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Summary

Aim. This study was designed to compare the level of sense of coherence in hypertensive
patients with arterial stiffness or left ventricular hypertrophy and in hypertensive individuals
without such health complications.

Methods. The study group consisted of 93 participants. All of them were asked to undergo
the following procedures: clinical assessment, echocardiography (to diagnose hypertensive
cardiac damage), pulse wave velocity measurement (to assess vascular damage) and psycho-
logical testing (to measure their level of comprehensibility, manageability, meaningfulness,
and sense of coherence).

Results. Patients with hypertensive vascular damage (high pulse wave velocity) had
higher levels of comprehensibility and sense of coherence than other hypertensive subjects.
At the same time, there were no significant differences in the level of sense of coherence
(and all of its dimensions) between individuals with and people without hypertensive left
ventricular hypertrophy.

Conclusions. The findings of this study suggest, that the sense of coherence may not be
strongly associated with good somatic health. They may also contribute to the discussion
about diagnostic usefulness of the SOC-29 method as a single tool. We believe that the level
of sense of coherence should be taken into consideration in further studies on the develop-
ment of hypertensive TOD.

Stowa klucze: nadci$nienie tetnicze, poczucie koherencji, powiktania narzadowe nadcis-
nienia tetniczego
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Wprowadzenie

Nadci$nienie tetnicze moze by¢ powiktane réznego rodzaju uszkodzeniami narza-
dowymi (Target Organ Damage — TOD) [1]. Do chwili obecnej udato si¢ wyodrebnic
wiele roznych czynnikéw powigzanych z rozwojem uszkodzen narzagdowych w prze-
biegu nadcisnienia tgtniczego (s3 to m.in. wiek pacjenta, wartosci ci$nienia t¢tniczego,
procentowa zawarto$¢ tkanki thuszczowej w organizmie oraz obecnos$¢ chorob wspot-
istniejacych, takich jak np. cukrzyca [2, 3]). Zgodnie z nasza wiedza nie probowano
jednak zidentyfikowac tych zmiennych psychologicznych, ktdre rdznicuja pacjentow
z nadci$nieniem oraz uszkodzeniami narzagdowymi od 0so6b z nadci$nieniem, ale bez
TOD. Niniejsze badanie porownuje poziom poczucia koherencji u oséb chorujacych
na nadci$nienie t¢tnicze powiktane sztywnoscia duzych naczyn tetniczych lub prze-
rostem lewej komory serca oraz u pacjentdow chorujacych na nadci$nienie tetnicze
niepowiktane uszkodzeniami narzgdowymi.

Poczucie koherencji

Koncepcja poczucia koherencji (Sense of Coherence — SOC) zostata stworzona
przez Aarona Antonovsky’ego, aby wyjasni¢, dlaczego u cze¢sci ludzi pod wplywem
stresu rozwijaja si¢ zaburzenia emocjonalne, podczas gdy u innych 0sob tego typu
reakcja nie wystepuje. Zgodnie z teorig Antonovsky’ego jednostki, ktore sa w stanie
przetrwa¢ nawet najbardziej ekstremalne wydarzenia zyciowe, majg wysoki poziom
poczucia koherencji. Oznacza to, ze majg one trwate, a jednoczes$nie dynamicznie
zmieniajace si¢ poczucie pewnosci, ze: (1) bodzce naptywajace w ciggu zycia ze $ro-
dowiska wewnegtrznego i zewngtrznego maja charakter ustrukturowany, przewidywalny
i wytlumaczalny (zrozumiato$c¢); (2) dostepne sg zasoby, ktore pozwalaja im sprostac
wymaganiom stawianym przez te bodzce (zaradnosc); (3) wymagania te sg dla nich
wyzwaniem wartym wysitku i zaangazowania (sensownosc¢) [4].

Poczucie koherencji moze mie¢ zwigzek z plcig osoby badanej. Dotychczasowe
ustalenia w tej kwestii sg jednak niejednoznaczne. Niektorzy badacze, tacy jak np.
Larsson i Kallenberg [5], twierdza, Ze m¢zezyzni osiagaja istotnie wyzsze wyniki
w skali SOC-29 niz kobiety. Inni natomiast, np. Nilsson i wsp. [6] oraz Lundberg
i wsp. [7], uwazaja, ze w populacji ogoélnej nie ma zadnych istotnych statystycznie
r6znic ptciowych w zakresie poziomu SOC.

Wedtug wielu badaczy status socjoekonomiczny jednostki moze by¢ zwigzany
z jej poziomem poczucia koherencji [7-9]. Na przyklad Antonovsky [4] sugeruje,
ze przynalezno$¢ do wyzszej klasy spotecznej moze przyczyniaé si¢ do wyzszego
poziomu SOC. Inni badacze s bardziej radykalni w swoich pogladach. Dowodza,
ze wysoki poziom poczucia koherencji jest pozadany u specjalistow, menedzerow
1 0s0b nalezgcych do wyzszej klasy $redniej, ktore w rzeczywistosci stanowa jedynie
niewielkg czes$¢ spoteczenstwa [10].

W wielu badaniach wykazano zwiazek pomi¢dzy poziomem poczucia koherencji
a stanem zdrowia jednostek. Niektore z tych badan skupiaty si¢ na poszukiwaniu wza-
jemnych relacji miedzy poczuciem koherencji a r6znymi zaburzeniami psychicznymi
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(takimi jak np. depresja [11], choroba afektywna dwubiegunowa [ 12] albo schizofrenia
[13]). Inne z kolei oceniaty poziom zrozumiatosci, zaradno$ci i sensownosci u pacjen-
tow z r6znymi chorobami ciala, takimi jak: nowotwory [14], cukrzyca [15], reuma-
toidalne zapalenie stawow [16], fibromialgia [17] oraz choroby uktadu krazenia [18].

Potencjalne zwigzki migdzy poziomem poczucia koherencji a stanem zdrowia
uktadu krazenia byly badane przez Lundberga i Pecka [7]. Badacze ci wykazali, ze
osoby z wysokim poziomem poczucia koherencji mialy nizsze warto$ci ci$nienia
rozkurczowego krwi, nizszy poziom trdjglicerydéw w surowicy oraz nizsza akcje
serca w spoczynku niz pozostali uczestnicy badania. Co ciekawe, wyniki uzyskane
przez finskich badaczy w ramach projektu Helsinki Heart Study stanowig dobre uzu-
petienie opisanych przed chwilg zaleznosci. W trakcie tego badania Poppius i wsp.
[9] zaobserwowali bowiem, ze w grupie 0sob o silnym poczuciu koherencji rzadziej
wystepowala choroba wieficowa serca.

