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Wptyw statusu socjoekonomicznego na jakos¢ zycia chorych
na przewlekia obturacyjng chorohe pluc

The impact of socioeconomic status on the quality of life in patients
with chronic obstructive pulmonary disease

Abstract
Introduction: In addition to the traditional biomedical parameters, quality of life (QoL) evaluation has found its well-deserved
place in the overall assessment of patients with chronic obstructive pulmonary disease (COPD). The impact of socioeco-
nomic status (SES) was rarely evaluated in QoL studies in such patients with no such studies having been conducted in
Poland. The aim of our study was to compare QoL between COPD patients and the control group and to evaluate the impact
of SES, selected demographic characteristics, smoking and bronchial tree obstruction on the QoL in COPD patients.
Material and methods: We enrolled 120 patients with COPD (98 men and 22 women; mean age: 62.3 years) with no co-
morbidities and 85 healthy individuals (39 men and 46 women; mean age: 56.0 years). All the COPD patients underwent
spirometry. QoL was assessed with the SF-36 Health Survey and the St George’s Respiratory Questionnaire. To assess SES,
demographic variables and smoking we used a questionnaire of our own authorship.
Results: COPD patients showed a significantly lower QoL compared to controls. Univariate analysis demonstrated effects of
educational background, income, occupation, employment status and bronchial obstruction on the individual QoL domains.
Multivariate regression analysis revealed that the sociodemographic factors significantly affecting the overall QoL included:
present occupation, employment status, monthly income, educational background and total exposure to cigarette smoke. No
effects of age, sex or smoking status on the QoL in COPD were shown.
Conclusions: The QoL in patients with COPD is affected by many factors. In addition to spirometric abnormalities the
significant factors that modify QoL are: educational background, monthly income, present occupation and employment
status, while sex, age and smoking status do not significantly affect QoL.
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Streszczenie

Wstep: Badania nad jako$cig zycia znalazly, obok tradycyjnych parametréw biomedycznych, szerokie zastosowanie
w cato$ciowe] ocenie pacjentéw z przewlekia obturacyjng chorobg ptuc (POChP). Wptyw statusu socjoekonomicznego
(SES) rzadko byt przedmiotem oceny w badaniach nad jako$cia zycia u tych chorych. W Polsce nie przeprowadzono takich
badan. Celem pracy byfo poréwnanie jakosci zycia chorych na POChP z grupa kontrolng oraz ocena wptywu SES, wybranych
wskaznikéw demograficznych, natogu palenia oraz obturacji drzewa oskrzelowego na jako$¢ zycia u chorych na POChP.
Materiat i metody: W badaniu wzigto udziat 120 pacjentéw z POChP (22 kobiety i 98 mezczyzn), $rednia wieku: 62,3 roku,
ktorzy nie byli leczeni z powodu innych chordb, oraz 85 zdrowych osdb (46 kobiet, 39 mezczyzn), $rednia wieku: 56 lat.
U chorych na POChP wykonano badanie spirometryczne. W ocenie jako$ci zycia wykorzystano kwestionariusze SF-36 oraz
Szpitala $w. Jerzego. W ocenie statusu socjoekonomicznego, zmiennych demograficznych oraz natogu palenia wykorzysta-
no wtasng ankiete.
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Whyniki: Chorzy na POChP wykazywali istotnie nizszg jako$¢ zycia w poréwnaniu z grupg kontrolng. Wykorzystujac analize
jednoczynnikowa wykazano wptyw wyksztatcenia, dochodu, wykonywanego zawodu, statusu zatrudnienia oraz obturacji
drzewa oskrzelowego na poszczegdlne domeny jakos$ci zycia. W analizie regresji wielokrotnej czynnikami socjodemograficz-
nymi istotnie wptywajacymi na ogdlng jako$¢ zycia sa: wykonywany zawdd, zatrudnienie, dochdd miesigczny, wyksztatce-
nie oraz catkowita ekspozycja na dym tytoniowy. Nie wykazano wptywu wieku, pici oraz statusu palenia na jako$¢ zycia w

POChP.

Whioski: Na jako$c¢ zycia chorych na POChP wptywa wiele czynnikéw. Oprdcz zaburzen spirometrycznych istotnymi czynni-
kami modyfikujacymi jako$¢ zycia sa: wyksztaicenie, miesigczny dochdd, wykonywany zawéd oraz status zatrudnienia,
natomiast pte¢, wiek oraz status palenia nie majg istotnego wptywu na jako$¢ zycia.

Stowa kluczowe: przewlekta obturacyjna choroba ptuc, jako$é zycia, status socjoekonomiczny

Wstep

W leczeniu pacjentéw z przewlekla obtura-
cyjna choroba ptuc (POChP) istotne jest nie tylko
lagodzenie objaw6w choroby, zapobieganie za-
ostrzeniom, zmniejszenie §miertelnosci, zapobie-
ganie powiklaniom i zwolnienie postepu choroby,
ale takze poprawa ogdlnego stanu zdrowia, nastroju
i zapewnienie maksymalnie dtugo sprawnosci psy-
chofizycznej czy aktywnosci zawodowej chorych.
W zwigzku z tym obok tradycyjnych parametréw
biomedycznych w calo$ciowej ocenie chorych na
POChP szerokie zastosowanie znalazly badania
jakosci zycia.

Jako$¢ zycia (QoL, quality of life) okreslana jest
jako indywidualny sposéb spostrzegania przez jed-
nostke jej pozycji zyciowej w kontekscie kulturo-
wym, systemie wartosci oraz w odniesieniu do jej
zadan, oczekiwan i uwarunkowan srodowisko-
wych [1, 2]. Potocznie QoL jest ujmowana jako
poczucie zadowolenia, stopieni pomys$lnosci zycio-
wej w kontekscie realnych potrzeb i mozliwosci
danej osoby [3].

