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W ciągu ostatnich dziesięcioleci znacznie wzrosło zainteresowanie za­
gadnieniami zdrowia, które stało się przedmiotem eksploracji badaczy 
reprezentujących różne dziedziny naukowe. Nową jakość w spojrzeniu 
na pojęcie zaburzeń zdrowia ludności przyniósł rozwój takich dyscyplin, 
jak medycyna społeczna, zdrowie publiczne, psychologia zdrowia czy edu­
kacja zdrowotna, a także dynamiczny rozwój psychiatrii. Zauważalny 
stał się wzrost zainteresowania powszechnie występującymi zaburzeniami 
zdrowotnymi, które nie osiągają poziomu klinicznego. Na obraz wzmian­
kowanej grupy schorzeń składają się dolegliwości somatyczne, zaburze­
nia czynnościowe, bóle o niewielkim nasileniu bądź o przejściowym cha­
rakterze, przedłużające się negatywne stany emocjonalne, których nie­
wielkie nasilenie jest przyczyną bagatelizowania zarówno przez osoby do­
tknięte zaburzeniami, ich środowisko, jak i przez reprezentantów pro­
fesjonalnej opieki medycznej. Tym samym wielu aspektów tego zjawiska 
nie ujmowano w statystykach analizujących stan zdrowia ludności, co 
jest zrozumiałe wobec niewielkiego stopnia upośledzenia funkcjono­
wania oraz braku przejrzystych kryteriów rozpoznawczych tej grupy 
schorzeń.

Powszechność tego typu zaburzeń oraz postępujący kulturowy i eko­
nomiczny rozwój społeczeństw przejawiający się zmniejszeniem choro­
bowości i śmiertelności wynikłej ze złych warunków socjoekonomicznych, 
niskiego poziomu higieny oraz niedostatecznej jakości opieki medycznej 
skłania do przeniesienia uwagi na problematykę profilaktyki oraz po­
zwala na dostrzeganie bardziej subtelnych zaburzeń zdrowotnych. Jed­
nocześnie wzrost tempa życia oraz rosnące aspiracje i oczekiwania spo­
łeczne wobec jednostek są niekorzystnym czynnikiem zwiększającym 
obciążenie stresem, prowadzącym prawdopodobnie do wzrostu częstości 
występowania zaburzeń czynnościowych. Coraz częściej zatem schorze­
nia te są dostrzegane i stają się przedmiotem analiz i eksploracji nauko­
wych zarówno na poziomie patofizjologii, epidemiologii czy społecznych 
aplikacji psychiatrii, jak i nauk humanistycznych, jak choćby psycholo­
gii, socjologii i pedagogiki.

W populacji dzieci i młodzieży najczęściej obserwowanymi dolegliwo­
ściami są niekorzystne doznania emocjonalne (zdenerwowanie, lęk, uczu­
cie silnego zmęczenia, zły humor), bóle głowy i bóle brzucha (Jodkow- 
ska, 2006, s. 17-22).

Zaproponowaną w niniejszym artykule interpretację zachowań stricte 
medycznych oraz wyniki omówionych tu badań i analiz można przyjąć 
zarówno jako wskaźniki socjomedyczne zawierające zaledwie zmienne 
behawioralne, jak i szereg twierdzeń oraz spostrzeżeń o zachowaniach 
ludzkich związanych ze zdrowiem i chorobą (T itkow, 1976, s. 116; S y - 
rek, 2001, s. 7-11).
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Czynnościowe bóle brzucha to problem szeroko naświetlany od lat. 
50. XX wieku, kiedy to Apley i Naish wprowadzili pojęcie nawracających 
bólów brzucha (Recurrent Abdominal Pains'), opisując występujące u dzie­
ci pomiędzy 4. a 16. rokiem życia, pojawiające się przynajmniej raz w mie­
siącu przez 3 kolejne miesiące epizody bólu, wystarczająco silnego, aby 
zakłócić aktywność dziecka (Apley, Naish, 1958, s. 165-170).

