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Wstep

Pierwotne nadcisnienie tetnicze (PNT) ma duze znaczenie spoleczne ze wzgledu
na rozpowszechnienie i konsekwencje dla stanu zdrowia (218). Obecnie przyjmuje sie,
ze do rozwoju pierwotnego nadcisnienia tetniczego prowadzi szereg, wzajemnie na
siecbie oddzialywujacych czynnikow, tak warunkowanych genetycznie, jak i
srodowiskowo.

Od dawna zwraca si¢ uwage na role czynnikoéw psychospolecznych w
powstawaniu i przebiegu PNT. Juz w pierwszej probie jednolitego ujecia patogenezy
pierwatnego nadcisnienia tgtniczego, dokonanej przez Page’a (185, 186), wyodrebniono
tzw. czynniki nerwowe, ktore zostaly uwzglednione réwniez przez E. D. Frohlicha (82)
rozwijajacego 40 lat pozniej mysl Page’a. Czynnikiem ,,nerwowym” okreslali oni stan
d}ugotrwaiego napi¢gcia nerwowego oraz urazy psychiczne, ktdre prowadza do
aktywacji autonomicznego ukiadu nerwowego.

Czynniki psychospoleczne maja znaczenie kliniczne o ile wiaza si¢ ze
zwigkszona podatnoscia na powstanie okreslonej choroby lub zaburzenia w stanie
zdlrowia (108). Tak rozumiany zwiazek czynnikéw psychospotecznych z PNT ma swoje
uzasadnienie teoretyczne. Podstawy tej zaleznosci opieraja si¢ na dwoch ogoélnych
twierdzeniach: pierwsze dotyczy jednosci psychosomatycznej cztowieka, rozumianego
jako calos¢ biologiczna, psychiczna i spoleczna. Te trzy skladniki odgrywaja role
zarowno w zdrowiu, jak i w chorobie. Drugie twierdzenie odnosi si¢ do
polietiologicznego uwarunkowania choroby nadci$nieniowej, gdzie zmienne
psychospoteczne moga odgrywac role jednego z wielu czynnikow ryzyka (201, 284).
Wedlug Nazarro, dane z dotychczas przeprowadzonych badaft klinicznych,
epidemiologicznych, eksperymentalnych i behawioralnych wskazuja na wazna rolg
psychiki w rozwoju i przebiegu nadcisnienia tgtniczego (178).

Badania empiryczne nad psychospofecznymi uwarunkowaniami powstawania
choroby nadci$nieniowej obejmuja nastepujace kierunki poszukiwan: badania
eksperymentalne nad stresem z udzialem zwierzat lub ludzi, badania nad stresem w
wall_'unkach naturalnych (np. w srodowisku pracy), badania nad zaleznoscia pomigdzy
czestoscig stresujacych zmian zyciowych a powstawaniem choroby. Wyniki uzyskane w
tych badaniach mozna 1lacznie traktowaé jako dane dotyczace sytuacyjnych

(srodowiskowych) uwarunkowan pierwotnego nadci$nienia tetniczego (284).



Druga grupa badan dotyczy osobowosciowych i psychologicznych czynnikéw
ryzyka choroby nadci$nieniowej. Co prawda nie potwierdzono dawnych przypuszczen,
Ze ludzie o réznych profilach osobowosci maja tendencje do chorowania na okreslone
jednostki chorobowe, niemniej stwierdzono, ze niektére cechy osobowosei i stany
psychiczne moga zwigksza¢ prawdopodobienstwo zachorowania lub wplywaé na

przebieg choroby.

Psychiczne uwarunkowania pierwotnego nadcisnienia tetniczego

Mason (za 178) stwierdzil, Ze biologiczna reakcja organizmu wywolana stresem
zachodzi tylko wtedy, gdy cztowiek jest odpowiednio predysponowany emocjonalnie.
Wykazal takze, ze reakcje psychobiologiczne na okreSlone bodzce sa
zingywidualizowane. Do podobnego wniosku doszli réwniez Engel i Schmale (65).
Bodziec tylko wtedy moze odegra¢ rolg w rozwoju reakcji emocjonalnej, kiedy zostanie
rozpoznany i oceniony poznawczo oraz gdy ,,posiada” osobiste i wewnatrzkulturowe
znaczenie (143). Czynnikiem sprawczym, wywolujacym stres nie jest zatem wytacznie
dana sytuacja, ale sposob reagowania na nig przez jednostke (268).

Osobowos$¢, jako system nadrzednych mechanizméw regulacji, wyznacza
dynamike funkcjonowania poznawczego i emocjonalnego, ktéra moze byé zrodtem
stresu emocjonalnego prowadzacego do powstania zaburzen wegetatywnych (44). W
pierwotnym nadcis$nieniu tg¢tniczym stres emocjonalny moze wplywaé na istniejacy
proces chorobowy, moze tez byé traktowany jako jedna ze skfadowych powstawania
choroby. Stres emocjonalny ulega bowiem roztadowaniu poprzez te same autonomiczne
i hormonalne mechanizmy, ktére sa odpowiedzialne za wzrost napigcia migsniowki
gladkiej, a tym samym oporu naczyniowego. |

Dlatego szereg prac koncentruje si¢ na badaniu osobowosci chorych z
nadci$nieniem tetniczym. Autorzy tych prac chcieliby widzie¢ zZrédlo choroby w
specyficznej konstelacji cech osobowosci. Wskazuja, ze szczegdlne cechy osobowosci
lub jakies jej zaburzenia (konflikty psychiczne) sklaniaja do nadawania bodzcom
szczegOlnego znaczenia i do stosownej do tego znaczenia reakcji chorobowej (2).
Wczesne badania (10) donosily o sklonnosci chorych cierpigcych na nadcisnienie
tetnicze do irytacji, nap.iqcia, sklonnosci do martwienia si¢, bojazliwosci i zachowan
typu pasywno-agresywnych. W analizie osobowosci chorych z nadci$nieniem zwracano
uwage na wewnetrzny konflikt pomiedzy bodzcami agresji i poczuciem zaleznosci

(154).



Pézniejsze badania wskazywaly na wyrazng potrzebe dominacji i akceptacii,
gadatliwosé, wesotkowatosé oraz sktonnosé do ryzykownych zachowan (148, 271). Inni
autorzy (51, 138, 193, 195, 212, 229) donosili o wystgpowaniu zahamowania w
wyrazaniu ztosci lub wrogosci u 0s0b z nadcis$nieniem granicznym, chociaz mechanizm
tego zjawiska nie zostal w pelni wyjasniony. Ogoélnie uwaza si¢, ze osoby z
nadci§nieniem tgtniczym sa ,,nadmiernie zaadaptowane”, czesto bierne, z tendencja do
omijania sytuacji konfliktowych (154), a podlozem tych zachowan sa ,,stresopodatne”
cechy osobowosci. Wykazano ponadto, ze w nadci$nieniu tetniczym istnieja wyrazne
odrgbnosci humoralne w roznych osobowosciowo grupach chorych (197).

Shapiro (239) stwierdzil, ze u nie leczonych chorych z lagodnym i
umiarkowanym nadci$nieniem istnieje swoisty deficyt w zakresie funkcji psycho-
motorycznych, kognitywnych i percepcji, co powoduje, Ze sg oni niecierpliwi, Igkliwi
i sFtywni psychicznie, a z drugiej strony sa mniej sprawni w testach psycho-
motorycznych. Co wiecej, deficyt ten moze ,ustapi¢” pod wplywem skutecznego
obnizenia cisnienia tetniczego krwi (170). Podnoszono réwniez znaczenie w rozwoju
nadci$nienia t¢tniczego nadmiernych oczekiwan, ktére nie sa zaspokajane (108).

Boone (21) uwaza, ze omoOwione powyzej cechy osobowosci raczej
predysponuja do rozwoju nadci$nienia niz sa jego skutkiem, chociaz nie wystepuja u
wszystkich chorych na nadcisnienie tetnicze. Obecnie wigkszos¢ badaczy sktania sie do
wniosku, ze nie mozna opisac ,,specyficznej” struktury osobowosci odpowiedzialnej za
powstawanie nadcisnienia tgtniczego, ktora cechowalaby wszystkich chorych. Jednakze
obecnosé takich cech osobowosci jak agresywnosé, wrogos¢, poczucie winy czy legk
powoduje wigksze napigcie ukladu wspélczulnego u nadci$nieniowcdw niz u 0séb z
niska ekspozycja tych cech (20, 26, 107, 180). Jesli zatem pewne cechy osobowosci
moga zwigkszaé ryzyko rozwoju pierwotnego nadcisnienia tgtniczego, to identyfikacja
takich os6b mogtaby mie¢ znaczenie w profilaktyce tej choroby.

Zaburzenia nerwicowe od dawna uwazane byly za zjawiska towarzyszace
nadcis$nieniu tetniczemu (215, 222, 279). Dane na temat czgsto$ci wystgpowania
zabpxzeﬁ nerwicowych w populacji chorych na nadcisnienie tetnicze sa jednak nieliczne
i sprzeczne (9). Jedne badania wskazuja na wyzsza czgstosé zaburzen nerwicowych u
chorych z nadci$nieniem tetniczym (37), inne na podobna czestosé jak w populacji
normotonikéw (132). Stwierdzono natomiast u chorych z zaburzeniami nerwicowymi
trzykrotnie czestsze wystepowanie nadci$nienia tetniczego niz niedocisnienia (za 2). W
populacji polskiej stwierdzono, ze zaburzenia nerwicowe wystgpuja u okoto 33% osob z

pierwotnym nadci$nieniem tetniczym i u 17-25% o0s6b z populacji ogolnej (7, 8). Moze
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wigc wszystkie , stresopodatne” cechy osobowosci stwierdzane przez réznych badaczy
sa wyrazem nerwicowych zaburzen osobowosci — problem ten wymaga dalszych badan.

Wystepujacy u oséb z PNT podwyzszony poziom leku, zahamowanie w
wyrazaniu agresji czy gniewu, skfonnos¢ do czynnego unikania sytuacji stresowych
wiaTzano z obawa przed utrata pozycji i roli w grupie (55, 152). Stanom tym towarzyszy
aktywacja ukladu sympatycznego, prowadzaca do wzrostu i utrzymywania si¢
podwyzszonych wartosci cisnienia tetniczego krwi (125, 230). W tym znaczeniu
problem doswiadczania i wyrazania gniewu (wrogosci) u chorych z pierwotnym
nadci$nieniem tetniczym byl czesto przedmiotem badan (20, 24, 26, 40, 51, 53, 112).
Wykazano, ze u normotonikow przezywajacych silny lek skurczowe ci$nienie krwi
wzrasta do poziomu obserwowanego u os6b z nadci$nieniem tetniczym (278).
Markowitz i wsp. wykazali, ze wysoki poziom Igku jest jedynym czynnikiem
pS{rchicznym przewidujacym wzrost cisnienia tetniczego krwi z wiekiem u mezczyzn w
srednim wieku (162, 163).

Wykazano ponadto wigksze nasilenie negatywnych stanéow emocjonalnych i
jednoczes$nie wieksze thumienie w ich okazywaniu u osdb z nadci$nieniem tetniczym
(195, 229), jak i u zdrowego potomstwa rodzicow z nadcisnieniem tetniczym (196).
Zaywazono rowniez, ze osoby z nadcisnieniem tg¢tniczym przezywaja stres psychiczny
dluzej (168). Charakter reakcji presyjnej (zmiany cisnienia krwi i akcji serca)
wywolanej stresem emocjonalnym nie jest jednak tak staly, jak w czasie stresu
ﬁzyfcznego (124).

Wzor zachowania A (WZA), stanowiacy czynnik ryzyka rozwoju choroby
niedokrwiennej serca (136, 284) wystepuje takze czgSciej u nie leczonych oséb z
nadci$nieniem tetniczym (103). Chociaz u chor_ycﬁ nadci$nieniowych czgsciej spotyka
si¢ zachowania i postawy charakterystyczne dla wzoru zachowania A, jednak jego
znaczenie w etiopatogenezie nadcisnienia t¢tniczego pozostaje niewyjasnione.
Wiadomo, ze osoby z WZA w sytuacjach stresowych cechujq si¢ wigksza
reaktywnoscia ukladu krazenia, ale zalezno$¢ miedzy WZA a wzrostem cisnienia
tetr{lczego krwi jest staba (175, 284).

Przezywanie przewleklej frustracji emocjonalnej moze wplywac na nizsza oceng
wlasnej osoby. Wykazano, ze osoby z nadcisnieniem tetniczym maja sklonnos¢ do
uwazania si¢ za osoby mniej atrakcyjne od innych, nie lubiane, nie akceptowane lub
niezauwazane przez otoczenie, za osoby pozbawione umiejetnosci realizowania swoich
zamiaroéw, niedoceniane i krytykowane w miejscu pracy (169). Przekonanie takie moze

by¢é wynikiem niskiego poczucia sensu wlasnego zycia, stwierdzanego u chorych
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cierpiacych na inne chorobach przewlekiych (206). Poniewaz wysokiemu poziomowi
sensu zycia towarzysza adekwatne mechanizmy radzenia sobie ze stresem sytuacyjnym,
niski poziom sensu zycia moze by¢ czynnikiem ulatwiajacym przezywanie stresu
psychicznego. Problem ten nie byt jak dotad badany u chorych z. pierwotnym

nadcisnieniem tetniczym.

Sytuacyjne uwarunkowania pierwotnego nadcisnienia tetniczego

W literaturze wymienia si¢ kilka hipotez tlumaczacych relacje miedzy psychika
czlowieka a rozwojem pierwotnego nadcis$nienia tetniczego. W wigkszosci koncepcji
pojeciem podstawowym jest stres, ktory przezywany w formie ostrej lub przewleklej
powoduje aktywacje centralnego systemu nerwowego, autonomicznego uktadu
nerwowego, ukiadu hormonalnego i1 migsniowego. Rdéznorodne czynniki wywolujgce
stres: fizyczne (hatas, hipoksja, wysoka temperatura), psychiczne (sytuacje konfliktowe,
»stresopodatne” cechy osobowosci, przeciazenie psychiczne) i spoleczne (izolacja
spoleczna, migracje, status ekonomiczny) moga wigzaé si¢ z rozwojem nadci$nienia
tetniczego.

Stres jako reakcja o charakterze przystosowawczym do zmieniajacych sig
warunkow biologicznych, psychologicznych i srodowiskowych — ulatwia poszukiwanie
nowych rozwiazan (235, 236). Patologia zwiazana ze stresem wynika z niezdolnosci do
tak rozumianej adaptacji. Biologiczna i psychiczna aktywacja wywolana przez stres nie
prowadzi do zadowalajacych rozwiazafn behawioralnych, a przedluzajac si¢ moze
wywolywa¢ lub ulatwiaé powstawanie okreslonych stanéw chorobowych (66). W
przypadku chorych z pierwotnym nadcisnieniem tetniczym proces adaptacji i
odpowiedzi — kontrolowany przez centralny systexh nerwowy — jest zablokowany na
faz}e ,,aktywacji” (78, 79). Stanowi temu sprzyjaja, a nawet podtrzymuja go szczegolne
cechy psychiczne i behawioralne (aleksytymia, zahamowanie wyrazania gniewu,
wrogo$¢ i inne) (237). Stan ,,przewlektego stresu” prowadzi do ,,przewleklej aktywacji”
autonomicznego ukfadu nerwowego, z jego konsekwencjami psychologicznymi,
fun{ccjonalnymi i metabolicznymi (80).

U zwierzat poddanych dziataniu przewleklego stresu lub sytuacji zagrozenia
dochodzi do powstania nadci$nienia tetniczego. Stwierdzono mianowicie, ze: 1. zmiany
srodowiska spolecznego zwierzat, ktére powodujac potrzebe walki o dominacje,
prowadza do wzrostu ci$nienia tetniczego krwi u myszy, szczurow i malp (63, 75, 97),

2. wzrost ci$nienia tetniczego krwi u szczurow poddanych dzialaniu bodzZcow
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szokowych, ktorych nie moga uniknac (219, 220), 3. wzrost cisnienia tgtniczego krwi u
psow poddanych dziataniu bodzcéw szokowych i zwigkszonej dostawie sodu (11).

Kazdy z powyzszych modeli wykazuje, ze narazenie na stres jest czynnikiem
prowadzacym bezposrednio i szybko do rozwoju nadcisnienia tetniczego, ale tylko u
tycp zwierzat, ktore maja predyspozycje genetyczne i/lub srodowiskowe. Na przyktad
Henry 1 wsp. wykazali, ze nadci$nienie tetnicze rozwija si¢ u szczurow
predysponowanych genetycznie (populacja Long-Evans), ale tylko u tych najbardziej
dominujacych i agresywnych (97). Stwierdzono takze, ze okreslone typy zachowania
(agresywnos¢, nadmierna reakcja na stres srodowiskowy) zwiazane sa ze zwigkszona
aktywnoscia ukiadu nerwowego i wywoluja powtarzalna, stereotypowa reakcje presyjna
u zwierzat (46, 48, 74, 144).

Badania neurofizjologiczne wykazaly, ze wszystkie sytuacje stresowe prowadza
do aktywacji osi podwzgorze-przysadka moézgowa, ktéra uruchamia obronne
mechanizmy motoryczne i neurohormonalne. Transmisja sygnatéw do kory moézgowej
(modulowana przez ukfad limbiczny) powoduje uswiadomienie sobie emocji (273).
Réwniez humoralna i hormonalna odpowiedz na stres bierze swoj poczatek w
centralnym ukiadzie nerwowym. Gdy sytuacja stresowa utrzymuje si¢ przez dluzszy
czag, mechanizmy utrzymujace rownowage wewnetrzng organizmu pozostaja dluzej
aktywne, co moze prowadzi¢ do rozwoju zaburzen czynnosciowych, a nawet
organicznych (73, 74, 209).

W warunkach naturalnych w odpowiedzi na stres behawioralny u ludzi
obserwuje sie wzrost katecholamin (glownie adrenaliny oraz wtérnie do niej
noradrenaliny) (27, 64, 71, 202), a takze wzrost stezenia innych czynnikow presyjnych:
m.in. angiotensyny II, ACTH, wazopresyny, kortyzc;lu i reniny oraz zmiany w czulosci
barPreceptoréw (18, 43, 172, 197). Efektem dzialania stresu jest szereg zmian w
ukladzie krazenia, takich jak: przyspieszenie czynno$ci serca, wzrost oporu
naczyniowego, przerost miesnia serca i migsniowki gladkiej naczyn, a w konsekwencji
wzrost ci$nienia tetniczego krwi (70, 200, 202).

Niezwykle trudno wykazad jest ze stres, szczeg6lnie przewlekly, o srednim lub
niskim nasileniu, zwigksza ryzyko rozwoju nadci$nienia tetniczego. Nawet w
warunkach laboratoryjnych stwierdzano zmienne korelacje migdzy intensywnoscia
reakcji na stres a poziomami czynnikéw presyjnych i wartosciami cisnienia t¢tniczego
krwi (66, 188, 223). Pickering (200) stwierdzil, ze ,Rola stresu psychicznego w
powstawaniu nadci$nienia pozostaje wciaz niepewna. Wplyw stresu moze zaleze¢ od

wspoldziatania co najmniej trzech czynnikow: rodzaju stresora, jego percepcji przez
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odtfiorcq oraz indywidualnej podatnosci”. Nowsze dane potwierdzajg jednak, ze u osob
narazanych na powtarzajacy si¢ stres srodowiskowy czesciej rozwija si¢ PNT (30).
Dowodem na poparcie tej tezy mogg by¢ dane epidemiologiczne wskazujace na
utrzymywanie si¢ przez kilkadziesigt lat prawidlowych wartosci ci$nienia tetniczego
krvyi u zakonnic o Scistej regule klasztornej w poréwnaniu do kobiet zyjacych w okolicy
klasztoru, u ktorych wartosci cisnienia rosly z wiekiem (89, 266, 267).

Ogromna popularnos¢ zdobyla sobie hipoteza, ze powstawanie chordb
przewleklych u ludzi jest bezposrednia konsekwencja przeciazenia stresujgcymi
»wydarzeniami Zyciowymi”, czyli wysokim poziomem stresu zyciowego. Za zwigzane
z nadcinieniem tetniczym wymienia si¢ najczesciej wydarzenia dotyczace procesow
migracji, industrializacji oraz zwiazane z osiaganiem sukcesu materialnego i
zamierzonej pozycji spolecznej (108). Nie jest jednak jasne czy to sama liczba
wygarzeﬁ zyciowych, czy raczej ich ,stresujacy charakter” wiaza sie ze wzrostem
cisnienia tetniczego krwi. Wykazano nawet, ze nie nadmiar, ale wlasnie brak wydarzen
zyciowych wiaze sig¢ z czgstszym wystepowaniem nadci$nienia tetniczego (263). |

Miejsce i warunki pracy moga odgrywac istotng role w rozwoju nadci$nienia
tetl}iczego, nie tylko poprzez narazenie srodowiskowe, ale przede wszystkim na skutek
przezywania stresu psychicznego w miejscu pracy lub braku satysfakcji z wykonywane;j
pracy (40, 137). Literatura na ten temat jest bardzo bogata (149, 165, 176, 210, 224,
225, 226, 232, 234). Wykazano na przyklad, ze kontrolerzy lotow pracujacy w
wyjatkowym stresie psychicznym maja 5,6 razy wigksza zapadalno$¢ na nadcisnienie
tetnicze niz piloci amatorzy o porownywalnych cechach fizycznych (36).

Torgersen (za 2) stwierdzit, ze zachowania powstajace u robotnikéow, ktoérych
spotykaly zarzuty ze strony pracodawcow, powodowaly wzrost ciSnienia tetniczego
tyllTo wtedy, gdy pracownik thumil zlo$¢ — nie odzywal sie, lub wowczas, gdy
wyladowywat ja spierajac si¢ z przelozonym, albo skarzac si¢ na niego wyzszym
wiadzom. Natomiast zachowania takie, jak podjecie rozmowy na temat zarzutéw, proba
zrozumienia racji przelozonego 1 konstruktywnego rozwiazania problemu, nie
powodowaly zmian ci$nienia tetniczego krwi. Dane te wskazujg na wazna rolg stylu
radzenia sobie z sytuacjami stresowymi.

Wsrod zdrowych mezczyzn wysokie napiecie w miejscu pracy (definiowane
jako wysokie wymagania psychologiczne i mata swoboda decyzji) wiazalo si¢ z
trzykrotnie wigksza zachorowalnoscia na nadci$nienie tetnicze, wzrostem wskaznika
masy lewej komory serca w badaniu echokardiograficznym (225, 228) i wyzszymi

warto$ciami cis$nienia tetniczego krwi podczas czuwania (232). Duze znaczenie maja
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révTrniez' fizyczne warunki pracy (68), np. ekspozycja na hatas zostata uznana za czynnik
przyezyniajacy si¢ do wzrostu cisnienia krwi (108).

Niektore wskazniki socjologiczne zwiazane s z wyzszymi wartoSciami
ci$nienia tetniczego krwi (142). Stwierdzono odwrotng zalezno$é miedzy wartosciami
cinienia tetniczego krwi a przynaleznoscia do wyzszej klasy spolecznej, poziomem
wyksztalcenia (251) i wysokoscia dochodow (141). Jak wynika z metaanalizy Colhoun i
wsp. (38) — przeprowadzonej w oparciu o ponad 100 badan na ten temat, wykonanych
w latach 1966-1996 - nizszy status spoleczno-ekonomiczny, rozumiany jako
przynalezno$¢ do nizszej klasy spolecznej, nizsze dochody i wyksztalcenie, jest
zwiazany z wyzszymi Srednimi wartosciami cisnienia tetniczego krwi. Zwiazek ten
wystepuje czesciej 1 jest silniejszy u kobiet niz mezczyzn (54, 56, 127, 248).

Wsréd wskaznikow socjologicznych zwraca si¢ roOwniez uwage na rolg
wsparcia spolecznego jako modulatora odpowiedzi na stres u chorych
nadci$nieniowych. Przy czym wsparcie spoleczne odnosi si¢ do sposobu postrzegania
przez jednostke uktadow spolecznych w jakich ona zyje, gtoéwnie przez pryzmat izolacji
i integracji spolecznej (269). Henry i Cassel (96) stwierdzili, ze fakt roznej czgstosci
wy§t¢powania nadcisnienia tgtniczego w poszczegOlnych krajach zwigzany jest z
»poziomem spdjnosci i trwalosci systemow spotecznych”, roznej w spoleczenstwach
prymitywnych i cywilizowanych. Stabilnos¢ kultury, tradycyjnych sposobow
funkcjonowania daje czlonkom spoleczenstw prymitywnych poczucie bezpieczenstwa
w pelnieniu 1ol spolecznych i przyczynia si¢ do znacznie rzadszego rozwoju
nadciénienia tetniczego. U osob, ktére opuszczaja takie srodowisko i przenosza sie¢ do
nowoczesnych, zurbanizowanych spotecznosci stwierdza si¢ wyzsze wartosci cisnienia,
ktére rosng z wiekiem (128, 129, 207, 228). Istnieja tez dowody na czestsze
wyft@powanie nadcisnienia tetniczego zwiazane z dezorganizacjg spoleczna w czasie
procesow migracyjnych (18). Wpykazano ponadto, ze w spoleczenstwach
cywilizowanych poziom wsparcia spolecznego jest w odwrotnej relacji do wartosci
ci$nienia tetniczego krwi, zarowno u mezczyzn jak kobiet (18, 249).

Czegstsze wystegpowanie nadcisnienia tgtniczego u rasy czarnej bywa
przypisywane wyzszemu poziomowi negatywnych emocji i stresom spotecznym, ktore
wynikaja ze zjawisk utrudniajacych znalezienie satysfakcjonujacego miejsca w
spoteczenstwie (240). Hipoteza ta znajduje po czgsci potwierdzenie rowniez u 0sob rasy
biatej o nizszym statusie spotecznym (162, 272, 274), bezrobotnych (22, 227) i o
nizszym poziomie wyksztalcenia (108, 172, 251).
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Wykazano rowniez, ze poziom wsparcia spolecznego jest czynnikiem
modulujacym odpowiedZ na stres w miejscu pracy. Samotne kobiety wykonujace
stresujaca pracg, mialy w godzinach pracy znacznie wyzsze wartoéci ci$nienia
tetniczego krwi, niz wykonujace taka sama prace kobiety zamezne, posiadajace dzieci
(199).

Podsumowujac mozna powiedzie¢, ze wzrost cisnienia tetniczego krwi jest tym
wyrazniejszy im bardziej dominuja skutki zycia w wysokim stresie sytuacyjnym lub
brak jest buforéw tagodzacych stres. Z dotychczasowe;j literatury nie wynika jednak czy
osoby z pierwotnym nadcisnieniem tetniczym sa narazone na przezywanie wigkszego
stresu w codziennym Zyciu czy tez poddawani sa podobnym obciazeniom jak cala

populacja, a tylko ich sposob radzenia sobie ze stresem jest mniej skuteczny.

Czynniki psychospoleczne a rodzinne obcijgzenie nadcisnieniem tgtniczym

Liczni autorzy wykazali (115, 181, 242), ze osoby zdrowe z rodzinnym
obciazeniem nadciSnieniem te¢tniczym cechuja sig: wyzsza reaktywnoscia uktadu
krazenia i ukladu wspoélczulnego oraz wyraznym wzrostem ci$nienia krwi podczas
oczekiwania na zdarzenie obciazone stresem (67, 187). Wykazano, ze dzieci rodzicow z
nadcis$nieniem tetniczym cechuja si¢ wigksza reakcja presyjna na stres psychologiczny
niz dzieci bez obciazajacego wywiadu rodzinnego (166), przy czym wahania cisnienia
krwi sa tym wigksze, im wigkszy poziom gniewu odczuwa jednostka (49). Halstrup i
wsp. (87), wykazali, ze normotonicy posiadajacy rodzica cierpigcego na PNT
przejawiaja znacznie wyzsza reaktywno$é ukladu sercowo-naczyniowego na stres
srodowiskowy. Podobne wnioski wysnuli réwniez autorzy eksperymentow
prowadzonych na zwierzetach (73, 201). Niemniej niektorzy z autorow nie potwierdzili
takiej obserwacji (50, 160), albo nie wykazali zwiazku wzmozonej reaktywnosci uktadu
kragenia na stres z rozwojem nadcisnienia tetniczego w przysziosci (123).

Obecnie przypuszcza sig, ze przyczyna rozwoju pierwotnego nadcisnienia
tetniczego sa ,zle geny w ztym sSrodowisku psychospolecznym” — czyli ze
prepyspozycja genetyczna jest uaktywniana w niesprzyjajacych warunkach
srodowiskowych i wzmacniana przez wspolistniejace czynniki psychiczne (67, 150,
201). Nie tak dawno, Harshfield i Grim wskazali na potrzeb¢ dalszego prowadzenia
pogiebionych badan sprawdzajacych t¢ koncepcj¢ w przypadku ludzi (92).

Z drugiej strony, w $rodowisku rodzinnym ksztaltuje si¢ osobowosé czlowieka,
a takze okre$lone sposoby reagowania i zachowania w roznych sytuacjach. Proces

wychowania moze uksztaltowaé osoby ze szczegdlnymi ,stresopodatnymi” cechami



16

osobowosci, utrudniajacymi radzenie sobie ze stresem (12) lub moze powodowaé
ksztaltowanie okreslonych typéw zachowania (np. WZA (62)). Poza sklonnoscia
genetyczna moze to by¢ dodatkowy czynnik wplywajacy na ujawnienie si¢ PNT w
przysztosci. Badania uwzgledniajace roznice w ekspresji czynnikow psychospotecznych
zal?ine od obecnosci rodzinnego obciazenia nadci$nieniem tetniczym sa na razie
nieliczne. Jest wigc interesujacym dokonanie oceny wpltywu obcigzenia rodzinnego
nadcisnieniem tgtniczym na ekspresje¢ czynnikow psychospolecznych w nadcisnieniu

tetniczym.



Z?lozenia i cel pracy

Dotychczasowe badania nad znaczeniem czynnikow psychospotecznych w
pierwotnym nadci$nieniu t¢tniczym nie przyniosty jednoznacznych rozstrzygnigé. Nie
udalo si¢ w sposob pewny ustali¢ ich roli w rozwoju i przebiegu pierwotnego
nadcis$nienia tetniczego (161). Uzyskiwane wyniki bywaja sprzeczne. W dalszym ciagu
nie wiadomo, czy zaburzenia osobowosci 1 wystgpowanie okreslonych reakcji
emocjonalnych sa znamienne dla genezy PNT. Nie wiadomo takze, ktére ze
stwierdzanych cech osobowosci czy stanéw psychicznych u chorych z nadcisnieniem
tetniczym wplywaja na sytuacyjne uwarunkowania tej choroby, ani czy ich nasilenie
jest podobne u mezczyzn i kobiet. Niemozliwe jest takze wskazanie jednej przyczyny
rozwoju pierwotnego nadciSnienia tetniczego, zaleznej od ktoéregos z czynnikow
psychospotecznych.

Wszyscy badacze podejmujacy to zagadnienie s3 jednak zgodni, ze niektore
czynniki psychiczne i spoleczne maja wpiyw na przebieg i rozwdj pierwotnego
nadcisnienia tetniczego, moga powodowaé¢ wystapienie okreslonych symptomow,
komplikowa¢ przebieg choroby lub powodowac jej przyspieszenie.

Poniewaz donoszono, Ze nawet poinformowanie pacjenta o rozpoznaniu choroby
nadcisnieniowej (45), czy wykonanie badania diagnostycznego (187), nie méwiac juz o
podjeciu farmakoterapii (17, 213, 214) moze wplywac niekorzystnie na nasilenie
niektorych cech psychicznych, dlatego w niniejszej pracy zdecydowano si¢ poddaé
badaniu chorych z niedawno rozpoznanym pierwotnym nadci$nieniem tetniczym,
zglaszajacych si¢ po raz pierwszy do leczenia. |

W badaniach dotyczacych pierwotnego nadcisnienia tetniczego, opracowania
naukowe dotycza zazwyczaj pojedynczych zmiennych, w przeciwiefistwie do choroby
niedokrwiennej serca, w ktorej czynniki psychospoteczne byly czesto przedmiotem
kompleksowej analizy klinicznej i epidemiologicznej. W dotychczasowej literaturze nie
natrafiono na badania obejmujace jednoczasowo wiele czynnikéw psychospolecznych.
w Polsce badania dotyczace znaczenia czynnikoéw psychospolecznych w pierwotnym
nadci$nieniu t¢tniczym rowniez nie sg zbyt liczne (44, 133, 134, 135, 139, 156, 157,
271).

Duzym problemem jest wybdr czynnikow psychospolecznych majacych byé

przedmiotem wielowymiarowej oceny. Trudno$¢ ta wynika zaréwno z ograniczen
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zwiazanych z metodologig badan retrospektywnych, jak i ze znacznej liczby czynnikéw,
ktore teoretycznie moga odgrywaé role stresora. W niniejszej pracy przyjeto, iz
najlepsza metods bedzie analiza zmiennych psychospotecznych najczesciej ocenianych
w badaniach dotyczacych pierwotnego nadcisnienia tetniczego. Za czynniki takie
uznano: zmienne sytuacyjne (stres w miejscu pracy, wydarzenia zyciowe), zmienne
psychologiczne (cechy osobowosci, Iek, gniew, zaburzenia nerwicowe, poczucie sensu
zycia), zmienne behawioralne (wzor zachowania A), zmienne socjologiczne (wsparcie
spoleczne, status spoleczno-ekonomiczny).

Identyfikacja czynnikéw psychospotecznych wystgpujacych u o0séb z
pierwotnym nadcisnieniem tetniczym jest wazna réwniez z przyczyn praktycznych. Po
pierwsze dlatego, ze jako jedno z zadan niefarmakologicznych sposobow leczenia
nadci$nienia te¢tniczego wymienia sie ,normalizacj¢” w zakresie czynnikow
psychospotecznych, a modyfikacja stylu zycia powinna by¢ integralna czescia procesu
terapeutycznego na kazdym jego etapie (258).

Po drugie, potwierdzono korzystny wplyw technik relaksacyjnych (1, 34, 39,
106, 178) i innych sposobow kontroli stresu na obnizanie si¢ ci$nienia tgtniczego krwi
(61, 84, 116, 179, 241).

Po trzecie - jak si¢ wspdtczesnie przyjmuje - czynniki psychospoleczne moga
wplywaé na skutecznosé farmakoterapii (poprzez wplyw na stosunek pacjenta do
leczenia, problem regularnego zazywania lekow, stosowanie si¢ do zalecen zmiany
trybu zycia — compliance etc.) (282).

Zatem wyznaczenie potencjalnie niekorzystnych czynnikéw psychospotecznych
wystepujacych u chorych z PNT pozwoliloby z jednej strony na poprawe skutecznosci
farmakoterapii (241), z drugiej za$ na wzbogacenie zalecen dotyczacych wprowadzania
prozdrowotnego stylu zycia.

Celem pracy jest wyznaczenie rangi wybranych  czynnikéw
psychospolecznych u o0s6b z pierwotnym nadcisnieniem tetniczym. W tym celu
wyznaczono nastepujace zadania:

1. oceng rozpowszechnienia i nasilenia wybranych czynnikéw psychospotecznych u
0s0b z pierwotnym nadci$nieniem tetniczym, z uwzglgdnieniem plci,

2. ocen¢ zaleznosci miedzy czynnikami  psychicznymi, spolecznymi i
demograficznymi u oséb z pierwotnym nadcisnieniem tgtniczym,

3. oceneg zalezno$ci miedzy wystepowaniem badanych czynnikéw psychospotecznych

a zr6znicowaniem wartosci ci$nienia tetniczego krwi i czestosci akgji serca.
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Material i metoda

A. Pacjenci

Badaniem objeto grupe 227 oséb (110 mezczyzn — w wieku od 32 do 45 lat i
117 kobiet w wieku 33 do 49 lat), po raz pierwszy zglaszajacych sie do Poradni
Nadci$nieniowej I Kliniki Kardiologii Instytutu Kardiologii Collegium Medicum
Uniwersytetu Jagiellonskiego. Za gorna granice wieku przyjeto 50 lat zgodnie z
wymogami epidemiologicznymi (192).

Wsréd pacjentow kierowanych do Poradni Nadcisnieniowej I Kliniki
Kardiologii CM UJ 25,7% pochodzito z gabinetéw prywatnych, 58,1% od lekarza
rejonowego, 10,0% z przychodni przyszpitalnych i 6,2% od lekarzy rodzinnych.

Do badania kwalifikowano osoby z 1 i 2 stopniem pierwotnego nadci$nienia
tqtqiczego wedlug klasyfikacji WHO/ISH (86) (fagodne i umiarkowane wedlug
klaéyﬁkacji JNC VI (118)), dotychczas nie leczone przy pomocy lekow hipotensyjnych
lub okresowo wczesniej leczone, ale nie przyjmujace zadnych lekow hipotensyjnych
przez ostatni miesiac. Do badania wilaczono osoby, u ktorych wywiad choroby
nadci$nieniowej nie przekraczat 2 lat.

Osoby wiaczane do badania miaty I lub II stopien zaawansowania nadci$nienia
tetniczego wedlug klasyfikacji WHO (280). Od wszystkich pacjentow uzyskano zgode
na planowane badania, po uprzednim szczegétowym poinformowaniu zainteresowanych
co do ich celu i charakteru.

| Z grupy 227 badanych wylaczono osoby, ktore w trakcie dalszej diagnostyki
okazaly si¢ mieé¢ wtorna posta¢ nadcisnienia (6 0s6b) oraz nadci$nienie ,bialego
fartucha™, potwierdzone przy uzyciu metody 24-godzinnego ambulatoryjnego
mopitorowania cisnienia te¢tniczego krwi (11 osob). Pelne dane uzyskano od 210 oséb —
103 mezczyzn i 107 kobiet z pierwotnym nadci$nieniem tetniczym, a ich
charakterystyke demograficzng i kliniczng przedstawiaja tabele 1, 21 3.

Grupe kontrolna stanowilo 100 osob dorostych (50 mezczyzn i 50 kobiet),
dotfranych losowo sposrod pracownikow dwoch zakladow pracy (52 osoby), dwéch
szkpt (17 osob), banku (23 osoby) i absolwentéw szkol wyzszych pracujacych
zawodowo (8 osob), z prawidlowymi wartosciami ciénienia tgtniczego krwi. Ich

charakterystyki demograficzna i kliniczna zostaty przedstawione w tabeli 11 2.
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B. Metoda

U wszystkich badanych z pierwotnym nadcisnieniem tgtniczym oraz u oséb z grupy

kontrolnej wykonano badanie ogélnolekarskie, na ktore skladaty sie:

1.

Pomiar ci$nienia tetniczego krwi przy pomocy sfigmomanometru rtgciowego - 3
krotny w odstepach co 2 min, po 10 min. odpoczynku w pozycji siedzacej — 11V
ton Korotkowa stanowily o wysokosci odpowiednio ci$nienia skurczowego (CTsk) i
rozkurczowego (CTrk). Otrzymane ostatecznie wartosci cisnienia skurczowego i
rozkurczowego byly srednig z tych trzech pomiarow. Wyznaczono réwniez Srednie
ci$nienie tetnicze krwi (MAP) wedlug wzoru: CTrk (mmHg) + 0,33 x (CTsk

(mmHg) — CTrk (mmHg)). Przedmiotem analizy byly wartosci cisnienia tetniczego

krwi uzyskane podczas pierwszej wizyty lekarskie;.

Pomiar czestosci akcji serca (uderzei/min), wykonywany przez 1 minute.
Przedmiotem analizy byla czgstos¢ akcji serca otrzymana podczas pierwszej wizyty

lekarskiej.

. Pomiar wzrostu (w cm) 1 ciezaru ciata (w kg) oraz wyznaczenie wskaznika cigzaru

ciata (BMI) wedlug wzoru: kg/(wzrost (w metrach) x wzrost (w metrach) (23).
Nastepnie wypelniano na miejscu ankiete glowna, ktéra zawierata:

dane osobowe, wiek, pleé, wyksztalcenie (podstawowe, zasadnicze, S$rednie,
wyzsze, w trakcie analizy badanych megzczyzn i kobiety podzielono na trzy
,,k?tegorie” wyksztalcenia: 1. wyksztalcenie wyzsze, 2. wyksztalcenie srednie, 3.
wyksztalcenie zawodowe i podstawowe.), stan cywilny (wolny, zamezna (Zonaty),
wdowiec (a)), zawod wykonywany, tryb zycia (malo aktywny, przecigtnie aktywny
lub bardzo aktywny fizycznie), dane dotyczace charakteru pracy (charakter
wykonywanej przez badanych pracy zostat zakwalifikowany do trzech kategorii:
praca fizyczna (wigcej niz 50% czasu pracy spedzone na wykonywaniu cigzkiej
pracy fizycznej), praca mieszana (praca fizyczna polaczona z praca umystowa) i
praca umystowa (wigcej niz 50% czasu pracy spedzone na siedzaco z

wykonywaniem pracy umystowej), aktualnego zamieszkania (miasto lub wies),
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zatrudnienia (pracuje lub bezrobotny), hobby i przezywania stresu w miejscu pracy
(Ankieta zawierala pytanie: ,,Jaki poziom stresu przezywa Pan/Pani zazwyczaj w
miejscu pracy?”, na ktore mozliwe byly trzy rodzaje odpowiedzi: maty, $redni i
duzy stres.),

e wywiad rodzinny w kierunku nadcisnienia, choroby niedokrwiennej serca i udarow
moézgu, czas trwania nadci$nienia i maksymalne wartosci ciSnienia tetniczego krwi,
dane o konsumpgji alkoholu i paleniu tytoniu, informacje o przyjmowanych lekach i
wspolistniejgcych innych schorzeniach oraz ich leczeniu,

e ponadto proszono o okreslenie przez badanych swojego statusu materialnego i
warunkow mieszkaniowych. Status materialny oceniali badani na skali 4 punktowe;:
bardzo dobry, dobry, sredni lub zty. Respondenci czytali instrukcje, ktora mowita,
ze przez status materialny nalezy rozumieé lacznie: poziom swoich dochodéw,
po’siadanie dobr materialnych (samochod, wlasne mieszkanie 1 Srodki finansowe)
orgz zatrudnienie. Uzyto zatem wyznacznikOw statusu materialnego typowo
stosowanych w badaniach epidemiologicznych (38, 147). Swoje warunki

mieszkaniowe oceniali badani wedlug czterech kategorii: bardzo dobre, dobre,

dostateczne lub niedostateczne.