Nadci$nienie tetnicze

Nadcisénienie tetnicze (NT) jest schorzeniem przewlektym, w ktorym wystepuja
nieprawidlowo wysokie warto$ci cis$nienia tetniczego krwi (choroba ta moze by¢
zdiagnozowana, gdy ci$nienie skurczowe osigga warto$¢ co najmniej 140 mmHg
i/lub warto$¢ ci$nienienia rozkurczowego wynosi minimum 90 mmHg [19]). Zda-
niem niektorych badaczy NT dotyka od 30 do 45% Europejczykow, a czestos¢ jego
wystepowania wyraznie ro$nie wraz z wiekiem [19]. W Polsce trwale podwyzszone
warto$ci ci$nienia tetniczego krwi sg obserwowane u okoto 9,5 miliona oséb, czyli
u 32% dorostej populacji kraju [20]. NT wystepuje czesciej u mezczyzn niz u kobiet.
Jego rozpowszechnienie jest tez wyzsze w grupie 0sob o niskim statusie socjoeko-
nomicznym [21].

Opisywane schorzenie moze mie¢ charakter pierwotny lub wtérny. Nadci$nienie
pierwotne, zwane tez NT idiopatycznym, nie ma jednej $cisle okreslonej przyczyny.
Choroba ta rozwija si¢ stopniowo przez wiele lat i jest konsekwencjg interakcji po-
mig¢dzy wieloma réznymi czynnikami o charakterze genetycznym i srodowiskowym.
NT pierwotne jest rozpoznawane u okoto 90-95% pacjentéw z trwale podwyzszonymi
warto$ciami ci$nienia tetniczego krwi. Z kolei w wypadku NT wtornego udaje si¢
wykry¢ konkretng, czasem potencjalnie odwracalna, przyczyne choroby [22]. Moze
to by¢ np. przyjmowanie niektorych lekow (m.in. kortykosteroidéw), choroba nerek,
obecnos¢ schorzen endokrynologicznych (np. nadczynnosci tarczycy), czy tez zespot
obturacyjnego bezdechu sennego. Wtdrna posta¢ choroby jest rozpoznawana u okoto
5-10% o0s6b z nieprawidlowo wysokimi warto$ciami ci$nienia t¢tniczego krwi [23].

Diagnoza NT jest czgsto stawiana na podstawie pomiaréw wykonywanych
w gabinecie lekarskim [19]. Niestety u niektorych pacjentow ci$nienie tetnicze krwi
wzrasta wytacznie w obecnos$ci personelu medycznego [24]. Fenomen ten nazywany
jest,,nadci$nieniem bialego fartucha”. Zgodnie z danymi dostarczonymi przez Fagarda
i Cornelissena [25] czgsto$¢ wystepowania nadcisnienia biatego fartucha w grupie osob
ze zdiagnozowanym NT waha si¢ w granicach od 25 do 46%. Co ciekawe, istnieje
grupa pacjentow, u ktorych obserwuje si¢ zjawisko odwrotne. Osoby te prezentuja
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prawidtowe warto$ci ci$nienia tetniczego w gabinecie lekarskim, podczas gdy w rze-
czywisto$ci maja nadcis$nienie tetnicze. U tej grupy pacjentow rozpoznaje si¢ ,,nadcis-
nienie zamaskowane” [26]. Wedhug belgijskich naukowcdow ten rodzaj choroby mozna
rozpozna¢ az u 13% oso6b w populacji ogdlnej [25]. Zaréwno nadci$nienie bialego
fartucha, jak i nadcis$nienie zamaskowane mozna wykry¢ za pomoca metody ABPM
(ambulatoryjne monitorowanie ci$nienia tgtniczego) i/lub metody HBPM (domowe
pomiary cisnienia tetniczego) [19].

Jezeli wartosci ci$nienia tetniczego sg podwyzszone przez dhugi czas, u pacjenta
moze doj$¢ do uszkodzenia $cian tetnic [1]. Uszkodzone naczynia nie sg w stanie
zapewni¢ odpowiedniego przeptywu krwi przez najwazniejsze narzady w ciele czto-
wieka. W takiej sytuacji u pacjenta moga si¢ rozwing¢ roézne schorzenia, takie jak
np. udar mézgu, choroba wieficowa serca, niewydolnos¢ serca, przewlekta choroba
nerek czy otgpienie naczyniowe [27]. Na szczgscie w chwili obecnej jestesmy w stanie
wykrywa¢ bardzo subtelne zmiany w obrgbie narzadow wywotane podwyzszonym
ci$nieniem tetniczym krwi [28]. Zmiany te opisywane sg w literaturze przedmiotu jako
,powiklania narzgdowe nadcis$nienia t¢tniczego™ [1, s.1581].

Wytyczne wydane w 2013 roku przez European Society of Cardiology oraz Euro-
pean Society of Hypertension wymieniajg nastepujace wskazniki powiktan narzado-
wych nadci$nienia tetniczego: przerost lewej komory serca, zwiekszong predkos¢ fali
tetna, pogrubienie Sciany tetnicy szyjnej lub obecno$¢ w niej blaszki miazdzycowe;j,
mikroalbuminurie¢, obnizong warto$¢ parametru eGFR, obnizong warto$¢ wskaznika
kostkowo-ramiennego oraz podwyzszone wartosci ci$nienia tetna u oséb w wieku
podesztym [19].

Material i metody

Niniejsze badanie zostato przeprowadzone w Szpitalu Uniwersyteckim w Krako-
wie. Protokot badania zostat zaakceptowany przez Komisj¢ Bioetyczng Uniwersytetu
Jagiellonskiego (KBET/151/B/2012). Kazda z 0s6b bioracych udzial w badaniu udzie-
lita $wiadomej pisemnej zgody na wszystkie procedury wykonywane w ramach pro-
jektu. Niniejszy artykut opisuje jedynie cze$¢ wynikow uzyskanych w trakcie badania.

