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Ocena jakosci zycia chorych z przewlekta obturacyjng

chorobg ptuc

Assessment of quality of life in chronic obstructive pulmonary disease patients

Ewa Kupcewicz, ANETA ABRAMOWICZ

Katedra Pielegniarstwa, VWydziat Nauk Medycznych, Uniwersytet Warminsko-Mazurski w Olsztynie

Wprowadzenie. W Polsce przewlekfa obturacyjna choroba ptuc
(POChP) znajduje sie — zaraz po nadcisnieniu tetniczym — na drugim
miejscu choréb przewlektych. Jest najczestszym przewlektym
schorzeniem uktadu oddechowego, niejednokrotnie jest przyczyna
znaczacego pogorszenia jakosci zycia chorych i ich bliskich.

Cel badan. Analiza oceny jakosci zycia chorych z POChP.

Materiat i metody. Badania przeprowadzono w okresie od wrzesnia
2013 r. domarca 2014 r. w grupie 96 chorych z rozpoznaniem POChP.
Wykorzystano kwestionariusz wiasnej konstrukcji zawierajacy dane
socjodemograficzne oraz do oceny jakosci zycia badanych zastosowano
kwestionariusz Szpitala Sw. Jerzego - SGRQ.

Wyniki. Dla ogdlnej oceny jakosci zycia $redni wynik w badanej grupie
byt rowny 61,4 pkt. (w skali od 0 {najwyzsza QoL} do 100 {najnizsza
Qol}). Najwyzsza jakos¢ zycia pacjenci uzyskali w podskali VWptyw
na zycie”, gdzie srednia wynikow byta réwna 42,91 pkt. W podskali
,Objawy”, $redni wynik byt rowny 61,9 pkt., nastgpnie w podskali
»Aktywnos¢” wynik rownat sig 68,23 pkt. Na QoL chorych z POChP
wptywato wiele czynnikow: wiek, czas trwania choroby, choroby
wspotistniejace, liczba hospitalizacji, status spoteczno-zawodowy,
miejsce zamieszkania i status ekonomiczny badanych.

Whioski. Jakos¢ zycia pacjentéw z POChP jest obnizona. Chorzy
doswiadczaja wielu probleméw medycznych i psychospotecznych, maja
trudnosci w codziennym funkcjonowaniu.

Stowa kluczowe: jakos¢ zycia, przewlekta obturacyjna choroba ptuc,
SGRQ - George’s Hospital Respiratory Questionnaire

Introduction. In Poland, chronic obstructive pulmonary disease
(COPD) ranks second among chronic illnesses, just after hypertension.
It is the most frequent chronic disease of the respiratory system, often
resulting in a significant deterioration of the quality of life of patients
and their families.

Aim. To analyse the assessment of the quality of life of chronic
obstructive pulmonary disease patients.

Material & Methods. The research was performed from September
2013 to March 2014 and included a group of 96 patients diagnosed
with COPD. It used the author’s own questionnaire containing socio-
demographic data. St. George’s Hospital Respiratory Questionnaire
(SGRQ) was used to assess the quality of life.

Results. For the general assessment of the quality of life, the mean
score in the study group was 6 1.4 pts (on the scale from 0 {the highest
Qol} to 100 {the lowest QoL}). The patients had the highest quality
of life on the “Effect on life” subscale, where the average of scores was
42.91 pts. On the “Symptoms” subscale, the mean score was 61.9 pts,
and on the “Activity” subscale the score was 68.23 pts. The QoL of the
COPD patients was affected by many factors: age, duration of illness,
comorbidities, number of hospitalisations, social and professional status,
place of residence, and financial status.

Conclusions. The quality of life of COPD patients in the study group
was deteriorated. Patients experienced a lot of medical and psychosocial
problems; they had difficulties in everyday functioning.

Key words: qudlity of life, chronic obstructive pulmonary disease, SGRQ
- St. George’s Hospital Respiratory Questionnaire
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Stosowane skroéty

POChP - przewlekta obturacyjna choroba ptuc

QoL — (quality of life) jako$¢ zycia

NHRQOL — (Nonhealth Related Quality of Life) ja-
kos¢ zycia niezalezna od stanu zdrowia

HRQOL - (Heath Related Quality of Life) jako$¢ zycia
zalezna od stanu zdrowia

SGRQ - (George’s Hospital Respiratory Questionnaire)
kwestionariusz Szpitala Sw. Jerzego

