Uniwersytet Kazimierza Wielkiego

Wydziat Psychologii

Pawet Larionow

Wybrane czynniki psychologiczne a jakos¢ zycia kobiet z

pierwotnym nadcisnieniem tetniczym

Rozprawa doktorska napisana pod kierunkiem prof. dr. hab. Romana Ossowskiego

Bydgoszcz 2023



Podziekowania

Dziekuje Profesorowi Romanowi Ossowskiemu za wsparcie i cenne rady
Dziekuje Profesor Barbarze Cizkowicz za merytoryczne wskazéwki i zaufanie
Dziekuje Profesorowi Januszowi Trempale za mozliwos¢ rozwoju naukowego

Dziekuje Profesor Ekaterinie Ageenkovej za bycie moim Nauczycielem i wskazanie drogi do nauki

Dziekuje Davidowi Preecemu za skuteczng wspétprace miedzynarodowg
Dziekuje Maciejowi Michalakowi za mitg atmosfere, okazang pomoc i ciekawe rozmowy

Dziekuje Karolinie Mudto-Gtagolskiej za serdecznos¢ i wspdlne dazenie do nowych osiggnie¢ naukowych

Prace poswiecam $p. Profesorowi Pawtowi Izdebskiemu



Spis tresci

V1 =] « SO T PSPPI 4
Rozdziat 1. Podstawy teoretyczne badan.............ccocviiiiiiiiiiiii i 10
1.1. Medyczne aspekty nadcisnienia tetniczego pierwotnego (NTP).......ceeicivieeiiiiiee e 10
1.2. Jakosc¢ zycia w NTP i zwigzane z nig czynniki medyczne i socjodemograficzne.........ccccoeecvveeeicciieeeenns 13
1.2.1. Pojecie jakoSCi ZYCia i JE&] POMIAI.....ciiiiiiiiie it crieee ettt s et e et e e setr e e e s sbteeeessreaeeessbeneeesns 13
1.2.2. Jakos¢ zycia w NTP. Rola czynnikdéw socjodemograficznych i medycznych.........cccceeevivveeeninnnnn. 18
1.3. Wybrane czynniki psychologiczne zwigzane z NTP i jakos$cig ZyCia......cccuveeeeiieeeiecciiee e 23
1.3.1. ReaktyWnoSE €MOCIONAING......ccciiiiiie ettt e e et e e e et ae e e e e aba e e e e e araeeeesatreeeeeannaaeaas 25
IO B0V o -0 T oS PP PRPSP 31
1.3.3. Symptomy depresji i I8KU......c.uviii it e e e e e e naes 34
3 T S YW 411 o - [ - P 37
I BT =T oY o oj - T g T ] o] « 1Y A SRR 39

1.3.6. Relacje pomiedzy reaktywnoscig emocjonalng, wrogoscig, symptomami depres;ji i leku,

FUMINAcjg i PErcePC)a CROTODY....cciciiiie i e e e e ee e e e e abre e e e sntae e e e e anraeas 43

1.3.7. Synteza wnioskéw z badan dotyczacych czynnikdw psychologicznych w NTP i mozliwe

mechanizmy zwigzku tych czynnikOw z jakos$cig ZyCia.........ccevvvviiiieciiiiie e 46
Rozdziat 2. Metodologiczne podstawy badan whasnych.....................ccooi i 49
P G- I o - o = o TE O O O P U OO TSOOP PSPPI PPTOTOPOTOPPPTRTPO 49
2.2. Model badan WHASNYCN.......cciiieeecee e et e e e et e e e e et e e e e e bta e e e e e rre e e e eearaes 49
2.3. Pytania i NIpotezy DadaWCze.....ccco e e e e e e e e e e e e e aaeeeeeeeeeeanaas 51
2.4. Zmienne badawcze i ich 0peracjonalizacja......ccocuuiieiiciiiieiiiiiii et e e 54
PRI O] ¢- - Ya1r- (ol - I oF- [ F- 1 s DO SRPPRRRN 56
2.6. Charakterystyka badane] Proby.........oo i e e s 61
P \F- (2T bAT= T o - Yo £ 1Y ovZ BRSSP 63



2.8. ZastosoWane analizy StatyStYCZNE......cciiiiuiiiii et ere e e e e e e s e ebte e e e e re e e e e sarree e e enrees 68
Rozdziat 3. Wyniki badan WHASNYCR...............ccooiii e e e 69
3.1. Statystyki opisowe otrzymanych WYNIKOW.........cciiviuiiiiiiiiiir et bee e e s 69

3.2. Zwigzki reaktywnosci emocjonalnej, ruminacji, symptoméw depres;ji i leku, wrogosci i percepcji

choroby z jakos$cig zycia kobiet Z NTP.......cooi i e rre e e e e eaaee s 79
3.3. Okreslenie predyktordw jakosci zycia Kobiet Z NTP.......cooociiiiiiiiiie e e 81
3.4. Zwigzki zmiennych medycznych z jakoscig zycia kobiet Z NTP.......c..ueiiiiciiiee et 83
3.5. Zwigzki zmiennych socjodemograficznych z jakoscig zycia kobiet Z NTP.........oovviiviiieeiiieee e, 87
Rozdziat 4. DySKUSJA WYNIKOW..............ooiiiiiiiiiiiciiie st ettt e e et e e et e e e e eatae e e e sntseeesannnaeees 90

4.1. Zwigzki reaktywnosci emocjonalnej, ruminacji, symptomow depresji i leku, wrogosci i percepcji

choroby z jakoscig zycia KODIEt Z NTP.......ooo e e e e e e e e e e anreeas 93

4.2. Psychologiczne predyktory jakos$ci zycia kobiet Z NTP........cccuiiiiiiiiee et e e 97
4.3. Rola zmiennych medycznych w jakosci zycia kobiet Z NTP.........cooiiiiiieeiiiiie e 100
4.4. Rola zmiennych socjodemograficznych w jakosci zycia kobiet z NTP........ccoccvieieicieiiecee e, 104
4.5, O8raniCZeNIia DAGAN. .........vieee ettt e e et e e e e et e e e e e tr e e e e e ttaeaaeeaataraeeaattaeeaeaatraeaeaanres 106
o o - 1 Y o4 TN [ Vo111 T [P SPR 107
4.7. Whnioski i kierunki przysztych badan...........coooieiiiii it 108
1Y o113 =1 o= ISR 112
SIS TYSUNKOW. ...eteiiiiieie ettt ettt e e et e e sttt e e e abe e e e sabb e e e s s asbeeeeassbeae s e sseaeesesseeaesanssseaessnnseenns 114
23] o Lo Y=d - | 1 - USSR 115
Y& - [0 0 Y| PSSRSOt 143
Skrécony kwestionariusz jakosci zycia Swiatowej Organizacji ZArowia..........ceeveveveeeeeeeeeeereeeeeseeeesenas 143
Skrécona wersja skali reaktywnosci emocjonalngj Perth.........cccveeiiiiiiiiiiciiiecccee e, 149
KWestionariusz ZArOWia PaCIENTA—....ccccuiiieeecieeee ettt e et e e e et e e e e et e e e e etta e e e esabeeeessassaeeessnssaeeesnnnreeens 152



Podskala Ruminacji z Kwestionariusza poznawczej regulacji €mMoCji......ccuueeeeecieeeieiiiieeeeicieee e 153

Podskala Wrogosci z Kwestionariusza agresji Bussa i PEITY €80.......cccccvvveeeiiiiieieceiiiee e esiiee e eeeee e 154
Skrécony kwestionariusz percepcji ChorobY...... ..o e 155
Informacja dla uczestniczek badania.. ... 158

Zgoda uczestniczki badania na udziat w badaniu naukowym pt. ,Wybrane czynniki psychologiczne a

jakos¢ zycia kobiet z pierwotnym nadcisnieniem tetNICZYM”......c.uuiii i 160
Y Y ord - PRSP 161
Streszczenie rozprawy doktorskiej w jezyku polskim............oveeieiiiiii i 165
Streszczenie rozprawy doktorskiej w jezyku angielskim.........cciviciiiiiiiiiiee e e 168



Wstep

Nadcisnienie tetnicze to choroba charakteryzujgca sie, stale lub okresowo, podwyzszonym
cisnieniem krwi, czyli ci$nieniem tetniczym o wartosci 140/90 mm Hg lub wiecej (Williams i in., 2019;
Wojciechowska i lzdebska, 2014). Nadcisnienie tetnicze wystepuje w dwdch formach: nadcisnienie
tetnicze pierwotne (NTP) i nadcisnienie tetnicze wtdérne. NTP jest najpowszechniejszg postaciag
nadcis$nienia (wystepuje u 95% chorych), a jego bezposrednia przyczyna nie zostata ustalona (Gaciong i
in., 2008; Wojciechowska i lzdebska, 2014). Nadci$nienie wtdrne (objawowe) spowodowane jest
konkretnymi jednostkami chorobowymi, wsréd ktdrych najczesciej wymienia sie: obturacyjny bezdech
senny, choroby nerek i pierwotny hiperaldosteronizm (Gaciong i in., 2008).

Niniejsza rozprawa doktorska poswiecona jest NTP (samoistnemu nadcisnieniu tetniczemu),
ktérego przyczyny nie mozna w sposéb jednoznaczny ustalié, ani jej usung¢ (Gaciong i in., 2008). NTP, w
odréznieniu od spowodowanego okreslonym procesem chorobowym nadcisnienia wtérnego, jest
chorobg psychosomatyczng (Chachaj i Matyszczak, 2008; Mann, 2012), i dlatego jest przedmiotem
niniejszej dysertacji poswieconej psychosomatycznym aspektom NTP. Jako choroba przewlekta, NTP
wymaga leczenia i kontroli przez cate zycie pacjenta oraz wigze sie z obnizeniem jakosci zycia (Gaciong i
in., 2008; Pawlak i Sierakowska, 2022; Trevisol i in., 2011). W badaniach podkresla sie, ze czynniki natury
psychologicznej mogg odgrywac istotng role w procesie powstawania, przebiegu i leczenia choroby, a
takze mogg mie¢ wptyw na rehabilitacje i jakos¢ zycia osdb z NTP (Kowalczyk, 2021; Sahoo i in., 2018; Suls
i Bunde, 2005; Trevisol i in., 2011).

W ostatnim czasie obserwuje sie wzrost liczby badan nad jakoscig zycia. Rozwdj badan naukowych
nad jakoscig zycia sktania sie ku holistycznemu podejsciu do zdrowia cztowieka w ramach
biopsychospotecznego modelu zdrowia. Odzwierciedla to obecnos¢ trendu humanizacji medycyny i
Swiadczy o zwrdceniu wiekszej uwagi na role czynnikéw psychospotecznych, ktére mogg by¢ zwigzane z
etiopatogenetycznymi aspektami powstania, przebiegu i leczenia choréb, a takze jakosci zycia pacjentéw,
zwtaszcza z chorobami psychosomatycznymi, w tym NTP (Dolifska-Zygmunt, 1996b; Juczynski, 2010;
Shchelkovaiin., 2017).

Jakos¢ zycia 0séb z NTP jest nizsza w poréwnaniu do oséb zdrowych (Trevisol i in., 2011; Ye i in.,
2018; Zhang i in., 2017). Chroniczny charakter choroby wigze sie z doswiadczeniem poczucia choroby, a
takze wymaga przewlektego stosowania lekéw i wizyt u lekarza (Szyguta-Jurkiewicz i in., 2011). Pacjencji z
NTP czesto doswiadczajg symptomow somatycznych, w tym zmeczenia, bélu i zawrotéw glowy,
dusznosci, kotatania serca i zaburzen snu, ktére rowniez sg skutkiem wystepowania dziatan
niepozadanych z powodu leczenia farmakologicznego (Paczkowska i in., 2013; Szyguta-Jurkiewicz i in.,

2011). Najwazniejszym celem terapii przeciwnadcisnieniowej jest kontrola NTP, tj. obnizenie ci$nienia
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krwi do wartosci uznawanych za docelowe (ponizej 140/90 mm Hg w trakcie leczenia) lub do wartosci do
nich zblizonych (Tykarski i in., 2019). Z kolei utrzymanie lub polepszenie jakosci zycia pacjentéw z NTP i
ich subiektywnego stanu zdrowia sg zwigzane z odpowiedzialnym leczeniem, stosowaniem sie do zalecen
lekarskich, regularnym zazywaniem lekéw i redukcjg ryzyka wystgpienia powaznych powiktan klinicznych
(Szyguta-Jurkiewicz i in., 2011).

Do tej pory, czynniki wptywajgce na jakos¢ zycia pacjentéw z NTP nie bylty poddawane
urozmaiconym badaniom i analizom. Wiekszos¢ badan koncentrowata sie na rozpatrywaniu zwigzku
jakosci zycia z czynnikami medycznymi i cechami socjodemograficznymi, podczas gdy realizacja zadan
zwigzanych z podwyzszeniem jakosci zycia nie jest mozliwa bez uwzglednienia takze czynnikdw natury
psychologicznej (Larionow, 2022, 2023a, 2023b; Shchelkova i in., 2017). W polskiej medycznej literaturze
naukowe] aspekt psychologiczny w NTP jest niedoceniany. Na przyktad, w Zasadach postepowania w
nadcisnieniu tetniczym 2019 roku opracowanych przez Polskie Towarzystwo Nadcisnienia Tetniczego
wspomniano jedynie, ze u oséb mtodych podwyzszenie wartosci cisnienia tetniczego moze mieé zwigzek z
sytuacjg stresowg, a takze opisano specyficzng forme NTP biatego fartucha (Tykarski i in., 2019). Z kolei
utrudnia to tworzenie programéw pomocy psychologicznej i promocji zdrowia w NTP, a takze ogranicza
mozliwos¢ realizacji bardzo istotnego zadania, jakim jest ocena i podwyzszenie jakosci zycia ludzi, w tym
0s6b z NTP (Larionov, 2021a, 2021b; Larionow, 2022; Szyguta-Jurkiewicz i in., 2011).

Natomiast w psychologicznej literaturze naukowej rola réznorodnych czynnikéw psychologicznych
(np. cech osobowosci, wzoru zachowania A, poczucia sensu zycia i in.) w rozwoju, przebiegu i leczeniu
chordb psychosomatycznych zostata bardzo dobrze opisana (Basifiska i Ratajska, 2010; Basiriska, 2009;
Dolinska-Zygmunt, 1996b; Juczynski i Ogiriska-Bulik, 2008; Kirenko i Byra, 2011; Mann, 2012; Oginska-
Bulik i Juczynski, 2010; Ostrowski, 2008; Poprawa, 1996; Wrzesniewski i Wtodarczyk, 2004). Bogactwo
polskiej literatury naukowej wyraza sie réwniez w pracach naukowych dotyczacych metod pomocy
psychologicznej w chorobach psychosomatycznych (Kaczmarek, 2020; Larionov, 2021a, 2021b;
Miniszewska, 2019).

Wsrdd najbardziej relewantnych czynnikdw psychologicznych zwigzanych z rozwojem, przebiegiem
i leczeniem NTP badacze wyrdéznili: stres (Morys i in., 2005; Sparrenberger i in., 2009; Spruill, 2010),
neurotyzm/neurotycznos¢ (Chachaj i in., 2009; Matyszczak i in., 2007b; Szczesniak i in., 2019), wzor
zachowania A (Saleem i in., 2016; Sirri i in., 2012), typ osobowosci D (Kupper i Denollet, 2007; Oliva i in.,
2016), aleksytymie (Casagrande i in., 2019) i wrogos¢ (Chachaj i in., 2006; Chachaj i Matyszczak, 2008),
gniew i zto$¢ (Garcia-Batista i in., 2020; Garcia-Vera i in., 2010; Sanz i in., 2010), zaburzenia psychiczne
(Kretchy iin., 2014; Spruill, 2010; Stein i in., 2014), w tym depresje i lek (Cohen i in., 2015; Lim i in., 2021,

Pan i in., 2015), reaktywnos¢ emocjonalng (Ifeagwazi i in., 2018; Matyszczak i in., 2007b), trudnosci z



regulacja emocji (Consoli i in., 2010; Symonides i in., 2014), w tym ruminacje (Trudel-Fitzgerald i in.,
2015). Analiza natury tych czynnikéw wskazuje na ich zwigzek ze sferg emocjonalng. Z tego powodu
wazne staje sie rozpatrywanie sfery emocjonalnej jako wiodgcego czynnika psychologicznego w
przebiegu i leczeniu NTP, a takze jakosci zycia pacjentéw (Larionov, 2020a; Larionov i lzdebski, 2020;
Larionow, 2022, 2023a; Levine i in., 2021; Trudel-Fitzgerald i in., 2015; Zboralski i in., 2008). Réwnie
wazne jest badanie percepcji choroby, na ktdrg sktada sie wiedza o istocie choroby, jej przebiegu,
konsekwencjach i przyczynach (poznawcza reprezentacja choroby), a takze zamartwianie sie chorobg i jej
wptyw na stan emocjonalny (emocjonalna reprezentacja choroby; Broadbent i in., 2006; Dolinska-
Zygmunt, 1996a; Ziarko, 2014). Percepcja choroby jest waznym wskaznikiem przystosowania sie do
przewlektych choréb somatycznych i jest zwigzana z obiektywnym przebiegiem tych chordb
(Miniszewska, 2019), dlatego jej okreslenie jest szczegdlnie przydatne w praktyce psychologiczno-
medycznej w celu oceny funkcjonowania pacjentéw i przeprowadzenia dla nich skutecznych interwencji
skierowanych na bardziej adaptacyjne funkcjonowanie.

Osiggniecia  psychologii zdrowia w poszukiwaniu najbardziej znaczacych czynnikéw
psychologicznych zwigzanych z NTP zostaty uwzglednione w Wytycznych dotyczacych Profilaktyki Choréb
Uktadu Krazenia w Praktyce Klinicznej Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego opublikowanych w
2016 roku (Piepoli i in., 2016) i w 2021 roku (Visseren i in., 2021), a takze w stanowisku naukowym
Amerykanskiego Towarzystwa Kardiologicznego opublikowanym w 2021 roku (Levine i in., 2021). Bazujac
na powyzej zacytowanych pracach naukowych mozna odnotowaé, Zze ,negatywne” czynniki
psychologiczne, takie jak depresja, lek, stres, wrogos¢, reaktywnos¢ emocjonalna (w odniesieniu do
negatywnych emocji), samotnos$¢, krytyczne lub traumatyczne zdarzenia Zzyciowe sg najbardziej
znaczacymi czynnikami ryzyka choréb kardiologicznych. Natomiast ,pozytywne” czynniki psychologiczne,
takie jak optymizm, poczucie sensu zycia i szczescia sy czynnikami chronigcymi przed chorobami
kardiologicznymi. Ocena tych czynnikéw psychologicznych rekomendowana jest podczas prowadzenia
kompleksowego leczenia NTP (Levine i in., 2021; Piepoli i in., 2016; Visseren i in., 2021).

Pacjent jest najwazniejszym podmiotem w procesie leczenia, a jego subiektywna ocena jakosci
zycia, ktéra moze réwniez zaleze¢ od czynnikdw psychologicznych, jest najistotniejsza. W zwigzku z tym,
ze jakosc zycia jest nizsza w grupie kobiet z NTP w poréwnaniu z grupg mezczyzn (Liang i in., 2019; Riley i
in., 2019; Xiao i in., 2019), niniejsza rozprawa doktorska skoncentrowana jest wokdét potencjalnie
zwigzanych z jakoscig zycia kobiet z NTP wybranych czynnikéw psychologicznych. Uwzgledniajac
rekomendacje towarzystw naukowych i koniecznos¢ oceny licznych czynnikéw psychologicznych w
praktyce medycznej, pojawiajg sie wazne pytania: (1) jakie czynniki psychologiczne sg najsilniej zwigzane

z jakoscia zycia, a jakie najstabiej?, (2) ktdre z nich sg najistotniejszymi predyktorami jakosci zycia?, (3)



ocena ktorych czynnikdw powinna by¢ pierwszorzedna, a ktdrych drugorzedna lub w ogéle pominieta, ze
wzgledu na ich matg relewantnos$¢ i ograniczenia czasowe w trakcie wizyt lekarskich? W niniejszej
rozprawie doktorskiej poszukiwano odpowiedzi na te pytania w odniesieniu do analizowanych czynnikéw
psychologicznych, zaréwno ,pozytywnych”, jak i ,negatywnych”, wsrdd ktérych uwzgledniono
reaktywnos¢ emocjonalng (w odniesieniu do pozytywnych i negatywnych emocji oddzielnie), ruminacje,
symptomy depresji i leku, wrogos¢ i percepcje choroby.

Bazujac zaréwno na biomedycznym, jak i holistycznym podejsciu do zdrowia, a takze systemowym
modelu cztowieka (Doliska-Zygmunt, 1996c), w pracy doktorskiej uwzgledniono role sprzyjajacych
zdrowiu i wysokiej jakosci zycia, jak i sprzyjajacych chorobie i niskiej jakosci zycia czynnikow
psychologicznych. Jako istotne czynniki psychologiczne potencjalnie sprzyjajgce zdrowiu i wysokiej
jakosci zycia wybrano ceche temperamentalng reaktywnos¢ emocjonalng pozytywnych emocji i
adaptacyjne wymiary percepcji choroby, z kolei za czynniki psychologiczne sprzyjajgce chorobie i niskiej
jakosci zycia uznano reaktywnos$¢ emocjonalng negatywnych emocji, ruminacje, wrogos$é, symptomy
depresji i leku, a takze nieadaptacyjne wymiary percepcji choroby. Wéréd zmiennych medycznych
szczegblng uwage skierowano na kontrole NTP, tj. obecnos¢ docelowych parametréw cisnienia krwi o
wartosci ponizej 140/90 mm Hg w trakcie leczenia, a takze na obecnos$¢ chordb wspdtistniejgcych.
Zbadano takze role zmiennych socjodemograficznych, w tym wieku, w réznicowaniu jakosci zycia kobiet z
NTP, a takze kontrolowano role tych zmiennych w predykcji jako$ci zycia.

Biorgc pod uwage fakt, ze reaktywnos$¢ emocjonalna, ruminacja, symptomy depresji i leku,
wrogos$¢ i percepcja choroby sg zwigzane z rozwojem, przebiegiem i leczeniem NTP, a takze to, ze
czynniki te sg dobrze zoperacjonalizowane i niezalezne (ortogonalne) wobec siebie, w tej rozprawie
zaktada sie, ze (1) czynniki te bedg zwigzane z jakoscig zycia, (2) niektdre z nich bedg mniej lub bardziej
znaczacymi predyktorami jakosci zycia, a takze (3) bedg zwigzane z kontrolg NTP i wspdtchorobowoscia.
Poszczegdlne badania poswiecone tym czynnikom psychologicznym potwierdzity ich znaczaca role w
NTP, natomiast niniejsza rozprawa doktorska miata na celu uwzglednienie wszystkich tych czynnikéw w
predykcji jakosci zycia kobiet z NTP. Pozwolito to na wytonienie najbardziej znaczacych predyktoréw
jakosci zycia, a takze na okreslenie tych czynnikdw, ktdre byly istotnie zwigzane z waznymi zmiennymi
medycznymi — kontrolg NTP i wspdtchorobowoscia.

Cel badan i jego uzasadnienie. Celem niniejszej rozprawy doktorskiej jest analiza zwigzkéw miedzy
reaktywnoscia emocjonalng, ruminacja, symptomami depresji i leku, wrogoscia i percepcjg choroby a
jakoscig zycia kobiet z NTP. Ponadto planuje sie (1) wskaza¢ najistotniejsze predyktory jakosci zycia
kobiet z NTP sposrédd badanych czynnikéw psychologicznych, (2) zbadac¢ zwigzki tych czynnikéw

psychologicznych z kontrolg NTP (obecnoscig docelowych parametréw cisnienia krwi o wartosci ponizej



140/90 mm Hg w trakcie leczenia) i wspdtchorobowoscig, a takie (3) zbadaé zwigzki zmiennych
socjodemograficznych i medycznych z jakoscig zycia kobiet z NTP.

Zgodnie z wnioskami licznych prezentowanych powyzej badan, analizowane w pracy doktorskiej
czynniki psychologiczne odgrywajg wazng role w rozwoju, przebiegu i leczeniu NTP, a ich ocena
rekomendowana jest podczas prowadzenia praktyki medycznej. Natomiast kompleksowa analiza
wszystkich znaczacych czynnikdw rekomendowanych przez rézne oficjalne towarzystwa medyczne i
naukowe, a takze europejskie i panstwowe wytyczne na temat leczenia NTP, nie jest w petni mozliwa w
trakcie ograniczonych czasowo wizyt lekarskich badz konsultacji psychologicznych. Dlatego wiedza o
najsilniejszych predyktorach jakosci zycia, a takze uwzglednienie ich roli w procesie leczenia, moga
znacznie utatwié¢ prowadzenie pomocy psychologicznej dla kobiet z NTP, a takie skutkowaé
zmniejszeniem ryzyka rozwoju innych powaznych choréb kardiologicznych oraz zapewnieniem dtugiego i
szczesliwego zycia kobietom z NTP.

Specyfika badan w trakcie pandemii COVID-19. Autor niniejszej pracy chciatby podkreslié
specyfike tych badan wynikajacg z obecnosci pandemii COVID-19 w trakcie przygotowania rozprawy
doktorskiej. Poczgtkowo badanie byto zaplanowane pod opiekg prof. dra hab. Pawta lzdebskiego i od
2019 roku przeprowadzane tradycyjnie, tj. twarzg w twarz w Szpitalu Uniwersyteckim nr 2 im. dr. Jana
Biziela i Przychodni ,Bolestawa Chrobrego” w Bydgoszczy (po uzyskaniu zgody Komisji Bioetycznej
Uniwersytetu Mikotaja Kopernika w Toruniu przy Collegium Medicum im. Ludwika Rydygiera w
Bydgoszczy). W zwigzku z niemoznoscig prowadzenia badan w tych jednostkach medycznych podczas
pandemii COVID-19 zdecydowano o przeprowadzeniu badania online, co wigzato sie réwniez ze zmiang
poczatkowego modelu badania, tj. z rezygnacjg z niektorych testéw psychologicznych, ktérych nie mozna
byto wykorzysta¢ podczas badan internetowych ze wzgledu na prawa autorskie. Przeprowadzenie
badania w formie online uniemozliwito zastosowanie takich metod, jak rozmowa kliniczna i/lub
obserwacja, w celu wzbogacenia tego badania. Niemniej, autor tej rozprawy doktorskiej, jeszcze przed
pandemig, zdazyt przeprowadzi¢ tradycyjne badanie na 30 pacjentach z NTP, ktére dotyczyto zwigzku
strategii radzenia sobie ze stresem, w tym ruminacji, z jakoscig zycia. Wyniki tamtego badania zostaty
opublikowane w ,Arterial Hypertension” (Larionow, 2022), czyli oficjalnym czasopismie Polskiego
Towarzystwa Nadci$nienia Tetniczego. W czasie pandemii COVID-19 przeprowadzenie badania
klinicznego online, ktére byto zwigzane z doborem specyficznej grupy chorych, bylo pewnym
wyzwaniem. Jednak zostata zebrana dosy¢ liczna préba kobiet z NTP, ktdre rzetelnie wypetnity wszystkie
kwestionariusze i odpowiedziaty na pytania socjodemograficzne.

Chociaz brak dostepu do jednostek medycznych w trakcie pandemii COVID—19 uniemozliwit

wykorzystanie indywidualnego podejscia, ktére jest istotg praktyki medycznej i psychologicznej, autor



rozprawy wigczyt elementy badan jakosciowych do niniejszej dysertacji w celu pogtebiania wiedzy o
funkcjonowaniu kobiet z NTP. W ten sposdb zebrano i przeanalizowano dane jakosciowe kobiet z NTP na
temat przyczyn ich choroby.

Niestety, procesowi pisania tej pracy doktorskiej towarzyszyta bardzo przykra sytuacja — we
wrzesniu 2021 roku zmart prof. dr hab. Pawet Izdebski, ktéry byt pierwszym promotorem niniejszej pracy
doktorskiej. Po Jego smierci prof. dr hab. Roman Ossowski zostat wyznaczony drugim promotorem tej
rozprawy i pod Jego kierunkiem dysertacja ta zostata ukoriczona.

Struktura pracy. Rozprawa doktorska ma tradycyjng strukture i sktada sie z czesci teoretycznej,
metodologicznej i empirycznej, a takze dyskusji wynikdw badan. Czesé teoretyczna (rozdziat 1) zawiera
teoretyczne podstawy badan wlasnych. Przedstawiono w niej medyczne aspekty NTP, w tym etiologie i
epidemiologie choroby, a takze kategorie zaawansowania i leczenia. Nastepnie rozpatrzono pojecie
jakosci zycia i zaprezentowano wyniki badan dotyczace jakosci zycia w NTP. Opisano role wybranych
relewantnych czynnikéw psychologicznych w etiopatogenezie i leczeniu NTP, a takze w jakosci zycia
pacjentéw, w tym mozliwe mechanizmy zwigzku tych czynnikdw z chorobg. Odnotowano takze
wspotzaleznosci analizowanych czynnikow psychologicznych. Cze$¢ metodologiczna (rozdziat 2) zawiera
metodologiczne podstawy badan wtasnych. Zaprezentowano model badan, pytania i hipotezy badawcze,
zmienne badawcze i ich operacjonalizacje. Opisano narzedzia badawcze, organizacje badan i
charakterystyki badanej proby. W czesSci empirycznej (rozdziat 3) zaprezentowano wyniki badan i
przeprowadzono statystyczng weryfikacje hipotez. W dyskusji wynikdéw (rozdziat 4) przedstawiono
dyskusje uzyskanych wynikéw badan wtasnych, ograniczenia badan, praktyczne implikacje, a takzie
whioski i kierunki przysztych badan. Na koncu rozprawy doktorskiej zamieszczono spis tabel i rysunkow,

bibliografie (318 pozycji bibliograficznych), zatgczniki, a takze streszczenia w jezyku polskim i angielskim.



Rozdziat 1. Podstawy teoretyczne badan

1.1. Medyczne aspekty NTP

Niniejszy podrozdziat zawiera niezbedne informacje medyczne dotyczace NTP jako jednostki
chorobowej. Rozpatrzono definicje i kategorie zaawansowania NTP, odnotowano etiologiczne i
epidemiologiczne aspekty NTP, w tym przedstawiono dane epidemiologiczne dotyczgce
rozpowszechniania NTP na $wiecie i w Polsce. Rozpatrzono farmakologiczne leczenie
przeciwnadcisnieniowe, a takze metody pomocy psychologicznej w leczeniu NTP.

Definicja i kategorie zaawansowania NTP. Nadcisnienie tetnicze to przewlekta choroba
charakteryzujgca sie, stale lub okresowo, podwyzszonym cisnieniem krwi, czyli ciSnieniem tetniczym o
wartosci 140/90 mm Hg lub wiecej (Williams i in., 2019; Wojciechowska i lzdebska, 2014). Nadcisnienie
tetnicze ma dwie formy: NTP (samoistne nadcisnienie tetnicze) i nadcisnienie tetnicze wtorne. NTP rézni
sie od nadcisnienia tetniczego wtérnego (objawowego). NTP jest chorobg o niejasnej etiologii, natomiast
nadcisnienie tetnicze wtdrne spowodowane jest konkretng jednostkg chorobowa. Innymi stowy, wtérna
posta¢ nadcisnienia tetniczego jest nastepstwem innej choroby, w przebiegu ktérej dochodzi do
podwyzszenia ci$nienia tetniczego (Gaciong i in., 2008). NTP wystepuje u 95% chorych na nadcisnienie
tetnicze i jest najpowszechniejszg postacig nadci$nienia tetniczego (Gaciong i in., 2008; Wojciechowska i
Izdebska, 2014). Niniejsza praca doktorska poswiecona jest psychosomatycznym aspektom NTP.

W Zasadach postepowania w nadcisnieniu tetniczym 2019 roku opublikowanych przez Polskie
Towarzystwo Nadci$nienia Tetniczego okreslono, iz nadcisnienie tetnicze mozna rozpoznaé, jesli (1)
Srednie wartosci ci$nienia tetniczego (wyliczone co najmniej z dwéch pomiaréw dokonanych podczas co
najmniej dwoéch réznych wizyt) sg réwne lub wyzsze niz 140 mm Hg dla skurczowego cisnienia tetniczego
i/lub 90 mm Hg dla rozkurczowego cisnienia tetniczego; (2) Srednie wartosci cisnienia tetniczego w
gabinecie lekarskim (wyliczone z dwdch pomiaréw dokonanych podczas jednej wizyty) sg rowne lub
wyzsze niz 180 mm Hg dla skurczowego cisnienia tetniczego i/lub 110 mm Hg dla rozkurczowego cisnienia
tetniczego, po wykluczeniu czynnikdw podwyzszajacych wartosci cisnienia tetniczego, na przyktad: leku,
bdlu, spozycia alkoholu; (3) rozpoznanie nadcisnienia tetniczego jest réwniez dopuszczalne na podstawie
danych z wywiadu lub dokumentacji pacjenta, uwzgledniajgc wartosci cisnienia tetniczego lub zazywanie
lekéw hipotensyjnych oraz powiktania narzadowe typowe dla nadcisnienia tetniczego (Tykarski i in.,
2019). Po rozpoznaniu nadcisnienia tetniczego pacjenta poddaje sie catosciowej ocenie klinicznej, celem
ustalenia (1) przyczyny podwyzszonego cisnienia tetniczego i wskazan do badan diagnostycznych w
kierunku postaci wtdrnych, (2) istnienia ewentualnych powiktarn narzadowych i innych choréb, w tym
uktadu sercowo-naczyniowego i nerek, a takze stopnia ich zaawansowania, (3) wspétistnienia cukrzycy i

jej powiktan, a takze (4) wspdtistnienia innych czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego (Tykarski i in.,
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2019). Waznym elementem oceny klinicznej jest rozpoznanie ewentualnego nadcisnienia tetniczego
wtdrnego i przyczyn, ktére go powoduja. Jest to wazne w celu leczenia zasadniczej choroby powodujacej
podwyzszenie nadcisnienia tetniczego. Warto podkresli¢, ze nadcisnienie tetnicze wtdrne jest bardzo
rzadkg forma nadcisnienia tetniczego (wystepuje u 5% chorych) i nie jest uznawane za chorobe
psychosomatyczng (w poréwnaniu do NTP).

W Whytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego i Europejskiego Towarzystwa
Nadcisnienia Tetniczego dotyczacych postepowania w nadci$nieniu tetniczym wyrdzniono trzy stopnie
nadciénienia tetniczego (Williams i in., 2018). Nadcisnienie tetnicze 1. stopnia moze by¢ zdiagnozowane,
gdy zmierzone w gabinecie lekarskim skurczowe ci$nienie krwi wyniesie 140-159 mm Hg i/lub
rozkurczowe cisnienie krwi 90-99 mm Hg. Z kolei nadcisnienie tetnicze 2. stopnia diagnozuje sie wtedy,
gdy wartosci skurczowego cisnienia krwi wynoszg 160-179 mm Hg i/lub rozkurczowego ci$nienia krwi
100-109 mm Hg. Nadcisnienie tetnicze 3. stopnia charakteryzuje sie skurczowym cisnieniem krwi = 180
mm Hg i/lub rozkurczowym cisnieniem krwi > 110 mm Hg. Klasyfikacja ta stosowana jest dla osdb
dorostych, a takze u mtodziezy od 16. roku zycia (Williams i in., 2018).

Z NTP zwigzane sg okreslone objawy, w tym zawroty i bdle gtowy, dtawica piersiowa oraz
dusznosci, a czestos¢ ich wystepowania wzrasta wraz z zaawansowaniem choroby (Middeke i in., 2008).
W badaniach zaobserwowano nastepujacg prawidtowosc: zwiekszenie stopnia zaawansowania NTP
zwigzane jest z nasileniem somatyzacji, natrectwa, nadwrazliwosci interpersonalnej, depresji, leku,
wrogosci, fobii, myslenia paranoidalnego i psychotycznosci (Chachajiin., 2009).

Etiologia i epidemiologia NTP. NTP jest postrzegane jako psychosomatyczna i polietiologiczna
jednostka chorobowa ze skomplikowanym mechanizmem powstawania (Chachaj i Matyszczak, 2008).
Etiopatogenetyczne mechanizmy rozwoju NTP pozostajg nie do korica wyjasnione. Do modyfikowalnych
czynnikdow ryzyka NTP naleza: palenie tytoniu, nadmierne spozywanie alkoholu, niezdrowa dieta, niska
aktywnos¢ fizyczna, otytos$¢ itd. Natomiast czynnikami niemodyfikowalnymi s3: podeszty wiek,
predyspozycje dziedziczne i wspotwystepowanie innych powaznych chordb, np. cukrzycy (Kniec¢ i
Kujawska-tuczak, 2012; Williams i in., 2019; World Health Organization, 2013b).

Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia NTP jest globalnym problemem zdrowia publicznego (World
Health Organization, 2013a). Czestos¢ wystepowania NTP na Swiecie w 2015 roku wsrdd oséb dorostych,
po standaryzacji wzgledem wieku, wyniosta 24,1% u mezczyzn i 20,1% u kobiet (NCD Risk Factor
Collaboration, 2017). Wedtug epidemiologicznego badania NATPOL 2011 w Polsce chorych na NTP jest
okoto 10 milionéw oséb (Tykarski i in., 2015). W catej populacji dorostych Polakdw rozpowszechnienie
NTP wynosi okoto 34% (Zdrojewski i in., 2015). Zgodnie z Wytycznymi Polskiego Towarzystwa
Nadcisnienia Tetniczego opublikowanymi w 2015 roku liczba pacjentéw z NTP zwiekszy sie o 50% do 2035
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roku (Tykarski i in., 2015). Wyniki polskiego badania epidemiologicznego WOBASZ Il wykazaty, iz
rozpowszechnienie NTP jest wyzsze u mezczyzn (46,2%) niz u kobiet (40,4%; Niklas i in., 2018).
Rozpowszechnienie NTP wzrasta z wiekiem i nieco obniza sie w grupie wiekowej 2 80 lat (19-49 lat
[22,1%)], 50-59 [56,8%], 60-69 [71,5%], 70-79 [80,3%], > 80 [78,0%]; Niklas i in., 2018). Czestosé kontroli
NTP w Polsce wynosi 23% (Niklas i in., 2018). Biorgc pod uwage fakt, ze srednia dtugos¢ zycia w Polsce
jest wyzsza u kobiet niz u mezczyzn, a takze dtuzszy czas zycia kobiet w podesztym wieku, badanie NTP u
kobiet nabiera coraz wiekszego znaczenia (Kawecka-Jaszcz i in., 2007).

Pomimo opracowania skutecznych lekéw i metod leczenia, prowadzenia programdéw majgcych na
celu zmniejszenie czestosci wystepowania NTP, poziom zachorowalnosci wcigz pozostaje wysoki. Wyniki
badania NATPOL 2011 wykazaty, ze mieszkancy Polski nie posiadali dostatecznej wiedzy na temat
kryteriéw NTP i jego powiktan (Suligowska i in., 2014). Obserwuje sie takze niesystematyczne stosowanie
lekow na NTP (Wojarska i in., 2017) oraz niewystarczajagcg prewencje choréb uktadu sercowo-
naczyniowego (Piwonska i in., 2018). Sprzyja temu sama natura choroby i jej etiologia, ktdra pozostaje
ciggle nierozpoznana. Swiatowa Organizacja Zdrowia w przeno$ni nazwata NTP ,cichym zabdjca”,
poniewaz choroba ta rzadko powoduje objawy w poczgtkowej fazie, wskutek czego wczesniejsza diagnoza
staje sie bardziej skomplikowana (World Health Organization, 2013a). Biorac powyzisze pod uwage,
wysokie rozpowszechnienie NTP w Polsce jest znaczagcym problemem medycznym, réwniez ze wzgledu na
ryzyko wystgpienia powaznych powiktan klinicznych, w tym udaru mdzgu, niewydolnosci serca, zawatu
serca, choroby wiencowe] itp. (Williams i in., 2019). Obecnos¢ NTP jest zwigzana z procesem
przedwczesnego starzenia sie mdzgu i moze negatywnie wptywac takze na funkcje poznawcze (Witkowska
iin., 2015).

Leczenie NTP. NTP wymaga leczenia i kontroli przez cate zycie pacjenta (Gaciong i in., 2008). W
Zasadach Postepowania w Nadcisnieniu Tetniczym z 2019 roku opublikowanych przez Polskie
Towarzystwo Nadcisnienia Tetniczego okreslono, iz podstawowym celem terapii NTP jest zmniejszenie
Smiertelnosci oraz globalnego ryzyka powikfan sercowo-naczyniowych i nerkowych, a takze obnizenie
cisnienia krwi do wartosci uznanych za docelowe lub do wartosci do nich zblizonych (Tykarski i in., 2019).

Leczenie przeciwnadcisnieniowe wdraza sie w zaleznosci od wartosci ciSnienia tetniczego oraz
globalnego ryzyka sercowo-naczyniowego (Skrypnik i in., 2015; Tykarski i in., 2019). Zawiera leczenie
niefarmakologiczne (modyfikacje stylu zycia) i farmakoterapie. Przeciwnadcisnieniowe leczenie
farmakologiczne niesie ze sobg ryzyko wystepowania skutkdéw ubocznych. Czterech na pieciu pacjentéw z
NTP zgtaszato wystepowanie dziatan niepozadanych, wsréd ktérych Paczkowska i in. (2013) wymienita:
bdéle gtowy (co druga osoba), sennos¢ (okoto 40% badanych), prawie co trzecia osoba zgtosita

wystepowanie czestomoczu i uczucia gorgca na twarzy i szyi, a suchy kaszel i problemy z koncentracjg
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odnotowano, odpowiednio, u 22,5% i 21,3% badanych. Wazne staje sie skorygowanie modyfikowalnych
czynnikdéw ryzyka sercowo-naczyniowego (ograniczenie spozycia alkoholu i soli, zwiekszenie spozycia
warzyw i owocéw, utrzymanie prawidtowej masy ciata, regularne cwiczenia fizyczne aerobowe,
zaprzestanie palenia tytoniu; Tykarski i in., 2018; Tykarski i in., 2019).

Analiza badan dotyczacych najczesciej stosowanych metod pomocy psychologicznej w leczeniu
0s6b chorych na NTP zostata przedstawiona w artykutach autora rozprawy (Larionov, 2021a, 2021b),
wraz z wnioskami na temat skutecznosci technik relaksacyjnych i medytacyjnych, treningu uwaznosci,
muzykoterapii, jogi, aromaterapii oraz technik bazujgcych na metodzie biofeedback w leczeniu NTP.
Stwierdzono, ze odpowiedzialne stosowanie indywidualnie dobranych wspomagajacych leczenie metod
pomocy psychologicznej moze by¢ pomocne dla oséb z NTP (Larionov, 2021a, 2021b). W zwigzku z tym,
ze relacja miedzy zdrowiem psychicznym a NTP jest ztozona i modulowana przez czynniki fizjologiczne i
Srodowiskowe (Hamam i in., 2020), bardzo duze znaczenie ma kompleksowe leczenie NTP, w tym
farmakologiczne i niefarmakologiczne (Basifiska i Andruszkiewicz, 2013).

Obecnie, w najnowszych europejskich wytycznych dotyczacych postepowania w NTP (Williams i
in., 2019) nie poswieca sie wystarczajgco duzo uwagi czynnikom natury psychologicznej, co utrudnia
kompleksowe rozpatrzenie problemu NTP z pozycji biopsychospotecznego modelu zdrowia i podjecie
dziatan skierowanych na profilaktyke i leczenie NTP (Larionov, 2020a, 2021a, 2021b; Larionow, 2022). W
psychologicznej literaturze naukowej jest dosy¢ duzo badan, w ktérych rozpatrzono role czynnikéw
natury psychologicznej w jakosci zycia pacjentow z NTP, natomiast wiekszo$¢ z nich dotyczyta roli
poszczegodlnych czynnikéw. Z kolei w medycznej literaturze naukowej liczba badan uwzgledniajacych
psychologiczne aspekty w NTP jest znacznie mniejsza. Gtdwnym celem nastepnego podrozdziatu jest
opisanie konstruktu jakosci zycia, a takze prezentacja wynikéw badan dotyczgcych psychologicznych,
medycznych i socjodemograficznych czynnikéw zwigzanych z jakoscig zycia u oséb z NTP.

1.2. Jakos¢ zycia w NTP i zwigzane z nig czynniki medyczne i socjodemograficzne

1.2.1. Pojecie jakosci zycia i jej pomiar

Definicja jakosci zycia. Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia jako$¢ zycia to , postrzeganie przez
jednostke jej pozycji Zzyciowej w kontekscie kultury i systemu wartosci oraz w odniesieniu do celdw,
oczekiwarn, standarddw i zainteresowan” (World Health Organization, 1998, s. 3). Pojecie to bazuje na
definicji zdrowia, ktére okresla sie jako ,,stan petnego dobrostanu fizycznego, psychicznego i spotecznego,
a nie tylko brak choroby lub niedomagania” (World Health Organization, 1998, s. 2). Polska badaczka de
Walden-Gatuszko (1994) zdefiniowata jakos$¢ zycia jako ,,0braz wtasnego pofozenia zyciowego w pewnym
okresie. Jest to, inaczej mdwigc, ocena pewnego fragmentu Zycia, ktory sie wydarza pomiedzy

cztowiekiem-podmiotem a otaczajgcym go Srodowiskiem zewnetrznym (przestrzenn geograficzna,
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architektoniczna, spoteczna) oraz jego srodowiskiem wewnetrznym (np. doznania pochodzqgce z wtasnego
ciata)” (s. 14).

Zintegrowana koncepcja jakosSci zycia zawiera gtdwne aspekty funkcjonowania jednostki: fizyczne
(somatyczne), psychiczne, spoteczne i sSrodowiskowe, a takze elementy duchowosci (WHO Quality of Life
Assessment Group, 1996). Pod tym wzgledem ocena jakosci zycia wymaga wszechstronnej analizy
zwigzanych z nig réznorodnych czynnikéw, w tym somatycznych, psychologicznych, spotecznych i
srodowiskowych (Majkowicz, 2017; Sek, 1993; Sosnowski i in., 2017).

Ogdlna jakos¢ zycia sktada sie z domen, a domeny z kolei sktadajg sie z poszczegdlnych elementéw
(tzw. sktadowych jakosci zycia). Swiatowa Organizacja Zdrowia wymienia sze$¢ domen jakosci zycia, ktére
podlegajg ocenie: (1) zdrowie fizyczne i jego sktadowe/wskazniki (np. bdl i dyskomfort, odpoczynek, sen);
(2) stan psychiczny (np. pozytywne i negatywne uczucia, poczucie wtasnej wartosci); (3) poziom
niezaleznosci (np. zdolnosci do pracy); (4) relacje spoteczne (np. wsparcie spoteczne); (5) warunki
Srodowiskowe (np. bezpieczenstwo, zasoby finansowe); (6) przekonania osobiste, w tym religijne i
duchowe (World Health Organization, 1998). Warto podkresli¢, ze jako$¢ zycia nie jest synonimem
zdrowia, poniewaz zdrowie jest sktadowg jakosci zycia, a jego waga dla jakosci zycia réznych ludzi moze
znacznie sie réznic (Sek, 1993).

Jakos¢ zycia zwiqgzana ze zdrowiem. W naukach medycznych szeroko postugiwano sie pojeciem
jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem, ktérg okresla sie jako postrzegany przez pacjenta wskaznik wtasnej
pozycji zyciowej w zwigzku z przebiegiem choroby i jej leczenia (Sosnowski i in., 2017). Humanistyczng
istotg koncepcji jakosci zycia jest podkreSlenie subiektywnego i fenomenologicznego znaczenia
przezywania przez pacjenta sytuacji chorobowej, Swiadomosci jego roli w poprawie jakosci zycia w
réznych obszarach zycia, w szczegdlnosci w funkcjonowaniu spotecznym. Pod tym wzgledem ocena
jakosci zycia przez pacjenta cechuje sie subiektywnym charakterem (Majkowicz, 2017; Telka, 2013).
Zalezy ona jednak, zarowno od czynnikdw obiektywnych (np. stopnia zaawansowania choroby, obecnosci
powiktan lub warunkow zycia), jak i czynnikdow subiektywnych, w tym osobowosci, stanu psychicznego,
oczekiwan i wartosci. Na przyktad, wystepowanie takiego samego objawu moze miec¢ zupetnie inne
znaczenie dla dwdch pacjentéw. Jakos¢ Zzycia jest pojeciem wielowymiarowym i zwigzanym z
wielokierunkowym wzajemnym oddziatywaniem na siebie tych czynnikéw (Majkowicz, 2017; Telka, 2013).
Ocena jakosci zycia pozwala na okreslenie subiektywnego wptywu choroby na funkcjonowanie pacjenta
w zakresie fizycznym, psychicznym i spotecznym (z punktu widzenia pacjenta), w tym ocene skutecznosci
leczenia i obecnos¢ problemoéw zdrowotnych i psychospotecznych (Szyguta-Jurkiewicz i in., 2011).

Jakos¢ zycia zwigzana ze zdrowiem jest zmienna w czasie, a jej zmiana moze by¢ spowodowana

wptywem rdéznych czynnikéw, np. zmiang stanu zdrowia lub statusu socjoekonomicznego, zmiang
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hierarchii wartosci (Turska i Skowron, 2009). Jak wskazuje Oles (2016), jakos¢ zycia zmienia sie stosownie
do wieku, stadium rozwoju, poziomu samoswiadomosci, nowych zadan i rél spotecznych, tj. ulega
zmianom wraz z rozwojem, na ktdrego poszczegélnych etapach, o jakosci zycia decydujg rézne czynniki,
mechanizmy i kryteria oceny. Na przyktad, jeden i ten sam cztowiek moze réznie oceniaé jakosé zycia w
poszczegdlnych okresach zycia: bedgc chorym widzi szczescie w zdrowiu, a bedac zdrowym — w czyms
innym, np. w rozwoju, rodzinie lub bogactwie. W ocenie jakosci zycia jednostka wykorzystuje wiele Zzrodet
informacji, w tym przeszte doswiadczenia, stany afektywne, oczekiwania i poréwnania spoteczne (Barika,
2005).

Teoretyczne modele jakosci Zycia. Opracowano rdzne teoretyczne modele jakosci zycia, z ktorych
najpopularniejszym modelem, zgodnie z wynikami meta-analizy Bakas i in. (2012), jest model jakosci zycia
zwigzanej ze zdrowiem, autorstwa Wilsona i Cleary'ego (1995). W tym modelu ogdlna jako$¢ zycia jest
postrzegana jako subiektywne poczucie szczescia i zadowolenia z zycia, ktére jest determinowane przez
(1) biologiczne i fizjologiczne czynniki (np. funkcjonowanie gendéw, komodrek, narzaddéw), (2) cechy
jednostki (np. pte¢, wyksztatcenie), (3) cechy srodowiska (np. praca i system wsparcia), (4) symptomy
(objawy) zdrowia psychicznego i somatycznego, (5) funkcjonowanie w wymiarze biopsychospotecznym
(np. zdolnos¢ do pracy), (6) ogdine postrzeganie zdrowia (subiektywna ocena swojego zdrowia), a takze
pozamedyczne czynniki (np. infrastruktura miasta, klimat; Wilson i Cleary, 1995). Jak odnotowali Wilson i
Cleary (1995), obecnos¢ jednokierunkowych strzatek w tym modelu nie oznacza braku wspoétzaleznosci
miedzy badanymi czynnikami, ale podkresla zachodzgce miedzy tymi czynnikami dominujgce zaleznosci
(rysunek 1). Model jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem Wilsona i Cleary'ego wykazat wysokga skutecznos¢
w identyfikowaniu predyktorow jakosci zycia w populacjach chorych somatycznie (Ojelabi i in., 2017). W
prébach pacjentéow z chorobami przewlektymi empirycznie dowiedziono, ze symptomy sg gtéwnymi
wyznacznikami jakosci zycia wsrdd innych czynnikéw (determinant) w tym modelu. Szczegdlnie

podkreslono negatywng role symptomoéw depresji w obnizeniu jakosci zycia (Ojelabi i in., 2017).
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Rysunek 1

Model jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem autorstwa Wilsona i Cleary'ego (1995)

Cechy jednostki
Fwigkszenie Osobowost Wartosc
symptomatyki Matywacja Preference \
Biologiczne i Opdlne . ) i
i 8 s Symptormy : ) 8 , Ogdina jakosc
fizjologiczne : Funkcjonowanie postrzeganie i
ik {objawy) : Zycia
caynniki zdrowia
‘Wsparcie Wsparcie finansowe i Wsparcie spoteczne i
psychologiczne spofeczne psychologiczne
™ |
. : Pozamedyczne
Cechy srodowiska L
czynniki

Adnotacja. Zrédto: opracowano w jezyku polskim na podstawie pracy Wilsona i Cleary'ego (1995).

Ocena jakosci zycia pozwala na okreslenie stopnia wptywu choroby na normalne funkcjonowanie i
petnienie rél spotecznych, stuzy do wytonienia czynnikdw wywotujacych stres u pacjenta, a takze pomaga
W zaangazowaniu pacjenta w proces radzenia sobie z chorobg. W ramach medycyny spersonalizowanej
ocena jakosci zycia pozwala na ustalenie przyczyny niskiej skutecznosci leczenia, a takze sprzyja
dostosowaniu leczenia do indywidualnych potrzeb pacjenta, w celu najskuteczniejszego leczenia i
zapewnienia wysokiej jakosci zycia.

Pomiar jakosci zycia. Oceny jakosSci zycia dokonuje sie za pomocg metod jakosciowych (np.
wywiadow pogtebionych; Maciejasz i in., 2015; Sek, 1993) i ilosciowych (np. kwestionariuszy, drabinka
Cantrila; Derbis i Banka, 1998; Ktak i in., 2012). Jakos$¢ zycia moze by¢ oceniona na bazie samoopisu lub
przez lekarza czy innych obserwatoréw (Majkowicz, 2017). W celu bardziej wnikliwej analizy jakosci zycia
rekomendowano fgczenie metod jakosciowych i ilosciowych, a takze samoocen i ocen dokonanych przez
innych (Frazer i Mobley, 2017; Majkowicz, 2017). Nalezy stosowaé tylko wystandaryzowane
kwestionariusze, ktére majg dobre witasciwosci psychometryczne, w tym trafnosc i rzetelnos¢ (Majkowicz,
2017). Istniejg kwestionariusze specyficzne, ktore stuzg do oceny jakosci zycia w okreslonych chorobach, a
takze niespecyficzne stosowane do badania pacjentéw z réznymi chorobami lub oséb zdrowych (Ktak i in.,

2012; Majkowicz, 2017; Papu¢, 2011). Jednym z najpopularniejszych niespecyficznych kwestionariuszy
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samoopisowych w Polsce jest 26-punktowy Skrécony kwestionariusz jakosci zycia Swiatowej Organizacji

Zdrowia, ktéry charakteryzuje sie dobrymi wtasciwosciami psychometrycznymi (Jaracz i in., 2006; Ktak i

in., 2012) i moze by¢ stosowany w roznych grupach wiekowych, w tym wsrdd senioréw (Btachnio, 2019).

