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Streszczenie

Wstep: Choroba refluksowa (GERD) jest zwigzana
z zarzucaniem tresci zotadkowej do przetyku, ale zwrécono
uwage, ze stres, emocje i inne czynniki psychologiczne moga
odgrywac istotna role w jej patogenezie.

Cel: Ocena czestosci wystepowania Wzoru zachowania Typu
A (WZA) u chorych na chorobe refluksowg oraz jego zwigzku
z umiejetnoscig radzenia sobie z emocjami w tej grupie chorych.
Materiat i metody: W badaniach wzieto udziat 50 pacjentow
z choroba refluksowa i 40 0séb zdrowych stanowiacych grupe
poréwnawcza. Badania przeprowadzono za pomoca skali Typu
A — Framingham i CECS (Courtland Emotional Control Scale).
Wyniki: Otrzymane dane ujawnity istotnie wyzsza czestos¢
wystepowania WZA i wyzszy poziom ttumionych emocji u chorych
na chorobe refleksowa w poréwnaniu z grupa kontrolng oraz
istotna korelacje pomiedzy badanymi komponentami.

Whioski: Otrzymane wyniki pozwalajg stwierdzi, ze zachowania
Typu A i znacznie podwyzszony poziom emaocji stanowig wazny
problem pacjentéw z GERD oraz sg istotnym czynnikiem
psychologicznym, powodujacym obnizenie jakosci zycia zwigzanej
ze zdrowiem. Wydaje sie, ze wprowadzenie psychoterapii jako
czynnika wspomagajacego leczenie farmakologiczne bytoby
pomocne przy leczeniu pacjentéw z chorobg refluksowa.

Wstep

Choroba refluksowa przetyku (ang. gastro-esophageal
reflux disease — GERD) nalezy obecnie do najczestszych
choréb przewodu pokarmowego. Szacuje sie, ze cierpi
na nig ponad potowa dorostej populacji krajow wysoko
rozwinietych. Wystepuje we wszystkich grupach wieko-
wych, z najwiekszg czestotliwoscia pomiedzy 50. a 70. ro-
kiem zycia. Wedtug aktualnych koncepcji na chorobe re-
fluksowa przetyku sktadaja sie zapalenie przetyku, postaé

Przeglad Gastroenterologiczny 2006; 1 (2)

Abstract

Background: Stress, emotions and other relevant
psychological factors can play an important role in GERD
pathogenesis.

Aim: Assesment of the prevalence of Type A behaviour, as well
as its correlation with the manifestation of emotions in
patients with GERD.

Material and methods: We studied 50 patients with
gastroesophageal reflux disease and 40 healthy subjects.
Behaviour type and control of emotions was assesed using
Framingham Type A Behaviour Pattern Measure and
Courtland Emotional Control Scale (CECS).

Results: The results revelated significant differences in Type
A behaviour and anxiety and depression between patients
with GERD disease and the control group. Patients had also
problems with emotions coping. The significant positive
correlation between anxiety and depression levels and Type
A behaviour has been found.

Conclusions: Those data show that Type A behaviour and
emotional problems are important psychological factors HRQL
patients with GERD. Psychoterapy should be recommended in
the treatment of those patients.

bez zmian endoskopowych (non-erosive reflux disease
— NERD) i przetyk Barretta [1]. Wspélnymi elementami
wigzacymi te postacie sg gtowne objawy kliniczne — zga-
ga i/lub zarzucanie tresci zotgdkowej do przetyku. Choro-
ba charakteryzuje sie szerokim zakresem objawow kli-
nicznych, wydatnie obnizajacych jakosé zycia chorego.
Oprocz zgagi i zarzucania znaczenie maja takze objawy
pozaprzetykowe: chrypka, pochrzgkiwanie i b6l w klatce
piersiowej. Okazuje sie, ze objawy GERD bardziej uposle-
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dzaja jakos¢ zycia i zdolnos¢ do wykonywania pracy niz
cukrzyca, nadcidnienie tetnicze czy uporczywy bol gtowy
lub kregostupa [2, 3]. Leczenie tych objawdw czesto po-
prawia jakos¢ zycia, m.in. dzieki wyeliminowaniu leku
przed niezdiagnozowang chorobg serca [4].

