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Summary

Aim. Arterial hypertension may lead to the development of organ changes. This study
compares different personality traits in hypertensive patients with and without left ventricular
hypertrophy and arterial stiffness.

Methods. The study group consisted of 93 subjects (47 males and 46 females) with primary
hypertension. Left ventricular mass index (LVMI) and pulse wave velocity (PWV) were evalu-
ated and used as markers of cardiac and vascular damage. Personality traits of each patient
were assessed using three psychometric tools: NEO-FFI, DS14 and EAS.

Results. Patients with increased PWV scored significantly lower than individuals with
normal PWV in the following scales: NEO-FFI Neuroticism (18 vs. 27.5; p = 0.018), DS14
Negative affectivity (11.5 vs. 17; p = 0.035) and EAS Fear (10 vs. 13; p = 0.004). Subjects
with left ventricular hypertrophy (increased LVMI values) presented lower levels of openness
to experience (measured by the NEO-FFI) than persons with normal LVMI values (23 vs.
26; p=0.027).

Conclusions. These findings suggest that there are significant differences in personality
traits between hypertensive patients with and without vascular and cardiac damage.

Stowa klucze: osobowos¢, nadci$nienie tetnicze, powiktania narzadowe nadci$nienia
tetniczego

Key words: personality, arterial hypertension, hypertensive target organ damage
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Wprowadzenie
Powiktania narzagdowe nadcis$nienia t¢tniczego

Nadci$nienie tetnicze (NT) jest choroba przewlekla, ktora charakteryzuje si¢
podwyzszonymi warto$ciami ci$nienia t¢tniczego krwi. Schorzenie to mozna rozpo-
zna¢, gdy wartosci ci$nienia skurczowego sa wigksze lub rowne 140 mmHg, a/lub
warto$ci ci$nienia rozkurczowego wynoszg co najmniej 90 mmHg [1]. Nadci$nienie
tetnicze moze prowadzi¢ do rozwoju powiktan w obrgbie waznych narzadow ciata,
takich jak: serce, nerki, mozg oraz oczy [2]. Do wspdlnego opisu powiktan narza-
dowych w przebiegu NT uzywa sie zwykle jednego z dwoch angielskich termindw:
Target Organ Damage (TOD) lub Hypertension-mediated Organ Damage (HMOD).
Wytyczne ESH/ESC po$wiecone postgpowaniu w nadcisnieniu tetniczym wymieniajg
nastepujace wskazniki powiktan narzagdowych nadcisnienia t¢tniczego: przerost lewej
komory serca, zwigkszong predkos¢ fali tetna, pogrubienie $ciany tetnicy szyjnej lub
obecnos¢ w niej blaszki miazdzycowej, mikroalbuminuri¢, obnizone wartosci wspot-
czynnika filtracji ktebuszkowej, obnizone warto$ci wskaznika kostkowo-ramiennego
i podwyzszone warto$ci ci$nienia tetna u osob w wieku podesztym [1].

Proces prowadzacy do rozwoju powiktan narzadowych nadci$nienia tetniczego
jest ztozony. Badacze zwracaja szczegdlng uwage na nastepujace mechanizmy pato-
fizjologiczne zaangazowane w powstawanie uszkodzen w obrebie waznych narzadow
ciata: aktywacje komorek $rodbtonka, aktywacje ptytek krwi oraz zmiany w obrebie
uktadu renina-angiotensyna-aldosteron [2]. Dotychczas udato si¢ zidentyfikowac wiele
réznych czynnikdw, ktore moga by¢ powigzane z rozwojem HMOD (sa to m.in.: wiek
osoby badanej, procentowa zawarto$¢ tkanki tluszczowej w organizmie, wartosci
ci$nienia tetniczego, palenie tytoniu, a takze poziom aktywnosci fizycznej [3—6]).
Jednakze, zgodnie z nasza wiedza, do tej pory nie podejmowano prob wyodrgbnienia
tych zmiennych psychologicznych, ktére réznicujg osoby z powiktaniami narzgdowymi
nadcisnienia t¢tniczego od 0sob bez tego typu powiktan.

Osobowos$¢ a zdrowie

Wzajemne zwigzki pomiedzy funkcjonowaniem psychicznym oraz zdrowiem
somatycznym byty przez lata przedmiotem wielu badan. W niektorych doniesieniach
wskazywano na obecnos¢ istotnych powigzan pomiedzy zmiennymi osobowosciowymi
oraz stanem uktadu krazenia (np. [7-9]). Duza cze$¢ badan w tym zakresie opierata
si¢ na tzw. teorii wielkiej piatki (czyli na piecioczynnikowym modelu osobowosci).
Teoria ta zaklada, ze osobowos$¢ kazdego cztowieka (niezaleznie od jego plci oraz
kontekstu kulturowego, w ktorym si¢ wychowat [10]) mozna w uproszczeniu opisac za
pomocg pigciu zmiennych. Te zmienne to: neurotycznos¢, ekstrawersja, otwartos$¢ na
doswiadczenie, sumiennos¢ oraz ugodowosé [11]. Wspotczesne doniesienia wskazuja,
ze wysoki poziom otwarto$ci na do§wiadczenie moze by¢ czynnikiem chronigcym
przed rozwojem choroby wienicowej serca [ 7], natomiast wysoki poziom sumiennosci
moze by¢ zwigzany z nizszym ryzykiem rozwoju zespotu metabolicznego [12].
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Cze$¢ badaczy zajmujacych sie oceng wzajemnych zwigzkow pomigdzy zmienny-
mi osobowosciowymi oraz zdrowiem somatycznym postugiwata si¢ w swoich pracach
teorig osobowosci typu D. Jednostki, u ktéorych mozna zdiagnozowac osobowos¢ typu
D, charakteryzuja si¢ tendencja do doswiadczania duzej iloSci negatywnych emocji
niezaleznie od czasu oraz okolicznosci zewngtrznych (wykazuja wiec wysoki poziom
negatywnej emocjonalnosci). Maja one réwniez tendencje do ukrywania tych emocji,
nieujawniania ich przed innymi ludzmi, poniewaz boja si¢ krytyki spolecznej (ten
wymiar osobowosci typu D zostal nazwany hamowaniem spotecznym) [8]. W toku
dotychczasowych badan udato si¢ ustali¢, ze osobowos¢ typu D mozna traktowac jako
niezalezny predyktor zgonu w grupie 0sob z rozpoznang chorobg wiencowa serca [8].
Ten typ osobowosci moze si¢ takze wigza¢ ze zwigkszong czgstoscig komorowych
zaburzen rytmu serca w grupie osob niechorujacych na chorobe wiencowsg [13].
W populacji pacjentdw z rozpoznanym nadci$nieniem tetniczym rozpowszechnienie
osobowosci typu D osigga prawdopodobnie 53% [14].

