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Abstract

Introduction: The aim of the study was to examine the direct and indirect costs of chronic obstructive pulmonary disease
(COPD) exacerbations under usual clinical practice in primary and secondary care from a societal perspective in Poland.
Material and methods: An observational, prospective study was conducted among patients with exacerbation of moderate
or severe COPD. Seventy-three patients were included in the study — 39 treated in hospital (HC) and 34 treated in
ambulatory care (AC). The direct costs included the cost of drugs, diagnostic tests, in-hospital and outpatient care. The
indirect costs included costs of transportation to the health-care provider and work days lost.

Results: The mean duration of COPD exacerbation did not differ significantly between the groups [HC: 11.2 (CI 95%: 9.6—
—12.8) days; AC: 10.8 (Cl 95%: 9.1-12.1); p > 0.05]. The total health-care cost per exacerbation was EUR 1197 (4137.9 PLN)
in secondary care (the HC group), and it was 6 times higher than the total cost of exacerbation in primary care (the AC group)
— EUR 199.8 (446.9 PLN). The costs of drugs and diagnostic tests were significantly higher in the HC group than in the AC
group; however, it was the costs of in-hospital stay and medical visits in the HC group that most influenced expenditure
related to COPD exacerbations, as they were 27 times higher than in the AC group.

Conclusions: In Poland the costs of COPD exacerbation managed in secondary care are 6-fold higher than in primary care.
Therefore, the decisions about admission of patients with COPD exacerbation to hospital should be made carefully.

Key words: COPD, exacerbations, costs
Pol. Pneumonol. Allergol. 2008; 76: 426-431

Streszczenie

Wstep: Celem pracy byta ocena bezpos$rednich i posrednich kosztow leczenia zaostrzen przewlekiej obturacyjnej choroby
ptuc (POChP) w praktyce lekarskiej z perspektywy spotecznej w Polsce.

Materiat i metody: Badanie prospektywne przeprowadzono na grupie 73 chorych z POChP leczonych w warunkach szpital-
nych (n = 39) lub ambulatoryjnych (n = 34). W kosztach bezposrednich uwzgledniono koszty opieki w szpitalu i ambulato-
rium, lekdw oraz testdw diagnostycznych. Koszty posrednie objety koszty transportu i utraconych dni pracy.

Whyniki: Sredni czas trwania zaostrzenia POChP nie réznit sig istotnie w obu badanych grupach (hospitalizacja: 11,2 dnia
[C1 95%: 9,6-12,8]; leczenie ambulatoryjne: 10,8 [Cl 95%: 9,1-12,1]; p > 0,05). Catkowity koszt zaostrzenia wynidst $rednio
1197 EUR (4137,9 PLN) w opiece szpitalnej, a w opiece ambulatoryjnej byt 6-krotnie nizszy i wyniést Srednio 199,8 EUR
(446,9 PLN). Koszty testéw laboratoryjnych i lekéw byly istotnie wyzsze w grupie leczonej w warunkach szpitalnych.
Najistotniejszy wptyw na koszty leczenia szpitalnego miata hospitalizacja (tzw. tézkodzien).

Whioski: W 2006 roku koszty leczenia zaostrzen POChP w szpitalu byly 6-krotnie wyzsze niz w ambulatorium. Nalezy wigc
zwraca¢ uwage na wiasciwag kwalifikacje chorych do leczenia szpitalnego.
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Wstep

Przewlekla obturacyjna choroba ptuc (POChP)
jest bardzo czesta, lecz niedodiagnozowana przy-
czyna ograniczenia przeplywu powietrza w dro-
gach oddechowych u 0séb dorostych. Wyniki prze-
prowadzonych w Polsce badan nad wczesnym
wykrywaniem i zapobieganiem POChP wykazuja
wysoki (20%) odsetek ograniczenia przeplywu
powietrza przez drogi oddechowe, przy jednocze-
snym braku poczucia choroby przez badanych [1].

