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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,
Sobanski, 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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Wstep

Nadcisnienie t¢tnicze (Arterial Hypertension) to utrwalone podwyzszone ci$nienie
réwne badz wicksze niz 140/90 mmHg [1]. W klasyfikacji medycznej rozrdznia sig
postaé pierwotng i wtorng. Posta¢ pierwotna (samoistna), ktora dotyka wigkszosci
chorych, nie ma znanej przyczyny somatycznej i jej etiologia jest wcigz niejasna.
Uwaza sig, ze jej powstaniu moga sprzyja¢ czynniki dziedziczne (zwigzane z uktadem
wspotczulnym), srodowiskowe, psychiczne i emocjonalne oraz zwigzane ze stresem
[2]. Posta¢ wtorna (objawowa) opisywana jest wowczas, gdy znana jest przyczyna jej
wystapienia, np. choroby nerek, gruczotéw dokrewnych czy mozgu [3].

Juz w latach trzydziestych XX wieku Franz Alexander [4] wskazywat na istnienie
zwigzku pomiedzy nadci$nieniem tetniczym (tac. Hypertonia arterialis) a thamiong
wrogoscia. Kolejne badania potwierdzaty zwiazek reaktywnosci uktadu krazenia i ta-
kich zmiennych psychologicznych, jak przezywane emocje, dos§wiadczany stres i okre-
$lone cechy osobowosci [5, 6]. W patofizjologii relacje pomiedzy cechami osobowosci
a nadci$nieniem t¢tniczym wyjasnia si¢ najczesciej za pomoca trzech mechanizméow:
nadmiernej reaktywnos$ci uktadu krazenia, mechanizméw neurohormonalnych oraz
czynnikow behawioralnych. Pierwsza, najlepiej potwierdzona koncepcja, zaktada,
ze osoby z nadmierng reaktywnoscig uktadu krazenia reagujg nawet na niewielkie
bodzce stresujace wzmozong aktywacja osi podwzgorze-przysadka-nadnercze oraz
pobudzeniem uktadu wspotczulnego [7]. Druga koncepcja postuluje zwiagzek stezenia
hormondw i neurotransmiteréw odpowiedzialnych za wysokos¢ ci$nienia tetniczego
z profilem osobowosciowym [8]. Natomiast teoria behawioralna tgczy rozwéj choroby
z nieprawidtowymi zachowaniami zdrowotnymi [9, 10].

Dotychczasowa analiza piSmiennictwa wskazuje na wiele cech psychologicznych
jednostki, ktore moga mie¢ znaczenie w rozwoju choréb kardiologicznych, w tym
nadci$nienia tetniczego. Wymienia si¢ w tym kontekscie: neurotyzm, gniew/zto$¢, lek/
niepokoj, depresyjnos¢, niedostosowanie spoteczne, aleksytymie oraz cechy charakte-
rystyczne dla wzoru zachowania typu A badz D [6, 8, 11]. Wcigz jednak istnienie tzw.
osobowosci nadci$nieniowca pozostaje wsrod badaczy przedmiotem kontrowersji [8],
mimo ze samo nadci$nienie tetnicze, zaliczane do grona chorob psychosomatycznych,
stanowi jedng z najczesciej wystepujacych chorob cywilizacyjnych i dotyka prawie
miliarda ludzi powyzej 25. roku zycia [12]. Szacuje si¢, ze w Polsce nadcis$nienie
tetnicze dotyczy 20% populacji osob dorostych [1].

Nalezy podkresli¢, ze niektore badania wykazaly pozytywny zwigzek migdzy wy-
stegpowaniem nadci$nienia tetniczego i zaburzeniami lgkowymi [13, 14]. Co wigcej, Pan
1wsp. [15] na podstawie metaanalizy badan przekrojowych stwierdzili, ze Igk i nadcisnie-
nie tetnicze znaczaco ze sobg korelowaty. Inne badania — przeciwnie, nie wskazywaty na
zadng relacje w tym zakresie [16] lub sygnalizowaly, ze zwigzek ten istnieje, lecz tylko
pomiedzy nadci$nieniem tetniczym i dyspozycja lekowa, a nie stanem Igkowym [17].

