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Wprowadzenie

To, co określa się w literaturze przed-
miotu jako chorobę funkcjonalną, jest zja-
wiskiem bardzo złożonym i - jak się wy-
daje - podlegającym dynamicznym prze-
obrażeniom1). Jeśli wziąć pod uwagę po-
wszechnie już uznawane przekonania teo-
retyczne oraz coraz częściej implemen-
towane w badania socjomedyczne meto-
dy i techniki badawcze – można mówić tu  
o istnieniu swoistego paradygmatu, spełnia-
jącego większość przypisywanych tego typu 
paradygmatom funkcji2). W tym sensie, ter-
min „choroba funkcjonalna” nie jest - co oczy-

1) Artykuł złożono do druku w 2008 roku.
2) Amerykański filozof i historyk nauki Thomas 
S. Kuhn, skłonny odróżniać pojęcie paradyg-
matu w węższym sensie od pojęcia consensus 
omnium, które nazywa matrycą dyscyplinarną. 
Owa matryca to nic innego, jak szerokie rozumie-
nie paradygmatu (zob. Kuhn 1985, s.491-495, 
Merton 1982, s. 88-91).

wiste - pojęciem klinicznym sensu stricto (nie 
jest więc ani chorobą, ani też skłonnością w 
potocznym rozumieniu tego słowa). Jest na-
tomiast pojęciem empirycznym per se, któ-
rego definicja opisywana jest przez zespół 
(syndrom) pewnych „objawów”, które jeśli 
wystąpią  w sposób skumulowany, mogą ob-
niżać jakość życia, również na poziomie ca-
łości zachodzących w organizmie przemian 
energetycznych (metabolizm), determinują-
cych przebieg wszystkich procesów życio-
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wych człowieka3). Niejako w konsekwencji, do 
lekarzy zwłaszcza pierwszego kontaktu, czy-
li w obręb systemu podstawowej opieki zdro-
wotnej, zgłasza się coraz to większa liczba 
pacjentów, skarżących się na różnego rodza-
ju dolegliwości bez uchwytnego tzw. tła orga-
nicznego, tj. manifestujących się na ogół or-
ganicznie, ale których proweniencja często 
związana jest z zachowaniami społecznymi 
otaczającymi chorobę (Freidson 1961-1962). 
Dolegliwości te mają charakter somatopsy-
chiczny (somatogenny) albo psychosoma-

3) M. Sokołowska już przed laty powoływała się 
na szacunki, które dla Polski, ale i dla W. Bryta-
nii mówiły o 30-50% takich pacjentów w ogólnej 
masie zgłaszających się w ciągu roku do lekarzy 
podstawowej opieki zdrowotnej, pisząc: „…trady-
cyjne pomiary chorób nie wystarczają do określe-
nia i rozwiązywania problemów zdrowotnych roz-
winiętych społeczeństw. (…) ludzie zgłaszają się 
do lekarzy z zaburzeniami bez uchwytnego tła or-
ganicznego (.…) z reakcją na stresy i napięcia 
życia rodzinnego, zawodowego i społecznego … 
charakterystyczne dla zindustrializowanych spo-
łeczeństw. Tacy pacjenci zaczynają już stanowić 
większość w poczekalniach, niektórych lekarzy 
(…). Zasadniczą cechą tych ludzi jest dysfunk-
cja: naruszenie, ograniczenie lub całkowita nie-
zdolność do wykonywania ról i zadań życiowych”. 
M. Ford wskazując zbliżone wartości szacunków, 
pisze o bagatelizowaniu przez medycynę i medy-
ków takich dolegliwości: „U przynajmniej jednej 
trzeciej pacjentów zgłaszających się do lekarzy 
nie stwierdza się jakichkolwiek chorób organicz-
nych, które mogłyby być przyczyną symptomów, 
na jakie pacjenci ci się skarżą. Nie cierpią oni 
również na żadne choroby psychiczne. Zwykle 
takie przypadki klasyfikuje się jako choroby czyn-
nościowe. Określenie „zaburzenia czynnościowe” 
jest niestety często używane w znaczeniu pejora-
tywnym i nieco lekceważącym, jako że medycyna 
skupiła swoją uwagę jedynie na problemach bio-
medycznych” (zob. Sokołowska 1976, por. Klono-
wicz 1979, s. 159-160, zob. też Mayerscough, 
Ford 2001, s. 116).

tyczny (psychogenny), w zależności od tego, 
co w patogenezie wysuwa się na plan pierw-
szy. Jeśli za podstawę rozróżnienia wziąć na-
tomiast symptomatologię (objawy) - można 
mówić tu o dolegliwościach fenosomatycz-
nych lub fenopsychicznych (Uramowska-Żyto 
1990). Na ogół wiążąc się z chorobami chro-
nicznymi, z jednej strony zaburzają lub wręcz 
uniemożliwiają im realizowanie codziennych 
zadań wynikających z pełnionych ról społecz-
nych, z drugiej zaś - stają się dla medyków 
prawdziwym profesjonalnym wyzwaniem, 
z którym tylko część z nich usiłuje sobie, i to 
na ogół intuicyjnie, poradzić. Równie istotne 
jest  i to, że dolegliwości te są zjawiskiem so-
cjomedycznym, nadal słabo rozpoznanym 
empirycznie. 
 
