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WYKAZ STOSOWANYCH SKROTOW
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| WSTEP

I.1 Nadci$nienie tetnicze: definicja i epidemiologia

Nadcisnienie tetnicze (NT) jest definiowane jako przewlekle podwyzszenie
cisnienia krwi w tetnicach systemowych. Wytyczne Towarzystwa Nadcis$nienia
Tetniczego (PTNT) z 2019 r. (1), jak rowniez Europejskiego Towarzystwa Kardiologii
(ESC, European Society of Cardiology) i Europejskiego Towarzystwa Hipertensjologii
(ESH, European Society of Hypertension) z 2018 r. (2) uznajg wartoSci cisnienia
tetniczego (CT) krwi u dorostego cztowieka za prawidtowe, gdy wynoszg one mniej niz
140 mm Hg dla cisnienia skurczowego (SCT) oraz ponizej 90 mm Hg dla ci$nienia
rozkurczowego (RCT) (Tabela 1). Wartosci SCT w przedziale 130-139 mm Hg oraz RCT
w przedziale 85-89 mm Hg definiuje si¢ jako wysokie prawidtowe CT. Mozna
wyodregbni¢ 3 stopnie NT: stopien pierwszy od wartosci 140/90 mm Hg, drugi od warto$ci
160/100 mm Hg, a trzeci powyzej 180/110 mm Hg. Co wiecej, wartosci SCT
w przedziatach 130-139 mm Hg oraz RCT 0 wartosci W przedziale 85-89 mm Hg
$wiadcza 0 cisnieniu Wysokim prawidtowym, ktore w przypadku osob z podwyzszonym
ryzykiem sercowo-naczyniowym moze wymagac leczenia farmakologicznego. Osobnym
rodzajem NT jest izolowane skurczowe NT, o ktéorym mozemy mowié, gdy SCT
przekracza 140 mm Hg przy RCT ponizej 90 mm Hg (1). Patogeneza pierwotnego
(idiopatycznego) nadci$nienia tetniczego nie jest w petni poznana, aczkolwiek wiadomo,
ze jest ono wynikiem interakcji wielu czynnikéw genetycznych, srodowiskowych oraz
patofizjologicznych. Determinanty ryzyka obejmujg, lecz nie ograniczaja si¢ do:
predyspozycji genetycznych, starzenia si¢ organizmu, zwiekszonego spozycia sodu,
niedostatecznej aktywnosci fizycznej, nadmiernej masy ciata oraz naduzywania alkoholu.
Cechy te nierzadko wiagzg si¢ z prezentowanym przez pacjenta stylem zycia i jego
jakoscia, a te czesto taczg si¢ z cechami osobowosci pacjenta i jego strategiami radzenia
sobie ze stresem. Warto nadmieni¢, ze w przypadku nadci$nienia wtérnego, jego
pochodzenie jest zwigzane z innymi schorzeniami, takimi jak choroby nerek czy
przyczyny endokrynologiczne. Przewlekte podwyzszenie ci$nienia tgtniczego prowadzi
do patologicznych zmian w wielu narzadach docelowych. Wéréd najbardziej znaczacych
konsekwencji klinicznych nadci$nienia tgtniczego sa miazdzyca tetnic, choroba
niedokrwienna serca, udar mozgu, niewydolno$¢ serca, przewlekta choroba nerek oraz

retinopatia nadci$nieniowa. Dlugotrwate nieleczone nadcisnienie tetnicze znaczaco



wplywa na jako$¢ funkcjonowania pacjentow, zwickszajac ryzyko zdarzen sercowo-
naczyniowych oraz skracajac przewidywana dtugos$¢ zycia. Aktualnie istnieje szereg
lekow  przeciwnadci$nieniowych, wdrazanych w ramach prewencji wtornej
trzeciorzedowej, majgcych na celu zapobiezenie lub odsuniecie W czasie niekorzystnych
nastepstw choroby. Nadal jednak podstawowym elementem strategii leczenia pacjenta
z NT jest skorygowanie wszystkich modyfikowalnych czynnikoéw ryzyka (3). Aktualna
farmakoterapia w nadci$nieniu te¢tniczym lekami o udowodnionym wplywie na
rokowanie zawiera diuretyki tiazydowe, beta-adrenolityki, antagonistow wapnia,
inhibitory enzymu konwertujacego angiotensyne oraz leki blokujace receptor
angiotensyny Il typu 1 (AT1) —dla angiotensyny Il. Mozna je stosowa¢ zarowno W mono-

jak i politerapii (3).

Tabela 1. Klasyfikacja CT krwi wg PTNT

et Skurczowe Rozkurczowe
CT (mmHg) CT (mmHg)

Optymalne CT <120 i <80
Prawidtowe CT 120 -129 i/lub 80 -84
Wysokie prawidtowe CT 130-139 i/lub 85-89
Nadci$nienie tetnicze 1. stopnia 140 - 159 i/lub 90-99
Nadci$nienie tetnicze 2. stopnia 160 - 179 i/lub 100 - 109
Nadci$nienie tetnicze 3. stopnia >180 i/lub >110
Izolowane nadci$nienie > 140 i <90

skurczowe

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie wytycznych PTNT (3)

W Polsce przeprowadzono liczne badania epidemiologiczne dotyczace NT
(1,4,5). Jednymi z pierwszych byty badania Pol-MONICA wykonane w latach 1983/84,
1987/88 i 1992/93 (6). Nastepnie przeprowadzono badania NATPOL | (1994 r.),
NATPOL 11 (1997 r.), NATPOL Il PLUS (2002 r.) oraz WOBASZ (2003-2005), ktore
lezg u podstaw opracowania badania POLKARD-SPOK, skupiajgcego si¢ na ryzyku
chorob sercowo-naczyniowych (7). W 2011 r. zrealizowano badanie NATPOL 2011 (8).
Innym badaniem dotyczacym rozpowszechnienia NT w Polsce byto badanie PolSenior
(9). Ponadto w latach 2013-2014 realizowano badanie WOBASZ 1l (10). Przyktadem

jednego z naj$wiezszych opracowan na temat NT w Polsce jest praca Matyszko i wsp.



(2019) (11), przeprowadzona w 2017 r. w ramach mi¢dzynarodowej akcji screeningowe;j
(May Measurement Month 2017-MMM2017), ktora obejmowata prawie 6 tys.
uczestnikow. Jej wyniki wykazaty, ze NT mozna bylo zaobserwowac¢ u 35,2% badanej
populacji osob powyzej 18. roku zycia (12). Rozpowszechnienie NT na podstawie

wybranych badan przedstawiono w Tabeli 2.

Tabela 2. Przeglad wybranych polskich badan dotyczacych rozpowszechnienia NT

Wielkosé Wiek Wystgpowanie

Badanie Rok badania nadcis$nienia

¢ i té ;
proby respondentow T

NATPOL Il 1997 1 664 18-91 44%
NATPOL PLUS 2002 3051 18-94 29-36%
WOBASZ 2003-2005 14 755 20-74 37%
NATPOL 2011 2011 2413 18-79 33%
PolSenior 2012 4929 65+ 76%
WOBASZ 11 2013-2014 6 163 19-99 45%
MMM2017 2017 5834 18+ 35%

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie Baszczuk i wsp. (2014); Zdrojewski i wsp. (2012); Tykarski i
wsp. (2007); Niklas i wsp. (2018); Matyszko i wsp. (2019)(9,11,13,14)

NT pozostaje najwazniejszym modyfikowalnym czynnikiem ryzyka chorob
ukladu krazenia, a wedlug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO, World Health
Organization) jest wcigz pierwszg przyczyna przedwczesnych zgonéw na §wiecie (15).

Warto$¢ CT wykazuje liniowa korelacje ze $miertelnoscia i zapadalno$cig na
choroby uktadu krazenia (m. in. zawat serca, udar, chorobg tetnic obwodowych) (3) oraz
niewydolno$¢ nerek we wszystkich grupach wiekowych i etnicznych — zaréwno
u kobiet, jak i u mezczyzn. Badania obejmujace ostatnie 30 lat ukazujg rosngcg
zapadalno$¢ na NT wérod populacji zyjacej w Polsce (2,4,8).

Badanie NATPOL 2011 wykazato, ze NT jest czestsza dolegliwoscia U mezczyzn
(35%) niz u kobiet (29%). W catej populacji dorostych Polakow ponizej 80 r.z.,
wystepowanie tej choroby w 2011 roku osiagneto poziom 32%. Wykrycie NT bylo
mozliwe W 70% przypadkoéw, natomiast odsetek pacjentow z wlasciwie kontrolowanym
NT stanowit 26%. (8). Niemniej jednak, badanie NATPOL 2011 nie obejmowato 0sob
powyzej 80 r.z. W zwigzku z tym, aby mie¢ petny obraz rozprzestrzenienia NT w polskim

spoteczenstwie, do liczby tej nalezatoby doda¢ chorych z NT, ktorzy majg powyzej 80
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lat, tj. ponad milion oséb, wedlug badania POLSENIOR. Pozniejsze obserwacje
dotyczace rozpowszechnienia NT z podzialem na ple¢ i wiek, migdzy innymi te
prowadzone w roku 2020 pokazaty, ze tym razem najwieksza grupa osoéb zmagajacych
si¢ Z nadci$nieniem tetniczym byly kobiety w przedziale wiekowym 65-74 lata
(Wykres 1).

1800

900 _
B Mezezyzni
m Kobiety
- . J
 — M

18-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 85+
Grupa wiekowa

RN
w
(@]
o

Liczba chorych na
nadcisnienie (w tys.)

Wykres 1. Liczba osob chorych na NT wg pfci i grup wiekowych w Polsce (2018 r.)
Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie danych NFZ i GUS

Analizujac dane procentowo, odsetek osob z nadci$nieniem wzrastal wraz
z wiekiem (Wykres 2, Wykres 3). W 2020 roku najwyzszy wskaznik zachorowan na NT
odnotowano wsrod kobiet po 75. roku zycia, gdzie okoto 86,3 % tej grupy wiekowej
miato nadcisnienie, co stanowi wzrost 0 2,3% w poréwnaniu do danych statystycznych
zebranych w 2018 roku. Wsréd mezczyzn ten procent wynosit 77,2% — 1,2% wigcej niz
przed dwoma laty. Zmiana trendu w wystgpowaniu NT w zakresie pici i stale rosngca
liczba 0sob pici zenskiej z tym schorzeniem moga by¢ wynikiem czgstszego korzystania
przez kobiety z ustug medycznych, a takze z ich wyzsza $rednig dlugoscig zycia, co
potwierdzaja wyniki badania WOBASZ 11 (5).
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Wykres 2. Liczba i odsetek kobiet chorych na NT wg grup wiekowych (2020 r.)
Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie danych NFZ i GUS
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Wykres 3. Liczba i odsetek mezczyzn chorych na NT wg grup wiekowych (2020 r.)
Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie danych NFZ i GUS

We wspomnianym badaniu WOBASZ Il, pochodzagcym z 2014 roku,
rozpowszechnienie podwyzszonego CT wsrdd dorostych Polakéw w wieku 19-99 lat
okreslono na 42,7%. U 59,3% z tych osob rozpoznano wczesniej NT, a leczenie
rozpoczeto U 46,1% chorych. Kontrole wartosci CT udato si¢ osiggnac¢ u 23% badanych
(4).

Badanie WOBASZ Il czgsto$¢ wystgpowania NT oceniato za pomocg pomiaréw
wykonywanych podczas jednej wizyty. Biorac pod uwage, ze diagnozowanie NT podczas
co najmniej dwoch oddzielnych wizyt (zgodnie z zaleceniami klinicznymi), daje wyniki
0 ok. 9% nizsze niz podczas jednej wizyty, mozna na podstawie badan NATPOL
I WOBASZ okresli¢ liczbe chorych z NT w Polsce na okoto 11 min osob.

Wedtug danych Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ) (16) w 2018 r., w Polsce
zyto 9,9 mIn dorostych oséb z NT, ktorzy stanowili 31,5% dorostej populacji. W 2020
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roku na NT chorowalo w naszym kraju juz 9,942 min oséb — a wigc 31,8 % dorostej

populacji (Tabela 3).

Tabela 3. Wystepowanie nadci$nienia tetniczego wsrod osob dorostych w Polsce

Wsp6tezynnik Standaryzowany wspotczynnik
chorobowosci  chorobowosci na 1 000 ludnosci

na 1 000
mieszkancoOw

Liczba %

chorych populacji
(w tys.) dorostych

ogotem kobiety mezczyzni

2013 9731 30,9 309,2 305,2 335,1 272,5
2014 9844 31,2 312,3 304,1 332,7 273,1
2015 9907 31,4 314,2 302,0 329,2 272,5
2016 9960 31,6 3159 299,6 325,3 2717
2017 9988 31,7 316,9 296,9 321.3 270,4
2018 9925 31,5 315,2 291,6 314,5 266,7
2019 10 011 31,8 318,3 293,8 b.d. b.d.

2020 9942 31,8 317,5 2931 b.d. b.d.

Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie danych NFZ i GUS

Przy zachowaniu obecnych tendencji z badan (2,4,8) mozna oszacowa¢, ze do
roku 2035 liczba pacjentow z NT moze zwigkszy¢ si¢ 0 potowe.

W latach 2013-2018 obserwowany byt spadek liczby porad udzielonych
w podstawowej opiece zdrowotnej (POZ) z rozpoznaniem NT (ulegta zmniejszeniu
0 23%). Zmalata rowniez liczba hospitalizacji zrealizowanych w ramach lecznictwa
szpitalnego z tym rozpoznaniem (spadek o 6%). Niemniej jednak, nastgpit znaczny
wzrost liczby $wiadczen udzielonych w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistyczne;j.
Wedhug danych NFZ z 2019 r., wyniost on 28% (16).

W celu zapobiegania postepujacemu rozpowszechnieniu NT, nalezy skupi¢ si¢
w pierwszej kolejnosci na uwarunkowaniach srodowiskowych. Podstawa powinna by¢
modyfikacji stylu zycia (prewencja pierwotna), przede wszystkim zapobieganie i walka
Z otyloscia, jak rowniez zwiekszenie aktywnosci fizycznej. Prewencja pierwotna moze
zosta¢ podzielona na populacyjna, ktéra dotyczy ogotu danej populacji, a takze celowana,
skierowang do oséb z ryzykiem rozwinigcia NT wickszym niz populacyjne. Nalezy
zintensyfikowa¢ dziatania profilaktyczne wsrod grup pacjentéw, takich jak osoby

z obcigzeniem rodzinnym dotyczacym chorob uktadu krazenia (udar mozgu, zawat serca,
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niewydolnos¢ serc) przed ukonczeniem 65. roku zycia przez kobiety i 55. roku zycia
przez mezczyzn. Dotyczy to réwniez pacjentow cierpigcych na cukrzyce, majacych
roéwnoczesne schorzenia nerek, tych z co najmniej dwoma klasycznymi czynnikami
ryzyka chordb sercowo-naczyniowych oraz osob, u ktorych cisnienie tetnicze wynosi
130/85 mm Hg lub wigce;.

Prewencja wtérna wczesna (drugorzedowa) ma przede wszystkim na celu
wczesne wykrycie choroby, najlepiej w okresie bezobjawowym, gdy zwigzane z NT
powiktania narzagdowe nie wystepuja lub sa niewielkiego stopnia. Okoto 30% oséb nie
jest swiadoma, ze ma NT, co skutkuje tym, ze blisko 40% dorostych oséb w Polsce nie
zna wartosci swojego CT. Tak niska wykrywalno$¢ spowodowata, ze obecnie zaleca sie,
aby przesiewowy pomiar CT u kazdej osoby dorostej wykonywa¢ co najmniej raz do
roku, bez wzglgdu na poprzednie wartosci.

Jako prewencje wtorng pozng (trzeciorzgdowa) rozumie si¢ dziatania
terapeutyczne skierowane na 0soby z juz rozpoznanym NT, ktére majg za zadanie
zapobieganie lub chociaz opdznienie nastepstw choroby (gtownie powiktan sercowo-
naczyniowych i nerkowych) (17).

Powszechna wiedza na temat NT i zwigzanych z nim mozliwych zagrozen, choé¢
stale ulega poprawie, wciaz utrzymuje si¢ na poziomie ponizej zadowalajagcego. Badanie
NATPOL 2011 pokazato, ze odsetek pacjentow, ktorzy mimo rozpoznanego NT nie
podejmuja leczenia, zmalat z 18% do 13%.

Niestety, znaczna wigkszo$¢ osob z rozpoznanym NT nie uzyskuje wlasciwej
kontroli choroby, pomimo stosowanego leczenia. Dowodzi to koniecznosci zastosowania
rozwigzan, ktore doprowadza do uzyskania lepszej kontroli wartosci CT, co z kolei

przetozy si¢ na ograniczenie powiktan i spadek $miertelnosci zwigzanej z tg chorobg (2).

I.2 Nadcis$nienie tetnicze jako choroba psychosomatyczna

Nadci$nienie tetnicze pierwotne to jednostka chorobowa, ktora wchodzi w sktad
grupy zaburzen psychosomatycznych, czyli takich, w ktorych genezie i przebiegu wazna
role petnig czynniki natury psychologicznej.

Poczatki dziedziny jaka jest medycyna psychosomatyczna, siegaja lat 20-tych XX
wieku.

Istnienie zwigzku przyczynowego miedzy okreslonymi cechami osobowosci

a pozniejszym rozwojem choroby bylo jedng z pierwszych hipotez sformutowanych
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w ramach medycyny psychosomatycznej, a jej bazg teoretyczng stanowita psychoanaliza.
Do choréb psychosomatycznych, oprocz nadcisnienia tetniczego (tzw. ,,chicagowska
siodemka"), Franz Alexander zaliczyt w 1950 roku réwniez astme oskrzelowa,
wrzodziejace zapalenie jelita grubego, reumatoidalne zapalenie stawdw, chorobe
wrzodowg zotadka i dwunastnicy, nadczynno$¢ tarczycy, atopowe zapalenie skory (18).
Obecnie uwaza sig, ze coraz wigcej chorob, m.in. zaburzenia odzywiania (jadtowstret
psychiczny, otylos¢ wynikajaca z czynnikow psychologicznych), alergie, tuszczyca,
migrena, zaburzenia snu maja rowniez podtoze psychosomatyczne (19-21).

Juz pod koniec lat 30-tych XX wieku Alexander zauwazyt istnienie zwiazku
pomigdzy thumiong wrogo$cig a wystepowaniem NT (22). Od tamtego czasu prowadzono
szereg badan, probujac odkry¢ zaleznos¢ pomigdzy danymi cechami osobowosci a NT,
jednak otrzymane rezultaty byty zwykle niespojne (23). Przedmiotem dyskusji wsrod
badaczy pozostaje nadal istnienie tzw. osobowosci nadci$nieniowca (24).
Dotychczasowa analiza literatury wskazuje na wiele cech psychologicznych jednostki,
ktore moga mie¢ znaczenie w rozwoju chorob uktadu sercowo-naczyniowego, w tym
nadcis$nienia t¢tniczego. Wymieniane sa m.in. takie elementy jak: aleksytymia, cechy
charakterystyczne dla wzoru zachowania typu A badz D, neurotyzm, Igk, depresyjnos¢,
ztos¢ oraz niedostosowanie spoteczne (24-27). Mozna Sobie wyobrazi¢ rozne
mechanizmy tego domniemanego zwiazku: po pierwsze, odrebne wzorce osobowosci
mozna powigza¢ z behawioralnymi czynnikami ryzyka choréb sercowo-naczyniowych,
takich jak palenie, zta dieta i siedzacy tryb zycia. Po drugie, wzorce osobowosci i inne
stany psychospoteczne moga wplywa¢ na funkcjonalng integralno$¢ ukladu
autonomicznego i neuroendokrynnego, a tym samym zwiekszac¢ ryzyko choréb uktadu

sercowo-naczyniowego (28-30).

1.2.1 Osobowosciowe uwarunkowania NT

1.2.1.1 Aleksytymia

Osoby z aleksytymig maja trudnosci w identyfikowaniu I wyrazaniu uczug,
odroznianiu emocji od doznan cielesnych oraz charakteryzujg si¢ nastawionym na
dziatanie, operacyjnym stylem myslenia, w ktérym brakuje fantazji (31,32). Czesto
unikajg towarzystwa, sa zdystansowane i mniej przywigzane emocjonalnie do innych
(33).

Cechy osobowosci aleksytymicznej pozostaja zwigzane z zaburzeniami

w regulacji afektu, w zwigzku z czym zaktada si¢, ze aleksytymia wplywa na
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funkcjonowanie autonomicznego uktadu nerwowego i uktadu neuroendokrynnego.
Wickszo$¢ badan psychofizjologicznych wykazata podwyzszony spoczynkowy ton
wspoétczulny lub wigkszg czgsto$¢ akcji serca albo reaktywnos$¢ cisnienia tetniczego
w odpowiedzi na do$wiadczane stresory u aleksytymikow (34).

Badania nad aleksytymig rozwingty si¢ szybko w ciggu ostatnich lat,
w duzej mierze dzigki opracowaniu 20-punktowej skali Toronto Alexithymia Scale
(TAS-20) (35,36), ktora dostarczyta badaczom wiarygodnego, rzetelnego
I powszechnego narzedzia pomiaru (34,37,38). Stwierdzono, ze poziom aleksytymii byt
istotnie podwyzszony u nowo zdiagnozowanych, lecz nieleczonych me¢zczyzn i kobiet
z NT (37,39). Todarello i wsp. (40) zbadali, ze 55,3% pacjentow
z nadci$nieniem (N=114) bylo aleksytymicznych w poréwnaniu z 16,3% os6b z grupy
kontrolnej bez nadci$nienia (N=130). W badaniu Matyszczaka i wsp. w grupie 99
badanych osob, w tym 42 osob ze stwierdzonym NT, wykazano, ze chorujacy na
nadci$nienie charakteryzuja si¢ mniejszg umiej¢tnoscia rozrdzniania, okreslania
i komunikowania przezywanych stanow emocjonalnych oraz wigksza reaktywnoscia
emocjonalng niz 0soby w grupie bez NT. Poziom alekstymii w tym badaniu mierzono
Kwestionariuszem Aleksytymii Bermonda-Vorsta (BVAQ) (41).

1.2.1.2 Osobowosé typu A

Pojecie osobowosci typu A, charakteryzujacej si¢ niecierpliwos$cia, napigciem
psychicznym oraz sktonno$cig do dominacji, rywalizacji i agresywnego dziatania
wprowadzili w 1976 roku kardiolodzy — Meyer Friedman i Ray Rosenman. W latach 50.
i 60. XX wieku Friedman i Rosenman przeprowadzili seri¢ badan, ktoére doprowadzity do
wyodrebnienia typow osobowosci A i B. Jedno z najbardziej znanych badan, ktore
przeprowadzili, to tzw. Western Collaborative Group Study (WCGS), ktére rozpoczeto
si¢ w 1961 roku. W badaniu uczestniczyto ponad 3 000 mezczyzn w $rednim wieku,
pracujacych w Kkilku firmach w Kalifornii. Przez wiele lat badano ich zdrowie,
zachowania i styl zycia. Friedman i Rosenman skoncentrowali si¢ na identyfikacji cech
typu A, ktore obejmowaty tendencje do rywalizacji, niecierpliwo$¢, agresje¢ i ciagly
pospiech. Osoby, ktore nie wykazywaty tych cech, badacze klasyfikowali jako typ B.
Wyniki badania wskazywaly, ze osoby z silnie wyrazonym typem osobowosci A byty
znacznie bardziej narazone na rozwdj choroéb sercowo-naczyniowych, w tym zawatow
serca, niz osoby z typem osobowos$ci B. Sugerowano, ze to wlasnie presja i stres

wynikajacy z osobowosci typu A sprzyjajg rozwojowi tych chordb. Jednakze z biegiem
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czasu badania dotyczace osobowosci typu A i B byty poddawane coraz wigkszej krytyce,
gtownie ze wzgledu na metody i interpretacje. Pominigto w nich na przyktad czynniki
takie jak dieta, poziom aktywnosci fizycznej, status socjoekonomiczny, a takze sposoby
radzenia sobie ze stresem i inne aspekty osobowosci, ktore mogly mie¢ znaczny wptyw
na wystgpowanie omawianych chordb u os6b badanych (42).

W zwigzku z niewielka iloscig badan prospektywnych prowadzonych w tym
zakresie, nie mozna aktualnie jasno okresli¢, czy istnieje ,,osobowo$¢ nadcisnieniowca”.
Jest to tym bardziej znaczace ze wzgledu na zaobserwowane w kilku badaniach istnienie
fenomenu tzw. etykietki osoby chorej na nadci$nienie tgtnicze. Stwierdzono na przyktad,
ze 0soby swiadome obecnosci choroby nadci$nieniowej wykazuja wyzszy poziom
neurotyzmu, wrogosci, lgku oraz zachowan typowych dla tzw. osobowosci typu A niz te,
ktore wezesniej 0 chorobie nie wiedziaty. Osoby nieswiadome choroby nie roznity si¢
zresztg 0d osob zdrowych pod wzgledem natezenia powyzszych cech i zachowan (43—
45).