BMI - (Body Mass Index) wskaznik masy ciata

WHO — (World Health Organization) Swiatowa Or-
ganizacja Zdrowia

M - $rednia arytmetyczna

ME — mediana

SD - odchylenie standardowe

N —liczba badanych

Wprowadzenie

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO, World
Health Organization) okreslita jakos¢ zycia jako
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yindywidualny sposéb postrzegania przez jednostke
jej pozycji zyciowej w kontekscie kulturowym i systemu
wartosci, w ktérym zyje oraz w odniesieniu do zadan,
oczekiwan i standardéw wyznaczonych uwarunko-
waniami $rodowiskowymi” [1]. Najwazniejszym
czynnikiem determinujacym jakos$¢ zycia jest stan
zdrowia, dlatego w obrebie tego pojecia wyrdznia si¢
jakos¢ zycia niezalezng od stanu zdrowia (NHRQOL
— Nonhealth Related Quality of Life) ijako$¢ zycia zalez-
ng od stanu zdrowia (HRQOL — Heath Related Quality
of Life) [2]. Poniewaz jakos$¢ zycia wedtug definicji
WHO obejmuje wszystkie aspekty zycia cztowieka,
nauki medyczne czesciej postuguja si¢ pojeciem jakosci
zycia zaleznej od stanu zdrowia [ 3, 4]. Jedna z préb
integracji — sformutowania jednolitej definicji ,, jakosci
zycia uwarunkowanej stanem zdrowia” — podjal si¢
»(...) Schipper i wsp., definiujac je jako funkcjonalny
efekt choroby i jej leczenia, odbierany (przezywany)
przez pacjenta” [ 5, 6]. Ta definicja nawiazuje do holi-
stycznego spojrzenia na cztowieka. Wedtug Ebrahima
jakos$¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia jest wy-
znaczona dlugoscia zycia i modyfikowana przez nie-
petnosprawno$c fizyczng, ograniczenia funkcjonalne,
sposob ich postrzegania i mozliwosci aktywnosci spo-
tecznej[7, 8]. Analiza jakosci zycia umozliwia pomiar
wplywu choroby oraz zastosowanych metod leczenia,
pielegnacji i rehabilitacji na caloksztatt zycia chorego.
Ma bardzo duze znaczenie w chorobach przewlektych,
poniewaz choroby przewlekle wptywaja na wszystkie
wymiary (domeny) zycia czlowieka, doprowadzajac
do wielu ograniczen i radykalnych zmian.

W przypadku przewlekle chorych, takie ujecie
jakosci zycia w zdrowiu (HRQOL) oznacza oceng
jakosci zycia z punktu widzenia chorego i uwzglednia
sprawnos¢ psychologiczna, socjalng, fizjologiczna
oraz fizyczng osoby chorej. Jest takze wyznacznikiem
skutecznosci leczenia [9,10]. W Polsce przewlekta
obturacyjna choroba ptuc znajduje si¢ — zaraz po
nadci$nieniu tetniczym — na drugim miejscu chordéb
przewlektych. Badania epidemiologiczne wykazaly, iz
co dziesigty Polak po 30 roku zycia choruje na POChP,
co oznacza, ze w Polsce chorych jest ok. 2 milionow
[11, 12]. Choroba ta stanowi czwartg przyczyne
zgondéw wsrdd oséb dorostych. Jednak uwaza sie, iz
z tej liczby zdiagnozowana jest tylko jedna trzecia.
Statystyki wskazuja, iz w ciagu ostatnich 30 lat, liczba
zgon6éw na POChP wzrosta o ponad 70% [ 13 ]. Wedtug
WHO - badania Globalnego Obcigzenia Chorobami
(Global Burden of Disease) —wspotczynnik umieralno-
$ciz powodu POChP wzrosnie do 6 milionéw zgonow
rocznie w 2020 roku, co przesunie t¢ chorobe na trze-
cie miejsce listy wiodacych przyczyn zgonow w okresie
0od 1990 r. do 2020 r. [11, 14, 15]. Wsrdd gltownych
probleméw medycznych chorych z POChP wymieni¢
nalezy przede wszystkim dusznos$¢ [ 12]. Na poczatku

pojawia si¢ podczas wysitku fizycznego, a w koncu
wystepuje takze w czasie spoczynku. Chorzy zaczy-
naja rezygnowac z wykonywania czynnosci, ktére
wywolujg przykre dolegliwosci. Przestaja wychodzi¢
z domu, chodzi¢ po schodach, rezygnuja z czynnosci,
ktore wykonuja na co dzien [16]. Kolejnym prob-
lemem u wigkszosci chorych z POChP jest kaszel.
Zwykle kaszel jest nasilony w czasie infekeji uktadu
oddechowego, moze wystapi¢ krwioplucie [16]. Pa-
cjenci czesto uskarzajg si¢ na bole w klatce piersiowe;j
[16]. Najczesciej jest to zwigzane z wystepowaniem
innych choréb, jak np. choroby niedokrwiennej serca,
zapalenia ptuc, nowotworu pluca, choroby reflukso-
wej przetyku [12]. U pacjentéw w zaawansowanym
stopniu choroby wystepuje niewydolnos¢ oddechowa.
Czynnikiem istotnym rokowniczo jest stan odzywienia
chorego. U pacjentéw wyniszczonych rokowanie jest
znacznie gorsze, niz u chorych odzywionych prawid-
fowo [ 16]. POChP, jako choroba przewlekta, powoduje
wiele nastepstw psychologicznych oraz spotecznych,
obniza jako$¢ zycia chorych znacznie w poréwnaniu
ze zdrowg populacja. Chorzy z POChP w stopniu
zaawansowanym najczesciej sa w ztym stanie psy-
chicznym. Wystepuje u nich podwyzszony poziom
leku i psychicznego napiecia, cz¢$¢ z nich popada
w depresje, ma zanizong samooceng oraz brak wiary
w skutecznos¢ leczenia [17-19]. Negatywny skutek
POChP przejawia si¢ obnizeniem zdolnosci do wyko-
nywania pracy, zakéceniem snu, obnizeniem nastroju.
Na spadek jakosci zycia chorych z POChP wptywaja
réwniez zaostrzenia choroby charakteryzujace si¢
naglym pogorszeniem stanu klinicznego chorego,
objawiajacym si¢ najcze$ciej nasileniem dusznosci
i kaszlu oraz zmiang charakteru i objetosci odkrztu-
szanej plwociny, trwajacym co najmniej 24-godziny
oraz zmuszajagcym chorego do korzystania z pomocy
lekarskiej lub zmiany dotychczasowego sposobu le-
czenia [20-22].