5. Po odbyciu wizyty lekarskiej, kazdy z badanych otrzymywal do wypelnienia w

domu nastepujace kwestionariusze:

a. Kwestionariusz Osobowosci 16-czynnikowy (16-PF) Cattella — wieloczynnikowy
kwestionariusz osobowosci (32), w autoryzowanym opracowaniu Choynowskiego i
Nowakowskiej (182). Inwentarz osobowosci Cattella zostat opracowany do pomtaru 16
wyrdznionych przez niego — przy pomocy metody czynnikowej — elementéw struktury
osobowosci, nazywanych czynnikami lub wymiarami osobowosci (246). Dzigki temu
postepowaniu wymiar osobowosci jest tutaj elementem struktury osobowosci wzglednie
niezaleznym od innych elementéw, takim, na ktory sklada si¢ okreslony zespol
dwubiegunowych cech i reakcji zachowania czlowieka (221). Cattell oznaczyl
W)(réinione przez siebie 16 cech lub czynnikow osobowosci literami alfabetu
lagifiskiego, a bieguny (wartosci skrajne) przeciwstawnych sobie cech i reakcji
osobowosci otrzymaly odpowiednie nazwy. Lista nazw 16 wymiar6w osobowosci

wedlug koncepcji Cattela (za 246) jest nastgpujaca:



22

Wartosé niska (1-3 sten) Wartos¢ wysoka (8-10 sten)
Skrot Nazwa Nazwa Skrot
Czynnik A A- |Trudnosci w nawiazaniu | Latwos¢ nawiazywania kontaktu | A+
kontaktu z ludzmi Z innymi , ctwartos¢
Czynnik B B- | Niska inteligencja Wysoka inteligencja B+
Czynnik C C- | Niska dojrzalosc ego Wysoka dojrzatos¢ ego C+
Czynnik E E- | Submisja, niepewnosé Dominacja, zaufanie do siebie E+
Czynnik F F- | Brak ekspansywnosci Ekspansywnos¢ F+
Czynnik G G- | Niskie superego Wysokie superego G+
Czynnik H H- |Niska odpomos¢ psychiczna | Wysoka odpomos¢ psychiczna H+
Czynnik 1 I- | Szorstkos¢ Nadwrazliwosé I+
Czynnik L L- |Pewnosé siebie Lek, podejrzliwosé L+
Czynnik M | M- |Konwencjonalnosé Ekscentrycznos¢ M+
Czynnik N N- | Naiwnosc, prostota Racjonalizm, przenikliwos¢ N+
Czynnik O O- | Zaufanie do siebie Wysokie poczucie winy O+
Czynnik Q1 | QIl- [Konserwatyzm, ukladnos¢ | Radykalizm, przewodzenie innym | Q1+
Czynnik Q2 | Q2- [Uzaleznianie si¢ od innych | Samowystarczalnosé Q2+
Czynnik Q3 | Q3 - |Niska kontrola emocijt Dobra kontrola emoc;ji Q3+
Czynnik Q4 | Q4 - | Niskie napigcie potrzeb i Wysokie napigcie potrzeb i Q4+
popedow (ergiczne) popedow (ergiczne)

Kwestionariusz 16 PF Cattella sktada si¢ z 305 pytan, na ktore z niewielkimi
wyjatkami badany odpowiada ,tak” lub ,nie”. Za pomoca odpowiedniego Kklucza
sumuje si¢ otrzymane odpowiedzi do tzw. wynikow surowych dla 16 skal testu. Wyniki
surowe sa nastepnie przeksztalcane za pomoca specjalnej tabeli na tzw. wyniki stenowe,
ktore moga przybieraé wartosci z przedziatu od 1 do 10 stenéw (lub punktow). Wartosé
stenowa rowna 1, 2 lub 3 odpowiada tzw. ,niskim wartosciom” danej cechy (oznacza
si¢ je jako ,symbol literowy cechy ze znakiem minus”) i jest odpowiednio
zdefiniowana. Wartos¢ stenowa rowna 8, 9 lub 10 oznacza tzw. ,,wysokie wartosci”
danej cechy (oznacza si¢ je jako ,symbol literowy cechy ze znakiem plus”) i jest
odpowiednio zdefiniowana. Wyniki stenowe z przedzialu 4 — 7 wlacznie uwaza si¢ za
prawidlowe nasilenie danej cechy, ktore nie podlega interpretacji. Interpretacji
podlegaja tylko niskie lub wysokie wartosci cech. Przykiad: pacjent X ma wynik
stenowy 3 dla cechy Ql: oznaczenie tego wyniku bedzie nastgpujace: ,Q1-”
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(konserwatyzm), z kolei pacjent Y osiagnal wynik stenowy dla cechy Q1 réwny 10:
oznaczenie tego wyniku bedzie wtedy nastepujace: ,,Q1+” (radykalizm).

Rozklad czgstosci wystgpowania poszczegdlnych wartosci kazdej z cech testu
16PF jest rozkladem normalnym w populacji ogélnej. Dlatego za wzorcowy przyjmuje
si¢ nastepujacy rozkfad czestosci wyst@powania poszczegodlnych wartosci cechy: 1-3
sten - 16% badanych, 4-7 sten - 68% badanych, 8-10 sten - 16% badanych
(@Aleksandrowicz 1985,1). Do wartosci tych mozna odniesé uzyskane w danej probie
wyniki, aby oceni¢ czy i w jakim zakresie wystepuja odchylenia od spodziewanych

czgstosci danej cechy.

b. Kwestionariusz Objawowy "S" — opracowany przez J. Aleksandrowicza do
identyfikacji zaburzen nerwicowych (4, 6). Kwestionariusz sklada si¢ z 73 stwierdzen
dotyczacych ubieglego tygodnia. Stwierdzenia te sg opisami dolegliwosci i trudnosci,
kt()lre moga wystapi¢c w przebiegu nerwicy. Pacjent ma cztery mozliwosci oceny
uciazliwosci kazdego z objawow: /0/ - dolegliwosé w ogoéle nie wystgpowata, /a/ -
dolegliwos¢ wystgpowala i byla nieznacznie uciazliwa, /b/ - wystepowala i byla srednio
ucigzliwa oraz /c/ - wystgpowala i byla bardzo uciazliwa. Za odpowiedz /0/ badany
otrzymuje O punktow, za odpowiedz /a/ - 4 punkty, za odpowiedz /b/ - 5 punktow, a za
odpowiedz /c/ - 7 punktow. Wynikiem kwestionariusza jest suma punktow uzyskanych
przez badanego, ktéra moze zawiera¢ si¢ w przedziale od 0 do 511 punktow. Zakres
wynikow prawidtowych dla mezczyzn wynosi 48, a dla kobiet 64 punkty. Zaburzenia
nerwicowe rozpoznawano, gdy suma punktow uzyskanych w kwestionariuszu
objawowym ,,S” byla u mezczyzn wigksza niz 120, a u kobiet wigksza niz 150 (4).
Wiyniki z przedzialow 49 —120 dla mezczyzn i 65 — 150 dla kobiet wskazuja na istnienie

zaburzen o charakterze psychosomatycznym.

c. Kwestionariusz Samopoznania BWZ K. Wrzesniewskiego (Wersja B) - do
identyfikacji Wzoru Zachowania A lub B. Stosowano skrocona wersj¢ tego
kwestionariusza, sktadajaca si¢ z 22 par stwierdzen opisujacych zachowanie (284, 285).
Odpowiedzi na kazde ze stwierdzen udziela si¢ na 5-stopniowej skali (za co mozna
otrzyma¢ od 1 — 5 punktow), oznaczajacej zupelna niezgodnosé¢ lub zupelng zgodnosc
danego stwierdzenia z opinia badanego o swoich zachowaniach. Wz6r Zachowania A
(WZA) rozpoznawano, gdy suma uzyskanych punktow wynosita 70 lub wigcej. W

innych opracowaniach (204, 284) Wzoér Zachowania A rozpoznawano wyznaczajac
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25% najwyzszych wynikéw (goérmy kwartyl) uzyskanych w tescie BWZ. W naszej
probie 25% najwyzszych wynikéw w grupie kontrolnej plasowato si¢ na poziomie 70
lub wiecej punktéw, a w grupie nadcis$nienia tetniczego 71 i wigcej punktéw ~ dlatego

za warto$¢ dyskryminujaca dla WZA przyjeto 70 punktow.

d. §zacunkowa Skala Ponownego Przystosowania Spofecznego (SRRS) (Kwestionariusz
Wy&’arzeﬁ Zyciowych) T. Holmsa i R. Rahe'a — okre$lajacy poziom stresu zyciowego w
ciagu ostatniego roku (99, 191). Kwestionariusz sklada si¢ z listy 43 wydarzen
zyciowych i dotyczy ostatniego roku zycia. Jesli jakies wydarzenie mialo miejsce w tym
czasie badany zaznacza je na liscie oraz — gdy zachodzi taka potrzeba — wpisuje ilosé
zdarzen danego typu.

Kwestionariusz posiada ponadto kolumne¢ pt. ,trudnosci w przystosowaniu”,
ktora polega na ocenie zaznaczonych poprzednio wydarzen w kontekscie trudnosci jakie
miat pacjent przezywajac je. Ocena ,trudnosci w przystosowaniu” ma zakres od 0
(2a;jnych trudnosci) do 100 punktow (maksymalne trudnosci), ze wszystkimi
mozliwymi warto$ciami posrednimi. W instrukcji wyraznie zaznaczono, ze ,wysitek
przystosowania si¢ do nowej sytuacji istnieje rowniez wtedy, gdy dane wydarzenie jest
,»pozytywne” czy oczekiwane (np. malzenstwo, awans). Test pozwala na uzyskanie
ilosciowych i jakosciowych danych na temat przezywanych w ciagu ostatniego roku
wydarzen zyciowych. Kolumna ,trudnoSci w przystosowaniu” pozwala na oceng
stopnia stresu jaki przezywal badany w zwiazku z wystapieniem danego wydarzenia.

Koncepcja tej skali oparta jest na zalozeniu, ze w normalnych warunkach, kazda
zmiana stwarza konieczno$é przystosowania sig.. Przystosowanie to jest zawsze
stresujace, a jego konsekwencje moga prowadzi¢ do zaburzen, a nawet choroby.
Pozytywny, czy negatywny charakter wydarzen zyciowych nie ma tu znaczenia.
Zna}czenie ma natomiast rozmiar zaklécen pojawiajacych si¢ w dotychczasowym
funkcjonowaniu pod wplywem poszczegolnych zdarzen..

W celu zwiazania ilosci zglaszanych wydarzen zyciowych z ich ocena dotyczaca
stopnia trudno$ci w przystosowaniu si¢ wprowadzono ,wskaznik trudnosci w
przystosowaniu/wydarzenie zyciowe (TP/WZ)”, ktéry obliczono dzielac srednig
punktacje zglaszanych trudnosci w przystosowaniu (TP) przez S$rednia liczbg
zglaszanych wydarzen zyciowych (WZ). Wskaznik TP/WZ pozwolil na wyznaczenie
srednich trudnosci w przystosowaniu si¢ / 1 wydarzenie zyciowe na osob¢ na rok (w

punktach).
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e. Kwestionariusz Samopoznania TPI C. D. Spielbergera, w autoryzowanym
opracowaniu K. WrzeSniewskiego — przeznaczony do pomiaru lgku, gniewu i
ciekawosci jako cechy. ,,Cecha” jest tutaj rozumiana jako wzglednie stata dyspozycja
osobowosci do przezywania w okreslonej sytuacji stanéw lekowych, gniewu czy
ciekawoscei (271). Kwestionariusz przeznaczony jest do badania osob dorostych oraz
poleeany do klinicznego badania chorych somatycznie (221).

Skala oceniajaca niepokoj (lgk) jako sklonnosé do statych przezyé¢ lgkowych
(cecha) sklada si¢ z 10 stwierdzen (wersja B), za pomoca ktorych badani opisuja swoje
»przecietne zachowania”, to jak ,,zazwyczaj si¢ czuja”. Na kazde ze stwierdzen mozna
udzieli¢ jednej z czterech mozliwych odpowiedzi, otrzymuje si¢ za to (wedlug
odpowiedniego klucza) od 1 do 4 punktow. Podobnie, skala oceniajaca gniew i skala
oceniajgca ciekawos¢ jako stale cechy skladaja si¢ z 10 stwierdzen, ktore podlegaja
identycznej ocenie jak skala lgku. Sumaryczne wyniki skali Igku, jak i skali gniewu czy
cickawosci moga zatem przybiera¢ wartosci z przedzialu od 10 (bardzo niska
intensywnos¢) do 40 (bardzo wysoka intensywnosé) punktow. Kazda skala (lgku,
gniewu lub ciekawosci) stanowi niezalezne narzedzie pomiaru. Wynikom surowym
uzyskanym przez badanych nadano kody umozliwiajace analiz¢ czgstosci wystgpowania
okreslonych pozioméw nasilenia gniewu, Igku 1 ciekawosci. Wyznaczono trzy poziomy
nasilenia kazdej z cech: niskie nasilenie (od 10-19 punktéw) — kod 1, srednie nasilenie

(od 20-29 punktéw) — kod 2 i wysokie nasilenie (od 30-40 punktéw) — kod 3.

f. Kwestionariusz Wsparcia Spolecznego Berkmanna i Syme'a — okreslajacy relacje
jednostki z innymi ludZzmi z otaczajacego ja srodowiska spotecznego (173). Ankieta
sktada sie z nastgpujacych czesci: Zycie rodzinne, Kontakty z bliskimi krewnymi oraz
przyjaciotmi oraz Aktywno$¢ w grupach spotecznych. Kazda z czgsci sklada si¢ z pytan
wymagajacych odpowiedzi ilosciowych (np. Ile 0s0b mieszka w Pana/Pani domu?) i
jakosciowych (np. dotyczacych zadowolenia z kontaktu z dzieémi, krewnymi i
przyjaciolmi).

Zycie rodzinne badanych charakteryzowaly: 1. ilos¢ osob mieszkajacych we
wspolnym gospodarstwie domowym, 2. stan cywilny badanych (jesli osoby byly
zamezne pytano o wiek badanego w momencie zawarcia zwiazku matzenskiego, liczbe
lat trwania malzenstwa oraz o losy matzenstwa: nadal trwa, separacja, rozwdd, smieré
wspoimatzonka), 3. Czy badani maja ulubione zwierz¢ w domu, 4. czy maja dzieci (ile i

w jakim wieku?), 5. kontakty z dzieémi i stopiefi zadowolenia z tego kontaktu.
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Kontakty z bliskimi krewnymi (rodzice, dziadkowie, rodzenstwo, kuzyni, ciotki,
wujkaowie), jak i przyjaciolmi oceniano biorac pod uwage ich liczbe, intensywno$é
kontaktéw i zadowolenie z tych kontaktow. Zarowno bliscy krewni, jak i przyjaciele
zostali zdefiniowani jako osoby ,,przy ktérych czuje si¢ Pan/Pani swobodnie, ma z nimi
bliski kontakt lub mozna z nimi rozmawia¢ o prywatnych sprawach, albo prosi¢ o
poﬁloc”.

Aktywnos¢ spoleczna osdb badanych okreslana byta poprzez: 1. uczestniczenie
w nabozenstwach religijnych oraz 2. przynaleznos¢ do grup spolecznych (a.
towarzyskie lub sportowo rekreacyjne, b. zwiazki zawodowe i stowarzyszenia
zawodowe, c. partie polityczne i organizacje spoleczno-polityczne, d. stowarzyszenia
wyzszej uzytecznosci publicznej, e. inne organizacje, stowarzyszenia lub kluby) oraz
ocene aktywnosci wlasnej w tych organizacjach. Czesé kwestionariusza dotyczaca
aktywnosci w wymienionych powyzej grupach spolecznych wyposazona jest w
trojstopniowg skale oceny aktywnosci wiasnej (bardzo aktywny, srednio aktywny i nie.
aktywny).

g. Skala PLT ,Skala Sensu Zycia” J. O. Crumbaugh'a i L. T. Maholick'a w
autoryzowanym przekladzie Z. Pluzek (247) — sluzy do pomiaru poczucia sensu zycia i
stylu radzenia sobie z choroba. Skala PLT skfada si¢ z trzech czesci oznaczonych
literami A, B i C. W niniejszym opracowaniu postugiwano si¢ tylko czescia A, na ktora
skfada sig 20 stwierdzen. Za odpowiedz na kazde z nich mozna otrzymac od 1 do 7
punktow. Wynikiem testu jest suma uzyskanych punktow zliczana wedlg
odpowiedniego klucza. Polska norma dla testu PLT wynosi 100 punktow (206, 259)

niezaleznie od plei, a wynik taki lub lepszy oznacza dobre poczucie sensu zycia.

Badani mieli tydzien na wypelnienie i oddanie kwestionariuszy wymienionych
w punkcie 5. Na nastepnej wizycie (po tygodniu od pierwszej wizyty) wykonywano
ponownie pomiary ci$nienia tetniczego krwi i czestosci akcji serca wedlug metodyki

podanej w punktach 11i 2.
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C. Metody statystyczne

Zarzadzanie baza danych oraz analizy statystyczne przeprowadzano w oparciu o
program komputerowy Statistica 5.0 PL oraz literatur¢ dotyczaca sposobu analizy
danych za pomoca pakietu statystycznego Statistica (252, 253). Po dokonaniu oceny
podstawowych parametréow rozkiadu badanych cech (srednia, odchylenie standardowe,
modalna, wariancja, miary asymetrii i koncentracji), stosowano tabele liczebnosci dla
zmiennych jakosciowych i ilo§ciowych. Nastepnie analizowano normalno$é¢ rozktadu
cech (dla zmiennych o liczebnosci > 30 normalno$é¢ rozkladu oceniano testem
zgodnosci chi-kwadrat, a dla zmiennych o liczebnosci < 30 testem Lillieforsa i testem
Shapiro-Wilka).

Do badania réznic rozkladéw cech stosowano test t-Studenta dla prob zaleznych
i niezaleznych, test Wilcoxona i test Mc Nemara dla prob zaleznych, test chi-kwadrat
dla jakosciowych préb niezaleznych oraz test Levenea do sprawdzenia jednorodnosci .
wariancji. Ponadto dla prob niezaleznych o niejednorodnych wariancjach stosowano test
Cochrana-Coxa. Analize wariancji stosowano dla klasyfikacji pojedynczej (ANOVA), a
nas}epnie wykorzystano testy wielokrotnych porownan (post-hoc) dla okreslenia roznic
mi{dzy $rednimi z poszczegolnych grup (test Scheffego, test RIR Tukeya).

Oceny zaleznosci pomiedzy cechami dokonano w oparciu o wspoétczynnik
korelacji Pearsona oraz Spearmana. Wykorzystano ponadto test dla dwoch
wspolczynnikow korelacji Pearsona (dwustronny). W celu okreflenia czynnikéw
wplywajacych na wysokos$¢ ci$nienia tgtniczego krwi oraz nasilenie cech osobowosci i
badanych czynnikéw psychospolecznych wykonano analizy regresji wielokrotnej
metoda krokowa. Wszystkie testy wykonywano dla relacji dwustronnej. Za znamienne

statystycznie przyjeto p<0,05.
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D. Charakterystyka demograficzna i kliniczna grupy badanej
Charakterystyk¢ demograficzng i kliniczna grupy badanej (210 oséb) z

uwzglednieniem podziatu wedtug plci przedstawiono w tabelach 1 - 3.

Tabela 1. Charakterystyka demograficzna osob z pierwotnym nadci$nieniem

tetniczym (N=210) oraz grupy kontrolnej (N=100)

Meiczyzni Kobiety
PNT Grupa PNT Grupa
_ kontrolna _ kontrolna
(N=103) (N=50) (N=107) No50)

Wiek (lat) 39,5+7,4 35,8+6,6 40,6+8,2 37,3£5,7
Miejsce zamieszkania:
Miasto (%) 90,3 96 85,1 94
Wies (%) 9,7 4 14,9 6
Wyksztalcenie:
Podstawowe (%) 5,8 2 14,0* 2
Zawodowe (%) 17,5 26 346* 20
Srednie (%) 50,5 42 43,0 52
Wyzsze (%) 26,2* 30 8 4% 26
Pochodzenie spoleczne:
Chiopskie (%) 16,5 8 28,0¥* |10
Robotnicze (%) 56,3 60 58,0 174
Inteligenckie (%) 272" 32 14,0 116
Stan cywilny:
Niezamezni (%) 45,7 44 36,5 42
Zamezni (%) 48,5 50 57,0 52
Rozwiedzeni (%) 3,9 4 3,7 2
Wdowcey (%) 1,9 2 2,8 4

*p<0,05-  mezczyzni z PNT vs mezczyzni z grupy kontrolnej

lub kobiety z PNT vs kobiety z grupy kontrolnej
X p<0,05-  mezczyzni z PNT vs kobiety z PNT

Wsréd mezezyzn z PNT stwierdzono wyzszy niz u kobiet odsetek osob z
wyzszym wyksztalceniem. Mniejszy odsetek kobiet z PNT niz w grupie kontrolnej

posiadat wyksztalcenie wyzsze, a wigkszy podstawowe i zawodowe.
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Tabela 2. Charakterystyka kliniczna oraz dane z wywiadu lekarskiego w grupie
os6b z pierwotnym nadciSnieniem te¢tniczym (N=210) i w grupie Kkontrolnej
(N=100)

Mgzczyzni- Kobiety
Grupa Grupa
PNT kontrolna PNT kontrolna
(N=103). (N=50) (N=107) - (N=50)
BMi (kg/m") 26,5542, 1 | 26,02+1,9-| 28,01+2,6* | 2732425
CTsk/CTrk (mmHg)
w dniu badania 151,8/95,0 126/86 154,9/95,2 120/82
MAP (mmHg) 1134492 | 956%5,9 | 114,9+11,7 | 94,7+538
Srednia czestosé akcji serca
(uderzef/min) w.dniu.badania | 76,9+8,1 | 742+58 | 82,5£9,5* ™ | 78,1%83
Najwyzsze wartosci ciSnienia
tetniczego w wywiadzie :
CTsk/CTrk (mmHg) 195.8/107,9 - 193,6/105.6 -
Czas od postawienia
rozpoznania nadcisnienia 17,4+4.6 - 20,5+5,5 ™ -
tetniczego (miesigce)
Nadcis$nienie  tetnicze w
wywiadzie rodzinnym:
Matka (%) 243 14 29,8* 12
Ojciec (%) 20,4 10 23,4 12
Matka i ojciec (%) 20,1* 2 23,4* 8
Rodzefistwo (%) 32,0* 2 17,7 * 2
Nikt z rodzicow (%) 35,2* 72 23 4% % 66
Zawal serca w wywiadzie
rodzinnym;
Matka i Ojciec (%) 29 0 2,8 0
Matka (%) 3,9 2 7,5 2
Ojciec (%) 22.3* 2 16,8* 4
Nikt z rodzicow (%) 70,9* 96 72,9* 94
Udar mozgu w wywiadzie
rodzinnym:
Matka (%) 5,8 0 11,2 4
Ojciec (%) 6,8 0 11,2 2
Nikt z rodzicow (%) 87,4* 100 77,6* 94
Choroby wspolistniejace:
Dyslipidemie (%) 30,1 22 19,6 12
Cukrzyca typu 2 (%) 1,9 0 0 0
Choroby nerek w wywiadzie:
Odmiedniczkowe zapalenie
nerek (%) 1,94 0 7,5% 6
Kigbuszkowe zapalenie
nerek (%) 0,97 0 2.8 2
Kamica nerkowa (%0) 9,70% 2 7,5% 2
*p<0,05—  mezczyzni z PNT vs mezczyzZni z grupy kontrolnej lub

kobiety z PNT vs kobiety z grupy kontrolnej
*p<0,05—  mezczyzni z PNT vs kobiety z PNT
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Srednia czestosé akcji serca byla wyzsza w grupie kobiet z PNT niz mezczyzn, a
takze wyzsza niz u kobiet z grupy kontrolnej. Wigkszy odsetek kobiet niz mezczyzn z
pierwotnym nadcisnieniem tgtniczym byt rodzinne obciazony nadci$nieniem tetniczym.
U 24.8% os6b z pierwotnym nadcisnieniem tetniczym stwierdzono wspolistnienie
zaburzen lipidowych. Wystepowaly one u 14,8% =z I stopniem zaawansowania

nadci$nienia tetniczego wedlug WHO i u 36,8% badanych z I stopniem (p<0,01).

Srednie wartosci ci$nienia tgtniczego uzyskane u o0s6b z pierwotnym
nadci$nieniem tgtniczym oraz czesto$¢ wystgpowania poszczegblnych stopni

zaawansowania powiktan nadcisnienia tetniczego wedlug WHO przedstawia tabela 3.

TaPela 3. Wartosci ciSnienia tetniczego krwi oraz czestos¢ nadciSnienia tetniczego

wedlug klasyfikacji WHO u 0s6b z pierwotnym nadci$nieniem tetniczym (N=210)

Mezczyzni (N=103) | Kobiety (N=107) P
Nadcisnienie tetnicze wedtug
WHO/ISH:
1 stopien (fagodne) (%) 71,7 72,0 Ns
2 stopien (umiarkowane) (%) 23,3 29,0
Klasyfikacja nadcisnienia
tetniczego wedtug WHO:
I° (%) 583 51,4 N
II° (%) 417 48,6
CTsk w dniu badania (mmHg) 151,848,3 154,9+11,2 <0,05
CTrk w dniu badania (mmHg) 95,0+5,1 . 95,2+7 4 Ns
MAP (mmHg) 113,4+9.2 114,9+11,7 Ns
Farmakoterapia nadci$nienia
tetniczego w wywiadzie (%) 10,7 17,8 Ns

Stwierdzono, ze osoby z I i II stopniem zaawansowania nadci$nienia t¢tniczego
wedlug WHO byly w podobnym wieku, odpowiednio 43,774 i 45,6+6,2 lat. Badani
cechujacy sie nadci$nieniem lagodnym byli mtodsi niz z nadcisnieniem umiarkowanym
(39,9£10,2 vs 44,8+7,5, p<0,01). Wsrod badanych z I stopniem zaawansowania PNT
wedlug WHO 78,3% mialo nadcisnienie lagodne, a 21,7% nadcisnienie umiarkowane.
W grupie oséb z II stopniem zaawansowania PNT wedlug WHO 68,4% mialo

nadci$nienie tagodne, a 31,6% nadcisnienie umiarkowane.
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Osoby z II stopniem PNT wedlug WHO mialy istotnie wyzszy $redni BMI niz
osoby z I stopniem (28,9+4,4 kg/m® vs 257+3,4 kg/m?, p<0,01). Sredni wskaznik
cie;%'aru ciala byl podobny u oso6b z fagodnym i umiarkowanym pierwotnym

nadcisnieniem tetniczym.

W tabeli 4. przedstawiono zmienne dotyczace stylu zycia badanych z PNT z

uwzglednieniem podziatu wedlug plci.

Tabela 4. Charakter pracy, tryb zycia i uzywki u oséb z pierwotnym
nadciSnieniem tetniczym (N=210) i w grupie kontrolnej (N=100)

Mezczyzni Kobiety
PNT Grupa PNT Grupa |
kontrolna kontrolna
(N=103) | (N=50) | (N=107) | (N=50)

Charakter pracy:

Praca siedzaca, umyslowa (%) 51,5 46 50,5 50

Praca fizyczno-umystowa (%) 243* 40 18,7* 34

Praca fizyczna (%) 19,4 12 18,7 14
Bezrobotni (%) 49 4 13 1** 2

Tryb zycia:

Malo aktywny fizycznie (%) 34,9% 18 35,6% 10
Przecigtnie aktywny fizycznie (%) |48,5* 66 49,5% 84
Bardzo aktywny fizycznie (%) 16,6 16 14,9 6
Hobby:

Stale zainteresowania (%) 19,4* 36 10,3 18
Okresowo (%) 48,5 30 19,6* * 40

Brak hobby (%) 32,1 34 70,1* * 42
Palenie tytoniu:

Pali stale > 20 szt/dzien (%) 6,8 8 0 0

Pali stale 10-20 szt/dzien (%) 11,6* 26 7,5 10

Pali 1-9 szt./dzieft (%) 17,5 10 18,7 22
Kiedys palil(a), obecnie nie (%) 19,4 24 16,7 14
Nigdy nie palil(a) (%) 44,7 32 57,1 54
Spozycie alkoholu;

Stale, codziennie (%) 2,9 2 0 0
Okazjonalnie (%) 845" 82 34,6* 56
Bardzo rzadko (%) 10,7 16 39,47 32
Nigdy (%) 1,9 0 26,0* * 12
*p<0,05 -  mezczyzni z PNT vs me¢zczyzZni z grupy kontrolnej lub

kobiety z PNT vs kobiety z grupy kontrolnej

¥ p<0,05—  mezczyzni z PNT vs kobiety z PNT
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Zaré6wno mezczyzni, jak kobiety z pierwotnym nadciSnieniem tetniczym
czgsciej prowadzili malo aktywny fizycznie tryb zycia. Brak jakiegokolwiek hobby
stwierdzono u 70% kobiet z PNT. Stwierdzono, ze ponad dwukrotnie wiekszy odsetek
mezczyzn niz kobiet z grupy badanej siggal okazjonalnie po alkohol. Czestosé

wystepowania nalogu palenia tytoniu nie réznicowala badanych mezczyzn i kobiet.
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Wyniki
Uzyskane wyniki przedstawiono w tabelach 5 — 25 oraz na rycinach 1 - 15.

I. Profil osobowosci — dane z Kwestionariusza Osobowosci R. B.

Cattella (16 PF)

1. Specyficzne cechy osobowosci u chorych z pierwotnym nadciSnieniem tgtniczym
Porownanie czgstosci wystepowania poszczegdlnych wartosci cech (niskich lub
wysokich) testu 16 PF Cattella u os6b z pierwotnym nadcisnieniem tetniczym i w
grupie kontrolnej przedstawiono w tabeli 5. Osoby te czg$ciej niz w grupie konrolnej
cechowaly niskie wartosci cech: inteligencja (B-), dojrzalos¢ ego (C-), brak
ekspanywnosci (F-), niskie superego (G-), niska odpormno$¢ psychiczna (H-),
konwencjonalnosé (M-), naiwnos¢ (N-), konserwatyzm (Q1-), uzaleznienie od innych

(Q2-) oraz wysokie wartosci cech: kontakt z innymi (A+) i poczucie winy (O+).

Tabela S. Rozklad czgstosci wystgpowania (w %) niskich (1-3 sten) i wysokich (8-
10 sten) wartosci cech testu 16 PF Cattella u oséb z pierwotnym nadci$nieniem

tetniczym i w grupie kontrolnej

Wartosci niskie Wartosci wysokie
Cecha (sten-1-3) (sten 8-10)-
testu | NadciSnienie | Grupa NadciSnienie | Grupa
16 PF tetnicze kontrolna P tetnicze | kontrolna P
N=210 .N=100 . N=210 =100
A 11,9 10 Ns 34,3 23 <0,05
B 23,3 6 <0,001 23,3 51 <0,0001
C 33,3 11 <0,0001 10,9 20 <0,04
E 28,1 18 Ns 7,1 10 Ns
F 31,9 19 <0,02.. 6,7 14 | <0,04
G 27,6 16 <0,03 13,3 12 Ns
H 21,9 11 <0,03 17,2. 25 Ns
I 7,1 _ 6 Ns 35,7 45 Ns
L 23,8 32 Ns 15,2 8 Ns
M 13,8 1 <0,001 31,9 42 Ns
N 35,2 12 <0,0001 5,7 12 Ns
O 11,4 18 Ns 32,9 19 <0,02
Q1 27,6 15 <0,02 10,0 12 Ns
Q2 20,9 11 <0,04 13,8 16 Ns
Q3 224 22 Ns 12,9 14 Ns
Q4 13,3 12 Ns 22,9 16 Ns
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Porownanie srednich wartosci cech testu 16 PF Cattella, uzyskanych przez grupe
chorych z pierwotnym nadcisnieniem tetniczym i grupe kontrolng, przedstawia rycina 1.
Pomimo istnienia réznic w czgstoci wystgpowania wysokich lub niskich wartosci
poézczegélnych cech testu 16 PF miedzy grupami, opisanych w tabeli 5., porownanie
srednich wartosci wykazalo, ze Srednie wartosci cechy A nie roznily si¢ (pomimo
wyzsze] czestosci jej wartosci wysokich w grupie nadcisnienia), a cechy I, L oraz Q4
réz‘pﬂy si¢ (pomimo braku réznic w czgstosci wystgpowania wysokich lub niskich
wartosci przedstawionych w tabeli 5.) od s$rednich wartosci tych cech w grupie
kontrolnej. Potwierdzily si¢ natomiast, takze przy poréwnaniu ich $rednich wartosci,
pozostale réznice w czestosci wystgpowania wysokich lub niskich wartosci cech testu
16 PF miedzy badanymi grupami.

Poniewaz grupa badana, jak i grupa kontrolna réznity si¢ rozktadem niektorych
cech testu 16 PF Cattella od teoretycznego rozkladu czestosci wystgpowania
poszczegdlnych wartosci cech wyznaczonego w literaturze (5) dla populacji ogodlnej
(kolumny 1 i 2 w tabeli 6), za ,specyficzne” dla oséb z pierwotnym nadci$nieniem
tetniczym uznano te cechy, ktore roznily grupe nadci$nieniowcéw zaréwno od grupy
kontrolnej, jak i populacji ogolnej. Cechami tymi dla 0séb z pierwotnym nadci$nieniem
tetniczym okazaly si¢: niska dojrzalo$¢ ego (C-), niska ekspansywnosé (F-), naiwnosé
(N-), poczucie winy (O+) oraz konserwatyzm (Q1-).

Za ,watpliwe specyficzne” cechy osobowosci badanych z PNT uznano czgstsze
wystepowanie niskich wartosci cech: inteligencja (B), dominacja (E), odpornosc¢
psychiczna (H), zaleznos¢ od innych (Q2) oraz wysokich wartosci cech: tatwosé
kontaktu z innymi (A), superego (G), nadwrazliwos¢ (I), lek (L), ekscentrycznosé (M) i
napigcie potrzeb i popedow (Q4). Cechy te roznity osoby z pierwotnym nadcisnieniem
tetniczym albo w odniesieniu do teoretycznego rozktadu cech w populacji ogolnej, albo
od grupy kontrolnej. Na tym etapie analizy uznano, ze ich wystepowanie mogto wiazaé

si¢ z roznicami w skladzie grup odniesienia (tabela 6).
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Tabela 6. Zestawienie cech testu 16 PF Cattella roznigcych osoby z nadcisnieniem
tetniczym od grupy kontrolnej i teoretycznej populacji ogélnej (,,(+)” wysokie
wartosci cechy; ,,(-)” niskie wartosci cechy; ,,?” cechy ,,watpliwe specyficzne”) — w

tabeli podano réznice istotne statystycznie z p<0,05

1 2 3 4 5
Nadci$nienie Grupa Nadci$nienie | NadciSnienie | Cechy testu 16 PF
vs populacja | kontrola vs Vs grupa vs grupa »specyficzne” dla

ogo6lna populacja: kontrola kontrola nadci$nienia
ogolna (poréwnanie | (poréwnanie tetniczego
czgstosci) srednich)
tabela 5 wykres 1
A A A (+)?
B® B () B () B (-)?
C(H . : - CGH 1 CH CGH -
_E(Q)_ | , E ()?
G() G(-) G G(H)?
H() H (-) H (-)?
I(+) I(+) I(-) I(+)?
L(-) L(+) L)?
M (*) M (#) M(-) M () M (+)?
NG — T NO [ NO | NO
o) R P VX o I I O X G o N X 65 )
Q¢ | -~ Ql(x) |- Ql() ) -~ QI()_
Q2 () Q2 () Q2 (-)?
Q4(+) Q4 (+)?

Kolorem szarym zaznaczono cechy osobowosci ,specyficzne” dla badanych z pierwotnym
nadcis$nieniem tetniczym -

Poszukujac ,,specyficznego profilu osobowosci”, stwierdzono, Zze u zadnego
pacjenta z grupy pierwotnego nadcisnienia tgtniczego nie pojawit si¢ profil osobowosci
sktadajacy si¢ z pigciu ,,cech specyficznych” zaznaczonych w tabeli 6. kolorem szarym.
Wystepowanie profilu osobowosci skiadajacego si¢ z 4 cech: fatwy kontakt z innymi
(A+), niska dojrzalo$¢ ego (C-), niska ekspansywnos¢ (F-) i niskie superego (G-)
stwierdzono u 2 mezczyzn, a profilu sktadajacy sie z 4 cech: niska dojrzatos¢ ego (C-),
niska ekspansywnosé¢ (F-), naiwnos¢ (N-) i wysokie poczucie winy (O+) u 3 kobiet.
Jednak takie potaczenia czterech cech testu 16 PF nie wystgpowaly czgsciej w grupie
chorych z pierwotnym nadci$nieniem tetniczym niz w grupie kontrolnej.

Dopiero potaczenie trzech cech: niska dojrzatos¢ ego (C-), niska ekspansywno$é
(F-) i naiwnos$é (N-) wystepowalo czesciej u 0sob z PNT niz w grupie kontrolnej (8,1%
vs 2%, p<0,05).
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W celu ustalenia wewnetrznych zaleznosci miedzy wystgpowaniem cech testu
16 PF roznigcych osoby z PNT od os6b z grupy kontrolnej wyznaczono wspélczynniki
korrelacji dla wszystkich cech testu 16 PF u 0s6b z nadci$nieniem tetniczym. Okazalo
sig, ze istotne statystycznie zaleznosci stwierdzono tylko miedzy cechami C, F, N, O i
Ql, uznanymi wczeéniej za ,specyficzne” dla profilu osobowo$ci badanych z

pierwotnym nadcisnieniem t¢tniczym oraz miedzy cechami A i G (tabela 7).

Tabela 7. Wspélczynniki korelacji dla ,,specyficznych” cech testu 16 PF u o0séb z

pierwotnym nadcis$nieniem tetniczym (* p<0,0S)

Cecha| A C F G N (0] Q1

A 0,15 0,33* (-0,09 0,08 |-0,1 0,08

C 0,15 0,34* |-0,03 0,25*% |-0,67* | 0,36* |
F 0,33*| 0,34* -0,25*% | 0,07 -0,34* |-0,37*
G |-0,09 [-0,03 |[-0,25* -0,01 0,09 [-0,03

N 0,08 | 0,25* | 0,07 -0,01 -0,29* | 0,36*
0O |-0,11 [-0,67* |-0,34* | 0,09 |-0,29* -0,40*
Q1 | 0,08 | 0,36 |-037* |-0,03 | 036* |-0,40*

Na podstawie wynikow przedstawionych w tabeli 7. wyznaczono czgstosci tych
par cech, ktore istotnie korelowaty ze soba. W grupie osob z pierwotnym nadci$nieniem
tetniczym czesciej niz w grupie kontrolnej wystgpowato osiem nastgpujacych par cech:
1. Niska dojrzatos¢ ego (C-) + niska ekspansywnosé (F-),

2. Niska dojrzatos¢ ego (C-) + naiwnos¢ (N-), |

3. Niska dojrzatosc ego (C-) i wyskie poczucie winy (O+),

4. Niska dojrzatosé ego (C-) + konserwatyzm (Q1-),

5. Niska ekspansywnos¢ (F-) + wysokie poczucie winy (O+),
6. Niska ekspansywnosé (F-) + konserwatyzm (Q1-),

7. Naiwno$é (N-) + wysokie poczucie winy (O+),

8. Naiwnos¢ (N-) + konserwatyzm (Q1-) (tabela 8).
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Tapela 8. Wystgpowanie par cech osobowosci w teScie 16 PF Cattella u oséb z

pierwotnym nadcisnieniem tetniczym i w grupie kontrolnej

Pary cech testu | Nadcisnienie| Grupa kontrolna
16 PF Cattella tetnicze
N (%) N (%) P
A(H)iF() 15 (7,14) 2(2) Ns
C(-)1F(-) 30 (14,28) 3(3) <0,003
C()iN(-) 41 (19,52) 4 (4) <0,001
C(-)i0(#) 47 (22,38) 8 (8) <0,003
€)1 Q1(-) 26:(12,38) 22) <0,004
F(-)iG(-) 3 (1,43) 1(1) Ns
F(-)10(+) 29 (13,80) 4 (4) <0,01
F(-)iQI(-) 19 (9,04) 1(1) <0,01
N(-) i O(+) 33 (15,71) 5(5) <0,01
N(-)1Q1(-) 32 (15,24) 6 (6) <0,03
O(+)iQl(-) 24 (11,42) 5(5) Ns

Stwierdzono, Ze niskie wartosci cech: dojrzalosé ego (C), ekspansywnosé (F),
naiwnos$¢ (N) i konserwatyzm (Q1) oraz wysokie wartosci cechy: poczucie winy (O), to
najczeSciej powtarzajace si¢ (w parach) cechy testu 16 PF Cattella, ktore istotnie roznity
si¢ czestoscig wystepowania u 0sob z PNT od osdb z grupy kontrolnej (tabela 8).

Dwie pozostate cechy: fatwosé kontaktu z innymi (A+) i niskie superego (G-),
pojawiajace sie w profilu osobowosci chorych z nadcinieniem tetniczym, tworzyly
pary z innymi cechami testu Cattella rownie czgsto jak w grupie kontrolnej. Roéwniez
czesto$ci wystepowania wszystkich par cech testu 16 PF okreSlonych mianem
,,watpliwie specyficznych” (tabela 6) u osob z nadciSnieniem nie roznily si¢ od
czestosci ich wystgpowania w grupie kontrolne;.

