Psychiatria Polska
2008, tom XLII, numer 5
strony 719-730

Ci¢zka POCHP i ple¢ chorych a obecnos¢
doznanych urazow psychicznych

Severe COPD and gender of patients versus the presence
of profound psychological trauma

Anna Potoczek!, Ewa Nizankowska-Mogilnicka?, Grazyna Bochenek?,
Andrzej Szczeklik?

!Klinika Psychiatrii Dorostych Katedry Psychiatrii CM UJ
Kierownik katedry: prof. dr hab. n. med. J. Bomba
Kierownik kliniki: prof. dr. hab. n. med. A. Zigba

?Klinika Pulmonologii IT Katedry Chorob Wewnetrznych CM UJ
Kierownik katedry: prof. dr hab. n. med. A. Szczeklik
Kierownik kliniki: prof. dr hab. n. med. E. Nizankowska-Mogilnicka

Summary

The authors examined psychiatrically a group of 45 patients suffering from severe COPD. The
special interest of the study was the careful analysis of the time, context and content of different
psychological traumas that the patients had experienced throughout their lives.

Methods. The authors examined 45 patients suffering from severe COPD (according to
GOLD classification) during the present hospitalisation. There were 19 women (42%) and 26
men (58%). The average age was M=64.56 years (SD=10.64), and average duration of illness
was M=10.53 years (SD=10.18). Mini International Neuropsychiatric Interview, Polish ver-
sion 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. Although the proportion of women in the group of 45 patients with severe COPD
was 42%, they seem to be more prone to depression and panic than men. It may be due to
specific trauma of suffering and/or death of an emotionally close person, which occurred in
64.4% of the study group. This trauma may have an impact on the intensity of anxious and
depressive symptoms, catastrophic interpretation of bodily symptoms and also the sense of
coherence of patients with COPD.

Conclusion. It is possible, that strictly psychological and psychiatric problems affect the
course and severity of COPD in women.
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Wstep

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc (pol. POChP, ang. COPD) uwazana byta do
niedawna za chorobg wieloletnich palaczy tytoniu, gldwnie mezczyzn w starszym
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wieku [1-2]. Od mniej wigcej 10 lat odnotowuje si¢ coraz wigksza czgstos¢ zachoro-
wan kobiet, co jest thumaczone po czgsci zmiang wzordw kulturowych dotyczacych
palenia tytoniu. Jednakze w ostatnich latach epidemiologiczny i kliniczny problem
czgstosci zachorowan i ich cigzko$ci w subpopulacji kobiet z rozpoznaniem POChP
staje si¢ tak znaczacy, ze wytlumaczenie to przestato wystarcza¢. Na cigzka POChP
na §wiecie zapada coraz wigcej kobiet niepalacych, przebieg choroby u kobiet jest
cigzszy niz u mezezyzn, a ich umieralno$¢ wyzsza niz me¢zczyzn z analogicznym
stopniem zaawansowania choroby. Przyczyny tego stanu rzeczy sa nieznane, jednak-
ze posrod przypuszczalnych czynnikow ryzyka bardzo cigzkiego przebiegu POChP
u kobiet wymienia si¢ wspolwystepowanie zaburzen psychicznych (zwtaszcza Igko-
wych i depresyjnych), a takze swoistych uwarunkowan psychologicznych, ktérymi
kobiety obciazone sa bardziej niz mg¢zczyzni [3—10]. Nasz zespot wnosi do tego nurtu
badawczego swoje obserwacje nad znaczeniem réznego rodzaju urazéw psychicznych
w okresie dziecinstwa i dorostosci. Przez urazy psychiczne w dziecinstwie rozumie-
my takie okolicznosci, jak: przewlekte, bardzo zte warunki ekonomiczne (np. skutki
I wojny $wiatowej), utrate jednego lub obojga rodzicow, rozpad rodziny na skutek
alkoholizmu, dlugotrwata przemoc w rodzinie, molestowanie seksualne. Przez specy-
ficzne urazy w okresie dorostosci rozumiemy natomiast traume choroby i/lub $mierci
bliskiej emocjonalnie osoby, w ktdorej chorzy na POChP uczestniczyli w charakterze
bezposrednich opiekundéw, obserwujacych w codziennym kontakcie narastanie ci¢z-
kich, zagrazajacych zyciu objawow. Badania te stanowia kontynuacj¢ analogicznych
badan nad psychologicznymi uwarunkowaniami astmy cig¢zkiej [11-15].