W ocenie klinicznej do pomiaréw QoL stosu-
je sie kwestionariusze ogélne oraz kwestionariu-
sze specyficzne. Kwestionariusze og6élne moga by¢
stosowane w r6znych jednostkach chorobowych
i uwzgledniaja ocene samopoczucia osoby badanej
oraz czynniki zwigzane z doSwiadczaniem choro-
by. Natomiast kwestionariusze specyficzne kon-
centruja sie wokét zjawisk wynikajacych z samej
choroby i moga by¢ stosowane tylko w danej gru-
pie pacjentéw [2].

Celem optymalnej oceny QoL u chorych na
POChHP stosuje sie kwestionariusze ogdlne i spe-
cyficzne [4, 5]. Jako$¢ zycia w POChP jest nizsza
w poréwnaniu z populacja zdrowych oséb, ale
poglady na temat czynnikéw determinujacych to
obnizenie sg zr6znicowane. Wplyw na QoL maja
czynniki patofizjologiczne, psychologiczne, a tak-
ze potwierdzone tylko w czesci badan uwarunko-
wania socjoekonomiczne [6].
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Status socjoekonomiczny (SES, socioeconomic
status) oznacza spoleczna pozycje jednostki lub
grupy osob, ktére osiggnely zblizony poziom bo-
gactwa, zakres wladzy, prestizu, wyksztalcenia,
prowadza podobny tryb zycia, w podobny sposéb
spedzaja wolny czas i majg zblizony do siebie sta-
tus zawodowy. Wséréd powszechnie stosowanych
miernikéw réznic spoteczno-ekonomicznych, wy-
réznia sie miedzy innymi poziom wyksztalcenia,
wysokosé dochodu oraz wykonywany zawéd (7, 8].

Wplyw czynnikéw socjodemograficznych, ta-
kich jak: wiek, pte¢, status cywilny, wyksztalce-
nie, dochéd, zatrudnienie rzadko byl przedmio-
tem oceny w badaniach nad jakos$cia zycia u cho-
rych na POChP. W Polsce nie przeprowadzono do-
tychczas takich badani. Udowodniono natomiast
wplyw czynnikéw socjoekonomicznych na QoL
u chorych na nadciénienie tetnicze [9], dtugotrwa-
le dializowanych [10] i oséb starszych [11].
W badaniach przeprowadzonych poza Polskg wplyw
czynnikéw socjoekonomicznych na QoL udo-
wodniono u chorych na astme oskrzelows, pacjen-
téw po udarze mézgu, z nowotworami prostaty
oraz u 0s6b leczonych z powodu przewleklej nie-
wydolnosci nerek [10, 12-14]. Wsréd nielicznych
prac oceniajacych wplyw SES na QoL w POChP
mozna spotka¢ zupelnie sprzeczne opinie. Niekt6-
rzy autorzy potwierdzajg [15-18], podczas gdy
inni zupelnie neguja wptyw SES [19, 20] na QoL
chorych na POChP.

Celem pracy byla ocena wplywu statusu so-
cjoekonomicznego na QoL u chorych na POChP.

Materiat i metody

Badaniem objeto 120 chorych (22 kobiet
i 98 mezczyzn) w wieku 44-82 lat (Srednia wieku
62,3 roku), leczonych w Poradni Choréb Pluc
i Gruzlicy w Zabrzu w latach 2001-2003. Do bada-
nia kwalifikowani byli chorzy z rozpoznaniem POChP
zgodnie z wytycznymi (GOLD, Global Initiative for
Chronic Obstructive Lung Disease) — Swiatowa
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Inicjatywa Zwalczania Przewleklej Obturacyjnej

Choroby Pluc z 2001 roku (wersja uaktualniona

2003) i Polskiego Towarzystwa Ftyzjopneumono-

logicznego (PTF) z 2002 roku. U wszystkich cho-

rych za pomoca badania spirometrycznego (aparat

MICROLAB 3300) po podaniu leku bronchodyla-

tacyjnego (salbutamol w dawce 400 ug) rozpozna-

no zaburzenia obturacyjne, czyli FEV,/FVC poni-
7ej 70%. U 13 chorych stwierdzono tagodna postac

POChHP (FEV, = 80% wartos$ci naleznej), u 54 oséb

posta¢ umiarkowang (50% < FEV,; < 80% warto-

$ci naleznej), u 42 ciezka posta¢ POChP (30%

< FEV, < 50% wartos$ci naleznej) oraz u 11 bardzo

ciezka posta¢ POChP (FEV, < 30% wartosci nalez-
nej). Pacjenci byli w stabilnym okresie choroby,
bez zaostrzenia w ostatnich 3 miesigcach, leczeni
zgodnie z wytycznymi GOLD i PTF [21, 22] zalez-
nie od stopnia zaawansowania choroby (tab. 1). Do
badania kwalifikowano osoby bez istotnych cho-
réb towarzyszacych. Pacjenci ci nie byli leczeni

w innej poradni specjalistycznej poza Poradnia

Choré6b Pluc z powodu POChP oraz nie zazywali

innych lekéw poza lekami stosowanymi w POChP.

Kryteria wylgczenia z badanej grupy to:

— brak zgody pacjenta na udzial w badaniu;

— schorzenia uniemozliwiajace samodzielne
wypelnienie kwestionariusza i ankiety statu-
su socjoekonomicznego: duze zmiany orga-
niczne osrodkowego uktadu nerwowego, nie-
sprawno$¢ ruchowa, znaczne niedowidzenie;

— obecnoé¢ innych choréb uktadu oddechowe-
go: astma oskrzelowa, rozstrzenia oskrzeli,
gruzlica, pylica pluc, rak ptuca;

— obecno$¢ innych choréb wspotistniejacych:
choréb serca i naczyn, psychicznych, meta-
bolicznych (m.in. cukrzyca), uktadu kostno-
stawowego (m.in. zmiany zwyrodnieniowe
kregostupa, choroby reumatyczne), schorzen
okulistycznych (m.in. jaskra, zaéma), nowo-
tworéw.