Badani z pierwotnym nadci$nieniem tetniczym posiadajacy niskie warto$ci
(ponizej 4 stena) cech: dojrzatosé ego (C), naiwnos¢ (N) i konserwatyzm (Q1), oraz
posiadajacy wysokie wartosci (powyzej 7 stena) cechy: poczucie winy (O) mieli wyzsze
wartosci ci$nienia skurczowego (p<0,01) niz osoby z PNT i z wysokimi wartoSciami
cech C, N i Q1 oraz z niskimi wartosciami cechy O. Pozostale roznice w wartosciach
ci$nienia tetniczego krwi i czestosci akcji serca w zaleznosci od poziomu-ekspresji cech

testu 16 PF Cattella przedstawia tabela 9.
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Tabela 9. Poréwnanie Srednich wartosci skurczowego i rozkurczowego ciSnienia

krwi oraz czgstosci akcji serca u oséb z pierwotnym nadci$nieniem tg¢tniczym z

niskimi lub wysokimi warto$ciami poszczegélnych cech testu 16 PF Cattella

Cecha Warto$¢ cechy ponizej 4 stena Wartos¢ cechy powyzej 7 stena
testu Czestosé Czestos¢é

16 PF CTsk CTrk akeji CTsk CTrk akeji

(mmHg) (mmHg) serca (mmHg) (mmHg) serca

(/min) (/min)
A 151,2+13,2 | 95,0+8,8 | 76,6+9,2 | 152,6+11,9 | 95,6+8,3 | 80,0+8,9
B 154,6+£12,2 | 94,8+82 | 79,5+8,1 | 152,3+12,9 | 95,4%9,1 | 79,2+8,8
C |156,8+15,1%* | 955+7,8 |79,9+10,1| 147,4+88 | 94,5463 | 77,4+82
E 156,5+152 | 95,8472 | 79,8+£7,2 | 153;0£13,1 | 95,5£72 |79,6+10,3
F 151,5+11,7 | 93,5£7,6 | 78,8+7,5 | 151,8+11,1 | 95,8472 | 78,2473
G 148,5+8,1 92,0+7,1 | 80,9+7,6 | 152,2+11,2 | 97,1+7,3** | 79,7+10,9

H 156,9+£14,0 | 96,4:9,1 | 80,8495 | 151;4+11,8 | 95,0494 | 78,5:9,7 |

I 145,765 | 87,3%5,6 | 80,593 | 156,5£9,8%* | 96,6£92* |82 4+10,5
L 153,7+10,3 96,3+7,6° | 79,5+9,3 | 150,0£6,5 | 94,3£8,2 | 78,985
M 146,7+7,1 95,4+6,9 | 75,5+5,9 | 154,1£9.4* | 95,6+7,6 |80,3+92*
N | 157,4+15,5%* | 97,5£7,8** | 81,4£10,5| 145,953 92,3+8,1 |80,2+10,1
O 151,2+8,0 95,5+6,9 | 78,1+8,6 | 158,1£14,9* | 96,5+8,1 |83,3+93*
Q1 | 154,4+15,8*%* | 949+70 |79,8£10,2| 146,2+7,5 | 92,991 | 78,4+9,5
Q2 152,7+9,9 94 4+73 |80,2+10,2| 155,5¢12,7 | 96,14£8,5 | 79,9+8.8
Q3 | 154,6+£11,2* | 94,0+5,1 |80,6+11,2| 149,1+119 | 95,182 | 80,2+7.9
Q4 150,0+11,5 94,3+53 |[78,6+£12,7| 154,2£12,1 | 94,7+8,9 |80,7+10,1

* p<0,05; **p<0,01

Wisréd pigciu cech uznanych za ,specyficzne” dla osobowosci badanych z
pierwotnym nadci$nieniem tetniczym, wszystkie (z wyjatkiem cechy ,.ekspansywnos¢”
(F)) roznicowaly osoby z PNT pod wzglgdem wysokosci ci$nienia tetniczego krwi. Z
kolei, spoérod cech osobowosci wymienionych jako ,watpliwie specyficzne” dla
nadci$nienia tetniczego w tabeli 6, z obecnoscia wyzszych wartosci ci$nienia tgtniczego
u chorych nadci$nieniowych wiazaty si¢ niskie wartosci cech: odporno$é psychiczna
(H-) i kontrola emocji (Q3-), a wysokie wartosci cech: nadwrazliwo$¢ (I+) oraz

ekscentrycznos¢ (M+).
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Z wyzsza czgstoScig akcji serca zwiazane byly wysokie wartoéci cechy O
(poczucie winy) oraz wysokie wartosci cechy M (ekscentryczno$é) u chorych
nadcisnieniowych.

Podsumowanie: W profilu osobowosci badanych z pierwotnym nadci$nieniem

tetniczym czesciej wystgpowaly nastepujace cechy osobowosci: niska dojrzato$é ego
(C-), niska ekspansywnos¢ (F-), naiwnosé (N-), poczucie winy (O+) i konserwatyzm
(Q1-). Rowniez srednie wartosci tych cech roznily si¢ znamiennie od ich srednich
wartasci w grupie kontrolnej. Polaczenie trzech cech: niska dojrzalosé¢ ego (C-), niska
ekspansywnos¢ (F-) i naiwno$¢ (N-) wystepowalo czesciej u osob z pierwotnym
nadci$nieniem tetniczym. Pary cech, tworzone przez: niska dojrzato$é ego (C-), niska
ekspansywnoéé (F-), naiwnos¢ (N-), poczucie winy (O+) i konserwatyzm (Ql-)
stWi-er_dzano istotnie czesciej w profilu osobowosci badanych z nadcisnieniem
tetniczym. Obecnosé takich cech jak: niska dojrzato$é ego, naiwnosé i konserwatyzm
oraz wysokie poczucie winy wiazala si¢ z wyzZszymi wartoSciami ciSnienia
skurczowego krwi. Z wyzszymi wartosciami ci$nienia rozkurczowego zwiazane byly
naiwnos¢ (N-), wysokie superego (G+) oraz nadwrazliwosé (It); natomiast z wyzsza

czestosceig akeji serca dwi cechy: wysokie poczucie winy ( O+) i ekscentrycznosé (M+).

2. Poréwnanie profili osobowosci mezezyzn i kobiet

Jak wynika z danych przedstawionych na rycinie 2., m¢zczyzni z pierwotnym
nadci$nieniem tetniczym mieli nizsze srednie wartosci nastgpujacych cech testu 16 PF
Cattella: inteligencja (B), dojrzatos¢ ego (C), ekspansywnosé (F), odpornosé psychiczna
(H), wrazliwos¢ (I), ekscentrycznos¢ (M), naiwnos¢ (N), konserwatyzm (Q1), a wyzsze
wartosci cech: lgk (L) oraz poczucie winy (O) niz mezczyzni z grupy kontrolne;.
Stwierdzone réznice w profilach osobowosci me¢zczyzn byly zblizone do tych, jakie
stwierdzono przy poréwnaniu catej grupy nadcisnieniowcow z grupa kontrolng (rycina
1). Nie stwierdzono réznic migdzy mezczyznami z PNT i z grupy kontrolnej w srednich
wartosciach trzech cech: superego (G), zalezno$¢ od innych (Q2) i napigcie potrzeb i
popedow (Q4), ktore wystepowaly uprzednio przy poréwnywaniu catych grup.

U kobiet z pierwotnym nadciSnieniem tgtniczym stwierdzono wystgpowanie
nizszych srednich wartosci cech: inteligencja (B), dojrzalo$¢ ego (C), odpornosé
psychiczna (H), wrazliwos¢ (I) oraz wyzszych srednich wartosci cechy poczucie winy

(O) niz u kobiet z grupy kontrolnej (rycina 3).
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Jak wynika z zestawienia przedstawionego na rycinach 2. i 3., niektére cechy
osobowosci roznigce cata grupe badang od grupy kontrolnej (nizsza inteligencja (B),
niz§za dojrzatosé¢ ego (C), nizsza odpornosé psychiczna (H), nizsza wrazliwosé (I) oraz
wyzsze poczucie winy O) wystgpowaly zarowno u mezezyzn, jak i kobiet. Inne roznice
stwierdzane w profilach osobowosci miedzy badanymi z nadcisnieniem tgtniczym i
grupg kontrolng byly zwiazane tylko z plcia meska (tj. cechy: ekspansywnosé (F), Igk
(L)T ekscentrycznosé (M), naiwnos¢ (N) i konserwatyzm (Q1)).

Bezposrednie poréwnanie $rednich profili osobowosci testu 16 PF mezczyzn i
kobiet z pierwotnym nadcisnieniem tetniczym przedstawia rycina 4. Kobiety mialy
nizsze $rednie wartosci cech: inteligencja (B), dojrzato$¢ ego (C), dominacja (E),
naiwno$é (N) i kontrola emocji (Q3) niz mezczyzni. Natomiast mezczyZzni cechowali sig
istotnie nizszymi niz kobiety Srednimi wartoSciami cech: nadwrazliwosé (I), poczucie
winy (O) oraz napigcie potrzeb i popedow (Q4).

Z danych przedstawionych na rycinach 4 i 5 wynika, ze mezczyzni (zardwno z
nadcisnieniem, jak i bez) majg nizsze od kobiet $rednie wartosci cech: nadwrazliwosé
(I, poczucie winy (O) oraz napigcie potrzeb i popedow (Q4). Z kolei u kobiet (zaréwno
z nadci$nieniem, jak i bez) cztery cechy osobowosci (inteligencja (B), dojrzalo$é ego
(C)r dominacja (E) i racjonalizm (N)) przyjmowaly istotnie nizsze warto$ci niz u

me?czyzn.

Ostatecznie ustalono (tabela 10), ze na podstawie przeprowadzonych analiz za
specyficzne dla profilu osobowosci 0séb z pierwotnym nadcisnieniem tetniczym nalezy
uznad niskie wartosci cech: inteligencja (B) (u obu pici, ale nizsza u kobiet), dojrzatos¢
egq (C) (u obu pici, ale nizsza u kobiet), ekspansywnosé (F) (mezczyzni), odpornosc
psychiczna (H) (obie plicie), naiwnosé (N) (u obu plci, ale nizsza u kobiet) oraz
konserwatyzm (Q1) (obie plcie), a takze wysokie wartosci cech: nadwrazliwos¢ (I) (u
obq plci, ale wyzsza u kobiet) oraz poczucie winy (O) (u obu pici, ale wyzsza u kobiet).

Pomimo, ze we wszystkich porownaniach z grupa kontrolna sredni poziom
cechy I byl nizszy u osob z PNT, to jednak plasowat si¢ migdzy 6-tym (u mezczyzn) a
nieco powyzej 7-ego (u kobiet) stena w skali testu 16 PF Cattella, a wigc blisko
wartosci wysokich. Jak stwierdzono wczesniej, u 0sob z pierwotnym nadci$nieniem
tetniczym czgstosé wystgpowania wysokich wartosci cechy I (nadwrazliwosé) byla

prawie pigciokrotnie wyzsza niz czesto$é wystgpowania niskich wartosci cechy I
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(szorstkos¢) (tabela 5). Z tych powodow uznano, ze to nadwrazliwosé (I+) dominuje u

badanych z pierwotnym nadci$nieniem tetniczym, szczegolnie wyraznie wrdd kobiet.

Tabela 10. Zestawienie ,specyficznych dla oséb z pierwotnym nadciSnieniem

tetniczym” cech testu 16 PF Cattella wedlug plci

Dodatkowe dane
Cechy testu 16 PF | Nadcisnienie vs Mezezyzni vs Cechy testu 16 PF
wspecyficzie” dla | Grupa kontrolna Kobiety wspecyficzne” dla
nadciSnienia nadcisnienia t¢tniczego
tetniczego na po uwzglednieniu
podstawie tabeli 6 dodatkowych danych
1 2 3 4 5 6
B ()? B() B() >B >B B ()
CO o) CO >C >C CO
F () F() F ()
H (-)? H(-) H() H(Q)
1()? (@) (O] <I <1 I(+)
N () N() >N >N NQ)
o) o) o) <0 <0 o)
Q1 () Q1() >Ql1 Q1 ()

W kolumnach 2 (mezczyzni) i 3 (kobiety) podano cechy istotne dla oséb z PNT
porownywanych z grupa kontrolna. W kolumnach 4 (pierwotne nadcisnienie tgtnicze) 1
5 (grupa kontrolna) znak > lub < oznacza odpowiednio istotnie wyzsze lub nizsze
wartosci danej cechy u me¢zczyzn w pordwnaniu do kobiet

Podsumowanie: Nizsza inteligencja, nizsza dojrzalo$¢ ego, nizsza odpornosé¢

psychiczna oraz wyzsze poczucie winy wystepuja w profilu osobowosci zaréwno
mezczyzn, jak i kobiet z pierwotnym nadcisnieniem te¢tniczym. Pozostale roznice w
profilach osobowosci stwierdzane migdzy grupa nadcisnienia t¢tniczego a kontrolna sa
zwiazane z picia meska (cechy F, L, M, N1 Q1). |

Mezczyzni z pierwotnym nadci$nieniem tgtniczym cechowali si¢ wyzsza
inteligencja (B), dojrzatoscia ego (C), dominacja (E), racjonalizmem (N) i kontrola
emocji (Q3), a nizsza wrazliwoscig (I), poczuciem winy (O) i napigciem potrzeb (Q4)
niz kobiety. Podobne réznice migdzy piciami stwierdzono w profilu osobowosci
badanych z grupy kontrolnej. Oznacza to, ze roznice w profilach osobowosci testu 16
PF stwierdzane miedzy mezczyznami i kobietami sa podobne, niezaleznie od obecnosci
nadci$nienia t¢tniczego.

Trzy cechy testu 16 PF: niski poziom inteligencji (B-), niska odpornos¢
psychiczna (H-) oraz nadwrazliwos¢ (I+) dofaczono do listy ,,specyficznych dla os6b z

pierwotnym nadci$nieniem tgtniczym” cech osobowosci.



42

II. Cechy osobowosci a dane z ankiety glownej

1. Poziom wyksztalcenia a profil osobowosci i wartosci ciSnienia tgtniczego krwi

Roznice w profilach osobowosci badanych mezczyzn i kobiet z pierwotnym
nadcisnieniem tgtniczym wynikajace z réznic w wyksztalceniu przedstawiaja ryciny 6 i
7. Jak wynika z danych przedstwionych na rycinie 6., mezczyZzni z wyzszym
wyksztalceniem cechowali si¢ wyzsza inteligencja (B), dojrzatoscia ego (C), dominacja
(E), odpornoscia psychiczng (H) i wyzsza kontrola emocji (Q3), a takze nizszym
napig¢ciem potrzeb i popedéw (Q4) niz mezczyzni z wyksztalceniem zasadniczym oraz
podstawowym (p<0,05). Analogicznie (rycina 7.), kobiety z wyksztalceniem wyzszym
mia}ly wyzsza inteligencje (B), dojrzatos¢ ego (C) i odpornosé psychiczng (H) niz
kobiety z wyksztalceniem podstawowym i zasadniczym (p<0,05).

Najnizsze wartosci ciSnienia tetniczego krwi wystepowaly u nadcisnieniowcoHw:
z wyksztatceniem srednim (CTsk: 148,8+7,1 mmHg, CTrk: 93,7+5,6 mmHg), nieco
wyzsze u badanych z wyksztalceniem wyzszym (CTsk: 153,8£12,1 mmHg, CTrk:
96,ii8,2 mmHg, p<0,05), najwyzsze za$ u osob z wyksztalceniem podstawowym i
zasadniczym (CTsk: 163,7£14,9 i CTrk: 97,4+9,1 mmHg, p<0,01). Czestos¢ akcji serca
byla podobna we wszystkich grupach podzielonych wedtug poziomu wyksztatcenia.

2. Miejsce zamieszkania, pochodzenie spoleczne i stan cywilny a profil osobowosci

a. miejsce zamieszkania

Osoby z pierwotnym nadcisnieniem tetniczym mieszkajace w miescie mialy
wyzsze (p<0,05) wartosci cech: nadwrazliwosé (I) oraz ekscentrycznosé (M.) niz osoby
mieszkajace na wsi. Nie stwierdzono réznic w §rednich wartosciach ci$nienia tgtniczego

krwi i czestosci akcji serca po podziale badanych wedlug miejsca zamieszkania.

b. pochodzenie spoleczne

Osoby z pierwotnym nadcisnieniem tgtniczym posiadajace pochodzenie
inteligenckie mialy istotnie wyzsze (p<0,05) wartosci cechy B (inteligencja) oraz Q3
(kontrola emocji) niz osoby z pochodzeniem chiopskim, a takze wyzsze wartosci cechy
B - inteligencja (p<0,01), C — dojrzatos¢ ego (p<0,05).oraz N.— racjonalizm (p<0,05)

niz osoby z pochodzeniem robotniczym. Nie stwierdzono réznic w srednich profilach
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cech testu 16 PF migdzy nadciSnieniowcami z robotniczym Iub chlopskim
pochodzeniem, zardwno wsréd mezczyzn jak i kobiet.

U badanych z PNT pochodzenie inteligenckie bylo czynnikiem niezaleznie
zwigzanym z wyzszymi wartosciami cech: inteligencja ($=0,26, p<0,05), dojrzatos¢ ego
(B= 0,24, p<0,05) i wrazliwos¢ (B= 0,33, p<0,01) oraz z nizszymi wartosciami cechy
poczucie winy (= -0,21, p<0,05). Osoby z pierwotnym nadci$nieniem t¢tniczym
posiadajace pochodzenie inteligenckie mialy jednak istotnie nizsze wartosci cech B
(inteligencja) i C (dojrzalosé ego) niz osoby z grupy kontrolnej posiadajace

pochodzenie inteligenckie (p<0,01).

c. stan cywilny

Nadcisnieniowcy pozostajacy w zwiazkach malzefiskich cechowali si¢ nizszymi
wartosciami cech B (inteligencja), C (dojrzatos¢ ego), F (ekspansywno$é) oraz M
(ekscentrycznosé) (p<0,01), a wyzszymi wartosciami cechy Q3 — kontrola emocji
(p<0,05) niz osoby niezamezne z nadci$nieniem t¢tniczym. Zamezne osoby z
nadci$nieniem tetniczym byly starsze niz osoby niezamezne (43,316,1 lat vs 29,445,1
lat, p<0,01).

U zamg¢znych osob z nadci$nieniem tetniczym stwierdzono:
- wyzsze niz u niezam¢znych wartosci cisnienia skurczowego i rozkurczowego,
odpawiednio CTsk: 158,0+15,3 mmHg i CTrk: 97,148,1 mmHg

oraz - CTsk: 148,7+7,1 mmHg i CTrk: 92,9+6,2 mmHg (p<0,01) oraz
- wyzszy wskaznik cigzaru ciata (BMI: 28,1+4,0 kg/nf vs 24,4434 kg/m?, p<0,01).

3. Tryb zycia, charakter wykonywanej pracy i stres w miejscu pracy a profil

osobowosci

a. tryb zycia

W grupie badanych z pierwotnym nadci$nieniem tetniczym stwierdzono wyzszy
odsetek osob prowadzacych mato aktywny fizycznie tryb zycia niz w grupie kontrolnej
(32,9% vs 16,0%, p<0,01). Przecietnie aktywny fizycznie tryb zycia prowadzito 49,0%
os6b z PNT i 61,0% osob w grupie kontrolnej. Aktywny fizycznie tryb zycia
prowadzito 18,1% osob z pierwotnym nadci$nieniem tetniczym. Nadci$nieniowcy

prowadzacy aktywny fizycznie tryb zycia mieli nizsze wartosci ciSnienia



44

rozkurczowego niz prowadzacy mato aktywny tryb zycia (91,918,7 mmHg vs 96,619,1
mmHg, p<0,05). Nie stwierdzono réznicy w BMI migdzy osobami z pierwotnym
nadci$nieniem tetniczym prowadzacymi bardzo lub mato aktywny tryb zycia.

U o0s6b z PNT aktywny tryb zycia wiazatl si¢ z wyzsza ekspansywnoscia (F) niz
u 0s6b prowadzacych mato aktywny tryb zycia (p<0,01). W grupie kontrolnej aktywny
fizycznie tryb zycia wiazal si¢ z wyzsza dojrzatoscia ego (C).

Poroéwnanie podgrup oséb z pierwotnym nadciSnieniem tgtniczym i z grupy
kontrolnej wedlug stopnia aktywnosci fizycznej wykazalo, ze rdéznice w s$rednich
wartosciach cech testu 16 PF wystepujace pomigdzy odpowiadajacymi sobie grupami
aktywnosci dotycza stale tych samych cech — u os6b z pierwotnym nadci$nieniem
tetniczym wystepuja; nizsze wartosci cech C (dojrzalosé ego), F (ekspansywnosc), H
(odpornos¢ psychiczna), N (naiwnos¢), Q1 (konserwatyzm), a wyzsze wartosci cech O

(poczucie winy) oraz Q4 (napigcie potrzeb i popedow).

b. charakter wykonywanej pracy

U o0s6b z pierwotnym nadcis$nieniem tetniczym wykonujacych prace fizyczng
stwierdzono wyzsze (p<0,01) wartosci ci$nienia skurczowego (162,6+12,5 mmmHg)
niz u oséb wykonujacych prace fizyczno-umystowa (152,3+11,5 mmHg) i podobne
wartosci cisnienia skurczowego jak u oséb wykonujacych pracg umystowa (158,8+11,4
mmHg). Wartosci cisnienia rozkurczowego byly podobne, niezaleznie od charakteru
wykonywanej pracy.

Osoby z pierwotnym nadcisnieniem te¢tniczym wykonujace pracg umystowa
cechowaly si¢ nizsza: dojrzatoscia ego — C (p<0,001), dominacja — E (p<0,05),
ekspansywnoscig — F (p<0,01) i wyzszym napigciem potrzeb i popedow — Q4 (p<0,05)
niz osoby wykonujace prace fizyczno-umystowa. Z drugiej strony, badanych z
pierwotnym nadci$nieniem tetniczym wykonujacych prace umystowa cechowaly
wyzsza inteligencja — B (p<0,05) i racjonalizm — N (p<0,05), a nizsza dominacja — E
(p<0,05) niz tych, wykonujacych pracg fizyczna.

c. stres w miejscu pracy

Nasilenie stresu w miejscu pracy u 0sob z pierwotnym nadci$nieniem tgtniczym

i w grupie kontrolnej przedstawia tabela 11.
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U os6b z pierwotnym nadci$nieniem tetniczym stwierdzono liniowg zaleznosé
miedzy postrzeganiem poziomu stresu w miejscu pracy a charakterem wykonywanej
pracy zawodowej: osoby (mgzczyzZni i kobiety razem) wykonujace pracg umyslowa
cquéciej zglaszaly przezywanie duzego stresu w pracy niz osoby wykonujace prace
fizyczno-umystows, a te z kolei czesciej zglaszaly przezywanie duzego stresu niz osoby
wykonujace prace fizyczng (odpowiednio 61,7%, 43,5% 1 25,0%, p<0,05). MezczyZni z
PNT wykonujacy prace umystowa czesciej podawali przezywanie wysokiego poziom
stresu w miejscu pracy niz kobiety (71,7% mezczyzn i 51,9% kobiet, p<0,05).

Tabela 11. Nasilenie stresu w miejscu pracy u badanych z pierwotnym
nadciSnieniem te¢tniczym (PNT) i w grupie kontrolnej (GK) wedlug rodzaju
wykonywanej pracy (w %) — *p<0,05

Poziom przezywanego stresu w miejscu pracy
Niski Sredni Wysoki

PNT GK -PNT GK PNT | -GK
Praca 17,8 31,3* | 20,5 41,7 61,7* 27,0
umyslowa
Praca 13,0 21,1 435 52,6 43 5% 26,3
fizyczno-
umysiowa
Praca 25,0 23,0 50,0 38,5 25,0 38,5
fizyczna
Bezrobotni® | 11,2 0 44.4 100,0 44,4 0
Suma 17,6 24,0 32,9 48,0 49,5% 28,0

# pytanie zawieralo zwrot: ,jaki poziom stresu przezywa Pan/Pani zazwyczaj w miejscu
pracy?” stad bezrobotni mogli na nie odpowiedzie¢ korzystajac z minionych
doswiadczen

Wigkszy poziom stresu w miejscu pracy istotnie czesciej (p<0,05) zglaszaly
osoby z wyksztalceniem $rednim niz z wyksztalceniem wyzszym. Zaleznos¢ ta
wystepowata tylko u 0s6b z wyksztalceniem srednim wykonujacych pracg umystowa.

U mezczyzn z PNT przezywanie duzego stresu w pracy zwiazane bylo z
nizszymi wartosciami cech: B (inteligencja), C (dojrzatosé ego), F (ekspansywnosé), Q1

(konserwatyzm) i Q2 (zalezno$é¢ od grup spotecznych). Z kolei u kobiet z PNT wiazalo
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si¢ z nizsza dojrzatosciq ego (C), wyzszym poczuciem winy (O) i konserwatyzmem
(Q1).

Srednie wartosci cisnienia tetniczego krwi i czestosci akcji serca wykonane w
warunkach ambulatoryjnych u os6b z pierwotnym nadcisnieniem tetniczym nie roznity

w zaleznosci od zglaszanego poziomu stresu przezywanego w pracy.

4. Stopien zaawansowania pierwotnego nadcisnienia tetniczego a profil osobowosci

Profile osobowosci mezczyzn i kobiet wedlug stopnia zaawansowania choroby
nadci$nieniowej przedstawiono w tabeli 12. Mezczyzni z I stopniem zaawansowania
nadci$nienia tetniczego mieli wyzsze od kobiet z I° $rednie wartosci cech: inteligencja
(B), dojrzatos¢ ego (C), samowystarczalno$¢ (Q2) i kontrola emocji (Q3), a nizsze
$rednie wartosci cech: wrazliwos¢ (I), ekscentrycznosé (M), poczucie winy (O) oraz
napiecie potrzeb (Q4). Z kolei mezczyzni z II° zaawansowania nadci$nienia wedlug
WHO réznili si¢ od kobiet z II° wyzszymi wartosciami cech: dojrzalo$¢ ego (C),
dorpinacja (E), racjonalizm (N) i kontrola emocji (Q3), a takze nizszymi wartosciami

cech: wrazliwosc (I) oraz poczucie winy (O).

Z wyzszym stopniem zaawansowania choroby nadci$nieniowej wedlug WHO u
mezczyzn zwiazane byly nizsze srednie wartosci cech: inteligencja (B), dojrzato$¢ ego
(C) i ekspansywnos¢ (F), a wyzsze wartosci cechy: poczucie winy (O). Podobnej
zalezno$ci nie obserwowano w grupie kobiet, za wyjatkiem cechy N (naiwnosé), ktora

bardziej zaznaczata si¢ u kobiet z II° niz z I°.
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Tapela 12. Profile osobowosci mezczyzn i kobiet wedlug stopnia zaawansowania

choroby nadcisnieniowej

I stopien nadci$nienia I stopien-nadci$nienia ( MzI° | KzI°
Cechy | tetniczego wedlug WHO | tetniczego wedlug WHO vs | Vs
testu 16 MzI’| KzIl°

Comera| M | K | » | M | K| p |p | @
A 6,0 6,6 | Ns 6,0 6,3 Ns Ns |Ns
B 6,6 5,3 <0,005 5,7 5,0 Ns <0,05 |Ns
C 5,9 41 |<0,0001| 5,0 39 | <0,005 | <0,05 |Ns
E 5,3 4,6 Ns 5,1 4,0 | <0,005 | Ns |Ns
F 5.2 4.6 Ns 45 41 Ns | <0,05 |Ns
G 5,5 5,9 Ns 5,4 5,8 Ns Ns |Ns
H 5,4 5,1 Ns 5,4 4,8 Ns Ns |Ns
I 5,6 6,9 <0,001 5,9 7,3 <0,001 Ns [Ns
L 5,2 5,6 Ns 5,4 5,0 Ns Ns |Ns
M 6,1 6,9 <0,05 6,5 6,5 Ns Ns |Ns

N 5,1 4.4 Ns 47 3,6 | <0,005 | Ns |<0,05
o 5,3 6,8 <0,001 6,1 7,2 <0,05 | <0,05 |Ns
Q1 5,4 4.9 Ns 48 41 Ns Ns |Ns
Q2 6,1 4,8 <0,05 5,5 5,3 Ns Ns |Ns
Q3 55 46 | <0,05 5,7 47 | <0,01 | Ns |Ns
Q4 6,0 6,8 <0,05 6,1 6,5 Ns Ns |Ns

Punktacja w stenach testu 16 PF; M — megzczyzni, K — kobiety; I°— I stopiefi
nadci$nienia wg WHO, II° — II stopien nadci$nienia wg WHO

5. Obcigzenie rodzinne nadci$nieniem t¢tniczym a profil osobowosci

Wystepowanie nadci$nienia tetniczego u rodz'icc’)w badanych z pierwotnym
nadci$nieniem tetniczym stwierdzono u okoto 65% mezczyzn i u okolo 76% kobiet (w
grupie kontrolnej u 30% badanych).

Stwoierdzono, ze osoby z PNT nie obcigzone rodzinnie nadci$nieniem tetniczym
mialy wyzsze (p<0,01) wartosci cech: inteligencja, dojrzato$¢ ego, ekspansywnos¢ i
radyrykalizm, a nizsze (p<0,05) wartosci cech: wrazliwos¢, poczucie winy i napigcie
potrzeb. Réznice dotyczyly wigc cech okreslonych wezesniej jako ,,specyficzne” dla
struktury osobowosci 0sdb z pierwotnym nadcisnieniem te¢tniczym (z wyjatkiem cechy
napiecie porzeb (Q4)).

Osoby z grupy kontrolnej, nie obciazone rodzinnie nadci$nieniem tetniczym
cechowaly sie wyzszymi (p<0,05) $rednimi wartosciami cech: dominacja,
ekspansywno$¢, radykalizm i samowystarczalnosé, a nizszymi (p<0,05) wartosciami

cechy wrazliwo$é. Obecno$¢ rodzica z nadcisnieniem tetniczym u oséb z grupy
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kontrolnej ,zblizala” ich $redni profil osobowosci do $redniego profilu osobowosci
badanych z pierwotnym nadci$nieniem tetniczym rodzinnie obciazonych nadci$nieniem
tqtr}iczym (niskie wartosci cech E, F, Q1, Q2 i wysokie cechy I (rycina 8)).

U podgrupie badanych z PNT z wartosciami ci$nienia skurczowego > 160
mmHg, rodzinne obcigzonych nadci$nieniem tetniczym stwierdzono nizsze wartosci
cech: dojrzalos¢ ego, odpormnosé psychiczna oraz radykalizm, niz u hipertonikéw z
rodzinnym obcigzeniem nadcisnieniem i Srednimi wartosciami ci$nienia skurczowego <
160 mmHg (p<0,05). Z kolei, u nadciSnieniowcow bez rodzinnego obciazenia
nadci$nieniem tgtniczym nie wykazano zadnych réznic w rozktadach cech testu 16 PF
Cattella w zaleznosci od wysokosci cisnienia skurczowego (nadci$nienie tagodne vs
umiarkowane). Srednie wartosci cisnienia rozkurczowego nie wiazaly sie z zadnymi
rozpicami w profilach osobowosci zaleznych od obecnosci rodzinnego wywiadu
nadci$nienia tetniczego.

Ujemny wywiad rodzinny w kierunku wystgpowania nadcisnienia tetniczego u
mezczyzn z PNT zwigzany byl z wyzszym (p<0,05) poziomem inteligencji (cecha B) w
poréwnaniu do grupy mezczyzn z jednym lub obojgiem rodzicow obciazonych choroba
nadci$nieniowa (rycina 9). Ponadto, mezczyZni nieobciazeni rodzinnie nadcisnieniem
mieli istotnie wyzsze wartosci cech: dojrzatosé ego (C), odpomos¢ psychiczna (H),
radykalizm (Q1), samowystarczalnosé (Q2), a nizsze cech: Igk (L), poczucie winy (O) i
napiecie potrzeb (Q4), niz mezczyZni, ktorych oboje rodzice cierpieli na nadcisnienie
tetnicze. Obciazenie ze strony obojga rodzicow wiazalo si¢ zatem z najwigkszymi
roznicami w profilach osobowosci mezczyzn z pierwotnym nadci$nieniem tetniczym.

U kobiet z wywiadem rodzinnym w kierunku nadcisnienia tetniczego
stwierdzono duza zgodno$é sérednich profili osobowosci testu 16 PF Cattella,
niezaleznie od tego, ktory z rodzicow (czy tez oboje) dotknigty byl nadci$nieniem
tetniczym (rycina 10). Kobiety te cechowaly si¢ nizsza (p<0,05): dojrzatoscia ego (C),
nizsza dominacja (E), nizsza odpornoscia psychiczng (H), nadwrazliwoscia (I),
wyzszym poziomem lgku (L), wyzszym poczuciem winy (O) oraz wyzszym napigciem
potrzeb i popedow (Q4), niz kobiety bez wywiadu rodzinnego w kierunku nadcisnienia
tetniczego.

Rodzinne obciazenie nadciSnieniem tetniczym w grupie badanej wiazalo si¢ z
wyzszym poziomem leku jako cechy w tescie TPI (B= 0,35, p<0,01), z rzadszymi

kontaktami z bliskimi krewnymi (B= -0,27, p<0,01), z mniejszym zadowoleniem z
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kontaktow z dzie¢mi (B= -0,34, p<0,01) oraz z rzadsza przynaleznoscia do grup
spotecznych (B= -0,27, p<0,01) (F=2,970, R*=0,370, p=0,00024).

Nie stwierdzono zadnych zaleznosci migdzy cechami osobowosci a pozostalymi
zmiennymi, ktére zawierala ankieta glowna, takimi jak wykonywany zawod, hobby

oraz choroby wspotistniejace (cukrzyca, zaburzenia lipidowe, choroby nerek).

6. Determinanty ,specyficznych” cech osobowosci u osob z pierwotnym
nadei$nieniem tgtniczym

W zastosowanym modelu regresji wielokrotnej zmiennymi zaleznymi bylo 8
»specyficznych” cech testu 16 PF Cattella, a zmiennymi niezaleznymi pteé, wiek, stan
cyvy’ilny, wyksztalcenie, czas trwania nadci$nienia, palenie tytoniu, schorzenia
wspolistniejace, wywiad rodzinny w kierunku nadci$nienia tetniczego, zawatu serca i
udaru moézgu, BMI, wartosci CTsk i CTrk, MAP, stopien zaawansowania nadci$nienia
tetniczego wedlug WHO i czestos¢ akeji serca.

Stwierdzono, ze czynnikami niezaleznie zwiazanymi z wyZszymi wartosciami
cechy B (inteligencja) byly: ple¢ (B= 0,32, p<0,01) — mezczyzni mieli wyzsze wartosci
cechy B — i wartosci cisnienia skurczowego (B= -0,22,.p<0,05) — F=3,171, R?>=0,215,
p=0,001.

Wysokie wartosci cechy C (dojrzalos¢ ego) czgsciej cechowaly mezczyzn (=
0,39, p<0,01), a ponadto wiazaly si¢ z wyzszym BMI (B= 0,20, p<0,05) i z nizszymi
warto$ciami ci$nienia skurczowego (= -0,22, p<0,05) — F=4,760, R%=0,239, p=0,0001.

Ekspansywno$¢ (cecha F) zwiazana byla z wiekiem (B= -0,47, p<0,001) i
wyyviadem przebytego zawalu serca u rodzicow (B= -0,26, p<0,01) — F=5,674,
R?=0,241, p=0,00003.

Czynnikami wplywajacymi na zréznicowanie wartosci cechy H (odpornosé
psychiczna) w testowanym modelu regresji wielokrotnej (F=2,020, R*=0,188, p=0,033)
byly wartosci ci$nienia skurczowego (f=-0,32, p<0,01) i czgstosé akcji serca (= -0,23,
p<0,05).

Z wartosciami cechy I (wrazliwos¢) zwiazane byly: ple¢ meska (B= -0,41,
p<0,01) — mezczyzn rzadziej cechowala nadwrazliwosé niz kobiety, MAP (= 0,38,
p<0,01) i BMI (B=0,28, p<0,05) — F=5,976, R*=0,283, p=0,00007.

Na rozkiad wartosci cechy N (naiwnos¢) wplywala roéwniez pte¢ (B= 0,25,

p<0,05) — mezczyzni mieli wyzsze wartosci tej cechy, nastepnie wartosci ci$nienia
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skurczowego (B= -0,24, p<0,05) i rozkurczowego (B= -0,20, p<0,05), stopien
zaawansowania nadcisnienia tgtniczego wedlug WHO (B= -0,20, p<0,05) — wyzsze
wartosci cechy N (radykalizm) stwierdzano istotnie czgsciej u 0sob z I niz z II stopniem
nadcisnienia tgtniczego oraz poziom wyksztalcenia (B= 0,18, p<0,05) — F=4,996,
R?=0,197, p=0,0003.

Na zréznicowanie wartosci cechy O (poczucie winy) wplyw miata pteé (B= -
0,37, p<0,01) — kobiety mialy wyzsze wartosci poczucia winy niZ mezczyzni — oraz
wartasé cisnienia skurczowego (= -0,31, p<0,01) i rozkurczowego (B= -0,23, p<0,05)
- F=4,059, R?=0,185, p=0,001.

Wyzsze wartosci cechy Q1 (radykalizm) wigzaly si¢ z nizszymi warto$ciami
cisnienia skurczowego (= -0,35, p<0,01), ale tez z czesciej wystepujacym natogiem
palenia tytoniu (= 0,24, p<0,05).

U oséb z pierwotnym nadci$nieniem tgtniczym osiem opisanych powyzej cech
osobowosci testu 16 PF Cattella wyjasnialo facznie 45,6% obserwowanej wariancji -
cisnienia skurczowego i 41,2% wariancji ci$nienia rozkurczowego. Ponadto, w badanej
grupie nadcisnieniowcow osiem ,specyficznych cech osobowosci” wyjasniato 45,5%
wariancji wystgpowania nadci$nienia tetniczego oraz 56,7% wariancji wystgpowania II°
zaawansowania nadcisnienia tetniczego wedlug WHO.

Podsumowanie: U oso6b z pierwotnym nadciSnieniem tetniczym tzw.

»Specyficzne” cechy osobowosci (za wyjatkiem cechy F — ekspansywnos$¢) wiazaty sig
ze zroznicowaniem, obserwowanych w warunkach ambulatoryjnych, wartosci ci$nienia
tetniczego krwi. Nasilenie wigkszosci z omowionych powyzej cech osobowosci nie
zmienialo si¢ z wiekiem. Obecnos$¢ tych cech w profilu osobowosci czgsciej wiazala sig
z istnieniem powiktan narzadowych nadcisnienia tetniczego. Otrzymane wyniki
wskazuja na zwiazek miedzy ,specyficznymi cechami osobowosci” a obecnoscia

pierwotnego nadci$nienia tgtniczego i/lub jego powiklan u co drugiego chorego.

II1. Zaburzenia nerwicowe — dane z Kwestionariusza Objawowego ,,S”

U badanych z pierwotnym nadci$nieniem tetniczym stwierdzono wyzszy
odsetek chorych z zaburzeniami nerwicowymi — (Srednia dla obu plci 28,1%) niz w

grupie kontrolnej ($rednia dla obu plci 15%, p<0,01). Wérdd oséb z pierwotnym
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nadcis$nieniem tetniczym zaburzenia nerwicowe spotykano czesciej u kobiet niz u

mezezyzn (34,6% vs 22,3%, p<0,05).

Ta’)ela 13. Czgstos¢ wystepowania zaburzen nerwicowych ogélem wedlug plci oraz

poziomu wyksztalcenia: Czesé A — u os6b z PNT, Czgsé B — w grupie kontrolnej

Czesé Zaburzenia nerwicowe Bez zaburzen nerwicowych
ZesC A
Mezczyzni Kobiety Megzczyzni Kobiety
N (%) 123223 |36 34,6 [80(77,7)  |71(66,4)
Suma
Kwestionariusza
Objawowego ,,S” [170,1+40,8 214,4+43,8 |53,1+£31,8 69,7435 ,4
Wyksztalcenie:
- Podstawowe 3 (50,0%) 6 (40,0%) 3 (50,0%) 9 (60,0%)
- Zawodowe 7 (38,9%) 17 (45,9%) |11 (61,1%) 20 (54,1%)
- Srednie 10 (19,2%)  |11(23,9%) |42(80,8%) |35 (76,1%)
- Wyzsze 3(11,1%) | 2(22,2%) |24 (88,9%) 7(77,8%)
Klasyfikacja
nadci$nienia
wedlug WHO:
I 9(15,0%)  |10(18,2%) |51(85,0%) |45 (81,8%)
11° 14 (32,6%) |26 (50,0%) |29 (67,4%) |26 (50,0%)
Czes¢ B Zaburzenia nerwicowe | Bez.zaburzen nerwicowych
Mezczyzni Kobiety Mezczyzni Kobiety
N (%) 15 (10)# 10 (20)* 45 (90) 40 (80)
Suma
Kwestionariusza
Objawowego ,S” [151,2430,3 [220,6+51,7 |40,8+28,5 75,5+44.2
Wyksztalcenie:
- Podstawowe 0.(0%) 1 (100%) 0 (0%) 0 (0%)
- Zawodowe 2 (15,4%) 4 (40%) 11.(84,6%) 6 (60,0%)
- Srednie 12.(9,1%) 4(13,3%) 120 (90,9%) 26 (86,7%)
- Wyzsze 1 (6,7%) 1(11,1%) 14 (93,3%) 8 (88,9%)

* nadcisnienie tetnicze: mezczyzni vs kobiety p<0,05

# mezczyzni z nadcisnieniem vs mezczyZni z grupy kontrolnej p<0,04
A kobiety z nadcisnieniem vs kobiety z grupy kontrolnej p<0,05

Jak wynika z danych przedstawionych w tabeli 13. zaburzenia nerwicowe

wystepowaly cze$ciej, gdy badani posiadali nizszy poziom wyksztalcenia: i tak w

grupie mezczyzn z pierwotnym nadciSnieniem tetniczym zaburzenia nerwicowe

wystepowaly czeéciej u 0sob z wyksztalceniem zasadniczym niz wyzszym (p<0,04), a
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w gmpie kobiet czeSciej stwierdzano obecno$é zaburzen nerwicowych u oséb z
wyksztalceniem zasadniczym niz Srednim (p<0,05). Male liczebnosci dla pozostatych
kategorii ~ wyksztalcenia uniemozliwily osiagniecie  istotno$ci  statystycznej
obserwowanych roznic w czestosci wystgpowania zaburzen nerwicowych.

CzgstoS¢ wystgpowania zaburzen nerwicowych byla wyzsza u osob z 1I
stopniem nadci$nienia tgtniczego wedlug WHO niz u os6b z I stopniem, odpowiednio
42,1%1 16,5%, p<0,01.

U mezczyzn z nadci$nieniem tetniczym dominowaly zaburzenia nerwicowe o
charakterze lgkowym (53,8%), a u kobiet o charakterze lgkowym (50,0%) i
hipochondrycznym (27,8%).

U os6b z pierwotnym nadci$nieniem tetniczym wigksze nasilenie zaburzen
nerwicowych (wyzsza punktacja w KO ,S”) korelowato (p<0,05) z nastepujacymi
cechami testu 16 PF Cattella: nizsza inteligencja — B (-0,35), nizsza dojrzatos¢ ego — C
(-0;45), nizsza ekspansywno$¢ — F (-0,20), nizsza odpornos$¢ psychiczna — H (-0,22),
naiwno$¢ — N (-0,21), wyzsze poczucie winy — O (0,43) i wigksze napigcie potrzeb i
popedow — Q4 (0,45). Podobne wartosci wspotczynnikdéw korelacji w zakresie tych
sarqych cech testu 16 PF otrzymano dla grupy kontrolne;.

W zwiazku z istotnie wyzsza czestoscia wystgpowania zaburzen nerwicowych u
0s0b z pierwotnym nadciSnieniem tetniczym, w celu wyznaczenia specyficznego dla
nadci$nienia tetniczego profilu osobowosci postanowiono wydzieli¢ z calej badanej
grupy osoby z zaburzeniami nerwicowymi i wyznaczy¢ oddzielne profile testu 16 PF
Cattella dla tak powstatych podgrup.

Jak wynika z danych przedstawionych na rycinie 11. mezczyZni z pierwotnym
nadci$nieniem tetniczym bez zaburzen nerwicowych mieli nizsza inteligencje (B),
doj}'zahéé ego (C), ekspansywnos¢ (F), odpornos¢ psychiczna (H), wrazliwosé (I),
eksgentrycznos§é (M), racjonalizm (N) i radykalizm (Q1) oraz wyzsze wartosci cech: lgk
(L), poczucie winy (O) i napigcie potrzeb (Q4) niz mezczyzni bez zaburzef
nerwicowych z grupy kontrolnej. Po wyodrebnieniu 0sob z zaburzeniami nerwicowymi,
r()zpice w profilach osobowosci testu 16 PF migedzy mezczyznami z nadci$nieniem
tetniczym bez zaburzen nerwicowych a mezczyznami z grupy kontrolnej bez zaburzen
nerwicowych dotyczyly zatem tych samych cech, ktdre réznicowaly wszystkich
mezczyzn z nadci$nieniem od mezezyzn z grupy kontrolnej (ryciny 2 i 11). Wyjatkiem
byla cecha Q4 (napiecie potrzeb), ktorej istotnie wyzsze wartosci stwierdzono u

nadcisnieniowcow bez zaburzen nerwicowych (rycina 2). Pojawienie si¢ roznicy w
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zakresie cechy Q4 wynikato z obnizenia si¢ jej $redniej wartosci u mezczyzn z grupy
kontrolnej. Obecnosé mezczyzn ze wspélistniejacymi zaburzeniami nerwicowymi nie
wplywala zatem na réznice w srednim profilu osobowosci wszystkich mezczyzn z
nadcisnieniem tetniczym.