Grupa badana

Do badania rekrutowano kolejnych pacjentow, ktorzy zgtaszali si¢ do Poradni
Nadcis$nienia Tetniczego. Kazda z 0sob wiaczonych do badania spetniata nastgpujace
kryteria: (1) wiek powyzej 18 lat; (2) rasa kaukaska; (3) zdiagnozowane nadcis$nienie
tetnicze pierwotne. Z grupy osob zrekrutowanych do badania wykluczono wszystkich
pacjentow, u ktorych stwierdzono: (1) uszkodzenie mézgu wywotane przez uraz; (2)
obecnos$¢ zaburzen psychicznych (m.in. otgpienia, schizofrenii, zaburzen nastroju,
uzaleznienia od substancji psychoaktywnych); (3) wysokie wyniki w skalach kli-
nicznych inwentarza MMPI-2; (4) przyjmowanie lekow psychiatrycznych w okresie
trwania badania; (5) skurczowa niewydolnos$¢ serca; (6) przewlekta chorobe nerek;
(7) obecnos¢ aktywnego procesu zapalnego (ostrego lub przewleklego); (8) nowotwor.
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Zmienne i sposoby ich pomiaru

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

Ocena kliniczna

W ramach oceny klinicznej wszyscy uczestnicy badania odpowiadali na szereg
pytan dotyczacych ich statusu socjoekonomicznego, stanu zdrowia oraz stylu zycia.
Standaryzowany wywiad zawierat pytania na temat: dotychczasowego leczenia NT,
palenia tytoniu, spozywania alkoholu i innych substancji psychoaktywnych, obecnosci
chorob przewelektych, przyjmowania lekow dostgpnych na recepte lub bez recepty
oraz wystepowania NT lub choréb uktadu krazenia w rodzinie. W odniesieniu do
wszystkich pacjentow przeprowadzono tez analiz¢ dostgpnej dokumentacji medyczne;.
Podstawowe dane demograficzne dotyczace wszystkich 0osob badanych pozyskano
za pomocg specjalnie skonstruowanej ankiety (wypelnianej przez badaczy). Kazdy
z uczestnikow badania byt takze wazony i mierzony za pomoca odpowiednio skali-
browanych urzadzen.

Cisnienie tetnicze w grupie 0os6b badanych zmierzono za pomocg dwoch roz-
nych i niezaleznych od siebie metod. Pierwsza z nich byt pomiar na terenie gabinetu
lekarskiego, druga za§ ambulatoryjne monitorowanie cis$nienia t¢tniczego. Do kaz-
dego z pomiarow przeprowadzonych w gabinecie lekarskim uzyto cisnieniomierza
OMRON M6 COMFORT HEM-7000-E (Omron Global, Kioto, Japonia). U kazdej
z 0sOb badanych wykonano dwa pomiary gabinetowe (w 1-2-minutowych odste-
pach), ktore poprzedzono 10-minutowym odpoczynkiem w pozycji lezacej [19].
Do 24-godzinnych pomiaréw cis$nienia tetniczego (opartych na metodzie ABPM)
uzyto urzadzenia Spacelabs 90207 (Spacelabs Healthcare, Snoqualmie, WA, USA).
Wszystkie pomiary pozagabinetowe odbywaty si¢ w dni robocze, a kazdy z pacjentow
zostal poinstruowany, aby w dniu badania zachowywat si¢ naturalnie i wykonywat
typowe dla siebie czynnosci.

W dniu oceny klinicznej od wszystkich pacjentow pobrano rowniez probki krwi.
Kazda probka bylta analizowana przez to samo certyfikowane laboratorium diagno-
styczne.

Badanie echokardiograficzne

Badanie echokardiograficzne udato si¢ wykonac u 89 pacjentow (czyli u 95,7%
uczestnikow badania). Wszystkie pomiary echokardiograficzne zostaty przeprowadzo-
ne przez doswiadczonego lekarza za pomocg tego samego urzadzenia Toshiba Xario
XG (Toshiba, Tokio, Japonia), wyposazonego w glowice 2,5-3,5 MHz. Parametry
morfologiczne lewej komory serca (w szczegdlno$ci: wskaznik masy lewej komory
serca — LVMI) byly wyliczane na podstawie wytycznych Amerykanskiego Towarzy-
stwa Echokardiografii [29].
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Kobiety, u ktorych stwierdzono warto$ci wskaznika LVMI > 95 g/m? oraz mez-
czyzni z wartosciami wskaznika LVMI > 115 g/m? zostali zakwalifikowani do grupy
0s0b z przerostem lewej komory serca.

Pomiar predkoscei fali tgtna

Do pomiaru predkosci fali tetna wykorzystano urzagdzenie COMPLIOR (Colson,
Gerges les Genosse, Francja). Warto$ci wskaznika PWV wyliczano przez podzielenie
80% odleglosci pomigdzy tetnicg szyjna a tetnicg udowa przez czas propagacji fali tgtna
[30]. Wszystkie pomiary zostaly wykonane przez odpowiednio przeszkolonego leka-
rza, ktory postepowat zgodnie z zatwierdzonym algorytmem. U kazdego z pacjentow
predkos¢ fali tetna byta mierzona 10 razy pod rzad, a cata procedura byta poprzedzona
10-minutowym odpoczynkiem w pozycji lezacej w cichym pomieszczeniu o stalej
temperaturze powietrza [31]. Nastgpnie wyniki uzyskane w 10 probach zostaty usred-
nione, a wyliczone $rednie arytmetyczne zostaty wykorzystane w analizie statystycznej.

Wartosci wskaznika PWV > 10 m/s zostaty zaklasyfikowane jako podwyzszone
niezaleznie od plci 0s6b badanych. Predkos¢ fali tetna potraktowano jako wskaznik
sztywnos$ci duzych naczyn tetniczych.

Badanie psychologiczne

Do pomiaru poziomu poczucia koherencji w grupie osoéb badanych uzyto samo-
opisowego Kwestionariusza Orientacji Zyciowej SOC-29. Narzedzie to sktada sie z 29
twierdzen, ktore tworzg 3 skale: ,,Poczucie zrozumiatoéci” (11 itemow), ,,Poczucie
zaradnosci” (10 twierdzen) oraz ,,Poczucie sensowno$ci” (8 itemow). Suma punktow
uzyskanych przez osoby badane w tych trzech skalach tacznie okresla ich poziom po-
czucia koherencji. Kazde z twierdzen metody SOC-29 jest oceniane za pomoca skali
7-punktowej (od 1 do 7). Ogélny wynik kwestionariusza waha si¢ w granicach od 29
do 203 punktoéw. Przecigtny wynik ogoélny uzyskiwany przez osoby badane miesci si¢
natomiast w granicach od 100,5 do 164,5 punktu [18].

Trafnos¢ i rzetelnos¢ tej metody byty oceniane w wielu niezaleznych badaniach [np.
32,33 lub 34]. Zgodnie z wynikami uzyskanymi przez Erikssona i Lindstroma [35] (na
podstawie analizy 124 r6znych badan) warto§¢ wskaznika a-Cronbacha wyliczona dla
catej skali SOC-29 jest nie nizsza niz 0,70 i nie wyzsza niz 0,95 [35]. W wypadku pol-
skiej wersji kwestionariusza warto$¢ ta wynosi 0,78 [36]. Z kolei rzetelno$¢ mierzona za
pomoca metody fest-retest osigga wartos¢ 0,92 w wypadku odstepu jednotygodniowego
[34] oraz warto$¢ 0,78, gdy okres miedzy kolejnymi pomiarami wynosi jeden rok [35].

