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Summary

Background. Panic disorder often has a chronic course and is comorbid with depression.
Many different psychological factors may have impact on both chronicity and comorbidity.

Aim. The purpose of the study was to access the prevalence of depression among panic
patients. Defence style, sense of coherence and family functioning of patients were analysed
in a link with anxiety and depressive symptoms.

Methods. The author examined 75 patients suffering from severe PD. Mini Internatio-
nal 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 depressive symptoms are often comorbid with PD, but only
17.3% of the group suffered from severe depression. Duration of PD was linked with many psy-
chological factors. Anxiety and depressive symptoms were linked with catastrophic interpretation
of bodily sensations, coherence and defence mechanisms, but not with family functioning.

Conclusion. It is possible that psychological problems affect duration and severity of PD.

Stowa klucze: zesp6t Igku napadowego, depresja, mechanizmy obronne, koherencja, funk-
cjonowanie rodzinne
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Wstep

Etiologia, a — co za tym idzie — takze dynamika zespotu Igku napadowego (panic
disorder, PD) nadal nie jest w petni wyjasniona. Sposréd wielu biologicznych hipotez na
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ten temat najczesciej dyskutowane sa tzw. ,,hipotezy oddechowe”, dotyczace wptywu hi-
perwentylacji i wrazliwosci niektorych obszarow mozgowych na powstawanie fenomenu
ostrego, kréotkotrwatego Igku z towarzyszacymi mu masywnymi objawami somatycznymi
1 wegetatywnymi [ 1-3]. Powraca takze nurt odwotujacy sig do klinicznego podobienstwa
atakow leku do napadow padaczkowych [4, 5]. Jednak ostatnie dziesigciolecie przyniosto
powrot zainteresowania psychologicznymi aspektami PD, co moze pomdc w wyjasnieniu
specyfiki, chronicznos$ci, wspolwystepowania objawow depresyjnych, a takze sktonnosci
do nawrotéw, pomimo systematycznego leczenia, ktére cechuja przebieg tej choroby
[6-9]. Od dawna zwraca uwagg stata obecno$¢ w PD szczegdlnego rodzaju masywnych
zaburzen poznawczych okreslanych jako ,,katastroficzna interpretacja doznan somatycz-
nych”, ktére sprawiaja, ze osoby zdrowe maja poczucie ci¢zkiej i bezposrednio zagra-
zajacej zyciu choroby somatycznej [ 10—13]. Ostatnio rozwazany jest zwiazek pomigdzy
tym rodzajem zaburzen poznawczych a cechami osobowo$ci, mechanizmami obronnymi
stosowanymi przez chorych [14, 15] i ich funkcjonowaniem w matzenstwie i rodzinie
[16]. Zwraca sig takze uwagg na kulturowe modyfikacje obrazu klinicznego PD [17, 18]
11ich zwiazek ze stresem zwiazanym z przemianami spotecznymi. Osobnym problemem
jest wspotwystepowanie PD i rzeczywistych chorob somatycznych, np. astmy, co moze
mie¢ wpltyw na kliniczng ekspresj¢ objawow internistycznych [19].

Cele pracy

1. Sprawdzenie, jak czg¢sto u pacjentow z PD wspotwystepuja objawy depresyjne,
a takze, jakie jest ich nasilenie w zwiazku ze stopniem jego cig¢zkosci.

2. Zbadanie zwiazku pomigdzy charakterem stosowanych przez pacjentow me-
chanizméw obronnych osobowosci, ich koherencja, funkcjonowaniem rodzinnym
1 obecnoscia specyficznych zaburzen poznawczych (katastroficzna interpretacja stanu
zdrowia) a czasem trwania PD.

3. Zbadanie zwiazkow pomigdzy nasileniem objawdw psychopatologicznych (Igko-
wych i depresyjnych) a funkcjonowaniem pacjentdéw w wyzej wymienionych zakresach.

Material i metoda
Opis badanej grupy

Badaniem objgtych zostalo 75 pacjentow, w tym 53 (71%) kobiety i 22 (29%)
mezezyzn z rozpoznaniem nasilonego PD, leczonych przeze mnie w Ambulatorium
Przyklinicznym Kliniki Psychiatrii Collegium Medicum UJ w Krakowie w latach
2004-2007. Badanie miato charakter naturalistyczny. Kryterium doboru do grupy ba-
danej byto rozpoznanie nasilonego zespotu Ieku napadowego w kolejnosci zgtaszania
sie do leczenia. Zaden z pacjentow nie odmoéwil udziatu w badaniu.

Przed podjeciem leczenia psychiatrycznego wszyscy pacjenci byli diagnozowani
internistycznie i uznani za somatycznie zdrowych.

Sredni wiek w badanej grupie wynosit 44,68 roku (20-80 lat, SD = 12,68),
éredni czas trwania choroby 5,19 roku (1-35 lat, SD = 6,22). Srednia warto$¢
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punktacji w skali PAS, przeznaczona do badania nasilenia zespotu Igku napadowego,
wynosita 41,05 punktu (nasilenie bardzo cigzkie) (2067 p., SD = 12,03); $rednie nasi-
lenie depresji badane za pomoca kwestionariusza BDI wynosito 15,36 punktu (1-41 p.,
SD = 10,49), $rednie nasilenie katastroficznej interpretacji doznan somatycznych badane
za pomocg kwestionariusza BSIQ — 4,69 (1-7 p., SD = 1,77), a $rednia warto$¢ kohe-
rencji ogdlnej badanej za pomoca kwestionariusza SOC-29 wynosita 116,45 (39-197 p.,
SD = 34,51).

15 0s6b miato wyksztatcenie podstawowe, 41 — wyksztatcenie §rednie i 19 — wy-
ksztatcenie wyzsze. 55 0s6b pracowalo zawodowo, na emeryturze bylo 10 osob, na
rencie inwalidzkiej tez 10.

Metody badan

Wszystkich pacjentéw zbadano wszystkimi opisanymi ponizej metodami:

1. M.LLN.I (Mini International Neuropsychiatric Interview, wersja polska 5.0.0).
Autorzy: Lecrubier Y i wsp.1998. Polska wersja opracowana przez: M. Masiaka, J.
Przychodg, Katedra i Klinika Psychiatrii Akademii Medycznej w Lublinie. M.I.N.I zo-
stato stworzone jako krotkie, strukturalizowane narzedzie do badania glownych zabu-
rzen psychicznych osi I w DSM-IV. Stuzy do badan diagnostycznych [20].

