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INFORMACJE KLUCZOWE

» Wykazano wplyw leku uogoélnionego na zmiane wzorca oddechowego.

» Udowodniono wplyw leku na zmiany obiektywnych parametréw spirometrycznych.

» Wykazano istotng korelacje miedzy deklarowang duszno$cig a prawidtowg SaO,.

» Wykazano przydatno$¢ parametréw wdechowych w diagnozie zaburzen obturacyjnych.

HIGHLIGHTS

o The influence of generalized anxiety on the change of respiratory pattern was noted.

« The impact of anxiety on changes in objective spirometric parameters has been proven.
« There was significant correlation between declared dyspnea and the correct SaO,.

« The inspiratory parameters were useful in the diagnosis of obstructive disorders.

STRESZCZENIE

Wstep: Zaburzenia lekowe moga stanowi¢ niezalezny czynnik ryzyka wielu choréb somatycznych oraz wystepowac jako powiklanie choréb
organicznych, bedac przyczyng ich niekorzystnego przebiegu i gorszego rokowania. Gtéwnym celem badan byta ocena wplywu reakeji
lekowych na zaburzenia proceséw homeostatycznych w obrebie ukladu oddechowego, ze strony ktorego zglaszano liczne objawy podmiotowe.
Material i metody: Badaniami objeto grupe 50 0séb z zaburzeniami lekowymi uogélnionymi w wieku M+SD 62,5+2,29 roku (grupa I) oraz
60 zdrowych ochotnikéw w wieku M+SD 61,94+2,32 roku (grupa II) jako grupe odniesienia. U 0s6b z obu grup przeprowadzono badanie
spirometryczne i pulsoksymetri¢. Poziom deklarowanej dusznosci oceniono za pomocg 10-stopniowej skali Borga. Ponadto od wszystkich
uczestnikow zebrano wywiad lekarski i przeprowadzano u nich badanie fizykalne. Wyniki: W grupie I hiperwentylacja wystepowata w postaci
przewleklej, a poziom deklarowanej duszno$ci odpowiadal dusznosci o stabym nasileniu, pomimo prawidlowej saturacji krwi tetniczej
tlenem (oxygen saturation - SaO,). Obiektywna ocena wskaznika Tiffeneau wykazata obturacyjne zaburzenia wentylacji, a ocena natezonej
objetosci wydechowej w czasie 1 s (forced expiratory volume in 1 s - FEV,) odpowiadala obturacji tagodnej (FEV, = 80,88% warto$ci naleznej),
natomiast spadek warto$ci parametréw wdechowych w stosunku do ich wydechowych odpowiednikéw, np. natezonej pojemnosci zyciowej
wdechowej do natezonej pojemnosci zyciowej wydechowej, wskazywal na zaburzenia typu wdechowego. Z kolei analiza procentowa wartosci
naleznych maksymalnych przeptywéw wydechowych w grupie I pozwolita ustali¢, ze obturacja wystgpowala gléwnie na poziomie gérnych drog
oddechowych. Odnotowano takze statystycznie istotne korelacje miedzy poziomem deklarowanej dusznosci a parametrami spirometrycznymi
u 0s6b z grupy I, podczas gdy te z grupy II nie deklarowaty duszno$ci. Wnioski: Wykazano, ze zaburzenia lgkowe, poza wplywem na zmiane
wzorca oddechowego, moga wywolywa¢ obiektywne zmiany parametréw spirometrycznych na réwni z chorobami organicznymi. W wyniku
blednej interpretacji bodzcéw aferentnych w o$rodku oddechowym prawidtowa SaO, mogta by¢ bodzcem wyzwalajacym duszno$é, co facznie
z jej charakterystycznymi cechami przemawiato za psychogennym podlozem tej dusznosci. Med Pr Work Health Saf. 2025;76(3)

Stowa kluczowe: zaburzenie lekowe uogdlnione, osoby starsze, parametry spirometryczne, deklarowana dusznos¢, hiperwentylacja,
generator wzorca oddechowego

ABSTRACT

Background: Anxiety disorders can be an independent risk factor of many somatic conditions and complication of various organic states
leading to the unfavourable course of the primary disease and poor prognosis. The main goal of the study was to evaluate anxiety reactions with
regard to the disturbances of homeostatic processes within respiratory system, from which various somatic symptoms were reported. Material
and Methods: The study group I comprised 50 subjects (aged M+SD 62.5+2.29 years) presenting with generalized anxiety disorders, and 60
normal subjects (aged M+SD 61.9442.32 years), volunteers as a reference group II In all the study subjects spirometry and pulse oxymetry were
performed. A level of declared dyspnoea was assessed using the 0-10 Borg scale. Moreover, all persons were subjected to physical examination after
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taking medical history. Results: In the group I, hyperventilation was reported in the chronic form, and a declared dyspnoea level was relatively
low, despite the proper oxygen saturation (SaO,) of arterial blood. The objective analysis of the Tiffeneau index showed obturative ventilation
disturbances, and evaluation of forced expiratory volume in 1 sec (FEV,) correspondet to obturation of a mild type (FEV, = 80.88% of normal
value) and a significant decrease in inspiration vs. expiration parameters (e.g., forced inspiratory vital capacity to forced expiratory vital capacity)
that indicated the inspiration type of ventilation impairment. In turn, the analysis of the maximal expiratory flow values showed that obturation
in all persons from the group I was located mainly in the upper respiratory tract. The statistically significant correlations between the declared
dyspnoea level and spirometry parameters in the group I were also noted. In contrast, subjects from group II did not declare dyspnea. Conclusions:
It was shown that anxiety disorders affect not only a breathing pattern but also can induce the objective changes of spirometric parameters like
in the organic diseases. As the result of erroneous interpretation of afferent stimuli in the respiratory centre, the normal SaO, can be a stimulus
triggering dyspnoea. The characteristics accompanying a feeling of dyspnoea suggested the psychogenic background of the symptoms. Med Pr

Work Health Saf. 2025;76(3)
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WSTEP

Zaburzenia lekowe to najczestsze zaburzenia psychiczne
na $wiecie. Wedtug danych Swiatowej Organizacji Zdro-
wia (WHO - World Health Organization) w 2019 r.
cierpialo na nie 301 mln oséb, czyli ok. 4% populacji
$wiata [1], a w populacji polskiej ok. 4,3% [2]. Nalezy
zwréci¢ uwage, Ze w pierwszej potowie 2020 r. odno-
towano przejsciowy wzrost liczby oséb doswiadczaja-
cych leku zwigzany z pandemia choroby koronawiruso-
wej 2019 (coronavirus disease 2019), jednak w kolejnych
latach sytuacja ta ulegta stabilizacji [3].