Pomimo rozwoju nowoczesnych technik diagnostycznych do dziś nie 
udało się jednoznacznie zidentyfikować czynników etiologicznych pojawia­
jących się bólów brzucha. Stąd też utrzymywanie się dolegliwości soma­
tycznych przy braku zmian morfologicznych mogących odpowiadać za skargi 
somatyczne stało się podstawowym wyznacznikiem kategorii zaburzeń czyn­
nościowych.

Współcześnie pojęcie czynnościowych bólów brzucha (Functional Ab­
dominal Pains) rozumiane jest jako termin odnoszący się do opracowa­
nej w 1990 roku podczas Konferencji Gastroenterologów w Rzymie kla­
syfikacji czynnościowych zaburzeń przewodu pokarmowego. Klasyfika­
cja ta, zmodyfikowana dwukrotnie, w 1999 i w 2006 roku, obowiązuje 
obecnie jako tzw. klasyfikacja rzymska III, która wprowadza podział 
i kryteria rozpoznawcze dla grupy zaburzeń gastroenterologicznych 
o ustalonym obrazie klinicznym i złożonej etiologii, których główną ce­
chą jest brak możliwości ustalenia uchwytnej przyczyny organicznej. 
Wzmiankowana klasyfikacja dzieli czynnościowe zaburzenia przewodu 
pokarmowego na podgrupy dotyczące poszczególnych odcinków przewo­
du pokarmowego oraz wyznacza dodatkowo 2 kategorie zaburzeń dla nie­
mowląt i starszych dzieci (Drossman, 2006, s. 1377-1390; American 
Academy of Pediatrics,2005, s. 245-248).

Potrzeba ustalania szczegółowej klasyfikacji nozologicznej wynika 
z dużego rozpowszechnienia i różnorodności omawianej kategorii scho­
rzeń. Przeprowadzone w ciągu minionych dwu dekad badania pozwoliły 
na wyłonienie nowych jednostek chorobowych, które nie zostały ujęte 
w obowiązującej w Polsce Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji 
Chorób i Problemów Zdrowotnych (ICD-10). Ze względu na brak jedno­
znacznie ustalonego czynnika organicznego powstawania dolegliwości so­
matycznych schorzenia te uznaje się jako zaburzenia powstałe na sku­
tek złożonych biopsychospołecznych oddziaływań na człowieka i jako ta­
kie znalazły się w części psychiatrycznej ICD-10.

Szacuje się, że nawracające bóle brzucha dotyczą 20-40% populacji 
dziecięcej i prawdopodobnie taki sam odsetek populacji dorosłych. Naj­
częstszą postacią tych dolegliwości dotykającą 20-30% populacji jest ból 
lub dyskomfort zlokalizowany w górnej części brzucha, definiowany 
w gastrologii jako niestrawność (syn. dyspepsja) czynnościowa (El-Se- 
rag, Talley, 2004, s. 643-654; Shaib, El-Serag,2004, s. 2210- 
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2216). Dolegliwości te stają się corocznie przyczyną około 5% konsultacji 
lekarskich osób dorosłych i aż 15% konsultacji pediatrycznych. Z danych 
epidemiologicznych wynika, że 75-78% populacji nastolatków doświad­
cza w ciągu roku bólu brzucha, z czego 13-17% odczuwa ból przynaj­
mniej raz w tygodniu. Częstotliwość epizodów bólu narasta wraz z wie­
kiem i jest przyczyną 39-51% przypadków absencji szkolnej, trwającej 
zwykle mniej niż 6 dni (Hyams et al., 1996, s. 220-226).

Początkowo Apley i Naish zakładali, że większość dzieci z czynno­
ściowymi bólami brzucha w okresie dorosłym nadal uskarża się na dole­
gliwości dyspeptyczne. Badania longitudinalne trwające ponad 30 lat 
wykazały jednak, że tylko 25-50% pacjentów z czynnościowymi bólami 
brzucha w dzieciństwie odczuwa podobne dolegliwości bólowe w wieku 
dorosłym, chociaż w wypadku 70% badanych nie upośledzają one nor­
malnego trybu życia. Około 35% pacjentów z historią czynnościowych 
bólów brzucha cierpi w wieku dorosłym na schorzenia psychiatryczne 
oraz inne przewlekłe dolegliwości somatyczne, takie jak bóle głowy, pleców 
czy zaburzenia miesiączkowania. Według innych autorów, w krótszym 
okresie obserwacji (2 lata) aż 70% pacjentów podaje ustąpienie objawów 
klinicznych bądź ich złagodzenie (Hotopf et al., 1998, s. 1196-1200; 
Hyams, 2000, s. 413-418).

