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Abstract

The social determinants of diseases within the primary care setting

The article highlights the social determinants of diseases within the primary care setting. Since the introduction of the new paradigm of the bio-
psycho-social model into medicine, the social impact on illness has gained recognition. This article discusses the new approach to patients, as
well as the impact that socio-economic status, emotional factors and stress have on health. Furthermore, factors such as the stages of patients’ lives
and their ethnic and cultural identity (as well as approaches, such as the general theory of systems) are taken into consideration. New problems in
primary care, including multimorbidity, patient frailty and medically unexplained symptoms, which have recently come under intense scrutiny, are
also presented. Finally, clinical aspects of frail patients and the economic cost of the treatment of patients who suffer from unexplained symptoms

are pointed out.
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Worowatzenie

Teorie powstawania chordb towarzysza czlowiekowi
od wiekow i sg przyktadem wptywu odkryé naukowych
na §wiadomos¢ wspotczesnych lekarzy. W ostatnich 150
latach dominowaly doktryny dotyczace drobnoustrojow
(odkrycia Roberta Kocha, Ludwika Pasteura), trojkata
epidemiologicznego (wlasciwa dawka, szczep plus wrota
wejscia) czy pola zdrowia kanadyjskiego epidemiologa
Marca Lalonde’a [1]. Poczatkowe poglady Hipokrate-
sa podkreslaly znaczenie rownowagi wewnetrznej, a to
oznaczato, ze dobre samopoczucie to zdrowie, a zle to
choroba. Zostaty one zdominowane przez filozofi¢ karte-
zjanska, ktora wprowadzita koncepcj¢ mechanistycznego
obrazu §wiata i cztowieka. Paradygmat kartezjanski, uzna-
jacy dualizm ciata i umystu, niewatpliwie przyczynit si¢
do znaczacego rozwoju nauk biomedycznych, ale zawezit
catosciowe widzenie cztowieka. Dopiero w XX wieku

uwzgledniono nowe koncepcje chorob, ktore nawigzywa-
ly do filozofii neopozytywistycznej. Braly one pod uwage
socjomedyczng koncepcje rownowagi pomigdzy trzema
wymiarami funkcjonowania cztowieka: biologicznym,
psychologicznym i spotecznym [2]. Te implikacje staly
si¢ podstawa przyjecia biopsychospotecznego (holistycz-
nego) modelu podejscia do pacjentow [3].

Cel pracy

Celem pracy byta analiza wybranych determinant cho-
roéb wérdd pacjentdow podstawowej opieki zdrowotne;.

Metodologia

Przeglad literatury z zakresu interakcji psychospo-
lecznych czynnikow warunkujacych zglaszanie si¢ pa-
cjentow do lekarzy podstawowej opieki zdrowotne;.

Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia
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Biopsychospoteczny model choroby

Odgrywaja w nim rolg nie tylko czynniki biologiczne
(genetyka, wiek, pte¢, przebyte choroby), lecz rowniez
psychologiczne (postrzeganie $§wiata, uczucia, emocje,
przekonania, osobowos$¢, styl zycia) i spoleczne (wy-
ksztatcenie, dostgp do opieki zdrowotnej, polityka socjal-
na, wartosci kulturowe) [4, 5]. Znaczenie wymienionych
determinant w powstawaniu choréb nie jest do konca
zbadane. Wptyw nauki na codzienng praktyke lekarska
najlepiej przesledzi¢ na przyktadzie pracy lekarza rodzin-
nego w podstawowej opiece zdrowotnej. W tym sektorze
zdrowia w Polsce rocznie wykonuje si¢ okoto 140 mln
konsultacji, przy 12% udziale finansowania z Narodo-
wego Funduszu Zdrowia. Trudno oceni¢ funkcjonowanie
opieki podstawowej w aspekcie przyczyn zglaszania si¢
chorych z powodu uwarunkowan spolecznych. Zalezy
to bowiem od przyjetego modelu kodowania zaburzen.
Obowiazujacy w Polsce system ICD-10 (International
Classification of Disease and Health Related Problems —
Tenth Revision) uwzglednia w zdecydowanej wigkszoSci
biomedyczne kategorie dolegliwosci. Znane w Europie
inne modele rejestrowania choréb, np. DSM-IV (Diag-
nostic and Statistical Manual of Mental Disorders — Fo-
urth Edition) lub ICPC (International Classification of
Primary Care) uwzgledniaja dodatkowo czynniki spo-
feczne. Stykajac si¢ z pacjentem w podstawowej opiece
zdrowotnej, nalezy pamigta¢, ze zdecydowana wigkszos¢
0sOb prezentuje objawy wynikajace raczej z wptywow
psychospotecznych niz biologicznych. Swiadomos$¢ wza-
jemnych nieliniowych interakcji czynnikow biologicz-
nych, psychologicznych i spotecznych jest w tym przy-
padku podstawa sposobu mys$lenia lekarskiego i sukcesu
terapeutycznego.