Cel badan

Analiza oceny jakosci zycia chorych z przewlekla
obturacyjna chorobg ptuc (POChP).

Materiat i metody

Badania przeprowadzono w okresie od wrzesnia
2013 r. do marca 2014 r. wérdd 96 chorych leczonych
z powodu POChP w Szpitalu Powiatowym im. J. Miku-
licza w Biskupcu w Oddziale Internistyczno-Kardiolo-
gicznym. Udziat chorych w badaniu byt dobrowolny
i anonimowy. Jako metodg zastosowano sondaz diag-
nostyczny; narzedziem badawczym byt kwestionariusz
wlasnej konstrukeji, zawierajacy podstawowe dane
socjodemograficzne oraz standaryzowany kwestiona-
riusz Szpitala Sw. Jerzego — SGRQ W Polsce kwestio-
nariusz zostat poddany walidacji w grupie chorych na



Kupcewicz E, Abramowicz A.  Ocena jakosci zycia chorych z przewlektq obturacyjng chorobg ptuc

807

astme oskrzelows, gdzie stwierdzono jego wysoka sku-
teczno$é, rzetelnosé 1 powtarzalnosé [ 23, 24]. SGRQ
zawiera 50 pytan zgrupowanych w trzech podskalach:
LObjawy” (S = symptoms), ,,Aktywno$¢” (A — activi-
ty) i Wplyw na zycie” (I — impact). Poszczegdlnym
odpowiedziom na pytania jest przypisana otrzymana
doswiadczalnie liczba punktow; ktérych suma stanowi
podstawe do obliczenia wyniku oceny QoL. Wynik
globalny (T —total) otrzymany za pomoca SGRQ oraz
wyniki dla poszczegblnych podskali moga znajdowac
si¢ miedzy O a 100 pkt, przy czym zero odpowiada
najwyzszej, a 100 najnizszej jakosci zycia [23, 24].
Zebrany materiat poddano analizie statystycznej za
pomocg pakietu statystycznego Statistica 10 PL [ 25].
Przyjeto 5% btad wnioskowania i zwigzany z nim
poziom istotnosci p=0,05, wskazujacy na istnienie
istotnych statystycznie réznic badz zaleznosci.

Wyniki

W badaniu udzial wzigto 96 chorych, w tym: 57
mezczyzn i 39 kobiet w wieku od 44 do 89 lat. Sred-
nia wieku wyniosta 68+10,24 lat. Najbardziej liczna
grupa byli chorzy powyzej 61 lat (n=80; 83,34%
badanych). Wysoki odsetek badanych utrzymywato
sie z emerytury (43,75%) i renty (41,67%). Wigk-
szo§¢ badanych (59,37%) to mieszkancy miast do
50 tys. mieszkancow, 31 oséb (32,29%) wskazato
wie$. Najliczniejszg grupe stanowili respondenci,
ktorzy chorowali od 5 do 9 lat — 43 osoby (44,79%)
i 33 osoby (34,38%) wskazaty, ze choruja dtuzej niz
10 lat. Wsr6d badanych 37 oséb (38,54%) zgtosito,
ze wystepuja u nich choroby wspdtistniejace. Ponad
potowa badanych (53,13%) bylo hospitalizowanych
3-4 razy w ciggu roku, 38 0s6b (39,58%) 1-2 razy.

Na podstawie zebranych informacji ustalono
czestosé wystepowania objawéw choroby w badanej
grupie. Chorzy najczesciej uskarzali si¢ na trudnosci
w oddychaniu zwigzane z napadami $wiszczacego od-
dechu — przez wigkszos¢ dni w tygodniu wystepowaty
u 52% chorych. Drugim objawem zglaszanym przez
badanych byty napady dusznosci, ktore wystepowaly
przez kilka dni w tygodniu u 67% chorych, oraz kaszel
u 54% badanych. Odkrztuszanie wydzieliny z dr6g od-
dechowych u 38% chorych wystepowato tylko w czasie
infekeji uktadu oddechowego, a u 36% przez kilka dni
w miesigcu. Osoby, ktore borykaja si¢ z POChP, moga
doswiadcza¢ wielu probleméw medycznych i psy-
chospotecznych. Wigkszos¢ badanych 72% (n=69)
wskazata, ze choroba sprawia im duzo ktopotéw lub
jest dla nich najwigkszym problem. Wszyscy badani
(ryc. 1;n=96) przyznaja, ze wchodzenie po schodach
na pietro, wchodzenie pod gore 1 uprawianie sportu
wywoluje u nich dusznos¢. A u 30% badanych nawet
chodzenie po domu tez powoduje ktopoty z oddycha-
niem, wywolujac dusznos¢.