Wobec niewielkiej liczby badan dotyczacych zwigzku psychospotecznych czyn-
nikéw 1 ci$nienia krwi [18] oraz braku jednoznacznych danych odno$nie profilu
osobowosciowego chorych z nadci$nieniem tetniczym postanowiono ocenié¢ poziom
wymiaréw osobowos$ci nerwicowej w tej grupie chorych w poréwnaniu z osobami
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zdrowymi. Zalozono, zZe istnieja réznice we wszystkich wymiarach osobowosci ner-
wicowej pomiedzy osobami chorymi i zdrowymi oraz ze grupa kliniczna charaktery-
zuje si¢ wyzsza niz w grupie kontrolnej intensywnos$cia poszczegdlnych wymiarow
(hipoteza 1). Przyjeto rowniez, ze wsrdd oséb z nadcisnieniem tetniczym istnieje
zaleznos$¢ pomiedzy ogdlnym wynikiem osobowosci nerwicowej a satysfakcjg z zycia
oraz tendencja do zauwazania i przywigzywania wagi do pozytywnych aspektow zycia,
doswiadczen i samego siebie (hipoteza 2). Wymiary osobowos$ci nerwicowej koreluja
negatywnie zarowno z zadowoleniem z zZycia, jak i orientacja pozytywng. Wreszcie
brak zadowolenia z zycia i pozytywnego spojrzenia na siebie i otaczajacg rzeczywisto$é
moze by¢ negatywnym predyktorem osobowos$ci nerwicowo zaburzonej (hipoteza 3).

Material

Badanie przeprowadzono wsrdd 81 chorych (G,) z rozpoznaniem nadcisnienia
tetniczego, leczonych na Oddziale Choréb Wewngetrznych i Nadcisnienia Tetniczego
w Samodzielnym Publicznym Wojewodzkim Szpitalu Zespolonym w Szczecinie oraz
w Klinice Hipertensjologii i Chorob Wewnetrznych w Samodzielnym Publicznym
Szpitalu Klinicznym nr 1 Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego im. prof. Tadeusza
Sokotowskiego w Szczecinie. Wérdd chorych bylo 46 mezezyzn (56%) 1 35 kobiet
w wieku od 18 do 80 lat (M =48,02; SD =14,01). Pacjenci byli poddawani farmakote-
rapii, zwlaszcza monoterapii lub kuracji skojarzonej. Lekami najczesciej stosowanymi
w procesie leczenia byly: diuretyki tiazydowe, beta-adrenolityki (I, II 1 III generacji),
antagonisci wapnia, inhibitory konwertazy angiotensyny, leki blokujace receptory
AT1. Niektorzy pacjenci zgtaszali wspotwystepowanie innych zespolow chorobowych,
takich jak: alergia (1), miazdzyca (1), hipokalemia (1), hipokalcemia (1), cukrzyca (6),
depresja (1), zaburzenia krzepnigcia (1), borelioza (1) i nefropatia (1). Osoby chore
nie miaty postawionej diagnozy psychiatrycznej.

Grupg kontrolna (G, ) tworzyto 88 0s6b bez nadcisnienia tetniczego w wieku od 20
do 72 lat, w tym 52 kobiety (59%) i 36 m¢zczyzn. Srednia wieku wynosita M = 42,73
roku (SD = 13,37). Kilka os6b wymienito inne dolegliwosci Iub przebyte choroby,
takie jak: nowotwor (1), stwardnienie rozsiane (1), zawat (1), cukrzyca (1), refluks
zotadkowo-przetykowy (1), za¢ma (1), miazdzyca (1). Dobor grupy kontrolnej miat
charakter celowy. W obu grupach przewazaly osoby z wyksztatceniem srednim (G, = 38
vs. G, = 39), nastepnie wyzszym (G, = 23 vs. G, = 33), zawodowym (G, = 14 vs. G,
=15) i podstawowym (G, = 6 vs. G, = 1).

Badania odbyly si¢ za zgodg uczestnikoéw, przy jednoczesnym zapewnieniu ich
o poufnosci pozyskanych przez nas danych. Projekt badawczy otrzymat zgode Komisji
Bioetycznej Instytutu Psychologii Uniwersytetu Szczecinskiego (KB 5/2017).

Metoda

W celu weryfikacji hipotez zastosowano:

1) Kwestionariusz Osobowosci Nerwicowej (KON-2006) autorstwa Aleksandro-
wicza i wsp. [19]. Ujawnia on te obszary osobowosci, ktore w zalozeniu moga
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mie¢ udziat w powstawaniu zaburzen nerwicowych (tab. 1). Osoba badana
okresla stopien, w jakim dane twierdzenie z puli 243 wszystkich itemow jest
prawdziwe w odniesieniu do niej, udzielajac odpowiedzi ,.tak” lub ,nie”.
Rzetelno$¢ narzedzia w niniejszym badaniu okazata si¢ wysoka (warto$¢
a Cronbacha w grupie pacjentdow z nadci$nieniem t¢tniczym wyniosta 0,93,
a w grupie kontrolnej byta rowna 0,88).

