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Summary
Aim. The main aim of the research was a characteristic of selected personality traits and 

coping as well as estimation of a level of melatonin in serum in patients with functional 
dyspepsia (FD). 

Material. 36 patients with FD (14 men and 24 women) at age 19-43 (mean: 31.6) were 
examined. The control group consisted of 30 healthy persons at age 21-23 (mean: 37.2). 

Methods. CO-16 and CISS questionnaires were used to diagnose selected traits of perso-
nality and coping styles. Furthermore, melatonin concentration in serum was examined at 10 
p.m., 2 a.m. and at 6 a.m. with the immunoenzymatic method (ELISA). 

Results. Coping style focused on problems and emotions were the most frequent ones in 
the examined group. Cyclothymia, tendency towards neuroticism and depression, submission 
and sensitivity were these that characterised patients with FD well. It was also stated that the 
level of melatonin was higher than in healthy subjects. 

Conclusions. There are common personality traits and coping styles in the group of patients 
with FD. A level of melatonin in serum is increased. 
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Wstęp

Dyspepsja czynnościowa (functional dyspepsia – FD) jest zaburzeniem przewodu 
pokarmowego o ustalonym obrazie klinicznym, lecz bez jednoznacznego czynnika 
etiologicznego, zmian morfologicznych oraz laboratoryjnych. Charakterystycznym 
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objawem dyspepsji jest ból lub dyskomfort zlokalizowany w nadbrzuszu, przy braku 
organicznych przyczyn tłumaczących jego występowanie. Bólowi często towarzyszą 
nudności, odbijania, uczucie wczesnego przesycenia po posiłku, brak łaknienia. Dys-
pepsja jest obecnie jednym z najczęściej diagnozowanych przez lekarzy rodzinnych 
i gastroenterologów schorzeniem. Częstość jego występowania w różnych populacjach 
szacuje się na 15–25 % [1]. 

Problemy związane z etiologią, patogenezą, obrazem klinicznym i leczeniem za-
burzeń czynnościowych układu pokarmowego, do którego zalicza się m.in. dyspepsję 
czynnościową, ujmuje kompleksowo paradygmat biopsychospołeczny, który obok 
czynników biologicznych wyraźnie akcentuje znaczenie czynników psychologicznych 
oraz społecznych [2]. Dotychczasowe badania stanu emocjonalnego pacjentów cierpią-
cych na FD wskazują na obecność różnych zaburzeń sfery emocjonalnej: uogólnionego 
lęku, neurotyczności i/lub depresji [3, 4]. Objawy depresji i lęku często łączą się u tych 
chorych ze skłonnością do hipochondrii i zaburzeń dysocjacyjnych [5]. Postrzegają 
oni więcej sytuacji życiowych jako stresogenne i mają problemy z radzeniem sobie 
w sytuacjach stresowych [6]. Stwierdzono również, że negatywne emocje i czynniki 
psychologiczne, oddziałując na oś mózgowo-trzewną, wywołują zaburzenia synchro-
nizacji motorycznej żołądka i dwunastnicy, co może skutkować zaburzeniami pasażu 
żołądkowo-jelitowego i powstaniem dolegliwości [5]. 

W świetle ostatnich doniesień ważną rolę w patogenezie FD mają neurohormony, 
w tym melatonina. Ten główny hormon szyszynkowy wydzielany jest również przez 
komórki enterochromatofinowe przewodu pokarmowego. Początkowo uważano, że 
rola fizjologiczna melatoniny ogranicza się głównie do regulacji biologicznych rytmów 
okołodobowych i sezonowych [7]. Obecnie wiadomo, że jest to związek wielofunk-
cyjny, który wykazuje m.in. właściwości immunomodulujace, antyoksydacyjne [8], 
a nawet onkostatyczne [9]. Przypuszcza się także, że melatonina może być jednym 
z czynników patogenetycznych w depresji [10]. Należy wspomnieć również o szerokim 
zakresie działania melatoniny w przewodzie pokarmowym, gdzie poprzez swoje silne 
właściwości antyoksydacyjne wywiera działanie gastroprotekcyjne [11]. 