Uprawianie sportu |96

| o6

Wchodzenie pod gére

Wchodzenie po schodach na pietro

Chodzenie po ptaskim terenie |76

Mycie lub ubieranie sie | 38

Chodzenie po domu 29

Spokojne siedzenie lub lezenie 4

0 20 40 60 80 100 120

Ryc. 1. Czynnosci wywotujgce dusznos¢ u pacjentow (N=96)
Fig. 1. Activities causing breathing difficulties in patients (N=96)

Podstawg rozwoju cztowieka, jego samoreali-
zacji i uspotecznienia jest praca zawodowa. Wsréd
respondentow 21% (n=20) twierdzilo, iz problemy
oddechowe byly przyczyna zaprzestania wykonywania
przez nich pracy. Natomiast 64% (n=61) uwazato,
ze problemy oddechowe wptywaty na jakos¢ ich pra-
cy zawodowej lub zmusily do jej zmiany. Wszyscy
badani potwierdzaja, ze jesli wystepuje u nich kaszel
i dusznosé, to tatwo sie meczg. U 78% (n=75) kaszel
wywotuje bol, u 67% (n=64) kaszel lub dusznos¢
przeszkadza im w spaniu, a 57% (n=55), kiedy moéwi,
brakuje im tchu. W dodatkowej ocenie innych prob-
leméw spowodowanych trudnosciami w oddychaniu
wszyscy badani przyznaja si¢ do odczuwania strachu
lub paniki, gdy nie moga zaczerpna¢ powietrza. 86%
(n=83) badanych potwierdza, ze problemem jest
poczucie, ze wszystko wymaga zbyt duzego wysitku.
Az 70% (n=67) uwaza si¢ za inwalide z powodu
trudnosci w oddychaniu i ponad potowa twierdzi,
ze ich choroba jest ucigzliwa dla rodziny sgsiadéw
i przyjaciot. Podsumowujac, trudnosci w oddychaniu
wplywajag w znacznym stopniu na codzienne zycie

badanych.

W toku prowadzonych badan, na podstawie
analizy zebranego materialu (tabela I) stwierdzono,
ze dla ogodlnej (globalnej) oceny jakosci zycia (QoL)
$redni wynik w badanej grupie byt réwny 61,4+11,74
zmediang 62,05 (w skali od 0 {najwyzsza QoL} do 100
{najnizsza QoL}), co oznacza, ze 0gdlny poziom jako-
Sci zycia chorych z POChP jest raczej niski. Najwyzsza
QoL pacjenci uzyskali w podskali ,Wptyw na zycie”,
gdzie $rednia wynikéw byta réwna 42,91+10,51
z mediang 42,13, a 80% wynikéw wahato sie w prze-
dziale 30,14-54,34 pkt. W omawianej podskali analiza
dotyczy wptywu choroby na samopoczucie chorego
i obejmuje: wplyw na tryb zycia, wystgpowanie skut-
kéw ubocznych przyjmowanych lekéw, poczucie
kontroli nad przebiegiem choroby. W drugiej podskali
,Objawy”, ktéra obejmuje oceng napadéw kaszlu, od-
krztuszania wydzieliny, wystepowania §wiszczacego
oddechuiuczucia braku tchu, czasu trwania napadéw
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§redni wynik byt rowny 61,9+9,84 z mediang 63,90.
Najnizsza QoL uzyskali badani w podskali , Aktyw-
nos¢”, gdzie Sredni wynik ksztaltowat si¢ na poziomie
68,23%13,99. W podskali ,, Aktywno$¢” oceniany byt
zakres fizycznej aktywnosci i ograniczenia wynikajace
z wystepowania dusznosci.

W dalszej czg¢éci pracy dokonano analizy wptly-
wu zmiennych niezaleznych takich, jak: pte¢, wiek,
BMI, czas trwania choroby, wystepowanie choréb
wspdlistniejacych, czestosé leczenia szpitalnego,
status spoteczno-zawodowy, wyksztalcenie, miejsce
zamieszkania i oceng statusu socjoekonomicznego,
na $redni poziom wskaznika jakosci zycia SGRQ
w podskali — objawy, aktywnos$¢ i wptyw na zycie.
W analizach statystycznych zastosowano test ANO-
VA rang Kruskala-Wallisa (dla trzech grup) oraz test
U Manna-Whitney’a (dla dwéch grup). Jak wynika
z analizy danych zawartych w tabeli II, wiek badanych
w sposéb istotny statystycznie wptywa na jakos¢ zycia
badanych w podskali ,Objawy”. Osoby najmtodsze
w przedziale wiekowym 41-50 lat uzyskaty wynik
51,24+9,93; to oznacza, ze maja wyzszy poziom QoL
niz badani w pozostatych grupach wiekowych. Jakos¢
zycia w obszarze ,Objawy” wraz z wiekiem pogarsza
sie. U chorych powyzej 70 roku zycia ksztattowata si¢
na poziomie 64,42+9,10.

