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WYKAZ STOSOWANYCH SKRÓTÓW 

ABPM – ambulatoryjny pomiar ciśnienia tętniczego (holter ciśnieniowy) 

ACTH - hormon adrenokortykotropowy 

AT1 – receptor angiotensyny II typu 1 

b.d. – brak danych 

BMI – wskaźnik masy ciała 

BVAQ - Kwestionariusz Aleksytymii Bermonda-Vorsta 

CRF – czynnik uwalniający kortykotropinę 

CT – ciśnienie tętnicze 

df – liczba stopni swobody 

DHEA – dehydroepiandrosteron 

EOS – endogenny układ opioidowy 

FFM – Pięcioczynnikowy Model Osobowości 

GUS – Główny Urząd Statystyczny 

HPA - oś podwzgórze-przysadka-kora nadnerczy 

HS – hamowanie społeczne 

ICD–10 – międzynarodowa klasyfikacja chorób 

IL-6 – interleukina 6 

LVMI – wskaźnik masy lewej komory 

M – średnia arytmetyczna 

MAP – średnie ciśnienie tętnicze 

Max – wartość maksymalna 

Me – mediana 

Min – wartość minimalna 

N – liczba osób 

NE – negatywna emocjonalność 

NFZ – Narodowy Fundusz Zdrowia 

NS – niewydolność serca 

NT – nadciśnienie tętnicze 

p – poziom prawdopodobieństwa 

PAH – nadciśnienie płucne 

POChP – przewlekła obturacyjna choroba płuc 

POZ – podstawowa opieka zdrowotna 
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PTNT – Polskie Towarzystwo Nadciśnienia Tętniczego 

PVN – jądro przykomorowe 

RCT – rozkurczowe ciśnienie tętnicze 

ROS – reaktywne formy tlenu 

RPM – zdalne monitorowanie pacjenta 

r.ż. – rok życia 

SCT – skurczowe ciśnienie tętnicze 

SD – odchylenie standardowe 

TAS-20 – Toronto Alexithymia Scale 

TNF-α – czynnik martwicy nowotworów 

WCGS - Western Collaborative Group Study 

WHO – Światowa Organizacja Zdrowia 
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I WSTĘP 

I.1 Nadciśnienie tętnicze: definicja i epidemiologia 

Nadciśnienie tętnicze (NT) jest definiowane jako przewlekłe podwyższenie 

ciśnienia krwi w tętnicach systemowych. Wytyczne Towarzystwa Nadciśnienia 

Tętniczego (PTNT) z 2019 r. (1), jak również Europejskiego Towarzystwa Kardiologii 

(ESC, European Society of Cardiology) i Europejskiego Towarzystwa Hipertensjologii 

(ESH, European Society of Hypertension) z 2018 r. (2) uznają wartości ciśnienia 

tętniczego (CT) krwi u dorosłego człowieka za prawidłowe, gdy wynoszą one mniej niż 

140 mm Hg dla ciśnienia skurczowego (SCT) oraz poniżej 90 mm Hg dla ciśnienia 

rozkurczowego (RCT) (Tabela 1). Wartości SCT w przedziale 130-139 mm Hg oraz RCT 

w przedziale 85-89 mm Hg definiuje się jako wysokie prawidłowe CT. Można 

wyodrębnić 3 stopnie NT: stopień pierwszy od wartości 140/90 mm Hg, drugi od wartości 

160/100 mm Hg, a trzeci powyżej 180/110 mm Hg. Co więcej, wartości SCT 

w przedziałach 130-139 mm Hg oraz RCT o wartości w przedziale 85-89 mm Hg 

świadczą o ciśnieniu wysokim prawidłowym, które w przypadku osób z podwyższonym 

ryzykiem sercowo-naczyniowym może wymagać leczenia farmakologicznego. Osobnym 

rodzajem NT jest izolowane skurczowe NT, o którym możemy mówić, gdy SCT 

przekracza 140 mm Hg przy RCT poniżej 90 mm Hg (1). Patogeneza pierwotnego 

(idiopatycznego) nadciśnienia tętniczego nie jest w pełni poznana, aczkolwiek wiadomo, 

że jest ono wynikiem interakcji wielu czynników genetycznych, środowiskowych oraz 

patofizjologicznych. Determinanty ryzyka obejmują, lecz nie ograniczają się do: 

predyspozycji genetycznych, starzenia się organizmu, zwiększonego spożycia sodu, 

niedostatecznej aktywności fizycznej, nadmiernej masy ciała oraz nadużywania alkoholu. 

Cechy te nierzadko wiążą się z prezentowanym przez pacjenta stylem życia i jego 

jakością, a te często łączą się z cechami osobowości pacjenta i jego strategiami radzenia 

sobie ze stresem. Warto nadmienić, że w przypadku nadciśnienia wtórnego, jego 

pochodzenie jest związane z innymi schorzeniami, takimi jak choroby nerek czy 

przyczyny endokrynologiczne. Przewlekłe podwyższenie ciśnienia tętniczego prowadzi 

do patologicznych zmian w wielu narządach docelowych. Wśród najbardziej znaczących 

konsekwencji klinicznych nadciśnienia tętniczego są miażdżyca tętnic, choroba 

niedokrwienna serca, udar mózgu, niewydolność serca, przewlekła choroba nerek oraz 

retinopatia nadciśnieniowa. Długotrwałe nieleczone nadciśnienie tętnicze znacząco 
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wpływa na jakość funkcjonowania pacjentów, zwiększając ryzyko zdarzeń sercowo-

naczyniowych oraz skracając przewidywaną długość życia. Aktualnie istnieje szereg 

leków przeciwnadciśnieniowych, wdrażanych w ramach prewencji wtórnej 

trzeciorzędowej, mających na celu zapobieżenie lub odsunięcie w czasie niekorzystnych 

następstw choroby. Nadal jednak podstawowym elementem strategii leczenia pacjenta 

z NT jest skorygowanie wszystkich modyfikowalnych czynników ryzyka (3). Aktualna 

farmakoterapia w nadciśnieniu tętniczym lekami o udowodnionym wpływie na 

rokowanie zawiera diuretyki tiazydowe, beta-adrenolityki, antagonistów wapnia, 

inhibitory enzymu konwertującego angiotensynę oraz leki blokujące receptor 

angiotensyny II typu 1 (AT1) – dla angiotensyny II. Można je stosować zarówno w mono- 

jak i politerapii (3). 

Tabela 1. Klasyfikacja CT krwi wg PTNT 

Kategoria 
Skurczowe 

CT (mmHg) 
 

Rozkurczowe 

CT (mmHg) 

Optymalne CT <120 i < 80 

Prawidłowe CT 120 – 129 i/lub 80 – 84 

Wysokie prawidłowe CT 130 – 139 i/lub 85 – 89 

Nadciśnienie tętnicze 1. stopnia 140 – 159 i/lub 90 – 99 

Nadciśnienie tętnicze 2. stopnia 160 – 179 i/lub 100 – 109 

Nadciśnienie tętnicze 3. stopnia ≥ 180 i/lub ≥ 110 

Izolowane nadciśnienie 

skurczowe 
≥ 140 i < 90 

Źródło: Opracowanie własne na podstawie wytycznych PTNT (3) 

W Polsce przeprowadzono liczne badania epidemiologiczne dotyczące NT 

(1,4,5). Jednymi z pierwszych były badania Pol-MONICA wykonane w latach 1983/84, 

1987/88 i 1992/93 (6). Następnie przeprowadzono badania NATPOL I (1994 r.), 

NATPOL II (1997 r.), NATPOL III PLUS (2002 r.) oraz WOBASZ (2003-2005), które 

leżą u podstaw opracowania badania POLKARD-SPOK, skupiającego się na ryzyku 

chorób sercowo-naczyniowych (7). W 2011 r. zrealizowano badanie NATPOL 2011 (8). 

Innym badaniem dotyczącym rozpowszechnienia NT w Polsce było badanie PolSenior 

(9). Ponadto w latach 2013-2014 realizowano badanie WOBASZ II (10). Przykładem 

jednego z najświeższych opracowań na temat NT w Polsce jest praca Małyszko i wsp. 
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(2019) (11), przeprowadzona w 2017 r. w ramach międzynarodowej akcji screeningowej 

(May Measurement Month 2017–MMM2017), która obejmowała prawie 6 tys. 

uczestników. Jej wyniki wykazały, że NT można było zaobserwować u 35,2% badanej 

populacji osób powyżej 18. roku życia (12). Rozpowszechnienie NT na podstawie 

wybranych badań przedstawiono w Tabeli 2. 

Tabela 2. Przegląd wybranych polskich badań dotyczących rozpowszechnienia NT 

Badanie Rok badania 
Wielkość 

próby 
Wiek 

respondentów 

Występowanie 

nadciśnienia 

tętniczego 

NATPOL II 1997 1 664 18-91 44% 

NATPOL PLUS 2002 3 051 18-94 29-36% 

WOBASZ 2003-2005 14 755 20-74 37% 

NATPOL 2011 2011 2 413 18-79 33% 

PolSenior 2012 4 929 65+ 76% 

WOBASZ II 2013-2014 6 163 19-99 45% 

MMM2017 2017 5 834 18+ 35% 

Źródło: Opracowanie własne na podstawie Baszczuk i wsp. (2014); Zdrojewski i wsp. (2012); Tykarski i 

wsp. (2007); Niklas i wsp. (2018); Małyszko i wsp. (2019)(9,11,13,14) 

NT pozostaje najważniejszym modyfikowalnym czynnikiem ryzyka chorób 

układu krążenia, a według Światowej Organizacji Zdrowia (WHO, World Health 

Organization) jest wciąż pierwszą przyczyną przedwczesnych zgonów na świecie (15). 

Wartość CT wykazuje liniową korelację ze śmiertelnością i zapadalnością na 

choroby układu krążenia (m. in. zawał serca, udar, chorobę tętnic obwodowych) (3) oraz 

niewydolność nerek we wszystkich grupach wiekowych i etnicznych – zarówno 

u kobiet, jak i u mężczyzn. Badania obejmujące ostatnie 30 lat ukazują rosnącą 

zapadalność na NT wśród populacji żyjącej w Polsce (2,4,8). 

Badanie NATPOL 2011 wykazało, że NT jest częstszą dolegliwością u mężczyzn 

(35%) niż u kobiet (29%). W całej populacji dorosłych Polaków poniżej 80 r.ż., 

występowanie tej choroby w 2011 roku osiągnęło poziom 32%. Wykrycie NT było 

możliwe w 70% przypadków, natomiast odsetek pacjentów z właściwie kontrolowanym 

NT stanowił 26%. (8). Niemniej jednak, badanie NATPOL 2011 nie obejmowało osób 

powyżej 80 r.ż. W związku z tym, aby mieć pełny obraz rozprzestrzenienia NT w polskim 

społeczeństwie, do liczby tej należałoby dodać chorych z NT, którzy mają powyżej 80 
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lat, tj. ponad milion osób, według badania POLSENIOR. Późniejsze obserwacje 

dotyczące rozpowszechnienia NT z podziałem na płeć i wiek, między innymi te 

prowadzone w roku 2020 pokazały, że tym razem największą grupą osób zmagających 

się z nadciśnieniem tętniczym były kobiety w przedziale wiekowym 65–74 lata 

(Wykres 1). 

 

 

Wykres 1. Liczba osób chorych na NT wg płci i grup wiekowych w Polsce (2018 r.) 
Źródło: Opracowanie własne na podstawie danych NFZ i GUS  

Analizując dane procentowo, odsetek osób z nadciśnieniem wzrastał wraz 

z wiekiem (Wykres 2, Wykres 3). W 2020 roku najwyższy wskaźnik zachorowań na NT 

odnotowano wśród kobiet po 75. roku życia, gdzie około 86,3 % tej grupy wiekowej 

miało nadciśnienie, co stanowi wzrost o 2,3% w porównaniu do danych statystycznych 

zebranych w 2018 roku. Wśród mężczyzn ten procent wynosił 77,2% – 1,2% więcej niż 

przed dwoma laty. Zmiana trendu w występowaniu NT w zakresie płci i stale rosnąca 

liczba osób płci żeńskiej z tym schorzeniem mogą być wynikiem częstszego korzystania 

przez kobiety z usług medycznych, a także z ich wyższą średnią długością życia, co 

potwierdzają wyniki badania WOBASZ II (5). 
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Wykres 2. Liczba i odsetek kobiet chorych na NT wg grup wiekowych (2020 r.) 
Źródło: Opracowanie własne na podstawie danych NFZ i GUS 

 

Wykres 3. Liczba i odsetek mężczyzn chorych na NT wg grup wiekowych (2020 r.) 
Źródło: Opracowanie własne na podstawie danych NFZ i GUS 

We wspomnianym badaniu WOBASZ II, pochodzącym z 2014 roku, 

rozpowszechnienie podwyższonego CT wśród dorosłych Polaków w wieku 19-99 lat 

określono na 42,7%. U 59,3% z tych osób rozpoznano wcześniej NT, a leczenie 

rozpoczęto u 46,1% chorych. Kontrolę wartości CT udało się osiągnąć u 23% badanych 

(4). 

Badanie WOBASZ II częstość występowania NT oceniało za pomocą pomiarów 

wykonywanych podczas jednej wizyty. Biorąc pod uwagę, że diagnozowanie NT podczas 

co najmniej dwóch oddzielnych wizyt (zgodnie z zaleceniami klinicznymi), daje wyniki 

o ok. 9% niższe niż podczas jednej wizyty, można na podstawie badań NATPOL 

i WOBASZ określić liczbę chorych z NT w Polsce na około 11 mln osób.  

Według danych Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ) (16) w 2018 r., w Polsce 

żyło 9,9 mln dorosłych osób z NT, którzy stanowili 31,5% dorosłej populacji. W 2020 
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roku na NT chorowało w naszym kraju już 9,942 mln osób – a więc 31,8 % dorosłej 

populacji (Tabela 3). 

Tabela 3. Występowanie nadciśnienia tętniczego wśród osób dorosłych w Polsce 

Rok 

Liczba 

chorych  

(w tys.) 

% 

populacji 

dorosłych 

Współczynnik 

chorobowości 

na 1 000 

mieszkańców 

Standaryzowany współczynnik 

chorobowości na 1 000 ludności 

ogółem kobiety mężczyźni 

2013 9 731 30,9 309,2 305,2 335,1 272,5 

2014 9 844 31,2 312,3 304,1 332,7 273,1 

2015 9 907 31,4 314,2 302,0 329,2 272,5 

2016 9 960 31,6 315,9 299,6 325,3 271,7 

2017 9 988 31,7 316,9 296,9 321,3 270,4 

2018 9 925 31,5 315,2 291,6 314,5 266,7 

2019 10 011 31,8 318,3 293,8 b.d. b.d. 

2020 9 942 31,8 317,5 293,1 b.d. b.d. 

Źródło: Opracowanie własne na podstawie danych NFZ i GUS 

Przy zachowaniu obecnych tendencji z badań (2,4,8) można oszacować, że do 

roku 2035 liczba pacjentów z NT może zwiększyć się o połowę. 

W latach 2013-2018 obserwowany był spadek liczby porad udzielonych 

w podstawowej opiece zdrowotnej (POZ) z rozpoznaniem NT (uległa zmniejszeniu 

o 23%). Zmalała również liczba hospitalizacji zrealizowanych w ramach lecznictwa 

szpitalnego z tym rozpoznaniem (spadek o 6%). Niemniej jednak, nastąpił znaczny 

wzrost liczby świadczeń udzielonych w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej. 

Według danych NFZ z 2019 r., wyniósł on 28% (16). 

W celu zapobiegania postępującemu rozpowszechnieniu NT, należy skupić się 

w pierwszej kolejności na uwarunkowaniach środowiskowych. Podstawą powinna być 

modyfikacji stylu życia (prewencja pierwotna), przede wszystkim zapobieganie i walka 

z otyłością, jak również zwiększenie aktywności fizycznej. Prewencja pierwotna może 

zostać podzielona na populacyjną, która dotyczy ogółu danej populacji, a także celowaną, 

skierowaną do osób z ryzykiem rozwinięcia NT większym niż populacyjne. Należy 

zintensyfikować działania profilaktyczne wśród grup pacjentów, takich jak osoby 

z obciążeniem rodzinnym dotyczącym chorób układu krążenia (udar mózgu, zawał serca, 
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niewydolność serc) przed ukończeniem 65. roku życia przez kobiety i 55. roku życia 

przez mężczyzn. Dotyczy to również pacjentów cierpiących na cukrzycę, mających 

równoczesne schorzenia nerek, tych z co najmniej dwoma klasycznymi czynnikami 

ryzyka chorób sercowo-naczyniowych oraz osób, u których ciśnienie tętnicze wynosi 

130/85 mm Hg lub więcej. 

Prewencja wtórna wczesna (drugorzędowa) ma przede wszystkim na celu 

wczesne wykrycie choroby, najlepiej w okresie bezobjawowym, gdy związane z NT 

powikłania narządowe nie występują lub są niewielkiego stopnia. Około 30% osób nie 

jest świadoma, że ma NT, co skutkuje tym, że blisko 40% dorosłych osób w Polsce nie 

zna wartości swojego CT. Tak niska wykrywalność spowodowała, że obecnie zaleca się, 

aby przesiewowy pomiar CT u każdej osoby dorosłej wykonywać co najmniej raz do 

roku, bez względu na poprzednie wartości.  

Jako prewencję wtórną późną (trzeciorzędową) rozumie się działania 

terapeutyczne skierowane na osoby z już rozpoznanym NT, które mają za zadanie 

zapobieganie lub chociaż opóźnienie następstw choroby (głównie powikłań sercowo-

naczyniowych i nerkowych) (17). 

Powszechna wiedza na temat NT i związanych z nim możliwych zagrożeń, choć 

stale ulega poprawie, wciąż utrzymuje się na poziomie poniżej zadowalającego. Badanie 

NATPOL 2011 pokazało, że odsetek pacjentów, którzy mimo rozpoznanego NT nie 

podejmują leczenia, zmalał z 18% do 13%. 

Niestety, znaczna większość osób z rozpoznanym NT nie uzyskuje właściwej 

kontroli choroby, pomimo stosowanego leczenia. Dowodzi to konieczności zastosowania 

rozwiązań, które doprowadzą do uzyskania lepszej kontroli wartości CT, co z kolei 

przełoży się na ograniczenie powikłań i spadek śmiertelności związanej z tą chorobą (2). 

I.2 Nadciśnienie tętnicze jako choroba psychosomatyczna 

Nadciśnienie tętnicze pierwotne to jednostka chorobowa, która wchodzi w skład 

grupy zaburzeń psychosomatycznych, czyli takich, w których genezie i przebiegu ważną 

rolę pełnią czynniki natury psychologicznej. 

Początki dziedziny jaką jest medycyna psychosomatyczna, sięgają lat 20-tych XX 

wieku. 

Istnienie związku przyczynowego między określonymi cechami osobowości 

a późniejszym rozwojem choroby było jedną z pierwszych hipotez sformułowanych 
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w ramach medycyny psychosomatycznej, a jej bazę teoretyczną stanowiła psychoanaliza. 

Do chorób psychosomatycznych, oprócz nadciśnienia tętniczego (tzw. „chicagowska 

siódemka"), Franz Alexander zaliczył w 1950 roku również astmę oskrzelową, 

wrzodziejące zapalenie jelita grubego, reumatoidalne zapalenie stawów, chorobę 

wrzodową żołądka i dwunastnicy, nadczynność tarczycy, atopowe zapalenie skóry (18). 

Obecnie uważa się, że coraz więcej chorób, m.in. zaburzenia odżywiania (jadłowstręt 

psychiczny, otyłość wynikająca z czynników psychologicznych), alergie, łuszczyca, 

migrena, zaburzenia snu mają również podłoże psychosomatyczne (19–21).  

Już pod koniec lat 30-tych XX wieku Alexander zauważył istnienie związku 

pomiędzy tłumioną wrogością a występowaniem NT (22). Od tamtego czasu prowadzono 

szereg badań, próbując odkryć zależność pomiędzy danymi cechami osobowości a NT, 

jednak otrzymane rezultaty były zwykle niespójne (23). Przedmiotem dyskusji wśród 

badaczy pozostaje nadal istnienie tzw. osobowości nadciśnieniowca (24). 

Dotychczasowa analiza literatury wskazuje na wiele cech psychologicznych jednostki, 

które mogą mieć znaczenie w rozwoju chorób układu sercowo-naczyniowego, w tym 

nadciśnienia tętniczego. Wymieniane są m.in. takie elementy jak: aleksytymia, cechy 

charakterystyczne dla wzoru zachowania typu A bądź D, neurotyzm, lęk, depresyjność, 

złość oraz niedostosowanie społeczne (24–27). Można sobie wyobrazić różne 

mechanizmy tego domniemanego związku: po pierwsze, odrębne wzorce osobowości 

można powiązać z behawioralnymi czynnikami ryzyka chorób sercowo-naczyniowych, 

takich jak palenie, zła dieta i siedzący tryb życia. Po drugie, wzorce osobowości i inne 

stany psychospołeczne mogą wpływać na funkcjonalną integralność układu 

autonomicznego i neuroendokrynnego, a tym samym zwiększać ryzyko chorób układu 

sercowo-naczyniowego (28–30). 

I.2.1 Osobowościowe uwarunkowania NT 

I.2.1.1 Aleksytymia 

Osoby z aleksytymią mają trudności w identyfikowaniu i wyrażaniu uczuć, 

odróżnianiu emocji od doznań cielesnych oraz charakteryzują się nastawionym na 

działanie, operacyjnym stylem myślenia, w którym brakuje fantazji (31,32). Często 

unikają towarzystwa, są zdystansowane i mniej przywiązane emocjonalnie do innych 

(33). 

Cechy osobowości aleksytymicznej pozostają związane z zaburzeniami 

w regulacji afektu, w związku z czym zakłada się, że aleksytymia wpływa na 
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funkcjonowanie autonomicznego układu nerwowego i układu neuroendokrynnego. 

Większość badań psychofizjologicznych wykazała podwyższony spoczynkowy ton 

współczulny lub większą częstość akcji serca albo reaktywność ciśnienia tętniczego 

w odpowiedzi na doświadczane stresory u aleksytymików (34). 