W 1977 roku amerykanski psychiatra George Engel
opublikowat doniesienie o skuteczniejszym leczeniu pa-
cjentow z zawalem serca w aspekcie psychospolecznych
determinant, takich jak: obawa o utrat¢ dochodow lub
lgk przed pozbawieniem opieki nad rodzina (czynniki
spoteczne), stres (czynnik psychologiczny). Kontrolne
wyniki biochemiczne chorego pozytywnie korelowaty
z analiza zmiennych psychologicznych i spolecznych.
Engel sugerowal wzajemne interakcje uktadow endokry-
nologicznego, nerwowego, krazenia ze srodowiskowym
wplywem bodzcow i stanem umyshu [6]. Pinel podkreslat
w swoich obserwacjach wpltyw emocji na pojawianie si¢
symptomow chorobowych w zalezno$ci od konceptuali-
zacji stresu, postrzegania zagrozenia, rozumienia wlasnej
choroby. Emocje traktowat jako wazny marker reakcji
miedzy funkcja kognitywna chorego a objawami fizykal-
nymi [7]. Badania wykazaty, ze analiza i modulowanie
zmiennych psychologicznych (np. zmiana koncepcji
wtlasnej choroby) i spotecznych (np. wsparcie spotecz-
ne) w praktyce lekarskiej sa istotnymi czynnikami sku-
tecznosci leczenia pacjentdow, szczegdlnie z chorobami
przewleklymi. Na przyktad skuteczne leczenie cukrzycy
wymaga nie tylko duzej wiedzy medycznej, lecz rowniez
zmiany nawykow najblizszych cztonkéw rodziny i prze-
formutowania postawy pacjenta [8].

Status snofeczno-ekonomiczny

Wplyw pozycji spoteczno-ekonomicznej i poziomu
osiagnictej edukacji na stan zdrowia byt przedmiotem
wielu badan i analiz. Wykazuje on tendencje do gorszych
wskaznikéw zdrowotnych, przedwczesnej umieralnosci
i chorobowosci w grupach o niskich dochodach, stabszej
edukacji 1 wykonujacych prace fizyczne w poréwnaniu
z pozostalymi grupami spotecznymi. Podobne obser-
wacje poczyniono w zakresie choroby niedokrwienne;j
serca, umieralno$ci niemowlat, umieralno$ci okotoporo-
dowe;j, zaburzen psychicznych, nagtych zgondéw z powo-
du samobdjstw, nikotynizmu, otytosci, choréb watroby.
Nierownosci dotycza wszystkich grup wiekowych, ale
sa mniejsze w przypadku kobiet niz me¢zczyzn [9, 10].
Czynnikami, ktére moga mie¢ znaczenie w ocenie prze-
widywania wystapienia chorob, moga by¢ takie zmien-
ne, jak prestiz w §rodowisku, dochody i profity z pracy,
przynaleznos$¢ do grup wptywowych srodowisk, warunki
mieszkaniowe, swiadomos¢ zagrozen zdrowia. Cieka-
we obserwacje przytacza Singh-Manoux, twierdzac na
podstawie wtasnych badan, ze gorsze zdrowie zalezy nie
tylko od obiektywnych wskaznikow statusu pacjentow,
lecz réwniez od postrzegania siebie na drabinie struktury
spotecznej [11]. Operario podkresla rowniez znaczenie
takich czynnikow, jak negatywny nastrdj, poczucie stre-
su, pesymizm, poczucie utraty kontroli nad wlasnym
zyciem. Wymienione zmienne korelowatly z poczuciem
wiasnego miejsca w spoleczenstwie. Wykazywatly row-
niez dodatnie korelacje statystyczne migdzy mozliwos-
ciami wpltywu na otoczenie a poczuciem cierpienia na
okreslone choroby [12].