Struktura domen i ich wskaznikdw w tym kwestionariuszu zostata przedstawiona na rysunku 2.

Rysunek 2

Domeny jakosci zycia i ich wskazniki w Skréconym kwestionariuszu jakosci zycia Swiatowej Organizacji

Zdrowia

Domeny jakoSci zycia i ich wskazZniki w Skréconym kwestionariuszu jako$ci Zycia
Swiatowej Organizacji Zdrowia

Bol fizyczny
Zaleznos¢ od leczenia

WitalnosS¢

sie)

Jako$¢€ snu

Zdolnos¢ do pracy

Mobilno$¢ (mozliwo$¢ poruszania

Czynnosci Zycia codziennego

/ Domena fizyczna \

p

Zwigzki osobiste

Zycie seksualne

Wsparcie od przyjaciot

o

Domena relacji spotecznych

~

/

/ Domena psychologiczna\

RadoS¢ z Zycia

Sens Zycia

Uwaga, koncentracja
Obraz wlasnego ciala
Zadowolenie z samej siebie

Negatywne stany emocjonalne

4

Domena érodowiskowa\

Bezpieczenstwo
Srodowisko

Zasoby finansowe
DostepnoS¢ informacji
Wolny czas

Warunki mieszkaniowe

Dostepnos$¢ opieki medycznej

Qemieszczanie si@ (transport) /

Adnotacja. Zrédto: opracowanie wtasne na bazie materiatéw Swiatowej Organizacji Zdrowia (World

Health Organization, 1998).

Kwestionariusz zawiera cztery podskale charakteryzujgce cztery domeny jakosci zycia: (1) domene

fizyczng (np. Czy masz wystarczajgco sit — ,energii” do prowadzenia normalnego Zycia? — pytanie do
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wskaZnika witalnosci), (2) domene relacji spotecznych (np. Jak bardzo jestes zadowolony ze swoich
zwigzkow osobistych? — pytanie do wskaZnika zwigzkdéw osobistych), (3) domene psychologiczng (np. W
jakim stopniu odczuwasz, ze Twoje Zycie ma sens, znaczenie? — pytanie do wskaznika sensu Zycia), takze
(4) domene srodowiskowq (np. Na ile zdrowa wydaje Ci sie okolica, w ktdrej zyjesz? — pytanie do
wskaZnika srodowiska). Jako ze ten kwestionariusz jest psychometrycznie dobrym narzedziem, zostat on
uzyty w niniejszej pracy doktorskie;j.

1.2.2. Jako$¢ zycia w NTP. Rola czynnikow socjodemograficznych i medycznych

Badajac role czynnikéw medycznych i psychologicznych w réznicowaniu jakosci zycia pacjentéw z
chorobami uktadu krazenia, Zotnierczuk-Kieliszek i in. (2014) wywnioskowata, ze wieksza liczba
rozpoznanych chordéb i diuzszy czas ich trwania wigzg sie z obnizeniem jakosci zycia. Stwierdzono, ze
klasyczne czynniki ryzyka chordb uktadu krazenia, takie jak palenie tytoniu i niska aktywnos¢ fizyczna,
mogg przyczyni¢ sie do obnizenia jakos$ci zycia, natomiast uczestnictwo w zajeciach rehabilitacji
kardiologicznej moze te jakos¢ podnie$¢. Udokumentowano tez, iz przewlekty stres i obecnosc
negatywnych standéw emocjonalnych wigzg sie z obnizeniem jakosci zycia u pacjentéw z chorobami
uktadu krgzenia. Ponadto, obecnos¢ probleméw emocjonalnych moze byé zwigzana z nizszg samooceng
stanu zdrowia, ktdra z kolei przyczynia sie do obnizenia jakosci zycia (Zotnierczuk-Kieliszek i in., 2014).

Przeprowadzone meta-analizy dowiodty, iz jakos¢ zycia oséb z NTP jest nizsza w porédwnaniu do
0s6b zdrowych (Trevisol i in., 2011; Ye i in., 2018; Zhang i in., 2017). Biorgc pod uwage ten fakt, wazne
wydaje sie okreslenie rdéinego rodzaju czynnikdow rdéznicujgcych jako$¢ zycia oséb z NTP. Ponizej
zaprezentowano whnioski z badan dotyczacych jakosci zycia pacjentéw z NTP. Wyniki badan zostaty

zaprezentowane w formie tabeli, a nastepnie poddane analizie (tabela 1).
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Tabela 1

Opis wynikéw badar dotyczqcych jakosci Zzycia pacjentéow z NTP

Lp. Badania Kraj Liczba os6b Narzedzia badawcze Whioski z badan
badanych
(1) osoby z NTP charakteryzowaty sie nizszg jakoscig zycia w aspekcie zdrowia somatycznego i psychicznego niz osoby
zdrowe
(2) kobiety z NTP miaty nizszg jakos¢ zycia niz mezczyzni z NTP
Stany 13933, wsrdd (3) osoby z NTP pozostajace w zwigzku matzeriskim miaty wyzszg jako$¢ zycia w aspekcie psychicznym niz osoby z NTP
A . . 12-Item Short . . .
1 Rileyiin.(2019) Zjednoczon ktdrych chorych na Form Health Surve niepozostajgce w zwigzku
e Ameryki  NTP byto 2469 v (4) osoby z NTP z wyksztatceniem wyzszym miaty wyzszg jako$¢ zycia w domenie somatycznej niz osoby z NTP z
wyksztatceniem ponizej wyzszego
(5) osoby z NTP charakteryzujace sie wysokim wskaznikiem masy ciata > 30 kg/m? wykazaty znacznie nizszg jako$¢ zycia
niz osoby z NTP z normalnym wskaznikiem masy ciata
(1) kobiety miaty nizszg jakos$¢ zycia niz mezczyzni
(2) niski dochdéd byt zwigzany z obnizeniem witalnosci i jakosci zycia w domenie psychicznym u mezczyzn
2 Xiaoiin. (2019) Chiny 567 36-Item Short Form (3) obcigzenie ﬁnansovye §p9w0f19wane NTP byto Z\{viqzane z ol?niie.nien[\ j'ak'os'c‘i iyci? . ' '
Survey (4) regularne wykonanie ¢wiczen fizycznych byto zwigzane z wyzszg jakoscia zycia zaréwno w domenie funkcjonowania
somatycznego, jak i spotecznego
(5) osoby mieszkajgce z cztonkami rodziny miaty wyzszg jakos¢ zycia niz osoby samotne
(1) kobiety, osoby w podesztym wieku, osoby zamieszkujgce na wsi, byli palacze, pacjenci z dtuzszym czasem trwania
NTP lub chorobami wspétistniejgcymi mieli nizszg jakos¢ zycia
3 Liangiin. (2019) Chiny 16596 EuroQol-5 Dimension  (2) najbardziej znaczgcymi chorobami wspétistniejgcymi wywierajgcymi wptyw na obnizenie jakosci zycia u oséb z NTP
byty udar mézgu, niewydolnos¢ serca i choroba niedokrwienna serca. Z kolei mniej znaczacy wptyw wywieraty
przewlekte choroby nerek, cukrzyca oraz choroby nowotworowe
4 Zhangiin. (2017) Chiny 3509 EuroQol-5 Dimension (1).obecno§c pOW.I!(’(aljl NT!’, nls’k! (I:Ioc.hod w rodzinie i niski poziom wyksztatcenia byty znaczacymi czynnikami
zwigzanymi z obnizeniem jakosci zycia oséb z NTP
. The World Health (1) pacjenci z NTP ocenili jakos¢ swojego zycia jako dobra
Klarkowska i Antczak o . (2) pte¢ i miejsce zamieszkania nie réznicowaty jakosci zycia
5 Polska 100 Organization Quality . . i . . . . .
(2017) of Life-BREF (3) wiek powyzej 60 lat, nadwaga lub otyto$¢ oraz czas trwania choroby powyzej 20 lat byty znaczacymi determinantami
obnizenia jakosci zycia
(1) jakos¢ zycia pacjentéw z NTP byta przecietna
. . The World Health (2) starszy wiek byt zwigzany z obnizeniem jakosci zycia
6 Kurowska i Ratajczyk Polska 100 Organization Quality  (3) ptec nie réznicowata jakosci zycia

(2012)

of Life-BREF

(4) pacjenci z wyksztatceniem wyzszym wykazali wyzszg jakos¢ zycia
(5) czas trwania choroby byt zwigzany z obnizeniem jakosci zycia

Kontynuacja tabeli 1 na nastepnej stronie
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Kontynuacja tabeli 1

Opis wynikdéw badarn dotyczqgcych jakosci Zycia pacjentow z NTP

Lp.

Badania

Kraj

Liczba os6b

Narzedzia badawcze

Whioski z badan

badanych
(1) jakos¢ zycia u chorujacych na NTP kobiet byta nizsza niz u mezczyzn
(2) lepsza sytuacja materialna wigzata sie z wyzsza jakoscig zycia
Stachowska i in. 36-Item Short Form (3) wysokos¢ cisnienia tetniczego, wysoki wskaznik masy ciata i dtuzszy czas trwania choroby przyczyniaty sie do
7 Polska 287 e L .
(2014) Survey obnizenia jakosci zycia oséb chorych
(4) obecno$¢ powiktan byta zwigzana z nizszg jakoscig zycia
(5) jakos¢ zycia 0séb z NTP niepowiktanym nie réznita sie istotnie od jakosci zycia 0s6b zdrowych
Humariska i in The World Health
8 ’ Polska 100 Organization Quality (1) czas trwania NTP byt zwigzany z obnizeniem jakosci zycia
(2019) .
of Life-BREF
(1) ogdlna percepcja jakosci zycia i wtasnego zdrowia u kobiet z NTP byta wyzsza niz u mezczyzn z NTP
The World Health (2) mezczyzni charakteryzowali sie wyzszymi wynikami jakosci zycia w domenie fizycznej i Srodowiskowej
9 Sawickaiin. (2016) Polska 103 Organization Quality  (3) wraz ze wzrostem wieku i czasu trwania choroby u 0séb chorych na NTP obnizata sie jakos¢ zycia
of Life-BREF (4) osoby przyjmujace tylko jeden lek na NTP charakteryzowaty sie wyzszg jakoscig zycia
(5) miejsce zamieszkania, wyksztatcenie i status spoteczny nie réznicowaty jakosci zycia oséb chorych na NTP
. The World Health . - T ; . L PR
Paczkowska i in. L . (1) wraz ze wzrostem liczby zgtaszanych objawdw dotyczacych dziatar niepozadanych lekéw obnizata sie jako$¢ zycia w
10 (2013) Polska 80 Organization Quality domenie fizycznej, psychologicznej i Srodowiskowej
of Life-BREF YCZNe), psychologiczne) !
Paczkowska i in. The W.Oﬂq Health' (1) jakos¢ zycia os6éb chorych na NTP w dziedzinie fizycznej i psychologicznej byta nizsza w poréwnaniu do
1 (2017) Polska 112 Organization Quality odpowiadajgcych im wiekiem oséb zdrowych
of Life-BREF P 13cy v
(1) jakos¢ zycia niezaleznie od obecnosci powiktan byta nizsza u kobiet niz u mezczyzn
12 Wosnicka iin. (2008) Polska 96 36-Item Short Form (2) jakos¢ zycia u 0séb z niepowiktanym NTP. byta wyzsza n|z w gruplg 0s6b z NTP powiktanym -
Survey (3) ryzyko zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych byto nizsze u kobiet bez towarzyszacych NTP powiktan, w
poréwnaniu do mezczyzn
(1) wraz ze wzrostem akceptacji choroby zwiekszata sie jakos¢ zycia w dziedzinie somatycznej, psychologicznej,
. The World Health spotecznej i Srodowiskowej
Jankowska-Polanska L . ‘s R . . s . . . — .
13 Polska 105 Organization Quality (2) obecnos¢ choroby niedokrwiennej serca oraz miazdzycy/choréb naczyn byta zwigzana z obnizeniem stopnia

iin. (2014)

of Life-BREF

akceptacji choroby, podczas gdy wspdtwystepowanie cukrzycy, astmy, niewydolnosci nerek i reumatoidalnego zapalenia
stawdw nie wigzato sie z obnizeniem stopnia akceptacji choroby

Kontynuacja tabeli 1 na nastepnej stronie
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Kontynuacja tabeli 1

Opis wynikdéw badarn dotyczqgcych jakosci Zycia pacjentow z NTP

m .
Lp. Badania Kraj iczba 0s6b Narzedzia badawcze Whioski z badan
badanych
23\/’\2?: onariusz Jakoscl (1) $rednia jako$¢ zycia pacjentdéw z NTP byta przecietna (0,58; najwyzsza mozliwa wartosé 1)
14 Cegtaiin.(2012)  Polska 185 chorych z (2) badani pacjenci prowadzili mato aktywny tryb zycia o L
nadciénieniem (3) aktywni fizycznie pacjenci z NTP cechowali sie zdecydowanie wyzsza $rednig jakoscig zycia (0,67) w poréwnaniu do
tetniczym pacjentéw prowadzacych bierny tryb zycia (0,45)
The World Health 1) jakos$¢ zycia w domenie zdrowia fizycznego byta oceniana najwyzej, z kolei jakos$¢ zycia w domenie spotecznej —
J Y y 80 by JWyze) J Y p ]
15 Snarskaiin. (2020) Polska 100 Organization Quality ~ najnizej
of Life-BREF (2) ptec nie réznicowata wynikéw jakosci zycia
(1) choroby wspétistniejgce byty obecne u 63,8% pacjentow z NTP
Zygmuntowicz i in. 12-Item Short (2) wiek i czas trwania leczenia NTP byty zwigzane z obnizeniem jakosci zycia
16 Polska 12525 e g e ; )
(2012) Form Health Survey (3) wyzsza jakos¢ zycia mieli mezczyzni oraz osoby z wyzszym wyksztatceniem

(4) terapia hipotensyjna byta skuteczna u co czwartego pacjenta z NTP

Adnotacja. Zrédto: opracowanie wiasne.
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Wyniki badan zagranicznych przeprowadzonych na duzych prébach wykazaty, ze jakos¢ zycia oséb
chorych na NTP jest nizsza w poréwnaniu do oséb zdrowych, a w jej réznicowaniu wazng role odgrywaja
czynniki psychospoteczne oraz medyczne (tabela 1). Tak wiec pte¢ zenska, starszy wiek, zamieszkanie na
wsi, niskie wyksztatcenie i dochdd, obcigzenie finansowe spowodowane NTP i zycie samotne byty
istotnymi czynnikami zwigzanymi z obnizeniem jakosci zycia oséb z NTP. W praktyce lekarskiej znaczenie
tych czynnikdéw powinno by¢ brane pod uwage w celu okreélenia zagrozen zdrowotnych (Matei i in.,
2018). Whnioski z zagranicznych i polskich badan dotyczacych jakosci zycia oséb z NTP byty w wiekszosci
spdjne. Jednak w polskich badaniach wykazano nieco niejednoznaczne wnioski dotyczace roli ptci,
wyksztatcenia i statusu spotecznego. Bazujac na wynikach badan zagranicznych przeprowadzonych na
duzych prébach, mozna wywnioskowac, ze mezczyzni, a takze osoby z lepszym statusem spotecznym oraz
wyksztatceniem wyzszym, charakteryzowali sie wyzszg jakoscig zycia (tabela 1).

Rozpatrujgc role czynnikdw medycznych NTP, mozna odnotowaé, ze brak kontroli NTP,
wystepowanie zwigzanych z nim powiktan i choréb wspétwystepujgcych, dtuziszy czas trwania NTP,
wieksza liczba przyjmowanych lekédw na NTP i wysoki wskaZznik masy ciata, byty zwigzane z obnizeniem
jakosci zycia (tabela 1). Warto podkresli¢, ze obecnos¢ docelowych parametrow cisnienia krwi, o wartosci
ponizej 140/90 mm Hg w trakcie leczenia (kontrola NTP), jest jednym z najwazniejszych celdéw terapii.
Nieprawidtowe leczenie, nieprzestrzeganie zalecen lekarskich, wystepowanie nierozpoznanego
nadcisnienia wtérnego lub NTP opornego na leczenie sg gtéwnymi przyczynami niedostatecznej kontroli
NTP (Wofford i Minor, 2009). Nieskuteczne leczenie wigze sie ze zwiekszonym ryzykiem powiktan
sercowo-naczyniowych i $miertelnosci, a takze powoduje wysokie obcigzenie ekonomiczne (Wilimski i
Niewada, 2006). W literaturze naukowej coraz czeSciej pojawia sie zagadnienie opornego NTP, kiedy
mimo wyznaczonego leczenia hipotensyjnego nie udaje sie obnizy¢ ci$nienia tetniczego do wartosci
docelowych (Kowalczyk, 2019). Istniejg dowody, iz czynniki natury psychologicznej, w tym negatywne
stany emocjonalne, mogg byc¢ zwigzane z niedostateczng kontrolg NTP (Sanz i in., 2010). Tak wiec badania
dowiodty, ze osoby z niekontrolowanym NTP miaty wyisze nasilenie depresji i stresu niz osoby z
kontrolowanym NTP (Kowalczyk, 2019; Sanz i in., 2010).

Obecnos¢ choréb wspdtistniejgcych rowniez jest waznym klinicznym aspektem NTP. Wykazano, ze
pacjenci z NTP i chorobami wspétistniejgcymi byli sktonni do nieprzestrzegania zalecen lekarskich (Tavares
i in.,, 2016). Wspdtchorobowos¢ réwniez wigze sie ze stabg kontrolag NTP (Mohamed i in., 2021). Brak
kontroli NTP i obecnos¢ choréb wspétistniejacych sg zwigzane z obiektywnie mniej adaptacyjnym
funkcjonowaniem w chorobie i gorszym statusem psychosomatycznym. Zgodnie z opisanym powyzej
modelem jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem autorstwa Wilsona i Cleary'ego (1995), te medyczne
czynniki bedg sprzyjaty obnizeniu jakosSci zycia poprzez nasilenie objawdéw i wptyw na funkcjonowanie

jednostki. Badanie oséb z NTP z wspotchorobowoscig iflub réznorodnymi powiktaniami jest trudne,

22



poniewaz nalezy okresli¢ ich role w réznicowaniu jakosci zycia, z kolei taka ocena wymaga dosy¢ duzych
préb badawczych. W zwigzku z tym kontrola czynnikéw medycznych w przypadku NTP, ktére czesto
wystepuje w zespole z innymi chorobami (np. cukrzycg), nie jest tatwa.

Podsumowujgc wyniki zaprezentowanych w tym podrozdziale badai, mozina wyciggnaé
nastepujgce wnioski o roli zmiennych socjodemograficznych i medycznych w réznicowaniu jakosci zycia u
chorych na NTP: (1) osoby chore na NTP miaty nizszg jakos$¢ zycia niz osoby zdrowe; (2) wraz z wiekiem
obnizata sie jakos¢ zycia; (3) ptec¢ zenska, zamieszkanie na wsi, niskie wyksztatcenie i niski dochdd oraz
obcigzenie finansowe spowodowane NTP byly zwigzane z obnizeniem jakosci zycia; (4) czas trwania NTP,
stopien jego zaawansowania, obecnos¢ choréb wspotwystepujacych oraz powiktan i objawdw
psychosomatycznych, a takze wysoki wskaznik masy ciata, wigzaty sie z obnizeniem jakosci zycia; (5) w
Polsce, osoby chore na NTP charakteryzowaty sie przecietng/dobrg jakoscig zycia.

1.3. Wybrane czynniki psychologiczne zwigzane z NTP i jako$cia zycia

Modele teoretyczne wyjasniajgce zwigzek cech osobowosci i innych czynnikéw psychologicznych
ze zdrowiem. We wspotczesnej literaturze naukowej istnieje poglad, ze niektére cechy osobowosci moga
by¢ zwigzane z rozwojem chordéb kardiologicznych (Oginska-Bulik i Juczynski, 2010; Sahoo i in., 2018).
Mozna wymieni¢ kilka prawdopodobnych mechanizméw (modeli teoretycznych) wyjasniajacych zwigzek
cech osobowosci ze zdrowiem. S3 to: (1) model nadpobudliwosci indukowanej osobowoscig (personality-
induced hyperactivity model), (2) model moderacji stresu transakcyjnego (transactional stress moderation
model), (3) model zachowan niebezpiecznych (dangerous behaviors model), (4) model predyspozycji
konstytucyjnych (constitutional predisposition model; Sahoo i in., 2018).

Pierwszy model, model nadpobudliwosci indukowanej osobowoscig, sugeruje, ze niektére cechy
osobowosci mogg prowadzi¢ do ksztattowania sie nieadekwatnych mechanizmoéow neurohormonalnych i
nieodpowiednich reakcji wspdtczulnego uktadu nerwowego, co z kolei moze skutkowad intensywnymi
reakcjami fizjologicznymi (Sahoo i in., 2018). Na przyktad, wrogos¢ jest zwigzana z doswiadczaniem
wiekszego stresu, co moze skutkowaé¢ nadmierng aktywnoscig wspotczulnego uktadu nerwowego i
prowadzi¢ do rozwoju chordb kardiologicznych (Esler i Kaye, 2000; Suls i Wan, 1993).

Drugi model, model moderacji stresu transakcyjnego, opisuje, w jaki sposdb cechy psychologiczne
mogqy prowadzi¢ do rozwoju chordb i ich ciezkiego przebiegu (Smith, 2006). Zgodnie z tym modelem
okreslone cechy osobowosci mogg naraza¢ jednostke na doswiadczanie sytuacji stresowych. Model
moderacji stresu transakcyjnego sugeruje takze, Zze niektére cechy psychologiczne, poprzez
nieadaptacyjne radzenia sobie ze stresem prowadzace do rozwoju negatywnych standw emocjonalnych,
mogg wywotywaé niekorzystne fizjologiczne i behawioralne konsekwencje (Sahoo i in.,, 2018). Na
przyktad, rozpatrujac role wrogosci w tym drugim modelu, mozna odnotowaé, ze jest ona zwigzana ze

zwiekszong ekspozycjg na stresory interpersonalne i zmniejszony poziom wsparcia spotecznego (Smith,

23



2006), co moze skutkowac ksztattowaniem sie przewlektego negatywnego afektu (Sahoo i in., 2018), ktéry
z kolei prowadzi do obnizenia jakosci zycia (Hu i Gruber, 2008).

Trzeci model, model zachowarn niebezpiecznych, sugeruje, ze okreslone cechy osobowosci sg
posrednio zwigzane ze zdrowiem poprzez nieprawidtowe zachowania zdrowotne i/lub brak zachowan
prozdrowotnych (Chachaj i Matyszczak, 2008; Sahoo i in., 2018). Na przyktad, wrogosé zwigzana jest z
niezdrowym stylem zycia i w ten sposdb prowadzi do ciezkiego przebiegu chordéb kardiologicznych (Wong
iin., 2013).

Czwarty model, model predyspozycji konstytucyjnych (dziedzicznych), nie sugeruje obecnosci
kazualnego zwigzku miedzy cechami osobowosci a zdrowiem, natomiast podkresla istnienie wspdlnego
czynnika genetycznego lub konstytucyjnego, ktéry powoduje zaréwno fizjologiczng podatnos$¢ na
choroby, jak i ksztattowanie sie osobowosci o okreslonych cechach behawioralnych, emocjonalnych i
poznawczych (Sahoo i in., 2018). Na przyktad, w badaniach nad bliznietami odnotowano udziat
wspolnego czynnika genetycznego w rozwoju NTP i symptoméw depresji (Scherrer i in., 2003).

W niniejszej pracy doktorskiej rozpatrzono role analizowanych czynnikéw psychologicznych, w tym
reaktywnosci emocjonalnej, wrogosci i ruminacji, z perspektywy opisanego powyzej modelu moderacji
stresu transakcyjnego, a takze podano dodatkowe informacje dotyczace tych cech z perspektywy modelu
nadpobudliwosci indukowanej osobowoscig i modelu zachowan niebezpiecznych. Wiekszy nacisk na
rozpatrywanie tych cech psychologicznych z pozycji modelu moderacji stresu transakcyjnego wynika z
tego, ze najbardziej ogdlnym ,skutkiem” wysokiego nasilenia tych czynnikdw psychologicznych jest stres i
negatywne stany emocjonalne, w tym depresja i lek, ktére z kolei sg najwazniejszymi czynnikami
psychologicznymi prowokujagcymi rozwdj choréb psychosomatycznych, co w swoim stanowisku
naukowym podkresla Amerykanskie Towarzystwo Kardiologiczne (Levine i in., 2021).

Rola czynnikéw psychologicznych w NTP. W Wytycznych dotyczacych Profilaktyki Choréb Uktadu
Krazenia w Praktyce Klinicznej Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego opublikowanych w 2016
roku odnotowano czynniki psychospoteczne zwiekszajgce ryzyko choréb kardiologicznych, w tym niski
status socjoekonomiczny, brak wsparcia spotecznego, stres w pracy i w zyciu rodzinnym, wrogosé,
depresje, lek i inne zaburzenia psychiczne (Piepoliiin., 2016). Amerykanskie Towarzystwo Kardiologiczne
w 2021 roku opublikowato stanowisko naukowe dotyczace roli wybranych pozytywnych (optymizm,
poczucie sensu zycia i szczescia itp.) i negatywnych (np. depresji, leku, stresu w pracy, samotnosci,
wrogosci itp.) czynnikdow psychologicznych w rozwoju, przebiegu i leczeniu choréb kardiologicznych
(Levineiin., 2021).

W zaktualizowanych Wytycznych dotyczacych Profilaktyki Chordb Ukfadu Krazenia w Praktyce
Klinicznej Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego opublikowanych w 2021 roku odnotowano

negatywny wptyw stresu i zaburzen psychicznych, krytycznych lub traumatycznych zdarzen zyciowych,
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samotnosci i behawioralnych czynnikdw ryzyka, w tym niezdrowego stylu zycia i nieprzestrzegania
zalecen lekarskich w rozwoju chordb kardiologicznych (Visseren i in., 2021). Podkreslono za to pozytywna
role optymizmu i poczucia sensu zycia, jako czynnikdw chronigcych przed rozwojem choréb ukfadu
krgzenia (Visseren i in., 2021). Pod wzgledem praktycznym badanie zaréwno czynnikdw ryzyka, jak i
czynnikéw chronigcych w chorobach kardiologicznych (Gdralska i Basiriska, 2020), w tym NTP, jest bardzo
wazne.

Gtéwnym celem nastepnych podrozdziatow jest analiza roli reaktywnos$ci emocjonalnej, wrogosci,
symptomow depresji i leku, ruminacji i percepcji choroby w NTP. Najpierw rozpatrzono teoretyczne
podstawy badanych konstruktéw, ich sens empiryczny, wskazniki i metody pomiaru, a nastepnie
przeanalizowano role tych czynnikédw psychologicznych w NTP, w tym ich mozliwe zwigzki z jakoscig zycia
pacjentéw z NTP. Opis relacji zachodzgcych pomiedzy analizowanymi czynnikami psychologicznymi i
synteza wnioskéw z przestawionych badan konczg rozdziat teoretyczny.

1.3.1. Reaktywnos¢ emocjonalna

Reaktywnos¢é emocjonalna jako cecha temperamentu. Badania relacji psychosomatycznych i
somatopsychicznych stwarza nowe mozliwosci zrozumienia mechanizméw lezgcych u podstaw chordb
psychosomatycznych. W badaniach psychosomatycznych szczegdlng uwage zwraca sie na okreslenie roli
cech temperamentu i majgcych biologiczne podfoze cech osobowosci, ktére sg wzglednie stabilne, mato
podatne na zmiany w toku zycia i przejawiajg sie juz od wczesnego niemowlectwa. Cechy te mogg by¢
zwigzane z rozwojem chordb somatycznych i psychicznych oraz modyfikowac ich przebieg (Ogiriska-Bulik i
Juczynski, 2010; Strelau, 2006).

W tej rozprawie doktorskiej rozpatrywano role reaktywnosci emocjonalnej jako czynnika
psychologicznego, ktéry moze by¢ zwigzany z jakosScig zycia kobiet z NTP. Reaktywnos$¢ emocjonalna w
polskiej literaturze naukowej okreslana jest jako cecha temperamentu. W Regulacyjnej Teorii
Temperamentu Strelaua, temperament odnosi sie do wzglednie statych cech osobowosci, wystepujgcych
u cztowieka od wczesnego dziecinstwa i majgcych swoje odpowiedniki w Swiecie zwierzat. Bedac
pierwotnie zdeterminowany przez wrodzone mechanizmy neurobiochemiczne, temperament podlega
powolnym zmianom spowodowanym procesem dojrzewania oraz indywidualnie specyficznym
oddziatywaniom pomiedzy genotypem a srodowiskiem (Strelau, 2006, s. 115-116).

Temperament dotyczy formalnej charakterystyki zachowania (sposobu zachowania i jego
dynamiki), natomiast osobowo$¢ odnosi sie bardziej do tresci zachowania. W Regulacyjnej Teorii
Temperamentu wyodrebniono sze$¢ cech temperamentu: (1) reaktywnos¢ emocjonalng, (2) aktywnos¢,
(3) wrazliwos$¢ sensoryczna, (4) wytrzymatosé, (5) perseweracyjnosc i (6) zwawosé. Pierwsze cztery cechy
odnoszg sie do energetycznych (np. sity, intensywnosci), z kolei ostatnie dwie do czasowych

charakterystyk (np. tempa) zachowania (Strelau, 2006; zob. rysunek 3).

25



Rysunek 3

Struktura temperamentu w ujeciu Regulacyjnej Teorii Temperamentu

Struktura temperamentu w Regulacyjnej Teorii Temperamentu
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Adnotacja. Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie pracy Zawadzkiego i Cyniak-Cieciury (2022)

za zgodga autoréw.

Reaktywnos¢ emocjonalna w Regulacyjnej Teorii Temperamentu zdefiniowana jest jako tendencja
do intensywnego reagowania na bodice wywotujgce emocje, wyrazajgca sie w (1) wrazliwosci
emocjonalnej (przejawiajgcej sie w tatwosci pojawienia sie emocji w przypadku stabej stymulacji) i (2)
odpornosci emocjonalnej, ktéra przejawia sie w wysokiej intensywnosci emocji w odpowiedzi na silng
stymulacje. Osoba o wysokiej reaktywnosci emocjonalnej charakteryzuje sie duzg pobudliwoscig
emocjonalng i fatwoscig reagowania intensywnymi emocjami na bodice emotogenne (Strelau, 2006).
Ogdlnie, wysoka reaktywnosé emocjonalna moze by¢ traktowana jako cecha temperamentu sprzyjajaca
chorobom somatycznym, szczegdlnie kardiologicznym (Ogiriska-Bulik i Juczynski, 2010).

Zgodnie z wynikami badaf reaktywno$¢ emocjonalna jest relewantnym czynnikiem
psychologicznym zwigzanym z rozwojem, przebiegiem i leczeniem tej choroby, a takze moze by¢ zwigzana
z jakoscia zycia pacjentéw z NTP (Chachaj i in., 2009; Ifeagwazi i in., 2018; Matyszczak i in., 2007a, 2007b).
Bazujgc na naukowych osiggnieciach Regulacyjnej Teorii Temperamentu, niniejsza rozprawa doktorska ma
na celu poszerzenie wiedzy w zakresie roli reaktywnos$ci emocjonalnej w jakosci zycia kobiet z NTP, a takze

przedstawia alternatywng teoretyczng koncepcje reaktywnosci emocjonalnej (Becerra i Campitelli, 2013;
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Davidson, 1998) oraz adaptowane do warunkdw polskich narzedzie psychometryczne do badania
reaktywnosci emocjonalnej w odniesieniu do zardwno emocji pozytywnych, jak i negatywnych.

Ocena reaktywnosci emocjonalnej. Pomiaru reaktywnosci emocjonalnej mozna dokona¢ w
warunkach laboratoryjnych lub za pomocga kwestionariuszy. W ramach Regulacyjnej Teorii Temperamentu
opracowano charakteryzujgce sie dobrymi wtasciwosciami psychometrycznymi 100-pozycyjne narzedzie
Formalna Charakterystyka Zachowania — Kwestionariusz Temperamentu w wersji zrewidowanej (FCZKT-
R), ktére pozwala na zbadanie cech temperamentu, w tym reaktywnosci emocjonalnej (Cyniak-Cieciura i
in., 2016). Podskala Reaktywnosci emocjonalnej sktada sie z 15 stwierdzen (np. ,Czesto zatamuje sie w
ciezkich chwilach”; ,Czesto zbiera mi sie na tzy, kiedy widze kogos, kto ptacze”; ,Bardzo sie denerwuje
przed egzaminami czy waznymi spotkaniami”). Analiza tresci tych stwierdzen wskazuje na to, ze mierzg
one reaktywnos$¢ emocjonalng w odniesieniu do emocji negatywnych. Pod tym wzgledem podskala
Reaktywnosci emocjonalnej z kwestionariusza FCZKT-R pozwala na zbadanie specyfiki odpowiedzi
emocjonalnej na pojawienie sie bodzcow wywierajgcych negatywne emocje, natomiast nie pozwala na
zbadanie reaktywnosci emocjonalnej w odniesieniu do emocji pozytywnych. Mimo to prowadzenie badan
nad reaktywnoscig negatywnych emocji za pomocg FCZKT-R przyczynito sie do duzych postepow w
psychologii réznic indywidualnych i psychologii zdrowia (Fajkowska i in., 2022).

Regulacyjna rola reaktywnosci emocjonalnej. Cechy temperamentu petnig funkcje regulacyjng,
ktéra ujawnia sie przede wszystkim w sytuacjach trudnych (stresowych) lub w zachowaniach
ekstremalnych, a takie mogg w pewnym stopniu okresla¢ podatnos$¢ cztowieka na rdzinego rodzaju
psychosomatyczne konsekwencje oraz modyfikowac ich przebieg (Strelau, 2006). Wykazano wyiszg
negatywng reaktywnosé¢ emocjonalng u kobiet niz u mezczyzn (Cyniak-Cieciura i in., 2016). Empirycznie
udowodniono, ze reaktywnos$é emocjonalna silnie dodatnio koreluje z neurotyzmem (Cyniak-Cieciura i in.,
2018) i w najwiekszym stopniu zwigzana jest z psychopatologig, w tym z symptomami leku niz inne cechy
temperamentu w Regulacyjnej Teorii Temperamentu (Strelau i Zawadzki, 2011).

Polscy badacze odnotowali zaleznosci pomiedzy reaktywnoscia emocjonalng a cechami
temperamentu wedtug koncepcji Pawtowa, w tym silny negatywny zwigzek reaktywnosci emocjonalnej z
sitg pobudzenia, nieco stabszy negatywny zwigzek z ruchliwoscig proceséw nerwowych i najstabszy
negatywny zwigzek z sitg proceséw hamowania (Cyniak-Cieciura i in., 2018). Wyniki powyzszych badan
Swiadczg o tym, ze wysoka reaktywnos¢ negatywnych emocji (reaktywno$¢ emocjonalna wobec
negatywnych emocji) odzwierciedla cechy stabego typu uktadu nerwowego i moze predysponowacé do
zaburzen psychicznych.

Reaktywnos¢ negatywnych emocji i reaktywnos¢ pozytywnych emocji. Osiggniecia naukowe
dokonane w ramach Regulacyjnej Teorii Temperamentu postuzyty za pewng baze i inspiracje do dalszych

poszukiwan w zakresie roli reaktywnosci emocjonalnej w chorobach psychosomatycznych. W zwigzku z
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tym, ze badacze coraz czesciej podkreslajg role pozytywnych emocji w psychologii zdrowia (Dolinska-
Zygmunt, 1996b; Fredrickson, 2001; Preece, 2019), w ramach tej pracy doktorskiej bazowano na
koncepcji reaktywnosci emocjonalnej Davidsona (1998) oraz Becerry i Campitellego (2013), w ktorej
reaktywnos¢ emocjonalng rozpatruje sie z perspektywy zarowno negatywnych, jak i pozytywnych emocji.
Wedtug tych autoréw reaktywnos¢ emocjonalna to réznica indywidualna (wzglednie stata cecha), ktora
wyraza sie w tatwosci/szybkosci pojawienia sie, intensywnosci i trwaniu odpowiedzi emocjonalnej na
bodzce wywierajgce emocje (rysunek 4).

W zwigzku z tym, ze emocje majg okreslong walencje (pozytywne i negatywne), konstrukt
reaktywnosci emocjonalnej dotyczy zaréwno negatywnych (np. smutku), jak i pozytywnych (np. radosci)
emocji. Obecnie badacze wyrdzniajg cztery wtasciwosci reaktywnosci emocjonalnej: (1) walencje emocji
(negatywng i pozytywng), (2) aktywacje, ktéra odzwierciedla szybko$¢ pojawienia sie reakcji
emocjonalnej, (3) intensywnosc oraz (4) dtugosc (czas) trwania reakcji emocjonalnej (Becerra i Campitelli,
2013; Preece, 2019). Badanie reaktywnosci emocjonalnej w tej koncepcji pozwala na okreslenie trzech
aspektow reakcji emocjonalnej: (1) aktywacji emociji, tj. tego, jak tatwo aktywuje sie reakcja emocjonalna,
czyli progu okreslajacego, jak silny bodziec jest wymagany do wywotania reakcji emocjonalnej i jak szybko
poziom pobudzenia emocjonalnego osigga szczytu amplitudy, (2) intensywnosci, tj. tego, jak intensywna
jest reakcja emocjonalna, czyli szczytowej amplitudy tego poziomu pobudzenia emocjonalnego, (3) czasu
trwania reakcji emocjonalnej, czyli czasu trwania pobudzenia od poczatku reakcji emocjonalnej az do jej

zakonczenia (Becerra i Campitelli, 2013; Davidson, 1998; Preece, 2019).
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Rysunek 4
Struktura konstruktu reaktywnosci emocjonalnej w ujeciu Davidsona (1998) oraz Becerry i Campitellego

(2013)
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Adnotacja. Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie pracy Becerry i Campitellego (2013) oraz

Preece'a (2019) za zgodg autorow.

Ocena reaktywnosci negatywnych emocji i reaktywnosci pozytywnych emocji. W celu badania
tego konstruktu, australijscy naukowcy Preece i in. (2019) opracowali dwie — dtuzsza 30-pozycyjng i
krétszg 18-pozycyjna, wersje Skali reaktywnosci emocjonalnej Perth, ktére pozwalajg na badanie
aktywacji (np. Momentalnie dobrze sie czuje, gdy dzieje sie cos pozytywnego), intensywnosci (np. Jesli
jestem smutny, odczuwam to intensywniej niz inni) i czasu trwania (np. Kiedy jestem smutny, zajmuje mi
sporo czasu, zanim sie od tego uwolnie) reakcji emocjonalnych osobno w odniesieniu do emaocji
pozytywnych i negatywnych. Na podstawie analizy psychometrycznej udowodniono trafnosc¢ i rzetelnosé
tych narzedszi, a takze skutecznosé wyodrebnienia trzech charakterystyk reaktywnosci emocjonalnej i ich

walencji emocjonalnej (Becerraiin., 2019; Preece i in., 2019).
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Adaptacja polska Skroconej wersji skali reaktywnosci emocjonalnej Perth na potrzeby rozprawy
doktorskiej. Dtuzsza i krotsza wersja Skali reaktywnosci emocjonalnej Perth zostaty opracowane w jezyku
polskim przez autora tej pracy doktorskiej, a takze przez wspotautorow, w tym autora oryginalnej wersji
skali z Australii, Davida Preece’a (Larionow i Mudto-Gtagolska, 2022; Larionow i in., 2023). Krétsza wersja
skali byta poddana walidacji w prébie polskiej (n = 675), ma dobre wtasciwosci psychometryczne, w tym
charakteryzuje sie dobrg trafnoscig, rzetelnoscig i réwnowaznoscig pomiaru (measurement invariance)
wedtug kategorii pfci, wyksztatcenia i wieku, a takze ma osobne normy stenowe dla kobiet i mezczyzn
(Larionow i Mudto-Gtagolska, 2022). Skrécona wersja skali reaktywnosci emocjonalnej Perth zostata uzyta
w pracy doktorskiej w celu badania wielowymiarowych charakterystyk reaktywnosci emocjonalnej u
kobiet z NTP. Szczegétowy opis whasciwosci psychometrycznych tej skali zostat przedstawiony w artykule
Larionowa i Mudto-Gtagolskiej (2022), a takze czesci metodologicznej tej rozprawy.

Rola reaktywnosci emocjonalnej w NTP. W zwigzku z tym, ze reaktywno$é emocjonalna przez
dtugi czas byta rozpatrywana jako cecha jednowymiarowa i postrzegana w kategoriach emociji
negatywnych, a wiekszosci badan byty zastosowane skale dotyczgce reaktywnosci negatywnych emoc;ji,
za pomocg ktorych badanie cech reaktywnosci pozytywnych emocji byto niemozliwe (Preece, 2019), nie
przeprowadzono badan dotyczgcych roli reaktywnosci pozytywnych emocji w NTP. Natomiast mozna
odnotowaé pewne prawidtowosci w zakresie reaktywnosci negatywnych emocji, ktére zostaty opisane
ponize;j.

Badacze wnioskowali o istnieniu silnego zwigzku miedzy reaktywnoscia emocjonalng a diagnoza
NTP (Ifeagwazi i in., 2018). Polscy naukowcy odnotowali, iz osoby z NTP charakteryzowaty sie wiekszg
reaktywnoscia emocjonalng i sktonnoscig do przezywania negatywnych emocji, a takie mniejszg
umiejetnoscig rozpoznawania i werbalizowania wtasnych emocji (Chachaj i in., 2009; Matyszczak i in.,
2007a, 2007b). Nalezy podkreslic, ze osoby z NTP wykazaty wysokie nasilenie drazliwosci i
charakteryzowaty sie sktonnoscig do tatwego wpadniecia w ztos$¢ (Garcia-Batista i in., 2020), co moze
wskazywaé na wysokg reaktywnos¢ emocjonalng u oséb z NTP. Z kolei polscy badacze Matyszczak i in.
(2007b) stwierdzili, ze diagnoza NTP byta zwigzana z nadmierng wrazliwoscig emocjonalng, sktonnoscia
do zamartwiania sie, z myslami depresyjnymi i bezsennoscig, co réwniez moze $wiadczy¢ o tym, ze dla
pacjentdw z NTP charakterystyczne jest szybkie reagowanie na bodzce wywotujace emocje oraz dtugie
przezywanie negatywnych emocji.

Badacze Ifeagwazi i in. (2018) opisali mechanizm, ktéry wigze reaktywnos¢ emocjonalng z NTP.
Przypuscili oni, ze osoby charakteryzujgce sie wysokim poziomem negatywnej reaktywnosci emocjonalnej
moga doswiadczac wysokiego leku, ktéry moze zwiekszy¢ ich cisnienie krwi i w konsekwencji doprowadzié
do NTP i jego ciezkiego przebiegu. Ponadto w badaniach wykazano, ze reaktywnos¢ negatywnych emocji

silnie dodatnio koreluje z symptomami psychopatologii (np. depresji, leku) i negatywnym afektem
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(Larionov i in., 2021; Larionow i in., 2022; Larionow i Mudto-Gtagolska, 2022; Preece i in., 2019). Pod tym
wzgledem reaktywnos$¢ negatywnych emocji poprzez rozwdj niekorzystnych standw emocjonalnych moze
by¢ zwigzana réwniez z jakoscig zycia oséb z NTP.

Podazajac za stanowiskiem naukowym Amerykanskiego Towarzystwa Kardiologicznego (Levine i in.,
2021) i poszerzajac perspektywy badan psychosomatycznych poprzez uwzglednienie ,pozytywnych”
(chronigcych) czynnikéw psychologicznych w chorobach kardiologicznych, w tej pracy doktorskiej
uwzgledniono role reaktywnosci pozytywnych emocji jako prawdopodobnego wyznacznika wysokiej
jakosci zycia. W zwigzku z tym, ze dopiero niedawno pojawita sie mozliwos¢ badan konstruktu
reaktywnosci pozytywnych emocji za pomoca narzedzi psychometrycznych (Preece, 2019), waznym
zagadnieniem w tej rozprawie bedzie eksploracja zwigzku reaktywnosci pozytywnych emocji z jakoscig
zycia kobiet z NTP. Ustalono, ze reaktywnos¢ pozytywnych emocji ujemnie korelowata z symptomami
psychopatologii i negatywnym afektem (Larionov i in., 2021; Larionow i in., 2022; Larionow i Mudto-
Gtagolska, 2022; Preece i in., 2019). Oczekuje sie, ze reaktywnos¢ pozytywnych emocji bedzie dodatnio
zwigzana z jakoscig zycia.

Podsumowujac, reaktywnosé emocjonalna w odniesieniu do negatywnych emaocji jest relewantnym
»,hegatywnym” czynnikiem zwigzanym z NTP (udowodniono empirycznie), a reaktywnos$¢ emocjonalna w
odniesieniu do pozytywnych emocji moze petnié role , pozytywnego” czynnika (przypuszcza sie na bazie
teorii i wynikdw innych badan). W ramach rozprawy doktorskiej planuje sie (1) zbada¢, czy i w jaki sposéb
cechy reaktywnosci negatywnych i pozytywnych emocji sg zwigzane z jakosScig zycia kobiet z NTP, (2)
okresli¢ najistotniejsze predyktory jakosci zycia wsérdd tych cech, a takze (3) zbada¢, czy kontrola NTP
(obecnosé docelowych parametréw cisnienia krwi o wartosci ponizej 140/90 mm Hg w trakcie leczenia) i
obecnos¢ chordb wspdtistniejgcych sg zwigzane z reaktywnoscia emocjonalng. W tym celu zastosowano
niedawno opracowang Skrécong wersje skali reaktywnosci emocjonalnej Perth, ktérg, jak juz
wspomniano, autor tej rozprawy doktorskiej wraz z wspétautorka adaptowat do warunkéw polskich
(Larionow i Mudto-Gtagolska, 2022).

1.3.2. Wrogos¢

Definicja wrogosci. Wrogosc jest jedng z czterech form agresji wymienionych koncepcji Bussa i
Perry'ego (1992). Autorzy ci wyrdznili: (1) agresje fizyczng i (2) agresje werbalng, ktére stanowia
behawioralne komponenty agresji, (3) gniew (emocjonalny komponent) i (4) wrogo$¢ (poznawczy).
Wrogosc¢ jest wzglednie stabilng rdznicg indywidualng (Woodall i Matthews, 1993). Koncepcja agres;ji
Bussa i Perry'ego (1992) zostata uznana przez badaczy na catym S$wiecie, z kolei opracowany przez
autoréw koncepcji Kwestionariusz agresji Bussa i Perry'ego stuzgcy do badania agresji werbalnej i
fizycznej, gniewu i wrogosci jest szeroko stosowanym narzedziem w badaniach nad agresjg w réznych

grupach wiekowych (Aranowska i Rytel, 2012).

31



Ocena wrogosci. Zaawansowane metodologicznie i szczegdétowe analizy struktury czynnikowej
Kwestionariusza agresji Bussa i Perry'ego w populacji polskiej przeprowadzity Aranowska i Rytel (2012).
Autorki te wykazaty, ze kwestionariusz ten cechuje sie dobrymi wtasciwosciowymi psychometrycznymi.
Pokazaty rowniez, ze konstrukt wrogosci moze by¢ opisany za pomocg dwdch wskaznikéw (sktadowych)
wrogosci: (1) zazdrosci (czy urazy) oraz (2) podejrzliwosci wobec zyczliwosci innych ludzi. Aranowska i
Rytel (2012) réwniez odnotowaty, ze polskie kobiety sg bardziej wrogie niz mezczyzni. Autor tej rozprawy
takze zajmowat sie problemami wrogosci i podkreslit jej wyjgtkowag role wsréd innych form agresji
(Larionov, 2020b). Najwazniejsze jest to, ze wrogo$¢ nie zawsze przejawia sie w formie jawnej, w
poréwnaniu do gniewu, agresji fizycznej i lub werbalnej, ktére mozna tatwo zaobserwowaé. Pod tym
wzgledem nie istnieje jawna dezaprobata spoteczna wobec wrogosci (jako wzglednie ukrytej formy
agresji), w porownaniu do innych form agresji (Larionov, 2020b). Pomiar wrogosci za pomocg metod
samoopisowych wydaje sie doktadniejszy niz pomiar gniewu, agresji werbalnej lub fizycznej (np. gniew
moze by¢ uwazany przez sprawce za konstruktywny, a przez innych ludzi za destrukcyjny; Sahoo i in.,
2018).

Wrogos¢ w NTP. Grupa Robocza Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego zdefiniowata
wrogos¢ jako ,,ceche osobowosci charakteryzujgcg sie intensywnym doswiadczeniem niedowierzania,
wsciektosci i gniewu oraz tendencjqg do angazowania sie w agresywne, niedostosowane spotecznie
zwigzki” (Piepoli i in., 2016, s. 842). Okreslita jg takze jako jeden z najwazniejszych psychospotecznych
czynnikdow ryzyka choréb uktadu sercowo-naczyniowego, obok niskiego statusu socjoekonomicznego,
braku wsparcia spotecznego, stresu w pracy i w zyciu rodzinnym, depresji, leku i innych chordb
psychicznych (Piepoli i in., 2016). Niektére cechy wrogosci (spostrzeganie Swiata jako zagrozenia) mogg
by¢ rozumiane jako komponent poznawczy w funkcjonowaniu oséb z typem osobowosci D, ktéry utrudnia
funkcjonowanie w chorobie osobom chorym przewlekle (Basiriska i Andruszkiewicz, 2016; Juczynski i
Oginska-Bulik, 2008; Oginska-Bulik i Juczynski, 2008).

Analiza badan podtuznych wykazata, iz wrogosé, gniew, lek i depresja, a takze niecierpliwosé, byty
najistotniejszymi psychologicznymi czynnikami zwigzanymi z rozwojem NTP (Rutledge i Hogan, 2002; Yan i
in., 2003). W celu poszukiwania socjopsychologicznych korelatéw NTP, Hashani i in. (2014) przeprowadzili
badanie w prébie 1793 osdb. Stwierdzili, ze nawet po uwzglednieniu innych znaczacych czynnikéw w
modelu wrogos$¢ wraz ze starszym wiekiem, ptcig meska, nizszym poziomem wyksztatcenia, paleniem i
brakiem aktywnosci fizycznej, pozostata dodatnio zwigzana z diagnozg NTP (Hashani i in., 2014). Dlatego
tez wrogosc jest znaczgcg determinantg NTP.

Rozpatrujgc role wrogosci, mozna odnotowal wyzszy poziom tej cechy u pacjentéw z NTP w
poréwnaniu do osdb zdrowych i chorych na inne choroby natury somatycznej. Tak wiec butgarscy

naukowcy, Tilov i in. (2015), badajac pacjentdéw z NTP, cukrzycg i chorobami uktadu miesniowo-

32



szkieletowego, zaobserwowali najwyzszy poziom wrogosci, a takze gniewu i agresji fizycznej witasnie u
pacjentdw z NTP. Polscy naukowcy Szczesniak i in. (2019) odnotowali, ze zawisé, postawa narcystyczna i
poczucie zagrozenia byty bardziej charakterystyczne dla oséb z NTP niz dla oséb zdrowych. Analiza tych
danych moze sugerowaé, ze postawa pacjentdow z NTP w stosunku do ludzi moze mieé wrogi charakter
(wysokie nasilenie wrogosci), co rowniez znajdowato odzwierciedlenie w ich wysokich wynikach w skali
trudnosci w relacjach interpersonalnych (Szczesniak i in., 2019). Wrogos¢ petni negatywng role w
przebiegu NTP i moze sprzyja¢ niekorzystnemu wzrostowi dobowego cisnienia rozkurczowego u
pacjentdw z NTP z zaburzeniami depresyjnymi (Cui i in., 2020). Udowodniono, ze cynizm (jako jeden z
komponentédw wrogosci w skali wrogosci Cooka-Medleya) zwigzany jest z obnizeniem jakosci zycia oséb z
NTP (Julkunen i Ahlstrom, 2006).

Prawdopodobnym psychologicznym mechanizmem, ktéry tgczy wrogos¢ z NTP i jego ciezkim
przebiegiem, jest doswiadczanie wiekszego negatywnego afektu i stresu, ktore z kolei mogg zwiekszac
aktywnosé wspotczulnego uktadu nerwowego (Esler i Kaye, 2000; Suls i Wan, 1993), utrudniac
regeneracje uktadu sercowo-naczyniowego (Chachaj i Matyszczak, 2008), w tym powrdt do poczgtkowych
wartosci cisnienia krwi (Neumann i in., 2004; Radstaak i in., 2011). Badania podtuzne wykazaty, ze
wrogos¢ poprzez rozwdj zaburzen depresyjnych jest zwigzana z rozwojem chordb kardiologicznych
(Stewart i in., 2010). Nieprawidtowe zachowania zdrowotne réwniez mogg wyjasniaé zwigzek wrogosci z
NTP (Chachaj i Matyszczak, 2008). Tak wiec wrogos$¢ poprzez niezdrowy styl zycia, w szczegdlnosci palenie
i niskg aktywnos¢ fizyczng, prowadzi do ciezkiego przebiegu chordéb kardiologicznych (Wong i in., 2013).
W swoich wtasnych badaniach przeprowadzonych w prébie polskiej autor tej rozprawy udowodnit
empirycznie, ze wrogosSci towarzyszy dystres, ktory ksztattuje sie na bazie czestszego stosowania
nieadaptacyjnych poznawczych strategii radzenia sobie ze stresem (np. ruminacji, katastrofizowania,
obwiniania innych) u oséb dorostych przy podwyzszeniu u nich wrogosci (Larionov, 2020b).

Bioragc pod uwage powyzej opisane mechanizmy, mozna przypusci¢, ze wysoka wrogos¢ bedzie
skutkowac nizszg oceng jakosci zycia poprzez (1) gorszy przebieg leczenia NTP (w domenie fizycznej), (2)
obnizenie dobrostanu psychicznego (w domenie psychologicznej), (3) napiete relacje interpersonalne
i/lub niedostatek wsparcia spotecznego (w domenie relacji spotecznych) i (4) niezadowolenie ze
srodowiska i ogélnie sSwiata, obnizone poczucie bezpieczeristwa (w domenie srodowiskowej).