Do najpowszechniejszych zaburzen lgkowych na-
lezy zespdt leku uogolnionego (generalized anxiety di-
sorder — GAD), ktéry jest zaburzeniem przewlektym
i moze wystapi¢ u oséb w kazdym wieku, cho¢ naj-
czeséciej rozpoczyna si¢ u progu dorostosci. Zgodnie
z kryteriami zawartymi w Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders, 5th Edition (DSM-5) [4]
GAD charakteryzuje si¢ nadmiernym lekiem i zamar-
twianiem sig, tzw. trwozliwym oczekiwaniem. Jego
podstawowa cecha jest uogélniony i uporczywy nie-
pokdj niezwigzany z sytuacjami zewnetrznymi, wy-
stepujacy przez wiegkszg liczbe dni przez 26 mies., nie-
wspotmierny do prawdopodobienstwa wystapienia
nieszczesliwego zdarzenia.

Skargi na lek uogdlniony s3 powszechne wéréd oséb
starszych i obejmuja przewlekte niekontrolowane za-
martwienie si¢. Osoby te cechujg si¢ duzymi trudno-
$ciami z panowaniem nad lekiem i nieuzasadnionymi
obawami, ktére s3 potegowane przez zaburzenia snu,
zmeczenie i objawy somatyczne. Taki antycypacyjny lek
czgsto dotyczy zdrowia, finanséw lub niepetnospraw-
nosci wlasnej badz wspoimalzonka i zakldca codzienne
funkcjonowanie oséb starszych [5,6].
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Badania przeprowadzone w populacji polskiej wy-
kazaly, Ze czgsto$¢ wystepowania leku uogolnionego
zwigksza sie wraz z wiekiem i nasila si¢ u 0s6b majacych
25-39 lat, a zdecydowana wigkszo$¢ pozostalych przy-
padkow rozwija si¢ <53 r.z. Czestotliwo$¢ wystepowania
nowych zaburzen lekowych w pdzniejszym wieku jest
niska, a skargi na lek uogélniony >60 r.z. dotycza gtow-
nie oso6b, u ktérych rozpoznano GAD w przesztosci,
przy czym 2 razy czesciej u kobiet niz u mezczyzn [5].

U podloza GAD lezy dysregulacja mechanizméw
ksztaltujacych odpowiedz na lek, w wyniku czego moze
dochodzi¢ do utrzymujacego si¢ pobudzenia obszarow
mozgu zwigzanych z aktywnoscia psychiczna, takich jak
uktad limbiczny, a zwlaszcza cialo migdalowate. W tym
procesie prawdopodobnie maja znaczenie czynniki §ro-
dowiskowe i genetyczne. Geny moga zwieksza¢ prawdo-
podobienistwo dziedziczenia, ale to zmienne §rodowi-
skowe ostatecznie powoduja te chorobe [7,8].

Przyczyna leku moga by¢ réwniez nieprawidtowe
stezenia pewnych neuroprzekaznikow. Szczegoélng role
przypisuje si¢ mediatorowi hamujacemu, jakim jest
kwas y-aminomastowy (y-aminobutyric acid - GABA).
U o0séb z GAD stwierdzono niedobér GABA, przez
co wzrasta aktywnos¢ ciala migdalowatego i nasilenie
leku. Rowniez spadek stezenia serotoniny lub wzrost
stezen noradrenaliny i dopaminy prowadza do nasile-
nia objawéw choroby. Potwierdza to fakt, ze leki wply-
wajace na stezenia neuroprzekaznikow, np. selektywne
inhibitory zwrotnego wychwytu serotoniny, przynosza
poprawe i zlagodzenie jej symptomow [8].

Bodzce emocjonalne mogg wplywac na poziom regu-
lacji ustalany w osrodku oddechowym. Le¢k przez zmiane
interpretacji naptywajacych bodzcéw czuciowych moze
prowadzi¢ do destabilizacji ukladu i zwigksza¢ odczu-
cie dusznosci [9,10]. Zwrdcono uwage na wzrost po-
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budliwosci struktur mézgowych tworzacych tzw. uktad
leku, ktére maja liczne polaczenia z osrodkiem odde-
chowym [11]. W my#] tej koncepcji Klein [12] opraco-
wal teorie ,,falszywego alarmu duszenia si¢”, zaktadajaca
zwiekszong wrazliwos$¢ osrodka oddechowego na spa-
dek preznosci O, (pO,) i wzrost preznosci CO, (pCO,).
Nalezy dodag, ze u 0s6b z podwyzszonym poziomem
leku nawet prawidtowe stezenie gazéw oddechowych
moze prowokowac dusznos$¢. Dochodzi u nich do za-
burzen funkcji poznawczych i emocjonalnych na pozio-
mie osrodkowym, co skutkuje nasileniem odczuwanej
dusznosci i innych dolegliwosci wystepujacych w prze-
biegu zaburzen lekowych [13,14].

Zaburzenia oddechowe, takie jak hiperwentylacja
i dusznos¢, sa cechami charakterystycznymi dla lgku za-
réwno napadowego, jak i uogdlnionego. Duszno$¢ w GAD
to dolegliwos¢ wystepujaca bez wyraznego zwiazku z wy-
sitkiem fizycznym, ale moze pojawi¢ si¢ pod wplywem
emocji, a jej charakterystycznym objawem jest niemoz-
nos¢ wykonania glebokiego wdechu. Lek moze znaczaco
wplywac zaréwno na nasilenie, jak i na subiektywne po-
strzeganie dusznosci, pomimo prawidtowych wynikow
badan czynnosci ptuc [13].

Celem niniejszych badan byla ocena wptywu reak-
cji lekowych u o0s6b starszych na zaburzenia procesow
homeostatycznych w obrebie uktadu oddechowego,
ze strony ktorego zgtaszano wiele skarg somatycznych.
Mozliwie optymalnej ocenie miata postuzy¢ weryfi-
kacja zgtaszanych objawow subiektywnych, takich jak
duszno$¢, z wynikami obiektywnego badania spirome-
trycznego. Podjeto takze probe oceny zaburzen mecha-
nizmoéw regulacyjnych odpowiedzialnych za wystepo-
wanie dusznosci w sytuacjach lekowych.