Niektore badania wykazaty jednak zwigzek z czgstszym wystepowaniem NT
U 0sOb prezentujacych wzorzec osobowosci typu A. Na podstawie badania Sharma i wsp.
mozna stwierdzi¢, ze pacjenci z NT uzyskali znacznie wyzsze wyniki w skalach
mierzacych wzorce zachowania typu A (Jenkins Activity Survey, ICMR Psychosocial
Stress Questionnaire, Health Anxiety Questionnaire, Anger Expression Scale)
W porownaniu z 0sobami normotensyjnymi (46). Podobne wyniki uzyskali rowniez
Harburg i wsp. (47) oraz Pittner i Houston (48). Okazato sig¢, ze 0soby z wzorcem typu A
wykazywaly szybsze t¢tno we wszystkich warunkach prowadzonych eksperymentow
badawczych oraz wyzsze wartosci skurczowego i rozkurczowgo ci$nienia Krwi
w odpowiedzi na samopomiary CT niz osoby z typem osobowosci B, ktore
charakteryzuja si¢ posiadaniem takich cech jak m.in. cierpliwos¢, spokojne podejscie do
zycia, umiejetnos¢ relaksacji (49). W przypadku pici mgskiej odnotowano znacznie
wyzszy poziom nat¢zenia cech zwigzanych z osobowoscig typu A W poréwnaniu
z kobietami, co moze wynika¢ z istnienia spolecznych naciskéw, promujacych
angazowanie si¢ m¢zczyzn W odbierane jako tradycyjnie przypisane tej ptci, wymagajace
agresji i rywalizacji, dziatania (50,51).
1.2.1.3 Osobowosé typu D

Wzor zachowania typu D charakteryzuje si¢ zwigkszong tendencjg do

przezywania negatywnych emocji wobec siebie i innych (tzw. ,negatywna

17



emocjonalno$¢”) oraz do hamowania ekspresji tych emocji przy jednoczesnym unikaniu
nawigzywania interakcji spolecznych (tzw. ,hamowanie spoteczne™) (52). Wymiar
negatywnej emocjonalnosci (NE) wydaje sie przypominac¢ — znany z koncepcji Wielkiej
Pigtki — neurotyzm. Dla obu wymiarow charakterystyczna jest tendencja do
katastroficznego widzenia rzeczywistosci, ocenianie zdarzen jako silnie zagrazajacych
I szkodliwych, odczuwanie silnego Igku i napigcia, duza podatnos¢ na stres i sktonnosé
do zatamywania si¢ W sytuacjach trudnych. Natomiast drugi wymiar osobowosci typu D,
czyli hamowanie spoteczne (HS), wykazuje duze podobienstwo do introwersji. Oba
wymiary taczy rezerwa w kontaktach spotecznych, mniejsza sktonnos¢ do poszukiwania
wsparcia spotecznego, stabsza jako$¢ kontaktow spotecznych, a takze niesSmiatosc
i preferencje do przebywania w samotnosci (53). Badajac mechanizm wpltywu
osobowosci typu D na cisnienie krwi, Kupper i wsp. stwierdzili, ze u os6b wykazujacych
wysokie natezenie cech takich jak NE i HS, obserwuje si¢ mechanizm nadmiernego
skurczu naczyn a-adrenergicznych podczas zimnego testu presyjnego, co moze
podwyzsza¢ u nich ryzyko rozwoju nadcisnienia t¢tniczego W pozniejszym okresie zycia
(54). W badaniu pacjentow z NT przeprowadzonym przez Li i wsp., 0S0by z osobowoscig
typu D miaty istotnie wyzsze skorygowane srednie ci$nienie skurczowe i rozkurczowe w
fazie ustepowania gniewu, co sugerowato wydtuzenie Czasu powrotu ci$nienia t¢tniczego
u tych osob do warto$ci prawidtowych (55). Inng mozliwg droga negatywnego wptywu
cech osobowosci typu D na ci$nienie Krwi jest mniejsze prawdopodobienstwo
zaangazowania si¢ 0SOb prezentujacych wysokie natezenie tych cech w optymalne
zachowania zdrowotne. Brytyjskie badanie z udziatem 564 os6b dorostych wykazato, ze
osobowos¢ typu D byta istotnie zwigzana z siedzacym trybem zycia (56). Ponadto
stwierdzono, ze 0soby z osobowoscig typu D spedzaja mniej czasu na $wiezym
powietrzu, jedza bardziej nierozsadnie i poddaja si¢ rzadziej regularnym badaniom
kontrolnym w poréwnaniu z 0osobami niewykazujgcymi cech osobowosci typu D (57).
Niemniej jednak, w niektorych badaniach nie udato si¢ ustali¢ zwigzku miedzy
osobowoscig typu D a nadcisnieniem. Obserwacja 86 o0so6b dorostych bez
udokumentowanej choroby uktadu krazenia wykazata, ze osobowos¢ typu D nie byta
zwigzana z podwyzszonym skurczowym i rozkurczowym cisnieniem krwi (58).
W prospektywnym badaniu kohortowym, prowadzonym wsrod niemieckiej populacji
0sOb pracujacych, rowniez nie znaleziono zadnego istotnego zwigzku migdzy
osobowoscig typu D a sktadowymi zespotu metabolicznego, w tym podwyzszonym

ci$nieniem krwi (59).
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Badanie Symonidesa i wsp. wykazato z kolei, ze pacjenci z niekontrolowanym
nadci$nieniem tetniczym wykazuja silniejsze thumienie negatywnych emocji niz pacjenci
z kontrolowanym nadci$nieniem tetniczym i prawidtowym cisnieniem (60). Szacuje sig,
ze rozpowszechnienie osobowosci typu D waha si¢ od 13% do 31% w populacji ogdlnej
(61,62), natomiast w populacji oséb z rozpoznanym nadci$nieniem t¢tniczym moze
wynosi¢ az od 30,7% (63), przez 39,87% (64), do 53% (62).

1.2.1.4 Neurotyzm

Neurotyzm to, oprocz ekstrawersji, jedna z najczesciej badanych cech osobowosci
(65,66). Jest ona wspodlna dla kilku dominujacych teorii osobowosci, w tym modelu
Wielkiej Pigtki Costy i McCrae’a, wykorzystywanego podczas prowadzenia
opisywanych w niniejszej pracy badan oraz biologicznego podejscia Eysencka, ktory byt
pierwszym badaczem uzywajacym i definiujagcym pojecie neurotyzmu.

Zgodnie z biologiczng teorig osobowosci Eysencka zaktada sig, ze wymiar
neurotyzmu ma wptyw na to, jak jednostki reaguja na pobudzenie emocjonalne. Uwaza
sig, ze jego wysoki poziom odzwierciedla zwigkszong reaktywnos¢ uktadu limbicznego,
co predysponuje osoby z duzym nat¢zeniem tej cechy do silnego reagowania na
emocjonalnie pobudzajace doswiadczenia oraz sprawia, ze powr6t do Stanow sprzed
pobudzenia w porownaniu do osob, ktore wykazuja nizszy poziom neurotyzmu, zajmuje
tym osobom wigcej czasu (67,68). Neurotyzm mozna okres§li¢ inaczej jako
niezrownowazenie emocjonalne, chwiejnos¢ emocjonalng czy nadmierng reaktywno$é
emocjonalng. Osoby neurotyczne tatwo ulegajg nastrojom, sa sktonne do standéw
lekowych i depresyjnych, czesto cierpig na bezsenno$¢ i nieokre$lone dolegliwosci pod
postacig somatyczng (69). Zwigzek pomiedzy poziomem neurotyzmu a nadci$nieniem
tetniczym pozostaje dyskusyjny. W niektorych badaniach wykazano, ze poziom
neurotyzmu byt znaczgco wyzszy wsérdd osob z nadci$nieniem te¢tniczym, W innych
natomiast takiego zwigzku nie potwierdzono. Jednakze nie przeprowadzono w tym
wzgledzie zadnego badania prospektywnego.

Coelho i wsp. wykazali, ze w grupie 165 pacjentow POZ z rozpoznaniem
nadci$nienia te¢tniczego poziomy neurotyzmu, Igku, depresji i cierpienia psychicznego
byly wyzsze niz w grupie 152 pacjentéw bez tego rozpoznania (70).

Wspomniane juz wczesniej badanie przeprowadzone przez Matyszczaka i wsp. na
grupie 99 pacjentow (w tym 42 pacjentow z rozpoznanym nadcis$nieniem tetniczym)

wykazato, ze wartoSci uzyskanej podskali neurotyzmu (ktorej pytania dotyczyly
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nadmiernej wrazliwosci, sktonnosci do zamartwiania si¢ i napiecia oraz sktonnosci do
depresyjnych zataman i mysli rezygnacyjnych) bedacej czescig skali neurotyzmu
kwestionariusza EPQ-R, byly w sposob statystycznie istotny rézne w grupie osob

z nadcis$nieniem i grupie kontrolnej niezaleznie od wptywu wieku (69).

1.2.1.5 Lek

Nalezy podkresli¢, ze niektore badania wykazaly korelacj¢ migdzy
wystepowaniem nadci$nienia tetniczego 1 zaburzeniami lekowymi. Zwiagzek tych dwoch
cech moze by¢ widoczny juz we wczesnej dorostosci. Sujatha 1 wsp. oceniali
wystepowanie stanu przednadcis$nieniowego W powigzaniu z Igkiem U studentow.
W kohorcie liczacej 323 pacjentow, najwyzsze wartosci ciSnienia zaobserwowano wsrod
studentow medycyny (55,6%), wigksze niz wsrdéd rowiesnikow specjalizujacych sie
W inzynierii i sztuce. Studenci medycyny wykazywali rowniez najwyzszy poziom lgku
(20,3%), podczas gdy studenci inzynierii osiggali wyzsze wskazniki nasilenia stresu
(58,9%). Co wiecej, prawdopodobienstwo wystapienia stanu przednadci$nieniowego
byto 1,8 razy wigksze U ucznidw, ktorym towarzyszyt Iek 1 1,4 razy wigksze U uczniow
wykazujacych duzy poziom stresu (71).

W innym badaniu przeprowadzonym wsrod osob starszych cierpiacych na
nadci$nienie tetnicze (Sredni wiek osob badanych wynosit 69 lat), zaobserwowano
wicksze prawdopodobienstwo wystapienia U nich lgku, zwlaszcza jesli dodatkowo byli
po przebytym udarze lub mieli zdiagnozowane zaburzenia depresyjne (72). To, czy lgk
predysponuje jednostke do rozwoju nadci$nienia, pozostaje jednak nadal przedmiotem
dyskusji. Ostatnie badania wskazuja na wysoka czestos¢ wystepowania leku U pacjentow
z nadcisnieniem opornym na leczenie (73,74). Ponadto wskazniki Igku sg wyzsze
U pacjentow 2z nadcisnieniem tetniczym, ktorzy slabo przestrzegaja zalecen
terapeutycznych (75). Lambert i wsp. oceniali, czy otylos¢ i cukrzyca z towarzyszacym
lgkiem zwigkszaja podatno$¢ oséb na rozwdj nadci$nienia. Okazato si¢, ze stres
wynikajacy z przewleklego Igku modulowal sympatyczny wzorzec aktywacji,
mobilizujac zarowno autonomiczny uktad nerwowy, jak i 0§ podwzgorze-przysadka-kora
nadnerczy (HPA) u pacjentéw z zespotem metabolicznym, prowadzac w konsekwencji
do podwyzszonego cisnienia krwi (76). Opisywane badanie byto jednak ograniczone
przez malg liczebno$¢ proby, nie mierzono tez jego dlugoterminowych nastepstw.
Z drugiej strony, w duzym norweskim badaniu HUNT poréwnywano poziom lgku

u 55 472 pacjentow z odpowiadajgcymi im warto$ciami ci$nienia Krwi i nie stwierdzono
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zwiazku miedzy nasileniem leku a wystepowaniem nadci$nienia tetniczego. Biorac wige
pod uwagg wyniki badania HUNT, zwigzek miedzy lekiem a nadcisnieniem wydaje si¢
staby (77).

1.2.2 Mechanizmy wplywu czynnikow osobowosciowych na rozwoj NT

Zalezno$ci patofizjologiczne pomiedzy osobowoscig a rozwojem nadci$nienia
tetniczego zostaly poznane w niewielkim stopniu. Zwiazek ten tlumaczony jest
najczeéciej  nastepujagcymi  mechanizmami:  zwickszona  aktywnosciag  uktadu
wspotczulnego, W tym nadmierng reaktywnoscig uktadu krazenia, zmieniong regulacja
neurohormonalng (podwyzszonym st¢zeniem hormondéw i neurotransmiteréw —
noradrenaliny, kortyzolu, testosteronu i katecholamin, zaburzeniami osi podwzgorze-
przysadka-kora nadnerczy (HPA) i endogennego uktadu opioidowego (EOS) (78), a takze
dysregulacja uktadu odporno$ciowego i indukcja stanu zapalnego oraz czynnikami
behawioralnymi (24,79-83).

1.2.2.1 Reaktywnos¢ uktadu krqzienia

Reaktywnos¢ uktadu krazenia jest hemodynamiczng odpowiedzig uktadu
sercowo-naczyniowego na bodziec stresowy (53). Wczesne badania nad reaktywnoscia
na stres koncentrowaty si¢ gtdéwnie na pomiarach uktadu autonomicznego i sercowo-
naczyniowego (84-86), ktore byty bardziej oparte na mierzeniu reakcji organizmu na
rozne zadania aktywizujace niz na aktywnosci indukujace w pacjentach stres
emocjonalny. Obserwacje badawcze prowadzone w latach dziewigédziesiatych przez
Al’Absi i wsp. (87-90) przyczynity si¢ do rozszerzenia definicji reaktywnosci na stres
poprzez wiaczenie do badan nowych wyzwan stresowych (np. nowosci Sytuacyjnej,
wyzwania farmakologicznego i stresu zwigzanego z badaniami lekarskimi) oraz poprzez
uwzglednienie dodatkowych czynnikow biologicznych, przede wszystkim hormondow 0si
HPA: prolaktyny, beta-endorfiny i dehydroepiandrosteronu (DHEA) (91-95).

Nadmierna aktywacja sympatycznego uktadu nerwowego w odpowiedzi na
bodziec stresowy moze powodowaé dysfunkcje $rodbtonka, hiperkortyzolemie,
aktywacje adrenergiczng, stymulowang czynno$¢ ptytek krwi, zwigkszona lepkos¢ krwi,
zwezenie naczyn wiencowych oraz zwigkszong odpowiedz tetna i ci$nienia Krwi na

bodzce psychologiczne (28,29).
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1.2.2.2 Mechanizm neurohormonalny

Os$ przysadka-podwzgorze-kora nadnerczy (HPA) pelni centralng funkcje
w kierowaniu reakcjg neuroendokrynng na stres i w zwigzku z tym posredniczy
w oddziatywaniu stresu na zdrowie (78,96-98).

Os$ ta obejmuje trzy struktury mézgowe i obwodowe: podwzgorze, przysadke
moézgowg | korowag czes¢ nadnerczy. Os HPA jest aktywowana przez uwolnienie
czynnika uwalniajacego kortykotroping (CRF) z cial komorek neuronalnych jadra
przykomorowego (PVN) podwzgorza. CRF stymuluje uwalnianie hormonu
adrenokortykotropowego (ACTH) z przysadki i beta-endorfiny do krazenia
ogolnoustrojowego. ACTH jest transportowany przez krazenie obwodowe do kory
nadnerczy, gdzie stymuluje synteze i uwalnianie kortykosteroidow — u ludzi przede
wszystkim kortyzolu. Kortyzol wyzwala petlg ujemnego sprzezenia zwrotnego, w ktorej
reguluje uwalnianie ACTH i CRF, wywierajac oddolny wptyw regulacyjny na HPA
(99,100). Odkryto, ze glukokortykosteroidy (gtéwnie Kortykosteron u szczuréw
I kortyzol u ludzi), oprocz udziatu w procesach regulujacych ci$nienie tetnicze Krwi,
wplywaja tez na ekspresje genéw zwigzanych z cisnieniem tetniczym (101).

Oproécz osi HPA, stres aktywuje rowniez endogenny uktad opiodowy. Endogenne
opioidy to naturalnie wystepujace substancje podobne do opiatow, ktore reguluja nastroj
i bol (102,103).

Wiele struktur moézgu, ktore reguluja fizjologiczne i behawioralne sktadniki
odpowiedzi na stres, w tym kora zakrgtu obrgczy i cialo migdalowate, zawierajg
endogenne opiody (104,105), ktore sg uwalniane w odpowiedzi na stres i ktore sg
bezposrednio zaangazowane W regulacj¢ odpowiedzi ze strony osi HPA (106-108).
Badania wykazaly, Zze os$rodkowa aktywno$¢ opioidow oddziatuje ze szlakami
dopaminergicznymi, serotoninergicznymi, adrenergicznymi i GABA-ergicznymi
w Kkorze przedczotowej, uktadzie limbicznym i pniu mézgu (109-111). Ta szeroka sie¢
dziatan pokazuje, ze system ten bierze udziat w wielu dalszych skutkach zwigzanych
z aktywnoscig HPA, reakcja na stres, zmianami nastroju i uktadem nagrody.

Narastajgce dowody wspierajg koncepcje, ze komoérki odpornosciowe sg
aktywowane i wnikaja do organéw docelowych, w tym naczyn krwiono$nych i nerek,
w przebiegu nadci$nienia. Zapalne cytokiny wydzielane przez komoérki odpornosci
wrodzonej i nabytej, a takze przez komoérki nabtonka nerkowego, w tym reaktywne formy
tlenu (ROS), metaloproteinazy, cytokiny i przeciwciata indukuja dysfunkcje organow

docelowych i powoduja uszkodzenia. W naczyniach krwionosnych wymienione czynniki
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wzmacniajg skurcz, przebudowg i Scienczenie sieci naczyniowej. W nerkach mediatory
te zwigkszajg ekspresje¢ | aktywacje transporterow sodowych oraz powodujg wtdknienie
srodmigzszowe i uszkodzenie klebuszkéw nerkowych, modulujg ekspresje i aktywnosé
transporterow sodowych w réznych punktach nefronu, prowadzac do wadliwej natriurezy
ci$nieniowej, zatrzymywania sodu i wody oraz nadcis$nienia tgtniczego. Czynniki
wspolne dla nadci$nienia, w tym stres oksydacyjny, zwigkszone stezenie sodu
w przestrzeni mi¢dzykomorkowej, produkcja cytokin i aktywacja inflamasomu, promuja
aktywacje uktadu odpornosciowego W nadcisnieniu. Najnowsze dane sugerujg, ze
izolewuglandyny modyfikujace biatka wtasne w komoérkach prezentujacych antygen sa
immunogenne, promujac produkcj¢ cytokin przez komoérki, w ktorych powstaja oraz

aktywacje limfocytow T (112).

1.2.2.3 Czynniki behawioralne

Cechy osobowosci moga prowadzi¢ do rozwoju nadcisnienia tgtniczego rowniez
W mechanizmie nieprawidlowych zachowan zdrowotnych, bedacych uznanymi
czynnikami ryzyka nadci$nienia tetniczego (24). Czestos$¢ wystepowania nadci$nienia
tetniczego W populacji ogdlnej jest wynikiem modyfikowalnych (czynniki
srodowiskowe, dieta, otyto§¢, spozycie sodu, aktywno$¢ fizyczna) oraz
niemodyfikowalnych czynnikow ryzyka (predyspozycje genetyczne) (113). Wykazano
m.in., ze zarbwno wrogo$¢, jak i aleksytymia oraz wysoki poziom neurotyzmu prowadza
do zwickszonej konsumpcji alkoholu i otytosci u 0soéb przejawiajacych te cechy (114
118).

1.2.3 Cechy osobowosci a powiklania narzadowe U oséb z NT

Proces prowadzacy do rozwoju powiktan narzadowych nadci$nienia tg¢tniczego
jest zlozony. Badacze zwracajg szczegdlng uwage na nastgpujace mechanizmy
patofizjologiczne zaangazowane w powstawanie uszkodzen w obrgbie waznych
narzadow ciata: aktywacje komorek s$rodbtonka, aktywacje ptytek krwi oraz zmiany
w obrebie uktadu renina-angiotensyna-aldosteron (119).

Badania Pollitt i wsp. wykazaty, ze wysoki poziom wrogosci pozwala
przewidywaé progresje miazdzycy tetnic szyjnych, co potwierdza znaczenie tej cechy
w ocenie ryzyka powiktan narzadowych w przebiegu nadci$nienia tetniczego (120).
Ponadto, w duzym przekrojowym badaniu obserwacyjnym prowadzonym w latach 2012-
2013, do ktorego zrekrutowano 1 595 mieszkancow, wykazano, ze osobowos$¢ typu D

wigze si¢ Z wyzszymi $rednimi warto$ciami wskaznika kalcyfikacji tetnic szyjnych (121).
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W trakcie badania prowadzonego przez Popiotka i wsp. udato si¢ ustali¢, ze
pacjenci, u ktorych nie stwierdzono przerostu lewej komory serca, prezentowali wyzszy
poziom otwartos$ci na doswiadczenie mierzonej za pomocg kwestionariusza NEO-FFI niz
0soby z nieprawidlowymi wartosciami wskaznika masy lewej komory serca. Nie
stwierdzono natomiast istotnych statystycznie roznic w zakresie czgstosci wystgpowania
osobowosci typu D w grupach pacjentow z prawidtowymi oraz nieprawidtowymi
warto$ciami wskaznika predkosci fali tetna. Odsetek uczestnikow badania, u ktoérych
wysunieto podejrzenie osobowosci typu D, nie roznit sie W sposob istotny pomig¢dzy
grupa pacjentéw z prawidlowymi i nieprawidtowymi wartosciami wskaznika masy lewej
komory (64).

Natomiast badanie Greco i wsp. z 2017 roku, przeprowadzone na grupie 244
pacjentow wykazato, ze wsérod czynnikow psychologicznych, wyzszy poziom
osobowosci typu A jest powigzany Z wyzszym wskaznikami masy lewej komory (LVMI),
podczas gdy takie czynniki jak osobowos¢ typu D, Iek, depresja, odczuwany stres nie sa
z tym zwigzane. Badanie to wydaje si¢ rowniez sugerowac, ze osobowos¢ typu A
odgrywa rol¢ W obecnosci nadci$nienia (122).

Co ciekawe, u os6b z powiklaniami narzagdowymi nadci$nienia t¢tniczego
wystepuja wyzsze poziomy interleukiny 6 (IL-6) oraz czynnika martwicy nowotworow
(TNF-a) niz u jednostek chorujacych na nadcisnienie t¢tnicze niepowiktane zmianami

narzgdowymi (123).

1.2.4 Nowe kierunki badan

XXI1 wiek przynidst zmiang obszaru zainteresowan badan psychosomatycznych
I sprowadzit je na nowe tory: zaczgto zastanawia¢ si¢ m.in. nad rola emocji wypartych
I $wiadomie przezywanych w kontekscie nadcisnienia tetniczego (124).

Glownym celem badan psychosomatycznych nad nadcisnieniem tetniczym jest
poprawa leczenia i lepsza kontrola tej jednostki chorobowej. Dotychczasowe badania nie
wykazaly trwatego wptywu takich interwencji, jak biofeedback, techniki redukcji stresu
czy techniki relaksacyjne na obnizenie cisnienia tetniczego (125,126).

Rola psychoterapii w leczeniu nadci$nienia tgtniczego rowniez nie zostata dobrze
zbadana, ale wydaje si¢ nie by¢ wystarczajagca. Oprocz mozliwego zaangazowania si¢
pacjenta pod wzgledem po$wieconemu terapii czasu i kosztow, niewiele jest dowodow
na jej korzysci w leczeniu nadcisnienia. Co wigcej, pacjenci, ktorzy prezentuja

defensywne style radzenia sobie ze stresem lub charakteryzuja si¢ thumieniem swoich

24



emocji, przy braku doswiadczanego stresu emocjonalnego, nie sg sktonni podejmowaé
psychoterapii lub czerpac z niej korzysci.

W s$wietle powyzszych faktow, zasadne wydaje si¢ rozwazenie obrania innych
kierunkow, poprzez ktére badania psychosomatyczne moga prowadzi¢ do postepow
w leczeniu nadcisnienia. Waznym obszarem, ktory zostat praktycznie zaniedbany, jest
zwigzek miedzy czynnikami psychologicznymi a odpowiedzia na rozne klasy lekow
hipotensyjnych. Dwa aspekty takich badan mogg mie¢ duze znaczenie kliniczne:
1. zwigzek miedzy czynnikami psychologicznymi a mechanizmami fizjologicznymi
lezagcymi U podstaw nadcisnienia W kontekscie zastosowania specyficznej farmakoterapii,
2. identyfikacja fenotypow nadci$nienia, na ktore najprawdopodobniej maja wplyw
czynniki psychologiczne i okreslenie czy pacjenci pasujacy do tych fenotypow reaguja

na konkretne leki przeciwnadcisnieniowe (127).

