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Wstep. Przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP) jest trzecia przyczyna zgonéw na Swiecie wsréd chordb przewlektych.
W artykule oméwiono zwiazek miedzy jakoscia Zycia chorych z POChP, a obecnoscia chordb towarzyszacych gtéwnie nadcisnieniem
tetniczym, cukrzyca i hiperlipidemia. Badanie obejmuje subiektywna i holistyczng ocene stanu zdrowia, co pozwala na dostrzezenie
wszelkich zaburzen oraz deficytéw w funkcjonowaniu chorych z ta jednostk chorobowa.

Cel pracy. Celem badan byto okreslenie jakosci zycia chorych z przewlekt obturacyjna chorobg ptuc w zaleznosci od obecnosci
chordb towarzyszacych.

Materiat i metodyka. Grupe badana stanowito 319 pacjentdw Poradni Choréb Ptuc z rozpoznang przewlekta obturacyjng choroba
ptuc. W badaniach zastosowano metode sondazu diagnostycznego oraz metode analizy dokumentacji medycznej. Narzedziem
badawczym oceniajacym jakos¢ zycia pacjentéw byt kwestionariusz SGRQ (Saint George Hospital Questionaire).

Wyniki. Respondenci, ktdrzy przebyli zawat serca cechowali sie nieco nizszg jakoscig zycia w domenie, Wptyw na zycie” (p=0,047).
Zauwazono, ze chorzy z nadcisnieniem tetniczym maja nizsza jakos¢ zycia w domenie , Aktywnos¢” (p<0,05) i, Wptyw na zycie”
(p<0,001). Natomiast z hiperlipidemig nizsza jako$¢ zycia zauwazalna byta w subskali,,Objawy” (p<0,001) oraz,Wptyw na zycie”
(p=0,002).

Whioski. Zaostrzenie objawéw w przebiegu POChP, przebyty zawat serca, nadciénienie tetnicze oraz hiperlipidemia, istotnie réznicujg
jakos¢ zycia chorych na POChP. Profilaktyka tych choréb cywilizacyjnych moze zapobiec pogorszeniu sie jakosci zycia chorych.
przewlekta obturacyjna choroba ptuc, choroby towarzyszace, jako$¢ zycia

Introduction. Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is the third leading cause of death in the world among chronic diseases.
The article discusses the relationship between the quality of life of patients with COPD and the presence of diseases associated mainly
with hypertension, diabetes and hyperlipidemia. The examination includes subjective and holistic assessment of the patient’s health
condition, which allows to notice any disorders and deficits in the functioning of patients with this disease.

Aim. The aim of the study was to determine the quality of life of patients with chronic obstructive pulmonary disease depending
on the comorbidities.

Material and methods. The study included 319 COPD patients treated in the Lung Diseases Clinic with chronic obstructive pulmonary
disease. The study was conducted using a diagnostic survey method and analyzing medical records. The research tool assessing
patients quality of life was the SGRQ questionnaire (Saint George Hospital Questionaire).

Results. Respondents who had a myocardial infarction had a slightly lower quality of life in the “Impact on life subscale” (p=0.047).
It was noted that patients with hypertension had a lower quality of life in the domain of “Activity” (p<0.05) and “Impact on life”
(p<0.001). However, with hyperlipidemia, a lower quality of life was noticeable in the “Symptoms” (p<0.001) and “Impact on life”
subscale (p=0.002).

Conclusions. Exacerbation of symptoms in the course of chronic obstructive pulmonary disease, a history of myocardial infarction,
hypertension and hyperlipidemia are significantly related to the decreased quality of life of patients. Prevention of these civilization
diseases can prevent deterioration of the quality of life of patients.

chronic obstructive pulmonary disease, associated diseases, quality of life
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=/ INTRODUCTION

Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is
a progressive disease. As it progresses, patients notice
an increase in the severity of the existing disease symp-
toms as well as an appearance of additional symptoms
associated with comorbidities. Systemic inflammation
observed in patients with COPD may accelerate the pro-
gression of atherosclerosis and contribute to a higher mor-
tality rate of the disease. In advanced stages, in addition
to the typical symptoms, including dyspnoea and cough,
the disease hinders normal functioning of patients and
decreases their quality of life [1,2]. Dyspnoea on exer-
tion transforms into dyspnoea at rest, while the residual
mucus contributes to exacerbation of the disease, which is
associated with the accumulation of bacteria or viruses in
the bronchi [3,4]. In addition to the common symptoms
associated with COPD, patients often have to overcome
various comorbidities. They struggle with chronic fati-
gue, sleep disturbances, as well as fear for their own lives
caused by periodic exacerbations of the disease, consequ-
ently leading to depression and disability [5,6,7]. Further
progression of the symptoms disrupts the patient’s day-
-to-day functioning, resulting in isolation in the profes-
sional, social and family spheres [4,8]. The complexity of
the health condition leads to more frequent occurrence
of exacerbations and longer hospitalisation, which requ-
ires the treatment of COPD as well as the comorbidities
[5,6,9]. Hence, examination of the quality of life in such
a complex health situation is particularly important, as it
includes a subjective and holistic assessment of the condi-
tion by the patient, enabling the discovery of any disorders
and deficits in the patient’s functioning in the fundamental
spheres of life [10]. The article discusses the relationship
between the quality of life of patients with COPD and the
presence of comorbidities, mainly hypertension, diabetes
and hyperlipidaemia.

o AIM

The aim of the study was to determine the quality of
life of patients with COPD depending on the presence of
comorbidities.

| MATERIALS AND METHODS

The study was conducted at the Lung Disease Clinic
in Ostrowiec Swigtokrzyski during the period between
May 2014 and December 2018. The study group consi-
sted of 319 patients diagnosed with moderate to severe
COPD according to the Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease (GOLD). The following cri-
teria were employed for selecting patients for the study:
medical diagnosis of COPD and treatment for at least 12
months prior to enrolment in the study, age over 40, infor-
med consent of the patients, lack of cognitive disorders.
The exclusion criteria included other clinically significant
lung diseases (e.g. asthma, cystic fibrosis, bronchiectasis,
lung cancer), cognitive disorders, incorrectly completed
SGRQ questionnaire.
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The diagnostic survey method and analysis of medical
records were conducted in this study. The research tool
for assessing the quality of life of patients with COPD was
the standardised Saint George’s Hospital Questionnaire
(SGRQ). The SGRQ included 50 questions on three sub-
scales: S — symptoms, A - activity and I - impact. A spe-
cified number of points was assigned to each answer. The
sum of the points was the basis for calculating the level of
the quality of life. The results for the individual subscales
were in the range of 0-100 points, where zero correspon-
ded to the highest level and 100 indicated the lowest level
of quality of life of the examined person [11]. The SGRQ
questionnaire is characterised by high reliability, repeata-
bility and effectiveness in the assessment of the quality of
life. The smallest significant difference of the questionnaire
result was determined at 5.3 points, while the Cronbach’s
a coeflicient for the entire questionnaire was 0.93 [16].
For the purpose of this study, the consent of the author of
this questionnaire as well as the consent of the head of the
Lung Disease Clinic to conduct the study was obtained.
For the analysis of medical records, a medical data collection
sheet was used to gather information such as medical records,
history of COPD exacerbations in the 12 months prior to the
inclusion in the study, history of chronic diseases.

The collected material was statistically analysed using
the Statistica statistical package. Statistical analysis was
performed with the aid of the Wilcoxon test as well as the
Kruskal-Wallis ANOVA test. A 5% statistical interference
error and the related significance level of p=0.05 were assu-
med, indicating the existence of significant differences.

The consent of the Bioethics Committee at the Jan Kocha-
nowski University in Kielce was obtained for the implemen-
tation of the research project (consent no.: 14/2019).

o RESULTS

As many as 77.1% (n=246) of men and 22.9% (n=73)
of women participated in the study. The respondents
were divided into five age groups: up to 60 (13.8%), 61-65
(27.0%), 66-70 (27.3%), 71-75 (18.2 %) and over 76 years
of age (13.8%). The majority of the patients had vocational
education 61.1% (n=195) and secondary education 20.4%
(n=65). When it comes to 17.6% (n=56) of patients, they had
primary education, while 0.9% (n=3) had higher education.

More than a half of the respondents, i.e. 58% (n=185),
exhibited no disease exacerbations in the last 12 months.
Five COPD comorbidities were identified in the study
group (Tab. 1).

