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Zespoty medycznie niewyjasniane —
poszukiwanie wspolnych uwarunkowan
na przyktadzie PMS i CFS

Medically unexplained syndromes - looking for
common reasons on the example of PMS and CFS

STRESZCZENIE

Wedtug literatury przedmiotu, okoto 15% pacjentéw lekarzy pierwszego kontaktu
i okoto 50% pacjentéw chorych przewlekle doswiadcza uporczywych objawéw fizycz-
nych, ktére nie majg uzasadnienia medycznego, s3 czesto zwigzane z wysokim pozio-
mem dystresu, ograniczong sprawnoscia, zuzyciem zasobéw zdrowia. Kazdy zespot
objawéw ma wtasciwe dla siebie cechy diagnostyczne i definicje operacyjna. Obser-
wuje sie zjawisko wspotwystepowania syndroméw. Ok. 96% pacjentéw ma réwno-
czesnie kilka diagnoz réznych syndromoéw. Jedna z hipotez wyjasniajacych jest zato-
Zenie o istnieniu jednego wspdlnego latentnego czynnika. Weryfikacji tego zatozenia
dokonano w oparciu o badania nad zespotem napiecia przedmiesigczkowego (PMS)
i przewlektego zmeczenia (CFS).

Celem prezentowanych badan jest okreslenie zwigzkéw miedzy wybranymi ze-
spotami objawéw oraz ich uwarunkowan w paradygmacie biopsychospotecznym. 149
kobiet w wieku 18-27 przebadano nastepujacymi kwestionariuszami: PSST (zespot
napiecia przedmiesigczkowego), CFSQ (przewlekte zmeczenie), NEO-FFI (osobowos¢),
PTS (temperament), TPI (emocje negatywne), KAS (aprobata spotfeczna).

Przyjety model zmiennych wyjasnia: 1. w PMS 28,4% zmiennosci wynikéw, przy
czym najistotniejsze sa: neurotycznos¢ (3=0,300) i emocje negatywne (3=0,270);
2. w CFS 55% zmiennosci wynikoéw, przy czym najistotniejsze s3: emocje negatywne
(3=0,398) i neurotycznos¢ (3=0,394). Wsrod uwarunkowan biopsychospotecznych
najistotniejsze znaczenia ma nasilenie neurotycznosci i negatywna emocjonalnos¢.

Stowa kluczowe: objawy medycznie niewyjasniane, kobieta, neurotycznos¢, nega-
tywna emocjonalnos¢.
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ABSTRACT

According to literature, approximately 15% of general practice doctor’s patients
and 50% of patients with chronic disease experience persistent physical symptoms,
which do not have medical reasons. That symptoms are often associated with high
levels of distress, limited efficiency and consumption of health resources. Each set of
symptoms has particular diagnostic features and own operational definition. How-
ever, there is a phenomenon of combination of different syndromes. Approximate-
ly 96% of patients have several concurrent diagnoses of different syndromes at the
same time. One of the explicative hypotheses is the premise that there is a latent
factor common for all medically unexplained syndromes. The verification of the as-
sumption about latent factor was based on studies of premenstrual syndrome (PMS)
and chronic fatigue (CFS).

The aim of this study is to determine the relationship between selected sets of
symptoms and their conditions in the biopsychosocial paradigm. 149 young women
(aged 18-27 years) were examined following questionnaires: PSST (premenstrual syn-
drome), CFSQ (chronic fatigue), NEO-FFI (personality), PTS (temperament), TPl (nega-
tive emotions), KAS (social approval).

The adopted model explaining variables: 1. the PMS 28,4% of the variability of
results, the most important are: neuroticism (3=0,300) and negative emotions
(3=0,270); 2. in CFS 55% of the variability of results, the most important are: nega-
tive emotions (3=0,398) and neuroticism (3=0,394). Among biopsychosocial deter-
minants the most important is the severity of neuroticism and negative emotionality.

