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Wstep

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP)
stanowi obecnie jeden z najwazniejszych proble-
mow zdrowia publicznego i jest jedna z glownych
przyczyn przewlektej chorobowos$ci 1 umieralnosci
na calym §wiecie. POChP zajmuje obecnie 4 miej-
sce wsrod przyczyn zgonow, a w nadchodzacych
dziesigcioleciach mozna si¢ spodziewac dalsze-
go wzrostu czestosci wystgpowania tej choroby
i zgonow z jej powodu (27). Badania jakos$ci zycia
u chorych na POChP zyskuja coraz wigksze znacze-
nie jako cenne uzupehienie oceny stanu kliniczne-
go chorego, efektoéw prowadzonego leczenia, oceny
efektywnosci programow edukacyjnych, oceny
klinicznej lekow, a w tym akceptacji sposobu lecze-
nia przez pacjenta. Pojecie jakos$ci zycia (quality of
life) pojawito si¢ w literaturze medycznej w latach
80 1 rozumiane jest jako wyktadnik wptywu choro-
by i jej leczenia na zdrowie chorego. W literaturze
medycznej spotykamy si¢ z réznymi definicjami
jakosci zycia 1 metodami jej pomiaru, co wynika
z abstrakcyjnosci pojecia jakosci zycia. Jedno
z najprostszych uje¢ zaklada, ze: ,jakos¢ zycia to
stan samopoczucia, na ktory maja wptyw czynniki
fizyczne, psychiczne, funkcjonalne i emocjonalne.”
Natomiast definicja WHO podana w 1994 r. poda-
je, iz ,,jako$¢ zycia to postrzeganie przez jednostki
ich pozycji w zyciu w konteks$cie kultury i systemu
wartosci w jakich zyja oraz zwiazku z ich indy-
widualnymi celami, oczekiwaniami, standardami
1 zainteresowaniami” (9).

Najwazniejszym czynnikiem determinujacym
jakos¢ zycia jest stan zdrowia, dlatego w obrgbie
tego pojgcia wyrdznia sig jakos¢ zycia niezalezna
od stanu zdrowia (NHRQoL) i jako$¢ zycia zalezna
od stanu zdrowia (HRQoL). Pracownikow shuzby
zdrowia interesuje gldwnie jako$¢ zycia zalezna
od zdrowia, gdyz stan zdrowia warunkujacy dobre
funkcjonowanie psychospoleczne jest wartoscia
nadrzedna.

W nie tak odleglych nam czasach wydhluzenie
zycia zaczgto uznawacé za kryterium poprawy po-
ziomu opieki medycznej, a przezywalno$¢ byta
najlepszym wskaznikiem skutecznosci prowadzo-
nego leczenia. Obecnie ktadzie si¢ nacisk nie tylko
na wydluzenie zycia pacjentom, ale réwniez na
poprawe jakosci ich zycia. Badania jako$ci zycia
zostaly wyodrebnione jako zagadnienie interdy-
scyplinarne, taczace lekarskie i psychologiczne
aspekty opieki medycznej. Stanowity poczatkowo
uzupetnienie obserwacji chorego w trakcie leczenia
i byty wskaznikiem wplywu terapii na stan emo-
cjonalny, fizyczny i styl zycia chorego. Pierwsze
takie badania w 1948 r. przeprowadzit Karnofsky
ktadac nacisk gléwnie na ograniczenia w zakresie
sprawnosci fizycznej. W nastgpnych latach badania
jakos$ci zycia wykorzystywano celem poszerzenia
wiedzy o samopoczuciu chorego i nie skupiano
si¢ tylko 1 wylacznie na czgsto$ci obserwowanych
objawow choroby i objawach niepozadanych pro-
wadzonego leczenia (9).

Badania jakosci zycia zastosowal mozemy
w celu oceny efektywno$ci prowadzonego leczenia,
efektywnosci programéw edukacyjnych, oceny
klinicznej lekow uwzgledniajac oceng biologiczna,
akceptacje sposobu leczenia przez pacjenta, oceng
kosztow leczenia oraz warto$ci nowych $srodkéw
farmakologicznych. Badania jako$ci zycia znajduja
zastosowanie takze w ocenie poziomu organizacji
zdrowia czy zapotrzebowania chorych na $wiad-
czenia socjalne. Sa one rowniez cennym uzupet-
nieniem warsztatu lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej, zwlaszcza w chorobach przewlektych
wymagajacych od lekarza jak i pacjenta duzego za-
angazowania i poznania specyfiki choroby. Jacobs
i wsp. (14) podkreslaja, ze informacje dotyczace
jako$ci zycia, gromadzone rutynowo przez leka-
rza podstawowej opieki zdrowotnej, systematycz-
nie przed kazda konsultacja moga by¢ wlaczone
w kompleksowy proces decyzyjny i maja wplyw na
decyzje terapeutyczne.

