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Chwilowe ci�nienie krwi zale¿y od wp³ywu czynników
psychicznych. Wgl¹d we w³asne emocje, opisywanie ich
i uzewnêtrznianie prowadz¹ do zmniejszenia ci�nienia têtni-
czego [1, 2]. Pomimo d³ugiej historii badania czynników
psychicznych w nadci�nieniu, nie uda³o siê okre�liæ, jakie
cechy osobowo�ci wp³ywaj¹ na rozwój choroby, nie po-
wiod³y siê tak¿e próby opisu �osobowo�ci nadci�nieniowej�.
Przedstawiana dawniej koncepcja osobowo�ci typu A (cha-
rakteryzuj¹cej siê prze¿ywaniem z³o�ci, agresj¹, napiêciem
psychicznym oraz sk³onno�ciami do dominacji i rywaliza-
cji) nie ma, jak siê wydaje, zwi¹zku przyczynowego z nad-
ci�nieniem têtniczym [3, 4]. Obecnie badania koncentruj¹
siê na swoistych cechach osobowo�ci: niejawnej wrogo�ci,
aleksytymii, dostosowaniu spo³ecznym i neurotyzmie.

Pojêcie aleksytymii wprowadzone przez Sifneosa i Ne-
miacha w kontek�cie cech osobowo�ci sprzyjaj¹cych wy-
stêpowaniu chorób somatycznych oznacza uogólnione za-
burzenia procesów emocjonalnych prowadz¹ce do braku
umiejêtno�ci rozpoznawania w³asnych stanów emocjonal-
nych i powoduj¹ce trudno�ci w odczuwaniu, prze¿ywaniu,
rozumieniu, rozró¿nianiu i werbalizowaniu emocji [5, 6].
Stworzono kwestionariusze, s³u¿¹ce do pomiaru aleksytymii:
skale TAS-26 i TAS-20 (Toronto Alexithymia Scale) opraco-
wane przez Taylora i wsp., oraz kwestionariusz BVAQ (Ber-
mond-Vorst Alexithymia Questionnaire), nazywany tak¿e
ALEX-40 [7, 8, 9, 10]. Badania statystycznego zwi¹zku alek-
sytymii z nadci�nieniem têtniczym przeprowadzili Jula, Osti
i Todarello wraz ze wspó³pracownikami [11, 12, 13]. Pacjenci
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STRESZCZENIE
Cel. Oceny zwi¹zku wybranych cech osobowo�ci z nadci�nieniem têtniczym.
Metoda. W badaniu uczestniczy³o 175 osób, w tym 84 osoby leczone stacjonarnie z rozpoznaniem nadci�nienia têtniczego samoistnego

(52 mê¿czyzn i 32 kobiety) oraz 91 osób jako grupa kontrolna bez rozpoznania nadci�nienia têtniczego (56 mê¿czyzn i 35 kobiet). Zastoso-
wano nastêpuj¹ce narzêdzia: Skalê wrogo�ci Cooka-Medleya (CMHS), Skalê aleksytymii Toronto (TAS-20), Kwestionariusz aleksytymii
Bermonda-Vorsta (BVAQ), Skalê dostosowania spo³ecznego Marlowa-Crowna (MCSDS), Kwestionariusz osobowo�ci Eysencka (EPQ-R),
Kwestionariusz ogólnego zdrowia Goldberga (GHQ-30) i Inwentarz objawów SCL-90-R.

Wyniki. Analiza czynnikowa ujawni³a 4 czynniki zwi¹zane z nadci�nieniem Pierwszy z nich odzwierciedla nasilenie objawów psycho-
patologicznych (GHQ, SCL-90-R), znalaz³y siê w nim tak¿e cechy osobowo�ci: neurotyzm i aleksytymia (TAS-TIU). Drugi czynnik zawie-
ra skalê dostosowania spo³ecznego MCSDS, oraz skalê k³amstwa z kwestionariusza Eysencka. Trzeci czynnik zawiera skalê psychotyzmu
i sztuczn¹ skalê Alex3-2. Czwarty czynnik zawiera jedynie warto�æ BMI.

Wnioski. Cechy osobowo�ci wykazuj¹ s³aby, ale statystycznie znamienny zwi¹zek z rozpoznaniem nadci�nienia têtniczego. Neurotyzm
i aleksytymia powi¹zane s¹ z nasileniem objawów lêkowo-depresyjnych, ich zwi¹zek z nadci�nieniem wynika prawdopodobnie ze stanu
choroby somatycznej. Dostosowanie spo³eczne i wyniki w skali k³amstwa nie s¹ powi¹zane z nasileniem objawów i mo¿na przypuszczaæ,
¿e s¹ predyktorami nadci�nienia têtniczego.

