Uniwersytet Jagiellonski
Collegium Medicum
Wydziat Lekarski

Barbara Gajkowska-Waojcik

WYBRANE DETERMINANTY JAKO SCI
ZYCIA W CHOROBIE ZWYRODNIENIOWEJ
STAWOW BIODROWYCH | KOLANOWYCH

Rozprawa doktorska
Promotor: Prof. dr hab. med. Tomasz Grodzicki
Prace wykonano w Matopolskim Centrum Reumatologii,
Immunologii i Rehabilitaciji

w Szpitalu Specjalistycznym im. J. Dietla

Krakow 2007



Podzi ekowanie:

Promotorowi, Panu Profesorowi Tomaszowi Grodzickiemu,  za zachete
do podjecia niniejszej pracy, pomoc w wyborze tematu, cenne wskazowki,
zyczliwo$é, mobilizacje, wsparcie i catg okazang pomoc zarowno w trakcie

badan jak i podczas pisania rozprawy.

Pani Profesor Teresie Adamek - Guzik za serdeczng i wielokierunkowg

pomoc, okazang w czasie trwania catego przewodu doktorskiego.

Panu Doktorowi Antoniemu Skurze , mojemu znakomitemu
nauczycielowi i wieloletniemu przetlozonemu za pomoc w doskonaleniu sie
w trudnej sztuce medycyny oraz za utwierdzanie w przekonaniu, ze praca
z ludzmi przewlekle chorymi jest nie tylko pozyteczna, ale moze przynosic

radosc i satysfakcje.

Wszystkim, ktérzy przyczynili sie do realizacji tej pracy, a w szczegoélnosci
catej mojej Rodzinie , za zrozumienie i okazywane wielkie serce w czasie mojej
przygody badawczej oraz kolezankom i kolegom z pracy za wytrwate

wspieranie duchowe i stowa otuchy.



I,
11
IV. Wyniki

SPIS TRESCI

3. JAKOSC ZYCia. ...t

Gl PrACY . ettt e e et

Materiat i metodyka..........c.oovv i

Bl WIBK. e
3.2, PleC.
3.3 BMIie i
3.4. Lokalizacja ChZS..........cccoiiiiiii e,
3.5. Zaawansowanie ChZS..........cccocviiiiiiiii e,
3.6. Lekiprzeciwbolowe............ccovviiiii i,
3.7. Zaburzenia SNU..........coooviiiiiiiii e e
3.8, DBPIES A . ettt e
3.9. WykKsztatCenie........c.ovvviiiiiii i

3.10. Status ekonomICZNY........ccvvviiiiiiiii i,

3.11. AKtywnos$SC zawodOowa..........c.coeereviiiiiiiianenann,

4. Analiza Korelacji.........o.oeuveiieiie i

5. Analiza wieloczynnikowa............coccoviiiiii i

6. Podsumowanie WYNIKOW...........c.ocoueriieiiiiiienneciaienanns

V. Omowienie WynikOw — dysKuSja..........covvveiiiiiiiii e e e,

VI.

1. Charakterystyka populacCji..........ccoovviiiiiiiiiiiiiiine e,

str

12
16
20
21
29
29
36
39
39
40
41
42
42
47
50
52
55
56
56
57
64
67
69
69
75
76
86
88



VII.

VIII.

XI.

SUIESZCZENIE ... ettt e e e e e e
o W jezyku polskim..........cooiiiiiiii
e Summary in English..........ccooiiiiiii
SPIStADEl. ...
Spis rycin i fotografii..........cccoiiiiiiii
PISMIENNICIWO ... ...t e e e e
ZAtGCZNIKI. .. ee et
1. Kwestionariusz WOMAC - polska wersja jezykowa,
W SKali LIKerta. .. ....ov i e
2. Skrocony test sprawnosci umystowej (AMTS)................
3. Geriatryczna Skala Depresji.......c.oovviiiiiiiiiiiiicieene

4. Skala sprawnosci samoobstugowej (IADL)....................

89
89
90
91
93
95
109

109
115
116
117



ACR
AMTS

BMI
Chzs
CSN
CTK
DTZ
EKG
EULAR
GSD
HRQoL

IADL

NLPZ
OA
ONZ
PTZ
QoL
VAS
WHO
WOMAC

Objasnienia zastosowanych skrotow

- American College of Rheumatology

- Abbreviated Mental Test Score - skrocony test badania
sprawnosci umystowej

- Body Mass Index - wskaznik masy ciata

- choroba zwyrodnieniowa stawow

- centralny system nerwowy

- ciSnienie tetnicze krwi

- Dalsze Trwanie Zycia

- elektrokardiogram

- European League Anti-Rheumatism

- Geriatryczna Skala Depresji

- Health Related Quality of Life — jakos¢ zycia zwigzana ze
zdrowiem

- Instrumental Activities of Daily Living - test oceniajacy sprawnosc¢
wykonywania ztozonych czynnosci dnia codziennego