Czynniki emocjonalne

Wsparcie emocjonalne jest waznym elementem deter-
minanty spolecznej wptywajacej na objawy chorobowe.
Mechanizm oddzialywania tego zjawiska Cohen thuma-
czy redukcja stresu przez pacjenta w sytuacji, w ktorej
posiada on sie¢ bliskich 0s6b stuzacych mu pomoca.
Badania wskaznikéw biochemicznych u takich chorych
wskazujg na wymierng poprawe. Sie¢ wsparcia mogag
tworzy¢ cztonkowie rodziny, partnerzy, wspolpracow-
nicy, sasiedzi. Waznym elementem oddziatywania jest
posta¢ peliaca rol¢ powiernika, a nie tylko spelniajaca
funkcje osoby zaprzyjaznionej. Wsparcie emocjonal-
ne moze wyrazaé si¢ w postaci ekspresji gotowosci do
$wiadczenia pomocy finansowej w sytuacji utraty pracy,
zainteresowania si¢ problemami chorego lub okazywa-
niem empatii w momencie §mierci osoby bliskiej. Wspar-
cie instrumentalne moze obejmowaé pomoc finansowa,
prawna, ale rowniez utatwienie dojazdu do domu pacjen-
ta. Integracja spoteczna wspomaga witasng samooceng,
ulatwia zastosowanie strategii walki ze stresem i wpty-
wa na lepsze wyniki leczenia. Takie czynnosci wedlug
Cohena buforujg postrzeganie stresu przez pacjenta [13].
Ciekawe wyniki obserwacji przytaczajg Robles i Kiecolt-
-Glaser w badaniach negatywnych wptywow emocji
i skomplikowanych interakcji 0séb zyjacych w nieuda-
nych zwigzkach. Zaobserwowano u tych pacjentow gor-
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sze parametry funkcjonowania uktadu krazenia, endokry-
nologicznego i immunologicznego [14].

Podejscie systemowe

Teoria systemoéw opisana przez Ludwiga von
Bertalanffy’ego objasnia miejsce cztowieka w spoteczen-
stwie i w biosferze. Koncepcja zarysowana w 1968 roku
jest do dzi$ aktualna, szczegdlnie w odniesieniu do zdro-
wia w rodzinie. Opisuje ona niezwykle skomplikowane
interakcje cztowieka na poziomie tkanek i komorek z pro-
cesami we wszech§wiecie. Teoria neguje proste, linearne
zalezno$ci migdzy podsystemami. Podkresla znaczenie
modelu wielowymiarowego i wielokierunkowego. W ob-
rebie systemu przyjmuje si¢, ze kazde zjawisko z jedne;j
strony jest czescig systemu wiekszego, a z drugiej — zbio-
rem systemu podrz¢dnego. Teoria ogdlnych systemow
podkresla, ze podsystem jest wzglednie autonomicznym
organizmem, ktory posiada wlasne niezalezne wtasnosci
calosci [15]. Propozycje badawcze Smilksteina, oparte na
teorii systemow i wlasnych koncepcjach, wykazaty, ze
ujecie rodziny jako systemu, w aspekcie skomplikowa-
nych wzajemnych interakcji, jest pomocne w kryzysach
zyciowych 1 w chorobach. Obserwacje autora potwier-
dzaty wymierne korzysci zdrowotne w sytuacji zagrozen
losowych lub nieprzewidywalnych tragedii [16]. Podej-
Scie systemowe wobec pacjenta, szczego6lnie cierpigcego
z powodu choroby przewleklej, nieuleczalnej, oznacza,
ze nie mozna chorego wyleczy¢ bez uwzglednienia kon-
tekstu, w ktorym egzystuje jako istota ludzka.

