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Streszczenie

Status socjoekonomiczny (SES — socioeconomic status) jest definiowany jako pozycja spoteczna i ekonomiczna i stanowi miare
sytuacji czy tez pozycji danej osoby lub tez rodziny w grupie spotecznej. To wypadkowa kilku pomiaréw, uwzgledniajgca dochody,
wyksztalcenie, zawdd, miejsce zamieszkania. W badaniach wykazano, ze nizszy SES byt w przypadku wielu choréb zwigzany
z ograniczonym dostepem do opieki zdrowotnej. Pojawiajg sie dane dotyczace choréb uktadu oddechowego, takich jak przewlekta
obturacyjna choroba ptuc (POChP), astma oskrzelowa, mukowiscydoza, nadci$nienie ptucne i inne przewlekie schorzenia uktadu
oddechowego, ktére nawiazujg do podobnych obserwacji dotyczacych innych choréb przewlektych. W populaciji pacjentéw z PO-
ChP SES pozostaje w odwrotnej zalezno$ci z czgsto$cig jej wystepowania, $miertelnoscig, wykorzystaniem $rodkéw na opieke
zdrowotng oraz zaleznym od zdrowia wspétczynnikiem jakosci zycia (health related quality of life). W grupie pacjentdw z astmg
i mukowiscydoza obserwowano wigksze nasilenie choroby i czgsto$¢ hospitalizacji przy nizszym SES. Podobne obserwacije
udokumentowano w przypadku sarkoidozy, nadci$nienia ptucnego i obturacyjnego bezdechu sennego. Nadal dostepne sg jedynie
nieliczne dane dotyczace rozstrzeni oskrzeli (innych niz zwigzanych z mukowiscydozg) oraz $rédmiazszowych choréb ptuc. Status
socjoekonomiczny dla danej populacji mozna obliczy¢ na podstawie réznych miernikdw, takich jak wyksztatcenie, zatrudnienie,
stan cywilny, ale zaden wskaznik nie oddaje SES lepiej niz wysoko$¢ dochoddw. Obecne wytyczne i algorytmy postepowania nie
uwzgledniajg wptywu SES na przebieg choroby. Mimo dostepnosci znacznej liczby danych, konieczne jest tworzenie wystandary-
zowanej metody uwzgledniajacej SES w ocenie rokowania i sposobu postepowania w przewlektych chorobach ptuc.

Stowa kluczowe: status socjoekonomiczny; choroby piuc; dostep do opieki zdrowotnej; przewlekte schorzenia uktadu oddechowego

Wstep

Status socjoekonomiczny (SES) jest definio-
wany jak spoleczna lub ekonomiczna pozycja
danej osoby i stanowi miare sytuacji czy tez
pozycji jednostki lub rodziny w grupie spotecz-
nej [1]. Stanowi wypadkowa kilku miernikéw
uwzgledniajacych dochody, wyksztalcenie, za-
wod (z uwzglednieniem stanu zatrudnienia),

miejsce zamieszkania, warunki mieszkaniowe
(wliczajac udogodnienia/wyposazenie lokalu),
a czasami réwniez przynalezno$¢ do organizacji
spolecznych [1-3]. Ze wszystkich aktualnie mie-
rzonych w opiece zdrowotnej wspélczynnikow
demograficznych, SES jest prawdopodobnie
czynnikiem najrzadziej raportowanym, a réwno-
cze$nie najbardziej wptywajacym na dostep pa-
cjenta do opieki zdrowotnej i przebieg kliniczny

Adres do korespondencii: Arunabh Talwar, Northwell Health System Dept. of Pulmonary, Critical Care and Sleep Medicine, 410 Lakeville Rd. New Hyde Park, NY 11040,

tel. (516) 465-5400, fax: (516) 465-5454, e-mail: arunabh@nshs.edu
Wplyneto do Redakeji: 20.12.2016 .
Copyright © 2017 PTChP

712 www.pneumonologia.viamedica.pl



Sonu Sahni i wsp., Status socjoekonomiczny i jego zwiazek z przewlektymi chorobami uktadu oddechowego

choréb [4]. Ogdlnie, zakres objecia opieka zdro-
wotng populacji danego kraju jest zréznicowany.
W USA, gdzie stosuje sie polaczenie prywatnego
i sponsorowanego przez rzad sytemu ubezpie-
czen zdrowotnych, jest on inny niz w krajach
zapewniajacych powszechny dostep do opieki
zdrowotnej badZ niegwarantujgcych go wcale.
Niemniej, mimo wysitkéw podejmowanych przez
rzady wielu panstw majacych na celu zapewnie-
nie wszystkim obywatelom dostepu do systemu
opieki zdrowotnej, SES nadal ma istotny wplyw na
oczekiwang dlugosé zycia i pozostaje niezaleznym
czynnikiem ryzyka zgonu, poniewaz wyzszy do-
chéd koreluje z dtuzszym czasem zycia [5]. Zgodnie
z aktualng wiedzg, wyniki badan prowadzonych
w réznych dziedzinach medycyny wykazaty, ze
nizszy SES byl zwigzany z nieréwnym dostgpem
do opieki zdrowotnej w przypadku wielu choréb,
co skutkowalo pogorszeniem rokowania [6]. W sze-
roko zakrojonym przegladzie naukowym wykazano
zwiekszenie ryzyka zaleznego od choréb uktadu
sercowo-naczyniowego w zalezno$ci od dostepu
do inwazyjnych procedur kardiologicznych [7, 8],
przewleklej niewydolnosci nerek [9], cukrzycy typu
IT [10], jak r6wniez w catkowitym czasie przezycia
pacjentéw z chorobg nowotworowg [11]. Pojawia sig
coraz wiecej danych dotyczacych réznych choréb
pluc, potwierdzajacych wystepowanie podobnej
zaleznosci jak ta obserwowana dla innych choréb
przewleklych [12-15]. W prezentowanym przegla-
dzie podjeto prébe systematycznego przedstawie-
nia danych z piSmiennictwa dotyczacych statusu
socjoekonomicznego i jego zwigzku z najczestszymi
chorobami przewleklymi uktadu oddechowego, jak
réwniez podkreslenia znaczenia SES jako czynnika
ograniczajacego dostep do opieki medycznej w za-
awansowanych stadiach choréb ptuc.

Status socjoekonomiczny i jego sktadowe

Tradycyjne mierniki SES uwzgledniajg ro-
dzaj zatrudnienia, wyksztalcenie oraz dochéd
[16]. Kazdy obejmuje odrebny aspekt SES i moze
pozostawaé¢ w relacji z innymi miernikami. Po-
szczeg6lne mierniki nie moga by¢ jednak stoso-
wane wymiennie ze wzgledu na ich ograniczony
charakter. Niemniej, uzyskanie tradycyjnych
miernikéw SES, wymienionych w tabeli 1, nie za-
wsze jest mozliwe ze wzgledu na niekompletnosé
danych, osobisty charakter zadawanych pytan,
rozbieznosci w raportowaniu danych, ograniczen
narzuconych przez komisje nadzorcze. Co wiecej,
poniewaz SES w badaniach epidemiologicznych
jest oceniany najczesciej retrospektywnie [16],
opieranie si¢ na tradycyjnych miernikach moze

Tabela 1. Tradycyjne miary statusu socjoekonomicznego

Zawod
— status zatrudnienia (np. czynny zawodowo/bezrobotny/na
emeryturze)
— okreslone grupy zawodowe
— wspotczynnik pracownikéw fizycznych do pracownikéw
umystowych
— status zatrudnienia

Wyksztatcenie
— lata edukac;ji (facznie)
— najwyzszy uzyskany poziom wyksztatcenia (np. szkota wyzsza)
— uzyskane kwalifikacje (np. dyplom ukoniczenia wyzszej
uczelni, $wiadectwo maturalne, dyplom ukoriczenia studiéw)

Dochdd
— indywidualny dochéd roczny
— roczny przychdd przypadajacy na gospodarstwo domowe
(tacznie)
— dochdd przypadajacy na rodzine

prowadzi¢ do uzyskania niekompletnych danych.
Z tego powodu wytyczono surogaty pozwalajace
zmierzy¢ SES. Takie formy oceny SES nazywano
kontekstowymi.

