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1. WSTEP

1.1.Epidemiologia i definicja POChP
1.1.1. Epidemiologia

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP) jednyen z najwaniejszych
problemow zdrowia publicznego i jeglza najczstszych chordb przewlektych. Ocenig, si
ze choroba wyspuje u 8 — 10% mieszkadw Europy, ktérzy ukaczyli 30 lat [1].
W Polsce liczh os6b chorych na POChP szacujersa okoto 2 miliony, przy czym 80%,
to pacjenci z tagodnym i umiarkowanym POChP. P@tipgb chorzy z aizkim i bardzo
cigzkim POChP, ktérzy cgto korzystaj z opieki medycznej[2].Stwierdzonge odsetek
chorych na POChP w populacji warszawskiej > 40 racia wynosi okoto 10%. [3].
POChHP jest astym powodem hospitalizacji. Ogotem 3,6 % chorydsgitalizowanych
rocznie w Polsce to chorzy na POChP [2].

W Polsce liczba zgonéw z powodu POChHP i jej bémmnich powikta waha st
w granicach 14 — 15 tys. rocznie. Naiecie POCHP jest obecnie czwafirzyczyr
zgonu wrod dorostych pacjentow [4]. Szacuje,sie w 2020 roku POChPebzie trzea,
co do cazstasci, przyczyr zgonu z powodu wszystkich chordb [5,6]. Prognozsie
wzrost liczby zachorowai zgonéw na POCHP. W USA w latach 1970 do 200Ztmks
smierci z powodu zawalow i choréb serca zmniejsagt s 63% do 52% wszystkich
zgonow, podczas gdy odsetékierci z powodu POChP wzrost o 100% [7]. Dane te
dowodz jak waznym problemem, réwniespotecznym, szagadnienia zwizane z wyej

wymieniory chorola.

1.1.2. Definicja POChP

Wedtug ostatniej modyfikacji GOLD: "POChP to chosopoddajca s¢ prewencji
i leczeniu, z istotnymi zmianami pozaptucnymi i ohlmami wspotistniejcymi, ktGre mog
sig przyczynig do ckzkosci stanu poszczegolnych chorych. POChP powinnéa by
postrzegana jako choroba ptuc, ale znaeezchoroby wspdtistnigge musz by¢ brane
pod uwag w kompleksowej diagnostyce, w oceniezkiosci choroby oraz przy ustalaniu

odpowiedniego leczenia. Zmiany ptucne w POChP dangzup sie niecatkowicie



odwracalnym ograniczeniem przeptywu powietrza prdexgi oddechowe. Ograniczenie
to jest zwykle pospujace | wiaze sk z nieprawidtovqs odpowiedza zapalm ptuc
na szkodliwe pyty lub gazy”[8].

1.2.Etiopatogeneza POChP

1.2.1. Czynniki ryzyka

Udowodnionym, najegciej wystpujacym czynnikiem ryzyka POChHP jest palenie
tytoniu. Wedtug ranych zrodet na POChP choruje 20 — 30% ogo6luapath tyta.
Badania Burrovsa wykazaly jednaie odsetek palaczy zapagtajch na POChP zalg
od nasilenia natogu palenia i disgojego trwania [9]. Palenie tytoniu, tak bierne, jest
gtdbwnym czynnikiem ryzyka u 80 -90% chorych. O raguswvPOChP u pozostatych 10%
chorych w wegkszaici decyduje zanieczyszczenie powietrzgdmy innymi spowodowane
spalaniem drewna i innych paliw biologicznych. Jestvazna przyczyna rozwoju POChP
u kobiet w pastwach trzeciegéwiata [10]. Przypuszczagsize innymi czynnikami ryzyka
POChHP s infekcje uktadu oddechowego w dziesiwie. U niewielkiej liczby chorych
na POChP choroba rozwijagsz powodu wrodzonego niedoborutl antytrypsyny,
glbwnego enzymu antyproteolitycznego. Waask, ze Kklinicznie istotny deficyt
a-1 antytrypsyny dotyczy 1-2% chorych na POChP [11].

1.2.2. Patogeneza

POChP to choroba o podio zapalenia lokalnego w ukladzie oddechowym
i zapalenia ogélnoustrojowego. Proces zapalnypesfczyrny patologicznej przebudowy
ptuc. W przebiegu choroby dochodzi do przewlekiegpalenia na wszystkich ghiach
uktadu oddechowego, zaréwno w e¢le duwych oskrzeli, matych oskrzeli, grszu
ptucnego, jak i w naczyniach ptucnych. Ogdélnousing zapalenie jest zapatzowane
przez ekspozyejna czynniki szkodliwe, przede wszystkim na dynotyowy, pyty i gazy.
Zapalenie ma charakter neutrofilowy. Prowadzi doickezenia liczby makrofagéw,
neutrofilébw i limfocytow T (gtownie o fenotypie CB§ w raznych czsciach pluc.
Te komorki uwalniai mediatory zapalenia takie jak leukotrien B4 (LTB4hterleukina

8 (IL8), czynnik martwicy nowotworow (TNF alfa) nme. Nasipstwem stanu zapalnego



jest zaburzenie réwnowagi giizy enzymami travicymi biatka (proteazy) a enzymami
chronacymi biatka ptuc przed trawieniem (antyproteazyd][1 W powstawaniu

I podtrzymywaniu stanu zapalnego kluczowole odgrywaj w/w mediatory zapalenia.
Zaburzeniu ulega #e rownowaga midzy utleniaczami (oksydantami) — zmkami
uszkadzajcymi komorki ptuc a antyutleniaczami (antyoksydamfaczyli endogennymi
zwiazkami unieczynniacymi utleniacze [13]. Palenie tytoniu powoduje 10-&rotne
zwickszenie liczby granulocytéw w ptucach. Granulocbgtnochtonny po odebraniu
sygnatu od czynnika chemotaktycznego (IL-8, LTBd¢zyna wdrowa: w jego kierunku.
Przenika mgdzy komorki srodbtonka naczynia wtosowatego daiany oskrzela lub
pecherzyka ptucnego. Podczas tejdrdwki cz$¢é granulocytdw rozpada esiuwalniapc
elastag, ktora trawi struktury biatkowe ptuc, szczegolnikna elastyczne. W ten sposob
dochodzi do powstania rozedmy ptuc. Elastaza paaigniem biatek rusztowania ptuc,
wywotuje tez zmiany zapalne Wcianie oskrzeli, przerost gruczotduzowych, komérek
kubkowych i uszkodzenie nabtonkagskowego, czyli zmiany powodige przewlekie
zapalenie oskrzeli.

Gtownym czynnikiem chroacym ptuca przed dziataniem proteaz jest biadkd
antytrypsynad-1 AT). Palenie papierosow zmniejsza aktywihe-1 AT. Prawdopodobnie
w mechanizmie unieczynnienia przez utleniacze w tyoine rodniki zawarte w dymie
papierosowym i uwalniane pod jego wptywem z makgota.

Zmiany patomorfologiczne widoczney sv centralnych i obwodowych drogach
oddechowych, w miszu ptuc i naczyniach ptucnych. W drogach oddeclobwy
w tchawicy, oskrzelach i oskrzelikachsiednicy > 2-4 mm, dochodzi do nacieku komérek
zapalnych i do zmian w nabtonku w postaci przeragtuczotéw wydzielajcych sluz
i zwigkszenia ildci komorek kubkowych. W obwodowych drogach oddecymw< 2 mm
dochodzi do przebudowdciany powodujcej ich zwzenie i trwah obturacg. Pojawia s
widknienie okotooskrzelikowe. Zniszczenie aiszu ptucnego przybiera zwykle posta
rozedmy srodka zrazika z poszerzeniem i zniszczeniem osk@el oddechowych,
a w stadiach zaawansowanych, zniszczeniem ptucngchyi wtosowatych. Te procesy
prowadz do zaburzé przeptywu powietrza w drogach oddechowych i doehidlacji
ptucnej (dynamicznej i statycznej). Usea sk, ze do powstania rozedmy ptuc w za
mierze przyczynia i zachwianie roéwnowagi rgilzy endogennymi proteinazami
I antyproteinazami oraz stres oksydacyjny w przgibigapalenia. Zmiany w naczyniach
prowadz do pogrubienia ichcian. W zaawansowanej POChP obturacja obwodowych

drég oddechowych, zniszczenie agszu ptucnego i zmiany w naczyniach ptucnych
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upcsledzap wymiare gazowy,, co powoduje hipoksemi i pdzniej hiperkapng.
U wigkszasci chorych na POChP wygtuja jednoczénie cechy przewlekiego zapalenia
oskrzeli oraz rozedmy ptuc. Udziat tych dwoch ela@ u poszczegolnych pacjentow

jest r&ny, co wptywa na niejednoli§é obrazu klinicznego POChP.

1.3. POChP jako choroba ogdlnoustrojowa

Do poznanych dotychczas manifestacji pozaptucnyOICHP nalea: zaburzenia
stanu odywienia, ostabienie méni szkieletowych, zaburzenia ze strony ukfadu
nerwowego, zmiany w ukladzie denia, osteoporoza, zaburzenia endokrynologiczne,

przewlekta anemia normobarwliwa i normocytarna.

1.3.1. Zaburzenia stanu oglywienia

Najczstszymi  manifestacjami pozaptucnymi POChR gaburzenia stanu
odzywienia i zmniejszenie masy oraz ostabieniesmi szkieletowych. W grupie chorych
z POChP dochodzi do kacheksji — zaburzenia stanyweenia, charakteryzagego s¢
utraty bezttuszczowej masy ciata (kiostanowi gtdwnie mesnie szkieletowe, w tym
przepona) przy wzgtinym zatrzymaniu masy ttuszczowej. Tego typu zadniezwiza Sig
ze zwkekszeniem sizenia cytokin prozapalnych [14]. €#a¢ wyskpowania zaburze
stanu odywienia zaley od stopnia zaawansowania choroby i wzrasta wiag@ogresj.
Szacuje s, ze w stadium GOLD lll i IV niska warté wskanika beztluszczowej masy
ciala wystpuje u 50% chorych[15]. Od 10-15% chorych we womgszych stadiach
choroby i & do 80% chorych z przewlektym sercem ptucnym i ryig@incscia oddechow
ma kacheksj Rokowanie co do przgcia u chorych z kacheksjest znacznie gorsze
niz u chorych z dobrym stanem avienia [16]. Wyniszczenie dotyka w szczegGlio
chorych o fenotypie mowy dmuchacz (ang.’pink puffet), charakteryzujcych sg
przewag rozedmy nad przewlektym zapaleniem oskrzeli w pigrélinicznym. U chorych
tych wystpuje wikszy nagd oddechowy oraz silniej zaznaczonensigsnie oddechowe
dodatkowe (Rycina 1). Chorzy o fenotypie siny sap@ng. ,blue bloater”), cechug si¢
dominacy przewlektego zapalenia oskrzeli nad rozedpiuc w obrazie klinicznym.

Wystepuje u nich zmniejszona stymulacja&radka oddechowego w pniu moézgu,
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a w ckzkich stadiach choroby catkowita niewydoddooddechowa. Chorzy ci mgj
prawidtowe lub podwygszone BMI (Rycina 2).

Rycina 1.pink puffer Rycina 2.blue bloater

1.3.2. Ostabienie n@s$ni szkieletowych

U wigkszasci chorych z POChP dochodzi do ostabieniazsmi szkieletowych
i zmniejszenia ich masy w podwdéjnym mechanizmie b(zaony sktad widkien
migsniowych, atrofia) oraz zaburzefunkcjonalnych nysni (zaburzenia aktywrigi
enzyméw). We wczesnym okresie choroby ma miejscenarana synteza i degradacja
biatka. W tym okresie choroby najardejszym czynnikiem katabolicznym jest redukcja
aktywnasici migsni, wtérna do duszrici. W p&nych stadiach choroby przyczyn
ostabienia mgsni jest redukcja syntezy biatek i, prawdopodobrigmazona proteoliza
na skutek zmniejszonej aktyw§w ruchowej pacjenta, przewlekliego procesu zapaneg

hipoksemii i obnienia poziomu hormonéw anabolicznychsMdd przyczyn tych zjawisk
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wymienia s¢ rowniez stres oksydacyjny i leki stosowane w POChP (miapat
posterydowa). Konsekwengcfych procesow jest ostabieniegdni, zmniejszenie tolerancji

wysitku fizycznego oraz pogorszenie jakbzycia.

1.3.3. Zaburzenia ze strony uktadu nerwowego

Zaburzenia funkcjonowania ukiadu nerwowego wescz chorych wynikag
z przewlektej niewydolngi oddechowej i niedotlenienia mozgu [17]. Istotmgtyw maze
mie¢ postpujaca miadzyca ttnic moézgowych, ktérej rozwoj jest przyspieszonyggr
palenie papieroséw. ¥6d chorych na POChP obserwuje siicksz, niz w populaciji
0golnej, cestas¢ wystktpowania ¢ku i depresji, co wize st ze spadkiem jaki zycia

w przebiegu tej przewlektej choroby[18].

1.3.4. Zmiany w uktadzie kgzenia

Kolejna manifestagy pozaptuca sa zmiany w uktadzie kenia. Na poziomie
naczyi stwierdzona jest dysfunkcjarodbtonka naczyniowego, ktora predysponuje
do wykrzepiania i do przewlektej mikrozatoro$eo ptucnej. Dodatkowo poliglobulia
bedaca efektem niewydolrigi oddechowej zwiksza ryzyko mikrozatorow w kzeniu
ptucnym. W zwizku z uszkodzeniem naazywiosowatych oraz skurczem drobnych
tetniczek ptucnych, wywotanym hipoksjdochodzi do nadémienia w kazeniu ptucnym.
Konsekwengj tego jest przeakenie prawej komory serca i prawokomorowa

niewydolnag¢ krazenia.

1.3.5. Osteoporoza

U chorych na POChP wygtuje wicksze ryzyko wysipienia osteoporozy. V¢gze
niz w populacji ogolnej. Prawdopodobne przyczyny wystvania osteoporozy w POChP
to ogolnoustrojowy przewlekly stan zapalny, wieledazywienie, palenie tytoniu, niski
BMI, ograniczona aktywn fizyczna i glikokortykosterydy stosowane w leczenej
choroby. U tych chorych stwierdza svysoki poziom TNk, IL-1, IL-6 w surowicy krwi,

co stymuluje ranicowanie makrofagdéw w osteoklasty [20].
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1.3.6. Zaburzenia endokrynologiczne

Zaburzenia funkcjonowania ukfadu endokrynologicanag chorych z POChP
rowniez wydap si¢ by¢ konsekweng uogdélnionego zapalenia w tej chorobie. Wysokie
stezenie TNFao i IL—1 prowadzi do zmniejszeniaatnia czynnika wzrostu podobnego
do insuliny IGF —1, hormonu wzrostu, testostero®KS i insuliny, czyli hormonéw
0 dziataniu anabolicznym, co z kolei prowadzi dozewagi katabolizmu nad
anabolizmem [20]. Tego rodzaju dysfunkcja uktadudakmynologicznego prowadzi

do kacheksji, miopatii i osteoporozy.

1.3.7. Przewlekta anemia normobarwliwa i normocytamna

Przyczyr anemii, podobnie jak w innych chorobach przewlekiyss zaburzenia
immunologiczne w przebiegu procesu zapalnego. WHRCHhP na hematopagabjawia
sig na trzy sposoby: skrocony czas pmgEa erytrocytow, oporrig szpiku kostnego
na erytropoety@ i dysregulacja homeostazglaza [21]. Anend pogkbiaja: przewlekte
niedotlenienie tkanek, palenie tytoniu, niegwienie, kachexia. Objawami anemii jest
zmeczenie (u 50% chorych na POChP) i dusénspowodowana zredukowan
pojemndcia tlenowa krwi. Czestas¢ anemii w POChP jest poréwnywana dogstzsci
wystepowania anemii w przewlektej niewydokwd serca i, wg niektérych doniesie
wynosi okoto 23 % [22]. Zauwano istotn statystycznie zwike poziomu wskanikdw
zapalenia (CRP, IL-6) u pacjentbw z POChP i amendwykle byta to anemia

normocytarna i normobarwliwa tak jak w anemii inhyahorob przewlektych [23].

1.4. Historia naturalna POChP

POChHP rozwija si podstpnie przez wiele lat nie dg zadnych objawow. Zwykle
pacjenci rozpoczynajpalenie papierosow okoto 20 rokycia. Pierwszy objaw choroby —
przewlekly kaszel- pojawia gipo okoto 10 latach palenia papieroséw. Traktowpasy
on przez pacjentow jako nieszkodliwe rastwo palenia papieroséw. Chory udaje si
do lekarza, zaniepokojony uczuciem duszngpodczas wysitku, ktory do niedawna
wykonywat bez trudngei. Duszng¢ pojawia s¢, gdy ponad potowa rezerw oddechowych
ptuc zostanie ji bezpowrotnie utracona. Zwykle rozpoznanie chorostala s migdzy
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50 a 60 rokienzycia. Badanie spirometryczne jest niedive do rozpoznania i pozwala
okresli¢ zaawansowanie zmian patologicznych.z Jw standardzie GOLD 2006
wyrozniono cztery stadia spirometrycznej klasyfikacgz&osci POChP (Tabela 1).

Tabela I.Stopnie zaawansowania POChP wg spirometryczne)iSE®LD

Stadium |I: FEV1/FVC < 0,07
lekka FEV1> 80% wartdci naleznej
Stadium II: FEV1/FVC < 0,07

umiarkowana |50%< FEV1 < 80% wartéci naleznej

Stadium 111 FEV1/FVC < 0,07

cigzka 30%< FEV1 < 50% wartéci naleznej

Stadium IV: FEV1/FVC < 0,07

FEV1 < 30% wartéci naleznej lub
bardzo ciezka

FEV1 < 50% wartéci naleznej i przewlekta niewydolnig oddechowa

Stadium I: lekka POChP; | stopi€&sOLD — charakteryzuje ghniewielkim ograniczeniem
przeptywu powietrza przez drogi oddechowe (FEV1/RUQZ0; FEV1>80% warkei

naleznej). U chorych mae wystpowat przewlekly kaszel i odkrztuszanie plwociny.

Stadium II: umiarkowana POChP; Il stopi€&&OLD — charakteryzuje sinarastagcym
ograniczeniem przeptywu powietrza przez drogi oddee (FEV1/FVC<0,70;
50%<FEV1<80% warteci naleznej). U chorych dodatkowo pojawia ¢siduszngc¢

wysitkowa.

Stadium lll: cezka POChHP; 1l stopie GOLD — charakteryzuje gijeszcze wikszym
ograniczeniem przeptywu powietrza przez drogi oddee (FEV1/FVC<0,07;
30%<FEV1<50% wartxi naleznej). U chorych wyspuje wikksze nasilenie duszém,

mniejsza wydoln& wysitkowa, zneczenie i powtarzage st zaostrzenia.
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Stadium IV: bardzo ezka POChP; IV stopie GOLD — charakteryzuje gibardzo daym
ograniczeniem przeptywu powietrza przez drogi oddee (FEV1/FVC<0,07;
FEV1<30% wartéci naleznej lub FEV1<50% wartei nalenej i zaburzenia
gazometryczneswiadczice o przewlekiej niewydoldci oddechowej) lub Kklinicznymi
objawami prawokomorowej niewydolém serca (wzrost énienia w zytach szyjnych
i ciastowate obrki wokot kostek). W tym stadium jaké zycia jest znacznie gorsza,

a zaostrzenia magagraac zyciu.

1.5. Choroby wspdtistniegce z POChP

Pogcie choréb wspotistniegych z POChP obejmuje inne przewlekie stany
medyczne, ktdére €sto wystpuja u chorych z tym rozpoznaniem [24]. Choroby
wspotistniejce z POChP grupowane & rézny sposob w celu lepszego zrozumienia ich
wplywu na stan chorego i na sposob jego leczenia.

Wedtug GOLD 2006 dzieli sije na [25]:

1) choroby o wspdlnych elementach patofizjologii. P@Gispdtistnieje z chorobami

nikotynozalenymi, w tym najczsciej z chorol wiencowa i rakiem ptuc;

2) komplikacje i nasfpstwa wczeniej istniepcej choroby np. nadalienie ptucne
i niewydoln@¢ serca w POChP. Wczesne leczenie POChREemoapobiec

powstaniu tym komplikacjom;

3) choroby wspdtistniece, lecz nie zwizane ze sabpatogenetycznie, a wynikae
Z zaawansowanego wieku pacjentow; takie jak: réitajerak prostaty, depresja,
cukrzyca, choroba Parkinsona, demencja, zapal¢éawedw/, refluksowe zapalenie

przetyku;

4) choroby o przebiegu ostrym, mgmg istotnie wptywa na stan chorego na POChP;

np. infekcje drég oddechowych.

Stwierdzonoze chorzy na POChP naledo grupy wzrastagego ryzyka choroby
niedokrwiennej serca, zawalu serca, nagtejerci sercowej, nadémienia ttniczego,
udaru modzgu, arteriosklerozy, osteoporozy, ziankastnych, infekcji oddechowych,

depresji, cukrzycy, zaburie snu, przewleklej anemii, &my i innych schorze
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przewlektych [26]. Obecnie wedtug Barnesa i Celkrbe s¢ pod uwag dwa pogidy
na zwhzek przyczynowo-skutkowy malzy POChP a zmianami pozaptucnymi

I chorobami wspotistniegymi [27]:

— przewlekly proces zapalny i procesy naprawcze w IO@zpoczynajsic i Sa
podtrzymywane w mizszu ptuc, a w czasie stalej progresji choroby obgm

takze inne narzdy,

— POChP jest jednym z wielu rodzajéw ekspresji zapaleuogdlnionego

obejmupcego jednoczmie wiele narzdow.

Nadal trwaj dyskusje nad patogerezavspoétistnienia innych choréb u oséb
z POChP. POChP i choroby wspotistaeg wptywaj na siebie wzajemnie nasiHaj
0goIny stopié@ niepetnosprawni@i pacjentéw. Istnigj trudndgci w doborze lekow,
poniewa polipragmazja zwksza ryzyko dziata niepaadanych. W praktyce lekarskiej
wazna jest staranna diagnostyka ogolnointernistycazndyiwidualne podégie do kadego
chorego z4 choroly [28].

1.6. Czynniki prognostyczne zgonu

Obecnie naswiecie trwaj badania nad opracowaniem optymalnych czynnikéw
prognostycznych i ocenigjych stan kliniczny pacjentow z POChP.

