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Wprowadzenie 
 

Nadciśnienie tętnicze 
 

Nadciśnienie tętnicze (NT) jest chorobą przewlekłą, która charakteryzuje się 

podwyższonymi wartościami ciśnienia tętniczego krwi. Zgodnie z obecnie obowiązującą 

definicją schorzenie to może być rozpoznane, gdy wartości ciśnienia skurczowego u 

pacjenta są większe lub równe 140 mmHg i/lub gdy wartości ciśnienia rozkurczowego 

wynoszą 90 mmHg lub więcej (1). Badacze zajmujący się hipertensjologią oraz lekarze 

praktycy rozróżniają dwa podstawowe rodzaje nadciśnienia tętniczego: pierwotne oraz 

wtórne. W przypadku NT wtórnego udaje się zidentyfikować konkretne przyczyny 

wzrostu ciśnienia tętniczego krwi (takie jak na przykład: choroby nerek, zaburzenia 

funkcji gruczołów dokrewnych, czy też zespół obturacyjnego bezdechu sennego (2)). Z 

kolei w przypadku NT pierwotnego etiologia schorzenia nie jest w pełni poznana. W 

chwili obecnej większość badaczy skłania się ku stwierdzeniu, iż nadciśnienie tętnicze 

pierwotne jest konsekwencją złożonych interakcji pomiędzy różnymi czynnikami o 

charakterze środowiskowym i genetycznym. U zdecydowanej większości pacjentów 

chorujących na nadciśnienie tętnicze (od 90 do 95 %) diagnozuje się pierwotną postać 

schorzenia (3). 

W toku dotychczasowych badań nie udało się odnaleźć pojedynczego polimorfizmu 

genetycznego, który mógłby być odpowiedzialny za rozwój NT pierwotnego. Wyniki 

badań wskazują raczej na to, że w rozwoju choroby bierze udział wiele różnych genów, a 

każdy z nich ma jedynie niewielki wpływ na przewlekłe podwyższenie wartości ciśnienia 
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tętniczego krwi (4). Podobna prawidłowość jest również obserwowana w przypadku 

czynników środowiskowych.  

Współczesne badania wskazują na to, że czynnikami ryzyka rozwoju nadciśnienia 

tętniczego pierwotnego są między innymi: wiek pacjenta (5), obecność nadwagi i otyłości 

(6), niski poziom aktywności fizycznej (7), obecność insulinooporności i cukrzycy (8), 

czy też nieodpowiednia dieta (7).  

Analiza danych pochodzących z różnych stron świata ujawniła, że w roku 2000 prawie 

miliard osób na całym świecie (26,6% dorosłej populacji) chorowało na NT (9). 

Przewlekle utrzymujące się podwyższone wartości ciśnienia tętniczego krwi były 

obserwowane zarówno w krajach rozwiniętych, jak i rozwijających się, a liczba mężczyzn 

chorujących na NT nieznacznie przekraczała liczbę chorych kobiet (26,6% vs. 26,1%). To 

samo badanie wykazało, że liczba osób z nadciśnieniem tętniczym stale rośnie i w roku 

2025 osiągnie prawdopodobnie 1 miliard 560 milionów osób (9). W związku z 

powyższym NT jest traktowane jako poważne wyzwanie dla instytucji zajmujących się 

zdrowiem publicznym na całym świecie.  

Zgodnie z wynikami badania NATPOL 2011 w Polsce mieszka około 9,5 miliona osób 

chorujących na nadciśnienie tętnicze, co stanowi około 32% dorosłej populacji (10). W 

porównaniu z danymi uzyskanymi w trakcie poprzedniego badania (NATPOL PLUS, 

2002) liczba osób chorujących na NT w naszym kraju wzrosła o około 2% (10). 

Diagnoza NT jest często stawiana na podstawie pomiarów wykonywanych na terenie 

gabinetu lekarskiego (1). Niestety pomiary te nie zawsze są wiarygodne, gdyż u 

niektórych pacjentów występuje zjawisko polegające na wzroście ciśnienia tętniczego 
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krwi wyłącznie w obecności personelu medycznego (11). Fenomen ten jest nazywany 

„nadciśnieniem białego fartucha”. Zgodnie z danymi dostarczonymi przez belgijskich 

naukowców częstość występowania nadciśnienia białego fartucha w grupie osób, u 

których zdiagnozowano NT waha się w granicach od 25% do 46% (12).  

W toku dotychczasowych badań udało się zidentyfikować jeszcze jedną grupę pacjentów, 

u których pomiary ciśnienia tętniczego na terenie gabinetu lekarskiego są mało 

wiarygodne. Chodzi tu o jednostki, które prezentują prawidłowe wartości ciśnienia 

tętniczego krwi w obecności personelu medycznego, podczas gdy w rzeczywistości mają 

NT. U tej grupy osób badanych rozpoznaje się tzw. „nadciśnienie zamaskowane” (13). 

Według Fagard’a i Cornelissen’a ten typ nadciśnienia występuje u 13% osób w populacji 

ogólnej (12).  

Zarówno nadciśnienie białego fartucha, jak i nadciśnienie zamaskowane można wykryć 

za pomocą metody ABPM (ambulatory blood pressure monitoring, czyli ambulatoryjne 

monitorowanie ciśnienia tętniczego) i/lub metody HBPM (home blood pressure 

monitoring, czyli domowe pomiary ciśnienia tętniczego) (1).   

 

Powikłania narządowe nadciśnienia tętniczego 
 

Długotrwałe podwyższenie ciśnienia tętniczego krwi (obserwowane zarówno w 

przypadku nadciśnienia tętniczego pierwotnego, jak i wtórnego) może doprowadzić do 

uszkodzeń w obrębie najważniejszych narządów w ciele człowieka (14) (15). W 

patogenezie tych uszkodzeń, nazywanych powikłaniami narządowymi nadciśnienia 

tętniczego, bierze udział wiele różnych procesów o charakterze patofizjologicznym. 
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Wśród nich wymienia się między innymi: aktywację śródbłonka, aktywację płytek krwi, 

wzrost nasilenia procesów trombogenezy, zmiany w układzie renina-angiotensyna-

aldosteron, a także zmiany w procesach syntezy kolagenu (16).  

U części pacjentów chorujących na nadciśnienie tętnicze obserwuje się bardzo 

zaawansowane zmiany w obrębie istotnych dla życia narządów (takich jak mózg, nerki 

lub serce). Istnieje jednak taka grupa chorych, u których przy pomocy nowoczesnej 

aparatury udaje się wykryć powikłania narządowe nadciśnienia tętniczego pomimo braku 

ewidentnych objawów klinicznych wskazujących na uszkodzenie narządów. U tych osób 

można rozpoznać tak zwane bezobjawowe powikłania narządowe nadciśnienia 

tętniczego.   

Najnowsze wytyczne Europejskiego Towarzystwa Nadciśnienia Tętniczego (ESH) oraz 

Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC) proponują ocenę wielu różnych 

wskaźników powikłań narządowych nadciśnienia tętniczego. Autorzy wytycznych 

wymieniają w tym kontekście: zwiększoną prędkość fali tętna, przerost lewej komory 

serca, pogrubienie ściany tętnicy szyjnej lub obecność w niej blaszki miażdżycowej, 

mikroalbuminurię, obniżoną wartość szacunkowego współczynnika filtracji 

kłębuszkowej, obniżoną wartość wskaźnika kostkowo-ramiennego oraz podwyższoną 

wartość ciśnienia tętna u osób w wieku podeszłym (1).  

Wyniki wielu różnych badań epidemiologicznych wskazują na to, iż ocena niektórych 

wskaźników powikłań narządowych nadciśnienia tętniczego pozwala na precyzyjniejsze 

określenie ryzyka sercowo-naczyniowego w grupie osób, u których występują 

podwyższone wartości ciśnienia tętniczego krwi (17) (18) (19). Do wskaźników tych 

zalicza się:  
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1. zwiększoną prędkość fali tętna 

2. przerost lewej komory serca 

3. mikroalbuminurię 

4. obecność blaszek miażdżycowych w tętnicach szyjnych.  

Biorąc pod uwagę wspomniane przed chwilą wyniki badań zasadnym wydaje się 

włączenie oceny powikłań narządowych nadciśnienia tętniczego do standardowego 

procesu diagnostycznego, który jest przeprowadzany u osób, u których wykryto 

utrzymujące się podwyższone wartości ciśnienia tętniczego krwi.  

 

Ocena osobowości 
 

Osobowość człowieka można definiować oraz badać w różny sposób (20). W niniejszej 

pracy przyjęto definicję, zgodnie z którą osobowość to pewien charakterystyczny wzorzec 

myślenia, odczuwania i zachowania, który pozwala na odróżnienie danej jednostki od 

innych ludzi i który nie zmienia się wraz z upływem czasu lub ze zmianą sytuacji, w jakiej 

znajduje się dana osoba (21). 

Niektóre z dotychczas stworzonych teorii osobowości są chętnie wykorzystywane w 

badaniach nad potencjalnymi związkami pomiędzy funkcjonowaniem psychicznym oraz 

stanem somatycznym. Do grupy tych teorii należą między innymi: pięcioczynnikowy 

model osobowości (którego autorami są Costa i McCrae), teoria osobowości typu D 

autorstwa Denollet’a oraz teoria temperamentu opisana przez Buss’a i Plomin’a.  



 

10 
 

Pięcioczynnikowy model osobowości 
 

Jedna z najpopularniejszych współczesnych teorii psychologicznych (tzw. Teoria 

Wielkiej Piątki, czyli Big Five Personality Theory) zakłada, że osobowość każdego 

człowieka można w uproszczony sposób opisać za pomocą pięciu podstawowych cech. 

Te cechy (wymiary/czynniki) to: neurotyczność, ekstrawersja, otwartość na 

doświadczenie, sumienność i ugodowość (22). Wspomniana przed chwilą 

pięcioczynnikowa struktura osobowości została zidentyfikowana u osób w różnym wieku, 

wywodzących się z różnych kultur na całym świecie (23). 

Wszystkie wymiary osobowości uwzględnione we wspomnianej teorii są zdeterminowane 

zarówno genetycznie, jak i środowiskowo. Badania przeprowadzone w grupach bliźniąt 

sugerują, że wpływ czynników środowiskowych i genetycznych na każdą z pięciu 

wyodrębnionych cech osobowości jest mniej więcej podobny (24).  

Przeprowadzone dotychczas badania nie dały niestety jednoznacznej odpowiedzi na 

pytanie, czy wyniki osiągane w skalach: neurotyczności, ekstrawersji, otwartości na 

doświadczenie, sumienności i ugodowości są stabilne w czasie, czy też ulegają zmianom. 

Istnieją doniesienia wskazujące na wysoki poziom stabilności wyżej wymienionych 

wymiarów osobowości w okresie dorosłości (25). Istnieją jednak również takie badania, 

które sugerują, że sumienność i ugodowość wykazują tendencję wzrostową wraz z 

wiekiem, podczas gdy neurotyczność, ekstrawersja i otwartość na doświadczenie 

stopniowo zmniejszają swój poziom w dorosłości (26).  

Większość przeprowadzonych dotychczas badań wskazuje na obecność istotnych różnic 

płciowych w poziomach poszczególnych cech (wymiarów) osobowości. Kobiety osiągają 
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przeciętnie wyższe wyniki niż mężczyźni w skalach: neurotyczność i ugodowość, a także 

w podskalach: serdeczność (element skali: ekstrawersja) oraz uczucia (element skali: 

otwartość na doświadczenie). Z kolei u mężczyzn występuje istotnie wyższy przeciętny 

poziom asertywności (element skali: ekstrawersja) oraz idei (element skali: otwartość na 

doświadczenie) niż u kobiet. Opisane przed chwilą różnice są zgodne ze stereotypowym 

myśleniem na temat płci. Co ciekawe jednak – różnice te są najsilniej wyrażone w Europie 

oraz Ameryce Północnej, gdzie płeć danej osoby nie odgrywa aż tak istotnej roli, jak w 

innych społeczeństwach (27). 

Pięcioczynnikowy model osobowości był na przestrzeni lat przedmiotem wielu różnych 

badań. Niektóre z nich oceniały związki pomiędzy opisywanymi przez model cechami 

osobowości, a zdrowiem psychicznym (np.: (28) lub (29)). Inne natomiast koncentrowały 

się na relacjach pomiędzy pięcioma wielkimi wymiarami osobowości, a zdrowiem 

somatycznym. Te właśnie badania wykazały, że wysoki poziom otwartości na 

doświadczenie może być traktowany jako czynnik chroniący przed incydentami 

wieńcowymi (30), natomiast wysoki poziom sumienności stanowi czynnik chroniący 

przed rozwojem zespołu metabolicznego (31). 

 

Osobowość typu D 

 

Istnieje grupa teoretyków, która podchodzi do kwestii różnic indywidualnych w zakresie 

osobowości w nieco odmienny sposób (32). Badacze ci starają się zidentyfikować osoby 

o określonym „typie osobowości”. Jedna z najpopularniejszych teorii z tej grupy została 

zaproponowana przez holenderskiego psychologa Johan’a Denollet’a.  
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Zgodnie z teorią Denollet’a istnieją ludzie, u których można zdiagnozować tzw. 

osobowość typu D (litera „D” pochodzi od angielskiego wyrazu „distressed”). 

Charakteryzują się oni tendencją do doświadczania dużej ilości negatywnych emocji 

niezależnie od czasu oraz okoliczności zewnętrznych (wykazują więc stały i wysoki 

poziom negatywnej emocjonalności). Osoby te mają również tendencję do ukrywania 

swoich negatywnych emocji, nie ujawniania ich przed innymi ludźmi, ponieważ boją się 

krytyki społecznej (ten wymiar osobowości typu D został nazwany hamowaniem 

społecznym) (33). Osobowość typu D jest bardzo rozpowszechniona. Można ją 

zdiagnozować u 21% osób w populacji ogólnej oraz u 28% pacjentów ze stwierdzoną 

chorobą wieńcową (34) (35). Co jednak najciekawsze – w grupie osób z rozpoznanym 

nadciśnieniem tętniczym rozpowszechnienie osobowości typu D osiąga aż 53% (35). 

Osobowość typu D była badana w wielu różnych kontekstach. Jedna z grup badawczych 

wykazała, że ten typ osobowości można traktować jako niezależny predykator zgonu w 

grupie osób z rozpoznaną chorobą wieńcową serca (33). Inni badacze udowodnili, że 

osobowość typu D zwiększa ryzyko wypalenia zawodowego w populacji pielęgniarek 

(36). Jeszcze inni stwierdzili, że wysoki poziom negatywnej emocjonalności i hamowania 

społecznego może się wiązać: ze zwiększoną częstością komorowych zaburzeń rytmu 

serca w grupie osób niechorujących na chorobę wieńcową (37), z wyższym poziomem 

odczuwanego stresu oraz z gorszymi ocenami dotyczącymi swojego stanu zdrowia w 

grupie osób starszych (38), a także z gorszymi wskaźnikami przestrzegania zaleceń 

lekarskich dotyczących przyjmowania leków w grupie osób z rozpoznaną niewydolnością 

serca (39). 

 



 

13 
 

Temperament 

 

Istnieje jeszcze jedna grupa badaczy, która w swoich pracach skupia się wyłącznie na 

dziedzicznych aspektach ludzkiej osobowości, czyli na temperamencie. W niniejszej 

pracy przyjęto definicję zaproponowaną przez Buss’a i Plomin’a, zgodnie z którą 

temperament to zespół dziedziczonych cech osobowości, zdeterminowanych genetycznie i 

ujawniających się już w pierwszym roku życia człowieka (40). Według Buss’a i Plomin’a 

istnieją trzy zmienne psychologiczne, które spełniają kryteria zawarte w definicji 

temperamentu. Są to: emocjonalność, aktywność oraz towarzyskość (41) (42).  

Teoria zaproponowana przez Buss’a i Plomin’a była wykorzystywana w badaniach 

mających oceniać potencjalne związki pomiędzy funkcjonowaniem psychicznym 

jednostek oraz stanem ich zdrowia. Niektórzy badacze skupiali się na związkach 

pomiędzy zmiennymi temperamentalnymi oraz różnego rodzaju zaburzeniami 

psychicznymi (43) (44) (45). Inni natomiast próbowali zgłębić wzajemne relacje 

pomiędzy temperamentem oraz zdrowiem somatycznym (46) (47) (48). Wśród tych badań 

jedno zasługuje na szczególną uwagę. Pulkki-Råback i wsp. wykazali, że młodzi 

mężczyźni, u których stwierdzono wysoki poziom temperamentalnej aktywności mają 

większe prawdopodobieństwo rozwoju miażdżycy w obrębie tętnic szyjnych niż ich mniej 

aktywni rówieśnicy (49). 
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Radzenie sobie ze stresem 
 

Radzenie sobie ze stresem można zdefiniować jako stale zmieniające się poznawcze i 

behawioralne wysiłki jednostki mające na celu opanowanie określonych zewnętrznych 

i/lub wewnętrznych wymagań ocenianych przez osobę jako obciążające lub 

przekraczające jej zasoby (50). Zdaniem Folkman i Moskovitz proces radzenia sobie ze 

stresem ma charakter złożony i wielowymiarowy. Zależy on nie tylko od uwarunkowań 

środowiskowych, czyli między innymi od rodzaju działającego stresora, ale także od 

pewnych indywidualnych cech jednostki, które wpływają na ocenę sytuacji stresowej oraz 

na spostrzeganie możliwości poradzenia sobie ze stresem (51). 

Zgodnie z często cytowaną klasyfikacją stworzoną przez Lazarus’a i Folkman istnieją dwa 

podstawowe sposoby radzenia sobie ze stresem. Pierwszy z nich można określić jako 

radzenie sobie ukierunkowane na problem, drugi natomiast jako radzenie sobie 

skoncentrowane na emocjach (52). Radzenie sobie ukierunkowane na problem ma na celu 

zmianę sytuacji stresowej. Ten typ radzenia sobie jest częściej stosowany, gdy osoby 

badane mają przekonanie o tym, że mogą wpłynąć na źródło stresu. Z kolei radzenie sobie 

skoncentrowane na emocjach służy przede wszystkim kontroli własnej reakcji 

emocjonalnej związanej z sytuacją stresową. Ten typ reakcji pojawia się częściej wtedy, 

gdy jednostki mają przekonanie o konieczności przetrwania sytuacji stresowej bez jej 

modyfikacji (53). 

Na przestrzeni wielu lat różni badacze kwestionowali podział sposobów radzenia sobie ze 

stresem zaproponowany przez Lazarus’a i Folkman, twierdząc, że ma on charakter zbyt 

uproszczony. Część teoretyków zakładała, że radzenie sobie ze stresem można 
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rozpatrywać w kategoriach względnie trwałej dyspozycji psychicznej (54). Zgodnie z ich 

stanowiskiem każda osoba ma swój własny styl radzenia sobie ze stresem, który może być 

zaobserwowany w różnych sytuacjach trudnych. Inni badacze natomiast podkreślali, że 

reakcje na stres są w dużej mierze uzależnione od konkretnej sytuacji stresowej i że 

potrafią się zmieniać w trakcie życia jednostki (50). W związku z tym należy badać raczej 

konkretne strategie radzenia sobie ze stresem, a nie bardziej ogólne style radzenia sobie.  

 

Style radzenia sobie ze stresem 
 

Jedna z najciekawszych teorii dotyczących stylów radzenia sobie ze stresem została 

stworzona przez Norman’a Endler’a i James’a Parker’a. Zgodnie z ich ustaleniami istnieją 

trzy podstawowe style radzenia sobie ze stresem: styl skoncentrowany na zadaniu, styl 

skoncentrowany na emocjach i styl skoncentrowany na unikaniu. Ludzie, którzy 

posługują się stylem skoncentrowanym na zadaniu starają się zwykle rozwiązać problem, 

przedefiniować go, lub też zminimalizować jego efekty (55). Osoby, które stosują styl 

skoncentrowany na emocjach skupiają swoją uwagę głównie na odczuciach, które 

towarzyszą stresującemu wydarzeniu (56). Jednostki te zmniejszają poziom odczuwanego 

stresu poprzez modyfikację swojej reakcji emocjonalnej na stresor (57). Ludzie, którzy 

preferują styl skoncentrowany na unikaniu bardzo często w sytuacji stresowej poszukują 

kontaktu z innymi osobami lub też angażują się w różnego rodzaju czynności zastępcze 

po to, aby nie myśleć o tym, co jest dla nich trudne i nieprzyjemne (55). 

Co ważne – Endler i Parker nie podeszli do kwestii radzenia sobie ze stresem w sposób 

czysto teoretyczny. Stworzyli bowiem narzędzie psychometryczne, które pozwala oceniać 
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każdy z trzech wyodrębnionych stylów radzenia sobie ze stresem. Opracowana przez nich 

metoda nosi nazwę „Kwestionariusz Radzenia Sobie w Sytuacjach Stresowych” (po 

angielsku: Coping Inventory for Stressful Situations – CISS). Wspomniane przed chwilą 

narzędzie psychometryczne było wykorzystywane w wielu różnych badaniach. Niektórzy 

z badaczy posługiwali się kwestionariuszem CISS, aby ocenić style radzenia sobie ze 

stresem u osób ze zdiagnozowanymi zaburzeniami psychicznymi (np.: (58) (59) (60) lub 

(61)). Inni natomiast skupiali swoją uwagę na związkach pomiędzy stylami radzenia sobie 

ze stresem, a chorobami somatycznymi (np.: (62) (63) (64) lub (65)).  

Niestety wyniki badań nad związkami pomiędzy stylami radzenia sobie ze stresem a 

nadciśnieniem tętniczym są niejednoznaczne. Niektórzy badacze twierdzą, że osoby, 

które osiągają wysokie wyniki w skali mierzącej styl skoncentrowany na emocjach mają 

zwiększone ryzyko rozwoju nadciśnienia tętniczego (66). Inni natomiast dowodzą, że styl 

skoncentrowany na zadaniu jest najczęstszym stylem radzenia sobie ze stresem w 

populacji osób z rozpoznanym NT (67) (68). 

 

Strategie radzenia sobie ze stresem 
 

Jak już wcześniej wspomniano niektórzy uczeni skupiają się na badaniu konkretnych 

strategii radzenia sobie ze stresem. Starają się oni zidentyfikować różne możliwe reakcje 

na stresujące wydarzenia, które mogą być związane z wiekiem, płcią i poziomem 

wykształcenia osób badanych, a także z wieloma innymi czynnikami natury osobistej i 

środowiskowej. 
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W roku 1989 Carver, Scheier i Weintraub opublikowali bardzo interesujący artykuł, w 

którym opisali stworzone przez siebie narzędzie psychometryczne przeznaczone do oceny 

wyodrębnionych teoretycznie strategii radzenia sobie ze stresem (52). Metoda ta została 

nazwana COPE Inventory (w Polsce jest znana jako: Wielowymiarowy Inwentarz do 

Pomiaru Radzenia Sobie ze Stresem COPE). Według Carver’a inwentarz ten dowiódł 

swojej użyteczności w badaniach nad związkami pomiędzy strategiami radzenia sobie ze 

stresem, a stanem zdrowia (69).  

Niestety niektórzy z pacjentów badanych za pomocą metody COPE zaczęli zgłaszać, że 

narzędzie to jest zbyt długie, a jego wypełnienie zajmuje zbyt wiele czasu (poprawiona 

wersja inwentarza COPE składała się z 60 twierdzeń, które tworzyły 15 odrębnych skal). 

Dlatego też Carver zdecydował się na stworzenie skróconej wersji metody COPE, która 

została nazwana Brief COPE (polska wersja tego inwentarza nosi nazwę Mini-COPE 

(70)).  

Skróconą wersję narzędzia wykorzystywano w wielu różnych badaniach poświęconych 

schorzeniom psychicznym (np.: (71) (72) lub (73)) oraz somatycznym (np.: (74) (75) lub 

(76)). Inwentarz Brief COPE został między innymi zastosowany do oceny związków 

pomiędzy strategiami radzenia sobie ze stresem, a nadciśnieniem tętniczym. Jedno z 

najbardziej interesujących badań w tym obszarze zostało przeprowadzone przez 

Mushtaq’a i Najam’a. Badacze ci odkryli, że osoby, które uzyskują wysokie wyniki w 

czterech skalach kwestionariusza Brief COPE (Aktywne radzenie sobie, Akceptacja, 

Poszukiwanie wsparcia instrumentalnego oraz Obwinianie siebie) mają wyższe ryzyko 

rozwoju nadciśnienia tętniczego niż inni ludzie (77). 
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Wyniki badań nad różnicami płciowymi w zakresie radzenia sobie ze stresem są 

niejednoznaczne. Część badaczy twierdzi, że różnice te są bardzo niewielkie w przypadku, 

gdy mężczyźni i kobiety znajdują się w takiej samej sytuacji stresowej (78) (79). Inni 

teoretycy są przekonani, że kobiety częściej niż mężczyźni radzą sobie ze stresem poprzez 

koncentrację na emocjach, a także mają większą tendencję do opieki nad innymi lub 

zaprzyjaźniania się w sytuacji stresowej (reakcja „tend-and-befriend”). Z kolei mężczyźni 

częściej niż kobiety stosują sposoby radzenia sobie ze stresem ukierunkowane na problem, 

a typową odpowiedzią ich organizmu na sytuację stresową jest reakcja walki lub ucieczki 

(„fight-or-flight”) (80). Niektórzy badacze twierdzą, że opisane przed chwilą różnice 

płciowe w zakresie reakcji na stres oraz w sposobach radzenia sobie ze stresem mogą mieć 

podłoże fizjologiczne. Zwracają oni uwagę na poziom kortyzolu we krwi, który w 

przypadku mężczyzn rośnie w sytuacjach stresowych, natomiast w przypadku kobiet 

maleje (81).  