Badania nad aleksytymią rozwinęły się szybko w ciągu ostatnich lat, 

w dużej mierze dzięki opracowaniu 20-punktowej skali Toronto Alexithymia Scale 

(TAS-20) (35,36), która dostarczyła badaczom wiarygodnego, rzetelnego 

i powszechnego narzędzia pomiaru (34,37,38). Stwierdzono, że poziom aleksytymii był 

istotnie podwyższony u nowo zdiagnozowanych, lecz nieleczonych mężczyzn i kobiet 

z NT (37,39). Todarello i wsp. (40) zbadali, że 55,3% pacjentów 

z nadciśnieniem (N=114) było aleksytymicznych w porównaniu z 16,3% osób z grupy 

kontrolnej bez nadciśnienia (N=130). W badaniu Małyszczaka i wsp. w grupie 99 

badanych osób, w tym 42 osób ze stwierdzonym NT, wykazano, że chorujący na 

nadciśnienie charakteryzują się mniejszą umiejętnością rozróżniania, określania 

i komunikowania przeżywanych stanów emocjonalnych oraz większą reaktywnością 

emocjonalną niż osoby w grupie bez NT. Poziom alekstymii w tym badaniu mierzono 

Kwestionariuszem Aleksytymii Bermonda-Vorsta (BVAQ) (41). 

I.2.1.2 Osobowość typu A 

Pojęcie osobowości typu A, charakteryzującej się niecierpliwością, napięciem 

psychicznym oraz skłonnością do dominacji, rywalizacji i agresywnego działania 

wprowadzili w 1976 roku kardiolodzy – Meyer Friedman i Ray Rosenman. W latach 50. 

i 60. XX wieku Friedman i Rosenman przeprowadzili serię badań, które doprowadziły do 

wyodrębnienia typów osobowości A i B. Jedno z najbardziej znanych badań, które 

przeprowadzili, to tzw. Western Collaborative Group Study (WCGS), które rozpoczęło 

się w 1961 roku. W badaniu uczestniczyło ponad 3 000 mężczyzn w średnim wieku, 

pracujących w kilku firmach w Kalifornii. Przez wiele lat badano ich zdrowie, 

zachowania i styl życia. Friedman i Rosenman skoncentrowali się na identyfikacji cech 

typu A, które obejmowały tendencje do rywalizacji, niecierpliwość, agresję i ciągły 

pośpiech. Osoby, które nie wykazywały tych cech, badacze klasyfikowali jako typ B. 

Wyniki badania wskazywały, że osoby z silnie wyrażonym typem osobowości A były 

znacznie bardziej narażone na rozwój chorób sercowo-naczyniowych, w tym zawałów 

serca, niż osoby z typem osobowości B. Sugerowano, że to właśnie presja i stres 

wynikający z osobowości typu A sprzyjają rozwojowi tych chorób. Jednakże z biegiem 
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czasu badania dotyczące osobowości typu A i B były poddawane coraz większej krytyce, 

głównie ze względu na metody i interpretację. Pominięto w nich na przykład czynniki 

takie jak dieta, poziom aktywności fizycznej, status socjoekonomiczny, a także sposoby 

radzenia sobie ze stresem i inne aspekty osobowości, które mogły mieć znaczny wpływ 

na występowanie omawianych chorób u osób badanych (42). 

W związku z niewielką ilością badań prospektywnych prowadzonych w tym 

zakresie, nie można aktualnie jasno określić, czy istnieje „osobowość nadciśnieniowca”. 

Jest to tym bardziej znaczące ze względu na zaobserwowane w kilku badaniach istnienie 

fenomenu tzw. etykietki osoby chorej na nadciśnienie tętnicze. Stwierdzono na przykład, 

że osoby świadome obecności choroby nadciśnieniowej wykazują wyższy poziom 

neurotyzmu, wrogości, lęku oraz zachowań typowych dla tzw. osobowości typu A niż te, 

które wcześniej o chorobie nie wiedziały. Osoby nieświadome choroby nie różniły się 

zresztą od osób zdrowych pod względem natężenia powyższych cech i zachowań (43–

45). 

Niektóre badania wykazały jednak związek z częstszym występowaniem NT 

u osób prezentujących wzorzec osobowości typu A. Na podstawie badania Sharma i wsp. 

można stwierdzić, że pacjenci z NT uzyskali znacznie wyższe wyniki w skalach 

mierzących wzorce zachowania typu A (Jenkins Activity Survey, ICMR Psychosocial 

Stress Questionnaire, Health Anxiety Questionnaire, Anger Expression Scale) 

w porównaniu z osobami normotensyjnymi (46). Podobne wyniki uzyskali również 

Harburg i wsp. (47) oraz Pittner i Houston (48). Okazało się, że osoby z wzorcem typu A 

wykazywały szybsze tętno we wszystkich warunkach prowadzonych eksperymentów 

badawczych oraz wyższe wartości skurczowego i rozkurczowgo ciśnienia krwi 

w odpowiedzi na samopomiary CT niż osoby z typem osobowości B, które 

charakteryzują się posiadaniem takich cech jak m.in. cierpliwość, spokojne podejście do 

życia, umiejętność relaksacji (49). W przypadku płci męskiej odnotowano znacznie 

wyższy poziom natężenia cech związanych z osobowością typu A w porównaniu 

z kobietami, co może wynikać z istnienia społecznych nacisków, promujących 

angażowanie się mężczyzn w odbierane jako tradycyjnie przypisane tej płci, wymagające 

agresji i rywalizacji, działania (50,51). 

I.2.1.3 Osobowość typu D 

Wzór zachowania typu D charakteryzuje się zwiększoną tendencją do 

przeżywania negatywnych emocji wobec siebie i innych (tzw. „negatywna 
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emocjonalność”) oraz do hamowania ekspresji tych emocji przy jednoczesnym unikaniu 

nawiązywania interakcji społecznych (tzw. „hamowanie społeczne”) (52). Wymiar 

negatywnej emocjonalności (NE) wydaje się przypominać – znany z koncepcji Wielkiej 

Piątki – neurotyzm. Dla obu wymiarów charakterystyczna jest tendencja do 

katastroficznego widzenia rzeczywistości, ocenianie zdarzeń jako silnie zagrażających 

i szkodliwych, odczuwanie silnego lęku i napięcia, duża podatność na stres i skłonność 

do załamywania się w sytuacjach trudnych. Natomiast drugi wymiar osobowości typu D, 

czyli hamowanie społeczne (HS), wykazuje duże podobieństwo do introwersji. Oba 

wymiary łączy rezerwa w kontaktach społecznych, mniejsza skłonność do poszukiwania 

wsparcia społecznego, słabsza jakość kontaktów społecznych, a także nieśmiałość 

i preferencje do przebywania w samotności (53). Badając mechanizm wpływu 

osobowości typu D na ciśnienie krwi, Kupper i wsp. stwierdzili, że u osób wykazujących 

wysokie natężenie cech takich jak NE i HS, obserwuje się mechanizm nadmiernego 

skurczu naczyń α-adrenergicznych podczas zimnego testu presyjnego, co może 

podwyższać u nich ryzyko rozwoju nadciśnienia tętniczego w późniejszym okresie życia 

(54). W badaniu pacjentów z NT przeprowadzonym przez Li i wsp., osoby z osobowością 

typu D miały istotnie wyższe skorygowane średnie ciśnienie skurczowe i rozkurczowe w 

fazie ustępowania gniewu, co sugerowało wydłużenie czasu powrotu ciśnienia tętniczego 

u tych osób do wartości prawidłowych (55). Inną możliwą drogą negatywnego wpływu 

cech osobowości typu D na ciśnienie krwi jest mniejsze prawdopodobieństwo 

zaangażowania się osób prezentujących wysokie natężenie tych cech w optymalne 

zachowania zdrowotne. Brytyjskie badanie z udziałem 564 osób dorosłych wykazało, że 

osobowość typu D była istotnie związana z siedzącym trybem życia (56). Ponadto 

stwierdzono, że osoby z osobowością typu D spędzają mniej czasu na świeżym 

powietrzu, jedzą bardziej nierozsądnie i poddają się rzadziej regularnym badaniom 

kontrolnym w porównaniu z osobami niewykazującymi cech osobowości typu D (57). 

Niemniej jednak, w niektórych badaniach nie udało się ustalić związku między 

osobowością typu D a nadciśnieniem. Obserwacja 86 osób dorosłych bez 

udokumentowanej choroby układu krążenia wykazała, że osobowość typu D nie była 

związana z podwyższonym skurczowym i rozkurczowym ciśnieniem krwi (58). 

W prospektywnym badaniu kohortowym, prowadzonym wśród niemieckiej populacji 

osób pracujących, również nie znaleziono żadnego istotnego związku między 

osobowością typu D a składowymi zespołu metabolicznego, w tym podwyższonym 

ciśnieniem krwi (59).
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Badanie Symonidesa i wsp. wykazało z kolei, że pacjenci z niekontrolowanym 

nadciśnieniem tętniczym wykazują silniejsze tłumienie negatywnych emocji niż pacjenci 

z kontrolowanym nadciśnieniem tętniczym i prawidłowym ciśnieniem (60). Szacuje się, 

że rozpowszechnienie osobowości typu D waha się od 13% do 31% w populacji ogólnej 

(61,62), natomiast w populacji osób z rozpoznanym nadciśnieniem tętniczym może 

wynosić aż od 30,7% (63), przez 39,87% (64), do 53% (62). 

I.2.1.4 Neurotyzm 

Neurotyzm to, oprócz ekstrawersji, jedna z najczęściej badanych cech osobowości 

(65,66). Jest ona wspólna dla kilku dominujących teorii osobowości, w tym modelu 

Wielkiej Piątki Costy i McCrae’a, wykorzystywanego podczas prowadzenia 

opisywanych w niniejszej pracy badań oraz biologicznego podejścia Eysencka, który był 

pierwszym badaczem używającym i definiującym pojęcie neurotyzmu.  

Zgodnie z biologiczną teorią osobowości Eysencka zakłada się, że wymiar 

neurotyzmu ma wpływ na to, jak jednostki reagują na pobudzenie emocjonalne. Uważa 

się, że jego wysoki poziom odzwierciedla zwiększoną reaktywność układu limbicznego, 

co predysponuje osoby z dużym natężeniem tej cechy do silnego reagowania na 

emocjonalnie pobudzające doświadczenia oraz sprawia, że powrót do stanów sprzed 

pobudzenia w porównaniu do osób, które wykazują niższy poziom neurotyzmu, zajmuje 

tym osobom więcej czasu (67,68). Neurotyzm można określić inaczej jako 

niezrównoważenie emocjonalne, chwiejność emocjonalną czy nadmierną reaktywność 

emocjonalną. Osoby neurotyczne łatwo ulegają nastrojom, są skłonne do stanów 

lękowych i depresyjnych, często cierpią na bezsenność i nieokreślone dolegliwości pod 

postacią somatyczną (69). Związek pomiędzy poziomem neurotyzmu a nadciśnieniem 

tętniczym pozostaje dyskusyjny. W niektórych badaniach wykazano, że poziom 

neurotyzmu był znacząco wyższy wśród osób z nadciśnieniem tętniczym, w innych 

natomiast takiego związku nie potwierdzono. Jednakże nie przeprowadzono w tym 

względzie żadnego badania prospektywnego. 

Coelho i wsp. wykazali, że w grupie 165 pacjentów POZ z rozpoznaniem 

nadciśnienia tętniczego poziomy neurotyzmu, lęku, depresji i cierpienia psychicznego 

były wyższe niż w grupie 152 pacjentów bez tego rozpoznania (70). 

Wspomniane już wcześniej badanie przeprowadzone przez Małyszczaka i wsp. na 

grupie 99 pacjentów (w tym 42 pacjentów z rozpoznanym nadciśnieniem tętniczym) 

wykazało, że wartości uzyskanej podskali neurotyzmu (której pytania dotyczyły 
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nadmiernej wrażliwości, skłonności do zamartwiania się i napięcia oraz skłonności do 

depresyjnych załamań i myśli rezygnacyjnych) będącej częścią skali neurotyzmu 

kwestionariusza EPQ-R, były w sposób statystycznie istotny różne w grupie osób 

z nadciśnieniem i grupie kontrolnej niezależnie od wpływu wieku (69). 

I.2.1.5 Lęk 

Należy podkreślić, że niektóre badania wykazały korelację między 

występowaniem nadciśnienia tętniczego i zaburzeniami lękowymi. Związek tych dwóch 

cech może być widoczny już we wczesnej dorosłości. Sujatha i wsp. oceniali 

występowanie stanu przednadciśnieniowego w powiązaniu z lękiem u studentów. 

W kohorcie liczącej 323 pacjentów, najwyższe wartości ciśnienia zaobserwowano wśród 

studentów medycyny (55,6%), większe niż wśród rówieśników specjalizujących się 

w inżynierii i sztuce. Studenci medycyny wykazywali również najwyższy poziom lęku 

(20,3%), podczas gdy studenci inżynierii osiągali wyższe wskaźniki nasilenia stresu 

(58,9%). Co więcej, prawdopodobieństwo wystąpienia stanu przednadciśnieniowego 

było 1,8 razy większe u uczniów, którym towarzyszył lęk i 1,4 razy większe u uczniów 

wykazujących duży poziom stresu (71).  

W innym badaniu przeprowadzonym wśród osób starszych cierpiących na 

nadciśnienie tętnicze (średni wiek osób badanych wynosił 69 lat), zaobserwowano 

większe prawdopodobieństwo wystąpienia u nich lęku, zwłaszcza jeśli dodatkowo byli 

po przebytym udarze lub mieli zdiagnozowane zaburzenia depresyjne (72). To, czy lęk 

predysponuje jednostkę do rozwoju nadciśnienia, pozostaje jednak nadal przedmiotem 

dyskusji. Ostatnie badania wskazują na wysoką częstość występowania lęku u pacjentów 

z nadciśnieniem opornym na leczenie (73,74). Ponadto wskaźniki lęku są wyższe 

u pacjentów z nadciśnieniem tętniczym, którzy słabo przestrzegają zaleceń 

terapeutycznych (75). Lambert i wsp. oceniali, czy otyłość i cukrzyca z towarzyszącym 

lękiem zwiększają podatność osób na rozwój nadciśnienia. Okazało się, że stres 

wynikający z przewlekłego lęku modulował sympatyczny wzorzec aktywacji, 

mobilizując zarówno autonomiczny układ nerwowy, jak i oś podwzgórze-przysadka-kora 

nadnerczy (HPA) u pacjentów z zespołem metabolicznym, prowadząc w konsekwencji 

do podwyższonego ciśnienia krwi (76). Opisywane badanie było jednak ograniczone 

przez małą liczebność próby, nie mierzono też jego długoterminowych następstw. 

Z drugiej strony, w dużym norweskim badaniu HUNT porównywano poziom lęku 

u 55 472 pacjentów z odpowiadającymi im wartościami ciśnienia krwi i nie stwierdzono 
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związku między nasileniem lęku a występowaniem nadciśnienia tętniczego. Biorąc więc 

pod uwagę wyniki badania HUNT, związek między lękiem a nadciśnieniem wydaje się 

słaby (77). 

I.2.2 Mechanizmy wpływu czynników osobowościowych na rozwój NT 

Zależności patofizjologiczne pomiędzy osobowością a rozwojem nadciśnienia 

tętniczego zostały poznane w niewielkim stopniu. Związek ten tłumaczony jest 

najczęściej następującymi mechanizmami: zwiększoną aktywnością układu 

współczulnego, w tym nadmierną reaktywnością układu krążenia, zmienioną regulacją 

neurohormonalną (podwyższonym stężeniem hormonów i neurotransmiterów – 

noradrenaliny, kortyzolu, testosteronu i katecholamin, zaburzeniami osi podwzgórze-

przysadka-kora nadnerczy (HPA) i endogennego układu opioidowego (EOS) (78), a także 

dysregulacją układu odpornościowego i indukcją stanu zapalnego oraz czynnikami 

behawioralnymi (24,79–83). 

I.2.2.1 Reaktywność układu krążenia 

Reaktywność układu krążenia jest hemodynamiczną odpowiedzią układu 

sercowo-naczyniowego na bodziec stresowy (53). Wczesne badania nad reaktywnością 

na stres koncentrowały się głównie na pomiarach układu autonomicznego i sercowo-

naczyniowego (84–86), które były bardziej oparte na mierzeniu reakcji organizmu na 

różne zadania aktywizujące niż na aktywności indukujące w pacjentach stres 

emocjonalny. Obserwacje badawcze prowadzone w latach dziewięćdziesiątych przez 

Al’Absi i wsp. (87–90) przyczyniły się do rozszerzenia definicji reaktywności na stres 

poprzez włączenie do badań nowych wyzwań stresowych (np. nowości sytuacyjnej, 

wyzwania farmakologicznego i stresu związanego z badaniami lekarskimi) oraz poprzez 

uwzględnienie dodatkowych czynników biologicznych, przede wszystkim hormonów osi 

HPA: prolaktyny, beta-endorfiny i dehydroepiandrosteronu (DHEA) (91–95). 

Nadmierna aktywacja sympatycznego układu nerwowego w odpowiedzi na 

bodziec stresowy może powodować dysfunkcję śródbłonka, hiperkortyzolemię, 

aktywację adrenergiczną, stymulowaną czynność płytek krwi, zwiększoną lepkość krwi, 

zwężenie naczyń wieńcowych oraz zwiększoną odpowiedź tętna i ciśnienia krwi na 

bodźce psychologiczne (28,29). 
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I.2.2.2 Mechanizm neurohormonalny 

Oś przysadka-podwzgórze-kora nadnerczy (HPA) pełni centralną funkcję 

w kierowaniu reakcją neuroendokrynną na stres i w związku z tym pośredniczy 

w oddziaływaniu stresu na zdrowie (78,96–98). 

Oś ta obejmuje trzy struktury mózgowe i obwodowe: podwzgórze, przysadkę 

mózgową i korową część nadnerczy. Oś HPA jest aktywowana przez uwolnienie 

czynnika uwalniającego kortykotropinę (CRF) z ciał komórek neuronalnych jądra 

przykomorowego (PVN) podwzgórza. CRF stymuluje uwalnianie hormonu 

adrenokortykotropowego (ACTH) z przysadki i beta-endorfiny do krążenia 

ogólnoustrojowego. ACTH jest transportowany przez krążenie obwodowe do kory 

nadnerczy, gdzie stymuluje syntezę i uwalnianie kortykosteroidów – u ludzi przede 

wszystkim kortyzolu. Kortyzol wyzwala pętlę ujemnego sprzężenia zwrotnego, w której 

reguluje uwalnianie ACTH i CRF, wywierając oddolny wpływ regulacyjny na HPA 

(99,100). Odkryto, że glukokortykosteroidy (głównie kortykosteron u szczurów 

i kortyzol u ludzi), oprócz udziału w procesach regulujących ciśnienie tętnicze krwi, 

wpływają też na ekspresję genów związanych z ciśnieniem tętniczym (101). 

Oprócz osi HPA, stres aktywuje również endogenny układ opiodowy. Endogenne 

opioidy to naturalnie występujące substancje podobne do opiatów, które regulują nastrój 

i ból (102,103). 

Wiele struktur mózgu, które regulują fizjologiczne i behawioralne składniki 

odpowiedzi na stres, w tym kora zakrętu obręczy i ciało migdałowate, zawierają 

endogenne opiody (104,105), które są uwalniane w odpowiedzi na stres i które są 

bezpośrednio zaangażowane w regulację odpowiedzi ze strony osi HPA (106–108). 

Badania wykazały, że ośrodkowa aktywność opioidów oddziałuje ze szlakami 

dopaminergicznymi, serotoninergicznymi, adrenergicznymi i GABA-ergicznymi 

w korze przedczołowej, układzie limbicznym i pniu mózgu (109–111). Ta szeroka sieć 

działań pokazuje, że system ten bierze udział w wielu dalszych skutkach związanych 

z aktywnością HPA, reakcją na stres, zmianami nastroju i układem nagrody. 

Narastające dowody wspierają koncepcję, że komórki odpornościowe są 

aktywowane i wnikają do organów docelowych, w tym naczyń krwionośnych i nerek, 

w przebiegu nadciśnienia. Zapalne cytokiny wydzielane przez komórki odporności 

wrodzonej i nabytej, a także przez komórki nabłonka nerkowego, w tym reaktywne formy 

tlenu (ROS), metaloproteinazy, cytokiny i przeciwciała indukują dysfunkcję organów 

docelowych i powodują uszkodzenia. W naczyniach krwionośnych wymienione czynniki 
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wzmacniają skurcz, przebudowę i ścieńczenie sieci naczyniowej. W nerkach mediatory 

te zwiększają ekspresję i aktywację transporterów sodowych oraz powodują włóknienie 

śródmiąższowe i uszkodzenie kłębuszków nerkowych, modulują ekspresję i aktywność 

transporterów sodowych w różnych punktach nefronu, prowadząc do wadliwej natriurezy 

ciśnieniowej, zatrzymywania sodu i wody oraz nadciśnienia tętniczego. Czynniki 

wspólne dla nadciśnienia, w tym stres oksydacyjny, zwiększone stężenie sodu 

w przestrzeni międzykomórkowej, produkcja cytokin i aktywacja inflamasomu, promują 

aktywację układu odpornościowego w nadciśnieniu. Najnowsze dane sugerują, że 

izolewuglandyny modyfikujące białka własne w komórkach prezentujących antygen są 

immunogenne, promując produkcję cytokin przez komórki, w których powstają oraz 

aktywację limfocytów T (112). 

I.2.2.3 Czynniki behawioralne 

Cechy osobowości mogą prowadzić do rozwoju nadciśnienia tętniczego również 

w mechanizmie nieprawidłowych zachowań zdrowotnych, będących uznanymi 

czynnikami ryzyka nadciśnienia tętniczego (24). Częstość występowania nadciśnienia 

tętniczego w populacji ogólnej jest wynikiem modyfikowalnych (czynniki 

środowiskowe, dieta, otyłość, spożycie sodu, aktywność fizyczna) oraz 

niemodyfikowalnych czynników ryzyka (predyspozycje genetyczne) (113). Wykazano 

m.in., że zarówno wrogość, jak i aleksytymia oraz wysoki poziom neurotyzmu prowadzą 

do zwiększonej konsumpcji alkoholu i otyłości u osób przejawiających te cechy (114–

118). 

I.2.3 Cechy osobowości a powikłania narządowe u osób z NT 

Proces prowadzący do rozwoju powikłań narządowych nadciśnienia tętniczego 

jest złożony. Badacze zwracają szczególną uwagę na następujące mechanizmy 

patofizjologiczne zaangażowane w powstawanie uszkodzeń w obrębie ważnych 

narządów ciała: aktywację komórek śródbłonka, aktywację płytek krwi oraz zmiany 

w obrębie układu renina-angiotensyna-aldosteron (119). 

Badania Pollitt i wsp. wykazały, że wysoki poziom wrogości pozwala 

przewidywać progresję miażdżycy tętnic szyjnych, co potwierdza znaczenie tej cechy 

w ocenie ryzyka powikłań narządowych w przebiegu nadciśnienia tętniczego (120). 

