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cena jakości życia chorych  
na przewlekłą obturacyjną chorobę płuc 
w zależności od stopnia zaawansowania choroby 
według GOLD
The assessment of the quality of life in patients suffering from chronic 
obturative pulmonary disease, depending on GOLD classification

STRESZCZENIE
Wstęp. Przewlekła obturacyjna choroba płuc (POChP) jest jedną z głównych przyczyn chorobowości i śmiertelności na całym 
świecie. Nowy podział zaawansowania choroby według GOLD odzwierciedla indywidualny wpływ choroby na pacjenta, co 
jest bardzo istotne w praktyce, gdyż na jej podstawie ustala się jego leczenie oraz dalsze postępowanie terapeutyczne. 
Cel pracy. Ocena jakości życia chorych w zależności od stopnia zaawansowania choroby według GOLD.
Materiał i metody. Badaniem objęto 136 chorych w Samodzielnym Publicznym Zespole Gruźlicy i Chorób Płuc w Olsztynie. 
Badani mieli rozpoznaną w karcie leczenia przewlekłą obturacyjną chorobę płuc (J44) na podstawie zaleceń GOLD. W badaniu 
posłużono się analizą dokumentacji medycznej wraz z wynikiem badania spirometrycznego z szpitalnego systemu CliniNET. Wyko-
rzystano Kwestionariusz SGRQ-C, Test Oceny Przewlekłej Obturacyjnej Choroby Płuc oraz Zmodyfikowaną Skalę Duszności mMRC.
Wyniki i wnioski. W badanej grupie chorych najmniej liczną grupę stanowiły osoby należące do kategorii zaawansowania 
choroby GOLDc. Nowa klasyfikacja spowodowała, że niektórzy chorzy z poprzedniej klasyfikacji GOLD 2007 z  łagodną, 
umiarkowaną i ciężką postacią zostali zaklasyfikowani do najcięższej kategorii GOLDD. Chorzy z kategorii GOLDc ocenili swoją 
jakości życia znacznie lepiej niż chorzy w kategorii GOLDB. Wykazano, że wraz ze wzrostem stopnia zaawansowania choroby 
następuje pogorszenie jakości życia chorych. Nowa klasyfikacja zaawansowania choroby według GOLD podnosi świadomość, 
że do trafnej oceny należy brać pod uwagę wiele różnych elementów oceny stanu zdrowia. Należy pamiętać, że w każdym 
stopniu zaawansowania choroby jakość życia chorych na POChP może się mieścić w zakresie od dość dobrego do bardzo złego.
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ABSTRACT
Introduction. One of the most frequent chronic ailments is the chronic obturative pulmonary disease (COPD), being one 
of the major causes of the morbidity and mortality all over the world. New classification illustrates an individual effect of 
the disease on the patient, which is very important in practice as it forms a base for the treatment of a particular individual 
and further management.
Objective. The assessment of life quality according to GOLD classification.
Material and methods. The study was carried out in the Independent Public Institution for Tuberculosis and Pulmonary 
Diseases. One hundred thirty six patients with diagnosed COPD participated in the study. The following study tools were 
used analysis of the patients’ medical documentation together with the result of spirometry obtained from the hospital 
system ClinNET and Saint George’s Respiratory Questionnaire for COPD patients (SGRQ-C), COPD Assessment Test (CAT), 
Modified Medical Research Council dyspnea scale (mMRC). 
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Results and conclusions. The smallest group in terms of the severity of the illness is GOLDc. The patients from the GOLD1-3 
category, after applying the new GOLD 2011 recommendations, were classified as GOLDD, new classification. The patients 
from that group GOLDc rated their quality of life far better than the patients in the GOLDB category. It shows that the 
quality patient’s lives decreases as it gets more severe. New COPD classification developed by GOLD increases awareness 
of the fact that the proper diagnosis of the patient should consider several different elements of health state assessment. 
However, it should be borne in mind that health state may vary from relatively good to decidedly poor in each category 
of the disease advancement.
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Wstęp
Przewlekła obturacyjna choroba płuc (POChP) jest 

