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Summary

Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is a slowly progressive lung disorder
characterised by airflow obstruction. It is one of the major causes of morbidity, disability
and mortality in the older population. Comorbid psychiatric and psychological impairments
(depression and anxiety, most often panic disorder) are common in COPD. They impair the
quality of life in COPD severely and are often not fully explored in the clinical management
of COPD patients.

Aim. The aim of our study was to assess the prevalence of anxiety (especially panic
disorder) and depression among patients with COPD. A secondary objective was to find out
a correlation between the psychological aspects (defence style, sense of coherence and family
functioning) and psychiatric symptoms.

Methods. The authors examined 45 patients suffering from severe COPD (according to
GOLD classification) during their present hospitalisation. There were 19 women (42%) and
26 men (58%). The average age was M=64.56 years (SD=10.64), and the average duration of
illness was M=10.53 years (SD=10.18). Mini International Neuropsychiatric Interview, Polish
version 5.0.0, Panic and Agoraphobia Scale, Beck’s Depression Inventory, Family Function-
ing Questionnaire (KOR), Sense of Coherence Scale (SOC-29), Defence Style Questionnaire
(DSQ-40) and Life Inventory were used.

Results. The study revealed that 44.4% of the group with severe COPD were patients
who suffered also from panic disorder and 40% from depression. Depression was linked with
more severe panic symptoms. All psychiatric symptoms were associated with a psychological
problems.
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Conclusion. It is highly possible, that psychiatric and psychological problems affect the
quality of life, self-management and treatment outcome in patients with COPD.

Stowa klucze: POChP, zespo6t lgku napadowego, depresja, mechanizmy obronne, koheren-

cja, funkcjonowanie rodzinne
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Wstep

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc (pol. POChP, ang. COPD) jest stanem choro-
bowym, ktory charakteryzuje si¢ nieodwracalnym ograniczeniem przeptywu powietrza
przez drogi oddechowe. Ma on charakter przewlekly i postgpujacy. Towarzyszy mu
nieprawidlowa odpowiedz zapalna ptuc na szkodliwe pyty i gazy, ktorej najwazniejsza
przyczyna jest dym tytoniowy [1]. Najwazniejszym czynnikiem ryzyka zachorowania
na POChP jest palenie tytoniu, jednak choroba ta rozwija si¢ tylko u ok. 15% pala-
czy, co $wiadczy o udziale innych czynnikdw zewngtrznych, a takze genetycznych,
w rozwoju jej petnego obrazu klinicznego [2]. Uwaza sig, ze obecnie POChP jest
jedna z najwazniejszych przyczyn niesprawnosci i umieralno$ci w wieku starszym —
wg prognoz opartych na badaniach epidemiologicznych do roku 2020 stanie si¢ ona
piatym co do znaczenia czynnikiem wplywajacym na jakos$¢ zycia chorych [3], co
bedzie si¢ tez wigzato z wysokimi kosztami leczenia.

Literatura internistyczna dotyczaca POChP oraz coraz liczniejsza literatura psychia-
tryczna na ten temat podkreslaja znaczna czgsto$¢ wystepowania u pacjentéw cierpiacych
z powodu POChP zespotow depresyjnych i Igkowych (stwierdzono wspotwystepowanie
depresji u okoto 40% i zaburzen Igkowych réwniez u blisko 40% pacjentéw z tym roz-
poznaniem) [3—19]. Poczatkowo uwazano, ze fakt ten wiaze si¢ bezposrednio z prowa-
dzacymi do cigzkiego inwalidztwa objawami choroby podstawowe;j, jednak juz od ok.
10 lat sami internisci traktujq taka interpretacje¢ za nadmiernie uproszczona [4—6].

Literatura internistyczna podkres§la zgodnie, ze zaburzenia psychiczne, w tym
zwlaszcza lgkowe, majq bardzo negatywny wptyw na cato$¢ obrazu klinicznego, zwtasz-
cza pacjentow z cigzka POChP, to znaczy takich, ktorych aktywno$¢ zyciowa jest juz
bardzo znacznie ograniczona. Pacjenci tacy, w trakcie dtugotrwatej choroby, staja si¢
stopniowo szczegodlnie podatni na wystapienie gltebokich objawow depresyjnych, ktore
zdaja si¢ zwigkszac przezywanie objawow choroby podstawowej, a by¢ moze nawet
ich obiektywnie rejestrowane nasilenie. Problem ten uznany zostat za tak powazny, ze
w leczeniu $rednio cigzkiej i cigzkiej POChP proponuje si¢ wprowadzenie psychoterapii
jako waznego elementu terapii kompleksowej [8, 10, 12—13]. Postawa taka opiera si¢ na
badaniach [6-7, 9, 11-16] wskazujacych, ze jako$¢ zycia pacjentow z POChP oraz ich
motywacja do systematycznego leczenia zalezy od zwiazku objawow choroby z do$¢ s
z e r o k o rozumianymi problemami psychologicznymi, posrod ktérych wymienia si¢
m.in. niewystarczajace strategie radzenia sobie z sytuacjami zyciowymi, brak wsparcia
spotecznego i problemy w funkcjonowaniu rodzinnym. Wydaje si¢ prawdopodobne, ze
w czasie wieloletniego trwania choroby poczatkowo to witasnie niedostatki w harmo-
nijnym funkcjonowaniu psychicznym maja wigkszy wplyw na jakos¢ zycia chorych od
»czystych” objawow POChHP, stosownych do fazy choroby. Maja one przy tym tendencje
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do stopniowego nasilania si¢ wg modelu ,,btednego kota”, wchodzac w interakcje ze
soba, oraz — co oczywiste — z konsekwencjami choroby somatycznej.

Ponizsza praca dotacza do tego wlasnie nurtu badawczego, ktory przyniost bardzo
podobne, nowatorskie obserwacje i wnioski, niezalezne od miejsca, kraju, a nawet
kultury, z ktérych pochodzili autorzy badan oraz ich pacjenci chorzy na POChP
(m.in. USA, Japonia, Australia, Nowa Zelandia, Brazylia, Wielka Brytania, Wtochy,
Holandia, Norwegia, Dania).

Cele pracy

1. Sprawdzenie, jak czesto u pacjentow z POChP wystepuja zaburzenia psychiczne, w tym
szczegoblnie zespot leku napadowego i depresja, a takze, jakie jest ich nasilenie.