Pomimo dużej częstotliwości występowania czynnościowych bólów 
brzucha dotychczas nie udało się zidentyfikować jednoznacznie powiąza­
nych z dolegliwościami czynników etiologicznych. Poszukiwania bada­
czy dotykają zarówno obszarów gastroenterologii, fizjologii, neurologii, 
psychiatrii, jak i psychologii klinicznej i społecznej, których doniesienia 
wydają się potwierdzać słuszność polietiologicznego uwarunkowania scho­
rzenia powstającego na tle biopsychospołecznych dysfunkcji jednostki. 
Etiologia dyspepsji czynnościowej obejmuje w tym świetle wiele zjawisk 
natury biologicznej, psychologicznej i społecznej, działających najpraw­
dopodobniej łącznie (Bennett et al., 1998, s. 414-420).

Liczne badania realizowane w obszarze medycyny wyłoniły między 
innymi czynniki związane z nieprawidłowym wydzielaniem kwasu sol­
nego, którego nadmierna sekrecja zarówno podstawowa, jak i poposiłko- 
wa miała być związana ze stresem. Zaburzenia wydzielania mogą mieć 
związek z toczącym się przewlekle procesem zapalnym (np. na tle infek­
cji Helicobacter pylori), obejmującym błonę śluzową oraz elementy miej­
scowego układu nerwowego, tym samym inicjując uczucie bólu.W bada­
niach pacjentów z zespołem jelita drażliwego wykazano pozytywną kore­
lację pomiędzy naciekiem komórek procesu zapalnego w pobliże zakoń­
czeń nerwowych błony śluzowej jelita grubego a nasileniem doznawanego 
bólu (Barbara et al., 2004, s. 693-702). Proces zapalny toczący się 
w przewodzie pokarmowym może zatem stanowić czynnik zwiększający 
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odczuwanie bólu. Ponadto badania prowadzone na modelach zwierzę­
cych dostarczają dowodów na występowanie przyczynowego związku 
pomiędzy stresem psychologicznym a rozwojem procesów zapalnych 
w jelicie myszy z zespołem jelita drażliwego. Separacja od matki ose­
sków mysich wiązała się ze wzrostem kolonizacji jelita przez komórki za­
palne oraz uwalnianiem przez nie substancji nasilających proces za­
palny, co przyczyniało się do rozwoju nadwrażliwości trzewnej u bada­
nych myszy. Obserwacje dorosłych pacjentów sugerują, iż obecność istot­
nych wydarzeń życiowych w wywiadzie oraz podwyższona punktacja 
w skali hipochondrii predestynuje do rozwoju zespołu jelita drażliwego 
(Van Den Wijngraard et al., 2005, s. 12-13; Gwee et al., 1999, 
s. 400-406).

Obserwacja rodzinnego występowania czynnościowych zaburzeń so­
matycznych, w tym czynnościowego bólu brzucha, sugeruje obecność czyn­
nika genetycznego warunkującego skłonność do rozwoju somatyzacji. 
Ponadto dziedziczne uwarunkowania temperamentalne mogą stanowić 
jeden z czynników wpływających na osobniczą wrażliwość i tendencje 
do somatyzacji (Holtman etal., 2004, s. 971-979; Hotopf etal., 1999, 
s. 1796-1800).