Metoda badania 

Pomiar odnoszący się do chorób 
funkcjonalnych, a więc próa sformułoaia em-
piycznej odpowiedzi na postawione pyta-
nia badawcze, sprowadzała się w tym przy-
padu do: 1) ustalenia diagnozy epidemiolo-
gicznej wybranych elementów stanu zdro-
wia;2) dokonania oceny: a) rozpowszech-
nienia czynników ryzyka chorób przewle-
kłych i ich częstości występowania, b) wy-
branych zachowań (postaw) zdrowotnych 
i tzw. subiektywnego stanu zdrowia4). Zatem 
4) Badania zrealizowano w ramach WHO-CIN-
DI (Countrywide Integrated Noncommunicable 
Diseases Intervention Programme). Jest to pro-
gram badawczo-interwencyjny, powołany przez 
Światową Organizację Zdrowia w 1984 roku, któ-
ry pierwotnie stanowić miał jedną z części mię-
dzynarodowej strategii „Zdrowie dla wszystkich 
w 2000 roku”. Obecnie jest realizowany w ponad 
30 krajach Europy i obu Ameryk (głównie są to 
państwa Europy Środkowej i Wschodniej, w tym 
– od 1992 roku – również Polska).
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badania te, mając ex definitione charak-
ter pomiaru socjomedycznego, zostały zre-
alizowane przy wykorzystaniu standaryzo-
wanych technik socjologicznego wywia-
du kwestionariuszowego oraz wybranych 
elementów lekarskiego badania pod-
miotowego i przedmiotowego, obejmują-
cego również badania o charakterze ana-
litycznym5). Ten sposób podejścia, rozpo-
wszechniony zresztą we współczesnej so-
cjologii medycyny, bazuje na przekonaniu, 
iż optymalny wkład badań socjologicznych 
do szeroko pojmowanej medycyny sprowa-
dza się do wprowadzania naukowych metod  
w badania stosowane6).  Przyjmuje się tu pe-
wien rodzaj taksonomii poznawczej, wycho-
dzącej z założenia, iż na syndrom choroby 
funkcjonalnej, tj. charakterystyczny dla tzw. 
obrazu choroby zespół objawów dotyczących 
różnych narządów i układów organizmu i 
osobowości, najsilniej oddziałuje (jeśli z pola 
5) Kwestionariusz wywiadu, którym posłużono się 
w badaniach będących przedmiotem dokonywa-
nych tu analiz, liczył 65 pytań łącznie z tzw. me-
tryczką i zawierał dodatkowo: wywiad chorobo-
wy (13 pytań odnoszących się do lekarskiego ba-
dania podmiotowego), część dotyczącą stosowa-
nych leków (9 pytań), część odnoszącą się do ba-
dania przedmiotowego, oraz część zawierającą 
wyniki wcześniej przeprowadzonych biochemicz-
nych badań analitycznych (cholesterol całkowi-
ty, pomiar frakcji LDL i HDL, tryglicerydów i glu-
kozy). Wykorzystuje się tu zasadnicze elemen-
ty kwestionariusza realizowanych wcześniej ba-
dań porównawczych stanu zdrowia, postaw i za-
chowań zdrowotnych mieszkańców 6 krajów Eu-
ropy (WHO–CINDI „Bridging The East-West He-
alth Gap”, 1996-1999). Zob. np. Laaksonen, 
McAlister et al. (1998), Lutyńska (1984), Lutyń-
ski (1972, 2000).
6) Według amerykańskich socjologów medycyny 
G. Readera i Mary Goss, taka sytuacja oznacza 
tyle, iż problemy takie wymagają sprawdzenia 
w warunkach zapewniających maksymalne ko-
rzyści i dla medycyny i dla socjologii (zob. Mer-
ton, Broom, Cottrell 1959).

analizy wyłączyć stan zdrowia potwierdzony 
obiektywną diagnozą lekarską) subiektyw-
na ocena stanu zdrowia. Ta zaś, jest funkcją 
stylu życia (w tym m. in. poziomu aktywno-
ści ruchowej, ilości wypalanych papierosów  
i wypijanego alkoholu) oraz pojawiających 
się w różnej formie i różnym natężeniu do-
legliwości funkcjonalnych: 1) dyskomfortu 
(stresu, bezsenności, permanentnego zmę-
czenia, depresji, bólu, lęku); 2) poczucia nie-
możności sprostania codziennym wymogom 
(wykonywania codziennych, zwyczajnych 
zadań, sprawowania nad sobą codzien-
nej opieki, codziennego zwykłego porusza-
nia się). Wszystkie te czynniki, konstruują-
ce model choroby funkcjonalnej, powodu-
jąc z jednej strony silne napięcie wewnętrz-
ne (ad intra), z drugiej – tworząc trudną sy-
tuację zewnętrzną, często doprowadza-
ją człowieka do przyjmowania strategii tłu-
mienia własnego „ja” czyli - używając okre-
śleń K. Horney (1980) - tzw. autominimaliza-
cji i ambiwalentnego stosunku do ludzi i ży-
cia w ogóle. Poczucie dyskomfortu (cierpie-
nia), od którego w tej analizie wyszliśmy, bę-
dące wynikiem takiej strategii, może stać się 
nie tylko hipotetycznie, zasadniczym zrębem 
sytuacji życiowej człowieka, wykazując do-
datkowo pewne uboczne funkcje. Horney 
(op. cit.) proponuje - podobnie jak inni auto-
rzy - nazwać owo cierpienie neurotycznym 
lub funkcjonalnym. 

Do ostatecznego opracowania infor-
matycznego (analiza ilościowa) włączono 
3710 kwestionariuszy wywiadu. Porównanie 
rozkładów cech uczestniczących w badaniu, 
z rozkładem tych samych cech charaktery-
zujących populacje dorosłych mieszkańców 
miast liczących powyżej 100 tys. ludzi, wy-
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kazało współczynniki podobieństwa struk-
tur przekraczające 80%, a niekiedy sięga-
jące 90% w przypadku podstawowych cech 
społeczno-demograficznych (wiek, poziom 
wykształcenia, stan cywilny, status zawo-
dowy itp.). Opinie i oceny badanych, a tak-
że ustalenia o stricte medycznym charakte-
rze, mogą być więc uogólnione na populację 
mieszkańców tych miast7).

