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Summary

Background. Severe asthma, a dangerous, life-threatening lung disease is often comorbid
with psychiatric problems. They in turn, could be a cause of bad asthma treatment outcome.

Aim. The purpose of the study was to assess the prevalence of panic disorder and depression
among patients with severe asthma. Defence style, sense of coherence and family functioning
of patients were analysed in a link with psychiatric symptoms.

Methods. The authors examined 97 patients suffering from severe asthma. Mini Interna-
tional Neuropsychiatric Interview, Polish version 5.0.0., Panic and Agoraphobia Scale, Beck’s
Depression Inventory, Family Functioning Questionnaire (KOR), Sense of Coherence Scale
(SOC-29), Defence Style Questionnaire (DSQ-40) and Life Inventory were used.

Results. The study revealed that 70 % of the group with severe asthma suffered also from
panic disorder and 35% from depression (6% with severe depression). Depression was linked
with severe panic symptoms and poor asthma treatment outcome. The more severe the course
of panic disorder, the more severe depression, the more frequent use of an immature defence
style, lower sense of coherence and impaired family functioning.

Conclusion. It is highly possible, that psychiatric problems affect the severity of asthma.

Stowa klucze: astma cigzka, zespot Ieku napadowego, depresja, mechanizmy obronne,
koherencja, funkcjonowanie rodzinne

Key words: severe asthma, panic disorder, depression, defence mechanisms, coherence,
family functioning



1098 Anna Potoczek i wsp.

Wstep

Juz od ponad dziesigciu lat w literaturze psychiatrycznej pojawiaja si¢ doniesienia
1 wyniki badan $wiadczace o zwiazkach, jakie istnieja pomiedzy astmg a zespotem
leku napadowego (ang. panic disorder) [1-7], ale lata 2002-2005 rozszerzyly za-
interesowanie tym problemem takze na literatur¢ internistyczng [8—19]. Zwigzki te
zostaty dostrzezone z dwoch perspektyw — zaréwno u znacznego odsetka (6,5-24%)
pacjentow chorych na astme o roznej cigzkosci stwierdzono wspotwystepowanie ze-
spotu lgku napadowego [19], jak i odwrotnie, w badaniach epidemiologicznych nad
zespotem leku napadowego potwierdzono jego czeste wspotwystgpowanie z astma
[9, 13]. Charakter tych powiazan nie zostat wyjasniony, ale tez na razie badan na ten
temat jest niewiele [8, 20-23].

Istnieje przynajmniej kilka biologicznych i psychologicznych hipotez etiopatogene-
zy zespotu Igku napadowego, ktore moga mie¢ pewne znaczenie rowniez w odniesieniu
do astmy. Ich przyktadem moze by¢ koncepcja wptywu ostrej hiperwentylacji na po-
jawianie si¢ objawow somatycznych leku [24, 25], tzw. hipotezy oddechowe ostrego
leku, zwlaszcza model ,,fatszywego duszenia si¢” [26—27], hipoteza mleczanowa (mata
tolerancja na wysitek fizyczny) [28] czy hipoteza rozniecania w uktadzie limbicznym
(wystepowanie spontanicznego wytadowania w OUN po powtarzalnym dziataniu
bodzcow podprogowych) [29, 30].

Wreszcie — psychologiczne, mogace przynies¢ wnioski wspolne dla obu chorob,
préby wyjasnienia charakterystycznego dla paniki zjawiska ,katastroficznej inter-
pretacji doznan somatycznych” [31-36], ktore czesto wystepuje takze u pacjentow
chorych na astme. Nadmierna (,,katastroficzna”) interpretacja aktualnych objawow
somatycznych, zwlaszcza takich, jak: duszno$¢, uczucie ucisku w klatce piersiowe;,
drzenia, tachykardia itp., przez pacjentow z zespotem lgku napadowego i/lub astmag
prowadzi bowiem do ich szybkiego i obiektywnie rejestrowanego nasilania si¢ na
skutek uruchomienia mechanizmu bt¢dnego kota, w ktérym odgrywaja role rézne,
wspierajace si¢ czynniki biologiczne i psychiczne.

Cho¢ w sumie literatura na ten temat jest Swieza i nieliczna, to sam kierunek
powyzszych badan stanowi postep w nowoczesnym, interdyscyplinarnym mysleniu
o0 astmie, ktore od strony psychologicznej i psychiatrycznej dotychczas zdominowane
bylto przez rozne koncepcje i drogi dziatania stresu [37-39]. Nowe podejscie polega
na tym, ze bierze si¢ w nim pod uwagg nie tylko linearng zalezno$¢ pomigdzy ostrym
i przewlektym stresem a objawami astmy, lecz takze cyrkularne i bardziej ztozone
zwigzki, ktére moga zachodzi¢ pomiedzy astmg a Igkiem na wielu poziomach: poczaw-
szy od genetycznego, przez neurochemiczng czynno$¢ moézgu, patologie oddychania,
okolicznos$ci rozwojowe, po zagadnienia bedace specyficznym przedmiotem zaintere-
sowania psychiatrii, takie jak: konflikt wewnatrzpsychiczny, struktura i mechanizmy
obronne osobowosci oraz funkcjonowanie rodziny. Jednakze badan nad tymi ostatnimi
zwigzkami jest w literaturze przedmiotu najmniej, co moze dziwié, bo stanowia one
klasyczny juz obszar dociekan teoretykow i praktykoéw psychoterapii. Z perspektywy
psychiatry psychoterapeuty wydaje si¢ bowiem oczywiste, ze zaburzenia osobowosci,
stosowanie nieprawidtowych mechanizmoéw obronnych i niska koherencja bardzo
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znaczaco wplywaja na podatnos¢ i rozwoj zaburzen Iekowych i depresyjnych. Ten
sam mechanizm dotyczy pacjentéw somatycznie zdrowych, jak i chorych na astme,
cho¢ w przypadku tych drugich moze powodowa¢ skomplikowane konsekwencje
zdrowotne.

Trzeba podkresli¢, ze te proby tacznego potraktowania astmy i zespotu lgku na-
padowego sg mozliwe dzigki wielkiemu rozwojowi catej koncepcji leku, z ktorego
w 1980 roku (DSM-III, [40]) wycofano kategori¢ ,,nerwicy lgkowej” rozumiane;j
zgodnie z intencjami i tradycjg szkoty tworcy tego pojecia, Zygmunta Freuda [41,
42], jako zaburzenie funkcjonalne.