M Tah. 1. Comorbid diseases in the studied group of patients with COPD

Yes No
Comorbidities
N % N %
Myocardial Infarction 55 17.2 264 82.8
Stroke 19 6.0 300 94.0
Hypertension 214 67.1 105 329
Hiperlipidemia 182 57.1 137 49
Diabetes Mellitus type 2 56 17.6 263 82.4




Quality of life in patients with COPD, depending on the presence of comorbidities

In the 12 months prior to the study, 37.9% (n=121) of
the respondents experienced moderate COPD exacerba-
tion, while severe exacerbation, which was life-threate-
ning and required hospitalisation, was observed in 4.1%
of patients (n=13). Subsequently, an attempt was made
to assess the differences between patients with varying
degrees of severity of COPD symptoms and the quality
of life in the study group. Patients with severe exacerba-
tions were characterised by the lowest quality of life in the
»impact on life” (p<0.001) and ,,overall score” (p=0.042)
domains. Conversely, no differences were found in the

»activity” domain (p>0.05) (Tab 2).

B Tah. 2. COPD exacerbations and overall quality of life assessment
Quality of life COPD exacerbations

according to None Moderate | Severe Statistics

SGRQ M|[so|[M[so|m][sp| H P

Symptoms (S) 7793 | 7.71 | 74541 10.05 | 73.68 | 6.93 | 13.440 | 0.001
Activity (A) 4638 (12.3248.04113.38 (4950 | 1292 | 2836 | 0.242
Impact 2984| 998 |33.16 | 1241 |3831| 1089 | 15.626 | <0.001
on life (1)

Total (T) 4390| 8.13 [4545|10.05(4831| 7.78 | 6.340 | 0.042

Legend: M- mean, SD- standard deviation, p- significance level, H- Kruskal-Wallis test

Further analysis of the data revealed differentiation
between the quality of life and incidence of comorbidi-
ties (Tab. 3). It was noted that the history of myocardial
infarction differentiated the ,,impact on life” domain
(p=0.047). Patients who experienced a heart attack exhi-
bited a slightly lower quality of life in this domain. No
differences were found in the remaining areas (p>0.05).
It was also noted that patients with hypertension had
a lower quality of life in the ,activity” (p=0.021) and
»impact on life” (p=0.001) domains. The general quality
of life of this group of subjects was also noticeably
lower (p=0.001). It is worth emphasising that history
of stroke did not affect the quality of life of the sub-
jects (p>0.05). The subsequent stage of the study ena-
bled determination of the statistical significance in
the group of patients additionally burdened with the
occurrence of hyperlipaemia. This fact differentia-
ted the quality of life in the subscales of ,,symptoms”
(p<0.001) and ,,impact on life” (p=0.002). No differences
were found in the remaining domains (p>0.05). Another
lifestyle disease accompanying patients with COPD was
type 2 diabetes, which in our analysis was not statistically
significant in relation to the quality of life of patients with
COPD (p>0.05).

B Tah. 3. Comorbidities and quality of life assessment

Quality of life Yes No Statistics
according to
SGRQ M SD M SD z p
Myocardial infarction
Symptoms (S) 76.53 | 842 | 7645 | 889 | -0324 | 0.746
Activity (A) 4534 | 1171 | 4751 | 1295 | -1.419 | 0.156
Impactonlife(l) | 31.91 | 11.27 | 2930 | 10.57 | -1.988 | 0.047
Total (T) 43.01 | 830 | 4503 | 9.05 | -1.772 | 0.076
Hypertension
Symptoms (S) 76.04 | 896 | 76.67 | 873 | -0.641 | 0.522
Activity (A) 49.53 | 1343 | 4597 | 12.27 | -2.302 | 0.021
Impactonlife (I) | 34.05 | 12.10 | 30.17 | 1049 | -3.313 | 0.001
Total (T) 46.64 | 9.55 | 43.69 | 848 | -3.190 | 0.001
Stroke
Symptoms (S) 79.01 7.7 76.30 | 8.88 -1.475 0.140
Activity (A) 5017 | 9.86 | 4695 | 12.90 | -1.678 | 0.093
Impactonlife(l) | 31.99 | 11.65 | 31.42 | 11.17 | -0.255 | 0.799
Total (T) 4636 | 737 | 4457 | 9.03 | -1.198 | 0.231
Hiperlipidemia
Symptoms (S) 7848 | 6.51 | 73.81 | 10.56 | -4.236 | <0.001
Activity (A) 4633 | 1210 | 4821 | 13.53 | -1.651 | 0.099
Impactonlife (l) | 30.18 | 10.92 | 33.13 | 11.33 | -3.153 | 0.002
Total (T) 4415 | 877 | 4536 | 9.5 | -1.700 | 0.089
Diabetes Mellitus
Symptoms (S) 7569 | 11.68 | 76.63 | 8.07 | -0433 | 0.665
Activity (A) 4813 | 1242 | 46.93 | 12.83 | -0.565 | 0.572
Impactonlife(l) | 32.99 | 11.69 | 31.13 | 11.06 | -1.402 | 0.161
Total (T) 4559 | 823 | 4448 | 9.09 | -0.998 | 0.318