Wyniki badań

Samoocena stanu zdrowia. Próba 
odniesienia subiektywnej oceny stanu zdro-
wia do wymogów dnia codziennego, to nie-
zwykle ważny czynnik funkcjonalny, stają-
cy się coraz częściej przedmiotem różno-
rakich rozważań i poszukiwań badawczych. 
Ciągle - jak się wydaje - nie uzyskuje jednak 
należytej rangi nie tylko w programach pro-
filaktyki chorób niezakaźnych i praktyce le-
karskiej, mimo, iż - ex adverso - samooce-
na stanu zdrowia jest chyba najbardziej po-
pularnym kryterium funkcjonowania czło-
wieka wykorzystywanym  w badaniach so-
cjomedycznych. Stąd, obok czysto poznaw-
czego charakteru pomiaru, tj. próby ilościo-
wego oszacowania zjawiska, równie istotne 
stało się określenie ewentualnych związków 
między ową samooceną (wynikającą z sytu-
acji o różnej przecież proweniencji, lecz nie-
bagatelnych konsekwencjach dla codzien-
7) Jeśli przyjąć, iż całkowity poziom zwrotów jest 
również jakimś wskaźnikiem reprezentatywności 
respondentów w próbie, ergo – reprezentatyw-
ności wyników badania (jakimś, ponieważ nie ma 
przecież w tym względzie mowy o istnieniu pod-
staw statystycznych), w przypadku tego pomiaru 
można mówić o zwrotności na poziomie bardzo 
dobrym Tak definiowaną zwrotność, określamy 
na poziomie nieznacznie przekraczającym 74% 
(por. Babbie 2004). 

nego funkcjonowania człowieka), a zmien-
nymi niezależnymi. W naszym badaniu, bli-
sko 40% respondentów oceniło aktualny 
stan swojego zdrowia jako dobry; kategorie 
odpowiedzi „dobry” i „dość dobry” traktowa-
ne iunctim wyczerpywały blisko ¾ wszyst-
kich. Rzecz znamienna, rzadziej po ten ro-
dzaj określenia sięgały kobiety aniżeli męż-
czyźni (p<0.01, C=0.12). Najlepiej stan swo-
jego zdrowia oceniali ludzie młodzi (poniżej 
25 roku życia), najgorzej - najstarsi (katego-
ria wieku 56-64 lata). Im starsi responden-
ci, tym gorzej oceniali stan swojego zdrowia 
(p<0.001, C=0.41). 

Tab.1

Podobnie, poziom wykształcenia re-
spondentów okazał się być zmienną uzależ-
niającą rodzaj opinii nt. stanu zdrowia. Otóż 
pacjenci legitymujący się wyższym wykształ-
ceniem, częściej uznawali się za zdrow-
szych, aniżeli respondenci z wykształce-
niem podstawowym. Ci ostatni, częściej ani-
żeli pierwsi, wykazywali tendencję do okre-
ślania stanu swojego zdrowia  w katego-
riach „raczej zły” i „zły”. Generalnie - im wyż-
szy poziom wykształcenia, tym lepsza opi-
nia o stanie swego zdrowia (p<0.001 i C = 
0.25) (zob. Stelmach, Kaczmarczyk-Chałas, 
Bielecki, Drygas 2005). Respondenci dekla-
rujący status emeryta lub/i rencisty, częściej 
niż pozostali posługiwali się opinią „oceniam 
stan swojego zdrowia jako raczej zły” lub/i 
„zły”; zatrudnieni w pełnym wymiarze godzin 
częściej niż pozostali określali stan swoje-
go zdrowia jako „dobry” (p<0.001 i C=0.40). 
Wreszcie – kryterium wyraźnie różnicującym 
subiektywną ocenę stanu zdrowia, okazał 
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się szacowany per capita dochód netto w ro-
dzinie respondenta. Najgorzej stan zdrowia 
oceniali badani wskazujący na dwie najniż-
sze kategorie dochodu (do 300 zł i od 300 
do 500 zł na „głowę”); najlepiej – respon-
denci z dwóch najwyższych kategorii tak ro-
zumianego dochodu, tj. od 1000 do 1500 zł 
i powyżej 1500 zł (p<0.001 i C=0.14). Nadto, 
co równie ważne - zdecydowana większość 
ogółu badanych wskazała, iż w stosunku do 
minionych 12 miesięcy można mówić w tym 
względzie o istnieniu status quo (72%). Co 
dziesiąty respondent stwierdził zaś, iż w cią-
gu minionego roku licząc od daty badania, 
jego stan zdrowia poprawił się; więcej niż co 
szósty jednak wskazał na pogorszenie się 
subiektywnie ocenianych parametrów zdro-
wia. Rzecz interesująca – w grupie sięga-
jących po określenie „w porównaniu do sy-
tuacji przed rokiem oceniam stan swojego 
zdrowia jako lepszy”, częściej niż pozosta-
li robili to respondenci z najmłodszej katego-
rii wiekowej; uczestnicy pomiaru powyżej 45 
roku życia co najmniej dwukrotnie częściej 
niż pozostali wskazywali na wariant odpo-
wiedzi „w porównaniu do sytuacji przed ro-
kiem, oceniam stan swojego zdrowia jako 
gorszy”. 