 

Poczucie koherencji 
 

Teoria poczucia koherencji (Sense of Coherence – SOC) została zaproponowana przez 

amerykańskiego socjologa Aaron’a Antonovsky’ego. Miała ona pomóc w zrozumieniu 

tego, dlaczego nie u wszystkich ludzi pod wpływem silnego stresu rozwijają się 

zaburzenia emocjonalne. Zgodnie z koncepcją Antonovsky’ego jednostki, które są w 

stanie przetrwać w obliczu nawet najbardziej ekstremalnych wydarzeń życiowych 

charakteryzują się wysokim poziomem poczucia koherencji. Oznacza to, iż mają one 

trwałe, a jednocześnie dynamicznie zmieniające się poczucie pewności, że: 1) bodźce 
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napływające w ciągu życia ze środowiska wewnętrznego i zewnętrznego mają charakter 

ustrukturowany, przewidywalny i wytłumaczalny (ten wymiar poczucia koherencji 

określa się jako zrozumiałość); 2) dostępne są zasoby, które pozwalają im sprostać 

wymaganiom stawianym przez te bodźce (zaradność); 3) wymagania te są dla nich 

wyzwaniem wartym wysiłku i zaangażowania (sensowność) (82).  

Poziom poczucia koherencji może być mierzony za pomocą specjalnie przygotowanego 

do tego celu narzędzia psychometrycznego nazywanego Kwestionariuszem Orientacji 

Życiowej (w oryginalnej wersji „the Sense of Coherence questionnaire”). Oryginalna 

wersja kwestionariusza zawiera 29 twierdzeń (SOC-29). Do dnia dzisiejszego została ona 

przetłumaczona na co najmniej 49 języków i była używana w 45 różnych krajach na 

świecie (83). Z kolei wersja skrócona tej metody składa się z 13 itemów (SOC-13). Co 

ciekawe – podjęto również próby oceny poczucia koherencji za pomocą skali składającej 

się jedynie z 3 twierdzeń (84). Niestety okazało się, iż własności psychometryczne 

najkrótszej wersji kwestionariusza są niezadowalające. Dlatego też uproszczona 3-

itemowa wersja narzędzia nie była dotychczas szerzej wykorzystywana przez osoby 

zajmujące się badaniem poziomu poczucia koherencji. 

Poczucie koherencji może mieć związek z płcią oraz statustem socjoekonomicznym osoby 

badanej. Dotychczasowe ustalenia dotyczące różnic płciowych w zakresie poczucia 

koherencji są niejednoznaczne. Niektórzy badacze (np.: Larsson i Kallenberg (85)), 

uważają, że kobiety osiągają istotnie niższe wyniki w skali SOC-29 niż mężczyźni. Inni 

natomiast  (tacy jak np.: Nilson i wsp. (86) albo Lundberg i wsp. (87)) twierdzą, że w 

populacji ogólnej nie ma żadnych istotnych różnic płciowych w zakresie poziomu 

poczucia koherencji. 
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W wielu pracach opisywano związek pomiędzy statusem socjoekonomicznym osób 

badanych, a stwierdzanym u nich poziomem poczucia koherencji (87) (88) (89).  Na 

przykład sam Antonovsky w swojej książce z 1987 roku (82) sugerował, że przynależność 

do wyższej klasy społecznej może przyczyniać się do wyższego poziomu poczucia 

koherencji. Inni badacze (90) szli nawet o krok dalej i twierdzili, że „wysoki poziom 

poczucia koherencji jest pożądany u specjalistów, menedżerów i osób należących do 

wyższej klasy średniej, które w rzeczywistości stanową jedynie niewielką część 

społeczeństwa”. 

W wielu doniesieniach wskazywano na związek pomiędzy poziomem poczucia 

koherencji oraz stanem zdrowia jednostek. Niektóre z przeprowadzonych badań skupiały 

się na poszukiwaniu wzajemnych relacji pomiędzy poziomem poczucia koherencji oraz 

różnego rodzaju zaburzeniami psychicznymi (takimi jak np.: depresja (91), choroba 

afektywna dwubiegunowa (92), czy też schizofrenia (93)). Inne z kolei oceniały poziom 

zrozumiałości, zaradności i sensowności (a więc trzech wymiarów poczucia koherencji) 

u pacjentów z różnymi chorobami somatycznymi, takimi jak: nowotwory (94), cukrzyca 

(95), reumatoidalne zapalenie stawów (96), fibromialgia (97), a także choroby układu 

krążenia (98).  

Potencjalne związki pomiędzy poziomem poczucia koherencji oraz stanem zdrowia 

układu sercowo-naczyniowego były badane przez Lundberg’a i Peck’a. Badacze ci 

wykazali, że osoby, u których stwierdzono wysoki poziom poczucia koherencji 

charakteryzowały się niższymi wartościami ciśnienia rozkurczowego krwi, niższym 

poziomem trójglicerydów w surowicy oraz niższą akcją serca w spoczynku niż pozostali 

uczestnicy badania (87). Co ciekawe – wyniki uzyskane przez fińskich badaczy w ramach 



 

21 
 

projektu Helsinki Heart Study stanowią dobre uzupełnienie opisanych przed chwilą 

zależności. W trakcie wspomnianego w poprzednim zdaniu badania Poppius i wsp. 

zaobserwowali bowiem, że w grupie osób o silnym poczuciu koherencji rzadziej 

występowała choroba wieńcowa serca (89). 

 

Zmienne psychologiczne związane z nadciśnieniem tętniczym 
 

Ze względu na duże rozpowszechnienie nadciśnienia tętniczego w populacji ogólnej oraz 

potencjalnie groźne dla życia następstwa tej choroby od wielu lat prowadzi się badania 

nad funkcjonowaniem psychicznym osób, u których wykryto utrzymujące się 

podwyższone wartości ciśnienia tętniczego krwi. Niestety, większość dotychczasowych 

ustaleń ma charakter niejednoznaczny. Niektórzy autorzy wskazują na to, iż istnieją 

pewne zmienne psychologiczne, które różnicują osoby zdrowe od pacjentów z 

rozpoznanym nadciśnieniem tętniczym. Do zmiennych tych zalicza się między innymi: 

aleksytymię (99), tłumienie wrogości (100), neurotyczność (101), a także lęk jako cechę 

(102).  

Co ciekawe, autorzy dotychczasowych badań poświęconych funkcjonowaniu 

psychicznemu osób z rozpoznanym nadciśnieniem tętniczym traktowali grupę osób 

chorujących na to schorzenie jako względnie homogenną. W praktyce jednak pacjenci, u 

których zdiagnozowano przewlekłe podwyższenie wartości ciśnienia tętniczego krwi 

różnią się między sobą pod względem wielu różnych zmiennych. Jedną z najważniejszych 

jest obecność (lub brak obecności) powikłań narządowych nadciśnienia tętniczego.  
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Cel badania i hipotezy badawcze 
 

Opisane w niniejszej pracy badanie stara się odpowiedzieć na pytanie czy osoby, u których 

rozpoznano powikłania narządowe nadciśnienia tętniczego (sztywność dużych naczyń 

tętniczych lub przerost lewej komory serca) różnią się od pacjentów chorujących na 

nadciśnienie tętnicze bez tego typu powikłań pod względem funkcjonowania 

psychicznego.  

Wszystkie zaproponowane poniżej hipotezy badawcze dotyczą wyłącznie osób z 

rozpoznanym nadciśnieniem tętniczym pierwotnym: 

 

1. Pacjenci, u których zdiagnozowano podwyższoną prędkość fali tętna różnią się od 

osób, u których prędkość fali tętna pozostaje w normie pod względem różnych 

zmiennych związanych z osobowością 

2. Pacjenci, u których występuje nadmierna sztywność naczyń tętniczych (podwyższona 

prędkość fali tętna) różnią się od osób, u których prędkość fali tętna pozostaje w 

normie pod względem poziomu odczuwanego stresu oraz sposobów radzenia sobie ze 

stresem 

3. Pacjenci, u których można stwierdzić podwyższoną prędkość fali tętna różnią się od 

osób, u których prędkość fali tętna pozostaje w normie pod względem poczucia 

koherencji 
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4. Pacjenci, u których występują cechy przerostu lewej komory serca różnią się od osób, 

u których nie stwierdza się takiego przerostu pod względem różnych zmiennych 

związanych z osobowością 

5. Pacjenci, u których zdiagnozowano cechy przerostu lewej komory serca różnią się od 

osób, u których nie stwierdza się tego typu przerostu pod względem poziomu 

odczuwanego stresu oraz sposobów radzenia sobie ze stresem 

6. Pacjenci, u których wykryto cechy przerostu lewej komory serca różnią się od osób, 

u których nie stwierdza się przerostu lewej komory serca pod względem poczucia 

koherencji 
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Metody 
 

Zaprezentowane w niniejszej pracy doktorskiej badanie zostało przeprowadzone w 

ramach większego projektu badawczego pod tytułem „Ocena rodziny peptydów CRH w 

populacji osób z nadciśnieniem tętniczym” (Główny Badacz: Dr n. med. Jolanta 

Walczewska). Projekt nadrzędny uzyskał wsparcie finansowe z Narodowego Centrum 

Nauki (DEC-2012/05/B/NZ4/02712) i został zaakceptowany przez Komisję Bioetyczną 

Uniwersytetu Jagiellońskiego (KBET/151/B/2012). Od każdego z uczestników badania 

pozyskano świadomą zgodę na udział we wszystkich procedurach realizowanych w 

ramach projektu. Każda z osób badanych była pacjentem Poradni Nadciśnienia 

Tętniczego, działającej przy Katedrze Chorób Wewnętrznych i Gerontologii Collegium 

Medicum Uniwersytetu Jagiellońskiego. Badanie zostało przeprowadzone pomiędzy 

grudniem 2013 roku i grudniem 2015 roku. 

 

Grupa badana 
 

Do badania zaproszono 120 kolejnych (to znaczy następujących po sobie) pacjentów, 

którzy zgłosili się do poradni nadciśnienia tętniczego. Każda z osób badanych musiała 

spełniać trzy kryteria włączenia do badania (opisane w pierwszej kolumnie Tabeli numer 

1) oraz musiała wyrazić wstępną zgodę na udział w projekcie. Ze względu na brak 

stosownej zgody w 21 przypadkach, potencjalną grupę badaną ograniczono do 99 osób.  

Następnie spośród osób spełniających kryteria włączenia do badania wykluczono te 

jednostki, u których stwierdzono obecność co najmniej jednego z tzw. kryteriów 
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wyłączenia (kryteria te są zawarte w drugiej kolumnie Tabeli numer 1). W ten sposób 

grupa badana osiągnęła liczebność 93 osób.  

 

Tabela 1. Kryteria włączenia do badania oraz kryteria wyłączenia z grupy badanej 

Kryteria włączenia do badania Kryteria wyłączenia z grupy badanej 

 

1) Wiek: powyżej 18 lat 

2) Rasa: kaukaska 

3) Obecność potwierdzonego wcześniejszymi 

badaniami nadciśnienia tętniczego pierwotnego 

(niezależnie od czasu upływającego od 

postawienia diagnozy) 

 

1) Uszkodzenie mózgu wywołane przez uraz 

2) Obecność zaburzeń psychicznych  

(np.: otępienie, schizofrenia, zaburzenia nastroju, 

uzależnienie od substancji psychoaktywnych) 

3) Wysokie wyniki uzyskane w skalach klinicznych 

kwestionariusza MMPI-2 

4) Przyjmowanie leków psychiatrycznych w 

okresie trwania badania 

5) Obecność niewydolności skurczowej serca 

6) Obecność przewlekłej choroby nerek  

7) Obecność aktywnego procesu zapalnego 

(ostrego lub przewlekłego) 

8) Obecność choroby nowotworowej 

 

Wśród 93 osób, które zostały ostatecznie włączone do badania znalazło się 46 kobiet i 47 

mężczyzn (co stanowi odpowiednio 49,5% oraz 50,5% grupy badanej). Najstarszy z 

uczestników badania miał 70 lat, najmłodszy zaś 21 lat. Podstawowe charakterystyki 

statystyczne dotyczące wieku osób badanych zostały zestawione w Tabeli numer 2.  
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Tabela 2. Podstawowe charakterystyki dotyczące wieku osób badanych 

 Minimum Q1 Mediana (Q2) Q3 Maksimum 

Wiek, lata 21 41 49 57 70 

 

Q1 (quartile 1) – kwartyl 1; Q2 (quartile 2) – kwartyl 2; Q3 (quartile 3) – kwartyl 3 

 

Zmienne i sposób ich pomiaru 
 

Wszyscy uczestnicy badania zostali poddani dokładnej ocenie klinicznej. Ocena ta 

obejmowała: szczegółowy wywiad lekarski, analizę dostępnej dokumentacji medycznej, 

a także pomiar ciśnienia tętniczego krwi oraz podstawowych parametrów 

antropometrycznych. Każdej z osób badanych zaproponowano również następujące 

procedury: badanie echokardiograficzne, pomiar prędkości fali tętna oraz badanie 

psychologiczne z użyciem zaadaptowanych do warunków polskich narzędzi 

psychometrycznych.   

 

Ocena kliniczna 
 

Od każdego z uczestników badania zebrano szczegółowy, standaryzowany wywiad 

dotyczący stanu zdrowia oraz stylu życia. W wywiadzie tym znalazły się między innymi 

pytania o: choroby przewlekłe, przyjmowane na stałe leki (zarówno dostępne na receptę, 

jak i bez recepty), poziom aktywności fizycznej, choroby układu krążenia w rodzinie, a 

także palenie tytoniu oraz spożywanie alkoholu i innych substancji psychoaktywnych. 



 

27 
 

Ponadto, w przypadku każdej z osób badanych, przeprowadzono szczegółową analizę 

dostępnej dokumentacji medycznej (uwzględniano tu dokumenty zgromadzone w 

archiwum poradni nadciśnienia tętniczego, a także wyniki badań dostarczone przez 

pacjenta). Podstawowe dane demograficzne dotyczące uczestników badania pozyskiwano 

za pomocą specjalnie przygotowanej ankiety. U wszystkich osób badanych wykonano 

podstawowe pomiary antropometryczne za pomocą tych samych, odpowiednio 

skalibrowanych urządzeń. Na podstawie wyników wspomnianych pomiarów wyliczano 

wartość wskaźnika masy ciała (BMI – body mass index), a także stosunek obwodu talii 

do obwodu bioder (WHR – waist to hip ratio). 

U każdej z osób badanych wykonano pomiary ciśnienia tętniczego krwi. W celu 

wykluczenia tzw. „efektu białego fartucha” zastosowano dwie niezależne od siebie 

metody oceny wartości ciśnienia skurczowego i rozkurczowego: 

1. Dwukrotny pomiar ciśnienia tętniczego krwi na terenie gabinetu lekarskiego przy 

pomocy ciśnieniomierza OMRON M6 COMFORT HEM-7000-E (Omron Gobal, 

Kioto, Japonia).  

2. 24-godzinne ambulatoryjne monitorowanie ciśnienia tętniczego krwi (ABPM) przy 

pomocy urządzenia Spacelabs 90207 (Spacelabs Healthcare, Snoqualmie, WA, USA). 

Obie procedury pomiaru ciśnienia tętniczego krwi były zgodne z zaleceniami 

Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego oraz Europejskiego Towarzystwa 

Nadciśnienia Tętniczego (1). W przypadku pomiarów w oparciu o metodę ABPM 

(wykonywanych wyłącznie w dni robocze) pacjenta instruowano, aby wykonywał 

normalne czynności dnia codziennego i powstrzymał się od intensywnych ćwiczeń 
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fizycznych. Każdego z uczestników badania proszono również o to, aby w momencie 

napełniania mankietu urządzenia do ABPM przestawał się poruszać i trzymał 

niedominującą kończę górną (czyli tę kończynę, na której znajduje się mankiet) na 

wysokości serca. Wyniki pomiarów ciśnienia tętniczego krwi w grupie osób badanych 

zostały zestawione w Tabeli numer 3 oraz Tabeli numer 4. 

 

Tabela 3. Wyniki pomiarów ciśnienia tętniczego krwi na terenie gabinetu lekarskiego 

 Minimum Q1 Mediana (Q2) Q3 Maksimum 

SBP w gabinecie 
lekarskim, 

mmHg 
105 126 138 150 188 

DBP w gabinecie 
lekarskim, 

mmHg 
60 81 90 100 120 

 
DBP (diastolic blood pressure) – ciśnienie rozkurczowe; SBP (systolic blood pressure) – ciśnienie skurczowe 

Q1 (quartile 1) – kwartyl 1; Q2 (quartile 2) – kwartyl 2; Q3 (quartile 3) – kwartyl 3 

 

Tabela 4. Wyniki pomiarów ciśnienia tętniczego krwi za pomocą metody ABPM 

 Minimum Q1 Mediana (Q2) Q3 Maksimum 

SBP (ABPM), 
mmHg 

101 119 126 136 157 

DBP (ABPM), 
mmHg 

58 73 79 85 110 

 
ABPM (ambulatory blood pressure monitoring) – ambulatoryjne monitorowanie ciśnienia tętniczego; DBP (diastolic 

blood pressure) – ciśnienie rozkurczowe; SBP (systolic blood pressure) – ciśnienie skurczowe  

Q1 (quartile 1) – kwartyl 1; Q2 (quartile 2) – kwartyl 2; Q3 (quartile 3) – kwartyl 3 

 



 

29 
 

Większość osób badanych przyjmowała (w dniu oceny klinicznej) leki obniżające 

ciśnienie tętnicze krwi. Uczestnicy badania byli leczeni za pomocą substancji 

hipotensyjnych należących do sześciu różnych grup farmakologicznych (co zostało 

zestawione w Tabeli numer 5).  

 

Tabela 5. Rodzaje leków hipotensyjnych przyjmowanych przez osoby badane 

Grupa leków Odsetek osób przyjmujących leki z danej grupy 

Leki moczopędne 43/93 (46,24 %) 

Blokery kanału wapniowego (CCB) 37/93 (39,78 %) 

Inhibitory konwertazy angiotensyny (ACEI) 35/93 (37,63 %) 

Leki beta-adrenolityczne 31/93 (33,33 %) 

Sartany 17/93 (18,28 %) 

Leki alfa-adrenolityczne 8/93 (8,60 %) 

 
ACEI (angiotensin-converting-enzyme inhibitors) – inhibitory konwertazy angiotensyny; CCB (calcium channel 

blockers) – blokery kanału wapniowego 

 

Niektórzy pacjenci włączeni do grupy badanej przyjmowali również leki o innym profilu 

działania. U około 10% osób badanych potwierdzono stosowanie doustnych leków 

przeciwcukrzycowych. Ponad 16% uczestników badania było przewlekle leczonych za 

pomocą niskich dawek kwasu acetylosalicylowego. Jedna osoba natomiast przyjmowała 

leki przeciwzakrzepowe. W przypadku każdej z osób włączonych do badania 
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zastosowany schemat farmakoterapii był adekwatny do jej stanu klinicznego i zgodny z 

wytycznymi Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego oraz Europejskiego 

Towarzystwa Nadciśnienia Tętniczego. 

W dniu oceny klinicznej od każdego z uczestników badania pobrano próbki krwi, które 

zostały przesłane do laboratorium diagnostycznego spełniającego standardy Good 

Clinical Laboratory Practice. Wszystkie próbki krwi były analizowane za pomocą tych 

samych, odpowiednio skalibrowanych urządzeń przez ten sam zespół diagnostów 

laboratoryjnych. Uzyskane wyniki badań laboratoryjnych zostały zestawione w Tabeli 

numer 6. 

Tabela 6. Stężenie wybranych substancji we krwi osób badanych 

 Minimum Q1 Mediana (Q2) Q3 Maksimum 

Glukoza na 
czczo, mmol/L 

3,66 4,61 5,12 5,81 16,73 

HbA1c, % 4,7 5,4 5,6 5,8 11,5 

Cholesterol 
całkowity, 

mmol/L 
2,7 4,6 5,3 6,0 7,3 

LDL, mmol/L 0,9 2,4 3,0 3,7 5,6 

HDL, mmol/L 0,80 1,23 1,50 1,86 3,48 

Trójglicerydy, 
mmol/L 

0,53 0,99 1,38 1,71 4,96 

Kreatynina, 
μmol/L 

45 67 73 81 123 

 
HDL (high density lipoproteins) – lipoproteiny wysokiej gęstości: LDL (low density lipoproteins) – lipoproteiny niskiej 

gęstości 

Q1 (quartile 1) – kwartyl 1; Q2 (quartile 2) – kwartyl 2; Q3 (quartile 3) – kwartyl 3 
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Badanie echokardiograficzne 
 

Każdej z osób biorących udział w projekcie zaproponowano wykonanie badania 

echokardiograficznego. Ze względu na to, iż u czterech pacjentów nie udało się uzyskać 

satysfakcjonującej jakości obrazu, w analizie uwzględniono wyniki podchodzące od 89 

spośród 93 uczestników badania. Każdy z pacjentów został przebadany przez 

doświadczonego ultrasonografistę za pomocą tego samego urządzenia Toshiba Xario XG 

(Toshiba, Tokio, Japonia) wyposażonego w głowicę 2,5-3,5 MHz. Parametry 

morfologiczne lewej komory serca (a więc przede wszystkim LVMI - wskaźnik masy 

lewej komory serca) zostały wyliczone w oparciu o wytyczne Amerykańskiego 

Towarzystwa Echokardiografii (103).  

Kobiety, u których wykryto wartości wskaźnika LVMI > 95 g/m2 oraz mężczyźni, u 

których stwierdzono wartości wskaźnika LVMI > 115 g/m2 zostali zakwalifikowani do 

grupy osób z przerostem lewej komory serca. 

 

Pomiar prędkości fali tętna 
 

U każdej z osób badanych wykonano 10 następujących po sobie pomiarów prędkości fali 

tętna pomiędzy tętnicą szyjną oraz tętnicą udową. Wszystkie pomiary zostały 

przeprowadzone przez tę samą osobę (odpowiednio przeszkolonego lekarza) w cichym 

pomieszczeniu ze stabilną temperaturą powietrza za pomocą urządzenia o nazwie 

COMPLIOR (Colson, Garges les Genosse, Francja). Procedura pomiaru prędkości fali 

tętna w przypadku każdej z osób badanych była poprzedzona 10-minutowym 
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odpoczynkiem w pozycji leżącej. Jako ostateczną wartość wskaźnika PWV u każdego z 

uczestników badania przyjmowano średnią arytmetyczną, obliczoną na podstawie 

dziesięciu następujących po sobie pomiarów. 

Wartości wskaźnika PWV > 10 m/s były traktowane jako nieprawidłowe u wszystkich 

osób badanych (niezależnie od ich płci). Najważniejsze informacje na temat prędkości fali 

tętna w grupie osób badanych zostały przedstawione w Tabeli numer 7. 

 

Tabela 7. Wyniki pomiarów prędkości fali tętna w grupie osób badanych 

 Minimum Q1 Mediana (Q2) Q3 Maksimum 

PWV, m/s 7,33 10,68 12,07 14,45 28,07 

 
PWV (pulse wave velocity) – prędkość fali tętna 

Q1 (quartile 1) – kwartyl 1; Q2 (quartile 2) – kwartyl 2; Q3 (quartile 3) – kwartyl 3 

 

Badanie psychologiczne 
 

W trakcie badania psychologicznego wykorzystano siedem różnych narzędzi 

psychometrycznych. Trzy z nich były przeznaczone do oceny różnych zmiennych 

związanych z osobowością uczestników badania. Kolejne trzy mierzyły poziom 

odczuwanego stresu, a także style i strategie radzenia sobie ze stresem. Ostatnia, siódma 

metoda, określała poziom poczucia koherencji u każdej z osób badanych.  

W tym miejscu warto zaznaczyć, że w procesie kwalifikacji do grupy badanej posłużono 

się jeszcze jednym narzędziem psychometrycznym, a mianowicie inwentarzem MMPI-2. 

Do grupy badanej włączono wyłącznie te osoby, u których wyniki w zakresie 10 skal 
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klinicznych inwentarza MMPI-2 (Hipochondria, Depresja, Histeria, Psychopatia, 

Męskość/Kobiecość, Paranoja, Psychastenia, Schizofrenia, Hipomania i Introwersja 

społeczna) oraz wyniki w zakresie skal kontrolnych tego samego narzędzia (F, L, K) 

mieściły się w granicach normy (104). Ocena osobowości za pomocą inwentarza MMPI-

2 (połączona z wywiadem dotyczącym historii dotychczasowego leczenia 

psychiatrycznego) ułatwiła wykluczenie z grupy badanej tych osób, u których na 

podstawie wyników inwentarza można by było podejrzewać występowanie zakłóceń 

czynności psychicznych. 