SUMMARY
Objectives. To assess the relationship between selected personality traits and essential hypertension.
Method. A total of 175 subjects participated in the study: 84 inpatients diagnosed with essential hypertension (52 men and 32 women)

and 91 controls with no such diagnosis (56 men and 35 women). The following instruments were used: the Cook-Medley Hostility Scale
(CMHS), the Toronto Alexithymia Scale (TAS-20), the Bermond-Vorst Alexithymia Questionnaire (BVAQ), the Marlowe-Crowne Social
Desirability Scale (MCSDS), the Eysenck Personality Questionnaire (EPQ-R), the General Health Questionnaire (GHQ-30) by Goldberg,
and the Symptom Checklist SCL-90-R.

Results. Four factors related to hypertension were found in factor analysis. The first reflects psychopathological symptomatology severity
measured using the GHQ and SCL-90-R, and also included two personality traits: neuroticism and alexithymia (TAS-TIU). The second factor
comprised social desirability scores on MCSDS, and the Lie scale of the EPQ-R. The third included the scale of psychoticism and an artificial
Alex3-2 scale, while the fourth � BMI values only.

Conclusions. Personality traits turned out to have a weak but statistically significant relation to the diagnosis of hypertension. Neuroticism
and alexithymia were associated with anxiety-depressive symptoms severity and their relationship with hypertension results probably from the
somatic condition. Neither social desirability nor the Lie scale scores were related to symptom severity and they may be assumed to be
predictors of essential hypertension.
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z nadci�nieniem charakteryzowali siê znacz¹co wiêkszymi
wynikami w zakresie cech aleksytymicznych ni¿ osoby zdro-
we. Nie badano jednak wp³ywu zmiennych zak³ócaj¹cych (np.
nasilenia objawów lêkowych, depresyjnych, wp³ywu stresu
zwi¹zanego z chorob¹), nie prowadzono tak¿e badañ prospek-
tywnych. Linden i wsp. badaj¹c osoby zdrowe, bez nadci�-
nienia têtniczego stwierdzili, ¿e warto�ci skali TAS nie by³y
zwi¹zane z warto�ciami ci�nienia têtniczego krwi w czasie
eksperymentalnie wywo³ywanych sytuacji stresowych [14].

Jeszcze bardziej niejednoznaczne okaza³y siê wyniki ba-
dania poziomu neurotyzmu w nadci�nieniu têtniczym. Coelho
i wsp. [15] oraz Pijanowska i wsp. [16] wykazali wiêksze
warto�ci neurotyzmu, w grupach pacjentów z rozpoznaniem
nadci�nienia w porównaniu do grupy bez tego rozpoznania.
Irvine i wsp. [17] badali warto�ci neurotyzmu u osób z nad-
ci�nieniem, które by³y �wiadome choroby i osób, które nie
by³y �wiadome. Osoby �wiadome charakteryzowa³y siê wiêk-
sz¹ �redni¹ warto�ci¹ neurotyzmu ni¿ osoby nie�wiadome,
które nie ró¿ni³y siê od osób zdrowych pod tym wzglêdem.
Negatywne wyniki w zakresie zwi¹zku neurotyzmu z nadci�-
nieniem têtniczym uzyskali tak¿e inni badacze [18, 19, 20].

Niejawna wrogo�æ dotyczy obecno�ci nie�wiadomych
wrogich i agresywnych wyobra¿eñ, fantazji oraz emocji, które
w �wiadomo�ci zastêpowane s¹ tre�ciami akceptowanymi
spo³ecznie. Np. wrogo�æ do przedstawicieli innej kultury,
wyznania czy orientacji seksualnej mo¿e byæ zast¹piona upo-
zorowaniem jej w nadmiern¹ tolerancjê lub zmniejszana
poprzez unikanie konfrontowania siê z tre�ciami wywo³uj¹-
cymi agresywne emocje. Najczê�ciej u¿ywanymi kwestiona-
riuszami do oceny wrogo�ci s¹: skale Spielbergera Anger-
out and Anger-in, oraz skala Cooka-Medleya pochodz¹ca
z kwestionariusza osobowo�ci MMPI. D³ugotrwa³e prospek-
tywne badanie kohortowe zwi¹zku niejawnej wrogo�ci z nad-
ci�nieniem têtniczym przeprowadzili Yan i wsp. W 15-let-
niej obserwacji wziê³o udzia³ 3308 osób (kobiet i mê¿czyzn)
z populacji ogólnej w wieku 18�30 lat. Wykazano zwi¹zek
pomiêdzy poziomem niejawnej wrogo�ci a rozpoznaniem
nadci�nienia têtniczego [21]. Everson i wsp. przeprowadzili
badanie prospektywne, oceniaj¹ce zwi¹zek pomiêdzy agre-
sj¹ jawn¹ i t³umion¹ u 537 osób, pocz¹tkowo z prawid³o-
wym ci�nieniem têtniczym, w okresie 4-letnim. Agresjê oce-
niono za pomoc¹ skal Spielbergera. Wykazano, ¿e zarówno
wy¿szy poziom agresji nie�wiadomej, jak i �wiadomej,
zwiêksza³ ryzyko wyst¹pienia nadci�nienia têtniczego [22].

