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Streszczenie

Wprowadzenie. Astma oskrzelowa jest przewlekta chorobg, ktéra ogranicza funkcjonowanie chorych w réznych
sferach codziennego zycia, tj. w aspekcie fizycznym, spolecznym i emocjonalnym. Ocena jakosci zycia zaleznej od
zdrowia moze by¢ zatem cennym uzupelnieniem badania lekarskiego, szczegolnie waznym u chorych przewlekle.

Cel pracy. Ocena jakosci zycia pacjentéw chorych na astme oskrzelowg z uwzglednieniem réznic plci.

Material i metody. Badaniem objeto grupe 100 chorych leczonych na astme oskrzelowa w Klinice Choréb
Wewnetrznych, Geriatrii i Alergologii Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu (73 kobiety - $rednia wieku: 45,8
i 27 mezczyzn - $rednia wieku: 41,8). Ocena byta dokonywana w czasie hospitalizacji z powodu zaostrzenia cho-
roby, ale po jego opanowaniu. Podczas wizyt przeprowadzono badania jako$ci zycia z uzyciemu kwestionariusza
ogodlnego (Short Form-36) oraz testu kontroli astmy.

Wryniki. Chorzy na astme odnotowuja nizsze wyniki jakosci zycia w domenie funkcjonowania fizycznego w grupie
kobiet i mezczyzn — odpowiednio: 55,5 vs. 54,5 w poréwnaniu ze zdrowa grupa kontrolna: 85,6. Podobnie, chorzy
na astme¢ odnotowuja nizsze wyniki jakosci zycia w domenie funkcjonowania psychicznego w grupie kobiet i mez-
czyzn, odpowiednio: 57,5 vs. 56,5 w poréwnaniu do zdrowej grupy kontrolnej: 80,2. W analizowanej populacji
chorych mezczyzni byli lepiej wyksztalceni. Zaobserwowano statystycznie istotny zwiazek statusu palenia papie-
rosow z plcia.

Whioski. Czynniki spoleczno-demograficzne, takie jak: wiek, pte¢, wyksztalcenie maja wplyw na jakos¢ zycia zalez-
ng od zdrowia pacjentéw chorych na astme. Niedostateczna kontrola astmy, palenie papieroséw wplywaja na obni-
zenie jakosci zycia chorych na astme oskrzelowa. Chorzy na astme majg znacznie gorszg jako$¢ zycia w pordwnaniu
z osobami zdrowymi. Kobiety maja nizsza jako$¢ Zycia niz mezczyzni (Piel. Zdr. Publ. 2013, 3, 2, 93-99).

Stowa kluczowe: jakos¢ zycia zalezna od zdrowia, astma oskrzelowa.

Abstract

Background. Bronchial asthma is a chronic disease, debilitating the physical, social and emotional aspects of
patients’ life. Therefore the health-related quality of life assessment may serve as a supplement to medical assess-
ment, which is especially important in patients with chronic conditions.

Objectives. The purpose of the study was to assess the quality of life of bronchial asthma patients, including the
differences between men and women.

Materials and Methods. The study enrolled 100 patients undergoing treatment for bronchial asthma at the
Internal Disease, Geriatrics and Allergy Clinical Hospital of the Wroctaw Medical University (73 women — average
age: 45 years and 8 months and 27 men - average age: 41 years and 8 months). All patients were assessed during
hospitalization due to asthma exacerbation once the attack had been successfully controlled. During the follow-
up visits, the patients’ quality of life was measured using the general (SF-36) questionnaire, as well as the asthma
control test (ACT).

Results. Asthma patients, both women and men, score lower on the quality of life measures in the physical domain:
55.5 vs 54.5 respectively, compared with the control group: 85.6. Similarly, asthma patients, both women and men,
score lower on the quality of life measures in the mental domain: 57.5 vs 56.5, respectively, compared with the con-
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trol group: 80.2. In the study population men were better educated than women. The relation between smoking and
sex was reported as statistically significant. Women scored much lower on the quality of life outcomes as measured

by the SF-36 questionnaires than men.