Keywords: medically unexplained symptoms, woman, neuroticism, negative emo-

tionality.
Wprowadzenie

Zespoty medycznie niewyjasniane (aktualna
nazwa: somatic symptom disorder - DSM 5)
to objawy, ktére nie majg uzasadnienia me-
dycznego, lecz czesto wigza sie z wysokim po-
ziomem dystresu, ograniczong sprawnoscig
oraz zuzyciem zasobow zdrowia. Sg Zrodtem
cierpienia i frustracji dla pacjentéw, a takze
stanowig duze wyzwanie dla lekarzy réznych
specjalnosci oraz psychologdw.
Charakterystyczne dla zespotéw medycz-
nie niewyjasnianych jest wystepowanie skarg
somatycznych, sugerujacych powazna choro-
be. Badania diagnostyczne nie potwierdzaja
jednak obecnosci stanu patologicznego lub
tez nasilenie tych objawoéw jest nieadekwat-
ne do rzeczywistego procesu chorobowego.
W efekcie - pacjenci cierpigcy z powodu tego
typu zespotdéw uporczywie domagaja sie ko-
lejnych badan diagnostycznych, nadmiernie
koncentruja sie na zdrowiu, tracg kontrole
nad objawami somatycznymi oraz doswiad-
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czajg wielu napiec¢ i konfliktéw rél, np. mie-
dzy rola chorego a zapewnianiu sobie opieki
(Creed, Henningsen i Fink, 2011; Wright, Stern,
Phelan, 2008).

Przy diagnozowaniu zespotéw medycz-
nie niewyjasnianych bierze sie pod uwage na-
stepujace charakterystyki: 1) wystepowanie
przynajmniej jednego symptomu somatycz-
nego, ktéry mozna uznac za niepokojacy lub
znaczgco zaktécajacy codzienne zycie, 2) wy-
stepowanie nadmiernych mysli, uczu¢ oraz
zachowan dotyczacych syndromu lub stuzby
zdrowia, 3) wystepujace syndromy musza by¢
chroniczne. Diagnoza musi uwzgledniac takze
czynniki kulturowe (Fritzsche i in., 2011; APA,
2013).

Zespoty symptoméw medycznie niewy-
jasnianych mozna podzieli¢ na trzy katego-
rie: 1) zmeczeniowo-boélowy (m.in. zespot je-
lita drazliwego, dysfunkcja stawu zuchwo-
wo-skroniowego, nietypowy bol twarzy,
chroniczny bél miednicy, napieciowy bél gto-
wy, fibromialgia, zespdt chronicznego zme-
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czenia, niestrawnos¢), 2) sercowo-oddecho-
wy (m.in. hiperwentylacja, niekardiologiczny
bol w klatce piersiowej), 3) inne (m.in. zespot
wrazliwosci na substancje chemiczne, gatka
histeryczna, zesp6t napiecia przedmiesigczko-
wego) (Nimnuaniin., 2001).

Diagnostyka zespotéw medycznie nie-
wyjasnianych jest niezwykle trudna, ponie-
waz pacjenci posiadajacy jeden zespdt czesto
narzekaja na objawy typowe dla innych syn-
dromoéw (Nimnuan i in., 2001). Obserwuje sie
zjawisko wspdtwystepowania syndroméw -
okoto 96% pacjentéw ma réwnoczesnie kil-
ka diagnoz réznych syndroméw (Fink, 1992).
Syndromy te nie daja sie wyjasni¢ przez okre-
Slony podstawowy mechanizm patofizjolo-
giczny, stad proponowane s3 rézne ztozone
modele, np. model zaburzerh immunologicz-
nych, model poznawczo-behawioralny (Ku-
lik, 2010). Jedna z hipotez wyjasniajacych taki
stan rzeczy jest takze zatozenie o istnieniu jed-
nego wspdlnego latentnego czynnika (Rob-
binsiin., 1997; Deary, 1999).

Skoro na gruncie medycznym istnieja hi-
potezy o wspdlnym czynniku uruchamiaja-
cym procesy zwigzane z zespotami objawéw
medycznie niewyjasnianych, to czy mozna
takze na gruncie psychologii wskazac istnienie
czynnikéow wspélnych? Celem prezentowa-
nych badan jest wiasnie poszukiwanie wspdl-
nych uwarunkowan psychologicznych dla
zespotéw objawdéw medycznie niewyjasnia-
nych. Analizy oparte sg na danych o dwéch
zespotach, wystepujacych najczesciej u mio-
dych kobiet: zesp6t napiecia przedmiesigcz-
kowego i zesp6t przewlektego zmeczenia.

Zespdt napiecia przedmiesigczkowego
(premenstrual syndrome, PMS) to grupa ucigz-
liwych objawéw psychicznych, somatycznych
oraz behawioralnych pojawiajacych sie regu-
larnie w drugiej fazie cyklu miesigczkowego.
Objawy sg bardzo réznorodne, a ich wyste-
powanie zaburza aktywnos$¢ zyciowa kobie-
ty. Gtéwnie wystepujace symptomy to: draz-
liwos¢, nerwowos¢, zmiennosé nastroju, spa-
dek libido, a takze bdle i zawroty gtowy, béle
brzucha oraz napiecie i tkliwos$¢ piersi (Brebo-
rowicz, 2010). PMS dotyczy kobiet w wieku re-

produkcyjnym, majacych cykle owulacyjne
(Krawczyk, Rudnicka-Drozak, 2011).