- niesteroidowe leki przeciwzapalne

- osteoarthrosis, osteoartroza - choroba zwyrodnieniowa stawow

- Organizacja Narodéw Zjednoczonych

- Przecietne Trwanie Zycia

- Quality of Life - jakos¢ zycia

- Visual Analog Scale

- World Health Organisation — Swiatowa Organizacja Zdrowia

- Western Ontario and MacMaster Universities Osteoarthtitis Index



l. WSTEP

1. CHOROBA ZWYRODNIENIOWA STAWOW

Choroba zwyrodnieniowa jest najczestszg przyczyng przewlektych bélow
stawowych u dorostych i stanowi wiodgacg przyczyne kalectwa w starszym
wieku, w duzej czesci zalezng od zajecia stawdéw biodrowych (coxarthrosis)
i stawow kolanowych (gonarthrosis). Jest to choroba nieuleczalna,
o charakterze postepujgcym, towarzyszaca choremu do konca zycia, ktéra
powoduje pogarszanie sie jakosci zycia chorych (1). Czesto wigze sie
z koniecznoscig rezygnacji z pracy i przejscia na rente inwalidzkg. W stadium
zaawansowanym unieruchamia chorego w wozku inwalidzkim czy zmusza do
poddania sie operacji totalnej alloplastyki stawéw, przed ktérg wielu pacjentow
ma liczne obawy (2,3). Szacuje sie, ze w Polsce na ChZS cierpig ponad
4 miliony ludzi. W USA odsetek chorych to okoto 15% populacji (ponad
20 milionéw), z ktérych okoto 500 tysiecy rocznie poddaje sie operacji catkowitej
protezoplastyki stawu (4); oraz okoto 13% w krajach Europy Zachodniej (5).
Zapadalno$¢ rosnie z wiekiem i powszechna jest opinia, ze choroba
zwyrodnieniowa dotyczy okoto 50% o0sOb powyzej 65 roku zycia, a odsetek ten
zwieksza sie wraz z wiekiem, by osiggng¢ niemal 100% okoto 90 roku zycia (6).
Osteoartroza zostata w koncu dostrzezona jako powazny problem i uznana za
chorobe spoteczng. Pierwsze dziesieciolecie XXI wieku zostato ogtoszone
przez WHO Dekadg Kosci i Stawow (7,8).

Definicja

Aktualnie brak jednej zwieziej i ogOlnie przyjetej definicji choroby
zwyrodnieniowej stawow. Okresla sie jg jako przewlekly proces niszczenia
chrzastki stawowej i warstwy podchrzestnej kosci, wspalistniejacy z procesami
naprawczymi prowadzacymi do tworzenia wyrosli kostnych (osteofitow)
i sklerotyzacji podchrzestnej kosci. Zaburzenie réwnowagi miedzy procesami
destrukcji i syntezy powoduje trwate, anatomiczne uszkodzenie stawu i wigze
sie z postepujgcym ograniczeniem funkcji. Wedtug definicji podanej w 1995
roku przez Keuttnera i Goldberga: ,Choroba zwyrodnieniowa to wynik zaréwno

biologicznych, jak i mechanicznych zdarzen, ktére destabilizujg powigzane
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ze sobg procesy ciggtej degradaciji i syntezy chrzastki stawowej — chondrocytéw
i macierzy pozakomoérkowej oraz warstwy podchrzestnej kosci. Proces ten
moze by¢ zapoczatkowany przez liczne czynniki. Choroba obejmuje wszystkie
tkanki stawu. Przejawia sie morfologicznymi, biochemicznymi, molekularnymi
i biomechanicznymi zmianami komérek macierzy, ktére prowadzg do
rozmiekania, wiokienkowatosci, owrzodzen i utraty masy chrzgstki stawowej,
stwardnienia i zageszczenia tkanki kostnej, osteofitow i torbielek
podchrzestnych. Choroba zwyrodnieniowa charakteryzuje sie bélem stawowym,
tkliwoscig, ograniczeniem ruchomosci stawowej, pojawiajgcymi sie niekiedy
wysiekami, procesem zapalnym, ktoremu nie towarzysza objawy uktadowe”(9).

Etiopatogeneza

Choroba zwyrodnieniowa jest schorzeniem catego stawu, obejmujgcym
chrzgstke, kos$¢, btone maziowa, torebke stawowg i aparat Sciegnisto-
wiezadtowy. Najwieksze zmiany i jak wiekszo$¢ autorOw uwaza zmiany
pierwotne dotyczg chrzgstki.