Szacuje sie, ze jeden chory na POChP zapada
na 1-4 powazne zaostrzenia choroby w ciggu roku.
Z zaostrzeniami tymi wiaze sie znaczne pogorsze-
nie jakosci zycia [2]. Co wiegcej, sa one najczestsza
przyczyna hospitalizacji i zgonu tych chorych.

Koszty leczenia tych pacjentéw sg istotnym
problemem ekonomicznym [3].

Zaostrzenia POChP mozna klasyfikowaé jako:
tagodne, kiedy chory ma zwiekszone zapotrzebowa-
nie na leki rozszerzajace oskrzela i wykorzystuje te,
ktére znajduja sie w jego zasiegu; umiarkowane, gdy
pacjent ma zwiekszone zapotrzebowanie na leki
oraz potrzebuje dodatkowej pomocy medycznej,
oraz ciezkie, gdy rozpoznaje sie oczywiste, nagle
pogorszenie stanu zdrowia wymagajace hospitali-
zacji [4]. W niektérych badaniach prowadzonych
w ostatniej dekadzie wykorzystano wczesniejsza
klasyfikacje stopnia ciezko$ci zaostrzen stosowana
przez Anthonisen i wsp. [5]. Nalezy podkresli¢, ze
obecnie nie ma og6lnie przyjetej klinicznej definicji
tego, co sklada sie na zaostrzenie POChP oraz sposo-
bu stopniowania ciezkos$ci takich zaostrzen [6].

W wielu badaniach potwierdzono fakt, ze le-
czenie ciezkich zaostrzenn POChP wigze sie z o wie-
le wiekszymi naktadami finansowymi w poréwna-
niu z zaostrzeniami o tagodnym lub umiarkowanym
charakterze [3, 4, 7-9]. Niemniej, jest niewiele da-
nych na temat kosztéw leczenia zaostrzenn POChP
w Polsce. Celem niniejszego badania bylo okresle-
nie bezposrednich i posrednich kosztéw leczenia
umiarkowanych i ciezkich zaostrzeti POChP w prak-
tyce lekarskiej z perspektywy spotecznej w Polsce.

Materiat i metody

Badanie prospektywne przeprowadzono wéréd
pacjentéw z umiarkowanymi i ciezkimi zaostrzenia-
mi POChP, ktorzy byli leczeni z powodu zaostrzen
w okresie od czerwca do grudnia 2006 roku. Proto-
kot badania zostat zaaprobowany przez komisje bio-
etyczng Wojskowego Instytutu Medycznego w War-
szawie (nr decyzji 111/WIM/2006). Do badania wita-
czono 73 chorych — 39 hospitalizowanych w kli-
nice choréb pluc i 34 leczonych ambulatoryjnie.

Stopien ciezko$ci POChP oceniano wedlug
kryteriéw Global Initiative for Chronic Obstructive
Lung Disease (GOLD) [10]. Zaostrzenia POChP
podzielono wedtug klasyfikacji Anthonisen na typ I
i II [5]. Zgodnie z klasyfikacja, rozpoznanie za-
ostrzenia typu II opiera sie na obecnosci dwoch,
a typu I trzech z nastepujacych objawéw: pojawie-
nie sie plwociny o charakterze ropnym, zwieksze-
nie objetosci plwociny i/lub nasilenie dusznosci
wraz z jednym z nastepujacych czynnikéw: zaka-
zenia gérnych drég oddechowych w ciggu ostat-
nich 5 dni, gorgczka bez innej ewidentnej przyczy-
ny, nasilenie §wistéow w drogach oddechowych
(dusznosci), nasilenie kaszlu, przyspieszenie od-
dechu lub rytmu serca o 20% w stosunku do war-
tosci wyjsciowych [5].