Konstrukt dostosowania spo³ecznego (social desirability)
opisuje nadmiern¹, obronn¹ sk³onno�æ do identyfikacji z wy-
maganiami spo³ecznymi, kosztem w³asnych, indywidualnych
potrzeb. Sk³ada on siê ze �wiadomej potrzeby kszta³towania
wizerunku i zachowania zgodnego ze spo³ecznymi stereoty-
pami, oraz z nie�wiadomego procesu zniekszta³cania postrze-
gania siebie samego, opartego na identyfikacji z projektowa-
nymi czê�ciami superego. Dostosowanie spo³eczne, mierzone
za pomoc¹ skali Marlowe�a-Crowne�a zwi¹zane jest ze
zwiêkszonym ryzykiem wzglêdnym rozwoju nadci�nienia
têtniczego, niezale¿nym od wieku, p³ci i BMI [23, 24].

CEL

Badanie zosta³o przeprowadzone w celu oceny zwi¹zku
wybranych cech osobowo�ci z nadci�nieniem têtniczym.
Opublikowano wiele prac na temat wp³ywu cech osobo-
wo�ci na ci�nienie krwi, nie jest jednak jasne, czy cechy te

s¹ ze sob¹ powi¹zane oraz, jaki jest ich zwi¹zek z nasile-
niem objawów lêkowo-depresyjnych. Analiza wielu cech
osobowo�ci jednocze�nie pozwala na ocenê swoistego i nie-
swoistego zwi¹zku z rozpoznaniem nadci�nienia têtniczego.

BADANI I METODY

W badaniu uczestniczy³o 175 osób w tym 84 osoby le-
czone z rozpoznaniem nadci�nienia têtniczego samoistnego
(52 mê¿czyzn i 32 kobiety) oraz 91 osób jako grupa kon-
trolna (56 mê¿czyzn i 35 kobiet). Tabl. 1 przedstawia szcze-
gó³owe parametry demograficzne badanych osób. Pacjenci
byli leczeni w Katedrze i Klinice Chorób Wewnêtrznych,
Zawodowych i Nadci�nienia Têtniczego Akademii Me-
dycznej we Wroc³awiu. Rozpoznanie, stopieñ i stadium
nadci�nienia by³y okre�lone u ka¿dego z pacjentów za po-
moc¹ badania klinicznego, sk³adaj¹cych siê z wywiadu,
ogólnego badania fizykalnego, 24 godzinnego monitorowa-
nia ci�nienia têtniczego krwi, oraz badañ okre�laj¹cych
uszkodzenie narz¹dów (serca, têtnic, nerek). Stopieñ za-
awansowania nadci�nienia by³ oceniany zgodnie ze wska-
zówkami Europejskiego Towarzystwa Hipertensjologiczne-
go [25]. Stadium choroby oceniane by³o na podstawie
wytycznych �wiatowej Organizacji Zdrowia [26]. Pacjenci
z nadci�nieniem wtórnym nie byli w³¹czani do badania.
Grupa kontrolna sk³ada³a siê z osób bez rozpoznania nad-
ci�nienia têtniczego. Nie by³y one badane internistycznie,
opierali�my siê na ich w³asnych deklaracjach, co do stanu
zdrowia. Grupa kontrolna rekrutowana by³a w�ród pacjen-
tów oddzia³u chirurgicznego, personelu medycznego, stu-
dentów medycyny, nauczycieli szko³y podstawowej oraz
cz³onków rodzin zespo³u badawczego.

Badanie przeprowadzono za zgod¹ Komisji Bioetyki
przy Akademii Medycznej we Wroc³awiu. Wszyscy uczest-
nicy udzielili pisemnej zgody na udzia³ w badaniu, po uzys-
kaniu informacji o jego cechach i przebiegu.