2) Skale satysfakcji z Zycia (SWLS) autorstwa Dienera i wsp. (polska adaptacja:
Z. Juczynskiego) [20], ktéra stuzy do analizy zadowolenia z dotychczasowego
zycia osoby badanej. Skala sktada si¢ z pigciu twierdzen ocenianych na sied-
miostopniowej skali — od 1 —,,zdecydowanie nie zgadzam si¢” do 7 — ,,zde-
cydowanie zgadzam si¢”. Im wyzszy wynik, tym wyzsze poczucie satysfakcji
z wlasnego zycia. Wskaznik rzetelnosci oo Cronbacha byt satysfakcjonujacy
1 wyni6st dla grupy osob chorych a = 0,78 1 dla grupy kontrolnej a = 0,81.

3) Skale P (S-P) autorstwa Caprary (2009) (polska adaptacja: Laguna, Oles,
Filipiuk, 2011) [21], ktora stuzy do pomiaru tendencji do zauwazania i przy-
wigzywania wagi do pozytywnych aspektow zycia, doswiadczen i samego
siebie. Narzedzie liczy 8 twierdzen, przy czym item nr 4 wymaga odwrdcenia.
Badany okreéla na 5-stopniowej skali, w jakim stopniu zdecydowanie si¢ nie
zgadza z danym twierdzeniem (warto$¢ 1) lub zdecydowanie si¢ z nim zgadza
(wartosc¢ 5). Wskaznik rzetelnoéci dla grupy klinicznej wyniost a=0,91, a dla
grupy kontrolnej byt rowny a = 0,89.

Analizy statystyczne do weryfikacji zaproponowanych hipotez wykonano w pro-
gramie IBM SPSS Statistics w wersji 20. Wyliczono statystyki opisowe zmiennych
ilo$ciowych, przetestowano normalnos$¢ ich rozkladéw, wykonano analize testow
t-Studenta dla préb niezaleznych i korelacji ze wspotczynnikiem » Pearsona. Zasto-
sowano analize regresji wielokrotnej, metodg krokowsa, przyjmujac prog istotnosci
p <0,05. Wyniki istotne na poziomie 0,05 < p < 0,1 uznawano za istotne na poziomie
tendencji statystyczne;j.

Wyniki

Zgodnie z przyjetymi celami badawczymi najpierw sprawdzono, czy osoby
z nadci$nieniem tetniczym (grupa kliniczna) i osoby bez nadci$nienia tetniczego
(grupa kontrolna) r6znig si¢ od siebie w zakresie wymiaréw osobowosci nerwicowej
(hipoteza 1). Wyniki pordwnania, tj. wartosci srednich arytmetycznych (M) i odchy-
len standardowych (SD) dla poszczegdlnych skal kwestionariusza oraz wartosci testu
t-Studenta, poziomy istotnos$ci p, a takze warto$ci d Cohena przedstawia tabela 1.

Ustalono, ze roznice istotne statystycznie wystepuja w zakresie dwudziestu wy-
miardw osobowosci nerwicowej z puli dwudziestu czterech wymiardéw sktadajacych
si¢ na KON-2006. Z warto$ci wskaznikéw d Cohena wynika, ze w wiekszo$ci przy-
padkéw sita efektow jest duza i umiarkowana. Tylko w trzech przypadkach sita jest
stosunkowo staba i w czterech jest bardzo mata (tab. 1). Uzyskane wyniki w bardzo
duzej mierze potwierdzaja zalozenie przyjete w hipotezie 1.
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Tabela 1. Poziom wymiaréw osobowosci nerwicowej z podzialem na grupe kontrolna

i grupe kliniczng

Wymiar osobowos Grupa kontrolna | Grupa kliniczna ;