Mierniki kontekstowe SES skupiaja sie na
zmiennych ekologicznych lub geograficznych, ale
tez moga uwzglednia¢ potaczenie ich obu. Podej-
Scie kontekstowe do SES bada warunki spoleczne
i ekonomiczne, ktére to wplywajg na wszystkie
osoby dzielace dane srodowisko spoteczne i w nim
zyjace. Dostep do towaréw i ustug, obszar §rodowi-
ska zabudowanego i przyjete normy spoteczne oraz
pozostale czynniki zwigzane ze stanem zdrowia,
sg najczesSciej ustalane przez dang wspélnote [17].

Naukowcy i przedstawiciele publicznej
ochrony zdrowia uznali, ze kontekst, w jakim
zyje dana jednostka ludzka, ma wplyw na jego
stan zdrowia [18, 19]. Przykladowo mierniki
kontekstowe SES mogg obejmowaé okreslony
obszar zamieszkania (jednostke terytorialna)
zdefiniowang wedlug okre$lonego klucza, na
przyklad kodu pocztowego (przyp. ttumacza:
w oryginalnym artykule przedstawiono jednostki
terytorialne wtasciwe dla obszaru USA: census
tracts (Srednio okoto 4000 mieszkancéw), census
block grous (konglomerat 39 ,blokéw” - 600-3000
mieszkancéw), census blocks (najmniejsza jed-
nostka terytorialna w USA). Miernik moze takze
obejmowac inny obszar geograficzny jak na przy-
ktad ksiestwa, regiony czy stany [16].

Dokladnos$¢ wymienionych miernikéw w od-
niesieniu do SES dla okreélonego miernika jed-
nostki terytorialnej, na przyktad kodu pocztowe-
go, ksigstwa czy innego obszaru wspélnotowego
moze sig istotnie r6zni¢ w zaleznosci od dtugosci
czasu, jaki uptynal od momentu zebrania da-
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Rycina 1. Proponowany zwigzek pomiedzy statusem socjoekonomicznym (SES) a dostepem do systemu opieki zdrowotnej w populaciji pacjentéw

z przewlektymi chorobami uktadu oddechowego

nych, oraz dynamiki charakteru danego obszaru
geograficznego (np. wzorce wprowadzania sig
i wyprowadzania z danego obszaru, podniesie-
nie statusu danej okolicy, zmiany w strukturze
przemyslu, poziom bezrobocia i wiele innych).
Co wiecej, réznice rasowe/etniczne czesto nie
w pelni uwzglednione w spisach ludnosci suge-
ruja, ze uzyskane dane nie zawsze sg wiarygodne.
Zjawisko niepelnego raportowania danych moze
czesto dotyczyé tak zwanych populacji specjal-

nych — imigrantéw, ktérzy to nie sg objeci spisem

ludnos$ci czy badaniami epidemiologicznymi.
Proponowany zwigzek pomiedzy SES a doste-
pem do opieki zdrowotnej w grupie pacjentéw
z przewleklymi chorobami uktadu oddechowego

przedstawiono na rycinie 1.

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc

Przewlekla obturacyjna choroba ptuc (POCHP)
charakteryzuje sig upoéledzonym przeplywem
powietrza przez drogi oddechowe. Palenie tytoniu
jest najwazniejszym czynnikiem etiologicznym
POChP. Poniewaz jest to choroba, dla ktérej
istnieje potencjalnie odwracalna skladowa, SES
odgrywa znaczacg role, gdyz dostep do opieki
medycznej moze odwrdécié lub zatrzymac po-
step choroby. Zréznicowanie przebiegu POCHP
przypisywano réznym czynnikom zwigzanym
z SES, takim jak: palenie tytoniu, wykonywany
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zaw0d, zanieczyszczenie srodowiska oraz czyn-
niki dziatajace w okresie rozwoju organizmu
w tym infekcje wieku dzieciecego czy tez astma
oskrzelowa [20]. Czesto czynniki srodowiskowe sg
rownocze$nie zwigzane z SES i warunkami byto-
wymi. Przeprowadzono szeroko zakrojone badania
majace na celu okreélenie, czy SES wptywa na stan
i ryzyko rozwoju POChP oraz zwigzang z POChP
$miertelnosé¢ [12]. Badania analizujgce zalezno$é
pomiedzy SES i POCHP przedstawiono w tabeli 2.

Przewlekla obturacyjna choroba ptuc jest jed-
na z najczestszych przewlektych choréb ukiadu
oddechowego, a wyniki licznych badan wykazaty,
ze czestos¢ wystepowania POCHP jest wyzsza
w populacji o nizszym SES. We wstepnych ana-
lizach badania National Health and Nutrition
Examination Survey (NHANES), Wittemore i wsp.
[30] wykazali istotny odwrotny zwiazek pomiedzy
wysokoscig dochodu a wystepowaniem POChP
zaréwno wsrod mezczyzn, jak i kobiet. Ré6zni
autorzy dowiedli, ze poziom dochodéw gospo-
darstwa domowego stanowil istotny czynnik
warunkujacy czesto$¢ wystepowania POChP oraz
ze czestos¢ wystepowania POChP byla istotnie
wyzsza wsréd badanych nalezacych do grupy
o nizszym dochodzie gospodarstwa domowego
zaréwno wsréd mezczyzn, jak i kobiet [21, 24,
26]. Jak udowodniono, SES istotnie wplywa
na ciezkos¢ POChP. Istnieje wiele czynnikéw,
ktére moga przyczyniaé sie do tego zjawiska.
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Tabela 2. Wybrane badana kliniczne, w ktérych wykazano zwiazek pomigdzy SES i czestoscia wystepowania oraz

$miertelnoscia w POChP

Badanie Rok Kraj n Mierniki SES (zrédto informacji o SES) Wyniki dotyczace
wptywu SES
Chen 2000 Kanada 3654 Dochdd gospodarstwa domowego (Narodowe 1 czestos$ci wystepowania
i wsp. [21] Badanie Zdrowia Spoteczenstwa) POChP przy nizszym SES
Welle 2004  Norwegia 1512 Wyksztatcenie (zgtaszany przez pacjenta typ | czestosci wystepowania
i wsp. [22] zatrudnienia) POChP ze 1 SES
Steenland 2004 Stany Osoby Typ zatrudnienia (punktacja typu zatrudnienia 1 $miertelnosci zwigzanej
i wsp. [23] Zjednoczone zatrudnione wedtug Skali NAM-Powers) z POChP przy| SES
Ameryki z 27 stanéw
Schikowski 2008 Niemcy 1172 Wyksztatcenie (wystandaryzowany kwestionariusz 1 czestos$ci wystepowania
i wsp. [24] wypetniany samodzielnie przez osoby ankietowane) POChP przy | SES
Lewis 2009 Stany 189 924 Dochéd gospodarstwa domowego 1 ryzyka zgonu przy
i wsp. [25] Zjednoczone Poziom wyksztatcenia nizszym SES obliczonym
Ubezpieczenie zdrowotne na podstawie dochodu
Stan cywilny i wyksztatcenia
(Narodowe wieloletnie badanie umieralnosci)
Kanervisto 2010 Finlandia 8028 Dochéd gospodarstwa domowego 1 ryzyka POChP przy
i wsp. [26] Poziom wyksztatcenia nizszym SES
(Badanie zdrowia 2000)
Yin 2011 Chiny 49 363 Dochéd gospodarstwa domowego 1 czgstosci wystepowania
i wsp. [27] Poziom wyksztatcenia POChP przy nizszym SES
(Chinskie badanie monitorujace czynnik ryzyka
choréb przewlektych w 2017 roku)