Na podstawie obecnego stanu wiedzy wydaje si¢ prawdopodobne, ze objawy lgkowe
i depresyjne wyzwalaja mechanizm blednego kota, powodujac state pogarszanie si¢
funkcjonowania pacjenta w réznych sferach, co wtérnie poglebia objawy psychopa-
tologiczne. Te za§ moga wspoldziata¢ na réznych poziomach z patomechanizmami
astmy, przyczyniajac si¢ do powstania tzw. astmy ciezkiej [43—45], ktora jest choroba
bezposrednio zagrazajaca zyciu. Proces powstawania wzajemnych, silnych zwigzkow
pomiedzy astmg ciezka, zespotem leku napadowego i depresja moze zaleze¢ od niedo-
cenianych w literaturze dotyczacej astmy czynnikéw psychologicznych [46-50].

Cele pracy

1. Sprawdzenie, jak czesto u pacjentow z astmg cigzkg wystepujg zaburzenia
psychiczne, w tym szczegdlnie zespot leku napadowego i1 depresja, a takze, jakie jest
ich nasilenie.

2. Zbadanie zwigzku pomiedzy charakterem stosowanych przez pacjentow me-
chanizmoéw obronnych osobowosci, ich koherencjg i funkcjonowaniem rodzinnym
a czasem trwania astmy ci¢zkiej.

3. Zbadanie zwigzkow pomigdzy nasileniem objawow psychopatologicznych
a funkcjonowaniem pacjentow w wyzej wymienionych zakresach.

Material i metoda
Opis badanej grupy
Charakterystyka stanu somatycznego

Badaniem objetych zostato 97 pacjentoéw, w tym 73 kobiety (75%) 1 24 mezczyzn
(25%) z rozpoznaniem astmy cig¢zkiej, hospitalizowanych (w wigkszo$ci wielokrotnie)
w Klinice Pulmonologii II Katedry Chorob Wewngtrznych Collegium Medicum UJ
w Krakowie w roku 2003, 2004 i w pierwszej potowie 2005. Badanie miato charakter
naturalistyczny. Jedynym kryterium doboru do grupy badanej byto rozpoznanie interni-
styczne. Zaden z pacjentéw nie odmoéwit udziatu w badaniu, wielu prosito o ponowny
kontakt z psychiatra, a cz¢$¢ z nich po wypisie z Kliniki Pulmonologii podj¢ta syste-
matyczne leczenie w Ambulatorium Kliniki Psychiatrii Dorostych CM UJ.

Za podstawe rozpoznania przyjeto kryteria wedtug raportu NHLBI/WHO, zwane
takze GINA 2002 (Global Initiative for Asthma) [43]. Raport ten stwierdza, ze cigz-
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ko$¢ astmy ocenia si¢ na podstawie obrazu klinicznego przed rozpoczgciem leczenia,
a jesli chory juz otrzymuje leczenie, klasyfikacje przeprowadza si¢, uwzgledniajac
aktualne objawy kliniczne, zuzycie leku z grupy beta2mimetykow stosowanego przez
pacjentow doraznie oraz na podstawie obiektywnych parametrow czynno$ci ptuc.
Za kryteria rozpoznania astmy przewlektej cigzkiej, czyli 4. stopnia ciezkos$ci astmy
uwaza si¢: codzienne wystgpowanie objawow, czgste zaostrzenia, czgste objawy
nocne, FEV1 i PEF mniejsze lub rowne 60% wartosci naleznej lub maksymalnej dla
danego chorego.

Sredni wiek w badanej grupie wynosit 49,8 lat (17—83 lata, SD = 14,1), §redni czas
trwania choroby 14,3 lat (1-60 lat, SD = 11,7), $rednia ilo$¢ hospitalizacji 9,4 razy
(2-50 razy, SD = 13,03).

Cze$¢ chorych cierpiata na cigzka i oporng na leczenie farmakologiczne postaé
astmy. Wymagali oni stosowania przewlekle wysokich dawek sterydéw doustnych, tj.
kilkanascie do kilkudziesieciu mg/dobe (najwyzsza dawka 60 mg/dobe). Pomimo tego
dochodzito u nich do powaznych zaostrzen choroby, co wigzato si¢ z wielokrotnymi
hospitalizacjami, w tym czgsto na oddziatach intensywne;j terapii. Wiekszos$¢ chorych
stanowily osoby, ktore przez caty okres trwania choroby wymagaty zazywania gli-
kokortykosteroidow doustnych i rownoczesnie duzych dawek glikokortykosteroidow
wziewnych. Rozpietos¢ minimalnej dawki podtrzymujacej wahata sie u tych chorych
od 2 do 16 mg/dobe w przeliczeniu na metylprednizolon. Miewali oni kilka razy do
roku zaostrzenia astmy, ktore wigzaly si¢ z koniecznos$cig okresowego zwigkszania
dawek glikokortykosteroidow doustnych w warunkach ambulatoryjnych, a czasami
takze z hospitalizacja. Srednia warto$¢ IgE catkowitego w badanej grupie wynosita
170 TU/ml, zas$ eozynofilia bezwzgledna 209/mm?°.

Charakterystyka spoteczna chorych

W grupie badanej zdecydowanie przewazaty osoby majace wiasng rodzine, z ktéra
zamieszkiwaty (79 chorych), w stosunku do 0s6b samotnych (18 chorych). Przewazaty
(65 chorych) osoby okreslane wedtug fazy rozwoju rodziny jako ,,matzenstwo starsze
bez dziecka” i ,,malzenstwo starsze z dzieckiem powyzej 20 roku zycia”. Szes¢dzie-
siat pie¢ osob znajdowato si¢ na rencie inwalidzkiej, 21 oséb pracowato (wiekszos¢
w warunkach odpowiadajacych tzw. pracy chronionej, to znaczy w interesach rodzin-
nych, umozliwiajacych znaczng elastyczno§¢ w wykonywaniu obowiazkéw), 11 byto
na emeryturze. Sytuacja spoteczna stanowila wazne odbicie ciezko$ci choroby.

Metody badan

Szesc¢dziesieciu szeSciu pacjentow zbadano wszystkimi opisanymi ponizej metodami
(kwestionariusza KOR nie uzywano wobec 0s6b zamieszkujgcych samotnie), au 31 (kto-
rzy byli badani jako pierwsi) w badaniu nie uzyto kwestionariuszy SOC-29 i DSQ-40.

1. MINI (Mini International Neuropsychiatric Interview, wersja polska 5.0.0).
Autorzy: D.V. Sheehan, Y.Lecrubier 1998. Polska wersja opracowana przez: M. Ma-
siak, J. Przychoda, Katedra i Klinika Psychiatrii Akademii Medycznej w Lublinie.
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MINI zostato stworzone jako krotkie, ustrukturalizowane badanie gtownych zaburzen
psychicznych Osi I w DSM IV. Stuzy do badan diagnostycznych [51].