Kobiety z pierwotnym nadcisnieniem tetniczym bez zaburzen nerwicowych
cechawaly si¢ nizsza inteligencja (B), dojrzatoscia ego (C), odpornoscia psychiczng (H)
i samowystarczalnoscia (Q2) oraz wyzszym lekiem (L), poczuciem winy (O) i
napigciem potrzeb (Q4) niz u kobiet z grupy kontrolnej (rycina 12). Profil osobowosci
kobiet z pierwotnym nadciSnieniem tetniczym bez zaburzen nerwicowych réznit si¢ od
profilu osobowosci wszystkich kobiet z nadcisnieniem tetniczym (ryciny 3 i 12) -
pojawity si¢ roznice w wartosciach cech lek (L), samowystarczalnosé (Q2) i napigcie
potrzeb (Q4). Jednak, podobnie jak u mezczyzn, pojawienie sig¢ nowych rdéznic w
profilach cech osobowosci wynikalo ze zmniejszenia si¢ srednich wartosci tych cech u
osob z grupy kontrolnej. Jak wynika z powyzszych danych, profile osobowosci 0sob z
pierwotnym nadcis$nieniem tetniczym sa bardziej stale niz profile osobowosci osob
zdrowych, a zaburzenia nerwicowe wspolistniejace z pierwotnym nadci$nieniem
tetniczym wyrazniej wplywaja na zroznicowanie profili osobowosci kobiet niz
mezezyzn,

Analiza regresji wielokrotnej wykazata (F=4,551, R*=0,335, p=0,00002), ze u
mezczyzn z pierwotnym nadci$nieniem tetniczym nasilenie zaburzen nerwicowych
wiafzaio sie istotnie z warto$ciami nast¢pujacych cech testu 16 PF: poczucie winy — O
(B= 0,40, p<0,05), kontrola emocji — Q3 (B= -0,24, p<0,05) i napigcie potrzeb — Q4
(B= 0,27, p<0,05), a u kobiet z wartosciami cech:.tatwos¢ kontaktu z innymi — A
(B= 0,30, p<0,05), dojrzatos¢ ego — C (B= -0,42, p<0,01) i ekspansywnos$¢ — F
(B=-0,31, p<0,05).

W podgrupie nadcisnieniowcow bez wspolistniejaceych zaburzen nerwicowych
mezczyzni mieli wyzsze $rednie wartosci cech: inteligencja (B), dojrzatos¢ ego (C),
dominacja (E), racjonalizm (N), radykalizm (Q1), samowystarczalnos¢ (Q2) i kontrola
emocji (Q3) niz kobiety. Z kolei kobiety mialy wyzsze wartosci cech nadwrazliwosé (I),
ekchentrycznoéé (M), poczucie winy (O) i napigcie potrzeb (Q4) niz mezczyzni (tabela
14 A). Roznice migedzy plciami byly zatem takie same jak w calej grupie osob z PNT
(rycina 4), z wyjatkiem roznic w zakresie cech: M (wyzsze u kobiet) oraz Q1 i Q2
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(wpsze u mezczyzn), ktére pojawily si¢ dopiero przy poréwnaniu osob bez zaburzen

nerwicowych.

Tabela 14. Srednie wartosci cech testu 16 PF Cattella u oséb bez zaburzen
nerwicowych: Cze$¢é A: roznice migdzy mezczyznami i kobietami w tej samej

grupie, Cze$¢ B: réznice migdzy grupa badang a kontrolng

Czes¢ A
Pierwotne nadci$nienie t¢tnicze Grupa kontrolna
Cecha Mezczyzni | Kobiety P Mezczyzni | Kobiety
testul6 | (N=80) | (N=70) (N=45) | (v=a0) | P
PF
A 6,1 6,2 Ns 6,5 6,5 Ns
B 6,3* 5.6 <0,02 7.7 72 Ns
C 5,8* 4,4 <0,001 6,8* 5,7 <0,01
E 5,2% 4,4 <0,01 5.6% 4,5 <0,01
F 4,9 4,6 Ns 5,6 4,6 Ns
G 5,4 5,8 Ns 5,0 5,3 Ns
H 5,6 5,1 Ns 6,5 5,8 Ns
I 5,6 7,0% | <0,001 6,3 7.6% | <0,004
L 5,0 51 Ns 43 43 Ns
M 6,1 6,8* | <0,03 6,9 6,8 Ns
N 4,9* 4,1 <0,01 57 4,7 <0,03
0 53 6,7* <0,001 4,6 5,8% <0,007
Q1 5,2% 4,5 <0,02 - 6,0* 5,1 <0,03 -
Q2 57% 50 | <0,03 6,1 5,8 1 Ns
-Q3 5,6* 4,7 | <0,005 5,1 4,9 Ns
Q4 5,7 6,3* | <0,05 '+ 5,2 5,6 Ns
Czesé B
Mezezyzni : Kobiety.
Cecha PNT | Grupa PNT Grupa
testu16 | (N=80) ~|kontrolna| T (N=70) |kontrolna| P
PF (N=45) | (N=40)
A 6,1 6,5 Ns 6,2 6,5 | Ns
B 6,3 7,7% | <0,01 5.6 72% | <0,01
C 5,8 6,8* <0,01 43 5,7* <0,01 -
E 5,2 5,6 Ns 4.4 4,5 Ns
F 49 5,6 Ns 4,6 4,6 Ns
G 5,4 5,0 Ns 5,8 5,3 Ns
H 5,6 6,5* | <0,05 5,1 59% | <0,05
I 5,6 6,3 Ns 7,0 7,6 Ns
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L 5,0 43 Ns. 5,1 43 Ns.
M 6,1 6,9 Ns 6,8 6,8 Ns
N 4,9 57% | <0,05 4,1 4,7 Ns
0 5,4% 4.6 <0,05 6,7* 5,8 <0,01
Q1 5.2 6,0+ | <0,05 45 5,1 Ns
Q2 5,7 6,1 Ns 5,0 5,8 Ns
Q3 5,6 5,1 Ns 4,7 49 Ns
Q4 5,7 5,2 Ns 6,3 5,6 Ns

Jak wynika z danych przedstawionych w tabeli 14 B, zar6wno mezczyzni jak
kobiety z pierwotnym nadci$nieniem tgtniczym bez wspolistniejacych zaburzef
nerwicowych cechowali sie nizsza inteligencja (B), dojrzaloscia ego (C) oraz
odpornoscia psychiczna (H), a wyzszym poczuciem winy (O) niz odpowiadajace im
osoby z grupy kontrolnej.

Nie stwierdzono roznic w warto$ciach skurczowego i rozkurczowego ci$nienia
krwi, a takze w czgstosci akcji serca pomi¢dzy osobami z zaburzeniami nerwicowymi i
osobami bez zaburzen nerwicowych, zaréwno u os6b z pierwotnym nadciSnieniem

tctr}iczym, jak i w grupie kontrolne;j.

Oceniajac wplyw zaburzen nerwicowych na profil osobowosci oséb z
pierwotnym nadci$nieniem tetniczym przy podziale wedlug stopnia zaawansowania
nadcisnienia tetniczego wedtug WHO stwierdzono, ze:

- mezezyzni bez zaburzen nerwicowych z I1° zaawansowania nadcisnienia tgtniczego
mieli nizszg inteligencje¢ (B), dojrzatosé ego (C) i samowystarczalno$¢ (Q2) oraz
wyzsze poczucie winy (O) niz mgzczyzni z I° bez zaburzen nerwicowych,

- kobiety bez zaburzen nerwicowych z II° zaawansowania nadciénienia miaty nizsza
inteligencje (B), dominacj¢ (E), pewnos¢ siebie (L), racjonalizm (N) oraz
radykalizm (Q1) niz kobiety z I°,

- nizsze wartosci cechy B (inteligencja) towarzyszyly II° zaawansowania choroby

nadci$nieniowej wedtug WHO zaréwno u me¢zczyzn, jak i kobiet.

Analiza regresji wielokrotnej wykazata, ze wyzszym wynikom uzyskanym przez

osoby z pierwotnym nadciSnieniem te¢tniczym w Kwestionariuszu Objawowym ,,S”
tovs{arzyszyly (F=7,285, R?=0,587, p=0,000001):
- wyzszy poziom lgku (8= 0,44, p<0,001),
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- nizszy poziom poczucia sensu zycia w tescie PLT (3=-0,28, p<0,001),
- wﬁqksza liczba wydarzen zyciowych (B= 0,20, p<0,01) oraz
- wigksze trudnosci w przystosowaniu si¢ do wydarzen zyciowych (= 0,24, p<0,01).

Podsumowanie: CzestoS¢ wystepowania zaburzen nerwicowych u chorych z

pierwotnym nadci$nieniem tetniczym jest wyzsza niz u normotonikéw (szczegdlnie
wsérod kobiet). Zaburzenia osobowosci wystepujace w przebiegu nerwicy u oséb z
pierwotnym nadci$nieniem tetniczym sa podobne do zaburzen osobowosci
stwierdzanych w przypadku nerwicy u normotonikow.

U kobiet z pierwotnym nadcisnieniem tetniczym, wyrazniej niz u mezczyzn
zaznacza si¢ wplyw wspolistniejacych zaburzen nerwicowych na konfiguracjg
,,spécyﬁcznych cech osobowosci” testu 16 PF. Obecnos¢ zaburzen nerwicowych nie
wplywala na r6znice w wartosciach cisnienia tetniczego krwi i czestosci akcji serca.
Jednakze wyzszy wskaznik neurotycznosci w teScie KO ,,S” wiazal si¢ przezywaniem

Wwyzszego poziomu negatywnych emocji i z wyzszym poziomem stresu zyciowego.
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IV, Poczucie sensu zycia — dane z Kwestionariusza PLT

Jak wynika z danych przedstawionych w tabeli 15. niski poziom poczucia sensu

wiasnego zycia wystgpowal u okolo jednej trzeciej mezczyzn i potowy kobiet, zaréwno
u qsob z grupy badanej, jak i kontrolnej. Stwierdzono, ze wigkszy odsetek kobiet
(48,6%) niz mezczyzn (35,0%, p<0,05) z pierwotnym nadci$nieniem tetniczym

cechowat niski poziom poczucia sensu zycia.

Tabela 15. Srednie wartosci testu PLT u osob 2z pierwotnym nadcisnieniem

tetniczym (p dla wartosci érednich testu PLT)

Mezczyzni Kobiety
PLT PNT Grupa PNT Grupa
n=103 kontrolna n=107 Kontrolna
n=50 n=50 .

N . . . ] , .

o | Srednia (g,) $rednia | P (};1) $rednia (,I,;i) $rednia | P
Niski
poziom
sensu 36 | 87,0112 | 15 | 903+7,0 [Ns| 52 |863+11,9| 23 | 90,8493 |Ns
zycia (35,0). (€11)] (48,6) 46)
Wysoki
poziom
sensu 67 |116,6£10,1| 35 | 1158+89 [Ns| 55 |[1133+83| 27 | 1129+71 [Ns
zycia (65,0) (70) (51,4 '(54)
Srednie '
wartosci | 103 |106,6£154| 50 |[108,1+14,5|Ns| 107 [99,9+150| 50 |102,7+13,7 | Ns
testu (100) (100) (100) (100)
PLT dla
plci
(pkt.)

Kobiety z pierwotnym nadci$nieniem tetniczym z wysokim poziomem sensu
zycia cechowaly si¢ nizszymi wartosciami testu PLT niz odpowiadajacy im mezezyzni
(tabela 15). Stwierdzono, ze u nadci$nieniowcow z niskim poczuciem sensu zycia W
teécie PLT $rednie wartosci ci$nienia tetniczego krwi wynosity 157,8/96,3 mmHg, a u
0s6b z wysokim poczuciem sensu zycia w teécie PLT wynosity 150,2/93,5 mmHg -

réznica istotna statystycznie dla ciénienia skurczowego (p<0,05).
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Po zastosowaniu analizy regresji wielokrotnej (F=5,008, R?=0,561, p=0,00001),
w celu wyznaczenia determinantéw wysokiego poczucia sensu zZycia u chorych
nadci$nieniowych, okazalo sie, ze s3 nimi:
- niski poziom neurotycznosci (= -0,55, p<0,0001),
- nizsze wartosci ci$nienia skurczowego (B=-0,32, p<0,001),
- nieobecno$¢ palenia tytoniu (= -0,26, p<0,01),
- nizszy BMI (B=-0,26, p<0,01),
- aktywny fizycznie tryb zycia (f= 0,23, p<0,01),
- nizsza czgsto$¢ wystepowania zaburzen lipidowych (= -0,25, p<0,01),
- wigksza liczba bliskich krewnych (3= 0,22, p<0,01) oraz
- dwie cechy testu 16 PF: niska wrazliwosé¢ — I (B= -0,27, p<0,01) i wysoka
ekspansywnos$¢ — F (§= 0,21, p<0,05).

Dla poréwnania, wysoki poziom poczucia sensu zycia w grupie kontrolnej
rowniez rowniez zalezal od poziomu neurotycznosci (= -0,50, p<0,001), a ponadto od
wieku (B= 0,33, p<0,01), obecnosci Wzoru Zachowania A (= -0,40, p<0,01) i byt
odwrotnie zalezny od rodzinnego wystgpowania nadcisnienia te¢tniczego (B= -0,20,

p<0,05).

Podsumowanie: Brak poczucia sensu zycia cze$ciej wystepowal u kobiet z

pierwotnym nadcis$nieniem tetniczym. U nadci$nieniowcéw z wysokim poczuciem

sensu zycia wartosci skurczowego cisnienia tetniczego krwi byly nizsze.
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V. Wzor Zachowania A oraz B - dane 2z Kwestionariusza

Samopoznania BWZ

Wzér zachowania A (WZA) stwierdzono u 40,0% badanych z pierwotnym
nadci$nieniem tetniczym i u 29,0% w grupie kontrolnej (p = ns). U kobiet z
nadci$nieniem tetniczym stwierdzono czgstsze wystepowanie WZA, niz u kobiet w
grupie kontrolnej (38,3% vs 22,0%, p<0,05). Srednie warto$ci testu BWZ nie roznily sie
u mezczyzn i kobiet z pierwotnym nadciSnieniem tetniczym, zaré6wno u o0sob

cechujacych si¢ wzorem zachowania A, jak B (tabela 16).

Analiza regresji wielokrotnej (F= 4,382, R?*= 0,371, p= 0,001) wykazala, ze
obecnos¢ WZA u osOb z pierwotnym nadcisnieniem tgtniczym zwiazana byla z
nastepujacymi cechami osobowosci: dominacja — E (B= 0,26, p<0,05), odpornos¢
psychiczna — H (= 0,19, p<0,05) i niskie napigcie potrzeb i popedow — Q4 (B= -0,30,
p<(f,05). Stwierdzono, Ze nasilenie WZA u badanych z PNT wykazuje odwrotng
zaleznos¢ do wysokosci cisnienia rozkurczowego (B= -0,26, p<0,05), sredniego
cisnienia w ukladzie tetniczym (B= -0,24, p<0,05) i stopnia zaawansowania

nadcis$nienia tetniczego wedtug WHO (B= -0,32, p<0,05).

Przeprowadzona analiza regresji wielokrotnej dla wzoru zachowania B (F=
6,331, R?=0,355, p=0,0001) wykazala z kolei, ze w zakresie cech osobowosci testu 16
PF: niska odporno$é psychiczna — H (B= -0,34, p<0,05), wysokie superego — G
(B= 0,24, p<0,05), nadwrazliwos¢ — I (B= 0,46, p<6,01) i niska ekspansywnosé — F
(B= -0,27, p<0,05), a ponadto niski poziom sensu zycia w tescie PLT (B= -0,28, p<0,05)
i wyzszy poziom ci$nienia rozkurczowego (= 0,23, p<0,05) byly niezaleznie zwiazane

sie z jego obecnoscia u chorych nadcisnieniowych.



Tabela 16. Wzoér zachowania A i B u megzczyzn i kobiet z pierwotnym
nadci$nieniem tetniczym i w grupie kontrolnej a wartosci ciSnienia skurczowego i

rozkurczowego krwi

NadciSnienie t¢tnicze Grupa kontrolna
Mezczyzni Kobiety. Mezczyzni Kobiety
n=103 n=107 n=50 n=50
N Srednia| N Srednia N Srednia N Srednia
‘Wzor 41 41* 18 11
zachowania A- | 39,8% | 78,2+6,2 | 38,3% | 75,1+4,6| 36,0% | 77,04£6,1| 22,0% |76,2+5,4
(70 punktéw w
_.BWZ i wigeej)
CTsk/
CTrk 149,8/92,2 154,0/93,3 124,6/84,2 116,8/75,3
(mmHg)

Wazor 62 66 32 39
zachowania B | 60,2% |61,0£6,6 | 61,7% |60,2+6,4 | 64,0% |62,6+6,3| 78,0% [61,3+6,1
(69 punktow w ‘

| BWZimmniej)
CTsk/
CTrk 151,2/95,0 155,3/97,2 % 122,7/81,4 118,9/77,5
(mmHg)

* kobiety z nadci$nieniem vs kobiety z grupy kontrolnej, p<0,05;
* mezezyzni z WZA vs mezezyzni z WZB, p<0,05;
* X kobiety-z WZA vs kobiety z WZB.— poréwnanie-dla CTrk, p<0,01

Stwierdzono, ze badani z pierwotnym nadci$nieniem tetniczym cechujacy sig
WZA doswiadczyli wigkszej liczby wydarzen zyciowych w ciagu ostatniego roku niz
osoby z WZB (6,8+3,4 vs 4,3£3,1, p<0,001). Jednak trudnosci w przystosowaniu si¢ do
tych wydarzen byly mniejsze u oséb z WZA Inii z WZB (wskaznik TP/WZ
odpowiednio 47,1433,2 i 58,1+£32,1, p<0,01). Nie stwierdzono réznic w nasileniu
gniewu, leku i ciekawosci miedzy osobami z nadcisnieniem tetniczym cechujacymi sig
WZA lub WZB. Badani z pierwotnym nadcisnieniem tetniczym cechujacy si¢ WZA
zglaszali przezywanie wysokiego poziomu stresu w miejscu pracy tak samo czgsto, jak
ci cechujacy si¢ WZB.

Nie stwierdzono rdéznic w warto$ciach testu BWZ zaleznych od obecnosci
wywiadu rodzinnego w kierunku nadcisnienia tgtniczego. Wsérdd osob cechujacych sig I
stopniem zaawansowania nadci$nienia tetniczego stwierdzono wyzsze Srednie wartosci
testu BWZ niz u oséb z II stopniem, odpowiednio 69,5+10,1 pkt. vs 63,2+8 3 pkt.,
p<0,05).
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Podsumowanie: Czesto$¢ wystgpowania WZA u badanych mezczyzn z

pierwotnym nadci$nieniem tetniczym byla taka sama jak u normotonik6w, natomiast u
kohiet byla wyzsza. Obecnos¢ WZA powiazana byla z nizszymi wartosciami
rozkurczowego cisnienia krwi i nizszym stopniem zaawansowaniem choroby
nadci$nieniowej. Nadciénieniowcy cechujacy si¢ WZA, mimo ze doswiadczyli wigkszej
liczby wydarzen zyciowych w czasie ostatniego roku niz nadci$nieniowcy z WZB, mieli

mn}ejsze trudnosci w przystosowaniu si¢ do nich.

V1. Gniew, I¢gk i ciekawos¢ — dane z Kwestionariusza Samopoznania
TPI

U mezczyzn z PNT S$rednie wartosci nasilenia ciekawosci jako cechy byly
wyzsze niz u kobiet. Kobiety cechowato wieksze nasilenie Igku jako cechy. Zaréwno u
0s6b z pierwotnym nadci$nieniem tetniczym, jak i w grupie kontrolnej nie stwierdzono

roznicy migdzy mezezyznami i kobietami w nasileniu cechy , gniew” (tabela 17).

Tabela 17. Gniew, I¢k i ciekawo$¢ rozumiane jako cechy u me¢zczyzn i kobiet z

pierwotnym nadciSnieniem t¢tniczym oraz w grupie kontrolnej (Srednie warto$ci)

Nadci$nienie tgtnicze n=210 Grupa kontrolna n=100
Mezczyzni | Kobiety p Megzczyzni | Kobiety p
N=103 N=107 N=50 N=50
Gniew 226462 (216451 | Ns [19,0439 |18,2+41 Ns
Lgk 20,4449 |26,2+55 |<0,0001 |18,5+43 |222+48 |<0,0001
Ciekawosé 23,1463 (18,5455 |<0,0001 |25,8+6,5 |21,0£56 |<0,0001

Megzczyzni z pierwotnym nadci$nieniem tgtniczym cechowali si¢ wyzszym
poziomem nasilenia gniewu (p<0,01) i lgku (p<0,05), a nizszym poziomem ciekawosci
(p<0,05) niz mezczyzni z grupy kontrolnej. Podobnie, u kobiet z PNT stwierdzono
wieksze nasilenie gniewu (p<0,01) i leku (p<0,001), a nizsze ciekawosci (p<0,05).
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U wigkszego odsetka kobiet niz mezczyzn z pierwotnym nadcisnieniem
tetniczym stwierdzano wysoki poziom lgku jako cechy (30,8% vs 6,8%, p<0,01) i niski
poziom ciekawosci jako cechy (57,0% vs 32,0%, p<0,05) (rycina 13). Wirod
wszystkich badanych z pierwotnym nadci$nieniem tetniczym 14,3% cechowato sie
wysokim poziomem gniewu, 19,1% wysokim poziomem lgku, a 17,1% wysokim
poziomem ciekawosci. Analogiczne wartosci w grupie kontrolnej wynosity: wysoki
poziom gniewu — 3,0%, wysoki poziom lgku — 4,0%, a wysoki poziom ciekawosci —
15,0%. U 0s6b z PNT czgsciej obserwowano wysoki poziom gniewu i lgku (p<0,01).
Ponadto, niski poziom ciekawosci wystepowal czesciej u oséb z pierwotnym
nadci§nieniem tgtniczym niz w grupie kontrolnej (45,2% vs 32,0%, p<0,05).

Mezczyzni z grupy kontrolnej, cze$ciej niz kobiety, cechowali si¢ niskim
poziomem lgku. Nie bylo w tej grupie roznic w rozkladzie nasilenia gniewu miedzy
mg?.czyznami i kobietami (rycina 14). Kobiety z pierwotnym nadci$nieniem tetniczym
cze$ciej cechowaly si¢ niskim poziomem ciekawosci niz mezczyzni. U oséb z PNT
nasilenie lgku korelowato dodatnio z nasileniem gniewu (r= 0,28, p<0,01) i ujemnie z
nasileniem ciekawosci (= -0,39, p<0,01). Natomiast z nasileniem ciekawosci
korelowato ujemnie nasilenie gniewu (= -0,32, p<0,05).

Wyniki analizy korelacji cech gniew, lgk i ciekawos$é opisywanych przez test

TPI w grupie pierwotnego nadcis$nienia tetniczego przedstawia tabela 18.

Tabela 18. Korelacje cech: gniew, Igk i cieckawo$¢ w grupie nadcisnienia t¢tniczego

(N=210) z parametrami demograficznymi i klinicznymi (zaznaczone korelacje sa

istotne z p<0,05)
Gniew | L¢k | Ciekawos¢

Ple¢ meska 0,24 | -0,49 0,33
Wiek (lata) -0,18
Czestos¢ akcji serca (/min) 0,32
Cisnienie skurczowe (mmHg) 0,24 | -029
Cecha C 0,24 | -0,44 0,28
Cecha E -0,21
Cecha F -0,26 | -0,27
Cecha H -0,25
Cecha 1 0,24
Cecha L 0,26 -0,24
Cecha O 0,47 -0,30
Cecha Q3 -0,20
Cecha Q4 0,28 | 0,26 -0,24
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Suma punktow w Kwestionariuszu{ 0,36 | 0,57 -0,35
Objawowym ,.S”

Test PLT — Sens Zycia -0,28 0,26
Wzor zachowania A 0,22

Natezenie stresu.w miejscu pracy 0,30

Trudnosci w przystosowaniu.si¢ do| 0,22

wydarzen zyciowych

Aktywno$¢é w grupach spolecznych 0,22

W grupie badanej wyzszy poziom gniewu korelowat dodatnio z wartosciami
cisnienia skurczowego, obecnoscia zaburzen nerwicowych, WZA, cechami L i Q4 testu
16 PF oraz z wigkszymi trudnosciami w przystosowaniu si¢ do przezytych wydarzen
zyciowych. Nizszy poziom gniewu korelowat z wieksza dojrzatoscia ego (cecha C) i
wigksza ekspansywnoscia (cecha F).

Legk, jako cecha byl najbardziej wyrazny w grupie kobiet z pierwotnym
nadci$nieniem tetniczym. Stwierdzono, ze wyzszy poziom lgku korelowat dodatnio z
czgstoscia akcji serca, wyzszym poziomem neurotycznosci, a ujemnie z poczuciem
sensu zycia. Istotne statystycznie korelacje migdzy poziomem lgku a cechami testu 16
PF Cattella przedstawiono w tabeli 18.

U badanych z PNT wysoki poziom ciekawosci jako cechy wigzal si¢ z nizszymi
wartosciami cis$nienia skurczowego, wigkszym poczuciem sensu wlasnego zycia,
mn}ej sz sklonnoscia do zachowan neurotycznych oraz wieksza aktywnoscia w grupach
spolecznych.

U os6b z grupy kontrolnej poziom gniewu nie wiazat si¢ z zadnymi badanymi
cechami. Natomiast Igk czes$ciej wystegpowal u kobiet, a takze wiazat si¢ z niektorymi
cechami testu 16 PF Cattella (nadwrazliwos¢ (I), niska kontrola emocji (Q3), wysokie
naﬁiqcie potrzeb (Q4)) i obecnoscia zaburzen nerwicowych. W grupie tej ciekawosé¢
jako cecha korelowata dodatnio z picig meska i brakiem zaburzef nerwicowych.

Podsumowanie: Pacjentow z pierwotnym nadcisnieniem tetniczym cechowat

wyzszy poziom Igku i gniewu niz normotonikdéw oraz nizszy poziom ciekawosci.
Poziom leku korelowal dodatnio z czestoscia akcji serca, wyzszym poziomem
neurotyczno$ci i wyzszym poziomem stresu przezywanego w pracy, a ujemnie z
poczuciem sensu zycia. Poziom gniewu korelowat dodatnio z wartosciami skurczowego
ci$nienia krwi, obecno$cia zaburzen nerwicowych, WZA, podejrzliwoscia, wyzszym
napi¢ciem potrzeb i popedéw oraz trudniejsza adaptacja do przezywanych wydarzen

zyciowych. Poziom ciekawosci korelowal dodatnio z nizszymi wartoSciami
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skurczowego cisnienia krwi, mniejsza neurotycznoscia, wyzszym poczuciem sensu

zycia i wigksza aktywnoscia w grupach spolecznych.

VII. Wydarzenia Zzyciowe — dane z Kwestionariusza Wydarzen

Zyciowych i Skali Trudnosci w Przystosowaniu

a. qbciaienie wydarzeniami zZyciowymi — poziom stresu zyciowego

Badani z PNT doswiadczyli srednio wiekszej liczby wydarzen zyciowych w
ciagu ostatniego roku niz osoby =z grupy kontrolnej (Srednia 5,2+3)5
wydarzen/rok/osobe vs 4,2+2,0 wydarzen/rok/osobe, p<0,01).

Megzczyzni z pierwotnym nadci$nieniem tetniczym cechowali si¢ wyzsza srednig
liczba, wydarzen zyciowych w ciagu ostatniego roku niz kobiety (5,5+3,8 vs 4,44+2.9
wydarzen/rok/osobg, p<0,02) podobnej réznicy miedzy piciami nie obserwowano w
grupie kontrolnej. Mezczyzni z PNT doswiadczyli rowniez wigkszej liczby wydarzen
zyciowych niz mezczyzni z grupy kontrolnej (5,5+3,8 vs 4,1+2,2 wydarzef/rok/osobe,
p<0,02) — podobnej roéznicy nie stwierdzono migdzy kobietami z pierwotnym
nadci$nieniem tetniczym a kobietami z grupy kontrolnej (4,4+2,9 vs 4,2+1,6
wydarzen/rok/osobg)

Analiza regresji wielokrotnej wykazata, ze z wyzsza liczba zglaszanych
wydarzen zyciowych (F=3,429, R?=0,312, p=0,000001) u oséb z pierwotnym
nadci$nieniem tetniczym zwigzane byly: wigksza ekspansywnosé (cecha F) (= 0,27,
p<0,01), nizszy poziom neurotycznosci w KO ,S” (['3= -0,23, p<0,05) i wigksza liczba
posiadanych przyjaciol (= 0,22, p<0,05).

Zardbwno w grupie badanej, jak i kontrolnej nie stwierdzono rdznic w
wartoSciach ci$nienia tetniczego krwi i akcji serca zaleznych od liczby przezytych
wydarzen zyciowych w ciagu ostatniego roku. Mniejsza liczbe wydarzen zyciowych
zglaszana byla przez osoby z II’ PNT (4,4+3,1 wydarzen/rok/osobg) niz z I° (5,7+3,6
wydarzefi/rok/osobe, p<0,01).

b. trudnosci w przystosowaniu si¢ do wydarzen zyciowych
W grupie badanej $rednia punktacja trudnosci w.przystosowaniu (TP) wyniosta
276,3+108,7 punktow/osobe, a w grupie kontrolnej 185,6+88,5 punktow/osobe
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(p<0,0001). Zaréwno mezczyzni, jak i kobiety z PNT podawali wigksze trudnosci w
przystosowaniu si¢ do wydarzen zyciowych (TP) niz osoby z grupy kontrolnej (tabela
19).

Tabela 19. ,,Trudnosci w przystosowaniu si¢ do wydarzen zyciowych” (TP) oraz

wskaznik ,trudnoSci w przystosowaniu/wydarzenie zyciowe” (TP/WZ) u oséb z

nadci$nieniem tg¢tniczym i w grupie kontrolnej (wartosci Srednie + SD)

Cala grupa Mezczyzni Kobiety
TP (pkt.) TP/WZ | TP (pkt.) | TP/WZ TP (pkt.) TP/WZ
(pkt.) (pkt.) (pkt.)
Nadcisnienie | 276,3+£108,7 | 53,1+31,1 | 273,6+107,9 | 49,7+28,2 | 278,2+109,3 | 63,2+37,6
tetnicze :
Grupa 185,6+88,2 | 44,2432,4 | 175,1483,5 |42,7432,1| 196,0+94,1 |46,7+34,5
kontrolna
P <0,0001 <0,05 <0,0001 Ns <0,0001 <0,01

Legenda: TP - na osobe/rok, TP/WZ — na 1 wydarzenie zyciowe/rok

Po uwzglednienie wskaznika TP/WZ okazalo sie, ze mezezyzni z pierwotnym
nadcisnieniem tgtniczym mieli podobne trudnoéci w przystosowaniu si¢ do kazdego z
wydarzen zyciowych, jak mezczyzni z grupy kontrolnej. Opisany powyzej wyzszy
wskaznik TP u mezczyzn z pierwotnym nadci$nieniem tgtniczym wynikal z wigkszej
liczby zglaszanych wydarzen zyciowych. Natomiast kobiety z pierwotnym
nadci$nieniem tetniczym, zglaszajace podobna liczbe wydarzen zyciowych, jak w
gruPie kontrolnej, mialy wigksze trudnosci w przystosowaniu si¢ na kazde z
pojedynczych wydarzen. Réznica w postrzeganiu i przezywaniu wydarzen zyciowych
przez kobiety z PNT (na ich niekorzys¢) wplyneta na obserwowana roznice we
wskazniku TP/WZ wyznaczonym dla catej grupy badane;.

Nasilenie trudnosci w przystosowaniu si¢ do wydarzen zyciowych (F=4,256,
R?=0,498, p=0,000001) zwiazane bylo u badanych z pierwotnym nadci$nieniem
tetniczym z: mniejszym zadowoleniem z kontaktow z przyjaciotmi (f= -0,26, p<0,01) i
krewnymi (= -0,37, p<0,001), z WZB (= 0,24, p<0,01), nizszym poziomem
wyksztatcenia (B= -0,20, p<0,05), wyzszymi wartosciami ci$nienia skurczowego (B=
0,25, p<0,05) oraz dwoma cechami testu 16 PF: naiwnoscig — N (= -0,29, p<0,01) i
poczuciem winy — O (= 0,30, p<0,01),.
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W tabeli 20 zestawiono wydarzenia zyciowe, ktéorym badani przypisali

maksymalne trudnosci w przystosowaniu, czyli 100 punktow.

Tabela 20. Lista wydarzen zyciowych, przy ktéorych badani z pierwotnym
nadci$nieniem tetniczym i z grupy Kontrolnej mieli maksymalne trudnosci w

przystosowaniu si¢ (100 punktow)

Nadcisnienie | Grupa p
tetnicze kontrolna

Choroba lub wypadek o malo powaznych 20 (66,6%) | 2 (18,2%) <0,005
nastepstwach

Wydarzenie zyciowe

Zabieg dentystyczny 6 (54,6%) 1 (10,0%) <0,05
Zmiana pracy (nowy typ, miejsce) 10 (52,6%) | 4 (20,0%) <0,05
Zmiany dotyczace zarobkoéw 13 (65,0%) 2 (20%) <0,01
Zmiana miejsca zamieszkania 5 (100%) 1 (20,%) <0,05
Klopoty w zyciu seksualnym 7 (70,0%) 1(14,3%) <0,05
Podjecie waznej decyzji dotyczacej 8 (100%) | 4(25,0%) <0,01
przyszlosci

W tabeli podano: liczbe osob zglaszajacych dane wydarzenie jako maksymalnie trudne,
a w nawiasie (odsetek jaki stanowia oni w. grupie wszystkich zglaszajacych ten
problem)

Czesto$é postrzegania wymienionych wyzej sytuacji jako skrajnie stresujacych

byta od 2 do 5 razy cz¢stsza u 0sOb z pierwotnym nadci$nieniem tgtniczym.

~

Podsumowanie: U badanych z pierwotnym nadcisnieniem tgtniczym wystapito

wigcej wydarzen zyciowych w czasie ostatniego roku (zwlaszcza u mezczyzn). Osoby z
grupy badanej mialy wigksze trudnosci w adaptacji do tych wydarzen (zwlaszcza
kobiety). Wigksze trudno$ci w przystosowaniu si¢ do wydarzen zyciowych, a nie ich
liczba, wiazaly si¢ z wyzszymi wartosciami skurczowego ci$nienia krwi u badanych z

pierwotnym nadci$nieniem t¢tniczym.
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VIII. Wsparcie spoleczne — dane z Kwestionariusza Wsparcia

" Spolecznego

Wsroéd badanych z PNT stwierdzono wyzszy odsetek osob cechujacych sig
niskim poziomem wsparcia spofecznego niz w grupie kontrolnej (rycina 15). W grupie
66 osob z pierwotnym nadci$nieniem tetniczym cechujacych si¢ niskim poziomem
wsparcia spolecznego przewazaly kobiety (65,2% kobiet vs 34,8% mezczyzn, p<0,01).
Stwierdzono odwrotna zalezno$¢ miedzy poziomem wsparcia spotecznego a
wartosciami skurczowego ci$nienia krwi (r = -0,26, p<0,05). Wsrod osob z pierwotnym
nadci$nieniem t¢tniczym, o niskim poziomie wsparcia spotecznego, $rednie wartosci
ci$nienia skurczowego byly istotnie wyzsze niz w grupie 0s56b 0 najwyzszym poziomie
wsparcia spolecznego (163,4+14,6 mmHg vs 151,2+10,1 mmHg, p<0,01).

U osob z pierwotnym nadcis$nieniem te¢tniczym stwierdzono dodatnia korelacje
pomiedzy wiekiem a poziomem wsparcia spolecznego (r = 0,41, p<0,01). Nie
stwierdzono zaleznosci pomigdzy poziomem wsparcia spolecznego a wyksztalceniem,
pochodzeniem spolecznym, charakterem wykonywanej pracy i statusem materialnym.
Roéwniez zadna z cech testu 16 PF Cattella nie wiazata si¢ ze zrdznicowaniem poziomu
wsparcia spolecznego. Ponadto, w grupie badanej stwierdzono dodatnia korelacje
pomiedzy poziomem wsparcia spotecznego i Wzorem Zachowania A (r = 0,31, p<0,05),
a pjemna migdzy poziomem wsparcia spolecznego a intensywnoscia stresu
przezywanego w pracy (r =-0,30, p<0,05).

Analiza regresji wielokrotnej wykazala, ze czynnikami zwiazanymi z poziomem
wsparcia spolecznego u badanych z nadcisnieniem 'tgtniczym byly stan cywilny (staly
zwigzek/malzenstwo) (B= 0,40, p<0,01), WZA (B= 0,28, p<0,01), wartosci ci$nienia
skurczowego krwi (B= -0,27, p<0,01) oraz poziom neurotycznosci testu KO ,.S”
(B= -0,25, p<0,05). W dalszej czesci szczegblowo omowiono sfery zycia badanych

skladajace si¢ na poziom wsparcia spolecznego.

a. zycie rodzinne
Badajac roznice dotyczace struktury wspolnego zamieszkania stwierdzono
wyzszy odsetek badanych z PNT mieszkajacych samotnie (13,3% vs 5%, p<0,05). Nie

stwierdzono roznic w rozkladzie wspolnego zamieszkania zaleznych od plei.
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Wsréd badanych z pierwotnym nadci$nieniem tetniczym poziom wsparcia
spolecznego silniej korelowal z faktem pozostawania w zwiazku matzenskim (r = 0,51,
p<0,005), niz z liczba mieszkajacych wspélnie oséb (r = 0,26, p<0,05). W grupie
kontrolnej rowniez stwierdzono podobne zaleznosci, lecz poziom wsparcia spolecznego
korelowal z podobna sita zarowno z faktem pozostawania w zwiazku malzenskim
(r =0,33, p<0,01), jak z liczba mieszkajacych wspolnie osob (r= 0,31, p<0,01).

Wsrod osob z pierwotnym nadcisnieniem tetniczym, posiadajacych dzieci:
55,6% badanych bylo bardzo zadowolonych z wlasnego kontaktu z nimi, 26,8% bylo
srednio zadowolonych, a 17,6% malo zadowolonych. Stwierdzono, ze w grupie z PNT
bylo wigcej osob bardzo zadowolonych z kontaktu z wlasnymi dzieémi niz w grupie
koqtrolnej (55,6% vs 36,8%, p<0,05). Zadowolenie z dzieci korelowalo z poziomem
wsparcia spolecznego, zarowno w grupie badanej (r = 0,79, p<0,01), jak i kontrolnej (r
= 0,61, p<0,01). Ponadto, wigksza satysfakcja z kontaktu z dzieémi u oséb z PNT
korelowala ujemnie (F=9,824, R?=0,704, p=0,00001) z poziomem gniewu (B= -0,23,
p<Q,05) i malo aktywnym fizycznie trybem zycia (B= -0,20, p<0,05). Podobnej

zalgainoéci nie stwierdzono w grupie kontrolne;.

b. krewni i przyjaciele

Badajac relacje respondentow z ich bliskimi krewnymi nie stwierdzono roéznic w
liczbie, intensywnosci i zadowoleniu z kontaktow miedzy osobami z PNT a grupa
kontrolna, z wyjatkiem wigkszego odsetka 0sob z nadci$nieniem tetniczym podajacych,

ze widuja swoich krewnych rzadziej niz raz na miesiac (tabela 21).

Tabela 21. Kontakty z krewnymi wedlug Kwestionariusza Wsparcia Spolecznego u

0s6b z pierwotnym nadcis$nieniem tetniczym i w grupie kontrolnej

Pierwotne Grupa p
| nadcis$nienie tetnicze kontrolna
N=210 N=100
Liczba bliskich krewnych, z
ktérymi mam dobry kontakt:
023 (10,9%) 0% Nieistotne
1-3 | 86 (40,9%) 47% dla
4-6 |72 (34,4%) 37% wszystkich
7-10]29 (13,8%) 16% par
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Z iloma z tych bliskich krewnych
widujesz si¢ przynajmniej raz na
miesiac:
0| 38(18,1%) 5% <0,01
1-3 127 (60,5%) 71% Ns
4-6| 45 (21,4%) 24% Ns
Do ilu z tych bliskich krewnych
telefonujesz przynajmniej raz na
miesiac: Nieistotne
0| 57(27,1%) 26% dla
1-3 129 (61,4%) 56% wszystkich
4-6| 24 (11,4%) 18% par
Zadowolenie z kontaktu z
krewnymi: Nieistotne
Duze (%) 41 (19,5) 19% dla
Srednie (%) 126 (60,0%) 52% wszystkich
Mate (%) 43 (20,5%) 29% par

Kontakty z bliskimi przyjaciélmi znacznie roznily osoby z pierwotnym

nadciSnieniem te¢tniczym od oséb z grupy kontrolnej (tabela 22). Ponad 20%

nadcisnieniowcow podalo, ze nie ma zadnych przyjaciol, a blisko 40% podalo, ze nie

utrzymuje przyjazni nawet telefonicznie. Osoby z PNT mialy mniej przyjaciét niz

osoby w grupie kontrolnej (Srednia 3,4+1,6 vs 5,0+1,9 osob, p<0,01), a ponadto byli

rzadziej zadowoleni z tego kontaktu.

Tabela 22. Kontakty z przyjaciélmi

Spolecznego u 0s0b z nadci$nieniem tetniczym i w grupie kontrolnej

wedlug Kwestionariusza Wsparcia

Pierwotne Grupa p
nadcisnienie tetnicze kontrolna
N=210 N=100
Liczba przyjacidt, z ktérymi
czujesz si¢ blisko zwiazany:
0| 46 (21,9%) | 2% | <0,01
1-3 130 (61,9%) 39% <0,01
4-6| 33(15,7%) 58% <0,05
7-10|  1(0,5%) 1% Ns
Z iloma z tych bliskich przyjaciot
widujesz si¢ przynajmniej raz na
miesiac:
0| 49 (23,3%) 4% <0,01
1-3 [ 140 (66,7%) 60% Ns
4-6| 21(10,0%) 36% <0,01
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Do-ilu z tych przyjaciol telefonu-
jesz przynajmniej raz.na.miesiac:

0] 83(39,5%) 9% <0,01
1-3| 118 (56,2%) 12% Ns
4-6| 9(4,3%) 19% <0,01

Zadowolenie z kontaktu z

przyjaciotmi:

Duze (%) 29 (13,8%) 34% <0,01
Srednie (%) 119 (56,7%) 46% Ns
Mate (%) 62 (29,5%) 20% Ns

W swietle analizy regresji wielokrotnej, czgstsze kontakty z bliskimi krewnymi u os6b z

pierwotnym nadcis$nieniem tetniczym wiazaly sie (F=3,162, R?=0,326, p=0,0003) z:

- wyzszym poczuciem sensu zycia (= 0,24, p<0,05),

- nizszym poziomem gniewu w tecie TPI (§=-0,20, p<0,05),

- nizszg wrazliwoscig — I (= -0,25, p<0,05) testu Cattella.