(N=81) (N =88) t p Cohena

M SD M SD

K Egﬁgiiﬁ'ﬂ”ie”ia 2371 | 279 | 2701 | 368 | 6501 | 0000 | -1010
2. Astenia 1713 | 1,90 | 19,69 | 273 6,985 0,000 | -1,088
3. Negatywna samoocena 16,57 | 253 | 18,75 | 343 4,654 0,000 -0,723
4. Impulsywno$¢ 21,88 | 2,57 | 2523 | 342 7,218 0,000 -1,107
> gg]c‘;’;;’“' podejmowania 1562 | 206 | 1662 | 237 | 3568 | 0000 | -0450
6. Poczucie wyobcowania 18,03 | 2,71 19,71 | 3,86 3,251 0,001 -0,503
7. Demobilizacja 29,00 | 368 | 28,90 | 348 -0,179 0,858 0,027
8. Sktonnos¢ do ryzyka 19,27 | 2112 | 20,28 | 2,99 2,515 0,013 | -0,389
o mg;‘;ijmwyg‘;'a"j“h 1781 | 177 | 1765 | 192 | 0576 | 0565 | 0086
10. Brak witalno$ci 29,35 | 260 | 29,9 | 3,18 1,368 0,173 -0,210
. :y%%kv‘v’gja”ie oniezaradnosel | 5557 | 361 | 2325 | 338 | 1258 | 0210 | 0,194
12.Poczucie braku wptywu 16,43 | 213 | 1925 | 2,87 7,211 0,000 -1,115
13. Brak wewnatrzsterownosci 26,02 3,27 27,12 3,57 2,089 0,038 -0,321
14. Wyobraznia, 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
16'1}2‘2‘322?39}“;'?}'2?30“ 1639 | 195 | 1762 | 239 | 3643 | 0000 | -0563
17. Zawisé 17,71 2,41 2045 | 3,20 6,245 0,000 -0,967
18.Postawa narcystyczna 17,73 | 253 | 1993 | 3,35 47777 0,000 0,741
19.Poczucie zagrozenia 18,01 2,46 20,32 2,86 5,592 0,000 -0,865
20.Egzaltacja 1743 | 219 | 20,04 | 2,64 7,020 0,000 -1,076
21.Irracjonalnos¢ 1344 | 1,74 | 1498 | 211 5,194 0,000 0,796
22. Drobiazgowo$¢ 10,61 | 160 | 12,18 | 1,91 5,789 0,000 -0,891
23.Rozpamigtywanie 14,09 | 1,93 | 15,86 1,92 5,954 0,000 -0,919
24.Poczucie przecigzenia 12,63 1,74 13,71 1,98 3,753 0,000 -0,579

Zrédlo: badania wlasne.

W kolejnym kroku sprawdzano, czy wsrdd osob z nadci$nieniem tetniczym
istnieje zalezno$¢ pomiedzy ogdlnym wynikiem osobowos$ci nerwicowej a satysfak-
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cja z zycia oraz tendencjg do zauwazania i przywigzywania wagi do pozytywnych
aspektow zycia, doswiadczen i samego siebie (hipoteza 2). Korelacja » Pearsona
wykazata, ze zarowno w grupie klinicznej, jak i kontrolnej ogdlny wynik osobowosci
nerwicowej (KON-2006) koreluje negatywnie z zadowoleniem z zycia (r, | =—0,229*
ir,=—0,392%*) oraz orientacjg pozytywna (r,, = — 0,252* i r,, = — 0,223%), co
potwierdza hipoteze 2.

W celu pogtebienia oméwionych analiz korelacyjnych sprawdzono, czy oba czyn-
niki pozwalajg przewidywaé poziom zbiorczej oceny stopnia zaburzenia osobowosci
w obu badanych grupach. W zwigzku z tym zastosowano analize¢ regresji liniowej
z uzyciem metody krokowej. Jako zmienne wyjasniajace uwzgledniono satysfakcje
z zycia i orientacj¢ pozytywna. Uzyskane wyniki wskazuja, ze w wypadku oséb
chorych na nadci$nienie t¢tnicze obie zmienne sg predyktorami wyjasniajgcymi
samodzielnie najwigkszy odsetek (10%) wariancji zbiorczej oceny stopnia zabu-
rzenia osobowosci (AR?* = 0,101; R = 0,352; F(80,2) = 5,503; p = 0,001). Wartosci
wspoélczynnika f §wiadcza o tym, ze nizszy poziom nastawienia pozytywnego
(Bs. =—0,267) i satysfakcji z zycia (B, ; = — 0,246) sa potencjalnie zwigzane z ner-
wicowym wymiarem osobowos$ci. W wypadku 0sob z grupy kontrolnej jedynym pre-
dyktorem okazata si¢ satysfakcja z zycia, wyjasniajaca 14% wariancji (AR*=0,144;
R =0,392; F(87,1) = 15,620; p = 0,001). Wynik pozwala przypuszczaé, ze nizszy
poziom zadowolenia z zycia moze (B, , = — 0,392) sprzyja¢ wyzszemu poziomowi
wymiaréw wilasciwych osobowosci nerwicowej. Hipoteza 3 takze znalazta wiec
swoje potwierdzenie.