Conclusions. Socio-demographic factors, such as age, sex, and education play a role in the HRQOL outcome in
asthma patients. Poor asthma control and smoking lower the quality of life of patients with bronchial asthma. The
quality of life of these patients is much worse than in the healthy population. The quality of life of women has been
reported to be lower than of men (Piel. Zdr. Publ. 2013, 3, 2, 93-99).

Key words: health related quality of life, asthma bronchiale.

Dane GINA (Global Initiative for Asthma) po-
kazujg, ze astma oskrzelowa dotyczy ok. 300 mln
ludzi na catym $wiecie [1]. Przewlekte objawy cho-
roby oraz ich napadowy charakter to przyczyny
znacznego ograniczenia funkcjonowania chorych
w aspekcie fizycznym, spotecznym i emocjonal-
nym [2-4]. Konieczne zatem staje si¢ podjecie
interdyscyplinarnych dziatani, majacych na celu
poprawe skutecznosci leczenia i zminimalizowa-
nia wplywu tych interwencji na jako$¢ zycia pa-
cjentdéw chorych na astme oskrzelows [4].

Zainteresowanie jako$cig zycia w chorobach
somatycznych zostalo zapoczatkowane przez pro-
be oceny niektorych czynnikéw wplywajacych na
przedtuzenie ludzkiego zycia wolnego od objawow
choroby, pozwalajacych na codzienne funkcjono-
wanie.

Takie podejscie rézni sie od stosowanych
dotychczas kryteriow uwzgledniajacych glownie
takie aspekty, jak zachorowalno$¢ czy $miertel-
nos$¢. Efekty terapeutyczne powinny by¢ ocenia-
ne w kategoriach potrzeb zdrowotnych, sytuacji
zdrowotnej lub zadowolenia chorego. O sytuacji
zdrowotnej pacjenta decyduje jego jakos¢ zycia
zwigzana ze zdrowiem (health-related quality of
life - HRQOL). HRQOL najbardziej obiektywnie
wskazuje zatem na subiektywng ocene¢ wplywu
stanu funkcjonalnego na postrzeganie jakosci zy-
cia chorego [4].

Wraz z rozwojem zainteresowania badaniami
dotyczacymi jakosci zycia uwarunkowanej stanem
zdrowia zwigksza si¢ liczba narzedzi badawczych
w tej dziedzinie.

Do badania jakosci zycia uzywa si¢ kwestio-
nariuszy ogolnych, stosowanych w przypadku
réznych jednostek chorobowych oraz ztozonych,
ktére koncentruja si¢ na dolegliwosciach zwigza-
nych z dang jednostka chorobowa. Bardzo istotne
zatem jest uzycie kwestionariusza do badania ja-
kosci zycia, ktory bedzie odpowiadal danej sytuacji
kliniczne;j.

Celem pracy byla ocena jakosci zycia pacjen-
tow chorych na astme oskrzelowa z uwzglednie-
niem réznic plci.

Material i metody

Badaniem objeto grupe 100 chorych leczonych
na astme oskrzelowg w Klinice Choréb Wewnetrz-
nych, Geriatrii i Alergologii Uniwersytetu Medycz-
nego we Wroclawiu (73 kobiety - $rednia wieku:
45,8 1 27 mezczyzn - $rednia wieku: 41,8). Ocena
byla dokonywana w czasie hospitalizacji z powodu
zaostrzenia choroby, ale po jego opanowaniu.

Podczas wizyt przeprowadzono badania ja-
kosci zycia z uzyciem kwestionariusza ogdlnego
Short Form-36 (SF-36) oraz testu kontroli astmy
(Astma Control Test — ACT). Badania byly prowa-
dzone osobiscie przez badaczy. Kryteriami, ktore
kwalifikowaly chorego do badania byly: zgoda
na udzial w badaniu, umiejetno$¢ samodzielnego
wypetnienia kwestionariusza, stan pozwalajacy na
wykonanie spirometrii. Na udzial w badaniu nie
wyrazono zgody, jesli pacjent miat chorobe nowo-
tworowa ukladu oddechowego, byl w wieku powy-
zej 86 lat lub nie wyrazil zgody na badanie.

