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Summary

Background: The author examined psychiatrically a group of 75 patients suffering from
severe panic disorder. The special interest of the study was the careful analysis of the time, context
and content of different psychological traumas that the patients had throughout their lives.

Methods: The author examined 75 patients suffering from panic disorder during am-
bulatory treatment. There were 53 women (71%) and 22 men (29%). The average age was
M=44.68 years (SD=12.68), and average duration of illness was M=5.19 years (SD=6.22).
Mini International Neuropsychiatric Interview, Polish version 5.0.0, Panic and Agoraphobia
Scale, Beck’s Depression Inventory and Life Inventory were used.

Results: In the group of 75 patients with severe panic disorder, women were majority
(71%). It may be due to specific trauma of suffering and/or death of an emotionally close
person, which occurred in adulthood. This trauma may have impact on the aetiology of panic
disorder. Women are more exposed to this sort of trauma due to their social role.

Conclusion: It is possible, that psychological trauma affects the development, course and
severity of panic disorder.
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Wstep

Badania epidemiologiczne prowadzone w wielu krajach i kulturach jednoznacz-
nie wskazuja, ze zesp6t leku napadowego (panic disorder, PD) wystepuje znacznie
czesciej u kobiet niz u mezezyzn. Uwaza sig, ze stosunek kobiet do m¢zezyzn z roz-
poznaniem PD wynosi okoto 1,3 do 5,8 [1-4]. Podobna prawidlowo$¢ stwierdzono
u pacjentéw chorych somatycznie, u ktorych wspotwystepuje zespot Igku napadowego
i depresja. Potwierdzaja to takze badania polskie [5—7]. Przyczyna tego zjawiska nie
jest znana.
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Analiza przebiegu zespotu leku napadowego u zdrowych somatycznie kobiet
1 mezezyzn wskazuje na niewielkie roznice, cho¢ nie wiadomo, w jakim stopniu sa
one rzeczywiscie zwiazane z plcia, a w jakim z przyzwyczajeniami kulturowymi—np.
u kobiet z PD czg¢$ciej stwierdza si¢ wspolwystgpowanie agorafobii, a u mgzeczyzn
alkoholizmu [8—11]. Takze badania rodzin pacjentow z PD nie przyniosty istotnych
hipotez dotyczacych przyczyn przewagi jednej ptci —wynika z nich, Ze istnieje wigksze
ryzyko wystapienia PD u krewnych pierwszego stopnia 0sob cierpiacych aktualnie lub
w przesztosci na to zaburzenie, ale dotyczy to w rownym stopniu chtopcow i dziewczat
[12, 13]. Inny watek badan psychofizjologicznych sugeruje zwiazane z ptcig réznice
we wrazliwo$ci na niedotlenienie o§rodkéw oddechowych w mézgu [14], ale hipotez
tych dotychczas nie potwierdzaja zaawansowane badania internistyczne [za: 5-7].

W ostatnich latach do$¢ nieliczne badania psychiatryczne nad ewentualnymi
przyczynami opisanego zjawiska skupiaja si¢ na szeroko rozumianej sytuacji psy-
chologicznej pacjentow z diagnoza PD (zdrowych somatycznie) i zmierzaja w trzech
roznych, cho¢ zwiazanych ze soba, kierunkach: wptywu urazéw psychicznych okresu
dziecinstwa na pdzniejsze ujawnianie si¢ objawow lekowych i depresyjnych [15],
wpltywu biezacych stresow zyciowych [16] oraz waznych okolicznosci o charakterze
posrednim, nie zwigzanych bezposrednio z dziecinstwem ani tez z sytuacja dorazna (np.
wystepowanie powaznych zaburzen psychicznych w bliskiej rodzinie) [17]. Niezwykle
ciekawe wydaja si¢ proby taczenia tych sposobdéw rozumienia psychopatologii i prze-
biegu PD w spdjna i nowatorska catos¢, uwzgledniajaca pewne analogie pomi¢dzy PD
(zespot leku napadowego) a PTSD (zespot stresu pourazowego) [18, 19]. Podejscie
poznawcze akcentuje znaczenie powstawania powaznych zaburzen poznawczych,
takich jak katastroficzna interpretacja stanu zdrowia, pod wptywem urazéw okresu
dorostosci [20, 21], w powiazaniu z sytuacja rodzinna pacjentow [22, 23].

