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Summary

Aim. To assess of the levels of neurotic personality dimensions in a group of patients with 
arterial hypertension compared to healthy individuals. To test the relationship between the 
overall neurotic personality score and satisfaction with life as well as tendency to notice and 
attach importance to the positive aspects of life, experience, and oneself in a clinical sample.

Method. Neurotic Personality Questionnaire (KON-2006) by Aleksandrowicz, Klasa, 
Sobański, and Stolarska (2007), Satisfaction With Life Scale (SWLS) by Diener et al., and 
the P Scale by Caprara (2009).

Results. Individuals with arterial hypertension (N = 81) are distinguished by significantly 
higher levels of twenty (out of twenty-four) neurotic personality dimensions than controls 
without arterial hypertension (N = 88). Overall neurotic personality score correlates negatively 
with life satisfaction and the evaluation of positive aspects of life.

Conclusions. The present study adds to the knowledge on the psychosocial aspects of 
ill people’s functioning and sets directions of work for multidisciplinary teams seeking to 
improve patients’ quality of life.
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Wstęp

Nadciśnienie tętnicze (Arterial Hypertension) to utrwalone podwyższone ciśnienie 
równe bądź większe niż 140/90 mmHg [1]. W klasyfikacji medycznej rozróżnia się 
postać pierwotną i wtórną. Postać pierwotna (samoistna), która dotyka większości 
chorych, nie ma znanej przyczyny somatycznej i  jej etiologia jest wciąż niejasna. 
Uważa się, że jej powstaniu mogą sprzyjać czynniki dziedziczne (związane z układem 
współczulnym), środowiskowe, psychiczne i emocjonalne oraz związane ze stresem 
[2]. Postać wtórna (objawowa) opisywana jest wówczas, gdy znana jest przyczyna jej 
wystąpienia, np. choroby nerek, gruczołów dokrewnych czy mózgu [3].

Już w latach trzydziestych XX wieku Franz Alexander [4] wskazywał na istnienie 
związku pomiędzy nadciśnieniem tętniczym (łac. Hypertonia arterialis) a tłumioną 
wrogością. Kolejne badania potwierdzały związek reaktywności układu krążenia i ta-
kich zmiennych psychologicznych, jak przeżywane emocje, doświadczany stres i okre-
ślone cechy osobowości [5, 6]. W patofizjologii relację pomiędzy cechami osobowości 
a nadciśnieniem tętniczym wyjaśnia się najczęściej za pomocą trzech mechanizmów: 
nadmiernej reaktywności układu krążenia, mechanizmów neurohormonalnych oraz 
czynników behawioralnych. Pierwsza, najlepiej potwierdzona koncepcja, zakłada, 
że osoby z nadmierną reaktywnością układu krążenia reagują nawet na niewielkie 
bodźce stresujące wzmożoną aktywacją osi podwzgórze-przysadka-nadnercze oraz 
pobudzeniem układu współczulnego [7]. Druga koncepcja postuluje związek stężenia 
hormonów i neurotransmiterów odpowiedzialnych za wysokość ciśnienia tętniczego 
z profilem osobowościowym [8]. Natomiast teoria behawioralna łączy rozwój choroby 
z nieprawidłowymi zachowaniami zdrowotnymi [9, 10].

Dotychczasowa analiza piśmiennictwa wskazuje na wiele cech psychologicznych 
jednostki, które mogą mieć znaczenie w rozwoju chorób kardiologicznych, w tym 
nadciśnienia tętniczego. Wymienia się w tym kontekście: neurotyzm, gniew/złość, lęk/
niepokój, depresyjność, niedostosowanie społeczne, aleksytymię oraz cechy charakte-
rystyczne dla wzoru zachowania typu A bądź D [6, 8, 11]. Wciąż jednak istnienie tzw. 
osobowości nadciśnieniowca pozostaje wśród badaczy przedmiotem kontrowersji [8], 
mimo że samo nadciśnienie tętnicze, zaliczane do grona chorób psychosomatycznych, 
stanowi jedną z najczęściej występujących chorób cywilizacyjnych i dotyka prawie 
miliarda ludzi powyżej 25. roku życia [12]. Szacuje się, że w Polsce nadciśnienie 
tętnicze dotyczy 20% populacji osób dorosłych [1].