2. Zbadanie zwiazku pomigdzy charakterem stosowanych przez pacjentow mecha-
nizméw obronnych osobowosci, ich koherencja i funkcjonowaniem rodzinnym
a czasem trwania POChP.

3. Zbadanie zwiazkéw pomigdzy nasileniem objawdw psychopatologicznych a funk-
cjonowaniem pacjentow w wyzej wymienionych zakresach.

Material i metoda
Opis badanej grupy

Badaniem objetych zostato 45 pacjentow, w tym 19 (42%) kobiet i 26 (58%) mgzczyzn
z rozpoznaniem POChP o cigzkim nasileniu, hospitalizowanych (w wigkszosci kilkakrot-
nie) w Klinice Pulmonologii I Katedry Chorob Wewngtrznych Collegium Medicum UJ
w Krakowie, w roku 2003—2004 i w pierwszej potowie 2005. Badanie mialo charakter
naturalistyczny. Kryterium doboru do grupy badanej byto rozpoznanie POChP w stadium
ciezkim lub bardzo ciezkim. Zaden z pacjentéw nie odmoéwit udzialu 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
0sOb miato wyksztatcenie $rednie 1 3 osoby wyksztatcenie wyzsze. Pomimo choroby
pracowato zawodowo 5 0sob, na rencie inwalidzkiej byto 31 0s6b, na emeryturze 9.
Niemal wszyscy badani palili przez wiele lat duze ilo$ci papierosow, a 35% (16 0sob)
wykonywalo w zyciu prace w warunkach szkodliwych dla zdrowia, a przede wszyst-
kim dla ptuc (zaktady mtynarskie, tytoniowe, betoniarnie, koksownie, wytwornie farb
i klejow, wylewanie asfaltu itp.)

Zmienna Srednia Btad standardowy Odchylenie standardowe
Wiek 64,56 1,687 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 lgku napadowego
BDI — kwestionariusz badajacy wystgpowanie i nasilenie depresji
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Metody badan

Wszystkich pacjentdw 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 1 Kliniki Psychiatrii Akademii Medycznej w Lublinie.
M.LN.I zostat stworzony jako krotki, ustrukturalizowany kwestionariusz glownych
zaburzen psychicznych Osi I w DSM-IV. Stuzy do badan diagnostycznych [20].

2. Panic and Agoraphobia Scale (PAS). Autor: B. Bandelow, Department of Psychiatry of
Goettingen, wersja poprawiona 1999 [21]. Stuzy do oceny glebokosci zespotu lgku na-
padowego. Sktada si¢ z dwoch skal, z ktorych jedna wypehnia lekarz, a druga pacjent.

Ocena wynika z nastgpujacej punktacji:

Wersja lekarza: 0—6 punktow: remisja; 7—17: przebieg tagodny; 18-28: przebieg $red-
nio cigzki; 29-39: przebieg cigzki; 40 1 wigcej punktow: przebieg bardzo cigzki.
Wersja pacjenta: 0—8 punktow: remisja; 9—18: przebieg tagodny; 19-28: przebieg $red-
nio cigzki; 29-39: przebieg ciezki; 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 [22]. Jedna z najczesciej
uzywanych na §wiecie metoda badania gltebokosci depresji. Tworzy 21-punktowy
inwentarz objawow depresyjnych. Sposdb oceny: 0-9 punktéw: 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. Stein-
hauera, ktory stanowi modyfikacj¢ kanadyjskiego narz¢dzia Family Asses-
sment Measure — FAM III. Bada wymiary: wypetniania zadan, pelnienia rdl,
komunikacji, emocjonalnos$ci, zaangazowania uczuciowego, kontroli, warto$ci
inorm, oraz zbiorczo: reakcji pozytywnych i negatywnych w funkcjonowaniu
catej rodziny, diady (pary malzenskiej) i konkretnej osoby w ramach tej ro-
dziny. 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 wytacznie pacjent/pacjentka z rozpozna-
niem POChP — sytuacja taka jest dopuszczalna z punktu widzenia metodologii.

5. Kwestionariusz Orientacji Zyciowej (The Sense of Coherence Questionnaire
SOC-29) Autor: A. Antonovsky, 1983. Polska adaptacja: Zaktad Psychologii Kli-
nicznej Instytutu Psychiatrii i Neurologii w Warszawie, Zaktad Psychoprofilaktyki
Instytutu UAM w Poznaniu i Zaktad Psychologii Pracy Instytutu Medycyny Pracy
w Lodzi, 1993 [25]. Kwestionariusz pozwala oszacowa¢ ogdlny poziom poczucia
koherencji, a takze poziom trzech jego wymiaréw: poczucia zrozumiatosci (PZR),
zaradnosci (PZ) i sensownosci (PS). Sktada si¢ z 29 pytan, przy czym na kazde pyta-
nie mozliwych jest siedem odpowiedzi, punktowanych odpowiednio od 1 do 7. Ob-
liczanie wynikow polega na sumowaniu warto$ci odpowiedzi, zgodnie z kluczem.
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Nie okreslono $cistych norm polskich. Na podstawie wielokrotnych badan wyko-
nywanych w wielu krajach 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 mato wiarygodne, wynikajace
z mechanizméw dyssymulacji i falsyfikacji.

6. Kwestionariusz Mechanizmow 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
punktéw, interpretowanych wedhug klucza. Stuzy on indywidualnej samoocenie
badanego i umozliwia oceng zachowan obronnych dojrzatych i niedojrzatych.
Prace nad adaptacjq do warunkéw polskich prowadzili: Bogutyn T., Kokoszka A.,
Patczynski J., Holas P. [26] oraz: Kokoszka A., Roman J., Bryla L., Grabowski
A.[27].

7. Ankieta zyciorysowa.

8. Badanie psychiatryczne.

Uzyte w badaniu metody statystyczne

Do analizy wspotwystepowania objawow Igkowych i depresyjnych uzyto testu
Chi? oraz wspotczynnikow korelacji czteropolowej i kontyngencji.

