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Zaburzenia czynno�ciowe uk³adu pokarmowego definio-
wane s¹ jako zespó³ szczególnych zmian klinicznych z za-
kresu przewodu pokarmowego, u pod³o¿a których nie stwier-
dza siê organicznych i biochemicznych nieprawid³owo�ci
[1]. Obecnie najczê�ciej diagnozowanymi zaburzeniami
funkcjonalnymi górnego i dolnego odcinka uk³adu pokar-
mowego s¹ dyspepsja czynno�ciowa i zespó³ jelita nad-
wra¿liwego [2]. Wed³ug klasyfikacji ICD-10 schorzenia te
zaliczane s¹ do grupy zaburzeñ nerwicowych, zwi¹zanych
ze stresem i pod postaci¹ somatyczn¹ [3]. Obecnie przyj-
muje siê, ¿e istotne znaczenie w etiopatogenezie czynno�-
ciowych zaburzeñ uk³adu pokarmowego odgrywaj¹ czyn-
niki psychologiczne [4, 5, 6].

Wystêpowanie niektórych zaburzeñ psychosomatycznych
uk³adu pokarmowego mo¿e byæ poprzedzone wystêpowa-
niem objawów zwanych zespo³em poddawania siê. Charak-
terystyczne cechy tego zespo³u to: obni¿ony nastrój, poczu-

cie beznadziejno�ci, ograniczona sk³onno�æ do prze¿ywania
pozytywnych emocji. Potwierdzono równie¿ sk³onno�æ tych
pacjentów do samotnego prze¿ywania trudno�ci, niezdol-
no�æ do odprê¿enia, wysoki poziom egocentryzmu [7, 8, 9].

Badania wykaza³y, ¿e przejawianie zachowañ agresyw-
nych mo¿e byæ jednym ze sposobów roz³adowania odczu-
wanego stanu napiêcia i przykro�ci wywo³anych chwilowym
stanem pobudzenia fizjologicznego lub trwa³¹ sk³onno�ci¹
do po�piechu oraz rywalizacji [10, 11, 12]. Podejmowanie
dzia³añ agresywnych mo¿e stanowiæ równie¿ skuteczn¹
metodê potwierdzenia lub zwiêkszenia poczucia w³asnej
kontroli czy pozycji spo³ecznej. Poza tym zachowania agre-
sywne, g³ównie o charakterze instrumentalnym, mog¹ po-
magaæ w pokonywaniu barier i osi¹ganiu zamierzonych
celów [10, 13, 14].

Doniesienia po�wiêcone psychologicznym uwarunko-
waniom zaburzeñ uk³adu pokarmowego ujawniaj¹, ¿e niski
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STRESZCZENIE
Cel. Ocena poziomu agresywno�ci, kontroli i kierunku agresji oraz specyficznych zachowañ agresywnych w grupie pacjentów z roz-

poznaniem dyspepsji czynno�ciowej i zespo³u jelita nadwra¿liwego.
Metoda. Badaniami objêto 50 osób (31 kobiet i 19 mê¿czyzn w wieku 18�58 lat, �rednio: 37,7 lat) z rozpoznaniem dyspepsji czyn-

no�ciowej i zespo³u jelita nadwra¿liwego. W badaniach wykorzystano �Inwentarz psychologiczny syndromu agresji� (IPSA).
Wyniki. Chorzy z rozpoznaniem dyspepsji czynno�ciowej i zespo³u jelita nadwra¿liwego charakteryzowali siê niskim nasileniem agre-

sywno�ci. Miêdzy badanymi grupami wykazano istotn¹ ró¿nicê poziomu kontroli zachowañ agresywnych � wysoki u chorych z dyspepsj¹
czynno�ciow¹, natomiast przeciêtny u chorych z zespo³em jelita nadwra¿liwego (U = 198,00; p<0,05). Nie stwierdzono istotnych ró¿nic
poziomu badanych zachowañ agresywnych zale¿nych od rozpoznania klinicznego. Badane grupy wykazywa³y niski poziom samoagresji,
agresji ukrytej i agresji skierowanej na zewn¹trz.