W niektorych badaniach z zakresu psychosomatyki skupiano si¢ na tych aspektach
osobowosci, ktore sa wrodzone (a nie uwarunkowane srodowiskowo) i ktére ujawniaja
si¢ juz w pierwszym roku zycia cztowieka. Wspomniane przed chwilg aspekty ludzkiej
osobowo$ci nazywane sg temperamentem. Zgodnie z popularng teorig Bussa i Plomina
istniejg trzy podstawowe zmienne temperamentalne: emocjonalno$¢, aktywno$¢ oraz
towarzyskos$¢ [15, 16]. Jedna z tych zmiennych — aktywnos¢ — zostata powigzana przez
finskich badaczy z ryzykiem rozwoju miazdzycy w obrebie tetnic szyjnych w grupie
mtodych mezczyzn [17].

Mechanizm lezacy u podstaw obserwowanych zwigzkoéw pomiedzy cechami
osobowosci (lub temperamentu) oraz stanem uktadu krazenia jest ztozony i nie do
konca poznany. W wielu niezaleznych badaniach wykazano, ze cechy osobowosci sa
powiazane z zachowaniami o charakterze antyzdrowotnym (takimi jak np.: palenie
papieroséw, podejmowanie ryzykownych kontaktow seksualnych lub naduzywanie
substancji psychoaktywnych), a takze z zachowaniami o charakterze prozdrowotnym
(takimi jak np.: regularna aktywno$¢ fizyczna, kontrola masy ciata czy tez regularne
przeglady stomatologiczne) [18-20].

Zwiazki pomi¢dzy osobowoscia oraz stanem zdrowia czlowieka mozna tez
prébowac wyjasnia¢, odwotujac si¢ do wyborow zyciowych dokonywanych przez
osoby badane [21]. Na przyklad w jednym z badan wykazano, ze osoby sumienne
majg wigksze szanse na utrzymanie zwigzku malzenskiego, ktéry moze mie¢ pozy-
tywny wplyw na stan ich zdrowia [22]. W innym badaniu stwierdzono natomiast, ze
trzy zmienne osobowosciowe wyodrgbniane w ramach modelu pigcioczynnikowego
(chodzi tu o ekstrawersj¢, ugodowo$¢ oraz sumienno$é¢ [23]) sa powigzane z iloScig
1 jako$cig relacji spolecznych danej osoby. Z kolei ilo$¢ i jako$¢ relacji spotecznych
mogag miec istotny wpltyw na ryzyko zgonu danej jednostki [24].

Istnieja rowniez badania, ktore sugeruja, ze istnieje zwigzek pomiedzy okreslo-
nymi cechami osobowos$ci oraz poziomem cytokin prozapalnych. Na przyktad Sutin
1 wsp. [25] twierdzg, ze osoby, u ktorych wstepuje wysoki poziom neurotyczno$ci oraz
niski poziom sumienno$ci, maja podwyzszony poziom interleukiny 6 (IL-6). Z kolei
badanie przeprowadzone przez Denolleta i wsp. [26] pokazuje, ze osobowos¢ typu
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D wiaze si¢ z podwyzszonym poziomem kachektyny (tumor necrosis factor alpha
— TNF-a) u pacjentow z przewlekta niewydolno$cig krgzenia. Co ciekawe, u 0séb
z powiklaniami narzgdowymi nadci$nienia t¢tniczego wystepuja wyzsze poziomy
IL-6 oraz TNF-a niz u jednostek chorujacych na nadcis$nienie tetnicze niepowiklane
zmianami narzagdowymi [27].

Wydaje si¢, ze z kazdy z opisanych powyzej mechanizméw moze czgSciowo
thumaczy¢ potencjalne zwigzki pomiedzy okreslonymi cechami osobowosci (lub tem-
peramentu) oraz powiktaniami narzadowymi nadci$nienia tetniczego. Ze wzgledu na
duzy poziom ztozono$ci tematyki poruszanej w niniejszej pracy oraz ze wzgledu na
to, ze zwiazki pomigdzy osobowoscig oraz powiktaniami narzgdowymi nadci$nienia
tetniczego nie byly dotychczas badane, cheielibySmy postawi¢ bardzo ogo6lng hipo-
tez¢ badawcza. Zgodnie z ta hipoteza istnieja réznice w zakresie cech osobowosci
u pacjentéw z HMOD oraz u 0séb chorujacych na nadcisnienie tgtnicze niepowiktane
zmianami narzadowymi.

W trakcie niniejszego badania przeszukano dwie bazy danych (MEDLINE oraz
Scopus), uzywajac nastepujacych stow kluczowych: blood pressure, DS14, EAS, end
organ damage, HMOD, hypertension, hypertension-mediated organ damage, hyper-
tensive organ damage, left ventricular hypertrophy, left ventricular mass index, LVH,
LVMI, markers of TOD, NEO-FFI, NEO-PI-R, organ damage, personality, personality
differences, psychology, psychopathology, pulse wave velocity, PWYV, target organ
damage, TOD, type D personality. Po przeprowadzeniu wyszukiwania opartego na
wyzej wymienionych stowach kluczowych nie znaleziono zadnych prac dotyczacych
zwigzkow pomiedzy zmiennymi psychologicznymi oraz obecnoscia powiktan narza-
dowych nadci$nienia tgtniczego.

Material i metody

Niniejsze badanie zostato przeprowadzone w Poradni Nadci$nienia T¢tniczego,
ktora dziata w ramach Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie. Zostato ono zaakcep-
towane przez Komisj¢ Bioetyczng Uniwersytetu Jagiellonskiego (KBET/151/B/2012).
Kazdy z uczestnikdw badania udzielit pisemnej zgody na wszystkie procedury wyko-
nywane w ramach projektu. Niniejszy artykut opisuje jedynie niewielka czes¢ wynikdw
uzyskanych w trakcie badania.

Grupa badana

Do badania rekrutowano kolejnych pacjentow, ktorzy zgtaszali si¢ do Poradni
Nadcisnienia Tetniczego. Kazda z 0s6b wlaczonych do badania spetniata nastgpujace
kryteria: wiek — co najmniej 18 lat; rasa — kaukaska; potwierdzona diagnoza nadcis-
nienia tetniczego pierwotnego. Z grupy osob wiaczonych do badania wykluczono
wszystkich pacjentow, u ktorych stwierdzono: uszkodzenie mézgu wywotane przez
uraz; obecno$¢ réznych zaburzen psychicznych (w szczegdlnosci: otgpienia, schizofre-
nii, zaburzen nastroju, uzaleznienia od substancji psychoaktywnych); wysokie wyniki
(powyzej 65 tendw) w skalach klinicznych inwentarza MMPI-2; przyjmowanie lekow
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psychiatrycznych w okresie trwania badania; skurczowg niewydolno$¢ serca; przewle-
kta chorobe nerek; obecnos¢ ostrego Iub przewleklego procesu zapalnego; nowotwor.