Do badania wlgczano chorych na POChP roz-
poznana wedlug kryteri6w GOLD co najmniej
12 miesiecy przed przyjeciem do szpitala oraz le-
czonych zgodnie z kryteriami GOLD przynajmniej
30 dni przed wystapieniem aktualnego zaostrzenia [10].
Ocene catkowitych kosztéw leczenia zaostrzen
POChP przeprowadzono z perspektywy spotecznej.
W kosztach bezposrednich uwzgledniono cene le-
kéw, koszty testow diagnostycznych, opieki szpital-
nej i ambulatoryjnej. Koszty posrednie stanowity
koszt transportu i koszt utraconych dni pracy. Po-
rownano caltkowity koszt leczenia zaostrzen POChP
w warunkach opieki szpitalnej i ambulatoryjne;j.

Analiza statystyczna

W analizie por6wnawczej kosztéw leczenia szpi-
talnego i ambulatoryjnego zaostrzenn POChP wykorzy-
stano testy y*i Kolmogorowa-Smirnowa. Przyjeto
95-procentowy przedzial ufnosci (CI, confidence in-
terval; p < 0,05 uznano za statystycznie istotny).

Wyniki

Nie zaobserwowano istotnych réznic miedzy
grupami w zaleznosci od wieku, natezenia natogu
palenia tytoniu, stopnia ciezkoéci POChP, nasilenia
objaw6w zaostrzenia oraz czesto$ci wystepowania
choréb towarzyszgcych (tab. 1). Wszyscy pacjenci
byli leczeni przynajmniej miesigc przed zaostrze-
niem, zgodnie z zaleceniami GOLD odnoszacymi sie
do leczenia umiarkowanych i ciezkich zaostrzen
POChP. Sredni koszt miesiecznej terapii przed pogor-
szeniem nie réznil sie istotnie pomiedzy grupami
i wynosit 45,1 EUR (CI: 33,6-56,6) w przypadku pa-
cjentéw hospitalizowanych i 47,2 EUR (CI: 35,9-58,6)
w przypadku leczenia ambulatoryjnego (p > 0,05).

Nie stwierdzono istotnej r6znicy w $rednim
czasie trwania zaostrzenia POChP (rozumianym
jako okres pomiedzy nasileniem objawéw choro-
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Tabela 1. Podstawowa charakterystyka chorych

Table 1. Baseline characteristic of patients

Grupa leczona ambulatoryjnie

Grupa leczona szpitalnie p

Outpatient care group Inpatient care group
Test x%/x’ test
n (%) n (%)
Liczba pacjentéw/Number of patients 34 (100) 39 (100)
Kobiety/Females 12 (35,3) 11(29,2) 04
Mezczyzni/Males 22 (64,7) 28 (70,8)
Ciezko$¢ zaostrzen wg kryteriow GOLD przed zaostrzeniem
Severity of COPD according to GOLD criteria before exacerbation 34 (100) 39(100)
Umiarkowane/Moderate 13 (38,2) 17 (43,6) 0,7
Ciezkie/Severe 21 (61,8) 22 (56,4)
Ciezkos$¢ zaostrzen wedtug klasyfikacji Anthonisen — typ | 26 (76) 27 (69) 0,3
Severity of exacerbation according to Anthonisen classification — type |
Ciezkos¢ zaostrzen wedtug klasyfikacji Anthonisen — typ Il 8 (24) 12 (31) 0,5
Severity of exacerbation according to Anthonisen classification — type Il
Duszno$¢/$éwiszczacy oddech 19 (56) 17 (44) 0,3
Dyspnoe/wheezing
Pacjenci palacy/Tobacco smoking patients 29 (85) 35(90) 0,6
Towarzyszace choroby przewlekte/Concomitant chronic diseases
Cukrzyca/Diabetes 4(12) 8(21) 0,3
Nadci$nienie tetnicze/Arterial hypertension 15 (44) 22 (56) 0,3
Choroba niedokrwienna serca/Coronary heart disease 16 (47) 15 (38) 0,3
Niewydolno$¢ serca/Heart failure 6(18) 6 (15) 0,5
Chorzy niepracujgcy zawodowo/Retired patients 31(91) 35(89) 0,8
Test Kotmogorowa-Smirnowa/Ko/lmogorov-Smirnov test
Srednia/Mean (Cl) Srednia/Mean (Cl)
Wiek/Age 66,9 66,0
(63,3-70,4) (62,5-69,8) > 0,05
Temperatura ciata (°C)/Body temperature (°C) 37,3 36,9
(37,0-37,6) (36,7-37,1) > 0,05
Czesto$¢ oddechéw/min'/Respiratory rate/min™ 20,8 21,2
(18,8-22,8) (19,0-22,3) > 0,05
Tetno/min~"Pulse rate/min™ 86,8 88,7
(83,4-90,2) (80,2-92,7) > 0,05
Whyniki podstawowych badan czynno$ciowych
ptuc przed zaostrzeniem/Mean lung function
tests results before exacerbation
FEV, [I) (% w.n.)/FEV, [l) (% of predicted) 1,25 (47,6) 1,43 (48,5) > 0,05
FVC [1) (% w.n.)/FVC [l) (% of predicted) 2,37(70,8) 2,67 (69,3) > 0,05
FEV./FVC 0,39 0,42 > 0,05