Pig¢ kolejnych, opisanych ponizej, kwestionariuszy opiera si¢ na samoocenie pa-
cjentow, co jednostkowo dopuszcza pewien subiektywizm, ale tacznie oddaje bardzo
szczegotowo ich sposdb przezywania.

2. Panic and Agoraphobia Scale (PAS). Autor: B. Bandelow, Department of Psychia-
try of Goettingen, wersja poprawiona, 1999 [21]. Stuzy do oceny glgbokosci zespotu
leku napadowego. Sktada si¢ z dwoch skal, z ktorych jedna wypetnia lekarz, a druga
pacjent. Ocena wynika z nast¢pujacej punktacji:

Wersja lekarza: 0—6 punktéw — remisja; 7—17 punktow — przebieg tagodny; 18-28 —
przebieg $rednio cigzki; 29-39 — przebieg cigzki; 40 i wigcej — przebieg bardzo cigzki.

Wersja pacjenta: 0—8 —remisja; 9—18 — przebieg tagodny; 19-28 — przebieg $rednio
ciezki; 29-39 — przebieg cigzki; 40 i wigcej — przebieg bardzo cigzki.

3. Inwentarz Depresji Becka (Beck Depression Inventory — BDI). Autor: A. Beck,
1961, standaryzacja polska: T. Parnowski, W. Jernajczyk, 1977 [23].

Jedna z najczeSciej uzywanych na $wiecie metod badania glebokosci depres;i.
Tworzy 21-punktowy inwentarz objawow depresyjnych. Sposdb oceny: 0-9 punktow
— brak objawow depresji; 10—19 — depresja lekka; 20-25 — depresja Srednia; powyzej
25 — depresja gteboka.

4. Kwestionariusz do Oceny Rodziny (KOR), polska adaptacja kwestionariusza
M. Cierpkii G. Frevent, opartego na tzw. modelu procesu rodzinnego H. Steinhauera,
ktéry stanowi modyfikacj¢ kanadyjskiego narzg¢dzia Family Assessment Measure —
FAM I11. Stuzy do badania wymiaréw: wypetniania zadan, pelienia rél, komunikacji,
emocjonalno$ci, zaangazowania uczuciowego, kontroli, warto$ci i norm, oraz zbiorczo:
reakcji pozytywnych inegatywnych w funkcjonowaniu calej rodziny, diady (pary
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matzenskiej) i konkretnej osoby w ramach tej rodziny. Ztozony jest z trzech osobnych
kwestionariuszy: samooceny (s), oceny relacji dwuosobowych (d) i oceny rodziny (r).
Adaptacja polska 2002: [23, 24].

W opisywanym badaniu rodzing oceniat wylacznie pacjent/pacjentka z rozpozna-
niem PD — sytuacja taka jest dopuszczalna z punktu widzenia metodologii.

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 Zaklad Psychologii Pracy Instytutu Medycyny Pracy w Lodzi,
1993 [25].

Kwestionariusz pozwala oszacowac¢ ogdlny poziom poczucia koherencji, a takze trzech
jego wymiaréw: poczucia zrozumiatosci (PZR), zaradnosci (PZ) i sensownosci (PS).

Sktada si¢ z 29 pytan, przy czym na kazde pytanie mozliwych jest siedem odpowie-
dzi, punktowanych odpowiednio od 1 do 7. Obliczanie wynikéw polega na sumowaniu
warto$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 sig, ze osoby
zdrowe 1 prawidlowo funkcjonujace osiagaja ogdlny poziom koherencji okoto 120-130
punktéw. W badaniach polskich np. zdrowi policjanci brygad antyterrorystycznych
osiagali wyniki okoto 130-140 p., osoby chore na depresj¢ okoto 70-80. Wyniki
maksymalne (okoto 200 punktéw) uwazane sa 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, idealizacja,
formacja reaktywna, odczynianie, projekcja, bierna agresja, przemieszczenie, acting-
-out, izolacja, dewaluacja, fantazje schizoidalne, zaprzeczenie, dysocjacja, rozszcze-
pienie, racjonalizacja, somatyzacja oraz zbiorczo: mechanizmy dojrzate, neurotyczne
i niedojrzate.

Przy kazdym z 40 zdan kwestionariusza znajduje si¢ skala szacunkowa od 1 do
9 punktow, interpretowanych wedtug klucza. Stuzy on do indywidualnej samooceny
badanego i umozliwia oceng zachowan obronnych dojrzatych i niedojrzatych.

Prace nad adaptacja do warunkdw polskich prowadzili: T. Bogutyn, A. Kokoszka,
J. Palczynski, P. Holas [26] oraz: A. Kokoszka, J. Roman, L. Bryta, A. Grabowski
[27].

7. Ankieta zyciorysowa.

8. Badanie psychiatryczne.

Uzyte w badaniu metody statystyczne

Do analizy wspolwystepowania objawoéw Igkowych i depresyjnych uzyto testu
Chi? oraz wspotczynnikoéw korelacji czteropolowej i kontyngencji.
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W analizie zwiazkoéw wystepujacych pomigdzy stwierdzanymi u pacjentow z PD
objawami lgkowymi i depresyjnymi a relacjami rodzinnymi, mechanizmami obronnymi
i poczuciem koherencji zastosowano wspotczynnik korelacji liniowej (Pearsona) i ko-
relacji czastkowej. Za gtdéwne zmienne uznano nasilenie objawow lgkowych i depresy;-
nych. Ich zwiazki z pozostatymi wymienionymi zmiennymi analizowano na podstawie
wspotczynnikow korelacji liniowej 1 czastkowej przy kontroli jednej z nich. Kontrola
ta umozliwiala stwierdzenie, czy wykrywane zalezno$ci sa niezalezne od siebie, np.
jezeli objawy lgkowe istotnie statystycznie korelowaty liniowo z somatyzacja (jeden
z mechanizmow obronnych osobowosci), a jednoczesnie ich wspdtczynnik korelacji
czastkowej z somatyzacja (przy kontroli objawow depresyjnych) byt wyraznie nizszy
i statystycznie nieistotny, to oznaczato, ze korelacja liniowa byta zwiazana ze wspot-
wystepowaniem objawow depresyjnych.

