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Summary

Aim: The goal of the research was to verify the comorbidity of difficult asthma and
psychiatric disorders, their severity, the appearance of catastrophic interpretation of body
sensations, and analysis of family functioning of asthmatic patients.

Method: The author examined 31 patients suffering from asthma. She used: Mini
International Neuropsychiatric Interview, Polish version 5.0.0., Panic and Agoraphobia
Scale (PAS), The Body Sensations Interpretation Questionnaire, Aaron Beck’s Depression
Inventory, Family Functioning Questionnaire, Life Inventory.

Results: The research revealed that 74% of them suffered from panic disorder and
29% from depression. Family functioning of patients with difficult asthma was rather
positive. In 71% of the group the specific trauma of suffering and/or death was discove-
red. Perhaps this trauma is aethiologically connected with panic disorder, and also has
an impact on the course of asthma.

Stowa klucze: astma cigzka, wspotwystepowanie zaburzen psychicznych,
zespot leku napadowego oraz trauma choroby i $mierci, funkcjonowanie rodzin
chorych na astme

Key words: difficult asthma, psychiatric disorders comorbidity, panic disorder
and trauma of suffering and death, family functioning of asthmatic patients

Nie ulega watpliwosci, ze czynniki psychiczne czy tez szerzej — psychospoteczne,
majg znaczacy wptyw na geneze, charakter objawow, przebieg i skutecznos$¢ leczenia
astmy oskrzelowej. Fakt ten, ktory przed potwieczem stanowit podstawe koncepcji
choroby psychosomatycznej wg Alexandra [1], nadal potwierdza codzienne doswiad-
czenie kliniczne, jednakze patogenetyczne mechanizmy tego zwiazku pozostaja
niejasne, pomimo wielu lat intensywnych badan. Byly one prowadzone w kilku nur-
tach i z r6znych perspektyw, z ktorych jedne w miar¢ uplywu czasu wyraznie stabty,
a inne budzity rosnace zainteresowanie. Mozna w wielkim skrdcie powiedzie¢, ze
poczawszy od lat szes¢dziesigtych ubiegltego stulecia systematycznie malato zain-
teresowanie pogladami samego Alexandra, ktory jako psychoanalityk akcentowat
znaczenie zaburzen we wczesnym rozwoju dziecka i rolg specyficznie rozumianego
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konfliktu wewnatrzpsychicznego w patogenezie chorob psychosomatycznych. Na-
tomiast rownie systematycznie rosto zainteresowanie podej$ciem behawioralnym,
opartym na klasycznym warunkowaniu pawtowowskim, czyli bezposrednig relacja
pomiedzy organizmem cztowieka a dziatajacym na ten organizm stresem. Stres za$
w tym podejsciu rozumiany jest tak, jak go okreslat Selye [2], czyli jako nieswoista
reakcja organizmu na stawiane mu zadania, ktéra zachodzi w trzech fazach: alarmowe;j,
adaptacji i wyczerpania.

Do konca lat dziewigédziesigtych w literaturze internistycznej na ten temat domi-
nowaly trzy gtowne tendencje, ktore stawialy sobie za cel [3]:

— ustalenie zwigzku pomigdzy etiologicznymi czynnikami ryzyka astmy a obserwo-
wanym w wielu krajach wysoko rozwinigtych wzrostem czgstosci wystepowania
i ciezko$cig tej choroby

— ustalenie zwiagzku i charakteru wplywu, jaki szeroko rozumiane czynniki stresu
psychospotecznego maja na uktad immunologiczny, ktérego zaburzenia przyczyniaja
si¢ do przewleklego stanu zapalnego drog oddechowych

— ustalenie zwigzku pomigdzy przebiegiem astmy a zyciowa sytuacja chorych, ktéra,
czgsto wyjsciowo niekorzystna, pogarsza sie jeszcze na skutek choroby.

Co zrozumiate — od blisko pieédziesieciu lat liczne badania na ten temat prowadzo-
ne byly przede wszystkim przez internistow, cho¢ doktadali oni staran, by zachowaé
perspektywe multidyscyplinarng, uwzgledniajac aspekt psychologiczny, socjologiczny
i prawny tego ztozonego zjawiska. Cho¢ wnikliwe i wszechstronne analizy pulmono-
logow i alergologow doprowadzity do wielu waznych odkry¢, to przyjeta przez nich
behawioralna perspektywa wydaje si¢ ograniczaé, przynajmniej do pewnego stopnia,
mozliwosci dalszego wnioskowania, jest ona bowiem oparta na bezposrednim i do-
stownym ,,przetozeniu” stresu psychospotecznego na patofizjologie chorego uktadu,
w przypadku astmy — oddechowego. Takie podejScie, cho¢ poparte ogromng i stale
rosngcg liczbg badan empirycznych, jest w pewnym sensie izolowane od holistycznego
sposobu rozumienia chorego poprzez przyjety model interakcji cztowiek—$rodowisko,
ktory nie uwzglednia niektérych ztozonych mechanizmow stresu, jego konsekwencji,
a takze sposobow radzenia sobie z nim.

Nie sposob zresztg nie zauwazy¢, ze wspoOlczesnie zainteresowanie zwigzkami
migdzy astmg a stresem psychospotecznym jest raczej niewielkie, tak posrdod interni-
stow, jak i psychiatrow, a w bardzo bogatej literaturze dotyczacej astmy wnioski na ten
temat majg charakter bardzo og6lny. Stosujac metode rozumowania opartg na modelu
behawioralnym autorzy [3, 4, 5] podkreslaja, ze:

— szeroko rozumiany stres (niekorzystna sytuacja spoteczna i ekonomiczna, negatyw-
ne wydarzenia zyciowe, brak poczucia bezpieczenstwa, przesladowanie itp.) ma
wplyw na przewlekle utrzymywanie si¢ procesow zapalnych drog oddechowych, co
jest zwigzane z funkcjonowaniem uktadu odporno$ciowego; dzieje si¢ to na wiele
roznych sposobdw, m.in. poprzez nadmierne pobudzenie uktadu autonomicznego,
zwlaszcza jego czesci parasympatycznej, uwalnianie hormonow i neuropeptydow
(nadmierna aktywacja osi podwzgdorzowo-przysadkowo-nadnerczowej, wzrost
wydzielania hormonu wzrostu, prolaktyny i enkefalin), podwyzszenie poziomu
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katecholamin i zwigkszenie wrazliwos$ci drég oddechowych na ich dziatanie, a takze
przez bardziej bezposredni wptyw na procesy immunologiczne;

— stres zwigksza podatno$¢ na infekcje, zwlaszcza wirusowe, ktére u dzieci moga
przyczyni¢ si¢ do wystgpienia astmy, a u pacjentow w kazdym wieku nasilaja
objawy i pogarszaja jej przebieg;

— stres ma niekorzystny wplyw na aktywne wspotuczestnictwo w leczeniu (regularna
farmakoterapia, profilaktyka, zdrowy styl zycia itp.);

— stres czesto niekorzystnie wplywa na stabilno$¢ sytuacji pacjenta, utrudnia rozwig-
zywanie problemow interpersonalnych, zmniejsza oparcie, ktére pacjent pragnie
znalez¢ w otoczeniu.

Natomiast behawioralny model rozumienia stresu nie daje odpowiedzi na wiele,
dos¢ podstawowych pytan, ktore dotycza w szczegdlnosci tzw. trudnej astmy (difficult
asthma), czyli takiej, w ktorej objawy choroby wystepuja codziennie, czeste sg objawy
nocne i zaostrzenia, istnieje znaczne ograniczenie aktywnosci fizycznej, stwierdza si¢
znaczne zmniejszenie parametrow czynnosciowych ptuc, a chorzy wymagaja statego
leczenia glikokortykosterydami [6, 7]. Do takich pytan nalezy, na przyktad, pytanie
o sam fenomen trudnej astmy, ktora tagodnieje po wielu latach trwania i to bez jasno
okreslonego powodu [4]. Albo: dlaczego posrod pacjentdéw z trudng astmg dominuja
kobiety [5]? Albo: dlaczego podczas eksperymentéw laboratoryjnych u chorych na
astme, ktorzy opowiadaja badajacym o swoich stresach emocjonalnych, stwierdza si¢
rozkurcz, a nie, jak si¢ mozna spodziewac¢, skurcz oskrzeli [8, 9]?

Jak si¢ wydaje, by znalez¢ punkt wyjscia prob odpowiedzi na takie pytania, warto
cofna¢ si¢ do samego poczatku badan nad chorobami psychosomatycznymi i ponow-
nie zastanowi¢ si¢ nad podstawg zatozen Alexandra, ktory uwazat, Ze stres dziata na
pacjentéw zardwno bezposrednio, jak i poprzez mechanizmy neurotyczne prowadzace
do rozwoju nerwicy — i t¢ druga droge uwazat za bardziej istotng w patogenezie ast-
my. T choé¢ w raporcie WHO z 2002, pt. ,,Swiatowa strategia rozpoznawania, leczenia
iprewencji astmy”, czytamy, ze: ,,nalezy podkresli¢, ze astma nie jest choroba psycho-
somatyczng” [6, str. 56], trzeba rozumie¢ to stwierdzenie jako odnoszace si¢ do bardzo
popularnych w latach pigédziesiatych, lecz nigdy empirycznie nie potwierdzonych,
psychoanalitycznych koncepcji astmy jako skutku wezesnodziecigcych kompleksow
i konfliktow. Natomiast modulujacy wptyw emocji i stresu na astme jest udowodniony
1w tym sensie pozostaje ona choroba psychosomatyczng.

Tym zatem, co w — wydawaloby si¢ przestarzalej, a nawet odrzuconej — koncepcji
Alexandra pozostato aktualne i warte ponownego rozwazenia, jest poglad, ze rozwdj
nerwicy u cztowieka chorego na astme pozostaje w dynamicznym zwigzku z jej prze-
biegiem. Analiza charakteru tego zwigzku (astmy jako choroby uktadu oddechowego
inerwicy jako zaburzenia psychicznego, z uwzglednieniem wspotczesnych pogladow
na ztozong etiopatogeneze nerwic) stanowi jedng z drog ku mozliwosci wyjasnienia
takich zagadnien i pytan, ktorych podejscie behawioralne, pomimo swoich od dawna
uznanych zastug, rozwigzaé¢ dotad nie potrafito. Wigze si¢ to z potrzeba postawienia
pytania, czy istotnie jaki$§ rodzaj zaburzen nerwicowych (zwtaszcza lgkowych i de-
presyjnych) wystepuje u pacjentow cierpiacych na astme szczegolnie czgsto, a takze,
czy u pacjentow tych udaje si¢ stwierdzi¢ statystycznie istotng czesto$¢ wystgpowania
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pewnych okre§lonych do§wiadczen badz traum psychologicznych, ktére moga odgry-
wac role czynnikow wyzwalajacych takie zaburzenia.

Celem tego artykutu jest wstepna proba odpowiedzi na to pytanie. Trzeba jednak
wyraznie podkresli¢, ze proba ta opiera si¢ na poznawczym [10, 11], a nie — jak
u Alexandra — psychoanalitycznym rozumieniu zaburzen emocjonalnych i podkre-
$la znaczacg role dysfunkcjonalnych schematéw poznawczych w ich powstawaniu.
Schematy takie s3 niezgodnymi z rzeczywisto$cig przekonaniami, np. dotyczacymi
stanu zdrowia, poczucia bezpieczefnstwa, zagrozenia $miercia, zdolno$ci sprawowa-
nia kontroli nad swoim stanem somatycznym i psychicznym. Przyczyniaja si¢ one
do utrwalenia mechanizmu btgdnego kota — np. im bardziej katastroficznie pacjent
interpretuje stan swojego zdrowia i zwigzane z nim zagrozenia, tym wigksze ryzyko
wystepowania objawdw somatycznych, ktore wspierajg obawy, ze jest powaznie lub
nawet $miertelnie chory itp.