Cele pracy

1. Sprawdzenie, jaka byta proporcja kobiet do mezczyzn, ktdrzy zgtosili si¢ z rozpo-
znaniem zespotu leku napadowego (PD) do leczenia w Ambulatorium Przyklinicz-
nym Kliniki Psychiatrii Dorostych (do dr Anny Potoczek) w latach 2004-2007.

2. Sprawdzenie, jak czgsto w podgrupie kobiet i w podgrupie mezezyzn z rozpo-
znaniem zespotu leku napadowego (panic disorder, PD) wystepowaly powazne
trudnosci 1 urazy psychiczne okresu dziecinstwa oraz specyficzne urazy okresu
dorostosci (trauma choroby i/lub $mierci bliskiej emocjonalnie osoby, przezyta
przez pacjenta jako jej opiekuna, w okresie zblizonym do zachorowania na PD
lub znacznego nasilenia cigzkoséci PD wczeéniej rozpoznanego).

3. Sprawdzenie, czy urazy okresu dziecinstwa i urazy okresu dorosto$ci (rozumiane
jak podano ponizej) wykazuja statystyczny zwiazek z ptcia chorych.

Przez urazy psychiczne okresu dziecinstwa rozumiano takie okolicznosci, jak:
dlugotrwatle, bardzo zte warunki ekonomiczne (np. skutki II wojny $wiatowej), utrate
jednego lub obojga rodzicow, rozpad rodziny, alkoholizm w rodzinie, dugotrwata
przemoc w rodzinie, molestowanie psychiczne i seksualne.

Przez specyficzne urazy okresu dorosto$ci rozumiano natomiast traumg cigzkiej
choroby i/lub $§mierci bliskiej emocjonalnie osoby, w ktérej pacjenci juz chorujacy
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na PD lub ci, u ktorych PD rozwinglo si¢ po krétkiej latencji (tygodnie, miesiace,
wyjatkowo rok do 2 lat) uczestniczylty w charakterze bezposrednich i czynnie zaan-
gazowanych opiekunow, obserwujacych w codziennym kontakcie narastanie cigzkich,
zagrazajacych zyciu objawow [5-7, 20].

Trzeba zaznaczy¢, ze opisane powyzej urazy nie sa zgodne z kryteriami Al 1 A2
wynikajacymi z definicji urazu zawartej w kryteriach diagnostycznych zespotu stresu
pourazowego w klasyfikacji DSM-IV. Definicja ta skupia si¢ na ,,wydarzeniach groza-
cych $miercig lub powaznymi obrazeniami lub zagrazajacych bezposrednio fizycznej
integralno$ci osoby” (A1). Odpowiedzia osoby na tak okreslony uraz jest ,,nasilony
lek, bezradnos$¢ 1 przerazenie” (A2).

Material i metoda
Opis badanej grupy

Badaniem objetych zostato 75 pacjentow, w tym 53 (71%) kobiety i 22 (29%) mgz-
czyzn z rozpoznaniem nasilonego zespotu lgku napadowego, leczonych przez dr Anng
Potoczek w Ambulatorium Przyklinicznym Kliniki Psychiatrii Collegium Medicum UJ
w Krakowie w latach 2004-2007. Badanie miato charakter naturalistyczny. Kryterium
doboru do badanej grupy byto rozpoznanie nasilonego zespotu lgku napadowego.
Zaden z pacjentoéw nie odmowit udziatu w badaniu.

