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SSttrreesszzcczzeenniiee
WWssttęępp::  Choroba refluksowa (GERD) jest związana
z zarzucaniem treści żołądkowej do przełyku, ale zwrócono
uwagę, że stres, emocje i inne czynniki psychologiczne mogą
odgrywać istotną rolę w jej patogenezie. 
CCeell::  Ocena częstości występowania Wzoru zachowania Typu
A (WZA) u chorych na chorobę refluksową oraz jego związku
z umiejętnością radzenia sobie z emocjami w tej grupie chorych.
MMaatteerriiaałł  ii mmeettooddyy::  W badaniach wzięło udział 50 pacjentów
z chorobą refluksową i 40 osób zdrowych stanowiących grupę
porównawczą. Badania przeprowadzono za pomocą skali Typu
A – Framingham i CECS (Courtland Emotional Control Scale).
WWyynniikkii::  Otrzymane dane ujawniły istotnie wyższą częstość
występowania WZA i wyższy poziom tłumionych emocji u chorych
na chorobę refleksową w porównaniu z grupą kontrolną oraz
istotną korelację pomiędzy badanymi komponentami. 
WWnniioosskkii::  Otrzymane wyniki pozwalają stwierdzić, że zachowania
Typu A i znacznie podwyższony poziom emocji stanowią ważny
problem pacjentów z GERD oraz są istotnym czynnikiem
psychologicznym, powodującym obniżenie jakości życia związanej
ze zdrowiem. Wydaje się, że wprowadzenie psychoterapii jako
czynnika wspomagającego leczenie farmakologiczne byłoby
pomocne przy leczeniu pacjentów z chorobą refluksową.

AAbbssttrraacctt
BBaacckkggrroouunndd::  Stress, emotions and other relevant
psychological factors can play an important role in GERD
pathogenesis.
AAiimm::  Assesment of the prevalence of Type A behaviour, as well
as its correlation with the manifestation of emotions in
patients with GERD.
MMaatteerriiaall  aanndd  mmeetthhooddss::  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).
RReessuullttss::  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.
CCoonncclluussiioonnss::  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.

WWssttêêpp
Choroba refluksowa przełyku (ang. gastro-esophageal

reflux disease – GERD) należy obecnie do najczęstszych
chorób przewodu pokarmowego. Szacuje się, że cierpi
na nią ponad połowa dorosłej populacji krajów wysoko
rozwiniętych. Występuje we wszystkich grupach wieko-
wych, z największą częstotliwością pomiędzy 50. a 70. ro-
kiem życia. Według aktualnych koncepcji na chorobę re-
fluksową przełyku składają się zapalenie przełyku, postać

bez zmian endoskopowych (non-erosive reflux disease
– NERD) i przełyk Barretta [1]. Wspólnymi elementami
wiążącymi te postacie są główne objawy kliniczne – zga-
ga i/lub zarzucanie treści żołądkowej do przełyku. Choro-
ba charakteryzuje się szerokim zakresem objawów kli-
nicznych, wydatnie obniżających jakość życia chorego.
Oprócz zgagi i zarzucania znaczenie mają także objawy
pozaprzełykowe: chrypka, pochrząkiwanie i ból w klatce
piersiowej. Okazuje się, że objawy GERD bardziej upośle-
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dzają jakość życia i zdolność do wykonywania pracy niż
cukrzyca, nadciśnienie tętnicze czy uporczywy ból głowy
lub kręgosłupa [2, 3]. Leczenie tych objawów często po-
prawia jakość życia, m.in. dzięki wyeliminowaniu lęku
przed niezdiagnozowaną chorobą serca [4].

W chorobie refluksowej, podobnie jak w wielu cho-
robach przewlekłych dolegliwości zdrowotne utrzymują
się lub nawracają pomimo wdrożenia prawidłowego le-
czenia. Powoduje to negatywne skutki niemal w każdej
dziedzinie życia, m.in. obniża się sprawność organizmu,
samopoczucie fizyczne, psychiczne, zmienia się styl ży-
cia, maleje życiowa aktywność i zmieniają się relacje
społeczne [5], występuje znaczne obniżenie jakości ży-
cia związanej ze zdrowiem (HRQL).