Legend: M- mean, SD- standard deviation, p- significance level, Z- Wilcoxon test

I DISCUSSION

In the present study, both for patients who suffe-
red a myocardial infarction and patients without such
a burden, the quality of life is defined as an average. The
slightly lower quality of life noted in the area of ,,impact
on life” was probably a result of a change in lifestyle
following a heart attack. Hypertension was shown to
reduce the quality of life of patients, possibly due to the
additional symptoms associated with high blood pres-
sure, such as pain or dizziness during everyday activities
(e.g. climbing stairs, carrying groceries). The conducted
study demonstrates a lack of statistical significance in the
case of stroke history. Thus, it can be assumed then that
both patients with a history of stroke and those who never
suffered from a stroke experienced similar limitations in
everyday life, and their quality of life was average. Another
analysed comorbidity was hyperlipidaemia. A statistically
significant difference in the ,,symptoms” subscale eviden-
tly demonstrated a lower quality of life in this group of
patients. Lipids, which accumulate in the walls of blood
vessels, significantly reduce blood circulation. In this case,
symptoms of dyspnoea may be more severe.
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Various comorbidities accompany patients with
COPD at every stage of the disease. A study conducted by
W. Streng et al. on a group of 3499 patients with heart
failure demonstrated that as many as 18% of subjects
were diagnosed with COPD. The authors emphasised that
regardless of the severity of heart failure, patients with
coexisting COPD had a significantly deteriorated quality
of life [12]. The ,NHANES” studies conducted in 2007-
2012 in the United States as well as in 2007-2015 in Korea
revealed differences between the incidence of comorbidi-
ties in patients with COPD. The Caucasian race was much
more likely to suffer from hyperlipidaemia (65.5%), while
myocardial infarction was much less frequent (6.2%).
Moreover, stroke (3.6%) and type 2 diabetes were more
frequent (13.3%). Slightly more than half of patients with
COPD (51.5%) suffered from hypertension. An interesting
relationship was observed in the prevalence of hyperten-
sion and hyperlipidaemia in this group of patients, which
are two chronic lifestyle diseases [13]. Our investigation
involved a much smaller study group; however, a similar
correlation was noted. The largest group included patients
with hypertension (67.1%) and hyperlipidaemia (57.1%).
The results of studies conducted by J. Rosinczuk et al.

on a group of 100 patients with COPD revealed that the
occurrence of comorbidities was associated with deterio-
ration in the quality of life. The results of SGRQ demon-
strated a significant reduction in the quality of life in
the areas of symptoms, activity and impact on life [14].
A study conducted by L. Rasputin et al. on a group of 272
patients also confirmed that patients with COPD, who
were additionally burdened with heart failure, had a signi-
ficantly lower quality of life compared to a group without
such a burden or those with heart failure history only [15].

| CONCLUSIONS

In a group of patients with COPD, the most frequent
comorbidities included hypertension and hyperlipida-
emia. Exacerbation of symptoms in the course of COPD,
history of myocardial infarction, hypertension and hyper-
lipidaemia significantly differentiate the quality of life in
COPD patients. The conducted study revealed the chro-
nic diseases, which most considerably disturb the lives
of patients with COPD. The prophylaxis of these lifestyle
diseases may prevent the reduction of the patients” quality
of life.