Do grupy kontrolnej zakwalifikowano 85 zdro-
wych os6b (47 kobiet i 38 mezczyzn) w wieku
39-80 lat (Srednia wieku 56 lat), dotychczas nieleczo-
nych z powodu zadnej choroby przewlektej. U oséb
tych na przestrzeni ostatnich 6 miesiecy wykona-
no w ramach badan przesiewowych badanie spi-
rometryczne oraz zdjecie RTG pluc, ktére nie wy-
kazywaly odchylen od normy (tab. 1).

Oceny QoL dokonano, wykorzystujac polska
wersje kwestionariusza SF-36 (Short Form Health
Survey) oraz polska wersje kwestionariusza Szpi-
tala §w. Jerzego (SGRQ, St. George’s Respiratory
Questionnaire). Kwestionariusz SF-36, nalezacy do
grupy kwestionariuszy ogélnych, jest jedng z su-
biektywnych miar stanu zdrowia, wykorzystywanag

Tabela 1. Ogolna charakterystyka grupy badanej i kontrolnej

Table 1. General characteristics of treated and control group

Grupa badana Grupa kontrolna
Treated group Control group

Chorzy ogétem/Patients: 120 85
kobiety/women 22 46
mezczyzni/men 98 39
Wiek/Age 62,35 (44-82) 56 (39-80)
Stan cywilny/Marital status:

wolny/single 4 3
matzenski/married 99 64
wdowi/widowed 12 10
rozwiedziony/divorced 5 8
Wyksztatcenie/Education:

wyzsze/university 8 16
$Srednie/middle school 24 35
zawodowe/skilled 45 18
podstawowe/primary 43 16
Dochdd miesigczny na czlonka rodziny/

/Monthly incom:

> 1000 PLN 40 33
500-1000 PLN 58 36
< 500 PLN 22 16
Zawad/Profession:

pracownik umystowy/white-collar 20 24
pracownik fizyczny/blue-collar 100 61
Status zatrudnienia/Occupation:

pracujacy/employed 18 51
emeryt/retired 66 21
rencista/pensioner 29 7
bezrobotny/unemployed 7 1
FEV, (1) 1,61 =0,73SD

FEV,% nal. Srednia/mean 54,15 = 21,07 SD

FVC (1) 2,48 + 0,84 SD
67,14 + 18,27 SD
Status palenia/Smoking behaviour:

FVC% nal. Srednia/mean

nigdy niepalacy/non-smokers 15 26
aktualnie palacy/smokers 36 30
byli palacze/ex-smokers 69 29

Paczkolata/Packyear 288 +180SD 28,8 +18,0SD

SD (standard deviation) — odchylenie standardowe

w badaniach populacyjnych. Na uzycie kwestio-
nariusza uzyskano zgode autora (J.E. Ware). Kwe-
stionariusz zawieral 36 pytan dotyczacych 8 sfer
zycia: funkcjonowania fizycznego (PF, physical
component summary), funkcjonowania spoleczne-
go (SF, social functioning), ograniczenia aktywno-
§ci z powodu braku zdrowia fizycznego (RP, role
psychical), odczuwania bélu (BP, bodily pain),
ograniczenia aktywnosci z powodu probleméw
emocjonalnych (RE, role emotional), zdrowia psy-
chicznego (MH, mental health), witalnosci (VT,
vitality), ogélnego zdrowia (GH, general health)
oraz dwéch podskal ujmujacych catoéciowo funk-
cjonowanie w wymiarze fizycznym — catkowite
zdrowie psychiczne (PCS, physical component
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summary) — oraz wymiarze psychicznym. Dla
kazdej z wymienionych domen obliczano wynik
w skali punktowej od 0 do 100, po zastosowaniu
odpowiedniego wzoru przeliczen. Im mniej
punktéow, tym gorsza jako$¢ zycia. W polskich
warunkach Marcinowicz i Sienkiewicz [23] we
wstepnych wynikach wykazali wysoka trafno$é
oraz rzetelno$¢ polskiej wersji kwestionariusza
SF-36 [24, 25]. Kwestionariusz Szpitala sw. Je-
rzego — SGRQ — jest narzedziem specyficznym,
oceniajgcym QoL w chorobach uktadu oddecho-
wego. Na uzycie kwestionariusza uzyskano zgo-
de autora (P. Jones); SGRQ zawieral 50 pytan
zgrupowanych w trzech podskalach: ,Objawy”
(S, symptoms), ,,Aktywno$¢” (A, activity) i ,, Wplyw
na zycie” (I, impact). Poszczegélnym odpowie-
dziom na pytania jest przypisana otrzymana do-
$wiadczalnie liczba punktéw, ktérych suma stano-
wi podstawe do obliczenia wyniku oceny QoL.
Wynik globalny (T, fotal) otrzymany za pomoca
SGRQ oraz wyniki dla poszczegélnych podskali
moga znajdowac sie miedzy 0 (najmniejsze uposle-
dzenie QoL) a 100 (najwieksze uposledzenie QoL)
[26, 27]. W Polsce kwestionariusz zostal poddany
walidacji w grupie chorych na astme oskrzelowa,
gdzie stwierdzono jego wysoka skutecznos¢, rze-
telnos¢ i powtarzalnosé [28]. Chorzy wypelniali
kwestionariusze samodzielnie, co zajmowalto im
15-20 minut.

Do oceny wskaznikéw statusu socjoekono-
micznego skonstruowano wlasna ankiete, opiera-
jac sie na badaniach innych autoréw [15, 18, 19].
W ankiecie uwzgledniono podstawowe zmienne
demograficzne, takie jak: wiek i pte¢ oraz podsta-
wowe wskazniki statusu socjoekonomicznego, ta-
kie jak: wyksztalcenie, zawé6d, zatrudnienie oraz
miesieczny dochéd na czlonka rodziny wyrazone
w PLN. Uwzgledniono réwniez pytania dotyczace
nalogu palenia (nigdy niepalacy, byli palacze, ak-
tualnie palacy), liczbe papieros6w wypalanych
kazdego dnia oraz o liczbe lat palenia. Obliczono
taczna ekspozycje na dym tytoniowy wyrazona
w paczkolatach (1 paczkorok = 20 papieroséw/d.
przez rok). Chorzy wypelniali ankiety dobrowol-
nie jako uzupelnienie wywiadu. Na przeprowadze-
nie badan uzyskano zgode Komisji Bioetycznej
Slaskiej Izby Lekarskiej.