MATERIAL | METODY

Badaniami objeto 50 0s6b w wieku M+SD 62,5+2,29 roku
(35 kobiet i 15 mezczyzn), pacjentéw oddzialu dzien-
nego Zakladu Psychoterapii i Choréb Psychosomatycz-
nych w Klinice Psychiatrii Uniwersytetu Medycznego
we Wroclawiu, ktorzy uczestniczyli w intensywne;j te-
rapii grupowej (2 sesje kazdego dnia roboczego przez
12 tygodni). Do badania wlaczono tylko osoby, ktére zo-
staly skierowane na oddzial dzienny ze wstepnym roz-
poznaniem GAD (grupa I), gléwnie z powodu nieefek-
tywnosci leczenia farmakologicznego i psychoterapii
indywidualne;j.

Ostateczna diagnostyka psychiatryczna GAD zostata
przeprowadzona przez zespot psychoterapeutyczny Kli-
niki przy uzyciu kwestionariusza Present State Examina-

tion-10 (PSE-10) [15] z zastosowaniem kryteriéw Diagno-
stic and Statistical Manual of Mental Disorders-IV-Text
Revision (DSM-IV-TR), ktére w ocenie klinicystow
sg trafniejsze niz w DSM-5. Narzedzie PSE-10 jest cze-
$cig kwestionariusza Schedules for Clinical Assessment
in Neuropsychiatry (SCAN) [15] oceniajacego zgodnosé
rozpoznan psychiatrycznych z kryteriami diagnostycz-
nymi zaburzen psychicznych u dorostych. Polska adapta-
cja SCAN [16] stuzyla w tym badaniu jako narzedzie dia-
gnostyczne GAD.

Osoby z grupy kontrolnej (grupa II), z negatywna hi-
storig zaburzen legkowych, pochodzity z populacji ogdlnej
i zostaly zakwalifikowane przy okazji badan prowadzo-
nych w Katedrze Patofizjologii Uniwersytetu Medycz-
nego we Wroclawiu. Grupe II stanowito 60 zdrowych
ochotnikéow w wieku M+SD 61,9+2,3 roku (42 kobiety
i 18 mezczyzn).

Zastosowane procedury zostaly zaakceptowane przez
lokalng Komisj¢ Bioetyczng Uniwersytetu Medycznego
we Wroclawiu jako zgodne z zasadami good clinical prac-
tice, wedlug standardéw najnowszej wersji Deklaracji
helsinskiej [17].

Wszystkim uczestnikom wyjasniano cel i przebieg
badania oraz uzyskano ich pisemnag i $Swiadoma zgode
na udzial w projekcie. Od kazdej osoby zebrano do-
ktadny wywiad dotyczacy przeszlosci chorobowej i sto-
sowania substancji psychoaktywnych, a nastepnie prze-
prowadzono badanie przedmiotowe oraz w zalezno$ci
od wskazan dodatkowe.

Z badania wylaczono osoby z objawami psychotycz-
nymi lub chorujace w przesztosci na zaburzenia psy-
chotyczne oraz te z symptomami lekowymi, ktdére byty
nastepstwem innych choréb niz zaburzenia lekowe. Po-
wodem wykluczenia bylo tez naduzywanie substancji
psychoaktywnych w ciggu ostatnich 6 mies., a ponadto
choroby ukladéw krazenia i oddechowego, cukrzyca,
schorzenia nerek czy choroby neurologiczne. Na tej
podstawie u nikogo z zakwalifikowanych do badan nie
stwierdzono choréb organicznych, szczegdlnie uktadu
oddechowego, co bylo istotne ze wzgledu na objawy, ktére
dominowaty u 0séb z grupy I, takie jak duszno$¢ i nie-
mozno$¢ zrobienia glebokiego wdechu. Wsréd sympto-
moéw zglaszanych przez osoby z tej grupy wystepowaty
takze kolatanie i bicie serca, fatwa meczliwos¢, zwiek-
szona drazliwo$¢, uczucie dlawienia, drzenie konczyn,
wzmozona potliwos¢, béle i zawroty glowy, zaburzenia
snu, parestezje i uczucie chtodu.

W doborze grupy kontrolnej kierowano si¢ mozliwie
jak najwiekszym podobienstwem do tej badanej, a cha-
rakterystyke obu grup przedstawiono w tabeli 1.
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Tabela 1. Charakterystyka badanych oséb w badaniu dotyczacym oceny wplywu reakeji lgkowych na zaburzenia

proceséw homeostatycznych w obrebie uktadu oddechowego, Wroctaw, Polska, 2020

Table 1. Characteristic of examined person in a study on the evaluation of the impact of anxiety reactions on the disruption
of homeostatic processes within the respiratory system, Wroclaw, Poland, 2020

Badani
Participants
Zmienna (N =110)
Variable grupa | grupa I P
group I group II
(N =50) (N =60)
Ple¢ / Sex [%]
kobiety / female 35 42 n.s.
mezczyzni / male 15 18 n.s.
Wiek [lata] / Age [years] (M+SD) 62,5+2,29 61,9+2,3 n.s.
Wzrost / Height [cm] (M+SD) 169,5+9,19 171,08+8,87 ns.
Waga / Weight [kg] (M+SD) 68,04+13,17 69,6+11,23 n.s.
Osoby palace / Smokers [%] 24,5 25 n.s.
Czgstotliwos¢ oddechow / Breathing rate [1/min] (M+SD) 19,724+4,98 13,12+1,33 <0,001
Saturacja krwi tetniczej tlenem / Oxygen saturation [%] (M+SD) 96,49+2,15 98,05+0,81 <0,001
Dusznos¢ w skali Borga [pkt] / Borg dyspnea scale [pts] (M+SD) 3,2+1,62 0 <0,001

n.s.— nieistotne statystycznie / not significant.

Grupa I/ group I - pacjenci Kliniki Psychiatrii Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu z rozpoznaniem uogoélnionego zaburzenia lekowego / patients of Psychiatry Clinic
of Wroctaw Medical University with the diagnosis of generalized anxiety disorder, grupa IT / group II - osoby zdrowe z populacji ogdlnej / healthy people from the general population.

U o0séb z obu grup w godzinach przedpotudnio-
wych przeprowadzono badanie spirometryczne i pulso-
ksymetrie, a poziom deklarowanej dusznosci oceniono
za pomoca 10-stopniowej skali Borga [18]. Wskaza-
niem do wykonania spirometrii u 0oséb z podwyzszo-
nym poziomem leku byly objawy kliniczne sugerujace
zaburzenia czynno$ciowe uktadu oddechowego. Wszy-
scy uczestnicy zostali poinformowani o koniecznosci
niepalenia tytoniu w dniu badania.

Badanie spirometryczne przeprowadzono przy uzy-
ciu spirometru abcPNEUMO (abcMED, Krakdw, Polska)
zgodnie z zaleceniami European Respiratory Society (ERS),
dotyczacymi wykonywania i interpretacji badan spirome-
trycznych. W Polsce najczesciej uzywa si¢ wartosci na-
leznych dla poszczegolnych parametréw spirometrycz-
nych [18]. Badanie bylo nadzorowane pod wzgledem
prawidiowos$ci wykonywania manewréw oddechowych.