Zadawoleniu z kontaktu z bliskimi krewnymi u nadci$nieniowcow towarzyszyly:

- nizszy poziom leku (f=-0,53, p<0,001) i gniewu (B=-0,24, p,0,05) w tescie TPL,

- wingze trudnosci w przystosowaniu si¢ do wydarzen zyciowych (8= 0,22, p<0,05) i

- wyzszy BMI (B= 0,22, p<0,05).

Czg¢stsze kontakty z przyjaciotmi zwigzane byly u osob z pierwotnym nadcisnieniem

tetniczym z:

- nizszymi wartosciami ci$nienia skurczowego (= -0,35, p<0,01) i rozkurczowego
{p=-0,27, p<0,01),

- mniejszymi trudno$ciami w przystosowaniu si¢ do wydarzen zyciowych (B= -0,25,
p<0,01),

- aktywnym fizycznie trybem zycia (f= 0,30, p<0,01),

- nizszym poziomem leku w tescie TPI (B= -0,20, p<0,05),

- wyzszym poziomem ciekawosci (B= 0,56, p<0,001).

Wigksze zadowolenie z kontaktu z przyjaciolmi u badanych z pierwotnym

nadci$nieniem tgtniczym zawiazane bylo rowniez z:

mizszymi wartosciami ci$nienia skurczowego (= -0,32, p<0,01), a ponadto z
- wiekiem (f= 0,35, p<0,01),

- mniejsza neurotycznoscia (B= -0,22, p<0,05),

- nizszym poziomem gniewu w tescie TPI (f=-0,24, p<0,05) i

- wyzsza dojrzatoscia ego — C (= 0,41, p<0,01).




c. aktywnos¢ w grupach spolecznych

Wsrod badanych z PNT 55,6% podalo, ze regularnie uczestniczy w
nabozenstwach religijnych, 35,2%, ze uczestniczy w nich sporadycznie, a 9,5% osob, ze
nigdy nie uczestniczy. Podobne odsetki uzyskano w grupie kontrolnej. Regularne
uczestnictwo w nabozenstwach religijnych u 0s6b z PNT zwigzane bylo z wigkszym
nasileniem cechy ciekawosé w tescie TPI (B= 0,29, p<0,01), nizsza czestoscia akcji
serca (B= -0,20, p<0,05) i aktywnym fizycznie trybem zycia (B= 0,21, p<0,05) —
F=4,117, R?=0,454, p=0,000002.

Przynaleznosc¢ i aktywnosé badanych w grupach spolecznych przedstawiono w

tabeli 23.

Tabela 23. Przynaleznos¢ i aktywno$¢ w grupach spolecznych wedlug danych
Kwestionariusza Wsparcia Spolecznego u oséb z pierwotnym nadcisnieniem

tetniczym i w grupie kontrolnej

Nadci$nienie tetnicze Grupa kontrolna N=100
N=210
* * P

Przynalezy | Aktywnos¢! | Przymalezy | Aktywnosc”
Grupy towarzyskie D: 0 D: 9(47,4%)
lub sportowo- S: 4(25,0%) S: 5(263%)
rekreacyjne (%) 16 (7,6) |N: 12(75,0%) | 19 (19%) |N: 5(26,3%) | <0,001
Zwiazki zawodowe D: 2(12,5%) D: 6(26,1%)
i stowarzyszenia S: 4(37,5%) S: 8(34,8%)
zawodowe (%) 12 (5,7) |N: 6(50,0%) | 23 (23%) |N: 9(39,1%) | <0,001
Partie polityczne i
organizacje D: 0 D: 2(11,8%)
spoleczno- S: 2(20%) S: 6(35,3%)
polityczne (%) 10 (4,8) |N:. B8 (80%) 17 (17%) |N: 9(52,9%) [<0,001
Stowarzyszenia
wyzszej D: 0 |D: 4(20,0%)
uzytecznosci S: 1(14,3%) 1§ 7(35,0%)
publicznej (%) 7(3,3) |N: 6(83,6%) | 20(20%) |N: 9 (45,0%) | <0,001
Inne organizacje, D: 0~ D: 0 '
stowarzyszenia tub S: 2(33,3%) S: 10 (40,0%)
kluby (%) 6(2,9) |N: 4(66,7%) | 25(25%) |N: 15 (60,0%) | <0,001

Legenda: D — duza aktywnoéé, S — srednia aktywnosé, N — nie. aktywny; (*) — w rubryce
zamieszczono liczebnosci bezwzgledne oraz odsetek osob uczestniczacych w danej grupie.
Liczebnosci w kolumnie , Przynalezy” nie sumuja si¢ do 100, gdyz badani mogli naleze¢ do
kilku grup spolecznych. Poziom istotnosci podano dla kategorii ,,przynalezy”.
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Przynaleznos$¢ do grup spotecznych, zaré6wno u 0s6b z nadci$nieniem tetniczym
jak 1w grupie kontrolnej, byta domena mezczyzn, ktdrzy stanowili 60 — 80% kazdej z
kategorii grup wymienionych w tabeli 23. Stwierdzono, ze 14,2% badanych z
pierwotnym nadcisnieniem tetniczym aktualnie nalezalo do jakiej§ grupy lub
organizacji spolecznej (w grupie kontrolnej 28,0%, p<0,001). Sposréd oséb, ktore
nalezaly do grup lub organizacji spolecznych bardzo lub srednio aktywnych w tych
organizacjach bylo 9 os6b (30,0%) oséb z pierwotnym nadcisnieniem tetniczym i 16
oso6b (57,1%) z grupy kontrolnej (p<0,001).

Przynaleznos¢ do grup towarzyskich i sportowych u o0séb z pierwotnym
nadci$nieniem tetniczym zwiazana byta (F=3,459, R?=0,469, p=0,00001) z nizszym
wskaznikiem masy ciata (= -0,30, p<0,01) oraz trzema cechami testu 16 PF: wyzszg
odpornoscia psychiczng — H (= 0,33, p<0,01), racjonalizmem — N (= 0,21, p<0,05) i
mnjejszym napigciem potrzeb i popedow — Q4 (B=-0,35, p<0,01).

Przynaleznos¢ do grup zawodowych wiazala sie (F=3,489, R*=0,332, p=0,0002)
z wyzszymi warto$ciami ciSnienia skurczowego (B= 0,29, p<0,01), ale jednoczesnie z
nizsza czestoscia akcji serca (B= -0,26, p<0,05). Rowniez niektore cechy osobowosci
testu 16 PF zwiazane byly z faktem przynaleznosci do grup zawodowych u oséb z PNT:
nizsza dojrzatos¢ ego — C (B= -0,23, p<0,05), wyzsza ekscentrycznos¢ — M (B= 0,39,
p<0,01), konserwatyzm — Q1 (B= -0,37, p<0,01) i nizsze napiecie potrzeb i popedow —
Q4 (f=-0,34, p<0,01).

Przynaleznos¢ do partii i organizacji politycznych wiazata si¢ u oséb z grupy
badanej (F=3,438, R*=0,361, p=0,00008) z wyzszym wyksztalceniem (B= 0,21,
p<0,05), wyzsza odpornoscia psychiczna (cechalH) (B= 0,26, p<0,05), wyzszym
poziomem neurotycznosci w tescie KO ,,8” (8= 0,25, p<0,05) i czgstszym paleniem
tytoniu (8= 0,29, p<0,01).

Przynalezno$¢ do stowarzyszen wyzszej uzytecznosci wiazala si¢ (F=3,210,
R?=0,464, p=0,000035) z wystgpowaniem Wzoru Zachowania A (B= 0,35, p<0,01),
wyzszym poziomem ciekawosci w tescie TPI (B= 0,63, p<0,001), nizszym poziomem
gniewu wtescie TPI (B= -0,21, p<0,05) i z wyzszymi wartosciami ci$nienia
rozkurczowego (B= 0,25, p<0,05). Przynaleznos¢ oséb z PNT do tego rodzaju grup
spotecznych zwiazana byla ponadto z nastepujacymi cechami testu 16 PF: wyzsze
superego — G (B= 0,28, p<0,01), wyzszy poziom Igku — L (B= 0,28, p<0,01),
konserwatyzm — Q1 (B=-0,24, p<0,05) i zaleznos¢ od innych — Q2 (= -0,21, p<0,05).
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Przynalezno$¢ do tzw. ,jinnych organizacji, stowarzyszen lub klubéw” niz
wymienione powyzej zwiazana byla (F=2,574, R*=0,383, p=0,0009) z nizszymi
wartoSciami cisnienia skurczowego (B= -0,30, p<0,01), nizszym poziomem leku w
tescie TPI (B= -0,25, p<0,01) oraz z nastgpujacymi cechami testu 16 PF Cattella:
wyzszy poziom inteligencji — B (B=0,35, p<0,01), dominacja — E (= 0,23, p<0,05),
ekspansywnos¢ — F (B= 0,29, p<0,01) oraz racjonalizm — N (=0, 22, p<0,05).

Podsumowanie: Badani z pierwotnym nadci$nieniem tetniczym mieli nizsze
wsparcie spoleczne niz normotonicy. Wsparcie ze strony rodziny i krewnych bylo
analogiczne w obu grupach. Osoby z pierwotnym nadcisnieniem tetniczym miaty
natomiast mniejsze wsparcie spoleczne ze strony przyjaciot oraz rzadziej nalezeli do
grup i organizacji spotecznych. Niski poziom wsparcia spolecznego wigzal si¢ z
wyzszymi wartosciami ciSnienia skurczowego. Wsrod osob z pierwotnym
nadci$nieniem tetniczym, nalezacych do sformalizowanych grup spolecznych,

stwierdzono wyzsze wartosci ciSnienia tetniczego krwi.

IX, Status materialny

Bardzo dobry status materialny deklarowato 7,1% badanych z pierwotnym
nadci$nieniem tetniczym  (sami mezczyzni). W kategorii ,,dobry” swoj status
materialny ocenilo 20,0% osob z PNT. Srednim statusem materialnym cechowato sig
40,9% badanych. Pozostali badani, tj. 31,9% osob okreslili swoj status materialny jako
,Zly”. Badani z pierwotnym nadcisnieniem tQtniczxm nie roznili si¢ poziomem statusu
materialnego od grupy konrolne;j.

Stwierdzono, ze wraz z nizsza ocena wilasnego statusu materialnego zwigkszal
si¢ odsetek kobiet przynaleznych tej kategorii: w kategorii ,zly status materialny”
kobiety stanowity 58,2% w grupie nadcisnieniowcow i 55,9% w grupie kontrolne;.

Zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych, 73,8% w grupie PNT i 80,0% w grupie
kor}trolnej, ocenita swoje warunki mieszkaniowe jako dobre lub bardzo dobre, a
wszyscy. pozostali jako ,dostateczne”. Warunki mieszkaniowe nie rdznicowaly
badanych w zakresie obserwowanych wartosci ciSnienia tetniczego krwi,
zaawansowania choroby nadcisnieniowej i cech osobowosci w tescie 16 PF Cattella.

Stwierdzono odwrotng zalezno$¢ pomiedzy ocena- wlasnego statusu

materialnego a wysokoscia skurczowego cisnienia krwi w grupie osob z PNT (r = -0,33,
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p<0,05). Srednie wartosci skurczowego cisnienia krwi byly wyzsze u oséb z
pierwotnym nadci$nieniem tetniczym cechujacych si¢ najnizszym statusem
ma}terialnym w poroéwnaniu do os6b o dobrym i bardzo dobrym statusie materialnym
Hacznie (163,6/99,3 mmHg vs 153,2/96,7 mmHg, p<0,01). Podobnej roéznicy nie
obserwowano w grupie kontrolne;.

Osoby z pierwotnym nadciSnieniem tetniczym, deklarujace niski status
materialny czgsciej cechowaly z jednej strony: nizsza inteligencja (B), dojrzatosé ego
(C), dominacja (E)i ekspansywnos¢ (F), a z drugiej wyzsze poczucie winy (O) i
napigcie potrzeb (Q4), niz analogiczne osoby z grupy kontrolnej (p<0,05). Z kolei,
badani z PNT deklarujacy bardzo dobry lub dobry status materialny mieli wyzsze
wartosct cech B, C, E w teécie 16 PF, niz nadcisnieniowcy majacy niski status
materialny (p<0,05). Jednakze, nadcisnieniowcy deklarujacy bardzo dobry lub dobry
status materialny mieli znamiennie nizsze wartosci cech B, C i F, a wyzsze wartosci
cech I oraz O niz normotonicy deklarujacy bardzo dobry lub dobry status materialny
(p<0,05).

Wisrod osob z PNT i niskim statusem materialnym czesciej wystepowal wysoki
poziom lgku jako cechy (tylko u kobiet: 48,7% kobiet z nadciSnieniem t¢tniczym vs
25,0% kobiet z grupy kontrolnej, p<0,05) i wysoki poziom gniewu jako cechy (tylko u
mezczyzn: 50,0% mezczyzn z nadciSnieniem tetniczym vs 28,6% mezezyzn z grupy
kontrolnej, p<0,05), niz u 0sdb z grupy kontrolnej deklarujacych niski status materialny.

Podsumowanie: U o0séb z pierwotnym nadci$nieniem tetniczym nizszy status

materialny korelowal z wyzszymi warto$ciami skurczowego ci$nienia krwi. U kobiet z
nadci$nieniem cechujacych si¢ najnizszym statusem materialnym wystgpowal wyzszy

poziom leku, a u mezczyzn wyzszy poziom gniewu.

X. Wyniki analizy regresji wielokrotnej i regresji logistycznej -
psychospoleczne i demograficzne determinanty wysokoSci ci$nienia
tetniczego krwi, czesto$¢ akcji serca i stopnia zaawansowania

pierwotnego nadcisnienia tetniczego

U oséb z pierwotnym nadciénieniem tetniczym z wyzszymi warto$ciami
ci$nienia skurczowego zwiazane byly (F=9,793, R?=0,387, p=0,00000):
- niska dojrzalos$é ego — cecha C- (=-0,25, p<0,01),
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- nz}dwrazliwoéé - cecha I+ (f= 0,28, p<0,01),

- konserwatyzm — cecha Q1- (= -0,21, p<0,05),

- wyzszy poziom neurotycznosci (= 0,21, p<0,05),

- wigksze trudnosci z poradzeniem sobie ze stresujacymi wydarzeniami zyciowymi
(B= 0,18, p<0,05) i

- niski poziom wsparcia spotecznego (B=-0,21, p<0,05).

Z wyzszymi wartosciami ciénienia rozkurczowego zwiazana (F=5952, R?=0,277,
p=0,00000) byly:

- niski poziom inteligencji — cecha B- (§=-0,30, p<0,01),

- niska dojrzalos¢ ego - cecha C- (=-0,22, p<0,05),

- niska ekspansywnos¢ - cecha F- (§=-0,19, p<0,05),

- nadwrazliwo$¢ — cecha I+ (= 0,23, p<0,05),

- wpriszy poziom gniewu w tescie TPI (= 0,18, p<0,05),

- obecno$¢ WZB (= 0,23, p<0,05).

Wyzsza spoczynkowa czestos¢ akcji serca stwierdzano, gdy osoby z pierwotnym
nadcisnieniem tetniczym cechowaty sie (F=4,549, R%=0,292, p=0,00022):

- wyzszym poziomem leku w tescie TPI (= 0,28, p<0,05),

- niska ekspansywnoscia — cecha F (= -0,19, p<0,05)

- niska odpornoscia psychiczna — cecha H (= -0,20, p<0,05)

- niskim poczuciem sensu zycia w tescie PLT (3= -0,18, p<0,05).

Sposrod badanych czynnikéw psychospolecznych wyzszy stopien zaawansowania
choroby nadcisnieniowej wiazat si¢ z:

- niektérymi cechami osobowosci: niska inteligencja - cecha B (= -0,36, p<0,01), niska
dojrzatoscia ego — cecha C (f= -0,23, p<0,05), niska ekspansywnoscia — cecha F (B= -
0,2?, p<0,01), nadwrazliwoscig — cecha I (= 0,26, p<0,01) i z konserwatyzmem —
cecha Q1 (B=-0,19, p<0,05),

- wigkszymi trudnos$ciami w przystosowaniu si¢ do wydarzen zyciowych (= 0,19,
p<0,05),

- nizszym poczuciem sensu zycia w tescie PLT (f=-0,18, p<0,05) i
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- rzadsza przynaleznoscia do grup spotecznych (B= -0,18, p<0,05).

Cechy demograficzne, zwiazane z wartosciami ciSnienia skurczowego,
rozkurczowego, czgstoscia akcji serca i zaawansowaniem nadci$nienia tetniczego u

os6b z pierwotnym nadci$nieniem tetniczym przedstawia tabela 24.

Tabela 24. Cechy demograficzne zwigzane z warto$ciami ciSnienia tetniczego krwi,
czgstoscig akcji serca i zaawansowaniem nadciSnienia t¢tniczego wedlug WHO w

analizie regresji wielokrotnej (podano wartosci dla co najmniej p<0,05)

Cisnienie Cisnienie Czestosé akceji ‘Sit?,pi?ﬁ .
' skurczowe | rozkurczowe serca .v:'l:dlil;n\;nﬂl?)

Wartos¢ F=4,437 F=4,006 F=5,957 F=18,411
statystyki R?=0,199 R%=0,156 R?=0,313 R%=0,385

 p=0,00047 | p=0,00225 p=0,00003 p=0,00000
Wiek 0,32 -0,33 0,59
Ple¢ meska -0,30
BMI 0,21 0,26 0,21
Wyksztaicenie 0,19
(wyzsze)
Charakter pracy 0,21 0,18
(umystowa)

Analiza regresji logistycznej pozwolila na wyznaczenie szansy (iloraz szans) na
znalezienie osoby z pierwotnym nadci$nieniem t¢tniczym w calej przebadanej grupie
310 oséb w zaleznosci od obecnosci czynnikéw demograficznych, klinicznych i
psychospolecznych. Wyniki, w postaci niezaleznego ryzyka wplywu poszczegéinych
czynnikéw przedstawia tabela 25. Potwierdzaja one wczesniej prezentowane dane.
Mocno uwidocznity si¢ jednak efekty zwigzane z charakterem pracy, lgkiem i

poziomem wsparcia spolecznego.
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Tabela 25. Szansa stwierdzenia pierwotnego nadciSnienia tetniczego wzgledem
progresji wieku, masy ciala i rodzinnego wywiadu w kierunku nadci$nienia
tetniczego oraz zmiennych opisujacych tryb zycia, pracg, cechy osobowosci, typ
zachawania oraz wsparcie spoleczne w analizie wielokrotnej regresji logistycznej

(w tabeli podano zmienne istotne statystycznie, analiza przeprowadzona zostala dla obu

plci facznie).
Hloraz szans Przedzial ufnosci p
(CI +95%)
Wiek | 1,18 1,05 1,31 <0,001
BMI 1,52 1,30—1,75 <0,001
Obecno$¢ nadcisnienia 2,05 1,46 —2,85 <0,001
tetniczego w rodzinie
Praca umyslowa 2,02 1,39-3,0 <0,01
Spoczynkowy tryb zycia 1,12 1,01 -1,20 <0,05
Duzy stres w pracy 1,08 1,01 - 1,16 <0,05
Cechy testu 16 PF
(wartosci wysokie):
B 0,76 0,66 — 0,83 <0,01
C 0,74 0,59 - 0,86 <0,01
| F 0,85 0,75 — 0,95 <0,01
G 1,10 1,00 — 1,34 <0,05
H 0,82 0,73 - 0,93 <0,01
I 1,21 1,05 — 1,58 <0,01
N 0,86 0,76 —0,96 <0,01
(0] 1,18 1,04 - 1,42 <0,01
Q1 0,88 0,78 — 0,99 <0,05
Q4 1,15 1,06 — 1,36 <0,01
W;ér Zachowania B 1,16 1,02 -1,35 <0,05
Gniew 1,24 1,10 -1,33 <0,001
Lek 2,41 1,60 — 3,40 <0,001
Cigkawosé 0,79 0,54 — 0,90 <0,01
?rudnoéci- W -przystosowaniu 1,15 1,01 - 1,22 <0,05
sie do wydarzen zyciowych

Niskie wsparcie spoleczne 2,02 1,20-2,95 <0,01
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Po uwzglednieniu roéznic zwiazanych z picig badanych stwierdzono, ze praca
umystowa byla zwiazana z wyzsza szansa stwierdzenia pierwotnego nadciSnienia
tqtrr’lczego tylko u mezczyzn (iloraz szans = 3,29; 95%CIL 1,78-4,10, p<0,01).
Podobnie, tylko u mezczyzn obserwowano nizsze prawdopodobienstwo stwierdzenia
nadci$nienia, gdy cechowali si¢ wysokim poziomem cechy F — ekspansywnos¢ (iloraz
szans = 0,79; 95%CIL: 0,65-0,95, p<0,05) oraz wysokim poziomem cechy N —
racjonalizm (iloraz szans = 0,82; 95%CIL: 0,68-0,97, p<0,05). Obecnos¢ pozostatych
zmiennych wymienionych w tabeli 25. nie roznicowala szansy stwierdzenia
pierwotnego nadcisnienia tetniczego w zaleznosci od pici.

W grupie badanych pierwotnym nadcisnieniem tgtniczymz oceniono réwniez
szans¢ znalezienia osob z II stopniem zaawansowania choroby nadci$nieniowej w
zaléZn.oéci od zmiennych demograficznych, klinicznych i psychospolecznych. Analiza
regresji logistycznej wykazala, ze niezaleznie od pici badanych szansa ta byla:

- wyzsza, gdy badani byli starsi (iloraz szans =1,14; 95%CIL: 1,12-1,16, p<0,01),
mieli wyzszy BMI (iloraz szans = 1,23; 95%CIL: 1,13-1,35, p<0,01) oraz niski
poziom wsparcia spolecznego (iloraz szans = 2,51; 95%CI: 1,26-3,8, p<0,05), a

- nizsza, gdy badanych cechowat wysoki poziom ,,dojrzaloséci ego” — cecha C (iloraz
szans = 0,84; 95%CI: 0,72-0,96, p<0,05), wysoki poziom ,racjonalizmu” — cecha N
(iloraz szans = 0,87; 95%CI: 0,76-0,98, p<0,05) oraz wysoki poziom ,radykalizmu”
— cecha Q1 (iloraz szans = 0,84; 95%CI: 0,74-0,97, p<0,05).
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Dyskus ja

Dyskusja bedzie prowadzona w oparciu o porzadek prezentacji wynikow. Na
wstepie zostang omoéwione charakterystyczne cechy osobowosci stwierdzone w badanej
gruPie. W dalszej kolejnosci przedstawiono omowienie zaburzefi nerwicowych, leku i
gnjéwu, wzoru zachowania A i B, poczucia sensu zycia, wsparcia spolecznego,
poziomu przezywanego stresu, status spoleczno-ekonomiczny oraz ich zwigzek z
wartoSciami ci$nienia tetniczego krwi u chorych z pierwotnym nadci$nieniem

tetniczym.

Cechy osobowosci

Podstawowa konstrukcja opisujaca wzglednie stale cechy wewnetrznego stanu
psychicznego jednostki i determinujacego jej zachowania jest struktura osobowosci. Jak
wynika z danych przedstawionych w poprzednim rozdziale, wyniki przeprowadzonego‘
badania pozwolily na wyodrebnienie szczegdlnych cech osobowosci u o0séb z
pierwotnym nadci$nieniem tgtniczym. Na obraz ten skladaly sie: nizszy poziom
inteligencji, nizsza dojrzalo$¢ ego, nizsza ekspansywnos$¢, niska odporno$é
psy:chiczna, naiwnos$é, konserwatyzm, nadwrazliwo$é oraz wysokie poczucia winy.

Jak stwierdzit Cattell (32), na wartos¢ poziomu inteligencji wplywa
umiejetnos¢ myslenia operacyjnego i abstrakcyjnego kojarzenia co, jest skorelowane z
poziomem wyksztalcenia. Niniejsze badanie potwierdza t¢ obserwacj¢ — zaréwno u
mezezyzn, jak i u kobiet. Jednakze badani z PNT, niezaleznie od poziomu
wyksztalcenia, a takze po wykluczeniu wystgpowania zaburzen nerwicowych,
cechowali si¢ nizszym poziomem inteligencji (cecha B-). Moze to wskazywaé na
pierwotne upos$ledzenie myslenia operacyjnego i abstrakcyjnego w nadcisnieniu
tetniczym. Obserwacja ta jest zgodna z danymi uzyskanymi przez Shapiro i wsp. (238,
239), ktérzy u 0sob ze $wiezo rozpoznanym nadcisnieniem tgtniczym wykazali istotne
uposledzenie funkcji neuropsychicznych, takich jak percepcja, przetwarzanie bodzcow,
funkcje psychomotoryczne, czyli dysfunkcje w zakresie zadaf wymagajacych
szypkosci, koordynacji i rozumowania logicznego. Pytania skladajace si¢ na cech¢ B
testu 16 PF wymagaja wlasnie sprawnego dzialania funkcji logicznego rozumowania.

Co wiecej, Miller i wsp., kontynuujac badania tej samej grupy chorych pozostajacych
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bez leczenia hipotensyjnego stwierdzili, ze dysfunkcja ta byla szczegdlnie wyrazna u
kobiet (170). W niniejszym badaniu uzyskano analogiczne wyniki.

Ludzie reprezentujacy niski poziom cechy B (B-), wedlug badan Cattella, sa
gorzej przystosowani, przezywaja wieksze frustracje, maja mniejsze osiagnigcia
zyciowe, s3 mniej dynamiczni i zajmuja nizsze pozycje spoleczne (32, str. 99-100). W
przeprowadzonym badaniu obserwacje t¢ potwierdza zwiazek pomigdzy nizszymi
wartosciami cechy B a nizszym pochodzeniem spotecznym i czgstszym wykonywaniem
zarpbkowo pracy fizycznej. Natomiast, za uzywaniem mniej skutecznych sposobow
radzenia sobie ze stresem zdaje si¢ przemawiaé przezywanie wigkszego poziomu stresu
W pracy obserwowane u m¢zczyzn z nizszym poziomem inteligencji.

W niniejszym badaniu stwierdzono, ze u mezczyzn nizszemu poziomowi
intgligencji (oraz nizszemu poziomowi wyksztalcenia) towarzyszyly wyzsze wartosci
cisnienia skurczowego. Ponadto, mezczyzni z powiklaniami narzadowymi mieli nizszy
poziom inteligencji. Z powyzszego wynika, ze niski poziom inteligencji u me¢zczyzn
zagrozonych rozwojem nadci$nienia moze by¢ wyrazniejsza cecha ,stresopodatng”.
Stwierdzany u chorych nadci$nieniowych (251) zwiazek migdzy nizszym poziomem
wyksztalcenia a wyzszymi warto$ciami cisnienia tetniczego krwi prawdopodobnie
zawiera w sobie poznawcze kompetencje dotyczace radzenia sobie ze stresem.

Obserwowane w niniejszym badaniu poglebianie si¢ dysfunkcji intelektualnej u
mezezyzn wraz z postgpem choroby nadcis$nieniowej jest zgodne z obserwacjami
Czubinskiej-Owczarz (44) — zwlaszcza, ze inne czynniki, jak wiek i czas trwania
nadci$nienia tetniczego, byl podobny u mezczyzn z I i II stopniem zaawansowania
choroby. Autorka ta rowniez donosita o uposledzeniu proceséw intelektualno-
poznawczych u chorych z pierwotnym nadci$nieniem t¢tniczym.

Warto zwrdci¢ uwage na fakt, ze najnizszym poziomem inteligencji cechowali
siec w grupie badanej mezczyzni rodzinnie obciaZzeni nadci$nieniem tetniczym.
Wyjas',nienie przyczyny tego zjawiska wymaga dalszych badan, poniewaz moze mie¢
onq tak charakter genetyczny, ale moze by¢ réwniez uwarunkowane srodowiskowo.

Brak zwiazku miedzy poziomem inteligencji a poziomem przezywanego stresu
w pracy i wartosciami cisnienia tetniczego krwi u kobiet wskazuje na odmienny styl
radfenia sobie ze stresem u mezczyzn i kobiet. Kobiety, w przeciwienstwie do
mezczyzn moga byé w tym procesie mniej zalezne od swoich zasobow intelektualnych.

Na podstawie uzyskanych danych wydaje sig, ze niska dojrzalos¢ ego (cecha

C-) odgrywa wazna role w strukturze osobowosci osob z pierwotnym nadcisnieniem
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tetniczym. Na skutek mniej dojrzatych sposobow radzenia sobie z trudnymi sytuacjami
przyczynia si¢ do przezywania wigkszego poziomu stresu (32). W naszym badaniu, u
nadci$nieniowcow, cechujacych sie¢ niskimi wartosciami cechy C, stwierdzono fakt
czgstszego przeZywania duzego stresu w miejscu pracy. Z kolei potrzeba unikania
dodatkowych stresujacych wydarzen mozna tlumaczyé mniejsza aktywno$é w grupach
spoltecznych (zawodowych) u nadcisnieniowcow z niska dojrzatoscia ego.

W badanej grupie, z niska dojrzatoscia ego powiazane byly czynniki, ktére inni
badacze wiaza z wyzszymi wartosciami ci$nienia tetniczego krwi, jak nizszy poziom
wyksztalcenia (54, 56, 248, 251) oraz nizszy status spoleczno-ekonomiczny (51, 77, 85,
109, 110, 141). Czgstsze wystgpowanie niskiej dojrzalosci ego u normotonikow,
rodzinnie obciazonych nadcisnieniem tetniczym wskazuje, ze cecha ta moze by¢
przgkazywana genetycznie lub wyuczona w procesie dojrzewania osobowosci jednostki
(87). Analogicznie, badani z pierwotnym nadci$nieniem tetniczym cechowali si¢ nizsza
dojrzatoscia ego, jesli ich rodzice chorowali na nadci$nienie t¢tnicze.

Wedlug Cattella, niedojrzalos¢ ego (cecha C-) $wiadczy o sklonnosci do
zachowan neurotycznych, o osobowosci zaleznej, ,,zle zorganizowanej”, co powoduje
przezywanie silnego napiecia emocjonalnego. Jednostka taka jest nastawiona
negatywistycznie, jest uczulona na punkcie mitosci wlasnej, domaga si¢ specjalnego
uznania i sympatii, ujawnia poczucie nizszosci, niecierpliwos¢ (32). Donoszono, ze
takie cechy osobowosci wiaza si¢ z wyzszymi wartoSciami ci$nienia tetniczego krwi
(37, 90, 121, 156, 196), co potwierdzono takze w tym badaniu dla cisnienia
skurczowego.

Nizsza dojrzato$¢ ego stwierdzano czesciej zardwno u mezczyzn, jak i kobiet z
pierwotnym nadcisnieniem tetniczym, niezaleznie od wspdlistniejacych zaburzen
nerwicowych. Wynika z tego, ze niska dojrzalos¢ ego moze by¢ zwiazana nie tylko z
nerwicowa struktura osobowosci u 0sob z nadci$nieniem tetniczym. Wskazuje na to
révyniez'r obecno$é wyzszych wartosci cisnienia skurczowego u nadci$nieniowcow z
niska dojrzatoscia ego bez zaburzen nerwicowych.

Laczne wystgpowanie niskiej dojrzalosci ego z naiwnoscig lub z wysokim
poczuciem winy, lub z konserwatyzmem (cechom tym roéwniez towarzyszyly wyzsze
warto$ci ci$nienia skurczowego), stwierdzono cztery razy czeSciej u o0sob z
nadci$nieniem tetniczym niz w grupie kontrolnej. Co ciekawe, wszystkie osoby z grupy
kontrolnej, u ktérych wystepowaly wspomniane wyzej pary cech testu 16 PF mialy

rodzicow chorujacych na nadcisnienie tetnicze. Dalsze badania pozwola stwierdzi¢ czy
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cechy te moga stanowi¢ ,o0sobowosciowy” czynnik ryzyka rozwoju nadci$nienia
tetniczego. Na podstawie uzyskanych wynikow mozna takg zalezno$é podejrzewad,
gdyz obecnos¢ wysokiej dojrzatosci ego w osobowosci badanych zmniejszata ryzyko
stwierdzenia w badanej grupie osoby z nadci$nieniem tgtniczym (o okolo 25%), a takze
osoby z juz istniejacymi powiklaniami nadci$nienia tetniczego (o okolo 15%),
niezaleznie od plci.

Uwaza sig, niska dojrzalo$¢ ego prowadzi do uzalezniania si¢ od innych i
znacznej uleglosci w kontaktach z innymi ludZmi (32). Luban-Plozza (154) twierdzi, ze
nadcisnieniowcy cheg i robia wszystko, by byé akceptowanym przez otoczenie. Taka
postawa, z kolei, rodzi postawy agresywne, ktorych podlozem jest konflikt psychiczny
migdzy zaleznoscia a spontanicznoscig (169). Na podstawie zgromadzonych danych
mozna sadzié, ze emocjonalnymi wskaznikami obecnosci konfliktu zwiazanego =z
niskimi wartosciami cechy C sa wyzszy poziom przezywanego gniewu, a takze leku.
Oba te stany, ale szczegodlnie lek — jak wykazaly badania z Framingham (162) .
perczyniaja‘ si¢ do aktywacji ukladu wspotczulnego i moga prowadzi¢ do rozwoju
pierwotnego nadcisnienia tetniczego.

Uzyskane w niniejszej pracy wyniki $wiadcza o czestszym wystepowaniu
niskiej ekspansywnosci (cecha F-) u osob z pierwotnym nadcisnieniem tetniczym
(szczeg6lnie mezczyzn). Ogolnie uwaza si¢, Ze sposéb zachowania nadci$nieniowcow
jest nadmiernie zaadaptowany, skoncentrowany na wlasnym obrazie zewngtrznym,
bierny, z tendencja do omijania sytuacji konfliktowych oraz odznacza sig
powsciagliwoscia w wyrazaniu emocji zarOwno pozytywnych, jak i negatywnych (41,
42), Taki opis niekorzystnych behawioralnie zachowan jest zgodny z opisem zachowan
towarzyszacych , niskiej ekspansywnosci” podanym przez Cattella (32).

W niniejszej pracy ta cecha osobowosci byla wyrazniejsza u mezczyzn z 11
stopniem nadci$nienia tetniczego, prowadzacych spoczynkowy tryb zycia. Zmniejszanie
si¢ ekspansywnosci wraz z postepem choroby mozna wytlumaczy¢ na dwa sposoby. Po
pierwsze, obnizanie si¢ ekspansywnosci moze by¢ konsekwencja pogarszajacego si¢
stanu somatycznego pacjentOw w czasie trwania choroby. Po drugie, z cechg ta moze
byé zwiazany bierny sposéb radzenia sobie ze stresem, ktory przyczynia si¢ do postepu
chqroby nadci$nieniowej. Niska ekspansywnos¢ prowadzi bowiem do ograniczenia
aktywnosSci wilasnej i przez to zmniejsza narazenie na krytyke ze strony otoczenia.
Wytworzenie si¢ tego typu mechanizmoéw powoduje zahamowanie w wyrazaniu

negatywnych emocji, unikanie konfliktéw i kumulacj¢ frustracji (44, 154). W
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prszrowadzonym badaniu wykazano, ze u mgzczyzn z nadci$nieniem tetniczym niskiej
ekspansywnosci towarzyszyt wyzszy poziom przezywanego gniewu i Igku. Z powyzszej
obserwacji wynika, ze niska ekspansywno$é jest potencjalnie niekorzystng cecha
osobowosci u mezczyzn.

W pracy wykazano, ze osoby z nadci$nieniem tetniczym, wykonujace prace
umyslowa cechowaly si¢ nizsza ekspansywno$cia niz wykonujace prace fizyczno-
umystowa. Z drugiej strony nadci$nieniowcy pracujacy umyslowo czesciej donosili o
przezywaniu silnego stresu w pracy niz wykonujacy prace fizyczno-umystowa. Niska
ekspansywno$¢ — chociaz pozwala nie uzewnetrznia¢ negatywnych emocji — moze
utrudnia¢ radzenie sobie ze stresem sytuacyjnym (262). Niektore badania dowodza, ze
ograniczona percepcja konfliktow interpersonalnych i stresow oraz ich unikanie,
koreluje z wyzszymi warto$ciami cisnienia tetniczego krwi (210). Jednakze, w naszym
badaniu ani wysoki ani niski poziom ekspansywnosci nie wiazal si¢ z réznicami w
warto$ciach cisnienia tetniczego krwi, takze po uwzglednieniu rdznic zwiqzanycﬁ z
plcig. Niemniej obecnos¢ wysokiego poziomu cechy F zmniejszala szanse znalezienia w
badanej grupie mezczyzny z nadci$nieniem tetniczym o okolo 20%. Nalezy zatem
przypuszczaé, ze chociaz niska ekspansywnos¢ pozwala na unikanie stresu poprzez
biemnos¢ i ograniczenie jego percepcji, to w praktyce stres postrzegany jest mocniej, a
towarzysza mu negatywne emocje. Mozna podejrzewaé, ze brak réznic w wartosciach
ci$nienia tetniczego krwi zaleznych od wartosci cechy F swiadczy o tym, ze do zmian
cisnienia tetniczego krwi u osob z niska ekspansywnoscia dochodzi tylko w takich
okglicznosciach psychospolecznych, w ktorych wystapi szczegdlna sytuacja stresowa,
przerastajaca dotychczasowe umiejgtnosci radzenia sobie ze stresem. Sytuacje taka
opisywano u chorych na nadcisnienie tetnicze (203, 261, 264).

Steptoe i wsp. (254) wykazali, ze do wzrostu ci$nienia tgtniczego krwi pod
wplywem stresu w miejscu pracy u osob z nadcisnieniem tetniczym dochodzi tylko przy
podejmowaniu nowych, nieznanych jeszcze zadan, podczas gdy wykonywanie zadaf
znanych nie powoduje wzrostu ci$nienia tgtniczego krwi.

Najnizsza ekspansywnoscia cechowaly si¢ osoby z rodzinnym obciazeniem
nadci$nieniem tetniczym, zarGwno w grupie badanej, jak i kontrolnej. Najnizszy poziom
ekspansywnosci cechowal takze mezczyzn, ktorych ojciec cierpial na nadci$nienie
tetnicze. Powyzsza obserwacja podnosi znaczenie Srodowiska rodzinnego w
ksztaltowaniu cech osobowosci u 0s6b z nadci$nieniem tetniczym. Baer i wsp. (12) oraz

McClure i Myers (za 85) stwierdzili, ze obecnos¢ w rodzinie osoby cierpiacej na
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nadci$nienie tetnicze wyraZznie wplywa na wzajemne oddzialywania pomigdzy
wszystkimi  czlonkami rodziny. Unikanie sytuacji konfliktowych, kontaktu
wzrokowego, wprowadzanie do rozmowy tematéw nie zwiazanych z konfliktem,
unikanie odpowiedzi, przedluzanie milczenia w czasie sytuacji relacji konfliktowej
prowadzi do wzrostu ci$nienia tetniczego krwi zaréwno u rodzicow, jak i u dzieci. W
trakcie procesu socjalizacji takie wzorce zachowania sa przyswajane przez dzieci i
moga — obok czynnika genetycznego — stanowi¢ skladowa wyjasniajaca mechanizm
rodzinnego wystegpowania nadcisnienia tetniczego.

Wedmg Cattella (32) niskq odpornos¢ psychiczng (cecha H-) cechuje
szczegOlny rodzaj leku — ,Igk przez zyciem”, ktéry wynika z poczucia niskiej wartosci
wlasnej osoby, niewiary w siebie. Obecnosé leku i napiecia, jako gtdwnych elementow
niskiej odpornosci psychicznej, potwierdzono w naszym badaniu poprzez wykazanie u
charych z pierwotnym nadcisnieniem tetniczym odwrotnej zaleznosci migdzy
poziomem cechy H a poziomem lgku jako cechy testu TPI. Drugim elementem niskiej
odpornosci psychicznej jest tendencja do izolowania si¢ od innych. W niniejszej pracy
wykazano, ze niska odporno$é psychiczna wigzata sie z nizszym poziomem wsparcia
spotecznego ze strony przyjaciél i niska aktywnoscia w zorganizowanych grupach
spolecznych.

Niskiej odpornosci psychicznej osob z nadcisnieniem tetniczym towarzyszyly
wyzsze wartosci ciSnienia skurczowego. Na podstawie badania Markovitz i wsp. (162)
mozna sadziC, ze jest to skutek przezywania wyzszego poziomu lgku. Nizszy poziom
odpornosci psychicznej u os6b z nadci$nieniem tetniczym wiazal si¢ z czestszym
wystepowaniem Wzoru Zachowania typu B. Oznaczaloby to, ze osoby z niska
odpornoscia psychiczna znacznie rzadziej wykazuja tendencje do wspolzawodnictwa,
pospiechu, walki o osiagnigcia, tendencje do nadpobudliwoéci czy poczucia presji
czasu, charakterystycznych dla WZA (88, 93, 95). Zaskakujace bylo jednak to, ze
obecnos¢ WZB u os6b z nadciSnieniem tetniczym wiazata si¢ z wyzszymi wartosciami
ci$nienia rozkurczowego niz WZA oraz ze to WZB, a nie WZA stwarzal wi¢ksza szansg
znalezienia w badanej grupie osoby z pierwotnym nadcisnieniem tetniczym. Z
obserwacji tych wynika, ze czg$¢ chorych cechujaca si¢ zaréwno niska odpornoscia
psychiczna, jak i WZB moze przezywaé wyzszy poziom napigcia wewngtrznego.

Na obecno$¢ wyzszego poziomu napiecia wewnetrznego oraz ostroznosci w
kontaktach z innymi u oséb z niskimi wartosciami cechy H wskazywat Cattell (32, str.

125-128). Prawdopodobnie wspolnym mianownikiem dla obu tych cech jest przewlekly
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lek, odpowiadajacy za wzrost ciSnienia tetniczego krwi. Wskazuje na to rowniez wyzsza
spoczynkowa czestos¢ akeji serca u nadcisnieniowcow z niskg odpornoscia psychiczna.