Do analizy zwiazkow wystepujacych pomigdzy stwierdzanymi u pacjentéw
z POChP objawami Igkowymi i depresyjnymi, relacjami rodzinnymi, stosowanymi
mechanizmami obronnymi i poczuciem koherencji zastosowano obliczenia wspdtczyn-
nikow korelacji liniowej (Pearsona) i korelacji czastkowej. Za gtdéwne zmienne uznano
nasilenie objawow lgkowych i depresyjnych. Ich zwiazki z pozostalymi wymienionymi
zmiennymi analizowano na podstawie wspotczynnikdw korelacji liniowej i czastkowej
przy kontroli jednej z nich. Kontrola ta umozliwiata stwierdzenie, czy wykrywane
zaleznosci sa niezalezne od siebie. Np. jezeli objawy lekowe istotnie statystycznie
korelowaty liniowo z somatyzacja (jeden z mechanizméw obronnych osobowosci),
a jednoczes$nie ich wspotczynnik korelacji czastkowej z somatyzacja (przy kontroli
objawdw depresyjnych) byt wyraznie nizszy i statystycznie nieistotny, to oznaczato, ze
korelacja liniowa byta zwiazana ze wspolwystepowaniem objawow depresyjnych.

Korelacja liniowa nie pozwala na stwierdzenie niezalezno$ci badanego zwiazku od
zmiennej kontrolowanej, natomiast korelacja czastkowa wskazuje na jego niezalezne
istnienie. Czasem statystycznie istotny jest tylko wspotczynnik korelacji czastkowe;j
(przy nieistotnym wspolczynniku korelacji liniowej). Oznacza to, ze w rzeczywistosci
poszukiwany zwiazek istnieje, ale jest maskowany przez zmienng kontrolowana.
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1.

Wyniki badan

Badanie za pomoca skal: M.I.N.I, PAS i BDI wykazato: u 19 badanych (42,2%)
brak objawow zaburzen psychicznych, u 18 badanych (40%) obecno$¢ objawow
depresyjnych, w tym przede wszystkim tagodnych (13 osoéb, 28,8%). Przy braku
objawow depresyjnych zespot leku napadowego stwierdzono u 8 badanych (17,7%),
a ogotem zespot Igkowy u 20 (44,4%). Zaburzenie Igkowe (zespot lgku napado-
wego) miat u wigkszo$ci badanych charakter tagodny i $rednio cigzki (11 osob,
24,4%), au 9 0s6b (20%) cigzki i bardzo cigzki. Wzajemne zalezno$ci pomigdzy
nasileniem objawow Iegkowych i depresyjnych przedstawia tabela 1.

Tabela 1. Rozklad objawow lekowych i depresyjnych w badanej grupie pacjentow z POChP

BDI (depresja )
Brak Depresja | Depresja | Depresja Ogotem
objawow tagodna $rednia gteboka

Brak objawow 19 4 2 0 25
PAS tagodny 2 0 0
(zespot leku Srednio ciezki 2 1 0
napadowego) | Ciezki 2 3 1 0 6

Bardzo ciezki 2 0 1
Ogodtem 27 13 4 1 45

Chi?= 23,40, d.f. = 12, p = 0,025. Wspotczynnik kontyngencji C = 0,585.
Wspolezynnik korelacji liniowej migdzy BDI a PAS wynosit r = 0,481 (p = 0,001)

Analiza statystyczna zwiazkow pomiedzy czasem trwania POChP a wszystkimi
badanymi zmiennymi, tj. nasileniem objawow lgkowych i depresyjnych, funkcjo-
nowaniem rodzinnym, we wszystkich podskalach kwestionariuszy KOR, poziomem
koherencji oraz stosowanymi przez pacjentéw mechanizmami obronnymi wykazata,
ze istotne korelacje zachodza w odniesieniu do nielicznych, ale znaczacych zmien-
nych. Im dtuzej trwato POChP, tym nizsza byta u badanych koherencja ogélna (ktéra
oznacza zdolno$¢ radzenia sobie 1 przystosowania do zmieniajacych sig okolicznosci
zycia) i jej podskale (poczucie zaradnosci 1 sensownosci), oraz tym wigksza sktonnosé
do stosowania przez nich mechanizmoéw obronnych projekcji, dewaluacji i fantazji
schizoidalnych — co pozostaje we wzajemnie logicznym zwiazku ze soba. Zalezno-
$ci te pokazuje tabela 2. Natomiast nie stwierdzono, by czas trwania choroby byt
zwiazany z nasilaniem si¢ objawow depresyjnych i Igkowych.

Z tabeli 3 wynika, ze:

im glebszy byt zespot Iekowy (wyzszy PAS), tym czgsciej badani podawali katastro-
ficzna interpretacj¢ stanu swego zdrowia (oceniang na podstawie kwestionariusza
BSIQ)

im glebszy zespot Igkowy, tym czestsze uzywanie przez badanych niektérych nie-
prawidtowych i neurotycznych mechanizméw obronnych osobowosci (projeke;i,
biernej agresji, dewaluacji, rozszczepienia)
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Tabela 2. Analiza statystyczna zwigzkow pomiedzy czasem trwania POChP
a wszystkimi badanymi zmiennymi

Korelacje liniowe
Zmienne i
Pz PS SOC Projekcja Dewaluacja s CE?;;%?% o
Czas chorowania | -0,355* | -0,335* -0,336* 0,330* 0,338* 0,340*
* Korelacja jest istotna na poziomie 0,05 (jednostronnie)
PZ — poczucie zaradno$ci
PS — poczucie sensownosci
SOC — koherencja ogdlna
Tabela 3. Korelacja PAS z innymi skalami bez kontroli (liniowa)
i z kontrola (czastkowa) skali BDI
PAS
Skala Korelaciaéllisniowa Cﬁ;;?:iﬂ:;
d.f. =42
BSIQ (katastroficzna interpretacja stanu zdrowia) 0,545** 0,432**
SOC (koherencja ogélna) -0,548** -0,330*
PZR (poczucie zrozumiato$ci) -0,617* -0,447*
PZ (poczucie zaradnosci) -0,487* -0,278
PS (poczucie sensownosci) -0,399* -0,093
Humor -0,245 -0,164
Sublimacja -0,104 0,126
Antycypacja 0,019 0,246
Sttumienie -0,382** -0,159
Odczynianie 0,187 0,118
Pseudoaltruizm 0,101 0,269
Idealizacja -0,170 -0,015
Formacja reaktywna 0,269 0,272
Projekcja 0,481* 0,346*
Bierna agresja 0,320* 0,341*
Acting out 0,122 -0,035
Izolacja 0,148 0,021
Dewaluacja 0,349* 0,303*
Fantazje schizoidalne 0,020 -0,068
Zaprzeczenie -0,272 -0,130
Przemieszczenie 0,237 0,239
Dysocjacja -0,331* -0,210
Rozszczepienie 0,452** 0,444**

cigg dalszy tabeli na nastepnej stronie
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Racjonalizacja -0,331* -0,130
Somatyzacja 0,192 0,102
Mechanizmy osobowosci dojrzate -0,269 0,003
Mechanizmy neurotyczne 0,139 0,278
Mechanizmy niedojrzate 0,264 0,209