Najczsciej zalecany w standardach czynnik prognostycznpdmiar FEV,[29].
Sin i wsp. udowodnilize w tagodnej i umiarkowane] POChP aofemie FEVf o 10%
powoduje wzrostsmiertelndgci o 28% [30]. Nie stwierdzono jednak istnienia gigp
korelacji medzy FEV, a stanem Klinicznym chorego i zinymi konsekwencjami
ogolnoustrojowymi. W ocenie przgcia pomocnegtakze inne wskaniki.

Dusznda¢ jest kardynalnym objawem u pacjentow z POChP. Baglgapdscy,
w tym Nishimura, dowodzilize dusznaé¢ jest niezalenym czynnikiem prognostycznym
zgonu, a przeycie pacjentow byto bardziej zalee od stopnia duszéd niz od FEW
(p<0,001). W tych badaniach z udziatem 625 pacjerddszné¢ byta okrdlana wg skali
MMRCI[31].

Zgodnie z obserwagjkliniczna istnieje zwiazek medzy niskim BMI i gorsz
prognoza u pacjentow z POChP. W badaniach Landbo na gripi8 nezczyzn i 914
kobiet z POChP okéono, ze niski BMI jest niezalenym czynnikiem ryzykamierci,
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a szczegolniescisty zwiazek istnieje w aizkiej POChP [32]. W POChP najlepsza
prognoza co do przgcia zwhzana jest z prawidioyvmag ciata i nadwag Optymalne
BMI miesci sic miedzy 21 a 25 kg/f

Pinto-Plata i wsp. stwierdzilze pojemné¢ wysitkowa mierzona teste®MVMWD,
byla znaczco skorelowana zémiertelngcia u pacjentow z POChP (p<0,003). Ponadto
okazato s, ze test 6GMWD byt lepszym wskaikiem smiertelngci w stosunku do FEV
i BMI [33].

Arnaund — Chambellan i wsp., baglajgrug 2524 pacjentow z etka POChP,
otrzymupcych tlen, dowodzilize niski hematokryt jest niezalenym czynnikiem ryzyka
smierci u tych chorych [34].

Ciro Casanova i wsp., badeaj 689 pacjentow z POChP, donosite wskanik
IC/TLC, obrazugcy statycza hiperinflacg, a szczegolnie jego olieinie <25%, jest
niezalenym czynnikiem ryzykasmierci u pacjentow zat choroly [35]. Hiperinflacja
to okralenie wywane dla opisu zjawiska rogda ptuc. Rozecie ptuc jest pajciem
czynnagciowym, ktére okréla stan putapki dla powietrza, powsidy wowczas,
gdy powietrze, wprowadzone do ptuc podczas wdeslumae by skutecznie usugie
podczas wydechu. Statyczna ptucna hiperinflacja waane kliniczne konsekwencje
u pacjentéw z POChP. Uwa sk, ze to zjawisko w diej mierze odpowiada za duszap
odczuwan przez chorych ztchorola.

W 2004 roku Celli i wsp. zaproponowali punkipwskak oceny stanu klinicznego
pacjentow z POChP o nazwi&ODE [36]. Ta 10 punktowa skala ocenia stan kliniczny
pacjenta i zlaone konsekwencje ogolnoustrojowe choroby. Ma onaczenie
prognostyczne. Czas peaeia chorych koreluje z liczbpunktow uzyskanych w indeksie
punktowym BODE i jest tym diszy, im mniej punktow uzyskat badany wedtug tejliska
Najgorsze rokowanie m@jchorzy z liczla 7-10 punktow. W tej grupie chorych 5 lat
przezywa 20-25 % badanych [36].

Wieloczynnikowy test BODE znacznie rozszerzazlmeosci oceny konsekwenciji
klinicznych i postpu choroby. Niedostatkiem testu BODE jest nieuwdgienie choréb
wspotistniejcych wéréd ocenianych parametréow. Tymczasem, w trakcie abad
klinicznych stwierdzonogze istnieje korelacja mdzy czasem przgcia a obecndGcia
choréb wspotistniepcych. Pomiar stanu zdrowia chorych na POChP, jest o wiele
petniejszy, gdy uwzglni sk dane o chorobach wspotistnieych [37]. Zastanawiag sk
nad znaczeniem choréb wspdétistniejacych z POChRatralnym przebiegu tej choroby

naleey postawé¢ kluczowe pytanie o wplyw tych choréb na umierdathgacjentéw
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z POChP. Najogstsz przyczyra smierci chorych na zaawansowarPOChP jest
niewydolng¢ oddechowa. Choroby wspétistrieg, takie jak choroba wieowa i rak
ptuca, 8 znacaca przyczyra zgonu i dominuyj u chorych w tagodnym i umiarkowanym
POChHP [30, 38, 39]. Antonelli — Incalzi i wsp. gvdzili, ze najwaniejszymi czynnikami
prognostycznymi zgonu w badanej grupie pacjent®OLZhP byty: wiek, cechy przerostu
prawej komory serca w EKG, przewlekta niewyddihaerek oraz zmiany w EKG,
charakterystyczne dla niedokrwienia i zawatu s@46q Dotychczas w literaturze brak jest
doniesié dotyczicych okrélania czynnikdw prognostycznych zgonu w populaojsgich

pacjentow z POChP.

1.7. Uzasadnienie podjcia tematu rozprawy

Wystepowanie choréb wspdtistnigjych u pacjentow z POChP jest przyczyn
probleméw diagnostycznych i terapeutycznych, ggrggesci zycia tych chorych oraz
skrécenia czasu przgcia.  Niejasne jest znaczenie prognostyczne chordb
wspotistniejcych z POChP. W Polsce problem choréb wspotisioyeh z POChP nie
zostat dotychczas olkdleny. Nieznana jest relacja miedzy wada punktows
prognostycznej skali BODE jako czynnika prognostgo a chorobami
wspotistniejcymi. Potwierdzenie hipotez badawczychdhe miato istotne znaczenie
kliniczne. Wysgpowanie innych choréb przewleklych w POChP rodznikoznagé

opracowania indywidualnych schematdéw diagnostyéczenia.
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2. CEL PRACY

Cele gtowne

1.

2.

Ocena wysipowania choréb wspétistnigjych z POChP w populacji polskie;.

Okreslenie, czy choroby wspotistnigje z POChP magby¢ czynnikiem wptywagcym

na naturalny przebieg tej choroby.

Cele szczegotowe

1.

2.

Okreslenie liczby i rodzaju choréb wspdétistraeych z POChP.

Poréwnanie ogstasci wyskepowania choréb wspotistnigjych z POChP u pacjentéw
< 65 rokuzycia i> 65 rokuzycia.

Ocena chorych na POChP za pomprognostycznej skali BODE.

Badanie korelacji mdzy chorobami wspotistnigfymi a ocea punktowg

w prognostycznej skali BODE.

Okreslenie czynnikOw prognostycznych zgonu w czasie I18iBiej obserwacji grupy

badane,.
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3. MATERIAL

Badaniami typu crossing — over objgto 196 ngzczyzn padcych papierosy,

zamieszkujcych teren potudniowej ¢zci wojewodztwa wielkopolskiego.

Badani byli rekrutowani sgodd chorych hospitalizowanych w Oddziale ¢dkim
Wojewddzkiego Szpitala Chorob Ptuc i Gliay w Wolicy i/lub leczonych
w przyszpitalnej Poradni Chorob Ptuc i Gliay.

Wiaczono chorych z rozpoznanym wg definicji GOLD POCHK®zonych co najmniej
6 miesgcy, w stabilnym okresie tej choroby.

Kryteria wylczenia z bada
- chorzy z POCHP i gulica- ze wzgtdow epidemiologicznych,
- chorzy z przeciwwskazaniami do wykonania testu Buttwego chodu.

Badania trwaty od sierpnia 2007 roku. Analiza pyoéa grupy badanej trwata 3 i p6t roku
- do stycznia 2011 roku.

Kazdy pacjent wyrazit pisemnzgod: na udziat w badaniach. Uzyskano zgd¢bmisji
Bioetyczne] przy Uniwersytecie Medycznym w Poznama prowadzenie bafla
(Nr 26/10).
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4. METODY

4.1. Badanie ankietowe

W celu okrglenia czstasci wyskpowania choréb wspotistniggych z POChP
wykorzystano ankietprzygotowan specjalnie dla potrzeb projektu. Wegéai, dotyczcej
badania podmiotowego, umieszczono pytania, dgtganedzy innymi wieku, palenia
papieroséw, objawow ze strony uktadu oddechowegozyjmowanych lekow,

wspotistnienia choréb towarzygzych POChP (za€znik 1).

4.2. Badanie przedmiotowe

Badanie przedmiotowe wykonano zgodnie ze specjairaggotowanym dla celow

badania kwestionariuszem badania fizykalnego cloore@OChP (zatznik 2).

4.3. Badania czynnéciowe uktadu oddechowego:

4.3.a Spirometria

Badanie spirometryczne po podaniu 400 pg Salbutanimyto wykonywane
aparatem Lungtest 1000 firmy MES. Zgodnie ze statadai ERS oceniano napujace
elementy: FEVFVC (%), FEM (%), FEV\ %N, FVC (), VC%N, VC (l). Badanie
spirometryczne skyto do potwierdzenia rozpoznania POChP (REEVC <0,07) i oceny
cigzkosci POChP (stadium | - FE¥ 80% wartdci naleznej, stadium Il - 509 FEVi<
80% wartdci nalenej, stadium Il - 30%< FEV;<50% wartdci naleznej, stadium IV —

FEV; < 30% wartéci nalezne)j).

4.3.b Bodypletyzmografia

Bodypletyzmografia byta wykonywana aparatem Lungi€90 firmy MES. Przy
pomocy tego badania, zgodnie ze standardami ER&slako wskanik procentowy

IC/TLC, ktéry stuzyt ocenie hiperinflacii.
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4.4. Badania wysitkowe

Test 6 minutowego chodu —rBinutes walking distanc§MWD) przeprowadzano
celem oceny wydolnimi wysitkowej pacjentow z POChP [41]. Test ten pale
na pomiarze dystansu chodu (w metrach) agwi6 minut. Wykonywany byt na korytarzu
na prostym odcinku diugoi 30 m. Przed i po wykonaniu testu mierzogma, cénienie
tetnicze, wysycenie hemoglobiny tlenem przy pomocysgksymetru (Oxi Pen - Pulse
Oximeter 2005). Badanie przerywanoslijer pacjenta wysipit bol w klatce piersiowej,
silna duszn&, skurcz mgsni konczyn dolnych, nagte zbledgie lub spadek wysycenia

hemoglobiny tlenem (pulsoksymetr).

Bezwzgkdne przeciwwskazania do wykonania testu 6 minutowdgpdu:
- niestabilna dlawica piersiowa wypujaca miesic przed testem,
- zawat serca przebyty wagju ostatniego miegta.

Wzgledne przeciwwskazania do wykonania testu 6 minutowsdmpdu:
- wyjsciowa czstotliwosé rytmu serca > 120/min,

- cisnienie ttnicze skurczowe >180 mmHg lub rozkurczowe >100 ngmH

4.5. Ocena chorych w skali BODE

W 2004 roku Bartolome R. Celli i wsp. zaproponowatiwa skak oceny stanu
klinicznego pacjentow z POChP [36].

Parametry skali BODE:

B —body mass index BMI — wskanik masy ciata definiowany jako:

[ masa ciata (kg)]/[ wzrost (rfl)

BMI wyliczono u wszystkich os6b z grupy badanej padstawie pomiaru masy ciata
I wzrostu. Pacjenci zostali zweni i zmierzeni na wadze lekarskiej z doktaghi®

do 0,1 kg oraz 1 cm.

Wskaznik masy ciala jest parametrem siboowym, okrdlajacym stan odywienia.
Prawidlowe BMI okréla wartg¢ mieszcaca sic w zakresie 20-25 kgfm Wartgci
mniejsze od 20 kg/Moznaczaj niedowag, wyzsze od 25 kg/fm— nadwag. Natomiast
wyniki powyzej 30 kg/nf wskazuj na otytaé [42].
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O — air flow obstruction— stopié obturacji drég oddechowych — okleny przez wart&é

FEV:%N udokumentowanspirometrycznie

D — dyspnea— duszné okrelona wedtug skali MMRC Nlodified Medical Research
Council Dyspnea Scal&3]:

0

chory odczuwa duszié jedynie podczas adego wysitku fizycznego

chory odczuwa dusz®é podczas szybkiego marszu po ptaskim terenie

lub wchodzenia na niewielkie wzniesienie

z powodu duszri@i chory chodzi wolniej i réwiesnicy lub icac we

wilasnym tempie po ptaskim terenie musi zatrzymywa dla nabrania tchu

po przejciu ok. 100 m lub po kilku minutach marszu po plaskerenie

chory musi sj zatrzyma dla nabrania tchu

duszné¢ uniemaliwia choremu opuszczenie domu lub wymije przy

ubieraniu st lub rozbieraniu

E — exercise capacity wydolnag¢ wysitkowa okrélona przez wynik testu 6MWD (opis

wyzej)

Skala BODE jest skalsumaryczn, co oznaczaze punkty otrzymane za kda cecke

sumuje st wedtug poniszej tabeli (Tabela II).

Tabela Il.Parametry skali BODE (Celli B.R.,Cote C.G.,MartinM. et al. N England J

Med 2004)

FEV1 [%N] >65 = 50-64 36-49 <35

6 MWD [m]  >350 250-349 150-249 <149

MMRC 0-1 2 3 4

BMI [kg/m 7] >21 <21

24



Kazdy chory mégt otrzyméaod 0 do 10 punktow.

Skala BODE jest skalprognostycza i stuzy do oceny diugsri przerycia i ryzyka zgonu
chorych na POChP. Czas ptyeia chorych koreluje z liczb punktow uzyskanych
w indeksie punktowym BODE i jest tym dizy, im mniej punktow uzyskat badany. Celli
podzielit chorych na POChP na grupy pod wdgim prognostycznym. Wyognit cztery
przedziaty punktowe skali BODE:

pierwszy przedziat od 0 do 2 punktéw
drugi przedziat od 3 do 4 punktow
trzeci przedziat od 5 do 6 punktow
czwarty przedziat od 7 do 10 punktow.

Wedtug tych przedziatdbw analizowano rokowanie co ptaezycia w badanej grupie
chorych na POChP. Wg Celli najgorsze rokowanieanchprzy z liczlh punktéw od 7
do 10. W tej grupie 5 lat przgwa 20 - 25% badanych [36].

4.6. Morfologia krwi obwodowe]

Petm krew pobierano na antykoagulant (EDTA}kz nakiuciazyty odtokciowej
w zgicciu tokciowym kaczyny gornej. Badanie morfologii krwi przeprowadaan
aparatem Sysmex KX-21N pogdzy 30 minuig a 5 godzin od chwili jej pobrania. Aparat
okreslat liczbe i1 wielkos¢ elementéw morfotycznych krwi wykorzysigj zasad
konduktometrii. Poziom hemoglobiny okleny byt na zasadzie pomiaru

kolorymetrycznego.

Anemki U mezczyzn rozpoznawano, gdy poziom hemoglobiny byt g%3[44].

4.7. EKG

EKG dwunastoodprowadzeniowe posito do rozpoznawania zaburzeytmu

serca.

25



4.8. Skala Senngci Epworth (SSE)

Wobec nieménosci zastosowania polisomnografii jako ziotego stadda
rozpoznawania obturacyjnego bezdedhddsennego postono s¢ SSE celem podgia
wysoce prawdopodobnego podejrzenia tej jednostlorafiowej. Wszyscy badani,
u ktorych podejrzewano to schorzenie uzyskali @wyrej 9 punktow w SSE. Wedtug
pismiennictwa u chorych z ¢ika postaci obturacyjnego bezdechirédsennego suma
punktéw w SSE na ogot jest glisza nk 10 [45,46] ( (zalcznik 3).

4.9. Pulsoksymetria

Pulsoksymetr napalcowy Oxi Pen-Pulse Oximeter 2885yt do okrélenia

nasycenia hemoglobiny tlenem.

4.10. Analiza statystyczna

Analizujac zebrany materiat badawczy zastosowano szeregdnsédtystycznych.
Byto to uwarunkowane railzy innymi r&norodndcia branych pod uwagzmiennych
(zaréwno ilgciowych jak i jakdciowych).

Do prezentacji wynikbw w przypadku zmiennych sdmwych wykorzystano
metody statystyki opisowej takie jak:estas¢ (N), srednia arytmetycznax(), mediana
(Me), kwartyl pierwszy (@ kwartyl trzeci (Q), odchylenie standardow&D), minimum
(Min), maksimum ax). Z kolei w odniesieniu do zmiennych ja&kmwych zastosowano
liczebndaci (n) i procent (%).

Analize¢ istotngci roznic pomedzy wart@ciami srednimi w porownywanych
grupach przeprowadzono zachowaupbowhzujace zasady doboru testéw statystycznych.
Zgodnie z nimi, aby moc zastosowiesty parametryczne, analizowane zmienne musiaty
speint dwa warunki: rozktadu normalnego i jednoroflriowariancji. W tym celu
oceniono rozklad badanych zmiennychsdiowych za pomog testu Shapiro-Wilka
i Kotlmogorowa-Smirnowa, a nagnie sprawdzono rowsoi wariancji grupowych
za pomog testu Levene’a. Poniewavi¢ksza¢ analizowanych zmiennych nie spetnita
powyzszych warunkéw przy weryfikacji hipotez wykorzystatesty nieparametryczne.

Do oceny istotnéci roznic pomedzy dwiema grupami zastosowano test U Manna-
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Whitneya. Z kolei analig réznic pomedzy wartgciami srednimi dla trzech i wicej
porownywanych grup przeprowadzono anglizwariancji H Kruskala-Wallisa
i odpowiednimi testami post-hoc. Do oceny potemgpkorelacji pomidzy zmiennymi
ciagtymi wykorzystano wspotczynnik korelacji rangow&pearmana. Aby okské
istotnaci roznic pomedzy poréwnywanymi grupami w odniesieniu do zmiermyc
jakosciowych wykorzystano tabele krzywe i test Chi-kwadrat (Gh Zastosowano
tez analiz skupiéh za pomog metody Warda i miary odlegioi euklidesowej. Miato to
na celu ustalenie wzajemnych zadesci poszczegolnych zmiennych uwegdhionych
w przyjetym modelu teoretycznym. W pracy niejednokrotniealemowano skupienia
rézniagce sé od siebie w maiwie najwickszym stopniu. Zastosowano do tego metod
k-srednich. W wyniku analizy grupowania mefokisrednich badanérednie dla kadego
skupienia w kadym wymiarze, aby oszaco#ana ile skupieniaasod siebie réne.
Prawdopodobigstwo przeycia w badanej grupie okileno za pomog analizy przeycia
metody Kaplana-Meiera. Wplyw czynnikbw prognostycznych pezerycie zbadano
za pomog modelu regresji logistycznej. Do obligzeorzeprowadzonych dla potrzeb
niniejszej pracy wykorzystano komputerowy pakieatygtyczny STATISTICA 9.1.
Analize statystycza przygotowano przy wspollpracy z panimgr Magdalen
Lewandowsk z Akademii Wychowania Fizycznego w Poznaniu.

4.11. Krytyka metody

U pacjentdow z POChP rozpoznawano choroby wspdGéjgte postugujc sk
wywiadem, badaniem fizykalnym chorego oraz dokumemtmedyczn, ktdra posiadali
chorzy. Dokumentacja ta zawierala informacje o Wi odbytych badaniach
diagnostycznych, ktére posily do rozpoznania chordob i wdrenia odpowiedniego
leczenia. U chorych wykonywanozt&KG i pomiar cinienia ttniczego. Ankieta staca
do badania chorego z POChP zawieratadzy innymi pytania o przyjmowane leki. Fakt
ten rownie stuzyt potwierdzeniu rozpoznania choréb u pacjentoOwQXCRP. Pacjenci byl
leczeni wedtug obowkujacych standardéw odpowiednio do stopnia zaawans@wani
choroby. Chorob niedokrwiena rozpoznawano na podstawie wywiadu, dokumentacji
medycznej oraz EKG. Nie wykonywano inwazyjnych kbadaliagnostycznych
np. koronarografii. Dia czs¢ grupy badanej miata karty informacyjne z leczenia
szpitalnego z rozpoznaniami ocenianych chordb. Zamia rytmu serca rozpoznawano

na podstawie EKG i dokumentacji medycznej pacjeNia.dysponowano polisomnografi
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jako ztotym standardem do rozpoznawania obturaggrmezdechyrédsennego. Pacjenci
podejrzani 0 wyspienie tej choroby wypetniali ankigtze skal sennéci Epworth.
Wszyscy whczeni do badapacjenci z podejrzeniem obturacyjnego bezdéobdsennego
uzyskali 9 i wecej punktow w tej skali, co czynito rozpoznanie tehoroby

prawdopodobne [45,46]. Badano wgtnie ngzczyzn, gdy taka byta specyfika oddziatu,
na ktorym przeprowadzano badania.
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5. WYNIKI

5.1. Grupa badana

W badanej grupie dominowali pacjenci w Il stopraaawansowania POChP

wg GOLD (rycina 3) (aneks tabela 1).