Należy podkreślić, że niektóre badania wykazały pozytywny związek między wy-
stępowaniem nadciśnienia tętniczego i zaburzeniami lękowymi [13, 14]. Co więcej, Pan 
i wsp. [15] na podstawie metaanalizy badań przekrojowych stwierdzili, że lęk i nadciśnie-
nie tętnicze znacząco ze sobą korelowały. Inne badania – przeciwnie, nie wskazywały na 
żadną relację w tym zakresie [16] lub sygnalizowały, że związek ten istnieje, lecz tylko 
pomiędzy nadciśnieniem tętniczym i dyspozycją lękową, a nie stanem lękowym [17].

Wobec niewielkiej liczby badań dotyczących związku psychospołecznych czyn-
ników i  ciśnienia krwi [18] oraz braku jednoznacznych danych odnośnie profilu 
osobowościowego chorych z nadciśnieniem tętniczym postanowiono ocenić poziom 
wymiarów osobowości nerwicowej w tej grupie chorych w porównaniu z osobami 
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zdrowymi. Założono, że istnieją różnice we wszystkich wymiarach osobowości ner-
wicowej pomiędzy osobami chorymi i zdrowymi oraz że grupa kliniczna charaktery-
zuje się wyższą niż w grupie kontrolnej intensywnością poszczególnych wymiarów 
(hipoteza 1). Przyjęto również, że wśród osób z  nadciśnieniem tętniczym istnieje 
zależność pomiędzy ogólnym wynikiem osobowości nerwicowej a satysfakcją z życia 
oraz tendencją do zauważania i przywiązywania wagi do pozytywnych aspektów życia, 
doświadczeń i samego siebie (hipoteza 2). Wymiary osobowości nerwicowej korelują 
negatywnie zarówno z zadowoleniem z życia, jak i orientacją pozytywną. Wreszcie 
brak zadowolenia z życia i pozytywnego spojrzenia na siebie i otaczającą rzeczywistość 
może być negatywnym predyktorem osobowości nerwicowo zaburzonej (hipoteza 3).

Materiał

Badanie przeprowadzono wśród 81 chorych (Gb) z  rozpoznaniem nadciśnienia 
tętniczego, leczonych na Oddziale Chorób Wewnętrznych i Nadciśnienia Tętniczego 
w Samodzielnym Publicznym Wojewódzkim Szpitalu Zespolonym w Szczecinie oraz 
w Klinice Hipertensjologii i Chorób Wewnętrznych w Samodzielnym Publicznym 
Szpitalu Klinicznym nr 1 Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego im. prof. Tadeusza 
Sokołowskiego w Szczecinie. Wśród chorych było 46 mężczyzn (56%) i 35 kobiet 
w wieku od 18 do 80 lat (M = 48,02; SD = 14,01). Pacjenci byli poddawani farmakote-
rapii, zwłaszcza monoterapii lub kuracji skojarzonej. Lekami najczęściej stosowanymi 
w procesie leczenia były: diuretyki tiazydowe, beta-adrenolityki (I, II i III generacji), 
antagoniści wapnia, inhibitory konwertazy angiotensyny, leki blokujące receptory 
AT1. Niektórzy pacjenci zgłaszali współwystępowanie innych zespołów chorobowych, 
takich jak: alergia (1), miażdżyca (1), hipokalemia (1), hipokalcemia (1), cukrzyca (6), 
depresja (1), zaburzenia krzepnięcia (1), borelioza (1) i nefropatia (1). Osoby chore 
nie miały postawionej diagnozy psychiatrycznej.

Grupę kontrolną (Gk) tworzyło 88 osób bez nadciśnienia tętniczego w wieku od 20 
do 72 lat, w tym 52 kobiety (59%) i 36 mężczyzn. Średnia wieku wynosiła M = 42,73 
roku (SD = 13,37). Kilka osób wymieniło inne dolegliwości lub przebyte choroby, 
takie jak: nowotwór (1), stwardnienie rozsiane (1), zawał (1), cukrzyca (1), refluks 
żołądkowo-przełykowy (1), zaćma (1), miażdżyca (1). Dobór grupy kontrolnej miał 
charakter celowy. W obu grupach przeważały osoby z wykształceniem średnim (Gb = 38 
vs. Gk = 39), następnie wyższym (Gb = 23 vs. Gk = 33), zawodowym (Gb = 14 vs. Gk 
= 15) i podstawowym (Gb = 6 vs. Gk = 1).

