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Wstep

W okresie ostatniej dekady pojawito si¢ wiele publikacji na temat jakos$ci zycia
w chorobach przewlektych oraz czynnikéw, ktére ja determinuja. W literaturze
przedmiotu znalezC mozna wiele badan dotyczacych socjodemograficznych
uwarunkowan jako$ci zycia pacjentéw z réznymi chorobami przewlektymi, do ktérych
nalezg miedzy innymi: udar mdzgu, stwardnienie rozsiane, choroba niedokrwienna
serca. Jednocze$nie istnieje zdecydowany brak opracowan dotyczacych wplywu
wybranych czynnikow psychospotecznych na jako$¢ zycia w chorobach przewlektych
uktadu oddechowego, do ktorych nalezy Przewleka Obturacyjna Choroba Phuc
(POChP).

Badania odnoszace si¢ do czynnikow psychologicznych, w tym wptywu
poczucia koherencji na jako$¢ zycia pacjentdw z ta chorobg wydaja si¢ mie¢ wazne
znaczenie z trzech powodow: po pierwsze, podkreslaja role jakosci zycia, czynnika
o podstawowym znaczeniu w chorobach przewlektych i postgpujacych, do ktorych
nalezy POChP; po drugie, przesuwaja obszar zainteresowan z modelu
patogenetycznego (skoncentrowanego na chorobie) na coraz bardziej wspotczesnie
doceniany model salutogenetyczny - skoncentrowany na stymulowaniu potencjatu
zdrowotnego sit psychicznych warunkujacych zdrowie, a po trzecie, model poczucia
koherencji  dostarcza  wyraznych  dyrektyw  pozwalajacych  ukierunkowac
psychoterapeutyczne oddziatywania personelu medycznego zgodnie z najwazniejszymi
elementami tego modelu, czyli wzmacnianiem poczucia sensu, wzmacnianiem
poczucia zaradnosci (edukacja zdrowotna) oraz wzmacnianiem poczucia zrozumiato$ci
(udzielanie wyjasnien redukujacych zbedne watpliwosci i obawy). Te trzy komponenty
zawarte w modelu salutogenetycznym opracowanym przez Aarona Antonovsky’ego
warunkujace konstruktywne nastawienie czlowieka do otaczajacej go rzeczywistosci,
wyznaczaja kierunek pozadanych dziatan mogacych wspomoc osoby chore w lepszym
radzeniu sobie z trudnos$ciami na jakie natrafiajg (Eriksson i Lindstrom, 2006).

W mysl koncepcji Aarona Antonovsky’ego, to wlasnie  silne poczucie
koherencji sprawia, ze w sytuacji trudnej uruchamiane sg wtasciwe dla danej sytuacji
zasoby, ktore zostaja wykorzystane w skutecznym radzeniu sobie ze stresem
(Antonovsky, 2005). Dlatego zasadne wydaje si¢ by¢ zalozenie, ze wzmacnianie

poczucia koherencji moze prowadzi¢ do poprawy jakosci zycia chorych przewlekle.
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Nalezy dodaé, ze wedlug raportu, powstatej w 1997 roku, Swiatowej Inicjatywy
zwalczania Przewleklej Obturacyjnej Choroby Pluc (Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease — GOLD), edukacja pacjentow stala sie glownym
komponentem leczenia chorych przewlekle, w tym chorych z POChHP, cho¢ jej rola
w tym przypadku nie zostata jeszcze doktadnie zbadana. Podkreslenia wymaga fakt, iz
edukacja dobrze dopasowana do potrzeb chorego moze przyczyni¢ si¢ do poprawy
ogblnego stanu zdrowia i podwyzszenia zdolnosci radzenia sobie z problemami
wynikajacymi z choroby (Kos$cielak, 2010; Bak-Drabik i Ziora, 2004). Z tego tez
wzgledu pacjent majgc wlasciwe wyobrazenie o chorobie i uczac si¢ przyjmowaé
wobec niej adekwatng postawe, bez wyolbrzymiania i bez pomniejszania Swych
dolegliwosci, moze nauczy¢ si¢ z nig zy¢ (Czubalski, 199; Filanowska i wsp., 2006).

Do waznych, osobistych zasobow wptywajacych na funkcjonowanie w chorobie
mozna rowniez zaliczy¢ optymizm oraz osobowos$¢ cechujaca si¢ niska sktonnoscia do
reagowania lekiem (Igk jako cecha). Optymizm pozwala zapobiec bezradnos$ci, a wigc
mozna zatozy¢, ze wplywa na wigkszg gotowo$¢ do podejmowania aktywnos$ci
prozdrowotnej przez chorych przewlekle. Optymistyczny sposdb wyjasniania wydarzen,
postrzeganych bez samoobwiniania si¢ I negatywnych uogoélnien, jest pozadanym
sposobem radzenia sobie za stresem (McDermott i O’Connor, 2001; Seligman, 1996;
Friedman, 2000).

Emocje, ktore towarzysza chorobie moga mie¢ pozytywny lub negatywny
wpltyw na funkcjonowanie w sytuacji trudnej, zwigzanej z hospitalizacja. Mozna wigc
zatozyC€, ze im nizsza sklonnos¢ do reagowania lekiem (osobowos¢ o niskim poziomie
lgku), tym wyzsza jako$¢ zycia.

W ukazujacych si¢ publikacjach na temat jako$ci zycia pacjentéw z POChP
oraz czynnikow, ktore ja determinujg, wymienia si¢ gtownie czynniki fizyczne:
czasokres palenia papierosow, wydolnos¢ wysitkows, stopien obturacji, nasilenie
duszno$ci. Tymczasem analizujac glebiej uwarunkowania jakosci zycia chorych
z POChP, wydaje si¢, ze obok czynnikéw fizycznych, duza role odgrywaé tu moga
czynniki socjoekonomiczne i psychologiczne.

Wsrdd czynnikéw socjoekonomicznych mogacych mieé istotne znaczenie dla
jakosci zycia chorych, wymieni¢ nalezy stan cywilny, wyksztalcenie, aktywnos$¢

zawodowa, zrodto utrzymania, miejsce zamieszkania. Ze wzgledu, ze czynniki te brane



byly pod uwage w ocenie jakosci zycia chorych przewlekle, przypuszcza sig, ze
réowniez wsrdd chorujacych na POChP moga one odegra¢ znaczacg role.

Chorzy z POCHP sg cz¢sto w ztym stanie psychicznym, charakteryzujgcym sie
napi¢ciem psychicznym i podwyzszonym poziomem leku (Bgk-Drabik i Ziora, 2004;
Borak i wsp., 1992).

Mozna przyjaé, ze dobrej adaptacji chorego do sytuacji choroby i lepszej jakosci
zycia sprzyja¢ bedzie wysoki wskaznik poczucia koherencji oraz optymizm, za$
deficyty tych zasobow, podobnie jak osobowo$¢ ze sktonnoscig do reagowania Iekiem,
laczy¢ si¢ beda z gorsza adaptacja do choroby oraz przezywaniem negatywnych emocji,
a wigc ogolnie - z niskg jakoscig zycia ( Mroziak i wsp., 1997).

Problemy chorych z POChP s3 mi szczeg6lnie bliskie nie tylko ze wzgledoéw
zawodowych, z racji pelnionej, dtlugoletniej pracy na stanowisku pielegniarki Izby
Przyje¢ w Podkarpackim Centrum Chordob Pluc w Rzeszowie, gdzie czesto trafiajg
chorzy najbardziej potrzebujacy pomocy, w stanie zaostrzenia choroby, ale takze
Z wewngetrznej potrzeby serca 1 intuicyjnego przekonania, Ze jeszcze nie wszystko
zostato zrobione, by jako$¢ zycia tych chorych stata si¢ lepsza. Zainteresowania moje
wziely swdj poczatek po czgsci z rozwazan nad teorig samoopieki Doroty Orem 1 jej
praktycznym zastosowaniem ws$rod chorych na POChP. Otrzymane wyniki badan
zamieszczone w pracy magisterskiej napisanej pod kierunkiem Pani dr Jolanty Gorajek-
Jozwik, sklonily mnie do dalszych rozwazan tematu czynnikéw wptywajacych na
zakres samoopieki tych chorych a szczegdlnie udziatu profesjonalistow w tym procesie.
Zgromadzone dane pozwolily stwierdzi¢, ze zasoby, ktorymi dysponuje sam pacjent,
mozliwosci 1 umiej¢tnosci, ktore posiada, odgrywaja znaczaca rolg w sprawowaniu
samoopieki, samopielegnacji i utrzymaniu dobrego samopoczucia, ktore jest jednym
z waznych wyznacznikow jako$ci zycia. Dlatego poszerzenie obszaru zainteresowan
o czynniki psychospoleczne mogace warunkowac jakos¢ zycia chorych z POChP stato
si¢ glbwnym celem mej rozprawy doktorskiej.

Mam nadziejg¢, ze znalezienie odpowiedzi na postawione w niniejszej pracy
problemy badawcze, bgdzie moglo cho¢ w czeSci  postuzy¢ wyznaczeniu kierunku
oddziatywan personelu medycznego zmierzajacych ku poprawie jakosci zycia chorych

z chorobg przewlekls jaka jest POChP.



I. CZESC TEORETYCZNA

1. Medyczne aspekty Przewleklej Obturacyjnej Choroby Pluc

1.1. Istota choroby i konsekwencje zdrowotne

Choroba przewlekta charakteryzuje si¢ dlugotrwalym przebiegiem. Zaczyna
si¢ zazwyczaj skrycie. Objawy narastajg bardzo wolno, niemal niepostrzezenie.
Przejscie ze stanu zdrowia do stanu choroby prowadzi do trwatych, nieodwracalnych
zmian chorobowych, ktore nie ustepuja pod wptywem zabiegoéw, srodkdéw leczniczych
czy rehabilitacji (Brusk, 1999). Przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP) ma
charakter postgpujacy. W wyniku nasilonej odpowiedzi zapalnej na dziatanie
szkodliwych czastek lub gazow dochodzi do trwatego zmniejszenia przeptywu
powietrza w drogach oddechowych, na skutek hipertrofii i hiperplazji migsni gtadkich
oraz wiokien okolooskrzelowych (Grabowska i Wlodarczak, 2014). Utrzymujace sie
przewlekte, obturacyjne zapalenie oskrzelikéw powoduje zwezenie matych drog
oddechowych poprzez pojawiajgce si¢ takze zmiany strukturalne w ich $cianie.
Wywotana reakcja zapalna prowadzi do utraty przyczepéw przegrod migdzy
pecherzykowych do oskrzelikow 1 do zniszczenia migzszu pluc, czyli rozedmy.
Roéwnoczesnie zmniejsza si¢ sprezystos¢ ptuc na skutek zmniejszenia liczby elementow
sprezystych 1 przegrod miedzypecherzykowych a przez to uposledzona zostaje droznosé¢
drég oddechowych podczas wydechu (Lubinski, 2008; Gajewski, 2012).

Draznigce dziatanie dymu tytoniowego, czy innych wdychanych, szkodliwych
czastek zaburza mechanizmy naprawcze organizmu i wywotuje reakcje zapalng
w obwodowych drogach oddechowych, naczyniach ptucnych i w samym migzszu ptuc.
W konsekwencji dochodzi do rozdgcia pluc w wyniku postgpujacych ograniczen
w przeplywie powietrza przez obwodowe drogi oddechowe. Pojemno$¢ wydechowa
phuc ulega zmniejszeniu a zwigksza si¢ pojemnos¢ czynnosciowa zlegajaca, co wptywa
na ostabienie kurczliwosci mie$ni oddechowych. Uwigzione w skutek obturacji
w plucach powietrze w czasie wydechu prowadzi do narastania duszno$ci i innych,
charakterystycznych dla POChP objawow podmiotowych (Gajewski, 2012;
Malinowska — Lipien i wsp., 2007).



Termin ,,Przewlekta Obturacyjna Choroba Ptuc (POChP) ” zostat wprowadzony
w 1964 roku w Stanach Zjednoczonych. Jednakze niektére objawy tej choroby
opisywane byty juz w pismach Hipokratesa, w ktorych pojawiajg si¢ wzmianki
0 umiejetnosci rozpoznawania rozedmy.

Chociaz rozedma jak i przewlekte zapalenie oskrzeli znane byly wiele lat
wczesniej, dopiero w 1959 roku, podczas Ciba Guest Symposium, w celu ujednolicenia
nazewnictwa, zdefiniowano przewlekte zapalenie oskrzeli, jako  kaszel
z odkrztuszaniem plwociny, trwajacy przez co najmniej 3 miesigce w okresie ostatnich
dwoch kolejnych lat (Thomas i Yates, 2001).

Poranny kaszel, trwajacy czgsto przez wiele lat jest zazwyczaj pierwszym,
pojawiajacym si¢ objawem POChHP. U niektorych chorych moze wystapic¢ jednoczesnie
z duszno$cig. W poczatkowej fazie choroby kaszel moze pojawiac si¢ okresowo, ale w
miare jej postgpu zwieksza si¢ takze jego czestotliwos¢. Po napadzie kaszlu chory moze
odkrztusi¢ niewielka ilos¢ lepkiej plwociny (Nizankowska-Mogilnicka i wsp., 2001).

Przewlekly, mokry kaszel spowodowany jest nadmiernym wydzielaniem $luzu,
zwigzanym ze zwigkszong liczbg komodrek kubkowych i powigkszeniem gruczotow
podsluzéwkowych, jako reakcji na draznigce dzialanie szkodliwych dymow, gazéw czy
innych czastek. Jednakze objaw ten nie jest charakterystyczny dla wszystkich chorych
na POChP (Gajewski, 2012). Nasilony kaszel ograniczony jest glownie do godzin
porannych. Bywa meczacy i uciazliwy, gdyz odkrztuszanie plwociny utrudnione jest
wskutek zwigkszonej jej lepkosci. U chorych na POChP czgsto pojawiajg si¢ infekcje
drég oddechowych, ktore wystepuja nawet kilka razy w ciggu roku. Zwieksza si¢ wtedy
ilos¢ wykrztuszanej plwociny a kolor z bezbarwne] zmienia najczgséciej na zotty lub
zielony. Dzieje si¢ tak podczas zaostrzenia bakteryjnego choroby (Kozielski, 2008).
Nalezy doda¢, Ze bakterie stanowiag jedynie 50% wszystkich infekcyjnych zaostrzen,
obok wiruséw stanowigcych okoto 30-60% przypadkéw (Chazan, 2011; Siemieniuk
I wsp. 2003). W badaniu fizykalnym, podczas ostuchiwania klatki piersiowej styszalne
sa czesto Swisty, bedace rezultatem zawirowan powietrza przeptywajacego przez
zwezenia w duzych oskrzelach. Styszalne §wisty w klatce piersiowej, na ktore skarza
si¢ pacjenci, nie sg typowym objawem POChP zwlaszcza w poczatkowym okresie
choroby.

Najczgstszym objawem, ktory sklania chorego do szukania pomocy lekarskiej

jest duszno$¢, narastajaca wraz z wysitkiem, utrudniajgca podejmowanie codziennych

8



czynnosci (Sliwinski, 2000b). Przewlekta dusznosé wysitkowa, zazwyczaj zwiazana jest
z obecnoscig zmian obturacyjnych i ze stopniem zaawansowania choroby. Przewlekta
duszno$¢ wystepujaca w spoczynku, zazwyczaj S$wiadczy réwniez o nasilonej
niewydolnosci oddechowej (Ptuska, 2003).

Gléwnym objawom podmiotowym, do ktoérych naleza kaszel, duszno$¢ oraz
swisty w klatce piersiowej, towarzysza czgsto nie zwigzane bezposrednio z chorobg
podstawowg objawy. Na uwage zastluguje zglaszany przez chorych bol w klatce
piersiowej, czgsto towarzyszacy rowniez innym chorobom, ktore nalezatoby
wykluczy¢: zaostrzenie choroby niedokrwiennej serca, zapalenie pluc, nowotwor
oskrzela, odme optucnowa, zator tetnicy ptucnej, czy refleks zotadkowo - przetykowy.

W okresach zaostrzen choroby chorzy czgsto skarzg si¢ na uczucie ciasnoty
w klatce piersiowej. Przypuszcza sig, ze przyczyna tego objawu jest efekt niedokrwienia
migéni miedzyzebrowych, obcigzonych nadmierng pracg zwigzang z wysitkiem
oddechowym. Uwaza si¢ rowniez, ze zglaszane dolegliwosci moga by¢ zwigzane ze
zwigkszonym cis$nienie powietrza w stabo wentylowanych plucach. Rzadko mozna
zaobserwowac niewielkie krwioplucie pod postacig zytek krwi w ropnej plwocinie.
Zazwyczaj jest to objaw zaostrzenia zapalenia oskrzeli (Sliwinski, 1999).

U chorych w przebiegu POChP czegsto dochodzi do braku taknienia i utraty
masy ciala. Zrodla tego zjawiska moga mieé¢ zwiazek ze zmniejszong podaza kalorii
i hipermetabolizmem (Sliwiniski, 2000b). Jako przyczyne wymienia sie takze zaburzenia
rownowagi energetycznej, w tym przemian biatkowych i lipidowych (Batura-Gabryel,
2009). Sugeruje si¢ wprowadzenie diety wysokottuszczowej i niskoweglowodanowej
oraz zwigkszonego spozycia §wiezych owocoéw i dobowej podazy biatka wynoszacej
1,5 g/kg masy ciata, w celu poprawy wskaznikow przyrostu masy ciata. W POChP
utrata masy ciala dotyczy gldwnie beztluszczowej masy ciata (masy mig$niowej) ze
wzglednym zachowaniem masy tluszczowej, co wplywa na uposledzenie czynnosci
mieg$ni oddechowych 1 szkieletowych. Czgsto$¢ wystepowania tego specyficznego
zaburzenia stanu odzywienia zwanego kacheksja, zwigzana jest ze stopniem
zaawansowania choroby i jest niekorzystnym czynnikiem rokowniczym (Chwist-
Nowak i wsp., 2006).

Z powodu poczucia choroby pacjentowi mogg towarzyszy¢ negatywne emocje,
napigcie emocjonalne, leki a nawet depresja, ktora dotyka okoto 25% chorych na

POChHP (Mejza i wsp., 2012).



Chorzy czgsto cierpia na bezsenno$¢ nocng i senno$¢ dzienng. Narastajace
objawy niedotlenienia - hipoksemii oraz zwigkszonego st¢zenia dwutlenku wegla
we krwi - hiperkapnii powoduja silne bole gtowy, szczegdlnie w porze rannej i nocg
(Sliwinski, 2000a).

W poéznym okresie choroby moze doj$s¢ do hipoksemii wywolujacej sinice.
Bywa ona bardziej nasilona w zwigzku ze zwigkszong liczbg krwinek czerwonych
u chorych na POChP (Celli, 2002). Przejawem ci¢zkiej hipoksemii jest sinica centralna,
ktéra szczegblnie uwidacznia si¢ na Sluzowkach jamy ustnej. W przebiegu POChP
sinica obejmuje nos, wargi, platki uszne oraz dalsze czgéci konczyn (Sliwinski, 1999).

Wiodace znaczenie w rozpoznawaniu hipoksemii oraz stopnia niewydolnosci
oddechowej, do ktorej moze dojs¢ w wyniku ci¢zkiej POChP, ma badanie Kkrwi
oznaczajace rownowage kwasowo-zasadowg (RKZ). Badanie to powinno by¢ zawsze
wykonane u 0sob, u ktérych wysycenie krwi tlenem w spoczynku jest nizsze niz 92 %,
jak rowniez u tych chorych, u ktérych warto$¢ spirometryczna FEV1 spada ponizej 50%
wartosci naleznej (Kozielski, 2005; Gorecka i wsp., 2012). W zaawansowanym stopniu
choroby moze dochodzi¢ do rozdgcia ptuc (tzw. beczkowata klatka piersiowa), klatka
piersiowa ulega powigkszeniu w wymiarze przednio-tylnym jest ustawiona wdechowo,
wystepuje poziome ustawienie zeber. SKurcz przepony ustawionej prawie poziomo,
podczas wdechu powoduje pociagganie dolnych zZeber klatki piersiowej do wewnatrz -
objaw Hoovera. Ruchomo$¢ dolnych granic pluc jest obnizona lub ograniczona.
Ponadto, stwierdza si¢ w badaniu fizykalnym opukowy odgtos bebenkowy nad ptucami
oraz oOslabienie szmeru pegcherzykowego a takze sltyszalne sg Swisty 1 furczenia
wdechowo-wydechowe lub wydechowe (Sliwinski, 1999). W badaniu przedmiotowym
stwierdza si¢ takze zwigkszong czgsto$¢ oddechéw z wyraznie wydluzong faza
wydechu, tzw. objaw oddechu przez ”zasznurowane usta” oraz tendencj¢ do oddychania
gorng czescig klatki piersiowej. U niektorych chorych mozna zaobserwowac zasinienie
gornej czesci okolicy mostka, sprawiajagce wrazenie opalenizny z ’gesig skorka” jest to
tak zwany objaw rozpietego kotierzyka (Kogut i wsp., 2005).

Natomiast u znacznej liczby chorych z zaawansowang POChP, czg¢sto pojawiaja
si¢ objawy serca plucnego.Wzrost cisnienia w krazeniu plucnym, spowodowane
niedotlenieniem i skurczem matych tetniczek ptucnych lub utratg wiosniczek ptucnych
wskutek rozedmy prowadzi do przerostu prawej komory serca a nastgpnie

niewydolnosci serca (Gajewski, 2012).
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Badajac uktad krazenia u okoto potowy badanych z wystepujacymi cechami
serca plucnego, mozna stwierdzi¢ za pomocg obmacywania klatki piersiowej uderzenie
prawej komory serca w dotku podsercowym. Moga wystgpi¢ niewielkie obrzeki
na grzbietowej powierzchni stop, w okolicy kostek 1 podudzi. W okresie nicodwracalne;j
niewydolno$ci krazenia, w zaawansowanym sercu plucnym wystepuja juz bardzo duze
obrzeki, ktére moga obejmowac dolng polowe ciata. Watroba jest powigkszona,
bolesna, obecne jest wodobrzusze a w jamie optucnej ptyn przesickowy (Sliwinski,
2000D).

1.2. Epidemiologia

POChP jest problemem, ktory dotyka ludno$ci na calym $wiecie, gdyz wedlug
opublikowanego raportu WHO z 2004 roku okoto 63,6 mln 0s6b na $wiecie choruje na
POChP. Szacuje sig, ze na obszarze zachodniego Pacyfiku jest to okoto 20,2 mln oséb,
w krajach Potudniowo-Wschodniej Azji 13,9 min, w obu Amerykach 13,2 min,
w Europie 11,3 mln i we wschodnim basenie morza Srédziemnego 3,3 mln oséb
(Wiszniewska i wsp., 2012; Word Heath Organization, 2011).

Z powodu tej choroby w 2004 roku, na catym $wiecie zmarto 3 mln osob,
co stanowi 5,1 % wszystkich zgonéw. POChP zajmuje czwarte miejsce wsrod
gtéwnych przyczyn $mierci (Wiszniewska i wsp., 2012; Word Heath Organization,
2011). W raporcie WHO z 2007 r pojawily si¢ dane wskazujace na szybki wzrost liczby
0s0b chorujacych na POChP. Doniesienia te wskazuja, ze POChP dotyka 210 mln oséb
na $wiecie (Bousquet i Khaltaev, 2007; Bousquet i wsp., 2010). W 2006 roku 80 min
chorych z POChP doswiadczyto umiarkowanej lub ciezkiej postaci tej choroby (Clinical
Practice Guidelines, 2009). Oceniajac globalne obcigzenie zwigzane z ta choroba
szacuje si¢, ze wystepowanie umiarkowanej do ciezkiej POChP wynosi 10,1% (Ali,
2009; Buist i wsp., 2007).

Na podstawie danych WHO z 2004 r przyjmuje si¢, ze okoto 26,6 mln osob
dotknigtych jest niepetnosprawnoscia z powodu POChP. Dotyczy to, w Kkrajach
o wysokim statusie ekonomicznym 3,2 mln osob z przedziatu wiekowego do 59. roku
zycia oraz 4,5 mln powyzej 60. roku zycia. Liczba 0s0b z niepetnosprawnoscia

powstatg na skutek POChP w krajach o §rednim i niskim dochodzie ekonomicznym jest
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znacznie wyzsza, gdyz dotyczy okoto 10,9 mln os6b do 59. roku zycia oraz 8§ mln oséb

po 60. roku zycia (Wiszniewska i wsp., 2012).

Chorobowosé

W celu okreslenia liczby chorych na POChP i okres$lenia przyczyn zachorowania
i czestosci jej wystepowania, w latach 1990-2004 przeprowadzono badania w 28
krajach, w tym dodatkowe w Japonii, w wyniku ktorych stwierdzono, ze POChP
wystepuje znacznie czesciej u osob aktualnie palacych lub bytych palaczy niz u oséb
nigdy niepalgcych. Czestos¢ wystepowania wigksza byta wsérdd oséb powyzej 40. roku
zycia niz w grupie osob, w przedziale wieku do 40. lat przy czym POChP czgsciej
wystepowata u mezczyzn niz u kobiet (Gajewski, 2012). Ponadto, ogdlnie ocenia sig, ze
na POChP dwukrotnie czgéciej chorujg mg¢zezyzni niz kobiety (Bednarek i wsp., 2008).

Podobnie w innych badaniach prowadzonych w pigciu duzych miastach
Ameryki Lacinskiej, w takich krajach jak: Brazylia, Meksyk, Urugwaj, Chile
I Wenezuela (w ramach projektu PLATINO, w ktorym oceniano czesto$¢ wystepowania
ograniczenia przeplywu powietrza w drogach oddechowych, wsréd oséb po 40. roku
zycia, po inhalacji leku rozszerzajacego oskrzela), wykazano, gwattowny wzrost
czegstosci wystepowania POChP wraz z wiekiem osdb badanych, przy czym najwigkszy
W grupie oséb powyzej 60. roku zycia. Nalezy podkresli¢, ze POChP rowniez i tu
wystepowata znacznie czg$ciej umezczyzn niz u kobiet (Menezes i wsp., 2008;
Gajewski, 2012). Natomiast inne badania, prowadzone w ramach programu BOLD
(Burden of Obstructive Lung Diseases), dotyczace krajow w réznych czesciach Swiata
wykazaty wigkszy stopien zaawansowania choroby i czgstsze jej wystepowanie wsrod
0sob, ktore nigdy nie palily tytoniu, niz w grupie osob palacych, co moze wskazywaé na
inny czynnik ryzyka rozwoju choroby niz dym tytoniowy (Gajewski, 2012).

U podstaw okreslenia czestoSci wystepowania choroby na S$wiecie, lezy
jej wilasciwe zdiagnozowanie oparte na wytycznych GOLD (Global Initiative for
Chronic Obstructive Lung Disease) zawartych w dokumencie powstalym w 2000 roku
we Florencji na kongresie European Respiratory Society, opracowanym
i aktualizowanym co 5 lat przez grono ekspertéw (Flisinska i wsp., 2014). Postepowanie
z zastosowaniem obiektywnych pomiarow i przyjetych tych samych kryteriow, shuzy

ujednoliceniu uzyskanych wynikow i wyeliminowaniu rozbieznosci, ktoére to mozna
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w duzej mierze przypisa¢ réoznicom w stosowanych w poszczegodlnych krajach,
metodach badan i w diagnostyce. Niespdjne stosowanie terminologii dla definiowania
POChP a takze brak powszechnie przyjetych standardéw diagnostycznych, ktore
sg zawarte w ramach kodowania cze¢stotliwosci wystepowania choroby (ICD -
International Classification of Disease), przyczynity si¢ do niedoktadnych danych
na temat §miertelnosci w §wiecie z powodu POChP. Dlatego przyjecie jednego terminu,
wedlug wytycznych GOLD dla okre$lenia POChP, mialo na celu doktadne
sprecyzowanie danych (Chapman i wsp., 2006; Raherison i Girodet, 2009; Anto’,
2001).

W Polsce rowniez, pomimo migdzynarodowego oznaczenia POChP symbolem
J44.8 zdarza si¢, mylne stosowanie kodu J41 (POZ - Przewlekte Zapalenie Oskrzeli)
lub kodu J43 (Rozedma), co wigze si¢ z niedoszacowaniem danych epidemiologicznych
(Sliwinski i wsp., 2014). W oparciu o dane z 2012 roku liczba chorych w Polsce wynosi
okoto 2 mln oséb, co stanowi 10% oséb po 40. roku zycia, z czego tylko 1/3 jest
zdiagnozowana (Adamowicz-Klepalska i wsp., 2007; Sliwinski i wsp., 2014). Szacuje
sig, ze w 2008 roku, okoto 80% chorych mogto mie¢ umiarkowang lub cigzka posta¢
POChP i u mniej niz u 20% wszystkich chorych rozpoznano POChP (Bednarek i wsp.,
2008; Sliwinski i wsp., 2014). Obecnie wykrywa sie¢ czesciej POChP wéréd mezezyzn
niz wérod kobiet: stanowi to 3,03 przypadkow na 1000 m¢zezyzn oraz 1,71 na 1000 kobiet.
Natomiast objawy, ktore zglasza co dziesigty Polak powyzej 30. roku zycia, moga

$wiadczy¢ o POChP (Nizankowska-Mogilnicka i Zielinski, 2004).

Umieralnos$¢

Wedlug Swiatowej Organizacji Zdrowia POChP nalezy do najwazniejszych
przyczyn zgonéw w wigkszosci krajow Swiata. Na podstawie badan Global Burden
of Disease Study szacuje si¢, ze POChP w 2020 roku moze zaja¢ 3 miejsce, a wedlug
prognozy na 2030 rok, 4 miejsce wsrod gtownych przyczyn zgondw na §wiecie. Wzrost
umieralno$ci z powodu POChP jest silnie zwigzany z rozprzestrzeniajaca si¢ epidemia
palenia tytoniu oraz zmniejszong umieralnoscig z powodu innych czestych przyczyn
zgonu (Gajewski, 2012). Z powodu POChP w 2000 roku zmarto okoto 2,7 min oséb
na $wiecie, z czego potowa zgondéw przypadia na Region Zachodniego Pacyfiku, przy

czym wigkszo$¢ z nich dotyczyta mieszkancéw Chin. Zauwazono, ze okoto 400 tys.
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zgondw w roku wystepuje w krajach uprzemystowionych (Lopez i wsp., 2006). Na
podstawie badan w ramach programu BOLD wykazano réwniez, ze $miertelno$¢
z powodu POChP zwigzana jest z ubdstwem oraz z niskg pojemnoscig zyciowa ptuc
chorujacych (Burney i wsp., 2014).

Wedhug danych WHO w 2012 roku na $wiecie zmarto 56 mln 0so6b, z czego
z powodu POChP zmarto 3,1 mIn. Przeliczajac liczbe oso6b na 100 tys. mieszkancow
w krajach o $rednio-niskim dochodzie bylo to 52 osoby na 100 tys., za§ o $rednio-
wysokim dochodzie 50/100 tys., natomiast o wysokim 31/100 tys. mieszkancow.
W 2015 roku stwierdzono wzrost umieralnosci na $§wiecie z powodu POChP, gdyz
z powody tej choroby zmarto juz 3,2 mln oséb (Word Heath Organization, 2014,
2017). Dane dotyczace Polski z 2004 roku wskazuja, ze wspotczynnik zgonow
z powodu POChP wyniost wowczas 17,6/100 tys. mieszkancow. Natomiast w 2002
roku w Stanach Zjednoczonych wskaznik ten, skorygowany dla wieku wynidst 43/100
tys. (Zielinski, 2007). Wedlug najnowszych danych, w samej tylko Europie co roku
z powodu POChP umiera 300 tys. os6b. W 2008 roku POChP byta na czwartym
miejscu pod wzgledem przyczyn zgonu w Europie (European Lung White Book, 2014).
Natomiast juz w 2012 r, wedlug danych WHO znalazta si¢ na trzecim miejscu wsrod
przyczyn zgondéw na $wiecie (Burney i wsp., 2014). W Polsce co roku z powodu
POChP umiera okoto 15 tys. 0sob (Adamowicz-Klepalska i wsp., 2007).

Koszty ekonomiczne

POChP prowadzi do znacznych strat ekonomicznych w zakresie leczenia,
absencji i utraty produktywnosci w pracy. W 2008 roku, w badaniach prowadzonych
w Stanach Zjednoczonych, zwrocono uwage na koszt zwigzany z leczeniem chorych
z cigzkim zaostrzeniem POChP, ktory dwukrotnie przewyzszat koszt leczenia
pacjentow w okresie remisji choroby (Jahnz-Rozyk i Targowski, 2010). Zaostrzenia
choroby wiaza si¢ przede wszystkim z bezposrednimi kosztami wynikajacymi z wizyt
w oddziale pomocy doraznej i z hospitalizacji (Ali, 2009). Dane z 2007 roku wskazuja,
ze bezposrednie koszty zwigzane z POChP w Stanach Zjednoczonych wynosity 29,5
mld dolarow, natomiast koszty posrednie stanowily 20,4 mld dolarow (Gajewski,
2012). Na podstawie miedzynarodowych badan prowadzonych w 2009 roku (Brazylia,
Chiny, Niemcy, Turcja, USA, Wielka Brytania), wykazano roczny koszt opieki
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zdrowotnej zwiazanej z POChP (z wylaczeniem kosztow leczenia i badan
diagnostycznych) przypadajacy na osobe, na kwote 2 364 dolarow. Natomiast wydatki
zwigzane Z absencjg W pracy dla tych, ktorzy pozostawali czynni zawodowo wynosity
srednio 880 dolarow rocznie. Wykazano takze, ze wczesniejsze przejscie na emeryture
z powodu POChP, dotyczace jednej na pi¢¢ osob, wigze si¢ z ponoszeniem strat
szacowanych na okoto 316 000 dolaréw (Fletcher i wsp., 2011).

W Anglii w latach 2003-2004 hospitalizacje z powodu zaostrzenia POChP
stanowily ponad 0,9% wszystkich hospitalizacji, co stanowito 11,7 mln pobytow.
Przyjecia z powodu POChP w trybie naglym stanowity 2,4 % , czyli okoto 4,2 min
hospitalizacji (Donaldson i Wedzicha, 2006). Badania przeprowadzone w 2000 roku we
Wioszech wskazywaty na istniejacy pozytywny zwigzek pomigdzy iloscig hospitalizacji
a niskim dochodem (Agabiti i wsp., 2009).

W 2007 roku koszty ekonomiczne na $wiecie zwigzane z POChP przekroczyly
49,9 miliardow dolaréw. Analizy obcigzenia ekonomicznego z 7 krajéw w Europie
1 w Ameryce Pomlocnej (Kanada, Francja, Wilochy, Holandia, Hiszpania, Wielka
Brytania 1 USA) sugeruja, ze hospitalizacja pacjentow z POChP obejmowata wigkszo$¢
(52% do 84%) kosztow bezposrednich zwigzanych z POChHP tych krajow (Lin i wsp.,
2015). W 2011 roku w krajach Unii Europejskiej catkowite koszty wynikajace z ciezaru
wszystkich chorob ptuc przekroczyty 380 miliardow Euro, z czego ponad 200
miliardow euro tgcznie przypadto na POChP i astmg. Dla samej POChP catkowite
koszty wyniosty ogétem 141, 4 mld euro, za§ koszty bezposrednie zwigzane z opieka
zdrowotng stanowity 23,3 mld euro, w tym koszty lekow 7,1 mld euro, opieka
ambulatoryjna 8,9 mld oraz hospitalizacje 8,9 mld euro. Koszty posrednie wynikajace
z utraconej produktywnosci wynosily 25,1 mld euro. Dane te zostaly zamieszczone
w opublikowanym we wrzesniu 2013 roku, raporcie przez European Lung Foundation
(ELF) oraz European Respiratory Society (ERS) oraz pod nazwg European Lung White
Book (ELF&ERS, 2013).

W Polsce w 2012 r. uzyskano $wiadczenia z NFZ dla 513 878 pacjentow
z rozpoznaniem POChP. Koszty bezposrednie, zwigzane z leczeniem wyniosty ponad
160 miIn zt. Swiadczenia wyptacone przez ZUS zwiazane z niezdolnoscia do pracy
stanowity ponad 236 min zt. (Drapata i wsp., 2014). Co roku w Polsce chorym na
obturacyjna chorobe pluc, przyznaje si¢ okoto 20 tys. rent inwalidzkich - osobom

miedzy 50. a 60. rokiem zycia, bedacym jeszcze w wieku produkcyjnym (Adamowicz-
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Klepalska i wsp., 2007). W ramach prewencji rentowej jest prowadzona kompleksowa
rehabilitacja pulmonologiczna, ktorej celem jest m.in. przywrocenie, lub utrzymanie
zdolnosci do pracy u tych osob, ktore rokuja jej odzyskanie (Wierzynska i wsp., 2013).
Wedtug analizy ZUS z 2010 roku 81,4% os6b uzyskato zdolnos¢ do pracy
po odbytej rocznej rehabilitacji w zakresie uktadu oddechowego (Kuklinska-Janiak
I Derdziuk, 2013). Badania prowadzone w Polsce a takze w Wielkiej Brytanii
i Kanadzie wskazuja, ze rehabilitacja oddechowa, prowadzi do zmniejszenia liczby
zaostrzen (Wesotowski i wsp., 2013). Udowodniono, ze poprzez wczesne rozpoznanie
I leczenie zaostrzen choroby mozna skutecznie zmniejszy¢ koszty opieki zdrowotne;j

(Duvall i Frank, 2010).

Obciazenie spoleczne spowodowane POChP

W celu okreslenia udzialu procentowego (odsetkowego) najczestszych chordb
I urazéw, w umieralnosci i niesprawnosci, z inicjatywy Global Burden of Disease Study
wprowadzono ztozony wskaznik obcigzenia—DALY (disability-adjusted life year). Jest
to suma lat Zycia z niesprawno$cia, z okresleniem jej stopnia oraz utraconych lat zycia
z powodu przedwczesnego zgonu (Gajewski, 2012). Wedlug raportu European Lung
White Book w krajach Unii Europejskiej w 2011 roku, z powodu wszystkich chorob
ptuc traci si¢ 5.2 miliony DALY rocznie (przy czym 1 DALY oznacza utrat¢ 1 roku
zycia w pelnym zdrowiu), co stanowi 300 miliardow euro. Poslugujac si¢ tym
wskaznikiem w POChP koszt 1,69 milionow DALY (liczba lat zycia skorygowanych
o niepetnosprawnos$¢) wyniost 93 mld euro (Drapata i wsp., 2014). Wskaznik DALY
moze wskazywaé na umieralno$¢ i chorobowos$¢, poprzez okreslenie czynnikow ryzyka
dla konkretnych chorob oraz korzysci wynikajacych z prewencji i leczenia (Gajewski,
2012). Istnieje takze wskaznik dla chorob przewlektych QUALY majacy zastosowanie
w farmakoekonomice, stuzacy ocenie efektywnosci kosztowej wprowadzanych nowych
lekow 1 procedur przy jednoczesnej zadawalajacej pacjentow jakosci zycia (Jahnz-

Rozyk, 2009).
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1.3. Diagnostyka i terapia

Rozpoznanie przewleklej obturacyjnej choroby ptuc, powinno by¢ postawione
W oparciu o0 przeprowadzone badania podmiotowe i przedmiotowe u kazdego chorego
narazonego na czynniki ryzyka POChP, u ktérego wystepuje przewlekly kaszel,
przewlekle odkrztuszanie plwociny oraz duszno$¢ (Mejza i Nizankowska-Mogilnicka,

2015).

