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STRESZCZENIE

Pacjenci z niewyjasnionymi objawami medycznymi stanowia okoto 45% wszystkich osob
zgtaszajacych sie do podstawowej opieki zdrowotnej. Do najczestszych dolegliwos$ci naleza
béle gtowy, zawroty gtowy, zamglone widzenie, béle plecow, mrowienia, cierpnigcia palcow
stop i rak, nadmierne pocenie sie, Swiad skéry, béle brzucha, wzdecia, bezsenno$é. Wyko-
nywane przez lekarza rodzinnego badania diagnostyczne nie wykazuja odchylen od normy.
Pacjenci wobec braku poprawy oczekuja skierowania na dalsze testy diagnostyczne i na
konsultacje do innych specjalistow. Lekarze podstawowej opieki maja czesto negatywna
ocene wobec tej grupy pacjentow. Giownym powodem jest duze obciazenie finansowe
i brak efektow leczenia. Nie jest znana przyczyna powstawania dolegliwosci, a wigc nie ma
skutecznego sposobu postepowania. Najlepsza strategia medyczna jest cierpliwe stuchanie
pacjenta, niezlecanie badan i nieodsytanie do innych placowek medycznych. W Wielkiej
Brytanii wypracowano szescioetapowy model rozmowy z pacjentem (fa/king therapy). Ma
on na celu edukacje chorego i przekonanie go, ze objawy MUS maja podfoze czynno$ciowe.
Konncowym etapem terapii powinno by¢ opanowanie przez pacjenta podstawowych technik
radzenia sobie z zaburzeniami psychosomatycznymi. W sytuacjach klinicznych opornych na
psychoterapie nalezy rozwazy¢ wiaczenie lekow przeciwdepresyjnych, przeciwlgkowych,
uspokajajacych lub nasennych. Nalezy réwniez pamigtaé o wykluczeniu chorob somatycz-
nych, jak na przyktad chordb tarczycy, niedokrwistosci lub zaburzen elektrolitowych. W wielu
krajach europejskich opracowano dla lekarzy podstawowej opieki wytyczne postepowania
z pacjentami z MUS. Trwaja badania naukowe w Polsce majace na celu opisanie podstawo-
wych zasad przy diagnozowaniu i leczeniu 0s6b z niewyjasnionymi objawami medycznymi.
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ABSTRACT

Patients who suffer from medically unexplained symptoms (MUS) constitute nearly 45% of all
primary care patients. The most common symptoms are headache, dizziness, blurred vision,
back pain, tingling and trembling of upper and lower limbs, excessive sweating, itching,
abdominal pain, flatulence, sleeplessness and many others. Medical tests and additional
technical examinations present no organic changes. In case of lack clinical improvement,
patients expect their GPs to use more diagnostic methods and more referrals to other special-
ists. Many primary care doctors present a negative attitude towards MUS patients. The main
reason is limited financial resources as well as lack of effective therapeutic results. Because
the reason for MUS is not known, there is no satisfactory therapy. The best strategy the GP
can offer to their patients is listening carefully and not referring them for additional test or
to other medical institutions. There is established a six stages talking therapy model for
MUS patients in the United Kingdom. The aim of this strategy is to educate MUS patients,
reassure them, and explain to them that they suffer from functional ailments. An effec-
tive mode of coping with psychosomatic symptoms should be the final aim of this model.
Pharmaceutical intervention with the use of antidepressants, anti-anxiety drugs, sleeping
pills, or relaxants should be considered in resistant cases. It is very important to exclude
serious organic diseases such as thyroid gland pathology, iron deficiency or electrolytic
imbalance. There are special guidelines for GPs concerning appropriate treatment of MUS
patients in many EU countries. There is also a research project underway in Poland, aiming
to establish diagnostic and therapeutic guidelines for treating MUS patients.
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ZABURZENIA PSYGHOSOMATYGZNE
W PODSTAWOWEJ OPIECE ZDROWOTNEJ
Pacjenci zglaszajacy si¢ do podstawowej opie-
ki zdrowotnej czgsto prezentuja objawy, ktore
dotycza wielu narzadéw i sa wynikiem nakta-
dajacych si¢ kilku jednostek chorobowych.
Badania wskazuja, ze 30-40% wizyt w gabi-
necie lekarza rodzinnego to wizyty zwigzane
z objawami, ktérym nie mozna jednoznacznie
przypisa¢ okreSlonej choroby. Cze¢$¢ z nich
mozna okre$li¢ mianem niewyja$nionych
objawéw medycznych (MUS, medically une-
xplained symptoms). W praktyce klinicznej
oznacza to, ze dodatkowe analizy krwi, moczu,
USG, RTG nie wykazuja zmian patologicz-
nych i nie ttumacza przyczyn objawow.
Zakres dolegliwosci jest szeroki i obejmu-
je symptomatologie z zakresu zaburzefi soma-
tycznych i psychologicznych. Do najczestszych
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naleza: bdle i zawroty gtowy, szumy w uszach,
bole migsni, bole plecéw, nudnosci, nad-
mierne pocenie, wzdgcia, mrowienie palcéw,
apatia, ucisk w klatce piersiowej, ostabienie,
zmeczenie, niemozno§¢ nabrania oddechu.
W literaturze medycznej uzywa si¢ nastepu-
jacych okreSlen do ich opisu: zaburzenia psy-
chosomatyczne, objawy zwigzane ze stresem,
choroby czynnosciowe, somatyzacja [1, 2].
Cz¢$¢ objawdéw mozna zakwalifikowaé
zgodnie z Miedzynarodowa Statystyczna
Klasyfikacja Chor6b i Probleméw Zdrowot-
nych do ,,zaburzen nerwicowych, zwiaza-
nych ze stresem i pod postaciag somatyczng”
(F40-F48) [3]. Cz¢$¢ skarg pacjentdéw trudno
jednoznacznie ocenic i ostrozniej, by nie po-
petnié btedu diagnostycznego, przypisaé kody
z bloku zaburzef rozdziatu XVIII, czyli ,,ob-