Badania odbyły się za zgodą uczestników, przy jednoczesnym zapewnieniu ich 
o poufności pozyskanych przez nas danych. Projekt badawczy otrzymał zgodę Komisji 
Bioetycznej Instytutu Psychologii Uniwersytetu Szczecińskiego (KB 5/2017).

Metoda

W celu weryfikacji hipotez zastosowano:
1)	 Kwestionariusz Osobowości Nerwicowej (KON-2006) autorstwa Aleksandro-

wicza i wsp. [19]. Ujawnia on te obszary osobowości, które w założeniu mogą 
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mieć udział w powstawaniu zaburzeń nerwicowych (tab. 1). Osoba badana 
określa stopień, w jakim dane twierdzenie z puli 243 wszystkich itemów jest 
prawdziwe w  odniesieniu do niej, udzielając odpowiedzi „tak” lub „nie”. 
Rzetelność narzędzia w  niniejszym badaniu okazała się wysoka (wartość 
α Cronbacha w grupie pacjentów z nadciśnieniem tętniczym wyniosła 0,93, 
a w grupie kontrolnej była równa 0,88).

2)	 Skalę satysfakcji z życia (SWLS) autorstwa Dienera i wsp. (polska adaptacja: 
Z. Juczyńskiego) [20], która służy do analizy zadowolenia z dotychczasowego 
życia osoby badanej. Skala składa się z pięciu twierdzeń ocenianych na sied-
miostopniowej skali – od 1 – „zdecydowanie nie zgadzam się” do 7 – „zde-
cydowanie zgadzam się”. Im wyższy wynik, tym wyższe poczucie satysfakcji 
z własnego życia. Wskaźnik rzetelności α Cronbacha był satysfakcjonujący 
i wyniósł dla grupy osób chorych α = 0,78 i dla grupy kontrolnej α = 0,81.

3)	 Skalę P (S-P) autorstwa Caprary (2009) (polska adaptacja: Łaguna, Oleś, 
Filipiuk, 2011) [21], która służy do pomiaru tendencji do zauważania i przy-
wiązywania wagi do pozytywnych aspektów życia, doświadczeń i  samego 
siebie. Narzędzie liczy 8 twierdzeń, przy czym item nr 4 wymaga odwrócenia. 
Badany określa na 5-stopniowej skali, w jakim stopniu zdecydowanie się nie 
zgadza z danym twierdzeniem (wartość 1) lub zdecydowanie się z nim zgadza 
(wartość 5). Wskaźnik rzetelności dla grupy klinicznej wyniósł α = 0,91, a dla 
grupy kontrolnej był równy α = 0,89.

Analizy statystyczne do weryfikacji zaproponowanych hipotez wykonano w pro-
gramie IBM SPSS Statistics w wersji 20. Wyliczono statystyki opisowe zmiennych 
ilościowych, przetestowano normalność ich rozkładów, wykonano analizę testów 
t-Studenta dla prób niezależnych i korelacji ze współczynnikiem r Pearsona. Zasto-
sowano analizę regresji wielokrotnej, metodą krokową, przyjmując próg istotności 
p < 0,05. Wyniki istotne na poziomie 0,05 < p < 0,1 uznawano za istotne na poziomie 
tendencji statystycznej.

Wyniki

Zgodnie z  przyjętymi celami badawczymi najpierw sprawdzono, czy osoby 
z  nadciśnieniem tętniczym (grupa kliniczna) i  osoby bez nadciśnienia tętniczego 
(grupa kontrolna) różnią się od siebie w zakresie wymiarów osobowości nerwicowej 
(hipoteza 1). Wyniki porównania, tj. wartości średnich arytmetycznych (M) i odchy-
leń standardowych (SD) dla poszczególnych skal kwestionariusza oraz wartości testu 
t-Studenta, poziomy istotności p, a także wartości d Cohena przedstawia tabela 1.