50% 46%
40%
<
% 31%
g 30%
ke
S 18%
x 20% °
g
(]
0
8 10% 5%
0%
| Il ]l v
stopnie zaawansowania POChP wg GOLD
Rycina 3.Stopnie zaawansowania POChP wg GOLD w grupie badane
Ponizej w tabeli 1ll i llla przedstawiono warfoi podstawowych parametrow

opisupcych grug badan.
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Tabela Ill. Opis grupy badanej

< 65lat > 65lat Ogotem
X £ SD
(Min ; Max)
Wiek (lata) 57,32 +4,885 | 73,67 £5,625 68,00 + 9,467
(44 ; 64) (65 ; 88) (44 ; 88)
Liczba paczkolat 43,31 +£24,021| 46,45 +28,419| 45,36 + 26,954
P (2; 120) (2,5; 150) (2 ; 150)
48,32 + 20,333 | 44,63 £ 14,967 | 45,91 + 17,060
HSVEN (18 ; 89) (15 ; 87) (15 ; 89)
FEV1 () 1,59 £0,737 1,23 £ Q443 1,35+ 0,588
(0,51 ; 3,40) (0,42 ; 2,47) (0,42 ; 3,40)
410,37 + 70,358| 347,12 + 101,704 369,06 + 96,688
SRS () (250 ; 630) (60 ; 570) (60 : 630)
BMI (kg/m?) 26,39+ 5,786 25,44 + 5,326 25,77 £5,494
17,57 ;41,17 15,30; 42,1 15,30; 42,1
g ( )| (15,30:42,19) | (15,30 ; 42,19)
93,32 +4,634 | 92,57 +4,235 92,83 + 4,380
0 L) ) H L) L) )
Sl () (74 ; 99) (77 : 98) (74 ; 99)
29,85+9,993 | 26,02 £ 8,309 27,27 £ 9,047
IC/TLC (%) (12,7:51,0) | (10,6:48,6) | (10,6 :51,0)
Tabela Illa.Opis grupy badanej c.d.
< 65lat > 65lat Ogotem
(n=68) (n=128) (n=196)
Procent (liczna¢) w przedziatach punktowych skali BODE
0-2 50% (34) 35% (45) 40% (79)
3-4 34% (23) 36% (46) 35% (69)
BODE
5-6 16% (11) 22% (28) 20% (39)
7-10 0% (0) 7% (9) 5% (9)
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5.2. Analiza czstosci wystepowania choréb wspatistniegcych z POChP

w badanej grupie
5.2.1 Czstosé wystgpowania choréb wspdotistniejcych z POChP w badanej grupie

W badanej grupie wyspity 23 choroby wspotistniage z POChP. Byly to:
nadcknienie ttnicze (47,4%), choroby nadu ruchu (46,4%), niewydoldé zylna
(37,8%), choroba niedokrwienna serca (36,2%), zdigca ttnic (31,1%), anemia
(26,5%), przerost prostaty (20,4%), choroba wrzaaootadka (17,9%), zaburzenia rytmu
serca (14,8%), cukrzyca (14,3%), przewlekie zapaleatok (12,2%), reflukgotadkowo-
przetykowy (10,2%), zama (9,7%), Kliniczne podejrzenie obturacyjnego leehd
srodsennego (5,6%), kamicagherzykazotciowego (5,1%), kamica nerek (4,6%), jaskra
(1,5%), tuszczyca (1%), rak ptuc (1%), depresjaX1daa moczanowa (0,5%), przewlekte
zapalenie trzustki (0,5%) (rycina 4) (aneks tat®la

nadci$nienie tetnicze 47,4%

choroby narzadu ruchu 46,4%
niewydolnos$¢ zyina
choroba niedokrwienna serca
miazdzyca tetnic
anemia
przerost prostaty
choroba wrzodowa zotgdka
zaburzenia rytmu serca
cukrzyca
przewlekte zapalenie zatok
refluks zotadkowo-przetykowy
zaéma
obturacyjny bezdech $rédsenny
kamica pecherzyka z6tciowego
kamica nerek
jaskra 1,5%
depresja 1,0%
nadczynnos¢ tarczycy 1,0%
rak ptuc 1,0%
tuszczyca 1,0%
przewlekte zapalenie trzustki @ 0,5%
dna moczanowa [ 0,5%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%  50%

Rycina 4.Czstas¢ wysepowania choréb wspdtistnigeych w badanej grupie
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5.2.2 Skupiska chorob wspotistnigjcych z POChP w badanej grupie pacjentow

Diagram drzewa
Metoda Warda
Odlegtosé miejska (Manhattan)
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Rycina 5.Skupiska choréb wspotistniggych z POChP w badanej grupie

Diagram drzewa grupuje choroby wspotistasgy z POChP w dwa skupiska
(rycina 5). Skupisko pierwsze, odchade wyej w stosunku do drugiego, éwiadczy
0 Scislejszym powizaniu choréb wzghlem czstosci wysktpowania, obejmuje dwie
gakzie grupujce nasipujace choroby: nadénienie ttnicze, chorob niedokrwienin
serca, choroby nagdu ruchu oraz niewydolgé zylna, anemg¢, miazdzyce tetnic,
zaburzenia rytmu serca i przerost prostaty. Osiemaejvwymienionych choréb jest
powiazanych ze sapnie tylko wysolq czestascia wyskpowania w badanej populacii,
ale rownie faktem,ze jesli u chorego z POChP wygli nadcgnienie ttnicze, to istnieje
duwze prawdopodobiestwo, ze towarzyszy mu keda choroby z grupy opisanych wezeej
oSmiu chorob. Drugie skupisko to #a grupa chorob towarzysgzych POChP
incydentalnie takich jak: przewlekte zapalenie katoefluks zotadkowo-przetykowy,
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obturacyjny bezdechérodsenny, kamica nerek, jaskra, tuszczyca, dna ammza,
nadczynné¢ tarczycy, depresja, przewlekie zapalenie trzus#amica pgcherzyka
zOlciowego. Sp&rdd wyzej wymienionych chorob w wykresie drzewa dosyysoko
odchodzi, stanowt osobi gahz, choroba wrzodowaotadka oraz, osobno, cukrzyca.
Swiadczy to o diaym powhzaniu tych chor6b z POChP pod wgigm czstdci

wystepowania.

5.2.3 Liczba choréb wspdtistniejcych przypadajaca na jednego pacjenta z POChP

W grupie badanej pacjentom z POChP ngjcej towarzyszyty 3 lub 4 choroby
wspotistniejce (36% chorych) (rycina 6) (aneks tabelaStednio, na jednego pacjenta,
przypadaty 3,5 choroby. Tylko u 5% (10 osb6b) nignatowano zadnej choroby
wspotistniejcej z POChP (tabela 4 w aneksie). W grupie chow/dhi wiecej chorob
wspotistniejcych najcezsciej stwierdzano 6 chordb, co stanowito 9,2 % grigayglane;.

U jednej osoby stwierdzono 10 choréb wspotistioggh.

40% 36%

35% 31%
30% - 28%
25% -
20% -
15% -
10%

odsetek badanych

5%
5%
o

0 ‘ 1-2 3-4 >5

liczba chordb wspotistniejgcych z POChP u jednego pacjenta

Rycina 6.Liczba choréb wspotistnigcych z POChP w grupie badanej przypagiajch

srednio na jednego pacjent.
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5.2.4 Analiza szczegOlowa wyghowania choréb wspotistniejcych z POChP
w grupach wiekowych pongej i powyzej 65 roku zycia

W grupie wiekowej <65 rokuycia w porownaniu do grupy starszych pacjentéw
czesciej wyshpity: refluks zotadkowo-przetykowy, kamica nerek, tuszczyca, Kliniezn
podejrzenie obturacyjnego bezdedmadsennego, dna moczanowa, rak ptuc i cukrzyca.
W grupie wiekowep65 rokuzycia czsciej wyshpity: przerost prostaty, zaburzenia rytmu
serca, niewydoln@ zylna, choroba niedokrwienna sercagma, naddnienie ttnicze,
miazdzyca ttnic, przewlekie zapalenie zatok, jaskra, nadczyénarczycy, depresja,
choroby narzdu ruchu, kamica qcherzykazoétciowego, przewlekte zapalenie trzustki,
choroba wrzodowaotadka, anemia (rycina 7 i 8) (aneks tabela 2 i 3ptise czsciej
u o0sob > 65 roku zycia wyshpity przerost prostaty, zaburzenia rytmu serca

i zatma (rycina 7).

refluks zotgdkowo-przetykowy -6,9%
kamica nerek

tuszczyca

obturacyjny bezdech srédsenny
dna moczanowa

rak ptuc

cukrzyca

anemia

choroba wrzodowa zotgdka
przewlekte zapalenie trzustki
kamica pecherzyka zotciowego
choroby narzadu ruchu
depresja

nadczynno$c¢ tarczycy

jaskra

przewlekte zapalenie zatok
miazdzyca tetnic
nadcisnienie tetnicze

zaéma

choroba niedokrwienna serca
niewydolnos¢ zylna
zaburzenia rytmu serca
przerost prostaty

10,3% *
10,4%
10,5%
11,4%*

17,0% **

-15% -10% -5% 0% 5% 10% 15%

< 65 lat >65 lat

Wartas¢ istotna statystycznie przy p<0,05%@01**, nieistotna statystycznie przg@,05

Rycina 7 R&nice odsetkowe w wygtowaniu chordb wspétistnigcych z POChP

w grupach < i>65 lat
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Wiekszas¢ choréb wspotistnigcych czsciej wystpita w grupie chorych»65 lat,
jedynie cukrzyca, refluksotadkowo-przetykowy, obturacyjny bezdecindédsenny, kamica
nerek, tuszczyca, dna moczanowa wpstvaly czsciej u pacjentow <65 rokuycia

(rycina 8).

nadcisnienie tetnicze - 9%
choroby narzadu ruchu gf/z%

41%

niew ydolno$¢ zylna

. . 0,
choroba niedokrw ienna serca 40%

miazdzyca tetnic 0
- Mm
anemia 26%
18%
choroba wrzodow a Zotadka %

0,
przerost prostaty 26% Il =65 lat

|:| <65 lat

cukrzyca

zaburzenia rytmu serca
przew lekie zapalenie zatok

refluks zotadkow o-przelykowy

za¢ma
obturacyjny bezdech $rédsenny
kamica nerek

kamica pecherzyka zoéiciow ego

Iuszczycai 9

jaskra )

rak ptuc

depresja
nadczynno$é tarczycy

dna moczanow a

przew lekle zapalenie trzustki

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50%

Wartas¢ istotna statystycznie p<0,05*%0,01**.

Rycina 8 Czstas¢ wysepowania choréb wspdtistnigeych z POChP w grupach

wiekowych
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5.2.5 Charakterystyka najczstszych choréb wspdétistniejcych z POChP

W celu wykonania statystycznego opisu wybrano dgesajczstszych chordb
wspotistniejcych z POChP. W wyborze kierowana; sizestoscia wystepowania tych
chorob w badanej populacji oraz potencjalnieytu wptywem tych choréb na losy
pacjentow z POChP (rycina 9) (aneks tabela 2 i 3).

60% O<65lat MW=265lat —
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Wartas¢ istotna statystycznie p<0,05*%0,01**.

Rycina 9.Czsta¢ wysgpowania gtownych choréb wspotistnigiych z POChP
w grupach wiekowych

Stwierdzono znamienne mdice w czstasci wyskpowania zaburzerytmu serca
oraz przerostu prostaty w wybranych grupach wiekdwyCzsciej te choroby
wystepowaty w grupie> 65 rokuzycia.

Ponizej scharakteryzowano grupy chorych, u ktérych ngjej wystpity
poszczegolne choroby za pomgearametrow: FEVWoN, 6MWD, BMI, MMRC, stopié
zaawansowania POChP wedtug GOLD, punktacja w S8QDE.
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5.2.5.a Zaburzenia rytmu serca

Zaburzenia rytmu serca wypbwaty czsciej w grupie chorych> 65 rokuzycia
(p< 0,05) (rycina 9). Byly to najeciej migotanie przedsionkéw oraz skurcze dodatkowe
pochodzenie komorowego i nadkomorowego.

Sredni wiek 29 pacjentéw z zaburzeniami rytmu semaPOChP wynosit
73 +8,59 lat (51 — 87 lat). W tabeli IV przedstamo wartéci FEV;%N, 6 MWD, BMI

u pacjentdw z POChP i zaburzeniami rytmu serca.

Tabela IV Wartasci: FEV1%N, 6MWD, BMI u pacjentdw z zaburzeniami rytmu sarc

i POChP
FEV1%N 6MWD (m) BMI (kg/m )
X + SD 40,72 + 14,66 307,86 + 92,90 26,27 + 4,82
(Min - Max) (15,00 - 69,00) (93,00 - 510,00) (18,75 - 41,17)

Wsrdéd osob z zaburzeniami rytmu serca i POChP rbpm grupe stanowity
osoby z drugim stopniem duszcow skali MMRC (55%). NajoZciej byly to osoby
Z otytdécia (34,4%) lub w normie wagowej (28%). Mialy one zwg/lod 5 do 6 punktow
w skali BODE (48,2%) i byly w eizkim stopniu zaawansowania POChP wg GOLD
(62%). W grupie tej nie zaobserwowano chorych zwseym stopniem zaawansowania
POChP wg GOLD. Osoby te byly w ogdlnie gorszym igtaklinicznym w stosunku
do 0so6b z innymi chorobami wspdétistrieymi z POChP. Pacjenci ci przechodzikednio
najkrotszy dystans w g¢eie 6MWD w poréwnaniu do pacjentéw z innymi chornotha
wspotistniecymi z POChP.

5.2.5.b Przerost prostaty

Sredni wiek 40 pacjentéw z przerostem prostaty i RR@ynosit 73,83 + 8,05 lat
(57 — 88 lat). W tabeli V przedstawiono wab FEV;N, 6MWD, BMI u pacjentéw
z POChP i przerostem prostaty.
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Tabela V Wartasci: FEV; 6MWD, BMI pacjentow z POCHP i przerostem prostaty

FEV1%N 6MWD (m) BMI ( kg/m ?)
X + SD 39,95 + 14,47 323,95 + 96,81 25,1 +5,03
(Min - Max) (18 -66) (120 -510) (15,3 - 38,2)

Przerost prostaty u 0osob z POChP byt znamiennigstyaznie cezstszy (p< 0,01)
w grupie badanych 65 rokuzycia w stosunku do grupy < 65 rokycia (rycina 9). V¥rod
os6b z przerostem prostaty naj8zy grupe stanowity osoby z drugim stopniem
duszndci wg skali MMRC (55%), najcgciej z otylagcia (30%) lub w normie wagowej
(27%), byty w w cezkim stopniu zaawansowania POChP (40%) a w skali B@BRyskaty
najczsciej 5 do 6 punktow. W grupie tej nie bylo pacjemt@ | stopniu zaawansowania
POCHP wg GOLD.

5.2.5.c Naddinienie tetnicze

Sredni wiek 93 0s6b chorych na nagdenie ttnicze i POChP wynosit
68,83 £ 9,54 lat (44 — 87 lat). W Tabeli VI przeasiono wartéci FEV;%N, 6 MWD,
BMI w badanej grupie pacjentéw z POChP i né&qdieiniem ¢tniczym.

Tabela VI Wartasci: FEV1%N, 6MWD, BMI u pacjentéw z nadénieniem fgtniczym

i POChP
FEV1%N 6MWD (m) BMI (kg/m 2
X + SD 45,59 + 17,72 364,71 + 95,73 27,54 + 5,82
(Min - Max) (15 - 86) (93,00 - 570,00) (15,30 -42,19)

Nadcgnienie ttnicze czsciej wysepowato u oséb> 65 1z (49 % badanych)
(rycina 9). Wrod chorych na nadaienie ttnicze najweksz grupe (52,7%) stanowity
osoby z drugim stopniem duszeowg skali MMRC. Najczsciej byty to osoby otyte
(48,3%) najrzadziej osoby z wyniszczeniem (10,7%)iadowag (2,15%). Pacjenci
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z nadcinieniem ttniczym zwykle (43%) otrzymywali od 0 do 2 punktéwskali BODE.
Tylko 6,45 % tych pacjentow uzyskato od 7 do 10ktaw. Byty wicc to osoby w dosy
dobrym stanie klinicznym. 45% pacjentow z nad@niem gtniczym to osoby w gizkim
stopniu zaawansowania POChP wg GOLD, a tylko 5%pieswszym. Chorzy na POChP
Z nadcinieniem ¢tniczym pokonywalisrednio diugi dystans w geie 6 minutowego

chodu, co znaczye ich wydolng¢ wysitkowa nie byta updedzona.

5.2.5.d Choroby naradu ruchu

Najczstsz choroly naradu ruchu byta choroba zwyrodnieniowa staw®nedni
wiek 91 pacjentow z chorobami nadu ruchu i POChP wynosit 67,82 £ 9,41 lat
(45 — 87 lat). W Tabeli VIl przedstawiono waito FEV,%N, 6MWD, BMI w grupie
pacjentow z POChP i chorobami ngia ruchu.

Tabela VII Wartasci: FEV1%N, 6MWD, BMI u pacjentéw z chorobami nagdu ruchu

i POChP
FEV1%N 6MWD (m) BMI kg/m 2
X + SD 47,86 + 18,04 367,89 + 88,55 26,21 +5,85
(Min - Max) (18,00 -89,00) (93,00 - 570,00) (16,66 -42,19)

Nie ma zasadniczej zdicy miedzy czstocia wyskpowania choréb nasglu ruchu
w grupach wiekowych < 65zri > 65 1z (odpowiednio 46 i 47 % badanych) (rycina 9).
Wsréd chorych na choroby nadu ruchu najwikszy grupe (51%) stanowity osoby
z drugim stopniem duszkd. Najczsciej byly to osoby otyte (36,3%) i w normie
wagowej (29%). Pacjenci z chorobami ngz ruchu zwykle (43% badanych)
otrzymywali od 0 do 2 punktow w skali BODE oraz 878 od 3 do 4 punktéw w tej skali.
43% pacjentéw z chorobami nadu ruchu i POChP nataeto do trzeciego stopnia
wg GOLD zaawansowania tej choroby, 7 % - do pieagszSredni dystans pokonywany
w tescie 6MWD naleat do najwyszych, pomimo charakteru schorzenia, w poréwnaniu

Z innymi chorobami wspotistniggymi.
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5.2.5.e Niewydolné¢ zylna

Sredni wiek 74 pacjentébw z niewydokma zylna i POChP wynosit
69,32 £ 9,27 lat (50 — 88 lat). W tabeli VIII pratdwiono wartéci FEV,%N, 6MWD,
BMI w grupie pacjentéw z POChP i niewydokoe@ zylna.

Tabela VIll.Wartasci FEV,%N, 6MWD, BMI u pacjentéw z niewydolsoig Zylng

i POChP
FEV1%N 6MWD (m) BMI (kg/m 2
X + SD 45,99 + 15,88 368,82 + 103,51 26,19 + 5,55
(Min - Max) (18,00 - 85,00) (60,00 - 570,00) (16,66 - 41,00)

Czestas¢ wysigpowania tej choroby u 0s@b65 lat byta wgksza nz u 0séb < 65 lat
(rycina 9). Pacjenci z niewydoldda zylna mieli najczsciej (61%) drugi stopie
duszndci wg skali MMRC. W 42% byli to pacjenci otyli oraz normie wagowej (32%).
Najczsciej (41%) otrzymywali od 3 do 4 punktéw w skali i nalezeli do trzeciego
stopnia POChP wg GOLD (47%) oraz drugiego stopgjiahoroby (32%)Sredni dystans
pokonywany w técie 6MWD naleat do najwyszych w poréwnaniu do innych chordb

wspotistniejcych.

5.2.5.f Choroba niedokrwienna serca

Sredni wiek 71 pacjentéw z chorpbniedokrwiens serca i POChP wynosit
69,3 + 8,36 lat (53 — 87 lat). W tabeli IX przedsiano wartéci FEV,%N, 6MWD, BMI

w grupie pacjentow z POChP i chogaliedokrwieni serca.
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Tabela IX.Wartasci FEV,%N, 6MWD, BMI u pacjentdw z chorapniedokrwienm serca

i POChP
FEV1%N 6MWD (m) BMI (kg/m 2
X + SD 44,31 + 17,00 351,34 + 91,75 25,86 + 5,68
(Min - Max) (18,00 - 85,00) (120,00 - 570,00) | (15,30 - 38,20)

Czestas¢ wystepowania choroby niedokrwiennej serca bytaksiza u oséb 65 lat
(40 %) w stosunku do o0s6b < 65 lat (29%) (rycinaPFHcjenci z chorapniedokrwienmn,
serca mieli najagciej (55%) drugi stopie dusznéci w skali MMRC. Najczsciej byli
to pacjenci otyli (37%) lub w normie wiekowej (28%0)trzymywali od 3 do 4 punktow
w skali BODE (37%) i naleeli do trzeciego stopnia POChP wg GOLD (45%). Bardz
rzadko wyznaczano w tej grupie pierwszy stag@ChP wg GOLD (3%)redni dystans
pokonywany w técie 6MWD nie naleat do najwyszych.

5.2.5.g Miazdzyca tetnic

Sredni wiek 61 pacjentow z midzyca tetnic i POChP wynosit 69,58 + 9,63 lat
(52 — 87 lat). W tabeli X przedstawiono waoFEV;%N, 6MWD, BMI u pacjentow
z POChP i mizdzyca tetnic.

Tabela X Wartasci FEV1%N, 6MWD, BMI u pacjentow z miglzycg tetnic i POChP

FEV,1%N 6MWD (m) BMI ( kg/m ?)
X + SD 43,46 + 16,80 339,67 + 93,08 24,93 + 5,36
(Min - Max) (18,00 - 82,00) (120,00 - 540,00) | (15,30 - 40,80)

Sparod 61 pacjentow z miazyca tetnic i POChP przewaty osoby>65 lat
(rycina 9). Pacjenci z midzyca tetnic mieli najczsciej (56% badanych) drugi stopie
duszndci w skali MMRC. Zwykle (33%) byly to osoby w norenivagowej. Otrzymywaty
one od 3 do 4 punktéw w skali BODE (34%) i bytydsoby w c¢zkim stopniu POChP
wg GOLD (46%). Pokonywanyredni dystans w teie 6MWD naleat do najkrotszych
w stosunku do innych chorob wspdétistamjch z POCHP.
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5.2.5.h Anemia

Sredni wiek 52 pacjentéw z aneqriiPOChP wynosit 70,21 + 10,3 lat (52 — 88 lat).
W tabeli XI przedstawiono warioi FEV,%N, 6MWD, BMI u pacjentéw z POChP

i anema.

Tabela Xl.Wartasci FEV,:%N, 6MWD, BMI u pacjentéw z anemii POChP

FEV1%N 6MWD (m) BMI( kg/m 2
X + SD 46,48 + 16,34 350,83 + 90,84 26,01 +5,75
(Min — Max) (18,00 — 85,00) (60,00 - 540) (15,30 - 41,00)

Nie ma ra&nicy miedzy czstdscia wyskpowania tej choroby w obu
poréwnywanych grupach wiekowych (< 6bir> 65 1z) (rycina 9). Wréd oséb chorych
na anemy najwieksz grupg stanowity osoby z drugim stopniem dusgriav skali MMRC
(57,7%) a nagpnie osoby z pierwszym stopniem (27%). W grupientejbyto pacjentow,
ktorzy mieliby czwarty stopie dusznéci w skali MMRC. Najczsciej byty to osoby
z otytdicia (35%) lub z norra wagows (31%). Otrzymywali oni (31%) od 2 do 3 punktow
w skali BODE. Tylko 6% pacjentow z anegnbtrzymato od 7 do 10 punktow w skali
BODE. Pacjenci z anemibyli w wigkszaci w cigzkim stopniu zaawansowania POChP
(46%) i tylko 2% spérdd nich naleato do pierwszego stopnia POChP wg GOSBedni
dystans pokonywany w deie 6MWD naleat do najniszych w stosunku do chorych

Z innymi chorobami wspétistniggymi z POChP.

5.2.5.i Choroba wrzodowazotadka

Sredni wiek 35 o0s6b z POChP i chogobwrzodow, zotadka wynosit
67,83 £ 9,26 lat (52 — 85 lat). W tabeli Xl przeéalsiono wartéci FEV;, 6MWD, BMI
u pacjentow z chorapwrzodow zotadka i POChP.