Zmienna czas trwania choroby miata takze istotny
wplyw na poziom QoL w obszarze ,Objawy”. Osoby,
ktére chorowaly dtuzej niz 10 lat, miaty istotnie sta-
tystycznie nizszy poziom QoL w podskali ,Objawy”
niz osoby, ktére chorowaty krocej. Ok. 40% badanych
wskazato, ze wystepuja u nich choroby wspdtistniejace,
ktore zdecydowanie pogarszaja QoL, w tym: cukrzyca
(46%), nadci$nienie tetnicze (46%), niewydolnosé
serca (11%), niewydolno$¢ nerek (5%) i (3%)
choroby nowotworowe. Analizujac wplyw liczby ho-
spitalizacji w ciggu roku na QoL zauwazono istotne
réznice miedzy chorymi, ktérzy z powodu POChP byli
czesciej hospitalizowani. Osoby, ktdre byly co najmniej
5 razy w szpitalu w ciagu roku, osiaggnety wynik na
poziomie 71,36%8,42 i mialy istotnie statystycznie
nizszy poziom QoL w podskali ,Objawy”, niz osoby,
u ktorych zanotowano rzadsze pobyty (1-2 pobyty;
55,80%7,87). Biorac pod uwage wplyw statusu spo-
teczno-zawodowego na QoL stwierdzono, ze emeryci
irencisci prezentowali znaczaco gorsza QoL w porow-
naniu z osobami aktualnie pracujacymi. Wykazano
r6éznice w QoL w zaleznosci od miejsca zamieszkania
badanych. Osoby zamieszkate na wsi uzyskaty wynik
na poziomie 66,93+10,71, co $wiadczy o istotnie
statystycznie nizszym QoL w podskali ,Objawy”,
w stosunku do 0s6b mieszkajacych w miescie powyzej
50 tys. mieszkancow (58,34%9,52). Osoby oceniaja-
ce status socjoekonomiczny jako niski miaty istotnie
statystycznie QoL nizsza w stosunku do 0s6b oceniajg-

Tabela I. Wyniki skali SGRQ dla badanej grupy pacjentow
Table I. SGRQ scale scores for the study group of patients

SGRQ/pod- Percen- Percen-

skale N M ME  Min  Max tyl 10 tyl 90 5D
objawy 96 61,90 63,20 42,28 83,94 49,00 72,86 9,84
aktywnos¢ 96 68,23 67,26 38,71 94,05 46,17 86,56 13,99
wplywna 96 42,91 42,13 20,42 87,46 30,14 5434 10,51
zycie
ogbtem 96 61,40 62,05 40,07 91,89 4553 77,25 11,74
/globalna

Tabela Il. Wptyw zmiennych niezaleznych na Sredni poziom wskaznika SGRQ
w podskali = ,Objawy”

Table I1. Effect of independent variables on mean SGRQ index score on
“Symptoms” subscale

Poziom
SGRQ - podskala ,Objawy” N=96 M SD istotnosci
p<=0,05
Wiek (klasy)
41-50 lat 6 5],24 9,93 H=114
61-70 lat 40 62,21 9,27
71 lat i powyzej 40 64,42 9,10
Czas trwania POChP
od 1do 4 lat 20 59,89 11,27 H=820
od 5 do 9 lat 43 59,71 855 p=002
10 lat i powyzej 33 6598 9,47
Choroby wspétistniejace
. ST VP i u=734
brak choréb wspdtistniejacych 59 59,87 9,96 p=0,007
obecno3¢ chordb wspdtistniejgcych 37 6514 882 '
Czestos¢ leczenia szpitalnego
1-2 razy w roku 38 5580 7,87 H=2773
3-4 razy w roku 51 6515 8,83 p=0,0000
5 razy i wiecej 7 71,36 8,42
Status spoteczno-zawodowy
p'racuje . 8 5092 974 1-1333
nie pracuje 6 56,41 7,50 p=0,004
renta 40 62,23 9,76
emerytura 42 64,46 8,70
Miejsce zamieszkania
wies 31 6693 1071 H=1084
miasto do 50 tys. 57 59,67 840 p=0004
miasto 51-100 tys. 8 58,34 9,52
Ocena statusu socjoekonomicznego
niski 18 66,20 10,67 H=9.84
przecietny 25 62,20 881 p=0007
dobry 14 57,21 9,14

cych swojg sytuacje jako dobrg. W badaniu autoréw ni-
niejszej pracy nie odnotowano wpltywu zmiennej plec,
BMI i wyksztalcenia na QoL w podskali ,Objawy”.
Analize statystyczng wynikéw badan QoL w podskali
»2Aktywnos¢” zaprezentowano w tabeli III.