Narzêdzia badawcze
Badanie mia³o charakter przekrojowy. Jego uczestnicy

wype³nili zestaw kwestionariuszy pozwalaj¹cych na ocenê
nasilenia objawów psychopatologicznych, cierpienia psy-
chicznego, wybranych cech osobowo�ci, oraz odnotowa-
nie podstawowych danych demograficznych. Zastosowano
nastêpuj¹ce kwestionariusze: Skalê aleksytymii Toronto
(Toronto Alexithymia Scale, TAS-20) [27, 28], Kwestiona-
riusz aleksytymii Bermonda-Vorsta (Bermond-Vorst Alexi-
thymia Questionnaire, BVAQ) [29, 30], Skalê wrogo�ci
Cooka-Medleya (Cook-Medley Hostility Scale, CMHS)
[31], Skalê dostosowania spo³ecznego Marlowa-Crowna
(Marlowe-Crowne Social Desirability Scale, MCSDS) [23],
Kwestionariusz osobowo�ci Eysencka (Eysenck Personality
Questionnaire-Revised, EPQ-R) [32], Inwentarz objawów
SCL-90-R (Symptom Checklist 90-Revised) [33] i Kwe-
stionariusz ogólnego zdrowia Goldberga (General Health
Questionnaire, GHQ-30) [34]. Oddzielny kwestionariusz,
opracowany przez autorów dotyczy³ danych demograficz-
nych i elementów wywiadu medycznego.

W analizie wyników uwzglêdniono tak¿e dwie sztuczne
skale wywodz¹ce siê z kwestionariusza BVAQ: AlexH, oraz
Alex3-2. Skala AlexH zawiera pozycje skali BVAQ, które
najbardziej ró¿nicowa³y grupê z nadci�nieniem i grupê kon-
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troln¹ we wcze�niejszym badaniu [35]. Skala Alex3-2 jest
sztuczn¹ zmienn¹ otrzyman¹ z podskal skali BVAQ za po-
moc¹ ich dodawania i odejmowania (werbalizacja + reak-
tywno�æ + analizowanie � fantazjowanie � rozpoznawanie).
Nie ma ona teoretycznego wyja�nienia, zosta³a stworzona we
wcze�niejszym badaniu w taki sposób, aby ró¿nice pomiê-
dzy grupami by³y jak najwiêksze. Indeks masy cia³a (BMI)
obliczano z u¿yciem formu³y: BMI = waga [kg]/wzrost2 [m2].

Analiza statystyczna
Ró¿nice �rednich wyników pomiêdzy grupami ocenio-

no za pomoc¹ testu t Studenta. Wyodrêbnione w ten sposób
zmienne charakteryzuj¹ce siê poziomem istotno�ci staty-
stycznej poni¿ej 0,1 w³¹czono do analizy czynnikowej
g³ównych sk³adowych, bior¹c grupê chorych jako podsta-
wê obliczeñ. Liczbê czynników okre�lono w oparciu o kry-
terium warto�ci w³asnej >1, ortogonalizacjê wykonano za
pomoc¹ metody VARIMAX. Wyniki analizy czynnikowej
potwierdzono za pomoc¹ tabeli korelacyjnej zawieraj¹cej
wspó³czynniki korelacji Pearsona wybranych zmiennych.

WYNIKI

W tabl. 1 przedstawiono podstawowe dane demograficz-
ne badanych osób. Grupy: chorych i kontrolna nie ró¿ni³y
siê pod wzglêdem wieku, ró¿ni³y siê natomiast pod wzglê-
dem BMI i wykszta³cenia. �redni czas trwania nadci�nienia
têtniczego w grupie chorych wynosi³ 7,31 lat. U 12 (14%)
pacjentów stwierdzono 1 stopieñ nadci�nienia, u 47 (56%)
pacjentów � stopieñ 2, u 25 (30%) � stopieñ 3. Pierwsze
stadium nadci�nienia stwierdzono u 28 (33%) badanych,
drugie u 49 (58%), a trzecie u 8 (10%) osób.

Tabl. 2 przedstawia porównanie wyników w zakresie
cech osobowo�ci i nasilenia objawów w grupie pacjentów
z nadci�nieniem têtniczym i grupie kontrolnej. �rednie
wszystkich zmiennych objawowych (GHQ i SCL-90-R)
ró¿ni¹ siê pomiêdzy grupami. Zmienne zwi¹zane z cechami
osobowo�ci ró¿ni¹ siê w mniejszym stopniu, jedynie w przy-
padku neurotyzmu, k³amstwa i podskali TIU ze skali
TAS-20 ró¿nice s¹ statystycznie istotne. Skale objawowe
okaza³y siê wysoko skorelowane, zamiast du¿ej ich liczby,
do analizy czynnikowej wprowadzono jedynie dwie: GHQ
i GSI (ogólny indeks SCL-90-R).

Wyniki analizy czynnikowej przedstawia tabl. 3. Pierw-
szy z czynników odzwierciedla nasilenie objawów psy-
chopatologicznych (GHQ i GS), znalaz³y siê w nim tak¿e
zmienne cech osobowo�ci: neurotyzmu, TAS-TIU, oraz
zmienna AlexH. Drugi czynnik ³¹czy skalê dostosowania
spo³ecznego MCSDS, skalê k³amstwa z kwestionariusza

Eysencka oraz wiek. Trzeci czynnik zawiera skalê psycho-
tyzmu i sztuczn¹ skalê Alex3-2. Czwarty czynnik zawiera
jedynie warto�æ BMI.