Podsumowujgc, wrogosé jest waznym czynnikiem ryzyka NTP i zwigzana jest z niekorzystnym
przebiegiem tej choroby. Z tego wzgledu wtgczenie wrogosci (jako istotnej zmiennej) do dalszych badan
nad uwarunkowaniami NTP wydaje sie wazne. To samo dotyczy okreslenia jej roli w jakosci zycia
pacjentdw z NTP (na tle innych badanych zmiennych). Zgodnie z wiedzg autora rozprawy doktorskiej,
dotychczas nie opublikowano badan dotyczacych zwigzku wrogosci (jako catego konstruktu lub zespotu

cech charakteryzujgcych wrogosé) z jakoscig zycia oséb z NTP. W ramach tej rozprawy doktorskiej planuje
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sie (1) zbada¢, czy i w jaki sposdb wrogos¢ (w koncepcji Bussa i Perry'ego) jest zwigzana z jakoscig zycia
kobiet z NTP, (2) okresli¢, czy wrogosc jest istotnym predyktorem jakosci zycia przy uwzglednieniu innych
badanych czynnikdw psychologicznych, a takze (3) zbada¢, czy kontrola NTP (obecnos¢ docelowych
parametrow ci$nienia krwi o wartosci ponizej 140/90 mm Hg w trakcie leczenia) i obecnos¢ chordb
wspotistniejgcych sg zwigzane z wrogoscia.

1.3.3. Symptomy depresji i leku

Symptomy zaburzen afektywnych, w tym depresji i leku, majg wazne znaczenie w rozwoju,
przebiegu i leczeniu i rehabilitacji chordb kardiologicznych (Ho i in., 2015; Szczepanowski i in., 2022;
Zalewska, 2020). Ponadto zaburzenia depresyjne i lekowe czesto wspotwystepuja, co wigze sie z
powazniejszym przebiegiem klinicznym oraz wiekszym ryzykiem przerwania leczenia (Jaeschke i in.,
2010). Podazajagc za myslg Kasprzak i Klejny (2010), ktdrzy stosowali termin ,wspotchorobowosc” w
odniesieniu do wspdtistnienia (wspotwystepowania) zaburzen psychicznych, podkreslajgc, wtasnie za
pomocy tego terminu, procesualnosc ich rozwoju i przebiegu, a takze ich mozliwy wzajemny wptyw, w
tym podrozdziale bedg rozpatrzone najpierw definicje, wskazniki i sposoby pomiaru objawéw depres;ji i
leku, a nastepnie wybrane aspekty wzajemnych relacji tych symptoméw i NTP.

Symptomy depresji. Symptomy depresji sg niespecyficzne i mogg by¢ przejawem indywidualnych
postaw behawioralnych lub poznawczych, np. pesymizmu (Hitij, 2022). Jak wskazuje Heitzman (2007),
zaburzenia depresyjne charakteryzujga sie wieloma objawami psychopatologicznymi, najwazniejszym z
ktérych jest smutek, tj. obnizenie samopoczucia psychicznego, czesto z uczuciem ,,przygniecenia” przez
trudnosci codziennego zycia. Wsrdd osiowych objawow depresji sg: (1) nastréj depresyjny, (2) utrata
zainteresowan i przezywania przyjemnosci (anhedonia), a takze (3) zwiekszona meczliwosé. Wsréd
objawéw dodatkowych wyrdznia sie: (1) uposSledzenie uwagi, (2) niskg samoocene i matg pewnos¢ siebie,
(3) poczucie winy i matej wartosci, (4) pesymistyczny oglad przysztosci, (5) mysli lub tendencje
samobdjcze oraz samouszkodzenia, (6) zaburzenia snu, a takze (7) zmieniony apetyt. Rozpoznanie
epizodu depresyjnego wedtug Dziesigtej Rewizji Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chordb i
Problemdéw Zdrowotnych nastepuje, gdy obecne sg przynajmniej dwa osiowe objawy i dwa dodatkowe
objawy (Heitzman, 2007, s. 113). Zaburzeniom depresyjnym mogg réwniez towarzyszyé objawy
somatyczne, np. zmeczenie, wahania masy ciata, a takze objawy poznawcze, np. staba koncentracja uwagi
(Hitij, 2022). W celu oceny depresji jako psychospotecznego czynnika ryzyka w praktyce klinicznej
rekomendowano zapytaé pacjenta: ,Czy jest Panu/Pani smutno, czuje sie Pan/Pani przygnebiony/a lub
beznadziejnie? Czy stracit Pan/Pani zainteresowanie zyciem i poczucie przyjemnosci z zycia?” (Sobczak i
in., 2011, s. 841).

Symptomy leku. Lek mozna okresli¢ jako ztozong mieszanke nieprzyjemnych emocji i przekonan

dotyczacych przysztosci, ktéra przejawia sie na trzech poziomach: poznawczym (np. zty nastrdj, obawy o

34



przysztosé), behawioralnym (np. tendencja do unikania sytuacji powodujgcych lek) i fizjologicznym (np.
stan napiecia, ciggte nadmierne pobudzenie). Zaburzenia lekowe przejawiajg sie odczuwaniem
irracjonalnego leku o bardzo duzym nasileniu (Butcher i in., 2020). Zgodnie z Heitzmanem (2007) objawy
leku w réznych proporcjach, nasileniu i czasie trwania wystepujag w poszczegélnych zaburzeniach
lekowych, w tym fobiach spotecznych, leku panicznym, zaburzeniach lekowych uogdlnionych i in.

Ocena symptomow depresji i leku. Do oceny depresji i leku w praktyce klinicznej mozna uzy¢
wystandaryzowanych kwestionariuszy (American Psychological Association; 2019; Mughal i in., 2020). Na
przyktad, w Wytycznych dotyczacych Profilaktyki Choréb Ukfadu Krazenia w Praktyce Klinicznej
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego opublikowanych w 2021 roku rekomendowano uzywac
Kwestionariusza zdrowia pacjenta-2 (Patient Health Questionnaire-2; PHQ-2) i Kwestionariuszu leku
uogdlnionego-2 (Generalized Anxiety Disorder-2; GAD-2) w celu badan przesiewowych w kierunku
depres;ji i leku u pacjentow z chorobami sercowo-naczyniowymi (Visseren i in., 2021). Polscy psychiatrzy
Samochowiec i in. (2021) przygotowali ,Wytyczne postepowania w depresji u dorostych dla lekarzy
rodzinnych”, w ktérych takze proponowali przeprowadzi¢ przesiewowa ocene depresji za pomocg PHQ-2.
Zgodnie z wiedzg autora rozprawy, kwestionariusze PHQ-2 i GAD-2 byty jedynie przettumaczone na jezyk
polski, ale nie zostaty poddane petnowymiarowej adaptacji. Odpowiedzig na taki stan rzeczy zostata
adaptacja Kwestionariusza zdrowia pacjenta-4 (Patient Health Questionnaire-4; PHQ—4), ktory sktada sie z
dwdch kwestionariuszy: PHQ-2 (2 pytania) i GAD-2 (2 pytania). Kwestionariusz bada jak czesto w
ostatnich 2 tygodniach osoba badana doswiadczata dwdch podstawowych symptomow depres;i
(anhedonia: Mate zainteresowanie albo brak przyjemnosci w robieniu czegokolwiek; smutek: Odczuwanie
smutku, przygnebienia lub beznadziejnosci) i leku (Zdenerwowanie, lek lub irytacje; Trudnosci zwigzane z
opanowaniem zamartwiania sie).

Adaptacja polska kwestionariusza PHQ-4 na potrzeby badan w rozprawie doktorskiej. Adaptacja
PHQ—4 w jezyku polskim i publikacja artykutu psychometrycznego (Larionow i Mudto-Gtagolska, 2023)
towarzyszyty realizacji tej pracy doktorskiej. PHQ—4 byt uzyty w tej rozprawie doktorskiej w celu analizy
zwigzkéw symptomoéw depresji i leku z jakosScig zycia, a takze przesiewowej oceny depresji i leku w grupie
kobiet z NTP. Kwestionariusz PHQ—4 zostat poddany walidacji w bardzo duzej prébie polskiej (n = 2557) i
ma dobre wiasciwosci psychometryczne, w tym charakteryzuje sie dobrg trafnoscig i rzetelnoscia
(Larionow i Mudto-Gtagolska, 2023). Podczas prac walidacyjnych szczegélng uwage zwrdcono na
sprawdzenie rdwnowaznosci pomiaru wedtug ptci i grup wiekowych (18-29, 30-44, 45-59, 60-78), co
pozwolito udowodni¢ empirycznie, ze osoby o réznej ptci i w réznym wieku tak samo rozumiejg pytania
testu, a ich wyniki mozna poréwnywaé (rdwnowaznosc skalarna). Bardziej szczegdtowy opis wiasciwosci
psychometrycznych PHQ—4 zostat opisany w artykule Larionowa i Mudto-Gtagolskiej (2023), a takze czesci

metodologicznej tej rozprawy.
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Symptomy depresji i leku w NTP. Depresja, lek, a takze stres przewlekty i traumatyczny, uznane sg
za bardzo wazne czynniki ryzyka choréb sercowo-naczyniowych (Cohen i in., 2015; Lim i in., 2021; Pan i
in., 2015). W polskiej literaturze naukowej réwniez podkresla sie role czynnikdw psychologicznych w
etiopatogenezie chordb kardiologicznych. Tak wiec Szczepanowski i in. (2022) w swoim przeglgdzie badan
podkreslili negatywna role zaburzenn depresyjnych i lekowych w rozwoju i przebiegu choréb uktadu
kragzenia, w zwiekszeniu ryzyka przedwczesnej Smierci, a takze w obnizeniu jakosci zycia pacjentéw
kardiologicznych. Whnioskowano rdéwniez o niezbednosci opracowania skutecznych interwencji
psychologicznych w celu promowania prozdrowotnych zachowan i podwyiszenia jakos$ci zycia oraz
redukcji symptomow depres;ji i leku (Szczepanowski i in., 2022).

Symptomy depresji i leku czesto wspoétwystepujg z NTP, dlatego dosy¢ trudno ocenic specyficzng
role kazdego z tych czynnikdw w rozwoju i przebiegu tej choroby (Deschénes i in., 2020). Wyniki meta-
analiz i przegladéw systematycznych przeprowadzonych w ciggu ostatnich lat, wskazaty, ze lek moze
poprzedza¢ wystepowanie NTP. W meta-analizie zawierajgcej dane z 59 badan prospektywnych i
przekrojowych w tgcznej probie powyzej 4 min oséb, stwierdzono, ze lek predysponuje do NTP (Lim i in.,
2021). Johnson (2019) wnioskowat, ze priorytetem badawczym jest okreslenie czynnikdw warunkujgcych
powstanie wspdtistniejagcego leku i NTP, a takze zbadanie konsekwencji leku w NTP. Badajac
rozpowszechnienie leku jako cechy i stanu, wykazano, ze wysoki poziom leku jako cechy miato prawie
70% badanych pacjentéw z NTP, z kolei trzech z czterech pacjentéw charakteryzowato sie wysokim
wynikiem leku jako stanu, co wigzato sie z obnizeniem jakosci zycia, szczegdlnie u kobiet (Polishchuk i in.,
2021). Wykazano, iz wyzsze nasilenie symptoméw leku byto zwigzane z brakiem kontroli NTP, a takze z
ptcig zenska (Wei i Wang, 2006).

Poréwnujac role leku i depresji w NTP mozna odnotowac, ze depresja ma wiekszy wptyw na rozwaj
choréb kardiologicznych niz lek (Cohen i in., 2015; Garcia-Vera i in., 2010). Odnotowano negatywny efekt
depresji w procesie leczenia. Byta ona réwniez zwigzana z niekontrolowanym NTP, nawet po
uwzglednieniu roli czynnikéw socjodemograficznych i medycznych (Almas i in., 2014). Symptomy depresji
i leku byty silnie dodatnio zwigzane z poziomem stresu, niskim wsparciem spotecznym, niezdrowym
stylem zycia, bezrobociem oraz niskimi dochodami w rodzinie (Boima i in., 2020; Pogosova i in., 2021), a
takze z obnizeniem jakosci zycia pacjentow z NTP (Katsi i in., 2017; Rueda i Pérez-Garcia, 2013; Saboya i
in., 2010).

Podsumowujgc, symptomy depresji i leku majg wazne znaczenie w rdznicowaniu jakosci zycia
pacjentdw z NTP. Redukcja ryzyka chordéb kardiologicznych, w tym NTP, jest mozliwa poprzez ocene i
redukcje stresu, symptoméw leku i depresji. Z kolei prowadzenie w tym celu interwenc;ji psychologicznych
moze przyczyni¢ sie do poprawy jakosci zycia pacjentéw kardiologicznych (Cohen i in., 2015; Larionov,

2021a, 2021b). Wnioskowano o mozliwosci jednoczesnego leczenia NTP, depres;ji i leku w celu osiggniecia
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najlepszych rezultatéw (Hamam i in., 2020; Lim i in., 2021). Biorac powyzisze pod uwage, w ramach tej
rozprawy doktorskiej planuje sie (1) zbada¢, czy i w jaki sposéb symptomy depres;ji i leku sg zwigzane z
jakoscig zycia kobiet z NTP, (2) okresli¢ najbardziej istotne predyktory jakosci zycia wsrdd tych
symptoméw przy uwzglednieniu innych badanych czynnikéw psychologicznych, (3) zbada¢, czy kontrola
NTP (obecnos$¢ docelowych parametrow cisnienia krwi o wartosci ponizej 140/90 mm Hg w trakcie
leczenia) i obecnos¢ chordb wspdtistniejgcych sg zwigzane z symptomami depresji i leku, a takze (4)
przeprowadzi¢ przesiewowa ocene symptomow depresji i leku w prébie kobiet z NTP.

1.3.4. Ruminacja

Definicja ruminacji. Rozpatrujac role czynnikdw emocjonalnych w NTP, badacze proponujg
skoncentrowac sie na strategiach regulacji emocji, zwtaszcza ruminacji (Trudel-Fitzgerald i in., 2015), ktéra
charakteryzuje sie ciggtym mysleniem o negatywnych zdarzeniach i uczuciach z nimi zwigzanych (Marszat-
Wisniewska i Fajkowska, 2010). Zgodnie z Grossem (2001) regulacja emocji obejmuje wszystkie Swiadome
i nieSwiadome strategie, ktérych uzywamy, aby zwiekszy¢, utrzymaé lub zmniejszy¢ jeden lub wiecej
sktadnikéw reakcji emocjonalnej, w tym uczucia, zachowania i reakcje fizjologiczne, ktére sktadajg sie na
emocje.

W tej rozprawie doktorskiej ruminacja rozpatrywana jest na bazie koncepcji poznawczej regulacji
emocji Garnefskiiin. (2001), w ktdrej poznawcze strategie regulacji emocji i poznawcze strategie radzenia
sobie ze stresem stosuje sie zamiennie. Zgodnie z tg koncepcjg mozna wyrdzni¢ dwa rodzaje strategii,
ktére ludzie stosujg, aby regulowaé swoje emocje w trudnych sytuacjach: poznawcze strategie oraz
behawioralne strategie. Koncepcja regulacji emocji Garnefski i in. (2001) zaktada, ze poznawcza regulacja
emocji (co mysle?) i behawioralna regulacja emocji (co robie?) w trudnych sytuacjach to rézine aspekty
aktywnosci jednostki, ktdre przejawiajg sie w roznych punktach czasowych (Garnefski i in., 2001). Na
przyktad, planowanie jako poznawcza strategia radzenia sobie ze stresem, poprzedza podjecie
faktycznych dziatan zaradczych jednostki (np. aktywne podejscie do problemu).

Ocena ruminacji. Poznawcze strategie radzenia sobie ze stresem odnoszg sie do wzglednie statych,
Swiadomych sposobow regulacji emocji, polegajacych na kierowaniu w myslach naptywajgcymi
informacjami, ktére wzbudzajg emocje (Garnefski i in., 2001; Marszat-Wisniewska i Fajkowska, 2010). W
ramach koncepcji Garnefski i in. (2001) opracowano Kwestionariusz poznawczej regulacji emocji, ktéry
pozwala oceni¢ czestotliwos¢ stosowania dziewieciu poznawczych strategii radzenia sobie ze stresem.
Wyrdzniono pieé strategii adaptacyjnych (akceptacja, koncentracja na planowaniu, koncentracja na czyms
pozytywnym, pozytywne przewartosciowanie i stwarzanie perspektywy) i cztery nieadaptacyjne
(obwinianie siebie, obwinianie innych, ruminacja i katastrofizowanie). Polska wersja tego
kwestionariusza, ktéra byta opracowana przez Marszat-Wisniewska i Fajkowska (2010), charakteryzuje sie

dobrg trafnoscia i rzetelnoscia.
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Ruminacja, jak i inne poznawcze strategie radzenia sobie ze stresem, jest wzglednie statg rdznica
indywidualng (Garnefski i in., 2001). Istotg ruminacji jest nawracanie powtarzajgcych sie mysli na temat
réznych uczué, sytuacji zyciowych, zwtaszcza nieprzyjemnych. Kwestionariusz poznawczej regulacji emocji
pozwala na ocene ruminacji za pomocg czterech twierdzen (np. ,Ciggle mysle o tym, jak sie czuje w
zwigzku z tym, czego doswiadczytem (-tam)”; ,, Jestem zaabsorbowany (-a) myslami i uczuciami w zwigzku
Z tym, czego doswiadczytem (-tam)”) zawartych w podskali ruminacji (Marszat-Wisniewska i Fajkowska,
2010).

Ruminacja w NTP. Ruminacja tradycyjnie konceptualizowana jest w odniesieniu do negatywnych
emocji i jest nieadaptacyjng strategia regulacji emocji. Warto odnotowaé, ze ruminacja rozpatrywana jest
réwniez w odniesieniu do pozytywnych emocji (Gruber i in., 2011), natomiast liczba badan jest obecnie
zbyt mata, zeby wnioskowaé o jej roli w zdrowiu i w chorobie. Ponizsza narracja i wszystkie zacytowane
badania odnoszg sie do ruminacji zwigzanej z negatywnymi emocjami.

Ruminacja jest silnie zwigzana z psychopatologig, w tym zaburzeniami depresyjnymi i lekowymi
(Aldao i Nolen-Hoeksema, 2010; Aldao i in., 2010; Garnefski i in., 2001; Garnefski i in., 2002; Martin i
Dahlen, 2005). Kobiety czesSciej stosujg ruminacje (Balzarotti i in., 2014; Johnson i Whisman, 2013), co z
kolei wigze sie z wiekszym nasileniem symptomoéw depresji i leku u kobiet (Nolen-Hoeksema, 2012).
Poréwnujgc role ruminacji z innymi strategiami regulacji emocji, mozna odnotowac jej szczegdlnie
negatywna role w rozwoju psychopatologii. Tak wiec w meta-analizie skupiajgcej sie na badaniu zwigzkéw
miedzy szescioma strategiami regulacji emocji (akceptacjg, unikaniem, aktywnym podejsciem do
problemu, przeformutowaniem poznawczym, ttumieniem ekspresji emocji i ruminacjg) a objawami
psychopatologii (lekiem, depresja, zaburzeniami odzywania oraz zaburzeniami zachowania zwigzanymi z
uzywaniem substancji psychoaktywnych) stwierdzono, iz wtasnie to ruminacja byta najsilniej zwigzana z
psychopatologig, w poréwnaniu do innych badanych strategii (Aldao i in., 2010).

W literaturze naukowej opisano mechanizmy zwigzku ruminacji z etiopatogenezg NTP, a takze
innych choréb somatycznych, z perspektyw modelu nadpobudliwosci indukowanej osobowoscig i modelu
moderacji stresu transakcyjnego (Brosschot i in., 2006). Ruminacja jest zwigzana z wiekszym poziomem
stresu i przedtuzeniem negatywnych standéw emocjonalnych, a takze nadmierng aktywacjg ukfadu
sercowo-naczyniowego, co z kolei moze wigzac sie z rozwojem NTP (Brosschot i in., 2005; Gerin in., 2012;
Johnson i in., 2012; Key i in., 2008). Wykazano takze, ze poziom ruminacji byt wyzszy u pacjentéw z NTP
niz u oséb zdrowych (Fekri i in., 2015). Wysoka ruminacja wigze sie z intensywniejszym przezywaniem
emocji negatywnych (Lask i in., 2021). Larionov i lzdebski (2020) przypuscili, ze moze ona powodowac
intensywne i dtugie przezywanie emocji negatywnych po stresujgcych sytuacjach poprzez tworzenie ich
mentalnych reprezentacji, co prawdopodobnie moze doprowadzi¢ organizm do patologicznego zaktécenia

jego homeostazy, w tym do ciezkiego przebiegu NTP. Interesujgce badanie podkreslajace negatywng role
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ruminacji w funkcjonowaniu uktadu sercowo-naczyniowego zostato przeprowadzone przez Johnsona i in.
(2014). Autorzy ci przeanalizowali spadek cisnienia tetniczego krwi w nocy podczas snu u kobiet z wysoka
i niskg ruminacjg, za pomocg metody dwudziestoczterogodzinnego pomiaru cisnienia tetniczego. Okazato
sie, ze w prébie kobiet z wysokg ruminacja, spadek cisnienia tetniczego krwi byt istotnie mniejszy niz u
kobiet z niskg ruminacjag. W zwigzku z tym podkresla sie, ze ruminacja moze przyczynia¢ sie do
nieadekwatnej aktywacji uktadu sercowo-naczyniowego, nawet w okresach, kiedy jednostka swiadomie
nie przetwarza informacji, a stresory psychiczne sg nieobecne (Johnson i in., 2014). Pod tym wzgledem
ruminacja moze prawdopodobnie prowadzi¢ do wiekszego ryzyka rozwoju chordb kardiologicznych i ich
powiktan.

Ruminacja moze takze przejawia¢ sie w czestych myslach na temat zagrozenia i mozliwych
niekorzystnych dla zdrowia skutkach, ktére niesie za sobg choroba, tym samy tworzac jej zagrazajacy
obraz (Soo i in., 2009). Regulacja emocji jest mozliwa do skorygowania (Kraaij i Garnefski, 2015), dlatego
badania nad ruminacja mogg umozliwi¢ opracowanie specyficznych metod pomocy psychologicznej,
stuzgcych profilaktyce i rehabilitacji oséb z NTP (Larionov, 2021a, 2021b).

Powyzej opisane wyniki badan w petni korespondujg z hipotezg perseweracyjnego poznania
Brosschota i in. (2006), ktérzy odnotowali, ze ruminacja zwigzana jest z wiekszym stresem i negatywnym
afektem, a takze przedtuzeniem tych standw, ktére z kolei mogg prowadzié¢ do patologicznego zaktdcenia
homeostazy (pathogenic state), a nastepnie do rozwoju chordb somatycznych. Z perspektywy tej hipotezy
mozna przypusci¢, iZ ruminacja moze réwniez wigzac sie z ciezszym przebiegiem NTP, w tym z brakiem
kontroli NTP, a takze z wiekszym ryzykiem i obecnoscig powiktan lub choréb wspétwystepujgcych.

Podsumowujgc, ruminacja jest zaréwno czynnikiem ryzyka NTP poprzez nadmierng aktywacje
uktadu sercowo-naczyniowego i rozwdj negatywnego afektu, jak i czynnikiem zwigzanym z
psychopatologig, co moze powodowaé ogdlne pogorszenie zdrowia i jakosci zycia. Z tego wzgledu ocena
ruminacji jest wazna w celu okreslenia relewantnych celéw psychoterapeutycznych dla podwyzszenia
jakosci zycia. Biorgc powyzsze pod uwage, w ramach tej rozprawy doktorskiej planuje sie (1) zbadaé, czy i
w jaki sposdb ruminacja jest zwigzana z jakoscig zycia kobiet z NTP, (2) okresli¢, czy ruminacja jest
istotnym predyktorem jakosci zycia przy uwzglednieniu innych badanych czynnikéw psychologicznych, a
takze (3) zbada¢, czy kontrola NTP (obecnosé docelowych parametrow cisnienia krwi o wartosci ponizej
140/90 mm Hg w trakcie leczenia) i obecnosé choréb wspétistniejgcych, sg zwigzane z ruminacja.

1.3.5. Percepcja choroby

Definicja percepcji choroby. Diagnoza NTP, ktdre jest chorobg przewlektg, moze stac sie krytycznym
wydarzeniem zyciowym dla osoby chorej (Heszen-Celiriska i Sek, 2020; Ziarko, 2014). Wyrdznia sie cechy
obiektywne, zobiektywizowane i subiektywne choroby przewlektej jako krytycznego wydarzenia

zyciowego. Do cech obiektywnych Ziarko (2014) zalicza np. medyczne wskazniki choroby i jej objawy
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ustalane w badaniach medycznych. Cechy zobiektywizowane obejmujg wiedze naukowg na temat
rozwoju choroby, jej konsekwencji i procedur leczenia. Z kolei subiektywne cechy choroby przewlektej
odzwierciedlajg indywidualng reakcje pacjenta na wystgpienie choroby. W badaniach medycznych
waznym konstruktem psychologicznym rozpatrujgcym subiektywne cechy choroby jest percepcja choroby
(Broadbent i in., 2015).

Zgodnie ze zdroworozsgdkowym modelem samoregulacji zachowania w zdrowiu i chorobie
(Common Sense Model of Self-regulation of Health and lliness) Leventhala i in. (1980) po diagnozie
choroby, pacjent wyraza poznawcze i emocjonalne postawy w stosunku do choroby i prébuje dostosowac
sie do niej. W ten sposéb, osoba chora tworzy okreslong reprezentacje choroby (poznawczg i
emocjonalng), podejmuje wysitki radzenia sobie z chorobg i ocenia skutecznos¢ tych zachowan. Zaktada
sie, iz po ocenie skutecznosci takich zachowan moze nastgpi¢ modyfikacja reprezentacji choroby i
specyfiki radzenia sobie z nig (Broadbent i in., 2006; Heszen-Celinska i Sek, 2020; Ziarko, 2014). Ogdlnie
percepcja choroby jest wzglednie stabilna w czasie (Skinner i in., 2014), ale moze ulega¢ zmianie w
procesie leczenia lub w wyniku specjalnie przeprowadzonych interwencji informacyjnych i
psychologicznych skierowanych na poprawe nieadekwatnej percepcji choroby (Broadbent i in., 2006).
Skutki takich interwencji byty bardzo obiecujace (Piresiin., 2017).

Ocena percepcji choroby. Na bazie zdroworozsadkowego modelu samoregulacji zachowania w
zdrowiu i chorobie, w szeroko stosowanym Skréconym kwestionariuszu percepcji choroby wyrdzniono
osiem charakterystyk percepcji choroby: (1) subiektywng ocene wptywu choroby na zycie; (2)
subiektywne postrzeganie czasu trwania choroby; (3) subiektywne poczucie kontroli choroby; (4)
subiektywne postrzeganie skutecznosci leczenia choroby; (5) subiektywne postrzeganie nasilenia
objawéw choroby; (6) subiektywne poczucie zrozumienia choroby; (7) subiektywne postrzeganie wptywu
choroby na stan emocjonalny; (8) zamartwianie sie stanem zdrowia w zwigzku z obecnoscig choroby
(Broadbent i in., 2006). Pierwsze szes¢ wyzej wymienionych charakterystyk dotyczy wymiaru poznawczej
reprezentacji choroby, natomiast ostatnie dwie charakterystyki tworzg wymiar emocjonalnej
reprezentacji choroby (Broadbent i in., 2006). Proponuje sie rowniez ocenia¢ najwazniejsze subiektywne
przyczyny powstania choroby. Skrécony kwestionariusz percepcji choroby stwarza takg mozliwosé.
Zawiera on jedno pytanie otwarte, ktére stuzy do subiektywnej oceny trzech najwazniejszych przyczyn
choroby, ktére mozna skategoryzowac (Broadbent i in., 2006).

Percepcja choroby w NTP. Bazujgc na wynikach meta-analizy Broadbent i in. (2015), zawierajacej
188 badan wysokiej jakosci, przeprowadzonych na pacjentach w wieku od 8 do ponad 80 lat z szerokim
zakresem schorzen, w 26 jezykach i w 36 krajach, mozna odnotowac, ze percepcja choroby byta zwigzana
z jakoscig zycia. W tamtej meta-analizie wykazano, ze silne przekonanie o powaznych konsekwencjach

choroby, silne postrzeganie nasilenia objawdéw choroby i negatywna reakcja emocjonalna w stosunku do
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choroby byty zwigzane z nizszg jakoscig zycia oraz wiekszym nasileniem symptoméw depresji i leku. Z
kolei wysokie poczucie kontroli choroby, skutecznosci leczenia i zrozumienie choroby byly zwigzane z
wyzszg jakoScig zycia i mniejszym nasileniem symptomdw depresji i leku (Broadbent i in., 2015).
Analizujgc wyniki badan dotyczacych roli percepcji choroby w NTP mozna odnotowaé, ze badacze
bardziej skupiali sie na poszukiwaniu korelatéw percepcji choroby z czynnikami medycznymi i
socjodemograficznymi (tabela 2). Jednak prawie nie ma badan, gdzie rozpatrywano by zwigzki percepcji

choroby z jakoscig zycia chorych na NTP.

41



Tabela 2

Opis wynikéw badarn dotyczqcych roli percepcji choroby w NTP

Lp. Badania Kraj Liczba oscb Narzedzia badawcze Whioski z badan
badanych
(1) pte¢ i wyksztatcenie prawie nie réznicowaty wynikéw percepcji choroby, chociaz mezczyzni odczuwali wiekszg skutecznos$¢ w
Hsiao i in Republika The Revised lliness  kontrolowaniu NTP niz kobiety
1 ' Chinska 117 Perception (2) pacjenci wykazali przekonanie o skutecznosci leczenia i kontroli choroby, ktéra w ich odczuciu byfa chroniczna i ciezka
(2012) . ) ) : . . ) L . A
(Tajwan) Questionnaire (3) najgorsze przestrzeganie zalecen lekarskich byto charakterystyczne dla pacjentéw z NTP, ktérzy odczuwali, ze ich choroba
powoduje duzo objawdw somatycznych i negatywnie wptywa na stan emocjonalny wywotujac pojawienie sie emocji negatywnych
(1) wiek réznicowat percepcje choroby: starsi pacjenci charakteryzowali sie nizszym nasileniem reakcji emocjonalnej, odczuwali, iz
jest mniej konsekwencji choroby, a takze byli bardziej pewni skutecznosci leczenia w poréwnaniu do mtodszych pacjentéw
The Revised Iliness ‘(ezrzlgzgigls:jtematyczne przyjmowanie lekéw byto zwigzane z silniejszym subiektywnym postrzeganiem wptywu choroby na stan
2 Rossiin. (2004) Wielka Brytania >14 Perc.eptlor.m (3) silna reakcja emocjonalna w stosunku do obecnosci NTP wigzata sig z niesystematycznym przyjmowaniem lekdw
Questionnaire . L - ) . . . X . .
(4) postrzeganie duzej liczby konsekwencji choroby byto zwigzane z niesystematycznym przyjmowaniem lekéw, ktére zdaniem
badaczy moze wynika¢ z pojawienia sie negatywnych emocji powstajacych wskutek takiego postrzegania konsekwencji choroby
(5) przekonania jednostki o subiektywnej kontroli choroby moga sprzyjaé niesystematycznemu przyjmowaniu lekéw
(1) wiek i pte¢ nie byty istotnie zwigzane z postrzeganiem choroby, jednak badacze ci wskazali na niejednoznacznos¢ wynikow
. dotyczacych tych zwigzkéw w innych badaniach
- Brief lliness L L . - ) . . . I
Norfazilah i in. . R (2) analizujac zwiazki miedzy symptomami depresji i leku a percepcjg choroby, badacze wykazali, iz wytgcznie wysokie nasilenie
3 Malezja 250 Perception ) K . . . X o
(2013) . A symptoméw lekowych byto istotnie zwigzane z negatywna percepcja choroby, tj. zagrazajgcym obrazem choroby. Jednak
Questionnaire s . o . . . :
odnotowali, iz inne badania dowodzg istnienia zwigzku symptomow depresji z percepcja choroby
(3) obcigzenie rodzinne NTP byto waznym czynnikiem ksztattujgcym negatywna reprezentacje choroby
(1) subiektywna ocena wptywu choroby na zycie i postrzeganie czasu trwania choroby, a takze postrzeganie nasilenia objawdéw
Fioueiras i in Brief Iliness choroby i jej wptywu na stan emocjonalny oraz zamartwianie sie stanem zdrowia w zwigzku z obecnoscig choroby, byty zwigzane z
4 & (2010) ’ Portugalia 191 Perception silnym przekonaniem o niezbednosci przyjmowania lekdéw

Questionnaire

(2) subiektywne poczucie kontroli choroby i postrzeganie skutecznosci leczenia choroby byty zwigzane ze stabym przekonaniem o
niezbednosci przyjmowania lekdw

Adnotacja. Zrédto: opracowanie wtasne.
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W pracach naukowych podkreslono waznos¢ oceny reakcji emocjonalnych pacjentéw w stosunku
do obecnosci NTP (Hsiao i in., 2012; Ross i in., 2004). Postawa wobec choroby moze formowac¢ reakcje
emocjonalne, ktére mogg zaréwno pogarszaé, jak i polepszaé stan psychiczny pacjenta. Z tego powodu
ocena stanu psychicznego i percepcji choroby jest bardzo waina w praktyce lekarskiej i pomocy
psychologicznej chorym przewlekle, w tym pacjentom z NTP. Bardziej adaptacyjne postrzeganie wiasnej
choroby moze wptywac korzystnie na optymalizacje kosztow leczenia (Sak i in., 2011).

Rozpatrujgc wyniki powyzej opisanych badan, mozna sformutowa¢ nastepujgce wnioski:

(1) percepcja choroby, zwtaszcza jej emocjonalna reprezentacja, jest zwigzana z przebiegiem NTP;

(2) zaréwno zbyt niskie badz wysokie nasilenie poszczegdlnych wymiardw percepcji choroby moze
mie¢, mniej lub bardziej adaptacyjne, znaczenie dla funkcjonowania pacjentéw, np. wysokie subiektywne
poczucie kontroli choroby moze skutkowac stabym przekonaniem o niezbednosci przyjmowania lekéw
(Figueirasiin., 2010);

(3) prawie nie ma badan, w ktérych rozpatrywano zwigzki percepcji choroby z jakoscig zycia
chorych na NTP.

Biorgc powyzsze pod uwage, w ramach tej rozprawy doktorskiej planuje sie (1) zbadac, czy i w jaki
sposdb poszczegdlne wymiary percepcji choroby sg zwigzane z jakoscig zycia kobiet z NTP, (2) okresli¢, czy
i jakie wymiary percepcji choroby sg istotnymi predyktorami jakosci zycia przy uwzglednieniu innych
badanych czynnikdéw psychologicznych, a takze (3) czy kontrola NTP (obecnos¢ docelowych parametréw
ci$nienia krwi o wartosci ponizej 140/90 mm Hg w trakcie leczenia) i obecno$¢ chordb wspdtistniejgcych
Sg zwigzane z percepcja choroby.

1.3.6. Relacje pomiedzy reaktywnoscia emocjonalng, wrogoscig, symptomami depresji i leku,
ruminacjq i percepcjq choroby

Niniejszy podrozdziat zawiera opis relacji, ktdre mogg zachodzi¢ miedzy analizowanymi czynnikami
psychologicznymi. Warto odnotowa¢, ze zmienne psychologiczne, w szczegdlnosci czynniki ryzyka, nie
wystepujg pojedynczo, ale wspdtistniejg, co moze komplikowac ocene ich indywidualnej roli w rozwoju,
przebiegu, leczeniu i psychoprofilaktyce chordb. Reaktywnos$¢ emocjonalna, wrogosé, symptomy depresji
i leku, ruminacja i percepcja choroby to czynniki psychologiczne, miedzy ktérymi zachodzg okreslone
zaleznosci, natomiast nie sg one pokrewnymi konstruktami, a cechujg sie wzgledng niezaleznoscig
(ortogonalnoscia).

Reaktywnos¢ emocjonalna. Z teoretycznego punktu widzenia reaktywnos$¢ emocjonalna jest cecha
temperamentu i w zwigzku z tym petni funkcje moderatora zachowania (Strelau, 2006). Pod tym
wzgledem jest ona podtozem do bardziej wyraznego, intensywnego przejawienia sie rdéznych
»emocjonalnie zabarwionych” cech i standw psychicznych. Polskie badaczki Miklewska i Miklewska (2000)

wykazaty, ze im wyzsza reaktywnos$¢ negatywnych emocji, tym bardziej osoba sktonna jest do irytacji,
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podejrzliwosci i wyrazania urazy, ktore sg sktadnikami wrogosci. Reaktywnosé negatywnych emocji jest
dodatnio zwigzana z negatywnym afektem, symptomami depresji, leku i stresu, a takze ujemnie zwigzana
z pozytywnym afektem, podczas gdy reaktywnos¢ pozytywnych emocji byta odwrotnie powigzana z tymi
konstruktami (Larionov i in., 2021; Larionow i in., 2022; Larionow i Mudto-Gtagolska, 2022; Preece i in.,
2019). Empirycznie wykazano, ze zardéwno reaktywnos¢ negatywnych emocji, jak reaktywnos¢
pozytywnych emocji sg niezaleznymi konstruktami wzgledem siebie oraz w odniesieniu do symptomdw
depresji, leku i stresu (Larionow i in., 2023). Badania dowodzg, ze reaktywno$¢ emocjonalna jest dodatnio
zwigzana z ruminacjg (Hilt i in., 2015), ktéra z kolei moze prowadzi¢ do zwiekszonego negatywnego afektu
i powolnej regeneracji fizjologicznej po stresie (Aldao i in., 2014). Zgodnie z wiedzg autora nie
przeprowadzono badan dotyczacych zwigzku reaktywnosci emocjonalnej z percepcjg choroby. W
kontekscie percepcji NTP jako choroby chronicznej mozna przypusci¢, ze osoby o wysokiej reaktywnosci
negatywnych emocji mogg intensywne] i dtuzej martwi¢ sie o diagnoze NTP, leczenie choroby i
towarzyszgce objawy, co bedzie prowadzito do wiekszego subiektywnego postrzegania nasilenia objawéw
choroby, subiektywnego postrzegania wptywu choroby na stan emocjonalny i zamartwiania sie stanem
zdrowia w zwigzku z obecnoscig NTP. Innymi stfowy, wysoka reaktywno$é negatywnych emocji bedzie
stwarzata warunki dla intensywniejszego przezywania poczucia zagrozenia w zwigzku z obecnoscia
choroby.

Podsumowujac, wysoka reaktywno$é negatywnych emocji jest zwigzana z wiekszym nasileniem
wrogich cech, symptoméw depresji i leku, a takze ruminacji i prawdopodobnie jest zwigzana z
,hegatywng” percepcjg choroby (zagrazajgcym obrazem choroby). Liczba raportéw na temat
reaktywnosci pozytywnych emocji jest bardzo ograniczona, natomiast mozna stwierdzié, ze jest ona
zwigzana z mniejszym negatywnym afektem i wiekszym pozytywnym afektem, mniejszym nasileniem
symptomoéw depresji i leku i bardziej adaptacyjnymi strategiami regulacji emocji (Larionov i in., 2021;
Larionow i in., 2022; Larionow i Mudto-Gtagolska, 2022; Preece i in., 2019) i prawdopodobnie negatywnie
zwigzana z wrogoscig, ruminacjg i zagrazajgcym obrazem choroby.

Wrogosé. Wrogos¢ jest wzglednie stabilng cechg osobowosci, ktéra odzwierciedla sie w
podejrzliwosci, wrogiej postawie wobec otoczenia i ogdlnie Swiata (Smith i in., 2004; Woodall i Matthews,
1993). Polscy badacze Sendal i in. (2016) wykazali, ze wrogos¢ jest pozytywnie zwigzana z symptomami
depres;ji i leku i jest znaczagcym predyktorem depresji, przy kontroli innych cech osobowosci i poziomu
wsparcia spotecznego. Empirycznie udowodniono, ze wrogos¢ jest dodatnio zwigzana z nieadaptacyjnymi
strategiami regulacji emocji (ruminacjg, katastrofizowaniem, obwinianiem siebie i innych; Larionoy,
2020b; Mclain, 2011). Zgodnie z wiedzg autora nie ma badan na temat relacji wrogosci z percepcja
choroby. Natomiast mozna przypuscié, ze osoby o wysokiej wrogosci moga by¢ podejrzliwe w stosunku do

lekarzy i ogdlnie systemu opieki zdrowotnej, a takze mogg charakteryzowa¢ sie mniejszym wsparciem
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spotecznym, wyzszym poziomem stresu i ogdlnie negatywnego afektu (Smith i in., 2004), co bedzie
sprzyjato ksztattowaniu sie bardziej zagrazajacego sie obrazu choroby.

Symptomy depresji i leku, ruminacja i percepcja choroby. Jak wykazano w poprzednich akapitach,
reaktywnos$¢ emocjonalna i wrogosé sg predyktorami symptomoéw depresji i leku. Innym czynnikiem
zwiekszajgcym nasilenie tych symptomoéw jest ruminacja, ktéra bedac wzglednie stata poznawczg
strategig radzenia sobie ze stresem moze predysponowac do rozwoju depresji i leku, a takze przewlektego
stresu i niskiej jakosci snu (du Pont i in., 2018; Zawadzki, 2015). W zaleznosci od teoretycznych przestanek
naukowcy traktujg symptomy depresji i leku jako predyktory percepcji choroby (Nowicka-Sauer i in.,
2018) lub odwrotnie percepcje choroby jako predyktor tych symptoméw (de Heer i in., 2017; Lu i in.,
2014). Najbardziej prawdopodobnie, ze wszystkie zmienne mogg na siebie wzajemnie i jednoczesnie
wptywadé, niemniej warto podkresli¢, ze zaleznos¢ miedzy symptomami depresji i leku a ,negatywna”
percepcja choroby w tamtych badaniach byta dodatnia. Rozpatrujgc role ruminacji w percepcji, mozna
odnotowaé empirycznie udowodniony mechanizm, wskazujacy, ze spostrzeganie choroby jako bardziej
zagrazajgcej moze prowadzi¢c do wiekszego nasilenia ruminacji, ktéra z kolei moze skutkowad
intensyfikacjg negatywnego afektu (Lu i in., 2014).

Podsumowujgc, reaktywnosé negatywnych emocji (cecha temperamentu), wrogos¢ (cecha
osobowosci, poznawczy komponent agresji), ruminacja (wzglednie stata poznawcza strategia radzenia
sobie ze stresem), symptomy depresji i leku i percepcja choroby (wzglednie state poznawcze i
emocjonalne postawy w stosunku do choroby) sg niezaleznymi (ortogonalnymi) konstruktami
psychologicznymi, miedzy ktdrymi zachodzg okreslone relacje. Generalnie czynniki te, wraz z
»,hegatywna” percepcjg choroby, sg dodatnio miedzy sobg zwigzane. Dlatego mozina je okresli¢ jako
czynniki ryzyka w rozwoju, przebiegu i leczeniu NTP, ktére z kolei mogg by¢ zwigzane z obnizeniem jakosci
zycia 0séb z NTP.

Nowg i mato zbadang zmienng w badaniach psychologicznych jest reaktywnos$¢ pozytywnych
emocji, ktéra cechuje sie ortogonalnoscig wobec reaktywnosci negatywnych emocji, symptoméw depres;ji
i leku, z ktérymi jest ujemnie zwigzana. Obecnie obserwuje sie brak badan na temat zwigzku
reaktywnosci pozytywnych emocji z innymi analizowanymi konstruktami, jednak mozna przypusci¢, ze
ona bedzie stabo ujemnie korelowac (lub nie korelowaé w ogdle) z wrogoscig, ruminacjg i ,negatywng”
percepcja choroby. Generalnie reaktywnosé pozytywnych emocji mozna traktowad jako ,pozytywny”
czynnik psychologiczny, ktédry moze chronié¢ przed rozwojem, ciezkim przebiegiem i mato skutecznym

leczeniem NTP, a takze prowadzié¢ do wyzszej jakosci zycia oséb z NTP.
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1.3.7. Synteza wnioskéw z badan dotyczacych czynnikow psychologicznych w NTP i mozliwe
mechanizmy zwigzku tych czynnikéw z jakoscig zycia

Celem rozdziatu teoretycznego byta analiza roli wybranych czynnikéw psychologicznych w NTP i
jakosci zycia u oséb z NTP. Na bazie tych badan mozna odnotowaé, ze reaktywnos¢ emocjonalna,
symptomy depres;ji i leku, ruminacja, wrogos¢ i percepcja choroby to relewantne czynniki psychologiczne,
ktére majg duze znaczenie w funkcjonowaniu osoby chorej, w tym w kontroli NTP, a takze moga by¢
zwigzane z jakoscig zycia.

Opisujac ,psychologiczng sylwetke przecietnego pacjenta z NTP”, mozna wywnioskowa¢, ze to
osoba z pewnymi problemami natury emocjonalnej wyrazajgcymi sie w wysokiej reaktywnosci
emocjonalnej, a takze wiekszej sktonnosci do przezywania negatywnych emocji (negatywnego afektu), w
tym stanow depresyjnych i lekowych, a takze ruminacji i wrogosci (Larionov, 2020a; Larionov i lzdebski,
2020). Z kolei percepcja choroby jest bardzo wainym czynnikiem w adaptacji pacjenta do NTP (jako
choroby przewlektej), w jego funkcjonowaniu, a takze leczeniu NTP.

W czesci teoretycznej role reaktywnosci negatywnych emocji, wrogosci i ruminacji (jako rdznice
indywidualne) rozpatrzono gtéwnie z perspektywy modelu moderacji stresu transakcyjnego, ktory
zaktada, ze najbardziej ogdlnym ,skutkiem” wysokiego nasilenia tych czynnikéw psychologicznych jest
stres (dyskomfort psychiczny i obcigzenia fizjologiczne organizmu wskutek czestego pobudzenia uktadow
wegetatywno-somatycznych), a takze symptomy depresji i leku, ktére moga doprowadzi¢ organizm do
patologicznego zaktécenia jego homeostazy, w tym do rozwoju i ciezkiego przebiegu NTP, a takze niskiej
jakosci zycia (Kowalczyk, 2021; Levine i in., 2021; Sahoo i in., 2018). Symptomy depresji i leku sg
przejawem problemow ze zdrowiem psychicznym, a takze sg zwigzane zaréwno z etiopatogenezg NTP, jak
i obnizeniem jakosci zycia. Natomiast symptomy te nie sg wzglednie statymi cechami jednostki (nie sg
réznicami indywidualnymi), a moga pojawiac sie i znika¢ wraz z uptywem czasu. Natomiast ich obecnos¢
moze silnie wptywac na jakos¢ zycia i moze znaczgco determinowac leczenie choroby. Percepcja choroby
(jako stabilna w czasie zmienna, ktdra jest nie tak stata jak rdznice indywidualne) jest waznym
wskaznikiem funkcjonowania cztowieka w chorobie (Dolinska-Zygmunt, 1996a), szczegélnie w
przewlektym NTP, ktére wymaga statego leczenia. Badanie roli reaktywnosci pozytywnych emoc;ji jako
nowej zmiennej zarowno w badaniach réznic indywidualnych, jak i psychosomatycznych, stworzy nowe
mozliwosci w pojmowaniu ,.chronigcych” lub , pozytywnych” czynnikdw natury temperamentalnej i
poszerzy perspektywy salutogenetycznego podejscia skupiajgcego sie wobec zasobdw jednostki, ktére
stuzg zdrowiu (Dolinska-Zygmunt, 1996c). Obecne dane sugerujg, ze reaktywnos¢ pozytywnych emociji
jest antagonistg reaktywnosci negatywnych emocji, natomiast okreslenie, w jakim stopniu te cechy s3

zwigzane z jakoscig zycia (i jaka najsilniej), jest elementem badan tej rozprawy doktorskie;j.
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Warto odnotowaé, ze wiekszos¢ przeprowadzonych badan dotyczyta roli poszczegdlnych
psychologicznych czynnikdw ryzyka i ich tzw. oddzielnego, indywidualnego wktadu (predykcyjnej roli) dla
funkcjonowania osoby w zdrowiu i w chorobie. Natomiast stosowanie takich statystycznych podejs$¢ nie
pozwala na wysuniecie w petni uzasadnionych wnioskéw psychologicznych na temat indywidualnej roli
poszczegdlnych czynnikdw ryzyka lub czynnikéw chronigcych, kiedy ignoruje sie catosciowy wzorzec
(sposéb) funkcjonowania osoby przed i po diagnozie choroby przewlektej. Innymi stowy, sam termin
»psychosomatyka” determinuje badanie wptywu na organizm (some) nie poszczegélnych elementéw
psychiki, ale jej catosci. Z kolei ,psychika cztowieka jest uwarunkowana w sposob wykraczajgcy poza
mozliwosci badawcze psychologii” (Ostrowski, 2008, s. 45). Biorgc pod uwage te ograniczenia, a takze
mozliwosci badawcze psychologii, wydaje sie jednak wazne okreslenie najbardziej znaczacych
predyktoréw jakosci zycia (wsréd czynnikdw chronigcych i czynnikow ryzyka) w celu (1) pojmowania
czynnikow ksztattujgcych mniej lub bardziej adaptacyjne funkcjonowanie jednostki w zdrowiu i w
chorobie, (2) wytonienia czynnikdw przyczyniajacych sie do najwiekszego negatywnego badz
pozytywnego wktadu w jakos$¢ zycia, (3) opracowania skutecznych metod pomocy psychologicznej i
podwyzszenia jakosci zycia oséb z NTP.

Bazujgc na modelu jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem autorstwa Wilsona i Cleary'ego (1995),
empiryczna cze$é tej pracy doktorskiej bedzie poswiecona analizie zwigzkdw reaktywnosci emocjonalnej,
symptomoéw depresji i leku, ruminacji, wrogosci i percepcji choroby z jako$cig zycia u kobiet z NTP, a takze
okresleniu najistotniejszych predyktorow jakosci zycia sposrod badanych czynnikéw psychologicznych. W
tym modelu (zob. rysunek 1) ogdlna jakos¢ zycia jest zmienna objasniang (w terminologii statystycznej
zmienng zalezng). Z kolei reaktywnos$¢ emocjonalna, wrogosé, ruminacja i percepcja choroby (jako
wzglednie state charakterystyki jednostki) wraz z czynnikami socjodemograficznymi i medycznymi
odnoszg sie do sktadowej ,cechy jednostki” w modelu jakosci zycia autorstwa Wilsona i Cleary'ego (1995)
i sg zmiennymi objasniajgcymi (niezaleznymi). Symptomy depresji i leku, ktére odnoszg sie do sktadowe;j
»Symptomy (objawy)” w tym modelu jakosci zycia, rowniez sg zmiennymi objasniajgcymi.

Gtéwnym zagadnieniem empirycznej czesci tej pracy doktorskiej jest (1) analiza zwigzkéw
reaktywnosci emocjonalnej, symptomdéw depresji i leku, ruminacji, wrogosci i percepcji choroby z
jakoscig zycia kobiet z NTP, (2) okreslenie najistotniejszych predyktoréow jakosci zycia sposréd badanych
czynnikdw psychologicznych, (3) analiza charakterystyk psychologicznych i ich rézni¢ w zaleznosci od
obecnosci lub braku kontroli NTP, tj. braku obecnosci docelowych parametréw ci$nienia krwi o wartosci
ponizej 140/90 mm Hg w trakcie leczenia, jako najwazniejszego czynnika medycznego okreslajgcego
przebieg i leczenie NTP, a takie choréb wspdfistniejgcych. Okreslenie najistotniejszych zmiennych

psychologicznych majacych najwieksze znaczenie dla jakosci zycia i funkcjonowania w chorobie (kontrola
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NTP) moze sta¢ podstawg dla opracowania metod psychologicznych w celu podwyzszenia jakosci zycia

kobiet z NTP i lepszej kontroli NTP, co jest najwazniejszym celem praktyki medycznej.
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Rozdziat 2. Metodologiczne zatozenia badan wtasnych

W Swietle badan przytoczonych w rozdziale teoretycznym, w tej pracy zaktada sie, ze istotnymi
czynnikami psychologicznymi zwigzanymi z jakoscig zycia kobiet z NTP s3: reaktywnosé emocjonalna,
ruminacja, symptomy depresji i leku, wrogos$¢ i percepcja choroby.

2.1. Cel badan

Gtéwnym celem badan jest analiza zwigzkéw miedzy reaktywnoscia emocjonalng, ruminacja,
symptomami depresji i leku, wrogoscia i percepcja choroby a jakoscig zycia kobiet z NTP. Ponadto planuje
sie:

(1) wskazaé najistotniejsze predyktory jakosci zycia kobiet z NTP sposréd badanych czynnikow
psychologicznych (reaktywnosci emocjonalnej, ruminacji, symptomow depresji i leku, wrogosci i percepgji
choroby);

(2) zbadac¢ zwigzki czynnikdw psychologicznych z kontrolg NTP (obecnoscia docelowych
parametrow ci$nienia krwi o wartos$ci ponizej 140/90 mm Hg w trakcie leczenia) i wspdtchorobowoscia;

(3) zbadaé zwigzki zmiennych socjodemograficznych (wieku, wyksztatcenia, statusu zwigzku, stanu
socjoekonomicznego rodziny) i medycznych (kontroli NTP, wspdtchorobowosci, liczby przyjmowanych
lekdw na NTP i czasu trwania choroby) z jakoscig zycia kobiet z NTP;

(4) przeprowadzi¢ przesiewowg ocene zaburzen depresyjnych i lekowych w grupie kobiet z NTP.