Pneumonologia i Alergologia


https://core.ac.uk/display/268459298?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1

Metody badania jakosci zZycia

Jedna z metod pomiaru jako$ci zycia (QoL) jest
badanie psychologiczne wieloczynnikowe, na kto-
re sktada si¢ wywiad psychologiczny, obserwacja
chorego, subiektywna ocena zdrowia dokonywana
przez chorego, badanie kwestionariuszowe lgku,
sensu zycia, objawow depresji oraz ankiety doty-
czace funkcji chorego w rolach spolecznych czy
zawodowych. Ze wzgledu na jej skomplikowany i
kosztowny sposob przeprowadzenia jest to metoda
rzadko stosowana. Powszechnie stosowang metoda
oceny niewymiernej wartosci, jaka jest jakos$¢ zy-
cia, na warto$ci wymierne, jest zastosowanie punk-
towanych kwestionariuszy zawierajacych pytania
odnoszace sig¢ do réznych aspektow wptywu choro-
by, odczu¢ z nig zwigzanych i stosowanego leczenia
na zycie chorego. Dzigki badaniom kwestionariu-
szowym mozemy objac analiza znacznie wigksza
liczbe chorych niz jest to mozliwe w przypadku
badania wieloczynnikowego. W ciagu ostatnich
20 lat powstato ponad 1000 kwestionariuszy oceny
jakosci zycia, w tym blisko 20 swoistych dla prze-
wlektych chordb pluc. W praktyce klinicznej do
pomiardw jakosSci zycia uzywamy zard6wno ogol-
nych jak i swoistych kwestionariuszy. Dobry kwe-
stionariusz jak i kazdy inny instrument badawczy,
powinien cechowac si¢ odpowiednig przydatnoscia,
swoistoscia, powtarzalnoscia i czuloscia. Kwestio-
nariusze ogolne (generic instruments) zawieraja py-
tania uniwersalne, oceniajace jako$¢ zycia niezalez-
nie od rodzaju choroby. Natomiast kwestionariusze
swoiste (disease-specific questionnaire). stuza do
precyzowania probleméw zwiazanych ze stopniem
nasilenia objawow choroby i ich wptywu na stan
emocjonalny chorego. Kwestionariusze swoiste
dziela si¢ na dwie grupy: tzw. disease specific- kon-
centrujace si¢ wokoét zjawisk wynikajacych z samej
choroby i oceniajace samopoczucie chorego, wplyw
choroby na jego stan emocjonalny, stopien nasilenia
objawow 1 wystepowanie dziatan ubocznych oraz
na tzw. domain specific — koncentrujace si¢ na sfe-
rach funkcjonowania chorego w spoteczenstwie np.
na petnieniu rdl spotecznych i zawodowych przez
chorego, wsparciu spotecznym, samoocenie, poczu-
ciu kontroli, relacjach interpersonalnych (9).

Kwestionariusze stosowane w ocenie jakosci zy-
cia u chorych na POChP. Kwestionariusze ogdlne:

1. PROFIL WPLYWU CHOROBY (Sickness Im-
pact Profile-SIP) stuzy ocenie wplywu choroby na
funkcjonowanie pacjenta obejmujac szeroki zakres
zagadnien (136 pytan).
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2. KWESTIONARIUSZ JAKOSCI DOBROSTA-
NU (Quality of Well-Being). Wyniki uzyskiwane za
pomoca tego kwestionariusza wykazuja wysoka ko-
relacje ze wskaznikami czynno$ciowymi phuc oraz
uczuciem dusznosci zglaszanym przez chorego.

3. PROFIL ZDROWIA NOTTINGHAM (Not-
tingham Health Profile) sktadajacy si¢ z 38 pytan
dotyczacych 6 aspektéw zdrowia: energii, bolu, re-
akcji emocjonalnych, snu, izolacji spotecznej oraz
sprawnosci fizycznej. Wynik zawiera si¢ w 100
punktowej skali.