Chrzgstka to tkanka pozbawiona naczyn krwionosnych i limfatycznych,
ktora rowniez nie jest unerwiona. Chrzgstka jest zbudowana z chondrocytéw,
widkien kolagenowych i substancji (macierzy) pozakomorkowej, a zawarto$é
wody w tkance wynosi okoto 70-80%. Rola chondrocytow polega na syntezie
substancji o dziataniu przeciwstawnym, tj. kolagenu i proteoglikanéw z jednej
strony i substancji je degradujgcych (enzymow proteolitycznych i cytokin
z interleuking 1,6, oraz TNF-alfa) z drugiej. Wiokna kolagenowe szklistej
chrzastki stawowej stanowi gtownie kolagen typu Il, a w mniejszej ilosci typu IX,
XI. Tworzg one sie¢ i przestrzenng konstrukcje, w ktérej osadzone sg sktadniki
subtancji pozakomaorkowej. Wiokna kolagenowe sg degradowane pod wptywem
kolagenaz tkankowych na dwa tancuchy polipeptydowe podlegajgce dalszemu
dziataniu proteaz. Aktywnos¢ kolagenaz podlega regulacji przez ukfad
aktywatoréw i inhibitorow, ktéry w warunkach prawidiowych pozostaje
w rownowadze. W sklad substancji pozakomoérkowej wchodzg majgce
wilasciwosci zelu chiongcego wode proteoglikany, kompleksy zbudowane
z rdzenia biatkowego i przytgczonych do niego tancuchow glikozaminoglikanow
(ich sktadnikami sg heksozamina, kwas uronowy i grupy siarczanowe z kwasem

hialuronowym, siarczanem dermatanu, heparanu i keratanu). Do degradacji
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macierzy pozakomorkowej dochodzi za posrednictwem produkowanych przez
chondrocyty proteaz, a w szczegolnosci stromelizyny, kolagenazy, zelatynazy
| katepsyny. W zdrowej chrzgstce aktywno$¢ proteaz rOwnowazona jest przez
uktad inhibitoréw, a gtownie tkankowe inhibitory metaloproteinaz i inhibitory
plazminogenu. W prawidiowej chrzastce istnieje réwnowaga miedzy
anabolizmem i katabolizmem (10,11).

Niszczenie chrzastki jest wynikiem przewagi procesow
katabolicznych (12). Istotg choroby zwyrodnieniowej stawow jest ogniskowe
niszczenie struktury chrzastki spowodowane spadkiem w niej proteoglikandw,
zmniejszeniem wielkosci witokien kolagenowych i zmiang uwodnienia macierzy.
Degradacja chrzgstki wynika z przesuniecia rownowagi metabolizmu tkanki
w kierunku procesow katabolicznych. Wazng role odgrywajg w tym zjawisku
cytokiny prozapalne: IL-1, IL-6, TNF-alfa (produkowane przez chondrocyty)
i stymulujgce do produkcji proteaz, prostaglandyn i wolnych rodnikéw
tlenowych, przyspieszajg apoptoze, aktywujg cyklooksygenaze 2 oraz syntaze
tlenku azotu. Podwyzszone stezenie cytokin prozapalnych, enzymow
proteolitycznych, czynnikbw chemotaktycznych stwierdzane w chrzgstce
stawowej ze zmianami zwyrodnieniowymi wskazuje na role zapalenia
w patogenezie choroby. Wydaje sie, ze nazwa choroby zwyrodnieniowej
stawdw, czyli osteoartrozy bedzie ewoluowa¢é w kierunku stosowanego
w terminologii anglojezycznej osteoarthritis, czyli zwyrodnieniowego zapalenia
stawéw (13,14). Wsréd czynnikbw odpowiedzialnych za rozwdj choroby
zwyrodnieniowej stawOw wymienia sie na pierwszym miejscu wiek, a nastepnie
otyto$¢, ptec, rase oraz czynniki genetyczne, a miejscowo — nieprawidtowosci
w budowie stawu (wrodzone czy nabyte), uraz i powtarzgjgce sie mikrourazy,
np. przecigzenia zwigzane 2z zawodem czy sportem wyczynowym
(15,16,17,18,19). Istnieje wiele prac poswieconych zwigzkom pomiedzy
wykonywanym zawodem a czestoscig wystepowania ChZS w pewnych
lokalizacjach. Stwierdzono zwiekszone ryzyko wystepowania gonartrozy
u gornikéw, pracownikéw budowlanych, stoczniowcéw, strazakdw, a u kobiet
w zawodzie sprzataczki. Najbardziej urazowe dla stawow kolanowych
dyscypliny sportu i stgd zwigzane z czestszg gonartrozg sg u mezczyzn — pitka
nozna, hokej i narciarstwo, a u kobiet narciarstwo i lekkoatletyka. Pojawienie sie