jedną z głównych przyczyn chorobowości i śmiertel-
ności na całym świecie [1–3]. Dotychczas nie przepro-
wadzano w Polsce ogólnokrajowych badań w zakresie 
epidemiologii POChP. Polskie Towarzystwo Chorób 
Płuc (PTChP) podaje, że na POChP choruje 10% 
badanych powyżej 40. roku życia, co oznacza, że 
populacja chorych na POChP może wynosić nawet 
2 mln [4]. Według danych z Instytutu Zarządzania 
w Ochronie Zdrowia, Narodowy Fundusz Zdrowia 
(NFZ) rozliczył i sfinansował 62 534 hospitalizacje 
pacjentów leczonych z rozpoznaniem POChP w 2012 
roku, wydając przy tym 125 mln zł. W 2012 roku nie-
zdolność do pracy spowodowana POChP kosztowała 
NFZ 211 mln zł. Lekarze orzecznicy wydali ogółem 
44,5 tys. orzeczeń pierwszorazowych, ustalających sto-
pień niezdolności do pracy do celów rentowych, w tym 
z tytułu POChP wydano 488 orzeczeń [5]. Choroba 
ta powoduje ograniczenia dla pacjenta we wszystkich 
strefach życia. Ponadto generuje ona ogromne koszty 
finansowe dla systemu opieki zdrowotnej. W ostatnich 
latach zwraca się uwagę na subiektywnie postrzeganą 
jakość życia osób przewlekle chorych. Istotne zatem 
wydaje się prowadzenie badań nad jakością życia 
chorych na POChP, ponieważ stanowią cenne uzupeł-
nienie danych przydatnych do oceny stanu klinicznego 
chorego. Ta własna, subiektywna ocena może zostać 
wykorzystana w skutecznym procesie terapeutycznym, 
zarówno przez lekarza, jak i pielęgniarkę lub innego 
członka zespołu interdyscyplinarnego. 

W raportach wydawanych przez Światową Inicjatywę 
Zwalczania Przewlekłej Obturacyjnej Choroby Płuc 
(GOLD, Global Initiative for Chronic Obstructive Lung 
Disease) od 2007 roku do grudnia 2011 roku ocena 
zaawansowania choroby opierała się na wartościach 
uzyskanych w badaniu spirometrycznym. Uwzględ-
niano cztery stopnie zaawansowania (1–4), biorąc pod 
uwagę natężoną objętość wydechową w pierwszej se-
kundzie (FEV1, forced expiratory volume in one second), 
wyrażoną w procentach wartości należnej (tab. 1) [6]. 

Global Initiative for Chronic Obstructive Lung 
Disease w raporcie z 2011 roku zaproponowała nowy 
podział zaawansowania choroby (ryc. 1) [7]. Klasyfika-

cję zaawansowania choroby należy rozpocząć od oceny 
nasilenia duszności za pomocą 5-stopniowej Zmody-
fikowanej Skali Duszności według Medical Reasearch 
Council (mMRC) [8] do oceny nasilenia duszności lub 
korzystając z Testu Oceny Przewlekłej Obturacyjnej 
Choroby Płuc (COPD Assessment Test, Test CAT) [9], 
który służy do oceny nasilenia innych objawów choroby 

Tabela 1. Stopnie zaawansowania obturacji w przewlekłej ob-
turacyjnej chorobie płuc według GOLD 2007 roku (FEV1%/ 
/FVC < 0,70) [6] 

Table 1. GOLD 2007 classification based on lung function 
parameters (FEV1%/FVC < 0,70) [6]

Stopień obturacji Wartość FEV1 (% wartości należnej)

