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Summary
Aim. The author examined psychiatrically a group of 106 patients with difficult asthma 

and 100 patients with aspirin-induced asthma. 
Method. 106 consecutive adults with confirmed, physician-diagnosed difficult asthma and 

100 patients with aspirin-induced asthma underwent a psychiatric interview and assessment 
using M.I.N.I  5.0, Beck Depression Inventory (BDI) and Panic And Agoraphobia Scale (PAS). 
Psychiatric assessment was performed by an experienced liaison psychiatrist according to ICD-
10 and DSM-IV diagnosis. In the difficult asthma group there were 78 women (74%) and 28 
men (26%). The average age was 51.3 (SD=14.5) for women and 47.5 (SD=12.7) for men. 

In aspirin induced asthma group there were 66 women (66%) and 34 men (34%). The 
average age was 52.7 (SD=12.3) for women and 48.8 (SD=13.0) for men. 

Results. In difficult asthma both panic and depressive symptoms were statistically much 
more severe than in aspirin-induced asthma. Comorbidity between panic and depressive symp-
toms was almost equal in women and men with difficult asthma, but in aspirin-induced asthma, 
comorbidity was more common among women than men. Panic-depression comorbidity is 
regarded as a predictor of especially severe course and outcome of psychiatric disorder. 

Conclusions. It is possible that especially severe panic and depressive symptoms both 
with panic-depression comorbidity in women and men with difficult asthma have an impact 
on aethiology of this near-fatal and treatment resistant subtype of asthma. 
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Wstęp

Pomimo coraz większej dostępności leczenia, oraz systematycznych postępów 
w opracowaniu jego międzynarodowych standardów, na całym świecie wzrasta za-
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równo częstość występowania astmy oskrzelowej, jak i tendencja do nasilania się jej 
ciężkości oraz trudności w uzyskiwaniu prawidłowej kontroli wyników parametrów 
wydolności płuc w trakcie leczenia [1]. Zjawisko to, pomimo intensywnych badań 
internistycznych, nadal pozostaje niewyjaśnione. W literaturze przedmiotu coraz 
większą wagę przywiązuje się do znaczenia niektórych zaburzeń psychicznych, 
zwłaszcza zespołu lęku napadowego i depresji, które u pacjentów astmatycznych 
występują nawet do sześciu razy częściej niż w populacji ogólnej. Wiele niezależnych 
badań potwierdza, że nasilone objawy lękowe i depresyjne w poważny sposób wpły-
wają zarówno na subiektywny stan oraz ogólne samopoczucie chorych na astmę, jak 
i na ich funkcjonowanie w środowisku oraz jakość i charakter współpracy w trakcie 
leczenia [2–26]. Jak się wydaje, patogenny wpływ zaburzeń psychicznych ma wy-
jątkowe znaczenie w powstawaniu szczególnie ciężkich, uporczywych i opornych na 
prawidłowo prowadzone leczenie postaci astmy [27–29], w tym zwłaszcza skrajnie 
ciężki typ tzw. astmy ciężkiej i trudnej [30, 31]. Może to wynikać między innymi 
z faktu – słabo udokumentowanego w literaturze internistycznej – że właśnie u chorych 
na ten rodzaj astmy (kobiety chorują nań znacznie częściej niż mężczyźni) nasilenie 
zaburzeń lękowych i depresyjnych jest głębokie, a ponadto bardzo często stwierdza 
się współwystępowanie masywnych objawów paniki i depresji, co jeszcze bardziej 
pogarsza stan psychiczny [32–38]. Na taką możliwość wskazują także badania własne, 
dotyczące różnych chorób [29, 39, 40].

Cele pracy

1.	 Sprawdzenie różnic w nasileniu objawów lękowych i depresyjnych w badanych 
grupach pacjentów z astmą ciężką i trudną oraz astmą aspirynową.

2.	 Sprawdzenie częstości współwystępowania objawów lękowych i depresyjnych 
w podgrupach kobiet i mężczyzn z wymienionymi powyżej rodzajami astmy.