4. SKROCONY FORMULARZ MOS 36 (SF-36)
zaproponowany przez Ware i Sherbourne’a sktada
si¢ z 36 pytan obejmujacych funkcjonowanie fi-
zyczne, psychiczne i spoteczne, bol, poczucie zdro-
wia 1 witalno§¢. Wypehienie kwestionariusza trwa
5-10 min. Cechuje si¢ on wysoka czulo$cia diagno-
styczng, moze by¢ stosowany rowniez w poczatko-
wych stadiach choroby. Nalezy do najwazniejszych
kwestionariuszy stosowanych w chorobach soma-
tycznych, pomocny w tworzeniu kwestionariuszy
swoistych jako narzedzie porownawcze.

5. KWESTIONARIUSZ WSKAZNIKOW ZDRO-
WIA MC MASTER (Mc Master Health Index Qu-
estionnaire)

Kwestionariusze swoiste :

1. KWESTIONARIUSZ PRZEWLEKLYCH
CHOROB PLUC (Chronic Respiratory Disease
Questionnaire). Sktada si¢ z 20 pytan oceniajacych
cztery objawy: dusznos$¢, zmeczenie, stan emocjo-
nalny i panowanie nad choroba. Wypehienie kwe-
stionariusza trwa ok.15 min, a pytania zadaje ankie-
ter. W jednym z badan wykazano, iz jest on dobrym
instrumentem shuzacym do pomiaru ostrych zmian
jakosci zycia towarzyszacych zaostrzeniom POChP.
Jest przydatny rowniez do oceny zmian jakosci zy-
cia u pacjentéw z nowo rozpoznang choroba.

2. KWESTIONARIUSZ SZPITALA SW.JERZE-
GO (St.Georges Respiratory Questionnaire SGRQ)
opracowany zostat w Londynie w 1989 r.. Sktada
si¢ z 50 pytan podzielonych na trzy czgsci: objawy
(napady kaszlu, odkrztuszania wydzieliny, wyste-
powanie $wiszczacego oddechu i uczucia braku
tchu, czas trwania napadow), aktywno$¢ chorego
(zakres fizycznej aktywnoS$ci i ograniczenia wyni-
kajace z wystgpowania duszno$ci), wplyw choroby
na samopoczucie chorego (wplyw na tryb zycia,
wystgpowanie skutkow ubocznych przyjmowanych
lekow, poczucie kontroli nad przebiegiem cho-
roby). Poszczegdlnym odpowiedziom na pytania
przypisana jest otrzymana do$wiadczalnie liczba
punktow. Wyniki otrzymane za pomoca SGRQ
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wyrazone sa w skali 0-100, przy czym 0 odpo-
wiada najwyzszej a 100 najnizszej jakosci zycia.
SGRQ prawidtowo ocenia jako$¢ zycia u chorych
we wszystkich stadiach choroby, w tym u chorych
z niewydolno$cig oddechowa, moze stanowic¢ row-
niez miernik dusznosci zastgpujac stosowane skale
nasilenia dusznosci.

3. KWESTIONARIUSZ  JAKOSCI ~ ZYCIA
W CHOROBACH UK{ADU ODDECHOWEGO
(Quality of life questionnaire for respiratory ill-
ness). Sktada si¢ z 55 punktow podzielonych na 7
podgrup. Dostgpny jest tylko w wersji jezykowej
niemieckiej i francuskie;j.

4. KWESTIONARIUSZ DUSZNOSCI I STANU
CZYNNOSCIOWEGO PLUC (Pulmonary Func-
tional Status and Dyspnea Questionnaire PFSDQ)
Analizuje 6 dziedzin zycia: samowystarczalnos¢,
ruchliwo$¢, odzywianie, prowadzenie domu, prace
i wypoczynek. Sktada sig z 78 pytan.

5. KWESTIONARIUSZ DUSZNOSCI (Shortness
of Breath Questionnaire, SOBQ) Bada on stopien
dusznosci w 6-punktowej skali podczas wybranych
czynnosci zycia codziennego, utrudnienie zycia
przez duszno$¢, lgk przed wysitkiem i lgk przed
dusznoscia.

6. TYPE SCALES COPD opracowany przez The
Health Outcomes Institute ztozony z 22 pytan do-
tyczacych palenia papierosow, stosowanych lekow,
tlenoterapii, wystgpowania dolegliwosci, sytuacji
zawodowej, absencji chorobowej w pracy, wagi
i wzrostu i wynikéw szczytowego przeptywu wy-
dechowego.