Każde z badań psychologicznych było przeprowadzone przez osobę posiadającą 

odpowiednie uprawnienia do wykonywania testów psychologicznych. Krótki opis 

narzędzi psychometrycznych zastosowanych w trakcie badania znajduje się poniżej. 

 

Pomiar zmiennych związanych z osobowością 
 

Do oceny cech osobowości uwzględnionych w popularnym modelu pięcioczynnikowym 

(określanym jako model Wielkiej Piątki) wykorzystano inwentarz NEO-FFI autorstwa P. 

Costy i R. McCrae. Metoda ta składa się z 60 twierdzeń (itemów), które mają charakter 

samoopisowy. Wspomniane przed chwilą itemy tworzą 5 skal określanych jako: 

Neurotyczność, Ekstrawersja, Otwartość na doświadczenie, Sumienność oraz 

Ugodowość. Do każdego z twierdzeń inwentarza osoba badana powinna się odnieść za 

pomocą skali pięciostopniowej, w której sformułowanie „zdecydowanie nie zgadzam się” 

jest kodowane jako „1”, a wyrażenie „zdecydowanie zgadzam się” – jako „5”. Wyniki 

surowe dla każdej z pięciu skal opisywanej metody mieszczą się w granicach od 12 do 60 
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punktów. Mogą one zostać odniesione do norm populacyjnych, które zostały opracowane 

osobno dla kobiet i mężczyzn w różnym wieku. Inwentarz NEO-FFI został zaadaptowany 

do warunków polskich przez P. Szczepaniaka, M. Śliwińską, J. Strelaua oraz B. 

Zawadzkiego, a następnie wydany przez Pracownię Testów Psychologicznych Polskiego 

Towarzystwa Psychologicznego (22). Właściwości psychometryczne polskiej wersji 

inwentarza są zadowalające. Na przykład zgodność wewnętrzna poszczególnych skal 

metody NEO-FFI mierzona współczynnikami alfa-Cronbacha waha się w granicach od 

0,68 do 0,82  (22). 

Do oceny temperamentu w grupie osób badanych użyto kwestionariusza EAS autorstwa 

A. Buss’a i R. Plomin’a. Narzędzie to składa się z 20 twierdzeń, do których osoba badana 

powinna się odnieść za pomocą skali pięciostopniowej. W skali tej cyfra „1” zastępuje 

wyrażenie „zdecydowanie nie”, a cyfra „5” – „zdecydowanie tak”. Zastosowana w trakcie 

niniejszego badania wersja kwestionariusza (EAS-D) została zaprojektowana do oceny 

temperamentu w grupie osób dorosłych. Zawiera ona 5 różnych skal, które noszą 

następujące nazwy: Niezadowolenie, Strach, Złość, Aktywność i Towarzyskość (42). 

Oryginalna anglojęzyczna wersja kwestionariusza została zaadaptowana do warunków 

polskich przez W. Oniszczenko, a następnie wydana przez Pracownię Testów 

Psychologicznych Polskiego Towarzystwa Psychologicznego (42). Właściwości 

psychometryczne polskiej wersji metody EAS są akceptowalne. Zgodność wewnętrzna 

poszczególnych skal metody, mierzona za pomocą współczynników alfa-Cronbacha waha 

się w granicach od 0,57 do 0,74. Natomiast stabilność oceniana metodą test-retest w 

odstępie dwutygodniowym waha się w granicach od 0,71 do 0,84 dla różnych skal 

kwestionariusza EAS-D (42).   
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Do identyfikacji osobowości typu D w grupie osób badanych użyto skali DS14 (warto tu 

zaznaczyć, że nie można zdiagnozować osobowości typu D wyłącznie na podstawie testu 

przesiewowego; ostateczna diagnoza wymaga pogłębionego wywiadu). Wspomniane 

narzędzie składa się z 14 twierdzeń (itemów), które mierzą skłonność do przeżywania 

negatywnych emocji oraz tendencję do powstrzymywania się od wyrażania tych emocji. 

Prawdziwość każdego z twierdzeń metody jest oceniana przez osobę badaną za pomocą 

skali pięciostopniowej. W skali tej cyfra „0” jest przypisana do wyrażenia „twierdzenie 

fałszywe”, a cyfra „4” do sformułowania „twierdzenie prawdziwe”. Osobowość typu D 

jest rozpoznawana wyłącznie u tych osób badanych, które uzyskały jednocześnie co 

najmniej 10 punktów w podskalach: Negatywna emocjonalność oraz Hamowanie 

społeczne. Polska wersja skali DS14 została wydana przez Pracownię Testów 

Psychologicznych Polskiego Towarzystwa Psychologicznego. Zgodnie z informacjami 

zawartymi w podręczniku pod tytułem „Narzędzia pomiaru stresu i radzenia sobie ze 

stresem” właściwości psychometryczne skali DS14 są zadowalające. Wartości 

współczynników alfa-Cronbacha wynoszą: 0,86 dla podskali Negatywna emocjonalność 

oraz 0,84 dla podskali Hamowanie społeczne. Z kolei stabilność oceniana za pomocą 

metody test-retest wynosi odpowiednio: 0,74 oraz 0,70 (70). 

 

Pomiar poziomu odczuwanego stresu oraz sposobów radzenia sobie ze stresem 
 

Do pomiaru poziomu stresu odczuwanego przez uczestników badania wykorzystano skalę 

PSS-10 autorstwa Cohen’a, Kamarck’a i Mermelstein’a. Wspomniana przed chwilą 

metoda składa się z 10 twierdzeń, do których osoba badana powinna się odnieść za 

pomocą skali pięciostopniowej (słowo „nigdy” kodowane jest tu jako „0”, a wyrażenie 
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„bardzo często” jako „4”). Możliwe do otrzymania wyniki surowe mieszczą się w 

granicach od 0 do 40 punktów. Wyniki te mogą być odniesione do norm populacyjnych, 

które zostały opracowane dla osób w różnym wieku. Oryginalna amerykańska wersja skali 

PSS-10 została zaadaptowana do warunków polskich przez Z. Juczyńskiego i N. Ogińską-

Bulik (70). Po przeprowadzeniu stosownych analiz wykazano, iż właściwości 

psychometryczne polskiej wersji narzędzia są zadowalające (np.: współczynnik alfa-

Cronbacha wynosi 0,86, a rzetelność oceniana metodą test-retest w odstępie 

dwutygodniowym jest równa 0,90 (70)). 

Charakterystyczne dla osób badanych style radzenia sobie ze stresem oceniano za pomocą 

kwestionariusza CISS autorstwa Endler’a i Parker’a. Metoda CISS składa się z 48 

twierdzeń, do których osoba badana powinna się odnieść używając skali 

pięciostopniowej. W skali tej cyfra „1” jest przypisana do słowa „nigdy”, a cyfra „5” do 

wyrażenia „bardzo często”. Twierdzenia zawarte w kwestionariuszu CISS tworzą 3 skale 

(Styl skoncentrowany na zadaniu, Styl skoncentrowany na emocjach oraz Styl 

skoncentrowany na unikaniu) oraz 2 podskale (Angażowanie się w czynności zastępcze 

oraz Poszukiwanie kontaktów towarzyskich). Wspomniane przed chwilą skale składają 

się z 16 twierdzeń każda. Pierwsza z wymienionych podskal zawiera 8 twierdzeń, 

natomiast w skład drugiej wchodzi jedynie 5 itemów. Obie podskale są częścią skali Styl 

skoncentrowany na unikaniu. Polska wersja metody, nazwana Kwestionariuszem 

Radzenia Sobie w Sytuacjach Stresowych CISS, została wydana przez Pracownię Testów 

Psychologicznych Polskiego Towarzystwa Psychologicznego. Właściwości 

psychometryczne polskiej wersji kwestionariusza CISS są dobre. Metoda wykazuje 

wysoką zgodność wewnętrzną poszczególnych skal (współczynniki alfa-Cronbacha 
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w granicach od 0,78 do 0,90) i zadowalającą stabilność (współczynniki korelacji między 

dwukrotnym pomiarem w odstępie 2 - 3 tygodni mieszczą się w granicach od 0,73 do 0,80 

(105)). 

Do pomiaru strategii radzenia sobie ze stresem stosowanych przez osoby badane użyto 

inwentarza Mini-COPE. Metoda ta jest polskim tłumaczeniem inwentarza Brief COPE, 

którego autorem jest amerykański psycholog Charles S. Carver. Wspomniane w 

niniejszym akapicie narzędzie składa się z 28 twierdzeń (nazywanych też itemami). 

Twierdzenia te tworzą 14 skal, opisujących różne (wyodrębnione teoretycznie) strategie 

radzenia sobie ze stresem. Do każdego z 28 twierdzeń osoba badana powinna się odnieść 

za pomocą skali czterostopniowej. Stwierdzenie „prawie nigdy tak nie postępuję” jest tu 

kodowane za pomocą cyfry „0”, natomiast wyrażenie „prawie zawsze tak postępuję” – za 

pomocą cyfry „3”. Właściwości psychometryczne inwentarza Mini-COPE są 

zadowalające. Zgodnie z danymi przytoczonymi przez Z. Juczyńskiego i N. Ogińską-

Bulik w podręczniku pod tytułem „Narzędzia pomiaru stresu i radzenia sobie ze stresem” 

rzetelność skal oceniana za pomocą metody test-retest w odstępie sześciotygodniowym 

wynosi 0,94 dla skali Zwrot ku Religii oraz 0,82 dla skali Zażywanie Substancji 

Psychoaktywnych (70). 

 

Pomiar poczucia koherencji 

 

Poziom poczucia koherencji w grupie osób badanych był mierzony za pomocą 

Kwestionariusza Orientacji Życiowej SOC-29. Narzędzie to, stworzone przez Aarona 

Antonovsky’ego, składa się z 29 twierdzeń, które tworzą 3 skale: Poczucie zrozumiałości, 
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Poczucie zaradności oraz Poczucie sensowności. Wspomniane przed chwilą skale 

składają się odpowiednio z: 11, 10 oraz 8 twierdzeń (itemów). Do każdego z 29 twierdzeń 

metody osoba badana powinna się odnieść za pomocą skali siedmiostopniowej (od „1” do 

„7”). Ogólny wynik kwestionariusza, odzwierciedlający poziom poczucia koherencji, 

powstaje przez zsumowanie wszystkich punktów uzyskanych przez osobę badaną. Wynik 

ten waha się w granicach od 29 do 203 punktów. Właściwości psychometryczne polskiej 

wersji Kwestionariusza Orientacji Życiowej SOC-29 są zadowalające. Na przykład, 

wartość współczynnika alfa-Cronbacha wyliczona w oparciu o odpowiedzi na każde z 29 

twierdzeń metody wynosi 0,78 (106).  

 

Analiza statystyczna 
 

Dane uzyskane w trakcie badania zostały przeanalizowane za pomocą pakietu 

statystycznego STATISTICA w wersji 12.0 PL (StatSoft, Tulsa, OK, USA). Zastosowane 

oprogramowanie zostało zakupione przez Uniwersytet Jagielloński. W trakcie wszystkich 

obliczeń statystycznych przyjęto poziom istotności alfa równy 0,05. 

Analiza statystyczna pozyskanych danych została przeprowadzona w dwóch etapach. W 

pierwszym etapie dokonano oceny rozkładów wszystkich zmiennych ciągłych, które 

zostały uwzględnione w badaniu. W tym celu zastosowano test Shapiro-Wilk’a. Po 

przeprowadzeniu stosownych obliczeń wykazano, że prawie wszystkie analizowane 

rozkłady w sposób istotny odbiegały od rozkładu normalnego.  
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W drugim etapie analizy statystycznej oceniano związki liniowe pomiędzy mierzonymi 

zmiennymi oraz badano różnice w zakresie przeciętnych wartości zmiennych w 

analizowanych podgrupach. Aby ocenić siłę związków pomiędzy badanymi zmiennymi 

wyliczano współczynniki korelacji rang Spearman’a. W celu porównania wartości 

przeciętnych zmiennych ciągłych o rozkładach nieodbiegających od rozkładu normalnego 

wykorzystano testy t-Studenta. W trakcie porównywania zmiennych posiadających 

rozkłady istotnie odbiegające od rozkładu normalnego zastosowano testy U-Mann’a-

Whitney’a oraz Kruskal’a-Wallis’a. Natomiast do oceny proporcji w badanych 

podgrupach użyto testów opartych o statystykę Chi-kwadrat.  
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Podsumowanie wyników 
 

Analiza korelacji 
 

W trakcie analizy zebranych danych udało się wykryć obecność istotnych statystycznie 

związków liniowych pomiędzy badanymi zmiennymi. Prędkość fali tętna (PWV) w 

grupie osób badanych była ujemnie skorelowana z wynikami uzyskiwanymi przez 

uczestników badania w następujących skalach: EAS-D Aktywność, Mini-COPE 

Zajmowanie się czymś innym oraz Mini-COPE Wyładowanie. Wartości wskaźnika masy 

lewej komory serca (LVMI) były ujemnie skorelowane z wynikami uzyskiwanymi przez 

uczestników badania w następujących skalach: NEO-FFI Otwartość na doświadczenie 

oraz Mini-COPE Poszukiwanie wsparcia emocjonalnego (Tabela 8). W przypadku 

pozostałych zmiennych psychologicznych, które były ocenianie w trakcie niniejszego 

badania nie udało się wykryć istotnych statystycznie korelacji z wartościami wskaźników 

PWV oraz LVMI. 
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Tabela 8. Współczynniki korelacji rang Spearmana 

Nazwa skali PWV LVMI 

NEO-FFI Otwartość na 
doświadczenie 

NS -0,23* 

EAS-D Aktywność -0,21* NS 

Mini-COPE Poszukiwanie 
wsparcia emocjonalnego 

NS -0,32* 

Mini-COPE Zajmowanie się 
czymś innym 

-0,27* NS 

Mini-COPE Wyładowanie -0,23* NS 

 
* p < 0,05 

LVMI (left ventricle mass index) – wskaźnik masy lewej komory serca; NS (not significant) – brak istotności 

statystycznej; PWV (pulse wave velocity) – prędkość fali tętna;  

 

Prędkość fali tętna (PWV) w grupie osób badanych była dodatnio skorelowana z wiekiem 

uczestników badania (rs = 0,49; p < 0,001). Tego typu zależności nie obserwowano jednak 

w przypadku wskaźnika masy lewej komory serca (LVMI). W trakcie analizy 

statystycznej zebranych danych nie wykryto liniowych związków pomiędzy wartościami 

wskaźników LVMI oraz PWV.  

 

Porównanie pacjentów z prawidłowymi oraz nieprawidłowymi wartościami PWV 
 

Grupa osób z prawidłowymi wartościami wskaźnika PWV nie różniła się w sposób istotny 

od grupy pacjentów, u których wykryto podwyższoną prędkość fali tętna pod względem 
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wielu różnych zmiennych wymienionych w Tabeli numer 9. Mediana wieku pacjentów, u 

których wykryto nieprawidłową prędkość fali tętna była istotnie wyższa od mediany 

wieku osób z prawidłowymi wartościami wskaźnika PWV (54 lata vs. 50 lat, p = 0,023). 

Uczestnicy badania z nieprawidłowymi wartościami wskaźnika PWV byli istotnie 

częściej leczeni za pomocą inhibitorów konwertazy angiotensyny (ACEI) niż jednostki, u 

których stwierdzono prawidłową prędkość fali tętna (40% vs. 11,11%, p = 0,021).  

 

Tabela 9. Różnice w zakresie podstawowych parametrów u osób z prawidłową i nieprawidłową prędkością fali tętna 

(PWV) 

Zmienne 
Prawidłowa wartość PWV 

(n=18) 

Nieprawidłowa 

wartość PWV (n=75) 
p 

Wiek, lata, mediana (IQR) 45 (34-50) 50 (41-59) 0,023 

Odsetek kobiet, % 50% 49,3% NS 

BMI, kg/m2, mediana (IQR) 26,67 (24,15-31,25) 28,65 (25,01-31,49) NS 

WHR, mediana (IQR) 0,92 (0,84-0,98) 0,93 (0,83-0,99) NS 

Odsetek osób palących papierosy, % 44,44% 52% NS 

Ciśnienie skurczowe (ABPM SBP), mmHg, 

średnia (SD) 
127,28 (14,85) 128,00 (12,23) NS 

Ciśnienie rozkurczowe (ABPM DBP), 

mmHg, średnia (SD) 
82,00 (11,54) 78,60 (8,50) NS 

Dipping skurczowy, mmHg, mediana (IQR) 16,65 (11,80-17,70) 14,80 (10,00-18,90) NS 
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Dipping rozkurczowy, mmHg, średnia (SD) 19,56 (6,48) 18,87 (7,46) NS 

Wyniki badań laboratoryjnych 

Glukoza na czczo, mmol/L, mediana (IQR) 4,83 (4,57-5,23) 5,18 (4,76-5,82) NS 

HbA1c, %, mediana (IQR) 5,50 (5,40-5,70) 5,60 (5,40-5,90) NS 

Cholesterol całkowity, mmol/L, mediana 

(IQR) 
5,05 (4,60-5,70) 5,30 (4,70-6,00) NS 

LDL, mmol/L, mediana (IQR) 2,85 (2,30-3,60) 3,00 (2,40-3,70) NS 

HDL, mmol/L, mediana (IQR) 1,40 (1,11-1,70) 1,56 (1,25-1,87) NS 

Trójglicerydy, mmol/L, mediana (IQR) 1,26 (0,94-1,61) 1,42 (1,00-1,78) NS 

Kreatynina, μmol/L, mediana (IQR) 75,70 (71,00-83,00) 72,00 (67,00-82,00) NS 

Leki hipotensyjne 

Odsetek osób przyjmujących diuretyki, % 27,78% 44,00% NS 

Odsetek osób przyjmujących CCB, % 22,22% 40,00% NS 

Odsetek osób przyjmujących ACEI, % 11,11% 40,00% 0,021 

Odsetek osób przyjmujących β-blokery, % 11,11% 33,33% NS 

Odsetek osób przyjmujących ARB, % 16,67% 17,33% NS 



 

44 
 

Odsetek osób przyjmujących α-blokery, % 11,11% 6,67% NS 

Inne leki 

Odsetek osób przyjmujących statyny, % 22,22% 32,00% NS 

Odsetek osób przyjmujących ASA, % 0,00% 14,67% NS 

Odsetek osób przyjmujących doustne leki 

przeciwcukrzycowe, % 
11,11% 9,33% NS 

 
Przedstawione wartości to mediany porównywane za pomocą testu U Manna-Whitneya, średnie porównywane za pomocą 

testu t-Studenta lub proporcje (%) porównywane w oparciu o statystykę Chi-kwadrat 

 

ABPM (ambulatory blood pressure monitoring) – ambulatoryjne monitorowanie ciśnienia tętniczego; ACEI 

(angiotensin-converting-enzyme inhibitors) – inhibitory konwertazy angiotensyny; ARB (angiotensin receptor blockers) 

– antagoniści receptora angiotensyny II; ASA (acetylsalicylic acid) – kwas acetylosalicylowy;  BMI (body mass index) – 

wskaźnik masy ciała; CCB (calcium channel blockers) – blokery kanału wapniowego; DBP (diastolic blood pressure) – 

ciśnienie rozkurczowe; HDL (high density lipoproteins) – lipoproteiny wysokiej gęstości; IQR (interquartile range) – 

rozstęp międzykwartylowy; LDL (low-density lipoproteins) – lipoproteiny niskiej gęstości; NS (not significant) - brak 

istotności statystycznej różnic; PWV (pulse wave velocity) – prędkość fali tętna; SBP (systolic blood pressure) – ciśnienie 

skurczowe; SD (standard deviation) – odchylenie standardowe; WHR (waist to hip ratio) – stosunek obwodu talii do 

obwodu bioder 

 

Przedstawione wartości SBP oraz DBP były mierzone za pomocą metody ABPM 

 

Uczestnicy badania, u których stwierdzono prawidłowe wartości wskaźnika PWV osiągali 

istotnie wyższe wyniki niż osoby, u których wykryto nieprawidłową prędkość fali tętna w 

następujących skalach: DS14 Negatywna emocjonalność, EAS-D Strach, NEO-FFI 

Neurotyczność, Mini-COPE Zajmowanie się czymś innym, Mini-COPE Wyładowanie 

oraz CISS Styl skoncentrowany na unikaniu. Odwrotną zależność zaobserwowano w 

przypadku dwóch skal metody SOC-29. Chodzi tu o skale: SOC-29 Poczucie 
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zrozumiałości oraz SOC-29 Poczucie koherencji (Tabela 10). Przeciętne wartości 

pozostałych zmiennych psychologicznych, które były mierzone w trakcie niniejszego 

badania, nie różniły się w obu analizowanych podgrupach pacjentów. 

 

Tabela 10. Różnice w zakresie zmiennych psychologicznych u osób z prawidłową i nieprawidłową (podwyższoną) 

prędkością fali tętna (PWV) 

Nazwa skali 
Prawidłowa 

wartość PWV 
(n=18) 

Nieprawidłowa 
wartość PWV 

(n=75) 
p 

DS14 Negatywna emocjonalność, mediana 
(IQR) 

17,0 (9,0-22,0) 11,5 (7,0-16,0) 0,035 

EAS-D Strach, mediana (IQR) 13,0 (10,0-16,0) 10,0 (8,0-13,0) 0,004 

NEO-FFI Neurotyczność, mediana (IQR) 27,5 (20,0-34,0) 18,0 (15,0-28,0) 0,018 

Mini-COPE Zajmowanie się czymś innym, 
mediana (IQR) 

2,0 (1,0-2,0) 1,5 (0,5-1,5) 0,013 

Mini-COPE Wyładowanie, mediana (IQR) 1,5 (1,0-2,0) 1,0 (0,5-1,5) 0,037 

CISS Styl skoncentrowany na unikaniu, 
mediana (IQR) 

41,5 (40,0-46,0) 39,0 (33,0-43,0) 0,042 

SOC-29 Poczucie zrozumiałości, mediana 
(IQR) 

37,0 (33,5-48,0) 47,0 (39,0-54,0) 0,048 

SOC-29 Poczucie koherencji, mediana (IQR) 118,0 (111,5-144,0) 137,0 (121,0-154,5) 0,035 

 
IQR (interquartile range) – rozstęp międzykwartylowy; PWV (pulse wave velocity) – prędkość fali tętna 

Przedstawione wartości to mediany porównywane za pomocą testu U Manna-Whitneya 
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Porównanie pacjentów z prawidłowymi oraz nieprawidłowymi wartościami LVMI 
 

Analiza statystyczna zebranych danych ujawniła, że osoby badane, u których stwierdzono 

prawidłowe wartości wskaźnika LVMI charakteryzowały się istotnie wyższym 

przeciętnym stężeniem HDL we krwi (1,58 vs. 1,34; p = 0,048) i istotnie niższym 

przeciętnym stężeniem trójglicerydów we krwi (1,21 vs. 1,59; p = 0,019) niż pacjenci, u 

których wykryto nieprawidłowe wartości wskaźnika masy lewej komory serca. 

Uczestnicy badania, u których wykryto przerost lewej komory serca (nieprawidłowe 

wartości wskaźnika LVMI) byli istotnie częściej leczeni za pomocą diuretyków (61,29% 

vs. 29,31%, p = 0,003) oraz leków z grupy ACEI (48,39% vs. 25,86%, p = 0,032) niż 

jednostki, u których stwierdzono prawidłowe wartości wskaźnika LVMI.  W przypadku 

pozostałych zmiennych wymienionych w Tabeli numer 11 nie zaobserwowano istotnych 

statystycznie różnic pomiędzy wspomnianymi podgrupami pacjentów. 