W chorobie refluksowej, podobnie jak w wielu cho-
robach przewlektych dolegliwosci zdrowotne utrzymuja
sie lub nawracaja pomimo wdrozenia prawidtowego le-
czenia. Powoduje to negatywne skutki niemal w kazdej
dziedzinie zycia, m.in. obniza si¢ sprawnos¢ organizmu,
samopoczucie fizyczne, psychiczne, zmienia sie styl zy-
cia, maleje Zzyciowa aktywnos¢ i zmieniaja sie relacje
spoteczne [5], wystepuje znaczne obnizenie jakosci zy-
cia zwigzanej ze zdrowiem (HRQL).

Choroba refluksowa, chociaz nie stanowi bezpo-
Sredniego zagrozenia zycia, budzi u pacjentow lek
przed ewentualnymi powiktaniami oraz niepokoj
o przyszte funkcjonowanie spoteczne. Podstawowym
powodem tego leku jest czesto odczuwany bél w klat-
ce piersiowej, powodujacy podejrzenia pacjentéw
0 nierozpoznang chorobe serca lub obawy przed zawa-
tem miesnia sercowego. Madisch i wsp. stwierdzili, ze
25% pacjentéw ze zgaga odczuwato lek, a 8% wykazy-
wato objawy depresji, pomimo Ze zgaga miata co naj-
wyzej umiarkowane nasilenie [6]. W poszukiwaniu
przyczyn zauwazono, ze chorzy na GERD wykazuja
pewna specyfike osobowosciowg i tutaj poszukiwano
wspotprzyczyny wystepowania choroby [7, 8].

W wynikach badan psychologicznych zwraca uwage
czestsze wystepowanie objawow depresji, leku, niepoko-
ju, hipochondrii, histerii, wrogiego nastawienia do otocze-
nia, przy jednoczesnie silnej potrzebie kontroli. Udowod-
niono takze wyjatkowo silny wptyw przezywanego stresu
na wzmozony odbiér dolegliwosci odczuwanych przez
pacjentéw [9]. Mozna stwierdzi¢, Ze badania nad choroba
refluksowa wskazuja, ze wptyw na nig czynnikéw psy-
chologicznych, chociaz jest bezdyskusyjny, niestety, cia-
gle jeszcze nie jest wyjasniony do kofica [10].

Istnieja przypuszczenia, ze pewng role moze odgry-
waé wystepowanie u tych chorych cech charaktery-
stycznych dla Wzoru zachowania A [11]. W ostatnich la-
tach zwr6cono uwage, ze niektére sktadowe Wzoru za-
chowania A (WZA), np. ttumiona wrogos¢, moga byé
bardziej niekorzystne dla zdrowia niz inne oraz ze WZA
moze zwiekszaé zagrozenie wystagpienia roznych cho-
réb, a nie jedynie — jak dotychczas uwazano — choroby
niedokrwiennej serca [12, 13]. Ponadto istotne okazato
sie nie tylko samo wystapienie WZA, lecz jego powiaza-
nie ze sposobem radzenia sobie z emocjami [14].

Osoby o0 Wzorze zachowania A prezentuja styl zycia
charakteryzujacy sie skrajna rywalizacja, walka o osia-
gniecia, agresywnoscia, pobudliwoscia, poczuciem presji
czasu i nadmiernej odpowiedzialnosci. Na WZA sktadaja
sie zarébwno cechy osobowosciowe, jak i elementy beha-

wioralne zwigzane z okreslonymi sytuacjami. Catos¢ wy-
raza ogolny styl zycia cztowieka charakteryzujacy sie
stata walka o osigganie jak najwiekszej liczby celéw
w jak najkrotszym czasie. Przeciwienstwem WZA jest
Wzér zachowania B, charakteryzujacy osoby niespiesza-
ce sie, potrafigce sie odprezyé, bardziej poddajace sie
pradowi zycia niz podejmujace ciagta walke [12].