Choroba refluksowa, chociaż nie stanowi bezpo-
średniego zagrożenia życia, budzi u pacjentów lęk
przed ewentualnymi powikłaniami oraz niepokój
o przyszłe funkcjonowanie społeczne. Podstawowym
powodem tego lęku jest często odczuwany ból w klat-
ce piersiowej, powodujący podejrzenia pacjentów
o nierozpoznaną chorobę serca lub obawy przed zawa-
łem mięśnia sercowego. Madisch i wsp. stwierdzili, że
25% pacjentów ze zgagą odczuwało lęk, a 8% wykazy-
wało objawy depresji, pomimo że zgaga miała co naj-
wyżej umiarkowane nasilenie [6]. W poszukiwaniu
przyczyn zauważono, że chorzy na GERD wykazują
pewną specyfikę osobowościową i tutaj poszukiwano
współprzyczyny występowania choroby [7, 8].

W wynikach badań psychologicznych zwraca uwagę
częstsze występowanie objawów depresji, lęku, niepoko-
ju, hipochondrii, histerii, wrogiego nastawienia do otocze-
nia, przy jednocześnie silnej potrzebie kontroli. Udowod-
niono także wyjątkowo silny wpływ przeżywanego stresu
na wzmożony odbiór dolegliwości odczuwanych przez
pacjentów [9]. Można stwierdzić, że badania nad chorobą
refluksową wskazują, że wpływ na nią czynników psy-
chologicznych, chociaż jest bezdyskusyjny, niestety, cią-
gle jeszcze nie jest wyjaśniony do końca [10]. 

Istnieją przypuszczenia, że pewną rolę może odgry-
wać występowanie u tych chorych cech charaktery-
stycznych dla Wzoru zachowania A [11]. W ostatnich la-
tach zwrócono uwagę, że niektóre składowe Wzoru za-
chowania A (WZA), np. tłumiona wrogość, mogą być
bardziej niekorzystne dla zdrowia niż inne oraz że WZA
może zwiększać zagrożenie wystąpienia różnych cho-
rób, a nie jedynie – jak dotychczas uważano – choroby
niedokrwiennej serca [12, 13]. Ponadto istotne okazało
się nie tylko samo wystąpienie WZA, lecz jego powiąza-
nie ze sposobem radzenia sobie z emocjami [14]. 

Osoby o Wzorze zachowania A prezentują styl życia
charakteryzujący się skrajną rywalizacją, walką o osią-
gnięcia, agresywnością, pobudliwością, poczuciem presji
czasu i nadmiernej odpowiedzialności. Na WZA składają
się zarówno cechy osobowościowe, jak i elementy beha-

wioralne związane z określonymi sytuacjami. Całość wy-
raża ogólny styl życia człowieka charakteryzujący się
stałą walką o osiąganie jak największej liczby celów
w jak najkrótszym czasie. Przeciwieństwem WZA jest
Wzór zachowania B, charakteryzujący osoby niespieszą-
ce się, potrafiące się odprężyć, bardziej poddające się
prądowi życia niż podejmujące ciągłą walkę [12]. 

Późniejsze badania ujawniły, że nie tyle ogólny Wzór
zachowania A sprzyja zachorowaniu, lecz jego 2 podsta-
wowe elementy, tj. gniew i wrogość [15]. Stwierdzono
również, że predyspozycje psychologiczne i cechy zacho-
wania charakterystyczne dla Typu A kształtują się już
w dzieciństwie.

Sposób radzenia sobie z emocjami powstającymi
pod wpływem stresu, także takiego, jakim jest choroba,
a zwłaszcza wyrażanie gniewu, jest obecnie uważany
za istotny czynnik w rozwoju wielu chorób. Obserwacje
kliniczne oraz wyniki badań dowodzą, że tłumienie wy-
rażania emocji na ogół prowadzi do ich nasilenia lub
też przyczynia się do ich długotrwałego utrzymywania
w postaci napięcia emocjonalnego [16]. Przeżywanie
dużych napięć emocjonalnych i nieumiejętność ich roz-
ładowania może być przyczyną zaburzeń czynności
układu pokarmowego [17]. W literaturze podkreśla się
występowanie związku pomiędzy zachowaniem Typu
A a wyrażaniem gniewu u dorosłych [18, 19]. 

Głównym celem prezentowanych poniżej badań jest
ocena częstości występowania WZA u chorych na cho-
robę refluksową oraz jego związku z umiejętnością ra-
dzenia sobie z emocjami w tej grupie chorych.