Analiza statystyczna

Dane zebrane w trakcie badania zostaty przeanalizowane za pomoca pakietu
statystycznego STATISTICA 12.0 PL firmy StatSoft (StatSoft, Tulsa, OK, USA),
zakupionego przez Uniwersytet Jagielloniski. Do oceny normalnosci rozktadow ba-
danych zmiennych uzyto testu Shapiro—Wilka. W wypadku zmiennych o rozktadzie
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normalnym poréwnywanie warto$ci przecigtnych odbywato si¢ za pomocg testow
t-Studenta, natomiast w odniesieniu do zmiennych o rozktadach innych niz normalny
stosowano testy U Manna—Whitneya. Aby oceni¢ sile¢ zwigzkéw miedzy badanymi
zmiennymi, wyliczano wspotczynniki korelacji rang Spearmana. W trakcie analizy
proporcji w badanych podgrupach zastosowano testy oparte na statystyce Chi-kwadrat.
Dla kazdego testu przyjeto poziom istotno$ci (o) réwny 0,05.

Wyniki

Grupa badana sktadata si¢ z 46 kobiet 1 47 me¢zczyzn ze zdiagnozowanym nad-
ci$nieniem pierwotnym. Wyniki pomiaréw parametrow podstawowych w grupie osob
badanych przedstawiono w tabeli 1.

Tabela 1. Wyniki pomiaréow podstawowych parametréw w grupie oséb badanych

Zmienne Minimum Mediana (IQR) Maksimum
Wiek, lata 21 49 (41-57) 70
BMI (kg/m?) 18,29 28,09 (25,01-31,25) 42,42
WHR 0,69 0,93 (0,83-0,99) 1,17
SBP (w gabinecie) (mmHg) 105 138 (126-150) 188
DBP (w gabinecie) (mmHg) 60 90 (81-100) 120
SBP (ABPM) (mmHg) 101 126 (119-136) 157
DBP (ABPM) (mmHg) 58 79 (73-85) 10
Dipping skurczowy (mmHg) 1,9 14,9 (10,2-18,8) 215
Dipping rozkurczowy (mmHg) 0,1 18,7 (14,3-18,7) 358
Wyniki badan laboratoryjnych
Glukoza na czczo (mmollL) 3,66 5,12 (4,61-5,81) 16,73
HbA1c (%) 47 5,6 (5,4-5,8) 1,5
Cholesterol catkowity (mmol/L) 2,7 5,3 (4,6-6,0) 73
LDL (mmol/L) 0,9 3,0(24-37) 5.6
HDL (mmollL) 0,80 1,50 (1,23-1,86) 3,48
Tréjglicerydy (mmol/L) 0,53 1,38 (0,99-1,71) 4,96
Kreatynina, pmol/L 45 73 (67-81) 123
Wskazniki powiktan narzadowych nadcisnienia tetniczego
PWV (m/s) 7,33 12,07 (10,68-14,45) 28,07
LVMI (g/im?) 48,02 95,88 (77,66-110,82) 170,76

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

Wigkszo$¢ 0sob wiaczonych do badania przyjmowala leki hipotensyjne. Byly
to substancje nalezace do nastepujacych grup: diuretyki (ponad 46% uczestnikéw
badania), blokery kanatu wapniowego (prawie 40%), inhibitory konwertazy angio-
tensyny (ponad 37%), leki beta-adrenolityczne (ok. 33%), sartany (prawie 19%),
a takze leki alfa-adrenolityczne (ponad 8%). Wszyscy pacjenci byli leczeni zgodnie
z aktualnymi wytycznymi ESC/ESH dotyczacymi postepowania w nadcisnieniu tet-
niczym. U wszystkich badanych schemat farmakoterapii byl adekwatny do ich stanu
klinicznego.

Mniej wiecej 31% uczestnikow badania byto leczonych za pomoca statyn. Okoto
12% przyjmowato codziennie niskie dawki kwasu acetylosalicylowego. W przyblize-
niu co dziesigta osoba badana stosowata doustne leki hipoglikemizujace. Tylko jedna
osoba przyjmowata doustne leki przeciwzakrzepowe.

Analiza korelacji

W trakcie analizy zebranych danych nie odnaleziono istotnych statystycznie ko-
relacji miedzy predkoscig fali tetna oraz wynikami osigganymi przez osoby badane
w skalach: ,,Poczucie zrozumiatosci”, ,,Poczucie zaradnosci”, ,,Poczucie sensownosci”
oraz ,,Poczucie koherencji”. Nie stwierdzono rowniez zwigzkéw o charakterze linio-
wym pomigdzy warto§ciami wskaznika LVMI oraz wynikami uzyskiwanymi przez
pacjentow we wszystkich skalach kwestionariusza SOC-29 (tab. 2).

Tabela 2. Wspélczynniki korelacji rang Spearmana

Zmienne PWV p LvMI p

SOC-29 Poczucie zrozumiatosci 0,06 NS 0,07 NS
SOC-29 Poczucie zaradno$ci 0,04 NS 0,11 NS
SOC-29 Poczucie sensownosci 0,01 NS 0,02 NS
SOC-29 Poczucie koherencji 0,06 NS 0,06 NS

LVMI (Left Ventricular Mass Index) — wskaznik masy lewej komory serca; NS (Not Significant) —
wynik nieistotny statystycznie; PWV (Pulse Wave Velocity) — predkos$¢ fali tetna

Wskazniki powiktan narzadowych NT w grupie os6b badanych (PWV oraz LVMI)
nie byly ze soba skorelowane. Warto$ci wskaznika PWV byly zwigzane z wiekiem
0s6b badanych (rs = 0,49; p <0,001).

Wiek pacjentow byl dodatnio skorelowany z poziomem poczucia koherencji
(rs = 0,24; p = 0,022), poziomem poczucia zrozumiatosci (s = 0,22; p = 0,043) oraz
poziomem poczucia sensownosci (s = 0,22; p = 0,038). W trakcie badania nie stwier-
dzono zwiazkow pomigdzy wiekiem pacjentdw a poziomem poczucia zaradnosci.
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Poréwnanie pacjentéw z prawidtowymi oraz nieprawidlowymi wartosciami

wskaznika PWV

Pacjenci z podwyzszonymi warto$ciami wskaznika PWV byli istotnie starsi oraz
istotnie czesciej leczeni za pomoca inhibitorow konwertazy angiotensyny (ACEI) niz
osoby, u ktorych stwierdzono prawidlowe wartosci wskaznika PWV (tab. 3). W wy-
padku innych zmiennych ujetych w tabeli 3 nie znaleziono istotnych statystycznie
roéznic pomigdzy tymi dwiema grupami pacjentow.