P6zniejsze badania ujawnity, ze nie tyle ogdlny Wz6r
zachowania A sprzyja zachorowaniu, lecz jego 2 podsta-
wowe elementy, tj. gniew i wrogos¢ [15]. Stwierdzono
réwniez, ze predyspozycje psychologiczne i cechy zacho-
wania charakterystyczne dla Typu A ksztattuja sie juz
w dziecinstwie.

Sposéb radzenia sobie z emocjami powstajacymi
pod wptywem stresu, takze takiego, jakim jest choroba,
a zwtaszcza wyrazanie gniewu, jest obecnie uwazany
za istotny czynnik w rozwoju wielu choréb. Obserwacje
kliniczne oraz wyniki badan dowodza, Ze ttumienie wy-
razania emocji na ogoét prowadzi do ich nasilenia lub
tez przyczynia sie do ich dtugotrwatego utrzymywania
w postaci napiecia emocjonalnego [16]. Przezywanie
duzych napie¢ emocjonalnych i nieumiejetnos¢ ich roz-
tadowania moze by¢ przyczyna zaburzeh czynnosci
uktadu pokarmowego [17]. W literaturze podkresla sie
wystepowanie zwigzku pomiedzy zachowaniem Typu
A a wyrazaniem gniewu u dorostych [18, 19].

Gtéwnym celem prezentowanych ponizej badan jest
ocena czestosci wystepowania WZA u chorych na cho-
robe refluksowa oraz jego zwiazku z umiejetnoscia ra-
dzenia sobie z emocjami w tej grupie chorych.

Material 1 metody

Badaniem objeto 50 0séb — 38 kobiet i 12 mezczyzn
w wieku 30-61 lat. Srednia wieku dla catej grupy bada-
nej wynosi 50,2+10,46. Do udziatu zakwalifikowano pa-
cjentéw, u ktorych choroba refluksowa byta wczesniej
rozpoznana na podstawie badania podmiotowego (kry-
teria rzymskie), badan laboratoryjnych i endoskopo-
wych. Z grupy badanych wytaczono chorych na inne
choroby przewlekte i chorych leczonych psychiatrycznie.
Wszyscy badani byli w okresie objawowym choroby i by-
li leczeni nie krocej niz rok. Grupe poréwnawczg stanowi-
to 40 przypadkowo wybranych zdrowych oséb — 28 kobiet
i 12 mezczyzn (Srednia wieku 46,62+14,04).

Badanie przeprowadzono przy uzyciu testéw opra-
cowanych i adaptowanych do polskich warunkéw przez
prof. Juczynhskiego, okreslonych jako: Narzedzia pomiaru
w psychologii zdrowia, wydanych w 2001 r. przez Pra-
cownie Testéw Psychologicznych Polskiego Towarzy-
stwa Psychologicznego. Ocena zachowania jednostki
uwzglednia wiec zaréwno elementy poznawcze, jak
i emocjonalne i motywacyjne.

W zwiazku z powyzszymi zatozeniami zastosowano
nastepujacy pomiar testowy:
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1. Skala Typu A — Framingham (autorzy: grupa badawcza
w ramach Framingham Heart Study; adaptacja: Z. Ju-
czynski). Skala Typu A zawiera 10 stwierdzen dotycza-
cych cech i wtasciwosci typowych dla jednostki od-
czué pod koniec przecietnego dnia, presji czasu. Skala
obejmuje 2 czynniki charakteryzujace Typ A — po-
Spiech i rywalizacje.

. CECS - skala kontroli emocji (Courtauld Emotional Con-
trol Scale) — autorzy: M. Watson i S. Greer, adaptacja:
Z. Juczynski. CECS sktada sie z trzech podskal, z ktorych
kazda zawiera 7 stwierdzen dotyczacych sposobu
ujawniania trzech podstawowych emocji: gniewu, de-
presji i leku. Istote badania stanowi okreslenie, w jakim
stopniu jednostka jest subiektywne przekonana
o umiejetnosci kontrolowania swoich reakcji w sytuacji
doswiadczania okreslonych emocji negatywnych.