Ponadto, w dużym przekrojowym badaniu obserwacyjnym prowadzonym w latach 2012-

2013, do którego zrekrutowano 1 595 mieszkańców, wykazano, że osobowość typu D 

wiąże się z wyższymi średnimi wartościami wskaźnika kalcyfikacji tętnic szyjnych (121). 
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W trakcie badania prowadzonego przez Popiołka i wsp. udało się ustalić, że 

pacjenci, u których nie stwierdzono przerostu lewej komory serca, prezentowali wyższy 

poziom otwartości na doświadczenie mierzonej za pomocą kwestionariusza NEO-FFI niż 

osoby z nieprawidłowymi wartościami wskaźnika masy lewej komory serca. Nie 

stwierdzono natomiast istotnych statystycznie różnic w zakresie częstości występowania 

osobowości typu D w grupach pacjentów z prawidłowymi oraz nieprawidłowymi 

wartościami wskaźnika prędkości fali tętna. Odsetek uczestników badania, u których 

wysunięto podejrzenie osobowości typu D, nie różnił się w sposób istotny pomiędzy 

grupą pacjentów z prawidłowymi i nieprawidłowymi wartościami wskaźnika masy lewej 

komory (64). 

Natomiast badanie Greco i wsp. z 2017 roku, przeprowadzone na grupie 244 

pacjentów wykazało, że wśród czynników psychologicznych, wyższy poziom 

osobowości typu A jest powiązany z wyższym wskaźnikami masy lewej komory (LVMI), 

podczas gdy takie czynniki jak osobowość typu D, lęk, depresja, odczuwany stres nie są 

z tym związane. Badanie to wydaje się również sugerować, że osobowość typu A 

odgrywa rolę w obecności nadciśnienia (122). 

Co ciekawe, u osób z powikłaniami narządowymi nadciśnienia tętniczego 

występują wyższe poziomy interleukiny 6 (IL-6) oraz czynnika martwicy nowotworów 

(TNF-α) niż u jednostek chorujących na nadciśnienie tętnicze niepowikłane zmianami 

narządowymi (123). 

I.2.4 Nowe kierunki badań 

XXI wiek przyniósł zmianę obszaru zainteresowań badań psychosomatycznych 

i sprowadził je na nowe tory: zaczęto zastanawiać się m.in. nad rolą emocji wypartych 

i świadomie przeżywanych w kontekście nadciśnienia tętniczego (124). 

Głównym celem badań psychosomatycznych nad nadciśnieniem tętniczym jest 

poprawa leczenia i lepsza kontrola tej jednostki chorobowej. Dotychczasowe badania nie 

wykazały trwałego wpływu takich interwencji, jak biofeedback, techniki redukcji stresu 

czy techniki relaksacyjne na obniżenie ciśnienia tętniczego (125,126). 

Rola psychoterapii w leczeniu nadciśnienia tętniczego również nie została dobrze 

zbadana, ale wydaje się nie być wystarczająca. Oprócz możliwego zaangażowania się 

pacjenta pod względem poświęconemu terapii czasu i kosztów, niewiele jest dowodów 

na jej korzyści w leczeniu nadciśnienia. Co więcej, pacjenci, którzy prezentują 

defensywne style radzenia sobie ze stresem lub charakteryzują się tłumieniem swoich 
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emocji, przy braku doświadczanego stresu emocjonalnego, nie są skłonni podejmować 

psychoterapii lub czerpać z niej korzyści.  

W świetle powyższych faktów, zasadne wydaje się rozważenie obrania innych 

kierunków, poprzez które badania psychosomatyczne mogą prowadzić do postępów 

w leczeniu nadciśnienia. Ważnym obszarem, który został praktycznie zaniedbany, jest 

związek między czynnikami psychologicznymi a odpowiedzią na różne klasy leków 

hipotensyjnych. Dwa aspekty takich badań mogą mieć duże znaczenie kliniczne: 

1. związek między czynnikami psychologicznymi a mechanizmami fizjologicznymi 

leżącymi u podstaw nadciśnienia w kontekście zastosowania specyficznej farmakoterapii, 

2. identyfikacja fenotypów nadciśnienia, na które najprawdopodobniej mają wpływ 

czynniki psychologiczne i określenie czy pacjenci pasujący do tych fenotypów reagują 

na konkretne leki przeciwnadciśnieniowe (127). 

I.3 Telemedycyna 

Telemedycyna to pojęcie z dziedziny e-zdrowia, którego definicja zawiera się 

w stosowaniu narzędzi i usług technologii informacyjnych oraz komunikacyjnych 

w szeroko rozumianej opiece zdrowotnej. Oprócz telemedycyny, e-zdrowie obejmuje też 

teleopiekę (telezdrowie), informatykę medyczną, technologie informacyjno-

komunikacyjne w opiece zdrowotnej, zarządzanie informacjami o zdrowiu, jak również 

platformy informatyczne o charakterze prozdrowotnym (128). E-zdrowie znajduje 

szerokie zastosowanie w codziennej praktyce medycznej, obejmując takie narzędzia jak 

e-zwolnienia, e-skierowania, e-recepty, e-zlecenia czy e-rejestracja. Jednakże, ważne 

jest, aby nie utożsamiać tych elementów z telemedycyną, podobnie jak prowadzenia 

dokumentacji medycznej w formie elektronicznej. (129). Określenie „telemedycyna” 

pochodzi od greckiego słowa tele – na odległość oraz łacińskiego słowa medicina, 

oznaczającego naukę rozpoznawania i leczenia chorób (130). Istnieje wiele różnych 

definicji tego pojęcia. Według Europejskiego Komitetu Regionów – organu doradczego 

i opiniodawczego Wspólnoty Europejskiej, termin „telemedycyna” oznacza świadczenie 

usług zdrowotnych w sytuacji, gdy pracownik służby zdrowia i pacjent (lub więcej 

pracowników służby zdrowia) nie znajdują się w jednym czasie w tym samym miejscu. 

Usługi telemedyczne polegają na transmisji danych medycznych, które mogą przybierać 

formę tekstu, obrazów, dźwięku lub innych, niezbędnych do realizacji działań 
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profilaktycznych, diagnostycznych, terapeutycznych oraz monitorowania kondycji 

zdrowotnej pacjenta (128). 

Z kolei według WHO, telemedycynę charakteryzują występujące wspólnie 

poniższe elementy: świadczenie usług zdrowotnych, rozłączność miejsca, udział osoby 

albo osób wykonujących zawody medyczne (relacja: profesjonalista medyczny – drugi 

profesjonalista medyczny albo profesjonalista medyczny – pacjent), wykorzystywanie 

technologii informatycznych i komunikacyjnych, cele takie jak: profilaktyka, 

diagnostyka oraz leczenie chorób i urazów, prowadzenie badań i ich ocena, zapewnienie 

i kontynuacja kształcenia pracowników systemu ochrony zdrowia dla poprawy zdrowia 

jednostek oraz tworzonych przez nie społeczności (131). 

W powszechnym użyciu jest też syntetyczna definicja Amerykańskiego 

Stowarzyszenia Telemedycyny, według niej „telemedycyna to wymiana informacji 

medycznych pomiędzy co najmniej dwoma użytkownikami przy wykorzystaniu 

komunikacji elektronicznej w celu poprawy zdrowia pacjentów” (132). 

W latach sześćdziesiątych XX wieku w Stanach Zjednoczonych rozpoczął się 

rozwój telemedycyny, która początkowo miała zastosowanie w medycynie wojskowej 

(konsultowanie pacjentów przebywających w geograficznie odległych miejscach) oraz 

w medycynie kosmicznej (nadzór nad stanem zdrowia astronautów). W kolejnych latach 

usprawniano technologie przesyłania obrazów. Ułatwiało to konsultowanie na odległość 

zdjęć radiologicznych, preparatów histopatologicznych i mikroskopowych. 

Podejmowano nawet próby wykonywania zabiegów operacyjnych na odległość (133). 

Największy rozwój telemedycyny jest jednak ściśle związany z postępem 

w dziedzinie technologii informacyjnych i telekomunikacyjnych, a szczególnie 

z rozwojem Internetu. Głównymi obszarami zastosowań systemów telemedycznych są: 

telekardiologia, teleradiologia, telepatologia oraz teleopieka domowa (134,135). Osoby 

odpowiedzialne za zarządzanie systemami opieki zdrowotnej cenią telemedycynę nie 

tylko za możliwość obniżenia kosztów świadczeń zdrowotnych, ale również za 

podniesienie ich jakości (136). 

W czasie nasilenia pandemii COVID-19 nastąpiło rozszerzenie zastosowania 

usług telemedycznych w sektorze ochrony zdrowia na całym świecie, w tym także 

w Polsce. Ten sposób opieki zdrowotnej pozostał i rozwijał się również po ustąpieniu 

zagrożenia epidemicznego. Istotne jest dalsze przygotowanie i wdrożenie odpowiednich 

standardów jakości w tej dziedzinie oraz zdefiniowanie optymalnych warunków do 
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udzielania świadczeń telemedycznych – zarówno po stronie pacjentów, jak i podmiotów 

leczniczych.  

Telemedycyna, będąca obecnie jedną z najszybciej rozwijających się dziedzin 

opieki zdrowotnej na świecie (137,138), wykorzystuje wszechstronne możliwości 

technologiczne, przełamuje ograniczenia geograficzne i dzięki coraz nowocześniejszym 

technologiom umożliwia przesyłanie danych oraz obrazów z niezwykłą precyzją. 

W świetle funkcjonującego ustawodawstwa, lekarze i inni profesjonaliści medyczni mają 

możliwość wykorzystywania telemedycyny podczas udzielaniu świadczeń zdrowotnych 

(139). Biorąc pod uwagę możliwy rozwój telemedycyny w naszym kraju, liczbę osób 

z NT, jak również niezadowalający odsetek pacjentów z optymalnie leczonym NT, należy 

poszukiwać rozwiązań, które pomogą właściwie kontrolować CT u pacjentów. 

I.4 Metody monitorowania CT 

I.4.1 Manualne metody monitorowania NT 

Monitorowanie nadciśnienia tętniczego odgrywa kluczową rolę 

w diagnozowaniu, leczeniu i śledzeniu postępów pacjentów z nadciśnieniem. Choć 

rozwój technologii przyniósł wiele innowacyjnych metod pomiaru ciśnienia, tradycyjne 

rozwiązania wciąż są powszechnie stosowane i mają swoją wartość w praktyce 

klinicznej.  

I.4.1.1 Sfigmomanometr rtęciowy 

Sfigmomanometr rtęciowy jest uważany za najdokładniejsze urządzenie do 

pomiaru ciśnienia tętniczego. Jednakże jego użycie wymaga odpowiedniego szkolenia, 

uwzględniającego wykorzystanie metody osłuchowej, a obawy dotyczące 

bezpieczeństwa rtęci sprawiają, że jest on stopniowo zastępowany przez inne typy 

urządzeń pomiarowych – stosowania sfigmomanometrów rtęciowych zakazano obecnie 

w większości krajów, m.in. na terenie Unii Europejskiej zostały one wycofane z produkcji 

i obrotu. Podczas pomiaru ciśnienia aparatem wykorzystującym metodę osłuchową 

należy wypuszczać powietrze z mankietu z prędkością 2–3 mm Hg/s. Korzystając ze 

stetoskopu umieszczonego nad zgięciem łokciowym ręki pacjenta z nałożonym 

mankietem ciśnieniomierza, trzeba wychwycić odpowiednie fazy Korotkowa: 1. faza 

Korotkowa (pierwszy słyszalny ton) oznacza wartość SCT, 5. faza Korotkowa (całkowity 

zanik słyszalnych tonów) wskazuje na wartość RCT. Metoda osłuchowa znajduje 

zastosowanie w pomiarach ciśnienia tętniczego zarówno u osób dorosłych, jak i u dzieci 
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(140–142). Ważny jest dobór odpowiedniego rozmiaru mankietu, dopasowanego do 

obwodu ramienia pacjenta. Zastosowanie zbyt dużego rozmiaru mankietu zaniża wartość 

ciśnienia, a użycie zbyt małego rozmiaru mankietu – zawyża. Również niewłaściwa 

pozycja ramienia z nałożonym mankietem może zafałszować wyniki pomiarów. I tak 

umieszczenie ramienia poniżej poziomu serca może zawyżać wartości ciśnienia 

tętniczego, a uniesienie ramienia powyżej poziomu serca – zaniżać (3,140,143,144). 

I.4.1.2 Dzienniczek samokontroli 

Dzienniczki samokontroli pacjentów służą prowadzeniu zapisu pomiarów 

samodzielnie rejestrowanych wartości ciśnienia tętniczego w domu. Dzienniczki te 

często zawierają informacje na temat daty i godziny pomiaru, wartości ciśnienia 

skurczowego i rozkurczowego oraz dodatkowe uwagi, takie jak czynniki, które mogłyby 

wpłynąć na ciśnienie (np. stres, spożycie kofeiny). Pozwala to na częste pomiary 

w warunkach domowych, co może lepiej odzwierciedlać rzeczywiste wartości ciśnienia 

pacjenta w porównaniu z pomiarami w warunkach klinicznych m.in. poprzez brak ryzyka 

wyindukowania tzw. „syndromu białego fartucha” (145). Istnieje jednak ryzyko 

niedokładnego rejestrowania lub niezapisywania wszystkich pomiarów.  

I.4.2 Automatyczne metody monitorowania nadciśnienia tętniczego 

I.4.2.1 Automatyczny sfigmomanometr elektroniczny 

Najpopularniejszymi narzędziami służącymi do automatycznego pomiaru 

ciśnienia tętniczego są automatyczne sfigmomanometry elektroniczne. Mogą być 

używane zarówno w placówkach medycznych, jak i w domu pacjenta. Są zazwyczaj 

zasilane bateriami i działają na zasadzie oscylometrycznej, mierząc ciśnienie w czasie, 

gdy mankiet powoli traci powietrze. Niektóre modele mają możliwość przechowywania 

serii pomiarów, co ułatwia śledzenie zmian w CT. Mogą być one jednak mniej dokładne 

w porównaniu z manualnymi sfigmomanometrami rtęciowymi, zwłaszcza, jeśli są źle 

umieszczone lub gdy pacjent porusza się podczas pomiaru (146). 

I.4.2.2 Telemedyczne systemy monitorowania nadciśnienia tętniczego 

Rozwój technologii informacyjnych i komunikacyjnych znacząco wpłynął na 

monitorowanie i kontrolę NT, umożliwiając bardziej precyzyjny, regularny i wygodny 

monitoring ciśnienia tętniczego. Systemy telekardiologiczne wykorzystują transmisję 

sygnałów elektrokardiograficznych (EKG) za pomocą zwykłych linii telefonicznych. 

Systemy teletransmisji EKG są jednymi z najstarszych systemów telemedycznych oraz 

jednymi z pierwszych systemów telemonitorowania, które weszły do praktyki klinicznej 
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(147). Wraz z opracowaniem nowych rozwiązań telemedycznych, pojawiła się 

możliwość pomiaru oraz monitorowania CT na odległość, co daje większe szanse na 

poprawę współpracy lekarza oraz szerzej – personelu medycznego z pacjentem, a co za 

tym idzie poprawę skuteczności leczenia NT. Charakterystyczne dla tych systemów jest 

to, ze posiadają one integrację z urządzeniami mobilnymi, co umożliwia pacjentom 

regularne odczytywanie i śledzenie wyników pomiarów, a lekarzom zdalny dostęp do 

danych, mogą oni więc monitorować ciśnienie tętnicze swoich pacjentów na bieżąco, co 

umożliwia szybką reakcję w przypadku niepokojących wyników. Przykładem takiego 

telemedycznego systemu monitorowania nadciśnienia tętniczego jest użyte 

w niniejszym badaniu urządzenie iHealth. Składa się ono z bezprzewodowego 

ciśnieniomierza naramiennego iHealth, który współdziała ze smartfonem zaopatrzonym 

w odpowiednią zainstalowaną aplikację iHealth.   
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II CEL PRACY, PYTANIA I HIPOTEZY BADAWCZE 

II.1 Cel pracy 

Celem pracy było określenie czy stosowanie nowoczesnych urządzeń 

telemedycznych wpływa na poprawę kontroli ciśnienia tętniczego i jakość życia 

u pacjentów z rozpoznanym NT, a także zbadanie jakie strategie radzenia sobie ze stresem 

i cechy osobowości dominują wśród pacjentów z NT oraz jakie jest natężenie objawów 

depresyjnych u pacjentów z tej grupy. 

Zaplanowano również, że badani pacjenci zostaną poddani analizie statystycznej 

w następujących zakresach: 

• demografia, 

• antropometria, 

• spożywanie alkoholu i aktywność fizyczna, 

• systematyczność leczenia NT, 

• dane kliniczne. 

II.2 Pytania i hipotezy badawcze 

Następujące pytania oraz hipotezy badawcze zostały postawione w niniejszym badaniu: 

Pytanie badawcze nr 1: Czy stosowanie nowoczesnych urządzeń telemedycznych 

wpływa na poprawę kontroli CT u pacjentów z rozpoznanym NT w porównaniu 

z grupą kontrolną? 

Hipoteza 1: Stosowanie nowoczesnych urządzeń telemedycznych poprawi kontrolę CT 

u pacjentów z rozpoznanym NT w porównaniu do grupy kontrolnej monitorującej NT 

w sposób tradycyjny.  

Pytanie badawcze nr 2: Czy stosowanie nowoczesnych urządzeń telemedycznych 

wpływa na jakość życia u pacjentów z NT w porównaniu z grupą kontrolną? 

 Hipoteza 2: Stosowanie nowoczesnych urządzeń telemedycznych wpływa negatywnie na 

jakość życia u pacjentów z NT (pacjentom poprzez automatyzację, digitalizację 

i elektronizację procesu kontroli CT odbierana jest sprawczość, możliwość większego 

zaangażowania w przebieg leczenia, a także ograniczane kontakty z zespołem 

leczniczym). 

Pytanie badawcze nr 3: Jakie cechy osobowości dominują wśród pacjentów z NT? 

Hipoteza 3: Wśród pacjentów z NT będzie dominował wysoki stopień neurotyzmu.  
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Pytanie badawcze nr 4: Czy kontrola CT za pomocą urządzeń telemedycznych 

u pacjentów z hipertensją prezentujących niski stopień sumienności różni się 

w sposób statystycznie istotny od kontroli CT u pacjentów w grupie kontrolnej [za 

pomocą tradycyjnych metod pomiaru (dzienniczek, automatyczny sfigmomanometr 

elektroniczny)] z hipertensją prezentujących niski stopień sumienności? 

Hipoteza 4: U osób z niskim stopniem sumienności w grupie pacjentów z grupy badanej 

kontrola ciśnienia tętniczego będzie lepsza niż u osób z niskim stopniem sumienności 

z grupy kontrolnej. 

Pytanie badawcze nr 5: Jakie strategie radzenia sobie ze stresem dominują wśród 

pacjentów z NT? 

Hipoteza 5: Wśród pacjentów z NT będą dominowały strategie unikowe (zajmowanie się 

czymś innym, zaprzeczanie) i strategie bezradności (zażywanie substancji 

psychoaktywnych, zaprzestanie działań, obwinianie siebie). 

Pytanie badawcze nr 6: Jakie będzie nasilenie objawów depresyjnych u pacjentów 

z NT? 

Hipoteza 6: U pacjentów z NT nasilenie objawów depresyjnych będzie wysokie. 

Pytanie badawcze nr 7: Czy istnieje związek między nasileniem objawów 

depresyjnych a sposobami radzenia sobie ze stresem u pacjentów z NT? 

Hipoteza 7: Wśród pacjentów z NT z wysokim nasileniem objawów depresyjnych będą 

dominowały strategie bezradności (zażywanie substancji psychoaktywnych, zaprzestanie 

działań, obwinianie siebie). 
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III MATERIAŁ I METODY 

 Przeprowadzone badanie jest badaniem kwestionariuszowym, opartym na 

analizie danych medycznych losowo wybranych pacjentów w wieku od 18 do 85 r.ż., 

podopiecznych poradni podstawowej opieki zdrowotnej Niepublicznego Zakładu Opieki 

Zdrowotnej SOKRATES, funkcjonujących na terenie gminy Boguchwała, tj. Ośrodka 

Zdrowia w Zgłobniu i Ośrodka Zdrowia w Niechobrzu. 

III.1 Procedura badania 

Z analizy chorobowości na przestrzeni ostatnich lat wynika, że z problemem 

nadciśnienia tętniczego w podanym przedziale wiekowym zmaga się 686 pacjentów (354 

mężczyzn i 332 kobiety) Niepublicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej SOKRATES, 

podopiecznych Ośrodka Zdrowia w Zgłobniu i Ośrodka Zdrowia w Niechobrzu. 

Kryteria włączenia do badania były następujące: 

- pierwotne nadciśnienie tętnicze, 

- rozpoznanie według klasyfikacji ICD-10 I10 [nadciśnienie samoistne (pierwotne)] lub 

I11 (choroba nadciśnieniowa z zajęciem serca), 

- wiek kobiet i mężczyzn: 18-85 lat, 

- pisemna, świadoma, dobrowolna zgoda na udział w badaniu. 

Kryteria wyłączenia z badań to: 

- wiek <18 lat i > 85 lat, 

- rozpoznane wtórne nadciśnienie tętnicze, 

- brak pisemnej, świadomej, dobrowolnej zgody na udział w badaniu, 

- choroby współistniejące uniemożliwiające współpracę, np. otępienie. 

Na potrzeby przeprowadzenia badań ankietowych, pacjentów, którzy podlegali 

rutynowym procedurom medycznym w celu optymalizacji leczenia NT, losowo 

przypisano do jednej z dwóch grup o podobnej liczebności: 

- grupa badana w liczbie 53 osób – wśród nich zastosowany został system 

telemonitorowania za pomocą urządzenia telemedycznego iHealth BPS (przez okres 2 

tygodni), 

- grupa kontrolna w liczbie 49 osób – zalecono samopomiar domowy ciśnienia tętniczego 

(za pomocą automatycznych sfingomanometrów elektrycznych, a wyniki zapisywane 

w dzienniczku pomiaru ciśnień 2 razy na dobę przez okres 2 tygodni).  
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Rekrutacja do pomiarów następowała poprzez rozmowę telefoniczną – 

profesjonalista medyczny NZOZ SOKRATES kontaktował się z pacjentami 

spełniającymi kryteria włączenia w celu ustalenia wizyty początkowej.  

Korzystano z 10 urządzeń telemedycznych. Ze względu na ich ograniczoną ilość, 

pacjenci nie byli badani jednoczasowo, dodatkową przeszkodę spowalniająca przebieg 

pomiarów stanowił okres pandemii. Pomiary trwały z tego powodu 3 lata.