Zar6wno nurt poznawczy, jak i bardzo silna w ostatnich latach tendencja do inte-
gracji podej$¢ neurobiologicznego i psychologicznego, ktorych rozwoj przez dziesiatki
lat przebiegal w obrgbie psychiatrii niemal odrgbnymi torami, sktaniajg badaczy do
przyjecia nowej perspektywy. Jest ona oparta na koncepcji wspotwystepowania (cor-
mobidity) roznych choréb, co jednak nie oznacza, ze sg one zupetnie niezalezne od
siebie. Przeciwnie, koncepcja ta zaktada, ze pomiedzy chorobami wspotwystepujacymi
istniejg ztozone wspotzaleznosci, zarowno psychologiczne, jak i biologiczne, ktore
wzajemnie si¢ wspierajg i oddziatujg na siebie.

Podejscie to moze okazac si¢ szczegdlnie owocne wlasnie w przypadku badan nad
astma, w ktorej istotnie stwierdzono czeste wspotwystepowanie zaburzen psychicznych,
w tym zwlaszcza zespotu leku napadowego (panic disorder) — zagadnienie to poruszali
m.in. Carriwsp. [12, 13], Shavitti wsp. [14], Yellowlees i wsp.[ 15], Nascimento i wsp.
[16], Goodwiniwsp.[17,18,19,20,21,22], Pernai wsp. [23], Peski-Oosterbaan i wsp.
[24], Rietveld i wsp. [25]. Zespot ten charakteryzuje powtarzajace si¢ wystepowanie
atakow lekowych (atakow paniki), ktorym towarzysza masywne objawy somatyczne
1 wegetatywne takie, jak: kotatanie serca, pocenie si¢, drzenie rak i ciata, wrazenie
braku tchu, dtawienie sig¢, ucisk w klatce piersiowej, nudnosci, bole brzucha, zawroty
glowy, a takze nasilone objawy psychiczne, jak lek przed §miercia, utratg kontroli nad
organizmem, poczucie nierealnosci i depersonalizacja. Pomigdzy atakami u pacjentow
wystepuje tzw. lek antycypacyjny, to znaczy silna, wrecz dezorganizujaca zycie obawa
przed kolejnym atakiem leku.

Ze wspomnianych powyzej badan wynika, ze astma w ogoéle, a zwlaszcza astma
cigzka czesto wspotwystepuje z zespotem leku napadowego. Obecnos¢ tego zespotu
stwierdzono od 6,5 do 24% pacjentow astmatycznych leczonych ambulatoryjnie
[26], z tym, ze w astmie cigzkiej odsetek ten znacznie wzrasta. Badania Spinhovena
i wsp. [27] oraz Zandbergena i wsp. [28] wykazuja, ze posrod pacjentow, u ktdrych
rozpoznaje si¢ zespot leku napadowego, astma oskrzelowa wspotwystepuje trzy razy
czgsciej niz posrod innych pacjentdw psychiatrycznych i w populacji ogolnej. Z kolei
z badan Nouwen i wsp. [29] wynika, Ze istnieje zwigzek statystyczny pomiedzy obja-
wami paniki (czyli zespotem Igku napadowego) a czgstoscia korzystania z oddziatow
intensywne;j terapii, a takze $miertelnoscia posrod pacjentéw chorych na ciezky ast-
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me¢. Perna i wsp. [23] stwierdzaja, ze 45% zbadanych astmatykow przynajmniej raz
przezyto petnoobjawowy atak leku, a 96% z nich rozréznia atak Igku od ataku astmy
i ocenia t¢ roznice jako znaczaca.

Co ciekawe, zespot lgku napadowego, podobnie jak cigzka astma, wystepuje czg-
Sciej u kobiet niz u mezczyzn — przyczyny tego zjawiska nie sg dotychczas w pehni
wyjasnione. Np. Weissman [30], ktora prowadzita badania nad czgstoscia wystepo-
wania leku napadowego z agorafobig, stwierdzita, ze kobiety cierpia z jej powodu
nawet do czterech razy czgsciej niz m¢zezyzni. Podobne do jej wynikdw okazaly si¢
badania niemieckie (Wittchen i Essau [31]), w ktorych stwierdzono wystgpowanie
leku napadowego z agorafobig u okoto 2,9% me¢zczyzn z badanej populacji i u 8,3%
kobiet. Najwyzsze wyniki uzyskano w badaniach wloskich we Florencji [32], w kto-
rych okreslono stosunek kobiet do m¢zczyzn cierpigcych na lek napadowy na 14:1,
a w grupie oséb z rzadkimi atakami lgku na 7:1.

Istnieje wiele biologicznych i psychologicznych hipotez dotyczacych etiopato-
genezy zespotu leku napadowego, réwniez takich, ktore mogg by¢ wspdlne dla tego
zaburzenia i astmy. Ograniczajac si¢ tylko do tych ostatnich, warto wspomnie¢ o hi-
potezach oddechowych — wptywie ostrej hiperwentylacji na pojawianie si¢ objawow
somatycznych lgku [33], koncepcji Donalda Kleina [34] dotyczacej ,,fatszywego
duszenia si¢” (,,false suffocation alarm™), hipotezie mleczanowej [35] (mata toleran-
cja wysitku fizycznego) oraz hipotezie rozniecania w ukladzie limbicznym [36, 37]
(wystepowanie spontanicznego wytadowania w OUN po powtarzalnym dziataniu
bodzcow podprogowych), a z hipotez psychologicznych — o poznawczej koncepcji
katastroficznej interpretacji stanu zdrowia wg Davida Clarka [11], jak rowniez starej
koncepcji podatnosci na rozwdj zaburzen depresyjnych i lekowych u 0soéb, ktére do-
znaly w dziecinstwie znaczacych utrat emocjonalnych [10, 38].