W przeprowadzonym badaniu stwierdzono, ze osoby z pierwotnym
nadcisnieniem tgtniczym czesciej cechowaly si¢ nadwrazliwosciq (cecha I+). Pomimo,
ze w poréwnaniach z grupa kontrolna poziom cechy I byt nizszy u 0sob z nadci$nieniem
tetniczym, to jednak plasowat si¢ miedzy 6-tym (u mezczyzn), a nieco powyzej 7-ego (u
kohiet) stenu w skali testu 16 PF Cattella, a wigc blisko wartosci wysokich, czyli
»nadwrazliwosci”. Nadwrazliwo$é (cecha I+) wystgpowala czesciej u kobiet, niz u
mezczyzn z nadci$nieniem tetniczym.

Na podstawie badan wlasnych Cattell uwaza (32, str. 131-133), ze trudno jest
rozstrzygnaé czy osoby cechujace si¢ wysokimi czy niskimi wartosciami cechy I sa
lepiej przystosowane. Odmiennego zdania sa Aleksandrowicz i wsp. (5), ktorzy
uwazaja, ze wysokie wartosci cechy I sa jednym z elementow tworzacych osobowosé
neurotyczna. W niniejszym badaniu kobiety z nadcis$nieniem tetniczym, nawet bez’
wspotistniejacych zaburzen nerwicowych, cechowaly sie¢ wyzszymi wartosciami cechy I
niz mezczyzni. Cattell podaje (32), ze osoby ,nadwrazliwe” przejawiaja mala
aktywnos¢ fizyczna. W niniejszym badaniu nie wykazano takiej zaleznosci, ale osobom
z pierwotnym nadci$nieniem tetniczym cechujacym si¢ nadwrazliwos$cia towarzyszyt
istqtnie wyzszy wskaznik cigzaru ciala.

Za wigksza rola nadwrazliwosci (wysokie I) niz szorstkosci (niskie I) u oséb z
nadci$nieniem tetniczym przemawia obserwacja, ze to wlasnie wysokie wartosci cechy
I wiazaly si¢ z wyzszymi wartosciami ci$nienia skurczowego i rozkurczowego.
quwigksze nasilenie nadwrazliwosci cechowalo osoby z pozytywnym rodzinnym
wywiadem w kierunku nadci$nienia tetniczego, zaré6wno w grupie badanej jak
kontrolnej. Podstawowe elementy tej cechy (niecierpliwos$c, zaleznosé, brak dojrzatosci,
introwersja, potrzeba zwracania na siebie uwagi) moga wplywa¢ na przezywanie
wigkszego poziomu napiecia i legku w zwiazku z pojawiajacymi sig¢ trudnosciami
zyciowymi (32). W naszym badaniu nie stwierdzono zaleznoSci migdzy
nadwrazliwoscia a trudnosciami w przystosowaniu si¢ do stresujacych wydarzen
zyciowych. Natomiast poziom leku jako cechy testu TPI korelowal dodatnio z
nadwrazliwoscia.

Jak wspomniano, nadwrazliwo$¢ czesciej cechowata kobiety niz mezczyzn,
zarOwno z nadci$nieniem tetniczym jak i w grupie kontrolnej. Podobnie, czgsciej u

kobiet stwierdzano wystepowanie lgku. O tym, ze doswiadczanie lgku moze byé
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predyktorem rozwoju nadci$nienia tetniczego w przyszloéci przekonuja badania
prospektywne (114, 162, 163, 195). W naszym badaniu obecno$¢ nadwrazliwosci w
profilu osobowosci badanego zwigkszala szanse jego napotkania w grupie oséb z
pierwotnym nadci$nieniem tetniczym o okoto 20%.

W niniejszej pracy stwierdzono, ze badani z pierwotnym nadci$nieniem
tetniczym czgSciej cechuja si¢ naiwnos$ciq (cecha N-). Byla to cecha osobowosci
wystgpujaca najczesciej u os6b z nadci$nieniem tetniczym. U nadci$nieniowcow
cechujacych si¢ naiwnoscia stwierdzono wyzsze wartosci ci$nienia tetniczego krwi, tak
skurczowego, jak i rozkurczowego. ,,Naiwno$¢” bardziej zaznaczala si¢ u kobiet niz
mezczyzn.

Wedlug Cattella (32, str. 151-152) ludzie ,,naiwni” sa sztywni, trudno adaptuja
si¢ do nowych wymagan, wola sytuacje znane, s3 naiwni w stosunkach z ludZmi, tatwo
ulegaja sentymentom. Aktualne badania zwiazkéw miedzy osobowoscia i radzeniem
sobie ze stresem wskazujg na znaczenie dwoch dyspozycji behawioralnych okreslanych -
jako emocjonalno$¢ negatywna i pozytywna. Dyspozycje te sa przejawem dwoch
gléwnych cech osobowosci — neurotyzmu i ekstrawersji (158). Obie dyspozycje
osobowosciowe zawieraja tendencje do szukania sytuacji, ktore pozwola na ekspresje
cech lezacych u ich podloza (15). ,Naiwnos¢” jest przykladem negatywne;j
emocjonalnosci, ktora jest niekorzystna dyspozycja w zmaganiu si¢ z codziennymi
trudnosciami. Sprzyja ona okreslaniu nowych zdarzen jako silnie zagrazajacych, a nie
ocenianiu ich w kategorii wyzwania. Za teza ta przemawia stwierdzona w niniejszym
badaniu u o0so6b z nadci$nieniem tetniczym zalezno$¢ miedzy naiwnoscia a wigkszymi
trudnosciami w przystosowaniu si¢ do wydarzen zyciowych.

Przecenianie zagrozen prowadzi prawdopodobnie do nasilenia kontroli nad ich
biegiem (158), wywolujac stan ,joczekiwania w gotowosci”. Obecnosé ,naiwnosci”
jako cechy osobowosci informuje zatem o malo elastycznych sposobach radzenia sobie
ze stresem. Zwiazane z ,,naiwnoscia” trudnosci w adaptacji do nowych wymagan moga
tlumaczyé stwierdzony w naszej pracy zwiazek migdzy cecha N(-) a rzadszym
uczestnictwem badanych w dzialalnosci grup spolecznych.

Niskie wartoSci cechy N wystepowaly czesciej u nadcisnieniowcow
wykonujacych pracg fizyczna o pochodzeniu robotniczym. Mimo, ze u 0sob
pragujacych fizycznie stwierdzono wyzsze wartosci ciSnienia tetniczego krwi niz u
wykonujacych prace fizyczno-umystowa, to czestos¢ zglaszania wysokiego poziomu

stresu w miejscu pracy byla u nich nizsza. Fakt ten moze swiadczy¢ o zaprzeczaniu jako
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dorpinujqcym mechanizmie radzenia sobie ze stresem u o0s6b cechujacych sie
»natwnoscia”. Jak wykazano (58, 91, 114, 194, 195), zarowno zaprzeczanie
przezywaniu stresu, jak i niedostrzeganie go wiaze si¢ ze wzrostem ci$nienia tetniczego
krwi. Ponadto, determinowany przez osobowos$¢ ,naiwng” brak plastycznosci,
sztywnos¢, poczucie bezpieczenstwa tylko w sytuacjach znanych moze powodowaé, ze
nowe wydarzenia zyciowe begda odbierane jako nadmiernie stresujace (254), co
prowadzi do przezywania nadmiernego napigcia, ktéremu towarzyszy wzrost ci$nienia
tetniczego krwi.

Wysoki poziom poczucia winy (cecha O+) swiadczy o stabym przystosowaniu
do zycia spolecznego i laczy si¢ z przezywaniem niepokoju i napigcia (32). W
przeprowadzonym badaniu wysokie poczucie winy wystepowato czesciej u badanych z
nadci$nieniem tgtniczym, niezaleznie od poziomu wyksztalcenia i obecnosci zaburzen
nerwicowych. Ponadto, stwierdzono dodatnig korelacj¢ migdzy poziomem poczucia
winy a nasileniem Igku. Obecnos¢ w osobowosci badanych z pierwotnym
nadci$nieniem tetniczym wysokiego poziomu ,,poczucia winy” wiazala si¢ z wyzszymi
wartosciami ci$nienia skurczowego i wyzszg czestoscia akcji serca. Zglaszali oni
popadto wigksze trudnosciami w przystosowaniu si¢ do wydarzen zyciowych.
Natomiast u kobiet z pierwotnym nadci$nieniem tetniczym, przezywanie silnego stresu
w pracy wiazalo si¢ z wigkszym poczuciem winy. Podobna zaleznos¢, ale w przypadku
mezezyzn, stwierdzili Kopezynski i wsp. (135), donoszac o ponad dwukrotnie
wiekszym ryzyku rozwoju nadci$nienia tetniczego u osob cechujacych si¢ ,,wyrzutami
sumienia” w pracy.

Poniewaz osoby cechujace si¢ wysokim poczuciem winy maja skionno$¢ do
zachowan neurotycznych (5) nie mozna wykluczyé¢, ze trudnosci w przystosowaniu si¢
do wydarzen zyciowych byly wyrazem nerwicowej struktury osobowosci badanych.
Jednak wyzszy poziom poczucia winy cechowal réwniez nadcisnieniowcow bez
wspolistniejacych zaburzen nerwicowych. Co wigcej, obecnos¢ zaburzen nerwicowych
nie wplywatla na rdéznice w warto$ciach ci$nienia tetniczego krwi, w przeciwienstwie do
cechy O+. Z powyzszego wynika, ze chociaz wysokie poczucie winy moze stanowic
element osobowosci typowej dla zaburzen nerwicowych, to znaczenie jego
wystgpowania u chorych nadci$nieniowych wykracza poza zwiazki z nerwicowa
struktura osobowosci.

Podobnie jak w przypadku kilku poprzednio omawianych cech osobowosci,

wraz z pojawieniem si¢ narzadowych powiklan nadci$nienia tetniczego obserwowano
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nasilenie ,,poczucia winy” u mezczyzn. Jak stwierdzila Czubinska-Owczarz (44) w
miarg zaawansowania choroby nadci$nieniowej dochodzi do nasilenia sie leku oraz
niepokoju zaréwno ukrytego, jak i jawnego. Wzrost natezenia poczucia winy u
mezczyzn wraz z postgpem choroby moze zatem $wiadczy¢ o nasilaniu sie leku.
Najwyzsze wartoSci cechy O stwierdzono u nadcisnieniowcéw z rodzinnym
obpiqzeniem nadci$nieniem tg¢tniczym. Rozwoj tej cechy osobowosci mogt zatem
nastapi¢ w relacji badanych os6b z rodzicami cierpiacymi na nadci$nienie tetnicze.

Cecha ,.konserwatyzm” (Q1-) wyraza si¢ w tendencji do podporzadkowywania
si¢, przyjmowania pogladow innych ludzi, w sztywnosci, ukladnosci, potrzebie
posiadania autorytetu, trzymaniu si¢ tradycji. Ludzi o duzym nasileniu konserwatyzmu
cechuje niepewno$é, postawa obromna, sg czesto nastawieni krytycznie, ale nie
ujawniaja tego w rozmowach z Iudzmi (32). W przeprowadzonym badaniu
kor}serwatyzm wystepowat czeSciej u os4b z nadci$nieniem tetniczym i wigzal si¢ z
istqtnie wyzszymi wartosciami ciSnienia skurczowego. Zar6wno u mezczyzn, jak kobiet:
z nadci$nieniem tetniczym cecha ta wiazata si¢ z przezywaniem duzego stresu w pracy.
Wrynika z tego, Ze potrzeba posiadania autorytetu, uleglosé, niech¢¢ do zmian moga w
d{u?szym okresie czasu prowadzi¢c do kumulacji negatywnych emocji, ktore nie
wyrazane (nieche¢ do wyrazania swojego zdania jest elementem tej cechy osobowosci)
prowadza do wzrostu poziomu napigcia psychicznego i by¢ moze przyczyniaja si¢ do
wzrostu ci$nienia tgtniczego krwi.

Wysoki poziom konserwatyzmu byl w odwrotnej zaleznosci do uczestnictwa
badanych os6b z nadcisnieniem tgtniczym w zorganizowanych grupach spotecznych. W
$wietle charakterystyki tej cechy osobowosci podanej przez Cattella takie zachowanie

badanych wydaje si¢ by¢ jej konsekwencja.

Zeroly cech osobowo$ci u badanych z pierwotnym nadciSnieniem

tetniczym

U zadnej z badanych oséb z pierwotnym nadciénieniem tetniczym nie
stwierdzono profilu osobowosci skladajacego si¢ jednoczesnie z 8 omdwionych
powyzej cech. Dopiero profil sktadajacy si¢ jednoczesnie z trzech cech: niska dojrzato$¢
ego (C-), niska ekspansywno§é (F-) i naiwnos¢ (N-) wystgpowal czesciej u badanych z
nadci$nieniem tetniczym. Natomiast rozne konfiguracje par cech (sposrdd 5 cech: C(-),

F(-), N(-), O(#) i Q1(-)) wystepowaly u 37 do 68% wszystkich 0s6b z nadci$nieniem
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tth}iczym. Podobnie jak w wielu innych pracach, tak i w naszej wykazano, ze nie
mozna wyodrebni¢ jednorodnego, cechujacego wszystkich badanych z nadci$nieniem
tetniczym typu osobowosci. Mozna natomiast powiedzie¢, ze przewazajaca wigkszosé
badanych nadcisnieniowcoéw ma w swoim profilu osobowosci cechy opisane powyze;j.
Ich wzajemne ukfady i pofaczenia sa podobne do niektérych typéw osobowosci
opisywanych w literaturze, ale nie oddaja ich w pelni.

Otrzymany w niniejszej pracy obraz osobowosci badanych z pierwotnym
nadci$nieniem tetniczym jest w ogoélnych zarysach podobny do obrazu osobowosci
opisanego przez J. Tylke i wsp. (271) u mezczyzn z tagodnym pierwotnym
nadcisnieniem tgtniczym. Autorzy pracy, wykorzystujac test przymiotnikow H. Gougha
i A. Heilbruna (ACL) stwierdzili, ze mezczyzn tych charakteryzuje: sktonnosé do
ulegania emocjom, niepokdj, wybuchowos¢, duze napiecie wewnetrzne, impulsywno$é,
sktonno$¢ do agresji, a takze brak zaufania, niepokdj, dystansowanie si¢ i postawy
obronne w kontaktach z innymi ludzmi. W ich badaniu wyzszym wartosciom cisnienia
tetniczego krwi towarzyszyly potrzeba akceptacji, poczucie nizszosci, potrzeba
osiagni¢é, wigksza uleglo$¢ (submisja). Stwierdzono réwniez, ze badani mezczyzni
uzywali do opisu wlasnej osobowosci wiekszej liczby przymiotnikéw negatywnych niz
pozytywnych. Rowniez w niniejszym badaniu mezczyzn z pierwotnym nadci$nieniem
tetniczym cechowaly: potrzeba uznania, poczucie nizszosci, niewiara w siebie oraz
uleglosé. Za wyja;tkiern cechy F pozostate, podobnie jak w pracy Tylki i wsp. (271) —
byly zwigzane z obecnoscig wyzszych wartosci cisnienia tgtniczego krwi.

W niniejszym badaniu z wyzszymi warto$ciami ciSnienia skurczowego zwiazana
byla ponadto ,.ekscentryczno$é” (cecha M+) i ,,niska kontrola emocji” (cecha Q3-), a z
wyzszymi wartosciami ci$nienia rozkurczowego ,,wysokie superego, normy” (cecha
G+). Zwiazek niskich wartosci cechy Q3 z wyzszymi wartosciami cisnienia tgtniczego
krwi wydaje si¢ byé zrozumialy. Staba kontrola emocji jest powiazana z niska
odpomoscia psychiczng i stabym przystosowaniem (32). Cechuje ja zwigkszony poziom
przezywania frustracji i ciagle niezadowolenie z siebie. Charakterystyka osobowosci
charych z nadci$nieniem tetniczym zawierajaca takie cechy jest spotykana w literaturze
(154, 271).

Z kolei w charakterystyce cechy M (ekscentryczno$c), podanej przez Cattella
(32) dominuje potrzeba zwracania uwagi na siebie. Potrzeba ta moze by¢

odpowiedzialna za wyzsze wartosci cisnienia tetniczego krwi, gdyz donoszono, ze
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nadci$nieniowcy uwazaja si¢ za osoby mniej atrakcyjne od innych, nie akceptowane
czemu towarzyszy wyzszy poziom frustracji i napigcia psychicznego (156, 169).

Mniej jasne jest znaczenie wysokich wartosci cechy G (superego), ktore w
przeprowadzonym  badaniu  towarzyszyly wyZzszym  wartoSciom  ci$nienia
rozkurczowego. Jesli chodzi o wlasciwe przystosowanie do Zzycia spolecznego Cattell
uwaza t¢ cechg osobowosci za pozytywna (32). Zwraca przy tym uwage na to, zZe osoby
z wysoka sila superego (dojrzaly charakter) maja zamilowanie do sumiennej pracy, sa
skrupulatni, uporczywie trzymaja sie tego co robia, akceptuja i przestrzegaja norm zycia
spotecznego, sa odwazni, kontroluja dobrze swoja ztos¢ i gniew. Wydaje si¢ zatem, ze
zwiazek miedzy wysokimi warto$ciami cechy G a wysokoscia ci$nienia rozkurczowego
nalezy rozumieé jako konsekwencj¢ nadmiernej adaptacji spolecznej i kontroli w
wyrazaniu negatywnych stanéw emocjonalnych, ktorych ujawnienie mogloby nie by¢é

spotecznie akceptowane.

W otrzymanym profilu osobowosci badanych z pierwotnym nadcis$nieniem
tetniczym dominujg niepok¢j, niezadowolenie, zaleznos¢, biernosé, postawy obronne
oraz zmienno$¢ w uczuciach i zachowaniu, co mozna okresli¢ wedlug wspotczesnych
klasyfikacji jako osobowos¢é Ilgkowa (unikajaca), bierno-zalezna i chwiejna
emocjonalnie (3).

W osobowosci lgkowej na pierwszy plan wysuwa si¢ ciagle uczucie napigcia,
leku, niepewnos¢, poczucie nizszosci i nieatrakcyjnosci, pragnienie akceptacji i uznania,
wrazliwo$¢ na odrzucenie i krytyke, ograniczenie wigzi spolecznych, unikanie dzialania
— ten rodzaj zaburzen osobowosci przypomina nerwicowy zespot lgkowy (3). Obecnosé
takiego typu osobowosci u chorych na nadcisnienie tetnicze potwierdzono w niektorych
badaniach (20, 26, 28, 106, 119). Przezywaniu przewleklego lgku przypisuje si¢ role
stymulatora ukladu adrenergicznego, co moze prowadzic do wzrostu ciSnienia
tqtqiczego krwi (277, 278) i/lub rozwoju nadcisnieniem tetniczego (162, 255).

W obrazie osobowosci bierno-zaleznej dominuja: poczucie niezdecydowania,
dazenie do zyskania sobie przyjaciol, uzaleznianie si¢ od autorytetow i oséb
mocniejszych, nie$miato$¢ oraz obawa by nie urazi¢ kogo$ lub nie narazi¢ si¢ oraz
dazenie do uzyskania aprobaty otoczenia (3). Rowniez ten zespol cech byl czgsto
opisywany jako zwiazany z nadciSnieniem tetniczym (135, 138, 159, 183, 195, 240).
Wewngtrzny konflikt pomiedzy bodzcami agresji z jednej strony i poczuciem zaleznosci

z drugiej u 0s6b z nadcisnieniem tetniczym stwierdzit juz Aleksander (10), ktory opisal
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wyrazny zwiazek nadcisnienia tetniczego z pragnieniem sprawiania wrazenia wrogosci
na zewnatrz przy jednoczesnej potrzebie zachowania biernego i przystosowanego.
Wykazano, ze osobowo$¢ bierno-zalezna u chorych z nadci$nieniem tetniczym czgsto
wiaze si¢ z niska aktywnoscia reninowa osocza (197, 261). U chorych takich
stwierdzano tendencje albo do silnego tlumienia negatywnych emocji (197), badz
aleksytymig — uposledzenie w doswiadczaniu emocji w og6lne (122).

Z kolei, osobowosé chwiejna emocjonalnie, charakteryzuje si¢ brakiem statosci
emocjonalnej, nadpobudliwoscia. Dominuje w niej zmiennos$é nastroju, drazliwosé,
skfonno$¢ do gniewu i ekspresji wrogosci (3). Na podstawie otrzymanych wynikéw
mozna wnioskowaé, ze wspomniane trzy typy osobowosci ujawniaja si¢ u znacznej
wigkszosci badanych. Stwierdzono jednak, Ze nawet je$li badani cechowali sig
wyrazniej jednym z typéw osobowosci, np. bierno-zaleznym, to towarzyszyly mu takze
inne pojedyncze cechy przynalezne do jednego lub dwoch pozostalych typow. Wyniki
badania przemawiaja najwyrazniej za zwiazkiem nadcisnienia tetniczego z pasywnym
typem osobowosci.

,»Nakladanie si¢” niektérych cech z tych trzech typéw osobowosci moze np.
odpowiada¢ za — czgsto potwierdzany w badaniach chorych nadci$nieniowych —
problem stlumionej wrogosci, ktory wiaze si¢ ze wzrostem cisnienia tetniczego krwi
(116, 171). W naszej pracy wielu chorych cechowalo si¢ konstelacja cech osobowosci
bierno-zaleznej i chwiejnej emocjonalnie. Tendencje do wyrazania wrogosci 1
agresywnosci zwigzane z osobowoscia chwiejng sa wtedy thumione przez przynalezne
osobowosci bierno-zaleznej tendencje do dbania o przychylnos$¢ i akceptacje otoczenia.
Wydaje sie¢ zatem, Zze pomimo stwierdzenia u oséb z pierwotnym nadci$nieniem
tetniczym wyraznych cech osobowosci rézniacych ich od grupy kontrolnej niezwykle
trudno byloby stwierdzié, ktory z typéw osobowosci jest ,,specyficzny dla nadcisnienia
tetniczego”. U os0b z pierwotnym nadcisnieniem tgtniczym nalezy raczej mowié za
Tylka i wsp. (271) o ,,0sobowosciowym syndromie”. Sklada si¢ on z elementow
osabowosci lgkowej, bierno-zaleznej i chwiejnej emocjonalnie, cho¢ u poszczegélnych
chorych udziat kazdego z elementéw moze by¢ rézny.

Powyzsza obserwacja przynajmniej czeSciowo wyjasnia dlaczego wielu badaczy
stwierdzito, ze nie istnieje specyficzna struktura osobowosci charakteryzujaca osoby z
pierwotnym nadci$nieniem tetniczym. Wykazane w niniejszym badaniu zaburzenia
osobowosci wystepuja u wielu chorych nadcisnieniowych, ale nie u wszystkich. Istnieja

rowniez wyrazne roznice w nasileniu poszczegélnych stresopodatnych cech osobowosci



92

mi?dzy mezczyznami i kobietami, co potwierdza zwiazana z plcia psychogenng
specyfik¢ uwarunkowania pierwotnego nadcisnienia tetniczego (135, 162, 163).
Wykazano takze, ze gdy cechy danego typu osobowosci dominuja, to moga im
towarzyszy¢ rowniez cechy innego typu osobowosci. Dodatkowo, niektére cechy
osobowosci wykazuja dynamike zwiazana z postgpem choroby nadci$nieniowej. Fakty
te utrudniaja interpretacje i oceng zwiazku dominujacych cech osobowosci z
wystepowaniem nadci$nienia tetniczego. Wydaje sie, ze omowione cechy osobowosci
nalezy rozpatrywa¢ w ramach modelu postulujacego odmienny zestaw wystarczajacych
przyczyn do rozwoju nadcisnienia t¢tniczego u mezczyzn i kobiet uwzgledniajacy

zarpwno czynniki genetyczne, jak i psychologiczne i srodowiskowe (72, 92).

Zaburzenia nerwicowe

Zaburzenia nerwicowe wystepowaly czesciej u chorych z pierwotnym
nadcis$nieniem tetniczym (Srednia dla obu plci 28,1%), a wérdd nich czesciej u kobiet
niz u mezezyzn (34,6% vs 22,3%) i czgsciej u 0sob z nizszym poziomem wyksztalcenia.
Gdyby do rozpoznania zaburzen nerwicowych zastosowano nowe, bardziej liberalne
kryteria oceny wynikow kwestionariusza objawowego ,,S” (6), to odsetek kobiet z
nadci$nieniem tetniczym i z nerwica wzréstby do okoto 45%, a mezczyzn do okoto
36%. Zastosowanie wcze$niej uzywanych, bardziej rygorystycznych kryteriow
rozpoznawania zaburzen nerwicowych zostalo podyktowane dwoma wzgledami. Po
pierwsze zaburzenia nerwicowe identyfikowano tylko za pomoca Kwestionariusza
Objawowego ,,S8”, co moglo wplywaé na mozliwo$¢ uznania zbyt wielu os6b za
cierpigce na nerwicg, podczas gdy do rozstrzy_gniécia tego problemu potrzebny bylby
jeszcze wywiad psychologiczno-psychiatryczny. Po drugie, samo nadci$nienie tetnicze
moze powodowaé réznorodne objawy psychofizyczne (np. boéle glowy, rozdraznienie,
niePokéj), ktorych lista zawarta jest w Kwestionariuszu ,,S”. Chcac zminimalizowaé
wplyw ewentualnych objawow zwiazanych z wystgpowaniem nadcisnienia tgtniczego
przyjeto wyzszy prog punktacji KO ,S”, od ktorego rozpoznawano zaburzenia
nerwicowe.

Badania dotyczace wystgpowania zaburzen nerwicowych w populacjach
charych somatycznie nie sa zbyt czgste. Czg¢stos¢ wystgpowania zaburzen nerwicowych
w calej populacji polskiej szacowano w latach siedemdziesiatych w przedziale od okolo

7% do 30%, a w latach osiemdziesiatych na okoto 20-25% (8). W niniejszym badaniu
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czqFtoéé wystgpowania zaburzefni nerwicowych u os6b z nadci$nieniem tetniczym
plasowala si¢ nieco powyzej gormego zakresu dla catej populacji polskiej wyznaczonego
w latach osiemdziesiatych. Aleksandrowicz i wsp. (9) uzywajac kwestionariusza
objawowego ,,.S” stwierdzili, ze u osob z pierwotnym nadci$nieniem tetniczym
zaburzenia nerwicowe wystepuja u 33,3% badanych. W naszym materiale chorych
uzyskano podobny jak u Aleksandrowicza odsetek kobiet z zaburzeniami nerwicowymi
1 nieco nizszy odsetek mezczyzn.

Aleksandrowicz i Swiatek (8) stwierdzili wyzsza czestosé zaburzen
nerwicowych wsrod kobiet. Jednakze, gdy kobiety i mezczyZzni byli w tym samym
wieku, wykonywali podobny rodzaj pracy i mieli podobne wyksztalcenie, to czgstosé
wystepowania zaburzen nerwicowych u kobiet i mezczyzn nie réznita sie. W naszej
pracy uzyskano analogiczny wynik, gdy poréwnano mezczyzn i kobiety z
nadci$nieniem o tym samym poziomie wyksztalcenia.

Wymienione w poprzednich podrozdziatach cechy osobowosci testu 16 PF
Cattella obecne u badanych chorych nadcisnieniowych sa czesto spotykane w strukturze
osobowosci 0s6b cierpiacych na zaburzenia nerwicowe (5, 7). W naszym materiale
stwierdzono korelacje o $rednim natezeniu miedzy wystgpowaniem zaburzen
nerwicowych a cechami B(-) — niska inteligencja, C(-) — niska dojrzatos¢ ego, O(+) —
wysokie poczucie winy 1 Q4(+) — wysokie napigcie potrzeb. Wykazano, podobnie jak
Aleksandrowicz i wsp. (7), ze obszary najwiekszych skupisk indywidualnych wynikow
w §kalach testu 16 PF Cattella sa prawie identyczne w grupie pacjentow chorujacych
wylacznie na nerwicg i w grupie chorych, u ktorych zaburzeniom nerwicowym
towarzyszy schorzenie psychosomatyczne (w tym przypadku pierwotne nadci$nienie
tetnicze).

Okazalo si¢, ze po usunigciu z analizy os6b z zaburzeniami nerwicowymi,
réznice w profilach osobowosci badanych z pierwotnym nadci$nieniem tgtniczym bez
nerwicy byly prawie takie same, jak stwierdzane poprzednio przy pordéwnaniu
wszystkich mezczyzn i kobiet z nadcisnieniem z mezczyznami 1 kobietami z grupy
kor}trolnej. Z powyzszej obserwacji wynika, ze profile osobowosci badanych z
pierwotnym nadci$nieniem tgtniczym sa bardziej state (mniej zalezne od wspolistnienia
zaburzen nerwicowych) niz profile osobowosci oséb zdrowych. Z drugiej strony, jesli
usunigcie z analizy oséb z zaburzeniami nerwicowymi nie wplynelo na srednie wartosci

dominujacych cech osobowosci u badanych z PNT, to mozna przypuszczaé, ze cechy
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osobowosci zwiazane z choroba nadcisnieniowa dominuja nad zaburzeniami
osobowosci powodowanymi przez nerwice.

Po wylaczeniu osob z nerwica, osoby z nadci$nieniem tetniczym bez zaburzen
nerwicowych mialy w dalszym ciggu odmienne profile osobowosci w zaleznosci od
plci. Roznice te byly analogiczne do stwierdzanych wczesniej roznic miedzy plciami dla
calej grupy z pierwotnym nadci$nieniem tgtniczym. Oznacza to, ze roznice w profilach
osobowosci stwierdzane miedzy mezczyznami a kobietami z nadci$nieniem tetniczym
maja charakter wzglednie staly.

Zaréwno u oso6b z grupy badanej, jak kontrolnej, u ktérych wspoélistniaty
zaburzenia nerwicowe, stwierdzono brak roznic w srednich profilach osobowosci testu
16 PF zaleznych od pici. Roznice te wystgpowaly poprzednio, gdy poréwnywano
wzgledem plci cate grupy, badana i kontrolna, a takze gdy poréwnywano profile
osobowosci badanych, ktérzy nie mieli zaburzen nerwicowych. Nalezy zatem
przypuszcza¢, ze wystgpowanie zaburzen nerwicowych moze znacznie utrudni¢
identyfikacje specyficznych cech osobowosci. Innymi stowy, duzy odsetek osob z
zaburzeniami nerwicowymi moze przystania¢ roznice miedzy badanymi grupami oraz
roéznice wynikajace z podzialu wedlug plci. Jest zatem prawdopodobne, Zze cechy
osobowosci ujawniane w roznych badaniach u chorych z PNT, byly w rzeczywistosci
cechami nerwicowych zaburzen osobowosci, poniewaz na ogét nie zwracano uwagi na
to, jaki odsetek badanej populacji chorych cierpi rowniez na nerwice (9). Wydaje si¢
zatem, ze z powodow metodologicznych o specyficznych cechach osobowosci chorych
nadci$nieniowych mozna mowié tylko w przypadku badania os6b wolnych od zaburzen
nerwicowych, lub gdy zaburzenia nerwicowe wystgpuja nie czgéciej niz w populacji
ogqlnej.

W przeprowadzonym badaniu obecno$¢ zaburzen nerwicowych u oséb z
pierwotnym nadci$nieniem tetniczym nie wigzata si¢ z réznicami w wartosciach
ci$nienia tetniczego krwi ani w czgstosci akcji serca. Wynik ten jest nieco zaskakujacy,
gdyz wyzsze wartosci uzyskane w KO ,,S” u badanych z pierwotnym nadcisnieniem
tetniczym wigzaly si¢ z wyzszym poziomem lgku oraz gniewu, z wigksza liczba
stresujacych wydarzen przezytych w ciagu ostatniego roku i wigkszymi trudnosciami w
przystosowaniu sie do nich, a takze z nizszym poczuciem sensu wlasnego zycia. Jednak
podobne wyniki — dotyczace braku roznic w wartosciach cisnienia skurczowego i
rozkurczowego zaleznych od obecnosci ,,neurotyzmu” — otrzymali Kohler i wsp. (132)

badajac grupe 624 osob.
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Wspolistnienie lgku i zaburzen nerwicowych jest oczywiste, gdyz lgk jest
osiowym objawem zaburzen nerwicowych (2). W grupie badanej zaburzenia nerwicowe
wy§tepowaly czesciej u osob z II stopniem zaawansowania choroby nadci$nieniowej.
Wynik ten jest analogiczny do danych przedstawionych przez Czubinska-Owczarz (44),
z ktérych wynika, Ze nasilenie si¢ choroby nadcisnieniowej polaczone jest ze wzrostem
zaburzen o charakterze nerwicowym, glownie w postaci réznorodnych objawow
wegetatywnych, jak bole glowy, zmeczenie, bole w okolicy serca, bezsennos¢. Autorka
twierdzi ponadto, ze wraz ze wzrostem neurotycznosci ro$nie egocentryzm chorych,
ktorzy koncentruja si¢ coraz bardziej na wlasnych dolegliwosciach. W tym kontekscie
wydaje si¢ zrozumiala nizsza ocena sensu wiasnego zycia (na ktory sklada sie ocena
aktualnego stanu zdrowia), ktéra stwierdzano u badanych nadcisnieniowcow ze
wsg;()listniej acymi zaburzeniami nerwicowymi.

Kopczynski 1 wsp. (135) sugerowali, ze neurotyzm u 0sob z nadci$nieniem
tetniczym (zwlaszcza mezczyzn) jest cecha nabywana w przebiegu choroby.
Przezywanie wigkszych trudnosci w przystosowaniu si¢ do wydarzen zyciowych moze
byd wige jednym z przejawdw neurotyzmu, ktorego nasilenie wzrasta wraz z czasem
trwania nadci$nienia tetniczego. W naszym badaniu stwierdzono wyzsza czestosé
zaburzen nerwicowych u kobiet z pierwotnym nadci$nieniem tetniczym niz u
meZczyzn. Kobiety takze zglaszaly wigksze trudnosci w przystosowaniu si¢ do
wydarzen zyciowych niz mezczyzni. Wskazuje to na zwiazek miedzy wystgpowaniem
zaburzef nerwicowych a postrzeganiem stresu zyciowego. Jednak i ta zalezno$¢ nie
wiazala si¢ ze zroznicowaniem wartosci cisnienia tetniczego krwi. W kliniczno-
kol}ortowym badaniu Kopczynskiego i wsp. (135) obecnos$¢ neurotyzmu u kobiet
wiazala si¢ nawet ze zmniejszeniem ryzyka rozwoju nadci$nienia t¢tniczego w okresie
od 5 do 10 lat obserwacji. W $wietle zgromadzonych danych wydaje si¢ zatem, ze
nerwicowe zaburzenia osobowosci nie sa centralnym bodZcem stresotworczym, ktory
przeklada si¢ na jezyk neurohormonalnych mechanizméw presyjnych mogacych

prowadzi¢ do rozwoju pierwotnego nadcisnienia tgtniczego.

Lek jako cecha
Rola lgku w rozwoju i przebiegu pierwotnego nadcisnienia tgtniczego nie jest
tak wyraznie udokumentowana jak w przypadku innych cech, np. wrogosci. W

niniejszym badaniu lek byl mierzony przy pomocy trzech narzedzi: Kwestionariusza
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Osobowosci 16 PF, Kwestionariusza Objawowego ,,S” i testu TPI. W $wietle danych
zgromadzonych dzigki kwestionariuszowi TPI, wydaje si¢, ze lek jest wazng cecha
osobowosci u chorych z pierwotnym nadcisnieniem tgtniczym — wysoki poziom leku
zwigkszal w takim samym stopniu prawdopodobienstwo znalezienia chorego z
nadci$nieniem tetniczym, jak fakt rodzinnego obciazenia ta choroba.

W przeprowadzonym badaniu zarowno m¢zczyzni, jak i kobiety z pierwotnym
nadci$nieniem tetniczym cechowali si¢ wyzszym poziomem lgku niz normotonicy.
Podobnie jak w innej pracy (204), nie obserwowano rdznic w poziomie przezywanego
leku zaleznych od wieku i poziomu wyksztalcenia. Jednakze, poréwnanie 0sob z niskim
i wysokim poziomem Igku w grupie nadcisnienia tetniczego nie wykazato réznic w
warto$ciach cisnienia tetniczego krwi. Wynik ten koresponduje z danymi uzyskanymi
przez Pasic i wsp. (190). Jest jednak odmienny od wynikéw z badania Framingham
(162), w ktorym wykazano, ze Igk (ale tylko jego wysoki poziom) jest czynnikiem
ryzyka rozwoju nadcisnienia tgtniczego w przyszlosci u m¢zczyzn w srednim wieku.
Takze w badaniu the National Health and Nutrition Examination Survey — NHANES
(119) stwierdzono, ze wysoki poziom leku wiaze si¢ ze zwigkszonym ryzykiem
wystapienia nadci$nienia tetniczego w przyszlosci. Rozbieznos¢ ta moze wynika¢ z
faktu, ze w przeprowadzonym badaniu ,,wysokim” poziomem lgku cechowalo si¢ okolo
20% badanych z nadci$nieniem tetniczym, z ktoérych wigkszo$¢ miata zaburzenia
nerwicowe. Ponadto, u kobiet obserwowano wieksze nasilenie leku niz u mezczyzn,
zarpwno w grupie nadcisnienia tetniczego jak i kontrolnej, co takze mozna thumaczy¢
wyzszg czestoscia wystgpowania zaburzen nerwicowych u kobiet niz u m¢zczyzn.

Jak twierdzi R. H. Rosenman (212) obecnos¢ przewlektego lgku stabo wplywa
na obserwowane wartosci ci$nienia tetniczego krwi. Obserwowano nawet tendencj¢ do
wystepowania nizszych wartosci ci$nienia tetniczego krwi u o0séb przezywajacych
chroniczny lek, o malym lub $rednim nasileniu. Stwierdzone w niniejszym badaniu
korelacje migdzy nasileniem lgku a wartoSciami szeregu cech osobowosci testu 16 PF
Cattella sugeruja, ze wystepowanie i nasilenie leku u 0sob z pierwotnym nadci$nieniem
tetniczym jest zwiazane przede wszystkim z nerwicows, strukturg osobowosci. Lek ma
tutaj charakter chroniczny, i z tego najprawdopodobniej powodu nie stwierdzono w
przeprowadzonym badaniu zwiazku pomiedzy nasileniem lgku (i zaburzef
nerwicowych) a wartosciami ci$nienia tgtniczego krwi.

Jorgensen i wsp. (121) uwazaja, ze lgk jako cecha wystgpujaca u oséb z

nadci$nieniem tetniczym jest czgsto ukryta przez inne cechy, jak zlo$é czy wrogosc lub
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jest z nimi zwiazana, stad wynikaja trudnosci w ocenie jej bezposredniego wptywu na
warto$ci ciSnienia tetniczego krwi. W naszym badaniu stwierdzono dodatnia, jednak
nie;byt mocna korelacj¢ gniewu i leku. Znacznie silniejszy zwiazek wystgpowal migdzy
niz'ézym poziomem l¢gku a wyzszym poziomem ciekawosci. Zaleznos¢ taka sugeruje, ze
wysoki poziom lgku moze ograniczaé aktywne dzialanie w $wiecie zewnetrznym i tym
samym przyczyniac si¢ do rozwoju zachowan biernych, obronnych, do poczucia izolacji
i negatywnej oceny wlasnej osoby. O takiej mozliwosci $wiadczy rowniez, stwierdzony
w naszym badaniu zwiazek wysokiego poziomu lgku z nizszym poczuciem sensu
wlasnego zycia.

Nie tak dawno wykazano, ze szczegolny rodzaj leku, napady paniki wystepujace
stosunkowo czgsto u osob z nadcisnieniem tetniczym, prowadza do znacznego wzrostu
cisnienia tgtniczego krwi (278, 286). U oséb z nadcisnieniem tetniczym, u ktorych
stwierdzano wysoki poziom leku, obserwowano wyzsza spoczynkowsg czestosé akcji
serca, przerost lewej komory serca i upoSledzenie aktywnosci ukladu
parasympatycznego (198). W niniejszym badaniu roéwniez obserwowano wyzsza
qu‘czynkowa‘ czestosé akceji serca u badanych z pierwotnym nadcisnieniem tetniczym
cechujacych si¢ wysokim poziomem lgku. Wydaje si¢ wige, ze jest to dowod na to, ze
wysoki poziom leku moze stymulowaé uklad adrenergiczny i w ten sposéb odgrywaé
role w powstawaniu nadci$nienia tetniczego (97, 162, 212).

Wykazano takze (100), ze wysoki poziom lgku powoduje utrzymywanie sig¢
podwyzszonych wartosci ciSnienia krwi, zarOGwno w dzien jak i nocy, szczegolnie przy
obecnosci stale wysokiego poziomu stresu zwigzanego z wykonywana praca zawodowa
(100). Duza presja zewngtrzna moze zatem sprzyja¢ przezywaniu lgku o znacznym
nasileniu. W niniejszym badaniu rowniez stwierdzono zalezno$é¢ pomiedzy wysokim
poziomem lgku a przezywaniem wigkszego stresu w pracy u chorych nadci$nieniowych.
Wynik ten nie pozwala jednak na rozstrzygnigcie czy sklonno$¢ do reagowania
lekpwego powoduje przezywanie wigkszego stresu w miejscu pracy czy tez napigcie

zwiazane z pracg powoduje nasilenie leku, jak sugeruja Hoshide i wsp (100).

Gniew jako cecha
Liczne badania wskazywaly na zwiazek pomiedzy wystgpowaniem nadci$nienia
tetniczego a wyzszym poziomem wrogosci, gniewu lub zahamowaniem wyrazania

agresji (112, 89, 193, 195, 196, 229), takze u normotonikoéw rodzinnie obcigzonych
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nadci$nieniem tetniczym (111, 194). Wyniki przeprowadzonego badania potwierdzaja
tez¢ o czgstszym wystgpowaniu gniewu jako cechy osobowosci i jego wigkszym
nasﬁleniu u oséb z pierwotnym nadci$nieniem tetniczym. Wysoki poziom gniewu
wystepowat u okoto 12% o0s6b z grupy badanej, zaréwno mezczyzn jak kobiet, a $redni
poziom nasilenia gniewu dotyczyto dalszych 50% badanych. Dla poréwnania, w grupie
kontrolnej wysoki lub sredni poziom gniewu stwierdzono lacznie tylko u okoto 20%
badanych.

W niniejszym badaniu wysoki poziom gniewu wystepowat u podobnego odsetka
mezczyzn 1 kobiet z pierwotnym nadci$nieniem tgtniczym. W innych pracach
stwierdzono, ze gniew jest cechg wystepujaca czesciej u mezczyzn (135, 204). W
przF.prowadzonym badaniu nasilenie gniewu malato z wiekiem, podobne dane uzyskali
Piwonski i wsp. (204). Obserwacja ta sugeruje, ze wysoki poziom gniewu moze
odgrywaé wigksza role we wczesnych etapach choroby nadcis$nieniowej. W badanej
grupie chorych wysokiemu poziomowi gniewu towarzyszyly takie cechy osobowosci
testu 16 PF jak: niska dojrzatoéc¢ ego, Igk i podejrzliwo$é oraz wysokie napiecie potrzeb
i popedow. Na podstawie tych danych mozna zatem przypuszczaé, ze reagowanie
gniewem u os6b z pierwotnym nadcisnieniem tetniczym jest cecha widoczna
najwyrazniej w poczatkowym okresie choroby.