koksartrozy jest szczegdlnie silnie zwigzane z rolnictwem (20,21,22,23). Wsréd
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czynnikdw ochronnych przed wystapieniem ChZS konhczyn dolnych wymienia
sie regularng, bezurazowg aktywnosc fizyczng typu jogging, tenis, ptywanie
oraz prawidtowg wage ciata od 21-go roku zycia (24).

Ponizszy schemat przedstawia budowe prawidtowego stawu ( Ryc.1) oraz
zmiany w obrebie chrzgstki szklistej i warstwy podchrzestnej kosci w miare
postepu zmian strukturalnych w chorobie zwyrodnieniowej stawu,
Z przyktadowg lokalizacjg w stawie biodrowym - Ryc.2,3,4 (25).

Prawidtowa chrzastka stawowa i caly staw

Chrzgstka stawowa i szpara stawu

Btona maziowa

Torebka stawowa———

Staw o prawidtowej szparze stawu
i prawidtowej chrzgstce stawowej

Architektura chrzastki stawowej
i podchrzestnej warstwy kosci

Ryc. 1. Prawidtowa budowa chrzgstki i kosci; staw biodrowy.



Ltrata gtadkoséi (widkienkowatosé
powierzehni chrzastki stawowe])

YWyCZesne Zmiany w macierzy
podstawows] (Zmnigjszenie Zawartosc
proteglikandw | Zwiekszenie wody)

Powierzchowne szczeliny

Minimalne Zwezenie

sZpary stawowe i jej
nierownosé

Twardnienie | Zgrubienie
wiarshey podchrzestng

Ryc. 2. Wczesne zmiany zwyrodnieniowe; staw biodrowy.

Zaawansowane zmiany zwyrodnieniowe

Fragmentacja chrzastki

do jamy. staw Oaniskaowey bral

chrzagstki, znaczne
ZweZenie szpary
Szczeliny penetrujgee stawowel
do kosci

Enzymatyczna degradacja
i Zciehcienie chrzgstk

Deteofity

Odczynnowe
Zapalenie blony
MAaziowe]

Zaaviansowana sklerotyzacja
warstwy podchrzestne) kosci

Ryc. 3. P6zne zmiany zwyrodnieniowe; staw biodrowy.
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Kornicowe stadium zmian zwyrodnieniowych

Odkryta warstwa
podchrzestna koscl

Catkowity zanilk chrzgstki
stawowe], styk kost - kose | s

Taorbiele
podchrzestne

Wyysepka
chrzestna

b Wioknienie
toreblki
L stawowie

Torbiele podchrzestne

Skleraotyzacja
podchrzestna

Ryc. 4. Koncowe zmiany zwyrodnieniowe; staw biodrowy.

Rozpoznawanie

W zdecydowanej wiekszosci przypadkow do rozpoznania choroby
zwyrodnieniowej stawow wystarcza badanie lekarskie i zdjecie radiologiczne.
Na tych dwoch komponentach oparte sg kryteria diagnostyczne choroby
zwyrodnieniowej stawéw ACR (American College of Rheumatology) (26).

Klinicznie ChZS manifestuje sie bdélem stawow, poczatkowo jedynie przy
ruchach, tkliwoscig palpacyjna, krepitacjami, sztywnoscig ponizej 30 minut,
postepujgcymi ograniczeniami ruchomosci i trwatymi deformacjami stawodw,
a okresowo obrzekiem czy wysiekiem (27). Radiologicznie cechy destrukcji
chrzastki (uwidaczniane jako zwezenie szpary stawowej) oraz kosci ( torbiele
zwyrodnieniowe, nadzerki powierzchni stawowej) wspdotistniejg z cechami
procesu haprawczego, takimi jak osteofity i sklerotyzacja w warstwie
podchrzestnej kosci (28,29).

Bazujagc na danych Kklinicznych i strukturalnych, progresje choroby

zwyrodnieniowej stawOw oraz efekty stosowane] terapii ocenia sie w badaniach
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klinicznych zgodnie z zaleceniami OMERACT-OARSI na podstawie czterech
cech. Sg nimi bdl, trudnosci w funkcjonowaniu i ogdlna ocena zdrowia
Swiadczace o ciezkosci objawow klinicznych oraz obrazowanie stawu
(zwezenie szpary stawu o minimum 0,5mm w zdjeciu radiologicznym lub
nowoczesne obrazowanie rezonansem magnetycznym, jako metoda
przysztosciowa). Obecnie obraz radiologiczny to ztoty standard w ocenie zmian
strukturalnych, a takze ewentualnej roli lekébw modyfikujgcych przebieg
Chzs (29,30,31,32).