2. Panic and Agoraphobia Scale (PAS). Autor: B. Bandelow, Department of Psychia-
try of Goettingen, wersja poprawiona 1999 [52]. Stuzy do oceny glebokosci zespotu
leku napadowego. Sktada si¢ z dwoch skal, z ktorych jedng wypetnia lekarz, a druga
pacjent. Ocena wynika z nastepujacej punktacji:

Wersja lekarza:

0-6 punktow: remisja

7-17 punktow: przebieg tagodny
18-28: przebieg srednio ciezki
29-39: przebieg cigzki

40 1 wiecej: przebieg bardzo cigzki

Wersja pacjenta:

0-8: remisja

9-18: przebieg tagodny

19-28: przebieg $rednio ciezki
29-39: przebieg cigzki

40 1 wigcej: przebieg bardzo cigzki

3. Inwentarz Depresji Becka (Beck Depression Inventory — BDI). Autor: A. Beck,
1961, standaryzacja polska: T. Parnowski , W. Jernajczyk, 1977 [53]. Jedna z najczesciej
uzywanych na $wiecie metoda badania glebokosci depresji. Tworzy 21-punktowy
inwentarz objawow depresyjnych. Sposéb oceny:

0-9 punktéw: brak objawow depresji
10-19: depresja lekka

20-25: depresja srednia

powyzej 25: depresja gteboka

4. Kwestionariusz Oceny Rodziny (KOR), polska adaptacja kwestionariusza M.
Cierpki i G. Frevent, opartego na tzw. modelu procesu rodzinnego H. Steinhauera, ktory
stanowi modyfikacje kanadyjskiego narzedzia Family Assessment Measure — FAM
III. Bada wymiary: wypelniania zadan, petnienia rol, komunikacji, emocjonalnosci,
zaangazowania uczuciowego, kontroli, warto$ci i norm, oraz zbiorczo: reakcji pozy-
tywnych i negatywnych w funkcjonowaniu calej rodziny, diady (pary malzenskiej)
i konkretnej osoby w ramach tej rodziny. Ztozony jest z trzech osobnych kwestiona-
riuszy: samooceny (s), oceny relacji dwuosobowych (d) i oceny rodziny (r).

W opisywanym badaniu rodzing ocenial wylacznie pacjent/pacjentka z rozpozna-
niem zespotu leku napadowego — sytuacja taka jest dopuszczalna z punktu widzenia
metodologii.

Do interpretacji wynikéw witaczono, oprocz grupy badanej, czyli pacjentéw
z zespolem leku napadowego, grupe kontrolng, ktérg byta dobrana parami grupa
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rodzin funkcjonujacych prawidtowo, uczestniczaca w badaniach standaryzacyjnych
Kwestionariusza Oceny Rodziny. Adaptacja polska z 2002 roku [54, 55].

5. Kwestionariusz Orientacji Zyciowej (The Sense of Coherence Questionnaire
SOC-29) Autor: A. Antonovski, 1983. Polska adaptacja: Zaktad Psychologii Klinicznej
Instytutu Psychiatrii i Neurologii w Warszawie, Zaktad Psychoprofilaktyki Instytutu
UAM w Poznaniu i Zaktad Psychologii Pracy Instytutu Medycyny Pracy w Lodzi,
1993 [56]. Kwestionariusz pozwala oszacowac ogdlny poziom poczucia koherenciji,
atakze poziom trzech jego wymiarow: poczucia zrozumiatosci (PZR), zaradnosci (PZ)
i sensownosci (PS). Sktada sie¢ z 29 pytan, przy czym na kazde pytanie mozliwych
jest siedem odpowiedzi, punktowanych odpowiednio od 1 do 7. Obliczanie wynikoéw
polega na sumowaniu wartos$ci odpowiedzi, zgodnie z kluczem.

Nie okreslono $cistych norm polskich. Na podstawie wielokrotnych badan wyko-
nywanych w wielu krajach na wielu grupach (takze w Polsce), uwaza si¢, ze osoby
zdrowe 1 prawidtowo funkcjonujace osiggaja ogolny poziom koherencji okoto 120-130
punktow. W badaniach polskich na przyktad zdrowi policjanci brygad antyterrory-
stycznych osiggali wyniki okoto 130-140, a osoby chore na depresj¢ okoto 70-80.
Wyniki maksymalne (okoto 200 punktow) uwazane sg za mato wiarygodne, wynikajace
z mechanizmow dyssymulacji i falsyfikacji.

6. Kwestionariusz Mechanizmoéw Obronnych (Defense Style Questionnaire DSQ-
40) G. Andrewsa, M. Singh i M. Bonda z 1993 roku. Opisuje takie mechanizmy
obronne, jak: sublimacja, humor, antycypacja, sthumienie, pseudoaltruizm, idealiza-
cja, formacja reaktywna, odczynianie, projekcja, bierna agresja, przemieszczenie,
acting-out, izolacja, dewaluacja, fantazje schizoidalne, zaprzeczenie, dysocjacja,
rozszczepienie, racjonalizacja, somatyzacja, oraz zbiorczo: mechanizmy dojrzate,
neurotyczne i niedojrzate.

Przy kazdym z 40 zdan kwestionariusza znajduje si¢ skala szacunkowa od 1 do
9 punktéw, interpretowanych wedhig klucza. Stuzy on indywidualnej samoocenie
badanego i umozliwia ocen¢ zachowan obronnych dojrzatych i niedojrzatych.

Prace nad adaptacja do warunkow polskich prowadzili: T. Bogutyn, A. Kokoszka, J.
Palczynski, P. Holas [57] oraz: A. Kokoszka, J. Roman, L. Bryta, A. Grabowski [58].

7. Ankieta zyciorysowa.

9. Badanie psychiatryczne.

Uzyte w badaniu metody statystyczne

Do analizy wspotwystepowania objawow lgkowych i depresyjnych uzyto testu
Chi? oraz wspotczynnikoéw korelacji czteropolowej i kontyngencji.

Do analizy zwiazkoéw wystepujacych pomiedzy stwierdzanymi u pacjentow ast-
matycznych objawami lgkowymi i depresyjnymi, relacjami rodzinnymi, stosowanymi
mechanizmami obronnymi i poczuciem koherencji zastosowano obliczenia wspot-
czynnikow korelacji liniowej (Pearsona) i korelacji czastkowej. Za gtéwne zmienne
uznano nasilenie objawow lekowych i depresyjnych. Ich zwiazki z pozostatymi wy-
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mienionymi zmiennymi analizowano na podstawie wspotczynnikéw korelacji liniowej
i czastkowej przy kontroli jednej z nich. Kontrola ta umozliwiata stwierdzenie, czy
wykrywane zalezno$ci sg niezalezne od siebie. Na przyktad, jezeli objawy lekowe istot-
nie statystycznie korelowaty liniowo z somatyzacja (jeden z mechanizmow obronnych
osobowosci), a jednoczesnie ich wspotczynnik korelacji czastkowej z somatyzacja
(przy kontroli objawdw depresyjnych) byt wyraznie nizszy i statystycznie nieistotny,
to oznaczalo, ze korelacja liniowa byta zwigzana z wspolwystepowaniem objawow
depresyjnych.