Opis analizy statystycznej: charakter rozktadu
zmiennych badano testem Shapiro-Wilk. Do poréwnan
statystycznej istotnosci r6znic pomiedzy badanymi gru-
pami zastosowano testy nieparametryczne: dla poréw-
nan pomiedzy dwoma grupami test U Manna-Whitneya.
Analize wynikéw uzyskanych przez chorych w poszcze-
gblnych grupach przeprowadzono testem ANOVA.

Wyniki

Analizujac globalnie otrzymane wyniki skali Typu A
— Framingham otrzymane w badaniu pacjentéw z cho-
roba refluksowa i poréwnujac je z wynikami grupy kon-
trolnej, mozna stwierdzi¢, ze w grupie chorych wyniki sg
podwyzszone w stosunku do grupy poréwnawczej, zas
czynnik rywalizacja jest r6znicujacy dla tego badania.
Réznica ta jest statystycznie istotna dla catego testu
p<0,05, a dla czynnika rywalizacja p<0,03. Oznacza to,
ze w grupie chorych na GERD zachowanie Typu A wyste-
puje istotnie czesciej niz w grupie porbwnawczej i moze
mie¢ wptyw na wystepowanie objawdw choroby refluk-
sowe;j (tab. I).

Rozpatrujac jednak poziom otrzymanych wartosci ze
wzgledu na pte¢ badanych, nalezy zwréci¢ uwage na du-
z3 dysproporcje pomiedzy wartosciami uzyskiwanymi
przez mezczyzn i kobiety. Mezczyzni uzyskiwali wyzsze
od kobiet wyniki zwtaszcza w skali rywalizacji, ktéra jest
skalg réznicujaca dla zachowania Typu A i chociaz rézni-
ca ta nie jest znamienna, zaznacza sie wyrazna tenden-
cja p=0,06. Tendencja ta jest widoczna takze w catym
tescie i wynosi p=0,07. W grupie poréwnawczej otrzy-
mane wartosci sa nizsze, a zaleznos¢ wynikéw od ptci
nie wystapita (tab. II).

Tabela I. Wyniki skali Typu A — Framingham — réznice w zakresie zachowania Typu A i jego komponentéw

pomiedzy osobami chorymi na GERD i osobami zdrow

ymi

Table I. Mean scores in Scale Type A — Framingham — differences between Type A behaviour and its

components in patients with GERD and control group

Srednia +SD

Srednia +SD

Mediana 25-75%  Mediana 25-75% p<
1 2 1 2
zachowanie typu A 0,64+0,24 0,6+0,15 0,66 0,6 0,05*
0,47-0,83 0,46-0,73
czynnik pospiech 0,63+0,21 0,6+0,22 0,6 0,2
0,46-0,8 0,4-0,8 NS
czynnik rywalizacja 0,68+0,25 0,59+0,16 0,73 0,63
0,53-0,8 0,5-0,7 0,03*
1 - osoby chore na GERD; 2 — osoby zdrowe
1 - patients with GERD; 2 — control group
Roznica pomiedzy grupq chorych i zdrowych jest istotna, gdy *p<0,05
test U-Manna Whitneya
Tabela II. Analiza istotnosci réznic w skali Typu A — Framingham pomiedzy kobietami i mezczyznami
Table Il. Analysis of differences significance in Scale Type A — Framingham between women and men
Pacjenci z GERD Grupa kontrolna
kobiety M mezczyzni M p= kobiety M mezczyzni M p
Zachowanie typu A 0,61 0,75 0,06 (t) 0,59 0,62 NS
czynnik pospiech 0,6 0,72 NS 0,55 0,62 NS
czynnik rywalizacja 0,65 0,78 0,07 (t) 0,6 0,59 NS

Roéznica miedzy kobietami i mezczyznami chorymi na GERD istotna, gdy p<0,5
test U-Manna Whitneya
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Nastepnie poréwnano wyniki uzyskane przez mez-
czyzn z grupy chorych na GERD i z grupy porownawczej
oraz wyniki uzyskane przez kobiety z grupy chorych
na GERD i z grupy poréwnawczej. Analize te przedsta-
wia tab. lIL

Analiza istotnosci roznic pomiedzy mezczyznami
chorymi na GERD i zdrowymi wykazata, ze grupy te réz-
nia sie istotnie poziomem rywalizacji, w stopniu réznicu-
jacym dla catej skali.