jawy, cechy chorobowe oraz nieprawidtowe
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wyniki badan klinicznych i laboratoryjnych
jednostek chorobowych, gdzie indziej niekla-
syfikowane” (R00 do R69). Bardziej szczego-
lowy zapis zaburzen prezentuja dwie czesci
ICD-10: ,,Badawcze kryteria rozpoznawcze”
i,,Opisy kliniczne i wskazéwki diagnostycz-
ne”. W wielu krajach Unii Europejskiej uzy-
wane s3 inne niz ICD-10 sposoby kodowania
choréb. Sa to Kryteria Diagnostyczne wedtug
DSM-IV oraz Mig¢dzynarodowa Klasyfikacja
dla potrzeb Podstawowej Opieki — ICPC
(International Classification Primary Care) [4].
Uwzgledniaja one model biopsychospotecz-
nego (holistycznego) podejScia wobec pa-
cjenta i blizsze sa codziennej pracy lekarza
rodzinnego.

W systemie DSM-IV zaburzenia opisywa-
ne pojeciem niewyjasnionych objawdéw me-
dycznych (MUS) okreslane sa kodami:

— 300.81 (zaburzenia somatyzacyjne);

— 300.82 (niezr6znicowane zaburzenie pod
postacia somatyczna);

— 300.11 (zaburzenia konwersyjne);

— 300.80 (zaburzenia bélowe zwiazane

z czynnikami psychicznymi);

— 300.7 (hipochondria);
— 300.82 (zaburzenia pod postacig soma-
tyczna).

Skomplikowana klasyfikacja omawianych
zaburzef oraz negatywne odczucie braku
mozliwosci leczenia spowodowato, ze Swia-
towa Organizacja Zdrowia (WHO, World
Health Organization) proponuje w miejsce
zespotu MUS uzywacé sformutowania ,,zesp6t
fizycznej reakcji wobec stresu” (bodily distress
syndrome). Taka nazwa jest obecna w edycji
ICD 11-PHC dla potrzeb podstawowej opieki
zdrowotnej. Do chwili wprowadzenia ICD-
11 przyjeto okre§la¢ omawiane objawy jako
zespoty MUS [4].