Tabela 3. Réznice w zakresie podstawowych parametréw u oséb z prawidlowa

i nieprawidlowa predkoscia fali tetna (PWYV) oraz prawidlowa i nieprawidlowa

wartoscia wskaznika masy lewej komory serca (LVMI)

7mi Prawidlowa PWV | Podwyzszona PWV Prawidlowy LVMI | Podwyzszony LVMI
mienne
(n=18) (n=75) P (n=158) (n=31) P

Wiek (lata), . ~ ~ ~
mediana (IGR) 45 (34-50) 50 (41-59) 0023 485 (41-57) 49 (41-57) NS
Odsetek
Kobiet (%) 50 493 NS 55,17 4194 NS
Ousetek 44,44 52 NS 51,72 48,39 NS
palaczy (%)

2
BMI (kgim), 26,67 (24,15-31,25) | 28,65 (25,01-31,49) | NS | 27,86 (24,68-31,20) | 29,35 (26,04-32,47) | NS
mediana (IQR)
WHR,
rmediana (IQR) 092(0,84-098) | 093(0,83-099) | NS | 091(0,81-099) | 095(0,88-099) | NS
SBP (ABPM)
(mmHg), 127,28 (14,85) 128,00 (12,23) NS 126,05 (13,16) 130,90 (11,86) NS
$rednia (SD)
DBP (ABPM)
(mmHg), 82,00 (11,54) 78,60 (8,50) NS 78,48 (8,36) 80,13 (10,98) NS
$rednia (SD)
Dipping
(Sr';‘:;ﬁ;‘”y 16,65 (11,80-17,70) | 14,80 (10,00-18,90) | NS | 15,90 (10,20-18,80) | 14,10 (6,90-18,90) | NS
mediana (IQR)
Dipping
rozkurczowy
(mmHg), 19,56 (6,48) 18,87 (7,46) NS 19,97 (7,22) 16,83 (7,11) NS
$rednia (SD)

Wyniki badan laboratoryjnych

Glukoza
E‘;r‘ﬁi‘; 483 (457-523) | 518(4,76-582) | NS | 506(457-582) | 514 (4,76-581) | NS
mediana (IQR)
HbA1c (%),
mediana (IOR) 550 (540-5,70) | 560(540-590) | NS | 555(540-580) | 560 (540-580) | NS

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Cholesterol
?:1}:100\1\;31 505 (4,60-570) | 530(4,70-600) | NS | 535(470-600) | 5.25(470-590) | NS
mediana (IQR)
LDL (mmol/L),
mediana (IQR) 2,85 (2,30-3,60) 3,00 (2,40-3,70) NS 3,10 (2,40-3,80) 2,90 (2,50-3,70) NS
HDL (mmollL),
mediana (IQR) 1,40 (1,11-1,70) 1,56 (1,25-1,87) NS 1,58 (1,26-1,92) 1,34 (1,17-1,68) | 0,048
Tréjglicerydy
(mmollL), 1,26 (0,94-1,61) 1,42 (1,00-1,78) NS 1,21 (0,89-1,68) 1,59 (1,23-2,11) | 0,019
mediana (IQR)
Kreatynina
(MmollL), 75,70 (71,0-83,00) | 72,00 (67,00-82,00) | NS | 72,50 (67,00-79,00) | 73,00 (68,00-84,00) | NS
mediana (IQR)

Odsetek 0sdb przyjmujacych leki hipotensyjne
Diuretyki (%) 27,78 44,00 NS 29,31 61,29 0,003
CCB (%) 22,22 40,00 NS 32,76 41,94 NS
ACEI (%) 1,1 40,00 0,021 25,86 48,39 0,032
B-blokery (%) 1.1 33,33 NS 2414 3548 NS
ARB (%) 16,67 17,33 NS 12,07 25,81 NS
a-blokery (%) 1,1 6,67 NS 345 12,9 NS

Odsetek 0sdb przyjmujacych inne leki

Statyny (%) 22,22 32,00 NS 29,31 32,26 NS
ASA (%) 0 14,67 NS 12,07 9,68 NS
Doustne leki
przeciwcu- 1,1 9,33 NS 12,07 6,42 NS
krzycowe (%)

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

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

Cisnienie skurczowe i rozkurczowe bylo mierzone za pomocg metody ABPM.
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Osoby, u ktorych stwierdzono prawidtowe wartosci wskaznika PWYV, charakte-
ryzowaly si¢ istotnie nizszym przeci¢gtnym poziomem poczucia zrozumiatosci oraz
poczucia koherencji niz jednostki z rozpoznana podwyzszona predkoscia fali t¢tna.
Jednoczesnie nie stwierdzono zadnych istotnych statystycznie réznic pomig¢dzy tymi
dwiema grupami pacjentéw w zakresie innych zmiennych mierzonych za pomoca
metody SOC-29 (tab. 4).

Tabela 4. Réznice w zakresie zmiennych psychologicznych u oséb z prawidlowa
i nieprawidlowa predkoscia fali tetna (PWYV) oraz prawidlowa i nieprawidlowa
wartoscia wskaznika masy lewej komory serca (LVMI)

) Prawidtowa PWV | Podwyzszona PWV Prawidtowy LVMI | Podwyzszony LVMI

Zmienne - p p
(n=18) (n=75) (n=58) (n=31)

SOC-29 Poczucie
zrozumiatosci, 37,0 (33,5-48,0) 47,0 (39,0-54,0) |0,048 | 45,0(36,0-51,0) 47,0 (37,0-55,0) | NS
mediana (IQR)
SOC-29 Poczucie
zaradnosci, 45,0 (37,5-48,5) 50,0 (43,0-56,0) NS 49,0 (40,0-55,0) 49,0 (45,0-55,0) | NS
mediana (IQR)
SOC-29 Poczucie
sensownosci, 39,0 (31,0-46,5) 42,0 (37,0-46,0) NS 42,0 (36,0-46,0) 43,0(39,0-45,0) | NS
mediana (IQR)
SOC-29 Poczucie
koherencj, 118,0 (111,5-144,0) | 137,0 (121,0-154,5) | 0,035 | 132,0 (118,0-155,0) | 134,0 (120,0-154,0) | NS
mediana (IQR)

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

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

Poréwnanie pacjentéw z prawidtowymi oraz nieprawidlowymi warto$ciami
wskaznika LVMI

Analiza statystyczna zebranych danych nie ujawnita obecnosci istotnych staty-
stycznie réznic pomigdzy osobami z prawidlowymi warto$ciami wskaznika LVMI oraz
pacjentami, u ktorych wykryto podwyzszone warto$ci tego wskaznika w rozktadach 21
zmiennych wymienionych w tabeli 3. Osoby z prawidtowymi warto§ciami wskaznika
LVMI mialy istotnie wyzszy przecietny poziom HDL oraz istotnie nizsze przecigtne
stezenie trojglicerydéw we krwi niz osoby z podwyzszonymi wartosciami wskaznika
LVMI (tab. 3). Odsetek 0s6b leczonych za pomoca ACEI oraz odetek 0séb leczonych
diuretykami byly istotnie wyzsze w grupie 0sob z nieprawidlowymi warto§ciami wskaz-
nika LVMI (w poréwnaniu z pacjentami z prawidtowymi warto§ciami tego wskaznika).