Gershon 2014 Kanada 428 046 Dochdd gospodarstwa domowego Odsetek umieralnosci | szyb-
i wsp. [28] 807 996 (Kanadyjskie badanie oparte o spis ludno$ci ciej przy wyzszym SES

wedtug kodu pocztowego miejsca zamieszkania)  w poréwnaniu z nizszym SES
Cho 2016 Korea 9275 Dochéd gospodarstwa domowego 1 $miertelnosci przy
i wsp. [29] Ograniczenie zycia w spoteczno$ci nizszym SES danej osoby

(miesigczne ubezpieczenie premium, oraz w najblizszym
2005 Koreanski spis ludnos$ci, Wskaznik Carstairs) otoczeniu

SES (socioeconomic status) — status socjoekonomiczny; POChP — przewlekta obturacyjna choroba ptuc

Choroba ta jest zwigzana z natogiem nikotyni-
zmu. Wykazano, ze czesto$¢ palenia wyrobéw
tytoniowych jest nadal wyzsza w grupach o gor-
szym statusie socjoekonomicznym [31] oraz ze
sam naldég palenia moze stanowi¢ wazniejszy
czynnik predykcyjny odlegtego przezycia niz
SES [32]. Uwzgledniajac powyzsze dane, mozna
wnioskowadé, ze podjecie dziatanh majgcych na celu
zaprzestanie palenia wyrobéw tytoniowych nie
bedzie latwe w wymienionej grupie spolecznej ze
wzgledu na potencjalny koszt. Broms i wsp. [33]
zaobserwowali, ze wyzszy SES mierzony po-
ziomem wyksztatcenia i przynaleznoscig do
klasy spotecznej korelowatl z wigksza skuteczno-
$cig zrywania z natogiem palenia. Dodatkowo,
oprécz wplywu na wskazniki ciezkosci choroby,
wykazano, ze SES istotnie wplywa na Smiertel-
nos$¢ w POChP. Garshon i wp. [28] w badaniu w ca-
fosci opartym na analizie dochodu gospodarstwa
domowego w systemie opieki zdrowotnej w od-
niesieniu do jednego platnika, wykazali istotng
statystycznie r6znice w $miertelnosci pomiedzy

kwantylami o najnizszym i najwyzszym poziomie
dochodéw. Smiertelno§é wzrosla z 67 na 10 000
0s0b w okresie 1996-1997 do 86 na 10 000 osdb, co
stanowi wzgledny wzrost 0 28%. Zaobserwowano
takze, ze S$miertelnos¢ wéréd chorych na POChP
malata szybciej w grupie pacjentéw z najwyzszym
SES w poréwnaniu z grupg o najnizszym SES,
powodujac narastajaca dysproporcje pomiedzy
osobami bogatymi i biednymi. Konieczne sg dalsze
badania i nowe strategie majace na celu analize
i modyfikacje czynnikéw odpowiedzialnych za
obserwowang narastajaca dysproporcje w calej po-
pulacji pacjentéw z POCHP [28]. Lewis i wsp. [25]
przeanalizowali tradycyjne wskazniki SES oraz
wskazniki kontekstowe i ustalili, ze nizszy dochéd
gospodarstwa domowego oraz poziom wyksztalce-
nia stanowily niezalezne czynniki ryzyka zgonu
zwigzanego z POCHP.

Jeszcze bardziej aktualne jest badanie Cho
i wsp. [29], pierwsze prospektywne i majace
na celu wykazanie, ze status socjoekonomiczny
danej osoby i 0oséb z jej najblizszego otocze-
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nia odgrywaja role w émiertelnosci pacjentow
z POCHP niezaleznie od jej bezposredniej przy-
czyny. W poréwnaniu z pacjentami z wysokim
dochodem pochodzacych z uprzywilejowanych
srodowisk, korygowany wspdlczynnik ryzyka
dla pacjentéw z POChP ze $rednim dochodem,
zyjacych w uprzywilejowanym lub nieuprzy-
wilejowanym Srodowisku wyniést odpowiednio
1,22 (95% CI,1,03-1,43) i 1,36 (95% CI, 1,15-1.6).
W grupie pacjentéw z niskim dochodem, skorygo-
wany wspélczynnik ryzyka (HR, hazard ratio) dla
0s6b zyjacych w niekorzystnym Srodowisku byt
Wwyzszy niz u oséb przebywajacych w srodowisku
korzystnym (HR 1,43; 95% CI, 1,17-1.74 v. HR
1,36; (95% CI; 1,11-1,66).

W licznych badaniach wykazano, ze czesto$é
wystepowania oraz $§miertelno$¢ w POCHP zalezg
od zmiennos$ci SES. Innym interesujacym aspek-
tem choroby sa wynikajace z niej koszty utraty
zdrowia. Poniewaz w przebiegu POChP czesto
dochodzi do zaostrzenia wymagajacego hospitali-
zacji, mozna zalozy¢, ze SES odgrywa role w cze-
stoéci koniecznych hospitalizacji, a co za tym
idzie, w ostatecznych kosztach opieki zdrowotne;j.
Badanie przeprowadzone w populacji oséb star-
szych pozwolilo ustali¢, Zze odsetek hospitalizacji
w POChP pozostaje w odwrotnej zaleznosci z wy-
sokoscig dochodu zaréwno wéréd mezczyzn, jak
i u kobiet, a takze, ze wyzszy doché6d korelowat
z nizszg czestoscig choréb wspolistniejacych [34].
W badaniu przeprowadzonym w Kanadzie, gdzie,
podobnie jak w Polsce, stosowany jest system
platnosci za opieke zdrowotng przez jednego
platnika, wykazano, ze odsetek przyje¢ na oddzia-
ly szpitalne wsréd pacjentéw z POCHP z grupy
o nizszym SES byt blisko trzykrotnie wyzszy
niz wsrod oséb z wysokim SES. Odzwierciedla
to fakt, ze bariery socjoekonomiczne powodujg
nieréwnomierny dostep do opieki zdrowotnej
i leczenia. Co wiecej, wszystkie choroby prze-
wlekte majg niekorzystny wplyw na zalezny od
zdrowia wspélczynnik jakosci zycia (HRQoL,
health related qulity of life), ktéry jest definio-
wany przez Osrodek Kontroli Choréb (Center for
Disease Control) jako okreslenie, w jakim stopniu
dobrostan danej osoby jest modyfikowany wraz
z uplywem czasu przez obecnos¢ choroby, nie-
pelnosprawnosé czy inne zaburzenia zdrowotne.
W hiszpanskim badaniu przeprowadzonym przez
Miravitlles i wsp. [35] wykazano, ze istnialto zr6z-
nicowanie w stopniu uposledzenia HRQoL w za-
leznosci od poziomu wyksztalcenia jak réwniez
w zalezno$ci od poziomu kwalifikacji pracow-
nika. Wsp6tczynnik jakosci zycia byt oceniany
przy uzyciu kwestionariuszy EQ-5D oraz AQ20,
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ktére pozwalaly ocenié¢ zglaszane przez pacjenta
postrzeganie ,aktualnego stanu zdrowia”, piec
wymiaréw zdolnos$ci poruszania sie, samoopieki,
czynno$ci codziennych, bélu/dyskomfortu, nie-
pokoju/depresji, a wreszcie oddechowej HRQoL
u pacjentéw z POCHP. Obserwowano zr6znicowa-
nie poziomu upos$ledzenia HRQoL w zaleznosci
od poziomu wyksztalcenia, z istotnie gorszym
wynikiem kwestionariuszy EQ-5D oraz AQ20
wsréd pacjentéw z niskim i srednim poziomem
wyksztalcenia w poréwnaniu z tymi z wyzszym
wyksztalceniem. Podobnie obserwowano istot-
nie wieksze uposledzenie HRQoL wsr6d mniej
wykwalifikowanych pracownikéw niz u oséb
z wyzszymi kwalifikacjami. R6znice te pozostaly
znamienne statystycznie po przeprowadzeniu
testow kontrolnych, w ktérych uwzgledniono
pozostale zmienne [35].