Omowienie wynikéw

Badanie wlasne wykazato, ze osoby z nadcisnieniem tetniczym przejawiajg wyz-
szy poziom trudnoéci w relacjach interpersonalnych niz osoby z grupy kontrolne;j.
Rezultaty te sg zblizone do innych badan, w ktérych odnotowano, ze negatywne
interakcje spoteczne tacza si¢ z krotkotrwatym podwyzszeniem ci$nienia krwi
u miodszych dorostych i dtugoterminowym podwyzszeniem u starszych pacjentow
[22]. Smith [23] zauwaza, Ze przezywanie frustracji w obliczu cudzych sukceséw
i dokonan moze mie¢ wpltyw zaréwno na sprawnos$¢ fizyczng, jak i zdrowie psy-
chiczne. Wyniki badan przeprowadzonych wérdéd ludow plemiennych, ktore miaty
styczno$¢ z zachodnim stylem zycia, wykazaty, Ze ich cztonkowie charakteryzowali
si¢ poziomem cis$nienia krwi wyzszym niz obserwowane u cztonkow spolecznosci
niezwigzanych z kulturg zachodnig. Wérod wielu przyczyn wystepujacych rdéznic
wymieniono takie czynniki, jak: lek akulturacyjny, nadmierne obcigzenie infor-
macjg 1 zawistng nieche¢ [24]. Ponadto analizy wykazuja, ze tlumienie negatyw-
nych emocji moze nie tylko przyczynia¢ si¢ do rozwoju nadcis$nienia, ale jest tez
zwigzane z gorszymi wynikami leczenia przeciwnadcisnieniowego [25]. Wyzszy
poziom poczucia zagrozenia u osob z hipertensja i nieufno$¢ wobec innych moga
by¢ zwigzane z postrzeganiem siebie jako osoby niezrozumianej przez otoczenie.
Badania empiryczne ujawniaja, ze osoby te uwazaja, ze sg na ,,straconej pozycji” [26].
W konsekwencji prowadzi to do znacznego obnizenia pewnosci siebie i zadowole-
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nia z zycia oraz wzrostu reakcji o charakterze fatalistycznym. Poczucie zagrozenia
moze wigzaé si¢ rowniez z wystgpowaniem cech charakteryzujacych osobowosé
typu D. Jak podkres$laja Compare i wsp. [27], z klinicznego punktu widzenia osoby
o tym typie osobowosci maja tendencje do zamartwiania sig, postrzegaja otaczajaca
je rzeczywisto$¢ w ciemnych kolorach, czujg si¢ nieszczesliwe 1 sg nieufne. Jed-
nocze$nie unikaja wyrazania negatywnych emocji w obawie, ze zostang odrzucone
lub spotkaja si¢ z czyja$ dezaproboatg. Tym samym majg mniej przyjaciot i czuja
si¢ niekomfortowo w towarzystwie obcych.

Literatura przedmiotu taczy osamotnienie i izolacje spoteczng z przewlektym osta-
bieniem uktadu sercowo-naczyniowego, chorobami serca oraz ogdlna $miertelnoscia
[28]. Badanie wtasne wykazalo, ze poczucie wyobcowania takze jest znaczaco wyzsze
u 0s6b z nadci$nieniem tetniczym anizeli w grupie kontrolnej. Hawkley i wsp. [29]
zwracajg uwage na to, ze fizjologiczne efekty przewlektej samotnosci narastaja stop-
niowo i przyspieszaja wzrost skurczowego cisnienia krwi. Wynik, ktéry moze dziwic¢
w kontekscie nadcis$nienia tetniczego, to wyzsza sktonno$é¢ do ryzyka przejawiajaca sie
postrzeganiem siebie jako osoby nieobawiajacej si¢ nowych sytuacji. Pacjenci jednak
czesto nie doceniajg ryzyka, zwlaszcza kiedy oceniajg wydarzenie lub dziatanie jako
bardziej znane i kontrolowalne. Ponadto rezultat ten mozna ostroznie wythumaczy¢
zwigzkiem nadcis$nienia t¢tniczego z osobowoscia typu A i typu D, w ktorych tendencja
do podejmowania ryzyka jest istotnym czynnikiem.