Kwestionariusz Short Form-36 (SF-36) jest
narzedziem do ogdlnej oceny jakosci zycia za-
leznej od zdrowia. Kwestionariusz jest ztozony
z 36 pytan, ktére dotycza 8 kategorii odnoszacych
sie do zdrowia psychicznego i fizycznego [5]. Na
kategorie te sktadaja si¢: funkcjonowanie fizyczne,
spoleczne, ograniczenia fizyczne, emocjonalne,
kondycja psychiczna, percepcja ogdlnego stanu
zdrowia, bol fizyczny, witalnos¢. Kwestionariusz
stuzy do oceny zdrowia w réznych kategoriach
medycznych i psychospolecznych.

Poszczegdlne pytania dotycza:

- sprawnosci fizycznej (physical functioning
- PF) - 10 pytan,

- ograniczenia aktywnosci z powodu zdrowia
fizycznego (role limitations due to physical prob-
lems - RP) - 4 pytania,

- dolegliwosci bolowe (bodily pain - BP)
- 2 pytania,

- ogoélnej percepcji zdrowia (general health
perception - GH) - 5 pytan,

- witalno$ci (vitality - VT) - 4 pytania,

- funkcjonowania spotecznego (social func-
tioning — SF) - 2 pytania,

- zdrowia psychicznego (mental health - MH)
- 5 pytan,
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- ograniczenia aktywnosci z powodu proble-
mow emocjonalnych (role limitation due to emo-
tional problems - RE) - 3 pytania.

Domena PF bada mozliwo$¢ wykonywania
czynnoéci wymagajacych sprawnosci fizycznej
roznego stopnia takich, jak wchodzenie po scho-
dach czy ubieranie sie.

Kategorie RP i RE mierzg ograniczenia aktyw-
nosci pacjentéw w ich codziennym zyciu lub pra-
cy, ktdre sa skutkiem probleméw emocjonalnych
i ze zdrowiem fizycznym.

Domena BP ocenia intensywno$¢ bolu i jego
wplyw na codzienne czynnosci.

Kategoria GH analizuje postrzeganie wlasnego
zdrowia przez chorych, a VT dokonuje pomiaru
poczucia energii, zmeczenia i wyczerpania.

Domena SF bada wplyw stanu zdrowia na ak-
tywnoé¢ spoteczng chorych.

Kategoria MH stuzy do oceny zdrowia psy-
chicznego, obecnosci depresji, lekow lub zaburzen
emocjonalnych [5].

Kazdej odpowiedzi w poszczegélnych dome-
nach jest przypisana odpowiednia liczba punktéw.
Chory moze uzyska¢ 0-100 punktéw w kazdej ka-
tegorii, przy czym im mniej punktéw, tym gorsza
jako$¢ zycia. Schematy obliczania punktacji po-
szczegblnych domen sg zawarte podreczniku Wa-
re et al. [5].

W pomiarze koncowym uwzgledniono po-
ziom aktywnosci fizycznej (physical component
score — PCS) oraz poziom aktywnosci umystowej
(mental component score — MCS) kwestionariusza
SF-36, opisanych przez Ware et al. przez dodanie
komponentéw fizycznych (PF, RP, BP, VT) dla
PCS oraz komponentéw umystowych (SF, RE,
MH, GH) dla MCS skali SF-36.

Test kontroli astmy (ACT) sktada si¢ z 5 pytan
dotyczacych czestosci wystepowania dusznosci,
przebudzen ze snu na skutek dolegliwosci, potrze-
by stosowania szybko dziatajacych lekéw wziew-
nych oraz kontroli choroby postrzeganej przez
samego chorego.