Sredni wiek w badanej grupie wynosit 44,68 roku (20-80 lat, SD = 12,68), $redni
czas trwania choroby 5,19 roku (1-35 lat, SD = 6,22), Srednie nasilenie zespotu leku
napadowego badanego za pomoca kwestionariusza PAS — 41,05 punktu (20-67 p., SD
=12,030), $rednie nasilenie depresji badane za pomoca kwestionariusza BDI — 15,36
punktu (1-41 p., SD = 10,49).

Przewazajaca wigkszo$¢ badanych miata wyksztalcenie Srednie (41 0sob), 19 0s6b mia-
o wyksztalcenie wyzsze i 15 0s6b — wyksztalcenie podstawowe (zawodowe). Zawodowo
pracowaly 54 osoby, na rencie inwalidzkiej byto 10 oséb, na emeryturze 11 0sob.

Metoda badan

Wszystkich pacjentéw zbadano za pomoca testow: MINI (Mini International
Neuropsychiatric Interview, wersja polska 5.0.0), Panic and Agoraphobia Scale (PAS),
Inwentarz Depresji Becka (Beck Depression Inventory — BDI), oraz poddano badaniom
psychiatrycznym.

Jednak szczeg6lng role w badaniu odegrato uzycie szczegdtowej ankiety zyciory-
sowej, ztozonej ze 100 pytan. Dotycza one rodziny generacyjnej badanych, jej sktadu,
wzajemnych relacji pomigdzy cztonkami, statusu ekonomicznego, waznych wydarzen
z okresu dziecinstwa, nastepnie okresu szkolnego, postepéw w nauce, ew. trudnosci w na-
uce i adaptacji do warunkéw szkolnych, uzyskanego wyksztatcenia, pracy zawodowej,
stanu cywilnego, oceny matzenstwa, urodzenia dzieci, relacji migdzy badanymi a ich
dzieémi, a takze rodzicami, chordb w rodzinie (ten temat jest potraktowany bardzo szcze-
gotowo, z uwzglednieniem charakteru obowiazkow, jakie badany/badana spelialt/a przy
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chorym, czasu, jaki mu poswigcat/a, dodatkowej pomocy, jaka organizowat/a, udziatu
w przeprowadzaniu diagnostyki medycznej bliskiego chorego 1 jego leczenia z powodu
konkretnej jednostki chorobowej). Do kategorii “urazu okresu dorostego” zaliczatam
jedynie choroby o najpowazniejszym rokowaniu, takie jak nowotworowe, stany po
wylewach, udarach moézgu, zejs$cia terminalne innych choréb.

Uzyte w badaniu metody statystyczne:
test dwumianowy, test Chi? dla tabel wielodzielczych oraz test t réznic migdzy
$rednimi dla prob niezaleznych.

Wyniki badan

1. Wsrdd pacjentéw z rozpoznaniem zespotu Igku napadowego (PD) byto ponad
dwa razy wigcej kobiet (71%) niz mezezyzn (29%). Obserwowana proporcja byta
istotna statystycznie (tab.1).

Tabela 1. Rozklad plci w badanej grupie i wynik testu dwumianowego
dla proporcji plci w badanej grupie

N Obsemowana Proporcja Istotno$¢ asymptotyczna
proporcja testowa (dwustronna)
Pte¢ | mezczyzni 22 0,29 0,50 0,000(a)
kobiety 53 0,71
Ogotem 75 1,00

2. Napodstawie szczegdtowego badania psychiatrycznego oraz ankiety zyciorysowej
ustalono czgsto$¢ wystepowania w badanej grupie z PD urazéw psychicznych okresu
dziecinstwa i wezesnej mtodosci. Stwierdzono je u 18 osob (24%). Natomiast urazy
okresu dorostosci (choroba i/lub $mier¢ bliskiej emocjonalnie osoby) wystepowaty u 68
(90,7%) badanych (tabela 2). Ich proporcja jest istotna statystycznie. Zwraca roéwniez
uwage, ze wystegpowanie urazow okresu dziecinstwa nie jest statystycznie powiazane
z obecnoscig urazow okresu dorostosci. Urazy te wystepuja niezaleznie od siebie.