Jedną z najlepiej poznanych grup czynników wywołujących ból lub 
dyskomfort lokalizowany w obrębie jamy brzusznej są zaburzenia czyn­
ności motorycznej przewodu pokarmowego. Powstawanie objawów pod­
miotowych, takich jak wczesne uczucie sytości, ból, przelewanie, uczucie 
pełności czy wzdęcie oraz odbijania występujące po posiłku wiązane są 
z zaburzeniem relaksacji żołądka i jelit oraz nadwrażliwością na rozcią­
ganie. Stwierdzono, że poszczególne rodzaje zaburzeń motoryki mogą wią­
zać się ze specyficznymi objawami podmiotowymi. Podobne zaburzenia 
czynności motorycznej żołądka mogą występować również u osób zdro­
wych, nie podających dolegliwości somatycznych, ponadto interwencje 
farmakologiczne jakkolwiek wpływają na czynność motoryczną, nie przy­
noszą istotnej poprawy w ocenie subiektywnej pacjentów. Obserwowane 
zaburzenia motoryki, jak opóźnione opróżnianie żołądka, obniżenie ak­
tywności motorycznej jelit i przedłużony czas pasażu jelitowego, mogą 
towarzyszyć nadmiernej kontroli i tłumieniu ekspresji emocji (szczegól­
nie gniewu), obniżonemu nastrojowi, depresji czy nieprawidłowemu ra­
dzeniu sobie ze stresem oraz lękowi (Bennett et al., 2000, s. 83-87). 
W wielu doniesieniach zwraca się uwagę na zaburzenie odczuwania fizjo­
logicznych bodźców z jamy brzusznej, które interpretowane są jako ból 
i inne nieprzyjemne doznania. U podstawy tego zaburzenia, określanego 
jako nadwrażliwość trzewna, leży nieprawidłowa czynność receptorów ob­
wodowych jak również zaburzona relacja pomiędzy jelitowym a ośrodko­
wym układem nerwowym oraz zaburzenia procesu percepcji bodźców na 
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poziomie ośrodkowym. W procesie odczuwania bólu pośredniczą pro­
cesy emocjonalne, pamięciowe oraz wzory kulturowe, wchodzące w inter­
akcje z indywidualnymi cechami osobowości i temperamentem (R y ż k o, 
2002, s. 83-88; Thumshirn, 2002, s. 63-66). Warto zauważyć, że wy­
biórcze obniżenie progu czucia bólu z narządów wewnętrznych występuje 
u pacjentów z czynnościowymi chorobami przewodu pokarmowego, w od­
różnieniu od pacjentów z organicznymi przyczynami bólu, mimo obec­
ności u tych ostatnich ewidentnych zmian organicznych w narządach 
wewnętrznych.

Przytoczone fakty uzasadniają przyjęcie modelu polietiologicznego 
uwarunkowania opisywanej grupy zaburzeń, na który składa się łań­
cuch niekorzystnych zjawisk patogenetycznych natury czynników biolo­
gicznych oraz równolegle determinant psychologicznych i społecznych, 
takich jak uwarunkowania osobowościowe, temperamentalne oraz wy­
nikające z nich określone zmienne behawioralne, różne międzyosobni- 
czo, wynikające z warunków środowiskowych oddziałujących w trakcie 
socjalizacji. Wymienione elementy stanowiące wrodzone i nabyte dyspo­
zycje fizyczne i psychologiczne wchodzą w interakcje ze środowiskowy­
mi, społecznymi i kulturowymi czynnikami ryzyka, doświadczeniem na­
bywanym w trakcie rozwoju człowieka, prowadząc do powstania określo­
nych wzorów percepcyjnych i wzorów reagowania emocjonalnego oraz 
wegetatywno-somatycznego (DiLorenzo, 2005, s. 44-46; Wrze­
śniewski, 1993, s. 7-24). Poglądy te tradycyjnie stanowiły zaplecze 
teoretyczne do wyłonienia kategorii chorób psychosomatycznych, defi­
niowanych jako grupy jednostek nozologicznych, w których powstawa­
niu i przebiegu istotną rolę odgrywają procesy psychologiczne, takie jak 
stres psychiczny czy zmienne osobowościowe, behawioralne czy tempe­
ramentalne. Inne nazwy określające tę grupę schorzeń to zaburzenia 
psychofizjologiczne, psychobiologiczne albo biopsychospołeczne (Locke et 
al., 2004, s. 350-357; Wolańczyk, Bryńska, 2003, s. 25-34). Obec­
nie przytoczony model polietiologiczny stanowi rozwiązanie komplek­
sowe, znajdujące zastosowanie w pojmowaniu nie tylko przyczyn zabu­
rzeń psychosomatycznych, lecz także wszystkich zjawisk patologicznych 
dotyczących człowieka, paradoksalnie wykluczając per se sens definiowa­
nia zaburzeń psychosomatycznych. Zasadniczą rolę w omawianej gru­
pie zaburzeń odgrywają czynniki emocjonalne, będące przyczyną prze­
dłużających się zmian czynności układu wegetatywnego, endokrynnego, 
opioidowego oraz immunologicznego z następującymi w konsekwencji re­
akcjami narządowymi. Długotrwałe utrzymywanie się niektórych emo­
cji wywołuje zaburzenia funkcji organizmu, prowadząc do powstania 
zmian chorobowych. Szczególnie niedojrzałość narządowa oraz niesta­
bilność funkcjonalna powstających struktur osobowości młodzieży może 
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ulec zaburzeniom czynnościowym pod wpływem zmian emocjonalnych 
związanych głównie z funkcjonowaniem środowiska rodzinnego i szkol­
nego (Szewczyk, 2003, s. 7-17). Wpływ zmiennych psychospołecznych 
na funkcjonowanie narządów przejawia się zaburzeniem czynności prze­
wodu pokarmowego (przyspieszenie bądź zwolnienie perystaltyki, zabu­
rzenie czynności zwieraczy, rozwój nadwrażliwości trzewnej czy zabu­
rzenie podatności żołądka), zmianą napięcia w układzie wegetatywnym, 
zaburzeniem wydzielania hormonów, funkcji immunologicznych oraz in­
nymi zmianami. Integracja czynności psychicznych, emocjonalnych i fizjo­
logicznych zachodzi na poziomie ośrodkowego układu nerwowego, głównie 
w obrębie układu brzeżnego (Karczewska, 1997, s. 74-90; Szewczyk, 
1997, s. 98-107).