Materiał i metoda

Do badania wybrano dwie różne grupy astmy o charakterze ciężkim. Grupą szcze-
gólnego zainteresowania była tzw. astma ciężka i trudna, czyli taka, w której występuje 
zarówno bardzo uporczywy i nasilony przebieg, jak i względna niewrażliwość na 
działanie glikokortykosteroidów systemowych, będących w astmie ciężkiej lekami 
z wyboru. Astma trudna dotyczy znacznie częściej kobiet niż mężczyzn, prowadzi 
do powstania pułapki powietrznej i rozdęcia płuc, a jej wieloletnie leczenie wymaga 
zazwyczaj bardzo wielu hospitalizacji (w niniejszym badaniu ich największa liczba 
wynosiła 60) [30, 31, 41]]. Grupą porównawczą była grupa pacjentów z rozpoznaniem 
astmy aspirynowej o różnej ciężkości. Powodem takiego wyboru był fakt, że astma 
z nadwrażliwością na aspirynę (aspirynowa, aspirin-induced asthma, AIA) jest stosun-
kowo rzadkim, pierwotnie ciężkim podtypem astmy, który rozpoznawany jest u około 
21% chorych na astmę na świecie i u 4,3% w Polsce. Cechuje się charakterystycznym 
rozwojem objawów: na początku choroby uporczywe zapalenie zatok przynosowych, 
z tendencją do polipowatości, a następnie rozwój astmy z nadwrażliwością na aspirynę 
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oraz inne niesterydowe leki przeciwzapalne (NSAIDs). Zażycie tych substancji może 
doprowadzić do zagrażających życiu skurczy oskrzeli z hipoksją, często wywołują-
cych wstrząs systemowy. Pomimo konieczności zażywania doustnych leków z grupy 
sterydów, jedynie u około 3% pacjentów z tym rodzajem astmy udaje się osiągnąć jej 
dobrą kontrolę, a aż u 59% pacjentów choroba pozostaje słabo kontrolowana, co pro-
wadzi do wzrostu jej ciężkości [42–45]. Astma aspirynowa pozostaje więc w pewnej 
biologicznej analogii do astmy trudnej.

Opis badanych grup

Grupę badaną stanowiło 106 ambulatoryjnych pacjentów z rozpoznaniem astmy 
ciężkiej i trudnej, leczonych w Klinice Pulmonologii II Katedry Chorób Wewnętrznych 
UJ CM w Krakowie – w tym 78 kobiet i 28 mężczyzn. Średni wiek kobiet wynosił 51,3 
roku (SD = 14,3), a mężczyzn 47,5 lat (SD = 12,7). Tylko 21 osób pracowało (w tym 
większość w warunkach odpowiadających tzw. pracy chronionej, to znaczy w przed-
siębiorstwach rodzinnych, umożliwiających znaczną elastyczność w wykonywaniu 
obowiązków), 74 osoby pozostawały na rencie inwalidzkiej, a 11 było na emeryturze. 
Sytuacja społeczna chorych była ważnym odbiciem inwalidyzacji przez chorobę.

Grupę kontrolną stanowiło 100 ambulatoryjnych pacjentów z rozpoznaniem ast-
my aspirynowej, w tym 66 kobiet i 34 mężczyzn, leczonych w tejże klinice. Żaden 
z pacjentów nie odmówił udziału w badaniu. Średni wiek w całej grupie wynosił 51,7 
roku (SD = 12,5), w podgrupie kobiet 52,7 roku (SD = 12,3), a w podgrupie mężczyzn 
48,8 lat (SD = 13,0).

Ciężkość astmy została oceniona przez specjalistę pulmonologa według klasyfikacji 
NHLBI/NAEPP z 2007: do podgrupy astmy okresowej (1 stopień ciężkości) zaliczono 
20% badanych, do podgrupy astmy łagodnej (2 stopień ciężkości) 21%, do podgrupy 
astmy średnio ciężkiej (3 stopień ciężkości) 30%, a do podgrupy astmy ciężkiej (4 
stopień ciężkości) 29% badanych. Nie zaobserwowano znaczących różnic w zakresie 
wieku kobiet i mężczyzn (p = 0,15). 43 osoby pracowały, 32 były na rencie inwalidzkiej 
z powodu astmy, a 25 pozostawało na emeryturze.