 

Tabela 11. Różnice w zakresie podstawowych parametrów u osób z prawidłową i nieprawidłową wartością wskaźnika 
masy lewej komory serca (LVMI) 

Zmienne 
Prawidłowa wartość 

LVMI (n=58) 

Nieprawidłowa 

wartość LVMI (n=31) 
p 

Wiek, lata, mediana (IQR) 48,5 (41,0-57,0) 49,0 (41,0-57,0) NS 

Odsetek kobiet, % 55,17% 41,94% NS 

BMI, kg/m2, mediana (IQR) 27,86 (24,68-31,20) 29,35 (26,04-32,47) NS 

WHR, mediana (WHR) 0,91 (0,81-0,99) 0,95 (0,88-0,99) NS 
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Odsetek osób palących papierosy, % 51,72% 48,39% NS 

Ciśnienie skurczowe (ABPM SBP), mmHg, 

średnia (SD) 
126,05 (13,16) 130,90 (11,86) NS 

Ciśnienie rozkurczowe (ABPM DBP), 

mmHg, średnia (SD) 
78,48 (8,36) 80,13 (10,98) NS 

Dipping skurczowy, mmHg, mediana (IQR) 15,90 (10,20-18,80) 14,10 (6,90-18,90) NS 

Dipping rozkurczowy, mmHg, średnia (SD) 19,97 (7,22) 16,83 (7,11) NS 

Wyniki badań laboratoryjnych 

Glukoza na czczo, mmol/L, mediana (IQR) 5,06 (4,57-5,82) 5,14 (4,76-5,81) NS 

HbA1c, %, mediana (IQR) 5,55 (5,40-5,80) 5,60 (5,40-5,80) NS 

Cholesterol całkowity, mmol/L, mediana 

(IQR) 
5,35 (4,70-6,00) 5,25 (4,70-5,90) NS 

LDL, mmol/L, mediana (IQR) 3,10 (2,40-3,80) 2,90 (2,50-3,70) NS 

HDL, mmol/L, mediana (IQR) 1,58 (1,26-1,92) 1,34 (1,17-1,68) 0,048 

Trójglicerydy, mmol/L, mediana (IQR) 1,21 (0,89-1,68) 1,59 (1,23-2,11) 0,019 

Kreatynina, μmol/L, mediana (IQR) 72,50 (67,00-79,00) 73,00 (68,00-84,00) NS 

Leki hipotensyjne 

Odsetek osób przyjmujących diuretyki, % 29,31% 61,29% 0,003 
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Odsetek osób przyjmujących CCB, % 32,76% 41,94% NS 

Odsetek osób przyjmujących ACEI, % 25,86% 48,39% 0,032 

Odsetek osób przyjmujących β-blokery, % 24,14% 35,48% NS 

Odsetek osób przyjmujących ARB, % 12,07% 25,81% NS 

Odsetek osób przyjmujących α-blokery, % 3,45% 12,9% NS 

Inne leki 

Odsetek osób przyjmujących statyny, % 29,31% 32,26% NS 

Odsetek osób przyjmujących ASA, % 12,07% 9,68% NS 

Odsetek osób przyjmujących doustne leki 

przeciwcukrzycowe, % 
12,07% 6,42% NS 

 

Przedstawione wartości to mediany porównywane za pomocą testu U Manna-Whitneya, średnie porównywane za 

pomocą testu t-Studenta lub proporcje (%) porównywane w oparciu o statystykę Chi-kwadrat 

 

ABPM (ambulatory blood pressure monitoring) – ambulatoryjne monitorowanie ciśnienia tętniczego; ACEI 

(angiotensin-converting-enzyme inhibitors) – inhibitory konwertazy angiotensyny; ARB (angiotensin receptor blockers) 

– antagoniści receptora angiotensyny II; ASA (acetylsalicylic acid) – kwas acetylosalicylowy; BMI (body mass index) – 

wskaźnik masy ciała; CCB (calcium channel blockers) – blokery kanału wapniowego; DBP (diastolic blood pressure) – 

ciśnienie rozkurczowe; HDL (high density lipoproteins) – lipoproteiny wysokiej gęstości; IQR (interquartile range) – 

rozstęp międzykwartylowy; LDL (low-density lipoproteins) – lipoproteiny niskiej gęstości; LVMI (left ventricular mass 

index) – wskaźnik masy lewej komory serca; NS (not significant) - brak istotności statystycznej różnic; SBP (systolic 

blood pressure) – ciśnienie skurczowe; SD (standard deviation) – odchylenie standardowe; WHR (waist to hip ratio) – 

stosunek obwodu talii do obwodu bioder 

 

Przedstawione wartości SBP oraz DBP były mierzone za pomocą metody ABPM 
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Uczestnicy badania, u których stwierdzono prawidłowe wartości wskaźnika LVMI 

osiągali istotnie wyższe przeciętne wyniki w skalach: NEO-FFI Otwartość na 

doświadczenie oraz Mini-COPE Poszukiwanie wsparcia emocjonalnego niż osoby, u 

których wykryto nieprawidłowo podwyższone wartości wskaźnika masy lewej komory 

serca (Tabela 12). W trakcie analizy statystycznej zebranych danych nie udało się wykryć 

istotnych statystycznie różnic pomiędzy wspomnianymi podgrupami pacjentów w 

zakresie wszystkich pozostałych zmiennych psychologicznych mierzonych w trakcie 

badania. 

 

Tabela 12. Różnice w zakresie zmiennych psychologicznych u osób z prawidłową i nieprawidłową (podwyższoną) 

wartością wskaźnika masy lewej komory serca (LVMI) 

Nazwa skali 
Prawidłowa 

wartość LVMI 
(n=58) 

Nieprawidłowa 
wartość LVMI 

(n=31) 
P 

NEO-FFI Otwartość na doświadczenie, 
mediana (IQR) 

26,0 (22,0-30,0) 23,0 (19,0-27,0) 0,027 

Mini-COPE Poszukiwanie Wsparcia 
Emocjonalnego, mediana (IQR) 

2,0 (1,5-2,0) 1,5 (1,0-2,0) 0,041 

 
IQR (interquartile range) – rozstęp międzykwartylowy; LVMI (left ventricular mass index) – wskaźnik masy lewej 

komory serca 

Przedstawione wartości to mediany porównywane za pomocą testu U Manna-Whitneya 

 

 

Opisywane wyniki badań zostały opublikowane w następujących artykułach: 

1. Popiołek L, Siga O, Dzieża-Grudnik A, Popiołek I, Moląg M, Królczyk J, Grodzicki 

T, Walczewska J, Rutkowski K. Cechy osobowości a powikłania narządowe 

nadciśnienia tętniczego [artykuł zaakceptowany do druku w czasopiśmie Psychiatria 

Polska w dniu 12.04.2019] 
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IF 1,196; MNiSW 15 punktów 

2. Popiołek L, Dzieża-Grudnik A, Siga O, Popiołek I, Moląg M, Królczyk J, Grodzicki 

T, Walczewska J, Rutkowski K. Coping with stress and hypertension-mediated organ 

damage [artykuł opublikowany w trybie online first (e-pub ahead of print) w 

czasopiśmie Archives of Psychiatry and Psychotherapy w dniu 23.05.2019; 

https://doi.org/10.12740/APP/108666] 

MNiSW 12 punktów 

3. Popiołek L, Gawlik I, Siga O, Dzieża-Grudnik A, Moląg M, Rodziński P, Grodzicki 

T, Walczewska J, Rutkowski K. Poczucie koherencji a powikłania narządowe 

nadciśnienia tętniczego [artykuł zaakceptowany do druku w czasopiśmie Psychiatria 

Polska w dniu 12.09.2018] 

IF 1,196; MNiSW 15 punktów 
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Wnioski 
 

Zaprezentowane w niniejszej pracy badanie było prawdopodobnie pierwszą próbą opisu 

różnic w zakresie funkcjonowania psychicznego u osób z powikłaniami narządowymi 

nadciśnienia tętniczego oraz u pacjentów chorujących na NT niepowikłane zmianami w 

obrębie istotnych dla życia narządów. W trakcie analizy baz danych Scopus oraz 

MEDLINE nie znaleziono bowiem badań poświęconych tej tematyce. Wspomniane bazy 

danych przeszukiwano w oparciu o następujące słowa kluczowe: blood pressure, Brief 

COPE, CISS, comprehensibility, coping with stress, DS14, EAS, end organ damage, 

HMOD, hypertension, hypertension-mediated organ damage, hypertensive organ damage, 

left ventricular hypertrophy, left ventricular mass index, LVH, LVMI, manageability, 

markers of TOD, meaningfulness, Mini-COPE, NEO-FFI, NEO-PI-R, organ damage, 

personality, personality differences, PSS-10, psychology, psychopathology, pulse wave 

velocity, PWV, sense of coherence, SOC-29, target organ damage, TOD, type D 

personality.  

W trakcie badania udało się wykryć następujące zależności:  

1. Wysokie wartości prędkości fali tętna były związane z niską liczbą punktów 

uzyskiwanych przez osoby badane w skalach: EAS-D Aktywność, Mini-COPE 

Zajmowanie się czymś innym oraz Mini-COPE Wyładowanie. 

2. Wysokie wartości wskaźnika LVMI były związane z niską liczbą punktów 

uzyskiwanych przez uczestników badania w skalach: NEO-FFI Otwartość na 

doświadczenie oraz Mini-COPE Poszukiwanie wsparcia emocjonalnego. 
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3. Osoby, u których stwierdzono prawidłowe wartości wskaźnika PWV uzyskiwały 

istotnie wyższe wyniki w skalach: DS14 Negatywna emocjonalność, EAS-D Strach, 

NEO-FFI Neurotyczność, Mini-COPE Zajmowanie się czymś innym, Mini-COPE 

Wyładowanie oraz CISS Styl skoncentrowany na unikaniu niż pacjenci, u których 

wykryto nieprawidłowe wartości wskaźnika PWV. 

4. Uczestnicy badania z prawidłowymi wartościami wskaźnika PWV mieli istotnie 

niższy poziom poczucia zrozumiałości oraz poczucia koherencji (mierzonych za 

pomocą kwestionariusza SOC-29) niż osoby, u których stwierdzono podwyższoną 

prędkość fali tętna. 

5. Pacjenci, u których nie stwierdzono przerostu lewej komory serca prezentowali 

wyższy poziom otwartości na doświadczenie (mierzony za pomocą kwestionariusza 

NEO-FFI) oraz mieli większą tendencję do poszukiwania wsparcia emocjonalnego w 

sytuacjach stresowych (co było mierzone z użyciem metody Mini-COPE) niż osoby, 

u których wykryto nieprawidłowe wartości wskaźnika LVMI. 

Związek pomiędzy prędkością fali tętna oraz liczbą punktów uzyskiwanych przez osoby 

badane w skali EAS-D Aktywność może próbować wyjaśnić poprzez odwołanie się do 

preferowanego przez uczestników badania poziomu aktywności fizycznej. Istnieją 

bowiem doniesienia, według których osoby z wyższym poziomem temperamentalnej 

aktywności poświęcają więcej czasu na ćwiczenia fizyczne niż inni ludzie (107). 

Wykonywane przez nich ćwiczenia mogą mieć pozytywny wpływ na stan ich układu 

krążenia, co z kolei może przekładać się na niższe wartości wskaźnika PWV (108). 
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Wykryte zależności pomiędzy prędkością fali tętna oraz specyficznymi strategiami 

radzenia sobie ze stresem (Zajmowanie się czymś innym lub Wyładowanie) można z kolei 

tłumaczyć odwołując się do zaobserwowanych różnic w zakresie wieku osób badanych. 

Zgodnie z wieloma niezależnymi od siebie doniesieniami wraz z wiekiem maleje 

tendencja do używania takich strategii radzenia sobie ze stresem, które można uznać za 

wrogie lub też skoncentrowane na ucieczce lub unikaniu (109) (110) (111). W przypadku 

niniejszego badania zaobserwowano dodatni związek pomiędzy wiekiem, a prędkością 

fali tętna. Jednocześnie wartości wskaźnika PWV były ujemnie skorelowane z wynikami 

uzyskiwanymi przez uczestników badania w skalach zaprojektowanych do pomiaru tych 

strategii radzenia sobie ze stresem, które mogą być uznane za unikowe (Mini-COPE 

Zajmowanie się czymś innym) lub też potencjalnie wrogie (Mini-COPE Wyładowanie).  

Wysokie wartości wskaźnika LVMI były związane z niską liczbą punktów uzyskiwanych 

przez uczestników badania w skali NEO-FFI Otwartość na doświadczenie. Aby 

zrozumieć tę zależność należy odwołać się do badań Wiliamsa i wsp., którzy ustalili, że 

osoby otwarte na doświadczenie mają mniejszą tendencję do reagowania wzrostem 

ciśnienia tętniczego w sytuacji stresowej niż inni ludzie (112). Jednocześnie należy 

zaznaczyć, że istnieją doniesienia wskazujące na to, iż nadmierna reaktywność układu 

krążenia w sytuacji stresowej może się przyczyniać do przerostu lewej komory serca 

(113). Biorąc pod uwagę wspomniane przed chwilą wyniki badań można założyć, że 

mniejsza tendencja do reagowania wzrostem ciśnienia tętniczego w sytuacji stresowej 

(która towarzyszy wyższemu poziomowi otwartości na doświadczenie) może mieć 

pozytywny wpływ na wartości wskaźnika LVMI w grupie osób z rozpoznanym NT. 
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W trakcie badania zaobserwowano, że wysokiej wartości wskaźnika LVMI towarzyszyła 

niska tendencja do poszukiwania wsparcia emocjonalnego w sytuacjach stresowych. 

Wspomniany przed chwilą wynik nie jest zaskakujący, bowiem istnieje wiele dowodów 

na to, iż wsparcie emocjonalne może mieć pozytywny wpływ na stan zdrowia jednostki 

(114) na przykład poprzez zmianę jej zachowań pro- i antyzdrowotnych (115). 

Osoby, u których stwierdzono prawidłowe wartości wskaźnika PWV uzyskiwały istotnie 

wyższe wyniki niż pacjenci, u których wykryto podwyższoną prędkość fali tętna w 

następujących skalach: DS14 Negatywna emocjonalność, EAS-D Strach oraz NEO-FFI 

Neurotyczność. Wyniki te można próbować interpretować łącznie ze względu na to, iż 

negatywna emocjonalność, strach (ujmowany jako wymiar temperamentu) oraz 

neurotyczność są zbliżonymi do siebie konstruktami teoretycznymi. Opisywane w 

niniejszym akapicie ustalenia wydają się być nieco zaskakujące, ponieważ w wielu 

różnych badaniach wykazano negatywny wpływ neurotyczności, strachu oraz negatywnej 

emocjonalności na stan zdrowia człowieka (31) (37) (70) (116). Istnieją jednak badania 

wskazujące na korzyści zdrowotne związane z wysokim poziomem neurotyczności. Na 

przykład zdaniem Turiano i wsp. (117) istnieje związek pomiędzy wysokim poziomem 

neurotyczności oraz niskim stężeniem prozapalnej interleukiny-6 we krwi. Natomiast 

według LeBlanc’a i wsp. wysoki poziom neurotyczności wiąże się z niższą akcją serca 

oraz niższym poziomem noradrenaliny we krwi obwodowej w sytuacji narażenia na silny 

stres (118). Zaobserwowane w niniejszym badaniu różnice w zakresie poziomu 

neurotyczności, negatywnej emocjonalności oraz temperamentalnego strachu pomiędzy 

osobami z prawidłową oraz nieprawidłową wartością wskaźnika PWV można próbować 

tłumaczyć w dość prosty sposób. Osoby osiągające wysokie wyniki w trzech 
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wspomnianych przed chwilą skalach są bardziej skoncentrowane na swoim stanie zdrowia 

niż inni ludzie. W związku z tym są w stanie szybciej wykryć u siebie objawy nadciśnienia 

tętniczego, a co za tym idzie wcześniej zgłosić się po profesjonalną pomoc medyczną. 

Szybkie postawienie diagnozy umożliwia rozpoczęcie właściwego leczenia już na 

wczesnym etapie choroby, co może przyczynić się do rozwoju mniej zaawansowanych 

powikłań narządowych nadciśnienia tętniczego w tej grupie chorych.  

Zaobserwowane różnice w zakresie stylów i strategii radzenia sobie ze stresem pomiędzy 

osobami z prawidłową i podwyższoną wartością wskaźnika PWV wymagają oddzielnego 

komentarza. Większa tendencja do posługiwania się stylem skoncentrowanym na 

unikaniu w grupie osób z prawidłową wartością wskaźnika PWV wydaje się być 

zaskakująca w świetle dostępnej literatury. Wiele dotychczasowych badań wskazuje 

bowiem na to, iż styl radzenia sobie ze stresem skoncentrowany na unikaniu nie przynosi 

jednostkom korzyści zdrowotnych (119) (120). Co ciekawe jednak – istnieją doniesienia 

wskazujące na to, że niektóre sposoby radzenia sobie ze stresem, w których unikanie 

odgrywa istotną rolę (takie jak na przykład zajmowanie się ćwiczeniami fizycznymi po 

to, aby uciec od nieprzyjemnych myśli lub uczuć) mogą być korzystne dla zdrowia. Muszą 

one jednak zostać zastosowane przez jednostkę w odpowiednim czasie i w odpowiednim 

kontekście sytuacyjnym (121) (122). Wykorzystane w niniejszej pracy narzędzie do 

badania stylów radzenia sobie ze stresem (metoda CISS) nie ujmuje kontekstu 

sytuacyjnego, w którym pacjent stosował sposoby radzenia sobie ze stresem 

skoncentrowane na unikaniu. W związku z tym nie jestem w stanie podać prostego 

wytłumaczenia zaobserwowanych w trakcie badania różnic w zakresie tendencji do 

radzenia sobie ze stresem poprzez unikanie. 
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Pacjenci, u których stwierdzono prawidłową wartość wskaźnika PWV charakteryzowali 

się większą tendencją do radzenia sobie ze stresem poprzez wyładowanie niż osoby, u 

których wykryto sztywność dużych naczyń tętniczych. Obserwacja ta wydaje się być 

zgodna z rozpowszechnionym w populacji przekonaniem o prozdrowotnych skutkach 

wyładowania emocjonalnego (123). Pogląd ten nie znajduje jednak potwierdzenia w 

wynikach badań. Na przykład Bushman i wsp. stwierdzili, że próby wyładowania gniewu 

prowadzą z reguły do wzrostu poziomu agresji u osób badanych oraz do podejmowania 

przez te osoby zachowań o charakterze niebezpiecznym (124). Niektórzy badacze 

twierdzą jednak, że wyładowanie emocji może mieć zarówno pozytywny, jak i negatywny 

wpływ na zdrowie jednostek. Prozdrowotny lub antyzdrowotny charakter tego wpływu 

zależy od uwarunkowań kulturowych oraz od kontekstu sytuacyjnego, w którym użyto 

strategii radzenia sobie ze stresem poprzez wyładowanie. Zgodnie z wynikami badań 

Aldwin’a i Yancur’y (125) wyładowywanie silnych emocji w miejscu pracy prowadzi 

zwykle do wzrostu poziomu odczuwanego stresu, a więc może być szkodliwe dla zdrowia 

jednostek. Natomiast wyładowanie emocji w domu, w obecności rodziny lub przyjaciół, 

może obniżać poziom odczuwanego stresu, ponieważ osoby bliskie charakteryzują się 

większą skłonnością do udzielania wsparcia społecznego niż współpracownicy. Z kolei 

badania Butler’a i wsp. (126) wskazują na to, że fizjologiczne reakcje organizmu na 

wyładowanie emocji mogą zależeć od kontekstu kulturowego. Badacze ci twierdzą, że 

wyładowanie emocji prowadzi do wzrostu ciśnienia tętniczego w populacji Amerykanów 

pochodzenia azjatyckiego, ale do spadku ciśnienia tętniczego w populacji Amerykanów 

pochodzenia europejskiego.  
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Osoby w populacji polskiej najprawdopodobniej reagują podobnie do Amerykanów 

pochodzenia europejskiego. Jeżeli tak jest, to częste stosowanie strategii radzenia sobie 

ze stresem poprzez wyładowanie w grupie osób badanych może mieć ochronne działanie 

na układ sercowo-naczyniowy poprzez (nawet chwilowe) obniżanie ciśnienia tętniczego 

krwi.  

Zaobserwowane różnice w zakresie tendencji do zajmowania się czymś innym w 

sytuacjach stresowych w zależności od prawidłowej lub nieprawidłowej wartości 

wskaźnika PWV można tłumaczyć odwołując się do wieku osób badanych. Wzajemne 

zależności pomiędzy wiekiem uczestników badania, prędkością fali tętna oraz tendencją 

do zajmowania się czymś innym w sytuacjach stresowych zostały opisane w części 

dyskusji poświęconej analizie korelacji. 

Uczestnicy badania, u których stwierdzono prawidłową prędkość fali tętna mieli istotnie 

niższy poziom poczucia zrozumiałości oraz poczucia koherencji niż pacjenci, u których 

zdiagnozowano sztywność dużych naczyń tętniczych (podwyższone wartości wskaźnika 

PWV). Wynik ten można tłumaczyć na co najmniej dwa sposoby. Po pierwsze – może 

być on związany z wiekiem osób badanych. Wielu autorów wskazuje bowiem na istnienie 

dodatniej korelacji pomiędzy poziomem poczucia koherencji oraz wiekiem uczestników 

badania (127) (128). Po drugie – uzyskany wynik może się wiązać z tym, że jednostki o 

silnym poczuciu koherencji uważają się za osoby zdrowsze niż reszta populacji. W 

związku z tym rzadziej poszukują pomocy medycznej niż inni ludzie. Konsekwencją 

rzadszych wizyt u lekarza może być rozpoznanie nadciśnienia tętniczego w momencie, 

gdy zmiany w obrębie dużych naczyń tętniczych są już na tyle zaawansowane, że można 

je rozpoznać za pomocą badania prędkości fali tętna. Przedstawiony przed chwilą tok 
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rozumowania wydaje się być uzasadniony, bowiem istnieją badania wskazujące na 

występowanie dodatniego związku pomiędzy poziomem poczucia koherencji oraz 

postrzeganiem siebie jako osoby zdrowej (98). 

Osoby badane, u których nie stwierdzono przerostu lewej komory serca miały istotnie 

wyższy przeciętny poziom otwartości na doświadczenie (mierzonej za pomocą metody 

NEO-FFI) niż pacjenci, u których wartości wskaźnika LVMI były nieprawidłowe. Wynik 

ten można interpretować odwołując się  do osobniczo zmiennej tendencji do reagowania 

wzrostem ciśnienia tętniczego w sytuacji stresowej (111) (112) (129). Wzajemne 

zależności pomiędzy poziomem otwartości na doświadczenie oraz wartościami 

wskaźnika LVMI zostały dokładniej opisane w części dyskusji poświęconej analizie 

korelacji. 

Uczestnicy badania, u których zaobserwowano prawidłową wartość wskaźnika LVMI 

mieli większą tendencję do poszukiwania wsparcia emocjonalnego w sytuacji związanej 

ze stresem niż pacjenci, u których wykryto przerost lewej komory serca. Wynik ten jest 

zgodny z licznymi doniesieniami, które wskazują na prozdrowotne właściwości różnych 

form wsparcia emocjonalnego (130) (131).  

Opisywane w niniejszej pracy badanie ma kilka istotnych ograniczeń: 1) Ma charakter 

jednoośrodkowy (co oznacza, że jego wyniki nie mogą być w prosty sposób odnoszone 

do całej polskiej populacji osób ze zdiagnozowanym nadciśnieniem tętniczym); 2) Ma 

charakter przekrojowy (a więc nie pozwala na ocenę zależności przyczynowo-

skutkowych pomiędzy mierzonymi zmiennymi); 3) Niektóre dane zebrane w trakcie 

badania mają charakter samoopisowy (czyli są podatne na różnego rodzaju 

zniekształcenia, takie jak np.: efekt społecznych oczekiwań). Warto też zauważyć, że w 
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związku z niewielką liczbą osób włączonych do badania niemożliwe było 

przeprowadzenie poprawnej metodologicznie analizy statystycznej w podgrupach 

pacjentów wyodrębnionych ze względu na wiek, czy tez płeć. Uwzględniona w ramach 

badania grupa pacjentów była nieliczna, ponieważ u każdej z osób badanych wykonywano 

nie tylko procedury opisane w niniejszej pracy, ale również bardzo rozbudowane 

niestandardowe analizy biochemiczne oraz genetyczne (dotyczące na przykład poziomu 

różnych hormonów z rodziny kortykoliberyny oraz poziomu ekspresji genów 

powiązanych z tymi substancjami). W niniejszej pracy uwzględniono jedynie te zmienne 

somatyczne, które mają ugruntowaną pozycję w literaturze kardiologicznej i 

hipertensjologicznej. 

Uzyskane w trakcie niniejszego badania wyniki, choć mają charakter wstępny i wymagają 

potwierdzenia w kolejnych badaniach, sugerują, że osoby, u których rozpoznano 

powikłania narządowe nadciśnienia tętniczego (w postaci sztywności dużych naczyń 

tętniczych lub przerostu lewej komory serca) różnią się pod względem funkcjonowania 

psychicznego od pacjentów chorujących na nadciśnienie tętnicze niepowikłane 

uszkodzeniami narządowymi.  
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Streszczenie 
 

Wprowadzenie: 

Nadciśnienie tętnicze może prowadzić do rozwoju uszkodzeń w obrębie ważnych 

narządów ciała. W toku dotychczasowych badań wyodrębniono wiele różnych 

czynników, które mogą być powiązane z rozwojem powikłań narządowych nadciśnienia 

tętniczego (chodzi tu m.in. o: wiek osób badanych, wartości ciśnienia tętniczego, 

procentową zawartość tkanki tłuszczowej w organizmie, czy też obecność zaburzeń 

współistniejących, takich jak cukrzyca). Jednakże, zgodnie z naszą wiedzą, do tej pory nie 

próbowano zidentyfikować tych zmiennych psychologicznych, które różnicują pacjentów 

z powikłaniami narządowymi nadciśnienia tętniczego od osób bez tego typu powikłań. 

Cel: 

Niniejsze badanie o charakterze przekrojowym porównuje różne aspekty funkcjonowania 

psychicznego u pacjentów z powikłaniami narządowymi NT (takimi jak przerost lewej 

komory lub sztywność dużych naczyń tętniczych) oraz u osób z rozpoznanym NT 

niepowikłanym uszkodzeniami narządowymi. 

Materiał i metody: 

Do grupy badanej zakwalifikowano 93 osoby dorosłe (w tym 46 kobiet i 47 mężczyzn), u 

których zdiagnozowano nadciśnienie tętnicze o charakterze pierwotnym. Każdej z osób 

badanych zaproponowano udział w następujących procedurach: w ocenie klinicznej 

(obejmującej m.in. dokładny wywiad oraz pomiary antropometryczne), w badaniu 

biochemicznym krwi, w ambulatoryjnym pomiarze ciśnienia tętniczego krwi, w pomiarze 
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prędkości fali tętna, w badaniu echokardiograficznym oraz w badaniu psychologicznym.  

