Uniwersytet Jagiellonski
Collegium Medicum

Wydziat Lekarski

Lech Popiotek

Analiza zwigzkow pomiedzy wybranymi zmiennymi dotyczgcymi
funkcjonowania psychicznego, a obecnoscig powiktan

narzgdowych nadci$nienia tetniczego

Promotor: Prof. dr hab. n. med. Krzysztof Rutkowski

Katedra Psychoterapii U] CM

Promotor pomocniczy: Dr n. med. Jolanta Walczewska

Katedra Choréb Wewnetrznych i Gerontologii U] CM
Prace wykonano w Katedrze Psychoterapii U] CM

Kierownik jednostki: Prof. dr hab. n. med. Krzysztof Rutkowski

Krakéw, 2019 r.




Pragne zlozy¢ najserdeczniejsze podzigckowania:

Panu Profesorowi Krzysztofowi Rutkowskiemu, za inspiracj¢ do stworzenia
niniejszego projektu badawczego, opieke merytoryczna nad jego realizacja, a takze za

cenne wskazowki w prowadzonej przeze mnie dziatalnos$ci dydaktycznej i naukowe;j

Pani Doktor Jolancie Walczewskiej za ogromng pomoc w przeprowadzeniu badan
oraz zaangazowanie na wszystkich etapach tworzenia i realizacji niniejszego projektu

naukowego

Panu Profesorowi Tomaszowi Grodzickiemu za nieoceniong pomoc w trakcie analizy
uzyskanych wynikow, za poswiecony Mi Czas oraz za umozliwienie mi
przeprowadzenia badan na terenie Oddziatu Klinicznego Choréb Wewnetrznych

Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie

Wspotautorom artykutéw wchodzacych w sktad niniejszej pracy doktorskiej za

efektywng wspotprace, otwartos¢ oraz zyczliwos¢

Panu Doktorowi Jerzemu Sobanskiemu za zach¢cenie mnie do rozpoczgcia studiow
doktoranckich, za pomoc w otwarciu przewodu doktorskiego oraz za zyczliwe

wsparcie w trakcie realizacji wszystkich zadan naukowo-dydaktycznych

mojej Zonie oraz moim Rodzicom za ogromng cierpliwo$¢, wsparcie i nieustanne

dopingowanie mnie do dokonczenia niniejszej pracy doktorskiej



Spis tresci

Y oL N VT o 2T o 1SR 5
NAACISNIENIE tEINICZE . .uviiii ittt e e e bee e e st e e s e sbeeesesareeas 5
Powiktania narzgdowe nadcisnienia tetNICZEE0 .....ccovvvieiiiiiiee it 7
OCENA OSODOWOSCI ..ttt sttt e bt e sbe e sae e e e e eteesbeesbeesanenas 9

Piecioczynnikowy model 0SODOWOSCI.......ccccuiiiiiiiiiecceee e e 10
OSODOWOSE LYPU D ..ttt ettt et e st e e e s bte e e e s bte e e e sabteeeesbeeeeessteeassanes 11
BT 00T e T = 4 1] oL AN 13
Radzenie SODIE Z& STrESEM ..o .uiiiiiieet ettt st st as 14
Style radzenia SObIe Z& STrESEM ..ciiiciiiii et e e e 15
Strategie radzenia SODIE Z€ StrESEM ....iiiiciiiii it sare e e 16
o Yoy 4N ol =0 o] o T=T =] o Vol | KPRt 18
Zmienne psychologiczne zwigzane z nadcisnieniem tetniCzyM.......cccoceeeecieeeecccieee e, 21

Cel badania i hipotezy BadaWCzZe ......ccocuiiiiiiiiie e e e 22

1Y 1] o o 1Y PSPPI 24
G U] o= 1 o F-To -] o F- VO STR 24
Zmienne i SPOSOD ICh POMIAIU .....ccccuiiieceee e e e e 26
0CENA KIINICZNA 1.ttt ettt st st st sme e smeeeneeneees 26
Badanie echokardiografiCZNe.......c..eeeiuiiie i s et 31
Pomiar predKosci fali tEINA ......ccocuiiee ettt e e e e e et e e et e e e e eanes 31



Badanie PSYCNOIOZICZNE .......uviiieeei et e e e e e ree e e e e e e e e braeeeeeaeseennnnnns 32

Pomiar zmiennych zwigzanych z 0SObOWOSCIg........eeeeiuiiieiiiiiie e 33
Pomiar poziomu odczuwanego stresu oraz sposobow radzenia sobie ze stresem............. 35
Pomiar poczucia KONEIENCji..uuiiiieiiiiiiiiie et e e s bee e s e 37

FAN [ S - 1Yy A ord o - PP 38
POdSUMOWANIE WYNIKOW ......eviiiiiiiiieccee ettt e e et e e e e e e s et ae e e eaaaeeeennbaeeeennrenas 40
F N F [ Y (e T =] =T SRR 40
Poréwnanie pacjentéw z prawidtowymi oraz nieprawidtowymi wartosciami PWV ............... 41
Poréwnanie pacjentéw z prawidtowymi oraz nieprawidtowymi wartosciami LVMI............... 46
WWNHOSKI ettt ettt et sttt e b e bt e s bt sae e et e et e e nbe e she e sat e sane s be e be e beenes 51
() 0= o | AU T TSP OPUPP O 60
) 1 gy dor =] o | =3P PR PPPPROPPRPTRON 77
SUMIMIAIY e 80
Publikacje sktadajgce sie Na dYSEITACIE ...cievcueieieciieee ettt et e et e e bae e e e 82
Cechy osobowosci a powiktania narzagdowe nadcisnienia tetniczego.......ccccocvvveevvcveeeeiinennn. 82
Coping with stress and hypertension-mediated organ damage.........cccccceeeevciieeecciiereeenneen. 114
Poczucie koherencji a powiktania narzgdowe nadcisnienia tetniczego ........cccceeecuveveeennennnn. 125
OSWiIadczenia WSPOTAULOIOW .....ccccuviiiiiiiiee ettt ettt e e et e e e e e eate e e e e ette e e e e ateeeesanraeaeennes 154
L Y T2 e (o 1Y SR 166



Wprowadzenie

Nadcisnienie tetnicze

Nadci$nienie tetnicze (NT) jest chorobg przewlekla, ktora charakteryzuje si¢
podwyzszonymi warto$ciami cis$nienia t¢tniczego krwi. Zgodnie z obecnie obowigzujaca
definicja schorzenie to moze by¢ rozpoznane, gdy wartosci cisnienia skurczowego U
pacjenta sa wigksze lub rowne 140 mmHg i/lub gdy wartosci ci$nienia rozkurczowego
wynoszg 90 mmHg lub wigcej (1). Badacze zajmujacy si¢ hipertensjologia oraz lekarze
praktycy rozrozniaja dwa podstawowe rodzaje nadcisnienia tetniczego: pierwotne oraz
wtorne. W przypadku NT wtérnego udaje si¢ zidentyfikowaé konkretne przyczyny
wzrostu cis$nienia tetniczego krwi (takie jak na przyktad: choroby nerek, zaburzenia
funkcji gruczotéw dokrewnych, czy tez zespot obturacyjnego bezdechu sennego (2)). Z
kolei w przypadku NT pierwotnego etiologia schorzenia nie jest w pelni poznana. W
chwili obecnej wigkszo$¢ badaczy sktania si¢ ku stwierdzeniu, iz nadcis$nienie tetnicze
pierwotne jest konsekwencja zlozonych interakcji pomiedzy réznymi czynnikami o
charakterze $rodowiskowym 1 genetycznym. U zdecydowanej wigkszo$ci pacjentow
chorujacych na nadcisnienie tetnicze (od 90 do 95 %) diagnozuje si¢ pierwotng postac

schorzenia (3).

W toku dotychczasowych badan nie udato si¢ odnalez¢ pojedynczego polimorfizmu
genetycznego, ktory mogtby by¢ odpowiedzialny za rozwoj NT pierwotnego. Wyniki
badan wskazuja raczej na to, ze w rozwoju choroby bierze udzial wiele r6znych genow, a

kazdy z nich ma jedynie niewielki wplyw na przewlekle podwyzszenie wartosci cisnienia



tetniczego krwi (4). Podobna prawidlowo$¢ jest rowniez obserwowana w przypadku

czynnikow $rodowiskowych.

Wspotczesne badania wskazujg na to, ze czynnikami ryzyka rozwoju nadcis$nienia
tetniczego pierwotnego sg migdzy innymi: wiek pacjenta (5), obecnos¢ nadwagi i otyltosci
(6), niski poziom aktywnosci fizycznej (7), obecnos¢ insulinoopornosci i cukrzycy (8),

czy tez nicodpowiednia dieta (7).

Analiza danych pochodzacych z roznych stron §wiata ujawnita, ze w roku 2000 prawie
miliard oséb na calym $wiecie (26,6% dorostej populacji) chorowato na NT (9).
Przewlekle utrzymujace si¢ podwyzszone warto$ci cisnienia tetniczego krwi byty
obserwowane zar6wno w krajach rozwinigtych, jak i rozwijajacych sie, a liczba mezczyzn
chorujacych na NT nieznacznie przekraczata liczbe chorych kobiet (26,6% vs. 26,1%). To
samo badanie wykazalo, ze liczba 0s6b z nadci$nieniem tetniczym stale ros$nie i w roku
2025 osiggnie prawdopodobnie 1 miliard 560 milionow osob (9). W zwigzku z
powyzszym NT jest traktowane jako powazne wyzwanie dla instytucji zajmujacych si¢

zdrowiem publicznym na catym $wiecie.

Zgodnie z wynikami badania NATPOL 2011 w Polsce mieszka okoto 9,5 miliona 0os6b
chorujacych na nadcis$nienie tetnicze, co stanowi okoto 32% dorostej populacji (10). W
porownaniu z danymi uzyskanymi w trakcie poprzedniego badania (NATPOL PLUS,

2002) liczba 0sob chorujacych na NT w naszym kraju wzrosta o okoto 2% (10).

Diagnoza NT jest czesto stawiana na podstawie pomiarow wykonywanych na terenie
gabinetu lekarskiego (1). Niestety pomiary te nie zawsze sg wiarygodne, gdyz u

niektorych pacjentow wystepuje zjawisko polegajace na wzroscie ci$nienia tetniczego



krwi wylacznie w obecnos$ci personelu medycznego (11). Fenomen ten jest nazywany
,hadci$nieniem biatego fartucha”. Zgodnie z danymi dostarczonymi przez belgijskich
naukowcow Czesto$§¢ wystepowania nadci$nienia bialego fartucha w grupie osob, u

ktorych zdiagnozowano NT waha si¢ w granicach od 25% do 46% (12).

W toku dotychczasowych badan udato si¢ zidentyfikowac jeszcze jedng grupe pacjentow,
u ktorych pomiary ci$nienia t¢tniczego na terenie gabinetu lekarskiego sa malo
wiarygodne. Chodzi tu o jednostki, ktore prezentuja prawidlowe wartosci ciSnienia
tetniczego krwi w obecnosci personelu medycznego, podczas gdy w rzeczywisto$ci maja
NT. U tej grupy osob badanych rozpoznaje si¢ tzw. ,,nadci$nienie zamaskowane” (13).
Wedhug Fagard’a i Cornelissen’a ten typ nadcisnienia wystepuje u 13% os6b w populacji

ogolnej (12).

Zardéwno nadci$nienie bialego fartucha, jak i nadci$nienie zamaskowane mozna wykry¢
za pomocg metody ABPM (ambulatory blood pressure monitoring, czyli ambulatoryjne
monitorowanie ci$nienia tetniczego) i/lub metody HBPM (home blood pressure

monitoring, czyli domowe pomiary ci$nienia tetniczego) (1).

Powiktania narzgdowe nadcis$nienia tetniczego

Dhugotrwale podwyzszenie ci$nienia t¢tniczego krwi (obserwowane zarowno w
przypadku nadcis$nienia tetniczego pierwotnego, jak i wtornego) moze doprowadzi¢ do
uszkodzen w obregbie najwazniejszych narzadow w ciele czlowieka (14) (15). W
patogenezie tych uszkodzen, nazywanych powiklaniami narzagdowymi nadci$nienia

tetniczego, bierze udzial wiele roznych proceséw 0 charakterze patofizjologicznym.
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Wsrod nich wymienia si¢ miedzy innymi: aktywacje srodbtonka, aktywacje ptytek krwi,
wzrost nasilenia procesow trombogenezy, zmiany w ukladzie renina-angiotensyna-

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

U czg$ci pacjentdow chorujacych na nadcis$nienie tetnicze obserwuje si¢ bardzo
zaawansowane zmiany w obrebie istotnych dla zycia narzadow (takich jak moézg, nerki
lub serce). Istnieje jednak taka grupa chorych, u ktérych przy pomocy nowoczesnej
aparatury udaje si¢ wykry¢ powiktania narzagdowe nadcisnienia tgtniczego pomimo braku
ewidentnych objawow klinicznych wskazujacych na uszkodzenie narzagdow. U tych osob
mozna rozpozna¢ tak zwane bezobjawowe powiklania narzadowe nadci$nienia

tetniczego.

Najnowsze wytyczne Europejskiego Towarzystwa Nadcis$nienia Tetniczego (ESH) oraz
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC) proponuja oceng wielu réznych
wskaznikow powiktan narzadowych nadci$nienia tetniczego. Autorzy wytycznych
wymieniaja w tym kontek$cie: zwigkszong predkos¢ fali tetna, przerost lewej komory
serca, pogrubienie §ciany tetnicy szyjnej lub obecno$§¢ w niej blaszki miazdzycowe;,
mikroalbuminuri¢, obnizong warto$¢ szacunkowego wspotczynnika  filtracji
kigbuszkowej, obnizong warto§¢ wskaznika kostkowo-ramiennego oraz podwyzszong

warto$¢ ci$nienia t¢tna u osob w wieku podeszitym (1).

Wyniki wielu ré6znych badan epidemiologicznych wskazuja na to, iz ocena niektorych
wskaznikow powiktan narzgdowych nadci$nienia tetniczego pozwala na precyzyjniejsze
okreslenie ryzyka sercowo-naczyniowego w grupie osob, u ktorych wystepuja
podwyzszone wartos$ci ci$nienia tetniczego krwi (17) (18) (19). Do wskaznikow tych

zalicza si¢:



1. zwigkszong predkos¢ fali tgtna

2. przerost lewej komory serca

3. mikroalbuminuri¢

4. obecnos¢ blaszek miazdzycowych w tetnicach szyjnych.

Biorac pod uwage wspomniane przed chwilag wyniki badan zasadnym wydaje si¢
wlaczenie oceny powiktan narzadowych nadci$nienia tetniczego do standardowego
procesu diagnostycznego, ktéry jest przeprowadzany u oséb, u ktérych wykryto

utrzymujace si¢ podwyzszone wartosci ci$nienia t¢tniczego krwi.

Ocena osobowosci

Osobowos¢ cztowicka mozna definiowaé oraz bada¢ w roézny sposéb (20). W niniejszej
pracy przyjeto definicj¢, zgodnie z ktdra osobowos¢ to pewien charakterystyczny wzorzec
myslenia, odczuwania i zachowania, ktory pozwala na odroznienie danej jednostki od
innych ludzi i ktory nie zmienia sie wraz z uptywem czasu lub ze zmiang sytuacji, w jakiej

znajduje si¢ dana osoba (21).

Niektore z dotychczas stworzonych teorii osobowos$ci sa chetnie wykorzystywane w
badaniach nad potencjalnymi zwigzkami pomiedzy funkcjonowaniem psychicznym oraz
stanem somatycznym. Do grupy tych teorii naleza miedzy innymi: pigcioczynnikowy
model osobowosci (ktorego autorami sg Costa i McCrae), teoria osobowosci typu D

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



Piecioczynnikowy model osobowosci

Jedna z najpopularniejszych wspoétczesnych teorii psychologicznych (tzw. Teoria
Wielkiej Piatki, czyli Big Five Personality Theory) zaklada, ze osobowo$¢ kazdego
czlowieka mozna w uproszczony sposob opisa¢ za pomocg pigciu podstawowych cech.
Te cechy (wymiary/czynniki) to: neurotycznos$¢, ekstrawersja, otwarto$¢ na
doswiadczenie, sumienno$¢ i ugodowos¢ (22). Wspomniana przed chwilg
pigcioczynnikowa struktura osobowosci zostata zidentyfikowana u 0s6b w réznym wieku,

wywodzacych si¢ z roznych kultur na catym $wiecie (23).

Wszystkie wymiary osobowos$ci uwzglednione we wspomniane;j teorii sa zdeterminowane
zardwno genetycznie, jak 1 srodowiskowo. Badania przeprowadzone W grupach blizniat
sugeruja, ze wptyw czynnikow srodowiskowych i genetycznych na kazda z pigciu

wyodrebnionych cech osobowosci jest mniej wigcej podobny (24).

Przeprowadzone dotychczas badania nie daty niestety jednoznacznej odpowiedzi na
pytanie, czy wyniki osiggane w skalach: neurotycznosci, ekstrawersji, otwartosci na
doswiadczenie, sumiennosci 1 ugodowosci sg stabilne w czasie, czy tez ulegaja zmianom.
Istnieja doniesienia wskazujace na wysoki poziom stabilnosci wyzej wymienionych
wymiaro6w osobowosci w okresie dorostosci (25). Istniejg jednak rowniez takie badania,
ktore sugeruja, ze sumienno$¢ i ugodowos¢ wykazuja tendencje wzrostowa wraz z
wiekiem, podczas gdy neurotyczno$¢, ekstrawersja i otwarto$¢ na doswiadczenie

stopniowo zmniejszajg swoj poziom w dorostosci (26).

Wiekszo$¢ przeprowadzonych dotychczas badan wskazuje na obecno$¢ istotnych rdznic

plciowych w poziomach poszczegdlnych cech (wymiaréw) osobowosci. Kobiety osiggaja
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przecigtnie wyzsze wyniki niz m¢zczyzni w skalach: neurotyczno$¢ i ugodowosé, a takze
w podskalach: serdeczno$¢ (element skali: ekstrawersja) oraz uczucia (element skali:
otwarto$¢ na dos§wiadczenie). Z kolei u m¢zczyzn wystepuje istotnie wyzszy przecigtny
poziom asertywnosci (element skali: ekstrawersja) oraz idei (element skali: otwarto$¢ na
doswiadczenie) niz u kobiet. Opisane przed chwila rdéznice sg zgodne ze stereotypowym
mys$leniem na temat plci. Co ciekawe jednak — rdznice te sg najsilniej wyrazone w Europie
oraz Ameryce Péinocnej, gdzie pte¢ danej osoby nie odgrywa az tak istotnej roli, jak w

innych spoteczenstwach (27).

Pigcioczynnikowy model osobowosci byt na przestrzeni lat przedmiotem wielu réznych
badan. Niektore z nich oceniaty zwiazki pomiedzy opisywanymi przez model cechami
osobowosci, a zdrowiem psychicznym (np.: (28) lub (29)). Inne natomiast koncentrowaty
si¢ na relacjach pomiedzy pigcioma wielkimi wymiarami osobowosci, a zdrowiem
somatycznym. Te wlasnie badania wykazaty, ze wysoki poziom otwartosci na
doswiadczenie moze by¢ traktowany jako czynnik chronigcy przed incydentami
wiencowymi (30), natomiast wysoki poziom sumienno$ci stanowi czynnik chronigcy

przed rozwojem zespotu metabolicznego (31).

Osobowos¢ typu D

Istnieje grupa teoretykow, ktora podchodzi do kwestii r6znic indywidualnych w zakresie
osobowo$ci w nieco odmienny sposob (32). Badacze ci starajg si¢ zidentyfikowac osoby
o okreslonym ,,typie osobowos$ci”. Jedna z najpopularniejszych teorii z tej grupy zostata

zaproponowana przez holenderskiego psychologa Johan’a Denollet’a.
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Zgodnie z teorig Denollet’a istnieja ludzie, u ktérych mozna zdiagnozowaé tzw.
osobowos¢ typu D (litera ,,.D” pochodzi od angielskiego wyrazu ,.distressed”).
Charakteryzuja si¢ oni tendencja do do$wiadczania duzej ilosci negatywnych emocji
niezaleznie od czasu oraz okolicznosci zewngtrznych (wykazuja wige staly i wysoki
poziom negatywnej emocjonalnosci). Osoby te maja rowniez tendencje do ukrywania
swoich negatywnych emocji, nie ujawniania ich przed innymi ludzmi, poniewaz boja si¢
krytyki spolecznej (ten wymiar osobowosci typu D zostal nazwany hamowaniem
spotecznym) (33). Osobowo$¢ typu D jest bardzo rozpowszechniona. Mozna ja
zdiagnozowaé u 21% os6b W populacji ogolnej oraz u 28% pacjentéw ze stwierdzong
chorobg wiencowa (34) (35). Co jednak najciekawsze — w grupie 0sob z rozpoznanym

nadci$nieniem t¢tniczym rozpowszechnienie osobowosci typu D osigga az 53% (35).

Osobowos¢ typu D byta badana w wielu roznych kontekstach. Jedna z grup badawczych
wykazata, ze ten typ osobowos$ci mozna traktowac jako niezalezny predykator zgonu w
grupie 0oséb z rozpoznang chorobg wiencowg serca (33). Inni badacze udowodnili, ze
osobowos¢ typu D zwigksza ryzyko wypalenia zawodowego w populacji pielegniarek
(36). Jeszcze inni stwierdzili, ze wysoki poziom negatywnej emocjonalno$ci i hamowania
spolecznego moze si¢ wigzac: ze zwigkszong czestoscig komorowych zaburzen rytmu
serca w grupie osob niechorujgcych na chorobg wiencowg (37), z wyzszym poziomem
odczuwanego stresu oraz z gorszymi ocenami dotyczacymi swojego stanu zdrowia w
grupie osob starszych (38), a takze z gorszymi wskaznikami przestrzegania zalecen
lekarskich dotyczacych przyjmowania lekdw w grupie oséb z rozpoznang niewydolnoscig

serca (39).
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Temperament

Istnieje jeszcze jedna grupa badaczy, ktora w swoich pracach skupia si¢ wytacznie na
dziedzicznych aspektach ludzkiej osobowosci, czyli na temperamencie. W niniejszej
pracy przyjeto definicj¢ zaproponowang przez Buss’a i Plomin’a, zgodnie z ktérg
temperament to zespof dziedziczonych cech osobowosci, zdeterminowanych genetycznie i
ujawniajgcych sie juz w pierwszym roku zycia cztowieka (40). Wedlug Buss’a i Plomin’a
istniejg trzy zmienne psychologiczne, ktoére speiniajg kryteria zawarte w definicji

temperamentu. Sg to: emocjonalnos¢, aktywnos¢ oraz towarzyskosc (41) (42).

Teoria zaproponowana przez Buss’a i Plomin’a byta wykorzystywana w badaniach
majacych ocenia¢ potencjalne zwigzki pomiedzy funkcjonowaniem psychicznym
jednostek oraz stanem ich zdrowia. Niektorzy badacze skupiali si¢ na zwiagzkach
pomigedzy zmiennymi temperamentalnymi oraz roznego rodzaju zaburzeniami
psychicznymi (43) (44) (45). Inni natomiast probowali zglebi¢c wzajemne relacje
pomiegdzy temperamentem oraz zdrowiem somatycznym (46) (47) (48). Wsrod tych badan
jedno zastuguje na szczegdlng uwage. Pulkki-Raback i wsp. wykazali, ze mlodzi
mezezyzni, u ktorych stwierdzono wysoki poziom temperamentalnej aktywno$ci maja
wieksze prawdopodobienstwo rozwoju miazdzycy w obrebie tetnic szyjnych niz ich mniej

aktywni rowiesnicy (49).
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Radzenie sobie ze stresem

Radzenie sobie ze stresem mozna zdefiniowac¢ jako stale zmieniajgce sie poznawcze i
behawioralne wysitki jednostki majgce na celu opanowanie okreslonych zewnetrznych
i/lub  wewnetrznych wymagan ocenianych przez osobe jako obcigzajgce Ilub
przekraczajgce jej zasoby (50). Zdaniem Folkman i Moskovitz proces radzenia sobie ze
stresem ma charakter ztozony 1 wielowymiarowy. Zalezy on nie tylko od uwarunkowan
srodowiskowych, czyli miedzy innymi od rodzaju dziatajacego stresora, ale takze od
pewnych indywidualnych cech jednostki, ktore wplywaja na oceng sytuacji stresowej oraz

na spostrzeganie mozliwosci poradzenia sobie ze stresem (51).

Zgodnie z czgsto cytowang klasyfikacjg stworzong przez Lazarus’a i Folkman istnieja dwa
podstawowe sposoby radzenia sobie ze stresem. Pierwszy z nich mozna okresli¢ jako
radzenie sobie ukierunkowane na problem, drugi natomiast jako radzenie sobie
skoncentrowane na emocjach (52). Radzenie sobie ukierunkowane na problem ma na celu
zmiang¢ sytuacji stresowej. Ten typ radzenia sobie jest czesciej stosowany, gdy osoby
badane majg przekonanie o tym, ze moga wptyna¢ na zrdédto stresu. Z kolei radzenie sobie
skoncentrowane na emocjach stuzy przede wszystkim kontroli wlasnej reakcji
emocjonalnej zwigzanej z sytuacjg stresowa. Ten typ reakcji pojawia si¢ czgsciej wtedy,
gdy jednostki majg przekonanie o konieczno$ci przetrwania sytuacji stresowej bez jej

modyfikacji (53).

Na przestrzeni wielu lat r6zni badacze kwestionowali podziat sposobow radzenia sobie ze
stresem zaproponowany przez Lazarus’a i Folkman, twierdzac, ze ma on charakter zbyt

uproszczony. Cze$¢ teoretykow zakladata, ze radzenie sobie ze stresem mozna
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rozpatrywac¢ w kategoriach wzglednie trwatej dyspozycji psychicznej (54). Zgodnie z ich
stanowiskiem kazda osoba ma swoj wlasny styl radzenia sobie ze stresem, ktory moze by¢
zaobserwowany w réznych sytuacjach trudnych. Inni badacze natomiast podkreslali, ze
reakcje na stres sa w duzej mierze uzaleznione od konkretnej sytuacji stresowej i ze
potrafig si¢ zmienia¢ w trakcie zycia jednostki (50). W zwiazku z tym nalezy badac raczej

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

Style radzenia sobie ze stresem

Jedna z najciekawszych teorii dotyczacych stylow radzenia sobie ze stresem zostata
stworzona przez Norman’a Endler’a i James’a Parker’a. Zgodnie z ich ustaleniami istnieja
trzy podstawowe style radzenia sobie ze stresem: styl skoncentrowany na zadaniu, styl
skoncentrowany na emocjach i styl skoncentrowany na unikaniu. Ludzie, ktorzy
postuguja sie stylem skoncentrowanym na zadaniu staraja si¢ zwykle rozwigza¢ problem,
przedefiniowac go, lub tez zminimalizowa¢ jego efekty (55). Osoby, ktore stosuja styl
skoncentrowany na emocjach skupiaja swoja uwage gléwnie na odczuciach, ktore
towarzyszg stresujgcemu wydarzeniu (56). Jednostki te zmniejszaja poziom odczuwanego
stresu poprzez modyfikacje swojej reakcji emocjonalnej na stresor (57). Ludzie, ktorzy
preferuja styl skoncentrowany na unikaniu bardzo czesto w sytuacji stresowej poszukuja
kontaktu z innymi osobami lub tez angazuja si¢ w rdéznego rodzaju czynnosci zastepcze

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

Co wazne — Endler i Parker nie podeszli do kwestii radzenia sobie ze stresem w sposob

czysto teoretyczny. Stworzyli bowiem narzedzie psychometryczne, ktore pozwala oceniac

15



kazdy z trzech wyodrebnionych styloéw radzenia sobie ze stresem. Opracowana przez nich
metoda nosi nazwe ,,Kwestionariusz Radzenia Sobie w Sytuacjach Stresowych” (po
angielsku: Coping Inventory for Stressful Situations — CISS). Wspomniane przed chwilg
narzedzie psychometryczne bylo wykorzystywane w wielu réznych badaniach. Niektorzy
z badaczy postugiwali si¢ kwestionariuszem CISS, aby oceni¢ style radzenia sobie ze
stresem u 0sOb ze zdiagnozowanymi zaburzeniami psychicznymi (np.: (58) (59) (60) lub
(61)). Inni natomiast skupiali swoja uwage na zwigzkach pomigdzy stylami radzenia sobie

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

Niestety wyniki badan nad zwigzkami pomigdzy stylami radzenia sobie ze stresem a
nadci$nieniem tetniczym s niejednoznaczne. Niektorzy badacze twierdza, ze osoby,
ktore osiggaja wysokie wyniki w skali mierzacej styl skoncentrowany na emocjach maja
zwigkszone ryzyko rozwoju nadci$nienia t¢tniczego (66). Inni natomiast dowodza, ze styl
skoncentrowany na zadaniu jest najczg¢stszym stylem radzenia sobie ze stresem w

populacji 0so6b z rozpoznanym NT (67) (68).

Strategie radzenia sobie ze stresem

Jak juz wcze$niej wspomniano niektorzy uczeni skupiajg si¢ na badaniu konkretnych
strategii radzenia sobie ze stresem. Starajg si¢ oni zidentyfikowaé rozne mozliwe reakcje
na stresujace wydarzenia, ktore moga by¢ zwigzane z wiekiem, plcig 1 poziomem
wyksztalcenia osob badanych, a takze z wieloma innymi czynnikami natury osobistej 1

srodowiskowe;.
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W roku 1989 Carver, Scheier i Weintraub opublikowali bardzo interesujacy artykul, w
ktérym opisali stworzone przez siebie narzgdzie psychometryczne przeznaczone do oceny
wyodrgbnionych teoretycznie strategii radzenia sobie ze stresem (52). Metoda ta zostata
nazwana COPE Inventory (w Polsce jest znana jako: Wielowymiarowy Inwentarz do
Pomiaru Radzenia Sobie ze Stresem COPE). Wedtug Carver’a inwentarz ten dowiodt
swojej uzyteczno$ci w badaniach nad zwigzkami pomig¢dzy strategiami radzenia sobie ze

stresem, a stanem zdrowia (69).

Niestety niektorzy z pacjentow badanych za pomocg metody COPE zaczeli zgtaszaé, ze
narzedzie to jest zbyt dtugie, a jego wypelnienie zajmuje zbyt wiele czasu (poprawiona
wersja inwentarza COPE sktadala si¢ z 60 twierdzen, ktore tworzyty 15 odrebnych skal).
Dlatego tez Carver zdecydowat si¢ na stworzenie skréconej wersji metody COPE, ktéra

zostala nazwana Brief COPE (polska wersja tego inwentarza nosi nazwe¢ Mini-COPE

(70)).