Korelacja liniowa nie pozwala na stwierdzenie niezaleznosci badanego zwiazku od
zmiennej kontrolowanej, natomiast korelacja czgstkowa wskazuje na jego niezalezne
istnienie. Czasem statystycznie istotny jest tylko wspotczynnik korelacji czastkowe;j
(przy nieistotnym wspotczynniku korelacji liniowej). Oznacza to, ze w rzeczywistosci
poszukiwany zwigzek istnieje, ale jest maskowany przez zmienng kontrolowana.

Wyniki badan

1. Badanie za pomocg skal: MINI, PAS i BDI wykazalo czeste wspotwystepowanie
zaburzen psychicznych u pacjentéw chorych na astme ciezka, w tym zdecydowanie
najczgsciej — zaburzen lgkowych. Az u 70% badanej grupy pacjentéw z astmga cigzka
stwierdzono obecnos¢ zespotu leku napadowego, w tym u 47,4% byt to zespot ciezki
i bardzo ciezki. Depresje stwierdzono u 35% badanych, w tym depresje gleboka u 6%
0s0b. Wzajemne zaleznosci pomiedzy nasileniem objawow lekowych i depresyjnych

przedstawia tabela 1.
Tabela 1

Rozklad objawow lekowych i depresyjnych w badanej grupie pacjentéw z astma cigzka

BDI (depresja) Ogotem

Brak Depresja Depresja Depresja

objawéw tagodna $rednia gteboka
Brak objawow 26 3 0 0 29
PAS tagodny 5 2 0 0 7
(zespot leku | Srednio ciezki 12 1 2 0 15
napadowego) ooz 14 1 3 4 3
Bardzo ciezki 6 4 2 2 14
Ogotem 63 21 7 6 97

Chi? =23,94, df = 12, p=0,021. Wspotczynnik kontyngencji C = 0,445.
Wspoteznnik korelacji liniowej migdzy BDI a PAS wynosit r = 0,508 (p < 0,0005).

2. Analiza statystyczna zwigzkow pomiedzy czasem trwania astmy cigzkiej
a wszystkimi badanymi zmiennymi (nasileniem objawéw lgkowych i depresyjnych,
funkcjonowaniem rodzinnym we wszystkich podskalach kwestionariuszy KOR,
poziomem koherencji oraz stosowanymi przez pacjentdéw mechanizmami obronny-
mi) wykazata, ze istotne korelacje zachodza jedynie w odniesieniu do nielicznych
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zmiennych. Wykazano, ze im dtuzej trwa astma cigzka, tym czgsciej pacjenci stajg si¢
depresyjni, tym czgsciej postuguja si¢ neurotycznymi i niedojrzalymi mechanizmami
obronnymi osobowosci (w tym zwlaszcza projekcja, izolacja, dewaluacja, fantazjami
schizoidalnymi i racjonalizacja), oraz tym czesciej ujawniajg trudnosci w petnieniu
rol rodzinnych, badane przez kwestionariusz rodzinny KOR (tab. 2).

Tabela 2
Istotne statystycznie korelacje pomiedzy czasem trwania choroby a badanymi zmiennymi
(objawami lekowymi i depresyjnymi, mechanizmami obronnymi, koherencja i funkcjonowaniem
rodzinnym) pacjentow z astmg ci¢zka. Korelacje nieistotne zostaly pominiete

Zmienne
. _— . . Fantazje |Racjonali-| Mech. Mech. KOR (r)
Depresja| Projekcja | Izolacja | Dewaluacja schizoidalne | zacja |neurotyczne| niedojrzate | petnienie rél
0,198* | 0,216* | 0,271* | 0,373** 0,305** 0,344* | 0,215 0,388* 0,268(*)

* Korelacja jest istotna na poziomie 0,05 (jednostronnie)
** Korelacja jest istotna na poziomie 0,01 (jednostronnie)

3. Z tabeli 3 wynika, ze:

— im glebszy zespot lekowy, tym nizsza (czyli gorsza, dajgca mniej oparcia) kohe-
rencja ogodlna, ktora okresla sposob interpretacji dotychczasowych doswiadczen
zyciowych (SOC) i wszystkie jej sktadowe, czyli poczucie zrozumiato$ci, zarad-
nosci i sensownosci (PZR, PZ, PS);

— im glebszy zespot Iekowy, bez wzgledu na wystepowanie (lub nie) objawow depre-
syjnych, tym czes$ciej badani pacjenci z astmg cigzkg postugiwali si¢ niedojrzatymi
mechanizmami obronnymi: sthumieniem, pseudoaltruizmem, projekcjg, acting
out, izolacjg, fantazjami schizoidalnymi, przemieszczeniem (korelacje istotne na
poziomie 0,05 dwustronnie).

4. W tabeli 4 przedstawiono korelacj¢ nasilenia zespohu legku napadowego u pa-
cjentow z astmg ciezkg z wynikami skal Kwestionariusza Oceny Rodziny (KOR).
Oznaczenia odnoszg si¢ do kazdej z trzech skal: samooceny, skali rodzinnej i relacji
w diadzie matzenskiej. Kolejno nastepujg wymiary: wypehiania zadan, petnienia rol,
komunikacji, emocjonalnosci, zaangazowania rodzinnego, kontroli, wartosci i norm,
zyczliwoscei, troski, pretensji, relacji pozytywnych i relacji negatywnych. Wyniki
wskazujg, ze obecno$¢ samych objawow zespotu leku napadowego (tj. bez wzgledu
na wystepowanie lub brak objawow depresyjnych) nie wptywa negatywnie na funk-
cjonowanie pacjentow chorych na astme ciezka.

5. Tabela 5 dotyczy zwigzku nasilenia objawoéw depresyjnych stwierdzonych
u pacjentdw z astmg ci¢zka, z ich poczuciem koherencji ogolnej oraz jej sktadowy-
mi, czyli poczuciem zaradnoS$ci, zrozumiatosci i sensownosci (SOC-29), a takze ze
stosowanymi przez nich mechanizmami obronnymi osobowos$ci (DSQ-40). Wyniki
wskazujg, ze obecnosc i nasilenie objawow depresyjnych byly zdecydowanie nieko-
rzystne dla funkcjonowania chorych w wielu zakresach. Dotyczy to zwlaszcza kohe-




Le¢k napadowy i depresja u pacjentdw z astma cigzka

1105

Tabela 3

Korelacje PAS z innymi skalami bez kontroli (liniowe) i z kontrola (czastkowe) skali BDI