by a ich powrotem do poziomu obserwowanego
przed zaostrzeniem) w poszczegélnych grupach.
Sredni czas trwania zaostrzenia wynosil 11,2 dnia
(CI: 9,6-12,8) w grupie pacjentéw hospitalizowa-
nych i 10,8 (CI: 9,1-12,1) w grupie chorych leczo-
nych ambulatoryjnie.

Wiekszos¢ pacjentéw leczonych ambulatoryj-
nie i w warunkach szpitalnych przyjmowata anty-
biotyki. Glikokortykosteroidy doustne i wziewne,
dtugodziatajgce ,-mimetyki, metyloksantyny oraz
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leki zlozone (krétkodziatajace ,-mimetyki z cho-
linolitykiem) znamiennie czeéciej stosowano
u pacjentéw hospitalizowanych (tab. 2).

Wsrod pacjentéw hospitalizowanych 8% sta-
nowila grupa osé6b zatrudnionych w miejscu pra-
cy w pelnym wymiarze godzin, 3% badanych
bylo zatrudnionych w niepelnym wymiarze go-
dzin, 59% stanowili emeryci, a 30% renciSci.
W grupie chorych leczonych ambulatoryjnie 9%
badanych bylo zatrudnionych w pelnym wymia-
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Tabela 2. Rodzaj zastosowanego leczenia zaostrzen POChP wedtug grup lekéw (% pacjentéw; test x?)

Table 2. Medication use for COPD exacerbation treatment by drug class (% of patients; X test)

Leki/Therapeutic group Grupa leczona Grupa leczona p

ambulatoryjnie/Outpatient  szpitalnie/Inpatient

n (%) n (%)

Steroidy doustne/Systemic steroids 21(61,8) 34 (87,9) 0,01
Antybiotyki/Antibiotics 25(73,5) 31(79,5) 0,5
Diugodziatajace B,-mimetyki/Long-acting B-agonists 14 (41,2) 29 (74,4) 0,004
Potaczenie krdtkodziatajgcych S,-mimetykdw i lekéw antycholinergicznych
Combination of short-acting Bagonists and anticholinergics 6(17,6) 21 (53,8) 0,001
Steroidy wziewne/Inhaled steroids 12 (35,3) 23(59,0) 0,04
Leki antycholinergiczne/Anticholinergics 10 (29,4) 15 (38,5) 04
Metyloksantyny/Xanthines 14 (41,2) 33 (84,6) 0,0001

rze godzin, 62% stanowili emeryci, a 29% renci-
§ci. W obu grupach wszyscy zatrudnieni w cza-
sie zaostrzenia choroby przebywali na zwolnie-
niach lekarskich.