1.3 Telemedycyna

Telemedycyna to pojecie z dziedziny e-zdrowia, ktorego definicja zawiera si¢
w stosowaniu narzegdzi i ustug technologii informacyjnych oraz komunikacyjnych
w szeroko rozumianej opiece zdrowotnej. Oprocz telemedycyny, e-zdrowie obejmuje tez
teleopicke  (telezdrowie), informatyke medyczng, technologie informacyjno-
komunikacyjne w opiece zdrowotnej, zarzadzanie informacjami o zdrowiu, jak rowniez
platformy informatyczne o charakterze prozdrowotnym (128). E-zdrowie znajduje
szerokie zastosowanie w codziennej praktyce medycznej, obejmujac takie narzedzia jak
e-zwolnienia, e-skierowania, e-recepty, e-zlecenia czy e-rejestracja. Jednakze, wazne
jest, aby nie utozsamia¢ tych elementéw z telemedycyng, podobnie jak prowadzenia
dokumentacji medycznej w formie elektronicznej. (129). Okre$lenie ,telemedycyna”
pochodzi od greckiego stowa tele — na odlegto$¢ oraz tacinskiego stowa medicina,
oznaczajgcego nauke rozpoznawania i leczenia chorob (130). Istnieje wiele réznych
definicji tego pojecia. Wedtug Europejskiego Komitetu Regionéw — organu doradczego
I opiniodawczego Wspolnoty Europejskiej, termin ,telemedycyna” oznacza swiadczenie
ustug zdrowotnych w sytuacji, gdy pracownik stuzby zdrowia i pacjent (lub wigcej
pracownikow stuzby zdrowia) nie znajdujg si¢ w jednym czasie w tym samym miejscu.
Ustugi telemedyczne polegaja na transmisji danych medycznych, ktére mogg przybierad

forme tekstu, obrazéw, dzwigku lub innych, niezbednych do realizacji dziatan
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profilaktycznych, diagnostycznych, terapeutycznych oraz monitorowania kondycji
zdrowotnej pacjenta (128).

Z kolei wedlug WHO, telemedycyne charakteryzuja wystepujace wspolnie
ponizsze elementy: §wiadczenie ustug zdrowotnych, roztgcznos¢ miejsca, udziat osoby
albo os6b wykonujacych zawody medyczne (relacja: profesjonalista medyczny — drugi
profesjonalista medyczny albo profesjonalista medyczny — pacjent), wykorzystywanie
technologii informatycznych i komunikacyjnych, cele takie jak: profilaktyka,
diagnostyka oraz leczenie choréb i urazéw, prowadzenie badan i ich ocena, zapewnienie
I kontynuacja ksztalcenia pracownikéw systemu ochrony zdrowia dla poprawy zdrowia
jednostek oraz tworzonych przez nie spotecznosci (131).

W powszechnym uzyciu jest tez syntetyczna definicja Amerykanskiego
Stowarzyszenia Telemedycyny, wedtug niej ,telemedycyna to wymiana informacji
medycznych pomiedzy co najmniej dwoma uzytkownikami przy wykorzystaniu
komunikacji elektronicznej w celu poprawy zdrowia pacjentow” (132).

W latach szesc¢dziesiatych XX wieku w Stanach Zjednoczonych rozpoczat si¢
rozwdj telemedycyny, ktéra poczatkowo miata zastosowanie w medycynie wojskowej
(konsultowanie pacjentow przebywajacych w geograficznie odleglych miejscach) oraz
w medycynie kosmicznej (nadzor nad stanem zdrowia astronautow). W kolejnych latach
usprawniano technologie przesytania obrazéw. Utatwiato to konsultowanie na odlegtos¢
zdje¢  radiologicznych, preparatow histopatologicznych i mikroskopowych.
Podejmowano nawet proby wykonywania zabiegéw operacyjnych na odlegtos¢ (133).

Najwickszy rozwdj telemedycyny jest jednak S$cisle zwigzany z postepem
w dziedzinie technologii informacyjnych i telekomunikacyjnych, a szczeg6lnie
z rozwojem Internetu. Glownymi obszarami zastosowan systeméw telemedycznych sa:
telekardiologia, teleradiologia, telepatologia oraz teleopieka domowa (134,135). Osoby
odpowiedzialne za zarzadzanie Systemami opieki zdrowotnej cenig telemedycyng nie
tylko za mozliwo$¢ obnizenia kosztow $wiadczen zdrowotnych, ale rowniez za
podniesienie ich jakosci (136).

W czasie nasilenia pandemii COVID-19 nastgpito rozszerzenie zastosowania
ustug telemedycznych w sektorze ochrony zdrowia na catym $wiecie, w tym takze
w Polsce. Ten sposob opieki zdrowotnej pozostat i rozwijal sie¢ rowniez po ustgpieniu
zagrozenia epidemicznego. Istotne jest dalsze przygotowanie i wdrozenie odpowiednich

standardow jakosci w tej dziedzinie oraz zdefiniowanie optymalnych warunkéow do
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udzielania swiadczen telemedycznych — zaréwno po stronie pacjentow, jak i podmiotow
leczniczych.

Telemedycyna, b¢daca obecnie jedng z najszybciej rozwijajacych si¢ dziedzin
opieki zdrowotnej na $wiecie (137,138), wykorzystuje wszechstronne mozliwosSci
technologiczne, przetamuje ograniczenia geograficzne i dzigki coraz nowoczesniejszym
technologiom umozliwia przesytanie danych oraz obrazéw z niezwykla precyzja.
W swietle funkcjonujgcego ustawodawstwa, lekarze i inni profesjonalisci medyczni maja
mozliwo$¢ wykorzystywania telemedycyny podczas udzielaniu swiadczen zdrowotnych
(139). Biorac pod uwage mozliwy rozwdj telemedycyny w naszym kraju, liczbe os6b
z NT, jak rowniez niezadowalajacy odsetek pacjentow z optymalnie leczonym NT, nalezy

poszukiwac¢ rozwigzan, ktore pomoga wtasciwie kontrolowa¢ CT U pacjentow.

I.4 Metody monitorowania CT
1.4.1 Manualne metody monitorowania NT

Monitorowanie  nadci$nienia  tetniczego  odgrywa  kluczowa  rolg
w diagnozowaniu, leczeniu i $ledzeniu postepoéw pacjentow z nadci$nieniem. Choc
rozwdj technologii przyniost wiele innowacyjnych metod pomiaru ci$nienia, tradycyjne
rozwigzania wcigz sg powszechnie stosowane i majg swoja wartos¢ w praktyce
klinicznej.
1.4.1.1 Sfigmomanometr rteciowy

Sfigmomanometr rteciowy jest uwazany za najdoktadniejsze urzadzenie do
pomiaru ci$nienia tetniczego. Jednakze jego uzycie wymaga odpowiedniego szkolenia,
uwzgledniajagcego  wykorzystanie metody ostluchowej, a obawy dotyczace
bezpieczenstwa rteci sprawiajg, ze jest on stopniowo zastgpowany przez inne typy
urzadzen pomiarowych — stosowania sfigmomanometrow rteciowych zakazano obecnie
w wiekszosci krajow, m.in. na terenie Unii Europejskiej zostaty one wycofane z produkcji
I obrotu. Podczas pomiaru cisnienia aparatem wykorzystujacym metode ostuchowa
nalezy wypuszcza¢ powietrze z mankietu z predkoscia 2-3 mm Hg/s. Korzystajac ze
stetoskopu umieszczonego nad zgigciem tokciowym reki pacjenta z natozonym
mankietem cisnieniomierza, trzeba wychwyci¢ odpowiednie fazy Korotkowa: 1. faza
Korotkowa (pierwszy styszalny ton) oznacza wartos¢ SCT, 5. faza Korotkowa (catkowity
zanik styszalnych tondéw) wskazuje na wartos¢ RCT. Metoda ostuchowa znajduje

zastosowanie w pomiarach ci$nienia tetniczego zarowno U osob dorostych, jak i u dzieci
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(140-142). Wazny jest dobor odpowiedniego rozmiaru mankietu, dopasowanego do
obwodu ramienia pacjenta. Zastosowanie zbyt duzego rozmiaru mankietu zaniza warto$¢
ci$nienia, a uzycie zbyt matego rozmiaru mankietu — zawyza. Ro6wniez niewlasciwa
pozycja ramienia z natozonym mankietem moze zafalszowaé¢ wyniki pomiaréw. | tak
umieszczenie ramienia ponizej poziomu serca moze zawyzaé¢ wartosci cisnienia

tetniczego, a uniesienie ramienia powyzej poziomu serca — zaniza¢ (3,140,143,144).

1.4.1.2 Dzienniczek samokontroli

Dzienniczki samokontroli pacjentow stuza prowadzeniu zapisu pomiarow
samodzielnie rejestrowanych wartoSci cisnienia tetniczego W domu. Dzienniczki te
czesto zawierajg informacje na temat daty i godziny pomiaru, wartosci cis$nienia
skurczowego i rozkurczowego oraz dodatkowe uwagi, takie jak czynniki, ktore mogtyby
wplyngé na cisnienie (np. stres, spozycie kofeiny). Pozwala to na czeste pomiary
w warunkach domowych, co moze lepiej odzwierciedla¢ rzeczywiste wartosci cisnienia
pacjenta w poréwnaniu z pomiarami w warunkach klinicznych m.in. poprzez brak ryzyka
wyindukowania tzw. ,syndromu biatego fartucha” (145). Istnieje jednak ryzyko

niedoktadnego rejestrowania lub niezapisywania wszystkich pomiarow.

1.4.2 Automatyczne metody monitorowania nadci$nienia tetniczego

1.4.2.1 Automatyczny sfigmomanometr elektroniczny

Najpopularniejszymi narzgdziami stuzagcymi do automatycznego pomiaru
ci$nienia tetniczego sa automatyczne sfigmomanometry elektroniczne. Moga by¢
uzywane zarowno W placowkach medycznych, jak i w domu pacjenta. Sa zazwyczaj
zasilane bateriami i dzialaja na zasadzie oscylometrycznej, mierzac ciSnienie W czasie,
gdy mankiet powoli traci powietrze. Niektore modele maja mozliwos¢ przechowywania
serii pomiarow, co utatwia sledzenie zmian w CT. Moga by¢ one jednak mniej doktadne
w poréwnaniu z manualnymi sfigmomanometrami rteciowymi, zwlaszcza, jesli sg zle

umieszczone lub gdy pacjent porusza si¢ podczas pomiaru (146).

1.4.2.2 Telemedyczne systemy monitorowania nadcisnienia tetniczego

Rozw¢j technologii informacyjnych i komunikacyjnych znaczaco wptynat na
monitorowanie i kontrole NT, umozliwiajac bardziej precyzyjny, regularny i wygodny
monitoring cisnienia tg¢tniczego. Systemy telekardiologiczne wykorzystuja transmisje
sygnatow elektrokardiograficznych (EKG) za pomoca zwyktych linii telefonicznych.
Systemy teletransmisji EKG sa jednymi z najstarszych systemow telemedycznych oraz

jednymi z pierwszych systemow telemonitorowania, ktore weszty do praktyki klinicznej
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(147). Wraz z opracowaniem nowych rozwigzan telemedycznych, pojawita sig¢
mozliwo$¢ pomiaru oraz monitorowania CT na odleglos¢, co daje wigksze szanse na
poprawe¢ wspotpracy lekarza oraz szerzej — personelu medycznego z pacjentem, a co za
tym idzie poprawe skutecznosci leczenia NT. Charakterystyczne dla tych systeméw jest
to, ze posiadajg one integracj¢ z urzadzeniami mobilnymi, co umozliwia pacjentom
regularne odczytywanie i $ledzenie wynikow pomiarow, a lekarzom zdalny dostep do
danych, mogg oni wigc monitorowac ci$nienie tetnicze Swoich pacjentéw na biezaco, o
umozliwia szybkg reakcje w przypadku niepokojacych wynikow. Przyktadem takiego
telemedycznego systemu monitorowania nadci$nienia tetniczego jest uzyte
W niniejszym badaniu urzadzenie iHealth. Sktada si¢ ono z bezprzewodowego
ci$nieniomierza naramiennego iHealth, ktory wspotdziata ze smartfonem zaopatrzonym

w odpowiednig zainstalowang aplikacj¢ iHealth.
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Il CEL PRACY, PYTANIA | HIPOTEZY BADAWCZE

11.1 Cel pracy

Celem pracy bylo okreSlenie czy stosowanie nowoczesnych urzadzen
telemedycznych wptywa na poprawe kontroli cis$nienia tetniczego i jako$¢ zycia
u pacjentow z rozpoznanym NT, a takze zbadanie jakie strategie radzenia sobie ze stresem
I cechy osobowosci dominujg wsrod pacjentow z NT oraz jakie jest natezenie objawow
depresyjnych u pacjentow z tej grupy.

Zaplanowano réwniez, ze badani pacjenci zostang poddani analizie statystycznej

W nast¢pujacych zakresach:

. demografia,

. antropometria,

. spozywanie alkoholu i aktywnos¢ fizyczna,
. systematycznos$¢ leczenia NT,

. dane kliniczne.

I1.2 Pytania i hipotezy badawcze

Nastepujace pytania oraz hipotezy badawcze zostaty postawione w niniejszym badaniu:

Pytanie badawcze nr 1: Czy stosowanie nowoczesnych urzadzen telemedycznych
wplywa na poprawe kontroli CT u pacjentéw z rozpoznanym NT w poréwnaniu
z grupa kontrolna?

Hipoteza 1: Stosowanie nowoczesnych urzgdzen telemedycznych poprawi kontrole CT
U pacjentow z rozpoznanym NT w porownaniu do grupy kontrolnej monitorujgcej NT
W sposob tradycyjny.

Pytanie badawcze nr 2: Czy stosowanie nowoczesnych urzadzen telemedycznych
wplywa na jako$¢ zycia u pacjentéw z NT w poréwnaniu z grupa kontrolng?

Hipoteza 2: Stosowanie nowoczesnych urzgdzen telemedycznych wphwa negatywnie na

Jjakos¢ zZycia U pacjentow z NT (pacjentom poprzez automatyzacje, digitalizacje
I elektronizacje procesu kontroli CT odbierana jest sprawczosé, mozliwosé wigkszego
zaangazowania W przebieg leczenia, a takze ograniczane kontakty z zespolem
leczniczym).

Pytanie badawcze nr 3: Jakie cechy osobowosci dominuja wsréd pacjentow z NT?

Hipoteza 3: Wsrod pacjentow 2 NT bedzie dominowat Wysoki stopiern neurotyzmu.
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Pytanie badawcze nr 4: Czy kontrola CT za pomocg urzadzen telemedycznych
U pacjentow z hipertensja prezentujacych niski stopien sumiennosci rozni sie¢
w sposéb statystycznie istotny od kontroli CT u pacjentéw w grupie kontrolnej [za
pomoca tradycyjnych metod pomiaru (dzienniczek, automatyczny sfigmomanometr
elektroniczny)] z hipertensja prezentujacych niski stopien sumiennosci?

Hipoteza 4: U osdb z niskim stopniem sumiennosci W grupie pacjentow z grupy badanej
kontrola cisnienia tetniczego bedzie lepsza niz U osob z niskim stopniem sumiennosci
z grupy kontrolnej.

Pytanie badawcze nr 5: Jakie strategie radzenia sobie ze stresem dominuja wsrod
pacjentéw z NT?

Hipoteza 5: Wsrod pacjentow 2 NT bedg dominowaty strategie unikowe (zajmowanie sig
czym$ innym, zaprzeczanie) i strategie bezradnosci (zazywanie Ssubstancji
psychoaktywnych, zaprzestanie dziatan, obwinianie siebie).

Pytanie badawcze nr 6: Jakie bedzie nasilenie objawow depresyjnych u pacjentéw
zZNT?

Hipoteza 6: U pacjentéw z NT nasilenie objawow depresyjnych bedzie wysokie.

Pytanie badawcze nr 7: Czy istnieje zwigzek miedzy nasileniem objawéw
depresyjnych a sposobami radzenia sobie ze stresem u pacjentéw z NT?

Hipoteza 7: Wsrod pacjentow z NT z wysokim nasileniem objawow depresyjnych bedg
dominowaly strategie bezradnosci (zazywanie substancji psychoaktywnych, zaprzestanie

dziatan, obwinianie siebie).
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11l MATERIAL | METODY

Przeprowadzone badanie jest badaniem kwestionariuszowym, opartym na
analizie danych medycznych losowo wybranych pacjentow w wieku od 18 do 85 r.z.,
podopiecznych poradni podstawowej opieki zdrowotnej Niepublicznego Zaktadu Opieki
Zdrowotnej SOKRATES, funkcjonujacych na terenie gminy Boguchwata, tj. Osrodka
Zdrowia w Zgtobniu i Osrodka Zdrowia w Niechobrzu.

I11.1 Procedura badania

Z analizy chorobowosci na przestrzeni ostatnich lat wynika, ze z problemem
nadci$nienia t¢tniczego W podanym przedziale wiekowym zmaga si¢ 686 pacjentow (354
mezczyzn i 332 kobiety) Niepublicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej SOKRATES,
podopiecznych Osrodka Zdrowia w Zgtobniu i Osrodka Zdrowia w Niechobrzu.

Kryteria wlgczenia do badania byty nast¢pujace:

- pierwotne nadcisnienie t¢tnicze,
- rozpoznanie wedtug klasyfikacji ICD-10 110 [nadci$nienie samoistne (pierwotne)] lub
111 (choroba nadci$nieniowa z zajgciem serca),
- wiek kobiet i mg¢zczyzn: 18-85 lat,
- pisemna, swiadoma, dobrowolna zgoda na udziat w badaniu.
Kryteria wytaczenia z badan to:
- wiek <18 lat i > 85 lat,
- rozpoznane wtorne nadcisnienie tetnicze,
- brak pisemnej, swiadomej, dobrowolnej zgody na udziat w badaniu,
- choroby wspotistniejgce uniemozliwiajagce wspoOtprace, np. otepienie.

Na potrzeby przeprowadzenia badan ankietowych, pacjentow, ktorzy podlegali
rutynowym procedurom medycznym w celu optymalizacji leczenia NT, losowo
przypisano do jednej z dwoch grup o podobnej liczebnosci:

- grupa badana w liczbie 53 os6b — wsréd nich zastosowany zostat system
telemonitorowania za pomoca urzadzenia telemedycznego iHealth BPS (przez okres 2
tygodni),

- grupa kontrolna w liczbie 49 os6b — zalecono samopomiar domowy cisnienia tgtniczego
(za pomoca automatycznych sfingomanometrow elektrycznych, a wyniki zapisywane

w dzienniczku pomiaru ci$nien 2 razy na dobg przez okres 2 tygodni).
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Rekrutacja do pomiaréw nastgpowata poprzez rozmowe telefoniczng —
profesjonalista medyczny NZOZ SOKRATES kontaktowal si¢ z pacjentami
spetlniajgcymi kryteria wigczenia w celu ustalenia wizyty poczatkowe;.

Korzystano z 10 urzadzen telemedycznych. Ze wzgledu na ich ograniczong ilos¢,
pacjenci nie byli badani jednoczasowo, dodatkowa przeszkode spowalniajgca przebieg
pomiarow stanowit okres pandemii. Pomiary trwaly z tego powodu 3 lata.

Podczas pierwszej wizyty pacjentow z nadci$nieniem tetniczym w przychodni
celem zatozenia holtera ci$nieniowego, personel informowat pacjentow 0 mozliwoS$ci
udzialu w badaniu kwestionariuszowym oraz prosit ich 0 wypetnienie pisemnej,
$wiadomej 1 dobrowolnej zgody na udzial w badaniu, a takze przekazywal pisemna
informacje 0 jego przebiegu . Jednoczesnie komunikowat, ze udziat w badaniu jest
dobrowolny i mozna z niego zrezygnowa¢ na kazdym etapie.  Nastepujace
kwestionariusze byty rozdawane przez personel NZOZ SOKRATES do wypehienia
przez pacjentow : NEO-FFI, BDI, MINI-COPE, SF-36. Nastepnie montowano holter
cisnieniowy na 24 godziny oraz dokonywano ambulatoryjnego pomiaru cisnienia
tetniczego (ABPM) w ramach rutynowych procedur medycznych. Ponowna wizyta
pacjenta w osrodku nastepowata po uptywie 24 godzin celem Sciggnigcia holtera.

W trakcie pierwszej wizyty profesjonalista medyczny dokonywal pomiarow
antropometrycznych z wyznaczeniem wskaznika masy ciata (BMI, body mass index).

Pacjenci przydzieleni do grupy kontrolnej otrzymali dzienniczki pomiarow CT,
a takze zostali poproszeni o zapisywanie w nich wynikow pomiarow dokonywanych
w domu przez 14 dni, dwa razy dziennie (rano i wieczorem), przy pomocy dotychczas
stosowanych w warunkach domowych aparatow. Badanym wyjasniono, jakie sg
prawidtowe warunki oraz technika pomiaru CT. Jezeli pacjent nie dysponowat wtasnym
sprawnym aparatem z mankietem naramiennym, urzadzenie takie byto mu wypozyczane.

Pacjentow z grupy badanej podczas pierwszej wizyty doktadnie instruowano
0 sposobie uzytkowania urzadzenia telemedycznego oraz o tym, jak na biezaco przesytaé
dane do bazy zbiorczej. Otrzymywali oni réwniez instrukcje¢ korzystania z urzadzenia
telemedycznego w formie pisemnej. Nastepnie kazdy pacjent wykonywat pomiar CT
z wykorzystaniem urzadzenia telemedycznego catkowicie samodzielnie. Jezeli pomiar
byt nieudany, instruktaz powtarzano. Kazdemu pacjentowi z grupy badanej wypozyczono
urzadzenie telemedyczne po upewnieniu si¢, ze potrafi za jego pomoca prawidlowo
zmierzy¢ CT oraz zalecono pomiar CT minimum dwa razy dziennie, przez okres 14 dni.

Poproszono o zwrot urzadzenia podczas ostatniej wizyty. Urzadzenie telemedyczne
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przekazywane byto pacjentowi wraz ze smartfonem lub tabletem oraz odpowiednia
aplikacjg, w celu biezacego przesytania danych do bazy zbiorczej.

Nastepnie, W trzecim lub czwartym dniu po otrzymaniu urzadzenia
telemedycznego, profesjonalista medyczny NZOZ SOKRATES kontaktowal sie
telefonicznie z pacjentem w celu sprawdzenia przebiegu pomiaré6w Oraz rozwigzania
ewentualnych trudnosci, jakie pacjent mogt napotkaé¢ podczas realizacji pomiarow.

Koncowa wizyta pacjentow z obu grup planowo odbywata po 14 dniach od
pierwszej wizyty. W jej trakcie pacjenci z grupy badanej zwracali urzadzenie
telemedyczne oraz ponownie wypetniali kwestionariusz SF-36. Pacjenci z grupy
kontrolnej, w przypadku wypozyczenia z przychodni aparatu do mierzenia cisnienia,
zwracali urzadzenie, jak rowniez wypehniali kwestionariusz SF-36. Wszystkim
pacjentom biorgcym udzial w badaniu podczas wizyty koncowej montowano holter
cisnieniowy na 24 godz. oraz dokonywano ambulatoryjnego pomiaru ci$nienia tetniczego
(ABPM). Ponowna wizyta pacjenta w osrodku nastepowata po uptywie 24 godzin celem
Sciggniecia holtera.

W celu poréwnania wynikow pomiaru holtera ci$nieniowego na poczatku badania
z wynikami pomiaru otrzymanymi podczas wizyty koncowej i weryfikacji ewentualnej
poprawy kontroli CT przez pacjenta, dla kazdego z nich wyznaczono $rednie cisnienie
tetnicze (MAP), definiowane jako MAP = RCT + 1/3 (SCT-RCT).

W domu pacjenta ... BAZA ZBIORCZA

Przychodnia

Rycina 1. Schemat przeptywu danych w badaniu
Zrédlo: Opracowanie wlasne
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111.2 Charakterystyka populacji badanej

Wiek badanych pacjentéw miescit sie pomiedzy 29 a 81 lat (M=54,87,
SD=12,42). Szczegdétowy rozktad zmiennych socjodemograficznych, zaréwno
ilosciowych, jak i jakosciowych wszystkich 102 pacjentdéw zostal przedstawiony
w Tabeli 4 i Tabeli 5.

Tabela 4. Charakterystyka ilosciowych zmiennych socjodemograficznych badanej proby

\Y/ Me SD Min [\
Wiek 54,87 57,00 12,42 29,00 81,00
BMI 27,77 27,18 4,03 20,17 42 91

Zrédto: wyniki badar wlasnych

Tabela 5. Charakterystyka jakosciowych zmiennych socjodemograficznych badanej proby

N %
Ogodtem 102 100,0
mezczyzna 51 50,0
Ple¢
kobieta 51 50,0
podstawowe 6 59
zawodowe 33 32,4
Wyksztatcenie
srednie 37 36,3
wyzsze 26 25,5
wolny 9 8,8
w zwigzku 2 2.0
nieformalnym
Stan cywilny w zwigzku matzenskim 82 80,4
po rozwodzie 2 2,0
wdowa/wdowiec 6 59
brak danych 1 1,0
o ) ) wies 97 95,1
Miejsce zamieszkania
miasto 5 4,9

Zrédto: wyniki badar wlasnych
Dodatkowo, charakterystyke powyzszych zmiennych socjodemograficznych

w podziale na grupe kontrolng i badang zamieszczono w Tabeli 6.
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Tabela 6. Charakterystyka zmiennych socjodemograficznych badanej proby z podziatem na
grupy

Sposob kontroli cisnienia

telemedyczny tradycyjny

N % N %

Ogodtem 53 100,0 49 100,0 X
mezczyzna 25 47,2 26 53,1

Ple¢ 0,552
kobieta 28 52,8 23 46,9
29-40 lat 9 17,0 4 8,2
41-50 lat 15 28,3 11 22,4

Wiek 51-60 lat 16 30,2 10 20,4 0,058
61-70 lat 12 22,6 17 34,7
71-81 lat 1 1,9 7 14,3
podstawowe 4 7,5 2 4,1
zawodowe 14 26,4 19 38,8

Wyksztatcenie 0,306
$rednie 23 43,4 14 28,6
WyZsze 12 22,6 14 28,6
wolny 5 9,4 4 8,2
w zwigzku nieformalnym - - 2 4,1

. W zwigzku matzenskim 43 81,1 39 79,6

Stan cywilny 0,676
po rozwodzie 1 1,9 1 2,0
wdowa/wdowiec 3 5,7 3 6,1
brak danych 1 1,9 - -

Miejsce wie$ 52 98,1 45 91,8

zamieszkania 0,142
miasto 1 1,9 4 8,2

Zrédlo: wyniki badarn wlasnych

Poza danymi socjodemograficznymi, analizowano réwniez wywiad dotyczacy
danych zdrowotnych oraz medycznych zwigzanych z przebiegiem kontroli leczenia NT,
zebrany przez profesjonalistow medycznych NZOZ SOKRATES. Charakterystyka
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wspomnianych zmiennych zostata przedstawiona w Tabeli 7. Ponadto w Tabeli 8.

zaprezentowano analogiczne zestawienie z uwzglednieniem podziatu badanych na grupy.