Badanie podmiotowe

Szczegotowe badanie podmiotowe, powinno obejmowac:

a) doktadny, dotychczasowy wywiad chorobowy ze zwroceniem uwagi na wystepujace
objawy, mozliwo$¢ narazenie na czynniki ryzyka, czgstos¢ wystgpowania zaostrzen

choroby i hospitalizacji z powodu chor6b uktadu oddechowego

b ) wywiad dotyczacy zachorowania na POChHP i inne chor6b ptuc w rodzinie oraz

wystepowanie chorob wspotistniejacych.
¢ ) ocen¢ wplywu POChP na codzienne zycie i1udzielane wsparcie

d) mozliwosci ograniczenia ekspozycji na czynniki ryzyka (Mejza i Nizankowska-

Mogilnicka, 2015,5.9).
Badanie przedmiotowe

W diagnostyce badanie przedmiotowe odgrywa uzupetniajaca rolg, gdyz jako
samodzielne badanie rzadko pozwala rozpozna¢ POChP (Mejza i Nizankowska-

Mogilnicka, 2015; Gajewski, 2012).
Badania dodatkowe

Wsérod badan dodatkowych wymienia si¢  badanie radiologiczne klatki
piersiowej (widoczne cechy rozedmy) oraz EKG (w zapisie pracy serca widoczne cechy
przerostu prawej komory serca). Do oceny morfologicznej i czynno$ciowe] serca

u chorych na POChP stosowana jest echokardiografia (Gajewski, 2012).
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Spirometria

Spirometria jest powtarzalnym i obiektywnym badaniem, stuzagcym do oceny
stopnia obturacji, wymaganym do postawienia rozpoznania (Mejza i Nizankowska-
Mogilnicka, 2015). Wedtug GOLD stanowi “ztoty standard” w diagnostyce i ocenie
stopnia zaawansowania POChP (Flisiniska i wsp., 2014). Dokonujgc pomiaru objetosci
(wskazniki statyczne) i zmian pojemnosci ptuc w czasie (wskazniki dynamiczne) mozna
wyr6ézni¢ niewydolnos$¢ pluc typu restrykcyjnego czy obturacyjnego (Ziodtkowski, red.,
2004). Badanie polega na pomiarze stosunku objetosci wydychanego powietrza
w pierwszej sekundzie natezonego wydechu (natezona objeto$¢ wydechowa pierwszo
sekundowa - FEV1) do objetosci powietrza wydychanego po wykonaniu natgzonego
maksymalnego wdechu (nat¢zona pojemnos¢ zyciowa - FVC). Przyjety przez GOLD
i PTFP uzyskany wynik FEV1/ FVC < 0,70, wskazuje na POChP. Wynik interpretuje
si¢ na podstawie wartos$ci referencyjnych dla pici, wieku, wzrostu i rasy (Mejza
i Nizankowska-Mogilnicka, 2015). Stwierdzenie cech obturacji na podstawie tylko
obnizonych wartosci wskaznika FEV1/FVC, ponizej 0,7 (70%) wsrdd osob starszych,
moze prowadzi¢ do nadrozpoznawalnosci POChP, ze wzgledu na zmiany zwigzane
z fizjologig uktadu oddechowego wsrod tej grupy osob (Boros i wsp., 2006 ; Pietrzak
I wsp., 2011; Sawicka i Marcinowska-Suchowirska, 2011; Celli i wsp., 2015).
Diagnostyka POChP wsrdéd chorych w podesztlym wieku napotyka na trudnosci
zwigzane z czynnikami wplywajacymi na ograniczenie rezerw wentylacyjnych
1 prawidtowg czynno$¢ uktadu oddechowego. Uposledzenie funkcji poznawczych
zwigzanych z wiekiem 1 mniejsza tolerancja wysitku sg glownymi czynnikami
wplywajacymi na jako§¢ badania spirometrycznego (Franczuk, 2013; Ostrowski
I Grzywa-Celinska, 2005). Najczestsza przyczyna nieprawidlowo wykonanego badania
w tej grupie chorych jest nieosiggnigcie plateau w koncowej fazie wydechu
(Czajkowska-Malinowska, 2013). Ponadto wsrod btedow wymienia si¢ takze niepelny
wdech, opozniony wydech lub kaszel, czy nicumiejetne radzenie sobie z ustnikiem
podczas wykonywania spirometrii (Siatkowska, 2007). Interpretujac wyniki badania
spirometrycznego dla chorych powyzej 70 roku Zycia, powinno si¢ przyja¢ wartos$¢
graniczng wskaznika FEV1/ FVC jako 65% zamiast 70% (Albertson i wsp., 2011).
W diagnostyce POChP wykonuje si¢ spirometri¢ spoczynkowg, test odwracalnosci

obturacji po leku rozszerzajacym oskrzela, okresla wskaznik Tiffenau, czyli stosunek
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FEV1 % do VCmax, czyli maksymalnej pojemnosci zyciowej a takze dokonuje serii
pomiarow PEF (Flisinska 1 wsp., 2014; Boros i wsp., 2006). W badaniu
spirometrycznym FEV:1 jest warto$cig bezwzgledng (wyrazong w litrach lub
mililitrach). Przedstawiona jako odsetek warto$ci naleznej, (Sredniej dla grupy osob
zdrowych dla danej plci i wieku), stuzy do klasyfikacji stopnia obturacji, podziatu
na stadia zaawansowania choroby (Gajewski, 2012). Wskaznik FEV1 stosowany jest
takze do oceny rokowania W chorobach obturacyjnych (Martinem, 2002). Badania
spirometryczne przeprowadzone w USA w 1985 roku oceniajgce zmniejszenie si¢
warto$ci FEV1 w stosunku do wartosci naleznej postuzyly jako wyznacznik czestosci
wystepowania POChP. Obnizone wartosci FEV1 wséréd oséb palacych wskazywaty,
ze glownym czynnikiem wywotujacym POChP jest palenie tytoniu (Thomas i Yates,
2001). Badania wskazuja, ze na spadek FEV1 moga mie¢ wpltyw czgste zaostrzenia
choroby, przyczyniajace si¢ do diugotrwatego pogorszenia funkcji ptuc u pacjentow
z umiarkowang i ci¢zka postaciag POChP (Donaldson i wsp., 2002). Jednakze nie ma
pewnosci co do tego, ze zaostrzenia zwigkszajag tempo spadku FEV: (Burge

i Wedzicha, 2003).

Ocena choroby

W celu podjecia wlasciwego leczenia, nalezy okresli¢ stopien zaawansowania
choroby i jej ciezko$¢, nasilenie objawow oraz stopien obturacji w badaniu
spirometrycznym, a takze mozliwo$¢ wystapienia zaostrzen 1 hospitalizacji oraz wptyw

wystepowania chorob wspotistniejacych na stan zdrowia (Gajewski, 2012).

Ocena objawow podmiotowych

Do oceny wystepujacych objawow podmiotowych wedtug wytycznych GOLD
zawartych w raporcie z 2011 roku, stuzg kwestionariusze : mMMRC (Modified Medical
Research Council) - ocenia poziom niesprawnosci zwigzany z wystepujaca dusznoscia,
lub CAT (COPD Assessment Test - okresla wptyw choroby na funkcjonowanie w zyciu
codziennym oraz ogdlne samopoczucie chorego) (Mejza i Nizankowska-Mogilnicka,

2015; Raghavan i Mclvor, 2013).
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Klasyfikacja ci¢zkoSci obturacji

Na podstawie oceny stopnia obturacji drég oddechowych po leku rozszerzajacym
oskrzela, (w oparciu o warto§¢ FEV1), nalezy dokona¢ klasyfikacji cigzko$ci choroby
(obturacji). Uzyskujac wyniki za pomoca spirometrii u chorych z FEVi/ FVC < 0,70
mozna wyrdzni¢ obturacje : GOLD 1-lekkg (FEV; > 80%), GOLD 2-umiarkowang
(50% < FEV1<80%), GOLD 3-cigzka (30% < FEV1 < 50%), GOLD 4-bardzo ci¢zka
(FEV1 < 30% ) (Mejza i Nizankowska-Mogilnicka, 2015).

Swiatowa Inicjatywa Zwalczania Przewleklej Obturacyjnej Choroby Phuc (Global
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease — GOLD) zostata powotana w 1998
roku. Od 2001 roku GOLD wydaje coroczne raporty pod nazwa "Swiatowa strategia
rozpoznania, leczenia iprewencji POChP". W dokonanej aktualizacji raportu,
w grudniu 2011 roku wprowadzono podziat na stadia choroby nie tylko w oparciu
o samg warto$¢ FEV1, ale przede wszystkim na podstawie spirometrycznej klasyfikacji
cigzkos$ci obturacji. WartoS$ci te facznie z oceng stopnia nasilenia objawdw 1 zaostrzen
choroby stanowig podstawe do zastosowania wlasciwej terapii (Gajewski, 2012; Mejza

I wsp., 2012).

Ocena mozliwos$ci wystapienia zaostrzen

Zaostrzenie POChP charakteryzuje si¢ zazwyczaj naglym lub stopniowym
narastaniem silnej dusznos$ci, ktorej czesto towarzyszy nasilony kaszel, zwigkszona

lo$¢ odkrztuszanej plwociny o charakterze ropnym oraz goraczka.

Ryzyko wystgpienia zaostrzen mozna okresli¢ na podstawie:
1. Wartosci spirometrycznej GOLD :
a) GOLD 1i GOLD 2 — ryzyko mate,
b) GOLD 3i GOLD 4 — ryzyko duze.
2. Liczby zaostrzen wystepujacych , w ciggu ostatnich 12 miesiecy:
a) 0 lub 1 — ryzyko mate,
b) >=2 — ryzyko duze (Gajewski, 2012).
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Potaczenie powyzszych dwoch metod pozwolito na wydzielenie czterech
kategorii: A, B, C, D, wedtug ktérych mozna oceni¢ mate lub duze ryzyko wystapienia

zaostrzenia choroby (Mejza i Nizankowska - Mogilnicka, 2015).

Ocena wplywu chorob wspolistniejacych

Wystepowanie chordob wspoétistniejacych u pacjentéw z POChP zwigzanie jest
czesto z procesem starzenia si¢ organizmu oraz z wplywem palenia tytoniu na rozwoj
chorob uktadu krazenia, metabolicznych, osteoporozy, depresji, czy raka ptuc. POChP
jako choroba ogoélnoustrojowa, czgsto wigze si¢ z zaburzeniami odzywiania
prowadzacymi do wyniszczenia organizmu, dysfunkcji miesni szkieletowych a przez to
pogorszenia ogbélnego ztego stan zdrowia (Gajewski, 2012; Mannino, 2001; Gtuszek,
2013).

Czynniki ryzyka

Przetom lat pigédziesiatych i szes¢dziesigtych XX wieku, statl si¢ czasem
poszukiwan  przyczyn tlumaczacych rozwdj) POChP. Autorem jednej z hipotez
nazywanej “brytyjska” byl Charles Fletcher z Londynu, ktory jako gtowna przyczyne
wskazal palenie tytoniu. Szerokie i dlugotrwate badania, ktore prowadzit udowodnity
silny zwiazek pomiedzy zaprzestaniem palenia w poczatkowej fazie choroby
a spowolnieniem spadku wartosci FEV1, ktory byt poréwnywalny do wynikéw badan
0sob niepalgcych. Druga hipoteze zwana holenderska” przedstawil kilka lat pdzniej
w 1961 roku Nicholas Orie z Groningen w Holandii. Zwro6cit on uwage na
uwarunkowanie genetyczne przewleklego zapalenia oskrzeli, rozedmy ptuc i astmy
oskrzelowej. Zwolennicy hipotezy holenderskiej, nie zaprzeczyli, Zze palenie tytoniu jest
gléwng przyczyng choroby. Jednakze to wrodzona sklonnos¢ do POChP u tych
palacych, ktorzy cechowali si¢ atopig 1 nieswoistg nadreaktywnos$ciag oskrzeli, powoduje
rozwoj choroby (Zielinski, 2000).

Prowadzone liczne badania dowiodly, ze oprocz palenia tytoniu - gtownej
przyczyny rozwoju POChP, ekspozycja na pyt wegla kamiennego, cement, kadm, kurz
bawelny czy kurz zbozowy wywoluje zaburzenia wentylacji majace wpltyw
na postepujacy spadek FEV:. Dlatego czynniki te odgrywaja znaczng role w rozwoju
POChP.
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Wsrod innych jeszeze czynnikow chorobotworczych wymieni¢ nalezy: bierne
palenie, narazenie zawodowe na pyly, czy inne szkodliwe substancje, czeste infekcje
uktadu oddechowego przebyte w dziecinstwie, a takze nawracajace infekcje
oskrzelowo-ptucne, uwarunkowania genetyczne, ple¢, czynniki klimatyczne
1 sSrodowiskowe w tym zanieczyszczenia powietrza oraz utajong infekcj¢ adenowirusem,
majaca wptyw na rozwoj i progresj¢ POChP (Zielinski, 2001; Mannino, 2001).

Po raz pierwszy w 1963 roku zostal opisany zwigzek pomiedzy czynnikiem
genetycznym, zwigzanym z niedoborem a 1-antytrypsyny a powstaniem rozedmy.
Ta wrodzona predyspozycja do rozwoju POChP dotyczy tylko 1-2 % chorych. Uwaza
si¢, ze palenie papierosow jest najistotniejszym czynnikiem rozwoju choroby, jednakze
zachorowanie dotyka jedynie okoto 10-20% oséb uzaleznionych (Makowska i wsp.,
2010).

W wyniku nieprawidtowej odpowiedzi zapalnej ptuc na dym tytoniowy dochodzi
u wszystkich palacych do rozwoju zapalenia w obrgbie drég oddechowych,
ze szczegbdlnym nasileniem w przebiegu zaostrzenia choroby (Kozielski, 2008).
Ciezkos¢ choroby $cisle zwigzana jest z natezeniem rozwoju procesu zapalnego.
W wyniku oddzialywania dymu papierosowego powstaje stres oksydacyjny, ktoéry wraz
z udzialem komorek zapalnych odgrywa znaczng role w patomechanizmie POChP.
Uwalniane wolne rodnikami przez komorki zapalne do tkanki plucnej uczestnicza
migdzy innymi w zwigkszonej produkcji $luzu i skurczu oskrzeli (Mréz i wsp., 2006 ;
Nowicka i wsp., 2004). W wyniku stresu oksydacyjnego, ktory moze wptywaé na
patogeneze POChP, dochodzi do zakldcenia roéwnowagi pomigdzy utleniaczami
1 przeciwutleniaczami, ze zwigkszonym obciazeniem utleniacza, dlatego dieta bogata
w przeciwutleniacze moze mie¢ dzialanie ochronne.

Prowadzone badania wskazuja na korzystne dzialanie witamin C 1 E,
karotenoidow i flawonoidéw (katechina) na czynno$¢ ptuc (Eisner i wsp., 2010).
Palenie papierosow jest gldwnym czynnikiem etiologicznym, odpowiadajacym za okoto
80% przypadkow zachorowan, znacznie przewyzszajacym inne pozostate czynniki
ryzyka rozwoju choroby (Goérecka i wsp., 2012). Patogeneza POChP jest wiec silnie
zwigzana z ekspozycja dymu papierosowego, stopniem historii palenia i cig¢zkoS$ci
ograniczenia przeptywu powietrza, jednakze istnieje ogromna zmienno$¢ osobnicza

(MacNee, 2005).
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Ze wzgledu na charakteryzujaca POChP duza niejednorodno$¢ pod wzgledem
klinicznego przebiegu choroby i jej progresji zwrdécono uwage na zidentyfikowanie
roznych fenotypéw tej choroby w celu okre§lenia podatnosci na zachorowanie,
przebieg choroby i indywidualizacje leczenia (Raghavan i Mclvor, 2013; Han i wsp.,
2010).

Leczenie

Szczegblne znaczenie wsrod —dziatan prewencyjnych podejmowanych
w leczeniu chorych na POChP odgrywa zapobieganie postgpowi choroby poprzez
eliminacje lub zmniejszenie oddzialywania szkodliwych czynnikow wywotujacych
chorobg. Prewencja pierwotna zwigzana z ekspozycja zawodowa w miejscu pracy, czy
narazeniem na zanieczyszczenia powietrza w pomieszczeniach zamknietych, stanowi
baze wyjsciowa dla prewencji wtornej dotyczacej odpowiedniego monitorowania,
nadzoru 1 wczesnego wykrywania POChP. Podjecie interwencji skutkujacych
zaprzestaniem palenia tytoniu, staje si¢ priorytetowym, gdyz czynnik ten ma
najwiekszy wptyw na przebieg choroby (Mejza i Nizankowska-Mogilnicka, 2015).
Zardwno wsparcie terapeutyczne (niefarmakologiczne) jak 1 farmakologiczne w walce
z uzaleznieniem od tytoniu odgrywa duze znaczenie w leczeniu POChP ( Mejza i wsp.,
2012).

Profilaktyke trzeciorzedowa stanowi zapobieganie powiklaniom istniejacej juz
choroby poprzez prowadzenie wlasciwego, optymalnego leczenia (Gorecka 1 Puscinska,
2011; Gorecka i wsp., 2012). Postepowanie to uwzglednia w praktyce klinicznej
przeciwdziatanie nastgpstwom plucnym 1 pozaplucnym powstatym w procesie
zapalnym rozszerzajacym si¢ na inne narzady a takze obejmuje ograniczenie
wystepowania choréb wspotistniejgcych (Batura-Gabryel, 2010). Profilaktyczne
stosowanie szczepien ochronnych przeciw grypie, zmniejsza czestos¢ zaostrzen choroby
a przez to liczba hospitalizacji, stanowigcych duze ryzyko zgonu dla tej grupy
pacjentow (Gorecka i wsp., 2012). Ocenia si¢, ze w okresie od 3 tygodni i wigcej, po
zastosowaniu szczepienia przeciwko grypie zwigksza sie¢ do 87% skutecznos$c
w zapobieganiu wystgpienia zaostrzenia choroby (Gorecka i1 Puscinska, 2011).

Oceniajac  ryzyko zaostrzenia choroby zbadano, ze w grupie osob ze

zwigkszonymi parametrami zapalnymi we krwi obwodowej (liczba leukocytow,
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stezenie CRP 1 fibrynogenu) istnieje wigksze prawdopodobienstwo wystapienia
zaostrzenia (Mejza 1 wsp., 2014). Najczestsza przyczyng dotyczaca okoto 70%
przypadkow zaostrzen POChP, charakteryzujacych si¢ zwiekszonym odkrztuszaniem
plwociny w ciggu dnia, czg¢sto ze zmiang jej zabarwienia i narastajgcymi objawami
dusznosci, jest zakazenie bakteryjne, wirusowe lub mieszane (Albertson i wsp., 2011).
Rozpoczynajac leczenie nalezy réwniez uwzgledni¢ stopien nasilenia duszno$ci oraz
wielkos$ci obturacji a takze ilo$¢ zaostrzen wplywajacych na ogélny przebieg choroby
(Gorecka iwsp., 2012).

Optymalne leczenie stabilnej POChP, w oparciu o ocen¢ nasilenia objawow
1 stopnia ryzyka wystapienia zaostrzenia choroby w przysztosci, zmierza do ztagodzenia
objawow choroby, poprawy wydolnosci oddechowej i1 lepszej tolerancji wysitku,
poprzez zastosowanie farmakoterapii, z udzialem dlugodziatajacych lekow
rozszerzajacych oskrzela (Zielinski 2001; Bata i wsp., 2011 za Vogelmeier i wsp., 2011;
Mejza i Nizankowska-Mogilnicka, 2015).

Pierwsze standardy diagnozowania i leczenia chorych z POChP zostaty
opublikowane w 1995 roku przez American Thoracic Society (ATS) i European
Respiratory Society (ERS), ktore zaktualizowano w 2004 roku (Celli i wsp., 2004).
Zgodnie z zaleceniami postgpowanie w stabilnej postaci choroby powinno obejmowac
obok edukacji zdrowotnej, stosowanie lekow rozszerzajacych oskrzela, jako podstawe
terapii, nastgpnie wprowadzenie lekéw z grupy wziewnych glikokortykosteroidow oraz
zastosowanie tlenoterapii (Grzelewska-Rzymowska, 2006).

Ze wzgledu na mechanizm dziatania leki rozszerzajace oskrzela dzieli si¢ na
trzy grupy: antycholinergiczne, beta-sympatykomimetyczne oraz metyloksantyny. Ten
sposob usystematyzowania lekéw odpowiada kolejnosci ich stosowania w praktyce,
gdzie jako leki pierwszego wyboru stosuje si¢ nalezace do grupy antycholinergicznych
(Zielinski, 2001). Ocena ryzyka wystgpienia zaostrzeniu choroby ma decydujace
znaczenie przy podjeciu wlasciwej terapii.

Istniejg badania wskazujace, iz zastosowanie, glikokortykosteroidow wziewnych
zmniejsza to ryzyko. Stosowanie glikokortykosteroidow ogdlnoustrojowo prze 5-14 dni
moze wpltywaé na wlasciwe postepowanie w zaostrzeniach choroby (Mejza i wsp.,
2014). Do prognozowania wystgpienie ryzyka zaostrzenia, nasilenia ci¢zkos$ci progresji
POCHP i przezywalno$ci stosuje si¢ wskaznik BODE (uwzglgdnia BMI). Ma on takze

duze znaczenie w ocenie skutecznosci rehabilitacji oddechowej oraz w podejmowaniu
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decyzji dotyczacych interwencji chirurgicznych, czy diagnostyczno-terapeutycznych
(Brgborowicz i wsp., 2008; Cote i Celli, 2009).

W leczeniu POChP najczgstszym i najlepszym sposobem przyjmowania lekow
jest droga wziewna. Jednakze, tylko doktadne zsynchronizowanie poczatku wdechu
z momentem uwalniania leku z kieszonkowego inhalatorka oraz zatrzymanie na 5-10
sekund oddechu po inhalacji $ci§le okreslonej dawki leku, pozwala na uzyskanie
oczekiwanego efektu leczniczego. Chorzy stosujgcy leki wziewnie pod postacig
acrozoli z podrecznych, kieszonkowych  inhalatorow, czy wytwarzanych przez
nebulizatory musza by¢ wyposazeni w podstawowa wiedze oraz umiejetnosci, aby
zastosowane leczenie bylo dla nich optymalne (Zielinski, 2001). Dane wskazuja, iz
wysoki odsetek pacjentow z POChP ma stabg technike inhalacji, co moze mieé
negatywny wptyw na wyniki leczenia (Celli i wsp., 2015).

Edukacja chorego jest waznym elementem wpltywajacym na skuteczno$¢
podejmowanych dziatan terapeutyczno-leczniczych (Kieczka, 2008). Ocena wartos$ci
edukacji w POChP moze by¢ trudna ze wzgledu na stosunkowo dlugi okres wymagany
do osiagniecia poprawy w obiektywnych pomiarach parametrow czynno$ci phuc.
Edukacja pacjenta wywiera istotny wplyw na ksztaltowanie jego umiejetnosci
wlasciwego reagowania na zaostrzenia i zdolnosci do radzenia sobie z choroba (Rabe
i wsp., 2007).

Niezaleznie od stopnia zaawansowania choroby, w leczeniu POChP istotng rolg
odgrywa rehabilitacja oddechowa, ktorej celem jest ztagodzenie objawow choroby,
zwigkszenie kondycji fizycznej 1 psychiczne] poprzez zmniejszenie poczucia leku
a przez to polepszenie jakosci zycia (Gorecka i wsp., 2012; Zigtkowska i wsp., 2008).
Rehabilitacja oddechowa wptywa korzystnie na poprawe sity migsni oddechowych,
ktérych czynno§¢ zostala  wtérnie uposledzona w wyniku przebiegu POChHP.
(Jastrzebski 1 wsp., 2008). Stan zapalny, panujacy w calym organizmie wpltywa na
poczucie ogolnego ostabienia, co wigze si¢ z mniejsza checig do podejmowania
aktywnosci fizycznej, co w konsekwencji prowadzi do zaniku migéni i utraty masy
ciata. Przedwczesne zakwaszenie i zwigkszona podatno$¢ migsni szkieletowych na
zmeczenie skurczowe, na skutek zmniejszonej wydajnosci enzymow oskydacyjnych
u chorych na POChP prowadzi do spadku tolerancji wysitku fizycznego. Ostabieniu

ulegaja mig$nie oddechowe 1 przepona, pomimo uruchamianych mechanizmow
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przystosowawczych (poszerzenie przestrzeni mig¢dzyzebrowych 1 uruchomienie
wdechowych migsni pomocniczych).

Wsrod chorych na POChP w ramach rehabilitacji pulmonologicznej, w celu
zwickszenia sity migsniowej 1 wydolnosci fizycznej podejmowane sg proby
suplementacji kreatyng, majaca korzystny wplyw na poprawe¢ masy migsniowej
1 wydolno$¢ pacjentow (Barinow-Wojewodzki i wsp., 2013). Aktywno$¢ fizyczna jako
niezalezny czynnik ryzyka zgonu, ma duze znaczenie w leczeniu chorych na POChP.
Wsrod metod stuzacych jej poprawie wymienia si¢ obok leczenia farmakologicznego
I tlenoterapii, edukacje i rehabilitacje oddechowg (Mejza, 2014).

W zindywidualizowanym leczeniu chorych na POChP dokonuje si¢ kwalifikacji
1 oceny przebiegu rehabilitacji pulmonologicznej, oceniajac stopien nasilenia dusznos$ci
za pomoca badania spirometrycznego, gazometrycznego, wysitkowego a takze
dokonuje oceny jakosci zycia za pomocg mierzalnych i powtarzalnych metod w ramach
programow rehabilitacyjnych (Farnik i wsp., 2008).

Ocena jakosci zycia jest jednym z najwazniejszych parametréw, pozwalajacych
okresli¢ nie tylko przebieg rehabilitacji oddechowej, ale przede wszystkim jej wplyw na
zycie chorego (Kasibowska-Kuzniar i wsp., 2007). Wsrdd chorujagcych na POChP
poddanych rehabilitacji zaobserwowano zmniejszenie uposledzenia sprawnosci
fizycznej a takze poprawe kondycji psychicznej a przez to lepsze przystosowanie do
choroby (Lewczuk i wsp.,1998). Jednakze u chorych z zaawansowang postacig POChP,
pomimo znacznej poprawy jakosci zycia, dlugotrwata rehabilitacja oddechowa, nie
potwierdzita wptywu na ich lepsze rokowanie (Lewczuk 1 wsp., 2004).Nalezy dodac,
ze niska jako$¢ zycia w tej grupie chorych, wiaze si¢ ze stopniem zaawansowania
choroby oraz z wyzszg $miertelnoscig (Kasibowska-Kuzniar i wsp., 2005; Anto’
I wsp.,2001).

Kinezyterapia oddechowa w POChP skupia si¢ na nauce efektywnego
oddychania z wykorzystaniem toru przeponowego, w celu uruchomienia rezerw
wentylacyjnych i zmniejszenia uczucia dusznosci (Osiadto 1 Dzierzega, 2007). Ogolny
stan chorego jest wyznacznikiem zakresu i charakteru ¢wiczen, dostosowanych
do mozliwosci fizycznych chorego (Niemirowska-Mikulska, 1994). Korzystne
oddzialywanie na poprawe¢ wydolnosci wysitkowej, mechaniki i hemodynamiki
oddychania a takze poprawe parametréw hematologicznych i stanu psychicznego

chorego ma przewlekle, domowe leczenie tlenem (DLT), do ktérego to kwalifikujg sie
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chorzy z cechami niewydolno$ci oddechowej (Nizankowska-Mogilnicka i wsp., 2001;
Gorecka i wsp., 2012).

W celu uzyskania korzystnych efektow przewleklego leczenia tlenem chory
powinien oddycha¢ tlenem co najmniej przez 15 godzin na dobg, w tym koniecznie
przez calg noc, ze wzgledu na mozliwo$¢ pojawienia si¢ znacznego spadku utlenowania
krwi (hipoksemii) podczas snu. Przeptyw tlenu powinien by¢ regulowany na podstawie
wynikéw gazometrii lub wskazan pulsoksymetru (Sliwiniski, 2000a; Gorecka i wsp.,
2012).

W przypadku, gdy leczenie tlenem moze powodowaé narastanie kwasicy
oddechowej 1 nie jest w stanie poprawi¢ narastajacej niewydolnos$ci oddychania,
wowczas u tych chorych stosuje si¢ nieinwazyjng wentylacje mechaniczng ptuc, w celu
uzyskania lepszej wentylacji pecherzykowej bez konieczno$ci intubacji drog
oddechowych. Do wentylacji nieinwazyjnej wykorzystuje si¢ respiratory zmiennego
typu, generujace dodatnie cisnienie w drogach oddechowych, nizsze podczas wydechu
i wyzsze podczas wdechu (Kaminski, 2000; Goérecka i wsp., 2012). Natomiast
u chorych z bardzo zaawansowang chorobg przeszczepienie pluc poprawia jako$¢ zycia,
chociaz nie wplywa znaczaco na jego przedluzenie (Foroncewicz i Mucha, 2004;

Gorecka i wsp., 2012).
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2. Jako$¢ zycia w chorobach przewleklych

2.1. Pojecie jakosci zycia zwiazanej ze zdrowiem i jego znaczenie w chorobach

przewleklych

Pojecie jakosci zycia (quality of life) w literaturze jest opisywane bardzo rdznie,
miedzy innymi w zalezno$ci od zawodu, czy specjalnosci, w obszarze ktorej porusza si¢
definiujacy je badacz (filozof, psycholog, socjolog, itd.). Pojawilo si¢ po raz pierwszy
w stowniku amerykanskim w okresiec powojennym (II Wojna Swiatowa), podczas
wielkich przemian spoteczno-politycznych. Poczatkowo pojecie to utozsamiane byto
z "dobrym zyciem”, zwigzanym wylacznie z posiadaniem i konsumpcja. Z czasem
objeto swym =zasiggiem szersze pojecia, takie jak zdrowie, wolno$¢, szczgscie.
Przyjeto, ze potrzeby, zasoby i szczgécie stanowig integralng cze$¢ rozwazan nad
definiowaniem pojecia jakosci zycia, w ktorych najwiecej uwagi po§wigcono szczgsciu
(De Walden-Gatuszko i Majkowicz, 1994).

Takze dla starozytnych filozofow, wsrdd pytan stawianych o sens ludzkiego
zycia pojawialy si¢ roéwniez pytania o “dobre zycie” 1 ”’szczeScie”. Zdaniem
Arystotelesa “dobre Zycie”, to zycie szczesliwe, za$ samo “szczgsécie” jest dziataniem
I angazowaniem si¢ w czynnosci dnia codziennego, z zachowaniem umiaru przy
stosowaniu metody ztotego Srodka. Jednakze wedlug Arystotelesa, pojawiajaca si¢ przy
tym przyjemno$¢, nie stanowi dobra najwyzszego (tak jak mialo to miejsce
w doktrynach hedonistycznych, gloszonych przez Epikura), a jedynie jest nieodzownym
sktadnikiem szczgs$cia. Wedlug Platona “dobre zycie” stanowi pewien stopien
doskonatosci, jest dobrem absolutnym, autonomicznym 1 niezaleznym od ludzkich
pragnien, opinii, czy sktonnosci (Popkin 1 Stroll, 1994).

W pogladach Sokratesa i Platona udane zycie, pojmowane jest jako swoista
jakos$¢, najwyzsze dobro obiektywne, dajace pomyslnos¢ i zadowolenie z zycia. Z Kolei
podmiotowe, subiektywne pojecie szczeScia pojawia sie w pogladach Demokryta jako
harmonia przezy¢, przezywanie 1 odczuwanie sktadajace si¢ na zadowolenie z Zycia
(Dziamski, 2001; Sompolska-Rzechuta, 2013).

Dlatego W. Tatarkiewicz w monografii zatytulowanej ”O szczesciu” mowi

o dwoch jego aspektach: subiektywnym, definiowanym jako trwate i petne zadowolenie
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z zycia oraz obiektywnym, bedacym podstawg szczgscia subiektywnego (Trejtowicz,
2007 za: Tatarkiewicz, 2015).

We wspoélczesnych badaniach nad jakoscig zycia, dobrym samopoczuciem,
dobrostanem, czyli poczuciem szcze$cia stosowana jest zarOwno obiektywna jak
1 subiektywna ocena jakosci zycia, skupiajaca si¢ na obrazie siebie i swego zyciowego
potozenia w pewnym okresie czasu, w poréwnaniu z przyjetym wzorcem (De Walden-
Gatuszko i Majkowicz, 1994).

Poczatki badan nad jakos$cig zycia mialy miejsce w 1971 roku, Kkiedy
poszukiwano obiektywnych wyznacznikéw zadowolenia z zycia. Przetom w badaniach
dokonat si¢ z inicjatywy Campbella, ktory wraz z Rodgersem i Conversem,
przeprowadzil subiektywny pomiar zadowolenia z Zycia mieszkancéw Stanow
Zjednoczonych. Opracowane narz¢dzie do pomiaru ogdlnej subiektywnej jakosci zycia,
pozwolito w spodb tatwy dokona¢ badania duzych grup ludnosci. To roéwniez
skierowato uwage na holistyczne podejs$cie do jakosci zycia cztowieka, uwzgledniajace
takze otaczajace go warunki srodowiskowe (Papuc¢, 2011).

Campbell wskazal, ze na jako$¢ zycia wplywa stopien zaspokojenia potrzeb
w roznych dziedzinach zycia, takich jak np.: praca zawodowa, miejsce i warunki
zamieszkania, stan cywilny, zycie rodzinne itd. (Campbell i wsp., 1976). Poniewaz
w 1978 roku Flanagen, stwierdzil, Ze rdzne sfery Zycia moga mie¢ zdecydowanie rdézne
znaczenie dla poszczegdlnych osob, dlatego zasadne jest uzycia wskaznika wagi, dla
lepszej oceny waznosci analizowanych danych, co sprawia, ze ocena ta staje si¢
jednoczes$nie bardziej subiektywna (Flanagan, 1982).

Powstajace, nowe definicje jakosci Zycia zaczynaly coraz bardziej rozszerza¢
rozumienie tego pojecia, co takze znalazto potwierdzenie w definicji autorstwa polskiej
badaczki De Walden-Gatuszko K., moéwigcej o ocenie wilasnego zycia dokonanej
z perspektywy przyjetej wiasnej hierarchii wartosci w okreslonym czasie, w sytuacji
obecnej i w sytuacji oczekiwanej - wymarzonej (De Walden-Gatuszko, 1993).

Przetom lat siedemdziesigtych i osiemdziesigtych XX wieku, to czas, kiedy
zaczeto definiowaé jako$¢ zycia takze na gruncie nauk medycznych i spolecznych,
gdzie pojecie tro znalazlo zastosowanie miedzy innymi w pomiarach socjologicznych
i psychologicznych. Powstato wiele definicji, w ktorych zaczeto taczy¢ ten termin
z poczuciem zadowolenia, dobrostanem oraz ze stylem Zycia. Na gruncie nauk

spotecznych wyrdzniono cztery grupy definicji jakosci zycia. Do pierwszej grupy
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zaliczone zostaly definicje, zwane egzystencjalnymi. Stanowily one propozycje
Tomaszewskiego T., Suchodolskiego B., Kowalika S. i Nordenfelta L., dla ktorych
charakterystyczne stato si¢ wyrdznienie dwoch orientacji zyciowych ,,by¢” i ,,mie¢”.
Druga grupe stanowity definicje reprezentowane przez Banke A., Rootmana I. oraz
Raeburnn’a J.M., oparte na realizowaniu zadan, okre$lane tez jako zyciowe oraz
rozwojowe, zwigzane z pelnieniem 16l spotecznych. Trzecig grupe definicji,
reprezentowang przez Campella A., Kalete A. oraz Borowicza R. oparto na
indywidualnych potrzebach 1 stopniu ich zaspokajania, w odniesieniu migdzy innymi
do satysfakcji z zycia osobistego, rodzinnego, zawodowego, relacji miedzyludzkich,
stanu zdrowia. Natomiast czwarta grupa definicji, wedlug Ratajczaka Z. i Czapinskiego
J. skierowana byla na potrzeby okreslane przez wyznaczniki subiektywne (potrzeba
spokoju 1 bezpieczenstwa, samorealizacji, samoakceptacji 1 uznania spotecznego,
dobrostanu psychicznego) oraz wyznaczniki obiektywne (Sytuacja materialna, wsparcie
i aktywno$¢ spoteczna, wypoczynek) (Trzebiatowski, 2011).

W medycynie, od lat 70. zaczgto jako$¢ zycia wigza¢ ze zdrowiem.
W 1972 roku pojawila si¢ pierwsza publikacja Rosser R. M. opisujaca metode
okreslajaca jakos¢ zycia pacjentow. Dzigki jej pracom do medycyny wprowadzono
behawioralny i przezyciowy wymiar jakosci zycia (Kowalik i wsp., 2001). Przyjeto,
ze na pojecie jakoSci zycia sktada si¢ wiele czynnikéw wpltywajacych na jego
wielowymiarowo$¢. Podstawowe obszary jakosci Zzycia obejmuja wymiary : fizyczny,
psychiczny, spoteczny oraz zwigzany ze sprawno$cig ruchowg. To wlasnie poprawa
aktywno$cii sprawno$ci, uwazana byla za miernik koncowego efektu leczenia
1 zdolnosci przystosowania si¢ pacjenta do objawoéw choroby.

Pojecie ,,jakos¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia (HRQOL - Health Related
Quality of Life)” zostalo wprowadzone przez Schippera i jego wspoOtpracownikoéw
dopiero w 1990 roku, jako funkcjonalny efekt choroby i jej leczenia odbierany
1 przezywany przez pacjenta”. Tak definiowana jako$¢ Zycia zwigzana ze zdrowiem,
skupia si¢ wokol czterech obszarow dotyczacych: stanu fizycznego i sprawnosci
ruchowej, stanu psychicznego, doznan somatycznych oraz sytuacji spolecznej wraz
z warunkami ekonomicznymi (De Walden-Gatuszko i Majkowicz,1994).