Dodatkowo zwraca uwage rozktad otrzymanych wy-
nikéw. Wartosci bardzo wysokie dominuja we wszyst-
kich skalach w grupie chorych, lecz w skali rywalizacji

stanowig 42% wszystkich uzyskanych wartosci przy zni-
komej ilosci wynikéw bardzo niskich (8%; n=4). Analiza
wynikéw skrajnych pokazuje, ze w grupie chorych
na GERD wartosci podwyzszone uzyskato 32-42%
wszystkich badanych. Jest to wynik o 60% wyzszy niz
w grupie kontrolnej (tab. IV).

Wryniki badania skalg kontroli emocji CECS
(Courtland Emotional Control Scale)
Analiza wynikéw kontroli emocji wskazuje na wy-

razne réznice w kontrolowaniu emocji pomiedzy grupa
pacjentéw z choroba refluksowa a grupa kontrolna.

Tabela Ill. Analiza istotnosci réznic w skali Typu A — Framingham pomiedzy chorymi i zdrowymi kobietami

oraz miedzy chorymi i zdrowymi mezczyznami

Table Ill. Analysis of differences significance in Scale Type A — Framingham between women with GERD and
control group and between men with GERD and control group

Srednia Srednia p Srednia Srednia p<
kobiety kobiety mezczyzni mezczyzni
chore na GERD zdrowe chorzy na GERD zdrowi
zachowanie typu A 0,61 0,59 NS 0,75 0,62 NS
czynnik pospiech 0,6 0,55 NS 0,72 0,62 NS
czynnik rywalizacja 0,65 0,6 NS 0,78 0,59 0,005*

Réznica miedzy mezczyznami zdrowymi i chorymi jest istotna, gdy *p<0,005

test U-Manna Whitneya

Tabela IV. Rozktad wynikéw skrajnych obu badanych grup w skali Typu A — Framingham
Table IV. Extreme scores layout of the both group in Scale Type A — Framingham

Wyniki Bardzo niskie Bardzo niskie Bardzo wysokie Bardzo wysokie
Grupa badana 1 1 2
zachowanie typu A 12% (n=6) 32% (n=16) 15% (n=6)
czynnik pospiech 10% (n=5) 10% (n=4) 38% (n=19) 25% (n=10)
czynnik rywalizacja 8% (n=4) 5% (n=2) 42% (n=21) 10% (n=4)

1 - osoby chore na GERD; 2 — osoby zdrowe
1 — patients with GERD; 2 — control group

Tabela V. Poréwnanie wynikéw skali CECS uzyskanych przez obie grupy badanych
Table V. Scale CECS scores’ comparison in both studied groups

Chorzy na GERD Grupa poréwnawcza

Komponenty Srednia +SD Mediana 25-75% Srednia +SD Mediana 25-75% p<

gniew 17,82+5,76 19 15,8+5,9 16 NS
13-22 11-19,5

depresja 19,84+4,93 21 17,12+4,9 17,1 0,01*
16-24 13-20,5

lek 21,62+5,43 22 16,95+5,35 16,95 0,0002**
18-26 12-21

suma 59,56+12,8 62 50,7+13,63 50,7 0,001**
53-68 42,5-59

réznica pomiedzy badang grupg chorych i grupq poréwnawczq jest istotna, gdy *p<0,01, **p<0,001

test U-Manna Whitneya
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Réznica ta jest statystycznie istotna dla catego testu
(p<0,001), jak réwniez dla poszczegdlnych jego kompo-
nentéw, oprocz skali gniewu. Badane osoby chore
w poréwnaniu z osobami zdrowymi przejawiajg znacz-
nie wieksza tendencje do ttumienia emocji negatyw-
nych. Najwyzszy poziom rdznicy zaznacza sie w odczu-
waniu i ttumieniu leku (p<0,0002) (tab. V).