2. STARZENIE SIE POPULACJI SWIATA

Wiek XX to czas znaczacych zmian demograficznych ludnosci Swiata.
Nastgpito zwielokrotnienie liczby ludnosci oraz rozpoczat sie proces starzenia
populacji. Na poczatku XX wieku liczba ludnosci Ziemi wynosita 1,608 miliarda,
w roku 1950 — 2,5 miliarda, a w roku 2000 osiggneta 6,055 miliarda. Najnowsza,
diugoterminowa prognoza rozwoju ludnosci sSwiata, przygotowana przez
ekspertow ONZ przewiduje, ze liczba mieszkancoéw naszego globu w roku 2050
bedzie wynosi¢ okoto 8,9 miliarda ( wariant sredni), wahajac sie miedzy
7,4 miliarda ( wariant niski) a 10,6 miliarda ( wariant wysoki) (33).

W Polsce przewiduje sie natomiast spadek liczby ludnosci z 38,6 miliona
w 1998 roku do 37,3 miliona w 2025 i dalszy, do jedynie 33 milionéw w 2050
roku. Od poczatku lat 90-tych rozwdj demograficzny w kraju nie zapewnia
prostej zastepowalnosci pokolen. Poczgwszy od 1999 roku liczba ludnosci
Polski systematycznie maleje. Rok 2004 byt 6-tym z kolei rokiem, w ktérym
zanotowano rzeczywisty ubytek ludnosci Polski, wynikajacy gtéwnie z niskiego
przyrostu naturalnego oraz emigracji zagranicznej. Dodatkowo od roku 2002
liczba urodzen spadta ponizej liczby zgonow, co daje ujemny przyrost naturalny.
W latach 2000-2004 liczba ludnosci Polski zmniejszyta sie o okoto 80 tysiecy
(34).

Starzenie sie populacji sSwiatowej jest jednym z waznych zjawisk
demograficznych XX wieku. Polega ono na wzroscie w populacji odsetka osob
starszych, tj. w wieku od 60 lat wzwyz. W ciggu ostatnich dwudziestu lat
obserwuje sie bardzo szybkie nasilenie tego procesu. W 1950 roku zyto na
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Swiecie 205 milionéw os6b powyzej 60 lat, co stanowito ponizej 5% populacji,
liczba ta wzrosta do 606 milionéw w roku 2000 ( okoto 10%). W roku 2050
odsetek osob starszych ma wynies¢ okoto 20% populacji Swiata, tj. 2 miliardy,
a w ciggu kolejnego stulecia zbiorowos¢ ta nadal bedzie zwieksza¢ swoj udziat
w populacji swiata i stanowi¢ bedzie prawdopodobnie ponad 30% og6tu
ludnosci (35).

Polska do niedawna uwazana za jedno z najmiodszych spoteczenstw
Europy, z frakcjg osob powyzej 60 lat - 8,3% w roku 1950, przekroczyta w roku
2004, 16-procentowy udziat oséb starszych, co przesuneto nas do grupy
spotecznosci bardzo starych. Prognozy GUS przewidujg dalsze starzenie sie
ludnosci Polski ze wzrostem odsetka osob powyzej 60lat do okoto 20% w roku
2015 i ponad 30% w roku 2050, czyli niemal co 3-ci Polak bedzie seniorem.
A wiec odsetek osOb starszych w Polsce bedzie wyzszy niz Srednia swiatowa
(36).

Podobne zmiany wystepujg wsréd mieszkancow USA. Liczba
Amerykandéw w wieku powyzej 65 lat zwiekszyta sie w latach 1970-2000 o 74%,
tak, iz co 6smy byt seniorem. Prognozy przewidujg, ze w roku 2010 w tej grupie
wiekowej znajdzie sie co pigty Amerykanin. Najszybciej zwieksza sie liczba
0os6b w wieku powyzej 85lat, jest ich obecnie 3-krotnie wiecej niz w roku 1970.
Nalezy spodziewac sie dalszego dynamicznego zwiekszenia tej grupy, gdyz
zbliza sie do niej pokolenie amerykanskiego wyzu demograficznego (37).