I Jakosé zycia chorych z POChP w zaleznosci od obecnosci choréb

towarzyszacych

B WSTEP

Przewlekla obturacyjna choroba ptuc (POChP) jest
chorobg stale postepujaca i wraz z jej progresja chorzy
zauwazajg wzrost nasilenia objawéw chorobowych i poja-
wienie si¢ dodatkowych symptoméw zwigzanych choro-
bami wspolistniejacymi. Ogélnoustrojowy stan zapalny
wystepujacy w przebiegu POChP moze przyspiesza¢
postep miazdzycy tetnic oraz przyczyniac si¢ do wyzszego
wskaznika zgonéw w tej jednostce chorobowej. Choroba
w zaawansowanych stadiach oprocz typowych objawéw
dusznodci ikaszlu utrudnia chorym normalne funkcjono-
wanie i pogarsza jakos¢ zycia [1,2]. Duszno$¢ wysitkowa
przechodzi w duszno$¢ spoczynkows, a zalegajaca wydzie-
lina przyczynia si¢ do wystepowania zaostrzen choroby
zwigzanych z nagromadzeniem si¢ bakterii badz wiruséw
w oskrzelach [3,4]. Oprécz tych typowych objawdéw zwia-
zanych z POChP, chorzy bardzo czg¢sto muszg si¢ zmierzy¢
z réznymi schorzeniami. Chorzy borykaja sie z przewle-
ktym zmeczeniem, klopotami ze snem, jak réwniez lgkiem
o wlasne zycie powodowanym okresowymi zaostrzeniami
choroby, w konsekwencji doprowadzajac do depres;ji i
inwalidztwa [5,6,7]. Dalsza progresja objawéw zaburza
funkcjonowanie chorego w spoleczenstwie doprowadzajac
do izolacji zawodowej, spolecznej i rodzinnej [4,8]. Ztozo-
no$¢ sytuacji zdrowotnej prowadzi do czestszego wyste-
powania zaostrzen oraz wydluzenia hospitalizacji, ktéra
wymaga nie tylko leczenia POChP, ale réwniez choréb
towarzyszacych [5,6,9]. Stad badanie jakosci Zycia w tak
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zlozonej sytuacji zdrowotnej, jest szczegdlnie wazne, gdyz
obejmuje subiektywna i holistyczng oceng stanu przez
pacjenta, co pozwala na dostrzezenie wszelkich zaburzen
oraz deficytéw w funkcjonowaniu pacjenta w podstawo-
wych sferach zycia [10]. W artykule oméwiono zwiazek
miedzy jako$cia zycia chorych z POChP, a obecnoscia
chordb towarzyszacych gtéwnie nadci$nieniem tetniczym,
cukrzyca i hiperlipidemis.

B CEL

Celem badan bylo okreslenie jakosci zycia chorych
z POChP w zaleznosci od obecnosci choréb towarzyszacych.

| MATERIAL | METODYKA

Badanie przeprowadzono w Poradni Choréb Pluc
w Ostrowcu Swietokrzyskim w okresie od maja 2014 roku
do grudnia 2018 roku. Grupe¢ badang stanowito 319 chorych
z rozpoznanym POChP w stadium umiarkowanym do cigz-
kiego wg GOLD (Global Initiative for Chronic Obstructive
Lung Disease). Kryterium doboru chorych do badan stano-
wito: rozpoznanie medyczne POChP i leczenie minimum
przez 12 miesiecy przed wlaczeniem do badania , wiek po
40 r.z., uzyskanie swiadomej zgody pacjentéw, brak zabu-
rzen poznawczych. Kryterium wykluczenia stanowila inna
istotna klinicznie choroba ptuc (np. astma, mukowiscydoza,
rozstrzenia oskrzeli, nowotwor ptuc), zaburzenia poznawcze,
niepoprawienie wypelniony kwestionariusz SGRQ.
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W badaniach zastosowano metode sondazu diagno-
stycznego oraz metode analizy dokumentacji medycz-
nej. Narzedziem badawczym oceniajacym jakos¢ zycia
chorych na POCHP byt standaryzowany kwestionariusz
Szpitala Swietego Jerzego (SGRQ - Saint George Hospital
Questionaire). SGRQ zawiera 50 pytan w trzech podska-
lach: Objawy (S - symptoms), Aktywnos$¢ (A - activity)
i Wplyw na zycie (I - impact). Do wszystkich odpowie-
dzi przypisana jest odpowiednia liczba punktéw, ktérych
suma jest podstawa do obliczenia poziomu jakosci zycia.
Wyniki dla poszczegdlnych podskali moga znajdowac si¢
w przedziale od 0 do 100 pkt., przy czym zero odpowiada
najwyzszemu poziomowi , a 100 najnizszemu poziomowi
jakosci zycia u badanej osoby [11]. Kwestionariusz SGRQ
charakteryzuje si¢ wysoka rzetelnoscia, powtarzalnoscia
i skuteczno$cia w ocenie jakosci Zycia, a jego najmniejsza
istotna réznica wyniku zostata okreslona na 5,3 punktéw,
natomiast wspoélczynnik a Cronbacha dla catego kwe-
stionariusza wyniost 0,93 [16]. Na potrzebe niniejszego
badania uzyskano zgodg autora tego kwestionariusza oraz
zgode kierownika Poradni Choréb Pluc na przeprowadze-
nie badania. Do analizy dokumentacji medycznej stwo-
rzono arkusz gromadzenia danych medycznych takich jak:
metryczka, historia zaostrzenn POChP w ciagu ostatnich
12 miesiecy przed wlaczeniem do badania, historia choréb
przewlektych.