2.2. Model badan wtasnych

Prezentowany korelacyjny model badan wtasnych na rysunku 5 stanowi graficzne przedstawienie
analizowanych zmiennych. Model korelacyjny nie pozwala na ustalenie dokfadnych przyczynowo-
skutkowych zwigzkow miedzy zmiennymi. W zwigzku z tym wzajemne dwukierunkowe relacje miedzy
zmiennymi s domniemane. Natomiast jednokierunkowa strzatka w modelu przedstawia dominujgcy
teoretyczny zwigzek miedzy zmiennymi socjodemograficznymi (kontrolowanymi zmiennymi niezaleznymi

ubocznymi) a jakosScig zycia (zmienng zalezng).
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Rysunek 5

Model badarn wtasnych

Zmienna obja$niana

Jakos$é€ Zycia

Zmienne objasSniajgce

Zmienne obja$niajgce

Zmienne objaSniajgce
Czynniki Zmienne medyczne: — niezalezne uboczne

psychologiczne: Zmienne

Wspétchorobowos$¢ socjodemograficzne:

Reaktywno$¢
emocjonalna Kontrola NTP Wiek
Wrogo$¢ Wyksztatcenie
Symptomy depresji i Stan cywilny
leku
Czas trwania NTP Status
Ruminacja

socjoekonomiczny
rodziny

Liczba przyjmowanych
Percepcja choroby lekéw na NTP

N2 O

Adnotacja. Badane w tej rozprawie doktorskiej zaleznoéci miedzy zmiennymi zostaty oznaczone strzatkami ($ciezki a, b, ¢ i d). Sciezka a dotyczy wspdtzaleznosci
badanych czynnikéw psychologicznych (zmienne objasniajgce, w terminologii statystycznej zmienne niezalezne) z jakoscig zycia (zmienna objasniana, w
terminologii statystycznej zmienna zaleina). Sciezka b odnosi sie do wzajemnego zwigzku zmiennych medycznych z jakoscig zycia. Sciezka ¢ dotyczy
wspdtzaleznosci czynnikéw psychologicznych z dwiema zmiennymi medycznymi, tj. z wspétchorobowoscia i kontrolg NTP. Sciezka d odzwierciedla zaleznosci

zmiennych socjodemograficznych (zmienne niezalezne uboczne, kontrolowane w badaniu) z jakoscig zycia. Zrédto: opracowanie wtasne.
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2.3. Pytania i hipotezy badawcze

Na podstawie zaprezentowanego wczesniej modelu badan wiasnych zostaty sformutowane pytania
badawcze i towarzyszgce im hipotezy, ktére przedstawione sg ponizej.

Pytanie badawcze 1. Czy reaktywnos¢ emocjonalna i jej poszczegdlne komponenty pozostajg w
zwigzku z jakoscig zycia kobiet z NTP?

Hipoteza 1. Reaktywnos¢ pozytywnych emocji i jej komponenty (aktywacja, czas trwania i
intensywnos$¢ pozytywnych emocji) dodatnio koreluja z jakoscia Zzycia kobiet z NTP, natomiast
reaktywnos¢ negatywnych emocji i jej komponenty (aktywacja, czas trwania i intensywnos¢ negatywnych
emocji) ujemnie koreluja z jakoscig zycia kobiet z NTP.

Hipoteza 1 bazuje na wynikach badan, w ktérych ustalono, ze reaktywnos¢ pozytywnych emaocji
ujemnie korelowata z symptomami psychopatologii i negatywnym afektem, a reaktywnos¢ negatywnych
emocji miata odwrotne zaleznosci z tymi zmiennymi (Larionov i in., 2021; Larionow i in., 2022; Larionow i
Mudto-Gtagolska, 2022; Preece i in., 2019).

Pytanie badawcze 2. Czy istnieje zwigzek miedzy ruminacjg a jakoscig zycia kobiet z NTP?

Hipoteza 2. Ruminacja ujemnie koreluje z jakosScig zycia kobiet z NTP.

Badania dowiodty istnienia dodatniego zwigzku ruminacji z symptomami depresji i leku u
pacjentdw z NTP (Duan i in., 2011; Xiao i in., 2011) i ujemnego zwigzku ruminacji z jakosScig zZycia
pacjentek z rakiem piersi (Li, Zhu i in., 2015). Na podstawie tych wynikéw zaktada sie, ze ruminacja
ujemnie koreluje z jako$cig zycia kobiet z NTP.

Pytanie badawcze 3. Czy istnieje zwigzek miedzy symptomami depresji i leku a jakoscig zycia kobiet
z NTP?

Hipoteza 3. Symptomy depresji i leku ujemnie korelujg z jakoScig zycia kobiet z NTP.

Badania wykazaty, ze symptomy depresji i leku byly ujemnie zwigzane z jakoscig zycia pacjentow z
NTP (Katsi i in., 2017; Mantovani i in., 2017; Rueda i Pérez-Garcia, 2013; Saboya i in., 2010). Zaktada sie,
ze taka zaleznosc¢ pojawi sie réwniez w badaniach wtasnych.

Pytanie badawcze 4. Czy istnieje zwigzek miedzy wrogoscia a jakoscig zycia kobiet z NTP?

Hipoteza 4. Wrogos¢ ujemnie koreluje z jakoscig zycia kobiet z NTP.

Bazujac na wynikach badania Julkunena i Ahlstréma (2006), zaktada sie, ze wyzsze nasilenie
wrogosci wigze sie z nizszg jakoscig zycia kobiet z NTP.

Pytanie badawcze 5. Czy istnieje zwigzek miedzy percepcjg choroby a jakoscig zycia kobiet z NTP?

Hipoteza 5. Percepcja choroby pozostaje w zwigzku z jakosScig zycia kobiet z NTP.

Hipoteza 5 bazuje na wynikach meta-analizy (Broadbent i in., 2015), w ktérej odnotowano, ze
wymiary percepcji choroby byly zwigzane z jakoscig zycia pacjentéw z roznymi schorzeniami. Ogdlnie

przypuszcza sie, ze (1) postrzeganie choroby jako grozniejszej bedzie zwigzane z nizszg jakoscig zycia, (2)
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poszczegdlne wymiary percepcji choroby bedg w réznym stopniu, w tym dodatnio lub ujemnie korelowac
z jakoscig zycia kobiet z NTP lub nie korelowaé w ogéle. Ze wzgledu na brak badan dotyczacych zwigzku
percepcji choroby z jakoscig zycia pacjentow z NTP, hipoteza ta ma charakter eksploracyjny.

Pytanie badawcze 6. Czy i jakie sg (najbardziej) istotne predyktory jakosci zycia kobiet z NTP
sposrod reaktywnosci emocjonalnej, ruminacji, symptoméw depres;ji i leku, wrogosci i percepcji choroby?

Hipoteza 6. Reaktywnos¢ emocjonalna, symptomy depresji i leku, ruminacja, wrogosc i percepcja
choroby sg istotnymi predyktorami jakosci zycia kobiet z NTP, a symptomy depresji sg najbardziej
znaczacym predyktorem sposrdéd tych czynnikdw psychologicznych.

W rozdziale teoretycznym odnotowano, ze reaktywnos$¢ emocjonalna, symptomy depresji i leku,
ruminacja, wrogosc i percepcja choroby sg relewantnymi czynnikami zwigzanymi z przebiegiem NTP.
Przypuszcza sie, ze bedg one istotnymi predyktorami jakosci zycia kobiet z NTP. Ogdlnie zaktada sie, ze
reaktywnos¢ pozytywnych emocji i wymiary percepcji choroby charakteryzujgce bardziej adaptacyjne
spostrzeganie choroby sg predyktorami wysokiej jakosci zycia kobiet z NTP, z kolei reaktywnosé
negatywnych emocji, ruminacja, symptomy depresji i leku, wrogo$¢ i wymiary percepcji choroby
charakteryzujace grozno$é choroby sg predyktorami niskiej jakosci zycia kobiet z NTP. W przegladach
systematycznych wykazano, ze symptomy depresji sg najbardziej znaczacym czynnikiem zwigzanym z
obnizeniem jakosci zycia u oséb chorych somatycznie (Ojelabi i in., 2017). Zaktada sie, ze w tym badaniu
symptomy te bedg najbardziej znaczgcym predyktorem niskiej jakosci zycia kobiet z NTP. W celu
wytonienia najwazniejszych predyktoréow jakosci zycia kobiet z NTP zostanie przeprowadzona analiza
regresji wielorakiej.

Pytanie badawcze 7. Czy czas trwania NTP i liczba przyjmowanych lekéw na NTP (zmienne
medyczne) sg zwigzane z jakoscig zycia kobiet z NTP?

Hipoteza 7. Czas trwania NTP i liczba przyjmowanych lekéw na NTP s3 zwigzane z jakoscig zycia
kobiet z NTP.

Hipoteza 7a. Dtuzszy czas trwania NTP jest zwigzany z nizszg jakoscig zycia kobiet z NTP.

Hipoteza 7b. Wieksza liczba przyjmowanych lekdw na NTP jest zwigzana z nizszg jakoscig zycia
kobiet z NTP.

Hipotezy 7a i 7b zostaty sformutowane na podstawie wynikdw licznych badan (Klarkowska i
Antczak, 2017; Sawicka i in., 2016; Stachowska i in., 2014; Zygmuntowicz i in., 2012), w tym
zaprezentowanych w rozdziale teoretycznym dotyczgcym jakosci zycia w NTP.

Pytanie badawcze 8. Czy kontrola NTP (obecnosé¢ docelowych parametréw cisnienia krwi o
wartosci ponizej 140/90 mm Hg w trakcie leczenia) i obecno$é¢ choréb wspotistniejgcych (czynniki
medyczne) sg zwigzane z jakoscig zycia, reaktywnoscig emocjonalng, ruminacjg, symptomami depresji i

leku, wrogoscig i percepcjg choroby u kobiet z NTP?
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Hipoteza 8. Kontrola NTP i obecnos$¢ chordb wspétistniejgcych sg zwigzane z jakoscig zycia,
reaktywnoscia emocjonalng, ruminacjg, symptomami depresji i leku, wrogoscig i percepcjg choroby u
kobiet z NTP.

Hipoteza 8a. Brak kontroli NTP, tj. brak obecnosci docelowych parametréw cisnienia krwi o
wartosci ponizej 140/90 mm Hg w trakcie leczenia, jest zwigzany z nizszg jakoscig zycia, nizszym
poziomem reaktywnosci pozytywnych emocji i wyzszym poziomem reaktywnosci negatywnych emocji,
czestym stosowaniem ruminacji, wyzszym nasileniem symptoméw depresji i leku, a takze wrogosci, oraz
postrzeganiem choroby jako grozniejszej w grupie kobiet z NTP.

Hipoteza 8b. Obecnos¢ chordb wspétistniejgcych jest zwigzana z nizszg jakoscig zycia, nizszym
poziomem reaktywnosci pozytywnych emocji i wyzszym poziomem reaktywnosci negatywnych emocji,
czestym stosowaniem ruminacji, wyzszym nasileniem symptomoéw depres;ji i leku, a takze wrogosci, oraz
postrzeganiem choroby jako grozniejszej w grupie kobiet z NTP.

Brak kontroli NTP (brak obecnosci docelowych parametréw cisnienia krwi o wartosci ponizej
140/90 mm Hg w trakcie leczenia) i obecnos$¢ chordob wspétistniejgcych odzwierciedlajg obiektywnie
niekorzystny przebieg choroby i ogdlnie gorszy stan zdrowia. Uzasadnieniem dla tej hipotezy mogg byc¢
wyniki badania Chachaj i in. (2009), gdzie odnotowano, ze wraz z zaawansowaniem stopnia NTP,
zwiekszato sie nasilenie symptomoéw psychopatologii, a takze wyniki licznych badan zaprezentowanych w
rozdziale teoretycznym dotyczgcym jakosci zycia w NTP (np. Jankowska-Polanska i in., 2014; Paczkowska i
in., 2013; Wei i Wang, 2006; Woznicka i in., 2008).

Pytanie badawcze 9. Czy wiek, wyksztatcenie, status zwigzku i status socjoekonomiczny rodziny
(zmienne socjodemograficzne) sg zwigzane z jakoscig zycia kobiet z NTP?

Hipoteza 9. Wiek, wyksztatcenie, status zwigzku i status socjoekonomiczny rodziny sg zwigzane z
jakoscig zycia kobiet z NTP.

Hipoteza 9a. Wiek ujemnie koreluje z jakosScig zycia kobiet z NTP.

Hipoteza 9b. Kobiety z NTP z wyzszym wyksztatceniem charakteryzujg sie wyzszg jakoscia zycia niz
kobiety z NTP w wyksztatceniem ponizej wyzszego.

Hipoteza 9c. Kobiety z NTP pozostajgce w zwigzku charakteryzujg sie wyiszg jakoscig zycia niz
kobiety z NTP niepozostajgce w zwigzku.

Hipoteza 9d. Wyzszy status socjoekonomiczny rodziny dodatnio koreluje z jakoscig zycia kobiet z
NTP.

Hipotezy 9a—9d zostaty sformutowane na podstawie wynikdéw licznych badan (Kurowska i Ratajczyk,
2012; Liang i in., 2019; Riley i in., 2019; Xiao i in., 2019; Xu i in., 2016; Zhang i in., 2017; Zygmuntowicz i
in., 2012), w tym takze zaprezentowanych w rozdziale teoretycznym dotyczgcym jakosci zycia w NTP. W

tamtych badaniach sprawdzano, czy (1) istniaty korelacje miedzy wiekiem, wyksztatceniem, statusem
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zwigzku i statusem socjoekonomicznym rodziny a jakoscig zycia oséb z NTP, lub czy (2) byty réznice w
poziomie jakos$ci zycia miedzy grupami w rdinych grupach wiekowych, z réznym wyksztatceniem,
statusem zwigzku i statusem socjoekonomicznym rodziny. Wyniki tamtych badan wykazaty, ze starszy
wiek wigzat sie z nizszg jakoscig zycia, a wyisze wyksztatcenie, bycie w zwigzku i wyzszy status
socjoekonomiczny rodziny byty zwigzane z wyzszg jakoscig zycia pacjentow z NTP. W pracy doktorskiej
zastosowano podobng metodologie (korelacje bgdz porédwnania grup) w celu sprawdzenia, czy te
zmienne socjodemograficzne (wiek, wyksztatcenie, status zwigzku i status socjoekonomiczny rodziny) sg
zwigzane z jakoscig zycia kobiet z NTP. Sg to niezalezne zmienne uboczne (Bedynska i Cypryanska, 2012),
ktére mogg mieé istotny zwigzek z jakoscig zycia (zmienng zaleing). Dlatego role tych zmiennych,
szczegdlnie wieku, ktéry byt kontrolowanym predyktorem w analizie regresji przeprowadzonej w celu
wytonienia istotnych predyktoréw jakosci zycia sposrdd badanych czynnikdéw psychologicznych (hipoteza
6), uwzgledniono w tym badaniu.

2.4. Zmienne badawcze i ich operacjonalizacja

W modelu badarn witasnych uwzgledniono zaleznosci pomiedzy zmiennymi objasniajgcymi
(czynnikami psychologicznymi, socjodemograficznymi i medycznymi oraz charakterystykami stanu
klinicznego choroby), a takze zmienng objasniang (jako$¢ zycia). Dane dotyczgce analizowanych

zmiennych i ich operacjonalizacji przedstawiono w tabeli 3.

Tabela 3

Zmienne badawcze i ich operacjonalizacja

Zmienne Wskazniki Sposéb pomiaru

Zmienne objasniajace

Reakt $¢ jonalna: . . ) . . -
caktywnosc emocjonaina Wyniki uzyskane w Skréconej wersji skali reaktywnosci

L Aktyw.aqa pozytywnych em?cp; emocjonalnej Perth. Zakres wynikéw w podskalach Skrécona - Wefs‘a . skali
2. Trwanie pozytywnych emocji; . L o . reaktywnosci emocjonalnej Perth.
)y " aktywacji, trwania i intensywnosci pozytywnych i . ; .
3. Intensywnos¢ pozytywnych emocji; . Autorzy wersji oryginalnej: Preece
R . negatywnych emocji jest od 3 do 15, a w skalach .
4. Aktywacja negatywnych emocji; o - . iin. (2019).
. - ogolnej reaktywnosci pozytywnych i negatywnych " . .
5. Trwanie negatywnych emocji; N . . . Autorzy wersji polskiej: Larionow
p " emocji jest od 9 do 45. Wyisze wyniki wskazuja na .
6. Intensywnos¢ negatywnych emocji; . - . , . i Mudto-Gtagolska (2022).
. s . wyzsze nasilenie poszczegdlnych cech reaktywnosci . . .
7. 0gdlna reaktywnos$¢ pozytywnych emociji; emocionalnei Liczba stwierdzen: 18.
8. Ogodlna reaktywnos¢ negatywnych emocji. ] .
Podskala Ruminacji z
Kwestionariusza poznawczej
Wynik  uzyskany w  podskali  Ruminacji z regulacji emocji.
Ruminacia Kwestionariusza poznawczej regulacji emocji. Zakres Autorzy wersji oryginalnej:
] wynikow jest od 4 do 20. Wyzszy wynik wskazuje na Garnefskiiin. (2001).
wyzsze nasilenie ruminacji. Autorki wersji polskiej: Marszat-

Wisniewska i Fajkowska (2010).
Liczba stwierdzen: 4.

Kontynuacja tabeli 3 na nastepnej stronie
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Kontynuacja tabeli 3

Zmienne

Wskazniki

Sposéb pomiaru

Symptomy depresji i leku:

1. Symptomy depresji;

2. Symptomy leku;

3. 0golny wynik symptomoéw lekowo-
depresyjnych.

Wyniki uzyskane w Kwestionariuszu zdrowia pacjenta—
4. Zakres wynikéw dla podskal depresji i leku jest od O
do 6, a dla ogdlnego wyniku symptomoéw lekowo-
depresyjnych — od 0 do 12. Wyzsze wyniki wskazuja
na wyzsze nasilenie symptomow depresji i leku.

Kwestionariusz zdrowia pacjenta—
4.

Autorzy wersji
Kroenke i in. (2009).
Autorzy wersji polskiej: Larionow
i Mudto-Gtagolska (2023).

Liczba stwierdzen: 4.

oryginalnej:

Wrogos¢

Wynik podskali Wrogosci z Kwestionariusza agresji
Bussa i Perry’ego. Zakres wynikdéw od 8 do 40. Wyzszy
wynik wskazuje na wyzsze nasilenie wrogosci.

Podskala Wrogosci z
Kwestionariusza agresji Bussa i
Perry’ego.

Autorzy wersji oryginalnej: Buss i
Perry (1992).

Autorki wersji
Aranowska i in. (2015).
Liczba stwierdzen: 8.

polskiej:

Wymiary percepcji choroby:

1. Subiektywna ocena wptywu choroby na zycie
(konsekwencje);

2. Subiektywna ocena czasu trwania choroby;
. Poczucie kontroli nad choroba;

. Przekonanie o skutecznosci leczenia;

. Subiektywna ocena nasilenia objawdw;
Zamartwianie sie choroba;

. Rozumienie choroby;

. Wptyw choroby na stan emocjonalny;

. Pytanie o trzy najwazniejsze przyczyny
choroby.

Wyniki uzyskane w Skréconym kwestionariuszu
percepcji choroby. W pytaniu o przyczyny choroby
odpowiedzi s3  kategoryzowane. Wynik dla
poszczegdlnych wymiaréw percepcji choroby stanowi
zaznaczona cyfra od 0 do 10. Wyisze wyniki
odzwierciedlajg wyzsze nasilenie tych wymiardw.

Skrécony kwestionariusz
percepcji choroby.
Autorzy wersji oryginalnej:

Broadbent i in. (2006).

Autorzy wersji polskiej: Nowicka-
Saueriin. (2016).

Liczba stwierdzen: 8.

Pytanie otwarte: 1.

Zmienna objasniana

Jakos¢ zycia:

1. Ogdlna percepcja jakosci zycia;

2. Ogodlna percepcja wtasnego zdrowia;
3. Domena fizyczna;

4. Domena relacji spotecznych;

5. Domena psychologiczna;

6. Domena srodowiskowa.

Wyniki uzyskane w Skréconym kwestionariuszu jakosci
zycia Swiatowej Organizacji Zdrowia. Podlegajg ocenie
wyniki dla czterech podskal (domen jakosci zycia) i
dwdch osobnych pytan. Zakres wynikéw od 4 do 20
dla domen i od 1 do 5 dla dwdch pytan dotyczacych
ogoblnej percepcji jakosci zycia i ogdlnej percepcji
wtasnego zdrowia.

Skrécony  kwestionariusz  jakosci

zycia Swiatowej Organizacji
Zdrowia.
Autorzy wersji oryginalnej:

WHOQOL Group (1998).

Autorki wersji polskiej: Jaracz i in.
(2006).

Liczba stwierdzen: 26.

Zmienne socjodemograficzne i medyczne (zmienne objasniajace)

Wiek liczony jako liczba ukoriczonych lat w dniu

1. Wi .
Wiek badania. Metryczka
2. Wyksztatcenie Podstawowe; zawodowe; Srednie; wyzsze. Metryczka
Wies; mate miasto (do 20 tys. mieszkaricdw); $rednie
3. Miejsce zamieszkania miasto (20-100 tys. mieszkancow); duze miasto Metryczka
(powyzej 100 tys. mieszkarncow).
4. Status zwiazku Pann.a; . zamezna; w  zwigzku  nieformalnym; Metryczka
rozwiedziona; wdowa.
Bardzo zty (wartos¢ 1); zty (wartos¢ 2); przecietny
5. Status socjoekonomiczny rodziny (wartos¢ 3); dobry (wartos¢ 4); bardzo dobry (wartos¢ Metryczka
5).
6. Status zawodowy racu!e zawodowo; stgd|u1e, studiuje i pracuje; nie Metryczka
pracuje; emerytka/rencistka.
7. Diagnoza NTP przez lekarza (kto zdiagnozowat Lekarz kardiolog; lekarz rodzinny; lekarz innej
e Metryczka
NTP?) specjalizacji.
S Lo Lo -
8. Czas trwania NTP Mniej niz 3 miesiagce; od trzech miesiecy do roku; 1-5 Metryczka

lat; 6-10 lat; powyzej 10 lat.

Kontynuacja tabeli 3 na nastepnej stronie
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Kontynuacja tabeli 3

Zmienne Wskazniki Sposéb pomiaru

9. Kontrola NTP (czy obecnie osoba badana ma
docelowe parametry cisnienia krwi o wartosci Tak; nie. Metryczka
ponizej 140/90 mm Hg w trakcie leczenia)

Zawat serca; choroba wienicowa; choroba wrzodowa
zotgdka lub dwunastnicy; astma; cukrzyca; przewlekte
zapalenie lub niezyt zotadka; nowotwdr; przewlekte
choroby nerek; choroby psychiczne (uzaleznienia,
otepienie, zaburzenia depresyjne, zaburzenia lekowe,
zaburzenia psychotyczne, w tym schizofrenia itp.);
fuszczyca;  miazdzyca;  choroby  neurologiczne;

10. Choroby wspétistniejace nadci$nienie tetnicze wtdrne; obturacyjny bezdech Metryczka
senny; pierwotny hiperaldosteronizm (choroba
Conna); cigza; przyjmowanie lekdw i S$rodkéw

chemicznych, w tym niesteroidowych lekéw
przeciwzapalnych, cyklosporyny, doustnych lekéw
antykoncepcyjnych i glikokortykoidéw; inne choroby
przewlekte (pytanie otwarte); nie mam choréb
przewlektych.

Bazujac na odpowiedziach z pytania dotyczacego
11. Obecnos$¢ choréb wspdtistniejgcych choréb  wspdtistniejgcych  okresla  sie  brak lub Metryczka
obecnos¢ choréb wspétistniejgcych.

12. Przyjmowanie lekéw na NTP (czy przyjmuje Tak; nie; zazywa leki tylko, kiedy ma wysokie cisnienie;

osoba badana regularnie przepisane przez . , Metryczka

lekarza leki na NTP?) nie ma zaleconych przez lekarza lekéw na NTP.

13. Liczba przyjmowanych lekéw na NTP .Iek,. leki; 3,|Ekl' 4 leki; 5 lekow; 6 powyzej lekow; Metryczka
nie zazywa lekéw na NTP.

14. Przyjmowanie lekéw psychiatrycznych Tak; nie. Metryczka

Adnotacja. Zrédto: opracowanie wtasne.

2.5. Organizacja badan

Aspekty etyczne badan witasnych. Badanie zostato przeprowadzone zgodnie z Deklaracjg Helsifiskg
Swiatowego Stowarzyszenia Lekarzy. Komisja ds. Etyki Badan Naukowych przy Wydziale Psychologii
Uniwersytetu Kazimierza Wielkiego w Bydgoszczy pozytywnie zaopiniowata niniejsze badanie (opinia nr
4/12.01.2021), a takze towarzyszgce mu badania walidacyjne dwdch kwestionariuszy (opinia nr
3/12.01.2021), ktére byty przygotowane na potrzeby tej pracy doktorskiej.

Specyfika przeprowadzenia badann w trakcie pandemii COVID-19. W zwigzku z niemoznoscig
przeprowadzenia badan w jednostkach medycznych podczas pandemii COVID-19 badanie miato forme
ankiety internetowej. Przeprowadzenie badan online wigzato sie z wiekszymi trudnosciami z doborem
proby, a takze ze zbadaniem medycznych aspektow stanu pacjentek z NTP. Natomiast obiektywne
ograniczenia wynikajgce ze stanu pandemii COVID-19 w Polsce uniemozliwity korzystanie z infrastruktury
jednostek medycznych w celu przeprowadzenia tradycyjnych badan papier-otéwek w trakcie
bezposredniego spotkania z pacjentkami z NTP. Z tego powodu autor pracy doktorskiej byt zmuszony

przeprowadzi¢ badania online. Pozwolito to rowniez na zmniejszenie ryzyka zachorowania na COVID-19.
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Przeprowadzenie badan klinicznych w formie online jest rzadziej spotykane niz w formie twarzg w
twarz, ale nie jest wyjatkiem. Na przyktad, amerykanscy naukowcy Moser i Franklin (2007) oraz Miller i in.
(2010) rekrutowali chorych na NTP za pomoca platform online. Wyniki tych badan zostaty opublikowane
w znanym czasopi$mie poswieconym NTP — Journal of Clinical Hypertension (wydawnictwo Wiley).
Kliniczne badania internetowe réwniez przeprowadza sie w innych chorobach przewlektych. Na przyktad,
Waheed i in. (2022) w czasie pandemii COVID-19 zrekrutowali online 133 pacjentdéw z cukrzyca i ocenili
ich jakos¢ zycia i dystres zwigzany z tg chorobg. Wyniki tych badan opublikowali w czasopismie Diabetes
Therapy (wydawnictwo Springer). W innym badaniu opublikowanym w czasopismie Frontiers in
Psychiatry (wydawnictwo Frontiers Media) naukowcy Mao i in. (2022) zbadali jakos¢ zycia kobiet z rakiem
jajnika, ktore byty zrekrutowane online. Kliniczne badania online byty rowniez przedstawione w
wiodacych czasopismach psychologicznych, np. praca Kraaij i in. (2019) opublikowana w Journal of Health
Psychology (wydawnictwo SAGE Publications) na temat radzenia sobie ze stresem u 0séb z zespotem
chronicznego zmeczenia lub badanie Kraaij i Garnefski (2015) z czasopisma Journal of Clinical Psychology
in Medical Settings na temat radzenia sobie ze stresem u 0sdb z cukrzycg (wydawnictwo Springer).

Wszystkie powyzej zacytowane badania byty przeprowadzone po uzyskaniu zgdd odpowiednich
komisji ds. etyki badan naukowych, zaakceptowane przez wiodace wydawnictwa naukowe i
opublikowane w dobrych i uznanych czasopismach zaréwno medycznych, jak i psychologicznych.
Doswiadczenie tych naukowcow wykazato, ze starannie przygotowane badania kliniczne mogg by¢
przeprowadzone online. Metodologia taka nie pozwala jednak na zastosowanie takich metod, jak
rozmowa kliniczna i/lub obserwacja w celu wzbogacenia badan klinicznych.

Biorgc pod uwage niemoznos$¢ przeprowadzenia badan w jednostkach medycznych podczas
pandemii COVID-19, a takze specyfike badan online, podjeto trudng decyzje o przeprowadzeniu badan
wtasnych w formie online. W trakcie planowania badan w rozprawie doktorskiej wzieto pod uwage
mozliwosci i ograniczenia tej metodologii, a takze skorzystano z doswiadczenia innych naukowcéw, ktérzy
przeprowadzili kliniczne badania online i opublikowali swoje badania w wiodgcych medycznych i
psychologicznych czasopismach.

Przeprowadzenie badan wfasnych online. Badanie zostato zrealizowane online w schemacie badan
przekrojowych i przeprowadzone od stycznia do wrzesnia w 2021 roku. Dobdr uczestnikéw byt celowy
(nieprobabilistyczny dobdr kobiet z NTP zdiagnozowanym przez lekarza). Przed przystgpieniem do
wypetniania kwestionariuszy osoby badane informowane byty o tym, ze udziat w badaniu byt anonimowy
i dobrowolny, a jego wyniki postuzg wytacznie celom naukowym. Wszystkie uczestniczki badania wyrazity
Swiadomg dobrowolng zgode na udziat w badaniu. Badane kobiety nie otrzymywaty wynagrodzenia za

udziat w projekcie badawczym.
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Informacje o naborze kobiet z NTP do badania zostaty udostepnione za posrednictwem sieci
spotecznosciowych Facebook i Instagram. Zasieg badania byt ogdlnopolski. W poscie z linkiem do badania
zawarte byty informacje o celu i przebiegu badania oraz mozliwosci rezygnacji z udziatu w kazdym
momencie wypetniania kwestionariuszy. Wszystkie osoby badane wyrazity Swiadomga i dobrowolng zgode
na udziat w badaniu przed wypetnieniem ankiety. Za udziat w badaniu nie przywidywano wynagrodzen.
Zgoda nie wymagata podania danych osobowych. Udziat oséb badanych polegat na wypetnieniu
metryczki oraz psychologicznych kwestionariuszy samoopisowych.

Zastosowano pytanie sprawdzajgce uwage (Briihlmann i in., 2020), ktére brzmiato Prosze zaznaczy¢
odpowiedz ,zgadzam sie”, i miato pie¢ mozliwych odpowiedzi (zdecydowanie sie nie zgadzam; nie
zgadzam sie; ani sie zgadzam, ani sie nie zgadzam; zgadzam sie; zdecydowanie sie zgadzam). Osoby,
ktore nie zaznaczyty prawidtowej odpowiedzi ,,zgadzam sie” w tym pytaniu, byty wykluczone z analizy.

Sprawdzenie diagnozy NTP i kryteria wigczenia i wytqgczenia oséb z badania. Uczestniczki badania
otrzymaty informacje, ze (1) to badanie jest przeznaczone tylko dla kobiet z NTP, u ktérych ta choroba
zostata zdiagnozowana przez lekarza, bez innych przewlektych choréb lub z jedna, lub najwyzej dwiema,
wspotistniejgcymi chorobami chronicznymi, ktore powstaty po diagnozie NTP, i ze (2) to badanie ma
charakter kliniczny, i dlatego waine jest mie¢ pewnos$é¢, ze w badaniu uczestnicza kobiety ze
zdiagnozowanym przez lekarza NTP. Przed wypetnieniem kwestionariuszy uczestniczki badania proszono
o sprawdzenie dokumentacji medycznej na obecnos$¢ diagnozy NTP i innych chordb. Jesli u osoby badanej
istniaty jakiekolwiek watpliwosci, ze ma ona NTP lub nadcisnienie tetnicze wtdrne, proszono o rezygnacje
z udziatu w tym badaniu.

Osoby przystepujace do badania zapytano o to: (1) czy sg Swiadome tego, ze to badanie jest
przeznaczone tylko dla kobiet z NTP zdiagnozowanym przez lekarza bez innych przewlektych choréb lub z
jedna, lub najwyzej dwiema, wspdtistniejgcymi chorobami chronicznymi, ktére powstaty po diagnozie
NTP, (2) czy wyrazajg Swiadomg i dobrowolng zgode na udziat w tym badaniu oraz (3) czy zgadzajg sie
podawac szczere odpowiedzi zwigzane z ich stanem klinicznym i innymi badanymi aspektami ich zycia. Po
pozytywnych odpowiedziach na te pytania osoby badane byty dopuszczone do wypetnienia metryczki, w
ktérej obecnos¢ diagnozy NTP przez lekarza byta dodatkowo zweryfikowana za pomocy pytania w
metryczce (Kto zdiagnozowat u Pani nadcisnienie tetnicze pierwotne?). Mozliwymi odpowiedziami byty:
lekarz kardiolog, lekarz rodzinny, lekarz innej specjalizacji, sama. W niniejszych badaniach tylko jedna
osoba odpowiedziata, ze sama zdiagnozowata NTP, i zostata natychmiast wykluczona z badania. Warto
podkreslié, ze osoba ta réwniez niepomysinie rozwigzata pytanie sprawdzajace uwage, co wskazuje na to,
ze to byta osoba, ktéra prawdopodobnie nieuwaznie odpowiadata na pytania w badaniu.

W metryczce uwzgledniono pytanie o stopien NTP. W zwigzku z tym, ze w niniejszych badaniach

okoto dwie trzecie badanych kobiet z NTP nie okreslita stopnia NTP (zob. tabela 4), wiec nie

58



przeprowadzono analiz dotyczacych zwigzku stopnia NTP z innymi badanymi zmiennymi. Warto
podkresli¢, ze badacze nie zawsze uwzgledniajg role stopnia NTP w réznicowaniu badanych parametréow
nawet przy przeprowadzeniu tradycyjnych badan twarzg w twarz i nie podajg danych dotyczacych stopnia
NTP w publikacjach naukowych (Basiriska i Andruszkiewicz, 2013; Bijak i in., 2021; Kosek i in., 2015).

Bioragc pod uwage fakt, ze NTP czesto wspdtwystepuje z innych schorzeniami, w metryczce
uwzgledniono takze pytanie o choroby wspdtistniejace, ktdre byto poprzedzone informacjg, ze w tym
badaniu mogg wzig¢ udziat tylko kobiety z NTP, u ktérych NTP zostafo zdiagnozowane przez lekarza, bez
innych przewlektych chorob lub z jedng, lub najwyziej dwiema, wspdlistniejgcymi chorobami, ktére
powstaty po diagnozie NTP. Po tej informacji byta zamieszczona prosba o rezygnacje z udziatu w badaniu,
jesli osoba badania nie spetnia powyzszych kryteridw.

Pytanie o choroby wspdtistniejgce (,Czy choruje Pani na ktérgs z nastepujgcych choréb (mozna
zaznaczy¢ wiecej niz jedng odpowiedz) lub ma jakies wymienione ponizej stany fizjologiczne? Jesli ma Pani
choroby i stany fizjologiczne, ktére nie zostaty wymienione w pytaniu, prosze wypisac¢ je w polu "Inne"”)
zawierato liste chordb, ktdre sg czesto wspotwystepujg z NTP, a takze choroby i stany fizjologiczne (np.
cigza, przyjmowanie okreslonych lekow) stanowigce kryterium wytgczenia oséb z badania. W tym pytaniu
osoby badane miaty mozliwos¢ zaznaczenia kilku odpowiedzi wskazujgcych na choroby, a takze mogty
wpisa¢ inne niewymienione w tej liscie choroby w polu ,inne”. W zwigzku z tym, ze to badanie byto
przeznaczone tylko dla kobiet z NTP, u ktdrych ta choroba zostata zdiagnozowana przez lekarza, bez
innych przewlektych chordb lub z jedng, lub najwyzej dwiema, wspdtistniejgcymi chorobami chronicznymi,
ktore powstaty po diagnozie NTP, to w tym badaniu wziety udziat kobiety ze zdiaghozowanym przez
lekarza NTP, wsrdd ktorych byty: (1) kobiety z NTP i bez chordb wspétistniejgcych, a takze (2) kobiety z
NTP i z chorobami wspétistniejgcymi, ktdre powstaty po diagnozie NTP. Za pomocg odpowiedzi na pytania
o choroby wspodtistniejgce réwniez uwzglednia sie obecnos¢ chordb, ktére stanowig ponizej opisane
kryteria wytgczenia pacjentek z badania. Osoby, ktére miaty choroby stanowigce kryterium wytaczenia,
zostaty wytgczone z badania.

Kryteria wigczenia oséb do badania. Do badania zostaty wigczone osoby, ktére spetnity
nastepujgce kryteria:

(1) wyrazenie swiadomej dobrowolnej zgody na udziat w badaniu;

(2) pozytywne odpowiedzi na pytania dotyczace Swiadomosci, ze to badanie jest przeznaczone
tylko dla kobiet z NTP zdiagnozowanym przez lekarza bez innych przewlektych choréb lub z jedng, lub
najwyzej dwiema, wspodtistniejgcymi chorobami chronicznymi, ktére powstaty po diagnozie NTP;

(3) wyrazenie swiadomej dobrowolnej zgody na podanie szczerych odpowiedzi zwigzanych ze
stanem klinicznym i innymi badanymi aspektami zycia;

(4) wiek powyzej 18 lat;
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(5) ptec zenska;

(6) zdiagnozowane przez lekarza NTP (zaznaczenie odpowiedzi ,lekarz kardiolog” lub ,lekarz
rodzinny” lub ,lekarz innej specjalizacji” w pytaniu ,Kto zdiagnozowat u Pani nadcisnienie tetnicze
pierwotne?”);

(7) brak innych przewlektych chordb lub z obecnos¢ jednej lub najwyzej dwdch wspétistniejgcych
chordb chronicznych, ktére powstaty po diagnozie NTP;

(8) pomysine rozwigzanie pytania sprawdzajgcego uwage.

Kryteria wylgczenia oséb z badania. Z badania byly wykluczone wszystkie osoby, u ktdrych
stwierdzono:

(1) diagnoze NTP dokonang nie przez lekarza;

(2) czas trwania NTP krétszy niz 3 miesigce;

(3) obecnos¢ zaburzen psychicznych (otepienia, zaburzen depresyjnych i lekowych, uzaleznien,
zaburzen psychotycznych, w tym schizofrenii itp.);

(4) przyjmowanie lekdw psychiatrycznych w okresie trwania badania;

(5) nowotwor;

(6) tuszczyce;

(7) nadcisnienie tetnicze wtdrne;

(8) wszystkie czeste przyczyny, ktore mogty swiadczyé o wtdrnej postaci nadcisnienia tetniczego
(Gaciong i in., 2008), tj. obturacyjny bezdech senny, choroby migzszu nerek, przeszczep nerki, zwezenie
tetnicy/tetnic nerkowych, pierwotny hiperaldosteronizm (choroba Conna), cigza, przyjmowanie lekdw i
Srodkéw chemicznych, w tym niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych, cyklosporyny, doustnych lekéw
antykoncepcyjnych i glikokortykoidow;

(9) choroby neurologiczne;

(10) obecnosc trzech i wiecej chordb wspdtistniejgcych.

Analizujgc kryteria witgczenia i wytgczenia oséb do badania, mozna odnotowaé, ze ogdlnie te
kryteria byly dosy¢ rygorystyczne, poniewaz do udzialu w badaniu zaproszono kobiety ze
zdiagnozowanym przez lekarza NTP bez innych przewlektych chordb lub z jedng, lub najwyzZej dwiema,
wspdtistniejgcymi chorobami, ktore powstaty po diagnozie NTP, a takze charakteryzujgce sie szeregiem
innych powyzej opisanych kryteriéw. Takie rygorystyczne kryteria, a takze zastosowanie pytan dodatkowo
sprawdzajacych obecnos¢ diagnozy NTP przez lekarza oraz pytania sprawdzajacego uwage, miaty
zapewnié¢ wiarygodny udziat w badaniu kobiet ze zdiagnozowanym przez lekarza NTP i spetniajgcych

wszystkie inne kryteria witgczenia i wytgczenia z badania.
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2.6. Charakterystyka badanej proby

Udziat w niniejszym badaniu wzieto 145 dorostych kobiet. Dane zostaty przeanalizowane pod katem
kryteriéw wigczenia i wytaczenia z badania. tacznie z badania wykluczono 34 osoby. Wiekszos$¢ osdb
wykluczonych zgtosita obecnos$é zaburzen psychicznych, przyjmowanie lekéw psychiatrycznych, a takze
obecnos¢ innych choréb stanowigcych kryteria wytgczenia. Jedna osoba zadeklarowata brak diagnozy NTP
przez lekarza i zostata réwniez wykluczona z badania. Natomiast cztery osoby byty wykluczone z powodu
niepomysinego rozwigzania pytania sprawdzajgcego uwage. Ostatecznie wyniki 111 oséb badanych
zostaty wziete pod uwage do dalszych analiz statystycznych.

Préba badana skfadata sie z 111 kobiet ze zdiagnozowanym przez lekarza NTP w wieku od 35 do 75
lat (M = 60,86; SD = 8,27; pierwszy kwartyl = 57,00; Me = 61,00; trzeci kwartyl = 67,00). Podstawowa
szczegbtowa charakterystyka socjodemograficzna i kliniczna préby zostata zamieszczona w tabeli 4.
Analizujgc dane socjodemograficzne, mozna odnotowaé, ze wiekszos¢ badanych kobiet miata
wyksztatcenie wyzisze, zamieszkiwata w duzych miastach, byta zamezina i miata przecietny status
socjoekonomiczny rodziny. Wiekszo$¢ z nich cierpiata na inne schorzenia niz NTP (najczesciej byly to
choroby tarczycy, cukrzyca i miazdzyca), a prawie co trzecia badana kobieta miata tylko NTP bez innych
chordéb wspdtistniejgcych (tabela 4).

W niniejszych badaniach 77 (69,37% od catej prdoby) kobiet z NTP miato choroby wspdtistniejgce,
ktére powstaty po diagnozie NTP. Z kolei 34 (30,63% od catej préby) badane kobiety miaty tylko NTP bez
innych choréb wspdtistniejgcych. Wsrdd kobiet z chorobami wspétistniejgcymi (n = 77), zasadnicza
wiekszos¢ miata tylko jedng chorobe wspétistniejgca (n = 73), z kolei cztery badane kobiety z NTP miaty
dwie choroby wspétistniejgce.

Dla wiekszosci badanych kobiet (45,95%) czas trwania NTP wynosit powyzej 10 lat, dla 27,03% od 1
do 5 lat, z kolei dla 18,02% od 6 do 10 lat, i tylko 9,01% badanych kobiet byto zdiagnozowanych na NTP w
ciggu od ostatnich trzech miesiecy do roku od momentu rozpoczecia wypetnienia niniejszego badania.
Prawie trzy czwarte badanych kobiet (73,87%) miato docelowe parametry cisnienia krwi o wartosci
ponizej 140/90 mm Hg w trakcie leczenia, co wskazuje na obecnos$¢ kontroli NTP, z kolei 26,13% nie miato
obecnosci docelowych parametréw cisnienia krwi o wartosci ponizej 140/90 mm Hg w trakcie leczenia, co
wskazuje na brak kontroli NTP.

Prawie wszystkie badane kobiety (93,69%) przyjmowaty leki na NTP na state. Cztery osoby (3,60%)
zazywaty leki tylko, kiedy miaty wysokie cisnienie, z kolei dwie osoby (1,80%) nie przyjmowaty lekéw na
NTP, co wskazuje na nieprzestrzeganie zalecen lekarskich. Tylko jedna osoba (0,90%) zadeklarowata, ze
nie miata zaleconych przez lekarza lekéw na NTP. Szczegdétowe wyniki dotyczace socjodemograficznych i

klinicznych charakterystyk badanej proby zaprezentowano w tabeli 4.
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Tabela 4

Socjodemograficzna i kliniczna charakterystyka badanej proby (n = 111)

Zmienne n %
Wyksztatcenie
podstawowe 2 1,80
zawodowe 13 11,71
srednie 38 34,23
wyzsze 58 52,25
Miejsce zamieszkania
wies 20 18,02
mate miasto (do 20 tys. mieszkaricéw) 28 25,23
$rednie miasto (20—100 tys. mieszkaricow) 23 20,72
duze miasto (powyzej 100 tys. mieszkaricow) 40 36,04
Status zwiqzku
panna 6 5,41
rozwiedziona 12 10,81
wdowa 29 26,13
w zwigzku nieformalnym 3 2,70
zamezna 61 54,95
Status socjoekonomiczny rodziny
bardzo zty 0 0
2ty 4 3,60
przecietny 54 48,65
dobry 44 39,64
bardzo dobry 9 8,11
Status zawodowy
emerytka/rencistka 64 57,66
pracuje zawodowo 41 36,94
nie pracuje 4 3,60
studiuje i pracuje 2 1,80
studiuje 0 0
Stopien NTP
stopien 1 19 17,12
stopien 2 11 9,91
stopien 3 5 4,50
nie okreslono 76 68,47
Czas trwania NTP
od trzech miesiecy do roku 10 9,01
1-5 lat 30 27,03
6-10 lat 20 18,02
powyzej 10 lat 51 45,95
Kontrola NTP (obecnosé docelowych parametréw cisnienia
krwi o wartosci ponizej 140/90 mm Hg w trakcie leczenia)
tak 82 73,87
nie 29 26,13
Obecnosc choréb wspétistniejgcych
astma 7 69,37% (n = 77) badanych kobiet miato choroby
cukrzyca 11 wspdtistniejgce, a 30,63% (n = 34) tylko NTP.
choroba wiericowa 10 Wsréd  kobiet 'z NTP i z chorobami
choroba wrzodowa zotgdka lub dwunastnicy 2 wspotistniejacymi (n = 77), zasadnicza wiekszo$¢
przewlekte zapalenie lub niezyt zotgdka 7 miata tylko jedng chorobe wspdtistniejaca (n =
miazdzyca 11 73), z kolei cztery badane kobiety z NTP miaty
niedoczynnosc tarczycy 28 dwie choroby wspétistniejace.
nadczynnosé tarczycy 3
choroba refluksowa przetyku 2
brak chordb przewlektych innych niz NTP 34

Kontynuacja tabeli 4 na nastepnej stronie
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Kontynuacja tabeli 4

Zmienne n %

State przyjmowanie lekéw na NTP

tak 104 93,69
nie 2 1,80
zazywa leki tylko, kiedy ma wysokie ci$nienie 4 3,60
nie ma zaleconych przez lekarza lekdw na NTP 1 0,90
Liczba przyjmowanych lekéw na NTP

1 39 35,14
2 33 29,73
3 25 22,52
4 5 4,50
5 6 5,41
nie zazywa lekéw na NTP 3 2,70

Adnotacja. Zrédto: opracowanie wtasne.

2.7. Narzedzia badawcze

W pracy wykorzystano szes¢ narzedzi badawczych w celu oceny jakosci zycia, reaktywnosci
emocjonalnej, symptoméw depresji i leku, ruminacji, wrogosci i percepcji choroby. Wszystkie
kwestionariusze sg krotkie, przyjazne dla oséb badanych, a takze proste w interpretacji. Zmienne
socjodemograficzne i medyczne zebrano za pomocg metryczki.

Wszystkie zastosowane kwestionariusze sg3 w wersji polskiej i charakteryzujg sie dobrymi
wtasciwosciami psychometrycznymi, w tym trafnoscig i rzetelnoscig, ktdore zostaty opisane w
odpowiednich publikacjach (artykutach walidacyjnych lub podrecznikach do testéw psychologicznych). Od
autorow polskich wersji kwestionariuszy uzyskano pisemne zgody na zastosowanie tych testow w
niniejszym badaniu. Gramatyczny rodzaj wyrazow w kwestionariuszach zostat dopasowany do grupy
badanej, tj. zastosowano zenskie formy gramatyczne (w instrukcjach, twierdzeniach). Arkusze testowe i
instrukcje obliczania wynikow do tych testdw psychologicznych zostaty zamieszczone w zatgcznikach.

Autor rozprawy doktorskiej na potrzeby niniejszych badan adaptowat na jezyk polski dwa narzedzia
badawcze: Skréconqg wersje skali reaktywnosci emocjonalnej Perth do badania wielowymiarowych
charakterystyk reaktywnosci emocjonalnej i Kwestionariusz zdrowia pacjenta—4 do badania symptoméw
depres;ji i leku, a takze ich przesiewowej oceny. Adaptacji tych dwéch kwestionariuszy dokonano zgodnie
ze wytycznymi Miedzynarodowej Komisji ds. Testow (International Test Commission, 2017). Ponizej
znajduje sie opis zastosowanych metod badawczych, w tym bardziej szczegétowy opis walidacji dwdch
kwestionariuszy, ktérej dokonat autor rozprawy doktorskiej. Uczestniczki badania wypetniaty najpierw
metryczke, nastepnie ponizej opisane kwestionariusze. Pytanie sprawdzajgce uwage byto zamieszczone
przed Skréconym kwestionariuszem percepcji choroby.

1. Skrécony kwestionariusz jakosci zycia Swiatowej Organizacji Zdrowia (World Health

Organization Quality of Life-BREF; WHOQoL-BREF; wersja oryginalna: WHOQOL Group, 1998; wersja
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polska: Jaracz i in., 2006) to 26-punktowe samoopisowe narzedzie do oceny jakosci zycia. Kwestionariusz
zawiera cztery podskale charakteryzujgce domeny jakosci zycia:

(1) domena fizyczna (siedem twierdzen; np. Czy masz wystarczajqco sit — ,energii” do prowadzenia
normalnego Zycia?);

(2) domena psychologiczna (sze$¢ twierdzen; np. W jakim stopniu odczuwasz, Ze Twoje Zycie ma
sens, znaczenie?);

(3) domena relacji spotecznych (trzy twierdzenia; np. Jak bardzo jestes zadowolona ze swoich
zwigzkow osobistych?);

(4) domena srodowiskowa (osiem twierdzen; np. Na ile zdrowa wydaje Ci sie okolica, w ktdrej
Zyjesz?).

W WHOQoL-BREF dwa pytania analizowane sg oddzielnie. Pierwsze pytanie dotyczy subiektywne;j
ogdlnej percepcji jakosci zycia (Jak ocenitabys jakos¢ Twojego Zycia?) i drugie pytanie ocenia ogdlng
percepcje wtasnego zdrowia (Jak bardzo jestes zadowolona ze swojego zdrowia?). Mozina rowniez
analizowac¢ poszczegdlne pytania. Skala odpowiedzi jest 5-punktowa, a jej tresé rdzni sie w zaleznosci od
pytania (zob. arkusz testowy WHOQoL-BREF w zatgczniku). Trzy pytania sg pozycjami odwrdconymi.
Wyniki domen WHOQoL-BREF oblicza przez pomnozenie sredniej wszystkich pozycji zawartych w
domenie przez cztery. Potencjalne wyniki dla wszystkich domen mieszczg sie zatem w przedziale od 4 do
20. Wyzsze wyniki wskazujg na wyzszy poziom jakosci zycia we wszystkich domenach, a takie w
pytaniach WHOQoL-BREF, w tym w trzech pozycjach odwrdconych po przekodowaniu ich wynikéw.
Szczegdtowa instrukcja obliczania wynikdéw zostata zamieszczona w zatgczniku. Polska wersja WHOQoL-
BREF ma dobre wtasciwosci psychometryczne (Jaracz i in., 2006).

2. Skrocona wersja skali reaktywnosci emocjonalnej Perth (Perth Emotional Reactivity Scale-Short
Form; PERS-S; wersja oryginalna: Preece i in., 2019; wersja polska: Larionow i Mudto-Gtagolska, 2022) to
18-pozycyjny kwestionariusz samoopisowy stuzagcy do oceny cech (wymiardw) reaktywnosci
emocjonalnej, w tym typowej fatwosci/szybkosci aktywacji, intensywnosci i czasu trwania emocji
pozytywnych i negatywnych emocji oddzielnie. PERS-S zawiera sze$¢ podskal (po trzy pytania w kazdej
podskali):

(1) aktywacja pozytywnych emocji (np. Mam tendencje do tego, ze bardzo tatwo staje sie radosna);

(2) intensywnos¢ pozytywnych emocji (np. Bardzo silnie odczuwam pozytywny nastréj);

(3) trwanie pozytywnych emocji (np. Kiedy jestem szczesliwa, to uczucie pozostaje ze mng na
dtugo);

(4) aktywacja negatywnych emocji (np. Mam tendencje do tego, ze bardzo tatwo sie rozczarowuje);

(5) intensywnos¢ negatywnych emocji (np. Jesli jestem smutna, odczuwam to intensywniej niz inni);
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(6) trwanie negatywnych emocji (np. Gdy wpadne w negatywny nastrdj, trudno mi sie z niego
uwolnic).

Pierwsze trzy podskale formujg skale ztozong ogdlnej reaktywnosci pozytywnych emocji, natomiast
pozostate trzy formujg skale ztozong ogdlnej reaktywnosci negatywnych emocji. Skala odpowiedzi jest 5-
stopniowa od 1 (bardzo do mnie nie pasuje) do 5 (bardzo do mnie pasuje). Im wyzszy wynik dla szesciu
podskal, tym wyzszy poziom wymiaréw reaktywnosci emocjonalnej; oznacza to, ze pozytywne i
negatywne emocje mogg by¢ tatwiej/szybciej aktywowane, bardziej intensywne i dtuzej trwaja.

Proces polskiej adaptacji PERS-S. Na potrzeby tej pracy doktorskiej w celu badania
wielowymiarowych charakterystyk reaktywnosci emocjonalnej i ich zwigzku z jakoscig zycia kobiet z NTP,
autor tej rozprawy doktorskiej przeprowadzit badanie walidacyjne skali PERS-S, ktdre byto zrealizowane
wraz z wspotautorkg Karoling Mudto-Gfagolsky. Komisja ds. Etyki Badan Naukowych przy Wydziale
Psychologii Uniwersytetu Kazimierza Wielkiego w Bydgoszczy pozytywnie zaopiniowata badanie
walidacyjne (opinia nr 3/12.01.2021). Proces adaptacji przebiegat zgodnie ze wytycznymi
Miedzynarodowej Komisji ds. Testéw (International Test Commission, 2017). Oryginalna angielska wersja
kwestionariusza PERS-S zostata przettumaczona na jezyk polski przez trzech niezaleznych ttumaczy i
opracowano wspodlne polskie ttumaczenie. Nastepnie przettumaczono go na jezyk angielski
(backtranslation procedure) i poréwnano z oryginalng angielskg wersjg PERS-S, w tym przez dra Davida
Preece'a z Australii, ktéry wspierat proces adaptacji. Dokonano drobnych poprawek, w wyniku czego
ostateczna polska wersja PERS-S byfa zastosowana w badaniu walidacyjnym.