Wnioski. Chorzy z zaburzeniami funkcjonalnymi przewodu pokarmowego charakteryzuj¹ siê niskim nasileniem agresywno�ci.
Poziom kontroli zachowañ agresywnych ró¿nicuje pacjentów z rozpoznaniem dyspepsji czynno�ciowej i zespo³u jelita nadwra¿liwego.

SUMMARY
Objectives. To assess the level of aggressiveness, aggression control and direction, as well as specific aggressive behaviors in patients

diagnosed with functional dyspepsia or irritable bowel syndrome.
Method. Participants in the study were 50 patients (19 men and 31 women, mean age 37.7 years) diagnosed with either functional

dyspepsia or the irritable bowel syndrome. They were examined using the Psychological Inventory of Aggression Syndrome (IPSA).
Results. In both groups of patients, with functional dyspepsia (FD) and irritable bowel syndrome (IBS), aggressiveness intensity was low.

A significant intergroup difference was found as regards aggressive behavior control � high in FD patients and average in those with
IBS (U = 198.00; p<0.05). No significant relationship was noted between the intensity of aggressive behaviors studied and the patient�s
clinical diagnosis. In both groups the levels of self-aggression, latent aggression and outward aggression were low.

Conclusions. Patients with functional disorders of the digestive system are characterized by a low aggression intensity. The level of
aggressive behavior control differentiated between patients diagnosed with functional dyspepsia and those with irritable bowel syndrome.
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poziom agresywno�ci oraz t³umienie strachu s¹ charaktery-
stycznymi w³a�ciwo�ciami tych pacjentów [7, 8, 9]. Inne
zjawiska, które mo¿na przypisaæ tej grupie chorych � to
m.in. t³umienie urazów wczesnodzieciêcych, brak wsparcia
ze strony bliskich oraz traktowanie problemów zdrowot-
nych w kategorii zagro¿enia [7, 9]. Wszystkie wymienione
czynniki mog¹ wywo³ywaæ reakcje lêkowe, których poziom
jest u pacjentów z funkcjonalnymi zaburzeniami uk³adu
pokarmowego podwy¿szony [15, 16, 17].

CEL

Analiza prac po�wiêconych psychologicznym i psycho-
somatycznym aspektom czynno�ciowych zaburzeñ uk³adu
pokarmowego sk³oni³a nas do podjêcia próby oceny pozio-
mu agresywno�ci, kontroli i kierunku agresji oraz spe-
cyficznych zachowañ agresywnych w grupie pacjentów
z rozpoznaniem dyspepsji czynno�ciowej i zespo³u jelita
nadwra¿liwego. Przed przyst¹pieniem do badañ przyjêto
nastêpuj¹ce za³o¿enia.
1. Pacjenci z zaburzeniami czynno�ciowymi górnego

i dolnego odcinka przewodu pokarmowego wykazuj¹ ni-
ski poziom agresywno�ci.

2. Pacjentów z rozpoznaniem dyspepsji czynno�ciowej i
zespo³u jelita nadwra¿liwego charakteryzuje wysoki po-
ziom kontroli zachowañ agresywnych.

3. Dla chorych z zaburzeniami funkcjonalnymi uk³adu po-
karmowego charakterystyczne jest niskie nasilenie wska�ni-
ków samoagresji, agresji ukrytej i skierowanej na zewn¹trz.

BADANE OSOBY

Badaniami objêto 50 osób (31 kobiet i 19 mê¿czyzn
w wieku 18�58 lat; �rednio � 37,7 lat). Jedn¹ grupê stanowili
chorzy z rozpoznaniem dyspepsji czynno�ciowej (15 kobiet
i 10 mê¿czyzn w wieku 18�50 lat � �rednio 35,3 lat). Drug¹
grupê tworzy³y osoby z rozpoznaniem zespo³u jelita nad-
wra¿liwego (16 kobiet i 9 mê¿czyzn w wieku 20�58 lat
� �rednio 41,6 lat).

Wszyscy pacjenci byli hospitalizowani w Klinice Ga-
stroenterologii i Chorób Wewnêtrznych Uniwersyteckiego
Szpitala Klinicznego w £odzi, gdzie zostali poddani diag-

nostyce potwierdzaj¹cej wystêpowanie omawianych zabu-
rzeñ oraz wykluczaj¹cej wspó³wystêpowanie innych chorób.
W badaniach uczestniczy³y osoby pe³noletnie, po wyra¿e-
niu zgody. Na przeprowadzenie badañ wyrazi³a zgodê tere-
nowa Komisja Bioetyki.