Wedtug Amerykanskiego Towarzystwa
Potoznikéow i Ginekologéw (AOCG), zespot
napiecia przedmiesigczkowego moze zostac
zdiagnozowany, gdy wystepuje jeden lub
wiecej objawéw psychicznych (depresja, wy-
buchy ztosci, drazliwos$¢, niepokdj, zmiesza-
nie, wycofanie spoteczne) lub fizycznych (tkli-
wosc piersi, wzdecia, bol gtowy, obrzeki kon-
czyn) w okresie od 5 dni przed krwawieniem
miesiecznym i ustepuje do 4 dni po wystapie-
niu miesigczki. Objawy nie pojawiajg sie w fa-
zie folikularnej cyklu miesigczkowego. Wazne
jest rébwniez natezenie dolegliwosci — objawy
wystepuja w Srednim lub ciezkim stopniu, co
uposledza spoteczne i rodzinne funkcjonowa-
nie kobiety oraz powoduje znaczny dyskom-
fort fizyczny i/lub psychiczny, na tyle silny,
zeby szuka¢ pomocy u specjalisty. Sympto-
my pojawiaja sie w wiekszosci cykli miesigcz-
kowych i musza zostac potwierdzone poprzez
obserwacje przez minimum dwa miesigce.
Istotne jest takze wykluczenie przypadku, gdy
objawy sg wynikiem zaostrzenia istniejacych
zaburzen psychicznych lub innych choréb
(Cirillo, Freitas, Bevilaqua, Lopez, Nardi, 2012;
Olajossy, Gerhant, 2011). Kryteria diagno-
styczne zespotu przedmiesigczkowego wg
ICD-10 (N94.3) zaktadaja wystapienie przy-
najmniej jednego z objawoéw fizykalnych lub
emocjonalnych w drugiej potowie cyklu mie-
sigczkowego (Freyberger, Schneider, Dtieglitz,
2014; Olajossy, Gerhant, 2011).

Etiologia zespotu napiecia przedmiesigcz-
kowego (PMS) i przedmiesigczkowych zabu-
rzen dysforycznych (PMDD) pomimo wielu ba-
dan wciaz nie jest znana. Wskazuje sie na role
ne z tym wahania stezen zenskich hormonéw
ptciowych (Krawczyk, Rudnicka-Drozak, 2011;
Olajossy, Gerhant, 2011), wptyw estradiolu
i progesteronu na ukfady neuroprzekaznikow
centralnego ukfadu nerwowego: serotoniny
i kwasu gamma aminomastowego (GABA) (Ro-
binson, Ismail, 2015; Krawczyk, Rudnicka-Dro-
zak, 2011; Olajossy, Gerhant, 201 1), poziom mi-
kroelementéw w organizmie - sodu, magne-
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zu, wapnia, a takze niektérych witamin (Kia,
Amani, Cheraghian, 2015; Santos, Azeredo, Sa,
2013). Przyczyn nieregularnego i bolesnego
miesigczkowania szuka sie takze w czynnikach
psychicznych, takich jak: uraz emocjonalny,
stres sytuacyjny czy wyraz konfliktowych prze-
zy¢ w stosunku do zycia ptciowego i roli ko-
biety w zyciu (Tylka, 2000), a zmiany nastroju
w okresie przedmiesigczkowym maja zwigzek
z etykietowaniem i interpretowaniem (Ninven,
Carroll, 2013) lub uczeniem spotecznym w kul-
turze zachodniej (Uriel, 2006).

Zespot przewlektego zmeczenia (chro-
nic fatigue syndrome, CFS) to zesp6t objawow,
w ktérych naczelne miejsce zajmuje zmecze-
nie trwajace powyzej 6 miesiecy, charaktery-
Zujace sie poczuciem wyczerpania, zmniej-
szong aktywnoscig dzienng i potrzebg cze-
stych odpoczynkéw, porannym zmeczeniem
i zZtym samopoczuciem. Ciggtemu brakowi sit
i energii towarzyszy obnizony nastroj, skton-
nos¢ do irytacji, napiecie nerwowe oraz trud-
nosci w kontroli emocji i pobudzenia. Oprécz
objawéw emocjonalnych mozna zauwazy¢
symptomy w sferze poznawczej, tj. trudno-
$ci w koncentradji, a takze ré6zne symptomy fi-
zjologiczne (Carruthers i in., 2003; Kulik, 2010).
W populacji dorostych zmeczenie przewle-
kte dotyka 15,6% do 30,4% (Chou, 2013; Ku-
lik, 2010), a czesto$¢ diagnozy zespotu prze-
wlektego zmeczenia waha sie w granicach
2,1/100000 - 560/100000 (w zaleznosci od
przyjetych kryteriéw) (Kulik, 2010).