Zebrany material poddano analizie statystycznej za
pomocy pakietu statystycznego Statistica. Analize staty-
styczng przeprowadzono z wykorzystaniem testu Wilco-
xona oraz testu ANOVA rang Kruskala—Wallisa. Przyjeto
5% blad wnioskowania i zwigzany z nim poziom istotno-
$ci p=0,05, wskazujacy na istnienie istotnych réznic.

Uzyskano zgode Komisji Bioetycznej przy Uniwersy-
tecie Jana Kochanowskiego w Kielcach na realizacj¢ pro-
jektu badania (zgoda nr: 14/2019).

& WYNIKI

W badaniu bralo udziat 77,1% (n=246) me¢zczyzn oraz
22,9% (n=73) kobiet. Badanych podzielono na pie¢ grup
wiekowych: do 60 lat (13,8%), od 61 do 65 lat (27,0%), od
66 do 70 lat (27,3%), od 71 do 75 lat (18,2%) oraz powy-
zej 76 lat (13,8%). Wigkszos¢ chorych miata wyksztalce-
nie zawodowe 61,1% (n=195) oraz $rednie 20,4% (n=65).
Wyksztalcenie podstawowe posiadalo 17,6% (n=56),
awyzsze 0,9% (n=3).

Ponad potowa badanych 58% (n=185) nie miala
zaostrzen choroby w ciggu ostatnich 12 miesigcy. W bada-
nej grupie wyodrebniono pig¢ choréb wspdlistniejacych
z POChP (tabl).

B Tab. 1. Choroby wspétistniejace w badanej grupie pacjentéw z POCHP

L Tak Nie
Choroby wspdtistniejace . - . ”
Zawat serca 55 17,2 264 82,8
Udar mézgu 19 6,0 300 94,0
Nadcisnienie tetnicze 214 67,1 105 329
Hiperlipidemia 182 571 137 42,9
Cukrzyca 56 17,6 263 82,4

W ciggu 12 miesiecy przed badaniem umiarkowane
zaostrzenie POChP przebylo 37,9% (n=121) ankieto-
wanych, natomiast ciezkie zaostrzenie, ktére zagrazato
zyciu chorego i wymagato hospitalizacji wystapito u 4,1%
(n=13). Nastepnie podjeto probe oceny réznic miedzy
pacjentami o réznym nasileniu objawéw POChP, a jako-
$cig zycia w badanej grupie. Chorzy, ktérzy mieli zaostrze-
nia cigzkie charakteryzowali si¢ najnizsza jako$cia zycia
w zakresie domen ,wplywu na zycie” (p<0,001) oraz
»~wyniku ogélnego” (p=0,042). W domenie ,,aktywnos¢”
nie wykazano réznic (p>0,05) (tab2).

B Tab. 2. Zaostrzenia POChP, a ogéIna ocena jakosci Zycia

. Zaostrzenia POChP
J:(;s;é;:;a Brak  |Umiarkowane | Cigzkie Statystyka
M |{SD| M | SD|M]|SD H p
Objawy (5) 7793 | 7,71 | 7454 | 10,05 [ 73,68| 693 | 13,440 | 0,001
Aktywnosc (A) | 46,38 12,32 | 48,04 | 1338 [49,50(1292| 2,836 | 0242
Wplywnazyde () [ 29,84 | 998 | 33,16 | 1241 |383110,89 | 15,626 | <0,001
Wynik ogdlny (T) [43,90| 813 | 4545 | 10,05 | 4831 7,78 | 6,340 | 0,042

Legenda: M- $rednia, SD- odchylenie standardowe, p- poziom istotnosci, H- test Kruskala-Wallisa