METODA

W badaniach wykorzystano Inwentarz psychologicz-
nego syndromu agresji (IPSA) [18]. Kwestionariusz posia-
da zadowalaj¹ce w³a�ciwo�ci psychometryczne. Rzetelno�æ
testu sprawdzono metod¹ estymacji stabilno�ci, a trafno�æ
� metod¹ trafno�ci diagnostycznej. Normalizacja testu umo¿-
liwia opracowanie norm wyra¿onych w skali stenowej dla
kobiet i mê¿czyzn.

Inwentarz psychologicznego syndromu agresji umo¿li-
wia charakterystykê ogólnego poziomu agresji (WO). Na
podstawie opisu nasilenia poszczególnych kategorii zacho-
wañ agresywnych dokonano analizy poziomu kontroli agre-
sji (skala K) i sk³onno�ci do dzia³añ odwetowych (skala O).
Kolejnym etapem analizy wyników by³a ocena preferencji w
zakresie poszczególnych kategorii zachowañ agresywnych,
tj. samoagresji emocjonalnej (skala I), samoagresji fizycznej
(skala II), wrogo�ci wobec otoczenia (skala III), nieu�wia-
domionych sk³onno�ci agresywnych (skala IV), agresji
przemieszczonej (skala V), agresji po�redniej (skala VI),
agresji s³ownej (skala VII), agresji fizycznej (skala VIII).
Na zakoñczenie wskazano równie¿ preferowany kierunek
agresji, opieraj¹c siê na uk³adzie trzech wska�ników tj. sa-
moagresji (suma wyników surowych skal I i II), agresji
ukrytej (suma wyników skal III i IV) oraz agresji skierowa-
nej na zewn¹trz (suma skal V, VI, VII i VIII).

W analizie statystycznej w celu oceny istotno�ci ró¿nic
pomiêdzy badanymi grupami wykorzystano test U Manna-
Whitneya.

WYNIKI

Ogólny poziom agresywno�ci u badanych chorych z roz-
poznaniem dyspepsji czynno�ciowej i zespo³u jelita nadwra¿-
liwego kszta³towa³ na niskim poziomie (tabl. 1). Pomiêdzy
badanymi grupami wykazano istotne ró¿nice w zakresie kon-

Poziom agresywno�ci (WO) Dyspepsja czynno�ciowa 25 1�7 3,84 1,86
Zespó³ jelita nadwra¿liwego 25 1�7 4,40 1,73 250,00 ns
Ogó³em 50 1�7 4,12 1,80

Kontrola zachowañ agresywnych (K) Dyspepsja czynno�ciowa 25 3�10 7,50 2,10
Zespó³ jelita nadwra¿liwego 25 1�10 5,92 2,56 198,00 <0,05
Ogó³em 50 1�10 6,72 2,45

Sk³onno�æ do dzia³añ odwetowych (O) Dyspepsja czynno�ciowa 25 3�10 5,20 1,75
Zespó³ jelita nadwra¿liwego 25 3�10 5,40 1,80 301,50 ns
Ogó³em 50 3�10 5,30 1,76

Tablica 1. Ocena poziomu agresywno�ci, kontroli zachowañ agresywnych i sk³onno�ci do dzia³añ odwetowych w zale¿no�ci od rozpozna-
nia klinicznego

Table 1. Aggressiveness, aggressive behaviors control, and tendency to retaliatory actions in relation to clinical diagnosis

Badana zmienna Badana grupa Liczba
badanych Rozpiêto�æ �rednia Odchylenie

standardowe
Test*

U p

* Test U Manna-Whitneya; ns zwi¹zek nieistotny
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troli zachowañ agresywnych (U = 198,00; p<0,05). Chorzy
z dyspepsj¹ czynno�ciow¹ wykazywali wysokie nasilenie tej
cechy, natomiast poziom przeciêtny zaobserwowano w�ród
chorych z zespo³em jelita nadwra¿liwego. Sk³onno�æ do
dzia³añ odwetowych nie ró¿nicowa³a chorych z porównywa-
nymi zaburzeniami funkcjonalnymi uk³adu pokarmowego