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy
Badaniem objęto 50 osób – 38 kobiet i 12 mężczyzn

w wieku 30–61 lat. Średnia wieku dla całej grupy bada-
nej wynosi 50,2±10,46. Do udziału zakwalifikowano pa-
cjentów, u których choroba refluksowa była wcześniej
rozpoznana na podstawie badania podmiotowego (kry-
teria rzymskie), badań laboratoryjnych i endoskopo-
wych. Z grupy badanych wyłączono chorych na inne
choroby przewlekłe i chorych leczonych psychiatrycznie.
Wszyscy badani byli w okresie objawowym choroby i by-
li leczeni nie krócej niż rok. Grupę porównawczą stanowi-
ło 40 przypadkowo wybranych zdrowych osób – 28 kobiet
i 12 mężczyzn (średnia wieku 46,62±14,04).

Badanie przeprowadzono przy użyciu testów opra-
cowanych i adaptowanych do polskich warunków przez
prof. Juczyńskiego, określonych jako: Narzędzia pomiaru
w psychologii zdrowia, wydanych w 2001 r. przez Pra-
cownię Testów Psychologicznych Polskiego Towarzy-
stwa Psychologicznego. Ocena zachowania jednostki
uwzględnia więc zarówno elementy poznawcze, jak
i emocjonalne i motywacyjne.

W związku z powyższymi założeniami zastosowano
następujący pomiar testowy:
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1. Skala Typu A – Framingham (autorzy: grupa badawcza
w ramach Framingham Heart Study; adaptacja: Z. Ju-
czyński). Skala Typu A zawiera 10 stwierdzeń dotyczą-
cych cech i właściwości typowych dla jednostki od-
czuć pod koniec przeciętnego dnia, presji czasu. Skala
obejmuje 2 czynniki charakteryzujące Typ A – po-
śpiech i rywalizację. 

2. CECS – skala kontroli emocji (Courtauld Emotional Con-
trol Scale) – autorzy: M. Watson i S. Greer, adaptacja: 
Z. Juczyński. CECS składa się z trzech podskal, z których
każda zawiera 7 stwierdzeń dotyczących sposobu
ujawniania trzech podstawowych emocji: gniewu, de-
presji i lęku. Istotę badania stanowi określenie, w jakim
stopniu jednostka jest subiektywne przekonana
o umiejętności kontrolowania swoich reakcji w sytuacji
doświadczania określonych emocji negatywnych.

Opis analizy statystycznej: charakter rozkładu
zmiennych badano testem Shapiro-Wilk. Do porównań
statystycznej istotności różnic pomiędzy badanymi gru-
pami zastosowano testy nieparametryczne: dla porów-
nań pomiędzy dwoma grupami test U Manna-Whitneya.
Analizę wyników uzyskanych przez chorych w poszcze-
gólnych grupach przeprowadzono testem ANOVA.

WWyynniikkii
Analizując globalnie otrzymane wyniki skali Typu A

– Framingham otrzymane w badaniu pacjentów z cho-
robą refluksową i porównując je z wynikami grupy kon-
trolnej, można stwierdzić, że w grupie chorych wyniki są
podwyższone w stosunku do grupy porównawczej, zaś
czynnik rywalizacja jest różnicujący dla tego badania.
Różnica ta jest statystycznie istotna dla całego testu
p<0,05, a dla czynnika rywalizacja p<0,03. Oznacza to,
że w grupie chorych na GERD zachowanie Typu A wystę-
puje istotnie częściej niż w grupie porównawczej i może
mieć wpływ na występowanie objawów choroby refluk-
sowej (tab. I).

Rozpatrując jednak poziom otrzymanych wartości ze
względu na płeć badanych, należy zwrócić uwagę na du-
żą dysproporcję pomiędzy wartościami uzyskiwanymi
przez mężczyzn i kobiety. Mężczyźni uzyskiwali wyższe
od kobiet wyniki zwłaszcza w skali rywalizacji, która jest
skalą różnicującą dla zachowania Typu A i chociaż różni-
ca ta nie jest znamienna, zaznacza się wyraźna tenden-
cja p=0,06. Tendencja ta jest widoczna także w całym
teście i wynosi p=0,07. W grupie porównawczej otrzy-
mane wartości są niższe, a zależność wyników od płci
nie wystąpiła (tab. II).