Prędkość fali tętna (PWV) pomiędzy tętnicą szyją oraz tętnicą udową była u każdego z 

pacjentów oceniana za pomocą urządzenia COMPLIOR. Każdy z pomiarów był 

wykonywany przez wykwalifikowanego specjalistę, który postępował zgodnie z 

wcześniej zatwierdzonym standaryzowanym protokołem. Osoby, u których stwierdzono 

podwyższoną prędkość fali tętna zostały zakwalifikowane do grupy pacjentów ze 

sztywnością dużych naczyń tętniczych.  

Badanie echokardiograficzne wykonywane u uczestników badania miało na celu ocenę 

wskaźnika masy lewej komory serca (LVMI). Podwyższone wartości wskaźnika LVMI 

zostały potraktowane jako wykładnik powikłań narządowych nadciśnienia tętniczego w 

obrębie serca.  

W trakcie badania psychologicznego wykorzystano następujące narzędzia 

psychometryczne: NEO-FFI, DS14, EAS, PSS10, CISS, Mini-COPE, SOC-29.  

Wyniki: 

Badanie ujawniło, że osoby, u których stwierdzono sztywność dużych naczyń tętniczych 

(podwyższone wartości wskaźnika PWV) osiągały istotnie niższe wyniki w skalach: 

NEO-FFI Neurotyczność, DS14 Negatywna emocjonalność, EAS-D Strach, CISS Styl 

skoncentrowany na unikaniu, Mini-COPE Zajmowanie się czymś innym oraz Mini-COPE 

Wyładowanie niż pacjenci, u których nie wykryto tego typu powikłań. Odwrotna 

zależność była obserwowana w przypadku skal SOC-29 Poczucie zrozumiałości oraz 

SOC-29 Poczucie koherencji.  
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Z kolei uczestnicy badania, u których stwierdzono przerost lewej komory serca 

prezentowali niższy poziom otwartości na doświadczenie (mierzony za pomocą 

kwestionariusza NEO-FFI) oraz mieli mniejszą tendencję do poszukiwania wsparcia 

emocjonalnego w sytuacjach stresowych (co było mierzone z użyciem metody Mini-

COPE) niż osoby, u których wykryto nieprawidłowe wartości wskaźnika LVMI. 

Wnioski: 

Wyniki przeprowadzonego badania sugerują obecność różnic w zakresie cech 

osobowości, sposobów radzenia sobie ze stresem oraz niektórych aspektów poczucia 

koherencji u osób z powikłaniami narządowymi NT oraz u pacjentów bez tego typu 

powikłań. Mechanizm leżący u podłoża obserwowanych różnic ma najprawdopodobniej 

charakter złożony. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

80 
 

Summary 
 

Introduction: 

Arterial hypertension may lead to the development of changes in major organs fed by the 

circulatory system. To date, many different factors associated with the development of 

hypertension-mediated organ damage have been identified (e.g. subjects’ age, blood 

pressure, body fat or concomitant diseases, such as diabetes mellitus). But, to our 

knowledge, there have been no attempts to find psychological variables that differentiate 

patients with and without hypertension-mediated organ damage. 

Aim: 

This cross-sectional study compares various aspects of psychological functioning in 

hypertensive patients with arterial stiffness or left ventricular hypertrophy and in subjects 

with hypertension but without vascular and cardiac damage.  

Material and methods: 

The study group consisted of 93 adult individuals (46 females and 47 males) with primary 

arterial hypertension. Each study participant underwent the following procedures: clinical 

assessment (including thorough interview and anthropometric measurements), blood 

testing, ambulatory blood pressure monitoring, pulse wave velocity measurement, 

echocardiography and psychological testing.  

Carotid-femoral pulse wave velocity (PWV) was assessed in each patient using 

COMPLIOR device. The measurement was performed by qualified specialist, who 

followed a standardized protocol. Subjects with elevated PWV were classified as persons 
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with arterial stiffness.  

Echocardiography was performed in study participants to assess left ventricular mass 

index (LVMI). Increased LVMI values were treated as a marker of cardiac damage.  

The following psychometric tools were used during psychological testing session:  NEO-

FFI, DS14, EAS, PSS10, CISS, Mini-COPE, SOC-29.  

Results: 

The study showed that subjects with arterial stiffness (elevated PWV) scored significantly 

lower than patients with normal PWV in the following scales: NEO-FFI Neuroticism, 

DS14 Negative affectivity, EAS Emotionality-Fear, CISS Avoidance-oriented coping, 

Mini-COPE Self-distraction and Mini-COPE Venting. At the same time, individuals with 

arterial stiffness showed higher levels of comprehensibility and sense of coherence (both 

measured using SOC-29 method) than patients with normal PWV.  

Study participants with left ventricular hypertrophy (high LVMI values) scored 

significantly lower than subjects with normal LVMI values in the following scales: NEO-

FFI Openness to experience and Mini-COPE Use of emotional support. 

Conclusions: 

The study suggests that that there are significant differences in personality traits, ways of 

coping with stress and some aspects of sense of coherence between patients with 

hypertension-mediated organ damage and hypertensive individuals without such health 

complications. The mechanism underlying these differences is probably complex.  
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Wprowadzenie 
 

Powikłania narządowe nadciśnienia tętniczego 
 

Nadciśnienie tętnicze (NT) jest chorobą przewlekłą, która charakteryzuje się 

podwyższonymi wartościami ciśnienia tętniczego krwi. Schorzenie to można rozpoznać, 

gdy wartości ciśnienia skurczowego są większe lub równe 140 mmHg, a/lub wartości 

ciśnienia rozkurczowego wynoszą co najmniej 90 mmHg [1]. 

Nadciśnienie tętnicze może prowadzić do rozwoju powikłań w obrębie ważnych 

narządów ciała, takich jak: serce, nerki, mózg oraz oczy [2]. Do wspólnego opisu powikłań 

narządowych w przebiegu NT używa się zwykle jednego z dwóch angielskich terminów: 

„target organ damage” (TOD) lub „hypertension-mediated organ damage” (HMOD). 

Wytyczne ESH/ESC poświęcone postępowaniu w nadciśnieniu tętniczym wymieniają 

następujące wskaźniki powikłań narządowych nadciśnienia tętniczego: przerost lewej 

komory serca, zwiększoną prędkość fali tętna, pogrubienie ściany tętnicy szyjnej lub 

obecność w niej blaszki miażdżycowej, mikroalbuminurię, obniżone wartości 

współczynnika filtracji kłębuszkowej, obniżone wartości wskaźnika kostkowo-

ramiennego i podwyższone wartości ciśnienia tętna u osób w wieku podeszłym [1]. 

Proces prowadzący do rozwoju powikłań narządowych nadciśnienia tętniczego jest 

złożony. Badacze zwracają szczególną uwagę na następujące mechanizmy 

patofizjologiczne zaangażowane w powstawanie uszkodzeń w obrębie ważnych 

narządów ciała: aktywację komórek śródbłonka, aktywację płytek krwi oraz zmiany w 
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obrębie układu renina-angiotensyna-aldosteron [2]. 

Dotychczas udało się zidentyfikować wiele różnych czynników, które mogą być 

powiązane z rozwojem HMOD (są to m.in.: wiek osoby badanej, procentowa zawartość 

tkanki tłuszczowej w organizmie, wartości ciśnienia tętniczego, palenie tytoniu, a także 

poziom aktywności fizycznej [3] [4] [5] [6]). Jednakże, zgodnie z naszą wiedzą, do tej pory 

nie podejmowano prób wyodrębnienia tych zmiennych psychologicznych, które 

różnicują osoby z powikłaniami narządowymi nadciśnienia tętniczego od osób bez tego 

typu powikłań. 

 

Osobowość a zdrowie 
 

Wzajemne związki pomiędzy funkcjonowaniem psychicznym oraz zdrowiem 

somatycznym były przez lata przedmiotem wielu badań. W niektórych doniesieniach 

wskazywano na obecność istotnych powiązań pomiędzy zmiennymi osobowościowymi 

oraz stanem układu krążenia (np.: [7] [8] [9]). 

Duża część badań w tym zakresie była prowadzona w oparciu o tzw. teorię wielkiej piątki 

(czyli pięcioczynnikowy model osobowości). Teoria ta zakłada, że osobowość każdego 

człowieka (niezależnie od jego płci oraz kontekstu kulturowego, w którym się wychował 

[10]) można w uproszczeniu opisać za pomocą pięciu zmiennych. Te zmienne to: 

neurotyczność, ekstrawersja, otwartość na doświadczenie, sumienność oraz ugodowość 

[11]. Współczesne doniesienia wskazują, że wysoki poziom otwartości na doświadczenie 
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może być czynnikiem chroniącym przed rozwojem choroby wieńcowej serca [7], 

natomiast wysoki poziom sumienności może być związany z niższym ryzykiem rozwoju 

zespołu metabolicznego [12]. 

Część badaczy zajmujących się oceną wzajemnych związków pomiędzy zmiennymi 

osobowościowymi oraz zdrowiem somatycznym posługiwała się w swoich pracach teorią 

osobowości typu D. Jednostki, u których można zdiagnozować osobowość typu D 

charakteryzują się tendencją do doświadczania dużej ilości negatywnych emocji 

niezależnie od czasu oraz okoliczności zewnętrznych (wykazują więc wysoki poziom 

negatywnej emocjonalności). Mają one również tendencję do ukrywania tych emocji, nie 

ujawniania ich przed innymi ludźmi, ponieważ boją się krytyki społecznej (ten wymiar 

osobowości typu D został nazwany hamowaniem społecznym) [8]. W toku 

dotychczasowych badań udało się ustalić, że osobowość typu D można traktować jako 

niezależny predykator zgonu w grupie osób z rozpoznaną chorobą wieńcową serca [8]. 

Ten typ osobowości może się także wiązać ze zwiększoną częstością komorowych 

zaburzeń rytmu serca w grupie osób niechorujących na chorobę wieńcową [13]. W 

populacji pacjentów z rozpoznanym nadciśnieniem tętniczym rozpowszechnienie 

osobowości typu D osiąga prawdopodobnie 53% [14]. 

W niektórych badaniach z zakresu psychosomatyki skupiano się na tych aspektach 

osobowości, które są wrodzone (a nie uwarunkowane środowiskowo) i które ujawniają 

się już w pierwszym roku życia człowieka. Wspomniane przed chwilą aspekty ludzkiej 

osobowości nazywane są temperamentem. Zgodnie z popularną teorią Buss’a i Plomin’a 

istnieją trzy podstawowe zmienne temperamentalne: emocjonalność, aktywność oraz 
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towarzyskość [15] [16]. Jedna z tych zmiennych – aktywność – została powiązana przez 

fińskich badaczy z ryzykiem rozwoju miażdżycy w obrębie tętnic szyjnych w grupie 

młodych mężczyzn [17]. 

Mechanizm leżący u podstaw obserwowanych związków pomiędzy cechami osobowości 

(lub temperamentu) oraz stanem układu krążenia jest złożony i nie do końca poznany. 

W wielu niezależnych badaniach wykazano, że cechy osobowości są powiązane z 

zachowaniami o charakterze antyzdrowotnym (takimi jak np.: palenie papierosów, 

podejmowanie ryzykownych kontaktów seksualnych lub nadużywanie substancji 

psychoaktywnych), a także z zachowaniami o charakterze prozdrowotnym (takimi jak 

np.: regularna aktywność fizyczna, kontrola masy ciała, czy też regularne przeglądy 

stomatologiczne) [18] [19] [20].  

Związki pomiędzy osobowością oraz stanem zdrowia człowieka można też próbować 

wyjaśniać odwołując się do wyborów życiowych dokonywanych przez osoby badane [21]. 

Na przykład w jednym z badań wykazano, że osoby sumienne mają większe szanse na 

utrzymanie związku małżeńskiego, który może mieć pozytywny wpływ na stan ich 

zdrowia [22]. W innym badaniu stwierdzono natomiast, że trzy zmienne osobowościowe 

wyodrębniane w ramach modelu pięcioczynnikowego (chodzi tu o ekstrawersję, 

ugodowość oraz sumienność [23]) są powiązane z ilością i jakością relacji społecznych 

danej osoby. Z kolei ilość i jakość relacji społecznych może mieć istotny wpływ na ryzyko 

zgonu danej jednostki [24]. 

Istnieją również badania, które sugerują, że istnieje związek pomiędzy określonymi 
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cechami osobowości oraz poziomem cytokin prozapalnych. Na przykład Sutin i wsp. 

twierdzą, że osoby, u których wstępuje wysoki poziom neurotyczności oraz niski poziom 

sumienności mają podwyższony poziom interleukiny 6 (IL-6) [25]. Z kolei badanie 

przeprowadzone przez Denollet’a i wsp. pokazuje, że obecność osobowości typu D wiąże 

się z podwyższonym poziomem kachektyny (tumor necrosis factor α – TNF-α) u 

pacjentów z przewlekłą niewydolnością krążenia [26]. Co ciekawe, u osób z powikłaniami 

narządowymi nadciśnienia tętniczego występują wyższe poziomy IL-6 oraz TNF-α niż u 

jednostek chorujących na nadciśnienie tętnicze niepowikłane zmianami narządowymi 

[27]. 

Wydaje się, że z każdy z opisanych powyżej mechanizmów może częściowo tłumaczyć 

potencjalne związki pomiędzy określonymi cechami osobowości (lub temperamentu) 

oraz powikłaniami narządowymi nadciśnienia tętniczego. Ze względu na duży poziom 

złożoności tematyki poruszanej w niniejszej pracy oraz ze względu na fakt, iż związki 

pomiędzy osobowością oraz powikłaniami narządowymi nadciśnienia tętniczego nie były 

dotychczas badane chcielibyśmy postawić bardzo ogólną hipotezę badawczą. Zgodnie z 

tą hipotezą istnieją różnice w zakresie cech osobowości u pacjentów z HMOD oraz u osób 

chorujących na nadciśnienie tętnicze niepowikłane zmianami narządowymi.  

W trakcie niniejszego badania przeszukano dwie bazy danych (MEDLINE oraz Scopus) 

używając następujących słów kluczowych: blood pressure, DS14, EAS, end organ 

damage, HMOD, hypertension, hypertension-mediated organ damage, hypertensive 

organ damage, left ventricular hypertrophy, left ventricular mass index, LVH, LVMI, 

markers of TOD, NEO-FFI, NEO-PI-R, organ damage, personality, personality differences, 
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psychology, psychopathology, pulse wave velocity, PWV, target organ damage, TOD, 

type D personality. Po przeprowadzeniu wyszukiwania w oparciu o wyżej wymienione 

słowa kluczowe nie znaleziono żadnych prac dotyczących związków pomiędzy zmiennymi 

psychologicznymi oraz obecnością powikłań narządowych nadciśnienia tętniczego.  

 

Materiał i metody 
 

Niniejsze badanie zostało przeprowadzone w Poradni Nadciśnienia Tętniczego, która 

działa w ramach Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie. Zostało ono zaakceptowane 

przez Komisję Bioetyczną Uniwersytetu Jagiellońskiego (KBET/151/B/2012). Każdy z 

uczestników badania udzielił pisemnej zgody na wszystkie procedury wykonywane w 

ramach projektu. Niniejszy artykuł opisuje jedynie niewielką część wyników uzyskanych 

w trakcie badania. 

 

Grupa badana 
 

Do badania rekrutowano kolejnych pacjentów, którzy zgłaszali się do poradni 

nadciśnienia tętniczego. Każda z osób włączonych do badania spełniała następujące 

kryteria: wiek – co najmniej 18 lat; rasa - kaukaska; potwierdzona diagnoza nadciśnienia 

tętniczego pierwotnego. Z grupy osób włączonych do badania wykluczono wszystkich 

pacjentów, u których stwierdzono: uszkodzenie mózgu wywołane przez uraz; obecność 
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różnych zaburzeń psychicznych (w szczególności: otępienia, schizofrenii, zaburzeń 

nastroju, uzależnienia od substancji psychoaktywnych); wysokie wyniki (powyżej 65 

tenów) w skalach klinicznych inwentarza MMPI-2; przyjmowanie leków psychiatrycznych 

w okresie trwania badania; skurczową niewydolność serca; przewlekłą chorobę nerek; 

obecność ostrego lub przewlekłego procesu zapalnego; nowotwór. 

 

Zmienne i sposoby ich pomiaru 
 

Każdego z uczestników badania poddano dokładnej ocenie klinicznej. Wszystkim 

pacjentom zaproponowano też udział w następujących procedurach: badanie 

echokardiograficzne, pomiar prędkości fali tętna oraz badanie psychologiczne. 

 

Ocena kliniczna 

  

Od każdej z osób badanych zebrano standaryzowany wywiad, dotyczący stanu zdrowia 

oraz stylu życia. Wywiad ten zawierał między innymi pytania dotyczące: tego jak długo 

pacjent choruje na nadciśnienie tętnicze; czy choruje na inne choroby przewlekłe; czy 

spożywa alkohol, tytoń lub inne substancje psychoaktywne; czy uprawia regularnie 

sport; czy przyjmuje jakiekolwiek leki na stałe; czy w rodzinie występują choroby układu 

krążenia. Każdy z wywiadów był uzupełniony o dokładną analizę dokumentacji 

medycznej danego pacjenta. 
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U wszystkich pacjentów wykonano podstawowe pomiary antropometryczne. Na 

podstawie przeprowadzonych pomiarów u każdej z osób badanych wyliczono wskaźnik 

masy ciała (body mass index – BMI) oraz stosunek obwodu talii do obwodu bioder (waist 

to hip ratio - WHR). Od każdego uczestnika badania pobrano próbki krwi w celu oceny 

podstawowych parametrów biochemicznych. 

Ciśnienie tętnicze w grupie osób badanych oceniano za pomocą metody ABPM 

(ambulatory blood pressure monitoring). Do 24-godzinnych pomiarów ciśnienia 

tętniczego wykorzystano urządzenie Spacelabs 90207 (Spacelabs Healthcare, 

Snoqualmie, WA, USA). Wszystkie pomiary metodą ABPM odbywały się dni robocze, a 

każdy z pacjentów został poinstruowany, aby w dniu badania zachowywał się naturalnie 

i wykonywał typowe dla siebie czynności.  

 

Badanie echokardiograficzne 

 

Badanie echokardiograficzne udało się przeprowadzić u 89 spośród 93 uczestników 

badania (w przypadku 4 pacjentów nie udało się uzyskać satysfakcjonującej jakości 

obrazu). Wszystkie pomiary echokardiograficzne zostały wykonane przez 

doświadczonego lekarza za pomocą tego samego urządzenia Toshiba Xario XG (Toshiba, 

Tokio, Japonia) wyposażonego w głowicę 2,5-3,5 MHz. Wskaźnik masy lewej komory 

serca (left ventricular mass index – LVMI) był wyliczany w oparciu o wytyczne 

Amerykańskiego Towarzystwa Echokardiografii [28].  
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Kobiety, u których wartość wskaźnika LVMI przekraczała 95 g/m2 oraz mężczyźni z 

wartościami wskaźnika LVMI > 115 g/m2 zostali zakwalifikowani do grupy osób z 

przerostem lewej komory serca [1].  

 

Pomiar prędkości fali tętna 

 

Do pomiaru prędkości fali tętna (pulse wave velocity – PWV) wykorzystano urządzenie 

COMPLIOR (Colson, Gerges les Genosse, Francja). Wartości wskaźnika PWV wyliczano 

poprzez podzielenie 80% odległości pomiędzy tętnicą szyjną i tętnicą udową przez czas 

propagacji fali tętna [29]. Wszystkie pomiary zostały wykonane przez odpowiednio 

przeszkolonego lekarza, który postępował zgodnie z zatwierdzonym algorytmem. W 

analizie statystycznej wykorzystano uśrednione wartości 10 następujących po sobie 

pomiarów. Cała procedura była poprzedzona 10-minutowym odpoczynkiem w pozycji 

leżącej w cichym pomieszczeniu o stałej temperaturze powietrza [30].  

Wartości wskaźnika PWV > 10 m/s zostały zaklasyfikowane jako podwyższone niezależnie 

od płci osób badanych [1]. Prędkość fali tętna potraktowano jako wskaźnik sztywności 

dużych naczyń tętniczych. 
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Badanie psychologiczne 

 

Każdy z pacjentów został przebadany za pomocą następujących metod 

psychometrycznych: NEO-FFI, DS14 oraz EAS. Każde z wymienionych narzędzi zostało 

przetłumaczone na język polski oraz dostosowane do warunków polskich przez 

Pracownię Testów Psychologicznych Polskiego Towarzystwa Psychologicznego [11] [16] 

[31]. Badanie psychologiczne każdego uczestnika badania zostało przeprowadzone przez 

psychologa przeszkolonego w Katedrze Psychoterapii Collegium Medicum Uniwersytetu 

Jagiellońskiego. 

Pięć wielkich wymiarów ludzkiej osobowości oceniano za pomocą metody NEO-FFI. 

Narzędzie to składa się z pięciu skal, które mierzą poziom następujących zmiennych: 

neurotyczność, ekstrawersję, otwartość na doświadczenie, sumienność i ugodowość 

[11]. Każda ze skal składa się z 12 itemów (twierdzeń), których prawdziwość w stosunku 

do własnej osoby badany ocenia na skali pięciostopniowej. Otrzymane wyniki surowe 

mogą zostać odniesione do norm populacyjnych opracowanych dla osób w różnym wieku 

i różnej płci. Właściwości psychometryczne polskiej wersji inwentarza NEO-FFI są 

zadowalające. Na przykład współczynnik α-Cronbacha waha się od 0,68 do 0,82 dla 

różnych skal opisywanej metody [11]. W trakcie niniejszego badania uzyskano 

następujące wartości współczynników α-Cronbacha: Otwartość na doświadczenie – 0,66; 

Sumienność – 0,80; Ekstrawersja – 0,77; Ugodowość – 0,78; Neurotyczność – 0,86. 

Osobowość typu D w populacji osób badanych wykrywano za pomocą skali DS14. W skład 

tej metody wchodzą dwie podskale mierzące poziom negatywnej emocjonalności oraz 
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hamowania społecznego [14]. Każda z podskal składa się z 7 itemów (twierdzeń), których 

prawdziwość osoba badana ocenia na skali pięciostopniowej („0” oznacza tutaj 

„twierdzenie fałszywe”, a „4” - „twierdzenie prawdziwe”). U osób, u których poziom 

negatywnej emocjonalności oraz hamowania społecznego jest wysoki (wynik w każdej z 

podskal wynosi co najmniej 10 punktów) można podejrzewać obecność osobowości typu 

D [31]. Właściwości psychometryczne polskiej wersji skali DS14 są zadowalające. 

Wartości współczynników α-Cronbacha wynoszą 0,86 i 0,84 dla podskal Negatywna 

emocjonalność oraz Hamowanie społeczne. Z kolei rzetelność oceniana za pomocą 

metody test-retest wynosi odpowiednio 0,74 oraz 0,70 [31]. W przypadku niniejszego 

badania wartości współczynników α-Cronbacha wynosiły 0,90 dla podskali Negatywna 

emocjonalność oraz 0,86 dla podskali Hamowanie społeczne. 

Temperament uczestników badania oceniano za pomocą metody EAS-D (jest to wersja 

kwestionariusza EAS przeznaczona do badania osób dorosłych). Narzędzie to składa się z 

20 twierdzeń, które tworzą 5 skal: Niezadowolenie, Strach, Złość, Aktywność, 

Towarzyskość [32]. Każda z pięciu skal kwestionariusza składa się z 4 twierdzeń. Do 

każdego z tych twierdzeń osoba badana powinna się odnieść używając skali 

pięciostopniowej (od „1” – „zdecydowanie nie” do „5” – „zdecydowanie tak”). 

Właściwości psychometryczne metody EAS-D są akceptowalne. Wartości 

współczynników α-Cronbacha wahają się od 0,57 do 0,74 dla różnych skal opisywanego 

kwestionariusza, natomiast rzetelność oceniana za pomocą metody test-retest waha się 

w granicach od 0,71 do 0,84 [16]. W trakcie analizy statystycznej danych pochodzących z 

niniejszego badania uzyskano następujące wartości współczynników α-Cronbacha: 
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Niezadowolenie – 0,76; Strach – 0,74; Złość – 0,66; Aktywność – 0,57 oraz Towarzyskość 

– 0,62. 

 

Analiza statystyczna 
 

Analiza statystyczna zebranych danych została przeprowadzona z wykorzystaniem 

pakietu statystycznego STATISTICA 12.0 PL (StatSoft, Tulsa, OK, USA). Przyjęto poziom 

istotności (alfa) równy 0,05. W pierwszym etapie analizy statystycznej wykonano ocenę 

rozkładów zmiennych ciągłych, używając do tego celu testu Shapiro-Wilka. Zmienne o 

rozkładach nie różniących się w sposób istotny od rozkładu normalnego porównywano 

za pomocą testów t-Studenta. Testy U-Manna-Whitneya oraz Kurskala-Wallisa zostały 

wykorzystane do porównywania tych zmiennych, których rozkłady w sposób istotny 

różniły się od rozkładu normalnego. Do porównywania proporcji w badanych 

podgrupach użyto testów opartych o statystykę Chi-kwadrat. W analizie korelacji 

wykorzystano współczynniki korelacji rang Spearmana.  