Tabela 2. Rozklad wystepowania urazéw okresu dziecinstwa i dorostosci
w badanej grupie pacjentéw z PD

Urazy okresu dorostosci
) Ogotem
brak wystepuja
4 53 57
brak S S S
Urazy okresu dziecin- 5,3% 70,7% 76,0%
stwa oou 3 15 18
wystepu
ysiepta 4,0% 20,0% 24,0%
. 7 68 75
Ogotem
9,3% 90,7% 100,0%
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3. Za pomoca tej samej co poprzednio metody zbadano zwiazek czestosSci wyste-
powania urazéw okresu dziecinstwa i wezesnej mtodosci z plcia (tabela 3). Wyniki
nie sa istotne statystycznie. Wspomniany rodzaj urazow wystgpowat rzadziej u kobiet
(20,8%) niz u megzezyzn (31,8%) z rozpoznaniem PD.

Tabela 3. Ple¢ a wystepowanie urazéw okresu dziecinstwa i wezesnej mlodoSci

Urazy okresu dziecinstwa i wczesnej mtodosci )
X Ogotem
brak wystepuja
. 42 1" 53
kobiety
. 79,2% 20,8% 100,0%
Pte¢
o 15 7 22
mezczyzni
68,2% 31,8% 100,0%
. 57 18 75
Ogotem
76,0% 24,0% 100,0%

4. Ustalono zwiazek czgstosci urazéw okresu dorostosci z plcia pacjentéw z PD
(tabela 4). Wyniki okazaty si¢ istotne statystycznie, chociaz w badanej grupie sita tego
zwiazku nie jest duza (fi = 0,397). Swiadczy to o tym, ze cho¢ u kobiet urazy okresu
dorostosci (trauma choroby i/lub $§mierci bliskiej osoby) sa czgstsze niz u me¢zczyzn
(98,1%), to w podgrupie mezczyzn réwniez zdarzaja si¢ bardzo czesto (72,7%). Wy-
stgpowanie urazoOw okresu dorostosci nie wyrdznia kobiet w sposob szczegolny.

Tabela 4. Ple¢ a wystepowanie urazow okresu dorostosci (choroba i/lub $mier¢
bliskiej emocjonalnie osoby)

Urazy okresu dorostosci
(choroba i/lub $mier¢ bliskiej emocjonalnie osoby) Ogotem
brak wystepowaty
. 1 52 53
kobiety
. 1,9% 98,1% 100,0%
Pte¢
o 6 16 22
mezczyzni
27,3% 72,7% 100,0%
) 7 68 75
Ogotem
9,3% 90,7% 100,0%
Chi?= 11,84, df =1, p= 0,003
Dyskusja

Przedstawione badanie wpisuje si¢ w siggajacy konca XIX stulecia (publikacje
najwazniejszych prac Zygmunta Freuda) dyskurs nad zwiazkami pomigdzy uraza-
mi wczesnego dziecinstwa a dalszym biegiem zycia czlowieka, w ktorym — rzecz
jasna — takze wystepuja powazne stresy i urazy psychiczne. W nawigzaniu do mysli
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Freuda w XX wieku powstala niestychanie bogata literatura na ten temat. Sktania
si¢ ona ku przekonaniu, ze kluczowymi i okres$lajacymi dalszy rozwdj cztowieka sa
bardzo subtelne, wczesne zwiazki dziecka z rodzicami (lub postaciami znaczacymi),
ktore zawieraja silne konotacje seksualne (kompleks Edypa). Zwiazki te miatyby
by¢ nastgpnie nieswiadomie powtarzane podczas rozwoju dziecka i w jego relacjach
w zyciu dorostym. Zgodnie z tym podej$ciem rzeczywisty charakter tych wezesnych
urazow psychicznych jest mniej istotny od symbolicznego, ktory staje si¢ nie§wiado-
mie powielana matryca pozniejszych zachowan. Z tego powodu terapeuci o orientacji
psychoanalitycznej i psychodynamicznej szczegdlna uwage w trakcie terapii zwracaja
na wczesne relacje dziecka, i to nie z otaczajaca je bezposrednio kulturowa rzeczywi-
stoscia, lecz z postaciami rodzicielskimi.