Cele pracy

1. Sprawdzenie, czy u kobiet z badanej grupy chorych na POChP istnieje tendencja
do czgstszego anizeli u mezczyzn wystepowania zespotu depresyjnego i lgkowego
(zespotu lgku napadowego).

2. Sprawdzenie, jak czgsto w grupie pacjentow z POChP wystgpowaty powazne trud-
no$ci i urazy w dziecinstwie oraz specyficzne urazy w okresie dorostosci (trauma
choroby i/lub $mierci bliskiej emocjonalnie osoby, przezyta przez pacjenta jako
jej opiekuna, w okresie zblizonym do zachorowania na POChP lub znacznego
nasilenia ci¢gzko$ci POChP wczeéniej rozpoznanej).

3. Zbadanie, jaki jest zwiazek obu rodzajow urazow (lub ich braku) z nasileniem
wystepujacych u pacjentow z POChP objawéw Igkowych i depresyjnych, kata-
stroficzna interpretacja stanu zdrowia, stosowanymi mechanizmami obronnymi,
koherencja i funkcjonowaniem rodzinnym.

Material i metoda
Opis badanej grupy

Badaniem objgtych zostato 45 pacjentow, w tym 19 (42%) kobiet i 26 (58%) mez-
czyzn z rozpoznaniem POChP o cigzkim nasileniu, hospitalizowanych (w wigkszo$ci
kilkakrotnie) w Klinice Pulmonologii II Katedry Choréb Wewngtrznych Collegium
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Medicum UJ w Krakowie, w roku 20032004 i w pierwszej potowie 2005. Badanie
mialo charakter naturalistyczny. Kryterium doboru do grupy badanej byto rozpoznanie
POChHP w stadium ciezkim. Zaden z pacjentéw nie odméwit udziatu w badaniu.

Sredni wiek w badanej grupie wynosit 64,56 roku (41-83 lata, SD = 10,6), $redni
czas trwania choroby 10,53 roku (1-40 lat, SD = 10,18).

Przewazajaca wigkszos$¢ badanych miata wyksztatcenie podstawowe (32 osoby), 10
0s6b miato wyksztatcenie Srednie i 3 osoby wyksztalcenie wyzsze. Pomimo choroby
pracowato zawodowo 5 0so6b, na rencie inwalidzkiej byto 31 0sob, na emeryturze 9.
Niemal wszyscy badani palili przez wiele lat duze ilo$ci papierosow, a 35% (16 0sob,
przede wszystkim mezczyzni) wykonywalo w zyciu prace w warunkach szkodliwych
dla zdrowia, a przede wszystkim dla pluc (zaktady mtynarskie, tytoniowe, betoniarnie,
koksownie, wytwornie farb i klejow, wylewanie asfaltu).

Zmienna Srednia Btad standardowy S%(:]%Zyrlgg\i:e
Wiek 64,56 1,587 10,648
Czas trwania choroby 10,53 1,518 10,182
PAS 14,33 2,215 14,858
BDI 10,67 1,032 6,925

PAS — kwestionariusz badajacy wystgpowanie i nasilenie zespotu Igku napadowego
BDI — kwestionariusz badajacy wystepowanie i nasilenie depresji

Metody badan

Wszystkich pacjentéw zbadano opisanymi ponizej metodami:

1. M.LN.I (Mini International Neuropsychiatric Interview, wersja polska 5.0.0). Auto-
rzy: Sheehan D.V., Lecrubier Y.1998. Polska wersja opracowana przez: M. Masiaka,
J. Przychodg, z Katedry i Kliniki Psychiatrii Akademii Medycznej w Lublinie.
M.ILN.I zostat stworzony jako krotki, strukturalizowany kwestionariusz gtéwnych
zaburzen psychicznych Osi [ w DSM IV. Stuzy do badan diagnostycznych [16].
2. Panic and Agoraphobia Scale (PAS). Autor: B. Bandelow, Department of Psychiatry
of Goettingen, wersja poprawiona 1999 [17]. Stuzy do oceny gtebokosci zespotu
lgku napadowego. Sktada si¢ z dwoch skal, z ktorych jedna wypehia lekarz, a druga
pacjent.
Ocena wynika z nastgpujacej punktacji:
Wersja lekarza: 0—-6 punktow: remisja; 7—17: przebieg tagodny; 18-28: przebieg
srednio cigzki; 29-39: przebieg cigzki; 40 1 wigeej punktéw: przebieg bardzo
cigzki.
Wersja pacjenta: 0—8 punktéw: remisja; 9—18: przebieg tagodny; 19-28: przebieg
srednio cigzki; 29-39: przebieg cigzki; 40 1 wigcej punktow: przebieg bardzo cigzki.
3. Inwentarz Depresji Becka (Beck Depression Inventory — BDI), autor: A. Beck,
1961, standaryzacja polska: T. Parnowski , W. Jernajczyk, 1977 [18]. Jedna z naj-
czedciej uzywanych na Swiecie metoda badania glgbokosci depresji. Tworzy 21-
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punktowy inwentarz objawow depresyjnych. Sposéb oceny: 0—9 punktoéw: brak
objawow depresji; 10—19: depresja lekka; 20-25: depresja $rednia; powyzej 25
punktow: depresja gleboka.

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 Measu-
re — FAM III. Bada wymiary: wypehiania zadan, odgrywania rél, komunikacji,
emocjonalnosci, zaangazowania uczuciowego, kontroli, wartosci i norm, oraz
zbiorczo: reakcji pozytywnych i1 negatywnych w funkcjonowaniu catej rodziny,
diady (pary malzenskiej) i konkretnej osoby w ramach tej rodziny. Zlozony jest
z trzech osobnych kwestionariuszy: samooceny (s), oceny relacji dwuosobowych
(d) 1 oceny rodziny (r); adaptacja polska 2002 [19, 20]. W opisywanym badaniu
rodzing oceniat wytacznie pacjent/pacjentka z rozpoznaniem POChP — sytuacja
taka jest dopuszczalna z punktu widzenia metodologii.

5. Kwestionariusz Orientacji Zyciowej (The Sense of Coherence Question-
naire SOC-29) Autor: A. Antonovsky, 1983. Polska adaptacja: Zaktad Psy-
chologii Klinicznej Instytutu Psychiatrii i Neurologii w Warszawie, Zaktad
Psychoprofilaktyki Instytutu UAM w Poznaniu i Zaktad Psychologii Pracy
Instytutu Medycyny Pracy w Lodzi, 1993 [21]. Kwestionariusz pozwala osza-
cowac ogdlny poziom poczucia koherencji, a takze poziom trzech jego wy-
miard6w: poczucia zrozumiatos$ci (PZR), zaradnosci (PZ) i sensownosci (PS).
Sktada si¢ z 29 pytan, przy czym na kazde pytanie mozliwych jest siedem od-
powiedzi, punktowanych odpowiednio od 1 do 7. Obliczanie wynikow polega
na sumowaniu wartosci odpowiedzi, zgodnie z kluczem. Nie okreslono $cistych
norm polskich. Na podstawie wielokrotnych badan wykonywanych w wielu kra-
jach, w wielu grupach (takze w Polsce), uwaza sig, ze osoby zdrowe i prawidtowo
funkcjonujace osiagaja ogolny poziom koherencji okoto 120-130. W badaniach
polskich np. zdrowi policjanci brygad antyterrorystycznych osiagali wyniki okoto
130-140, osoby chore na depresje okoto 70—-80. Wyniki maksymalne (okoto 200
punktow) uwazane sa za malo wiarygodne, wynikajace z mechanizmow dyssy-
mulacji i falsyfikacji.

6. Kwestionariusz Mechanizméw Obronnych (Defense Style Questionna-
ire DSQ-40) G. Andrewsa, M. Singh i M. Bonda z 1993 roku. Opisuje ta-
kie mechanizmy obronne, jak: sublimacja, humor, antycypacja, sttumienie,
pseudoaltruizm, idealizacja, formacja reaktywna, odczynianie, projekcja,
bierna agresja, przemieszczenie, acting-out, izolacja, dewaluacja, fantazje
schizoidalne, zaprzeczenie, dysocjacja, rozszczepienie, racjonalizacja, so-
matyzacja, 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. Shuzy on indywidualnej samoocenie
badanego i umozliwia ocen¢ zachowan obronnych dojrzatych i niedojrzatych.
Prace nad adaptacja do warunkéw polskich prowadzili: Bogutyn T., Kokoszka A., Patczynski
J., Holas P. [22] oraz: Kokoszka A., Roman J., Bryta L., Grabowski A. [23].