W związku z możliwością współudziału melatoniny w mechanizmach pro-
wadzących do powstania FD oraz w procesach psychobiologicznych związanych 
z modulowaniem stanów emocjonalnych, podjęliśmy próbę oceny niektórych cech 
osobowości i sposobów radzenia sobie ze stresem oraz wydzielania melatoniny u osób 
z  dyspepsją czynnościową.

Materiał

Badaniem objęta została grupa 38 pacjentów, w tym 14 mężczyzn i 24 kobiet 
w wieku 19–43 lat (średnia: 31,6) hospitalizowanych w Klinice Gastroenterologii 
i Chorób Wewnętrznych Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego Nr 5 w Łodzi. 
Wszyscy badani mieli rozpoznanie FD postawione na podstawie kryteriów rzymskich 
III. Z badań wykluczono osoby z chorobami organicznymi przewodu pokarmowego 
oraz infekcją H. pylori. W tym celu u wszystkich pacjentów wykonano badania en-
doskopowe, ultrasonograficzne oraz laboratoryjne. Do diagnostyki infekcji H. pylori 
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użyto mocznikowego testu oddechowego (UBT – 13C, FANCI – 2 system, Olympus) 
oraz szybkiego testu ureazowego. Z grupy badanych wykluczono również osoby 
po zabiegach operacyjnych w obrębie jamy brzusznej, pacjentów z zespołem jelita 
drażliwego, alergią lub nietolerancją pokarmową, a także przyjmujących leki z grupy 
niesteroidowych przeciwzapalnych lub mogące wpływać na wydzielanie melatoniny 
(leki moczopędne, psychotropowe, adrenolityczne). Grupę porównawczą stanowiło 30 
zdrowych osób (13 mężczyzn i 17 kobiet) w wieku 21–53 lat (średnia: 37,2), będących 
studentami lub pracownikami UM, bez klinicznych objawów dysfunkcji przewodu 
pokarowego. Materiał biologiczny pobrano analogicznie, jak w grupie badanej. 

Metody

W pierwszym etapie ocenie poddano nasilenie wybranych cech osobowości 
według opisu Cattella oraz określono style radzenia sobie ze stresem. Do diagnozy 
czynników psychologicznych u badanych pacjentów wybrano następujące narzędzia 
pomiarowe:

1. 16-czynnikowy Kwestionariusz Osobowościowy R. B. Cattella – do pomiaru 
wszystkich istotnych aspektów osobowości [12]. Spośród 16 oryginalnych czynników 
testu wybrano 9 (A – cyklotymia/schizotymia, C – zrównoważenie emocjonalne/skłon-
ność do neurotyzmu, E – dominacja/submisja, F – surgencja/desurgencja, H – odpor-
ność na zagrożenie/brak odporności na zagrożenie, I – wrażliwość, L – podejrzliwość, 
O – depresyjna niepewność siebie/pewność siebie, Q4 – napięcie nerwowe). Podstawą 
wyboru 9 czynników było kryterium weryfikacji przyjętych hipotez. Ponieważ dla 
każdego z tych czynników istnieją ustalone normy, przyjęto, że nie ulegną one istot-
nym zmianom, zwłaszcza że zachowano regułę przetasowania pytań poszczególnych 
czynników zastosowaną w wersji oryginalnej. 

2. CISS (The Coping Inventory for Stressful Situations) [13] – do oceny naj-
częściej wybieranego stylu radzenia sobie ze stresem i nasilenia tendencji jednostki 
do wyboru stylu skoncentrowanego na zadaniu (SR-Z), na emocjach (SR-E) lub na 
unikaniu (SR-U). 