Do oceny statystycznej istotnosci réznic
w badanych grupach postuzono sie jednoczynni-
kowa analizg wariancji, potwierdzona testem Kru-
skala-Wallisa oraz testem nieparametrycznym
U Manna-Whitneya. Do okreslenia istotnosci réznic
miedzy $§rednimi grupowymi w ukladzie analizy
wariancji wykorzystano test poréwnan wielokrot-
nych post-hoc Tukeya zwany réwniez testem RIR

(rozsadnej istotnej r6znicy). Zalezno$¢ wzajemna
zmiennych oceniono za pomoca wspélczynnika
korelacji porzadku rang Spearmana. Zastosowa-
no takze analize regresji wielokrotnej. Przyjeto po-
ziom istotnoéci p < 0,05 jako znamienny staty-
stycznie.

Wyniki

Chorzy na POChP wykazywali istotnie nizsza
QoL w poréwnaniu z grupg kontrolna. Nizsza QoL
zostala stwierdzona we wszystkich domenach
SGRQ (ryc. 1) oraz w szesciu domenach kwestio-
nariusza SF-36, to jest: GH, PF, RP, RE, V oraz PCS.
Nie zaobserwowano istotnych réznic w domenach:
MH, SF, BP oraz catkowitego zdrowia psychiczne-
go (MCS, mental component summary) (ryc. 2).

U os6b z wyzszym wyksztalceniem stwierdzo-
no istotnie wyzsza QoL w poréwnaniu z osobami
z wyksztalceniem $rednim, zawodowym lub pod-
stawowym. Wyzsza QoL wykazano w trzech dome-
nach kwestionariusza SF-36: PF, RP oraz PCS (tab. 2),
a wedlug SGRQ w domenach: A, I oraz T (tab. 3).

Analizujac wplyw miesiecznego dochodu na
QoL zauwazono istotne réznice miedzy osobami,
ktére osiagnely najwyzszy oraz najnizszy dochdéd.
Ré6znice te ujawniono tylko w domenach: SF, MH
oraz MCS kwestionariusza SF-36 (tab. 2) oraz w do-
menie A SGRQ (tab. 3).

Pracownicy umystowi prezentowali istotnie
wyzsza QoL w poréwnaniu z pracownikami fi-
zycznymi w domenach: GH, PF, RP, SF, V i PCS
kwestionariusza SF-36 (tab. 2). W ocenie za po-
moca SGRQ wplyw ten zaobserwowano we
wszystkich domenach (tab. 3).

Biorac pod uwage wplyw statusu zatrudnie-
nia na QoL stwierdzono, Ze renciéci i emeryci pre-
zentowali znaczaco gorszg QoL w poréwnaniu
z osobami aktualnie pracujacymi. Te réznice ob-
serwowano w domenach: PF, RP, V oraz PCS kwe-
stionariusza SF-36 (tab. 2). Wykorzystujac SGRQ,
stwierdzono wptyw zatrudnienia na QoL w dome-
nach: Ailoraz T. W domenie: A i T rencisci pre-
zentowali istotnie gorsza QoL w poréwnaniu
z emerytami i pracujacymi. Natomiast w dome-
nie I aktualnie pracujacy osiagali wyzsza QoL
w poréwnaniu z emerytami, rencistami i bezro-
botnymi, a emeryci wykazywali wyzsza QoL w po-
réwnaniu z rencistami (tab. 3).

W poréwnaniu z pozostalymi grupami istot-
nie wyzsza QoL prezentowaly osoby z tagodna
postacig POChP. Ten znamienny wplyw obtura-
cji oskrzeli na QoL uwidoczniono w domenach
Ii T SGRQ (tab. 3) oraz w domenie PF kwestiona-
riusza SF-36 (tab. 2).
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Kwestionariusz Szpitala $w. Jerzego/St. George’s Respiratory Questionnaire

» 100
£
g 80 ey g g ]
S
B B0 Ao g s IR ]
= h A v v
c
?_ Q0 e )
2 %
5 = = = u
; 0 T T T
S A | T

Domeny/Domain

—&— Grupa badana, $rednie warto$ci punktowe/Treated group, mean points
B Grupa kontrolna, $rednie warto$ci punktowe/Control group, mean points

*p < 0,05, **p < 0,01, ***p < 0,001

Objasnienia skrotéw w tekscie

Rycina 1. Poréwnanie jako$ci zycia grupy badanej i kontrolnej (kwestionariusz Szpitala $w. Jerzego)

Figure 1. General quality of life in treated and controls using St. George's Respiratory Questionnaire

Kwestionariusz SF-36/SF-36 questionnaire
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Rycina 2. Poréwnanie jako$ci zycia grupy badanej i kontrolnej przy uzyciu kwestionariusza SF-36

Figure 2. General quality of life in treated and controls using SF-36 questionnaire

Nie wykazano r6znic w QoL w zaleznosci od
plci, wieku, statusu palenia oraz catkowitej ekspo-
zycji na dym tytoniowy w ocenie za pomoca oby-
dwu kwestionariuszy — SF-36 oraz SGRQ.