7. Ankieta zyciorysowa
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8. Badanie psychiatryczne.
Uzyte w badaniu metody statystyczne:

test dwumianowy, test Chi® dla tabel wielodzielczych oraz test t r6znic migdzy
$rednimi dla préb niezaleznych.

Wyniki badan
1. Z tabel 1 1 2 wynika, Ze istnieje tendencja wskazujaca, ze u kobiet z rozpozna-

niem cigzkiej POChP zesp6t depresyjny i zespot Igku napadowego o réoznym nasileniu
wystegpuje czgsciej niz u mezczyzn.

Tabela 1. Ple¢ a wystepowanie zespolu depresyjnego

Zespot depresyjny .
Ogotem
brak obecny
. 9 10 19
kobiety 20,0% 22.29% 42.2%
Ple¢
mezczyzni 18 8 26
geczy. 40,0% 17,8% 57,8%
. 27 18 45
Ogdlem 60,0% 40,0% 100,0%

Chi?=2,19,df=1, n.s.

Tabela 2. Ple¢ a wystepowanie zespolu lgku napadowego

Zespot leku napadowego .
Ogotem
brak obecny

) 8 1" 19

o kobiety 17,8% 24,4% 42,2%
e¢

mezczyzni 7 9 2
37,8% 20,0% 57,8%

. 25 20 45
Ogotem 55,6% 44,4% 100,0%

Chi?=2,41,df=1, n.s.

2. Na podstawie szczegdtowego badania psychiatrycznego (tacznie ze zbieranym
w jego trakcie wywiadem rodzinnym) oraz Ankiety zyciorysowej zbadano czestosé
wystgpowania w badanej grupie z cigzka POChP obecno$¢ urazéw psychicznych
w okresie dziecigcym i we wczesnej mtodosci. Stwierdzono ich obecno$é u 15,6%
kobiet i u 20% mgezczyzn (tabela 3).
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Tabela 3. Ple¢ a urazy w dziecinstwie

Urazy w dziecinstwie Ogétem
brak obecne
Ple¢ kobiety 261,5% 1 5,76% 421,2%
mezczyzni 371,;% 20%% 572,2%
Ogotem 6 422% 351,2% 1 Og,%%

Chi*=0,02, df=1, n.s.

3. Zbadano takze czgsto$¢ wystepowania specyficznych urazow w dorostosci
(trauma choroby i /lub $mierci bliskiej emocjonalnie osoby wystepujaca krotko przed
rozpoznaniem lub przed powaznym zaostrzeniem si¢ POChP). Urazy takie stwierdzono
u 40% kobiet i 24,4% mezczyzn z badanej grupy (tabela 4).

Tabela 4. Ple¢ a urazy w doroslosci

Urazy w dorostosci Ousl
brak obecne gorem
. 1 18 19
kobiety 2.2% 40,0% 42,2%
Ple¢ 2%
oL 15 11
mezczyzni 33,3% 24,4% 57,8%
; 16 29 45
Ogodtem 35,6% 64,4% 100,0%

Chi*= 13,17, df =1, p < 0,0005

4. Z zestawienia czgstos$ci wystepowania rdznego rodzaju urazéw psychicznych
w badanej grupie wynika, ze az u 64,4% badanych (mgzczyzn i kobiet) wystepowaty
urazy w dorostosci, podczas gdy urazy w dziecinstwie obecne byty u 35,6% badanych
(tabela 5).

5. Ze wzgledu na stwierdzona u badanych pacjentow z POChP obecnos¢ dwoja-
kiego rodzaju urazow psychicznych (w dziecinstwie i dorostosci, przede wszystkim
uraz choroby i/lub §mierci bliskiej emocjonalnie osoby) podzielono badana grupg na
cztery podgrupy (tabela 6).