Opierajac si¢ na wynikach z tabeli III mozna
stwierdzi¢, ze osoby w wieku powyzej 70 lat maja istot-
nie statystycznie nizszg QoL w podskali ,, Aktywnos¢”,
niz osoby mtodsze w kazdej innej klasie wiekowe;.
Zmaganie si¢ chorego z r6znymi dolegliwosciami wy-
nikajacymi z procesu chorobowego niesie konsekwen-
cje poznawcze, emocjonalne i behawioralne. Chorzy
r6znig si¢ w sposobach zmagania si¢ z chorobg. Czas
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trwania choroby w znacznym stopniu determinuje
QoL badanych. Osoby, u ktérych czas trwania cho-
roby wynosil powyzej 10 lat (ponad 1/3 badanych)
uzyskaly wynik na poziomie 73,79+9,90, to oznacza,
ze miaty nizszy poziom QoL w podskali ,, Aktywnos¢”
niz badani w pozostatych grupach wiekowych. Zréd-
tem dodatkowych ktopotéw zdrowotnych dla chorych
z przewlekta obturacyjng choroba pluc sa choroby
wspolistniejace, ktére dodatkowo narzucaja chorym
wiele ograniczen i obnizajg QoL. Wyniki zamieszczone
w tabeli III ujawniajg statystycznie istotne réznice
zwigzane z czestotliwo$cig hospitalizacji chorych
w ciggu roku. Osoby, ktore byty co najmniej 5 razy
w szpitalu, w poréwnaniu z badanymi, ktérzy wskazali
na mniejsza liczbe hospitalizacji, mieli istotnie nizszy
poziom QoL w podskali ,,Aktywno$¢” niz pozostate
grupy. Przeprowadzone badania wykazaly, ze ponad
40% badanych, ktérzy przebywali na emeryturze,
mieli niski poziom QoL, poniewaz uzyskali wyniki
na poziomie 73,93+11,94 pkt i istotnie si¢ réznily
od wynikéw oséb pracujacych (56,35+11,89). Ko-
lejna zmienna, ktéra determinowata QoL badanych
w podskali ,,Aktywno$¢”, to miejsce zamieszkania.

Osoby z miasta miaty istotnie statystycznie lepsza
QoL niz osoby ze wsi. Biorac pod uwage wpltyw statusu
socjoekonomicznego na QoL stwierdzono, ze réznice
istotne statystycznie wystepuja pomiedzy grupa bada-
nych, ktérzy podaja, ze maja dobrg sytuacje socjoeko-
nomiczng a badanymi, ktérzy wskazali, ze ich sytuacja
socjoekonomiczna jest na poziomie niskim. Badani,
ktoérzy mieli niski status socjoekonomiczny, odczuwali
takze niski poziom QoL w podskali ,, Aktywnos¢”.
Podsumowujac, nalezy stwierdzi¢, ze nie odnotowano
wplywu zmiennych tj. pte¢, BMI i wyksztalcenie na
QoL w podskali ,,Aktywnos¢”.

W tabeli IV przedstawiono wptyw zmiennych
niezaleznych na $redni poziom wskaznika SGRQ
w podskali ,\Wptyw na zycie”.

W badaniach wtasnych 40 pacjentéw, ktorzy byli
w wieku do$¢ mocno zaawansowanym (powyzej 70
roku zycia), cierpiacych z powodu POChP, deklaro-
wany poziom QoL w podskali ,Wpltyw na zycie” mieli

Tabela IV. Wptyw zmiennych niezaleznych na Sredni poziom wskaznika SGRQ
- Wplyw na zycie”

Table IV. Effect of independent variables on mean SGRQ index score — “Im-
pact on Life”