Analiza istotnosci nie wykazata znamiennych réznic
zwigzanych z ptcia badanych. Nastepnym krokiem byto
sprawdzenie, czy wystepuja réznice pomiedzy chorymi
i zdrowymi kobietami oraz chorymi i zdrowymi mezczy-
znami. Zestawienie to umieszczono w tab. VI

Analiza istotnosci r6znic wsréd chorych i zdrowych
kobiet i mezczyzn wykazata, ze grupy te r6znia sie po-
ziomem ttumienia emocji zarébwno w ogbélnym wyni-
ku, jak i jego trzech komponentach sktadowych, tj.
w odczuciu gniewu, depresji i leku. Wykazano istotnie
wyzszy (p<0,0006) poziom ttumienia leku u kobiet
chorych na GERD w poréwnaniu z kobietami zdrowy-
mi. W grupach mezczyzn réznica ta zaznacza sie
na znamiennie nizszym poziomie istotnosci. W pozo-
statych komponentach podobnych réznic w poziomie
istotnosci nie stwierdzono. Powyzsze dane pokazuja
takze réznice w poziomie odczuwanych emocji pomie-
dzy kobietami i mezczyznami w grupie kontrolne;.

Na poziomie istotnosci p<0,02 zaznacza sie roznica
w odczuwaniu leku przez kobiety i mezczyzn z grupy
poréwnawczej. Podobna réznica w grupie chorych nie
wystapita.

Korelacje

W grupie chorych na chorobe refluksowa wystepuje
istotna korelacja pomiedzy skalami testu A Framingham
i testu CECS, okreslajacymi poziom ttumienia negatyw-
nych emocji. Im wyzszy poziom zachowania Typu A tym
silniejsze wystepowanie ttumienia emocji. Jednoczesnie
wraz z podwyzszeniem wszystkich skal testu rosnie po-
ziom depresji badanych, przy czym najsilniejszy zwigzek
wystapit pomiedzy rywalizacja a depresja. Zachowanie
Typu A, a zwtaszcza jego czynnik rywalizacja moze pro-
wadzi¢ do odczuwania nieustannego zagrozenia, wywo-
tujac u jednostki ciggta reakcje alarmowa, co w istotny
sposob wptywa na trudnosci z radzeniem sobie z emo-
cjami, pogtebia depresje. W grupie poréwnawczej taka
korelacja nie wystepuje.

Dyskusja

U chorych na GERD uzyskano podwyzszone wyniki
w skali A — Framingham (w stosunku do wynikéw grupy
kontrolnej), co moze swiadczy¢ o wysokiej czestosci wy-

Tabela VI. Analiza istotnosci réznic w skali CECS wynikéw uzyskanych przez kobiety w grupie chorych na GERD
i wynikéw kobiet z grupy kontrolnej i analogiczne poréwnanie wynikéw mezczyzn
Table VI. Analysis of differences significance in Scale CECS between women with GERD and control group

and between men with GERD and control group

Komponenty Kobiety Kobiety p< Mezczyzni Mezczyzni p<
chore na GERD zdrowe chorzy na GERD zdrowi

gniew 17,55 15,64 0,06 (t) 18,6 16,1 0,06 (1)

depresja 19,26 16,85 0,01* 21,7 17,75 0,01#

lek 21,5 15,8 0,0006** 22,0 17,6 0,001##

Réznica pomiedzy kobietami zdrowymi i chorymi istotna, gdy *p<0,01, **p<0,001
Roéznica pomiedzy mezczyznami zdrowymi i chorymi istotna, gdy #p<0,01, ##p<0,001

test U-Manna Whitneya

Tabela VII. Korelacje pomiedzy skalg Typu A — Framingham i skalg kontroli emocji CECS w grupie chorych na GERD
Table VII. Correlation between Scale Type A — Framingham and Scale CECS in patients with GERD