Nie ma jednej obowiazujacej definicji ze-
spotu przewlektego zmeczenia. W literaturze
funkcjonuja kryteria Centre for Disease Control
(CDCQ), australijskie, oksfordzkie, szwedzkie,
brytyjskie (The UK Patient Organisations Lon-
don) i kanadyjskie (Kulik, 2010; 2013). W klasy-
fikacji ICD-10 wystepuje w kategorii zaburzen
nerwicowych zwigzanych ze stresem i pod po-
stacig somatyczng (F.45), a takze jako zaburze-
nie neurotyczne niespecyficzne (F.48.9) czy
powirusowe (G.93.3) oraz chroniczne zmecze-
nie nieokreslone gdzie indziej (R.53.82) (Kulik,
2013). W praktyce do jego diagnozy konieczne
jest stwierdzenie jednoczesnego wystepowa-
nia nastepujacych objawoéw: 1) przemeczenie,
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ktérego poczatek jest mozliwy do okreslenia
w czasie, trwajace co najmniej pét roku, nasi-
lajace sie po wysitku, wigzace sie z utratg zy-
wotnosci fizycznej i psychicznej, szybka me-
czliwoscia i wydtuzonga potrzebg odpoczynku;
2) objawy ze strony ukfadéw: kostno-mie-
sniowego, autonomicznego, neuroendokryn-
nego i immunologicznego; 3) objawy neuro-
poznawcze i zaburzenia snu; 4) zmniejszenie
poziomu codziennej aktywnosci ponizej 50%
stanu przedchorobowego (Carruthers i in.,
2003). W diagnozie nalezy wyeliminowac sytu-
acje, w ktérych zmeczenie jest wynikiem cho-
roby somatycznej lub psychicznej.

W etiologii wskazuje sie na role czynni-
kéw biologicznych (m.in. wirusowe, immuno-
logiczne, neuroendokrynne, neuroanatomicz-
ne, neuromiesniowe, biochemiczne, zaburze-
nia autonomicznego uktadu nerwowego),
psychicznych (m.in. zaburzenia psychiczne,
czynniki psychologiczne), spotecznych i sro-
dowiskowo-kulturowych (m.in. wynik stresu
Srodowiskowego, okreslonej komunikacji kul-
tury) (Kulik, 2010).

Cel pracy

Przyjmujac zatozenie o celowym dziataniu
organizmu, mozna uwaza¢ wystepowanie
zespotu  napiecia  przedmiesigczkowego
i zespotu chronicznego zmeczenia jako wynik
przystosowywania sie do okreslonych warun-
kow. Oba zespoty nie maja ustalonej etiologii,
dlatego poszukiwanie ich przyczyn powin-
no mie¢ charakter holistyczny. W kontekscie
omawianych zagadnien wazne jest zwrdcenie
uwagi na mechanizmy zwigzane z emocjami
i indywidualnymi predyspozycjami do przy-
stosowania sie osoby do $rodowiska oraz
czynnikami spoteczno-kulturowymi.
Istotnymi czynnikami w powstawaniu
wielu choréb sg mechanizmy emocjonalne,
a szczegolnie negatywne emocje, takie jak:
ztos¢, lek czy depresja. Emocje, takze te nega-
tywne, sg nosnikiem informacji o sposobach
adaptacji do sytuacji waznych dla przezycia.
Petnig funkcje przekazu kulturowego. Sposo-
by radzenia sobie z negatywnymi emocjami
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sg zwigzane z jednej strony z oceng spotecz-
Ny, z drugiej zas — z czynnikami podmiotowy-
mi. Wskazuje sie na pewne cechy osobowosci,
charakterystyczne dla niektérych grup choréb
(Oginska-Bulik, Juczynski, 2010), a takze tem-
perament, ktdéry ma istotne znaczenie w pro-
cesie przystosowania sie jednostki do srodo-
wiska (Strelau, Zawadzki, 1998).