Stres i sposoby radzenia Sobie z nim

Powigzania stresu oraz stosowanych strategii radzenia
sobie z nim ze wskaznikami przebiegu chordb znane sa
w literaturze medycznej. Oginska-Bulik 1 Juczynski szcze-
gotowo analizowali wpltyw mechanizmdéw i konsekwencji
reakcji stresowej na stan zdrowia chorych [17]. Definicje
stresu sg niejednoznaczne z powodu réznorakiego rodzaju
reakcji na bodzce zewnetrzne. Wielu pacjentéw przy kon-
takcie z inng osobg reaguje objawami w postaci szybkiego
bicia serca, przyspieszonego oddechu, suchosci w jamie
ustnej lub podwyzszonego cisnienia krwi. Sa to objawy,
ktore charakteryzuja reakcje stresowg. Wykazano duze
roznice w zdolnosci dostosowania si¢ ludzi do stresu.
Kosslyn i Rosenberg definiuja to zjawisko jako zdolnos¢
adaptacyjna, ktéra mozna opisa¢ za pomoca osobniczej
wrazliwos$ci 1 opornosci na stres [18]. Zalezy ona nie tyl-
ko od determinant genetycznych i biochemicznych, lecz
réwniez spotecznych. Zmienne te podlegajg zawilym in-
terakcjom §rodowiskowym. Moga si¢ pojawia¢ w sytuacji
kontaktu z najblizszymi osobami, ze wspotpracownikami,
z sasiadami lub przypadkowo napotkanymi ludzmi. Znane
sa konsekwencje medyczne reakcji stresowej w postaci
negatywnych skutkéw w zakresie uktadu serowo-na-
czyniowego (podwyzszone ci$nienie krwi, szybka akcja
serca), jak rdbwniez w chorobach skéry (neurodermatozy)
i w zaburzeniach endokrynologicznych (choroby tar-
czycy i nadnerczy). W podstawowej opiece zdrowotnej
lekarz czgsto napotyka sytuacje, w ktorych wystepuje

przewlekty stres rodzinny. Warto wymieni¢ takie oko-
liczno$ci, jak przewlekta choroba pacjenta, praca, szkota,
konflikty prawne, zaburzenia psychiczne, uzaleznienia,
porody, matzenstwa, Smier¢, finanse i wiele innych. Brak
mechanizméw adaptacyjnych i brak przystosowania si¢
maja wymierne konsekwencje w nasileniu si¢ objawow
psychosomatycznych.

Etapy Zycia pacjenta

Teoria Erika Eriksona z 1959 roku opisuje fazy cyklu
zycia w o$miu etapach. Kazdy z przedziatéw wiekowych
ma swoje zadania rozwojowe, ktore cztowiek powinien
wykona¢. Brak ich realizacji, jak réwniez sktonno$¢ do
zachowan ryzykownych, moga oddzialywac na pojawia-
nie si¢ zaburzen. W okresie dorastania mtode osoby maja
tendencj¢ do zazywania $rodkow psychoaktywnych,
w szczeg6lnosci alkoholu, do licznych przypadkowych
kontaktow seksualnych, do ryzykownej jazdy samocho-
dem. W kolejnych etapach zycia konsekwencje nieuda-
nych zwiazkow, opuszczenie domu przez dzieci, stres
zwigzany z utratg pracy, przejscie na emeryture, Smierc
wspotpartnera, zachorowanie na grozna chorobg, utrata
biologicznych funkcji wzroku, libido, stuchu lub pamigci
moga implikowa¢ nadmierng reakcje stresowa. Od po-
czatku Zycia nastepujg przemiany biologiczne i fizyko-
chemiczne, ale w ostatnim okresie nasilajg si¢ zmiany
degeneracyjne. Nieakceptowanie procesu starzenia si¢
moze generowac incydenty depresyjne i proby samo-
bdjcze. Interakcje z otoczeniem mogg mie¢ zardwno
pozytywne, jak i negatywne konsekwencje zdrowotne
[19]. Najwazniejszym elementem praktyki lekarza ro-
dzinnego, prowadzacym do rozwiazania tych proble-
moéw, jest wiedza o rozwoju kazdego zglaszajacego si¢
pacjenta, przyjecie okre§lonego sposobu zapobiegania
oraz elementarna edukacja na temat zdrowia i choroby.
Znajomos¢ cyklow rozwoju cztowieka jest zasadniczym
kluczem w rozpoznawaniu i terapii probleméw oraz do-
legliwosci psychospotecznych, z ktorych powodu czgsto
zglaszaja sie ludzie samotni, bez wsparcia rodziny i wy-
starczajacych srodkow do egzystencji. Opieka nad cigzko
chorymi ludZzmi wymaga od lekarza uwzglgdnienia etapu
zycia pacjenta, wptywu choroby na jednostke oraz rodzi-
n¢ i czgsto staje si¢ elementem akceptacji niculeczalnego
stadium choroby.