Zauwaza si¢ wszakze, ze poczucie uzaleznienia od otoczenia w wypadku nad-
ci$nienia tetniczego, podobnie jak w wypadku innych choréb przewlektych, moze
pojawi¢ si¢ zwlaszcza u tych pacjentdw, ktdrzy z trudnos$cig przystosowujg si¢ do
choroby i nie traktuja jej jako wyzwania, lecz porazke. Ulega wtedy ostabieniu po-
czucie wlasnej wartosci, pojawia si¢ brak operatywnos$ci i wzmagajg si¢ negatywne
emocje [30]. Takim zachowaniom moze towarzyszy¢ astenia, przejawiajaca si¢
biernoscig i niezadowoleniem z zycia. Badania nad zalezno$ciami mi¢dzy funkcjo-
nowaniem serca a astenia wskazuja, ze nadci$nienie t¢tnicze wspotwystepuje z chro-
nicznym zmeczeniem [31], a nadmierne zmeczenie moze by¢é wczesnym objawem
niewydolnosci serca [32]. W kontekScie poczucia wlasnej wartosci analizy wtoskich
ipolskich naukowcéw [33, 34] dowodza, ze wyzszy ogdlny wskaznik ryzyka sercowo-
-naczyniowego, zwlaszcza wérdd osoéb o wzorze zachowania typu A badz D, taczy
si¢ z nizszg samooceng. Zanizony obraz wiasnej osoby z powodu stanu chorobowego
wigze si¢ z gorszg podstawowg czynnoscig serca u jednostek, z jego niewydolnos$cig
i chorobg niedokrwienng wiacznie.

U pacjentdw z nadci$nieniem t¢tniczym poczucie braku wptywu jest jednym
z najsilniejszych czynnikoéw réznicujgcych ich od oséb zdrowych. Taki wynik
moze by¢ zwigzany z systemem przekonan osob chorujacych. Swiadomo$é kon-
troli nad chroniczng chorobg wptywa zarowno na fizjologiczne, jak i psycholo-
giczne jej aspekty. Wydaje sig, ze poczucie wplywu moze wzmacniaé zachowania
zwiazane z troska o zdrowie i dobrostanem pacjenta [35]. W badaniach Picketta
1 wsp. [36] odnotowano, ze pacjenci z hipertensja, ktorzy wierzyli, ze stres lub
czynniki zewngtrzne powodowaty nadcis$nienie, rzadziej angazowali si¢ w zdrowe
zachowania w postaci regularnych wizyt u lekarza, przyjmowania lekow 1 stoso-
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wania wtasciwej diety. Brak wpltywu moze wynikaé rowniez z niskiego poczucia
wewnatrzsterownosci. Klasyczne badania Naditcha [37] potwierdzaja, ze wysokie
niezadowolenie 1 zewnetrzne poczucie kontroli sg zwigzane z wystgpowaniem
nadci$nienia tetniczego. Z kolei wedtug polskich naukowcow [38, 39] przekonanie
o wlasnym wplywie i kontroli przebiegu zdarzen jest czynnikiem, ktory pozwala
jednostce przezwyciezy¢ trudnos$ci i wydaje si¢ kluczowy przy ustalaniu procesu
leczenia. Natomiast zewnetrzne umiejscowienie kontroli wspotwystepuje z mniej
funkcjonalnymi sposobami radzenia sobie, negowaniem objawdw choroby, mato
rzetelnym stosowaniem si¢ do zalecen, ktore majg znaczacy wpltyw na przebieg
terapii i rehabilitacji.

Ponadto tworzenie wyobrazen wielko$ciowych i wiara w niespodziewang zmiang
problematycznej sytuacji mogg wynika¢ z unikowego stylu radzenia sobie [40—42].
Nadci$nieniu tetniczemu moga rowniez towarzyszy¢ emocje negatywne, a wsrod
nich poczucie winy. Wyrazanie pretensji do siebie o swoje zachowania lub cechy
charakteru w kontekscie chorobowym moze by¢ wykorzystywane przez pacjentow
do ttumienia zto$ci lub wrogosci, zwtaszcza w pierwotnej formie nadcis$nienia [22,
43, 44]. Wsrod chorujacych kobiet o osobowosci typu A odnotowano wyzszy poziom
winy anizeli u me¢zczyzn, ktérych z kolei charakteryzowata w stopniu wyzszym
cecha podejrzliwosci [45]. Kierowanie si¢ nieracjonalnymi schematami poznaw-
czymi oraz myslenie zyczeniowe jest taczone z unikowym stylem radzenia sobie
z trudnymi sytuacjami. Na przyktad Wright i Sweeney [46] odnotowuja, ze osoby
z wyzszym ci$nieniem rozkurczowym czg$ciej stosujg strategie charakteryzujgce
si¢ irracjonalnos$cig, bagatelizowaniem oraz minimalizacjg zagrozenia niz osoby
Z nizszym ci$nieniem krwi.