Weryfikacji zatozenia o istnieniu jednego
wspdlnego latentnego czynnika dokonano
w oparciu o zatozenie, ze zespét przewlektego
zmeczenia i zesp6t napiecia przedmiesigcz-
kowego wiaza sie z negatywnymi emocjami,
sposobem funkcjonowania (temperament,
osobowos(¢) i zaleznosciag od aprobaty spo-
tecznej (Kulik, 2010; Smotrycka, 2015). Celem
prezentowanych badan jest okreslenie wspdl-
nych uwarunkowan PMS i CFS.

Grupa badana

Na podstawie danych zebranych w ankie-
cie personalnej dokonano charakterystyki
grupy pod katem elementéw waznych dla
rozpoznawania PMS i CFS. Badaniem obje-
to 149 studentek lubelskich uczelni w wieku
18-27 lat (Srednia wieku 20,86+1,79). Najwie-
cej badanych pochodzi ze wsi (48%). Wiekszos¢
kobiet deklaruje, ze nie pali papieroséw (88%),
rzadko (kilka razy w miesigcu lub mniej) spozy-
wa alkohol (86%), nie przyjmuje narkotykéw
(95%), czesto je stodycze (74%), codziennie
spozywa produkty o duzej zawartosci kofeiny
(64%). W badanej grupie najczesciej przyjmo-
wanymi substancjami ogélnodostepnymi sa
leki nasenne (96%) oraz uspokajajace (93%).
Badane osoby rzadziej przyjmuja preparaty
wzmachniajace (80%) i o dziataniu przeciwbé-
lowym (62%). Wiekszo$¢ nie stosuje antykon-
cepcji hormonalnej (93%). Najwiecej badanych
kobiet podejmuje aktywnos¢ fizyczna nieregu-
larnie kilka razy w miesigcu lub czesciej (74%).

Na podstawie PSST wytoniono dwie gru-
py: ze zdiagnozowanym napieciem przedmie-
sigczkowym lub przedmiesigczkowym zabu-
rzeniem dysforycznym (79 kobiet) oraz bez
diagnozy (70). Przy uzyciu kwestionariusza
CFSQ badane osoby podzielono na trzy gru-

py: bez objawéw zmeczenia (90 kobiet), z ob-
jawami zmeczenia (24 osoby) oraz z objawami
przewlektego zmeczenia (35 kobiet).

Narzedzia

Diagnoze PMS przeprowadzono przy uzyciu
Skali PSST (Kwestionariusz do badania obja-
woéw zespotu napiecia przedmiesigczkowego,
© McMaster University, Hamilton, Ontario, Ca-
nada 2003). Kwestionariusz sktada sie zdwéch
czesci: cz. | - pytania 1-14 i cz. Il - pytania A-E,
tagcznie 19 pytan dotyczacych symptomow
napiecia przedmiesigczkowego. Aby zdia-
gnozowac PMS, muszg by¢ spetnione facznie
nastepujace kryteria: 1. co najmniej jeden
z pierwszych czterech objawéw oceniony jako
$redni lub duzy; 2. co najmniej cztery z cz. |,
ocenione jako $rednie lub duze; 3. co najmniej
jeden objaw z cz. Il oceniony jako $redni lub
duzy. Nadajac odpowiedziom wartosci liczbo-
we (brak/w ogoéle: 0, lekki/ niewielki: 1, Sredni:
2, duzy: 3, mozna obliczy¢ wynik ogélny ozna-
czajacy nasilenie objawéw PMS - im wieksza
suma, tym wieksze nasilenie objawéw zespo-
tu napiecia przedmiesigczkowego.

Przewlekte zmeczenie badano przy po-
mocy Kwestionariusza do badania zmeczenia
CFSQ R. Kosugo (wersja skrocona). Narzedzie
sktada sie z 30 twierdzen dotyczacych obja-
wow przewlektegozmeczeniazmozliwymiod-
powiedziami: nigdy (0), czasami (1), czesto (2).
Suma zaznaczonych odpowiedzi wskazuje na
nasilenie przewlektego zmeczenia. Podstawe
wyodrebnienia grup o réznym nasileniu zme-
czenia stanowi $rednia i punkt krytyczny (Ku-
lik, Szewczyk, 2005). Alfa Cronbacha dla skali
w prezentowanych badaniach wynosi 0,934.