W latach 60. XX wieku powstat silny nurt psychoterapeutyczny i naukowy, ktéry
przedefiniowat koncepcje stworzone przez Freuda. Nalezato do niego migdzy innymi
podejécie poznawcze [21]1 systemowe [22, 23]. Ich rozwdj spowodowat niespotykane
dotad w psychiatrii zainteresowanie aktualng i rzeczywista sytuacja pacjentéw i ich
rodzin (systemow rodzinnych). Tym tendencjom towarzyszyt rozwdj dyscyplin nauko-
wych luzno zwiazanych z psychiatria kliniczna, jak psychologia spoteczna i socjologia,
ktére jednak wniosty na trwate w obszar zainteresowania psychiatrii problemy i zja-
wiska dotad niedoceniane, takie jak jako$¢ zycia, znaczenie sieci spotecznej, a nawet
interakcji psychoekonomicznych. Perspektywa oceny i rozumienia urazu psychicznego
ulegla stopniowej zmianie i nie jest juz tak powszechnie jak dawniej postrzegana jako
nie§wiadome ,,powielanie” urazu (konfliktu) wezesnodziecigcego. I odwrotnie — ba-
dacze nie zwiazani z psychoanaliza sktonni sa zwraca¢ uwage na rzeczywista, a nie
tylko symboliczna zawarto$¢ urazow wezesnodziecigcych. Przyktadem takiej postawy
jest np. praca Caron Zlotnick i wsp. [19] przedstawiajaca psychiatryczng katamnezg
grupy 2390 Chilijczykow w roznym wieku represjonowanych podczas wojny domowe;j
w Chile w latach 70. XX wieku. Za uraz psychiczny, niezaleznie od wieku przesla-
dowanych, badacze uznali czynny udzial w walkach, tortury, gwalty i utratg bliskich.
Stwierdzili, ze najwigksze konsekwencje psychiczne w postaci, przede wszystkim,
powaznych zaburzen lgkowych (zwtaszcza PD) i depresyjnych poniosty osoby, ktore
urazow takich doznaty jako dzieci. Wyniki te sa zgodne z uzyskiwanymi wczesniej
wielokrotnie w wielkiej liczbie badan, prowadzonych z perspektywy psychodynamicz-
nej, cho¢ rozumienie sensu i charakteru samego urazu jest zasadniczo rdzne.

Badania ostatnich lat, prowadzone z uwzglednieniem ,realistycznego”, a nie
przede wszystkim symbolicznego charakteru urazu psychicznego, znacznie przesu-
nety kryteria wiekowe, gdy dziatajacy uraz jest rozumiany jako znaczacy w etiologii
zaburzen Igkowych, a zwlaszcza PD. O ile wedle koncepcji psychodynamicznych
kluczowe sa pierwsze lata zycia, o tyle obecne tendencje sktaniaja si¢ ku analizowaniu
urazow psychicznych okresu dorostosci, poprzedzajacych bezposrednio lub posred-
nio (z okresem latencji) wystapienie PD — najczesciej dzieje si¢ to w wieku okoto 30
lat, a nawet pozniej. W zwiazku z tym przesuni¢ciem w kierunku dorostoséci badane
sa wydarzenia i sekwencje wydarzen inne anizeli wystgpujace w dziecinstwie, np.:
rozwdd, zmiana pracy i srodowiska, narastanie problemow w zwiazku partnerskim,
nieporozumienia z przetozonym w pracy, urodzenie dziecka itp. [16—17], oraz — co
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dla mojego badania ma znaczenie szczegdlne — powazna choroba wilasna lub bliskiego
cztonka rodziny [8—18].