Autorka tekstu od kilku lat rozwija takze wtasng hipoteze zwiazku zespotu leku
napadowego z traumg choroby i §mierci, ktora zaktada, ze §wiadome (w okresie doro-
stosci, a nie dziecinstwa) przezycie traumy wspotuczestniczenia w cudze;j, cigzkiej cho-
robie somatycznej (chorobie osoby, z ktora przyszty pacjent czuje si¢ blisko zwigzany
emocjonalnie) bardzo znaczaco zwigksza podatnos¢ na zachorowanie na zespoét lgku
napadowego [39, 40]. Wielorakie psychologiczne, a takze prawdopodobnie neurobio-
logiczne konsekwencje takiej traumy majg ogromny wplyw na powstawanie zaburzen
poznawczych zwigzanych ze stanem zdrowia, analogicznych, cho¢ réznych w swej
tresci i charakterze, do zaburzen poznawczych powszechnie wystepujacych w depresji.
Trauma choroby i $mierci aktywuje ponadto wczesniejsze dysfunkcjonalne schematy
poznawcze i prowadzi do uformowania katastroficznej interpretacji stanu wlasnego
zdrowia. Gdy taki mechanizm wystapi w astmie, moze powodowac¢ powstanie szcze-
golnie drastycznego mechanizmu btgdnego kota, ktéry angazuje i pogarsza zardwno
stan somatyczny, jak i psychiczny pacjenta. By¢ moze jest on wspotodpowiedzialny
za fenomen tzw. astmy trudne;.

Zestawienie catego przedstawionego skrotowo materiatu dotyczacego zwiazkow
pomigdzy ciezka astma, stresem a zespotem leku napadowego stato si¢ impulsem do
przeprowadzenia badan, ktorych material, metoda i wyniki zostang ponizej opisane.
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Cele pracy

1. Sprawdzenie, jak czesto w grupie badanych pacjentdéw cierpiacych z powodu cigzkiej
astmy wspotwystepuja zaburzenia psychiczne.

2. Zbadanie stopnia ci¢zkosci tych zaburzen.

3. Sprawdzenie, czy badani pacjenci z cigzka astmg przezyli traume uczestniczenia
w cigzkiej chorobie bliskiej osoby, niezaleznie od choroby wtasne;.

4. Zbadanie, czy u pacjentow z ciezka astmg wystepuje zjawisko katastroficznej po-
znawczej interpretacji stanu wiasnego zdrowia.

5. Zbadanie, jak funkcjonuja rodziny pacjentéw z cigzka astma w ich wilasnej oce-
nie.

Opis badanej grupy
Charakterystyka stanu somatycznego

Badaniem objetych zostato 31 pacjentéw, w tym 10 mezczyzn i 21 kobiet z rozpo-
znaniem astmy cig¢zkiej i trudnej, hospitalizowanych w II Katedrze Choréb Wewngtrz-
nych w Krakowie. Za podstawe rozpoznania ciezkiej astmy przyjeto kryteria wg raportu
NHLBI/ WHO [6] zwanego takze GINA 2002 (Global Initiative for Asthma). Sredni
wiek badanej grupy wynosit 46 (21-69) lat. Sredni czas trwania astmy wynosit 16
(1-39) Iat. U 7 pacjentdéw rozpoznano nadwrazliwos$¢ na aspiryng i inne niesterydowe
leki przeciwzapalne. U 13 chorych rozpoznano na podstawie wywiadu i dodatnich
testow skornych astme atopowa. Srednia wartosé IgE catkowitego w badanej grupie
wynosita 170 TU/ml, a eozynofilia bezwzgledna 209 /mm?,

W badanej grupie byt jeden przypadek astmy chwiejnej. Chorujaca na astme od
4 lat pacjentka zazywata przewlekle glikokortykosteroidy wziewne, ale co najmniej
2 razy w roku wystepowaty u niej nagte i bardzo ciezkie zaostrzenia choroby wymaga-
jace podawania bardzo wysokich dawek glikokortykosteroidéw dozylnie. Byta badana
w trakcie hospitalizacji po ataku polaczonym z zatrzymaniem oddechu.

Pigciu innych chorych wyrozniato si¢ szczegolnie cigzkg i oporng na leczenie
farmakologiczne postacig astmy. Wszyscy od poczatku swojej choroby wymagali
stosowania przewlekle duzych dawek sterydow doustnych, tj. kilkanascie do kilkudzie-
sieciu mg/dobe (najwyzsza dawka wynosita 60 mg/dobe). Pomimo tego dochodzito
unich do powaznych zaostrzen choroby, co wigzato si¢ z wielokrotnymi w ciggu roku
hospitalizacjami, w tym czg¢sto na oddziatach intensywnej terapii.

Najliczniejsza grupe, siedemnastu chorych, stanowity osoby, ktore przez caty okres
trwania choroby wymagatly zazywania glikokortykosteroidéw doustnych i rownocze-
$nie duzych dawek glikokortykosteroidow wziewnych. Rozpietos¢ minimalnej dawki
podtrzymujacej wahata sie u tych chorych od 2 do 16 mg/dobe w przeliczeniu na me-
tylprednizolon. Wigkszos$¢ z nich miewata kilka razy w roku zaostrzenia astmy, ktore
wigzaly si¢ z koniecznos$cig okresowego zwigkszenia dawek glikokortykosteroidow
doustnych w warunkach ambulatoryjnych, a czasami takze z hospitalizacja.

Po analizie przebiegu choroby i stosowanego leczenia farmakologicznego tej ,,1zej
chorej” podgrupy zauwazono, ze u 6 chorych, w trakcie kilku ostatnich lat, astma
stala si¢ lepiej kontrolowana, co wyrazalo si¢ zmniejszeniem czgstosci zaostrzen oraz
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mniejszym zapotrzebowaniem na glikokortykosteroidy.