Wykorzystujac analize regresji wielokrotne;j,
stwierdzono, Ze czynnikami istotnie wplywajgcy-
mi na wyzszg QoL chorych na POChP s3: wykony-
wany zaw6d — praca umystowa (domeny: PF, RP,
SF, V, PCS, S, A, I, T), aktywne zatrudnienie (PF,
MH, PSC, V, BP, A, I, T), wyzszy doch6d miesiecz-
ny na czlonka rodziny (SF, MH, BP, S), tagodny

stopien obturacji drzewa oskrzelowego (PF, S, I, T)
oraz liczba paczkolat (PCS, RP) (tab. 4, 5).

Warto$¢ wspdtczynnika rzetelnosci, obliczo-
na testem Cronbacha dla obu testéw wynosita po-
wyzej 0,80.

Omowienie

Wyniki przeprowadzonych przez autoréw ni-
niejszej pracy badan wskazujg na obnizenie QoL
chorych na POChP w poréwnaniu z grupa zdro-
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Tabela 2. Czynniki socjodemograficzne wplywajace na jakos¢ zycia w jednoczynnikowej analizie wariancji w domenach

kwestionariusza SF-36

Table 2. Socio-demographic factors affecting in univariate analysis the general quality of life in Sf-36 questionaire

Domeny/Domain
Czynniki socjoekonomiczne GH PF RP RE SF BP Vv MH PCS MCS
Socioeconomic factors
Wyksztafcenie wyzsze 355  87,5%* 81,2** 81,2 82,8 73,4 134 66,5 46,3**  48.0
University education (22,1)  (10,0) (37,2) (35,3)  (26,7) (23,1) (21,0) (18,0) (9,2) (12,8)
Wyksztatcenie $rednie 40,7 55,2 38,5 38,5 66,1 60,7 60,7 57,6 37,8 43,2
Middle schoole ducation (19,9) (27,8) (44,8) (48,2)  (32,9) (30,9) (22,3) (23,0 (9,1) (12,7)
Wyksztalcenie zawodowe 38,7 43,1 25,5 25,5 70 60,5 60,5 61,2 32,5 48,5
Skilled education (19,3)  (22,5) (34,3) (43,1)  (31,1) (30,4) (21,8) (26,0) (9,0) (12,4)
Wyksztatcenie podstawowe 31,5 38,8 26,7 26,7 63,4 57,3 57,3 53,1 32,8 441
Primary education (16,1)  (259) (39,5) (44,3)  (28,8) (28,3) (24,5) (19,0) (9,8) (12,5)
Dochdd/Incom 38,8 50,6 40 70,0 76,2* 64,4 64,4 64* 35,7 49,3*
> 1000 PLN (19,9) (27,8) (41,1) (41,2)  (32,1) (30,6) (24,2) (23,1) (10,5)  (12,2)
Dochdd/Incom 36,5 46,5 28,4 60,3 67,2 61,6 61,6 58,6* 34,4 45,7
500-1000 PLN (18,7) (26,00 (41,7) (44,8)  (28,6) (27,0) (21,8) (21,4) (9,9) (12,1)
Dochéd/Incom 31,9 41,6 28,4 48,5 53,4 49,2 49,2 45,2 33,2 39,7
< 500 PLN (15,5)  (254) (36,4) (46,8)  (29,2) (31,0) (22,5) (21,1) (9,2) (12,7)
Pracownik umystowy 454*  74,7* 615***  76,7* 84,4 67,4 58,7* 67,0 43,6% 49,1
White-collar (19,0) (21,8) (44,5) (42,00 (21,8) (29,6) (15,5) (18,9) (9,0) (9,2)
Pracownik fizyczny 344 41,4 25,2 58,3 64,4 58,8 43,9 56,1 32,8 45,2
Blue-collar (18,2)  (23,7) (36,1) (44,3) (31,2) (29,1) (23,9) (23,0) (9,1) (13,1)
Pracujacy 42,2  66,1*** 583* 68,5 72,2 70,3 55* 63,5 41,9% 46,5
Employed (16,3)  (21,1)  (40,2) (43,5) (23,3 (23,2) (19,8) (17,7) (8,2) (11,2)
Emeryt 38,2 48,5 30,7 62,6 70,4 65,5 48,7 60,4 34,7 47,2
Retired (18,23)  (25,2)  (41,5) (43,9) (28,6) (27,6) (22,2) (21,7) (9,8) (12,2)
Rencista 28,4 324 19,8 55,1 59,9 57,7 35,2 52,1 30,2 43,1
Pensioner (18,2)  (255) (33,7) (46,5)  (37,5) (36,6) (22,5) (27,7) (9,9) (14,9)
Bezrobotny 36,4 43,6 321 57,1 62,5 42,6 471 44,6 33,0 42,8
Unemployed (12,1) (23,00 (37,4) (46,9)  (34,6) (37,1) (22,7 (11,9) (5,0) (12,4)
FEV, > 80% 38 67,7** 583 66,6 63,5 55,1 47,3 53,8 40,7 42,4
(23,3) (28,2) (22,1) (43) (33,2) (28,6) (22,2) (21) (1,4)  (12,4)
FEV, 79-50% 35 45,3 29,2 59,2 70,6 59,8 44,8 55,5 34,1 45,4
(157)  (247)  (39) (43,7) (294)  (253) (21,8)  (21.5) (9.3  (11.4)
FEV, 49-30% 37,6 46,3 30,9 61,9 66,4 60,6 48,8 60,1 34,2 46,8
(193) (26,8) (40,5)  (46,9) (325)  (344) (2371) (247) (1000 (137)
FEV, < 30% 334 33,2 20,4 63,6 63,6 67,2 441 66,9 31,2 48,1
(252)  (20,8) (40,0) (43)  (29,3)  (29,0)  (28,3)  (25,0) (94) (147