Zmienne i sposoby ich pomiaru

Kazdego z uczestnikow badania poddano doktadnej ocenie klinicznej. Wszystkim
pacjentom zaproponowano tez udziat w nastgpujacych procedurach: badanie echokar-
diograficzne, pomiar predkosci fali tgtna oraz badanie psychologiczne.

Ocena kliniczna

Od kazdej z 0s6b badanych zebrano standaryzowany wywiad dotyczacy stanu
zdrowia oraz stylu zycia. Wywiad ten zawieral m.in. pytania dotyczace tego: jak dtugo
pacjent choruje na nadci$nienie tetnicze; czy choruje na inne choroby przewlekte; czy
spozywa alkohol, tyton lub inne substancje psychoaktywne; czy uprawia regularnie
sport; czy przyjmuje jakiekolwiek leki na state; czy w rodzinie wystepuja choroby
uktadu krgzenia. Kazdy z wywiadow zostat uzupetiony o doktadng analiz¢ dokumen-
tacji medycznej danego pacjenta.

U wszystkich pacjentow wykonano podstawowe pomiary antropometryczne. Na
podstawie przeprowadzonych pomiarow u kazdej z osob badanych wyliczono wskaznik
masy ciata (Body Mass Index — BMI) oraz stosunek obwodu talii do obwodu bioder
(Waist to Hip Ratio — WHR). Od kazdego uczestnika badania pobrano probki krwi
w celu oceny podstawowych parametrow biochemicznych.

Cisnienie tetnicze w grupie 0sob badanych oceniano za pomocg metody ABPM
(Ambulatory Blood Pressure Monitoring). Do 24-godzinnych pomiaréw cis$nienia tgtni-
czego wykorzystano urzadzenie Spacelabs 90207 (Spacelabs Healthcare, Snoqualmie,
WA, USA). Wszystkie pomiary metoda ABPM odbywaty si¢ w dni robocze, a kazdy
z pacjentdw zostal poinstruowany, aby w dniu badania zachowywat si¢ naturalnie
i wykonywat typowe dla siebie czynnosci.

Badanie echokardiograficzne

Badanie echokardiograficzne udato si¢ przeprowadzi¢ u 89 sposrod 93 uczestnikow
badania (w wypadku 4 pacjentéw nie uzyskano satysfakcjonujacej jakosci obrazu).
Wszystkie pomiary echokardiograficzne zostaty wykonane przez do§wiadczonego
lekarza za pomocg tego samego urzadzenia Toshiba Xario XG (Toshiba, Tokio, Ja-
ponia) wyposazonego w gltowice 2,5-3,5 MHz. Wskaznik masy lewej komory serca
(Left Ventricular Mass Index — LVMI) byt wyliczany na podstawie wytycznych Ame-
rykanskiego Towarzystwa Echokardiografii [28].

Kobiety, u ktorych wartos¢ wskaznika LVMI przekraczata 95 g/m? oraz mezezyzni
z warto$ciami wskaznika LVMI > 115 g/m? zostali zakwalifikowani do grupy osob
z przerostem lewej komory serca [1].
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Pomiar predkosci fali tgtna

Do pomiaru predkosci fali tetna (Pulse Wave Velocity — PWV) wykorzystano
urzadzenie COMPLIOR (Colson, Gerges les Genosse, Francja). Wartosci wskaznika
PWYV wyliczano przez podzielenie 80% odlegtosci pomiedzy tetnicg szyjng i t¢tnica
udowa przez czas propagacji fali tetna [29]. Wszystkie pomiary zostaly wykonane przez
odpowiednio przeszkolonego lekarza, ktory postepowat zgodnie z zatwierdzonym algo-
rytmem. W analizie statystycznej wykorzystano usrednione wartosci 10 nastgpujacych
po sobie pomiarow. Cata procedura byta poprzedzona 10-minutowym odpoczynkiem
w pozycji lezacej w cichym pomieszczeniu o statej temperaturze powietrza [30].

Warto$ci wskaznika PWV > 10 m/s zostaly zaklasyfikowane jako podwyzszone
niezaleznie od plci 0sob badanych [1]. Predkosé fali tetna potraktowano jako wskaznik
sztywnos$ci duzych naczyn tetniczych.

Badanie psychologiczne

Kazdy z pacjentéw zostat przebadany za pomocg nastepujacych metod psycho-
metrycznych: NEO-FFI, DS14 oraz EAS. Kazde z wymienionych narze¢dzi zostato
przettumaczone na jezyk polski oraz dostosowane do warunkow polskich przez Pracow-
ni¢ Testow Psychologicznych Polskiego Towarzystwa Psychologicznego [11, 16, 31].
Badanie psychologiczne kazdego uczestnika badania zostato przeprowadzone przez
psychologa bedacego doktorantem w Katedrze Psychoterapii Collegium Medicum
Uniwersytetu Jagiellonskiego.

Pie¢ wielkich wymiaréw ludzkiej osobowos$ci oceniano za pomocg inwentarza
NEO-FFI. Narzedzie to sktada si¢ z pigciu skal, ktére mierzag poziom nastgpujacych
zmiennych: neurotyczno$é, ekstrawersje, otwartos¢ na doswiadczenie, sumiennosé
i ugodowos¢ [11]. Kazda ze skal sktada si¢ z 12 itemow (twierdzen), ktérych praw-
dziwo$¢ w stosunku do siebie badany ocenia na skali pigciostopniowej. Otrzymane
wyniki surowe mogg zosta¢ odniesione do norm populacyjnych opracowanych dla
0s6b w roznym wieku 1 réznej plei. Wihasciwos$ci psychometryczne polskiej wersji
inwentarza NEO-FFI sg zadowalajace. Na przyktad wspotczynnik a-Cronbacha waha
si¢ od 0,68 do 0,82 dla r6znych skal opisywanej metody [11]. W trakcie niniejszego
badania uzyskano nastgpujace wartosci wspotczynnikow a-Cronbacha: ,,Otwartos¢ na
doswiadczenie” — 0,66; ,,Sumienno$¢” — 0,80; ,,Ekstrawersja” — 0,77; ,,Ugodowos$¢”
—0,78; ,,Neurotycznos¢” — 0,86.