Badanie walidacyjne PERS-S przeprowadzono w prébie 675 oséb w wieku od 18 do 80 lat (M =
28,88, SD = 13,17, 56,15% kobiet). Struktura czynnikowa i réwnowaznos$¢ pomiaru wedtug pfci (kobiety vs
mezczyzni), dwdch grup wiekowych (18—-30 lat vs 31-80 lat) i wyksztatcenia (ponizej wyzszego vs powyzej
wyzszego) zostaty zbadane za pomocg wielogrupowej konfirmacyjnej analizy czynnikowej. Trafnosc¢
zbiezng i rdznicowag oceniano na podstawie zaleznosci miedzy podskalami PERS-S a reaktywnoscig
emocjonalng mierzong skalg Reaktywnosci emocjonalnej ze zrewidowane] wersji Kwestionariusza
Temperamentu ,Formalna Charakterystyka Zachowania”, strategiami regulacji emocji (Kwestionariusz
regulacji emocji), symptomami stresu (Skala postrzeganego stresu-10), dobrostanu psychicznego (14-
pozycyjna Skala dobrostanu psychicznego Warwick-Edinburgh) i witalnosci (Subiektywna skala
witalnosci). Wyniki wykazaty, ze polska wersja PERS-S charakteryzuje sie zaktadang teoretycznie strukturg
czynnikowa, a takze catkowita réwnowaznoscia pomiaru wedle kategorii pfci, wieku i poziomu
wyksztatcenia. Wszystkie podskale PERS-S korelowaty z innym kwestionariuszem reaktywnosci
emocjonalnej, stresem, strategiami regulacji emocji, dobrostanem i witalnoscig zgodnie z oczekiwaniami.
Rzetelnos$¢ (spdjnos¢ wewnetrzna mierzona za pomocg alfy Cronbacha) byta dobra dla wszystkich podskal

i podskal ztozonych. Opracowano takze tymczasowe normy grupowe (skala stenowa) oddzielnie dla
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kobiet i mezczyzn. Podsumowujac, polska wersja PERS-S cechuje sie bardzo dobrymi wtasciwosciami
psychometrycznymi. Szczegétowy opis badania walidacyjnego i wtasciwosci psychometryczne skali PERS—
S zostaty zamieszczone w artykule Larionowa i Mudtfo-Gtagolskiej (2022) opublikowanym w czasopismie
Current Issues in Personality Psychology.

3. Kwestionariusz zdrowia pacjenta—4 (Patient Health Questionnaire—4; PHQ—-4; wersja oryginalna:
Kroenke i in., 2009; wersja polska: Larionow i Mudto-Gtagolska, 2023) to 4-pozycyjny przesiewowy
kwestionariusz samoopisowy do pomiaru symptoméw leku i depresji. PHQ-4 zawiera dwie podskale:
Leku (dwa stwierdzenia; np. Zdenerwowanie, lek lub irytacja) i Depresji (dwa stwierdzenia, np.
Odczuwanie smutku, przygnebienia lub beznadziejnosci). Osoba badana ocenia, jak czesto doswiadczata
objawéw leku i depresji w ciggu ostatnich dwdch tygodni przy uzyciu 4-punktowej skali Likerta od 0
(wcale) do 3 (prawie kazdego dnia). Wyniki mozna obliczy¢ dla kazdej podskali osobno lub wyliczy¢
ogdlne nasilenie symptomoéw lekowo-depresyjnych poprzez zsumowanie wynikdw dwdch podskal.
Wyisze wyniki wskazujg na wyzsze nasilenie symptoméw lekowych i depresyjnych. W badaniach
przesiewowych wynik > 3 dla podskal Leku i Depresji sugeruje, odpowiednio, obecnos¢ zaburzenia
lekowego lub depresji.

Proces polskiej adaptacji PHQ-4. Kwestionariusz PHQ—4 zastosowano w celu analizy zwigzkow
symptomoéw depresji i leku z jakoscig zycia, a takze przesiewowe] oceny depres;ji i leku w grupie kobiet z
NTP. W zwigzku z tym, ze nie byto polskiej adaptacji tego narzedzia, autor rozprawy doktorskie]
zadecydowat przeprowadzi¢ badanie walidacyjne, ktore byto zrealizowane wraz z wspdétautorka Karoling
Mudto-Gtagolska i przy wsparciu prof. dra hab. Pawta Izdebskiego. Proces adaptacji przebiegat zgodnie z
wytycznymi Miedzynarodowej Komisji ds. Testow (International Test Commission, 2017). Oryginalna
angielska wersja kwestionariusza PHQ—4 zostata przettumaczona na jezyk polski przez trzech niezaleznych
ttumaczy i opracowano wspélne polskie ttumaczenie. Nastepnie przettumaczono go na jezyk angielski
(backtranslation procedure) i porownano z oryginalng angielskg wersjg PHQ-4. Dokonano drobnych
poprawek, w wyniku czego ostateczna polska wersja PHQ-4 byta zastosowana w badaniu walidacyjnym.

W badaniu walidacyjnym PHQ—4 wzieto udziat 2557 dorostych Polakéw (1730 kobiet, 811 mezczyzn
i 16 osdb niebinarnych) w wieku 18-78 lat (M = 27,18, SD = 12,29). Zbadano strukture czynnikowg,
réwnowaznosé pomiaru wedtug dwéch kategorii ptci (kobiety vs mezczyzni) i czterech grup wiekowych
(18-29 vs 30-44 vs 45-59 vs 60-78 lat), rzetelnosci i stabilnosci czasowej (test-retest) polskiej wersji
PHQ—4 (Larionow i Mudto-Gtagolska, 2023).

Wielogrupowa konfirmacyjna analiza czynnikowa wykazata, ze opracowana polska wersja
kwestionariusza PHQ—4 ma zaktadang teoretycznie strukture czynnikowg i charakteryzuje sie catkowitg
rownowaznoscig pomiaru wedle kategorii ptci i wieku. Symptomy depresji i leku mierzone

kwestionariuszem PHQ—4 dodatnio korelowaty z symptomami somatycznymi i aleksytymia. PHQ-4 takze
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wykazat dobrg trafnos¢ dyskryminacyjng wobec tych symptomow i aleksytymii. Rzetelnos¢
kwestionariusza (spéjnos¢ wewnetrzna mierzona za pomocg omegi MacDonalda) okazata sie by¢ dobra
we wszystkich grupach wiekowych wsrdd kobiet i mezczyzn. Stabilnosé czasowa PHQ—4 byta odpowiednia
dla narzedzia mierzacego symptomy depresji i leku (Larionow i Mudto-Gtagolska, 2023).

Podsumowujgc, badania walidacyjne wykazaty, ze polska wersja PHQ-4 ma dobre wtasciwosci
psychometryczne. Szczegétowy opis badania walidacyjnego i wiasciwosci psychometrycznych
kwestionariusza PHQ-4 zostat opisany w artykule Larionowa i Mudto-Gtagolskiej (2023), ktory byt
opublikowany w czasopismie Advances in Cognitive Psychology.

4. Podskala Ruminacji z Kwestionariusza poznawczej regulacji emocji (Cognitive Emotion
Regulation Questionnaire; CERQ; wersja oryginalna: Garnefski i in., 2001; wersja polska: Marszat-
Wisniewska i Fajkowska, 2010) stuzy do oceny stosowania ruminacji, ktéra jest poznawczg strategia
radzenia sobie ze stresem. Ruminacja wyraza sie w ciggtym mysleniu o negatywnym zdarzeniu i uczuciach
z nim zwigzanych. Podskala sktada sie z czterech twierdzen (np. Jestem zaabsorbowana myslami i
uczuciami w zwigzku z tym, czego doswiadczytam). Skala odpowiedzi jest 5-punktowa od 1 ((prawie)
nigdy) do 5 ((prawie) zawsze). Wyzszy wynik wskazuje na czestsze stosowanie ruminacji. Polska wersja
podskali Ruminacji zostata wyodrebniona z Kwestionariusza poznawczej regulacji emocji, ktérego polska
wersja ma dobre wtasciwosci psychometryczne (Marszat-Wisniewska i Fajkowska, 2010).

5. Podskala Wrogosci z Kwestionariusza agresji Bussa i Perry’ego (Buss-Perry Aggression
Questionnaire; wersja oryginalna: Buss i Perry, 1992; wersja polska: Aranowska i in., 2015) stuzy do
badania wrogosci. Podskala Wrogosci sktada sie z oSmiu stwierdzen (np. Czasami pekam z zazdrosci;
Czasem czuje, Ze ludzie smiejq sie ze mnie za moimi plecami). Skala odpowiedzi jest 5-stopniowa od 1
(zupetnie do mnie nie pasuje) do 7 (catkowicie do mnie pasuje). Wyzszy wynik wskazuje na wyzszy poziom
wrogosci. Polska wersja podskali Wrogosci zostata wyodrebniona z polskiej wersji Kwestionariusza agresji
Bussa i Perry’ego cechujgcego sie dobrymi wiasciwosciami psychometrycznymi (Aranowska i in., 2015).

6. Skrocony kwestionariusz percepcji choroby (Brief lliness Perception Questionnaire; B-IPQ; wersja
oryginalna: Broadbent i in., 2006; wersja polska: Nowicka-Sauer i in., 2016) to 8-pozycyjny kwestionariusz
samoopisowy stuzgcy do pomiaru o$miu wymiaréw percepcji choroby: (1) wptyw choroby na zycie, (2)
subiektywne postrzeganie czasu trwania choroby, (3) subiektywne poczucie kontroli choroby, (4)
subiektywne postrzeganie skutecznosci leczenia choroby, (5) subiektywne postrzeganie nasilenia
objawéw choroby, (6) zamartwianie sie stanem zdrowia w zwigzku z obecnoscig choroby, (7) subiektywne
poczucie zrozumienia choroby, (8) subiektywne postrzeganie wptywu choroby na stan emocjonalny.
Kazda pozycja testowa odzwierciedla jeden z wymiaréw percepcji choroby i jest oceniana na 11-
punktowej skali Likerta w zakresie od 0 do 10. Dodatkowo B-IPQ zawiera jedno pytanie otwarte, ktére

stuzy do subiektywnej oceny trzech najwazniejszych przyczyn choroby, ktére mozna pogrupowac w
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okreslone kategorie (np. stres, styl zycia). Kwestionariusz stosuje sie w odniesieniu do konkretnej
choroby. W tej pracy zanalizowano percepcje choroby w stosunku do NTP. Polska wersja B-IPQ
charakteryzuje sie dobrymi wtasciwosciami psychometrycznymi opisanymi w publikacji Nowickiej-Sauer i
in. (2016).

2.8. Zastosowane analizy statystyczne

Analizy statystyczne wykonano przy uzyciu oprogramowania Statistica 13.3 i R 4.2.2. Dane poddano
ocenie pod katem doktadnosci (minimalny i maksymalny zakres kazdej zmiennej). Nie odnotowano
brakujgcych danych. Test jednego czynnika Harmansa zostat zastosowany w celu oszacowania bfedu
wspolnej metody (Razmus i Mielniczuk, 2018). Zgodnie z rekomendacjg Cizkowicz (2018) w celu oceny
rzetelnosci (zgodnosci wewnetrznej) zastosowanych kwestionariuszy obliczono wspétczynniki alfa
Cronbacha (a) i omega McDonalda (w). W zaleznosci od przyjetej klasyfikacji wartosci tych
wspotczynnikdéw powyzej 0,65 (Chojnacka-Szawtowska, 1994) lub 0,70 (George i Mallery, 2018) s3
akceptowalne.

Przeprowadzono analize podstawowych statystyk opisowych dla badanych zmiennych, sprawdzono
ich rozktad oceniajgc skosnosé i kurtoze. Wartosci kurtozy i sko$nosci od -2 do +2 u zmiennej $wiadczg o
jej rozktadzie przyblizonym do normalnego (George i Mallery, 2018). Przeanalizowano zaleznosci miedzy
zmiennymi z wykorzystaniem wspdtczynnika r Pearsona (dla zmiennych ilosciowych) i r, Spearmana (dla
zmiennych porzadkowych). Ze wzgledu na wystepowanie nieréwnolicznosci w poréwnywanych grupach,
réznice miedzy tymi grupami oceniono za pomoca zalecanego testu nieparametrycznego U Manna-
Whitneya (Nachar, 2008). Obliczono wielko$¢ efektu eta kwadrat n® dla tych réznic (interpretacja n*
nieznaczgca wielkos¢ efektu < 0,01 < mata wielkos¢ efektu < 0,06 < Srednia wielko$¢ efektu < 0,14 < duza
wielkos¢ efektu) za pomoca kalkulatora statystycznego Psychometrica (Lenhard i Lenhard, 2016).

Wieloraka regresja krokowa wsteczna zostata zastosowana w celu okreslenie predyktoréw jakosci
zycia kobiet z NTP. Aby przeprowadzi¢ poprawng analize regresji wielokrotnej, konieczna jest obecnos¢
przynajmniej 5 obserwacji dla kazdej zmiennej, w tym zmiennej zaleznej (Hintze, 2007). We wszystkich

analizach statystycznych przyjeto prog istotnosci p < 0,05.
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Rozdziat 3. Wyniki badan wtasnych

Test jednego czynnika Harmansa wykazat brak btedu wspdlnej metody, poniewaz jeden czynnik
wyjasniat 13,80% wariancji wszystkich pozycji testowych.

3.1. Statystyki opisowe otrzymanych wynikéw

W tabeli 5 przedstawiono statystyki opisowe dla badanych zmiennych w catej badanej prébie
kobiet z NTP. Rozktad badanych zmiennych mozna uznac za przyblizony do normalnego, poniewaz ich
skosnosci i kurtozy nie przekraczaty wartosci bezwzglednej 2 (maks. skosnos¢ = 1,56; maks. kurtoza =
1,85).

Rzetelnosc¢ (zgodnos¢ wewnetrzna). Rzetelnos¢ wiekszosci skal byta wysoka (a i w 2 0,73; tabela 5).
Nieco nizszg, ale zadowalajaca rzetelno$¢ odnotowano w Domenie srodowiskowej (a = 0,67, w = 0,68),
skalach Depresji (a = 0,68, w = 0,68) i Aktywacji pozytywnych emocji (a = 0,63, w = 0,67). Niska rzetelnos¢
odnotowano w skali Aktywacji negatywnych emocji (o = 0,56, w = 0,60). Obnizona rzetelnos¢ wyzej
wymienionych skal moze wynika¢ z matej liczby stwierdzen w tych skalach. Wyniki badan zwigzane ze

skalg Aktywacji negatywnych emocji bedg interpretowane z ostroznoscia.

Tabela 5

Podstawowe statystyki opisowe badanych zmiennych w prébie kobiet z NTP (n = 111)

. o w M Me Min. Maks. SD Skosnos¢ Kurtoza

Zmienne (skale)

Domena fizyczna 0,78 0,76 14,91 14,86 9,71 19,43 2,00 -0,23 -0,08
Domena psychologiczna 0,73 0,74 13,17 13,33 8,00 19,33 2,10 0,14 0,40
Domena relacji spotecznych 0,67 0,73 13,65 13,33 6,67 20,00 2,83 0,08 -0,54
Domena $rodowiskowa 0,67 0,68 13,51 13,50 8,50 17,50 1,82 0,14 0,20
Ogodlna percepcja jakosci zycia — — 3,65 4,00 2,00 5,00 0,61 0,13 -0,40
Ogdlna percepcja zdrowia — — 3,08 3,00 2,00 5,00 0,84 0,21 -0,82
Aktywacja pozytywnych emocji 0,63 0,67 11,03 11,00 3,00 15,00 2,42 -1,10 1,85
Trwanie pozytywnych emocji 0,77 0,77 10,47 11,00 3,00 15,00 2,45 -0,54 0,19
Intensywnosc pozytywnych 0,86 0,86 10,29 11,00 3,00 15,00 2,66 -0,46 0,06
emocji

Aktywacja negatywnych emocji 0,56 0,60 9,21 9,00 4,00 15,00 2,48 0,11 -0,82
Trwanie negatywnych emociji 0,79 0,79 9,17 9,00 3,00 15,00 2,72 0,02 -0,61
Intensywnosé negatywnych 075 0,75 9,68 9,00 3,00 1500 2,66 0,07 017
emocji

Ogolna reaktywnos¢

pozytywnych 0,89 0,88 31,78 33,00 13,00 45,00 6,60 -0,56 0,54
emocji

Ogodlna reaktywnosé

negatywnych 0,88 0,89 28,06 27,00 10,00 45,00 7,02 0,16 -0,42

emocji

Kontynuacja tabeli 5 na nastepnej stronie
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Kontynuacja tabeli 5

Zmienne (skale) a W M Me Min. Maks. SD Skosnos¢  Kurtoza
Ruminacja 0,89 0,90 11,43 12,00 4,00 20,00 3,52 -0,19 -0,30
Lek 0,86 0,86 2,52 2,00 0,00 6,00 1,86 0,45 -0,75
Depresja 0,68 0,68 1,80 2,00 0,00 6,00 1,51 0,70 0,21
Symptomy lekowo-depresyjne 0,85 0,86 4,32 4,00 0,00 12,00 3,11 0,60 -0,22
Wrogos¢ 0,83 0,83 19,18 19,00 8,00 35,00 6,54 0,09 -0,67
Wptyw choroby - - 4,95 5,00 0,00 10,00 2,96 0,09 -1,08
Czas trwania choroby — — 8,43 10,00 0,00 10,00 2,49 -1,56 1,54
Kontrola choroby — — 7,53 8,00 0,00 10,00 2,60 -1,08 0,50
Skutecznoé¢ leczenia — — 7,95 9,00 1,00 10,00 2,38 -1,08 0,38
Doswiadczenie objawdéw

choroby — — 5,73 6,00 0,00 10,00 2,86 -0,33 -0,80
Zaniepokojenie choroba — — 6,15 6,00 0,00 10,00 3,24 -0,41 -1,01
Rozumienie choroby — — 7,44 8,00 0,00 10,00 2,76 -1,11 0,53
Wptyw choroby na emocje — — 5,63 6,00 0,00 10,00 3,46 -0,18 -1,32
Wiek - - 60,86 61,00 35,00 75,00 8,27 -0,89 1,11

Adnotacja. a = alfa Cronbacha; w = omega McDonalda; M = $rednia; Me = mediana; Min. = najnizsza

warto$é; Maks. = najwyzsza wartoéé; SD = odchylenie standardowe. Zrédto: opracowanie wtasne.

Statystyki opisowe jakosci zycia. Analiza pytan dotyczgcych subiektywnej ogdlnej percepcji jakosci
zycia (Jak ocenitabys jakos¢ Twojego zycia?) i ogdlnej percepcji wtasnego zdrowia (Jak bardzo jestes
zadowolona ze swojego zdrowia?) wykazata, ze badane kobiety z NTP wyzej ocenity jako$¢ swojego zycia
(M = 3,65; SD = 0,61) niz jako$¢ swojego zdrowia (M = 3,08; SD = 0,84). Rozktad procentowy odpowiedzi

na powyzsze pytania zostat zaprezentowany w tabeli 6.

Tabela 6
Rozktad procentowy odpowiedzi na pytania dotyczqce subiektywnej ogdlnej percepcji jakosci Zycia i

ogdlnej percepcji wtasnego zdrowia (n =111)

Pytania WHOQoL-BREF Odpowiedzi

1. Jak ocenitabys jakos¢ bardzo zta zta ani zta, ani dobra dobra bardzo dobra

Twojego zycia? 0% 0,90% 39,64% 53,15% 6,31%

2. Jak bardzo jeste$ bardzo . ani zadowolona

zadowolona ze swojego niezadowolona niezadowolona ani niezadowolona zadowolona bardzo zadowolona
2 () 2 0, 0,

zdrowia? 0% 7,93% 39,64% 8,83% 3,60%

Adnotacja. Zrédto: opracowanie wtasne.

Wiekszo$¢ badanych kobiet z NTP (53,15%) ocenita jako$¢ swojego zycia jako dobrg. Odmienna
sytuacja dotyczy zadowolenia ze swojego zdrowia, poniewaz wiekszo$¢ badanych kobiet z NTP (39,64%)

nie byfa ani zadowolona, ani niezadowolona ze swojego stanu zdrowia, a prawie 30% oséb badanych byto
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niezadowolonych. Podobny odsetek (28,83%) stanowity kobiety, ktére byty zadowolone ze swojego
zdrowia.

Statystyki opisowe poszczegdélnych pytan w domenach jakosci zycia. Nastepnie szczegdtowo
przeanalizowano odpowiedzi na pytania z poszczegdlnych dziedzin jakosSci zycia. Podczas interpretacji
uwzgledniono tres¢ pytan i ich odpowiedzi, w tym psychologiczne znaczenie 5-stopniowej skali
odpowiedzi (od 1 do 5), ktéra rézni sie w zaleznosci od pytania, a takze otrzymane sSrednie wyniki,
odchylenia standardowe, zakres wynikéw (minimalny i maksymalny wynik) oraz wartosci skosnosci i
kurtozy dla poszczegdlnych pytan WHOQoL-BREF. Wyniki trzech pytan odwrdéconych zostaty
zinterpretowane zgodnie z odpowiednim kierunkiem odpowiedzi.

W domenie fizycznej badane kobiety z NTP najbardziej byty zadowolone z swojej mobilnosci
(mozliwosci poruszania sie; M = 4,12), a najmniej — z jakosci snu (M = 3,35; tabela 7). Dla czterech pytan
tej domeny minimalne i maksymalne wartosci otrzymanych wynikéw byty w przedziale od 1 do 5,
natomiast dla trzech pytan — bdl fizyczny (pozycja odwrdcona), mobilnos¢ (mozliwos¢ poruszania sie) i
czynnosci zycia codziennego — byty od 2 do 5. Analizujgc srednie wyniki, a takze biorgc pod uwage
odchylenia standardowe, minimalne i maksymalne wartosci (zakres odpowiedzi), wartosci skosnosci i
kurtozy, a takze relatywnie normalny rozktad odpowiedzi w poszczegdlnych pytaniach tej domeny (tabela
7), mozna odnotowad, ze:

(1) pytanie o bdl fizyczny jest pytaniem odwréconym. W tym przypadku wyzsze przekodowane
wyniki wskazujg na mniejszy bdl fizyczny. Wyniki po przekodowaniu (odwrdceniu) pozycji wynoszg M =
3,80 SD = 0,74, natomiast surowe nieprzekodowane wyniki wynoszg M =2,20i SD = 0,74, co oznacza, ze
bal fizyczny troche ograniczat wiekszos¢ badanych kobiet w robieniu tego, na co miaty ochote. Biorgc pod
uwage przekodowany zakres odpowiedzi od 2 do 5 (nieprzekodowany zakres od 1 do 4), mozna takze
odnotowad, ze w prdbie nie byto kobiet, u ktdrych bdl fizyczny niezwykle mocno ograniczat robienie tego,
na co miaty ochote;

(2) pytanie o zalezno$¢ od leczenia jest pytaniem odwrdconym. W tym przypadku wyzsze
przekodowane wyniki wskazujag na mniejszg zaleznos¢ od leczenia. Wyniki po przekodowaniu
(odwréceniu) pozycji wynoszg M = 3,93 i SD = 0,94, natomiast surowe nieprzekodowane wyniki wynoszg
M = 2,07 i SD = 0,94, co oznacza, ze zdaniem wiekszosci badanych kobiet prowadzenie normalnego
codziennego zycia troche zalezato od jakiegokolwiek leczenia;

(3) wiekszos¢ osdb badanych miata na poziomie miedzy Srednio a prawie wystarczajgco (M = 3,62,
SD =0,79) sit, ,,energii” do prowadzenia normalnego zycia;

(4) mobilnos¢ (mozliwosé poruszania sie) byta nieco wyzsza niz dobra (M = 4,12, SD = 0,64) u

wiekszosci badanych. Biorgc pod uwage zakres otrzymanych wynikéw od 2 do 5 i jedno z najnizszych
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odchylen standardowych, mozna odnotowa¢, ze nikt z oséb badanych nie ocenit bardzo Zle swojej
mozliwosci poruszania sie;

(5) jakosé snu miata najnizsza srednig w tej domenie, najwyzsze odchylenie standardowe i szeroki
przedziat odpowiedzi od 1 do 5, co wskazuje na to, ze ogdlnie wiekszo$¢ badanych kobiet byta ani
zadowolona, ani niezadowolona (M = 3,35, SD = 0,96) ze swojego snu, natomiast w probie byty takze
kobiety, ktére bardzo nisko, jak i bardzo wysoko ocenity jako$¢ swojego snu;

(6) wiekszos¢ badanych kobiet byta nieco bardziej zadowolona niz ani zadowolona, ani
niezadowolona (M = 3,68, SD = 0,62) ze swoich mozliwos$ci prowadzenia normalnego codziennego zycia.
Biorac pod uwage zakres otrzymanych wynikéw od 2 do 5, mozna odnotowa¢, ze w prdbie nie byto kobiet
z NTP, ktore bytyby bardzo niezadowolone z tych mozliwosci;

(7) wiekszos¢ badanych kobiet byta nieco bardziej zadowolona niz ani zadowolona, ani
niezadowolona (M = 3,60, SD = 0,75) ze swoich zdolnosci do pracy (zarobkowej lub niezarobkowej,

prowadzenia domu).

Tabela 7

Statystyki opisowe odpowiedzi na pytania z domeny fizycznej (n = 111)

Pytania WHOQoL-BREF M Me Min. Maks. SD Skosnos¢ Kurtoza
3. Bél fizyczny (pozycja odwrdcona) 3,80 4,00 2,00 5,00 0,74 -0,36 0,10
4. Zaleznos¢ od leczenia (pozycja

odwrécona) 3,93 4,00 1,00 5,00 0,94 -0,85 0,60
10. Witalno$¢ 3,62 4,00 1,00 5,00 0,79 -0,01 0,18
15. Mobilnos¢ (mozliwo$¢ poruszania

sie) 4,12 4,00 2,00 5,00 0,64 -0,53 1,09
16. Jakos¢ snu 3,35 4,00 1,00 5,00 0,96 -0,38 -0,98
17. Czynnosci zycia codziennego 3,68 4,00 2,00 5,00 0,62 -0,35 0,18
18. Zdolnos¢ do pracy 3,60 4,00 1,00 5,00 0,75 -0,62 0,74

Adnotacja. M = $rednia; Me = mediana; Min. = najnizsza warto$¢; Maks. = najwyzsza wartos¢; SD =
odchylenie standardowe. Wyzsze wyniki w pytaniach 3 i 4 wskazujg na mniejszy bdl fizyczny i mniejszg

zaleznoé¢ od leczenia. Zrédto: opracowanie wiasne.

W domenie psychologicznej badane kobiety z NTP najwyzej ocenity zadowolenie z samych siebie
(M = 3,69), a najnizej — poziom radosci z zycia (M = 2,93; tabela 8). Dla czterech pytan tej domeny
minimalne i maksymalne wartosci otrzymanych wynikdw byty w przedziale od 1 do 5, natomiast dla
dwdch pytan — zadowolenie z samej siebie i negatywne stany emocjonalne (pozycja odwrécona) — byty

od 2 do 5. Analizujgc $Srednie wyniki, a takze biorgc pod uwage odchylenia standardowe, minimalne i
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maksymalne wartosci (zakres odpowiedzi), wartosci skosnosci i kurtozy, a takze relatywnie normalny
rozktad odpowiedzi w poszczegdlnych pytaniach tej domeny (tabela 8), mozna odnotowad, ze:

(1) wiekszos¢ badanych kobiet zadeklarowata, ze cieszyta sie zyciem na poziomie miedzy troche a
dos¢ mocno (M = 2,93, SD=0,91);

(2) wiekszos¢ oséb badanych zadeklarowata, ze dos¢ mocno (M = 3,10, SD = 0,85) odczuwata, ze ich
zycie ma sens, znaczenie;

(3) wiekszosc¢ kobiet z NTP odpowiedziata, ze dos¢ fatwo (M = 3,07, SD = 0,79) mogta sie skupi¢;

(4) obraz wtasnego ciata, a mianowicie akceptacje swojego wygladu na poziomie miedzy srednio a
w wiekszosci (M = 3,54, SD = 0,97) zadeklarowata wiekszo$¢ badanych kobiet;

(5) wiekszos¢ badanych kobiet byta zadowolona (M = 3,69, SD = 0,63) z siebie. Minimalna wartos¢
wyniku wynosita 2, co oznacza, ze w badanej prébie nie byto kobiet, ktére bytyby bardzo niezadowolone z
samych siebie. Mate odchylenie standardowe wskazuje, ze wyniki sg skupiony wokoét sredniej;

(6) pytanie dotyczace negatywnych stanéw emocjonalnych jest pozycja odwrdécong. W tym
przypadku wyzsze wyniki wskazujg na mniejsze nasilenie negatywnych stanéw emocjonalnych. Wyniki po
przekodowaniu (odwrdceniu) pozycji wynoszg M = 3,42 i SD = 0,63, natomiast surowe nieprzekodowane
wyniki wynoszg M = 2,58 i SD = 0,63, co wskazuje, ze wiekszos¢ badanych kobiet z czestotliwoscig miedzy
rzadko a dos¢ czesto przezywata nieprzyjemne nastroje takie jak: smutek, chandra, lek, przygnebienie.
Natomiast zakres przekodowanych wynikdw od 2 do 5 (nieprzekodowany zakres od 1 do 4) oznacza, ze w
badanej probie nie byto kobiet, ktére by zawsze przezywaty nieprzyjemne nastroje. Mate odchylenie

standardowe wskazuje, ze wyniki sg skupiony wokét srednie;j.

Tabela 8

Statystyki opisowe odpowiedzi na pytania z domeny psychologicznej (n = 111)

Pytania WHOQoL-BREF M Me Min. Maks. SD Skosnos¢ Kurtoza
5. Rados¢ z zycia 2,93 3,00 1,00 5,00 0,91 0,44 -0,37
6. Sens zycia 3,10 3,00 1,00 5,00 0,85 0,35 0,12
7. Uwaga, koncentracja 3,07 3,00 1,00 5,00 0,79 0,20 0,50
11. Obraz wtasnego ciata 3,54 4,00 1,00 5,00 0,97 -0,66 0,45
19. Zadowolenie z samej siebie 3,69 4,00 2,00 5,00 0,63 -0,55 0,49

26. Negatywne stany emocjonalne
(pozycja odwrdcona) 3,42 3,00 2,00 5,00 0,63 -0,16 -0,32

Adnotacja. M = $rednia; Me = mediana; Min. = najnizsza warto$¢; Maks. = najwyzsza wartosé; SD =
odchylenie standardowe. Wyiszy wynik w pytaniu 26 wskazuje na mniejsze nasilenie negatywnych

standw emocjonalnych. Zrédto: opracowanie wtasne.
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W domenie relacji spotecznych badane kobiety z NTP najwyzej ocenity wsparcie od przyjaciot (M =
3,69), a najnizej — zadowolenie z zycia seksualnego (M = 3,03; tabela 9). Dla dwdch pytan tej domeny
minimalne i maksymalne wartosci otrzymanych wynikdw byty w przedziale od 1 do 5, natomiast dla
jednego pytania dotyczgcego wsparcia od przyjaciét — byty od 2 do 5. Analizujgc srednie wyniki, a takze
bioragc pod uwage odchylenia standardowe, minimalne i maksymalne wartosci (zakres odpowiedzi),
wartosci skosnosci i kurtozy, a takze relatywnie normalny rozktad odpowiedzi w poszczegdlnych pytaniach
tej domeny (tabela 9), mozna odnotowad, ze:

(1) wiekszo$¢ badanych kobiet z NTP byta zadowolona ze swoich zwigzkéw osobistych na poziomie
powyzej sredniego (M = 3,51, SD = 0,97), natomiast dosy¢ wysokie odchylenie standardowe swiadczy o
tym, ze wyniki byty rozproszone wokét sredniej (duze zréznicowanie wynikéw). Biorgc pod uwage ujemng
skos$nos¢ rowng -0,22, mozna odnotowac, ze ogélnie taki sSredni wynik odzwierciedla, ze osoby badane
byty bardziej zadowolone niz ani zadowolone, ani niezadowolone ze swoich zwigzkéw osobistych;

(2) sredni wynik réwny 3,03 (SD = 1,00) w pytaniu o zycie seksualne $wiadczy o tym, ze wiekszos¢
kobiet byta ani zadowolona, ani niezadowolona ze swojego zycia seksualnego. Obserwuje sie duze
zréznicowanie wynikéw, poniewaz odchylenie standardowe wynosi 1,00, natomiast dodatnia skosnos$¢
rowna 0,11 swiadczy o skupieniu wynikdw wokét odpowiedzi wyrazajgcych mniejsze zadowolenia ze
wspotzycia;

(3) badane kobiety byty wiekszosci zadowolone (M = 3,69, SD = 0,74) ze wsparcia, ktore
otrzymywaty od swoich przyjaciét. Biorgc pod uwage zakres otrzymanych wynikéw od 2 do 5, mozna
odnotowad, ze zadna kobieta nie byta bardzo niezadowolona z otrzymanego wsparcia. Ujemna skos$nos¢
réowna -0,42 i dosy¢ niskie zréznicowanie wynikow (SD = 0,74) tez $wiadczg o tym, ze ogdlnie badane

kobiety pozytywnie ocenity wsparcie od przyjaciot (tabela 9).
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Tabela 9

Statystyki opisowe odpowiedzi na pytania z domeny relacji spotecznych (n = 111)

Pytania WHOQoL-BREF M Me Min. Maks. SD Skosnos¢ Kurtoza
20. Zwiazki osobiste 3,51 4,00 1,00 5,00 0,97 -0,22 -0,69
21. Zycie seksualne 3,03 3,00 1,00 5,00 1,00 0,11 -0,51
22. Wsparcie od przyjaciot 3,69 4,00 2,00 5,00 0,74 -0,42 0,10

Adnotacja. M = srednia; Me = mediana; Min. = najnizsza wartos¢; Maks. = najwyzsza warto$é; SD =

odchylenie standardowe. Zrédto: opracowanie wtasne.

W domenie srodowiskowej badane kobiety z NTP najwyzej ocenity swoje warunki mieszkaniowe
(M = 4,03), a najnizej — dostepnos¢ opieki medycznej (M = 2,64; tabela 10). Dla pieciu pytan tej domeny
minimalne i maksymalne wartosci otrzymanych wynikdw byty w przedziale od 1 do 5, natomiast dla
trzech pytan — dostepnos¢ informacji, wolny czas, warunki mieszkaniowe — byty od 2 do 5. Analizujac
Srednie wyniki, a takze biorgc pod uwage odchylenia standardowe, minimalne i maksymalne wartosci
(zakres odpowiedzi), wartosci skosnosci i kurtozy, a takze relatywnie normalny rozktad odpowiedzi w
poszczegdlnych pytaniach tej domeny (tabela 10), mozna odnotowaé, ze:

(1) sredni wynik poczucia bezpieczenstwa wynosi 3,15 (SD = 0,65) i biorgc pod uwage ujemna
skosnosé réwng -0,56 i wzglednie wysokg kurtoze réwng 2,35, mozna odnotowad, ze wiekszo$¢ kobiet
nieco bardziej niz srednio czuje sie bezpieczna w codziennym zyciu;

(2) sredni wyniki zadowolenia ze srodowiska (M = 3,17, SD = 0,78) wraz z ujemng sko$noscig i
wzglednie wysoka kurtozg swiadczy o tym, ze wiekszo$¢ kobiet oceniata okolice, w ktérej zyta, na
poziomie miedzy Sredniqg zdrowq a bardzo zdrowg;

(3) na pytanie dotyczgce zasobéw finansowych ,Czy masz wystarczajgco duzo pieniedzy by
zaspokoi¢ swoje potrzeby?” (M = 3,20, SD = 0,95) badane kobiety odpowiedziaty, ze na poziomie srednio
miaty wystarczajgco duzo pieniedzy by zaspokoi¢ swoje potrzeby. Dosy¢ duze odchylenie standardowe
wskazuje na szerokie zréznicowanie wynikow wokét sredniej;

(4) osoby badane dosy¢ wysoko ocenity dostepnos¢ informacji potrzebnych do codziennego zycia
(M = 3,82, SD = 0,92), ktére byty w wiekszosci dostepne. Minimalny wynik wynosi 2, co oznacza, ze nie
byto kobiet, ktdre by ocenity dostepnosé informacji na poziomie wcale;

(5) wiekszos$¢ badanych kobiet na poziomie Srednim (M = 3,32, SD = 0,76) miata mozliwos¢ takiego
spedzenia wolnego czasu jakby chciata. Minimalny wynik rowny 2 wskazuje, ze nikt z badanych nie
odpowiedziat, ze wcale nie ma takich mozliwosci;

(6) badane kobiety w wiekszosci byty zadowolone (M = 4,03, SD = 0,68) z warunkéw, w ktorych

mieszkata. Zadna kobieta nie byta bardzo niezadowolona (zakres otrzymanych odpowiedzi od 2 do 5);
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(7) s$redni wynik zadowolenia z dostepnosci opieki medycznej byt niski z dosyé duzym
zréznicowaniem wynikow (M = 2,64, SD = 1,04) z dodatnig skosnoscig. Ogdlnie, taki poziom zadowolenia
badanych kobiet mozna opisa¢ na poziomie miedzy niezadowolona a ani zadowolona, ani niezadowolona;

(8) biorac pod uwage sredni wynik zadowolenia ze swoich mozliwosci przemieszczania sie (M =
3,68, SD = 0,79), zakres otrzymanych odpowiedzi od 2 do 5 oraz ujemng skosnos¢ réwng -0,63, mozna

odnotowaé, ze badane kobiety w wiekszosci byty zadowolone z tych mozliwosci.

Tabela 10

Statystyki opisowe odpowiedzi na pytania z domeny srodowiskowej (n = 111)

Pytania WHOQoL-BREF M Me Min. Maks. SD Skosnos¢ Kurtoza
8 Bezpieczenistwo 3,15 3,00 1,00 5,00 0,65 -0,56 2,35
9 Srodowisko 3,17 3,00 1,00 5,00 0,78 -0,20 1,32
12 Zasoby finansowe 3,20 3,00 1,00 5,00 0,95 0,04 -0,35
13 Dostepnos¢ informacji 3,82 4,00 2,00 5,00 0,92 -0,43 -0,57
14 Wolny czas 3,32 3,00 2,00 5,00 0,76 0,36 -0,07
23 Warunki mieszkaniowe 4,03 4,00 2,00 5,00 0,68 -0,74 1,46
24 Dostepnosc opieki medycznej 2,64 3,00 1,00 5,00 1,04 0,18 -0,75
25 Przemieszczanie sie (transport) 3,68 4,00 2,00 5,00 0,79 -0,63 0,12

Adnotacja. M = $rednia; Me = mediana; Min. = najnizsza wartos¢; Maks. = najwyzsza wartosé; SD =

odchylenie standardowe. Zrédto: opracowanie wiasne.

Statystyki opisowe reaktywnosci emocjonalnej, wrogosci, symptomow depresji i leku, ruminacji,
a takze percepcji choroby. Rozpatrujgc poziom ogdlnej reaktywnosci pozytywnych emocji (M = 31,78, SD
= 6,60, skosnos¢ = -0,56) i poziom ogodlnej reaktywnosci negatywnych emocji (M = 28,06, SD = 7,02,
skosnos¢ = 0,16) u badanych kobiet mozna odnotowaé nieco wyzszg reaktywnos¢ pozytywnych emoc;ji
(tabela 5). Bazujgc na tymczasowych normach (wrzesien 2021) do kwestionariusza PERS-S (Larionow i
Mudto-Gtagolska, 2022), a takze na zakresie wynikéw M + SD badane kobiety w wiekszosci miaty $rednia
0golng reaktywnos¢ pozytywnych emocji (steny 5-8, sredni wynik 31,78 = sten 6) oraz $rednig ogdlna
reaktywnos$¢ negatywnych emocji (steny 3—6, $redni wynik 28,06 = sten 5). Przewaga nasilenia ogdlnej
reaktywnosci pozytywnych emocji nad ogdlng reaktywnoscig negatywnych emocji wskazuje na bardziej
adaptacyjny profil reaktywnosci emocjonalne;j.

Sredni wynik wrogosci uzyskany w badanej grupie wynosi 19,18 (SD = 6,54), co wskazuje na niskie
wyniki wrogosci (bazujgc na normach z 2015 dla grupy kobiet w wieku 46—76 lat; Aranowska i in., 2015),
natomiast duze zréznicowanie wynikow wokot sredniej, a takze otrzymany zakres odpowiedzi od 8 do 35,
Swiadczy o tym, ze w badanej prébie byty kobiety o zaréwno bardzo niskim, jak i bardzo wysokim

nasileniem wrogosci.
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Przesiewowa ocena zaburzen lekowych i depresyjnych za pomocg kwestionariusza PHQ-4
wykazata, ze wynik w skali Leku > 3, ktéry sugeruje obecnos$¢ zaburzen lekowych, uzyskato 40,54%
badanych kobiet. Natomiast wynik w skali Depresji 2 3, ktéry z kolei sugeruje obecnos¢ zaburzen

depresyjnych, uzyskato 25,22% badanych kobiet (tabela 11).

Tabela 11

Przesiewowa ocena zaburzen lekowych i depresyjnych za pomocq kwestionariusza PHQ—4 (n = 111)

Wyniki podskal leku i depresji w PHQ-4 (od 0 do 6)

Skale

0 1 2 3 4 5 6
Lek 16,22% 13,51% 29,73% 10,81% 12,61% 6,31% 10,81%
Depresja 26,13% 14,41% 34,23% 11,71% 8,11% 2,70% 2,70%

Adnotacja. PHQ-4 = Kwestionariusz zdrowia pacjenta—4. Tabela przedstawia rozktad procentowy
badanych kobiet z NTP, ktére uzyskaty wyniki w podskalach PHQ-4 od 0 do 6. Zrédto: opracowanie

witasne.

Biorgc pod uwage sredni wynik w skali ruminacji (M = 11,43; SD = 3,52), a takze ujemng sko$nos¢,
mozna odnotowac, ze badane kobiety w wiekszosci czasami stosowaty ruminacje. Odnotowano duze
zréznicowanie wynikéw ruminacji.

Rozpatrujgc poziom poszczegélnych wymiaréw percepcji choroby (tabela 5) i biorgc pod uwage
fakt, ze zakres mozliwych odpowiedzi we wszystkich wymiarach percepcji choroby miesci sie w przedziale
od 0 do 10, mozna odnotowac, ze w badanej prébie kobiety z NTP w wiekszosci:

(1) ocenity wptyw NTP na ich zycie jako sredni (M = 4,95, SD = 2,96);

(2) postrzegaty NTP jako chorobe przewlektg (M = 8,43, SD = 2,49);

(3) miaty silne przekonania o kontroli choroby (M = 7,53, SD = 2,60);

(4) miaty silne przekonania skutecznosci leczenia (M = 7,95, SD = 2,38);

(5) na srednim poziomie doswiadczaty objawoéw choroby (M = 5,73, SD = 2,86);

(6) wykazaty powyzej Sredniego zaniepokojenie chorobg (M = 6,15, SD = 3,24);

(7) dobrze rozumiaty swoje NTP (M = 7,44, SD = 2,76);

(8) na srednim poziomie doswiadczaty wptywu choroby na emocje (M = 5,63, SD = 3,46), natomiast
zaobserwowano duze zréznicowanie wynikdw.

Jakosciowa analiza przyczyn choroby. Przeanalizowano réwniez najwazniejsze czynniki, ktére
zdaniem o0s6b badanych przyczynity sie do pojawienia sie u nich NTP. Zgodnie z instrukcja do
kwestionariusza B-IPQ nalezato wymienic trzy takie najwazniejsze przyczyny (czynniki). Wsréd 111 oséb

badanych 61 kobiet z NTP dato petne odpowiedzi (tj. wymienity one trzy najwaziniejsze przyczyny
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zwigzane z powstaniem NTP), z kolei pozostate 50 osdb udzielito niepetnych odpowiedzi (pojedyncze
przyczyny, odpowiedzi typu ,,nie wiem” lub brak odpowiedzi). Ostatecznie, analizie poddane zostaty dane
dostarczone przez 61 kobiet z NTP, ktdre w petni odpowiedziaty na to pytanie wskazujgc tgcznie 183
czynniki, ktére ich zdaniem s3 odpowiedzialne za ich NTP. Ponizej zostatlo przedstawione 9
skategoryzowanych czynnikéw, utworzonych na bazie odpowiedzi oséb badanych (podano czestotliwosé
wystepowania poszczegdlnych odpowiedzi oraz ich udziat procentowy (%) do catej liczby czynnikéw):

1. Stres/negatywne emocje i stany emocjonalne (,nerwy”, ,nerwowe reakcje”, ,niepokdj o
rodzine”, ,lek o przysztosé”, ,ttumiona ztos$¢”, ,negatywne emocje”, ,zbyt przejmuje sie wszystkim” itp.)
— 55 odpowiedzi (30,05% [udziat procentowy do catej liczby czynnikdw]);

2. Niezdrowy styl zycia (poszczegdlne czynniki: palenie [7], niezdrowa dieta/nieprawidtowe
odzywianie [22], brak ruchu/siedzacy i mato aktywny tryb zycia [9]) — tgcznie 38 odpowiedzi (20,77%);

3. Medyczne przyczyny (wptyw innych chordb i lekéw, ,za pdino leczone”, ,trudny dostep do
specjalisty” itp.) — 30 odpowiedzi (16,39%);

4. Dziedziczenie (,,geny”, ,sktonnosci rodzinne” itp.) — 22 odpowiedzi (12,02%);

5. Nadwaga/otyto$¢ — 16 odpowiedzi (8,74%);

6. Wydarzenia/trudne sytuacje zyciowe/$mier¢ bliskich — 8 odpowiedzi (4,37%);

7. Praca zawodowa (,,praca zmianowa”, ,ktopoty w pracy”, ,nadmierna praca”) — 6 odpowiedzi
(3,28%);

8. Relacje z rodzing (,,sprawy rodzinne”, ,relacje z mezem”) — 5 odpowiedzi (2,73%);

9. Inne przyczyny (,jakos¢ zycia”, ,brak wsparcia”, ,,zmiany pogody”) — 3 odpowiedzi (1,64%).

Wyniki wykazaty, ze zdaniem badanych kobiet z NTP najbardziej rozpowszechniong przyczyng NTP
byt stres, w tym negatywne emocje i stany emocjonalne, nastepnie niezdrowy styl zycia i przyczyny
medyczne (gtdwnie inne choroby i skutki uboczne lekéw). Najmniej rozpowszechnionymi przyczynami
byly praca zawodowa, relacje z rodzing i inne czynniki.

Czes¢ badanych kobiet z NTP dodatkowo zostawita komentarze do tego badania, ktére moga
zilustrowaé, jak te kobiety spostrzegaty przyczyny swojego NTP. Ponizej przedstawione jest kilka
komentarzy badanych pacjentek z NTP (cytowane dostownie).

Komentarz 1 odwotuje sie do traumatycznego wydarzenia w zyciu pacjentki, ktore jej zdaniem
spowodowato NTP: ,Przez kilka lat moje cisnienie byfo "pod kontrolq". Zmienito sie po Smierci meza —
dosc¢ regularnie mam skoki ciSnienia, poczqgtkowo do dos¢ wysokich wartosci (np. 180/110, teraz 150/100)
— regularnie zazywam leki”.

Komentarz 2 podkresla role stresu w przebiegu NTP: ,Wiem na pewno, Ze na moje ciSnienie, ma
wpfyw moje nerwowe Zycie. Systematycznie biore leki, ale przy najmniejszym stresie, ciSnienie idzie w

gore”.
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Komentarz 3 rowniez podkresla negatywng role stresu, pozytywng role bycia na fonie natury i
balansu pomiedzy pracg a odpoczynkiem w przebiegu NTP: ,Dziatka, umiarkowana praca, swieze
powietrze, zero stresu i od razu cisnienie w normie”.

Komentarz 4 odwotuje sie zaréwno do przekonania osoby badanej o roli dziedziczenia w etiologii
NTP: ,Wysokie cisnienie jest dziedziczne niestety. Waga nie ma tu nic do rzeczy. Miatam jak bytam
szczupta i mam teraz”.

3.2. Zwigzki reaktywnosci emocjonalnej, ruminacji, symptomoéw depresji i leku, wrogosci i
percepcji choroby z jako$cia zycia kobiet z NTP

W ramach tej czesci pracy postanowiono odpowiedzie¢ na pierwsze pie¢ pytan badawczych
okreslajacych, czy reaktywnos$¢ emocjonalna, ruminacja, symptomy depresji i leku, wrogosc i percepcja
choroby sg zwigzane z jakoscig zycia kobiet z NTP. W tym celu zostata przeprowadzona analiza korelacji r

Pearsona miedzy tymi zmiennymi. Wyniki analizy zostaty przedstawione w tabeli 12.

Tabela 12
Korelacje r Pearsona reaktywnosci emocjonalnej, ruminacji, symptomdw depresji i leku, wrogosci i

percepcji choroby z jakosciq zycia kobiet z NTP (n =111)

Domena relacji

Zmienne (skale) Domena fizyczna Domena psychologiczna Domena $rodowiskowa
spotecznych

Aktywacja pozytywnych emocji 0,20* 0,29** 0,29** 0,31%**
Trwanie pozytywnych emocji 0,41%%* 0,40%*** 0,23* 0,43***
Intensywno$¢ pozytywnych emocji 0,20* 0,22* 0,11 0,19*
Aktywacja negatywnych emocji -0,27** -0,39%** 0,02 -0,04
Trwanie negatywnych emociji -0,28** -0,46*** -0,13 -0,03
Intensywnos¢ negatywnych emocji -0,22* -0,30** 0,03 0,04
Ss;l:j? reaktywnos¢ pozytywnych 0,30%* 0,34%** 0,24* 0,35%*+
Sric':)lsjia reaktywnos¢ negatywnych -0,20%* -0,43%+* 0,03 0,01
Ruminacja -0,29** -0,31%** -0,14 -0,18

Kontynuacja tabeli 12 na nastepnej stronie
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Kontynuacja tabeli 12

Domena relacji

Zmienne (skale) Domena fizyczna Domena psychologiczna Domena $rodowiskowa
spotecznych

Wrogos¢ -0,31%%* -0,45%** -0,15 -0,21*
Depresja -0,49*** -0,56*** -0,30** -0,38***
Lek -0,43%** -0,49%** -0,12 -0,29**
Symptomy lekowo-depresyjne -0,50%** -0,56*** -0,22* -0,36%**
Wptyw choroby -0,45%** -0,28** -0,09 -0,28**
Czas trwania choroby -0,04 -0,07 0,09 0,01
Kontrola choroby 0,25%* 0,23* 0,17 0,14
Skuteczno$é leczenia 0,23* 0,24* 0,12 0,30%*
Doswiadczenie objawéw choroby -0,41%*%* -0,32%** 0,04 -0,28**
Zaniepokojenie choroba -0,42%** -0,29** -0,04 -0,21*
Rozumienie choroby 0,12 0,23* 0,07 0,15
Woptyw choroby na emocje -0,38*** -0,27** -0,09 -0,19*

Adnotacja. * = p < 0,05; ** = p < 0,01; *** = p < 0,001. Zrédto: opracowanie wtasne.

Odnotowano statystycznie istotne korelacje badanych czynnikéw psychologicznych z domenami
jakosci zycia kobiet z NTP. Wszystkie wymiary reaktywnosci pozytywnych emocji dodatnio korelowaty, a
wymiary reaktywnosci negatywnych emocji ujemnie korelowaty z domeng fizyczng i domeng
psychologiczng. Ogdlna reaktywnosé pozytywnych emocji i jej poszczegdlne wymiary dodatnio korelowaty
z domeng relacji spotecznych i domeng srodowiskowg, natomiast reaktywnosé negatywnych emocji i jej
wymiary nie korelowaty z tymi domenami.

Czestsze stosowanie ruminacji wigzato sie z nizszg jakoscig zycia w domenie fizycznej i domenie
psychologicznej. Wyzszy poziom wrogosci byt zwigzany z nizszg jakoscig zycia w domenie fizycznej,
psychologicznej i Srodowiskowej, natomiast wrogos¢ nie korelowata z domeng relacji spotecznych.

Ogdlnie wiekszo$¢ wymiardw percepcji choroby charakteryzujgcych zagrazajacy obraz choroby
(wptyw choroby, doswiadczenie objawdw choroby, zaniepokojenie chorobg oraz wptyw choroby na
emocje) byta zwigzana z nizszg jakoscig zycia w domenie fizycznej i domenie psychologicznej, a takze w
domenie srodowiskowej. Z kolei bardziej adaptacyjne cechy percepcji choroby takie jak przekonanie o
kontroli choroby i skutecznosci leczenia wigzaty sie z wyzszg jakoscig zycia w domenie fizycznej i domenie
psychologicznej. Przekonanie o skutecznosci leczenia byto dodatnio zwigzane z domeng $srodowiskowg, a
rozumienie choroby dodatnio korelowato tylko z domeng psychologiczng. Zaden wymiar percepcji
choroby nie byt zwigzany z domeng relacji spotecznych. Podsumowujgc, wszystkie wymiary percepcji
choroby (oprdcz czasu trwania choroby) byty zwigzane z poszczegdinymi domenami jakosci zycia (oprécz

relacji spotecznych).
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Symptomy depresji ujemnie korelowaty ze wszystkimi domenami jakosci zycia. Z kolei symptomy
leku ujemnie korelowaty z domeng fizyczng, psychologiczng i Srodowiskowg oraz nie korelowaty z
domeng relacji spotecznych. Ogdlny wynik symptomdéw lekowo-depresyjnych ujemnie korelowat ze
wszystkimi domenami jakosci zycia.

3.3. Okreslenie predyktorow jakosci zycia kobiet z NTP

W celu okreslenie predyktoréw jakosci zycia kobiet na NTP przeprowadzono analize regresji
wielorakiej metodg krokowa wsteczng (tabela 13). Metoda ta polega na wyeliminowaniu nieistotnych
predyktoréw z petnego, nasyconego modelu zawierajgcego wszystkie analizowane predyktory.
Wyeliminowanie nieistotnych zmiennych niezaleznych pozwala na otrzymanie optymalnego zestawu
predyktoréw, ktére sg najistotniejsze w predykcji zmiennej zaleznej. W modelu regresji poczgtkowo
uwzgledniono 15 predyktoréw (petny model sktadajgcy sie ze wszystkich mozliwych predyktoréw). Aby
przeprowadzi¢ poprawng analize regresji przy takiej liczbie predyktoréow, konieczna jest obecnosé
przynajmniej 5 obserwacji dla kazdej zmiennej, w tym zmiennej zaleznej (Hintze, 2007), tj. facznie nie
mniej niz 80 obserwacji. Pod tym wzgledem badana préba (n = 111) ma dostateczng liczebnosé. Podczas
przeprowadzenia analizy regresji metodg krokowag wsteczng, cze$é z tych 15 predyktoréw zostata

wyeliminowana i okres$lono optymalne zestawy predyktoréw.