Pozostalych 8 0sob z tej podgrupy to chorzy, ktorzy w tym czasie zazywali wy-
facznie duze dawki glikokortykosteroidow wziewnych, a ze wzgledu na wystepujace
kilka razy w roku zaostrzenia, tylko okresowo — glikokortykosteroidy doustne. U trzech
sposrod tych chorych doszto do poprawy stanu zdrowia, ktéra umozliwita odstawienie
glikokortykosteroidow doustnych, zazywanych przez nich w przesztosci.

Charakterystyka spoteczna chorych

W grupie badanych dwukrotnie przewazaty kobiety (21 kobiet i 10 mezczyzn), co
wynika z faktu, Ze na astme cig¢zkg znacznie cze$ciej chorujg wlasnie kobiety. Dziewiec¢
0s0b z tej grupy nadal pracuje zawodowo, dwie sg na emeryturze i dwadziescia osob jest
na rencie z powodu astmy. Czas pozostawania na rencie wahat si¢ od 4 do 20 lat.

Jedynie dwie sposrod badanych osob sg samotne, pozostate majg wtasng rodzine
i mieszkajg przynajmniej ze wspotmatzonkiem. W wigkszosci sg to rodzice dorostych
dzieci, ktore mieszkaja samodzielnie (35% badanych), rodzice dorostych dzieci, ktore
nadal mieszkajg wraz z nimi (19,4% badanych), oraz rodziny z dzie¢mi w wieku 2—11
lat (19,4%).

Narzedzia i metody badan

1. MINI (Mini International Neuropsychiatric Interview, wersja polska 5.0.0).
Autorzy: Sheehan D.V., Lecrubier Y. 1992, 1994, 1998. Polska wersja opracowana
przez: Masiak M., Przychoda J. Katedra i Klinika Psychiatrii Akademii Medycznej
w Lublinie.

MINI zostato stworzone jako krotkie ustrukturalizowane badanie glownych zabu-
rzen psychicznych osi I w DSM-IV i w ICD-10. Stuzy do badan diagnostycznych.

2. Panic and Agoraphobia Scale (PAS). Autor: Borwin Bandelow, Department
of Psychiatry, University of Goettingen, 1951, wersja poprawiona 1999.

Stuzy do oceny glebokosci zespotu lgku napadowego. Sktada sie z dwoch skal,
z ktorych jedng wypehia lekarz, a drugg pacjent. Ocena wynika z nastepujacej punk-
tacji:

Wersja lekarza:

0—6 punktow — remisja

7-17 punktéw — przebieg tagodny
18-28 — przebieg srednio ciezki
29-39 — przebieg cigzki.

40 i wigcej — przebieg bardzo ciezki
Wersja pacjenta:

0-8 — remisja

9-18 — przebieg tagodny

19-28 — przebieg srednio ciezki
29-39 — przebieg cigzki
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40 i wiecej — przebieg bardzo cigzki.

3. BSIQ (The Body Sensations Interpretation Questionnaire). Autorzy: Clark
D., Salkovskis P., Oest L., Breitholz E., Koehler K., Westling B., Jeavons A., Gelder
M. — Department of Psychiatry, University of Oxford, Department of Psychology,
Stockholm University, Department of Psychiatry, University of Uppsala, 1995.

Kwestionariusz sktada si¢ z 14 stwierdzen, z ktérych 7 dotyczy sytuacji neutral-
nych, a 7 interpretacji stanu zdrowia, przy czym pacjent moze wybra¢ jedna z wersji
odpowiedzi, z ktérych tylko jedna jest katastroficzna, np.

Czujesz, ze brakuje ci tchu. Dlaczego?

a) to pierwsze objawy grypy
b) zaraz zaczniesz si¢ dusi¢, albo przestaniesz oddycha¢ — katastroficzna
c) jestes fizycznie ,,do niczego”.

W badaniu zliczono jedynie odpowiedzi §wiadczace o interpretacji katastroficzne;.
Maksymalny wynik wynosi 7, minimalny 0.

4. Inwentarz depresji Becka (BDI), Aaron Beck, 1961, standaryzacja polska
Parnowski T., Jernajczyk W., 1977.

Jedna z najczeSciej uzywanych na $wiecie metod badania glebokosci depres;i.
Tworzy 21-punktowy inwentarz objawow depresyjnych. Sposob oceny:

0-9 punktow — brak objawow depresji
10-19 — depresja lekka

20-25 — depresja $rednia

powyzej 25 — depresja gleboka.

5. Kwestionariusz Oceny Rodziny, polska adaptacja kwestionariusza Manfreda
Cierpki i Gabrieli Frevent, opartego na tzw. modelu procesu rodzinnego Steinhauera,
ktory stanowi modyfikacj¢ kanadyjskiego narzedzia Family Assessment Measure —
FAM 1II. Polska standaryzacja 2001. Bada wymiary: wypetniania zadan, pelnienia
funkcji, komunikacji, emocjonalnosci, zaangazowania uczuciowego, kontroli oraz
warto$ci i norm w funkcjonowaniu catej rodziny, diady (pary malzenskiej) i konkret-
nej osoby w ramach tej rodziny. Ztozony jest z trzech kwestionariuszy: samooceny,
oceny relacji dwuosobowych i oceny rodziny. Teoretyczne zalozenia, na ktorych
oparta jest konstrukcja kwestionariusza, wyodrebniajg sze$¢ faz rozwoju rodziny:
matzenstwo ,,mtode” (wiek zony do 39 lat, kod ,,0”), okres pierwszej ciazy (kod ,,1),
pierwszy rok zycia najstarszych dzieci (kod ,,2”), okres od drugiego do jedenastego
roku zycia dzieci (kod ,,3”"), od dwunastego do dwudziestego roku zycia dzieci (kod
,47), malzenstwo po opuszczeniu rodziny przez dzieci (kod ,,5”), dzieci powyzej
dwudziestego roku zycia mieszkaja nadal razem z rodzicami (kod ,,6™).

W opisywanym badaniu rodzing oceniat wytacznie pacjent chory na astme. Byto
to spowodowane staba wspoétpraca rodzin pacjentéw astmatycznych. Sytuacja taka
jest dopuszczalna z punktu widzenia metodologii.