Przecigtne wyniki uzyskane przez pacjentéw w kazdej z czterech skal kwestiona-
riusza SOC-29 nie rdznily si¢ w sposob istotny w grupach 0sob z prawidtowymi oraz
nieprawidtowymi warto§ciami wskaznika masy lewej komory serca (tab. 4).
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Omowienie wynikéw

W trakcie trwania projektu przeszukano dwie bazy danych (MEDLINE oraz
Scopus), aby odnalez¢ badania po$wigcone réznicom w zakresie poczucia koherencji
u pacjentéw z powiktaniami narzagdowymi NT oraz u 0séb bez tego typu powiktan.
W tym celu uzyto nastepujacych stow kluczowych: blood pressure, comprehensibility,
end organ damage, hypertension, hypertensive organ damage, left ventricular hyper-
trophy, left ventricular mass index, LVH, LVMI, manageability, markers of TOD,
meanningfulness, organ damage, psychopathology, pulse wave velocity, PWYV, sense
of coherence, SOC-29, target organ damage, TOD. Nie odnaleziono jednak zadnych
badan poswieconych tej tematyce.

Zgodnie z nasza wiedzg niniejsze badanie przekrojowe jest pierwszg proba po-
roéwnania poziomu poczucia koherencji w grupie pacjentow z powiktaniami narzado-
wymi NT oraz w grupie oséb bez tego typu powiktan. W trakcie badania uzyskano
nastepujace wyniki:

(1) Pacjenci, u ktorych wykryto podwyzszone wartosci wskaznika PWYV, osig-
gali istotnie wyzsze wyniki niz jednostki, u ktérych rozpoznano prawidtowa
predkos¢ fali tetna w dwoch skalach kwestionariusza SOC-29: ,,Poczucie
zrozumiatosci” oraz ,,Poczucie koherencji”.

(2) Nie znaleziono istotnych statystycznie rdéznic w zakresie poziomu poczucia
koherencji (oraz jego sktadowych) pomiedzy osobami z prawidtowymi war-
tosciami wskaznika LVMI oraz pacjentami z przerostem lewej komory serca.

(3) Uczestnicy badania, u ktorych wykryto podwyzszone wartosci wskaznika
PWYV, byli istotnie czeéciej leczeni za pomocg ACEI niz jednostki z prawid-
towa predkoscia fali tetna.

(4) Odsetek 0sob leczonych za pomoca ACEI oraz diuretykow byt istotnie wyzszy
w grupie pacjentow z podwyzszonymi wartosciami wskaznika LVMI w po-
réwnaniu z grupa 0sob z prawidtowymi warto$ciami tego wskaznika.

(5) Wskaznik PWV w grupie 0sob badanych byt dodatnio skorelowany z wiekiem.

Pierwszy z wynikow jest zaskakujacy, istnieje bowiem wiele dowodow na to, ze
wysoki poziom poczucia koherencji jest powigzany z dobrym stanem zdrowia jedno-
stek [37]. Dostepne jest wszakze przynajmniej jedno badanie, ktdre wskazuje na co$
zupetnie przeciwnego [38], przy czym trudno zinterpretowac t¢ niejednoznacznos$é
wynikow. Niektorzy badacze twierdza, ze kwestionariusz SOC-29 moze stuzy¢ jako
predyktor zdrowia tylko wtedy, gdy ocenia si¢ jednoczesnie jego aspekt fizyczny oraz
psychiczny. Narzedzie to nie nadaje si¢ natomiast do predykcji wytacznie fizycznego
wymiaru zdrowia [37].

Zaobserwowane roznice w poziomie poczucia zrozumiato$ci oraz poczucia ko-
herencji pomigdzy osobami z prawidtowg oraz pacjentami z podwyzszong wartoscig
wskaznika PWV mozna ttumaczy¢ w dwojaki sposob. Po pierwsze, mogg one przy-
najmniej czesciowo wynika¢ z réznic wiekowych w tych dwoch grupach pacjentow
(wiele doniesien wskazuje na to, ze poziom poczucia koherencji ro$nie wraz z wiekiem
[35, 39]). Po drugie, mozliwe, ze pacjenci o silnym poczuciu koherencji uwazaja
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siebie za osoby zdrowsze niz inni ludzie. W zwigzku z tym maja mniejsza sktonnos¢
do poszukiwania pomocy medycznej i dlatego tez nieprawidlowe wartosci ci$nienia
rozpoznaje si¢ u nich dopiero w momencie, gdy mozna juz wykry¢ powiktania narza-
dowe NT. Ten sposob myslenia moze by¢ poparty wynikami wielu réznych badan,
ktére wskazujg na to, ze istnieje zwigzek pomigdzy postrzeganiem siebie jako osoby
zdrowej (co nie zawsze odzwierciedla rzeczywisty stan zdrowia [40]) a silnym po-
czuciem koherencji [18].

Analiza statystyczna zebranych danych nie ujawnita istotnych statystycznie réznic
w zakresie poziomu poczucia koherencji pomi¢dzy osobami z prawidlowymi oraz
z nieprawidlowymi warto$ciami wskaznika LVMI. Wynik ten powinien by¢ jednak
interpretowany z zachowaniem duzej dozy ostrozno$ci. Dzieje si¢ tak dlatego, ze
w wypadku zastosowanych w niniejszym badaniu metod statystycznych brak dowodu
potwierdzajacego istnienie réznic miedzy analizowanymi grupami nie jest dowodem
na brak tych r6znic [41].

Trzeci oraz czwarty wynik sg zgodne z naszymi oczekiwaniami. Wiele réznych
doniesien wskazuje, ze leczenie pacjentow z NT za pomocg ACEI prowadzi do poprawy
w zakresie elastyczno$ci tetnic i to niezaleznie od zdolnosci tych lekow do obnizania
ci$nienia tetniczego krwi [42, 43]. Istnieje rowniez wiele dowodow na to, ze zastoso-
wanie diuretykéw oraz ACEI w grupie 0s6b z nadci$nieniem moze zmniejsza¢ przerost
lewej komory serca [44]. Wlasnie dlatego ACEI oraz diuretyki sa rekomendowane
[19] w leczeniu pacjentéw z powiktaniami narzgdowymi NT.