Dolegliwości funkcjonalne - od-
czuwanie bólu. Subiektywnie dobremu, lub 
choćby tylko w miarę dobremu zdrowiu, na 
ogół nie powinno towarzyszyć poczucie dys-
komfortu związanego np. z doznawaniem 
bólu, który jest przecież immanentną skła-
dową stanu złego samopoczucia. I rzeczy-
wiście – hipoteza ta, wielokrotnie przecież 
weryfikowana pozytywnie na poziomie jed-
nostkowego lekarskiego badania podmioto-
wego, znalazła również swe potwierdzenie 

na poziomie badania populacyjnego. Niemal 
identyczny bowiem odsetek pacjentów (po-
nad 40% ogółu) stwierdziło: „w zasadzie nie 
odczuwam bólu…”. Pozostali (prawie 60%) 
bólu jednak doświadczali, a w przypadku 80 
pacjentów (ponad 2%), była to sytuacja per-
manentna, wyrażająca się stwierdzeniem: 
„na dobrą sprawę odczuwam taki ból stale, 
w sposób trudny do zniesienia”. Doznawanie 
bólu nieco częściej dotyczyło kobiet aniże-
li mężczyzn, częściej ludzi starszych, tj. po 
45. roku życia aniżeli młodszych oraz czę-
ściej rozwiedzionych i owdowiałych aniżeli 
reprezentantów pozostałych kategorii stanu 
cywilnego. Rzadziej natomiast towarzyszyło 
respondentom legitymującym się wykształ-
ceniem na poziomie uniwersyteckim oraz 
pacjentom o największych, tj. przekraczają-
cych 1000 zł per capita  dochodach.

Tab.2

Odczuwanie stresu (presji). 
W kwestionariuszu postawiono responden-
tom pytanie wprost o odczuwanie w ciągu 
minionego od daty badania miesiąca - na-
pięcia, stresu lub silnej presji (użyte określe-
nia w myśl intencji badacza należało trak-
tować zamiennie). Prawie co drugi spośród 
badanych pacjentów (47.5%), przyznał się 
do odczuwania takich stanów, przy czym 
niemal co 13–y z respondentów stwierdził: 
„tak, stale lub prawie stale odczuwałem 
stres, napięcie lub byłem pod presją”, a po-
zostali (blisko 38%) - określili występowanie 
owego stresu jako „niezbyt częste”. Okazało 
się także, iż rodzaj wygłaszanej opinii wiązał 
się w sposób istotny statystycznie z opisy-
waną wcześniej zmienną „subiektywna oce-
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na stanu zdrowia” (p<0.0001 i C=0,34). Im 
gorsza samoocena stanu zdrowia, tym czę-
ściej była potwierdzana opinia o permanent-
nym odczuwaniu stresu. Jego odczuwanie - 
choć nie w tak wyraźny sposób - różnicowa-
ła także płeć badanych. Kobiety częściej niż 
mężczyźni potwierdzały występowanie stre-
su i to w obu kategoriach częstości (tak, ale 
niezbyt często - tak, stale). Mężczyźni z ko-
lei, częściej niż kobiety, stwierdzali „w ogó-
le nie odczuwałem napięcia, stresu lub silnej 
presji” (p<0.05). 

Tab.3

Okazało się także, iż stres dekla-
rowany jako występujący permanentnie, 
znacznie częściej dotyczy respondentów 
z kategorii „rozwiedziona/y”, aniżeli przed-
stawicieli pozostałych kategorii odnoszą-
cych się do tzw. statusu rodzinnego bada-
nych. Słabą, lecz istotną statystycznie za-
leżność wykryto między opisywaną cechą, 
a sytuacją zawodową pacjentów (p<0.05 i  
C=0.16), przy czym kierunek tej zależności 
jest trudny do ustalenia. Renciści bowiem, 
ale także bezrobotni, częściej niż pozosta-
li potwierdzali stałe występowanie stresu 
w ciągu minionych od daty badania 30 dni. 
Pracujący na pełnym etacie, ale zagrożeni 
bezrobociem, i przede wszystkim uczniowie 
(studenci) - częściej niż pozostali, nie od-
czuwali w ogóle tego rodzaju dyskomfortu. 
Istotna statystycznie okazała się także za-
leżność między częstością doświadczania 
stresu, a zmienną „dochód netto na głowę 
w rodzinie” (p< 0,05 i C = 0,11). Najczęściej 
permanentnego stresu doświadczali respon-
denci o najmniejszych (do 500 zł), ale i naj-