81



Tabela 13
Wyniki regresji krokowej wstecznej zastosowanej w celu okreslenia predyktoréow jakosci zycia kobiet z

NTP (n=111)

Domena fizyczna Domena psychologiczna Domena relacji spotecznych  Domena $rodowiskowa
£ (bt. std. 8), b (bt. std. b) 8 (bt. std. 8), b (bt. std. b) S8 (bt. std. 8), b (bt. std. b) £ (bt. std. ), b (bt. std. b)

Predyktory

1. Ogdlna reaktywnos¢

pozytywnych ni. 0,30 (0,08), 0,10 (0,03) ni. ni.
emocji
2. Ogodlna reaktywnosé
negatywnych ni. -0,36"°(0,08), -0,11 (0,02) ni. ni.
emocji
3. Ruminacja ni. ni. ni. ni.
4. Wrogosé ni. ni. ni. ni.
5. Depresja -0,32" (0,08), -0,43 (0,11) -0,34"""(0,08), -0,47 (0,12) -0,30" (0,09), -0,57 (0,17) -0,38"" (0,09), -0,46 (0,11)
6. Lek ni. ni. ni. ni.
7. Wptyw choroby ni. ni. ni. ni.
8. Czas trwania choroby ni. ni. ni. ni.
9. Kontrola choroby 0,30 (0,08), 0,23 (0,06) ni. ni. ni.
10. Skutecznosé leczenia ni. ni. ni. ni.
11. Doswiadczenie objawow -0,36™ (0,09), -0,25 (0,06) ni. ni. ni.
choroby
12. Zaniepokojenie chorobg ni. ni. ni. ni.
13. Rozumienie choroby ni. ni. ni. ni.
14. Wptyw choroby na emocje ni. ni. ni. ni.
15. Wiek ni. ni. ni. ni.
Wyraz wolny b =15,39, bt. std. b=0,53, b=13,98, bt. std. b=0,91, b =14,67, bt. std. b =0,40, b=14,33, bt. std. b=0,25,
p < 0,001 p < 0,001 p <0,001 p < 0,001
F(3,107) = 22,260; p < F(3, 107) = 28,976; p < F(1,109) =10,976; p = F(1, 109) = 18,291; p <
Parametry modelu 0,001; skorygowane R’=  0,001; skorygowane R*=  0,001; skorygowane R>  0,001; skorygowane R? =
0,3670 0,4328 =0,0831 0,1358

Adnotacja. 8 = standaryzowany wspotczynnik beta; b = niestandaryzowany wspétczynnik b; bt. std. = btad
standardowy; ** = p < 0,01; *** = p < 0,001; ni. = nieistotny predyktor (predyktor wyeliminowany z

modelu jako nieistotny). Zrédto: opracowanie wtasne.

Wyniki analizy regresji wielorakiej wykazaty, ze doswiadczenie objawéw choroby (8 = -0,36; p <
0,001) i symptomy depresji (8 = -0,32; p < 0,001) byty ujemnymi predyktorami, natomiast kontrola
choroby (8 = 0,30; p < 0,001) byta dodatnim predyktorem jakosci zycia w domenie fizycznej. Te trzy
predyktory wyjasniaty az 36,70% zmiennosci zmiennej zaleznej, co podkres$la ich znaczacg role w
predykcji wynikéw jakosci zycia w domenie fizycznej. Ten model predykcji spetnit zatozenia (1) o braku
autokorelacji sktadnikéw losowych/reszt (statystyka d Durbina—Watsona = 2,06, p > 0,05; w nasyconym
modelu statystyka d Durbina—Watsona = 1,99, p > 0,05) i (2) o braku skorelowania predyktoréw
(wspodtczynnik wariancji inflacji wynosit od 1,11 do 1,29 dla istotnych predyktoréw; w nasyconym modelu
wspotczynnik wariancji inflacji wynosit od 1,13 do 3,71 dla wszystkich predyktoréw).

Ogdlna reaktywnos¢ negatywnych emocji (8 = -0,36; p < 0,001) i symptomy depresji (8 =-0,34; p <
0,001) byty ujemnymi predyktorami, a ogdlna reaktywnos¢ pozytywnych emocji (f8 = 0,30; p < 0,001) byta
dodatnim predyktorem jakosci zycia w domenie psychologicznej. tgcznie predyktory te wyjasniaty 43,28%

zmiennosci wynikéw domeny psychologicznej. Ten model predykcji spetnit zatozenia (1) o braku
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autokorelacji sktadnikow reszt (statystyka d Durbina—Watsona = 1,64, p > 0,05; w nasyconym modelu
statystyka d Durbina—Watsona = 1,88, p > 0,05) i (2) o braku skorelowania predyktorow (wspdtczynnik
wariancji inflacji wynosit od 1,21 do 1,35 dla istotnych predyktoréw; w nasyconym modelu wspdtczynnik
wariancji inflacji wynosit od 1,13 do 3,71 dla wszystkich predyktoréw).

Symptomy depres;ji (8 = -0,30; p < 0,01) byty ujemnym i jedynym znaczgcym predyktorem jakosci
zycia w domenie relacji spotecznych, ale wyjasniaty tylko 8,31% zmiennosci wynikéw tej domeny. Ten
model predykcji spetnit zatozenia (1) o braku autokorelacji reszt (statystyka d Durbina—Watsona = 2,01, p
> 0,05; w nasyconym modelu statystyka d Durbina—Watsona = 2,13, p > 0,05) i (2) o braku skorelowania
predyktoréw (w nasyconym modelu wspétczynnik wariancji inflacji wynosit od 1,13 do 3,71 dla wszystkich
predyktoréw).

Symptomy depresji (8 = -0,38; p < 0,001) byty réwniez ujemnym i jedynym znaczgcym predyktorem
jakosci zycia w domenie srodowiskowej i wyjasniaty 13,58% zmiennosci wynikdéw tej domeny. Ten model
predykcji spetnit zatozenia (1) o braku autokorelacji reszt (statystyka d Durbina—Watsona = 1,78, p > 0,05;
w nasyconym modelu statystyka d Durbina—Watsona = 1,85, p > 0,05) i (2) o braku skorelowania
predyktoréw (w nasyconym modelu wspdtczynnik wariancji inflacji wynosit od 1,13 do 3,71 dla wszystkich
predyktoréw).

3.4. Zwiazki zmiennych medycznych z jakoscig zycia kobiet z NTP

W ramach tego podrozdziatu postanowiono odpowiedzie¢ na pytania badawcze okreslajace, czy
wybrane zmienne medyczne (czas trwania NTP, liczba przyjmowanych lekdéw na NTP) sg zwigzane z
jakoscig zycia (pytanie badawcze 7) oraz czy kontrola NTP i obecnos$¢ chordb wspdtistniejgcych sg
zwigzane z jakoScig zycia i czynnikami psychologicznymi (pytanie badawcze 8).

Najpierw przeanalizowano, czy czas trwania NTP i liczba przyjmowanych lekdw na NTP sg zwigzane
z jakoscig zycia kobiet z NTP. W tym celu zostata przeprowadzona analiza korelacji miedzy tymi zmiennymi
a jakoscig zycia. Dla zmiennej ilosciowej (liczba lekdw na NTP) zastosowano korelacje r Pearsona, a dla
zmiennej porzgdkowej (czas trwania NTP) obliczono wspétczynniki korelacji czastkowej r; Spearmana
(przy kontroli wieku). Analiza korelacji miedzy liczbg przyjmowanych lekéw a jakoscig zycia zostata
przeprowadzona w probie 108 oséb badanych, poniewaz cze$s¢ badanych kobiet z NTP (n = 3) nie
przyjmowata lekow. Wyniki analizy zostaty przedstawione w tabeli 14.

Tabela 14

Zwiqzki czasu trwania choroby i liczby przyjmowanych lekéw na NTP z jakosciq zycia kobiet z NTP

. . Domena Domena relacji . .
Zmienne Domena fizyczna . Domena $rodowiskowa
psychologiczna spotecznych
Czas trwania NTP (n = 111) -0,03 -0,11 -0,14 -0,01
Liczba lekéw na NTP (n = 108) -0,39*** -0,10 -0,13 -0,15

Adnotacja. * = p < 0,05; *** = p < 0,001. Zrédto: opracowanie wiasne.
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Wykazano, ze czas trwania NTP nie jest zwigzany z domenami jakosci zycia. Zwiekszenie liczby
przyjmowanych lekéw na NTP wigze sie z obnizeniem jakosci zycia w domenie fizycznej (r; = -0,39, p <
0,001).

Przeanalizowano, czy kontrola NTP (obecnosé¢ docelowych parametréw cisnienia krwi o wartosci
ponizej 140/90 mm Hg w trakcie leczenia) réznicuje poziom jakosci zycia, reaktywnosci emocjonalnej,
ruminacji, symptomoéw depresji i leku, wrogosci i percepcji choroby w grupie kobiet z NTP. Kobiety z NTP
byly podzielone na dwie grupy: kobiety z NTP majace docelowe parametry cisnienia krwi o wartosci
ponizej 140/90 mm Hg w trakcie leczenia i kobiety z NTP majgce niewtasciwe parametry cisnienia krwi
(brak docelowych parametréw cisnienia krwi o wartosci ponizej 140/90 mm Hg w trakcie leczenia).

Wyniki testu U Manna—Whitneya zostaty przedstawione w tabeli 15.

Tabela 15
Analiza poréownawcza poziomow jakosci Zycia, reaktywnosci emocjonalnej, ruminacji, symptomow leku i
depresji, wrogosci i wymiarow percepcji choroby miedzy kobietami z kontrolowanym NTP a kobietami z

niekontrolowanym NTP

Kobiety z NTP majace Kobiety z NTP majace
witasciwe parametry cisnienia niewtasciwe parametry L
Zmienne krwi (n = 82) ciénienia krwi (n = 29) U 7 p n* (wielko$¢
- - - - efektu)
M Ve Srednia M Ve Srednia
rang rang
Domena fizyczna 15,23 14,86 60,38 14,01 14,29 43,6 829,5 2,422 0,015 0,052 (mata)
Domena psychologiczna 13,50 13,33 60,58 12,25 12,67 43,05 813,5 2,535 0,011 0,057 (mata)
Domena relacji spotecznych 13,93 14,67 59,54 12,83 13,33 45,98 898,5 1,965 0,049 0,034 (mata)
Domena $rodowiskowa 13,91 13,50 63,34 12,38 12,00 3524 587,0 4,062 <0,001 0,147 (duza)
Aktywacja pozytywnych emocji 11,29 12,00 59,32 10,28 10,00 46,6 916,5 1,854 0,064 0,030 (mata)
. " 0,090
Trwanie pozytywnych emocji 10,87 11,50 61,74 9,34 9,00 39,76 718,0 3,196 0,001 (érednia)
L"';eo'z;"”"“c pozytywnych 1062 11,00 60,42 9,34 9,00 435 8265 2,454 0,014 0,053 (mafa)
. " 0,001
Aktywacja negatywnych emocji 9,24 9,00 56,46 9,10 9,00 54,71 1151,5 0,250 0,802 .
(nieznaczaca)
Trwanie negatywnych emocji 9,13 9,00 55,62 9,28 9,00 57,07 1158,0 -0,206 0,837 . 0
(nieznaczaca)
” " 0,003
Intensywnos¢ negatywnych emocji 9,80 9,00 57,04 9,34 9,00 53,07 1104,0 0,572 0,567

(nieznaczaca)

Ogélna reaktywnosé pozytywnych 5, 20 3400 6147 2897 2000 4053 7405 3,013 0003 082
emocji ($rednia)
Ogdlnareaktywnos¢ negatywnych 010 700 5623 2772 2800 5534 11700 0124 0901 . °
emocji (nieznaczaca)
Ruminacja 11,16 12,00 54 12,21 12,00 61,66 10250 -1,103 0,270 0,011 (mata)
Lek 2,34 200 5308 3,03 3,00 6426 9495 -1,635 0,102 0,023 (mata)

Kontynuacja tabeli 15 na nastepnej stronie
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Kontynuacja tabeli 15

Kobiety z NTP majace Kobiety z NTP majace 24 .
. . . . . n* (wielkos¢
Zmienne wiasciwe parametry cisnienia niewtasciwe parametry U z p efektu)
krwi (n = 82) cisnienia krwi (n = 29)
Depresja 1,59 2,00 52,2 2,41 2,00 66,76 877,0 -2,160 0,031 0,040 (mata)
Symptomy lekowo-depresyjne 3,93 4,00 52,18 5,45 5,00 66,79 876,0 -2,116 0,034 0,040 (mata)
Wrogosé 18,60 18,00 53,08 20,83 20,00 64,26  949,5 -1,607 0,108 0,023 (mata)
Woptyw choroby 4,28 4,00 48,64 6,86 8,00 76,81 585,5 -4,069 <0,001 0,148 (duza)
Czas trwania choroby 8,62 10,00 58,55 7,90 9,00 48,78 979,5 1,600 0,110 0,018 (mata)
0,083
Kontrola choroby 7,88 9,00 61,5 6,55 7,00 40,45 738,0 3,086 0,002 , KX
($rednia)
Skutecznosé leczenia 8,46 9,50 63,4 6,48 6,00 35,09 582,5 4,216 <0,001 0,149 (duza)
Doswiadczenie objawéw choroby 5,40 5,00 52,43 6,66 7,00 66,09 896,5 -1,971 0,049 0,035 (mata)
. . 0,102
Zaniepokojenie choroba 5,52 5,50 49,88 7,93 9,00 73,29 687,5 -3,396 0,001 , .
($rednia)
- 0,003
Rozumienie choroby 7,37 9,00 57,07 7,66 8,00 52,97 1101,0 0,601 0,548 .
(nieznaczaca)
Wptyw choroby na emocje 5,33 5,00 53,21 6,48 6,00 63,88 960,5 -1,544 0,123 0,021 (mata)

Adnotacja. M = srednia; Me = mediana; U = warto$¢ testu Manna—Whitneya; Z = warto$¢ Z w tescie U

Manna-Whitneya. Zrédto: opracowanie wiasne.

Wykazano, ze kobiety z kontrolowanym NTP w poréwnaniu do kobiet z niekontrolowanym NTP
majg lepszg jakos$¢ zycia we wszystkich domenach: fizycznej (p = 0,015), psychologicznej (p = 0,011),
relacji spotecznych (p = 0,049) oraz srodowiskowej (p <0,001). Kobiety z kontrolowanym NTP
charakteryzujg sie dtuzszym trwaniem (p = 0,001) i wiekszg intensywnoscig pozytywnych emocji (p =
0,014) oraz ogdlng reaktywnoscia pozytywnych emocji (p = 0,003) w pordéwnaniu do kobiet z
niekontrolowanym NTP. Kobiety z niekontrolowanym NTP majg wyzsze nasilenie symptomoéw depresji (p
= 0,031) i symptomow lekowo-depresyjnych (p = 0,034) oraz doswiadczajg wiecej objawdw choroby (p =
0,049) i wiekszego wptywu NTP na ich zycie (p < 0,001), sg bardziej zaniepokojone chorobg (p = 0,001), a
takze mniej przekonane o skutecznosci leczenia (p < 0,001) i kontroli choroby (p = 0,002) niz kobiety z
kontrolowanym NTP.

Nastepnie przeanalizowano, czy obecnos¢ chordb wspdtistniejgcych réznicuje poziom jakosci zycia,
reaktywnosci emocjonalnej, ruminacji, symptomow depresji i leku, a takze wrogosci i percepcji choroby u
kobiet z NTP. Kobiety z NTP byty podzielone na dwie grupy: kobiety z NTP bez choréb wspdtistniejgcych i
kobiety z NTP i chorobami wspétistniejgcymi. Wyniki testu U Manna—Whitneya zostaty przedstawione w

tabeli 16.
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Tabela 16

Analiza poréwnawcza poziomow jakosci Zycia, reaktywnosci emocjonalnej, ruminacji, symptomow leku i

depresji, wrogosci i wymiardéw percepcji choroby miedzy kobietami z NTP bez choréb wspdtistniejgcych a

kobietami z NTP i chorobami wspdtistniejgcymi

Kobiety z NTP bez chordb

Kobiety z NTP i chorobami

DS _ P S 2 ‘.
Zmienne wspotistniejacych (nS- ?;4). wspétistniejgcymi (nS 27). 7 p n é\:glft”:))sc
M Me rednia M Me rednia
rang rang
Domena fizyczna 16,07 16,00 75,09 14,40 14,29 47,57 660,0 4,170 <0,001 0,155 (duza)
. 0,003
Domena psychologiczna 13,45 13,33 58,81 13,05 13,33 54,76 12135 0,612 0,541 )
(nieznaczaca)
.. 0,002
Domena relacji spotecznych 13,88 13,33 58,25 13,54 13,33 55,01 1232,5 0,491 0,623 .
(nieznaczaca)
Domena srodowiskowa 13,96 13,50 65,53 13,31 13,00 51,79 985,0 2,082 0,037 0,039 (mata)
) " 0,004
Aktywacja pozytywnych emocji 10,94 11,00 53,06 11,06 12,00 57,3 1209,0 -0,646 0,518 .
(nieznaczaca)
. . 0,007
Trwanie pozytywnych emocji 10,91 11,00 60,01 10,27 11,00 54,23 1172,5 0,880 0,379 .
(nieznaczaca)
L " 0,003
Intensywnosé pozytywnych emocji 10,56 11,00 58,85 10,17 10,00 54,74 1212,0 0,623 0,533 .
(nieznaczaca)
Aktywacja negatywnych emocji 8,44 8,00 46,57 9,55 9,00 60,16 988,5 -2,063 0,039 0,038 (mata)
Trwanie negatywnych emocji 8,41 9,00 47,93 9,51 9,00 59,56 1034,5 -1,766 0,077 0,028 (mata)
,, " 0,006
Intensywnos¢ negatywnych emocji 9,24 9,00 52,37 9,88 9,00 57,6 1185,5 -0,793 0,428 .
(nieznaczaca)
Ogdlnareaktywnosc pozytywnych 35 4y 3300 571 31,51 3300 5547 12680 0260 0795 001
emocji (nieznaczaca)
eori‘;';? reaktywnosCnegatywnych o0 g 5750 4818 2894 2800 5945 10430 -1,701 0,089 0,026 (mata)
L 0,002
Ruminacja 10,97 12,00 53,63 11,64 12,00 57,05 12285 -0,515 0,607 |, .
(nieznaczaca)
Lek 2,09 2,00 47,78 2,71 2,00 59,63 1029,5 -1,819 0,069 0,029 (mata)
Depresja 1,47 1,50 48,54 1,95 2,00 59,29 1055,5 -1,672 0,095 0,024 (mata)
Symptomy lekowo-depresyjne 3,56 4,00 46,75 4,66 4,00 60,08 994,5 -2,027 0,043 0,036 (mata)
Wrogos¢ 17,50 16,50 47,96 19,92 19,00 59,55 10355 -1,749 0,080 0,028 (mata)
0,060
Woptyw choroby 3,85 3,00 44,13 5,44 5,00 61,24 905,5 -2,592 0,010 (érednia)

Kontynuacja tabeli 15 na nastepnej stronie
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Kontynuacja tabeli 15

. Kobiety z NTP bez choréb Kobiety z NTP i chorobami n? (wielkoéé
Zmienne P e s . U Z p
wspotistniejacych (n = 34) wspotistniejacymi (n = 77) efektu)
. 0,001
Czas trwania choroby 8,68 10,00 57,35 8,32 10,00 55,4 1263,0 0,332 0,740 .
(nieznaczaca)
0,007
Kontrola choroby 8,03 8,50 60,16 7,31 8,00 54,16 1167,5 0,921 0,357 .
(nieznaczaca)
Skutecznos$é leczenia 8,71 9,00 62,87 7,61 8,00 52,97 1075,5 1,545 0,122 0,020 (mata)
Doswiadczenie objawéw choroby 4,71 5,00 44,31 6,18 7,00 61,16 911,5 -2,554 0,011 0,058 (mata)
. . 0,072
Zaniepokojenie choroba 4,82 5,00 42,97 6,74 8,00 61,75 866,0 -2,859 0,004 . .
($rednia)
Rozumienie choroby 7,94 9,00 61,88 7,22 8,00 53,4 1109,0 1,305 0,192 0,015 (mata)
Woptyw choroby na emocje 4,53 4,50 45,74 6,12 6,00 60,53 960,0 -2,249 0,024 0,045 (mata)

Adnotacja. M = $rednia; Me = mediana; U = warto$¢é testu Manna—Whitneya; Z = wartos¢ Z w tescie U

Manna-Whitneya). Zrédto: opracowanie wiasne.

Kobiety z NTP i chorobami wspdtistniejgcymi charakteryzujg sie nizszg jakosScig zycia w domenie
fizycznej (p < 0,001) i domenie srodowiskowe]j (p = 0,037), wyzszg aktywacjg negatywnych emocji (p =
0,039), wyzszym nasileniem symptomow lekowo-depresyjnych (p = 0,043), doswiadczajg wiecej objawdw
choroby (p = 0,011) i wiekszego wptywu NTP na ich zycie (p = 0,010) oraz na emocje (p = 0,024), a takze sg
bardziej zaniepokojone chorobg (p = 0,004) niz kobiety majgce tylko NTP.

3.5. Zwiazki zmiennych socjodemograficznych z jakoscia zycia kobiet z NTP

W tym podrozdziale przeanalizowano, czy zmienne socjodemograficzne sg zwigzane z jakoscig zycia
kobiet z NTP (pytanie badawcze 9). Najpierw sprawdzono, czy wiek i status socjoekonomiczny rodziny sg
zwigzane z jakoscig zycia kobiet z NTP. W tym celu zostata przeprowadzona analiza korelacji miedzy tymi
zmiennymi a jakoscig zycia. Dla zmiennej ilosciowej (wiek) zastosowano korelacje r Pearsona, a dla
zmiennej porzadkowej (status socjoekonomiczny rodziny) obliczono wspdtczynniki korelacji rs Spearmana.

Wyniki analizy zostaty przedstawione w tabeli 17.

Tabela 17

Zwiqzki wieku i statusu socjoekonomicznego rodziny z jakosciq Zycia kobiet z NTP (n = 111)

. ) Domena Domena relacji . .
Zmienne Domena fizyczna . Domena $rodowiskowa
psychologiczna spotecznych
Wiek -0,10 0,04 -0,26** -0,08
Status socjoekonomiczny rodziny 0,31%** 0,18 0,32%** 0,40%**

Adnotacja. ** = p < 0,01; *** = p < 0,001. Zrédto: opracowanie wiasne.

Odnotowano, ze wraz ze wzrostem wieku obniza sie jakos$¢ zycia w domenie relacji spotecznych (r =

-0,26, p < 0,01). Wraz z podwyzszeniem statusu socjoekonomicznego rodziny polepsza sie jakos¢ zycia w
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domenie relacji spotecznych (r = 0,32, p < 0,001) i domenie sSrodowiskowej (r = 0,40, p < 0,001).
Przeanalizowano, czy wyksztatcenie réznicuje jakos¢ zycia kobiet z NTP. Utworzono dwie grupy:
pierwszg grupe stanowity kobiety z wyksztatceniem ponizej wyzszego (podstawowe, zawodowe i $rednie),
a drugg grupe — kobiety z wyksztatceniem wyzszym. Wyniki testu U Manna—-Whitneya wykazaty, ze
kobiety z wyksztatceniem wyzszym majg lepszg jakosé zycia w domenie fizycznej (p = 0,009; sSrednia
wielkos¢ efektu) i domenie psychologicznej (p = 0,021; mata wielko$¢ efektu), a takie w domenie
srodowiskowej (p = 0,049; mata wielkos¢ efektu) niz kobiety z NTP majgce nizszy poziom wyksztatcenia

(tabela 19).

Tabela 18

Analiza poréwnawcza jakosci Zycia w zaleznosci od poziomu wyksztatcenia

Kobiety z NTP z

wyksztatceniem ponizej Kobiety z NTP z wyzszym

Zmienne wyzszego (n = 53) wyksztalceniem (n = 58) U 7 p n* (wielkosé
- - - - efektu)
M Me Srednia M Me Srednia
rang rang
) 0,061
Domena fizyczna 14,40 14,29 47,68 15,38 15,14 63,60 1096,0 -2,614 0,009 , .
(Srednia)
Domena psychologiczna 12,67 12,67 48,66 13,63 13,33 62,71 1148,0 -2,310 0,021 0,048 (mata)
. 0,007
Domena relacji spotecznych 13,46 13,33 53,13 13,82 13,33 58,62 1385,0 -0,903 0,366 .
(nieznaczaca)
Domena Srodowiskowa 13,14 13,00 49,73 13,84 13,50 61,73 1204,5 -1,972 0,049 0,035 (mata)

Adnotacja. M = srednia; Me = mediana; U = warto$¢ testu Manna—Whitneya; Z = warto$¢ Z w tescie U

Manna-Whitneya. Zrédto: opracowanie wiasne.

Przeanalizowano, czy status zwigzku réznicuje jako$¢ zycia kobiet z NTP. Utworzono dwie grupy:
pierwszg grupe stanowity kobiety niepozostajgce w zwigzku (status zwigzku: panna, rozwiedziona,
wdowa), a drugg grupe — kobiety pozostajgce w zwigzku (status zwigzku: zamezna, w zwigzku
nieformalnym). Za pomocg testu U Manna-Whitneya poréwnano wyniki jakosci zycia miedzy tymi

dwiema grupami (tabela 19).
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Tabela 19

Analiza poréownawcza jakosci zycia miedzy kobietami z NTP niepozostajgcymi w zwigzku a kobietami z

NTP pozostajgcymi w zwigzku

Kobiety z NTP niepozostajgce w Kobiety z NTP pozostajace w
zwigzku (n = 47) zwigzku (n = 64)

24 .
Zmienne ) < v z p " t(e\;\gliz())sc
M Me Srednia M Me Srednia
rang rang
Domena fizyczna 14,72 14,86 53,76 15,05 14,86 57,65 1398,5 -0,630 0,529 ,0’004
(nieznaczaca)
Domena psychologiczna 12,99 13,33 54,43 13,30 13,33 57,16 1430,0 -0,442 0,659 ‘0’002
(nieznaczaca)
Domena relacji spotecznych 12,57 12,00 43,33 14,44 14,67 65,3 908,5 -3,585 <0,001 (s'(r)élc.lil‘ila)
Domena $rodowiskowa 13,23 13,00 52,83 13,71 13,50 58,33 13550 -0,892 0,373 0,007

(nieznaczaca)

Adnotacja. M = srednia; Me = mediana; U = warto$¢ testu Manna—Whitneya; Z = warto$¢ Z w tescie U

Manna-Whitneya. Zrédto: opracowanie wiasne.

Wykazano, ze kobiety z NTP niepozostajgce w zwigzku majg nizszg jakos¢ zycia tylko w domenie
relacji spotecznych (p < 0,001; srednia wielkos¢ efektu) niz kobiety z NTP pozostajgce w zwigzku (tabela

19). Status zwigzku statystycznie istotnie nie rdznicowat jakosci zycia w domenie fizycznej,

psychologicznej i Srodowiskowej.
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Rozdziat 4. Dyskusja wynikow

Badania jakosci zycia oséb chorych na NTP sg bardzo wazne, poniewaz pozwalajg na identyfikacje
czynnikdw z nig zwigzanych. Odzwierciedla to potrzeby medycyny praktycznej, ktdra skierowana jest nie
tylko na leczenie choréb, ale réwniez na podwyzszenie jakosci zycia oséb chorych (Larionow, 2022;
Shchelkova i in.,, 2017). W ramach tej pracy doktorskiej przeanalizowano role cech reaktywnosci
emocjonalnej, ruminacji, symptomoéw depresji i leku, wrogosci, a takze percepcji choroby w ich zwigzku z
jakoscig zycia u kobiet z NTP. Uwzgledniono takze role czynnikdw medycznych i socjodemograficznych w
réznicowaniu jakosci zycia kobiet z NTP.

Gtéwnym zagadnieniem badawczym tej rozprawy doktorskiej byto wyjasnienie tego, czy i jakie
analizowane czynniki psychologiczne sg mniej lub bardziej znaczgcymi predyktorami jakosci zycia kobiet z
NTP oraz czy i ktére z nich sg zwigzane z kontrolg NTP i wspdtchorobowoscig. Wiedza o najbardziej
relewantnych czynnikach psychologicznych zwigzanych z jakoscig zycia, kontrolg NTP i
wspoétchorobowoscig jest bardzo wazna, poniewaz pozwala na skuteczniejszg i szybszg pomoc
psychologiczng pacjentom z NTP. Pod tym wzgledem praca doktorska odpowiada na wazne pytanie
medycyny praktycznej w zakresie leczenia NTP.

Pierwsze pie¢ pytan badawczych miato na celu ustali¢, czy reaktywnos¢ emocjonalna, ruminacja,
symptomy depresji i leku, wrogos¢, a takze percepcja choroby sg zwigzane z jakoscig zycia kobiet z NTP.
Szoste pytanie badawcze odnosito sie do okreslenia najbardziej znaczacych predyktoréw jakosci zycia
sposrod badanych czynnikdow psychologicznych (analiza regresji wielorakiej). Siodme pytanie badawcze
dotyczyto zwigzku poszczegdlnych zmiennych medycznych (czasu trwania NTP, liczby przyjmowanych
lekdw na NTP) z jakosScig zycia. Z kolei ésme pytanie badawcze odnosito sie do zwigzku wybranych
zmiennych medycznych (kontroli NTP i wspdtchorobowosci) z jakosciag zycia i czynnikami
psychologicznymi (reaktywnoscia emocjonalng, ruminacjg, symptomami depresji i leku, wrogoscig, a
takze percepcja choroby). Dziewigte pytanie badawcze dotyczyto zwigzku zmiennych
socjodemograficznych z jakoscig zycia kobiet z NTP.

Statystyki opisowe domen jakosci zycia. Analiza statystyk opisowych odpowiedzi na poszczegdlne
pytania kwestionariusza WHOQoL-BREF badajacego jakos¢ zycia wskazata na obecnos¢ okreslonych
problemdw, z ktérymi borykajg sie kobiety z NTP. W domenie fizycznej jest to niska jakos¢ snu, w
domenie psychologicznej — nieco obnizona zdolnos¢ do cieszenia sie zyciem, w domenie relacji
spotecznych — niskie zadowolenie z zycia seksualnego, a w domenie srodowiskowej — staba dostepnosc
opieki medyczne;.

Zaburzenia snu sg zwigzane z wystepowaniem i rozwojem powiktan sercowo-naczyniowych

(Cunnington i in., 2013; Lo i in., 2018; Prejbisz, 2010). Ponadto niska jako$¢ snu jest istotnie zwigzana z
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opornym NTP u kobiet, niezaleznie od obecnosci innych czynnikéw ryzyka natury sercowo-naczyniowej i
psychiatrycznej (Bruno i in., 2013). Wykazano, ze brak zaburzen snu (nawet wykryty za pomoca jednego
przesiewowego pytania) moze wykluczy¢ obecnos¢ zaburzen psychicznych w 98,9% przypadkdw w grupie
pacjentdw z NTP (AlKhathami i in., 2017). Pod tym wzgledem ocena zaburzen snu ma szczegélng wartos¢
diagnostyczna. Istotna wydaje sie szczegétowa analiza przyczyn wystepowania niskiej jakosci snu u kobiet
z NTP w dalszych badaniach, a takze w ramach indywidualnej pracy z pacjentkami z NTP. Warto
podkresli¢, ze Wytyczne Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego 2021 dotyczace prewencji choréb
uktadu sercowo-naczyniowego w praktyce klinicznej, proponujg ocenia¢ jako$¢ snu/obecnosé zaburzen
snu za pomocy jednego pytania (Trudnos¢ z zasnieciem lub utrzymaniem snu, lub nadmierny czas snu)
dotaczonego do kwestionariusza PHQ-4 (Visseren i in., 2021).

Pytanie o stopien radosci z zycia byto najnizej ocenione w domenie psychologicznej przez badane
kobiety z NTP. Moze to byé zwigzane z wysokim poziomem symptomdw depresji w badane] prébie,
poniewaz kwestionariusz PHQ—4 wtasnie ocenia obnizony nastrdj (Odczuwanie smutku, przygnebienia lub
beznadziejnosci) i anhedonie (Mafe zainteresowanie albo brak przyjemnosci w robieniu czegokolwiek) w
skali depresji. Pod tym wzgledem wysoki wynik depresji moze przektadaé sie na niskg ocene pytania o
stopien radosci z zycia w kwestionariuszu WHOQoL-BREF.

Niskie zadowolenie z zycia seksualnego wymaga kompleksowej oceny przyczyn z uwzglednieniem
wptywu czynnikéw psychologicznych (np. depresji, leku, traum psychicznych), interpersonalnych,
sercowo-naczyniowych, neurologicznych i hormonalnych (Zhong i Anderson, 2022). W polskich badaniach
Plopy (2017) odnotowano, ze wraz z wiekiem zmniejsza sie satysfakcja seksualna kobiet. Przeglad badan
wykazat, ze rozpowszechnienie seksualnych dysfunkcji u kobiet z NTP jest wyzsze niz u kobiet z
prawidtowym cisnieniem tetniczym, natomiast leczenie NTP nie powoduje rozwoju tych dysfunkcji (Choy i
in., 2019). Wazne wydaje sie poszukiwanie czynnikdw natury psychologicznej (np. jakos¢ komunikacji
miedzy partnerami), ktore mogg by¢ zwigzane z niskim i wysokim zadowoleniem z wspotzycia (Plopa,
2017). Niezbedne s3 dalsze badania, biorgc pod uwage fakt, ze liczba doniesierr na temat seksualnosci
kobiet z NTP jest niedostateczna (Le$nicka, 2014).

Podsumowujac, wyniki tego badania odzwierciedlity obecnosé probleméw zdrowotnych, na ktére
nalezy zwrécic szczegdlng uwage w celu poprawy jakosci zycia kobiet z NTP. Natura niskiego zadowolenia
z zycia seksualnego, radosci z zycia i niskiej jakosci snu nawigzuje do prawdopodobnego wspélnego
czynnika emocjonalnego, w szczegdlnosci stresu i negatywnych emocji. Analiza przyczyn niskiego
zadowolenia z tych aspektéw jakosci zycia wymaga szczegdtowych badan medycznych i psychologicznych,
zwtlaszcza o charakterze jakosciowym. Badanie przeprowadzono w okresie pandemii COVID-19, kiedy
dostepnosé pomocy medycznej byta obiektywnie ograniczona, co mogto skutkowac niskim zadowoleniem

z dostepu do opieki medycznej u kobiet z NTP. Warto rowniez podkresli¢ aspekty jakosci zycia, ktdre byty
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najlepiej ocenione przez badane kobiety z NTP. Byty one najbardziej zadowolone ze swej mozliwosci
poruszania sie (domena fizyczna), z samych siebie (domena psychologiczna), wsparcia od przyjaciot
(domena relacji spotecznych) i warunkdw mieszkaniowych (domena srodowiskowa). Tak wiec badane
kobiety z NTP pozytywnie ocenity siebie i swoich przyjacidt, a takze swoje warunki mieszkaniowe.

Przesiewowa ocena depresji i leku. Analizujagc wyniki przesiewowej oceny zaburzen lekowych i
depresyjnych za pomocg kwestionariusza PHQ-4 mozna odnotowaé niekorzystng sytuacje w tym
zakresie. Okoto 40% i 25% badanych kobiet z NTP otrzymato pozytywny wynik przesiewowy w zakresie
zaburzen lekowych i depresyjnych, odpowiednio. Wyniki te wskazaty na szerokie rozpowszechnienie
prawdopodobnych zaburzen lekowych i depresyjnych w badanej prébie. Natomiast dane te sg w petni
spdjne z wynikami meta-analiz, ktére wykazaty, ze okoto 30-33% pacjentdéw z NTP miato znaczace
klinicznie symptomy depresji (Endomba i in., 2020; Li, Li i in., 2015). Zgodnie z wynikami badan symptomy
leku miato 21,3% (Loke i Ching, 2022), 32,7% (Abdisa i in., 2022) i nawet 56% o0s6b z NTP (Kretchy i in.,
2014). Ogdlnie rzecz biorgc, tak réznorodne rozpowszechnienie tych symptoméw moze wynikaé z wielu
przyczyn, w tym przeprowadzenia badan na populacjach rdéznigcych sie wiekiem, ptcig lub rasg,
zastosowania réznych testéw psychologicznych mierzacych takie same konstrukty (np. lek), ktére jednak
byty w odmienny sposéb zdefiniowane (Chachaj i Matyszczak, 2008; Larionow, 2023b). Bioragc pod uwage
fakt, ze przesiewowy 4-punktowy kwestionariusz PHQ-4 dobrze wykrywa obecnos¢ zaburzen
depresyjnych i lekowych (Garcia-Campayo i in., 2012; Kroenke i in., 2003; Plummer i in., 2016), moze by¢
on wykorzystany podczas przeprowadzenia badan przesiewowych tych zaburzen wsréd kobiet chorych na
NTP. Warto podkresli¢, ze kwestionariusz PHQ—4 cechuje sie dobrymi wtasciwosciami psychometrycznymi
(wersja polska: Larionow i Mudto-Gtagolska, 2023) i byt rekomendowany przez Europejskie Towarzystwo
Kardiologiczne (Visseren i in., 2021) i polskich psychiatréw (Samochowiec i in., 2021) do przesiewowej
oceny depresji i leku.

Statystyki opisowe percepcji choroby i jakosciowa analiza przyczyn choroby. Analizujgc wymiary
percepcji choroby o emocjonalnym znaczeniu, mozna odnotowac, ze wiekszos¢ badanych kobiet z NTP
byta bardziej niz srednio zaniepokojona chorobg, a takze na srednim poziomie doswiadczata objawéw
choroby i wptywu choroby na emocje (duze zréznicowanie wynikow). Pod tym wzgledem, ocena reakgji
emocjonalnych wobec NTP jest wainym obszarem badan, zwtaszcza z zastosowaniem metod
jakosciowych, w tym wywiadu.

Zdaniem badanych kobiet z NTP, ich choroba najczesciej spowodowana byta czynnikami takimi jak:
stres, negatywne emocje i stany emocjonalne, nastepnie niezdrowy styl zycia i czynniki medyczne
(gtéwnie inne choroby i skutki uboczne lekdw). Najmniej rozpowszechnionymi przyczynami byly praca
zawodowa, relacje z rodzing, a takze i inne poszczegdlne czynniki. Mozna przypuscic, ze natura przyczyn w

kategoriach ,praca zawodowa” i ,relacje z rodzing” rowniez moze by¢ zwigzana ze stresem i negatywnymi
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emocjami, chociaz na podstawie tych odpowiedzi nie mozna tego jednoznacznie stwierdzi¢. Innymi stowy,
badane kobiety z NTP uwazaty, ze to wtasnie czynniki psychologiczne sg najbardziej odpowiedzialne za
wystepowanie u nich NTP. Ogdlnie osoby badane miaty adekwatne spostrzeganie przyczyn powodujgcych
NTP, poniewaz wymienione przyczyny rzeczywiscie sg czynnikami ryzyka NTP (Knie¢ i Kujawska-tuczak,
2012; Williams i in., 2019; World Health Organization, 2013b).

Warto réwniez podkresli¢, ze kobiety z NTP sg Swiadome roli stresu nie tylko w rozwoju NTP, ale
réwniez w przebiegu ich choroby, co mogg zilustrowac ich komentarze (, Wiem na pewno, ze na moje
cisSnienie, ma wpfyw moje nerwowe Zycie. Systematycznie biore leki, ale przy najmniejszym stresie,
cisnienie idzie w gore”; ,,Dziatka, umiarkowana praca, swieze powietrze, zero stresu i od razu ciSnienie w
normie”). Mozna przypusci¢, ze uwzglednienie roli czynnikédw psychologicznych podczas leczenia,
psychoedukacji i profilaktyki NTP moze budzi¢ zainteresowanie wsrdd kobiet z NTP.

Analiza jakosciowa przyczyn choroby wykazata, ze dla badanych kobiet z NTP stres jest waznym
czynnikiem ryzyka niekorzystnego przebiegu NTP. W badaniach polskich odnotowano, iz osoby z NTP
miaty wiekszy poziom napiecia emocjonalnego, stresu intrapsychicznego i zewnetrznego, a takze czesciej
korzystaty ze strategii skoncentrowanych na emocjach podczas radzenia sobie ze stresem niz osoby
zdrowe (Kowalczyk, 2021), co podkresla niezbednos$¢ opracowania skutecznych metod pomocy
psychologicznej chorym na NTP. Paradoksalnie, polscy studenci medycyny nie wymieniajg stresu jako
przyczyny NTP (Sobierajski i in., 2022), co podkresla, ze psychologiczne aspekty NTP wsrdd przysztych
lekarzy sg niedocenianie (bez wzgledu na duze osiggniecia polskiej psychologii zdrowia w tym zakresie).
Swiadomo$¢ roli stresu w NTP u badanych kobiet jest pozytywng oznakg adekwatnej percepcji choroby,
natomiast brak swiadomosci studentéw medycyny wobec roli stresu w NTP wymaga wiekszej integracji
biopsychospotecznego modelu zdrowia w edukacji medycznej i zwrdcenia uwagi na czynniki ryzyka NTP.
Jest to wazne, zeby skuteczniej pomagal pacjentom, w opinii ktérych rozmowa z lekarzem jest
najbardziej pozgdang i efektywng forma edukacji (Taraniin., 2013).

4.1. Zwiazki reaktywnosci emocjonalnej, ruminacji, symptomoéw depresji i leku, wrogosci i
percepcji choroby z jakoscia zycia kobiet z NTP

Hipoteza 1 mdwigca o istnieniu zwigzku miedzy reaktywnoscig emocjonalng a jakoscig zycia kobiet
z NTP zostata potwierdzona. Wyniki badania odzwierciedlity nastepujace prawidtowosci: (1) szybsze lub
fatwiejsze pojawienie sie emocji pozytywnych, ich wieksza intensywnos¢ i dtugosé trwania wigzg sie z
lepszg jakoscig zycia we wszystkich jej domenach; (2) szybsze lub fatwiejsze pojawienie sie emocji
negatywnych, ich wieksza intensywnos¢ i dtugosé trwania wigzg sie z nizszg jakoscig zycia tylko w
domenie fizycznej i psychologicznej, (3) czas trwania emocji jest najsilniej zwigzany z jakoscig zycia, nieco
stabiej aktywacja emocji i najstabiej intensywnos¢ emocji (dotyczy to zaréwno reaktywnosci negatywnych

emociji, jak i pozytywnych).
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Zgodnie z wiedzg autora tej pracy doktorskiej jest to pierwsze badanie rozpatrujgce zwigzek cech
reaktywnosci emocjonalnej, zaréwno zwigzanych z negatywnymi, jak i pozytywnymi emocjami z jakoscia
zycia kobiet z NTP. Wyniki te korespondujg z przeprowadzonymi w Polsce badaniami Larionowa i Mudto-
Gtagolskiej (2022), w ktérych odnotowano, ze reaktywnos¢ pozytywnych emocji byta zwigzana z
podwyzszeniem dobrostanu psychicznego, a reaktywnos¢ negatywnych emocji z jego obnizeniem.
Sposrdod wymiardow reaktywnosci, czas trwania byt najsilniej zwigzany z dobrostanem, a intensywnos¢
emocji byta najstabiej z nim zwigzana. Otrzymane w pracy doktorskiej wyniki s3 w petni zgodne z
whnioskami Dienera i in. (2009), ktdérzy podkreslili, ze subiektywny dobrostan psychiczny jest najsilniej
zwigzany z czasem trwania pozytywnych emocji, a nie z ich intensywnoscia.

Badania dowodza, ze pozytywne emocje (pozytywny afekt) determinuje zdrowie uktadu sercowo-
naczyniowego niezaleznie od wplywu negatywnego afektu. Tak wiec meta-analiza badan wykazata, ze
pozytywny afekt jest zwigzany ze zmniejszong $miertelnoscig z przyczyn sercowo-naczyniowych, a ten
ochronny efekt byt niezalezny od negatywnego afektu (Chida i Steptoe, 2008). W badaniach
prospektywnych Davidson i in. (2010) wykazano, ze pozytywne emocje chronig przed rozwojem choroby
niedokrwiennej serca. Chociaz pozytywne emocje s3 zwigzane z lepszym zdrowiem sercowo-
naczyniowym, pozostaje niejasne czy dobre zdrowie poprzedza pozytywne emocje lub pozytywne emocje
poprzedzajg dobre zdrowie, czy te czynniki wystepujg jednoczesnie (Boehm i in., 2020).

Przeglady badan podkreslajg mechanizmy, ktére taczg pozytywny afekt z lepszym zdrowiem
psychosomatycznym. Tak wiec Steptoe i in. (2009) oraz Dockray i Steptoe (2010) wykazali, ze pozytywne
emocje wplywajg na zdrowie poprzez bardziej prozdrowotne zachowania, fizjologiczne mechanizmy (np.
mniejszg produkcje kortyzolu, adaptacyjne funkcjonowanie uktadu sercowo-naczyniowego), a takze
funkcjonowanie spoteczne (np. wyisze postrzegane wsparcie spoteczne, optymizm i lepsze radzenie
sobie).

Powotujgc sie na powyzsze mechanizmy mozna wyjasni¢, dlaczego reaktywnos¢ pozytywnych
emocji (w szczegdlnosci czas trwania emocji) jest dodatnio zwigzana z jakoscig zycia we wszystkich
domenach. Wyzsza reaktywno$¢ pozytywnych emocji jest zwigzana z bardziej adaptacyjng regulacja
emocji, nizszym poziomem negatywnego afektu, symptomoéw depresji, leku i stresu oraz z wyziszym
poziomem pozytywnego afektu (Larionov i in., 2021; Larionow i in., 2022; Larionow i Mudto-Gtagolska,
2022; Preece iin., 2019). To wszystko sugeruje, ze najbardziej prawdopodobnym mechanizmem tgczacym
reaktywnos¢ pozytywnych emocji z jakoscig zycia jest zmniejszenie negatywnego afektu i zwiekszenie
pozytywnego afektu i/lub dobrostanu psychologicznego, co przektada sie na ogdlnie wyzszg oceng jakosci
zycia.

Ocena reaktywnosci pozytywnych emocji nabiera coraz wiekszego znaczenia, biorgc pod uwage

ciekawy fakt, ze reaktywnos$¢ negatywnych emocji nie byta zwigzana z domeng relacji spotecznych i
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domeng Srodowiskowg, podczas gdy reaktywnosé pozytywnych emocji byta zwigzana ze wszystkimi
domenami jakosci zycia. Mozna przypuscié, ze ocena parametrow z domeny relacji spotecznych i domeny
srodowiskowej, ktore odnosza sie bardziej do cech Srodowiska, nie ma tak duzego osobowosciowo-
emocjonalnego znaczenia o walencji negatywnej dla badanych kobiet z NTP, jak ocena parametréw z
domeny fizycznej i psychologicznej, ktére dotyczg indywidualnych cech jednostki, tj. funkcjonowania jej
somy i psyche. W dalszej czesci dyskusji znaczenie cech reaktywnosci negatywnych i pozytywnych emocji
bedzie rozpatrzone w kontekscie roli czynnikéw medycznych, w tym kontroli NTP, gdzie rola cech
reaktywnosci pozytywnych emocji miata rowniez wieksze znacznie niz rola cech reaktywnosci
negatywnych emociji.

Hipoteza 2 mdéwigca o istnieniu zwigzku miedzy ruminacjg a jakoscig zycia kobiet z NTP zostata
potwierdzona. Zgodnie z oczekiwaniami, ruminacja ujemnie korelowata z jakoscig zycia w domenie
fizycznej (r=-0,31, p < 0,01) i domenie psychologicznej (r =-0,31, p < 0,001), co koresponduje z wynikami
innych badan (Bharti i Mukhopadhyay, 2011).

Czestsze stosowanie ruminacji, wyrazajacej sie w ciggtlym mysleniu o negatywnym zdarzeniu i
uczuciach z nim zwigzanych, byto zwigzane z nizszg jakoscig zycia w domenie fizycznej i domenie
psychologicznej. Ruminacje i negatywny afekt mogg utrudniac regeneracje uktadu sercowo-naczyniowego
po sytuacjach stresujgcych (Brosschot i in., 2005; Gerin in., 2012; Johnson i in., 2012; Key i in., 2008;
Radstaak i in., 2011), a ruminacja o przesztych wydarzeniach wywotujgcych zto$é, moze skutkowac
utrzymujgcym sie wzrostem ci$nienia krwi (Gerin i in., 2006). To wszystko sugeruje, ze ruminacja moze
prowadzi¢ do niekorzystnych skutkéw w leczeniu NTP i w ten sposéb przektadad sie na obnizenie jakosci
zycia w domenie fizycznej, ktéra odzwierciedla zadowolenie ze zdrowia somatycznego, poziom witalnosci
i jakosci snu, stopien zaleznosci od leczenia. Ruminacja moze powodowac rozwdj negatywnego afektu, w
tym stresu, zaburzen depresyjnych i lekowych (Garnefski i in., 2001; Martin i Dahlen, 2005), ktére sg
bezposrednio zwigzane z oceng domeny psychologicznej. W zwigzku z tym, Ze ruminacja jest zwigzana z
ciggtym przezywaniem mysli na temat negatywnych zdarzen i uczu¢ z nimi zwigzanych, z ktérymi
bezposrednio spotkaty sie osoby badane, to brak zwigzkéw ruminacji z domeng relacji spotecznych i
domeng S$rodowiskowg, ktére dotyczg oceny cech S$rodowiska i charakteryzujg sie mniejszym
osobowosciowo-emocjonalnym znaczeniem, mozna uznac za uzasadniony.

Hipoteza 3 mdwigca o istnieniu ujemnych zwigzkéw symptomoéw depresji i leku z jakoscig zycia
kobiet NTP zostata potwierdzona. Symptomy depresji i leku ujemnie korelowaty ze wszystkimi domenami
jakosci zycia (oprécz korelacji symptomow leku z domeng relacji spotecznych). Tym samym potwierdzone
zostaty wczesniejsze doniesienia (Katsi i in., 2017; Mantovani i in., 2017; Rueda i Pérez-Garcia, 2013;
Saboya i in., 2010). Ogdlnie symptomy depresji majg wieksze negatywne znaczenie w procesie rozwoju

NTP niz symptomy lekowe (Cohen i in., 2015; Garcia-Vera i in., 2010). W tym badaniu zaobserwowano
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podobng prawidtowosé, ale w stosunku do jakosci zycia kobiet z NTP: symptomy depresji byly silniej
zwigzane z jakosScig zycia niz symptomy leku. Znaczenie tych zaleznosci dla praktyki medycznej zostanie
rozpatrzone w dalszej czesci dyskus;ji.

Hipoteza 4 mdwigca o istnieniu ujemnego zwigzku miedzy wrogoscig a jakoscig zycia kobiet z NTP
zostata potwierdzona. Wyzsze nasilenie wrogosci wigzato sie z nizszg jakoscig zycia w domenie fizycznej i
psychologicznej, a takze domenie Srodowiskowej. Charakteryzujgca sie negatywnym stosunkiem do
innych ludzi, osoba wroga moze ogdlnie oceniaé $wiat jako niebezpieczny, a takze nie miec zaufania do
lekarza i/lub sytemu opieki zdrowotnej (Wos-Szymanowska i in., 2018), co z kolei moze przektada¢ sie na
obnizenie jakosci zycia. Wrogos¢, bedac wzglednie statg cechg osobowosci, moze skutkowac
ksztattowaniem sie przewlektego negatywnego afektu, ktéry zgodnie z modelem moderacji stresu
transakcyjnego prowadzi do rozwoju chordb, ich utrzymania i trudnosci w leczeniu (Sahoo i in., 2018).
Ogodlnie wyniki tego badania potwierdzity wczesniejsze doniesienia o negatywnej roli wrogosci w jakosci
zycia pacjentéw z NTP (Julkunen i Ahlstrém, 2006), natomiast jej rola na tle innych analizowanych
czynnikoéw psychologicznych byta najmniejsza, co zostato odnotowane w nastepnych czesciach dyskus;ji.

Z praktycznego punktu widzenia wydaje sie wazine zmniejszenie poziomu wrogosci w celu
polepszenia jakosci zycia. Biorgc pod uwage fakt, ze wrogos$¢ jest wzglednie statg cechg osobowosci
(Woodall i Matthews, 1993), przeprowadzenie takich interwencji psychologicznych moze by¢ trudne. Z
tego powodu, niezbedne sg dalsze badania w celu okreslenia mechanizmoéw, ktére mogg wyjasniac
zwigzek miedzy wrogoscia a jakosScig zycia (Moncrieft i in., 2016). Larionov (2020b) wykazat empirycznie,
7e wrogos¢, poprzez czeste stosowanie nieadaptacyjnych poznawczych strategii regulacji emocji (np.
katastrofizowania, obwiniania innych), prowadzi do dystresu. Dlatego tez redukcja stosowania tych
strategii moze zmniejszy¢ negatywny efekt wrogosci na rozwdj dystresu. Wazne wydaje sie badanie
podobnych mechanizméw w prébie chorych na NTP, co pozwoli na opracowanie metod pomocy
psychologicznej pacjentom charakteryzujgcym sie wysokim poziomem wrogosci.

Hipoteza 5 mdwigca o istnieniu zwigzku miedzy percepcjg choroby a jakoscig zycia kobiet z NTP
zostata potwierdzona. Wiekszos¢ wymiarow percepcji choroby charakteryzujgcych zagrazajacy obraz
choroby (wptyw choroby, doswiadczenie objawéw choroby, zaniepokojenie chorobg oraz wptyw choroby
na emocje) byta ujemnie zwigzana ze wszystkimi domenami jakosSci zycia (oprdcz relacji spotecznych). Z
kolei pozytywne cechy percepcji choroby takie jak przekonanie o kontroli choroby i skutecznosci leczenia
wigzaty sie z lepszg jakoscig zycia w domenie fizycznej i psychologicznej. Przekonanie o skutecznosci
leczenia byto dodatnio zwigzane z domeng Srodowiskowg, a rozumienie choroby — tylko z domeng
psychologiczng. Czas trwania choroby (jako wymiar percepcji choroby) nie byt zwigzany z domenami

jakosci zycia kobiet z NTP. Warto podkresli¢, iz percepcja NTP jako choroby chronicznej ma funkcjonalny
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charakter, poniewaz odzwierciedla zgodnos$¢ z naukowg wiedzg medyczng i wskazuje na adekwatne
spostrzeganie choroby przez pacjentdow (Dolinska-Zygmunt, 1996a).

Rozpatrujac role takich wymiaréw percepcji choroby jak zaniepokojenie chorobg i wptyw choroby
na emocje, mozna odnotowac, ze wysoki wynik w tych wymiarach moze swiadczy¢ o silnej reakcji
emocjonalnej osoby chorej wobec swojej choroby. Badanie za pomocg kwestionariusza B-IPQ nie pozwala
na okreslenie czynnikéw, ktére spowodowaty silng reakcje emocjonalng. Natomiast po zastosowaniu
kwestionariusza B-IPQ lekarz i/lub psycholog moze przeprowadzi¢ wywiad pozwalajagcy na okreslenie
przyczyn tego zjawiska. Kwestionariusz B-IPQ zawiera tylko 8 stwierdzen, co gwarantuje szybkg ocene
percepcji choroby. Biorgc pod uwage fakt, ze postrzeganie choroby jako groZniejszej wigzato sie z
obnizeniem jakosci zycia, osoby chore, charakteryzujace sie takim postrzeganiem choroby, mogg by¢
grupa ryzyka niskiej jakosci zycia.