Do interpretacji wynikow wilaczono, oprocz grupy badanej, czyli pacjentow ast-
matycznych, takze grup¢ kontrolng, ktéra byta dobrana parami grupa rodzin funkcjo-
nujacych prawidtowo, uczestniczaca w badaniach standaryzacyjnych Kwestionariusza
Oceny Rodziny, prowadzonych m.in. przez Zaktad Terapii Rodzin Katedry Psychiatrii
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CM UJ w Krakowie.

6. Ankieta zyciorysowa. Ujeto w niej szczegotowy wywiad, z uwzglednieniem
sytuacji trudnych, traumatycznych, wystepowania choréb w rodzinie pacjenta chore-
go na astme¢ (niezaleznych od jego wtasnej choroby), wspotuczestnictwa w procesie
chorowania i leczenia bliskich 0sob, emocjonalnych utrat oraz okresu zycia, w ktorym
mialy one miejsce.

Analiza statystyczna

Uzyte w niej zostaly nastepujace metody

— test,,t” dla prob niezaleznych (istotno$¢ dwustronna)

— wspolezynniki korelacji rang Spearmana (istotnos$¢ jednostronna)

— wspolczynniki korelacji liniowej (Pearsona) — istotnos¢ dwustronna

— test ,,t” dla prob zaleznych (istotno$¢ dwustronna) i korelacje dla prob zaleznych
(liniowe)

— statystyki opisowe

— rozklady liczebnosci.

Wyniki i ich oméwienie

1. Badanie za pomocg skali MINI wykazato, ze u 23 na 31 pacjentow chorych na
ciezka astme (74%) wystegpuja zaburzenia psychiczne. Stwierdzono wystgpowanie
nastepujacych zaburzen: zespotu leku napadowego, zespotu depresyjnego i zespotu
stresu pourazowego.

2. Zesp6t leku napadowego stwierdzono u 23 pacjentéw (74% grupy badanej). Na
podstawie skali PAS (skala paniki i agorafobii Bandelowa) stwierdzono, ze u pa-
cjentow, u ktorych rozpoznaje si¢ zespot leku napadowego, ma on przebieg Srednio

F‘“‘Eﬂ’_ﬁ"“‘ Dxishpdy | ednio oK CRzh
Liahn prcenw | & [ 0 T A5

cigzki (9 0sob, czyli 29%) i cigzki (14 0sob, czyli 45% badanych).

Na podstawie wywiadu i ankiety zyciorysowej obecno$¢ zespotu lgku napadowego
w przesztosci stwierdzono u 30 zbadanych pacjentow z cigzka astma (96% grupy
badanej).

Na podstawie analizy wywiadu i ankiety zyciorysowej mozna podejrzewacé, ze u 7
pacjentow (22% badanych) doszto do samowyleczenia z zespotu Igku napadowe-
go.

3. Obecnos¢ zespotu depresyjnego stwierdzono u 9 pacjentow z astma (29% grupy
badanej). Na podstawie Inwentarza Becka oceniono, ze depresja w stopniu lekkim
wystepowata u 3 pacjentoéw (9,7% badanych), w stopniu $rednim i glebokim rowniez
u 3 0s6b w kazdej podgrupie.
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4. Zespo6t stresu pourazowego stwierdzono u jednej osoby, me¢zczyzny w wieku
83 lat, ktory podczas 11 wojny $wiatowej przebywal w obozach koncentracyj-
nych.

5. Na podstawie kwestionariusza BSIQ stwierdzono, ze jedynie 6 pacjentow (19%
badanych) nie zdradzalo w swoim mysleniu cech katastroficznej interpretacji stanu
swego zdrowia, a 6 0s6b na kazde z 7 pytan odpowiadato na sposob katastroficzny.
U reszty (19 0sdb, czyli 62% badanych) katastroficzny styl myslenia byt zaznaczony
w réznym stopniu.

6. Na podstawie wywiadu i ankiety zyciorysowej stwierdzono, ze obecno$¢ traumy
polegajacej na uczestnictwie w procesie ciezkiej choroby lub $mierci osoby emo-
cjonalnie bliskiej wystgpowala u pacjentow z cigzka astma u 22 0s6b (71% bada-
nych). W badaniu brano pod uwage jedynie choroby dtugotrwate, charakteryzujace
si¢ wieloma objawami somatycznymi, ktére pacjenci dobrze pamigtali i potrafili
je opisac.

Najczesciej (w relacji 10 pacjentéw) byly to choroby somatyczne przebiegajace
z zagrozeniem dla zycia i w wiekszoS$ci przypadkow konczace sie $miercig takie,
jak: stan po zapaleniu mézgu, przewlekte, cigzkie choroby neurologiczne, niewy-
dolno$¢ krazenia, marsko$¢ watroby, stany po wypadkach komunikacyjnych, stany
po zawale.

Drugg znaczacg grupa byly Smiertelne choroby nowotworowe, w ktorych wspot-
uczestniczylo 7 pacjentow.

Ciezka astma rodzicow odcisngta gleboki $lad na emocjonalnych przezyciach
5 pacjentow. Ponadto 3 pacjentow bylo w dziecinstwie maltretowanych fizycznie
i psychicznie przez wazne osoby z najblizszego otoczenia, 4 przezyto dlugotrwate
rozstanie z rodzicami lub $§mier¢ jednego z nich, a 2 alkoholizm ojca, skutkujacy
rozpadem wigzi rodzinnych.