Tabela 7. Rozktad zmiennych zdrowotnych i medycznych zwigzanych z przebiegiem kontroli

leczenia NT

\ %
Ogotem 102 100,0
pali obecnie 24 23,5
<10 8 33,3
11-20 14 58,3
Z tego
Palenie tytoniu bra_k . 2 8,3
odpowiedzi :
palenie w przesztosci 27 26,5
nigdy 50 490
brak odpowiedzi 1 1,0
nie pijacy 38 37,3
okazjonalnie 50 49,0
Spozycie alkoholu _
kilka razy w miesiacu 11 10,8
kilka razy w tygodniu 3 2,9
Dodatkowa aktywnos¢ 18K 35 34,3
fizyczna nie 67 65,7
POZ 79 77,5
Typ leczenia opieka specjalisty 20 19,6
nie chodze do lekarza 3 29
Regularna kontrola tak 71 69,6
cis$nienia tetniczego W
domu nie 31 30,4
w.ok‘re3|e ostatnich 12 76 745
miesiecy
Ostatnie badanie EKG dawniej niz rok temu 15 14,7
nie pamietam 11 10,8

Zrédlo: wyniki badarn wlasnych
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Tabela 8. Rozktad zmiennych zdrowotnych i medycznych zwigzanych z przebiegiem
kontroli leczenia NT z podziatem na grupy

Sposéb kontroli cisnienia

telemedyczny tradycyjny

\ % \ %
Ogotem 53 100,0 49  100,0 X
pali obecnie 13 24,5 11 22,4
palenie W przeszto$ci 16 30,2 11 22,4
Palenie tytoniu 0,569
nigdy 24 45,3 26 53,1
brak odpowiedzi - - 1 2,0
nie pijacy 17 32,1 21 429
okazjonalnie 29 54,7 21 429
Spozycie alkoholu 0,578
kilka razy w miesigcu 5 9,4 6 12,2
kilka razy w tygodniu 2 3,8 1 2,0
Dodatk tak 16 30,2 19 38,8
odatkowa
L e g 0,361
aktywno$¢ fizyczna nie 37 6.8 30 61,2
poz 44 83,0 35 71,4
Typ leczenia opieka specjalisty 8 151 12 245 0367
nie chodze do lekarza 1 1,9 2 41
Regularna kontrola ~ tak 35 660 36 735
ci$nienia tgtniczego 0,415

w.ok're5|e ostatnich 12 37 69.8 39 796
miesiecy

Ostatnie badanie 0,327
EKG dawniej niz rok temu 8 15,1 7 14,3

nie pamigtam 8 15,1 3 6,1

Zrédlo: wyniki badarn wlasnych

111.3 Kwestionariuszowe narzedzia badawcze

W pracy zastosowano kwestionariusze NEO-FFI (kwestionariusz diagnozy cech
osobowosci, zatacznik nr 3), MINI-COPE (kwestionariusz radzenia sobie ze stresem,

zatacznik nr 4), SF-36 (kwestionariusz jakosci zycia, zatacznik nr 5) oraz BDI (skala
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depresji Becka, zatacznik nr 6). Kwestionariusze: NEO-FFI, BDI, MINI-COPE oraz SF-
36 sa zwalidowane i posiadaja adaptacje do jezyka polskiego.

W trakcie pierwszej wizyty osoby biorgce udziat w badaniu, po podpisaniu
$wiadomej zgody na udzial w nim, uzupetniaty kwestionariusze BDI, NEO-FFI, MINI-
COPE i1 SF-36. Po 2-tygodniowym wypelnianiu dzienniczka samokontroli lub
korzystaniu z urzadzenia telemedycznego, w zaleznosci od przydziatu do odpowiedniej

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

Tabela 9. Wykorzystanie kwestionariuszy na poszczegdlnych etapach badania

Rodzaj kwestionariusza Wizyta poczatkowa Wizyta koncowa
NEO-FFI X
MINI-COPE X
BDI X
SF-36 X X

111.3.1 NEO-FFI — kwestionariusz diagnozy cech osobowosci

Kwestionariusz NEO-FFI (NEO-Five Factor Inventory) (148) stuzy do diagnozy
cech osobowosci uwzglednionych w popularnym modelu pigcioczynnikowym,
okreslanym jako model Wielkiej Pigtki.

W przeprowadzonych badaniach zastosowano polska adaptacje Inwentarza
Osobowosci NEO-FFI (149). Wyniki surowe zostaty znormalizowane dla populacji
polskiej. Ich analiza odbywata si¢ z wykorzystaniem dziesig¢ciostopniowej skali stenowej.

Pozycje kwestionariusza stanowi 60 twierdzen 0 charakterze samoopisowym,
ktorych prawdziwos¢ w stosunku do wiasnej osoby badany ocenia w skali
pieciostopniowej. Pozycje te tworzg 5 skal po 12 stwierdzen, Ktore mierza nastepujace
cechy: neurotyczno$é, ekstrawersje, otwartos¢ na doswiadczenie, ugodowos$é
I sumiennos$¢.

Pigcioczynnikowy model osobowosci zostal stworzony tak, by uwzgledniat te
cechy, ktore sa wedlug tworcoOw najwazniejsze W zyciu cztowieka (150). Przyjety model

osobowosci Costy i McCrae’a ujmuje osobowos¢ w kategoriach cech, jako zespot
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wzglednie statych wiasciwosci psychicznych jednostki, ktory ksztattuje si¢ w toku
interakcji spotecznych i decyduje o statosci i Spojnosci zachowan (148).

Neurotyczno$¢ mozna opisa¢ jako podatno$¢ jednostki na doswiadczanie
trudnych emocji, takich jak niezadowolenie, gniew, strach, poczucie winy oraz stres
psychologiczny. Ocena tej cechy pozwala okresli¢ stopien stabilnosci emocjonalnej.
Niska neurotyczno$¢ cechuje osoby zréwnowazone i Spokojne. Natomiast osoby
0 wysokiej neurotyczno$ci radzg sobie gorzej z kontrolg emocji i stresu psychicznego
oraz maja wyzszy bazowy poziom lgku.

Ekstrawersja wiaze si¢ z interakcjami spotecznymi i jest tym silniejsza, im lepsza
jakos$¢ oraz wigksza ilos¢ kontaktow interpersonalnych. Osoby o wysokim poziomie
ekstrawersji charakteryzuja si¢ zdolnoscig do nawigzywania bliskich relacji z innymi,
asertywnoscia, towarzyskoscig, zaangazowaniem i serdecznos$cia.

Otwartos¢ na doswiadczenia oznacza cickawo$¢ poznawcza, dobra tolerancje
nowosci 0raz pozytywne wartosciowanie dos§wiadczen zyciowych. Towarzyszy temu
otwarto$¢ na stany emocjonalne innych ludzi oraz sktonno$¢ do szukania nowych
bodzcow.

Wysoka ugodowosé¢ cechuje osoby pozytywnie nastawione do innych, ufne,
szczere, ze sktonnoscig do koncentrowania si¢ na potrzebach innych ludzi, majace
czasem tendencje do przybierania postaw naiwno$ci Spolecznej i reagowaniem
tagodnoscig na interakcje interpersonalne oraz wynikajace z nich sytuacje spoteczne.

Sumiennos¢ charakteryzuje sie¢ tym, w jakim stopniu jednostka jest
zmotywowana, zorganizowana oraz wytrwata. Jednostki o wysokim stopniu sumiennosci
maja sktonnos¢ do pracoholizmu, a o niskim — do braku ambicji i problemow
w realizowaniu wyznaczonych sobie zadan (148).

Polska wersja narzedzia cechuje si¢ akceptowalng i w duzym stopniu
poréwnywalng z oryginalem charakterystyka psychometryczng. Rzetelnos¢
kwestionariusza zostata okreslona za pomocg wspotczynnika zgodno$ci wewnetrznej alfa
Cronbacha i waha si¢ od 0,68 dla skal ugodowosci i otwartosci do 0,86 dla skali
neurotycznosci. Trafno$¢ wykazano na podstawie badan nad zwigzkiem pomigdzy
wynikami  kwestionariusza a ocenami 0sob badanych dokonywanymi przez
obserwatorow, dziedzicznosci mierzonych cech oraz ich korelacji z innymi wymiarami

osobowosci 1 temperamentu (149).

111.3.2 BDI - skala depresji Becka
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Aby oceni¢ stan psychiczny uczestnikow badania, wykorzystano skalg depresji
Becka, ktora jest jednym z najczgsciej uzywanych narzedzi samooceny w tym zakresie.
Ten test, opublikowany w 1961 roku, umozliwia badanym subiektywna ocene
intensywnos$ci objawow depresyjnych poprzez odpowiedzi na 21 pytan. W kazdym
pytaniu (oceniajacym stan emocjonalny pacjenta, przewazajacy rodzaj i tre$¢ mysli oraz
podejmowane lub unikane przez niego zachowania) mozliwe sa 4 warianty odpowiedzi,
z ktorych kazdy jest inaczej oceniany. Im wigksze nasilenie objawow sugeruje dana
odpowiedz, tym wigcej punktéw pacjent za nig otrzymuje (od 0 do 3 punktow). Wynik
koncowy obliczany jest z uzyskanej po zsumowaniu liczby punktow. Minimalnie pacjent
uzyska¢ moze 0, a maksymalnie 63 punkty. Czym wyzszy wynik, tym z wigkszym
prawdopodobienstwem nalezy spodziewac si¢ u pacjenta klinicznej formy depres;ji.
Nalezy zwréci¢ specjalng uwage na pacjentow, ktorzy uzyskuja w tescie ponad 11
punktow z maksymalnie 63 (jest to granica wskazujaca na co najmniej tagodny poziom
nasilenia objawow depresyjnych).

Skala depresji Becka jest wiarygodnym narzedziem psychometrycznym,
majacym bardzo szerokie zastosowanie w ocenie nasilenia objawow depresyjnych
zarébwno w badaniach naukowych, jak i praktyce klinicznej. Warto jednak nadmienié, iz

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

111.3.3 Mini-COPE - kwestionariusz radzenia sobie ze stresem

Kwestionariusz Mini-COPE jest narzedziem do badania os6b dorostych zaréwno
zdrowych, jak i chorych. Sktada si¢ z 28 stwierdzen, ktore reprezentuja 14 réznych
strategii radzenia sobie ze stresem, przy czym kazda strategia jest ilustrowana przez dwa
twierdzenia. Respondenci sa proszeni 0 ocen¢ kazdego stwierdzenia w skali od 0 do 3,
gdzie 0 oznacza ,,prawie nigdy tak nie postgpuje”, a 3 oznacza ,,prawie zawsze tak
postepuje”. Metoda ta jest gtownie wykorzystywana do badania dyspozycyjnego radzenia
sobie ze stresem, czyli oceny typowych sposobdéw reakcji i odczuwania w sytuacjach
indukujacych silny stres.

Kwestionariusz Mini-COPE, bedacy uproszczong forma kwestionariusza COPE
stworzonego przez Charlesa Carvera i wsp. (152), zostal zaadaptowany na potrzeby
polskie przez Zygmunta Juczynskiego i Ning Oginska-Bulik (153). Autorzy tego
narzedzia podjeli si¢ zadania potaczenia koncepcji radzenia sobie ze stresem jako
wzglednie statej tendencji charakterystycznej dla danej osoby, z koncepcja strategii, ktore

dostepne sa W repertuarze jednostki, a o ich wyborze decyduje sytuacja. W skroconej
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wersji kwestionariusza COPE uwzgledniono 28 pozycji odpowiadajacych strategiom

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

przewartosciowanie, akceptacje, poczucie humoru, zwrot ku religii, poszukiwanie

wsparcia emocjonalnego, poszukiwanie wsparcia instrumentalnego, zajmowanie sie

czyms$, zaprzeczanie, wyladowanie, zazywanie substancji  psychoaktywnych,

zaprzestanie dziatan, obwinianie siebie (35). Do kazdej ze strategii przypisano dwie

pozycje. Ponadto strategie mozna grupowa¢ W czynniki, ktore opisujg nast¢pujace style

radzenia sobie ze stresem:

« strategie aktywnego radzenie sobie (aktywne radzenie sobie ze stresem, planowanie,
pozytywne przewarto$ciowanie),

« strategie poszukiwania wsparcia i koncentracji na emocjach (poszukiwanie wsparcia
emocjonalnego, poszukiwanie wsparcia instrumentalnego, koncentracja na emocjach
I ich wyladowywanie),

* strategie unikowe (zajmowanie si¢ czyms innym, zaprzeczanie),

- strategie bezradnos$ci (zazywanie substancji psychoaktywnych, zaprzestanie dziatan,
obwinianie siebie),

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

111.3.4 SF-36 — kwestionariusz jakoSci zycia

36-1tem Short Form Survey (SF-36) wykorzystywany jest do subiektywnej oceny
jakosci zycia u 0s6b powyzej 18 r.z. (154). Nalezy on do kwestionariuszy ogolnych i jest
jednym z najczgsciej stosowanych narzedzi do oceny ogolnej jakosci zycia pacjentow
w praktyce klinicznej (155). Przygotowano ttumaczenia kwestionariusza na poszczegolne
jezyki, a takze normy dla populacji zarowno osob zdrowych, jak i z konkretnymi
schorzeniami przewlektymi, migdzy innymi z NT i cukrzycg insulinoniezalezng
(w cukrzycy jest to najczesciej stosowany kwestionariusz ogolny) (156,157). W badaniu
zastosowano narzedzie w wersji polskiej (158). Ma ono 11 pytan zawierajacych 36
stwierdzen, ktore mozna pogrupowaé¢ w 8 kategorii, odnoszacych si¢ do 8 wymiarow
jakosci zycia 1 zdrowia: funkcjonowania fizycznego, ograniczen z powodu zdrowia
fizycznego, odczuwania bolu, ogolnego poczucia zdrowia, witalnosci, funkcjonowania
socjalnego, funkcjonowania emocjonalnego oraz zdrowia psychicznego.

Kategorie 1, 2, 4, 8 odpowiadajg za oceng¢ zdrowia fizycznego, natomiast
kategorie 3, 5, 6, 7 skupiajg si¢ na sferze mentalnej. Stwierdzenie 3 ocenia

w trzystopniowej skali jak bardzo zdrowie fizyczne ogranicza wykonywanie codziennych
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czynnosci. Stwierdzenia 4, 5, 7, 9 oceniane s wedltug szesciostopniowej skali (0-5 pkt),
a stwierdzenia 1, 2, 6, 8, 10, 11 w skali pi¢ciostopniowej (0-4 pkt). W polskiej wersji
kwestionariusza najwyzsza wartos¢ punktowa odpowiada najnizszemu pPOZiomowi
jakosci zycia, a najnizsza — wartos$ci najwyzszej. Skale: I, 11, IV, VI dotycza fizycznego
wymiaru jakosci zycia, a maksymalna liczba punktow do uzyskania w tym wymiarze
wynosi 103. Skale: 111, V, VI, VII dotycza wymiaru mentalnego jakosci zycia i mozna
uzyska¢ w nich maksymalnie 68 punktow. Interpretujac wyniki wylicza si¢ réwniez
indeks jakosci zycia, w ktorym maksymalna liczba punktow wynosi 171 punktow.
Uzyskane w kazdej z powyzszych kategorii rezultaty punktowe zostaty przekodowane do
przedziatu 0-100 w celu umozliwienia porownywania ich migdzy sobg. Wedtug polskiej
wersji kwestionariusza, najwyzsza warto$¢ punktowa 0znacza najnizszy stopien W ocenie
jakosci zycia, natomiast najnizsza warto$¢ punktowa oznacza najwyzszy poziom jakosci
zycia. Zatem im nizszy wynik uzyskany zostat z poszczegolnych kategorii i skal, tym
lepsza jest ocena jakosci zycia przez pacjenta (158).

111.4 Zastosowane urzadzenie telemedyczne

Wsrod pacjentow z NT poddanych analizie danych w ramach niniejszej pracy, 53
z nich uczestniczyto w standardowych procedurach optymalizacji leczenia nadcisnienia
tetniczego W NZOZ SOKRATES z zastosowaniem urzadzenia telemedycznego do
kontroli ci$nienia tgtniczego iHealth (dystrybucja w Europie: iHealthLabs Europe SARL,

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

Calos¢ zestawu sktada si¢ z ci$nieniomierza naramiennego iHealth
wspolpracujacego ze smartfonem z zainstalowang odpowiednig aplikacja iHealth.
Cisnieniomierz iHealth taczy si¢ ze smartfonem przy pomocy Bluetooth. Aplikacja
umozliwia wysytanie wynikéw pomiaréw do bazy zbiorczej znajdujacej si¢ na
komputerze w placéwce medycznej oraz dostep do nich zaréwno dla pacjenta, jaki i
uprawnionego personelu medycznego. Mozliwe jest rowniez retrospektywne
skopiowanie danych ze smartfona do bazy zbiorczej. Samo wykonanie pomiaru odbywa
si¢ analogicznie jak w przypadku klasycznego elektronicznego urzadzenia do pomiaru
ci$nienia tetniczego. Urzadzenia sg wlasnoscig NZOZ SOKRATES.

Wszystkie aparaty do pomiaru cisnienia tetniczego Krwi uzywane w badaniu
posiadaly walidacje wedlug odpowiednich protokotow AAMI i/lub BSH
(www.dableducational.org, https://stridebp.org/bp-monitors) (159,160).
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Rycina 2. Pacjent bioracy udziat w pomiarze CT za pomoca urzadzenia iHealth
Zrédlo: Opracowanie wlasne

Rycina 3. Zestaw do przeprowadzania pomiaru CT za pomoca rozwigzan telemedycznych
(urzadzenie iHealth oraz smartfon)
Zrédlo: Opracowanie wlasne
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I11.5 Rzetelno$¢ przebiegu badan

Dane medyczne osob biorgcych udziat w badaniu byty anonimowe juz od etapu
ich gromadzenia (w tym w metryczce osobowej). Dokumentacja zebrana w trakcie
badania zostata zabezpieczona i objeta ochrong w sposob wymagany dla dokumentacji
medyczne;j.

Dystrybucja ankiet w wersji papierowej odbyta si¢ za posrednictwem personelu
medycznego NZOZ SOKRATES. Brak byto jakiejkolwiek interakcji badacza z osoba
badang. Przed rozpoczeciem dystrubucji uzyskano od dyrektora placowki NZOZ
SOKRATES stosowng zgode na przeprowadzenie na terenie Osrodkow Zdrowia w
Zgtobniu i Niechobrzu badan kwestionariuszowych oraz wykorzystanie danych
gromadzonych w zarzadzanej przez niego jednostce. Realizowane badanie nie stwarzato
zagrozen dla zycia ani zdrowia os6b badanych.

Po zebraniu od personelu NZOZ SOKRATES wypehionych ankiet, byty one
przechowywane na czas ich opracowywania w odpowiednio do tego przeznaczonych i
zabezpieczonych miejscach w Katedrze Psychiatrii Uniwersytetu Medycznego im.
Piastow Slaskich we Wroctawiu. Anonimowe dane z ankiet zelektronizowano w celu
przeprowadzenia analiz statystycznych.

Do oceny parametrow antropometrycznych przyjeto wskaznik BMI, stanowigcy
iloraz masy ciata w kilogramach i kwadratu wysoko$ci ciata w metrach. Wedlug przyjetej
klasyfikacji BMI <18,5 [kg/m?] oznacza niedowage, 18,5-24,9 [kg/m?] — prawidtowa
mase ciata, 25,0-29,9 [kg/m?] —nadwage, 30,0-34,9 [kg/m?] — otytoéé | stopnia, 35,0-39,9
[kg/m?] — otytosé 11 stopnia, a BMI > 40 [kg/m?] — otytosé 111 stopnia. (Tabela 10) (161).
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Tabela 10. Klasyfikacja masy ciata oséb dorostych na podstawie BMI

Ryzyko choréb
towarzyszacych otytosci

Kategoria BMI (kg/m?)

minimalne, ale zwiekszony poziom
Niedowaga <185 wystgpienia innych
problemow zdrowotnych

Prawidlowa masa ciala 18,5-24,99 minimalne
Nadwaga 25,0-29,99 srednie

Otytos¢ | stopnia 30,0-34,99 wysokie

Otytos¢ Il stopnia 35,0-39,99 bardzo wysokie
Otytos¢ 111 stopnia >40,0 ekstremalny poziom ryzyka

Zrédto: (162,163)
Rozktad masy ciata na podstawie BMI wsérdd pacjentow niniejszego badania

przedstawia ponizsza tabela.

Tabela 11. Klasyfikacja masy ciata pacjentow bioracych udziat w badaniu na podstawie BMI

\ %
18,5-24,9 22 21,6
25,0-29,9 49 48,0
30,0-34,9 22 21,6
BMI
35,0-39,9 3 2,9
>40,0 1 1,0
brak danych 5 4,9

111.6 Metody statystycznej analizy danych

Zmienne jakosciowe opisane zostaty z wykorzystaniem tabel dwudzielczych.
Zawieraja one informacje o liczbie elementéw w poszczegélnych kategoriach oraz
0 odsetkach obliczonych w odniesieniu do sumy liczebnosci w odpowiedniej kolumnie.
W celu scharakteryzowania analizowanych zmiennych ilosciowych wyznaczone zostaty
nastepujgce miary: érednia arytmetyczna, mediana, warto$¢ minimalna i maksymalna

oraz odchylenie standardowe.
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Srednia arytmetyczna (M) jest najpopularniejsza i najbardziej znang miara
potozenia. Stanowi ja suma warto$ci wszystkich jednostek zbiorowosci statystycznej,
podzielona przez liczebno$¢ tej zbiorowosci.

Mediana (warto$¢ $rodkowa, Me) jest to wartos¢ znajdujgca sie dokladnie
w $rodku uporzadkowanego Szeregu statystycznego. Innymi stowy, dzieli ona szereg
statystyczny uporzadkowany na dwie czesci rowne pod wzgledem liczebnosci wyrazow,
€O 0znacza, ze liczba jednostek majgcych warto$¢é nie mniejszg od mediany jest rowna
liczbie jednostek majacych wartos¢ od niej nie wigksza (164).

Odchylenie standardowe (SD) jest za$ najpopularniejsza miarg zréznicowania
zmiennej 0 mianie zgodnym z jej mianem. Jego obliczanie polega na wyznaczeniu
pierwiastka z wariancji, ktora to jest $rednig arytmetyczng kwadratow odchylen
poszczegodlnych wartosci zmiennej od sredniej arytmetycznej zbiorowosci statystycznej
(165). Odchylenie standardowe okresla typowy obszar zmienno$ci analizowanej cechy.
Wyznacza go przedziat (M-SD, M+SD). SD spetnia ponadto regute trzech sigm, wedlug
ktorej w przypadku rozktadu normalnego lub zblizonego do rozktadu normalnego ponad
2/3 wszystkich zaobserwowanych wartosci zmiennej rézni si¢ od $redniej 0 mniej niz
warto$¢ odchylenia (£SD), 95,45% obserwacji rozni si¢ 0d $redniej 0 CO najwyzej dwa
odchylenia, natomiast 99,73% obserwacji miesci si¢ W przedziale M+SD (164).

Do Dbadania statystycznych =zalezno$ci pomigdzy dwiema zmiennymi
jakosciowymi zastosowano test niezaleznosci chi-kwadrat (y"2). Statystyka ta
wykorzystuje liczebnosci oczekiwane obliczone dla tabeli dwudzielczej. Gdyby nie byto
zadnej zaleznosci pomiedzy zmiennymi, wowczas powinniSmy oczekiwaé mniej wiecej
takich samych liczebnosci oczekiwanych i obserwowanych. W miar¢ odchodzenia od
tego, rosnie warto$¢ testu 2. Oznacza to, ze test staje si¢ istotny, w miarg jak licznosci
oczekiwane zaczynaja si¢ ,,wyraznie” r6zni¢ od licznosci obserwowanych (164). Aby
odpowiedzie¢ na pytanie, jak silny jest to zwigzek, obliczony zostat opierajacy si¢ na tej
statystyce wspotczynnik V Kramera, przyjmujacy wartosci z przedziatu 0-1. Im blizsza
jedynki jest jego warto$¢, tym silniejsze jest powigzanie pomigdzy analizowanymi
zmiennymi (165).