1 (łagodny) FEV1 ≥ 80%

2 (umiarkowany) 50% ≥ FEV1 < 80%

3 (ciężki) 30% ≥ FEV1 < 50%

4 (bardzo ciężki) FEV1 < 30%

Rycina 1. Kategoryzacja chorych na POChP na podstawie 
stopni ciężkości obturacji (FEV1) w połączeniu z nasileniem 
objawów oraz oceną ryzyka wystąpienia zaostrzenia choroby [7]
Figure 1. New classification GOLD association between 
symptoms, spirometric classification (FEV1) and future risk [7]
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Tabela 2. Jakości życia w zależności od stopnia zaawansowania choroby GOLD1234

Table 2. Quality of life depending on the classification GOLD1234

N = 136 (100%) M SD

SGRQ-Cogółem GOLD1 11 50,55 17,36

GOLD2 50 52,32 16,39

GOLD3 58 56,14 17,94

GOLD4 17 67,61 15,62

i świadczy o ich wpływie na pogorszenie stanu zdrowia. 
Kolejnym krokiem w ocenie zaawansowania POChP 
jest ocena ryzyka zaostrzenia choroby [10]. 

Nowy podział odzwierciedla indywidualny wpływ 
choroby na pacjenta, co jest bardzo istotne w prakty-
ce, gdyż na jej podstawie ustala się jego leczenie oraz 
dalsze postępowanie terapeutyczne. Nowa klasyfikacja 
wzbudza jednak wiele niepewności na temat trafności 
zakwalifikowania chorego do odpowiedniego stopnia 
zaawansowania choroby. Grupa chorych na POChP jest 
bowiem populacją heterogenną pod względem nasilenia 
objawów, liczby zaostrzeń i zaawansowania obturacji.

Cel pracy
Celem przeprowadzonego badania była ocena 

jakości życia chorych w zależności od stopnia zaawan-
sowania choroby według GOLD.

Materiał i metody
Badaniem objęto 172 chorych w Samodzielnym 

Publicznym Zespole Gruźlicy i Chorób Płuc w Ol-
sztynie. Badani mieli rozpoznaną w karcie leczenia 
przewlekłą obturacyjną chorobę płuc (J44) na pod-
stawie zaleceń GOLD. Komisja Bioetyczna Warszaw-
skiego Uniwersytetu Medycznego wyraziła zgodę na 
przeprowadzenie badań (Nr zgody AKBE/56/13). 
Kryterium wyłączenia był brak zgody na uczestnictwo 
w badaniu, zaawansowany proces nowotworowy, 
zaburzenia psychiczne lub inne zaburzenia uniemoż-
liwiające wypełnienie kwestionariuszy. W badanej 
grupie u 20 chorych nie było wyników spirometrii 
z ostatnich 6 miesięcy wykonanej w ośrodku, gdzie 
odbywały się badania. Z tego powodu ta grupa nie 
została włączona do badania. Szesnastu pacjentów 
miało zespół nakładania, dlatego też zostali zdys-
kwalifikowani. Ostateczna liczba badanych wynosiła 
136. W badaniu posłużono się analizą dokumentacji 
medycznej wraz z wynikiem badania spirometryczne-
go z szpitalnego systemu CliniNET. 

Do badania wykorzystano:
 — Kwestionariusz Szpitala Św. Jerzego dla pacjentów 
ze schorzeniami układu oddechowego (SGRQ-C, 
Saint George’s Respiratory Questionnaire for COPD 
patients), który jest narzędziem służącym do oceny 

jakości życia chorych z przewlekłymi chorobami 
płuc. Uzyskane punkty mieszczą się w przedziale 
od 0 do 100. Im większy wynik, tym jakość życia 
jest gorsza [11];

 — Test CAT [9];
 — Zmodyfikowaną Skalę Duszności (mMRC) [8].
Analizę statystyczną przeprowadzono za pomocą 

pakietu zalegalizowanych programów statystycznych 
SPSS 21 oraz arkusza kalkulacyjnego Excel 2003. 
Wykorzystano test Kruskala-Wallisa (H) i jedno-
czynnikowej analizy wariancji ANOVA (F) wraz 
z porównaniami wielokrotnymi (testy post-hoc). Siłę 
współzależności między dwiema zmiennymi ilościo-
wymi określano za pomocą współczynnika korelacji 
liniowej Spearmana. W celu zweryfikowania wpływu 
zmiennych objaśniających na zmienną objaśnianą 
przeprowadzono analizę regresji. Określono poziom 
istotności p < 0,05 wskazujący na występowanie 
istotnych różnic bądź związków.