6. Ze wzgledu na trudnosci w graficznym przedstawieniu wszystkich stwierdzonych
statystycznie r6znic (badano w sumie 62 zmienne) pomigdzy badanymi podgrupami,
ograniczono si¢ do opisu:

- statystycznie istotne wyniki na poziomie alfa = 0,05 (w tescie dwustronnym)
uzyskano w tescie istotnosci réoznic migdzy Srednimi arytmetycznymi skal jedynie
pomigdzy podgrupa 1 (pacjenci bez urazow w dziecinstwie i dorostosci) i podgrupa
2 (wylacznie urazy w okresie dorostosci),
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réznice dotyczyty skal: BDI (nasilenie objawow depresyjnych), PAS (nasilenie ob-
jawow lgkowych), BSIQ (katastroficzna interpretacja stanu zdrowia), SOC (ogdlna

koherencja), PZ (poczucie zaradnosci), PS (poczucie sensownosci),

Tabela 5. Urazy w dziecinstwie a urazy w dorosto$ci

we wszystkich przypadkach wynikéw istotnych stwierdzono wigksze nasilenie
objawow depresyjnych i lgkowych oraz nizsze poczucie koherencji u pacjentéw
z podgrupy 1, co jest zgodne z postawionymi hipotezami.

Urazy w dorosto$ci
Ogodtem
brak obecne
brak 8 21 29
17,8% 46,7% 64,4%
Urazy w dziecinstwie
obecne 8 8 16
17,8% 17,8% 35,6%
, 16 29 45
Ogtlem 35,6% 64,4% 100,0%

Chi’=2,61,df =1, n.s.

Tabela 6. Podgrupy pacjentéw w zaleznosci od rodzaju doznanych urazéw psychicznych

Czestos¢ Procent
1 — brak urazéw w dziecinstwie i dorostosci 8 17,8
2 - wytacznie urazy w dorostosci 21 46,7
3 — wylgcznie urazy w dziecinstwie 8 17,8
4 - oba rodzaje urazéw 8 17,8
Ogotem 45 100,0

Dyskusja

POCHhP jest jednym z gtownych powodow $§mierci w krajach wysoko rozwinigtych
(np. w USA znajduje si¢ na czwartym miejscu), co powoduje wzrastajace zaintere-
sowanie roznymi czynnikami etiologicznymi, majacymi wpltyw na jej wystgpowanie
i przebieg. Wiele pytan z tego zakresu dotyczy wzrastajacej czestosci wystgpowania
i cigzkiego przebiegu POChP u kobiet. Wg najliczniejszych na §wiecie danych amery-
kanskich z 2007 roku [4], poczawszy od roku 2000 liczba kobiet umierajacych rocznie
z powodu POChP przewyzsza liczbg mezezyzn. Przyczyny tego zjawiska nie sq zna-
ne. Hipoteza thumaczaca taki stan rzeczy zmiang wzoréw kulturowych dotyczacych
palenia tytoniu przez kobiety od lat pigcdziesiatych dwudziestego wieku okazuje si¢
uzasadniona i pomocna, jednakze niewystarczajaca, podobnie jak jej wersja, mowiaca
o wigkszej szkodliwos$ci palenia tytoniu u kobiet. Kobiety sa takze o wiele rzadziej
narazone na wptyw szkodliwych dla pluc warunkéw pracy, np. w hutach, kopalniach,

przy budowie drog itp.
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Proby wyjasniania tej sytuacji na gruncie biologicznych réznic pomigdzy ptciami
(wrazliwo$¢ phuc, obecnos¢ menopauzy, zazywanie lekow hormonalnych, a nawet
statystycznie dtuzszy czas zycia u kobiet) nie daty decydujacych rezultatow, a nawet
wplynely na jezykowe rozréznienie, trudne do przettumaczenia na jezyk polski: jako
sex difference traktuje si¢ roznice raczej biologiczna, a gender difference jako réznice
uwzgledniajaca bardziej subtelne i mniej jasne uwarunkowania psycho- i socjologiczne.
Nalezy do nich np. stwierdzona u kobiet z POChP wigksza czgsto$¢ wystgpowania
zaburzen psychicznych (zwlaszcza zaburzen lgkowych i depresyjnych) niz u mgzczyzn,
gorsze poczucie kontroli nad objawami choroby internistycznej, wigksze uposledzenie
funkcjonowania spotecznego, przy rownoczes$nie wigkszej starannosci i systematyczno-
$ci w leczeniu. Autorzy wielu prac [3—10] zgodnie thumacza te okoliczno$ci wptywem
czynnikow psychologicznych, ktore jednak traktowane sa nieco enigmatycznie, gtéwnie
w kategoriach ,,sktonnosci do reagowania niepokojem”, katastroficznej interpretacji
w strategiach radzenia sobie z problemami, nizszego poziomu samodzielno$ci w kon-
troli nad objawami i tendencji do obnizania jakoSci wlasnego zycia przez kobiety chore
na POChP. Niektorzy badacze [4] wprost przyznaja, ze ta dziedzina badan o rosnacym
znaczeniu ,,znajduje si¢ jeszcze w powijakach”.