Na jedenascie wspomnianych prac jedynie w dwoch autorzy wyrazaja pewne
watpliwosci co do tego, czy wydarzenia takie (czyli urazy psychiczne aktualne)
odgrywaja znaczaca rolg w rozwoju PD: Umberto Albert i wsp. [16] nie stwierdzaja
bezposredniego wptywu aktualnych wydarzen zyciowych na wystepowanie nocnych
napadéw paniki, co moze wiazac si¢ z czg¢stym zjawiskiem latencji urazéw psychicz-
nych i ujawnienia ich konsekwencji po wystapieniu kolejnego, nawet o wiele mniej
istotnego wydarzenia stresowego, z kolei J. Sheikh i wsp. [14] wiaza odpowiedZ na
urazy okresu dorostosci z r6zna u kobiet i mezczyzn wrazliwoscia mézgowych osrod-
koéw oddechowych na stgzenie CO, — co nadal pozostaje niepotwierdzong hipoteza.

Skoro najnowsza literatura przedmiotu przyjmuje, ze nie tylko urazy okresu dzie-
cinstwa, lecz rowniez urazy okresu dorosto$ci moga mie¢ wpltyw na wystepowanie
i dynamik¢ PD, celem mojej pracy stato si¢ sprawdzenie, ktére z nich wystgpuja
znaczaco czesciej u kobiet oraz w jaki sposob wiaze si¢ to z kulturowa rola kobiety
jako matki i — pomimo wielkich zmian we wspodtczesnym modelu rodziny — nadal
gldwnej 1 bezposredniej opiekunki jej cztonkow. Z przedstawionego badania wynika,
ze az 98,1% badanych kobiet z rozpoznaniem PD doznato w okresie dorosto$ci urazu
polegajacego na dlugotrwatym, aktywnym §wiadczeniu i organizowaniu opieki nad
ciezko chora bliska osoba. Taki rodzaj uczestnictwa w cudzej chorobie i/lub $mierci
laczy si¢ nie tylko z powaznym obciazeniem emocjonalnym, ale takze z realnym
kontaktem z narastajacymi objawami choroby, obserwacja ich dynamiki i ogélnych
konsekwencji. Proces ten ma wiele wspolnego z ,,uczeniem” si¢ groznego znaczenia
r6znych objawow somatycznych i moze mie¢ bezposredni zwiazek z powstawaniem
szczegllnego rodzaju zaburzen poznawczych, polegajacych na katastroficznej interpre-
tacji wlasnego zdrowia, bez wzgledu na jego obiektywnie stwierdzany stan. Katastro-
ficzna interpretacja doznan somatycznych nalezy do najbardziej charakterystycznych
objawow rozwinigtego zespotu lgku napadowego [20].

Ciekawy, i najzupehiej zgodny z przedstawionym kierunkiem rozumowania, jest
fakt, ze t¢ sama prawidlowos$¢ stwierdzitam u badanych mgzczyzn z rozpoznaniem PD,
u ktorych uraz okresu dorostosci (choroba i/lub $mier¢) rowniez wystgpowal bardzo
czesto (u 72,7% podgrupy mezczyzn). Swiadezy to o psychologicznym znaczeniu
urazu nie w zaleznosci od pfci, lecz raczej niezaleznie od plci. By¢ moze uprawnione
zatem staje si¢ przypuszczenie, ze kobiety choruja na PD cze$ciej niz m¢zczyzni nie
tyle z przyczyn $cisle biologicznie zwiazanych z plcia, lecz takze z powodu odgry-
wanej roli spotecznej, ktora bardziej naraza je na przezycie specyficznych urazow
okresu dorostosci.