7. CHRONIC DISEASE ASSESSMENT TOOL
(CDAT)

8. BREATHING PROBLEMS QUESTIONNA-
IRE (BPQ).

Jako$¢ zycia u chorych na POChP

Jakos$¢ zycia (QoL) u chorych na POChHP jest
obnizona w poréwnaniu do populacji zdrowych, ale
poglady na temat czynnikow determinujacych to ob-
nizenie sg zréznicowane. I tak w badaniach Ferrera
i wsp. (10) oceniajacych jako$¢ zycia u 321 chorych
w ré6znym stadium zaawansowania POChP stwier-
dzono, ze nawet u chorych z umiarkowana POChP
(FEV1 >50% wartosci naleznej) QoL jest istotnie
obnizona. Natomiast Engstrom i wsp.(7) dowodza,
ze u pacjentow z tagodna postacia POChP ich QoL
nie jest znaczaco uposledzona, a jej pogorszenie
nastepuje dopiero w przypadku zmniejszenia FEV1
ponizej 50% warto$ci naleznej. Zdaniem Tsukino
i wsp.(28) najwazniejszymi czynnikami wplywaja-
cymi na obnizenie QoL u chorych z POChP sa: ogra-
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niczenie przeptywu powietrza w drzewie oskrzelo-
wym, zmnigjszenie zdolnosci dyfuzyjnej ptuc, okres
palenia papieroso6w wyrazony w paczkolatach oraz
wiek chorych. Czasokres palenia papierosow wy-
daje si¢ wazniejszym czynnikiem determinujacym
jakos¢ zycia niz kontynuowanie palenia pomimo
stwierdzonej choroby. Odmiennego zdania jest Pri-
gatano i wsp.(22), ktorzy zaobserwowali bardziej
obnizong jako$¢ zycia u chorych kontynuujacych
palenie papieros6w w odrdznieniu od tych, ktorzy
zaprzestali palenia niezaleznie od wieku i wartosci
spirometrycznych. Niektorzy autorzy wskazuja,
ze QoL u chorych ze stabilng POChP jest tylko czg-
$ciowo zalezna od ograniczenia przeplywu powietrza
w drzewie oskrzelowym, a istotnie obniza si¢ jezeli
dochodzi do upos$ledzenia wydolno$ci wysitkowe;j i
rozwoju niewydolnosci oddechowe;j (3).

San-Torres i wsp. (23) oceniajacy jakos¢ zycia
u pacjentéw z Pa02<65 mmHg i FEV1<50% na-
leznej, srednia wieku 68 lat, stwierdzili, ze QoL nie
zalezy od ci$nienia parcjalnego gazow we krwi,
zalezna jest natomiast od stopnia obturacji drzewa
oskrzelowego, wydolnosci wysitkowej i nasilenia
dusznos$ci. Zwiazek pomigdzy jakoscia zycia a PaO
2 potwierdzaja natomiast Okubadejo i wsp. (20) u
chorych na cigzka POChP oraz Stavem i wsp. (25)
u chorych na umiarkowana i cigzka POChP. Ten
ostatni autor ten zwraca uwage na konieczno$¢ sto-
sowania specyficznych kwestionariuszy, jako bar-
dziej czutych w wykrywaniu zmian jakosci zycia.

Opinie na temat wpltywu statusu socjoekono-
micznego na QoL sa takze podzielone. Jedni auto-
rzy sugeruja istotny wptyw na jako$¢ zycia (3), inni
nie podzielaja tej opinii (15).

Podkreslenia wymaga fakt, ze wg niektorych
opinii (28) fizjologiczne czynniki wptywajace na
jako$¢ zycia powinny by¢ oceniane rownolegle
z czynnikami psychologicznymi. Chorzy na PO-
ChP ze znacznie zaawansowanymi zaburzeniami
czynnos$ci pluc sa w zlym stanie psychicznym.
Charakteryzuja si¢ podwyzszonym poziomem lgku
i napigcia psychicznego, u czgsci pacjentow stwier-
dza sig¢ depresjg, zanizong samooceng i niewiar¢ w
skuteczno$¢ leczenia (2). Wedlug oceny chorych
negatywny wplyw POChP przejawia si¢ obnize-
niem zdolnosci do wykonywania pracy, zakloce-
niem snu i obnizeniem nastroju.(12)