Lekarz rodzinny czesto spotyka si¢ z cho-
robami, w ktérych przebiegu wystepuja opi-
sywane wyzej objawy. Do najwazniejszych
jednostek naleza zesp6t jelita wrazliwego,

fibromialgia, zesp6t przewlektego zmecze-

nia, wrazliwo$§¢ na réznorodne substancje
chemiczne. Przyczyna zaburzeh MUS jest
ztozona i wieloczynnikowa. Brak jest satys-
fakcjonujacej teorii thumaczacej przyczyny
ich powstawania. Z udokumentowanych
hipotez wymienia si¢ nieprawidlowosci
uktadéw: autonomicznego, endokrynnego,
immunologicznego, zaburzony odbiér bodz-
cow z propioreceptoréw, nieprawidtowe po-
strzeganie obrazu wlasnej choroby oraz inne,
mniej poznane teorie [5].

W trakcie konsultacji pacjentow z MUS
nalezy pamietad, Ze wiele objawdw zalicza-
nych jako niewyja$nione lub powstajace w wy-
niku oddzialywania sfery psychicznej na soma-
tyczna to pierwsze sygnaly powaznych choréb
somatycznych, na przyktad choréb tarczycy,
niedokrwisto$ci, zaburzef elektrolitowych,

kolagenoz, nowotwordw i wielu innych [6].

ZGLASZALNOSC PACJENTOW Z MUS

DO LEKARZA RODZINNEGO

Liczba pacjentéw z MUS wynosi od 0,03% do
19,7% ogdlnej populacji. Wsrdéd pacjentow
podstawowej opieki odsetek ten wzrasta do
zakresu 25-50%. Badania wskazuja na dodat-
nia korelacj¢ zespotéw MUS z plcig zefiska
i z nizszym statusem socjoekonomicznym.
Dane potwierdzaja, ze 75% o0s6b z MUS nie
otrzymuje odpowiedniego leczenia [7]. Pa-
cjenci z zespotami MUS czeSciej odwiedzaja
lekarzy. W Wielkiej Brytanii stanowia oni
czwartg najczestsza grupe pacjentdw w opie-
ce podstawowej. W Stanach Zjednoczonych
liczbe wizyt pacjentéw z MUS oblicza si¢ na
60 milionéw rocznie i stanowia one piata przy-
czyne wizyt u lekarza (po objawach ze strony
uktadu oddechowego, nerwowego, krazenia
imigSniowo-szkieletowego). Szacowane rocz-
ne koszty leczenia pacjentéw z powodu obja-
wOw somatyzacji ocenia si¢ w Stanach Zjed-
noczonych na 256 miliardéw dolaréw. Wedhug
London School of Economics — 10 miliardow
funtéw to cena terapii pacjentéw z MUS
w Wielkiej Brytanii [8].
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PRZEBIEG KONSULTACJI PACJENTA Z MUS
Ocenia sie, ze 2,45% pacjentéw z MUS
prezentuje forme przewlekla i jest to grupa
wymagajaca duzych umiejetnosci w podtrzy-
mywaniu statego terapeutycznego kontak-
tu [9]. Tacy pacjenci zglaszaja nieuzasad-
nione oczekiwania wobec lekarza, oczekuja
na przyklad czgstego kierowania na badania
diagnostyczne i konsultacje specjalistyczne.
Sa duzym obciazeniem dla funkcjonowania
opieki zdrowotnej [10]. W Polsce nie ma wy-
tycznych w diagnozowaniu i leczeniu oséb
z MUS. Badania jakoSciowe prowadzone
w roku 2011 w Polsce, oparte na wywiadach
i grupach fokusowych, wskazuja, ze lekarze
rodzinni nie oczekuja narzucenia standardéw
i algorytméw, a preferuja wlasne zindywidu-
alizowane podejScie wobec pacjenta [11].
Uwazaja, ze gléwnymi problemami utrudnia-
jacymi skuteczne postgpowanie sa:

— zbyt krétki czas wizyty;

— utrudniony dostep do specjalistow;

— brak dobrego z nimi porozumienia.

»Diagnostyka tych schorzen jest dos¢
zmudna, wizyty pacjentow u nas w gabinecie
sq krotkie i nie jesteSmy w stanie zbyt duzo czasu
poswiecac na rozmowe z pacjentem i diagnosty-
ke... nawet jak bysmy wyznaczyli 20 minut na
kazdego pacjenta, to tez moze by¢ za mato...”