Ustalono, że różnice istotne statystycznie występują w zakresie dwudziestu wy-
miarów osobowości nerwicowej z puli dwudziestu czterech wymiarów składających 
się na KON-2006. Z wartości wskaźników d Cohena wynika, że w większości przy-
padków siła efektów jest duża i umiarkowana. Tylko w trzech przypadkach siła jest 
stosunkowo słaba i w czterech jest bardzo mała (tab. 1). Uzyskane wyniki w bardzo 
dużej mierze potwierdzają założenie przyjęte w hipotezie 1.
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Tabela 1. Poziom wymiarów osobowości nerwicowej z podziałem na grupę kontrolną 
i grupę kliniczną

Wymiar osobowości
Grupa kontrolna

(N = 81)
Grupa kliniczna

(N = 88) t p d 
Cohena

M SD M SD
1.	 Poczucie uzależnienia 

od otoczenia 23,71 2,79 27,01 3,68 6,501 0,000 -1,010

2.	 Astenia 17,13 1,90 19,69 2,73 6,985 0,000 -1,088
3.	 Negatywna samoocena 16,57 2,53 18,75 3,43 4,654 0,000 -0,723
4.	 Impulsywność 21,88 2,57 25,23 3,42 7,218 0,000 -1,107
5.	 Trudności podejmowania 

decyzji 15,62 2,06 16,62 2,37 3,568 0,000 -0,450

6.	 Poczucie wyobcowania 18,03 2,71 19,71 3,86 3,251 0,001 -0,503
7.	 Demobilizacja 29,00 3,68 28,90 3,48 -0,179 0,858 0,027
8.	 Skłonność do ryzyka 19,27 2,12 20,28 2,99 2,515 0,013 -0,389
9.	 Trudności w relacjach 

emocjonalnych 17,81 1,77 17,65 1,92 -0,576 0,565 0,086

10.	Brak witalności 29,35 2,60 29,96 3,18 1,368 0,173 -0,210
11.	Przekonanie o niezaradności 

życiowej 22,57 3,61 23,25 3,38 1,258 0,210 -0,194

12.	Poczucie braku wpływu 16,43 2,13 19,25 2,87 7,211 0,000 -1,115
13.	Brak wewnątrzsterowności 26,02 3,27 27,12 3,57 2,089 0,038 -0,321
14.	Wyobraźnia, fantazjowanie 16,85 2,07 19,60 3,57 7,707 0,000 -0,942
15.	Poczucie winy 14,12 1,84 16,60 2,26 7,751 0,000 -1,203
16.	Trudności w relacjach 

interpersonalnych 16,39 1,95 17,62 2,39 3,643 0,000 -0,563

17.	Zawiść 17,71 2,41 20,45 3,20 6,245 0,000 -0,967
18.	Postawa narcystyczna 17,73 2,53 19,93 3,35 4,777 0,000 -0,741
19.	Poczucie zagrożenia 18,01 2,46 20,32 2,86 5,592 0,000 -0,865
20.	Egzaltacja 17,43 2,19 20,04 2,64 7,020 0,000 -1,076
21.	Irracjonalność 13,44 1,74 14,98 2,11 5,194 0,000 -0,796
22.	Drobiazgowość 10,61 1,60 12,18 1,91 5,789 0,000 -0,891
23.	Rozpamiętywanie 14,09 1,93 15,86 1,92 5,954 0,000 -0,919
24.	Poczucie przeciążenia 12,63 1,74 13,71 1,98 3,753 0,000 -0,579

Źródło: badania własne.

W kolejnym kroku sprawdzano, czy wśród osób z  nadciśnieniem tętniczym 
istnieje zależność pomiędzy ogólnym wynikiem osobowości nerwicowej a satysfak-
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cją z życia oraz tendencją do zauważania i przywiązywania wagi do pozytywnych 
aspektów życia, doświadczeń i samego siebie (hipoteza 2). Korelacja r Pearsona 
wykazała, że zarówno w grupie klinicznej, jak i kontrolnej ogólny wynik osobowości 
nerwicowej (KON-2006) koreluje negatywnie z zadowoleniem z życia (rko = – 0,229* 
i rkl = – 0,392**) oraz orientacją pozytywną (rko = – 0,252* i rkl = – 0,223*), co 
potwierdza hipotezę 2.