Skrécong wersj¢ narzedzia wykorzystywano w wielu réznych badaniach poswigconych
schorzeniom psychicznym (np.: (71) (72) lub (73)) oraz somatycznym (np.: (74) (75) lub
(76)). Inwentarz Brief COPE zostal miedzy innymi zastosowany do oceny zwigzkow
pomiedzy strategiami radzenia sobie ze stresem, a nadci$nieniem tetniczym. Jedno z
najbardziej interesujagcych badan w tym obszarze zostalo przeprowadzone przez
Mushtag’a i Najam’a. Badacze ci odkryli, Ze osoby, ktore uzyskuja wysokie wyniki w
czterech skalach kwestionariusza Brief COPE (Aktywne radzenie sobie, Akceptacja,
Poszukiwanie wsparcia instrumentalnego oraz Obwinianie siebie) maja wyzsze ryzyko

rozwoju nadcisnienia tetniczego niz inni ludzie (77).
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Wyniki badan nad réznicami plciowymi w zakresie radzenia sobie ze stresem s3
niejednoznaczne. Cz¢$¢ badaczy twierdzi, ze roznice te sg bardzo niewielkie w przypadku,
gdy me¢zczyzni i kobiety znajduja si¢ w takiej samej sytuacji stresowej (78) (79). Inni
teoretycy sa przekonani, ze kobiety czesciej niz mezczyzni radzg sobie ze stresem poprzez
koncentracj¢ na emocjach, a takze maja wigksza tendencj¢ do opieki nad innymi lub
zaprzyjazniania si¢ w sytuacji stresowej (reakcja ,,tend-and-befriend”). Z kolei m¢zczyzni
czegsciej niz kobiety stosuja sposoby radzenia sobie ze stresem ukierunkowane na problem,
a typowa odpowiedzig ich organizmu na sytuacj¢ stresowg jest reakcja walki lub ucieczki
(,,fight-or-flight””) (80). Niektorzy badacze twierdza, ze opisane przed chwilg roznice
plciowe w zakresie reakcji na stres oraz w sposobach radzenia sobie ze stresem moga mie¢
podtoze fizjologiczne. Zwracaja oni uwage na poziom kortyzolu we krwi, ktory w
przypadku me¢zczyzn rosnie w sytuacjach stresowych, natomiast w przypadku kobiet

maleje (81).

Poczucie koherencji

Teoria poczucia koherencji (Sense of Coherence — SOC) zostata zaproponowana przez
amerykanskiego socjologa Aaron’a Antonovsky’ego. Miata ona pomo6c w zrozumieniu
tego, dlaczego nie u wszystkich ludzi pod wptywem silnego stresu rozwijajg si¢
zaburzenia emocjonalne. Zgodnie z koncepcja Antonovsky’ego jednostki, ktore sg w
stanie przetrwa¢ w obliczu nawet najbardziej ekstremalnych wydarzen Zzyciowych
charakteryzujg si¢ wysokim poziomem poczucia koherencji. Oznacza to, iz majg one

trwale, a jednocze$nie dynamicznie zmieniajgce si¢ poczucie pewnosci, ze: 1) bodzce
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naplywajace w ciagu zycia ze Srodowiska wewnetrznego i zewnetrznego maja charakter
ustrukturowany, przewidywalny i wytlumaczalny (ten wymiar poczucia koherencji
okresla si¢ jako zrozumialo$¢); 2) dostepne sg zasoby, ktdre pozwalajg im sprostac
wymaganiom stawianym przez te bodzce (zaradnosc); 3) wymagania te sg dla nich

wyzwaniem wartym wysitku i zaangazowania (sensownosc) (82).

Poziom poczucia koherencji moze by¢ mierzony za pomoca specjalnie przygotowanego
do tego celu narzgdzia psychometrycznego nazywanego Kwestionariuszem Orientacji
Zyciowej (w oryginalnej wersji ,,the Sense of Coherence questionnaire”). Oryginalna
wersja kwestionariusza zawiera 29 twierdzen (SOC-29). Do dnia dzisiejszego zostata ona
przettumaczona na co najmniej 49 jezykéw i1 byta uzywana w 45 réznych krajach na
swiecie (83). Z kolei wersja skrocona tej metody sktada si¢ z 13 iteméw (SOC-13). Co
ciekawe — podjeto rowniez proby oceny poczucia koherencji za pomocg skali sktadajace;j
si¢ jedynie z 3 twierdzen (84). Niestety okazato sig¢, iz wlasnosci psychometryczne
najkrotszej wersji kwestionariusza sg niezadowalajace. Dlatego tez uproszczona 3-
itemowa wersja narzedzia nie byla dotychczas szerzej wykorzystywana przez osoby

zajmujace si¢ badaniem poziomu poczucia koherencji.

Poczucie koherencji moze mie¢ zwigzek z ptcig oraz statustem socjoekonomicznym osoby
badanej. Dotychczasowe ustalenia dotyczace rdznic plciowych w zakresie poczucia
koherencji sg niejednoznaczne. Niektorzy badacze (np.: Larsson i Kallenberg (85)),
uwazaja, ze kobiety osiagaja istotnie nizsze wyniki w skali SOC-29 niz mezczyzni. Inni
natomiast (tacy jak np.: Nilson i wsp. (86) albo Lundberg i wsp. (87)) twierdza, ze w
populacji ogdlnej nie ma zadnych istotnych roznic plciowych w zakresie poziomu

poczucia koherencji.

19



W wielu pracach opisywano zwigzek pomigdzy statusem socjoekonomicznym o0sob
badanych, a stwierdzanym u nich poziomem poczucia koherencji (87) (88) (89). Na
przyktad sam Antonovsky w swojej ksigzce z 1987 roku (82) sugerowal, ze przynaleznos¢
do wyzszej klasy spotecznej moze przyczyniaé¢ si¢ do wyzszego poziomu poczucia
koherencji. Inni badacze (90) szli nawet o krok dalej i twierdzili, ze ,,wysoki poziom
poczucia koherencji jest pozadany u specjalistow, menedzeréw i oso6b nalezacych do
wyzszej klasy $redniej, ktore w rzeczywisto$ci stanowa jedynie niewielkg czg$é

spoleczenstwa”.

W wielu doniesieniach wskazywano na zwigzek pomiedzy poziomem poczucia
koherencji oraz stanem zdrowia jednostek. Niektore z przeprowadzonych badan skupiaty
si¢ na poszukiwaniu wzajemnych relacji pomiedzy poziomem poczucia koherencji oraz
réznego rodzaju zaburzeniami psychicznymi (takimi jak np.: depresja (91), choroba
afektywna dwubiegunowa (92), czy tez schizofrenia (93)). Inne z kolei ocenialy poziom
zrozumiato$ci, zaradnosci i sensownosci (a wige trzech wymiaréw poczucia koherencji)
u pacjentow z roznymi chorobami somatycznymi, takimi jak: nowotwory (94), cukrzyca
(95), reumatoidalne zapalenie stawow (96), fibromialgia (97), a takze choroby uktadu

krazenia (98).

Potencjalne zwiazki pomiedzy poziomem poczucia koherencji oraz stanem zdrowia
uktadu sercowo-naczyniowego byly badane przez Lundberg’a i Peck’a. Badacze ci
wykazali, ze osoby, u ktérych stwierdzono wysoki poziom poczucia koherencji
charakteryzowaty si¢ nizszymi warto§ciami ci$nienia rozkurczowego krwi, nizszym
poziomem trojglicerydow w surowicy oraz nizsza akcja serca w spoczynku niz pozostali

uczestnicy badania (87). Co ciekawe — wyniki uzyskane przez finskich badaczy w ramach
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projektu Helsinki Heart Study stanowig dobre uzupelnienie opisanych przed chwilg
zaleznosci. W trakcie wspomnianego w poprzednim zdaniu badania Poppius i wsp.
zaobserwowali bowiem, ze w grupie osob 0 silnym poczuciu koherencji rzadziej

wystepowata choroba wiencowa serca (89).

Zmienne psychologiczne zwigzane z nadcisnieniem tetniczym

Ze wzgledu na duze rozpowszechnienie nadcisnienia tgtniczego w populacji ogolnej oraz
potencjalnie grozne dla zycia nastgpstwa tej choroby od wielu lat prowadzi si¢ badania
nad funkcjonowaniem psychicznym osob, u ktoérych wykryto utrzymujace sig
podwyzszone wartos$ci ci$nienia tgtniczego krwi. Niestety, wiekszos¢ dotychczasowych
ustalen ma charakter niejednoznaczny. Niektorzy autorzy wskazuja na to, iz istnieja
pewne zmienne psychologiczne, ktére rdznicuja osoby zdrowe od pacjentéw z
rozpoznanym nadci$nieniem tetniczym. Do zmiennych tych zalicza si¢ migdzy innymi:
aleksytymie (99), thumienie wrogosci (100), neurotyczno$¢ (101), a takze Igk jako ceche

(102).

Co ciekawe, autorzy dotychczasowych badan poswigconych funkcjonowaniu
psychicznemu os6b z rozpoznanym nadcis$nieniem tetniczym traktowali grupg osob
chorujacych na to schorzenie jako wzglednie homogenng. W praktyce jednak pacjenci, u
ktorych zdiagnozowano przewlekle podwyzszenie wartosci ci$nienia tg¢tniczego krwi
r6znig si¢ miedzy soba pod wzgledem wielu réznych zmiennych. Jedng z najwazniejszych

jest obecno$¢ (lub brak obecnosci) powiktan narzadowych nadci$nienia tetniczego.
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Cel badania i hipotezy badawcze

Opisane w niniejszej pracy badanie stara si¢ odpowiedzie¢ na pytanie czy osoby, u ktérych
rozpoznano powiktania narzagdowe nadci$nienia tetniczego (sztywnos$¢ duzych naczyn
tetniczych lub przerost lewej komory serca) roéznig si¢ od pacjentow chorujacych na
nadci$nienie tetnicze bez tego typu powiktan pod wzgledem funkcjonowania

psychicznego.

Wszystkie zaproponowane ponizej hipotezy badawcze dotycza wyltacznie 0sob z

rozpoznanym nadci$nieniem t¢tniczym pierwotnym:

1. Pacjenci, u ktorych zdiagnozowano podwyzszong predkos¢ fali tgtna rdznig si¢ od
osob, u ktorych predkos$¢ fali tetna pozostaje w normie pod wzgledem réznych

zmiennych zwigzanych z osobowos$cig

2. Pacjenci, u ktorych wystepuje nadmierna sztywno$¢ naczyn tetniczych (podwyzszona
predkos¢ fali tetna) réznig si¢ od oséb, u ktérych predkos¢ fali tgtna pozostaje w
normie pod wzgledem poziomu odczuwanego stresu oraz sposobow radzenia sobie ze

stresem

3. Pacjenci, u ktorych mozna stwierdzi¢ podwyzszona predkosc¢ fali tetna roznig si¢ od
osob, u ktorych predkos¢ fali tetna pozostaje w normie pod wzgledem poczucia

koherencji
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4. Pacjenci, u ktorych wystepuja cechy przerostu lewej komory serca roznig si¢ od 0sob,
u ktorych nie stwierdza si¢ takiego przerostu pod wzgledem roznych zmiennych

zwigzanych z osobowoscia

5. Pacjenci, u ktorych zdiagnozowano cechy przerostu lewej komory serca rdznig si¢ od
0sob, u ktorych nie stwierdza si¢ tego typu przerostu pod wzgledem poziomu

odczuwanego stresu oraz sposobow radzenia sobie ze stresem

6. Pacjenci, u ktorych wykryto cechy przerostu lewej komory serca r6znig si¢ od osob,
u ktorych nie stwierdza si¢ przerostu lewej komory serca pod wzgledem poczucia

koherencji
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Metody

Zaprezentowane w niniejszej pracy doktorskiej badanie zostalo przeprowadzone w
ramach wigkszego projektu badawczego pod tytutem ,,Ocena rodziny peptydow CRH w
populacji 0s6b z nadcisnieniem tetniczym” (Gléwny Badacz: Dr n. med. Jolanta
Walczewska). Projekt nadrzgdny uzyskal wsparcie finansowe z Narodowego Centrum
Nauki (DEC-2012/05/B/NZ4/02712) i zostal zaakceptowany przez Komisj¢ Bioetyczng
Uniwersytetu Jagiellonskiego (KBET/151/B/2012). Od kazdego z uczestnikow badania
pozyskano $§wiadoma zgode na udziat we wszystkich procedurach realizowanych w
ramach projektu. Kazda z osob badanych byla pacjentem Poradni Nadci$nienia
Tetniczego, dziatajacej przy Katedrze Chorob Wewngtrznych i Gerontologii Collegium
Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego. Badanie zostalo przeprowadzone pomigdzy

grudniem 2013 roku i grudniem 2015 roku.

Grupa badana

Do badania zaproszono 120 kolejnych (to znaczy nastepujacych po sobie) pacjentow,
ktorzy zglosili sie¢ do poradni nadci$nienia tetniczego. Kazda z 0sob badanych musiata
spetnia¢ trzy kryteria wigczenia do badania (opisane w pierwszej kolumnie Tabeli numer
1) oraz musiata wyrazi¢ wstepng zgode na udzial w projekcie. Ze wzgledu na brak

stosownej zgody w 21 przypadkach, potencjalng grupe badang ograniczono do 99 osob.

Nastepnie sposrod osob spetniajacych kryteria wiaczenia do badania wykluczono te

jednostki, u ktérych stwierdzono obecno$¢ co najmniej jednego z tzw. kryteriow
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wylaczenia (kryteria te sg zawarte w drugiej kolumnie Tabeli numer 1). W ten sposob

grupa badana osiggneta liczebnosé¢ 93 o0sob.

Tabela 1. Kryteria wtgczenia do badania oraz kryteria wytgczenia z grupy badanej

Kryteria wiaczenia do badania

Kryteria wytaczenia z grupy badanej

1) Wiek: powyzej 18 lat

2) Rasa: kaukaska

3) Obecnos¢ potwierdzonego wczesniejszymi
badaniami nadcisnienia tetniczego pierwotnego
(niezaleznie od czasu uptywajacego od

postawienia diagnozy)

1) Uszkodzenie mdzgu wywotane przez uraz

2) Obecnosc¢ zaburzen psychicznych

(np.: otepienie, schizofrenia, zaburzenia nastroju,
uzaleznienie od substancji psychoaktywnych)

3) Wysokie wyniki uzyskane w skalach klinicznych
kwestionariusza MMPI-2

4) Przyjmowanie lekdw psychiatrycznych w
okresie trwania badania

5) Obecnos¢ niewydolnosci skurczowej serca

6) Obecnosc¢ przewlektej choroby nerek

7) Obecnos¢ aktywnego procesu zapalnego
(ostrego lub przewlektego)

8) Obecnos¢ choroby nowotworowe;j

Wsrod 93 osob, ktore zostaly ostatecznie wigczone do badania znalazlo si¢ 46 kobiet 1 47

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

uczestnikow badania miat 70 lat, najmtodszy za$ 21 lat. Podstawowe charakterystyki

statystyczne dotyczace wieku osob badanych zostaly zestawione w Tabeli numer 2.
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Tabela 2. Podstawowe charakterystyki dotyczgce wieku oséb badanych

Minimum Qu Mediana (Q2) Qs Maksimum

Wiek, lata 21 41 49 57 70

Qs (quartile 1) — kwartyl 1; Q, (quartile 2) — kwartyl 2; Qs (quartile 3) — kwartyl 3

Zmienne i sposob ich pomiaru

Wszyscy uczestnicy badania zostali poddani doktadnej ocenie klinicznej. Ocena ta
obejmowata: szczegbtowy wywiad lekarski, analize dostgpnej dokumentacji medycznej,
a takze pomiar ci$nienia tg¢tniczego Krwi oraz podstawowych parametrow
antropometrycznych. Kazdej z osob badanych zaproponowano rdéwniez nastgpujace
procedury: badanie echokardiograficzne, pomiar predkosci fali t¢tna oraz badanie
psychologiczne z wuzyciem zaadaptowanych do warunkéw polskich narzedzi

psychometrycznych.

Ocena kliniczna

Od kazdego z uczestnikow badania zebrano szczegdétowy, standaryzowany wywiad
dotyczacy stanu zdrowia oraz stylu zycia. W wywiadzie tym znalazly si¢ mi¢dzy innymi
pytania o: choroby przewlekle, przyjmowane na state leki (zarowno dostepne na recepte,
jak i bez recepty), poziom aktywnosci fizycznej, choroby uktadu krazenia w rodzinie, a

takze palenie tytoniu oraz spozywanie alkoholu i innych substancji psychoaktywnych.
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Ponadto, w przypadku kazdej z osob badanych, przeprowadzono szczegotowa analize
dostepnej dokumentacji medycznej (uwzgledniano tu dokumenty zgromadzone w
archiwum poradni nadci$nienia tgtniczego, a takze wyniki badan dostarczone przez
pacjenta). Podstawowe dane demograficzne dotyczace uczestnikow badania pozyskiwano
za pomocg Specjalnie przygotowanej ankiety. U wszystkich osob badanych wykonano
podstawowe pomiary antropometryczne za pomoca tych samych, odpowiednio
skalibrowanych urzadzen. Na podstawie wynikow wspomnianych pomiaréw wyliczano
warto$¢ wskaznika masy ciata (BMI — body mass index), a takze stosunek obwodu talii

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

U kazdej z oséb badanych wykonano pomiary cis$nienia tetniczego krwi. W celu
wykluczenia tzw. ,.efektu biatego fartucha” zastosowano dwie niezalezne od siebie

metody oceny wartosci ci$nienia skurczowego i rozkurczowego:

1. Dwukrotny pomiar ci$nienia tetniczego krwi na terenie gabinetu lekarskiego przy
pomocy ci$nieniomierza OMRON M6 COMFORT HEM-7000-E (Omron Gobal,

Kioto, Japonia).

2. 24-godzinne ambulatoryjne monitorowanie ci$nienia tetniczego krwi (ABPM) przy

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

Obie procedury pomiaru ci$nienia tetniczego krwi byly zgodne z zaleceniami
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego oraz Europejskiego Towarzystwa
Nadcis$nienia Tetniczego (1). W przypadku pomiaréw w oparciu o metode ABPM
(wykonywanych wytacznie w dni robocze) pacjenta instruowano, aby wykonywat

normalne czynnosci dnia codziennego i1 powstrzymat si¢ od intensywnych ¢wiczen
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fizycznych. Kazdego z uczestnikow badania proszono rowniez o to, aby w momencie
napetniania mankietu urzadzenia do ABPM przestawat si¢ porusza¢ i trzymatl
niedominujaca koncze gorng (czyli t¢ konczyne, na ktorej znajduje si¢ mankiet) na
wysokosci serca. Wyniki pomiardw cisnienia tetniczego krwi w grupie osob badanych

zostaly zestawione w Tabeli numer 3 oraz Tabeli numer 4.

Tabela 3. Wyniki pomiardw cisnienia tetniczego krwi na terenie gabinetu lekarskiego

Minimum Q Mediana (Qz) Qs Maksimum
SBP w gabinecie
lekarskim, 105 126 138 150 188
mmHg
DBP w gabinecie
lekarskim, 60 81 90 100 120

mmHg

DBP (diastolic blood pressure) — cisnienie rozkurczowe; SBP (systolic blood pressure) — cisnienie skurczowe

Qi (quartile 1) — kwartyl 1; Q; (quartile 2) — kwartyl 2; Qs (quartile 3) — kwartyl 3

Tabela 4. Wyniki pomiardéw cisnienia tetniczego krwi za pomocg metody ABPM

Minimum Q: Mediana (Q2) Qs Maksimum
SBP (ABPM), 101 119 126 136 157
mmHg
DBP (ABPM), 58 73 79 85 110
mmHg

ABPM (ambulatory blood pressure monitoring) — ambulatoryjne monitorowanie cisnienia tetniczego; DBP (diastolic
blood pressure) — ciSnienie rozkurczowe; SBP (systolic blood pressure) — ciSnienie skurczowe

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

28



Wiekszo$¢ osob badanych przyjmowata (w dniu oceny klinicznej) leki obnizajace
cisnienie tetnicze krwi. Uczestnicy badania byli leczeni za pomocag substancji
hipotensyjnych nalezacych do szesciu réznych grup farmakologicznych (co zostato

zestawione w Tabeli numer 5).

Tabela 5. Rodzaje lekéw hipotensyjnych przyjmowanych przez osoby badane

Grupa lekéw Odsetek oséb przyjmujacych leki z danej grupy
Leki moczopedne 43/93 (46,24 %)
Blokery kanatu 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 kanatu wapniowego

Niektorzy pacjenci wiaczeni do grupy badanej przyjmowali rowniez leki o innym profilu
dziatania. U okoto 10% o0s6b badanych potwierdzono stosowanie doustnych lekow
przeciwcukrzycowych. Ponad 16% uczestnikow badania bylo przewlekle leczonych za
pomoca niskich dawek kwasu acetylosalicylowego. Jedna osoba natomiast przyjmowata

leki przeciwzakrzepowe. W przypadku kazdej z o0sob wilaczonych do badania
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zastosowany schemat farmakoterapii byt adekwatny do jej stanu klinicznego 1 zgodny z
wytycznymi  Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego oraz Europejskiego

Towarzystwa Nadcisnienia Tetniczego.

W dniu oceny klinicznej od kazdego z uczestnikow badania pobrano probki krwi, ktore
zostaly przestane do laboratorium diagnostycznego spetniajacego standardy Good
Clinical Laboratory Practice. Wszystkie probki krwi byly analizowane za pomocg tych
samych, odpowiednio skalibrowanych urzadzen przez ten sam zespot diagnostow
laboratoryjnych. Uzyskane wyniki badan laboratoryjnych zostaty zestawione w Tabeli

numer 6.

Tabela 6. Stezenie wybranych substancji we krwi oséb badanych

Minimum Q Mediana (Q2) Qs Maksimum
Glukoza na 3,66 4,61 5,12 5,81 16,73
czczo, mmol/L
HbAlc, % 4,7 5,4 5,6 5,8 11,5
Cholesterol
catkowity, 2,7 4,6 5,3 6,0 7,3
mmol/L
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
Trojglicerydy, 0,53 0,99 1,38 1,71 4,96
mmol/L
Kreatynina, 45 67 73 81 123

umol/L

HDL (high density lipoproteins) — lipoproteiny wysokiej gestosci: LDL (low density lipoproteins) — lipoproteiny niskiej
gestosci

Qs (quartile 1) — kwartyl 1; Q (quartile 2) — kwartyl 2; Qs (quartile 3) — kwartyl 3
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Badanie echokardiograficzne

Kazdej z osob biorgcych udziat w projekcie zaproponowano wykonanie badania
echokardiograficznego. Ze wzgledu na to, iz u czterech pacjentow nie udato si¢ uzyskac
satysfakcjonujacej jakosci obrazu, w analizie uwzgledniono wyniki podchodzace od 89
sposrdd 93 uczestnikow badania. Kazdy z pacjentow zostal przebadany przez
doswiadczonego ultrasonografist¢ za pomocg tego samego urzadzenia Toshiba Xario XG
(Toshiba, Tokio, Japonia) wyposazonego w glowice 2,5-3,5 MHz. Parametry
morfologiczne lewej komory serca (a wigc przede wszystkim LVMI - wskaznik masy
lewej komory serca) zostaly wyliczone w oparciu 0 wytyczne Amerykanskiego

Towarzystwa Echokardiografii (103).

Kobiety, u ktérych wykryto wartosci wskaznika LVMI > 95 g/m? oraz mezczyzni, U
ktorych stwierdzono wartosci wskaznika LVMI > 115 g/m? zostali zakwalifikowani do

grupy osob z przerostem lewej komory serca.

Pomiar predkosci fali tetna

U kazdej z oséb badanych wykonano 10 nastgpujacych po sobie pomiarow predkosci fali
tetna pomiedzy tetnicg szyjng oraz te¢tnica udowsg. Wszystkie pomiary zostaty
przeprowadzone przez t¢ sama osobe (odpowiednio przeszkolonego lekarza) w cichym
pomieszczeniu ze stabilng temperaturg powietrza za pomocg urzgdzenia o nazwie
COMPLIOR (Colson, Garges les Genosse, Francja). Procedura pomiaru predkosci fali

tetna w przypadku kazdej z osob badanych byta poprzedzona 10-minutowym
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odpoczynkiem w pozycji lezacej. Jako ostateczng wartos¢ wskaznika PWV u kazdego z
uczestnikow badania przyjmowano s$rednig arytmetyczng, obliczong na podstawie

dziesigciu nastgpujacych po sobie pomiarow.

Wartosci wskaznika PWV > 10 m/s byly traktowane jako nieprawidtowe u wszystkich
0s6Ob badanych (niezaleznie od ich ptci). Najwazniejsze informacje na temat predkosci fali

tetna w grupie osob badanych zostaly przedstawione w Tabeli numer 7.

Tabela 7. Wyniki pomiaréw predkosci fali tetna w grupie oséb badanych

Minimum Q Mediana (Q2) Qs Maksimum

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

PWYV (pulse wave velocity) — predkosc fali tetna
Qi (quartile 1) — kwartyl 1; Q; (quartile 2) — kwartyl 2; Qs (quartile 3) — kwartyl 3

Badanie psychologiczne

W trakcie badania psychologicznego wykorzystano siedem réznych narzedzi
psychometrycznych. Trzy z nich byly przeznaczone do oceny réznych zmiennych
zwigzanych z osobowos$cig uczestnikow badania. Kolejne trzy mierzyly poziom
odczuwanego stresu, a takze style i strategie radzenia sobie ze stresem. Ostatnia, sibdma

metoda, okreslata poziom poczucia koherencji u kazdej z os6b badanych.

W tym miejscu warto zaznaczy¢, ze w procesie kwalifikacji do grupy badanej postuzono
si¢ jeszcze jednym narz¢dziem psychometrycznym, a mianowicie inwentarzem MMPI-2.

Do grupy badanej wlaczono wytacznie te osoby, u ktoérych wyniki w zakresie 10 skal
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klinicznych inwentarza MMPI-2 (Hipochondria, Depresja, Histeria, Psychopatia,
Meskos$¢/Kobieco$¢, Paranoja, Psychastenia, Schizofrenia, Hipomania i Introwersja
spoteczna) oraz wyniki w zakresie skal kontrolnych tego samego narzedzia (F, L, K)
miescity si¢ w granicach normy (104). Ocena osobowosci za pomocg inwentarza MMPI-
2 (potaczona z wywiadem dotyczacym historii dotychczasowego leczenia
psychiatrycznego) ulatwita wykluczenie z grupy badanej tych oséb, u ktorych na
podstawie wynikoOw inwentarza mozna by bylo podejrzewaé wystepowanie zaktocen

czynno$ci psychicznych.

Kazde z badan psychologicznych bylo przeprowadzone przez osobe posiadajaca
odpowiednie uprawnienia do wykonywania testow psychologicznych. Krotki opis

narzg¢dzi psychometrycznych zastosowanych w trakcie badania znajduje si¢ ponize;.

Pomiar zmiennych zwigzanych z osobowoscig

Do oceny cech osobowosci uwzglednionych w popularnym modelu pigcioczynnikowym
(okreslanym jako model Wielkiej Pigtki) wykorzystano inwentarz NEO-FFI autorstwa P.
Costy i R. McCrae. Metoda ta sktada si¢ z 60 twierdzen (itemoéw), ktore maja charakter
samoopisowy. Wspomniane przed chwilg itemy tworzg 5 skal okreslanych jako:
Neurotycznos¢, Ekstrawersja, Otwartos¢ na doswiadczenie, Sumienno$¢ oraz
Ugodowos¢. Do kazdego z twierdzen inwentarza osoba badana powinna si¢ odnies¢ za
pomoca skali pigciostopniowej, w ktorej sformutowanie ,,zdecydowanie nie zgadzam si¢”
jest kodowane jako ,,1”, a wyrazenie ,,zdecydowanie zgadzam si¢” — jako ,,5”. WyniKi

surowe dla kazdej z pieciu skal opisywanej metody mieszcza si¢ w granicach od 12 do 60
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punktéw. Moga one zosta¢ odniesione do norm populacyjnych, ktére zostaty opracowane
0sobno dla kobiet i m¢zczyzn w roznym wieku. Inwentarz NEO-FFI zostat zaadaptowany
do warunkéw polskich przez P. Szczepaniaka, M. Sliwinska, J. Strelaua oraz B.
Zawadzkiego, a nastepnie wydany przez Pracownig¢ Testow Psychologicznych Polskiego
Towarzystwa Psychologicznego (22). Wtasciwosci psychometryczne polskiej wersji
inwentarza sg zadowalajace. Na przyklad zgodnos¢ wewnetrzna poszczegoélnych skal
metody NEO-FFI mierzona wspotczynnikami alfa-Cronbacha waha si¢ w granicach od

0,68 do 0,82 (22).

Do oceny temperamentu w grupie os6b badanych uzyto kwestionariusza EAS autorstwa
A. Buss’ai R. Plomin’a. Narzedzie to sktada si¢ z 20 twierdzen, do ktorych osoba badana
powinna si¢ odnie$¢ za pomocg skali pigciostopniowej. W skali tej cyfra ,,1” zastepuje
wyrazenie ,,zdecydowanie nie”, a cyfra,,5” — ,,zdecydowanie tak”. Zastosowana w trakcie
niniejszego badania wersja kwestionariusza (EAS-D) zostata zaprojektowana do oceny
temperamentu w grupie osob dorostych. Zawiera ona 5 réznych skal, ktore noszg
nastepujace nazwy: Niezadowolenie, Strach, Ztos¢é, Aktywnos$¢ i Towarzyskos¢ (42).
Oryginalna anglojezyczna wersja kwestionariusza zostata zaadaptowana do warunkow
polskich przez W. Oniszczenko, a nastgpnie wydana przez Pracowni¢ Testow
Psychologicznych Polskiego Towarzystwa Psychologicznego (42). Wtasciwosci
psychometryczne polskiej wersji metody EAS sa akceptowalne. Zgodnos¢ wewngtrzna
poszczegolnych skal metody, mierzona za pomocg wspotczynnikow alfa-Cronbacha waha
si¢ w granicach od 0,57 do 0,74. Natomiast stabilno$¢ oceniana metodg test-retest w
odstgpie dwutygodniowym waha si¢ w granicach od 0,71 do 0,84 dla réznych skal

kwestionariusza EAS-D (42).
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Do identyfikacji osobowosci typu D w grupie osob badanych uzyto skali DS14 (warto tu
zaznaczy¢, ze nie mozna zdiagnozowac¢ osobowosci typu D wytacznie na podstawie testu
przesiewowego; ostateczna diagnoza wymaga poglebionego wywiadu). Wspomniane
narzedzie sktada si¢ z 14 twierdzen (itemow), ktére mierza sklonnos¢ do przezywania
negatywnych emocji oraz tendencje¢ do powstrzymywania si¢ od wyrazania tych emocji.
Prawdziwo$¢ kazdego z twierdzen metody jest oceniana przez osob¢ badang za pomoca
skali pigciostopniowej. W skali tej cyfra ,,0” jest przypisana do wyrazenia ,,twierdzenie
falszywe”, a cyfra ,,4” do sformulowania ,,twierdzenie prawdziwe”. Osobowos¢ typu D
jest rozpoznawana wytacznie u tych osob badanych, ktore uzyskaty jednoczes$nie co
najmniej 10 punktéw w podskalach: Negatywna emocjonalno$¢ oraz Hamowanie
spoteczne. Polska wersja skali DS14 zostala wydana przez Pracowni¢ Testow
Psychologicznych Polskiego Towarzystwa Psychologicznego. Zgodnie z informacjami
zawartymi w podreczniku pod tytutem ,,Narzedzia pomiaru stresu i radzenia sobie ze
stresem” wiasciwosci psychometryczne skali DS14 sa zadowalajace. Wartosci
wspotczynnikow alfa-Cronbacha wynosza: 0,86 dla podskali Negatywna emocjonalno$¢
oraz 0,84 dla podskali Hamowanie spoteczne. Z kolei stabilno$¢ oceniana za pomocg

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

Pomiar poziomu odczuwanego stresu oraz sposobdw radzenia sobie ze stresem

Do pomiaru poziomu stresu odczuwanego przez uczestnikéw badania wykorzystano skale
PSS-10 autorstwa Cohen’a, Kamarck’a i Mermelstein’a. Wspomniana przed chwila
metoda sktada si¢ z 10 twierdzen, do ktorych osoba badana powinna si¢ odnie$¢ za

pomocg skali pigciostopniowej (stowo ,,nigdy” kodowane jest tu jako ,,0”, a wyrazenie
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,bardzo czesto” jako ,4”). Mozliwe do otrzymania wyniki surowe mieszczg si¢ w
granicach od 0 do 40 punktow. Wyniki te moga by¢ odniesione do norm populacyjnych,
ktore zostaty opracowane dla 0sob w roznym wieku. Oryginalna amerykanska wersja skali
PSS-10 zostata zaadaptowana do warunkéw polskich przez Z. Juczynskiego i N. Oginska-
Bulik (70). Po przeprowadzeniu stosownych analiz wykazano, iz wlasciwosci
psychometryczne polskiej wersji narzedzia sg zadowalajace (np.: wspotczynnik alfa-
Cronbacha wynosi 0,86, a rzetelno$¢ oceniana metodg test-retest w odstepie

dwutygodniowym jest rowna 0,90 (70)).