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

W powigzaniu z nasileniem objawdw depresyjnych (mierzonych za pomoca BDI),
nasilenie objawow Igkowych (mierzonych za pomoca PAS) koreluje ujemnie row-
niez z koherencja ogolna 1 wszystkimi jej podskalami (SOC, PZR, PZ, PS), oraz
niektéorymi mechanizmami obronnymi neurotycznymi, w szczego6lnosci sttumie-
niem, dysocjacja i racjonalizacja.

Z tabeli 4 wynika Ze:

im wigksze nasilenie zespotu Igkowego, tym wyzsze (czyli gorsze) wyniki w wielu
zakresach funkcjonowania rodzinnego, badanego za pomoca kwestionariusza KOR.
Dotyczy to zwtaszcza: pelnienia rol rodzinnych (kwest. samooceny), wypekiania
zadan, petnienia rol, komunikacji, emocjonalnosci, relacji pozytywnych i nasile-
nia relacji negatywnych (kwest. rodzinny) oraz petnienia rél i kontroli w rodzinie
(kwest. diadyczny). Im wigksze nasilenie objawdw depresyjnych, tym gorzej

oceniana jest rowniez komunikacja w rodzinie.

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

(czastkowe) skali BDI
PAS
Skala Korelacja liniowa Korelacja czastowa
N=29 df.=26
Skala samooceny, wypetianie zadan 0,366 0,269
Skala samooceny, odgrywanie rol 0,409* 0,323
Skala samooceny, komunikacja 0,267 0,237
Skala samooceny, emocjonalno$¢ 0,266 0,283
Skala samooceny, zaangazowanie rodzinne 0,210 0,225
Skala samooceny, kontrola 0,105 -0,126
Skala samooceny, warto$ci i normy 0,273 0,274
Skala samooceny, suma 0,334 0,267
Skala samooceny, zyczliwo$¢ 0,304 0,285
Skala samooceny, troska 0,272 0,205
Skala samooceny, pretensje 0,323 0,217
Skala rodzinna, wypetnianie zadan 0,432° 0,312
Skala rodzinna, odgrywanie rél 0,411* 0,334
Skala rodzinna, komunikacja 0,406* 0,375*
Skala rodzinna, emocjonalno$¢ 0,475** 0,322

cigg dalszy tabeli na nastepnej stronie
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Skala rodzinna, zaangazowanie rodzinne 0,329 0,280
Skala rodzinna, kontrola -0,356 -0,206
Skala rodzinna, wartosci i normy -0,119 0,044
Skala rodzinna, suma 0,424* 0,321
Skala rodzinna, relacje pozytywne 0,379* 0,273
Skala rodzinna, relacje negatywne 0,436" 0,308
Ocena diady, wypetnianie zadan 0,270 0,048
Ocena diady, odgrywanie rol 0,383* 0,151
Ocena diady, komunikacja 0,290 0,096
Ocena diady, emocjonalno$¢ 0,342 0,253
Ocena diady, zaangazowanie rodzinne 0,263 0,162
Ocena diady, kontrola 0,382* 0,219
Ocena diady, warto$ci i normy 0,268 0,040
Ocena diady, suma 0,338 0,147
Ocena diady, relacje pozytywne 0,325 0,152
Ocena diady, relacje negatywne 0,308 0,077

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

5. Ztabeli 5 wynika, ze:

— im glebsze nasilenie zespotu depresyjnego, tym bardziej nasilona katastroficzna
interpretacja stanu zdrowia (BSIQ), tym nizsze (gorsze) wyniki w SOC (koherencja
ogo6lna) i1 jego podskalach (poczucie zrozumiato$ci, zaradnos$ci 1 sensownosci), tym
rzadsze uzywanie mechanizmow obronnych dojrzatych (np. sublimacji, antycypacji,
stlumienia), a czgstsze niektorych niedojrzatych (np.projekeji, acting-out)

— interesujace wydaje si¢ rownoczesne zmniejszenie tendencji do postugiwania si¢ nie-
ktérymi mechanizmami neurotycznymi i niedojrzatymi (racjonalizacja, zaprzeczenie,
pseudoaltruizm, idealizacja), co zapewne wiaze si¢ z tzw. wgladem depresyjnym
i ptynaca z niego pesymistyczng ocena wiasnej sytuacji zyciowej i zdrowotne;j.

Tabela 5. Korelacja BDI z innymi skalami bez kontroli (liniowa) i z kontrolg

(czastkowa) skali PAS
BDI
Skala Korelacja liniowa Korelacja czastkowa

N=45 df. =42
BSIQ (katastroficzna interpretacja stanu zdrowia) 0,417 0,211
SOC (koherencja ogdlna) -0,725* -0,629*
PZR (poczucie zrozumiato$ci) -0,697** -0,579**
PZ (poczucie zaradno$ci) -0,611* -0,491*
PS (poczucie sensowno$ci) -0,710** -0,644**
Humor -0,217 -0,117
Sublimacja -0,422** -0,427*
Antycypacja -0,376* -0,440*

cigg dalszy tabeli na nastepnej stronie
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Sttumienie -0,553** -0,455**
Odczynianie 0,178 0,102
Pseudoaltruizm -0,264 -0,358*
Idealizacja -0,329* -0,286
Formacja reaktywna 0,066 0,076
Projekcja 0,429** 0,257
Bierna agresja 0,043 0,134
Acting out 0,315* 0,294
Izolacja 0,272 0,232
Dewaluacja 0,183 0,018
Fantazje schizoidalne 0,163 0,175
Zaprzeczenie -0,343* -0,252
Przemieszczenie 0,058 - 0,066
Dysocjacja -0,325* -0,201
Rozszczepienie 0,139 0,101
Racjonalizacja -0,481** -0,389**
Somatyzacja 0,217 0,145
Mechanizmy osobowosci dojrzate -0,564** -0,514**
Mechanizmy neurotyczne -0,206 0,315
Mechanizmy niedojrzate 0,174 0,056