Wartos¢ czynnika egzaltacji, ktory odnosi si¢ do postrzegania siebie jako osoby
bardzo wrazliwej, zmiennej w nastrojach i szukajacej oparcia w innych, okazuje
si¢ wyzsza w grupie badanej anizeli w kontrolnej. Jako ze cechy skladajace si¢ na
egzaltacje przypominajg osobowosciowa ceche neurotyczno$ci, przejawiajacag si¢
m.in. w niskiej odporno$ci emocjonalnej i wrazliwos$ci, zwigzek pomigdzy egzaltacja
a hipertensja zostat potwierdzony w licznych badaniach empirycznych [47]. Wysoki
poziom neurotycznos$ci jest znaczacym prognostykiem zgonow z powodu chorob ukta-
du krazenia [48, 49] oraz umieralno$ci wsrod pacjentow kardiologicznych [50, 51].
Rozpamigtywanie, polegajace na tendencji badanego do rozmyslania o sobie i swoim
postepowaniu, okazalo si¢ znaczaco czgsciej obserwowanym zachowaniem w grupie
0s0b z hipertensjg anizeli w grupie kontrolnej. Wynik ten koresponduje z badaniami
dotyczacymi zwigzkow nadci$nienia tgtniczego z mys$leniem o nieprzyjemnych wy-
darzeniach. Inni autorzy [52, 53] odnotowali, Ze mentalna reprezentacja stresujgcego
wydarzenia i dlugotrwale ruminacje moga aktywowac system fizjologiczny w podobny
sposob jak chroniczny stres, powodujac ryzyko nadci$nienia. Pacjenci z hipertensja
uzyskali wyzsze wyniki rowniez w skali drobiazgowoS$ci, wyrazajacej si¢ tendencjg
do pedantyczno$ci, niepewnosci, perfekcyjnosci w mysleniu i dziataniu. W badaniach
Albert 1 wsp. [54] zauwazono, ze studenci o wyzszym poziomie perfekcjonizmu byli
bardziej narazeni na problemy fizjologiczne zwigzane z reaktywnoscia stresowa.
Ponadto potwierdzono krotkoterminowe i dlugoterminowe skutki wptywu perfek-
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cjonizmu na funkcjonowanie sercowo-naczyniowe oraz podwyzszone skurczowe
i rozkurczowe cisnienie krwi. Z kolei Powell [55] podkreéla, ze osoby zagrozone
rozwojem nadci$nienia to najczesciej jednostki energiczne, zdeterminowane, ambitne,
konkurencyjne, starajace si¢ kontrolowac to, jak spedzaja czas, prowadzace szybkie
1 stresujgce zycie.

W grupie pacjentdéw z nadcis$nieniem te¢tniczym odnotowano réwniez wyzsze
wyniki odnoénie postawy narcystycznej, wyrazajacej si¢ w postrzeganiu siebie jako
osoby zaslugujacej na szczegdlne przywileje, w poczuciu wyzszo$ci i egocentryzmie.
Niektore badania sugeruja, ze osoby roznigce si¢ poziomem zachowan narcystycznych
wykazuja zréznicowane wzorce aktywnosci autonomicznego uktadu nerwowego
1 zaburzen rytmu serca. Jawne przejawianie postaw narcystycznych ma zwigzek np.
z wydhuzeniem czasu przedwyrzutowego [56]. Analizy prowadzone pod katem roli
zmiennych psychologicznych w procesach chorobowych potwierdzaja, ze wsrod
czynnikdéw psychologicznych odgrywajacych istotng role w przebiegu choroby i le-
czenia pacjentow z nadci$nieniem tetniczym poczesne miejsce zajmujg wybuchowo$é
i drazliwo$¢. Z dotychczasowych badan wynika, Ze osoby cierpigce na nadcisnienie
tetnicze osiggajg znaczaco wyzsze wyniki w zakresie impulsywnosci, depresji oraz
gniewu w poréwaniu z osobami zdrowymi [45]. Ponadto, jak zauwazajg naukowcy,
[57, 58], przy nadci$nieniu t¢tniczym mamy do czynienia z brakiem tiaminy, ktorej
niewystarczajacy poziom moze prowadzi¢ do gorszego funkcjonowania pamigci, roz-
draznienia, depresji, bezsennosci, niskiej koncentracji i braku inicjatywy. Hipertensja
moze takze wspotwystepowacé z przedwczesnym starzeniem mozgu, a jego symptomy
to m.in.: zwolnione przetwarzanie informacji, trudno$¢ w podejmowaniu decyzji,
apatia, zaburzenia nastroju, zapominanie [59].