Poziom
SGRQ - podskala ,Wptyw na _ . s
Tabela 11l. Wptyw zmiennych niezaleznych na $redni poziom wskaznika SGRQ sycie” N=96 M 5D istotnosci
-, Aktywnos¢” p<=0,05
Table I1I. Effect of independent variables on mean SGRQ index score — “Activ- Wiek (klasy)
ity”
i : 41-50 lat 6 3528 702 LJ_1226
Poziom 51-60 lat 10 3896 11,02 p=0,006
SGRQ - podskala ,Aktywnos¢”  N=96 M SD istotnosci 61-70 lat 40 42,09 12,54
p<=0,05 powyzej 70 lat 40 4586 7,40
Wiek (klasy) BMI
41-50 lat 6 57,44 1098 j_1501 niedowaga. 7 3475 764 {-1056
51-60 lat 10 61,74 12,98 p=0,002 waga prawidtowa 57 42,73 10,96 p=0,02
61-70 lat 40 6536 1534 nadwaga 23 42,91 8,41
powyzej 70 lat 40 7433 10,57 otytos¢ 9 50,35 10,59
Czas trwania POChP Czas trwania POChP
od 1 do 4 lat 20 67,43 16,04 H=9.26 od 1 do 4 lat 20 44,77 14,53 H=678
od 5do9 lat 43 64,33 1455 p=0,009 od 5do9 lat 43 39,81 9,20 p=0,04
10 lat i powyzej 33 73,79 9,90 10 lat i powyzej 33 45,82 8,23
Choroby wspétistniejace Choroby wspétistniejace
. . Y 1 u=447 . o v P 1 u=580
brak chE)'rob W?pOJflStn/l(?JQC}/C.h 59 62,95 13,92 p=0,0000 brak chf)/rob w§pohstnflgjqcyc_h 59 39,50 9,31 p=0,0002
obecnos¢ choréb wspétistniejacych 37 76,64 9,28 obecnos¢ choréb wspétistniejgcych 37 48,34 10,13
Czestos¢ leczenia szpitalnego Czestodc leczenia szpitalnego
1-2 razy w roku 38 5862 1093 H=33.89 1-2 razy w roku 38 37,02 8,14 H=2396
3-4 razy w roku 51 7431 11,53 p=0,0000  3-4razy wroku 51 4592 10,09 p=0,0000
5 razy i wigcej 7 7598 16,89 5 razy i wigcej 7 5290 8,83
Status spoteczno-zawodowy Status spoteczno-zawodowy
p'racuje ' 8 56,35 11,89 H=18,80 p'racujg . 8 3625 667 o 2,65
nie pracuje 6 56,11 10,36 p=0,0003 nie pracuje 6 3453 9,12 p=0,005
renta 40 66,43 14,08 renta 40 42,71 10,24
emerytura 42 73,93 11,94 emerytura 42 45,56 10,60
Miejsce zamieszkania Miejsce zamieszkania
wies 31 73,18 14,45 H=883 wies 31 46,50 8,32 H=9,17
miasto do 50 tys. 57 6528 12,92 p=002 miasto do 50 tys. 57 40,31 9,50 p=002
miasto 51-100 tys. 8 70,00 15,60 miasto 51-100 tys. 8 47,53 18,56
Ocena statusu socjoekonomicznego Ocena statusu socjoekonomicznego
niski 18 73,41 13,98 H=836 niski 18 4706 969 H=1002
przecietny 25 68,77 12,02 p=002 przecietny 25 4258 7,77 p=0,006
dobry 14 62,23 15,67 dobry 14 39,54 14,23
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w sposéb statystycznie istotny nizszy niz pozostali
chorzy. Uzyskali kolejno nastepujace wyniki: 41-50
lat 35,28+7,12, 51-60 lat 38,96+11,02, 61-70 lat
42,09+12,54, powyzej 70 lat 45,86+7,40. Czynni-
kiem istotnym rokowniczo w POChP jest stan od-
zywienia chorego. W niniejszej pracy wykazano, ze
w grupie badanej bylo 9 0séb z otyloscig 1 uzyskany
przez nich wynik byt na poziomie 50,35+10,59, ktory
$wiadczyto zdecydowanie nizszejistotnie statystycznie
QoL w podskali ,Wptyw na zycie”, w stosunku do osob
z masg ciala prawidlows. Zmienne zwigzane z przebie-
giem choroby, tj. czas trwania choroby, wystepowanie
chordb wspdtistniejacych i liczba pobytéw w szpitalu
w ciggu roku, réznicujg istotnie statystycznie QoL
w podskali ,\Wptyw na zycie”. Osoby, u ktérych czas
trwania choroby wynosit powyzej 10 lat, miaty istotnie
statystycznie nizszy poziom QoL w obszarze \Wptywu
na zycie” niz osoby, u ktérych czas trwania choroby byt
krotszy. Praca, to jeden z najwazniejszych czynnikéw
w zyciu kazdego czlowieka. To Zrédlo utrzymania,
kontakty spoleczne, organizacja czasu, poczucie sa-
morealizacji, zadowolenia, tozsamosci i identyfikacji
z grupg spoteczng. Poglebione analizy badan wtasnych
wykazaty, ze osoby pracujace osiagaja istotnie staty-
stycznie wyzsza QoL w podskali ,\Wpltyw na zycie”
niz osoby bedace na emeryturze lub rencie. Chorzy
mieszkajacy w miescie do 50 tys. mieszkancow mieli
istotnie wyzsza QoL, niz osoby pochodzace w miast
wiekszych (powyzej 50 tys. mieszkancéw) i ze wsi.
Status socjoekonomiczny badanych determinowat
ich QoL. Osoby oceniajace status socjoekonomiczny
jako niski mialy takze istotnie nizszy poziom QoL
w podskali ,Wplyw na zycie”, niz osoby oceniajace
status jako dobry:

Dyskusja

Na podstawie analizy zebranego materiatu stwier-
dzono, ze dla ogélnej (globalnej) oceny QoL Sredni
wynik w badanej grupie byt réwny 61,4 pkt. i Swiad-
czyt raczej o niskim poziomie jakosci zycia chorych
z przewlekla obturacyjng choroba ptuc. Carrasco Gar-
rido 1 in. z Hiszpanii réwniez potwierdzili negatywna
ocene QoL w grupie chorych ze stabilng i fagodna
postacig POChP [26]. Takze szwedzcy naukowcy
— Stahl i in. — stwierdzili, Ze — niezaleznie od stopnia
zaawansowania procesu chorobowego u pacjentow
zdiagnozowanych z POChP — obnizeniu ulega subiek-
tywna ocena QoL [27]. Z kolei badania Wlodarczyk-
Sporka przeprowadzone wsréd 99 chorych w Klinice
Chor6b Ptuc i Gruzlicy w Zabrzu takze potwierdzity
znaczgco gorszg ogodlng oceng QoL u chorych z POChP
[28]. Jak wynika z przegladu literatury chorzy z PO-
ChP wymagaja wsparcia psychologicznego, zwlaszcza
w zaawansowanym stadium, poniewaz wystepuje
u nich istotna zmiana samooceny, funkcjonowania