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

Wyniki badan

1. U 40 badanych (53,3%) stwierdzono obecnos¢ objawow depresyjnych, w tym przede
wszystkim tagodnych i $rednio cigzkich (27 0sob, 36%). Wystgpowaly one wylacznie
w przebiegu PD o cigzkim 1 bardzo ci¢zkim nasileniu. Nasilenie objawow depre-
syjnych odpowiadajace glebokiej depresji stwierdzono jedynie u 13 osob (17,3%)
1 wspotwystepowaly one z PD o bardzo cigzkim nasileniu. Wzajemne zalezno$ci
pomigdzy nasileniem objawdw Igkowych 1 depresyjnych przedstawia tabela 1.

Tabela 1. Rozklad objawéw lekowych i depresyjnych w badanej grupie pacjentow
z zespolem lgku napadowego (PD)

wg BDI (ocena nasilenia depres;ji)
Nasilenie objawow Brak Depresja | Depresja | Depresja | Ogdtem
objawdw tagodna | $rednia | gteboka

Srednio 13 0 0 0 13
cigzki 17,3% 0% 0% 0% | 17,3%

wg PAS (ocena nasilenia Ciezki 12 S 6 0 23
ZGSpOlU Ieku napadowego) 16,0% 6,7% 8,0% 0% 30,7%

Bardzo 10 9 7 13 39
cigzki 13,3% 12,0% 9,3% 17,3% | 52,0%

35 14 13 13 75

Ogotem

46,7% 18,7% 17,3% 17,3% | 100,0%

Chi? = 30,0; df = 6; p < 0,0005; wspdtczynnik kontyngencji C = 0,534
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2. Analiza statystyczna zwiazkow pomigdzy czasem trwania PD a wszystkimi
badanymi zmiennymi, tj. nasileniem objawow depresyjnych, koherencja, funk-
cjonowaniem rodzinnym, we wszystkich podskalach kwestionariusza KOR, oraz
stosowanymi przez pacjentdéw mechanizmami obronnymi, wykazata, Ze istotne
korelacje zachodza w odniesieniu do licznych zmiennych, ktére jednak dotycza
wylacznie mechanizmoéow obronnych i funkcjonowania w rodzinie, ale nie dotycza
objawow depresyjnych i koherencji. Im dhuzszy byt czas chorowania, tym czgSciej
pacjenci z PD stosowali mechanizmy obronne neurotyczne i niedojrzate (projekcja),
arzadziej dojrzale (antycypacja) i tym gorzej funkcjonowali w az 20 zakresach
badanych za pomoca KOR. Zaleznosci te pokazuje tabela 2.

Tabela 2. Istotne statystycznie korelacje pomigdzy czasem trwania choroby a badanymi
zmiennymi (objawami depresyjnymi, mechanizmami obronnymi, koherencja i funkcjonowaniem
rodzinnym) u pacjentéw z zespolem legku napadowego. Korelacje nieistotne zostaly pominigte

Skala Czas chorowania

Antycypacja -0,215(*)
Odczynianie 0,217(*)
Projekcja 0,306(**)
Mechanizmy neurotyczne 0,238(*)
Skala samooceny, wypetnianie zadan 0,289(*)
Skala samooceny, petnienie rél 0,294(*)
Skala samooceny, komunikacja 0,232(*)
Skala samooceny, kontrola 0,238(*

Skala samooceny, warto$ci i normy 0,298(**)
Skala samooceny, suma 0,330(**)
Skala samooceny, zyczliwos¢ 0,219(*)
Skala samooceny, pretensje 0,304(**)
Skala rodzinna, wypetnianie zadan 0,218(*)
Skala rodzinna, zaangazowanie rodzinne 0,250(*)
Skala rodzinna, kontrola 0,236(*)
Skala rodzinna, relacje negatywne 0,286(*)
Ocena diady, wypetnianie zadan 0,293(*)
Ocena diady, komunikacja 0,214(%)
Ocena diady, emocjonalnos¢ 0,221(*)
Ocena diady, zaangazowanie rodzinne 0,266(*

Ocena diady, wartosci i normy 0,381(**)
Ocena diady, suma 0,284(*)
Ocena diady, relacje pozytywne 0,217(*)
Ocena diady, relacje negatywne 0,284(%)

(*) p < 0,05 (test dwustronny)
(**) p<0,01 (test dwustronny)
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Z tabeli 3 wynika, ze:

im glebszy byt zespdt Iekowy (wyzszy wynik PAS), tym czesciej u badanych
stwierdzano zaburzenia poznawcze polegajace na katastroficznej interpretacji stanu
swego zdrowia (mierzone za pomoca kwestionariuszem BSIQ);

im glebszy zespot lekowy stwierdzono u badanych, tym gorsza (nizsza) byta ich
koherencja ogo6lna i we wszystkich podskalach (poczucia zrozumiatosci, zaradnosci
1 sensownosci);

im glebszy byt zespdt Igkowy, tym rzadziej badani uzywali dojrzatych mechani-
zmow obronnych (humor, sttumienie), a tym czg¢$ciej mechanizmoéw neurotycznych
1 niedojrzatych (odczyniania, projekcji, izolacji, dewaluacji, fantazji schizoidalnych,
zaprzeczenia, przemieszczenia, rozszczepienia, somatyzacji);

korelacja czastkowa przy kontroli BDI wskazuje, ze objawy depresyjne wystepujace
u chorych maja wptyw tylko na niektore zwiazki opisane powyze;j:

im bardziej badani byli depresyjni, tym wigksza byta ich sktonnos¢ do katastroficz-
nej interpretacji stanu zdrowia, jednak z tabeli 1 wynika, ze byli glgboko depresyjni
tylko wtedy, gdy rownocze$nie cierpieli na PD o bardzo ci¢zkim nasileniu, trudno
wigc w tym wypadku jednoznacznie stwierdzi¢, jakie objawy przyczyniaja si¢ do
rozwoju tego specyficznie Igkowego zaburzenia poznawczego;

im bardziej badani byli depresyjni, tym mniejsza byta ich koherencja ogdlna i po-
czucie zaradnosci.

im bardziej badani byli depresyjni, tym rzadziej postugiwali si¢ humorem (me-
chanizm obronny dojrzaty) a czg$ciej niektérymi mechanizmami niedojrzatymi
1 neurotycznymi (odczynianie, dewaluacja, somatyzacja).