42



Tabela Xll. Wartasci: FEV;, 6MWD, BMI u pacjentow z chorofp wrzodow Zotgdka

i POChP
FEV1%N 6MWD (m) BMI (kg/m 2
X + SD 47,69 + 17,76 384,43 + 101,219 25,67 +5,021
(Min - Max) (22 - 87) (120 - 570) (16,94 - 36,4)

Choroba ta wyspowata u 18% badanych w obu grupach wiekowych rfiy@®).
Wsréd osoéb z chorabwrzodows zotadka najweksz grupe stanowity osoby z drugim
I pierwszym stopniem duszém wg skali MMRC, najcgéciej w normie wagowej, z 0 do 2
punktéw w skali BODE, w eizkim i bardzo c¢zkim stopniu zaawansowania POChP
wg GOLD.

5.2.5.j Cukrzyca

Sredni wiek 28 o0s6b chorych na cukrzyc POChP wynosit 67,94 + 10,53 lat.
Najmiodsza osoba chora na cukrgyuiata 44 lata, najstarsza miata 85 lat. W tabell X
przedstawiono wartci FEV,%N, 6MWD, BMI u pacjentow z POChP i cukrzyc

Tabela Xlll.Wartasci: FEV %N, 6MWD, BMI u pacjentow z cukrzygci z POChP

FEV1%N 6MWD (m) BMI (kg/m 2
X + SD 45,54 + 18,56 353,75 + 95,09 27,80 + 5,99
(Min - Max) (22,00 - 86,00) (120,00 - 570,00) | (15,30 - 40,80)

Nie ma ra&nicy migdzy czstascia wyskpowania tej choroby w obu
poréwnywanych grupach wiekowych (rycina 9).$Mfl oséb chorych na cukrzyc
najwigksza grupe stanowity osoby z drugim stopniem dusgriov skali MMRC (61%).
Najczsciej byty to osoby z otykxia (50%) lub w normie wagowej (21%), z 0 do 2 stopni
w skali BODE (39%) i nateaty do trzeciego stopnia POChP wg GOLD (43%kdni
pokonywany dystans w ¢eie 6MWD byt jednym z krotszych w stosunku do oséb

z innymi chorobami wspoétistniggymi.
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5.2.6 Czstos¢ wystepowania chorob wspotistniegcych z POChP w kolejnych
stopniach zaawansowania POChP wg GOLD

Czestas¢ wystepowania chorob wspétistnigjych z POChP w kolejnych stopniach
zaawansowania choroby wg raportu GOLD przedstawigginy: 10, 11, 12, 13 (aneks
tabela 4).
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Rycina 10 Czstasé wysepowania chorob wspotistnigeych z POChP w stopniu GOLD |
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Rycina 11 Czstasé wysepowania chorob wspotistniggych z POChP w stopniu GOLD I
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Rycina 12 Czstasé wysepowania chorob wspotistnigegych z POChP w stopniu GOLD Il
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Rycina 13Czstasé¢ wysgpowania chorob wspotistnigrych z POChP w stopniu GOLD IV

5.2.7 Srednia liczba choréb wspotistnieacych z POChP u jednego pacjenta

w poszczegOlnych stopniach zaawansowania POChP w@®GD

Srednia liczba choréb wspétistnagych z POChP u jednego pacjentanie
w kolejnych stopniach zaawansowania tej chorob@@d D | do GOLD IV (rycina 14).
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Rycina 14.Srednia liczba chorob wspotistniggych u jednego pacjenta z POChP
w kolejnych stopniach zaawansowania choroby (GOLDd GOLD 1V)

Grupy GOLD nie rania si¢ istotnie statystycznie pod wzglem sredniej liczby
choréb wspdétistniecych.

5.3. Skala BODE a inne czynniki prognostyczne zgonu badanej grupie

5.3.1 Ocena grupy badanej wedtug skali BODE

Najwiecksza grupa pacjentow (40%) otrzymata od 0 do 2 fiwmkv skali BODE
(rycina 15) (aneks tabela 1). Procentowy udziakkgich grup malatado grupy, ktéra
otrzymata od 7 do 10 punktéw w skali BODE (9 patjj@n— 5 % ogotu badanych).
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Rycina 15.Podziat catej badanej grupy pacjentéw z POChP wgeplzialdw punktowych
skali BODE

5.3.2 BODE a wiek chorych w badanej grupie

Analizowano wyniki oceny chorych w skali BODE w gach wiekowych < 65
lat (rycina 16) (aneks tabela 5). W grupie wiekowep5 lat — 50 % chorych miato od 0
do 2 punktow w skali BODE, 34 % chorych — 3 do 4lgdy, 16 % —to od 5 do 6 punktow.
Zaden z chorych < 65 lat nie otrzymat > 7 punktévskali BODE. W grupie> 65 lat
35 %, a wec znacznie mniej w stosunku do miodszych pacjentdato od O do 2
punktoéw, wece] w stosunku do miodszych otrzymato 3 do 4 (36%) do 6 (22%)
punktow. Jedynie starsi pacjenct5 lat otrzymali > 7 punktow w skali BODE (7%).
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Rycina 16 Wiek a wyniki oceny pacjentéw w skali BODE

Statystycznie istotne jest zmicowanie pomidzy wszystkimi grupami wiekowymi

a wszystkimi przedziatami punktowymi skali BODE {&h7,99; p= 0,0462*) (rycina 16).

Wartasci srednie zmiennej wiek (w latach) wzrastaty w kolghyprzedziatach

punktowych skali BODE (rycina 17) (aneks tabelaMgjwicksz liczbe punktow w skali

BODE otrzymali najstarsi pacjenci.
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Rycina 17 Wartasci srednie zmiennej wiek a przedziaty punktowe skali BB
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Rycina 18.Wiek w poszczegolnych przedziatach punktowycHidk@DE
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Stwierdzono istotp réznice migdzy wiekiem chorych, ktdrzy uzyskali punktacj

w poszczegolnych przedziatach skali BODE ( H= 14970.0018**) (aneks tabela 7).
Na to wysokie istotne zghicowanie wptywa rénica medzy przedzialem punktowym

pierwszym a czwartym (z=3.47, p=0.0032**) oraz plzatem drugim a czwartym
(z=3.00, p=0.0164*) (rycina 18).

5.3.3 BODE a FEM%N

Wartcici srednie zmiennej FEV1% N zmniejszatyg siraz ze wzrostem punktacji

w skali BODE (rycina 19) (aneks tabela 6). Najeiza liczbe punktéw w skali BODE
otrzymali pacjenci z najmniejgzvartascia zmiennej FEWWoN.
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Rycina 19. Wartasci srednie zmiennej FEWoN a przedziaty punktowe skali BODE
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Rycina 20FEV,%N w poszczegolnych przedziatach punktowych sk@iHe
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Stwierdzono istotp réznice migdzy FEVI%N w poszczegoélnych przedziatach
punktowych skali BODE (H=108,05, p=0,000**) (aneebela 8). Na to wysokie istotne
zroznicowanie wplywa rénica medzy przedzialem punktowym pierwszym a drugim
(z= 6,89, p=0,0000**), pierwszym a trzecim (z=9,p#0,0000**),pierwszym a czwartym
z=5,68, p=0,0000**), drugim a trzecim (z=3,19, @3@B4**) (rycina 20).

5.3.4 BODE a FEV{(l)

Wartasci srednie zmiennej FEV wyrazonej w litrach zmniejszaty si wraz
ze wzrostem przedziatu punktowego skali BODE (rgcil) (aneks tabela 6). Najazy
parametr FEMI) zmierzono u pacjentéw, ktérzy otrzymali nagkszy liczbe punktow
w skali BODE.
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Rycina 21 Wartasci sredniezmiennej FEV; (I) wyrazonej w litrach przeptywu powietrza

przez oskrzela a przedziaty punktowe skali BODE
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Rycina 22 FEV(I) w poszczegolnych przedziatach punktowych siBIDE

Stwierdzono istotp réznice miedzy FEW(I) w poszczegdélnych przedziatach
punktowych skali BODE (H=111,37, p=0,0000**) (andkbela 9). Na to wysokie istotne
zroznicowanie wplywa rénica medzy przedzialem punktowym pierwszym a drugim
(z=6,05, p=0,0000**), pierwszym a trzecim (z=9,460,0000**), pierwszym a czwartym
(z=5,96, p=0,0000**), drugim a trzecim (z=4,26, pPB3@1**), drugim a czwartym
(z=3,10, p=0,0117%*) (rycina 22).

5.3.5. BODE a 6MWD

Sredni dystans w eie 6-cio minutowego chodu (6MWD) skracat i kolejnych
przedziatach punktowych skali BODE (rycina 23) (en¢abela 6). Najditszy dystans
w tescie 6MWD pokonywali pacjenci, ktdrzy otrzymali oddd 2 punktéw w skali BODE,
najkrétszy dystans — pacjenci, ktérzy otrzymali7odio 10 punktow w skali BODE.
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Rycina 23 Wartasci srednie wyniku testu 6MWD a przedziaty punktowe sk&DDE
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Rycina 24 6MWD w poszczegolnych przedziatach punktowychidR&DE

O Mediana

[] 25%-75%

T Min-Maks

A Dane surowe
o Odstajgce

* Ekstremalne

53



Stwierdzono istotn réznice miedzy wynikami testu 6MWD w poszczegdllnych
przedziatach punktowych skali BODE (H=72.67,p =0@0) (aneks tabela 10). Na to
istotne wysokie zrinicowanie wpltywa rénica medzy wynikiem testu 6MWD
w pierwszym przedziale punktowym skali BODE i dmgi(z=2.91, p=0.0216%),
pierwszym i trzecim (z=7.18, p=0.0000**), pierwszyrmszwartym (z=5.73, p=0.0000%**)
oraz drugim i trzecim (z=4.62, p=0.0000**), drugintzwartym (z=4.34, p=0.0001**)
(rycina 24).

5.3.6 BODE a BMI

Wartasci srednie indeksu BMI zmniejszaly ¢siwraz ze wzrostem przedziatu
punktowego skali BODE (rycina 25) (aneks tabela 6).

c
30 21,5 26.1
- 232

19,2
20

15

10

wartosci indeksu BMI (kg/m?)

0-2 3-4 5-6 7-10

przedziaty punktowe skali BODE

Rycina 25Wartasci srednie indeksu BMI a przedziaty punktowe skali BODE
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Rycina 26 BMI w poszczegdélnych przedziatach punktowych sEBDE

Stwierdzono istotp réznice migdzy wartgcia indeksu BMI w poszczegolnych
przedziatach punktowych skali BODE (H= 33.87, p80D0**) (aneks tabela 11). Na to
istotne wysokie zrinicowanie wptywa rénica w wartéci BMI miedzy BODE
w pierwszym przedziale punktowym (0-2 pkt) a prZeldzn trzecim (5-6 pkt) (z= 4.14,
p= 0.0002**) i czwartym (7-10 pkt) (z= 4.76, p= O@D**) oraz medzy drugim
przedziatem (3-4 pkt) a czwartym (7-10 pkt) (z=73.8= 0.0007**) (rycina 26).

5.3.7 BODE a IC/TLC

Wartas¢ procentowa wskanika IC/TLC zmniejszata siw kolejnych przedziatach
punktowych skali BODE (rycina 27) (aneks tabela Bpjnizszy wskanik IC/TLC

wyznaczono pacjentom, ktdrzy otrzymali od 7 do Lkiow w skali BODE.
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Rycina 27 Wartasci srednie wskgnika IC/TLC a przedzialy punktowe skali BODE.
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Stwierdzono istotqp  rOznice miedzy wartdcia  wskanika IC/TLC
w poszczegolnych przedziatach punktowych skali BQDHE= 56.12, p= 0.0000**) (aneks
tabela 12). Na to istotne wysokie znicowanie wptywa rénica w wartdci wskanika
IC/TLC w poszczegolnych przedziatach punktowychlisSBODE: migdzy pierwszym
przedzialem punktowym skali BODE a drugim przedziat (z=4.76, p=0.0000%**),
pierwszym i trzecim (z=6.46, p=0.0000**) pierwszynczwartym (z=4.26, p=0.0001**)
oraz megdzy drugim a trzecim (z=2.58, p=0.0595) - istnigjetendencja do istotdoi
(rycina 28).

5.3.8. BODE a MMRC

Dusznad¢ mierzona skal MMRC wzrastata w kolejnych przedziatach punktowych
skali BODE (rycina 29) (aneks tabela 6).

3,0 MMRC

2,67

2,5
2.0 1,87

15 1,34

1,0

0,5

0,0

BODE

Rycina 29 Dusznaé w skali MMRC a przedziaty punktowe skali BODE

Stwierdzono istotne z#dicowanie mgdzy wartdcia punktows skali MMRC
w poszczegolnych przedziatach punktowych skali BOBPE73.65, p=0.0000**) (aneks
tabela 13). Na to istotne wysokie znicowanie wptywa rénica w punktowej skali
MMRC migdzy pierwszym przedzialem punktowym klasy BODE agin (z=4.69,
p=0.0000**), pierwszym a trzecim (z=6.57, p=0.0090pierwszym a czwartym (z=4.70,
p=0.0000**) oraz tendencja do istotwd micdzy drugim a trzecim i drugim a czwartym

przedzialem punktowym skali BODE.
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5.3.9 Okrelenie czynnikdw prognostycznych zgonu $v0d badanych parametrow:
BODE, MMRC, FEV 1, 6MWD, wiek, Sat G, BMI, IC/TLC i zale znosci miedzy

nimi

Zwiazki migdzy badanymi czynnikami prognostycznymi przedstaaieela XIV.

Tabela XIV Zwigzki migdzy badanymi parametrami w badanej grupie.

FEV1 | 6MWD | Wiek | SatO,
IC/TLC |BODE |MMRC 0 (m) (at) | (%)
-0,67°
BODE
0
-0,2¢' 0,68
MMRC
0,0002 | 0,0000
0,69 0,82 |-0,44
FEV1 (1)
0,000 0,000 [0,000
0,25 059 |[-045 0,34
6MWD (m)
0,0000 | 0,0000| 0,0000 0,0000
0,23 0,26 (027 |-028 |-0,3F
Wiek (lata)
0,0017 |0,0002 |0,0001 |0,0004 |0,000
0,40 0,40 |[-023 (048 |035 |-0,15
SatO; (%)
0,0000 | 0,0000| 0,0012 0,0000 0,0000 0,0321
0,44 -0,3¢ |-007 |03r |0,16 |[-0,11° |-0,06
BMI
0,0000 [0,0000 |0,7644 |0,0000 |0,0291 |0,1103 |0,4123

Literami od a do e oznaczonoesitwiazku korelacyjnego midzy poszczegolnymi parametrami: a- bardzo
silny (0,%r<0,9), b- silny (0,5r<0,7), c- przegaitny (0,3<r<0,5), d- staby (04r<0,3), e- niski (0,8r<0,1).

Stwierdzono istotni& zwiazkéw midzy wszystkimi przedstawionymi w tabeli XII

parametrami za wyfjkiem zwihzku migdzy BMI a MMRC, BMI a wiekiem i BMI a Sat©
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5.4. Skala BODE a choroby wspotistniajce

5.4.1 Czstos¢ wystgpowania choréb wspotistniegcych z POChP w poszczegolnych
przedziatach punktowych skali BODE

Analize czestasci  wyskpowania choréb  wspétistniggych z POChP
w poszczegoélnych przedziatach punktowych skali BQibEedstawiaj ryciny: 30, 31, 32,
33, 34 (aneks tabela 14).
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zaéma
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luszczyca
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obturacyjny bezdech $rédsenny
kamica pecherzyka zétciowego

nadczynno$¢ tarczycy

Rycina 30 Czstasé wysepowania chorob wspotistniggych z POChP w pierwszym
przedziale punktowym skali BODE (0-2 pkt)
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Rycina 31 Czstas¢ wysepowania chorob wspotistnigiych z POChP w drugim
przedziale punktowym skali BODE (3-4 pkt)
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przedziale punktowym skali BODE (7-10 pkt)

Rycina 33 Czstasé wysepowania chorob wspotistniggych z POChP w czwartym
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Rycina 34 Czstasci wysgpowania chorob wspétistnigpych z POChP w poszczegdblnych
przedziatach punktowych skali BODE

5.4.2 Srednia liczba chorob wspéfistnieacych u jednego pacjenta z POChP

w poszczegolnych przedziatach punktowych skali BODE

Miedzy érednb liczba chor6b wspotistniacych przypadacych na jednego
pacjenta w kolejnych przedziatach punktowych sk&8ODE, nie ma istotnego
statystycznie zrénicowania.Srednia liczba chor6b wspétistnagych z POChP u jednego
pacjenta rénie od pierwszego do trzeciego przedziatu punkt@wveskali BODE
I nieznacznie maleje w czwartym przedziale skalDHO Obrazuje to rycina 35.
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Rycina 35 Srednia liczba choréb wspotistniggych z POChP przypadga na jednego
pacjenta w poszczeg6lnych przedziatach punktowycli 8ODE

5.5 Wptyw chordb wspdtistniepcych z POChP na przeycie
5.5.1 Opis grupy zmartych pacjentow

W trakcie 3,5 letniej obserwacji sfpod 196 osobowej grupy badanej zmarto
25 0s6b, co stanowi 12,76% ogofiredni czas przgcia w badanej grupie wyniost 20,86
mieskcy + SD=8,539. Minimalna wargé to 3 miesice, maksymalna — 30 miesy.
Dolny kwartyl (Q) wyniost 13 miesicy, gorny kwartyl (Q) wyniést 30 miesicy. Czas
przezycia 50% badanych wynidst 22 migse. Pacjenci, ktérzy zmarli, byli statystycznie
starsi w stosunku do tych, ktérzgyja (p < 0,01). W grupie zmartych pacjentow
W momencie rozpoznania stwierdzano znamienniszei FEM{%N, FEWi(l), FVC(l)
IC/TLC(%). Osoby, ktére zmarty, w momencie rozpaziaaprzechodzity krotszy dystans
w tescie 6MWD i osiagaty nizszy wskanik BMI, zgtaszaly weksza dusznéé w skali
MMRC. Nie byly to jednak rénice istotne statystycznie. Stwierdzono znamiemiiezy
procentowy wskanik IC/TLC u osob, ktére zmarty w stosunku do tyktgre zyja (tabela
XV) (aneks tabela 15).
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Tabela XV Parametry opisujce grupe badang

Zyja Zmarli
Parametr (n=171) (n = 25) warto§é p
X £SD
Wiek 67,13 £ 9,452 73,93 + 7,303 0,0015**
Liczba paczkolat 45,91 + 26,751 41,6 + 28,586 0,3028
FEV1%N 47,2 £ 17,354 37,12 £ 11,805 0,0110*
FEV1 (1) 1,41 +£ 0,598 1,00 £ 0,338 0,0009*t
FVC () 2,97 £ 0,767 2,52 +0,651 0,0081**
6MWD (m) 372,14 + 94,548 348 + 110,038 0,2728
BMI (kg/m2) 25,95 + 5,423 24,57 +£5,934 | 0,1603°
IC/TLC (%) 27,89 + 9,096 22,96 + 7,54 0,0166%
MMRC 1,76 + 0,656 1,84 + 0,624 0,6610°

Wartas¢ istotna statystycznie p<0,05*%@,01**;

Wartas¢ nieistotna statystycznie=p,05™

5.5.2 Choroby wspdtistnieace z POChP w grupie zmartych pacjentéw

Stwierdzono, ze najczsciej umierali pacjenci z siedmioma chorobami
wspotistniejcymi  (rGznica znamienna statystycznie w porownaniu dgacych).
Pacjentom z POChP, ktorzy zmarli towarzyszyly ngjcej nastpujace choroby
wspotistniejce: choroby nawmdu ruchu (48%), choroba niedokrwienna serca (44%),
nadcknienie ttnicze (40%), niewydolng zylna (36%), miadzyca ttnic (36%), anemia
(32%), przerost prostaty (28%), zaburzenia rytmucase(28%), cukrzyca (20%),
przewlekte zapalenie zatok (20%), reflukstadkowo—przetykowy (20%), Kkliniczne

podejrzenie obturacyjnego bezdechddsennego (16%), éma (16%) (rycina 36) (aneks
tabela 16).
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Rycina 36 Choroby wspatistnigjce w grupie zmartych pacjentow

U o0s0b, ktore zmarly wyodbniono 2 skupiska chorob wspdétistnieych pod
wzgledem cazstasci wystkpowania (rycina 37). Skupisko 1 grupuje chorobystz
wystepujace w tej grupie. $to choroby serca i naczytakie jak nadaénienie ttnicze,
miazdzyca ttnic, choroba niedokrwienna serca, zaburzenia rysarca oraz przerost
prostaty, choroby nasdu ruchu. Skupisko 2 grupuje choroby towaragsz POChP
incydentalnie. Spwdd tych chorob anemia, niewydokdozylna, odchodz od drzewa
wyzej, stanowic jedra jego gadz, co swiadczy o wekszej czstasci tych choréb u oséb

zmartych.
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Diagram drzewa
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Rycina 37 Diagram drzewa-choroby wspotistnigie w grupie zmartych pacjentow

U oséb zmartych w poréwnaniu dayjacych istotnie statystycznie gxiej
wystapity zaburzenia rytmu serca, kliniczne podejrzerobturacyjnego bezdechu
srodsennego, rak pluc i przewlekie zapalenie trausticina 38) (tabela 17 w aneksie).
Spasrdod wszystkich choréb wspotistnaglych (23 choroby) wysgpujacych w badanej
grupie, 65% przewato u 0séb, ktére zmarty.
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Rycina 38 Choroby wspotistniejce z POChP przewajgce w grupie zmartych pacjentéw

5.5.3 Punktacja w skali BODE a zgony chorych na PO@

Wyniki punktacji chorych na POChP w skali BODE zdpmtem nazyjacych
I zmartych przedstawiaj ryciny 39 i 40 (aneks tabela 18 i 19). W przedmét
punktowych skali BODE od 0 do 2 oraz od 3 do 4 duarjai osobyzyjace. W przedziatach
punktowych skali BODE od 5 do 6 i od 7 do 10 dominasoby zmarte (rycina 39).
R&znice, ktore wysipuja migdzy grup zmartych azyjacych pacjentow nieasna tyle
wyrazne, aby istotnie statystyczniezrbcowaty obie grupy(p= 0,2623 (aneks tabela 18).
Dalsze analizy przeprowadzono dzelpunktows skak BODE na dwa przedziaty:
pierwszy od 0 do 4 punktéw, gdzie domimuasobyzyjace (78%) oraz drugi od 5 do 10
punktow, gdzie domingjosoby zmarte (40%) (rycina 40). Taki podziat istetranicuje
zyjacych i zmartych pacjentow (p=0,0499) w wymienionygpizedziatach punktowych
skali BODE (aneks tabela 19).
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Rycina 39 Szczegbtowe wyniki oceny chorych na POChP w sB&DE a odsetkowy
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Rycina 40 Wyniki oceny chorych na POChP w skali BODE a otlsevy rozktad zgonow

| przelyé
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5.6. Analiza przerycia w badanej grupie

5.6.1 Krzywa Kaplana — Meiera — prawdopodobifstwo przezycia catej grupy

Krzywa przeycia Kaplana-Mejera dla badanej grupy pacjentow nakdie
30 miestcznej obserwacji tagodnie opada do 19 maesi kiedy to odnotowano szybszy
spadek (rycina 41) (aneks tabela 20). Z analizyresk wid&, ze prawdopodobiestwo
przezycia maleje jednak stopniowo 1 o tagodnie wraz z uptywem czasu.
Prawdopodobigstwo przeycia 30 miesicy wynosi 81%.