Metoda badań

Wszystkich pacjentów badał psychiatra, specjalizujący się w psychiatrii konsulta-
cyjnej. W badaniu wykorzystano opisane poniżej kwestionariusze:

1. M.I.N.I. (Mini International Neuropsychiatric Interview). Autorzy: Shee-
han D.V. i wsp., Lecrubier Y. i wsp. 1998. Polska wersja (5.0.0) opracowana przez: 
Masiaka M., Przychodę J. Katedra i Klinika Psychiatrii Akademii Medycznej w Lub-
linie. M.I.N.I. zostało stworzone jako krótki, ustrukturalizowany wywiad dotyczący 
głównych zaburzeń psychicznych osi I w DSM-IV. Służy do badań diagnostycznych 
[46].

2. Panic and Agoraphobia Scale (PAS). Autor: Bandelow B., Department of 
Psychiatry of Goettingen, wersja 1999 [47]. Służy do oceny głębokości zespołu lęku 
napadowego. Składa się z dwóch skal, z których jedną wypełnia lekarz, a drugą pacjent. 
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Każda skala składa się z 13 punktów, z możliwością wyboru odpowiedzi pomiędzy 0 
a 4. Kwestionariusz bada 5 zakresów (napady paniki, agorafobię, lęk antycypacyjny, 
ograniczenie aktywności, jakość życia i obawy związane ze stanem zdrowia. Ocena 
końcowa wynika z następującej punktacji:

Wersja lekarza: 0–8 punktów: brak objawów; 9–18 punktów: przebieg łagodny; 
19–39: przebieg średnio ciężki i ciężki; 40 i więcej: przebieg bardzo ciężki.

3. Inwentarz Depresji Becka (Beck Depression Inventory – BDI). Autor: Beck 
A. 1961. Standaryzacja polska: Parnowski T., Jernajczyk W. 1977 [48]. Jedna z naj-
częściej używanych na świecie metod badania głębokości objawów depresji. Tworzy 
21-punktowy inwentarz objawów depresyjnych. Sposób oceny: 0–9 punktów: brak 
objawów depresji; 10–19: lekkie objawy depresji; 20–25: objawy depresji o średnim 
nasileniu; powyżej 25: objawy depresji o głębokim nasileniu.

Użyte w badaniu metody statystyczne

Rekordy zawierające punktowe oceny nasilenia objawów lękowych, mierzonego za 
pomocą kwestionariusza PAS, i głębokości objawów depresyjnych, mierzonej za pomocą 
kwestionariusza BDI, dotyczące pacjentów z astmą aspirynową oraz pacjentów z astmą 
trudną stanowiły wyjściową bazę danych. Wartości analizowanych zmiennych PAS i BDI 
zostały wykorzystane do wyznaczenia współczynników korelacji rangowej Spearmana 
oraz ich istotności statystycznych. Dokonano ponadto przekodowania wartości liczbowych 
PAS i BDI na kategorie słowne (tzn. nasilenie łagodne, średnie, ciężkie), które zostały 
wykorzystane do przedstawienia tablic rozkładu nasilenia. Do analizy współwystępowania 
objawów w podgrupach kobiet i mężczyzn wykorzystano test Chi2 Pearsona. Wykonano 
statystyczne porównanie wartości oczekiwanej PAS dla rozkładu normalnego, dla dwóch 
grup pacjentów chorych na astmę aspirynową oraz na astmę ciężką i trudną.

Wyniki badań

1. Korelacje ciężkości objawów zespołu lęku napadowego z nasileniem objawów 
depresyjnych u pacjentów z astmą ciężką i trudną wskazują, że istnieją pomiędzy nimi 
istotne statystyczne związki (p = 0,00001). Stwierdza się istotną statystycznie korelację 
pomiędzy wzrastającym nasileniem (ciężkością) zespołu lęku napadowego a pojawia-
niem się i nasilaniem objawów depresyjnych (tabela 1 – na następnej stronie).