Ogodlnie jednak ta cze$¢ analizy statystycznej wykazuje, ze nasilenie objawow

depresyjnych nie zmienia obrazu problemdw psychologicznych, wynikajacych przede
wszystkim z nasilenia objawow Igkowych.

Tabela 3. Korelacje PAS z innymi skalami bez kontroli (liniowe) i z kontrola (czastkowe)

skali BDI
PAS
Korelacja
Skala Korelacja liniowa | ~czastkowa
przy kontroli
N=75 BDI
df=72
ESIQ ('katastroficzna interpretacja 0,465(*) 0437(*)
oznan somatycznych)
PZR (poczucie zrozumiato$ci) -0,498(*) -0,178
PZ  (poczucie zaradnosci) -0,512(*) -0,273(*)
PS  (poczucie sensownosci) -0,430(*) 0,191
SOC (koherencja ogdlna) -0,549(*) -0,257(*)
Humor -0,414(**) -0,287(%)

dalszy ciqg tabeli na nastepnej stronie
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Sublimacja 0,011 0,198
Antycypacja -0,136 0,172
Sttumienie -0,391(*) 0,182
Odczynianie 0,379(*) 0,432(*%)
Pseudoaltruizm 0,062 0,153
Idealizacja 0,116 0,106
Formacja reaktywna 0,076 0,193
Projekcja 0,373(*) 0,101
Bierna agresja 0,149 -0,042
Acting-out 0,217 -0,005
Izolacja 0,259(*) 0,232
Dewaluacja 0,420(**) 0,372(**)
Fantazje schizoidalne 0,316(**) 0,213
Zaprzeczenie -0,283(*) -0,221
Przemieszczenie 0,251(*) 0,104
Dysocjacja 0,001 0,163
Rozszczepienie 0,253(*) 0,131
Racjonalizacja -0,108 0,074
Somatyzacja 0,509(*%) 0,391(**)
Mechanizmy obronne dojrzate -0,353(*) -0,047
Mechanizmy obronne neurotyczne 0,247(*) 0,315(*)
Mechanizmy obronne niedojrzate 0,470(*%) 0,279(*)

(*) p<0,05 (test dwustronny)
(**) p<0,01 (test dwustronny)

. Z tabeli 4 wynika, Ze:

w skali samooceny;

rodzinne.

Tabela. 4. Korelacje PAS ze skalami KOR bez kontroli (liniowe) i z kontrola (czastkowe) skali BDI

pomimo nasilonych objawéw lekowych stwierdzanych u badanych, funkcjonowali
oni rodzinnie zdumiewajaco dobrze; jedynym problemem wychwyconym w anali-
zie wynikodw kwestionariusza KOR byta ich niska zdolno$¢ sprawowania kontroli

wspolwystepowanie objawow depresyjnych nie mialo wptywu na funkcjonowanie

PAS
. Korelacja
Skala KI(i)r:%\?v(ga czastkowa
N = 61 przy kontroli
BDI df = 58
Skala samooceny, wypetnianie zadan 0,056 -0,125
Skala samooceny, petnienie rol 0,097 -0,008

dalszy ciqg tabeli na nastepnej stronie
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Skala samooceny, komunikacja 0,068 -0,068
Skala samooceny, emocjonalnos$¢ 0,002 0,015
Skala samooceny, zaangazowanie rodzinne -0,130 -0,179
Skala samooceny, kontrola 0,254(*) 0,136
Skala samooceny, wartosci i normy 0,107 0,003
Skala samooceny, suma 0,095 -0,035
Skala samooceny, zyczliwos¢ -0,032 -0,095
Skala samooceny, troska 0,093 -0,102
Skala samooceny, pretensje 0,117 0,039
Skala rodzinna, wypetnianie zadan 0,137 0,094
Skala rodzinna, petnienie rdl 0,140 0,090
Skala rodzinna, komunikacja -0,040 -0,076
Skala rodzinna, emocjonalno$¢ 0,029 -0,046
Skala rodzinna, zaangazowanie rodzinne 0,028 -0,040
Skala rodzinna, kontrola 0,140 0,107
Skala rodzinna, wartosci i normy -0,011 -0,029
Skala rodzinna, suma 0,075 0,022
Skala rodzinna, relacje pozytywne 0,070 0,042
Skala rodzinna, relacje negatywne 0,103 0,043
Ocena diady matzenskiej, wypetnianie rol -0,045 -0,066
Ocena diady, petnienie rél 0,073 0,139
Ocena diady, komunikacja 0,107 0,102
Ocena diady, emocjonalno$¢ 0,114 0,084
Ocena diady, zaangazowanie rodzinne 0,022 -0,021
Ocena diady, kontrola 0,060 0,073
Ocena diady, wartosci i normy 0,070 -0,023
Ocena diady, suma 0,062 0,046
Ocena diady, relacje pozytywne 0,011 -0,006
Ocena diady, relacje negatywne 0,102 0,125

(*) p < 0,05 (test dwustronny)

. Z tabeli 5 wynika ze:

im glebsze bylo nasilenie zespotu depresyjnego, tym nizsze (gorsze) stwierdzano
wyniki w SOC (koherencja ogdlna) i jego podskalach (poczucie zrozumiatosci,
zaradnosci 1 sensownosci);

im glebsze byto nasilenie zespotu depresyjnego, tym rzadsze byto uzywanie me-
chanizméw obronnych dojrzatych (np. humoru, antycypacji, sttumienia), a czgstsze
niektorych niedojrzatych (np. projekcji, biernej agresji, izolacji, dewaluacji, fantazji
schizoidalnych, przemieszczenia, somatyzacji);

korelacja czastkowa przy kontroli PAS potwierdza, ze wspolwystepujace objawy
lekowe nasilaja wptyw objawdw depresyjnych na poczucie koherencji i rzadsze
uzywanie dojrzatych mechanizméw obronnych.
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Wyniki zawarte w tabeli 5 sa komplementarne wzgledem wynikow tabeli 3. Swiad-
czy to o tym, ze jesli objawy Igkowe i nasilone objawy depresyjne wystepuja razem, to
wzmacniaja si¢ nawzajem. Jedynym wyjatkiem w tym wzgledzie byta katastroficzna
interpretacja stanu zdrowia mierzona za pomoca kwestionariusza BSIQ, na ktora
nasilenie objawdw depresyjnych nie miato wptywu.