W przeprowadzanych ostatnio badaniach podkresla si¢ role zahamowania w
wyrazaniu gniewu czy wrogosci, jako na czynnik wplywajacy na wazrost cisnienia
tetniczego krwi (195). Na podstawie zgromadzonych danych nie mozna rozstrzygnaé
czy u badanych ekspresja gniewu byta prawidtowa, nadmierna czy zahamowana. Tylka
i wsp. (271) poslugujac si¢ rowniez kwestionariuszem Spilbergera, stwierdzili
wystepowanie dodatniej korelacji pomigdzy nasileniem gniewu jako cechy a
warto$ciami ci$nienia skurczowego u mezczyzn z pierwotnym nadci$nieniem
tetniczym. Takze Kopczynski i wsp. (135) wykazali ponad dwukrotnie wyzsze ryzyko
rozwoju nadci$nienia tetniczego u mezczyzn (lecz nie u kobiet) reagujacych gniewem w
odpowiedzi na agresje. W niniejszym badaniu uzyskano nieco mniejszy niz Kopczynski
i wsp. poziom ryzyka stwierdzenia nadcisnienia tg¢tniczego u os6b z wysokim
poziomem gniewu.

W naszym badaniu stwierdzono dodatnia korelacje miedzy poziomem
przezywanego gniewu a wartosciami cisnienia skurczowego. O podobnej zaleznosci
donosili takze Schneider i wsp. (229), badajac osoby z granicznym nadci$nieniem

tetniczym przy uzyciu kwestionariusza TPI. Poniewaz dodatnia korelacja: gniew —
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wartosci ci$nienia skurczowego byla silniejsza w grupie mezczyzn niz kobiet mozna
przypuszczaé, Ze u mezczyzn z pierwotnym nadcis$nieniem tetniczym ekspresja gniewu
jest bardziej zahamowana niz u kobiet. Ponadto, stwierdzono dodatnia (chociaz staba)
korelacj¢ mi¢gdzy wysokim poziomem gniewu a wystgpowaniem Wzoru Zachowania A,
ktory jest uwazany za czynnik ryzyka rozwoju choroby niedokrwiennej serca. Wynik
ten odpowiada danym wskazujacym na wystegpowanie wyzszego poziomu wrogosci u
osob z WZA (81, 284).

Dodatnia korelacja gniewu z wyzszym wskaznikiem neurotycznosci sugeruje, ze
podlozem gniewu moga by¢ nerwicowe zaburzenia osobowosci. Gniew wiazal sig
rowniez z wigkszymi trudnosciami w przystosowaniu si¢ do stresujacych wydarzen

zyciowych. Znaczenie tego zwiazku nie jest jasne.

Ciekawos¢ jako cecha

,,Ciekawos$¢” jest rzadko badana cecha psychiczna u oséb z pierwotnym
nadci$nieniem tetniczym. Obecno$é wysokiego poziomu ciekawosci w tescie TPI
$wiadczy o aktywnosci jednostki. W sytuacji zagrozenia sklonnos$¢ do reagowania
,ciekawoscia” pozwala lepiej rozpoznaé istotne elementy sytuacji i wlasciwie na nie
odpowiedzie¢ (246). W przeprowadzonym badaniu niski poziom nasilenia ciekawosci
wystgpowal czgsciej u osob z grupy badanej. Zroznicowanie w zakresie cechy
»cickawos¢” wiazalo si¢ z réznicami w wartoSciach ci$nienia skurczowego krwi u oséb
Z pierwotnym nadcis$nieniem tetniczym — odwrotnie niz w badaniu Tylki i wsp. (271) —
wysoki poziom ciekawosci korelowat z nizszymi wartosciami cisnienia skurczowego.
W s$wietle zgromadzonych wczesniej danych ' dotyczacych dominujacych cech
osobowosci u badanych z pierwotnym nadcisnieniem tetniczym mozna przypuszczac,
ze efekt ten zalezy od cech osobowosci towarzyszacych wysokiemu poziomowi
cickawos$ci. W niniejszym badaniu wysokiemu poziomowi ciekawosci towarzyszyly
bowiem wyzsze warto$ci dojrzalosci ego (cecha C+) i nizsze wartosci poczucia winy
(cecha O-) testu 16 PF Cattella. Jak wykazano wczesniej byly to cechy, ktorych
wystepowanie wiazalo si¢ z nizszymi wartoéciami cinienia skurczowego.

O lepszym przystosowaniu osob cechujacych si¢ wysokim poziomem
ciekawosci §wiadczy takze nizszy poziom neurotyzmu, wyzsze poczucie sensu zycia i
wyzsza aktywno$¢ w grupach spotecznych. Wysoki poziom ciekawosci jest wydaje sig

byé cecha pozytywna, pozwalajaca na lepsza realizacj¢ swoich potrzeb i wigksza wiarg
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w fiebie, takze wyzsze poczucie sensu zycia. Z drugiej strony wsrod badanych z
pierwotnym nadci$nieniem te¢tniczym przewazaja osoby z niskim poziomem
ciekawosci. Wsrod kobiet stanowity one nawet okolo 60% badanych. Mozna wigc
powiedzie¢, ze niski poziom ciekawosci nie jest korzystna cecha osobowosci u
chorujagcych na nadci$nienie tetnicze. Odzwierciedla on ,bierno$¢” jednostki w
zmaganiu si¢ sytuacjami trudnymi oraz wiaze si¢ z wyzszymi warto$ciami cis$nienia
skurczowego. Przyczynami wystgpowania wyzszych wartoéci ci$nienia skurczowego u
0s0b z niskim poziomem ciekawosci moze by¢ z jednej strony biernosé psychiczna, na
co zwracano uwage¢ w licznych doniesieniach (75, 83, 121, 159, 183, 217), a z drugiej
kumulacja gniewu. Niski poziom ciekawosci wiazal si¢ bowiem z wyzszym poziomem
gniewu u osob z pierwotnym nadci$nieniem tetniczym oraz z tymi samymi cechami
osobowosct testu Cattella, ktore korelowaly z wysokim poziomem gniewu (C-, L+ oraz
Q4+). Jak wykazali Sullivan i wsp. (255) zahamowanie w wyrazaniu gniewu wiaZe si¢
ze wzrostem osrodkowego i obwodowego napigcia uktadu adrenergicznego, ktoremu
towarzysza wyzsze wartosci ci$nienia tetniczego krwi, zaréwno w spoczynku jak i

powodowane stresem.

PoFiom sensu zycia

Jak do tej pory poczucie sensu zycia nie bylo badane u chorych z pierwotnym
nadcisnieniem tetniczym. Wyrazenie ,poczucie sensu zycia” jest okreslane jako
specyficzne nastawienie do wilasnego zycia, ktore uznaje si¢ za celowe i/lub
warto$ciowe (247). Zdaniem K. Popielskiego (206) poczucie sensu zycia dotyczy tylko
osob dorostych i jest: 1. zwiazane bezposrednio z doswiadczeniami jednostki, 2. jest
posrednio uwarunkowane strukturg osobowosci jednostki, jej celami i dazeniami oraz 3.
charakteryzuje si¢ duza stabilnoscia, bedac najwieksza sita motywujaca egzystencje
czlowieka. Sens zycia jest tak samo zwiazany z losem czlowieka, jak utrata jego
pogzucia. Utrat¢ lub niskie poczucie sensu zZycia laczy si¢ z brakiem wartosci
znaczacych dla jednostki, z niedojrzatoscia jej osobowosci. Brak poczucia sensu zycia
powoduje frustracjg, napigcie i przezywanie negatywnych stanéw emocjonalnych, w
tym depresji. Symptomami charakterystycznymi dla osob z niskim poczuciem sensu
zycia sa: nuda, cynizm, nihilizm, izolacja, agresja, negacja, ucieczka od zycia (206).
Potrzeba sensu Zycia wyraza si¢ w tym, ze jednostka dazy konsekwentnie do realizacji

celéw wykraczajacych poza bezposrednie zaspokajanie potrzeb fizjologicznych lub
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wypolanie zainteresowania innych os6b (247). Wykazano, ze uzywana w
przépr_owadzonym badaniu Skala Sensu Zycia (PLT) koreluje ujemnie z poziomem
depresji oraz dodatnio z poziomem dojrzatosci i zrownowazenia emocjonalnego w
tescie MMPI (247).

W naszym badaniu niski poziom poczucia sensu Zycia wystepowal u co
trzeciego mezczyzny i co drugiej kobiety z pierwotnym nadcisnieniem tetniczym.
Kobiety z pierwotnym nadci$nieniem tetniczym uzyskiwaly srednio mniej punktow w
tescie PLT niz mezczyzni. Efekt ten mogl zaleze¢ od wyzszego odsetka kobiet z
nerwica w grupie badanej. Analiza regresji wielokrotnej wykazata bowiem, ze poziom
neurotycznosci byl w odwrotnej relacji do poziomu poczucia sensu zycia, byl to takze
czynnik najmocniej wplywajacy na poczucie sensu Zycia u o0s6b z pierwotnym
nadci$nieniem tg¢tniczym. Ponadto, jak juz wspomniano wezeéniej wysoki poziom leku i
niski poziom ciekawosci wiazaly si¢ z niZszym poczuciem sensu zycia w grupie
badanej. Niskiemu poczuciu sensu zycia u osob z pierwotnym nadci$nieniem tetniczym
towarzyszyly wyzsze Srednie wartosci cisnienia skurczowego. Z drugiej strony, w
grupie badanej z wysokim poziomem sensu zycia zwiazane bylo mniejsze nasilenie
czynnikow ryzyka choréb ukladu sercowo-naczyniowego (palenie tytoniu, zaburzenia
lipidowe, nadwaga i niska aktywnos¢ fizyczna) oraz wyzszy poziom wsparcia ze strony
bliskich krewnych. Wskazuje to na wartos¢ pomiaru ,poczucia sensu zycia” jako
czynnika zwiazanego z prowadzeniem prozdrowotnego stylu zycia.

Jesli chodzi o cechy osobowos$ci testu 16 PF spodziewano sig, ze cechy
dojrzatos¢ ego, brak poczucia winy, zaufanie, racjonalizm lub sita charakteru beda
Zwigzane z wyzszym poczuciem sensu Zycia u oséb z pierwotnym nadciSnieniem
tetniczym. Okazalo si¢ jednak, ze wyzszy poziom poczucia sensu zycia zwiazany byl z
wyzsza ekspansywnoscia (cecha F) i nizsza wrazliwo$cia (cecha I). Poniewaz wysoka
wrazliwo$¢ (nadwrazliwos¢) wiazata si¢ z wyzszymi wartoSciami ci$nienia
skurczowego i rozkurczowego mozna sadzi¢, ze nieobecnos¢ tej cechy u osoéb z
wysokim poczuciem sensu wlasnego zycia by¢ moze wplyngla na stwierdzane roznice
w warto$ciach ci$nienia skurczowego. Z obserwacji tej wynika, ze osobowosciowa
,nadwrazliwos¢” moze mie¢ wplyw na zréznmicowanie ciSnienia tgtniczego krwi. Z
drugiej strony zwraca si¢ rOwniez uwage na ,,niskie poczucie wlasnej warto$ci” u 0séb z
nadcisnieniem tetniczym i wynikajace z tego konsekwencje (131, 143), tak dla
zachowania (intensywniejsze przezywanie stresu, napigcie, pesymizm, potrzeba

posiadania autorytetow, zaleznosc), jak i dla cisnienia tetniczego krwi (wzrost). Skala
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Sensu Zycia moglaby by¢ zatem pomocna w identyfikacji tego problemu u chorych
nadci$nieniowych.

Mniej jasny byt zwiazek wyzszej ekspansywnosci z poczuciem sensu zZycia
badanych. Prawdopodobnie wyzsza ekspansywnos$é wiaze si¢ z wicksza aktywnoscia
psychiczng i fizyczna. ZaleznosS¢ ta wskazuje takze, ze osoby z wyzszym poczuciem
sensu Zycia maja tendencj¢ do budowania pozytywnych oczekiwan w stosunku do

wlasnej przysztosci i cechuja si¢ lepszym samopoczuciem psychicznym.

Wzor Zachowania Ai B

Wzor zachowania A uwazany jest powszechnie za jeden z czynnikéw
zwigkszajacych ryzyko rozwoju choroby niedokrwiennej serca (94, 136, 211). Ten typ
zachowania ma wplywa¢ na uklad krazenia poprzez wywolywanie wzrostu poziomu
katecholamin i testosteronu (u mezczyzn) we krwi (283, 287) oraz prowadzi¢ do
przerostu migsnia lewej komory serca (175). Wykazano, ze u osob z WZA czesciej
rozwija si¢ nadci$nienie tetnicze (103). Wprawdzie w populacji chorych
nadci$nieniowych czeSciej spotyka si¢ zachowania i postawy charakterystyczne dla
WZA, to jego znaczenie w etiopatogenezie nadcis$nienia tetniczego pozostaje
niewyjasnione. Wzor zachowania A nie oznacza statycznej cechy osobowosci, nie jest
tez jednostkowa reakcja na stres (270). Jest to raczej styl zachowania niektorych osob,
ktoérzy w sposob naturalny maja wrodzona i wzglednie trwaty sklonno$¢ do tego typu
zachowania (260). WZA nie jest zatem wywolywany przez sytuacje stresowe i nie jest
synonimem stresu (270), jest raczej korelatem stabej odpornosci na stres, w rozumieniu
osobniczej zdolnosci do radzenia sobie ze stresem (260).

W niniejszym badaniu u oséb z pierwotnym nadcisnieniem tetniczym WZA
wystepowat z podobng czesto$cia jak u normotonikow. Badania autoréw zagranicznych
wykazuja, ze¢ WZA wystepuje czesciej u mezczyzn niz u kobiet (103, 175) z
nadci$nieniem tetniczym oraz ze powoduje wigksze ryzyko rozwoju choroby
niedokrwiennej serca u mezczyzn (69, 102). Z kolei, w badaniu Pol-MONICA WZA
wystepowatl czesciej u kobiet niz u mezczyzn, a jego czgstos¢ zmniejszala si¢ z wiekiem
(204). Uzyskane wyniki potwierdzaja spostrzezenia programu Pol-MONICA w zakresie
czestszego wystgpowania WZA u kobiet i s3 zgodne z danymi uzyskanymi przez innych
badaczy (25, 93).



103

W przeprowadzonym badaniu, poza cechami osobowosci testu 16 PF Cattella,
ktére moga warunkowa¢ obecnos¢ wzoru zachowania A (wigksza dominacja, mniejsza
odRomoéé psychiczna, mniejsze napiecie potrzeb), stwierdzono odwrotna zaleznosé
migdzy obecnoscia WZA a wartoSciami rozkurczowego i $redniego ci$nienia
tetniczego. Moze to oznaczaé, ze osoby z nadci$nieniem tetniczym z obecnym WZA,
poprzez aktywne dzialanie zwiazane z tym typem zachowania ,roztadowujg” swoje
napigcie, co prowadzi do mniejszego wzrostu wartosci ci$nienia rozkurczowego niz u
nadci$nieniowcow ze Wzorem Zachowania B. Dowodem na wigksza aktywno$é osob z
WZA byla wyrazna dodatnia zalezno$§¢ miedzy obecnoscia WZA a aktywnoscia w
grupach zawodowych i politycznych. Ponadto, obserwowany wyzszy poziom wsparcia
spolecznego u badanych cechujacych sie WZA moze swiadczy¢ o ,,ochronnej” roli
WZA u o0s6b z pierwotnym nadci$nieniem tetniczym. WZA jest by¢ moze sposobem na
rozladowanie napigcia poprzez aktywnosS¢ psychofizyczng, za ktorg otrzymuje sie
dodatkows ,,nagrode” w postaci wsparcia spolecznego, podczas gdy wzor zachowania B
(wigzacy si¢ z wyzszymi wartoSciami cisnienia rozkurczowego u badanych) moze
sprzyjaé wzrostowi cisnienia tetniczego wskutek biernosci psychofizycznej,
niesprzyjajacej rozladowaniu nagromadzonego napigcia. Potwierdzeniem dla tego
spostrzezenia sa wyniki badan stwierdzajace, ze nie nadmiar wydarzen zyciowych, ale
wiasnie ich brak (zastd] zyciowy) jest zwigzany z wyzszymi wartosciami ci$nienia
tetniczego krwi (263).

Z drugiej strony czesto$é wystepowania WZA w populacji zmniejsza si¢ z
wiekiem (204), a czesto§¢ wystepowania nadcisnienia tetniczego rosnie (218).
Zalezno$¢ taka moze rowniez wskazywaé ‘na ,pozytywng® role WZA w
»psychogenezie” nadci$nienia tetniczego. W przeprowadzonym badaniu nie
stwierdzono zalezno$ci miedzy czgstoscia wystepowania WZA a wiekiem oséb z
pierwotnym nadci$nieniem tetniczym. WZA stwierdzano jednak czgsciej u badanych z
z I niz z II stopniem zaawansowania nadcisnienia te¢tniczego, co oznacza, ze jego
ekspresja moze by¢ wieksza w poczatkowej fazie choroby. Jednakze WZA wiazat sig
tez w czgstszym paleniem tytoniu wsrdd chorych nadci$nieniowych.

WZA taczy si¢ ze zwigkszong reaktywnoscia ukladu krazenia na stres (51, 283).
Nq podstawie uzyskanych danych mozna przypuszczaé, ze wynika to z mniejszej
odporno$ci psychicznej, ktora cechowala osoby z WZA. W naszym badaniu nie
stwierdzono, aby lek byl zwiazany z WZA, jak donosza niektorzy badacze (47, 95,
244). Takze dodatnia korelacja migdzy wyzszym poziomem gniewu a WZA bytla staba.
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Z powyzszego wynika, ze ekspresja gniewu u chorych nadci$nieniowych jest mniejsza
niz u oséb z chorobs niedokrwienna serca. Byé moze agresywno$é chorych
nadci$nieniowych jest thumiona wskutek dazenia do uzyskania uznania przez otoczenie
lub tez jest czgSciowo rozladowywana przez wzmozong aktywnos¢ psychofizyczng i
wyzsze wsparcie spoleczne, ktore stwierdzono u 0s6b z WZA w niniejszej pracy.

Nalezy zatem stwierdzi¢, ze WZA u os6b z juz rozwinigtym nadci$nieniem
tetniczym spelnia raczej role modulatora, peiniac by¢ moze funkcje ochronng przed
wzrostem ci$nienia rozkurczowego. Odwrotna zalezno$é miedzy wysokoscig ci$nienia
rozkurczowego krwi i obecnoscia WZA wykazywano rowniez w niektorych badaniach
(230, 284). Pozytywna zalezno$¢ miedzy obecnoscia WZA u normotonikow a
wysokoscig cisnienia rozkurczowego wykazali jednak van Egeren i Sparrow (60).
Problem ten wymaga dalszych badan, zwlaszcza prospektywnych.

Na znaczenie WZA jako modulatora reakgcji stresowej zwracali juz uwage Suls i
wsp. (256). Ich zdaniem WZA jest skfonnoscig do postrzegania pewnych sytuacji jako
mocno stresujace, a innych jako malo stresujace. Do podobnych wnioskow doszli takze
Ward i wsp. (276) badajac zroznicowanie reakcji uktadu sercowo-naczyniowego u oséb
z WZA na rozne rodzaje stresorow. WZA jest wigc rodzajem ,modulatora”, ktory
wplywa na przezywanie stresu. WZA — rozumiany jako modulator przezywania stresu —
u badanych z pierwotnym nadciSnieniem tetniczym nie wydaje si¢ byé tym samym
WZA, ktory stwierdza si¢ u pacjentow w chorobg wiencowg — by¢ mozZe jest
warunkowany przez odmienne cechy osobowosci? Jesliby przyjaé, ze WZA jest tylko
pewnym sposobem radzenia sobie ze stresem (76, 260), to u badanych chorych
nadci$nieniowych temu sposobowi radzenia sobie czgsto towarzyszyl wyzszy poziom
wsparcia spotecznego, ktory jest uwazany za czynnik zmniejszajacy ryzyko rozwoju
nadci$nienia tetniczego (14, 35, 135).

Z kolei Hart (93) wykazat, ze obecno$¢ WZA u mezczyzn koreluje pozytywnie z
tzw. ,,zorientowanym na problem” sposobem radzenia sobie z sytuacjami stresowymi i
ujemnie z poszukiwaniem wsparcia spolecznego, a u kobiet, poza ,zorientowanym na
proplem” sposobem radzenia sobie ze stresem wiaze si¢ z tzw. ,przebudowaniem
poznawczym” (cognitive restructuring coping) sytuacji stresowej. Jak donosili Krogh i
wsp. (138), powyzsze sposoby radzenia sobie ze stresem wiaza si¢ z nizszymi
warto$ciami ci$nienia tetniczego krwi, zardwno u mezezyzn jak kobiet.

Na podstawie otrzymanych wynikow, mozna powiedzieé, cho¢ z duza

ostroznoscia, ze obecnos¢ WZA u badanych os6b z nadcisnieniem tgtniczym wydaje sig
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by¢ skuteczniejszym sposobem radzenia sobie ze stresem niz WZB. Otrzymane wyniki,
zwlaszcza dotyczace braku zwiazku cisnienia skurczowego z wystgpowaniem WZA i
odwrotnej zaleznosci migdzy WZA a wartoSciami ci$nienia rozkurczowego, $wiadcza o
tym, ze jak twierdza niektorzy badacze WZA jest zbyt szerokim pojeciem, a przez to
malo precyzyjnym (260). Wielu autorow uwaza, ze podstawowa cecha WZA jest
wrogos¢, a inne zachowania sa tylko jej konsekwencja.

W jednym z badan stwierdzono, ze wrogo$¢ i gniew sg silnymi czynnikami
odpowiadajacymi za wzrost cis$nienia rozkurczowego u obu plci (60). W niniejszej
pracy nie obserwowano rdznic w nasileniu gniewu i lgku u oséb z nadci$nieniem
tetniczym cechujacych si¢ WZA lub WZB. WZB - skorelowanemu z wyzsza
odpornoscia psychiczna, nadmierna adaptacja spofeczna, nadwrazliwoscia i niska
ekspansywnoscia — towarzyszyly wieksze trudnosci w przystosowaniu si¢ do wydarzen
zyciowych. Osoby z pierwotnym nadci$nieniem tetniczym, u ktorych wystgpowat WZB
mialy takze tendencj¢ do niskiej oceny sensu wlasnego zycia. Dane te wzmacniajg
wysunieta wczesniej tez¢ o modulujaco-ochronnym wpltywie WZA na wysokosé

cisnienia rozkurczowego u chorych nadcisnieniowych.

Pofiom stresu zyciowego (stresujace wydarzenia zZyciowe)

W szeregu pracach wykazywano, ze powstanie nadcisnienia tgtniczego moze
by¢ konsekwencja przecigzenia stresujacymi ,wydarzeniami zyciowymi”, czyli
wysokim poziomem stresu zyciowego (98, 257, 262). Wydarzenia zyciowe wymagaja
bowiem dostosowania si¢ doswiadczonych nimi osob do nowych warunkow Zycia i
przez to sa waznym czynnikiem stresogennym (88). W przeprowadzonym badaniu
osoby z pierwotnym nadci$nieniem tetniczym zglaszaly wigksza liczbe wydarzen
zyciowych, ktdre przezyly w ciagu ostatniego roku. Efekt ten zalezat od wigkszej liczby
wydarzen zyciowych zglaszanych przez mezczyzn, a nie przez kobiety. Jednak srednie
wartosci ci$nienia tetniczego krwi nie réznity si¢ mi¢dzy plciami, gdy uwzgledniano
roznice w liczbie przezytych wydarzen zyciowych (takze w grupie kontrolnej). Dane te
korespondujg z wynikami otrzymanymi przez Edwardsa (57).

Theorell i Emlund (264) wykazali, ze przezywaniu negatywnych wydarzen
zyciowym towarzysza wyzsze, a wydarzen pozytywnych nizsze wartosci cisnienia
tetniczego krwi. Wskazywatoby to na wigksza rolg negatywnych wydarzen zyciowych

w patogenezie nadci$nienia tetniczego. W niniejszym badaniu nie potwierdzito istnienia
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takiej zaleznosci. Niezaleznie od fadunku emocjonalnego wiazacego si¢ z danym
wydarzeniem zyciowym, u os6b z nadci$nieniem tetniczym mniejsza liczba przezytych
stresujacych wydarzen zyciowych w ciagu ostatniego roku wiazata si¢ z wyzszym
poziomem neurotyzmu, co wskazuje na wyzsze napigcie psychiczne wystepujace u 0sob
z mniejsza liczba przezytych wydarzen zyciowych.

Przezywaniem wyzszego napigcia psychicznego mozna wytlumaczy¢ zwiazek —
stwierdzany przez Theorella i wsp. (263) — pomiedzy mniejsza liczba przezytych
wydarzen zyciowych a czgstszym wystgpowaniem nadcis$nienia tetniczego. Podobne
dane uzyskali Kopczynski i wsp. (135) wykazujac, ze u o0s6b z mniejsza liczba
stresorodnych doswiadczen zyciowych istnieje wigksze ryzyko rozwoju nadcis$nienia
tetniczego. Autorzy ci wykazali takze, ze mniejsza liczba przezytych wydarzen
Zycliowych wigze si¢ z nizsza dynamika dziatania. To ostatnie spostrzezenie,
potwierdzaja wyniki niniejszego badania, wskazujace na zwiazek nizszego poziomu
ekspansywnosci z mniejsza liczba przezytych wydarzen zyciowych. Dodatkowym
czynnikiem prawdopodobnie potggujacym napigcie psychiczne u oséb z pierwotnym
nadci$nieniem tetniczym jest nizsze wsparcie spoleczne ze strony przyjaciot
stwierdzone wsréd osob, ktore zglaszaly mniejsza liczbe wydarzen zyciowych.
Przedstawione wyniki wskazuja na rolg liczby przezytych wydarzen zyciowych jako
wyznacznika aktywnosci badanych.

| Natomiast, na znaczenie liczby wydarzen zyciowych w klinice nadci$nienia
tetniczego zwracali uwage Isaksson i wsp. (104), wykazujac, ze oporno$é na leczenie
hipotensyjne wystgpuje czeSciej u osOb z mniejsza liczba przezytych wydarzen
zyciowych. Na podstawie uzyskanych danych nie mozna jednak potwierdzié
bezposredniego zwiazku pomigdzy liczba wydarzen zyciowych a wystgpowaniem
nadcis$nienia tetniczego.

Ivancevich (105) wykazal, ze nie jest wazne jakie wydarzenie zyciowe mialo
miejsce, ale to jakie sg jego implikacje w codziennym Zzyciu, tj. jak jednostka sobie z
ninji poradzila. W naszym badaniu osoby z pierwotnym nadciSnieniem tetniczym
uzyskaly srednio 276 punktéw w na skali trudnosci w przystosowaniu si¢ do wydarzen
zyciowych. Holmes i Masuda stwierdzili, ze jesli osoby badane uzyskaja w
Kwestionariuszu Wydarzen Zyciowych od 200 do 299 punktéw w ciagu minionego
roku, to w 51% przypadkow nalezy sie liczy¢ z rozwojem choroby psychosomatycznej
w ciagu najblizszych dwdch lat (98). W przeprowadzonym badaniu wigksze trudnosci w

przystosowaniu si¢ do wydarzen zyciowych miaty kobiety, pomimo ze - jak
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wspomniano wczesniej — to mezczyzni zglaszali ich wigksza liczbe. Wedlug hipotezy
Theorella (263, 264) wskazuje to na niewystarczajace umiejetnosci radzenia sobie ze
stresem w sytuacjach trudnych przez kobiety z pierwotnym nadciSnieniem tetniczym,
czyli na czynnik odgrywajacy wedlug tego autora istotng rol¢ w rozwoju nadcisnienia
tetniczego.

Analiza poszczegoélnych wydarzen zyciowych, ktére powodowaly maksymalne
trudnosci w przystosowaniu si¢ wskazuje, ze badani nadci$nieniowcy za sytuacje
maksymalnie trudne czesto uznaja nie dramatyczne wydarzenia Zyciowe, ale
wydarzenia wystgpujace powszechnie w ich codziennym zyciu (drobne choroby i
zabiegi, zmiana pracy lub wynagrodzenia, konieczno$¢ podejmowania decyzji co do
przwryszbéci).

Uzyskane dane potwierdzaja, ze wigksze trudnosci z poradzeniem sobie ze
stresujacymi zdarzeniami zyciowymi ocenianymi przy pomocy kwestionariusza
Holmes’a i Rahe’a wiaza si¢ z wyzszym poziomem leku (58, 153). Poniewaz wysoki
poqiom leku wystepowal czesciej u kobiet niz u mezczyzn z pierwotnym nadci$nieniem
tetniczym mozna przypuszczaé, ze badane kobiety mialy wigksze trudnosci w
poradzeniu sobie z wydarzeniami zyciowymi z powodu osobowosciowych tendencji do
reagowania lgkowego. Ponadto, jak wspomniano wczesniej, obecno$¢ Wzoru
Zachowania B, niezaleznie od plci, wiazala si¢ z wigkszymi trudnosciami w radzeniu
sobie z stresujacymi wydarzeniami zyciowymi. Znaczenie tej ostatniej obserwacji nie
jest jasne. By¢ moze z WZB wiaza si¢ mniej skuteczne sposoby radzenia sobie ze
stresem, tendencja do zachowan biernych lub obronnych?

W niniejszym badaniu stwierdzono, ze czynnikiem wplywajacym na lepsze
radgenie sobie ze stresujacymi wydarzeniami zyciowymi jest wyzszy poziom wsparcia
spotecznego. Zalezno$¢ ta byla obecna zarowno w grupie badanej, jak kontrolnej.
Stwierdzane trudno$ci w radzeniu sobie z trudnymi sytuacjami zyciowymi u osob z
pierwotnym nadcisnieniem tetniczym moga by¢ zatem konsekwencja izolacji spotecznej
lub mogg si¢ ujawniaé w przypadku braku takiego wsparcia, co jak wykazano (205)
wigze si¢ z czestsza zapadalno$cia na chorobe niedokrwienna serca. Poniewaz
donoszono, ze to wlasnie kobiety (a nie mezczyzni) z nadcisnieniem tetniczym sa
sklonne do poszukiwania wsparcia spolecznego w sytuacjach trudnych (281), one
wiasnie moga byé bardziej narazone na przezywanie trudnosci w przypadku

wystapienia stresujacych wydarzen zyciowych przy braku wystarczajacego wsparcia
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spatecznego. Wedlug Leavy’ego wsparcie spoleczne dziala jak bufor, ktory staje sie
potrzebny dopiero w obliczu stresujacych wydarzen zyciowych (za 113).

Warto podkreslié, ze wigkszym trudnosciom w przystosowaniu si¢ do wydarzen
zyciowych minionego roku towarzyszyly wyzsze wartosci cisnienia skurczowego, tak w
gruPie badanej, jak kontrolnej. Trudnosci w przystosowaniu si¢ do wydarzen zyciowych
tlumaczyly 25% zmiennosci ci$nienia skurczowego krwi w grupie 0séb z pierwotnym
nadci$nieniem tetniczym. Wynik ten jest zblizony do danych przedstawionych przez
Thoits (265), wskazujacych ze stresujace wydarzenia zyciowe tlumacza od 9 do 16%
wariancji zré6znicowania kondycji zdrowotnej badanych. Wedhug badan Thoits (265),
Kwestionariusz Holmes’a i Rahe’a najrzetelniej opisuje takie cechy jak ,niepozadanosé
danego wydarzenia, trudnosci z jego kontrola, jego nieprzewidywalno$¢ i kumulacje w
czasie”. W oparciu o uzyskane dane mozna przypuszczaé, ze trudnosci w
przystosowaniu si¢ do wydarzen zyciowych u 0s6b z nadci$nieniem tetniczym beda
wystepowaly tym czgsciej im bardziej sztywne sposoby radzenia sobie z trudnymi
sytuacjami wyksztalcit badany. Reagowanie lekiem #/lub niski poziom wsparcia
spolecznego moze byé czynnikiem utrudniajagcym wlasciwe rozwiazanie sytuacji
trudnej (zwlaszcza u kobiet) i przyczynia¢ si¢ do wzrostu napigcia psychicznego

MOgAcego powodowac wzrost skurczowego cisnienia tetniczego krwi.

Poziom wsparcia spolecznego

Izolacja spoleczna i brak wsparcia emocjonalnego ze strony otoczenia sa
uznawane za czynniki wplywajace na pogorszenie stanu zdrowia i przedwczesng
$miertelnos¢ (31, 101). Kawachi i wsp. (130), obserwujac przez okres 4 lat mezczyzn w
$rednim wieku bez choroby niedokrwiennej serca stwierdzili, Ze niezonaci mgzczyzni,
ktorzy maja mato przyjaciot lub krewnych i nie sa cztonkami zadnych grup spofecznych
mieli zwigkszone ryzyko $mierci z powodu choréb ukladu sercowo-naczyniowego,
nie#_aleznie od obecno$ci czynnikow ryzyka choroby niedokrwiennej serca. Fakt, ze
zwigzek $miertelnosci z izolacjq spoleczna byt niezalezny od istnienia tradycyjnych
czynnikOw ryzyka wskazuje na role wsparcia spotecznego jako czynnika mogacego
zmniejsza¢ ryzyko $mierci z powodu choréb ukladu krazenia.

W niniejszej pracy pomiaru wsparcia spolecznego dokonano badajac cztery
klasy relacji spotecznych: malzenstwo, kontakty z krewnymi i przyjacioimi,

uczestnictwo w grupach religijnych oraz uczestnictwo i aktywno$¢ w formalnych i
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nieformalnych grupach spotecznych, tworzacych , sie¢ spoteczna”, w ktorej funkcjonuje
jednostka. Taki sposob rozumienia wsparcia spolecznego funkcjonuje najczesciej w
literaturze (16, 101, 173, 231, 233). Wyodrgbnienie poszczegélnych sfer zycia
badanych pozwolito na glgbsza analiz¢ Zrodel wsparcia spotecznego.

Okoto 30% osdb z pierwotnym nadcis$nieniem tetniczym cechowato si¢ niskim
poziomem wsparcia spolecznego. Problem ten wystgpowal dwukrotnie czgsciej u kobiet
niz mezczyzn. Uzyskany odsetek chorych nadci$nieniowych cechujacych si¢ niskim
poziomem wsparcia spolecznego jest trudny do poréwnania z danymi uzyskanymi przez
innych autoréw, gdzie — co prawda — wykazywano, ze niski poziom wsparcia
spolecznego wystepuje czesciej u os6b z nadci$nieniem tetniczym, lecz uzywano
odmiennych narzgdzi do jego pomiaru. Natomiast czgstsze wystgpowanie niskiego
poéiomu wsparcia spolecznego u badanych kobiet niz mezczyzn jest zgodne z danymi
prezentowanymi w literaturze (133, 134, 205).

Jak wykazywano w badaniach prospektywnych (24, 151, 184, 216, 249), niski
poziom wsparcia spolecznego wiaze si¢ z wyzszymi wartociami ci$nienia tgtniczego
krwi 1 wzrostem $miertelnoSci z powodu choréb ukiadu krazenia. Na podstawie
wynikow badan populacyjnych wiadomo, ze standaryzowana na wiek $miertelnos¢ jest
od 2 do 4 razy wyzsza u osob cechujacych si¢ najnizszym w poréwnaniu z osobami
cechujacymi si¢ najwyzszym poziomem wsparcia spolecznego (Evans Country,
Tecumseh, Alameda Country, Gothenburg i Estern Finland) (101). Rowniez w
niniejszym badaniu wéréd badanych cechujacych sie niskim poziomem wsparcia
spolecznego stwierdzono wyzsze Srednie wartosci skurczowego cisnienia krwi niz u
0s6b z wysokim poziomem wsparcia spolecznego: Ponadto, niskie wsparcie spoleczne
wiazalo si¢ z dwukrotnym wzrostem szansy znalezienia wsrod badanych osoby =z
pierwotnym nadcisnieniem tetniczym.

Pozostawanie w zwiazku matzenskim bylo glownym czynnikiem wplywajacym
na poczucie wyzszego poziomu wsparcia spolecznego u badanych z pierwotnym
nadci$nieniem tetniczym. Posiadanie dzieci oraz duze zadowolenie z kontaktu z nimi
wiazalo sie u nich z mniejszym poziomem gniewu i wyzszg aktywnoscia fizyczna.
Jednakze, fakt uzyskiwania wysokiego poziomu wsparcia spolecznego ze strony
najblizszej rodziny nie wplywat na wspomniane wyzej roznice w wartosciach cisnienia
tetniczego krwi. Mozna przypuszczaé, ze wynikato to z wyzszego wskaznika masy ciata
u 0s6b zameznych i posiadajacych dzieci. BMI jest bowiem uwazany za jeden z

najwazniejszych czynnikow predysponujacych do rozwoju pierwotnego nadci$nienia
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t¢tniczego (250). Innymi stowy, spodziewany ochronny wptyw wsparcia spotecznego ze
strony najblizszej rodziny na wartosci cisnienia tetniczego krwi modgl | zaniknaé” u
badanych na skutek wyzszej masy ciata 0sob zyjacych w rodzinie.

Na podstawie uzyskanych wynikéw mozna podaé jeszcze inne wytlumaczenie
tego zjawiska. Otdz oceniajac relacje badanych z ich bliskimi krewnymi nie
stwierdzono rdznic migdzy osobami z pierwotnym nadci$nieniem tetniczym a grupa
kontrolng w liczbie, intensywnosci i zadowoleniu badanych z ich kontaktow z
krewnymi. Jednakze, u nadci$nieniowcoéw wigksze zadowolenie z kontaktu z bliskimi
krewnymi (w tym z najblizsza rodzina) wigzalo si¢ wigkszymi trudnoSciami w
przystosowaniu si¢ do wydarzen zyciowych, podczas gdy w grupie kontrolnej wigksze
zadowolenie z kontaktu z bliskimi krewnymi wigzalo si¢ z mniejszymi trudno$ciami w
przystosowaniu si¢ do wydarzen zyciowych. Wynik ten sugeruje, Ze osoby z
pierwotnym nadciSnieniem tgtniczym, pomimo zewnetrznie podobnej intensywnoscei i
zadowolenia z kontaktéw z rodzina, wewnegtrznie nie czuja (lub nie otrzymujg)
wystarczajacego poziomu wsparcia w trudnych sytuacjach zyciowych.

Trzeba jednak powiedzie¢, ze rodzina i najblizsi krewni s3 waznym elementem
wsparcia spolecznego u 0séb z nadcisnieniem tetniczym. Potwierdza to wyzszy poziom
poczucia sensu Zycia, nizszy poziom gniewu i leku, wieksza aktywnos¢ fizyczna u osob
z Wi@kszq liczbg satysfakcjonujacych kontaktow z bliskimi krewnymi. Lecz to zZrodlo
wsparcia jest prawdopodobnie niewystarczajace, aby mogto mie¢ ,,ochronny” wplyw na
wartosci ci$nienia tetniczego krwi.

Co zatem jest czynnikiem wplywajacym na ogolny poziom wsparcia
spotecznego, ktory moze odpowiadaé za obserwowane roznice w wartosciach
skurczowego ci$nienia krwi u badanych z pierwotnym nadcisnieniem tgtniczym? W
$wietle zgromadzonych danych jest nim wsparcie otrzymywane ze strony bliskich
przyjaciot (polaczone ze wsparciem ze strony rodziny). W przeprowadzonym badaniu
poqad 20% nadci$nieniowcow podalo, ze nie ma zadnych przyjaciol, a blisko 40% z
nich nie utrzymywalo przyjazni nawet telefonicznie. Tym wymiarem wsparcia
spolecznego osoby z grupy badanej najwyrazniej roznili sig¢ od grupy kontrolnej. U osob
z pierwotnym nadci$nieniem tetniczym nie posiadajacych przyjaciot stwierdzono:
wigksze trudnosci w przystosowaniu si¢ do wydarzei Zyciowych, wyzszy poziom lgku i
wyzsze wartosci skurczowego ciSnienia krwi. Dane te potwierdzaja tezg, ze wyzszy
poziom wsparcia spotecznego chroni przed patologia spowodowang stresem, a

wystapienie stresujacego zdarzenia zyciowego w obecnosci wigkszego wsparcia
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spolecznego wytwarza mniejszy dystres, uruchamia skuteczne sposoby radzenia sobie
ze stresem 1 w konsekwencji powoduje mniejsze koszty zdrowotne (184, 249).

Z kolei, badani posiadajacy wigksza liczbe bliskich przyjaciot i cechujacy sie
duzym zadowoleniem z tych kontaktow mieli nizsze s$rednie wartosci ci$nienia
skurczowego. Nie przeceniajac otrzymanego wyniku mozna powiedzieé, ze wsparcie
spoleczne u badanych z pierwotnym nadcis$nieniem tetniczym dopiero wtedy wywierato
,»ochronny wplyw” na wartosci ci$nienia tetniczego krwi, gdy pochodzito réwniez spoza
éroﬂowiska najblizszej rodziny. Problem ten wymaga dalszych badan, lecz jak wykazuja
niektore badania posiadanie przyjaciot moze zaspokajaé obecna u 0séb z nadci$nieniem
tetniczym potrzebe akceptacii i sktania¢ do wiekszej aktywnosci psychofizycznej (135).
W naszym badaniu ten ostatni wniosek potwierdza dodatnia korelacja miedzy liczbg
posiadanych przyjaciél u oséb z pierwotnym nadciSnieniem tetniczym a bardziej
aktywnym fizycznie trybem zycia.

Z punktu widzenia wlasciwego radzenia sobie z sytuacjami stresujacymi, wydaje
si¢ ze kontakty z przyjaciotmi byly najlepszym zrédtem wsparcia spotecznego w grupie
badane;.

W przeprowadzonym badaniu przynalezno$¢ do zorganizowanych grup
spotecznych byla mniejsza u oso6b z pierwotnym nadci$nieniem tetniczym. Jak
stwierdzono tego typu dzialalno$é dotyczy glownie mezczyzn. Jednakze okolo 70%
osob z pierwotnym nadci$nieniem te¢tniczym, ktore nalezaly do zorganizowanych grup
spolecznych nie wykazywato w nich zadnej aktywnosci. Co wiecej, przynalezno$¢ do
grup zawodowych wiazata si¢ z wyzszymi wartoSciami ci$nienia skurczowego, a do
stowarzyszen z wyZszymi wartosciami ci$nienia rozkurczowego. Wyniku tego nie
nalezy przecenia¢ z powodu matej liczebnosci badanych w poszczegolnych grupach.
Mozna jednak przypuszczaé, ze badani nalezacy do grup zawodowych przezywali w
nich podobny poziom stresu, jak w miejscu pracy i to moglo byé powodem
stwierdzonej zalezno$ci. Ponadto, badani nalezacy do grup zawodowych i stowarzyszen
cechowali si¢ konserwatyzmem (cecha Q1-), co moglo wywotlywaé napigcie psychiczne
— warunkowane przez sztywno$¢ i nieche¢ do zmian zwiazane z ta cecha osobowosci
(32), cechg przez to nie zawsze uzyteczna w dziatalnosci spoleczne;j.