 Podczas pierwszej wizyty pacjentów z nadciśnieniem tętniczym w przychodni 

celem założenia holtera ciśnieniowego, personel informował pacjentów o możliwości 

udziału w badaniu kwestionariuszowym oraz prosił ich o wypełnienie pisemnej, 

świadomej i dobrowolnej zgody na udział w badaniu, a także przekazywał pisemną 

informację o jego przebiegu . Jednocześnie komunikował, że udział w badaniu jest 

dobrowolny i można z niego zrezygnować na każdym etapie.  Nastepujące 

kwestionariusze były rozdawane przez personel NZOZ SOKRATES do wypełnienia  

przez pacjentów : NEO-FFI, BDI, MINI-COPE, SF-36. Następnie montowano holter 

ciśnieniowy na 24 godziny oraz dokonywano ambulatoryjnego pomiaru ciśnienia 

tętniczego (ABPM) w ramach rutynowych procedur medycznych. Ponowna wizyta 

pacjenta w ośrodku następowała po upływie 24 godzin celem ściągnięcia holtera. 

 W trakcie pierwszej wizyty profesjonalista medyczny dokonywał pomiarów 

antropometrycznych z wyznaczeniem wskaźnika masy ciała (BMI, body mass index).  

Pacjenci przydzieleni do grupy kontrolnej otrzymali dzienniczki pomiarów CT, 

a także zostali poproszeni o zapisywanie w nich wyników pomiarów dokonywanych 

w domu przez 14 dni, dwa razy dziennie (rano i wieczorem), przy pomocy dotychczas 

stosowanych w warunkach domowych aparatów. Badanym wyjaśniono, jakie są 

prawidłowe warunki oraz technika pomiaru CT. Jeżeli pacjent nie dysponował własnym 

sprawnym aparatem z mankietem naramiennym, urządzenie takie było mu wypożyczane.  

Pacjentów z grupy badanej podczas pierwszej wizyty dokładnie instruowano 

o sposobie użytkowania urządzenia telemedycznego oraz o tym, jak na bieżąco przesyłać 

dane do bazy zbiorczej. Otrzymywali oni również instrukcję korzystania z urządzenia 

telemedycznego w formie pisemnej. Następnie każdy pacjent wykonywał pomiar CT 

z wykorzystaniem urządzenia telemedycznego całkowicie samodzielnie. Jeżeli pomiar 

był nieudany, instruktaż powtarzano. Każdemu pacjentowi z grupy badanej wypożyczono 

urządzenie telemedyczne po upewnieniu się, że potrafi za jego pomocą prawidłowo 

zmierzyć CT oraz zalecono pomiar CT minimum dwa razy dziennie, przez okres 14 dni. 

Poproszono o zwrot urządzenia podczas ostatniej wizyty. Urządzenie telemedyczne 
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przekazywane było pacjentowi wraz ze smartfonem lub tabletem oraz odpowiednią 

aplikacją, w celu bieżącego przesyłania danych do bazy zbiorczej.  

Następnie, w trzecim lub czwartym dniu po otrzymaniu urządzenia 

telemedycznego, profesjonalista medyczny NZOZ SOKRATES kontaktował się 

telefonicznie z pacjentem w celu sprawdzenia przebiegu pomiarów oraz rozwiązania 

ewentualnych trudności, jakie pacjent mógł napotkać podczas realizacji pomiarów. 

Końcowa wizyta pacjentów z obu grup planowo odbywała po 14 dniach od 

pierwszej wizyty. W jej trakcie pacjenci z grupy badanej zwracali urządzenie 

telemedyczne oraz ponownie wypełniali kwestionariusz SF-36. Pacjenci z grupy 

kontrolnej, w przypadku wypożyczenia z przychodni aparatu do mierzenia ciśnienia, 

zwracali urządzenie, jak również wypełniali kwestionariusz SF-36. Wszystkim 

pacjentom biorącym udział w badaniu podczas wizyty końcowej montowano holter 

ciśnieniowy na 24 godz. oraz dokonywano ambulatoryjnego pomiaru ciśnienia tętniczego 

(ABPM). Ponowna wizyta pacjenta w ośrodku następowała po upływie 24 godzin celem 

ściągnięcia holtera. 

W celu porównania wyników pomiaru holtera ciśnieniowego na początku badania 

z wynikami pomiaru otrzymanymi podczas wizyty końcowej i weryfikacji ewentualnej 

poprawy kontroli CT przez pacjenta, dla każdego z nich wyznaczono średnie ciśnienie 

tętnicze (MAP), definiowane jako MAP = RCT + 1/3 (SCT–RCT).  

 

Rycina 1. Schemat przepływu danych w badaniu 
Źródło: Opracowanie własne 

BAZA ZBIORCZA W domu pacjenta ... 

Internet 

Przychodnia 
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III.2 Charakterystyka populacji badanej 

Wiek badanych pacjentów mieścił się pomiędzy 29 a 81 lat (M=54,87, 

SD=12,42). Szczegółowy rozkład zmiennych socjodemograficznych, zarówno 

ilościowych, jak i jakościowych wszystkich 102 pacjentów został przedstawiony 

w Tabeli 4 i Tabeli 5. 

Tabela 4. Charakterystyka ilościowych zmiennych socjodemograficznych badanej próby 

 M Me SD Min Max 

Wiek 54,87 57,00 12,42 29,00 81,00 

BMI 27,77 27,18 4,03 20,17 42,91 

Źródło: wyniki badań własnych 

Tabela 5. Charakterystyka jakościowych zmiennych socjodemograficznych badanej próby 

 N % 

Ogółem 102 100,0 

Płeć 
mężczyzna 51 50,0 

kobieta 51 50,0 

Wykształcenie 

podstawowe 6 5,9 

zawodowe 33 32,4 

średnie 37 36,3 

wyższe 26 25,5 

Stan cywilny 

wolny 9 8,8 

w związku 

nieformalnym 
2 2,0 

w związku małżeńskim 82 80,4 

po rozwodzie 2 2,0 

wdowa/wdowiec 6 5,9 

brak danych 1 1,0 

Miejsce zamieszkania 
wieś 97 95,1 

miasto 5 4,9 

Źródło: wyniki badań własnych 

Dodatkowo, charakterystykę powyższych zmiennych socjodemograficznych 

w podziale na grupę kontrolną i badaną zamieszczono w Tabeli 6.  



 

36 

Tabela 6. Charakterystyka zmiennych socjodemograficznych badanej próby z podziałem na 

grupy 

  Sposób kontroli ciśnienia 

p   telemedyczny tradycyjny 

  N % N % 

Ogółem 53 100,0 49 100,0 x 

Płeć 
mężczyzna 25 47,2 26 53,1 

0,552 
kobieta 28 52,8 23 46,9 

Wiek 

29-40 lat 9 17,0 4 8,2 

0,058 

41-50 lat 15 28,3 11 22,4 

51-60 lat 16 30,2 10 20,4 

61-70 lat 12 22,6 17 34,7 

71-81 lat 1 1,9 7 14,3 

Wykształcenie 

podstawowe 4 7,5 2 4,1 

0,306 
zawodowe 14 26,4 19 38,8 

średnie 23 43,4 14 28,6 

wyższe 12 22,6 14 28,6 

Stan cywilny 

wolny 5 9,4 4 8,2 

0,676 

w związku nieformalnym - - 2 4,1 

w związku małżeńskim 43 81,1 39 79,6 

po rozwodzie 1 1,9 1 2,0 

wdowa/wdowiec 3 5,7 3 6,1 

brak danych 1 1,9 - - 

Miejsce 

zamieszkania 

wieś 52 98,1 45 91,8 
0,142 

miasto 1 1,9 4 8,2 

Źródło: wyniki badań własnych 

Poza danymi socjodemograficznymi, analizowano również wywiad dotyczący 

danych zdrowotnych oraz medycznych związanych z przebiegiem kontroli leczenia NT, 

zebrany przez profesjonalistów medycznych NZOZ SOKRATES.  Charakterystyka 
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wspomnianych zmiennych została przedstawiona w Tabeli 7. Ponadto w Tabeli 8. 

zaprezentowano analogiczne zestawienie z uwzględnieniem podziału badanych na grupy. 

Tabela 7. Rozkład zmiennych zdrowotnych i medycznych związanych z przebiegiem kontroli 

leczenia NT 

 N % 

Ogółem 102 100,0 

Palenie tytoniu 

pali obecnie 24 23,5 

z tego 

≤10 8 33,3 

11-20 14 58,3 

brak 

odpowiedzi 
2 8,3 

palenie w przeszłości 27 26,5 

nigdy 50 490 

brak odpowiedzi 1 1,0 

Spożycie alkoholu 

nie pijący 38 37,3 

okazjonalnie 50 49,0 

kilka razy w miesiącu 11 10,8 

kilka razy w tygodniu 3 2,9 

Dodatkowa aktywność 

fizyczna 

tak 35 34,3 

nie 67 65,7 

Typ leczenia 

POZ 79 77,5 

opieka specjalisty 20 19,6 

nie chodzę do lekarza 3 2,9 

Regularna kontrola 

ciśnienia tętniczego w 

domu 

tak 71 69,6 

nie 31 30,4 

Ostatnie badanie EKG 

w okresie ostatnich 12 

miesięcy 
76 74,5 

dawniej niż rok temu 15 14,7 

nie pamiętam 11 10,8 

Źródło: wyniki badań własnych 
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Tabela 8. Rozkład zmiennych zdrowotnych i medycznych związanych z przebiegiem 

kontroli leczenia NT z podziałem na grupy 

  Sposób kontroli ciśnienia 

p   telemedyczny tradycyjny 

  N % N % 

Ogółem 53 100,0 49 100,0 x 

Palenie tytoniu 

pali obecnie 13 24,5 11 22,4 

0,569 
palenie w przeszłości 16 30,2 11 22,4 

nigdy 24 45,3 26 53,1 

brak odpowiedzi - - 1 2,0 

Spożycie alkoholu 

nie pijący 17 32,1 21 42,9 

0,578 
okazjonalnie 29 54,7 21 42,9 

kilka razy w miesiącu 5 9,4 6 12,2 

kilka razy w tygodniu 2 3,8 1 2,0 

Dodatkowa 

aktywność fizyczna 

tak 16 30,2 19 38,8 

0,361 
nie 37 69,8 30 61,2 

Typ leczenia 

poz 44 83,0 35 71,4 

0,367 opieka specjalisty 8 15,1 12 24,5 

nie chodzę do lekarza 1 1,9 2 4,1 

Regularna kontrola 

ciśnienia tętniczego 

w domu 

tak 35 66,0 36 73,5 

0,415 
nie 18 34,0 13 26,5 

Ostatnie badanie 

EKG 

w okresie ostatnich 12 

miesięcy 
37 69,8 39 79,6 

0,327 
dawniej niż rok temu 8 15,1 7 14,3 

nie pamiętam 8 15,1 3 6,1 

Źródło: wyniki badań własnych 

III.3 Kwestionariuszowe narzędzia badawcze 

W pracy zastosowano kwestionariusze NEO-FFI (kwestionariusz diagnozy cech 

osobowości, załącznik nr 3), MINI-COPE (kwestionariusz radzenia sobie ze stresem, 

załącznik nr 4), SF-36 (kwestionariusz jakości życia, załącznik nr 5) oraz BDI (skala 
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depresji Becka, załącznik nr 6). Kwestionariusze: NEO-FFI, BDI, MINI-COPE oraz SF-

36 są zwalidowane i posiadają adaptację do języka polskiego. 

W trakcie pierwszej wizyty osoby biorące udział w badaniu, po podpisaniu 

świadomej zgody na udział w nim, uzupełniały kwestionariusze BDI, NEO-FFI, MINI-

COPE i SF-36. Po 2-tygodniowym wypełnianiu dzienniczka samokontroli lub 

korzystaniu z urządzenia telemedycznego, w zależności od przydziału do odpowiedniej 

grupy, pacjenci ponownie wypełniali kwestionariusz SF-36 (Tabela 9). 

 

Tabela 9. Wykorzystanie kwestionariuszy na poszczególnych etapach badania 

Rodzaj kwestionariusza Wizyta początkowa Wizyta końcowa 

NEO-FFI x  

MINI-COPE x  

BDI x  

SF-36 x x 

   

III.3.1 NEO-FFI – kwestionariusz diagnozy cech osobowości 

Kwestionariusz NEO-FFI (NEO-Five Factor Inventory) (148) służy do diagnozy 

cech osobowości uwzględnionych w popularnym modelu pięcioczynnikowym, 

określanym jako model Wielkiej Piątki. 

W przeprowadzonych badaniach zastosowano polską adaptację Inwentarza 

Osobowości NEO-FFI (149). Wyniki surowe zostały znormalizowane dla populacji 

polskiej. Ich analiza odbywała się z wykorzystaniem dziesięciostopniowej skali stenowej. 

Pozycje kwestionariusza stanowi 60 twierdzeń o charakterze samoopisowym, 

których prawdziwość w stosunku do własnej osoby badany ocenia w skali 

pięciostopniowej. Pozycje te tworzą 5 skal po 12 stwierdzeń, które mierzą następujące 

cechy: neurotyczność, ekstrawersję, otwartość na doświadczenie, ugodowość 

i sumienność. 

 Pięcioczynnikowy model osobowości został stworzony tak, by uwzględniał te 

cechy, które są według twórców najważniejsze w życiu człowieka (150). Przyjęty model 

osobowości Costy i McCrae’a ujmuje osobowość w kategoriach cech, jako zespół 



 

40 

względnie stałych właściwości psychicznych jednostki, który kształtuje się w toku 

interakcji społecznych i decyduje o stałości i spójności zachowań (148). 

Neurotyczność można opisać jako podatność jednostki na doświadczanie 

trudnych emocji, takich jak niezadowolenie, gniew, strach, poczucie winy oraz stres 

psychologiczny. Ocena tej cechy pozwala określić stopień stabilności emocjonalnej. 

Niska neurotyczność cechuje osoby zrównoważone i spokojne. Natomiast osoby 

o wysokiej neurotyczności radzą sobie gorzej z kontrolą emocji i stresu psychicznego 

oraz mają wyższy bazowy poziom lęku.  

Ekstrawersja wiąże się z interakcjami społecznymi i jest tym silniejsza, im lepsza 

jakość oraz większa ilość kontaktów interpersonalnych. Osoby o wysokim poziomie 

ekstrawersji charakteryzują się zdolnością do nawiązywania bliskich relacji z innymi, 

asertywnością, towarzyskością, zaangażowaniem i serdecznością. 

Otwartość na doświadczenia oznacza ciekawość poznawczą, dobrą tolerancję 

nowości oraz pozytywne wartościowanie doświadczeń życiowych. Towarzyszy temu 

otwartość na stany emocjonalne innych ludzi oraz skłonność do szukania nowych 

bodźców. 

Wysoka ugodowość cechuje osoby pozytywnie nastawione do innych, ufne, 

szczere, ze skłonnością do koncentrowania się na potrzebach innych ludzi, mające 

czasem tendencje do przybierania postaw naiwności społecznej i reagowaniem 

łagodnością na interakcje interpersonalne oraz wynikające z nich sytuacje społeczne.  

Sumienność charakteryzuje się tym, w jakim stopniu jednostka jest 

zmotywowana, zorganizowana oraz wytrwała. Jednostki o wysokim stopniu sumienności 

mają skłonność do pracoholizmu, a o niskim – do braku ambicji i problemów 

w realizowaniu wyznaczonych sobie zadań (148). 

Polska wersja narzędzia cechuje się akceptowalną i w dużym stopniu 

porównywalną z oryginałem charakterystyką psychometryczną. Rzetelność 

kwestionariusza została określona za pomocą współczynnika zgodności wewnętrznej alfa 

Cronbacha i waha się od 0,68 dla skal ugodowości i otwartości do 0,86 dla skali 

neurotyczności. Trafność wykazano na podstawie badań nad związkiem pomiędzy 

wynikami kwestionariusza a ocenami osób badanych dokonywanymi przez 

obserwatorów, dziedziczności mierzonych cech oraz ich korelacji z innymi wymiarami 

osobowości i temperamentu (149). 

III.3.2 BDI - skala depresji Becka 
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Aby ocenić stan psychiczny uczestników badania, wykorzystano skalę depresji 

Becka, która jest jednym z najczęściej używanych narzędzi samooceny w tym zakresie. 

Ten test, opublikowany w 1961 roku, umożliwia badanym subiektywną ocenę 

intensywności objawów depresyjnych poprzez odpowiedzi na 21 pytań. W każdym 

pytaniu (oceniającym stan emocjonalny pacjenta, przeważający rodzaj i treść myśli oraz 

podejmowane lub unikane przez niego zachowania) możliwe są 4 warianty odpowiedzi, 

z których każdy jest inaczej oceniany. Im większe nasilenie objawów sugeruje dana 

odpowiedź, tym więcej punktów pacjent za nią otrzymuje (od 0 do 3 punktów). Wynik 

końcowy obliczany jest z uzyskanej po zsumowaniu liczby punktów. Minimalnie pacjent 

uzyskać może 0, a maksymalnie 63 punkty. Czym wyższy wynik, tym z większym 

prawdopodobieństwem należy spodziewać się u pacjenta klinicznej formy depresji. 

Należy zwrócić specjalną uwagę na pacjentów, którzy uzyskują w teście ponad 11 

punktów z maksymalnie 63 (jest to granica wskazująca na co najmniej łagodny poziom 

nasilenia objawów depresyjnych).  

Skala depresji Becka jest wiarygodnym narzędziem psychometrycznym, 

mającym bardzo szerokie zastosowanie w ocenie nasilenia objawów depresyjnych 

zarówno w badaniach naukowych, jak i praktyce klinicznej. Warto jednak nadmienić, iż 

nie stanowi ona samodzielnego narzędzia diagnostycznego epizodu depresyjnego (151). 

III.3.3 Mini-COPE – kwestionariusz radzenia sobie ze stresem 

Kwestionariusz Mini-COPE jest narzędziem do badania osób dorosłych zarówno 

zdrowych, jak i chorych. Składa się z 28 stwierdzeń, które reprezentują 14 różnych 

strategii radzenia sobie ze stresem, przy czym każda strategia jest ilustrowana przez dwa 

twierdzenia. Respondenci są proszeni o ocenę każdego stwierdzenia w skali od 0 do 3, 

gdzie 0 oznacza ,,prawie nigdy tak nie postępuję”, a 3 oznacza ,,prawie zawsze tak 

postępuję”. Metoda ta jest głównie wykorzystywana do badania dyspozycyjnego radzenia 

sobie ze stresem, czyli oceny typowych sposobów reakcji i odczuwania w sytuacjach 

indukujących silny stres. 

Kwestionariusz Mini-COPE, będący uproszczoną formą kwestionariusza COPE 

stworzonego przez Charlesa Carvera i wsp. (152), został zaadaptowany na potrzeby 

polskie przez Zygmunta Juczyńskiego i Ninę Ogińską-Bulik (153). Autorzy tego 

narzędzia podjęli się zadania połączenia koncepcji radzenia sobie ze stresem jako 

względnie stałej tendencji charakterystycznej dla danej osoby, z koncepcją strategii, które 

dostępne są w repertuarze jednostki, a o ich wyborze decyduje sytuacja. W skróconej 
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wersji kwestionariusza COPE uwzględniono 28 pozycji odpowiadających strategiom 

radzenia sobie ze stresem poprzez: aktywne radzenie sobie, planowanie, pozytywne 

przewartościowanie, akceptację, poczucie humoru, zwrot ku religii, poszukiwanie 

wsparcia emocjonalnego, poszukiwanie wsparcia instrumentalnego, zajmowanie się 

czymś, zaprzeczanie, wyładowanie, zażywanie substancji psychoaktywnych, 

zaprzestanie działań, obwinianie siebie (35). Do każdej ze strategii przypisano dwie 

pozycje. Ponadto strategie można grupować w czynniki, które opisują następujące style 

radzenia sobie ze stresem: 

• strategie aktywnego radzenie sobie (aktywne radzenie sobie ze stresem, planowanie, 

pozytywne przewartościowanie),  

• strategie poszukiwania wsparcia i koncentracji na emocjach (poszukiwanie wsparcia 

emocjonalnego, poszukiwanie wsparcia instrumentalnego, koncentracja na emocjach 

i ich wyładowywanie), 

• strategie unikowe (zajmowanie się czymś innym, zaprzeczanie),  

• strategie bezradności (zażywanie substancji psychoaktywnych, zaprzestanie działań, 

obwinianie siebie), 

• samodzielne czynniki (zwrot ku religii, akceptacja, poczucie humoru). 

III.3.4 SF-36 – kwestionariusz jakości życia 

36-Item Short Form Survey (SF-36) wykorzystywany jest do subiektywnej oceny 

jakości życia u osób powyżej 18 r.ż. (154). Należy on do kwestionariuszy ogólnych i jest 

jednym z najczęściej stosowanych narzędzi do oceny ogólnej jakości życia pacjentów 

w praktyce klinicznej (155). Przygotowano tłumaczenia kwestionariusza na poszczególne 

języki, a także normy dla populacji zarówno osób zdrowych, jak i z konkretnymi 

schorzeniami przewlekłymi, między innymi z NT i cukrzycą insulinoniezależną 

(w cukrzycy jest to najczęściej stosowany kwestionariusz ogólny) (156,157). W badaniu 

zastosowano narzędzie w wersji polskiej (158). Ma ono 11 pytań zawierających 36 

stwierdzeń, które można pogrupować w 8 kategorii, odnoszących się do 8 wymiarów 

jakości życia i zdrowia: funkcjonowania fizycznego, ograniczeń z powodu zdrowia 

fizycznego, odczuwania bólu, ogólnego poczucia zdrowia, witalności, funkcjonowania 

socjalnego, funkcjonowania emocjonalnego oraz zdrowia psychicznego. 

Kategorie 1, 2, 4, 8 odpowiadają za ocenę zdrowia fizycznego, natomiast 

kategorie 3, 5, 6, 7 skupiają się na sferze mentalnej. Stwierdzenie 3 ocenia 

w trzystopniowej skali jak bardzo zdrowie fizyczne ogranicza wykonywanie codziennych 
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czynności. Stwierdzenia 4, 5, 7, 9 oceniane są̨ według sześciostopniowej skali (0-5 pkt), 

a stwierdzenia 1, 2, 6, 8, 10, 11 w skali pięciostopniowej (0-4 pkt). W polskiej wersji 

kwestionariusza najwyższa wartość punktowa odpowiada najniższemu poziomowi 

jakości życia, a najniższa – wartości najwyższej. Skale: I, II, IV, VIII dotyczą fizycznego 

wymiaru jakości życia, a maksymalna liczba punktów do uzyskania w tym wymiarze 

wynosi 103. Skale: III, V, VI, VII dotyczą wymiaru mentalnego jakości życia i można 

uzyskać w nich maksymalnie 68 punktów. Interpretując wyniki wylicza się również 

indeks jakości życia, w którym maksymalna liczba punktów wynosi 171 punktów. 