1,0 ——

0,8

0,7

0,6

0,5

0,4

Prawdopodobienstwo przezycia

0,3

0,2

0,1

0,0
0 1 2 3 45 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30

Czas przezycia w miesigcach

Rycina 41 Prawdopodobigstwo przéycia w badanej grupie chorych w trakcie

30 miesgcy obserwacji

Wraz z uptywem czasu rost procentowy udziat zgowowyrupie badanej (rycina
42) (aneks tabela 21).
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Rycina 42 Procent skumulowany udziatu zgonéw w odniesiedi miesgcy obserwaciji

Mozna wyodebni¢ przedziaty czasu z wgzym procentowym udziatem zgonow

w porownaniu do pozostatych miesy obserwaciji (rycina 43) (aneks tabela 21).
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< 30% - 28%
2
‘% 25% -
g 00
o 20% 160 16%
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(]
o 10% 8% _—
0
O
o 5% .
0%
1-6 ‘ 7-12 ‘ 13-18 ‘ 19-24 ‘ 25-30
czas obserwaciji (miesigce),

Rycina 43 Procentowy udziat zgonéw w odniesieniu do mgegiobserwacji

5.6.2 Analiza przerycia badanej grupy w przedziatach punktowych skalBODE

Srednia liczba miesty przeycia zmniejszata siistotnie statystycznie (H=8,3;

p=0,0402) wraz ze wzrostem punktacji w skali BOD¥eifia 44).
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Rycina 44Srednia miesgcy przéycia a punktacja w skali BODE

Poniej przedstawiono krzywe przgcia Kaplana-Meiera dla poszczegoélnych

przedziatdbw punktowych skali BODE (rycina 45) (ase@ibela 22). Prawdopodohswo

przezycia maleje wraz ze wzrostem punktacji w skali BOQEtery krzywe uktadajsic

najpierw tagodnie malggo natomiast w 19 miegiu obserwacji odnotowano wzrost liczby

zgonow, szczegolnie w przedziale punktowym 7-10i @DE. Prawdopodobiestwo

przezycia 30 miesicy przez pacjentow z przedzialu punktowego 0-2 wyritb%,

przedziatu punktowego 3—4 wynosi 82%, przedziatokpowego 5-6 — 75% i przedziatu

punktowego 7-10 — 59%.
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Rycina 45 Krzywe przgycia Kaplana-Meiera dla czterech przedziatéw punktah skali
BODE

5.6.3 Analiza przeycia badanej grupy w okr&lonych zakresach procentowych
wskaznika IC/TLC

Rycina 46 przedstawia krzywe Kaplana-Meiera dlaegriatéw IC/TLC > 25%
oraz< 25% (aneks tabela 23). Waitovskanika IC/TLC wynoszca 25% jako graniczn
-przyjcto za Ciro Casanova, ktory w 2005 roku dowodzit, wartas¢ wskanika
IC/TLC < 25% whze sk ze znacgco krotszym czasem prageia niz IC/TLC > 25% [35].
Z analizy wykresu 44 wynikaze najwczéniej zgony wysipity u chorych w przedziale
IC/TLC <25% (w 3 miesicu obserwacji). Prawdopodohgwo przeycia maleje wraz
z obnizaniem st wskanika procentowego IC/TLC, szczegdlnie po przekroaz&vartGci
IC/TLC < 25%. Krzywa, odpowiadaga zakresowi IC/TLC >25% od 5 do 20 miesi
obserwacji, oscyluje wokdt 100% pezsvalnasci. Prawdopodobigstwo przeycia
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30 miesgcy przez pacjentdow z IC/TLC > 25% wynosi 85%. Krayvedpowiadajca

zakresowi IC/TLC< 25% dosy gwaltownie obnia sk, szczegOlnie w 19 miesiu

obserwacji. Prawdopodoliistwo przeycia 30 miesicy przez pacjentow z IC/TLE 25%

wynosi 77%.

Prawdopodobienstwo przezycia
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Rycina 46 Krzywe przgycia Kaplana-Meiera dla przedziatow IC/TLE( > 25%)

5.7. Czynniki prognostyczne zgonu w badanej grupie

W celu ustalenia czynnikbw prognostycznych zgonwa diadanej

grupy

wykorzystano model regresji logistycznej (anekselab24). Najlepszym finalnym

modelem okazat simodel przyjmujcy posté:

2,67-0,22BODE
e

1+ e 2,67-0,22BODE

P(Y =1) =

72



Powyzszy model jest istotny statystycznie (&hid,14, p=0,0418%). Jak z niego
wynika zmienna BODE jest czynnikiem istotnie progmacym przeycie pacjenta. Model
jest dobrze dopasowany do danych. Ujemny szacurslnetru BODE wskazuje,
ze wzrost tej zmienne] powoduje zmniejszanie grrawdopodobigstwa przeycia
pacjenta. Korzystag z jednostkowego ilorazu szans dla zmiennej BODEBOG7)
konstruujemy tabel obrazujca zmniejszanie gi szans na przgcie wraz ze wzrostem
punktacji w skali BODE (tabela XVI). Widzimyz;e osoba, ktora otrzymata od 5 do 6
punktéw w skali BODE ma w stosunku do osoby, kigiraymata od 0 do 2 punktow w tej
skali, o 0,64 mniejsze szanse na pyz&e. Natomiast osoba, ktéra otrzymata od 7 do 10
punktéw w skali BODE ma w stosunku do osoby, ktoteeymata od 0 do 2 punktéw

0 potowe mniejsze szanse na pzyeie.

Tabela XVI.Wielkasé zmniejszania ¢ Szans na przigcie w zalénosci od punktacji
w skali BODE

Przedziaty punktowe

skali BODE 0-2 34 56 | 710

Wielkos¢ zmniejszania

. e 0,80 0,64 0,52
Sig szans na przgcie

Dalsza analiza pwigcona zostata zwkkom medzy czynnikami prognostycznymi
zgonu, ktére nie znalazly ¢siw modelu regresji logistycznej dla badanej grupgzo
punktowa skah BODE. Celem analizy czynnikbw prognostycznych agom badanej
grupie postaono s¢ metody aglomeracji. Aby okrdi¢ odlegt@ci migdzy skupieniami
wykorzystano metagd Warda. W procedurach hierarchicznych istnieje zlmm$¢
graficznego przedstawiania wynikow w postaci degdrou (diagram drzewa), ktory

ilustruje kolejne paiczenia skupie coraz to wyszego rzdu (rycina 47).
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Diagram drzewa
Metoda Warda

Odlegtos¢ euklidesowa
50

451 ]
40t ]
35} ]
30} ]
25} ]

20+t |7—| ]

Odlegtos¢ wiazan

SatO2 % pulsoksymetr
MWD (m)

BMI (kg/m2)

IC/TLC (%)

FEV1%N

miazdzyca tetnic
BODE kod

GOLD

MMRC

zaburzenia rytmu serca
Wiek

choroba niedokrwienna serca

Rycina 47 Powigzania medzy czynnikami prognostycznymi zgonu

Kolejnym krokiem grupowania, ktére zostato zastogoevw dodatkowej analizie,
byta analiza skupisk przeprowadzona metdd$rednich. W analizie skupie metod,
aglomeracji, przeprowadzone; w tej samej grupie ermych wyodtbniono dwie
odlegtgci wiazan, co pomogto wskazaniu Hoi skupie, podczas przeprowadzania
analizy metod k-srednich. Decyzja podja odndnie ilosci skupieh okazata si byc trafna,
gdyz otrzymane skupienia #aia sig ukladem zmiennych, ktérymi as czynniki
prognostyczne zgonu. Przedstawiony wylkdesginich (rycina 48) obrazuje zmiicowanie

zmiennych w olgbie kazdego skupienia.
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Rycina 48.Standaryzowane warfgi srednie czynnikbéw prognostycznych wchadgch

w skiad skupienia o gorszym i lepszym rokowaniu

Powstaty dwie grupy zmiennych: o gorszym i lepszywkowaniu. W skupieniu
0 gorszym rokowaniu znalaztoesB9 pacjentow, w skupieniu o lepszym rokowaniu -
95 pacjentow. W celu sprawdzenia na ile dobrze dam#&nna rénicuje uzyskane
skupienia, przeprowadzono analwariancji, ktorej wyniki przedstawiono w tabeli XV
I XVlla.
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Tabela XVIL.Wyniki analizy wariancji przeprowadzonej w obszaimzynnikow

prognostycznyclzgonu w badanej grupie(patrz rycina 48)

Gorsze Lepsze
rokowanie rokowanie %
F (1,182) Wartosé
X +SD P
(Min ; Max)
: 70,58 £ 8,4 66,12 £ 9,93 o
Wiek (50 : 88) (44 - 83) 9,9 0,0019
33,78 £8,76 | 58,69 + 13,21
0 1 H 1 ’ *A
FEV1%N (15 : 63) (35 : 89) 253,79 | 0,0000
331,42 + 97,61 409,05 + 80,75 -
6MWD (m) (60 : 510) (230 : 630) 31,85 |0,0000
23,8 £ 4,66 28,01 £5,62 -
BMI (kg/m2) (15,3 - 38.2) (18 : 42,19) 35,51 | 0,0000
Sat02 % pulsoksymetr 90(%2_1’9‘;')95 9‘t’8726 _J-’gé’)% 39,97 | 0,0000**
21,31 £5,53 32,86 £ 8,09
o) 1 H ’ 1 *A
IC/TLC (%) (10,6 : 37) (13 : 51) 134,82 | 0,0000
2,03+0,55 1,48 + 0,58 -
MMRC (1:3) (1:3) 38,08 |0,0000
3,3+0,49 2,2+0,59 o
GOLD 2 4) (1:3) 220,07 | 0,0000
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Tabela XVlla Wyniki analizy wariancji przeprowadzonej w obszarczynnikow

prognostycznych zgonu w badanej grupie c.d. (pay@na 48)

Gorsze Lepsze
rokowanie rokowanie
F (1,182) wartosé p
Procent (liczncs¢)
chorych w skupieniu
0-2 4% (3) 96%(74)
3-4 68% (45) 32% (22)
BODE 210,47 | 0,0000**
5-6 100% (33) 0% (0)
7-10 100% (8) 0% (0)
choroba niedokrwienna 60% (41) 40% (27) 6.29 0,0131*
serca
miazdzyca tetnic 64% (36) 36% (20) 8,45 0,0041%*
zaburzenia rytmu serca 74% (20) 26% (7) 8,68 | 0,0036**

Uzyskane wyniki wskazygj ze wszystkie wyrégnione zmienne rnicuja istotnie
grupy o gorszym i lepszym rokowaniu. | tak w grupigorszym rokowaniu znak si¢
pacjenci starsi (71 lat), charakterymy sk nizszym BMI (24 kg/m), nizszym FE\
(34%), wikksza dusznécia w skali MMRC (Il stopié), krotszym dystansem w st@e
6MWD (331m), nksza wartdscia saturacji krwi mierzosm pulsoksymetrem (91%), 28zym
wskaznikiem IC/TLC% (21%), wikszym zaawansowaniem choroby (Il stapi@OLD),
wyzsza punktacp w skali BODE (w wgkszaci od 5 do 10 punktow), estszym
wystepowaniem choroby niedokrwiennej serca, idigcy tetnic, zaburzé rytmu serca.
Wsréd osob, ktére zmarly 67% nado do grupy o gorszym rokowaniu (rycina 49)
(aneks 25).
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6. DYSKUSJA

W praktyce klinicznej obserwujeestzeste wysgpowanie choréb wspaotistnigjych
u pacjentow z POChP. Problem chorob wspotisiniglh zauwaono w raporcie GOLD
2006. Kolejne raporty zwracaty uwagia fakt, ¥ POChP jest chorab systemow
o charakterze lokalnego i ogodlnoustrojowego zapalen towarzysgcymi licznymi
chorobami wspoétistniecymi [8]. Przewiduje si, ze w przysziéci raport GOLD zwrdéci
uwag: na planowanie leczenia POChP w zatci od wystpowania chorob
wspotistniejcych. Temat chordéb wspotistraelych z POChP jest od kilku lat szeroko
dyskutowany w gimiennictwie anglgjzycznym. Bierze si pod uwag znacacy wptyw
choréb wspotistniecych na stan ogoélny chorych z POChP oraz na hist@iuraln tej
choroby. JednocZeie ocenia s wptyw POChP na przebieg choréb wspotistggeh.
Ta sytuacja powoduje powstawanie wielu probleméagdostycznych i terapeutycznych
np. polipragmazji. Do te] pory w Polsce nie bytadaaobejmuacych chorych z POChP
pod katem analizy wysipowania choréb wspotistnigjych.

Prag badawcz podgto na oddziale gskim Szpitala Choréb Ptuc i Giicy
w Wolicy oraz w Poradni Przyszpitalnépzpital ten obejmuje swym zagiem teren
potudniowej wielkopolski z osiemsettgszm liczba mieszkacow. Przebadano
reprezentatyws grupe 196 padcych nezczyzn w wieku 44 — 88 lat z POChP rozpozpan
na podstawie badaspirometrycznych. Ntczyzni ci byli wiaczani do bada losowo.
Trafiali do szpitala i poradni w stabilnym okresshoroby celem wykonania batda
kontrolnych po przebyciu zaostrzenia chorobygdny innymi celem ustalenia wskdza
do domowego leczenia tlenem. Najksza grup (45%) stanowili chorzy z trzecim
stopniem zaawansowania POChP wg GOLD, g¢pas¢ z drugim stopniem (32,5%),
Z czwartym stopniem (17,5%) i pierwszym stopniend¥d) (rycina 3). Najwiksza grupa
pacjentow (40%) byta w dobrym stanie klinicznym @dlo 2 punktéw w skali BODE).
5% chorych migcito sie w punktacji 7 — 10 punktéw wg prognostycznej skadDE
(rycina 15).
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Choroby wspétistnigjce z POChP

W badanej grupie rozpoznano 23 choroby wspétisioeejz POChP. Byly to:
nadcknienie ttnicze (47,4%), choroby nadu ruchu (46,4%), niewydoldé zylna
(37,8%), choroba niedokrwienna serca (36,2%), zdigca ttnic (31,1%), anemia
(26,5%), przerost prostaty (20,4%), choroba wrzaootadka (17,9%), zaburzenia rytmu
serca (14,8%), cukrzyca (14,3%), przewlekie zapaleatok (12,2%), refluksotadkowo-
przetykowy (10,2%), zama (9,7%), Kliniczne podejrzenie obturacyjnego leehd
srodsennego (5,6%), kamicagherzykazotciowego (5,1%), kamica nerek (4,6%), jaskra
(1,5%), tuszczyca (1%), rak ptuc (1%), depresjaX1daa moczanowa (0,5%), przewlekte
zapalenie trzustki (0,5%) (rycina 4). Van Manen dpw oceniac grug 1145 chorych
Z rozpoznaa spirometrycznie obturagj okrelili, ze w badanej grupie najgxiej
wystepowaty: choroby naegdu ruchu (36%), nadaiienie ttnicze (22,7%), choroba
wrzodowazotadka (15%), choroby serca (13%), zapalenie zatoknmzowych (12%),
migrena (9%), depresja (9%), rak (6%). Odsetek\attor wiksz liczba chorob wzrastat
ze zmniejszaniem siFEV; [47]. Holguin odnotowatze najczsciej u pacjentow z POChP
wystepowaty choroby serca (25%), nagtdenie ttnicze (17%), pneumonia (12%),
cukrzyca (11%), wszystkie obserwowan@screj niz w grupie kontrolnej osob zdrowych
bez POChP [48]. W pracy Antonelli Incalzi zbada@® pacjentow z POChP stwierdzono,
ze u chorych najegciej wspodtlistniaty: nadénienie ttnicze (28%), cukrzyca (14%),
choroba niedokrwienna serca (10%) [40]. Mapel i wpp zbadaniu 200 pacjentow
z POChP donosilize najczsciej wystpowaty u nich: choroby serca (65%), nadaenie
tetnicze (45%), choroba wrzodowatadka (32%), rak (18%), choroby psychiczne (17%),
cukrzyca (12%). Soriano badaj 2699 pacjentow z POChP stwierdzit vwysiwanie
w 28% chordb naedu ruchu, w 26% choroby wrzodowaptadka, w 22% choréb serca,
w 10% chordb psychicznych, w 4% raka [49]. Sidneysp., badajc 4596 pacjentow
z POChP stwierdzit u nich w 18% choroby serca, wbl8adcénienie ttnicze,

w 9% miadzyce, w 2% cukrzye [50]. Walsh i Thomashow, badaj 3000 pacjentow

z POChP stwierdzitze w 70% wspotistnigj u nich choroby nasdlu ruchu, w 52%
nadcknienie ttnicze, w 51% miadzyca, w 50% choroby serca, w 38% choroby
psychiczne, w 32 % osteoporoza, w 16% cukrzyca,%vrdk [51]. W grupie badanej
w Szpitalu Chordb Pluc w Wolicy najgxiej pacjentom towarzyszyty 3 lub 4 choroby
wspotistniejce (36%), 1 lub 2 choroby wspdlistnieg (31%), 5 i wicej chordb
wspotistniejcych (20%) (rycina 6)Srednio na jednego pacjenta przypadato 3,5 choroby.

80



Tylko u 10 pacjentdow (5%) nie odnotowartadnej choroby wspotistniggej. Mapel
badajc 200 pacjentéw z POChP donosig srednio w tej grupie na jednego pacjenta
przypadato 3,7 choroby wspotistriegj w stosunku do 1,8 dla kontrolnej grupy. Tyllks 6
pacjentow z POChP nie miataeadnej choroby wspotistnigjej [52]. Van Manen
na podstawie badana grupie 1145 pacjentdéw z POChP po&jyl5 rokuzycia stwierdzit,

ze u ponad 50% chorych wygfto 2 i wiccej chordb wspdétistniegych [47]. Choroby
wspotistniejce wystpuja wiec czsto u pacjentow z POChP. Wyniki badarezentowane
w przedstawione] rozprawie doktorskiej potwierdzayyniki prezentowanych wigj
doniesi&. Roéwniez w badanej populacji polskiej choroby wspétistagey wystpowaty
bardzo czsto, a ich rodzaj byt podobny jak w cytowanych pict

Analiza skupie: chor6b wspotistnigjcych

Podczas analiz statystycznych potwierdzonastez wspotistnienie 8 choréb
towarzysacych POChP (skupisko 1 — rycina 5). Byly to: n&di@nie ttnicze, choroby
narzdu ruchu, niewydoln&® zylna, choroba niedokrwienna serca, mdiggca ttnic,
anemia, przerost prostaty, zaburzenia rytmu sedednoczénie te 8 chorob naky
do skupiska najezciej rozpoznawanych w POChP. Zawwrao, ze jeli u danego pacjenta
wystapi nadcgnienie ttnicze to istnieje die prawdopodobiestwo, ze towarzyszy mu

beda inne choroby sercowo - naczyniowe.

Czestas¢ wysgpowania choréb wspdétistnigpych a wiek

POChHP rozpoznawana jest nafziej u pahcych osob starszych. W tej populacji
czesto obserwuje siwystkpowanie kilku choréb jednocaeie [47,40]. Wedtug danych
holenderskich 25% o0sOb > 65 rokiycia choruje na dwie spd najczscie)
rozpoznawanych chordb §wod nich na POChP) a u 17% diagnozujetsty lub wkcej
choréb. Odsetki rosnu osob> 75 rokuzycia do odpowiednio 45% i 25% [53]. W grupie
badanej>65 roku zycia czscie] wystpity: przerost prostaty, zaburzenia rytmu serca,
niewydolng¢ zylna, choroba niedokrwienna serca, ¢rea, naddnienie ttnicze,
miazdzyca ttnic, przewlekie zapalenie zatok, jaskra, nadczyénarczycy, depresja,
choroby narzdu ruchu, kamica qeherzykazotciowego, przewlekie zapalenie trzustki,
choroba wrzodowazotadka, anemia. Porowmag grupy wiekowe < 65 lat 65 lat
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stwierdzono rénice znamienn statystycznie (p<0,05) w egtasci wystpowania choréb
wspotistniejcych w przypadku przerostu prostaty, zabfirsgmu serca i zany u os6b
> 65 rokuzycia (rycina 8 i 9).

Czestas¢ wysgpowania chorob wspotistniggych

a stopier zaawansowania POChP wg GOLD

Analiza czstadsci wystkpowania chorob wspdétistnigjych z POChP w kolejnych
stopniach zaawansowania tej choroby wedtug GOLDattawy ze choroby rozwijajce s¢
z wiekiem takie jak: przerost prostaty, gdayca ttnic, niewydolné¢ zylna, choroba
niedokrwienna sercaagzadkie w pierwszym stopniu GOLD. Ichestas¢ wystkepowania
rosnie wraz z zaawansowaniem POChP i z wiekiem chofygtiny: 10, 11, 12, 13).
Analizujac czstaé¢ wyskpowania chordb wspotistnigjych z POChP natg stwierdze,
ze na pierwszych miejscach u chorych w kolejnyclpsitch zaawansowania POChP
wedtug GOLD (od | do IV) najegciej wystpowaty naddnienie ttnicze oraz choroby
narzdu ruchu, podobnie jak w catej populacji badanegtdwiast w grupie GOLD IV
(bardzo atzkie) najczstszymi chorobami wspétistniglymi byly nadcénienie ttnicze
I choroba niedokrwienna serca. Choroba niedokrwaemserca z czwartego miejsca
pod wzgtdem czstaosci wystpowania w grupie GOLD | przesuwa; sia drugie w grupie
GOLD IV. Miazdzyca ttnic z széstego miejsca w grupie GOLD | przesuwanaiczwarg
pozycg pod wzgédem czstasci wysigpowania w GOLD V.