W celu zbadania wystgpowania istotnej roznicy pomigdzy $rednimi uzyskanymi
w badaniu, a warto$ciami uznawanymi za norme¢ wykorzystano test dla jednej srednie;.
Wystepowanie  statystycznie istotnych  réznic migdzy dwiema  Srednimi
w poszczegdlnych grupach (proby niezalezne) badano przy pomocy testu U Manna-

Whitneya, za$ pomigdzy dwiema probami zaleznymi — przy pomocy testu kolejnosci par
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Wilcoxona. Do badania réznic pomigdzy co najmniej trzema srednimi wykorzystywano
test ANOVA Kruskala-Wallisa. W przypadku jego pozytywnego wyniku, w celu
zidentyfikowania grup, roznigcych si¢ istotnie od siebie, przeprowadzany byt test
wielokrotnych poréwnan $rednich rang dla wszystkich prob. W celach pomocniczych
korzystano z testu Shapiro-Wilka oraz testu Kolmogorowa-Smirnowa (ocena
normalnosci danego rozktadu) oraz z testu F i testu Levene’a (ocena jednorodnosSci
wariancji) (164).

Za istotne statystycznie réznice (zaleznosci) we wszystkich przeprowadzonych
testach uznano te, dla ktorych poziom prawdopodobienstwa p<0,05. Wszystkie
obliczenia wykonano za pomoca 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 urzadzen
telemedycznych wpltywa na poprawe kontroli CT u pacjentéw
Z rozpoznanym NT w poréwnaniu Z grupg kontrolna?

W celu weryfikacji poprawy kontroli CT w zaleznosci od sposobu kontroli CT
(pomiar za pomoca urzadzenia telemedycznego lub tradycyjnego cisnieniomierza)
U pacjentow z rozpoznanym NT, poréwnano zmiany w zakresie wynikow pomiardéw ich
srednich wartosci CT uzyskanych w pomiarze ABPM na poczatku badania z warto$ciami
otrzymanymi w pomiarze ABPM na koncu badania. Przyjeto, ze pacjent poprawit
kontrolg Swojego cisnienia, jesli srednie ci$nienie tetnicze (MAP) na koncu obserwacji
bylo nizsze niz na jej poczatku. Zaobserwowano, ze zaréwno, W przypadku pacjentow
mierzacych CT za pomoca urzadzenia telemedycznego, jak i tradycyjnego
ci$nieniomierza, wigkszo$¢ z nich uzyskata popraweg kontroli swojego cisnienia.
W grupie mierzacej ci$nienie W sposob tradycyjny, odsetek ten byt nieznacznie wigkszy
(59,2% vs 52,8%), roznica ta nie okazata si¢ jednak istotna statystycznie (p=0,518)
(Tabela 12).

Tabela 12. Poprawa kontroli cisnienia na koniec obserwacji w zaleznosci od sposobu kontroli

Sposob kontroli cisnienia
Poprawa kontroli ci$nienia Ogoélem

telemedyczny tradycyjny

Tak
% 52,8% 59,2% 55,9%
N 25 20 45
Nie
% 47,2% 40,8% 44,1%
N 53 49 102
Ogolem
% 100,0% 100,0% 100,0%
Chi-kwadrat 0,417
df 1
p 0,518
V Kramera 0,064

Zrédlo: wyniki badar wlasnych
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Przydatno$¢ metody telemonitorowania oraz samopomiaréw domowych ci§nienia
tetniczego Krwi w leczeniu pacjentow z nadci$nieniem t¢tniczym zweryfikowano rowniez
w zakresie odsetka pacjentow uzyskujacych prawidtowg kontrole ci$nienia — poréwnano
wyniki koncowego ABPM w obydwu grupach (badanej i kontrolnej). Jako pacjentow
uzyskujacych prawidtowa kontrole cisnienia rozumiano tych, u ktorych udato si¢ uzyskac
w ABPM koncowym wynik ponizej 130/80 mm Hg (zgodnie z wytycznymi ESC/ESH
z 2018 r. uznajagcymi te wartosci za prawidlowe CT przy pomiarach 24-godzinnego
holtera ci$nieniowego). (2) W obydwu analizowanych grupach ponad potowa pacjentow
uzyskala na koncu obserwacji prawidtowa warto$¢ CT. Wyzszy odsetek takich osob byt
W grupie korzystajacej z urzadzenia telemedycznego (66,0% vs 57,1%), jednak

zaobserwowana rdznica nie byta statystycznie istotna (p=0,356) (Tabela 13).

Tabela 13. Prawidtowa warto$¢ cisnienia (<130/80) na koniec obserwacji w zaleznosci od
sposobu kontroli

Sposob kontroli cisnienia
Prawidtowa warto$¢ ci$nienia Ogolem

telemedyczny tradycyjny

Tak
% 66,0% 57,1% 61,8%
N 18 21 39
Nie
% 34,0% 42,9% 38,2%
N 53 49 102
Ogélem
% 100,0% 100,0% 100,0%
Chi-kwadrat 0,853
df 1
p 0,356
V Kramera 0,091

Zrédlo: wyniki badarn wlasnych

IVV.2 Pytanie badawcze 2: Czy stosowanie nowoczesnych urzgdzen
telemedycznych wplywa na jako$¢ zycia u pacjentéw z NT
W poréwnaniu z grupa kontrolng?

Jako$¢ zycia pacjentow zbadano dwukrotnie, tj. na poczatku i na koncu

obserwacji, wykorzystujac w tym celu kwestionariusz SF-36. Nastepnie sprawdzono jak
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w grupie badanej oraz w grupie kontrolnej przedstawiaja si¢ poszczegoélne aspekty
jakosci zycia w tych dwoch punktach czasu. Pacjenci z grupy badanej (korzystajacy
z urzadzen telemedycznych) wystawili istotnie wyzszg oceng swojego stanu zdrowia po
zakonczeniu badania (p=0,049). Jednocze$nie W tym samym czasie istotnie statystycznie
nizej niz na poczatku obserwacji ocenili oni swoje funkcjonowanie fizyczne (p=0,003),
funkcjonowanie spoteczne (p=0,003) oraz ograniczenia w pelnieniu rdl wynikajace
z problemoéw emocjonalnych (p=0,028). Rowniez indeks jako$ci ich zycia ulegt
istotnemu  obnizeniu (p=0,004). W grupie kontrolnej (pacjenci korzystajacy
z tradycyjnych ci$nieniomierzy) istotnemu pogorszeniu ulegto natomiast ogdlne poczucie
zdrowia (p=0,042) oraz ograniczenia W pelieniu roél wynikajagce z problemoéw
emocjonalnych (p=0,031). Takze w tym przypadku istotnie obnizyt si¢ indeks jakosci
zycia (p=0,031). W przypadku pozostatych kategorii jako$ci zycia nie zaobserwowano

natomiast istotnych statystycznie r6znic w trakcie trwania badania (Tabela 14).

Tabela 14. Jakos¢ zycia badanych osob w zaleznosci od sposobu kontroli CT

Kategorie Sposéb kontroli

jakoéci zycia CT Czas N M SD Min Max

przed 53 32,73 17,63 11 84 29

telemedyczny 0,049
Ocena stanu po 53 3925 1920 0 80 40
zdrowia przed 49 3660 17,78 10 81 38
tradycyjny 0,435
po 49 3796 1744 O 80 40
przed 53 26,38 30,84 0 100 12
telemedyczny 0,003
fizyczne przed 49 2951 2751 0 88 22
tradycyjny 0,351
po 49 28,37 26,10 O 88 24
przed 53 27,83 39,43 0 100 O
Ograniczeniaw  telemedyczny 0,098
peinieniu 16l z 0]0) 53 18,87 31,74 0 100 0
powodu zdrowia przed 49 39,29 3853 0 100 50
fizycznego tradycyjny 0,114
po 49 33,67 38,71 0 100 25
przed 53 4340 2380 O 100 44
telemedyczny 0,133
Dolegliwosci po 53 38,57 22,18 0 78 44
bolowe przed 49 4059 2297 0 100 33
tradycyjny 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 Sposob kontroli

M SD Min Max Me

jakosci zycia CT

Ogolne poczucie po 53 51,32 10,75 35 90 50

zdrowia przed 49 5082 1637 5 100 45
tradycyjny 0,042

po 49 46,02 1440 5 85 45

przed 53 40,38 12,97 75 35
telemedyczny 0,334

N
o

po 53 3849 1125 15 60 35
Witalno§¢
) przed 49 4306 13,72 5 75 45
tradycyjny 0,523
po 49 4163 1293 5 75 45
przed 53 34,67 1893 0 75 38
telemedyczny 0,003
spoteczne ) przed 49 27,04 18,64 O 63 25
tradycyjny 0,451
po 49 2577 1847 0 63 25
. . przed 53 1384 3027 0 100 O
Ograniczeniaw  telemedyczny 0,028
petieniu rol po 53 503 13,71 0 67 0
wynikajacych z
probleméw radvevi przed 49 3061 37,78 0 100 O 0,031
mocjonalnych  tradycyjny ;
emocjonalnyc po 49 2381 3600 0 100 O
przed 53 3321 1648 0 60 36
) telemedyczny 0,487
Poczucie po 53 31,25 16,21 O 76 36
zdrowia
psychicznego _ przed 49 3731 13,18 O 80 36
tradycyjny 0,408
po 49 36,73 12,64 8 80 36
przed 53 5466 2945 18 140 49
telemedyczny 0,004
Indeks jakosci po 53 42,74 1804 16 97 38
zycia ) przed 49 61,12 29,69 16 135 63
tradycyjny 0,031

po 49 56,80 28,18 16 126 50

Zrédlo: wyniki badarn wlasnych

Otrzymane wyniki wskazujg wiec, ze pacjenci stosujgcy nowoczesne urzadzenia
telemedyczne, uzyskali w trakcie badania poprawe¢ w zakresie oceny stanu zdrowa,
pogorszeniu natomiast ulegto zas ich funkcjonowanie fizyczne i spoteczne. W przypadku

pacjentow z grupy kontrolnej, pogorszeniu ulegto ich ogdlne poczucie zdrowia.
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W przypadku pacjentow z obydwu grup zmniejszyty si¢ tez ich ograniczenia w petnieniu

rol wynikajacych z problemow emocjonalnych (Tabela 15).

Tabela 15. Poréwnanie zmian w jakosci zycia badanych osob w zalezno$ci od sposobu kontroli

CT

Kategorie jakos$ci zycia

Sposéb kontroli CT

Ocena stanu zdrowia
Funkcjonowanie fizyczne

Ograniczenia w petnieniu r6l z powodu zdrowia
fizycznego

Dolegliwosci bolowe
Ogolne poczucie zdrowia

Witalnos¢

Funkcjonowanie spoteczne

Ograniczenia w pelnieniu r6l wynikajacych z
problemoéw emocjonalnych

Poczucie zdrowia psychicznego

Indeks jakosci zycia

telemedyczny

wzrosta

zmniejszyto sie
nie ulegly zmianie
nie ulegly zmianie

nie ulegto zmianie

nie ulegla zmianie
zmniejszyto si¢
zmniejszyly si¢

nie uleglo zmianie

zmniejszyt sig

tradycyjny
nie ulegla zmianie

nie ulegto zmianie
nie ulegly zmianie
nie ulegly zmianie
zmniejszyto si¢

nie ulegla zmianie
nie ulegto zmianie
zmniejszyly si¢

nie uleglo zmianie

zmniejszyt si¢

Zrédlo: wyniki badarn wlasnych

IVV.3 Pytanie badawcze 3: Jakie cechy osobowosci dominujg wsrod
pacjentéow z NT?

Analizy statystyczne w zakresie kwestionariusza NEO-FFI dotyczyty poziomu
natezenia okreslonych cech z kanonu ,,Wielkiej Pigtki” w badanej probie. Podstawowe
statystyki opisowe dotyczace wynikow z poszczegélnych skal testu: Ekstrawersji,
Neurotycznosci, Otwartosci na Doswiadczenie, Ugodowosci I Sumiennosci (zaréwno
surowych, jak i po ich przekodowaniu do skali stenowej) zostaly zamieszczone
w Tabeli 16 i Tabeli 17. Badana grupa pacjentow charakteryzowata si¢ przecigtnym
poziomem kazdej z analizowanych cech osobowosci. Najwyzsze nasilenie osiggneta

W niej neurotycznos$¢ (Sredni sten rowny 6,03), najnizsze zas ekstrawersja (4,73).
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Tabela 16. Statystyki opisowe dla cech osobowosci mierzonych kwestionariuszami NEO-FFI
(wyniki surowe)

NEO-FFI

Ekstrawersja 1994 2100 5,71 -015 -0,32 6,00 3300 010 <0,01
Neurotyczno$é 27,78 2700 522 008 -0,09 13,00 40,00 0,09 <0,05

QismRitosts e 2338 2400 423 031 010 1400 3400 013 <0,01

doswiadczenie
Ugodowos¢ 30,22 30,00 5,14 0,18 -0,68 20,00 43,00 0,09 <0,05
Sumienno$¢ 31,38 3250 6,16 -0,16 -046 1500 47,00 0,10 <0,01

Zrédto: wyniki badar wlasnych

Tabela 17. Statystyki opisowe dla cech osobowos$ci mierzonych kwestionariuszami NEO-FFI
(wyniki stenowe)

NEO-FFI
Ekstrawersja 473 500 164 -005 -060 100 800 0,12 <0,01
Neurotyczno$é 603 600 173 032 -039 200 1000 0,15 <0,01

OtwartoS¢ na 485 500 169 -006 -027 1,00 800 019 <0,01

do$wiadczenie
Ugodowos¢ 523 500 200 053 -0,10 200 10,00 0,17 <0,01
Sumienno$¢ 532 5,00 194 0,07 -035 1,00 10,00 0,12 <0,01

Zrédlo: wyniki badan wlasnych

Uzyskane wyniki porownano nastgpnie do rezultatow osiggnigtych przez osoby
z populacji ogolnej, stanowigcych probe normalizacyjna w  badaniach nad
wlasciwosciami psychometrycznymi narzedzia NEO-FFI (Bogdan Zawadzki, Jan
Strelau, Piotr Szczepaniak, Magdalena Sliwinska,1998) (149). Okazato sie, ze badana
populacja charakteryzowata si¢ istotnie nizszym od populacji ogdlnej poziomem
ekstrawersji (p<0,001) i otwartosci na doswiadczenie (p<0,001) oraz istotnie wyzszym
poziomem ugodowosci (p=0,003) i sumiennosci (p=0,002). Nie zaobserwowano
natomiast istotnych statystycznie réznic w poziomie neurotycznos$ci pomigdzy tymi
populacjami (p=0,985) (Tabela 18).
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Tabela 18. Porownanie nat¢zenia cech osobowosci U pacjentow z badanej proby do proby
normalizacyjnej oséb z populacji ogolne;j

Grupa badana Populacja ogélna
NEO-FFI
M M SD
Ekstrawersja 19,94 5,71 22,79 7,87 5,04 <0,001
Neurotyczno$é 27,78 5,22 27,79 6,86 0,02 0,985

Otwarto$¢ na doswiadczenie 23,38 4,23 27,80 6,31 10,55 <0,001
Ugodowos¢ 30,22 5,14 28,68 5,76 3,03 0,003

Sumienno$¢ 31,38 6,16 29,40 7,26 3,25 0,002
Zrédto: wyniki badar wlasnych

IV.4 Pytanie badawcze nr 4: Czy kontrola CT za pomoca urzadzen
telemedycznych u pacjentéow z hipertensja prezentujacych niski stopien
sumiennosci rézni si¢ W sposéb statystycznie istotny od kontroli CT
u pacjentow w grupie kontrolnej [za pomoca tradycyjnych metod
pomiaru (dzienniczek, automatyczny sfigmomanometr elektroniczny)]
Z hipertensja prezentujacych niski stopien sumiennosci?

W celu zweryfikowania wystepowania zwigzku pomiedzy poprawa kontroli CT
a sposobem jego kontroli wsérdéd pacjentow z niskim stopniem sumiennosci,
przeprowadzono test niezaleznosci chi-kwadrat Pearsona. Zaobserwowano, ze w grupie
pacjentdOw mierzacej cisnienie przy wykorzystaniu urzadzenia telemedycznego, odsetek
0sob, ktore poprawity kontrole Swojego cisnienia byl wyzszy niz wsrdd pacjentdw
z grupy kontrolnej (58,3% vs 53,8%). Roznica ta nie okazata si¢ jednak statystycznie
istotna (p=0,793) (Tabela 19).

Tabela 19. Poprawa kontroli cisnienia W zalezno$ci od sposobu kontroli wsrod pacjentow
charakteryzujacych si¢ niskim poziomem sumiennosci (1-4. sten w tescie NEO-FFI)

Sposob kontroli ci$nienia

Poprawa kontroli ci$nienia Ogolem
telemedyczny tradycyjny

N 14 7 21
Tak

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

N 10 6 16
Nie

% 41,7% 46,2% 43,2%

55



Sposéb kontroli cisnienia

Poprawa kontroli ci$nienia Ogolem
telemedyczny tradycyjny

N 24 13 37
Ogolem

% 100,0% 100,0% 100,0%
Chi-kwadrat 0,069
df 1
p 0,793
V Kramera 0,043

Zrédlo: wyniki badarn wlasnych

V.5 Pytanie badawcze nr 5: Jakie strategie radzenia sobie ze stresem
dominujga wsréd pacjentow z NT?

Sprawdzono jak w badanej probie przedstawia si¢ stosowanie poszczegélnych
strategii radzenia sobie ze stresem (narzedzie MINI-COPE). Wsrod stosowanych przez
badanych pacjentow strategii postgpowania W sytuacjach stresowych wyréznialy sie
aktywne radzenie sobie (M=2,06), planowanie (M=1,96) i akceptacja (M=1,87), jednak
nie wylonita si¢ zadna strategia, ktora dominowataby nad pozostatymi. Wyniki testu
ANOVA Kruskala-Wallisa (p<0,001) wskazaly natomiast, ze nie wszystkie strategie
miaty w badanej populacji jednakowe nasilenie. Analiza post-hoc (test wielokrotnych
poréwnan $rednich rang) wylonita 54 pary strategii roznigce si¢ istotnie statystycznie
natezeniem miegdzy sobg. | tak, np. $redni poziom stosowania strategii aktywnego
radzenia sobie ze stresem okazal si¢ by¢ istotnie wyzszy niz reagowania na stres
poczuciem humoru, zajmowaniem si¢ czyms innym, zaprzeczaniem, wytadowywaniem,
zazywaniem substancji psychoaktywnych, zaprzestaniem dziatan oraz obwinianiem
siebie. Srednie poziomy natezenia zaréwno strategii planowania, jak i akceptacji, byty
istotnie statystycznie wyzsze od natgzenia Strategii poczucia humoru, zaprzeczania,
wyladowywania, zazywania substancji psychoaktywnych, zaprzestania dziatan czy tez

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

Strategia radzenia sobie ze

stresem
S1  Aktywne radzenie sobie 102 2,06 0,59 0 3 2
S2  Planowanie 102 1,96 0,68 0 3 2
s3 gfzzxvﬂgzciowme 102 176 066 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

Poszukiwanie wsparcia

S7 . 102 1,84 0,75 0 3 2
emocjonalnego
Poszukiwanie wsparcia
S8 instrumentalnego 102 1,80 0,65 0 3 2
gy LHMORETLE SIE ey 102 163 060 0 3 15
innym
S10 Zaprzeczanie 102 1,00 0,71 0 2,5 1
S11 Wytadowywanie 102 1,23 0,64 0 3 15
s12 Zazywanie substancji 102 0,45 0,69 0 3 0
psychoaktywnych
S13 Zaprzestanie dziatan 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

<0,001

(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)

Post-hoc!

Zrédto: wyniki badar wlasnych
! pary $rednich réznigce sie W sposéb statystycznie istotny
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IV.6 Pytanie badawcze nr 6: Jakie bedzie nasilenie objawow
depresyjnych u pacjentéw z NT?

Analizy statystyczne w zakresie kwestionariusza BDI dotyczyly poziomu
nasilenia objawow depresyjnych w badanej grupie. U 11 pacjentow wyniKi
przeprowadzonego testu przekroczyty 11 punktow, czyli prog odcigcia dajacy podstawe
do stwierdzenia objawow depresyjnych. Wsrod nich 9 osob (81,8%) uzyskato punktacje
z zakresu 12-19, wskazujgca na mozliwo$¢ wystepowania depresji tagodnej, a dwie osoby
(18,2%) uzyskaly punktacje 20-25 (odpowiednio 21 i 22 punkty), wskazujaca na

mozliwo$¢ wystgpienia depresji 0 nasileniu umiarkowanym (Tabela 21).

Tabela 21. Rozktad nasilenia depresji na podstawie kwestionariusza BDI

Wynik testu Nasilenie depresji N % p
0-11 Brak depresji 91 90,1%
12-19 Depresja tagodna 9 8,9%

<0,001
20-25 Depresja umiarkowana 2 2,0%
26-63 Depresja cigzka - -
Ogolem 101 100,0%

Zrédlo: wyniki badarn wlasnych

IV.7 Pytanie badawcze nr 7: Czy istnieje zwiazek miedzy nasileniem
objawow depresyjnych a sposobami radzenia sobie ze stresem
U pacjentow z NT?

Analizie poddano zwigzek pomigdzy nasileniem objawow depresyjnych
a sposobami radzenia sobie ze stresem w badanej populacji. Zastosowano test U Manna-
Whitneya. W wyniku przeprowadzonego badania stwierdzono statystycznie istotng
réznicg W natgzeniu Stosowania strategii obwiniania siebie pomiedzy pacjentami
z punktacja powyzej 11 w skali depresji Becka, a pacjentami osiggajacymi wyniki ponizej
11 pkt. Natezenie tej strategii bylo istotnie wyzsze wsrdd pacjentow spetniajace kryteria
przesiewowe depresji wedlug BDI (M=1,64 vs M=0,98). W przypadku pozostatych
strategii nie odnotowano natomiast istotnych statystycznie r6znic pomigdzy pacjentami

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

MINI COPE Depresja N M sb Min Max Me
; nie 91 2,04 0,59 0 3 2
s1 AIBt_ywne radzenie
soble ze stresem tak 11 223 052 15 3 2
U Manna-Whitneya -1,435
p 0,151
nie 91 1,93 0,70 0 3 2
S2 Planowanie
tak 11 2,18 0,46 15 3 2
U Manna-Whitneya -1,133
p 0,257
nie 91 1,74 0,66 0 3 2
$3 Pozytywn?. .
pI‘ZGW&I‘tOSClOW&Hle tak 11 1,91 0,66 0,5 2,5 2
U Manna-Whitneya -1,254
p 0,210
nie 91 186 0,71 0 3 2
S4 Akceptacja
tak 11 195 0,52 1 3 2
U Manna-Whitneya -0,510
p 0,610
nie 91 1,01 0,70 0 3 1
S5 Poczucie humoru
tak 11 0,91 0,70 0 2 1
U Manna-Whitneya 0,216
p 0,829
nie 91 166 0,89 0 3 2
S6 Zwrot ku religii
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
Poszukiwanie nie 91 1,84 0,77 0 3 2
S7 wsparcia
emocjona|nego tak 11 1,86 0,55 1 3 2
U Manna-Whitneya 0,297
p 0,766
Poszukiwanie nie 91 1,81 0,67 0 3 2
S8 wsparcia
instrumenta|nego tak 11 1,77 0,47 1 2,5 2
U Manna-Whitneya 0,316
p 0,752
Zajmowanie sie nie 91 163 0,62 0 3 15
S9 -
czyms Innym tak 11 159 049 1 2 2
U Manna-Whitneya -0,019
p 0,985
nie 91 1,00 0,73 0 3 1
S10 Zaprzeczanie
tak 11 0,95 0,61 0 2 1
U Manna-Whitneya 0,160
p 0,873
nie 91 1,24 0,65 0 3 15
S11 Wyladowywanie
tak 11 1,14 050 05 2 1
U Manna-Whitneya 0,601
p 0,548
Zazywanie nie 91 0,43 0,68 0 3 0
S12 substancji
psychoaktywnych tak 11 0,55 0,79 0 2,5 0
U Manna-Whitneya -0,387
p 0,698
S13 Zaprzestanie dziatan 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
nie 91 0,98 0,66 0 3 1
S14 Obwinianie siebie
tak 11 164 0,60 1 3 15
U Manna-Whitneya -2,621
p 0,009

Zrédlo: wyniki badarn wlasnych
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V DYSKUSJA WYNIKOW

V.1 Rozstrzygniecie hipotez badawczych

V.1.1 Hipoteza 1: Stosowanie nowoczesnych urzadzen telemedycznych poprawi
kontrole CT u pacjentow z rozpoznanym NT w poréwnaniu do grupy kontrolnej
monitorujacej NT w sposob tradycyjny

Wyniki naszego badania pokazaly, ze zarbwno w przypadku pacjentow
mierzacych CT za pomocg urzadzenia telemedycznego, jak i tradycyjnego
ci$nieniomierza, wigkszo$¢ z nich uzyskata poprawe kontroli swojego cisnienia.
W grupie mierzgcej ci$nienie W sposob tradycyjny, odsetek ten byt nieznacznie wigkszy.
Oprocz poprawy kontroli CT, dokonano rowniez oceny prawidtowej kontroli CT,
rozumianej jako wynik pomiaru ponizej 130/80 mm Hg w ABPM koncowym. W obydwu
analizowanych grupach, ponad potowa pacjentow uzyskata na koncu obserwacji
prawidlowa kontrolg CT. Tym razem wyzszy odsetek takich osob byt w grupie
korzystajacej z urzadzenia telemedycznego.