2. Korelacje ciężkości objawów zespołu lęku napadowego z nasileniem objawów 
depresyjnych u pacjentów z astmą aspirynową wskazują, że istnieją pomiędzy nimi 
istotne statystyczne związki (p = 0,000002). Stwierdza się istotną statystycznie kore-
lację pomiędzy wzrastającym nasileniem (ciężkością) zespołu lęku napadowego a po-
jawianiem się i nasilaniem objawów depresyjnych (tabela 2 – na następnej stronie).

3. Pomiędzy nasileniem (ciężkością) objawów zespołu lęku napadowego a nasile-
niem objawów depresyjnych w badanych grupach pacjentów z astmą ciężką i trudną 
oraz astmą aspirynową istnieje istotna statystycznie różnica (poziom istotności p < 
0,001). Oznacza to, że pacjenci z astmą ciężką i trudną są zarazem znacznie bardziej 
lękowi i depresyjni niż pacjenci z astmą aspirynową. Wynika to z porównania wartości 
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Tabela 1. Rozkład ciężkości objawów zespołu lęku napadowego (mierzonej za pomocą  
kwestionariusza PAS) i nasilenia objawów depresyjnych (mierzonego za pomocą  

kwestionariusza BDI) w astmie ciężkiej i trudnej (tabela krzyżowa)

Tabela 2. Rozkład ciężkości objawów zespołu lęku napadowego (mierzonej za pomocą  
kwestionariusza PAS) i nasilenia objawów depresyjnych (mierzonego za pomocą  

kwestionariusza BDI) w astmie aspirynowej (tabela krzyżowa)

współczynnik korelacji rangowej = 0,42, p = 0,00001

współczynnik korelacji rangowej = 0,59, p = 0,000002

Astma trudna BDI – brak 
objawów

BDI – lekkie 
objawy

BDI – średnie 
objawy

BDI – ciężkie 
objawy Razem

PAS – brak objawów 20 
80%

4 
16%

1 
4%

0 
0% 25

PAS – lekkie objawy 3 
33%

5 
56%

0 
0%

1 
11% 9

PAS – objawy średnio ciężkie 28 
55%

16 
31%

4 
8%

3 
6% 51

PAS – objawy ciężkie  
i bardzo ciężkie

6 
40%

5 
33%

2 
13%

2 
13% 15

Razem 57 30 7 6 100

Astma aspirynowa BDI – brak 
objawów

BDI – lekkie 
objawy

BDI – średnie 
objawy

BDI – ciężkie 
objawy Razem

PAS – brak objawów 50 
85%

5 
8%

4 
7%

0 
0% 59

PAS – objawy łagodne 7 
78%

2 
22%

0 
0%

0 
0% 9

PAS – objawy średnio ciężkie 13 
46%

10 
36%

5 
18%

0 
0% 28

PAS – objawy ciężkie  
i b. ciężkie

0 
0%

1 
25%

1 
25%

2 
50% 4

Razem 70 18 10 2 100

średnich wyników testów PAS i BDI w obu grupach. Liczba p bliska zera świadczy 
o wiarygodności wyników.

4. Z porównania częstości współwystępowania objawów lękowych i depresyjnych 
u kobiet i mężczyzn z astmą ciężką i trudną wynika, że współwystępują one podobnie 
często u kobiet i mężczyzn (p = 0,34, a więc nie zachodzi istotność statystyczna) – 
tabela 3 na następnej stronie.

5. Z porównania częstości współwystępowania objawów lękowych i depresyjnych 
u kobiet i mężczyzn z astmą aspirynową wynika, że występują one częściej u kobiet 
niż u mężczyzn (p = 0,032, a więc zachodzi istotność statystyczna) – tabela 4 na 
następnej stronie.
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Tabela 4. Zestawienie częstości współwystępowania objawów lękowych i depresyjnych  
u kobiet i mężczyzn z astmą aspirynową

Tabela 3. Zestawienie częstości współwystępowania objawów lękowych i depresyjnych  
u kobiet i mężczyzn z astmą ciężką i trudną

współczynnik Chi2 = 4,60, p = 0,032

współczynnik Chi2 = 0,92, p = 0,34

Astma ciężka i trudna Kobiety Mężczyźni Razem
Współwystępowanie objawów lękowych  
i depresyjnych