U wszystkich badanych określono nocne wydzielanie melatoniny, dokonując 
pomiaru jej stężenia w surowicy. Krew do badań pobierano z żyły odłokciowej w go-
dzinach 22.00, 2.00, 6.00. W celu ujednolicenia warunków chorzy, którym pobierano 
krew, w dniu badania przebywali w sali bez dostępu białego światła w godzinach noc-
nych, a także spożywali  ujednolicone posiłki w postaci Nutridrinków firmy Nutricia 
o łącznej objętości 1200 ml (1800 kcal). Stężenie melatoniny w surowicy zostało ozna-
czone metodą immunoenzymatyczną (ELISA) – użyto zestawu Labsystem Multiscan 
i przeciwciał produkcji Immuno-Biological Laboratories (katalog IBL – RE 54021). 

Na badania uzyskano pisemną zgodę pacjentów oraz akceptację Komisji Bioetyki 
Uniwersytetu Medycznego w Łodzi (RNN/266/64/KB z dn. 12.10.2004). 

Wyniki badań za pomocą kwestionariusza Cattella porównano z wynikami znor-
malizowanymi dla populacji polskiej. W przypadku kwestionariusza CISS uzyskane 
wyniki surowe poddano normalizacji w oparciu o ich interpolację na skalę wyników 
znormalizowanych (rozkład normalny), przyjmując, że wartości przeciętne mieszczą 
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się w granicy 68,26%, wyniki poniżej i powyżej przeciętnej obejmują 15,7%. Do sta-
tystycznego porównania stężenia melatoniny w surowicy osób z FD z jej stężeniem 
w grupie kontrolnej użyto testu U Manna–Whitneya i testu Chi2. 

Wyniki

Wyniki uzyskane za pomocą 16-czynnikowego Kwestionariusza Osobowości Cattella

Wyniki analiz danych znormalizowanych wskazały u pacjentów z FD na istotnie 
większe nasilenie cech mieszczących się w zakresie cyklotymii oraz neurotyzmu. 
Stwierdzono także znaczne nasilenie uległości, zahamowania, depresyjności oraz pesy-
mizmu, jak również skłonności hipochondryczne i brak dojrzałości. Nie było znaczących 
statystycznie różnic w zakresie odporności na zagrożenie, podejrzliwości, depresyjnej 
niepewności siebie lub pewność siebie oraz napięcia nerwowego (tabela 1). 

A: cyklotymia – schizotymia
C: zrównoważenie emocjonalne – skłonność do neurotyzmu
E: dominacja – submisja
F: surgencja – desurgencja
H: odporność na zagrożenie – brak odporności na zagrożenie
I: wrażliwość
L: podejrzliwość
O: depresyjna niepewność siebie – pewność siebie
Q4: napięcie nerwowe

Tabela 1. Wyniki analizy statystycznej testu t uzyskane dla wybranych czynników Cattella  

Czynnik
Wartość stenowa p = 0,05

X S Test t Istotność
A 6,47 2,16 2,543 0,016
C 3,66 1,64 -6,366 0,001
E 4,50 1,92 -2,950 0,006
F 4,47 1,68 -3,463 0,002
H 5,47 2,03 -0,087 0,931
I 6,38 2,11 2,350 0,025
L 5,44 2,12 -0,166 0,869
O 5,94 1,97 1,259 0,218
Q4 6,03 1,66 1,815 0,079

Wyniki uzyskane za pomocą kwestionariusza CISS

Pacjenci z FD w skali radzenia sobie ze stresem skoncentrowanym na zadaniu 
uzyskali wynik wysoki. W przypadku strategii skoncentrowanej na emocjach 3/4 bada-



405Osobowość, style radzenia sobie oraz nocne wydzielanie melatoniny u chorych z FD

nych uzyskało wynik wysoki, co piąta osoba – wynik przeciętny, tylko u jednej osoby 
stwierdzono wynik niski. W unikowym stylu radzenia sobie ze stresem ponad połowa 
osób uzyskała wynik na poziomie przeciętnym, blisko 40% – wynik wysoki, natomiast 
wynik niski zaledwie 11,2% badanych. W podskali „angażowanie się w czynności 
zastępcze” u blisko połowy pacjentów stwierdzono wynik przeciętny, a w podskali 
„poszukiwanie towarzystwa” dominowały wyniki wysokie (81,5%) (rys. 1). 