Badania wykazaty, ze kontrola cisnienia krwi w celu utrzymania zalecanych przez
ekspertow zakresow wartosci jest skuteczng forma redukcji wystepowania incydentow
udaru mozgu, choroby wiencowej serca I niewydolnosci serca. Efektywna kontrola
cisnienia Krwi jest zatem niezb¢dna do zmniejszenia wystgpowania chordéb uktadu
sercowo-naczyniowego u osob z NT (166).

Jednoczesnie prawidtowa kontrola CT zwigksza prawdopodobienstwo opdznienia
postepu choroby, redukcji jej powiktan i poprawy prognozy (113).

Uwaza si¢, ze niedostateczne przestrzeganie zalecen leczenia przez pacjentow
(wedtug metaanalizy przeprowadzonej przez Abegaz i wsp., obejmujacej 28 badan
z udziatem tylko pacjentéw z nadcis$nieniem t¢tniczym, przeprowadzonych w 15 krajach,
czesto$¢ nieprzestrzegania zalecen medycznych u pacjentow z NT wynosita 45,2%) oraz
Kliniczna inercja (niezdolno$¢ pracownikow stuzby zdrowia do odpowiedniego
rozpoczecia lub zintensyfikowania terapii), to dwie glowne przyczyny nieadekwatnej
kontroli ci$nienia krwi (167).

Wyniki przeprowadzonego badania ukazujace poprawe kontroli CT w obu
grupach, niezaleznie od sposobu pomiaru CT, mozna thumaczy¢ charakterystyka badanej
populacji — wyrdzniata si¢ ona istotnie wyzszym od populacji ogdlnej poziomem

sumiennos$ci, ktora jest rozumiana m.in. jako zaangazowanie jednostek w planowanie,
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wyznaczanie celow oraz staranne zarzadzanie zadaniami tak, aby kontrolowac impulsy
W sposob spotecznie pozadany (168). W efekcie moglo to powodowaé wyjatkowa
skrupulatno$¢ w wykonywaniu zadan przedstawionych pacjentom przez zespot
terapeutyczny i skutkowa¢ poprawa kontroli CT.

Dotychczasowe badania ukazujace wptyw stosowania nowoczesnych urzadzen
telemedycznych na poprawg kontroli CT sa niejednoznaczne, jednak pojawia si¢ wiele
zrodet potwierdzajacych skutecznos¢ interwencji telemedycznych w tym zakresie.
W przegladzie systematycznym z 2022 r., przeprowadzonym na podstawie badan
zebranych na przestrzeni lat 2012-2019 i dotyczacym roli telemedycyny w kontroli CT,
ze szczegolnym naciskiem na zaangazowanie pacjenta w proces leczenia, trzy badania
wykazaty statystycznie znaczace obnizenie poziomu ci$nienia Krwi po zastosowaniu
interwencji telemedycznych (169). W jednym z nich zaobserwowano statystycznie
znaczacy spadek SCT i RCT po 30-stu oraz 180-ciu dniach od daty jego rozpoczgcia
(170). W innym badaniu, grupa poddawana interwencji odnotowata wigkszy spadek SCT
w 4. i 12. tygodniu eksperymentu badawczego w poréwnaniu Z grupa otrzymujaca
standardowag opieke (171). W trzecim projekcie badawczym zaobserwowano
statystycznie i klinicznie znaczace obnizenie SCT w ciagu mniej niz 4 tygodni, przy czym
10% uczestnikow doswiadczyto spadku SCT o co najmniej 10 mm Hg (172). Z drugiej
strony, w przytoczonym przegladzie systematycznym, w dwoch innych badaniach nie
zaobserwowano znaczacych réznic w poziomie CT u pacjentow po zastosowaniu
interwencji telemedycznych (173,174).

Majac na uwadze, ze sposrod badanej w niniejszej pracy populacji wigkszos$¢ osob
zamieszkiwala tereny wiejskie, postanowiono sprawdzié¢, czy istniejg badania dotyczace
wptywu miejsca zamieszkania pacjentow na wyniki kontroli CT za pomoca interwencji
telemedycznych, ktore roznity sie od przytoczonych dotychczas w niniejszej dyskusji,
jednak wyniki i tym razem pozostaty niejednoznaczne.

Vilme et. al w swojej pracy dokonali przegladu literatury dotyczacego
zastosowania interwencji telemedycznych do kontroli CT wsrdd pacjentow z obszarow
wiejskich (175). Podczas gdy Shane-McWhorter i wsp. (176) oraz Litke i wsp. (177)
stwierdzili obnizenie wsérod badanych pacjentow RCT wskutek zastosowanej zdalnej
kontroli CT (RPM), Davis i wsp. (178) nie zaobserwowali znaczacego spadku ci$nienia
skurczowego ani rozkurczowego w badanej przez nich grupie.

Kilka innych badan zebranych w przegladzie Butznera i wsp. nie wykazato

statystycznie znaczacych roznic pomiedzy efektem wprowadzanych interwencji
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telemedycznych, a tradycyjnymi wizytami w placowkach medycznych pacjentow
z obszarow wiejskich. Jednoczesnie te same badania wykazaty, ze technologie
telemedyczne zostaly dobrze przyjete wsrod badanych. Podkreslona zostata tez potrzeba
testowania dodatkowych zdalnych interwencji technologicznych w tych populacjach
w celu zidentyfikowania, ktore interwencje telemedyczne beda najbardziej efektywne
(179).

Istnieje wiele badan wspierajacych twierdzenie, ze modele interwencji oparte na
zdalnym monitorowaniu ci$nienia Krwi nie tylko usprawniajg zarzadzanie nadci$nieniem,
ale takze poprawiaja wyniki i prognozy dla pacjentow oraz redukuja koszty opieki
zdrowotnej. Wigkszos¢ obserwacji skupiata si¢ tylko na efektach jednej lub kilku
rodzajow interwencji telemedycznych na nadci$nienie t¢tnicze, pozostawiajac
niejasnos¢, ktory rodzaj dziatan jest najlepszy dla danej podgrupy pacjentow z NT,
réznigcych si¢ miedzy sobg m.in. sytuacja socjodemograficzng, czy stopniem
zaawansowania choroby (180).

Jedna metaanaliza, obejmujaca 23 randomizowane kontrolowane badania
Kliniczne z tacznym udziatem 7037 pacjentow z NT wykazata, ze pelny zakres zdalnych
interwencji w zakresie CT (monitorowanie pacjenta za pomocg telefonu, e-maila,
telemedycznego oprogramowania zdrowotnego, edukacja zdrowotna, ¢wiczenia
dietetyczne i nadzor nad przyjmowaniem lekow) skutkowat obnizeniem SCT 0 4,71 mm
Hg oraz RCT 0 2,45 mm Hg (181).

Nadal jednak nie zostalty wyodrgbnione podgrupy reagujace wigkszg lub mniejsza
poprawa CT na konkretne interwencje. Wazny wydaje si¢ fakt, ze holistyczne
i interdyscyplinarne podejscie do zagadnienia NT, obejmujace zarowno profilaktyke II,
jak i lll-rzgdowa, skutkowato poprawa kontroli CT i jest wiasciwym Kierunkiem rozwoju
interwencji telemedycznych w kontekscie leczenia NT.

Jednocze$nie niektore badania wykazaty, ze interwencje telemedyczne w zakresie
kontroli CT sa bardziej skuteczne w przypadku pacjentéw z NT opornym (Sytuacja
kliniczna, w ktdérej pomimo stosowania co najmniej 3 lekow hipotensyjnych z réznych
grup, w tym obowiazkowo leku moczopednego, wlasciwie skojarzonych i w peinych
dawkach, nie udaje si¢ uzyska¢ wiasciwej kontroli cisnienia tetniczego) lub NT co
najmniej 2. stopnia (=<160/100 mm Hg) (1), natomiast maja znikomy wptyw na
pacjentow z NT 0 nizszych wartosciach ci$nienia krwi (182,183).

Biorac pod uwage powyzsze wyniki oraz fakt, ze w badanej populacji wigkszos¢

pacjentéw chorowata na NT 1. stopnia, mozna rozwazy¢ kontynuacje przeprowadzonego
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badania na grupie pacjentow z NT wyzszych stopni. Dodatkowo, procedure rekrutacji
utatwitby fakt wprowadzenia w 2023 r. do placéwek POZ opieki koordynowanej, tzw.
,,Szybkiej sciezki kardiologicznej”, ktora pozwala wyloni¢ pacjentéw z niestabilnym
przebiegiem NT.

Majgc na uwadze, ze wedlug dostepnych danych, wiele czynnikow moze
wplywac na gorsze przestrzeganie zalecen lekarskich przez pacjentow z NT, m.in. niski
poziom wyksztatcenia, skutki uboczne lekow, zaburzenia poznawcze, status
socjoekonomiczny oraz brak odpowiednich instrukcji dotyczacych stosowania lekow
(184,185) oraz bedac $wiadomym charakterystyki zmiennych socjodemograficznych
w populacji badanej (m.in. wyksztatcenie wyzsze wsrdd uczestnikow przeprowadzonego
badania posiadato niewiele ponad 1/4 osob), zasadne wydawatoby si¢ rozszerzenie
prowadzonych obserwacji badawczych o takie interwencje telemedyczne, jak np. zdalna
edukacja zdrowotna, czestsze monitorowanie stanu pacjenta, czy nadzoru nad
przyjmowaniem lekow przez personel medyczny z uwzglednieniem farmakoterapii
dostosowanej do potrzeb i mozliwos$ci finansowych pacjentow.

W przeprowadzonym badaniu mozna dopatrywaé si¢ ponadto kilku ograniczen,
ktore z duzym prawdopodobienstwem wptynety na jego koncowy wynik. Niedostateczna
znajomos¢ obstugi technologii przez pacjentow mogla ogranicza¢ skutecznosc
interwencji. W przypadku pacjentow z grupy badanej, pomimo ze personel medyczny
szkolit ich az do momentu uzyskania ptynnosci w obstudze urzadzen, dla niektorych
z nich korzystanie z urzadzen nadal mogto pozostawa¢ wyzwaniem. Szczegdlnie mowa
0 pacjentach, u ktorych w gre wchodzity takie indywidualne czynniki jak opor przed
zmianami w leczeniu, strach przed nowoczesnymi technologiami czy tagodne zaburzenia
poznawcze, zwigzane m.in. z wiekiem. Wszystkie te elementy mogly wplynaé
negatywnie na efektywnosc¢ interwencji telemedycznych.

Usuwajac bariery w dostepie do opieki, telemedycyna ma duzy potencjat do
zmniejszania nierownosci zdrowotnych. Niestety, brak odpowiedniego sprzetu i brak
umiejetnosci cyfrowych ograniczajg ten potencjal. Uzytkowanie telemedycyny jest
znaczaco utrudnione dla tych, ktorzy napotykajg wyzwania technologiczne, operacyjne
I techniczne (186,187).

Gdy system opieki zdrowotnej przenosi si¢ w sfery bardziej wirtualne, mozliwos¢
poglebiania nier6wnosci W dostepie do s$wiadczen zdrowotnych wzrasta wsrod
szczegbdlnych grup pacjentow. Grupy te majg mniejszy dostep do wiedzy i narzedzi

potrzebnych do skutecznego korzystania z telemedycyny, a ich wyjsciowe parametry
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zdrowotne sg nizsze. Dotknigte populacje obejmuja cztonkdw mniejszosci etnicznych lub
rasowych, imigrantow, pacjentow mieszkajacych na obszarach wiejskich, osoby
Z niepelnosprawno$ciami, 0soby W podesztym wieku, pacjentow 2z ograniczong
kompetencja jezykows, a takze 0soby pozostajgce W ztej sytuacji materialnej lub na
niskim poziomie alfabetyzacji cyfrowej (188,189). We wspomnianej alfabetyzacji
cyfrowej zawiera si¢ tzw. ,,zdrowotna alfabetyzacja cyfrowa”, definiowana jako zdolnos¢
do uzywania i rozumienia ustug zdrowotnych online (190,191). Zjawisko to jest
szczegoblnie silne wérod osob po 50-tym roku zycia. W przypadku populacji badanej,
$rednia wieku pacjentow wynosita 55 lat, tak wigce ryzyko rozpowszechnienia wsrod nich
tego zjawiska byto wysokie. Pomimo umiegje¢tnosci otworzenia aplikacji 1 uzycia jej,
pacjenci mogli napotka¢ klopot w jej intuicyjnym uzywaniu oraz swobodnym
korzystaniu z jej tresci.

Warto rowniez zauwazy¢, ze poprawa kontroli CT w badanej populacji nastgpita
zarowno wsrod pacjentow z grupy kontrolnej, jak i badanej. Moze by¢ to zwigzane
z cechami osobowos$ci uczestnikow, a W zwigzku z tym, ze w badanej populacji
przewazal wysoki poziom sumiennosci, zewngtrzny rodzaj motywacji w postaci faktu
brania udziatu w badaniu mogt przyczyni¢ si¢ do wickszego zaangazowania pacjentow
w proces leczenia i kontrolowania swoich parametrow, nie tylko poprzez regularne
pomiary krwi, ale takze przez systematyczne stosowanie farmakoterapii i wprowadzenie
zmian w stylu zycia. Zagadnienie to wymagatoby dalszej eksploracji, a odkrycie
czynnikow osobowosciowych wptywajacych na proces kontroli CT mogloby pomoc
w kierowaniu konkretnych interwencji telemedycznych do pacjentow, ktorzy by na nich

najbardziej skorzystali.

V.1.2 Hipoteza 2: Stosowanie nowoczesnych urzadzen telemedycznych wplywa
negatywnie na jakos$¢ zycia u pacjentow z NT

W badaniu ocenie poddano nastgpujace wskazniki jakosci zycia: funkcjonowanie
fizyczne, ograniczenia w pelieniu rol z powodu zdrowia fizycznego, dolegliwos$ci
bolowe, ogbdlne poczucie zdrowia, witalnos¢, funkcjonowanie spoteczne, ograniczenie
W petnieniu r6l wynikajace z probleméw emocjonalnych oraz poczucie zdrowia
psychicznego pacjentow. Dodatkowo wsréd pacjentéw zbadano oceng stanu zdrowia
oraz indeks jakosci zycia (158).

Whyniki badania ukazaty, ze pacjenci korzystajacy z urzadzen telemedycznych

wystawili istotnie wyzsza ocen¢ swojego stanu zdrowia po zakonczeniu badania.
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Jednocze$nie w tym samym czasie istotnie statystycznie nizej niz na poczatku obserwacji
ocenili oni swoje funkcjonowanie fizyczne, funkcjonowanie spoteczne oraz ograniczenia
W pehieniu ro6l wynikajgcych z problemow emocjonalnych. Rowniez indeks jakosci ich
zycia ulegt istotnemu obnizeniu.

W grupie pacjentow korzystajacych z tradycyjnych ci$nieniomierzy istotnemu
pogorszeniu ulegto natomiast ogélne poczucie zdrowia, a takze ograniczenia w petnieniu
r6l wynikajacych z problemow emocjonalnych. Takze w tym przypadku istotnie obnizyt
sie¢ indeks jako$ci zycia. W przypadku pozostatych kategorii jakosci zycia nie
zaobserwowano natomiast istotnych statystycznie réznic w trakcie trwania badania.

W dotychczasowej literaturze przedmiotu dowody na wplyw telemedycyny na
poprawe jako$ci zycia pacjentdow pozostaja niejednoznaczne. W co najmniej szesciu
przegladach systematycznych zbadano wptyw interwencji telemedycznych na jakos¢
zycia zwigzang ze zdrowiem w przypadku pacjentéw z niewydolno$ciag serca (192—-197).

Pomimo, ze w wigkszosci przytoczonych badan stwierdzono poprawe jakosci
zycia wynikajaca ze stosowania interwencji telemedycznych, analiza Cartwrighta i wsp.
poddata krytyce metodologie oraz sposob ich prowadzenia — watpliwosci budzita m.in.
niejasna koncepcja poprawy jakosci zycia pacjentow (W niektorych badaniach skupiano
si¢ jedynie na ogolnym poczuciu zdrowia, w innych badano wylacznie satysfakcje
z leczenia), czy niejednorodne sposoby pomiaru jakosci zycia pacjentow (198).

W zwiazku z powyzszym, Cartwright przeprowadzit randomizowane badanie na
grupie 1 573 pacjentow z przewlekla obturacyjng chorobg ptuc (POChP), cukrzyca lub
niewydolnoscig serca (NS), aby rozstrzygnaé, czy interwencje telemedyczne
rzeczywiscie wptywaja na poprawe jakosci zycia pacjentow. Wyniki badania ukazaty, ze
interwencje telemedyczne nie poprawity jakosci zycia ani dobrostanu psychicznego
pacjentow z POChP, cukrzyca lub NS po uptywie 12 miesiecy od rozpoczecia pomiaréw
(198).

Inne badania w tym zakresie rowniez nie wykazaty poprawy jakoSci zycia
U pacjentdw stosujacych interwencje telemedyczne, a kilka z nich raportowalo jej
pogorszenie (195,199-202,202).

Obnizenie jakosci zycia W grupie pacjentdow Kkorzystajacych z urzadzen
telemedycznych w opisywanym badaniu pomimo wyzszej oceny przez nich ogdlnego
stanu swojego zdrowia, moze by¢ interpretowane na kilka sposobow.

Po pierwsze, mozliwe, ze podczas gdy telemedycyna utatwia monitorowanie

stanu zdrowia i ma przyczynia¢ si¢ do lepszej kontroli NT, moze takze wprowadzaé
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pewien dystans emocjonalny lub poczucie izolacji u pacjentow, tym samym pogarszajac
jakosc¢ ich zycia w innych wymiarach niz fizyczne. Warto zwréci¢ uwagg, ze charakter
przeprowadzonej interwencji telemedycznej opierat si¢ w glownej mierze na tzw. remote
patient monitoring (RPM) — zdalnej kontroli pomiaréw przez pacjentow. Ten rodzaj
interwencji ograniczat interakcje z personelem medycznym (pacjenci mieli bezposredni
kontakt z personelem medycznym jedynie na poczatkowym i koncowym etapie badania
oraz jednorazowo telefonicznie), co mogto dodatkowo pot¢gowac poczucie osamotnienia
w procesie leczenia i braku wsparcia oraz skutkowa¢ pogorszeniem w obszarze
funkcjonowania spotecznego. W tradycyjnej opiece zdrowotnej, komunikacja
z lekarzami i personelem medycznym czesto sprzyja lepszemu zrozumieniu swojej
choroby i metod leczenia. W modelu telemedycznym, gdzie wymiany sg ograniczone do
cyfrowych danych i sporadycznych konsultacji zdalnych, pacjenci moga czué si¢
odizolowani od tego procesu. Bezposrednie interakcje z zespotem leczniczym sa nie tylko
wazne dla zarzadzania stanem zdrowia, ale réwniez daja wsparcie emocjonalne
i psychologiczne pacjentow. Telemedycyna, cho¢ efektywna, czgsto ogranicza ten
kontakt do minimum, co moze negatywnie wptywac na jakos¢ relacji lekarz-pacjent
I zmniejsza¢ satysfakcje pacjentow z opieki. Wedlug przytaczanego juz w niniejszej
dyskusji badania, rozszerzenie zdalnego leczenia o0 m.in. tresci psychoedukacyjne czy
czestsze telekonsultacje z zespotem leczniczym, zdawato sie przynosi¢ pozytywny efekt
leczniczy wérdd pacjentdow z obszaréw wiejskich, dos§wiadczajacych chordb sercowo-
naczyniowych (158).

Dodatkowo, niewystarczajaca komunikacja z zespotem leczniczym — ograniczony
bezposredni kontakt z personelem medycznym i brak interakcji lub ich bezosobowa,
zautomatyzowana forma, mogly wplynaé na mniejsze zaangazowanie pacjentdw
w proces leczniczy, przy jednoczesnym poczuciu wyobcowania, co daje niekorzystny
efekt w utrzymaniu cigglosci opieki, ktory jak pokazaly niektére badania (203,204)
oprocz pogorszenia w wymiarze funkcjonowania spotecznego, jest w stanie spowodowaé
pogorszenie funkcjonowania fizycznego pacjentow.

Automatyzacja procesu kontroli nadci$nienia tetniczego moze roéwniez
ogranicza¢ autonomi¢ pacjenta w podejmowaniu decyzji dotyczacych jego zdrowia
I oznacza¢ przeniesienie kontroli nad procesem leczenia z ragk pacjenta do systemu
cyfrowego. Moze to indukowaé, szczegdlnie wsrdéd pacjentow z niskim stopniem
otwarto$ci na doswiadczenia, poczucie niepokoju i wptywac negatywnie na psychiczny

wymiar jakosci zycia. W tradycyjnym podej$ciu, pacjenci majg wigckszy wptyw na
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codzienne decyzje zwigzane z zarzadzaniem ich stanem zdrowia, co sprzyja poczuciu
sprawczosci | kontroli nad wlasnym zyciem. Automatyzacja i cyfryzacja mogg sprawiac,
ze pacjenci beda czu¢ si¢ mniej zaangazowani i mniej odpowiedzialni za swoje leczenie,
co potencjalnie wzmaga poczucie frustracji i bezsilnosci.

Jednoczesnie, wyniki pokazaty, ze wsrod pacjentow z grupy badanej wzrosta
ocena ich stanu zdrowia na koniec pomiaréw, pomimo braku zmiany w zakresie ogolnego
poczucia zdrowia. Mozliwe, ze lepsza percepcja zdrowia przez pacjentow wynika
z poczucia bardziej doktadnego monitorowania i zarzgdzania chorobg dzigki
zastosowaniu nowoczesnych technologii. Stosowanie innowacyjnych urzadzen
telemedycznych moze wzbudzaé w pacjentach oczekiwanie pozytywnych zmian w ich
stanie zdrowia, co samo w sobie moze przyczyniac si¢ do jego lepszej oceny. Jest to znane
pod nazwg ,efektu placebo” zjawisko w medycynie, gdzie pozytywne oczekiwania
pacjenta wzgledem leczenia mogg prowadzi¢ do subiektywnego odczuwania poprawy,
nawet jesli kuracja nie ma bezposredniego wplywu na poprawg w zakresie
fizjologicznych aspektoéw choroby (205).

Innym istotnym aspektem, ktory moze przyczynia¢ si¢ do lepszej oceny stanu
zdrowia przez pacjentow stosujacych urzadzenia telemedyczne, moze by¢ redukcja leku
indukowanego $wiadomoscig choroby. Staty dostgp do aktualnych danych na temat
wilasnego CT i wiedza, ze stan zdrowia jest na biezaco monitorowany, moga zapewniac
pacjentom wigksze poczucie bezpieczenstwa. W rezultacie, obnizenie poziomu leku
I stresu zwigzanego z chorobg moze pozytywnie wptyna¢ na ogdlng percepcje Stanu
zdrowia. Nalezy zauwazy¢, ze redukcja leku nie zawsze musi by¢ bezposrednio zwigzana
z poprawg fizycznych wskaznikéw zdrowia. Mozliwe jest, ze pacjenci odczuwajg
poprawe ze wzgledu na mniejsze obawy i stres zwigzane z mozliwoscig gwattownego
pogorszenia si¢ stanu zdrowia. Jednakze, brak zmiany w ogolnym poczuciu zdrowia
moze wskazywa¢ na bardziej ztozong natur¢ wptywu zdrowia fizycznego na ogolng
jakos¢ zycia. Sugeruje to, ze cho¢ telemedycyna moze dawac narzedzia do lepszego
monitorowania i zarzadzania choroba, Samopoczucie i ogolna jako$¢ zycia pacjentow sa
réwniez determinowane przez inne czynniki, takie jak wsparcie spoleczne, zdrowie
psychiczne i ogolne warunki zyciowe.

Z kolei wyniki badania wskazujace, ze pogorszeniu ulegto ogdlne poczucie
zdrowia wsrod pacjentow z grupy kontrolnej, moga wynika¢ ze swoistego efektu

,,nocebo”, czyli obecnosci réznych objawow ubocznych leczenia — w tym wypadku
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ogblnego pogorszenia zdrowia, wywotanego negatywnym nastawieniem pacjenta do
terapii (206).

Pacjenci losowo przydzieleni do grupy kontrolnej mogli mie¢ poczucie, ze sposéb
kontroli CT za pomocg tradycyjnych ciSnieniomierzy jest mniej innowacyjny
I zaawansowany technologicznie w poréwnaniu do urzadzenia telemedycznego iHealth,
ktoérym postugiwali si¢ pacjenci z grupy badanej, co sprzyjato pogorszeniu jakosci zycia
W wymiarze ogdlnego poczucia zdrowia pacjentow we wspomnianych wynikach
koncowych badania.