Warto zwréci¢ uwage na badania naukowe wskazujgce, ze postrzeganie choroby jako grozniejszej
jest zwigzane z nie tylko z negatywnymi, ale rowniez i pozytywnymi skutkami w procesie leczenia NTP. Tak
wiec takie postrzeganie choroby bylo zwigzane 1z aktywniejszym podejmowaniem zachowan
prozdrowotnych u pacjentdw z chorobami kardiologicznymi (Nur, 2018). Pod tym wzgledem, stusznym
wydaje sie okreslenie percepcji choroby, ktérg naukowcy z Egiptu nazwali mianem ,broni obosiecznej”
(Abdallah i in., 2021). W odniesieniu do tego, w praktyce lekarskiej podczas indywidualnej pracy z
pacjentem powinna by¢é wykonana szczegdétowa ocena roli wymiaréw percepcji choroby w celu
wysuniecia wtasciwych wnioskéw o ich (dys)funkcjonalnym znaczeniu w leczeniu konkretnego pacjenta.

Podsumowujac, analiza korelacji wskazata na istnienie zwigzkdw percepcji choroby z jakoscig zycia
kobiet z NTP, co koresponduje z wynikami meta-analizy Broadbent i in. (2015). W nastepnej czeSci
dyskusji, na podstawie wynikow regresji wielorakiej, zostanie opisana rola tych wymiaréw percepcji
choroby, ktére zostaty okreslone jako istotne predyktory jakosci zycia (przy kontroli innych czynnikéw
psychologicznych).

4.2. Psychologiczne predyktory jakosci zycia kobiet z NTP

Hipoteza 6 mdwigca o tym, ze reaktywno$¢ emocjonalna, symptomy depresji i leku, ruminacja,
wrogosc i percepcja choroby sg istotnymi predyktorami jakosci zycia kobiet z NTP, a symptomy depres;ji sg
najbardziej znaczagcym predyktorem sposréd tych czynnikéw psychologicznych, zostata w duzej mierze
potwierdzona. Ruminacja, symptomy leku, wrogos¢ i wiekszos¢ wymiardw percepcji choroby nie zostaty
okreslone jako statystycznie istotne predyktory jakosci zycia w zadnej z jej domen. Natomiast symptomy
depres;ji byty znaczgcym predyktorem niskiej jakosci zycia we wszystkich domenach.

Analizujgc statystycznie istotne predyktory w poszczegdlnych domenach jakosci zycia, mozna
odnotowaé, ze doswiadczenie objawdw choroby i symptomy depresji byty ujemnymi predyktorami,

natomiast kontrola choroby byfta dodatnim predyktorem jakosci zycia w domenie fizycznej (procent
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wyjasnionej wariancji byt bardzo wysoki [skorygowane R? = 36,70%]). Pod tym wzgledem mniejsze
doswiadczenie objawdw choroby i mniejsze nasilenie symptomow depresji, a takze silne przekonania o
kontroli choroby byty zwigzane z lepszg zdolnoscig do wykonywania czynnosci zycia codziennego i pracy, z
wyzszg witalnoscig, nizszym poziomem zmeczenia, lepszym snem i wypoczynkiem oraz innymi cechami
charakteryzujacymi wysoka jakos¢ zycia w domenie fizycznej.

Ogdlna reaktywnos$¢ negatywnych emocji i symptomy depresji byty ujemnymi predyktorami, a
ogdblna reaktywnosé pozytywnych emocji byta dodatnim predyktorem jakosci zycia w domenie
psychologicznej (skorygowane R’ = 43,28%). Wynika z tego, ze tendencja jednostki do szybkiego,
intensywnego i dtugiego przezywania emocji negatywnych, a takze symptomy depresji, moga przyczyniac
sie do obnizenia radosci z zycia, poczucia sensu zycia, uwagi, koncentracji, zadowolenia z wtasnego ciata,
siebie i ogdlnie negatywnych standw emocjonalnych. Natomiast tendencja jednostki do szybkiego,
intensywnego i dtugiego przezywania emocji pozytywnych moze prowadzi¢ do zadowolenia z tych
wskaznikéw jakosci zycia. Te trzy predyktory wyjasnity az 43,28% zmiennosci wynikdw, co wskazuje na
bardzo duzy efekt tych zmiennych w predykcji jakosci zycia w domenie psychologiczne;.

Z teoretycznego punktu widzenia warto podkreslié, ze reaktywnos$é pozytywnych emocji bytfa
niezaleznym predyktorem w domenie psychologicznej przy kontroli silnych predyktoréw, takich jak
reaktywnos¢ negatywnych emocji i symptomy depresji, co wskazuje na jej wazna role w predykcji jakosci
zycia. Reaktywnos¢ negatywnych emocji i reaktywnosé pozytywnych emocji nie sg w petni ortogonalnymi
czynnikami, poniewaz sg stabo ujemnie skorelowane (Larionov i in., 2021; Larionow i Mudto-Gtagolska,
2022; Preece i in., 2019). Wyniki tych badan wskazujg, ze nie wystarczy wyeliminowaé , negatywnych”
czynnikdw, nalezy jeszcze wzmacniaé ,pozytywne” czynniki, ktére sg zwigzane z jakoscig zycia i
funkcjonowaniem w chorobie. Januszewska i Steuden (2015) podkreslity znaczenie rozwoju kompetencji
emocjonalnych, nie tylko wobec negatywnych emocji, ale takze pozytywnych emocji, w grupie chorych na
NTP. Wykazano, iz wysoki poziom odczuwanego stresu u pacjentow z NTP ma zwigzek z rzadszym
wykorzystaniem strategii radzenia sobie ze stresem zorientowanych na emocje pozytywne (np. wsparcie
emocjonalne, pozytywne przewartosciowanie, humor; Torres i in., 2022). Ogélnie, problemy z regulacja
negatywnych emocji mogg ogranicza¢ ksztattowanie sie kompetencji emocjonalnych w zakresie
pozytywnych emocji (Januszewska i Steuden, 2015), dlatego podczas opracowania interwencji
psychologicznych nalezy uwzgledniaé techniki psychologii pozytywnej, np. praktyka wdziecznosci, akty
dobroci itp. (Gulla i Tucholska, 2007).

Z perspektywy podejscia salutogenetycznego (Oginska-Bulik i Juczynski, 2010), reaktywnos$é
pozytywnych emocji moze by¢ traktowana jako zaséb sprzyjajacy zdrowiu. Warto podkresli¢, ze ogdlna
reaktywnos¢ negatywnych emocji (8 = -0,36) byta nieco silniejszym predyktorem jakosci zycia w domenie

psychologicznej niz ogdlna reaktywnos$¢ pozytywnych emocji (8 = 0,30). Na bardzo ogdlnym poziomie
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teoretycznym, wyniki te odzwierciedlajg opisang przez Baumeistera i in. (2001) klasyczng psychologiczng
prawidtowos¢, ktéra sugeruje, ze zdarzenia/charakterystyki o wartosci negatywnej bedg miaty wiekszy
wptyw na jednostke niz zdarzenia/charakterystyki o wartosci dodatniej tego samego typu. Biorgc pod
uwage fakt, ze zardwno reaktywnos¢ negatywnych emocji, jak i reaktywnos¢ pozytywnych emocji, byty
istotnymi predyktorami jakosci zycia w domenie psychologicznej, z praktycznego punktu widzenia wydaje
sie wazne opracowanie takich metod pomocy psychologicznej kobietom z NTP, ktére pozwolityby na
ksztattowanie sie umiejetnosci (1) rzadszego, mniej intensywnego i krotszego przezywania emocji
negatywnych i (2) czestszego, bardziej intensywnego i dtuzszego przezywania emocji pozytywnych, np. za
pomocg internetowych pozytywnych interwencji psychologicznych dla pacjentéw z NTP (Hernandez i in.,
2020). Korzystanie z synergetycznych efektéw zmniejszenia poziomu reaktywnosci negatywnych emoc;ji i
zwiekszenia poziomu reaktywnosci pozytywnych emocji wydaje sie skuteczniejsze i korzystniejsze niz
trening tych poszczegdlnych umiejetnosci.

Wyjatkowa, lecz niekorzystna, rola symptomow depresji uwidocznita sie w fakcie, ze sposrdod 15
analizowanych predyktoréw tylko symptomy depresji byty ujemnym i jedynym znaczgcym predyktorem
jakosci zycia zaréwno w domenie relacji spotecznych (skorygowane R?> = 8,31), jak i domenie
$rodowiskowej (skorygowane R? = 13,58%). Wyniki tego badania podkreslity wczesniejsze doniesienia o
bardzo duzym znaczeniu symptomow depresji w jakoSci zycia chorych somatycznie (meta-analiza: Ojelabi
i in., 2017), rozwoju NTP (Cohen i in., 2015; Garcia-Vera i in., 2010), ale rowniez i w jakosci zycia kobiet
dotknietych tymi chorobami. Biorgc pod uwage fakt, ze symptomy depresji byty znaczagcym ujemnym
predyktorem wszystkich domen jakosci zycia badanych kobiet z NTP, ocena tych symptomoéw w praktyce
lekarskiej jest kluczowa. Badania wykazaty, ze ocena symptomow depresji jest szczegdlnie istotna u
pacjentow ze $wiezo zdiagnozowanym NTP, poniewaz sam fakt rozpoznania choroby przewlektej moze
wigzaé sie ze zwiekszonym ryzykiem rozwoju symptomdw depresji w ciggu roku po diagnozie (zob.
Villarreal-Zegarra i Bernabe-Ortiz, 2020). Opracowanie wytycznych dotyczgcych oceny symptomoéw
zaburzen psychicznych w procesie leczenia NTP, w tym za pomocg kwestionariuszy przesiewowych,
zastuguje na uwage.

WsSréd osmiu wymiarédw percepcji choroby, tylko dwa — doswiadczenie objawdw choroby i
kontrola choroby — byty istotnymi predyktorami jakosci zycia w domenie fizycznej u badanych kobiet z
NTP. Doswiadczenie objawdéw choroby moze mieé¢ wazne diagnostyczne znaczenie w praktyce medyczne;.
Pojawia sie pytanie, czy subiektywne postrzeganie wielu objawéw choroby ma obiektywne podtoze w
postaci duzej liczby réznorodnych symptomow i dolegliwosci? Czy jest to nadmierna emocjonalna reakcja
osoby chorej na obiektywnie dobry stan zdrowia? Uwaga lekarzy moze by¢ skierowana w strone
pacjentdw z NTP majgcych wysoki wynik w tym wymiarze percepcji choroby, co pozwoli na okreslenie

natury i przyczyn pojawienia sie tych objawow. Nie wykluczono, ze wysokie wyniki w tej skali moga
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Swiadczy¢ o obecnosci cech hipochondrii, ktéra jest szkodliwym czynnikiem w leczeniu NTP (Efremova i
in., 2021). Wysokie wyniki w skali doswiadczenia objawéw choroby i niskie wyniki w kontroli choroby
odzwierciedlajg trudnosci w leczeniu NTP. Badanie natury i przyczyn zgtaszanych objawéw i przekonania o
niskiej kontroli NTP zastuguje na szczegdlng uwage podczas pracy medycznej z osobami z NTP. Wyniki
badania wskazaty na konieczno$¢ przeprowadzenia warsztatoéw psychologicznych w celu podwyzszenia
jakosci zycia kobiet z NTP doswiadczajagcych wielu dotkliwych objawéw choroby, a takze
charakteryzujacych sie przekonaniem o niskiej kontroli choroby.

Badanie to miato charakter przekrojowy i podczas przeprowadzenia wielorakiej analizy regresji nie
mozna wyciggna¢ zadnych wnioskéw dotyczgcych wptywu analizowanych czynnikéw psychologicznych
(zmiennych niezaleznych, predyktorow) na jakos$¢ zycia (zmienng zalezng w analizie regresji). Nie ma
mozliwosci okresli¢, co jest pierwotne — czy obnizenie jakosci zycia spowodowato rozwdj np.
symptoméw depresji, ktdre nastepnie wptynety na jako$¢ zycia, lub odwrotnie — pojawienie sie
symptoméw depresji obnizyto jako$é zycia, ktéra z kolei spowodowata rozwdj depresji. Wszystkie
zmienne mogg na siebie wzajemnie wptywaé. Jednak w celu wywofania zmian w tych zaleznosciach,
mozna przeprowadzi¢ interwencje psychologiczne majace na celu obnizenie poziomu symptomow
depres;ji i ksztattowanie sie adaptacyjnego spostrzegania choroby. Badania wykazaty, ze takie interwencje
byty skuteczne (Broadbent i in., 2006; Cohen i in., 2015; Larionov, 2021a, 2021b; Pires i in., 2017).

4.3. Rola zmiennych medycznych w jakosci zycia kobiet z NTP

Hipoteza 7 mdwigca o istnieniu zwigzkdw miedzy czasem trwania NTP i liczbg przyjmowanych
lekdw na NTP a jakoscig zycia kobiet z NTP zostata czeSciowo potwierdzona. Czas trwania NTP nie byt
zwigzany z jakosScig zycia (hipoteza 7a niepotwierdzona). Okreslenie czasu trwania choroby réowniez
sprawia pewne trudnosci, poniewaz NTP rzadko powoduje objawy w poczatkowej fazie (World Health
Organization, 2013a). Z tego wzgledu osoba chora moze dtugo chorowac na NTP i nie by¢ tego swiadoma.
Czas trwania NTP moze by¢ zwigzany z wiekiem oséb chorych, chociaz nie zawsze taka zalezno$¢ moze
zachodzic.

W literaturze naukowej odnotowano ujemny zwigzek czasu trwania choroby z jakoscig zycia
(Humanska i in., 2019; Klarkowska i Antczak, 2017; Kurowska i Ratajczyk, 2012; Stachowska i in., 2014;
Zygmuntowicz i in., 2012), chociaz w tamtych badaniach przy obliczeniu zaleznosci nie kontrolowano
wieku badanych jako istotnej zmiennej, ktéra moze by¢ zwigzana z czasem trwania choroby i niezaleznie
obniza¢ jakos¢ zycia. Natomiast w pracy doktorskiej przy obliczeniu korelacji czasu trwania NTP z jakoscig
zycia, uwzgledniono role wieku, co pozwolito uzyska¢ doktadniejsze dane dotyczgce tej korelacji, a
mianowicie brak istotnej statystycznie zalezno$ci miedzy czasem trwania NTP a jakoscig zycia.

Zwiekszenie liczby przyjmowanych lekéw na NTP wigzato sie z obnizeniem jakosci zycia w domenie

fizycznej (hipoteza 7b potwierdzona), w ktdrej ocenia sie m.in. zdolnos¢ do wykonywania czynnosci zycia
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codziennego, a takze poziom witalnosci, zmeczenia, bdlu i dyskomfortu oraz jakosci snu i wypoczynku.
Badania dowiodty, ze osoby z NTP miaty nizszg jako$¢ zycia, szczegdlnie, gdy cisnienie krwi byto
kontrolowane przez leki (Trevisol i in., 2012). Stosowanie lekdéw hipotensyjnych moze wigzac sie z
wystepowaniem dziatan niepozadanych, w tym zmeczenia, zawrotéw gtowy, zaburzen funkcji seksualnych
itp., ktére mogg obnizaé jakosé¢ zycia oséb chorych na NTP (Zygmuntowicz i in., 2011). Optymalny
schemat dawkowania lekéw i kontrola ich liczby jest waznym aspektem skutecznego leczenia NTP (Pupek-
Musialik i Musialik, 2011; Szczech i in., 2007), ktéry moze zapewnié ich regularne przyjmowanie przez
chorych na NTP (Matthes i Albus, 2014).

W badanej prébie wiekszos¢ kobiet z NTP (35,14%) stosowata jeden lek na NTP, dwa leki byty
stosowane przez 29,73% badanych, a trzy leki — przez 22,52%. Cztery i powyzej lekdw stosowato prawie
10% badanych kobiet z NTP. W praktyce medycznej nalezy zwrdéci¢ uwage na pacjentéw, u ktorych
zachodzi konieczno$¢ przyjmowania coraz wiekszej liczby lekow. Klocek i in. (2001) odnotowali, ze idealna
terapia NTP powinna nie tylko wydtuzaé zycie oséb chorych, ale i poprawia¢ ich samopoczucie. Wobec
tego ocena jakosci zycia w czasie leczenia przeciwnadcisnieniowego staje sie coraz wazniejsza. Badanie
roli liczby przyjmowanych lekdw na NTP moze sprawiac¢ pewne trudnosci, poniewaz coraz czesciej lekarze
stosujg leki ztozone, ktdre majg wiele korzysci (m.in. mniejsza liczba tabletek, szybsze uzyskanie kontroli
cisnienia tetniczego, wygoda, poprawa wspotpracy z pacjentem; Tykarski i in., 2017). Ztozonos¢ schematu
leczenia (np. duza liczba dawek), rzeczywiste lub postrzegane nieprzyjemne skutki uboczne lekéw sg
czynnikami zwigzanymi z nieprzestrzeganiem zalecen lekarskiej (Choudhry i in., 2022), co w konsekwencji
moze prowadzi¢ do niekontrolowanego NTP lub nieskutecznego leczenia.

Podsumowujgc, wyniki niniejszego badania podkreslity istotng role liczby stosowanych lekéw
hipotensyjnych w jakosci zycia kobiet z NTP. Wazne wydajg sie: wybdr optymalnej metody leczenia,
wykrywanie objawdw niepozgdanych w czasie leczenia oraz indywidualizacja farmakoterapii w celu
zapobiegania pogarszaniu sie jakosci zycia.

Hipoteza 8 zaktadajaca, ze kontrola NTP i obecnosé choréb wspdtistniejgcych sg zwigzane z jakoscig
zycia, reaktywnoscig emocjonalng, ruminacjg, symptomami depresji i leku, wrogoscig i percepcjg choroby
u kobiet z NTP zostata w duzej mierze potwierdzona.

Kontrola NTP (obecnosé docelowych parametréw cisnienia krwi o wartosci ponizej 140/90 mm
Hg w trakcie leczenia). W pracy doktorskiej wykazano, ze 26,13% kobiet z NTP nie miato docelowych
parametrow ci$nienia krwi (140/90 mm Hg lub ponizej), jednak 93,69% badanych kobiet z NTP stale
przyjmowato leki na NTP. Wskazuje to na niedostateczng kontrole NTP u co czwartej osoby badanej w
probie. Wykazano réwniez, ze kobiety z NTP, majace niewtasciwe parametry cisnienia krwi (brak
docelowych parametréw cisnienia krwi o wartosci ponizej 140/90 mm Hg w trakcie leczenia), nizej

ocenity jako$¢é swojego zycia we wszystkich domenach, w poréwnaniu do kobiet z kontrolowanym NTP.
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Kobiety z niekontrolowanym NTP charakteryzowaty sie wyzszym nasileniem symptomow depres;ji i
ogolnie symptomow lekowo-depresyjnych, a takze nizszym nasileniem cech reaktywnosci pozytywnych
emocji. Wyniki tego badania sg spdjne z wczesniejszymi doniesieniami, wskazujgcymi na zwiekszong
tendencje do odczuwania negatywnych emocji u oséb z niekontrolowanym NTP (Kowalczyk, 2019; Sanz i
in., 2010). Biorgc pod uwage brak rézni¢ miedzy badanymi grupami w zakresie rézni¢ indywidualnych
(ruminacji, wrogosci, reaktywnosci negatywnych emocji), mozna stwierdzié, ze nie sg one zwigzane z
kontrolg NTP.

Natomiast warto zwrdci¢é uwage na obecnos¢ réznic miedzy grupami w zakresie intensywnosci
pozytywnych emocji i ich czasu trwania, ktére byly istotnie nizsze w grupie z niekontrolowanym NTP,
szczegdlnie w wymiarze czasu trwania, gdzie odnotowano $rednig wielkos¢ efektu. By¢ moze, oprocz
obecnosci symptomow depres;ji i leku, potencjalny niedostatek dtugiego pozytywnego afektu, do ktdrego
moze doprowadzié¢ niska obnizona reaktywnos¢ pozytywnych emocji, ma rowniez negatywng role w
kontroli NTP. Wyniki badan wykazaty, ze wyzsze nasilenie pozytywnych emocji byto niezaleznie zwigzane z
nizszymi wartosciami cisnienia krwi u starszych 0séb z NTP, przy kontroli innych czynnikow
socjodemograficznych i behawioralnych (Ostir i in., 2006). Jak wspomniano wyzej, rozne mechanizmy
mogg tgczy¢ pozytywne emocje z jakoscig zycia. Natomiast w kontekscie kontroli NTP niski poziom
pozytywnych emocji moze wigzac sie z wiekszym nasileniem hormonu stresu — kortyzolu (Steptoe i in.,
2005), ktory jest odpowiedzialny za rozwdj NTP (Eriniin., 2021).

Okreslone prawidtowosci odnotowano w stosunku do percepcji choroby w zaleznosci on kontroli
NTP. Kobiety z niekontrolowanym NTP doswiadczaty wiecej objawdw choroby (mata wielkos¢ efektu) i
wiekszego wptywu NTP na ich zycie (duza wielkos$¢ efektu), byty bardziej zaniepokojone chorobg (Srednia
wielkos¢ efektu), a takze mniej przekonane o skutecznosci leczenia (duza wielkos¢ efektu) i kontroli
choroby (Srednia wielkos¢ efektu) niz kobiety z kontrolowanym NTP. Kobiety z niekontrolowanym NTP
byly bardziej zaniepokojone chorobg, co z jednej strony moze prowadzi¢ do lepszej kontroli NTP (Abdallah
i in., 2021), z drugiej zas do pojawienia sie symptomow stresu, ktére moga negatywnie wptywac na
skutecznosc¢ leczenia. Badacze Loke i Ching (2022) wykazali, ze brak kontroli NTP wigzat sie z obecnoscia
symptoméw depresji, leku i stresu, a martwienie sie powiktaniami choroby byto zwigzane z tymi
symptomami w prébie oséb z NTP niemajacych chordb wspétistniejgcych.

Wyniki tych badan wskazujg, ze obnizenie jakosci zycia, objawy psychopatologiczne i
niekontrolowane NTP sg ze sobg powigzane. Natomiast nie mozna jednoznacznie stwierdzi¢, czy obnizona
jakos¢ zycia lub objawy psychopatologiczne prowadzg do niekontrolowanego NTP, czy to niekontrolowane
NTP prowadzi do obnizenia jako$¢ zycia i rozwoju tych objawéw. Ztozonos¢ tych relacji pozwala na
przypuszczenie, ze prawdopodobnie zachodzi tu bfedne koto — zmiany jakosci zycia, objawy

psychopatologiczne i trudnosci z kontrola NTP mogg na siebie wzajemnie wptywaé. Na poziomie
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teoretycznym mozna bardzo ostroznie przypuscié, ze sita relacji psyche-soma w grupie oséb z
niekontrolowanym NTP jest nieco silniejsza niz sita relacji w grupie z kontrolowanym NTP. Innymi stowy,
soma i psyche kobiet z niekontrolowanym NTP sg Scislej zwigzane miedzy sobg (ciato silniej reaguje na
emocje, a emocje majg wiekszy wptyw na ciato) niz u oséb z kontrolowanym NTP. Zagadnienie to wymaga
oddzielnych badan, zwtaszcza psychofizjologicznych, ale wydaje sie bardzo perspektywiczne. Warto takze
spojrze¢ na najnowsze badania genetyczne (Cai i in., 2022), ktére dowiodty, ze wysokie cisnienie krwi ma
genetyczny wptyw na rozwéj wysokiej neurotycznosci, a nie odwrotnie. Natomiast wyniki tych badan nie
wykluczajg, ze istniejg wielokierunkowe mechanizmy, ktdre tgczg neurotycznosé oraz symptomy depres;ji i
leku z rozwojem NTP (Cai i in., 2022).

Podsumowujgc wyniki badan witasnych i doniesienia ptyngce z innych badan, mozna stwierdzié, ze
osoby z niekontrolowanym NTP charakteryzujg sie nizszg jakoscig zycia oraz ogdlng tendencja do
wiekszego nasilenia symptomdw psychopatologicznych i zamartwienia sie chorobg, w poréwnaniu do
0oséb z kontrolowanym NTP (hipoteza 8a w duzej mierze potwierdzona). Ponadto kobiety z
niekontrolowanym NTP, mniej intensywnie i krocej przezywajg pozytywne emocje niz kobiety z
kontrolowanym NTP. Konieczne jest uwzglednienie czynnikdw natury psychologicznej, szczegdlnie
symptomoéw depresji i leku (Ho i in., 2015; Wang i in., 2021), a takze percepcji choroby w procesie
leczenia NTP. W praktyce medycznej szczegdlng uwage nalezy zwrdci¢ na kobiety z NTP charakteryzujgce
sie brakiem kontroli choroby, majace tendencje do doswiadczania symptoméw lekowo-depresyjnych i
charakteryzujgce sie postrzeganiem choroby jako groZniejszej. Warto przeprowadzi¢ interwencje
psychologiczne skierowane na dtuzsze doswiadczanie pozytywnego afektu (np. zidentyfikowanie sytuacji,
ktére wywotujg pozytywne uczucia; wigczenie pozytywnych mysli do swojej codziennej rutyny;
wspomnienia o swoich osiggnieciach lub sukcesach), ktére byty bardziej skuteczne w ksztattowaniu
odpowiedniego przestrzegania zalecen lekarskich wsrdéd pacjentow z NTP, niz tylko interwencje
edukacyjne (Ogedegbe i in., 2012).

Wspdtchorobowosé. Na podstawie poréwnania poziomu jakosci zycia i czynnikéw psychologicznych
u kobiet chorych jedynie na NTP i u kobiet z NTP i chorobami wspétistniejgcymi, w tej pracy wykazano, ze
wystepowanie choréb wspdtistniejgcych wigzato sie z nizszg jakoscig zycia w domenie fizycznej i domenie
sSrodowiskowej, co koresponduje z wynikami innych badan (Mannan i in., 2022; Soni i in., 2010; Yao i in.,
2019). Kobiety z chorobami wspdtistniejgcymi charakteryzowaty sie wyzszg aktywacjg negatywnych
emocji, wyzszym nasileniem symptoméw lekowo-depresyjnych, a takie postrzeganiem choroby jako
grozniejszej. Bylty one bardziej zaniepokojone choroba, doswiadczaty wiecej objawdéw NTP i jego
wiekszego wptywu na ich zycie i emocje. Wyniki tego badania sg spdjne ze wczesniejszymi doniesieniami

wskazujgcymi, ze obecno$¢ chordb wspodtistniejgcych wigze sie z wysokim nasileniem symptoméw
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depres;ji i leku (Mannan i in., 2022), a takze nizszg akceptacjg choroby (jako pokrewnym konstruktem do
percepcji choroby) u pacjentéw z NTP (Bijak i in., 2021).

Ograniczeniem przeprowadzonej analizy jest brak uwzglednienia dynamiki zmian w
funkcjonowaniu emocjonalnym po diagnozie chordb wspétistniejgcych u oséb z NTP. Z jednej strony,
zaréwno rozwdj, jak i diagnoza chordb wspdtistniejgcych moga wywotywaé zmiany psychosomatyczne,
ktére z kolei mogg spowodowaé pogorszenie klinicznych aspektow NTP i stanu zdrowia psychicznego. Z
drugiej zas, trudnosci emocjonalne mogg poprzedzaé wystgpienie chordb wspétistniejgcych i zmieniaé sie
(najprawdopodobniej wzrasta¢) po ich diagnozie (Cai i in., 2022). Jednak badanie dynamiki stanu
emocjonalnego u chorych na NTP przed i po diagnozie choréb wspdtistniejacych nie byto celem tej pracy i
nie mogto by¢ zrealizowane w ramach badan przekrojowych. Cel ten wymaga oddzielnych badan,
zwitaszcza podtuznych. Podsumowujgc, wspoétchorobowos¢ w NTP jest czynnikiem w znaczgcy sposéb
réznicujgcym jakos¢ zycia, stan zdrowia psychicznego i postawe wobec choroby u kobiet z NTP (hipoteza
8a w duzej mierze potwierdzona). W celu podwyziszenia jakosci zycia kobiet z NTP, szczegdlnie ze
wspoétchorobowoscig, konieczne jest uwzglednienie stanu ich zdrowia psychicznego podczas prowadzenia
praktyki medycznej (Mannaniin., 2022).

4.4. Rola zmiennych socjodemograficznych w jakosci zycia kobiet z NTP

Analiza roli zmiennych socjodemograficznych w réznicowaniu jakos$ci zycia byta drugorzednym
celem badan, natomiast potwierdzita ona wczesniejsze doniesienia w tym zakresie. Hipoteza 9
zakfadajgca, ze wiek, wyksztatcenie, status zwigzku, status socjoekonomiczny rodziny sg zwigzane z
jakoscig zycia kobiet z NTP, zostata potwierdzona.

Rola wieku i statusu socjoekonomicznego rodziny. Zgodnie z oczekiwaniami, w badaniu wykazano,
Ze wraz ze wzrostem wieku obnizata sie jakos¢ zycia, ale tylko w domenie relacji spotecznych (hipoteza 9a
potwierdzona). Nizszy status socjoekonomiczny rodziny wigzat sie z nizszg jakoscig zycia w domenie relacji
spotecznych i domenie Srodowiskowej (hipoteza 9d potwierdzona). Oznacza to, ze (1) starsze kobiety z
NTP i z niskim statusem socjoekonomicznym rodziny byty mniej zadowolone z relacji osobistych z ludzmi,
z zycia intymnego i wsparcia od przyjaciét, (2) kobiety z NTP, charakteryzujgce sie niskim statusem
socjoekonomicznym rodziny, gorzej oceniaty swoje srodowisko, tj. byty mniej zadowolone z ogdlnych
warunkéw, w ktérych zyjg, swojej opieki medycznej, mozliwosci zdobycia nowych informacji i
umiejetnosci, a takze rekreacji i innych aspektéw tej domeny jakosci zycia. Wyniki te korespondujg z
whnioskami innych badan zaréwno polskich (Klarkowska i Antczak, 2017; Kurowska i Ratajczyk, 2012;
Sawicka i in., 2016; Stachowska i in., 2014), jak i zagranicznych (Liang i in., 2019; Xiao i in., 2019). Z
praktycznego punktu widzenia dane te zastugujag na uwage, poniewaz odzwierciedlajg koniecznos¢
skierowania wiekszej uwagi na starsze osoby i osoby z niskim statusem socjoekonomicznym rodziny.

Biorac pod uwage, ze starszy wiek moze wigzac sie ze Smiercig matzonka, brakiem wsparcia spotecznego
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lub osamotnieniem (Rézanski, 2020) oraz innymi czynnikami szeroko rozpatrzonymi w monografii Pikuty
(2016), w ramach wspodtpracy z takimi pacjentkami niezbedne jest zbadanie i uwzglednienie ich
indywidualnych potrzeb w celu podwyzszeniach jakosci zycia. Wazna staje propozycja aktywnosci
spotecznej, np. uczestnictwo w zajeciach Uniwersytetu Trzeciego Wieku, ktdre pozytywnie wptywa na
jakos$¢ zycia (Leszczynska i Jezewska, 2010; Ossowski, 2020). Niski status socjoekonomiczny rodziny moze
réwniez by¢ zwigzany z innymi czynnikami socjodemograficznymi, np. wyksztatceniem lub wiekiem.
Dlatego tez w celu witasciwej oceny trudnosci, ktére napotykajg kobiety z NTP, nalezy uwzgledniac role
wszystkich czynnikéw jednocze$nie w ramach indywidualnej pracy z pacjentkami z NTP.

Rola wyksztafcenia. Kobiety z wyksztatceniem wyzszym lepiej oceniaty swojg jakos¢ zycia w
domenie fizycznej (Srednia wielkos$¢ efektu), domenie psychologicznej i w domenie srodowiskowej (mata
wielkos$¢ efektu) niz kobiety majgce nizszy poziom wyksztatcenia (hipoteza 9b potwierdzona). Z kolei
poziom wyksztatcenia nie réinicowat jakosci zycia w domenie relacji spotecznych. Wiekszosé
zagranicznych i polskich badan wskazata na pozytywng role wysokiego poziomu wyksztatcenia w jakosci
zycia oséb z NTP (Kurowska i Ratajczyk, 2012; Riley i in., 2019; Zhang i in., 2017; Zygmuntowicz i in.,
2012). Uwaga, ktorg poswiecajg swojemu zdrowiu i leczeniu osoby wyksztatcone, pozwala na
wczesniejsze otrzymanie pomocy lekarskiej, co z kolei moze wigzac sie z wyzszg jakoscig zycia. Polscy
pacjenci z NTP, z wyksztatceniem S$rednim i wyzszym, czesciej prowadzili samokontrole ci$nienia
tetniczego krwi w poréwnaniu do o0sdb z wyksztatceniem podstawowym i zawodowym (Macigg i in.,
2017). Biorac pod uwage Srednig wielko$¢ efektu dla réznic w domenie fizycznej, wyksztatcenie ma
znaczaca role w zabezpieczeniu witalnosci, w wykonywaniu czynnosci zycia codziennego, zdolnosci do
pracy, mobilnosci i skutecznosci leczenia. Nizsze wyksztatcenie moze skutkowaé nizszg jakoScig zycia
poprzez niedostateczne dbanie o siebie i nieprzestrzeganie zalecen lekarskich. Z praktycznego punktu
widzenia ocena wyksztatcenia ma wazne znaczenie w praktyce medycznej i psychologicznej. Nalezy
dopasowac sposéb komunikacji z pacjentem, uwzgledniajac poziom wyksztatcenia, tj. wyjasnia¢ kluczowe
kwestie medyczne lub psychologiczne w sposdb zrozumiaty dla pacjenta (Wos-Szymanowska i in., 2018).

Rola stanu cywilnego. Kobiety z NTP niepozostajgce w zwigzku nizej ocenity jakos¢ swojego zycia w
domenie relacji spotecznych niz kobiety z NTP pozostajgce w zwigzku (Srednia wielkos¢ efektu; hipoteza
9c potwierdzona), tj. byly mniej zadowolone z relacji osobistych z ludzmi, z zycia intymnego i wsparcia
przyjaciot, co jest wynikiem oczekiwanym i odnotowanym w innych badaniach (Adamu i in., 2022; Riley i
in., 2019; Xiao i in., 2019). Natomiast warto podkresli¢, ze bycie w zwigzku moze by¢ zaréwno Zrédtem
wsparcia i prowadzi¢ do pozytywnych skutkéw dla zdrowia, jak i stresorem zwigzanym z rozwojem choréb
i Smiertelnoscig (Olszewska i in., 2009; Robles i Kiecolt-Glaser, 2003). Tak wiec udowodniono, ze osoby w
zwigzkach matzenskich miaty wyzszg satysfakcje z zycia niz osoby niezameine, natomiast osoby

niezamezne miaty lepsze parametry cisnienia krwi niz osoby zamezine z ,nieszczesliwych” zwigzkéw
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matzenskich, co mozna wyjasni¢ za pomoca hipotezy stresu/wsparcia spotecznego (Holt-Lunstad i in.,
2008). Niepozostawanie w zwigzku i/lub ,nieszczesliwy” zwigzek matzenski mogg skutkowaé wiekszym
stresem i niedostatkiem wsparcia spotecznego, co z kolei moze prowadzi¢ do obnizenia dobrostanu i
negatywnych skutkdw zdrowotnych (Holt-Lunstad i in., 2008; Robles i Kiecolt-Glaser, 2003). Nawet
wystarczajgce wsparcie spofeczne ze strony otoczenia nie rekompensuje niekorzystnego statusu
psychosomatycznego u oséb niezameznych i oséb z ,nieszczesliwych” zwigzkéw matzenskich (Holt-
Lunstad i in., 2008). W praktyce medycznej proponowano oceniac izolacje spoteczng za pomoca krétkich
pytan (np. ,,Czy mieszka Pan/Pani sam/a? Czy odczuwa Pan/Pani brak bliskiej osoby? Czy ma Pan/Pani
odczucie, ze nie ma nikogo, kto pomdgtby w przypadku choroby?”; Sobczak i in., 2011, s. 841). Biorac
powyzsze pod uwage, wazne wydaje sie uwzglednienie zardwno stanu cywilnego, jak i jakosci zwigzku
matzenskiego lub partnerskiego w celu oceny czynnikéw ryzyka i prowadzenia skutecznych interwencji
psychologicznych.

4.5. Ograniczenia badan

Przeprowadzone badanie nie jest wolne od ograniczen, ktére nalezy podkreslié¢ w celu wtasciwego
pojmowania jego wynikdéw. Ponizej przedstawiono istotne ograniczenia tego badania:

1. Przeprowadzone badanie ma charakter korelacyjny, wiec na jego podstawie nie mozna
whnioskowac o przyczynowosci obserwowanych zaleznosci;

2. W badaniu zastosowane zostaty narzedzia badawcze polegajgce na samoopisie. W ten sposéb
osoby badane, na podstawie subiektywnego spostrzegania, ocenity swoje cechy psychologiczne. Ze
wzgledu na obecnos$¢ pandemii COVID-19 badanie zostato przeprowadzone online, co uniemozliwito
uzupetnienie danych samoopisowych o wnioski z badan przeprowadzonych za pomocg metod
projekcyjnych, obserwacji i/lub rozmowy klinicznej;

3. Rzetelno$¢ jednej zmiennej byta niska (aktywacji negatywnych emocji: a = 0,56, w = 0,60) i moze
wynikac z matej liczby stwierdzen (trzy pytania) w tej podskali. Wnioski z przeprowadzonych analiz, gdzie
zastosowana byta ta zmienna, nalezy interpretowac z ostroznoscia;

4. Préba badana sktadata sie z kobiet z NTP, ktére same zgtosity sie na badanie. W zwigzku z tym
badane kobiety z NTP mogty charakteryzowac sie wiekszym zainteresowaniem wtasnym zdrowiem lub
doswiadczaé wiecej badz mniej problemdw zdrowotnych niz ogélna populacja kobiet z NTP;

5. Badanie zostato przeprowadzone online w pierwszej potowie 2021 roku, w czasie pandemii
COVID-19, kiedy dostep do ustug medycznych byt nieco ograniczony. Z tego powodu kobiety z NTP mogty
nieco nizej ocenic jako$¢ swojego zycia zwigzanego ze zdrowiem. Nasilenie innych badanych zmiennych
mogto réwniez ulec zmianom pod wptywem pandemii COVID-19;

6. Wiekszos¢ badanych kobiet z NTP nie okreslita stopnia NTP, wiec nie przeprowadzono analiz

dotyczacych zwigzku stopnia NTP z innymi badanymi zmiennymi. Warto podkreslié, ze badacze nie zawsze
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uwzgledniajg role stopnia NTP w réznicowaniu badanych parametréw przy przeprowadzaniu tradycyjnych
badan twarzg w twarz i nie podajg danych dotyczacych stopnia NTP w publikacjach naukowych (Basinska i
Andruszkiewicz, 2013; Bijak i in., 2021; Kosek i in., 2015);

7. Przy poréwnywaniu dwdéch grup zostat zastosowany nieparametryczny test U Manna—Whitneya,
ktéry charakteryzuje sie mniejszg mocg niz odpowiedni parametryczny test t-Studenta. Jednak
zastosowanie testu U Manna—Whitneya bylo uzasadnione ze wzgledu na wystepowanie
nierownoliczno$ci w porownywanych grupach. W takiej sytuacji literatura statystyczna zaleca stosowanie
testow nieparametrycznych (Nachar, 2008).

4.6. Praktyczne implikacje

Badanie wykazato, ze stan kliniczny choroby jest zwigzany z wybranymi czynnikami
psychologicznymi, w tym symptomami depresji i leku, reaktywnoscia emocjonalng oraz percepcja
choroby. Chociaz przeprowadzone badanie nie pozwolito odpowiedzie¢ na pytanie, czy poszczegdlne
czynniki psychologiczne poprzedzajg gorszy przebieg choroby lub sg reakcjg na chorobe i jej leczenie,
natomiast pozwolito ono ustalié, jakie czynniki, w mniejszym lub wiekszym stopniu, petnig negatywng lub
pozytywng funkcje dla jakosci zycia i stanu klinicznego choroby u kobiet z NTP, co umozliwito okresli¢
nastepujgce praktyczne implikacje:

1. Niezbedna jest przesiewowa diagnoza zaburzen depresyjnych i lekowych u pacjentek z NTP. Na
uwage zastuguje opracowanie wytycznych lub algorytmdéw dotyczgcych oceny symptoméw depresji i leku
w procesie leczenia NTP za pomocg kwestionariuszy przesiewowych, w tym PHQ-4, ktéry zostat
opracowany na potrzeby tej pracy doktorskiej;

2. W celu podwyziszenia jakosSci zycia i optymalizacji przebiegu leczenia w ramach profilaktyki
wtdrnej, wazne wydaje sie przeprowadzenie warsztatow psychologicznych dla kobiet z NTP z wysokim
poziomem symptomdw depresji i/lub leku, charakteryzujgcych sie grozng percepcjg choroby, szczegdlnie
doswiadczajgcych wielu dotkliwych objawdw NTP i przekonanych o niskiej kontroli choroby;

3. Kobiety z NTP, majgce niewtfasciwe parametry ci$nienia krwi (brak docelowych parametréw
cisnienia krwi o wartosci ponizej 140/90 mm Hg w trakcie leczenia), i kobiety z chorobami
wspotistniejgcymi  mogg stanowi¢ grupe ryzyka ciezkiego przebiegu NTP, obnizonego zdrowia
psychosomatycznego i niskiej jakosci zycia. Badania jakosci zycia, symptomow depresji i leku, a takze
pomoc psychologiczna w tych grupach sg bardzo wazine w celu zmniejszenia ryzyka wystgpienia
niekorzystnych skutkdw zdrowotnych;

4. Chociaz pierwotna profilaktyka NTP jest trudna, korzystne moze by¢ podniesienie Swiadomosci
spotecznej na temat roli czynnikéw psychologicznych w NTP. Upowszechnienie wiedzy na ten temat moze
by¢ zrealizowane na podstawie wynikéw niniejszej pracy, poprzez tworzenie poradnikdw czy specjalnych

broszur prezentujgcych przesiewowe narzedzia badawcze, opisy metod pomocy psychologicznej w
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leczeniu NTP (Larionov, 2021a, 2021b) oraz zawierajgcych inne przydatne informacje dotyczgce
najczesciej zgtaszanych probleméw pacjentek z NTP. Na prosbe redakcji czasopisma Nadcisnienie Tetnicze
w Praktyce (oficjalne pismo Polskiego Towarzystwa Nadcisnienia Tetniczego), opublikowano w jezyku
polskim juz dwa artykuty autora tej rozprawy doktorskiej (Larionov, 2021a; Larionow, 2023a), co zapewnia
ich szerokie rozpowszechnienie wsrdd polskich lekarzy praktykéw, a takze przyczynia sie do popularyzacji
psychologicznych aspektéw NTP w srodowisku medycznym. Jest to wazne w celu aplikacji badan do
praktyki oraz coraz wiekszej ekspansji biopsychospotecznego modelu zdrowia i osiggnie¢ medycyny
psychosomatycznej w praktyce klinicznej, polityce zdrowotnej i edukacyjnej (Juczynski, 2010);

5. Przygotowaniu tej pracy doktorskiej towarzyszyta adaptacja dwdch testdw psychologicznych:
przesiewowego kwestionariusza PHQ—4 do badania symptomdw depresji i leku, a takze PERS-S do oceny
wielowymiarowych cech reaktywnosci emocjonalnej. Kwestionariusze te, w szczegdlnosci PHQ—4, mogg
by¢ przydatne dla psychiatréw, lekarzy rodzinnych i psychologéw (Larionow i Mudto-Gtagolska, 2023), co
zostato podkreslone w czesci teoretycznej niniejszej pracy. Warto odnotowaé, ze PERS-S zawiera takze
tymczasowe normy (wrzesiern 2021 roku) osobno dla kobiet i mezczyzn (Larionow i Mudto-Gtagolska,
2022), ktére mogg byé pomocne przy ocenie poziomu reaktywnosci emocjonalnej u oséb z préby ogdlnej
i klinicznej.

4.7. Whnioski i kierunki przysztych badan

Whioski. Niniejsze badanie miato na celu okreslenie roli reaktywnosci emocjonalnej, ruminacji,
symptomoéw depresji i leku, wrogosci, a takze percepcji choroby w jakosci zycia kobiet z NTP i w ich stanie
klinicznym (kontrola NTP, obecno$¢ chordb wspétistniejgcych). WsSrdd analizowanych czynnikow
psychologicznych symptomy depresji wykazaty najistotniejszg negatywng role dla jakosSci zycia i kontroli
NTP. Symptomy leku, reaktywnos$¢é emocjonalna i jej wymiary oraz poszczegélne cechy percepcji choroby
réowniez byty zwigzane, zarowno z jakoscig zycia kobiet z NTP, jak i stanem klinicznym (szczegdlnie z
kontrolg NTP), co wskazuje na koniecznos¢ uwzglednienia roli tych czynnikéw podczas praktyki medycznej
z kobietami chorymi na NTP. Ruminacja i wrogos¢, chociaz byty ujemnie zwigzane z jakoScig zycia kobiet z
NTP, nie wykazaty znaczacej réznicujacej roli dla stanu klinicznego, dlatego ich ocena podczas praktyki
medycznej moze byé pominieta. Po analizie wynikdw badania i ich dyskusji sformutowano nastepujgce
szczegdtowe wnioski:

1. Wiekszos¢é badanych kobiet z NTP ocenifa jakos¢ swojego zycia jako dobrg, ale nie byty one ani
zadowolone, ani niezadowolone ze swojego stanu zdrowia;

2. Wiekszos¢ badanych kobiet z NTP byta najmniej zadowolona z jakosci swojego snu (wsréd
badanych parametréw domeny fizycznej), cieszenia sie z zycia (domena psychologiczna), z zycia

seksualnego (domena relacji spotecznych) i z dostepnosci opieki medycznej (domena srodowiskowa). Co
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czwarta osoba badana wskazata, ze nie miata docelowych wartosci cisnienia krwi (140/90 mm Hg lub
ponizej w trakcie leczenia);

3. Wyniki badania wskazaty na bardzo wysokie rozpowszechnienie symptomoéw leku i depresji w
badanej prébie kobiet z NTP. Pozytywny wynik przesiewowy w stosunku do zaburzen lekowych i
depresyjnych otrzymato, odpowiednio, okoto 40% i 25% osdb badanych. Niezbedne jest przeprowadzenie
badan przesiewowych zaburzen lekowych i depresyjnych wsérdd kobiet z NTP, a takze opracowanie
wytycznych dotyczgcych oceny symptomodw tych zaburzen w procesie leczenia NTP;

4. Wsréd zmiennych socjodemograficznych, lepszy socjoekonomiczny status rodziny, bycie w
zwigzku i wyzsze wyksztatcenie wigzaty sie z wyzszg jakoscig zycia badanych kobiet z NTP. Wyksztatcenie
najbardziej réznicowato poziom jakosci zycia (odnotowano rdznice w trzech domenach z matymi i
Srednimi wielkosciami efektu), pod tym wzgledem, jest ono najbardziej relewantng zmienng
socjodemograficzng, ktéra okresla jakos¢ zycia kobiet z NTP i ktorg nalezy uwzgledniaé w praktyce
medycznej;

5. Wsrdd zmiennych medycznych, zwiekszenie liczby przyjmowanych lekéw na NTP wigzato sie z
nizszg jakoscia zycia, natomiast czas trwania NTP nie byt zwigzany z jakoscig zycia badanych kobiet z NTP.
Niezbedny jest wybdr optymalnej metody leczenia i indywidualizacja farmakoterapii, ze zmniejszeniem
liczby przyjmowanych lekéw (np. poprzez stosowanie lekdw tgczonych), w celu zapobiegania pogarszaniu
sie jakosci zycia;

6. Wyisze nasilenie symptomoéw lekowo-depresyjnych, grozniejsza percepcja choroby i
wyrazniejsza tendencjg do przezywania negatywnych emocji byty charakterystyczne dla kobiet z NTP,
ktére charakteryzowaty sie niekontrolowanym NTP i/lub miaty choroby wspétistniejgce. Kobiety z NTP
charakteryzujgce sie tymi cechami stanowig grupe ryzyka ciezkiego przebiegu NTP. Rekomendowana jest
praca psychologiczna z tg grupa ryzyka;

8. Wsrdéd badanych czynnikéw natury psychologicznej, w tym cech reaktywnosci emocjonalnej,
ruminacji, symptomow depresji i leku, wrogosci, a takze percepcji choroby, szczegdlnie duze znaczenie dla
stanu klinicznego NTP (kontrola NTP, wspdétchorobowosé) i jakosci zycia kobiet z NTP majg symptomy
lekowo-depresyjne (w gtdwnej mierze symptomy depresji), a takze poszczegbélne wymiary percepcji
choroby (wptyw choroby, kontrola choroby, skutecznos¢ leczenia, doswiadczenie objawéw choroby,
zaniepokojenie chorobg i wptyw choroby na emocje). Obnizenie poziomu trwania i intensywnosci
pozytywnych emocji jest zwigzane z brakiem kontroli NTP. Pod tym wzgledem stosowanie technik
psychoterapeutycznych zwiekszajgcych nasilenie pozytywnych emocji wydaje sie pomocne w celu
zwiekszenia kontroli NTP;

9. Wsréd badanych czynnikéw psychologicznych, symptomy depresji i percepcja choroby s3

najbardziej istotnymi zmiennymi (czynnikami ryzyka) zwigzanymi z gorszym stanem klinicznym NTP i
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obnizeniem jakosci zycia. Nalezy zwrdci¢ szczegdlng uwage na te czynniki ryzyka podczas pracy medycznej
z pacjentkami z NTP. W przypadku ograniczonych czasowo badan przesiewowych lub wizyt lekarskich
analiza nasilenia wrogosci i ruminacji moze by¢ pominieta (ze wzgledu na ich mniejszg role dla stanu
klinicznego i jakosci zycia). Ocena cech reaktywnos$ci emocjonalnej jest wazna i moze by¢ przydatna
podczas przeprowadzenia warsztatdw psychologicznych majgcych na celu ksztattowanie sie odpowiedniej
regulacji emocji u kobiet z NTP. W celu polepszenia jakosci zycia kobiet z NTP wazne wydaje sie
ksztattowanie zdolnosci do silniejszego i dtuzszego przezywania pozytywnych emocji (np. za pomoca
praktyki wdziecznosci).

10. Bazujgc na modelu jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem autorstwa Wilsona i Cleary'ego (1995),
w empirycznej czesci tej pracy doktorskiej potwierdzono wczesniejsze doniesienia o szczegdlnej roli
sktadowej ,,symptomow (objawdw)” jako wyznacznikdw jakosci zycia w prébach pacjentéw z chorobami
przewlektymi (Ojelabi i in., 2017). Mianowicie, w niniejszych badaniach symptomy depresji byty bardzo
silnym wyznacznikiem niskiej jakosci zycia (przy uwzglednieniu w modelu regresji innych zmiennych), co
podkresla szczegdlnie negatywng role tych symptomow w obnizeniu jakosci zycia (Ojelabi i in., 2017).
Wyniki niniejszych badan potwierdzajg takze stusznos¢ testowanego modelu jakosci zycia zwigzane] ze
zdrowiem autorstwa Wilsona i Cleary'ego (1995) jako teoretycznej bazy dla wyjasnienia jakosci zycia.

Esencjg oceny roli badanych czynnikdw jest nastepujgcy wniosek: symptomy depresji i percepcja
choroby sg najbardziej istotnymi (relewantnymi) zmiennymi majacymi najwieksze znacznie w
réznicowaniu stanu klinicznego i jakosci zycia kobiet z NTP, a wrogos$¢ i ruminacja — najmniej istotnymi,
dlatego ocena depresji i percepcji choroby w praktyce medycznej wydaje sie pierwszorzedna, aby
zapewnié najskuteczniejsze leczenie i pomoc psychologiczna.

Kierunki przysztych badan. Wysokie rozpowszechnienie symptomoéw depresji i leku w badanej
prébie kobiet z NTP implikuje koniecznos¢ przeprowadzenia szerszych badan w tym zakresie. Biorgc pod
uwage fakt, ze przeprowadzenie badan w formie online zyskuje coraz wiekszg popularnos¢, wazne wydaje
sie przeprowadzenie przesiewowych badan dotyczacych zaburzen natury psychicznej, w tym depres;ji i
leku, w duzych prébach pacjentéw z NTP. System ochrony zdrowia moze rozsyta¢ osobom z NTP oraz
pacjentom z réznymi schorzeniami linki do krétkich badan na ich poczte elektroniczng (za zgoda
pacjentdw) w celu takiej przesiewowe]j diagnozy. Wydaje sie szczegdlnie wazne korzystanie z mozliwosci
badan internetowych w celu przeprowadzenia badan na duzg skale (przez system opieki zdrowotnej).

Gtéwnym celem medycyny psychosomatycznej jest wyjasnienie psychologicznych mechanizméw
powstawania chordb psychosomatycznych i okreslenie roli czynnikdw natury psychologicznej w procesie
leczenia tych chordb i podwyzszenia jakosci zycia ludzi (Larionow, 2023b). W celu realizacji tych zadan
Larionow i in. (2022) proponowali podejscie badawcze, ktdére zwigzane jest z badaniem specyfiki sfery

emocjonalnej oséb z chorobami psychosomatycznymi, w zaleznosci od pojawienia sie pierwszych
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symptomoéw tych chordb i/lub stanéw przedchorobowych, a takze czasu trwania chordb, przy kontroli roli
wieku oséb badanych. Biorgc pod uwage tematyke tej pracy, wazne wydaje sie badanie oséb w stanie
przednadci$nieniowym czy miodych ludzi z NTP i poréwnanie ich funkcjonowania psychologicznego z
mtodszymi i starszymi osobami z i bez NTP. Przeprowadzenie takich badan na duzych prébach (np.
podczas przeprowadzania badan przesiewowych lub zaplanowanych klinicznych badan internetowych)
moze byc¢ skuteczne w celu okreslenia mozliwych mechanizméw, ktére lezg u podstaw powstawania NTP

oraz majgcych duze znaczenie w procesie jego przebiegu i leczenia.
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Zataczniki

Skrécony kwestionariusz jakosci zycia Swiatowej Organizacji Zdrowia to 26-punktowe
samoopisowe narzedzie do oceny jakosci zycia.

Oryginalna anglojezyczna nazwa: World Health Organization Quality of Life-BREF (WHOQoL-BREF).

Autorzy oryginalnej angielskiej wersji: WHOQOL Group (1998).

Autorzy polskiej wersji: Jaracz i in. (2006).

Arkusz testowy i instrukcja obliczania wynikéw sg zamieszczone ponizej.