Rylander A. kieruje uwage na rdznice wystepujace pomiedzy oceng stanu
zdrowia dokonywanag na podstawie objawow obiektywnych a oceng stanu zdrowia

uzyskang na podstawie subiektywnych odczué i doswiadczen pacjenta. Ponadto uwaza,
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ze oceniajac jako$¢ zycia w wymiarze subiektywnym, czyli psychologicznym, powinno
si¢ uwzglednia¢ obok odczué¢ negatywnych ( przygngbienie czy lIgk) takze pozytywne
elementy, na przyktad takie jak nadzieja, satysfakcja, czy dobre przystosowanie do
zaistnialej sytuacji (De Walden-Gatuszko i Majkowicz, 1994 za: Rylander, 1993).

Ze wzgledu na poczatkowo odczuwany w medycynie brak jednolitej definicji
1 powszechnie uznanych narzedzi, w 1995 roku przyjeto propozycje Farquahar M.,
ogolnego podziatu istniejacych juz definicji na dwie obszerne grupy. Pierwsza
stanowity definicje sformutowane przez  ekspertow, z podzialem na: globalne
(skupiajace si¢ wokol ogdlnego poczucia szczescia i1 satysfakcji z zycia), zlozone
(obejmujace wiele zmiennych czastkowych natury subiektywnej i obiektywnej
zwigzanych z jakos$cig zycia), oraz definicje specyficzne - dotyczace stanu zdrowia
jednostki zwigzanego z okreSlong chorobg. Powstaly takze definicje mieszane
(zawierajace zmienne opisujace elementy definicje typu pierwszego i drugiego). Druga
grupe stanowity definicje tworzone przez laikow.

Obiektywna ocena jako$ci zycia w medycynie moze by¢ dokonywana przez
specjalistow, wykwalifikowany personel medyczny i dotyczy parametréw klinicznych,
oraz czynnikéw spoteczno-ekonomicznych, niekoniecznie znanych choremu. Ocena
subiektywna, zwigzana jest z odczuciami samego chorego i dotyczy stopnia
zadowolenia z zycia oraz z podejmowanej aktywnos$ci w rdéznych jej sferach
(Trzebiatowski, 2011; Zielinska-Wieczkowska i Kedziora-Kornatowska, 2006).

Narzedziami wykorzystywanymi w ocenie globalnej jako$ci zycia, okreslanej
niezaleznie od choroby, sa kwestionariusze ogolne, zawierajgce pytania uniwersalne.
Natomiast w celu sprecyzowania probleméw zwigzanych z choroba, jej stopniem
nasilenia 1 wplywu na stan emocjonalny chorego oraz funkcjonowanie spoteczne,
stosowane s3 kwestionariusze badajace jakos¢ zycia zwigzang ze zdrowiem. Dokonujac
sciSlejszego podziatu mozna wyrozni¢ dwie  grupy tych kwestionariuszy, tj.
kwestionariusze odnoszace si¢ ogdlnie do choroby i jej skutkow, w tym wptywu jej na
samopoczucie, stan emocjonalny chorego 1 funkcjonowanie spoleczne oraz
kwestionariusze specyficzne opisujace te same kwestie, ale w odniesieniu do konkretnej
jednostki chorobowej (Bak-Drabik i Ziora, 2004).

Pierwszy, standaryzowany kwestionariusz (EQ-5D), stuzacy do badania jakosci
zycia zwigzanej ze zdrowiem, niezaleznie od rodzaju choroby, powstat z inicjatywy

miedzynarodowej grupy ekspertow, utworzonej w 1987 roku przy Swiatowej
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Organizacji Zdrowia (WHO). Kwestionariusz ten zawieral dane demograficzne oraz
ocenial stan zdrowia, w aspekcie funkcjonowania w zyciu codziennym pod wzgledem
mozliwosci ruchowych, codziennej aktywnos$ci, samoobstugi i stanu psychicznego.
Dawal mozliwo$¢ oceny codziennych problemow zyciowych z perspektywy
subiektywnych odczu¢ chorego. Dopiero w kolejnym etapie powstaty kwestionariusze
specyficzne, skierowane do wyznaczonych grup odbiorcow z okreslonymi chorobami,
w tym przewlektymi (Sobczyk i wsp., 2008).

Jakos¢ zycia w chorobach przewlektych odgrywa szczego6lng role przede
wszystkim ze wzgledow medycznych, jako wskaznik skutecznosci leczenia, ale takze
jako wyznacznik kierunku dziatan w obszarze kosztow ekonomicznych, spotecznych
1 psychologicznych, spowodowanych konsekwencjami choréb przewlektych,
prowadzacymi do dezaktywizacji zawodowej i1 spolecznej. Choroba, migdzy innymi
uniemozliwia lub utrudnia realizacj¢ planéw i celow zyciowych, wplywa na stan
emocjonalny i relacje interpersonalne, zaburza funkcjonowanie w zyciu rodzinnym.
Przewlekle choroby, w tym choroby uktadu oddechowego, niosa ze soba znaczne
ograniczenia w zakresie codziennych aktywnosci chorego i w znacznym stopniu
sprzyjaja powstawaniu zaburzen emocjonalnych (Tobiasz-Adamczyk i wsp., 1999).

W ocenie jakosci zycia, koniecznym staje si¢ zatem branie pod uwage
czynnikdw spolecznych i psychologicznych na réwni z czynnikami fizjologicznymi.
Chorzy na POChP czgsto sa w zlym stanie psychicznym a ich funkcjonowanie
spoteczne bywa powaznie utrudnione. Podwyzszony poziom lgku, zanizona samoocena
1 niewiara w podejmowane leczenie oraz jego skuteczno$¢ sprawiaja, ze obniza si¢
zdolno$¢ do wykonywania pracy, co posrednio wptywa na stan socjoekonomiczny
chorego (Bak-Drabik i Ziora, 2004). Choroby o chronicznym przebiegu, takie jak
POChHP, zwigzane s3 ze $wiadczeniami o profilu dlugoterminowym, sprawowanymi
przez specjalistdw w ramach opieki medycznej, a czgsto takze opieki spolecznej, co
generuje dodatkowe koszty. Diugotrwaty przebieg, niejednoznaczna etiologia i leczenie
bywaja powodem narastajacego niepokoju i dyskomfortu, nie tylko fizycznego, ale
1 psychicznego. Dlatego, czutym narzedziem shuzacym ocenie stosowanej terapii oraz

ocenie oczekiwan z nig zwigzanych, staje si¢ pomiar jakosci zycia (Ostrzyzek, 2008).
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2.2. Czynniki psychologiczne a jako$¢ Zycia w chorobach przewleklych

W 1948 roku podczas posiedzenia WHO, zostalo zdefiniowane pojecie zdrowia,
w mysl koncepcji holistycznej, jako dobre samopoczucie, a S$cislej dobrostan bio-
psycho-spoteczny. Ten dynamiczny stan rownowagi, moze by¢ zachwiany nie tylko
na skutek dysfunkcji somatycznych, ale rowniez na skutek czynnikow
psychologicznych i spotecznych. Wspomniana definicja kieruje oddzialywania na
wzmacnianie potencjatlu zdrowia a nie jedynie na zwalczanie choroby. Proces
dynamicznej réwnowagi w modelu socjo-ekologicznym, zachodzacy pomiedzy
wymaganiami otoczenia a jednostkg, powinien by¢ wzmacniany poprzez eliminacj¢
zachowan szkodliwych i wspieranie oraz utrwalanie zachowan korzystnych. Nurt
promocji zdrowia, $cisle zwigzany z tym modelem, stat si¢ bliski trzeciemu modelowi
- salutogenetycznemu, ukierunkowanemu na czynniki wzmacniajace zdrowie. W mysl
tego ostatniego modelu, zdrowie pozytywne rozumiane jest jako umiejetnos¢ radzenia
sobie w sytuacjach trudnych, w tym takze w chorobie, zwigzana z umiejetno$cig zmiany
swego podejscia do zdarzen, na ktore nie ma si¢ wigkszego wptywu (Borys, 2010).

Prekursorem salutogenezy byl Aaron Antonovsky, ktory swe zainteresowania
skierowal na czynniki determinujace zdrowie w celu jego utrzymania 1 poprawy
(Raniszewska-Wyrwa, 2013). Koncepcja poczucia koherencji Antonovskyego A.
zostala wprowadzona w odpowiedzi na pytanie, co sprawia, ze niektorzy ludzie ciesza
si¢ dobrym zdrowiem pomimo powaznych i trudnych sytuacji stresowych, ktoére ich
dotykaja a inni nie? Trzy wymiary: zrozumiato$¢, sensownos$¢ 1 zaradnos$¢, wyznaczajg
kierunek oddzialywan i nastawienie czlowieka do rzeczywistosci, w celu lepszego
radzenia sobie z wyzwaniami zycia (Eriksson i Lindstrom, 2007; Piotrowicz i Cianciara,
2011). Roézne zasoby odpornosciowe, ktorymi dysponujg ludzie sa odmiennie
dysponowane. Zdolnos$¢, ktéora pozwala na dysponowanie tymi zasobami, SciSle
zwigzana jest z orientacjg zyciowa, czyli z poczuciem koherencji (Marzec i Molanda,
2005). Zdaniem Antonovsky’ego A. ludzie o duzym poczuciu koherencji wybierajg
adekwatng do zaistniatej sytuacji i dzialajacego stresora, okreslong strategi¢ radzenia
sobie z sytuacjg trudng i stresem (Kurowska i Dagbrowska, 2008). Antonovsky A. na
podstawie badan prowadzonych wsrdéd wiezniarek ocalonych z Holokaustu, zwrdcit
uwage na podgrupe charakteryzujacg si¢ szczegdlnym stylem poznawczym w radzeniu

sobie ze stresem, ktory charakteryzowat si¢ rownowazeniem dziatania stresorow przez
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dziatanie uogdlnionych zasobéw odpornosciowych cztowieka (Potoczek, 2011).

Definiujac poczucie koherencji Antonovsky A. wskazat na trzy wazne cechy
zasobOw osobistych cztowieka, tj. poczucie zrozumiatosci, poczucie zaradnosci
i poczucie sensownos$ci (Antonovsky, 2005).

Zainteresowanie radzeniem sobie w sytuacjach trudnych znajduje szczegdlne
miejsce w psychologii. W 1959 roku w pracach Selye'ego zostato zdefiniowane pojecie
stresu psychologicznego jako swoistego zespotu zmian nieswoistych w uktadzie
biologicznym cztowieka powstajgcych pod wptywem czynnikéw awersyjnych. Heszen-
Niejodek opisujac stres jako zjawisko psychologiczne wskazuje na trzy jego nurty:
bodzca zewnetrznego; reakcji emocjonalnych, wewnetrznych cztowieka; relacji migdzy
cztowiekiem a czynnikami zewng¢trznymi (Heszen i S¢k, 2007). Radzenie sobie ze
stresem, czyli podejmowanie aktywnos$ci i zachowan zaradczych moze by¢ rozumiane
jako proces, strategia a takze styl, czyli indywidualna, trwala, dyspozycja do
pokonywania sytuacji stresowych, $cisle zwigzana z czynnikami osobowymi
1 mozliwos$cig elastycznego dopasowania si¢ do adekwatnej sytuacji (Placzkiewicz
i Tucholska, 2009).

Choroba jako sytuacja trudna niesie ze sobg wiele zmian dotyczacych wielu
aspektow zycia chorego. Stan zwigzany z przebiegiem klinicznym 1 dtugotrwalg terapia
a w przypadku chor6b przewlektych, trwajacych do konca zycia, niesie ze sobg wiele
nieprzyjemnych emocji, w tym uczucie Igku, niepokoju, przygnebienia, ktore
w konsekwencji moga prowadzi¢ do depresji. Pytajac o sens zycia osoby chore
przewlekle, w ich opinii dobre zdrowie jest nadal dla nich warto$cia najwyzsza
a w ocenie swego zycia, okreslaja je czesto jako udane, szczg$liwe 1 wartoSciowe
(Ogorek-Tecza 1 wsp., 2012). W zaleznosci od wplywu rdéznych czynnikow np.
nastawienia do choroby, czy nastroju chorego, stan psychologiczny moze si¢ zmienia¢
zarOwno w poczatkowej fazie choroby jak 1 w pozniejszym jej przebiegu. Lek, ktorego
czestym powodem jest obawa przed czyms$ nieznanym 1 nieuniknionym jest dominujgca
reakcja szczegdlnie w sytuacjach zagrozenia zycia i zdrowia. Moze by¢ tez sygnatem
ostrzegawczym a nawet czynnikiem mobilizujacym do dziatania w przeciwienstwie do
przygnebienia, ktorego zaréwno tagodna jak 1 ostra, grozniejsza posta¢ prowadzi¢ moze
do depresji.

W literaturze opisujacej zachowania zdrowotne zwigzane z profilaktyka zaostrzen

POChHP wéréd chorych w bardzo zawansowaniem stanie choroby, zwrécono uwage na

34



pozytywny zwigzek pomigdzy poczuciem wilasnej skutecznosci i kontroli a korzystng
zmiang zachowan zdrowotnych w podejmowaniu dziatan i oceny wtasnych mozliwosci
w tym zakresie, skutkujacg czynnym uczestnictwem W procesie leczenia. Przykre
emocje zwigzane z lekiem przed zaostrzeniem choroby moga zmniejszaé pozytywne
nastawienie i poczucie wlasnej skutecznosci, wynikajace z kompetencji wchodzacych
w sktad kontroli osobistej, zwigzanej z wlasng aktywnoscia poznawcza i sprawcza. Na
poczucie wilasnej skutecznosci majg réwniez wplyw czynniki zewnetrzne (zewngtrzne
umiejscowienie kontroli), ktore pozwalajg choremu przenie$¢ odpowiedzialno$¢ za
leczenie na innych, w tym wykwalifikowany personel medyczny (Koscielak, 2010).
Strickland B. R. uwrazliwia, ze ludzie z dobrze rozwini¢ta kontrolg wewnetrzng czujac
si¢ bardziej odpowiedzialni za siebie, wlasne zdrowie i zycie, bedg che¢tniej poszerzaé
wiedz¢ w celu lepszego funkcjonowania w sytuacji choroby (Skommer, 2008 za:
Strickland, 1978).

Badania K. Kurowskiej i I. Wronskiej kieruja uwage na dynamike zachodzacych
zmian zdrowotnych wsrdd chorych przewlekle. Wprawdzie choroba i zwigzana z nig
sytuacja trudna powoduje niekiedy korzystng zmiang zachowan zdrowotnych, to jej
przewlekty charakter hamuje dalszy przebieg zmian w pozadanym kierunku
i w konsekwencji zachowania te nie podlegajg modyfikacji (Kurowska i Wronska,
2005). Czynniki antyzdrowotne, wynikajace ze ztej sytuacji spolecznej w tym stres,
wptywaly niekorzystnie na zmiang zachowan zdrowotnych w badanej grupie chorych
(Wronska i Kurowska, 2005). Odczuwane, nieprzyjemne doznania zwigzane ze stresem,
ktory towarzyszy choremu, uzaleznione sg takze od czynnikow 0 charakterze
indywidualnym, zwigzanych z posiadanymi zasobami, do§wiadczeniem, czy z cechami
osobowosciowymi (Lesinska-Sawicka i wsp., 2007). Przyktadowo l¢ek, jako cecha, to
wlasciwo$¢ osobowosci o wzglednie statym charakterze, polegajaca na sklonnosci
do reagowania lekiem, czasem niezbyt adekwatnym do obiektywnej sytuacji. Ponadto
stwierdzono, ze Igk wystepujacy wsrdd, oséb chorych na astm¢ (chorobeg
przewlekta ukladu oddechowego) moze by¢ waznym modyfikatorem wystepujacej
u nich dusznosci (Nowobilski i wsp., 2005).

Zaburzenia lgkowe 1 depresja czesto wspotwystepuja z chorobami przewlektymi
uktadu oddechowego, co =znalazto miejsce w licznych badaniach naukowych.
Jednakze znacznym utrudnieniem w rzeczywistym pomiarze poziomu lgku jest

przyjmowanie przez chorych lekow o dziataniu przeciwlgkowym. Zaburzenia w stanie
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zdrowia psychicznego maja swa przyczyne wsrdd czynnikdw biologicznych
i psychospotecznych. Pierwsza grupe tworza czynniki wywolujace nadmierng
aktywacje cytokin dlugotrwalego procesu zapalnego, a takze niedotlenienie,
spowolnienie psychoruchowe, obnizenie funkcji poznawczych oraz uboczne dziatanie
lekow (sterydoéw systemowych) wptywajacych na stan emocjonalny, w tym pogorszenie
nastroju. Czynnikami psychospotecznymi oddzialywujacymi na zaburzenia w zdrowiu
psychicznym sg: brak wsparcia i bezsilno§¢ wobec choroby, trudna sytuacja osobista
w tym materialna oraz negatywne nastawienie do biezacej sytuacji zyciowej (Andysz
i Merecz, 2012). Osoby majace wicksza sktonno$¢ do reagowania lekiem czesto
oceniaja swoj stan zdrowia gorzej, niz wskazuje na to obiektywna rzeczywistosci, co
niejednokrotnie idzie w parze z ich negatywnym nastawieniem do choroby i istniejacej
sytuacji zyciowej. Dodatkowo, brak poczucia kontroli powoduje wystapienie zaburzen
lekowych. Jednocze$nie zwigzany z tym zly stan psychiczny w postaci depres;ji,
obnizonego nastroju i leku wplywa na postawe chorego wobec choroby (Andysz
i Merecz, 2012; Friedman, 2003). Czgsto wspotwystepowanie leku i depresji skutkuje
poczuciem winy i niskiej samooceny, drazliwo$cia, zm¢czeniem, zaburzeniem taknienia
I rytmu snu (Jaeschke i wsp., 2010).

Osobom chorym na POChP czesto towarzysza lek i1 depresja, ktorych skutkiem
niejednokrotnie jest obnizenie odporno$ci 1 pogorszenie stanu somatycznego.
Zmniejszona adaptacja chorych do trudnej sytuacji choroby poprzez nasilenie objawow
depresji prowadzi¢ moze do zwigkszonej niesprawno$ci w sferze emocjonalnej,
psychospotecznej a takze fizycznej. Wsroéd chorych na POChP z nasilonymi objawami
depresji, czesciej niz w innej grupie chorych somatycznie, pojawiaja si¢ mysli
samobojcze. Dane statystyczne wskazuja na wysoki odsetek takich reakcji siggajacy
nawet 70-90% pacjentéw z tej podgrupy (Talarowska i wsp., 2009). Jednakze bardzo
niewielka liczba chorych na POChP przyjmuje leki przeciwdepresyjne, co stanowi
6-13% przypadkow, z czego w wigkszosci dotyczy to kobiet i 0séb starszych
(Talarowska 1 wsp., 2009). Zauwazono wigksza sktonnos¢ do wystgpowania depresji
1 leku u kobiet niz u me¢zczyzn z cigzka postacia POChP, co takze wigze sie z czgstsza
obecnoscig urazow psychicznych w zyciu dorostym wsrdd kobiet niz wsrod mezczyzn.
Wykazano takze pozytywny zwigzek pomiedzy nasileniem objawow leku 1 depresji
oraz obecnoscig urazow psychicznych i negatywny zwigzek z poczuciem koherencji

(Potoczek i wsp., 2008a). Badania wskazuja na dodatniag korelacj¢ pomigdzy
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wystepowaniem depresji wérod chorych na POChP a wyzszym wyksztatceniem chorych
i ich statusem spoteczno-ekonomicznym. Nalezy zaznaczy¢, ze istnieja dowody
naukowe na temat korzystnego wplywu terapii poznawczo-behawioralnej stosowanej
wsrod pacjentow z POChP z objawami leku i depresji, na znaczacg poprawe jakoSci
zycia tych chorych (Talarowska i wsp., 2009). W badaniach nad poczuciem koherencji
a depresja, zespotem lgku napadowego i funkcjonowaniem w rodzinie pacjentéw
z Cciezkg postacig POChP wykazano ujemng zalezno$¢. Wigksze nasilenie objawow
lekowych 1 depresji ujemnie korelowato z poczuciem koherencji, niektorymi
mechanizmami obronnymi oraz funkcjonowaniem w rodzinie. Czas trwania choroby nie
byt zwigzany z nasileniem objawéw leku i depresji w badanej grupie chorych. Jednakze
im dhuzej trwata choroba tym nizsze byto poczucie koherencji i wigksza sktonno$¢ do
stosowania mechanizméw obronnych. Opisane zalezno$ci mialy istotny wpltyw na
jakos¢ zycia w badanej grupie chorych (Potoczek i wsp., 2008b).

Wsrdd czynnikdéw psychologicznych wptywajacych na jako$¢ zycia w chorobie
przewlektej wymienia si¢ takze zasoby osobiste zwigzane z pozytywnymi emocjami,
do ktorych nalezy optymizm. W modelu salutogenezy Antonovsky’ego A. zwraca si¢
uwage na te zasoby odpornosciowe, ktorymi dysponuje cztowiek w sytuacji trudnej,
(radzenia sobie ze stresem), zwigzane z cechami cztowieka i1 srodowiska, w ktorym
funkcjonuje a takze cechami spolecznymi i1 kulturowymi zapewniajagcymi wsparcie
i pomoc w skutecznym pokonywaniu trudnosci (S¢k, 2003 za: Antonovsky 1987).
Przyjety sposob, strategia radzenia sobie ze stresem, moze miedzy innymi
charakteryzowac si¢ stylem atrybucji w wyjasnianiu tego co si¢ wydarzylo i przyjaé
posta¢ pesymistycznego lub optymistycznego postrzegania rzeczywisto$ci. Wsrdd
licznych badan dotyczacych wpltywu pozytywnego nastawienia do radzenia sobie
w sytuacji trudnej, ktora niewatpliwie jest choroba, zwrécono uwagg na znaczaco lepsze
zdrowie wsrod réwnolatkow, ktérzy przyjeli optymistyczny sposdb wyjasniania
zdarzen. Zdrowie 0s0b z pesymistycznym stylem, podatnym na bezradno$¢ byto
znamiennie gorsze (Mc Dermott i O’Connor, 2001). Z badan wynika, Ze osoby
optymistyczne chetniej biorg odpowiedzialno$¢ za swoje zdrowie, zapobiegajac
bezradnosci 1 promujgc zdrowy tryb zycia. Pesymisci w sytuacji trudnej sg pasywni, nie
szukajg pomocy i1 wsparcia wsrdd innych osob, co wplywa niekorzystnie na utrzymanie

zdrowia i1 dobrej jakosci zycia (Seligman, 1993).
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2.3. Czynniki socjodemograficzne a jako$¢ zycia w chorobach przewleklych

Opisujac czynniki, ktére warunkuja zdrowie w ujeciu holistycznym, B. Dudek
zwraca uwage na czynniki psychospoteczne, na ktore to sktadajg si¢ dwie grupy
zjawisk: skupiajace zmienne okreslajace cechy charakterystyczne dla danej osobowosci,
sposobu jej zachowania, uznawanych wartosci i pogladow oraz stanowiagce druga grupe
okreslajace cechy funkcjonowania danej osoby w $rodowisku spotecznym oraz
rodzinnym (Dudek, 2005).

Na podstawie tak wyznaczonego zakresu zjawisk skupiajacych si¢ wokot
czynnikow psychospolecznych, waznym staje si¢ doktadniejsze przyjrzenie si¢ grupie
czynnikoéw, ktore okreslane sg jako socjoekonomiczne, spoteczno-demograficzne czy
socjodemograficzne. Czynniki te wedlug J. Rutkowskiego, bedace obiektywnymi
wskaznikami modyfikujagcymi warunki zycia cztowieka, w tym jego funkcjonowanie
spoteczne, pozwalaja oceni¢ jako$¢ zycia z perspektywy niezaleznej od odczu¢ chorego.
Brane pod uwage na rowni z czynnikami subiektywnymi, okre$lajacymi stopien
zadowolenia z zycia, w perspektywie oczekiwan, postrzegania przysztosci, odniesienia
do przesztosci, moga w pelni ksztattowaé jakos¢ zycia (Rutkowski, 1988).

W prowadzonych badaniach nad wplywem wybranych czynnikéw socjo-
demograficznych na jako$¢ zycia chorych cierpigcych na roznego rodzaju choroby
przewlekte, do ktorych naleza: stwardnienie rozsiane, udar moézgu, choroba
niedokrwienna serca, gtowng role odegraty: wiek badanych, zrédto utrzymania,
aktywno$¢ zawodowa, otrzymywane wsparcie spoteczne (Karakiewicz i wsp., 2010;
Zawadzka i wsp., 2014; Tylka i Bajcar, 2005).

W literaturze istnieje zdecydowany brak opracowan dotyczacych wptywu
obiektywnych czynnikow socjodemograficznych na jako$¢ zycia chorych na przewlekle
choroby uktadu oddechowego, a szczegbdlnie na POChP. Jednakze zebrane doniesienia
pozwolity podkresli¢ znamienng role tych czynnikow w badaniach prowadzonych
przez K. Bak-Drabik i D. Ziora, w ktorych wykazano lepsza jako$¢ zycia wsrod osob
chorych na POChP, posiadajagcych wyksztalcenie wyzsze, wykonujacych prace
umystowa, czynnych zawodowo 1 uzyskujacych wyzszy dochdd miesieczny (Bak-
Drabik i Ziora, 2010).

W innych badanich prowadzonych przez E. Grochans i wspdtautorow wybrane

czynniki spoteczno-demograficzne, wsrod ktorych wymienia si¢ ple¢, wiek, status
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zatrudnienia miaty takze istotny wplyw na jako$¢ zycia chorych na POChP. Badania
E. Grochans i wspétautorow potwierdzily réwniez, ze osoby czynne zawodowo
1 pracujace umystowo miaty lepszg jako$¢ zycia. Ple¢ badanych natomiast nie
odgrywala istotnego wpltywu na ich jako$¢ zycia, natomiast wraz z wiekiem
respondentow jako$¢ zycia ulegata pogorszeniu (Grochans i wsp., 2013).

Obecnos$¢ somatycznej choroby przewlektej powoduje czesto pojawienie sie¢
poczucia nizszej jakosci zycia. Wynika to czgsto z dokonanej przez pacjenta oceny
obecnego odczuwanego stanu i dalszego jego funkcjonowania w odniesieniu do stanu
wczesniejszego organizmu, swych odczu¢ somatycznych, sprawnosci fizycznej,
kondycji psychicznej a takze sytuacji spotecznej (Raniszewska - Wyrwa, 2013).

Choroba przewlekta laczy si¢ z odczuwanymi dolegliwo$ciami, majacymi
charakter nieodwracalny, postepujacy, powodujacy czesto inwalidztwo, skutkujacymi
znacznymi zmianami w sposobie funkcjonowania, zmiang pelnionych rél spotecznych,
uzaleznieniem od innych, przerwaniem pracy, utratg zdolnosci zarobkowania a przez
to pogorszeniem sytuacji materialnej chorego i jego rodziny.

Ocena jakosci zycia dokonana przez chorego wigze si¢ z rozpoznaniem
i rokowaniem choroby, mozliwoscig kontroli i efektami uczenia si¢ jak z nig zy¢,
Z poczuciem leku, poczuciem braku wiasnej skutecznoS$ci, bezradno$cig, a czsem
nawet utratg nadziei. Odczuwany przez pacjenta smutek, Igk, ztos¢, poczucie krzywdy
lub osamotnienie moga mie¢ wptyw nie tylko na stan samego chorego, ale i1 na relacje
interpersonalne z osobami z najblizszego jego otoczenia, zarOwno rodziny jak
i fachowego personelu medycznego.

Dla chorego duze znaczenie ma ich spojrzenie na niego i jego chorobe. Poczucie
zrozumienia, akceptacji 1 podmiotowego traktowania moze mie¢ wplyw na udziat
chorego w procesie leczenia, podobny do obiektywnych czynnikoéw determinujacych
jakos¢ zycia.

Szczegotowa analiza jej uwarunkowan psychospolecznych i obiektywnych

czynnikow, ktore ja determinuja Stanowi zatem wazny problem praktyczny i naukowy.
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II. CZESC METODOLOGICZNA

3. Metodologia badan

3.1. Cel pracy i problemy badawcze

Biorgc pod uwage znaczenie jakie ma jako$¢ zycia w chorobach przewlektych,
do ktorych nalezy POChP, ogdélnym celem przeprowadzonych badan stata si¢ ocena
wybranych uwarunkowan jako$ci zycia pacjentdow hospitalizowanych z powodu
POChP, ze szczegbdlnym uwzglednieniem czynnikéw psychologicznych.

Dla realizacji tak okreslonego celu sformutowano kilka, wymienionych ponizej,

problemow badawczych.

Problemy badawcze

1. Czy istnieje zwigzek pomiedzy zaawansowaniem choroby a jako$cig zZycia
pacjentow hospitalizowanych z powodu POCHP?

2. Czy istnieje zwigzek pomiedzy zmiennymi socjodemograficznymi (Stan cywilny,
wyksztatcenie, aktywno$¢ zawodowa, miejsce zamieszkania, otrzymywane
wsparcie) a jako$cig zycia pacjentow hospitalizowanych z powodu POChP ?

3. Czy istnieje zwigzek pomiedzy poziomem Ileku (Iegk jako cecha osobowosci)
a jakos$cig zycia pacjentow hospitalizowanych z powodu POChP ?

4. Czy istnieje zwigzek pomigdzy optymizmem a jakoScig zycia pacjentdw
hospitalizowanych z powodu POChP ?

5. Czy istnieje zwigzek pomigdzy poczuciem koherencji 1 jej sktadowymi a jako$cig
zycia pacjentow hospitalizowanych z powodu POChP ?

6. Jaki rodzaj czynnikéw (poczucie koherencji, optymizm, poczucie lgku, zmienne
psychospoteczne, poziom zaawansowania choroby) jest najsilniej zwigzany

z poziomem jakosci zycia pacjentow hospitalizowanych z powodu POChP ?
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Hipotezy badawcze

Istnieje negatywny zwigzek pomiedzy stopniem zaawansowania choroby
a jakos$cig zycia pacjentow hospitalizowanych z powodu POChP.

Istnieje zwigzek pomigdzy zmiennymi socjodemograficznymi a jakoscig zycia
pacjentow hospitalizowanych z powodu POChP.

Istnieje negatywny zwigzek pomiedzy poziomem leku (Igk jako cecha osobowosci)
a jakoS$cig zycia pacjentow hospitalizowanych z powodu POChP.

Istnieje pozytywny zwigzek pomiedzy optymizmem a jako$cig zycia pacjentow
hospitalizowanych z powodu POChP.

Istnieje pozytywny zwigzek pomiedzy ogdélnym poczuciem koherencji i jego
sktadowymi a jakoS$cig zycia pacjentow hospitalizowanych z powodu POChP.
Jakos¢ zycia pacjentéw hospitalizowanych z powodu POChHP jest silniej zwigzana
z czynnikami o charakterze psychologicznym (poczucie koherencji, optymizm, lek)
niz ze stopniem zaawansowania choroby (nasilenie duszno$ci) oraz ze zmiennymi

socjodemograficznymi.

Zmienne niezalezne

© N o g B~

Stan zaawansowania choroby (stopien nasilenia dusznosci wg Skali MRC).
Zmienne socjodemograficzne (pte¢, wiek, miejsce zamieszkania, wyksztalcenie,
aktywnos$¢ zawodowa, wsparcie spoteczne).

Lek jako wzglednie stata cecha osobowosci (kwestionariusz STAI, X-2).

Poziom optymizmu (kwestionariusz LOT-R).

Ogolne poczucie koherencji (kwestionariusz SOC-13).

Poczucie zrozumiatosci (SOC-13).

Poczucie sensu (SOC-13).

Poczucie zaradnosci (SOC-13).

Zmienne zalezne

1. Ogolna jakos¢ zycia ( Skala Satysfakcji z Zycia - SWLS).

2. Jako$¢ zycia zwigzana ze zdrowiem (Skala Samooceny Jakosci Zycia-SJZ).

3. Specyficzna jako$¢ zycia zwigzana z chorobg (kwestionariusz SGRQ).
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3.2. Grupa badana

Badania przeprowadzono w Specjalistycznym Zespole Gruzlicy i Choroéb Phuc
w Rzeszowie, w wojewddztwie podkarpackim, metodg bezposrednia: poprzez osobisty
kontakt ankietera z badanymi oraz metodg posrednia, poprzez udostepniong
dokumentacj¢ medyczng. Badania miaty charakter celowy. Zostata nimi objeta 200
osobowa grupa pacjentow hospitalizowanych z powodu POChP, w okresie od kwietnia
2013 roku do lutego 2014 roku. Po uzyskaniu dobrowolnej zgody pacjentow na
prowadzenie badan i po ocenie stopnia nasilenia objawow, chorzy otrzymywali do
wypelnienia te same narzedzia badawcze. Badania byty prowadzone po uplywie drugiej
doby od momentu hospitalizacji (po adaptacji pacjenta do warunkow szpitala).

Na badania uzyskano zgode Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie
Rzeszowskim. Uchwata Nr 1/10/2011, z dnia 19.X.2011 roku.

Kryteria doboru pacjentéw do badan:

pacjenci wyrazajacy dobrowolng zgodg¢ na udziat w badaniu;

pacjenci pelnoletni;
- pacjenci w ogolnie dobrym stanie psychicznym, pozwalajgcym na dobry kontakt

werbalny i rzetelne wypetnienie kwestionariuszy testowych;

wzglednie dobry stan fizyczny - pacjenci nie cierpigcy z powodu silnej dusznosci

uniemozliwiajacej prowadzenie badan;

pacjenci hospitalizowani 2 doby lub dtuzej (do 14 dni).

Kryteria wykluczenia:

brak zgody na udziat w badaniu,

pacjenci niepetnoletni,

ogo6lnie zty stan psychiczny pacjentéw, nie pozwalajacy na dobry kontakt werbalny,

zty stan fizyczny - pacjenci cierpiacy z powodu silnej dusznos$ci uniemozliwiajace;j
prowadzenie badan,

- pacjenci hospitalizowani krécej niz 2 doby.
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3.3. Szczegolowa charakterystyka badanej grupy

Jak podano wcze$niej, badaniami objeto 200 pacjentow hospitalizowanych
z powodu POChP. Wsréd ankietowanych 72,00%, (n=144) stanowili me¢zczyzni,
natomiast 28,00%, (n=56) kobiety, (ryc. 1).

M kohiety

M mezczyini

Ryc. 1. Rozklad badanych z uwzglednieniem pleci.

Srednia wieku o0sob badanych wynosita 63,64 + 11,91 lat (od 41 do 87 lat). Sredni
wiek kobiet to 56,05 + 10,71 lat, za§ mezczyzn 66,59 + 11,05 lat (ryc. 2).
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Ryc. 2. Srednia wieku w grupie kobiet i mezczyzn.

Badani w wieku do 50 lat stanowili 20,00% (n=40) natomiast w wieku od 41 do 50 lat
20,50% (n=41), w wieku od 61 do 70 lat 30,00% (n=60) i powyzej 70 lat 29,50%,
(n=59, ryc. 3).

M do 50lat
M 51-60 lat
M 61-70lat

M powyzej 70 lat

Ryc.3. Rozklad badanych z uwzglednieniem grup wiekowych.

44



Respondenci to w wigkszo$ci osoby bedace w zwigzku malzenskim, (n=138;
69,00%), natomiast w stanie wolnym (panna, kawaler, wdowa, wdowiec) pozostawato
31,00% (n=62, ryc. 4).

M mezatka/zonaty

H wolny

Ryc. 4. Rozklad badanych z uwzglednieniem stanu cywilnego.

Badani w 53,00%, (n=106) byli w wigkszo$ci mieszkancami wsi lub osad
(matych miejscowosci, po bylym gospodarstwie rolnym), natomiast 13,00% (n=26)
ankietowanych mieszkato w miescie do 20 tys. mieszkancow i 34,00% (n=68)

w miescie powyzej 20 tys. mieszkancow (ryc. 5).

l Wieé/osada
f miasto do 20 tys.mieszkancow

l miasto powyzej 20 tys.mieszkancow

Ryc. 5. Rozklad badanych z uwzglednieniem miejsca zamieszkania.
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Respondenci w 35,50% (n=71) posiadali wyksztalcenie $rednie, natomiast
30,50% (n=61) mialo wyksztatcenie podstawowe, 23,00% (n=46) zawodowe, 10,00%
(n=20) wyzsze i 1,00% (n=2) niepeine podstawowe (ryc. 6).

1,00%

M niepetne podstawowe
M podstawowe

M zawodowe

M srednie

M wyisze

Ryc. 6. Rozklad badanych z uwzglednieniem wyksztalcenia.

W wigkszosci osoby badane byty bierne zawodowo (n=144; 72,00%), natomiast
28,00% (n=56) badanych byto aktywnych zawodowo (ryc. 7).

M czynny zawodowo

M bierny zawodowo

Ryc. 7. Rozklad badanych z uwzglednieniem aktywnosci zawodowej.
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Sredni czas trwania choroby wynosit 5,91 + 5,75 lat (rozpicto$é¢ od 1 do 30 lat),
Mediana (4 lata). Badani chorujacy na schorzenia uktadu oddechowego do 2 lat
stanowili 30,00% (n=60), natomiast od 3 do 4 lat 22,50% (n=45), od 5 do 10 lat 28,50%
(n=57) oraz chorujacy 10 lat lub dtuzej 19,00% (n=38, ryc. 8).

Ryc. 8. Rozklad badanych z uwzglednieniem czasu trwania choroby.

Hdo2lat
M 3-4 lata
M 5-10lat

M 10 lat lub diuzej

Dla wigkszoséci badanych byl to pierwszy pobyt w szpitalu (n=99; 49,50%),
natomiast dla 34,00% (n=68) 2 -5 pobyt i dla 16,50% (n=33) 6 lub kolejny (ryc. 9).

Ryc. 9. Rozklad badanych z uwzglednieniem liczby pobytéw w szpitalu.

M jestem pierwszy raz

M 2-5 razy

M 6iwiecej
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Srednia liczba dni pobytu w szpitalu wynosita 6,33 + 3,22 dni (od 5 do 14 dni).
Pacjenci hospitalizowani do 3 dni stanowili 17,00% (n=34), natomiast 56,00% (n=112)
pacjentow przebywato w szpitalu od 4 do 7 dni i 27,00% (n=54) 8 -14 dni (ryc. 10).

M do 3 dni
M 3-7 dni

M 8-14 dni

Ryc. 10. Rozklad badanych z uwzglednieniem czasu trwania hospitalizacji.