W przypadku 0séb leczonych ambulatoryjnie
4 pacjentéw (12%) zostato przyjetych do szpitala
z powodu nieskutecznego leczenia ambulatoryj-
nego, jednak zaden nie przebyl zaostrzenia cho-
roby w ciagu 30 dni po zakonczeniu leczenia.
Trzech hospitalizowanych (7,7%) wymagalo po-
nownej hospitalizacji z powodu nawrotu zaostrze-
nia w ciggu 30 dni po zakoniczeniu leczenia pierw-
szego epizodu.

Catkowity koszt leczenia zaostrzenia wyniést
$rednio 1197 EUR (4137,9 PLN) w warunkach
szpitalnych i byt 6-krotnie wyzszy niz w warun-
kach ambulatoryjnych, gdzie wyniést srednio
199,8 EUR (446,9 PLN) (tab. 3, 4). Koszty lekow
i testéw laboratoryjnych byly istotnie wyzsze
w grupie pacjentow hospitalizowanych, jednak naj-
istotniejszy wplyw na wysokosé kosztéw leczenia
szpitalnego zaostrzein POChP mialy koszty stale
hospitalizacji (tzw. t6zkodzien), gdyz koszty le-
czenia w szpitalu byly az 27-krotnie wyzsze niz
koszty leczenia chorych w warunkach ambulato-
ryjnych. Nie byto istotnych ré6znic w przypadku
kosztow posrednich przypadajacych na zaostrze-
nie w badanych grupach. Koszty posrednie wy-
nosily 144,1 EUR (566,3 PLN) w przypadku ho-
spitalizacji i 86,1 EUR (338,4 PLN) w przypadku
leczenia ambulatoryjnego.

Omowienie

Zaostrzenia POChP, a w szczeg6lnosci zwiagza-
ne z nimi hospitalizacje, sq bardzo kosztochlonne.
Szacuje sie, ze okolo 68% kosztéw bezposred-
nich leczenia POChP stanowia koszty hospitali-

zacji [11]. W niektérych badaniach wykazano, ze
koszty pobytu w szpitalu stanowia 40-57% cal-
kowitych kosztéw bezposrednich POChP,
a w przypadku pacjentéw w stanie ciezkim nawet
63% [7, 8, 12-14]. W badaniach przeprowadzo-
nych przez autoréw niniejszej pracy koszt same-
go pobytu w szpitalu siegal 59,3% catkowitych
kosztéw leczenia zaostrzen w warunkach szpital-
nych. Zgodnie z dotychczasowa wiedzg autoréw,
jest to pierwsze tego typu badanie w Polsce doty-
czace iloSciowej oceny bezposrednich i posred-
nich kosztéw szpitalnego i ambulatoryjnego lecze-
nia chorych ze srednim i ciezkim zaostrzeniem
POChP, dokonywanej z perspektywy spoleczne;j.
System opieki zdrowotnej w Polsce nie wprowa-
dza jasnych kryteriow kwalifikowania do hospi-
talizacji chorych z POChP, w zwiazku z czym
decyzja o przyjeciu do szpitala czesto zalezy od
dobrej woli i do§wiadczenia lekarza.

Przyjecia do szpitala czesto sa wynikiem bra-
ku mozliwosci zaoferowania chorym innego ro-
dzaju opieki, wspotistnienia chorob pogarszaja-
cych ich stan ogélny lub uwarunkowan socjal-
nych, a nie nastepstwem wylgcznie ciezkosci ob-
jawéw zaostrzenia. Dlatego w wielu przypadkach
leczenie w warunkach domowych moze by¢ bez-
pieczng alternatywa w terapii zaostrzent POChP [15].
Lekarze praktycy powinni rozwazy¢ taka forme
postepowania, zwlaszcza w sytuacji braku wol-
nych miejsc na oddziatach szpitalnych. Wiadomo,
ze koszt leczenia ciezkich zaostrzen POChP jest
kilkakrotnie wyzszy niz koszt leczenia zaostrzen
umiarkowanych czy tagodnych [12]. Niestety, sto-
pien ciezkosci zaostrzen jest dotychczas réznie
definiowany w literaturze fachowej [6].