Charakterystyczne dla osob badanych style radzenia sobie ze stresem oceniano za pomoca
kwestionariusza CISS autorstwa Endler’a i Parker’a. Metoda CISS sktada si¢ z 48
twierdzen, do ktorych osoba badana powinna si¢ odnies¢ uzywajac skali
pigciostopniowej. W skali tej cyfra ,,1” jest przypisana do stowa ,,nigdy”, a cyfra ,,5” do
wyrazenia ,,bardzo czgsto”. Twierdzenia zawarte w kwestionariuszu CISS tworza 3 skale
(Styl skoncentrowany na zadaniu, Styl skoncentrowany na emocjach oraz Styl
skoncentrowany na unikaniu) oraz 2 podskale (Angazowanie si¢ w czynno$ci zastepcze
oraz Poszukiwanie kontaktow towarzyskich). Wspomniane przed chwilg skale sktadaja
si¢ z 16 twierdzen kazda. Pierwsza z wymienionych podskal zawiera 8 twierdzen,
natomiast w sktad drugiej wchodzi jedynie 5 iteméw. Obie podskale sg cze$cig skali Styl
skoncentrowany na unikaniu. Polska wersja metody, nazwana Kwestionariuszem
Radzenia Sobie w Sytuacjach Stresowych CISS, zostala wydana przez Pracownig¢ Testow
Psychologicznych ~ Polskiego ~ Towarzystwa  Psychologicznego.  Wtasciwosci
psychometryczne polskiej wersji kwestionariusza CISS sg dobre. Metoda wykazuje

wysokg zgodno$¢ wewnetrzng poszczegolnych skal (wspotczynniki alfa-Cronbacha
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w granicach od 0,78 do 0,90) i zadowalajacg stabilno$¢ (wspotczynniki korelacji migdzy
dwukrotnym pomiarem w odstepie 2 - 3 tygodni mieszczg si¢ w granicach od 0,73 do 0,80

(105)).

Do pomiaru strategii radzenia sobie ze stresem stosowanych przez osoby badane uzyto
inwentarza Mini-COPE. Metoda ta jest polskim ttumaczeniem inwentarza Brief COPE,
ktorego autorem jest amerykanski psycholog Charles S. Carver. Wspomniane w
niniejszym akapicie narzedzie sklada si¢ z 28 twierdzen (nazywanych tez itemami).
Twierdzenia te tworzg 14 skal, opisujgcych rozne (wyodrgbnione teoretycznie) strategie
radzenia sobie ze stresem. Do kazdego z 28 twierdzen osoba badana powinna si¢ odnie$¢
za pomoca skali czterostopniowej. Stwierdzenie ,,prawie nigdy tak nie postepuje” jest tu
kodowane za pomoca cyfry ,,0”, natomiast wyrazenie ,,prawie zawsze tak postepuje” — za
pomocg cyfry ,3”7. Wlasciwosci psychometryczne inwentarza Mini-COPE sg
zadowalajgce. Zgodnie z danymi przytoczonymi przez Z. Juczynskiego i N. Oginska-
Bulik w podreczniku pod tytutem ,,Narzedzia pomiaru stresu i radzenia sobie ze stresem”
rzetelno$¢ skal oceniana za pomocg metody test-retest w odstepie szesciotygodniowym
wynosi 0,94 dla skali Zwrot ku Religii oraz 0,82 dla skali Zazywanie Substancji

Psychoaktywnych (70).

Pomiar poczucia koherencji

Poziom poczucia koherencji w grupie osob badanych byl mierzony za pomoca
Kwestionariusza Orientacji Zyciowej SOC-29. Narzedzie to, stworzone przez Aarona

Antonovsky’ego, sktada si¢ z 29 twierdzen, ktore tworzg 3 skale: Poczucie zrozumiato$ci,
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Poczucie zaradnosci oraz Poczucie sensownosci. Wspomniane przed chwilg skale
sktadaja si¢ odpowiednio z: 11, 10 oraz 8 twierdzen (itemow). Do kazdego z 29 twierdzen
metody osoba badana powinna si¢ odnie$¢ za pomocg skali siedmiostopniowej (od ,,1”” do
»77). Ogdlny wynik kwestionariusza, odzwierciedlajacy poziom poczucia koherencji,
powstaje przez zsumowanie wszystkich punktéw uzyskanych przez osobg badana. Wynik
ten waha si¢ w granicach od 29 do 203 punktéw. Wiasciwosci psychometryczne polskiej
wersji Kwestionariusza Orientacji Zyciowej SOC-29 sa zadowalajace. Na przyktad,
warto$¢ wspotczynnika alfa-Cronbacha wyliczona w oparciu o odpowiedzi na kazde z 29

twierdzen metody wynosi 0,78 (106).

Analiza statystyczna

Dane uzyskane w trakcie badania zostaly przeanalizowane za pomocg pakietu
statystycznego STATISTICA w wersji 12.0 PL (StatSoft, Tulsa, OK, USA). Zastosowane
oprogramowanie zostato zakupione przez Uniwersytet Jagiellonski. W trakcie wszystkich

obliczen statystycznych przyjeto poziom istotnosci alfa rowny 0,05.

Analiza statystyczna pozyskanych danych zostata przeprowadzona w dwoch etapach. W
pierwszym etapie dokonano oceny rozktadow wszystkich zmiennych ciagtych, ktore
zostaly uwzglednione w badaniu. W tym celu zastosowano test Shapiro-Wilk’a. Po
przeprowadzeniu stosownych obliczen wykazano, ze prawie wszystkie analizowane

rozktady w sposob istotny odbiegaly od rozktadu normalnego.
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W drugim etapie analizy statystycznej oceniano zwiazki liniowe pomig¢dzy mierzonymi
zmiennymi oraz badano réznice w zakresie przecigtnych wartosci zmiennych w
analizowanych podgrupach. Aby oceni¢ sit¢ zwigzkow pomigdzy badanymi zmiennymi
wyliczano wspotczynniki korelacji rang Spearman’a. W celu pordéwnania warto$ci
przecig¢tnych zmiennych ciaghych o rozktadach nieodbiegajacych od rozktadu normalnego
wykorzystano testy t-Studenta. W trakcie porownywania zmiennych posiadajacych
rozktady istotnie odbiegajace od rozktadu normalnego zastosowano testy U-Mann’a-
Whitney’a oraz Kruskal’a-Wallis’a. Natomiast do oceny proporcji w badanych

podgrupach uzyto testow opartych o statystyke Chi-kwadrat.
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Podsumowanie wynikow

Analiza korelacji

W trakcie analizy zebranych danych udato sie wykry¢ obecno$¢ istotnych statystycznie
zwigzkoéw liniowych pomigdzy badanymi zmiennymi. Predko$¢ fali tetna (PWV) w
grupie 0sob badanych byla ujemnie skorelowana z wynikami uzyskiwanymi przez
uczestnikoOw badania W nastgpujacych skalach: EAS-D Aktywno$¢, Mini-COPE
Zajmowanie si¢ czyms$ innym oraz Mini-COPE Wyladowanie. Warto$ci wskaZznika masy
lewej komory serca (LVMI) byty ujemnie skorelowane z wynikami uzyskiwanymi przez
uczestnikow badania w nastepujacych skalach: NEO-FFI Otwarto$¢ na do$wiadczenie
oraz Mini-COPE Poszukiwanie wsparcia emocjonalnego (Tabela 8). W przypadku
pozostaltych zmiennych psychologicznych, ktére byly ocenianie w trakcie niniejszego
badania nie udato si¢ wykry¢ istotnych statystycznie korelacji z warto§ciami wskaznikow

PWYV oraz LVMI.
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Tabela 8. Wspotczynniki korelacji rang Spearmana

Nazwa skali PWV LVMI
NEO-FII=I Qtwartgsc na NS 0,23*
doswiadczenie

EAS-D Aktywnosc -0,21* NS

Mlnl-CQPE Pos'zuklwanle NS 0,32+

wsparcia emocjonalnego
Mini-COPE Zla!'mowanie sie 0,27+ NS
czyms$ innym

Mini-COPE Wytadowanie -0,23* NS

*p <0,05

LVMI (left ventricle mass index) — wskaznik masy lewej komory serca; NS (not significant) — brak istotnosci

statystycznej; PWV (pulse wave velocity) — predkosc fali tetna;

Predkos¢ fali tetna (PWV) w grupie osob badanych byta dodatnio skorelowana z wiekiem

uczestnikow badania (rs = 0,49; p < 0,001). Tego typu zaleznos$ci nie obserwowano jednak

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

statystycznej zebranych danych nie wykryto liniowych zwigzkéw pomig¢dzy warto$ciami

wskaznikow LVVMI oraz PWV.

Poréwnanie pacjentow z prawidtowymi oraz nieprawidfowymi wartosciami PWV

Grupa os6b z prawidtowymi warto§ciami wskaznika PWV nie rdznita si¢ w sposob istotny

od grupy pacjentéw, u ktorych wykryto podwyzszong predkos¢ fali tetna pod wzgledem
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wielu r6znych zmiennych wymienionych w Tabeli numer 9. Mediana wieku pacjentow, u
ktorych wykryto nieprawidtowa predkosé fali tetna byla istotnie wyzsza od mediany
wieku 0sob z prawidtowymi warto$ciami wskaznika PWV (54 lata vs. 50 lat, p = 0,023).
Uczestnicy badania z nieprawidlowymi warto$ciami wskaznika PWV byli istotnie
czesciej leczeni za pomocg inhibitorow konwertazy angiotensyny (ACEI) niz jednostki, u

ktorych stwierdzono prawidtowa predkos¢ fali tetna (40% vs. 11,11%, p = 0,021).

Tabela 9. Rdznice w zakresie podstawowych parametrow u oséb z prawidtows i nieprawidtowg predkoscig fali tetna

(PWV)

Prawidiowa warto$¢ PWV Nieprawidtowa

Zmienne (n=18) wartoéé PWV (n=75) P
Wiek, lata, mediana (IQR) 45 (34-50) 50 (41-59) 0,023
Odsetek kobiet, % 50% 49,3% NS
BMI, kg/m?, 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 0s6b palgcych papierosy, % 44,44% 52% NS
Cisnienie skurclzowe.(ABPM SBP), mmHg, 127,28 (14,85) 128,00 (12,23) NS
$rednia (SD)
Cisnienie rozkurlczow§ (ABPM DBP), 82,00 (11,54) 78,60 (8,50) NS
mmHg, srednia (SD)
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, srednia (SD) 19,56 (6,48)

Wyniki badan laboratoryjnych

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

HbAlc, %, mediana (IQR) 5,50 (5,40-5,70)

Cholesterol catkowit I/L, medi
olesterol catkowity, mmol/L, mediana 5,05 (4,60-5,70)

(IGR)

LDL, mmol/L, mediana (IQR) 2,85 (2,30-3,60)

HDL, mmol/L, mediana (IQR) 1,40 (1,11-1,70)

Tréjglicerydy, mmol/L, mediana (IQR) 1,26 (0,94-1,61)

Kreatynina, umol/L, mediana (IQR) 75,70 (71,00-83,00)

Leki hipotensyjne
Odsetek oséb przyjmujgcych diuretyki, % 27,78%
Odsetek o0sdb przyjmujgcych CCB, % 22,22%
Odsetek os6b przyjmujacych ACEI, % 11,11%
Odsetek o0s6b przyjmujacych B-blokery, % 11,11%
Odsetek o0s6b przyjmujgcych ARB, % 16,67%
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18,87 (7,46)

5,18 (4,76-5,82)

5,60 (5,40-5,90)

5,30 (4,70-6,00)

3,00 (2,40-3,70)

1,56 (1,25-1,87)

1,42 (1,00-1,78)

72,00 (67,00-82,00)

44,00%

40,00%

40,00%

33,33%

17,33%

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

0,021

NS

NS



Odsetek oséb przyjmujgcych a-blokery, % 11,11% 6,67% NS

Inne leki
Odsetek oséb przyjmujgcych statyny, % 22,22% 32,00% NS
Odsetek 0séb przyjmujgcych ASA, % 0,00% 14,67% NS
Odsetek oséb przyjmujgcych doustne leki 11,11% 9,33% NS

przeciwcukrzycowe, %

Przedstawione wartosci to mediany poréwnywane za pomocq testu U Manna-Whitneya, $rednie porownywane za pomocq

testu t-Studenta lub proporcje (%) poréwnywane w oparciu o statystyke Chi-kwadrat

ABPM (ambulatory blood pressure monitoring) — ambulatoryjne monitorowanie cisnienia tetniczego; ACEI
(angiotensin-converting-enzyme inhibitors) — inhibitory konwertazy angiotensyny; ARB (angiotensin receptor blockers)
— antagonisci receptora angiotensyny Il; ASA (acetylsalicylic acid) — kwas acetylosalicylowy; BMI (body mass index) —
wskaznik masy ciata; CCB (calcium channel blockers) — blokery kanatu wapniowego; DBP (diastolic blood pressure) —
cisnienie rozkurczowe; HDL (high density lipoproteins) — lipoproteiny wysokiej gestosci; IQR (interquartile range) —
rozstep miedzykwartylowy; LDL (low-density lipoproteins) — lipoproteiny niskiej gestosci; NS (not significant) - brak
istotnosci statystycznej roznic; PWV (pulse wave velocity) — predkosc fali tetna; SBP (systolic blood pressure) — cisnienie
skurczowe; SD (standard deviation) — odchylenie standardowe; WHR (waist to hip ratio) — stosunek obwodu talii do

obwodu bioder

Przedstawione wartosci SBP oraz DBP byty mierzone za pomocg metody ABPM

Uczestnicy badania, u ktorych stwierdzono prawidiowe wartos$ci wskaznika PWV osiggali
istotnie wyzsze wyniki niz osoby, u ktorych wykryto nieprawidtowg predkos¢ fali tetna w
nastepujgcych skalach: DS14 Negatywna emocjonalnos$¢, EAS-D Strach, NEO-FFI
Neurotycznos¢, Mini-COPE Zajmowanie si¢ czyms innym, Mini-COPE Wytadowanie
oraz CISS Styl skoncentrowany na unikaniu. Odwrotng zalezno$¢ zaobserwowano w
przypadku dwoch skal metody SOC-29. Chodzi tu o skale: SOC-29 Poczucie
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zrozumialo$ci oraz SOC-29 Poczucie koherencji (Tabela 10). Przecigtne wartosci

pozostatych zmiennych psychologicznych, ktére byly mierzone w trakcie niniejszego

badania, nie roznity si¢ w obu analizowanych podgrupach pacjentow.

Tabela 10. Rdznice w zakresie zmiennych psychologicznych u oséb z prawidtowg i nieprawidtowg (podwyzszong)

predkoscia fali tetna (PWV)

Nazwa skali

Prawidtowa
wartos¢ PWV
(n=18)

Nieprawidtowa
warto$é¢ PWV
(n=75)

DS14 Negatywna emocjonalnos¢, mediana
(IGR)

EAS-D Strach, mediana (IQR)

NEO-FFI Neurotycznos¢, mediana (IQR)

Mini-COPE Zajmowanie sie czyms innym,
mediana (IQR)

Mini-COPE Wytadowanie, mediana (IQR)

CISS Styl skoncentrowany na unikaniu,
mediana (IQR)

SOC-29 Poczucie zrozumiatosci, mediana
(IQR)

SOC-29 Poczucie koherencji, mediana (IQR)

17,0 (9,0-22,0)

13,0 (10,0-16,0)

27,5 (20,0-34,0)

2,0 (1,0-2,0)

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

41,5 (40,0-46,0)

37,0 (33,5-48,0)

118,0(111,5-144,0)

11,5 (7,0-16,0)

10,0 (8,0-13,0)

18,0 (15,0-28,0)

1,5 (0,5-1,5)

1,0(0,5-1,5)

39,0 (33,0-43,0)

47,0 (39,0-54,0)

137,0 (121,0-154,5)

0,035

0,004

0,018

0,013

0,037

0,042

0,048

0,035

IQR (interquartile range) — rozstep miedzykwartylowy; PWV (pulse wave velocity) — predkosc fali tetna

Przedstawione wartosci to mediany porownywane za pomocq testu U Manna-Whitneya
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Porownanie pacjentow z prawidtowymi oraz nieprawidtowymi wartosciami LVMI

Analiza statystyczna zebranych danych ujawnita, ze osoby badane, u ktorych stwierdzono
prawidlowe wartosci wskaznika LVMI charakteryzowaly sie¢ istotnie wyzszym
przeci¢tnym stezeniem HDL we krwi (1,58 vs. 1,34; p = 0,048) i istotnie nizszym
przeci¢tnym stezeniem trojglicerydow we krwi (1,21 vs. 1,59; p = 0,019) niz pacjenci, u
ktorych wykryto nieprawidtowe wartosci wskaznika masy lewej komory serca.
Uczestnicy badania, u ktorych wykryto przerost lewej komory serca (nieprawidtowe
wartosci wskaznika LVMI) byli istotnie czeSciej leczeni za pomoca diuretykow (61,29%
vs. 29,31%, p = 0,003) oraz lekéw z grupy ACEI (48,39% vs. 25,86%, p = 0,032) niz
jednostki, u ktorych stwierdzono prawidtowe warto$ci wskaznika LVMI. W przypadku
pozostatych zmiennych wymienionych w Tabeli numer 11 nie zaobserwowano istotnych

statystycznie roznic pomigedzy wspomnianymi podgrupami pacjentow.

Tabela 11. Réznice w zakresie podstawowych parametréw u 0séb z prawidtowg i nieprawidtowa wartoscig wskaznika
masy lewej komory serca (LVMI)

Prawidtowa warto$¢ Nieprawidtowa

Zmienne LVMI (n=58) wartosé 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/m?, 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 oséb palgcych papierosy, %

Cisnienie skurczowe (ABPM SBP), mmHg,
Srednia (SD)

Cisnienie rozkurczowe (ABPM DBP),
mmHg, srednia (SD)

Dipping skurczowy, mmHg, mediana (IQR)

Dipping rozkurczowy, mmHg, srednia (SD)

Wyniki badan laboratoryjnych

Glukoza na czczo, mmol/L, mediana (IQR)

HbAlc, %, mediana (IQR)

Cholesterol catkowity, mmol/L, mediana
(IQR)

LDL, mmol/L, mediana (IQR)

HDL, mmol/L, mediana (IQR)

Tréjglicerydy, mmol/L, mediana (IQR)

Kreatynina, umol/L, mediana (IQR)

Odsetek oséb przyjmujgcych diuretyki, %

51,72%

126,05 (13,16)

78,48 (8,36)

15,90 (10,20-18,80)

19,97 (7,22)

5,06 (4,57-5,82)

5,55 (5,40-5,80)

5,35 (4,70-6,00)

3,10 (2,40-3,80)

1,58 (1,26-1,92)

1,21 (0,89-1,68)

72,50 (67,00-79,00)

Leki hipotensyjne

29,31%

47

48,39%

130,90 (11,86)

80,13 (10,98)

14,10 (6,90-18,90)

16,83 (7,11)

5,14 (4,76-5,81)

5,60 (5,40-5,80)

5,25 (4,70-5,90)

2,90 (2,50-3,70)

1,34 (1,17-1,68)

1,59 (1,23-2,11)

73,00 (68,00-84,00)

61,29%

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

0,048

0,019

NS

0,003



Odsetek oséb przyjmujgcych CCB, % 32,76% 41,94% NS

Odsetek oséb przyjmujgcych ACEI, % 25,86% 48,39% 0,032
Odsetek oséb przyjmujgcych B-blokery, % 24,14% 35,48% NS
Odsetek 0séb przyjmujgcych ARB, % 12,07% 25,81% NS
Odsetek oséb przyjmujgcych a-blokery, % 3,45% 12,9% NS
Inne leki
Odsetek 0séb przyjmujgcych statyny, % 29,31% 32,26% NS
Odsetek 0séb przyjmujgcych ASA, % 12,07% 9,68% NS

Odsetek oséb przyjmujgcych doustne leki

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

Przedstawione wartosci to mediany porownywane za pomocq testu U Manna-Whitneya, Srednie poréwnywane za

pomocq testu t-Studenta lub proporcje (%) poréwnywane w oparciu o statystyke Chi-kwadrat

ABPM (ambulatory blood pressure monitoring) — ambulatoryjne monitorowanie cisnienia tetniczego; ACEI
(angiotensin-converting-enzyme inhibitors) — inhibitory konwertazy angiotensyny; ARB (angiotensin receptor blockers)
— antagonisci receptora angiotensyny Il; ASA (acetylsalicylic acid) — kwas acetylosalicylowy; BMI (body mass index) —
wskaznik masy ciata; CCB (calcium channel blockers) — blokery kanatu wapniowego,; DBP (diastolic blood pressure) —
cisnienie rozkurczowe; HDL (high density lipoproteins) — lipoproteiny wysokiej gestosci; IQR (interquartile range) —
rozstep miedzykwartylowy; LDL (low-density lipoproteins) — lipoproteiny niskiej gestosci; LVMI (left ventricular mass
index) — wskaZnik masy lewej komory serca; NS (not significant) - brak istotnosci statystycznej roznic; SBP (systolic
blood pressure) — cisnienie skurczowe; SD (standard deviation) — odchylenie standardowe; WHR (waist to hip ratio) —

stosunek obwodu talii do obwodu bioder

Przedstawione wartosci SBP oraz DBP byty mierzone za pomocg metody ABPM
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Uczestnicy badania, u ktorych stwierdzono prawidlowe warto$ci wskaznika LVMI
osiggali istotnie wyzsze przecigtne wyniki w skalach: NEO-FFI Otwarto$¢ na
doswiadczenie oraz Mini-COPE Poszukiwanie wsparcia emocjonalnego niz 0soby, u
ktoérych wykryto nieprawidlowo podwyzszone wartosci wskaznika masy lewej komory
serca (Tabela 12). W trakcie analizy statystycznej zebranych danych nie udato si¢ wykry¢
istotnych statystycznie réznic pomigdzy wspomnianymi podgrupami pacjentow W
zakresie wszystkich pozostatych zmiennych psychologicznych mierzonych w trakcie

badania.

Tabela 12. Réznice w zakresie zmiennych psychologicznych u 0séb z prawidtowa i nieprawidtowg (podwyzszong)
wartoscig wskaznika masy lewej komory serca (LVMI)

Prawidiowa Nieprawidtowa
Nazwa skali wartos$é LVMI wartosé LVMI P
(n=58) (n=31)
NEO-FFI Otwartc')sc na doswiadczenie, 26,0 (22,0-30,0) 23,0 (19,0-27,0) 0,027
mediana (IQR)
Mini-COPE Poszukiwanie Wsparci
ini-CO oszukiwanie Wsparcia 2,0 (1,5-2,0) 1,5 (1,0-2,0) 0,041

Emocjonalnego, mediana (IQR)

IQR (interquartile range) — rozstep miedzykwartylowy; LVMI (left ventricular mass index) — wskaznik masy lewej
komory serca

Przedstawione wartosci to mediany porownywane za pomocq testu U Manna-Whitneya

Opisywane wyniki badan zostaty opublikowane w nastgpujacych artykutach:

1. Popiolek L, Siga O, Dzieza-Grudnik A, Popiotek I, Molag M, Krolczyk J, Grodzicki
T, Walczewska J, Rutkowski K. Cechy osobowosci a powiktania narzgdowe

nadci$nienia tetniczego [artykul zaakceptowany do druku w czasopi$mie Psychiatria

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

. Popiolek L, Dzieza-Grudnik A, Siga O, Popiotek I, Molag M, Krolczyk J, Grodzicki
T, Walczewska J, Rutkowski K. Coping with stress and hypertension-mediated organ
damage [artykul opublikowany w trybie online first (e-pub ahead of print) w
czasopismie Archives of Psychiatry and Psychotherapy w dniu 23.05.2019;

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

MNiSW 12 punktow

. Popiolek L, Gawlik I, Siga O, Dzieza-Grudnik A, Molag M, Rodzinski P, Grodzicki
T, Walczewska J, Rutkowski K. Poczucie koherencji a powiklania narzadowe

nadci$nienia t¢tniczego [artykul zaakceptowany do druku w czasopismie Psychiatria

Polska w dniu 12.09.2018]

IF 1,196; MNiSW 15 punktow
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Whnioski

Zaprezentowane w niniejszej pracy badanie byto prawdopodobnie pierwsza proba opisu
réznic w zakresie funkcjonowania psychicznego U oséb z powiktaniami narzagdowymi
nadci$nienia tgtniczego oraz U pacjentdw chorujacych na NT niepowiklane zmianami w
obrebie istotnych dla zycia narzadow. W trakcie analizy baz danych Scopus oraz
MEDLINE nie znaleziono bowiem badan poswigconych tej tematyce. Wspomniane bazy
danych przeszukiwano w oparciu o nastepujace stowa 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 udato si¢ wykry¢ nastgpujace zaleznosci:

1. Wysokie wartosci predkosci fali tetna byly zwigzane z niskg liczbg punktow
uzyskiwanych przez osoby badane w skalach: EAS-D Aktywno$¢, Mini-COPE

Zajmowanie si¢ czym$ innym oraz Mini-COPE Wytadowanie.

2. Wysokie warto$ci wskaznika LVMI byly zwigzane z niskg liczbg punktow
uzyskiwanych przez uczestnikow badania w skalach: NEO-FFI Otwarto$¢ na

doswiadczenie oraz Mini-COPE Poszukiwanie wsparcia emocjonalnego.
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3. Osoby, u ktorych stwierdzono prawidtowe wartosci wskaznika PWV uzyskiwaly
istotnie wyzsze wyniki w skalach: DS14 Negatywna emocjonalnos$¢, EAS-D Strach,
NEO-FFI Neurotyczno$¢, Mini-COPE Zajmowanie si¢ czym$ innym, Mini-COPE
Wytadowanie oraz CISS Styl skoncentrowany na unikaniu niz pacjenci, u ktérych

wykryto nieprawidtowe wartos$ci wskaznika PWV.

4. Uczestnicy badania z prawidlowymi warto$ciami wskaznika PWV mieli istotnie
nizszy poziom poczucia zrozumialo$ci oraz poczucia koherencji (mierzonych za
pomocg kwestionariusza SOC-29) niz osoby, u ktorych stwierdzono podwyzszong

predkos¢ fali tetna.

5. Pacjenci, u ktorych nie stwierdzono przerostu lewej komory serca prezentowali
wyzszy poziom otwartosci na dos§wiadczenie (mierzony za pomocg kwestionariusza
NEO-FFI) oraz mieli wigkszg tendencj¢ do poszukiwania wsparcia emocjonalnego w
sytuacjach stresowych (co byto mierzone z uzyciem metody Mini-COPE) niz osoby,

u ktorych wykryto nieprawidlowe warto$ci wskaznika LVMLI.

Zwigzek pomigdzy predkoscia fali tetna oraz liczba punktéw uzyskiwanych przez osoby
badane w skali EAS-D Aktywno$¢ moze probowaé¢ wyjasni¢ poprzez odwotanie si¢ do
preferowanego przez uczestnikOw badania poziomu aktywnos$ci fizycznej. Istniejg
bowiem doniesienia, wedlug ktérych osoby z wyzszym poziomem temperamentalnej
aktywnos$ci poswigcaja wiecej czasu na C¢wiczenia fizyczne niz inni ludzie (107).
Wykonywane przez nich ¢wiczenia moga mie¢ pozytywny wpltyw na stan ich uktadu

krazenia, co z kolei moze przektadac si¢ na nizsze wartosci wskaznika PWV (108).
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Wykryte zaleznosci pomiedzy predkoscig fali t¢tna oraz specyficznymi strategiami
radzenia sobie ze stresem (Zajmowanie si¢ czyms innym lub Wytadowanie) mozna z kolei
thumaczy¢ odwolujac si¢ do zaobserwowanych réznic w zakresie wieku os6b badanych.
Zgodnie z wieloma niezaleznymi od siebie doniesieniami wraz z wiekiem maleje
tendencja do uzywania takich strategii radzenia sobie ze stresem, ktore mozna uznaé za
wrogie lub tez skoncentrowane na ucieczce lub unikaniu (109) (110) (111). W przypadku
niniejszego badania zaobserwowano dodatni zwigzek pomiedzy wiekiem, a predkoscia
fali tetna. Jednoczes$nie wartosci wskaznika PWV byly ujemnie skorelowane z wynikami
uzyskiwanymi przez uczestnikow badania w skalach zaprojektowanych do pomiaru tych
strategii radzenia sobie ze stresem, ktére moga by¢ uznane za unikowe (Mini-COPE

Zajmowanie si¢ czyms$ innym) lub tez potencjalnie wrogie (Mini-COPE Wyladowanie).