ŚŚrreeddnniiaa  ±±SSDD ŚŚrreeddnniiaa  ±±SSDD MMeeddiiaannaa  2255––7755%% MMeeddiiaannaa  2255––7755%% pp<<

11 22 11 22

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 pośpiech 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
Różnica pomiędzy grupą chorych i zdrowych jest istotna, gdy *p<0,05
test U-Manna Whitneya

TTaabbeellaa  II..  Wyniki skali Typu A – Framingham – różnice w zakresie zachowania Typu A i jego komponentów
pomiędzy osobami chorymi na GERD i osobami zdrowymi
TTaabbllee  II..  Mean scores in Scale Type A – Framingham – differences between Type A behaviour and its
components in patients with GERD and control group

PPaaccjjeennccii  zz  GGEERRDD GGrruuppaa  kkoonnttrroollnnaa

kkoobbiieettyy  MM mmęężżcczzyyźźnnii  MM pp== kkoobbiieettyy  MM mmęężżcczzyyźźnnii  MM pp  

Zachowanie typu A 0,61 0,75 0,06 (t) 0,59 0,62 NS

czynnik pośpiech 0,6 0,72 NS 0,55 0,62 NS

czynnik rywalizacja 0,65 0,78 0,07 (t) 0,6 0,59 NS

Różnica między kobietami i mężczyznami chorymi na GERD istotna, gdy p<0,5
test U-Manna Whitneya

TTaabbeellaa  IIII..  Analiza istotności różnic w skali Typu A – Framingham pomiędzy kobietami i mężczyznami
TTaabbllee  IIII..  Analysis of differences significance in Scale Type A – Framingham between women and men 
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Następnie porównano wyniki uzyskane przez męż-
czyzn z grupy chorych na GERD i z grupy porównawczej
oraz wyniki uzyskane przez kobiety z grupy chorych
na GERD i z grupy porównawczej. Analizę tę przedsta-
wia tab. III. 

Analiza istotności różnic pomiędzy mężczyznami
chorymi na GERD i zdrowymi wykazała, że grupy te róż-
nią się istotnie poziomem rywalizacji, w stopniu różnicu-
jącym dla całej skali. 

Dodatkowo zwraca uwagę rozkład otrzymanych wy-
ników. Wartości bardzo wysokie dominują we wszyst-
kich skalach w grupie chorych, lecz w skali rywalizacji

stanowią 42% wszystkich uzyskanych wartości przy zni-
komej ilości wyników bardzo niskich (8%; n=4). Analiza
wyników skrajnych pokazuje, że w grupie chorych
na GERD wartości podwyższone uzyskało 32–42%
wszystkich badanych. Jest to wynik o 60% wyższy niż
w grupie kontrolnej (tab. IV).

WWyynniikkii  bbaaddaanniiaa  sskkaall¹¹  kkoonnttrroollii  eemmooccjjii  CCEECCSS  
((CCoouurrttllaanndd  EEmmoottiioonnaall  CCoonnttrrooll  SSccaallee))
Analiza wyników kontroli emocji wskazuje na wy-

raźne różnice w kontrolowaniu emocji pomiędzy grupą
pacjentów z chorobą refluksową a grupą kontrolną.

ŚŚrreeddnniiaa ŚŚrreeddnniiaa pp ŚŚrreeddnniiaa ŚŚrreeddnniiaa pp≤≤

kkoobbiieettyy  kkoobbiieettyy  mmęężżcczzyyźźnnii    mmęężżcczzyyźźnnii  
cchhoorree  nnaa  GGEERRDD zzddrroowwee  cchhoorrzzyy nnaa  GGEERRDD zzddrroowwii

zachowanie typu A 0,61 0,59 NS 0,75 0,62 NS

czynnik pośpiech 0,6 0,55 NS 0,72 0,62 NS

czynnik rywalizacja 0,65 0,6 NS 0,78 0,59 0,005*

Różnica między mężczyznami zdrowymi i chorymi jest istotna, gdy *p<0,005
test U-Manna Whitneya

TTaabbeellaa  IIIIII..  Analiza istotności różnic w skali Typu A – Framingham pomiędzy chorymi i zdrowymi kobietami
oraz między chorymi i zdrowymi mężczyznami 
TTaabbllee  IIIIII..  Analysis of differences significance in Scale Type A – Framingham between women with GERD and
control group and between men with GERD and control group