W celu pogłębienia omówionych analiz korelacyjnych sprawdzono, czy oba czyn-
niki pozwalają przewidywać poziom zbiorczej oceny stopnia zaburzenia osobowości 
w obu badanych grupach. W związku z tym zastosowano analizę regresji liniowej 
z użyciem metody krokowej. Jako zmienne wyjaśniające uwzględniono satysfakcję 
z życia i orientację pozytywną. Uzyskane wyniki wskazują, że w wypadku osób 
chorych na nadciśnienie tętnicze obie zmienne są predyktorami wyjaśniającymi 
samodzielnie największy odsetek (10%) wariancji zbiorczej oceny stopnia zabu-
rzenia osobowości (ΔR² = 0,101; R = 0,352; F(80,2) = 5,503; p = 0,001). Wartości 
współczynnika β  świadczą o tym, że niższy poziom nastawienia pozytywnego 
(βS-  = – 0,267) i satysfakcji z życia (βSWLS = – 0,246) są potencjalnie związane z ner-
wicowym wymiarem osobowości. W wypadku osób z grupy kontrolnej jedynym pre-
dyktorem okazała się satysfakcja z życia, wyjaśniająca 14% wariancji (ΔR² = 0,144; 
R = 0,392; F(87,1) = 15,620; p = 0,001). Wynik pozwala przypuszczać, że niższy 
poziom zadowolenia z życia może (βS-P = – 0,392) sprzyjać wyższemu poziomowi 
wymiarów właściwych osobowości nerwicowej. Hipoteza 3 także znalazła więc 
swoje potwierdzenie.

Omówienie wyników

Badanie własne wykazało, że osoby z nadciśnieniem tętniczym przejawiają wyż-
szy poziom trudności w relacjach interpersonalnych niż osoby z grupy kontrolnej. 
Rezultaty te są zbliżone do innych badań, w których odnotowano, że negatywne 
interakcje społeczne łączą się z  krótkotrwałym podwyższeniem ciśnienia krwi 
u młodszych dorosłych i długoterminowym podwyższeniem u starszych pacjentów 
[22]. Smith [23] zauważa, że przeżywanie frustracji w obliczu cudzych sukcesów 
i dokonań może mieć wpływ zarówno na sprawność fizyczną, jak i zdrowie psy-
chiczne. Wyniki badań przeprowadzonych wśród ludów plemiennych, które miały 
styczność z zachodnim stylem życia, wykazały, że ich członkowie charakteryzowali 
się poziomem ciśnienia krwi wyższym niż obserwowane u członków społeczności 
niezwiązanych z kulturą zachodnią. Wśród wielu przyczyn występujących różnic 
wymieniono takie czynniki, jak: lęk akulturacyjny, nadmierne obciążenie infor-
macją i zawistną niechęć [24]. Ponadto analizy wykazują, że tłumienie negatyw-
nych emocji może nie tylko przyczyniać się do rozwoju nadciśnienia, ale jest też 
związane z gorszymi wynikami leczenia przeciwnadciśnieniowego [25]. Wyższy 
poziom poczucia zagrożenia u osób z hipertensją i nieufność wobec innych mogą 
być związane z postrzeganiem siebie jako osoby niezrozumianej przez otoczenie. 
Badania empiryczne ujawniają, że osoby te uważają, że są na „straconej pozycji” [26]. 
W konsekwencji prowadzi to do znacznego obniżenia pewności siebie i zadowole-
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nia z życia oraz wzrostu reakcji o charakterze fatalistycznym. Poczucie zagrożenia 
może wiązać się również z występowaniem cech charakteryzujących osobowość 
typu D. Jak podkreślają Compare i wsp. [27], z klinicznego punktu widzenia osoby 
o tym typie osobowości mają tendencję do zamartwiania się, postrzegają otaczającą 
je rzeczywistość w ciemnych kolorach, czują się nieszczęśliwe i są nieufne. Jed-
nocześnie unikają wyrażania negatywnych emocji w obawie, że zostaną odrzucone 
lub spotkają się z czyjąś dezaproboatą. Tym samym mają mniej przyjaciół i czują 
się niekomfortowo w towarzystwie obcych.

Literatura przedmiotu łączy osamotnienie i izolację społeczną z przewlekłym osła-
bieniem układu sercowo-naczyniowego, chorobami serca oraz ogólną śmiertelnością 
[28]. Badanie własne wykazało, że poczucie wyobcowania także jest znacząco wyższe 
u osób z nadciśnieniem tętniczym aniżeli w grupie kontrolnej. Hawkley i wsp. [29] 
zwracają uwagę na to, że fizjologiczne efekty przewlekłej samotności narastają stop-
niowo i przyspieszają wzrost skurczowego ciśnienia krwi. Wynik, który może dziwić 
w kontekście nadciśnienia tętniczego, to wyższa skłonność do ryzyka przejawiająca się 
postrzeganiem siebie jako osoby nieobawiającej się nowych sytuacji. Pacjenci jednak 
często nie doceniają ryzyka, zwłaszcza kiedy oceniają wydarzenie lub działanie jako 
bardziej znane i kontrolowalne. Ponadto rezultat ten można ostrożnie wytłumaczyć 
związkiem nadciśnienia tętniczego z osobowością typu A i typu D, w których tendencja 
do podejmowania ryzyka jest istotnym czynnikiem.