Pacjenci w 62,50% (n=125) byli przyjeci do szpitala w trybie nagltym, natomiast
w 37,50% (n=75) w planowym (ryc. 11).

M nagly

M planowany

Ryc. 11. Rozklad ankietowanych z uwzglednieniem trybu przyjecia do szpitala.

48



W wyniku przeprowadzonych badan stwierdzono, ze ankietowani w wigkszosci,

poza POChP nie mieli innych, wigkszych probleméw zdrowotnych. Najczesciej

wystepowaly mate dolegliwosci zwigzane ze wzrokiem (37,50%), stuchem, (26,50%)

oraz z kregostupem (28,50%), za$§ rzadziej z utrzymaniem réwnowaga podczas

chodzenia (15,50%), zapamigtywaniem (16,50%) i mysleniem-skupieniem uwagi

(13,00%, tabela 1).

Tabela 1. Choroby wspélistniejace w badanej grupie

Odpowiedzi
Problemy zdrowotne Bardzo duze Duze Mate Brak
dotyczace: n % n % n % n %
Wzroku 8 4,00 27 13,50 75 37,50 90 45,00
Stuchu 7 3,50 10 5,00 53 26,50 | 130 | 65,00
Kregostupa (np. bole ) 12 6,00 31 15,50 57 28,50 | 100 | 50,00
Zaburzenia rownowagi 8 4,00 16 8,00 31 15,50 | 145 | 72,50
Myslenia-skupienia uwagi | 0 000 | 3 [ 150 | 26 [1300] 171 | 8550
Zapamigtywania 1 0,50 7 3,50 33 16,50 | 159 | 79,50
Inne 0 0,00 24 12,00 0 0,00 176 | 88,00

n-liczba odpowiedzi

Najczesciej badani otrzymywali wsparcie od jednej osoby (42,50%) lub 2-3 0s6b

(35,50%), natomiast rzadziej od 4 lub wigkszej liczby osob (15,0%). Na podstawie

liczby osob, ktore w deklaracjach os6b badanych, udzielaly im wsparcia, stwierdzono,

ze 43,50% (n=87) badanych posiadato niski poziom wsparcia, 39,50% (n=79) $redni 1

17,00% ( n=34) wysoki. Otrzymane wyniki przedstawia tabela 2.

Tabela 2. Liczba osob na ktorych pomoc moga liczy¢ badani

Liczba oséb Zawsze Czesto Rzadko
pomagajacych n % n % n %

0-1 oso_ba (niski poziom 85 42.50% 0 0,00% ) 1.00%
wsparcia)

2-3 oso_by ($redni poziom 7 35.50% 8 4,00% 0 0,00%
wsparcia)

4 lub wigeej osob (wysoki | 50 150005 [ 4| 2,00% 0 0,00%
poziom wsparcia)

n-liczba osob

49




Charakteryzujac grupe badang pod wzgledem stopnia zaawansowania choroby
za pomoca skali MRC oceniajacej nasilenie dusznosci, stwierdzono, ze badani
najczesciej (34,00%) mieli 3 stopien nasilenia dusznosci (chory nie moze przejs¢ 100 m
po plaskim terenie bez zatrzymania si¢ celem nabrania oddechu), kolejno 23,00% - 2
stopien (pacjent musi si¢ zatrzymywac do nabrania tchu, z powodu duszno$ci chodzi
wyraznie wolniej od rowiesnikow), zas 13,00% - 4 stopien (duszno$¢ spoczynkowa,
uniemozliwiajgca choremu opuszczenie domu lub samodzielne ubranie si¢). 22,00%
badanych miato 1 stopien nasilenia dusznosci (dusznos$¢ wystepuje przy wchodzeniu na
niewielkie wzniesienie lub przy szybkim marszu). U 8,00% pacjentow duszno$é
wystepowata tylko przy duzych wysitkach (tabela 3).

Tabela 3. Ocena nasilenia dusznosci (Skala MRC)

Stopien dusznoSci n %
0 Duszno$¢ wystepujaca przy duzych wysitkach. 16 8,00%
1 Duszno$¢ wystepuje przy wchodzeniu na niewielkie 44 22.00%

wzniesienie lub przy szybkim marszu.
2 Pacjent musi si¢ zatrzymywac¢ do nabrania tchu, z

powodu duszno$ci chodzi wyraznie wolniej od 46 23,00%
réwiesnikow.

3 Chory nie moze przejsc 100 m po.p1ask1m terenie 68 34,00%
bez zatrzymania si¢ celem nabrania oddechu.

4 Dusznos¢ spoczynkowa, uniemozliwiajgca choremu 26 13,00%

opuszczenie domu lub samodzielne ubranie sig.
n-liczba os6b

3.4. Metody i narzedzia badawcze

W badaniu wykorzystano metode sondazu diagnostycznego oraz analize
dokumentacji medycznej: Karte goraczkowa - opisujacg migdzy innymi czas trwania
hospitalizacji oraz Histori¢ pielegnowania.

Zastosowane narzedzia badawcze to wymienione ponizej kwestionariusze 1 skale
wypetniane przez respondenta w obecnosci prowadzacej badanie. Taki sposob badania
pozwalal na zebranie duzej liczby informacji w niedlugim czasie, umozliwiajac
wyjasnienie ewentualnych niejasnosci w trakcie badania oraz dokladne zebranie
informacji bez pomijania pytan (Kwestionariusze stosowanych w badaniach narzg¢dzi

znajdujg si¢ w aneksie).
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Kwestionariusz ankiety wlasnej konstrukeji - zawierat 17 pytan, z czego 14
to pytania zamknigte. Dotyczyly one danych socjo-demograficznych (stan cywilny,
miejsce zamieszkania, wyksztalcenie, zrodto utrzymania), liczby hospitalizacji,
wsparcia spolecznego oraz ogodlnej satysfakcji z kontaktu z personelem szpitala.
Koncowe 3 pytania otwarte dotyczyly osobistych odczu¢ pacjenta towarzyszacych
”zmaganiu si¢ z chorobg” oraz okreSlenia tego, co pacjentom pomagalo najbardziej
w radzeniu sobie z chorobg i jej skutkami oraz tego, co stanowito dla nich najwieksza
trudno$¢.

Kwestionariusz Orientacji Zyciowej SOC-13 - zawieral 13 pytan,
odnoszacych si¢ do postawy wobec trzech najwazniejszych dla poczucia koherencji
aspektow zycia czlowieka. Kazde pytanie zaopatrzone byto w 7 punktowa skale
szacunkowa przy czym cyfry 1 i 7 oznaczaty odpowiedzi skrajne. Wyniki obliczano za
pomocg klucza, ktéory pozwala okreslic wartos¢ SOC 1 jego sktadowych.
Kwestionariusz orientacji zyciowej (SOC) A. Antonowskiego zostat zaadaptowany do
warunkow polskich w 1993 roku (Koniarek i wsp., 1993), natomiast kwestionariusz
SOC-13 w 2001 roku (Zwolinski i wsp., 2001).

Kwestionariusz LOT-R - stuzy do badania poziomu optymizmu — zawierat 10
stwierdzen, ktorym przyporzadkowane byly 4 punktowe skale szacunkowe, gdzie 0
oznaczato - ”zdecydowanie nie odnosi si¢ do mnie” a 4 - “zdecydowanie odnosi si¢ do
mnie”. Autorami kwestionariusza sa M.F. Scheier, C.S. Carter, W. Bridges. Polskiej
adaptacji dokonali R. Poprawa i Z. Juczynski (Juczynski, 2009).

Skala Satysfakeji z Zycia (SWLS) - skala ta bada poziom ogélnej satysfakcji
z zycia, ktérag mozna traktowa¢ zamiennie z pojeciem jakoSci zycia.Autorami skali sg
E. Diener, R.O. Emmons, R.J. Larsen, S. Griffin. Skala ta sktada si¢ z pig¢ciu twierdzen.
Badany oceniat na siedmiostopniowej skali w jakim stopniu kazde z nich odnosi si¢ do
jego dotychczasowego zycia. Uzyskany wynik miesécit si¢ w obszarze od 5 do 35
punktow (Juczynski, 2001).

Skala Samooceny Jakosci Zycia (SJZ) — jest skala wizualna, majaca graficzna
posta¢ drabiny ze stopniami oznaczonymi kolejno numerami od 0 do 10. Powyzej
znajdowal sie¢ tekst wyjasniajacy, ze O oznacza najgorsze a 10 najlepsze zycie .
Ankietowany zaznacza jakie jest jego zycie w chwili obecnej, stawiajac znak X
w odpowiednim miejscu. Przyja¢ nalezy, ze 6 punktow lub wiecej oznacza znaczne

zadowolenie z zycia, za$§ wynik ponizej wskazuje na osoby niezadowolone z Zycia.
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W literaturze przedmiotu drabinka Cantrila wskazywana jest jako uzyteczne narze¢dzie
wykorzystywane mig¢dzy innymi do oceny jako$ci zycia zwigzanej ze stanem zdrowia
(Mazur i wsp., 2009). Po raz pierwszy narz¢dzie to zostalo opublikowane w 1965 roku
(Cantril, 1965) i do chwili obecnej jest czesto wykorzystywane w roznych badaniach.

Kwestionariusz Specyficznej Jakosci Zycia SGRQ - jest narzedziem stuzacym
do badania jakos$ci zycia chorych ze schorzeniami uktadu oddechowego w tym POChP.
Zawiera pytania zgrupowane w trzech podskalach, dotyczacych kolejno objawow,
aktywno$ci wlasnej oraz wptywu choroby na zycie. Poszczegdlnym odpowiedziom na
pytania przypisana jest do§wiadczalnie liczba punktow, ktérych suma stanowi podstawe
do obliczenia wyniku oceny. Wynik globalny otrzymany za pomoca SGRQ oraz wyniki
dla poszczegolnych podskal znajduja si¢ miedzy O (najmniejsze uposledzenie jakosSci
zycia) a 100 (najwigksze uposledzenie jakosci zycia). Kwestionariusz ten, cytowany jest
w literaturze jako trafne narzedzie do oceny jakosci zycia 0s6b ze schorzeniami ukladu
oddechowego (Bagk-Drabik i Ziora, 2004; Stahl i wsp., 2005). Na wykorzystanie
w badaniach wlasnych tego narz¢dzia uzyskano zgode Autora, nie ograniczong
konkretnymi ramami czasowymi. (The permission for Margaret Kochman to use the St
George’s Respiratory Questionnaire in her thesis about chronic obstructive lung disease.
Professor Paul Jones, PhD FRCP Professor of Respiratory Medicine. London, 25 June
2010).

Kwestionariusz Samooceny STAI, ARKUSZ X-2 - stuzy do oceny cechy lgku.
Kwestionariusz ten umozliwia okreslenie leku jako pewnej stalej, osobowosciowe]
cechy (STAI,X-2). Wypehiajac inwentarz, badany zaznacza na arkuszu dla kazdego
z 20 pytan jedng z czterech mozliwych odpowiedzi, ktora najlepiej okresla nasilenie
objawu. Opisywany kwestionariusz autorstwa C.D. Spielbergera, R.l. Gorsucha
I R.E. Lushena, znalazt polska adaptacje w 1996 roku (Wrze$niewski i Sosnowski,
1996).

Skala Nasilenia Dusznosci MRC - (Medical Research Council) — skala ta
stosowana jest w medycynie dla okreslenia stopnia nasilenia duszno$ci. Jest
wykorzystywana w ocenie stopnia zaawansowania chorob ptuc, np. przewlektej
obturacyjnej choroby ptuc (Szczeklik, 2005). Obecnie w badaniach wykorzystuje si¢
zmodyfikowang skale MRC (mMRC). W pracy wilasnej postuzono si¢ skala MRC,
ze wzgledu na fakt prowadzenia badan w latach 2013-2014 r. oraz wystgpienia

o zgode Komisji Bioetycznej w 2011 roku.
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3.5. Opracowanie statystyczne wynikow

Uzyskane wyniki badan poddano analizie statystycznej. Warto$ci analizowanych
parametrow mierzalnych przedstawiono przy pomocy wartosci S$redniej, mediany
I odchylenia standardowego, a dla cech niemierzalnych przy pomocy licznosci
1 odsetka. Dla cech mierzalnych normalno$¢ rozkladu analizowanych parametrow
oceniano przy pomocy testu W Shapiro-Wilka.

Do poroéwnania dwoch grup niezaleznych zastosowano test U Manna-Whitneya
(Z). Do poroéwnania wielu grup zastosowano test Kruskala-Wallisa (H). Do oceny
zwigzku pomiedzy jakoScig zycia a zmiennymi psychospotecznymi zastosowano
korelacje R Spearmana (R). Dla niepowigzanych cech jakosciowych do oceny istnienia
roznic migdzy poréwnywanymi grupami uzyto testu jednorodnoéci Chi2. Do oceny
istnienia zalezno$ci miedzy badanymi cechami réwniez uzyto testu niezaleznosci Chi?.

Dla oceny wielkosci wyjasnionej wariancji 1 identyfikacji czynnikow
wyjasniajacych jako$¢ zycia pacjentow z POChP zastosowano krokowa analize
regresji, przyjmujac jako kryterium wytaczenia dla F p>0,01. Wyniki analizy regresji
przedstawiono podajac wartosci skorygowanego wspodlczynnika determinacji (R?),
informujgcego o wielkoSci wyjasnianej zmiennej zaleznej przez zmienne niezalezne
oraz wartosci wspotczynnikow parametrow modelu (Beta). Podano takze, warto$ci
1 poziomy istotnosci testu t, testujacego istotno$¢ kazdego parametru réwnania oraz
wartos$ci 1 poziomy istotnosci testu F testujagcego wartosci wszystkich parametrow
razem. Dodatkowo, podano warto$¢ wspotczynnika korelacji czastkowej informujacego
o wkladzie danej zmiennej niezaleznej w wyjasnienie zmienno$ci zmiennej zaleznej.

Przyjeto poziom istotnosci p<0,05 wskazujacy na istnienie istotnych
statystycznie roéznic badz zaleznosci. Baze danych i badania statystyczne
przeprowadzono w oparciu 0 oprogramowanie komputerowe STATISTICA 10.0 PL
(StatSoft, Polska).
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I11. CZESC EMPIRYCZNA

4. Wyniki badan

4.1. Stopien zaawansowania choroby a jako$¢ zycia pacjentow z POChP

4.1.1. Stopien zaawansowania choroby w badanej grupie chorych z POChP

Szczegotowe] ocenie badanej grupy chorych z rozpoznang POChP pod
wzgledem stopnia zaawansowania choroby, postuzyly takie wskazniki, jak: nasilenie
dusznosci, tryb przyjecia do szpitala (nagly - §wiadczacy o zaostrzeniu choroby lub
planowy - w okresie remisji), czas trwania choroby oraz liczba dni hospitalizacji.

Charakteryzujac badanych pod wzgledem nasilenia dusznosci, biorac pod uwage
pte¢ ankietowanych stwierdzono, ze dusznos¢ IV stopnia wystepowata czesdciej wsrod
mezczyzn, (17,36%) niz wsrdd kobiet (1,79%). Wykazany zwiagzek, okazat si¢ istotny
statystycznie (p=0,0002). By¢ moze roznice te wigzg si¢ z wyzszym wiekiem W grupie
mezezyzn 1 pdzniejszym podejmowaniem leczenia przez mezczyzn w stosunku do
kobiet 1 stad stopien nasilenia dusznosci jest w tej grupie badanych znacznie wyzszy.

W celu wykonania analizy statystycznej stopien dusznosci 0 i I potaczono

w jedna grupe I, ze wzgledu na mata liczebnos¢ w grupie 0 (tabela 4).

Tabela 4. Ocena nasilenia duszno$ci (MRC) z uwzglednieniem plci

Stopien dusznosci
Ogoélem
Pleé | I i v

n n n n n

(%) (%) (%) (%) (%)

Kobiety 26 17 12 1 56
(46,43) (30,35) (21,43) (1,79) (100,00)

Mes L. 34 29 56 25 144
zczyznl (23,61) (20,14) (38,89) (17,36) (100,00)

Razem 60 46 68 26 200
(30,00) (23,00) (34,00) (13,00) (100,00)

Analiza statystyczna :Chi?=19,97; p=0,0002*

n- liczba o0sdb; p - poziom istotnosci; * - 0znacza wysoki poziom istotnosci
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Badani w wieku powyzej 70 lat zdecydowanie czgsciej mieli IV stopien dusznos$ci
(30,51%) w porownaniu z badanymi w wieku 61-70 lat (8,33%) i badanymi w wieku
51-60 lat (7,32%) oraz z badanymi do 50 lat. Wykazano istotny zwigzek pomiedzy
oceng nasilenia dusznosci (MRC) a wiekiem, (p<0,0000; tabela 5).

Tabela 5. Ocena nasilenia duszno$ci (MRC) z uwzglednieniem wieku

Stopien dusznosci
Ogodtem
Wiek | 11 1l v
n n n . n
(%) (%) (%) (%) (%)
27 7 6 0 40
Do 50 lat (67,50) (17,50) (15,00) (0,00) (100,00)
18 12 8 3 41
51-60 lat (4390) | (29.27) | (19,51) (7.32) (100,00)
15 14 26 5 60
61-70 lat (25,00) (23,33) (43,34) (8,33) (100,00)
Powyzej 70 lat 0 - 28 . >
wyZzej (0,00) (22,03) (47,46) (30,51) (100,00)
Razem o0 0 > ” oc
(30,00) (23,00) (34,00) (13,00) (100,00)

Analiza statystyczna :Chi*=73,44; p<0,00001*

n- liczba osob; p - poziom istotnosci; * - oznacza wysoki poziom istotnosci

Osoby chorujace 10 lat lub dtuzej zdecydowanie czes$ciej miaty IV stopien
dusznosci, (34,21%) w porownaniu z chorujacymi krocej 5-10 lat (17,54%), 3-4 lata,
(6,67%) lub do 2 lat. Stwierdzono istotny zwiazek pomiedzy ocena stopnia nasilenia
dusznosci a czasem trwania choroby, (p<0,00001; tabela 6). Wraz z czasem trwania

choroby ro$nie jej stopien nasilenia.
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Tabela 6. Ocena
choroby

nasilenia dusznosci (MRC) z uwzglednieniem

czasu trwania

Stopien dusznoSci ’
Czas trwania | 11 11 v Og()lem
choroby
n n n n n
(%) (%) (%) (%) (%)
Do 2 lat 38 16 6 0 60
(63,33) (26,67) (10,00) (0,00) (100,00)
3.4 lat 12 14 16 3 45
(26,67) (31,10) (35,56) (6,67) (100,00)
6 7 34 10 57
5-10 lat
(10,53) (12,28) (59,65) (17,54) (100,00)
10 lat i diuzei 4 9 12 13 38
at1dluze) (10,53) (23,68) (31,58) (34,21) (100,00)
Razem 60 46 68 26 200
(30,00) (23,00) (34,00) (13,00) (100,00)

Analiza statystyczna: Chi’=83,44; p<0,00001*

n- liczba osob; p - poziom istotnosci; * - oznacza wysoki poziom istotnosci

Badani hospitalizowani szosty raz lub kolejny - czeSciej mieli IV stopien
nasilenia dusznos$ci (54,55%) w poréwnaniu z osobami bgdacymi w szpitalu 2-5 razy,
(7,35%) lub pierwszy oraz (3,03%). Wykazany zwigzek pomigdzy oceng nasilenia
dusznosci a liczbg hospitalizacji byt istotny statystycznie (p<0,0000; tabela 7).

Tabela 7. Ocena nasilenia dusznosci (MRC) z uwzglednieniem liczby hospitalizacji

Stopien dusznosci .
Liczba | I 1 IV Ogolem
hospitalizacji
n n n n n
(%) (%) (%) (%) (%)
Pierwsza 45 28 23 3 99
(45,45) (28,29) (23,23) (3,03) (100,00)
25 razy 14 17 32 5 68
(20,59) (25,00) (47,06) (7,35) (100,00)
6 razy lub 1 1 13 18 33
kolejny (3,03) (3,03) (39,39) (54,55) (100,00)
Razem 60 46 68 26 200
(30,00) (23,00) (34,00) (13,00) (100,00)

Analiza statystyczna: Chi?=85,05; p<0,00001*

n- liczba o0sob; p - poziom istotnosci; * - 0znacza wysoki poziom istotnosci

Chorzy przebywajacy w szpitalu 8-14 dni, znacznie czg¢sciej mieli IV stopien
nasilenia dusznosci (27,78%) w poréwnaniu z pacjentami przebywajacymi krocej, tj. 4-
7 dni (8,04%) lub do 3 dni (5,88%). Stwierdzone roznice byly istotne statystycznie
(p=0,02; tabela 8).
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Tabela 8. Ocena nasilenia dusznosci (MRC) z uwzglednieniem liczby dni
hospitalizacji

Stopien dusznoSci ;
hospitalizacji
n n n n n
(%) (%) (%) (%) (%)
Do 3 dni 13 7 12 2 34
(38,24) (20,59) (35,29) (5,88) (100,00)
4-7 dni 35 28 40 9 112
(31,25) (25,00) (35,71) (8,04) (100,00)
. 12 11 16 15 54
8-14 dni
(22,22) (20,37) (29,63) (27,78) (100,00)
Razem 60 46 68 26 200
(30,00) (23,00) (34,00) (13,00) (100,00)
Analiza statystyczna: Chi’=15,29; p=0,02*

Nn- liczba 0s6b; p - poziom istotnos$ci; * - oznacza wysoki poziom istotnosci

Pacjenci przyjeci do szpitala w trybie naglym czeSciej mieli IV stopien
nasilenia dusznosci (17,60%) w poréwnaniu z chorymi przyjetymi planowo (5,34%).

Stwierdzone roznice byty istotne statystycznie (p=0,02; tabela 9).

Tabela 9. Ocena nasilenia dusznos$ci (MRC) z uwzglednieniem trybu przyjecia do
szpitala

Stopien dusznosci
Ogotem
Dyb preyjcoi I I 1 1\,
n n n n n
(%0) (%) (%) (%) (%)
Nal 33 24 46 22 125
agly (26,40) (19,20) (36,80) (17,60) (100,00)
Planowy 27 22 22 4 75
(36,00) (29,33) (29,33) (5,34) (100,00)
Razem 60 46 68 26 200
(30,00) (23,00) (34,00) (13,00) (100,00)

Analiza statystyczna: Chi?=9,72; p=0,02*

n- liczba 0sob; p - poziom istotnosCi; * - oznacza wysoki poziom istotnosci

Podsumowujac ten fragment analizy wynikow mozna stwierdzi¢, ze stopien
nasilenia duszno$ci (a wigc zaawansowania choroby) byl wyzszy w badanej grupie
mezezyzn w pordwnaniu z grupg kobiet, a ponadto w sposdb pozytywny wigzat si¢
z wiekiem, czasem trwania choroby, liczbg hospitalizacji i1 liczbg dni pobytu w szpitalu

oraz trybem naglym przyjecia do szpitala.
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4.1.2. Stopien zaawansowania choroby a ogdlna jakos$¢ zycia

Wykazano, ze wbrew oczekiwaniom, stopnien nasilenia dusznosci nie réoznicowat

w sposob istotny ogdlnego poziomu jako$ci zycia (SWLS) (p=0,12; tabela 10).
Tabela 10. Stopien nasilenia choroby (MRC) a ogélna jako$¢ zycia (SWLS)

Poziom satysfakcji z zycia

o . Ogélem
Stopien nasilenia Niski Przecietny Wysoki
dusznosci

n n n n

(%) (%) (%) (%)

| 5 31 24 60
(8,33) (51,67) (40,00) (100,00)

I 13 18 15 46
(28,26) (39,13) (32,61) (100,00)

i 15 26 27 68
(22,06) (38,24) (39,71) (100,00)

Y 4 15 7 26
(15,38) (57,69) (26,92) (100,00)

Razem 37 90 73 200
(18,50) (45,00) (36,50) (100,00)

Analiza statystyczna: Chi?>=10,13; p=0,12

Nn- liczba 0s6b; p - poziom istotnosci

Wykazano rowniez brak zwigzku pomigdzy czasem trwania choroby a ogoélng

jakoscia zycia (p=0,27; tabela 11).

Tabela 11. Czas trwania choroby a ogélna jakos¢ zycia (SWLS)

Poziom satysfakcji z zycia
Ogotem
Czas trwania choroby Niski Przecigtny Wysoki
n n n n

(%) (%) (%) (%)

Do 2 lat 6 26 28 60
(10,00) | (4333) | (46,67 (100,00)

34 lat 11 21 13 45
©4,.44) | (4667) | (2889) (100,00)

13 23 21 57
5-10 lat (22,81) | (4035 | (36,84) (100,00)

. . . 7 20 11 38
10 lat i dhuzej (18,42) (52,63) (28,95) (100,00)

Razem 37 90 73 200
(1850) | (4500) | (36,50) (100,00)

Analiza statystyczna: Chi’=7,61; p=0,27

n- liczba 0séb; p - poziom istotnosci

Podobnie nie wykazano statystycznie istotnego zwigzku pomiedzy liczba

hospitalizacji a ogdlng jakoscia zycia (p=0,23; tabela 12).
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Tabela 12. Liczba hospitalizacji a ogélna jakes¢ zycia (SWLS)

Poziom satysfakcji z Zycia
Ogoélem
Liczba hospitalizacji Niski Przecigtny |  Wysoki
n n n n
(%) (%) (%) (%)
Pierwsza 14 44 41 99
(14,14) (44,44) (41,41) (100,00)
9.5 raz 13 31 24 68
(19,12) (45,59) (35,29) (100,00)
6 raz lub kolejny 10 15 8 33
(30,30) (45,45) (24,24) (100,00)
Razem 37 90 73 200
(18,50) (45,00) (36,50) (100,00)
Analiza statystyczna: Chi?=5,57; p=0,23

n- liczba 0s0b; p - poziom istotnosci
Kolejna analiza dotyczaca zwigzku pomigdzy czasem hospitalizacji a ogolna

satysfakcjg z zycia rOwniez nie potwierdzita wystepowania istotnej zaleznosci (p=0,15;

tabela 13).

Tabela 13. Liczba dni hospitalizacji a ogélna jakos$¢ zycia (SWLS)

Poziom satysfakeji z zycia
Ogolem
Liczba dni hospitalizacji Niski Przecigtny |  Wysoki
n n n n

(%) (%) (%) (%)

Do 3 dni 5 17 12 34
(14,71) (50,00) (35,29) (100,00)

4.7 dni 18 46 48 112
(16,07) (41,07) (42,86) (100,00)

. 14 27 13 54
8-14 dni (2593) | (5000 | (24,07) (100,00)

Razem 37 90 73 200
(18,50) (45,00) (36,50) (100,00)

Analiza statystyczna: Chi?=6,64; p=0,15

n- liczba 0s6b; p - poziom istotnosci

Podsumowujac, mozna stwierdzi¢, ze stopien zaawansowania choroby w réznych
jej aspektach, nie zréznicowat istotnie badanych pod wzgledem ogodlnej, odczuwane;j
przez nich jakosci zycia. Dotyczylo to zarowno stopnia nasilenia dusznosci (p=0,12),
czasu trwania choroby (p=0,27), liczby dni hospitalizacji (p=0,15), jak i liczby
hospitalizacji (p=0,23). Tym samym hipoteza nr 1 nie potwierdzita si¢ w odniesieniu do
ogolnej jakosci zycia mierzonej testem SWLS. Jest to ciekawy 1 jak si¢ wydaje wazny
wynik, §wiadczacy o tym, ze pacjenci moga zachowac¢ wzglednie wysoka ogdlng jakos¢

zycia, nawet przy znacznym nasileniu objawow chorobowych.
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4.1.3. Stopien zaawansowania choroby a jakos¢ zycia zwiazana ze zdrowiem

W przypadku tego aspektu jakosci zycia (jako$¢ zycia zwigzana ze zdrowiem)
wykazano, ze chorzy z I stopniem nasilenia duszno$ci odczuwali istotnie lepsza jakos¢
zycia (mierzong skalg SJZ), w poréwnaniu z osobami z II, III, lub zwlaszcza IV
stopniem nasilenia dusznosci. Stwierdzone réznice byly wysoce istotne statystycznie
(p<0,0001; tabela 14).

Tabela 14. Nasilenie objawéw choroby (MRC) a jako$¢ zycia zwiazana
ze zdrowiem (SJZ)

., o . ; Dolny Gorny
Stopien nasilenia Srednia Odch.std. Mediana
dusznosci kwartyl kwartyl
I 28,50 8,50 22,00 31,00 35,00
Il 26,59 7,42 21,00 27,00 33,00
Il 24,16 8,89 18,50 25,50 31,00
v 16,81 10,13 9,00 13,50 30,00
Analiza statystyczna: H=26,64; p<0,0001*

H - wynik testu Kruskala-Wallisa; p - poziom istotnosci; *- oznacza wysoki poziom istotnosci

Badania wykazaty ponadto, ze ankietowani hospitalizowani po raz pierwszy
odczuwali istotnie lepsza jako$¢ zycia zwigzang ze zdrowiem w poréwnaniu
z badanymi dla ktorych byt to 2-5 pobyt lub zwlaszcza szosty lub kolejny pobyt
w szpitalu. Stwierdzone ro6znice byly wysoce istotne statystycznie (p<0,0001;tabela 15).

Tabela 15. Liczba pobytow w szpitalu a ocena jakosci zycia zwiazanej ze zdrowiem

(SJZ)

. o . Odch. Dolny )
Liczba pobytow | Srednia Mediana Gorny kwartyl
w szpitalu std. kwartyl
Pierwszy raz 28,03 7,21 23,00 30,00 34,00
2-5raz 25,51 9,16 19,00 26,50 33,50
6 raz lub 1524 | 876 | 900 | 12,00 17,00
kolejny

Analiza statystyczna: H=39,26; p<0,0001*

H - wynik testu Kruskala-Wallisa; p - poziom istotnosci; *- oznacza wysoki poziom istotnosci

Z analizy wynika réwniez, ze badani chorujacy krocej, a wigc do 2 lat oceniali
lepiej swa jako$¢ zycia zwigzang ze zdrowiem, w porOwnaniu z pacjentami, ktérzy
chorowali 3-4 lata, 5-10 lat lub dtuzej (p<0,0001). W tym ostatnim przypadku jako$¢

zycia zwigzana ze zdrowiem okazata si¢ najnizsza (tabela 16).
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Tabela 16. Czas trwania choroby a ocena jakosci zZycia zwigzanej ze zdrowiem

(SJZ)
Czas i Dolny )
trwania Srednia | Odch. std. Mediana Gorny kwartyl
kwartyl

choroby
Do 2 lat 29,68 7,75 26,50 30,50 36,00
3-4 lata 26,40 8,09 20,00 26,00 33,00
5-10 lat 23,53 9,29 17,00 24,00 31,00
éf lati 18,50 8,77 12,00 18,00 28,00

uzej

Analiza statystyczna: H=36,43; p<0,0001*

H - wynik testu Kruskala-Wallisa; p - poziom istotno$ci; *- oznacza wysoki poziom istotno$ci

Analiza statystyczna nie wykazata natomiast istotnych réznic w ocenie jakos$ci
zycia zwigzanej ze zdrowiem, pomiedzy grupami rdznigcymi si¢ czasem hospitalizacji

(p=0,86; tabela 17).

Tabela 17. Liczba dni hospitalizacji a ocena jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem

(SJZ)

Sredni Odch.std S Medi oy
i i italizacii ch.std. ediana

Liczba dni hospitalizacji rednia kwartyl kwartyl
Do 3 dni 25,21 8,13 22,00 27,50 32,00
4-7 dni 25,54 8,69 19,00 26,50 33,00
8-14 dni 24,00 11,14 16,00 26,00 35,00

Analiza statystyczna: H=0,31; p=0,86
H - wynik testu Kruskala-Wallisa; p - poziom istotnosci

Uogolniajac krotko powyzszy fragment analizy wynikow, dotyczacych tym
razem jakoSci zycia zwigzane] ze zdrowiem, nalezy stwierdzi¢, ze wyniki badan
uzyskane za pomocg skali SJZ, potwierdzaja hipoteze nr 1. Zardéwno stopief nasilenia
dusznosci (p<0,0001), czas trwania choroby (p<0,0001) jak i liczba hospitalizaciji,
(p<0,0001), w sposob statystycznie istotny roznicowaly oceniang jako$¢ zycia
badanych. Jedyny wyjatek stanowita liczba dni hospitalizacji (p=0,86), ktora jak si¢
okazalo nie wplywala w sposob istotny na jako$¢ Zycia zwiazang ze zdrowiem,
mierzong skalg SJZ. W sumie, otrzymane dane wskazujg, ze zgodnie z oczekiwaniem
wraz z rosngcymi wskaznikami zaawansowania choroby, jako$¢ zycia zwigzana ze
zdrowiem u badanych pacjentow z POChP maleje ( z wyjatkiem dni hospitalizacji, gdyz

tu czynnikiem istotnym okazata si¢ liczba hospitalizacji, a nie liczba dni pobytu

w szpitalu) .
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4.1.4. Stopien zaawansowania choroby a specyficzna jako$¢ zycia zwiazana

z POChP

W wyniku dalszej analizy statystycznej poswieconej problemowi specyficznej
jakosci zycia dotyczacej POChP stwierdzono, ze badani z I stopniem nasilenia
duszno$ci odczuwali istotnie lepsza specyficzng jakos¢ zycia zwigzang z POChHP,
mierzong kwestionariuszem SGRQ we wszystkich podskalach tego kwestionariusza,

w porownaniu z osobami z I, III czy IV stopniem nasilenia dusznosci (p<0,001; tabela

18; ryc. 12).

Tabela 18. Nasilenie dusznosci (MRC) a uposledzenie specyficznej jakosci zycia
(SGRQ) w badanej grupie pacjentow.

I stopien II stopien 111 stopien IV stopien Analiza
statystyczna
s g | 3 = g | B g g | 3 s g | B
Skladowe £ ] 2 £ S 2 £ S 2 £ < 2
54 ie] < > o [} )54 o [} o ° =)
5028|528 |s|2|8|= 2|8 7| »
Objawy 53,60 | 53,71 | 19,55 | 68,87 | 73,49 | 17,49 | 7517 | 77,47 | 16,87 | 89,91 | 95,09 | 10,46 | 68,06 | <0,0001*
choroby
Aktywnosé
. 4755 | 47,52 | 19,84 | 68,57 | 69,30 | 14,97 | 79,52 | 79,01 | 12,00 | 95,60 | 99,83 | 6,71 | 109,62 | <0,001*
fizyczna
Wplyw na
zycie
. | 32,60 | 27,87 | 19,15 | 52,54 | 51,41 | 23,42 | 63,73 | 66,14 | 16,87 | 79,54 | 85,10 | 17,63 | 79,77 | <0,0001*
spoteczne i
psychiczne
Ogolna
ocena
upoéledze- 40,62 | 39,69 | 17,51 | 60,11 | 60,48 | 17,67 | 70,41 | 71,10 | 12,22 | 86,13 | 88,21 | 11,89 | 98,64 <0,001*
nia jakosci
zycia

H - wynik testu Kruskala-Wallisa; p - poziom istotnosci; *- oznacza wysoki poziom istotnosci

62



Whplyw na zycie spoteczne i
psychiczne

Aktywnosc fizyczna

SGRQ

Ogodlna ocena

Objawy choroby

Srednia warto$é punktowa dla uzyskanych wynikéw

m 1V stopien
111 stopien
o || stopien

o | stopien

Ryc. 12. Nasilenie dusznosci a uposledzenie specyficznej jakosci zycia (SGRQ).

Co wigcej, przeprowadzona analiza statystyczna wykazata, ze pacjenci

przebywajacy w szpitalu szdsty raz lub kolejny odczuwali istotnie gorsza specyficzng

jakos$¢ zycia zwigzang ze zdrowiem, w poréwnaniu z badanymi dla ktoérych byt to 2-5

pobyt lub pierwszy, gdzie jako$¢ zycia byla najlepsza (p<0,0001; tabela 19).

Stwierdzono wyrazne obnizanie si¢ specyficznej jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem

u pacjentow wraz z liczbg kolejnych hospitalizacji (ryc.13).

Tabela 19. Liczba pobytow w szpitalu a uposledzenie specyficznej jakosci zycia

(SGRQ) pacjentéow z POChP
Pierwszy 2-5 razy 6 razy lub kolejny Analiza
) statystyczna
s g 2 = g 2 o g 2
Skladowe = s % = s 2 = 3 2
T 8| & | 2| B | 8| 2| %% H
N S 8 A > o 2z = O P
Objawy 63,17 | 67,41 | 20,22 | 70,63 | 72,29 | 21,08 | 84,14 | 8548 | 12,98 | 27,06 | <0,0001*
choroby
Aktywnos¢ 58,07 | 60,06 | 20,81 | 75,62 | 78,98 | 17,72 | 91,18 | 92,34 | 9,84 | 66,50 | <0,0001*
fizyczna
Wplyw na
zyele 4213 | 39,78 | 2307 | 5958 | 58,79 | 22,31 | 77,33 | 79,17 | 11,94 | 56,26 | <0,0001*
spoteczne i
psychiczne
Ogodlna ocena
uposledze-nia | 50,45 | 51,75 | 19,70 | 66,28 | 66,88 | 18,87 | 82,66 | 81,72 | 9,40 | 63,61 | <0,0001*
jakosci zycia

H - wynik testu

Kruskala-Wallisa; p - poziom istotnoSci; *- 0znacza wysoki poziom istotnosci
p
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SGRQ 1l 1 |

Wptyw na zycie spoteczne i
psychiczne F‘ 6 raz lub kolejny

) B 2-5raz

Aktywnosc fizyczna
B Pierwszy

Objawy choroby

Srednia wartos¢ punktowa dla uzyskanych wynikow

Ryc. 13. Liczba pobytéow w szpitalu a uposledzenie specyficznej jakosci zycia
(SGRQ) pacjentow z POChP.

Stwierdzono takze istotny zwigzek pomiedzy liczba dni hospitalizacji
a spadkiem aktywnos$ci fizycznej (wspotczynnik korelacji Spearmana R=0,22) oraz
0g6lna oceng uposledzenia specyficznej jakosci zycia (R=0,16). Im dtuzszy czas pobytu
w szpitalu, tym wigksze uposledzenie aktywnosci fizycznej pacjenta (p=0,002). Nie
stwierdzono natomiast zwigzku czasu hospitalizacji (liczba dni hospitalizacji)
z jakos$cig zycia dotyczaca objawow choroby (p=0,38) oraz wplywu choroby na zycie
spoteczne i psychiczne (p=0,08; tabela 20; ryc. 14).