Korelowane skale R Spearman poziom p<
skala Framingham — zachowanie typu A & CECS — gniew 0,30 0,03*
skala Framingham — zachowanie typu A & CECS — depresja 0,29 0,03*
skala Framingham — zachowanie typu A & CECS — suma 0,33 0,01*
skala Framingham — pospiech & CECS — depresja 0,32 0,02*
skala Framingham — rywalizacja & CECS — gniew 0,34 0,01*
skala Framingham — rywalizacja & CECS — depresja 0,42 0,002**
skala Framingham — rywalizacja & CECS — suma 0,35 0,01*

réznica istotna *p<0,05, **p<0,01
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stepowaniu Wzoru zachowania Typu A. O mozliwosci
wptywu zachowah Typu A na powstawanie réznych cho-
réb, nie tylko choroby niedokrwiennej serca, pisato wie-
lu autoréw [20-23]. Interesujace jest nie tyle podwyz-
szenie ogblnych wartosci, lecz wyrazna przewaga para-
metréw w komponencie rywalizacja w stosunku
do komponentu pospiech. Podobne wyniki otrzymata
Ogifiska-Bulik w swoich badaniach, przeprowadzonych
ta sama technika na grupie chorych na chorobe niedo-
krwienng serca [24]. Jak wykazaty badania Lemanskiej,
chorzy na rézne schorzenia réznig sie miedzy sobg,
a takze r6znia sie od os6b zdrowych wzorem percepcyj-
nym sytuacji stresowych [25]. W badanej grupie wyste-
puje wysoka tendencja do spostrzegania sytuacji zycio-
wych jako zagrazajacych, ktére wywotuja lek i sktaniaja
do obrony lub wycofania. Ten rodzaj zachowania wyr6z-
nity Keltikangas-Jarvinen i Raikkonen w badaniach
nad potencjalnym wptywem stosowanych wzorcéw za-
chowania u dzieci na pézniejsze wystepowanie choroby
niedokrwiennej serca [26, 27]. Zachowanie takie zostato
nazwane patogennym typem zachowania A, ktéry cha-
rakteryzuje sie duzym natezeniem niecierpliwosci
i agresji przy niskim poczuciu wtasnej wartosci i braku
wiary w mozliwos¢ sprawowania kontroli nad wtasnym
zyciem.

W badaniu skalg kontroli emocji — CECS uzyskano
wyniki wskazujace na istotnie wieksza tendencje do ttu-
mienia emocji negatywnych przez pacjentéw z chorobg
refluksowa niz w grupie kontrolnej (p<0,001). Pomiar
ekspresji emocji nabiera szczegdlnego znaczenia w kon-
tekscie doniesien naukowych, dowodzacych wystepo-
wania zaleznosci miedzy ekspresja emocji a ré6znymi
chorobami [28]. Najwieksza réznica w ttumieniu emocji
w poréwnaniu grupy chorych z GERD i grupy kontrolnej
dotyczyta leku i depresji. Na wysoki poziom leku i depre-
sji w chorobie refluksowej zwraca uwage wielu badaczy,
m.in. Kamolz, Bradley i Veyrac [7, 29-31]. Uwaza sie, ze
ttumione negatywne emocje moga potegowac doznania
boélowe, wptywaé negatywnie na poczucie wtasnej war-
tosci, wzmagaé patogenny Wzér zachowania A. Skton-
nos¢ do ttumienia emocji przejawiaja osoby nadmiernie
dostosowujace sie do wymogdéw otoczenia, sztywno
przestrzegajace norm spotecznych. W badaniach prze-
prowadzonych testem MMPI Veyrac i wsp. zwracaja
uwage na wyrazne podwyzszenie wynikéw u chorych
na chorobe refluksowa w skalach histerii, hipochondrii,
depresji i psychastenii, a takze wystapienie tzw. dolinki
konwersyjnej [7]. Swiadczy to o istnieniu zjawiska soma-
tyzacji, czyli mechanizmu obronnego, w ktérym zaburze-
nia somatyczne s3a efektem wyparcia ze Swiadomosci
przezy¢ natury emocjonalnej, zwykle o charakterze kon-
fliktowym. Reakcja somatyczna jest zastepcza ekspresja
negatywnych emocji. Bradley i Johnston w swoich pra-