Tabela 5. Korelacje BDI z innymi skalami bez kontroli (liniowe) i z kontrola (czastkowe) skali PAS

BDI
Korelacja
Skala Kgrglacja czastkowa '
liniowa przy kontroli
N=75 PAS
df=72
BSIQ (katastroficzna interpretacja
dozna(h somatycznych) e 0,198 0147
PZR (poczucie zrozumiato$ci) -0,534(*) -0,374(™)
PZ  (poczucie zaradno$ci) -0,484(*) -0,253
PS  (poczucie sensownosci) -0,404(™) -0,260(*)
SOC (koherencja ogélna) -0,542(*) -0,350(**)
Humor -0,352(**) -0,191
Sublimacja 0,183 -0,309()
Antycypacja -0,332(*) -0,321(*)
Sttumienie -0,372(**) -0,265(")
Odczynianie 0,182 -0,102
Pseudoaltruizm -0,044 -0,076
Idealizacja 0,110 0,073
Formacja reaktywna -0,043 -0,106
Projekcja 0,441(**) 0,299(%)
Bierna agresja 0,240(*) 0,129
Acting-out 0,216 0,145
Izolacja 0,269(*) 0,154
Dewaluacja 0,260(*) 0,035
Fantazje schizoidalne 0,251(*) 0,116
Zaprzeczenie -0,237(*) -0,088
Przemieszczenie 0,333(**) 0,174
Dysocjacja -0,118 -0,237
Rozszczepienie 0,189 0,078
Racjonalizacja -0,184 -0,149
Somatyzacja 0,342(**) 0,174
Mechanizmy obronne dojrzate -0,461(™) -0,402(*)
Mechanizmy obronne neurotyczne 0,093 -0,066
Mechanizmy obronne niedojrzate 0,415(*) 0,200

(*) p <0,05 (test dwustronny); (**) p <0,01 (test dwustronny)
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6.

Z tabeli 6 wynika, ze:

nasilenie objawow depresyjnych nie pogarsza w znaczacy sposob bardzo dobrego
funkcjonowania rodzinnego pacjentow z rozpoznaniem nasilonego PD; pogorszenie
si¢ wynikow stwierdzono jedynie w 3 zakresach skali samooceny (wypelnianie
zadan, sprawowanie kontroli i wyrazania troski);

wyzej wymienione negatywne korelacje moga wynikac takze z nasilenia objawow
lekowych (kontrola PAS).

Wyniki zawarte w tabeli 6 sa komplementarne z wynikami z tabeli 4.

Tabela 6. Korelacje BDI ze skalami KOR (liniowe) i z kontrola (czastkowe) skali PAS

BDI
Korelacja Korelacja
liniowa czastkowa
Skala N =61 prz? kontroli
PAS
df =58
Skala samooceny, wypetnianie zadan 0,281(*) 0,300(*)
Skala samooceny, petnienie rdl 0,187 0,161
Skala samooceny, komunikacja 0,221 0,221
Skala samooceny, emocjonalnosé -0,018 -0,023
Skala samooceny, zaangazowanie rodzinne 0,034 0,129
Skala samooceny, kontrola 0,260(*) 0,149
Skala samooceny, warto$ci i normy 0,188 0,155
Skala samooceny, suma 0,223 0,206
Skala samooceny, zyczliwos¢ 0,085 0,123
Skala samooceny, troska 0,313(*) 0,315(*)
Skala samooceny, pretensje 0,152 0,106
Skala rodzinna, wypetnianie zadan 0,107 0,038
Skala rodzinna, petnienie rol 0,118 0,049
Skala rodzinna, komunikacja 0,041 0,076
Skala rodzinna, emocjonalno$¢ 0,121 0,126
Skala rodzinna, zaangazowanie rodzinne 0,109 0,112
Skala rodzinna, kontrola 0,093 0,019
Skala rodzinna, wartosci i normy 0,023 0,035
Skala rodzinna, suma 0,102 0,072
Skala rodzinna, relacje pozytywne 0,064 0,030
Skala rodzinna, relacje negatywne 0,122 0,079
Ocena diady malzenskiej, wypetnianie zadan 0,017 0,051
Ocena diady, petnienie rol -0,077 -0,141
Ocena diady, komunikacja 0,041 -0,023
Ocena diady, emocjonalnos¢ 0,080 0,021

dalszy ciqg tabeli na nastepnej stronie
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Ocena diady, zaangazowanie rodzinne 0,070 0,070
Ocena diady, kontrola 0,000 -0,040
Ocena diady, warto$ci i normy 0,160 0,145
Ocena diady, suma 0,043 0,010
Ocena diady, relacje pozytywne 0,030 0,028
Ocena diady, relacje negatywne -0,004 -0,073

(*) p <0,05 (test dwustronny)
Dyskusja

Z badania wynika, ze u pacjentow z PD objawy depresyjne, badane za pomoca skali
samooceny BDI, wystepowaty czesto (u 40 0sob, czyliu 53,3% wszystkich badanych),
ale zdecydowanie miaty charakter tagodny (u 27 0s6b, 36%) i towarzyszyty wytacznie
PD o nasileniu ci¢zkim i bardzo cigzkim. U pacjentow z PD $rednio cigzkim depresja
nie wystgpowata. Natomiast nasilone objawy depresyjne towarzyszyly jedynie PD
o0 bardzo cigzkim nasileniu i dotyczyty tylko 13 badanych, czyli 17,3% grupy badane;j.
Zarowno nasilenie objawow lgkowych, jak i depresyjnych badane byto za pomoca skal
samooceny (PAS i BDI). Zwlaszcza BDI bywa krytykowany za dopuszczanie ryzyka
agrawacji objawow depresyjnych. Jednakze w tym badaniu pacjenci wydawali si¢ nie
tylko nie agrawowacé, lecz wrecz zaprzeczali przezywaniu tych objawow.