Maksymalna liczba punktéw jaka moze uzy-
ska¢ pacjent wynosi 25 i oznacza idealng kontrole
astmy. Wynik 24-20 punktéw informuje, ze ast-
ma byla dobrze kontrolowana, ale nie byta to pelna
kontrola. Wynik ponizej 20 punktéw oznacza, ze
chory ma niewla$ciwg kontrole astmy [6].

Grupe kontrolna (K) stanowito 100 0séb bez
choréb uktadu oddechowego, w wieku 18-81 lat,
dobranych spo$rdod mieszkancéw Wroctawia pod
wzgledem wieku, plci i wyksztalcenia.

Oceny jakosci zycia tej grupy dokonano kwe-
stionariuszem SF-36. W grupie kontrolnej (K)
uzyskano nastepujace wyniki: z zakresu funkcjo-
nowania psychicznego (MCS) - 80,2 oraz funkcjo-
nowania fizycznego (PCS) - 85,6.

Do analiz statystycznych wykorzystano pakiet
STATISTICA 9.0 firmy StatSoft. Dla wszystkich ba-
danych zmiennych ilo$ciowych sprawdzono zgod-
no$¢ rozkladéw z rozkladem normalnym testem
Kolmogorowa-Smirnowa i Shapiro-Wilka. Jako
krytyczny poziom istotnoéci przyjeto p = 0,05.

Dla zmiennych ilo$ciowych (kwantytatyw-
nych) obliczono: $rednie arytmetyczne, odchyle-
nia standardowe, mediany oraz zakres zmiennosci
(wartosci ekstremalne). Dla zmiennych jakos$cio-
wych (kwalitatywnych) obliczono czestosci ich
wystepowania (odsetki). Do analizy zmiennych
jakosciowych wykorzystano tabele wielodzielcze
(kontyngencyjne) i test * (chi-kwadrat) Pearsona.

Poréwnania zmiennych ilo$ciowych w dwoch
grupach niezaleznych (np. F vs. M) dokonano za
pomocy testu U Manna-Whitneya, a w grupach
powiagzanych za pomoca testu kolejnosci par Wil-
coxona.

W celu poréwnania wartosci $rednich w wie-
cej niz dwdch grupach dla zmiennych niespetnia-
jacych warunkow stosowania analizy wariancji za-
stosowano test Kruskala-Wallisa.

Do oceny sily i kierunku zaleznosci miedzy
badanymi zmiennymi (miernikami jakosci zycia
a niektérymi czynnikami klinicznymi), zastosowa-
no test korelacyjny rang Spearmana. Za statystycz-
nie istotny uznano poziom P < 0,05.

Uzyskano zgode Komisji Bioetycznej Uniwer-
sytetu Medycznego we Wroclawiu Nr 722/2012.

Wyniki

Badania przeprowadzono na 100 pacjentach,
ktérych podzielono na grupy w zaleznosci od pici.
Podstawowe dane charakteryzujace badang grupe
przedstawiono w tabeli 1.

Odsetek mezczyzn mieszkajacych na  wsi
(26%) byl istotnie wigkszy niz odsetek kobiet (7%).
Réznica w strukturze jest istotna statystycznie
(p < 0,05).

Poréwnywane grupy rdznia si¢ istotnie pod
wzgledem struktury wyksztalcenia (p < 0,05).
W analizowanej populacji chorych mezczyzni byli
lepiej wyksztalceni.

Nie zaobserwowano statystycznie istotnego
zwiazku miedzy plcig a aktywnoscig zawodowa
(p > 0,05).

Zaobserwowano istotny statystycznie zwigzek
stanu cywilnego chorych z plcig. Odsetek wdow
i zonatych jest istotnie wigkszy (p < 0,05).