PAS
Skala Korelacja Korelacja

liniowa czastkowa

N=66 df=63
SOC (koherencja ogdlna) -0,631* -0,379*
PZR (poczucie zrozumiatosci) -0,591** -0,483**
PZ (poczucie zaradnosci) -0,652** -0,227
PS (poczucie sensownosci) -0,506** -0,436*
Humor -0,269* -0,156
Sublimacja 0,257* 0,223
Antycypacja 0,127 0,211
Stlumienie -0,436** -0,249*
Odczynianie 0,181 0,088
Pseudoaltruizm 0,363** 0,343**
Idealizacja -0,178 -0,088
Formacja reaktywna 0,086 0,063
Projekcja 0,515** 0,290*
Bierna agresja 0,203 0,000
Acting out 0,402* 0,262*
Izolacja 0,408** 0,267*
Dewaluacja 0,309* 0,155
Fantazje schizoidalne 0,498 0,298*
Zaprzeczenie -0,165 -0,157
Przemieszczenie 0,408** 0,280*
Dysocjacja -0,196 -0,113
Rozszczepienie -0,032 0,007
Racjonalizacja -0,068 -0,065
Somatyzacja 0,390** 0,212
Mechanizmy dojrzate -0,173 -0,003
Mechanizmy neurotyczne 0,169 0,150
Mechanizmy niedojrzate 0,493** 0,284*

* Korelacja jest istotna na poziomie 0,05 (dwustronnie)
** Korelacja jest istotna na poziomie 0,01 (dwustronnie)
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Tabela 4

Korelacje PAS ze skalami KOR bez kontroli (liniowe) i z kontrola (czastkowe) skali BDI

PAS
Korelacja Korelacja

liniowa czastkowa

N =66 df =63
Skala samooceny, wypetnianie zadan 0,117 -0,072
Skala samooceny, petnienie rol 0,192 -0,092
Skala samooceny, komunikacja 0,135 -0,028
Skala samooceny, emocjonalnosé 0,117 -0,072
Skala samooceny, zaangazowanie rodzinne 0,060 0,092
Skala samooceny, kontrola 0,203 -0,028
Skala samooceny, wartosci i normy 0,138 -0,072
Skala samooceny, suma 0,180 -0,092
Skala samooceny, zyczliwosé 0,173 -0,028
Skala samooceny, troska 0,101 -0,072
Skala samooceny, pretensje 0,174 -0,092
Skala rodzinna, wypetnianie zadan 0,236* -0,028
Skala rodzinna, petnienie rél 0,167 -0,072
Skala rodzinna, komunikacja 0,181 -0,092
Skala rodzinna, emocjonalno$¢ 0,171 -0,028
Skala rodzinna, zaangazowanie rodzinne 0,107 -0,072
Skala rodzinna, kontrola 0,083 0,092
Skala rodzinna, wartosci i normy 0,132 -0,028
Skala rodzinna, suma 0,175 0,028
Skala rodzinna, relacje pozytywne 0,215 -0,072
Skala rodzinna, relacje negatywne 0,158 -0,092
Ocena diady matzenskiej, wypetnianie zadan 0,120 -0,028
Ocena diady, petnienie rél 0,246* -0,072
Ocena diady, komunikacja 0,132 -0,092
Ocena diady, emocjonalnos¢ 0,117 -0,028
Ocena diady, zaangazowanie rodzinne 0,111 -0,072
Ocena diady, kontrola 0,130 -0,092
Ocena diady, wartosci i normy 0,122 -0,028
Ocena diady, suma 0,154 -0,072
Ocena diady, relacje pozytywne 0,131 -0,092
Ocena diady, relacje negatywne 0,183 -0,028

* Korelacja jest istotna na poziomie 0,05 (dwustronnie)
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Tabela 5
Korelacje BDI z innymi skalami bez kontroli (liniowe) i z kontrola (czastkowe) skali PAS
BDI
Korelacja Korelacja

liniowa czastkowa

N =66 df =63
SOC (koherencja ogdlna) -0,819* -0,592*
PZR (poczucie zrozumiato$ci) -0,711* -0,781**
PZ (poczucie zaradnosci) -0,841** -0,642**
PS (poczucie sensownosci) -0,734* -0,747*
Humor -0,275* -0,167
Sublimacja 0,131 0,001
Antycypacja -0,106 -0,199
Sttumienie -0,489** -0,346**
Odczynianie 0,211 0,141
Pseudoaltruizm 0,137 -0,059
Idealizacja -0,204 -0,134
Formacja reaktywna 0,063 0,023
Projekcja 0,633** 0,503**
Bierna agresja 0,401** 0,353**
Acting out 0,382* 0,225
Izolacja 0,386** 0,227
Dewaluacja 0,365** 0,254*
Fantazje schizoidalne 0,563* 0,415*
Zaprzeczenie -0,061 0,028
Przemieszczenie 0,359** 0,193
Dysocjacja -0,198 -0,116
Rozszczepienie -0,074 -0,067
Racjonalizacja -0,023 0,013
Somatyzacja 0,447* 0,314*
Mechanizmy dojrzate -0,334** -0,291*
Mechanizmy neurotyczne 0,078 -0,009
Mechanizmy niedojrzate 0,575** 0,433**

* Korelacja jest istotna na poziomie 0,05 (dwustronnie).

** Korelacja jest istotna na poziomie 0,01 (dwustronnie).



1108 Anna Potoczek i wsp.

rencji. Rowniez szereg mechanizméw obronnych ma zwigzek z nasileniem objawow
depresyjnych. Im wigksze nasilenie objawoéw depresyjnych, tym silniej zaznacza si¢
obecno$¢ mechanizmow projekcji, biernej agresji, dewaluacji, fantazji schizoidalnych,
przemieszczenia, somatyzacji, a wigc ogélnie mechanizmoéw niedojrzatych. Rowno-
czes$nie tym rzadziej stwierdza si¢ stosowanie mechanizmoéw dojrzatych, np. sttumie-
nia. W przypadku stosowania humoru (réwniez mechanizm dojrzaty), jego zwigzek
z obecnoscig i nasileniem objawow depresyjnych wydaje si¢ zaleze¢ od nasilenia leku
(im silniejszy gk, tym rzadziej pacjenci traktowali swoje zycie z humorem).

6. Tabela 6 zawiera wyniki dotyczace relacji pomigdzy obecnoscig i nasileniem
objawow depresyjnych a relacjami rodzinnymi. Wyniki wskazuja, ze nasilenie objawow
depresyjnych ma zdecydowanie negatywny wptyw (korelacja istotna na poziomie 0,01)
na prawie wszystkie wymiary relacji rodzinnych (bez wzglgdu na nasilenie objawow
zespotu leku napadowego).