Tabela 20. Liczba dni hospitalizacji a uposledzenie specyficznej jakosci zycia
(SGRQ)

Analiza statystyczna
Skladowe
R p
Objawy choroby 0,06 0,38
Aktywno$¢ fizyczna 0.22 0,002*
Wplyw na zycie spoleczne i psychiczne 013 0,08
Ogolna ocena 0.16 0,03*

R - wspotczynnik korelacji Spearmana; p - poziom istotnosci; *- oznacza wysoki poziom istotnosci
wy
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Liczba dni hospitalizacji

Ryc.14. Korelacja pomiedzy uposledzeniem specyficznej jakosci zycia (SGRQ)
a czasem trwania hospitalizacji.

Podsumowujac, mozna stwierdzi¢, ze hipoteza nr 1 potwierdzita si¢ rdwniez
w odniesieniu do specyficznej jakosci zycia zwigzanej z POChP. Stopien
zaawansowania choroby w sposob istotny roéznicowal specyficzng jakos¢ zycia
mierzong kwestionariuszem SGRQ. Pacjenci przebywajacy w szpitalu po raz pierwszy,
lub dla ktérych byt to 2-5 raz w poréwnaniu z chorymi hospitalizowanymi czgsciej niz
5 razy, odczuwali lepszg jako$¢ zycia zwigzang z POCHP (p<0,0001), podobnie jak
pacjenci z 1 stopniem nasilenia duszno$ci w poroéwnaniu z pozostatymi chorymi,
posiadajagcymi bardziej zaawansowang posta¢ POChP (p<0,001). Stwierdzono takze
pozytywny, znamienny zwigzek pomiedzy liczba dni hospitalizacji a obnizaniem si¢
specyficznej jakosci zycia SGRQ w obszarze aktywnos$ci fizycznej (R=0,22)
1 w obszarze ogdlnej oceny uposledzenia specyficznej jakosci zycia (R=0,16). Wigksze
uposledzenie specyficznej jakosci zycia pacjenta, taczylo sie¢ z dluzszym czasem

pobytu w szpitalu (p=0,002).
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4. 2. Czynniki socjodemograficzne a jakoS¢ zycia

4.2.1. Czynniki socjodemograficzne a ogolna jakos¢ zycia

Do oceny ogoélnej jakosci z zycia pacjentéw, podobnie jak we wczesniej
opisanych analizach wykorzystano skale SWLS. Srednia ocena satysfakcji z zycia
wyniosta 20,70 £ 7,09, (Me=20,00). Bioragc pod uwage wyniki przeliczone na steny
stwierdzono, ze $rednia satysfakcji z zycia w badanej grupie pacjentéw wynosita 5,59 +
2,41. 18,50% (n=37) ankietowanych miato niski poziom jakosci zycia (1-3 sten),
45,00% (n=90) przecietny (4-6 sten), a 36,50% (n=73) wysoki (7-10 sten; ryc. 15;
Juczynski, 2001).

M niski
M przecigtny

M wysoki

Ryc. 15. Rozklad ankietowanych z uwzglednieniem oceny satysfakcji z zycia.
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Zblizony odsetek me¢zczyzn (37,50%) 1 kobiet (33,93%) odczuwal wysoki
poziom ogoblnej jakosci zycia. Roznice nie byty istotne statystycznie (p=0,66; tabela
21).

Tabela 21. Ple¢ a poziom ogélnej jakosci zycia (SWLYS)

Poziom satysfakeji z Zycia
Ogoélem
Pleé Niski Przeci¢tny WysoKi

n n n n

(%) (%) (%) (%)

Kobiety 9 28 19 56
(16,07) (50,00) (33,93) (100,00)

Mezczvani 28 62 54 144
zezyznl (19,44) (43,06) (37,50) (100,00)

Razem 37 90 73 200
(18,50) (45,00) (36,50) (100,00)

Analiza statystyczna: Chi?=0,82; p=0,66

Nn- liczba 0s6b; p - poziom istotnosci

Analiza statystyczna dotyczaca wieku wykazata, ze roOwniez ta zmienna nie
réznicowata badanych pod wzgledem ogodlnej jakosci zycia. Respondenci w wieku
powyzej 70 lat mieli zblizony poziom ogodlnej jakosci zycia W stosunku do pozostatych
grup wiekowych. Zwigzek pomiedzy wiekiem badanych a ogo6lng jakoscig zycia nie

okazat si¢ istotny statystycznie (p=0,23; tabela 22).

Tabela 22. Wiek a poziom ogolnej jakosci zycia (SWLS)

Poziom satysfakcji z zycia

Ogoélem
Wiek Niski Przecietny Wysoki
n n n i
(%) (%) (%) (*0)
5 20 15 40
Do 50 lat (12,50) (50,00) (37,50) (100,00)
6 24 11 41
51-60 lat (14,63) (58,54) (26,83) (100,00)
12 27 21 60
P 7¢j 70 lat . > 2 -
owyzej 70 la (23,73) (32,20) (44,07) (100,00)
Razem > i o 0c
(18,50) (45,00) (36,50) (100,00)

Analiza statystyczna: Chi*=8,12; p=0,23

n- liczba o0sob; p - poziom istotnosci; *- oznacza wysoki poziom istotnosci
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Podobnie analiza korelacji po zastosowaniu testu R Spearmana, nie wykazala
istotnego zwigzku pomiedzy wiekiem a oceng ogodlnego poziomu jakosci zycia (R=-
0,02; p=0,81).

Wykazano natomiast zwigzek pomig¢dzy poziomem ogolnej jakoSci zycia
a miejscem zamieszkania (p=0,02). Pacjenci mieszkajacy w miescie do 20 tysigcy
mieszkancow zdecydowanie cze$ciej mieli wysoki poziom ogodlnej jakosci zycia
(61,54%) w porownaniu do grupy osob z miasta powyzej 20 tysiecy mieszkancow

(25,00%), lub ze wsi i osady (27,74%; tabela 23).

Tabela 23. Miejsce zamieszkania a poziom ogolnej jakosci zycia (SWLS)

Poziom satysfakeji z zycia
Ogoélem
Miejsce zamieszkania Niski Przecigtny Wysoki
n n n n

(%) (%) (%) (%)

Wies$/osada 21 45 40 106
(19,81) (42,45) (37,74) (100,00)

Miasto do 20 tys. 2 8 16 26
mieszkancow (7,69) (30,77) (61,54) (100,00)

Miasto powyzej 20 tys. 14 37 17 68
Mieszkancow (20,59) (54,41) (25,00) (100,00)

Razem 37 90 73 200
(18,50) (45,00) (36,50) (100,00)

Analiza statystyczna: Chi?>=11,54; p=0,02*

n- liczba o0sob; p - poziom istotnosci; *- oznacza wysoki poziom istotnosci

Chociaz respondenci z wyksztalceniem zawodowym (52,71%) oraz wyzszym
(50,00%) nieco czesciej mieli wysoki poziom ogolnej jakosci zycia w pordwnaniu
z badanymi z wyksztatceniem podstawowym (26,98%) lub $rednim (30,99%), to jednak

stwierdzone réznice nie okazaty si¢ istotne statystycznie (p=0,10; tabela 24).
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Tabela 24. Wyksztalcenie a poziom ogolnej jakosci zycia (SWLS)

Poziom satysfakcji z zycia Ogolem
Wyksztalcenie Niski Przecietny WysoKi
n n n n

(%) (%) (%) (%)

Podstawowe 15 31 17 63
(23,81) (49,21) (26,98) (100,00)

Zawodowe ! 15 24 46
(15,22) (32,61) (52,17) (100,00)

Srednie 13 36 22 71
(18,31) (50,70) (30,99) (100,00)

Wyzsze 2 8 10 20
(10,00) (40,00) (50,00) (100,00)

Razem 37 90 73 200
(18,50) (45,00) (36,50) (100,00)

Analiza statystyczna: Chi?=10,70; p=0,10

n- liczba 0s6b; p - poziom istotnosci

Analiza statystyczna wykazata natomiast istotny zwigzek pomiedzy oceng
poziomu ogolnej jakosci zycia (SWLS) a aktywnoscig zawodowa (p=0,05). Osoby
czynne zawodowo czeSciej] mialy wysoki poziom ogdlnej jakosci zycia (46,43%)

w poréwnaniu z badanymi biernymi zawodowo (32,64%; tabela 25).

Tabela 25. Aktywno$¢ zawodowa a poziom ogoélnej jakosSci zycia (SWLS)

Poziom satysfakeji z zycia
Ogoélem
Aktywno$é zawodowa Niski Przecigtny Wysoki
n n n n
(%) (%) (%) (%)
Czynny zawodowo > 25 26 "~
(8,93) (44,64) (46,43) (100,00)
Bierny zawodowo 32 65 47 144
(22,22) (45,14) (32,64) (100,00)
Razem 37 90 73 200
(18,50) (45,00) (36,50) (100,00)
Analiza statystyczna: Chi?=5,95; p=0,05

n- liczba o0s6b; p - poziom istotnosci
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Nie stwierdzono natomiast zwigzku pomig¢dzy poznomem wsparcia a 0go6lng
jakoscig zycia. Stwierdzone rdznice nie okazaty si¢ istotne statystycznie (p=0,89; tabela
26).

Tabela 26. Wsparcie a poziom ogélnej jakosci zycia (SWLS)

Poziom satysfakeji z zycia
Ogoélem
Poziom Wsparcia Niski Przecietny WySOkI
n n n n
(%) (%) (%) (%)
Niiski 17 36 34 87
(19,54) (41,38) (39,08) (100,00)
Przecigtny 15 87 21 79
(18,99) (46,84) (34,18) (100,00)
Wysoki 5 17 12 34
(14,71) (50,00) (35,29) (100,00)
Razem 37 90 73 200
(18,50) (45,00) (36,50) (100,00)
Analiza statystyczna: Chi?=1,12; p=0,89

Nn- liczba 0s6b; p - poziom istotnosci

Rozpatrujgc tgcznie dane uzyskane przy pomocy skali SWLS, ktorg postuzono
si¢ do oceny ogodlnej jakosci zycia, mozna zauwazy¢, ze hipoteza nr 2, dotyczaca
zwigzku czynnikéw socjo-demograficznych z jakoscia zycia, uzyskala w badanym
aspekcie jakosci zycia jedynie czesciowe potwierdzenie. Wykazano bowiem pozytywny
zwigzek jedynie pomigdzy aktywnoscig zawodowa (p=0,05) oraz miejscem
zamieszkania, (p=0,02) a ogodlng jakoscig zycia. Co ciekawe nie wykazano zwigzku
pomiedzy ogélng jakoscig zycia a wiekiem badanych (R=-0,02; p=0,81). Ponadto,
nieistotne dla ogolnej jakosci zycia okazaly si¢ takie czynniki jak: wyksztalcenie
(p=0,10), pte¢ (p=0,66) czy poziom otrzymywanego wsparcia (p=0,89), mierzonego
liczba pozytywnych relacji z bliskimi. Wynika stad, Ze ocena ogolnej jakosci zycia
prawdopodobnie uwarunkowana jest roznymi czynnikami nie dajgcymi si¢ sprowadzic¢
do prostych kategorii, i stanowigc bardziej ich wypadkowa niz prosta sume tych

czynnikow.
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4.2.2. Czynniki socjodemograficzne a jako$¢ zycia zwiazana ze zdrowiem

Ponizej prezentowane sa wyniki dotyczace kolejnego, ocenianego w badaniu,
aspektu jakosci zycia jakim jest jako$¢ zycia zwigzana z aktualnym stanem zdrowia
I samopoczucia.

Z przeprowadzonych badan wynika, ze w ocenie swej jakosci zycia zwigzanej ze
zdrowiem (w skali od 1 do 10) badani najlepiej oceniali swag zdolno$¢ do samoobstugi
oraz angazowanie si¢ w kontakty z innymi, natomiast nieco gorzej oceniali swe

samopoczucie i wplyw choroby na zadowolenie z zycia (tabela 27).

Tabela 27. Ocena jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem (SJZ) w badanej grupie
pacjentow z POChP

Srednia | Medi Dalny Gorny Odch. std
rednia ediana ch. std.
SO ' kwartyl kwartyl

Zdolnos¢ do samoobstugi 6,46 7,00 4,00 9,00 2,82
Samopoczucie 5,89 6,00 4,00 8,00 2,67
Zaangazowanie

W nawigzywanie 6,63 7,00 5,00 9,00 2,85
kontaktoéw z innymi

Wplyw choroby na 6,08 6,00 3,00 9,00 2,99
zadowolenie z Zycia

Srednia samoocena jakosci zycia dla catej skali wynosita 25,20 + 9,31
(Me=27,00) na 40 pkt. mozliwych do uzyskania. Kobiety nieco lepiej oceniaty swa
jako$¢ zycia zwigzang ze zdrowiem (SJZ) w poréwnaniu z mezczyznami. Roznica ta

byta istotna statystycznie, (p=0,03; tabela 28).

Tabela 28. Ple¢ a jako$¢ zycia zwiazana ze zdrowiem (SJZ)

. Odch. Dolny )
Pleé Srednia Mediana | Goérny kwartyl
std. kwartyl
Kobiety 27,29 9,03 22,50 28,00 35,50
Mezczyzni 24,20 9,30 18,00 25,00 31,50
Analiza statystyczna: Z=-2,24; p=0,03*

Z- wynik testu U Manna-Whitneya; n- liczba 0sob; p - poziom istotnosci; *- oznacza wysoki poziom
istotno$ci

71



W wyniku kolejnej analizy stwierdzono, ze ankietowani w wieku 51-60 lat
oceniali stosunkowo najlepiej swa jako$¢ zycia zwigzang ze zdrowiem w poroOwnaniu
z badanymi pozostatych grup wiekowych. Ponizej 70 lat samoocena jako$ci zycia
wyraznie si¢ obnizata. Wystepujace roznice byly istotne statystycznie, (p=0,0003;

tabela 29).

Tabela 29. Wiek a jako$¢ zycia zwiazana ze zdrowiem (SJZ)

Sredni Odch. Dolny - Gorny
i 1an

Wiek recnia std. kwartyl edtana kwartyl
Do 50 lat 26,87 9,78 21,00 27,00 35,50
51-60 lat 29,32 8,23 28,00 32,00 35,00
61-70 lat 23,75 7,98 18,00 23,50 30,00
Powyzej 70 lat 22,22 9,81 14,00 23,00 30,00

Analiza statystyczna: H=19,14; p=0,0003*

H - wynik testu Kruskala-Wallisa; p - poziom istotno$ci; *- oznacza wysoki poziom istotno$ci

Analiza statystyczna wykazata rowniez, ze ankietowani mieszkajacy w miescie

do 20 tysiecy mieszkancow odczuwali wyraznie lepsza jako$¢ zycia zwigzang ze
zdrowiem w poroéwnaniu z osobami mieszkajagcymi na wsi lub w osadzie lub osobami

z miasta powyzej 20 tysiecy mieszkancoOw. Roznice te byly istotne statystycznie,

(p=0,0002), (tabela 30).

Tabela 30. Miejsce zamieszkania a jako$¢ Zycia zwigzana ze zdrowiem (SJZ)

, . Odch. Dolny . Gorny

Miejsce zamieszkania Srednia std. e Mediana R

Wie$/osada 23,51 9,57 15,00 24,50 31,00

Miasto do 20 tys. 3158 | 576 | 31,00 | 3200 | 36,00
MieszkancoOw

Miasto powyzej 20 tys. 2500 | 899 | 1800 | 27.00 | 33,00
MieszkancoOw

Analiza statystyczna: H=16,95; p=0,0002 *

H - wynik testu Kruskala-Wallisa; p - poziom istotnosci; *- oznacza wysoki poziom istotnosci
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Analiza statystyczna wykazata ponadto, ze ankietowani z wyksztatceniem
wyzszym oceniali swg jako$¢ zycia zwigzang ze zdrowiem lepiej w porownaniu
z badanymi z wyksztalceniem podstawowym lub zawodowym i $rednim. Roznice byty

istotne statystycznie, (p=0,01), (tabela 31).

Tabela 31. Wyksztalcenie a jako$§¢ Zycia zwiazana ze zdrowiem (SJZ)

, . Odch. Dolny . ;
Wyksztalcenie Srednia il wartyl Mediana | Gorny kwartyl
Podstawowe 23,43 9,42 17,00 22,00 31,00
Zawodowe 23,26 10,37 14,00 27,00 32,00
Srednie 26,10 8,67 20,00 26,00 34,00
Wyzsze 30,70 5,58 28,00 31,00 35,00

Analiza statystyczna: H=11,40; p=0,01*

H - wynik testu Kruskala-Wallisa; p - poziom istotnosci; *- oznacza wysoki poziom istotnosci

Analiza statystyczna wykazata ponadto, ze ankietowani, ktorzy pracowali

zawodowo mieli istotnie lepsza jako$¢ zycia w poroOwnaniu z osobami nieaktywnymi

zawodowo, (p<0,000001; tabela 32).

Tabela 32 . Aktywnos$é zawodowa a jakos¢ zycia zwigzana ze zdrowiem (SJZ)

aa , Dolny

Aktywnos¢ Srednia | Odch. std. Mediana Gorny kwartyl

zawodowa kwartyl
Czynny 32,16 5,88 30,00 33,00 36,00
zawodowo
Bierny 22,31 8,93 1550 | 22,00 30,00
zawodowo

Analiza statystyczna: Z=7,12; p<0,000001*

Z-wynik testu U Manna-Whitneya; p - poziom istotnosci; *- oznacza wysoki poziom istotnosci
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Analiza statystyczna wykazala takze, iz ankietowani otrzymujacy wysoki
poziom wsparcia oceniali lepiej swa jako$¢ zycia zwigzang ze zdrowiem w poréwnaniu
z osobami otrzymujgcymi S$rednie wsparcie lub niskie. Roéznice byly istotne
statystycznie, (p=0,004; tabela 33).

Tabela 33. Wsparcie a jako$¢ zycia zwiazana ze zdrowiem (SJZ)

. Dolny
Otrzymywane Srednia Odch. std. Mediana Goérny kwartyl
wsparcie kwartyl
Niskie 24,20 10,35 16,00 24,00 35,00
Srednie 23,99 8,53 18,00 25,00 30,00
Wysokie 29,79 6,59 28,00 31,50 34,00
Analiza statystyczna: H=10,86; p=0,004*

H - wynik testu Kruskala-Wallisa; p - poziom istotno$ci; *- oznacza wysoki poziom istotno$ci

Analizujac tacznie dane uzyskane przy pomocy skali SJZ, stuzgcej do oceny
jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem, mozna zauwazy¢, ze hipoteza nr 2, dotyczaca
zwigzku czynnikow socjo-demograficznych z jakos$cia zycia zwigzang ze zdrowiem,
uzyskata potwierdzenie. Wykazano pozytywny zwiazek pomigdzy ocenag jakosci
zycia a picig (p=0,03), wiekiem (p=0,0003), wyksztatceniem (p=0,01), miejscem
zamieszkania (p=0,0002) i poziomem otrzymywanego wsparcia (p=0,004). Warto
zauwazy¢, ze skala ta oceniajgca subiektywng jako$¢ zycia zwigzang ze zdrowiem
okazata si¢ duzo bardziej wrazliwa na wptyw czynnikéw socjo-demograficznych, niz
ogolna jako$¢ zycia, zalezna widocznie od innych, bardziej skomplikowanych
czynnikbw  niz socjodemograficznych uwzglednionych

wigkszos¢ zmiennych

w badaniu.
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4.2.3. Czynniki socjodemograficzne a specyficzna jakos¢ zycia zwiazana z POChP

Specyficzna jakos¢ zycia zwigzana z chorobg jaka jest POChP, badana byta za
pomoca opisywanego wczesniej kwestionariusza SGRQ, stosowanego w ocenie jakosci
zycia pacjentow z chorobami uktadu oddechowego. W kwestionariuszu tym wynik
globalny oraz wynik dla poszczegdlnych podskal, moze si¢ waha¢ miedzy 0
(najmniejsze uposledzenie jakosci zycia), a 100 (najwigksze uposledzenie). Nalezy
zwréci¢ uwage, ze w przeciwienstwie do wczesniejszych narzedzi badajacych jakosé
zycia, tu wyzszy wynik punktowy odzwierciedla gorsza jako$¢ zycia.

Z przeprowadzonych badan wynika, ze najmniej destrukcyjny wptyw choroba
wywarla na zycie spoteczne i psychiczne badanych oraz na zwigzane z tym aspekty
jako$ci zycia, natomiast najwiekszy na jako$¢ zycia zwigzang z objawami, aktywnos$cig
fizyczna 1 0gdlng oceng swego zycia.

Im wyzsza liczba punktéw tym wigksze uposledzenie specyficznej jakosci zycia
zwigzanej ze zdrowiem. Srednia ogdlna ocena jakoéci zycia wynosita 61,15 + 21,63

pkt. (zakres punktow 0-100). Otrzymane wyniki przedstawia tabela 34.

Tabela 34. Stopien uposledzenia spesyficznej jakosci zycia (SGRQ) w badanej
grupie pacjentow

Sredni Medi Dolny Gorny Odch. std
redania edlana cn. std.
LN ' kwartyl | kwartyl

Objawy choroby 69,17 | 7340 | 5551 | 85,68 20,83
Uposledzenie w aspekcie

aktywnosci fizycznej 69,50 72,16 54,26 86,68 22,14
Wplyw na zycie spoteczne

i psychiczne 53,87 53,88 34,61 74,87 24,97
Ogdlna ocena 61,15 62,41 4542 | 80,33 21,63
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W wyniku przeprowadzonej analizy stwierdzono, ze kobiety odczuwaty istotnie
lepsza specyficzng jako$¢ zycia zwigzang z POChP w poréwnaniu z megzczyznami.
Stwierdzono tu wysoce istotne statystycznie réznice w ocenie objawow (p=0,0002),
aktywnos$ci fizycznej (p=0,001), wplywu choroby na zycie spoteczne i psychiczne
(p=0,0004) oraz w ogolnej ocenie specyficznej jako$ci zycia zwigzanej z chorobg
(p=0,0002; tabela 35, ryc. 16). Im wyzsze wskazniki tym wigksze uposledzenie
specyficznej jakosci zycia.

Tabela 35. Ple¢ a uposledzenie specyficznej jakosci zycia (SGRQ) w badanej
grupie pacjentow

Kobiety Mezczyzni Analiza statystyczna

Skladowe , Odch. , Odch.
Srednia | Mediana Srednia | Mediana
Std. Std z p

Objawy 50,80 | 58,90 | 21,92 | 72,81 | 74,90 | 19,26 | 371 | 0,0002*
choroby
Uposledzenie
w aspekcie 61,36 | 66,02 | 2277 | 7267 | 7554 | 21,14 | 322 | 0,001*
aktywnos¢
fizyczna
Wplyw na
zyere 4371 | 4414 | 2243 | 57,82 | 61,15 | 24,87 | 356 | 0,0004*
spoleczne
i psychiczne
Ogélnaocena | 51,73 | 5175 | 20,44 | 6481 | 66,71 | 21,02 | 379 | 0,0002*

Z - wynik testu U Manna-Whitneya; p - poziom istotno$ci; *- oznacza wysoki poziom istotno$ci

Ogdlna ocena

Wplyw na zycie spoteczne i
psychiczne
4 B Mezczyini

Aktywnos¢ fizyczna B Kobiety

Objawy choroby

Srednia warto$é punktowa dla uzyskanych wynikéw

Ryc.16. Stopien uposledzenia jakosci zycia (SGRQ) w grupie kobiet i me¢zczyzn.
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Analiza statystyczna wykazata takze silny, negatywny zwigzek pomigdzy
wiekiem a specyficzng jako$cig zycia zwigzang z POChP (R=0,52), w jej trzech
podskalach: ,,objawy” (R=0,44), ,,uposledzenie aktywnosci fizycznej” (R=0,57) oraz
,wplyw choroby na zycie spoteczne i psychiczne” (R=0,45). Wraz z wiekiem
specyficzna dla POChP jako$¢ zycia wyraznie pogarsza si¢ we wszystkich
wymienionych tu jej kategoriach (tabela 36; ryc. 17). Jak wcze$niej wskazywano im

wyzsze wskazniki w skali SGRQ, tym nizsza jako$¢ zycia.

Tabela 36. Wiek a specyficzna jakos¢ zycia (SGRQ)

Analiza statystyczna
Skladowe R 0
Objawy choroby 0,44 <0,000001*
Uposledzenie aktywnosci fizycznej 0,57 <0,000001*
Negatywny wplyw na zycie spoteczne i psychiczne 0,45 <0,000001*
Ogdlna ocena 0,52 <0,000001*

R - wspotczynnik korelacji Spearmana; p - poziom istotnosci; *- oznacza wysoki poziom istotnosci

120

100 ¢ ] , | 3 a0 = = =m =

Specyficzna jakos¢ zycia (SGRQ)

o : * ‘
et s i A
- $2 . ® ¢ o,
® g 4" g sum H N .
20+ . at A 3 e
M o,o * . ¢
o Twie e
. .
. . “e__ objawy
30 40 50 60 70 80 90 \.\ aktywnosc
e wplyw
wiek 4 ogétem

Ryc.17. Korelacja pomiedzy wiekiem a specyficzna jakos$cia zycia (SGRQ)
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Ponadto stwierdzono, ze mieszkancy wsi lub osad odczuwali gorsza specyficzna
jako$¢ zycia zwigzang z POChP w poréwnaniu z pacjentami mieszkajagcymi w miescie.
Najlepszg jako$¢ zycia odnotowano (podobnie jak w przypadku wcze$niej
zastosowanych narzedzi) wsrod mieszkancow miast do 20 tys. mieszkancow. Uzyskano
istotne statystycznie réznice pomi¢dzy tymi grupami w ocenie ogoélnej uposledzenia
specyficznej jakosci zycia zwigzanej z POChP (p=0,03) oraz w ocenie dokuczliwosci
objawow (p=0,04). Natomiast nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic
w podskalach: uposledzenia aktywnosci fizycznej i wptywu choroby na zycie spoleczne

I psychiczne (p>0,05; tabela 37; ryc. 18).

Tabela 37. Miejsca zamieszkania a uposledzenie specyficznej jakosci zycia (SGRQ)
w badanej grupie pacjentow

Miasto do 20 tys. Miasto powyzej 20 tys.
mieszkancow mieszkancow Analiza statystyczna
® @

Skladowe g c = .g c g

T 5 |8 8| B e S H p

5 s |© & S e
Objawy 64,41 | 5922 | 19,97 | 66,06 | 69,01 | 1981 6,67 0,04*
choroby
Aktywnosé 65,73 | 18,20 | 69,13 | 69,30 20,19 5,10 0,08
fizyczna 63,34
Wptyw na
zycie

4595 | 39,33 | 2544 | 51,43 | 52,64 22,60 5,43 0,07
spoteczne
i psychiczne
Ogolna ocena
uposledzenia | o/ »g | 5144 | 1904 | 5022 | 60,88 19,71 6,96 0,03*
jakosci zycia

H - wynik testu Kruskala-Wallisa; p - poziom istotnosci; *- oznacza wysoki poziom istotnosci
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Ogdlna ocena

Miasto powvyiej 20 tys.

Wptyw na zycie spoteczne i I
- ' = Miasto do 20 tys.

mieszkancow

Aktywnosc fizyczna
m Wies/osada

Objawy choroby

o 20 40 60 30

$rednia wartos¢ punktowa dla uzyskanych wynikéow
Ryc. 18. Miejsca zamieszkania a specyficzna jakos¢ zycia (SGRQ).

Przeprowadzona analiza wykazata ponadto, Zze pacjenci z wyksztalceniem
zawodowym odczuwali istotnie gorsza jako$¢ zycia zwigzang z POChP w poréwnaniu
z badanymi z wyksztalceniem podstawowym, S$rednim a zwiszcza wyzszym.
Stwierdzono istotne statystycznie roznice uposledzenia jakosci zycia w zakresie
objawow choroby (p=0,0004), aktywnosci (p=0,0001), wptywu choroby na zycie
spoteczne i psychiczne (p<0,0001) oraz w ocenie ogblnej jakosci zycia (p<0,0001;
tabela 38; ryc. 19).

Tabela 38. Wyksztalcenie a specyficzna jakos¢ zycia (SGRQ) pacjentow z POChP

Podstawowe Zawodowe Srednie Wyisze Analiza
s < e s ] o = © ye = © ye statystyczna
Skladowe = G < = G < = ks @ = kS @
Tl 8|5 |E|8|s|2|8|s8|%|8|s
@) @) @) (@)

Objawy choroby | 70,39 73,96 | 19,98 | 78,95 | 80,45 | 18,57 | 64,12 | 67,47 | 19,32 | 60,70 | 59,70 | 25,32 | 18,14 | 0,0004*

Aktywnosc 67,18 | 72,13 | 22,89 | 80,95 | 85,64 | 17,54 | 68,32 | 69,30 | 20,29 | 54,67 | 66,02 | 24,66 | 20,54 | 0,0001*
fizyczna
Wpltyw na
zycie spoteczne 52,27 | 53,88 | 25,28
i psychiczne

Ogolna ocena
uposledzenia 59,80 59,88 | 22,08 | 74,17 | 76,28 | 17,82 | 58,04 | 60,88 | 20,29 | 46,50 | 51,44 | 18,98 | 27,65 | <0,0001*

68,81 | 70,20 | 22,19 | 50,26 | 51,61 | 23,97 | 37,39 | 39,18 | 16,76 | 26,44 | <0,0001*

jakosci zycia

H - wynik testu Kruskala-Wallisa; p - poziom istotnosci; *- oznacza wysoki poziom istotno$ci
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Ogolna ocena

Wptyw na zycie spoteczne i

psychiczne B Wyzsze

J Srednie

L. m Zawodowe
Aktywnosé fizyczna

M Podstawowe

Objawy choroby

o 20 40 60 80 100

Srednia warto$é punktowa dla uzyskanych wynikéw

Ryc. 19.Wyksztalcenie a uposledzenie specyficznej jakosci zycia (SGRQ).

W wyniku przeprowadzonej analizy stwierdzono rowniez, ze osoby pracujace
zawodowo odczuwaly istotnie lepsza jako$¢ zycia zwigzang z POChP w poréwnaniu
z niepracujagcymi. Stwierdzono istotne rdznice w ocenie objawow (p=0,000001),
aktywnosci fizycznej, wptywu choroby na zycie spoteczne i psychiczne oraz w ogolnej

ocenie tego aspektu jakosci zycia (p<0,000001; tabela 39 ; ryc.20 ).

Tabela 39. Aktywnos$¢ zawodowa a specyficzna jakosé zycia (SGRQ) w badanej
grupie pacjentow

Czynni zawodowo Bierni zawodowo
Analiza statystyczna
Skiadowe Srednia | Mediana Odch. Srednia | Mediana Odch.
std. std. Z p

Objawy choroby | o273 | 578 | 1937 | 7361 | 7652 | 19.70 | -4.90 | 0,000001*
Aktywnosé 56,56 | 56,79 | 20,13 | 7453 | 79,01 | 20,87 | 5,32 | <0,000001*
fizyczna
Wplyw na zycie
spolecznei 38,57 32,18 23,28 59,82 58,96 23,07 | -5,39 | <0,000001*
psychiczne
Ogolna ocena 47,20 45,88 19,88 66,57 67,72 19,83 | -5,62 | <0,000001*

Z- wynik testu U Manna-Whitneya; n- liczba 0sob; p - poziom istotnosci; *- oznacza wysoki poziom
istotnosci
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Ogdlnaocena

Wplyw na Zycie spoleczne i psychiczne

Aktywnosc fizyczna

Objawy chorohy

0 10 20 30 40 50 6O YO 80

m Nie m Tak

= 0znacza niepracujacych - biernych zawodowo
m oznacza pracujacych - czynnych zawodowo

Ryc. 20. Ocena specyficznej jakosci zycia (SGRQ) w grupie osob pracujacych
(czynnych zawodowo) i niepracujacych (biernych zawodowo).

Z wykonanych badan wynika takze, iz ankietowani z niskim poziomem wsparcia
odczuwali gorsza jako$¢ zycia zwigzang z POChP w poréwnaniu z chorymi
otrzymujacymi S$redni lub wysoki poziom wsparcia. Jednakze tylko w jednej
z ocenianych skladowych jakosci zycia, tj. w ocenie wpltywu choroby na zycie
spoteczne 1 psychiczne, réznice te okazaty si¢ znamienne statystycznie (p=0,03).

Nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic pomig¢dzy poroéwnywanymi
grupami  w ocenie objawow choroby (p=0,13), aktywnos$ci fizycznej (p=0,54) oraz
w o0golnej ocenie jakosSci zycia, (p=0,09; tabela 40, ryc. 21).



Tabela 40. Wsparcie a uposledzenie specyficznej jakos$ci zycia (SGRQ) pacjentow

Wsparcie .
— ~ - Analiza
Niskie Srednie Wysokie
statystyczna
Skladowe s = g < o T = @ ye)
" E| 8| Z|E|&E|2|2|&)|°F
(5] o S 5y e = > o] =
Sl 2|8l E | 2|8 |&| &g |H|w
7 s 3 7 s S 7 s 3
Objawy choroby 71,77 | 74,63 | 19,15 | 65,52 | 67,82 | 21,28 | 70,95 | 78,01 | 23,15 | 4,07 0,13
Aktywnos¢ 71,96 | 72,16 | 19,49 | 68,25 | 67,70 | 2245 | 66,10 | 72,16 | 27,29 | 1,24 | 0,54
Fizyczna
Wplyw na zycie
Spoleczne 58,98 | 64,20 | 23,50 | 50,03 | 49,66 | 24,91 | 49,72 | 4542 | 27,08 | 6,75 0,03*
i psychiczne
Ogodlna ocena
uposledzenia 65,04 | 67,23 | 19,88 | 58,13 | 60,77 | 21,57 | 58,21 | 56,69 | 24,90 | 4,73 0,09
jakosci zycia
H - wynik testu Kruskala-Wallisa; p - poziom istotno$ci; *- oznacza wysoki poziom istotno$ci
<]
Ogolna ocena
Wptyw na zycie spoteczne i
psychiczne Wysokie
u $rednie
Aktywnosc fizyczna
]  Niskie
J
Objawy chorohy
I I I 1
0 20 40 60 80

Srednia warto$é punktowa dla uzyskanych wynikéw

Ryc. 21. Wsparcie a uposledzenie specyficznej jakosci zycia (SGRQ) pacjentow

z POChP.

Podsumowujgc dane uzyskane przy pomocy kwestionariusza SGRQ, mozna

zauwazy¢, ze hipoteza nr 2 dotyczaca zwigzku czynnikéw socjo-demograficznych ze

specyficzng jako$cig zycia zwigzang z choroba POChP (SGRQ) potwierdzita sie

w calosci, gdyz zmienne takie jak: pte¢, wiek, wyksztalcenie, miejsce zamieszkania,

aktywno$¢ zawodowa, otrzymywane wsparcie, w sposob istotny roéznicowaly zwigzang
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ze zdrowiem, a takze specyficzng dla POChP, jako$¢ zycia pacjentow
hospitalizowanych z tym rozpoznamiem. W badanej grupie chorych kobiety miaty
zdecydowanie lepsza specyficzng jako$¢ zycia w porOwnaniu z m¢zczyznami w ocenie
ogolnej (p=0,0002) a takze w zakresie oceny aktywnosci fizycznej (p=0,001),
odczuwania objawow choroby (p=0,0002) oraz oceny jej wptywu na zycie (p=0,0004).

Ponadto, wykazano silny, pozytywny zwigzek pomiedzy wiekiem badanych
a obnizaniem si¢ specyficznej jakosci zycia zwigzanej z POChP zaréwno w ocenie
ogolnej (R=0,52) jak i w =zakresie: ,,objawow” (R=0,44), ,aktywnos$ci fizycznej”
(R=0,57) i ,,wptywu choroby na zycie” (R=0,45). Wraz z wiekiem badanych pacjentow
ich specyficzna jako$¢ zycia zwigzana ze zdrowiem ulegatla wyraznemu pogorszeniu.
Rowniez wyksztalcenie okazalo si¢ mie¢ tu nader istotne znaczenie. Osoby
z wyksztalceniem zawodowym w stosunku do pozostatych grup wyksztatcenia,
przejawiaty stosunkowo najwyzszy poziom uposledzenia specyficznej jakoSci zycia w
zakresie oceny ogolnej (p<0,0001) jak roéwniez w zakresie odczuwania objawdw
choroby (p=0,0004), aktywnosci (p=0,0001) i wptywu choroby na zycie (p<0,0001).
Natomiast najwyzszy poziom jako$ci zycia zwigzanej z POChP przejawiala grupa oséb
z wyksztatceniem wyzszym.

Podobnie czynnik: ,,aktywnos$¢ zawodowa” w sposob istotny réznicowat ocene
specyficznej jakosci zycia (SGRQ) na korzys$¢ osob utrzymujacych si¢ ze statego, czy
okresowego dochodu. Znamienne rdznice wystapity we wszystkich podskalach,
a szczegdlnie w ocenie ogdlnej specyficznej jakosci zycia (p<0,000001).

Miejsce zamieszkania takze miato wptyw na poziom odczuwanej jakoSci zycia
zwigzanej z POChP, gdyz wsréd mieszkancoOw duzych miast oraz matych wsi
zaobserwowano wigksze obnizenie oceny specyficznej jakosci zycia (SGRQ; p=0,03),
w poroéwnaniu z mieszkancami miast do 20 tys., wszczegdlnie w zakresie objawow
(p=0,04).

Rowniez otrzymywane wsparcie okazalo si¢ znamiennie rdznicowaé jakosé
zycia zwigzang z POChP osob badanych (p=0,03), szczegolnie w zakresie wplywu na
zycie spoteczne i psychiczne.

Uogolniajac uzyskane dane, mozna stwierdzi¢, ze specyficzna jakoS$¢ zycia
zwigzana ze zdrowiem (SGRQ) okazala si¢ najsilniej zwigzana z badanymi czynnikami
socjodemograficznymi w poroéwnaniu z pozostatymi badanymi aspektami jako$ci zycia.

Byla najbardziej na te czynniki wrazliwa.
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4. 3. Poziom leku a jako$¢ zycia pacjentow z POChP

Srednia ocena poziomu cechy leku w badanej grupie wynosita 47,93 + 9,07
(Me=47,50). Wyniki przeliczone na normy stenowe wykazaty, ze tylko 6,47% (n=13)
ankietowanych odczuwato niski (1-4 sten) poziom lgku, za$ 55,72% (n=112) przecigtny

(5-7 sten) i 37,81% (n=76) wysoki (8-10 sten; ryc. 22).

M niski
M przecietny

M wysoki

Ryc. 22. Rozklad ankietowanych z uwzglednieniem oceny poziomu leku.