Globalne starzenie sie populacji wynika zarbwno z systematycznie
wydtuzajgcej sie sredniej zycia ludzi, faktu wkraczania w wiek podeszty osob
zZwyzu powojennego jak i malejacej liczby rodzacych sie dzieci, przy
popularnym modelu rodziny 2 + 1. Jednym ze wskaznikbw zmian
demograficznych jest wydtuzanie sie przeci etnego trwania 2zycia (PTZ), ktére
nastepuje stopniowo na przestrzeni wiekédw. W czasach starozytnych wynosito
ono okoto 20 lat, na poczatku XX wieku 37-40 lat (wzrost o 100%). Kolejne
podwojenie $redniej diugosci zycia do niemal 80 lat w krajach wysoko
rozwinietych, nastgpito w rekordowo szybkim tempie, na przestrzeni XX wieku.
Innym wskaznikiem jest dalsze trwanie zycia (DTZ), okre$lane prognozowang
Srednig dlugoscig dalszego zycia dla pewnych grup wiekowych. Aktualnie
w Polsce wskaznik DTZ dla 60-letnich kobiet wynosi ok. 20 lat a dla mezczyzn

16 lat. Sg to wartosci nizsze o 4 lata w poréwnaniu do krajéow Europy
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Zachodniej i USA. Wskaznik DTZ dla 65-latkéw w skali $wiata wynosi aktualnie
niemal 15 lat, a dla grupy oséb 80-letnich - 7 lat. Prognozowany jest dalszy
wzrost wartosci wskaznika DTZ dla wszystkich grup wiekowych o dalsze kilka
lat w najblizszym potwieczu (38).

State zmniejszanie sie liczby urodzen to oprécz zwiekszania sie diugosci
zycia podstawowy czynnik warunkujacy starzenie sie populacji. Wspotczynnik
dzietnosci (liczba urodzonych dzieci przypadajgca srednio na 1 kobiete) obnizyt
sie w skali swiata z 4,3 w 1950 roku do 2,8 w roku 2004. Z danych zawartych
w raporcie ONZ o sytuacji demograficznej w Swiecie w roku 2004, kolejne
miejsca pod wzgledem dzietnosci zajmuja: Afryka ze wspotczynnikiem 5,1, Azja
z 2,6, Australia z 2,1, Ameryka Po6tnocna z 2,0. Na ostatnim miejscu znajduje
sie Europa ze wspdiczynnikiem dzietnosci 1,4. Swiadczy o tendencjach do
depopulacji kontynentu, poniewaz minimalna warto$¢ gwarantujgca prostg
zastepowalnos¢ pokolen to 2,1 (39). Rownoczesnie obserwuje sie znaczace
zroznicowanie w poszczegolnych regionach Europy, od 1,7 w krajach Europy
Pétnocnej, przez 1,6 na Zachodzie do 1,3 w Europie Potudniowej i Srodkowo-
Wschodniej oraz w krajach powstatych po rozpadzie ZSRR, np. w Gruzji
wspotczynnik dzietnosci obnizyt sie z 7,5 w roku 1920, do 1,4 w roku 2003
(40,41). W krajach sasiadujacych z Polskg wspétczynnik dzietnosci wynosi: 1,9
na Stowacji, 1,7 w Czechach, 1,3 w Niemczech i 1,3 w Ros;ji (42). Stan liczebny
ludnosci Europy zmniejszy sie do roku 2025 o 0,4%, w poréwnaniu z 2004 r.
Przewidywana przez demografow redukcja liczby Europejczykéw w 2050 roku
to okoto 60 milionow.

Sytuacja demograficzna w Polsce zaczeta sie zmienia¢ w sposob istotny
wraz z poczatkiem zmian spoteczno-ekonomicznych, a od potowy lat
dziewiec¢dziesigtych ewolucja w procesach demograficznych przebiega bardzo
szybko i intensywnie. Obserwowany jest znaczacy spadek urodzen, od
rekordowych 723 tysiecy w roku 1983, a poczawszy od 1995 roku ponizej
500 tysiecy rocznie, do 351 tysiecy w roku 2003. Stanowi to zmniejszenie liczby
urodzen o ponad 50% w ciggu 20 lat. Od potowy lat dziewiecdziesigtych
XX wieku wspétczynnik dziethosci w Polsce nie gwarantuje prostej
zastepowalnosci pokolen. W roku 1995 wynosit dla ludnosci wiejskiej 1,96
natomiast w miastach jedynie 1,4. W roku 2003 obnizyt sie do najnizszego od