W literaturze psychiatrycznej podkreśla się dużą rolę chłodu emo­
cjonalnego panującego w rodzinach dzieci z zaburzeniami psychosoma­
tycznymi, przy jednocześnie silnej, choć lękowej więzi z rodzicami. Pa­
cjenci zwykle prezentują trudności w nawiązywaniu relacji interperso­
nalnych oraz negatywny obraz siebie i niską samoocenę. Dane dotyczące 
osób dorosłych wskazują na częstsze narażenie na traumatyczne wyda­
rzenia w dzieciństwie, współwystępowanie zaburzeń nastroju oraz za­
chowania poszukującego pomocy medycznej (Drossman et al., 1999, 
s. 25-30; Soykan et al., 1998, s. 2398-2404). Badania wskazują na 
częstsze występowanie bólów brzucha u dzieci wychowywanych w rodzi­
nach niekompletnych. Ponadto doniesienia badań psychiatrycznych wska­
zują na istotnie częstsze występowanie lęku i depresji u osób z czynno­
ściowymi bólami brzucha, podobnie jak z innymi zaburzeniami pod po­
stacią somatyczną (Campo et al., 2004, s. 817-824). Nieprawidłowa 
nadmierna emocjonalność zaburzająca prawidłowe procesy adaptacyj­
ne jest tradycyjnie definiowana jako neurotyczność. Pojęcie to odwołuje 
się do trójczynnikowej teorii osobowości Eysencka (PEN), w której zakła­
da się, że osobowość człowieka opisują trzy nadrzędne superczynniki: psy- 
chotyczność, ekstrawersja i neurotyczność. Wymienione cechy przyjmu­
ją status wymiaru, w którym każda z cech może przyjmować położenie 
pomiędzy dwoma skrajnościami. Psychotyczność obejmuje obszar pomię­
dzy przestępczością, psychopatią i schizofrenią a altruizmem, empatią 
i uspołecznieniem. Ekstrawersja, definiowana jako towarzyskość, żywość, 
aktywność, asertywność i poszukiwanie doznań, przeciwstawia się in- 
trowersji, którą cechują unikanie pobudzenia, niska aktywność i wyco­
fanie. Trzeci wymiar osobowości, neurotyczność, rozumiana jest przez 
Eysencka jako emocjonalność, na którą składają się lęk, przygnębienie, 
poczucie winy, niska samoocena i napięcie oraz zrównoważenie emocjo­
nalne na przeciwstawnym biegunie. Empiryczne uzasadnienie pomiaru 
neurotyczności odnosi się do nadmiernej lękliwości i pobudliwości oraz 
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trudności w radzeniu sobie w sytuacji trudnej. Osoby o wysokim po­
ziomie neurotyczności wykazują niską odporność na działanie sytuacji 
stresowych (Strelau, 2003, s. 535-546). W badaniach własnych stwier­
dzono, że dzieci z dyspepsją czynnościową cechuje podwyższony lęk, 
mierzony za pomocą modelu neurotyczności. Wysokie wyniki w tej skali 
wiążą się z większą częstotliwością dolegliwości ze strony jamy brzusz­
nej, przy czym są to dolegliwości typu zaburzeń czynności motorycznej. 
Neurotyczność sprzyja utrzymywaniu się niektórych dolegliwości soma­
tycznych mimo stosowanego leczenia farmakologicznego (Radziewicz- 
-Winnicki,2006).