 

Wyniki 
 

Grupa badana składała się z 93 dorosłych osób (46 kobiet i 47 mężczyzn) ze 

zdiagnozowanym nadciśnieniem pierwotnym. Wyniki pomiarów parametrów 

podstawowych w grupie osób badanych przedstawiono w Tabeli nr 1. Statystyki opisowe 
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dla zmiennych psychologicznych w grupie badanej przedstawiono w Tabeli nr 2. 

Osoby badane przyjmowały następujące leki hipotensyjne: diuretyki (ponad 46% 

uczestników badania), blokery kanału wapniowego (prawie 40%), inhibitory konwertazy 

angiotensyny (ponad 37%), leki beta-adrenolityczne (około 33%), sartany (prawie 19%), 

a także leki alfa-adrenolityczne (ponad 8%). Wszyscy pacjenci byli leczeni zgodnie z 

aktualnymi wytycznymi ESC/ESH dotyczącymi postępowania w nadciśnieniu tętniczym. 

W przypadku każdej osoby badanej schemat farmakoterapii był adekwatny do jej stanu 

klinicznego.  

 

Analiza korelacji 
 

Przeprowadzona analiza ujawniła istnienie kilku istotnych statystycznie korelacji 

pomiędzy badanymi zmiennymi. Otwartość na doświadczenie (zmienna mierzona za 

pomocą inwentarza NEO-FFI) była ujemnie skorelowana z wartościami wskaźnika masy 

lewej komory serca (r = -0,23; p = 0,034). Z kolei prędkość fali tętna była ujemnie 

skorelowana z poziomem aktywności mierzonym za pomocą skali EAS Aktywność (r = -

0,21; p = 0,041).  

Prędkość fali tętna była w sposób liniowy związana z wiekiem osób badanych (r = 0,49; 

p<0,001). Korelacja pomiędzy wskaźnikiem masy lewej komory serca oraz wiekiem 

pacjentów nie była istotna statystycznie. W grupie badanej nie zaobserwowano 

liniowych związków pomiędzy prędkością fali tętna oraz wskaźnikiem masy lewej komory 
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serca.  

 

Porównanie pacjentów z prawidłowymi i podwyższonymi wartościami wskaźnika 

PWV 
 

Mediana wieku pacjentów z podwyższonymi wartościami wskaźnika PWV była istotnie 

wyższa niż mediana wieku osób z prawidłowymi wartościami tego wskaźnika (50 vs. 45; 

p = 0,023). Jednostki, u których wykryto podwyższoną prędkość fali tętna były też częściej 

leczone za pomocą inhibitorów konwertazy angiotensyny (ACEI) niż pacjenci z 

prawidłowymi wartościami wskaźnika PWV (40% vs. 11,11%; p = 0,021). W przypadku 

innych zmiennych wymienionych w Tabeli 3 nie znaleziono istotnych statystycznie różnic 

pomiędzy tymi dwiema grupami pacjentów. 

Pacjenci, u których stwierdzono prawidłowe wartości prędkości fali tętna osiągali istotnie 

wyższe wyniki w zakresie negatywnej emocjonalności (DS14), strachu (EAS) oraz 

neurotyczności (NEO-FFI) niż pacjenci z podwyższonymi wartościami wskaźnika PWV 

(Tabela 4). W przypadku innych zmiennych psychologicznych nie znaleziono istotnych 

statystycznie różnic pomiędzy badanymi grupami. 
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Porównanie pacjentów z prawidłowymi i podwyższonymi wartościami wskaźnika 

LVMI 
 

Analiza porównawcza nie wykazała obecności istotnych statystycznie różnic pomiędzy 

pacjentami z podwyższonymi wartościami wskaźnika masy lewej komory serca oraz 

pacjentami z prawidłowymi wartościami wskaźnika LVMI w poziomach większości 

zmiennych wymienionych w Tabeli 3. Osoby, u których stwierdzono podwyższoną 

wartość wskaźnika LVMI miały istotnie wyższe przeciętne poziomy trójglicerydów we 

krwi (mediany: 1,59 vs. 1,21 mmol/L; p = 0,020) oraz istotnie niższe przeciętne poziomy 

lipoprotein wysokiej gęstości (HDL) we krwi (mediany: 1,34 vs 1,58 mmol/L; p = 0,048) 

niż osoby z prawidłowymi wartościami wskaźnika LVMI. W przypadku pacjentów ze 

stwierdzonym przerostem lewej komory serca odsetek osób leczonych za pomocą 

diuretyków oraz leków z grupy ACEI był istotnie wyższy niż odsetek osób stosujących 

diuretyki oraz inhibitory konwertazy angiotensyny w grupie pacjentów z prawidłowymi 

wartościami wskaźnika LVMI (61,29% vs. 29,31%; p = 0,003 oraz 48,39% vs. 25,86%; p = 

0,032).  

Osoby z prawidłowymi wartościami wskaźnika LVMI osiągały istotnie wyższe wyniki w 

skali otwartość na doświadczenie inwentarza NEO-FFI niż pacjenci z przerostem lewej 

komory serca. W trakcie badania nie stwierdzono istotnych statystycznie różnic 

pomiędzy tymi dwiema grupami pacjentów w zakresie skal: NEO-FFI Neurotyczność, 

NEO-FFI Ekstrawersja, NEO-FFI Sumienność, NEO-FFI Ugodowość oraz w zakresie 

wszystkich skal metod DS14 oraz EAS (Tabela 4).  
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Częstość występowania osobowości typu D w grupie badanej 
 

U 37 pacjentów (co stanowi 39,78% grupy badanej) badanie za pomocą skali DS14 

zasugerowało możliwość zdiagnozowania osobowości typu D (warto zaznaczyć, że 

ostateczna diagnoza wymaga pogłębionego wywiadu i nie może być postawiona na 

podstawie testu przesiewowego). Po przeanalizowaniu dostępnych danych nie 

zaobserwowano istotnych statystycznie różnic w zakresie częstości występowania cech 

osobowości typu D w podgrupach osób z: prawidłową i nieprawidłową prędkością fali 

tętna oraz z prawidłową i nieprawidłową wartością wskaźnika LVMI. 

 

Dyskusja 
 

W trakcie badania udało się wykryć następujące zależności:  

1) Wysokie wartości prędkości fali tętna były związane z niską liczbą punktów 

uzyskiwanych przez osoby badane w skali EAS Aktywność;  

2) Wysokie wartości wskaźnika LVMI były związane z niską liczbą punktów uzyskiwanych 

przez uczestników badania w skali NEO-FFI Otwartość na doświadczenie;  

3) Osoby, u których stwierdzono prawidłowe wartości wskaźnika PWV uzyskiwały 

istotnie wyższe wyniki w skalach: DS14 Negatywna emocjonalność, EAS Strach oraz NEO-

FFI Neurotyczność niż pacjenci, u których wykryto sztywność dużych naczyń tętniczych;  

4) Pacjenci, u których nie stwierdzono przerostu lewej komory serca prezentowali wyższy 
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poziom otwartości na doświadczenie mierzonej za pomocą kwestionariusza NEO-FFI niż 

osoby, u których wykryto nieprawidłowe wartości wskaźnika LVMI;  

5) Nie stwierdzono istotnych statystycznie różnic w zakresie częstości występowania 

osobowości typu D w grupach pacjentów z prawidłowymi oraz nieprawidłowymi 

wartościami wskaźnika PWV;  

6) Odsetek uczestników badania, u których wysunięto podejrzenie osobowości typu D 

nie różnił się w sposób istotny pomiędzy grupą pacjentów z prawidłowymi wartościami 

wskaźnika LVMI oraz grupą osób z przerostem lewej komory serca. 

Pierwszy z uzyskanych wyników powinien być interpretowany ostrożnie ze względu na 

niską rzetelność skali EAS Aktywność w naszej grupie badanej. Wynik ten może być 

przynajmniej częściowo wyjaśniony poprzez odwołanie się do preferowanego przez 

uczestników badania poziomu aktywności fizycznej. Dotychczas przeprowadzone 

badania wskazują, że osoby z wyższym poziomem temperamentalnej aktywności 

wybierają takie formy spędzania wolnego czasu, które wymagają od nich wysiłku 

fizycznego [33]. Jednostki te ćwiczą więcej niż inni ludzie, a co za tym idzie - mają 

mniejszą skłonność do rozwoju sztywności dużych naczyń tętniczych. Przytoczony przed 

chwilą sposób rozumowania może być poparty wynikami wielu różnych badań, które 

pokazują pozytywny wpływ aktywności fizycznej na stan dużych naczyń tętniczych [34]. 

Naszym zdaniem zaobserwowany związek pomiędzy poziomem otwartości na 

doświadczenie oraz wartościami wskaźnika LVMI można zrozumieć odwołując się do 

badań Wiliamsa i wsp., którzy ustalili, że osoby otwarte na doświadczenie mają mniejszą 
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tendencję do reagowania wzrostem ciśnienia tętniczego w sytuacji stresowej niż inni 

ludzie [35]. Jednocześnie należy zaznaczyć, że istnieją doniesienia wskazujące na to, iż 

nadmierna reaktywność układu krążenia w sytuacji stresowej może się przyczyniać do 

przerostu lewej komory serca [36]. Biorąc pod uwagę wspomniane przed chwilą wyniki 

badań można założyć, że mniejsza tendencja do reagowania wzrostem ciśnienia 

tętniczego w sytuacji stresowej (towarzysząca wyższej otwartości na doświadczenie) 

może przekładać się na mniejsze prawdopodobieństwo przerostu lewej komory serca. W 

tym miejscu warto zaznaczyć, że przedstawiony przed chwilą wynik powinien być 

interpretowany bardzo ostrożnie ze względu na niską wartość współczynnika α-

Cronbacha dla skali NEO-FFI Otwartość na doświadczenie w przebadanej przez nas 

grupie. 

Trzeci z uzyskanych wyników jest dosyć zaskakujący, bowiem istnieje wiele dowodów na 

to, że podwyższone poziomy negatywnej emocjonalności, strachu (traktowanego jako 

jeden z wymiarów temperamentu) oraz neurotyczności mogą się przyczyniać do rozwoju 

wielu różnych schorzeń somatycznych (np.: [12] [13] [37] [38] [39]). Istnieją jednak też 

takie badania, które wskazują, że wysoki poziom neurotyczności może wpływać 

korzystnie na stan zdrowia jednostki.  W roku 2013 amerykańscy naukowcy opublikowali 

pracę, w której stwierdzili, że wysoki poziom neurotyczności (któremu towarzyszy wysoki 

poziom sumienności) może się wiązać z niższym stężeniem prozapalnej interleukiny-6 we 

krwi [40]. Z kolei dziewięć lat wcześniej badacze z Kanady wykazali, że osoby, u których 

stwierdzono wysoki poziom neurotyczności miały niższą akcję serca oraz niższe stężenie 

noradrenaliny we krwi po narażeniu na nieprzyjemny bodziec niż osoby z niskim 



 

101 
 

poziomem neurotyczności [41]. Niestety w trakcie przeszukiwania baz danych nie udało 

nam się odnaleźć przekonujących badań na temat korzyści zdrowotnych związanych z 

wysokim poziomem negatywnej emocjonalności oraz strachu. Wydaje nam się jednak, iż 

korzyści takie mogą istnieć, ponieważ neurotyczność, negatywna emocjonalność i strach 

traktowany jako wymiar temperamentu są w gruncie rzeczy dosyć podobnymi 

konstruktami teoretycznymi. Naszym zdaniem zaobserwowane różnice w poziomach 

negatywnej emocjonalności, strachu i neurotyczności w grupie osób badanych można 

wytłumaczyć w bardzo prosty sposób. Osoby, które osiągają wysokie wyniki w każdej z 

trzech omawianych skal przywiązują większą wagę do swojego stanu zdrowia niż inni 

ludzie. W związku z tym częściej zgłaszają się do lekarza i co za tym idzie są diagnozowane 

na wcześniejszym etapie choroby niż inni pacjenci z nadciśnieniem tętniczym. Wcześnie 

przeprowadzona diagnostyka umożliwia wczesne leczenie, które znacznie spowalnia 

rozwój powikłań narządowych nadciśnienia tętniczego. 

Czwarty z uzyskanych wyników jest uzupełnieniem wyniku drugiego. Naszym zdaniem 

zaobserwowane różnice w poziomie otwartości na doświadczenie pomiędzy osobami z 

przerostem lewej komory serca oraz pacjentami bez tego typu powikłań można 

tłumaczyć odwołując się do różnic w zakresie reaktywności układu krążenia w sytuacji 

stresowej. 

Wyniki numer pięć oraz sześć powinny być interpretowane bardzo ostrożnie, bowiem w 

każdej z analizowanych podgrup uwzględniono niewielką liczbę pacjentów (np.: tylko u 

8 osób z prawidłowymi wartościami wskaźnika PWV wysunięto podejrzenie osobowości 

typu D). Przy interpretacji uzyskanych wyników warto pamiętać, że w przypadku 
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zastosowanych w niniejszym badaniu metod statystycznych brak dowodu 

potwierdzającego istnienie różnic pomiędzy analizowanymi grupami nie jest dowodem 

na brak tych różnic [42]. 

Badanie psychologiczne wykazało, że osobowość typu D można by było zdiagnozować u 

37 uczestników badania (co stanowi 39,87% grupy badanej). Wynik ten nie jest 

zaskakujący, bowiem dotychczasowe doniesienia pokazują, że częstość występowania 

osobowości typu D w populacji osób z rozpoznanym nadciśnieniem tętniczym waha się 

od 30,7% [43] do 53% [14]. 

Niniejsze badanie ma pewne ograniczenia. Po pierwsze - ma ono charakter 

jednoośrodkowy, a więc jego wyniki nie mogą być w prosty sposób odnoszone do całej 

populacji osób z rozpoznanym nadciśnieniem tętniczym. Po drugie - badanie ma 

charakter przekrojowy, a więc nie pozwala na ocenę zależności przyczynowo-skutkowych 

pomiędzy mierzonymi zmiennymi. Po trzecie – niektóre z uzyskanych wyników powinny 

być interpretowane ostrożnie ze względu na to, iż rzetelność czterech skal (NEO-FFI 

Otwartość na doświadczenie, EAS Złość, EAS Aktywność oraz EAS Towarzyskość) w naszej 

grupie badanej była niezadowalająca. Warto też zauważyć, że ze względu na niewielką 

liczbę osób włączonych do badania nie udało nam się przeprowadzić poprawnej 

metodologicznie analizy w podgrupach obejmujących pacjentów w tym samym wieku, 

tej samej płci oraz leczonych w ten sam sposób. 

Wszystkie opisane powyżej wyniki sugerują, że istnieją różnice w zakresie cech 

osobowości u pacjentów z powikłaniami narządowymi nadciśnienia tętniczego oraz u 
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osób bez tego typu powikłań. Należy jednak pamiętać o tym, że uzyskane wyniki mają 

charakter wstępny i wymagają potwierdzenia w dalszych badaniach.  

 

Podsumowanie 
 

1) Pacjenci, u których wykryto uszkodzenia w obrębie dużych naczyń tętniczych w 

przebiegu nadciśnienia tętniczego charakteryzowali się niższym przeciętnym poziomem 

neurotyczności, negatywnej emocjonalności oraz strachu rozumianego jako cecha 

temperamentu niż osoby z nadciśnieniem, u których nie stwierdzono uszkodzeń w 

obrębie dużych naczyń tętniczych. 

2) Uczestnicy badania, u których w przebiegu nadciśnienia tętniczego wykryto 

uszkodzenia w obrębie serca (przerost lewej komory serca) mieli niższy przeciętny 

poziom otwartości na doświadczenie niż jednostki ze zdiagnozowanym nadciśnieniem, u 

których nie rozwinęły się powikłania w obrębie mięśnia sercowego.   
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Tabele 
 

Tabela 1. Wyniki pomiarów parametrów podstawowych w grupie osób badanych 

Zmienne N=93 Wartości referencyjne 

Wiek, lata, mediana (IQR) 49 (41-57) - 

Odsetek kobiet, n (%) 46 (49,46%) - 

BMI, kg/m2, mediana (IQR) 28,09 (25,01-31,25) 18,50-24,99 

WHR, mediana (IQR) 0,93 (0,83-0,99) 
<0,85 (kobiety) lub <0,90 

(mężczyźni) 

Wartości ciśnienia tętniczego 

Ciśnienie skurczowe (ABPM), mmHg, 

średnia (SD) 
127,86 (12,70) <130,00 

Ciśnienie rozkurczowe (ABPM), mmHg, 

średnia (SD) 
79,25 (9,20) <80,00 

Dipping skurczowy %, mediana (IQR) 11,03 (7,77-13,78) 10,00-20,00 

Dipping rozkurczowy %, średnia (SD) 22,65 (8,56) 10,00-20,00 

Wyniki badań laboratoryjnych 

Glukoza na czczo, mmol/L, mediana 

(IQR) 
5,12 (4,61-5,81) 3,30-5,60 

HbA1c, %, mediana (IQR) 5,60 (5,40-5,80) 4,30-5,90 

Cholesterol całkowity, mmol/L, mediana 

(IQR) 
5,30 (4,60-6,00) 3,20-5,20 

LDL, mmol/L, mediana (IQR) 3,00 (2,40-3,70) <3,40 

HDL, mmol/L, mediana (IQR) 1,50 (1,23-1,86) >1,00 

Trójglicerydy, mmol/L, mediana (IQR) 1,40 (0,99-1,75) <2,26 

Kreatynina, μmol/L, mediana (IQR) 73,00 (67,00-82,00) 62,00-106,0 

Wskaźniki powikłań narządowych nadciśnienia tętniczego 

PWV, m/s, mediana (IQR) 12,07 (10,68-14,45) ≤10 
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LVMI, g/m2, mediana (IQR) 95,88 (77,66-110,82)* 
≤95 (kobiety) lub ≤115 

(mężczyźni) 

*N=89 

ABPM (ambulatory blood pressure monitoring) – ambulatoryjne monitorowanie ciśnienia tętniczego; BMI (body mass index) 

– wskaźnik masy ciała; HDL (high density lipoproteins) – lipoproteiny wysokiej gęstości; IQR (interquartile range) – rozstęp 

międzykwartylowy; LDL (low density lipoproteins) – lipoproteiny niskiej gęstości; LVMI ( left ventricular mass index) – 

wskaźnik masy lewej komory serca; PWV (pulse wave velocity) – prędkość fali tętna ; WHR (waist to hip ratio) – stosunek 

obwodu talii do obwodu bioder 

Table 2. Statystyki opisowe dotyczące zmiennych psychologicznych w grupie badanej 

Zmienne Minimum Q1 
Mediana 

(Q2) 
Q3 Maksimum 

NEO-FFI 

Neurotyczność 5,0 15,0 20,0 29,0 44,0 

Ekstrawersja 7,0 22,0 27,0 31,0 43,0 

Otwartość na doświadczenie 11,0 21,0 25,0 29,0 37,0 

Ugodowość 8,0 27,5 32,0 36,0 42,0 

Sumienność 18,0 28,5 33,5 38,0 46,0 

DS14 

Negatywna emocjonalność 0,0 7,5 12,0 17,0 28,0 

Hamowanie społeczne 0,0 5,0 9,0 14,0 22,0 

EAS 

Niezadowolenie 5,0 8,0 12,0 14,0 20,0 

Strach 5,0 8,0 10,5 13,0 20,0 

Złość 4,0 10,0 12,0 14,0 20,0 

Aktywność 7,0 11,0 14,0 16,0 20,0 

Towarzyskość 6,0 10,0 13,5 15,0 20,0 

 

Q1 (quartile 1) – kwartyl 1; Q2 (quartile 2) – kwartyl 2; Q3 (quartile 3) – kwartyl 3 
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Tabela 3. Różnice w zakresie parametrów podstawowych u osób z prawidłową i nieprawidłową prędkością fali tętna (PWV) 

oraz prawidłową i nieprawidłową wartością wskaźnika masy lewej komory serca (LVMI) 

Zmienne 

Prawidłowa 

PWV 

(n=18) 

Podwyższona 

PWV 

(n=75) 

p 

Prawidłowy 

LVMI 

(n=58) 

Podwyższony 

LVMI 

(n=31) 

p 

Wiek, lata, mediana 

(IQR) 
45 (34-50) 50 (41-59) 0,023 48,5 (41-57) 49 (41-57) 0,966 

Odsetek kobiet, n (%) 9 (50,00%) 37 (49,30%) 0,959  32 (55,17%) 13 (41,94%) 0,234 

Odsetek palaczy, n 

(%) 
8 (44,44%) 39 (52,00%) 0,591 30 (51,72%) 15 (48,39%) 0,744 

BMI, kg/m2, mediana 

(IQR) 

26,67 (24,15-

31,25) 

28,65 (25,01-

31,49) 
0,789 

27,86 (24,68-

31,20) 

29,35 (26,04-

32,47) 
0,089 

WHR, mediana (IQR) 
0,92 (0,84-

0,98) 

0,93 (0,83-

0,99) 
0,953 

0,91 (0,81-

0,99) 

0,95 (0,88-

0,99) 
0,466 

Wartości ciśnienia tętniczego 

Ciśnienie skurczowe 

(ABPM), mmHg, 

średnia (SD) 

127,28 

(14,85) 
128,00 (12,23) 0,830 

126,05 

(13,16) 
130,90 (11,86) 0,090 

Ciśnienie 

rozkurczowe, mmHg, 

średnia (SD) 

82,00 (11,54) 78,60 (8,50) 0,160 78,48 (8,36) 80,13 (10,98) 0,431 

Dipping skurczowy, 

mmHg, mediana (IQR) 

11,45 (8,59-

14,03) 

11,01 (7,12-

13,71) 
0,558 

11,13 (8,54-

14,03) 

10,30 (5,26-

13,50) 
0,226 

Dipping rozkurczowy, 

mmHg, średnia (SD) 
22,97 (8,27) 22,57 (8,68) 0,860 23,91 (8,41) 21,08 (8,62) 0,053 

Wyniki badań laboratoryjnych 

Glukoza na czczo, 

mmol/L, mediana (IQR) 

4,83 (4,57-

5,23) 

5,18 (4,76-

5,82) 
0,169 

5,06 (4,57-

5,82) 

5,14 (4,76-

5,81) 
0,458 

HbA1c, %, mediana 

(IQR) 

5,50 (5,40-

5,70) 

5,60 (5,40-

5,90) 
0,329 

5,55 (5,40-

5,80) 

5,60 (5,40-

5,80) 
0,713 

Cholesterol całkowity, 

mmol/L, mediana (IQR) 

5,05 (4,60-

5,70) 

5,30 (4,70-

6,00) 
0,636 

5,35 (4,70-

6,00) 

5,25 (4,70-

5,90) 
0,646 

LDL, mmol/L, mediana 

(IQR) 

2,85 (2,30-

3,60) 

3,00 (2,40-

3,70) 
0,910 

3,10 (2,40-

3,80) 

2,90 (2,50-

3,70) 
0,927 

HDL, mmol/L, mediana 

(IQR) 

1,40 (1,11-

1,70) 

1,56 (1,25-

1,87) 
0,347 

1,58 (1,26-

1,92) 

1,34 (1,17-

1,68) 
0,048 

Trójglicerydy, mmol/L, 

mediana (IQR) 

1,26 (0,94-

1,61) 

1,42 (1,00-

1,78) 
0,541 

1,21 (0,89-

1,68) 

1,59 (1,23-

2,11) 
0,019 

Kreatynina, μmol/L, 

mediana (IQR) 

75,70 (71,0-

83,00) 

72,00 (67,00-

82,00) 
0,137 

72,50 (67,00-

79,00) 

73,00 (68,00-

84,00) 
0,309 

Przedstawione wartości to mediany porównywane za pomocą testu U Manna-Whitneya, średnie porównywane za pomocą 

testu t-Studenta lub proporcje (%) porównywane w oparciu o statystykę Chi-kwadrat 
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ABPM (ambulatory blood pressure monitoring) – ambulatoryjne monitorowanie ciśnienia tętniczego; ACEI (angiotensin-

converting-enzyme inhibitors) - inhibitory konwertazy angiotensyny; ARB (angiotensin receptor blockers) – antagoniści 

receptora angiotensyny II; ASA (acetylsalicylic acid) – kwas acetylosalicylowy; BMI (body mass index) – wskaźnik masy 

ciała; CCB (calcium channel blockers) – blokery kanału wapniowego; HDL (high-density lipoproteins) – lipoproteiny wysokiej 

gęstości; IQR (interquartile range) – rozstęp międzykwartylowy; LDL (low-density lipoproteins) – lipoproteiny niskiej 

gęstości; LVMI (left ventricular mass index) – wskaźnik masy lewej komory serca; NS (not significant) – wynik nieistotny 

statystycznie; PWV (pulse wave velocity) – prędkość fali tętna; SD (standard deviation) – odchylenie standardowe; WHR 

(waist to hip ratio) – stosunek obwodu talii do obwodu bioder;  

Ciśnienie skurczowe i rozkurczowe było mierzone za pomocą metody ABPM, 

 

Tabela 4, Różnice w zakresie zmiennych psychologicznych u osób z prawidłową i nieprawidłową prędkością fali tętna 