W niniejszym badaniu do réznicowania za-
ostrzen ciezkich — typu I i umiarkowanych —
typu I, uzywano kryteriow Anthonisen i wsp. [5].
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Tabela 3. Koszt (EUR) zaostrzen POChP w badanych grupach (test Kotmogorowa-Smirnowa)

Table 3. Costs (EUR) of COPD exacerbation in studied groups (Kolmogorov-Smirnov test)

Koszt catkowity (EUR) Leczenie szpitalne  Leczenie ambulatoryjne p
Total costs (EUR) srednio (Cl) (EUR) srednio (Cl) (EUR)

In-hospital Outpatient

Mean (Cl) (EUR) Mean (Cl) (EUR)
Koszt lekéw w przeliczeniu na zaostrzenie 116,0 46,7 < 0,001*
Costs of drugs per exacerbation (88,8-1143,2) (31,8-61,6)
Koszt lekéw w przeliczeniu na choroby towarzyszace 15,8 Nie oceniano
Costs of drugs per concomitant diseases (7,7-23,9) Not assessed
Catkowity koszt lekdw 183,7 46,7 < 0,001*
Overall costs of drugs (149,1-218,3) (31,8-61,6)
Koszt badan diagnostycznych 150,8 35,5 < 0,001*
Costs of diagnostic tests (112,5-189,0) (16,7-54,2)
Koszt przeno$nych narzedzi medycznych (np. nebulizator) 0,4 18,5 < 0,05*
Costs of portable medical implements (i.e. nebulisers) (0,0-0,9) (8,2-28,9)
Tlenoterapia/Oxygen therapy 6,9 Nie oceniano
(4,3-9,6) Not assessed

Koszt hospitalizacji i wizyt ambulatoryjnych 710,7 26,0 < 0,001*
Cost of hospitalization and ambulatory visits (593,3-802,1) (26,0-26,0)
Catkowity koszt hezposredni 1052,9 113,7 < 0,001*
Overall direct costs (909,4-1169,5) (80,1-147,2)
Posredni koszt utraconych dni roboczych* 123,7 72,9 > 0,05
Indirect costs of work days lost* (0,0-247,9) (0,0-164,7)
Posredni koszt transportu** 20,4 13,2 > 0,05
Indirect costs of transportation™* (12,5-28,3) (7,3-19,1)
Catkowity koszt posredni 1441 86,1 > 0,05
Overall indirect costs (18,9-269,4) (0,0-1717,5)
Koszt catkowity/Total costs 1197,6 199,8 < 0,001*

(1022,1-1345,1)

(106,5-293,1)

*Mierzone metoda kapitatu ludzkiego, jako utrata produktywnosci z powodu nieobecno$ci w pracy i przecigtnego wynagrodzenia dziennego/Measured by human capital
approach using per capita productivity lost from absenteeism per worker, and average daily earnings
**Liczba kilometréw podzielona przez koszt jednego litra paliwa w 2006 r./Number of kilometres multiplied by the price of one litre of petrol in 2006

Zdaniem autoréw, nie sa one wystarczajaco do-
brymi kryteriami kwalifikacyjnymi do leczenia
zaostrzen POChP w szpitalu. Obie badane grupy
nie r6znily sie istotnie odsetkiem zaostrzen okre-
slonych jako ciezkie (typ I). Ten stopien zaostrze-
nia rozpoznano u 76% chorych leczonych ambu-
latoryjnie i 69% hospitalizowanych. Sredni czas
trwania zaostrzenia wynosit 11,2 dnia w grupie
hospitalizowanej i 10,8 w grupie leczonej ambu-
latoryjnie. Odsetek niepowodzen leczenia wérdod
chorych leczonych ambulatoryjnie (12%) byt po-
réwnywalny z czesto$ciag nawrotéw zaostrzen
(7,7%) obserwowanych wsréd chorych hospitali-
zowanych. W obu grupach efekty leczenia byty
poréwnywalne, jednak wykorzystanie zasobéw
bylo znaczaco wyzsze w grupie chorych hospita-
lizowanych. W zwiazku z tym, nalezy stwierdzi¢,
ze leczenie ambulatoryjne ciezkich zaostrzeth POChP
definiowanych wedlug kryteriéw Anthonisen jest
procedurg bardziej efektywna kosztowo.