Osobowos¢ typu D w populacji 0sob badanych wykrywano za pomocg skali DS14.
W sktad tej metody wchodzg dwie podskale mierzace poziom negatywnej emocjo-
nalnosci oraz hamowania spotecznego [14]. Kazda z podskal sktada si¢ z 7 itemow
(twierdzen), ktorych prawdziwo$¢ osoba badana ocenia na skali pigciostopniowej
(0 oznacza tutaj ,twierdzenie fatszywe”, a 4 — ,twierdzenie prawdziwe”). U 0sob,
u ktérych poziom negatywnej emocjonalnosci oraz hamowania spotecznego jest wy-
soki (wynik w kazdej z podskal wynosi co najmniej 10 punktow), mozna podejrzewaé
osobowos¢ typu D [31]. Wiasciwosci psychometryczne polskiej wersji skali DS14 sa
zadowalajace. Warto$ci wspotczynnikow a-Cronbacha wynosza 0,86 1 0,84 dla podskal
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»Negatywna emocjonalno$¢” oraz ,,Hamowanie spoteczne”. Z kolei rzetelno$¢ oceniana
za pomocg metody test-retest wynosi odpowiednio 0,74 oraz 0,70 [31]. W wypadku
niniejszego badania warto$ci wspotczynnikoéw a-Cronbacha wynosity 0,90 dla pod-
skali ,,Negatywna emocjonalno$¢” oraz 0,86 dla podskali ,,Hamowanie spoteczne”.

Temperament uczestnikow badania oceniano za pomoca metody EAS-D (jest to
wersja kwestionariusza EAS przeznaczona do badania oséb dorostych). Narzegdzie
to sktada si¢ z 20 twierdzen, ktére tworzg 5 skal: Niezadowolenie, Strach, Z1os¢,
Aktywnos$¢, Towarzyskos¢ [32]. Kazda z pieciu skal kwestionariusza sktada si¢ z 4
twierdzen. Do kazdego z tych twierdzen osoba badana powinna si¢ odnies¢, uzywa-
jac skali pieciostopniowej (od 1 — ,,zdecydowanie nie” do 5 — ,,zdecydowanie tak™).
Wiasciwosci psychometryczne metody EAS-D sg akceptowalne. Warto§ci wspot-
czynnikéw o-Cronbacha wahaja si¢ od 0,57 do 0,74 dla r6znych skal opisywanego
kwestionariusza, natomiast rzetelno$¢ oceniana za pomoca metody test-retest waha si¢
w granicach od 0,71 do 0,84 [16]. W trakcie analizy statystycznej danych pochodzacych
z niniejszego badania uzyskano nastgpujace wartosci wspotczynnikow a-Cronbacha:
»Niezadowolenie” — 0,76; ,,Strach” — 0,74; ,,Zt0$¢” — 0,66; ,,Aktywnos$¢” — 0,57 oraz
»lTowarzyskos¢” — 0,62.

Analiza statystyczna

Analiza statystyczna zebranych danych zostata przeprowadzona z wykorzystaniem
pakietu statystycznego STATISTICA 12.0 PL (StatSoft, Tulsa, OK, USA). Przyj¢to
poziom istotnosci (alfa) rowny 0,05. W pierwszym etapie analizy statystycznej oceniano
rozktady zmiennych ciagglych, uzywajac do tego celu testu Shapiro—Wilka. Zmienne
o rozktadach nierdznigcych sie¢ w sposéb istotny od rozktadu normalnego poréwny-
wano za pomocg testow z-Studenta. Testy U Manna—Whitneya oraz Kruskala—Wallisa
zostaty wykorzystane do porownywania tych zmiennych, ktorych rozktady w sposob
istotny roznity si¢ od rozktadu normalnego. Do porownywania proporcji w badanych
podgrupach uzyto testow opartych na statystyce Chi-kwadrat. W analizie korelacji
wykorzystano wspotczynniki korelacji rang Spearmana.

Wyniki

Grupa badana sktadata si¢ z 93 dorostych 0so6b (46 kobiet i 47 mgzezyzn) ze zdiag-
nozowanym nadci$nieniem pierwotnym. Wyniki pomiaréw parametréw podstawowych
w grupie 0sob badanych przedstawiono w tabeli 1. Statystyki opisowe dla zmiennych
psychologicznych w grupie badanej przedstawiono w tabeli 2.

Tabela 1. Wyniki pomiaréw parametréw podstawowych w grupie oséb badanych

Zmienne N=93 Wartosci referencyjne
Wiek, lata, mediana (IQR) 49 (41-57) -

Odsetek kobiet, n (%) 46 (49,46%) -

BMI (kg/m?), mediana (IQR) 28,09 (25,01-31,25) 18,50-24,99

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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WHR, mediana (IQR) 093 (0,83-0,99) < 0,85 (kobiety) lub < 0,90

(mezczyzni)
WartoSci cisnienia tetniczego

Qsmgnle skurczowe (ABPM) (mmHg), 127,86 (12,70) < 130,00

$rednia (SD)

Qiénignie rozkurczowe (ABPM) (mmHg), 79,25 (9,20) <8000

$rednia (SD)

Dipping skurczowy (%), mediana (IQR) 11,03 (7,77-13,78) 10,00-20,00

Dipping rozkurczowy (%), $rednia (SD) 22,65 (8,56) 10,00-20,00

Wyniki badan laboratoryjnych

Glukoza na czczo (mmol/L), mediana 5,12 (4,61-5,81) 330-5,60

(IQR)

HbA1c (%), mediana (IQR) 5,60 (5,40-5,80) 4,30-5,90

Cholesterol catkowity (mmol/L), mediana 5,30 (4,60-6,00) 320-5.20

(IQR)

LDL (mmol/L), mediana (IQR) 3,00 (2,40-3,70) <340

HDL (mmol/L), mediana (IQR) 1,50 (1,23-1,86) >1,00

Tréjglicerydy (mmol/L), mediana (IQR) 1,40 (0,99-1,75) <2,26

Kreatynina (umol/L), mediana (IQR) 73,00 (67,00-82,00) 62,00-106,0

Wskazniki powiktan narzadowych nadci$nienia tetniczego

PWV (m/s), mediana (IQR) 12,07 (10,68-14,45) <10

LVMI (g/m?), mediana (IQR) 95,88 (77,66-110,82)" < 95 (kobiety) lub < 115
(mezczyzni)

*N=289

ABPM (Ambulatory Blood Pressure Monitoring) — ambulatoryjne monitorowanie ci$nienia
tetniczego; BMI (Body Mass Index) — wskaznik masy ciala; HDL (High Density Lipoproteins) —
lipoproteiny wysokiej gestosci; IQR (Interquartile Range) — rozstep miedzykwartylowy; LDL (Low
Density Lipoproteins) — lipoproteiny niskiej gestosci; LVMI (Left Ventricular Mass Index) — wskaznik
masy lewej komory serca; PWV (Pulse Wave Velocity) — predkos¢ fali tgtna; WHR (Waist to Hip
Ratio) — stosunek obwodu talii do obwodu bioder