Uzyskane w każdej z powyższych kategorii rezultaty punktowe zostały przekodowane do 

przedziału 0-100 w celu umożliwienia porównywania ich między sobą. Według polskiej 

wersji kwestionariusza, najwyższa wartość punktowa oznacza najniższy stopień w ocenie 

jakości życia, natomiast najniższa wartość punktowa oznacza najwyższy poziom jakości 

życia. Zatem im niższy wynik uzyskany został z poszczególnych kategorii i skal, tym 

lepsza jest ocena jakości życia przez pacjenta (158). 

III.4 Zastosowane urządzenie telemedyczne  

Wśród pacjentów z NT poddanych analizie danych w ramach niniejszej pracy, 53 

z nich uczestniczyło w standardowych procedurach optymalizacji leczenia nadciśnienia 

tętniczego w NZOZ SOKRATES z zastosowaniem urządzenia telemedycznego do 

kontroli ciśnienia tętniczego iHealth (dystrybucja w Europie: iHealthLabs Europe SARL, 

3 rue Tronchert, 75000 Paryż, Francja; www.ihealthlabs.eu). 

Całość zestawu składa się z ciśnieniomierza naramiennego iHealth 

współpracującego ze smartfonem z zainstalowaną odpowiednią aplikacją iHealth. 

Ciśnieniomierz iHealth łączy się ze smartfonem przy pomocy Bluetooth. Aplikacja 

umożliwia wysyłanie wyników pomiarów do bazy zbiorczej znajdującej się na 

komputerze w placówce medycznej oraz dostęp do nich zarówno dla pacjenta, jaki i 

uprawnionego personelu medycznego. Możliwe jest również retrospektywne 

skopiowanie danych ze smartfona do bazy zbiorczej. Samo wykonanie pomiaru odbywa 

się analogicznie jak w przypadku klasycznego elektronicznego urządzenia do pomiaru 

ciśnienia tętniczego. Urządzenia są własnością NZOZ SOKRATES. 

Wszystkie aparaty do pomiaru ciśnienia tętniczego krwi używane w badaniu 

posiadały walidację według odpowiednich protokołów AAMI i/lub BSH 

(www.dableducational.org, https://stridebp.org/bp-monitors) (159,160). 

http://www.ihealthlabs.eu/
https://stridebp.org/bp-monitors
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Rycina 2. Pacjent biorący udział w pomiarze CT za pomocą urządzenia iHealth 
Źródło: Opracowanie własne 

 

Rycina 3. Zestaw do przeprowadzania pomiaru CT za pomocą rozwiązań telemedycznych 

(urządzenie iHealth oraz smartfon) 
Źródło: Opracowanie własne 
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III.5 Rzetelność przebiegu badań  

Dane medyczne osób biorących udział w badaniu były anonimowe już od etapu 

ich gromadzenia (w tym w metryczce osobowej). Dokumentacja zebrana w trakcie 

badania została zabezpieczona i objęta ochroną w sposób wymagany dla dokumentacji 

medycznej. 

 Dystrybucja ankiet w wersji papierowej odbyła się za pośrednictwem personelu 

medycznego NZOZ SOKRATES. Brak było jakiejkolwiek interakcji badacza z osobą 

badaną. Przed rozpoczęciem dystrubucji uzyskano od dyrektora placówki NZOZ 

SOKRATES stosowną zgodę na przeprowadzenie na terenie Ośrodków Zdrowia w 

Zgłobniu i Niechobrzu badań kwestionariuszowych oraz wykorzystanie danych 

gromadzonych w zarządzanej przez niego jednostce. Realizowane badanie nie stwarzało 

zagrożeń dla życia ani zdrowia osób badanych. 

 Po zebraniu od personelu NZOZ SOKRATES wypełnionych ankiet, były one 

przechowywane  na czas ich opracowywania w odpowiednio do tego przeznaczonych i 

zabezpieczonych miejscach w Katedrze Psychiatrii Uniwersytetu Medycznego im. 

Piastów Śląskich we Wrocławiu. Anonimowe dane z ankiet zelektronizowano w celu 

przeprowadzenia analiz statystycznych.  

Do oceny parametrów antropometrycznych przyjęto wskaźnik BMI, stanowiący 

iloraz masy ciała w kilogramach i kwadratu wysokości ciała w metrach. Według przyjętej 

klasyfikacji BMI <18,5 [kg/m2] oznacza niedowagę, 18,5-24,9 [kg/m2] – prawidłową 

masę ciała, 25,0-29,9 [kg/m2] – nadwagę, 30,0-34,9 [kg/m2] – otyłość I stopnia, 35,0-39,9 

[kg/m2] – otyłość II stopnia, a BMI > 40 [kg/m2] – otyłość III stopnia. (Tabela 10) (161). 
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Tabela 10. Klasyfikacja masy ciała osób dorosłych na podstawie BMI 

Kategoria BMI (kg/m²) 
Ryzyko chorób 

towarzyszących otyłości 

Niedowaga < 18,5 
minimalne, ale zwiększony poziom 

wystąpienia innych 

problemów zdrowotnych 

Prawidłowa masa ciała 18,5–24,99 minimalne 

Nadwaga 25,0–29,99 średnie 

Otyłość I stopnia 30,0–34,99 wysokie 

Otyłość II stopnia 35,0–39,99 bardzo wysokie 

Otyłość III stopnia ≥ 40,0 ekstremalny poziom ryzyka 

Źródło: (162,163) 

Rozkład masy ciała na podstawie BMI wśród pacjentów niniejszego badania 

przedstawia poniższa tabela. 

Tabela 11. Klasyfikacja masy ciała pacjentów biorących udział w badaniu na podstawie BMI 

  N % 

BMI 

18,5-24,9 22 21,6 

25,0-29,9 49 48,0 

30,0-34,9 22 21,6 

35,0-39,9 3 2,9 

≥40,0 1 1,0 

brak danych 5 4,9 

III.6 Metody statystycznej analizy danych  

Zmienne jakościowe opisane zostały z wykorzystaniem tabel dwudzielczych. 

Zawierają one informacje o liczbie elementów w poszczególnych kategoriach oraz 

o odsetkach obliczonych w odniesieniu do sumy liczebności w odpowiedniej kolumnie. 

W celu scharakteryzowania analizowanych zmiennych ilościowych wyznaczone zostały 

następujące miary: średnia arytmetyczna, mediana, wartość minimalna i maksymalna 

oraz odchylenie standardowe. 
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Średnia arytmetyczna (M) jest najpopularniejszą i najbardziej znaną miarą 

położenia. Stanowi ją suma wartości wszystkich jednostek zbiorowości statystycznej, 

podzielona przez liczebność tej zbiorowości. 

Mediana (wartość środkowa, Me) jest to wartość znajdująca się dokładnie 

w środku uporządkowanego szeregu statystycznego. Innymi słowy, dzieli ona szereg 

statystyczny uporządkowany na dwie części równe pod względem liczebności wyrazów, 

co oznacza, że liczba jednostek mających wartość nie mniejszą od mediany jest równa 

liczbie jednostek mających wartość od niej nie większą (164). 

Odchylenie standardowe (SD) jest zaś najpopularniejszą miarą zróżnicowania 

zmiennej o mianie zgodnym z jej mianem. Jego obliczanie polega na wyznaczeniu 

pierwiastka z wariancji, która to jest średnią arytmetyczną kwadratów odchyleń 

poszczególnych wartości zmiennej od średniej arytmetycznej zbiorowości statystycznej 

(165). Odchylenie standardowe określa typowy obszar zmienności analizowanej cechy. 

Wyznacza go przedział (M-SD, M+SD). SD spełnia ponadto regułę trzech sigm, według 

której w przypadku rozkładu normalnego lub zbliżonego do rozkładu normalnego ponad 

2/3 wszystkich zaobserwowanych wartości zmiennej różni się od średniej o mniej niż 

wartość odchylenia (±SD), 95,45% obserwacji różni się od średniej o co najwyżej dwa 

odchylenia, natomiast 99,73% obserwacji mieści się w przedziale M±SD (164). 

Do badania statystycznych zależności pomiędzy dwiema zmiennymi 

jakościowymi zastosowano test niezależności chi-kwadrat (χ^2). Statystyka ta 

wykorzystuje liczebności oczekiwane obliczone dla tabeli dwudzielczej. Gdyby nie było 

żadnej zależności pomiędzy zmiennymi, wówczas powinniśmy oczekiwać mniej więcej 

takich samych liczebności oczekiwanych i obserwowanych. W miarę odchodzenia od 

tego, rośnie wartość testu χ^2. Oznacza to, że test staje się istotny, w miarę jak liczności 

oczekiwane zaczynają się „wyraźnie” różnić od liczności obserwowanych (164). Aby 

odpowiedzieć na pytanie, jak silny jest to związek, obliczony został opierający się na tej 

statystyce współczynnik V Kramera, przyjmujący wartości z przedziału 0-1. Im bliższa 

jedynki jest jego wartość, tym silniejsze jest powiązanie pomiędzy analizowanymi 

zmiennymi (165). 

W celu zbadania występowania istotnej różnicy pomiędzy średnimi uzyskanymi 

w badaniu, a wartościami uznawanymi za normę wykorzystano test dla jednej średniej. 

Występowanie statystycznie istotnych różnic między dwiema średnimi 

w poszczególnych grupach (próby niezależne) badano przy pomocy testu U Manna-

Whitneya, zaś pomiędzy dwiema próbami zależnymi – przy pomocy testu kolejności par 
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Wilcoxona. Do badania różnic pomiędzy co najmniej trzema średnimi wykorzystywano 

test ANOVA Kruskala-Wallisa. W przypadku jego pozytywnego wyniku, w celu 

zidentyfikowania grup, różniących się istotnie od siebie, przeprowadzany był test 

wielokrotnych porównań średnich rang dla wszystkich prób. W celach pomocniczych 

korzystano z testu Shapiro-Wilka oraz testu Kołmogorowa-Smirnowa (ocena 

normalności danego rozkładu) oraz z testu F i testu Levene’a (ocena jednorodności 

wariancji) (164). 

Za istotne statystycznie różnice (zależności) we wszystkich przeprowadzonych 

testach uznano te, dla których poziom prawdopodobieństwa p<0,05. Wszystkie 

obliczenia wykonano za pomocą pakietu statystycznego STATISTICA 13.3 oraz arkusza 

kalkulacyjnego Excel z pakietu Microsoft 365. 
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IV WYNIKI 

IV.1 Pytanie badawcze 1: Czy stosowanie nowoczesnych urządzeń 

telemedycznych wpływa na poprawę kontroli CT u pacjentów 

z rozpoznanym NT w porównaniu z grupą kontrolną? 

W celu weryfikacji poprawy kontroli CT w zależności od sposobu kontroli CT 

(pomiar za pomocą urządzenia telemedycznego lub tradycyjnego ciśnieniomierza) 

u pacjentów z rozpoznanym NT, porównano zmiany w zakresie wyników pomiarów ich 

średnich wartości CT uzyskanych w pomiarze ABPM na początku badania z wartościami 

otrzymanymi w pomiarze ABPM na końcu badania. Przyjęto, że pacjent poprawił 

kontrolę swojego ciśnienia, jeśli średnie ciśnienie tętnicze (MAP) na końcu obserwacji 

było niższe niż na jej początku. Zaobserwowano, że zarówno, w przypadku pacjentów 

mierzących CT za pomocą urządzenia telemedycznego, jak i tradycyjnego 

ciśnieniomierza, większość z nich uzyskała poprawę kontroli swojego ciśnienia. 

W grupie mierzącej ciśnienie w sposób tradycyjny, odsetek ten był nieznacznie większy 

(59,2% vs 52,8%), różnica ta nie okazała się jednak istotna statystycznie (p=0,518) 

(Tabela 12). 

Tabela 12. Poprawa kontroli ciśnienia na koniec obserwacji w zależności od sposobu kontroli 

Poprawa kontroli ciśnienia 
Sposób kontroli ciśnienia 

Ogółem 

telemedyczny tradycyjny 

Tak 
N 28 29 57 

% 52,8% 59,2% 55,9% 

Nie 
N 25 20 45 

% 47,2% 40,8% 44,1% 

Ogółem 
N 53 49 102 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

Chi-kwadrat 0,417  

df 1  

p 0,518  

V Kramera 0,064  

Źródło: wyniki badań własnych 
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Przydatność metody telemonitorowania oraz samopomiarów domowych ciśnienia 

tętniczego krwi w leczeniu pacjentów z nadciśnieniem tętniczym zweryfikowano również 

w zakresie odsetka pacjentów uzyskujących prawidłową kontrolę ciśnienia – porównano 

wyniki końcowego ABPM w obydwu grupach (badanej i kontrolnej). Jako pacjentów 

uzyskujących prawidłową kontrolę ciśnienia rozumiano tych, u których udało się uzyskać 

w ABPM końcowym wynik poniżej 130/80 mm Hg (zgodnie z wytycznymi ESC/ESH 

z 2018 r. uznającymi te wartości za prawidłowe CT przy pomiarach 24-godzinnego 

holtera ciśnieniowego). (2) W obydwu analizowanych grupach ponad połowa pacjentów 

uzyskała na końcu obserwacji prawidłową wartość CT. Wyższy odsetek takich osób był 

w grupie korzystającej z urządzenia telemedycznego (66,0% vs 57,1%), jednak 

zaobserwowana różnica nie była statystycznie istotna (p= 0,356) (Tabela 13). 

Tabela 13. Prawidłowa wartość ciśnienia (<130/80) na koniec obserwacji w zależności od 

sposobu kontroli 

Prawidłowa wartość ciśnienia 
Sposób kontroli ciśnienia 

Ogółem 

telemedyczny tradycyjny 

Tak 
N 35 28 63 

% 66,0% 57,1% 61,8% 

Nie 
N 18 21 39 

% 34,0% 42,9% 38,2% 

Ogółem 

N 53 49 102 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

Chi-kwadrat 0,853  

df 1  

p 0,356  

V Kramera 0,091  

Źródło: wyniki badań własnych 

IV.2 Pytanie badawcze 2: Czy stosowanie nowoczesnych urządzeń 

telemedycznych wpływa na jakość życia u pacjentów z NT 

w porównaniu z grupą kontrolną? 

Jakość życia pacjentów zbadano dwukrotnie, tj. na początku i na końcu 

obserwacji, wykorzystując w tym celu kwestionariusz SF-36. Następnie sprawdzono jak 
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w grupie badanej oraz w grupie kontrolnej przedstawiają się poszczególne aspekty 

jakości życia w tych dwóch punktach czasu. Pacjenci z grupy badanej (korzystający 

z urządzeń telemedycznych) wystawili istotnie wyższą ocenę swojego stanu zdrowia po 

zakończeniu badania (p=0,049). Jednocześnie w tym samym czasie istotnie statystycznie 

niżej niż na początku obserwacji ocenili oni swoje funkcjonowanie fizyczne (p=0,003), 

funkcjonowanie społeczne (p=0,003) oraz ograniczenia w pełnieniu ról wynikające 

z problemów emocjonalnych (p=0,028). Również indeks jakości ich życia uległ 

istotnemu obniżeniu (p=0,004). W grupie kontrolnej (pacjenci korzystający 

z tradycyjnych ciśnieniomierzy) istotnemu pogorszeniu uległo natomiast ogólne poczucie 

zdrowia (p=0,042) oraz ograniczenia w pełnieniu ról wynikające z problemów 

emocjonalnych (p=0,031). Także w tym przypadku istotnie obniżył się indeks jakości 

życia (p=0,031). W przypadku pozostałych kategorii jakości życia nie zaobserwowano 

natomiast istotnych statystycznie różnic w trakcie trwania badania (Tabela 14).  

Tabela 14. Jakość życia badanych osób w zależności od sposobu kontroli CT 

Kategorie 

jakości życia 
Sposób kontroli 

CT 
Czas N M SD Min Max Me p 

Ocena stanu 

zdrowia 

telemedyczny 
przed 53 32,73 17,63 11 84 29 

0,049 
po 53 39,25 19,20 0 80 40 

tradycyjny 
przed 49 36,60 17,78 10 81 38 

0,435 
po 49 37,96 17,44 0 80 40 

Funkcjonowanie 

fizyczne 

telemedyczny 
przed 53 26,38 30,84 0 100 12 

0,003 
po 53 14,00 18,09 0 84 6 

tradycyjny 
przed 49 29,51 27,51 0 88 22 

0,351 
po 49 28,37 26,10 0 88 24 

Ograniczenia w 

pełnieniu ról z 

powodu zdrowia 

fizycznego 

telemedyczny 
przed 53 27,83 39,43 0 100 0 

0,098 
po 53 18,87 31,74 0 100 0 

tradycyjny 
przed 49 39,29 38,53 0 100 50 

0,114 
po 49 33,67 38,71 0 100 25 

Dolegliwości 

bólowe 

telemedyczny 
przed 53 43,40 23,80 0 100 44 

0,133 
po 53 38,57 22,18 0 78 44 

tradycyjny 
przed 49 40,59 22,97 0 100 33 

0,868 
po 49 39,23 22,12 0 100 33 

telemedyczny przed 53 53,87 11,96 35 90 50 0,119 
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Kategorie 

jakości życia 
Sposób kontroli 

CT 
Czas N M SD Min Max Me p 

Ogólne poczucie 

zdrowia 
po 53 51,32 10,75 35 90 50 

tradycyjny 
przed 49 50,82 16,37 5 100 45 

0,042 
po 49 46,02 14,40 5 85 45 

Witalność 

telemedyczny 
przed 53 40,38 12,97 20 75 35 

0,334 
po 53 38,49 11,25 15 60 35 

tradycyjny 
przed 49 43,06 13,72 5 75 45 

0,523 
po 49 41,63 12,93 5 75 45 

Funkcjonowanie 

społeczne 

telemedyczny 
przed 53 34,67 18,93 0 75 38 

0,003 
po 53 24,53 20,94 0 88 25 

tradycyjny 
przed 49 27,04 18,64 0 63 25 

0,451 
po 49 25,77 18,47 0 63 25 

Ograniczenia w 

pełnieniu ról 

wynikających z 

problemów 

emocjonalnych 

telemedyczny 
przed 53 13,84 30,27 0 100 0 

0,028 
po 53 5,03 13,71 0 67 0 

tradycyjny 
przed 49 30,61 37,78 0 100 0 

0,031 
po 49 23,81 36,00 0 100 0 

Poczucie 

zdrowia 

psychicznego 

telemedyczny 
przed 53 33,21 16,48 0 60 36 

0,487 
po 53 31,25 16,21 0 76 36 

tradycyjny 
przed 49 37,31 13,18 0 80 36 

0,408 
po 49 36,73 12,64 8 80 36 

Indeks jakości 

życia 

telemedyczny 
przed 53 54,66 29,45 18 140 49 

0,004 
po 53 42,74 18,04 16 97 38 

tradycyjny 
przed 49 61,12 29,69 16 135 63 

0,031 
po 49 56,80 28,18 16 126 50 

Źródło: wyniki badań własnych 

Otrzymane wyniki wskazują więc, że pacjenci stosujący nowoczesne urządzenia 

telemedyczne, uzyskali w trakcie badania poprawę w zakresie oceny stanu zdrowa, 

pogorszeniu natomiast uległo zaś ich funkcjonowanie fizyczne i społeczne. W przypadku 

pacjentów z grupy kontrolnej, pogorszeniu uległo ich ogólne poczucie zdrowia. 
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W przypadku pacjentów z obydwu grup zmniejszyły się też ich ograniczenia w pełnieniu 

ról wynikających z problemów emocjonalnych (Tabela 15). 

Tabela 15. Porównanie zmian w jakości życia badanych osób w zależności od sposobu kontroli 

CT 

Kategorie jakości życia 
Sposób kontroli CT 

telemedyczny tradycyjny 

Ocena stanu zdrowia wzrosła nie uległa zmianie 

Funkcjonowanie fizyczne zmniejszyło się nie uległo zmianie 

Ograniczenia w pełnieniu ról z powodu zdrowia 

fizycznego 
nie uległy zmianie nie uległy zmianie 

Dolegliwości bólowe nie uległy zmianie nie uległy zmianie 

Ogólne poczucie zdrowia nie uległo zmianie zmniejszyło się 

Witalność nie uległa zmianie nie uległa zmianie 

Funkcjonowanie społeczne zmniejszyło się nie uległo zmianie 

Ograniczenia w pełnieniu ról wynikających z 

problemów emocjonalnych 
zmniejszyły się zmniejszyły się 

Poczucie zdrowia psychicznego nie uległo zmianie nie uległo zmianie 

Indeks jakości życia zmniejszył się zmniejszył się 

Źródło: wyniki badań własnych 

IV.3 Pytanie badawcze 3: Jakie cechy osobowości dominują wśród 

pacjentów z NT? 