WWyynniikkii BBaarrddzzoo  nniisskkiiee BBaarrddzzoo  nniisskkiiee BBaarrddzzoo  wwyyssookkiiee BBaarrddzzoo  wwyyssookkiiee

Grupa badana 11 22 11 22

zachowanie typu A 12% (n=6) 0 32% (n=16) 15% (n=6)

czynnik pośpiech 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

TTaabbeellaa  IIVV..  Rozkład wyników skrajnych obu badanych grup w skali Typu A – Framingham
TTaabbllee  IIVV..  Extreme scores layout of the both group in Scale Type A – Framingham

CChhoorrzzyy  nnaa  GGEERRDD GGrruuppaa  ppoorróówwnnaawwcczzaa

KKoommppoonneennttyy śśrreeddnniiaa  ±±SSDD MMeeddiiaannaa 2255––7755%% śśrreeddnniiaa  ±±SSDD MMeeddiiaannaa 2255––7755%% pp≤≤

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

lęk 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

różnica pomiędzy badaną grupą chorych i grupą porównawczą jest istotna, gdy *p<0,01, **p<0,001
test U-Manna Whitneya

TTaabbeellaa  VV..  Porównanie wyników skali CECS uzyskanych przez obie grupy badanych
TTaabbllee  VV..  Scale CECS scores’ comparison in both studied groups
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Różnica ta jest statystycznie istotna dla całego testu
(p<0,001), jak również dla poszczególnych jego kompo-
nentów, oprócz skali gniewu. Badane osoby chore
w porównaniu z osobami zdrowymi przejawiają znacz-
nie większą tendencję do tłumienia emocji negatyw-
nych. Najwyższy poziom różnicy zaznacza się w odczu-
waniu i tłumieniu lęku (p<0,0002) (tab. V).

Analiza istotności nie wykazała znamiennych różnic
związanych z płcią badanych. Następnym krokiem było
sprawdzenie, czy występują różnice pomiędzy chorymi
i zdrowymi kobietami oraz chorymi i zdrowymi mężczy-
znami. Zestawienie to umieszczono w tab. VI.

Analiza istotności różnic wśród chorych i zdrowych
kobiet i mężczyzn wykazała, że grupy te różnią się po-
ziomem tłumienia emocji zarówno w ogólnym wyni-
ku, jak i jego trzech komponentach składowych, tj.
w odczuciu gniewu, depresji i lęku. Wykazano istotnie
wyższy (p<0,0006) poziom tłumienia lęku u kobiet
chorych na GERD w porównaniu z kobietami zdrowy-
mi. W grupach mężczyzn różnica ta zaznacza się
na znamiennie niższym poziomie istotności. W pozo-
stałych komponentach podobnych różnic w poziomie
istotności nie stwierdzono. Powyższe dane pokazują
także różnice w poziomie odczuwanych emocji pomię-
dzy kobietami i mężczyznami w grupie kontrolnej.

Na poziomie istotności p<0,02 zaznacza się różnica
w odczuwaniu lęku przez kobiety i mężczyzn z grupy
porównawczej. Podobna różnica w grupie chorych nie
wystąpiła.

KKoorreellaaccjjee  
W grupie chorych na chorobę refluksową występuje

istotna korelacja pomiędzy skalami testu A Framingham
i testu CECS, określającymi poziom tłumienia negatyw-
nych emocji. Im wyższy poziom zachowania Typu A tym
silniejsze występowanie tłumienia emocji. Jednocześnie
wraz z podwyższeniem wszystkich skal testu rośnie po-
ziom depresji badanych, przy czym najsilniejszy związek
wystąpił pomiędzy rywalizacją a depresją. Zachowanie
Typu A, a zwłaszcza jego czynnik rywalizacja może pro-
wadzić do odczuwania nieustannego zagrożenia, wywo-
łując u jednostki ciągłą reakcję alarmową, co w istotny
sposób wpływa na trudności z radzeniem sobie z emo-
cjami, pogłębia depresję. W grupie porównawczej taka
korelacja nie występuje.