7. Na podstawie Kwestionariusza Oceny Rodziny stwierdzono, ze:

a)  po porownaniu grupy badanej (pacjenci z astmg) z grupg kontrolng (rodziny
prawidtowo funkcjonujgce), roznice pomigdzy nimi dotyczg tylko dwoch wymiarow
w jednej z trzech skal kwestionariusza — skali samooceny, ktora, podobnie jak dwie
pozostate, bada siedem wymiaréow funkcjonowania rodziny; wyniki wyzsze (czyli
gorsze) niz w grupie kontrolnej pacjenci chorzy na astme¢ uzyskali w wymiarze
»emocjonalnosci” i ,,wartosci i norm” — moze to oznacza¢, ze maja oni trudnosci
w zakresie wyjasniania niejasnych sytuacji, nie czuja si¢ w petni bezpieczni w ro-
dzinie, nie maja poczucia petnej swobody i niezalezno$ci, oraz cechuje ich mniejsza
niz w grupie kontrolnej sktonno$¢ do idealizacji rodziny;
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b) takze w tych zakresach wyraznie gorzej (wyzsze wyniki) funkcjonujg osoby,
u ktorych istnieje zwigzek czasowy z traumg choroby lub $mierci bliskiej osobys;
mozna przypuszczaé, ze trauma taka jest szczegdlnego rodzaju stresem, ktory
wptywa nie tylko na funkcjonowanie indywidualne pacjentow z astma, ale takze
na ich stosunek do rodziny, wzmaga nieufno$¢, obniza poczucie bezpieczenstwa
1 niezaleznosci.

Whioski

. W badanej grupie pacjentow z ciezkg astmg stwierdzono bardzo czeste wystgpowa-
nie, obecnie i w przesztosci, zaburzen psychicznych w postaci zespotu lgku napa-
dowego i zespotu depresyjnego. Objawy zespotu leku napadowego stwierdzono az
u 74% badanej grupy, a obecnos¢ takich objawow w przesztosci u 96% badanych.
Posrod pacjentow, u ktérych rozpoznano zespot lgku napadowego przewazala
jego postac¢ o cigzkim nasileniu (45%) i $rednio ciezkim (29%). U 19% pacjentow
stwierdzono w stylu mys$lenia obecno$¢ nasilonej katastroficznej interpretacji stanu
wlasnego zdrowia, cechy takiej interpretacji wykazywato 62% pacjentow, a tylko
u 19% nie zauwazono ich wcale. Taki styl myS$lenia jest bardzo charakterystyczny
dla pacjentow z zespolem lgku napadowego i moze mie¢ roéwniez wpltyw na po-
czucie zagrozenia z powodu astmy — co wtornie dziata jako stres i moze nasilac jej
objawy.

Natomiast obecno$¢ zespotu depresyjnego stwierdzono u 29% badanych, przy czym
depresj¢ gleboka rozpoznano jedynie u 9,7%.

Wyniki dotyczace zespohu Igku napadowego sg znacznie wyzsze od podawanych
w literaturze prawdopodobnie dlatego, ze badano jedynie pacjentéw z astma cigzka.
Znajduje to posrednie potwierdzenie w spolecznej sytuacji tych pacjentow, posrod
ktérych 20 0sob znajduje sie na rencie z powodu astmy. Jedynie 2 osoby byly juz na
emeryturze, a 9 osob, ktore nadal pracuja zawodowo, robi to w warunkach w istocie
chronionych (gléwnie zatrudnienie w interesach rodzinnych).

. Rodzinne funkcjonowanie badanej grupy okazato si¢ podobne do funkcjonowania
grupy kontrolnej, rodzin ,,zdrowych”, ktore byto prawidtowe. Mozna zatem przy-
puszczacé, ze stres, ktory przyczynia si¢ zardwno do nasilenia objawow samej astmy,
jak i objawow zespotu lgku napadowego, nie wynika bezposrednio z trudnos$ci bycia
w rodzinie, pomimo iz ci¢zka choroba, jakg jest astma, z pewnos$cig wywiera na
nig wptyw.

. U 71% badanych pacjentow stwierdzono obecno$¢ szczegoélnej traumy, jaka jest
wspohuczestniczenie w cigzkiej chorobie i/lub $mierci bliskiej emocjonalnie osoby.
By¢ moze obserwacja cudzych objawow chorobowych, cierpienia, bezradnoéci,
organizacja opieki nad chorym ma dlugotrwaty, negatywny wptyw na sposob inter-
pretacji wlasnego zdrowia i tym samym dziata jako powazny i niedoceniany stres
psychiczny. Zwigzek z obecnoscig tego rodzaju traumy stwierdzono réwniez w spo-
sobie, w jaki pacjenci oceniajg wlasne funkcjonowanie w swoich rodzinach.
Poniewaz we wszystkich kulturach raczej kobiety, a nie m¢zczyzni, sg delegowane



Anna Potoczek

do opieki nad chorymi, moze to w pewnym stopniu tltumaczy¢ wigeksza czestos§é
wystepowania zespotu leku napadowego (i cigzkiej astmy?) wtasnie u nich.

4. U 7 pacjentéw nie rozpoznano aktualnego zespotu lgku napadowego, pomimo ze
w wywiadzie jego objawy byly wyraznie obecne. Mozna zatem przyjac, ze pod tym
wzgledem nastgpito u nich samowyleczenie, pomimo ze nie byli z powodu zespotu
lekowego leczeni farmakologicznie ani psychoterapeutycznie. Prawdopodobnie
byto to mozliwe z przynajmniej kilku powodéw, do ktérych nalezy nieswoisty,
ale bardzo znaczgcy terapeutyczny wptyw charakteru dlugoterminowego kontaktu
lekarzy z pacjentem, prawidtowa i skuteczna farmakoterapia astmy, uczestnictwo
w ,,szkole astmy”, wzmocnienie pozytywnych mechanizmow obronnych osobo-
WwoSsci.

Podsumowanie

Wyniki opisanego badania s w zasadzie zgodne z danymi obecnymi w literaturze
— w astmie czesto wspotwystepujg zaburzenia psychiczne, w tym szczegdlnie czgsto
nasilony zesp6t leku napadowego, ktoremu towarzyszy katastroficzny styl interpretacji
stanu wlasnego zdrowia. W badanej grupie polskiej stwierdzano je znacznie czgsciej
niz to wynika z piS§miennictwa, co mozna ttumaczy¢ homogennym charakterem grupy,
ztozonej z 0so6b cierpigcych od wielu lat z powodu astmy ciezkiej. Pacjenci ci zazy-
waja przewlekle glikokortykoidy, niekiedy w wysokich dawkach, jednakze nie ma
podstaw, by zaburzenie lgkowe uznawac za wprost zwigzane z ubocznymi skutkami
dziatania tych lekow [7].