Jednocze$nie warto mie¢ na uwadze, iz okres przeprowadzenia obserwacji
przypadat na lata, kiedy pandemia COVID-19 stanowita istotny problem zdrowotny,
a zmiana rutyny, strach przed zarazeniem oraz niepewnos$¢ ekonomiczna i dotyczaca
przysztosci negatywnie wptynety na funkcjonowanie psychiczne catej populacji (207).
Przyczyny pogorszenia jakosci zycia w obu grupach przedmiotowego badania w zakresie
ograniczenia W pelnieniu rol wynikajacych z probleméow emocjonalnych mozna wige

upatrywac W trwajacej wowczas pandemii.

V.1.3 Hipoteza 3: Wsréd pacjentow z NT bedzie dominowal wysoki stopien
neurotyzmu

Po opracowaniu wynikow okazato sig, ze badana populacja prezentowata istotnie
nizszy od populacji ogdlnej poziom ekstrawersji i otwartoSci na doswiadczenie oraz
istotnie wyzszy poziom ugodowo$ci i sumiennosci. Wbrew oczekiwaniom, nie
zaobserwowano wsérod badanych wysokiego poziomu neurotyzmu w pordéwnaniu do
populacji ogodlnej, rozumianego jako niska stabilno$¢ emocjonalng, wrazliwo$¢ na
negatywne emocje i sktonnos¢ do niepokoju (208) Pomimo, ze badania na temat cech
osobowo$ci U 0sob z nadci$nieniem tetniczym nadal pozostajg nierozstrzygajace,
niektore z nich wykazywaty istotny zwigzek miedzy wysokim poziomem neurotyzmu
a wystepowaniem NT.

Badanie prospektywne Jokela i wsp. ujawnito, ze wyzszy poziom neurotyzmu byt
silnie skorelowany z ryzykiem choroby niedokrwiennej serca (209). Autorzy innej pracy
stwierdzili natomiast, ze neurotyzm moze by¢ predyktorem podwyzszonego cisnienia
krwi (210).

Badanie przeprowadzone przez Irvine i wspotpracownikow wykazato zas, ze
osoby swiadome swoich podwyzszonych wartosci CT moga przejawiaé wyzsze poziomy

neurotyzmu. Co ciekawe, o0soby nieswiadome chorowania na NT, nie wykazaly
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znaczacych réznic W poziomie neurotyzmu w porownaniu z jednostkami
normotensyjnymi. Wyniki te sugeruja, ze neurotyzm moze nie by¢ fundamentalna cecha
nadci$nienia, lecz odzwierciedla¢ wptyw ekspozycji na opiek¢ medyczng lub reakcje na
swiadomos¢ stanu zdrowia (211).

Z drugiej strony, badanie obejmujace dane zebrane od 76 150 uczestnikow, nie
znalazto zwiazku migdzy wysokim poziomem neurotyzmu a podwyzszonym ryzykiem
$miertelnosci, podczas gdy na calym $wiecie Szacuje si¢, ze podwyzszone CT jest
przyczyna 7,5 miliona zgonow, co stanowi okoto 12,8% ogotu wszystkich zgonow (212).

Na podstawie dostgpnej literatury przedmiotu mozna stwierdzi¢, ze istnieje
zwigzek miedzy cechami osobowosci takimi jak ekstrawersja, a nadci$nieniem te¢tniczym.
Badanie przeprowadzone w Chinach na mtodziezy (3 407 uczestnikow) wykazato, ze
osoby o wyzszym poziomie ekstrawersji, szczegdlnie zamieszkujace tereny wiejskie,
mialy tendencj¢ do nizszego cisnienia Krwi. Chociaz badanie to nie dotyczyto
bezposrednio 0sob dorostych z NT, ukazuje zwigzek migdzy ksztattujacymi si¢ cechami
osobowosci a poziomem CT i sugeruje istnienie negatywnej Kkorelacji migdzy
ekstrawersjg a poziomem CT, co rowniez ukazato prezentowane badanie (213). Inne
analizy, przeprowadzone w Hongkongu na osobach starszych wykazaty, ze ekstrawersja
jest pozytywnie zwigzana z uczestnictwem w réznorodnych aktywnos$ciach, ktore moga
mie¢ wpltyw na ogélny stan zdrowia i zachowania zdrowotne. Na podstawie tych
informacji, mozna spekulowaé, ze wyniki sugerujace nizszy poziom ekstrawersji
u pacjentow z NT odzwierciedlajg sktonnos¢ tych oséb do mniejszej aktywnosci
spotecznej i fizycznej, co moze mie¢ podobny wptyw na ich stan zdrowia, jak izolacja
spoteczna i brak dbatosci fizycznej u osob z wysokim poziomem neurotyzmu. Warto
jednoczes$nie podkresli¢, ze badania te byly przeprowadzone na mtodziezy i osobach
starszych, a nie bezposrednio na pacjentach z NT (214). Nizszy poziom ekstrawersji
w badanej populacji mozna tez powigza¢ z osobowoscig typu D, na ktora, wedlug
dostepnych badan, sktadajg si¢ dwie glowne cechy, tj. negatywna emocjonalnos¢ (NE)
I hamowanie spoteczne (HS). Podejmujac probe opisania ich w kontekscie
Pigcioczynnikowego Modelu Osobowosci (FFM), NE gtownie koreluje z neurotyzmem,
a HS negatywnie z ekstrawersjg oraz z neurotyzmem (215). W literaturze przedmiotu
istniejg badania dowodzace, ze hamowanie spoteczne stanowi czynnik wptywajacy na
podwyzszone CT u pacjentow (216-218). Tendencja do HS moze si¢ tez wigzac
z wysokim poziomem ugodowosci, kolejng cecha, ktora okazala si¢ wystgpowaé

w badanej populacji istotnie czesciej niz w populacji ogolnej — jednostki o wysokim

71



stopniu ugodowos$ci moga probowac przemilcze¢ pewne aspekty oraz nie dawac upustu
swoim emocjom w celu uniknigcia potencjalnego zrodta konfliktu. Wysoki poziom
sumiennosci, ktory zazwyczaj jest skojarzony z pozytywnym i ochronnym wptywem na
zdrowie jednostki (badania wskazujg, ze wyzsze poziomy tej cechy sg zwigzane ze
zwigkszong dhugoscig zycia) (219,220), moze tez wptywaé negatywnie na wyniki
zdrowotne, stanowigc nieprzystosowawcze warianty cech osobowos$ci 0bsesyjno-
kompulsywnej. Kompetencja moze przybra¢ forme patologicznego dazenia do perfekciji,
motywacja do nowych osiggni¢¢ zamieni¢ si¢ W pracoholizm, a zbytnia ostroznosé¢
powodowac tendencj¢ do nadmiernego myslenia i opdzniania dziatania w celu uniknigcia
niepozadanych lub niepewnych rezultatow. Wszystkie te atrybucje majg szanse
w konsekwencji generowa¢ U osob 0 wysokim stopniu sumienno$ci wyzsze ci$nienia
krwi w odpowiedzi na odczuwane napigcie i stres (221).

Otwartos¢ na doswiadczenie odnosi si¢ do sktonnosci jednostki do bycia
otwartym na réznorodne doswiadczenia, z potrzeba ich poszerzania i analizowania
(222,223). Badanie Westona i wsp. wykazato, ze wyzszy poziom otwartoSci na
doswiadczenie zmniejszat ryzyko diagnozy wielu schorzen sercowo-naczyniowych,
a wsrod osob 0 wysokim poziomie tej cechy, wartosci CT byly 0 29% mniejsze
w porownaniu do tych z niskim stopniem otwartosci na do$wiadczenie (224).
Wspomniani autorzy doszli do wniosku, ze potencjalne mechanizmy, ktére moga
odpowiadac¢ za te zwiazki, nie sg jasne, cho¢ porownania odpowiedzi na stres sugeruja
wystepowanie adaptacyjnych mechanizmoéw U osob 0 najwyzszym poziomie otwarto$ci
na doswiadczenia (225). Opisane w literaturze badania dotyczgce otwarto$ci na
doswiadczenia pozostajg spojne z wynikami niniejszego badania — w badanej populacji
cecha ta byta na istotnie nizszym poziomie niz w populacji ogdlnej. Moze to si¢ rowniez
wigzac¢ si¢ ze wspomnianymi zachowaniami zdrowotnymi — 0soby z wigksza otwartoscia
na doswiadczenie chetniej podejmujg nowe zadania i aktywnos$ci, CO moze wigzac si¢

posrednio z obnizeniem CT poprzez uczestnictwo w aktywnosciach zdrowotnych.
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V.1.4 Hipoteza 4: U oso6b z niskim stopniem sumiennos$ci W grupie pacjentow z grupy
badanej kontrola CT bedzie lepsza niz u osob z niskim stopniem sumiennosci
z grupy kontrolnej

Istnieje niewiele badan dotyczacych wplywu cech osobowos$ci na stosowanie
urzadzen telemedycznych. Celem jednego z nich byta ocena roznic w stopniu satysfakcji
pacjentow z metod telerehabilitacji w poréwnaniu z tradycyjng formg rehabilitacji
stacjonarnej choréb uktadu migsniowo-szkieletowego, a takze identyfikacja wptywu cech
osobowosci na satysfakcje pacjenta. Wyniki ukazaty, ze wyzszy poziom ugodowos$ci oraz
nizszy poziom sumiennos$ci i ekstrawersji mogg przewidywac satysfakcje pacjentow
z korzystania ze zdalnych form interwencji w postaci telerehabilitacji. Znaczacym
ograniczeniem badania byt brak oceny skutecznosci samej interwencji telemedycznej,
jako ze zadowolenie pacjentow powinno by¢ oceniane w kontekscie skutecznosci
Klinicznej, poniewaz jest to kluczowy aspekt terapii (226).

Zastosowanie urzadzen telemedycznych zapewnia dodatkowe wsparcie
i strukture, ktora jest szczegdlnie korzystna dla osob z niskim stopniem sumiennosci.
Takie jednostki moga mie¢ trudnosci z organizacja, planowaniem i przestrzeganiem
rutynowych procedur terapeutycznych. Telemedycyna ma oferowac przypomnienia,
monitorowanie postgpow, regularne pomiary i tatwiejszy dostgp do pomocy, co moze
utatwié przestrzeganie zalecen terapeutycznych. Dodatkowo, urzadzenia telemedyczne
czesto zapewniaja natychmiastowa informacje zwrotng 1 umozliwiaja ciagle
monitorowanie postepow pacjenta. Dla osob z niskim stopniem sumiennosci, ktore moga
mie¢ trudnosci z samoregulacja, takie narzedzia wydaja si¢ by¢ szczegdlnie pomocne.

Warto zaznaczy¢, ze badana populacja charakteryzowata si¢ wyzszym
w poréwnaniu do populacji ogélnej stopniem sumiennosci — pozwala to wigc zaktadac,
ze gdyby w grupie pacjentow docelowo byto wiecej osob 0 niskim stopniu sumiennosci,
pozwoliloby to im na wieksza poprawe kontroli CT. Ten szczegdt moze by¢ znaczacy
w kontekscie przyszitego doboru pacjentéw, ktorym interwencje telemedyczne mogtyby

pomodc W lepszej kontroli CT.
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V.1.5 Hipoteza 5: Wsrod pacjentéw z NT beda dominowaly strategie unikowe
(zajmowanie sie czym$ innym, zaprzeczanie) i strategie bezradnoS$ci (zazywanie
substancji psychoaktywnych, zaprzestanie dzialan, obwinianie siebie)

Wsrod  stosowanych przez badanych pacjentow  strategii  postgpowania
w sytuacjach stresowych wyr6zniaty sie¢ aktywne radzenie sobie, planowanie
i akceptacja, jednak nie wylonita si¢ zadna strategia, ktora dominowataby nad
pozostatymi.

Dotychczasowa literatura przedmiotu dostarcza odmiennych wynikow — style
radzenia sobie ze stresem, ktore dominowaly wsérdod pacjentow z NT, obejmowaty
zazwyczaj strategie unikowe lub oparte na emocjach. Le Roux i wsp. w swoim badaniu
wykazali, ze pacjenci z NT stosowali strategie unikania i izolacji jako mechanizmu
radzenia sobie ze stresem (227). Ariff i wsp. zauwazyli z kolei, ze osoby chorujace na NT
przejawiajg style radzenia sobie ze stresem oparte na emocjach, rzadko natomiast si¢gaja
po aktywne sposoby radzenia sobie w postaci np. planowania. Ttumaczyli ten fakt tym,
ze aktywne radzenie sobie ze stresem zorientowane na dziatanie ma na celu poczynienie
krokow, aby rozwigza¢ problem, dokona¢ jego restrukturyzacji poznawczej albo
dopasowa¢ si¢ do zmieniajacej Sytuacji. Osoby, ktore zaadoptowaty ten styl radzenia
sobie ze stresem, mogly wigc efektywnie zredukowaé swoje poczucie niepokoju, co
posrednio obnizyto warto$¢ ich CT i w konsekwencji zapobiegato rozwinigciu NT (228).
Radzenie sobie ze stresem poprzez specyficzne strategie oparte na emocjach jest
natomiast bezposrednio skorelowane z nagtymi zmianami CT w odpowiedzi na bodziec
emocjonalny (229).

W przypadku przeprowadzonego badania, warto pamigta¢, ze sam fakt wzigcia
dobrowolnego udziatu w nim wymagat od pacjentow proaktywnej postawy, mogt wiec
zgromadzi¢ osoby, ktorych strategie radzenia sobie ze stresem (w tym wypadku strategia
walki z chorobg) obejmowaty skupienie si¢ na dziataniu. Podobny mechanizm
zaobserwowali w swoim badaniu lvarsson i wsp. — aby poradzi¢ sobie ze stresujacymi
wydarzeniami zyciowymi i choroba, pacjenci cierpiacy na nadcisnienie ptucne (PAH)
stosowali strategie skoncentrowane gléwnie na radzeniu sobie z problemami i na
aktywnych strategiach radzenia sobie poprzez pozyskiwanie informacji, co wskazuje na
silng tendencj¢ do szukania sposobow kontrolowania przez nich sytuacji. Wydaje sig, ze
pacjenci z PAH wdrozyli strategie majace na celu rozwigzywanie probleméw, traktujac
swoje wysitki jako konieczno$¢, biorac pod uwage sytuacje, podczas gdy bardziej

codzienne sprawy staja si¢ bez znaczenia w kontekscie do§wiadczanej choroby (230).
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W populacji badanej pacjenci, ktorzy podczas obserwacji poprawili kontrole
swojego cisnienia, charakteryzowali si¢ nizszym poziomem stosowania strategii
aktywnego radzenia sobie w walce ze stresem. WyniKki te wydaja si¢ zaskakujace, jednak
mozna by je thumaczy¢ faktem, ze spodziewana poprawa stanu zdrowia, w tym wypadku
poprawa kontroli CT w wyniku udzialu w badaniu i zastosowaniu si¢ do narzuconych
z gbry zalecen, moze prowadzi¢ do zmniejszenia percepcji stresu, co z kolei zmniejsza
potrzebg aktywnego radzenia sobie z nim. Dodatkowo, badania dotyczace wptywu
aktywnego radzenia sobie ze stresem na poprawe jakos$ci zycia U 0sob z NS nie wykazaty

istotnych zaleznosci (231).

V.1.6 Hipoteza 6: U pacjentow z NT nasilenie objawow depresyjnych bedzie wysokie

Analizy statystyczne w zakresie kwestionariusza BDI dotyczyly poziomu
nasilenia objawoéw depresyjnych w badanej grupie. U 11 pacjentow wyniKi
przeprowadzonego testu przekroczyty 11 punktéw, czyli prog odciecia dajacy podstawe
do stwierdzenia objawow depresyjnych. Wsrod tej grupy, 9 osob uzyskato punktacje
z zakresu 12-19, wskazujgca na mozliwos$¢ wystepowania depresji tagodnej, a dwie osoby
(18,2%) uzyskaty punktacje 20-25 (odpowiednio 21 i 22 punkty), wskazujaca na
mozliwos¢ wystepowania U nich depresji umiarkowanej.

Powyzsze wyniki pozostaja W sprzecznoSci z niektorymi badaniami,
sugerujagcymi depresje jako prawdopodobny czynnik ryzyka nadci$nienia i choroby
niedokrwiennej serca. W dwoch pracach wykazano, ze depresja wptywa na nawrot
I zwiekszong $miertelnos¢ w wyniku zawatu mig$nia sercowego (232,233). Inne badania
natomiast, w tym prospektywne badania populacyjne, dowodzity wptywu depresji na
wystapienie NT (216,234-236). Zwigzek migdzy depresja a nadciSnieniem jest
biologicznie wyttumaczalny, bioragc pod uwage zwiekszong aktywno$¢ adrenergiczng
w depresji (237-239), ktoéra moze mie¢ efekt presyjny na uktad sercowo-naczyniowy
(238). Jednakze, wiele innych badan przekrojowych i prospektywnych nie znalazto
zwigzku miedzy nat¢zeniem objawow depresyjnych, a wystepowaniem wsrod pacjentow
NT (240-247).

Przeprowadzone badania réwniez nie wykazaly zwigzku miedzy wysokim
natezeniem objawow depresyjnych a wystepowaniem NT, nalezy jednak pamigtac 0 ich
ograniczeniach. BDI jest kwestionariuszem samopomiaru — objawy depresyjne byty wiec
samodzielnie diagnozowane przez pacjenta i nie moga by¢ bezposrednio poréwnywane

do badan, w ktorych uzyto klinicznych diagnoz zaburzen depresyjnych dokonanych przez
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psychiatrow. Tak jak w przypadku wynikoéw dotyczacych wystepowania strategii
radzenia sobie ze stresem i ich mozliwych przyczyn, prawdopodobne wyjasnienie
niskiego nasilenia zaburzen depresyjnych wsrod pacjentow z NT w badanej grupie moze
by¢ podobne — opisy zaburzen depresyjnych z perspektywy oséb na nie cierpiagcych
konsekwentnie wskazuja na uczucie izolacji i samotnosci jako kluczowy element
choroby. Karp opisuje zaburzenia depresyjne jako w swojej istocie ,,chorobe izolacji,
schorzenie rozigki” (248). Dodatkowo, pacjenci depresyjni zazwyczaj izolujg sie
spotecznie i nie wykazujg inicjatywy w podejmowaniu dziatan, tak wiec mogli oni, na

etapie rekrutacji do badania, odméwic¢ wzigcia w nim udziatu.

V.1.7 Hipoteza 7: Wsrod pacjentéw z NT z wysokim nasileniem objawow
depresyjnych beda dominowaly strategie bezradnosci (zazywanie substancji
psychoaktywnych, zaprzestanie dzialan, obwinianie siebie)

W wyniku przeprowadzonego badania stwierdzono statystycznie istotng roznice
W natezeniu Stosowania strategii radzenia sobie ze stresem w postaci obwiniania siebie
pomiedzy pacjentami z punktacja powyzej 11 w skali depresji Becka, a pacjentami
z punktacja ponizej 11 pkt. Natezenie tej strategii byto istotnie wyzsze wsrdd pacjentow
spetniajacych kryteria przesiewowe depresji wedtug BDI.

Dotychczasowe badania przeprowadzone w $rodowiskach klinicznych wykazaty,
ze pacjenci cierpigcy na depresje charakteryzowali si¢ stosowaniem strategii radzenia
sobie ze stresem skoncentrowanych na emocjach i/lub strategii bezradnos$ci (249-256).

Pacjenci z nadcisnieniem doswiadczajacy silnych objawow depresyjnych moga
by¢ bardziej sktonni do przyjmowania strategii unikajacych, ktore w rzeczywistosci moga
pogarszac¢ ich stan zdrowia. Christensen i Kessing (2005) w swojej metaanalizie zawarli
11 badan przekrojowych i 17 badan prospektywnych dotyczacych stylow i metod
radzenia sobie ze stresem wystepujacych U pacjentéw z zaburzeniami afektywnymi
i stwierdzili, ze strategia radzenia sobie, polegajaca na aktywnym rozwigzywaniu
problemoéw, byta znaczaco zwigzana z obnizonym ryzykiem depresji, a strategia
unikania/skoncentrowana na emocjach — ze zwigkszonym ryzykiem wystepowania tej
choroby (257).

Depresja ma istotny wplyw na percepcje skutecznosci wtasnych dziatan, co moze
prowadzi¢ do przyjecia pasywnych lub nawet szkodliwych strategii radzenia sobie (258).
W przypadku pacjentow z NT, ktorzy doswiadczajg objawow depresyjnych, moze to

przejawia¢ si¢ W postaci unikania leczenia, naduzywania substancji psychoaktywnych
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czy nadmiernej autokrytyki. Takie zachowania nie tylko pogarszaja stan zdrowia
fizycznego, ale rowniez utrwalaja negatywny obraz siebie i wilasnych mozliwosci
radzenia sobie z trudnosciami. Badanie Nagase i wsp. rowniez ukazato, ze wsrod
pacjentow cierpigcych na depresj¢ dominowaty strategie bezradnos$ci. Autor zauwazyt
takze, ze waznym zagadnieniem badawczym, wymagajacym dalszej eksploracji, jest
zweryfikowanie, czy stosowane strategie moga wplywac¢ na poglebienie objawdw
depresyjnych uczestnikow badania, czy moze tez zaburzenia depresyjne sg zrodtem

zmiany ich stylow radzenia sobie ze stresem (259).

77



VI WNIOSKI

W odpowiedzi na postawione w badaniu hipotezy i zadane pytania badawcze,

wyciaggnieto nastepujace Wnioski:

1.

Stosowanie nowoczesnych urzadzen telemedycznych nie wptyneto na zwigkszenie
odsetka pacjentow, U ktorych uzyskano poprawe kontroli CT w poréwnaniu do grupy

kontrolnej, monitorujacej NT w sposob tradycyjny.

. W grupie pacjentow stosujacych nowoczesne urzadzenia telemedyczne

zaobserwowano zmiang nastepujacych kategorii jakosci zycia (SF-36) w porownaniu
z grupa kontrolng: poprawe oceny stanu zdrowa, pogorszenie funkcjonowania

fizycznego i spotecznego.

. Badana populacja charakteryzowata si¢ istotnie nizszym od populacji ogolnej

poziomem ekstrawersji i otwartosci na do$wiadczenie oraz istotnie wyzszym

poziomem ugodowosci | sumiennosci.

. Nie stwierdzono lepszej kontroli CT u pacjentow z NT prezentujacych niski stopien

sumiennosci W grupie badanej w poroéwnaniu do pacjentow z NT prezentujacych niski

stopien sumiennosci Z grupy kontrolnej.

. Wsrod stosowanych przez badanych pacjentow strategii postgpowania W sytuacjach

stresowych wyrdzniaty si¢ aktywne radzenie sobie, planowanie i akceptacja, jednak

nie wytonita si¢ zadna strategia, ktora dominowataby nad pozostatymi.

. Subiektywna ocena nastroju pacjentow nie wykazala wysokiego nasilenia objawow

depresyjnych w badanej grupie.

. W wyniku przeprowadzonego badania stwierdzono istotnie wyzsze nat¢zenie

stosowania strategii radzenia sobie ze stresem w postaci obwiniania siebie w grupie
pacjentow z wysokim nasileniem objawow depresyjnych w poréwnaniu do grupy

pacjentoéw z ich niskim nasileniem.
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VII STRESZCZENIE

W pracy podj¢to probe znalezienia odpowiedzi na pytanie, jakie czynniki
powoduja  poprawe kontroli cisnienia tetniczego, jakie cechy osobowosci i strategie
radzenia sobie ze stresem dominujg wérdd pacjentow z nadcisnieniem t¢tniczym, a takze
czy stosowanie urzadzen telemedycznych wplywa na popraweg kontroli ich cis$nienia
tetniczego w porownaniu do tradycyjnych metod pomiaru. Przyjeto zatozenie, ze wérod
pacjentow znajda si¢ osoby, ktore beda skuteczniej wspolpracowaé z personelem
medycznym 1 w pelniejszym zakresie korzysta¢c z funkcjonalnos$ci urzadzen
telemedycznych, jak rowniez pacjenci, ktorzy wykaza stabsze predyspozycje do takiej
wspotpracy 1 wykorzystania tych urzadzen.

Przeprowadzone badanie to analiza danych klinicznych z uzyciem badan
ankietowych. Badanie przeprowadzone zostato wsrod 102 losowo wybranych pacjentow
w wieku od 18 do 85 r.z. z rozpoznanym nadci$nieniem tetniczym (NT) — podopiecznych
placowek POZ.

W przebiegu badania interpretowano wyniki pomiaréw cisnienia tetniczego (CT)
u pacjentow z dwoch grup - grupa badana mierzyta CT za pomocg urzadzenia
telemedycznego do kontroli CT skltadajacego si¢ z ci$nieniomierza naramiennego
wspotpracujacego  ze smartfonem z  zainstalowang odpowiednia aplikacja.
Cisnieniomierz taczyl si¢ ze smartfonem przy pomocy Bluetooth. Aplikacja umozliwiata
wysytanie wynikow pomiarow do bazy zbiorczej znajdujacej si¢ na komputerze w
przychodni oraz dostep do nich zaréwno dla pacjenta, jak i uprawnionego personelu
medycznego. Pacjenci z tej grupy otrzymywali urzadzenie telemedyczne do
samodzielnego korzystania z niego oraz wykonywania pomiaréw cisnienia tetniczego
(CT) w warunkach domowych. Pacjenci z grupy kontrolnej dokonywali pomiaréw za
pomocg tradycyjnych metod pomiarowych (ci$nieniomierz elektryczny i dzienniczek
samokontroli cisnienia). Czas pomiarow wynosit 14 dni. Celem oceny czynnikoéw
wptywajacych na poprawe kontroli CT zastosowano kwestionariusze: NEO-FFI
(diagnoza cech osobowosci), MINI-COPE (kwestionariusz radzenia sobie ze stresem),
SF-36 (kwestionariusz jakoscCi zycia) oraz skalg¢ depresji Becka.