Wyniki
W badanej grupie było 55 kobiet i 81 mężczyzn 

w wieku 45–86 lat. Średnia liczba punktów uzyskana 
w kwestionariuszu SGRQ-Cogółem wynosiła 55,71 (SD 
= 17,62), zakres 10−96 punktów. 

W raportach wydawanych przez GOLD do 2011 ro - 
ku uwzględniano 4 stopnie zaawansowania choroby 
(1, 2, 3, 4), biorąc pod uwagę natężoną objętość wy-
dechową pierwszosekundową mierzoną wielkością 
FEV1, wyrażoną w procentach wartości należnej. 
Najwięcej badanych było zaklasyfikowanych do  
3. stopnia zaawansowania choroby. Rozkład pro-
centowy badanych według podziału zaawansowania 
choroby GOLD1234 oraz wyniki SGRQ-Cogółem w po-
szczególnych stopniach pokazano w tabeli 2. 

W celu sprawdzenia wpływu stopni zaawansowa-
nia choroby GOLD1234 na SGRQ-Cogółem wykonano 
analizę za pomocą testu Kruskala-Wallisa. W wyni-
ku przeprowadzonej analizy uzyskano istotny efekt  
(H = 11,39; p = 0,01). Porównania post-hoc za po-
mocą testu Gabriela ujawniły różnice statystycznie 
istotne w wartościach SGRQ-Cogółem między stop-
niem zaawansowania GOLD2 (M = 52,32; SD = 
16,39) a GOLD4 (M = 67,61; SD = 15,98).
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W celu sprawdzenia, czy na podstawie stopni za-
awansowania choroby według GOLD1234 można prze-
widywać poziom wartości SGRQ-Cogółem, wykonano 
analizę regresji. Na podstawie współczynników re-
gresji stwierdzono, że jedynym istotnym predyktorem 
była GOLD4 (beta = 0,32; p = 0,011). Analizę regresji 
powtórzono, usuwając nieistotne zmienne z modelu. 
Wykonano analizę regresji, w której predyktorem 
była zmienna GOLD4 a zmienną objaśnianą SGRQ-
-Cogółem. Zaproponowany model okazał się dobrze 
dopasowany do danych (F(1,13) = 9,41; p = 0,003). 
Na podstawie współczynnika regresji można stwier-
dzić, że zmienna GOLD4 jest istotnym predyktorem 
(beta = 0,26; p = 0,003) i wyjaśnia 7% zmienności 
zmiennej jakość życia (R2 = 0,07). 

Stwierdzono występowanie słabych statystycznie 
istotnych związków między SGRQ-Cogółem a klasyfi-
kacją zaawansowania choroby GOLD1234 (p = 0,04). 
Wykazano, że wraz ze wzrostem stopnia zaawanso-
wania choroby następuje pogorszenie jakości życia 
chorych. 

Według nowo zaproponowanego przez GOLD 
podziału zaawansowania choroby POChP najlicz-
niejszą grupą była kategoria GOLDD, najmniej liczną 
GOLDA. Chorzy w kategorii GOLDC uzyskali znacz-
nie niższe wyniki w SGRQ-C niż chorzy w GOLDB, 
ocenili swoją jakość życia znacznie lepiej. Rozkład 
procentowy badanych według stopnia zaawansowania 
GOLDABCD oraz wyniki SGRQ-Cogółem w poszczegól-
nych stopniach przedstawiono w tabeli 3.