Whbrew oczekiwaniom, wynikajagcym wilasnie z cigzkosci astmy u badanych pa-
cjentow, zespot depresyjny wystepowat stosunkowo rzadko i miat on charakter raczej
tagodny. Moze to $wiadczy¢ o wypracowaniu przez pacjentow skutecznych mechani-
zmow obronnych, ktore pozwalajg im radzi¢ sobie z traumg wtasnej, cigzkiej choroby.
Obecno$¢ takich mechanizméw moze rowniez potwierdza¢ dobre funkcjonowanie
rodzinne badanych pacjentow.

W tej sytuacji nasuwa si¢ pytanie o powody, dla ktorych mechanizmy te sg
nieskuteczne w chronieniu pacjentéw przed rozwojem zaburzen lekowych. Jest to
pytanie ztozone i skomplikowane, a zastosowane w badaniu narzgdzia i metody,
a takze stosunkowo mata liczebno$¢ badanej grupy nie pozwalajg na sformutowanie
kategorycznej odpowiedzi. Jednakze uzyskane wyniki, zwlaszcza dane o obecnosci az
u 71% badanych pacjentow traumy choroby i/lub $mierci bliskiej emocjonalnie osoby,
pozwalaja postawi¢ hipoteze, ze trauma taka jest szczegdlnego rodzaju stresem, ktory
W znaczgcy sposob przyczynia si¢ do rozwoju zaburzen o charakterze leku napadowe-
go i lezy u podstaw katastroficznego stylu myslenia, ktory nastepnie pacjenci stosuja
do oceny wiasnej sytuacji zdrowotnej. W wyniku tej sekwencji powstaje mechanizm
btednego kota, ktory z pewnoscig poglebia objawy astmy. Ponadto nie jest wykluczone,
ze rozw0j zaburzenia lekowego aktywuje takze inne mechanizmy natury biologicznej,
ktore wehodzg w dalsze interakcje z chorobg podstawows, jaka jest astma.

Hipoteza ta moglaby przynajmniej w pewnym stopniu thumaczy¢ znaczacg liczebng
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przewage kobiet w grupach cierpigcych zaréwno z powodu astmy oskrzelowe;j, jak
i leku napadowego — to wilasnie kobiety majg bardziej bezposredni kontakt z cigzko
chorymi osobami bliskimi, ktorymi zazwyczaj si¢ opiekuja. Do§wiadczenia wyniesione
z tego kontaktu pozostajg aktywne w czasie i maja dalszy wptyw na przebieg, ciezkos¢
i charakter wtasnych choréb opiekunek/opiekunow.

Jednakze raz jeszcze podkresli¢ trzeba, ze badana grupa nie byta liczna, a hipotezy
postawione na podstawie jej badania powinny zosta¢ weryfikowane wsrod wigkszej
populacji chorych na astme.

Praca nie byla w Zadnej formie finansowana ani dofinansowana.
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Schweres Asthma, Stress und Syndrom der paroxysmalen Angst

Zusammenfassung

Ziel: Das Ziel der Studie war zu priifen die Haufigkeit der Komorbiditét in der untersuchten
Gruppe der psychischen Storungen, wie schwer diese Stérungen sind und ob bei den an Asthma
kranken Patienten die Erscheinung der katastrophischen Deutung der somatischen Erlebnisse
auftritt. Man wollte priifen, wie die Familien der Personen funktionieren, die an schweres Asthma
krank sind und welche psychischen Verletzungen, die einen Einfluss auf ihr Leben haben, diese
Patienten als besonders empfindlich betrachten.

Methode: Die Autorin untersuchte die Gruppe von 31 Patienten, die wegen schwerem Asth-
ma hospitalisiert wurden, mit Hilfe folgender Mittel: Mini International Psychiatric Interview,
polnische Version 5.0.0, Skala der Panik und Agorafobie (PAS), Fragebogen fiir Interpretation
der somatischen Erlebnisse, Inventar der Depression von Beck, Fragebogen flir Familienbeur-
teilung und Lebenslaufumfrage.

Ergebnisse: Die Studie bewies, dass bei 74% der Patienten das Syndrom der paroxysmalen
Angst auftrat und bei 29% der Depressionssyndrom. Das Funktionieren der Patienten in der
Familie erwies sich gut. Dagegen stellte man bei 71% der Untersuchten ein Krankheitstrauma
und/oder Trauma des Todes eines Néchsten fest, das einen Zusammenhang mit der Entwicklung
des Syndroms der paroxysmalen Angst haben kann und auch einen Einfluss auf den Verlauf der
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Grundkrankheit (Asthma) haben.

L’asthme difficile, le stress et le syndrome de panique

Résumé

Objectif: Vérifier la fréquence de la coexistence de 1’asthme et des troubles psychiques, leur
sévérité, I’apparition des catastrophiques interprétations des sensations corporelles, I’analyse
du fonctionnement des familles des malades.

Méthode: L’auteur a examiné le groupe de 31 patients hospitalisés a cause de 1’asthme
difficile en usant : Mini International Neuropsychiatric Interview — version polonaise 5.0.0,
Panic and Agoraphobia Scale (PAS), The Body Sensations Interpretation Questionnaire, Aaron
Beck’s Depression Inventory, Family Functioning Questionnaire, Life Inventory.

Résultats: Cet examen démontre que chez 74% de patients on note le syndrome de pani-
que et chez 29% — la dépression. Le fonctionnement des familles des patients reste assez bon.
Pourtant chez 71% de patients on constate la présence du trauma spécifique de la maladie ou
de la mort des proches. Ce trauma peut se lier avec le syndrome de panique et il peut influer
sur le cours de I’asthme.
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