W badaniach czynników wpływających na zachowanie zdrowia zwra­
ca się uwagę na dominującą rolę tzw. stylu życia, na który składają się 
przede wszystkim zachowania „prozdrowotne” i „antyzdrowotne”. Te ostat­
nie ujęte zostały w modelu Richarda Jessora jako zachowania „ryzykow­
ne”, będące czynnikami zagrażającymi poszczególnym elementom zdro­
wia lub destabilizującymi harmonijny proces rozwoju. Rozwój wzmian­
kowanych zachowań ryzykownych pozostaje w ścisłej interakcji z czyn­
nikami psychospołecznymi, pośród których należy wymienić politykę 
państwa, środowisko społeczne, szkołę, rodzinę, grupę rówieśniczą oraz 
czynniki indywidualne (Oblacińska, 2006, s. 9-15).

Zainteresowanie behawioralnymi czynnikami warunkującymi zdro­
wie rozpoczęło się w latach 50. XX stulecia, począwszy od badań Meyera 
Friedmana i Raya Rosenmana, analizujących wzór zachowania A u pa­
cjentów dotkniętych chorobą niedokrwienną serca. Obserwując osoby, 
które przebyły zawał serca, autorzy ci opisali specyficzny model życia, 
będący w rzeczywistości zbiorem cech osobowości, stylów percepcyjnych 
i przekonań, angażujących jednostki w permanentną walkę o zdobycie 
jak największej liczby celów w możliwie krótkim czasie. Pacjenci, którzy 
przebyli ostry incydent wieńcowy, zazwyczaj cechowali się skłonnością 
do współzawodnictwa, potrzebą awansu i uznania społecznego (Fried­
man, Rosenman, 1959, s. 1286-1296; Sheridan, Radmacher, 
1998, s. 377-388). Na pełny obraz wzoru zachowania A składa się skraj­
na rywalizacja, walka o osiągnięcia, agresywność, pobudliwość, poczucie 
presji czasu, pośpiech i niecierpliwość, subiektywne odczucie nadmier­
nej odpowiedzialności oraz tendencja do dominacji (Wrześniewski, 
2003, s. 493-512). Dane empiryczne zebrane w toku późniejszych badań 
potwierdziły również związek wzoru zachowania A z rozwojem innych 
chorób, w tym choroby wrzodowej żołądka i dwunastnicy, sugerowany 
jest również związek z chorobą reumatyczną (Dolińska-Zygmunt, 
2001, s. 169-189).