W celu sprawdzenia wpływu stopni zaawansowania 
choroby GOLDABCD na jakość życia ogółem wyko-
nano analizę testem Kruskala-Wallisa. Uzyskany 
wynik okazał się istotny (H = 27,70; p = 0,001). Po-
równania post-hoc za pomocą testu Gabriela ujawniły 
różnice statystycznie istotne w wartościach SGRQ-
-Cogółem między stopniami zaawansowania: GOLDA  
(M = 18,38; SD = 12,49) i GOLDB (M = 52,80; 
SD = 13,40); GOLDA i GOLDD (M = 61,11; 
SD = 16,19); GOLDB i GOLDC (M = 23,11;  
SD = 10,05); GOLDB i GOLDD; GOLDC i GOLDD.

W celu sprawdzenia wpływu zmiennej kategoria 
GOLDABCD na jakość życia wykonano analizę re-
gresji wielozmiennowej, w której predyktorami były: 

Rycina 2. Rozkład badanych według klasyfikacji zaawansowa-
nia GOLD1234 i GOLDABCD

Figure 2. Division of COPD patients according to the GOLD 
2007 and the new GOLD 2011 classification

GOLDB, GOLDC, GOLDD, a zmienną objaśnianą 
była SGRQ-Cogółem. Na podstawie współczynników 
regresji stwierdzono, że nieistotnym predyktorem 
była zmienna GOLDC (beta = 0,05; p = 0,67). Ana-
lizę regresji powtórzono, usuwając z modelu zmienną 
nieistotną. Wykonano analizę regresji w modelu 
wielozmiennowym. Zaproponowany model okazał 
się dobrze dopasowany do danych (F(2,13) = 27,17;  
p = 0,003). Na podstawie współczynnika regresji 
można stwierdzić, że zmienne GOLDB (beta = 0,86;  
p = 0,001) i GOLDD (beta = 1,12; p = 0,001) są 
istotnymi predyktorami i wyjaśniają 28% zmienności 
zmiennej jakość życia (R2 = 0,28). 

Stwierdzono występowanie umiarkowanych istot-
nych statystycznie związków między SGRQ-Cogółem 
a klasyfikacją zaawansowania choroby GOLDABCD 
(p = 0,011). Wykazano, że wraz ze wzrostem stop-
nia zaawansowania choroby następuje pogorszenie 
jakości życia chorych. 

Osoby z kategorii GOLD1–3 po zastosowaniu no-
wych zaleceń GOLD 2011 zostali zakwalifikowani do 
kategorii GOLDD. Rozmieszczenie chorych według 
GOLD1234 w nowej klasyfikacji GOLDABCD zilustro-
wano na rycinie 2. 

Tabela 3. Jakość życia w zależności od stopnia zaawansowania choroby GOLDABCD

Table 3. Quality of life depending on the classification GOLDABCD

N = 136 (100%) M SD

SGRQ-Cogółem

GOLDA 3 18,38 12,49

GOLDB 50 52,80 13,40

GOLDC 5 23,11 10,05

GOLDD 78 61,11 16,19
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Dyskusja
Od raportu wydanego w 2006 roku przez GOLD 

zaklasyfikowanie chorego do danej kategorii za-
awansowania choroby POChP opierało się tylko na 
podstawie oceny natężonej objętości wydechowej 
w pierwszej sekundzie (FEV1) w badaniu spirometrycz-
nym. Okazało się jednak, że tak przyjęta klasyfikacja 
nie w pełni obrazuje różnorodność chorych [12–14]. 
Dlatego podjęto działania i próby ustalenia nowych 
zasad klasyfikacji zaawansowania choroby. Od raportu 
wydanego w grudniu 2011 roku do chwili obecnej do 
oceny zaawansowania choroby służy zarówno FEV1, 
jak i ocena nasilenia duszności i innych objawów choro-
by wraz z historią występowania zaostrzeń w ostatnim 
roku. Na podstawie tych informacji chory jest zaliczany 
do jednej z czterech grup. Ostatecznie klasyfikacja 
GOLD powinna oszacować aktualny stan zdrowia, 
przewidzieć przyszłe ryzyko zaostrzeń, hospitalizacji 
i śmiertelności oraz stanowić wyznacznik prowadzenia 
terapii i rehabilitacji prawidłowej dla każdej kategorii. 