*p < 0,05, **p < 0,01, ***p < 0,001; objasnienia skrétéw w teks$cie

wych ochotnikéw, co potwierdza obserwacje in-
nych autor6w [18]. W ocenie SGRQ QoL byta istot-
nie obnizona we wszystkich domenach, natomiast
w ocenie QoL przy uzyciu kwestionariusza SF-36
byla ona obnizona przede wszystkim w domenach
funkcjonowania fizycznego. W zakresie funkcjono-
wania psychicznego grupa chorych na POChP nie
r6znila sie istotnie od grupy kontrolne;j.
Przyczyny wystepowania obnizonej QoL
u chorych na POChP sa zlozone, a poglady na temat

czynnikéw determinujacych to obnizenie zrézni-
cowane. Jako§¢ zycia chorych na POChP pogarsza
sie nie tylko w miare ograniczenia przeplywu po-
wietrza w oskrzelach. Udowodniono bowiem tak-
ze, iz na stopienn QoL negatywnie wplywajg:
zmniejszenie zdolnosci dyfuzyjnej ptuc, ogranicze-
nie wydolno$ci wysitkowej, obnizenie ci§nienia
parcjalnego tlenu oraz nasilenie dusznosci [15, 18,
29, 30]. Na QoL moga takze wplywaé stan psy-
chiczny chorych oraz nasilenie depresji i leku [31].
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Tabela 3. Czynniki socjodemograficzne wptywajace na jako$¢ zycia w jednoczynnikowej analizie wariancji w domenach

kwestionariusza Szpitala Sw. Jerzego

Table 3. Socio-demographic factors affecting in univariate analysis the general quality of life in St. George’'s Respiratory Qu-

estionnaire
Domeny/Domain

Czynniki socjoekonomiczne S A | Wynik ogélny
Socioeconomic factors Total
Wyksztaicenie wyzsze/University education 40,1 (26,6) 29,1*** (17,0) 29,2*** (14,5) 33,3*** (18,8)
Wyksztatcenie $rednie/Middle school education 49,7 (18,9) 52,5(17,3) 52,4 (19,3) 50,5 (15,2)
Wyksztatcenie zawodowe/Skilled education 58,3 (21,8) 52,5 (19,3) 56,6 (17,7) 56,2 (16,7)
Wyksztatcenie podstawowe/Primary education 59,8 (22,2) 58,3 (20,7) 60,6 (18,0) 59,8 (17,6)
Dochéd > 1000/Incom > 1000 PLN 50,7 (20,8) 49,6* (22,4) 54,1 (21,4) 52,3 (19,6)
Dochéd 500-1000//ncom 500-1000 PLN 56,9 (24,4) 51,5 (18,7) 54,4 (18,7) 54,3 (17,8)
Dochéd < 500/Incom < 500 PLN 62,8 (15,8) 63,0(17,9) 59,0 (17,0) 60,8 (14,2)
Pracownik umystowy/White-collar 43,2* (21,3) 36,9%** (16,7) 39,6%** (19,7) 39,3*** (15,8)
Pracownik fizyczny/Blue-collar 58,5 (21,5) 56,2 (19,5) 58,5 (17,7) 57,9 (16,8)
Pracujacy/Employed 52,7%* (19,7) 44,4** (11,2) 39,4 (15,9) 44,7*** (14,6)
Emeryt/Retired 52,7 (23,4) 48,7 (19,7) 53,9 (19,3) 52,0 (18,2)
Rencista/Pensioner 64,2 (18,8) 65,2 (16,5) 66,0 (14,6) 65,5 (14,1)
Bezrobotny/Unemployed 62 (22,7) 63,5(22,2) 66,0 (12,8) 63,3 (15,5)
FEV, > 80% 43,9 (26,0) 44,4 (23,5) 38,7*** (22,8) 42,0** (21,7)
FEV, 79-50% 56,3 (20,0) 53,7 (21,2) 55,8 (19,5) 54,9 (16,9)
FEV, 49-30% 55,8 (22,9) 53,3 (19,0) 56,6 (16,2) 55,5 (17,2)
FEV, < 30% 68,7 (19,8) 58,5 (16,3) 68,3 (12,6) 66,4 (13,4)

*p < 0,05, **p < 0,01, ***p < 0,001; objasnienia skrotéw w tekscie

Brak r6znic w QoL w wymiarze psychicznym gru-
py badanej w poréwnaniu z grupa kontrolng moze
by¢ spowodowany wykluczeniem z badania oséb
z chorobami wspélistniejacymi, w tym z zaburze-
niami psychicznymi oraz zaakceptowaniem przez
pacjentéw ich choroby przewleklej. Podobne spo-
strzezenia dotycza os6b dlugotrwale dializowa-
nych, gdzie uposledzenie QoL dotyczy gléwnie
sprawnoéci fizycznej, natomiast w odniesieniu do
stanu emocjonalnego nie obserwuje sie r6znic
w poréwnaniu z osobami zdrowymi [10].

Niski status socjoekonomiczny jest istotnym
czynnikiem ryzyka rozwoju POChP i czasami w wiek-
szym stopniu niz czynniki patofizjologiczne moze
upoéledza¢ QoL [17]. Obserwacje autor6w niniejszej
pracy potwierdzaja opinie innych autoréw [15, 16, 18]
dotyczace wplywu wyksztalcenia na QoL. Niski po-
ziom edukacji byt zwigzany z obnizeniem QoL gtow-
nie w domenie funkcjonowania fizycznego [18]. Po-
dobne wyniki uzyskano u pacjentéw dtugotrwale dia-
lizowanych [10] oraz u chorych na nadciénienie tet-
nicze [9]. W badaniach populacji krakowskiej wyzszy
poziom edukacji i lepsza pozycja zawodowa os6b star-
szych mialy pozytywny wpltyw na QoL [11].

W opisywanym badaniu pracownicy umysto-
wi prezentowali istotnie wyzsza QoL w poréwna-
niu z pracownikami fizycznymi. Natomiast renci-
§ci i emeryci mieli nizsza QoL w poréwnaniu
z osobami nadal pracujacymi. W analizie regresji
wielokrotnej wykonywany zawéd oraz status za-
trudnienia byly jednymi z czynnikéw wplywaja-
cych na QoL w wiekszosci domen. W badaniach
Orbona i wsp. [32] chorzy na POChP, kt6rzy nie
byli zdolni do wykonywania pracy, charakteryzo-
wali sie obniZzong QoL w por6wnaniu z osobami
pracujacymi. Jednak inni autorzy [19, 33] nie po-
twierdzaja zaleznosci QoL od statusu zatrudnienia
i wykonywanego zawodu.