W literaturze nie ma pelnej zgodnosci co do tego, ktore z zaburzen, PD czy depresja,
wystepuje jako pierwsze i nastgpnie dominuje objawowo [7, 8], zwlaszcza ze wiele
wskazuje, ze PD i depresja nie sa od siebie bezposrednio zalezne. Ryzyko ich wspotwy-
stepowania jest tym wyzsze, im wigksze jest nasilenie objawow lekowych, co potwierdza
takze tabela 1. Wydaje si¢ jednak, ze w odniesieniu do PD depresja jest epifenomenem,
to znaczy wystepuje wtornie, w miarg nasilania si¢ objawow lgkowych.

Wazne wydaje si¢ potwierdzenie powszechnie znanego z literatury faktu, ze czas
trwania choroby wiaze si¢ z niekorzystnymi dla pacjentow z PD zmianami w ich
funkcjonowaniu. Z badania wynika, ze im dtuzej trwa choroba, tym wigksze nastepuja
dysfunkcje w adaptacji psychologicznej — tym czg$ciej chorzy uzywaja neurotycznych
i niedojrzatych (projekcja, odczynianie) mechanizmoéw obronnych i zmniejsza sig ich
zdolnos$¢ do korzystania z niektorych mechanizmow dojrzatych (antycypacja). Ponad-
to wyraznie pogarsza si¢ ich funkcjonowanie rodzinne w wielu zakresach (az w 20
zakresach badanych za pomoca skali KOR). Jest to szczegdlnie istotne, zwazywszy,
ze z tego samego badania wynika, Ze badana grupa funkcjonowata rodzinnie ogolnie
dobrze, a nawet bardzo dobrze, zarowno wtedy, gdy funkcjonowanie rodzinne ana-
lizowano w korelacji z nasileniem objawéw lekowych (tabela 4), jak 1 depresyjnych
(tabela 6). Z przeprowadzonych analiz wynika¢ moga dwa wnioski: funkcjonowanie
rodzinne pozostaje prawidlowe, gdy choroba nie trwa zbyt dtugo (minimum czasu
chorowania w badanej grupie wynosito 1 rok, ale maksimum az 35 lat), ale rowniez,
ze zaangazowanie badanych pacjentoéw w zycie rodzinne byto duze, co pozwolito
im utrzymac tak dobry poziom funkcjonowania, pomimo choroby niosacej ze soba
wiele konsekwencji dotyczacych zardwno bezposredniego samopoczucia (obecnosé
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czestych atakow lekowych, Ieku antycypacyjnego, katastroficznej interpretacji stanu
zdrowia), jak i majacych wymiar spoteczny (tendencja do rozwoju agorafobii). Hipo-
teza o duzym zaangazowaniu pacjentow z PD we wlasne zycie rodzinne jest w duzym
stopniu spojna z inng, omawiang w komplementarnym artykule, ktora sugeruje, ze dla
0s6b o wysokim ryzyku zachorowania na PD (np. zwigzanym z poshugiwaniem si¢
niekorzystnymi mechanizmami obronnymi lub — okreslajac t¢ sytuacje psychologiczna
w innym jezyku naukowym — posiadaniem tzw. negatywnego stylu poznawczego)
rodzina jest potencjalnym zrodtem powaznego stresu, zwiazanego z opieka nad ci¢zko
chorymi i /lub umierajacymi bliskimi emocjonalnie osobami. Stres taki moze ujawnic
swoja site szczegdlnie wtedy, gdy opiekun czuje si¢ rzeczywiscie zwigzany z rodzing
1 w wysokim stopniu odpowiedzialny za nig —a jest to wlasnie sytuacja, ktora sugeruja
przedstawione analizy kwestionariusza KOR.

Wyniki dotyczace wptywu czasu chorowania na stan psychiczny i funkcjonowanie
pacjentéw z PD sa zgodne z danymi z literatury [6], z ktorej wynika, ze PD nalezy do
zaburzen psychicznych przewlektych i nawet po odbyciu terapii (farmakologicznych
1 psychoterapeutycznych) uwienczonych doraznym powodzeniem chorzy nadal relacjonuja
przezywanie objawow lekowych z duzym komponentem wegetatywnym i somatycznym,
z tendencja do ich nasilania si¢ w sytuacjach subiektywnie trudnych. Z 15-letniej katamnezy
55 pacjentdéw z PD wynika, Ze jedynie 18% z nich po leczeniu wyzdrowiato calkowicie
inie zazywato zadnych lekow, 13% nie doswiadczato co prawda atakow Igkowych, ale
stale zazywato leki, 51% zazywato leki w sposob ciagly i pomimo to cierpiato z powodu
objawéw PD, cho¢ o stabszym nasileniu anizeli przed podjeciem leczenia.

Chroniczno$¢ PD budzi coraz wigksze zainteresowanie badawcze takze dlatego,
ze jest to zaburzenie bardzo czgsto wspolistniejace z rozpoznanymi i niewatpliwymi
chorobami internistycznymi i mogace mie¢ znaczny wptyw na ich przebieg oraz sku-
teczno$¢ ich leczenia [20]. Cho¢ trudno to udowodnié ex post, jest mozliwe, ze pacjenci
z PD (zar6wno zdrowi, jak i chorzy somatycznie) jeszcze przed pojawieniem sig lgku
napadowego mieli problemy w zakresie funkcjonowania psychologicznego, a rozwdj
PD dodatkowo je zintensyfikowal, podtrzymujac zaburzenia poznawcze i tendencje
do uzywania nieprawidtowych mechanizméw obronnych, zmniejszajac tym samym
trwata skutecznosc¢ leczenia.