Do badania osobowosci uzyto Inwenta-
rza osobowosci NEO-FFI Costy i McCrae. Kwe-
stionariusz sktada sie z 60 twierdzen o charak-
terze samoopisowym, ktérych prawdziwosc¢
w stosunku do wiasnej osoby badany ocenia
na pieciostopniowej skali (1 — zdecydowanie
nie zgadzam sig, 2 — nie zgadzam sig, 3 — nie
mam zdania, 4 — zgadzam sig, 5 - zdecydowa-
nie zgadzam sie). Wynik surowy w kazdej skali
zawiera sie w przedziale od 0 do 48, wyzszy
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wynik w danej skali oznacza wigksze nasilenie
danej cechy osobowosci. Pozycje tworza piec
skal: Neurotycznos¢, Ekstrawersja, Otwarto$¢
na doswiadczenie, Ugodowos$¢, Sumiennosc.
Alfa Cronbacha dla skal wynosi od 0,68 do
0,82 (Zawadzki i in., 1998).

Badanie temperamentu wykonano za po-
mocg Kwestionariusza Temperamentu PTS
Strelaua i Zawadzkiego, sktadajacego sie z 57
twierdzen, ktérych prawdziwos¢ w odnie-
sieniu do wiasnej osoby badany ocenia na
czterostopniowej skali: 1 - zdecydowanie sie
zgadzam, 2 - raczej sie zgadzam, 3 - raczej sie
nie zgadzam, 4 - zdecydowanie sie nie zga-
dzam. Pozycje tworza trzy podstawowe skale:
sity procesu pobudzenia, sity procesu hamo-
wania i ruchliwosci proceséw nerwowych. Po-
nadto okresla sie rbwnowage proceséw ner-
wowych, ujmowang jako stosunek SPP do
SPH. Wyzszy wynik w skali wskazuje na wiek-
sze nasilenie danej cechy temperamentu. Alfa
Cronbacha dla skal wynosi od 0,71 do 0,83
(Strelau, Zawadzki, 1998).

Do badania poziomu aprobaty spotecznej
wykorzystano Kwestionariusz Aprobaty Spo-

tecznej — KAS Drwala i Wilczyniskiej, sktadajacy
sie z 29 stwierdzen typu prawda/fatsz. Wynik
0g6lny méwi o tendencji badanego do przed-
stawiania sie w jak najlepszym badz jak naj-
gorszym Swietle — wyzszy wynik ogélny wska-
zuje na wyzsza potrzebe aprobaty spotecz-
nej. Zgodnos$¢ wewnetrzna testu wynosi 0,81
(Drwal, Wilczynska, 1980).

Poziom negatywnych emocji zmierzo-
no przy uzyciu Kwestionariusza TPl Spiel-
bergera (wersja eksperymentalna). Inwen-
tarz skfada sie z 40 twierdzerr dotyczacych
tego, co badany zazwyczaj czuje, z mozliwy-
mi odpowiedziami: 1 — prawie nigdy, 2 - cza-
sem, 3 - czesto, 4 — prawie zawsze. Sumujac
wartosci liczbowe zaznaczone przez bada-
nego, z uwzglednieniem twierdzern odwro-
conych, uzyskuje sie wyniki w czterech ska-
lach: lek, ciekawos¢, ztos¢, depresja. Wyzszy
wynik w danej skali wskazuje na wyzsze na-
silenie danej emocji. Suma punktow skal: lek,
zto$¢ i depresja — stanowi wynik ogélny na-
silenia emocji negatywnych. Narzedzie posia-
da zadowalajace wskazniki psychometryczne
(Wrzesniewski, 1991).

Tabela 1. Charakterystyka opisowa wynikéw testowych (PSST, CFSQ, NEO-FFI, TPI, PTS, KAS) bada-

nych kobiet
M
PSST PMS 41,44
CFSQ CFS 22,40
Neurotycznos¢ 23,65
Ugodowos¢ 31,48
NEO- . L
Sumiennos¢ 30,60
FFI
Otwartos¢ 24,42
Ekstrawersja 18,91
TPI Negatywne emocje 61,61
SPP 46,62
SPH 52,30
PTS
RPN 48,03
Réwnowaga -5,68
KAS Aprobata spoteczna 16,43
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SD Min-Max Shapiro-Wilk
11,84 19-76 0,984
10,97 1-50 0,985
9,16 2-48 0,989
5,51 18-44 0,989

7,06 7-44 0,969%*
3,61 13-37 0,979*
4,59 8-33 0,969%*
12,88 32-96 0,988
7,98 22-68 0,991
6,66 32-70 0,988
7,29 29-67 0,993
9,12 -33-18 0,987
4,96 4-29 0,985
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Wyniki

Analiza statystyczna zostata przeprowadzona
przy uzyciu programu SPSS Statistics 20.0. Do
opisu wynikéw wykorzystano statystyki opi-
sowe (M, SD, zakres wynikéw) i test do oceny
normalnosci rozktadu W Shapiro-Wilka. Do
oszacowania, ktére z wyrdznionych zmien-
nych wyjasniajacych sa najlepszymi predykto-
rami zespotu napiecia przedmiesigczkowego
oraz przewlektego zmeczenia, zastosowano
analize regresji metoda krokowa. Przyjeto
maksymalny poziom istotnosci p=0,05.