Tabela 2. Statystyki opisowe dotyczace zmiennych psychologicznych w grupie badanej

Zmienne Minimum Q, | Mediana (Q,) | Q, Maksimum
NEO-FFI

Neurotycznosé 5,0 15,0 20,0 29,0 440

Ekstrawersja 7,0 22,0 27,0 31,0 43,0

Otwarto$¢ na do$wiadczenie 11,0 21,0 25,0 29,0 37,0

Ugodowosc 8,0 275 32,0 36,0 42,0

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Sumienno$¢ 18,0 28,5 33,5 38,0 46,0
DS14

Negatywna emocjonalnosé 0,0 75 12,0 17,0 28,0

Hamowanie spoteczne 0,0 5,0 9,0 14,0 22,0
EAS

Niezadowolenie 5,0 8,0 12,0 14,0 20,0

Strach 5,0 8,0 10,5 13,0 20,0

Zlos¢ 4,0 10,0 12,0 14,0 20,0

Aktywno$¢ 7,0 11,0 14,0 16,0 20,0

Towarzysko$¢ 6,0 10,0 13,5 15,0 20,0

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

Osoby badane przyjmowaty nastepujace leki hipotensyjne: diuretyki (ponad
46% uczestnikow badania), blokery kanalu wapniowego (prawie 40%), inhibitory
konwertazy angiotensyny (ponad 37%), leki beta-adrenolityczne (okoto 33%), sar-
tany (prawie 19%), a takze leki alfa-adrenolityczne (ponad 8%). Wszyscy pacjenci
byli leczeni zgodnie z aktualnymi wytycznymi ESC/ESH dotyczacymi postepowania
w nadcis$nieniu t¢tniczym. W wypadku kazdej osoby badanej schemat farmakoterapii
byt adekwatny do jej stanu klinicznego.

Analiza korelacji

Przeprowadzona analiza ujawnita istnienie kilku istotnych statystycznie korelacji
pomigdzy badanymi zmiennymi. Otwarto$¢ na dos§wiadczenie (zmienna mierzona za
pomocg inwentarza NEO-FFI) byta ujemnie skorelowana z wartosciami wskaznika
masy lewej komory serca (r=-0,23; p=0,034). Z kolei predkos¢ fali tetna byta ujemnie
skorelowana z poziomem aktywnos$ci mierzonym za pomoca skali EAS ,,Aktywno$¢”
(r=-0,21; p=0,041).

Predkos¢ fali tetna byta w sposob liniowy zwigzana z wiekiem oséb badanych
(r =0,49; p < 0,001). Korelacja pomiedzy wskaznikiem masy lewej komory serca
oraz wiekiem pacjentow nie byla istotna statystycznie. W grupie badanej nie zaob-
serwowano liniowych zwiazkéw pomig¢dzy predkoscia fali tetna oraz wskaznikiem
masy lewej komory serca.

Poréwnanie pacjentow z prawidtowymi i podwyzszonymi
warto$ciami wskaznika PWV

Mediana wieku pacjentéw z podwyzszonymi warto$ciami wskaznika PWV byta
istotnie wyzsza niz mediana wieku osob z prawidtowymi warto$ciami tego wskaznika
(50 vs. 45; p=0,023). Jednostki, u ktorych wykryto podwyzszona predkos¢ fali t¢tna,
byly tez czesciej leczone za pomoca inhibitorow konwertazy angiotensyny (ACEI) niz
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pacjenci z prawidtowymi wartosciami wskaznika PWV (40% vs. 11,11%; p = 0,021).
W wypadku innych zmiennych wymienionych w tabeli 3 nie znaleziono istotnych
statystycznie r6znic pomiedzy tymi dwiema grupami pacjentow.
Tabela 3. RézZnice w zakresie parametréw podstawowych u 0séb z prawidlowa
i nieprawidlowa predkoscia fali tetna (PWV) oraz prawidlowa i nieprawidlowa wartoscia
wskaznika masy lewej komory serca (LVMI)

Zmienne

Prawidtowa PWV
(n=18)

PodwyZzszona PWV
(n=75)

Prawidfowy LVMI
(n=58)

Podwyzszony LVMI
(n=31)

Wiek, lata,
mediana (IQR)

45 (34-50)

50 (41-59)

0,023

485 (41-57)

49 (41-57)

0,966

Odsetek
kobiet, n (%)

9 (50,00%)

37 (49,30%)

0,959

32 (55,17%)

13 (41,94%)

0,234

Odsetek
palaczy, n (%)

8 (44,44%)

39 (52,00%)

0,591

30 (51,72%)

15 (48,39%)

0,744

BMI (kg/im?),
mediana (IQR)

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

28,65 (25,01-31,49)

0,789

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

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

0,089

WHR,
mediana (IQR)

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

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

0,953

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

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

0,466

Warto$ci cisnienia tetni

czego

Cisnienie
skurczowe
(ABPM)
(mmHg),
$rednia (SD)

127,28 (14,85)

128,00 (12,23)

0,830

126,05 (13,16)

130,90 (11,86)

0,090

Cisnienie
rozkurczowe
(mmHg),
$rednia (SD)

82,00 (11,54)

78,60 (8,50)

0,160

78,48 (8,36)

80,13 (10,98)

0,431

Dipping
skurczowy
(mmHg),
mediana (IQR)

11,45 (8,59-14,03)

11,01 (7,12-13,71)

0,558

11,13 (8,54-14,03)

10,30 (5,26-13,50)

0,226

Dipping
rozkurczowy
(mmHg),
$rednia (SD)

22,97 (8,27)

22,57 (8,69)

0,860

23,91 (8,41)

21,08 (8,62)

0,053

Wyniki badan laboratoryjnych

Glukoza

na czczo
(mmollL),
mediana (IQR)

4,83 (4,57-5,23)

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

0,169

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

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

0,458

HbA1c (%),
mediana (IQR)

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

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

0,329

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

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

0,713

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Cholesterol
catkowity
(mmollL),
mediana (IQR)

LDL (mmollL),
mediana (IQR)

HDL (mmollL),
mediana (IQR)

Tréjglicerydy
(mmollL), 1,26 (0,94-1,61) 1,42 (1,00-1,78) | 0541 | 1,21(0,89-1,68) 1,59 (1,23-2,11) | 0,019
mediana (IQR)

Kreatynina
(HmollL), 75,70 (71,0-83,00) | 72,00 (67,00-82,00) | 0,137 | 72,50 (67,00-79,00) | 73,00 (68,00-84,00) | 0,309
mediana (IQR)

505 (4,60-570) | 530(4,70-6,00) |0636| 535(470-6,00) | 5.25(4,70-590) |0,646

2,85(2,30-360) | 300(240-370) |0910| 310(240-380) | 2,90(2,50-3,70) |0,927

140 (1,11-1,70) | 156(125-187) [0347| 158(1,26-1,92) | 134 (1,17-168) |0,048

Przedstawione wartos$ci to mediany porownywane za pomocg testu U Manna—Whitneya, Srednie
poréwnywane za pomoca testu t-Studenta lub proporcje (%) porownywane na podstawie statystyk
Chi-kwadrat.