Analizy statystyczne w zakresie kwestionariusza NEO-FFI dotyczyły poziomu 

natężenia określonych cech z kanonu „Wielkiej Piątki” w badanej próbie. Podstawowe 

statystyki opisowe dotyczące wyników z poszczególnych skal testu: Ekstrawersji, 

Neurotyczności, Otwartości na Doświadczenie, Ugodowości i Sumienności (zarówno 

surowych, jak i po ich przekodowaniu do skali stenowej) zostały zamieszczone 

w Tabeli 16 i Tabeli 17. Badana grupa pacjentów charakteryzowała się przeciętnym 

poziomem każdej z analizowanych cech osobowości. Najwyższe nasilenie osiągnęła 

w niej neurotyczność (średni sten równy 6,03), najniższe zaś ekstrawersja (4,73). 
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Tabela 16. Statystyki opisowe dla cech osobowości mierzonych kwestionariuszami NEO-FFI 

(wyniki surowe) 

NEO-FFI M Me SD Sk Kurt Min Max D p 

Ekstrawersja 19,94 21,00 5,71 -0,15 -0,32 6,00 33,00 0,10 <0,01 

Neurotyczność 27,78 27,00 5,22 0,08 -0,09 13,00 40,00 0,09 <0,05 

Otwartość na 

doświadczenie 
23,38 24,00 4,23 0,31 0,10 14,00 34,00 0,13 <0,01 

Ugodowość 30,22 30,00 5,14 0,18 -0,68 20,00 43,00 0,09 <0,05 

Sumienność 31,38 32,50 6,16 -0,16 -0,46 15,00 47,00 0,10 <0,01 

Źródło: wyniki badań własnych 

Tabela 17. Statystyki opisowe dla cech osobowości mierzonych kwestionariuszami NEO-FFI 

(wyniki stenowe) 

NEO-FFI M Me SD Sk Kurt Min Max D p 

Ekstrawersja 4,73 5,00 1,64 -0,05 -0,60 1,00 8,00 0,12 <0,01 

Neurotyczność 6,03 6,00 1,73 0,32 -0,39 2,00 10,00 0,15 <0,01 

Otwartość na 

doświadczenie 
4,85 5,00 1,69 -0,06 -0,27 1,00 8,00 0,19 <0,01 

Ugodowość 5,23 5,00 2,00 0,53 -0,10 2,00 10,00 0,17 <0,01 

Sumienność 5,32 5,00 1,94 0,07 -0,35 1,00 10,00 0,12 <0,01 

Źródło: wyniki badań własnych 

Uzyskane wyniki porównano następnie do rezultatów osiągniętych przez osoby 

z populacji ogólnej, stanowiących próbę̨ normalizacyjną w badaniach nad 

właściwościami psychometrycznymi narzędzia NEO-FFI (Bogdan Zawadzki, Jan 

Strelau, Piotr Szczepaniak, Magdalena Śliwińska,1998) (149). Okazało się, że badana 

populacja charakteryzowała się istotnie niższym od populacji ogólnej poziomem 

ekstrawersji (p<0,001) i otwartości na doświadczenie (p<0,001) oraz istotnie wyższym 

poziomem ugodowości (p=0,003) i sumienności (p=0,002). Nie zaobserwowano 

natomiast istotnych statystycznie różnic w poziomie neurotyczności pomiędzy tymi 

populacjami (p=0,985) (Tabela 18). 
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Tabela 18. Porównanie natężenia cech osobowości u pacjentów z badanej próby do próby 

normalizacyjnej osób z populacji ogólnej 

NEO-FFI 
Grupa badana Populacja ogólna 

z p 
M SD M SD 

Ekstrawersja 19,94 5,71 22,79 7,87 5,04 <0,001 

Neurotyczność 27,78 5,22 27,79 6,86 0,02 0,985 

Otwartość na doświadczenie 23,38 4,23 27,80 6,31 10,55 <0,001 

Ugodowość 30,22 5,14 28,68 5,76 3,03 0,003 

Sumienność 31,38 6,16 29,40 7,26 3,25 0,002 

Źródło: wyniki badań własnych 

IV.4 Pytanie badawcze nr 4: Czy kontrola CT za pomocą urządzeń 

telemedycznych u pacjentów z hipertensją prezentujących niski stopień 

sumienności różni się w sposób statystycznie istotny od kontroli CT 

u pacjentów w grupie kontrolnej [za pomocą tradycyjnych metod 

pomiaru (dzienniczek, automatyczny sfigmomanometr elektroniczny)] 

z hipertensją prezentujących niski stopień sumienności? 

W celu zweryfikowania występowania związku pomiędzy poprawą kontroli CT 

a sposobem jego kontroli wśród pacjentów z niskim stopniem sumienności, 

przeprowadzono test niezależności chi-kwadrat Pearsona. Zaobserwowano, że w grupie 

pacjentów mierzącej ciśnienie przy wykorzystaniu urządzenia telemedycznego, odsetek 

osób, które poprawiły kontrolę swojego ciśnienia był wyższy niż wśród pacjentów 

z grupy kontrolnej (58,3% vs 53,8%). Różnica ta nie okazała się jednak statystycznie 

istotna (p=0,793) (Tabela 19). 

Tabela 19. Poprawa kontroli ciśnienia w zależności od sposobu kontroli wśród pacjentów 

charakteryzujących się niskim poziomem sumienności (1-4. sten w teście NEO-FFI) 

Poprawa kontroli ciśnienia 
Sposób kontroli ciśnienia 

Ogółem 
telemedyczny tradycyjny 

Tak 
N 14 7 21 

% 58,3% 53,8% 56,8% 

Nie 
N 10 6 16 

% 41,7% 46,2% 43,2% 
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Poprawa kontroli ciśnienia 
Sposób kontroli ciśnienia 

Ogółem 

telemedyczny tradycyjny 

Ogółem 

N 24 13 37 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

Chi-kwadrat 0,069  

df 1  

p 0,793  

V Kramera 0,043  

Źródło: wyniki badań własnych 

IV.5 Pytanie badawcze nr 5: Jakie strategie radzenia sobie ze stresem 

dominują wśród pacjentów z NT? 

Sprawdzono jak w badanej próbie przedstawia się̨ stosowanie poszczególnych 

strategii radzenia sobie ze stresem (narzędzie MINI-COPE). Wśród stosowanych przez 

badanych pacjentów strategii postępowania w sytuacjach stresowych wyróżniały się 

aktywne radzenie sobie (M=2,06), planowanie (M=1,96) i akceptacja (M=1,87), jednak 

nie wyłoniła się żadna strategia, która dominowałaby nad pozostałymi. Wyniki testu 

ANOVA Kruskala-Wallisa (p<0,001) wskazały natomiast, że nie wszystkie strategie 

miały w badanej populacji jednakowe nasilenie. Analiza post-hoc (test wielokrotnych 

porównań średnich rang) wyłoniła 54 pary strategii różniące się istotnie statystycznie 

natężeniem między sobą. I tak, np. średni poziom stosowania strategii aktywnego 

radzenia sobie ze stresem okazał się być istotnie wyższy niż reagowania na stres 

poczuciem humoru, zajmowaniem się czymś innym, zaprzeczaniem, wyładowywaniem, 

zażywaniem substancji psychoaktywnych, zaprzestaniem działań oraz obwinianiem 

siebie. Średnie poziomy natężenia zarówno strategii planowania, jak i akceptacji, były 

istotnie statystycznie wyższe od natężenia strategii poczucia humoru, zaprzeczania, 

wyładowywania, zażywania substancji psychoaktywnych, zaprzestania działań czy też 

obwiniania siebie (Tabela 20). 
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Tabela 20. Strategie radzenia sobie ze stresem badanych osób (test MINI-COPE) 

Strategia radzenia sobie ze 

stresem 
N M SD Min Max Me 

S1 Aktywne radzenie sobie 102 2,06 0,59 0 3 2 

S2 Planowanie 102 1,96 0,68 0 3 2 

S3 
Pozytywne 

przewartościowanie 
102 1,76 0,66 0 3 2 

S4 Akceptacja 102 1,87 0,69 0 3 2 

S5 Poczucie humoru 102 1,00 0,70 0 3 1 

S6 Zwrot ku religii 102 1,67 0,90 0 3 2 

S7 
Poszukiwanie wsparcia 

emocjonalnego 
102 1,84 0,75 0 3 2 

S8 
Poszukiwanie wsparcia 

instrumentalnego 
102 1,80 0,65 0 3 2 

S9 
Zajmowanie się czymś 

innym 
102 1,63 0,60 0 3 1,5 

S10 Zaprzeczanie 102 1,00 0,71 0 2,5 1 

S11 Wyładowywanie 102 1,23 0,64 0 3 1,5 

S12 
Zażywanie substancji 

psychoaktywnych 
102 0,45 0,69 0 3 0 

S13 Zaprzestanie działań 102 0,80 0,61 0 3 0,5 

S14 Obwinianie siebie 102 1,05 0,68 0 3 1 

ANOVA Kruskala-Wallisa 487,4  

p <0,001  

Post-hoc1 

(S1, S5), (S1, S9), (S1, S10), (S1, S11), (S1, S12), (S1, 

S13), (S1, S14), (S2, S5), (S2, S10), (S2, S11), (S2, S12), 

(S2, S13), (S2, S14), (S3, S5), (S3, S10), (S3, S11), (S3, 

S12), (S3, S13), (S3, S14), (S4, S5), (S4, S10), (S4, S11), 

(S4, S12), (S4, S13), (S4, S14), (S5, S6), (S5, S7),(S5, S8), 

(S5, S9), (S5, S12), (S6, S10), (S6, S11), (S6, S12), (S6, 

S13),(S6, S14), (S7, S10), (S7, S11), (S7, S12), (S7, S13), 

(S7, S14), (S8, S10), (S8, S11), (S8, S12), (S8, S13), (S8, 

S14), (S9, S10), (S9, S11), (S9, S12), (S9, S13), (S9, S14), 

(S10, S12), (S11, S12), (S11, S13), (S12, S14) 

Źródło: wyniki badań własnych 
1 pary średnich różniące się w sposób statystycznie istotny 
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IV.6 Pytanie badawcze nr 6: Jakie będzie nasilenie objawów 

depresyjnych u pacjentów z NT? 

Analizy statystyczne w zakresie kwestionariusza BDI dotyczyły poziomu 

nasilenia objawów depresyjnych w badanej grupie. U 11 pacjentów wyniki 

przeprowadzonego testu przekroczyły 11 punktów, czyli próg odcięcia dający podstawę 

do stwierdzenia objawów depresyjnych. Wśród nich 9 osób (81,8%) uzyskało punktację 

z zakresu 12-19, wskazującą na możliwość występowania depresji łagodnej, a dwie osoby 

(18,2%) uzyskały punktację 20-25 (odpowiednio 21 i 22 punkty), wskazującą na 

możliwość wystąpienia depresji o nasileniu umiarkowanym (Tabela 21). 

Tabela 21. Rozkład nasilenia depresji na podstawie kwestionariusza BDI 

Wynik testu Nasilenie depresji N % p 

0-11 Brak depresji 91 90,1% 

<0,001 
12-19 Depresja łagodna 9 8,9% 

20-25 Depresja umiarkowana 2 2,0% 

26-63 Depresja ciężka - - 

Ogółem 101 100,0%  

Źródło: wyniki badań własnych 

IV.7 Pytanie badawcze nr 7: Czy istnieje związek między nasileniem 

objawów depresyjnych a sposobami radzenia sobie ze stresem 

u pacjentów z NT? 

Analizie poddano związek pomiędzy nasileniem objawów depresyjnych 

a sposobami radzenia sobie ze stresem w badanej populacji. Zastosowano test U Manna-

Whitneya. W wyniku przeprowadzonego badania stwierdzono statystycznie istotną 

różnicę w natężeniu stosowania strategii obwiniania siebie pomiędzy pacjentami 

z punktacją powyżej 11 w skali depresji Becka, a pacjentami osiągającymi wyniki poniżej 

11 pkt. Natężenie tej strategii było istotnie wyższe wśród pacjentów spełniające kryteria 

przesiewowe depresji według BDI (M=1,64 vs M=0,98). W przypadku pozostałych 

strategii nie odnotowano natomiast istotnych statystycznie różnic pomiędzy pacjentami 

z wysokim i niskim nasileniem objawów depresyjnych (Tabela 22). 
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Tabela 22. Nasilenie objawów depresyjnych a sposoby radzenia sobie ze stresem w badanej 

populacji 

MINI COPE Depresja N M SD Min Max Me 

S1 
Aktywne radzenie 

sobie ze stresem 

nie 91 2,04 0,59 0 3 2 

tak 11 2,23 0,52 1,5 3 2 

U Manna-Whitneya -1,435  

p 0,151  

S2 Planowanie 
nie 91 1,93 0,70 0 3 2 

tak 11 2,18 0,46 1,5 3 2 

U Manna-Whitneya -1,133  

p 0,257  

S3 
Pozytywne 

przewartościowanie 

nie 91 1,74 0,66 0 3 2 

tak 11 1,91 0,66 0,5 2,5 2 

U Manna-Whitneya -1,254  

p 0,210  

S4 Akceptacja 
nie 91 1,86 0,71 0 3 2 

tak 11 1,95 0,52 1 3 2 

U Manna-Whitneya -0,510  

p 0,610  

S5 Poczucie humoru 
nie 91 1,01 0,70 0 3 1 

tak 11 0,91 0,70 0 2 1 

U Manna-Whitneya 0,216  

p 0,829  

S6 Zwrot ku religii 
nie 91 1,66 0,89 0 3 2 

tak 11 1,73 0,98 0 3 2 

U Manna-Whitneya -0,348  

p 0,728  
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MINI COPE Depresja N M SD Min Max Me 

S7 

Poszukiwanie 

wsparcia 

emocjonalnego 

nie 91 1,84 0,77 0 3 2 

tak 11 1,86 0,55 1 3 2 

U Manna-Whitneya 0,297  

p 0,766  

S8 

Poszukiwanie 

wsparcia 

instrumentalnego 

nie 91 1,81 0,67 0 3 2 

tak 11 1,77 0,47 1 2,5 2 

U Manna-Whitneya 0,316  

p 0,752  

S9 
Zajmowanie się 

czymś innym 

nie 91 1,63 0,62 0 3 1,5 

tak 11 1,59 0,49 1 2 2 

U Manna-Whitneya -0,019  

p 0,985  

S10 Zaprzeczanie 
nie 91 1,00 0,73 0 3 1 

tak 11 0,95 0,61 0 2 1 

U Manna-Whitneya 0,160  

p 0,873  

S11 Wyładowywanie 
nie 91 1,24 0,65 0 3 1,5 

tak 11 1,14 0,50 0,5 2 1 

U Manna-Whitneya 0,601  

p 0,548  

S12 

Zażywanie 

substancji 

psychoaktywnych 

nie 91 0,43 0,68 0 3 0 

tak 11 0,55 0,79 0 2,5 0 

U Manna-Whitneya -0,387  

p 0,698  

S13 Zaprzestanie działań nie 91 0,76 0,60 0 3 0,5 
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MINI COPE Depresja N M SD Min Max Me 

tak 11 1,09 0,70 0 2,5 1 

U Manna-Whitneya -1,176  

p 0,239  

S14 Obwinianie siebie 
nie 91 0,98 0,66 0 3 1 

tak 11 1,64 0,60 1 3 1,5 

U Manna-Whitneya -2,621  

p 0,009  

Źródło: wyniki badań własnych 
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V DYSKUSJA WYNIKÓW 

V.1 Rozstrzygnięcie hipotez badawczych 

V.1.1 Hipoteza 1: Stosowanie nowoczesnych urządzeń telemedycznych poprawi 

kontrolę CT u pacjentów z rozpoznanym NT w porównaniu do grupy kontrolnej 

monitorującej NT w sposób tradycyjny  

Wyniki naszego badania pokazały, że zarówno w przypadku pacjentów 

mierzących CT za pomocą urządzenia telemedycznego, jak i tradycyjnego 

ciśnieniomierza, większość z nich uzyskała poprawę kontroli swojego ciśnienia. 

W grupie mierzącej ciśnienie w sposób tradycyjny, odsetek ten był nieznacznie większy. 

Oprócz poprawy kontroli CT, dokonano również oceny prawidłowej kontroli CT, 

rozumianej jako wynik pomiaru poniżej 130/80 mm Hg w ABPM końcowym. W obydwu 

analizowanych grupach, ponad połowa pacjentów uzyskała na końcu obserwacji 

prawidłową kontrolę CT. Tym razem wyższy odsetek takich osób był w grupie 

korzystającej z urządzenia telemedycznego. 

Badania wykazały, że kontrola ciśnienia krwi w celu utrzymania zalecanych przez 

ekspertów zakresów wartości jest skuteczną formą redukcji występowania incydentów 

udaru mózgu, choroby wieńcowej serca i niewydolności serca. Efektywna kontrola 

ciśnienia krwi jest zatem niezbędna do zmniejszenia występowania chorób układu 

sercowo-naczyniowego u osób z NT (166). 

Jednocześnie prawidłowa kontrola CT zwiększa prawdopodobieństwo opóźnienia 

postępu choroby, redukcji jej powikłań i poprawy prognozy (113). 

Uważa się, że niedostateczne przestrzeganie zaleceń leczenia przez pacjentów 

(według metaanalizy przeprowadzonej przez Abegaz i wsp., obejmującej 28 badań 

z udziałem tylko pacjentów z nadciśnieniem tętniczym, przeprowadzonych w 15 krajach, 

częstość nieprzestrzegania zaleceń medycznych u pacjentów z NT wynosiła 45,2%) oraz 

kliniczna inercja (niezdolność pracowników służby zdrowia do odpowiedniego 

rozpoczęcia lub zintensyfikowania terapii), to dwie główne przyczyny nieadekwatnej 

kontroli ciśnienia krwi (167). 

Wyniki przeprowadzonego badania ukazujące poprawę kontroli CT w obu 

grupach, niezależnie od sposobu pomiaru CT, można tłumaczyć charakterystyką badanej 

populacji – wyróżniała się ona istotnie wyższym od populacji ogólnej poziomem 

sumienności, która jest rozumiana m.in. jako zaangażowanie jednostek w planowanie, 
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wyznaczanie celów oraz staranne zarządzanie zadaniami tak, aby kontrolować impulsy 

w sposób społecznie pożądany (168). W efekcie mogło to powodować wyjątkową 

skrupulatność w wykonywaniu zadań przedstawionych pacjentom przez zespół 

terapeutyczny i skutkować poprawą kontroli CT.  

Dotychczasowe badania ukazujące wpływ stosowania nowoczesnych urządzeń 

telemedycznych na poprawę kontroli CT są niejednoznaczne, jednak pojawia się wiele 

źródeł potwierdzających skuteczność interwencji telemedycznych w tym zakresie. 

W przeglądzie systematycznym z 2022 r., przeprowadzonym na podstawie badań 

zebranych na przestrzeni lat 2012-2019 i dotyczącym roli telemedycyny w kontroli CT, 

ze szczególnym naciskiem na zaangażowanie pacjenta w proces leczenia, trzy badania 

wykazały statystycznie znaczące obniżenie poziomu ciśnienia krwi po zastosowaniu 

interwencji telemedycznych (169). W jednym z nich zaobserwowano statystycznie 

znaczący spadek SCT i RCT po 30-stu oraz 180-ciu dniach od daty jego rozpoczęcia 

(170). W innym badaniu, grupa poddawana interwencji odnotowała większy spadek SCT 

w 4. i 12. tygodniu eksperymentu badawczego w porównaniu z grupą otrzymującą 

standardową opiekę (171). W trzecim projekcie badawczym zaobserwowano 

statystycznie i klinicznie znaczące obniżenie SCT w ciągu mniej niż 4 tygodni, przy czym 

10% uczestników doświadczyło spadku SCT o co najmniej 10 mm Hg (172). Z drugiej 

strony, w przytoczonym przeglądzie systematycznym, w dwóch innych badaniach nie 

zaobserwowano znaczących różnic w poziomie CT u pacjentów po zastosowaniu 

interwencji telemedycznych (173,174). 

Mając na uwadze, że spośród badanej w niniejszej pracy populacji większość osób 

zamieszkiwała tereny wiejskie, postanowiono sprawdzić, czy istnieją badania dotyczące 

wpływu miejsca zamieszkania pacjentów na wyniki kontroli CT za pomocą interwencji 

telemedycznych, które różniły się od przytoczonych dotychczas w niniejszej dyskusji, 

jednak wyniki i tym razem pozostały niejednoznaczne. 

Vilme et. al w swojej pracy dokonali przeglądu literatury dotyczącego 

zastosowania interwencji telemedycznych do kontroli CT wśród pacjentów z obszarów 

wiejskich (175). Podczas gdy Shane-McWhorter i wsp. (176) oraz Litke i wsp. (177) 

stwierdzili obniżenie wśród badanych pacjentów RCT wskutek zastosowanej zdalnej 

kontroli CT (RPM), Davis i wsp. (178) nie zaobserwowali znaczącego spadku ciśnienia 

skurczowego ani rozkurczowego w badanej przez nich grupie. 

Kilka innych badań zebranych w przeglądzie Butznera i wsp. nie wykazało 

statystycznie znaczących różnic pomiędzy efektem wprowadzanych interwencji 
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telemedycznych, a tradycyjnymi wizytami w placówkach medycznych pacjentów 

z obszarów wiejskich. Jednocześnie te same badania wykazały, że technologie 

telemedyczne zostały dobrze przyjęte wśród badanych. Podkreślona została też potrzeba 

testowania dodatkowych zdalnych interwencji technologicznych w tych populacjach 

w celu zidentyfikowania, które interwencje telemedyczne będą najbardziej efektywne 

(179). 

Istnieje wiele badań wspierających twierdzenie, że modele interwencji oparte na 

zdalnym monitorowaniu ciśnienia krwi nie tylko usprawniają zarządzanie nadciśnieniem, 

ale także poprawiają wyniki i prognozy dla pacjentów oraz redukują koszty opieki 

zdrowotnej. Większość obserwacji skupiała się tylko na efektach jednej lub kilku 

rodzajów interwencji telemedycznych na nadciśnienie tętnicze, pozostawiając 

niejasność, który rodzaj działań jest najlepszy dla danej podgrupy pacjentów z NT, 

różniących się między sobą m.in. sytuacją socjodemograficzną, czy stopniem 

zaawansowania choroby (180). 

Jedna metaanaliza, obejmująca 23 randomizowane kontrolowane badania 

kliniczne z łącznym udziałem 7037 pacjentów z NT wykazała, że pełny zakres zdalnych 

interwencji w zakresie CT (monitorowanie pacjenta za pomocą telefonu, e-maila, 

telemedycznego oprogramowania zdrowotnego, edukacja zdrowotna, ćwiczenia 

dietetyczne i nadzór nad przyjmowaniem leków) skutkował obniżeniem SCT o 4,71 mm 

Hg oraz RCT o 2,45 mm Hg (181). 

Nadal jednak nie zostały wyodrębnione podgrupy reagujące większą lub mniejszą 

poprawą CT na konkretne interwencje. Ważny wydaje się fakt, że holistyczne 

i interdyscyplinarne podejście do zagadnienia NT, obejmujące zarówno profilaktykę II, 

jak i III-rzędową, skutkowało poprawą kontroli CT i jest właściwym kierunkiem rozwoju 

interwencji telemedycznych w kontekście leczenia NT. 

Jednocześnie niektóre badania wykazały, że interwencje telemedyczne w zakresie 

kontroli CT są bardziej skuteczne w przypadku pacjentów z NT opornym (sytuacja 

kliniczna, w której pomimo stosowania co najmniej 3 leków hipotensyjnych z różnych 

grup, w tym obowiązkowo leku moczopędnego, właściwie skojarzonych i w pełnych 

dawkach, nie udaje się uzyskać właściwej kontroli ciśnienia tętniczego) lub NT co 

najmniej 2. stopnia (=<160/100 mm Hg) (1), natomiast mają znikomy wpływ na 

pacjentów z NT o niższych wartościach ciśnienia krwi (182,183).  

Biorąc pod uwagę powyższe wyniki oraz fakt, że w badanej populacji większość 

pacjentów chorowała na NT 1. stopnia, można rozważyć kontynuację przeprowadzonego 



 

65 

badania na grupie pacjentów z NT wyższych stopni. Dodatkowo, procedurę rekrutacji 

ułatwiłby fakt wprowadzenia w 2023 r. do placówek POZ opieki koordynowanej, tzw. 

„szybkiej ścieżki kardiologicznej’’, która pozwala wyłonić pacjentów z niestabilnym 

przebiegiem NT.  