W grupie pacjentéw z POChP dane litera-
turowe dowodzg, ze w sytuacji jednoczasowego
wlaczenia do analizy wszystkich zmiennych,
SES wykazuje odwrotng zaleznosé z czestoscig
wystepowania POChP, §miertelnoscia, kosztami
poniesionymi na leczenie oraz z HRQoL. Czestosé¢
wystepowania choroby jest wyraZznie zwigzana ze
stosowaniem wyrobdéw tytoniowych, co jest czest-
sze w populacjach o mniej korzystnym SES [36].
Mimo podjecia prob okreélenia potencjalnych
czynnikéw zaktécajacych istniejg pewne aspekty
spoteczne choroby, ktérych wplyw na $mier-
telno$¢ nie zostal uwzgledniony. W populacji
0 nizszym statusie socjoekonomicznym dostep
do opieki zdrowotnej jest czynnikiem, ktéry
moze prowadzi¢ do zwiekszonej chorobowosci
i $miertelnoéci. Dostep do opieki zdrowotnej nie
stanowi jedynego potencjalnego powodu wigk-
szego odsetka zgonéw wsrod pacjentéw z nieko-
rzystnym SES, pozostalymi, ktére mogg odgrywac
wazng role, sg dostep do lekéw i materiatow
edukacyjnych pomagajacych zaprzesta¢ palenia
wyrobéw tytoniowych. Aspekty psychospoleczne
choroby, czesto mniej poznane, réwniez podlegajg
wplywom SES. W nizszych klasach spotecznych
obserwuje sig dziedziczng sktonno$é do nizszego
HRQoL [37]. W przypadku pacjentéw z POChP —
chorobg przewlekla, postepujaca i wyniszczajaca,
z towarzyszgca dusznoscia, wptyw SES na HRQoL
moze by¢ glebszy i tatwiejszy do wykazania.

Astma oskrzelowa

Astma oskrzelowa, przewlekly stan zapal-
ny o zréznicowanej etiologii obejmujacy drogi
oddechowe — ma niejasny zwiagzek z SES. Na
podstawie przeprowadzonych wnikliwych ba-
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Tabela 3. Wybrane badania kliniczne, w ktérych wykazano zaleznos¢ pomigdzy SES a astma

Badanie Rok Kraj n Miernik SES (zrédto informaciji o SES) Zwiazek z SES
Mielck 1986 Niemcy 4434 Poziom wyksztatcenia (rodzice) 1 wystepowania ciezkiej
i wsp. [39] (zmodyfikowany kwestionariusz Amerykanskiego To- ~ postaci astmy przy nizszym
warzystwa Torakochirurgii) SES
Eagan 2004 Norwegia 2819 Poziom wyksztatcenia 1 ryzyka rozwoju astmy
i wsp. [40] (badanie kohortowe w ksigstwie Hordaland) przy nizszym SES
Basagana 2004 Miedzynarodowe 10971 Rodzaj zatrudnienia 1 czestosci wystepowania
i wsp. [41] Poziom wyksztatcenia astmy niezaleznie od wyste-
(badanie Europejskiej Wspdlnoty ds. Zdrowia Uktadu  powania atopii przy nizszym
Oddechowego) SES
Elison 2007 Miedzynarodowe 9023 Rodzaj zatrudnienia 1 wystepowania astmy
-Loschmann Poziom wyksztatcenia niezaleznie od wystepowania
i wsp. [42] (badanie Europejskiej Wspdlnoty ds. Zdrowia Uktadu atopii przy nizszym SES
Oddechowego)
Ungar 20M Kanada 490 (Narodowe Badanie Zdrowia Spoteczenistwa) 1 liczby incydentéw nasile-
i wsp. [43] nia astmy przy nizszym SES

rodziny

SES (socioeconomic status) — status socjoekonomiczny

dan postawiono wniosek, ze nizsza pozycja
spoteczno-ekonomiczna w rzeczywistosci ko-
reluje z czegsto$cig wystepowania i przebiegiem
astmy oskrzelowej [38]. Astma czesto wystepuje
w populacji dzieci i mtodych dorostych, dlatego
jako surogat dla pacjenta wykorzystuje sie SES
rodzicé6w lub opiekunéw prawnych. Badania,
w ktérych analizowano zwiazek pomiedzy SES
i astma, przedstawiono w tabeli 3.

Badanie European Community Respiratory
Health Survey, ktére objelo populacje: europej-
ska, amerykanska, australijska i nowozelandzka,
pozwolilo ustali¢, ze czesto$¢ i zasieg wyste-
powania astmy oskrzelowej bez towarzyszacej
atopii korelowata z nizszym poziomem wy-
ksztalcenia. Osoby nalezace do nizszej klasy
zawodowej (wspétczynnik ryzyka wystepowania
[IRR, incidence risk ratio] 1,4; 95% CI 1,2-1,7)
i z nizszym wyksztalceniem (IRR 1,3; 95% CI
1,1-1,6) uzyskiwaly wyzszy sredni wskaznik
ryzyka astmy niz nalezace do wyzszych klas
socjoekonomicznych. W populacji o nizszym
statusie socjoekonomicznym stwierdzano zatem
wieksza czestosé i zasieg wystepowania astmy
oskrzelowej, a w szczegbélnosci wyzszy Sredni
wskaznik ryzyka astmy [42]. Basagana i wsp.
[41] w swoim badaniu opartym na danych z tego
samego badania przekrojowego, uzyskali podobne
wyniki i stwierdzili, Ze astma oskrzelowa wyste-
powala czeéciej w populacji o nizszym statusie
socjoekonomicznym okre§lonym przez poziom
wyksztalcenia badZ tez przynalezno$é do danej
klasy spotecznej, a zalezno$¢ ta nie wykazywata
zwiazku z wystepowaniem atopii.

W uzupelnieniu danych epidemiologicznych
stwierdzono takze istnienie zwigzku pomiedzy
cigzko$cig nasilenia astmy oskrzelowej a SES.
W badaniu Mielk i wsp. [39], oceniajacym cigz-
kos¢ nasilenia astmy u dzieci, SES rodzicéw
definiowano na podstawie najwyzszego poziomu
wyksztalcenia. Czegsto§é wystepowania ciezkiej
postaci astmy oskrzelowej okazala sie istotnie
wyzsza w grupie o niskim statusie socjoekono-
micznym i nie mogta by¢ wytlumaczona obec-
noscig innych uznanych czynnikéw ryzyka.
W swoim badaniu Eagan i wsp. [40] stwierdzili,
ze nizszy poziom wyksztalcenia, ktéry moze by¢
uzywany jako marker SES, korelowal z wyzszym
ryzykiem rozwoju astmy oskrzelowej. Skorygowa-
ny iloraz szans (OR) (95% CI) dla wystapienia ast-
my wynioést 2,1 (1,01; 4,4) dla oséb posiadajacych
wyksztalcenie podstawowe i 2,0 (1,04; 3,6) dla
0s6b z wyksztalceniem Srednim w poréwnaniu
z posiadajacymi wyksztalcenie wyzsze. Dane te
uzyskano po skorygowaniu ryzyka dla plci, wieku,
wystepowania kataru siennego, palenia tytoniu
i narazenia zawodowego. W sytuacji idealnej
dysproporcje w stanie zdrowia obserwowane
w modelu opieki zdrowotnej opartym na réznych
platnikach nie powinny, teoretyczne, wystepo-
waé w systemie opieki zdrowotnej bazujacym
na jednym platniku. Niemniej w badaniu Ungar
i wsp. [43] w obrebie Kanadyjskiego Powszechne-
go Systemu Opieki Zdrowotnej stwierdzono, ze
w rodzinach ze §rednim lub wysokim dochodem
obserwowano o 28% mniej incydentéw nasile-
nia astmy w poréwnaniu z rodzinami z niskim
dochodem. Wynik badania przeprowadzonego
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Tabela 4. Badania socjoekonomiczne przeprowadzone wsréd chorych na mukowiscydoze