W dalszym etapie analizy badan wykazano réznico-
wanie jakosci zycia od wystepowania choréb towarzy-
szacych (tab3). Zauwazono, ze przebycie zawalu serca
réznicuje domene ,wplywu na zycie” (p=0,047). Chorzy,
ktérzy przebyli zawal serca cechowali si¢ nieco nizsza
jakoscig zycia w tej domenie. W pozostatych dziedzinach
nie wykazano rdznic (p>0,05). W badanej grupie zauwa-
zono, ze chorzy z nadci$nieniem tetniczym majg nizsza
jako$¢ zycia w domenie ,,aktywno$¢” (p=0,021) i ,wpltyw
na zycie” (p=0,001). Dostrzegalna jest réwniez nizsza
ogdlna jakos¢ zycia tej grupy respondentéw (p=0,001).
Warte podkreslenia jest to, ze przebycie udaru mézgu nie
miato wplywu na jako$¢ zycia badanych (p>0,05). Dalszy
etap badan pozwolil na okreslenie istotnosci statystycznej
w grupie chorych obcigzonych dodatkowo wystepowa-
niem hiperlipemii. Fakt ten réznicowat jako$¢ zycia w sub-
skali ,,objawy” (p<0,001) oraz ,,wplyw na zycie” (p=0,002).
W pozostatych domenach nie wykazano réznic (p>0,05).
Kolejna chorobg cywilizacyjng towarzyszaca pacjentom z
POChP byla cukrzyca typu 2, ktéra w niniejszej analizie
nie byla istotnie statystycznie w odniesieniu do jakosci
zycia chorych z POChP (p>0,05).
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B Tab. 3. Choroby towarzyszace, a ocena jakosci Zycia

Jakosé zycia Tak Nie Statystyka
wg, SGRQ M SD M SD Z p
Zawat serca
Objawy (S) 76,53 | 842 | 7645 | 889 | -0324 | 0,746
Aktywnosc (A) 4534 | 11,71 | 47,51 | 1295 | -1,419 0,156
Wptywnazycie (I) | 31,91 | 11,27 | 29,30 | 10,57 | -1,988 | 0,047
Wynik ogdlny (T) | 43,01 | 830 | 4503 | 9,05 | -1,772 | 0,076
Nadcisnienie tetnicze
Objawy (S) 76,04 | 896 | 76,67 | 873 | -0,641 | 0522
Aktywnosc (A) 49,53 | 1343 | 4597 | 12,27 | -2,302 | 0,021
Wptyw na zycie (I) | 34,05 | 12,10 | 30,17 | 10,49 | -3,313 | 0,001
Wynik ogdlny (T) | 46,64 | 9,55 | 43,69 | 848 | -3,190 | 0,001
Udar mézgu
Objawy (S) 7901 | 717 | 7630 | 888 | -1,475 | 0,140
Aktywnos¢ (A) 50,17 | 9,86 | 46,95 | 12,90 | -1,678 | 0,093
Wptyw na zycie () | 31,99 | 11,65 | 31,42 | 11,17 | -0,255 | 0,799
Wynik ogdlny (T) | 46,36 | 7,37 | 4457 | 9,03 | -1,198 | 0,231
Hiperlipidemia
Objawy (S) 7848 | 6,51 | 73,81 | 10,56 | -4,236 | <0,001
Aktywnosc (A) 4633 | 12,10 | 4821 | 13,53 | -1,651 | 0,099
Wptyw na zycie (I) | 30,18 | 10,92 | 33,13 | 11,33 | -3,153 | 0,002
Wynik ogdlny (T) | 44,15 8,77 | 4536 | 9,15 -1,700 | 0,089
Cukrzyca
Objawy (S) 7569 | 11,68 | 76,63 | 807 | -0433 | 0,665
Aktywnosc (A) 4813 | 12,42 | 4693 | 12,83 | -0,565 | 0,572
Wplyw na zycie (I) | 32,99 | 11,69 | 31,13 | 11,06 | -1,402 | 0,161
Wynik ogdlny (T) | 4559 | 823 | 4448 | 9,09 | 0,998 | 0318