(lekarz rodzinny, mezczyzna, 35 lat) [11].

Osoby z MUS sa okre§lane jako osoby
wrazliwie, wymagajace drobiazgowego wy-
wiadu i rozmowy bez po§piechu. Cz¢s§¢ 0s6b
postrzega chorob¢ o podtozu psychicznym
jako co§ gorszego niz o podtozu somatycznym,
obawiajac si¢ wykluczenia spotecznego jako
osoby ,,psychicznej” lub wariata. Pacjenci ne-
guja diagnoze i przekonuja lekarza, ze choroba
ma podloze somatyczne i wymuszaja kolejne
badania; oskarzaja lekarza o niekompetencje.
Osoby z MUS preferuja skierowanie do psy-
chologa bardziej niz do psychiatry. Lekarze ro-
dzinni uzywaja specjalnie delikatnego jezyka

z uzyciem metafor, aby skutecznie przekonaé
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pacjentéw z MUS do diagnozy. Méwia, ze cho-
roba ma podtoze nerwicowe, a nie psychicz-
ne, lub uzywaja uogélnionego argumentu, ze
,Wszyscy mamy problemy nerwowe” i kieruja
na konsultacje psychologiczna.

Istotnym elementem konsultacji z punk-
tuwidzenia lekarza jest obawa o przeoczenie
waznej choroby, niebezpiecznej z punktu wi-
dzenia zagrozenia zycia, jak na przyktad zawat
serca lub nowotwor. Diugotrwata znajomos$é
pacjenta ma zaréwno zalety, jak i wady. Ko-
rzySci to utatwiona szybsza diagnoza dzigki
wiedzy na temat cztonkéw rodziny i sytuacji
w pracy. Konsultacja dziata wtedy jak lekar-
stwo. Wady wiaza si¢ z mozliwoScig usSpienia
czujnosci lekarza, ktéry zlekcewazy objawy
1 postapi zbyt rutynowo. Sprzyja to zlecaniu
dodatkowych badaf i konsultacji, a jedno-
cze$nie postrzeganiu pacjenta z MUS jako
kosztownego pod wzgledem ekonomicznym.

Lekarze uwazaja, Zze ponosza nieuza-
sadnione koszty leczenia pacjentéw, ktorzy
sa zdrowi z punktu widzenia somatycznego.
Poniewaz nie istnieje skuteczne narzedzie dia-
gnostyczne mierzace zespolty MUS, w §wiado-
mosci lekarzy nie ma mozliwo$ci zaprzestania
dalszej diagnostyki.

Lek przed przeoczeniem schorzenia so-
matycznego wywiera presj¢ na lekarza, aby
nie zaniechaé poszukiwania groznej choroby
i by¢ zawsze czujnym.

Ujawniaja si¢ negatywne reakcje lekarzy
W postaci:

— odsunig¢cia niewygodnego pacjenta po-
przez skierowanie go na kolejne wizyty
do specjalistow (,,pacjent krazy, a ja mam
Swiety spokdj”);

zniecierpliwieniu podczas wizyty (,,znowu
przychodzii marudzi, a tam nast¢pni cze-
kaja”);

skracanie wizyty poprzez ostentacyjne za-
mykanie karty pacjenta, odestanie do pie-
legniarki na pomiar ci§nienia tetniczego;
szufladkowaniu pacjenta (,,jezeli psycho-
somatyk przychodziinas caly czas me¢czy,

to on w pewnej szufladce siedzi”);
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— wyS$mianiu, zlekcewazeniu, poganianiu
pacjenta (,,co on tu mi zawraca gtowe, nie
mam czasu na takie dyrdymaty, bo mam

wazniejszych od niego pacjentow”).

»To0, co mozna zrobi¢ najgorszego, to pa-
cjenta zlekcewazyé, powiedzied, ze co on tu mi
zawraca glowe, bo mam wazniejszych od niego
pacjentow. To chyba bytoby najbardziej upoka-
rzajqce dla takiego pacjenta” (lekarz rodzinny,
mezczyzna, 43 lata) [11].