36 
84%

7 
16% 43

Brak współwystępowania 42 
67%

21 
33% 63

Astma aspirynowa Kobiety Mężczyźni Razem
Współwystępowanie objawów  
depresyjnych i lękowych

18 
86%

3 
14% 21

Brak współwystępowania 48 
61%

31 
39% 79

Dyskusja

Badanie wykazało, że zwłaszcza objawy zespołu lęku napadowego, a także objawy 
depresyjne, występują w badanych grupach pacjentów astmatycznych bardzo często, 
co jest zgodne z danymi z literatury przedmiotu [2–28] oraz badaniami własnymi 
[29]. Jednakże literatura internistyczna kładzie nacisk przede wszystkim na znaczenie 
objawów depresyjnych, podczas gdy niniejsze badanie wskazuje, że w astmie o cha-
rakterze ciężkim (astma ciężka i trudna oraz astma aspirynowa) najczęściej występuje 
zespół lęku napadowego. Badanie koncentrowało się jednak nie na samej częstości 
występowania tych zespołów zaburzeń psychicznych, ale na ich nasileniu. Stwierdzono 
w nim istotną statystycznie korelację pomiędzy wzrastającym nasileniem (ciężkością) 
zespołu lęku napadowego a pojawianiem się i nasilaniem objawów depresyjnych za-
równo w astmie ciężkiej i trudnej, jak i w astmie aspirynowej. Z tabel 1 i 2 wynika, że 
objawy zespołu lęku napadowego występują zazwyczaj jako pierwsze, pod nieobec-
ność objawów depresyjnych, a objawy depresyjne pojawiają się i pogłębiają w miarę 
nasilania się ciężkości objawów zespołu lęku napadowego. W grupie z astmą trudną 
jedynie u 5 osób, a w grupie z astmą aspirynową u 9 objawy depresyjne (wyłącznie 
o lekkim i średnim nasileniu) wystąpiły pod nieobecność objawów lękowych.

W badaniu stwierdzono również, że zarówno objawy zespołu lęku napadowego, 
jak i objawy depresyjne mają w astmie ciężkiej i trudnej bardzo istotnie statystycznie 
cięższe nasilenie (p < 0,001) aniżeli analogiczne objawy w astmie aspirynowej, w której 
29% pacjentów również cierpiało z powodu astmy ciężkiej, a 30% średnio ciężkiej.