(PWV) oraz prawidłową i nieprawidłową wartością wskaźnika masy lewej komory serca (LVMI) 

Zmienne 
Prawidłowa 

PWV (n=18) 

Podwyższon

a PWV 

(n=75) 

p 

Prawidłowy 

LVMI 

(n=58) 

Podwyższon

y LVMI 

(n=31) 

p 

NEO-FFI  

Neurotyczność, mediana 

(IQR) 

27,5 (20,0-

34,0) 

18,0 (15,0-

28,0) 
0,018 

20,0 (15,0-

28,0) 

20,0 (15,0-

29,0) 
0,578 

Ekstrawersja, mediana (IQR) 
27,0 (22,0-

31,0) 

27,5 (22,0-

31,0) 
0,824 

27,0 (22,0-

31,0) 

29,0 (23,0-

31,0) 
0,543 

Otwartość na doświadczenie, 

mediana (IQR) 

26,0 (25,0-

30,0) 

24,0 (20,0-

29,0) 
0,154 

26,0 (22,0-

30,0) 

23,0 (19,0-

27,0) 
0,027 

Ugodowość, mediana (IQR) 
32,0 (28,0-

35,0) 

32,0 (27,0-

36,0) 
0,733 

33,0 (30,0-

37,0) 

31,0 (26,0-

35,0) 
0,053 

Sumienność, mediana (IQR) 
30,5 (29,0-

36,0) 

34,0 (28,0-

38,0) 
0,388 

34,0 (30,0-

38,0) 

33,0 (27,0-

37,0) 
0,506 

DS14  

Negatywna emocjonalność, 

mediana (IQR) 

17,0 (9,0-

22,0) 

11,5 (7,0-

16,0) 
0,035 

12,0 (8,0-

17,0) 

11,5 (7,0-

17,0) 
0,728 

Hamowanie społeczne, 

mediana (IQR) 

11,0 (6,0-

14,0) 

8,5 (5,0-

13,0) 
0,265 8,5 (5,0-13,0) 

9,5 (6,0-

14,0) 
0,259 

EAS 

Niezadowolenie, mediana 

(IQR) 

13,5 (10,0-

14,0) 

11,0 (8,0-

14,0) 
0,153 

12,0 (8,0-

14,0) 

11,5 (8,0-

15,0) 
0,733 

Strach, mediana (IQR) 
13,0 (10,0-

16,0) 

10,0 (8,0-

13,0) 
0,004 

10,0 (8,0-

13,0) 

11,0 (9,0-

12,0) 
0,856 

Złość, mediana (IQR) 13,0 (10,0- 11,0 (10,0- 0,162 12,0 (10,0- 12,0 (10,0- 0,700 
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14,0) 14,0) 14,0) 15,0) 

Aktywność, mediana (IQR) 
15,0 (13,0-

16,0) 

13,0 (11,0-

15,0) 
0,117 

14,0 (11,0-

16,0) 

13,5 (12,0-

15,0) 
0,901 

Towarzyskość, mediana 

(IQR) 

14,0 (12,0-

15,0) 

13,0 (10,0-

15,0) 
0,703 

13,5 (11,0-

15,0) 

12,0 (10,0-

15,0) 
0,568 

Przedstawione wartości to mediany porównywane za pomocą testu U Manna-Whitneya 

IQR (interquartile range) – rozstęp międzykwartylowy; LVMI ( left ventricular mass index) – wskaźnik masy lewej komory 

serca; NS (not significant) – wynik nieistotny statystycznie; PWV (pulse wave velocity) – prędkość fali tętna 
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Wprowadzenie 
  

Nadciśnienie tętnicze może być powikłane różnego rodzaju uszkodzeniami narządowymi 

(oznaczanymi w języku angielskim skrótem TOD – target organ damage) [1]. Do chwili 

obecnej udało się wyodrębnić wiele różnych czynników powiązanych z rozwojem 

uszkodzeń narządowych w przebiegu nadciśnienia tętniczego (są to m. in. wiek pacjenta, 

wartości ciśnienia tętniczego, procentowa zawartość tkanki tłuszczowej w organizmie 

oraz obecność chorób współistniejących, takich jak np.: cukrzyca [2] [3]). Jednak, zgodnie 

z naszą wiedzą, nie próbowano zidentyfikować tych zmiennych psychologicznych, które 

różnicują pacjentów z nadciśnieniem oraz uszkodzeniami narządowymi od osób z 

nadciśnieniem, ale bez TOD. Niniejsze badanie porównuje poziom poczucia koherencji u 

osób chorujących na nadciśnienie tętnicze powikłane sztywnością dużych naczyń 

tętniczych lub przerostem lewej komory serca oraz u pacjentów chorujących na 

nadciśnienie tętnicze niepowikłane uszkodzeniami narządowymi. 

 

Poczucie koherencji 
 

Koncepcja poczucia koherencji (Sense of Coherence – SOC) została stworzona przez 

Aarona Antonovsky’ego, aby wyjaśnić dlaczego u części ludzi pod wpływem stresu 

rozwijają się zaburzenia emocjonalne, podczas gdy u innych osób tego typu reakcja nie 

występuje. Zgodnie z teorią Antonovsky’ego jednostki, które są w stanie przetrwać w 

obliczu nawet najbardziej ekstremalnych wydarzeń życiowych mają wysoki poziom 
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poczucia koherencji. Oznacza to, iż mają one trwałe, a jednocześnie dynamicznie 

zmieniające się poczucie pewności, że: 1) bodźce napływające w ciągu życia ze 

środowiska wewnętrznego i zewnętrznego mają charakter ustrukturowany, 

przewidywalny i wytłumaczalny (zrozumiałość); 2) dostępne są zasoby, które pozwalają 

im sprostać wymaganiom stawianym przez te bodźce (zaradność); 3) wymagania te są 

dla nich wyzwaniem wartym wysiłku i zaangażowania (sensowność) [4].  

Poczucie koherencji może mieć związek z płcią osoby badanej. Dotychczasowe ustalenia 

w tej kwestii są jednak niejednoznaczne. Niektórzy z badaczy, tacy jak na przykład 

Larsson i Kallenberg [5], twierdzą, że mężczyźni osiągają istotnie wyższe wyniki w skali 

SOC-29 niż kobiety. Inni natomiast, np.: Nilson i wsp. [6] lub Lundberg i wsp. [7] uważają, 

że w populacji ogólnej nie ma żadnych istotnych statystycznie różnic płciowych w 

zakresie poziomu SOC. 

Wielu badaczy twierdzi, że status socjoekonomiczny jednostki może być związany z jej 

poziomem poczucia koherencji [7] [8] [9].  Na przykład Antonovsky [4] sugeruje, że 

przynależność do wyższej klasy społecznej może przyczyniać się do wyższego poziomu 

SOC. Inni badacze [10] są bardziej radykalni w swoich poglądach. Twierdzą oni, że 

„wysoki poziom poczucia koherencji jest pożądany u specjalistów, menedżerów i osób 

należących do wyższej klasy średniej, które w rzeczywistości stanową jedynie niewielką 

część społeczeństwa”. 

W wielu badaniach wykazano związek pomiędzy poziomem poczucia koherencji, a 

stanem zdrowia jednostek. Niektóre z tych badań skupiały się na poszukiwaniu 
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wzajemnych relacji pomiędzy poczuciem koherencji, a różnymi zaburzeniami 

psychicznymi (takimi jak np.: depresja [11], choroba afektywna dwubiegunowa [12], albo 

schizofrenia [13]). Inne z kolei oceniały poziom zrozumiałości, zaradności i sensowności 

u pacjentów z różnymi chorobami ciała, takimi jak: nowotwory [14], cukrzyca [15], 

reumatoidalne zapalenie stawów [16], fibromialgia [17] oraz choroby układu krążenia 

[18].  

Potencjalne związki pomiędzy poziomem poczucia koherencji, a stanem zdrowia układu 

krążenia były badane przez Lundberg’a i Peck’a. Badacze ci wykazali, że osoby 

prezentujące wysoki poziom poczucia koherencji miały niższe wartości ciśnienia 

rozkurczowego krwi, niższy poziom trójglicerydów w surowicy oraz niższą akcję serca w 

spoczynku niż pozostali uczestnicy badania [7]. Co ciekawe – wyniki uzyskane przez 

fińskich badaczy w ramach projektu Helsinki Heart Study stanowią dobre uzupełnienie 

opisanych przed chwilą zależności. W trakcie tego badania Poppius i wsp. zaobserwowali 

bowiem, że w grupie osób o silnym poczuciu koherencji rzadziej występowała choroba 

wieńcowa serca [9]. 

 

Nadciśnienie tętnicze 
 

Nadciśnienie tętnicze (NT) jest schorzeniem przewlekłym, w którym występują 

nieprawidłowo wysokie wartości ciśnienia tętniczego krwi (choroba ta może być 

zdiagnozowana, gdy ciśnienie skurczowe osiąga wartość co najmniej 140 mmHg i/lub 

wartość ciśnienienia rozkurczowego wynosi minimum 90 mmHg [19]). Zdaniem 
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niektórych badaczy NT dotyka od 30 do 45 % Europejczyków, a częstość jego 

występowania wyraźnie rośnie wraz z wiekiem [19]. W Polsce trwale podwyższone 

wartości ciśnienia tętniczego krwi są obserwowane u około 9,5 miliona osób, co stanowi 

32% dorosłej populacji kraju [20]. NT występuje częściej u mężczyzn niż u kobiet. Jego 

rozpowszechnienie jest też wyższe w grupie osób o niskim statusie socjoekonomicznym 

[21]. 

Opisywane schorzenie może mieć charakter pierwotny lub wtórny. Nadciśnienie 

pierwotne, zwane też NT idiopatycznym, nie ma jednej ściśle określonej przyczyny. 

Choroba ta rozwija się stopniowo przez wiele lat i jest konsekwencją interakcji pomiędzy 

wieloma różnymi czynnikami o charakterze genetycznym i środowiskowym. NT 

pierwotne jest rozpoznawane u około 90-95% pacjentów z trwale podwyższonymi 

wartościami ciśnienia tętniczego krwi. Z kolei w przypadku NT wtórnego udaje się wykryć 

konkretną, czasem potencjalnie odwracalną,  przyczynę choroby [22]. Może to być na 

przykład: przyjmowanie niektórych leków (m.in.: kortykosteroidów), choroba nerek, 

obecność schorzeń endokrynologicznych (np.: nadczynności tarczycy), czy też zespół 

obturacyjnego bezdechu sennego. Wtórna postać choroby jest rozpoznawana u około 5-

10% osób z nieprawidłowo wysokimi wartościami ciśnienia tętniczego krwi [23]. 

Diagnoza NT jest często stawiana na podstawie pomiarów wykonywanych na terenie 

gabinetu lekarskiego [19]. Niestety u niektórych pacjentów występuje zjawisko 

polegające na wzroście ciśnienia tętniczego krwi wyłącznie w obecności personelu 

medycznego [24]. Fenomen ten nazywany jest „nadciśnieniem białego fartucha”. 

Zgodnie z danymi dostarczonymi przez Fagard’a i Cornelissen’a częstość występowania 
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nadciśnienia białego fartucha w grupie osób ze zdiagnozowanym NT waha się w 

granicach od 25% do 46% [25]. Co ciekawe - istnieje grupa pacjentów, u których zachodzi 

zjawisko odwrotne. Osoby te prezentują prawidłowe wartości ciśnienia tętniczego na 

terenie gabinetu lekarskiego, podczas gdy w rzeczywistości mają nadciśnienie tętnicze. 

U tej grupy pacjentów rozpoznaje się „nadciśnienie zamaskowane” [26]. Według 

belgijskich naukowców ten rodzaj choroby można rozpoznać aż u 13% osób w populacji 

ogólnej [25]. Zarówno nadciśnienie białego fartucha, jak i nadciśnienie zamaskowane 

można wykryć za pomocą metody ABPM (ambulatoryjne monitorowanie ciśnienia 

tętniczego) i/lub metody HBPM (domowe pomiary ciśnienia tętniczego) [19].   

Jeżeli wartości ciśnienia tętniczego są podwyższone przez długi czas, to u pacjenta może 

dojść do uszkodzenia ścian tętnic [1]. Uszkodzone naczynia nie są w stanie zapewnić 

odpowiedniego przepływu krwi przez najważniejsze narządy w ciele człowieka. W takiej 

sytuacji u pacjenta mogą się rozwinąć różne schorzenia, takie jak np.: udar mózgu, 

choroba wieńcowa serca, niewydolność serca, przewlekła choroba nerek, otępienie 

naczyniowe i wiele innych [27]. Na szczęście w chwili obecnej jesteśmy w stanie 

wykrywać bardzo subtelne zmiany w obrębie narządów wywołane podwyższonym 

ciśnieniem tętniczym krwi [28]. Zmiany te opisywane są w literaturze jako “powikłania 

narządowe nadciśnienia tętniczego” [1]. 

Wytyczne wydane w roku 2013 przez European Society of Cardiology oraz European 

Society of Hypertension wymieniają następujące wskaźniki powikłań narządowych 

nadciśnienia tętniczego: przerost lewej komory serca, zwiększoną prędkość fali tętna, 

pogrubienie ściany tętnicy szyjnej lub obecność w niej blaszki miażdżycowej, 
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mikroalbuminurię, obniżoną wartość parametru eGFR, obniżoną wartość wskaźnika 

kostkowo-ramiennego oraz podwyższone wartości ciśnienia tętna u osób w wieku 

podeszłym [19]. 

 

Materiał I metody 
 

Niniejsze badanie zostało przeprowadzone w Szpitalu Uniwersyteckim w Krakowie. 

Protokół badania został zaakceptowany przez Komisję Bioetyczną Uniwersytetu 

Jagiellońskiego (KBET/151/B/2012). Każda z osób biorących udział w badaniu udzieliła 

świadomej pisemnej zgody na wszystkie procedury wykonywane w ramach projektu. 

Niniejszy artykuł opisuje jedynie część wyników uzyskanych w trakcie badania. 

 

Grupa badana 
 

Do badania rekrutowano kolejnych pacjentów, którzy zgłaszali się do poradni 

nadciśnienia tętniczego. Każda z osób włączonych do badania spełniała następujące 

kryteria: 1) Wiek: powyżej 18 lat; 2) Rasa: kaukaska; 3) Zdiagnozowane nadciśnienie 

tętnicze pierwotne. Z grupy osób włączonych do badania wykluczono wszystkich 

pacjentów, u których stwierdzono: 1) Uszkodzenie mózgu wywołane przez uraz; 2) 

Obecność zaburzeń psychicznych (m.in.: otępienia, schizofrenii, zaburzeń nastroju, 

uzależnienia od substancji psychoaktywnych); 3) Wysokie wyniki w skalach klinicznych 

inwentarza MMPI-2; 4) Przyjmowanie leków psychiatrycznych w okresie trwania 
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badania; 5) Skurczową niewydolność serca; 6) Przewlekłą chorobę nerek; 7) Obecność 

aktywnego procesu zapalnego (ostrego lub przewlekłego); 8) Nowotwór. 

 

Zmienne i sposoby ich pomiaru 
 

Wszyscy uczestnicy badania zostali poddani dokładnej ocenie klinicznej. Każdemu z 

pacjentów zaproponowano też: badanie echokardiograficzne, pomiar prędkości fali 

tętna oraz badanie psychologiczne. 

 

Ocena kliniczna 
 

W ramach oceny klinicznej wszyscy uczestnicy badania odpowiadali na szereg pytań, 

dotyczących ich statusu socjoekonomicznego, stanu zdrowia oraz stylu życia. 

Standaryzowany wywiad zawierał pytania na temat: dotychczasowego leczenia NT, 

palenia tytoniu, spożywania alkoholu i innych substancji psychoaktywnych, obecności 

chorób przewlekłych, przyjmowania leków dostępnych na receptę lub bez recepty oraz 

występowania NT lub chorób układu krążenia w rodzinie. W przypadku każdego z 

pacjentów przeprowadzono też analizę dostępnej dokumentacji medycznej. 

Podstawowe dane demograficzne dotyczące wszystkich osób badanych pozyskano za 

pomocą specjalnie skonstruowanej ankiety (wypełnianej przez badaczy). Każdy z 

uczestników badania był także ważony i mierzony za pomocą odpowiednio 

skalibrowanych urządzeń. 
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Ciśnienie tętnicze w grupie osób badanych zmierzono za pomocą dwóch różnych i 

niezależnych od siebie metod. Pierwszą z nich był pomiar na terenie gabinetu 

lekarskiego, drugą zaś ambulatoryjne monitorowanie ciśnienia tętniczego. Do każdego z 

pomiarów przeprowadzonych na terenie gabinetu lekarskiego użyto ciśnieniomierza 

OMRON M6 COMFORT HEM-7000-E (Omron Global, Kioto, Japonia). U każdej z osób 

badanych wykonano dwa pomiary gabinetowe (w 1-2 minutowych odstępach), które 

poprzedzono 10-minutowym odpoczynkiem w pozycji leżącej [19]. Do 24-godzinnych 

pomiarów ciśnienia tętniczego (w oparciu o metodę ABPM) użyto urządzenia Spacelabs 

90207 (Spacelabs Healthcare, Snoqualmie, WA, USA). Wszystkie pomiary 

pozagabinetowe odbywały się dni robocze, a każdy z pacjentów został poinstruowany, 

aby w dniu badania zachowywał się naturalnie i wykonywał typowe dla siebie czynności.  

W dniu oceny klinicznej od każdego z pacjentów pobrano również próbki krwi. Każda 

próbka była analizowana przez to samo certyfikowane laboratorium diagnostyczne. 

 

Badanie echokardiograficzne 
 

Badanie echokardiograficzne udało się wykonać u 89 pacjentów (czyli u 95,7% 

uczestników badania). Wszystkie pomiary echokardiograficzne zostały przeprowadzone 

przez doświadczonego lekarza za pomocą tego samego urządzenia Toshiba Xario XG 

(Toshiba, Tokio, Japonia) wyposażonego w głowicę 2,5-3,5 MHz. Parametry 

morfologiczne lewej komory serca (w szczególności: wskaźnik masy lewej komory serca 

– LVMI) były wyliczane w oparciu o wytyczne Amerykańskiego Towarzystwa 
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Echokardiografii [29].  

Kobiety, u których stwierdzono wartości wskaźnika LVMI > 95 g/m2 oraz mężczyźni z 

wartościami wskaźnika LVMI > 115 g/m2 zostali zakwalifikowani do grupy osób z 

przerostem lewej komory serca. 

 

Pomiar prędkości fali tętna 

 

Do pomiaru prędkości fali tętna wykorzystano urządzenie COMPLIOR (Colson, Gerges les 

Genosse, Francja). Wartości wskaźnika PWV wyliczano poprzez podzielenie 80% 

odległości pomiędzy tętnicą szyjną i tętnicą udową przez czas propagacji fali tętna [30]. 

Wszystkie pomiary zostały wykonane przez odpowiednio przeszkolonego lekarza, który 

postępował zgodnie z zatwierdzonym algorytmem. U każdego z pacjentów prędkość fali 

tętna była mierzona 10 razy pod rząd, a cała procedura była poprzedzona 10-minutowym 

odpoczynkiem w pozycji leżącej w cichym pomieszczeniu o stałej temperaturze 

powietrza [31]. Następnie wyniki uzyskane w 10 próbach zostały uśrednione, a wyliczone 

średnie arytmetyczne zostały wykorzystane w analizie statystycznej. 

Wartości wskaźnika PWV > 10 m/s zostały zaklasyfikowane jako podwyższone niezależnie 

od płci osób badanych. Prędkość fali tętna potraktowano jako wskaźnik sztywności 

dużych naczyń tętniczych. 
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Badanie psychologiczne 
 

Do pomiaru poziomu poczucia koherencji w grupie osób badanych użyto 

samoopisowego Kwestionariusza Orientacji Życiowej SOC-29. Narzędzie to składa się z 

29 twierdzeń, które tworzą 3 skale: poczucie zrozumiałości (11 itemów), poczucie 

zaradności (10 twierdzeń) oraz poczucie sensowności (8 itemów). Suma punktów 

uzyskanych przez osoby badane w tych trzech skalach łącznie określa ich poziom 

poczucia koherencji. Każde z twierdzeń metody SOC-29 jest oceniane za pomocą skali 7-

punktowej (od 1 do 7). Ogólny wynik kwestionariusza  waha się w granicach od 29 do 

203 punktów. Przeciętny wynik ogólny uzyskiwany przez osoby badane mieści się 

natomiast w granicach od 100,5 do 164,5 punktów [18]. 

Trafność i rzetelność tej metody była oceniana w wielu niezależnych badaniach (np.: [32] 

[33] lub [34]). Zgodnie z wynikami uzyskanymi przez Eriksson’a i Lindström’a (na 

podstawie analizy 124 różnych badań) wartość wskaźnika alfa-Cronbacha wyliczona dla 

całej skali SOC-29 jest nie niższa niż 0,70 i nie wyższa niż 0,95 [35]. W przypadku polskiej 

wersji kwestionariusza wartość ta wynosi 0,78 [36]. Z kolei rzetelność mierzona za 

pomocą metody test-retest osiąga wartość 0,92 w przypadku odstępu 

jednotygodniowego [34] oraz wartość 0,78, gdy okres pomiędzy kolejnymi pomiarami 

wynosi jeden rok [35]. 

 

 



 

136 
 

Analiza statystyczna  
 

Dane zebrane w trakcie badania zostały przeanalizowane za pomocą pakietu 

statystycznego STATISTICA 12.0 PL firmy StatSoft (StatSoft, Tulsa, OK, USA) zakupionego 

przez Uniwersytet Jagielloński. Do oceny normalności rozkładów badanych zmiennych 

użyto testu Shapiro-Wilka. W przypadku zmiennych o rozkładzie normalnym 

porównywanie wartości przeciętnych odbywało się za pomocą testów t-Studenta, 

natomiast w przypadku zmiennych o rozkładach innych niż normalny stosowano testy U-

Manna-Whitneya. Aby ocenić siłę związków pomiędzy badanymi zmiennymi wyliczano 

współczynniki korelacji rang Spearmana. W trakcie analizy proporcji w badanych 

podgrupach zastosowano testy oparte o statystykę Chi-kwadrat. W przypadku każdego 

testu przyjęto poziom istotności (α) równy 0,05.   

 

Wyniki 
 

Grupa badana składała się z 46 kobiet i 47 mężczyzn ze zdiagnozowanym nadciśnieniem 

pierwotnym. Wyniki pomiarów parametrów podstawowych w grupie osób badanych 

przedstawiono w Tabeli nr 1. 

Większość osób włączonych do badania przyjmowała leki hipotensyjne. Były to 

substancje należące do następujących grup: diuretyki (ponad 46% uczestników badania), 

blokery kanału wapniowego (prawie 40%), inhibitory konwertazy angiotensyny (ponad 

37%), leki beta-adrenolityczne (około 33%), sartany (prawie 19%), a także leki alfa-
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adrenolityczne (ponad 8%). Wszyscy pacjenci byli leczeni zgodnie z aktualnymi 

wytycznymi ESC/ESH dotyczącymi postępowania w nadciśnieniu tętniczym. W przypadku 

każdej osoby badanej schemat farmakoterapii był adekwatny do jej stanu klinicznego.  

Mniej więcej 31% uczestników badania było leczonych za pomocą statyn. Około 12% 

przyjmowało codziennie niskie dawki kwasu acetylosalicylowego. W przybliżeniu co 

dziesiąta osoba badana stosowała doustne leki hipoglikemizujące. Tylko jedna osoba 

przyjmowała doustne leki przeciwzakrzepowe. 

 

Analiza korelacji 
 

W trakcie analizy zebranych danych nie odnaleziono istotnych statystycznie korelacji 

pomiędzy prędkością fali tętna oraz wynikami osiąganymi przez osoby badane w skalach: 

Poczucie zrozumiałości, Poczucie zaradności, Poczucie sensowności oraz Poczucie 

koherencji. Nie stwierdzono również związków o charakterze liniowym pomiędzy 

wartościami wskaźnika LVMI oraz wynikami uzyskiwanymi przez pacjentów we 

wszystkich skalach kwestionariusza SOC-29 (Tabela 2). 

 

Wskaźniki powikłań narządowych NT w grupie osób badanych (PWV oraz LVMI) nie były 

ze sobą skorelowane. Wartości wskaźnika PWV były związane z wiekiem osób badanych 

(rs = 0,49; p < 0,001). 

Wiek pacjentów był dodatnio skorelowany z poziomem poczucia koherencji (rs = 0,24; p 
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= 0,022), poziomem poczucia zrozumiałości (rs = 0,22; p = 0,043) oraz poziomem poczucia 

sensowności (rs = 0,22; p = 0,038). W trakcie badania nie stwierdzono związków 

pomiędzy wiekiem pacjentów a poziomem poczucia zaradności. 

 

Porównanie pacjentów z prawidłowymi oraz nieprawidłowymi wartościami 

wskaźnika PWV 

 

Pacjenci z podwyższonymi wartościami wskaźnika PWV byli istotnie starsi oraz istotnie 

częściej leczeni za pomocą inhibitorów konwertazy angiotensyny (ACEI) niż osoby, u 

których stwierdzono prawidłowe wartości wskaźnika PWV (Tabela 3). W przypadku 

innych zmiennych ujętych w Tabeli nr 3 nie znaleziono istotnych statystycznie różnic 

pomiędzy tymi dwiema grupami pacjentów. 