ABPM (Ambulatory Blood Pressure Monitoring) —ambulatoryjne monitorowanie ci$nienia t¢tniczego;
ACEI (Angiotensin-Converting-Enzyme Inhibitors) — inhibitory konwertazy angiotensyny; ARB
(Angiotensin II Receptor Blockers) — antagonisci receptora angiotensyny II; ASA (Acetylsalicylic
Acid) — kwas acetylosalicylowy; BMI (Body Mass Index) — wskaznik masy ciata; CCB (Calcium
Channel Blockers) — blokery kanatu wapniowego; HDL (High-density Lipoproteins) — lipoproteiny
wysokiej gestosci; IQR (Interquartile Range) — rozstep miedzykwartylowy; LDL (Low-density
Lipoproteins) — lipoproteiny niskiej gestosci; LVMI (Left Ventricular Mass Index) — wskaznik
masy lewej komory serca; NS (Not Significant) — wynik nieistotny statystycznie; PWV (Pulse Wave
Velocity) — predkos¢ fali tetna; SD (Standard Deviation) — odchylenie standardowe; WHR (Waist to
Hip Ratio) — stosunek obwodu talii do obwodu bioder

Cisnienie skurczowe i rozkurczowe byto mierzone za pomoca metody ABPM.

Pacjenci, u ktérych stwierdzono prawidtowe wartosci predkosci fali tetna, osiggali
istotnie wyzsze wyniki w zakresie negatywnej emocjonalno$ci (DS14), strachu (EAS)
oraz neurotycznosci (NEO-FFI) niz pacjenci z podwyzszonymi warto$ciami wskaz-
nika PWYV (tab. 4). W wypadku innych zmiennych psychologicznych nie znaleziono
istotnych statystycznie réznic pomi¢dzy badanymi grupami.

Tabela 4. Réznice w zakresie zmiennych psychologicznych u 0séb z prawidlowa
i nieprawidlowa predkoscia fali tetna (PWYV) oraz prawidlowa i nieprawidlowa
warto$cia wskaznika masy lewej komory serca (LVMI)

Podwyzszona ) Podwyzszon
—_— Prawidiowa PWV FXNV Prawidiowy LVMI "LV\V/MI y
(n=18) P (n=58) P
(n=75) (n=31)
NEO-FFI
Neurotycznos¢,
mediana (IQR) 27,5(20,0-34,0) | 18,0 (15,0-28,0) | 0,018 | 20,0 (15,0-28,0) | 20,0 (15,0-29,0) | 0,578
Ekstrawersja,
mediana (IQR) 27,0 (22,0-31,0) | 27,5(22,0-31,0) | 0,824 | 27,0 (22,0-31,0) | 29,0 (23,0-31,0) | 0,543

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Otwarto$¢ na
do$wiadczenie, 26,0 (25,0-30,0) | 24,0 (20,0-29,0) | 0,154 | 26,0 (22,0-30,0) | 23,0 (19,0-27,0) | 0,027
mediana (IQR)

Ugodowosg,

mediana (IQR) 32,0 (28,0-35,0) | 32,0 (27,0-36,0) | 0,733 | 33,0 (30,0-37,0) | 31,0 (26,0-35,0) | 0,053

Sumiennose,

mediana (IQR) 30,5 (29,0-36,0) | 34,0 (28,0-38,0) | 0,388 | 34,0(30,0-38,0) | 33,0 (27,0-37,0) | 0,506
DS14

Negatywna

emocjonalno$c, 17,0 (9,0-22,0) | 11,5(7,0-16,0) | 0,035 | 12,0(8,0-17,0) | 115(7,0-17,0) | 0,728
mediana (IQR)

Hamowanie
spoleczne, 110 (6,0-140) | 85(50-130) | 0265 | 85(50-130) | 95(60-14,0) | 0259
mediana (IQR)

EAS
Niezadowolenie,
mediana (IGR) 135(10,0-14,0) | 11,0(8,0-14,0) | 0153 | 12,0 (8,0-14,0) | 115(8,0-150) | 0,733
(Slgzc)h'med'a”a 13,0 (10,0-16,0) | 10,0 (8,0-13,0) | 0,004 | 10,0 (8,0-13,0) | 11,0(9,0-12,0) | 0,856

ggéRé)’media”a 13,0 (100-140) | 11,0 (10,0-14,0) | 0162 | 12,0 (10,0-14,0) | 120 (10,0-15,0) | 0,700

Aktywnos¢,
mediana (IQR) 15,0 (13,0-16,0) | 13,0 (11,0-15,0) | 0,117 | 14,0 (11,0~16,0) | 13,5(12,0~15,0) | 0,901
Towarzyskos¢,
mediana (IQR) 14,0 (12,0-15,0) | 13,0 (10,0-15,0) | 0,703 | 13,5 (11,0-15,0) | 12,0 (10,0-15,0) | 0,568

Przedstawione wartosci to mediany poréwnywane za pomoca testu U Manna—Whitneya.

IQR (Interquartile Range) — rozstep migdzykwartylowy; LVMI (Left Ventricular Mass Index)
— wskaznik masy lewej komory serca; NS (Not Significant) — wynik nieistotny statystycznie; PWV
(Pulse Wave Velocity) — predkos¢ fali tgtna

Poréwnanie pacjentéw z prawidtowymi i podwyzszonymi
wartosciami wskaznika LVMI

Analiza porownawcza nie wykazata obecnos$ci istotnych statystycznie réznic
pomigdzy pacjentami z podwyzszonymi wartosciami wskaznika masy lewej komory
serca oraz pacjentami z prawidlowymi wartosciami wskaznika LVMI w poziomach
wiekszo$ci zmiennych wymienionych w tabeli 3. Osoby, u ktorych stwierdzono
podwyzszong warto§¢ wskaznika LVMI, mialy istotnie wyzsze przecigtne poziomy
trojglicerydéw we krwi (mediany: 1,59 vs. 1,21 mmol/L; p = 0,020) oraz istotnie nizsze
przecigtne poziomy lipoprotein wysokiej gestosci (HDL) we krwi (mediany: 1,34 vs.
1,58 mmol/L; p = 0,048) niz osoby z prawidlowymi warto$ciami wskaznika LVMI.
W wypadku pacjentow ze stwierdzonym przerostem lewej komory serca odsetek osob
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leczonych za pomoca diuretykéw oraz lekoéw z grupy ACEI byt istotnie wyzszy niz
odsetek 0sob stosujacych diuretyki oraz inhibitory konwertazy angiotensyny w gru-
pie pacjentéw z prawidlowymi warto$ciami wskaznika LVMI (61,29% vs. 29,31%;
p = 0,003 oraz 48,39% vs. 25,86%; p = 0,032).