większych, tj. przekraczających 1000 zł per 
capita dochodach. Próba precyzacji tego, 
na ile doświadczanie w sposób permanent-
ny przez respondentów, stresu, napięcia, lub 
też tylko niezbyt częstego znajdowania się 
pod tak rozumianą presją, sprowadzała się 
w kwestionariuszu do egzemplifikacji jedne-
go z trzech określeń, najlepiej oddających 
stan, w jakim wówczas ta grupa badanych 
pacjentów się znajdowała. Zdecydowana 
większość z omawianej grupy responden-
tów (N=1763), bo ponad 89 %, identyfikowa-
ła się ze stwierdzeniem „to było (jest) dolegli-
we, ale można z tym żyć”. Jednak więcej niż 
co dziewiąty wskazał określenia: „moje życie 
było (jest) bliskie przekroczenia granicy wy-
trzymałości” lub „to było (jest) więcej niż czło-
wiek zazwyczaj może znieść”. Próbą ugrun-
towania tych informacji może być ich odnie-
sienie do rezultatów przeprowadzonych kil-
ka lat wcześniej, a cytowanych tutaj porów-
nawczych badań CINDI, zrealizowanych 
w sześciu krajach Europy, w tym w Polsce. 
Tam (N= 4304), przy użyciu niemal tożsa-
mego narzędzia, blisko 80% responden-
tów wskazywało na doświadczanie tak ro-
zumianego stresu, a dla 4.5% ogółu stres 
kojarzył się ze stwierdzeniem: „moje życie 
było (jest) niemal nie do zniesienia”. Rzecz 
interesująca - te dwie ostatnie, ekstremal-
nie przecież sformułowane opinie, mające 
oddawać niezwykle trudną egzystencjalnie 
sytuację „chorego na stres” nie wiązały się 
w sposób istotny statystycznie z większo-
ścią hipotetycznych zmiennych uzależniają-
cych. Płeć, wiek respondentów, ich stan ro-
dzinny, poziom wykształcenia czy też status 
zawodowy nie determinowały wyraźnie wy-
borów w tym względzie. Oznacza to kolej-
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ne potwierdzenie formułowanych przez pro-
fesjonalistów, ale także funkcjonujących co-
raz częściej obiegowo tez o „uniwersalności” 
stresu, oznaczających po prostu, iż różnora-
kie cechy społeczno-demograficzne nie im-
munizują pacjentów wobec zaburzeń o cha-
rakterze funkcjonalnym.
 Depresja. Potwierdzeniem wystę-
powania owych „niemedycznych” dolegliwo-
ści, czy też pewnym rodzajem ich konkre-
tyzacji, stał się rozkład odpowiedzi na py-
tanie o występowanie depresji, definiowa-
nej w kwestionariuszu jako silne przygnębie-
nie. Więcej niż co piąty z badanych pacjen-
tów potwierdził istnienie takiego stanu w cią-
gu ostatnich 30 dni od daty badania, przy 
czym istotnie częściej czyniły to kobiety ani-
żeli mężczyźni (p<0.00000, C = 0.17), czę-
ściej respondenci określający swój status ro-
dzinny w kategoriach „rozwiedziona/y” lub 
„owdowiała/y” aniżeli pozostali (p<0.001, 
C=0.16), a także pacjenci zaliczający się 
do kategorii o najniższych dochodach net-
to na członka rodziny (p<0.0000, C =0.10). 
Odczuwanie w sposób permanentny silnego 
przygnębienia (depresji) okazało się być sil-
nie zdeterminowane subiektywną oceną sta-
nu zdrowia. Im gorsza owa samoocena, tym 
częściej wskazywany fakt występowania de-
presji (p<0.00000, C=0.34, przy czym war-
tość statystyki chi2 została policzona w tym 
przypadku dla połączonych kategorii stanu 
zdrowia „raczej zły + zły”). 

Tab.4

Występowanie depresji wiązało się 
w sposób istotny statystycznie z poziomem 
wykształcenia badanych (p<0.0000). I choć 

była to zależność słaba (C=0,11), to jej kie-
runek był następujący: respondenci z wy-
kształceniem podstawowym częściej niż po-
zostali stwierdzali występowanie depresji. 
W przypadku skrajnych grup wykształcenia 
(podstawowe vs wyższe) różnice te sięgały 
dwukrotności. 
 Bezsenność. Pewnym wsparciem 
nakreślonego wyżej obrazu jest analiza od-
powiedzi respondentów związana z czę-
sto towarzyszącym stresowi i depresji „ob-
jawem”, jakim jest bezsenność. Otóż fakt 
występowania bezsenności w ciągu ostat-
nich 30 dni od daty pomiaru potwierdził wię-
cej niemal co trzeci z badanych (29.7% ogó-
łu), przy czym kobiety cierpiały na bezsen-
ność częściej niż mężczyźni (p< 0.0000). 
Dolegliwość ta towarzyszyła w sposób istot-
ny statystycznie częściej ludziom starszym 
aniżeli młodszym (C=0.24), częściej rozwie-
dzionym i owdowiałym (C=0.17) niż pozo-
stałym, wreszcie - częściej mniej niż bardziej 
wykształconym (C = 0.10). 

Tab.5

Ludzie określający swoją sytuację 
zawodową jako „emeryt” lub „rencista” czę-
ściej niż pozostali skarżyli się na brak snu 
(C = 0.27). Wreszcie ludzie o najwyższych 
dochodach netto przypadających na członka 
rodziny rzadziej niż pozostali doświadczali 
owej bezsenności (C = 0.08). 

Tab.6

Poczucie niemożności sprostania 
codziennym wymogom. Potoczne wyobra-
żenia, potwierdzane w praktyce psycho- i so-
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cjoterapeutycznej, wskazują na swoisty ro-
dzaj przełożenia. Odczuwany w związku ze 
stresem dyskomfort (presja, silne przygnębie-
nie, bezsenność itp.) manifestuje się często 
poczuciem niezdolności do sprostania wymo-
gom codzienności. Innymi słowy - człowiek 
„chory na stres” ma na ogół olbrzymie kłopoty 
z realizacją codziennych funkcji, związanych 
z pełnionymi w różnych grupach społeczny-
mi rolami. W opisywanym badaniu, niemal co 
drugi spośród respondentów potwierdził wy-
stępowanie takiej właśnie sytuacji, w której 
człowiek ma poczucie niemożności sprosta-
nia wymaganiom dnia codziennego. Blisko co 
czwarty badany wskazał, iż stan taki odczu-
wa rzadko, co szósty użył określenia „od cza-
su do czasu”. Jednak do stałego występowa-
nia tego rodzaju dysfunkcji przyznaje się tylko 
1% badanych, których ten problem dotyczy. 
Opinia tego rodzaju była w sposób istotny wy-
znaczana płcią badanych (p < 0.0001) w tym 
sensie, iż kobiety częściej niż mężczyźni do-
świadczały poczucia niemożności stawienia 
czoła codziennym zadaniom (C=0,18).