W wyniku przeprowadzonej analizy statystycznej nie stwierdzono istotnych

réznic poziomu leku pomiedzy kobietami i mgzczyznami, (p=0,84; tabela 41).

Tabela 41. Ple¢ a poziom leku

Pleé Srednia | Odch. std. | Dolny kwartyl Mediana Gérny kwartyl
Kobiety 47,79 9,121 42,00 48,00 54,00
Mezczyzni | 47,98 9,087 41,00 47.00 54,00

Analiza statystyczna: Z=-0,21; p=0,84

Z- wynik testu U Manna-Whitneya; n- liczba osob; p - poziom istotno$ci
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4.3.1. Poziom lgku a ogoélna jako$é zycia

Analiza statystyczna wykazata, ze badani z niskim poziomem satysfakcji z zycia

(SWLS) cechowali si¢ istotnie wyzszym poziomem l¢ku niz badani z przecigtnym lub

wysokim poziomem ogdlnej jakosci (satysfakcji) zycia. Roznice te byly wysoce istotne
(p<0,0001; tabela 42).
Tabela 42. Poziom leku (STAI-X2) a ogolna jakos¢ zycia (SWLS)

Wartosci poziomu leku
Poziom satysfakeji z Zycia Srednia | Odch. std. | Dolny kwartyl | Mediana | Gérny kwartyl
Niski 54,22 7,34 48,00 54,00 60,00
Przecigtny 47,72 9,05 40,00 47,50 54,00
Wysoki 44,99 8,38 41,00 44,00 49,00

Analiza statystyczna: H=26,48; p<0,0001*

H - wynik testu Kruskala-Wallisa; p - poziom istotnosci; *- oznacza wysoki poziom istotnosci

Analiza korelacji wykazala istotny negatywny zwigzek pomiedzy nasileniem

cechy lgku (sktonno$¢ do reagowania lekiem) a poziomem satysfakcji z zycia (R=-0,32,

p=0,000003). Im wyz

4u

szy poziom lgku tym satysfakcja z zycia jest mniejsza (ryc. 23).

357+

SWLS

20

30

40

50

CTAIL VY N

60

70

Ryc. 23. Korelacja pomiedzy lekiem (STAI-X2) a ogolng jakoScia zycia (SWLS).
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4.3.2. Poziom lgku a jako$¢ zycia zwigzana ze zdrowiem

Analiza statystyczna wykazata rowniez istotny zwigzek pomig¢dzy nasileniem
leku jako cechy a oceng jako$ci zycia zwigzanej ze zdrowiem (SJZ). Ujemna korelacja
pomigdzy sktonnoscig do reagowania Igkiem a jako$cig zycia okazata si¢ wysoka
(R=-0,61; p<0,000001). Im wicksze byto nasilenie tej sktonnosci , tym gorsza jakoScig

zycia zwigzang ze zdrowiem cechowali si¢ pacjenci, (ryc. 24).

45

Jakos¢ wiasnego zycia

20 30 40 50 60 70 80
STAI X-2

Ryc. 24. Korelacja pomiedzy lekiem (STAI-X2) a jakos$cia zycia zwiazang
ze zdrowiem (SJZ).
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4.3.3. Poziom lgku a specyficzna jakos¢ zycia zwigzana z POChP

Przeprowadzona analiza korelacji wykazala takze istotny zwigzek pomiedzy

nasileniem leku jako cechy a specyficzng jakoscig zycia zwigzang z choroba (SGRQ).

Korelacje przyjmowatly warto$ci od R=0,28 (objawy choroby) do R=0,41 (wplyw na

zycie spoleczne 1 psychiczne).

Wraz z wigkszg sktonnos$cig do reagowania Igkiem jako$¢ zycia zwigzana

z POChP pogarszata si¢ we wszystkich podskalach (tabela 43; ryc. 25). Warto jednak,

ze sita zwigzku najwyrazniej zaznaczyla si¢ w sferze zycia spotecznego i psychicznego

pacjentow.

Tabela 43. Ocena zwigzku pomiedzy poziomem cechy
a obnizaniem si¢ specyficznej jakosSci zycia (SGRQ)

leku (STAI-X2)

Analiza statystyczna
Skladowe
R P
*
Objawy choroby 0,28 0,00007
*
Aktywno$¢ fizyczna 0,29 0,00003
*
Wplyw na Zycie spoteczne i psychiczne 0,41 <0,00001
5 0,40 <0,00001*
Ogdlna ocena

R - wspotczynnik korelacji Spearmana; p - poziom istotno$ci; *- oznacza wysoki poziom istotno$ci
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Ryc. 25. Korelacja pomiedzy poziomem leku (STAI-X2) a specyficzng jakoscia
zycia (SGRQ).

Podsumowujac kolejny fragment analizy wynikéw, poswiecony zwigzkowi
pomiedzy sktonno$cig do reagowania lekiem u pacjentéw a ich jako$cig zycia mozna
stwierdzi¢, ze zgodnie z hipoteza nr 3, jako$¢ zycia pacjentow hospitalizowanych
z powodu POChP ulega wyraznemu pogorszeniu wraz z nasileniem si¢ cechy leku.
Nalezy podkresli¢, ze hipoteza nr 3 znalazta potwierdzenie, w odniesieniu do
wszystkich trzech aspektow jakosci zycia, tj.: ogolnej jakosci zycia (SWLS),
(p<0,0001), jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem (SJZ), (p<0,000001) oraz
specyficznej jakosci zycia zwigzane] z POChP (SGRQ). We wszystkich tych
przypadkach wraz ze wzrostem sktonnosci do reagowania Iekiem jako$¢ zycia
pacjentow ulegata wyraznemu pogorszeniu. Warto zwroci¢ uwagg, ze zalezno$¢ ta byta
stosunkowo najstabsza w przypadku ogodlnej jakosci zycia (R=-0,32), (satysfakcja
z catego dotychczasowego zycia), a najsilniejsza w przypadku jakosci zycia zwigzanej

ze zdrowiem (R=-0,61).
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4.4. Poziom optymizmu w badanej grupie chorych a jakos$¢ zycia pacjentéw
z POChP

Biorac pod uwagg wyniki przeliczone na normy stenowe stwierdzono, ze
32,84% (n=66) ankietowanych posiadato niski poziom optymizmu (1-4 sten), natomiast
38,30% (n=77) przecietny (5-6 sten) i 28,86% (n=58) wysoki (7-10 sten) (ryc. 26;
Juczynski, 2001).

M niski

M przecietny

i wysoki

Ryc. 26. Rozklad ankietowanych z uwzglednieniem oceny poziomu optymizmu.

89



W wyniku analizy statystycznej nie stwierdzono istotnych roéznic w nasileniu

optymizmu pomig¢dzy kobietami i m¢zczyznami (p=0,43; tabela 44).

Tabela 44. Ple¢ a poziom optymizmu (LOT-R)

, Odch. Dolny ) Goérny
Pleé Srednia Mediana
std. kwartyl kwartyl
Kobiety 14,70 4,17 12,00 14,00 17,00
Mezczyzni 14,29 3,11 12,00 14,00 17,00
Analiza statystyczna: Z=0,80; p=0,43

Z- wynik testu U Manna-Whitneya; p - poziom istotno$ci

Analiza statystyczna przeprowadzona przy pomocy testu Chi?

rowniez nie

wykazata zwigzku pomiedzy picig a poziomem optymizmu (p=0,59; tabela 45).

Tabela 45 . Ocena poziomu optymizmu (LOT-R) z uwzglednieniem plei (Chi? )

Poziom optymizmu
Ogolem
i Niski Przecietny Wysoki

Ple¢ = = = n

(%) (%) (%0) (%0)

Kobict 16 21 19 56
y (28,57) (37,50) (33,93) (100,00)

Meservini 49 56 39 144
wzczyznl (34,03) (38,89) (27,08) (100,00)

nazerm 37 90 73 200
(18,50) (45,00) (36,50) (100,00)

Analiza statystyczna :Chi?=1,04; p=0,59

n- liczba o0sob; p - poziom istotno$ci
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4.4.1. Poziom optymizmu a ogolna jakos¢ zycia

Analiza statystyczna nie wykazata istotnych roznic w ocenie poczucia

optymizmu a og6lng jakoS$cig zycia (SWLS) (p=0,97; tabela 46).

Tabela 46. Poziom optymizmu (LOT-R) a ogolna jakos¢ zycia (SWLS)

Wartos$ci poziomu optymizmu

Poziom satysfakcji z zycia [—

Srednia | Odch. std. | Dolny kwartyl | Mediana Gorny kwartyl
Niski 2341 | 388 21,00 24,00 25,00
Przecigtny 23,73 3,94 22,00 24,00 26,00
Wysoki 23,97 4,22 21,00 24,00 26,00

Analiza statystyczna: H=0,06; p=0,97

H - wynik testu Kruskala-Wallisa; p - poziom istotno$ci

Rowniez analiza korelacji nie wykazata istotnego zwigzku pomiedzy poziomem

optymizmu a oceng poziomu ogolnej satysfakcji z zycia (R=0,0002; p=0,99).
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4.4.2. Poziom optymizmu a jako$¢ zycia zwiazana ze zdrowiem

Przeprowadzona analiza korelacji wykazala istotny statystycznie zwigzek
pomiedzy jakoécig zycia zwiazang ze zdrowiem (SJZ) a poziomem optymizmu (LOT-
R) (R=0,33; p=0,00002). Wraz z wickszym optymizmem ros$nie jako$¢ zycia zwigzana

ze zdrowiem (ryc. 27).

45
40 ¢+ e o
° ) ° °
e o [} °
° ° ° ° °
35 - ™

N N w
o gl o

Jakos¢ wiasnego zycia

=
a1

10 °
e o o o
°
5 ° ¢ °
°
0 ,
2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26
LOT-R

Ryc. 27. Korelacja poziomu optymizmu (LOT-R) z jako$cia zycia zwigzana ze
zdrowiem (SJZ).
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4.4.3. Poziom optymizmu a specyficzna jakos¢ zycia zwigzana z POChP

Przeprowadzona analiza wykazata niska, lecz istotng statystycznie, ujemnag
korelacje pomigdzy optymizmem a spadkiem specyficznej jakosci zycia zwigzanej
z POChP w podskalach dotyczacych: objawow choroby (-0,23) (p=0,001), aktywnoS$ci
fizycznej (-0,20; p=0,01) oraz oceny ogolnej uposledzenia jakoSci zycia (-0,18;
p=0,01). Nie wykazano natomiast zwigzku pomiedzy optymizmem a specyficzng
jako$cig zycia w podskali wplyw choroby na zycie spoteczne i psychiczne (-0,13;
p=0,06). Z uzyskanych danych wynika lgcznie, ze optymizm wykazuje pozytywny
zwigzek z jakoscia zycia dotyczacg POChP, mierzong kwestionariuszem SGRQ (tabela
47; ryc.28).

Tabela 47. Optymizm a uposledzenie specyficznej jakosci zycia (SGRQ)

Analiza statystyczna

Skladowe R P
Objawy choroby -0,23 0,001*
Aktywno$¢ fizyczna -0.20 0,01*
Wplyw na zycie spoteczne 1 psychiczne -0.13 0,06
Ogdlna ocena -0,18 0,01*
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Ryc.28. Korelacja pomiedzy optymizmem a specyficzna jakoscia zycia (SGRQ).

Podsumowujac ten kolejny fragment analizy otrzymanych wynikéw mozna
stwierdzi¢, ze istnieje pozytywny zwigzek pomiedzy optymizmem a jakoScig Zycia
zwigzang ze zdrowiem oraz specyficzng jakoscig zycia pacjentdow hospitalizowanych
z powodu POChP.

Natomiast co ciekawe, nie stwierdzono zwigzku pomiedzy optymizmem
a ogblng jako$cig zycia w badanej grupie pacjentdow. Tym samym hipoteza nr 4
uzyskata jedynie czeSciowe potwierdzenie. Wraz ze wzrostem optymizmu ulega
poprawie jako§¢ zycia zwigzana ze zdrowiem (SJZ) oraz specyficzna jako$é zycia
dotyczaca POChP (SGRQ) we wszystkich podskalach z wyjatkiem wplywu choroby na

zycie spoteczne i psychiczne.
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4. 5. Poczucie koherencji a jako$é zycia pacjentow z POChP

Charakteryzujac poczucie koherencji w badanej grupie chorych z POChP tatwo

zauwazy¢, ze najwyzsze wyniki odnotowano dla poczucia zrozumienia, a kolejno dla

poczucia zaradnosci i sensownosci (tabela 48).

Tabela 48 . Ocena poziomu koherencji (SOC-13) w badanej grupie pacjentow

. . Dol Go6
Poczucie koherencji Srednia | Odch. std. oy Mediana oy
(skladowe) kwartyl kwartyl
Poczucie sensownosci (PS) 19.06 481 16.00 19.00 2900
Poczucie zrozumienia (PZR) 91 54 6.09 17.00 2100 26.00
Poczucie zaradnosci (PZ) 18.05 592 15.00 18.00 21.00
Ogotem (SOC) 5864 | 1336 | 5100 | 5800 | 67,00

W wyniku przeprowadzonej analizy statystycznej stwierdzono u kobiet istotnie

WyZszy poziom sensownosci w porownaniu z mezczyznami (p=0,02).

Poczucie zrozumienia, poczucie zaradnosci oraz ogdlny poziom koherencji

u kobiet i mezczyzn nie roznity sie  w sposob statystycznie istotny (tabela 49; ryc. 29).
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Tabela 49. Ple¢ a poziom poczucia koherencji (SOC-13) w badanej grupie
pacjentow

Poczucie Kobiety Mezczyini Analiza

koherencji Odch. Odch. statystyczna

(skladowe) Srednia | Mediana Srednia | Mediana
std. std. Z P

Poczucie
sensownos$ci 20,39 20,00 4,15 18,55 18,00 4,97 -2,30 0,02*
(PS)

Poczucie
zrozumienia 20,23 19,00 6,22 22,04 22,00 5,98 1,70 0,09
(PZR)

Poczucie
zaradnosci 17,18 18,00 4,84 18,38 18,00 5,34 1,15 0,25
(P2)

Ogotem

(SOC) 57,80 55,00 12,51 58,97 58,00 13,70 0,52 0,61

Z- wynik testu U Manna-Whitneya; p - poziom istotno$ci; *- oznacza wysoki poziom istotnosci

25 1

20 A

M Kobiety

10 - M Mezczyini

PS PZR PZ

PS - poczucie sensownosci; PZR - poczucie zrozumieni; PZ - poczcie zaradnosci

Ryc. 29. Ocena poczucia koherencji w grupie kobiet i mezczyzn.
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4.5.1. Poczucie koherencji a ogoélna jako$¢ zycia

Analiza korelacji potwierdzita pozytywny zwigzek pomi¢dzy poczuciem
koherencji a poziomem ogodlnej jakosci zycia (SWLS). Korelacje przyjmowaty wartosci
od R=0,21 (poczucie sensownosci) do R=0,39 (poczucie zaradno$ci). Ogoélnie, im
wyzszy poziom poczucia koherencji tym wyzszy poziom ogolnej jako$ci zycia (tabela
50; ryc. 30).

Tabela 50. Ocena zwigzku pomiedzy poczuciem koherencji a 0golng jakoS$cia zycia
(SWLYS)

Poczucie koherencji Analiza statystyczna
(sktadowe)
R p
Poczucie sensownosci (PS) 0,21 0,003*
Poczucie zrozumienia (PZR) 0,28 0,00006*
Poczucie zaradnosci (PZ) 0,39 <0,000001*
Ogotem (SOC) 0,35 <0,000001*

R - wspotczynnik korelacji Spearmana; p - poziom istotnosci; *- 0znacza wysoki poziom istotnosci

100

90 | A i

SGRQ

S PS

0 5 10 15 20 25 30 35 40 N PZR
e PZ

SWLS ~_ SOC

Ryc. 30. Korelacja pomiedzy poczuciem koherencji a ogdélna satysfakcja z Zycia
(SWLYS)

Dokonujac krotkiego podsumowania, mozna stwierdzi¢, ze uzyskany wynik
wskazuje na pozytywny zwigzek pomigdzy poczuciem koherencji i jej sktadowymi

a 0golng jakoscia zycia (SWLS), co potwierdza hipoteze nr 5.
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4.5.2. Poczucie koherencji a jakos¢ zycia zwigzana ze zdrowiem

Kolejna analiza wskazuje roéwniez na istotny, pozytywny zwigzek pomig¢dzy
og6lnym poziomem koherencji (R=0,43), zrozumienia (R=0,38), zaradnosci (R=0,41)
i poczuciem sensownosci (R=0,33) a jakoscia zycia zwiazana ze zdrowiem (SJZ), co
tym samym potwierdza hipotezg¢ nr 5.

Wyzsze poczucie koherencji laczy si¢ wiec z poprawa jakosci zycia, zwigzanej

ze zdrowiem, mierzong skalg SJZ (tabela 51; ryc.31).

Tabela 51. Zwiazek pomiedzy poczuciem koherencji a jako$cia zycia zwiazang ze
zdrowiem (SJZ)

Analiza statystyczna
Poczucie koherencji R
(skladowe) P
Poczucie sensownosci (PS) 033 0.000001*
Poczucie zrozumienia (PZR) 038 <0.000001*
Poczucie zaradnosci (PZ) 041 <0.000001*
Ogotem (SOC) 0,43 <0,000001*

R - wspotczynnik korelacji Spearmana; p - poziom istotnosci; *- oznacza wysoki poziom istotno$ci
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Jakosc¢ wirasnego zycia

Jakosc¢ witasnego zycia

45

45 =
o0t
Bt
0t
Dt
0}

15

10t
5t

0

246 810121416182022242 2830

PS

246 81012141618202242 2830
Pz

Jakosc¢ wiltasnego zycia

Jakosc¢ witasnego zycia

0 5 10 1B 20 2 30 H 4
PZR

10 20 30 4 5 6 70 8 9 100
SOC

PS - poczucie sensowno$ci;PZR - poczucie zrozumienia; PZ - poczucie zaradnosci; SOC- ogoélne
poczucie koherencji

Ryc.31. Korelacja pomiedzy poczuciem koherencji (SOC) i jego komponentami
a jako$cia zycia zwiazana ze zdrowiem (SJZ).
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4.5.3. Poczucie koherencji a specyficzna jakos¢ zycia zwigzana z POChP

W wyniku dalszej analizy, dotyczacej tym razem specyficznej jakoSci zycia
zwigzanej z POChP, przy zastosowaniu wspotczynnika korelacji R Spearmana,
stwierdzono istotny zwigzek pomiedzy poczuciem sensownosci a specyficzng jakoscig
zycia we wszystkich podskalach (SGRQ). Poniewaz, kwestionariusz ten mierzy spadek
jakosci zycia, korelacje przyjmowaly wartosci ujemne od R=-0,15 do R=-0,20.
Wskazuje to, ze wyzsze poczucie sensowno$ci wptywa na poprawe specyficznej jakoSci
zycia. Podobnie poczucie zaradnos$ci korelowato ujemnie z pogorszeniem specyficznej
jakos$ci zycia we wszystkich podskalch, gdzie korelacje przyjmowaty réwniez ujemne
wartosci od R=-0,14 do R=-0,27. Stwierdzono réwniez negatywny zwigzek pomigdzy
poczuciem zrozumienia a pogorszeniem jako$ci zycia spolecznego i psychicznego
(R=-0,23) oraz ogdlnym wskaznikiem pospecyficznej jakosci zycia (R=-0,20).

Ogolnie ujmujac, wyzsze poczucie koherencji (p<0,001), w tym sensownosci
(p<0,01), zrozumienia (p<0,004) i zaradnosci (p<0,001), taczyto si¢ z poprawg
specyficznej jakosci zycia dotyczacej POChP. Wykazany zwigzek okazal si¢ znamienny
statystycznie (tabela 52; ryc.32).

Tabela 52. Zwigzek pomiedzy poczuciem koherencji a uposledzeniem jakoSci zycia
zwiazanej z POChP (SGRQ)

Poczucie koherencji

Poczucie Poczucie Poczucie socC
el sensownosci zrozumienia zaradnosci
R p R p R p R p
Objawy choroby

-0,17 | 0,01* | -0,11| 0,11 -0,14 0,06 -0,15 0,04*

Aktywno$¢ fizyczna 015 | 0,03* |-012| 0,08 -0,16 0,03* 0,16 0,02*

Wplyw na zycie
spoleczne i psychiczne -0,20 | 0,005* | -0,23 | 0,001* | -0,27 | 0,0001* | -0,27 | 0,0001*

Ogdlna ocena -0,20 | 0,01* | -020 | 0,004* | -023 | 0,001* | -024 | 0,001*

R - wspotczynnik korelacji Spearmana; p - poziom istotnosci; *- oznacza wysoki poziom istotnosci,
SOC- ogolne poczucie koherencji
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PS - poczucie sensowno$ci;PZR - poczucie zrozumienia; PZ - poczucie zaradno$ci; SOC- ogoélne
poczucie koherencji

Ryc. 32. Korelacja pomiedzy poczuciem koherencji a jakoScia zycia zwigzang

z choroba (SGRQ).
Podsumowujac dane prezentowane w podrozdziale 4.5, wykazano ujemnag

korelacje pomiedzy poczuciem koherencji a spadkiem specyficznej jakosci zycia

zwigzane] z POChP, co pozwolito na potwierdzenie hipotezy nr 5.
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46. Sila zwigzku  pomiedzy stanem zdrowia oraz  czynnikami
socjodemograficznymi i psychologicznymi a jako$cia zycia pacjentéow z POChP

Aby oceni¢ jaki rodzaj czynnikoéw, a wigc, zwigzanych ze stanem zdrowia,
socjodemograficznych, czy psychologicznych, wptywa najbardziej na jako$¢ zycia
pacjentow z POChP wykorzystano metode analizy regresji krokowej. W analizie
regresji krokowej postgpujacej dla zmiennych zaleznych, tj. SWLS (ogdlna satysfakcja
z zycia), SJZ (jako$¢ zycia zwigzana ze zdrowiem) oraz SGRQ (specyficzna jakos¢
zycia zwigzana z POChP), uwzgledniono takie zmienne niezalezne jak: pte¢ (zmienne
oznaczone kodami 1-kobieta, 2-m¢zczyzna), wiek, aktywno$¢ zawodowa, wsparcie,
liczba hospitalizacji, liczba dni pobytu w szpitalu, nasilenie dusznosci (MRC), poziom
optymizmu (LOT-R), poziom koherencji (SOC-13), nasilenie cechy Igku jako cechy
(STAI-X2).

Do modelu wyjasniajacego zmienno$¢ SWLS (ogélna satysfakcja z zycia)
weszly takie zmienne jak: poziom zrozumienia (PZ), oraz liczba hospitalizacji (LH).
Pozostate zmienne nie weszty do modelu. Parametry strukturalne modelu wraz
z wyrazem wolnym okazaly si¢ wysoce istotne (p<0,00001). Zmienna poziom
zrozumienia (PZ) weszta do modelu jako pierwsza i wyjasnita 13% wariancji jakos$ci
zycia (SWLS), natomiast nastgpnie do modelu weszta zmienna liczba hospitalizacji.
Otrzymany model regresji wyjasnit jednak tylko 15% wariancji zmiennej SWLS (tabela
53).

Tabela 53. Model regresji dla zmiennej: ogolna satysfakcja z zycia (SWLS)

Blad std. Blad std.
Beta B B t P

Czynniki Beta

Poziom zrozumienia (PZ) | 335 ' 0gg | 0459 | 0008 | 511 | 0000001

Liczba hospitalizacji (LH) | 4 151 | (630 |-1441| 0630 | -2.20 0,02

R2skoryg.= 0,15 F=17,22; p<0,00001

Beta-standaryzowany wspotczynnik regresji; B-niestandaryzowany wspotczynnik regresji; t-wynik testu t
Studenta; F-wynik testu Fishera; p-poziom istotnosci.
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Z otrzymanych danych wynika, Zze ogélna satysfakcja z zycia ro$nie wraz
Ze wzrostem poczucia zrozumienia, natomiast pogarsza si¢ wraz liczba hospitalizacji.
O sile powigzania poszczegdlnych zmiennych z SWLS $wiadczy standaryzowany
wspotczynnik BETA. Najwyzszg warto§¢ wspotczynnika uzyskano dla zmiennej
poziom zrozumienia, (PZ) (0,338). Wskazuje to, ze poziom zrozumienia swej sytuacji
zyciowe] ma wigksze znaczenie dla ogélnej jakosci zycia niz liczba hospitalizacji
wynikajaca ze stanu zdrowia. Wynik tej analizy wskazuje ponadto, ze az 85% wartosci
zmiennej, jakg stanowi ogolna satysfakcja z zycia, zalezy od czynnikow, ktorych nie
udato si¢ zidentyfikowa¢ w obecym badaniu. Ujmujac to nieco inaczej, mozna
powiedzie¢, ze ogdlna jakos$¢ zycia pacjentow z POChP zalezy od roznych czynnikéw,
z ktorych tylko dwa nalezg do listy czynnikow uwzglednionych w badaniu.

Do modelu wyjasniajacego zmienno$é SJZ (jako$é zycia zwigzana ze zdrowiem)
weszly takie zmienne jak: nasilenie Igku jako cechy (STAI-X2), liczba hospitalizacji
(LH), nasilenie duszno$ci (MRC) oraz poczucie koherencji (SOC-13). Pozostate
zmienne nie weszly do modelu. Parametry strukturalne modelu wraz z wyrazem
wolnym okazaty si¢ wysoce istotne (p<0,0001).

Zmienna STAI-X2 weszta do modelu jako pierwsza i wyjasnita 40% wariancji
jakosci zycia (SJZ), nastepnie do modelu weszta liczba hospitalizacji (LH), poziom
nasilenia objawow (MRC) oraz poziom koherencji (SOC-13). Otrzymany model

regresji wyjasnit 46% wariancji zmiennej SIZ (tabela 54).

Tabela 54. Model regresji dla zmiennej : jakosci Zycia zwiazana ze zdrowiem (SJZ)

Blad std. Blad std.
Beta B b t P

Czynniki Beta
Cecha Igku (STAI-X2)

-0,399 | 0,067 |-0,410| 0,069 -5,936 | <0,000001

Liczba hospitalizacji (LH) | 4556 | oes |-3223| 0805 | -4.005 | 000000

Nasilenie dusznosei (MRC) | 4150 | g0s3 |-1350 | 0564 | 2395 | 002

Poziom koherencji (SOC-13)

0,150 0,065 0,104 0,045 2,294 0,02
R? skoryg.=0,46 F = 80,20; p<0,0001

Beta-standaryzowany wspotczynnik regresji; B-niestandaryzowany wspotczynnik regresji; t-wynik testu t
Studenta; F-wynik testu Fishera; p-poziom istotnosci.
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Z otrzymanych danych wynika, ze jako$¢ zycia zwigzana ze zdrowiem
zmniejsza si¢ wraz ze wzrostem sklonnosci do reagowania Iekiem (lgk jako cecha),
liczbg hospitalizacji oraz z nasileniem duszno$ci, natomiast ulega poprawie wraz
z poczuciem koherencji. O sile powiazania poszczegdlnych zmiennych z SJZ $wiadczy
standaryzowany wspotczynnik BETA. Najwyzsza warto$¢ wspotczynnik ten uzyskat
dla zmiennej STAI-X2 (- 0,399). Warto wigc zwroci¢é uwage, ze lgk okazal sig
czynnikiem majacym najwigkszy wplyw na subiektywng jako$¢ zycia zwigzang
ze zdrowiem. Wsrod pozostatych czynnikdéw znaczenie miaty liczba hospitalizacji (LH),
nasilenie  dusznosci (MRC) oraz poczucie koherencji (SOC-13), ktére
w przeciwienstwie do wczesniejszych zmiennych wywieralo pozytywny wplyw
na samoocen¢ jako$ci zycia. Podobnie jak w przypadku ogolnej satysfakcji z zycia
czynniki socjodemograficzne nie znalazty si¢ wérdd czynnikéw warunkujacych jakos¢
zycia zwiazang ze zdrowiem (SJZ), a znalazly sie tam zaréwno czynniki dotyczace
zaawansowania choroby jak i czynniki psychologiczne.

Do modelu wyjasniajacego zmienno$¢ specyficznej jakosci zycia zwigzanej
z POChP (SGRQ) weszly zmienne: nasilenie duszno$ci (MRC), nasilenie lgku jako
cechy (STAI-X2), liczba hospitalizacji (LH) oraz wiek (W) (tabela 55). Pozostate
zmienne nie weszty do modelu. Parametry strukturalne modelu wraz z wyrazem
wolnym okazaty si¢ wysoce istotne (p<0,00001). Zmienna MRC weszta do modelu jako
pierwsza | wyjasnita az 47% wariancji specyficznej jakosci zycia (SGRQ), natomiast
nastepnie do modelu weszta zmienna nasilenie leku (STAI-X2), liczba hospitalizacji
(LH) i wiek (W). Otrzymany model regresji wyjasnit az 62% wariancji zmiennej
SGRQ (tabela 55).

Tabela 55. Model regresji dla zmiennej: specyficzna jako$¢ zycia zwigzana
z choroba (SGRQ)

Czynniki Beta Blg‘:gd’ B qu% std. t p
Nasilenie dusznosci (MRC) | 0,474 0,062 |9891| 1,291 7,66 <0,000001
Cecha leku (STAI-X2) 0,256 0,046 | 0,609 | 0,109 5,61 <0,000001
Liczba hospitalizacji (LH) 0,186 0,054 |5395 | 1,561 3,46 0,0007
Wiek 0,158 0,054 | 0,287 0,098 2,92 0,004

RZskoryg.=0,62 F=80,20, p<0,00001

Beta - standaryzowany wspotczynnik regresji; B - niestandaryzowany wspotczynnik regresji; t - wynik
testu t Studenta; F-wynik testu Fishera; p - poziom istotnosci.
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Z otrzymanych danych zatem wynika, ze specyficzna jako$¢ zycia zwigzana
z POChP zmniejsza si¢ wyraznie wraz ze wzrostem nasilenia dusznos$ci, sktonnoscia do
reagowania lekiem, liczbg hospitalizacji oraz z wiekiem.

O sile powigzania poszczegdlnych zmiennych z SGRQ $wiadczy
standaryzowany wspotczynnik BETA. Najwyzsza jego warto$¢ uzyskano dla zmiennej
MRC (0,474). Mozna wigc stwierdzi¢, ze stopien zaawansowania choroby, w tym
szczegOlnie nasilenie duszno$ci oraz poziom leku okazaty si¢ czynnikami
wywierajacymi najwiekszy wpltyw na specyficzng jakos$¢ zycia (SGRQ) zwigzang
z POChHP i1 warunkujacymi ja w bardzo wysokim stopniu (62%).

Nalezy zauwazy¢, ze zmienne majace wptyw na specyficzng jakos$¢ zycia nalezg
do wszystkich rozpatrywanych kategorii uwarunkowan jako$ci Zycia, a wigc nasilenia
choroby (stopien dusznosci i1 liczba hospitalizacji), zmiennych psychologicznych
(poziom lgku) oraz zmiennych socjodemograficznych (wiek). Najsilniejszy wptyw na
jakos¢ zycia zwigzang z POChP okazala si¢ mie¢ zmienna dotyczgca zaawansowania
choroby (stopien dusznosci), warto przy tym zauwazy¢, ze na drugim miejscu znalazta
si¢ zmienna o charakterze psychologicznym, czyli sktonnos$¢ do reagowania lgkiem.

Uzyskane wyniki dotyczace uwarunkowan wszystkich trzech badanych
aspektow jakosci zycia sg stosunkowo spdjne. Podobnie jak ogdlna jakos$¢ zycia
(SWLS) pacjentow z POChP rosnie wraz ze wzrostem nasilenia skladowej poczucia
koherencji, jaka jest poczucie zrozumienia i pogarsza si¢ wraz z nasileniem lgku
i liczba hospitalizacji, tak jako$é Zycia zwigzana ze zdrowiem (SJZ) w tej grupie
pacjentow poprawia si¢ wraz z wzrostem poczucia koherencji, a ulega wyraznemu
pogorszeniu wraz ze wzrostem poziomu lgku oraz liczbg hospitalizacji i nasileniem
dusznosci. W przypadku specyficznej jakosci zycia zwigzanej z chorobg POChP
wystepuja podobne uwarunkowania jej pogorszenia, a wiec nasilenie dusznos$ci, poziom
Igku i liczba hospitalizacji, a ponadto wiek. Czynniki natury medycznej okazaty si¢
z kolei mie¢ stosunkowo male znaczenie w przypadku ogolnej jakosci zycia nie
zwigzanej ze zdrowiem.

Otrzymane wyniki tacznie wskazuja, ze rozne aspekty jako$ci zycia pacjentow
z POChP wrazliwe sg w nieco innym stopniu na czynniki warunkujgce ich poziom.
Wsrod najwazniejszych, zidentyfikowanych w badaniu uwarunkowan jakosci zycia
zwigzanej ze zdrowiem oraz specyficznej jakosci Zycia zwigzanej z choroba, znalazty

si¢ glownie czynniki dotyczace stanu zdrowia oraz co ciekawe, czynniki natury
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psychologicznej. Z czynnikdw socjodemograficznych jedynie wiek okazal si¢ mie¢
tu znaczenie i to tylko w przypadku specyficznej jako$ci zycia zwigzanej bezposrednio
z POChP.

Rozpatrujac dalej dane uzyskane przy pomocy analizy regresji krokowej mozna
zauwazy¢, ze o ile w przypadku ogolnej jakosci zycia rozpatrywane zmienne wyjasniaja
stosunkowo niewielki procent jej zmiennosci (15%), to w przypadku jakosci zycia
zwigzane] ze zdrowiem wyjasniaja ja juz w 46%, a w przypadku specyficznej jakosSci
zycia zwigzanej z POChP wyjasniajg az 62% jej zmiennosci. Nalezy tez zauwazy¢, ze
o ile w przypadku uwarunkowan ogolnej jakosci zycia badanych pacjentéw, na
pierwszym miejscu lokowaly si¢ uwarunkowania psychologiczne (poczucie
zrozumienia swej sytuacji zyciowej), to w przypadku ogdlnej jakos$ci zycia zwigzanej ze
zdrowiem, uwarunkowania psychologiczne (lek 1 poczucie koherencji) okazaly sie
przemieszane z uwarunkowaniami ptyngcymi z zaawansowania choroby (liczba
hospitalizacji, nasilenie dusznos$ci), a w przypadku specyficznej jakosci zycia zwigzanej
z POChP uwarunkowania te obejmowaty wszystkie rozpatrywane grupy czynnikow:
zaawansowanie choroby (na pierwszym miejscu nasilenie dusznosci, liczba
hospitalizacji), na drugim czynniki psychologiczne (lgk) oraz dopiero na trzecim
miejscu czynniki socjodemograficzne (wiek).

W zwiazku z powyzszym nalezy stwierdzi¢, ze hipoteza nr 6 nie znalazla
pelnego potwierdzenia w wynikach przeprowadzonych badan, cho¢ zgodnie
z przewidywaniami czynniki psychologiczne (lgk 1 poczucie koherencji) okazaly sie
waznymi uwarunkowaniami poziomu jakosci zycia pacjentoéw z POCHP. Ponadto warto
podkresli¢, ze zgodnie z otrzymanymi wynikami przeprowadzonych badan, liczba
hospitalizacji, stanowigca istotny wskaznik ogoélnego stanu zdrowia, okazala sig
wplywa¢ na wszystkie trzy analizowane w pracy aspekty jakosci Zycia pacjentow,
to jest na ogodlne zadowolenie z zycia (SWLS), jako$¢ zycia zwigzang ze zdrowiem
(SJZ) oraz na specyficzng jako$¢ zycia zwiazang z POChP (SGRQ). Co ciekawe, inny
bardzo wazny wskaznik stanu zdrowia jakim jest nasilenie dusznosci (MRC) okazat
si¢ istotny jedynie w przypadku jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem (SIJZ)
I specyficznej, zwigzanej z POChP (SGRQ), natomiast nie znalazt odzwierciedlenia

w uwarunkowaniach ogolnej jakosci zycia pacjentow.
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5. Dyskusja

Ze wzgledu na wyrazny brak opracowan dotyczacych wpltywu czynnikow
psychospotecznych na jako$¢ zycia w chorobach przewlektych uktadu oddechowego,
a zwlaszcza POChP, przedmiotem badan zaprezentowanych w niniejszej pracy, stata si¢
poglebiona charakterystyka jakos$ci zycia pacjentow z tym rozpoznaniem.

Wyniki przeprowadzonych badan pozwolily na weryfikacje postawionych
hipotez badawczych oraz na ocen¢ znaczenia wybranych czynnikéw o charakterze
psychologicznym (poczucie koherencji, optymizm, poziom leku), socjoekonomicznym
(pte¢, wiek, stan cywilny, wyksztatcenie, zrodto utrzymania, miejsce zamieszkania)
oraz medycznym (stopien zaawansowania choroby) dla jako$ci zycia pacjentéw
hospitalizowanych z powodu POChP, a takze na okre$lenie pozadanych kierunkow
oddziatywan personelu medycznego.

W przewlektej obturacyjnej chorobie ptuc dominujacym objawem jest duszno$é
a jej stopien nasilenia taczy si¢ ze stopniem zaawansowania choroby i obnizeniem
jakosci zycia. Realizujac badania dokonano oceny stopnia nasilenia dusznosci, jako
glownego wyznacznika postepu choroby i jej przypuszczalnego wptywu na jako$¢ zycia
badanej grupy chorych. Ponadto, rozpatrywano inne wazne wskazniki stopnia
zaawansowania choroby, takie jak: czas trwania choroby, liczba dni pobytu w szpitalu
i hospitalizacji oraz tryb nagty przyjecia do szpitala. Wstepnie zatozono, ze zasadnicze
znaczenie dla jakos$ci zycia chorych na POChP beda mialy czynniki psychologiczne,
a nie stan zaawansowania choroby.

Poniewaz jako$¢ zycia jest zlozonym konstruktem pojeciowym, zawierajagcym
rozne aspekty, postanowiono kazdy z nich podda¢ osobnej ocenie, aby uzyskaé
mozliwie pelny obraz wystepujacych zaleznosci. Tym samym rozpatrywano ogdlng
jakos$¢ zycia badanych rozumiang jako satysfakcje z calego dotychczasowego zycia,
0g6lng jakos$¢ zycia zwigzang ze zdrowiem oraz specyficzng jako$¢ zycia zwigzang
z POChP. Wykorzystano w tym celu stosowne narzedzia pomiaru pozwalajgce na ocene
wymienionych aspektow. Nalezy zwrdci¢ uwagg, ze brak jest w literaturze medyczne;j
opisow tego typu wielowymiarowych badan oceniajacych jednoczes$nie rozne aspekty
jakosci zycia chorych.