Ocena jakosci zycia moze by¢ pomocna w pro-
gnozowaniu konieczno$ci hospitalizacji w okresie
najblizszych 12 m-cy (21) oraz do przewidywaniu
$miertelnosci (4). U pacjentow, ktéorzy maja ob-
nizone parametry funkcji pluc to wilasnie réznice
jakosci zycia moga by¢ istotne dla dalszych decyzji
klinicznych.
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Na obnizenie QoL chorych na POChP wptywaja
takze zaostrzenia choroby (24), a zmniejszenie licz-
by zaostrzen w roku moze wydanie poprawi¢ QoL.
Jednoczes$nie pomiary jakosci zycia shuzy¢ moga
do przewidywania ryzyka wystapienia zaostrzenia,
wyj$ciowa warto$¢ FEV1 nie wplywala na czgstos¢
tych zaostrzen.

Ocena wplywu farmakoterapii na QoL u chorych
na POChP moglaby stanowi¢ przedmiot oddzielne-
go opracowania, bowiem przeprowadzono bardzo
wiele badan w ktorych oprécz oceny wptywu le-
kow na parametry wentylacji, liczbg zaostrzen czy
dusznos¢ oceniano takze QoL. Potwierdzono pozy-
tywny wplyw krotko- 1 dlugo- dziatajacych beta-2
agonistow, teofiliny i cholinolitykéw na jako$¢ zy-
cia chorych na POChP (5). Natomiast u pacjentow
z zaawansowana POChP i czestymi zaostrzeniami
choroby w ciagu roku glikokortykosteroidy wziew-
ne wplywaly na spowolnienie procesu obnizania
jako$ci zycia w miarg postepu choroby (30).

Dla lekarza praktyka niezwykle istotnym wy-
daje si¢ wniosek wyptywajacy z badan Miravittles
i wsp.(17) ktorzy stwierdzaja, iz pacjenci w 1II sta-
dium choroby otrzymujacy trzy lub wigcej lekow
maja jednak zdecydowanie obnizona QoL. Efekt
poszczegdlnych lekow, ich dawek i wzajemnych
zwiazkow wymaga dalszych badan.

Jedna z metod leczenia chorych na POChHP
jest rehabilitacja oddechowa. Korzysci plynace
z rehabilitacji oddechowej u chorych na POChP to
nie tylko poprawa wydolnosci wysitkowej i zwigk-
szenie ogoblnej sprawnos$ci, zmniejszenie czgstosci
hospitalizacji oraz liczby dni spedzonych w szpi-
talu dtuzsze przezycie, ale takze zmniejszenie Igku
i poprawa jako$ci zycia (27). Lacasse i wsp. (16)
oceniat wptyw poszczegdlnych sktadowych rehabi-
litacji na jako$¢ zycia stwierdzajac, iz u pacjentow
poddanych treningowi fizycznemu wzrasta jako$¢
zycia oraz wydolno$¢ wysitkowa, a wsparcie psy-
chosocjalne udzielane chorym znacznie redukuje
uczucie dusznos$ci, poprawia wspotpracg pacjenta
podczas ¢wiczen oraz poprawia QoL.

Foy CG i wsp.(11) poréwnywali wptyw dilugo
i krotkoterminowej rehabilitacji na jako$¢ zycia
u kobiet i mgzczyzn. Okazato sig, ze u kobiet dlugo-
terminowa terapia przynosi tylko niewielkie korzy-
$ci w poréwnaniu z terapia 3 miesi¢czna. Natomiast
u mezczyzn roznice te sa znaczace na korzys¢ tera-
pii dlugoterminowej (18 miesigcznej).

Edukacja jest podstawowa sktadowa leczenie
stabilnej POChP. Sama edukacja nie zwicksza
wydolnosci wysitkowej i czynnos$ci ptuc, ale przy-
czynia si¢ do poprawy zdolnosci radzenia sobie
z choroba i ogdlnego stanu zdrowia. Brak jest
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jednak badan jednoznacznie potwierdzajacych
skutecznos¢ programoéw edukacyjnych. Dotychczas
potwierdzono korzystny wplyw edukacji na popra-
we jako$ci zycia u chorych na astme¢ oskrzelowa,
ale nie u chorych z POChP (13).