Podczas analizy statystycznej zebranych danych wykryto dodatni liniowy zwig-
zek pomigdzy predkoscia fali tetna oraz wiekiem osdb badanych. Obserwacja ta jest
zbiezna z wynikami uzyskiwanymi przez innych badaczy. W wielu badaniach ekspe-
rymentalnych zaobserwowano bowiem, ze predko$¢ fali tetna ro$nie wraz z wiekiem
oraz wraz ze wzrostem warto$ci ci$nienia te¢tniczego krwi [2, 45, 46].

Niniejsze badanie ma pewne ograniczenia, ktore sg zwigzane z tym, ze:

(1) Badanie ma charakter jednoosrodkowy (jego wyniki nie mogg by¢ w prosty
sposob odnoszone do catej populacji 0séb z NT).

(2) Badanie ma charakter przekrojowy (a wi¢c nie pozwala na ocen¢ zaleznosci
przyczynowo-skutkowych pomiedzy mierzonymi zmiennymi).

(3) Niektore dane zebrane w trakcie badania maja charakter samoopisowy (czyli
sa podatne na r6znego rodzaju znieksztalcenia, takie jak np. efekt spotecznych
oczekiwan).

Ze wzgledu na niewielkg liczbe 0s6b wigczonych do badania nie udato nam sie¢
tez przeprowadzi¢ poprawnej metodologicznie analizy w podgrupach obejmujacych
pacjentow w tym samym wieku, tej samej pici oraz leczonych w ten sam sposob.

Wszystkie opisane powyzej wyniki maja charakter wstepny 1 wymagajg potwier-
dzenia w dalszych badaniach. Naszym zdaniem kolejne prace po§wiecone tej tematyce
powinny mie¢ charakter longitudinalny i powinny uwzglednia¢ dane pochodzace od
wigkszej liczby pacjentdw, co umozliwi oceng potencjalnych zaleznosci statystycz-
nych w podgrupach osob w tym samym wieku, tej samej pici oraz leczonych w ten
sam sposob.
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10.

11.

12.

13.

Whioski

Pacjenci z NT, u ktorych stwierdzono wyzszy poziom poczucia zrozumiato$ci i ko-
herencji (mierzonych kwestionariuszem SOC-29), charakteryzowali si¢ wigkszym
stopniem sztywnosci naczyn tetniczych niz inne osoby z NT.

Nie znaleziono rdznic w zakresie poziomu poczucia koherencji (oraz wszystkich
jego sktadowych) pomiedzy pacjentami z NT, u ktérych zdiagnozowano przerost
lewej komory serca, oraz osobami z NT bez tego typu uszkodzen.

Mozliwe, ze wysoki poziom poczucia koherencji u 0s6b z nadci$nieniem t¢tniczym
wigze si¢ z rozwojem sztywnos$ci duzych naczyn tetniczych.

PiSmiennictwo

. Nadar SK, Tayebjee MH, Messerli F, Lip GYH. Target organ damage in hypertension: Patho-

physiology and implications for drug therapy. Curr. Pharm. Des. 2006; 12(13): 1581-1592.

. Blacher J, Asmar R, Djane S, London GM, Safar ME. Aortic pulse wave velocity as a marker

of cardiovascular risk in hypertensive patients. Hypertension 1999; 33(5): 1111-1117.

. Levy D, Anderson KM, Savage DD, Kannel WB, Christiansen JC, Castelli WP. Echocardio-

graphically detected left ventricular hypertrophy: Prevalence and risk factors. The Framingham
Heart Study. Ann. Intern. Med. 1988; 108(1): 7-13.

. Antonovsky A. Unraveling the mystery of health: How people manage stress and stay well. 1%

ed. San Francisco: Jossey-Bass; 1987.

. Larsson G, Kallenberg KO. Sense of coherence, socioeconomic conditions and health. Inter-

relationships in a nation-wide Swedish sample. Eur. J. Public Health 1996; 6(3): 175-180.

. Nilsson B, Holmgren L, Westman G. Sense of coherence in different stages of health and disease

in northern Sweden — Gender and psychosocial differences. Scand. J. Prim. Health Care 2000;
18(1): 14-20.

. Lundberg O, Peck MN. Sense of coherence, social structure and health: Evidence from a popu-

lation survey in Sweden. Eur. J. Public Health 1994; 4(4): 252-257.

. Nilsson B, Holmgren L, Stegmayr B, Westman G. Sense of coherence-stability over time and

relation to health, disease, and psychosocial changes in a general population: A longitudinal
study. Scand. J. Public Health 2003; 31(4): 297-304.

. Poppius E, Tenkanen L, Kalimo R, Heinsalmi P. The sense of coherence, occupation and the risk

of coronary heart disease in the Helsinki Heart Study. Soc. Sci. Med. 1982. 1999; 49(1): 109—-120.

Lundberg O. Childhood conditions, sense of coherence, social class and adult ill health: Ex-
ploring their theoretical and empirical relations. Soc. Sci. Med. 1982. 1997; 44(6): 821-831.
Carstens JA, Spangenberg JJ. Major depression: A breakdown in sense of coherence? Psychol.
Rep. 1997; 80(3 Pt 2): 1211-1220.

Sariusz-Skapska M, Czabata JC, Dudek D, Zieba A. Assessment of stressful life events and
sense of coherence in patients with unipolar and bipolar disorder. Psychiatr. Pol. 2003; 37(5):
863-875.

Bengtsson-Tops A, Hansson L. The validity of Antonovsky's Sense of Coherence measure in a
sample of schizophrenic patients living in the community. J. Adv. Nurs. 2001; 33(4): 432-438.



Poczucie koherencji a powiklania narzadowe nadcisnienia tetniczego 1035

14.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.
32.

33.

Gustavsson-Lilius M, Julkunen J, Keskivaara P, Hietanen P. Sense of coherence and distress in
cancer patients and their partners. Psychooncology 2007; 16(12): 1100-1110.

. Agardh EE, Ahlbom A, Andersson T, Efendic S, Grill V, Hallqvist J i wsp. Work stress and low

sense of coherence is associated with type 2 diabetes in middle-aged Swedish women. Diabetes
Care 2003; 26(3): 719-724.

Callahan LF, Pincus T. The sense of coherence scale in patients with rheumatoid arthritis.
Arthritis Care Res. 1995; 8(1): 28-35.