50 lat poziomu - 1,22. W najblizszych latach nalezy liczy¢ sie z dalszym
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spadkiem wspéiczynnika dzietnosci w Polsce do okoto 1,1 w 2010 roku,
a nastepnie mozna spodziewac¢ sie minimalnego wzrostu do 1,2 do roku 2020
(42). Wsréd przyczyn tego zjawiska nalezy wymieni¢ trudnosci na rynku pracy,
zwiekszone zainteresowanie zdobywaniem wyksztalcenia, trudne warunki
spoteczno-ekonomiczne ludzi mtodych, zmniejszenie swiadczen socjalnych na
rzecz rodziny i brak w polityce spotecznej filozofii umacniania rodziny.
Systematycznie bedzie malata liczba dzieci w wieku ponizej 15 lat, z obecnych
18% w 2004 roku, do niespetna 15% w 2050roku, oraz mtodziezy w wieku 15-
24 lata z obecnych prawie 6 milionéw, do 4 milionbw w roku 2015, oraz
3 milionéw w roku 2030. Sredni wiek mieszkanca Polski z obecnych 37 lat
wzrosnie do ponad 45 w 2030 roku (34).

Starzenie sie spoteczenstwa polskiego jak i $wiata stwarza wiele
probleméw medycznych, socjalnych i ekonomicznych. Wzrost liczby os6b
w podesztym wieku powoduje zwiekszenie liczby pacjentéw dotknietych
chorobami zwigzanymi z wiekiem, jak choroby uktadu sercowo-naczyniowego,
choroby ukfadu kostno-stawowego, czy choroby zwyrodnieniowe CSN oraz
nowotwory (43,44). Starzenie sie jest zwigzane ze stopniowym spadkiem
sprawnosci fizycznej i umystowe], wzrastajacq czestoscig wystepowania
niepetnosprawnosci, ktéra w grupie osob powyzej 80 lat siega niemal 50%
(45,46,47,48,49). Zwiekszy sie dwukrotnie liczba os6b w wieku poprodukcyjnym
w stosunku do liczby oséb w wieku aktywnosci zawodowej z obecnych 24/100
do 46/100 w 2030 roku. Rozkiad procentowy gtéwnych grup wiekowych
ludnosci, stan aktualny z roku 2000 i prognoze na rok 2050, przedstawiono na
rycinie 5 (36).

Ryc.5 Stan obecny i prognozy demograficzne dla Polski i Swiata

Swiat Polska
100% 100%
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Okres po roku 2020 bedzie charakteryzowac sie gwaltownym starzeniem
ludnosci Polski. Nastgpi znaczny przyrost w najstarszych grupach wiekowych.
Liczba osob w wieku 85 lat i wiecej wzrosnie z obecnych 320 tysiecy do 500
tysiecy roku 2010 i ulegnie niemal potrojeniu do roku 2030 osiggajac liczbe
okoto 800 tysiecy. Wiekszos¢ os6b w tym wieku nie tylko nie jest w stanie

samodzielnie zy¢, lecz wymaga statej pomocy i opieki.

3. JAKO SC ZYCIA (QUALITY OF LIFE ,QolL)

Za inicjatora wspotczesnych badan w dziedzinie jakosci zycia uwaza sie
A.Campbella, ktéory w 1971 roku podjgt badania na temat okreslenia
zadowolenia Amerykandéw z zycia, wskazujgc na subiektywna, indywidualng
ocene wilasnego zycia jako miare jego jakosci. Poczatkowo prace nad jakoscig
zycia zmierzaly do okres$lenia jak zyje sie ludziom w danych warunkach —
srodowisku naturalnym, miejscu pracy, w okreslonych warunkach spoteczno-
kulturowych. Z czasem skoncentrowano sie na zyciu wewnetrznym cziowieka
i jego emocjach (50).

W literaturze medycznej mozna spotka¢ wiele definicji jakosci zycia. Oto
przyktady:

- Jakos¢ zycia to ten obszar zycia ludzkiego, ktéry danego cztowieka
bezposrednio dotyczy i ktory jest dla niego wazny.

- Rozbudowana definicja jakosci zycia, wynikajgca w wielopoziomowosci
tego pojecia méwi 0 o0godlnej ocenie samopoczucia, 0 ocenie jakosci zycia
wewnatrz szerokich domen funkcjonowania (domena fizyczna, funkcjonalna,
psychologiczna, socjalna, ekonomiczna czy emocjonalna), a takze wewnatrz
czesci tych domen ( np. w obrebie funkcjonowania fizycznego mozna oceniac
komponenty jak bél, zdolno$¢ do samodzielnego wykonywania czynnosci dnia
codziennego, niezaleznos¢ od otoczenia) (51).