Korelacje BDI ze skalami KOR bez kontroli (liniowe) i z kontrola (czastkowe) skal?;]::lsa °
BDI
Korelacja Korelacja

liniowa czastkowa

N =66 df =63
Skala samooceny, wypetnianie zadan 0,346** 0,335*
Skala samooceny, petnienie rol 0,512** 0,490**
Skala samooceny, komunikacja 0,311** 0,284*
Skala samooceny, emocjonalnosé 0,473** 0,483*
Skala samooceny, zaangazowanie rodzinne 0,310** 0,325**
Skala samooceny, kontrola 0,456** 0,418**
Skala samooceny, warto$ci i normy 0,414** 0,403*
Skala samooceny, suma 0,522** 0,508**
Skala samooceny, zyczliwos¢ 0,496™* 0,482**
Skala samooceny, troska 0,237* 0,216
Skala samooceny, pretensje 0,522** 0,512**
Skala rodzinna, wypetnianie zadan 0,520** 0,478*
Skala rodzinna, petnienie rél 0,431 0,407*
Skala rodzinna, komunikacja 0,445** 0,416**
Skala rodzinna, emocjonalno$¢ 0,393** 0,361*
Skala rodzinna, zaangazowanie rodzinne 0,416** 0,422**
Skala rodzinna, kontrola 0,388** 0,403*
Skala rodzinna, wartosci i normy 0,378** 0,364
Skala rodzinna, suma 0,488** 0,470**
Skala rodzinna, relacje pozytywne 0,499** 0,463*
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Skala rodzinna, relacje negatywne 0,424* 0,404**
Ocena diady matzenskiej, wypetnianie zadan 0,368* 0,359*
Ocena diady, petnienie rol 0,523* 0,477
Ocena diady, komunikacja 0,404** 0,394**
Ocena diady, emocjonalno$¢ 0,310* 0,292*
Ocena diady, zaangazowanie rodzinne 0,399* 0,400**
Ocena diady, kontrola 0,382** 0,371**
Ocena diady, wartosci i normy 0,315* 0,296**
Ocena diady, suma 0,427 0,410**
Ocena diady, relacje pozytywne 0,427* 0,421
Ocena diady, relacje negatywne 0,415* 0,380**

* Korelacja jest istotna na poziomie 0,05 (dwustronnie).
** Korelacja jest istotna na poziomie 0,01 (dwustronnie).

Dyskusja

W zbadanej grupie 97 pacjentéw z astma ciezkg zaburzenia psychiczne wystepo-
waty bardzo czesto. U 70% badanych stwierdzono obecnos¢ zespotu leku napadowego,
w tym u 47,4% byl to zespot o ciezkim i bardzo cigzkim nasileniu. Wyniki te zgadzaja
si¢ niemal doktadnie z uzyskanymi w grupie pilotazowej [48] i nadal s znacznie wyz-
sze od podawanych w literaturze. Ro6znice t¢ mozna thumaczy¢ homogennym charak-
terem badanej grupy, ktora sktadata si¢ wytacznie z pacjentow, u ktérych rozpoznano
astme cigzka. Nie wydaje sie, by tak czeste wystepowanie zaburzen lgkowych mozna
byto w sposdb bezposredni wigza¢ z ubocznymi dziataniami leczenia za pomocg gli-
kokortykoidéw doustnych i wziewnych [43, 44], aczkolwiek jest sprawa powszechnie
znang, ze przewlekle stosowanie tych grup lekow powoduje skutki uboczne, a nawet
powiktania polekowe, posrod ktorych do najczestszych naleza: nadcisnienie tetnicze,
choroba wrzodowa, osteoporoza, miopatia, zaburzenia hormonalne, zaburzenia od-
pornosci, a takze, co ma w tym wypadku szczegdlne znaczenie, niektore zaburzenia
psychiczne, zwlaszcza depresja. Jesli wiec farmakoterapia badanych miata wptyw na
uzyskane wyniki, powinien on dotyczy¢ przede wszystkim stwierdzanych przewlektych
zaburzen depresyjnych. Niestety, temat ten w ogromnej literaturze internistycznej
poswieconej astmie cigzkiej niemal nie jest podnoszony i bardzo trudno wypowiadaé
si¢ tu arbitralnie.

Moze si¢ wiec wydawac nieco zaskakujace, ze objawy depresyjne wystgpowaty
w badanej grupie znacznie rzadziej niz objawy lekowe — depresj¢ stwierdzono u 35%
badanych, w tym depresj¢ o glebokim nasileniu tylko u 6% oséb. Z analizy statystycznej
wynika, ze objawy depresyjne pojawiaty si¢ i potggowaty w miare nasilania si¢ objawow
lekowych. Depresja o glebokim nasileniu nie wystgpowata u zadnego pacjenta, u ktorego
réwnoczesnie nie stwierdzano zespotu lgku napadowego o znacznym nasileniu. Nato-
miast nawet cigzkie i bardzo cigzkie zespoly lekowe czgsto przebiegaly bez obecnosci
objawow depresyjnych lub towarzyszyta im raczej depresja o tagodnym nasileniu.
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Przeprowadzona analiza wspotczynnikéw korelacji liniowej i czastkowej po-
migdzy nasileniem objawow lekowych i depresyjnych a koherencja, stosowanymi
przez pacjentow mechanizmami obronnymi osobowosci i ich funkcjonowaniem ro-
dzinnym dostarcza argumentow na rzecz hipotezy o genezie zaburzen depresyjnych
u pacjentow z astma cigzka jako pochodnych w stosunku do zespotu leku napadowego,
a jednoczes$nie wykazujacych autonomiczny wplyw na wszystkie badane zmienne.
Moze to $wiadczy¢, ze zespot leku napadowego jest w tym wypadku zaburzeniem
psychicznym pierwotnym, a depresja rozwija si¢ wtornie wzgledem niego, to znaczy
jest tzw. epifenomenem [46—48]. Niestety, bardzo trudno okresli¢, jaki jest rzeczywi-
sty zwigzek pomiedzy nasileniem objawow depresyjnych a stosowanym leczeniem
preparatami sterydowymi.