Whioski

Koszty leczenia zaostrzen POChP w warun-
kach szpitalnych sa 6-krotnie wyzsze od kosztéw
ich leczenia w ramach podstawowej opieki zdro-
wotnej. W zwiagzku z powyzszym, decyzja o przy-
jeciu chorego do szpitala powinna by¢ podejmo-
wana z duza rozwaga. Kryteria ciezko$ci zaostrzen
POChP wedlug Anthonisen wydaja sie nieprzy-
datne w kwalifikacji chorych do hospitalizacji.
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Tabela 4. Poréwnanie kosztéw (PLN) zaostrzenn POChP w badanych grupach (test Kofmogorowa-Smirnowa)

Table 4. Costs (PLN) of COPD exacerbation in studied groups (Kolmogorov-Smirnov test)

Koszt catkowity (PLN) Leczenie szpitalne Leczenie ambulatoryjne p
Total costs (PLN) $rednio (CI) (PLN) $rednio (Cl) (PLN)
In-hospital Outpatient
Mean (Cl) (PLN) Mean (Cl) (PLN)
Koszt lekéw w przeliczeniu na zaostrzenie 455,9 183,5 < 0,001*
Costs of drugs per exacerbation (348,9-4492,8) (124,9-242,1)
Koszt lekéw w przeliczeniu na choroby towarzyszace 62,1 Nie oceniano
Costs of drugs per concomitant diseases (30,2-93,9) Not assessed
Catkowity koszt lekéw/Overall costs of drugs 1219 183,5 < 0,001*
(585,9-857,9) (124,9-242,1)
Koszt badan diagnostycznych/Costs of diagnostic tests 592,6 139,5 < 0,001*
(442,1-742,8) (65,6-213,0)
Koszt przeno$nych narzedzi medycznych (np. nebulizator) 1,6 72,7 < 0,05*
Costs of portable medical implements (i.e. nebulisers) (0,0-3,5) (32,2-113,6)
Tlenoterapia/Oxygen therapy 21,1 Nie oceniano
(16,9-37,7) Not assessed
Koszt hospitalizacji i wizyt ambulatoryjnych 27931 102,2 <0,001*
Cost of hospitalization and ambulatory visits (2331,7-3152,2) (102,2-102,2)
Catkowity koszt bezposredni/Overall direct costs 41379 446,9 < 0,001*
(3573,9-4596,1) (314,8-578,5)
Posredni koszt utraconych dni roboczych* 486,1 286,5 > 0,05
Indirect costs of work days lost* (0,0-974,2) (0,0-647,3)
Posredni koszt transportu** 80,2 51,9 > 0,05
Indirect costs of transportation** (49,1-111,2) (28,7-75,1)
Catkowity koszt posredni/Overall indirect costs 566,3 338.4 > 0,05
(74,3-1058,7) (0,0-697,6)
Koszt catkowity/Total costs 4706,6 785,2 < 0,001*

(4016,8-5286,2)

(418,5-1151,9)

*Mierzone metodg kapitatu ludzkiego, jako utrata produktywnosci z powodu nieobecnos$ci w pracy i przecigtnego wynagrodzenia dziennego/Measured by human capital
approach using per capita productivity lost from absenteeism per worker, and average daily earnings

**Liczba kilometréw podzielona przez koszt jednego litra paliwa w 2006 r./Number of kilometres multiplied by price of one litre of petrol in 2006
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