Wysokie wartos$ci wskaznika LVMI byly zwigzane z niskg liczbg punktéw uzyskiwanych
przez uczestnikow badania w skali NEO-FFI Otwarto$¢ na doswiadczenie. Aby
zrozumie¢ t¢ zaleznos$¢ nalezy odwotac si¢ do badan Wiliamsa 1 wsp., ktorzy ustalili, ze
osoby otwarte na doswiadczenie majg mniejszg tendencje do reagowania wzrostem
ci$nienia tgtniczego W sytuacji stresowej niz inni ludzie (112). Jednoczes$nie nalezy
zaznaczy¢, ze istniejg doniesienia wskazujace na to, iz nadmierna reaktywnos$¢ uktadu
krazenia w sytuacji stresowe] moze si¢ przyczynia¢ do przerostu lewej komory serca
(113). Biorac pod uwage wspomniane przed chwilg wyniki badan mozna zatozy¢, ze
mniejsza tendencja do reagowania wzrostem ci$nienia tgtniczego w sytuacji stresowej
(ktora towarzyszy wyzszemu poziomowi otwartosci na do$wiadczenie) moze miel

pozytywny wptyw na warto$ci wskaznika LVMI w grupie os6b z rozpoznanym NT.
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W trakcie badania zaobserwowano, ze wysokiej wartosci wskaznika LVMI towarzyszyta
niska tendencja do poszukiwania wsparcia emocjonalnego w sytuacjach stresowych.
Wspomniany przed chwila wynik nie jest zaskakujacy, bowiem istnieje wiele dowodow
na to, iz wsparcie emocjonalne moze mie¢ pozytywny wptyw na stan zdrowia jednostki

(114) na przyktad poprzez zmiang jej zachowan pro- i antyzdrowotnych (115).

Osoby, u ktorych stwierdzono prawidlowe warto$ci wskaznika PWV uzyskiwaty istotnie
wyzsze wyniki niz pacjenci, u ktéorych wykryto podwyzszong predkos¢ fali tetna w
nastepujacych skalach: DS14 Negatywna emocjonalno$¢, EAS-D Strach oraz NEO-FFI
Neurotycznos¢. Wyniki te mozna probowac interpretowaé lacznie ze wzgledu na to, iz
negatywna emocjonalno$¢, strach (ujmowany jako wymiar temperamentu) oraz
neurotyczno$¢ s3 zblizonymi do siebie konstruktami teoretycznymi. Opisywane w
niniejszym akapicie ustalenia wydajg si¢ by¢ nieco zaskakujgce, poniewaz w wielu
r6znych badaniach wykazano negatywny wptyw neurotycznosci, strachu oraz negatywne;j
emocjonalnos$ci na stan zdrowia cztowieka (31) (37) (70) (116). Istniejg jednak badania
wskazujace na korzysci zdrowotne zwigzane z wysokim poziomem neurotycznosci. Na
przyktad zdaniem Turiano i wsp. (117) istnieje zwigzek pomiedzy wysokim poziomem
neurotycznos$ci oraz niskim st¢zeniem prozapalnej interleukiny-6 we krwi. Natomiast
wedtug LeBlanc’a i wsp. wysoki poziom neurotyczno$ci wiaze si¢ z nizsza akcja serca
oraz nizszym poziomem noradrenaliny we krwi obwodowej w sytuacji narazenia na silny
stres (118). Zaobserwowane w niniejszym badaniu roznice w zakresie poziomu
neurotycznos$ci, negatywnej emocjonalnosci oraz temperamentalnego strachu pomiedzy
osobami z prawidtowg oraz nieprawidlowg wartoscig wskaznika PWV mozna probowac

thumaczy¢ w do$¢ prosty sposéb. Osoby osiggajace wysokie wyniki w trzech
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wspomnianych przed chwilg skalach sg bardziej skoncentrowane na swoim stanie zdrowia
niz inni ludzie. W zwiazku z tym sg w stanie szybciej wykry¢ u siebie objawy nadcis$nienia
tetniczego, a CO za tym idzie wczesniej zglosi¢ si¢ po profesjonalng pomoc medyczna.
Szybkie postawienie diagnozy umozliwia rozpoczgcie wlasciwego leczenia juz na
wczesnym etapie choroby, co moze przyczyni¢ si¢ do rozwoju mniej zaawansowanych

powiktan narzagdowych nadcis$nienia tetniczego W tej grupie chorych.

Zaobserwowane roznice W zakresie stylow i strategii radzenia sobie ze stresem pomigdzy
osobami z prawidtowg i podwyzszong warto$cig wskaznika PWV wymagaja oddzielnego
komentarza. Wigksza tendencja do postugiwania si¢ stylem skoncentrowanym na
unikaniu w grupie oséb z prawidtowa wartoscia wskaznika PWV wydaje si¢ by¢
zaskakujgca w $wietle dostepnej literatury. Wiele dotychczasowych badan wskazuje
bowiem na to, iz styl radzenia sobie ze stresem skoncentrowany na unikaniu nie przynosi
jednostkom korzysci zdrowotnych (119) (120). Co ciekawe jednak — istniejg doniesienia
wskazujace na to, ze niektore sposoby radzenia sobie ze stresem, w ktorych unikanie
odgrywa istotng rol¢ (takie jak na przyklad zajmowanie si¢ ¢wiczeniami fizycznymi po
to, aby uciec od nieprzyjemnych mysli lub uczu¢) moga by¢ korzystne dla zdrowia. Musza
one jednak zosta¢ zastosowane przez jednostke w odpowiednim czasie i w odpowiednim
kontekscie sytuacyjnym (121) (122). Wykorzystane w niniejszej pracy narze¢dzie do
badania stylow radzenia sobie ze stresem (metoda CISS) nie ujmuje kontekstu
sytuacyjnego, w ktérym pacjent stosowal sposoby radzenia sobie ze stresem
skoncentrowane na unikaniu. W zwigzku z tym nie jestem w stanie podaé prostego
wytlumaczenia zaobserwowanych w trakcie badania réznic w zakresie tendencji do

radzenia sobie ze stresem poprzez unikanie.
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Pacjenci, u ktorych stwierdzono prawidtowa warto$¢ wskaznika PWV charakteryzowali
si¢ wicksza tendencja do radzenia sobie ze stresem poprzez wytadowanie niz osoby, u
ktorych wykryto sztywno$¢ duzych naczyn tetniczych. Obserwacja ta wydaje si¢ by¢
zgodna z rozpowszechnionym w populacji przekonaniem o prozdrowotnych skutkach
wyladowania emocjonalnego (123). Poglad ten nie znajduje jednak potwierdzenia w
wynikach badan. Na przyktad Bushman i wsp. stwierdzili, ze proby wytadowania gniewu
prowadza z reguty do wzrostu poziomu agresji u os6b badanych oraz do podejmowania
przez te osoby zachowan o charakterze niebezpiecznym (124). Niektorzy badacze
twierdza jednak, ze wytadowanie emocji moze mie¢ zarowno pozytywny, jak i negatywny
wplyw na zdrowie jednostek. Prozdrowotny lub antyzdrowotny charakter tego wplywu
zalezy od uwarunkowan kulturowych oraz od kontekstu sytuacyjnego, w ktérym uzyto
strategii radzenia sobie ze stresem poprzez wytadowanie. Zgodnie z wynikami badan
Aldwin’a i Yancur’y (125) wyladowywanie silnych emocji w miejscu pracy prowadzi
zwykle do wzrostu poziomu odczuwanego stresu, a wiec moze by¢ szkodliwe dla zdrowia
jednostek. Natomiast wytadowanie emocji w domu, w obecnosci rodziny lub przyjacidt,
moze obniza¢ poziom odczuwanego stresu, poniewaz 0soby bliskie charakteryzujg si¢
wigkszg sktonnoscig do udzielania wsparcia spotecznego niz wspotpracownicy. Z Koleli
badania Butler’a i wsp. (126) wskazujg na to, ze fizjologiczne reakcje organizmu na
wyladowanie emocji mogg zaleze¢ od kontekstu kulturowego. Badacze ci twierdza, ze
wytadowanie emocji prowadzi do wzrostu ci$nienia t¢tniczego w populacji Amerykanow
pochodzenia azjatyckiego, ale do spadku ci$nienia t¢tniczego w populacji Amerykanow

pochodzenia europejskiego.
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Osoby w populacji polskiej najprawdopodobniej reaguja podobnie do Amerykanow
pochodzenia europejskiego. Jezeli tak jest, to czgste stosowanie strategii radzenia sobie
ze stresem poprzez wytadowanie w grupie osob badanych moze mie¢ ochronne dziatanie
na uktad sercowo-naczyniowy poprzez (nawet chwilowe) obnizanie ci$nienia tetniczego

krwi.

Zaobserwowane réznice W zakresie tendencji do zajmowania si¢ czym$§ innym w
sytuacjach stresowych w zalezno$ci od prawidtowej lub nieprawidlowej wartosci
wskaznika PWV mozna ttumaczy¢ odwotujac si¢ do wieku osob badanych. Wzajemne
zaleznos$ci pomiedzy wiekiem uczestnikow badania, predkoscia fali tetna oraz tendencja
do zajmowania si¢ czym$ innym w sytuacjach stresowych zostaty opisane w czesci

dyskusji poswieconej analizie korelacji.

Uczestnicy badania, u ktérych stwierdzono prawidtowa predkos¢ fali tetna mieli istotnie
nizszy poziom poczucia zrozumiatoéci oraz poczucia koherencji niz pacjenci, u ktorych
zdiagnozowano sztywno$¢ duzych naczyn tetniczych (podwyzszone wartosci wskaznika
PWYV). Wynik ten mozna ttumaczy¢ na co najmniej dwa sposoby. Po pierwsze — moze
by¢ on zwigzany z wiekiem osob badanych. Wielu autoréw wskazuje bowiem na istnienie
dodatniej korelacji pomi¢dzy poziomem poczucia koherencji oraz wiekiem uczestnikow
badania (127) (128). Po drugie — uzyskany wynik moze si¢ wigza¢ z tym, ze jednostki o
silnym poczuciu koherencji uwazaja si¢ za osoby zdrowsze niz reszta populacji. W
zwigzku z tym rzadziej poszukuja pomocy medycznej niz inni ludzie. Konsekwencja
rzadszych wizyt u lekarza moze by¢ rozpoznanie nadcisnienia tetniczego W momencie,
gdy zmiany w obrebie duzych naczyn tetniczych sg juz na tyle zaawansowane, ze mozna

je rozpozna¢ za pomocg badania predkosci fali tgtna. Przedstawiony przed chwilg tok
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rozumowania wydaje si¢ by¢ uzasadniony, bowiem istnieja badania wskazujace na
wystepowanie dodatniego zwigzku pomiedzy poziomem poczucia koherencji oraz

postrzeganiem siebie jako osoby zdrowej (98).

Osoby badane, u ktorych nie stwierdzono przerostu lewej komory serca miaty istotnie
wyzszy przecigtny poziom otwarto$ci na doswiadczenie (mierzonej za pomocg metody
NEO-FFI) niz pacjenci, u ktérych wartosci wskaznika LVMI byly nieprawidtowe. Wynik
ten mozna interpretowa¢ odwotujac si¢ do osobniczo zmiennej tendencji do reagowania
wzrostem cis$nienia tg¢tniczego W Sytuacji stresowej (111) (112) (129). Wzajemne
zalezno$ci pomiedzy poziomem otwartosci na doswiadczenie oraz warto$ciami
wskaznika LVMI zostaly doktadniej opisane w czesci dyskusji poswieconej analizie

korelacji.

Uczestnicy badania, u ktorych zaobserwowano prawidlowg warto$¢ wskaznika LVMI
mieli wigksza tendencje do poszukiwania wsparcia emocjonalnego w sytuacji zwigzanej
ze stresem niz pacjenci, u ktorych wykryto przerost lewej komory serca. Wynik ten jest
zgodny z licznymi doniesieniami, ktoére wskazuja na prozdrowotne wtasciwosci roznych

form wsparcia emocjonalnego (130) (131).

Opisywane w niniejszej pracy badanie ma kilka istotnych ograniczen: 1) Ma charakter
jednoosrodkowy (co oznacza, ze jego wyniki nie mogg by¢ w prosty sposob odnoszone
do catej polskiej populacji 0sob ze zdiagnozowanym nadci$nieniem te¢tniczym); 2) Ma
charakter przekrojowy (a wigec nie pozwala na ocen¢ zalezno$ci przyczynowo-
skutkowych pomiedzy mierzonymi zmiennymi); 3) Niektore dane zebrane w trakcie
badania maja charakter samoopisowy (czyli sa podatne na réznego rodzaju
znieksztalcenia, takie jak np.: efekt spotecznych oczekiwan). Warto tez zauwazy¢, ze w
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zwigzku z niewielka liczbg o0s6b wlaczonych do badania niemozliwe bylo
przeprowadzenie poprawnej metodologicznie analizy statystycznej w podgrupach
pacjentow wyodrebnionych ze wzgledu na wiek, czy tez pte¢. Uwzgledniona w ramach
badania grupa pacjentow byta nieliczna, poniewaz u kazdej z oséb badanych wykonywano
nie tylko procedury opisane w niniejszej pracy, ale réwniez bardzo rozbudowane
niestandardowe analizy biochemiczne oraz genetyczne (dotyczace na przyktad poziomu
réoznych hormonéw z rodziny kortykoliberyny oraz poziomu ekspresji genow
powigzanych z tymi substancjami). W niniejszej pracy uwzgledniono jedynie te zmienne
somatyczne, ktére maja ugruntowang pozycje w literaturze kardiologicznej i

hipertensjologicznej.

Uzyskane w trakcie niniejszego badania wyniki, cho¢ maja charakter wstgpny i wymagaja
potwierdzenia w kolejnych badaniach, sugeruja, ze osoby, u ktorych rozpoznano
powiktania narzadowe nadci$nienia te¢tniczego (w postaci sztywnos$ci duzych naczyn
tetniczych lub przerostu lewej komory serca) r6znig si¢ pod wzgledem funkcjonowania
psychicznego od pacjentow chorujacych na nadci$nienie te¢tnicze niepowiklane

uszkodzeniami narzagdowymi.
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Streszczenie

Wprowadzenie:

Nadcis$nienie tetnicze moze prowadzi¢ do rozwoju uszkodzen w obrebie waznych
narzagdow ciata. W toku dotychczasowych badan wyodrebniono wiele réznych
czynnikéw, ktore mogg by¢ powigzane z rozwojem powiktan narzgdowych nadci$nienia
tetniczego (chodzi tu m.in. o: wiek osob badanych, warto$ci ci$nienia tetniczego,
procentowg zawarto$¢ tkanki tluszczowej w organizmie, czy tez obecnos¢ zaburzen
wspotistniejacych, takich jak cukrzyca). Jednakze, zgodnie z naszg wiedzg, do tej pory nie
probowano zidentyfikowac tych zmiennych psychologicznych, ktore roznicujg pacjentow

z powiktaniami narzgdowymi nadci$nienia tetniczego od 0sob bez tego typu powiktan.

Cel:

Niniejsze badanie o charakterze przekrojowym poréwnuje rézne aspekty funkcjonowania
psychicznego u pacjentow z powiktaniami narzagdowymi NT (takimi jak przerost lewej
komory lub sztywno$¢ duzych naczyn tetniczych) oraz u oso6b z rozpoznanym NT

niepowiklanym uszkodzeniami narzagdowymi.

Materiatl 1 metody:

Do grupy badanej zakwalifikowano 93 osoby doroste (w tym 46 kobiet i 47 mezczyzn), U
ktorych zdiagnozowano nadci$nienie tetnicze 0 charakterze pierwotnym. Kazdej z os6b
badanych zaproponowano udzial w nastgpujacych procedurach: w ocenie klinicznej
(obejmujacej m.in. dokladny wywiad oraz pomiary antropometryczne), W badaniu

biochemicznym krwi, w ambulatoryjnym pomiarze ci$nienia tetniczego krwi, w pomiarze
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predkosci fali tetna, w badaniu echokardiograficznym oraz w badaniu psychologicznym.

Predkos¢ fali tetna (PWV) pomiedzy tetnica szyja oraz tetnicag udowa byta u kazdego z
pacjentow oceniana za pomocg urzadzenia COMPLIOR. Kazdy z pomiaréw byt
wykonywany przez wykwalifikowanego specjaliste, ktory postepowal zgodnie z
wczesniej zatwierdzonym standaryzowanym protokotem. Osoby, u ktorych stwierdzono
podwyzszong predkos¢ fali tetna zostaly zakwalifikowane do grupy pacjentow ze

sztywnoscig duzych naczyn tetniczych.

Badanie echokardiograficzne wykonywane u uczestnikow badania miato na celu ocene
wskaznika masy lewej komory serca (LVMI). Podwyzszone wartosci wskaznika LVMI
zostaty potraktowane jako wyktadnik powiktah narzadowych nadcisnienia tetniczego w

obrebie serca.

W trakcie badania psychologicznego wykorzystano nastgpujgce  narzedzia

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

Badanie ujawnito, Ze osoby, u ktorych stwierdzono sztywnos$¢ duzych naczyn tetniczych
(podwyzszone wartosci wskaznika PWV) osiggaly istotnie nizsze wyniki w skalach:
NEO-FFI Neurotyczno$¢, DS14 Negatywna emocjonalnosé, EAS-D Strach, CISS Styl
skoncentrowany na unikaniu, Mini-COPE Zajmowanie si¢ czyms$ innym oraz Mini-COPE
Wytadowanie niz pacjenci, u ktorych nie wykryto tego typu powiktan. Odwrotna
zalezno$¢ byta obserwowana w przypadku skal SOC-29 Poczucie zrozumiatos$ci oraz

SOC-29 Poczucie koherencji.
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Z kolei uczestnicy badania, u ktorych stwierdzono przerost lewej komory serca
prezentowali nizszy poziom otwartosci na doswiadczenie (mierzony za pomoca
kwestionariusza NEO-FFI) oraz mieli mniejszg tendencj¢ do poszukiwania wsparcia
emocjonalnego w sytuacjach stresowych (co byto mierzone z uzyciem metody Mini-

COPE) niz osoby, u ktorych wykryto nieprawidlowe wartosci wskaznika LVML

Whioski:

Wyniki przeprowadzonego badania sugeruja obecno$¢ roznic w zakresie cech
osobowosci, sposobow radzenia sobie ze stresem oraz niektorych aspektéw poczucia
koherencji u oso6b z powiktaniami narzgdowymi NT oraz u pacjentoéw bez tego typu
powiktan. Mechanizm lezacy u podtoza obserwowanych réznic ma najprawdopodobniej

charakter ztozony.
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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

80



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 LVVMI 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

Powiktania narzgdowe nadcisnienia tetniczego

Nadcisnienie tetnicze (NT) jest chorobg przewlektg, ktéra charakteryzuje sie
podwyzszonymi warto$ciami ci$nienia tetniczego krwi. Schorzenie to mozna rozpoznac,
gdy wartosci cisnienia skurczowego sg wieksze lub réwne 140 mmHg, a/lub wartosci

cisnienia rozkurczowego wynoszg co najmniej 90 mmHg [1].

Nadcisnienie tetnicze moze prowadzi¢ do rozwoju powiktan w obrebie waznych
narzgddw ciata, takich jak: serce, nerki, mézg oraz oczy [2]. Do wspdlnego opisu powikfan
narzgdowych w przebiegu NT uzywa sie zwykle jednego z dwdch angielskich terminéw:

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

Wytyczne ESH/ESC poswiecone postepowaniu w nadcisnieniu tetniczcym wymieniajg
nastepujgce wskazniki powiktan narzgdowych nadcisnienia tetniczego: przerost lewej
komory serca, zwiekszong predkosc fali tetna, pogrubienie $ciany tetnicy szyjnej lub
obecno$¢ w niej blaszki miazdzycowej, mikroalbuminurie, obnizone wartosci
wspotczynnika filtracji  ktebuszkowej, obnizone wartosci wskaznika kostkowo-

ramiennego i podwyzszone wartosci cisnienia tetna u oséb w wieku podesztym [1].

Proces prowadzacy do rozwoju powiktan narzadowych nadcisnienia tetniczego jest
ztfozony. Badacze zwracajg szczegdlng uwage na nastepujgce mechanizmy
patofizjologiczne zaangazowane w powstawanie uszkodzen w obrebie waznych

narzgdéw ciata: aktywacje komérek srédbtonka, aktywacje ptytek krwi oraz zmiany w
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obrebie uktadu renina-angiotensyna-aldosteron [2].

Dotychczas udato sie zidentyfikowaé wiele réznych czynnikéw, ktére mogg byé
powigzane z rozwojem HMOD (sg to m.in.: wiek osoby badanej, procentowa zawartos¢
tkanki ttuszczowej w organizmie, wartosci cisSnienia tetniczego, palenie tytoniu, a takze
poziom aktywnosci fizycznej [3] [4] [5] [6]). Jednakze, zgodnie z naszg wiedzg, do tej pory
nie podejmowano préb wyodrebnienia tych zmiennych psychologicznych, ktore
réznicujg osoby z powiktaniami narzgdowymi nadcisnienia tetniczego od oséb bez tego

typu powiktan.

Osobowos$¢ a zdrowie

Wzajemne zwigzki pomiedzy funkcjonowaniem psychicznym oraz zdrowiem
somatycznym byly przez lata przedmiotem wielu badan. W niektdérych doniesieniach
wskazywano na obecnos¢ istotnych powigzan pomiedzy zmiennymi osobowosciowymi

oraz stanem ukfadu krazenia (np.: [7] [8] [9]).

Duza czes¢ badan w tym zakresie byta prowadzona w oparciu o tzw. teorie wielkiej pigtki
(czyli piecioczynnikowy model osobowosci). Teoria ta zaktada, ze osobowos$¢ kazdego
cztowieka (niezaleznie od jego ptci oraz kontekstu kulturowego, w ktérym sie wychowat
[10]) mozna w uproszczeniu opisa¢ za pomocg pieciu zmiennych. Te zmienne to:
neurotycznos¢, ekstrawersja, otwartos¢ na doswiadczenie, sumiennos¢ oraz ugodowos¢

[11]. Wspdiczesne doniesienia wskazujg, ze wysoki poziom otwartosci na doswiadczenie
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moze by¢ czynnikiem chronigcym przed rozwojem choroby wieicowej serca [7],
natomiast wysoki poziom sumiennosci moze by¢ zwigzany z nizszym ryzykiem rozwoju

zespotu metabolicznego [12].

Czes$¢ badaczy zajmujacych sie oceng wzajemnych zwigzkéw pomiedzy zmiennymi
osobowosciowymi oraz zdrowiem somatycznym postugiwata sie w swoich pracach teorig
osobowosci typu D. Jednostki, u ktérych mozna zdiagnozowac¢ osobowos¢ typu D
charakteryzujg sie tendencjg do doswiadczania duzej ilosci negatywnych emocji
niezaleznie od czasu oraz okolicznosci zewnetrznych (wykazujg wiec wysoki poziom
negatywnej emocjonalnosci). Majg one rowniez tendencje do ukrywania tych emocji, nie
ujawniania ich przed innymi ludZmi, poniewaz bojg sie krytyki spotecznej (ten wymiar
osobowosci typu D zostat nazwany hamowaniem spotecznym) [8]. W toku
dotychczasowych badan udato sie ustali¢, ze osobowos$¢é typu D mozna traktowac jako
niezalezny predykator zgonu w grupie 0séb z rozpoznang chorobg wiencowga serca [8].
Ten typ osobowosci moze sie takze wigzaé ze zwiekszong czestosciag komorowych
zaburzen rytmu serca w grupie oséb niechorujgcych na chorobe wieicowa [13]. W
populacji pacjentdw z rozpoznanym nadci$nieniem tetniczym rozpowszechnienie

osobowosci typu D osigga prawdopodobnie 53% [14].

W niektérych badaniach z zakresu psychosomatyki skupiano sie na tych aspektach
osobowosci, ktore sg wrodzone (a nie uwarunkowane Srodowiskowo) i ktére ujawniajg
sie juz w pierwszym roku zycia cztowieka. Wspomniane przed chwilg aspekty ludzkiej
osobowosci nazywane sg temperamentem. Zgodnie z popularng teorig Buss’a i Plomin’a

istniejg trzy podstawowe zmienne temperamentalne: emocjonalnosé, aktywnos¢ oraz
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towarzyskos¢ [15] [16]. Jedna z tych zmiennych — aktywnos¢ — zostata powigzana przez
finskich badaczy z ryzykiem rozwoju miazdzycy w obrebie tetnic szyjnych w grupie

mitodych mezczyzn [17].

Mechanizm lezacy u podstaw obserwowanych zwigzkéw pomiedzy cechami osobowosci

(lub temperamentu) oraz stanem uktadu krazenia jest ztozony i nie do korica poznany.

W wielu niezaleznych badaniach wykazano, ze cechy osobowosci s3 powigzane z
zachowaniami o charakterze antyzdrowotnym (takimi jak np.: palenie papieroséw,
podejmowanie ryzykownych kontaktéw seksualnych lub naduzywanie substancji
psychoaktywnych), a takze z zachowaniami o charakterze prozdrowotnym (takimi jak
np.: regularna aktywnos¢ fizyczna, kontrola masy ciata, czy tez regularne przeglady

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

Zwigzki pomiedzy osobowoscig oraz stanem zdrowia cztowieka mozna tez prébowac
wyjasnia¢ odwotujac sie do wybordw zyciowych dokonywanych przez osoby badane [21].
Na przyktad w jednym z badan wykazano, ze osoby sumienne majg wieksze szanse na
utrzymanie zwigzku matzenskiego, ktéry moze mie¢ pozytywny wptyw na stan ich
zdrowia [22]. W innym badaniu stwierdzono natomiast, ze trzy zmienne osobowosciowe
wyodrebniane w ramach modelu piecioczynnikowego (chodzi tu o ekstrawersje,
ugodowo$é oraz sumiennos$¢ [23]) sg powigzane z iloScig i jakoScig relacji spotecznych
danej osoby. Z kolei ilos¢ i jakos¢ relacji spotecznych moze miec istotny wptyw na ryzyko

zgonu danej jednostki [24].

Istniejg rowniez badania, ktdore sugerujg, ze istnieje zwigzek pomiedzy okreslonymi
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cechami osobowosci oraz poziomem cytokin prozapalnych. Na przyktad Sutin i wsp.
twierdzg, ze osoby, u ktérych wstepuje wysoki poziom neurotycznosci oraz niski poziom
sumiennosci majg podwyzszony poziom interleukiny 6 (IL-6) [25]. Z kolei badanie
przeprowadzone przez Denollet’a i wsp. pokazuje, ze obecnos$¢ osobowosci typu D wigze
sie z podwyzszonym poziomem kachektyny (tumor necrosis factor a — TNF-a) u
pacjentéw z przewlektg niewydolnoscia krazenia [26]. Co ciekawe, u 0séb z powiktaniami
narzgdowymi nadcisnienia tetniczego wystepujg wyzsze poziomy IL-6 oraz TNF-a niz u
jednostek chorujgcych na nadcisnienie tetnicze niepowiktane zmianami narzgdowymi

[27].

Wydaje sie, ze z kazdy z opisanych powyzej mechanizméw moze cze$ciowo ttumaczyé
potencjalne zwigzki pomiedzy okreslonymi cechami osobowosci (lub temperamentu)
oraz powiktaniami narzagdowymi nadcisnienia tetniczego. Ze wzgledu na duzy poziom
ztozonosci tematyki poruszanej w niniejszej pracy oraz ze wzgledu na fakt, iz zwigzki
pomiedzy osobowoscig oraz powiktaniami narzgdowymi nadcisnienia tetniczego nie byty
dotychczas badane chcielibySmy postawi¢ bardzo ogdlng hipoteze badawczg. Zgodnie z
t3 hipotezg istniejg réznice w zakresie cech osobowosci u pacjentéw z HMOD oraz u oséb

chorujacych na nadcisnienie tetnicze niepowiktane zmianami narzagdowymi.

W trakcie niniejszego badania przeszukano dwie bazy danych (MEDLINE oraz Scopus)
uzywajgc nastepujgcych stow 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 wyzej wymienione
stowa kluczowe nie znaleziono zadnych prac dotyczgcych zwigzkdw pomiedzy zmiennymi

psychologicznymi oraz obecnoscig powiktan narzagdowych nadci$nienia tetniczego.

Materiat i metody

Niniejsze badanie zostato przeprowadzone w Poradni Nadcisnienia Tetniczego, ktéra
dziata w ramach Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie. Zostato ono zaakceptowane
przez Komisje Bioetyczng Uniwersytetu Jagielloriskiego (KBET/151/B/2012). Kazdy z
uczestnikdw badania udzielit pisemnej zgody na wszystkie procedury wykonywane w
ramach projektu. Niniejszy artykut opisuje jedynie niewielkg cze$é¢ wynikéw uzyskanych

w trakcie badania.

Grupa badana

Do badania rekrutowano kolejnych pacjentéw, ktérzy zgtaszali sie do poradni
nadcisnienia tetniczego. Kazda z oséb wigczonych do badania spetniata nastepujace
kryteria: wiek — co najmniej 18 lat; rasa - kaukaska; potwierdzona diagnoza nadcisnienia
tetniczego pierwotnego. Z grupy oséb wigczonych do badania wykluczono wszystkich

pacjentéw, u ktérych stwierdzono: uszkodzenie mézgu wywotane przez uraz; obecno$é
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réznych zaburzen psychicznych (w szczegdlnosci: otepienia, schizofrenii, zaburzen
nastroju, uzaleznienia od substancji psychoaktywnych); wysokie wyniki (powyzej 65
tendw) w skalach klinicznych inwentarza MMPI-2; przyjmowanie lekdw psychiatrycznych
w okresie trwania badania; skurczowa niewydolnos¢ serca; przewlekta chorobe nerek;

obecno$é ostrego lub przewlektego procesu zapalnego; nowotwor.

Zmienne i sposoby ich pomiaru

Kazdego z uczestnikdw badania poddano doktadnej ocenie klinicznej. Wszystkim
pacjentom zaproponowano tez udziat w nastepujacych procedurach: badanie

echokardiograficzne, pomiar predkosci fali tetna oraz badanie psychologiczne.

Ocena kliniczna

Od kazdej z 0séb badanych zebrano standaryzowany wywiad, dotyczacy stanu zdrowia
oraz stylu zycia. Wywiad ten zawierat miedzy innymi pytania dotyczace: tego jak dtugo
pacjent choruje na nadcisnienie tetnicze; czy choruje na inne choroby przewlekte; czy
spozywa alkohol, tytonn lub inne substancje psychoaktywne; czy uprawia regularnie
sport; czy przyjmuje jakiekolwiek leki na state; czy w rodzinie wystepujg choroby uktadu
krazenia. Kazdy z wywiaddéw byt uzupetniony o doktadng analize dokumentacji

medycznej danego pacjenta.
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U wszystkich pacjentéw wykonano podstawowe pomiary antropometryczne. Na
podstawie przeprowadzonych pomiarédw u kazdej z oséb badanych wyliczono wskaznik
masy ciata (body mass index — BMI) oraz stosunek obwodu talii do obwodu bioder (waist
to hip ratio - WHR). Od kazdego uczestnika badania pobrano prébki krwi w celu oceny

podstawowych parametréw biochemicznych.

Cisnienie tetnicze w grupie oséb badanych oceniano za pomocg metody ABPM
(ambulatory blood pressure monitoring). Do 24-godzinnych pomiaréw ci$nienia
tetniczego wykorzystano urzadzenie Spacelabs 90207 (Spacelabs Healthcare,
Snoqualmie, WA, USA). Wszystkie pomiary metodg ABPM odbywaty sie dni robocze, a
kazdy z pacjentéw zostat poinstruowany, aby w dniu badania zachowywat sie naturalnie

i wykonywat typowe dla siebie czynnosci.