‘Whioski

Wyniki badania potwierdzily wszystkie wstgpne hipotezy. W naturalistycznym
badaniu pacjentéw z rozpoznaniem zespotu Igku napadowego (PD) kobiety stanowity
znacznie wigksza podgrupg (71%) niz m¢zezyzni (29%). W catej grupie badanej urazy
psychiczne okresu dziecinstwa wystgpowaly znaczaco rzadziej (24%) anizeli urazy
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psychiczne okresu dorostosci (90,7%). W obu podgrupach (kobiet i mezczyzn) urazy
okresu dziecinstwa wystgpowaty podobnie czgsto (20,8% i 31,8%). Urazy okresu do-
rosloséci wystgpowaty czgsciej u kobiet (98,1%) niz u mezezyzn (72,7%), lecz jednak
takze u me¢zczyzn z tym rozpoznaniem byly one obecne bardzo czgsto.

7 badania nie wynika, by kobiety miaty by¢ w jaki$ z gory okreslony psychologicz-
ny sposob bardziej podatne na wystepowanie zespotu lgku napadowego — sktania ono
raczej do hipotezy, ze zaburzenia te rozwijaja si¢ u kobiet czgsciej w zwiazku z pel-
niong przez nie rolg spoteczng i jej specyfika. U badanych mezezyzn, ktorzy doznali
analogicznych urazéw, a ich rola i sytuacja spoteczna byly podobne do tradycyjne;j
roli kobiecej (opiekunki, czynnej organizatorki zycia rodzinnego), tres¢ opisywanych
zjawisk wydaje si¢ bardzo podobna.

CﬂHZ[pOM MNapaKCUu3MaJIbHOI'0 CTpaxa " IoJ1 60J'II>HI>IX, a TaK’Ke NPUCYTCTBUE NIEPEHECEHHbIX
NMCUXUYECCKHUX TPAaBM

Conep:xanue

[IpoBeneHo ncuxuaTpUUECKue UCCIEIOBAaHNE 75 MAIIMEHTOB C JMArHO30M TSDKEJIOTO CHHIPOMa
CTpaxa Mapakcu3MalbHOro Xapakrepa .Jl0KIaJHO MpoaHATH3UPOBAHO JIOKAIH3AIHIO BO BPEMEHU
.KOHTEKCT W HaJW4YUsS PAa3IMIHOTO THIIA ICUXHYCCKUX TPABM,KOTOPHIC UMEIHU MECTO B JKHU3HU
TIAIIMEHTOB.

Metoaml. MccienoBano 75 60bHBIX,B TOM 4rcie 53 sxeHuuHbl (71%) u 22 myxuns (20%).
Cpennuii Bo3pact paBHsuics 44,68 romam (C/] = 12,68), cpemHsss poJOIKHTEILHOCTh OONIC3HH
paBnsuacek 5,19 ner (CI = 6,22). B uccnenoBanny ucmoab30BaHbl mioccapuu: Mini International
Neuropsychiatric Interview, mombsckas Bepcust 5.0.0., Illkana manuku, aropadodun, MuBeHTapsh
nenpeccuu bexkka 1 AHaMHECTHUUECKONH aHKETHI.

PesyabTaThl. B uccnenosannoil rpynme >keHmHUHBI OblTH B GombmmHCTBE (71%). Tak
3HAYNTENIFHOE MPEBAJMPOBAHUE OOJBHBIX JKCHIIMH MO0 OTHOIICHHWIO K YHCIYy MYXXYHH MOXET
OBITh CBS3aHO C MEPEHECCHHBIM CIEHU(DUICCKUM MCUXHYCCKUM TICPEKUBAHUEM, COCTOSIINM
Ha aKTHBHOH ONeKe HaJ TsHKEIO OONBHBIMH ONM3KHUMH JIOBMH, KOTOPOE MMEI0 MECTO Y ITHX
OOJILHBIX BO B3POCIIOM BO3pACTe. DTOT THII TPABMBI MOJKET UMETh 3HAYSHHE B THOJNIOTHU CHHPOMA
CIa3MaTH4ecKoro crpaxa. JKeHIIMHBI Ha TAKOTO TUTIA ICHXHYECKON TPaBMBI, TOJABEPTarOTCS Yallle,
YeM MY)KYHHBI TIO-TIOBO/TY UCTIONHAEMOW UMM OOIIIECTBEHHOH POIIH.