Występowanie tego rodzaju dysfunk-
cji charakteryzowało również częściej aniże-
li innych osoby ze statusem bezrobotnego, 
a także rencisty (p < 0.001, C = 0.30). Jednak 
zmienną, która w sposób najsilniejszy uzależ-
niała opinię respondentów w tym względzie 
była subiektywna ocena stanu swego zdrowia 
(p < 0.,001 i C=0.48). Kierunek tej zależności 
jest oczywisty: im gorsza ocena stanu zdro-
wia, tym częściej pojawiające się przekonanie  
o niemożności sprostania codziennym wyma-
ganiom.  Pacjenci o najwyższych dochodach 
netto per capita najrzadziej deklarowali odczu-
wanie niemożności o której mowa (C=0.15). 
Natomiast zależności między opisywaną ce-

chą a zmiennymi: wiek (C=0.21) i stan rodzin-
ny badanych (C=0.19) - mimo pewnych kło-
potów interpretacyjnych - wskazują, iż ludzie 
starsi oraz samotni (owdowiali, rozwiedzieni), 
radzą sobie z wymogami codzienności go-
rzej niż pozostali. Nie potwierdziła się rów-
nież hipoteza o wzajemnych związkach mię-
dzy kwalifikowaniem stanu spowodowanego 
stresem w kategoriach: „moje życie było (jest) 
bliskie przekroczenia granicy wytrzymałości” 
lub „to było (jest) więcej niż człowiek zazwy-
czaj może znieść”, a stawianiem czoła wymo-
gom codzienności. Nadto, z wymogami co-
dzienności gorzej radzili sobie ludzie z niż-
szym poziomem wykształcenia, aniżeli wy-
powiadający opinię: „stale mam poczucie, że 
nie mogę sprostać wymaganiom codzienno-
ści”, ale z wykształceniem wyższym (p<0.05, 
C = 0.08). 

Co dziesiąty z badanych potwierdził 
istnienie problemów związanych z wyko-
nywaniem codziennych zadań, takich jak: 
praca, nauka, zajęcia domowe, aktywność 
w czasie wolnym itp. Jednak tylko dla 17 
osób (sześciu kobiet i jedenastu mężczyzn) 
te zwykłe, codzienne czynności są czymś 
niezwykle dramatycznym, stanowiąc - wedle 
ich opinii - barierę nie do pokonania. 

Ryc.1

Kłopoty związane z wykonywaniem 
codziennych zadań częściej charakteryzu-
ją uczestniczące w badaniu kobiety aniże-
li mężczyzn, a ich odczuwanie narasta w 
sposób niejako naturalny wraz z wiekiem. 
Ale także – co ważne – im niższy poziom 
wykształcenia oraz im niższy deklarowa-
ny poziom dochodów netto przypadających 
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„na głowę” w rodzinie, tym częściej awizo-
wane problemy w wykonywaniu tych typo-
wych, codziennych zajęć. I choć zdecydo-
wana większość uczestniczących w ba-
daniu pacjentów stwierdza, iż nie ma żad-
nych problemów w sprawowaniu opieki nad 
samym sobą (96,3%), w tym przypadku ro-
zumianej prozaicznie (np. mycie i ubiera-
nie się) to jednak -  co szósty, siódmy spo-
śród ogółu przyznaje, sięgając do samooce-
ny związanej z możliwościami codziennego, 
zwykłego poruszania się, iż chodzenie spra-
wia mu kłopot lub/i czuje się wręcz „przy-
kuty do łóżka”. Takie problemy odczuwane 
„czasami” częściej dotyczą kobiet niż męż-
czyzn, ludzi najstarszych, owdowiałych i roz-
wiedzionych częściej niż przedstawicieli po-
zostałych kategorii stanu cywilnego, a tak-
że o najniższym poziomie wykształcenia  
i dochodów netto per capita.

Ryc.2
 

Nieco inny rodzaj postępowania ana-
litycznego, określanego często jako „bar-
dziej nowoczesny”, związany jest ze sto-
sowaniem regresji logistycznej, ukazują-
cej tzw. iloraz szans OR (odds ratio) na wy-
stąpienie jakiegoś zjawiska w powiązaniu 
z innym8). Tutaj, traktując syndrom choro-

8) Analizę zgromadzonego materiału wykonano 
w oparciu o regresję logistyczną, przy wykorzy-
staniu pakietu STATGRAPHICS Plus 5.1. Rów-
nania regresji logistycznej estymowano wyko-
rzystując metodę quasi-Newtona, a tzw. funkcje 
straty obliczono wykorzystując metodę najwięk-
szej wiarygodności. Warto podkreślić, iż staty-
styki chi2, oceniające tzw. dobroć dopasowania 
modelu okazały się we wszystkich przypadkach 
istotne statystycznie (dla kobiet, mężczyzn i ogó-
łem p<0.001) (zob. Watała 2004, por. STATGRA-
PHICS Plus 1996).

by funkcjonalnej jako zmienną dychotomicz-
ną (0 - oznacza, iż objawy choroby nie wy-
stępują, zaś 1- że pojawia się jakiś jej prze-
jaw), można pokusić się o odpowiedź na py-
tanie, która z owych zmiennych niezależ-
nych ma rzeczywiście istotny wpływ na wy-
stąpienie SCHF. Regresja logistyczna w od-
niesieniu do syndromu choroby funkcjonal-
nej wykazała, iż wraz z pogarszaniem się sy-
tuacji w zakresie analizowanych zmiennych 
niezależnych, zwiększa się ryzyko wystąpie-
nia SCHF. Tylko w przypadku zmiennej „kło-
poty w sprawowaniu codziennej opieki” nie 
potwierdziliśmy jej istotnego w sensie sta-
tystycznym wpływu na wystąpienie SCHF, 
mimo, iż również w tym przypadku, ten-
dencja wzrostu ryzyka wystąpienia syndro-
mu choroby funkcjonalnej zwiększa się wraz 
z faktem występowania owych kłopotów. 