Kolejne ważne wyniki związane są z problemem współwystępowania objawów 
lękowych i depresyjnych w obu badanych grupach. Stwierdzono, że w astmie trudnej 
dotyczyło ono zarówno kobiet jak i mężczyzn, podczas gdy w astmie aspirynowej 
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przede wszystkim kobiet (tabele 3 i 4). To zagadnienie w ogóle nie jest podejmowane 
przez literaturę internistyczną, tymczasem ma duże znaczenie w ocenie ciężkości prze-
biegu i rokowaniu wspólnie obecnych objawów zespołu lęku napadowego i depresji. 
W literaturze psychiatrycznej uważa się [32–38], że ten rodzaj współwystępowania 
ma charakter dość wyjątkowy i nie oddaje jedynie poszerzonego obrazu klinicznego, 
koniecznego, by sprostać wymogom diagnostycznym klasyfikacji (co jest najczęst-
szą przyczyną rozpoznawania nawet wielu jednocześnie występujących zaburzeń 
psychicznych u tego samego chorego), lecz wskazuje na ciężki przebieg objawów, 
wysokie ryzyko nawrotów i większe trudności w leczeniu aniżeli w przypadku obu 
zaburzeń występujących samodzielnie, a nawet – na istnienie osobnego, jeszcze nie 
sklasyfikowanego zaburzenia lękowo-depresyjnego. Największe badanie odnoszące 
się do tego złożonego i nadal nie rozstrzygniętego tematu przeprowadzono w latach 
dziewięćdziesiątych XX wieku w USA na podstawie National Comorbidity Survey 
[33], które obejmowało 8098 osób badanych za pomocą kwestionariusza CIDI (Com-
posite International Diagnostic Interview, oparty na kryteriach DSM-III-R i ICD-10) 
metodą twarzą w twarz, a nie za pomocą uproszczonych procedur, np. telefonicznych. 
Wykazało ono, że współwystępowanie zespołu lęku napadowego i depresji jest jednym 
z najsilniejszych związków współwystępowania zaburzeń psychicznych w ciągu życia, 
że zespół lęku napadowego zazwyczaj występuje jako pierwsze zaburzenie i jest istot-
nym czynnikiem ryzyka dla późniejszego rozwoju depresji, a gdy oba obrazy kliniczne 
nałożą się na siebie, czy też raczej, jeśli pełny obraz kliniczny obejmuje równocześnie 
objawy depresyjne, napady lęku, lęk antycypacyjny związany z rozwinięciem zacho-
wań unikających oraz zaburzenia poznawcze rezygnacyjne i katastroficzne – jego 
przebieg jest uporczywy, nasilenie objawów ciężkie, a rokowanie niepewne. Wg 
NCS nie tylko wspólne występowanie pełnego zespołu lęku napadowego i depresji, 
ale nawet powtarzających się napadów lęku, bez lęku antycypacyjnego oraz unikania, 
wraz z wyraźnymi objawami depresyjnymi jest niespecyficznym wyznacznikiem 
(markerem) ciężkości i uporczywości depresji, jak również, choć mniej wyraziście, 
innych zaburzeń psychicznych. Rozszerzone publikacje NCS z roku 2000 jeszcze raz 
potwierdziły ten wynik [34], podobnie jak niemieckie badania z Monachium, obejmu-
jące 3021 osób w wieku 14–24 lat [35]. Został on ponownie potwierdzony w latach 
2001–2003 w badaniu NCS Replication [36], obejmującym dwie części. W pierwszej, 
diagnostycznej, wzięły udział 9282 osoby, a w drugiej, szczegółowej, obejmującej 
również zjawisko współwystępowania i jego konsekwencji – 5692. W odniesieniu 
do współwystępowania zaburzeń lękowych, a zwłaszcza zespołu lęku napadowego 
z depresją, tę konstelację objawową ponownie uznano za przyczynę najcięższych 
i najbardziej uporczywie przebiegających postaci zaburzenia.

Bardzo częste współwystępowanie zespołu lęku napadowego i depresji w astmie 
ciężkiej i trudnej wydaje się mieć, w świetle cytowanych powyżej badań, wyjątkowe 
znaczenie dla zrozumienia ciężkości psychopatologii psychiatrycznej obecnej pośród tej 
grupy chorych, zwłaszcza że obejmuje zarówno kobiety jak i mężczyzn (choć na astmę 
ciężką w ogóle, a na astmę ciężką i trudną w szczególności chorują przede wszystkim 
kobiety [30, 31]). Ten rodzaj współwystępowania zdaje się mieć poważniejsze zna-
czenie od omawianego w literaturze internistycznej negatywnego i wpływającego na 
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ciężkość (oraz kontrolę astmy) znaczenia objawów lękowych i depresyjnych osobno. 
Prawdopodobnie ten specjalistyczny wątek badań psychiatrycznych nie jest jeszcze 
doceniany przez internistów, podczas gdy może on mieć znaczący wpływ na tworzenie 
się fenomenu astmy ciężkiej i trudnej.

Wnioski

Potwierdzono obie wstępne hipotezy badania:
1. 	 W grupie pacjentów z astmą ciężką i trudną stwierdzono znacznie większe nasilenie 

objawów lękowych i depresyjnych aniżeli w grupie z astmą aspirynową.
2. 	 W grupie pacjentów z astmą ciężką i trudną istotnie statystycznie częściej miało 

miejsce współwystępowanie ciężkiego zespołu lęku napadowego i depresji ani-
żeli w grupie z astmą aspirynową. Prawidłowość ta dotyczyła zarówno kobiet 
jak i mężczyzn. Współwystępujące ze sobą nasilone objawy lękowe i depresyjne 
tworzą zaburzenie o charakterze ciężkim i uporczywym (nawracającym), oraz 
o niepewnym (niekorzystnym) rokowaniu.
Jest prawdopodobne, że wyżej wymienione okoliczności mają wpływ na tworze-

nie się fenomenu astmy ciężkiej i trudnej. W świetle niniejszego badania jej leczenie 
wymaga także specjalistycznej farmakoterapii i psychoterapii.