Mając na uwadze, że według dostępnych danych, wiele czynników może 

wpływać na gorsze przestrzeganie zaleceń lekarskich przez pacjentów z NT, m.in. niski 

poziom wykształcenia, skutki uboczne leków, zaburzenia poznawcze, status 

socjoekonomiczny oraz brak odpowiednich instrukcji dotyczących stosowania leków 

(184,185) oraz będąc świadomym charakterystyki zmiennych socjodemograficznych 

w populacji badanej (m.in. wykształcenie wyższe wśród uczestników przeprowadzonego 

badania posiadało niewiele ponad 1/4 osób), zasadne wydawałoby się rozszerzenie 

prowadzonych obserwacji badawczych o takie interwencje telemedyczne, jak np. zdalna 

edukacja zdrowotna, częstsze monitorowanie stanu pacjenta, czy nadzoru nad 

przyjmowaniem leków przez personel medyczny z uwzględnieniem farmakoterapii 

dostosowanej do potrzeb i możliwości finansowych pacjentów.  

W przeprowadzonym badaniu można dopatrywać się ponadto kilku ograniczeń, 

które z dużym prawdopodobieństwem wpłynęły na jego końcowy wynik. Niedostateczna 

znajomość obsługi technologii przez pacjentów mogła ograniczać skuteczność 

interwencji. W przypadku pacjentów z grupy badanej, pomimo że personel medyczny 

szkolił ich aż do momentu uzyskania płynności w obsłudze urządzeń, dla niektórych 

z nich korzystanie z urządzeń nadal mogło pozostawać wyzwaniem. Szczególnie mowa 

o pacjentach, u których w grę wchodziły takie indywidualne czynniki jak opór przed 

zmianami w leczeniu, strach przed nowoczesnymi technologiami czy łagodne zaburzenia 

poznawcze, związane m.in. z wiekiem. Wszystkie te elementy mogły wpłynąć 

negatywnie na efektywność interwencji telemedycznych.  

Usuwając bariery w dostępie do opieki, telemedycyna ma duży potencjał do 

zmniejszania nierówności zdrowotnych. Niestety, brak odpowiedniego sprzętu i brak 

umiejętności cyfrowych ograniczają ten potencjał. Użytkowanie telemedycyny jest 

znacząco utrudnione dla tych, którzy napotykają wyzwania technologiczne, operacyjne 

i techniczne (186,187). 

Gdy system opieki zdrowotnej przenosi się w sfery bardziej wirtualne, możliwość 

pogłębiania nierówności w dostępie do świadczeń zdrowotnych wzrasta wśród 

szczególnych grup pacjentów. Grupy te mają mniejszy dostęp do wiedzy i narzędzi 

potrzebnych do skutecznego korzystania z telemedycyny, a ich wyjściowe parametry 
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zdrowotne są niższe. Dotknięte populacje obejmują członków mniejszości etnicznych lub 

rasowych, imigrantów, pacjentów mieszkających na obszarach wiejskich, osoby 

z niepełnosprawnościami, osoby w podeszłym wieku, pacjentów z ograniczoną 

kompetencją językową, a także osoby pozostające w złej sytuacji materialnej lub na 

niskim poziomie alfabetyzacji cyfrowej (188,189). We wspomnianej alfabetyzacji 

cyfrowej zawiera się tzw. „zdrowotna alfabetyzacja cyfrowa”, definiowana jako zdolność 

do używania i rozumienia usług zdrowotnych online (190,191). Zjawisko to jest 

szczególnie silne wśród osób po 50-tym roku życia. W przypadku populacji badanej, 

średnia wieku pacjentów wynosiła 55 lat, tak więc ryzyko rozpowszechnienia wśród nich 

tego zjawiska było wysokie. Pomimo umiejętności otworzenia aplikacji i użycia jej, 

pacjenci mogli napotkać kłopot w jej intuicyjnym używaniu oraz swobodnym 

korzystaniu z jej treści. 

Warto również zauważyć, że poprawa kontroli CT w badanej populacji nastąpiła 

zarówno wśród pacjentów z grupy kontrolnej, jak i badanej. Może być to związane 

z cechami osobowości uczestników, a w związku z tym, że w badanej populacji 

przeważał wysoki poziom sumienności, zewnętrzny rodzaj motywacji w postaci faktu 

brania udziału w badaniu mógł przyczynić się do większego zaangażowania pacjentów 

w proces leczenia i kontrolowania swoich parametrów, nie tylko poprzez regularne 

pomiary krwi, ale także przez systematyczne stosowanie farmakoterapii i wprowadzenie 

zmian w stylu życia. Zagadnienie to wymagałoby dalszej eksploracji, a odkrycie 

czynników osobowościowych wpływających na proces kontroli CT mogłoby pomóc 

w kierowaniu konkretnych interwencji telemedycznych do pacjentów, którzy by na nich 

najbardziej skorzystali. 

V.1.2 Hipoteza 2: Stosowanie nowoczesnych urządzeń telemedycznych wpływa 

negatywnie na jakość życia u pacjentów z NT 

W badaniu ocenie poddano następujące wskaźniki jakości życia: funkcjonowanie 

fizyczne, ograniczenia w pełnieniu ról z powodu zdrowia fizycznego, dolegliwości 

bólowe, ogólne poczucie zdrowia, witalność, funkcjonowanie społeczne, ograniczenie 

w pełnieniu ról wynikające z problemów emocjonalnych oraz poczucie zdrowia 

psychicznego pacjentów. Dodatkowo wśród pacjentów zbadano ocenę stanu zdrowia 

oraz indeks jakości życia (158). 

Wyniki badania ukazały, że pacjenci korzystający z urządzeń telemedycznych 

wystawili istotnie wyższą ocenę swojego stanu zdrowia po zakończeniu badania. 
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Jednocześnie w tym samym czasie istotnie statystycznie niżej niż na początku obserwacji 

ocenili oni swoje funkcjonowanie fizyczne, funkcjonowanie społeczne oraz ograniczenia 

w pełnieniu ról wynikających z problemów emocjonalnych. Również indeks jakości ich 

życia uległ istotnemu obniżeniu. 

W grupie pacjentów korzystających z tradycyjnych ciśnieniomierzy istotnemu 

pogorszeniu uległo natomiast ogólne poczucie zdrowia, a także ograniczenia w pełnieniu 

ról wynikających z problemów emocjonalnych. Także w tym przypadku istotnie obniżył 

się indeks jakości życia. W przypadku pozostałych kategorii jakości życia nie 

zaobserwowano natomiast istotnych statystycznie różnic w trakcie trwania badania. 

W dotychczasowej literaturze przedmiotu dowody na wpływ telemedycyny na 

poprawę jakości życia pacjentów pozostają niejednoznaczne. W co najmniej sześciu 

przeglądach systematycznych zbadano wpływ interwencji telemedycznych na jakość 

życia związaną ze zdrowiem w przypadku pacjentów z niewydolnością serca (192–197). 

Pomimo, że w większości przytoczonych badań stwierdzono poprawę jakości 

życia wynikającą ze stosowania interwencji telemedycznych, analiza Cartwrighta i wsp. 

poddała krytyce metodologię oraz sposób ich prowadzenia – wątpliwości budziła m.in. 

niejasna koncepcja poprawy jakości życia pacjentów (w niektórych badaniach skupiano 

się jedynie na ogólnym poczuciu zdrowia, w innych badano wyłącznie satysfakcję 

z leczenia), czy niejednorodne sposoby pomiaru jakości życia pacjentów (198). 

W związku z powyższym, Cartwright przeprowadził randomizowane badanie na 

grupie 1 573 pacjentów z przewlekłą obturacyjną chorobą płuc (POChP), cukrzycą lub 

niewydolnością serca (NS), aby rozstrzygnąć, czy interwencje telemedyczne 

rzeczywiście wpływają na poprawę jakości życia pacjentów. Wyniki badania ukazały, że 

interwencje telemedyczne nie poprawiły jakości życia ani dobrostanu psychicznego 

pacjentów z POChP, cukrzycą lub NS po upływie 12 miesięcy od rozpoczęcia pomiarów 

(198). 

Inne badania w tym zakresie również nie wykazały poprawy jakości życia 

u pacjentów stosujących interwencje telemedyczne, a kilka z nich raportowało jej 

pogorszenie (195,199–202,202). 

Obniżenie jakości życia w grupie pacjentów korzystających z urządzeń 

telemedycznych w opisywanym badaniu pomimo wyższej oceny przez nich ogólnego 

stanu swojego zdrowia, może być interpretowane na kilka sposobów.  

Po pierwsze, możliwe, że podczas gdy telemedycyna ułatwia monitorowanie 

stanu zdrowia i ma przyczyniać się do lepszej kontroli NT, może także wprowadzać 
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pewien dystans emocjonalny lub poczucie izolacji u pacjentów, tym samym pogarszając 

jakość ich życia w innych wymiarach niż fizyczne. Warto zwrócić uwagę, że charakter 

przeprowadzonej interwencji telemedycznej opierał się w głównej mierze na tzw. remote 

patient monitoring (RPM) – zdalnej kontroli pomiarów przez pacjentów. Ten rodzaj 

interwencji ograniczał interakcje z personelem medycznym (pacjenci mieli bezpośredni 

kontakt z personelem medycznym jedynie na początkowym i końcowym etapie badania 

oraz jednorazowo telefonicznie), co mogło dodatkowo potęgować poczucie osamotnienia 

w procesie leczenia i braku wsparcia oraz skutkować pogorszeniem w obszarze 

funkcjonowania społecznego. W tradycyjnej opiece zdrowotnej, komunikacja 

z lekarzami i personelem medycznym często sprzyja lepszemu zrozumieniu swojej 

choroby i metod leczenia. W modelu telemedycznym, gdzie wymiany są ograniczone do 

cyfrowych danych i sporadycznych konsultacji zdalnych, pacjenci mogą czuć się 

odizolowani od tego procesu. Bezpośrednie interakcje z zespołem leczniczym są nie tylko 

ważne dla zarządzania stanem zdrowia, ale również dają wsparcie emocjonalne 

i psychologiczne pacjentów. Telemedycyna, choć efektywna, często ogranicza ten 

kontakt do minimum, co może negatywnie wpływać na jakość relacji lekarz-pacjent 

i zmniejszać satysfakcję pacjentów z opieki. Według przytaczanego już w niniejszej 

dyskusji badania, rozszerzenie zdalnego leczenia o m.in. treści psychoedukacyjne czy 

częstsze telekonsultacje z zespołem leczniczym, zdawało się przynosić pozytywny efekt 

leczniczy wśród pacjentów z obszarów wiejskich, doświadczających chorób sercowo-

naczyniowych (158). 

Dodatkowo, niewystarczająca komunikacja z zespołem leczniczym – ograniczony 

bezpośredni kontakt z personelem medycznym i brak interakcji lub ich bezosobowa, 

zautomatyzowana forma, mogły wpłynąć na mniejsze zaangażowanie pacjentów 

w proces leczniczy, przy jednoczesnym poczuciu wyobcowania, co daje niekorzystny 

efekt w utrzymaniu ciągłości opieki, który jak pokazały niektóre badania (203,204) 

oprócz pogorszenia w wymiarze funkcjonowania społecznego, jest w stanie spowodować 

pogorszenie funkcjonowania fizycznego pacjentów. 

Automatyzacja procesu kontroli nadciśnienia tętniczego może również 

ograniczać autonomię pacjenta w podejmowaniu decyzji dotyczących jego zdrowia 

i oznaczać przeniesienie kontroli nad procesem leczenia z rąk pacjenta do systemu 

cyfrowego. Może to indukować, szczególnie wśród pacjentów z niskim stopniem 

otwartości na doświadczenia, poczucie niepokoju i wpływać negatywnie na psychiczny 

wymiar jakości życia. W tradycyjnym podejściu, pacjenci mają większy wpływ na 
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codzienne decyzje związane z zarządzaniem ich stanem zdrowia, co sprzyja poczuciu 

sprawczości i kontroli nad własnym życiem. Automatyzacja i cyfryzacja mogą sprawiać, 

że pacjenci będą czuć się mniej zaangażowani i mniej odpowiedzialni za swoje leczenie, 

co potencjalnie wzmaga poczucie frustracji i bezsilności. 

Jednocześnie, wyniki pokazały, że wśród pacjentów z grupy badanej wzrosła 

ocena ich stanu zdrowia na koniec pomiarów, pomimo braku zmiany w zakresie ogólnego 

poczucia zdrowia. Możliwe, że lepsza percepcja zdrowia przez pacjentów wynika 

z poczucia bardziej dokładnego monitorowania i zarządzania chorobą dzięki 

zastosowaniu nowoczesnych technologii. Stosowanie innowacyjnych urządzeń 

telemedycznych może wzbudzać w pacjentach oczekiwanie pozytywnych zmian w ich 

stanie zdrowia, co samo w sobie może przyczyniać się do jego lepszej oceny. Jest to znane 

pod nazwą ,,efektu placebo” zjawisko w medycynie, gdzie pozytywne oczekiwania 

pacjenta względem leczenia mogą prowadzić do subiektywnego odczuwania poprawy, 

nawet jeśli kuracja nie ma bezpośredniego wpływu na poprawę w zakresie 

fizjologicznych aspektów choroby (205). 

Innym istotnym aspektem, który może przyczyniać się do lepszej oceny stanu 

zdrowia przez pacjentów stosujących urządzenia telemedyczne, może być redukcja lęku 

indukowanego świadomością choroby. Stały dostęp do aktualnych danych na temat 

własnego CT i wiedza, że stan zdrowia jest na bieżąco monitorowany, mogą zapewniać 

pacjentom większe poczucie bezpieczeństwa. W rezultacie, obniżenie poziomu lęku 

i stresu związanego z chorobą może pozytywnie wpłynąć na ogólną percepcję stanu 

zdrowia. Należy zauważyć, że redukcja lęku nie zawsze musi być bezpośrednio związana 

z poprawą fizycznych wskaźników zdrowia. Możliwe jest, że pacjenci odczuwają 

poprawę ze względu na mniejsze obawy i stres związane z możliwością gwałtownego 

pogorszenia się stanu zdrowia. Jednakże, brak zmiany w ogólnym poczuciu zdrowia 

może wskazywać na bardziej złożoną naturę wpływu zdrowia fizycznego na ogólną 

jakość życia. Sugeruje to, że choć telemedycyna może dawać narzędzia do lepszego 

monitorowania i zarządzania chorobą, samopoczucie i ogólna jakość życia pacjentów są 

również determinowane przez inne czynniki, takie jak wsparcie społeczne, zdrowie 

psychiczne i ogólne warunki życiowe. 

Z kolei wyniki badania wskazujące, że pogorszeniu uległo ogólne poczucie 

zdrowia wśród pacjentów z grupy kontrolnej, mogą wynikać ze swoistego efektu 

,,nocebo”, czyli obecności różnych objawów ubocznych leczenia – w tym wypadku 
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ogólnego pogorszenia zdrowia, wywołanego negatywnym nastawieniem pacjenta do 

terapii (206). 

Pacjenci losowo przydzieleni do grupy kontrolnej mogli mieć poczucie, że sposób 

kontroli CT za pomocą tradycyjnych ciśnieniomierzy jest mniej innowacyjny 

i zaawansowany technologicznie w porównaniu do urządzenia telemedycznego iHealth, 

którym posługiwali się pacjenci z grupy badanej, co sprzyjało pogorszeniu jakości życia 

w wymiarze ogólnego poczucia zdrowia pacjentów we wspomnianych wynikach 

końcowych badania. 

Jednocześnie warto mieć na uwadze, iż okres przeprowadzenia obserwacji 

przypadał na lata, kiedy pandemia COVID-19 stanowiła istotny problem zdrowotny, 

a zmiana rutyny, strach przed zarażeniem oraz niepewność ekonomiczna i dotycząca 

przyszłości negatywnie wpłynęły na funkcjonowanie psychiczne całej populacji (207). 

Przyczyny pogorszenia jakości życia w obu grupach przedmiotowego badania w zakresie 

ograniczenia w pełnieniu ról wynikających z problemów emocjonalnych można więc 

upatrywać w trwającej wówczas pandemii. 

V.1.3 Hipoteza 3: Wśród pacjentów z NT będzie dominował wysoki stopień 

neurotyzmu  

Po opracowaniu wyników okazało się, że badana populacja prezentowała istotnie 

niższy od populacji ogólnej poziom ekstrawersji i otwartości na doświadczenie oraz 

istotnie wyższy poziom ugodowości i sumienności. Wbrew oczekiwaniom, nie 

zaobserwowano wśród badanych wysokiego poziomu neurotyzmu w porównaniu do 

populacji ogólnej, rozumianego jako niską stabilność emocjonalną, wrażliwość na 

negatywne emocje i skłonność do niepokoju (208) Pomimo, że badania na temat cech 

osobowości u osób z nadciśnieniem tętniczym nadal pozostają nierozstrzygające, 

niektóre z nich wykazywały istotny związek między wysokim poziomem neurotyzmu 

a występowaniem NT. 

Badanie prospektywne Jokela i wsp. ujawniło, że wyższy poziom neurotyzmu był 

silnie skorelowany z ryzykiem choroby niedokrwiennej serca (209). Autorzy innej pracy 

stwierdzili natomiast, że neurotyzm może być predyktorem podwyższonego ciśnienia 

krwi (210). 

Badanie przeprowadzone przez Irvine i współpracowników wykazało zaś, że 

osoby świadome swoich podwyższonych wartości CT mogą przejawiać wyższe poziomy 

neurotyzmu. Co ciekawe, osoby nieświadome chorowania na NT, nie wykazały 
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znaczących różnic w poziomie neurotyzmu w porównaniu z jednostkami 

normotensyjnymi. Wyniki te sugerują, że neurotyzm może nie być fundamentalną cechą 

nadciśnienia, lecz odzwierciedlać wpływ ekspozycji na opiekę medyczną lub reakcję na 

świadomość stanu zdrowia (211). 

Z drugiej strony, badanie obejmujące dane zebrane od 76 150 uczestników, nie 

znalazło związku między wysokim poziomem neurotyzmu a podwyższonym ryzykiem 

śmiertelności, podczas gdy na całym świecie szacuje się, że podwyższone CT jest 

przyczyną 7,5 miliona zgonów, co stanowi około 12,8% ogółu wszystkich zgonów (212). 

Na podstawie dostępnej literatury przedmiotu można stwierdzić, że istnieje 

związek między cechami osobowości takimi jak ekstrawersja, a nadciśnieniem tętniczym. 

Badanie przeprowadzone w Chinach na młodzieży (3 407 uczestników) wykazało, że 

osoby o wyższym poziomie ekstrawersji, szczególnie zamieszkujące tereny wiejskie, 

miały tendencję do niższego ciśnienia krwi. Chociaż badanie to nie dotyczyło 

bezpośrednio osób dorosłych z NT, ukazuje związek między kształtującymi się cechami 

osobowości a poziomem CT i sugeruje istnienie negatywnej korelacji między 

ekstrawersją a poziomem CT, co również ukazało prezentowane badanie (213). Inne 

analizy, przeprowadzone w Hongkongu na osobach starszych wykazały, że ekstrawersja 

jest pozytywnie związana z uczestnictwem w różnorodnych aktywnościach, które mogą 

mieć wpływ na ogólny stan zdrowia i zachowania zdrowotne. Na podstawie tych 

informacji, można spekulować, że wyniki sugerujące niższy poziom ekstrawersji 

u pacjentów z NT odzwierciedlają skłonność tych osób do mniejszej aktywności 

społecznej i fizycznej, co może mieć podobny wpływ na ich stan zdrowia, jak izolacja 

społeczna i brak dbałości fizycznej u osób z wysokim poziomem neurotyzmu. Warto 

jednocześnie podkreślić, że badania te były przeprowadzone na młodzieży i osobach 

starszych, a nie bezpośrednio na pacjentach z NT (214). Niższy poziom ekstrawersji 

w badanej populacji można też powiązać z osobowością typu D, na którą, według 

dostępnych badań, składają się dwie główne cechy, tj. negatywna emocjonalność (NE) 

i hamowanie społeczne (HS). Podejmując próbę opisania ich w kontekście 

Pięcioczynnikowego Modelu Osobowości (FFM), NE głównie koreluje z neurotyzmem, 

a HS negatywnie z ekstrawersją oraz z neurotyzmem (215). W literaturze przedmiotu 

istnieją badania dowodzące, że hamowanie społeczne stanowi czynnik wpływający na 

podwyższone CT u pacjentów (216–218). Tendencja do HS może się też wiązać 

z wysokim poziomem ugodowości, kolejną cechą, która okazała się występować 

w badanej populacji istotnie częściej niż w populacji ogólnej – jednostki o wysokim 
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stopniu ugodowości mogą próbować przemilczeć pewne aspekty oraz nie dawać upustu 

swoim emocjom w celu uniknięcia potencjalnego źródła konfliktu. Wysoki poziom 

sumienności, który zazwyczaj jest skojarzony z pozytywnym i ochronnym wpływem na 

zdrowie jednostki (badania wskazują, że wyższe poziomy tej cechy są związane ze 

zwiększoną długością życia) (219,220), może też wpływać negatywnie na wyniki 

zdrowotne, stanowiąc nieprzystosowawcze warianty cech osobowości obsesyjno-

kompulsywnej. Kompetencja może przybrać formę patologicznego dążenia do perfekcji, 

motywacja do nowych osiągnięć zamienić się w pracoholizm, a zbytnia ostrożność 

powodować tendencję do nadmiernego myślenia i opóźniania działania w celu uniknięcia 

niepożądanych lub niepewnych rezultatów. Wszystkie te atrybucje mają szansę 

w konsekwencji generować u osób o wysokim stopniu sumienności wyższe ciśnienia 

krwi w odpowiedzi na odczuwane napięcie i stres (221). 

Otwartość na doświadczenie odnosi się do skłonności jednostki do bycia 

otwartym na różnorodne doświadczenia, z potrzebą ich poszerzania i analizowania 

(222,223). Badanie Westona i wsp. wykazało, że wyższy poziom otwartości na 

doświadczenie zmniejszał ryzyko diagnozy wielu schorzeń sercowo-naczyniowych, 

a wśród osób o wysokim poziomie tej cechy, wartości CT były o 29% mniejsze 

w porównaniu do tych z niskim stopniem otwartości na doświadczenie (224). 