Rys. 1. Wyniki uzyskane w kwestionariuszu CISS przez pacjentów  
z rozpoznaniem dyspepsji czynnościowej

Rys. 1. Wyniki uzyskane w kwestionariuszu CISS przez pacjentów z rozpoznaniem dyspepsji 
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Wyniki pomiaru stężenia melatoniny we krwi

W obu badanych grupach stężenie melatoniny było najwyższe o godz. 2.00. U osób 
z dyspepsją wynosiło ono 62,16 ± 12,14 pg/ml, a u osób zdrowych 53,16 ± 7,02 pg/ml 
(p < 0,05). O godzinie 22.00 stężenie melatoniny u osób zdrowych wynosiło 39,42 ± 
11,57 pg/ml, a u osób z dyspepsją 39,10±11,10, natomiast o godz 6.00 odpowiednio 
11,57 ± 4,29 i 26,01 ± 6,98 pg/ml (p < 0,05). Średnie stężenie melatoniny u osób 
z dyspepsją wynosiło 42,43 ± 10,07 pg/ml i było znamiennie wyższe niż u osób zdro-
wych – 34,71 ± 7,62 pg/ml (p < 0,05). 

Omówienie wyników

Biorąc pod uwagę liczne doniesienia o wpływie melatoniny na czynność przewodu 
pokarmowego, układu nerwowego oraz na niektóre stany psychopatologiczne, celowe 
wydaje się podjęcie interdyscyplinarnej oceny cech osobowości i poziomu wydzielanej 
melatoniny u pacjentów z rozpoznaniem FD. 
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Uważa się, że czynniki takie, jak stres czy uraz psychiczny mogą obniżać  ak-
tywność motoryczną oraz podwyższać percepcję bólu. Ostatnie badania dowodzą, że 
częstsze dolegliwości somatyczne mają wyraźny związek z zaburzeniami nastroju, 
lękowymi, nerwicowymi, niepomyślnymi zdarzeniami życiowymi i nastawieniem 
hipochondrycznym [5]. Wyniki prac własnych zdają się potwierdzać te obserwacje. 
Analiza danych z badań za pomocą kwestionariusza Cattella wykazała istotne nasilenie 
cyklotymii. Wyniki uzyskane przez osoby badane w skali „zrównoważenie emocjonalne 
– skłonność do neurotyzmu” również mają wartość istotną statystycznie i wskazują 
na znaczne nasilenie neurotyzmu. Otrzymane wyniki są zgodne z doniesieniami na 
temat nasilenia neurotyzmu w grupie chorych z rozpoznaniem FD, które mierzone 
było za pomocą kwestionariusza MMPI oraz EPQ-R [14, 15]. Dalsza analiza wska-
zała na wysokie nasilenie submisji, bierności oraz podporządkowania się innym, co 
sugeruje, że chorzy z rozpoznaniem FD nie posiadają interpersonalnych zasobów do 
dojrzałego znoszenia frustracji, cechują się bojaźliwością, a także brakiem pewności 
siebie. Tłumienie gniewu, agresji oraz poczucia niezadowolenia, które ściśle zwią-
zane są z uległością i podporządkowaniem, może powodować hipersekrecję żołądka 
i inne zaburzenia czynnościowe [16]. Zauważa się również rozpowszechnienie wśród 
chorych z FD takich cech, jak depresyjność, pesymizm, izolowanie się, przytłumienie 
oraz zahamowanie [17]. Wyniki badań własnych pozostają w zgodności z powyższymi 
obserwacjami, w których dodatkowo zwraca się uwagę na fakt, iż początek niektórych 
chorób ściśle związany jest z dysforią. Taki stan przedchorobowy określono mianem 
„syndromu poddawania się lub rezygnacji”, a jego składowe (poczucie beznadziejności, 
bezradności, brak chęci do walki oraz uległość i pasywność) nieodłącznie związane są 
z wystąpieniem reakcji fizjologicznych, których przebieg przyczynia się do zakłóceń 
pracy różnych narządów, w tym także żołądka i jelit [18]. 