Badanie Rok Kraj n Mierniki SES (zrédto informacji o SES) Zwiazek z SES
Britton 1989 Wielka Zmienna  Zawdd (pracownik nie-fizyczny v. fizyczny) 1 wieku w momencie zgonu dla pra-
i wsp. [44] Brytania (Biuro Spisu Ludnosci i Badan Populacyjnych) cownikéw niefizycznych
(wyzszy SES)
Schechter 1998 USA 261 Typ ubezpieczenia (Medicaid v. non-Medicaid) 1 liczby hospitalizacji i dni pobytu
iwsp. [14] (Rejestr Pacjentéw Narodowej Fundacji w szpitalu przy nizszym SES
Zwtéknienia Torbielowatego) (RPNFZT) | FEV, przy nizszym SES
Schechter 2001 USA 20390 Typ ubezpieczenia (Medicaid v. non-Medicaid)  Ryzyko zgonu i hospitalizacji przy niz-
i wsp. [45] (RPNFZT) szym SES
0'Connor 2003 USA 23 817 Sredni dochdd gospodarstwa domowego 1 czesto$¢ zgondw przy nizszym SES
i wsp. [46] w oparciu o kod pocztowy wedtug kodu pocztowego
(1990 Dane ze Spisu Ludnosci USA) | FEV, przy nizszym SES
Quittner 2010 USA 6577  Typ ubezpieczenia (Medicaid v. non-Medicaid) | FEV, przy nizszym SES
i wsp. [47] (Badanie epidemiologiczne w CF) | wspétczynnika HRqOL przy nizszym SES
Stephenson 2011 Kanada 1174 Oparty na kodzie pocztowym $redni dochdd  Brak zréznicowania dla SES w hospita-
i wsp. [48] w dzielnicy lizacjach u dorostych i dzieci

SES (socioeconomic status) — status socjoekonomiczny; FEV, (forced expiratory volume in one second) — natezona pierwszosekundowa objeto$¢ wydechowa

przez Ungar i wsp. [43] w systemie zdrowotnym
opartym na jednym platniku pokazal, ze mimo
powszechnego dostepu do opieki zdrowotnej,
prowadzenie leczenia astmy moze nie by¢ opty-
malnie prowadzone w grupie spolecznej o nie-
korzystnym SES.

Mukowiscydoza

Mukowiscydoza (CF, cystic fibrosis) to wyjat-
kowa jednostka chorobowa, ktérej rozpoznanie
jest stawiane u pacjenta w bardzo mtodym wieku.
Powstaje wiec mozliwos¢ dtugiego monitorowania
przebiegu choroby, a co za tym idzie, zgroma-
dzenia dobrej jakoséci danych oraz prowadzenia
wszechstronnych, dtugoterminowych badan. Mu-
kowiscydoza jest chorobg o podtozu genetycznym,
ale SES odgrywa w niej istotng role jako jeden
z modyfikowalnych czynnikéw wptywajgcych
na leczenie, chorobowo$¢ i przebieg choroby.
Pacjenci chorzy na mukowiscydoze wymagaja
wnikliwego monitorowania i sa podatni na prze-
wlekajace sie infekcje, ktére pogarszaja stan ich
zdrowia. Badania kliniczne oceniajace znaczenie
SES w mukowiscydozie przedstawiono w tabeli 4.

Wéréd wezesnych badan analizujacych spo-
teczny aspekt na przebieg mukowiscydozy wy-
mienia sig badanie Britton i wsp. [44], w ktérym
wykazano trend wskazujacy na dluzsze przezy-
cie chorych, ktérych rodzice lub ich partnerzy
wykonywali zawody umystowe, w poréwnaniu
z tymi, ktérych rodzice wykonywali prace fi-
zyczne. Natomiast w przypadku chorych, ktérzy
sami pracowali wykazano lepsze rokowanie
u wykonujacych zajecia manualne, w poréw-
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naniu z chorymi wykonujgcymi zajecia niema-
nualne [44]. To pierwsze badanie rozpoczeto
dyskusje nad potencjalnym wplywem SES na
przebieg mukowiscydozy. Jedna z pierwszych
analiz, w ktérych podjeto prébe oceny wplywu
SES na ciezkos¢ mukowiscydozy, byto badanie
przeprowadzone przez Schechter i Margolis [14],
w ktérym wykazano, ze u pacjentow Medicaid,
nalezacych do grupy o nizszym SES, stwierdza-
no gorszg czynno$¢ pluc i czestsza koniecznosé
leczenia zaostrzen objawéw oddechowych niz
w grupie chorych o korzystnym SES. Réznica
zdawala sie pojawia¢ juz we wczesnym okresie
zycia, nie narastata z wiekiem i nie mogta by¢
ttumaczona gorszym dostepem do specjalistycz-
nej opieki ambulatoryjnej lub tez opéZnieniem
w postawieniu wlasciwego rozpoznania. W ba-
daniu zaproponowano takze inne wyjasnienia
raportowanych obserwacji, takie jak niedosta-
teczny dostep do podstawowej opieki zdrowot-
nej, niewystarczajace przestrzeganie zalecanej
terapii, a takze potencjalnie wieksze narazenie na
zanieczyszczenia (np. dym papierosowy w oto-
czeniu). Wymienione prawdopodobne czynniki
nalezy uzna¢ za niewystarczajagco udowodnione
[14]. W badaniu obserwacyjnym Schechter i wsp.
[45] wykazali, ze skorygowane ryzyko zgonu byto
3,65 razy wyzsze dla pacjentéw Medicaid niz dla
0s6b niewymagajacych pomocy tego programu,
oraz ze u pacjentéw Medicaid wystepowato o 1,6
raza wyzsze prawdopodobienstwo koniecznosci
leczenia zaostrzenia mukowiscydozy.
Wykazano, ze SES ma zwiazek nie tylko
z ciezkoscig przebiegu choroby, ale wplywa
réwniez na $miertelnosé. W badaniu przepro-



Sonu Sahni i wsp., Status socjoekonomiczny i jego zwiazek z przewlektymi chorobami uktadu oddechowego

wadzonym przez O’Connor i wsp. [46] wykazano
silng zalezno$¢ pomiedzy $rednim dochodem
gospodarstwa domowego a odsetkiem zgonéw
zaréwno przed, jak i po skorygowaniu o rézne
inne czynniki zalezne od pacjenta i choroby. Co
wigcej, u pacjentéw zamieszkujacych obszary
o nizszym $rednim dochodzie gospodarstwa do-
mowego stwierdzano gorsze parametry funkcji
pluc i nizsza mase ciala niz u chorych zyjacych
na terenach o wyzszym $rednim dochodzie.

Istnieje specjalny aspekt medycyny psycho-
spolecznej w odniesieniu do mukowiscydozy.
Zwldéknienie torbielowate ptuc czesto dotyka dzieci
ijest zwigzane z duzym obcigzeniem, szczeg6lnie
w kontekscie zaleznego od stanu zdrowia HRQoL.
SES w rzeczywisto$ci wptywa na jako$¢ zycia,
poniewaz czesto odzwierciedla dochdd, wyksztat-
cenie, wielko$¢ rodziny, wykonywany zawdéd i inne
podobne czynniki. W badaniu opublikowanym
przez Quittner i wsp. [47] oceniono wplyw SES
na jako$¢ zycia pacjentéw z CF. Ogolnie stwierdzo-
no, ze pacjenci ubezpieczeni przez Medicaid, co
uznaje sie za wskaznik niskiego SES, niezaleznie
od wieku, mieli gorsza funkcje pluc i gorsze wyniki
w raportowanym przez pacjenta Zaktualizowanym
Kwestionariuszu dla Mukowiscydozy (CFQ-R, Cy-
stic Fibrosis Questionnaire Revised).