Analize wynikéw uzyskanych przez bada-
ne kobiety rozpoczyna analiza opisowa i ana-
liza normalnosci rozktadu wynikéw. Dane pre-
zentowane sg w tabeli 1.

Z danych zawartych w tej tabeli wynika,
ze rozktad wynikéw w prezentowanych ba-
daniach odbiega od rozktadu normalnego dla
skal: Sumiennos¢, Ekstrawersja, Otwartosc.
Rozktad wynikéw w skali Sumiennos¢ jest le-
woskosny, w skali Ekstrawersja i Otwartos$¢ zas
- leptokurtyczny. W odniesieniu do tych na-
rzedzi miary centralne wskazujg na podniesio-
ne wyniki uzyskane przez badane kobiety czy
wiekszg koncentracje wynikéw wokét sred-
niej. Rozktady wynikéw w pozostatych skalach
sq zblizone do normalnego.

Kolejnym krokiem opracowywania wyni-
kow byto okredlenie predyktorow PMS i CFS
w grupie badanych kobiet. Wyniki przedsta-
wione sg w tabeli 2.

Na podstawie analizy regresji metodg kro-
kowa (tabela 2) mozna stwierdzi¢, ze przyje-
ty model zmiennych wyjasnia w zespole na-
piecia przedmiesigczkowego 28,4% zmien-
nosci wynikéw, przy czym najistotniejsze sa:
neurotycznos¢ (=0,300) i emocje negatyw-
ne (3=0,27). Najwiekszy udziat w wyjasnianiu
ma neurotycznos¢ (25,2%), a nastepnie emo-
cje negatywne (3,2%).

W przewlektym zmeczeniu 55,0% zmien-
nosci wynikéw jest wyjasnianych przez przy-
jety model, przy czym najistotniejsze sa: emo-
cje negatywne (3=0,398) oraz neurotyczno$¢
(B=0,394). Najwiekszy udziat w wyjasnianiu
maja emocje negatywne (48,2%), a dalej neu-
rotycznos¢ (6,8%).

Dyskusja

Zespoty medycznie niewyjasniane to sympto-
my niezwykle trudne do badania, wymagajace
szerokiego podejscia do tematu i uwzglednia-
nia wielu réznych czynnikéw — biologicznych,
psychologicznych oraz spotecznych. Wiele
objawdw jest niespecyficznych, tworzy rézne

Tabela 2. Zespoty medycznie niewyjasnione (PMS, CFS) u badanych kobiet w swietle analizy regresji

metoda krokowg

Wspoétczynniki

Statystyki zmiany

Model
B t Zmiana R2 F zmiany
PMS: R=0,533 R2=0,284 F=28991 p=0,000 df=2;146
Stata 16,975 4,003***
Neurotycznos¢ 0,387 0,300 2,835%* 0,252 49,588%**
Negatywne emocje 0,248 0,270 2,555*% 0,032 6,530%
CFS: R=0,742 R2=0,550 F=89,185 p=0,000 df=2;146
Stafa -9,696 -3,110%*
Negatywne emocje 0,340 0,398 4,752%** 0,482 136,614%**
Neurotycznos¢ 0,473 0,394 4,704%** 0,068 22,125%%*
**¥p<0,001; **p<0,01; *p<0,05
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konfiguracje syndromow, tworzac mozaike
réznych powiagzan. Odwotujac sie do modelu
holistycznego, przeprowadzono badania ma-
jace na celu okreslenie uwarunkowan wspél-
nych dla dwéch zespotéw. Analizy oparto
na wynikach dotyczacych PMS i CFS. Wéréd
biopsychospotecznych uwarunkowan zespo-
téw medycznie niewyjasnianych najistotniej-
sze znaczenie okazata sie mie¢ neurotycznosci
i negatywna emocjonalnos¢.