W odniesieniu do wska�ników okre�laj¹cych kierunek
agresji, tj. wska�nik samoagresji, agresji ukrytej i agresji
skierowanej na zewn¹trz, nie stwierdzono istotnych ró¿nic
w ich poziomie w zale¿no�ci od rozpoznania klinicznego.
Zarówno chorzy z dyspepsj¹ czynno�ciow¹, jak i zespo³em
jelita nadwra¿liwego wykazywali niskie nasilenie wymie-
nionych wska�ników (tablica 2).

Analiza statystyczna �rednich wyników znormalizowa-
nych ujawni³a brak istotnych ró¿nic pomiêdzy badanymi
grupami pod wzglêdem nasilenia okre�lonych zachowañ
agresywnych. Chorzy z dyspepsj¹ czynno�ciow¹ i zespo³em
jelita nadwra¿liwego wykazywali niski poziom samoagresji
emocjonalnej, wrogo�ci wobec otoczenia, nieu�wiadomio-
nych sk³onno�ci agresywnych i agresji przemieszczonej.

W pozosta³ych kategoriach zachowañ agresywnych, tj.
samoagresji fizycznej, agresji po�redniej, agresji s³ownej,
agresji fizycznej, chorzy z obu grup nie ró¿nili siê w spo-
sób istotny, a nasilenie tych sk³onno�ci by³o na poziomie
przeciêtnym (rys. 1).

OMÓWIENIE

W pracy dokonano analizy poziomu agresywno�ci,
kierunku i kontroli agresji oraz specyficznych zachowañ
agresywnych w�ród osób z rozpoznaniem dyspepsji czyn-
no�ciowej oraz zespo³u jelita nadwra¿liwego. Chorzy
z zaburzeniami zarówno górnego, jak i dolnego odcinka
uk³adu pokarmowego charakteryzowali siê niskim nasile-
niem ogólnego poziomu agresywno�ci, okre�lanego jako
naturalna sk³onno�æ do dzia³añ agresywnych [18]. Poza tym
osoby z obu grup ujawni³y niskie poziomy badanych
wska�ników tj. samoagresji, agresji ukrytej i agresji skiero-
wanej na zewn¹trz. Niskie nasilenie sk³onno�ci do dzia³añ

Rysunek 1. Analiza poziomu okre�lonych zachowañ agresywnych w zale¿no�ci od rozpoznania klinicznego.
Fig. 1. Intensity of selected aggressive behaviors in relation to clinical diagnosis.
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Wska�nik samoagresji Dyspepsja czynno�ciowa 25 2�8 4,40 1,38
Zespó³ jelita nadwra¿liwego 25 2�9 4,28 1,74 281,00 ns
Ogó³em 50 2�9 4,34 1,56

Wska�nik agresji ukrytej Dyspepsja czynno�ciowa 25 1�8 4,24 1,71
Zespó³ jelita nadwra¿liwego 25 2�8 4,20 1,84 300,00 ns
Ogó³em 50 1�8 4,22 1,76

Wska�nik agresji skierowanej
Dyspepsja czynno�ciowa 25 1�7 4,20 1,78na zewn¹trz
Zespó³ jelita nadwra¿liwego 25 1�8 4,80 1,82

298,00 ns

Ogó³em 50 1�8 4,50 1,81

Tablica 2. Analiza kierunku agresji w zale¿no�ci od rozpoznania klinicznego
Table 2. Relationship between direction of aggression and the patients� clinical diagnosis

Wska�nik Badana grupa Liczba
badanych Rozpiêto�æ �rednia Odchylenie

standardowe
Test*

U p

* Test U Manna-Whitneya; ns zwi¹zek nieistotny
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agresywnych oraz wszystkich wymienionych wy¿ej kierun-
ków agresji mog¹ wskazywaæ na tendencje badanych do
hamowania reakcji agresywnych. Wyniki te potwierdzaj¹
przyjête wstêpnie za³o¿enie wskazuj¹ce, ¿e niski poziom
agresywno�ci charakteryzuje chorych z zaburzeniami czyn-
no�ciowymi uk³adu pokarmowego [7, 8, 19].