W badaniu wykazano réwniez wplyw wyso-
kosci miesiecznego dochodu na QoL chorych na
POChP. W analizie regresji wielokrotnej dochéd
byl jednym z istotnych czynnikéw wplywajacych
na QoL w domenach: MH, SF, BP oraz w podskali
S, co potwierdza opinie innych autoréw [15, 34].
Wystarczajace zasoby materialne pozwalaja bo-
wiem, poza zapewnieniem podstawowych potrzeb
zyciowych, réwniez na aktywne spedzanie wolne-
go czasu, na ozywione kontakty spoleczne oraz
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Tabela 4. Czynniki socjodemograficzne, stopien obturacji oskrzeli, liczba paczkolat, status palenia wptywajace istotnie na

ogolng jakos¢ zycia w analizie regresji wielokrotnej

Table 4. Socio-demographics factors, degree of airflow obturation, the number of packyears affecting the general quality of

life in multiple regression analysis

PF Wspétczynnik g/Factor 8 Btad standardowy g/Standard error R? p

z -0,358 0,088 0,201656 < 0,001
Sz -0,246 0,088 0,248491 0,006
FEV,% nal. 0,206 0,084 0,290694 0,02
RP Wspétczynnik g/Factor 4 Btad standardowy g/Standard error R? p

Z -0,374 0,0889 0,115010 < 0,001
P -0,310 0,0889 0,210209 < 0,001
SF Wspétczynnik B/Factor S Btad standardowy 8/Standard error R? p
DM -0,290 0,093 0,095191 0,002
z -0,195 0,093 0,133039 0,038
BP Wspétczynnik g/Factor S Btad standardowy g/Standard error R? p
DM -0,278 0,090 0,076923 0,002
Sz -0,219 0,090 0,176724 0,017
Vv Wspétczynnik g/Factor 8 Btad standardowy g/Standard error R? p

z -0,364 0,122 0,056922 0,003
W 0,301 0,126 0,086528 0,02
Sz -0,226 0,101 0,129421 0,03
MH Wspétczynnik g/Factor 4 Btad standardowy g/Standard error R? p
DM -0,309 0,089 0,092855 < 0,001
Sz -0,290 0,089 0,172406 0,001
PCS Wspétczynnik B/Factor 4 Btad standardowy 8/Standard error R? p

z -0,403 0,090 0,164691 < 0,001
P -0,225 0,085 0,219584 0,009
Sz -0,185 0,088 0,291786 0,030

Z — zatrudnienie/occupation, SZ — status zatrudnienia/employment, P — liczba paczkolat/smoking pack-years, DM — dochdéd miesigczny/monthly incom, W — wyksztatce-

nie/education; pozostate objasnienia skrétéw w tekscie

zapewniaja wiekszy komfort psychiczny chorego.
U chorych na astme oskrzelowa liczba niepowodzen
zyciowych, §ciéle zwigzana z gorsza QoL, byla zna-
czaco wyzsza u 0s6b z niskim dochodem rocznym
w poréwnaniu z osobami z wysokimi dochodami
[13]. Takze u chorych na raka prostaty QoL byla
mniejsza u 0s6b o nizszym statusie ekonomicznym
[14]. Uwzglednienie miesiecznego dochodu na czton-
ka rodziny jako wskaznika statusu ekonomicznego
ma pewne ograniczenia. Pomija sie bowiem inne
zasoby materialne, na przyklad posiadanie samocho-
du czy wlasnego domu. Istnieje takze mozliwo$¢ ce-
lowego zawyzania lub zanizania dochodu przez cho-

rych w trakcie wypelniania ankiety czy tez nie-
uwzglednienie zmiany statusu ekonomicznego na
przestrzeni ostatnich kilku czy kilkudziesieciu lat
oraz statusu socjoekonomicznego w dziecifistwie.
W badaniu autoré6w niniejszej pracy nie od-
notowano wplywu wieku na QoL — jest niekiedy
zupelnie negowany, wskazuje sie bowiem na przy-
stosowanie starszych oséb do ograniczei wynika-
jacych z choroby i traktowanie tych ograniczen
jako naturalnej konsekwencji procesu starzenia
[19]. Natomiast wedlug innych opinii zaawanso-
wany wiek jest istotnym czynnikiem wptywajacym
na uposledzenie QoL w POChP [17, 19, 20, 29].
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Tabela 5. Czynniki socjodemograficzne, stopien obturacji oskrzeli, liczba paczkolat, status palenia wptywajace istotnie na

ogdlng jakos$¢ zycia w analizie regresiji

Table 5. Socio-demographics factors, degree of airflow obturation, the number of packyears affecting the general quality

of life in multiple regression analysis

S Wspétczynnik g/Factor g Btad standardowy 8/Standard error R? p
FEV,% nal. -0,264 0,093 0,073285 0,005

z 0,187 0,093 0,114664 0,047
DM 0,168 0,093 0,142804 0,073
A Wspétczynnik g/Factor g Btad standardowy 8/Standard error R? p

Sz 0,268 0,093 0,122376 0,005

z 0,265 0,094 0,17355 0,006

| Wspotczynnik g/Factor 8 Btad standardowy 8/Standard error R? p

Sz 0,383 0,087 0,180386 p < 0,001
FEV,% nal. -0,299 0,083 0,281558 p < 0,001
z 0,197 0,087 0,31644 0,026
T Wspétezynnik 8/Factor g Btad standardowy g/Standard error R? p