BeiBonbl. Bo3aMoXxHO, 4TO IIcHXHYecKast TpaBMa, COCTOAIIAs Ha aKTUBHOM OIleKe HaJl TSDKEIO
OoJreromieit mity xe yMHuparomiei 6n3koi 0co00it, IMeeT BIHSTHYE Ha IPOSIBIICHHE, INHAMUKY TCICHUS
1 YTSDKENICHHE CHHIPOMa Mapakcu3MalbHOTO CTpaxa.

Syndrom der Anfallangst, Geschlecht der Kranken und erlebte psychische Traumata

Zusammenfassung

Man untersuchte psychiatrisch die Gruppe 75 Patienten mit der Diagnose intensifiziertes Syndrom
der Anfallangst und man analysierte genau die Lokalisierung in der Zeit, Kontext und Inhalt der
unterschiedlichen psychischen Traumata, die im Leben der Patienten stattgefunden hatten.

Methoden. Man untersuchte 75 Patienten, darunter 53 Frauen (71%) und 22 Manner (29%).
Das Durchschnittsalter lag bei 44,68 Jahren (SD=12,68), und die durchschnittliche Zeitdauer der
Krankheit betrug 5,19 Jahre (SD=6,22). Zur Studie wurden folgende Fragebdgen angewandt: Mini
International Neuropsychiatric Interview, polnische Version 5.0.0., Skala zur Erfassung der Panik
und Agoraphobie, Beck Depression Inventar und Umfrage zum Lebenslauf.

Ergebnisse. In der untersuchten Gruppe bildeten die Frauen eine Mehrheit (71%). Eine solche
Uberlegenheit der kranken Frauen gegeniiber den kranken Minnern kann mit dem Erlebnis eines
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spezifischen Traumas verbunden sein, das auf einer dauernden Pflege der kranken/sterbenden
verwandten Person beruht und das im Erwachsenenalter auftrat. Diese Art des psychischen Traumas
kann in der Athiologie des Syndroms der Anfallangst eine Bedeutung haben. Die Frauen sind solchen
Traumata haufiger als die Méanner ausgesetzt und zwar wegen der von ihnen erfiillten sozialen
Rolle.

Schlussfolgerungen. Es ist moglich, dass das psychische Trauma, das auf einer dauernden Pflege
der kranken/sterbenden verwandten Person beruht einen Einfluss auf das Auftreten, Verlaufsdynamik
und Intensifizierung des Syndroms der Anfallangst hat.

L’attaque de panique, le sexe des patients et la présence des profonds traumas psychiques
Résumé

L’auteur a examiné le groupe de 75 patients souffrant des attaques de panique en analysant surtout
le temps, le contexte et le contenu de divers traumas psychiques de leur vie.

Méthodes. On a examiné 75 patients (53 femmes — 71%, 22 hommes — 29%).Leur moyenne
de I’age — 44,68 ans (SD=12,68), la durée moyenne de la maladie — 5,19 ans (SD=6,22). Pour ces
examens on a usé les questionnaires suivants : Mini International Neuropsychiatric Interview, version
polonaise 5.0.0 ; Panic and Agoraphobia Scale, Beck’s Depression Inventory and Life Inventory.

Résultats. Les femmes constituent la plupart de ce groupe (71%). Ce surnombre des femmes
sur les hommes peut se lier avec le trauma psychique spécifique résultant de ce fait que ce sont les
femmes qui soignent les personnes malades ou mourantes dans leur famille. Ce genre de trauma
psychique peut influer sur I’étiologie du syndrome de panique. Les femmes sont plus souvent exposées
a ce genre de trauma psychique a cause de leur role social.

Conclusions. Il est possible que le trauma psychique influe sur le développement, le cours et la
sévérité de 1’attaque de panique.
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