W  odniesieniu do satysfakcji z zycia jako catosci (SWLS), pierwsza hipoteza

badawcza zaktadajaca silny zwigzek pomigdzy zaawansowaniem choroby a jako$cig
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zycia, nie znalazta potwierdzenia. Okazato si¢ bowiem, ze zar6wno nasilenie dusznosci,
jak 1 czas trwania choroby (p=0,27), liczba dni hospitalizacji (p=0,15), oraz liczba
pobytow w szpitalu (p=0,23) nie rdéznicujg w sposéb znamienny ogolnej satysfakcji
z Zycia.

Uzyskane wyniki badan wtasnych réznig si¢ od otrzymanych przez Kupcewicz
E. i Abramowicz A., gdzie wraz z czasem trwania choroby ogdlny poziom satysfakcji
z zycia chorych (badanych ta samg metodg - SWLS) obnizal si¢ znaczaco (p=0,045),
przy czym czgsto$S¢ hospitalizacji, podobnie jak w badaniach wtasnych, nie miata
istotnego wpltywu na ogolng jakos¢ zycia (p=0,11) (Kupcewicz i Abramowicz, 2015).
Mimo pewnych rozbieznosci z cytowanymi badaniami, uzyskane dane $wiadcza
0 istotnym znaczeniu innych czynnikow niz stan zdrowia i nasilenie objawéw POChP
w ocenie ogolnej jakoSci zycia pacjentow. Odczuwanie stosunkowo wysokiej
satysfakcji z zycia przez chorych, pomimo duzych trudno$ci, wynikajacych z choroby
jaka ich dotkneta, prowadzi do pytania o konkretny powod, ktory sprawia, ze ludzie
oceniaja swe zycie pozytywnie i ciesza si¢ nim, pomimo powaznych przeciwnos$ci
1 cierpien. OdpowiedZ na to pytanie wykracza jednak daleko poza zakres niniejszej
rozprawy.

Weryfikujac pierwsza hipoteze badawcza w odniesieniu do pozostatych aspektow
jakosci zycia poddano analizie jako$¢ zycia zwigzang bezposrednio ze zdrowiem (SJZ)
1 tu stwierdzono wyrazne jej obnizenie wraz z rosnagcym stopniem zaawansowania
choroby, zarowno w zakresie nasilenia objawow dusznosci (p<0,0001), jak 1 liczby
hospitalizacji (p<0,0001) oraz czasu trwania choroby (p<0,0001). Te wyniki z Kolei
potwierdzaja hipoteze nr 1, cho¢ pewien wyjatek stanowi tu liczba dni hospitalizacji
(p=0,86). Wyniki te, generalnie wskazujg na istotng réznice pomigdzy jako$cig zycia
rozumiang jako calo$¢ zyciowych dokonan a jako$cig Zycia zwigzang ze zdrowiem,
czy z konkretng choroba. Mozna przypuszczaé, ze w przypadku tego pierwszego
aspektu szczegdlne znaczenie ma to jaki sens swemu zyciu nadaja pacjenci oraz jaki
jest stan ich zasobdéw osobistych, w tym zasobow psychologicznych. Kwestii tej
zostanie poswigecone wigcej uwagi przy omawianiu czynnikéw psychologicznych
uwzglednionych w badaniach.

Dla pelnej weryfikacji hipotezy nr 1 poddano analizie rowniez zwigzek
pomiedzy zaawansowaniem choroby a specyficzng jakoscig zycia, zwigzang z POChP.

Uzyskane wyniki potwierdzity zdecydowane obnizenie si¢ specyficznej jakosci zycia
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SGRQ w zwigzku z hospitalizacja, okreslang czasem trwania pobytu w szpitalu,
(p=0,002) i liczba dni hospitalizacji. Jako$¢ zycia zwigzana z POChP (SGRQ) byta
zdecydowanie lepiej oceniana wsrod chorych, dla ktérych byt to pierwszy lub kolejny,
lecz nie wigcej niz pigty pobyt w szpitalu w pordéwnaniu z chorymi hospitalizowanymi
czesciej (p<0,0001). Ponadto analiza korelacji wykazata istotny zwigzek pomiedzy
liczba dni hospitalizacji a spadkiem aktywnosci fizycznej (R=0,22) oraz ogdlng oceng
spadku specyficznej jakosci zycia (R=0,16) zwigzanej z chorobg. Im dtuzszy byt czas
hospitalizacji tym wigksze uposledzenie w obszarze aktywnosci fizycznej 1 wigksze
ogolne uposledzenie specyficznej jakosci zycia zwigzanej z POChP. Warto w tym
miejscu przywota¢ pracg¢ Bak-Drabik K. oraz Ziora D. (2004), w ktorej analizujac
omawiany problem autorzy wskazuja na potrzebe wiaczenia do planu terapii
rehabilitacj¢ oddechowa, w celu poprawy jakosci zycia chorych na POChP i poprawy
ogo6lnych efektow leczenia.

Zgodnie z oczekiwaniami, w przypadku najwazniejszego objawu POChP, czyli
nasilajacej si¢ dusznos$ci, badani w poczatkowej fazie choroby, z I stopniem nasilenia
duszno$ci deklarowali zdecydowanie lepsza jako$¢ zycia (SGRQ) niz pacjenci
z bardziej zaawansowang chorobg (tj. z II, III czy IV stopniem nasilenia dusznosci)
(p<0,001). Wynik ten znalazt réwniez potwierdzenie w badaniach Bak-Drabik K.
i Ziory D., w ktorych osoby z tagodna postacia POChP odczuwatly istotnie lepsza
jakos¢ zycia (SGRQ) (Bak-Drabik i Ziora, 2010). Ponadto w badaniach prowadzonych
wsrod 321 pacjentow z POChP przez J.M. Anto 1 wsp., a takze we wszesniejszych
doniesieniach Ferrer M. i wsp., stwierdzono zdecydowanie gorsza specyficzng
jakos$¢ zycia (SGRQ) wérdd chorych z zaawansowang POChP (Ferrer i wsp., 1997,
Anto” i wsp., 2001).

Tym samym uzyskane wyniki badan wlasnych okazaly si¢ by¢ spojne
z cytowanymi doniesieniami, potwierdzajac hipotez¢ nr 1 dotyczaca zwigzku
zaawansowania choroby z jako$cig zycia oséb z POChP, w tym jej aspekcie, ktory
bezposrednio dotyczyl zdrowia oraz wystepujacych objawow chorobowych.
Dyskutowana hipoteza nie uzyskata natomiast potwierdzenia w odniesieniu do ogdlnej
jakosci zycia pacjentéw, co kaze przypuszczaé, ze ten aspekt jakoSci zycia pozostaje
w silniejszym zwigzku z innymi czynnikami niz zdrowie.

Rozpatrujac dane dotyczace kolejnej hipotezy zakladajacej z kolei

wystepowanie zwigzku czynnikow socjo-demograficznych z ogoélng jako$cig zycia
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(SWLS) réwniez uzyskano tylko jej cze$ciowe potwierdzenie. W tym przypadku,
inaczej niz w przypadku czynnikdbw zwigzanych ze stanem zdrowia, wykazano
pozytywny zwigzek pomiedzy niektorymi czynnikami socjodemograficznymi a ogdlng
satysfakcja z zycia. Stwierdzono bowiem pozytywny zwigzek pomiedzy aktywnos$cig
zawodowa (p=0,05) i miejscem zamieszkania (p=0,02) a ogodlng jakoscia zycia.
Interesujace jest, ze pacjenci mieszkajacy w matym miescie (do 20 tysigcy
mieszkancow) zdecydowanie czesciej przejawiali wysoki poziom ogolnej satysfakcji
z zycia (61,54%) w poréwnaniu z pacjentami mieszkajagcych w miescie powyzej
20 tysigcy mieszkancow (25,00%) lub we wsi albo osadzie (27,74%).

Nie stwierdzono natomiast istotnego zwigzku pomigdzy wyksztalceniem
(p=0,10), plcig (p=0,66) i co ciekawe, wiekiem (R=-0,02; p=0,81) a ogdlng jako$cia
zycia. Wynik ten generalnie zdaje si¢ potwierdza¢ przypuszczenie, ze w przypadku
satysfakcji z zycia jako -catosci, zalezy ona od wielu waznych czynnikow
dostarczajacych cztowiekowi poczucie sensu i satysfakcji, ktore niekoniecznie wigzg si¢
z wartos$cia jaka dla czlowieka jest zdrowie.

Uzyskane dane okazaly si¢ spojne z wynikami badan Kupcewicz E.
I Abramowicz A. przeprowadzonymi w grupie 96 chorych z rozpoznang POChP za
pomoca skali SWLS, w ktorych takze nie wykazano znamiennych statystycznie
zwigzkow pomiedzy ogdlng jakoScig zycia a picig (p=0,59) i wiekiem badanych
(p=0,82) (Kupcewicz i Abramowicz, 2015).

Literatura, podobnie jak wykonane badania wtasne, wskazuje na istotny zwigzek
pomiedzy poziomem satysfakcji z zycia (SWLS) a miejscem zamieszkania (p=0,003)
(Kupcewicz i Abramowicz, 2015). Uzyskane w cytowanej pracy dane roznig si¢ jednak
nieco od wynikow otrzymanych w badaniach wtasnych, gdyz wykazano tam réwniez
pozytywny zwigzek ogdlnej jakosci zycia z wyksztatceniem (p=0,0003).

Wsrdéd  czynnikéw  socjodemograficznych zwigzanych z  jakoscig zZycia
pacjentow z POChP nalezy jeszcze wymieni¢ aktywno$¢ zawodowa oraz zrodio
utrzymania. Wykazano bowiem bliski istotnosci zwigzek (p=0,05) pomiedzy ogodlng
satysfakcja z zycia (SWLS) a aktywnoscia zawodowg. Osoby czynne zawodowo
czesciej deklarowaly wysoki poziom satysfakcji z zycia, (46,43%) w poréwnaniu
z badanymi biernymi zawodowo, (32,64%). Te dane réwniez okazaly si¢ zbiezne

z wynikami Kupcewicz E.i Abramowicz (2015).
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Podsumowujac, stwierdzi¢ mozna, ze ogolna satysfakcja z zycia (ogdlna jakosé
zycia - SWLS) odnoszaca si¢ do oceny zadowolenia z zycia w perspektywie ogolno-
zyciowych dokonan, uwarunkowana jest réznymi doswiadczeniami zyciowymi
1 $rodowiskowymi, bardziej zwigzanymi z pracg 1 miejscem zamieszkania, niz
z wiekiem, picig, czy wyksztalceniem, ktore podobnie jak stan zdrowia nie wydaja
si¢ by¢ w tym przypadku czynnikami o podstawowym znaczeniu.

Analiza zwigzku pomiedzy uwzglednionymi w badaniu zmiennymi
socjodemograficznymi a jako$cia Zycia zwigzana ze zdrowiem (SJZ), pozwolila na
potwierdzenie zatozonych w hipotezie nr 2 zaleznosci. Uzyskano bowiem pozytywny
zwigzek jako$ci zycia zwigzanej ze zdrowiem zaro6wno z wyksztalceniem (p=0,01),
jak 1 ptcig (p=0,03), wiekiem (p=0,0003) oraz miejscem zamieszkania (p=0,0002).
Nalezy zauwazy¢, ze kobiety deklarowaty znacznie wyzsza jako$¢ zycia zwigzang
ze zdrowiem niz me¢zczyzni (p=0,03). Przypuszczalnie laczylo si¢ to z bardziej
zaawansowanym wiekiem hospitalizowanych mezczyzn w pordwnaniu z kobietami
1 wigkszym nasileniem objawoéw duszno$ci obserwowanym w tej grupie pacjentOw.
Na podstawie wtasnych obserwacji zauwazono rowniez, ze zaistniate roznice wigzaé si¢
moga z wiekszg sktonnoscig do nawigzywania kontaktow interpersonalnych przez
kobiety oraz podejmowang przez nie wigkszg aktywnoscig, dotyczacg czynnosci
samoobstugowych podczas pobytu w szpitalu, a tym samym z lepsza, odczuwang
jakoscig zycia.

Ankietowani w wieku 51-60 lat dokonujac samooceny swej jakosci zycia
okreslali zdecydowanie wyzszy jej poziom w poréwnaniu z pozostaltymi grupami
wiekowymi (p=0,0003), co moze oznacza¢, ze najlepiej oceniaja swa jakos$¢ zycia
zwigzang ze zdrowiem osoby, ktoére majg juz pewne doswiadczenie w sytuacji trudnej
jaka jest choroba, ale nie osiggnety jeszcze wieku podesztego.

Rozpatrujac dane, dotyczace zwigzku czynnikow socjo-demograficznych (wiek,
pte¢, miejsce zamieszkania, wyksztalcenie, aktywnos$¢ zawodowa) ze specyficzng
jako$cig zycia dotyczaca POChP (SGRQ) nalezy stwierdzi¢, ze w tym przypadku
hipoteza nr 2 potwierdzita si¢ w catosci.

Wyniki odnoszgce si¢ do specyficznej jakosci zycia zwigzanej z POChP,
podobnie jak w przypadku jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem, wskazuja na wyzsza

specyficzng jako$¢ zycia u kobiet niz u mezczyzn [ocena og6lna (p=0,0002), ocena
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w zakresie objawow (p=0,0002), ocena aktywnosci fizycznej (p=0,001) oraz ocena
wplywu choroby na zycie spoteczne i psychiczne (p=0,0004)].

W pracy Yohannes A.M. uzyskano wyniki réznigce si¢ nieco od uzyskanych
w badaniach wtasnych, gdyz wykazano tam mniejsze zadowolenie z zycia wsrdd kobiet
niz wsrod mezczyzn i wicksze nasilenie objawow (duszno$ci), a przez to gorsze
funkcjonowanie psychofizyczne i gorsza mozliwos¢ kontroli objawow POCHP
(Yohannes, 2008). Wspomniane rdznice moga by¢ wywotlane réznicami kulturowymi.
Znane sg jednak rowniez doniesienia (Stahl i wsp., 2005), ktore nie potwierdzajg
istotnych réznic w specyficznej jakosci zycia (SGRQ) u osob réznigcych si¢ plcia
I statusem socjo-ekonomicznym. Nalezy doda¢, ze w tych badaniach uzyskano z kolei
dane korespondujace z wynikami badan wtasnych, dotyczace réznic pomiedzy grupami
wiekowymi (z lepsza odczuwang specyficzng jakoscig zycia odnoszacg si¢ do choroby
(SGRQ) wsrdd osob ponizej 45. roku zycia w porownaniu z chorymi w wieku starszym,
tj. powyzej 79. roku zycia), (p=0,0047). Wynik ten potwierdzitly réwniez badania
Grochans i wsp. na temat czynnikow spoteczno-demograficznych wptywajacych na
jakos¢ zycia chorych na POChP (Grochans i wsp., 2013). Oznacza to, ze wraz
z wiekiem pacjentow z POChP ich jakos¢ zycia zwigzana ze zdrowiem oraz jako$¢
zycia zwigzana z choroba ulegaja wyraznemu pogorszeniu. Wykazano istotng
pozytywna korelacje pomiedzy wiekiem a obnizeniem specyficznej jakosci zycia
(R=0,52), nasileniem objawow (R=0,44), spadkiem aktywnosci fizycznej (R=0,57) oraz
negatywnym wptywem choroby na zycie spoteczne 1 psychiczne (R=0,45).

W obszarze zmiennych socjodemograficznych, wyksztalcenie rdéznicowato
specyficzng jako$¢ zycia (SGRQ) (p<0,0001) catosciowo oraz w poszczegolnych
domenach: objawy, aktywnos¢, funkcjonowanie psychospoteczne.

Chorzy z wyksztatlceniem zawodowym odczuwali gorsza specyficzng jakos¢ zycia
w porownaniu z badanymi z wyksztalceniem $rednim lub wyzszym. Stwierdzono tez
wysoce istotne roznice w ocenie tego aspektu jakosci zycia w obszarze objawow
choroby (p=0,0004), aktywnosci (p=0,0001) oraz w obszarze wplywu choroby na zycie
spoteczne 1 psychiczne (p<0,0001). Najwyzsza jakos¢ zycia zwigzang z POChP
odczuwaly osoby z wyksztalceniem wyzszym. Ta obserwacja znalazla réwniez
potwierdzenie w badaniach prowadzonych przez (Bak-Drabik i Ziora, 2010) w ktorych
wykazano, ze osoby z wyksztalceniem wyzszym odczuwaly lepsza jakos$¢ zycia niz

z osoby wyksztatceniem podstawowym, zawodowym czy $rednim. Wyzsza jako$¢ zycia
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dotyczyta obszarow: aktywnosci i wplywu na zycie spoteczne oraz ogdlnej oceny
specyficznej jakos$ci zycia.

W cytowanej pracy oceniano takze wplyw statusu zatrudnienia na specyficzng
jakos¢ zycia (SGRQ). Osoby czynne zawodowo odczuwaty znaczaco lepszg jakos¢ tego
aspektu jakosci zycia w porownaniu z osobami niepracujagcymi (p<0,001), szczegdlnie
w podskali wpltywu na zycie spoteczne (Bagk-Drabik i Ziora, 2010). Podobnie
w badaniach witasnych czynnik - Zrédlo utrzymania, w sposéb istotny rdéznicowat
pacjentow w ocenie ogolnej ich specyficznej jakosci zycia zwigzanej z POChP
(SGRQ), (p=0,04) oraz we wszystkich podskalach tego testu. Warto zwrdci¢ uwage,
ze W badaniach wlasnych chorzy utrzymujacy si¢ z okresowego dochodu odczuwali
zdecydowanie lepsza jako$¢ zycia zwigzang z POChP (w ocenie ogodlnej
1 w poszczegdlnych podskalach) w poréwnaniu z tymi, ktérzy mieli state Zrédlo
utrzymania lub tymi, ktérzy go wcale nie mieli. Przypuszczalnie taczy¢ si¢ to moze
z mniejszg presja, odczuwang przez pacjentdw, zwigzang z pracg zawodowa
i otrzymywanym wsparciem.

Stwierdzono ponadto, Zze pacjenci zamieszkujacy male miasto (do 20 tysiecy
mieszkancow lub wigksze) mieli zdecydowanie lepsza specyficzng jako$¢ zycia
zwigzang z POChP niz mieszkancy wsi lub osad, u ktorych uposledzenie jakosci zycia
przez chorobe byto wigksze. Mozna przypuszczaé, ze duze miasto moze sprzyjac
poczuciu osamotnienia w radzeniu sobie z choroba, a z kolei wie§ moze wigzac si¢
z wigkszymi ograniczeniami w dostepie do fachowej opieki.

Podsumowujac, mozna stwierdzi¢, ze w badanej grupie chorych z POChHP,
hipoteza nr 2 dotyczaca zwiazku pomigdzy czynnikami socjodemograficznymi
1 jakoscig zycia uzyskata czeSciowe potwierdzenie w obszarze ogélnej jakosci zycia
1 pelne potwierdzenie w aspekcie jako$ci zycia zwiazanej ze zdrowiem oraz w aspekcie
specyficznej jakosci zycia zwigzanej z POChP.

Otrzymane dane tacznie sugeruja, iz wlasciwym byloby wczesne aktywowanie
pacjentow z POChP do podejmowania dziatan ogdlnousprawniajacych, kierowanych
szczegolnie do mezczyzn, gdyz znacznie gorzej oceniaja oni swa jako$¢ zycia
w zakresie aktywnosci fizycznej oraz w zakresie funkcjonowania psychospotecznego,
a co wiecej w zakresie odczuwanych objawow choroby.

Przechodzac do oceny zwigzku pomigdzy lekiem i jako$cig zycia (hipoteza nr

3), mozna stwierdzi¢, ze wraz z nasileniem lgku jako$¢ zycia ulegata znacznemu
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pogorszeniu we wszystkich trzech aspektach, co potwierdzito te¢ hipotez¢. W obszarze
ogolnej satysfakcji z zycia (SWLS), wykazano wysoce istotny zwigzek pomiedzy
wysokim poziomem lgku a spadkiem ogolnej satysfakcji z zycia (SWLS) (p<0,0001).

Roéwniez ujemna, wysoka korelacja pomigedzy Igkiem a jakos$cig zycia zwigzang
ze zdrowiem (SJZ) wskazuje, ze im wicksze nasilenie leku, tym gorsza jakos$¢ zycia
w tym obszarze u badanych pacjentow (R=-0,61; p<0,000001). Warto zauwazy¢, ze
zalezno$¢ ta okazata si¢ stosunkowo najsilniejsza, gdyz w ocenie obnizenia si¢
specyficznej jakosci zycia zwigzanej z POChP (SGRQ), zar6wno w ocenie ogolnej, jak
I we wszystkich trzech analizowanych podskalach korelacje przyjmowaly wartosci od
R=0,28 do R=0,41, co réwniez oznacza znaczne pogorszenie jakos$ci zycia wraz ze
wzrostem nasilenia leku. Wyniki te dobrze koresponduja z wieloma innymi badaniami
dotyczacymi wplywu negatywnych standw emocjonalnych na jakos$¢ zycia pacjentow
z POChP.

W pracy Tze-Pin Ng i wsp. w badaniu prowadzonym wsrod 376 pacjentow
z POChP, hospitalizowanych z powodu zaostrzenia choroby, zastosowana analiza
wieloczynnikowa wykazata rowniez silny, istotny zwigzek leku z gorsza ogdlng oceng
specyficznej jakosci zycia (SGRQ), podobnie jak z gorsza oceng specyficznej jakosci
w trzech jej domenach, czyli z nasileniem objawow, spadkiem aktywnoSci
i pogorszeniem funkcjonowania psychospotecznego (p<0,001) (Tze-Pin Ng i wsp.,
2007). Zdaniem Hill i wsp. gorsza jakos$¢ zycia, w potaczeniu z towarzyszacym jej
uczuciem leku, wynika czgsto z gorszej wydolnosci wysitkowej oraz hospitalizacji
z powodu zaostrzen (Hill i wsp., 2008). Wedlug Potoczek A. i wsp. nasilenie Igku
wsrod chorych na POChP taczy si¢ dodatkowo z gorszym petnieniem rol spotecznych
(Potoczek i wsp., 2008).

Talarowska M. i wsp. w swej pracy odwolujg si¢ do badan Tze-Pin Ng i wsp.,
ktore dowodza, ze objawy lgku obnizajg jakos$¢ zycia chorych na POChP a takze
wptywaja na liczbe 1 czas hospitalizacji, laczac si¢ ponadto ze zlym rokowaniem
(Talarowska i wsp., 2009).

Z kolei badania Weldam S.W.M. i wsp., wykazaty, iz chorzy z POChP
charakteryzujacy si¢ mniejszym natgzeniem negatywnych reakcji emocjonalnych
zwigzanych z chorobg 1 mniejszym poczuciem leku, sa bardziej przekonani
o skuteczno$ci leczenia a tym samym deklaruja zdecydowanie lepsza jako$¢ zycia.

(Weldam i wsp., 2013).
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O wadze problemu $wiadczg takze inne doniesienia (Damps-Konstanska
I wsp., 2009). Mowia one o zlej jakosci zycia chorych z zaawansowang postacia
POChP, ktorej czesto dodatkowo towarzyszy lek, a znaczna liczba pacjentow odczuwa
na tyle silne objawy choroby, ze ich normalne zycie spoteczne i funkcjonowanie
w rodzinie staje si¢ niemozliwe.

Andysz A. i Merecz D. powotuja si¢ na badania na temat gorszej tolerancji
skutkow tej choroby wsrdod kobiet, ktore przy poréwnywalnych do mezczyzn
parametrach wydolnosci ptuc, majg znacznie bardziej nasilong ceche Ieku oraz
poczucie dusznosci (Andysz i Merecz, 2012). Poszukujac zaleznos$ci pomigdzy lgkiem
a nasileniem objawow POChP, Yohannes A.M., powoluje si¢ na prowadzone badania
przez Chavannes 1 wsp., w ktoérych wykazano zwigzek pomigdzy nasileniem duszno$ci
a objawami Igku. Autor ten wykazal, ze objawy leku cechowaty az 56%, chorych
przyjetych z zaostrzeniem POChP (Yohannes, 2008). Talarowska M. i wsp. zwracaja
uwage na fakt, ze pojawienie si¢ leku moze mie¢ zwigzek z ostabieniem funkcji
poznawczych, a posrednio wpltywa¢ na systematyczno$¢ przyjmowania lekow
1 stosowania si¢ do zalecen lekarskich, co w konsekwencji powoduje nasilenie objawow
choroby i jej zaostrzenie (Talarowska i wsp., 2009). Autorki innej pracy (Grzelewska-
Rzymowska i Zagdanska, 2002) wskazujg, ze to wlasnie zmniejszenie liczby zaostrzen,
oraz objawow choroby zdecydowanie poprawia jako$¢ zycia chorych na POChP.

W zwigzku z powyzszymi informacjami oraz zgromadzonymi w badaniach
wilasnych danymi dotyczacymi zwigzku pomiedzy lekiem a jakos$cig zycia pacjentow,
w praktyce klinicznej nalezatoby podja¢ starania monitorowania stanu emocjonalnego
w celu minimalizowania leku, ktéry uposledza zaréwno og6lng jako$¢ zycia, jak
1 jako$¢ zycia zwigzang ze zdrowiem, podobnie jak obniza specyficzng jako$¢ zycia,
zwigzang z choroba, szczegolnie w obszarze funkcjonowania psychospotecznego
chorych na POChP jak rowniez w obszarach aktywnos$ci 1 nasilenia objawow choroby.

Analizujgc kolejne dane odnoszace si¢ do hipotezy nr 4, stwierdzono istotny,
cho¢ staby zwigzek pomiedzy jakoscig zycia zwigzang ze zdrowiem (SJZ) a poziomem
optymizmu (LOT-R). Wraz ze wzrostem optymizmu wzrastata jako$¢ zycia zwigzana
ze zdrowiem (R=0,25; p=0,0005).

Znamienny statystycznie zwigzek wystgpil réwniez pomiedzy nasileniem
optymizmu a poziomem specyficznej jakoscig zycia zwigzanej z choroba (SGRQ) we

wszystkich podskalach, z wyjatkiem domeny wptywu choroby na zZycie spoteczne
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1 psychiczne. Nie wykazano natomiast zwigzku pomigdzy poziomem optymizmu
a ogodlng jakoscig zycia (SWLS) (p=0,97). Tym samym uzyskano jedynie czg¢sciowe
potwierdzenie hipotezy nr 4 (w tym jej aspekcie, ktory dotyczyt zwigzku optymizmu
z jakoscig zycia zwigzang ze zdrowiem 1 zwigzku optymizmu ze specyficzng jako$cig
zycia dotyczacg choroby POChHP).

Ze wzgledu na zdecydowany brak doniesien na temat wplywu optymizmu na
jakos¢ zycia chorych na POChP trudno jest porowna¢ uzyskane wyniki. Chociaz
przewlekty charakter schorzenia, jakim jest POChP nie predysponuje do pozytywnych,
optymistycznych zachowan, to w badaniach Ogorek-Teczy B. i wsp., az u 73% chorych
uzyskano wyniki wskazujace na wysoki poziom sensu zycia wsrdéd chorych na te
chorobg (Ogorek-Tecza 1 wsp., 2012). Z kolei Weldam S.W.M. 1 wsp. stwierdzili,
ze pozytywne postrzeganie choroby (8=0,61, p<0,001) taczy si¢ z lepsza jakoscia zycia
w poréwnaniu z przypadkami jej negatywnej percepcji 1 towarzyszacymi temu
negatywnymi emocjami, lacznie z pojawieniem si¢ depresji (3=0,21, p=0,010),
(Weldam 1 wsp., 2013). Spdjne wyniki uzyskali Scharloo i wsp., wskazujac na lepsza
jako$¢ zycia (p<<0,001) u chorych cechujacych si¢ bardziej pozytywnymi przekonaniami
co do swej choroby (Scharloo i wsp., 2007).

Jak wida¢ wyniki badan wlasnych, zwracajg takze uwage na optymizm 1 jego
pozytywne znaczenie dla jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem lub choroba. Nalezatoby
zatem tworzy¢ sprzyjajace warunki dla budowania dobrej atmosfery i pozytywnego
nastawienia w$rdd chorych przewlekle.

W kolejnej analizie, dotyczacej oceny zwigzku ogolnej jakosci z zycia (SWLS)
z poczuciem koherencji (hipoteza nr 5), wykazano istotne rdznice ogdlnej jakosci zycia
w zalezno$ci od poziomu zrozumienia (p=0,0009), zaradnosci (p<0,0001) oraz
ogolnego poczucia koherencji (p=0,0002). Oznacza to, ze wysokie poczucie koherencji
faczy sie z wyzszym poziomem satysfakcji z zycia (SWLS). Podobnie, wykazano, ze
wyzsze poczucie koherencji taczylo si¢ z poprawg jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem
(SJZ) (R=0,43). Stwierdzono zalezno$¢ pomiedzy wszystkimi trzema komponentami
poczucia koherencji a jako$cig zycia zwigzang ze zdrowiem, w tym pomiedzy
poczuciem zrozumienia a jakoscig zycia zwigzang ze zdrowiem, ktéra wynosita
(R=0,38), pomiedzy poczuciem zaradnosci a jakoScig zycia zwigzang ze zdrowiem,
ktéra wynosita (R=0,41) oraz pomiedzy poczuciem sensownosci a jako$cig zycia

zwigzang ze zdrowiem wynoszaca (R=0,33).
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Stwierdzono ponadto takze istotny zwigzek pomiedzy poczuciem sensownos$ci
a specyficzng jako$cig zycia zwigzang z POChP (SGRQ), zarowno w ocenie ogolnej
tego aspektu jakosci zycia, jak 1 w poszczegdlnych podskalach. Negatywne korelacje
dotyczace spadku wskaznikéw niskiej jakosci zycia zwigzanej z chorobg wraz ze
wzrostem poczucia sensu przyjmowaty wartosci od R=-0,15 do R=-0,20. Znamienny
zwigzek wystapil takze pomiedzy poczuciem zrozumienia oraz o0golng oceng
specyficznej jakosci zycia zwigzanej z POChP (R=-0,20), a takze miedzy poczuciem
zaradnos$ci i specyficzng jakos$cig zycia zwigzang z POChP we wszystkich podskalch,
gdzie korelacje przyjmowaty wartosci od R=-0,1 do R=-0,27. Wskazuje to, Ze silniejsze
poczucie zrozumienia, sensownosci i zaradnosci, cho¢ stosunkowo nisko to jednak
W sposOb znamienny, tacza si¢ z poprawg jakos$ci zycia we wszystkich jej aspektach,
co tym samym potwierdza hipoteze nr 5. Rozpatrujac powyzsze wyniki nalezy zwrocié
uwage, ze uzyskane korelacje nie sa wysokie, co wskazuje, ze uwarunkowania jakosci
zycia maja zlozony i wieloczynnikowy charakter.

Roéwniez wedlug badan Potoczek A. 1 wsp., obecno$¢ nieprzyjemnych doznan
1 obaw zwigzanych z chorobg oraz z czasem jej trwania i hospitalizacji, ujemnie
koreluje z ogolnym poczuciem koherencji oraz z podskalmi dotyczacymi poczucia
sensownosci 1 poczucia zaradnosci (Potoczek i wsp., 2008b). Podsumowujac uzyskane
wyniki wlasne i zebrane doniesienia, mozna stwierdzi¢, ze dzialaniem priorytetowym
dla personelu medycznego w zakresie udzielania wsparcia psychicznego powinno by¢
wzmacnianie poczucia zrozumienia, sensu 1 zaradnosci wsrod chorych na POChP .

Aby oceni¢, ktore z czynnikow: socjodemograficznych, psychologicznych, lub
zwigzanych ze stanem zdrowia, najbardziej wplywaja na jako$¢ zycia pacjentdw
z POChP postuzono si¢ metoda analizy regresji krokowe;.

Z otrzymanych danych wynika, ze specyficzna jakos¢ zycia (SGRQ) pogarsza
si¢ wraz ze wzrostem nasilenia dusznosci, ktéra decydowata az o 47% wariancji tego
aspektu jakosci zycia (SGRQ). Kolejno, znaczenie miata tu rowniez cecha leku, liczba
hospitalizacji oraz wiek badanych. Wykazane zaleznosci okazaty si¢ wysoce istotne
statystycznie, (p<0,00001).

Kasibowska-Kuzniar K. i1 wsp., réwniez zaobserwowaly, ze zaostrzenie
objawow choroby znacznie upos$ledza jakos¢ zycia chorych z POChP (Kasibowska-
Kuzniar i wsp., 2005). Podobnie w pracy Kupcewicz E. i Abramowicz A., wykazano,

ze wiek badanych wpltywat na jakos¢ zycia chorych z POChP. Osoby z mtodszej grupy
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wiekowej (41-50 lat), mialy lepsza jako$¢ zycia, szczegodlnie w podskali objawy
(51,2449,93 pkt.), w poréwnaniu z pozostatymi chorymi. Jako$¢ zycia wraz z wiekiem
pogarszala si¢ 1 wsrdéd badanych powyzej 70. roku zycia wynosita 64,42+9,10 pkt.
W tym miejscu nalezy przypomnieé, ze w zastosowanym kwestionariuszu (SGRQ) - im
wyzsza liczba, tym wigksze uposledzenie jako$ci zycia. Analizujagc wplyw liczby
hospitalizacji na jako$¢ zycia Kupcewicz E. i Abramowicz A. zauwazyly, Zze u oséb,
dla ktorych byt to co najmniej 5 pobyt w szpitalu, poziom jako$ci zycia obnizyl si¢
szczegoOlnie w domenie objawy (71,36+8,42 pkt.), w pordwnaniu z osobami dla ktorych
byt to 1 Iub 2 pobyt (55,80+7,87), (Kupcewicz i Abramowicz, 2015).

Analizujac znaczenie poszczegdlnych, branych po uwage czynnikéw, pod katem
ich wptywu na jako$¢ zycia badanych pacjentow z POChHP, na podstawie wynikow
uzyskanych w badaniach wiasnych nalezy zauwazy¢, ze czynnikami najsilniej
zwigzanymi ze specyficzng jakoscig zycia dotyczaca choroby (SGRQ) sa czynniki
0 charakterze biomedycznym, tj. stopien dusznosci, liczba hospitalizacji i wiek
badanych oraz czynnik psychologiczny, tj. sklonno$¢ do reagowania lgkiem. Dalsza
analiza wykazata, ze czynniki te rownie mocno oddziatywaja na jakos$¢ zycia zwiagzang
ze zdrowiem (SJZ). W jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem, gldwnym czynnikiem,
wyjasniajacym 40% wariancji okazat si¢ jednak czynnik psychologiczny, tj. poziom
lgku (Iek jako cecha czyli sklonno$¢ do reagowania lgkiem), a dopiero pdzniej czynniki
biomedyczne, tj. liczba hospitalizacji oraz nasilenie dusznosci. Co wazne jakos$¢ zycia
zwigzana ze zdrowiem ulegata wyraznej poprawie wraz ze wzrostem poczuciem
koherencji (p<0,0001). Z kolei w przypadku ogodlnej jakosci zycia (SWLS), sktadnik
poczucia koherencji jakim jest poczucie zrozumienia (jako pierwszy wyjasnit
13% wariancji jakosci zycia, sprzyjajac poprawie ogélnej satysfakcji z zycia badanych
pacjentow, a cecha Igku i liczba hospitalizacji powodowaly jej pogorszenie
(p<0,00001). Czynniki socjodemograficzne nie mialy wigkszego wplywu na ogo6lng
satysfakcje z zycia (SWLS), jak rowniez na jakoéé zycia zwigzang ze zdrowiem (SJZ).

Ze wzgledu na to, ze jak si¢ okazalo podczas analizy, czynniki o charakterze
psychologicznym silnie determinuja jako$¢ zycia w badanej grupie chorych, mozna
stwierdzi¢, ze glownym zadaniem personelu medycznego w obszarze udzielania
pomocy psychicznej powinno by¢ wzmacnianie u pacjentow poczucia zrozumienia
sytuacji w jakiej si¢ znajduja w zwigzku ze swa chorobg, a takze obnizanie

odczuwanego lgku, co przektadaé si¢ bedzie w sposdb wydatny na poprawe jakoSci
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zycia chorych na POChP. W zwiazku z tym, Ze czynniki zwigzane ze zdrowiem
(stopien nasilenia dusznosci i liczba hospitalizacji), odgrywaja rowniez znaczacg rolg
dla ocenianej jako$ci zycia w badanej grupie chorych, hipoteza nr 6 znalazia tylko
czesSciowe potwierdzenie.

Choroba przewlekla, ktorg jest POChP, ma charakter postepujacy z nasilajgcymi
si¢ objawami, nalezy zatem podejmowac wszelkie mozliwe starania w celu poprawy
jakosci zycia pacjentow, szczegolnie w zakresie udzielanego wsparcia informacyjnego
oraz emocjonalnego. Wzmacnianie potencjatu osobistych zasobow, ktorymi dysponuje
kazdy cztowiek, ma tu istotne znaczenie. Wsrod nich poczucie koherencji, w §wietle
uzyskanych danych odgrywa szczeg6lng rolg. Personel medyczny dysponuje
mozliwo$ciami profesjonalnego dzialania wzmacniajacego wszystkie jego komponenty,
tj. poczucie rozumienia - wzmacniane dzigki stosownym informacjom i wyjasnieniom,
poczucie zaradnosci - wzmacniane przez stosowne dzialania edukacyjne oraz poczucie
Sensu - wzmacniane zarOwno poprzez otrzymywane wsparcie o charakterze
informacyjnym jak i emocjonalnym. Specjalistyczne, profesjonalne dziatania personelu
medycznego oraz terapeutycznie dzialajace, zyczliwe relacje, ktorymi otaczany jest
cztowiek chory, moga sprawi¢, ze jego jako$¢ zycia poprawi si¢ na kazdym etapie
radzenia sobie z choroba, bardziej lub mniej zawansowang. Wiedzac, w jakim kierunku
nalezy dazy¢, mozna podejmowaé dalsze badania w celu doprecyzowania konkretnych
dziatan psychoedukacyjnych kierowanych ku chorym z POChHP, ktore z jednej strony
zwiekszg skutecznos$¢ stosowanych metod leczenia, a z drugiej poprawiag jakos¢ zycia

w tej grupie tych chorych.
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6. Podsumowanie

Analiza wptywu wybranych czynnikéw psychospotecznych na jako$¢ zycia
pacjentow z POChP potwierdzita duza rol¢ czynnikow o charakterze psychologicznym,
ze szczegllnym uwzglednieniem Igku oraz poczucia koherencji 1 optymizmu. Wskazata
na rzadko poruszany problem wieloaspektowego charakteru jakosci zycia, ktora moze
by¢ roznie oceniana w zaleznosci od tego jaki jej aspekt zostaje poddany ocenie.
Przeprowadzone badania dowiodly, ze psychologiczny czynnik jakim jest wyzsze
poczucie koherencji wplywa nie tylko na poprawe ogolnej satysfakcji z zycia, ale takze
na poprawe specyficznej jakosci zycia zwigzanej z POChP. Duze znaczenie dla jakos$ci
zycia we wszystkich trzech badanych jej obszarach miat takze poziom Igku. Ponadto
potwierdzono pozytywna, cho¢ nizsza niz we wszystkich wspomnianych przypadkach,
zalezno$¢ pomiedzy optymizmem a specyficzng jakoscig zycia 1 jako$cig zycia
zwigzang ze zdrowiem.