Dla potwierdzenia wyników analizy czynnikowej obli-
czono korelacje pomiêdzy zmiennymi (tablica 4). Podskala
TIU koreluje znacz¹co ze skalami objawowymi i wynikami
neurotyzmu, podobnie jak skala TAS i AlexH. Skale k³am-
stwa i dostosowania spo³ecznego zwi¹zane s¹ jedynie
ze sob¹ nawzajem. Sztuczna skala Alex3-2, oraz BMI nie
koreluj¹ z pozosta³ymi zmiennymi.

OMÓWIENIE WYNIKÓW

Wyniki wykazuj¹, ¿e porównywanie poziomu cech oso-
bowo�ci w badaniu przekrojowym mo¿e byæ myl¹ce.
Zwi¹zki korelacyjne pomiêdzy skalami mierz¹cymi cechy
osobowo�ci a rozpoznaniem nadci�nienia s¹ s³abe i mog¹
byæ ³atwo zag³uszone przez charakteryzuj¹ce siê wiêkszym
wp³ywem zmienne objawowe. U osób chorych somatycz-
nie nasilenie objawów depresyjnych i lêkowych jest wiêk-
sze ni¿ u osób zdrowych. Ró¿nica wynika przede wszyst-
kim z faktu bycia chorym somatycznie i jest naturaln¹
reakcj¹ na sytuacjê stresuj¹c¹. Cierpienie psychiczne oraz
objawy lêkowe i depresyjne, wp³ywaj¹ na wyniki w ska-
lach oceniaj¹cych cechy osobowo�ci. Zjawisko wp³ywu na-
silenia objawów depresyjnych na poziom neurotyzmu jest
dobrze udokumentowane i nazwane zosta³o efektem stanu
[36]. Ta odwrotna zale¿no�æ ma znaczny wp³yw na korela-
cjê pomiêdzy cechami osobowo�ci i nasileniem objawów.
Analizuj¹c ró¿nice pomiêdzy grupami chorych i zdrowych
mo¿na zauwa¿yæ wy¿szy poziom neurotyzmu u osób cho-
rych. Nie jest to jednak rezultatem sk³onno�ci osób neuro-
tycznych do zapadania na choroby somatyczne a raczej
wynikiem wzrostu poziomu neurotyzmu pod wp³ywem
objawów depresyjnych zwi¹zanych z chorob¹. Przeprowa-
dzono nawet badania prospektywne dotycz¹ce nadci�nienia
têtniczego, które potwierdzi³y ten mechanizm i wykaza³y,
¿e neurotyzm nie jest predyktorem nadci�nienia têtniczego
[17], a nawet w badaniu przekrojowym jego poziom bar-
dziej zale¿y od zmiennych zak³ócaj¹cych (np. wieku) ni¿
rozpoznania nadci�nienia [37].

Miêdzygrupowe ró¿nice zmiennych nie mówi¹ wiele
o ich zwi¹zku z rozpoznaniem nadci�nienia têtniczego. Zna-
cz¹ce nasilenie objawów mo¿e wp³ywaæ na wyniki w za-
kresie cech osobowo�ci. Dlatego wzajemne zale¿no�ci
zmiennych analizowano za pomoc¹ analizy czynnikowej.
Objê³a ona wszystkie zmienne, których �rednie ró¿ni³y siê
pomiêdzy grupami w sposób statystycznie istotny lub na
granicy istotno�ci statystycznej.

Wiek (lata) 38,92 12,48 38,99 13,88 �0,04 0,97
Wykszta³cenie (lata) 14,0 3,71 15,3 3,39 �2,35 0,02
BMI (kg/m2) 28,07 5,90 24,03 4,18 5,23 <0,001

Tablica 1.  Podstawowe dane demograficzne osób badanych.
Table 1. Basic sociodemographic characteristics of the sample.

Badana zmienna

Badana grupa
Test t Studentapacjenci (n = 84) grupa kontrolna (n = 91)

t p�rednia odchylenie
standard.