Skrécony kwestionariusz jakosci zycia Swiatowe]j Organizacji Zdrowia
Instrukcja. Kwestionariusz jakosci zycia zawiera 26 pytan. W tym kwestionariuszu pytamy, jak
odczuwasz jakos$¢ swojego zycia, zdrowia i innych dziedzin zyciowych. Jezeli nie jestes pewna, jakg daé
odpowiedz, prosimy o wybér tej, ktdra wydaje sie najbardziej odpowiednia. Czesto bedzie to ta, ktéra
jako pierwsza wydawata sie najlepsza. Prosze przy wypetnianiu tej ankiety wzigé pod uwage swoje
oczekiwania, nadzieje, zwyczaje, i to, co sprawia Ci przyjemnos¢. Zawsze pytamy sie o Twoje odczucia w

danej sferze zycia w ostatnich 2 tygodniach.

1. Jak zadowolona jestes z jakosci Twojego zycia?

Bardzo Ani zadowolona,
Niezadowolona Zadowolona Bardzo zadowolona
niezadowolona ani niezadowolona
2 4 5
1 3

2. Jak zadowolona jestes ze swojego zdrowia?

Bardzo Ani zadowolona,
Niezadowolona Zadowolona Bardzo zadowolona
niezadowolona ani niezadowolona
2 4 5
1 3
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Ponizsze pytania odnoszg sie do tego, w jakim stopniu lub jak bardzo odczuwatas pewne sprawy w

ciggu ostatnich 2 tygodni.

3. W jakim stopniu czujesz, ze bdl fizyczny ogranicza Ciebie w robieniu tego, na co masz ochote?

Wecale
1

Troche
2

Dos$¢ mocno

3

Bardzo mocno

4

Niezwykle mocno

5

4. W jakim stopn

iu prowadzenie normalnego, codziennego zycia zalezy od jakiegokolwiek leczenia?

Wocale Troche Dos$¢ mocno Bardzo mocno Niezwykle mocno

1 2 3 4 5

5. Jak bardzo cieszysz sie zyciem?

Wocale Troche Dos$¢ mocno Bardzo mocno Niezwykle mocno

1 2 3 4 5

6. W jakim stopniu odczuwasz, ze Twoje zycie ma sens, znaczenie?

Wocale Troche Dos$¢ mocno Bardzo mocno Niezwykle mocno

1 2 3 4 5

7. Jak tatwo mozesz sie skupic¢?

Wocale Troche Dos¢ tatwo Bardzo tatwo Niezwykle tatwo

1 2 3 4 5

8. Czy czujesz sie bezpieczna w codziennym zyciu?
) Niezwykle
Wocale Troche Srednio Bardzo bezpieczny
bezpieczny
1 2 3 4
5
9. Na ile zdrowa wydaje Ci sie okolica, w ktorej zyjesz?

Wocale Troche zdrowa Srednio zdrowa Bardzo zdrowa Niezwykle zdrowa

1 2 3 4 5
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Ponizsze pytania odnoszg sie do tego, w jakim stopniu odczuwatas i bytas zdolna do wykonywania

rzeczy w ciggu ostatnich 2 tygodni.

10. Czy masz wystarczajgco sit — ,,energii” do prowadzenia normalnego zycia?

. Prawie Catkowicie
Wocale Troche Srednio
wystarczajgco wystarczajaco
1 2 3
4 5
11. Na ile jeste$ zdolna zaakceptowac swoj wyglad?
Wocale Troche Srednio W wiekszoéci Catkowicie
1 2 3 4 5
12. Czy masz wystarczajaco duzo pieniedzy by zaspokoi¢ swoje potrzeby?
) Prawie Catkowicie
Wocale Troche Srednio
wystarczajgco wystarczajaco
1 2 3
4 5
13. Na ile dostepne s3 dla Ciebie informacje potrzebne do codziennego zycia?
Wocale Troche Srednio W wiekszoéci Catkowicie
1 2 3 4 5

14. W jakim stopniu masz mozliwos¢ takiego spedzenia wolnego czasu jakbys chciata?

i Prawie Catkowicie
Wocale Niewielkim Srednim
wystarczajgcym wystarczajgcym
1 2 3
4 5
15. W jakim stopniu mozesz sie poruszac?
. Ani Zle,
Bardzo Zle Zle Dobrze Bardzo dobrze
ani dobrze
1 2 4 5
3
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Ponizsze pytania odnoszg sie do tego, jak zadowolona i szczesliwa czujesz sie w odniesieniu do

roznych sfer swojego zycia w ciggu ostatnich 2 tygodni.

16. Jak zadowolona jestes ze swojego snu?

Bardzo
niezadowolona

1

Niezadowolona

2

Ani zadowolona,
ani niezadowolona

3

Zadowolona

4

Bardzo zadowolona

5

17. Jak zadowolona jestes$ ze swoic

h mozliwosci prowadzenia normalnego codziennego zycia?

Bardzo
niezadowolona

1

Niezadowolona

2

Ani zadowolona,
ani niezadowolona

3

Zadowolona

4

Bardzo zadowolona

5

18. Jak zadowolona jestes ze swoich zdolnosci do pracy (zarobkowej lub niezarobkowe], prowadzenia

domu)?

Bardzo Ani zadowolona,
Niezadowolona Zadowolona Bardzo zadowolona
niezadowolona ani niezadowolona
2 4 5
1 3
19. Jak zadowolona jestes z samej siebie?
Bardzo Ani zadowolona,
Niezadowolona Zadowolona Bardzo zadowolona
niezadowolona ani niezadowolona
2 4 5
1 3
20. Jak zadowolona jeste$ ze swoich zwigzkdw osobistych?
Bardzo Ani zadowolona,

Niezadowolona Zadowolona Bardzo zadowolona
niezadowolona ani niezadowolona
2 4 5
1 3
21. Jak zadowolona jestes ze swojego zycia seksualnego?
Bardzo Ani zadowolona,

niezadowolona

1

Niezadowolona

2

ani niezadowolona

3

Zadowolona

4

Bardzo zadowolona

5
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22. Jak zadowolona jestes ze wsparcia, ktdre otrzymujesz od swoich przyjaciot?

Bardzo Ani zadowolona,
Niezadowolona Zadowolona Bardzo zadowolona
niezadowolona ani niezadowolona
2 4 5
1 3

23. Jak zadowolona jestes z warunkdw, w ktérych mieszkasz?

Bardzo Ani zadowolona,
Niezadowolona Zadowolona Bardzo zadowolona
niezadowolona ani niezadowolona
2 4 5
1 3

24. Jak zadowolona jestes z dostepu do opieki medyczne;j?

Bardzo Ani zadowolona,
Niezadowolona Zadowolona Bardzo zadowolona
niezadowolona ani niezadowolona
2 4 5
1 3

25. Jak zadowolona jestes ze swej mozliwosci przemieszczania sie?

Bardzo Ani zadowolona,
Niezadowolona Zadowolona Bardzo zadowolona
niezadowolona ani niezadowolona
2 4 5
1 3

Ponizsze pytanie odnosi sie do tego, jak czesto odczuwatas pewne rzeczy, odczuwatas pewne stany

W ciggu ostatnich 2 tygodni?

26. Jak czesto przezywasz nieprzyjemne nastroje takie jak: smutek, chandra, lek, przygnebienie?

Nigdy Rzadko Dos¢ czesto Bardzo czesto Zawsze

1 2 3 4 5

Instrukcja obliczania wynikéw
WHOQoL-BREF sktada sie z 26 pytan. Trzy pytania (itemy 3, 4 i 26) sg pozycjami odwrdconymi i
przed obliczeniem wynikdéw nalezy je przekodowad zgodnie z algorytmem:1=5,2=4,3=3,4=2,5=1.
WHOQoL-BREF zawiera cztery domeny jako$ci zycia:
1. Domena fizyczna zawiera siedem twierdzen: itemy 3, 4, 10, 15, 16, 17, 18.
2. Domena psychologiczna zawiera szes¢ twierdzen: itemy 5, 6, 7, 11, 19, 26.

3. Domena relacji spotecznych zawiera trzy twierdzenia: itemy 20, 21, 22.
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4. Domena srodowiskowa zawiera osiem twierdzen: itemy 8, 9, 12, 13, 14, 23, 24, 25.

W WHOQoL-BREF dwa pytania analizowane sg oddzielnie. Pierwsze pytanie (item 1) dotyczy
subiektywnej ogdlnej percepcji jakosci zycia (Jak ocenitabys jakos¢ Twojego Zycia?) i drugie pytanie (item
2) ocenia ogdlng percepcje wiasnego zdrowia (Jak bardzo jestes zadowolona ze swojego zdrowia?).
Mozna réwniez analizowac poszczegdlne pytania WHOQoL-BREF.

Wyniki domen WHOQoL-BREF oblicza przez pomnozenie sredniej wszystkich pozycji zawartych w
domenie przez cztery. Potencjalne wyniki dla wszystkich domen mieszczg sie zatem w przedziale od 4 do
20. Wyisze wyniki wskazujg na wyzszy poziom jakosci zycia we wszystkich domenach, a takze w

pytaniach WHOQoL-BREF, w tym w trzech pozycjach odwrdconych po przekodowaniu ich wynikow.
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Skrécona wersja skali reaktywnosci emocjonalnej Perth to 18-pozycyjny kwestionariusz
samoopisowy stuzgcy do oceny cech (wymiardw) reaktywnosci emocjonalnej, w tym typowej
tatwosci/szybkosci aktywacji, intensywnosci i czasu trwania emocji pozytywnych i negatywnych emocji
oddzielnie.

Oryginalna anglojezyczna nazwa: Perth Emotional Reactivity Scale-Short Form (PERS-S).

Autorzy oryginalnej angielskiej wersji: Preece i in. (2019).

Autorzy polskiej wersji: Larionow i Mudto-Gtagolska (2022).

Arkusz testowy i instrukcja obliczania wynikdw sg zamieszczone ponizej.

Skrécona wersja skali reaktywnosci emocjonalnej Perth
Instrukcja. Ten kwestionariusz zostat stworzony, aby zmierzy¢ rézne aspekty tego, w jaki sposdb
zwykle reagujesz na wydarzenia wywotujgce w Tobie emocje. Ocen prosze ponizsze stwierdzenia na
podstawie tego, w jakim stopniu poprawnie opisujg Twoje zachowania w typowym dla Ciebie dniu.

Zaznacz jedng cyfre dla kazdego zdania.

. Ani
Bardzo Raczej . .
. . pasuje, Raczej Bardzo
do mnie | do mnie L . .
. . aninie | do mnie | do mnie
ne ne pasuje pasuje pasuje
pasuje pasuje do mnie
1 Mam tendencje do tego, ze bardzo fatwo staje sie 1 ) 3 4 5
radosna
5 Mam te‘ndenqe do tego, ze bardzo tatwo staje sie 1 ) 3 4 5
zmartwiona
3 Kiedy jestem szczesliwa, to uczucie pozostaje ze 1 ) 3 4 5
mng na dtugo
4 Klet?ly erstem smutna, 'zaJmUJe mi sporo czasu, 1 ) 3 4 5
zanim sie od tego uwolnie
5 Kiedy jestem radosna, mam tendencje do tego, by 1 ) 3 4 5
przezywac to bardzo intensywnie
6 Je.z'sl.l Je.stem smutna, odczuwam to intensywniej 1 2 3 4 5
niz inni
7 Momentalnie dobrze sie czuje, gdy dzieje sie co$ 1 ) 3 4 5
pozytywnego
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8 Mam tendfenqe do tego, ze bardzo tatwo sie 1 ) 3 4 5
rozczarowuje
Kiedy czuje sie pozytywnie, moge utrzymacd taki

9 . i g 1 2 3 4 5
stan przez dtuzszg czes¢ dnia

10 | Trudno mi otrzasnac sie z frustracji 1 2 3 4 5

11 | Bardzo silnie odczuwam pozytywny nastrgj 1 2 3 4 5

12 Zwykle, I.<|e.dy jestem nieszczesliwa, odczuwam to 1 ) 3 4 5
bardzo silnie

13 | Bardzo szybko reaguje na dobre wiadomosci 1 2 3 4 5
Mam tendencje do tego, ze bardzo szybko staje

14 |sie pesymistyczna w obliczu negatywnych 1 2 3 4 5
wydarzen

15 | Moge pozostaé entuzjastyczna przez dtugi czas 1 2 3 4 5

16 G.dy wpadne.EN negatywny nastrdj, trudno mi sie z 1 ) 3 4 5
niego uwolnié

17 Kiedy z jakiegos pgvs{odu czuje entuzjazm, 1 5 3 4 5
odczuwam go bardzo silnie

18 | Moje negatywne uczucia sg bardzo intensywne 1 2 3 4 5

Instrukcja obliczania wynikow
Skrécona wersja skali reaktywnosci emocjonalnej Perth to 18-pozycyjny kwestionariusz
samoopisowy stuzgcy do oceny cech (wymiaréw) reaktywnosci emocjonalnej. PERS-S bada reaktywnos¢
emocjonalng zgodnie z definicjg Davidsona (1998) oraz Becerry i Campitellego (2013); oznacza to, ze
mierzy typowa tatwosé/szybkosé aktywacji, intensywnos$é i czas trwania reakcji emocjonalnych, i pozwala
na ocene reaktywnosci emocjonalnej w stosunku do pozytywnych (np. szczescia) i negatywnych (np.

smutku) emocji oddzielnie.
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Wyniki dla szesciu podskal oraz dwdch podskal ztozonych mozna uzyska¢, sumujgc odpowiedzi
osoby badanej (czyli cyfry, ktére zostang zakreslone w 5-stopniowej skali odpowiedzi) dla odpowiednich
pozycji. Im wyzszy wynik dla poszczegdlnych podskal i dwéch podskal ztozonych tym wyzszy poziom
wymiarow reaktywnosci emocjonalnej; innymi stowy oznacza to, ze dane emocje moga by¢
tatwiej/szybciej aktywowane, bardziej intensywne i dtuzej trwajg. Ponizsza tabela obrazuje wszystkie

podskale, a takze wskazuje, jak je obliczy¢.

W jaki sposéb to
obliczy¢?

Podskale/podskale ztozone Co jest mierzone?

Podskale

tatwosé/szybkosé aktywacji

pozytywnych emocji Suma pozycji 1,7, 13

Aktywacja pozytywnych emocji

Trwanie pozytywnych emocji Czas trwania pozytywnych emocji Suma pozycji 3,9, 15
Intensywnos¢ pozytywnych emocji | Intensywnos¢ pozytywnych emocji Suma pozyc;ji 5, 11, 17
tatwosé/szybkosé aktywacji

Aktywacja negatywnych emocji Suma pozycji 2, 8, 14

negatywnych emaocji

Trwanie negatywnych emocji Czas trwania negatywnych emocji Suma pozycji 4, 10, 16

Intensywnos¢ negatywnych emocji | Intensywnos¢ negatywnych emocji Suma pozycji 6, 12, 18

Podskale ztozone

Ogolny poziom reaktywnosci
pozytywnych emocji (fatwosé aktywacji,
intensywnosc i czas trwania)

Suma wszystkich
pozycji nieparzystych

Ogdlna reaktywnosé pozytywnych
emocji

Ogdlny poziom reaktywnosci
negatywnych emocji (tatwos¢ aktywaciji,
intensywnos$¢ i czas trwania)

Suma wszystkich
pozycji parzystych

Ogdlna reaktywnos$¢ negatywnych
emocji
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Kwestionariusz zdrowia pacjenta-4 to 4-pozycyjny przesiewowy kwestionariusz samoopisowy do

pomiaru symptomow leku i depresji.

Oryginalna anglojezyczna nazwa: Patient Health Questionnaire-4 (PHQ-4).

Autorzy oryginalnej angielskiej wersji: Kroenke i in., (2009).

Autorzy polskiej wersji: Larionow i Mudto-Gtagolska (2023).

Arkusz testowy i instrukcja obliczania wynikdw sg zamieszczone ponizej.

Kwestionariusz zdrowia pacjenta—4

Instrukcja. Jak czesto odczuwatas nastepujace problemy w ostatnich 2 tygodniach?

beznadziejnosci

Wiecej .
Przez niz przez Prawie
Stwierdzenia Wocale . . kazdego
kilka dni | potowe .
. dnia
dni
1 Zdenerwowanie, lek lub irytacje 0 1 2 3
5 Trudnosu Zwigzane z opanowaniem zamartwiania 0 1 5 3
sie
Mate zainteresowanie albo brak przyjemnosci w
3 . . 0 1 2 3
robieniu czegokolwiek
4 Odczuwanie smutku, przygnebienia lub 0 1 ) 3

Instrukcja obliczania wynikow

Skala Leku: wynik itemu 1 + wynik itemu 2. Zakres wynikow: od 0 do 6.

Skala Depresji: wynik itemu 3 + wynik itemu 4. Zakres wynikéw: od 0 do 6.

Wynik ogdlny symptomow depresji i leku: suma wynikéw wszystkich itemoéw. Zakres wynikéw: od

0 do 12. Wyzsze wyniki w podskalach i wyniku ogdlnym wskazujg na wyzsze nasilenie symptoméw. W

badaniach przesiewowych wynik > 3 dla podskal Leku i Depresji sugeruje, odpowiednio, obecnos¢

zaburzenia lekowego lub depresji.
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Podskala Ruminacji z Kwestionariusza poznawczej regulacji emocji stuzy do oceny stosowania
ruminacji, ktéra jest poznawczg strategig radzenia sobie ze stresem. Ruminacja wyraza sie w ciggtym
mysleniu o negatywnym zdarzeniu i uczuciach z nim zwigzanych.

Oryginalna anglojezyczna nazwa: The Rumination subscale of the Cognitive Emotion Regulation
Questionnaire (CERQ).

Autorzy oryginalnej angielskiej wersji: Garnefski i in. (2001).

Autorzy polskiej wersji: Marszat-Wisniewska i Fajkowska (2010).

Arkusz testowy i instrukcja obliczania wynikéw sg zamieszczone ponizej.

Podskala Ruminacji z Kwestionariusza poznawczej regulacji emocji
Instrukcja. Kazdy z nas napotyka negatywne lub nieprzyjemne wydarzenia i kazdy z nas reaguje na
nie w swdéj wilasny sposéb. Wskaz, prosze, przy ponizszych zdaniach, co na ogoét myslisz, kiedy
doswiadczasz negatywnych lub nieprzyjemnych zdarzen.

Przy kazdym zdaniu zaznacz odpowiednig cyfre na skali opisujacej, jak czesto myslisz w dany

sposbb.
Stwierdzenia (Pr?W|e) Rzadko | Czasami | Czesto (Prawie)
nigdy zawsze
1 Ciggle mysle olty./m, jak sie czuje w zwigzku z 1 ) 3 4 5
tym, czego doswiadczytam
Jestem zaabsorbowana myslami i uczuciami
2 . .. 1 2 3 4 5
w zwigzku z tym, czego doswiadczytam
Chce zrozumieé, dlaczego czuje sie tak, jak sie
3 ; L 1 2 3 4 5
czuje, wobec tego czego doswiadczytam
4 Rozwoc'jze sie nad uczuciami, ktére ta sytuacja 1 ) 3 4 5
we mnie wywotata

Instrukcja obliczania wynikéw
Wynik: suma wynikéw wszystkich itemoéw. Zakres wynikéw: od 4 do 20. Wyzszy wynik wskazuje na

czestsze stosowanie ruminacji.
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Podskala Wrogosci z Kwestionariusza agresji Bussa i Perry’ego stuzy do badania wrogosci.

Oryginalna anglojezyczna nazwa: The Hostility subscale of the Buss-Perry Aggression Questionnaire
(BPAQ).

Autorzy oryginalnej angielskiej wersji: Buss i Perry (1992).

Autorzy polskiej wersji: Aranowska i in. (2015).

Arkusz testowy i instrukcja obliczania wynikdw sg zamieszczone ponizej.

Podskala Wrogosci z Kwestionariusza agresji Bussa i Perry’ego
Instrukcja. Kwestionariusz mierzacy postawe wobec ludzi zawiera osiem twierdzen. Ocen, na ile

kazde z nich charakteryzuje Cig, na pieciostopniowej skali.

Raczej Ani
Wocale do J pasuje Raczej Bardzo
. . . .| do mnie . . .
Stwierdzenia mnie nie nie do mnie, | do mnie | do mnie
pasuje pasuje ani n!e pasuje | pasuje
pasuje
1 Kiedy Iuo.IZ|e s.q dla mnie szc.zegolnle mili — 1 5 3 4 5
zastanawiam sie, czego ode mnie chca
5 Nie \{Vlem, dlaczego czasem jestem tak bardzo 1 5 3 4 5
zawzieta
3 Jestem .poc'iejrzllwa wot.>e,c ‘ obcych, ktorzy 1 5 3 4 5
zachowuja sie bardzo przyjaznie
4 | Czasami pekam z zazdrosci 1 2 3 4 5
5 | Czasami czuje, ze wszystko jest przeciwko mnie 1 2 3 4 5
6 Cza§em czu1e,.ze ludzie $miejg sie ze mnie za 1 5 3 4 5
moimi plecami
7 W.ydaj_e mi 15|.e, ze mn{ ludzie majg na ogét 1 5 3 4 5
wiecej szczescia ode mnie
8 Wlt?m., ze ,,p_rzyjauele obmawiajg mnie za 1 ) 3 4 5
moimi plecami

Instrukcja obliczania wynikéw
Wynik: suma wynikdéw wszystkich itemoéw. Zakres wynikéw: od 8 do 40. Wyzszy wynik wskazuje na

WYyZSzy poziom Wrogosci.
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Skrécony kwestionariusz percepcji choroby to 8-pozycyjny kwestionariusz samoopisowy stuzgcy

do pomiaru o$Smiu wymiaréw percepcji choroby: (1) wptyw choroby na zycie, (2) subiektywne

postrzeganie czasu trwania choroby, (3) subiektywne poczucie kontroli choroby, (4) subiektywne

postrzeganie skutecznosci leczenia choroby, (5) subiektywne postrzeganie nasilenia objawdw choroby, (6)

zamartwianie sie stanem zdrowia w zwigzku z obecnoscia choroby, (7) subiektywne poczucie zrozumienia

choroby, (8) subiektywne postrzeganie wptywu choroby na stan emocjonalny. Kazda pozycja testowa

odzwierciedla jeden z wymiardw percepcji choroby i jest oceniana na 11-punktowej skali Likerta w

zakresie od 0 do 10. Dodatkowo B-IPQ zawiera jedno pytanie otwarte, ktére stuzy do subiektywnej oceny

trzech najwazniejszych przyczyn choroby.

Oryginalna anglojezyczna nazwa: Brief lliness Perception Questionnaire (B-1PQ).

Autorzy oryginalnej angielskiej wersji: Broadbent i in. (2006).

Autorzy polskiej wersji: Nowicka-Sauer i in. (2016).

Arkusz testowy i instrukcja obliczania wynikdw sg zamieszczone ponizej.

Skrécony kwestionariusz percepcji choroby

Instrukcja. Przy kazdym z nastepujgcych pytan zaznacz, prosze, te cyfre, ktdéra najbardziej odpowiada

Twoim pogladom.

1. Jak duzy wptyw na Twoje zycie ma Twoje pierwotne nadcisnienie tetnicze?

10 (bar-
0 (nie ma (:E(I)iv'\slli?e_
zadnego 1 2 3 4 5 6 7 8 9
wplyw) wptywa
P na moje
zycie)
2. Jak dtugo, wedtug Ciebie, bedzie trwato Twoje pierwotne nadcisnienie tetnicze?
0 (bardzo 10 (za-
krotko) ! 2 3 4 > 6 7 8 9 wsze)
3. Wedtug Twojego odczucia, w jakim stopniu kontrolujesz swoje pierwotne nadcis$nienie tetnicze?

0 (nie 10 (mam
mam ab- bardzo
solutnie 1 2 3 4 5 6 7 8 9

2adnej Znaczng
kontroli) kontrole)

4. Jak myslisz, na ile leczenie, ktére otrzymujesz, moze poméc w Twoim pierwotnym nadci$nieniu tet-
niczym?
10 (jest
0 (w ogo- 1 ) 3 4 5 6 7 3 9 bardzo
le) pomoc-
ne)
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5. W jakim stopniu doswiadczasz objawdw pierwotnego nadcisnienia tetniczego?

0 (nie do- 110 .(do-
P Swiad-
Swiad-
czam Czam
. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 wielu do-

zadnych .
. tkliwych
obja- .
i obja-
wow) A
wow)

6. W jakim stopniu jestes zaniepokojona swoim pierwotnym nadci$nieniem tetniczym?
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7. Wedtug Twojego odczucia, jak dobrze rozumiesz swoje pierwotne nadcisnienie tetnicze?

0 (wcale 1(:n(ir:;u-

nie rozu- 1 2 3 4 5 6 7 8 9
miem) bardzo

dobrze)

8. Jak bardzo Twoje pierwotne nadcisnienie tetnicze wptywa na Twoje emocje? (np., czy powoduje

ztos¢, przerazenie, zdenerwowanie lub przygnebienie?)

0 (wcale 10 (wply-

nie wpty- waw

1 2 3 4 5 6 7 8 9 ogrom-
Wa na

emocje) nym

stopniu)

9. Prosze wymieni¢ 3 najwazniejsze czynniki (wedtug ich waznosci), ktére wedtug Ciebie spowodowa-
ty Twoje pierwotne nadcisnienie tetnicze. Najwazniejsze przyczyny dla mnie to:

1.

Instrukcja obliczania wynikéw
Zaznaczona cyfra stanowi wynik dla kazdego wymiaru percepcji choroby. Item 9 jest pytaniem
otwartym o przyczyny choroby — odpowiedzi nie s3 punktowane, a jedynie kategoryzowane, na przyktad
stres, Srodowisko zewnetrzne, niewtfasciwa dieta, przyczyny genetyczne.
Zakres wynikow w pytaniach ilosciowych: od 0 do 10. Wyzsze wyniki wskazujg na (1) wyzszy wptyw
choroby na zycie, (2) na bardziej przewlekte subiektywne postrzeganie czasu trwania choroby, (3)
silniejsze subiektywne poczucie kontroli choroby, (4) silniejsze subiektywne postrzeganie skutecznosci

leczenia choroby, (5) silniejsze subiektywne postrzeganie nasilenia objawow choroby, (6) silniejsze
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zamartwianie sie stanem zdrowia w zwigzku z obecnoscig choroby, (7) silniejsze subiektywne poczucie

zrozumienia choroby, (8) silniejsze subiektywne postrzeganie wptywu choroby na stan emocjonalny.
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Informacja dla uczestniczek badania

Szanowna Pani,
nazywam sie Pawet Larionow. Jestem doktorantem na Woydziale Psychologii Uniwersytetu
Kazimierza Wielkiego. Pisze doktorat na temat roli wybranych czynnikéw psychologicznych w jakosci zycia

kobiet z nadcisnieniem tetniczym pierwotnym.

Zwracam sie do Pani z uprzejmg prosbg o wziecie udziatu w badaniu naukowym pt. ,Wybrane
czynniki psychologiczne a jako$¢ zycia kobiet z pierwotnym nadcisnieniem tetniczym”, ktérego celem jest
okreslenie czynnikdw psychologicznych zwigzanych z jakoscig zycia kobiet z nadcisnieniem tetniczym
pierwotnym. Zebrany materiat postuzy do rozwoju wiedzy naukowej na temat roli czynnikow
psychologicznych w jakosci zycia kobiet z pierwotnym nadcisnieniem tetniczym. Z praktycznego punktu
widzenia pozwoli to na opracowanie skutecznych programéw profilaktycznych i rehabilitacyjnych dla

kobiet z pierwotnym nadcisnieniem tetniczym.

WAZNA INFORMACIJA:

Badanie adresowane jest wytgcznie do petnoletnich kobiet ze zdiagnozowanym przez lekarza
pierwotnym (samoistnym) nadci$nieniem tetniczym, bez innych przewlektych chordb lub z jedng lub
najwyzej dwiema wspdtistniejgcymi chorobami chronicznymi, ktdre powstaty po diagnozie NTP. W
zwigzku z tym, ze to badanie ma charakter kliniczny, uprzejmie prosze sprawdzi¢ dokumentacje medyczng
na obecno$¢ diagnozy pierwotnego nadcisnienia tetniczego i innych chordb, a takze daty diagnozy i czasu
trwania pierwotnego nadcisnienia tetniczego i innych choréb W razie jakichkolwiek watpliwosci na temat
obecnosci diagnozy pierwotnego nadcisnienia tetniczego, innych choréb, w tym wtdérnego nadcisnienia

tetniczego, uprzejmie prosze o rezygnacje z udziatu w tym badaniu.

PROCEDURA BADANIA:

Badanie polega na wypetnieniu kilku krétkich kwestionariuszy dotyczacych gtéwnie emoc;ji i
funkcjonowania psychologicznego w pierwotnym nadci$nieniu tetniczym, a takze kilku pytan
socjodemograficznych wraz z pytaniami o stanie medycznym. Pytania sg proste i krétkie. Nie zawierajg
wrazliwych informacji, a cata ankieta jest w petni anonimowa.

Czas badania wynosi okoto 25-35 minut, w zaleznosci od tempa wypetniania.

Pani udziat w tym badaniu jest dobrowolny i moze Pani zrezygnowac z udziatu w jego trakcie. Po
przestaniu ankiety nie ma mozliwosci rezygnacji z uwagi na zakodowanie wynikdw i niemoznos$¢

identyfikacji jej autora. Wyniki zostang wykorzystane jedynie do celéw naukowych.
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PRZED PRZYSTAPIENIEM DO UDZIAtU W BADANIU:

Moze Pani wzigé udziat w tym badaniu, jesli zostang spetnione facznie trzy warunki: (1) Pani ma
pierwotne nadcisnienie tetnicze zdiagnozowane przez lekarza, (2) Pani ma pierwotne nadcisnienie
tetnicze zdiagnozowane przez lekarza i nie ma innych przewlektych choréb lub ma tylko jedna, lub
najwyzej dwie, wspodtistniejgce choroby chroniczne, ktére powstaty po diagnozie pierwotnego
nadcisnienia tetniczego, (3) zgadza sie Pani podawaé szczere odpowiedzi zwigzane z Pani stanem

klinicznym i innymi aspektami Pani zycia.

W razie jakichkolwiek watpliwosci na temat obecnosci diagnozy pierwotnego nadcisnienia
tetniczego i innych chordb, uprzejmie prosze o rezygnacje z udziatu w tym badaniu. Jesli ma Pani choroby
wspotistniejgce, ktdre zostaty zdiagnozowane przez lekarza przed diagnozg pierwotnego nadci$nienia

tetniczego, rowniez uprzejmie prosze zrezygnowac z udziatu w badaniu.
Badanie jest prowadzone przez mgr. Pawta Larionowa z Uniwersytetu Kazimierza Wielkiego.

W razie jakichkolwiek pytan, prosze o kontakt: pavel@ukw.edu.pl

Serdecznie dziekuje za poswiecony czas!
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Zgoda uczestniczki badania na udziat w badaniu naukowym pt. ,Wybrane czynniki

psychologiczne a jakos$¢ zycia kobiet z pierwotnym nadcisnieniem tetniczym”

Oswiadczam, ze zostatam poinformowana szczegétowo o zatozeniach, celach, przebiegu i czasie trwania
badania, sposobie jego przeprowadzenia, ewentualnym ryzyku i zagrozeniach, wszelkich
niedogodnosciach zwigzanych z uczestniczeniem w tym badaniu oraz o moich prawach i obowigzkach;
zrozumiatam udzielone mi informacje dotyczace badania oraz otrzymatam wyczerpujace,
satysfakcjonujgce mnie odpowiedzi na zadane pytania oraz wyrazam swiadomg i dobrowolna zgode na

udziat w tym badaniu.

Przyjmuje do wiadomosci, ze w kazdej chwili moge wycofac sie z udziatu w badaniu bez podania powodu,
jezeli uznam to za stosowne. Wiem, ze po przestaniu ankiety nie mam mozliwosci rezygnacji, z uwagi na

zakodowanie wynikéw i niemoznos¢ identyfikacji uczestnika badania.

Jestem $wiadoma tego, ze to badanie jest przeznaczone tylko dla kobiet z pierwotnym nadcisnieniem
tetniczym zdiagnozowanym przez lekarza, bez innych przewlektych choréb lub z jedna, lub najwyiej
dwiema, wspodfistniejagcymi chorobami chronicznymi, ktére powstaty po diagnozie pierwotnego
nadcisnienia tetniczego. Zgadzam sie podawac szczere odpowiedzi zwigzane z moim stanem klinicznym i

innymi badanymi aspektami mojego zycia.

Ze wzgledu na to, Zze badanie prowadzone byto online osoba badana wyrazata zgode na udziat w badaniu

poprzez klikniecie na ,,Wyrazam zgode na udziat w badaniu” przy powyzszym oswiadczeniu.

Swiadoma dobrowolna zgoda uczestniczki badania na udziat w badaniu naukowym

® Wyrazam zgode na udziat w badaniu

® Nie wyrazam zgody na udziat w badaniu

Po kliknieciu na ,,Wyrazam zgode na udziat w badaniu” osoby badane byty dopuszczone do wypetniania
metryczki i kwestionariuszy. Po kliknieciu na ,,Nie wyrazam zgody na udziat w badaniu” osoba badana nie

miata mozliwosci zobaczyc¢ metryczki i kwestionariuszy, a badanie byto zakoriczone.
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Metryczka

1. Wiek (w latach) ...

2. Miejsce zamieszkania:
® wies
® mate miasto (do 20 tys. mieszkancow)
® Srednie miasto (20-100 tys. mieszkancow)

® duze miasto (powyzej 100 tys. mieszkancoéw)
3. Wyksztatcenie:

® podstawowe
® zawodowe
® Jrednie

® wyzsze
4. Status zwigzku:

® panna

® rozwiedziona

® wdowa

® w zwigzku nieformalnym

® zamezna
5. Status socjoekonomiczny rodziny:

® bardzo zty
o zly

® przecietny
® dobry

® bardzo dobry

6. Status zawodowy

® emerytka/rencistka

® pracuje zawodowo
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® nie pracuje
® studiuje i pracuje

® studiuje
7. Kto zdiagnozowat u Pani pierwotne nadcisnienie tetnicze?

® |ekarz kardiolog
® |ekarz rodzinny
® |ekarz innej specjalizacji

® sama

8. Jaki stopien pierwotnego nadcisnienia tetniczego zdiagnozowat u Pani lekarz?
® stopied 1
® stopien 2
® stopien 3
® nie znam stopnia
9. lle czasu choruje Pani na pierwotne nadcisnienie tetnicze?
® od trzech miesiecy do roku
® 1-5lat
® 6-10lat
® powyzej 10 lat
10. Czy obecnie ma Pani wiasciwe parametry cisnienia, tj. 140/90 mm Hg lub ponizej (w trakcie leczenia)?
® tak
® nije
11. Czy choruje Pani na ktdras z nastepujacych chordb (mozna zaznaczy¢ wiecej niz jedng odpowiedz) lub

ma jakie$S wymienione ponizej stany fizjologiczne? Jesli ma Pani choroby i stany fizjologiczne, ktdre nie

zostaty wymienione w pytaniu, prosze wypisac je w polu "Inne".

® zawat serca
® choroba wiencowa
® choroba wrzodowa zotgdka lub dwunastnicy

® astma
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cukrzyca

przewlekte zapalenie lub niezyt zotgdka
nowotwor

przewlekte choroby nerek

choroby psychiczne (uzaleznienia, otepienie, zaburzenia depresyjne, zaburzenia Iekowe,

zaburzenia psychotyczne, w tym schizofrenia itp.)

tuszczyca

miazdzyca

choroby neurologiczne

niedoczynnos¢ tarczycy

nadczynnos¢ tarczycy

nadcisnienie tetnicze wtérne

obturacyjny bezdech senny

pierwotny hiperaldosteronizm (choroba Conna)

cigza

przyjmowanie lekdéw i srodkéw chemicznych, w tym niesteroidowych lekdw przeciwzapalnych,

cyklosporyny, doustnych lekédw antykoncepcyjnych i glikokortykoidéw

nie mam chordéb przewlektych

inne ... (pytanie otwarte)

12. Czy przyjmuje Pani regularnie przepisane przez lekarza leki na pierwotne nadcisnienie tetnicze?

tak
nie
zazywam leki tylko, kiedy mam wysokie cisnienie

nie mam zaleconych przez lekarza lekéw na pierwotne nadcisnienie tetnicze

13. Jesli Pani zazywa leki na pierwotne nadcisnienie tetnicze, to ile lekéw Pani przyjmuje?

1 lek

2 leki
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® 3leki

® 4leki

® 5lekéw

® 6ipowyzejlekow

® nie zazywam lekdw na pierwotne nadcisnienie tetnicze
14. Czy obecnie przyjmuje Pani leki psychiatryczne?

® tak

® nie
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Streszczenie rozprawy doktorskiej w jezyku polskim

Autor: Pawet Larionow

Tytut: Wybrane czynniki psychologiczne a jakos$¢ zycia kobiet z pierwotnym nadcisnieniem
tetniczym

Promotor: prof. dr hab. Roman Ossowski

Przedmiot i cel badan. Rozprawa doktorska poswiecona jest roli wybranych czynnikéw
psychologicznych w funkcjonowaniu kobiet z pierwotnym nadcisnieniem tetniczym (NTP), a zwtaszcza
psychologicznych korelatéw jakosci zycia. NTP to choroba charakteryzujgca sie, stale lub okresowo,
podwyzszonym cisnieniem krwi o wartosci 140/90 mm Hg lub wiecej, ktorej przyczyny nie mozna w
sposéb jednoznaczny ustali¢, ani jej usung¢. Jako psychosomatyczna choroba przewlekta, NTP wymaga
leczenia i kontroli przez cate zycie pacjenta oraz wigze sie z obnizeniem jakosci zycia. W badaniach
podkresla sie, ze czynniki natury psychologicznej mogg odgrywac istotng role w procesie powstawania,
przebiegu i leczenia choroby, a takze mogg mieé wptyw na rehabilitacje i jakos¢ zycia oséb z NTP.

Rozprawa doktorska skoncentrowana jest wokét potencjalnie zwigzanych z jakosScig zycia kobiet z
NTP wybranych relewantnych czynnikéw psychologicznych, a mianowicie reaktywnosci emocjonalnej (w
zakresie pozytywnych i negatywnych emocji oddzielnie), ruminacji, symptomodw depres;ji i leku, wrogosci i
percepcji choroby. Uwzgledniajgc rekomendacje towarzystw naukowych i koniecznos¢ oceny licznych
czynnikéw psychologicznych w praktyce medycznej, pojawiajg sie wazne pytania: (1) czy i jakie czynniki
psychologiczne s zwigzane z jakoscig zycia?, (2) ktére czynniki psychologiczne s3 najbardziej
relewantnymi (znaczacymi) predyktorami jakosci zycia?, (3) ocena ktérych czynnikdw ma byc
pierwszorzedna, a ktorych — drugorzedna lub w ogdle pominieta ze wzgledu na ich matg relewantnos¢ i
ograniczenia czasowe w trakcie wizyt lekarskich? Dotychczasowe badania poswiecone czynnikom
psychologicznym potwierdzity ich znaczaca role w NTP, szczegdlnie w procesie powstawania, przebiegu i
leczenia choroby. Niniejsza rozprawa doktorska ma na celu uwzglednienie kolejnych czynnikéw (przy
kontroli zmiennych socjodemograficznych) w predykcji jakosci zycia kobiet z NTP.

Celem rozprawy doktorskiej byta analiza zwigzkéw miedzy reaktywnosciag emocjonalng, ruminacja,
symptomami depres;ji i leku, wrogoscig i percepcjg choroby a jakoscig zycia kobiet z NTP. Ponadto (1)
wskazano najistotniejsze predyktory jakosci zycia kobiet z NTP, sposréd badanych czynnikéw
psychologicznych, (2) zbadano zwigzki tych czynnikéw psychologicznych z kontrolg NTP (obecnoscia
docelowych parametréw cisnienia krwi o wartosci ponizej 140/90 mm Hg w trakcie leczenia) i
wspotchorobowoscia, a takze (3) zbadano zwigzki zmiennych socjodemograficznych i medycznych z

jakoscig zycia kobiet z NTP. Pozwolito to na wytonienie najbardziej znaczacych predyktoréw jakosci zycia
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sposrod tych czynnikdw psychologicznych, a takze na okreslenie tych czynnikéw, ktére byty istotnie
zwigzane z kontrolg NTP i wspétchorobowoscia.

Metoda. W badaniu online wzieto udziat 111 kobiet ze zdiagnozowanym przez lekarza NTP bez
innych przewlektych choréb lub z jedng lub najwyzej dwiema wspdtistniejgcymi chorobami, ktdre
powstaty po diagnozie NTP. Kobiety z NTP byty w wieku od 35 do 75 lat (M = 60,86, Me = 61, SD = 8,27).
Uczestniczki badania wypetnity metryczke zawierajgcq dane socjodemograficzne oraz odpowiedziaty na
pytania dotyczace ich stanu klinicznego. Zastosowano nastepujace narzedzia badawcze: (1) Skrdcony
kwestionariusz jakosci zycia Swiatowej Organizacji Zdrowia w adaptacji polskiej Jaracz i in. (2006) do
badania czterech domen jakosci zycia (fizycznej, psychologicznej, relacji spotecznych, srodowiskowej), (2)
Skréconqg wersje skali reaktywnosci emocjonalnej Perth w adaptacji polskiej Larionowa i Mudfo-
Gtagolskiej (2022) do oceny cech (wymiarow) reaktywnosci emocjonalnej, w tym typowej
tatwosci/szybkosci aktywacji, intensywnosci i czasu trwania emocji pozytywnych i negatywnych emocji
oddzielnie, (3) Kwestionariusz zdrowia pacjenta—4 w adaptacji polskiej Larionowa i Mudto-Gtagolskiej
(2023) do badania symptomow depresji i leku oraz ich przesiewowej oceny, (4) podskale Ruminacji z
Kwestionariusza poznawczej regulacji emocji w adaptacji polskiej Marszat-Wisniewskiej i Fajkowskiej
(2010) do oceny stosowania ruminacji (ciggtego myslenia o negatywnym zdarzeniu i uczuciach z nim
zwigzanych), (5) podskale Wrogosci z Kwestionariusza agresji Bussa i Perry’ego w adaptacji polskiej
Aranowskiej i in. (2015) do pomiaru wrogosci oraz (6) Skrocony kwestionariusz percepcji choroby w
adaptacji polskiej Nowickiej-Sauer i in. (2016) do pomiaru osmiu wymiaréw percepcji choroby i trzech
subiektywnych przyczyn choroby.

Whyniki i wnioski. Wiekszos¢ badanych kobiet z NTP ocenita jako$¢ swojego zycia jako dobra.
Ogdlnie, osoby badane byty najmniej zadowolone z jakosci swojego snu (wsrdd ocenianych parametréw
domeny fizycznej), cieszenia sie z zycia (domena psychologiczna), z zycia seksualnego (domena relacji
spotecznych) i z dostepnosci opieki medycznej (domena srodowiskowa). Co czwarta badana kobieta z NTP
wskazata, ze nie miata docelowych wartosci cisnienia krwi (140/90 mm Hg lub ponizej w trakcie leczenia).

Odnotowano wysokie rozpowszechnienie symptomow leku i depresji w badanej prébie kobiet z
NTP. Pozytywny wynik przesiewowy w stosunku do zaburzen lekowych i depresyjnych otrzymato,
odpowiednio, okoto 40% i 25% oséb badanych. Konieczne jest przeprowadzenie badan przesiewowych
zaburzen lekowych i depresyjnych wsrdd kobiet z NTP, a takze opracowanie wytycznych dotyczgcych
oceny symptomow tych zaburzen w procesie leczenia NTP.

Wsréd zmiennych socjodemograficznych, lepszy socjoekonomiczny status rodziny, pozostawanie w
zwigzku i wyzsze wyksztatcenie wigzaty sie z wyzszg jakoscig zycia badanych kobiet z NTP. Wyksztatcenie
najbardziej réznicowato poziom jakosci zycia (odnotowano rdzinice w trzech domenach z matymi i

Srednimi  wielkosciami  efektu). Wyksztatcenie jest wiec najbardziej relewantng zmienng
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socjodemograficzng, ktdra okresla jakos¢ zycia kobiet z NTP i ktorg nalezy uwzglednia¢ w praktyce
medycznej.

Wsréd zmiennych medycznych, zwiekszenie liczby przyjmowanych lekéw na NTP wigzato sie z
nizszg jakoscig zycia, natomiast czas trwania NTP (przy kontroli wieku) nie byt zwigzany z jakoscig zycia
badanych kobiet z NTP. Niezbedny jest wybdr optymalnej metody leczenia i indywidualizacja
farmakoterapii, ze zmniejszeniem liczby przyjmowanych lekéw (np. poprzez stosowanie lekdw tgczonych),
w celu zapobiegania pogarszaniu sie jakosci zycia. Wyzsze nasilenie symptoméw lekowo-depresyjnych,
grozniejsza percepcja choroby i wyrazniejsza tendencja do przezywania negatywnych emocji byty
charakterystyczne dla kobiet z niekontrolowanym NTP oraz/lub z chorobami wspétistniejgcymi. Kobiety z
NTP, charakteryzujagce sie tymi cechami, stanowig grupe ryzyka ciezkiego przebiegu NTP.
Rekomendowana jest praca psychologiczna z tg grupg ryzyka.

Wsrdod badanych czynnikdw natury psychologicznej, w tym cech reaktywnosci emocjonalne;j,
ruminacji, symptomoéw depres;ji i leku, wrogosci, a takze percepcji choroby, szczegdélnie duze znaczenie dla
stanu klinicznego NTP (kontrola NTP, wspdtchorobowosé) i jakosci zycia kobiet z NTP majg symptomy
lekowo-depresyjne (w gtownej mierze symptomy depresji), a takie poszczegdlne wymiary percepcji
choroby (wptyw choroby, kontrola choroby, skutecznosé¢ leczenia, doswiadczenie objawdw choroby,
zaniepokojenie chorobg i wptyw choroby na emocje). Obnizenie poziomu trwania i intensywnosci
pozytywnych emocji jest zwigzane z brakiem kontroli NTP. Stosowanie technik psychoterapeutycznych
zwiekszajgcych nasilenie pozytywnych emocji wydaje sie pomocne w celu zwiekszenia kontroli NTP.

Bazujgc na modelu jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem autorstwa Wilsona i Cleary'ego (1995), w
pracy doktorskiej potwierdzono wczesniejsze doniesienia o szczegdlnej roli symptomow/objawdw, ktére
byly najwazniejszymi wyznacznikami jakosSci zycia w prébach pacjentéw z chorobami przewlektymi. W
niniejszych badaniach to wtasnie symptomy depresji byty bardzo silnym predyktorem niskiej jakosci zycia
kobiet z NTP (przy uwzglednieniu w modelu regresji innych zmiennych), co podkresla szczegdlnie
negatywna role tych symptomdw w obnizeniu jakosci zycia. Wyniki niniejszych badan potwierdzajg takze
stusznos¢ testowanego modelu jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem autorstwa Wilsona i Cleary'ego
(1995) jako teoretycznej bazy dla wyjasnienia jakosci zycia.

Esencjg oceny roli badanych czynnikéw psychologicznych w funkcjonowaniu kobiet z NTP jest
nastepujgcy wniosek. Symptomy depres;ji i percepcja choroby sg najistotniejszymi zmiennymi majgcymi
najwieksze znacznie w réznicowaniu stanu klinicznego i jakosci zycia kobiet z NTP, a wrogos$¢ i ruminacja
— najmniej istotnymi, dlatego ocena depresji i percepcji choroby w praktyce medycznej wydaje sie

pierwszorzedna w celu zapewnienia najskuteczniejszego leczenia i pomocy psychologiczne;j.
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Subject and aim of the study. The doctoral dissertation is devoted to the role of selected
psychological factors in the functioning of females with essential hypertension (HTN), and, in particular,
to the psychological correlates of the quality of life. HTN is a disease characterized by persistent or
intermittent high blood pressure of 140/90 mmHg or more, the cause of which cannot be identified
unambiguously or resolved. As a psychosomatic chronic disease, HTN requires treatment and monitoring
throughout the patient's life and is associated with a decrease in their quality of life. The research
emphasizes that psychological factors may play an important role in the process of development, course,
and treatment of the disease, and may also affect the rehabilitation and quality of life of people with
HTN.

This doctoral dissertation is focused on selected relevant psychological factors potentially related
to the quality of life in females with HTN, namely emotional reactivity (in terms of positive and negative
emotions separately), rumination, depression and anxiety symptoms, hostility, and illness perception.
Taking into account the recommendations of scientific societies and the need to assess numerous
psychological factors in medical practice, important questions arise: (1) whether and what kind of
psychological factors are related to the quality of life?; (2) which psychological factors are the most
relevant (significant) predictors of the quality of life?; (3) which psychological factors are to be of primary
importance, and which are of secondary, or should they not be considered altogether due to their low
relevance and time constraints during medical visits? Previous studies have supported the significant role
of psychological factors in HTN, especially in the process of development, course, and treatment of the
disease. This doctoral dissertation was intended to take into account further factors (controlling
sociodemographic variables) in predicting the quality of life in females with HTN.

The doctoral dissertation aimed to analyze the relationships between emotional reactivity,
rumination, depression and anxiety symptoms, hostility, illness perception, and the quality of life in
females with HTN. In addition, (1) the most significant predictors of the quality of life in women with HTN
among the examined psychological factors were indicated, (2) the relationships between these
psychological factors and HTN control (presence of target blood pressure parameters below 140/90 mm

Hg during treatment) and comorbidity were examined, and (3) the associations of sociodemographic and
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medical variables with the quality of life in females with HTN were explored. This made it possible to
identify the most significant predictors of life quality among these psychological factors, as well as to
identify the factors which were significantly associated with HTN control and comorbidity.

Method. One hundred and eleven females with physician-diagnosed HTN without other chronic
conditions or with one or at most two comorbid diseases which developed after the diagnosis of HTN
were recruited in an online survey. Females with HTN were aged from 35 to 75 (M = 60.86, Me = 61, SD =
8.27). The participants filled out a sociodemographic form and answered questions about their clinical
conditions. The following questionnaires were applied: (1) the World Health Organization Quality of Life—
BREF questionnaire in its Polish version by Jaracz et al. (2006) for measuring four domains of quality of
life (i.e., physical health, psychological, social relationships, environment), (2) the Perth Emotional
Reactivity Scale-Short Form in the Polish version by Larionow and Mudto-Gtagolska (2022) for assessing
the emotional reactivity traits, including the typical ease/speed of activation, intensity and duration of
positive and negative emotions separately, (3) the Patient Health Questionnaire—4 in the Polish version by
Larionow and Mudto-Gtagolska (2023) for examining depression and anxiety symptoms and their
screening assessment, (4) the Rumination subscale derived from the Cognitive Regulation of Emotions
Questionnaire in its Polish version by Marszat-Wisniewska and Fajkowska (2010) for assessing rumination
(thinking all the time about the feelings and thoughts associated with the negative event), (5) the
Hostility subscale from the Buss and Perry Aggression Questionnaire in its Polish version by Aranowska et
al. (2015) for measuring hostility, and (6) the Brief Illness Perception Questionnaire in its Polish version by
Nowicka-Sauer et al. (2016) for assessing eight dimensions of illness perception and three subjective
causes of disease.

Results and conclusions. Most of the surveyed females with HTN assessed their quality of life as
good. In general, the participants were the least satisfied with the quality of their “sleep and rest”
(among the assessed parameters of the physical health domain), “positive feelings” (psychological
domain), “sexual activity” (social relationships domain), and “health and social care: accessibility and
quality” (environment domain). One in four surveyed females with HTN indicated that they did not have
target blood pressure levels (140/90 mmHg or below during treatment). A high prevalence of anxiety and
depression symptoms was noted in the sample of females with HTN. A positive screening result for
anxiety and depressive disorders was obtained by approximately 40% and 25% of the participants,
respectively. It is necessary to carry out screening for anxiety and depressive disorders among females
with HTN, as well as to develop guidelines for the assessment of the symptoms of these disorders in the
process of HTN treatment. Among the sociodemographic variables, better socioeconomic status of the
family, being in a relationship, and higher education were associated with a higher quality of life in the

surveyed females with HTN. Education levels affected the quality-of-life level the most (differences were
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noted in three domains with small and medium effect sizes). In this respect, education level is the most
relevant sociodemographic variable that determines the quality of life in females with HTN and should be
taken into account in medical practice.

Among the medical or clinical variables, an increase in the number of drugs taken for HTN was
associated with a lower quality of life, whereas the duration of HTN (controlling for age) was not related
to the quality of life in females with HTN. It is necessary to choose the optimal method of treatment and
to individualize pharmacotherapy with a reduction in the number of drugs taken (e.g., through the use of
combined drugs) to prevent the deterioration of life quality. Higher levels of anxiety-depressive
symptoms, a more threatening illness perception, and a stronger tendency to experience negative
emotions were more common in females with HTN who were characterized by uncontrolled HTN and/or
had comorbidities. Females with HTN characterized by these features are at risk of severe HTN.
Psychological support is recommended for this risk group.

Among the examined psychological factors, including emotional reactivity, rumination, depression,
and anxiety symptoms, hostility, the illness perception, it is the anxiety-depression symptoms (mainly
depression symptoms), as well as individual dimensions of the illness perception (consequences,
personal control, treatment control, identity, concern, and emotional representation) that are of
particular importance for the clinical status of HTN (i.e., HTN control, comorbidity) and the quality of life
in females with HTN. The decrease in the duration and intensity of positive emotions is related to
uncontrolled HTN. The use of psychotherapeutic techniques which increase the positive reactivity traits
seems to be helpful to increase HTN control.

Based on Wilson and Cleary's (1995) health-related quality of life model, this doctoral dissertation
supported previous reports on the specific role of the "symptom status" component of this model as a
determinant of life quality in samples of patients with chronic diseases. In this study, depression
symptoms were a very strong predictor of low quality of life (taking into account other variables in the
regression model), which emphasizes a particularly negative role of these symptoms in decreasing the
quality of life. The results of this study also supported the validity of Wilson and Cleary's (1995) health-
related quality of life model as a theoretical basis for explaining the quality of life in females with HTN.

The essence of the examined psychological factors’ role assessment in the functioning of females
with HTN is the following conclusion. The depression symptoms and the illness perception are the most
relevant variables which have the greatest significance in differentiating the clinical conditions and quality
of life of females with HTN, whereas hostility and rumination are the least significant factors, therefore,
the assessment of depression symptoms and the illness perception in medical practice seems to be of

primary importance to ensure the most effective treatment and psychological help.
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