Badanie naszego zespotu potwierdza stwierdzana w calej literaturze przedmiotu
tendencj¢ do czgstszego wystegpowania zespotu lgku napadowego i1 depresji u kobiet
niz u mezezyzn z rozpoznaniem cigzkiej POChP (tabela 1 i 2). Jednakze wynik ten
probujemy wstepnie interpretowaé nie wedtug dominujacej w literaturze internistycznej
linearnej koncepcji bezposredniego zwiazku wystgpowania tych zaburzen psychicznych
z biezacymi okoliczno$ciami i problemami zyciowymi, lecz zgodnie z cyrkularnymi
pogladami wywodzacymi si¢ z psychoterapii. Wg koncepcji psychoterapii bowiem
znaczenie wptywu réznorakiego, nawet bardzo powaznego, aktualnego stresu jest
modyfikowane przez wezesniejsze wazne do§wiadczenia zyciowe, przede wszystkim
relacje z osobami znaczacymi oraz urazy psychiczne.

W chwili obecnej w psychoterapii Swiatowej wydaja si¢ dominowaé¢ dwa podejscia,
roéznie akcentujace charakter i znaczenie urazow psychicznych w rozwoju zaburzen
lekowych 1 depresyjnych. Wg podejscia psychodynamicznego kluczowe znaczenie
majq urazy w okresie dziecinstwa i wczesnej mtodosci (np. istnieje niezmiernie bogata
literatura na ten temat w odniesieniu do astmy). Wg podej$cia poznawczego akcent
pada na urazy w okresie dorostosci.

PostanowiliSmy sprawdzié, jak czgsto powazne urazy psychiczne wystgpowaty
u badanych kobiet i mgzczyzn z rozpoznaniem cigzkiej POChP. Za urazy psychiczne
w dziecinstwie uznali§my skrajnie trudne warunki materialne, rozpad rodziny, alko-
holizm, przemoc fizyczna i psychiczng w rodzinie, molestowanie seksualne. Za urazy
psychiczne w okresie dorostosci uznali$my specyficzng traumg choroby i/lub $mierci
bliskiej emocjonalnie dla pacjenta osoby, dla ktorej byt on opiekunem lub wspoétopie-
kunem i codziennie obserwowal objawy tej (cudzej) choroby.

Obecnos$¢ urazéw psychicznych w dziecinstwie zrelacjonowato 35,6% badanych
pacjentow, w tym czgsciej mezezyzni (20%). Natomiast obecno$¢ urazow w okresie
dorostosci (trauma choroby i/lub $mierci) stwierdzona zostata u 64,4% badanych,
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w tym u 40% kobiet i 24,4% mezczyzn (roznica istotna statystycznie, pomimo liczebnej
przewagi m¢zczyzn w badanej grupie).

Porownanie ogdlnego zyciowego funkcjonowania pacjentdéw, ktore obejmowato
badanie obecnosci i nasilenia stwierdzanych u nich objawow lgkowych i1 depresyjnych,
katastroficznej interpretacji ich stanu zdrowia, koherencji, stosowanych mechanizmow
obronnych osobowosci oraz relacji rodzinnych wykazato, ze, niezaleznie od plci, r6znia
si¢ oni od siebie w sposob istotny statystycznie tylko w dwdch podgrupach: pierwsze;j,
u ktorej nie stwierdzono zadnego rodzaju urazéw psychicznych, 1 drugiej, u ktorej wy-
stepowaty urazy w okresie dorostosci. Istotne statystycznie roznice dotyczyty nasilenia
objawow depresyjnych i lekowych (zespotu Igku napadowego), nasilenia katastroficznej
interpretacji stanu zdrowia, ogoélnej koherencji, poczucia zaradnosci i sensownosci.

Wyniki te sa najzupehiej zgodne z internistyczna literatura przedmiotu, cho¢ rozny
byt sposob ich uzyskania i droga interpretacji. Ukazuja one jednak inna perspektywe,
ktorej podjecie moze wyjasni¢ roznice w przebiegu POChP u mezczyzn i kobiet.