Badanie skladalo si¢ z 2 procedur pomiarowych: re-
jestracji pojemnosci zyciowej (vital capacity - VC) i jej
skladowych (spirometria statyczna) oraz rejestracji krzy-
wej przeptyw—objeto$¢ w czasie natezonego oddycha-
nia (spirometria dynamiczna). Spirometr abcPNEUMO
na podstawie wprowadzonych danych, takich jak ple¢,
wiek, wzrost i waga, automatycznie obliczal wartosci na-
lezne (w.n.) i odnosit do nich uzyskany wynik wyrazony
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w procentach (ponizej podano normy w % w.n. dla ba-
danej grupy wiekowej). Ocenie poddano wartosci naste-
pujacych parametrow [18]:
VC (=80% w.n.),
VCx (maximum vital capacity) - maksymalna po-
jemnos¢ zyciowa (280% w.n.),
FEV, (forced expiratory volume in 1 s) — natezona ob-
jetos¢ wydechowa w czasie 1 s (2100% w.n., gdy nie
rozpoznano choroby uktadu oddechowego),
FVC (forced vital capacity) — natezona pojemnos¢
zyciowa powinna by¢ <VC,
FVCix (forced expiratory vital capacity) - nate-
zona wydechowa pojemno$¢ zyciowa powinna by¢
<FVCx (forced inspiratory vital capacity) - natezona
wdechowa pojemnos¢ zyciowa,
FEV,%VC (FEV1%VC ratio) - stosunek FEV, do VC
wyrazony w procentach (288% w.n. u mezczyzn
i >89% w.n. u kobiet),
FEV,%FVC (FEV1%FVC ratio) - stosunek FEV,
do FVC wyrazony w procentach powinien by¢
>FEV,%VC,
PEF (peak expiratory flow) — szczytowy przeplyw
wydechowy (=80% w.n.),
MEF;;5 50, 25 (maximal expiratory flow at 75%, 50%,
25% of FVC) - maksymalny przeptyw wydechowy
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w momencie odpowiadajacym 75%, 50% i 25% FVC

(=60% w.n.),

PIF (peak inspiratory flow) — szczytowy przeptyw

wdechowy,

MIF;, (maximal inspiratory flow at 50% of FVC) -

maksymalny przeplyw wdechowy w momencie od-

powiadajacym 50% FVC,

BF (breathing rate) - czestotliwos¢ oddechow (w spo-

czynku 12-15 oddechéw/min).

Normy ERS nie uwzgledniaja wartosci naleznych dla
przeptywéw wdechowych, jak MIF;, i PIF [18]. Uznano,
ze oba parametry powinny by¢ co najmniej takie same
lub wyzsze od odpowiadajacych im parametréw wyde-
chowych MEF, i PEF.

Przed badaniem spirometrycznym wykonano pulso-
ksymetrie oceniajaca poziom saturacji krwi tetniczej tle-
nem (Sa0,). Pulsoksymetria jest nieinwazyjng metoda
przezskornego oznaczania SaO, opartg na spektrofoto-
metrycznym pomiarze wysycenia hemoglobiny tlenem
zuwzglednieniem odmiennych wlasciwosci optycznych he-
moglobiny utlenowanej i odtlenowanej. Badanie wykonano
przeno$nym pulsoksymetrem napalcowym NONIN-8500
(Novamed.pl, £6dz, Polska). Zakres pomiaru SaO, wy-
nosi 0-100%, przy rozdzielczosci 1%. Prawidiowe warto-
$ci SaO, u 0s6b zdrowych wynosza 95-98% [19]. Nie wy-
konano gazometrii, poniewaz osoby z grupy I stanowczo
odmoéwily zgody na pobranie krwi do badan.

Poziom deklarowanej dusznosci oceniano na podsta-
wie 10-stopniowej skali odczu¢ subiektywnych Borga,
na ktorej wyrazone jest odczucie dusznosdci: od jej
braku (0 pkt) do maksymalnej (10 pkt). Pytano takze
o rodzaj wysitku, jaki moze wykonywac osoba badana
bez uczucia dusznosci.

Analize statystyczng przeprowadzono z wykorzysta-
niem programu Statistica for Windows w wersji 13.3 (Stat-
Soft, Tulsa, USA). Zmienne przedstawiono za pomocg
$rednich arytmetycznych i odchylen standardowych
(M+£SD) oraz odsetka (%) dla zmiennych kategorycz-
nych. Zgodnos¢ rozkladéw badanych parametréw z roz-
ktadem normalnym sprawdzono za pomoca testu x> Istot-
nos$¢ réznic pomiedzy grupami analizowano za pomoca
testu t-Studenta dla prob niepowiazanych (w przypadku
zmiennych o rozkladzie normalnym) lub testu Manna-
-Whitneya (w przypadku zmiennych o rozktadzie asyme-
trycznym). Do okreslenia zwigzkéw miedzy zmiennymi
zastosowano jednoczynnikowa analize regresji liniowej
z wyznaczeniem wspolczynnikéw korelacji Spearmana.
Ich istotno$¢ zweryfikowano testem Manna-Whitneya dla
wspolczynnika korelacji. Za poziom istotnosci statystycz-
nej przyjeto wartosci p < 0,05.

WYNIKI

W tabeli 2 przedstawiono analize pordwnawczg $rednich
% w.n. VC i FVC (wdechowej i wydechowej) oraz pa-
rametréw bedacych ich pochodnymi, takich jak: FEV,,
FEV,%VC (wskaznik Tiffeneau) i FEV,%FVC (wskaznik
pseudo-Tiffeneau), uzyskanych w grupach IiII.

Zauwazono, ze warto$¢ VC = VC,,,, w obu grupach
byta >80% w.n. i wyzsza niz FVC. Poréwnanie miedzy-
grupowe wykazalo, ze w grupie I wartosci wszystkich
parametréw byly istotnie nizsze i tylko w tej grupie war-
to$¢ FVCyy byla istotnie nizsza (p < 0,001) od FVCiy.
W grupie II to parametr wdechowy byt wyzszy, chociaz
byta to réznica nieistotna.

W tabeli 2 zawarto $rednie wartosci parametrow oce-
niajacych wielko$¢ maksymalnych i szczytowych prze-
plywow powietrza w drogach oddechowych podczas
wdechu i wydechu w obu grupach.