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

6. Z tabeli 6 wynika, Ze:

— im bardziej nasilone objawy depresyjne, tym wigksze problemy w funkcjonowaniu
rodzinnym — dotyczy to zwlaszcza zmniejszenia si¢ kontroli widocznej w kwe-
stionariuszu samooceny KOR, trudnosci w zakresie wypetniania zadan i pelnienia
rol, sprawowania kontroli i nasilenia si¢ relacji negatywnych wykazanych w kwe-
stionariuszu rodzinnym, oraz znacznych trudno$ci w zakresie wypetniania zadan,
petienia rél, komunikacji, sprawowaniu kontroli, okreslaniu wartosci i norm,
nasileniu ogo6lnych relacji negatywnych i obnizeniu si¢ zdolnosci do nawiazywania
relacji pozytywnych.

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

BDI
Skala Korelacja liniowa Korelacja czastkowa
N=29 df =26
Skala samooceny, wypetnianie zadan 0,291 0,142
Skala samooceny, odgrywanie rol 0,288 0,113
Skala samooceny, komunikacja 0,127 -0,002

cigg dalszy tabeli na nastepnej stronie



Zaburzenia Igkowe i1 depresja w POChP

741

Skala samooceny, emocjonalnosé 0,038 -0,107
Skala samooceny, zaangazowanie rodzinne 0,026 -0,087
Skala samooceny, kontrola 0,425* 0,430*
Skala samooceny, wartosci i normy 0,069 -0,074
Skala samooceny, suma 0,219 0,070
Skala samooceny, zyczliwo$¢ 0,118 -0,035
Skala samooceny, troska 0,199 0,081
Skala samooceny, pretensje 0,293 0,165
Skala rodzinna, wypetnianie zadan 0,369* 0,204
Skala rodzinna, odgrywanie rol 0,402* 0,244
Skala rodzinna, komunikacja 0,241 0,138
Skala rodzinna, emocjonalno$¢ 0,268 0,087
Skala rodzinna, zaangazowanie rodzinne 0,170 -0,032
Skala rodzinna, kontrola 0,468* 0,311
Skala rodzinna, wartosci i normy 0,183 0,029
Skala rodzinna, suma 0,328 0,156
Skala rodzinna, relacje pozytywne 0,316 0,165
Skala rodzinna, relacje negatywne 0,390* 0,228
Ocena diady matzenskiej, wypetnianie zadan 0,484* 0,420*
Ocena diady, odgrywanie rol 0,570** 0,476*
Ocena diady, komunikacja 0,446* 0,365
Ocena diady, emocjonalnos¢ 0,265 0,122
Ocena diady, zaangazowanie rodzinne 0,262 0,159
Ocena diady, kontrola 0,434* 0,308
Ocena diady, wartosci i normy 0,495 0,433*
Ocena diady, suma 0,465* 0,367
Ocena diady, relacje pozytywne 0,425* 0,325
Ocena diady, relacje negatywne 0,520** 0,445*

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

Dyskusja

W przedstawionym badaniu chorych na cigzka lub bardzo cigzka posta¢ POChP
stwierdzono wspolwystepowanie zaburzen lgkowych pod postacia zespotu Igku
napadowego u 44,4% i zespotu depresyjnego u 40% chorych. Sa to wyniki niemal
doktadnie zgodne z danymi uzyskanymi w wielu osrodkach w réznych krajach na
swiecie. Trzeba jednak zauwazy¢, ze wyniki takie uzyskano tam, gdzie stosowano
metody diagnostyczne podobne lub takie same (zwtaszcza oceng stanu psychicznego
dokonywana przez lekarza psychiatrg i uzycie 21-czynnikowego Kwestionariusza
Depresji Becka — BDI — ktory jest uznanym w psychiatrii kwestionariuszem oce-
ny objawéw depresyjnych) jak w naszym badaniu. W publikowanych artykutach
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dotyczacych wspotwystepowania POChP i zaburzen psychicznych istnieje bowiem
pewien chaos zwiazany ze stosowaniem réznych metod diagnostycznych, zwlaszcza
kwestionariuszowych. Rzadko si¢ zdarza, by badania takie przeprowadzali wykwalifi-
kowani lekarze psychiatrzy, oceniajacy stan chorych na podstawie obrazu klinicznego,
wywiadu oraz uznanych kwestionariuszy specjalistycznych. Najczgsciej stosuje sig
roézne, bardzo uproszczone narzedzia badawcze, ktore zajmuja zaledwie kilka minut —
nie wymagajac wysitku pacjenta, ale tez powierzchownie ujmujac jego stan — a samo
badanie wykonywane jest zazwyczaj przez przeszkolonych pracownikow, nie bedacych
lekarzami. Najliczniejsze osobowo badania oparte sa na wywiadzie telefonicznym.
Te okoliczno$ci moga thumaczy¢ bardzo znaczne réznice w wynikach uzyskiwanych
w niektorych pracach. Na przyktad w ogromnym badaniu przeprowadzonym w Tek-
sasie, USA [11], obejmujacym 1334 pacjentéw leczonych ambulatoryjnie z powodu
POCHP, u czg¢sci badanych stosowano uproszczong metod¢ PRIME-MD i rozpoznano
zaburzenia depresyjne i lgkowe u 80%, a u cze$ci, badanych za pomoca kwestionariu-
sza SCID, rozpoznania te postawiono u 65%. Tak wysoki odsetek sami autorzy pracy
okreslili jako ,,zaskakujacy”.

Niestety, w wigkszo$ci publikacji na ten temat nie okre$lono nasilenia stwierdza-
nych objawéw depresyjnych i Ilgkowych, co zapewne roéwniez wynika z wymienionych
wyzej powoddéw. Trudno wige poréwnaé z danymi z literatury tg czg$¢ uzyskanych
przez nas wynikow, ktore wykazuja, ze u zbadanych pacjentow z POChP przewaza
tagodny zespot depresyjny (28,8%) i tagodny oraz $rednio cigzki zespot lgku napa-
dowego (24,4%). Tylko u jednego pacjenta stwierdzono glgboki zespdt depresyjny,
wspolistniejacy z zespotem Igku napadowego o bardzo cigzkim nasileniu.