W opornej postaci choroby, przeszczepie-
nie ptuc pozostaje jedyna opcja leczenia dla
pacjentéw w schytkowym stadium choroby
pluc. Kryteria kwalifikacji do przeszczepienia
pluc u chorych na mukowiscydoze sg oparte
na licznych czynnikach uwzgledniajacych
wytyczne ustanowione przez Miedzynarodowe
Towarzystwo ds. Przeszczepiania Serca i Pluc
[49]. Status socjoekonomiczny mierzony na
podstawie Sredniego dochodu gospodarstwa
domowego wedlug kodu pocztowego miej-
sca zamieszkania, poziom wyksztatcenia, jak
réwniez przynaleznos$é¢ do ubezpieczenia Me-
dicaid, stanowil niezalezny czynnik ryzyka
nieuzyskania kwalifikacji do transplantacji
pluc mimo spelnienia wszystkich pozostatych
kryteriow [50]. W rzeczywistoéci w badaniu
przeprowadzonym przez Ramos i wsp. [51]
stwierdzono, ze niski SES jest czynnikiem, ktory
pozwala przewidzieé, ze pacjent nie zostanie
skierowany na transplantacje ptuc. Zagadnienie
to powinno zosta¢ lepiej zbadane, poniewaz
w badaniu Stephensona i wsp. [48] wykazano, ze
mimo zréznicowanego SES dla poszczegélnych
jednostek terytorialnych, w duzym kanadyj-
skim badaniu obejmujgcym dzieci i dorostych
chorych na mukowiscydoze, nie obserwowano
zréznicowania w czestosci hospitalizaciji.

Mukowiscydoza jako jednostka chorobowa
rozpoznawana w okresie wczesnego dziecinstwa
stanowi idealny model do prowadzenia szeroko
zakrojonej obserwacji i dtugoterminowych bada.
Poniewaz SES nie moze wplywaé¢ na czestosc
wystgpowania mukowiscydozy, ktéra jest chorobg
uwarunkowang genetycznie, staje sig oczywiste,
ze catkowita wydolno$é ptuc jest gorsza w gru-
pie o nizszym SES. Odnotowano réwniez, ze
ryzyko hospitalizacji oraz czasu trwania pobytu
w szpitalu jest wieksze dla pacjentéw z nizszym
SES. Powyzsza obserwacja moze sugerowac ist-
nienie przyczyn spolecznych, utrudniajgcych
wlasciwg opieke medyczng i dostep do leczenia.
W wielu badaniach wykazano, ze utrzymujaca
sie nieregularno$¢ wizyt kontrolnych stanowi
czynnik zwiekszajacy ryzyko zgonu. Udowod-
niono, ze nizszy SES, mierzony na podstawie
$redniego dochodu i rodzaju ubezpieczenia
zdrowotnego, stanowi niezalezny czynnik ryzyka
zgonu w populacji chorych na mukowiscydoze.
Co wiecej, poniewaz jest to choroba ulegajaca
ciagtej, stopniowej progresji, jedyng ostateczng
metoda leczenia pozostaje przeszczepienie pluc.
W wielu badaniach wykazano, ze nizszy SES
moze uniemozliwi¢ podjecie ostatecznej formy
terapii. Mimo zgodnosci danych dotyczacych
zwigzku SES z mukowiscydozg nadal wydaje
sie, ze istniejg przeszkody utrudniajace dostep
do wiasciwej opieki.

Sarkoidoza

Sarkoidoza jest chorobg o nieznanej etiologii,
w ktérej dochodzi to powstawania ziarniniakéw,
mogacych lokalizowaé sig w kazdym narzadzie
ciala, ale najczesciej zajmuja ptuca, wezty chlon-
ne, skére oraz narzad wzroku. Choroba moze
przyjmowaé¢ dwa odmienne przebiegi kliniczne:
ostry, ktéry zazwyczaj ulega samowyleczeniu lub
stabilizacji w przeciaggu 2 lat, oraz przewlekly
o postepujacym charakterze, ktéry moze pro-
wadzi¢ do ciezkiej niewydolnosci narzgdowe;j
i $mierci [52]. Stopien ciezko$ci sarkoidozy
wykazuje zmiennos¢ w zaleznosci od obszaru
geograficznego jej wystgpowania oraz rodzaju
instytucji medycznej — bardziej zaawansowane
postaci rozpoznawane sa czeSciej w szpitalach
publicznych, a tagodniejsze w szpitalach pry-
watnych [53, 54]. Zjawisko to w pewnym stopniu
przypisywano SES. Badania analizujace sarkoido-
ze¢ w kontekscie SES przedstawiono w tabeli 5.
Jako pierwszy kwestie wptywu SES na nasilenie
sarkoidozy badat Rabin i wsp. [55]. Zaobserwo-
wano, ze nizszy SES oraz brak lub tez jedynie
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Tabela 5. Badania oceniajace wplyw statusu socjoekonomicznego na przebieg sarkoidozy

Badanie Rok Kraj n Mierniki SES (zrédto informaciji o SES) Zwiazek z SES
Yeager 1999 USA Korzystane z ustug szpitala prywatnego vs publicznego 1 stadium zaawansowania choroby
i wsp. [53] 91 Status ubezpieczenia i | wydolno$ci ptuc przy nizszym SES
Rabin 2001 USA 110 Dochdd gospodarstwa domowego | SES jest zwigzany z bardziej
i wsp. [55] Poziom wyksztatcenia zaawansowang chorobg

Rodzaj ubezpieczenia (Formularz telefonicznej ankiety

i ograniczeniem funkcjonowania

pacjentéw z sarkoidoza,
Badanie Stanu Zdrowia Spoteczenstwa)

Rabin 2004 USA 696
i wsp. [56]

Dochdd
Wyksztalcenie
Rodzaj ubezpieczenia (kwestionariusz ACCESS [57])

| SES jest zwigzany z bardziej
zaawansowang chorobg w momencie
rozpoznania

SES (socioeconomic status) — status socjoekonomiczny

publiczne ubezpieczenie korelowaly z gorszym
stanem zdrowia i wiekszym nasileniem duszno-
$ci. Bardziej zaawansowane zmiany w obrazie
radiologicznym korelowaly z nizszym dochodem
a upo$ledzenie nasilonej pojemnosci zyciowej
pluc z nizszym poziomem wyksztalcenia [55].
Pacjenci osiggajacy przych6d mniejszy niz 20 000
USD rocznie byli narazeni na 2,5 raza wieksze
ryzyko rozwiniecia 3.— 4. stopnia choroby niz cho-
rzy o przychodzie przekraczajacym 50 000 USD
na rok. Pacjenci osiagajacy najwyzsze przychody
mieli wigksze prawdopodobiefistwo rozpoznania
choroby w pierwszym stopniu w poréwnaniu
z pacjentami o najnizszych dochodach (37% v
7%). Ograniczenie aktywno$ci fizycznej i spo-
tecznej wynikajace z fizycznej i emocjonalnej
niesprawno$ci zalezato od posiadania lub braku
publicznej polisy i nizszego przychodu, ale nie od
poziomu wyksztalcenia. Nasilenie sarkoidozy jest
zwigzane ze statusem socjoekonomicznym oraz
wskaznikami ubezpieczenia; brak lub publiczne
ubezpieczenie oraz niski dochéd koreluja z ogra-
niczeniem funkcjonowania [55].