Poréwnanie przeptywéw maksymalnych wykazato
w grupie I istotnie nizsza (p < 0,001) wartos¢ wylacz-
nie w odniesieniu do MEF, 5, natomiast MEF;, i MEF, nie
wykazywaly istotnych réznic miedzy grupa I a II. War-
tosci wszystkich MEF byly prawidtowe, czyli >60% w.n.,
ktére przyjeto za norme u 0séb >60 r.z. [18]. Wykazano
takze istotne obnizenie MIF;, (p < 0,001) oraz obu prze-
plywéw szczytowych (PIF i PEF) u 0séb z grupy I w po-
réwnaniu z grupa kontrolng.

W tabeli 3 przedstawiono poréwnanie warto$ci ak-
tualnej (w.a.) przeptywow wydechowych z analogicz-
nymi warto$ciami przeptywow wdechowych. Zwrécono
uwage, ze w grupie Il w.a. przeptywéw wdechowych byty
wyzsze niz przeptywéw wydechowych, jednak istotna
réznica wystapita tylko przy poréwnaniu MIF;, i MEFs,.
Poréwnanie tych samych parametréw w grupie I wyka-
zalo statystycznie istotne réznice we wszystkich poréw-
naniach, jednak w przeciwienstwie do grupy kontrolnej
istotnie wyzsze byly tu w.a. wszystkich przeptywow wy-
dechowych.

Maksymalne i szczytowe przeptywy oddechowe po-
stuzyty do obliczenia wartosci wskaznikéw MEF;s,/MIFj,
oraz PEF/PIF ktore zawarto w tabeli 4. W grupie kon-
trolnej wartos$ci obu wskaznikéw osiagnely prawidtowa
warto$¢ <1, natomiast w grupie I wskazniki te byly istot-
nie wyzsze i ich warto$¢ byta >1.

Do okreslenia zwigzkéw miedzy parametrami spi-
rometrycznymi a poziomem deklarowanej dusznosci
w skali Borga zastosowano jednoczynnikowg analize
regresji liniowej. Korelacje miedzy omawianymi zmien-
nymi w grupie I zawarto w tabeli 5. W grupie II wynik
wynosit 0 pkt w skali Borga, wiec jednoczynnikowa ana-
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Tabela 2. Poréwnanie §rednich wartosci pojemnosci zyciowej (vital capacity — VC) i natgzonej pojemnoéci zyciowej (forced vital capacity — FVC)
iich pochodnych oraz srednich wartosci maksymalnych i szczytowych przeptywéw oddechowych w grupach osob w badaniu dotyczacym
oceny wplywu reakgji lgkowych na zaburzenia procesdw homeostatycznych w obrebie ukladu oddechowego, Wroctaw, Polska, 2020

Table 2. Comparison of average values vital capacity (VC) and forced vital capacity (FVC) and their derivatives and average maximum and
peak respiratory flows in groups of subjects in a study on the evaluation of the impact of anxiety reactions on the disruption of homeostatic

processes within the respiratory system, Wroctaw, Poland, 2020

Value
Parametr (MSD)
Parameter grupa I grupa II P
group I group II
VC [% w.n./ % d.v.] 93,12+14,28 104,37+9,03 0,001
VCiax [% won. / % d.v.] 93,12+14,28 104,37£9,03 0,001
FVC [% w.n./ % d.v.]
FVCix 89,93+17,98 99,27+5,37 0,012
FVCiy 67,7£15,48 100,51+£5,52 <0,001
FEV, [% w.n./ % d.v.] 80,88+22,08 101,68+5,5 <0,001
FEV,%VC [% w.n. / % d.v.] 88,3+13,92 100,15+8,33 <0,001
FEV,%FVC [% w.n. / % d.v.] 89,69+16,53 102,63+6,66 <0,001
MEF [% w.n. / % d.v.]
MEF;5 75,49+35,18 104,9+13,34 <0,001
MEF;, 90,09+35,47 93,94+7,09 0,217
MEF,; 96,18+31,15 90,89+14,27 0,096
MIFsg (wa. / a.v.) [I/s] 3,49+2,12 7,04£1,28 <0,001
PEF [% w.n./ % d.v.] 71,14+31,73 98,02+6,59 <0,001
PIF® (w.a. / a.v.) [I/s] 3,95+2,31 7,87£1,28 <0,001

% w.n. / % d.v — procent wartoéci naleznej / due value, w.a. / a.v. - warto$¢ aktualna / actual value.
FEV, - natg¢zona objetos¢ wydechowa w czasie 1 s / forced expiratory volume in 1's, FEV,%VC - stosunek FEV, do VC wyrazony w procentach / FEV, - %VC ratio expressed

in percentages, FEV,%FVC - stosunek FEV, do FVC wyrazony w procentach / FEV, - %FVC ratio expressed in percentages, FVCyx — natezona wydechowa pojemnos¢ zyciowa /
/ forced expiratory vital capacity, FVC,y - natezona wdechowa pojemnos¢ zyciowa / forced inspiratory vital capacity, MEF;5 s, »s — maksymalny przeplyw wydechowy w momencie
odpowiadajacym 75%, 50% i 25% FVC / maximal expiratory flow at 75%, 50%, 25% of FVC, MIFs, — maksymalny przeptyw wdechowy w momencie odpowiadajagcym

50% FVC / maximal inspiratory flow at 50% of FVC, PEF - szczytowy przeptyw wydechowy / peak expiratory flow, PIF - szczytowy przeplyw wdechowy / peak inspiratory flow,

VC,,.x — maksymalna pojemno$é¢ zyciowa / maximum vital capacity.

Grupa I/ group I - pacjenci Kliniki Psychiatrii Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu z rozpoznaniem uogoélnionego zaburzenia lekowego / patients of Psychiatry Clinic
of Wroctaw Medical University with the diagnosis of generalized anxiety disorder, grupa II / group II - osoby zdrowe z populacji ogolnej / healthy people from the general population.
* Normy European Respiratory Society nie uwzgledniaja % w.n. dla MIF, i PIF / European Respiratory Society standards do not include % d.v. for MIF;, and PIF [18].

liza regresji liniowej nie zwracata wspdtczynnika korela-
Cji w tym porownaniu.

W grupie I wykazano istotne korelacje miedzy po-
ziomem deklarowanej dusznosci (M+SD 3,2+1,62 pkt
w skali Borga) a prawie wszystkimi parametrami spi-
rometrycznymi, z wyjatkiem MEF,s. Zwrocono uwage,
ze wspolczynnik korelacji przy p < 0,001, uzyskano takze
z prawidlowg wartoscig SaQO,.