DDyysskkuussjjaa
U chorych na GERD uzyskano podwyższone wyniki

w skali A – Framingham (w stosunku do wyników grupy
kontrolnej), co może świadczyć o wysokiej częstości wy-

KKoommppoonneennttyy KKoobbiieettyy  KKoobbiieettyy  pp≤≤ MMęężżcczzyyźźnnii  MMęężżcczzyyźźnnii  pp≤≤
cchhoorree  nnaa  GGEERRDD zzddrroowwee cchhoorrzzyy  nnaa  GGEERRDD zzddrroowwii

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

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

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

Różnica pomiędzy kobietami zdrowymi i chorymi istotna, gdy *p<0,01, **p<0,001
Różnica pomiędzy mężczyznami zdrowymi i chorymi istotna, gdy #p<0,01, ##p<0,001
test U-Manna Whitneya

TTaabbeellaa  VVII..  Analiza istotności różnic w skali CECS wyników uzyskanych przez kobiety w grupie chorych na GERD
i wyników kobiet z grupy kontrolnej i analogiczne porównanie wyników mężczyzn
TTaabbllee  VVII..  Analysis of differences significance in Scale CECS between women with GERD and control group
and between men with GERD and control group

KKoorreelloowwaannee  sskkaallee RR  SSppeeaarrmmaann ppoozziioomm  pp≤≤

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 – pośpiech & 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*

różnica istotna *p<0,05, **p<0,01

TTaabbeellaa  VVIIII..  Korelacje pomiędzy skalą Typu A – Framingham i skalą kontroli emocji CECS w grupie chorych na GERD
TTaabbllee  VVIIII..  Correlation between Scale Type A – Framingham and Scale CECS in patients with GERD
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stępowaniu Wzoru zachowania Typu A. O możliwości
wpływu zachowań Typu A na powstawanie różnych cho-
rób, nie tylko choroby niedokrwiennej serca, pisało wie-
lu autorów [20–23]. Interesujące jest nie tyle podwyż-
szenie ogólnych wartości, lecz wyraźna przewaga para-
metrów w komponencie rywalizacja w stosunku
do komponentu pośpiech. Podobne wyniki otrzymała
Ogińska-Bulik w swoich badaniach, przeprowadzonych
tą samą techniką na grupie chorych na chorobę niedo-
krwienną serca [24]. Jak wykazały badania Lemańskiej,
chorzy na różne schorzenia różnią się między sobą,
a także różnią się od osób zdrowych wzorem percepcyj-
nym sytuacji stresowych [25]. W badanej grupie wystę-
puje wysoka tendencja do spostrzegania sytuacji życio-
wych jako zagrażających, które wywołują lęk i skłaniają
do obrony lub wycofania. Ten rodzaj zachowania wyróż-
niły Keltikangas-Jarvinen i Raikkonen w badaniach
nad potencjalnym wpływem stosowanych wzorców za-
chowania u dzieci na późniejsze występowanie choroby
niedokrwiennej serca [26, 27]. Zachowanie takie zostało
nazwane patogennym typem zachowania A, który cha-
rakteryzuje się dużym natężeniem niecierpliwości
i agresji przy niskim poczuciu własnej wartości i braku
wiary w możliwość sprawowania kontroli nad własnym
życiem.

W badaniu skalą kontroli emocji – CECS uzyskano
wyniki wskazujące na istotnie większą tendencję do tłu-
mienia emocji negatywnych przez pacjentów z chorobą
refluksową niż w grupie kontrolnej (p<0,001). Pomiar
ekspresji emocji nabiera szczególnego znaczenia w kon-
tekście doniesień naukowych, dowodzących występo-
wania zależności między ekspresją emocji a różnymi
chorobami [28]. Największa różnica w tłumieniu emocji
w porównaniu grupy chorych z GERD i grupy kontrolnej
dotyczyła lęku i depresji. Na wysoki poziom lęku i depre-
sji w chorobie refluksowej zwraca uwagę wielu badaczy,
m.in. Kamolz, Bradley i Veyrac [7, 29–31]. Uważa się, że
tłumione negatywne emocje mogą potęgować doznania
bólowe, wpływać negatywnie na poczucie własnej war-
tości, wzmagać patogenny Wzór zachowania A. Skłon-
ność do tłumienia emocji przejawiają osoby nadmiernie
dostosowujące się do wymogów otoczenia, sztywno
przestrzegające norm społecznych. W badaniach prze-
prowadzonych testem MMPI Veyrac i wsp. zwracają
uwagę na wyraźne podwyższenie wyników u chorych
na chorobę refluksową w skalach histerii, hipochondrii,
depresji i psychastenii, a także wystąpienie tzw. dolinki
konwersyjnej [7]. Świadczy to o istnieniu zjawiska soma-
tyzacji, czyli mechanizmu obronnego, w którym zaburze-
nia somatyczne są efektem wyparcia ze świadomości
przeżyć natury emocjonalnej, zwykle o charakterze kon-
fliktowym. Reakcja somatyczna jest zastępczą ekspresją
negatywnych emocji. Bradley i Johnston w swoich pra-