�rednia odchylenie
standard.
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Kwestionariusz osobowo�ci Eysencka, EPQ-R
� neurotyzm 12,9 9,74 3,52 0,0006
� k³amstwo 11,7 10,4 2,13 0,035
� ekstrawersja 14,7 14,4 0,44 0,66
� psychotyzm 6,51 7,39 �1,81 0,071
Kwestionariusz aleksytymii Bermonda-Vorsta, BVAQ
� wynik sumaryczny 102,3 103,7 �0,52 0,60
� s³owa 22,4 23,1 �0,85 0,40
� marzenia 23,6 22,3 1,32 0,19
� wgl¹d 19,0 18,3 0,89 0,37
� emocje 19,3 20,1 �1,08 0,28
� my�lenie 18,7 19,9 �1,34 0,18
� skala Alex3-1 17,4 22,8 �3,11 0,0021
� skala AlexH 32,1 34,4 �1,83 0,069
Skala dostosowania spo³ecznego Marlowa-Crowna, MCSDS
� wynik sumaryczny 19,6 18,2 1,94 0,054
Skala wrogo�ci Cooka-Medley�a, CMHS
� wynik sumaryczny 21,7 20,6 0,98 0,33
Kwestionariusz ogólnego zdrowia, GHQ
� wynik sumaryczny 7,09 3,90 3,46 0,0007
Skala aleksytymii z Toronto, TAS-20
� wynik sumaryczny 52,2 48,3 1,92 0,056
� podskala TIU 19,1 14,7 4,82 < 0,0001
� podskala TOU 13,6 13,2 0,53 0,60
� podskala OSM 19,7 20,4 �0,92 0,36
Inwentarz objawów, SCL-90-R
� SOM (somatyzacja) 1,07 0,33 7,76 < 0,0001
� O_C (natrêctwa) 0,919 0,45 5,13 < 0,0001
� I_S (wra¿liwo�æ interpersonalna) 0,674 0,37 3,37 0,0009
� DEP(depresja) 0,888 0,41 4,63 < 0,0001
� ANX (lêk) 0,958 0,33 6,03 < 0,0001
� HOS (wrogo�æ) 0,568 0,26 3,41 0,0008
� PHOB (fobie) 0,516 0,19 3,98 0,0001
� PAR (tre�ci paranoidalne) 0,640 0,38 3,11 0,002
� PSY (psychotyczno�æ) 0,637 0,29 4,67 < 0,0001
� AI 0,905 0,44 4,62 < 0,0001
� GSI (indeks nasilenia) 0,206 0,088 5,84 < 0,0001

Tablica 2. Porównanie wyników w zakresie cech osobowo�ci i nasilenia objawów w grupie pacjentów
z nadci�nieniem têtniczym i grupie kontrolnej.

Table 2. Comparison of personality traits and symptom severity in hypertension patients and in the
control group.

Badana zmienna
Badana grupa Test t Studenta

pacjenci
(�rednia)

grupa kontrolna
(�rednia) t p

Pierwszy z czterech uzyskanych czynników obejmuje
zarówno skale objawowe GHQ i SCL-90-R, jak i niektóre
cechy osobowo�ci: neurotyzm, TAS-20/TIU, oraz AlexH.
Budzi to w¹tpliwo�ci, co do zwi¹zku poziomu aleksytymii
mierzonej za pomoc¹ skali TAS z nadci�nieniem, tym bar-
dziej, ¿e podobne wyniki uzyskiwano w zakresie neuroty-
mu, okaza³o siê, ¿e ró¿nice jego poziomu by³y wtórne (wy-
nika³y z faktu choroby) a nie pierwotne. Wyniki analizy
wskazuj¹, ¿e miêdzygrupowa ró¿nica wyników skali TIU
mo¿e byæ rezultatem podobnego, jak w przypadku neuroty-
zmu wp³ywu objawów na wyniki TIU. My�lenie o aleksy-
tymii jako o swoistej cesze osobowo�ci sk³ania do badania
jej zwi¹zku z nadci�nieniem têtniczym. Warto jednak za-
uwa¿yæ, ¿e koncepcja aleksytymii nie ma mocnego pod³o-
¿a teoretycznego. Mo¿na wysun¹æ zastrze¿enie, ¿e grupuje
ró¿ne patomechanizmy prowadz¹ce do niesprawno�ci psy-
chicznej: biologiczne � zwi¹zane ze struktur¹ mózgu oraz
psychologiczne � np. osobowo�æ narcystyczn¹, która jest

Podskala TIU wg TAS 0,87
TAS, skala aleksytymii, 0,82
Skala AlexH wg BVAQ �0,80
Indeks nasilenia wg SCL-90-R 0,71
Neurotyzm wg EPQ-R 0,77 �0,35
Kwestionariusz GHQ 0,63 0,35 0,34
K³amstwo (EPQ-R) �0,82
Skala dostosowania, MCSDS � �0,75
Lata nauki �0,36 0,51 0,37
Skala Alex3-2 wg BVAQ �0,71
Psychotyzm wg EPQ-R �0,65
Wska�nik masy cia³a, BMI 0,79
Wariancja wyja�niona 3,80 1,75 1,31 1,18
% wyja�nionej wariancji 0,32 0,15 0,11 0,10

Tablica 3. Wyniki analizy czynnikowej.
Table 3. Results of factor analysis.