W procesie t³umienia agresji przez badanych chorych
rolê mog¹ odgrywaæ m.in. zdolno�ci empatyczne chorych
[13, 14]. Przyjmowanie cudzej perspektywy jest zmienn¹
poznawcz¹, która umo¿liwia dostosowanie w³asnej aktyw-
no�ci, sposobu spostrzegania pogl¹dów oraz motywacji do
zachowañ innych ludzi. Poza tym osoby o wysokim pozio-
mie sk³onno�ci empatycznych rzadziej reaguj¹ agresj¹ na
prowokacjê oraz rzadziej informuj¹ o w³asnych zachowa-
niach agresywnych [14]. Kolejnym wa¿nym czynnikiem
wykazuj¹cym zwi¹zek z procesem hamowania agresywno-
�ci jest poczucie w³asnej warto�ci. Badania empiryczne po-
twierdzaj¹, ¿e osoby o wysokim poczuciu w³asnej samo-
oceny s¹ bardziej sk³onne do zachowañ agresywnych,
zw³aszcza w stosunku do negatywnej informacji zwrotnej
czy prowokacji [14].

W zakresie kontroli zachowañ agresywnych obserwuje
siê statystycznie istotne ró¿nice w zale¿no�ci od rozpozna-
nia klinicznego. Wysoki poziom tej zmiennej ujawni³ siê
u pacjentów z dyspepsj¹ czynno�ciow¹, natomiast pacjenci
z rozpoznaniem zespo³u jelita nadwra¿liwego wykazywali
w tym zakresie poziom przeciêtny. Na tej podstawie mo¿na
przypuszczaæ, ¿e pacjenci z dyspepsj¹ czynno�ciow¹ w po-
równaniu do chorych z zespo³em jelita nadwra¿liwego
mog¹ charakteryzowaæ siê wiêksz¹ zdolno�ci¹ kontroli
i hamowania w³asnej agresywno�ci i panowania nad nega-
tywnymi impulsami [18, 20].

Nasilenie specyficznych zachowañ agresywnych nie ró¿-
nicuje chorych z rozpoznaniem dyspepsji czynno�ciowej
i zespo³u jelita nadwra¿liwego. Analiza �rednich wyników
znormalizowanych ujawni³a jednak w obu grupach najwy¿-
szy poziom agresji po�redniej i samoagresji fizycznej. Na
podstawie tych wyników mo¿na wysnuæ hipotezê, ¿e badani
chorzy z zaburzeniami czynno�ciowymi zlokalizowanymi
w obrêbie uk³adu pokarmowego mog¹ wykazywaæ zwiêk-
szon¹ sk³onno�æ do przejawiania agresji z unikniêciem bez-
po�redniej konfrontacji z osob¹ jej do�wiadczaj¹cej. Przy-
k³ady agresji po�redniej to zachowania oskar¿ycielskie,
wy�miewanie pogl¹dów czy nadmierne krytykowanie in-
nych osób, itp. Natomiast przewaga tendencji do kierowa-
nia fizycznej agresji wobec w³asnej osoby sk³ania do przy-
puszczeñ, ¿e badani chorzy mog¹ wykazywaæ zwiêkszon¹
sk³onno�æ do samouszkodzeñ, zadawania sobie bólu fizycz-
nego lub podejmowania prób samobójczych [18, 20].

WNIOSKI

1. Chorzy z rozpoznaniem dyspepsji czynno�ciowej i ze-
spo³u jelita nadwra¿liwego charakteryzuj¹ siê niskim na-
sileniem agresywno�ci, samoagresji, agresji ukrytej i
skierowanej na zewn¹trz.

2. Poziom kontroli zachowañ agresywnych ró¿nicuje pa-
cjentów z rozpoznaniem dyspepsji czynno�ciowej i ze-
spo³u jelita nadwra¿liwego. Wysoki poziom kontroli za-
chowañ agresywnych stwierdzono u chorych z dyspepsj¹
czynno�ciow¹, natomiast poziom przeciêtny w�ród pa-
cjentów z zespo³em jelita nadwra¿liwego.
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