Badanie echokardiograficzne

Badanie echokardiograficzne udato sie przeprowadzi¢ u 89 sposrdd 93 uczestnikéw
badania (w przypadku 4 pacjentdw nie udato sie uzyskaé satysfakcjonujgcej jakosci
obrazu). Wszystkie pomiary echokardiograficzne zostaty wykonane przez
doswiadczonego lekarza za pomocg tego samego urzgdzenia Toshiba Xario XG (Toshiba,
Tokio, Japonia) wyposazonego w gtowice 2,5-3,5 MHz. Wskaznik masy lewej komory
serca (left ventricular mass index — LVMI) byt wyliczany w oparciu o wytyczne

Amerykanskiego Towarzystwa Echokardiografii [28].

90



Kobiety, u ktérych warto$¢ wskaznika LVMI przekraczata 95 g/m? oraz mezczyzini z
warto$ciami wskaznika LVMI > 115 g/m? zostali zakwalifikowani do grupy oséb z

przerostem lewej komory serca [1].

Pomiar predkosci fali tetna

Do pomiaru predkosci fali tetna (pulse wave velocity — PWV) wykorzystano urzgdzenie
COMPLIOR (Colson, Gerges les Genosse, Francja). Wartos$ci wskaznika PWV wyliczano
poprzez podzielenie 80% odlegtosci pomiedzy tetnicg szyjng i tetnicg udowa przez czas
propagacji fali tetna [29]. Wszystkie pomiary zostaty wykonane przez odpowiednio
przeszkolonego lekarza, ktéry postepowat zgodnie z zatwierdzonym algorytmem. W
analizie statystycznej wykorzystano usrednione wartosci 10 nastepujgcych po sobie
pomiaréw. Cata procedura byta poprzedzona 10-minutowym odpoczynkiem w pozycji

lezgcej w cichym pomieszczeniu o statej temperaturze powietrza [30].

Wartosci wskaznika PWV > 10 m/s zostaty zaklasyfikowane jako podwyzszone niezaleznie
od ptci oséb badanych [1]. Predkos¢ fali tetna potraktowano jako wskaznik sztywnosci

duzych naczyn tetniczych.
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Badanie psychologiczne

Kazdy z pacjentéw zostat przebadany za pomocg nastepujgcych metod
psychometrycznych: NEO-FFI, DS14 oraz EAS. Kazde z wymienionych narzedzi zostato
przettumaczone na jezyk polski oraz dostosowane do warunkdw polskich przez
Pracownie Testéw Psychologicznych Polskiego Towarzystwa Psychologicznego [11] [16]
[31]. Badanie psychologiczne kazdego uczestnika badania zostato przeprowadzone przez
psychologa przeszkolonego w Katedrze Psychoterapii Collegium Medicum Uniwersytetu

Jagiellonskiego.

Pie¢ wielkich wymiardw ludzkiej osobowosci oceniano za pomocg metody NEO-FFI.
Narzedzie to skfada sie z pieciu skal, ktére mierzg poziom nastepujacych zmiennych:
neurotycznos¢, ekstrawersje, otwarto$é na doswiadczenie, sumiennos$¢ i ugodowosc
[11]. Kazda ze skal sktada sie z 12 itemdw (twierdzen), ktdrych prawdziwo$é w stosunku
do wtasnej osoby badany ocenia na skali pieciostopniowej. Otrzymane wyniki surowe
mogg zostac odniesione do norm populacyjnych opracowanych dla 0séb w réznym wieku
i réznej ptci. Wtasciwosci psychometryczne polskiej wersji inwentarza NEO-FFI sg
zadowalajgce. Na przyktad wspdtczynnik a-Cronbacha waha sie od 0,68 do 0,82 dla
roznych skal opisywanej metody [11]. W trakcie niniejszego badania uzyskano
nastepujgce wartosci wspdtczynnikdw a-Cronbacha: Otwartosé na doswiadczenie —0,66;

Sumiennos¢ — 0,80; Ekstrawersja — 0,77; Ugodowos$é — 0,78; Neurotycznosé — 0,86.

Osobowos¢ typu D w populacji oséb badanych wykrywano za pomocg skali DS14. W skfad

tej metody wchodzg dwie podskale mierzgce poziom negatywnej emocjonalnosci oraz
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hamowania spotecznego [14]. Kazda z podskal sktada sie z 7 itemodw (twierdzen), ktérych
prawdziwos¢ osoba badana ocenia na skali pieciostopniowej (,0” oznacza tutaj
Jtwierdzenie fatszywe”, a ,4” - ,twierdzenie prawdziwe”). U osdéb, u ktérych poziom
negatywnej emocjonalnosci oraz hamowania spotecznego jest wysoki (wynik w kazdej z
podskal wynosi co najmniej 10 punktéw) mozna podejrzewac obecnos$¢ osobowosci typu
D [31]. Wiasciwosci psychometryczne polskiej wersji skali DS14 s3 zadowalajace.
Wartosci wspotczynnikéw a-Cronbacha wynoszg 0,86 i 0,84 dla podskal Negatywna
emocjonalno$¢ oraz Hamowanie spoteczne. Z kolei rzetelno$é¢ oceniana za pomoca
metody test-retest wynosi odpowiednio 0,74 oraz 0,70 [31]. W przypadku niniejszego
badania wartosci wspoétczynnikéw a-Cronbacha wynosity 0,90 dla podskali Negatywna

emocjonalnos¢ oraz 0,86 dla podskali Hamowanie spoteczne.

Temperament uczestnikédw badania oceniano za pomocg metody EAS-D (jest to wersja
kwestionariusza EAS przeznaczona do badania oséb dorostych). Narzedzie to sktada sie z
20 twierdzen, ktdére tworzg 5 skal: Niezadowolenie, Strach, Ztos¢, Aktywnosé,
Towarzyskos¢ [32]. Kazda z pieciu skal kwestionariusza sktada sie z 4 twierdzen. Do
kazdego z tych twierdzen osoba badana powinna sie odnies¢ uzywajac skali
pieciostopniowej (od ,1” — ,zdecydowanie nie” do ,5” — ,zdecydowanie tak”).
Wiasciwosci  psychometryczne metody EAS-D sg akceptowalne. Wartosci
wspodtczynnikdw a-Cronbacha wahajg sie od 0,57 do 0,74 dla réznych skal opisywanego
kwestionariusza, natomiast rzetelnos¢ oceniana za pomocg metody test-retest waha sie
w granicach od 0,71 do 0,84 [16]. W trakcie analizy statystycznej danych pochodzacych z

niniejszego badania uzyskano nastepujgce wartosci wspoétczynnikdw a-Cronbacha:
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Niezadowolenie — 0,76; Strach — 0,74; Ztos¢ — 0,66; Aktywnos$é — 0,57 oraz Towarzyskos¢

-0,62.

Analiza statystyczna

Analiza statystyczna zebranych danych zostata przeprowadzona z wykorzystaniem
pakietu statystycznego STATISTICA 12.0 PL (StatSoft, Tulsa, OK, USA). Przyjeto poziom
istotnosci (alfa) rowny 0,05. W pierwszym etapie analizy statystycznej wykonano ocene
rozktadéw zmiennych ciggtych, uzywajac do tego celu testu Shapiro-Wilka. Zmienne o
rozktadach nie réznigcych sie w sposéb istotny od rozktadu normalnego poréwnywano
za pomocy testéw t-Studenta. Testy U-Manna-Whitneya oraz Kurskala-Wallisa zostaty
wykorzystane do poréwnywania tych zmiennych, ktérych rozktady w sposdéb istotny
roznity sie od rozktadu normalnego. Do poréwnywania proporcji w badanych
podgrupach uzyto testéw opartych o statystyke Chi-kwadrat. W analizie korelacji

wykorzystano wspétczynniki korelacji rang Spearmana.

Wyniki

Grupa badana sktadata sie z 93 dorostych oséb (46 kobiet i 47 mezczyzn) ze
zdiagnozowanym nadcisnieniem pierwotnym. Wyniki pomiaréw parametréow

podstawowych w grupie oséb 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 przyjmowaty nastepujace leki hipotensyjne: diuretyki (ponad 46%
uczestnikdw badania), blokery kanatu wapniowego (prawie 40%), inhibitory konwertazy
angiotensyny (ponad 37%), leki beta-adrenolityczne (okoto 33%), sartany (prawie 19%),
a takze leki alfa-adrenolityczne (ponad 8%). Wszyscy pacjenci byli leczeni zgodnie z
aktualnymi wytycznymi ESC/ESH dotyczgcymi postepowania w nadcisnieniu tetniczym.
W przypadku kazdej osoby badanej schemat farmakoterapii byt adekwatny do jej stanu

klinicznego.

Analiza korelacji

Przeprowadzona analiza ujawnita istnienie kilku istotnych statystycznie korelacji
pomiedzy badanymi zmiennymi. Otwartos¢ na doswiadczenie (zmienna mierzona za
pomocg inwentarza NEO-FFI) byta ujemnie skorelowana z wartosciami wskaznika masy
lewej komory serca (r = -0,23; p = 0,034). Z kolei predkos$¢ fali tetna byta ujemnie
skorelowana z poziomem aktywnosci mierzonym za pomocq skali EAS Aktywnos¢ (r = -

0,21; p = 0,041).

Predkos¢ fali tetna byta w sposdb liniowy zwigzana z wiekiem osdb badanych (r = 0,49;
p<0,001). Korelacja pomiedzy wskaznikiem masy lewej komory serca oraz wiekiem
pacjentéw nie byta istotna statystycznie. W grupie badanej nie zaobserwowano

liniowych zwigzkéw pomiedzy predkoscig fali tetna oraz wskaznikiem masy lewej komory
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serca.

Poréwnanie pacjentéw z prawidtowymi i podwyzszonymi wartosciami wskaznika
PWV

Mediana wieku pacjentéw z podwyzszonymi wartosciami wskaznika PWV byta istotnie
wyzsza niz mediana wieku o0séb z prawidtowymi wartosciami tego wskaznika (50 vs. 45;
p =0,023). Jednostki, u ktérych wykryto podwyzszong predkosc fali tetna byty tez czesciej
leczone za pomoca inhibitoréw konwertazy angiotensyny (ACEl) niz pacjenci z
prawidtowymi wartos$ciami wskaznika PWV (40% vs. 11,11%; p = 0,021). W przypadku
innych zmiennych wymienionych w Tabeli 3 nie znaleziono istotnych statystycznie réznic

pomiedzy tymi dwiema grupami pacjentow.

Pacjenci, u ktérych stwierdzono prawidtowe wartosci predkosci fali tetna osiggali istotnie
wyzsze wyniki w zakresie negatywnej emocjonalnosci (DS14), strachu (EAS) oraz
neurotycznosci (NEO-FFI) niz pacjenci z podwyzszonymi warto$ciami wskaznika PWV
(Tabela 4). W przypadku innych zmiennych psychologicznych nie znaleziono istotnych

statystycznie réznic pomiedzy badanymi grupami.
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Poréwnanie pacjentow z prawidtowymi i podwyzszonymi wartosciami wskaznika
LVMI

Analiza poréwnawcza nie wykazata obecnosci istotnych statystycznie réznic pomiedzy
pacjentami z podwyzszonymi wartosciami wskaznika masy lewej komory serca oraz
pacjentami z prawidtowymi wartosciami wskaznika LVMI w poziomach wiekszosci
zmiennych wymienionych w Tabeli 3. Osoby, u ktérych stwierdzono podwyzszong
warto$¢ wskaznika LVMI miaty istotnie wyzsze przecietne poziomy tréjglicerydéw we
krwi (mediany: 1,59 vs. 1,21 mmol/L; p = 0,020) oraz istotnie nizsze przecietne poziomy
lipoprotein wysokiej gestosci (HDL) we krwi (mediany: 1,34 vs 1,58 mmol/L; p = 0,048)
niz osoby z prawidtowymi wartosciami wskaznika LVMI. W przypadku pacjentéw ze
stwierdzonym przerostem lewej komory serca odsetek oséb leczonych za pomoca
diuretykow oraz lekéow z grupy ACEI byt istotnie wyzszy niz odsetek oséb stosujgcych
diuretyki oraz inhibitory konwertazy angiotensyny w grupie pacjentéw z prawidtowymi
wartosciami wskaznika LVMI (61,29% vs. 29,31%; p = 0,003 oraz 48,39% vs. 25,86%; p =

0,032).

Osoby z prawidtowymi wartosciami wskaznika LVMI osiggaty istotnie wyzsze wyniki w
skali otwartos¢ na dos$wiadczenie inwentarza NEO-FFI niz pacjenci z przerostem lewej
komory serca. W trakcie badania nie stwierdzono istotnych statystycznie rdznic
pomiedzy tymi dwiema grupami pacjentéw w zakresie skal: NEO-FFI Neurotycznosé,
NEO-FFI Ekstrawersja, NEO-FFI Sumiennos$¢, NEO-FFI Ugodowo$é oraz w zakresie

wszystkich skal metod DS14 oraz EAS (Tabela 4).
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Czestos¢ wystepowania osobowosci typu D w grupie badanej

U 37 pacjentéow (co stanowi 39,78% grupy badanej) badanie za pomoca skali DS14
zasugerowato mozliwos¢ zdiagnozowania osobowosci typu D (warto zaznaczy¢, ze
ostateczna diagnoza wymaga pogtebionego wywiadu i nie moze by¢ postawiona na
podstawie testu przesiewowego). Po przeanalizowaniu dostepnych danych nie
zaobserwowano istotnych statystycznie réznic w zakresie czestosci wystepowania cech
osobowosci typu D w podgrupach oséb z: prawidtowa i nieprawidtowg predkoscia fali

tetna oraz z prawidtowa i nieprawidtowg wartoscig wskaznika LVMI.

Dyskusja

W trakcie badania udato sie wykryé nastepujace zaleznosci:

1) Wysokie wartosci predkosci fali tetna byly zwigzane z niska liczbg punktéw

uzyskiwanych przez osoby badane w skali EAS Aktywnos¢;

2) Wysokie wartosci wskaznika LVMI byty zwigzane z niskg liczbg punktéw uzyskiwanych

przez uczestnikdw badania w skali NEO-FFI Otwartos¢ na doswiadczenie;

3) Osoby, u ktérych stwierdzono prawidtowe wartosci wskaznika PWV uzyskiwaty
istotnie wyzsze wyniki w skalach: DS14 Negatywna emocjonalnosé, EAS Strach oraz NEO-

FFI Neurotycznosc niz pacjenci, u ktérych wykryto sztywnosé duzych naczyn tetniczych;

4) Pacjenci, u ktérych nie stwierdzono przerostu lewej komory serca prezentowali wyzszy
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poziom otwartos$ci na doswiadczenie mierzonej za pomocg kwestionariusza NEO-FFI niz

osoby, u ktérych wykryto nieprawidtowe wartosci wskaznika LVMI;

5) Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic w zakresie czestosci wystepowania
osobowosci typu D w grupach pacjentéw z prawidtowymi oraz nieprawidtowymi

wartosciami wskaznika PWV;

6) Odsetek uczestnikow badania, u ktérych wysunieto podejrzenie osobowosci typu D
nie réznit sie w sposdb istotny pomiedzy grupa pacjentéw z prawidtowymi wartosciami

wskaznika LVMI oraz grupg oséb z przerostem lewej komory serca.

Pierwszy z uzyskanych wynikéw powinien by¢ interpretowany ostroznie ze wzgledu na
niskg rzetelnosé skali EAS Aktywnos$¢ w naszej grupie badanej. Wynik ten moze by¢
przynajmniej cze$ciowo wyjasniony poprzez odwotanie sie do preferowanego przez
uczestnikébw badania poziomu aktywnosci fizycznej. Dotychczas przeprowadzone
badania wskazujg, ze osoby z wyzszym poziomem temperamentalnej aktywnosci
wybierajg takie formy spedzania wolnego czasu, ktére wymagajg od nich wysitku
fizycznego [33]. Jednostki te ¢éwiczg wiecej niz inni ludzie, a co za tym idzie - maja
mniejszg sktonnos¢ do rozwoju sztywnosci duzych naczyn tetniczych. Przytoczony przed
chwilg sposéb rozumowania moze by¢ poparty wynikami wielu réznych badan, ktére

pokazujg pozytywny wptyw aktywnosci fizycznej na stan duzych naczyn tetniczych [34].

Naszym zdaniem zaobserwowany zwigzek pomiedzy poziomem otwartosci na
doswiadczenie oraz wartosciami wskaznika LVMI mozna zrozumieé odwotujgc sie do

badan Wiliamsa i wsp., ktérzy ustalili, Ze osoby otwarte na doswiadczenie majg mniejszg
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tendencje do reagowania wzrostem cisnienia tetniczego w sytuacji stresowej niz inni
ludzie [35]. Jednoczesnie nalezy zaznaczyd, ze istniejg doniesienia wskazujgce na to, iz
nadmierna reaktywnos¢ uktadu krazenia w sytuacji stresowej moze sie przyczyniac¢ do
przerostu lewej komory serca [36]. Biorgc pod uwage wspomniane przed chwilg wyniki
badain mozna zatoiy¢, ze mniejsza tendencja do reagowania wzrostem cisnienia
tetniczego w sytuacji stresowe] (towarzyszaca wyzszej otwartosci na doswiadczenie)
moze przektadac sie na mniejsze prawdopodobiefstwo przerostu lewej komory serca. W
tym miejscu warto zaznaczyé, ze przedstawiony przed chwila wynik powinien by¢
interpretowany bardzo ostroznie ze wzgledu na niskg wartos¢ wspétczynnika a-
Cronbacha dla skali NEO-FFI Otwarto$¢ na doswiadczenie w przebadanej przez nas

grupie.

Trzeci z uzyskanych wynikow jest dosy¢ zaskakujgcy, bowiem istnieje wiele dowoddw na
to, ze podwyzszone poziomy negatywnej emocjonalnosci, strachu (traktowanego jako
jeden z wymiaréw temperamentu) oraz neurotycznosci moga sie przyczynia¢ do rozwoju
wielu réznych schorzen somatycznych (np.: [12] [13] [37] [38] [39]). Istniejg jednak tez
takie badania, ktéore wskazujg, ze wysoki poziom neurotycznosci moze wptywaé
korzystnie na stan zdrowia jednostki. W roku 2013 amerykanscy naukowcy opublikowali
prace, w ktérej stwierdzili, ze wysoki poziom neurotycznosci (ktdremu towarzyszy wysoki
poziom sumiennosci) moze sie wigzac z nizszym stezeniem prozapalnej interleukiny-6 we
krwi [40]. Z kolei dziewie¢ lat wczesniej badacze z Kanady wykazali, ze osoby, u ktérych
stwierdzono wysoki poziom neurotycznosci miaty nizszg akcje serca oraz nizsze stezenie

noradrenaliny we krwi po narazeniu na nieprzyjemny bodziec niz osoby z niskim
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poziomem neurotycznosci [41]. Niestety w trakcie przeszukiwania baz danych nie udato
nam sie odnalez¢ przekonujacych badan na temat korzysci zdrowotnych zwigzanych z
wysokim poziomem negatywnej emocjonalnosci oraz strachu. Wydaje nam sie jednak, iz
korzysci takie mogg istnieé, poniewaz neurotyczno$é, negatywna emocjonalnosc i strach
traktowany jako wymiar temperamentu sg w gruncie rzeczy dosy¢ podobnymi
konstruktami teoretycznymi. Naszym zdaniem zaobserwowane réznice w poziomach
negatywnej emocjonalnosci, strachu i neurotycznos$ci w grupie oséb badanych mozna
wyttumaczy¢ w bardzo prosty sposdb. Osoby, ktére osiggajg wysokie wyniki w kazdej z
trzech omawianych skal przywigzujg wiekszg wage do swojego stanu zdrowia niz inni
ludzie. W zwigzku z tym czesciej zgtaszajq sie do lekarza i co za tym idzie sg diagnozowane
na wczesniejszym etapie choroby niz inni pacjenci z nadcisnieniem tetniczym. Wczesnie
przeprowadzona diagnostyka umozliwia wczesne leczenie, ktére znacznie spowalnia

rozwoj powiktan narzgdowych nadcisnienia tetniczego.

Czwarty z uzyskanych wynikéw jest uzupetnieniem wyniku drugiego. Naszym zdaniem
zaobserwowane rdéznice w poziomie otwartosci na doswiadczenie pomiedzy osobami z
przerostem lewej komory serca oraz pacjentami bez tego typu powiktan mozna
ttumaczyé odwotujac sie do rdznic w zakresie reaktywnosci uktadu krgzenia w sytuacji

stresowej.

Wyniki numer piec oraz sze$¢ powinny by¢ interpretowane bardzo ostroznie, bowiem w
kazdej z analizowanych podgrup uwzgledniono niewielkg liczbe pacjentéow (np.: tylko u
8 0sbb z prawidtowymi wartosciami wskaznika PWV wysunieto podejrzenie osobowosci

typu D). Przy interpretacji uzyskanych wynikdw warto pamieta¢, ze w przypadku
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zastosowanych w niniejszym badaniu metod statystycznych brak dowodu
potwierdzajgcego istnienie réznic pomiedzy analizowanymi grupami nie jest dowodem

na brak tych réznic [42].

Badanie psychologiczne wykazato, ze osobowos¢ typu D mozna by byto zdiagnozowaé u
37 uczestnikédw badania (co stanowi 39,87% grupy badanej). Wynik ten nie jest
zaskakujacy, bowiem dotychczasowe doniesienia pokazujg, ze czestosé¢ wystepowania
osobowosci typu D w populacji oséb z rozpoznanym nadcisnieniem tetniczym waha sie

od 30,7% [43] do 53% [14].

Niniejsze badanie ma pewne ograniczenia. Po pierwsze - ma ono charakter
jednoosrodkowy, a wiec jego wyniki nie mogg by¢ w prosty sposéb odnoszone do catej
populacji oséb z rozpoznanym nadcisnieniem tetniczym. Po drugie - badanie ma
charakter przekrojowy, a wiec nie pozwala na ocene zaleznosci przyczynowo-skutkowych
pomiedzy mierzonymi zmiennymi. Po trzecie — niektdre z uzyskanych wynikéw powinny
by¢ interpretowane ostroznie ze wzgledu na to, iz rzetelno$¢ czterech skal (NEO-FFI
Otwartos¢ na doswiadczenie, EAS Ztos¢, EAS Aktywno$¢ oraz EAS Towarzyskosc) w naszej
grupie badanej byfa niezadowalajgca. Warto tez zauwazyé, ze ze wzgledu na niewielka
liczbe oséb wiaczonych do badania nie udato nam sie przeprowadzi¢ poprawnej
metodologicznie analizy w podgrupach obejmujacych pacjentéw w tym samym wieku,

tej samej ptci oraz leczonych w ten sam sposéb.

Wszystkie opisane powyzej wyniki sugerujg, ze istniejg rdznice w zakresie cech

osobowosci u pacjentéw z powiktaniami narzgdowymi nadcisnienia tetniczego oraz u
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0s6b bez tego typu powiktan. Nalezy jednak pamietac o tym, ze uzyskane wyniki maja

charakter wstepny i wymagajg potwierdzenia w dalszych badaniach.

Podsumowanie

1) Pacjenci, u ktérych wykryto uszkodzenia w obrebie duzych naczyn tetniczych w
przebiegu nadcisnienia tetniczego charakteryzowali sie nizszym przecietnym poziomem
neurotycznosci, negatywnej emocjonalnosci oraz strachu rozumianego jako cecha
temperamentu niz osoby z nadci$nieniem, u ktérych nie stwierdzono uszkodzen w

obrebie duzych naczyn tetniczych.

2) Uczestnicy badania, u ktérych w przebiegu nadcisnienia tetniczego wykryto
uszkodzenia w obrebie serca (przerost lewej komory serca) mieli nizszy przecietny
poziom otwartosci na doswiadczenie niz jednostki ze zdiagnozowanym nadci$nieniem, u

ktdrych nie rozwinety sie powiktania w obrebie mie$nia sercowego.
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Tabele

Tabela 1. Wyniki pomiarow parametrow podstawowych w grupie 0s6b badanych

Zmienne N=93 Wartosci referencyjne
Wiek, lata, mediana (IQR) 49 (41-57)
Odsetek kobiet, n (%) 46 (49,46%)

BMI, kg/m?, mediana (IQR)

28,09 (25,01-31,25)

18,50-24,99

<0,85 (kobiety) lub <0,90

WHR, mediana (IQR) 0,93 (0,83-0,99) »
(mezczyzni)
Wartosci ci$nienia tetniczego
Cisnienie skurczowe (ABPM), mmHg,
i 127,86 (12,70) <130,00
$rednia (SD)
Ci$nienie rozkurczowe (ABPM), mmHg,
) 79,25 (9,20) <80,00
$rednia (SD)
Dipping skurczowy %, mediana (IQR) 11,03 (7,77-13,78) 10,00-20,00
Dipping rozkurczowy %, $rednia (SD) 22,65 (8,56) 10,00-20,00
Wyniki badan laboratoryjnych
Glukoza na czczo, mmol/L, mediana
5,12 (4,61-5,81) 3,30-5,60
(IQR)
HbA1c, %, mediana (IQR) 5,60 (5,40-5,80) 4,30-5,90
Cholesterol catkowity, mmol/L, mediana
5,30 (4,60-6,00) 3,20-5,20
(IQR)
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
Troéjglicerydy, mmol/L, mediana (IQR) 1,40 (0,99-1,75) <2,26
Kreatynina, ymol/L, mediana (IQR) 73,00 (67,00-82,00) 62,00-106,0
Wskazniki powiktan narzadowych nadcisnienia tetniczego
PWV, m/s, mediana (IQR) 12,07 (10,68-14,45) <10
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<95 (kobiety) lub <115

LVMI, g/m2, mediana (IQR) 95,88 (77,66-110,82)* N
(mezczyzni)

*N=89

ABPM (ambulatory blood pressure monitoring) — ambulatoryjne monitorowanie cisnienia tetniczego; BMI (body mass index)
— wskaznik masy ciata; HDL (high density lipoproteins) — lipoproteiny wysokiej gestosci; IQR (interquartile range) — rozstep
migdzykwartylowy; LDL (low density lipoproteins) — lipoproteiny niskiej gestosci; LVMI ( left ventricular mass index) —
wskaznik masy lewej komory serca; PWV (pulse wave velocity) — predko$¢ fali tetna ; WHR (waist to hip ratio) — stosunek

obwodu talii do obwodu bioder

Table 2. Statystyki opisowe dotyczace zmiennych psychologicznych w grupie badanej

Zmienne Minimum Qi Mediana Qs Maksimum
(Q)
NEO-FFI
Neurotyczno$¢ 5,0 15,0 20,0 29,0 440
Ekstrawersja 7,0 22,0 27,0 31,0 43,0
Otwarto$¢ na do$wiadczenie 11,0 21,0 25,0 29,0 37,0
Ugodowos¢ 8,0 275 32,0 36,0 42,0
Sumienno$¢ 18,0 285 33,5 38,0 46,0
DS14
Negatywna emocjonalno$é 0,0 75 12,0 17,0 28,0
Hamowanie spoteczne 0,0 5,0 9,0 14,0 22,0
EAS
Niezadowolenie 50 8,0 12,0 14,0 20,0
Strach 5,0 8,0 10,5 13,0 20,0
Zos¢ 4,0 10,0 12,0 14,0 20,0
Aktywnos¢ 7,0 11,0 14,0 16,0 20,0
Towarzysko$¢ 6,0 10,0 13,5 15,0 20,0

Qi (quartile 1) - kwartyl 1; Q2 (quartile 2) — kwartyl 2; Qs (quartile 3) — kwartyl 3
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Tabela 3. Roznice w zakresie parametréw podstawowych u 0séb z prawidtowa i nieprawidtowa predkoscig fali tetna (PWV)

oraz prawidowa i nieprawidlowg wartoscig wskaznika masy lewej komory serca (LVMI)

Prawidtowa Podwyzszona Prawidtowy Podwyzszony
Zmienne PWV PWV p LVMI LVMI p
(n=18) (n=75) (n=58) (n=31)

Wiek, lata, mediana

1R 45 (34-50) 50 (4159) 0,023 485 (4157) 49 (4157) 0,966

Odsetek kobiet, n (%)~ 9(50,00%) 37 (49,30%) 0959  32(55,17%) = 13 (4194%) 0234

Odsetek palaczy, n

- 8(4444%)  39(52,00%) 0591  30(5172%) = 15(4839%) 0,744
0

BMI, kg/m2, mediana = 26,67 (24,15- = 28,65 (25,01- 0789 27,86 (24,68- 29,35 (26,04- 0,089
(IQR) 31,25) 31,49) ' 31,20) 32,47) '
, 0,92 (0,84- 0,93 (0,83- 0,91 (0,81- 0,95 (0,88-
WHR, mediana (IQR) 0,953 0,466
0,98) 0,99) 0,99) 0,99)

Wartosci ci$nienia tetniczego

Cisnienie skurczowe

127,28 126,05
(ABPM), mmHg, 128,00 (12,23) 0,830 130,90 (11,86) = 0,090
o (14,85) (13,16)
$rednia (SD)
Cisnienie

rozkurczowe, mmHg, 82,00 (11,54) 78,60 (8,50) | 0,160 = 78,48 (8,36) 80,13(10,98) = 0,431
$rednia (SD)
Dipping skurczowy, 11,45 (8,59- 11,01 (7,12- 11,13 (8,54- 10,30 (5,26-

pping y ( ( 0,558 ( ( 0226
mmHg, mediana (IQR) 14,03) 13,71) 14,03) 13,50)
Dipping rozkurczowy,

o 22,97 (8,27) 22,57(8,68) | 0,860 @ 2391(841) 21,08 (8,62) 0,053
mmHg, $rednia (SD)

Wyniki badan laboratoryjnych

Glukoza na czczo, 4,83 (4,57- 5,18 (4,76- 0169 5,06 (4,57- 5,14 (4,76- 0458
mmol/L, mediana (IQR) 5,23) 5,82) ’ 5,82) 5,81) ’
HbA1c, %, mediana 5,50 (5,40- 5,60 (5,40- 5,55 (5,40- 5,60 (5,40-

0,329 0,713
(IGR) 5,70) 5,90) 5,80) 5,80)
Cholesterol catkowity, 5,05 (4,60- 5,30 (4,70- 5,35 (4,70- 5,25 (4,70-

0,636 0,646
mmol/L, mediana (IQR) 5,70) 6,00) 6,00) 5,90)
LDL, mmol/L, mediana 2,85 (2,30- 3,00 (2,40- 3,10 (2,40- 2,90 (2,50-

0,910 0,927
(IGR) 3,60) 3,70) 3,80) 3,70)
HDL, mmol/L, mediana 1,40 (1,11- 1,56 (1,25- 1,58 (1,26- 1,34 (1,17-