Tab.8

Na największą jednak uwagę zasłu-
guje ogląd wartości dotyczących zmien-
nej „kłopoty w wykonywaniu codziennych 
zadań”. Otóż dla mężczyzn deklarujących 
tego typu kłopoty, ryzyko występowania ob-
jawów choroby funkcjonalnej jest prawie 
9-krotnie większe (sic!), aniżeli dla męż-
czyzn nie wykazujących kłopotów tego ro-
dzaju (OR = 8,95). Tymczasem dla kobiet 
znajdujących się w podobnej sytuacji, ta-
kie ryzyko jest czterokrotnie większe, aniżeli 
dla respondentek bez objawów tego rodza-
ju (OR = 4,10). Natomiast na poziomie całej 
zbiorowości można mówić o prawie 7-krot-
nym poziomie ryzyka wystąpienia SCHF  
(OR = 6,55).
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Uwagi podsumowujące - perspektywa 
przyszłości

Strukturalne elementy paradygmatu 
choroby funkcjonalnej są w olbrzymiej więk-
szości znane i opisywane co najmniej od 
czasów Hipokratesa. Jednoznaczne okre-
ślenie ich roli w etiologii (patogeneza) i spo-
łecznych konsekwencji (patologia) jest jed-
nak niezwykle trudne. Zwłaszcza, że tren-
dy rozwojowe dotyczące większości społe-
czeństw rozwiniętych, w tym społeczeństwa 
Polski, np. wzrastająca stale tzw. konkuren-
cyjność życia oraz jego tempo, narastanie 
różnego rodzaju zagrożeń i kryzysów, zdają 
się dostarczać coraz to nowych i przemoż-
nie działających przyczyn dysfunkcji tego ro-
dzaju. 
 To, czego doświadczają najpierw 
pacjenci, a później także w swoich gabine-
tach lekarze, musi stać się bodźcem do kry-
tycznego rozpoznania zjawiska, przy czym 
diagnoza tego typu nie może już ograniczać 
się jedynie do chorego (pacjenta), lecz po-
winna stać się próbą odpowiedzi na pyta-
nie: w jakim stopniu pacjent staje się ofia-
rą szkodliwych dla zdrowia warunków ogól-
nych? Ostrożny wybór miedzy syn toksycz-
nym, a katatoksycznym zachowaniem w ży-
ciu codziennym może ograniczyć negatyw-
ne skutki Tofflerowskiej ekonomiki przyspie-
szenia i zarazem ograniczyć powszechność 
sądu, iż te typowe choroby naszych czasów 
są, jeśli nie w ogóle, to w znacznym stopniu 
wyłącznym następstwem zmian sposobu ży-
cia i środowiska (Dubos 1970, Selye 1977, 
Toffler 1977). Może też, niezbyt jeszcze ce-
niony w medycynie, całościowy sposób poj-
mowania człowieka przybliżyć praktyce me-

dycznej tak, by ta chciała „widzieć chorego 
nie tylko w aspekcie fizjologicznym i patofi-
zjologicznym, lecz także aspekcie psycho-
logicznym jego codziennych konfliktów, ra-
dości i zmartwień, wreszcie w aspekcie so-
cjologicznym - na tle jego środowiska spo-
łecznego” (Kępiński 1973, s. 253) relacja 
zwłaszcza między determinantami społecz-
nymi i kulturowymi, a dolegliwościami funk-
cjonalnymi jest o wiele bardziej złożona, ani-
żeli można było jeszcze nie tak dawno przy-
puszczać, a priorytetem wydaje się być opar-
ty na współpracy model kontaktów z pacjen-
tem. Niemiecki futurolog i publicysta Robert 
Jungk pisał - „Próba złagodzenia tego stanu 
przez lekarstwa i różnego rodzaju zalecenia 
może udać się tylko sporadycznie. W każ-
dym przypadku konieczne będzie przepro-
wadzenie „systemowej analizy” zdrowia uka-
zującej pacjenta we wszystkich aspektach 
łącznie” (1981, s. 292). Mimo to, nie należy 
jednak sądzić, iżby wskutek wszystkich tych 
zabiegów, dało się wyraźnie ograniczyć za-
sięg syndromu choroby funkcjonalnej, któ-
ra – jako problem medyczny i zarazem spo-
łeczny będzie - jak się wydaje - dynamicznie 
narastać. Stosowanie empirii i sprawdzanie 
w ten sposób poszczególnych elementów 
i całego modelu jest więc nie tylko postula-
tem, ale – moim zdaniem – nakazem chwi-
li. Zwłaszcza, że nadal mamy tu do czynie-
nia jednak z terra incognita, a obszary tego 
typu, pozostające w obrębie zainteresowań 
socjologii medycyny oraz medycyny spo-
łecznej i zapobiegawczej, niewątpliwie wy-
magają podejścia o charakterze interdyscy-
plinarnym, a więc i zróżnicowanym metodo-
logicznie. Mimo ewidentnych różnic (w tym 
również o charakterze ontologicznym), do-
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tyczących zakresów tych wszystkich dyscy-
plin, ważne jest by tam, gdzie obserwuje się 
równie ewidentne pokrywanie się obszarów 
zainteresowań mówić o synergizmie; w ten 
sposób tzw. efekt łączny - wtedy, gdy przed-
miotem oddziaływań stanie się syndrom 
choroby funkcjonalnej - będzie z całą pew-
nością wyraźniejszy od sumy efektów od-
dzielnego działania każdej z nich. Wszystko 
po to, by – jak twierdzi Réne Dubos – zdro-
wie mogło oznaczać zdolność jednostki lub 
grupy do istnienia w nieprzerwanej zmianie 
nie tylko po to, by przygotować się do przy-
szłości.