Czyn-
nik 4

Badane zmienne Czyn-
nik 1

Czyn-
nik 2

Czyn-
nik 3
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zawsze zwi¹zana ze znacznym deficytem wgl¹du w uczu-
cia. To drugie znaczenie jest bliskie koncepcji neurotyzmu.
Wyniki badania sugeruj¹, aby nie traktowaæ wyników
aleksytymii jako odrêbnej, niezale¿nej zmiennej, a jako
zmienn¹ z³o¿on¹. Dobrym przyk³adem jest skala AlexH,
bêd¹ca podskal¹ kwestionariusza BVAQ. Utworzona zosta³a
z tych pozycji, które najsilniej ró¿nicowa³y grupê chorych
od grupy kontrolnej. Skala ta wykazuje silny zwi¹zek z roz-
poznaniem nadci�nienia [35]. Analiza czynnikowa udowod-
ni³a jednak jej zale¿no�æ od nasilenia objawów i znacz¹ca
korelacjê ze skal¹ TAS-20. Wydaje siê, ¿e skala AlexH nie
wnosi nowej warto�ci psychometrycznej i sk³ada siê z po-
zycji koreluj¹cych wysoko z poziomem neurotyzmu i ska-
lami objawowymi. Mo¿na przypuszczaæ, ¿e po usuniêciu
wariancji skali TAS-20 zwi¹zanej z neurotyzmem, jej zwi¹-
zek z nadci�nieniem bêdzie s³abszy.

Ciekawe jest, ¿e dwie skale aleksytymii: TAS-20 i BVAQ
wykazuj¹ ró¿ny zwi¹zek z rozpoznaniem nadci�nienia. O ile
�rednie wyniki w skali TAS ró¿ni¹ siê pomiêdzy grupami,
a w przypadku jej podskali TIU ró¿nice s¹ znacz¹ce staty-
stycznie, to zarówno ca³a skala BVAQ, jak i wszystkie jej
wymiary takiej zale¿no�ci nie wykazuj¹. Niemniej obie ska-
le umiarkowanie koreluj¹ ze sob¹ (r = 0,58). Zgodno�æ tych
dwóch skal aleksytymii jest wiêc ograniczona, nie jest jasne,
która z nich lepiej odpowiada konstruktowi aleksytymii.

Sztuczna zmienna Alex3-2 nie jest zwi¹zana ani z war-
to�ciami ca³kowitymi TAS-20 i BVAQ, ani ze zmiennymi
objawowymi. Mo¿e ona byæ artefaktem, niemniej, zwi¹zek
wyników skali Alex3-2 potwierdzi³ siê tak¿e w drugim ba-
daniu, na innej grupie pacjentów, ponadto skala ta nie wy-
kazuje korelacji z nasileniem objawów, ani z ¿adn¹ inn¹
cech¹ osobowo�ci. Zas³uguje, zatem na badanie prospek-
tywne zwi¹zku z nadci�nieniem têtniczym.

Skale k³amstwa i dostosowania spo³ecznego dotycz¹
podobnego konstruktu teoretycznego i st¹d ich zwi¹zek ko-
relacyjny. Obie s¹ s³abo zwi¹zane z nasileniem cierpienia
psychicznego, wydaje siê, ¿e ich zwi¹zek z nadci�nieniem
jest swoisty, bez po�rednictwa objawów. Przeprowadzone
badanie prospektywne dotycz¹ce zale¿no�ci pomiêdzy do-
stosowaniem spo³ecznym a nadci�nieniem têtniczym wy-
kaza³o, ¿e ta cecha dostosowania spo³ecznego mo¿e byæ
predyktorem nadci�nienia têtniczego [24]. Mo¿e to nie jest
na pierwszy rzut oka jasne, ¿e skale k³amstwa i dostosowa-

nia spo³ecznego s¹ zbli¿one, jednak trzeba przypomnieæ, ¿e
istot¹ konstruktu Marlowe�a i Crowne�a jest oszukiwanie
badaj¹cego (jako reprezentanta spo³eczeñstwa), oraz siebie
samego co do prawdziwych intencji i potrzeb. Takie ukry-
wanie prawdy i konstruowanie pozorów, nawet, je¿eli jest
nie�wiadome wywo³uje napiêcie psychiczne i w nastêp-
stwie napiêcie uk³adu autonomicznego. Koncepcja domi-
nacji potrzeb spo³ecznych nad indywidualnymi jest obecna
tak¿e w za³o¿eniach terapii Gestalt, gdzie wyró¿nia siê dwie
warstwy psychiczne osobowo�ci neurotycznej: dominuj¹c¹
top-dog i podporz¹dkowan¹ under-dog, oraz w teorii psy-
choanalitycznej, jako konflikt pomiêdzy sfer¹ popêdow¹
(id) a hamuj¹cym superego. Warto zwróciæ uwagê na to,
¿e koncepcja aleksytymii zawiera podobne skojarzenia,
¿e cz³owiek mo¿e nie mieæ dostêpu do swoich emocji i co
za tym idzie, do czê�ci psychicznego prze¿ywania.