0,347 0,048
(IGR) 1,70) 1,87) 1,92) 1,68)
Trojglicerydy, mmollL, 1,26 (0,94- 1,42 (1,00- 1,21(0,89- 1,59 (1,23-

jglicerydy ( ( 0541 ( ( 0,019

mediana (IQR) 1,61) 1,78) 1,68) 2,11)
Kreatynina, pmol/L, 75,70 (71,0- 72,00 (67,00- 0437 72,50 (67,00- 73,00 (68,00- 0309
mediana (IQR) 83,00) 82,00) ’ 79,00) 84,00) '

Przedstawione wartosci to mediany pordwnywane za pomocq testu U Manna-Whitneya, $rednie poréwnywane za pomocq

testu t-Studenta lub proporcje (%) porownywane w oparciu o statystyke Chi-kwadrat
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ABPM (ambulatory blood pressure monitoring) — ambulatoryjne monitorowanie cisnienia tetniczego; ACEI (angiotensin-
converting-enzyme inhibitors) - inhibitory konwertazy angiotensyny; ARB (angiotensin receptor blockers) — antagonisci
receptora angiotensyny Il; ASA (acetylsalicylic acid) — kwas acetylosalicylowy; BMI (body mass index) — wskaznik masy
ciata; CCB (calcium channel blockers) — blokery kanatu wapniowego; HDL (high-density lipoproteins) — lipoproteiny wysokiej
gestodci; IQR (interquartile range) — rozstep migdzykwartylowy; LDL (low-density lipoproteins) — lipoproteiny niskiej
gestosci; LVMI (left ventricular mass index) — wskaznik masy lewej komory serca; NS (not significant) — wynik nieistotny
statystycznie; PWV (pulse wave velocity) — predkosc¢ fali tetna; SD (standard deviation) — odchylenie standardowe; WHR

(waist to hip ratio) — stosunek obwodu talii do obwodu bioder;

Cidnienie skurczowe i rozkurczowe byto mierzone za pomocg metody ABPM,

Tabela 4, Roznice w zakresie zmiennych psychologicznych u oséb z prawidtowa i nieprawidiowa predkoscia fali tetna

(PWV) oraz prawidiowa i nieprawidiowa wartoscig wskaznika masy lewej komory serca (LVMI)

Podwyzszon Prawidtowy Podwyzszon
Prawidtowa
Zmienne a PWv p LVMI y LVMI p
PWV (n=18)
(n=75) (n=58) (n=31)
NEO-FFI
Neurotyczno$¢, mediana 27,5(20,0- 18,0 (15,0- 20,0 (15,0- 20,0 (15,0-
0,018 0,578
(IQR) 34,0) 28,0) 28,0) 29,0)
27,0 (22,0- 27,5(22,0- 27,0 (22,0- 29,0 (23,0-
Ekstrawersja, mediana (IQR) 0,824 0,543
31,0) 31,0) 31,0) 31,0)
Otwarto$¢ na doswiadczenie, 26,0 (25,0- 24,0 (20,0- 0154 26,0 (22,0- 23,0 (19,0- 0.027
mediana (IQR) 30,0) 29,0) ' 30,0 27,0) ’
» ) 32,0 (28,0- 32,0 (27,0- 33,0 (30,0- 31,0 (26,0-
Ugodowos¢, mediana (IQR) 0,733 0,053
35,0) 36,0) 37,0) 35,0)
) ) 30,5 (29,0- 34,0 (28,0- 34,0 (30,0- 33,0 (27,0-
Sumienno$¢, mediana (IQR) 0,388 0,506
36,0) 38,0) 38,0) 37,0)
DS14
Negatywna emocjonalno$¢, 17,0 (9,0- 11,5 (7,0- 12,0 (8,0- 11,5 (7,0-
ga ) ( ( 0,035 ( ( 0,728
mediana (IQR) 22,0) 16,0) 17,0) 17,0)
Hamowanie spoteczne, 11,0 (6,0- 8,5(5,0- 9,5 (6,0-
) 0,265 8,5(5,0-13,0) 0,259
mediana (IQR) 14,0 13,0) 14,0
EAS
Niezadowolenie, mediana 13,5 (10,0- 11,0 (8,0- 12,0 (8,0- 11,5 (8,0-
0,153 0,733
(IQR) 14,0) 14,0 14,0 15,0)
) 13,0 (10,0- 10,0 (8,0- 10,0 (8,0- 11,0 (9,0-
Strach, mediana (IQR) 0,004 0,856
16,0) 13,0) 13,0) 12,0
Ztoé¢, 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)

B ) 15,0 (13,0-
Aktywnos¢, mediana (IQR)
16,0)
Towarzysko$¢, mediana 14,0 (12,0-
(IaR) 15,0)

14,0)

13,0 (11,0-
15,0)
13,0 (10,0-
15,0)

0,117

0,703

14,0)

140 (1,0-

16,0)

135 (11,0-

15,0)

Przedstawione wartosci to mediany porownywane za pomocg testu U Manna-Whitneya

15,0)
135 (12,0-
0,901
15,0)
12,0 (10,0-
0,568
15,0)

IQR (interquartile range) — rozstep miedzykwartylowy; LVMI ( left ventricular mass index) — wskaznik masy lewej komory

serca; NS (not significant) — wynik nieistotny statystycznie; PWV (pulse wave velocity) — predkoc fali tetna
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Summary

Aim of the study: Chronic exposure to high blood pressure may lead to the development of hypertension-
mediated organ damage (HMOD). This study compares styles and strategies of coping with stress in hyper-
tensive patients with arterial stiffness or left ventricular hypertrophy (LVH) and in individuals with hyperten-
sion, but without HMOD.

Material and methods: Each study participant (n=93) underwent the following procedures: clinical assess-
ment, echocardiography, pulse wave velocity measurement and psychological testing. Blood pressure in the
study group was measured using ABPM method. Carotid-femoral pulse wave velocity (PWV) was assessed to
identify patients with arterial stiffness. Left ventricular mass index was measured to diagnose LVH. Each pa-
tient was also assessed using three psychometric tools: PSS-10, CISS and Brief COPE.

Results: Subjects with arterial stiffness (increased PWV) scored significantly lower than patients with normal
PWV in three scales: CISS Avoidance-oriented coping (median values: 39 vs. 41.5; p=0.042), Brief COPE
Self-distraction (median values: 1.5 vs. 2; p=0.013) and Brief COPE Venting (median values: 1 vs. 1.5;
p=0.037). Individuals with LVH had significantly lower results in Brief COPE Use of emotional support
scale than hypertensive subjects with normal left ventricular mass index (median values: 1.5 vs. 2; p=0.041).

Discussion: In our study group, hypertensive patients with HMOD preferred different coping styles and strat-
egies than individuals with hypertension, but without vascular and cardiac damage. The mechanism underly-
ing these differences is probably complex.

Conclusions: HMOD may be associated with coping styles and strategies, but further research is necessary
to fully understand the results of this study.

arterial stiffness; coping with stress; hypertension; hypertension-mediated organ damage;
left ventricular hypertrophy
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Chronic exposure to high blood pressure may
damage major organs in the body (e.g. heart, kid-
neys or brain [1]) and increase the risk of stroke,
coronary heart disease, heart failure, renal fail-
ure, retinopathy and other medical conditions
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2 Lech Popiolek et al.

[2]. Subtler damage to certain organs (hyper-
tension-mediated organ damage — HMOD, also
known as target organ damage — TOD) can be
detected in hypertensive patients early in the dis-
ease, even before overt clinical events occur [3,4].

Pathogenesis of HMOD is complex. According
to British scientists, many different pathophys-
iological processes are involved in the develop-
ment of HMOD. These include: endothelial ac-
tivation, platelet activation, increased thrombo-
genesis, changes in the renin-angiotensin-aldos-
terone system and collagen turnover [4].

The search for asymptomatic HMOD im-
proves prediction of overall cardiovascular risk
in hypertensive patients [5] and helps to identi-
fy high-risk individuals in whom a more intense
treatment is necessary [3].

Coping with stress

Coping with stress may be defined as constant-
ly changing cognitive and behavioral efforts to
manage specific external and/or internal de-
mands that are appraised as taxing or exceed-
ing the resources of the person [6].

Some scientists believe that each person has
their own coping style, which is relatively sta-
ble over time and across different stressful situ-
ations [7]. According to Endler and Parker, there
are three basic coping styles: task-oriented, emo-
tion-oriented and avoidance-oriented. People
who prefer task-oriented coping usually try to
solve a problem, reconceptualize it or minimize
its effects [8]. Subjects who choose emotion-ori-
ented coping alleviate distress by minimizing,
reducing or preventing the emotional compo-
nents of a stressor [9]. Individuals who employ
avoidance-oriented coping often seek out other
people or engage in a substitutive task in stress-
ful situations [8].

Research reports on the association between
coping styles and arterial hypertension (HT) are
ambiguous. Some scientists claim that high emo-
tion-oriented coping may be associated with in-
creased risk of hypertension [10]. Others show
that task-oriented coping is the most prevalent
coping style among hypertensive patients [11,12].

Another group of theorists claims that stress
responses are highly situation-dependent and
subject to constant change over the lifetime [6].

These scientists focus more on specific coping
strategies rather than coping styles. They try to
identify different stress responses, which may be
related to age, sex, education and other personal
and environmental factors. For example, Carver
suggests that there are 14 conceptually distinct
coping strategies, which may be assessed using
the Brief COPE inventory [13] (in Poland this
tool is known as Mini-COPE [14]).

There are some studies on the association
between coping strategies and hypertension.
Mushtaq and Najam found that people who
score high on four scales of the Brief COPE in-
ventory (Active coping, Acceptance, Use of in-
strumental support and Self-blame) are at great-
er risk of hypertension than other individuals
[15]. To our knowledge, however, there have
been no published studies on the relationship
between HMOD and stress coping styles and
strategies.

The aim of this study was to compare perceived
stress level and styles and strategies of coping
with stress between individuals with and with-
out hypertensive cardiac and vascular damage de-
fined in accordance with ESC/ESH guidelines [16].

METHODS

The study was performed at the University Hospi-
tal in Cracow, Poland. It was approved by the lo-
cal Research Ethics Committee (KBET/151/B/2012).
Informed consent covering all procedures per-
formed during the study was obtained from all
study participants.

Study group

Study sample consisted of consecutive patients
seen in hypertension outpatient clinic. Inclu-
sion criteria were: 1) Age: > 18 years; 2) Ethnic-
ity: Caucasian; 3) Confirmed diagnosis of pri-
mary HT. Exclusion criteria comprised: 1) Docu-
mented history of traumatic brain injury; 2) Doc-
umented history of mental disorders; 3) High
scores in MMPI-2 clinical scales; 4) Treatment
with psychiatric medications at the time of inclu-
sion; 5) Chronic kidney disease; 6) Systolic heart
failure; 7) Neoplasm; 8) Acute or chronic inflam-
mation at the time of inclusion.
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116



Coping with stress and hypertension-mediated organ damage 3

Variables and measurements

All study participants underwent clinical assess-
ment, echocardiography, pulse wave velocity
measurement and psychological testing.

Clinical assessment

A detailed social, medical and lifestyle history
was taken from each patient. Study participants
were asked about their health behaviors (includ-
ing tobacco, drug and alcohol use), medication
use, current and past chronic diseases and fam-
ily history of cardiovascular disease. Each inter-
view was supplemented with analysis of med-
ical records submitted by the patient. Basic de-
mographic data were collected using a special-
ly designed survey. Subjects” weight and height
were measured using calibrated devices.

24-hour ambulatory blood pressure monitor-
ing was performed in each patient using vali-
dated Spacelabs 90207 device (Spacelabs Health-
care, Snoqualmie, WA, USA). The ABPM read-
ings took place on weekdays, and patients were
advised to work and behave as usual.

Blood samples were collected on the day of
clinical assessment. All biochemical analyzes
were performed by the same laboratory.

Echocardiography

Echocardiographic measurements were per-
formed (in 89 out of 93 patients) by an experi-
enced physician using a Toshiba Xario XG de-
vice (Toshiba, Tokyo, Japan), equipped with
a2.5-3.5 MHz array transducer probe. Left ven-
tricular mass index (LVMI) values were calcu-
lated according to the guidelines issued by the
American Society of Echocardiography [17].

The following LVMI values were classified as
increased [16]:

LVMI > 95 g/m? in women

LVMI > 115 g/m? in men

Patients with high LVMI were diagnosed with
left ventricular hypertrophy (LVH).

Pulse wave velocity measurement

Subjects” pulse wave velocity (PWV) was meas-
ured using COMPLIOR device (Colson, Garges
les Genosse, France). It was calculated by divid-
ing 80% of the direct carotid-femoral distance by

pulse wave transit time [18]. Statistical analysis
of the collected data was based on the mean of
10 consecutive PWV measurements, performed
in a quiet room with a stable room temperature
after 10 minutes of rest in a supine position [19].

Independently of patients” sex, PWV values >
10 m/s were classified as increased [16]. PWV
was used as a marker of arterial stiffness.

Psychological testing

Study participants were diagnosed using three
psychometric tools: 1) the PSS-10 by Cohen,
Kamarck and Mermelstein [14]; 2) the CISS by
Endler and Parker [20]; 3) the Brief COPE by Carv-
er [14]. All instruments were translated into Pol-
ish and standardized by the Polish Psychologi-
cal Association. Psychological testing was per-
formed by a licensed psychologist, trained at the
Department of Psychotherapy of the Jagielloni-
an University Medical College.

Subjective stress-related feelings were assessed
using the PSS-10 scale. This tool consists of 10
items, which form one scale: Perceived Stress
Level. Each item is rated on a 5-point scale from
0 (never) to 4 (very often). Raw scores range
from 0 to 40 points. Testing results may be com-
pared to standardized scores, which are identical
for males and females of different ages. The psy-
chometric qualities of the Polish version of the
PSS-10 are good, with Cronbach’s « of 0.86 and
two-week test-retest reliability of 0.90 [14].

The Coping Inventory for Stressful Situations
(CISS) was used to assess patients’ stress-cop-
ing styles. This 48-item tool includes 3 main
scales (Task-oriented coping, Emotion-orient-
ed coping, Avoidance-oriented coping) and 2
subscales (Distraction and Social diversion).
The main scales are composed of 16 items. Dis-
traction subscale, which is a part of Avoidance-
oriented coping scale, consists of 8 items. Social
diversion subscale (a part of Avoidance-orient-
ed coping scale) is made of 5 items. Each item
is rated on a 5-point scale from 1 (never) to 5
(very often). Testing results may be compared to
standardized scores, which are similar for both
sexes, but different for various age groups. Psy-
chometric properties of the Polish version of the
CISS are satisfactory, with Cronbach’s « ranging
from 0.78 to 0.90 for the three main scales of the
inventory [20].
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The Brief COPE was the third psychometric
method used in the study. This tool, designed to
measure stress coping strategies, is composed of
28 items, forming 14 different scales. Each item
is rated on a 4-point scale from 0 (I haven’t been
doing this at all) to 3 (I've been doing this a lot).
Raw scores range from 0 to 3 points for each
scale. Psychometric qualities of the Brief COPE
are acceptable, with six-week test-retest reliabil-
ity reaching 0.94 for Religion and 0.82 for Sub-
stance use scales [14].

Statistical analysis

Statistical analysis of the collected data was
performed using STATISTICA 12.0 PL software
(StatSoft, Tulsa, OK, USA), licensed to the Jag-
iellonian University. The significance level (al-
pha) was set as two-sided p-value of 0.05. Statis-

tical distribution of each variable was assessed
using the Shapiro-Wilk test. Mean values of nor-
mally distributed variables were compared us-
ing t-Student tests. Mann-Whitney U tests were
applied to detect significant differences be-
tween median values of non-normal variables.
Proportions were compared using chi-squared
tests. Spearman’s rank correlation coefficients
were calculated to measure statistical relation-
ships between the assessed variables. Logistic re-
gression models were used to adjust obtained re-
sults for age.

RESULTS

The study population consisted of 93 subjects
(46 females) diagnosed with essential hyperten-
sion. Basic characteristics of the study group are
shown in Table 1.

Table 1. Baseline characteristics of the study group

N=93
Age, years, median (IQR) 49 (41-57)
Women, n (%) 46 (49.46%)
BMI, kg/m2, median (IQR) 28.09 (25.01-31.25)
Current smoking, n (%) 47 (50.54%)
Blood pressure
ABPM SBP, mmHg, mean (SD) 127.86 (12.70)
ABPM DBP, mmHg, mean (SD) 79.25 (9.20)
Nocturnal SBP dipping, mmHg, median (IQR) 15.70 (10.20-18.90)
Nocturnal DBP dipping, mmHg, mean (SD) 19.01 (7.25)
Comorbidities
Stroke, n (%) 0 (0%)
Myocardial infarction, n (%) 0 (0%)
Valvular heart disease, n (%) 0 (0%)
Diabetes mellitus, n (%) 9 (9.68%)
Dyslipidemia, n (%) 28 (30.11%)
Laboratory measures
CRP, nmol/L, median (IQR) 11.90 (6.57-28.76)
Markers of target organ damage
PWV, m/s, median (IQR) 12.07 (10.68-14.45)
LVMI, g/m2, median (IQR) 95.88 (77.66-110.82)*

*n =289
ABPM - ambulatory blood pressure monitoring; BMI — body mass index; DBP - diastolic blood pressure; HDL - high density lipoproteins;
IQR - interquartile range; LDL — low density lipoproteins; LVMI — left ventricular mass index; PWV — pulse wave velocity; SBP - systolic blood
pressure; SD — standard deviation
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Enrolled patients were treated with the follow-
ing antihypertensive drugs: diuretics (>46% of
the study population), calcium channel blockers
(almost 40%), angiotensin-converting-enzyme
inhibitors (almost 38%), beta-blockers (about
33%), angiotensin II antagonists (>18%) and al-
pha-blockers (>8%). Other administered medi-
cations included: statins (31.18%), low-dose ace-
tylsalicylic acid (11.83%) and oral antidiabetic
drugs (9.68%).

Correlation analysis

Correlation analysis revealed significant associa-
tions between the measured variables. PWV was
negatively correlated with the following Brief
COPE scales: Self-distraction (r, =—0.27; p=0.013)
and Venting (r_ = - 0.23; p=0.036). LVMI values
were linked to the Brief COPE Use of emotional
support scale (r_=-0.32; p=0.003).

5

PWV was associated with patients” age
(r, =0.49; p<0.001). Correlation between LVMI
and age was not significant. PWV and LVMI
were not correlated.

Comparison of patients with normal and increased
values of PWV

There were no significant differences between
people with normal and increased PWV val-
ues in the distribution of different variables re-
lated to blood pressure, anthropometric meas-
ures, laboratory measures or the use of antihy-
pertensive medications (Table 2). Median age of
patients with high PWV was significantly high-
er than median age of people with normal PWV
(Table 2). Individuals with arterial stiffness (in-
creased PWV) were significantly more often
treated with angiotensin-converting-enzyme in-
hibitors (ACEI) than subjects with normal PWV
(40% vs. 11.11%; p=0.021).

Table 2. Baseline characteristics of the study group according to normal/high PWV values and normal/high LVMI values

Pulse wave velocity (PWV) Left ventricular mass index (LVMI)
Normal PWV (n=18)| Increased PWV p |[Normal LVMI (n=58) | Increased LVMI p
(n=75) (n=31)
Age, years, median 45 (34-50) 50 (41-59) 0.023 48.5 (41-57) 49 (41-57) 0.966
(IQR)
Women, n (%) 9 (50.00%) 37 (49.30%) 0.959 32 (55.17%) 13 (41.94%) 0.234
Current smoking, n 8 (44.44%) 39 (52.00%) 0.591 30 (51.72%) 15 (48.39%) 0.744
(%)
BMI, kg/m2, median | 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
(IQR)
Blood pressure
ABPM SBP, mmHg, 127.28 (14.85) 128.00 (12.23) | 0.830 126.05 (13.16) 130.90 (11.86) | 0.090
mean (SD)
ABPM DBP, mmHg, 82.00 (11.54) 78.60 (8.50) 0.160 78.48 (8.36) 80.13(10.98) 0.431
mean (SD)
Nocturnal SBP 16.65 (11.80-17.70) | 14.80 (10.00-18.90) | 0.616 | 15.90 (10.20-18.80) | 14.10 (6.90-18.90) | 0.411
dipping, mmHg,
median (IQR)
Nocturnal DBP 19.56 (6.48) 18.87 (7.46) 0.723 19.97 (7.22) 16.83 (7.11) 0.052
dipping, mmHg, mean
(SD)
Comorbidities
Diabetes mellitus, n 2 (11.11%) 7 (9.33%) 0.819 7 (12.07%) 2 (6.45%) 0.402
(%)
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Dyslipidemia, n (%) |  4(2222%) | 24(3200%) |0417| 17(2031%) | 10(3226%) [0.773
Laboratory measures

CRP, nmollL, median | 1152 (6.57-40.29) | 11.90 (6.57-27.62) [ 0.720 | 11.90 (6.67-28.95) | 11.81(6.10-28.76) |0.858

(IQR)

Data are median values compared using Mann-Whitney U test/mean values compared using t-Student test or proportions compared
using Chi-squared test.

ABPM - ambulatory blood pressure monitoring; BMI — body mass index; DBP - diastolic blood pressure; HDL - high-density lipoproteins;
IQR - interquartile range; LDL - low-density lipoproteins; LVMI - left ventricular mass index; NS - not significant; PWV - pulse wave velocity;
SBP - systolic blood pressure; SD — standard deviation

Compared to persons with increased PWYV,
patients with normal PWV scored significant-
ly higher in two Brief COPE scales (Self-distrac-
tion and Venting) and in one CISS scale (Avoid-

ance-oriented coping). In case of other psycho-
logical variables, no significant differences be-
tween people with normal and high PWV values
were found (Table 3).

Table 3. Psychological testing results in the study group

Pulse wave velocity (PWV) Left ventricular mass index (LVMI)
Normal PWV (n=18) | Increased PWV | p |Normal LVMI (n=58) | Increased LVMI p

(n=75) (n=31)

PSS-10
Perceived Stress Scale, 22.5(17.0-25.0) | 18.0(13.0-23.0) [ 0.092 | 18.5(13.0-24.0) | 20.0 (14.0-23.0) | 0.976
median (IQR)

CISS
Task-oriented Coping, 57.5(51.0-61.0) | 59.0 (52.0-63.0) | 0.569 | 59.0(53.0-62.0) | 59.0 (52.0-62.0) | 0.832
median (IQR)
Emotion-oriented Coping, 53.5(40.0-57.0) | 43.0 (37.0-51.0) | 0.060 | 43.0(37.0-55.0) | 46.0 (36.0-51.0) | 0.700
median (IQR)
Avoidance-oriented Coping, | 41.5(40.0-46.0) | 39.0 (33.0-43.0) | 0.042 41 (36.0-45.0) 37.0(33.0-43.0) [ 0.158
median (IQR)
Distraction, median (IQR) 18.0 (14.0-16.0) | 16.0(13.0-19.0) [ 0.208 | 18.0(14.0-21.0) | 14.0(12.0-18.0) | 0.124
Social Diversion, median 16.0 (15.0-18.0) | 14.0(12.0-17.0) [ 0.086 | 15.0(13.0-18.0) | 15.0(13.0-16.0) | 0.436
(IQR)

Brief COPE
Self-distraction, median 2.0 (1.0-2.0) 15(0.5-1.5) |0.013 1.5 (1.0-2.0) 1.25(0.5-2.0) |0.696
(IQR)
Active coping, median (IQR) 2.0 (2.0-2.5) 2.0(2.0-3.0) [0.740 2.0 (2.0-3.0) 2.0(1.75-25) |0.114
Denial, median (IQR) 0.0 (0.0-1.5) 0.5(0.0-1.0) [0.430 1.0 (0.0-1.5) 05(0.0-1.0) |[0.123
Substance use, median 0.5(0.0-1.0) 0.0 (0.0-1.0) [0.530 0.0 (0.0-1.0) 0.0(0.0-1.0) |(0.719
(IQR)
Use of emotional support, 2.0 (1.5-2.0) 2.0(1.0-20) [0.673 2.0 (1.5-2.0) 1.5(1.0-2.0) |0.041
median (IQR)
Use of instrumental support, 2.0 (1.5-2.0) 2.0(1.5-20) |0.854 2.0 (1.5-2.0) 1.75(1.25-2.0) |0.239
median (IQR)
Behavioral disengagement, 1.0 (0.5-1.0) 0.5(0.0-1.0) [0.180 0.5(0.0-1.0) 1.0 (0.25-1.5) |0.308
median (IQR)
Venting, median (IQR) 1.5 (1.0-2.0) 1.0 (0.5-1.5) |0.037 1.0 (0.5-1.5) 1.0 (0.75-1.5) |0.751
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Positive reframing, median 1.5(1.5-2.0) 2.0(1.0-2.0) |0.500 2.0 (1.0-2.0) 20(1.0-20) |0.624
(IQR)

Planning, median (IQR) 2.0 (2.0-2.0) 2.0(2.0-3.0) |0.242 2.0(2.0-25) 2.0(2.0-2.25) |0.618
Humor, median (IQR) 0.5(0.5-1.5) 0.5(0.0-1.0) |0.178 0.5(0.0-1.0) 0.5(0.0-1.0) |0.729
Acceptance, median (IQR) 15(1.5-2.0) 2.0(1.5-2.0) |0.127 2.0 (1.5-2.0) 2.0(1.5-20) |0.819
Religion, median (IQR) 1.0 (0.0-2.0) 1.0(0.5-2.0) |0.565 1.5(0.5-2.5) 1.0(0.25-2.0) |0.212
Self-blame, median (IQR) 1.5(1.0-2.0) 1.0 (1.0-2.0) |0.150 1.5(1.0-2.0) 1.25(1.0-2.0) |0.521

Data are median values compared using Mann-Whitney U test.
IQR - interquartile range; LVMI — left ventricular mass index; NS — not significant, PWV — pulse wave velocity

Comparison of patients with normal and increased
values of LVMI

The comparison of subjects with normal LVMI
and individuals with LVH did not reveal any
significant differences in the distribution of
many variables presented in Table 2. People
with LVH had significantly higher median lev-
els of triglycerides and significantly lower me-
dian levels of HDL than patients with normal
LVMI (Table 2). Subjects with LVH were signif-
icantly more often treated with ACEI (48.39%
vs 25.86%; p=0.032) and diuretics (61.29% vs.
29.31%; p=0.003) than individuals without LVH.

Patients with normal LVMI scored signifi-
cantly higher than people with LVH in the Brief
COPE Use of emotional support scale (Table 3).

In case of other psychological variables, no sig-
nificant differences between people with normal
LVMI and patients with LVH were found.

Logistic regression analysis

There was a significant difference in age be-
tween our subjects with normal and elevated
pulse wave velocity. Consequently, we decid-
ed to check whether previously reported differ-
ences in psychological tests between these two
groups of patients would remain significant af-
ter adjustment for age.

Statistical analysis showed that only one cop-
ing strategy (self-distraction) remained signifi-
cantly associated with the risk of arterial stiff-
ness after adjustment for age (Table 4).

Table 4. Odds ratios estimated by logistic regression analysis for the likelihood of arterial stiffness

Likelihood of elevated PWV after adjustment for age
ORa | 95%cl | p
PSS-10
Perceived Stress Scale 096 | 089-104 | 0298
CISS
Task-oriented Coping 1.01 0.96-1.08 0.638
Emotion-oriented Coping 0.97 0.92-1.02 0.194
Avoidance-oriented Coping 0.94 0.87-1.00 0.065
Distraction 0.95 0.86 - 1.04 0.259
Social Diversion 0.88 0.76 - 1.02 0.086
Brief COPE
Self-distraction 0.36 0.16 - 0.82 0.016
Active coping 0.96 041-2.29 0.934
Denial 1.30 0.56 -3.00 0.540
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Substance use 0.79 0.34-1.87 0.595
Use of emotional support 1.27 0.58 -2.82 0.553
Use of instrumental support 1.02 0.47 -2.21 0.963
Behavioral disengagement 0.64 0.28 - 1.51 0.312
Venting 0.42 0.16-1.13 0.086
Positive reframing 1.04 0.46 -2.32 0.930
Planning 1.50 0.68-3.29 0.316
Humor 0.52 0.18-1.48 0.218
Acceptance 1.74 0.75-4.02 0.197
Religion 0.99 0.56-1.73 0.964
Self-blame 0.59 0.27-1.28 0.181

Cl - confidence interval; NS - not significant; ORa — adjusted odds ratio; PWV - pulse wave velocity

DISCUSSION

This study has several findings: 1) An increase
in PWV values was associated with a decrease
in scores in two Brief COPE scales: Self-distrac-
tion and Venting; 2) PWYV in the study popu-
lation increased with age; 3) An increase in
LVMI was linked with a decrease in scores in
the Brief COPE Use of emotional support scale;
4) Subjects with normal PWV scored significant-
ly higher than people with increased PWV in
three scales: Avoidance-oriented coping (CISS),
Venting (Brief COPE) and Self-distraction (Brief
COPE); 5) Hypertensive patients with normal
LVMI scored significantly higher than individu-
als with LVH in the Brief COPE Use of emotion-
al support scale. 6) Participants with increased
PWYV were significantly more often treated with
ACEI than patients with normal PWV values; 7)
Subjects with LVH were significantly more often
treated with ACEI and diuretics than individu-
als with normal LVMI values; 8) After adjust-
ment for age only one coping strategy remained
significantly related to arterial stiffness.

The first result may be at least partially me-
diated by patients’ age. According to some sci-
entists, older people tend to use fewer escap-
ist, hostile and avoidant stress coping strate-
gies than the youth [21, 22, 23]. In our study,
PWYV increased with subjects” age. At the same
time, PWV was negatively correlated with scores
in two Brief COPE scales designed to measure
avoidant (Self-distraction) and potentially hos-
tile (Venting) stress coping strategies.

The second finding remains in line with other
reports, which show that PWV tends to increase
with patients” age and blood pressure [24, 25].

The third result is not surprising given the am-
ple evidence that social and emotional support
can be protective for individuals” health through
different mechanisms [26]. In hypertensive pa-
tients, emotional support may reduce the feel-
ing of loneliness, which has proven to be related
to physiological dysregulation [27]. It may also
help to change negative health behaviors (e.g.
smoking [28]), which play an important role in
the management of HT.

Subjects with normal PWYV scored significant-
ly higher than people with increased PWYV in
three scales: Avoidance-oriented coping (CISS),
Venting (Brief COPE) and Self-distraction (Brief
COPE).

The observed differences in avoidance-ori-
ented coping are surprising, because this style
has been widely associated with various nega-
tive health outcomes [29, 30, 31]. However, more
thorough investigations in this field showed that
some coping strategies aimed at avoiding the
source of stress (e.g. exercising to escape from
particular thoughts or feelings) may have a posi-
tive impact on individuals” health when they are
used at the right time and in the right environ-
mental context [32, 33]. The CISS can detect dif-
ferent forms of avoidance-oriented coping, but it
does not provide information about: the source
of stress, time aspects of the coping process or
the environmental context of the stressful situ-
ation. Being aware of this, we cannot provide
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a simple explanation for the observed differenc-
es in the level of avoidance-oriented coping be-
tween people with normal and elevated PWV.