OMOWIENIE

Dusznos¢, zgodnie z definicja American Thoracic So-
ciety (ATS) [9], jest subiektywnym doznaniem dyskom-
fortu oddychania. Powstaje w wyniku interakcji wielu
czynnikéw, w tym fizjologicznych i psychologicznych,
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i moze powodowac wtorne reakcje fizjologiczne i beha-
wioralne. Obiektywnym objawem dusznosci jest zwigk-
szona praca oddechowa. W takim ujeciu mozna okresli¢
dusznos$¢ jako subiektywne odczucie uswiadamiajace
niedostatek wentylacji (mimo wzmozonego wysitku od-
dechowego) [9].

Osoby z grupy I charakteryzowaly si¢ przewaga ob-
jawow ze strony uktadu oddechowego, wsrod ktérych
dominowata duszno$¢. Zaburzenia lekowe wplywaly
na zmian¢ wzorca oddechowego pomimo prawidlo-
wej Sa0,. Charakterystyczny byl tzw. zespo6t niespo-
kojnego oddechu, w tym trudno$¢ nabrania glebokiego
wdechu i hiperwentylacja. Osoby z zespotem hiper-
wentylacji cechowaly si¢ sklonnoscia do oddychania
z przewaga toru piersiowego, co w konsekwencji pro-
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Tabela 3. Poréwnanie $rednich warto$ci aktualnych MEF;,/MIFs, oraz PEF/PIF w grupach oséb w badaniu dotyczacym oceny wptywu
reakgji lekowych na zaburzenia proceséw homeostatycznych w obrebie ukladu oddechowego, Wroctaw, Polska, 2020

Table 3. Comparison of average actual values MEFs,/MIF5,and PEF/PIF in groups of subjects in a study on the evaluation of the impact
of anxiety reactions on the disruption of homeostatic processes within the respiratory system, Wroctaw, Poland, 2020

Grupa MEF;, MIF;* PIF P
o (ws] (ws] [Us]
roup (M:SD) (M:SD) (M:SD) (M:SD) MEFs,/MIFs, PEF/PIF
I 4,71£2,14 3,49+2,12 5,79+3,11 3,95+2,31 <0,001 <0,001
1I 4,98+0,71 7,04+1,28 7,92+1,27 7,97%1,28 <0,001 0,438

Skréty i objasnienia jak w tabeli 2 / Abbreviations and explanations as in Table 2.

“Normy European Respiratory Society nie uwzgledniajg wartosci naleznych dla MIF;, i PIF / European Respiratory Society standards do not include due value for MIFs, i PIF [18].

Tabela 4. Srednie warto$ci wskaznikéw MEFs/MIFs, i PEF/PIF w grupach 0séb w badaniu dotyczacym oceny wptywu reakeji lekowych
na zaburzenia proceséw homeostatycznych w obrebie uktadu oddechowego, Wroctaw, Polska, 2020

Table 4. Average values of MEF;,/MIFs, ratio i PEF/PIF ratio in groups of subjects in a study on the evaluation of the impact of anxiety
reactions on the disruption of homeostatic processes within the respiratory system, Wroclaw, Poland, 2020

Wskaznik MEFs,/MIFs, Wskaznik PEF/PIF
Participants MEF;,/MIF;, ratio p PEF/PIF ratio p
(M+SD) (M+SD)
Grupa / Group 0,001 0,001
1 1,58+0,61 1,56+0,42
11 0,72+0,08 0,99+0,06

Skréty i objasnienia jak w tabeli 2 / Abbreviations and explanations as in Table 2.

wadzi do zwigkszenia objetodci zalegajacej i przewle-
klego przepelnienia ptuc. W tych warunkach préba
wzigcia glebokiego wdechu stawala si¢ niemozliwa
i byta odbierana jako uczucie braku powietrza i dusz-
nos¢ [20]. Hiperwentylacja moze prowadzi¢ do alka-
lizacji $rodowiska zewnatrzkomoérkowego, co bylo
prawdopodobng przyczynag zgtaszanych parestezji oraz
skurczow rak i stop.

Rozwoj nauk neurobiologicznych i odkrycie endo-
gennego ukiadu opioidowego pozwolito na rozszerzenie
teorii Kleina. Opiaty od dawna byly znane ze swojego
modulujgcego wplywu na rézne procesy fizjologiczne,
w tym na oddychanie. Obecny model opiera si¢ na hi-
potezie taczacej lek i pobudliwos¢ osrodka oddechowego
z ukltadem endogennych opioidéw. Jednym z nich jest
endorfina, ktéra obniza wrazliwo$¢ osrodka oddecho-
wego dla wartosci pCO, i pO, [21].

Dusznos¢ zglaszana przez osoby z grupy I wystepowata
okresowo, zazwyczaj w sytuacjach stresowych. Poziom de-
klarowanej dusznos$ci wynosit u nich M+SD 3,2+1,62 pkt
w skali Borga, co odpowiadato dusznosci umiarkowanej
przy prawidlowej SaO, (M+SD 96,49+2,15%). Réwniez
w grupie II SaO, byta prawidlowa (M+SD 98,05+0,81%),
ale w przeciwienstwie do grupy I nikt z badanych nie
zgltaszal dusznosci (0 pkt w skali Borga), a $rednia BF
(M+£SD 13,12+1,33 oddechéw/min) byla istotnie niz-
sza (p < 0,001) niz w grupie I (tabela 1). Przedstawione

wyniki mogly wskazywa¢ na zaburzong interpretacje
bodzcéw aferentnych w osrodku oddechowym u 0séb
z GAD [14,21], w wyniku ktérej prawidtowy poziom Sa0O,
mogt by¢ bodzcem wyzwalajacym dusznos$¢ i zmiane
trybu oddechowego poprzez zwickszenie $redniej BF
do M+SD 19,72+4,98 oddechéw/min. Przemawiat za tym
takze istotny statystycznie (p < 0,001) wspdtczynnik ko-
relacji miedzy poziomem deklarowanej dusznosci a pra-
widltowg SaO, (tabela 5). Prowadzilo to do zwiekszenia
pracy oddechowej, odczucia nadmiernego wysitku od-
dechowego i nasilenia dusznosci. Cretikos i wsp. [22] za-
uwazyli, ze sposrod 4 gtéwnych parametrow zyciowych
najbardziej niedocenianym jest BE. W swoich badaniach
dowiedli, ze zwlaszcza u 0s6b starszych przyspieszenie BF
>20 oddechéw/min jest swoistym predyktorem groznych
zdarzen zdrowotnych z zatrzymaniem krazenia wiacznie.
W grupie I $rednia BF byla <20 oddechéw/min, ale pod-
czas wystepowania leku i dusznosci mogla by¢ wyzsza.
Wszyscy badani zgodnie podkreslali, ze nasilenie dusz-
nosci wystepowato w sytuacjach stresowych, a za taka
mozna bylo uzna¢ wizyte w gabinecie lekarskim pola-
czong z badaniem spirometrycznym. U wiekszosci 0osob
z grupy I zaraz po wejsciu do gabinetu obserwowano
przyspieszenie oddechu, drzenie rak i ogélne podener-
wowanie, ale zazwyczaj wystarczata chwila rozmowy
lub skupienie uwagi na prawidlowym wykonaniu bada-
nia, by objawy te zaczynaly ustepowa¢. Réwnie charak-
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Tabela 5. Korelacje migdzy wartosciami parametrow
spirometrycznych a poziomem deklarowanej dusznoséci w grupie
pacjentéw z rozpoznaniem uogélnionego zaburzenia lekowego