Aby potwierdzi¢ obserwacje z poprzednich
badan, Rabin i wsp. [56] postanowili zbada¢
stopien zaawansowania sarkoidozy podczas
pierwszej wizyty w os§rodku medycznym. Wyniki
pokazaly, Zze nizszy dochéd, nieposiadanie pry-
watnego ubezpieczenia lub tez posiadanie jedynie
ubezpieczenia Medicaid korelowaly ze stopniem
zaawansowania sarkoidozy w momencie rozpo-
znania, podobnie jak rasa, pte¢ oraz wiek. Afro-
amerykanie byli narazeni na wigksze ryzyko obec-
noéci w obiektywnych badaniach cech bardziej
nasilonej choroby, podczas gdy kobiety czesciej
niz mezczyzni zglaszaly subiektywne objawy na-
silenia choroby. U 0s6b starszych czeéciej stwier-
dzano bardziej zaawansowang chorobe zar6wno
w pomiarach obiektywnych, jak i subiektywnych.
Podsumowujac, stwierdzono, ze niski dochod

oraz pozostate bariery finansowe ograniczajace
dostep do opieki zdrowotnej sg potencjalnie
zwigzane z nasileniem sarkoidozy w momencie
rozpoznania nawet po uwzglednieniu wplywu
czynnikéw demograficznych dotyczacych rasy,
pici i wieku [56].

Zaawansowane choroby ptuc

Nadcisnienie plucne

Nadcisnienie plucne (NP) jest rzadka i wy-
niszczajgcg chorobg charakteryzujaca sie po-
stepujacym wzrostem ci$nienia w tetnicach
plucnych i wzrostem oporu plucnego tozyska
naczyniowego, co prowadzi do niewydolnosci
prawej komory serca i $§mierci [58, 59]. Choro-
ba moze mie¢ rézng etiologie, w tym wynikaé
z choréb lewej komory serca, przewleklej choroby
zakrzepowo-zatorowej, zaburzen hematologicz-
nych badz tez mie¢ charakter idiopatyczny. Nie-
zaleznie od przyczyny obraz kliniczny NP jest
podobny [60]. Wsréd r6znych postaci NP, tetnicze
nadcis$nienie plucne w stopniu I wedlug World
Health Organization (WHO) moze by¢ obecnie
leczone wieloma metodami farmakologicznymi
[61]. Z tego powodu wczesne rozpoznanie NP jest
niezmiernie kluczowe dla zapobiegania progresji
choroby. Niestety, diagnoza NP czesto sprawia
trudnos$ci i moze wymagaé¢ wielu konsultacji
lekarskich oraz skierowania do osrodkow spe-
cjalistycznych (np. kardiologicznego, pulmono-
logicznego) majacych doswiadczenie w leczeniu
naczyniowych choréb ptuc. Mimo pilnej potrzeby
skutecznej terapii NP czesto jest rozpoznawane
w zaawansowanych stadiach. Wyniki badan wy-
kazaly op6znienie w rozpoznawaniu NP. Jeden na
pieciu pacjentéw zarejestrowanych w rejestrze
REVEAL, u ktérego ostatecznie rozpoznano NP,
zglaszat objawy choroby przez ponad 2 lata przed
postawieniem diagnozy. Zauwazono réwniez,
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ze osoby mlodsze oraz pacjenci z wywiadem
w kierunku powszechnie wystepujacych choréb
przebiegajacych z dusznoscig obarczeni sa wiek-
szym ryzykiem opéZnionego rozpoznania NP [62].
Mimo ze udzial statusu socjoekonomicznego
nie zostal tak wyczerpujaco zbadany w przypadku
NP jak we wczesniej omawianych schorzeniach drég
oddechowych, wyniki przeprowadzonych badan
wykazaly we wszystkich grupach pacjentéw z NP, ze
SES jest zwigzany z wiekszym nasileniem choroby
w momencie rozpoznania [15]. W badaniu przepro-
wadzonym przez Talwar i wsp. [15] w grupie 228
pacjentéw z NP wykazano, ze wraz z obnizaniem
sredniego dochodu czesciej rozpoznawano bardziej
nasilone postaci NP (na podstawie klasyfikacji
czynno$ciowej WHO w momencie rozpoznania).
Przyczyny wydaja sig zréznicowane. Pomi-
mo rozwoju w ostatnich 20 latach licznych form
terapii op6znienie w rozpoznaniu NP nie ulegto
zmniejszeniu w przeciggu ostatnich 3 dekad [63,
64]. Jedna z mozliwych przyczyn opézZnienia
diagnozy i rozpoznawania bardziej zaawanso-
wanych postaci NP u pacjentéw z nizszym SES,
moze by¢ dostep do zaawansowanych procedur
diagnostycznych. Cewnikowanie prawej komo-
ry serca (RHC, right heart catheterization) jest
konieczne w celu postawienia rozpoznania NP.
To kosztowne badanie wykonywane na oddziale
szpitalnym, bedace procedurg inwazyjng, ktéra
nie jest tatwo dostepna dla pacjentéw z nizszym
SES [8]. Wskaznik ten nie tylko odgrywa role
w rozpoznawaniu i leczeniu choroby, ale takze
wywiera gleboki wplyw na przebieg kliniczny
w tej grupie pacjentéw. W badaniu przeprowa-
dzonym przez Wu i wsp. [65] wykazano, ze SES
byl silnie zwigzany z wyzszym ryzykiem zgonu
chorych na NP niezaleznie od obecnosci innych
klinicznych cech, hemodynamiki oraz leczenia.

Srédmiazszowe choroby piuc

Sr6dmiazszowe choroby ptuc (ILD, inter-
stitial lung diseases) stanowig grupe choréb tkanki
srédmiazszowej ptuc. Moga wynika¢ z dziatania
wdychanych substancji, stosowanego leczenia,
wynika¢ z infekcji, towarzyszy¢é chorobom tkanki
tacznej (CTD, connective tissue disease) badz tez
mie¢ charakter idiopatyczny [66]. Obecnie au-
torzy niniejszego artykulu nie natrafili na zadna
inng publikacje w recenzowanych czasopismach,
w ktérej badano by role SES w idiopatycznych
sr6dmigzszowych chorobach ptuc. Wiekszosé
wzmianek na temat roli SES ogranicza sie do
wplywu SES na choroby $r6dmigzszowe pluc
w przebiegu chordb tkanki tacznej. Najczestszymi

chorobami tkanki lacznej zwigzanymi z ILD sg twar-
dzina ukladowa, zapalenie wielomie$niowe, zapa-
lenie skérno-mieéniowe, uktadowy toczen rumie-
niowaty i reumatoidalne zapalenie stawéw. W ba-
daniu przeprowadzanym przez Koduri i wsp. [67]
zauwazono, ze u pacjentow ze zmianami $réd-
migzszowymi pluc w przebiegu reumatoidalnego
zapalenia stawoéw, ryzyko zgonu bylo prawie
dwukrotnie wiegksze w grupie chorych z niskim
statusem socjoekonomicznym.

Pozostate przewlekte choroby uktadu
oddechowego

Obturacyjny bezdech senny

Obturacyjny bezdech senny (OSA, obtura-
tive sleep apnea) to stan, ktéry czesto wymaga
specjalistycznej opieki lekarskiej i zastosowania
na state dedykowanego sprzetu medycznego
(DMEs, durable medical equipement). Mozliwo$é
postawienia diagnozy i zastosowania opc;ji tera-
peutycznych staje sie mozliwa dopiero po wyko-
naniu kosztownej polisomnografii oraz badaniu
wplywu statego dodatniego cisnienia w drogach
oddechowych (CPAP, continuous positive airway
pressure). Juz z samej tylko powyzszej informacji
mozna wnioskowag, ze SES odgrywa istotna role
w przypadku wystapienia OSA. W literaturze
istnieje niewiele danych dotyczacych zwiazku
pomiedzy SSE i OSA.