Stwierdzonoze srednia liczba chordb wspotistniglych z POChP u choregosroe
w kolejnych stopniach zaawansowania tej chorobyG&alD | do GOLD IV, a wgc
ze spadkiem FEV (rycina 14). W tym przypadku #?dice nie byly znamienne
statystycznie. Ta tendencja wzrostowa znajduje eotimenie w doniesieniu van Manen.
W grupie 1145 pacjentdéw z obturagtwierdzit on,ze odsetek chorych z wksz liczba
choréb wspdétistniecych wzrastat ze zmniejszaniem BEV; [47].

Skala BODE u chorych na POChP

Kolejnym etapem analizy byto oldlenie przydatnéci skali BODE w populaciji
badanej jako wskaika prognostycznego oraz analiza pgeh tej skali z innymi

wskaznikami prognostycznymi. Skala BODE jest gskarognostycza. Stuzy do oceny
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dtugasci przezycia i ryzyka zgonu chorych na POChP. Czas jy@a koreluje z liczh
punktow uzyskanych w indeksie punktowym BODE i jgsh diuzszy, im mniej punktow
uzyskat badany. Podobny wniosek wysnuto w prac}i,@ebrcy skali BODE [36].

Analizowano wyniki oceny chorych w skali BODE podgledem wieku, wartci
FEV,1%N, wartgci FEV;i(l), wyniku testu 6MWD, wartéci wskanika BMI oraz
wskaznika IC/TLC. W kadym przypadku zgodnie z oczekiwaniami potwierdzaky
logiczne przestanki zataosci zwiazkOw migdzy nimi. | tak wartéci srednie zmiennej
wiek wzrastaty w kolejnych przedzialach punktowydkali BODE (rycina 17).
W przedziale punktowym od 0-2 punktéw w skali BOB&minowali pacjenci <65 lat,
w pozostatych przedziatach skali BODE pacjer@5 lat, przy czym w przedziale
punktowym 7-10 punktow w skali BODE sklasyfikowdli wytacznie pacjenck65 lat
(rycina 16). Wartéci srednie zmiennej FEMON zmniejszaly s wraz ze wzrostem
punktacji w skali BODE. Najwksz liczbe punktéw w skali BODE otrzymali pacjenci
z najmniejsz wartascia zmiennej FEWAON (rycina 19). Réwnie wartaci srednie
zmiennej FEMw litrach zmniejszaly siwraz ze wzrostem przedziatu punktowego skali
BODE (rycina 21)Sredni dystans w teie 6MWD skracat s w kolejnych przedziatach
punktowych skali BODE (rycina 23). Wa#to srednie indeksu BMI zmniejszatyeswraz
ze wzrostem przedzialu punktowego skali BODE (rgciR5). Warté¢ procentowa
wskaznika IC/TLC zmniejszata siw kolejnych przedziatach punktowych skali BODE
(rycina 27). Duszni@ mierzona w skali MMRC wzrastata w kolejnych przie¢kch
punktowych skali BODE (rycina 29).

Skala BODE a stan kliniczny

Analizowano wyniki oceny chorych z POChP w skali B© w powhzaniu
Z wyskpowaniem poszczegolnych chorob wspoétistitggh (tabele 11 do Xl). Pacjenci
z POChP, u ktérych wygtito nadcénienie ttnicze, choroby naszdlu ruchu lub anemia
znajdowali st na ogét w dos§ dobrym stanie klinicznym, o czydwiadczy uzyskana
srednio najntsza liczba punktow w skali BODE, w tym najgézy dystans w teie
6MWD, najwyzsze w badanej grupie spirometryczne wanitoFEV,%N w stosunku
do pacjentéw z innymi chorobami wspotistamjmi z POChP. Najisz liczbe punktow
w skali BODE (od 0 do 2) otrzymali ta& pacjenci z POChP i cukrzydub chorola

wrzodowg zotadka. Réwnie ich stan kliniczny naleat do dobrych. W gorszym stanie
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klinicznym znajdowali si pacjenci z wysok punktacy w skali BODE. | tak w badane;j
grupie najcgsciej od 3 do 4 punktow w skali BODE otrzymywali jeaci z POChP
i choroly niedokrwienm serca, niewydolrieia zylna lub miazdzyca. Z kolei najczsciej

5 do 6 punktéw w skali BODE otrzymywali pacjencizaburzeniami rytmu serca -
co wiazato st z ich ztym stanem klinicznym oraz pacjenci z postem prostaty - co
wigzato s¢ z dwym zaawansowaniem wiekowym tych pacjentow. Nie estsidono jednak

roznic istotnych statystycznie.

Skala BODE a choroby wspdétistnigge z POChP

Przeanalizowano e€staé¢ wystpowania chorob wspotistngjych z POChP
w poszczegolnych przedziatach punktowych skali BOQB/€iny: 30 do 34). Nadénienie
tetnicze i choroby nagdu ruchu § najczstszymi chorobami w grupie pacjentow
z POChP sd ich obecn& na pierwszych miejscach pod waggm czstaici
wystepowania u pacjentow w poszczegollnych przedziataghkipowych skali BODE.
W pierwszym przedziale punktowym skali BODE przérpeostaty znajduje sina 13
miejscu pod wzgidem czstasci wyskpowania chordb wspotistnigjych z POChHP,
w czwartym — na trzecim miejscu. €xas¢ wyskpowania choroby niedokrwiennej serca
rosnie od pierwszego przedzialu (30%) poprzez drugiegziat (38%) do trzeciego
przedziatlu (46%) z niewielkim ohbr@niem w czwartym przedziale (33%). S5
wystepowania zaburze rytmu serca ranie od 5% w pierwszym przedziale punktowym
do 36,6% w trzecim przedziale punktowym skali BODkieznacznie spada w czwartym
przedziale (22%). Uwa Sk, ze choroby serca i naazyss gtdbwm przyczym zgonu
pacjentow w tagodnym i umiarkowanym POChP [30, 33, Depresja w badanej grupie
pacjentow z POChP wygiuje z najweksza czgstascia (11%) w czwartym przedziale oraz
Z czstaécia 3% w przedziale trzecim. Nie stwierdzono tej cliigrow przedziale
punktowym pierwszym i drugim skali BODE. Takie cbby jak miadzyca ttnic,
niewydolng¢ zylna pod wzgidem czstaici wysigpowania przewsja w czwartym
przedziale punktowym skali BODE, a &®itam, gdzie pacjenci otrzymaupd 7 do 10
punktéw, @ generalnie starsi i w gorszym stanie klinicznymadBcze z Kiliniki
Pulmonologii, Alergologii i Onkologii Pulmonologioej w Poznaniu donosili,
ze u chorych z POChP z wyspgunktacy w skali BODE znacgo czsciej wystpowaty

zaburzenia rytmu serca, takie jak tachykardia nadkowa, migotanie przedsionkow,
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trzepotanie przedsionkOw. Zaugemo te znacaco czstsze wysipowanie pneumoni
u tych chorych [54].

W badaniu wtasnym zaobserwowano nieznamienny wiredniej liczby chorob
wspotistniejcych u jednego pacjenta z POChP w przedziatachtpuykh skali BODE
od 0-2 pkt. §rednio 4,4 choroby na jednego pacjenta) poprzez BQ# pkt. grednio 4,5
choroby na jednego pacjenta) do BODE 5-6 gkednio 5,4 choroby na jednego pacjenta)
i niewielki spadek w przedziale punktowym 7-10 péitali BODE §rednio 4,8 choroby
na jednego pacjenta (rycina 35). Aby wyj& zjawisko obnieniasredniej liczby choréb
wspotistniejcych z POChP przypadajych na jednego pacjenta w przedziale punktowym
skali BODE od 7 do 10 punktow w stosunku do tenfiemzrostowej w poprzednich
przedziatach przytoezinterpretagi stynnego wykresu Fletchera z 1977 roku [55] oraz
interpretacg dwoch rycin: 17 i 40 wyszczegolnionych w aktualmepcy. Analizujc
wykres Fletchera nima zauway¢, ze zgony w POChP u tych pacjentéw, ktorzy daleg pal
papierosy przypadajna wieksrednio 72 lata. Podobnie w aktualnej pracgdni wiek
pacjentow w przedziale punktowym skali BODE od 5&lpunktow, gdzie odnotowano
znaczm przewag zgonow nad przgciami (rycina 40), wynosi 70,7 lat (rycina 17).
Pacjenci wczéniej umierag, nalezac juz do przedziatu punktowego skali BODE od 0 do 2
punktéw i 3 do 4 punktow w skali BODE. Jednak napej zgonéw odnotowano
u pacjentéw w przedziale punktowym od 5 do 6 puwkskali BODE. Stosunkowo mata
liczba pacjentow otrzymata od 7 do 10 punktéw sBHIDE, gdziesredni wiek wynosi
77,3 lata (rycina 17).

Analiza grupy zmartych pacjentéw

W trakcie 3,5 letniej obserwacji 196 osobowej grygacjentdw z POChP zmarto
25 0s06b co stanowi 12,76% ogoRacjenci, ktorzy zmarli byli starsi w stosunku tgioh,
ktorzy zyja (roznica istotna statystycznie) (tabela Xlll) (tabelaw? aneksie). Zmarli
pacjenci osgigali istotne statystycznie z8ze wartéci parametrow czynrigiowych ptuc:
FEV1%N, FEV4(I), FVC (I). Osoby, ktore zmarty przechodzity ksay dystans w teie
6MWD i mialy nizszy wskanik BMI, zgtaszaty weksza duszné¢ w skali MMRC. Nie
byly to jednak ranice istotne statystycznie. Stwierdzono znaczniesayi procentowy
wskaznik IC/TLC u osbéb, ktére zmarty w stosunku do tyklgre zyja (p<0,05). U 0sdb,
ktore zmarty wyodtbniono 2 skupiska najegtszych chorob wspotistniglych

(rycina 37). Skupisko 1 obejmuje choroby sercadzga takie jak nadanienie ttnicze,
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miazdzyca ttnic, choroba niedokrwienna serca, zaburzenia ryserca oraz przerost
prostaty, choroby nagdu ruchu. Skupisko 2 grupuje choroby towaragez POChP
rzadziej. Spérdd tych choréb anemia, niewydokdozylna, przewlekie zapalenie zatok,
zaéma, obturacyjny bezdedtédsenny odchodzod drzewa wyej stanowac jedry jego
gakz. U os6b zmartych e#ciej w poréwnaniu dayjacych wysapity: zaburzenia rytmu
serca (p<0,05), kliniczne podejrzenie obturacyjnbgadechurodsennego (p<0,05), rak
ptuc (p<0,01), przewlekie zapalenie trzustki (p<4),0 Dwie ostatnie choroby
wspotistniejce wyshpity zaledwie u dwoéch chorych. Inne choroby veysity czesciej

u 0s6b zmartych, ale nie byla toznica istotna statystycznie w poréwnaniu do chorych,
ktorzy zyja po 3,5 letnim okresie obserwacji. Naledo nich: choroba niedokrwienna
serca, przerost prostaty,cnaa, przewlekte zapalenie zatok, cukrzyca, anemiazdnyca
tetnic, choroby nargu ruchu, reflukszotadkowo- przetykowy, jaskra, nadczynito
tarczycy (rycina 38) ( tabela 8 i 9 w aneksie). Weplziale punktowym skali BODE
od 5 do 10 punktow istnieje przewaga zgonow nadzgciami (rycina 40).

Analiza czasu przgcia

Sredni czas przgcia w badanej grupie wyniost 20,86 migsi + SD=8,54.
Mediana przeycia wyniosta 22 miegce. Krzywa Kaplana-Meiera w odniesieniu do 30-to
mieskcznej obserwacji czasu peaeia grupy badanej wykazatze prawdopodobiestwo
przezycia maleje stopniowo i dé tagodnie wraz z uptywem czasu. Prawdopodadiigo
przezycia 30 miesicy w badanej populacji wynosi blisko 80%. Stwienda@mniejszanie
si¢ prawdopodobigstwa przeycia wraz ze wzrostem punktacji w skali BODE (nai30,
40, 45).Srednia liczba miesty przerycia zmniejszata siwraz ze wzrostem punktacii
w skali BODE (rycina 44). Osoby chosgp na 7 choréb wspotistniglych czsciej
umieraty w stosunku do osdlyjacych bez chordb wspotistniglych (p< 0,05). Wszyscy

chorzy (10 os6b) bez chordb wspétistaosich przeyli okres 3,5 letniej obserwacii

Czynniki prognostyczne zgonu w badanej grupie

Oceniono zwgzki migdzy poszczegolnymi czynnikami prognostycznyrgonu
dla badanej grupy (tabela XIl). Stwierdzono istétnatatystycza zwiazkdw midzy
wszystkimi przedstawionymi w tabeli Xl parametrarai wyptkiem zwazku midzy BMI
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a MMRC, BMI a wiekiem i BMI a Sat® Bardzo silna ujemna korelacja (8r%0,9)
wystepuje medzy BODE a FEVY(r= -0,82; p=0,0000**). Inne istotne zaleoici
stwierdzono mydzy nastpujacymi parametrami w kolejisoi: IC/TLC a FEV,, BODE a
MMRC, BODE a 6MWD, BODE a IC/TLC (0,5<r<0,7). Przeiny zwiazek stwierdzono
migdzy parametrami w kolejsoi: FEV; a SatQ, 6MWD a MMRC, FE a MMRC, BMI
a IC/TLC, Sat@ a IC/TLC, Sat@ a BODE, BMI a BODE, wiekiem a 6MWD, SatO
a 6MWD, 6MWD a FEV, BMI a FEV;(0,3<r<0,5)

Oceniajc czynnik prognostyczny, jakim byla skala BODE, istdzono
zmniejszanie gi prawdopodobigstwa przeycia wraz ze wzrostem punktacji w tej skal
(krzywe Kaplana-Meiera dla poszczegélnych przedwalpunktowych skali BODE
(rycina 45). W 2004 roku Bartolome Celli ,tworcaognostycznej skali BODE, przez
okres 52 miescy (5 lat) badat grup 625 pacjentéw z POChP analizujczas przeycia
I ryzyko smierci w tej grupie [36]. Na podstawie badstwierdzit stopniowe obpanie sg
przezycia wraz ze wzrostem punktacji w skali BODE. Wynijkkie uzyskat, zobrazowat
krzywymi Kaplana-Meiera dla poszczegoélnych przedmiapunktowych skali BODE.
Prawdopodobi@stwo przeycia 30 miesicy przez pacjentow, ktorzy uzyskali 7-10
punktow w skali BODE wyniosto 57%, 5-6 punktéw-80%4 punkty-88%, 0-2 punkty-
90%. W opisywanej analizie wtasnej podobnie jak racy Celli, prawdopodobfstwo
przezycia 30 miesjcy wynosi okoto 58% dla przedziatu punktowego 7pLdktow skali
BODE, 78 % dla przedziatlu punktowego 5-6 punktodle8dla przedziatu punktowego
3-4 punkty, 88% dla przedziatu punktowego 0-2 pankiv skali BODE. Wyniki badania
wlasnego g wigc porownywalne z wynikami przedstawionymi przez liCaN trakcie
bada potwierdzono przydatdé prognostycznej skali BODE dla polskiej populacji
badane,.

Wskaznik IC/TLC jest kolejnym analizowanym czynnikiem ognostycznym
zgonu. Oceniano czas pezeia pacjentow odnosez sk do przedziatdbw procentowych
wskaznika IC/TLC. Warté¢ wskanika IC/TLC réwny 25% jako graniczn przyjeto
za Ciro Casanova, ktéry w 2005 roku dowodzitwartas¢ wskanika IC/TLC < 25%
wiaze Sk ze znacgco krotszym czasem prageia chorych ni IC/TLC > 25% (p< 0,001).
Prawdopodobi@stwo przeycia 30 miesicy przez pacjentow z niewydoléma oddechow
i z IC/TLC >25% wynosito 95% a przez pacjentdw z /MOC<25% - 72%.
Prawdopodobi@stwo przeycia 30 miesicy przez pacjentow bez niewydokod
oddechowej i z IC/TLC> 25% wynosito 90%, a w przgka IC/TLC<25% - 70% [35].
Praca Ciro dotyczyta 689 pacjentow z POChP. Podolgk w wymienionej pracy,
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w badaniu wilasnym stwierdzonase prawdopodobiestwo przeycia maleje wraz
z obnizaniem s¢ wskanika IC/TLC. Prawdopodobfstwo przeycia 30 miesjcy przez
pacjentow z IC/TLC > 25% wynosi 85%. Prawdopodabieo przeycia 30 miesicy
przez pacjentow z IC/TLE 25% wynosi 78%. Wyniki g wigc porownywalne do 196
osobowej populacji polskich pacjentbw z POChP. Dalszkj analizy czynnikow
prognostycznych zgonu wykorzystano model regresgistycznej. Jako potencjalne
czynniki prognostyczne zgonu uwzdhiono wszystkie opisywane wazeej czynniki
prognostyczne a tak poszczegoélne choroby wspotistaa. Zwrocono uwagna dwie
choroby wspétistnigice: zaburzenia rytmu serca oraz podejrzenie kim@azbturacyjnego
bezdechusrédsennego, jako choroby wygptijace u osoOb zmartych znaczniecfaej

w stosunku dayjacych z r@nica istotmy statystycznie (p<0,05). Sfréd analizowanych
czynnikdw prognostycznych zgonu w modelu regresgidtycznej dla badanej grupy
pacjentow znalazta sijedynie skala BODE. Dla badanej grupy pacjentéwlehoegresji
logistycznej z jedam zmienry okazat s§ by¢ jedynym modelem istotnym statystycznie.
W badanej grupie jedynie skala BODE istotnie pragh® przeycie pacjentow z POChP.
Jak wynika z modelu regresji logistycznej dla bagjagrupy ujemny szacunek parametru
BODE wskazujeze wzrost tej zmiennej powoduje zmniejszanigmawdopodobigstwa
przezycia pacjenta z POChP. Pacjent, ktory otrzymat 2@@unktow w skali BODE ma,
w stosunku do pacjenta, ktory otrzymat jedynie odo02 punktow w tej skali, 0 potaw
mniejsze szanse na pzyeie.

Analizujac zwiazki migdzy wszystkimi badanymi czynnikami prognostycznymi
okreslono grug czynnikbw o gorszym rokowaniu (rycina 48). W geupiej znaleli si¢
pacjenci starsistednio 71 lat), charakteryzigy sk nizszym BMI (24kg/mi), nizszym
FEV: (34%), zgtaszan wicksza duszndcia w skali MMRC (Il stopi@), krotszym
dystansem w teie 6MWD (331m), wysza punktacy w skali BODE (od 5 do 10
punktow), niszy wartcscia saturacji krwi mierzom pulsoksymetrem (91%), x8zym
wskaznikiem IC/TLC (21%), wekszym zaawansowaniem choroby (Il stapi&OLD),
czestym wystpowaniem choroby niedokrwiennej serca, digcy ftetnic, zaburzé rytmu
serca.

Analiza skupisk choréb wspotistnaglych u os6b zmartych olkdlena diagramem
drzewa - metogd Warda dowodzize u tych pacjentow choroby serca i nagziakie jak
nadcknienie ttnicze, miadzyca ttnic, choroba niedokrwienna serca, zaburzenia rytmu
serca odgrywajwiodaca role w prognozowanigmierci znajdujc sk w jednym skupisku

(rycina 37). Nie znalazto to odbicia w modelu reggréogistycznej dla badanej grupy.
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W literaturze nie ma doniesie potwierdzajcych rok poszczegolnych choréb
wspotistniejcych jako czynnikdéw prognostycznych zgonu choryahP@©ChP. B§ maze

to nie poszczegolne choroby, lecz ich skupiska, aym przypadku choroby serca
I naczyh, nalery traktowa jako czynniki prognostyczne zgonu chorych na PQChP
Wydaje s¢, ze problem wymaga analizy naakszej grupie chorych z POChP. Przyczyn
wystepowania choréb wspétistnigjych, w tym przypadku chordéb serca i nagzjest
najprawdopodobniej uogolniony proces zapalny jakpdiny patomechanizm chordb z tej
grupy i POChP [57]. Z pmiennictwa i z badania wlasnego wynika, naley starannie
diagnozowa choroby wspdtistnigce z POChP. Dokladne leczenie i monitorowanie
choréb wspolistniecych mae istotnie poprawi jakas¢ zycia chorych na POChP.
Na przyktad w ostatnim czasie zaobserwowari,leiczenie za pomac statyn czy
inhibitorow konwertazy angiotensyny (ACE) oprzynié¢ korzysci chorym na POChP
w postaci zmniejszenia liczby zaostizeumieralndgci [56, 57]. Statyny, oprocz obtnia
stezenia cholesterolu w surowicy krwi i ryzyka chordéercowo-naczyniowych dziatgj
antyoksydacyjnie, przeciwzapalnie i immunomodadoj[56, 57]. Stosowanie inhibitorow
ACE w leczeniu nadénienia ttniczego i niewydolngci serca oséb z POChP jest
zwigzane z redukgj liczby zaostrzé i umieralngci u tych chorych ma wc wptyw

na naturalny przebieg tej choroby [57].

Podsumowanie

W przedstawione] rozprawie po raz pierwszy w Polsggacowano grup
pacjentow z POChP poditem wystpowania choréb wspotistnigjych, oceny pacjentow
w prognostycznej skali BODE i wyznaczania czynnikgwognostycznych zgonu.
Wczeniejsze publikacje w literaturze angipycznej stwierdzaly este wysgpowanie
chorob wspoétistniecych u pacjentow z POChP. Podawaly réwni@zne czynniki
prognostyczne zgonu u tych chorych. W prezentowanagy dowiedzionoze srednia
liczba chordob wspdtistniggych u jednego pacjenta z POChP$nie nieistotnie
statystycznie wraz z pegtem choroby, a w ekszych stopniach zaawansowanigsciej
wystepuja choroby sercowo-naczyniowe. Ohi@nie chorobami wspotistnigjymi rasnie
wraz z punktagj prognostycznej skali BODE, jak réwuie wiekiem chorych. Rodzi to
trudnasci w leczeniu choroby zasadniczej. Wyniki wskazo@ negatywny wptyw chorob

wspotistniejcych na przebieg POChP. O#mno, ze prognostyczna skala BODE jest
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najwazniejszym czynnikiem prognozigym zgon pacjentow z POChP w badanej grupie.
Udowodniono obrianie s¢ czasu przgycia chorych wraz ze wzrostem punktacji w skali
BODE w badanej grupie. Krzywe Kaplana-Mejera dlaszmaegélinych przedziatow
punktowych skali BODE pokrywaty @iz danymi z pimiennictwa angl@zycznego.
Zwrocono te uwag; na fakt,ze podobnie jak w doniesieniach z literatury angig¢znej,
rowniez u polskich pacjentow z POChP wghkik IC/TLC < 25% whzat sk z wigksza
smiertelngcia tych chorych. Potwierdzono przydagtoprognostycznej skali BODE

do stosowania w badanej polskiej populaciji.
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WNIOSKI

. W badanej populacji polskiej potwierdzono doniegieautoréw z innych krajow,

ze choroby wspatistniege czsto towarzysz POChP.