Roéwnoczesnie jednak z badania wynika, ze pojawienie si¢ objawow depresyjnych,
ktore traktowane sag w tym wypadku jako wyznacznik cigzko$ci zaburzenia legkowego,
jest swoistym ,,punktem krytycznym” w wielostronnym funkcjonowaniu chorych
astmatycznych. Astmatycy z rozpoznanym rownoczesnie zespotem leku napadowego,
ale bez objawow depresyjnych, rzadziej stosuja nieprawidtowe mechanizmy obronne
osobowosci, maja wyzsza koherencj¢ i lepiej funkcjonuja rodzinnie od pacjentow
z wspotwystepujacym zespotem lgku napadowego i depresja. Zwlaszcza funkcjonowa-
nie rodzinne jest waznym odbiciem ogdlnej zdolnosci do skutecznego radzenia sobie
z wielorakimi i skomplikowanymi problemami zyciowymi. Wydaje si¢ wigc znamien-
ne, ze w badaniu nie stwierdzono ani jednej istotnej statystycznie korelacji pomigdzy
nasileniem ,,czystych” objawow lekowych a wszystkimi skalami kwestionariusza KOR,
natomiast nasilenie objawow depresyjnych miato zdecydowanie negatywny wplyw na
niemal wszystkie wymiary relacji rodzinnych, ktére zaleza w duzej mierze od rodzaju
stosowanych mechanizmow obronnych osobowosci. Innym prostym i wybidrczym, ale
dobrze oddajacym charakter tych wspoétzaleznosci przyktadem jest np. statystyczny
zwigzek pomiedzy obecnoscig i nasileniem objawow depresyjnych a poczuciem za-
radnosci (sktadowa koherencji). Badanie wskazuje, ze nie ma podstaw do stwierdzenia
samoistnego wplywu glebokosci zespotu lgku napadowego na poczucie zaradnosci.
Wptyw ten uwidacznia si¢ dopiero w powigzaniu z nasileniem objawow depresyjnych.
Mozna wigc sadzié, ze badani pacjenci astmatyczni sa tym mniej zaradni, im bardziej
staja si¢ depresyjni, co jest zjawiskiem dobrze znanym z psychiatrycznych obserwacji
klinicznych. Wszystkie analizowane w badaniu mechanizmy psychologiczne wiaza
si¢ ze soba i zazebiaja w podobny i spdjny sposob.

Wykazano takze, ze czas trwania choroby (a zatem takze leczenia preparatami
sterydowymi) nie ma wptywu na obecnos¢ i nasilenie objawdw lekowych, mimo ze
wielu pacjentow z badanej grupy choruje nawet do kilkudziesigciu lat. Czas ten ma
jednak wplyw na pojawianie si¢ objawow depresyjnych, co jest zrozumiate, a zarazem,
w $wietle uzyskanych wynikéw, niebezpieczne dla wszechstronnego funkcjonowania
pacjentow. Ponadto stwierdzono, ze im dluzej trwa astma cigzka, tym czesciej pacjenci
postuguja si¢ neurotycznymi i niedojrzatymi mechanizmami obronnymi osobowosci
oraz maja powazne problemy z petnieniem swojej roli w rodzinie. Moze to §wiadczy¢
zardwno o tym, ze osoby te niezaleznie od choroby somatycznej i ewentualnych ubocz-
nych dziatan leczenia farmakologicznego maja trudnosci psychologiczne (ktére moga
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wtornie wptywac na cigzko$¢ tej choroby), jak tez o tym, ze w miarg trwania choroby
przezywaja siebie jako coraz bardziej bezradnych, pozbawionych rzeczywistego wpty-
wu na wlasne zycie, a choroba w sposob powazny izoluje ich od tresci i obowigzkow
dotychczasowego zycia i zmienia jego bieg (§wiadczy o tym takze wysoki procent
pacjentow z badanej grupy, pozostajacych na rencie inwalidzkiej). Oba sposoby in-
terpretacji wynikdéw nie wykluczajg si¢ wzajemnie, lecz raczej opisuja okolicznosci,
ktére mogag potegowac bardzo trudng sytuacje zyciowa tych pacjentow.

Stwierdzono wigc — i to wydaje si¢ najwazniejszym wnioskiem z badania — ze
obecnos¢ zespotu leku napadowego o cigzkim nasileniu, ktéoremu towarzysza obja-
wy depresyjne, ma bardzo powazny, negatywny wptyw na cato$¢ zycia pacjentow
i prawdopodobnie takze na ich stan somatyczny.

Na zakonczenie trzeba zauwazy¢, ze az do pdznych lat dziewigcdziesiatych
ubieglego stulecia sadzono, ze czeste wspotwystepowanie astmy i zespotu leku
napadowego moze nie oznacza¢ jedynie przypadkowego zjawiska wspotistnienia,
ale by¢ moze obecnos$¢ wspolnych patomechanizméw [24-26]. Najnowsze badania
[6—15] zaprzeczaja raczej takiemu stanowisku, zwracajac uwage na znaczenie tzw.
rozwoju lekowego na dynamike astmy. Rozwoj lekowy, ktory polega na wzmacnianiu
wielu roznych mechanizmoéw psychicznych podwazajacych poczucie bezpieczen-
stwa cztowieka, rozpoczyna si¢ najczeséciej, cho¢ nie zawsze, we wczesnym okresie
rozwojowym i ksztattuje sposob wchodzenia w skomplikowane i wielorakie relacje
z otoczeniem. Przedstawione badanie wpisuje si¢ wiasnie w ten nurt myslenia o astmie.
Wynika z niego, ze niezaleznie od hipotezy o istnieniu pomiedzy astma a zespotem
leku napadowego organicznych zwigzkow etiopatogenetycznych (co nadal nie zosta-
o ostatecznie potwierdzone), wydaje si¢ bardzo prawdopodobne, ze wystepuja one
w sferze psychicznej i dotycza stosowanych przez pacjentéow mechanizméw obronnych,
ich stosunku do do§wiadczen zyciowych i funkcjonowania rodzinnego. Majac to na
uwadze, nalezy powaznie rozwazy¢ mozliwos¢, ze rozwoj zespotu leku napadowego
przyczynia si¢ do powstania fenomenu astmy cigzkie;.

Whioski

W badanej grupie pacjentow z astma cigzka zaburzenia psychiczne w postaci
zespotu leku napadowego wystepowaty powszechnie (u 70% pacjentow), a depresji
czesto (u 35% pacjentow). Obecnosc i nasilenie depresji wydaje si¢ by¢ wyznacznikiem
cigzko$ci zardwno astmy, jak i zespotu lgku napadowego. Im cig¢zszy byt przebieg
opisanych zaburzen psychicznych, tym czgéciej osoby z badanej grupy stosowaly
niedojrzate mechanizmy obronne osobowosci, wykazywaty si¢ nizszym poziomem
koherencji i miaty powazne trudno$ci w zakresie funkcjonowania rodzinnego. Wydaje
si¢, ze problemy psychiatryczne moga powaznie wptywac na cigzkos$¢ astmy. Wyniki
badan wskazuja, ze do kompleksowej opieki nad pacjentami z astma ciezka, u ktorych
stwierdza si¢ obecno$¢ tych problemow, nalezy celowo dotaczy¢ specjalistyczng
psychoterapie, a w uzasadnionych przypadkach takze farmakologiczne leczenie prze-
ciwlgkowe i przeciwdepresyjne.

Praca nie byla w zadnej formie finansowana ani dofinansowana.
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CBf13H MeK1y CHHIPOMOM NapaKCH3MaJbHOIO CTPaxa, AenpeccHei, 3alHTHbIMH
MeXaHM3MAaMHM, KOrepeHHei 1 ceMeHOii cpe1oi Yy NAlMeHTOB C TSKeJI0i acTMOI

Conep:xanue

OcHoBa. Tspxenast opMa acTMBI HETTOCPEACTBEHHO YTpOXKAroIIasl )KU3HN YelloBeka 00Je3Hb
JIETKUX YacTO COIyCTBYET NCHUXMUYECKUM HapymeHusM. [To-BIauMoMy, IMEHHO OHH BIMSIIOT Ha
YTSKEIEHHE aCTMATHIECKOTO COCTOSTHHS.