Nasze wyniki wydaja si¢ sugerowac, ze stwierdzone nasilenie zespotu lgkowego
1 depresyjnego nie ma bezposredniego zwiazku z cigzkoscia POChP ani tez z czasem
trwania choroby. Jest to zgodne z niektorymi wynikami z literatury [16], ktore wska-
Zuja, ze czgsto$¢ wystgpowania i nasilenie wspomnianych zaburzen psychicznych nie
rozni si¢ znacznie w wielu przebadanych grupach pacjentéw w roznym wieku, chorych
na fagodna, $rednio ciezka i cigzka posta¢ POChP, podczas gdy réwnocze$nie stwierdza
si¢ nieporoéwnywalne réznice pomigdzy tymi stadiami choroby w zakresie wielu para-
metrow wydolnosci ptuc, nasilenia statej dusznosci 1 zdolno$ci do aktywnego zycia.
Wioskie badanie 202 pacjentdéw cierpiacych z powodu POChP o réznej cigzkosci [16]
wykazato, ze u kazdej z przebadanych podgrup (POChP tagodna, o $§rednim i ci¢zkim
nasileniu) zaburzenia Igkowe stwierdzono u 28,2%, a depresj¢ u 18,8% badanych.
W dobranej grupie kontrolnej oséb zdrowych czgstos¢ wystgpowania obu rodzajow
zaburzen psychicznych wynosita odpowiednio 6,1% i 3,5%. Wyniki te wskazuja, ze
by¢ moze na wystapienie i rozwoj objawow lgkowych i depresyjnych u pacjentow
z POChP o réznej cigzko$ci maja wptyw inne czynniki, anizeli sam fakt chorowania na
przewlekla chorobg internistyczng oraz jej objawy. Jest to w pelni zgodne z perspektywa
psychologiczna, zgodnie z ktdra zaburzenia Igkowe i depresyjne w znacznym stopniu
zaleza nie od obiektywnego stanu somatycznego, ale od czynnikow wewnatrzpsy-
chicznych i $rodowiskowych.

W naszym badaniu po$wigcilismy tym kwestiom szczegdlng uwage i zbadali-
$my zwigzki zachodzace pomigdzy nasileniem objawow Igkowych i depresyjnych,
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stwierdzonych u pacjentow z POChP, a ich katastroficzng interpretacja stanu zdrowia,
mechanizmami obronnymi osobowosci, koherencja (zdolno$cia do elastycznego przy-
stosowania si¢ do zaistniatej sytuacji) oraz wieloma aspektami sytuacji rodzinne;.

Uzyskane wyniki wskazuja, ze czas trwania choroby nie wptywa na ujawnianie
si¢ i nasilenie objawow lgkowych i depresyjnych. Zwiazki pozytywne uzyskano ra-
czej w odniesieniu do stopniowego rozwijania si¢ takich mechanizmow obronnych
osobowosci, ktore, niestety, nie tylko nie pomagaja w radzeniu sobie z choroba, ale
moga wtornie, niezaleznie od samej choroby somatycznej, pogarszac relacje pacjentow
z wlasna rodzing i $wiatem zewngtrznym, co moze prowadzi¢ do powstania bt¢dne-
go kota zltej sytuacji spotecznej i braku wlasciwej wspotpracy w leczeniu choroby
podstawowej — co w dalszym ciagu niekorzystnie wptywa na dynamik¢ POChHP.
Natomiast juz obecne objawy lekowe i depresyjne maja wptyw na caty szereg czyn-
nikow wewnatrzpsychicznych i rodzinnych (jest prawdopodobne, Ze zachodzi tu takze
reakcja zwrotna, si¢gajaca okresu sprzed choroby): im glebszy zespot Igkowy, tym
czesciej badani ulegaja katastroficznej interpretacji swego zdrowia, co nie ma zwiazku
z obiektywnie ocenianym stanem klinicznym; tym czg$ciej uzywaja nieprawidtowych
i neurotycznych mechanizméw osobowosci oraz maja niska koherencj¢ (trudnosci
w dostosowaniu sig i akceptacji realnej sytuacji); tym gorsze jest ich funkcjonowanie
rodzinne w wielu r6znych zakresach.

Z psychologicznego punktu widzenia sa to zalezno$ci niezmiernie wazne. Po-
zwalaja one spojrze¢ na problem niskiej jakosci zycia pacjentéw z POChP (oraz jej
konsekwencji) z perspektywy nieco roznej od tej, jaka jest zazwyczaj prezentowana
w literaturze (czyli linearnego zwiazku pomigdzy istnieniem cigzkiej choroby soma-
tycznej a powodowanego nia ztego samopoczucia psychicznego). Perspektywa nasza
akcentuje podmiotowa rolg i koniecznos¢ wykazania czynnej motywacji powaznie
chorych pacjentow we wspottworzeniu relacji i srodowiska, w ktorym zyja, i potrzebe
pomocy psychologicznej w tych zakresach, w ktdrych wspomniane relacje okazuja si¢
wyraznie dysfunkcjonalne.

Na podstawie przeprowadzonych wywiaddéw stwierdzono, ze objawy lgkowe
wystepuja u pacjentow z POChP jako pierwsze, i dopiero pézniej (jesli w ogole)
dotaczaja do nich objawy depresyjne. Pojawienie si¢ objawow depresyjnych jest wy-
znacznikiem cigzko$ci stanu psychicznego pacjenta i ma zasadniczo negatywny wptyw
na jego funkcjonowanie, tak indywidualne, jak i w obrebie rodziny. Pogarszaja si¢
bardzo znacznie uzyskiwane wyniki, dotyczace podobnych zakresow, jak te cytowane
w zwiazku z objawami Igkowymi.

Uzyskane przez nas wyniki sg zasadniczo zgodne z danymi z literatury australij-
skiej [6—7], aczkolwiek w naszym badaniu stosowali$my metody czysto psycholo-
giczne, a badacze australijscy psychospoleczne, badajace takie czynniki, jak poziom
samowystarczalnos$ci, radzenie sobie z objawami i oparcie spoteczne. Stwierdzili oni,
7e istnieje negatywny zwiazek pomigdzy badanymi przez nich czynnikami a nasileniem
objawdw lgkowych u pacjentéw z POChP, zwlaszcza jesli dotaczaja si¢ do nich objawy
depresyjne.