. Obciazenie chorobami wspdtistnigjymi  zwicksza st z wiekiem, stopniem
zaawansowania POChP i punktasy prognostycznej skali BODE. W egiszych
stadiach POChP przewaga choroby sercowo-naczyniowe.

. W trakcie diagnostyki i monitorowania chorych na@®® naley zwrocic szczeglla
uwag: na jednoczesne wygtowanie czynnikOw zwgzanych z gorszym rokowaniem
(BODE 5-10 pkt, niska saturacja-©®1%, niski IC/TLC-21%, wyspowanie choroby

niedokrwiennej serca, zabufze/tmu serca, mialzycy ttnic).

. Potwierdzono przydatsé skali BODE jako wanego czynnika prognostycznego

zgonu w badanej populacji polskiej.

. W praktyce klinicznej nieodzowne jest uwzdhienie oceny wygpowania chorob
wspotistniejcych z POChP w rozpoznawaniu i terapii tych chory€bnieczne jest
konstruowanie indywidualnych schematéw terapii szeaegoélnych chorych z POChP
migdzy innymi w zalenosci od wystpowania okréonych choréb wspotistniegych.
Istotne bytoby przygotowanie standardéw leczeniargth z POChP z innymi
chorobami z uwzgldnieniem korekt terapii ze wzglu na cgsta koniecznéc¢
jednoczesnego stosowaniamgch lekow.
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8. STRESZCZENIE

Wystepowanie chorob wspotistnigjych z POChP jest przyczynproblemow
diagnostycznych, terapeutycznych, gorszej §akeycia chorych. Nieznane jest znaczenie
prognostyczne choréb wspotistrieych z POChPCelempracy byta ocena wygtowania
choréb wspdtistnigcych z POChP w populacji polskiej oraz ckemie, czy choroby
wspotistniejce z POChP magby¢ czynnikiem wplywajcym na naturalny przebieg tej
choroby Materiat i metody:grup; badam stanowito 196 rezczyzn w wieku od 44 do 88
lat (Srednia wieku 68 lat), patych papierosy, zamieszkajch teren potudniowej exci
wojewodztwa wielkopolskiego. \Wtzono osoby z rozpoznanym wedtug raportu GOLD
POChP, leczone co najmniej 6 migsi, w stabilnym okresie tej choroby. Badani
rekrutowani byli spérdd pacjentow Oddziatu bskiego Szpitala Chorob Pluc i Glicy
w Wolicy k/ Kalisza oraz Poradni Chorob Ptuc. \Ab#ono z badachorych na POChP
z grwlica ptuc oraz chorych z przeciwwskazaniami do wykoaateistu 6 minutowego
chodu. Analiza przgcia badanej grupy trwata 3 i pét rakW analizowanej grupie
przeprowadzono badanie podmiotowe, przedmiotowkiegnmapca na celu okréenie
czestasci wystepowania chorob wspdtistnigjych z POChP przygotowama potrzeby
badania, spirometyiz préky rozkurczow, bodypletyzmograé, test 6 minutowego chodu,
morfologk krwi obwodowej, EKG, pomiar saturacji krwi tlenemrzy pomocy
pulsoksymetru. Oceniano chorych w prognostycznaji $<ODE. Chorzy z podejrzeniem
obturacyjnego bezdechérodsennego wypetniali ankigtze skad senndci Epworth.
Wyniki: w badanej grupie dominowali pacjenci w Ill stopniasawansowania POChP
wg GOLD (46%). Wartéci odsetkowe w kolejnych stopniach: w Il stopnid9@ w IV
stopniu- 18%, w | stopniu- 5%. 40% pacjentow otrajonod 0 do 2 punktow w skali
BODE, 35% - od 3 do 4 punktow, 20%- od 5 do 6 pankt5%- od 7 do 10 punktow
w skali BODE. W badanej grupie wypity 23 choroby wspotistniece z POChHP.
Najczscie] byly to: naddinienie ttnicze (47,4%), choroby najdu ruchu (46,4%),
niewydolnag¢ zylna (37,8%), choroba niedokrwienna serca (36,2figzdzyca ttnic
(31,1%), anemia (26,5%), przerost prostaty (20,4%roba wrzodowaotadka (17,9%),
zaburzenia rytmu serca (14,8%), cukrzyca (14,3%)ewlekte zapalenie zatok (12,2%),
refluks zotadkowo-przetykowy (10,2%), Zma (9,7%).W badane] grupie pacjentowi
z POChP najeZciej towarzyszyty 3 lub 4 choroby wspotistnieg (36%). Chorobami

Zwigzanymi ze sobp wysoka czestdécia wspotwystpowania w grupie badanej
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I tworzacymi odrbne skupisko byty: nadaiienie ttnicze, choroby naszlu ruchu,
niewydolnag¢ zylna, choroba niedokrwienna serca, mdigyca ttnic, anemia, przerost
prostaty, zaburzenia rytmu serca.c®éza¢ chorob wspotistniacych czsciej wystpita

w grupie chorych> 65 roku zycia (znamiennie &#ciej wyshpity: przerost prostaty,
zaburzenia rytmu serca i@aa). Stwierdzono nieznamienny wzréstdniej liczby chordb
wspotistniejcych z POChP wraz ze spadkiem HFREMv Kkolejnych stopniach
zaawansowania tej choroby od | do IV wg GQIMY wyzszych stopniach zaawansowania
POChHP cgsciej wyshpity choroby serca i nacay Zaobserwowano nieznamienny wzrost
sredniej liczby choréb wspdtistniggych z POChP w kolejnych przedziatach punktowych
skali BODE. Czstas¢ wystepowania chordb serca i nagzgosta w kolejnych przedziatach
punktowych skali BODE i nieznacznie zmalata w astatprzedziale tej skali. W trakcie
3 i pot letniej obserwacji ze 196 osobowe] grupyddrze] zmarto 25 osob (12,76%).
Pacjenci, ktérzy zmarli byli znamiennie starsi iiagali znamiennie rsze wartéci:
FEV1%N, FEVi(l), FVC(l). Wskanik IC/TLC < 25% whzat st z wigksz smiertelnGcia
chorych. Najcgstszymi chorobami w grupie zmartych pacjentow bglyoroby serca
I naczyh. U osOb zmartych eZciej w porownaniu dayjacych wystpowaty zaburzenia
rytmu serca (p<0,05XSredni czas przgcia w badanej grupie to 20,86+8,54 miesi
Mediana przgycia wyniosta 22 miegce. Prawdopodobistwo przeycia 30 miesicy
wyniosto blisko 80%Srednia liczba miesty przerycia zmniejszata siwraz ze wzrostem
punktacji w skali BODE. Skala BODE byta napméejszym czynnikiem istotnie
prognozugcym zgon pacjentow w badanej grupie. Prawdopodshied przeycia
obnizalo skt wraz ze wzrostem punktacji w skali BOD®/nioski:1. W badanej populacji
polskiej potwierdzono doniesienia autorow z innyrhjow, ze choroby wspotistniege
czesto towarzysz POChP.2. Obchzenie chorobami wspétistnigjymi zwigksza st

Z wiekiem, stopniem zaawansowania POChP i punktacgkali BODE. W c¢gzszych
stadiach POChP przewsja choroby sercowo-naczyniowe&. W trakcie diagnostyki
i monitorowania chorych na POChP nglezwrécié szczegbla uwag na jednoczesne
wystepowanie czynnikéw zvgzanych z gorszym rokowaniem (BODE 5-10 pkt, niska s
0,-91%, niski IC/TLC-21%, wyspowanie choroby niedokrwiennej serca, zabfurggmu
serca i miadzycy fetnic). 4. Potwierdzono przydatfio skali BODE jako wanego
czynnika prognostycznego zgonu w badanej popufagkiej. 5. W praktyce klinicznej
nieodzowne jest uwzeglinienie oceny wygpowania choréb wspétistnigjych z POChP
W rozpoznawaniu i terapii tych chorych. Konieczestjkonstruowanie indywidualnych

schematéw terapii u poszczegoélnych chorych z PO@RIzy innymi w zalenosci
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od wystpowania okrgonych choréb wspotistniggych. Istotne bytoby przygotowanie
standardéw leczenia chorych z POChP z innymi clerobz uwzgtdnieniem korekt

terapii ze wzgjdu na cesta konieczné¢ jednoczesnego stosowaniamgch lekow.
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SUMMARY

The occurrence of co-morbidities of COPD is the seawf diagnostic and
therapeutic problems, and poorer quality of pasielives. The importance of prognostic
co-morbidity of COPD is unknowi.he aim of this studwas to assess the prevalence of
co-morbidity of COPD in the Polish population andietermine whether co-morbidities of
COPD may be a factor which influences the natuvarse of the diseas&€he Material
and methodsThe testedgroup consisted of 196 men aged 44 to 88 yeaerdge was
68), smoking cigarettes, living in the southerntpafr Wielkopolska. The study also
included people with diagnosed COPD according td_BQ®@eport, treated at least for 6
months, in a stable period of the disease. Subyeets recruited among hospital patients
of Male Ward of Lung Diseases and Tuberculosis wli¥d near Kalisz and Lung Disease
Clinic. Patients with tuberculosis and patientthvaontraindications to perform 6-minute
walk distance test suffering from COPD were exctuffiem the study. The analysis of
survival for the study group lasted three and & lahrs. The following tests were
performed in the tested group: medical interviewjsigcal examination, a specially
prepared survey was conducted to determine thealemrece of co-morbidities in COPD,
spirometry with a trial of relaxation, bodypletyagraphics, 6-minute walk distance test,
blood cell count, ECG, blood oxygen saturatiorn vath an oximeter . The patients were
evaluated according to BODE prognostic scale. Tgaients who were suspected with
obstructive sleep apnea were asked to fill in aeumwith Epworth sleepiness scaléhe
Results the study group was dominated by patients igesth COPD according to GOLD
(46%). The interest values in successive stepstdge Il - 31%, in stage IV-18%, in
stage 1-5%. 40% of the patients received betweenpoints on the BODE scale, 35% -
from 3 to 4 points, 20% - from 5 to 6 points, 5%to 10 points in the BODE scale. There
were 23 co-morbidities of COPD in the tested gradpst common were: hypertension
(47,4%), musculoskeletal diseases (46,4%), venmudficiency (37,8%), ischaemic heart
disease (36,2%), atheromatosis of arteries (31,18)aemia (26,5%), prostatae
hypertrophy (20,4%), chronic gastric ulcer diseds&9%), cardiac arrhythmias (14,8%),
diabetes (14,3%), chronic sinusitis (12,2%), gastophageal reflux disease (10,2%),
cataract (9,7%). In the tested group one patiemaliyssuffered from 3 or 4 co-morbidities
(36%). Diseases associated with high frequencpamoirence in the study group and

forming a separate cluster were: hypertension, wolaskeletal disease, venous
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insufficiency, ischaemic heart disease, atherossier of arteries, anaemia, prostate
hypertrophy, cardiac arrhythmias. Most co-morbaditioccurred more frequently in
patients of more than 65 years olghey were significantly more likely to suffer from
prostatae hypertrophy, cardiac arrhythmias, andraets). It was found out that there is a
statistically insignificant increase in the avexagumber of co-morbidities in COPD
together with decline FEMsubsequent stages of the disease stage fromVidocording

to GOLD. At higher degrees of severity of COPD athi@nd vascular diseases were more
frequent. An insignificant increase in the averagenber of co-morbidities of COPD in
successive BODE point scalanges was observed. The incidence of cardiovascula
disease increased in successive intervals BODE goale and slightly decreased in the
last ranges of this scale. During the three arithlé years of observation of the 196-
patients tested group, 25 people died (12.76%)ematwho died were significantly older
and obtained significantly lower values of FE¥ N, FEV1 (L), FVC (l). Ratio IC / TL&
25% was associated with higher mortality of pasefithe most common diseases in the
group of patients who died were the heart and Jascliseases. In people who died more
often in comparison to the living were cardiac gitimias (p <0.05). Average survival
time in this group is 20.86 + 8.54 months. Mediarvval was 22 months. The probability
of survival of 30 months was nearly 80%. Averagenhar of months of survival
decreased with increasing BODE scoring scale. BGId&le was the most important
prognostic factor for death of patients in the gtugoup. The probability of survival
decreased with increasing BODE scoring sc@lenclusions 1. The news of researchers
from different coutries, that co-morbidities oftassist COPD, has been confirmed in the
tested Polish population. 2. The risk of co-mortiédi increases with age, the severity of
COPD and BODE score on a scale. In more severeestafjf COPD cardiovascular
diseases predominate. 3. During the diagnosis amdtaning of patients with COPD there
should paid particular attention to the simultareepuesence of factors associated with
poor prognosis ( BODE 5-10 pkt, low sat-@1%, low ratio IC/TLC-21%, the incidence of
ischaemic heart disease, cardiac arrhythmias #nmerasclerosis of arteries). 4. The
usefulness of the BODE scale was confirmed as aoritant prognostic factor for death in
the tested Polish population. 5. In the clinic qpic, it is inevitable to include the
evaluation of occurance of co-morbidities of CORDdiagnosis and therapy of COPD
patients. It is essential to construct individuahesmes of therapy for particular patients
suffering from COPD, according to occurance ofaarto-morbidities of COPD. It would

be important to create treatment standards forepasuffering from COPD and other
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diseases, taking into consideration therapy camestcaused by frequent necessity of

simultaneous application of different medicines.
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10. ZAt ACZNIKI

Zatacznik nr 1. Ankieta do badania pacjenta
Gr. badana: 1 - Szpital 2 -Poradnia

Data wypetnienia:........................... Nr pacjenta:.........ccccceeeeeennnnee ; Inicjggcjenta: ............... ;
Data ur.: .....cooeevvvvnneennns ; teK; M; Wiek: .............. . Wazrost: ........ cm; Waga: ................ kg.
Miejsce zamieszk.: 1 -wip 2 - miasto do 20 tys.; 3 - miasto 21-100;tyd.- miasto> 100 tys.
Wyksztalcenie: 1 - podstawowe; 2 - gimnazjalrie: zawodowe; 4srednie; 5 - wysze.

WYWIAD: Palenie papieroséwalit: TAK; NIE. Obecnie: TAK; NIE—-od....................
Bierne: TAK, NIE Bierne lat........... Namenie na wziewne subst. toks.: NIE; TAK ......... :
Liczba paczkolat: ......... paczek/dz. (20pap/diigzbalat ............ .... .
Pocatek choroby: DolegliwacCi od: ........covvvveevvvvieeeeenneen, i Rozpomieaod: ........ccccceeeiiiiiiiiiiinnnn,
Objawy ze strony uktadu oddechowego w okresie Istai (miedzy zaostrzeniami):
- zmiana m.c. wost. roku:  NIE; TAK: ..........kgl...ccoovneeeen. Tl
- faknienie: ZtE; DOBRE;
- kaszel: NIE; TAK: 1- Sporadyczny; Nasiyo 2 - dzi@, 3 - noc
- odpluwanie: NIE; TAK: 1- Sporadyczne; dlane: 2 - dzia, 3 - noc
- dusznéé: NIE; TAK:(wg MMRC) 0-1 2 3 4
Liczba zaostra@w Ciagu 0StatNiCh 2 1at:..........ooveiiiiiiieee e
Liczba hospitalizacji w @gu ostatnich 2 latPulmonol.: .................. ; Nie-Pulmonol...................
Zapalenia ptuc W ostatniCh 2 1atacChL...........oeiiiiiiii e
LT 1= (o] =T 0 | T
SPIROMETRIA: FEV1/FVC-................. %, FEV1-............ 0]\ I lit), FVC-.............. %N
(coreeeeeennnns lit), VC-...iiee. %N (...........lit).
BODYPLETYZMOGRAFIA: _ IC/TLC[%]......ccevvennnen.
Stopien POChP_wg GOLD: .....ccccvveeeeenineee
6 MWD: PRZED HR-............ /min.; BP-.................. mmHgO2-........ %. POHR-............ /min.;
BP-.iiiiiiee, mmHg; SO2-............. %yskans:.......... M. ODJAWY: ..vvviiiiiiiiiie e
OCENA W SKALI BODE: Razem punktow...............

0 1 2 3

FEV1 [%N] >65 50-64  36-49 <35
6 MWD [m] >350 250-349150-249 <149

MMRC 0-1 2 3 4
BMI [kg/m?]  >21 <21
BMI [ka/m f| ..............................................................................................................................
[ S o] w4 =To I o T AT I oA [=] 1 PR
[ S oY A VAT o TE=T [T
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CHOROBY WSPOLISTNIEJ ACE:
Uktad oddechowy (inne):

Uktad sercowo — naczyniowy:

- Choroba niedokrwienna serca:  NIE; TAK;waaserca: NIE, TAK-............. raz(y)

- Nadcgnienie tt: NIE, TAK: ..... lat; Max. wartég........ : Dobrze kontrol.: TAK; NIE; RONIE

- Cukrzyca: NIE, TAK: ........... lat; Typ I;I;ldobrze kontrolowana: TAK; NIE; RAIE

- Zaburzeniarytmu serca: NIE; TAK: JAKiCoiiiiiiiiiiiiiiiieie e
- Udar: NIE; TAK: niedokrw./ krwot. (kiedy)....ccccuvvveeeennns s TIA (Kiedy) oo
- Objawy chromania + zaburz. ukrwienia kk. dolnydtlE, TAK; Dystans ok.: .........cc.c....... m
- Zylaki: NIE, TAK - Lokalizacja: 1 - Podudzia2 - Uda

- Obrzki konczyn dolnych: NIE, TAK.

- ZChzz: NIE, TAK — Lokalizacja: 1-7ZGt,; 2-27ZP

e L] .1 PRSP P TP TPTRR T
Uktad pokarmowy:

- Choroba wrzodowaotadka i/lub Xll-cy: NIE; TAK: 1 - Akt.; 2 - Wyw.

- GERD: NIE; TAK:1-Akt.; 2-Wyw.

- Nieswoiste choroby zapalne jelit (L-C, collitis efosa):  NIE; TAK

- Zaparcia: NIE; TAK

e L] (PP SP PP TP

Choroby nowotworowe:
- Ukl Oddechowy — Rak ptuca: NIE, TAK

e L1 1. [S T PP PP TP

Inne ukiady:
1. Choroby ukt. ruchu ograniczage sprawné: NIE, TAK ...,
2. Zawroty gtowy ograniczape aktywngc: NIE, TAK e
3. Zaburzeniawzroku: 1-Zma, 2-Jaskra, INNe.......ccoiiiiiececciieeeeeee e
4. Problemy z zasypianiem: NIE, TAK .,
5. Objawy sugerujce ZOBS (chrapanie, przerwy nocne w oddechiczemie poranne,

ranne bole gtowy, senddw trakcie dnia): NIE, TAK e

6. Czeste, migrenowe béle gtowy: NIE, TAK s
7. Choroba lokomocyjna: NIE, TAK e,
8. Choroby zatok obocznych nosa NIE, TAK o,
9. Patologie CUN: NIE, TAK oo
10. Choroby tarczycy: NIE, TAK .
11. Choroby nerek: NIE, TAK e,
12. Choroby vatroby: NIE, TAK (e,
13. Inne znaczce patologie: NIE, TAK e
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Zaktacznik nr 2. Badanie fizykalne chorego z POChP

SINICA
Sinica gzyka i btonsluzowych jamy ustnej TAK
Sinica dystalnych eZci konczyn, ptatkéw usznych, nosa i warg TAK

SPOSOB ODDYCHANIA

Wydtuzona faza wydechu TAK
Wydech przez ,zasznurowane usta” TAK
Chory siedzi, opieragce na kolanach stabilizig obrecz barkow TAK

Nadmierne nagtie miesnia mostkowo-obojczykowo-sutkowego TAK

Beczkowaty ksztalt klatki piersiowej, posiszenie jej wymiaru przednio-tylnego

TAK
Zapadanie gidolno — bocznych e#ci klatki piersiowej w czasie wdechu

TAK
OPUKIWANIE | OSLUCHIWANIE
Obneenie i ograniczenie ruchorm dolnych granic ptuc TAK
Ostabienie szmerugpherzykowego TAK
Nadmiernie jawny odgtos opukowy TAK
Swisty, furczenia, rgzenia TAK
OBJAWY SERCA PLUCNEGO
Nadmierne wypetnienigyt szyjnych TAK
Obrzki wokét kostek TAK
Powigckszenie vgtroby TAK
Uderzenie prawej komory w dotku podsercowym TAK

NIE
NIE

NIE
NIE
NIE
NIE

NIE

NIE

NIE
NIE
NIE
NIE

NIE

NIE

NIE
NIE

Szmer skurczowy niedomykalém zastawki tréjdzielnej styszalny w dolnej lewéjaticy

przymostkowej TAK

Prawokomorowy cwat w dotku podsercowym TAK

Cieple dtonie i stopy, przekrwienie spojowek, pazeaie naczfy skéry twarzy, szyi

i obreczy barkowej TAK
Palce pateczkowate TAK
Zaburzenia rytmu snu i czuwania TAK
Nadmierna senr$é TAK
Drzenie, pobudzenie ruchowe TAK
Zamroczenie TAK

NIE
NIE

NIE
NIE
NIE
NIE
NIE
NIE

105



Zaktacznik nr 3. Skala sennéci Epworth

Prosz okreli¢, z jaky fatwoscia zapadt / zapadtaby Pan / Pani w drzerib zasit /

zasnrta w przedstawionych paiej sytuacjach.