cach zwracaja takze uwage na afektywne manifestowa-
nie czynnikéw psychicznych przez pacjentéw z GERD
oraz na fakt, ze w sytuacjach stresowych pacjenci de-
monstrujg objawy chorobowe [7, 32]. W polskich bada-
niach kilku grup klinicznych uzyskano dos¢ znaczne zr6z-
nicowanie wskaznikéw kontroli emocji. Ogélnie chorzy
—w poréwnaniu z osobami zdrowymi — przejawiaja wiek-
sza tendencje do ttumienia emocji negatywnych. W po-
rownaniu z wynikami otrzymanymi w badaniu chorych
na cukrzyce, pacjentéw dializowanych, mezczyzn po za-
wale miesnia sercowego i kobiet w okresie menopauzy
wyniki testu CECS chorych na chorobe refluksowa sg
istotnie wyzsze, a ich rozktad jest zblizony do rozktadu
uzyskanego dla grupy mezczyzn po zawale miesnia ser-
cowego [33]. Najwyzej manifestowana jest u nich wzmo-
zona kontrola leku i depresji, przy czym w pozostatych
grupach chorych badanych przez innych autoréw nie wy-
stepuja istotne réznice pomiedzy mezczyznami i kobie-
tami. W badanej przez autorke niniejszego opracowanie
grupie chorych na GERD ro6znica ta réwniez nie jest istot-
na statystycznie. Baker w swoich badaniach chorych
na chorobe refluksowa stwierdzit, ze chorzy ci maja
znacznie podwyzszony wskaznik depresji i wystepuje
u nich somatyzacja oraz nadmierna intensywnos¢ do-
znah w sytuacjach stresowych [9]. Podobnie badania
przeprowadzone przez Pustorino i wsp. potwierdzajg wy-
soki poziom leku i depresji oraz ich istotny wptyw na od-
biér dolegliwosci zwiagzanych z chorobg [34]. W bada-
niach angielskich, ktérymi objeto 308 kobiet we wcze-
snym stadium raka sutka, otrzymano takze najwyzsze
wyniki w zakresie kontroli depresji i leku [35]. Udowod-
niono réwniez, ze mniejsza ekspresja negatywnych emo-
cji jest zwigzana z niskim poczuciem wtasnej wartosci.

Otrzymane wyniki badahn wtasnych pozwalaja
stwierdzi¢, ze wptyw czynnikéw psychologicznych na ja-
koS¢ zycia zalezng od stanu zdrowia pacjentéw z choro-
ba refluksowa jest znamienny.

Podsumowujac, w grupie chorych na chorobe refluk-
sowag wystepuje wyrazna tendencja do prezentowania
Wzoru zachowania A, przy znacznie podwyzszonej skali
rywalizacji. Obserwuje sie u nich silne ttumienie emocji
negatywnych przy jednoczesnej nieumiejetnosci ich wy-
razania, co prowadzi do wzrostu depresji. Przy ogblnym
braku umiejetnosci radzenia sobie z silnymi emocjami
ttumiony lek jest emocja dominujaca. Mezczyzni pre-
zentuja wieksze niz kobiety trudnosci z kontrolg emocji,
leku i poziomem depresji, gorzej radza sobie z jego
ujawnianiem. Nieujawnione emocje wptywaja negatyw-
nie na HRQL nie tylko w sferze emocjonalnej, lecz takze
spotecznej.

Analiza wynikéw daje podstawy do przypuszczenia,
ze w leczeniu choroby refluksowej moze by¢é pomocna
terapia psychologiczna, polegajaca na zmianie sposobu
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ujawniania emocji. Zmiana behawioralna prowadzaca
do ztagodzenia zachowania Typu A oraz opanowanie
umiejetnosci radzenia sobie z doznaniami boélowymi
mogtyby wydatnie wptynaé na poprawe samopoczucia
chorych, a co za tym idzie, zwiekszy¢ zadowolenie z po-
stepéw leczenia.
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