Poszukiwanie psychogennych przyczyn nadci�nienia têt-
niczego, a tak¿e � patrz¹c szerzej � przyczyn chorób psycho-
somatycznych, opiera siê na idei negatywnego oddzia³ywa-
nia wypartych, lub zaprzeczonych emocji. Ta heurystyczna
koncepcja jest trudna do weryfikacji, poniewa¿ nie ma pros-
tej i pewnej metody badania nie�wiadomych prze¿yæ. Dlate-
go zwi¹zek cech dostosowania spo³ecznego, k³amstwa i byæ
mo¿e aleksytymii z nadci�nieniem jest zauwa¿alny, ale ilo�-
ciowo s³aby. Poza tym nie ka¿da struktura psychiczna
z przewag¹ hamowania sprzyja nadci�nieniu. Nie ma w¹tpli-
wo�ci, ¿e nasilenie objawów nerwicowych i poziom neuro-
tyzmu nie nale¿¹ do czynników wywo³uj¹cych nadci�nienie
têtnicze, chocia¿ mo¿na je traktowaæ jako wyznaczniki dys-
funkcji osobowo�ci. Patrz¹c od strony fizjologicznej, ci�-
nienie têtnicze krwi jest bezpo�rednio zwi¹zane z pobudze-
niem uk³adu wspó³czulnego, zatem sprzyjaæ mu bêd¹ stany
emocjonalne zawieraj¹ce prze¿ywanie agresywne i komple-
mentarne do niego stany lêkowe. Takiemu prze¿ywaniu
odpowiada w najwiêkszym stopniu charakter opisywany
w teorii psychoanalitycznej jako po�redni pomiêdzy struktu-
r¹ przededypaln¹ (np. osobowo�æ borderline, narcystyczna,
czy histrioniczna) a neurotyczn¹ (osobowo�æ obsesyjno-
kompulsyjna, czy histeryczna). Do tej, po�redniej patologii
zalicza siê osobowo�ci bierno-agresywn¹ i sadomaso-
chistyczn¹. Charakteryzuj¹ siê one czê�ciowym wgl¹dem
w emocje, oraz zdolno�ci¹ do nawi¹zywania niedobrych,
jednak dosyæ realnych relacji, sprzyjaj¹cych prze¿ywaniu

Wska�nik masy cia³a, BMI
Lata nauki �0,30 �0,25 �0,26 �0,40
Wymiar neurotyzmu wg EPQ-R 0,47 0,60 0,61
Wymiar k³amstwa wg EPQ-R 0,28
Wymiar psychotyzmu wg EPQ-R
skala AlexH wg BVAQ �0,52 �0,74 �0,67 �0,39
skala Alex3-2 wg BVAQ
Skala dostosowania MCSDS �0,25 0,47
Skala wrogo�ci MCHS 0,54 0,24 0,49 0,53 0,45
Skala aleksytymii, TAS 0,47 0,87 0,48
Podskala TIU wg TAS 0,60 0,87 0,58
Kwestionariusz GHQ 0,58 0,29 0,46 0,59

Tablica 4. Korelacje pomiêdzy zmiennymi zwi¹zanymi z nadci�nieniem.
Table 4. Correlations between hypertension-related variables.

Badane zmienne
Wska�nik

masy cia³a,
BMI

Wymiar
neurotyzmu
wg EPQ-R

Wymiar
k³amstwa
wg EPQ-R

Wymiar
psychotyzmu

wg EPQ-R

Skala
aleksytymii

(TAS)

Podskala
TIU

wg TAS

GSI indeks
nasilenia
wg GHQ
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z³o�ci, lêku i agresji. Mo¿na spekulowaæ, ¿e cecha dostoso-
wania spo³ecznego odzwierciedla w pewnym stopniu tak¹
bierno-agresywn¹ relacjê, w której prawdziwe przekonania
s¹ p³ytko zaprzeczone, z wyczuwaln¹ z³o�ci¹.

WNIOSKI

Cechy osobowo�ci wykazuj¹ s³aby, ale statystycznie
znamienny zwi¹zek z rozpoznaniem nadci�nienia têtnicze-
go. Neurotyzm i aleksytymia powi¹zane s¹ z nasileniem
objawów lêkowo-depresyjnych, ich zwi¹zek z nadci�nie-
niem wynika prawdopodobnie ze stanu choroby somatycz-
nej. Dostosowanie spo³eczne i wyniki w skali k³amstwa nie
s¹ powi¹zane z nasileniem objawów i mo¿na przypuszczaæ,
¿e s¹ predyktorami nadci�nienia têtniczego.
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