W zwiazku z powyzszym, nasuwaja si¢ pytania majace charakter hipotez badaw-
czych. Po pierwsze, czy mozna przyjac, ze obecno$¢ zaburzen psychicznych ma wptyw



744 Anna Potoczek i wsp.

na pogorszenie si¢ stanu somatycznego chorych, a leczenie psychiatryczne moze ten
stan poprawi¢? Odpowiedz bezposrednia, cho¢ mozliwa, jest trudna, poniewaz takze
w najliczniejszych prowadzonych dotad badaniach [11] stwierdzono, ze nawet jesli
u pacjentow z POChP stawiana jest wiarygodna diagnoza psychiatryczna, to jedynie
31% tej podgrupy, w ktorej rozpoznano problem psychiatryczny, otrzymuje jakiekolwiek
leczenie farmakologiczne przeciwdepresyjne i przeciwlgkowe, ito prawdopodobnie
w niedostatecznych dawkach. Istnieja takze doniesienia o stosowaniu psychoterapii
w POChP1 jej niewielkich osiagnig¢ciach — czemu trudno si¢ dziwic, poniewaz stosowano
psychoterapig krotkotrwalq (okoto 10 sesji terapii poznawczo-behawioralnej), co rowniez
stanowi leczenie niewystarczajace. Natomiast odpowiedz posrednia moze by¢ taka: sko-
ro udowodniono, Ze obecnos$¢ zaburzen psychicznych u pacjentéw z POChP znaczaco
obniza jakos$¢ ich zycia, a ta ma bezposredni zwiazek ze wskaznikiem umieralnosci,
to profesjonalne leczenie psychiatryczne tych pacjentow (psychofarmakologiczne i za
pomoca specjalistycznej psychoterapii) powinno by¢ brane pod uwagg przez internistow
jako pomocne, a nawet konieczne.

Whioski

W badanej grupie pacjentow z POChP zaburzenia psychiczne w postaci zespotu
lgku napadowego wystepowaty u 44,4%, a depresji u 40% chorych. Jednakze nasi-
lenie zaréwno objawow lekowych, jak i depresyjnych bylo w wigkszosci tagodne.
Zazwyczaj jako pierwsze wystgpowaly objawy Igkowe, a ich stopniowemu nasilaniu
si¢ towarzyszyto wystepowanie objawow depresyjnych. Im ci¢zszy byl przebieg
opisanych zaburzen psychicznych, tym czg$ciej osoby z badanej grupy stosowaly
niedojrzate 1 neurotyczne mechanizmy obronne osobowosci, wykazywaty si¢ obni-
zonym poziomem koherencji i mialy powazne trudno$ci w zakresie funkcjonowania
rodzinnego. Wydaje sig, ze opisane zalezno$ci maja powazny wplyw na jako$¢ zycia
pacjentow 1 w konsekwencji na wyniki uzyskiwane w ich leczeniu internistycznym.
Nalezy wzia¢ pod uwage potrzebe leczenia chorych na POChP za pomoca psychofar-
makoterapii i psychoterapii.

Praca nie byla w zadnej formie finansowana ani dofinansowywana.

CBsI31 MesK/1y CHHIPOMOM NAapOKCH3MAJIbHOI (odun, renpeccueii, 3alMTHbIMHU
MeXaHH3MaMH, KOrepeHIHuei H ceMeiHbIM GYHKIMOHHPOBAHNEM Y MAIIMEHTOB C THATHO30M,
XPOHHYECKOi 00Typauuiinoii 6o/1e3nb10 Jerkux (XOBJI)

Conep:xanue

Xponnueckast 00Typanuiinas 6one3ns sterkux (XOBJI) mpoTexaeT JINTENEHO, C yTshKeTeHHEM
001IIEro COCTOSTHUSI JIETOYHOM TKaHU, KOTOPast IPUBONT K MOCTEIICHHOMY CYXKEHHIO JIbIXaTeIbHbIX
nyTeit. D710 3a00s1eBaHNe IPUHAICHKHUT K ITIABHBIM CMEPTEIbHBIM HCXO0aM H HHBAJIHIHOCTH CPEAN
Jrozieit crapurero Bospacta. CoCyIecTBYIONIHE IICHXHATPHIECKUE U IICHXOIOTHYECKUE MTPOOIEMBI
(menpeccusi, poduu, a 0COOCHHO CHHIPOM MaPAKCH3MAILHON (POOKHN) YaCcTO UTPAIOT 3HAYUTEIBHYIO
POJIb B KIIMHUYKCKOI KapTUHE HapyleHni. OHU BIMSIOT Ha YXY/IILICHUE Ka4eCTBa )KU3HHU OOIBHOTO
¢ XOBJI, XOTs peKo y4uThIBAEMBI [P JICUSHUH ITOW OOIE3HH.
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3amanue. YCTaHOBICHHE YaCTOTHI MOsBICHUST (GOOMIHBIX HapylieHui (0COOCHHO CHHIpOMa
nmapakCU3MaibHON (Godun) u nenpeccun y nanumeHToB ¢ nuarHosom XOBJI. BropeiM 3amannem
HCCIIEI0BAHMS OBIIO YCTAHOBIEHHE CBSI3eH MEXK/Iy IICHXOIOTHYECKHMH (haKTOpaMHu (3aIl[UTHBIMU
MEXaHH3MaMH JINYHOCTH, KOTePEHIHEH 1 ceMeHHbIM (PyHKIIMOHMPOBAHUEM ) H ICHXHATPUIECKIMUI
CHMITOMaMH.

MeTonsl. Vccnenosano 45 nanmeHTos ¢ quardo3om XOBJI ¢ TsokeTbIM TeueHneM 31oii 0ore3HH (1o
kinaccudukanun ['OJI) Bo Bpemst nx neuenust B Kimmunke mynsmononoruu 11 Kadenpst BHyTpeHHUX
6onesneit Men. daxynsrera SremoHckoro yanBepeutera B Kpakoe. Cpean Hcclie[OBaHHBIX ObLIO
19 xenmuH (42%) u 26 myxunt (58%). Cpeqnuii Bo3pacT B 3THX Ipynmnax passsics 64,56 net (C1
=10,64), a cpenusist mpogomkuTebHOCTH 601e3nn 10,53 roxa (CI = 10,18).