Najwazniejszym badaniem, w ktérym ana-
lizowano OSA w aspekcie SES bylo to przepro-
wadzone przez Greenberga i wsp. [68]. Nasilenie
OSA bylo w nim oceniane w szpitalu wolonta-
riackim (przyp. ttumacza: voluntary hospital -
rodzaj szpitala utrzymywanego z dobrowolnych
sktadek), w ktérym leczeni byli przede wszystkim
obywatele klasy Sredniej, posiadajacy ubezpie-
czenie zdrowotne; oraz w szpitalu obstugujacym
mniejszosci (przyp. ttumacza: Minority Serving
Hospital — rodzaj szpitala, w ktérym okreslony
odsetek pacjentéw stanowig chorzy nalezacy do
mniejszo$ci etnicznych, rasowych etc.), obej-
mujacym opiekg gléwnie osoby nieubezpie-
czone i o nizszym SES. Stwierdzono, Ze mimo
zblizonego wieku, podobnego wskazZznika AHI
(apnea/hypopnea index), pacjenci przyjmowani
do szpitala typu Minority Serving Hospital mieli
wyzszy indeks masy ciala, wyzsze systemowe
ci$nienie krwi w ciggu dnia, wiecej choréb wspo61-
wystepujacych oraz nizsza minimalng saturacje
tlenem podczas snu w poréwnaniu do pacjentéw
szpitala wolontariackiego. Zauwazono takze, ze
nadciénienie tetnicze, cukrzyca, astma oskrzelo-
wa oraz zastoinowa niewydolno$c¢ serca czesciej
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Tabela 6. Badania socjoekonomiczne w przewlektym obturacyjnym bezdechu sennym (0SA)

Badanie Rok Kraj n Mierniki SES (zrédto informacji o SES) Zwiazek z SES

Greenberg 2004 USA 303 Szpital wolontariacki (volontary hospital) v. OSA przy obecnos$ci choréb wspétwyste-

i wsp. [68] Szpital leczacy mniejszo$ci (minority serving pujacych oraz nieprzestrzeganie planu wizyt
hospital) kontrolnych przy nizszym SES

Bakker 20M Nowa 126 Dochéd osobisty Stosowania sig do zlecen podczas leczenia

| wsp. [69] Zelandia Wyksztatcenie CPAP przy nizszym SES

Zatrudnienie

SES (socioeconomic status) — status socjoekonomiczny; CPAP (continous positive airway pressure) — stale dodatnie ci$nienie w drogach oddechowych; 0SA

(obturative sleep apnea) — obturacyjny bezdech senny

wystepowaly w grupie pacjentéw ze szpitala
obstugujacego mniejszosci oraz ze w tej grupie
pacjentéw 42% chorych z rozpoznanym OSA
nie stosowalo sig do zalecen z wizyt kontrolnych
w poréwnaniu z zaledwie 7% w grupie pacjentéw
szpitala wolontariackiego. Powyzsze obserwacje
sugeruja, ze OSA moze by¢ waznym czynnikiem
przyczyniajagcym sie do wynikajacej z przyczyn
socjoekonomicznych réznic w chorobowosci
i $miertelnoéci.

Obturacyjny bezdech senny jest pierwotnie
leczony przy uzyciu terapii CPAP. Nizszy status
socjoekonomiczny zostal r6wniez uznany za
czynnik ryzyka nieakceptowania tego rodzaju
leczenia. W badaniu przeprowadzonym przez
Bakker i wsp. [69] wykazano, ze pacjenci z niz-
szym SES sg mniej otwarci na zastosowanie
terapii CPAP niz grupa o wyzszym SES oraz zZe
pacjenci, ktérzy deklarowali wyzszy stopien
deprywacji ekonomicznej, gorzej stosowali sie
do zasad terapii CPAP niz ci, ktérzy mieli lepsza
sytuacje ekonomiczng. Nadal istnieje potrzeba
przeprowadzenia dalszych badan, ktére pozwo-
lityby umocni¢ wiedze o roli SES w rozpozna-
waniu, stopniu cigzkosci i sposobie leczenia
OSA. Na podstawie wynikéw pierwszych badan
wydaje sig jednak, ze SES odgrywa role w ciez-
kosci choroby oraz w stosowanych metodach
terapeutycznych (tab. 6.)

Rozstrzenia oskrzeli niezwigzane
z mukowiscydoza

Rozstrzenia oskrzeli sg czesto spotykane
w populacji pediatrycznej, w szczegdlnosci
w grupie pacjentéw z mukowiscydoza. Zbadano
zalezno$¢ pomiedzy SES i mukowiscydoza i za-
obserwowano, ze mukowiscydoza wystepuje cze-
Sciej, ma ciezszy przebieg i niekorzystny wplyw
na HRQoL w grupie pacjentéw o nizszym SES.
Niemniej niewiele wiadomo na temat populacji
0s6b dorostych oraz pacjentéw z rozstrzeniami
oskrzeli nie zwigzanymi z mukowiscydoza, w ta-
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kich schorzeniach jak gruzlica, HIV, zakazenie
pratkiem ptasim (Mycobacterium avium). Istnieje
niewiele opublikowanych danych dotyczacych
zwigzku pomigdzy rozstrzeniami oskrzeli u oséb
dorostych a SES. W jednym badaniu, przeprowa-
dzonym przez Roberts i wsp. [70] wykazano, ze
pogorszenia w przebiegu rozstrzeni oskrzeli wy-
stepowaty czesciej u pacjentéw o gorszym statusie
socjoekonomicznym. Pogorszenie w przebiegu
rozstrzeni oskrzeli czesto wymagato skierowania
do leczenia na oddziale szpitalnym i wigzalo sie
z duzym odsetkiem ponownych hospitalizacji
[70]. Niedobér danych moze po czeéci wyni-
ka¢ z braku gromadzenia wskaznikéw statusu
socjoekonomicznego u chorych z rozstrzeniami
oskrzeli niezwigzanymi z mukowiscydoza, cho¢
mozna przypuszczagé, ze istnieje zwigzek pomie-
dzy indywidualnym przebiegiem choroby a SES.

Whioski

Status socjoekonomiczny, niezaleznie od
tego, w jaki sposdb zostanie okreélony, nadal
pozostaje istotnym elementem wplywajacym
na dostep do opieki zdrowotnej. W grupie prze-
wleklych choréb ukladu oddechowego obser-
wowano znaczny postep w sposobie leczenia
farmakologicznego, badaniach diagnostycznych
oraz w wytycznych postepowania. Niemniej, SES
wydaje sig nadal najsilniej oddziatujacym ogra-
niczeniem dostepu do opieki zdrowotnej. Wigzat
sie z czestoscia i zakresem wystepowania choroby
oraz wplywal na pogorszenie cigzkosci choroby
i jej przebieg kliniczny. Najwiecej danych doty-
czacych SES istnieje dla chordéb postrzeganych
jako najlepiej poddajace sie terapii medyczne;j,
na przyklad POChP i astma oskrzelowa. Najdo-
ktadniejsze sg dane zebrane w populacji chorych
na mukowiscydoze, w ktérej nadal prowadzi sig
badania populacyjne majace na celu poznanie
wszystkich spolecznych czynnikéw warunkuja-
cych te chorobe. Niemniej nadal istnieje znaczny
niedobér danych dotyczgcych zaawansowanych
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choroéb ptuc, takich jak nadcisnienie plucne
i r6dmigzszowe choroby pluc.

Mimo dostepnosci duzej liczby danych wcigz
istnieje potrzeba stworzenia wystandaryzowane;j
metody, ktéra uwzgledniatlaby SES w progno-
zowaniu przebiegu choréb. Aktualne wytyczne
ialgorytmy postepowania nie uwzgledniaja wply-
wu SES na proces chorobowy. Z pojawiajgcych
sie danych wydaje sie jasno wynikaé, ze SES
odgrywa znaczacg role w ksztattowaniu ryzyka,
w chorobowos$ci, §miertelnosci i zaleznym od
zdrowia wspéltczynniku jakosci zycia, a co naj-
wazniejsze — w przebiegu klinicznym. Instytucje
decyzyjne powinny podja¢ wysitki majace na celu
oceng wplywu SES na kliniczne wyniki leczenia
najczestszych choréb uktadu oddechowego.
W zaawansowanych chorobach ptuc, takich jak
nadci$nienie ptucne, nalezy poswieci¢ wigcej
uwagi SES jako potencjalnie modyfikowalnemu
czynnikowi ryzyka, ktéry ma wplyw na dostep
do opieki zdrowotne;j.
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