Przeciwieństwem wzoru zachowania A jest sprzyjający utrzymaniu 
zdrowia wzór zachowania typu B. Osoby o tym wzorze zachowania mają 
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niższą potrzebę osiągnięć, są nastawione do życia mniej walecznie, nie 
spieszą się i łatwej się relaksują. Niższa potrzeba rywalizacji i dominacji 
ma związek z rzadszym zachorowaniem na choroby somatyczne, co tłu­
maczy się między innymi w lżejszym i mniej emocjonalnym przeżywa­
niem sytuacji stresowych przez osoby z wzorem zachowania B, co nie 
powoduje przedłużania się oddziaływania fizjologicznych komponentów 
chronicznie przeżywanych stanów emocjonalnych (złość). Ponadto osoby 
te częściej i chętniej podejmują zachowania prozdrowotne, prowadzą bar­
dziej higieniczny tryb życia. Swobodna ekspresja emocji jest czynnikiem 
warunkującym zachowanie zdrowia. Badania dzieci z czynnościowymi 
bólami brzucha wykazały, że internalizacja gniewu jest w tej grupie więk­
sza niż u zdrowych rówieśników. Ponadto przeprowadzone badania wpły­
wu składowych WZA na powstawanie i kliniczny przebieg niestrawności 
czynnościowej wskazują, że osoby z czynnościowym bólem brzucha pla­
sują się bardziej w kierunku wzoru zachowania B niż WZA. Ponadto re­
dukcja wrogości, niecierpliwości i pośpiechu towarzyszy większej często­
tliwości doznań bólowych, podczas gdy większe nasilenie tych składo­
wych ma związek z występowaniem symptomów zaburzeń czynności 
motorycznej przewodu pokarmowego (Janowska i in., 2004, s. 1326­
1330; Radziewicz-Winnicki, 2006).

Szkodliwość WZA zawiera się na kilku płaszczyznach oddziaływa­
nia. Mechanizmy pośrednie obejmują zwiększone ryzyko narażenia na 
konfrontację z sytuacją stresową, czego konsekwencją jest pobudzenie 
układu wegetatywnego. Mechanizmy specyficzne wiążą się z wytwarza­
niem charakterystycznych wzorów percepcyjnych, prowadzących do łat­
wego postrzegania sytuacji jako zagrożenia pozycji, niebezpieczeństwa 
utraty dominacji itp., co pociąga za sobą pobudliwe wzory reagowania 
emocjonalnego, obejmujące erupcję negatywnych emocji z przewagą gnie­
wu i złości.

Kształtowanie się wzorów percepcyjnych i wzorców reagowania emo- 
cjonalno-wegetatywnego pozostaje w ścisłym związku z poczuciem kohe­
rencji jednostki, na które składa się - podążając za autorem pojęcia po­
czucia koherencji Aaronem Antonovskym - poczucie „pewności, że we­
wnętrzne i zewnętrzne środowiska są przewidywalne i że istnieje wyso­
kie prawdopodobieństwo, że sprawy potoczą się tak, jak można to sen­
sownie przewidzieć” (Antonovsky, 1997, s. 206-231). Istotą tej kate­
gorii jest uogólniony emocjonalno-poznawczy styl pojmowania świata, 
składający się z trzech głównych komponentów wyrażających przekona­
nie o tym, że:
- informacje docierające do człowieka ze środowiska zarówno wewnętrz­

nego, jak i zewnętrznego są spójne strukturalnie, sensowne i przewidy­
walne (komponent zrozumiałości);
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- posiadane zasoby osobiste są wystarczające i adekwatne, aby sprostać 
wymaganiom stawianym przez sytuacje, w których jednostka może się 
znaleźć (komponent zaradności);

- wymagania sytuacyjne są postrzegane przez jednostkę jako wyzwa­
nie, któremu może ona sprostać, tym samym stosowne jest podjęcie 
zaangażowania i działania (komponent sensowności).

Ludzie z wysokim poczuciem koherencji wykazują większą gotowość 
do korzystania z własnych zasobów. Przeświadczenie, że życie jest sen­
sowne, przewidywalne i uporządkowane, motywuje do podejmowania dzia­
łań prozdrowotnych, planowania i dalszego rozwoju osobistego. Wysokie 
poczucie koherencji wiąże się ponadto z prawdopodobieństwem postrze­
gania sytuacji trudnych jako wyzwań, z którymi jednostka zmaga się 
dysponując odpowiednim i wystarczającym zapleczem zasobów. Tym sa­
mym wysokie poczucie koherencji modeluje styl radzenia sobie ze stre­
sem w stronę czynności zadaniowych, chroniących przed niekorzystnym 
działaniem stresu na zdrowie (Antonovsky 1997, s. 206-231; Do­
lińska-Zygmunt, 2001, s. 19-31). Według Autora, w procesie kształ­
towania się poczucia koherencji istotną rolę odgrywają zarówno zgene- 
ralizowane zasoby odpornościowe, na które składają się równolegle czyn­
niki fizjologiczne obok wykształcenia, pozycji zawodowej i dyspozycji in­
telektualnych, jak i doświadczenia człowieka wyniesione w trakcie roz­
woju, własnej aktywności w konfrontacji z określonym kontekstem spo­
łeczno-kulturowym i polityczno-ekonomicznym. W badaniu grupy dzieci 
z dyspepsją czynnościową stwierdzono, że wszystkie składowe poczucia 
koherencji sprzyjają ustępowaniu dolegliwości somatycznych w czasie 
leczenia.