Nie dziwi wigc, ze ogdlne poczucie przecigzenia, przejawiajace si¢ stawianiem
sobie zbyt wysokich wymagan, podporzadkowaniem zobowigzaniom i zadaniom,
spetanianiem oczekiwan innych, moze by¢ istotnym czynnikiem ryzyka w wystepo-
waniu nadci$nienia tetniczego. Kompleksowe analizy wykazuja, Zze napigcia zwigzane
z wymaganiami w pracy lub innymi formami presji psychologicznej czesto prowadzg
do choréb uktadu krazenia [60]. Kolejnym wymiarem réznicujagcym obie grupy jest
tendencja do rozpamigtywania wlasnego postepowania. Koncentracja uwagi nie
tylko na obecnych stresorach, ale tez wracanie pamigcig do negatywnych wydarzen
sprawiaja, ze przedtuzona ruminacja moze powodowac autonomiczng aktywacje,
podobng w sile do odpowiedzi na pierwotne zdarzenie i prowadzacg w efekcie do
hipertens;ji [61].

Na podstawie uzyskanych wynikow stwierdzono, ze zgodnie z przyj¢ta hipoteza
2 wérod osob z nadcisnieniem tetniczym istnieje negatywna zaleznos¢ pomigdzy ogol-
nym wynikiem osobowos$ci nerwicowej a satysfakcjg oraz tendencjg do zauwazania
1 przywigzywania wagi do pozytywnych aspektow zycia, doswiadczen i samego siebie.
Ponadto potwierdzono hipoteze 3, gdyz oba czynniki sg negatywnymi predyktorami
osobowosci nerwicowo zaburzonej. Rezultaty niniejszego badania koresponduja
z ustaleniami innych autoréw, wedle ktorych poczucie szczesScia wydaje si¢ sprzy-
ja¢ zdrowiu fizycznemu, a optymizm zapobiega chorobom sercowo-naczyniowym
[62, 63]. W klasycznych psychospotecznych badaniach Weissa i wsp. [64] odnotowano
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znaczny odsetek 0sob o osobowosci nerwicowej wsrod pacjentdw z nadcisnieniem
tetniczym. Z kolei Hildingh i Baigi [65] zauwazyli, ze zmniejszony poziom zadowo-
lenia, niepokdj i zaburzenia snu byly wyzsze w grupie oséb z hipertensjg niz w grupie
kontrolnej. Chociaz, jak twierdzg Pan 1 wsp. [15], mechanizm zalezno$ci migdzy
Iekiem a nadci$nieniem tetniczym jest zlozony, ogdlnie mozna stwierdzi¢, ze lek
zwigksza ci$nienie krwi, catkowity obwodowy opor naczyniowy, aktywnos¢ uktadu
wspotczulnego, aktywnos¢ reninowg osocza i stgzenie lipidow we krwi, prowadzac
do obnizonego dobrostanu.

Jesli chodzi o ograniczenia niniejszego badania, po pierwsze, nalezy zwroci¢ uwa-
ge, ze w hipotezie 3 przyjeto, ze nizszy poziom zadowolenia z zycia moze sprzyjaé
wyzszemu poziomowi wymiardw wlasciwych osobowosci nerwicowej — wskazane
bytoby zatem zweryfikowanie, czy wiekszy poziom wymiarow wiasciwych osobowosci
nerwicowej moze wptywac na mniejszg satysfakcje z zycia. Takie ujecie wymagatoby
znaczacego powickszenia grupy badanej w celu wykonania odpowiednich statystyk.
Po drugie za$, mozna przypuszczaé, ze jako$¢ zycia osob chorych jest nizsza nie tyl-
ko z powodu nadci$nienia, ale takze chorob wspotwystepujacych. Dlatego w dalszej
perspektywie zasadne byloby przeanalizowanie roli nie tylko zmiennych psychospo-
lecznych, ale rowniez czynnikéw socjodemograficznych.

Whioski

1. Wyzszy poziom wymiaréw osobowos$ci nerwicowej réznicuje chorych z nadcis-
nieniem tetniczym od grupy osob bez nadci$nienia tgtniczego.

2. Poziom osobowosci nerwicowej wigze si¢ z oceng satysfakcji z zycia.

3. Satysfakcja z zycia oraz tendencja do zauwazania i przywigzywania wagi do pozy-
tywnych aspektéw zycia stanowia negatywne predyktory osobowosci nerwicowe;.
Wynik ten ma istotne implikacje praktyczne z punktu widzenia interdyscypli-
narnych zespotéw medyczno-psychologicznych, nastawionych na podnoszenie
jakosci zycia chorych.
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