W badaniu własnym znaczną cześć chorych zakla-
syfikowano do kategorii GOLDB i GOLDD według 
klasyfikacji zaawansowani GOLD z 2011 roku. Mała 
liczba chorych w kategorii GOLDA najprawdopo-
dobniej wynikała z miejsca wykonania badania. Jak 
wskazują inne badania, chorzy z klasyfikacji zaawan-
sowania GOLDC są grupą najmniej liczną [15–17], co 
potwierdziło się w badaniu własnym. Z danych z piś-
miennictwa wynika, że grupa tych chorych znacznie 
lepiej oceniła swoją jakości życia niż chorzy w katego-
rii GOLDB [16, 18], co potwierdziły badania własne. 
Jakość życia pogarsza się wraz z nasileniem objawów 
i liczbą zaostrzeń [16]. Mimo to związki między ja-
kością życia a kategoriami zaawansowania choroby 
według GOLD są na tyle słabe, że w badaniu własnym 
stwierdzono, że w każdej z kategorii stan zdrowia 
może się mieścić w zakresie od dosyć dobrego do 
bardzo złego. Jones uzyskał podobne wyniki w swoim 
badaniu z 2009 roku, biorąc pod uwagę klasyfikację, 
która obowiązywała od 2006 roku i uwzględniała 
tylko FEV1 [19]. Na te wyniki powołuje się GOLD 
w swoich corocznie wydawanych raportach. Mimo to 
wyniki mają dużą rozpiętość w ocenie jakości życia 
w każdej z kategorii zaawansowania choroby. 

Nowa klasyfikacja spowodowała, że niektórzy 
chorzy z klasyfikacji GOLD 2007 z łagodną, umiar-
kowaną i ciężką postacią zostali zaklasyfikowani do 
najcięższej klasyfikacji GOLDD [17]. Również w ba-
daniu własnym niektórzy chorzy z kategorii GOLD1–3 
po zastosowaniu nowych zaleceń GOLD 2011 zostali 
zakwalifikowani do kategorii GOLDD. Debaty na 
temat trafności nowej klasyfikacji nadal trwają. Nie 
ma zgodności w badaniach na temat lepszej trafności 
nowej klasyfikacji GOLD w przewidywaniu śmiertelno-
ści, liczby zaostrzeń jak również hospitalizacji [20–23].

Założeniem tej pracy było uzyskanie podobnej licz-
by badanych w każdej kategorii zaawansowania. Nie 
udało się przeprowadzić badań w przypadku pomocy 
ambulatoryjnej, gdzie istnieje prawdopodobieństwo 
włączenia do badania chorych z kategorii GOLDA. 

Wnioski
1. Nowa klasyfikacja jest bardzo istotna w praktyce, 

gdyż na jej podstawie ustala się leczenie oraz dal-
sze postępowanie terapeutyczne pacjenta. Nowa 
klasyfikacja spowodowała, że niektórzy chorzy 
z poprzedniej klasyfikacji GOLD 2007 z łagodną, 
umiarkowaną i ciężką postacią zostali zaklasyfiko-
wani do najcięższej kategorii GOLDD.

2. Chorzy z kategorii GOLDc ocenili swoją jakości 
życia lepiej niż chorzy w kategorii GOLDB. Nie 
należy zakładać, że chory w lżejszej kategorii za-
awansowania choroby będzie oceniał jakość życia 
według siebie lepiej niż chory w cięższej kategorii. 
Należy o tym pamiętać, mając pod opieką medycz-
ną chorych na POChP. 

3. Nowa klasyfikacja zaawansowania choroby według 
GOLD podnosi świadomość, że do trafnej oceny 
należy brać pod uwag wiele różnych elementów 
oceny stanu zdrowia. Trzeba pamiętać, że w każ-
dym stopniu zaawansowania choroby jakość życia 
chorych na POChP może się mieścić w zakresie 
od dość dobrego do bardzo złego.
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