Legenda: M- $rednia, SD- odchylenie standardowe, p- poziom istotnosci, Z- test Wilcoxona

| DYSKUSJA

W przedstawionym badaniu jakos¢ zycia okreslana
jest jako $§rednia zaréwno u chorych po przebytym zawale
serca, jak rowniez bez takiego obciazenia. Zauwazalna
nieco nizsza jako$¢ zycia w dziedzinie ,wplyw na zycie”
wynika prawdopodobnie ze zmiany stylu zycia po prze-
bytym zawale. Nadci$nienie tetnicze obnizalo jako$¢ zycia
chorych prawdopodobnie poprzez wystepowanie dodat-
kowo objawéw wysokiego ci$nienia tetniczego takich jak
bol, czy zawroty glowy podczas wykonywania czynnosci
zycia codziennego (wchodzenie po schodach, noszenie
zakupdw). Przeprowadzone badanie ukazuje brak istot-
nosci statystycznej w przypadku przebycia udaru mozgu.
Mozna wiec przypuszczaé, ze zardwno chorzy z przebytym
udarem jak i bez takiego incydentu odczuwaja podobne
ograniczenia w zyciu codziennym i ich jako$¢ zycia jest
$rednia. Kolejng analizowang chorobg wspdlistniejaca byta
hiperlipidemia. Istotna statystycznie réznica widoczna
w podskali ,,objawy” wyraznie prezentuje nizsza jakos¢
zycia u tej grupy chorych. Lipidy, ktére odkiadaja si¢ $cia-
nach naczyn krwionos$nych znacznie zmniejszajg cyrku-
lacje krwi. Objawy dusznosci w tym przypadku moga by¢
bardziej nasilone.
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Wielochorobowo$¢ towarzyszy chorym na POChP
w kazdym stadium choroby. Badanie przeprowadzone
przez W. Streng i wsp. na grupie 3499 chorych z niewy-
dolno$cig serca wykazaly, ze az 18% badanych miato
rozpoznane POChP. Autorzy podkreslili, ze niezaleznie
od ciezko$ci niewydolno$ci serca chorzy ze wspolist-
niejacym POChP mieli znacznie obnizong jako$¢ zycia
[12]. Badania ,NHANES” przeprowadzone w latach
2007-2012 w Stanach Zjednoczonych i w Korei w latach
2007-2015, wykazaly réznice miedzy wystepowaniem
choréb wspdtistniejacych z POChP. Rasa kaukaska
znacznie czgéciej byla obcigzona hiperlipidemia (65,5%),
zawal mieé$nia sercowego wystepowal znacznie rzadziej
(6,2%), udaru moézgu (3,6%), cukrzyca typu 2 wystepo-
wala czesciej (13,3%). U nieco ponad potowy chorych
z POChP (51,5%) wystepowalo nadci$nienie tetnicze.
Wazng obserwacjg w tych badaniach byto wystepowa-
nie u tej grupy chorych przede wszystkim nadci$nienia
tetniczego i hiperlipidemi, czyli dwéch choréb cywili-
zacyjnych o charakterze przewleklym [13]. W naszym
badaniu o znacznie mniejszej liczebno$ci grupy bada-
nej zauwazyliémy podobng korelacje. Najwieksza grupe
stanowili chorzy z nadci$nieniem tetniczym (67,1%)
iz hiperlipidemia (57,1%). Wyniki badan przeprowadzo-
nych przez Rosiniczuk J. i wsp. na grupie 100 chorych na
POChP pokazaly, ze wraz z wystapieniem choréb wspol-
istniejacych pogarsza si¢ jako$§¢ zycia grupy badane;j.
Wyniki kwestionariusza SGRQ wykazaly znaczne obni-
zenie jakosci zycia w dziedzinach symptomoéw, aktyw-
nosci i wpltywu na zycie [14]. Badanie przeprowadzone
przez Rasputine L. i wsp. na grupie 272 chorych takze
potwierdzily, ze chorzy na POChP dodatkowo obcigzeni
niewydolnoscig krazenia majg znacznie nizszg jakos¢
zycia w poréwnaniu do grupy bez takiego obcigzenia lub
z samg niewydolnoscig krazenia [15].

= WNIOSKI

W grupie chorych na POChP najczesciej wystepuja-
cymi chorobami towarzyszacymi byly nadcisnienie tet-
nicze i hiperlipidemia. Zaostrzenie objawdéw w przebiegu
POCHP, przebyty zawal serca, nadciénienie tetnicze oraz
hiperlipidemia, istotnie réznicujg jako$¢ zycia chorych
z POChP. Przeprowadzone badanie pozwolito uwidoczni¢
schorzenia przewlekle, ktére najbardziej zaburzaja funk-
cjonowanie chorych na POChP. Profilaktyka tych choréb
cywilizacyjnych moze zapobiec pogorszeniu sie jakosci
zycia chorych.
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