Zauważa się wszakże, że poczucie uzależnienia od otoczenia w wypadku nad-
ciśnienia tętniczego, podobnie jak w wypadku innych chorób przewlekłych, może 
pojawić się zwłaszcza u tych pacjentów, którzy z trudnością przystosowują się do 
choroby i nie traktują jej jako wyzwania, lecz porażkę. Ulega wtedy osłabieniu po-
czucie własnej wartości, pojawia się brak operatywności i wzmagają się negatywne 
emocje [30]. Takim zachowaniom może towarzyszyć astenia, przejawiająca się 
biernością i niezadowoleniem z życia. Badania nad zależnościami między funkcjo-
nowaniem serca a astenią wskazują, że nadciśnienie tętnicze współwystępuje z chro-
nicznym zmęczeniem [31], a nadmierne zmęczenie może być wczesnym objawem 
niewydolności serca [32]. W kontekście poczucia własnej wartości analizy włoskich 
i polskich naukowców [33, 34] dowodzą, że wyższy ogólny wskaźnik ryzyka sercowo-
-naczyniowego, zwłaszcza wśród osób o wzorze zachowania typu A bądź D, łączy 
się z niższą samooceną. Zaniżony obraz własnej osoby z powodu stanu chorobowego 
wiąże się z gorszą podstawową czynnością serca u jednostek, z jego niewydolnością 
i chorobą niedokrwienną włącznie.

U pacjentów z nadciśnieniem tętniczym poczucie braku wpływu jest jednym 
z  najsilniejszych czynników różnicujących ich od osób zdrowych. Taki wynik 
może być związany z systemem przekonań osób chorujących. Świadomość kon-
troli nad chroniczną chorobą wpływa zarówno na fizjologiczne, jak i psycholo-
giczne jej aspekty. Wydaje się, że poczucie wpływu może wzmacniać zachowania 
związane z troską o zdrowie i dobrostanem pacjenta [35]. W badaniach Picketta 
i wsp. [36] odnotowano, że pacjenci z hipertensją, którzy wierzyli, że stres lub 
czynniki zewnętrzne powodowały nadciśnienie, rzadziej angażowali się w zdrowe 
zachowania w postaci regularnych wizyt u lekarza, przyjmowania leków i stoso-
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wania właściwej diety. Brak wpływu może wynikać również z niskiego poczucia 
wewnątrzsterowności. Klasyczne badania Naditcha [37] potwierdzają, że wysokie 
niezadowolenie i  zewnętrzne poczucie kontroli są związane z  występowaniem 
nadciśnienia tętniczego. Z kolei według polskich naukowców [38, 39] przekonanie 
o własnym wpływie i kontroli przebiegu zdarzeń jest czynnikiem, który pozwala 
jednostce przezwyciężyć trudności i wydaje się kluczowy przy ustalaniu procesu 
leczenia. Natomiast zewnętrzne umiejscowienie kontroli współwystępuje z mniej 
funkcjonalnymi sposobami radzenia sobie, negowaniem objawów choroby, mało 
rzetelnym stosowaniem się do zaleceń, które mają znaczący wpływ na przebieg 
terapii i rehabilitacji.

Ponadto tworzenie wyobrażeń wielkościowych i wiara w niespodziewaną zmianę 
problematycznej sytuacji mogą wynikać z unikowego stylu radzenia sobie [40–42]. 
Nadciśnieniu tętniczemu mogą również towarzyszyć emocje negatywne, a wśród 
nich poczucie winy. Wyrażanie pretensji do siebie o swoje zachowania lub cechy 
charakteru w kontekście chorobowym może być wykorzystywane przez pacjentów 
do tłumienia złości lub wrogości, zwłaszcza w pierwotnej formie nadciśnienia [22, 
43, 44]. Wśród chorujących kobiet o osobowości typu A odnotowano wyższy poziom 
winy aniżeli u mężczyzn, których z  kolei charakteryzowała w  stopniu wyższym 
cecha podejrzliwości [45]. Kierowanie się nieracjonalnymi schematami poznaw-
czymi oraz myślenie życzeniowe jest łączone z unikowym stylem radzenia sobie 
z trudnymi sytuacjami. Na przykład Wright i Sweeney [46] odnotowują, że osoby 
z wyższym ciśnieniem rozkurczowym częściej stosują strategie charakteryzujące 
się irracjonalnością, bagatelizowaniem oraz minimalizacją zagrożenia niż osoby 
z niższym ciśnieniem krwi.