z Kliniki Psychiatrii Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu

w badaniu dotyczacym oceny wplywu reakcji lekowych

na zaburzenia proceséw homeostatycznych w obrebie uktadu
oddechowego, Wroctaw, Polska, 2020

Table 5. Correlations between the values of spirometric
parameters and the level of declared dyspnoe in a group of patients
with the diagnosis of generalized anxiety disorder from Psychiatry
Clinic of Wroclaw Medical University in a study on the evaluation
of the impact of anxiety reactions on the disruption of homeostatic
processes within the respiratory system, Wroctaw, Poland, 2020

Poziom deklarowanej dusznosci*

Parametr The level of declared dyspnoe®
Parameter
r p

vC -0,491 <0,001
FVC

FVCix -0,331 0,008

FVCy ~0,453 0,002
FEV, -0,651 <0,001
FEV,%VC -0,601 <0,001
FEV,%FVC -0,449 0,003
MEF

MEF, ~0,646 <0,001

MEF;, -0,622 <0,001

MEF,; -0,198 n.s.
MIFE,? ~0,628 <0,001
MEF;,/MIF; 0,364 0,007
PEF -0,645 <0,001
PIF® -0,636 <0,001
PEF/PIF® 0,329 0,008
Czestotliwos¢ oddechéw® / 0,216 0,047

/ Breathing rate®
Saturacja krwi tetniczej -0,554 <0,001

tlenem"® / Oxygen

saturation®

n.s. - nieistotne statystycznie / not significant, r - wspotczynnik korelacji

i odpowiadajgca wartos¢ p / correlation coefficient and corresponding p value.
Pozostate skroty jak w tabeli 2 / Other abbreviations as in Table 2.

* M*SD 3,2+1,62 pkt w skali Borga / M+SD 3.2+1.62 pts score of Borg scale.

® Korelacje miedzy zmiennymi, dla ktérych normy European Respiratory Society nie
uwzglednialy wartosci naleznych, podano tylko dla wartoéci aktualnych / Correlations
between variables, for which European Respiratory Society standards did not include
due values, were given only for actual values.

terystyczna cecha dusznosci osob z grupy I byta rozbiez-
no$¢ miedzy subiektywna samoocena a obiektywniejsza
oceng z wykorzystaniem pytan zawartych w wywiadzie.
Osoby z tej grupy, pomimo deklarowanej dusznosci
o umiarkowanym nasileniu, twierdzily, ze wejscie na II
pietro nie sprawiato im trudnosci. Cato$¢ przedstawio-
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nych objawdw przemawiata za psychogennym podlozem
zglaszanej dusznosci.

W $wietle tej wstepnej analizy interesujaca byta obiek-
tywna ocena sprawnosci wentylacyjnej pluc za pomoca
badania spirometrycznego, ktore pozwala wykry¢ zabu-
rzenia wentylacji i okresli¢ ich charakter [23].

Na wstepie poréwnano $redni % w.n. VC, VC,.,
i FVC uzyskanych w grupach i II (tabela 2), ktore byty
istotne nizsze (p = 0,001) w grupie 1. Nalezy podkre-
8li¢, ze w obu grupach wartos¢ VC byla prawidlowa
(280% w.n.), co pozwolito wykluczy¢ zaburzenia o ty-
pie restrykcyjnym [18]. W obu tez VC byta réwna VC,,,
i wigksza od FVC, co $wiadczylo o prawidtowo wyko-
nanym pomiarze VC [23]. W warunkach fizjologicz-
nych wartos¢ VC mierzona przy spokojnym wydechu
jest wigksza od FVC, ktdra mierzy sie przy natezonym
wydechu. Wynika to z tego, ze duzo wieksze ci$nie-
nie w klatce piersiowej niezbedne do wykonania for-
sownego wydechu powoduje zapadanie si¢ niektérych
oskrzelikdw, przez co cze$¢ powietrza zalega w peche-
rzykach plucnych [24].

W dalszej czesci tabeli 2 poréwnano $redni % w.n.
FVCix 1 FVCy;, ktore byly istotnie nizsze w grupie
I niz II, jednak tylko w grupie I wykazano istotnie nizsze
(p < 0,001) wartosci wszystkich parametréw wdecho-
wych (FVCyy, MIF i PIF) niz ich wydechowych odpo-
wiednikéw (tabele 11 3). Z kolei w grupie II to parametry
wdechowe uzyskiwaly wyzsze wartosci, poniewaz mu-
sialy pokona¢ znacznie mniejsze opory oddechowe niz
odpowiadajace im parametry wydechowe [24]. Wyniki
te wskazywaly, ze w grupie I nalezalo si¢ spodziewac za-
burzen wentylacji o typie wdechowym, na co réwniez
wskazywal wyzszy wspolczynnik korelacji miedzy po-
ziomem deklarowanej dusznosci a FVCyy (r = 0,453,
p =0,002) niz FVCgy (r = -0,331, p = 0,008) (tabela 5).

Poréwnanie kolejnych parametréw umozliwilo roz-
poznanie ewentualnej obturacji i stopnia jej zaawan-
sowania. Nalezy do nich zaliczy¢ FEV, oraz 2 wyli-
czone na jego podstawie wskazniki: FEV,%VC oraz
FEV,%FVC, z ktérych to FEV,%VC,,,, uwaza sie za czul-
szy wskaznik obturacji. Potwierdzaly to wyzsze wspot-
czynniki korelacji miedzy deklarowang dusznoscia
a FEV,%VC (r = -0,601, p < 0,001) niz FEV,%FVC
(r =-0,449, p = 0,003) (tabela 5).