W konkluzji warto wyrazić nadzieję, że zainteresowanie reprezen­
tantów nauk humanistycznych zagadnieniami tzw. czynnościowych za­
burzeń zdrowia pozwoli opracować skuteczne strategie profilaktyczne, 
odnoszące się do modyfikacji wartości i przekonań społecznych leżących 
u podstawy niekorzystnych oddziaływań psychospołecznych, stanowią­
cych jedno z głównych ogniw w rozwoju zaburzeń homeostazy jednostek. 
Udział psychologów w zespołach zajmujących się diagnozowaniem oraz 
terapią zaburzeń czynnościowych może przyczynić się do ustalenia sku­
tecznego schematu postępowania. Obserwacje kliniczne pacjentów uskar­
żających się na choroby czynnościowe przewodu pokarmowego wskazu­
ją, że osoby te uzyskują znaczną redukcję objawów po stosowaniu place­
bo, sięgającą nawet 20-60%. Przyjęcie modelu biopsychospołecznej etio­
logii zaburzeń czynnościowych implikuje przypisanie szczególnej roli 
przyjmowanej strategii terapeutycznej obejmującej oddziaływania beha­
wioralne i psychoterapię dzieci oraz ich rodzin. Treningi relaksacyjne, 
szkolenie poznawczych stylów radzenia sobie oraz rozwijanie umiejętno­



Igor Radziewicz-Winnicki: Czynnościowe bóle brzucha... 139

ści samodzielnej administracji wzmocnień pozytywnych obok poznaw­
czej terapii rodzin okazały się skutecznymi metodami postępowania 
w czynnościowych bólach brzucha (Sanders et al., 1994, s. 306-314). 
Sama akceptacja przez pacjenta i jego rodzinę diagnozy czynnościowego 
charakteru dolegliwości ma przynosić redukcję objawów szacowaną na 
30-50% w ciągu kilku tygodni. Warto wspomnieć o kilku doniesieniach 
wskazujących na skuteczność zabiegów hipnotycznych stosowanych u pa­
cjentów z dyspepsją czynnościową oraz z zespołem jelita drażliwego, po 
których wykazano redukcję nasilenia dolegliwości oraz obiektywne 
zmniejszenie kurczliwości jelita i nadwrażliwości trzewnej, a także nor­
malizację aktywności przedniej części zakrętu obręczy, rejonu związane­
go z odczuwaniem dolegliwości ze strony jamy brzusznej (Calvert et 
al., 2002, s. 1778-1785; Haughton et al., 2002, s. 701-704; Arga- 
wal, Whorwell, 2005, s. 49-50). Integracja zespołów terapeutycznych 
obejmujących specjalistów z różnych dyscyplin: pediatry, gastrologa, psy­
chologa, psychiatry i edukatora, prawdopodobnie pozwoli na osiągnięcie 
lepszych skutków stosowanych oddziaływań terapeutycznych, których osta­
tecznym celem będzie pomoc pacjentowi w powrocie do prawidłowego funk­
cjonowania w środowisku, a nie jedynie ustąpienie bólu i dolegliwości dys- 
peptycznych (Ryżko, 2002, s. 83-88).

Liczne wyniki badań dowodzą o oddziaływaniu szeregu różnorodnych 
czynników, zarówno zdrowotnych, jak i psychospołecznych. Wzięcie ich 
pod uwagę może mieć istotne znaczenie dla oczekiwanej socjalizacji zdro­
wotnej zarówno pacjentów, jak i wychowanków, stając się tym samym 
sprawnym narzędziem społecznych strategii profilaktycznych.
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