Wystepuje statystycznie istotny zwigzek statu-
su palenia papierosow z plcig. Odsetek kobiet nie-
palacych jest istotnie wigkszy niz mezczyzn. Istot-
nie wiekszy odsetek osob, ktore rzucity palenie
wystepuje natomiast wéréd mezczyzn (p < 0,05).
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Tabela 1. Podstawowe statystyki cech socjoklinicznych i wyniki testéw

Table 1. Basic characteristics of socio-clinical statistics and test results

Cechy socjokliniczne Kobiety Mezczyzni Poréwnanie
n=73 n=27 Kvs. M
Wiek (lata):
$rednia + SD 45,8 + 14,7 41,8+ 16,9 p =0,252
mediana 45,5 35,5
zakres (min + max) 15,5 + 85,5 15,5 + 75,5
Liczba (%) oso6b mieszkajacych:
na wsi 5 (7%) 7 (26%) p=0,017
w malym miescie (< 100 tys. mieszkancow) 11 (15%) 2 (7%)
w duzym miescie (< 500 tys. mieszkaficow) 9 (12%) 0 (0%)
w bardzo duzym miescie (> 500 tys. mieszkancow) 48 (66%) 18 (67%)
Liczba (%) 0s6b z wyksztalceniem:
podstawowym 17 (23%) 0 (0%) p = 0,004
zasadniczym zawodowym 14 (19%) 9 (33%)
$rednim 29 (40%) 7 (26%)
WYZszym 13 (18%) 11 (41%)
Liczba (%) osob, ktérych zrédfem utrzymania jest:
praca zawodowa 22 (30%) 6 (22%) p = 0,360
zasitek dla bezrobotnych 1(1%) 0 (0%)
renta 16 (22%) 11 (41%)
emerytura 32 (44%) 10 (37%)
inne zrédto 2 (3%) 0 (0%)
Liczba (%) oséb, ktore wykonuja/wykonywaly prace:
fizyczng 27 (37%) 9 (36%) p=0,346
umystowa 38 (52%) 16 (64%)
inng 5 (7%) 0 (0%)
Liczba (%) 0s6b o stanie cywilnym:
mezatka/zonaty 44 (60%) 24 (89%) p=0,016
panna/kawaler 4 (5%) 1 (4%)
wdowa/wdowiec 21 (29%) 0 (0%)
rozwodka/rozwodnik 4 (5%) 2 (7%)
Liczba (%) os6b ktére: 47 (64%) 6 (22%)
nigdy nie pality papieroséw 21 (29%) 20 (74%) p < 0,001
juz nie palg 5 (7%) 1 (4%)
pala papierosy
Lata palenia papierosow n=27 n=22 p = 0,457
$rednia + SD 22+3 25+4
Liczba wypalanych dziennie papierosow n=27 n=22 p = 0,360
$rednia = SD 17+ 10 198
Czas trwania choroby (lata)
$rednia + SD 16,9+ 12,2 14,1+ 13,4 p =0,144
Liczba (%) 0s6b z podstawowymi objawami:
napady dusznoéci w dzien (brak tchu) 63 (86%) 25 (25%) p=0,521
kaszel poranny 7 (10%) 2 (7%)
nocne przebudzenia z powodu dusznosci 3 (4%) 0 (0%)
Liczba (%) 0s6b o ostrych epizodach wystepujacych:
codziennie (réwniez w nocy) 72 (99%) 25 (93%) p=0,119
codziennie (w ciagu dnia) 1(1%) 0 (0%)
3, 4 razy w tygodniu 1 (4%)
co kilka miesigcy 0 1 (4%)
Liczba (%) osdb odwiedzajacych PA:
2 razy w miesigcu 8 (11%) 11 (41%) p = 0,002
raz w miesigcu 24 (33%) 3(11%)
6 razy w roku 17 (23%) 2 (7%)
3 razy w roku 8 (11%) 2 (7%)
rzadziej 16 (22%) 9 (33%)
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Tabela 1. Podstawowe statystyki cech socjoklinicznych i wyniki testow - cd.

Table 1. Basic characteristics of socio-clinical statistics and test results — cont.