Osoby, u których stwierdzono prawidłowe wartości wskaźnika PWV charakteryzowały się 

istotnie niższym przeciętnym poziomem poczucia zrozumiałości oraz poczucia koherencji 

niż jednostki, u których rozpoznano podwyższoną prędkość fali tętna. Jednocześnie nie 

stwierdzono żadnych istotnych statystycznie różnic pomiędzy tymi dwiema grupami 

pacjentów w zakresie innych zmiennych mierzonych za pomocą metody SOC-29 (Tabela 

4). 
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Porównanie pacjentów z prawidłowymi oraz nieprawidłowymi wartościami 

wskaźnika LVMI 

 

Analiza statystyczna zebranych danych nie ujawniła obecności istotnych statystycznie 

różnic pomiędzy osobami z prawidłowymi wartościami wskaźnika LVMI oraz pacjentami, 

u których wykryto podwyższone wartości tego wskaźnika w rozkładach 21 zmiennych 

wymienionych w Tabeli nr 3. Osoby z prawidłowymi wartościami wskaźnika LVMI miały 

istotnie wyższy przeciętny poziom HDL oraz istotnie niższe przeciętne stężenie 

trójglicerydów we krwi niż osoby z podwyższonymi wartościami wskaźnika LVMI (Tabela 

3). Odsetek osób leczonych za pomocą ACEI oraz procent osób leczonych przy pomocy 

diuretyków były istotnie wyższe w przypadku osób z nieprawidłowymi wartościami 

wskaźnika LVMI (w porównaniu z pacjentami z prawidłowymi wartościami tego 

wskaźnika).  

Przeciętne wyniki uzyskane przez pacjentów w każdej z czterech skal kwestionariusza 

SOC-29 nie różniły się w sposób istotny w grupach osób z prawidłowymi oraz 

nieprawidłowymi wartościami wskaźnika masy lewej komory serca (Tabela 4). 

 

Dyskusja 
 

W trakcie trwania projektu przeszukano dwie bazy danych (MEDLINE oraz Scopus), aby 

odnaleźć badania poświęcone różnicom w zakresie poczucia koherencji u pacjentów z 

powikłaniami narządowymi NT oraz u osób bez tego typu powikłań. W tym celu użyto 
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następujących słów kluczowych: blood pressure, comprehensibility, end organ damage, 

hypertension, hypertensive organ damage, left ventricular hypertrophy, left ventricular 

mass index, LVH, LVMI, manageability, markers of TOD, meaningfulness, organ damage, 

psychopathology, pulse wave velocity, PWV, sense of coherence, SOC-29, target organ 

damage, TOD. Przeprowadzone poszukiwania zakończyły się fiaskiem. Nie odnaleziono 

żadnych badań poświęconych tej tematyce. 

Zgodnie z naszą wiedzą niniejsze badanie przekrojowe jest pierwszą próbą porównania 

poziomu poczucia koherencji w grupie pacjentów z powikłaniami narządowymi NT oraz 

w grupie osób bez tego typu powikłań. W trakcie badania uzyskano następujące wyniki: 

1) Pacjenci, u których wykryto podwyższone wartości wskaźnika PWV osiągali istotnie 

wyższe wyniki niż jednostki, u których rozpoznano prawidłową prędkość fali tętna w 

dwóch skalach metody SOC-29: Poczucie zrozumiałości oraz Poczucie koherencji; 2) Nie 

znaleziono istotnych statystycznie różnic w zakresie poziomu poczucia koherencji (oraz 

jego składowych) pomiędzy osobami z prawidłowymi wartościami wskaźnika LVMI oraz 

pacjentami z przerostem lewej komory serca; 3) Uczestnicy badania, u których wykryto 

podwyższone wartości wskaźnika PWV byli istotnie częściej leczeni za pomocą ACEI niż 

jednostki, u których stwierdzono prawidłową prędkość fali tętna; 4) Odsetek osób 

leczonych za pomocą ACEI oraz diuretyków był istotnie wyższy w grupie pacjentów z 

podwyższonymi wartościami wskaźnika LVMI w porównaniu do grupy osób z 

prawidłowymi wartościami tego wskaźnika; 5) Wskaźnik PWV w grupie osób badanych 

był dodatnio skorelowany z wiekiem.  

Pierwszy z wyników jest zaskakujący, bowiem istnieje wiele dowodów na to, że wysoki 
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poziom poczucia koherencji jest powiązany z dobrym stanem zdrowia jednostek [37]. 

Istnieje jednak przynajmniej jedno badanie, które wskazuje na coś zupełnie przeciwnego 

[38]. Ta niejednoznaczność wyników jest trudna do interpretacji. Niektórzy badacze 

twierdzą, że metoda SOC-29 może służyć jako predykator zdrowia jedynie wtedy, gdy 

ocenia się jednocześnie jego aspekt fizyczny oraz psychiczny. Narzędzie to nie nadaje się 

natomiast do predykcji wyłącznie fizycznego wymiaru zdrowia [37]. 

Zaobserwowane różnice w poziomie poczucia zrozumiałości oraz poczucia koherencji 

pomiędzy osobami z prawidłową oraz pacjentami z podwyższoną wartością wskaźnika 

PWV można tłumaczyć w dwojaki sposób. Po pierwsze – mogą one przynajmniej 

częściowo wynikać z różnic w zakresie wieku w tych dwóch grupach pacjentów (wiele 

doniesień wskazuje na to, że poziom poczucia koherencji rośnie wraz z wiekiem osób 

badanych [35] [39]). Po drugie – możliwe, że pacjenci o silnym poczuciu koherencji 

uważają siebie za osoby zdrowsze niż inni ludzie. W związku z tym mają mniejszą 

skłonność do poszukiwania pomocy medycznej i dlatego też nieprawidłowe wartości 

ciśnienia rozpoznaje się u nich dopiero w momencie, gdy można już wykryć powikłania 

narządowe NT. Ten sposób myślenia może być poparty wynikami wielu różnych badań, 

które wskazują na to, że istnieje związek pomiędzy postrzeganiem siebie jako osoby 

zdrowej (co nie zawsze odzwierciedla rzeczywisty stan zdrowia [40]) a silnym poczuciem 

koherencji [18]. 

Analiza statystyczna zebranych danych nie ujawniła istotnych statystycznie różnic w 

zakresie poziomu poczucia koherencji pomiędzy osobami z prawidłowymi oraz 

jednostkami z nieprawidłowymi wartościami wskaźnika LVMI. Wynik ten powinien być 
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jednak interpretowany z zachowaniem dużej dozy ostrożności. Dzieje się tak dlatego, że 

w przypadku zastosowanych w niniejszym badaniu metod statystycznych brak dowodu 

potwierdzającego istnienie różnic pomiędzy analizowanymi grupami nie jest dowodem 

na brak tych różnic [41]. 

Trzeci oraz czwarty wynik są zgodne z naszymi oczekiwaniami. Wiele różnych doniesień 

wskazuje na to, iż leczenie pacjentów z NT za pomocą ACEI prowadzi do poprawy w 

zakresie elastyczności tętnic i to niezależnie od zdolności tych leków do obniżania 

ciśnienia tętniczego krwi [42] [43]. Istnieje również wiele dowodów na to, że 

zastosowanie diuretyków oraz ACEI w grupie osób z nadciśnieniem może zmniejszać 

przerost lewej komory serca [44]. Właśnie dlatego ACEI oraz diuretyki są 

rekomendowane [19] w leczeniu pacjentów z powikłaniami narządowymi NT. 

Podczas analizy statystycznej zebranych danych wykryto dodatni liniowy związek 

pomiędzy prędkością fali tętna oraz wiekiem osób badanych. Obserwacja ta jest zbieżna 

z wynikami uzyskiwanymi przez innych badaczy. W wielu badaniach eksperymentalnych 

zaobserwowano bowiem, że prędkość fali tętna rośnie wraz z wiekiem osób badanych 

oraz wraz ze wzrostem wartości ciśnienia tętniczego krwi [45] [2] [46].  

Niniejsze badanie ma pewne ograniczenia, które są związane z tym, że: 1) Badanie ma 

charakter jednoośrodkowy (jego wyniki nie mogą być w prosty sposób odnoszone do 

całej populacji osób z NT); 2) Badanie ma charakter przekrojowy (a więc nie pozwala na 

ocenę zależności przyczynowo-skutkowych pomiędzy mierzonymi zmiennymi); 3) 

Niektóre dane zebrane w trakcie badania mają charakter samoopisowy (czyli są podatne 
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na różnego rodzaju zniekształcenia, takie jak np.: efekt społecznych oczekiwań). Ze 

względu na niewielką liczbę osób włączonych do badania nie udało nam się 

przeprowadzić poprawnej metodologicznie analizy w podgrupach obejmujących 

pacjentów w tym samym wieku, tej samej płci oraz leczonych w ten sam sposób. 

Wszystkie opisane powyżej wyniki mają charakter wstępny i wymagają potwierdzenia w 

dalszych badaniach. Naszym zdaniem kolejne prace poświęcone tej tematyce powinny 

mieć charakter longitudinalny i powinny uwzględniać dane pochodzące od większej 

liczby pacjentów, co umożliwi ocenę potencjalnych zależności statystycznych w 

podgrupach osób w tym samym wieku, tej samej płci oraz leczonych w ten sam sposób. 

 

Podsumowanie 
 

1) Pacjenci z NT, u których stwierdzono wyższy poziom poczucia zrozumiałości i 

koherencji (mierzonych kwestionariuszem SOC-29) charakteryzowali się większym 

stopniem sztywności  naczyń tętniczych niż inne osoby z NT. 

2) Nie znaleziono różnic w zakresie poziomu poczucia koherencji (oraz wszystkich jego 

składowych) pomiędzy pacjentami z NT, u których zdiagnozowano przerost lewej komory 

serca oraz osobami z NT, u których tego typu uszkodzenia nie występowały. 

3) Istnieje możliwość, iż wysoki poziom poczucia koherencji u osób z nadciśnieniem 

tętniczym wiąże się z rozwojem sztywności dużych naczyń tętniczych. 
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Tabele 
 

Tabela 1. Wyniki pomiarów podstawowych parametrów w grupie osób badanych 

Zmienne Minimum Mediana (IQR) Maksimum 

Wiek, lata 21 49 (41-57) 70 

BMI, kg/m2 18,29 28,09 (25,01-31,25) 42,42 

WHR 0,69 0,93 (0,83-0,99) 1,17 

SBP  (w gabinecie), mmHg 105 138 (126-150) 188 

DBP  (w gabinecie), mmHg 60 90 (81-100) 120 

SBP (ABPM), mmHg 101 126 (119-136) 157 

SBP (ABPM), mmHg 58 79 (73-85) 110 

Dipping skurczowy, mmHg 1,9 14,9 (10,2-18,8) 27,5 

Dipping rozkurczowy, mmHg 0,1 18,7 (14,3-18,7) 35,8 

 Wyniki badań laboratoryjnych 

Glukoza na czczo, mmol/L 3,66 5,12 (4,61-5,81) 16,73 

HbA1c, % 4,7 5,6 (5,4-5,8) 11,5 

Cholesterol całkowity, mmol/L 2,7 5,3 (4,6-6,0) 7,3 

LDL, mmol/L 0,9 3,0 (2,4-3,7) 5,6 

HDL, mmol/L 0,80 1,50 (1,23-1,86) 3,48 

Trójglicerydy, mmol/L 0,53 1,38 (0,99-1,71) 4,96 
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Kreatynina, μmol/L 45 73 (67-81) 123 

 Wskaźniki powikłań narządowych nadciśnienia tętniczego 

PWV, m/s 7,33 12,07 (10,68-14,45) 28,07 

LVMI, g/m2 48,02 95,88 (77,66-110,82) 170,76 

Q1 (quartile 1) – kwartyl 1; Q2 (quartile 2) – kwartyl 2; Q3 (quartile 3) – kwartyl 3 

ABPM (ambulatory blood pressure monitoring) – ambulatoryjne monitorowanie ciśnienia tętniczego; BMI (body mass index) 

– wskaźnik masy ciała; DBP (diastolic blood pressure) – ciśnienie rozkurczowe; HDL (high density lipoproteins) – 

lipoproteiny wysokiej gęstości; IQR (interquartile range) – rozstęp międzykwartylowy; LDL (low density lipoproteins) – 

lipoproteiny niskiej gęstości; LVMI ( left ventricular mass index) – wskaźnik masy lewej komory serca; PWV (pulse wave 

velocity) – prędkość fali tętna ; SBP (systolic blood pressure) – ciśnienie skurczowe; WHR (waist to hip ratio) – stosunek 

obwodu talii do obwodu bioder 

 

Tabela 2. Współczynniki korelacji rang Spearmana 

Zmienne PWV p LVMI p 

SOC-29 Poczucie zrozumiałości 0,06 NS 0,07 NS 

SOC-29 Poczucie zaradności 0,04 NS 0,11 NS 

SOC-29 Poczucie sensowności 0,01 NS 0,02 NS 

SOC-29 Poczucie koherencji 0,06 NS 0,06 NS 

LVMI (left ventricular mass index) – wskaźnik masy lewej komory serca; NS (not significant) – wynik nieistotny statystycznie; 

PWV (pulse wave velocity) – prędkość fali tętna 
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Tabela 3. Różnice w zakresie podstawowych parametrów u osób z prawidłową i nieprawidłową prędkością fali tętna (PWV) 

oraz prawidłową i nieprawidłową wartością wskaźnika masy lewej komory serca (LVMI) 

Zmienne 

Prawidłowa 

PWV 

(n=18) 

Podwyższona 

PWV 

(n=75) 

p 
Prawidłowy LVMI 

(n=58) 

Podwyższony 

LVMI 

(n=31) 

p 

Wiek, lata, 

mediana (IQR) 
45 (34-50) 50 (41-59) 0,023 48,5 (41-57) 49 (41-57) NS 

Odsetek kobiet, % 50 49,3 NS 55,17 41,94 NS 

Odsetek 

palaczy, % 
44,44 52 NS 51,72 48,39 NS 

BMI, kg/m2, 

mediana (IQR) 

26,67 (24,15-

31,25) 

28,65 (25,01-

31,49) 
NS 

27,86 (24,68-

31,20) 

29,35 (26,04-

32,47) 
NS 

WHR, mediana 

(IQR) 
0,92 (0,84-0,98) 0,93 (0,83-0,99) NS 0,91 (0,81-0,99) 0,95 (0,88-0,99) NS 

SBP (ABPM), 

mmHg, średnia 

(SD) 

127,28 (14,85) 128,00 (12,23) NS 126,05 (13,16) 130,90 (11,86) NS 

DBP (ABPM), 

mmHg, średnia 

(SD) 

82,00 (11,54) 78,60 (8,50) NS 78,48 (8,36) 80,13 (10,98) NS 

Dipping skurczowy, 

mmHg, mediana 

(IQR) 

16,65 (11,80-

17,70) 

14,80 (10,00-

18,90) 
NS 

15,90 (10,20-

18,80) 

14,10 (6,90-

18,90) 
NS 

Dipping 

rozkurczowy, 

mmHg, średnia 

(SD) 

19,56 (6,48) 18,87 (7,46) NS 19,97 (7,22) 16,83 (7,11) NS 

 Wyniki badań laboratoryjnych 

Glukoza na czczo, 

mmol/L, mediana 

(IQR) 

4,83 (4,57-5,23) 5,18 (4,76-5,82) NS 5,06 (4,57-5,82) 5,14 (4,76-5,81) NS 

HbA1c, %, 

mediana (IQR) 
5,50 (5,40-5,70) 5,60 (5,40-5,90) NS 5,55 (5,40-5,80) 5,60 (5,40-5,80) NS 

Cholesterol 

całkowity, mmol/L, 

mediana (IQR) 

5,05 (4,60-5,70) 5,30 (4,70-6,00) NS 5,35 (4,70-6,00) 5,25 (4,70-5,90) NS 

LDL, mmol/L, 

mediana (IQR) 
2,85 (2,30-3,60) 3,00 (2,40-3,70) NS 3,10 (2,40-3,80) 2,90 (2,50-3,70) NS 

HDL, mmol/L, 

mediana (IQR) 
1,40 (1,11-1,70) 1,56 (1,25-1,87) NS 1,58 (1,26-1,92) 1,34 (1,17-1,68) 

0,04

8 

Trójglicerydy, 

mmol/L, mediana 

(IQR) 

1,26 (0,94-1,61) 1,42 (1,00-1,78) NS 1,21 (0,89-1,68) 1,59 (1,23-2,11) 
0,01

9 
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Kreatynina, μmol/L, 

mediana (IQR) 

75,70 (71,0-

83,00) 

72,00 (67,00-

82,00) 
NS 

72,50 (67,00-

79,00) 

73,00 (68,00-

84,00) 
NS 

 Odsetek osób przyjmujących leki hipotensyjne 

Diuretyki, % 27,78 44,00 NS 29,31 61,29 
0,00

3 

CCB, % 22,22 40,00 NS 32,76 41,94 NS 

ACEI, % 11,11 40,00 0,021 25,86 48,39 
0,03

2 

β-blokery, % 11,11 33,33 NS 24,14 35,48 NS 

ARB, % 16,67 17,33 NS 12,07 25,81 NS 

α-blokery, % 11,11 6,67 NS 3,45 12,9 NS 

 Odsetek osób przyjmujących inne leki 

Statyny, % 22,22 32,00 NS 29,31 32,26 NS 

ASA, % 0 14,67 NS 12,07 9,68 NS 

Doutne leki 

przeciwcukrzy-

cowe, % 

11,11 9,33 NS 12,07 6,42 NS 

Przedstawione wartości to mediany porównywane za pomocą testu U Manna-Whitneya, średnie porównywane za 

pomocą testu t-Studenta lub proporcje (%) porównywane w oparciu o statystykę Chi-kwadrat 

ABPM (ambulatory blood pressure monitoring) – ambulatoryjne monitorowanie ciśnienia tętniczego; ACEI (angiotensin-

converting-enzyme inhibitors) - inhibitory konwertazy angiotensyny; ARB (angiotensin receptor blockers) – antagoniści 

receptora angiotensyny II; ASA (acetylsalicylic acid) – kwas acetylosalicylowy; BMI (body mass index) – wskaźnik masy 

ciała; CCB (calcium channel blockers) – blokery kanału wapniowego; DBP (diastolic blood pressure) – ciśnienie 

rozkurczowe; HDL (high-density lipoproteins) – lipoproteiny wysokiej gęstości; IQR (interquartile range) – rozstęp 

międzykwartylowy; LDL (low-density lipoproteins) – lipoproteiny niskiej gęstości; LVMI (left ventricular mass index) – 

wskaźnik masy lewej komory serca; NS (not significant) – wynik nieistotny statystycznie; PWV (pulse wave velocity) – 

prędkość fali tętna; SBP (systolic blood pressure) – ciśnienie skurczowe; SD (standard deviation) – odchylenie 

standardowe; WHR (waist to hip ratio) – stosunek obwodu talii do obwodu bioder;  

Ciśnienie skurczowe i rozkurczowe byłSo mierzone za pomocą metody ABPM. 
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Tabela 4. Różnice w zakresie zmiennych psychologicznych u osób z prawidłową i nieprawidłową prędkością fali tętna 

(PWV) oraz prawidłową i nieprawidłową wartością wskaźnika masy lewej komory serca (LVMI) 

Zmienne 
Prawidłowa 

PWV (n=18) 

Podwyższona 

PWV 

(n=75) 

p 

Prawidłowy 

LVMI 

(n=58) 

Podwyższony 

LVMI 

(n=31) 

p 

SOC-29 Poczucie 

zrozumiałości, mediana 

(IQR) 

37,0 (33,5-

48,0) 

47,0 (39,0-

54,0) 
0,048 

45,0 (36,0-

51,0) 

47,0 (37,0-

55,0) 
NS 

SOC-29 Poczucie 

zaradności, mediana (IQR) 

45,0 (37,5-

48,5) 

50,0 (43,0-

56,0) 
NS 

49,0 (40,0-

55,0) 

49,0 (45,0-

55,0) 
NS 

SOC-29 Poczucie 

sensowności, mediana 

(IQR) 

39,0 (31,0-

46,5) 

42,0 (37,0-

46,0) 
NS 

42,0 (36,0-

46,0) 

43,0 (39,0-

45,0) 
NS 

SOC-29 Poczucie 

koherencji, mediana (IQR) 

118,0 (111,5-

144,0) 

137,0 (121,0-

154,5) 
0,035 

132,0 (118,0-

155,0) 

134,0 (120,0-

154,0) 
NS 

IQR (interquartile range) – rozstęp międzykwartylowy; LVMI ( left ventricular mass index) – wskaźnik masy lewej komory 

serca; NS (not significant) – wynik nieistotny statystycznie; PWV (pulse wave velocity) – prędkość fali tętna 

Przedstawione wartości to mediany porównywane za pomocą testu U Manna-Whitneya 
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Wykaz skrótów 
 

ABPM – ambulatory blood pressure monitoring – ambulatoryjne monitorowanie ciśnienia 

tętniczego 

ACEI – angiotensin-converting-enzyme inhibitors – inhibitory konwertazy angiotensyny 

ACZ – Angażowanie się w Czynności Zastępcze – jedna z podskal kwestionariusza CISS 

ARB – angiotensin receptor blockers – antagoniści receptora angiotensyny II (sartany) 

BMI – body mass index – wskaźnik masy ciała 

Brief COPE – skrócona wersja kwestionariusza COPE 

CCB – calcium channel blockers – blokery kanału wapniowego 

CI – confidence interval – przedział ufności 

CISS – Kwestionariusz Radzenia Sobie w Sytuacjach Stresowych CISS (narzędzie służące do 

pomiaru stylów radzenia sobie ze stresem) 

COPE – Wielowymiarowy Inwentarz do Pomiaru Radzenia Sobie ze Stresem COPE (narzędzie 

służące do pomiaru strategii radzenia sobie ze stresem) 

CRH - corticotropin-releasing hormone – hormon uwalniający kortykotropinę 

DBP – diastolic blood pressure – ciśnienie rozkurczowe 

DS14 – Skala do Pomiaru Typu D DS14 (narzędzie służące do wstępnej identyfikacji osobowości 

typu D) 
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EAS-D – Kwestionariusz Temperamentu EAS-D (narzędzie służące do pomiaru podstawowych 

wymiarów temperamentu u osób dorosłych) 

eGFR – estimated glomerular filtration rate – szacunkowy współczynnik filtracji kłębuszkowej 

ESC – European Society of Cardiology – Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne 

ESH – European Society of Hypertension – Europejskie Towarzystwo Nadciśnienia Tętniczego 

HBPM – home blood pressure monitoring – domowe pomiary ciśnienia tętniczego 

HMOD – hypertension-mediated organ damage – powikłania narządowe nadciśnienia tętniczego 

HDL – high density lipoproteins – lipoproteiny o dużej gęstości 

HT – hypertension – nadciśnienie tętnicze 

LDL – low density lipoproteins – lipoproteiny o małej gęstości 

LV – left ventricle – lewa komora (serca) 

LVH – left ventricular hypertrophy – przerost lewej komory serca 

LVM – left ventricular mass – masa lewej komory serca 

LVMI – left ventricular mass index – wskaźnik masy lewej komory serca 

Mini-COPE – skrócona wersja kwestionariusza COPE (polskie tłumaczenie kwestionariusza Brief 

COPE) 

MMPI-2 – Minnesocki Wielowymiarowy Inwentarz Osobowości MMPI-2 (narzędzie służące do 

oceny osobowości i psychopatologii) 

NEO-FFI - skrócona wersja inwentarza NEO-PI-R 
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NEO-PI-R - Inwentarz NEO-PI-R (narzędzie służące do diagnozy pięciu wymiarów osobowości 

zgodnie z teorią tzw. „Wielkiej Piątki”) 

NS – not significant – brak istotności statystycznej 

NT – nadciśnienie tętnicze 

OK – Oklahoma – Oklahoma (jeden ze stanów USA) 

PKT – Poszukiwanie Kontaktów Towarzyskich – jedna z podskal kwestionariusza CISS 

PSS-10 – Skala Odczuwanego Stresu PSS-10 (narzędzie służące do pomiaru poziomu 

odczuwanego stresu) 

PWV – pulse wave velocity – prędkość fali tętna 

Q1 – quartile 1 – kwartyl 1 

Q2 – quartile 2 – kwartyl 2 (mediana) 

Q3 – quartile 3 – kwartyl 3  

SBP – systolic blood pressure – ciśnienie skurczowe 

SOC – sense of coherence – poczucie koherencji 

SOC-13 – krótsza wersja kwestionariusza SOC-29 

SOC-29 – Kwestionariusz Orientacji Życiowej SOC-29 (narzędzie służące do pomiaru poczucia 

koherencji oraz jego trzech wymiarów) 

TG - triglycerides - trójglicerydy 

TOD – target organ damage – powikłania narządowe (nadciśnienia tętniczego) 
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UK – United Kingdom – Wielka Brytania 

USA – United States of America – Stany Zjednoczone Ameryki 

WA – Washington – Waszyngton (jeden ze stanów USA) 

WHR – waist to hip ratio – stosunek obwodu talii do obwodu bioder 

 

 

 

 