Различия в утяжелении и сосуществовании симптомов синдрома параксизмальной 
фобии и депрессии при астме тяжелой и трудной, а также при астме  

с гиперчувствиельностыо к аспирину (аспириновой)

Содержание

Задание. Проведено исследование двух групп асматических пациентов, в том числе 
106 пациентов с астмой тяжелой и трудной и 100 пациентов с астмой гиперчувствительной 
к аспирину (аспириновая) с различной степенью тяжести. Заданием психиатрического 
исследования была проверка различий в утяжелении фобийных и депрессивных симптомов 
между обследованными группами, а также различий при сосуществовании этих симптомов  
в подгруппах исследованных женщин и мужчин.

Метод. 105 взрослых пациентов, с диагностированной пульмонологом, астмой тяжелой  
и трудной, а также 100 пациентов с аспириновой астмой обследованы психиатром клиническим 
путем, а кроме того использован расширенный глоссарий МИНИ 5.00 Инвентаря депрессии 
Бекка (БДИ) и Шкалы паники и агорафобии (ПАС). Психиатрическое обследование 
проведенное специалистом-психиатром с учетом критерий диагностики по классификации 
ИЦД-10 и ДСМ-1V. В исследовании приняло участие 78 (74%) женщин и 28 (26%) мужчин 
с астмой тяжелой и трудной и 66 (66%)  женщи и 34 (34%) мужчин с аспириновой астмой.  
В группе больных тяжелой и трудной астмой средний возраст для женщин разнялся 51,3 (откл. 
± 14,5), а для мужчин 47,5 (откл. ± 12,7). В группе больных с аспириновой астмой возраст 
женщин 52,7 (откл. 12,3) а мужчин 46,8 (откл.13,0).

Результаты. В ходе исследований обнаружено, что в группе больных с астмой тружной 
и тяжелой утяжеление как симптмов синдрома параксизмальной фобии, так и депрессии 
большее статистически значимое,чем при аспиринойой астме. Кроме того отмечено, что 
сосуществование фобиных и депрессивных симптомов, свидетельствующие о тяжести  
и устойчивости совместного психиатричнского нарушения при астме тяжелой и трудной 
почти всегда относится в равной степени как к женщинами, так и мужчинам, тогда как при 
аспириновой астме, прежде всего к женщинам.
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Выводы. Утяжеление фобийных и депрессивных симптомов при астме трудной и тяжелой, 
а также частое появление при их сосуществовании так у женщин, как и у мужчин может быть 
связано с этиологией этого угрожающего жизни и резистентного к лечению подтипа астмы.

Unterschiede in der Intensität und Komorbidität der Symptome der Panikattacke  
und Depression in starkem und schwerem Asthma und in Aspirin-induziertem Asthma

Zusammenfassung

Ziel. Die Autorin untersuchte psychiatrisch zwei unterschiedliche Gruppen der asthmatischen 
Patienten: 106 Patienten mit starkem und schwerem Asthma und 100 Patienten mit Aspirin-
induziertem Asthma von unterschiedlichem Schweregrad. Das Ziel der Studie war die Prüfung der 
Unterschiede in der Intensität der Panik- und Depressionssymptome zwischen den untersuchten 
Gruppen und der Unterschiede in der Komorbidität dieser Symptome in den Untergruppen der 
untersuchten Frauen und Männern. 