Pacjentow z poszczegolnych grup poddano analizie statystycznej w nastepujacych

zakresach: zmienne socjodemograficzne, pomiar ABPM na poczatku i1 koficu badania,
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cechy osobowosci, strategie radzenia sobie ze stresem, nat¢zenie objawow depresyjnych,
ocena jakos$ci zycia na poczatku i koncu badania oraz dane kliniczne.

W odpowiedzi na postawione w badaniu hipotezy i zadane pytania badawcze,
wyciagnieto wnioski, iz stosowanie nowoczesnych urzadzen telemedycznych nie
wplyneto na zwigkszenie odsetka pacjentow, u Ktorych uzyskano poprawe kontroli CT w
porownaniu do grupy kontrolnej, monitorujacej NT w sposob tradycyjny. W grupie
pacjentow stosujgcych nowoczesne urzadzenia telemedyczne zaobserwowano poprawe
oceny stanu zdrowa, ale tez pogorszenie funkcjonowania fizycznego i spolecznego w
poréwnaniu z grupa kontrolng. Badana populacja charakteryzowala si¢ istotnie nizszym
od populacji 0golnej poziomem ekstrawersji i otwartosci na doswiadczenie oraz istotnie
wyzszym poziomem ugodowo$ci 1 sumiennosci. Ponadto, nie stwierdzono lepszej
kontroli CT u pacjentow z NT prezentujacych niski stopien sumienno$ci w grupie badane;j
w poréwnaniu do pacjentow z NT prezentujacych niski stopien sumienno$ci z grupy
kontrolnej. Wsrod stosowanych przez badanych pacjentow strategii postgpowania w
sytuacjach stresowych wyroznialy si¢ aktywne radzenie sobie, planowanie 1 akceptacja.
Subiektywna ocena nastroju pacjentéw nie wykazata wysokiego nasilenia objawow
depresyjnych w badanej grupie. W wyniku przeprowadzonego badania stwierdzono
istotnie wyzsze natg¢zenie stosowania strategii radzenia sobie ze stresem w postaci
obwiniania siebie w grupie pacjentow z wysokim nasileniem objawéw depresyjnych w
poréwnaniu do grupy pacjentow z ich niskim nasileniem.

Wyniki ukazuja ztozonos¢ 1 wielowymiarowos¢ zarzadzania nadci$nieniem
tetniczym, szczegdlnie w obliczu pojawiajacych si¢ nowoczesnych rozwigzan
telemedycznych. Réznice w cechach osobowosci i strategiach radzenia sobie ze stresem
wsrod pacjentow z NT moga mie¢ wplyw na skuteczno$¢ zarzadzania chorobg i wskazuja
na potrzebe zindywidualizowanego podejscia do pacjenta, taczacego zarowno aspekty
medyczne, jak i psychologiczne w procesie leczenia. Obserwowane zmiany w jako$ci
zycia sugeruja, ze wprowadzenie technologii telemedycznej moze mie¢ roéznorodne
skutki zdrowotne, wymagajace uwazno$ci klinicznej i poczynienia dalszych badan w tym

obszarze.
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VIl 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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X1 ZALACZNIKI

Zalacznik nr 1 - NEO-FFI - kwestionariusz diagnozy cech osobowosci

NEO-FFI
Paul T. Costa, Jr. | Robert R. McCrae
Adaptacja: P. Szczepaniak, M. Sliwinska, J. Strelau, B. Zawadzki

NAZWISKO ccsmusssmmnmsimmassrmim s M€ st maaimntmng
Data urodzenia.......ccceeeveeeeeeeeeieeeieeeeeereeine s WyYKSZEAtCENIE. ...eeveecveieeee e
| s II——— e L

INSTRUKCJA: Uwaznie przeczytaj te instrukcje, zanim zaczniesz pisaé. Kwestionariusz ten
sktada sie z 60 stwierdzen. Przeczytaj kazde z nich uwaznie. Przy kazdym zdaniu otocz kétkiem
odpowiedz, ktéra najlepiej wyraza Twojg opinie. Upewnij sie, czy swojg odpowiedz wpisujesz
przy odpowiednim stwierdzeniu.

Zakresl:

1. gdy sie ZDECYDOWANIE NIE ZGADZASZ lub gdy to stwierdzenie jest catkowicie
nietrafne,

2. gdy sie NIE ZGADZASZ lub gdy to stwierdzenie jest raczej nietrafne,

3. gdy NIE MASZ ZDANIA lub nie mozesz sie zdecydowaé, lub tez to stwierdzenie jest
réwnie trafne jak nietrafne,

4. gdy sie ZGADZASZ lub gdy to stwierdzenie jest raczej trafne,

5. gdy sie ZDECYDOWANIE ZGADZASZ lub gdy to stwierdzenie jest catkowicie trafne.

Zakresl tylko jedng odpowiedz przy kazdym stwierdzeniu.
Ustosunkuj sie do wszystkich stwierdzen.

Jesli sie pomylisz, wyraznie przekres| pierwszg odpowiedz i zaznacz wtasciwa.

Wydanie polskie: Copyright © 2012 by Pracownia Testow Psychologicznych Polskiego Towarzystwa Psychologicznego Sp. z 0.0.
ul Belwederska 6A, 00-762 Warszawa.
Ttumaczenie za zgod3 Psychological Assessment Resources, Inc. 16204 North Florida Avenue, Lutz, Florida 33549, USA.
Test ani jego czesci nie moga by¢ przedrukowywane ani w zaden inny sposéb reprodukowane lub odtwarzane
w jakiejkolwiek postaci bez uzyskania uprzedniej zgody wydawcy.
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1- zdecydowanie nie zgadzam sie

2- nie zgadzam sie
3- nie mam zdania
4- zgadzam sie

5- zdecydowanie zgadzam sie

Nie naleze do osob stale martwigcych sie.

Lubie miec¢ wielu ludzi wokot siebie.

Nie lubie traci¢ czasu na marzenia.

Staram sie by¢ uprzejmy(a) dla kazdego, kogo spotykam.

Utrzymuje swoje rzeczy w porzadku i czystosci.

Czesto czuje sie gorszy(a) od innych.

ttatwo mnie roz$mieszy¢.

Gdy raz znajde wtasciwy sposdb na robienie czegos, trzymam sie go.

Czesto popadam w konflikty z rodzing i wspotpracownikami.

10

Potrafie skutecznie mobilizowac sie, aby zatatwiac sprawy o czasie.

11

Kiedy znajduje sie pod wptywem silnego stresu, to czasami czuje sie tak,
jakbym miat(a) sie rozpasé na kawatki.

12

Nie zaliczam sie do 0sdb szczegdlnie beztroskich.

13

Intryguja mnie formy, ktére odkrywam w sztuce i naturze.

14

Niektorzy ludzie uwazajg, ze jestem samolubny(a) i egoistyczny(a).

15

lestem niezbyt systematyczny(a).

16

Rzadko czuje sie osamotniony(a) lub przygnebiony(a).

17

Uwielbiam rozmawiac z ludzmi.

18

moze im zamiesza¢ w gtowach i wprowadzi¢ w btad.

19

\Wolat(a)bym raczej wspotpracowaé z innymi, niz z nimi rywalizowac.

20

Staram sie sumiennie wykonywaé powierzone mi zadania.

21

Czesto czuje sie napiety(a) i zdenerwowany(a).

22

Lubie by¢ tam, gdzie sie co$ dzieje.
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1- zdecydowanie nie zgadzam sie

2- nie zgadzam sie
3- nie mam zdania
4- zgadzam sie

5- zdecydowanie zgadzam sie

23

Poezja dziata na mnie stabo lub wcale.

24

Mam sktonnosci do bycia sceptycznym(a) i cynicznym(g) w stosunku do
zamierzen innych ludzi.

25

Mam jasno sprecyzowane cele i systematycznie pracuje, by je osiggnac.

26

Czasami czuje sie catkowicie bezwartosciowy(a).

27

Zwykle wole dziata¢ samotnie.

28

Czesto probuje nowych i egzotycznych potraw.

29

Sadze, ze wiekszos¢ ludzi wykorzystuje innych, jesli sie im na to pozwoli.

30

ITrace mndstwo czasu, zanim zabiore sie do pracy.

31

Rzadko czuje sie przerazony(a) lub zalekniony(a).

32

Czesto czuje sie, ze rozpiera mnie energia.

33

Rzadko dostrzegam nastroje lub uczucia ptynace z otoczenia.

34

Wiekszos¢ ludzi, ktérych znam, lubi mnie.

35

Ciezko pracuje, aby zrealizowac swoje cele.

36

Czesto wpadam w ztos$¢ z powodu w jaki inni mnie traktujg.

37

lestem wesoty(a) i peten(na) werwy.

38

Sadze, ze powinnismy odwotywac sie do autorytetow religijnych przy
podejmowaniu decyzji w sprawach moralnosci.

39

Niektorzy sgdza, ze jestem zimny(a) i wyrachowany(a).

40

Kiedy sie do czegos zobowiaze, to zawsze mozna na mnie polegac.

41

Zbyt czesto, gdy sprawy idg zle, zniechecam sie i czuje sie zrezygnowany(a).

42

Nie jestem pogodnym(a) optymistg(ka).

43

Czasami, gdy czytam poezje lub oglgdam dzieto sztuki, czuje

,, dreszczyk emocji” i fale podniecenia.
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1- zdecydowanie nie zgadzam sie

2- nie zgadzam sie
3- nie mam zdania
4- zgadzam sie

5- zdecydowanie zgadzam sie

44 |lestem twardy(a) i nieustepliwy(a) w swoich postawach wobec innych. 1. 2 4
Czasami nie jestem tak godny(a) zaufania i solidny(a),

45 | - ; 1 2 4
ak powinienem(am) by¢.

46 |Rzadko bywam smutny(a) i przygnebiony(a). 12 4

47 [Moje zycie przebiega w duzym tempie. 1. 2 4

48 [Mato interesuje mnie dociekanie natury wszechswiata i natury ludzkiej. 12 4

49 [Z reguty staram sie by¢ wrazliwy(a) na potrzeby i uczucia innych ludzi. 1. 2 4

50 estem osobg skuteczng, ktora zawsze konczy, co rozpoczeta. 1 2 4

51 Czesto czuje sie bezradny(a) i potrzebuje kogos, kto rozwigzatby 1 2 4
moje problemy.

52 lJestem bardzo aktywny(a). 1 2 4

53 [Mam duze potrzeby intelektualne. 1 2 4

54 Jesli kogo$ nie lubie, to daje mu to odczué. 12 4

55 |Wyglada na to, ze nigdy nie potrafie sie zorganizowac. 1 2 4

56 |Czasami bywam tak zawstydzony(a), ze chciat(a)bym sie gdzies schowac. 12 4

57 |Wolat(a)bym raczej is¢ wtasng droga, niz przewodzic¢ innym. 1 2 4
Czesto sprawia mi duzg satysfakcje zajmowanie sie teoretycznymi

58 e . ki X 1 2 4
rozwazaniami lub abstrakcyjnymi problemami.
\W razie potrzeby jestem sktonny(a) manipulowac innymi,

59 A 1 2 4
aby dostac to, co chce.

60 [Daze do doskonatosci we wszystkim co robie. 12 4

Czy ustosunkowates$(as) sie do wszystkich stwierdzen? TAK  NIE
Czy wpisates$(as) odpowiedzi przy wtasciwych stwierdzeniach? TAK NIE
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Zalacznik nr 2 - BDI - skala depresji Becka

W kazdym pytaniu wybierz tylko jedng odpowiedz, ktéra najlepiej okresla Twoje uczucia podczas
ostatnich 7 dni (a nie tylko w dniu dzisiejszym). W przypadku watpliwosci, zadaj sobie pytanie:

Skala Depresji Becka

Instrukcja:

Ktora z odpowiedzi jest najblizsza temu co czuje i mysle?

Zapisz na kartce cyfry swoich odpowiedzi.

Przyktad:
Pytanie Odpowiedz
Pyt. 1 0
Pyt. 2 2
Suma

Na koricu zsumuj wyniki. To bedzie wynik testu.

Skala Depresji Becka

Pytanie 1

Nie jestem smutny ani przygnebiony.

Odczuwam czesto smutek, przygnebienie

Przezywam stale smutek, przygnebienie i nie moge uwolni¢ sie od tych przezy¢.

Jestem stale tak smutny i nieszczesliwy, ze jest to nie do wytrzymania.

Pytanie 2

Nie przejmuje sie zbytnio przysztoscia.
Czesto martwie sie o przysztos¢.
Obawiam sig, ze w przysztosci nic dobrego mnie nie czeka.

Czuje, ze przysztos¢ jest beznadziejna i nic tego nie zmieni.

Pytanie 3

Sadze, ze nie popetniam wiekszych zaniedban.
Sadze, ze czynie wiecej zaniedban niz inni.
Kiedy spogladam na to, co robitem, widze mndéstwo bteddw i zaniedban.

Jestem zupetnie niewydolny i wszystko robie Zle.

Pytanie 4

To, co robie, sprawia mi przyjemnos¢.
Nie cieszy mnie to, co robie.
Nic mi teraz nie daje prawdziwego zadowolenia.

Nie potrafie przezywac zadowolenia i przyjemnosci; wszystko mnie nuzy.

Pytanie 5

w N B O|lW N B O|lW N P OfW N P O(lW N » O

Nie czuje sie winnym ani wobec siebie, ani wobec innych.
Dos¢ czesto miewam wyrzuty sumienia.
Czesto czuje, ze zawinitem.

Stale czuje sie winny.
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Pytanie 7 Jestem z siebie zadowolony
Nie jestem z siebie zadowolony

Czuje do siebie niecheé

w N = O

Nienawidze siebie

Pytanie 9 Nie mysle o odebraniu sobie zycia
Mysle o samobdjstwie — ale nie mégtbym tego dokonaé

Pragne odebra¢ sobie zycie

w N B O

Popetnie samobdjstwo, jak bedzie odpowiednia sposobnosé

Pytanie 11 Nie jestem bardziej podenerwowany niz dawniej
Jestem bardziej nerwowy i przykry niz dawniej

Jestem stale zdenerwowany lub rozdrazniony

w N = O

Wszystko, co dawniej mnie draznito, stato sie obojetne

Pytanie 13 Decyzje podejmuje tatwo, tak jak dawniej
Czesciej niz kiedy$ odwlekam podjecie decyzji

Mam duzo trudnosci z podjeciem decyzji

w N = O

Nie jestem w stanie podjaé¢ zadnej decyzji

Pytanie 15

Moge pracowac jak dawniej

Z trudem rozpoczynam kazdg czynnosé

Z wielkim wysitkiem zmuszam sie do zrobienia czegokolwiek

w N = O

Nie jestem w stanie nic zrobi¢
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Pytanie 17

Nie mecze sie bardziej niz dawniej
Mecze sie znacznie tatwiej niz poprzednio.
Mecze sie wszystkim, co robie.

Jestem zbyt zmeczony, aby cokolwiek robic.

Pytanie 19

Nie trace na wadze (w okresie ostatniego miesigca)
Stracitem na wadze wiecej niz 2 kg

Stracitem na wadze wiecej niz 4 kg

Stracitem na wadze wiecej niz 6 kg

Jadam specjalnie mniej, aby straci¢ na wadze:

A. Tak,

B. Nie.

Pytanie 21

Moje zainteresowania seksualne nie ulegty zmianom

Jestem mniej zainteresowany sprawami ptci (seksu)
Problemy ptciowe wyraznie mniej mnie interesuja

Utracitem wszelkie zainteresowanie sprawami seksu
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Zalacznik nr 3 - MINI-COPE - kwestionariusz radzenia sobie
ze stresem

Charles Carver
Mini-COPE
Adaptacja: Zygfryd Juczynski, Nina Oginska-Bulik

Inicjaly / BUMEFPACI BN e nsmasnnmmassmsmmmss b [ [ pleE ML K[ dataiammwmnsmis

Ludzie roznie reaguja, gdy natrafiaja w swoim zZyciu na trudne czy stresujace zdarzenia. Ze stresem mozna sobie
radzi¢ w rozny sposob. Kwestionariusz ma ustali¢, jak zazwyczaj zachowujesz si¢, gdy doswiadczasz tego zdarzen.
Jest zrozumiale, ze rézne zdarzenia wywoluja roézne reakcje, lecz co Ty zazwyczaj robisz. gdy przezywasz bardzo
nieprzyjemne zdarzenie?

W kazdym wierszu nalezy zaznaczy¢ jedna, najbardziej wlasciwa dla siebie odpowiedz, otaczajac kolkiem
odpowiednia cyfre (0-1-2-3). Nie nalezy opuszcza¢ zadnego stwierdzenia.

Poszczegolne cyfry oznaczaja:
0 = prawie nigdy tak ni¢ post¢puje 2 = czgsto tak postepuje
1 = rzadko tak postgpuje 3 = prawie zawsze tak postgpuje

Gdy jestem w bardzo trudnej sytuacji, to zazwyczaj:

1. Zajmujg si¢ praca lub innymi czynnosciami, zeby o tym nie mysle¢ 0 1 2 3
2. Moje wysilki koncentruja si¢ na tym, aby cos z ta sytuacja zrobi¢ 0 1 2 3
3. Mowig do siebie ,to nieprawda” 0 1 2 3
4. Pije alkohol lub zazywam inne $rodki, aby poczu sig¢ lepiej 0 | 2 )
5. Uzyskuje wsparcie emocjonalne od innych 0 1 2 3
6. Rezygnuj¢ z prob osiagnigcia celu 0 1 2 3
7. Podejmuje dzialania, aby poprawi¢ t¢ sytuacje 0 1 2 3
8. Nie chcg uwierzy¢, ze to naprawdg si¢ zdarzylo 0 1 2 3
9. Mowig o rzeczach, ktore pozwalaja mi uciec od nieprzyjemnych uczué¢ 0 1 2 3
10.  Szukam rady 1 pomocy u innych odnosnie tego, co nalezy zrobi¢ 0 1 2 3
11. Pij¢ alkohol lub zazywam inne $rodki, co pomaga mi przez to przej$é 0 1 2 3
12. Staram si¢ zobaczy¢ to w innym, bardziej pozytywnym swietle 0 1 2 3
13. Krytykuj¢ samego sicbie 0 1 2 3
14. Staram si¢ wypracowac¢ strategi¢ czy plan okreslajacy, co nalezy robi¢ 0 1 2 3
15. Otrzymuj¢ otuchg i zrozumienie od innych 0 1 2 3

Wydanie polskie: copyright © 2009 by ,,Pracownia Testéw Psychologicznych Polskiego Towarzystwa Psychologicznego”
Sp. z 0.0., ul. Belwederska 6A, 00-762 Warszawa
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Gdy jestem w bardzo trudnej sytuacji, to zazwyczaj:

Rezygnujg z poradzenia sobie z tym

Szukam dobrych stron w tym, co sig zdarzyto

Zartujg na ten temat

Robig co$, aby mniej o tym mysle¢, np. id¢ do kina, ogladam TV, czytam,
$nig na jawie, $pi¢ lub robig zakupy

20.

Akceptujg fakt, ze to sig juz stato

21.

Ujawniam swoje negatywne emocje

22.

Staram si¢ znalez¢ ukojenie w religii czy w swojej wierze

23.

Otrzymujg¢ pomoc lub poradg od innych os6b

24.

Uczg sig z tym zy¢

25:

Powaznie zastanawiam si¢ nad tym, jakie kroki nalezy podja¢

26.

Obwiniam siebie za to, co sig stato

27.

Modlg sig lub medytujg

28.

Traktujg t¢ sytuacjg jak zabawg
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Zalacznik nr 4 - SF-36 - kwestionariusz jakosci zycia

Kwestionariusz oceny jakosci zycia SF-36
(wersja polska, wg Tylka, Piotrowicz, Kardiologia Polska 2009)
wybrang odpowied? prosze zaznaczy¢ poprzez wpisanie X

1. Generalnie mozesz powiedzie¢, ze stan twojego zdrowia jest:

[ ] Doskonaty [ ]Dobry [ ] Niezadowalajgcy
[ ] Bardzo dobry [ ] Zadowalajacy

2. Jak oceniasz stan swojego zdrowia w poréwnaniu z analogicznym okresem ubiegtego roku?

[ ] Duzo lepiej niz rok temu [ ] Bardzo podobnie jak rok temu [ ] Duzo gorzej niz rok temu
[ ] Troche lepiej teraz niz rok temu [ ] Troche gorzej niz rok temu

3. Ponizej wymieniono w punktach czynnosci wykonywane zazwyczaj w ciggu dnia. Czy aktualnie Twoje zdrowie ogra-
nicza Twoje mozliwosci ich wykonania? Jezeli tak, to jak bardzo?

Czynnosci Bardzo Troche Nie
ogranicza ogranicza | ogranicza
wecale

czynnosci wymagajace energii, takie jak: bieganie, podnoszenie cigzaréw,

uczestniczenie w sportach wymagajacych duzego zaangazowania

czynnosci o umiarkowanej trudnosci, takie jak: przesuwanie stotu,

odkurzanie, gra w kregle lub golfa

podnoszenie lub dZwiganie zakupow

pokonywanie kilku pigter schodéw

pokonywanie jednego pietra schodéw

schylanie sie lub przyklekanie

spacer dtuzszy niz 1 km

spacer ok. 500 m

spacer ok. 100 m

kapiel lub ubieranie sie

4. Czy w ostatnim miesigcu miates(-as) problemy z praca lub codzienng aktywnoscia, ktére wynikaty ze stanu zdro-
wia i powodowaly:

Tak Nie

koniecznos¢ skrocenia czasu pracy lub innych czynnosci

gorsze samopoczucie niz oczekiwates(-as)

ograniczenie w rodzaju pracy lub innych czynnosci

wystapienie utrudnien w wykonywanej pracy lub innych czynnosci

5. Czy w ciggu ostatniego miesigca miates(-as) problemy zwigzane z wykonywang pracg lub codziennymi czynnoscia-
mi wynikajgce z probleméw emocjonalnych (np. poczucie depresji, zdenerwowanie)?

Tak Nie

skrdcenie czasu wykonywanej pracy lub innej aktywnosci

osiggniecia (rezultaty) mniejsze, niz oczekiwatbys(-abys)

niemoznos¢ wykonywania pracy lub innej czynnosci tak staranie jak zwykle
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6. Czy w ciggu ostatniego miesigca twoje problemy zdrowotne lub emocjonalne miaty wptyw na zwyczajne czynno-
sci, kontakty z rodzing, przyjaciétmi, sasiadami lub innymi grupami?

[ ] Nie, wcale [ ] Czasami [ ] Bardzo duzy
[ ]Rzadko [ ] Nawet bardzo

7. lle razy odczuwates(-as) bdl w ciggu ostatniego miesigca?

[ ] Nigdy [ ] Bardzo rzadko [ 1 Rzadko
[ ] Wyjatkowo [ ]Czesto [ ] Bardzo czesto

8. Jak czesto w ciggu ostatniego miesigca bdl zaktocat Twoja normalng prace (zawodowa i domowa)?

[ 1Wecale [ ]Srednio [ ]Bardzo
[ ]Troche [ ] Nawet bardzo

9. Ponizsze pytania dotyczg Twojego samopoczucia w ciggu ostatniego miesigca. Na kazde pytanie prosze udzieli¢
jednej odpowiedzi najbardziej zblizonej do stanu faktycznego. lle razy wystapit dany objaw w ciggu ostatniego mie-
sigca?

Caty Duzo Mato | Wigkszos¢ | Jakis Weale
czas czasu czasu czasu czas

a) bytes(-as) peten(-na) animuszu

b) bytes(-as) bardzo zdenerwowany

c) czutes(-as) sie nic nie wart(-a)
i nic nie byto w stanie cie pocieszyé¢

d) bytes(-as) wyciszony(-a) i spokojny(-a)

e) byte$(-as) peten(-na) energii

f) byte$(-as) zatamany(-a) i smutny(-a)

g) czutes(-as) sie zmarnowany(-a)

h) byte$(-as) szczesliwy(-a)

i) bytes(-as) zmeczony(-a)

10. Jak czesto w ciggu ostatniego miesigca Twoje zdrowie fizyczne lub stan emocjonalny wptywaty na kontakty towa-
rzyskie (spotkania z rodzing i przyjaciétmi)?

[ ]Catyczas [ ]1Czes$¢ czasu [ ]1Wecale
[ ] Wigkszos¢ czasu [ ]1Mato czasu

11. Jak bardzo prawdziwe lub fatszywe sg wedtug Ciebie ponizsze stwierdzenia?

Szczegdlnie Czasami Nie Czasami Szczegdlnie
prawdziwe prawdziwe wiem fatszywe fatszywe

a) uwazam, ze stan mojego
zdrowia jest lepszy niz
innych oséb, ktére znam

b) jestem zdrowszy od innych
0s6b, ktére znam

c) przypuszczam, ze stan
mojego zdrowia ulegnie
pogorszeniu

d) stan mojego zdrowia
jest doskonaty
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