Natomiast przynaleznos¢ do Kkategorii ,innych organizacji”, mniej
sformalizowanych wiazata si¢ z nizszymi wartoSciami cisnienia skurczowego, nizszym
lekiem oraz korzystnymi z punktu widzenia wplywu na ciSnienie krwi cechami

osobowosci testu 16 PF Cattella (wyzszy poziom inteligencji (B+), dominacji (E+),
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ekspansywnosci (F+) 1 racjonalizmu (N+)). Podsumowujac mozna powiedzieé¢, ze mala
aktywno$¢ badanych w zorganizowanych grupach spotecznych wynika z niecheci do
poddawania si¢ dodatkowym zobowiazaniom, albo tez z zadowalajacego ich wsparcia
jakie otrzymuja ze strony najblizszej rodziny. ,,Zamknigcie” si¢ w kregu rodziny moze
jednak nie by¢ wystarczajacym zrodlem wsparcia spotecznego dla osoby cierpiacej na
nadci$nienie tetnicze. Dopiero faczne wsparcie spoleczne ze strony rodziny, przyjaciét
oraz aktywnos$¢ w niezbyt sformalizowanych grupach spotecznych wydaje si¢ wywieraé

,ochronny wplyw” na wysokos¢ cisnienia tetniczego krwi.

Obcigzenie rodzinne nadciSnieniem tetniczym a  czynniki

psychospoleczne

| Relacje interpersonalne w kazdej rodzinie maja charakter spontaniczny i
polegaja na oddzialywaniu okreslonych osobowosci (269). Nieprawidlowemu
przebiegowi procesu socjalizacji dziecka przypisuje sie udzial w etiologii nadcisnienia
t@tr}iczego (12, 13). Rowniez stany lekowe zwigzane z sytuacjami konfliktowymi w
rodzinach moga wyrazaé si¢ nadci$nieniem tetniczym (269).

Dodatni wywiad rodzinny w kierunku nadci$nienia tgtniczego u 0séb z grupy
badanej wiazal si¢ z jednej strony z istotnie nizszym poziomem inteligencji (B),
dojpabéci ego (C) i1 ekspansywnosci (F), a z drugiej z wyzszym poziomem
nadwrazliwosci (I), poczucia winy (O) i napigcia potrzeb i popedow (Q4). Rowniez w
grupie kontrolnej obecno$é rodzica z nadcis$nieniem tetniczym powodowala, ze u osob
obcigzonych czesciej stwierdzano cechy osobowosci wystgpujace u badanych z
pierwotnym nadci$nieniem tetniczym (niskie wartosci cech B, C, E, F, H i Q3 oraz
wyzsze wartosci cech I, O i Q4).

Podobne dane dotyczace wplywu rodzinnego obciazenia nadci$nieniem
tetniczym na osobowo$¢ normotonikow oraz ich zwiazek ze wzmozona reakcja presyjna
uzyskal Jorgensen i wsp. (120). Pozostaje jednak niewyjasnione czy u wszystkich oséb
z pierwotnym nadcisnieniem tetniczym rodzinnie obcigzonych nadci$nieniem tgtniczym
wystgpuje zwigkszona reaktywnos¢ ukladu sercowo-naczyniowego na stres
psychologiczny. Muldoon i wsp. (174) stwierdzili, ze tylko w jednej trzeciej badan
podnoszacych to zagadnienie wykazano zwigkszona reakcje presyjna u takich chorych.

Baer i wsp. (12, 13), ktorzy interesowali si¢ wzajemnymi oddzialywaniami

rodzinnymi, konfliktami i ich przenoszeniem sig, stwierdzili, ze obecnosé w rodzinie
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osoby cierpiacej na nadcisnienie tetnicze (ojciec) wyraznie wplywalo na wzajemne
oddzialywania pomiedzy wszystkimi czlonkami tej rodziny (Baer). Jesli u ojca z
nadci$nieniem tetniczym istniat wewnetrzny konflikt ,agresywnych bodzcow i
podleglosci”, to interakcje migdzy czlonkami rodziny byly bardziej zaburzone. Autorzy
doszli do wniosku, ze w kazdej rodzinie panujq pewne zasady przezwycigzania
konfliktow miedzy rodzicami i dzieémi; dzieci ojcow chorujacych na nadcisnienie
tetnicze ucza si¢ mniej skutecznych sposobow radzenia sobie z problemami i
poszukiwaniem ich rozwigzan. Objawia si¢ to w tych rodzinach dominacjg
negatywnych, niewerbalnych form komunikacji, np. poprzez nie odpowiadanie na
pytania, odwracanie si¢ plecami, unikaniem kontaktu wzrokowego. Ma to na celu
nieflostrzeganie konfliktu i jego unikanie, zaprzecza si¢ w ten sposob jego istnieniu.

Niektore badania dowodza (41, 42, 210), ze ograniczona percepcja konfliktow i
stresow oraz ich unikanie koreluje z wyzszymi wartosciami ci$nienia tetniczego krwi.
W trakcie procesu socjalizacji takie wzorce zachowania sg przyswajane przez dzieci
osob z nadcisnieniem tetniczym i moga — obok czynnika genetycznego lub wspoélnie z
nim - stanowi¢ dodatkowe wyjasnienie mechanizméw rodzinnego wystgpowania
nadci$nienia tetniczego. Do podobnego wniosku doszli tez McClure i Myers (za 85)
badajac wplyw rodzaju relacji matka-corka na rozwdj nadcis$nienia tetniczego. W
naszym badaniu najmniej korzystny z punktu widzenia stresopodatnych cech
osobowosci byl u mezczyzn wplyw obcigzenia nadciSnieniem tetniczym ze strony
obojga rodzicow, a u kobiet ze strony ojca.

Srednie wartosci cisnienia skurczowego > 160 mmHg (nadcisnienie
umfarkowane) przy dodatnim wywiadzie rodzinnym nadcisnienia tetniczego zwiazane
byly z istotnie nizsza dojrzaloscia ego (C), nizsza odpornoscia psychiczng (H) i
wyzszym poziomem konserwatyzmu (Q1), niz u oséb z dodatnim wywiadem
rodzinnym i $rednimi wartosciami ci$nienia skurczowego < 160 mmHg (nadciSnienie
1agodne). Z kolei, u oséb z pierwotnym nadciSnieniem te¢tniczym bez wywiadu
rodzinnego w kierunku nadci$nienia tetniczego nie wykazano zadnych roznic w
rozkladach cech testu 16 PF Cattella zaleznych od wysokosci cisnienia skurczowego
krwi. Obserwacja ta wskazuje, ze mechanizmy osobowosciowe (szczegoélnie zalezne od
trzech wymienionych wyzej cech) moga byé odpowiedzialne za wyzsze wartosci
ci$nienia tetniczego krwi u osob predysponowanych genetycznie.

Wsrod osob z pierwotnym nadciSnieniem tetniczym rodzinne obcigZenie

nadci$nieniem tetniczym wiazato si¢ z wyzszym poziomem lgku jako cechy w tescie
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TPI, z rzadszymi kontaktami z bliskimi krewnymi, z mniejszym zadowoleniem z
kontaktow z dzie¢mi oraz z rzadsza przynaleznoscig do grup spolecznych, niz u osob
nie majacych rodzicow chorujacych na nadcisnienie tetnicze. Czynniki te wskazuja na
obecnos¢ zachowania bierno-lgkowego u nadcisnieniowcow rodzinne obcigzonych
nadci$nieniem oraz mozliwos¢ istnienia zaburzen w interakcji z wlasnymi dzieémi i

bliskimi krewnymi.

Charakter wykonywanej pracy i stres w miejscu pracy

Donoszono, ze wigksze obciazenie stresem w pracy wiaze si¢ z wyzszymi
wartosciami ci$nienia tgtniczego krwi, zarowno w czasie pracy (19, 224, 225), jak i po
jej zakonczeniu (126, 226), a nawet w godzinach nocnych (59). W niniejszej pracy u
oséb z pierwotnym nadciSnieniem tetniczym nie wykazano rdznic w warto$ciach
cisnienia tetniczego krwi zaleznych od poziomu stresu przezywanego w miejscu pracy,
mimo ze prawie polowa z nich donosila o przezywaniu duzego stresu w pracy. Na
uzyskany wynik mégt mie¢ jednak wplyw sposdb oceny poziomu stresu w pracy
zastosowany w naszym badaniu, opierajacy sie na subiektywnej ocenie chorych.

Na uwage zastuguje najwyzsza czestos¢ zglaszania wysokiego poziomu stresu w
pracy u nadcisnieniowcow wykonujacych pracg umystowa, a najnizsza u pracujacych
fizycznie. Wynik ten mozna wytlumaczyé w ramach hipotezy zaproponowanej przez
Theorella, ktory uwaza ze wyzszy poziom stresu w pracy przezywaja osoby, od ktorych
wigcej si¢ wymaga i jednoczesnie sa poddane wigkszej kontroli (88, 262). Co ciekawe,
to wlasnie mezczyzni wykonujacy prace umyslowa czesciej donosili o przezywaniu
duzego poziomu stresu w miejscu pracy niz odpowiadajace im kobiety. Wedhug Steptoe
(254) moze to wynikaé z faktu, ze osoby z duzym obciazeniem stresem w miejscu pracy
czesto uwazaja, iz ich zycie pozostaje poza ich osobista kontrola, co powoduje dalsza
frustracje.

Utrzymywanie si¢ podwyzszonych wartosci ci$nienia t¢tniczego krwi, a takze
przyspieszonej czestosci akcji serca dluzszy czas po zakonczeniu pracy bylo
obserwowane czesciej u kobiet niz u mezczyzn wykonujacych prace obciazona duzym
stresem, tlumaczone to bylo wpltywem dodatkowych prac domowych wykonywanych
czesciej przez kobiety (28, 167) — uzyskane wyniki nie potwierdzity takiej zaleznosci.

Wplyw stresu zwiazanego z wykonywaniem pracy umyslowej oceniano w

warunkach laboratoryjnych z wykorzystaniem metod badania odpowiedzi ukladu
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kragzenia na tzw. stres mentalny. Niektorzy badacze stwierdzili wigkszy wzrost ci$nienia
skurczowego pod wplywem testow mentalnych u os6b z tzw. nadcisnieniem biatego
fartucha (177), niz u oséb z juz istniejacym pierwotnym nadci$nieniem tetniczym, inni
natomiast tylko u osob z pierwotnym nadci$nieniem tetniczym (29, 245). Wzrost
ci$nienia rozkurczowego u oséb z nadci$nieniem tetniczym w czasie wykonywania
arytmetycznych testow mentalnych szacuje si¢ na 8-10 mmHg (177). W innym badaniu
(146) stwierdzono, ze ci$nienie tetnicze krwi, zarowno skurczowe jak i rozkurczowe,
podnosi si¢ najwyrazniej, gdy pacjent z nadciSnieniem tetniczym (tak leczony, jak i
pozostajacy bez leczenia hipotensyjnego) mowi, podczas gdy czytanie lub milczenie nie
wplywa na wzrost ci$nienia krwi. Wzrost cisnienia tetniczego krwi jest wigkszy, gdy
mowiacy przekazuje tresci naltadowane emocjonalnie i gdy nie wykonuje w tym czasie
wysitku fizycznego (145, 155).

Wyniki powyzszych badan pozwalaja lepiej zrozumie¢ wplyw pracy umystowej
— traktowanej jako koniecznosé wykonywania zadan mentalnych i komunikacji
interpersonalnej — na przezywanie stresu przez osoby z nadci$nieniem tetniczym. Praca
siedzaca, zwiazana z wysitkiem intelektualnym i koniecznoscia wypowiadania swoich
myéli jest dla oséb z nadcisnieniem tetniczym postrzegana jako stresujaca i co wigcej,
jak wskazuja na to wyniki przedstawionych powyzej badan, wiaze si¢ ze wzmozong
reakcja presyjna.

Napigcie przezywane w pracy, stres w miejscu pracy byl podnoszony jako
czynnik zwiazany z wyzszymi warto$ciami ciSnienia tetniczego krwi w roznych
grupach zawodowych (33, 149, 165, 176). W przeprowadzonym badaniu nie wykazano
zaleznos$ci migdzy wykonywanym zawodem a wartoSciami ciSnienia tetniczego krwi.
Zarowno starsze (91), jak nowsze badania (234) wykazuja jednak, ze nie sam poziom
stresu w miejscu pracy odpowiada za powstawanie schorzen ukiadu sercowo-
naczyniowego, ale sposob radzenia sobie ze stresem — nieadekwatne sposoby radzenia
sobie ze stresem prowadza do narastania poczucia pracy w stresie, bezradnosci,
zachowan agresywnych, konfliktow w pracy i wzrostu ci$nienia tetniczego krwi (140).
Uzywanie nieadekwatnych sposobow radzenia sobie ze stresem moze wynika¢ ze
specyficznej struktury osobowosci, gdyz u badanych mezczyzn przezywanie duzego
stresu w pracy zwiazane bylo z nizsza inteligencja (B-), nizsza dojrzaloscia ego (C-),
nizsza ekspansywnoscia (F-), konserwatyzmem (Q1-) i wyzsza zaleznoscia od grup
spotecznych (Q2-), a u kobiet z nizsza dojrzatoscia ego (C-), wyzszym poczuciem winy

(O+) 1 konserwatyzmem (Q1-).
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Status spoleczno-ekonomiczny

We wszystkich krajach niektére wskazniki socjologiczne sa zwiazane z
wartosciami cisnienia tetniczego krwi (142). Wykazano odwrotng zalezno$¢ miedzy
wysokoscia cisnienia t¢tniczego krwi a przynaleznoScia do wyzszej klasy spoleczne;j,
poziomem wyksztalcenia (251) i wysokoscia dochodéw (141). Jak wynika z analizy
Colhoun i wsp. (38)- przeprowadzonej w oparciu o ponad 100 najwazniejszych badan
na ten temat wykonanych w latach 1966-1996 — nizszy status spoteczno-ekonomiczny,
rozumiany jako przynalezno$¢ do nizszej klasy spolecznej, nizsze dochody i
wyksztalcenie, jest zwigzany z wyzszymi Srednimi warto$ciami cisnienia tetniczego
krwi. Zwiazek ten byl zar6wno silniejszy, jak i cze$ciej spotykany w przypadku kobiet
niZ mezczyzn.

Wyniki przeprowadzonego badani potwierdzaja powyzsze obserwacje, zar6wno
u mezezyzn jak kobiet. Wigkszo$¢ danych wskazuje na wyzsze wartosci cisnienia
tetniczego krwi lub wyzsza czesto$¢ wystepowania nadci$nienia tetniczego w grupach
spolecznych o nizszym statusie spoleczno-ekonomicznym i nizszym wyksztalceniu,
niezaleznie od metody badania statusu spoteczno-ekonomicznego i wieku badanych
(54, 56, 127, 248).

Wynikiem nie stwierdzanym w innych pracach jest zwigzek niskiego statusu
materialnego z wyzszym poziomem Igku u kobiet oraz z wyzszym poziomem gniewu u
mezezyzn, Zalezno$é taka moze wskazywaé na odmienne w zaleznosci od plei
mechanizmy, prowadzace do wzrostu ci$nienia tetniczego krwi w zwiazku z trudng
sytuacja materialng. Mimo, ze kobiety ocenialy nizej niz mezczyzni swoj status
materialny, nie wptywato to na réznice w wartosciach ci$nienia tgtniczego krwi migdzy
plciami.

W badaniu Medical Research Council (MRC) National Survey of Health and
Development (275) réwniez stwierdzono odwrotng zaleznos¢ miedzy wysokoscia
ci$nienia skurczowego a statusem spoteczno-ekonomicznym, lecz tylko u mezczyzn.
Colhoun i wsp. (38) stwierdzili, ze w populacji osob dorostych odwrotna zaleznos¢
miedzy statusem spoteczno-ekonomicznym a warto$ciami ciSnienia tetniczego krwi i
czgstoécia wystgpowania nadci$nienia tetniczego jest wyrazna, ale roéznice w $rednich
wartosciach ci$nienia krwi nie przekraczaja 2-3 mmHg miedzy najnizszg a najwyzsza

klasa spoleczna. Analogiczna roznica w wartosciach cisnienia- skurczowego krwi w
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naszym badaniu wynosifa okoto 10 mmHg i byla podobna do roznicy otrzymanej przez
Sorela i wsp. (248).

Z kolei, w analizie przeprowadzonej w ramach programu INTERSALT, w ktorej
uczestniczylo 47 osrodkow z 27 krajow, stwierdzono istotna odwrotna zalezno$¢
pomiedzy poziomem wyksztalcenia a warto$ciami ci$nienia skurczowego krwi u
mezezyzn (w 27 osrodkach i u kobiet (w 38 osrodkach) (251), co wykazano rowniez w
badanej grupie.

U badanych z pierwotnym nadcisnieniem tetniczym, majacych niski status
materialny wykazano nizszg inteligencje, nizsza dojrzatos¢ ego i nizsza dominacje.
Cechy te, moga swiadczy¢ o osobowosciowych uwarunkowaniach réznic w wartosciach
cisnienia tetniczego krwi. Jednakze nawet te osoby z pierwotnym nadcisnieniem
tetniczym, ktore cechowat dobry lub bardzo dobry status materialnym mialy nizszy
poziom inteligencji (B-), dojrzalosci ego (C-) i ekspansywnosct (F-), a wyzszy poziom
nadwrazliwosci (I+) oraz poczucia winy (O+), niz odpowiadajacy im normotonicy.
Zatem, bez wzgledu na poziom warunkow materialnych u os6b z nadcisnieniem
tetniczym utrzymuja si¢ cechy osobowosci, ktore, jak wspomniano wczesniej, wiaza si¢
Z wyzszymi wartosciami cisnienia tetniczego krwi.

Nie jest natomiast jasne czy zta sytuacja materialna chorych poprzedza
wystapienie nadcisnienia tetniczego, czy tez jest jej skutkiem. Wykazano bowiem, ze
ekqnomiczne nastgpstwa chorowania na nadcisnienie tetnicze moga pojawiaé si¢ tak
wczesnie, jak i pozno (nawet w piec lat od postawienia rozpoznania), wplywajac na
sytuacje materialng chorego poprzez zmniejszenie jego dochodéw (117). Ponadto,
réipicom w wartosciach ci$nienia tetniczego krwi, wynikajacym z rdéznego statusu
spoteczno-ekonomicznego badanych, towarzysza czynniki, ktore moga by¢
mediatorami wplywu statusu spolecznego na ci$nienie tetnicze krwi. Wigkszo$é
autorOw uznaje, ze czynnikiem takim moze by¢ otylos¢ (38, 109, 208, 243, 250),
spozycie alkoholu — wigksze u 0s6b z nizszym statusem spotecznym (38, 52), rodzaj
diety (wyzszy stosunek sodu do potasu w diecie osob z nizszych klas spotecznych (164,
251), niska aktywnos¢ fizyczna (77, 109) i czynniki psychospoleczne — stres zwiazany z
podejmowaniem decyzji, brak wsparcia spotecznego, wrogosc (54, 111, 164, 203). W
przeprowadzonym badaniu tylko wspomniane wyzej cechy psychiczne wiazaly si¢ z

niskim statusem materialnym.
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Czynniki psychospoleczne jako prekursory pierwotnego nadci$nienia
tetpiczego

Sposrod wszystkich czynnikéw psychospolecznych ocenianych w niniejszym
badaniu z obecnoscia pierwotnego nadcisnienia tetniczego najwyrazniej zwigzane byly:
wysoki poziom lgku, niski poziom wsparcia spolecznego oraz wykonywanie pracy
umystowej (u mezczyzn). Ich znaczenie oméwiono w poprzednich podrozdziatach.
Ujawnione w analizie regresji logistycznej cechy osobowosci wiazace si¢ z obecnoscia
pierwotnego nadcisnienia tgtniczego pokrywaly sig¢ z wczesniej uzyskanymi danymi na
temat dominujacych cech osobowosci u chorych nadcisnieniowych. Jednak ich tadunek
preflykcyjny byl nizszy niz trzech wymienionych powyzej czynnikow.

Dodatkowo dwie cechy testu 16 PF Cattella: wysokie superego (G+) oraz
wysokie napigcie potrzeb i popedow (Q4+) zwiekszaly szanse znalezienia wérdd
wszystkich badanych osoby z pierwotnym nadci$nieniem tgtniczym. Warto przy tym
zwroci¢ uwagg na fakt, ze klasyczne czynniki ryzyka rozwoju nadcisnienia te;tniczegb,
jak wiek, BMI i spoczynkowy tryb zycia zwigkszaly szansg znalezienia w naszej grupie
osoby z nadcisnieniem w takim samym stopniu jak ,,specyficzne cechy osobowosci”.
Wynik ten sugeruje, iz laczna obecnos¢ klasycznych czynnikéw ryzyka rozwoju
pierwotnego nadcis$nienia tetniczego oraz ,stresopodatnych cech osobowosci” moze
przyspiesza¢ rozwoéj choroby, zwlaszcza u 0sob rodzinnie predysponowanych.

Przezywanie negatywnych stanéw emocjonalnych, takich jak gniew oraz
doswiadczanie silnego stresu w pracy i trudnoéci w przystosowaniu si¢ do wydarzen
zyciowych rowniez zwigkszalo szans¢ znalezienia wiréd badanych osoby z pierwotnym
nadci$nieniem tetniczym, choé slabiej niz w przypadku obecnoéci lgku. Na podstawie
wynikOw niniejszego badania nie mozna stwierdzi¢ czy wymienione czynniki sg
prekursorami rozwoju nadci$nienia tetniczego czy tez sa jego skutkiem. Mozna
natomiast sadzi¢, ze przy podobnym czasie trwania choroby nadcisnieniowej i
wskazniku masy ciala, wyzszy poziom wsparcia spolecznego oraz obecnos¢ w
osobowosci badanych takich cech, jak: wysoka dojrzatos¢ ego (C+), racjonalizm (N+) i
radykalizm (Q1+) zmniejsza ryzyko wystapienia powiklan narzadowych nadcisnienia
tetniczego. Wynika to prawdopodobnie z. ochronnej roli, jaka pelnia te czynniki w

przezywaniu i przezwycigzaniu stresu.
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Zakonczenie

Dane uzyskane w niniejszym badaniu wskazuja na wielo§¢ zmiennych
psychospotecznych towarzyszacych pierwotnemu nadcisnieniu tetniczemu. Czynniki te,
obok czynnikow genetycznych czy zwiazanych ze stylem zycia mogg mieé¢ addycyjny
wp’fyw na rozwo¢j choroby nadcis$nieniowej (150, 164). Nalezy podkresli¢, ze czynniki
psychospoleczne bywaja rozpatrywane jako czynniki ryzyka nadcisnienia tetniczego, a
nie jako nieunikniony powod wystapienia choroby (254, 274). W przeprowadzonym
badaniu wykazano, ze wystepuja one w réznym nasileniu u réznych chorych. Wydaje
si¢, Zze w wyzwalaniu pierwotnego nadcisnienia tetniczego pewna role moga odgrywaé
takie cechy osobowosci, ktore sprzyja postrzeganiu rzeczywistosci jako srodowiska
stresogennego. Zwlaszcza, gdy towarzyszy im niewystarczajace wsparcie spoleczne ze

strony rodziny i najblizszego srodowiska spotecznego.
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Whioski

1. Wsrdd osob z pierwotnym nadci$nieniem tetniczym czeSciej spotyka si¢ cechy
osobowosci lekowej, chwiejnej emocjonalnie i bierno-zaleznej. Ponadto czesciej
wystepuja zaburzenia nerwicowe, lek, gniew, nizszy poziomem wsparcia
spolecznego, wigksze trudnosciami w przystosowaniu si¢ do wydarzen zyciowych
Oraz wyzszy poziom stresu przezywanego w pracy.

2. Na zrdéznicowanie wartosci cisnienia tetniczego krwi u os6b z pierwotnym
nadcisnieniem tetniczym wplywaly: cechy osobowosci (niska dojrzatosé ego, niska
odpornos¢ psychiczna, nadwrazliwosé, ekscentrycznosé, naiwnos¢, poczucie winy,
konserwatyzm, niska kontrola emocji), poziom wyksztatcenia, poczucie sensu zycia,
Wzér Zachowania A, gniew, ciekawo$¢, przezywanie trudnosci w przystosowaniu
si¢ do wydarzen zyciowych, poziom wsparcia spolecznego i status materialny.

3. Role psychospolecznych czynnikéw ryzyka utatwiajacych rozwoj pierwotnego
nadci$nienia tetniczego moga odgrywac: niski poziom wsparcia spolecznego,
wysoki poziom lgku i gniewu oraz , specyficzne cechy osobowosci”, takie jak: niska
inteligencja, niska dojrzalos¢ ego, niska ekspansywnosé, niska odpornosc
psychiczna, naiwnosc¢, nadwrazliwo$é, poczucie winy oraz konserwatyzm.

4. Rodzinne obcigzenie nadci$nieniem tetniczym zwigzane bylo z czestszym
wystegpowaniem ,stresopodatnych” cech osobowosci, takze w  grupie
normotonikow. Ponadto, wigzalo si¢ z wyzszym poziomem Igku i nizsza satysfakcja
ze wsparcia spolecznego otrzymywanego ze strony najblizszej rodziny.

5. Rownoczesnie z podejmowaniem farmakoterapii — a moze nawet przed jej
rozpoczgciem — w ramach modyfikacji stylu zycia nalezaloby podjaé dzialania
modyfikujace niekorzystne cechy psychospoteczne.

6. Ze wzgledu na roznice w profilach osobowosci, trudnosciach adaptacyjnych do
wydarzen zyciowych terapia taka powinna byé prowadzona odrebnie dla mezczyzn i

kobiet z pierwotnym nadcis$nieniem tetniczym.
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Streszczenie

Cel

Celem prezentowanego badania bylo wyznaczenie rangi wybranych czynnikow
psychospolecznych u os6b z pierwotnym nadcis$nieniem te¢tniczym. W tym celu
wyznaczono nastgpujace zadania: 1. oceng rozpowszechnienia i nasilenia wybranych
czynnikow psychospofecznych u oséb z pierwotnym nadci$nieniem tetniczym, z
uwzglednieniem plci, 2. ocene zaleznosci miedzy czynnikami psychicznymi,
spolecznymi i demograficznymi u os6b z pierwotnym nadci$nieniem tetniczym, 3.
oceng zaleznosci migdzy wystgpowaniem badanych czynnikéw psychospotecznych a

zréznicowaniem wartosci cisnienia tetniczego krwi i czestosci akcji serca.

Materiat

Badany materiat stanowifo 210 0s6b z rozpoznanym pierwotnym nadci$nieniem
tetniczym (103 mezczyzn i 107 kobiet), po raz pierwszy zgtaszajacych si¢ do Poradni
Nadcis$nieniowej I Kliniki Kardiologii Instytutu Kardiologii Collegium Medicum
Uniwersytetu Jagiellonskiego. Do badania kwalifikowano osoby z 1 i 2 stopniem
pierwotnego nadcisnienia tetniczego wedlug klasyfikacji WHO/ISH (fagodne i
umjarkowane wedtug klasyfikacji JNC VI), dotychczas nie leczone przy pomocy lekow
hipotensyjnych lub okresowo wczesniej leczone, ale nie przyjmujace zadnych lekow
hipotensyjnych przez ostatni miesiac. Do badania wlaczono osoby, u ktérych wywiad
choroby nadcisnieniowej nie przekraczal 2 lat. Grupe kontrolng stanowito 100 osob
dorostych (50 mezczyzn i 50 kobiet), dobranych losowo, z prawidlowymi wartoSciami

ci$nienia t¢tniczego krwi.

Metodyka

U wszystkich badanych oraz u oséb z grupy kontrolnej wykonano nastgpujace
badania: pomiar skurczowego i rozkurczowego cisnienia tetniczego krwi w warunkach
standardowych, pomiar czestosci akeji serca, pomiar wzrostu i cigzaru ciala. Nastgpnie
badani wypelniali ankiet¢ glowna, ktora zawierala dane dotyczace: wieku,
wyksztalcenia, stanu cywilnego, zawodu, miejsca zamieszkania i warunkow
mieszkaniowych, statusu materialnego, trybu zycia, charakteru wykonywanej pracy,
stresu przezywanego w pracy, rodzinnego obciazenia nadci$nieniem t¢tniczym 1 innymi
chorobami ukladu krazenia, czasu trwania choroby nadciSnieniowej, a takze dane

dotyczace wspoiwystepujacych schorzen, stosowania uzywek, lekow.
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Po odbyciu wizyty lekarskiej, kazdy z badanych otrzymywat do wypelnienia w
domu nastgpujace kwestionariusze: 1. Kwestionariusz Osobowosci 16-czynnikowy (16-
PF) Cattella — oceniajacy profil osobowosci, 2. Kwestionariusz Objawowy ,.S” — do
oceny wystgpowania zaburzen nerwicowych, 3. Kwestionariusz PLT — badajacy
poczucie sensu zycia, 4. Kwestionariusz Samopoznania BWZ - do identyfikacji Wzoru
Zachowania A i B, 5. Kwestionariusz Samopoznania TPI — badajacy obecno$é cech
gniew, lek i ciekawosé, 6. Kwestionariusz Wydarzen Zyciowych — do oceny poziomu
stresu zyciowego i trudnosci w przystosowaniu si¢ do wydarzen zyciowych, 7.
Kwestionariusz Wsparcia Spolecznego. Badani mieli tydzien na wypelnienie i oddanie

wymienionych wyzej ankiet.
Wyniki

Profil osobowosci

W profilu osobowosci badanych z pierwotnym nadci$nieniem tetniczym czgsciej
wystepowaly cechy nast¢pujace cechy: niski poziom inteligencji (B-), niska dojrzatosc
ego (C-), niska ekspansywno$¢ (F-), niska odpornos¢ psychiczna (H-), naiwnoéé (N-),
nadwrazliwo$¢ (I+), poczucie winy (O+) oraz konserwatyzm (Q1l-) - nazwano je
cecpami »specyficznymi dla osob z pierwotnym nadcisnieniem tetniczym”. Polaczone
w pary cechy C, F, N, O i Q1 stwierdzano istotnie czgsciej w profilu osobowosci
badanych z pierwotnym nadcisnieniem tetniczym.

Z wyzszymi warto$ciami ciSnienia skurczowego krwi wigzala si¢ u badanych z
pierwotnym nadci$nieniem tgtniczym obecno$é w profilu osobowosci niskiej
dojrzalosci ego, niskiej odpornosci psychlicznej, naiwnosci, nadwrazliwosci,
konserwatyzmu i wysokiego poczucia winy. Z wyzszymi wartoSciami ci$nienia
rozkurczowego zwiazane byly: naiwno$¢, wysokie superego oraz nadwrazliwosé.
Wyzsza czestosé akcji serca wystgpowata u badanych z wysokim poczuciem winy oraz
ekscentrycznoscia.

W profilu osobowosci zarowno mezczyzn, jak i kobiet z pierwotnym
nadci$nieniem tetniczym wystepuja nizsze wartosci cech: B (inteligencja), C (dojrzalosé
egq), H (odpornos¢ psychiczna) oraz wyzsze wartosci cech I (nadwrazliwos¢) i O
(poczucie winy). Stwierdzono, ze profile osobowosci mezczyzn i kobiet z pierwotnym
nadci$nieniem tetniczym roznia si¢. Mezczyzni z pierwotnym nadci$nieniem tetniczym
cechowali si¢ wyzsza inteligencja, dojrzaloscia ego, dominacja, racjonalizmem, lepsza

kontrola emocji, nizsza nadwrazliwoscia, poczuciem winy oraz napigciem potrzeb i
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poRQd()w niz kobiety. Podobne rdéznice miedzy plciami stwierdzono w profilach
osobawosci badanych z grupy kontrolne;.

Obecnosé¢ cech ,specyficznych dla nadcisnienia tetniczego” w profilu
osobowosci badanych z pierwotnym nadci$nieniem tetniczym wiazata si¢ z istnieniem
powiklan narzadowych nadcisnienia tetniczego. ,Specyficzne” cechy osobowosci

wystgpowaly u co drugiego pacjenta z powiklaniami narzadowymi.

Zaburzenia nerwicowe

Czgstos¢ wystgpowania zaburzen nerwicowych u chorych z pierwotnym
nadci$nieniem te¢tniczym jest wyzsza niz u normotonikow (szczegoélnie wsrod kobiet).
Zahurzenia osobowosci wystgpujace w przebiegu nerwicy u o0séb z pierwotnym
nadci$nieniem tetniczym sg podobne do zaburzen osobowosci stwierdzanych w
przypadku nerwicy u osob bez nadci$nienia. U kobiet z pierwotnym nadci$nieniem
t@tqiczym, wyrazniej niz u mezczyzn zaznacza si¢ wplyw wspolistniejacych zaburzen
neri)_vicowych na konfiguracj¢ ,,specyficznych cech osobowosci” testu 16 PF. Obecnosé
zaburzen nerwicowych nie wplywala na réznice w wartosciach cisnienia tetniczego
krwi i czestosci akcji serca. Jednakze wyzszy wskaznik neurotycznosci w tescie KO ,,S”
zwigzany byl z przezywaniem wyzszego poziomu negatywnych emocji i z wyzszym

poz;iomem stresu zyciowego.

Poczucie sensu zycia

Niski poziom poczucia sensu zycia czgsciej wystgpowal u kobiet z pierwotnym
nadci$nieniem tetniczym. U badanych z pierwotnym nadcisnieniem tetniczym, ktorzy
cechowali si¢ wysokim poczuciem sensu zycia wartoSci skurczowego cisnienia krwi

byly nizsze.

Wzor Zachowania Ai B

Czestos$¢ wystegpowania WZA u mezczyzn z pierwotnym nadciSnieniem tetniczym
byla taka sama jak u normotonikow, natomiast u kobiet byla wyzsza. Obecnos¢ WZA
powiazana byla z nizszymi wartoSciami rozkurczowego cisnienia krwi i nizszym
stopniem zaawansowania choroby nadciSnieniowej. Badani cechujacy si¢ WZB mieli
wyzsze wartosci ci$nienia rozkurczowego. Osoby z pierwotnym nadcisnieniem
tetniczym cechujace sie WZA mimo, .ze doswiadczyly wigkszej liczby wydarzen
zyciowych w czasie ostatniego roku, miaty mniejsze trudnosci w przystosowaniu si¢ do

nich.



LQ1$, gniew, ciekawosc

Pacjenci z pierwotnym nadcisnieniem tetniczym cechowat wyzszy poziom leku i
gniewu niz normotonikOw oraz nizszy poziom ciekawosci. Wysoki poziom leku
korelowat dodatnio z wyzsza czestoScia akcji serca, wyzszym poziomem
neurotycznosci i wyzszym poziomem stresu przezywanego w pracy, a ujemnie z
poczuciem sensu zycia. Wysoki poziom gniewu korelowal dodatnio z wartosciami
skurczowego  ciSnienia  krwi, obecnoscia zaburzeni nerwicowych, WZA,
podejrzliwoscia, wigkszym napieciem potrzeb i popedow oraz z trudniejsza adaptacja
do przezywanych wydarzen zyciowych. Wysoki poziom ciekawosci korelowat dodatnio
z nizszymi wartosciami skurczowego cisnienia krwi, mniejsza neurotycznoscia,

wyZszym poczuciem sensu zycia i wigksza aktywnoscig w grupach spotecznych.

Wydarzenta zyciowe — poziom stresu zyciowego

U badanych z pierwotnym nadci$nieniem tetniczym wystapito wi¢cej wydarzen
zyciowych w czasie ostatniego roku (zwlaszcza u mezczyzn). Osoby z pierwotnym
nadci$nieniem te¢tniczym mialy wieksze trudnosci w adaptacji do tych wydarzen
(zwtaszcza kobiety). W grupie badanej wigksze trudnosci w przystosowaniu si¢ do
wydarzefi zyciowych, a nie ich liczba, wiazaly si¢ z wyzszymi wartoSciami

skurczowego.

WsParcie spoleczne

Badani nadci$nieniowcy mieli nizsze wsparcie spoleczne niz normotonicy.
Wsparcie ze strony rodziny i krewnych bylo analogiczne w obu grupach. Badani z
pierwotnym nadci$nieniem tetniczym otrzymywali mniejsze wsparcie spoleczne ze
strqny przyjaciot oraz rzadziej nalezeli do grup i organizacji spolecznych. Osoby z
piérwotnym nadci$nieniem tetniczym, nalezace do sformaliiowanych grup spolecznych,

mialy wyzsze wartosci ci$nienia tgtniczego krwi.

Status materialny

U osob z pierwotnym nadci$nieniem tetniczym nizszy status materialny
korelowal z wyzszymi wartosciami skurczowego cisnienia krwi. Wsrod kobiet z
pierwotnym nadci$nieniem tetniczym. cechujacych si¢ najnizszym  statusem

materialnym wystepowat wyzszy poziom lgku, a u mezczyzn wyzszy poziom gniewu.
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Czynniki psychospoteczne jako czynniki ryzyka

- W przeprowadzonym badaniu czynnikami ryzyka, najsilniej zwiazanymi w
analizie regresji wielokrotnej i logistycznej z faktem zachorowania na pierwotne
nadciSnienie te¢tnicze byly: niski poziom wsparcia spolecznego, lgk, gniew oraz

,»Specyficzne dla 0séb z pierwotnym nadcisnieniem tetniczym” cechy osobowosci.

Whioski

Podsumowujac uzyskane wyniki stwierdzono, ze
1. Wsréd oséb z pierwotnym nadcisnieniem tetniczym czesSciej spotyka si¢ cechy
osobawosci lgkowej, chwiejnej emocjonalnie i bierno-zaleznej. Ponadto czesciej
wystepuja zaburzenia nerwicowe, lgk, gniew, nizszy poziomem wsparcia spolecznego,
wigksze trudnosciami w przystosowaniu si¢ do wydarzen zyciowych oraz wyzszy
po;iom stresu przezywanego w pracy.
2. Na zroznicowanie wartosci ci$nienia tetniczego krwi u o0sob z pierwotnym
nadci$nienie tgtniczym wplywaty: cechy osobowosci (niska dojrzalo$é ego, niska
odporno$¢ psychiczna, nadwrazliwosé, ekscentryczno$¢, naiwno$¢, poczucie winy,
konserwatyzm, niska kontrola emocji), poziom wyksztalcenia, poczucie sensu zycia,
Wzor Zachowania A, gniew, ciekawos$é, przezywanie trudno$ci w przystosowaniu si¢
do wydarzen zyciowych, poziom wsparcia spolecznego i status materialny.
3. Role psychospotecznych czynnikéw ryzyka ulatwiajacych rozwdj pierwotnego
nadci$nienia tetniczego moga odgrywac: niski poziom wsparcia spolecznego, wysoki
poziom leku i gniewu oraz ,specyficzne cechy osobowosci”, takie jak: niska
inteligencja, niska dojrzalos¢ ego, niska ekspansywnosé, niska odpornos¢ psychiczna,
naiwno$¢, nadwrazliwos¢, poczucie winy oraz konserwatyzm,
4. Rodzinne obciazenie nadci$nieniem t¢tniczym zwigzane bylo z czestszym
wystepowaniem ,,stresopodatnych” cech osobowosci, takze w grupie normotonikow.
Ponadto wigzato si¢ z wyzszym poziomem lgku i nizsza satysfakcja ze wsparcia ‘
spolecznego otrzymywanego ze strony najblizszej rodziny.
5. Roéwnoczesnie z podejmowaniem farmakoterapii — a moze nawet przed jej
rozpoczgciem — w ramach modyfikacji stylu zycia nalezaloby podjaé dzialania
modyfikujace niekorzystne cechy psychospoleczne.
6. Ze wzgledu na réznice w profilach osobowosci, trudnosciach adaptacyjnych do
wydarzen zyciowych terapia taka powinna by¢ prowadzona odrebnie dla mezczyzn i

kobiet z pierwotnym nadcisnieniem t¢tniczym.
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Ryciny

Rycina 1

—&— Nadci$nienie tetnicze = Grupa kontrolna

* zaznaczono roznice istotne statystycznie co najmniej z p<0,05 (test Kolmogorowa-Smimowa)

Rycina 2

== Nadcisnienie tetnicze =~ —#— Grupa kontrolna

* zaznaczono roznice istotne statystycznie co najmniej z p<0,05 (test Kolmogorowa-Smimowa)




—&—Nadcisnientie tetnicze —— Grupa kontrolna

* zaznaczono roznice istotne statystycznie co najmniej z p<0,05 (test Kolmogorowa-Smimowa)

* zaznaczono roznice istotne statystycznie co najmniej z p<0,05 (test Kolmogorowa-Smimowa)




Rycina 5

* zaznaczono roznice istotne statystycznie co najmniej z p<0,05 (test Kolmogorowa-Smimowa)

Rycina 6

EWyzsze B Srednie COPodst+Zasad




Rycina 7

- |BWyzsze M Srednie OPodst+Zasad |

—&— Grupa kontrolna bez ORNT Grupa kontrolnaz ORNT
- Nadci$nienie tetnicze bez ORNT ~@—Nadcisnienie tetnicze z ORNT
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Rycina 9

—e—Matka —®—Ojciec —~ Matka i Ojciec —>—Rodzice zdrowi

Rycina 10

—e—Matka —®— Ojciec —+ Matka i Ojciec ——Rodzice zdrowi




Rycina 11

—+—Nadcisnienie tetnicze ~ —%— Grupa kontrolna

* zaznaczono roznice istotne statystycznie co najmniej z p<0,05 (test Kolmogorowa-Smirmnowa)

Rycina 12

—&— Nadcisnienie tg¢tnicze —=— Grupa kontrolna

* zaznaczono roznice istotne statystycznie co najmniej z p<0,05 (test Kolmogorowa-Smimowa)
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Rycina 13

Rycina 13. W ynikitestu TPI (cechy gniew, lgk i ciekawo0§¢)
umezczyzn (M: n=103) ikobiet (K: n=107) z pierwotnym
nadci$nieniem tegtniezym

&
-
—
M. K M. K M. K
Gniew Gniew Lek Lek Cickawos¢ Ciekawosé
E W artosci niskie B W artosci srednie [W artosci wysokie
* roznica migdzy mezczyznami i kobietami, p<0,05
Rycina 14
Rycina 14. Wyniki testu TPI (cechy gniew, Igk i ciekawos$¢) u mezczyzn
(M: n=50) i kobiet (K: n=50) z grupy kontrolnej
39
&
30 <
) 25
g 20
A
M. K M. K M. K
Gniew Gniew Lek Lek Cickawos¢ Cieckawosc

@ Wartosci niskie B Wartosci srednie [0 Wartosci wysokie

* roznica migdzy mezczyznami i kobietami, p<0,05
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Rycina 15
Rycina 15. Rozktad poziomu wsparcia spolecznego u 0sob z
pierwotnym nadci$nieniem tetniczym (n=210) 1 w grupie kontrolnej
(n=100)
60

% badanych

Niski Sredni Wysoki

*p <0,05 Poziom wsparcia spolecznego

@ Nadcisnienie tgtnicze @ Grupa kontrolna
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