Dane dotyczace jakos$ci zycia u chorych z cigzka
postacia POChP poddanych domowej tlenoterapii
nie sa jednoznaczne. Wykazano, iz dlugotrwate
leczenie tlenem >15h na dob¢ u chorych zakwa-
lifikowanych do tlenoterapii domowej zwicksza
przezywalnos¢, ma korzystny wplyw na hemody-
namike, parametry hematologiczne, wydolnos¢
wysitkowa, mechanik¢ ptuc, stan psychiczny oraz
poprawia og6lna sprawnos¢ umystowa i ruchowa
(27). Chorzy na cigzka POChP poddani terapii
tlenem wykazuja jednak znaczne obnizenie jako$ci
zycia zwiazane nie tylko z ograniczeniem aktyw-
nosci fizycznej, ale rowniez wptywem choroby na
reakcje emocjonalne, izolacjg socjalng i sen. Jakos¢
zycia u tych pacjentow koreluje z FEV1, ale nie
z innymi parametrami funkcji ptuc oraz funkcja
mig$ni i stanem odzywienia (18). Niektorzy autorzy
potwierdzaja jednak korzystny wplyw tlenoterapii
na jako$¢ zycia. Andersson i wsp.(1) wykazat, ze
jako$¢ zycia u starszych osob hospitalizowanych
z powodu zaostrzenia POChP poddanych dtugo-
trwatej tlenoterapii wzrosta po 3 miesiacach, a po
12 miesiacach leczenia w aspekcie czynnosciowym
i psychicznego dobrego samopoczucia. QoL byla
podobna do QoL populacji zdrowych w tym samym
wieku. Eaton i wsp. (6) podkreslaja, iz nawet krot-
koterminowa 12 tyg. terapia tlenem jest znaczaco
zwigzana z poprawa jakosci zycia, ale pomimo
tej szybkiej poprawy QoL az 41% chorych odmo-
wito kontynuowania domowej tlenoterapii. Strom
(26) sugeruje, iz jakos$¢ zycia pacjentow w czasie
domowej tlenoterapii zalezy od typu zrddta tlenu.
Poprawia si¢ u chorych poruszajacych sig, uzywaja-
cych ciektego tlenu, natomiast pogarsza si¢ u tych,
ktorzy stosuja koncentratory lub gaz spr¢zony w
stalowych butlach. Natomiast Okubadejo i wsp.(20)
poréwnujac 2 grupy pacjentow: kwalifikowanych
do tlenoterapii i nie zakwalifikowanych zaobser-
wowali, ze grupy te mialy podobnie uposledzona
QoL, niemniej jednak u os6b stosujacych tlenote-
rapi¢c domowa stwierdzono wigksza niezalezno$¢
w wykonywaniu codziennych czynnosci. U cho-
rych poddanych dtugotrwale;j tlenoterapii domowej
wazna jest rOwniez ocena psychologiczna.

W ciagu ostatniej dekady zostaly przeprowa-
dzone liczne badania celem oceny jakosci zycia u
pacjentow poddanych nieinwazyjnej wspomagane;j
wentylacji (NMW), ktore wykazuja, ze jako$¢ zycia
tych chorych jest znacznie uposledzona, poréwny-
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walnie jednak do chorych z innymi przewlektymi
chorobami ptuc u ktérych nie stosuje si¢ NMW. Po-
prawa jako$ci zycia u pacjentow poddanych NMW
jest albo niewielka, albo zupetnie nieznaczaca,
w odréznieniu do chorych z restrykcyjnymi zabu-
rzeniami wentylacji, kiedy to NWM moze przy-
nie$¢ wigksze korzysci. (29)

Operacyjne zmniejszenie objetosci ptuc (OZOP)
(u chorych z FEV 1 <35%, PaCO2 >45 mmHg i ro-
zedma dominujaca w ptatach gérnych w obrazie to-
mografii komputerowej oraz objetoscia zalegajaca
wynoszaca ponad 200% wartosci naleznej) powo-
duje nie tylko wzrost FEV1 po operacji o 32-93%,
ale takze poprawe jakosci zycia (27). Donoszono
o utrzymywaniu si¢ tych efektow przez rok.

Jakos$¢ zycia u chorych na bardzo zaawansowa-
na POChP (FEV1 < 35% wartosci naleznej, PaO2
<5§5-60 mmHg, PaCO2 >50 mmHg i wtéornym
nadci$nieniem plucnym) poddanych zabiegowi
przeszczepu pluc moze ulec poprawie (27). Pa-
cjenci po przeszczepie ptuca prezentuja mniejsza
duszno$¢, mniej objawoéw depresyjnych i lepsze
samopoczucie. Ta poprawa jakosci zycia utrzymy-
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