cach zwracają także uwagę na afektywne manifestowa-
nie czynników psychicznych przez pacjentów z GERD
oraz na fakt, że w sytuacjach stresowych pacjenci de-
monstrują objawy chorobowe [7, 32]. W polskich bada-
niach kilku grup klinicznych uzyskano dość znaczne zróż-
nicowanie wskaźników kontroli emocji. Ogólnie chorzy
– w porównaniu z osobami zdrowymi – przejawiają więk-
szą tendencję do tłumienia emocji negatywnych. W po-
równaniu z wynikami otrzymanymi w badaniu chorych
na cukrzycę, pacjentów dializowanych, mężczyzn po za-
wale mięśnia sercowego i kobiet w okresie menopauzy
wyniki testu CECS chorych na chorobę refluksową są
istotnie wyższe, a ich rozkład jest zbliżony do rozkładu
uzyskanego dla grupy mężczyzn po zawale mięśnia ser-
cowego [33]. Najwyżej manifestowana jest u nich wzmo-
żona kontrola lęku i depresji, przy czym w pozostałych
grupach chorych badanych przez innych autorów nie wy-
stępują istotne różnice pomiędzy mężczyznami i kobie-
tami. W badanej przez autorkę niniejszego opracowanie
grupie chorych na GERD różnica ta również nie jest istot-
na statystycznie. Baker w swoich badaniach chorych
na chorobę refluksową stwierdził, że chorzy ci mają
znacznie podwyższony wskaźnik depresji i występuje
u nich somatyzacja oraz nadmierna intensywność do-
znań w sytuacjach stresowych [9]. Podobnie badania
przeprowadzone przez Pustorino i wsp. potwierdzają wy-
soki poziom lęku i depresji oraz ich istotny wpływ na od-
biór dolegliwości związanych z chorobą [34]. W bada-
niach angielskich, którymi objęto 308 kobiet we wcze-
snym stadium raka sutka, otrzymano także najwyższe
wyniki w zakresie kontroli depresji i lęku [35]. Udowod-
niono również, że mniejsza ekspresja negatywnych emo-
cji jest związana z niskim poczuciem własnej wartości. 

Otrzymane wyniki badań własnych pozwalają
stwierdzić, że wpływ czynników psychologicznych na ja-
kość życia zależną od stanu zdrowia pacjentów z choro-
bą refluksową jest znamienny. 

Podsumowując, w grupie chorych na chorobę refluk-
sową występuje wyraźna tendencja do prezentowania
Wzoru zachowania A, przy znacznie podwyższonej skali
rywalizacji. Obserwuje się u nich silne tłumienie emocji
negatywnych przy jednoczesnej nieumiejętności ich wy-
rażania, co prowadzi do wzrostu depresji. Przy ogólnym
braku umiejętności radzenia sobie z silnymi emocjami
tłumiony lęk jest emocją dominującą. Mężczyźni pre-
zentują większe niż kobiety trudności z kontrolą emocji,
lęku i poziomem depresji, gorzej radzą sobie z jego
ujawnianiem. Nieujawnione emocje wpływają negatyw-
nie na HRQL nie tylko w sferze emocjonalnej, lecz także
społecznej.

Analiza wyników daje podstawy do przypuszczenia,
że w leczeniu choroby refluksowej może być pomocna
terapia psychologiczna, polegająca na zmianie sposobu

Rola Wzoru zachowania Typu A w patogenezie choroby refluksowej 103



Przegląd Gastroenterologiczny 2006; 1 (2)

ujawniania emocji. Zmiana behawioralna prowadząca
do złagodzenia zachowania Typu A oraz opanowanie
umiejętności radzenia sobie z doznaniami bólowymi
mogłyby wydatnie wpłynąć na poprawę samopoczucia
chorych, a co za tym idzie, zwiększyć zadowolenie z po-
stępów leczenia.
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