Osoby z prawidtowymi warto$ciami wskaznika LVMI osiggatly istotnie wyzsze
wyniki w skali ,,Otwarto$¢ na do$wiadczenie” inwentarza NEO-FFI niz pacjenci
z przerostem lewej komory serca. W trakcie badania nie stwierdzono istotnych sta-
tystycznie roznic pomigdzy tymi dwiema grupami pacjentoéw w zakresie skal: NEO-
-FFI,,Neurotyczno$¢”, NEO-FFI ,,Ekstrawersja”, NEO-FFI ,,Sumienno$¢”, NEO-FFI
»Ugodowos$¢” oraz w zakresie wszystkich skal metod DS14 i EAS (tab. 4).

Czgsto$¢ wystepowania osobowosci typu D w grupie badanej

U 37 pacjentoéw (co stanowi 39,78% grupy badanej) badanie za pomoca skali DS14
zasugerowato mozliwos¢ zdiagnozowania osobowosci typu D (warto zaznaczy¢, ze
ostateczna diagnoza wymaga pogtebionego wywiadu i nie moze by¢ postawiona na
podstawie testu przesiewowego). Po przeanalizowaniu dostgpnych danych nie zaob-
serwowano istotnych statystycznie roznic w zakresie czgstosci wystepowania cech
osobowosci typu D w podgrupach oséb z prawidlowa i nieprawidlowa predkoscia fali
tetna oraz z prawidtows 1 nieprawidlowg wartoscig wskaznika LVMI.

Dyskusja wynikow

W trakcie badania udato si¢ wykry¢ nastepujgce zaleznosci:

(1) Wysokie wartosci predkosci fali tetna byly zwigzane z niska liczbg punktéw
uzyskiwanych przez osoby badane w skali EAS ,,Aktywno$¢”.

(2) Wysokie wartosci wskaznika LVMI byly zwigzane z niskg liczbg punktéw
uzyskiwanych przez uczestnikow badania w skali NEO-FFI ,,Otwarto$¢ na
doswiadczenie”.

(3) Osoby, u ktorych stwierdzono prawidlowe wartosci wskaznika PWYV, uzyski-
waly istotnie wyzsze wyniki w skalach: DS14 , Negatywna emocjonalnos¢”,
EAS ,,Strach” oraz NEO-FFI ,,Neurotyczno$¢” niz pacjenci ze sztywnoscia
duzych naczyn tetniczych.

(4) Pacjenci, uktérych nie stwierdzono przerostu lewej komory serca, prezentowali
wyzszy poziom otwarto$ci na do§wiadczenie mierzonej za pomocg kwestiona-
riusza NEO-FFI niz osoby z nieprawidlowymi warto$ciami wskaznika LVMI.

(5) Nie stwierdzono istotnych statystycznie rdéznic w zakresie czestosci wyste-
powania osobowosci typu D w grupach pacjentéw z prawidlowymi oraz
nieprawidtowymi wartosciami wskaznika PW'V.

(6) Odsetek uczestnikéw badania, u ktoérych wysunigto podejrzenie osobowosci
typu D, nie r6znit si¢ w sposob istotny pomigdzy grupa pacjentéw z prawid-
towymi warto$ciami wskaznika LVMI oraz grupg osob z przerostem lewej
komory serca.
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Pierwszy z uzyskanych wynikow powinien by¢ interpretowany ostroznie ze
wzgledu na niska rzetelno$¢ skali EAS ,,Aktywno$¢” w naszej grupie badanej. Wynik
ten moze przynajmniej cz¢Sciowo wyjasnia¢ preferowany przez uczestnikow badania
poziom aktywnosci fizycznej. Dotychczas przeprowadzone badania wskazuja, ze osoby
z wyzszym poziomem temperamentalnej aktywnosci wybierajg takie formy spedzania
wolnego czasu, ktore wymagaja od nich wysitku fizycznego [33]. Jednostki te ¢wi-
czg wigcej niz inni ludzie, a co za tym idzie — maja mniejsza sktonnos¢ do rozwoju
sztywno$ci duzych naczyn te¢tniczych. Przytoczony przed chwilg sposob rozumowania
znajduje poparcie w wynikach wielu r6znych badan, ktore pokazuja pozytywny wptyw
aktywnosci fizycznej na stan duzych naczyn tetniczych [34].

Naszym zdaniem zaobserwowany zwigzek pomigdzy poziomem otwartos$ci na
doswiadczenie oraz wartosciami wskaznika LVMI mozna zrozumie¢, odwotujac si¢ do
badan Wiliamsa i wsp. [35], ktorzy ustalili, ze osoby otwarte na doswiadczenie maja
mniejszg tendencj¢ do reagowania wzrostem cisnienia tgtniczego w sytuacji stresowej
niz inni ludzie. Jednoczes$nie nalezy zaznaczy¢, ze istniejg doniesienia wskazujace na to,
ze nadmierna reaktywno$¢ uktadu krazenia w sytuacji stresowej moze si¢ przyczyniac
do przerostu lewej komory serca [36]. Bioragc pod uwage wspomniane przed chwilg
wyniki badan, mozna zalozy¢, ze mniejsza tendencja do reagowania wzrostem ci$nienia
tetniczego w sytuacji stresowej (towarzyszaca wyzszej otwartosci na doswiadczenie)
moze przektadaé si¢ na mniejsze prawdopodobienstwo przerostu lewej komory serca.
W tym miejscu warto zaznaczy¢, ze przedstawiony przed chwilag wynik powinien
by¢ interpretowany bardzo ostroznie ze wzgledu na niskg wartos¢ wspotczynnika
a-Cronbacha dla skali NEO-FFI ,,Otwarto$¢ na doswiadczenie” w przebadanej przez
nas grupie.