emocjonalnego i spotecznego. Czesto$¢ wystepowania
leku oraz depresji ocenia si¢ na okoto 25%, przy czym
u okoto 90% chorych wspdtistnieje lek i depresja [ 29 ].
Jak podaje de Walden-Gatuszko utrudnione oddycha-
nie, depresja, lek 1 ogélne napiecie moga prowadzi¢
do zaburzen snu, ktére dodatkowo moga pogarszaé
jakos¢ zycia [ 30]. Wyniki wlasnych badan pozwolilty
ustali¢, ze duszno$¢ oraz inne problemy spowodowane
trudnosciami w oddychaniu, u wszystkich chorych
przyczyniaja si¢ do odczuwania strachu lub paniki,
gdy nie moga zaczerpna¢ powietrza, Az 86% (n=83)
badanych potwierdza, ze problemem jest poczucie,
ze wszystko wymaga zbyt duzego wysitku. Z analizy
wynika, ze w sposéb istotny statystycznie wptyw
na QoL badanych w podskali ,Objawy, Aktywnos¢
i Wplyw na zycie” mial: wiek badanych, czas trwania
POChP, choroby wspdtistniejace, czesto$¢ leczenia
szpitalnego, praca zawodowa, miejsce zamieszkania
iocena statusu socjoekonomicznego. Dodatkowo
jako czynnik determinujacy QoL w podskali ,Wplyw
na zycie” chorzy podali oceng wskaznika stanu od-
zywienia BMI. W badaniach prowadzonych przez
Brodnicka i in. w grupie 196 chorych z potwierdzona
spirometrycznie POChP w stabilnym okresie choroby
wykazano, ze choroby wspdtistniejace wystepowaty
u 95% chorych. Badacze stwierdzili, Ze najwazniejsze
z chordb wspdtistniejacych z POChP w badanej grupie
to choroby uktadu krazenia (najczesciej nadcisnienie
tetnicze u47,4%), niewydolnosé zylna (37,8%), cho-
roba niedokrwienna serca (36,2%), miazdzyca tetnic
(31,1%), niedokrwistos¢ (26,5%), choroby uktadu
ruchu (46,4%) [31]. Autorzy niniejszej pracy wyka-
zali, ze u okoto 40% badanych wystepowaty choroby
wspdtistniejace, ktore zdecydowanie pogarszaty QoL.
Najczesciej chorzy wymieniali: cukrzyce (46%), nad-
ci$nienie tetnicze (46%), niewydolnosc serca (11%).
W badaniach prowadzonych przez Antonelli-Incalzi
iin. w grupie 270 pacjentow z POChP stwierdzono,
ze u chorych najczesciej wspdtistniaty: nadci$nienie
tetnicze (28%), cukrzyca (14%), choroba niedo-
krwienna serca (10%) [ 32]. Wyniki badan wtasnych
nie wskazujg na zréznicowanie QoL w zaleznosci od
plci, co jest zgodne z doniesieniami innych autorow
[33, 34], ale niektorzy [ 35, 36] wskazuja jednak na
gorszg QoL u kobiet chorych na POChP w poréwna-
niu z mezczyznami. Jak zauwazyli autorzy niniejszej
pracy emeryci i renciSci prezentowali znaczaco gorsza
QoL we wszystkich trzech podskalach w poréwnaniu
z osobami aktualnie pracujagcymi. W badaniach Orbon
iin. chorzy na POChP, ktérzy nie byli zdolni do wy-
konywania pracy, charakteryzowali si¢ obnizong QoL
w poréwnaniu z osobami pracujgcymi [37]. Jednak
w badaniach Ketelaars i wsp. nie potwierdzili zalez-
nosci QoL od statusu zatrudnienia i wykonywanego
zawodu [ 38].
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Podsumowujac, na podstawie wlasnych badan

oraz przegladu dostepnej literatury mozna powiedzied,
ze przewlekta obturacyjna choroba ptuc jest sama
w sobie zrédlem negatywnych uczué i emocji i jako
choroba przewlekla w sposéb predyktywny generuje
nizsza jakos$¢ zycia.

Whioski

1.

Badani r6znili si¢ miedzy sobg w ocenie jakosci
zycia, wigkszos$¢ okreslita jako§¢ zycia na ni-
skim poziomie. Najwyzszy poziom jakosci zycia
uzyskali badani w podskali ,Wplyw na zycie”
(42,91£10,51), natomiast wyniki w podskali
,Objawy” 1 ,,Aktywno$¢” byly nieco do siebie
zblizone w grupie badanej i kolejno wynosity:
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