Wartość czynnika egzaltacji, który odnosi się do postrzegania siebie jako osoby 
bardzo wrażliwej, zmiennej w  nastrojach i  szukającej oparcia w  innych, okazuje 
się wyższa w grupie badanej aniżeli w kontrolnej. Jako że cechy składające się na 
egzaltację przypominają osobowościową cechę neurotyczności, przejawiającą się 
m.in. w niskiej odporności emocjonalnej i wrażliwości, związek pomiędzy egzaltacją 
a hipertensją został potwierdzony w licznych badaniach empirycznych [47]. Wysoki 
poziom neurotyczności jest znaczącym prognostykiem zgonów z powodu chorób ukła-
du krążenia [48, 49] oraz umieralności wśród pacjentów kardiologicznych [50, 51]. 
Rozpamiętywanie, polegające na tendencji badanego do rozmyślania o sobie i swoim 
postępowaniu, okazało się znacząco częściej obserwowanym zachowaniem w grupie 
osób z hipertensją aniżeli w grupie kontrolnej. Wynik ten koresponduje z badaniami 
dotyczącymi związków nadciśnienia tętniczego z myśleniem o nieprzyjemnych wy-
darzeniach. Inni autorzy [52, 53] odnotowali, że mentalna reprezentacja stresującego 
wydarzenia i długotrwałe ruminacje mogą aktywować system fizjologiczny w podobny 
sposób jak chroniczny stres, powodując ryzyko nadciśnienia. Pacjenci z hipertensją 
uzyskali wyższe wyniki również w skali drobiazgowości, wyrażającej się tendencją 
do pedantyczności, niepewności, perfekcyjności w myśleniu i działaniu. W badaniach 
Albert i wsp. [54] zauważono, że studenci o wyższym poziomie perfekcjonizmu byli 
bardziej narażeni na problemy fizjologiczne związane z  reaktywnością stresową. 
Ponadto potwierdzono krótkoterminowe i długoterminowe skutki wpływu perfek-
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cjonizmu na funkcjonowanie sercowo-naczyniowe oraz podwyższone skurczowe 
i  rozkurczowe ciśnienie krwi. Z kolei Powell [55] podkreśla, że osoby zagrożone 
rozwojem nadciśnienia to najczęściej jednostki energiczne, zdeterminowane, ambitne, 
konkurencyjne, starające się kontrolować to, jak spędzają czas, prowadzące szybkie 
i stresujące życie.

W grupie pacjentów z  nadciśnieniem tętniczym odnotowano również wyższe 
wyniki odnośnie postawy narcystycznej, wyrażającej się w postrzeganiu siebie jako 
osoby zasługującej na szczególne przywileje, w poczuciu wyższości i egocentryzmie. 
Niektóre badania sugerują, że osoby różniące się poziomem zachowań narcystycznych 
wykazują zróżnicowane wzorce aktywności autonomicznego układu nerwowego 
i zaburzeń rytmu serca. Jawne przejawianie postaw narcystycznych ma związek np. 
z wydłużeniem czasu przedwyrzutowego [56]. Analizy prowadzone pod kątem roli 
zmiennych psychologicznych w  procesach chorobowych potwierdzają, że wśród 
czynników psychologicznych odgrywających istotną rolę w przebiegu choroby i le-
czenia pacjentów z nadciśnieniem tętniczym poczesne miejsce zajmują wybuchowość 
i drażliwość. Z dotychczasowych badań wynika, że osoby cierpiące na nadciśnienie 
tętnicze osiągają znacząco wyższe wyniki w zakresie impulsywności, depresji oraz 
gniewu w porówaniu z osobami zdrowymi [45]. Ponadto, jak zauważają naukowcy, 
[57, 58], przy nadciśnieniu tętniczym mamy do czynienia z brakiem tiaminy, której 
niewystarczający poziom może prowadzić do gorszego funkcjonowania pamięci, roz-
drażnienia, depresji, bezsenności, niskiej koncentracji i braku inicjatywy. Hipertensja 
może także współwystępować z przedwczesnym starzeniem mózgu, a jego symptomy 
to m.in.: zwolnione przetwarzanie informacji, trudność w  podejmowaniu decyzji, 
apatia, zaburzenia nastroju, zapominanie [59].