0 = nigdy nie zasn
1 = mata maliwosé¢ drzemki
2 =$rednia maliwosé¢ drzemki

3 = dwa maliwosé drzemki

SYTUACJA

MO ZLIWO SC ZASNIECIA

Siedzc lub czytajc

12 U

Ogladajac TV

Siedzic w miejscu publicznym

Podczas godzinnej, monotonnej jazdy
samochodem jako pas&a

Po potudni — leac

Siedzc, w trakcie rozmowy z irmnosola

Po obiedzie bez alkoholu, siedzaw cichym
I spokojnym miejscu

Podczas prowadzenia samochodu, w trakgi

kilkuminutowego oczekiwania w korku

O 0O | O0O0 |00
O |o |ojlo|lo|o|o|o
OO | O0|0 |0
N N e N
OO | OO O
N[N NN IN NN
OO | O0|0 |0
W W W wl w w w|w

L ACZNIE
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11. ANEKS

Tabela 1.Charakterystyka grupy badanej pod wedém stopnia GOLD i klasyfikacji BODE

Liczba Procent
| 9 5%
GOLD 1 61 31%
(n=196) 1] 91 46%
\Y) 35 18%
0-2 79 40%
BODE 3-4 69 35%
(n=196) 5-6 39 20%
7-10 9 5%
Liczba choréb 0 10 5%
wspotistniejacych 1.2 61 31%

przypadajaca na jednego

pacjenta 3-4 71 36%
(n = 196) >5 54 28%

Tabela 2.Choroby wspotistnigjce w grupach wiekowych <65 lapb5 lat

Licznos¢ Procent
Choroby wspétistniejace Xg:;;t ;/(\Shsel:\t 83(1}83 X\é;gt !gﬁ:\t Ogélem
(n=68) (n=128) =

dna moczanowa 1 0 1 1,5% 0,0% 0,5%
przewlekte zapalenie trzustki 0 1 1 0,0% 0,8% 0,5%
tuszczyca 2 0 2 2,9% 0,0% 1,0%
rak ptuc 1 1 2 1,5% 0,8% 1,0%
nadczynnaé tarczycy 0 2 2 0,0% 1,6% 1,0%
Depresja 0 2 2 0,0% 1,6% 1,0%
jaskra 0 3 3 0,0% 2,3% 1,5%
kamica nerek 5 4 9 7,4% 3,1% 4,6%
kamica pecherzyka zétciowego 3 7 10 4,4% 5,5% 5,1%
obturacyjny bezdechsrédsenny 5 6 11 7,4% 4,7% 5,6%
zaéma 2 17 19 2,9% 13,3% 9,7%
refluks zotadkowo-przetykowy 10 10 20 14, 7% 7,8% 10,2%
przewlekte zapalenie zatok 7 17 24 10,3% 13,3% 12,2%
Cukrzyca 10 18 28 14,7% 14,1% 14,3%
zaburzenia rytmu serca 5 24 29 7,4% 18,8% 14,8%
choroba wrzodowazotadka 12 23 35 17,6% 18,0% 17,9%
przerost prostaty 6 34 40 8,8% 26,6% 20,4%
anemia 18 34 52 26,5% 26,6% 26,5%
miazdzyca tetnic 19 42 61 27,9% 32,8% 31,1%
choroba niedokrwienna serca 20 51 71 29,4% 39,8% 36,2%
niewydolnosé zylna 21 53 74 30,9% 41,4% 37,8%
choroby narzadu ruchu 31 60 91 45,6% 46,9% 46,4%
nadcisnienie tetnicze 30 63 93 44.1% 49,2% 47,4%
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Tabele 3Choroby wspotistniejce w grupach wiekowych <65 labb5s lat

Choroby wspéfistniejace Réznice odsetkowe| Chi? wartosé
refluks zotadkowo-przetykowy -6,9% 2,30 0,1300
Kamica nerek -4,2% 1,81 0,1883
tuszczyca -2,9% 3,80 0,0512
obturacyjny bezdechsrédsenny -2,7% 0,60 0,4403
dna moczanowa -1,5% 1,89 0,1690
rak ptuc -0,7% 0,21 0,6476
Cukrzyca -0,6% 0,02 0,9024
anemia 0,1% 0,00 0,9888
choroba wrzodowazotadka 0,3% 0,00 0,9553
przewlekte zapalenie trzustki 0,8% 0,53 0,4650
kamica pecherzyka zétciowego 1,1% 0,10 0,7489
choroby narzadu ruchu 1,3% 0,03 0,8635
nadczynnd¢ tarczycy 1,6% 1,07 0,3002
Depresja 1,6% 1,07 0,3002
jaskra 2,3% 1,62 0,2033
przewlekte zapalenie zatok 3,0% 0,36 0,5437
miazdzyca ftetnic 4,9% 0,49 0,4832
nadcisnienie tetnicze 5,1% 0,46 0,4960
zaéma 10,3% 5,42 0,0199*
choroba niedokrwienna serca 10,4% 2,09 0,1481
niewydolnasé zylna 10,5% 2,09 0,1480
zaburzenia rytmu serca 11,4% 2,58 0,0324*
przerost prostaty 17, 7% 8,60 0,0020**
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Tabela 4Choroby wspdtistnigjce w stopniach zaawansowania POChP wg GOLD

Choroby wspdtistniejace

GOLD [licznos¢]

GOLD [procent]

o

%

%

0

I [ v I Il Il Y
choroby narzadu ruchu 6 31| 39| 15| 66,7% 50,8% 42,90 42,9
nadcisnienie tetnicze 5 | 29 | 42| 17| 55,6% 47,5% 47,0% 48,6
przewlekte zapalenie zatok 3 12 33,3% 8,2% 13,2% 11,4
Cukrzyca 3 12 6 | 33,3% 115% 13,2% 17,1
kamica nerek 2 4 22.2% 4,9% 4,4%
refluks zotadkowo-przetykowy 2 8 4 | 222% 9,8% 8,8% 114
miazdzyca fetnic 2 16 | 28| 15| 222% 26,2% 30,806 4249
choroba niedokrwienna serca 2 20 | 32| 17| 222% 32,8% 3520 48,4
niewydolnos¢ zylna 2 24 | 35| 13| 222% 39,3% 38,56 37,1
kamica pecherzyka zétciowego 1 5 2| 1119 33% 55% 5,79
obturacyjny bezdechsrédsenny 1 3 1] 11,1% 9.8% 3,3% 2,99
choroba wrzodowazotadka 1 13 15 6 | 11,1% 213% 165% 17,1
Anemia 1 18 | 24 9| 11,1% 29,5% 26,4% 25,7
nadczynnd¢ tarczycy 1 1 1,6% 2,9%
Jaskra 2 1 3,3%| 1,1%
tuszczyca 2 3,3%
Zaéma 6 9 4 9,8%| 9,9% 11,49
zaburzenia rytmu serca 6 18 5 9,8%| 19,8% 14,34
przerost prostaty 11| 15| 13 18,0% 16,5% 37,1
dna moczanowa 1,1%
przewlekte zapalenie trzustki 1,1%
rak ptuc 2,2%
Depresja 2 5,7%

Tabela 50cena chorych w punktowej skali BODE w grupach wasvych <65 lat 65 lat

Wiek Wiek Ogodtem wartosé
<6slat | >6slat | JICH| Chi’ >
(n=68) | (n=128) P
0 | 50% | 35% | 40%
(34) (45) (79)
aq | 3% | 36% | 35%
23) | (46) | (69)
BODE 7,99 | 0,0462*
e | 16% | 22% | 20%
(11) (28) (39)
0% 7% 5%
7-10
(0) 9) 9)
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Tabela 6. Wybrane czynniki prognostyczne zgonu w przedziatpanktowych skali BODE

Wybrane BODE
czynniki 0-2 3-4 5-6 7-10
prognostyczne %+ SD
Wiek 65,87 +10,083 | 67,67+8,093 | 70,72+9,469 | 77,33+5,568
(44 ; 83) (48 ; 82) (52 ; 88) (69 ; 85)
CEVI%N 60,29+ 13,544 | 40,1+11,478 | 3118+9,338 | 28,11+ 4,936
0 (35 ; 89) (15 ; 73) (18 ; 63) (18 ; 34)
FEVL () 1,82 + 0,558 1,19 + 0,343 0,84 + 0,207 0,75 + 0,138
(0,95 ; 3,4) (0,42 ; 2,44) (0,47 ; 1,32) (0,48 ; 0,91)
SMWD (m) 420 +67,667 | 377,68+77,95| 298,54 +70,106| 161,44 + 96,093
(300 ; 570) (165 ; 630) (120 ; 450) (60 ; 330)
BMI (kg/m 27,52+5213 | 26,07+5786 | 2322+3791 | 19,21+ 2,594
9 (18:42,19) | (16,66:;41,17) | (16,94;36,4) | (15,3;24,91)
32,63+8,589 | 2541+7477 | 20,76+5892 | 18,88 +6,154
IC/TLC (%) (13 ; 51) (12,17 ; 47) (10,6 ; 34) (11,5 ; 30,7)
MMRC 1,34 0,477 1,87 0,54 2,26 + 0,498 2,67 £0,707
(1;2) (1:3) (1;3) 2;4)

Tabela 7 Wiek w poszczegélnych przedziatach punktowycHidk@DE

BODE vs wiek H (3, E(iologfg*jm’w P
post-hoc
wiek P
BODE 0-2 vs BODE 3-4 0,95 1,0000
BODE 0-2 vs BODE 5-6 2,27 0,1400
BODE 0-2 vs BODE 7-10 3,47 0,0032**
BODE 3-4 vs BODE 5-6 1,43 0,9119
BODE 3-4 vs BODE 7-10 3,00 0,0164*
BODE 5-6 vs BODE 7-10 2,10 0,2163
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Tabela 8 FEV1%N w poszczegdlnych przedziatach punktowych sk&ilHE

BODE vs FEV;%N

H (3, N= 196) =108,05

p=0,0000**
post-hoc
FEV1%N z P
BODE 0-2 vs BODE 3-4 6,89 0,0000**
BODE 0-2 vs BODE 5-6 9,07 0,0000**
BODE 0-2 vs BODE 7-10 5,68 0,0000**
BODE 3-4 vs BODE 5-6 3,19 0,0084**
BODE 3-4 vs BODE 7-10 2,44 0,0887
BODE 5-6 vs BODE 7-10 0,61 1,0000

Tabela 9 FEV(l) w poszczegdlnych przedziatach punktowych sBiDE

BODE vs FEV1 (I)

H (3, N= 196) =111,37 p

=0,0000**
post-hoc
FEV1 (I) z P
BODE 0-2 vs BODE 3-4 6,05 0,0000**
BODE 0-2 vs BODE 5-6 9,46 0,0000**
BODE 0-2 vs BODE 7-10 5,96 0,0000**
BODE 3-4 vs BODE 5-6 4,26 0,0001**
BODE 3-4 vs BODE 7-10 3,10 0,0117*
BODE 5-6 vs BODE 7-10 0,66 1,0000

Tabela 106MWD w poszczegdlnych przedziatach punktowych isR&IDE

BODE vs 6MWD (m)

H (3, N=196) =72,67 p

=0,0000**
post-hoc
6MWD (m) z P
BODE 0-2 vs BODE 3-4 2,91 0,0216*
BODE 0-2 vs BODE 5-6 7,18 0,0000**
BODE 0-2 vs BODE 7-10 5,73 0,0000**
BODE 3-4 vs BODE 5-6 4,62 0,0000**
BODE 3-4 vs BODE 7-10 4,34 0,0001**
BODE 5-6 vs BODE 7-10 1,66 0,5872
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Tabela 11BMI w poszczegolnych przedziatach punktowych sigODE

BODE vs BMI (kgim?) | (3 E; 01338533’87 p
post-hoc
BMI (kg/m?) z P
BODE 0-2 vs BODE 3-4 1,86 0,3185
BODE 0-2 vs BODE 5-6 4,14 0,0002**
BODE 0-2 vs BODE 7-10 4,76 0,0000%*
BODE 3-4 vs BODE 5-6 2,52 0,0713
BODE 3-4 vs BODE 7-10 3,87 0,0007**
BODE 5-6 vs BODE 7-10 2,34 0,1151

Tabela 121C/TLC(%) w poszczegdlnych przedziatach punktowwitali BODE

BODE vs IC/TLC (%) H (3, Eo, ()1338**56,12 P
post-hoc
ICITLC (%) . P
BODE 0-2 vs BODE 3-4 4,76 0,0000**
BODE 0-2 vs BODE 5-6 6,46 0,0000**
BODE 0-2 vs BODE 7-10 4,26 0,0001**
BODE 3-4 vs BODE 5-6 2,58 0,0595
BODE 3-4 vs BODE 7-10 2,10 0,2151
BODE 5-6 vs BODE 7-10 0,60 1,0000

Tabela 13MMRC w poszczegolnych przedziatach punktowych sB&DE

BODE vs MMRC

H (3, N= 196) =73,65, p

=0,0000**
post-hoc
MMRC z P
BODE 0-2 vs BODE 3-4 4,69 0,0000**
BODE 0-2 vs BODE 5-6 6,57 0,0000**
BODE 0-2 vs BODE 7-10 4,70 0,0000**
BODE 3-4 vs BODE 5-6 2,56 0,0631
BODE 3-4 vs BODE 7-10 2,48 0,0785
BODE 5-6 vs BODE 7-10 0,99 1,0000
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Tabelal4Czstas¢ choréb wspdtistnigjcych z POChP w przedziatach skali BODE

BODE [licznos¢] BODE [procent]
Choroby wspétistniejace
0-2| 3-4| 56| 7-10 0-2 3-4 5-6 7-10

Nadcisnienie tetnicze 40 | 29 | 18 6 | 50,6% 42,09 46,2% 66,7%
choroby narzadu ruchu 39 | 30| 20 2 | 4949 43,5‘9@ 51,3% 22,2%
niewydolnosé zylna 27 | 30| 13| 4| 34,29 43,50J(o 33,3% 44,4%
choroba niedokrwienna serca 24 | 26| 18 3| 3049 37,70)(0 46,2% 33,3%
Anemia 19| 16| 14| 3| 241% 232% 359% 33,3%
choroba wrzodowazotadka 18 9 7 1| 22,899 13,0% 17,9% 11,1%
miazdzyca fetnic 17 21 18 5 215% 30,4% 46,2% 55,6%
Cukrzyca 11 9 6 2 13,99 13,0% 154% 22,2%
refluks zotadkowo-przetykowy 10 6 3 1| 12,7% 8,7% 7,7% 11,1%
Obturacyjny bezdechsrodsenny 9 1 1 11,4%| 1,4% 2,6%
przewlekte zapalenie zatok 9 10 5 11,4% 145% 12,8%
Zaéma 8 4 7 10,1%| 5,8%| 17,9%
przerost prostaty 8 12 15 4 10,199 17,4% 38,5% 44,4%
kamica nerek 5 3 1 6,3% | 4,3%| 2,69
zaburzenia rytmu serca 4 9 14 2 51%| 13,0% 35,9% 22,2%
kamica pecherzyka zétciowego 3 5 2 3,8%| 7,2%| 5,1%
Jaskra 2 1 25% | 1,4%
tuszczyca 2 2,5%
Nadczynndi¢ tarczycy 1 1 1,3% | 1,4%
dna moczanowa 1 1,3%
przewlekte zapalenie trzustki 1 1,4%
rak ptuc 2 2,9%
Depresja 1 1 2,6% | 11,19
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Tabela 15Czynniki prognostyczne w gruptyjgcych i zmartych pacjentow z POChP

Zyja Zmarli .
n=171 n=25 Testz | Wwartose
X £ SD P

Wiek 67&}12 ;::8,;152 73&22 ;1875)303 3,18 | 0,0015+
Cae  Eaa | GSBS5 | h | oma
FEV1%N 4755;182)354 37’(112; é35805 2,54 0,0110*
FEV1 () 1('04' o, ;Oéi%S %6(,34(1);; 33%3 3,32 0,0009
6MWD (m) 372(5134;16235548 34(866-“ ;15126?38 1,09 0,2728
v | BB [ M| 0 | oo
ICITLC (%) 2&%“?6*;%‘1))96 2(5’2?2571;74'%4 2,39 0,0166*
MMRC 1'7(611; %656 1'8(‘2"-? 25625 0,59 0,6610
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Tabela 16 Choroby wspotistnigjce w grupie zmartych pacjentow z POChP

Licznos¢ Procent

Choroby wspotistniejace nZ:yJ1 2!7 ) ZrTlazrg yia Smarl
choroby narzadu ruchu 79 12 46% 48%
choroba niedokrwienna serca 60 11 35% 44%
nadcisnienie tetnicze 83 10 49% 40%
Miazdzyca tetnic 52 9 30% 36%
niewydolnasé zylna 65 9 38% 36%
Anemia 44 8 26% 32%
Zaburzenia rytmu serca 22 7 13% 28%
przerost prostaty 33 7 19% 28%
Przewlekte zapalenie zatok 19 5 11% 20%
Cukrzyca 23 5 13% 20%
obturacyjny bezdechsrédsenny 7 4 4% 16%
Zaéma 15 4 9% 16%
refluks zotadkowo-przetykowy 16 4 9% 16%
choroba wrzodowazotadka 31 4 18% 16%
rak ptuc 0 2 8%
Przewlekle zapalenie trzustki 0 1 4%
nadczynnd¢ tarczycy 1 1 1% 4%
Jaskra 2 1 1% 4%
kamica nerek 8 1 5% 4%
kamica pecherzyka zétciowego 9 1 5% 4%
dna moczanowa 1 0 1%
tuszczyca 2 0 1%
Depresja 2 0 1%
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Tabela 17 Choroby wspotistnigjce przewéajgce w grupie zmartych pacjentow

Choroby wspotistniejace R(();r;}c;e_c;jnsgrlﬁg)we Chi? warFt)oéc’
choroby narzadu ruchu -2% 0,03 0,8661
choroba niedokrwienna serca -9% 0,75 0,3865
nadcisnienie tetnicze 9% 0,64 0,4246
Miazdzyca tetnic -6% 0,32 0,5728
niewydolnas¢ zylna 2% 0,04 0,8463
anemia -6% 0,39 0,5297
Zaburzenia rytmu serca -15% 3,96 0,0465*
przerost prostaty -9% 1,02 0,3133
Przewlekle zapalenie zatok -9% 1,6 0,2054
cukrzyca -7% 0,76 0,3820
obturacyjny bezdechsrédsenny -12% 5,84 0,0157*
zaéma -1% 1,3 0,2539
refluks zotadkowo-przetykowy -71% 1,05 0,3054
choroba wrzodowazotadka 2% 0,07 0,7952
rak ptuc -8% 13,82 0,0002**
Przewlekle zapalenie trzustki -4% 6,88 0,0087**
nadczynngé¢ tarczycy -3% 2,52 0,1125
jaskra -3% 1,16 0,2816
kamica nerek 1% 0,02 0,8797
kamica pecherzyka zétciowego 1% 0,07 0,7886
dna moczanowa 1% 0,15 0,7015
tuszczyca 1% 0,3 0,5868
depresja 1% 0,3 0,5868

Tabela 18 Ocena chorych w skali BODE a odsetkowy rozktad@w i przéyé

Zyja Zmarli | ogotem | wartosé
=196 Chi2
(n=171) (n=25)| (N=196) p
0-2 42% 28% 40%
(72) (7) (79)
3.4 36% 32% 35%
61 8 69
BODE (61) ®) (69) 3,99 | 0,262%°
5.6 18% 32% 20%
(31) (8) (39)
4% 8% 5%
7-10
(7) (2) 9)
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Tabela 190cena chorych w skali BODE a odsetkowy rozktadrmdw i przeyé

Zyja  Zmarli | oggem hip | wartosé
_ ey | (n=196) | CM2 |y
(n=171) (n=25)

78% 60% 76%

0-4 | (33) | (15) | (148)
BODE 3,73 | 0,0499*
10 | 22% | 40% | 24%

(38) (10) (48)

Tabela 20 Prawdopodobigstwo przéycia w badanej grupie w trakcie 30 m-cy obserwacji

Miesiace Skumu!ovyane Btad
Przezycie Standardowy
3 0,99 0,005089
4 0,99 0,007178
5 0,98 0,008784
6 0,98 0,010194
7 0,97 0,011444
8 0,97 0,012583
9 0,96 0,013674
9 0,96 0,014674
9 0,95 0,015598
10 0,95 0,01646
12 0,94 0,017331
13
14 0,93 0,018371
15 0,93 0,019479
16
18
19 0,92 0,020965
19 0,91 0,022326
19 0,90 0,023586
19 0,89 0,024758
20 0,89 0,025924
21 0,88 0,027016
22 0,87 0,028112
23 0,86 0,02924
24
25 0,85 0,030498
26 0,84 0,031915
27
28
29
30 0,83 0,034006
30 0,81 0,035908
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Tabela 21 Procentowy udziat zgon6w w odniesieniu do mgegiobserwaciji

Liczba Procent 0s6b Skumulowana| Skumulowany
0s0b smariveh liczba 0s6b | procent 0s6b
zmartych y zmartych zmartych
1-6 4 16% 4 16%
7-12 7 28% 11 44%
MIESIACE| 13-18 2 8% 13 52%
19-24 8 32% 21 84%
25-30 4 16% 25 100%

Tabela 22 Prawdopodobigstwo przeéycia w przedziatach punktowych skali BODE

Prawdopodobienstwo przezycia

Miesiace w przedziatach punktowych skali BODE (%)

0-2 3-4 5-6 7-10
3 100% 100% 100% 100%
6 100% 99% 95% 100%
9 100% 96% 92% 100%
12 99% 96% 86% 88%
15 97% 96% 83% 88%
18 97% 96% 79% 88%
21 95% 88% 79% 59%
24 93% 86% 75% 59%
27 91% 82% 75% 59%
30 85% 82% 75% 59%

Tabela 23 Prawdopodobigstwo przéycia dla przedziatow procentowych IC/TLC

Prawdopodobienstwo przezycia
L. w zaleznosci od wartosci wskaznika IC/TLC (%)
Miesigce
IC/TLC > 25% IC/TLC <25%
3 100% 100%
6 100% 96%
9 100% 94%
12 99% 90%
15 99% 87%
18 99% 87%
21 97% 80%
24 94% 77%
27 90% 77%
30 85% 77%

118



Tabela 24 Model regresiji logistycznej- ustalenie czynnikéwognostycznych zgonu

Model: Regres;ji logistycznej (logit) N zer: 25 jeubk: 171
Zmienna zalena: wysgpienie zdarzenia
Calkowita strata: 72,74 Chi2( 1)=4,14 p=0,0418*

Stata BODE
Ocena 2,67 -0,22
Btad standard. 0,45 0,11
t(194) 5,89 -2,05
wartosé p 0,0000 0,0420*
-95%CL 1,78 -0,43
+95%CL 3,57 -0,01
Chi-kwadrat Walda 34,71 4,19
wartosé p 0,0000 0,0407*
lloraz szans z.jedn. 14,49 0,80
-95%CL 5,92 0,65
+95%CL 35,47 0,99

Tabela 250dsetek 0s6b zmartychyjgcych w skupieniu 1 (o gorszym rokowaniu) i w
skupieniu 2 (o lepszym rokowaniu)

Zyja | Zmarli | ogotem 2 | Wartosé
(n=196) | C©M
(n=161)| (n=23)| ("= P
Skupienie 1 46% 65% 48%
P (74) (15) (89)
2,99 | 0,083%
Skupienie 2 54% 35% 52%
P (87) (23) (95)
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