Trzeci z uzyskanych wynikow jest dosy¢ zaskakujacy, bowiem istnieje wiele
dowoddéw na to, ze podwyzszone poziomy negatywnej emocjonalnosci, strachu
(traktowanego jako jeden z wymiaréw temperamentu) oraz neurotycznos$ci mogg si¢
przyczynia¢ do rozwoju wielu réznych schorzen somatycznych [np. 12, 13, 37-39].
Istniejg jednak tez takie badania, ktore wskazuja, ze wysoki poziom neurotycznosci
moze wplywacé korzystnie na stan zdrowia jednostki. W 2013 roku amerykanscy na-
ukowcy opublikowali prace, w ktorej stwierdzili, ze wysoki poziom neurotycznosci
(ktoremu towarzyszy wysoki poziom sumienno$ci) moze si¢ wigza¢ z nizszym steze-
niem prozapalnej interleukiny 6 we krwi [40]. Z kolei dziewig¢ lat wezesniej badacze
z Kanady wykazali, ze osoby, u ktorych stwierdzono wysoki poziom neurotycznosci,
mialy nizszg akcj¢ serca oraz nizsze st¢zenie noradrenaliny we krwi po narazeniu na
nieprzyjemny bodziec niz osoby z niskim poziomem neurotycznosci [41]. Niestety
w trakcie przeszukiwania baz danych nie udalo nam si¢ odnalez¢ przekonujacych
badan na temat korzys$ci zdrowotnych zwiazanych z wysokim poziomem negatywne;j
emocjonalnosci oraz strachu. Wydaje nam si¢ jednak, ze korzysSci takie mogg istniec,
poniewaz neurotycznos¢, negatywna emocjonalno$¢ i strach traktowany jako wymiar
temperamentu sg w gruncie rzeczy dosy¢ podobnymi konstruktami teoretycznymi.
Naszym zdaniem zaobserwowane roznice w poziomach negatywnej emocjonalnosci,
strachu i neurotycznosci w grupie osob badanych mozna wytlumaczy¢ w bardzo prosty
sposob. Osoby, ktore osiagaja wysokie wyniki w kazdej z trzech omawianych skal,



Cechy osobowosci a powiktania narzadowe nadci$nienia tetniczego 1017

przywiazuja wigksza wage do swojego stanu zdrowia niz inni ludzie. W zwiazku z tym
czesciej zglaszajg si¢ do lekarza i co za tym idzie — sg diagnozowane na wezesniejszym
etapie choroby niz inni pacjenci z nadci$nieniem te¢tniczym. Wczesnie przeprowadzona
diagnostyka umozliwia wezesne leczenie, ktore znacznie spowalnia rozwdj powiktan
narzagdowych nadci$nienia t¢tniczego.

Czwarty z uzyskanych wynikéw jest uzupetnieniem wyniku drugiego. Naszym
zdaniem zaobserwowane réznice w poziomie otwartosci na doswiadczenie pomigdzy
osobami z przerostem lewej komory serca oraz pacjentami bez tego typu powiktan
mozna thumaczy¢, odwotujac si¢ do rdznic w zakresie reaktywnosci uktadu krgzenia
W sytuacji stresowej.

Wyniki numer pig¢ oraz sze$¢ powinny by¢ interpretowane bardzo ostroznie, bo-
wiem w kazdej z analizowanych podgrup uwzgledniono niewielkg liczbe pacjentow
(np. tylko u 8 0séb z prawidlowymi warto§ciami wskaznika PWV wysunigto podejrze-
nie osobowosci typu D). Przy interpretacji uzyskanych wynikow warto pamigtac, ze
w wypadku zastosowanych w niniejszym badaniu metod statystycznych brak dowodu
potwierdzajacego istnienie ré6znic pomi¢dzy analizowanymi grupami nie jest dowodem
na brak tych réznic [42].

Badanie za pomocg skali DS14 wykazato, ze osobowos¢ typu D mozna by
zdiagnozowac u 37 uczestnikow badania (co stanowi 39,87% grupy badanej). Wynik
ten nie jest zaskakujacy, bowiem dotychczasowe doniesienia pokazujg, ze czestosé
wystepowania osobowosci typu D w populacji 0s6b z rozpoznanym nadci$nieniem
tetniczym waha si¢ od 30,7% [43] do 53% [14].

Niniejsze badanie ma pewne ograniczenia. Po pierwsze, ma ono charakter
jednoosrodkowy, wigc jego wyniki nie mogg by¢é w prosty sposob odnoszone do
calej populacji 0séb z rozpoznanym nadci$nieniem t¢tniczym. Po drugie, badanie
ma charakter przekrojowy, wigc nie pozwala na ocen¢ zaleznosci przyczynowo-
-skutkowych pomiedzy mierzonymi zmiennymi. Po trzecie, niektore z uzyskanych
wynikow powinny by¢ interpretowane ostroznie ze wzgledu na to, ze rzetelnosé
czterech skal (NEO-FFI ,,Otwartos¢ na doswiadczenie”, EAS ,,Ztos¢”, EAS ,,Ak-
tywnos¢” oraz EAS ,, Towarzyskos$¢”) w naszej grupie badanej byta niezadowalajaca.
Warto tez zauwazy¢, ze ze wzgledu na niewielkg liczbg 0so6b wigczonych do badania
nie udato nam si¢ przeprowadzi¢ poprawnej metodologicznie analizy w podgrupach
obejmujacych pacjentéw w tym samym wieku, tej samej pici oraz leczonych w ten
sam sposob.

Wszystkie opisane powyzej wyniki sugeruja, ze istniejg roznice w zakresie cech
osobowosci u pacjentéw z powiktaniami narzgdowymi nadcis$nienia t¢tniczego oraz
u 0sob bez tego typu powiktan. Nalezy jednak pamictaé, ze uzyskane wyniki majg
charakter wstepny i wymagaja potwierdzenia w dalszych badaniach.

‘Whioski

1. Pacjenci, u ktorych wykryto uszkodzenia w obrebie duzych naczyn tetniczych
w przebiegu nadcis$nienia t¢tniczego, charakteryzowali si¢ nizszym przecigtnym
poziomem neurotyczno$ci, negatywnej emocjonalno$ci oraz strachu rozumianego
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10.

11.

13.

jako cecha temperamentu niz osoby z nadci$nieniem bez uszkodzen w obrebie
duzych naczyn tetniczych.

Uczestnicy badania, u ktorych w przebiegu nadci$nienia t¢tniczego wykryto
uszkodzenia w obrebie serca (przerost lewej komory serca), mieli nizszy prze-
cigtny poziom otwartosci na do§wiadczenie niz jednostki ze zdiagnozowanym
nadci$nieniem bez powiktan w obrgbie migs$nia sercowego.
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