Methode. 106 erwachsene Patienten mit dem durch den Facharzt diagnostizierten starken und 
schweren Asthma und 100 Patienten mit dem Aspirin - induziertemAsthma wurden einer erweiterten 
Untersuchung unterzogen. Sie füllten die Fragebögen M.I.N.I. 5,00, Beck-Depressions-Inventar 
(BDI) und die Skala zur Erfassung von Panik und Agoraphobie (PAS) aus. Die psychiatrische 
Untersuchung wurde durch den Facharzt Psychiater durchgeführt und dabei wurden die diagnostischen 
Kriterien ICD-10 und DSM-IV berücksichtigt. An der Untersuchung nahmen 78 Frauen (74%) und 
28 Männer (26%) mit starkem und schwerem Asthma teil, und 66 (66%) Frauen und 34 Männer 
(34%) mit Aspirin-induziertem Asthma. In der Gruppe mit dem starken und schweren Asthma lag 
das Durchschnittsalter bei 51,3 (SD=14.5) für Frauen, und für Männer 47,5 (SD=12,7), dagegen 
in der Gruppe mit dem Aspirin-induzierten Asthma bei 52.7 (SD=12.3) für Frauen und bei 48.8 
(SD=13.0) für Männer.

Ergebnisse. Es wurde festgestellt, dass in der Gruppe mit dem starken und schweren Asthma 
die Intensität der Symptome der Panikattacke und der Depression statistisch signifikant größer ist 
als bei dem Aspirin-induzierten Asthma. Es wurde auch festgestellt, dass die Komorbidität der 
Paniksymptome und Depressionssymptome, die von der Schwere und Hartnäckigkeit der begleitenden 
psychischen Störung in dem starken und schweren Asthma zeugen, im gleichen Grade die Frauen und 
die Männer betrifft, während bei dem Aspirin-induzierten Asthma vor allem die Frauen betrifft. 

Schlussfolgerungen. Sowohl eine starke Intensität der Symptome der Angst und Depression 
im schweren Asthma als auch die häufige Komorbidität dieser Symptome bei Frauen und auch bei 
Männern kann einen Zusammenhang mit der Ätiologie dieses Asthma - Untertyps sein, der das Leben 
bedroht und arzneimittelresistent ist.

Les différences de la sévérité et de la comorbidité des symptômes de la panique et de la 
dépression pendant l’asthme difficile et sévère et l’asthme provoqué par l’aspirine

Résumé

Objectif. L’auteur examine deux groupes de patients souffrant de l’asthme : 106 patients avec 
l’asthme difficile et sévère et 100 – avec l’asthme provoqué par l’aspirine pour décrire les différences 
de la sévérité et de la comorbidité des symptômes de la panique et de la dépression entre ces deux 
groupes.

Méthode. On examine ces deux groupes de patients avec : questionnaire M.I.N.I. 5.0, Beck 
Depression Inventory (BDI) et Panic And Agoraphobia Scale (PAS). L’examen psychiatrique est 
fait d’après les critères diagnostiques ICD-10 et DSM-IV par le spécialiste en psychiatrie. Le groupe 
avec l’asthme difficile et sévère se compose de 78 femmes (74% – leur moyenne de l’âge =51,7, 
SD=14.5) et de 28 hommes (26% – leur moyenne de l’âge=47.5, SD=12.7) ; le groupe avec l’asthme 
provoqué par l’aspirine compte 66 femmes (66% – leur moyenne de l’âge =52.7, SD=12.3) et 34 
hommes (34% – leur moyenne de l’âge=48.8, SD=13.0).
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Résultats. Dans le groupe avec l’asthme difficile et sévère l’intensité des symptômes de la 
panique et de la dépression est beaucoup plus forte que dans le groupe avec l’aspirine provoqué par 
l’aspirine. La comorbidité de ces symptômes qui témoigne de la sévérité de ces troubles est presque 
la même chez les femmes que chez les hommes tendis que dans le groupe avec l’asthme provoqué 
par l’aspirine cette comorbidité concerne surtout les femmes.

Conclusions. L’sévérité des symptômes de panique et de la dépression dans l’asthme difficile et 
sévère ainsi que la comorbidité de ces symptômes chez les femmes et chez les hommes peut influer sur 
l’étiologie de ce type de l’asthme qui souvent résiste à la thérapie et menace la vie des patients.
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