The observed differences in the level of vent-
ing are in line with the popular belief that emo-
tional ventilation has positive effects on mental
and somatic health [34]. Unfortunately, most of
available studies do not support this idea. For
example, a study by Bushman et al. shows that
venting anger usually increases aggressive re-
sponses [35] and may lead to dangerous behav-
iors. Some scientists, however, believe that the
relationship between venting and health may be
moderated by two factors: context and culture.
According to Aldwin and Yancura [36], emotion-
al expression in the workplace usually increases
the level of stress (and thus may be harmful to
health), but venting to family and friends may
decrease the level of stress through the mech-
anism of social support. Other investigators,
like Butler et al. [37], claim that physiological
responses to specific forms of emotional vent-
ing may depend upon cultural context. They are
convinced that emotional expression increases
blood pressure in Asian Americans, but may
lower it in European Americans.

The observed differences in the level of self-dis-
traction could be associated with the type of ac-
tivities that people take up when they are under
stress (for details, please see the interpretation
of the differences in avoidance-oriented coping).

Subjects with normal LVMI scored significant-
ly higher than patients with LVH in one scale:
Use of emotional support (Brief COPE). This
finding stays in line with our expectations and
with the third result of this study. For details
on potential mechanisms behind this finding,
please see discussion of the third result.

Findings number six and seven are not sur-
prising, since more intensive treatment of hy-
pertension is recommended for patients with
HMOD [16, 38, 39].

Our last finding suggests that somatic variables
(i.e. age) may have stronger impact on the de-
velopment of HMOD than psychological factors.

The study has some limitations: 1) It was per-
formed in a single outpatient clinic, so the re-
sults should not be generalized to the whole
population. 2) Due to possible cultural differ-
ences in coping styles and strategies [40], sim-
ilar results may not be observed among people

from a different cultural background. 3) Due to
the cross-sectional study design, it was impos-
sible to assess the direction of causality between
the measured variables.

Unfortunately, establishing cause-and-effect
relationships between the measured variables
seems to be crucial to fully understand the ob-
tained results. We are convinced that future re-
search in this field should consider longitudi-
nal data.
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Wprowadzenie

Nadciénienie tetnicze moze byé powikfane réznego rodzaju uszkodzeniami narzgdowymi
(oznaczanymi w jezyku angielskim skrotem TOD — target organ damage) [1]. Do chwili
obecnej udato sie wyodrebni¢ wiele réznych czynnikow powigzanych z rozwojem
uszkodzen narzgdowych w przebiegu nadcisnienia tetniczego (sg to m. in. wiek pacjenta,
wartosci cisnienia tetniczego, procentowa zawarto$¢ tkanki ttuszczowej w organizmie
oraz obecnos¢ chordb wspdtistniejgcych, takich jak np.: cukrzyca [2] [3]). Jednak, zgodnie
z naszg wiedzg, nie prébowano zidentyfikowac tych zmiennych psychologicznych, ktére
réznicujg pacjentéw z nadci$nieniem oraz uszkodzeniami narzgdowymi od oséb z
nadcisnieniem, ale bez TOD. Niniejsze badanie poréwnuje poziom poczucia koherencji u
0s6b chorujacych na nadcisnienie tetnicze powiktane sztywnoscia duzych naczyn
tetniczych lub przerostem lewej komory serca oraz u pacjentdw chorujgcych na

nadcisnienie tetnicze niepowiktfane uszkodzeniami narzagdowymi.

Poczucie koherencji

Koncepcja poczucia koherencji (Sense of Coherence — SOC) zostata stworzona przez
Aarona Antonovsky’ego, aby wyjasni¢ dlaczego u czesci ludzi pod wptywem stresu
rozwijajg sie zaburzenia emocjonalne, podczas gdy u innych osdb tego typu reakcja nie
wystepuje. Zgodnie z teorig Antonovsky’ego jednostki, ktére sg w stanie przetrwac w

obliczu nawet najbardziej ekstremalnych wydarzen zyciowych majg wysoki poziom
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poczucia koherencji. Oznacza to, iz majg one trwate, a jednoczesnie dynamicznie
zmieniajgce sie poczucie pewnosci, ze: 1) bodice naptywajgce w ciggu zycia ze
srodowiska wewnetrznego i zewnetrznego majg charakter ustrukturowany,
przewidywalny i wyttumaczalny (zrozumiatos$é); 2) dostepne sg zasoby, ktére pozwalaja
im sprosta¢ wymaganiom stawianym przez te bodzce (zaradnos¢); 3) wymagania te sg

dla nich wyzwaniem wartym wysitku i zaangazowania (sensownosc) [4].

Poczucie koherencji moze mie¢ zwigzek z ptcig osoby badanej. Dotychczasowe ustalenia
w tej kwestii s3 jednak niejednoznaczne. Niektérzy z badaczy, tacy jak na przyktad
Larsson i Kallenberg [5], twierdzg, ze mezczyzni osiggajg istotnie wyzsze wyniki w skali
SOC-29 niz kobiety. Inni natomiast, np.: Nilson i wsp. [6] lub Lundberg i wsp. [7] uwazaja,
ze w populacji ogdlnej nie ma zadnych istotnych statystycznie rdznic ptciowych w

zakresie poziomu SOC.

Wielu badaczy twierdzi, ze status socjoekonomiczny jednostki moze by¢ zwigzany z jej
poziomem poczucia koherencji [7] [8] [9]. Na przyktad Antonovsky [4] sugeruje, ze
przynaleznos¢ do wyzszej klasy spotecznej moze przyczyniaé sie do wyzszego poziomu
SOC. Inni badacze [10] sg bardziej radykalni w swoich pogladach. Twierdzg oni, ze
»Wysoki poziom poczucia koherencji jest pozadany u specjalistdw, menedzerdéw i osdb
nalezgcych do wyzszej klasy sredniej, ktére w rzeczywistosci stanowg jedynie niewielkg

czesc¢ spoteczenstwa”.

W wielu badaniach wykazano zwigzek pomiedzy poziomem poczucia koherencji, a

stanem zdrowia jednostek. Niektdre z tych badan skupiaty sie na poszukiwaniu
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wzajemnych relacji pomiedzy poczuciem koherencji, a réznymi zaburzeniami
psychicznymi (takimi jak np.: depresja [11], choroba afektywna dwubiegunowa [12], albo
schizofrenia [13]). Inne z kolei oceniaty poziom zrozumiatosci, zaradnosci i sensownosci
u pacjentéw z réznymi chorobami ciata, takimi jak: nowotwory [14], cukrzyca [15],
reumatoidalne zapalenie stawéw [16], fibromialgia [17] oraz choroby uktadu kragzenia

[18].

Potencjalne zwigzki pomiedzy poziomem poczucia koherencji, a stanem zdrowia ukfadu
krgzenia byty badane przez Lundberg’a i Peck’a. Badacze ci wykazali, ze osoby
prezentujgce wysoki poziom poczucia koherencji miaty nizsze wartosci cisnienia
rozkurczowego krwi, nizszy poziom trdjglicerydéw w surowicy oraz nizszg akcje serca w
spoczynku niz pozostali uczestnicy badania [7]. Co ciekawe — wyniki uzyskane przez
finskich badaczy w ramach projektu Helsinki Heart Study stanowig dobre uzupetnienie
opisanych przed chwilg zaleznosci. W trakcie tego badania Poppius i wsp. zaobserwowali
bowiem, ze w grupie osdb o silnym poczuciu koherencji rzadziej wystepowata choroba

wiencowa serca [9].

Nadcisnienie tetnicze

Nadcisnienie tetnicze (NT) jest schorzeniem przewlektym, w ktérym wystepuja
nieprawidtowo wysokie wartosci cisnienia tetniczego krwi (choroba ta moze by¢
zdiagnozowana, gdy cisnienie skurczowe osigga wartos¢ co najmniej 140 mmHg i/lub

wartos¢ cisnienienia rozkurczowego wynosi minimum 90 mmHg [19]). Zdaniem
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niektdrych badaczy NT dotyka od 30 do 45 % Europejczykdw, a czesto$é jego
wystepowania wyraznie rosnie wraz z wiekiem [19]. W Polsce trwale podwyzszone
wartosci cisnienia tetniczego krwi sg obserwowane u okoto 9,5 miliona oséb, co stanowi
32% dorostej populacji kraju [20]. NT wystepuje czesciej u mezczyzn niz u kobiet. Jego
rozpowszechnienie jest tez wyzsze w grupie oséb o niskim statusie socjoekonomicznym

[21].

Opisywane schorzenie moze mieé¢ charakter pierwotny lub wtérny. Nadcis$nienie
pierwotne, zwane tez NT idiopatycznym, nie ma jednej scisle okreslonej przyczyny.
Choroba ta rozwija sie stopniowo przez wiele lat i jest konsekwencjg interakcji pomiedzy
wieloma réznymi czynnikami o charakterze genetycznym i sSrodowiskowym. NT
pierwotne jest rozpoznawane u okoto 90-95% pacjentéow z trwale podwyzszonymi
wartosciami cisnienia tetniczego krwi. Z kolei w przypadku NT wtérnego udaje sie wykryé
konkretng, czasem potencjalnie odwracalng, przyczyne choroby [22]. Moze to by¢ na
przyktad: przyjmowanie niektérych lekéw (m.in.: kortykosteroidéw), choroba nerek,
obecnos$é schorzen endokrynologicznych (np.: nadczynnosci tarczycy), czy tez zespot
obturacyjnego bezdechu sennego. Wtdrna postac choroby jest rozpoznawana u okoto 5-

10% 0s6b z nieprawidfowo wysokimi wartosciami cisnienia tetniczego krwi [23].

Diagnoza NT jest czesto stawiana na podstawie pomiaréw wykonywanych na terenie
gabinetu lekarskiego [19]. Niestety u niektorych pacjentéw wystepuje zjawisko
polegajgce na wzroscie cisnienia tetniczego krwi wytgcznie w obecnosci personelu
medycznego [24]. Fenomen ten nazywany jest ,nadcisSnieniem biatego fartucha”.

Zgodnie z danymi dostarczonymi przez Fagard’a i Cornelissen’a czestos¢ wystepowania
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nadci$nienia biatego fartucha w grupie oséb ze zdiagnozowanym NT waha sie w
granicach od 25% do 46% [25]. Co ciekawe - istnieje grupa pacjentdow, u ktérych zachodzi
zjawisko odwrotne. Osoby te prezentujg prawidtowe wartosci ci$nienia tetniczego na
terenie gabinetu lekarskiego, podczas gdy w rzeczywistosci majg nadcisnienie tetnicze.
U tej grupy pacjentéw rozpoznaje sie ,nadcisSnienie zamaskowane” [26]. Wedtug
belgijskich naukowcéw ten rodzaj choroby mozna rozpoznac az u 13% oséb w populacji
ogdlnej [25]. Zaréwno nadcisnienie biatego fartucha, jak i nadcisnienie zamaskowane
mozna wykry¢ za pomocg metody ABPM (ambulatoryjne monitorowanie ci$nienia

tetniczego) i/lub metody HBPM (domowe pomiary cisnienia tetniczego) [19].

Jezeli wartosci ci$nienia tetniczego sg podwyzszone przez diugi czas, to u pacjenta moze
dojs¢ do uszkodzenia $cian tetnic [1]. Uszkodzone naczynia nie sg w stanie zapewnic
odpowiedniego przeptywu krwi przez najwazniejsze narzady w ciele cztowieka. W takiej
sytuacji u pacjenta mogg sie rozwing¢ rdzne schorzenia, takie jak np.: udar mozgu,
choroba wiencowa serca, niewydolnosé¢ serca, przewlekta choroba nerek, otepienie
naczyniowe i wiele innych [27]. Na szczescie w chwili obecnej jestesmy w stanie
wykrywaé bardzo subtelne zmiany w obrebie narzadéw wywotane podwyzszonym
ci$nieniem tetniczym krwi [28]. Zmiany te opisywane sg w literaturze jako “powiktania

narzgdowe nadcisnienia tetniczego” [1].

Wytyczne wydane w roku 2013 przez European Society of Cardiology oraz European
Society of Hypertension wymieniajg nastepujgce wskazniki powiktan narzgdowych
nadcisnienia tetniczego: przerost lewej komory serca, zwiekszong predkos¢ fali tetna,
pogrubienie $ciany tetnicy szyjnej lub obecno$¢ w niej blaszki miazdzycowej,
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mikroalbuminurie, obnizong wartos¢ parametru eGFR, obnizong wartos¢ wskaznika
kostkowo-ramiennego oraz podwyzszone wartosci ciSnienia tetna u oséb w wieku

podesztym [19].

Materiat | metody

Niniejsze badanie zostato przeprowadzone w Szpitalu Uniwersyteckim w Krakowie.
Protokdt badania zostat zaakceptowany przez Komisje Bioetyczng Uniwersytetu
Jagiellonskiego (KBET/151/B/2012). Kazda z osdb biorgcych udziat w badaniu udzielita
Swiadomej pisemnej zgody na wszystkie procedury wykonywane w ramach projektu.

Niniejszy artykut opisuje jedynie czes¢ wynikéw uzyskanych w trakcie badania.

Grupa badana

Do badania rekrutowano kolejnych pacjentéw, ktérzy zgtaszali sie do poradni
nadcisnienia tetniczego. Kazda z oséb wigczonych do badania spetniata nastepujace
kryteria: 1) Wiek: powyzej 18 lat; 2) Rasa: kaukaska; 3) Zdiagnozowane nadcisnienie
tetnicze pierwotne. Z grupy oséb wigczonych do badania wykluczono wszystkich
pacjentéw, u ktdrych stwierdzono: 1) Uszkodzenie mdzgu wywotane przez uraz; 2)
Obecnos¢ zaburzen psychicznych (m.in.: otepienia, schizofrenii, zaburzen nastroju,
uzaleznienia od substancji psychoaktywnych); 3) Wysokie wyniki w skalach klinicznych
inwentarza MMPI-2; 4) Przyjmowanie lekow psychiatrycznych w okresie trwania
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badania; 5) Skurczowg niewydolnos$¢ serca; 6) Przewlektg chorobe nerek; 7) Obecnos¢

aktywnego procesu zapalnego (ostrego lub przewlektego); 8) Nowotwor.

Zmienne i sposoby ich pomiaru

Wszyscy uczestnicy badania zostali poddani doktadnej ocenie klinicznej. Kazdemu z
pacjentéw zaproponowano tez: badanie echokardiograficzne, pomiar predkosci fali

tetna oraz badanie psychologiczne.

Ocena kliniczna

W ramach oceny klinicznej wszyscy uczestnicy badania odpowiadali na szereg pytan,
dotyczacych ich statusu socjoekonomicznego, stanu zdrowia oraz stylu Zzycia.
Standaryzowany wywiad zawierat pytania na temat: dotychczasowego leczenia NT,
palenia tytoniu, spozywania alkoholu i innych substancji psychoaktywnych, obecnosci
choréb przewlektych, przyjmowania lekdéw dostepnych na recepte lub bez recepty oraz
wystepowania NT lub choréb uktadu krazenia w rodzinie. W przypadku kazdego z
pacjentéw przeprowadzono tez analize dostepnej dokumentacji medycznej.
Podstawowe dane demograficzne dotyczgce wszystkich oséb badanych pozyskano za
pomocg specjalnie skonstruowanej ankiety (wypetnianej przez badaczy). Kazidy z
uczestnikéw badania byt takie wazony i mierzony za pomocg odpowiednio

skalibrowanych urzgdzen.
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Cisnienie tetnicze w grupie oséb badanych zmierzono za pomocg dwdch réznych i
niezaleznych od siebie metod. Pierwszg z nich byt pomiar na terenie gabinetu
lekarskiego, drugg zas ambulatoryjne monitorowanie cisnienia tetniczego. Do kazdego z
pomiardw przeprowadzonych na terenie gabinetu lekarskiego uzyto cisnieniomierza
OMRON M6 COMFORT HEM-7000-E (Omron Global, Kioto, Japonia). U kazdej z osdb
badanych wykonano dwa pomiary gabinetowe (w 1-2 minutowych odstepach), ktére
poprzedzono 10-minutowym odpoczynkiem w pozycji lezgcej [19]. Do 24-godzinnych
pomiardéw cisnienia tetniczego (w oparciu o metode ABPM) uzyto urzadzenia Spacelabs
90207 (Spacelabs Healthcare, Snoqualmie, WA, USA). Wszystkie pomiary
pozagabinetowe odbywaty sie dni robocze, a kazdy z pacjentdw zostat poinstruowany,

aby w dniu badania zachowywat sie naturalnie i wykonywat typowe dla siebie czynnosci.

W dniu oceny klinicznej od kazdego z pacjentéw pobrano réowniez prébki krwi. Kazda

prébka byfa analizowana przez to samo certyfikowane laboratorium diagnostyczne.

Badanie echokardiograficzne

Badanie echokardiograficzne udato sie wykona¢ u 89 pacjentéw (czyli u 95,7%
uczestnikéw badania). Wszystkie pomiary echokardiograficzne zostaty przeprowadzone
przez doswiadczonego lekarza za pomocg tego samego urzgdzenia Toshiba Xario XG
(Toshiba, Tokio, Japonia) wyposazonego w gtowice 2,5-3,5 MHz. Parametry
morfologiczne lewej komory serca (w szczegdlnosci: wskaznik masy lewej komory serca

— LVMI) byty wyliczane w oparciu o wytyczne Amerykanskiego Towarzystwa
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Echokardiografii [29].

Kobiety, u ktdrych stwierdzono wartos$ci wskaznika LVMI > 95 g/m? oraz mezczyzni z
wartosciami wskaznika LVMI > 115 g/m? zostali zakwalifikowani do grupy oséb z

przerostem lewej komory serca.

Pomiar predkosci fali tetna

Do pomiaru predkosci fali tetna wykorzystano urzgdzenie COMPLIOR (Colson, Gerges les
Genosse, Francja). Wartosci wskaznika PWV wyliczano poprzez podzielenie 80%
odlegtosci pomiedzy tetnicg szyjng i tetnicg udowa przez czas propagacji fali tetna [30].
Wszystkie pomiary zostaty wykonane przez odpowiednio przeszkolonego lekarza, ktory
postepowat zgodnie z zatwierdzonym algorytmem. U kazdego z pacjentow predkosé fali
tetna byta mierzona 10 razy pod rzad, a cata procedura byta poprzedzona 10-minutowym
odpoczynkiem w pozycji lezgcej w cichym pomieszczeniu o statej temperaturze
powietrza [31]. Nastepnie wyniki uzyskane w 10 prébach zostaty usrednione, a wyliczone

Srednie arytmetyczne zostaty wykorzystane w analizie statystyczne;.

Wartosci wskaznika PWV > 10 m/s zostaty zaklasyfikowane jako podwyzszone niezaleznie
od pitci oséb badanych. Predkos¢ fali tetna potraktowano jako wskaznik sztywnosci

duzych naczyn tetniczych.
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Badanie psychologiczne

Do pomiaru poziomu poczucia koherencji w grupie oséb badanych uzyto
samoopisowego Kwestionariusza Orientacji Zyciowej SOC-29. Narzedzie to sktada sie z
29 twierdzen, ktdre tworzg 3 skale: poczucie zrozumiatosci (11 itemdéw), poczucie
zaradnosci (10 twierdzen) oraz poczucie sensownosci (8 itemodw). Suma punktéw
uzyskanych przez osoby badane w tych trzech skalach tgcznie okresla ich poziom
poczucia koherencji. Kazde z twierdzern metody SOC-29 jest oceniane za pomocg skali 7-
punktowej (od 1 do 7). Ogdélny wynik kwestionariusza waha sie w granicach od 29 do
203 punktéw. Przecietny wynik ogdlny uzyskiwany przez osoby badane miesci sie

natomiast w granicach od 100,5 do 164,5 punktéw [18].

Trafnosé i rzetelnosc tej metody byta oceniana w wielu niezaleznych badaniach (np.: [32]
[33] lub [34]). Zgodnie z wynikami uzyskanymi przez Eriksson’a i Lindstrom’a (na
podstawie analizy 124 réznych badan) wartos$é wskaznika alfa-Cronbacha wyliczona dla
catej skali SOC-29 jest nie nizsza niz 0,70 i nie wyzsza niz 0,95 [35]. W przypadku polskiej
wersji kwestionariusza wartos¢ ta wynosi 0,78 [36]. Z kolei rzetelno$¢ mierzona za
pomocg metody test-retest osigga warto$¢ 0,92 w przypadku odstepu
jednotygodniowego [34] oraz wartos$¢ 0,78, gdy okres pomiedzy kolejnymi pomiarami

wynosi jeden rok [35].
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Analiza statystyczna

Dane zebrane w trakcie badania zostaty przeanalizowane za pomocy pakietu
statystycznego STATISTICA 12.0 PL firmy StatSoft (StatSoft, Tulsa, OK, USA) zakupionego
przez Uniwersytet Jagiellonski. Do oceny normalnosci rozktadéw badanych zmiennych
uzyto testu Shapiro-Wilka. W przypadku zmiennych o rozktfadzie normalnym
poréwnywanie wartos$ci przecietnych odbywato sie za pomocag testéw t-Studenta,
natomiast w przypadku zmiennych o rozktadach innych niz normalny stosowano testy U-
Manna-Whitneya. Aby oceni¢ site zwigzkdw pomiedzy badanymi zmiennymi wyliczano
wspotczynniki korelacji rang Spearmana. W trakcie analizy proporcji w badanych
podgrupach zastosowano testy oparte o statystyke Chi-kwadrat. W przypadku kazdego

testu przyjeto poziom istotnosci (a) réwny 0,05.

Wyniki

Grupa badana skftadata sie z 46 kobiet i 47 mezczyzn ze zdiagnozowanym nadcisnieniem
pierwotnym. Wyniki pomiaréw parametrow podstawowych w grupie osdb badanych

przedstawiono w Tabeli nr 1.

Wiekszos¢ osdéb wigczonych do badania przyjmowata leki hipotensyjne. Byty to
substancje nalezgce do nastepujacych grup: diuretyki (ponad 46% uczestnikéw badania),
blokery kanatu wapniowego (prawie 40%), inhibitory konwertazy angiotensyny (ponad

37%), leki beta-adrenolityczne (okoto 33%), sartany (prawie 19%), a takze leki alfa-

136



adrenolityczne (ponad 8%). Wszyscy pacjenci byli leczeni zgodnie z aktualnymi
wytycznymi ESC/ESH dotyczgcymi postepowania w nadci$nieniu tetniczym. W przypadku

kazdej osoby badanej schemat farmakoterapii byt adekwatny do jej stanu klinicznego.

Mniej wiecej 31% uczestnikow badania byto leczonych za pomocga statyn. Okoto 12%
przyjmowato codziennie niskie dawki kwasu acetylosalicylowego. W przyblizeniu co
dziesigta osoba badana stosowata doustne leki hipoglikemizujgce. Tylko jedna osoba

przyjmowata doustne leki przeciwzakrzepowe.

Analiza korelacji

W trakcie analizy zebranych danych nie odnaleziono istotnych statystycznie korelacji
pomiedzy predkoscig fali tetna oraz wynikami osigganymi przez osoby badane w skalach:
Poczucie zrozumiatosci, Poczucie zaradnosci, Poczucie sensownosci oraz Poczucie
koherencji. Nie stwierdzono réwniez zwigzkédw o charakterze liniowym pomiedzy
wartosciami wskaznika LVMI oraz wynikami uzyskiwanymi przez pacjentéw we

wszystkich skalach kwestionariusza SOC-29 (Tabela 2).

Wskazniki powiktan narzagdowych NT w grupie oséb badanych (PWV oraz LVMI) nie byty
ze sobg skorelowane. Wartosci wskaznika PWV byty zwigzane z wiekiem osob badanych

(rs = 0,49; p < 0,001).

Wiek pacjentéw byt dodatnio skorelowany z poziomem poczucia koherencji (rs = 0,24; p
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=0,022), poziomem poczucia zrozumiatosci (rs = 0,22; p = 0,043) oraz poziomem poczucia
sensownosci (rs = 0,22; p = 0,038). W trakcie badania nie stwierdzono zwigzkéw

pomiedzy wiekiem pacjentdéw a poziomem poczucia zaradnosci.

Poréwnanie pacjentéw z prawidtowymi oraz nieprawidtowymi wartosciami

wskaznika PWV

Pacjenci z podwyzszonymi warto$ciami wskaznika PWV byli istotnie starsi oraz istotnie
czesciej leczeni za pomocy inhibitoréw konwertazy angiotensyny (ACEIl) niz osoby, u
ktdrych stwierdzono prawidtowe wartosci wskaznika PWV (Tabela 3). W przypadku
innych zmiennych ujetych w Tabeli nr 3 nie znaleziono istotnych statystycznie rdznic

pomiedzy tymi dwiema grupami pacjentow.

Osoby, u ktérych stwierdzono prawidtowe wartosci wskaznika PWV charakteryzowaty sie
istotnie nizszym przecietnym poziomem poczucia zrozumiatosci oraz poczucia koherencji
niz jednostki, u ktérych rozpoznano podwyzszong predkosé fali tetna. Jednoczesnie nie
stwierdzono zadnych istotnych statystycznie réznic pomiedzy tymi dwiema grupami
pacjentéw w zakresie innych zmiennych mierzonych za pomocg metody SOC-29 (Tabela

4).
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Porownanie pacjentow z prawidtowymi oraz nieprawidtowymi wartosciami

wskaznika LVMI

Analiza statystyczna zebranych danych nie ujawnita obecnosci istotnych statystycznie
réznic pomiedzy osobami z prawidtowymi wartosciami wskaznika LVMI oraz pacjentami,
u ktorych wykryto podwyzszone wartosci tego wskaznika w rozktadach 21 zmiennych
wymienionych w Tabeli nr 3. Osoby z prawidtowymi wartosciami wskaznika LVMI miaty
istotnie wyzszy przecietny poziom HDL oraz istotnie nizsze przecietne stezenie
tréjgliceryddw we krwi niz osoby z podwyzszonymi wartosciami wskaznika LVMI (Tabela
3). Odsetek o0séb leczonych za pomocg ACEI oraz procent oséb leczonych przy pomocy
diuretykdw byty istotnie wyisze w przypadku osdb z nieprawidtowymi wartosciami
wskaznika LVMI (w porédwnaniu z pacjentami z prawidtowymi wartosciami tego

wskaznika).

Przecietne wyniki uzyskane przez pacjentdw w kazdej z czterech skal kwestionariusza
SOC-29 nie réznity sie w sposdb istotny w grupach oséb z prawidiowymi oraz

nieprawidtowymi wartosciami wskaznika masy lewej komory serca (Tabela 4).

Dyskusja

W trakcie trwania projektu przeszukano dwie bazy danych (MEDLINE oraz Scopus), aby
odnalez¢ badania poswiecone réznicom w zakresie poczucia koherencji u pacjentéw z

powikfaniami narzgdowymi NT oraz u oséb bez tego typu powiktan. W tym celu uzyto
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nastepujacych stow 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 zakonczyty sie fiaskiem. Nie odnaleziono

zadnych badan poswieconych tej tematyce.

Zgodnie z naszg wiedzg niniejsze badanie przekrojowe jest pierwszg probg poréwnania
poziomu poczucia koherencji w grupie pacjentéw z powiktaniami narzagdowymi NT oraz
w grupie osob bez tego typu powiktan. W trakcie badania uzyskano nastepujace wyniki:
1) Pacjenci, u ktérych wykryto podwyzszone wartosci wskaznika PWV osiggali istotnie
wyzsze wyniki niz jednostki, u ktorych rozpoznano prawidtowg predkosé fali tetna w
dwadch skalach metody SOC-29: Poczucie zrozumiatosci oraz Poczucie koherencji; 2) Nie
znaleziono istotnych statystycznie réznic w zakresie poziomu poczucia koherencji (oraz
jego sktadowych) pomiedzy osobami z prawidtowymi wartosciami wskaznika LVMI oraz
pacjentami z przerostem lewej komory serca; 3) Uczestnicy badania, u ktérych wykryto
podwyzszone wartosci wskaznika PWV byli istotnie czesciej leczeni za pomocg ACEI niz
jednostki, u ktérych stwierdzono prawidtowg predkos¢ fali tetna; 4) Odsetek oséb
leczonych za pomocg ACEIl oraz diuretykéw byt istotnie wyzszy w grupie pacjentéw z
podwyzszonymi wartosciami wskaznika LVMI w porédwnaniu do grupy oséb z
prawidtowymi wartosciami tego wskaznika; 5) Wskaznik PWV w grupie oséb badanych

byt dodatnio skorelowany z wiekiem.

Pierwszy z wynikéw jest zaskakujgcy, bowiem istnieje wiele dowoddw na to, ze wysoki
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poziom poczucia koherencji jest powigzany z dobrym stanem zdrowia jednostek [37].
Istnieje jednak przynajmniej jedno badanie, ktére wskazuje na cos$ zupetnie przeciwnego
[38]. Ta niejednoznacznos¢ wynikdw jest trudna do interpretacji. Niektérzy badacze
twierdzg, ze metoda SOC-29 moze stuzy¢ jako predykator zdrowia jedynie wtedy, gdy
ocenia sie jednoczesnie jego aspekt fizyczny oraz psychiczny. Narzedzie to nie nadaje sie

natomiast do predykcji wytgcznie fizycznego wymiaru zdrowia [37].

Zaobserwowane rdéznice w poziomie poczucia zrozumiatosci oraz poczucia koherencji
pomiedzy osobami z prawidtowa oraz pacjentami z podwyzszong wartoscig wskaznika
PWV mozna ttumaczy¢ w dwojaki sposdb. Po pierwsze — mogg one przynajmniej
czesciowo wynikac z réoznic w zakresie wieku w tych dwéch grupach pacjentéw (wiele
doniesien wskazuje na to, ze poziom poczucia koherencji ro$nie wraz z wiekiem osdéb
badanych [35] [39]). Po drugie — mozliwe, ze pacjenci o silnym poczuciu koherencji
uwazajq siebie za osoby zdrowsze niz inni ludzie. W zwigzku z tym majg mniejszg
sktonno$é do poszukiwania pomocy medycznej i dlatego tez nieprawidtowe wartosci
ci$nienia rozpoznaje sie u nich dopiero w momencie, gdy mozna juz wykry¢ powiktania
narzagdowe NT. Ten sposéb myslenia moze by¢ poparty wynikami wielu réznych badan,
ktére wskazujg na to, ze istnieje zwigzek pomiedzy postrzeganiem siebie jako osoby
zdrowej (co nie zawsze odzwierciedla rzeczywisty stan zdrowia [40]) a silnym poczuciem

koherencji [18].

Analiza statystyczna zebranych danych nie ujawnita istotnych statystycznie rdéznic w
zakresie poziomu poczucia koherencji pomiedzy osobami z prawidtowymi oraz

jednostkami z nieprawidtowymi wartosciami wskaznika LVMI. Wynik ten powinien by¢
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jednak interpretowany z zachowaniem duzej dozy ostroznosci. Dzieje sie tak dlatego, ze
w przypadku zastosowanych w niniejszym badaniu metod statystycznych brak dowodu
potwierdzajgcego istnienie réznic pomiedzy analizowanymi grupami nie jest dowodem

na brak tych réznic [41].