Streszczenie 

Dane pochodzące z różnych źródeł wskazu-
ją stały wzrost pacjentów zgłaszających się 
do lekarzy pierwszego kontaktu z różnego 
rodzaju zaburzeniami funkcjonalnymi o nie-
jasnej, często pozasomatycznej prowenien-
cji. Empiryczna ilustracja tego socjomedycz-
nego problemu, oparta o wyniki badań kwe-
stionariuszowych przeprowadzonych wśród 
losowo dobranych niemal 4000 responden-
tów, jest próbą rozstrzygnięcia antynomii: 
mit czy rzeczywistość. 

Słowa kluczowe: choroba funkcjonalna, 
czynniki ryzyka, styl życia, socjomedyczne 
badania populacyjne, kwestionariusz

Summary

The data collected from various sources 
show a constantly growing number of ‘func-

tional’ disorders or disfunctions, deprived of 
somatic symptoms, connected with the fact 
that the patients are unable to cope with the-
ir problems. The dynamic character of this 
phenomenon, which indicates a constant 
percentage growth of a such diseases in pa-
tients reporting themselves sick to the gene-
ral practitioner, was a determinant to enga-
ge ourselves in the research concerning this 
problem. The empirical illustration of this pa-
radigm has basis on representative research 
which had a socio-medical character and in-
cluded almost 4000 patients-respondents.

Key words: functional disease, risk factors, 
lifestyle, sociomedical research, questionna-
ire
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Tab. 1  Subiektywna ocena stanu zdrowia 
Samoocena stanu zdrowia Dane Razem

Dobry N 1261
% 39,2%

Dość dobry N 1067
% 33,2%

Ani dobry ani zły (taki sobie) N 611
% 19,0%

Raczej zły N 210
% 6,5%

Zły N 69
% 2,1%

Razem 3218

Tab. 2 Odczuwanie bólu a płeć
Odczuwanie bólu Dane K M Razem

W zasadzie nie odczuwam bólu
N 494 1009 1503
% 31,6% 47,4% 40,7%

Bywa tak, że odczuwam ból
N 1033 1076 2109
% 66,0% 50,6% 57,1%

Odczuwam taki ból stale
N 38 42 80
% 2,4% 2,0% 2,2%

Razem 1565 2127 3692

Tab. 3  Odczuwanie stresu a płeć
Stres Dane K M Razem

W ogóle nie
N 747 1254 2001
% 47,9% 59,2% 54,4%

Tak, ale niezbyt często
N 657 734 1391
% 42,1% 34,6% 37,8%

Tak- stale lub prawie stale
N 157 131 288
% 10,1% 6,2% 7,8%

Razem 1561 2119 3680
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Tab. 4  Częstość występowania depresji a płeć

Depresja Dane
Płeć

Razem
K M

Tak
n 458 363 821

% 29,2% 17,1% 22,2%

Nie
n 1110 1764 2874

% 70,8% 82,9% 77,8%

Razem 1568 2127 3695

Tab. 5 Bezsenność a płeć
Bezsenność Dane K M Razem

Tak
N 545 551 1096
% 34,7% 25,9% 29,7%

Nie
N 1024 1576 2600
% 65,3% 74,1% 70,3%

Razem 1569 2127 3696

Tab. 6 Bezsenność a deklarowany poziom dochodów netto per capita

Bezsenność Dane do 500 zł pow. 500 do 
1000 zł pow. 1000 zł Razem

Tak
N 488 476 112 1076
% 32,1% 30,0% 23,0% 29,9%

Nie
N 1034 1110 375 2519
% 67,9% 70,0% 77,0% 70,1%

Razem 1522 1586 487 3595

Tab. 7 Poczucie niemożności sprostania codziennym wymogom vs płeć
Niemożność sprostania wymaganiom 

codzienności Dane K M Razem

Nigdy nie mam takiego poczucia
N 674 1311 1985
% 43,0% 61,8% 53,8%

Rzadko
N 425 442 867
% 27,1% 20,8% 23,5%

Od czasu do czasu
N 380 279 659
% 24,3% 13,1% 17,9%
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Często
N 74 71 145
% 4,7% 3,3% 3,9%

Stale mam takie poczucie
N 14 19 33
% 0,9% 0,9% 0,9%

Razem 1567 2122 3689

Tab. 8 Wartości współczynników regresji logistycznej a SCHF wg płci

Zmienna Mężczyźni Kobiety Razem

Wiek 1,01 (1,01-
1,02)***

1,04 (1,02-
1,05)***

1,02(1,01-
1,03)***

Kłopoty z poruszaniem 
się

Nie 1,00 1,00 1,00

Tak 4,30 (2,38-
7,74)***

6,42 (2,56-
16,05)***

5,08 (3,11-
8,29)***

Kłopoty w codziennej 
opiece

Nie 1,00 - 1,00
Tak 3,89 (0,50-30,38) 5,66 (0,76-42,34)

Kłopoty w wykonywaniu
codziennych zadań

Nie 1,00 1,00 1,00

Tak 8,95 (3,23-
24,86)***

4,10 (1,46-
11,49)**

6,55 (3,18-
13,47)***

* p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001

Ryc. 1 Ocena możliwości wykonywania codziennych zadań 

Mam trochê 
problemów

10,1%

Nie mam ¿adnych 
problemów 

89,4%

S¹  barier¹  nie do 
pokonania

0,5%
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Ryc. 2  Ocena możliwości codziennego, zwykłego poruszania się

                   

Czujê siê "przykuty do 
³ó¿ka"
0,4%

Nie mam problemów z 
chodzeniem

85,2%

Czasami chodzenie 
sprawia mi k³opot

14,4%