Nie dziwi więc, że ogólne poczucie przeciążenia, przejawiające się stawianiem 
sobie zbyt wysokich wymagań, podporządkowaniem zobowiązaniom i zadaniom, 
spełanianiem oczekiwań innych, może być istotnym czynnikiem ryzyka w występo-
waniu nadciśnienia tętniczego. Kompleksowe analizy wykazują, że napięcia związane 
z wymaganiami w pracy lub innymi formami presji psychologicznej często prowadzą 
do chorób układu krążenia [60]. Kolejnym wymiarem różnicującym obie grupy jest 
tendencja do rozpamiętywania własnego postępowania. Koncentracja uwagi nie 
tylko na obecnych stresorach, ale też wracanie pamięcią do negatywnych wydarzeń 
sprawiają, że przedłużona ruminacja może powodować autonomiczną aktywację, 
podobną w sile do odpowiedzi na pierwotne zdarzenie i prowadzącą w efekcie do 
hipertensji [61].

Na podstawie uzyskanych wyników stwierdzono, że zgodnie z przyjętą hipotezą 
2 wśród osób z nadciśnieniem tętniczym istnieje negatywna zależność pomiędzy ogól-
nym wynikiem osobowości nerwicowej a satysfakcją oraz tendencją do zauważania 
i przywiązywania wagi do pozytywnych aspektów życia, doświadczeń i samego siebie. 
Ponadto potwierdzono hipotezę 3, gdyż oba czynniki są negatywnymi predyktorami 
osobowości nerwicowo zaburzonej. Rezultaty niniejszego badania korespondują 
z ustaleniami innych autorów, wedle których poczucie szczęścia wydaje się sprzy-
jać zdrowiu fizycznemu, a optymizm zapobiega chorobom sercowo-naczyniowym 
[62, 63]. W klasycznych psychospołecznych badaniach Weissa i wsp. [64] odnotowano 
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znaczny odsetek osób o osobowości nerwicowej wśród pacjentów z nadciśnieniem 
tętniczym. Z kolei Hildingh i Baigi [65] zauważyli, że zmniejszony poziom zadowo-
lenia, niepokój i zaburzenia snu były wyższe w grupie osób z hipertensją niż w grupie 
kontrolnej. Chociaż, jak twierdzą Pan i wsp. [15], mechanizm zależności między 
lękiem a nadciśnieniem tętniczym jest złożony, ogólnie można stwierdzić, że lęk 
zwiększa ciśnienie krwi, całkowity obwodowy opór naczyniowy, aktywność układu 
współczulnego, aktywność reninową osocza i stężenie lipidów we krwi, prowadząc 
do obniżonego dobrostanu.

Jeśli chodzi o ograniczenia niniejszego badania, po pierwsze, należy zwrócić uwa-
gę, że w hipotezie 3 przyjęto, że niższy poziom zadowolenia z życia może sprzyjać 
wyższemu poziomowi wymiarów właściwych osobowości nerwicowej – wskazane 
byłoby zatem zweryfikowanie, czy większy poziom wymiarów właściwych osobowości 
nerwicowej może wpływać na mniejszą satysfakcję z życia. Takie ujęcie wymagałoby 
znaczącego powiększenia grupy badanej w celu wykonania odpowiednich statystyk. 
Po drugie zaś, można przypuszczać, że jakość życia osób chorych jest niższa nie tyl-
ko z powodu nadciśnienia, ale także chorób współwystępujących. Dlatego w dalszej 
perspektywie zasadne byłoby przeanalizowanie roli nie tylko zmiennych psychospo-
łecznych, ale również czynników socjodemograficznych.

Wnioski

1.	 Wyższy poziom wymiarów osobowości nerwicowej różnicuje chorych z nadciś-
nieniem tętniczym od grupy osób bez nadciśnienia tętniczego.

2.	 Poziom osobowości nerwicowej wiąże się z oceną satysfakcji z życia.
3.	 Satysfakcja z życia oraz tendencja do zauważania i przywiązywania wagi do pozy-

tywnych aspektów życia stanowią negatywne predyktory osobowości nerwicowej. 
Wynik ten ma istotne implikacje praktyczne z  punktu widzenia interdyscypli-
narnych zespołów medyczno-psychologicznych, nastawionych na podnoszenie 
jakości życia chorych.
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