Pojecia mechanizmdw obronnych osobowosci, zaburzen poznawczych i koherencji
wywodza si¢ z roznych tradycji myslenia psychologicznego i psychoterapeutycznego,
ale nie ma pomigdzy nimi znaczeniowych sprzecznosci. Opisuja one zdolnos¢ do
konstruktywnego przeciwstawienia si¢ powaznym okoliczno$ciom stresowym, pocho-
dzenia tak zewngtrznego, jak i wewngtrznego. Swoistym dla PD przyktadem takiego
stresu jest zaburzenie poznawcze okreslane jako ,.katastroficzna interpretacja doznan
somatycznych i stanu zdrowia”, polegajace na przekonaniu o tym, iz jest si¢ chorym
na cigzka 1 bezposrednio zagrazajaca zyciu chorobg somatyczna, pomimo wszelkim
medycznym dowodom przeciwko takiej tezie [10—13]. Wyniki zawarte w tabelach 3
i 5 potwierdzaja, Ze to swoiste zaburzenie poznawcze ma zwiazek raczej z nasileniem
objawow lgkowych, a nie depresyjnych, pomimo zZe jego sens moze by¢ interpretowany
w kategoriach zwiazanych z obniZeniem nastroju.
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Interesujace, ze zjawisko ,,katastroficznej interpretacji”, bardzo charakterystyczne
dla PD, moze podlega¢ wptywom kulturowym — co stanowi dodatkowy argument dla
traktowania go jako zaburzenia psychologicznego, a nie objawu o charakterze bio-
logicznym. Na przyktad w Japonii, gdzie zdolno$¢ do pracy zawodowe;j jest bardzo
ceniong warto$cia, katastroficzna interpretacja jest — podobnie jak to wynika z badan
prowadzonych w Europie i USA — spotykana nagminnie, ale rzadziej dotyczy wprost
stanu zdrowia, a zazwyczaj szkodliwego wptywu pogody, jedzenia albo rodzaju po-
dejmowanego wysitku fizycznego [16, 17]. Natomiast w badaniach prowadzonych
w Rosji o katastroficznej interpretacji niemal si¢ nie wspomina, natomiast podkreslana
jest depresyjno$¢ i anhedonia badanych [18].

Nalezy pamigta¢, ze pomimo silnego przekonania o byciu powaznie chorym
somatycznie, u badanych pacjentéw z PD chordb takich nie stwierdzono. Ten wazny
fakt nalezy uwzglednic¢ przy interpretacji uzyskanych wynikéw. Analogiczne badania
przeprowadzone za pomocg tych samych narzedzi, ale dotyczace 0sob rzeczywiscie
chorych somatycznie (astma cigzka wspotwystepujaca z PD i depresja) przyniosty
bowiem inne wyniki [19]. Zasadnicza r6znica polegata na tym, ze wspotwystgpowanie
objawow depresyjnych, nawet przy bardzo znaczacej przewadze objawdw Igkowych,
miato zdecydowanie negatywny wplyw na wszystkie badane zmienne, to znaczy na
poziom koherencji badanych pacjentdow, uzywane przez nich mechanizmy osobowosci,
a zwlaszcza na funkcjonowanie rodzinne [19].

Natomiast u zdrowych pacjentéw z PD wyniki analizy statystycznej byty niemal
identyczne (tabela 3 i tabela 5, oraz tabela 4 i tabela 6). Swiadczy to, Ze pomimo
obecnosci objawow depresyjnych, badanych za pomoca skali samooceny (czyli w taki
sam sposob jak obecnosc i nasilenie objawdw lekowych, jakos¢ mechanizmow obron-
nych, poziom koherencji i funkcjonowanie rodzinne), funkcjonujq oni na wszystkich
badanych obszarach stosunkowo sprawnie, co dodatkowo potwierdza fakt, iz na rencie
inwalidzkiej pozostawalto tylko 10 osob (13,3% badanej grupy), a przy tym powody
przyznania renty nie zawsze wigzaty si¢ bezposrednio ze stanem psychicznym i le-
czeniem psychiatrycznym.

Moze to $wiadczy¢ o tym, ze gtdéwna osia problemow psychologicznych nurtuja-
cych badanych pacjentow z PD sa te, ktore wynikaja z funkcjonowania osobowosci,
co wiaze si¢ bezposrednio z obnizona koherencja ogdlna, poczuciem zrozumiatosci
$wiata, zaradno$ci 1 sensownosci swoich dziatan, a takze z podatnoscia na tworzenie
szczegolnego rodzaju zaburzen poznawczych, takich jak katastroficzna interpretacja
stanu zdrowia, ktora wiaze si¢ z tendencja do rozwijania zachowan prowadzacych do
agorafobii. Przypuszczenia takie sa juz obecne w literaturze [14, 15, 18] i wskazuja
na znaczaco wigcej cech neurotyzmu u pacjentow z PD niz w grupach kontrolnych.
Whioski tego rodzaju wskazuja na potrzebe stosowania psychoterapii w leczeniu PD,
co zreszta ma miejsce w praktyce.

‘Whioski

Wydaje sig, ze cechy osobowosci maja bezposredni zwiazek z uporczywoscia
objawow stwierdzang u wielu pacjentow z PD, co skutkuje chronicznym, wielolet-
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nim przebiegiem tej choroby i tendencja do nawrotdw w sytuacjach psychologicznie
trudnych. Stosowanie nieprawidtowych mechanizméw obronnych wiaze si¢ z obni-
zeniem poziomu koherencji i sktonnoscia do powstawania katastroficznych zaburzen
poznawczych. Rownocze$nie dhugi czas trwania choroby ma bardzo negatywny wptyw
na funkcjonowanie rodzinne chorych. Nie jest jasne, czy z tym procesem zwiazane jest
takze nasilanie si¢ czgsto wspotwystepujacych z PD objawow depresyjnych.

Praca nie byla w zadnej formie finansowana ani dofinansowana.

CBsI3M MKy XPOHHYHOCTBIO 00J1€3HH, YTsiKeIeHHeM (POOHITHBIX CHMIITOMOB
U JIeNPeCCHBHBIX COCTOSIHMIA ¢ 3aIMTHBIMH MeXaHU3MaMH, KorepeHuueii
U ceMeiiHbIM I0/I0KeHHeM Y MALEHTOB C IMATHO30M CHHIPOMA MapaKCK3MaJIbHOI Goduun

Copep:xanue

3apanmue. [IpoBeneHo ncuxuaTpuyeckoe odcie[o3akue 75 ManueHTOB ¢ AUarHO30M TSXKEIOro
cuHIpoMa mapakcuzmansHoit pobun (CIID), B Tom uncne 53 sxeHuuHsl (71%) u 22 My)x4nH
(29%). 3amanuieM ucciae0BaHus ObUIO OIPENICIICHIE YaCTOTH COBMECTHOTO IMOSIBJICHUS] CHMITTOMOB
JIETIPECCHU a UCCIIECI0OBAHHOM TpyIIe OOIBHBIX a TAKXKE ONpeJeNICHIe CBSI3H MEX/y XPOHUYHOCTD
(hOOUITHBIX M JENPECCHBHBIX CUMITOMOB. KpoMe TOro, cBsi3u ¢ KOrepeHLUel, UCIOb3yeMoi
MalUEeHTaMH 3aIIUTHBIMUA MEXaHU3MaMU JINYHOCTH U UX TOJIOKEHUSM B CEMBE.