Wptywy kulturowe i etnomedycyna

Pacjenci, ktorzy zglaszaja si¢ do lekarza podstawowe;j
opieki zdrowotnej, prezentujg wlasne koncepcje powsta-
wania choroby lub pojawiajacych si¢ dolegliwosci. Sa
one wynikiem interakcji migdzy takimi zmiennymi, jak
poziom i rodzaj oraz poziom wyksztalcenia, przekona-
nia, wyznawana religia, ideologia czy przejete z domu
rodzinnego wartosci i style zycia. Waznym elementem
zdobywanej wiedzy medycznej staje si¢ internet oraz
portale spoteczno$ciowe. Duza role odgrywa jezyk uzy-
wany przez chorego. Stosowane przyktady, metafory,
opisy przezywanych standéw chorobowych, ekspresja
emocji mogg pomoc w precyzyjnym ustaleniu diagno-
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zy. Kulturowy model przyjetych norm i religijne zasady
maja bezposrednie implikacje zdrowotne, a w niektorych
przypadkach decydujg o leczeniu i zyciu (np. Swiadkowie
Jehowy a transfuzja krwi, wegetarianie a zywienie matych
dzieci, organizacje rodzicéw negujacych kalendarz szcze-
pien obowigzkowych u niemowlat, grupy pacjentow Swia-
domie odrzucajacych racjonalne leczenie onkologiczne,
poddawanie si¢ rytualom i ceremoniatom irracjonalnych
metod alternatywnej medycyny). Znajomos$¢ i wiedza me-
dyczna na temat warto§ci wyznawanych przez pacjentow,
akceptowanie réznorodnosci zachowan moze w znacz-
nym stopniu zapobiec tragicznym skutkom podejmowa-
nych przez pacjentow decyzji medycznych.

Kleinman w badaniach dotyczacych wptywu kultury
na zdrowie proponuje w sytuacji konfliktowej poréwny-
wanie opisow medycznych przez zglaszajacych si¢ pa-
cjentow z tymi, ktore prezentuje lekarz [20].

Pacjenci z wielochorohowo$cia i niewyjasnionymi
obijawami medycznymi (MUS)