Cechy socjokliniczne Kobiety Mezczyzni Poréwnanie
n=73 n=27 Kvs.M
Liczba (%) os6b hospitalizowanych:
1, 2 razy 32 (44%) 14 (52%) p = 0,265
3-5 razy 8 (11%) 6 (22%)
6-10 razy 12 (16%) 3 (11%)
wiecej razy 21 (29%) 4 (15%)
Test kontroli astmy:
$rednia = SD 11,8 £4,0 12,2+2,6 p=0,146
mediana 11 12
zakres (min + max) 4+22 5+18
Liczba (%)* 0sdb z chorobami wspottowarzyszacymi:
cukrzyca 12 (16%) 2 (7%) -
nadci$nieniem 29 (40%) 16 (59%)
chorobg niedokrwienng 6 (8%) 11 (41%)
chorobami reumatycznymi 7 (10%) 5(19%)
innymi chorobami 19 (26%) 6 (22%)
FEV, [L]:
$rednia + SD 2,51 +£0,57 2,49 +0,63 p = 0,908
mediana 2,70 2,60
zakres (min + max) 0,65 + 3,50 0,75 =+ 3,63
FVC [L]:
$rednia = SD 3,19+ 0,84 3,17+0,47 p =0,892
mediana 3,21 3,20
zakres (min + max) 1,01 + 6,63 1,72 + 3,70
FEV,/EVC (-):
$rednia = SD 0,80+ 0,12 0,78 £ 0,17 p = 0,559
mediana 0,81 0,78
zakres (min + max) 0,41 + 1,17 0,39 + 1,32

* Odsetek choréb nie sumuje si¢ do 100%, poniewaz istniata mozliwo$¢ wymienienia wiekszej liczby chorob.

Zaobserwowano statystycznie istotny zwia-
zek czestosci wizyt w Poradni Alergologicznej
z plcia. Odsetek mezczyzn korzystajacych z porad-
ni 2 razy w miesigcu jest istotnie wigkszy niz ko-
biet (p < 0,01). Nie zaobserwowano statystycznie
istotnego zwigzku miedzy plcig a liczba pobytow
w szpitalu (p > 0,05).

Wedlug badan istnieje statystycznie istotny
zwigzek miedzy plcig a wystepowaniem choroby
niedokrwiennej, ktéra czesciej dotyczy mezczyzn
(p = 0,0004). Wyniki badan spirometrycznych sa
podobne u kobiet i mezczyzn (p > 0,05), podobnie
jak kontroli astmy (p > 0,05).

Wyniki zsumowanej jakosci zycia w zakresie
funkcjonowania fizycznego i psychicznego ba-
danej grupy mierzone kwestionariuszem SF-36
przedstawiono w tabelach 21 3.

Kobiety odnotowaly nizsza jako$¢ zycia od
mezczyzn, ale nie zaobserwowano statystycznie
istotnej réznicy (p > 0,05) miedzy przecigtng licz-
ba punktéw uzyskanych przez kobiety i mezczyzn
w zadnej z domen.

Tabela 2. Wyniki samooceny poziomu aktywno$ci
fizycznej dokonanej kwestionariuszem SF-36 wsrod
kobiet (F) i mezczyzn (M)

Table 2. Results of self-activity level physically of SF-36
questionnaire of females (F) und males (M)

SF-36 PCS Pted

F M
Srednia X 55,1 54,8
Odchylenie standardowe SD | 3,7 4,1
Mediana Me 56,5 58,5
Zakres (min + max) 47,8 + 63,0 | 48,0 + 63,0

Test Manna-Whitney’a: p = 0,5474

Nalezy zaznaczy¢, ze chorzy na astme odno-
towuja nizsze wyniki jako$ci zycia w domenie
funkcjonowania fizycznego w grupie kobiet i mez-
czyzn, odpowiednio: 55,5 vs. 54,5 w poréwnaniu
ze zdrowa grupa kontrolna: 85,6.
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Tabela 3. Wyniki samooceny poziomu aktywnosci
psychicznej dokonanej kwestionariuszem SF-36 wéréd
kobiet (F) i mezczyzn (M)

Table 3. Results of self-esteem level of mental activity of
SE-36 questionnaire among women (F) and males (M)