Metoasl. /{151 uccnenoBannii IPIMEHEHBI CIEAYIOIINE TOcoOus: Mablif HHTepHAIIMOHAIbHBIN
Helponcuxuarpkiaeckuil rmoccapuii (monbckas Bepcusi) 5.0.0, Illkana manuku u aropagoOum,
I'moccapmii nenpeccun bexxka, [moccapuit gyHkImonnpoBanust ceMbn, [moccapuit sKu3HeHHON
opuentuposku (SOC-29), I'moccapwmii 3amuTHBIX Mexann3MoB (DSQ-40) n ABroouorpaduieckyio
QHKETY.

Pesyabrarsl. UcciaenoBanue nokazano,uto npu CIID yacto cOBMECTHO MOSBISIOTCS
CHMIITOMBI JICIIPECCHH, HO peako (Tonbko y 17,3% unccieoBaHHbIX) 3Ta aenpeccus Obuia OueHb
Tsxenoi. OOGHapyKeHBI CBA3M MEXIY BPEMEHEM MPOAOKUTENbHOCTH O0NE3HH M MHOTHMH
M3MEHUYUBBIMU MOKa3aTemsaMu. DoOniiHbIE 1 IeTTPECCUBHBIE CUMIITOMBI OBLTH CBS3aHbI C HATUIHEM
KaTacTpouIecKoil HHTepIpeTanneil COMaTHIECKHUX OIYIIEHNH, KOTepeHIHeH 1 MPUMEHIEeMbIMU
HCCIIEI0BATEIISIMU 3aIUTHEIMU MEXaHU3MAaMH JINYHOCTH, HO HE C ITOJIOXKSHUEM IAIMeHTa B CEMbE
U MX (QYHKIMOHNPOBAHHUEM.

BriBoanl. [To-BuauMomy, ncuxonorndeckue (pakTopbl OKa3bIBAIOT BIMSHUE HA XPOHHYHOCTH
TeueHHst OOJIC3HU U YTSDKEICHUE CHHIpOoMa apakcuamainioit hpooun (CIID).

Zusammenhinge zwischen dem Krankheitsverlauf, Intensitiit der Angst- und
Depressionssymptome und Abwehrmechanismen, Kohérenz und Funktionieren
in der Familie bei Patienten mit Diagnose Panikstorung

Zusammenfassung

Ziel. 75 Patienten mit der Diagnose intensifizierte Panikstérung wurden psychiatrisch untersucht.
Darunter waren 53 Frauen (71%) und 22 Ménner (29%). Das Ziel war die Bestimmung der Haufigkeit
der Komorbiditdt der Depressionssymptome in der untersuchten Gruppe, die Bestimmung der
Zusammenhéinge zwischen dem zeitlichen Verlauf der Panik- und Depressionsstorungen und
Kohirenz, zwischen den durch Patienten angewandten Abwehrmechanismen der Personlichkeit und
ihrer Funktionsweise in der Familie.

Methoden. Zur Studie wurden folgende Werkzeuge angewandt: Mini International
Neuropsychiatric Interview, polnische Version 5.0.0, Panik- und Agoraphobieskala, Becks- Depression-
Inventar, Fragebogen zum Familienfunktionieren, Fragebogen zur Lebensorientierung (SOC-29),
Fragebogen zur Erfassung von Abwehrmechanismen (DSQ-40) und Lebenslauf-Umfrage.



116 Anna Potoczek

Ergebnisse. Die Studie erwies, dass in der Panikst6rung oft die Depressionssymptome komorbid
sind, aber selten (nur bei 17,3% der Untersuchten) war das eine Depression von starker Intensitét.
Es wurden die Zusammenhénge zwischen dem zeitlichen Verlauf der Kranhkeit und vielen
untersuchten Variablen festgestellt. Die Angstsymptome und die Depressionssymptome waren mit
der katastrophischen Interpretation der somatischen Empfindungen, Kohérenz und den durch die
Untersuchten angewandten Abwehrmechanismen verbunden, nicht aber mit der Funktionsweise in
der Familie.

Schlussfolgerungen.Es ist moglich, dass die psychologischen Faktoren einen wichtigen Einfluss

auf den zeitlichen Verlauf der Krankheit und Intensitét der Panikstérung haben.

Les relations de la durée de maladie, de ’intensité de ses symptomes dépressifs et anxieux et
des mécanismes de défense ainsi que de la cohérence et du fonctionnement en famille
des patients souffrant de I’attaque de panique

Résumé

Objectif. On examine le groupe de 75 patients souffrant de I’attaque de panique (53 femmes —
71%, 22 hommes — 29%) pour déterminer la fréquence des symptomes dépressifs et les relations de
la durée de la maladie, des symptomes dépressifs et anxieux ainsi que de la cohérence des patients,
de leurs mécanismes de défense et de leur fonctionnement en famille.

Méthodes. Pour cet examen on use les questionnaires suivants : Mini International
Neuropsychiatric Interview — version polonaise 5.0.0, Panic eand Agoraphobia Scale, Beck’s
Depression Inventory, Family Functioning Questionnaire, Sense of Coherence Scale (SOC-29),
Defence Style Questionnaire (DSQ-60) et Life Inventory.

Résultats. Cet examen démontre que les symptomes dépressifs coexistent souvent avec 1’attaque
de panique, pourtant ces symptomes rarement sont graves (seulement chez 17,3% de patients).
On note des relations de la durée de maladie et d’autres facteurs psychologiques. Les symptomes
dépressifs et anxieux se lient avec I’interprétation catastrophique des sensations somatiques, avec
la cohérence et les mécanismes de défense mais non avec le fonctionnement en famille.

Conclusions. Il est possible que ces facteurs psychologiques influent sur la durée de maladie
et sur sa gravité.
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