‘Whioski

Wyniki badania potwierdzity wszystkie wstepne hipotezy: stwierdzono tendencj¢
do czestszego wystepowania objawodw depresyjnych i Igkowych u kobiet w stosunku
do mezczyzn w badanej grupie z rozpoznaniem cigzkiej POChP, czgstsze wystegpowanie
urazow psychicznych w okresie dorostosci u kobiet niz u mezczyzn, oraz statystycznie
istotny, pozytywny zwiazek pomiedzy obecnoscia urazéw psychicznych w dorostosci
a wigkszym nasileniem objawow depresyjnych i lgkowych, katastroficzna interpretacja
stanu zdrowia, ogdlna koherencja, poczuciem zaradno$ci i sensownosci.

Z badania jednak nie wynika, ze kobiety miatyby by¢ w jakis z gory okres$lony spo-
sob bardziej podatne na wystgpowanie zespotu leku napadowego i1 depresji —uzyskane
rezultaty sktaniaja raczej do hipotezy, ze zaburzenia te rozwijaja si¢ u kobiet czg$ciej
w zwiazku z pelniong przez nie rola spoteczna i jej specyfika, a nast¢pnie moga mieé
wtorny wptyw na przebieg ich wlasnej choroby internistycznej (POChP). U badanych
mezezyzn, ktorzy doznali analogicznych urazéw, a ich rola i sytuacja spoteczna byta
podobna do tradycyjnej roli kobiecej (opiekunki, czynnej organizatorki zycia rodzin-
nego), kolejnos¢ i tres¢ opisywanych zjawisk wydaje si¢ taka sama.

Wyniki badania chorych na POChP sa bardzo podobne do wynikéw naszych
weczesniejszych badan chorych na astmg cigzka, pomimo innego charakteru objawow,
przede wszystkim dusznosci, w obu chorobach.

Praca nie byla w zadnej formie finansowana ani dofinansowywana.

Tsaxenas popma XpoHndeckoii 00Typaumiinoii 6os1e30u gerkux (XOBJI) u noJ 60JbHBIX
¢ MIPUCYTCTBHEM MepeHeceHHbIX ICUXHYeCKUX TPAaBM

Conep:xanke

Hccenenosano 45 manueHToB ¢ quar€o3om Tsoxennoit popmer XOBJI u nokiaiHo MpoaHaIu3upOBaHO
BPEMEHHOE COOBITHE, KOHTEKCT U COZIepyKaHHe Pa3INIHOTO THITA ICHXHIECKHUX TPABM, KOTOPHIE IMEIN
MECTO B )KM3HH MallIEeHTOB.
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Metoasl. MccnenoBano 45 manueHToB, B ToM uncie 19 sxenumH (42%) u 26 myxuuH (58%).
Cpenuuii Bo3pacT pasusuics 64,56 ner (CII = 10,64), a cpeaHss MpOIOLKUTEIBHOCTh 0OJIC3HH
pasrsutacs 10,53 romga (CI = 10,18). [nst nccinexoBaHust HCHOMB30BAHbI CICAYIONINE ITOCOOMS:
Manblit MeXIyHApOAHBIH HEHPONCUXUATPUIECKUI Tiiocapuid, moibckas Bepeus 5.0.0, Ilkana
¢obun u Aropadobuu, I'moccapuii nenpeccun bekka, [occapu: QYHKIIHOHUPOBAHUS CEMbH,
I'moccapuii sxuzHenHoi opuentuposku (COL[-20), [moccapuit 3ammrHbIX Mexanu3mMoB (DSQ-40)
1 ABTOOHOTpaUIECKYIO aHKETY.

Pesynbrartsl. B nccnenoBanHo# rpymie ObI10 MEHbIIIE sKeHIHH (42 %) OXHAKO IMEHHO OHH OBLITH
Goriee TSKEIO NePEXHBAIOIIHME CBOU JICPECCUBHBIC U (YOOMIHBIC CUMIITOMBI, HEXKEIH MY)KYMHBL. DTO
MOJKET UCXOTUTh U3 IEPEHECEHHOTO CIEIN(HIESCKOT0 TPAaBMAaTHYECKOT0 MN30/1a HITA ICHXHUYECKOM
Tpa3MBbl, CBA3aHHEIX C ONEKOH Haja TsKeJo OONBHOM WM XKe yMHUpaBIIed Onmu3Kkoit 0coOOH,
KOTOPBIIT IMEJI MECTO B TIEPHOAE B3POCIION KU3HH. DTOT TUI TPABMBI MOXKET ITOBJIHATH HA TITyOHHY
nepekuBaeMbIX (POOMIHBIX U JE€MPECCUBHBIX CHUMIITOMOB, Ha YTsDKEJIEHHE KaTacTpoduueckoit
MHTEPIPETali COMATUUSCKUX MPOSBICHUH M KOTePeHIMIO MalIHTOB ¢ auarHo3om XOBJI .