Wyniki naszych badań wskazują także na wysoką wrażliwość badanych pacjentów, 
która charakteryzuje się brakiem dojrzałości, introspekcją i labilnością, a zwłaszcza 
hipochondrią, tendencją do somatyzacji oraz objawami neurotycznymi. Badania za 
pomocą kwestionariusza MMPI potwierdzają ten opis jako charakterystyczny dla 
chorych z FD [17, 18]. Duże nasilenie nastawienia hipochondrycznego u pacjentów 
wyjaśnia się hipotezą o odczuwanych dolegliwościach jako o próbie poradzenia sobie 
z niepowodzeniami oraz z brakiem satysfakcji życiowej i niezadowoleniem poprzez 
ucieczkę w chorobę [18]. 

Jednym z mechanizmów pośredniczących w etiopatogenezie chorób i zaburzeń 
psychosomatycznych, mającym wpływ zarówno na zachowanie chorego, jak i przebieg 
leczenia, jest stres. [19]. Liczne doniesienia wskazują na związek między nasileniem 
przewlekłego stresu a nasileniem i rozmiarem objawów dyspepsji czynnościowej [20, 
21]. W naszym materiale pacjenci badani za pomocą kwestionariusza CISS uzyskali 
wysokie wyniki w skali stylu radzenia sobie ze stresem skoncentrowanym na proble-
mie, który dąży do zmniejszenia lub całkowitego usunięcia źródła stresu. Obok nurtu 
instrumentalnego radzenia sobie ze stresem, wśród badanych dominował styl skon-
centrowany na emocjach. Emocje, które towarzyszą pojawieniu się choroby, zależą 
od oceny poznawczej, a najczęściej wymienia się: strach, lęk, niepokój, gniew, złość, 
poczucie winy i wstydu, przygnębienie, apatię, smutek, żal i rozpacz. Postrzeganie 
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choroby jako wyzwania wywołuje natomiast pojawienie się pozytywnych emocji, np. 
nadziei, zapału, podniecenia [22, 23]. 

Większość badanych pacjentów uzyskała wysoki wynik w podskali „poszukiwanie 
towarzystwa”. Wsparcie społeczne wpływa na poznawczą ocenę źródła stresu oraz 
zdolność radzenia sobie z nim, gdyż może wyzwolić pozytywne emocje i zmniejszyć 
negatywne następstwa stresu. Z tego też względu należy zaznaczyć, że może ono 
pełnić istotną funkcję w procesie zmagania się z chorobą [23]. 

W badaniach nad uwalnianiem melatoniny wykazano, że wydzielana jest ona 
głównie w godzinach nocnych, kiedy to może dochodzić do ważnych zmian czyn-
nościowych wegetatywnego układu nerwowego. W nocy często pojawiają się również 
objawy chorobowe ze strony licznych narządów, w tym żołądka. We wcześniejszych 
badaniach wykazano, że u osób z chorobą wrzodową w tym samym okresie nocnym 
wydzielanie melatoniny jest znacznie niższe niż u zdrowych [24]. Sugeruje się więc, 
że niedobór melatoniny i jej właściwości gastroprotekcyjnych może być ważnym 
czynnikiem patogenetycznym wrzodów trawiennych. U części osób z FD dolegliwości 
mają podobny charakter. Należało się więc spodziewać, że w badanej grupie wydzie-
lanie melatoniny będzie niskie, co nie zostało potwierdzone. Nie ma odniesienia do 
wyników uzyskanych przez innych autorów, gdyż prace dotyczące roli melatoniny 
w patogenezie chorób układu pokarmowego u ludzi są nadal nieliczne. Można jednak 
przypuszczać, że wysokie wydzielanie melatoniny u badanych chorych zabezpiecza 
przed powstaniem wrzodów trawiennych, ale poprzez wpływ na sferę emocjonalną 
i motorykę żołądka wyzwala przewlekłe objawy dyspeptyczne. Przypuszczenie to 
wymaga jednak dalszych potwierdzeń empirycznych. 