Sz 0,312 0,089 0,136705 p < 0,001
FEV,% nal. -0,272 0,085 0,224187 0,001

z 0,242 0,089 0,277045 0,008

Z — zatrudnienie/occupation, SZ — status zatrudnienia/employment, DM — dochdd miesigczny/monthly incom, pozostate objasnienia skrétéw w tekscie

Istotny wplyw na QoL zaburzen spirometrycz-
nych zaobserwowano tylko w domenie PF kwestio-
nariusza SF-36. Osoby z tagodna postacia POChP
prezentowaty istotnie wyzsza QoL w poréwnaniu
z osobami z ciezkg postaciag POChP. Natomiast
postugujac sie kwestionariuszem specyficznym
SGRQ), stwierdzono, ze niskie wartosci FEV, ko-
respondowaly z obnizeniem Qol. w domenie I oraz
T. W wigkszos$ci domen wykazano réwniez kore-
lacje miedzy liczbg punktéw uzyskanych w kwe-
stionariuszu SGRQ a FEV,, co potwierdza fakt, ze
kwestionariusz specyficzny jest znacznie czulszym
narzedziem w wykrywaniu zmian QoL u chorych
na POChP niz kwestionariusz SF-36. W analizie re-
gresji wielokrotnej parametr FEV, byl jednym
z czynnikéw wplywajacych na QoL w domenie PF
oraz w wiekszo$ci domen SGRQ. Ferrer i wsp.
stwierdzaja, ze nawet u chorych z umiarkowana
POChP QoL jest istotnie obnizona [35]. Z kolei
Stahl i wsp. [20] wskazuja na zwigzek miedzy QoL
a obturacja oskrzeli w wymiarze funkcjonowania
fizycznego (kwestionariusz SF-36) oraz caloscio-
wej liczbie punktéw kwestionariusza SGRQ.
W wymiarze MCS nie zaobserwowano tego zwigz-
ku. Podobnie jak w prezentowanej pracy inni au-
torzy [15, 18, 29] obserwowali wiekszy wplyw ob-
turacji drzewa oskrzelowego na PCS w poréwnaniu

z MCS. Z kolei Katelaars i wsp. [19] stwierdzili
staby zwiazek miedzy FEV, a QoL, podkreslajac,
ze QoL koreluje bardziej ze zmniejszeniem spraw-
nosci fizycznej i stopniem samodzielno$ci niz z na-
sileniem obturacji oskrzeli. Schlecht i wsp. [36]
podkreslaja nie tylko silniejsze korelacje duszno-
§ci z QoL w poréwnaniu z parametrami spirome-
trycznymi, ale réwniez brak wptywu tych ostatnich
na domeny zdrowia psychicznego.

Obserwacje autoré6w niniejszej pracy nie wska-
zujg na zréznicowanie QoL w zaleznosci od plci,
co jest zgodne z doniesieniami innych autoréw [21,
37], ale niektérzy [38, 39] wskazuja jednak na
gorsza QoL u kobiet chorych na POChP w poréw-
naniu z mezczyznami. Opinie na temat wplywu
palenia na QoL réwniez sa sprzeczne [20, 18].
U bylych palaczy stwierdzono wyzsza QoL w poréw-
naniu z osobami nadal palagcymi [33, 34], ale nie-
ktérzy nie obserwowali zadnych istotnych réznic
[40]. W opisywanym badaniu w analizie regresji
wielokrotnej catkowita ekspozycja na dym tyto-
niowy wyrazona w liczbie paczkolat byla istot-
nym czynnikiem wplywajgcym na QoL w dome-
nach RP oraz PCS. W badaniach Tsukino i wsp. [29]
catkowita ekspozycja na dym tytoniowy wyrazona
w paczkolatach byta jednym z czterech niezalez-
nych czynnikéw wplywajacych na QoL obok obtu-
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racji drzewa oskrzelowego, pojemnosci dyfuzyjnej 7.
i wieku. Heijdra i wsp. w swojej pracy oceniali nie
tylko negatywny wplyw statusu palenia na QoL, 8.
ktory byt wiekszy u oséb nadal palacych, ale réw-
niez wplyw catkowitej ekspozycji na dym tytonio- 9.

wy wyrazony w paczkolatach. U bylych i aktual-

nych palaczy QoL ulegala pogorszeniu wraz ze 10.

wzrostem liczby paczkolat [39].
W niniejszej pracy dokonano réwniez oceny

warunkéw socjoekonomicznych w grupie kontro- 1
Inej. Wptyw miesiecznego dochodu widoczny byt
w domenach zdrowia fizycznego (PF, RP, PCS) 12,
kwestionariusza SF-36, podczas gdy w populacji
os6b chorych na POChP uposledzona byla gltéw- 1
nie sfera funkcjonowania psychicznego.

Wplyw wykonywanego zawodu (pracownik 14.
umystowy) byt widoczny tylko w dwéch dome-
nach zdrowia fizycznego (PF, PCS), w grupie 5
chorych na POChP QoL byta obnizona w wiek- '
szo$ci domen.

Status zatrudnienia wplywal na pogorszenie 16.
QoL w domenach zdrowia ogdlnego, funkcjonowa-
nia fizycznego oraz catkowitego zdrowia fizyczne- 17.
go (GH, PF i PCS). Osoby aktywnie pracujace i na
emeryturze prezentowaly wyzsza QoL. 18,

Nie zaobserwowano natomiast wplywu wy-
ksztalcenia, statusu palenia, liczby paczkolat, wie-
ku i pici na QoL w grupie kontrolnej. W ocenie QoL 19.
przy uzyciu SGRQ nie wykazano jej obnizenia.

20.

Whioski

Na QoL chorych na POChP wplywa wiele 21.

czynnikéw. Oprdcz zaburzen spirometrycznych
istotnymi czynnikami modyfikujacymi QoL sa:

. o e A 22.
wyksztatcenie, miesieczny dochdd, wykonywa-
ny zawdéd oraz status zatrudnienia, natomiast "
pleé, wiek oraz status palenia nie majg istotne- '
o wplywu.
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