STRATEGIE POSTEPOWANIA

LEKARZA RODZINNEGO

Gléwnym postepowaniem prewencyjnym jest
cierpliwe shuchanie i ttumaczenie istoty choro-
by psychosomatycznej, a nie odsylanie pacjen-
tow na dodatkowe badania i konsultacje [12].
Skoncentrowanie si¢ na kazdym pacjencie in-
dywidualnie, uzywanie metafor utatwiajacych
komunikacje, na przyktad sformutowania w po-
staci ,stresy”, ,,nerwy”, sg elementami utatwia-
jacymi komunikacj¢ w relacji lekarz-pacjent.
Wyjas$nianie pacjentom istoty zespotu MUS
jestindywidualne i zalezy od kontekstu wizyty.
Ten element ma duze znaczenie dla catego sys-
temu opieki zdrowotnej, poniewaz diagnozo-
wanie pacjentéw z MUS poprzez wykluczanie
schorzen wydhuza czas ostatecznego rozpozna-
nia i powoduje wzrost znaczacych kosztow le-
czenia [8]. Skuteczne prowadzenie konsultacji
wymaga jednak wytrenowania odpowiednich
umiejetnosci; nalezy rozpoczac ten trening juz
w okresie studiéw medycznych.

Wyzwaniem dla lekarza rodzinnego jest
dobranie takiej strategii prowadzenia komu-
nikacji, aby jak najlepiej rozpoznaé oczeki-
wania chorego i dobra¢ odpowiednia terapie.
Konsultacja powinna opierac si¢ na uzyskaniu
drobiazgowej wiedzy na temat historii zycia
pacjenta, Srodowiska, osob, z ktérymi Zyje,
pracy, ktéra wykonuje, i otoczenia, w kto-
rym funkcjonuje.

Dostepne narzedzia diagnostyczne umoz-
liwiaja wstgpna oceng innych, czesto wspotist-

niejacych zaburzen, jak depresja, lgk, zespot

kompulsywno-obsesyjny, uzaleznienia od
alkoholu i innych substancji psychoaktyw-
nych. Podstawg konsultacji jest stworzenie
warunkéw dla efektywnego zwiazku, a nawet
przymierza pomig¢dzy lekarzem i Swiadomym
wspoélpracy pacjentem. Relacja musi opierad
sie nazaufaniu, empatii, na braku dwuznaczno-
Sci, na jednoznacznym przeptywie informacji,
na zachowaniach niewerbalnych (na przyktad
podawanie reki na powitanie i pozegnanie).
Nalezy podkresli¢, ze pacjenci psychosoma-
tyczni mniej chetnie opowiadaja o psycholo-
gicznych lub spotecznych czynnikach stresuja-
cych, w poréwnaniu do os6b bez tych zaburzen.
Metoda referencyjna leczenia tych oséb
powinna by¢ zaplanowana 15-minutowa kon-
sultacja, aby spotkania staly si¢ elementem
ciaglej opieki medycznej. Celem nie musi by¢
catkowite wyleczenie, ale skupienie si¢ na
zwigkszeniu tolerancji objawéw MUS przez
pacjenta, poprawienie jego funkcjonowania
interpersonalnego z otoczeniem i zwickszenie
poczucia samokontroli. Celem terapeutycz-
nym konsultacji, z punktu widzenia systemu
opieki zdrowotnej, powinno by¢ zmniejszenie
liczby wizyt pacjentéw z MUS w gabinetach
lekarskich. Przy wyborze strategii postepowa-
nia nalezy wybierac takie, ktre sa adekwatne
do wartosciizasad prezentowanych przez pa-
cjenta, a nie do zgtaszanego problemu.
Nalezy unikaé analiz ztozonych relacji
z cztonkami najblizszej rodziny lub szukania
przyczyn powstawania objawow psychoso-
matycznych. Zapobiega to zjawiskom samo-
oskarzania si¢, obwiniania siebie i krewnych
za prezentowane objawy. Nalezy postrzegac
pacjenta jak osobe¢ z wieloma problemami
izmozliwymiwieloma rozwiazaniami. Rozmo-
wa powinna koncentrowad si¢ na znalezieniu
rozwiazania na chwil¢ obecng lub na najbliz-
sz przyszto§¢ bez nadmiernego analizowania
przesztosci. W czasie konsultacji dobrze jest
nam6wié pacjentéw na unikanie negatywnych
emocji: krytycyzmu i wrogoSci. Korzystne jest
zmniejszenie nadmiernego angazowania emo-

cjonalnego w codzienne problemy.
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Tabela 1