Stwierdzone u badanych pacjentów objawy zaburzeń nastroju (głównie depresyj-
ność) oraz wyższe wydzielanie melatoniny pokrywają się z wynikami innych autorów 
[25, 26, 27]. Według Rabe-Jabłońskiej i Szymańskiej [28] średnie stężenie melatoniny 
w surowicy chorych cierpiących na depresję jest wyższe w porównaniu z grupą kon-
trolną. Crasson i wsp. [29], określając stężenie melatoniny w surowicy i jej metabolitu 
siarczanu 6-hydroksymelatoniny w moczu osób z depresją, stwierdzili zaburzenia 
w nocnym rytmie jej wydzielania. 

FD jest przez wielu badaczy traktowana jako czynnościowe zaburzenie o podłożu 
m.in. psychogennym, jednak ze względu na jej złożone i nie do końca poznane me-
chanizmy oraz etiopatogenezę pozostaje nadal przedmiotem badań [30]. 

Podjęte przez nas badania miały na celu zwrócenie uwagi na problematyczność 
etiopatogenezy FD ze szczególnym uwzględnieniem roli czynników psychologicznych 
oraz melatoniny, która może być wspólnym ogniwem tłumaczącym występowanie 
zaburzeń psychicznych i objawów ze strony przewodu pokarmowego. 

Wnioski

  1. W grupie pacjentów z FD istnieje określony wspólny profil osobowości, charaktery-
zujący się nasileniem cech cyklotymicznych, skłonności do neurotyzmu, submisji, 
desurgencji oraz większej wrażliwości. 
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  2. W badanej populacji przeważa styl skoncentrowany na zadaniu oraz na emo-
cjach. 

  3. Nocne wydzielanie melatoniny u pacjentów z FD jest znamiennie wyższe w po-
równaniu z osobami zdrowymi. 

Оценка избранных черт личности,стиля преодоления стресса  
и ночного выделения мелатонина у больных с функциональной диспепсией.

Содержание

Задание. Основным заданием работы была оценка избранных черт личности, 
стиля преодоления стресса, а также содержания мелатонина в сыворотке крови у лид с 
функциональной диспепсией (ФД). 

Метод. Исследование проведено у 36 больных  (14 женщин и 24 мужчин) в возрасте 
19–43 лет (средний возраст 31,6 года). Контрольная группа состояла из здоровых людей, в 
возрасе 21–53 лет (средний возраст 37,2 года). Для определения утяжеления черт в области 
конструкции личности применены глоссарии СО-16. Для оценки наиболее чаще выбранных 
стратегий преодоления препятствий в ситуациях,оцениваемых как стрессовые, использованы 
глоссарии СISS. Концентрация мелатонина в сывороткр крови определялась в 22.00, 2.00 , 
6.00 часов и определялась иммунотрансэнзиматическим методом (ELISА).

Результаты. В группе лиц с диспепсией обнаружено высшее ночное выделение 
мелатонина, а также существенно большее напряжение черт личности, умещающихся в радусе 
циклотимии, склонности к невротизму, субмиссии, депрессивности и чувствительности. 
Наиболее часто используемые метода преодоления препятствий стрессового порядка была 
стратегия концентрирования на определенных заданиях и их исполнении, а также эмоциях.

Выводы. Отмечено существование совместных черт личности и стиля преодоления 
стрессов, а также высшее выделение ночного мелатонина у больных с ФД, в сравнение со 
здоровыми людьми.