Séderberg S, Lundman B, Norberg A. Living with fibromyalgia: Sense of coherence, perception
of well-being, and stress in daily life. Res. Nurs. Health 1997; 20(6): 495-503.

Eriksson M, Lindstrom B. Antonovsky s sense of coherence scale and the relation with health:
A systematic review. J. Epidemiol. Community Health 2006; 60(5): 376-381.

Authors/Task Force Members, Mancia G, Fagard R, Narkiewicz K, Redon J, Zanchetti A i wsp.
2013 ESH/ESC Guidelines for the management of arterial hypertension: The Task Force for the
management of arterial hypertension of the European Society of Hypertension (ESH) and of the
European Society of Cardiology (ESC). Eur. Heart J. 2013; 34(28): 2159-2219.

Zdrojewski T, Rutkowski M, Bandosz P, Gaciong Z, Jedrzejczyk T, Solnica B i wsp. Rozpo-
wszechnienie i kontrola czynnikow ryzyka sercowo-naczyniowego w Polsce. Cele i sposob
realizacji badania NATPOL 2011. Kardiol. Pol. 2013; 71(4): 381-392.

Carretero OA, Oparil S. Essential hypertension. Part I: Definition and etiology. Circulation
2000; 101(3): 329-335.

Viera AJ, Neutze DM. Diagnosis of secondary hypertension: An age-based approach. Am. Fam.
Physician 2010; 82(12): 1471-1478.

Oparil S, Zaman MA, Calhoun DA. Pathogenesis of hypertension. Ann. Intern. Med. 2003;
139(9): 761-776.

Ruxer J, Mozdzan M, Baranski M, Wozniak-Sosnowska U, Markuszewski L. “White coat
hypertension” in type 2 diabetic patients. Pol. Arch. Med. Wewn. 2007; 117(10): 452—456.
Fagard RH, Cornelissen VA. Incidence of cardiovascular events in white-coat, masked and sustained
hypertension versus true normotension: A meta-analysis. J. Hypertens. 2007; 25(11): 2193-2198.

Papadopoulos DP, Makris TK. Masked hypertension definition, impact, outcomes: A critical
review. J. Clin. Hypertens. (Greenwich) 2007; 9(12): 956-963.

Schmieder RE. End organ damage in hypertension. Dtsch Arztebl. Int. 2010; 107(49): 866—873.

Shlomai G, Grassi G, Grossman E, Mancia G. Assessment of target organ damage in the
evaluation and follow-up of hypertensive patients: Where do we stand? J. Clin. Hypertens.
(Greenwich) 2013; 15(10): 742-747.

Lang RM, Bierig M, Devereux RB, Flachskampf FA, Foster E, Pellikka PA i wsp. Recommen-
dations for chamber quantification. Eur. J. Echocardiogr. 2006; 7(2): 79-108.

Van Bortel LM, Laurent S, Boutouyrie P, Chowienczyk P, Cruickshank JK, De Backer T i wsp.
Expert consensus document on the measurement of aortic stiffness in daily practice using
carotid-femoral pulse wave velocity. J. Hypertens. 2012; 30(3): 445-448.

Safar M. Arteries in clinical hypertension. Philadelphia: Lippinott-Raven; 1996.

Flensborg-Madsen T, Ventegodt S, Merrick J. Why is Antonovsky s sense of coherence not cor-
related to physical health? Analysing Antonovsky s 29-item sense of coherence scale (SOC-29).
ScientificWorldJournal. 2005; 5: 767-776.

Korotkov DL. An assessment of the (short-form) sense of coherence personality measure: Issues
of validity and well-being. Personal. Individ. Differ. 1993; 14(4): 575-583.



1036 Lech Popiotek i wsp.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

Frenz AW, Carey MP, Jorgensen RS. Psychometric evaluation of Antonovsky s Sense of Coher-
ence Scale. Psychol. Assess. 1993; 5(2): 145-153.

Eriksson M, Lindstrom B. Validity of Antonovsky s sense of coherence scale: A systematic review.
J. Epidemiol. Community Health 2005; 59(6): 460—466.

Antonovsky A, Grzegotowska-Klarkowska HI. Rozwiktanie tajemnicy zdrowia: jak radzié¢ sobie
ze stresem i nie zachorowac¢. Warszawa: Fundacja Instytutu Psychiatrii i Neurologii; 1995.

Flensborg-Madsen T, Ventegodt S, Merrick J. Sense of coherence and physical health. A review
of previous findings. ScientificWorldJournal 2005; 5: 665-673.

Steiner A, Raube K, Stuck AE, Aronow HU, Draper D, Rubenstein LZ i wsp. Measuring psy-
chosocial aspects of well-being in older community residents: Performance of four short scales.
Gerontologist. 1996; 36(1): 54-62.

Trap R, Rejkjeer L, Hansen EH. Empirical relations between sense of coherence and self-efficacy,
National Danish Survey. Health Promot. Int. 2016; 31(3): 635-643.

Loprinzi PD. Factors influencing the disconnect between self-perceived health status and
actual health profile: Implications for improving self-awareness of health status. Prev. Med.
2015; 73: 37-39.

Altman DG, Bland JM. Statistics notes: Absence of evidence is not evidence of absence. BMJ.
1995; 311(7003): 485-485.

Jani¢ M, Lunder M, Sabovi¢ M. drterial stiffness and cardiovascular therapy. Biomed. Res.
Int. 2014; 2014: 621437.

Shahin Y, Khan JA, Chetter 1. Angiotensin converting enzyme inhibitors effect on arterial
stiffness and wave reflections: A meta-analysis and meta-regression of randomised controlled
trials. Atherosclerosis 2012; 221(1): 18-33.

Dahlof B, Pennert K, Hansson L. Reversal of left ventricular hypertrophy in hypertensive pa-
tients. Am. J. Hypertens. 1992; 5(2): 95-110.

Snijder MB, Stronks K, Agyemang C, Busschers WB, Peters RJ, Born van den BJ. Ethnic dif-
ferences in arterial stiffness the Helius study. Int. J. Cardiol. 2015; 191: 28-33.

Kozakova M, Morizzo C, Guarino D, Federico G, Miccoli M, Giannattasio C i wsp. The impact
of age and risk factors on carotid and carotid-femoral pulse wave velocity. J. Hypertens. 2015;
33(7): 1446-1451.

Adres: Lech Popiotek

Katedra Psychoterapii U] CM
31-138 Krakow, ul. Lenartowicza 14
e-mail: nhlech@gmail.com

Otrzymano: 5.01.2018
Zrecenzowano: 13.06.2018
Otrzymano po poprawie: 18.07.2018
Przyjeto do druku: 12.09.2018