SF-36 MCS Ptet

F M
Srednia X 57,0 56,0
Odchylenie standardowe SD | 4,4 4,2
Mediana Me 55,5 56,5
Zakres (min + max) 48,5 + 66,0 | 49,5+ 62,8

Test Manna-Whitney’a: p = 0,3719

Chorzy na astme odnotowuja nizsze wyniki ja-
kosci zycia takze w domenie funkcjonowania psy-
chicznego w grupie kobiet i mezczyzn, odpowied-
nio: 57,5 vs. 56,5 w poréwnaniu ze zdrowg grupa
kontrolna: 80,2.

Czynniki wplywajace na jako$¢ Zycia badanej
grupy w zsumowanych domenach (PCS i MCS)
kwestionariusza SF-36 przedstawiono w tabeli 4.

Tabela 4. Wspotczynniki korelacji Spearmana

miedzy poziomem aktywnodci fizycznej i psychicznej

a analizowanymi czynnikami ilo$ciowymi (kobiety

i mezczyzni razem)

Table 4. Spearman correlation coefficients between the

level of physical and mental activity and analyzed the
quantitative factors (women and men together)

Parametry ilo$ciowe SE-36 PCS SE-36 MCS
Wiek rs = 0,253 rs = 0,292
p=00119 | p=0,0037
Lata palenia tytoniu rs = 0,162 rs = 0,091
p=0,1061 | p=0,3651
Liczba wypalanych rs = 0,252 rs = 0,183
dziennie papieroséw p =0,0120 p = 0,0686
Czas trwania choroby rg = 0,023 rg = 0,109
(lata) p =0,8201 p=0,2795
Test kontroli astmy rs = 0,025 rs = —0,004
p=08030 | p=09659
FEV, [L] rs = -0,096 rs = -0,084
p=03372 | p=0,4009
FVC [L] rs=-0,175 | rg=-0,117
p=00825 | p=0,2442
FEV,/FVC [-] rs=-0,038 | rs=-0,066
p=07078 | p=0,5113
14 . .
Omowienie

Waznym elementem w aspekcie pomiaréw
zdrowia w danej populacji jest zrozumienie, ze ja-
kos¢ zycia pacjentdw ma wazno$¢ poréwnywalng
z parametrami klinicznymi. Wiekszo$¢ pacjentow,

u ktorych rozpoznano astme oskrzelowy zglasza
wiele probleméw dotyczacych ich ogélnej aktywno-
$ci oraz zauwaza pogorszenie jakosci zycia w relacji
do zdrowia - HRQoL (health related quality of life).

Badania wlasne wykazaly, ze chorzy na astme
oskrzelowa majg gorsze wyniki jakosci zycia niz
osoby zdrowe. Uwzgledniajac réznice plci u cho-
rych na astme stwierdzono, ze w badanej grupie
kobiety byty starsze od mezczyzn.

Zaobserwowano takze nizszy poziom wy-
ksztalcenia kobiet w stosunku do mezczyzn. Po-
dobne zjawisko opisuje w swojej pracy Tobiasz-
-Adamczyk [7].

W badaniu Lopes et al. [8] wykazano, ze niski
poziom wyksztalcenia wywiera wplyw na samopo-
czucie i stan zdrowia chorych, stad by¢ moze niz-
sza jako$¢ zycia badanych kobiet.

W badaniu Uchmanowicz et al. [9] stwier-
dzono, ze wyksztalcenie wplywa na samoocene
pacjentow w zakresie objawow i bodzcédw $rodo-
wiskowych w wynikach oceny kwestionariuszem
AQLQ.