Wstepne poréwnanie omawianych parametrow wyka-
zalo, ze % w.n. FEV, i obu wskaznikéw byly istotnie nizsze
(p < 0,001) w grupie I (tabela 2). W grupie II FEV,%VC
Wynosil M=+SD 100,15+8,33% w.n., natomiast w grupie
I M+SD 88,3+13,92% w.n. Biorgc pod uwage, ze w gru-
pie I zdecydowanie przewazaly kobiety (70%), to nalezy
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uznad, ze wskaznik ten byt ponizej normy, co przemawia
za obturacyjnym typem zaburzen wentylacji [25].

Analiza % w.n. FEV| pozwalala oceni¢ stopien obtu-
racji. Wobec braku chorob uktadu oddechowego w ba-
danych grupach wartos¢ FEV, wynoszaca w grupie II
M+SD 101,68+5,5% w.n. uznano za prawidlowsg, nato-
miast w grupie I wartos¢ M+SD 80,88+22,08% w.n. spet-
niafa kryteria obturacji fagodnej [23,25]. Spo$rod para-
metréw spirometrycznych to % w.n. FEV, wykazywat
najwyzszy wspolczynnik korelacji (r = -0,651, p < 0,001)
z poziomem deklarowanej dusznosci (tabela 5).

Zaburzenia obturacyjne moga zmniejszac przeptyw
powietrza w drogach oddechowych na réznym ich po-
ziomie — powstaja wowczas zaburzenia przeplywow
maksymalnych. Spadek wartosci MEF;; jest wyrazem
zaburzen wentylacji na poczatku natezonego wydechu,
a wiec na poziomie oskrzeli o przekroju >2 mm. Z kolei
MEF;, i MEF,; odzwierciedlajg stan droznosci oskrzeli
o mniejszym przekroju, a ocena przeplywdéw na tym po-
ziomie jest nazywana testem drobnych oskrzeli [18,23].

Analiza poréwnawcza MEF migdzy grupami wyka-
zala istotne nizsze (p < 0,001) wartos$ci MEF;; w grupie I,
natomiast istotnych réznic nie stwierdzono w stosunku
do MEF;, i MEF,; (tabela 2). Nalezy doda¢, ze warto-
$ci wszystkich MEF byly prawidlowe dla badanej grupy
wiekowej (>60% w.n.). Uwage zwracal natomiast od-
mienny profil zmian wartosci MEF w obu grupach, gdzie
w grupie II odnotowano postepujacy spadek od MEF;5
do MEF,s;, a w grupie I odwrotnie - postepujacy wzrost
od MEF,s do MEF,; (tabela 2). Wskazywalo to, ze w gru-
pie I spadek przeptywu powietrza odbywat sie gléw-
nie na poziomie duzych oskrzeli lub powyzej nich, czyli
na poziomie gérnych drég oddechowych, co moglo sie
wigza¢ z uczuciem dlawienia zglaszanym przez osoby
z GAD. Warto zwréci¢ uwage na korelacje miedzy po-
ziomem deklarowanej dusznosci a poszczegdlnymi
MEF w grupie I (tabela 5), gdzie najwyzszy wspolczyn-
nik korelacji uzyskano z MEF,s (r = -0,646, p < 0,001),
a nieistotny statystycznie z MEF,; (r = -0,198).

Przy podejrzeniu zaburzen obturacyjnych gérnych
drog oddechowych pomocna moze by¢ ocena wzajem-
nych zaleznosci miedzy parametrami wydechowymi
(MEF;, i PEF) a odpowiadajagcymi im parametrami
wdechowymi (MIF;, i PIF) oraz ocena wyznaczonych
na ich podstawie wskaznikéw (MEF;,/MIF;, i PEF/PIF).
Normy ERS/ATS [18] nie uwzgledniaja wartosci nalez-
nych dla MIF;, i PIE, mozliwe wi¢c bylo poréwnanie wy-
tacznie w.a. tych parametréw. Na role parametrow wde-
chowych w ocenie zmian na poziomie gérnych drég
oddechowych zwrdcili juz uwage Reddy i wsp. [26], we-

dlug ktérych istotne znaczenie mial nie tylko spadek
MIF i PIF, ale takze FVCyy.

Wezesniej opisano zaleznosci miedzy parametrami wde-
chowymi i wydechowymi w obu grupach (tabele 1i 3), jed-
nak swoista ocene zaburzen wentylacji na poziomie gérnych
drég oddechowych umozliwiaty wskazniki MEF;,/MIFs,
oraz PEF/PIE. Prawidtowa warto$¢ obu wskaznikow (<1)
wynika z tego, ze wartosci parametréw wdechowych po-
winny by¢ co najmniej réwne lub wyzsze niz odpowia-
dajace im parametry wydechowe, co jest konsekwencja
juz opisanych warunkéw panujacych w klatce piersiowej
iw drogach oddechowych w czasie wdechu i wydechu. Pra-
widlowg warto$¢ wskaznikéw MEF;/MIF;, i PEF/PIF od-
notowano w grupie IT (M+SD 0,72+0,08 i M+SD 0,99+0,06)
(tabela 4). W grupie I wartosci obu wskaznikéw byty
>1 (M£SD 1,58+0,61 i M+SD 1,56+0,42), co zgodnie z da-
nymi literaturowymi pozwala rozpozna¢ zmiany obtura-
cyjne na poziomie gérnych drég oddechowych [23,27].

WNIOSKI

Nalezy podkresli¢, ze zaburzenia lekowe u oséb star-
szych moga wplywa¢ na zmiane wzorca oddechowego.
Obiektywna ocena opisanych tu zaburzen oddychania
za pomocg badania spirometrycznego wykazala u os6b
z GAD obturacyjne zaburzenia wentylacji typu wdecho-
wego na poziomie gornych drég oddechowych.

Warto takze zwrdci¢ uwage na statystycznie istotne
korelacje miedzy poziomem deklarowanej dusznosci
a prawie wszystkimi parametrami spirometrycznymi,
w tym z prawidlowym poziomem SaO,. Zgodnie z kon-
cepcja Kleina mogloby to wskazywac na zaburzong in-
terpretacje bodzcow aferentnych w o$rodku oddecho-
wym u senioréw z zaburzeniami lekowymi.

Informacja naptywajaca do osrodka oddechowego
mogta by¢ w nim blednie interpretowana, zatem mogla
wyzwala¢ zmiane wzorca oddechowego i duszno$¢, mimo
prawidlowych stezen gazéw oddechowych, co facznie
z charakterystycznymi cechami tej dusznosci i okoliczno-
$ciami jej wystepowania przemawialo za jej psychogen-
nym podlozem.

Wykazano, ze zaburzenia lekowe, poza wplywem
na zmiane¢ wzorca oddechowego, moga wptywac na obiek-
tywne zmiany parametréw spirometrycznych na réwni
z chorobami z przyczyn organicznych.
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