Wspomniani autorzy doszli do wniosku, że potencjalne mechanizmy, które mogą 

odpowiadać za te związki, nie są jasne, choć porównania odpowiedzi na stres sugerują 

występowanie adaptacyjnych mechanizmów u osób o najwyższym poziomie otwartości 

na doświadczenia (225). Opisane w literaturze badania dotyczące otwartości na 

doświadczenia pozostają spójne z wynikami niniejszego badania – w badanej populacji 

cecha ta była na istotnie niższym poziomie niż w populacji ogólnej. Może to się również 

wiązać się ze wspomnianymi zachowaniami zdrowotnymi – osoby z większą otwartością 

na doświadczenie chętniej podejmują nowe zadania i aktywności, co może wiązać się 

pośrednio z obniżeniem CT poprzez uczestnictwo w aktywnościach zdrowotnych. 
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V.1.4 Hipoteza 4: U osób z niskim stopniem sumienności w grupie pacjentów z grupy 

badanej kontrola CT będzie lepsza niż u osób z niskim stopniem sumienności 

z grupy kontrolnej 

Istnieje niewiele badań dotyczących wpływu cech osobowości na stosowanie 

urządzeń telemedycznych. Celem jednego z nich była ocena różnic w stopniu satysfakcji 

pacjentów z metod telerehabilitacji w porównaniu z tradycyjną formą rehabilitacji 

stacjonarnej chorób układu mięśniowo-szkieletowego, a także identyfikacja wpływu cech 

osobowości na satysfakcję pacjenta. Wyniki ukazały, że wyższy poziom ugodowości oraz 

niższy poziom sumienności i ekstrawersji mogą przewidywać satysfakcję pacjentów 

z korzystania ze zdalnych form interwencji w postaci telerehabilitacji. Znaczącym 

ograniczeniem badania był brak oceny skuteczności samej interwencji telemedycznej, 

jako że zadowolenie pacjentów powinno być oceniane w kontekście skuteczności 

klinicznej, ponieważ jest to kluczowy aspekt terapii (226). 

Zastosowanie urządzeń telemedycznych zapewnia dodatkowe wsparcie 

i strukturę, która jest szczególnie korzystna dla osób z niskim stopniem sumienności. 

Takie jednostki mogą mieć trudności z organizacją, planowaniem i przestrzeganiem 

rutynowych procedur terapeutycznych. Telemedycyna ma oferować przypomnienia, 

monitorowanie postępów, regularne pomiary i łatwiejszy dostęp do pomocy, co może 

ułatwić przestrzeganie zaleceń terapeutycznych. Dodatkowo, urządzenia telemedyczne 

często zapewniają natychmiastową informację zwrotną i umożliwiają ciągłe 

monitorowanie postępów pacjenta. Dla osób z niskim stopniem sumienności, które mogą 

mieć trudności z samoregulacją, takie narzędzia wydają się być szczególnie pomocne. 

Warto zaznaczyć, że badana populacja charakteryzowała się wyższym 

w porównaniu do populacji ogólnej stopniem sumienności – pozwala to więc zakładać, 

że gdyby w grupie pacjentów docelowo było więcej osób o niskim stopniu sumienności, 

pozwoliłoby to im na większą poprawę kontroli CT. Ten szczegół może być znaczący 

w kontekście przyszłego doboru pacjentów, którym interwencje telemedyczne mogłyby 

pomóc w lepszej kontroli CT. 
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V.1.5 Hipoteza 5: Wśród pacjentów z NT będą dominowały strategie unikowe 

(zajmowanie się czymś innym, zaprzeczanie) i strategie bezradności (zażywanie 

substancji psychoaktywnych, zaprzestanie działań, obwinianie siebie) 

Wśród stosowanych przez badanych pacjentów strategii postępowania 

w sytuacjach stresowych wyróżniały się aktywne radzenie sobie, planowanie 

i akceptacja, jednak nie wyłoniła się żadna strategia, która dominowałaby nad 

pozostałymi. 

Dotychczasowa literatura przedmiotu dostarcza odmiennych wyników – style 

radzenia sobie ze stresem, które dominowały wśród pacjentów z NT, obejmowały 

zazwyczaj strategie unikowe lub oparte na emocjach. Le Roux i wsp. w swoim badaniu 

wykazali, że pacjenci z NT stosowali strategie unikania i izolacji jako mechanizmu 

radzenia sobie ze stresem (227). Ariff i wsp. zauważyli z kolei, że osoby chorujące na NT 

przejawiają style radzenia sobie ze stresem oparte na emocjach, rzadko natomiast sięgają 

po aktywne sposoby radzenia sobie w postaci np. planowania. Tłumaczyli ten fakt tym, 

że aktywne radzenie sobie ze stresem zorientowane na działanie ma na celu poczynienie 

kroków, aby rozwiązać problem, dokonać jego restrukturyzacji poznawczej albo 

dopasować się do zmieniającej sytuacji. Osoby, które zaadoptowały ten styl radzenia 

sobie ze stresem, mogły więc efektywnie zredukować swoje poczucie niepokoju, co 

pośrednio obniżyło wartość ich CT i w konsekwencji zapobiegało rozwinięciu NT (228). 

Radzenie sobie ze stresem poprzez specyficzne strategie oparte na emocjach jest 

natomiast bezpośrednio skorelowane z nagłymi zmianami CT w odpowiedzi na bodziec 

emocjonalny (229). 

W przypadku przeprowadzonego badania, warto pamiętać, że sam fakt wzięcia 

dobrowolnego udziału w nim wymagał od pacjentów proaktywnej postawy, mógł więc 

zgromadzić osoby, których strategie radzenia sobie ze stresem (w tym wypadku strategia 

walki z chorobą) obejmowały skupienie się na działaniu. Podobny mechanizm 

zaobserwowali w swoim badaniu Ivarsson i wsp. – aby poradzić sobie ze stresującymi 

wydarzeniami życiowymi i chorobą, pacjenci cierpiący na nadciśnienie płucne (PAH) 

stosowali strategie skoncentrowane głównie na radzeniu sobie z problemami i na 

aktywnych strategiach radzenia sobie poprzez pozyskiwanie informacji, co wskazuje na 

silną tendencję do szukania sposobów kontrolowania przez nich sytuacji. Wydaje się, że 

pacjenci z PAH wdrożyli strategie mające na celu rozwiązywanie problemów, traktując 

swoje wysiłki jako konieczność, biorąc pod uwagę sytuację, podczas gdy bardziej 

codzienne sprawy stają się bez znaczenia w kontekście doświadczanej choroby (230). 
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W populacji badanej pacjenci, którzy podczas obserwacji poprawili kontrolę 

swojego ciśnienia, charakteryzowali się niższym poziomem stosowania strategii 

aktywnego radzenia sobie w walce ze stresem. Wyniki te wydają się zaskakujące, jednak 

można by je tłumaczyć faktem, że spodziewana poprawa stanu zdrowia, w tym wypadku 

poprawa kontroli CT w wyniku udziału w badaniu i zastosowaniu się do narzuconych 

z góry zaleceń, może prowadzić do zmniejszenia percepcji stresu, co z kolei zmniejsza 

potrzebę aktywnego radzenia sobie z nim. Dodatkowo, badania dotyczące wpływu 

aktywnego radzenia sobie ze stresem na poprawę jakości życia u osób z NS nie wykazały 

istotnych zależności (231). 

V.1.6 Hipoteza 6: U pacjentów z NT nasilenie objawów depresyjnych będzie wysokie 

Analizy statystyczne w zakresie kwestionariusza BDI dotyczyły poziomu 

nasilenia objawów depresyjnych w badanej grupie. U 11 pacjentów wyniki 

przeprowadzonego testu przekroczyły 11 punktów, czyli próg odcięcia dający podstawę 

do stwierdzenia objawów depresyjnych. Wśród tej grupy, 9 osób uzyskało punktację 

z zakresu 12-19, wskazującą na możliwość występowania depresji łagodnej, a dwie osoby 

(18,2%) uzyskały punktację 20-25 (odpowiednio 21 i 22 punkty), wskazującą na 

możliwość występowania u nich depresji umiarkowanej. 

Powyższe wyniki pozostają w sprzeczności z niektórymi badaniami, 

sugerującymi depresję jako prawdopodobny czynnik ryzyka nadciśnienia i choroby 

niedokrwiennej serca. W dwóch pracach wykazano, że depresja wpływa na nawrót 

i zwiększoną śmiertelność w wyniku zawału mięśnia sercowego (232,233). Inne badania 

natomiast, w tym prospektywne badania populacyjne, dowodziły wpływu depresji na 

wystąpienie NT (216,234–236). Związek między depresją a nadciśnieniem jest 

biologicznie wytłumaczalny, biorąc pod uwagę zwiększoną aktywność adrenergiczną 

w depresji (237–239), która może mieć efekt presyjny na układ sercowo-naczyniowy 

(238). Jednakże, wiele innych badań przekrojowych i prospektywnych nie znalazło 

związku między natężeniem objawów depresyjnych, a występowaniem wśród pacjentów 

NT (240–247). 

Przeprowadzone badania również nie wykazały związku między wysokim 

natężeniem objawów depresyjnych a występowaniem NT, należy jednak pamiętać o ich 

ograniczeniach. BDI jest kwestionariuszem samopomiaru – objawy depresyjne były więc 

samodzielnie diagnozowane przez pacjenta i nie mogą być bezpośrednio porównywane 

do badań, w których użyto klinicznych diagnoz zaburzeń depresyjnych dokonanych przez 
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psychiatrów. Tak jak w przypadku wyników dotyczących występowania strategii 

radzenia sobie ze stresem i ich możliwych przyczyn, prawdopodobne wyjaśnienie 

niskiego nasilenia zaburzeń depresyjnych wśród pacjentów z NT w badanej grupie może 

być podobne – opisy zaburzeń depresyjnych z perspektywy osób na nie cierpiących 

konsekwentnie wskazują na uczucie izolacji i samotności jako kluczowy element 

choroby. Karp opisuje zaburzenia depresyjne jako w swojej istocie „chorobę izolacji, 

schorzenie rozłąki” (248). Dodatkowo, pacjenci depresyjni zazwyczaj izolują się 

społecznie i nie wykazują inicjatywy w podejmowaniu działań, tak więc mogli oni, na 

etapie rekrutacji do badania, odmówić wzięcia w nim udziału. 

V.1.7 Hipoteza 7: Wśród pacjentów z NT z wysokim nasileniem objawów 

depresyjnych będą dominowały strategie bezradności (zażywanie substancji 

psychoaktywnych, zaprzestanie działań, obwinianie siebie) 

W wyniku przeprowadzonego badania stwierdzono statystycznie istotną różnicę 

w natężeniu stosowania strategii radzenia sobie ze stresem w postaci obwiniania siebie 

pomiędzy pacjentami z punktacją powyżej 11 w skali depresji Becka, a pacjentami 

z punktacją poniżej 11 pkt. Natężenie tej strategii było istotnie wyższe wśród pacjentów 

spełniających kryteria przesiewowe depresji według BDI. 

Dotychczasowe badania przeprowadzone w środowiskach klinicznych wykazały, 

że pacjenci cierpiący na depresję charakteryzowali się stosowaniem strategii radzenia 

sobie ze stresem skoncentrowanych na emocjach i/lub strategii bezradności (249–256). 

Pacjenci z nadciśnieniem doświadczający silnych objawów depresyjnych mogą 

być bardziej skłonni do przyjmowania strategii unikających, które w rzeczywistości mogą 

pogarszać ich stan zdrowia. Christensen i Kessing (2005) w swojej metaanalizie zawarli 

11 badań przekrojowych i 17 badań prospektywnych dotyczących stylów i metod 

radzenia sobie ze stresem występujących u pacjentów z zaburzeniami afektywnymi 

i stwierdzili, że strategia radzenia sobie, polegająca na aktywnym rozwiązywaniu 

problemów, była znacząco związana z obniżonym ryzykiem depresji, a strategia 

unikania/skoncentrowana na emocjach – ze zwiększonym ryzykiem występowania tej 

choroby (257). 

Depresja ma istotny wpływ na percepcję skuteczności własnych działań, co może 

prowadzić do przyjęcia pasywnych lub nawet szkodliwych strategii radzenia sobie (258). 

W przypadku pacjentów z NT, którzy doświadczają objawów depresyjnych, może to 

przejawiać się w postaci unikania leczenia, nadużywania substancji psychoaktywnych 
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czy nadmiernej autokrytyki. Takie zachowania nie tylko pogarszają stan zdrowia 

fizycznego, ale również utrwalają negatywny obraz siebie i własnych możliwości 

radzenia sobie z trudnościami. Badanie Nagase i wsp. również ukazało, że wśród 

pacjentów cierpiących na depresję dominowały strategie bezradności. Autor zauważył 

także, że ważnym zagadnieniem badawczym, wymagającym dalszej eksploracji, jest 

zweryfikowanie, czy stosowane strategie mogą wpływać na pogłębienie objawów 

depresyjnych uczestników badania, czy może też zaburzenia depresyjne są źródłem 

zmiany ich stylów radzenia sobie ze stresem (259). 
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VI WNIOSKI 

W odpowiedzi na postawione w badaniu hipotezy i zadane pytania badawcze, 

wyciągnięto następujące wnioski:  

1. Stosowanie nowoczesnych urządzeń telemedycznych nie wpłynęło na zwiększenie 

odsetka pacjentów, u których uzyskano poprawę kontroli CT w porównaniu do grupy 

kontrolnej, monitorującej NT w sposób tradycyjny. 

2. W grupie pacjentów stosujących nowoczesne urządzenia telemedyczne 

zaobserwowano zmianę następujących kategorii jakości życia (SF-36) w porównaniu 

z grupą kontrolną: poprawę oceny stanu zdrowa, pogorszenie funkcjonowania 

fizycznego i społecznego. 

3. Badana populacja charakteryzowała się istotnie niższym od populacji ogólnej 

poziomem ekstrawersji i otwartości na doświadczenie oraz istotnie wyższym 

poziomem ugodowości i sumienności. 

4. Nie stwierdzono lepszej kontroli CT u pacjentów z NT prezentujących niski stopień 

sumienności w grupie badanej w porównaniu do pacjentów z NT prezentujących niski 

stopień sumienności z grupy kontrolnej. 

5. Wśród stosowanych przez badanych pacjentów strategii postępowania w sytuacjach 

stresowych wyróżniały się aktywne radzenie sobie, planowanie i akceptacja, jednak 

nie wyłoniła się żadna strategia, która dominowałaby nad pozostałymi. 

6. Subiektywna ocena nastroju pacjentów nie wykazała wysokiego nasilenia objawów 

depresyjnych w badanej grupie. 

7. W wyniku przeprowadzonego badania stwierdzono istotnie wyższe natężenie 

stosowania strategii radzenia sobie ze stresem w postaci obwiniania siebie w grupie 

pacjentów z wysokim nasileniem objawów depresyjnych w porównaniu do grupy 

pacjentów z ich niskim nasileniem. 
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VII STRESZCZENIE 

W pracy podjęto próbę znalezienia odpowiedzi na pytanie, jakie czynniki 

powodują      poprawę kontroli ciśnienia tętniczego, jakie cechy osobowości i strategie 

radzenia sobie ze  stresem dominują wśród pacjentów z nadciśnieniem tętniczym, a także 

czy stosowanie urządzeń telemedycznych wpływa na poprawę kontroli ich ciśnienia 

tętniczego w porównaniu do tradycyjnych metod pomiaru. Przyjęto założenie, że wśród 

pacjentów znajdą się osoby, które będą skuteczniej współpracować z personelem 

medycznym i w pełniejszym zakresie korzystać z funkcjonalności urządzeń 

telemedycznych, jak również pacjenci, którzy wykażą słabsze predyspozycje do takiej 

współpracy i wykorzystania tych urządzeń. 

Przeprowadzone badanie to analiza danych klinicznych z użyciem badań 

ankietowych. Badanie przeprowadzone zostało wśród 102 losowo wybranych pacjentów 

w wieku od 18 do 85 r.ż. z rozpoznanym nadciśnieniem tętniczym (NT) – podopiecznych 

placówek POZ. 

W przebiegu badania interpretowano wyniki pomiarów ciśnienia tętniczego (CT) 

u pacjentów z dwóch grup - grupa badana mierzyła CT za pomocą urządzenia 

telemedycznego do kontroli CT składającego się z ciśnieniomierza naramiennego 

współpracującego ze smartfonem z zainstalowaną odpowiednią aplikacją. 

Ciśnieniomierz łączył się ze smartfonem przy pomocy Bluetooth. Aplikacja umożliwiała 

wysyłanie wyników pomiarów do bazy zbiorczej znajdującej się na komputerze w 

przychodni oraz dostęp do nich zarówno dla pacjenta, jak i uprawnionego personelu 

medycznego. Pacjenci z tej grupy otrzymywali urządzenie telemedyczne do 

samodzielnego korzystania z niego oraz wykonywania pomiarów ciśnienia tętniczego 

(CT) w warunkach domowych. Pacjenci  z grupy kontrolnej dokonywali pomiarów za 

pomocą tradycyjnych metod pomiarowych (ciśnieniomierz elektryczny i dzienniczek 

samokontroli ciśnienia). Czas pomiarów wynosił 14 dni. Celem oceny czynników 

wpływających na poprawę kontroli CT zastosowano kwestionariusze: NEO-FFI 

(diagnoza cech osobowości), MINI-COPE (kwestionariusz radzenia sobie ze stresem), 

SF-36 (kwestionariusz jakości życia) oraz skalę depresji Becka. 

Pacjentów z poszczególnych grup poddano analizie statystycznej w następujących                    

zakresach: zmienne socjodemograficzne, pomiar ABPM na początku i końcu badania, 
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cechy osobowości, strategie radzenia sobie ze stresem, natężenie objawów depresyjnych, 

ocena jakości życia na początku i końcu badania oraz dane kliniczne. 

W odpowiedzi na postawione w badaniu hipotezy i zadane pytania badawcze, 

wyciągnięto wnioski, iż stosowanie nowoczesnych urządzeń telemedycznych nie 

wpłynęło na zwiększenie odsetka pacjentów, u których uzyskano poprawę kontroli CT w 

porównaniu do grupy kontrolnej, monitorującej NT w sposób tradycyjny. W grupie 

pacjentów stosujących nowoczesne urządzenia telemedyczne zaobserwowano poprawę 

oceny stanu zdrowa, ale też pogorszenie funkcjonowania fizycznego i społecznego w 

porównaniu z grupą kontrolną. Badana populacja charakteryzowała się istotnie niższym 

od populacji ogólnej poziomem ekstrawersji i otwartości na doświadczenie oraz istotnie 

wyższym poziomem ugodowości i sumienności. Ponadto, nie stwierdzono lepszej 

kontroli CT u pacjentów z NT prezentujących niski stopień sumienności w grupie badanej                   

w porównaniu do pacjentów z NT prezentujących niski stopień sumienności z grupy 

kontrolnej. Wśród stosowanych przez badanych pacjentów strategii postępowania w 

sytuacjach stresowych wyróżniały się aktywne radzenie sobie, planowanie i akceptacja. 

Subiektywna ocena nastroju  pacjentów nie wykazała wysokiego nasilenia objawów 

depresyjnych w badanej grupie. W wyniku przeprowadzonego badania stwierdzono 

istotnie wyższe natężenie stosowania strategii radzenia sobie ze stresem w postaci 

obwiniania siebie w grupie pacjentów z wysokim nasileniem objawów depresyjnych w 

porównaniu do grupy pacjentów z ich niskim nasileniem. 

Wyniki ukazują złożoność i wielowymiarowość zarządzania nadciśnieniem 

tętniczym, szczególnie w obliczu pojawiających się nowoczesnych rozwiązań 

telemedycznych. Różnice w cechach osobowości i strategiach radzenia sobie ze stresem 

wśród pacjentów z NT mogą mieć wpływ na skuteczność zarządzania chorobą i wskazują 

na potrzebę zindywidualizowanego podejścia do pacjenta, łączącego zarówno aspekty 

medyczne, jak i psychologiczne w procesie    leczenia. Obserwowane zmiany w jakości 

życia sugerują, że wprowadzenie technologii telemedycznej może mieć różnorodne 

skutki zdrowotne, wymagające uważności klinicznej i poczynienia dalszych badań w tym 

obszarze. 
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VIII SUMMARY 

In this research, an attempt was made to find answers to the question of what factors 

lead to improved control of arterial blood pressure, what personality traits and stress 

coping strategies predominate among patients with arterial hypertension, and whether the 

use of telemedical devices affects the improvement of their blood pressure control 

compared to traditional measurement methods. It was assumed that there are both patients 

who will cooperate better with medical staff and make broader use of telemedical devices, 

and patients with poorer predispositions in this area.  

The study is an analysis of clinical data using surveys. The study was conducted 

among 102 randomly selected patients aged 18 to 85. with diagnosed arterial hypertension 

(HT) - patients of primary health care facilities. During the study, the results of blood 

pressure (BP) measurements were interpreted retrospectively in patients from two groups 

- the study group measured BP using a telemedicical device for  control consisting of an 

upper arm blood pressure monitor, cooperating with a smartphone with the appropriate 

application installed. The BP  monitor was connected to the smartphone via Bluetooth. 

The application allowed for sending measurement results to 

a collective database located on a computer in the clinic and for access to them by both 

the patient and authorized medical personnel. Patients in the study group received the 

telemedical device for independent use and performing blood pressure measurements 

(BPM) at home. Patients in the control group made measurements using traditional 

methods (electric blood pressure monitor and self-monitoring diary). The duration of the 

study was 14 days. 

 To assess the factors influencing the improvement of BP control, the following 

questionnaires were used: NEO-FFI (personality traits diagnosis), MINI-COPE (stress 

coping questionnaire), SF-36 (quality of life questionnaire), and Beck's depression scale. 

Patients from each group underwent statistical analysis in the following areas: 

sociodemographic variables, ABPM measurement at the beginning and end of the study, 

personality traits, stress coping strategies, level of depressive symptoms, quality of life 

assessment at the beginning and end of the study, and clinical data.  

In response to the hypotheses and research questions posed in the study, it was 

concluded that the use of modern telemedical devices did not increase the percentage of 
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patients who achieved improved BP control compared to the control group, which 

monitored HT in a traditional way. In the group of patients using modern telemedical 

devices, an improvement in the assessment of health status was observed, but also a 

deterioration in physical and social functioning compared to the control group. The study 

population was characterized by a significantly lower level of extraversion and openness 

to experience and a significantly higher level of agreeableness and conscientiousness 

compared to the general population. Additionally, no better BP control was found in 

patients with HT presenting a low degree of conscientiousness in the study group 

compared to patients with HT presenting a low degree of conscientiousness in the control 

group. Among the stress coping strategies used by the patients, active coping, planning, 

and acceptance stood out. The subjective assessment of the patients' mood did not show 

a high intensity of depressive symptoms in the study group. As a result of the conducted 

study, a significantly higher intensity of using stress coping strategies in the form of self-

blame was found in the group of patients with a high intensity of depressive symptoms 

compared to the group of patients with a low intensity of them.  

The results show the complexity and multidimensionality of managing arterial 

hypertension, especially in the face of emerging modern telemedical solutions. 

Differences in personality traits and stress coping strategies among patients with HT may 

affect the effectiveness of disease management and indicate the need for an individualized 

approach to the patient, combining both medical and psychological aspects in the 

treatment process. Observed changes in quality of life suggest that the introduction of 

telemedical technology may have various health effects, requiring clinical vigilance and 

further research in this area. 
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