Strategia postepowania lekarza rodzinnego wobec pacjentéw z MUS w trakcie
6-etapowego procesu konsultacyjnego

Etapy prowadzenia konsultacji pacjentow z MUS

Poziom Zakres konsultacji

1 Wstepna rozmowa angazujgca
emocje pacjenta

2 Rozmowa wzbudzajgca
refleksyjno$¢ chorego

3 Przeformutowanie pogladow
pacjenta

4 Rozmowa motywujgca do zmian
percepcji wlasnej choroby

5 Koncentracja na poszukiwaniu
rozwigzania problemu

6 Rozwazenie farmakoterapii lub

konsultacji z psychologiem lub
psychiatrg

Aktualne badania wskazuja, ze szkolenie
lekarzy rodzinnych w zakresie terapii beha-
wioralno-poznawczej lub terapii rozwigzywa-
nia problemoéw nie daje przewagi w redukcji
objaw6éw wsrdd pacjentéw z MUS. Wykazano
natomiast istotny statystycznie wptyw kilku-
minutowej rozmowy lekarza rodzinnego (tal-
king therapy) na zmniejszenie dolegliwosci
psychosomatycznych [13].

Ponizej przedstawiono, opracowany
w Wielkiej Brytanii, 6-etapowy model poste-
powania, polegajacy na zmianie postrzega-
nia wlasnej choroby przez pacjentéw z MUS
(tab. 1). Moze on by¢ przyktadem umiejet-
noSci praktycznych dla lekarzy podstawowe;j
opieki zdrowotnej w Polsce, jak postgpowaé
z pacjentami psychosomatycznymi.

Nalezy pamigtaé, ze 55-60% pacjentow
podstawowej opieki zdrowotnej nie stosuje
si¢ do zalecen lekarskich. Podobna sytuacja
ma miejsce w trakcie proponowanych sze$ciu
etapow konsultacji chorego z MUS. Znacz-
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Cele konsultacji

Uzyskanie danych o wartos$ciach pacjenta, o barierach

w komunikacji, préba ,zaszczepienia” nadziei

Uzyskanie wgladu w historie zycia i ewolucje objawéw

psychosomatycznych

Ukazanie pacjentowi zwigzku migdzy objawami

a czynnikami stresowymi obecnymi w otoczeniu
Podjecie przez pacjenta decyzji o zmianie nawykow
oraz sposobow myslenia i zachowania

Ustalenie sposobow rozwigzywania problemoéw

w akceptowanym przez pacjenta procesie zmiany
zachowan

Dobor lekoéw z grupy SSRI (selective serotonin
reuptake inhibitor) lub tréjpierscieniowych
antydepresantéw lub skierowanie na terapie
behawioralno-poznawcza. Rozwazenie konsultacji
psychiatrycznej

na czg$¢ pacjentéw nie koficzy wszystkich
pozioméw konsultacyjnych. Istnieje duzo
réznorodnych czynnikéw wptywajacych na
przebieg spotkania lekarz-pacjent. Naleza do
nich czynniki interpersonalne (brak wsparcia
spotecznego najblizszych), intrapersonalne
(niekorzystne cechy osobowosciowe, bledne
przekonania pacjentailekarza), strukturalne
(ograniczony dostep do lekarza) lub zwiazane
z chorobg (nasilenie objawdéw, zaawansowa-
nie objawow psychosomatycznych) [14].

Brak w Polsce wytycznych dotyczacych po-
stepowania z pacjentami z niewyja$nionymi
objawami medycznymi utrudnia racjonalny
wybOr strategii terapeutycznej i w konsekwen-
cji nadmierna liczbe skierowan do poradni
specjalistycznych. Trwaja w Polsce badania
naukowe majace na celu wypracowanie wy-
tycznych leczenia tej grupy chorych, podobnie
jak ma to miejsce w innych krajach Unii, na
przyktad w Wielkiej Brytanii, Holandii, Niem-
czech [15].

Stawomir Czachowski,
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Pacjenci z zespoiem MUS

W podstawowej opiece zdrowotnej.
Wskazowki diagnostyczne i terapeutyczne
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