Jlnst wccnemoBaHUS MCIOIB303aHBI CIEAYIOIHE MocoOus: Malblit MexXayHapOHEIIT
HelporicuxuaTpudeckon rinoccapuii, nonbckas Bepcus 5.0.0, llkana ¢obun n Aropadobun,
Imoccapwmii nenpeccun bekka, ['moccapuit GyHKIHOHUPOBaHUS ceMbH, [TToccapuil KU3HEHHON
opuentupoBku (COIL-29), Imoccapuii 3ammTHBIX Mexann3MoB (DSQ-40) u Aproduorpadpudeckyro
AHKETY.

Pesyabrarsl. [IpoBenenHble HccIen0BaHMS MTOKA3aIH, 9T0 44% TPYyIIBI OOMBHBIX C TSHKEITBIM
teuenneM XOBJI cTpanano curapomom nmapakcusmanbHoi Godun n 40% nenpeccueii. [TosBnenue
JIENPECCHBHBIX CHMIITOMOB OBLIO CBA3aHO ¢ Ooyiee IITyOOKMMH (OOMHHBIMU COCTOSTHHSIMH.
VYTshKeIeHne BceX NMCUXUATPUYECKUX CHMITOMOB OBIIO CBSI3aHO C ITOSIBICHHEM Pa3HOPOIHBIX
MICUXOJIOTMYECKUX TPYIHOCTEH.

BbiBoabl. MOXKHO CKa3aTh,4uTO, TO-BUAUMOMY, OOHAPYKEHHBIE ICUXUATPUUECKHE CUMTOMBI U
TICUXOJIOTHYECKUE TIPOOIEMBI MOTYT BIMATH HA KA4ECTBO KU3HHU OOTBHOTO, €r0 PHUCTIOCOONICHUE B
cpeze M Ha pe3yNbTaThl HHTepHUCTHYecKoro edenus mpu XOBbJI.

Zusammenhéinge zwischen dem Angstsyndrom, Depression, Abwehrmechanismen,
Kohirenz und Funktionsweise in der Familie bei Patienten mit der Diagnose schwere
chronisch obstruktive Lungenerkrankung

Zusammenfassung

Die chronisch obstruktive Lungenerkrankung ist eine chronische und fortschreitende Erkrankung,
die sich mit der Verengung der Atemwege charakterisiert. Sie gehort zu Hauptursachen der
Sterblichkeit und Behinderung bei dlteren Menschen. Die koexistierenden psychiatrischen und
psychologischen Probleme (Depression, Angst, besonders Panikstérung) spielen oft eine bedeutende
Rolle in ihrem klinischen Bild. Sie beeinflussen auf eine signifikante Senkung der Lebensqualitit
der Patienten mit der Diagnose COPD, obwohl sie selten bei der Behandlung dieser Krankheit
beriicksichtigt werden.

Ziel. Die Studie an der Haufigkeit der Angststorungen (besonders Panikstérung) und Depression
in der Gruppe der Patienten mit der Diagnose schwere chronisch obstruktive Lungenerkrankung. Dann
wollte man den Zusammenhang zwischen den psychologischen Faktoren (Abwehrmechanisme der
Personlichkeit, Kohédrenz, Funktionsweise in der Familie) und psychiatrischen Symptomen finden.

Methoden. Es wurden 45 Patienten mit der Diagnose schwere chronisch obstruktive
Lungenerkrankung untersucht (nach GOLD-Klassifizierung), Die Patienten hielten sich zur
Behandlung in der Klinik fiir Lungenkrankheiten - Klinika Pulmonologii II Katedry Chorob
Wewn_trznych CM UlJ in Krakéw auf. Unter ihnen waren 19 Frauen (42%) und 26 Ménner (58%). Das
Durchschnittsalter lag bei 64.56 Jahren (SD=10.64), und die durchschnittliche Zeitdauer der Krankheit
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. Die Studie hat bewiesen, dass 44% der Patienten mit der Diagnose schwere
chronisch obstruktive Lungenerkrankung unter Angstsyndrom, und 40% unter Depression litten.
Die Symptome der Depression waren mit den tieferen Angstsymptomen verbunden. Die Intensitét
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aller paychiatrischen Symptome hing mit den unterschiedlichen psychologischen Problemen
zusammen.

Schlussfolgerungen. Man kann vermuten, dass die festgestellten psychiatrischen Symptome
und psychologischen Probleme einen Einfluss auf die Lebensqualitét, allgemeine Selbsthilfe im
Leben und Wirksamkeit der Behandlung der Patienten mit der schweren chronisch obstruktiven
Lungenerkrankung haben.

Les liaisons de la crise de panique, dépression, mécanismes de défense, cohérence et le fonc-
tionnement en famille des patients souffrant de la BPCO (la Broncho-Pneupathie Chronique
Obstructive) sévére

Résumé

LaBPCO est la maladie chronique des poumons qui cause la successive obstruction d’écoulement
d’air. Cette maladie est une des causes majeures de la mort des personnes agées. La dépression,
I’anxiété, la crise de panique coexistent souvent avec la BPCO et elles influent négativement sur la
qualité de vie des patients bien qu’elles soient souvent négligées.

Objectif. Analyser la fréquence des troubles anxieux (surtout de la crise de panique) et de la
dépression accompagnant la BPCO. Trouver des liaisons des facteurs psychologiques (mécanismes
de défense, cohérence, fonctionnement en famille) et des symptomes psychiatriques.

Méthodes. On a examiné 45 patients souffrant de la BPCO sévere (classification GOLD) pendant
leur hospitalisation a Cracovie. Ce groupe se compose de 19 femmes (42%) et de 26 hommes (58%),
leur moyenne de 1’age — 64.56 (SD=10.64), durée de la maladie — 10.53 (SD=10.18). IIs étaient
examinés avec des 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),
Life Inventory.

Résultats. On note que 44% de patients souftrant de la BPCO souffrent aussi du syndrome de
panique et 40% — de la dépression. Les symptomes de la dépression se lient avec les symptomes
anxieux plus forts. L’intensité de tous les symptomes psychiatriques se lient avec plusieurs difficultés
psychologiques.

Conclusions. Il est trés probable que les symptomes psychiatriques et psychologiques examinés
influent sur la qualité de vie, le fonctionnement en famille et la thérapie de la BPCO des patients
souffrant de cette maladie.
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