Beurteilung der ausgewählten Persönlichkeitseigenschaften, Art und Weise der Stress - 
Selbsthilfe, und der Nachtsekretion von Melatonin bei Kranken mit funktionellen Dispepsie

Zusammenfassung

Ziel. Das Hauptziel der Studie war die Beurteilung der ausgewählten Persönlichkeitseigenschaften, 
Art und Weise der Stress - Selbsthilfe, und des Spielegs von Melatonin im Blutserum bei Kranken 
mit funktionellen Dispepsie (FD).

Material. An der Studie nahmen 36 Patienten (14 Frauen und 24 Männer) im Alter von 19 bis 
43 Jahren (Durchschnittsalter: 31,6) teil. Die Kontrollgruppe bildeten klinisch gesunde Probanden 
im Alter zwischen 21-53 Jahren (Durchschnittsalter:37,2).

Methoden. Zur Bestimmung der Intensität der Eigenschaften der Persönlichkeitsgestaltung 
wurde der Fragebogen CO-16 gewählt. Zur Beurteilung der gewählten Strategien der Selbsthilfe 
in stresserregenden Situationen wurde der CISS - Fragebogen angewandt. Die Konzentration von 
Melatonin im Blutserum wurde um 22:00, 2:00; 6:00 Uhr mit der immunoenzymatischen Methode 
(ELISA) durchgeführt.

Ergebnisse. In der Gruppe der Personen mit Dispepsie wurde eine höhere Sekretion von Melatonin 
in der Nacht festgestellt. Es zeigte sich auch eine signifikant höhere Intersität der Eigenschaften im 
Bereich der Zyklothymie, Neigung zum Neurotismus, Submission, Depressivität und Sensibilität. 
Die häufigsten Methoden der Selbsthilfe im Stress, die durch die Patienten vorgezogen werden, sind 
die Strategien der Konzentration auf Aufgabe und Emotionen.

Schlussfolgerungen. Es gibt gemeinsame Persönlichkeitseigenschaften und Methoden der Stress 
- Selbsthilfe und eine höhere Melatoninsekretion in der Nacht bei den Kranken mit FD im Vergleich 
mit der Gruppe der gesunden Personen.
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L’estimation des traits choisis de la personnalité, des stratégies de se débrouiller  
avec le stress et de la sécrétion nocturne de la melatonine chez les patients  

souffrant de la dyspepsie fonctionnelle

Résumé

Objectif. Estimer les traits choisis de la personnalité, des stratégies de se débrouiller avec le 
stress et le niveau de la melatonine dans le sérum des patients souffrant de la dyspepsie fonctionnelle 
(FD).

Matériel. On examine le groupe de 36 patients (14 femmes et 24 hommes), 19–43 ans, moyenne 
de l’âge 31,6 et le groupe de contrôle – 30 personnes saines, 21–53 ans, moyenne de l’âge 37,2.

Méthodes. Pour définir l’intensité des traits on choisit le questionnaire CO-16, pour décrire 
les stratégies de se débrouiller du stress on préfère le questionnaire CISS. La concentration de 
ma melatonine dans le sérum durant la nuit (à 22.00, à 2.00 et 6.00 heures on utilise la méthode 
immunoenzymatique (ELISA).

Résultats. Dans le groupe souffrant de la dyspepsie on note la sécrétion nocturne de la melatonine 
plus élevée, la plus grande intensité des caractéristiques de la cyclothymie, névrose, soumission , 
dépression, sensibilité. Leur stratégie de se débrouiller avec le stress c’est la stratégie de se concentrer 
aux émotions et aux problèmes.

Conclusion. On constate l’existence des traits communs de la personnalité et des stratégies de 
débrouiller avec le stress ainsi que le niveau plus élevé de la melatonine chez les patients souffrant 
de la dyspepsie fonctionnelle. 
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