Neurotycznos$¢ jest wskazywana jako
czynnik ryzyka choréb psychosomatycznych,
o jest ttumaczone jej zwigzkiem z takimi me-
chanizmami obronnymi jak: regresja, represja,
wrogos$¢ i obwinianie sie (Zawadzki, Strelau,
1998). Z drugiej strony wysoki poziom neuro-
tycznosci moze zwiekszac ryzyko popetnienia
btedu diagnostycznego przy diagnozowaniu
zespotéw medycznie niewyjasnianych. Oso-
by neurotyczne maja sktonnos¢ do wyolbrzy-
miania probleméw psychologicznych oraz
niewielkich dolegliwosci fizycznych, osoby
0 matej neurotycznosci wykazujg zas tenden-
cje odwrotne (Zawadzki, Strelau, Szczepaniak,
Sliwiriska, 1998). Mozliwe wiec, ze osoby o wy-
sokim poziomie neurotycznosci w rzeczywi-
stosci nie majg wiekszego nasilenia objawow
medycznie niewyjasnianych, lecz po pro-
stu zwracaja na nie wieksza uwage, a osoby
o niskim poziomie neurotyczno$ci moga do-
Swiadczac symptomow, lecz je bagatelizuja.

Subiektywna ocena ciezkosci objawdw
wzrasta wraz z poczuciem zagrozenia, ktére
moze by¢ tylko symboliczne, wyobrazenio-
we. Wystgpienie okreslonych objawéw moz-
na potraktowac jako sposéb komunikowania,
nadawania znaczenia zagrozeniu. Nastawie-
nie pesymistyczne wydaje sie odgrywac istot-
na role jako mediator miedzy percepcja obcia-
zen a objawami. Negatywna emocjonalnosc,
np. depresyjny nastroj czy niepokdj, jest wska-
zywana jako czesto towarzyszaca zespotom
medycznie niewyjasnianym (van Eck van der
Sluijsiin., 2015).

Ciekawe jest spostrzezenie, ze jakkolwiek
w PMS i CFS neurotyczno$¢ i emocje nega-
tywne maja istotne znaczenie jako predykto-
ry, to zalezno$¢ miedzy nimi jest rézna w obu
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syndromach: w PMS najwieksze znaczenie ma
neurotycznos¢, w CFS — emocje negatywne.
W przypadku PMS mozna mechanizm rozpa-
trywa¢ w kontekscie przekonan o zdrowiu/
chorobie i podejmowaniu aktywnosci zwia-
zanych z rolg chorego. Neurotycznos¢ jest
wymieniana jako najsilniejszy korelat obja-
wow zespotu napiecia przedmiesigczkowego
(Ninven, Carroll, 2013; Treloar, Heath, Martin,
2002; Vo, Smith, EImi, 2007). Niska stabilno$¢
emocjonalna wiaze sie z nadwrazliwoscia na
bodzce (identyfikowanie objawéw fizykal-
nych nieistotnych jako waznych), ale takze
generuje przekonania katastroficzne doty-
czace wlasnego stanu zdrowia. Skutkuje to
obnizeniem samopoczucia i nasileniem ne-
gatywnych emocji. Z kolei inny mechanizm
wydaje sie dziata¢ w przypadku CFS. Wzrost
poziomu zmeczenia skutkuje wzrostem po-
ziomu negatywnych emocji, zwtaszcza leku,
a nastepnie tendencja do wyolbrzymiania
i reagowania w sposéb nieproporcjonalny do
bodzca, pesymistycznym nastawieniem wo-
bec przysztoici, autoagresja i wrogoscig wo-
bec otoczenia (Kulik, 2010). Wyttumaczeniem
dla gtéwnej roli negatywnych emocji w wyja-
$nianiu CFS moze by¢ ich powiazanie z me-
chanizmem wyczerpywania energii (powiaza-
nie neurotransmiteréw generujacych nastrdj
i poczucie energii).

Uzyskane wyniki sg analogiczne do wnio-
skéw z obserwacji lekarzy pierwszego kon-
taktu, ktérzy wypowiadajac sie o przyczynach
zespotdéw medycznie niewyjasnianych wska-
zywali na szczegdlne znaczenie osobowosci pa-
cjentéw (Mik-Meyer, Roelsgaard Obling, 2012).

Inne znaczenie wyrdznionej neurotycznosci
i negatywnych emocji w wyjasnianiu réznych
zespotéw objawéw medycznie niewyjasnia-
nych (PMS i CFS) sugeruje inne kierunki i prio-
rytety w oddziatywaniach terapeutycznych.

Whioski

1. Przeprowadzone badanie pozwala ziden-
tyfikowa¢ wspdlne uwarunkowania wy-
stepowania objawéw medycznie niewyja-
$nianych.
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2. Najlepszymi predyktorami objawéw me-
dycznie niewyjasnianych sa: neurotycz-
nos¢ i negatywne emocje.

3. Wyréznione czynniki maja inne znaczenie
w kazdym z zespotéw objawdw (PMS/CFS).
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