3aganue. 3aaHNEM HCCIIEOBAHUS OBIIO ONpEAENEeHHE YAaCTOTHl MOSBICHHS CHHIPOMA
TapakCH3MaJIbHOTO CTpaxa M JCMPECCHH CpeAu OONBHBIX ¢ THKeIoH ¢GopMoii acTMBl. B cBsizm ¢
TICHXMaTPHISCKUMH CHMIITOMAaMH TIPOBEJICH aHaJM3 KadeCTBa 3aIlUTHBIX MEXaHW3MOB, YPOBHS
KOTE€PEHIIUU U CeMENHOMN CUTyalluu, MalueHTOB.

Mertoas!. Vcrions30BaHbI CleAyomIie mocoous: Masbiid MexTyHapOTHBIA HeHPOTICHXHATPUYECKUI
TIoccapuii, moibckast Bepens 5.00, Illkana nmarukn n aropagodun (PAS), moccapnii renpeccnn
Bekka (BDI), rmoccapnit onenxu cemeit (KOR), moccapwuii sxu3neHHON opueHTHpOBKH (SOC-29),
mIoccapuit 3amuTHEIX MexaHu3MoB (DSQ-40) u Guorpadudeckoil aHKETHI.

PesyabTatsl. VcenenoBanne nokasano, 9toy 70% manueHToB ¢ Tsokenoi opMoi OpOHXHATBHOM
aCTMBI OTHOBPEMEHHO MPUCYTCTBYeT CHHIPOM MapaKCH3MaJbHOTO CTpaxa, a y 35% amempeccus
(y 6% — tmy6oxkas aenpeccusi). Hanuuue u yTsokelleHUE ECTPECCHH, TTO-BUIUMOMY, MOXET OBITh
TOKa3areneM TSHKECTH KakK acTMBI, TaK M NapakCH3MaIBHOTO cTpaxa. UeM Tshkenee OBUTO TeUEHHE
TICHXUYECKUX HapYIIeHHH, TeM Jallle TaleHTHI HCCIIeI0BAHHON TPYIITHI IPUMEHSITH HH(aHTHITEHEIE
3aIIUTHBIE MEXaHN3MBI INYHOCTHOTO XapaKTepa ¢ HU3IMINM YPOBHEM KOTEPEHIINH, C TPHCYTCTBHEM
OOJIBIINX TPYTHOCTEH B CeMEHOIT cpere.

BoiBoabl. IIcuxuarpudeckne mpo6aeMbl MOTYT 3HAYHTEIBHBIM 00pa3oM BIHUATH HAa TSKECTHh
ACTMATHYECKOTO TIPOTIEcca.

Zusammenhiinge zwischen dem Syndrom der Anfallangst, Depression, Abwehrmechanis-
men, Kohidrenz und Funktionieren in der Familie der Patienten mit schwerem Asthma

Zusammenfassung

Grundsatz. Schweres Asthma, eine gefiahrliche Lungenkrankheit, die direkt lebensgefédhrlich
ist, ist oft mit psychischen Stérungen komorbid. Es ist mdglich, dass eben diese einen Einfluss auf
den Schweregrad vom Asthma haben.

Ziel. Das Ziel der Studie war die Bestimmung der Héufigkeit des Syndroms der Anfallangst
und Depression unter den Patienten mit schwerem Asthma. Im Vergleich mit den psychiatrischen
Symptomen wurden auch die Qualitdt der Abwehrmechsnisme, Kohédrenslevel und familidres
Funktionieren der Patienten analysiert.

Methoden. Folgende Werkzeuge wurden angewandt: Mini International Neuropsychiatric
Interview, polnische Version 5.00, Skala der Panik und Agoraphobie (PAS), Inventar der Depression
von Beck (BDI), Fragebogen fiir Beurteilung der Familie (KOR), Fragebogen der Lebensorientierung
(SOC-29), Fragebogen der Abwehrmechanisme (DSQ-40) und Lebenslaufumfrage.

Ergebnisse. Die Studie zeigte, dass bei 70% der Patienten mit schwerem Asthma auch das
Syndrom der Anfallangst auftritt, und bei 35% Depression (bei 6% eine tiefe Depression). Die
Anwesenheit und Intensitit der Depression scheinen Marker flir den Schweregrad sowohl vom Asthma
als auch des Syndroms der Anfallangst zu sein. Je schwerer der Verlauf der psychischen Stérungen,
desto schwerer wandten die Personen aus der untersuchten Gruppe unreife Abwehrmechanismen
an, zeigten einen niedrigeren Kohérenzlevel und hatten ernste Schwierigkeiten im Funktionieren
in der Familie.

Schlussfolgerung. Die psychiatrischen Probleme kdnnen einen bedeutenden Einfluss auf den
Schweregrad vom Asthma haben.
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Les relations du syndrome de crise de panique, la dépression, les mécanismes défensifs, la
cohérence et le fonctionnement en famille des patients souffrant de ’asthme grave

Résumé

Base. L’asthme grave , dangereuse, causant le risque de mort ¢’est la maladie qui souvent
coexiste avec les troubles psychiques. Il est possible que ce sont ces troubles qui augmentent la
gravité de I’asthme.

Objectif. Définir la fréquence d’apparition du syndrome de crise de panique et de la dépression
chez les patients souffrant de 1’asthme grave. On essaie aussi analyser les mécanismes défensifs,
le niveau de la cohérence et le fonctionnement en famille en leur relation avec les symptomes
psychiatriques.

Méthodes. Les auteurs examinent 97 patients souffrant de I’asthme en utilisant les questionnaires
suivants : Mini International Neuropsychiatric Interview, version polonaise 5.00, Panic and
Agoraphobia Scale (PAS), Beck Depression Inventory (BDI), Family Functioning Questionnaire
(KOR), Sense of Coherence Scale (Soc-29), Defense Style Questionnaire(DSQ-40) et Life
Inventory.

Résultats. Cet examen démontre que chez 70% de patients souffrant de 1I’asthme grave on note
I’apparition du syndrome de crise de panique, chez 35 % —la dépression (chez 6% — grave dépression).
La présence et ’intensité de la dépression semble se lier avec 1’asthme grave et avec le syndrome de
panique. Les troubles psychiques graves chez ces malades se lient aussi avec les mécanismes défensifs
pas formés, leur niveau de cohérence et leur fonctionnement en famille sont amoindris.

Conclusion. Les problémes psychiques peuvent influer d’une maniére importante sur la gravité
de 1’asthme.
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