Szczegblng grupg pacjentdw prezentujg osoby cier-
piace z powodu chorob przewleklych, np. cukrzycy,
nadci$nienia tg¢tniczego, astmy, depresji, zwyrodnien
wielostawowych, otylosci. Wspotwystepowanie co naj-
mniej dwoch jednostek chorobowych okreslane jest jako
wielochorobowos¢. Pogarsza ona rokowanie z powodu
mozliwych interakcji lekowych. Europejska Sie¢ Nauko-
wa Lekarzy Rodzinnych przeprowadzita wieloo$rodko-
we badania i wprowadzita w 2011 roku nowg definicje.
Definiuje ona wielochorobowo$¢ jako stan, w ktorym
wystepuje co najmniej jedna choroba ostra lub przewle-
kta i co najmniej jeden niekorzystny czynnik spoleczny
[21]. Moze nim by¢ samotnos¢, utrata pracy, brak opieki
socjalnej, zbyt mate dochody, choroba innego cztonka
rodziny, uciazliwi sgsiedzi. Przytoczone determinanty
spoleczne moga implikowa¢ pojawienie si¢ innych za-
burzen (np. depresji, uzaleznien). Wprowadzono réwniez
pojecie ,.kruchy pacjent” (ang. frailty patient). ,,Kruchy
pacjent” oznacza osobg, u ktorej stan moze nagle si¢ po-
gorszy¢ wraz z wystagpieniem dekompensacji zarowno
w wymiarze fizycznym, jak i psychicznym. Nalezy tu
wymieni¢ osoby zyjace w ubdstwie, w samotnosci, z wie-
loma chorobami przewlektymi, bez wsparcia spoteczne-
go rodziny, sasiadow czy grup spotecznych (religijnych,
towarzyskich). Pozornie niegrozny niesprzyjajacy incy-
dent zyciowy (np. przeprowadzka do domu opieki) moze
skutkowa¢ fatalnymi nastepstwami w postaci incydentow
depresji, a nawet samobdjstwa. W sytuacji kryzysowej
osoby te szybciej ulegaja dekompensacji i staja si¢ pa-
cjentami oddziatéw szpitalnych wymagajacymi duzych
nakltadow finansowych. Chorych, ktérzy zglaszaja si¢
z tego powodu do lekarzy rodzinnych, nie obejmuje sy-
stem ICD-10, a pojecie wielochorobowosci i ,,kruchosci”
rzadko wymieniane jest w podrgcznikach dla studentow
medycyny i lekarzy.

Wisrdd osob zglaszajacych sie do podstawowej opie-
ki zdrowotnej blisko 40% porad udzielanych jest tym,
u ktorych dostepnymi metodami diagnostycznymi nie
mozna stwierdzi¢ zmian organicznych. Zaburzenia te

mozna opisa¢ jako somatoformiczne, psychosomatyczne
lub niewyjasnione objawy medyczne (ang. Medically
Unexplained Symptoms — MUS). Gtéwnymi objawami
sg bole migsni, plecow, zawroty glowy, omdlenia, Swigd
skory, zamglone widzenie, mrowienia i cierpnigcia kon-
czyn, nadmierne pocenie si¢ i wiele innych. Towarzysza
one takim schorzeniom, jak zespét jelita wrazliwego, fi-
bromialgia, zespot przewlektego zmeczenia, bole w klat-
ce piersiowej bez patologii uktadu krazenia, dolegliwosci
przewodu pokarmowego (zgaga, palenie) bez uchwyt-
nych odchylen w badaniach [22]. W nowej propozycji
klasyfikacji ICD-11 te grupe zdefiniowano jako zespoty
zalezne od stresu (ang. Bodily Disstress Syndrom — BDS)
[23]. Nie ma skutecznej terapii tych schorzen, poniewaz
nie jest znana przyczyna. Wykazano natomiast wplyw
czynnikoéw psychologicznych i spotecznych na ujawnia-
nie si¢ tych zespotéw. Dotyczy to w szczegdlnosci osob
na emigracji, z brakiem dostepu do satysfakcjonujace;j
opieki zdrowotnej, w trakcie rozwodu, cierpiacych na
samotnos$¢, z niewystarczajacymi srodkami do zycia [24,
25]. Problem ma wymiar ekonomiczny. Lekarze unikaja
w praktyce pacjentow z MUS, poniewaz generuja oni
koszty, domagajac si¢ licznych badan diagnostycznych
i skierowan do specjalistow [26]. Analizy badaczy z Lon-
don School of Economics wykazaly, ze roczne koszty le-
czenia tej grupy pacjentow w Wielkiej Brytanii wynosza
co najmniej 3 mld funtow [27].

®" Podsumowanie

Psychospoteczne determinanty chorob odgrywaja
istotne znaczenie kliniczne w przebiegu wielu schorzen.
Jest to wyzwanie dla wspotczesnego systemu opieki
zdrowotnej zardbwno w wymiarze medycznym, organiza-
cyjnym, jak i finansowym. Wiedza na temat problemow
pojawiajacych si¢ w kazdym z okreséw zycia ludzkiego
oraz §wiadomos$¢ ich wptywu na stan psychiczny i fi-
zyczny cztowieka zwigkszaja szanse skutecznego lecze-
nia i sprawnego funkcjonowania podstawowej opieki
zdrowotnej.
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