Trzeci oraz czwarty wynik sg zgodne z naszymi oczekiwaniami. Wiele réznych doniesien
wskazuje na to, iz leczenie pacjentéw z NT za pomocg ACEl prowadzi do poprawy w
zakresie elastycznosci tetnic i to niezaleznie od zdolnosci tych lekéw do obnizania
cisnienia tetniczego krwi [42] [43]. Istnieje réwniez wiele dowoddédw na to, ze
zastosowanie diuretykéw oraz ACEl w grupie oséb z nadci$nieniem moze zmniejszaé
przerost lewej komory serca [44]. Witasnie dlatego ACEl oraz diuretyki sa

rekomendowane [19] w leczeniu pacjentdw z powiktaniami narzgdowymi NT.

Podczas analizy statystycznej zebranych danych wykryto dodatni liniowy zwigzek
pomiedzy predkoscig fali tetna oraz wiekiem oséb badanych. Obserwacja ta jest zbiezna
z wynikami uzyskiwanymi przez innych badaczy. W wielu badaniach eksperymentalnych
zaobserwowano bowiem, ze predkos¢ fali tetna rosnie wraz z wiekiem osdb badanych

oraz wraz ze wzrostem wartosci cisnienia tetniczego krwi [45] [2] [46].

Niniejsze badanie ma pewne ograniczenia, ktdre sg zwigzane z tym, ze: 1) Badanie ma
charakter jednoosrodkowy (jego wyniki nie mogg by¢é w prosty sposéb odnoszone do
catej populacji oséb z NT); 2) Badanie ma charakter przekrojowy (a wiec nie pozwala na
ocene zaleznosci przyczynowo-skutkowych pomiedzy mierzonymi zmiennymi); 3)

Niektére dane zebrane w trakcie badania majg charakter samoopisowy (czyli s3 podatne
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na réznego rodzaju znieksztatcenia, takie jak np.: efekt spotecznych oczekiwan). Ze
wzgledu na niewielkg liczbe oséb wtaczonych do badania nie udato nam sie
przeprowadzi¢ poprawnej metodologicznie analizy w podgrupach obejmujgcych

pacjentédw w tym samym wieku, tej samej pfci oraz leczonych w ten sam sposéb.

Wszystkie opisane powyzej wyniki majg charakter wstepny i wymagajg potwierdzenia w
dalszych badaniach. Naszym zdaniem kolejne prace poswiecone tej tematyce powinny
mie¢ charakter longitudinalny i powinny uwzglednia¢ dane pochodzgce od wiekszej
liczby pacjentéw, co umozliwi ocene potencjalnych zaleznosci statystycznych w

podgrupach oséb w tym samym wieku, tej samej ptci oraz leczonych w ten sam sposdb.

Podsumowanie

1) Pacjenci z NT, u ktérych stwierdzono wyzszy poziom poczucia zrozumiatosci i
koherencji (mierzonych kwestionariuszem SOC-29) charakteryzowali sie wiekszym

stopniem sztywnosci naczyn tetniczych niz inne osoby z NT.

2) Nie znaleziono réznic w zakresie poziomu poczucia koherencji (oraz wszystkich jego
sktadowych) pomiedzy pacjentami z NT, u ktdrych zdiagnozowano przerost lewej komory

serca oraz osobami z NT, u ktdrych tego typu uszkodzenia nie wystepowaty.

3) Istnieje mozliwos¢, iz wysoki poziom poczucia koherencji u oséb z nadcisnieniem

tetniczym wigze sie z rozwojem sztywnosci duzych naczyn tetniczych.
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Tabele

Tabela 1. Wyniki pomiarow podstawowych parametrow w grupie 0sob badanych

Zmienne Minimum Mediana (IQR) Maksimum
Wiek, lata 21 49 (41-57) 70

BMI, kg/m? 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 19 14,9 (10,2-18,8) 215
Dipping rozkurczowy, mmHg 01 18,7 (14,3-18,7) 358

Wyniki badar laboratoryjnych

Glukoza na czczo, mmol/L 3,66 5,12 (4,61-5,81) 16,73
HbA1c, % 47 5,6 (54-5,8) 15
Cholesterol catkowity, mmol/L 2,7 5,3 (4,6-6,0) 73
LDL, mmol/L 09 3,0(24-37) 56

HDL, mmol/L 0,80 1,50 (1,23-1,86) 348
Trojglicerydy, mmol/L 0,53 1,38 (0,99-1,71) 4,96
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Kreatynina, pmol/L 45 73 (67-81) 123
Wskazniki powiktan narzadowych nadcisnienia tetniczego
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; Qs (quartile 3) — kwartyl 3

ABPM (ambulatory blood pressure monitoring) — ambulatoryjne monitorowanie cisnienia tetniczego; BMI (body mass index)
— wskaznik masy ciata; DBP (diastolic blood pressure) — cinienie rozkurczowe; HDL (high density lipoproteins) —
lipoproteiny wysokiej gestosci; IQR (interquartile range) — rozstep migdzykwartylowy; LDL (low density lipoproteins) —
lipoproteiny niskiej gestosci; LVMI ( left ventricular mass index) — wskaznik masy lewej komory serca; PWV (pulse wave
velocity) — predkosc fali tetna ; SBP (systolic blood pressure) — cisnienie skurczowe; WHR (waist to hip ratio) — stosunek

obwodu talii do obwodu bioder

Tabela 2. Wspbtczynniki korelacji rang Spearmana

Zmienne PWV p LVMI p

S0C-29 Poczucie zrozumiatosci 0,06 NS 0,07 NS
S0C-29 Poczucie zaradnosci 0,04 NS 0,11 NS
S0C-29 Poczucie sensownosci 0,01 NS 0,02 NS
S0C-29 Poczucie koherencji 0,06 NS 0,06 NS

LVMI (left ventricular mass index) — wskaznik masy lewej komory serca; NS (not significant) — wynik nieistotny statystycznie;

PWV (pulse wave velocity) — predko$c fali tetna
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Tabela 3. Roznice w zakresie podstawowych parametréw u 0sob z prawidtowa i nieprawidtowa predkoscia fali tetna (PWV)

oraz prawidtowa i nieprawidlowa wartoscia wskaznika masy lewej komory serca (LVMI)

Zmienne

Wiek, lata,
mediana (IQR)

Odsetek kobiet, %

Odsetek
palaczy, %
BMI, kg/m?,

mediana (IQR)
WHR, mediana
(IQR)

SBP (ABPM),
mmHg, $rednia
(SD)

DBP (ABPM),
mmHg, $rednia
(SD)
Dipping skurczowy,
mmHg, mediana
(IQR)
Dipping
rozkurczowy,
mmHg, $rednia
(SD)

Glukoza na czczo,
mmol/L, mediana
(IQR)
HbA1c, %,
mediana (IQR)
Cholesterol
catkowity, mmol/L,
mediana (IQR)
LDL, mmol/L,
mediana (IQR)
HDL, mmol/L,
mediana (IQR)
Trojglicerydy,
mmol/L, mediana
(IQR)

Prawidtowa
PWV
(n=18)

45 (34-50)

50

4444

26,67 (24,15-
31,25)

0,92 (0,84-0,98)

127,28 (14,85)

82,00 (11,54)

16,65 (11,80-
17,70)

19,56 (6,48)

4,83 (4,57-523)

5,50 (5,40-5,70)

5,05 (4,60-5,70)

2,85 (2,30-3,60)

140 (1,11-1,70)

1,26 (0,94-161)

Podwyzszona
PWV
(n=75)

50 (41-59)

49,3

52

28,65 (25,01-
3149)

0,93 (0,83-0,99)

128,00 (12,23)

78,60 (8,50)

14,80 (10,00-
18,90)

18,87 (7,46)

0,023

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

Prawidtowy LVMI
(n=58)

485 (41-57)

55,17

51,72

27,86 (24,68-
31,20)

0,91 (0,81-0,99)

126,05 (13,16)

78,48 (8,36)

15,90 (10,20-
18,80)

19,97 (7,22)

Wyniki badar laboratoryjnych

5,18 (4,76-5,82)

5,60 (5,40-5,90)

5,30 (4,70-6,00)

3,00 (2,40-3,70)

1,56 (1,25-1,87)

1,42 (1,00-1,78)

NS

NS

NS

NS

NS

NS

5,06 (4,57-5,82)

5,55 (5,40-5,80)

5,35 (4,70-6,00)

3,10 (2,40-3,80)

1,58 (1,26-1,92)

1,21 (0,89-1,68)
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Podwyzszony
LVMI
(n=31)

49 (41-57)

41,94

48,39

29,35 (26,04-
32,47)

0,95 (0,88-0,99)

130,90 (11,86)

80,13 (10,98)

14,10 (6,90-
18,90)

16,83 (7,11)

5,14 (4,76-5,81)

5,60 (5,40-5,80)

5,25 (4,70-5,90)

2,90 (2,50-3,70)

1,34 (1,17-1,68)

159 (1,23-2,11)

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

0,04

0,01



Kreatynina, ymol/L,

mediana (IQR)

Diuretyki, %

CCB, %

ACEIl, %

B-blokery, %

ARB, %

a-blokery, %

Statyny, %

ASA, %

Doutne leki
przeciwcukrzy-

cowe, %

75,70 (71,0-
83,00)

27,78

22,22

1,11

1.1

16,67

11

22,22

11

72,00 (67,00-

82,00)

Odsetek 0sdb przyjmujacych leki hipotensyjne

44,00 NS
40,00 NS
40,00 0,021
33,33 NS
17,33 NS
6,67 NS

Odsetek 0sdb przyjmujacych inne leki

32,00 NS
14,67 NS
9,33 NS

72,50 (67,00-
79,00)

29,31

32,76

25,86

2414

12,07

3,45

29,31

12,07

12,07

73,00 (68,00-
84,00)

61,29

41,94

48,39

35,48

25,81

12,9

32,26

9,68

6,42

Przedstawione wartosci to mediany poréwnywane za pomocq testu U Manna-Whitneya, $rednie poréwnywane za

pomocq testu t-Studenta lub proporcje (%) poréwnywane w oparciu o statystyke Chi-kwadrat

NS

0,00

NS

0,03

NS

NS

NS

NS

NS

NS

ABPM (ambulatory blood pressure monitoring) — ambulatoryjne monitorowanie cisnienia tetniczego; ACEI (angiotensin-

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

receptora angiotensyny Il; ASA (acetylsalicylic acid) — kwas acetylosalicylowy; BMI (body mass index) — wskaznik masy

ciata; CCB (calcium channel blockers) — blokery kanatu wapniowego; DBP (diastolic blood pressure) - cisnienie

rozkurczowe; HDL (high-density lipoproteins) — lipoproteiny wysokiej gestosci; IQR (interquartile range) — rozstep

migdzykwartylowy; LDL (low-density lipoproteins) — lipoproteiny niskiej gestosci; LVMI (left ventricular mass index) —

wskaznik masy lewej komory serca; NS (not significant) — wynik nieistotny statystycznie; PWV (pulse wave velocity) —

predkosc fali tetna; SBP (systolic blood pressure) — cisnienie skurczowe; SD (standard deviation) — odchylenie

standardowe; WHR (waist to hip ratio) — stosunek obwodu talii do obwodu bioder;

Cisnienie skurczowe i rozkurczowe bytSo mierzone za pomocg metody ABPM.
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Tabela 4. Roznice w zakresie zmiennych psychologicznych u os6b z prawidtowa i nieprawidiowa, predkoscia fali tetna

(PWV) oraz prawidiowa i nieprawidiowa wartoscig wskaznika masy lewej komory serca (LVMI)

Prawidtowa
Zmienne
PWV (n=18)
S0C-29 Poczucie
o 37,0 (33,5-
zrozumiato$ci, mediana
48,0)
(IQR)
S0C-29 Poczucie 45,0 (37,5-
zaradnosci, mediana (IQR) 48.5)
S0C-29 Poczucie
» i 39,0 (31,0-
sensownosci, mediana
46,5)
(IQR)
S0C-29 Poczucie 118,0 (111,5-
koherencji, mediana (IQR) 144,0)

IQR (interquartile range) — rozstep miedzykwartylowy; LVMI ( left ventricular mass index) — wskaznik masy lewej komory

Podwyzszona
PWV
(n=75)

47,0 (39,0-
54,0)

50,0 (43,0-
56,0)

42,0 (37,0-
460)

137,0 (121,0-
154,5)

0,048

NS

NS

Prawidtowy
LVMI
(n=58)

450 (36,0-
51,0)

49,0 (40,0-
55,0)

42,0 (36,0-
460)

132,0 (118,0-
155,0)

Podwyzszony
LVMI
(n=31)

47,0 (37,0-
55,0)

49,0 (45,0-
55,0)

43,0 (39,0-
45))

134,0 (120,0-
154,0)

serca; NS (not significant) — wynik nieistotny statystycznie; PWV (pulse wave velocity) — predko$c fali tetna

Przedstawione wartosci to mediany poréwnywane za pomoca testu U Manna-Whitneya
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Krakéw, dnia... 0.5 5020 17

Prof. dr hab. n. med. Krzysztof Rutkowski

OSWIADCZENIE

Jako wspotautor pracy pt. ,,Cechy osobowosci a powikltania narzadowe nadeisnienia
tetniczego” o$wiadczam, iz moj wilasny wklad merytoryczny w przygotowanie,
przeprowadzenie i opracowanie badan oraz przedstawienic pracy w formie publikacji to:

e Stworzenie koncepcji badania

e  Wybodr narzedzi badawczych

e Udzial w opracowaniu wynikow

e Udzial w opracowaniu wstepu oraz dyskusji
e Opieka merytoryczna nad projektem

e Koncowa redakcja tekstu

Jednoczeénie  wyrazam  zgode na  przedlozenie  w/w  pracy  przez
lek. Lecha Popiotka jako czesé rozprawy doktorskiej w formie spdjnego tematycznie zbioru
artykutéw opublikowanych w czasopismach naukowych.

Oéwiadczam, iz samodzielna i mozliwa do wyodrebnienia czes¢ ww. pracy
wykazuje indywidualny wklad lek. Lecha Popiotka przy opracowywaniu koncepcji,

wykonywaniu czesci eksperymentalnej, opracowaniu i interpretacji wynikow tej pracy.
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Krakow, dnia.10.05.2019.

Dr n. med. Jolanta Walczewska

OSWIADCZENIE

Jako wspbétautor pracy pt. ,,Cechy osobowosci a powiklania narzagdowe nadcis$nienia

tetniczego™

oéwiadczam, iz moéj wlasny wkiad merytoryczny w  przygotowanie,

przeprowadzenie i opracowanie badan oraz przedstawienie pracy w formie publikacji to:

Udziat w tworzeniu koncepcji badania
Opieka merytoryczna nad projektem
Udziat w zbieraniu danych klinicznych
Udziat w analizie i interpretacji wynikow

Koncowa redakcja tekstu

Jednoczeénie  wyrazam  zgode na  przedlozenie =~ w/w  pracy  przez

lek. Lecha Popiotka jako czesé rozprawy doktorskiej w formie spojnego tematycznie zbioru

artykutow opublikowanych w czasopismach naukowych.

Os$wiadczam, iz samodzielna i mozliwa do wyodrebnienia czgs¢ ww. pracy

wykazuje indywidualny wkiad lek. Lecha Popiotka przy opracowywaniu koncepcji,

wykonywaniu czesci eksperymentalnej, opracowaniu i interpretacji wynikoéw tej pracy.

...................................................

(podpis wspolautora)
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Krakéw, dnia.10.05.2019

lek. Anna Dzieza-Grudnik

OSWIADCZENIE

Jako wspotautor pracy pt. ,,Cechy osobowosci a powiklania narzadowe nadcisnienia
tetniczego” oswiadczam, iz moj] wlasny wklad merytoryczny w przygotowanie,
przeprowadzenie i opracowanie badan oraz przedstawienie pracy w formie publikacji to:

e Udziat w zbieraniu danych klinicznych
e Udzial w opracowywaniu wynikow

Jednocze$nie  wyrazam  zgode na  przedlozenie @ w/w  pracy  przez
lek. Lecha Popiotka jako czg¢$é rozprawy doktorskiej w formie spdjnego tematycznie zbioru
artykutéw opublikowanych w czasopismach naukowych.

Os$wiadczam, iz samodzielna i mozliwa do wyodrgbnienia czesS¢ ww. pracy
wykazuje indywidualny wkiad lek. Lecha Popiotka przy opracowywaniu koncepcji,

wykonywaniu cze$ci eksperymentalnej, opracowaniu i interpretacji wynikow tej pracy.

podpis wspdiautora)
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Krakéw, dnia..12..07... 2019

Lek. Iwona Popiotek

OSWIADCZENIE

Jako wspétautor pracy pt. ,,Cechy osobowosci a powiklania narzadowe nadci$nienia
tetniczego” o$wiadczam, iz mo] wilasny wkiad merytoryczny w przygotowanie,
przeprowadzenie i opracowanie badan oraz przedstawienie pracy w formie publikacji to:

e Udziat w analizie statystycznej wynikéw
e Udzial w interpretacji wynikow

Jednoczesnie  wyrazam  zgode na  przedlozenie w/w  pracy  przez
lek. Lecha Popiotka jako cze$¢ rozprawy doktorskiej w formie spdjnego tematycznie zbioru
artykutow opublikowanych w czasopismach naukowych.

Oswiadczam, iz samodzielna i mozliwa do wyodrebnienia cze$¢ ww. pracy
wykazuje indywidualny wkiad lek. Lecha Popiotka przy opracowywaniu koncepcii,

wykonywaniu czgsci eksperymentalnej, opracowaniu i interpretacji wynikow tej pracy.

Tiono, ?fe P\o\le 3

(podpis wspoétautora)
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Krakow, dnia...2.%.0.5..2¢

Prof. dr hab. n. med. Krzysztof Rutkowski

OSWIADCZENIE

Jako wspolautor pracy pt. Coping with stress and hypertension-mediated organ

damage” os$wiadczam, iz moj wilasny wkiad merytoryczny w przygotowanie,

przeprowadzenie i opracowanie badan oraz przedstawienie pracy w formie publikacji to:

Stworzenic koncepcji badania

Opieka merytoryczna nad projektem

Wybor narzedzi badawczych

Udziat w opracowywaniu wynikow

Udziat w opracowaniu wstepu oraz dyskusji

Koncowa redakcja tekstu

Jednoczesnie ~ wyrazam  zgode na  przedlozenie  w/w  pracy  przez

lek. Lecha Popiotka jako cze$é rozprawy doktorskiej w formie spdjnego tematycznie zbioru

artykutéw opublikowanych w czasopismach naukowych.

Os$wiadczam, iz samodzielna i mozliwa do wyodrebnienia czgs¢ ww. pracy

wykazuje indywidualny wkiad lek. Lecha Popiotka przy opracowywaniu koncepcji,

wykonywaniu czesci eksperymentalnej, opracowaniu i interpretacji wynikow tej pracy.

(podpis wspoltautora)
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Krakow, dnia 10.05.2019

Dr n. med. Jolanta Walczewska

OSWIADCZENIE

Jako wspodtautor pracy pt. ,,Coping with stress and hypertension-mediated organ

damage” oswiadczam, iz moj] wilasny wklad merytoryczny w  przygotowanie,

przeprowadzenie i opracowanie badan oraz przedstawienie pracy w formie publikacji to:

Udzial w tworzeniu koncepcji badania
Opicka merytoryczna nad projektem
Udzial w zbieraniu danych klinicznych
Udzial w analizie 1 interpretacji wynikow

Koncowa redakcja tekstu

Jednoczesnie  wyrazam  zgode na  przedlozenie  w/w  pracy  przez

lek. Lecha Popiotka jako cze$¢ rozprawy doktorskiej w formie spdjnego tematycznie zbioru

artykulow opublikowanych w czasopismach naukowych.

Os$wiadczam, iz samodzielna i mozliwa do wyodrgbnienia czeS¢ ww. pracy

wykazuje indywidualny wkiad lek. Lecha Popiotka przy opracowywaniu koncepcji,

wykonywaniu czgscei eksperymentalnej, opracowaniu i interpretacji wynikow tej pracy.

...................................................

(podpis wspoétautora)
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Krakéw, dnia.10.05.2019

lek. Anna Dzieza-Grudnik

OSWIADCZENIE

Jako wspotautor pracy pt. ,.Coping with stress and hypertension-mediated organ
damage” oswiadczam, iz mdj wilasny wklad merytoryczny w  przygotowanie,
przeprowadzenie i opracowanie badan oraz przedstawienie pracy w formie publikacji to:

e Udzial w zbieraniu danych klinicznych
e Udzial w opracowywaniu wynikoéw

Jednoczesnie  wyrazam  zgode na  przedlozenie  w/w  pracy @ przez
lek. Lecha Popiotka jako czge$¢ rozprawy doktorskiej w formie spdjnego tematycznie zbioru
artykutow opublikowanych w czasopismach naukowych.

Oswiadczam, iz samodzielna 1 mozliwa do wyodrebnienia czgs¢ ww. pracy
wykazuje indywidualny wklad lek. Lecha Popiotka przy opracowywaniu koncepcji,

wykonywaniu czesci eksperymentalne], opracowaniu i interpretacji wynikéw tej pracy.

(podpis wspdtautora)
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Krakéw, dnia...0.4..©9...20 1 9

Lek. ITwona Popiotek

OSWIADCZENIE

Jako wspdtautor pracy pt. ,,Coping with stress and hypertension-mediated organ
damage” os$wiadczam, iz mo] wilasny wkilad merytoryczny w przygotowanie,
przeprowadzenie i opracowanie badan oraz przedstawienie pracy w formie publikac;ji to:

e Udzial w analizie statystycznej wynikow
e Udzial w interpretacji wynikoéw

Jednoczesnie  wyrazam  zgod¢ na  przedlozenie @ w/w  pracy  przez
lek. Lecha Popiotka jako cz¢$é rozprawy doktorskiej w formie spojnego tematycznie zbioru
artykutéw opublikowanych w czasopismach naukowych.

O$wiadczam, iz samodzielna i mozliwa do wyodrebnienia cze$¢ ww. pracy
wykazuje indywidualny wktad lek. Lecha Popiotka przy opracowywaniu koncepcji,

wykonywaniu czesci eksperymentalnej, opracowaniu i interpretacji wynikow tej pracy.

...................................................

(podpis wspolautora)
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VTG

Krakow, dnia.. W8 05 2.0

Prof. dr hab. n. med. Krzysztof Rutkowski

OSWIADCZENIE

Jako wspdtautor pracy pt. ,,Poczucie koherencji a powiktania narzadowe nadcisnienia
tetniczego” os$wiadczam, iz mo] wlasny wkiad merytoryczny w  przygotowanie,
przeprowadzenie i opracowanie badan oraz przedstawienie pracy w formie publikacji to:

e Stworzenie koncepcji badania

e Opicka merytoryczna nad projektem

e  Wybdr narzedzi badawczych

e Udziatl w analizie i interpretacji wynikéw
e Koncowa redakcja tekstu

Jednoczesnie  wyrazam  zgode na  przedlozenie  w/w  pracy  przez
lek. Lecha Popiotka jako czgsé rozprawy doktorskiej w formie spdjnego tematycznie zbioru
artykutow opublikowanych w czasopismach naukowych.

Oswiadczam, iz samodzielna 1 mozliwa do wyodrgbnienia cze$é ww. pracy
wykazuje indywidualny wkiad lek. Lecha Popiotka przy opracowywaniu koncepcji,

wykonywaniu czesei eksperymentalnej, opracowaniu i interpretacji wynikéw tej pracy.

(podpis wspotautora)

162

J



Krakow, dnia.10.05.2019

Dr n. med. Jolanta Walczewska

OSWIADCZENIE

Jako wspotautor pracy pt. ..Poczucie koherencji a powiklania narzagdowe nadcisnienia
tetniczego” oswiadczam, iz mdj wihasny wklad merytoryczny w przygotowanie,
przeprowadzenie i opracowanie badan oraz przedstawienie pracy w formie publikacji to:

e Udzial w tworzeniu koncepcji badania

e Opieka merytoryczna nad projektem

e Udziat w zbieraniu danych klinicznych

e Udziat w analizie i interpretacji wynikow
e Koncowa redakcja tekstu

Jednocze$nie  wyrazam  zgode na  przedlozenie  w/w  pracy  przez
lek. Lecha Popiotka jako czes¢ rozprawy doktorskiej w formie spojnego tematycznie zbioru
artykutow opublikowanych w czasopismach naukowych.

Os$wiadczam, iz samodzielna i mozliwa do wyodrebnienia czgs¢ ww. pracy
wykazuje indywidualny wktad lek. Lecha Popiotka przy opracowywaniu koncepcji,

wykonywaniu czesci eksperymentalnej, opracowaniu i interpretacji wynikow tej pracy.

(podpis wspoétautora)
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Krakdéw, dnial0.05.2019

lek. Anna Dzieza-Grudnik

OSWIADCZENIE

Jako wspotautor pracy pt. ,Poczucie koherencji a powiktania narzadowe nadcisnienia
tetniczego” o$wiadczam, iz méj wlasny wklad merytoryczny w  przygotowanie,
przeprowadzenie i opracowanie badan oraz przedstawienie pracy w formie publikacji to:

e Udzial w zbieraniu danych klinicznych
e Udziat w opracowywaniu wynikow

Jednoczesnie  wyrazam  zgode na  przedlozenie = w/w  pracy  przez
lek. Lecha Popiotka jako cze$é rozprawy doktorskiej w formie spdjnego tematycznie zbioru
artykutéw opublikowanych w czasopismach naukowych.

Oswiadczam, iz samodzielna i mozliwa do wyodrgbnienia cze¢S¢ ww. pracy
wykazuje indywidualny wkiad lek. Lecha Popiotka przy opracowywaniu koncepcji,

wykonywaniu czesci eksperymentalnej, opracowaniu i interpretacji wynikow tej pracy.

(pbdpis wspolautora)
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Krakow, dma]ZOb’ZO?‘]

Lek. Iwona Gawlik

OSWIADCZENIE

Jako wspoétautor pracy pt. ,,Poczucie koherencji a powiktania narzagdowe nadcisnienia
tetniczego” os$wiadczam, iz mdj wihasny wkiad merytoryczny w przygotowanie,
przeprowadzenie i opracowanie badan oraz przedstawienie pracy w formie publikacji to:

e Udzial w analizie statystycznej wynikéw
e Udziat w interpretacji wynikow

Jednoczesnie  wyrazam  zgod¢ na  przedlozenie @ w/w  pracy  przez
lek. Lecha Popiotka jako czeg$¢ rozprawy doktorskiej w formie spdjnego tematycznie zbioru
artykutow opublikowanych w czasopismach naukowych.

Os$wiadczam, iz samodzielna i mozliwa do wyodrebnienia cze$¢ ww. pracy
wykazuje indywidualny wkiad lek. Lecha Popiotka przy opracowywaniu koncepcji,

wykonywaniu czgéci eksperymentalnej, opracowaniu i interpretacji wynikow tej pracy.

...................................................

(podpis wspoélautora)
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Wykaz skrotow

ABPM - ambulatory blood pressure monitoring — ambulatoryjne monitorowanie cisnienia

tetniczego

ACEI — angiotensin-converting-enzyme inhibitors — inhibitory konwertazy angiotensyny
ACZ — Angazowanie sie w Czynnosci Zastepcze — jedna z podskal kwestionariusza CISS
ARB — angiotensin receptor blockers — antagonisci receptora angiotensyny |l (sartany)
BMI — body mass index — wskaznik masy ciafa

Brief COPE — skrocona wersja kwestionariusza COPE

CCB — calcium channel blockers — blokery kanatu wapniowego

Cl — confidence interval — przedziat ufnosci

CISS — Kwestionariusz Radzenia Sobie w Sytuacjach Stresowych CISS (narzedzie stuzgce do

pomiaru stylow radzenia sobie ze stresem)

COPE — Wielowymiarowy Inwentarz do Pomiaru Radzenia Sobie ze Stresem COPE (narzedzie

stuzace do pomiaru strategii radzenia sobie ze stresem)
CRH - corticotropin-releasing hormone — hormon uwalniajacy kortykotropine
DBP — diastolic blood pressure — cisnienie rozkurczowe

DS14 — Skala do Pomiaru Typu D DS14 (narzedzie stuzgce do wstepnej identyfikacji osobowosci

typu D)
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EAS-D — Kwestionariusz Temperamentu EAS-D (narzedzie stuzgce do pomiaru podstawowych

wymiaréw temperamentu u oséb dorostych)

eGFR — estimated glomerular filtration rate — szacunkowy wspoétczynnik filtracji ktebuszkowej

ESC — European Society of Cardiology — Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne

ESH — European Society of Hypertension — Europejskie Towarzystwo Nadcis$nienia Tetniczego

HBPM — home blood pressure monitoring — domowe pomiary cisnienia tetniczego

HMOD - hypertension-mediated organ damage — powiktania narzgdowe nadcisnienia tetniczego

HDL — high density lipoproteins — lipoproteiny o duzej gestosci

HT — hypertension — nadcisnienie tetnicze

LDL — low density lipoproteins — lipoproteiny o matej gestosci

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 — wskaznik masy lewej komory serca

Mini-COPE — skrécona wersja kwestionariusza COPE (polskie ttumaczenie kwestionariusza Brief

COPE)

MMPI-2 — Minnesocki Wielowymiarowy Inwentarz Osobowosci MMPI-2 (narzedzie stuzgce do

oceny osobowosci i psychopatologii)

NEO-FFI - skrécona wersja inwentarza NEO-PI-R
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NEO-PI-R - Inwentarz NEO-PI-R (narzedzie stuzace do diagnozy pieciu wymiaréw osobowosci

zgodnie z teorig tzw. ,,Wielkiej Pigtki”)

NS — not significant — brak istotnosci statystycznej

NT — nadcisnienie tetnicze

OK — Oklahoma — Oklahoma (jeden ze stanéw USA)

PKT — Poszukiwanie Kontaktéw Towarzyskich — jedna z podskal kwestionariusza CISS

PSS-10 — Skala Odczuwanego Stresu PSS-10 (narzedzie stuzgce do pomiaru poziomu

odczuwanego stresu)

PWV — pulse wave velocity — predkos¢ fali tetna

Q1 — quartile 1 — kwartyl 1

Q2 — quartile 2 — kwartyl 2 (mediana)

Q3 — quartile 3 —kwartyl 3

SBP — systolic blood pressure — ci$nienie skurczowe

SOC — sense of coherence — poczucie koherencji

SOC-13 — krotsza wersja kwestionariusza SOC-29

SOC-29 — Kwestionariusz Orientacji Zyciowej SOC-29 (narzedzie stuzagce do pomiaru poczucia

koherencji oraz jego trzech wymiardéw)

TG - triglycerides - trojglicerydy

TOD - target organ damage — powikfania narzgdowe (nadcisnienia tetniczego)
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UK — United Kingdom — Wielka Brytania

USA — United States of America — Stany Zjednoczone Ameryki

WA — Washington — Waszyngton (jeden ze standw USA)

WHR — waist to hip ratio — stosunek obwodu talii do obwodu bioder
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