W badaniu wlasnym odnotowano zbyt duza
liczbe 0sdb, ktére palg papierosy. W grupie ,,pa-
laczy” wiekszos¢ stanowili mezczyzni. Tyton jest
jednym z czynnikow, ktory niekorzystnie wptywa
na rokowania choroby. Jak podaje Jassem [10], pa-
lenie tytoniu moze dziala¢ alergizujaco, gdyz dym
tytoniowy uszkadza nabtonek oskrzeli i uposledza
miejscowe mechanizmy obronne co prowadzi do
znaczgco gorszego przebiegu astmy u chorych pa-
lacych papierosy. W swojej publikacji Droszcz et
al. [11] zaznaczajg, ze palenie ,,w znaczny sposob
utrudnia uzyskanie kontroli choroby, zwieksza
czestos¢ zaostrzen i hospitalizacji”.

W ocenie jakosci zycia dokonanej kwestio-
nariuszem SF-36 na pogorszenie wynikéw do-
tyczacych zsumowanej oceny jakosci zycia psy-
chicznego (MCS) i fizycznego (PCS) wplywal
starszy wiek (> 65 lat), a na domene fizyczng PCS
- palenie papierosow. Na pogorszenie sie¢ jakosci
zycia wraz z wiekiem chorych na astme wskazat
Oquzturk et al. [12]. Podobne wyniki uzyskat
Hazell [13], wskazujac w swoich badaniach na
deficyt w jakosci zycia w stosunku do wieku ba-
danych.

Kobiety mialy nizszg jakos$¢ zycia w stosunku
do mezczyzn w badaniu kwestionariuszem SF-36.
Potwierdza to wyniki uzyskane przez Skrzypu-
lec et al. [14], ktorzy stwierdzili, ze astma wply-
wa negatywnie na wszystkie obszary jakosci zycia
w kwestionariuszu SF-36, a kobiety majg znacznie
nizsze wyniki.

Wryniki badann Weiner [15] sugeruja, Ze kobie-
ty chorujace na astme zglaszajg wiecej objawdw
choroby, stosuja wiecej lekéw oraz doswiadczaja
gorszej jakosci zycia. Weiner uwaza, ze rdznice
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w plci moga wystepowaé z powodu silniejszego
odczuwania przez kobiety objawéw choroby, co
moze sugerowad, ze kobiety inaczej odczuwajg na-
pady dusznosci niz mezczyzni [15].

Belloch et al. potwierdzili nizsze wyniki
HRQOL u kobiet chorych na astme. Dodatkowo
wskazali, Ze lek i depresja moga by¢ predyktorami
wplywajacymi na pogorszenie wynikow HRQOL
u kobiet [16].

Co ciekawe, badania wlasne wykazaly, ze mez-
czyzni chetniej niz kobiety korzystajg z porad aler-
gologa, co moze polepszac jako$¢ ich zycia, ponie-
waz w Poradni Alergologicznej sg objeci edukacja
na temat choroby. Moze to rowniez wynikac z ich
lepszego poziomu wyksztalcenia, wiekszego zain-
teresowania chorobg i wlasnym stanem zdrowia
oraz checi poprawy jakosci zycia, ktora w astmie
moze by¢ odczuwalna na nizszym poziomie niz

u zdrowych oséb.

Pis$miennictwo

W literaturze podkresla sie, ze miedzy grupa
mezczyzn i kobiet istniejg istotnie statystycznie
réznice w subiektywnych ocenach jakosci zycia.
Podsumowujac, nalezy stwierdzi¢, ze pte¢ zenska,
starszy wiek, palenie papierosow, czas trwania
choroby, a przede wszystkim zta kontrola astmy
sa waznymi czynnikami, ktére wplywaja nega-
tywnie na jako$¢ zycia zalezna od stanu zdrowia
(HRQOL) chorych na astme.

W $wietle uzyskanych wynikéw wlasnych
oraz innych autoréw wydaje si¢ stuszne i wazne
uwzglednienie réznic plci w badaniach HRQOL
chorych na astme. Majac $wiadomos$¢ odmienne-
go sposobu odczuwania objawéw choroby przez
kobiety, mozna wdrozy¢ leczenie i edukacje bar-
dziej odpowiadajace oczekiwaniom kobiet i ich
subiektywnemu odczuwaniu choroby, polepszajac
jakos¢ ich zycia.
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