BriBoabl. BO3MOXKHO, UTO YHCTO IICHXOJIOTUUSCKHE ¥ ICHXUATPUIECKHUE TPOOIEMBI Y OOJIBHBIX
¢ XOBJI BustoT HAa TUHAMUKY T€UCHUS U YTSHKENCHUS 3a007€BaHUs y HKEHIIHH.

Schwere chronisch obstruktive Lungenerkrankung und Geschlecht der Kranken
und erlebtes psychologisches Trauma

Zusammenfassung

Es wurde psychiatrisch eine Gruppe von 45 Patienten mit der Diagnose schwere chronisch
obstruktive Lungenerkrankung untersucht. Es wurden genau die Ortung in der Zeit, Kontext und
unterschiedliche psychische Traumata analysiert, die im Leben der Patienten stattgefunden hatten.

Methoden. 45 Patienten, darunter 19 Frauen (42%) und 26 Ménner (58%) wurden untersucht. Das
Durchschnittsalter lag bei 64.56 Jahren (SD=10.64) und das durchschnittliche Zeitdauer der Krankheit
lag bei 10.53 Jahren (SD=10.18). Zur Studie wurden angewandt: Mini International Neuropsychiatric
Interview, polnische Version 5.0.0.; Panik - und Agorafobie - Skala, Beck - Depression - Inventar,
Fragebogen zur Funktionsweise der Familie, Fragebogen zur Lebensorientierung (SOC-29),
Fragebogen zur Erfassung von Abwehrmechanismen (DSQ-40) und Lebenslaufumfrage.

Ergebnisse. In der untersuchten Gruppe waren die Frauen eine Minderheit (42%), aber sie neigten
mehr zum Erleben von Depressionssymptomen und Angstsymptomen als die Méanner. Es konnte
auch aus dem erlebten besonderen Trauma resultieren, das auf der Pflege einer schwer kranken/
sterbenden Person beruhte und das sie als Erwachsene erlebt hatten. Diese Art vom psychischen
Trauma kann einen Einfluss auf die Tiefe der erlebten Angst- und Depressionsstérungen haben, die
Intensifizierung der katastrophischen Deutung der somatischen Erlebnisse und Kohérenz der Patienten
mit der Diagnose schwere chronisch obstruktive Lungenerkrankung.

Schlussfolgerungen. Es ist moglich, dass rein psychologische und psychiatrische Probleme einen
negativen Einfluss auf die Dynamik und Intensitét der chronisch obstruktiven Lungenerkrankung
bei Frauen haben.

La BPCO (la Broncho-Pneupathie Chronique Obstructive) sévere
et le sexe des patients versus la présence des profonds traumas psychiques

Résumé

Les psychiatres ont examiné le groupe de 45 patients souffrant de la BPCO sévére et ils ont
analysé le temps, le cotexte et le contenu des traumas psychiques du passé des patients.

Méthodes. On a examiné le groupe de 45 patients — 19 femmes (42%) et 26 hommes (58%).
Leur age moyen 64.56 (SD=10.64), la durée moyenne de la maladie — 10.53 (SD=10.18), avec les
questionnaires suivants : Mini International Neuropsychiatric Interview-version polonaise 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) et Life Inventory.
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Résultats. Dans ce groupe de patients les femmes constituent la minorité (42%) mais elles

souffrent plus souvent de la dépression et d’anxiété que les hommes. Cela peut résulter de leur trauma
spécifique - elles soignaient la personne trés malade ou mourante. Ce genre du trauma psychique
peut influer sur la profondeur et la force des symptdmes dépressifs et anxieux, sur I’interprétation
catastrophique des symptomes somatiques et sur le sens de cohérence des patientes souffrant de la
BPCO.

Conclusions. Il semble possible que les problémes psychologiques et psychiatriques influent

négativement sur le cours et I’intensité de la BPCO des femmes.
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