W zwigzku z powyzszym wykazano, ze oddziatywania personelu medycznego,
a szczegolnie pielggniarskiego powinny by¢ kierowane na obniZzenie u pacjentow leku,
podtrzymywanie optymizmu oraz wzmacnianie sktadowych poczucia koherencji, w tym
poczucia rozumienia, zaradno$ci 1 sensu. Jak mozna przypuszcza¢ dzialania tego
rodzaju dadzg silniejsza motywacj¢ do zmniejszenia przykrych doznan emocjonalnych
wywotanych lgkiem przed zaostrzeniem POChP, wiasng nieskutecznoscig 1 brakiem
kontroli. Optymizm w powiazaniu z poczuciem wilasnej skutecznosci moze mie¢ duze
znaczenie w pokonywaniu trudnosci towarzyszacych walce z tg choroba.

Nalezy podkresli¢ znaczaca role pielggniarki, ktéra spetnia kluczowa role
w zapewnieniu skutecznej, bezpiecznej oraz wysokiej jakosci opieki nad pacjentem
z POChP 1 to nie tylko w czasie hospitalizacji, ale takze w domu chorego, podczas
leczenia zaostrzen objawow choroby (Fletcher i Dahl, 2013). Jak si¢ wydaje, szczegolne
znaczenie ma tu kompleksowe podejscie do opieki nad chorym z POChP, poczawszy od
profilaktyki, ktéra taczy si¢ z edukacja pacjenta oraz szeregiem interwencji
zmierzajacych do wzmocnienia u niego poczucia wilasnej skutecznosci i utrzymania

wzglednie dobrego stanu zdrowia, a skonczywszy na opiece u kresu zycia pacjenta.
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7. Wnioski

1. Trzy zasadnicze aspekty jakosci zycia pacjentow z POChP, jakimi sg ogolna jako$¢
zycia, jako$¢ zycia zwigzana ze zdrowiem oraz specyficzna jako$¢ zycia zwigzana
z chorobg, jedynie czesciowo koresponduja ze soba i sg zalezne od réznych,
warunkujacych je czynnikow.

2. Na jako$¢ zycia zwigzang z chorobg POChP wywieraja wplyw zardéwno
czynniki dotyczace zaawansowania choroby (stopien dusznosci) jak i czynniki
socjodemograficzne (wiek) oraz psychologiczne (Iek i poczucie koherencji).

3. Czynniki psychologiczne (poczucie zrozumienia, poziom leku) wywieraja wigkszy
wpltyw na ogdlne aspekty jakosSci zycia, natomiast czynniki medyczne (nasilenie
dusznosci i liczba hospitalizacji) wywieraja wiekszy wptyw na specyficzng jakos¢
zycia zwigzang z chorobg. Wérdd czynnikéw socjodemograficznych, czynnikiem
najbardziej znaczacym jest wiek.

4. Dla podniesienia efektow leczenia i opieki u pacjentdéw z POChP konieczne jest
monitorowanie jakosci ich zycia, a szczegdlnie specyficznej jakosci zycia zwigzanej
z choroba.

5. Ze wzgledu na zdecydowanie lepsza jako$¢ zycia pacjentéw chorujacych krétko
(pierwsze pobyty w szpitalu) oraz narastajace upos$ledzenie jakoSci zycia,
szczegOlnie w zakresie aktywnos$ci u pacjentow chorujacych dhugo, nalezatoby
podja¢ wczesne dziatania usprawniajace (w zakresie aktywnos$ci), poczawszy od
pierwszych hospitalizacji.

6. Jakos¢ zZycia pacjentow hospitalizowanych z powodu POChP ulega
zdecydowanemu pogorszeniu we wszystkich jej trzech aspektach wraz z nasileniem
leku. W opiece nad pacjentami z tym rozpoznaniem nalezy zatem dazy¢ do jego
obnizenia.

7. Poczucie koherencji wptywa w sposob korzystny na jako$¢ zycia pacjentow
hospitalizowanych z powodu POChP, w zwigzku z czym psychologiczne
oddziatywania personelu medycznego powinny uwzglednia¢ wzmacnianie
u pacjentow komponentéw poczucia koherencji, tj. poczucia sensu, zrozumienia

1 zaradno$ci.
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8. Streszczenie

Zapewnienie stosunkowo wysokiej jakosci zycia leczonych pacjentow stato sig
wspotczesnie bardzo wazng przestankg podejmowanych dziatan terapeutycznych
1 pielegnacyjnych. Problem ten nabiera szczegdlnego znaczenia w chorobach
przewleklych, do ktérych nalezy POChP. Dlatego tez ogdélnym celem prezentowanych
badan stala si¢ ocena wybranych uwarunkowan jako$ci Zycia pacjentow
hospitalizowanych z powodu POChP, z uwzglednieniem znaczenia uwarunkowan
medycznych 1 psychospotecznych.

Badaniem obj¢to 200 pacjentdw hospitalizowanych z powodu POChP, w tym
144 mezczyzn (72,00%) i 56 kobiet (28%). Srednia wieku osob badanych wynosita 64
lata. Zdecydowana wigkszo$¢ badanych (89%) posiadata wyksztatcenie S$rednie,
podstawowe lub zawodowe. W wigkszosci byly to osoby pozostajace w zwigzku
matzenskim (69%) oraz zamieszkujace wie$ lub malg miejscowos¢.

Sredni czas trwania choroby wynosit 6 lat. W wickszosci przypadkow (62,5%) pacjenci
byli przyjeci do szpitala W trybie naglym. Stopien nasilenia duszno$ci wedtug skali
MRC wynosit III lub IV stopien dla 47% badanych i I lub II stopien dla 45% badanych.

Jako metod¢ badawcza zastosowano sondaz diagnostyczny. Wykorzystane
narzedzia badawcze to: Skala Nasilenia Dusznosci MRC (Medical Research Council),
Skala Satysfakcji z Zycia (SWLS) E. Dienera, R.A. Emmonsa, R.J. Larsona, S.Griffina,
Skala Samooceny Jakosci Zycia (SJZ) wlasnego autorstwa, Kwestionariusz
Specyficznej Jakosci Zycia (SGRQ) P. Jonesa, oraz Kwestionariusz Orientacji Zyciowej
(SOC-13) A. Antonovsky’ego, Kwestionariusz Poziomu Optymizmu (LOT-R) M. F.
Scheiera, C. S. Cartera, W. Bridgesa, Kwestionariusz Samooceny Leku (STAI-X2)
C.D.Spielbergera, R.1. Gorsucha i R.E. Lushena.

Wyniki przeprowadzonych badan pozwolily na ocen¢ znaczenia wybranych
czynnikow psychologicznych takich jak poczucie koherencji, optymizm, poziom lgku,
socjoekonomicznych, takich jak ple¢, wiek, stan cywilny, wyksztalcenie, zrodto
utrzymania, miejsce zamieszkania oraz medycznych, takich jak stopien zaawansowania
choroby, w warunkowaniu jakosci zycia pacjentow hospitalizowanych z powodu
POChHP. Co wigcej, pozwolily takze na okreslenie pozadanych kierunkéw oddziatywan

psychologicznych personelu medycznego.
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Wykazano, ze specyficzna jako$¢ zycia zwigzana z chorobg (SGRQ)
zdecydowanie zmniejsza si¢ wraz ze wzrostem nasilenia dusznosci, poziomem leku,
liczbg hospitalizacji oraz z wiekiem badanych. Z kolei ogolna jakos¢ zycia (SWLS)
ulegata wyraznej poprawie wraz ze wzrostem poczucia koherencji, a Igk i1 liczba
hospitalizacji, podobnie jak w przypadku specyficznej jakosci zycia zwigzanej
z choroba, powodowaty zdecydowane jej pogorszenie.

Jak sie¢ okazalo, w odniesieniu do badanej grupy pacjentow z POChP, czynniki
medyczne (nasilenie dusznosci, liczba hospitalizacji) 1 psychologiczne (Iek, poczucie
koherencji, optymizm), wywieralty wigkszy wplyw na poziom jakosci zycia pacjentow
niz czynniki socjodemograficzne, cho¢ zwiagzek tych ostatnich z jakoscia zycia
chorujacych na POChP réwniez okazat si¢ znaczacy.

W badaniu wykazano takze, ze rozne aspekty jako$ci zycia, tj. ogdlna jakos¢
zycia, jako$¢ zycia zwigzana ze zdrowiem oraz specyficzna jako$¢ zycia zwigzana
z choroba uktadu oddechowego, cho¢ powigzane ze soba, nie sg jednak tozsame

1 pozostaja wrazliwe na dziatanie innych czynnikow.
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9. Abstract

Providing a relatively high standard of life to patients has recently become
a very important condition to the undertaken therapeutic and care actions. This problem
takes on special importance in case of chronic diseases such as COPD. For this reason
the main aim of the presented research is the evaluation of selected conditions related
to the quality of life of the patients hospitalized due to COPD, taking into account the
medical and psychosocial conditions.

The study looked at 200 patients hospitalized due to COPD, including 114 men
(72.00%) and 56 women (28%). The average age of the patients under study was 64
years old. The majority of patients had secondary, primary or vocational education.
They were mostly married people (69%) and living in the countryside or a small village.
The average time of the disease duration was 6 years. In most cases (62.5%) the
patients were admitted to the hospital in emergency. The degree of worsening dyspnoea
according to MRC scale was I11 or IV for 47% of the examined patients and | or 1l for
45% .

The test method applied in this study was a diagnostic survey. The following
research tools have been used: the scale of dyspnoea MRC (Medical Research Council),
the Safisaction With Life Scale (SWLS) by E. Diener, R.A. Emmons, R.J. Larson,
S.Griffin, the Self — assessment of of quality of life (SJZ) invented on my own, Specific
quality of life questionaire (SGRQ) by P. Jones and Life Orientation Questionaire
(SOC-13) by A. Antonovsky, The Level of Optimism Questionaire (LOT-R) by M. F.
Scheier, C. S. Carter, W. Bridges, Self-Assessment of the Level of Anxiety (STAI - X-
2) by C.D. Spielberger, R.1.Gorsuch and R.E.Lushen.

The results of the research have enabled the evaluation of the importance of the
selected psychological factors such as the sense of coherence, optimism and the level of
anxiety, socioeconomical factors such as sex, age, marital status, level of eduaction, the
source of income and place of living, and finally medical factors such as the severity of
the disease on the quality of life of the patients hospitalized due to COPD. What is
more, they enabled the determination of the desired directions for the psychological

actions of the medical staff.
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It has been shown that the caracteristic quality of life connected to the disease
(SGRQ) diminishes considerably along with the increase of dyspnoea, the level of
anxiety, the number of hospitalizations and the age of the patients.

On the other hand, the general quality of life (SWLS) would improve
considerably together with the increase of feeling of coherance whereas the anxiety and
the number of hospitalizations resulted with the patients’ worse quality of life. It has
been noted that the medical factors (intensification of dyspnoea, the number of
hospitalizations) and psychological factors (the anxiety, the feeling of coherence,
optimism) had a bigger influence on the quality of the examined patients’ lives than the
socidemographic factors, the influence of the last mentioned factors was also
significant.

The research has shown that different aspects of the quality of life that is the
general quality of life, the quality of life related to health and the specific quality of life
connected to the respiratory system disease are not identical although they are

connected to one another and they are sensitive to different factors.
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11. Aneks

KWESTIONARIUSZ ANKIETY

Szanowni Panstwo,

Charakter prowadzonych badan jest anonimowy a ich wyniki moga postuzy¢
ocenie jakosci zycia osOb hospitalizowanych z powodu Przewlektej Obturacyjne;j
Choroby Phluc. Wyniki badania oraz ich analiza zostang wykorzystane wytacznie do
celow naukowych zwigzanych z doskonaleniem opieki pielegniarskiej .

Bardzo prosz¢ o rzetelne i szczere odpowiedzi.

Prosze¢ zaznaczy¢, wybrang odpowiedz wstawiajgc znak ” X .

1. Ple¢: O kobieta O megzczyzna
2. Wiek : ...
3. Stan cywilny: O mezatka/Zonaty O wolny
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4. Miejsce zamieszkania :

O miasto powyzej 20 tyS. mieszkancow
O miasto do 20 tys. mieszkancow

O wie$/osada

5. Wyksztatcenie :

O niepelne podstawowe O podstawowe
O $rednie O wyzsze
6. Aktywno$¢ zawodowa : O czynny zawodowo

O zawodowe

O bierny zawodowo

7. Zrodlo utrzymania: O state dochody ( stata praca, emerytura)

O okresowy dochod ( praca dorywcza, renta),

O brak dochodu ( bezrobotny, na utrzymaniu rodziny).

8. Prosze podac liczbg osob, na ktoérych pomoc moze Pan/i liczyc¢:

Liczba oséb pomagajacych Zawsze Czesto
moge liczy¢ | moge liczy¢ | moge liczy¢

Rzadko
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9. Prosze¢ podac¢ jak dlugo Pan/i choruje z powodu schorzen uktadu oddechowego ?

10. Ktory jest to dla Pana/i pobyt w szpitalu z powodu dolegliwosci ze strony uktadu
oddechowego ?

O pierwszy raz

o 2-5raz

O 6 raziwigcej

11. Ktéry jest to dla Pana/i dzien pobyt w szpitalu ( prosze podaé, ktéra to doba )

12. Tryb przyjecia do szpitala :

O nagly o planowy

13. Czy miewa Pan/i inne, oprocz dolegliwosci ze strony uktadu oddechowego,

dodatkowe problemy zdrowotne ? Proszg¢ odpowiedz zaznaczy¢ znakiem X.

Odpowiedzi

Problemy zdrowotne
Bardzo Duze Mate Brak

Duze

Narzad wzroku

Narzad stuchu

Uktad ruch, np.. b6l kregostupa

Zaburzenia rOwnowagi , chodzenia

Utrudniona koncentracja, brak
skupienia, ,, powolne myslenie”

Trudnosci z pamiegcia

Inne (jakie?.................
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14. Czy jest Pan/i zadowolony/a z opieki §wiadczonej przez personel medyczny

(odpowiedz zaznaczy¢ znakiem X):

o Odpowiedzi
Rodzaj Opieki Zdecydowanie |Raczej Raczej | Zdecydowanie
TAK TAK NIE Nie

Czy jest Pan/i zadowolony/a
z opieki lekarskiej ?

Czy jest Pan/i zadowolony/a
z opieki pielggniarskie;j?

Czy jest Pan/i zadowolony/a
z warunkow pobytu na oddziale?

15. Co stanowi dla Pana/i najwickszy problem (trudno$¢) w tej chorobie, ktory
najbardziej obniza Pana/i zadowolenie z zycia.

16. Co najbardziej pomaga Panu/i radzi¢ sobie z choroba i jej skutkami?

17. Co w Pana/i, zmaganiu si¢ z chorobg stanowito dla Pana/i najwigksze
osiagnigcie.

146




Skala nasilenia dusznosci MRC

Prosze postawi¢ znak: X, tylko w jednej pustej kratce, obok odpowiedzi najlepiej
opisujacej Pana/i obecny stan:

Stopien
0

Skala nasilenia dusznosci MRC
Objawy
Duszno$¢ wystepujaca przy duzych wysitkach.

Duszno$¢ wystepuje przy wchodzeniu na niewielkie wzniesienie
lub przy szybkim marszu.

Pacjent musi si¢ zatrzymywac¢ do nabrania tchu, z powodu
dusznosci chodzi wyraznie wolniej od rowiesnikow.

Chory nie moze przejs¢ 100 m po ptaskim terenie bez zatrzymania
si¢ celem nabrania oddechu.

Dusznos$¢ spoczynkowa, uniemozliwiajagca choremu opuszczenie
domu lub samodzielne ubranie sie¢.
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KWESTIONARIUSZ SZPITALA SW. JERZEGO DLA PACJENTOW
ZE SCHORZENIAMI UKLADU ODDECHOWEGO (SGRQ)

Kwestionariusz ten zostal opracowany, aby pomoc nam dowiedziec si¢ wiecej o tym, jak
dokuczliwe sq Pana/Pani problemy z oddychaniem i jak wplywajg na Pana/Pani zZycie.
Wykorzystamy go, zZeby dowiedzie¢ si¢ od Pana/Pani, ktore aspekty Pana/Pani
schorzenia sprawiajg Panu/Pani najwiecej ktopotow, zamiast pytania o to lekarzy i

pielegniarek.

Prosze przeczytaé uwaznie instrukcje i zapytac jesli czegokolwiek Pan/Pani nie

zrozumie. Prosze nie zastanawia¢ sig¢ zbyt dtugo nad odpowiedziami.

Zanim wypetni Pan/Pani pozostalg

czes¢ kwestionariusza:

Prosze zaznaczy¢ jeden kwadracik,

aby wskaza¢ jak Pan/Pani okresla Bardzo Dobre Dos¢  Zle  Bardzo
swoje obecne zdrowie: dobre dobre e

O 0O 0O 0O 0
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Kwestionariusz Szpitala Sw. Jerzego Dla Pacjentéw
ze Schorzeniami Ukladu Oddechowego
CZESC 1

Pytania dotyczace czgstotliwosci wystepowania trudnosci w oddychaniu podczas ostatnich 4

tygodni.
Prosze zaznaczy¢ (IXI) tylko jedng odpowiedz przy kazdym pytaniu:
Przez Przez kilka  Przez kilka Tylko w czasie Wocale
wigkszos¢ dni w dni w infekcji drog
dni w tygodniu miesigcu  oddechowych
tygodniu
1. W ciggu ostatnich 4 tygodni kaszlatem/
kaszlatam: ] [] [] [] []
2. W ciagu ostatnich 4 tygodni odkrztuszatem/
odkrztuszatam wydzieline (flegme/plwocing): [ L] L] L] L]
3. W ciagu ostatnich 4 tygodni
mialem/miatam dusznosci: ] ] ] ] ]
4. W ciagu ostatnich 4 tygodni miatem/miatam
napady $wiszczacego oddechu: ] ] ] ] []

5. lle razy, w ciagu ostatnich 4 tygodni, cierpial/a Pan/Pani z powodu ci¢zkich

lub bardzo nieprzyjemnych trudnos$ci z oddychaniem?
Prosze zaznaczy¢ (X1) jedng odpowiedz:

Wigcej niz 3 razy

3razy [
2razy L[]

l1raz [
Weale [

6. Jak dlugo trwaty najciezej przebiegajace trudnosci w oddychaniu?
(Jezeli nie bylo cigzkiego ataku prosze przejs¢ do pyt. 7)
Prosze zaznaczy¢ (X1) jedng odpowiedz:

Tydzien lub wigcej
Trzy lub wiecej dni [
Jeden lub dwa dni [
Mniej niz jeden dzien [
7. Przezile dni W}f)rze_ciqtnym tygodniu w ciagu ostatnich 4 tygodni nie

miat/miata Pan/Pani trudno$ci w oddychaniu?
Prosze zaznaczy¢ (X1) jedng odpowiedz:

Nie byto takich dni
1lub2dni [
3lub4dni [

Prawie codziennie [
Codziennie []

8. Jesli miewa Pan/Pani éwiszczqc%/ oddech, to czy jest on
nasilony w godzinach porannych?
Prosze zaznaczyé (X1) jedng odpowiedz:
Nie
Tak [
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Kwestionariusz Szpitala Sw. Jerzego Dla Pacjentow
ze Schorzeniami Ukladu Oddechowego

CZESC 2

Punkt 1

Jak moglby/mogtaby Pan/Pani opisa¢ swoja chorobe ptuc?

Prosze zaznaczyé (X1) jedng odpowiedz:

To moj najwigkszy problem
Sprawia mi duzo klopotow
Sprawia mi niewiele klopotow
Nie stanowi problemu

oo

Jesli kiedykolwiek pracowal/a Pan/Pani zarobkowo.

Prosze zaznaczy¢ (X1) jedng odpowiedz:
Problemy w oddychaniu byly przyczyng zaprzestania pracy
Problemy w oddychaniu wptywaja na moja prace lub zmusity mnie do jej zmiany [
Problemy w oddychaniu nie przeszkadzaja mi w pracy [

Punkt 2

W poniiszych pytaniach prosze okresli¢ czy obecnie poszczegolne czynnosci zwykle
wywolujq u Pana/Pani dusznosé.

Prosz¢ zaznaczy¢ ([X]) kazda
odpowiedz, ktora obecnie
odnosi si¢ do Pana/Pani:

Prawda Nieprawda

Spokojne siedzenie lub lezenie [ ]
Mycie lub ubieranie sie [ L]
Chodzenie po domu  [] ]
Chodzenie po ptaskim terenie [ ]
Wchodzenie po schodach na pietro  [] L]
Wchodzenie pod gore [ []
Uprawianie sportu lub uczestniczenie w grach
[] []

ruchowych
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Punkt 3

Dodatkowe pytania dotyczgce obecnie wystepujgcych u Pana/Pani kaszlu i dusznosci.

Prosze zaznaczy¢ (X1) kazda
odpowiedz, ktéra obecnie
odnosi sie do Pana/Pani:

Prawda Nieprawda

Kaszel wywotuje u mnie bol

Kaszel m¢czy mnie

Kiedy mowie brakuje mi tchu

Kiedy si¢ pochylam brakuje mi tchu

Kaszel lub dusznosci przeszkadzajg mi w spaniu

Oooogn
Oooogn

Latwo si¢ mecze
Punkt 4

Ponizsze pytania dotyczq innych problemow powodowanych Pana/Pani obecnymi
trudnosciami w oddychaniu.
Prosze zaznaczy¢ ([X]) kazdg
odpowied?, ktora obecnie
odnosi si¢ do Pana/Pani:

Prawda Nieprawda

Kaszel lub problemy z oddychaniem sg krgpujace w obecnos$ci innych [] []
Moja choroba jest ucigzliwa dla mojej rodziny, sgsiadow 1 przyjaciot ] ]
Odczuwam strach lub wpadam w panike, kiedy nie moge zaczerpna¢ tchu [ []
Czuje, ze moje trudnosci w oddychaniu wymykaja mi si¢ spod kontroli [ []
Nie spodziewam si¢ poprawy mojego stanu ] ]

Statem/statam si¢ inwalida z powodu trudnosci w oddychaniu [] []
Cwiczenia fizyczne nie s3 dla mnie bezpieczne [] []

Wydaje mi si¢, ze wszystko wymaga zbyt duzego wysitku ] ]

Punkt 5

Ponizsze pytania dotyczg Pana/Pani leczenia. Jesli nie bierze Pan/Pani zadnych lekéw, prosze przej$é od razu do punktu 6.

Prosze zaznaczy¢ (IX1) kazdg
odpowied?, ktora obecnie
odnosi si¢ do Pana/Pani:

Prawda Nieprawda
Moje leki niewiele mi pomagaja [
Przyjmowanie lekéw w obecnosci innych krepuje mnie []

Odczuwam nieprzyjemne dzialania uboczne
stosowanego leczenia [

Moje leki bardzo utrudniajg mi zycie [

NI
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Punkt 6

Ponizsze pytania dotycza tych dziedzin Pana/Pani aktywnosci, na ktére moga mie¢ wptyw Pana/Pani dolegliwos$ci oddechowe.

Prosze zaznaczy¢ ([X1) kazdg
odpowied?, ktéra odnosi si¢ do
Pana/Pani z powodu Pana/Pani
trudnosci w oddychaniu:
Prawda Nieprawda
Mycie i ubieranie si¢ zajmuje mi duzo czasu
Nie moge wykapac si¢ lub wzig¢ prysznica albo zajmuje mi to duzo czasu
Chodzg¢ wolniej niz inni ludzie lub musze¢ zatrzymywac sie, by odpoczaé
Niektore czynnosci, jak prace domowe, zajmuja mi duzo
czasu lub muszg¢ zatrzymywac si¢, aby odpoczaé
Wchodzac po schodach musze robi¢ to powoli lub muszg si¢ zatrzymywac

oo g
oo g

Jesli sie $piesze lub ide szybko, musze zatrzymywac si¢ lub zwalnia¢
Ktopoty z oddychaniem utrudniaja mi wykonywanie takich
czynnosci jak wchodzenie pod gore, wnoszenie rzeczy po

schodach, lekkie prace ogrodowe, np. odchwaszczanie,

taniec lub gra w kregle

Ktopoty z oddychaniem utrudniajag mi wykonywanie takich

czynnosci, jak noszenie ci¢zkich przedmiotéw, kopanie

ogrodka lub od$niezanie, bieg lub szybki marsz (w tempie 8 km
na godzing), gra w tenisa lub pltywanie O] ]

Ktopoty z oddychaniem utrudniajg mi wykonywanie takich
czynnoscl, jak ciezka praca fizyczna, bieganie, jazda na
rowerze, szybkie pltywanie lub intensywne uprawianie sportow O] ]

[
[]

Punkt 7

Chcielibysmy si¢ dowiedzied, jak problemy 7 oddychaniem wplywajg zwykle na Pana/Pani
codzienne Zycie.
Prosze¢ zaznaczy¢ ([X]) kazdg
odpowied?,
ktoéra odnosi si¢ do Pana/Pani z powodu
Pana/Pani trudnosci w oddychaniu:
Prawda Nieprawda
Nie moge uprawiac sportéw lub uczestniczy¢ w grach ruchowych
Nie moge korzysta¢ z rozrywek
Nie mogg wychodzi¢ z domu po zakupy
Nie moge wykonywa¢ prac domowych
Nie mogg¢ oddalac¢ si¢ od t6zka lub fotela

Ooggn
oot
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A oto lista innych czynnosci, ktérych wykonanie mogg utrudni¢ problemy z oddychaniem. (Nie
musi Pan/Pani zaznaczy¢ zadnego z tych stwierdzefl, one maja przypomnie¢ Panu/Pani jak

ktopoty z oddychaniem mogg wplywac¢ na Pana/Panig):

Spacer lub wyprowadzanie psa

Prace w domu lub w ogrodzie

Wspotzycie seksualne

Pojscie do kosciota, pubu, klubu lub miejsc rozrywki

Wychodzenie z domu w czasie niepogody lub przebywanie w zadymionych pokojach.

Odwiedziny u przyjaciol lub rodziny, zabawa z dzie¢mi

Prosz¢ wymieni¢ inne wazne dla Pani/Pana czynnosci, z ktorych Pan/Pani rezygnuje
z powodu trudnosci w oddychaniu:

A teraz prosze zaznaczy¢ tylko jedno stwiedzenie, ktore najlepiej opisuje sposob, w jaki
choroba uktadu oddechowego wplywa na Pana/Pania:

Nie powstrzymuje mnie od robienia czegokolwiek, co chciatbym/chciatabym zrobi¢ [
Powstrzymuje mnie od jednej, lub dwéch aktywnosci, ktore cheialbym/cheiatabym zrobié [
Powstrzymuje mnie od wykonywania wigkszo$ci czynno$ci, ktore cheiatbym/chciatabym zrobic¢

[]

Powstrzymuje mnie od wykonywania wszystkich czynnosci, ktore chciatbym/chcialabym zrobi¢

[]

Dziekujemy za wypetnienie tego kwestionariusza. Przed zakonczeniem prosze sprawdzic, czy
odpowiedziat/a Pan/Pani na wszystkie pytania.




Skala Satysfakeji z Zycia-SWLS

K

Instrukcja: Prosze okresli¢ swdj poziom zadowolenia z
dotychczasowego zycia ustosunkowujac si¢ do
ponizszych stwierdzen uzywajac skali od 1 do 7.
Przeczytaj kazde z tych twierdzen, a nastepnie 0tocz
kétkiem odpowiednia cyfre na prawo od twierdzenia

Poszczegblne punkty skali oznaczaja:
1-zupehie si¢ nie zgadzam

2- nie zgadzam si¢

3-raczej nie zgadzam si¢

4- ani si¢ zgadzam, ani si¢ nie zgadzam

5- raczej si¢ zgadzam

6-zgadzam sie

7-calkowicie si¢ zgadzam
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1.Pod wieloma wzgledami moje zycie jest zblizone do ideatu........ 12 34567
2. Warunki mojego zycia sg doskonate .....................o 1 2 34567
3. Jestem zadowolony Z Mmojego ZyCia.......c.evvieniiirianieiiiaiannannn 12 34567
4. W zyciu osiggnalem najwazniejsze rzeczy, ktore chciatem.......... 12 34567
5. Gdybym mogt jeszcze raz przezy¢ swoje zycie,to nie chcialbym
Prawie NIC ZMICNIAC «..euuineintit ittt et eaenee 1 2 34567
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Kwestionariusz Orientacji Zyciowej (SOC-13)

Ponizszy kwestionariusz dotyczy réznych aspektow naszego zycia. Jest on rowniez anonimowy
Przy kazdym pytaniu podano 7 mozliwych odpowiedzi. Prosze otoczy¢ kotkiem te cyfre,
ktéra najlepiej wyraza Pana/i odczucia, przy czym cyfry 1 i 7 oznaczaja odpowiedzi
skrajne. Jesli okreslenie umieszczone pod 1 odpowiada Pana/i odczuciom prosze je zakreslié,
natomiast je§li Pana/i odczuciom odpowiada okreslenie znajdujace si¢ pod cyfra 7, prosze
otoczy¢ kotkiem cyfre 7. Jesli ma Pan/i inne odczucia, prosze zakresli¢ te cyfre, ktora
najbardziej wyraza to, co Pan/i czuje. Przy kazdym pytaniu prosze zaznaczy¢ tylko jedna
odpowiedz. Serdecznie dzigkuje za rzetelne wypetnienie kwestionariusza.

1.Czy ma Pan/i poczucie, ze to co dzieje si¢ wokdt, tak naprawde malo Pana/ig
obchodzi?

1 2 3 4 5 6 7
bardzo rzadko lub nigdy bardzo czesto

2.Czy zdarzylo si¢ w przesziosci ,ze byl Pan/i zaskoczony/a zachowaniem ludzi,
ktorych -jak sadzil/a Pan/i — dobrze zna?

1 2 3 4 5 6 7

nigdy si¢ tak nie zdarzyto zawsze tak byto

3. Czy zdarzyto sig¢, ze zawiedli Pana/ig ludzie, na ktorych Pan/i liczyt/a?

1 2 3 4 5 6 7
nigdy si¢ tak nie zdarzylo zawsze tak byto

4. Do tej pory w Pana/i zyciu:

1 2 3 4 5 6 7
nie bylo zadnych wyraznych byly bardzo wyrazne
celow i dazen cele idazenia
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5.Czy ma Pan/i poczucie, ze jest Pan/i traktowany/a niesprawiedliwie?

1 2 3 4 5 6 7

bardzo czgsto bardzo rzadko lub nigdy

6.Czy miewa Pan/i wrazenie ,ze jest w nieznanej Panu/i sytuacji i nie wie Pan/i co
robic¢?

1 2 3 4 5 6 7

bardzo czesto bardzo rzadko lub nigdy

7.Wykonywanie codziennych zaje¢ jest dla Pana/i zrodtem:

1 2 3 4 5 6 7
duzej przyjemnosci przykrosci 1 nudy
I zadowolenia

8.Czy miewa Pan/i mieszane uczucia i mysli?

1 2 3 4 5 6 7

bardzo czesto bardzo rzadko lub nigdy

9.Czy zdarza si¢, ze ma Pan/i w sobie uczucia, ktorych wolatby/taby Pan/i nie mie¢?

1 2 3 4 5 6 7

bardzo czesto bardzo rzadko lub nigdy
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10.Ludzie- nawet o silnym charakterze- w pewnych sytuacjach czuja si¢ przegrani.
Jak czesto czul/a si¢ Pan/i tak w przesztosci?

1 2 3 4 5 6 7

nigdy bardzo czesto

11.Czy patrzac wstecz na jakie$ wydarzenia zwykle Pan/i stwierdzal/a, ze kiedy miato
on miejsce;

1 2 3 4 5 6 7
przecenil Pan/i znaczenie widziat Pan/i sprawy
wydarzenia lub go nie docenit/a we wiasciwych proporcjach

12.Jak czesto ma Pan/i wrazenie, ze to, co robi na co dzien, jest niezbyt sensowne?

1 2 3 4 5 6 7

bardzo czesto bardzo rzadko lub nigdy

13.Jak czesto doznaje Pan/i uczu¢ , nad ktorymi nie wie Pan/i czy potrafi zapanowac?

1 2 3 4 5 6 7

bardzo czesto bardzo rzadko lub nigdy
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Skala Samooceny Jakosci Wlasnego Zycia
Prosze zaznaczy¢ kolkiem swoje miejsce na skali od 1 do 10, (gdzie 1 oznacza
najnizszy poziom zadowolenia z zycia a 10 najwyzszy ):
a) Jak ocenia Pan/Pani w chwili obecnej swoje zdolnosci do samoobstugi
Brak zdolnosci Pelna zdolnos¢

samoobstugi
do samoobstugi 1----2----3----4----5-=-=-f--=-7--=-8----9----10

b) Jak ocenia Pan/Pani w chwili obecnej swoje samopoczucie (komfort psychiczny)

Bardzo zle Bardzo dobre
1----2----3----4----5-----6----7----8----9----10

c¢) Jak ocenia Pan/Pani w chwili obecnej swoje zaangazowanie w nawigzywaniu
kontaktow z innymi

Bardzo male Bardzo duze
1----2----3----4----5-—--- 6----7----8----9----10

d) Jak obecnie odczuwane dolegliwos$ci chorobowe wplywaja na Pana/Pani
zadowolenie z zycia

Choroba odbiera mi Mam pelne zadowolenie

calkowicie 1----2----3----4----5-----6----7----8----9----10  z zycia chociaz choruje
zadowolenie z zycia
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KWESTIONARIUSZ SAMOOCENY

STAI, ARKUSZ X-2
IMiQ 1 NAZWISKO.....cviieieiiirieeieriee e Data.......cccoovvrvennnn.
RoOK Urodzenia............ooooovvvieiiiiiiiiiiieee e, Ple¢: M K

Instrukcja: nizej podano szereg twierdzen, przy pomocy ktorych ludzie
zwykle opisujag samych siebie. Przeczytaj kazde z tych twierdzen,
a nastepnie otocz kotkiem odpowiednia cyfre na prawo od twierdzenia, aby
wskaza¢ jak zazwyczaj czujesz. Nie ma odpowiedzi dobrych i ztych.
Podawaj odpowiedzi ktore jak Ci si¢ wydaje najlepiej opisuja jak si¢ na 0got
CzZujesz.

- N
&
25 oo
2EE3
o 00
P B LTI 1Y ) 7744 15111111 (< 12 34
22.SZYDKO SIQ MGCZE .. uvtrt et et et et et et et et etete et ataraneaneaneanaanaans 12 34
23.Chcemisig plakacd .......ooviriiiii e 12 314
24.Chciatbym byc¢ tak szczesliwy jak inni .........ccooviiiiiiiiiiniiiininnenneae, 12 314
25.Trace na tym, ze nie umiem si¢ dostatecznie szybko decydowac .............. 12 314
26.CZUJE SIE WYPOCZELY e vrtenrenrentententetantentasentaeeentasensaneeeaeansansans 12 314
27.Jestem Spokojny i OPANOWANY ..........coivieiniii i, 12 34
28.Czuje,ze trudnosci tak si¢ pigtrza, ze nie potrafi¢ ich przezwyciezy¢.......... 12 34
29.Za bardzo martwig si¢ czym$ ,co W gruncie rzeczy nie jest wazne ............. 12 34
30.JeStem SZCZESITWY . ..o veeeie it 12 3 4
31.Jestem sktonny bra¢ wszystko zbyt powaznie ..............ceoeveiiiiiiiiiinn 12 34
32.Brak mi pewnosci Siebie.........ccviiiiiiiii e 12 34
33.CZUjQ S1€ DEZPICCZINY .. .o v ettt e 12 34
34.Staram si¢ nie zauwazac kryzysow i trudnosci...........coceeevvvviiiiiniininnn 12 3 4
35.JESt ML STIULNO. . e vttt et 12 34
36.Jestem zadoWOloNY ... .....iuiit it e 12 34
37.Jaka$ niewazna mys$l chodzi mi po glowie i dreczy mnie........................ 12 3 4
38.Przezywam rozczarowania tak dotkliwie, Ze nie moge przestaé o nich
1) 1< R 12 34
39.Jestem 0S0DE ZIOWNOWAZONG. .. ...evterrententitentantetetarans creereenennaanenns 12 314
20.Staje si¢ napigty lub rozdrazniony, gdy mysle o swoich niedawnych
KIOPOtaCh. ..ot 12 314
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LOT-R

........................................ wiek..........pte¢: M K databadania................

Proszg oceni¢, w jakim stopniu podane ponizej stwierdzenia odnosza si¢ do Ciebie. Proszg by¢
szczerym w swoich odpowiedziach i uwaza¢, aby odpowiedz na jedno pytanie nie wptywala na
pozostate. Nie ma tu odpowiedzi ani dobrych ani ztych.

Do kazdej kratki nalezy wpisa¢ odpowiednig liczbg stosujgc nastepujaca skale:
0- zdecydowanie nie odnosi si¢ do mnie

1-raczej nie odnosi si¢ do mnie

2-ani si¢ odnosi ani si¢ nie odnosi

3-raczej odnosi si¢ do mnie
4- zdecydowanie odnosi si¢ do mnie

1} W tych trudnych chwilach zazwyczaj oczekuje pomyslnego rozwiazania
21 Latwo si¢ relaksuje

3] Jezeli ma mnie spotka¢ niepowodzenie, to mnie spotka

4]  Zawsze patrze w przysztosé optymistycznie

5] Towarzystwo moich przyjaciot sprawia mi duza radosé

6] Jest dla mnie wazne, aby zawsze mie¢ jakie$ zajecie

7! Prawie nigdy nie oczekuje ,ze sprawy utoza sie po mojej mysli

8] Trudno jest wytraci¢ mnie z rownowagi

9] Rzadko licze na to, ze przytrafi mi si¢ co$ dobrego

10]  Ogolnie oczekuje ,ze przytrafi mi si¢ wiecej dobrego niz ztego
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