Zgodnie z definicjg Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) z 1995 roku,
jako ¢ zycia okreslana jest jako kompleksowy sposob oceniania przez
jednostke jej zdrowia fizycznego, stanu emocjonalnego, samodzielnosci w zyciu
I stopnia niezaleznosci od otoczenia, a takze relacji ze Srodowiskiem
i osobistych wierzen i przekonan. Innymi stowami ta definicja brzmi: Jakos¢

zycia to sposob postrzegania przez jednostke jej pozycji zyciowej w kontekscie
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kultury i systemu wartosci, w ktérym egzystuje i w powigzaniu z whkasnymi
celami, oczekiwaniami, standardami i obawami (52).

Trzecie tysigclecie niesie ze sobg ogromne przeobrazenia w dziedzinie
medycyny. Pojmowanie istoty choroby i jej leczenia w sposob tradycyjny,
skupiajgcy uwage gtdwnie na aspekcie biologicznym, a wiec anatomo-pato-
fizjologicznym, oraz ocenianie efektow terapii poprzez objawy Kkliniczne
i dolegliwosci fizyczne, wskazniki laboratoryjne stato sie niewystarczajgce dla
skutecznego prowadzenia chorych ze schorzeniami przewlektymi. W opozycji
do takie] medycyny staneta medycyna holistyczna, wykorzystujgca elementy
filozofii, psychologii i socjologii. Ponownie do task wrécita stara teoria
filozoficzna Smutsa z okresu wojen burskich, nakazujgca rozpatrywac¢ wszelkie
zjawiska medyczne i spoteczne catosciowo, z uwzglednieniem zaleznosci
miedzy poszczegOlnymi elementami (53). Zgodnie z nig, cziowiek jest
traktowany jako jednosc¢ bio-psycho-spoteczng. Wieksze znaczenie zyskuje
subiektywna ocena chorego dotyczgca efektow leczenia w powigzaniu do
kosztow, jakosci zycia z ew. objawami ubocznymi. Choroba natomiast jako
zmiana pewnych warunkéw codziennej egzystencji. Dostrzezono potrzebe
wielokierunkowej analizy zagadnieh psychologicznych i socjologicznych przy
ocenie przyczyn choroby jak i efektow, wptywajacych na dalsze losy oséb
przewlekle chorych. Choroba przewlekta uposledza funkcje biologiczne
cztowieka, prowadzi do zmian psychicznych, zmieniajgc jednoczesnie role
jednostki w zyciu rodzinnym i zawodowym (54).

Zdrowie staje sie najcenniejszg wartoscig i jest jednoczesnie uznane za
najwazniejszg komponente jakosci zycia. Po raz pierwszy pojecie jakosci zycia
zwigzanej ze zdrowiem (Health Related Quality of Life, HRQoL) wprowadzit
Schipper, ktéry uznat, ze stan zdrowia moze w istotny sposob wptywac na zycie
i funkcjonowanie cziowieka, a w efekcie na ocene jakosci zycia. Poszanowanie
godnosci czlowieka i jego niezaleznosci, dgzenie do zapewnienia szczescia, to
obok podstawowego leczenia choroby cele petnej dziatalnosci medycznej (55).

Badacze starajg sie odpowiedzie¢ na pytania: Jakie sg konsekwencje
choroby i niepetnosprawnosci dla cztowieka? Jak one wptywajg na jakosc¢ jego
zycia? Uznajgc holistyczny charakter pojecia jakosci zycia, Kunsebeck

z wiekszoscig badaczy wyr6znia dwa rodzaje komponent: obiektywne
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I subiektywne, a w kazdej z nich aspekt fizyczny, psychiczny, spoteczny
oraz miedzyludzki (51).

Do obiektywnych zalicza sie stan zdrowia - oceniany na podstawie badan
laboratoryjnych, diagnozy tacznie z psychopatologia, pozycje spoteczno-
zawodowg — dochody, warunki mieszkaniowe, sytuacje zawodowqg oraz ilos¢
i jakos¢ kontaktow miedzyludzkich.

Wymiar subiektywny stanowi wiasng, indywidualng i subiektywng ocene
z perspektywy chorego: samopoczucia fizycznego (dolegliwosci, bdl), stanu
psychicznego (nadzieja, niepokdj, depresja, poczucie wkasnej godnosci), pozyciji
spotecznej (satysfakcja z pracy, spedzanie wolnego czasu) oraz relacji
miedzyludzkich (wsparcie spoteczne, konflikty i stosunki interpersonalne).
Wiekszos¢ autorow sugeruje, iz badania jakosci zycia powinny opieraé sie na
kryteriach subiektywnych, gdyz kazdy cztowiek sam ustala wtasng miare.
Ocena poziomu jakosci jest poréwnaniem oczekiwan i stanu faktycznego.
Pojecie jakosci zycia jest utozsamiane przez ankietowanych przewaznie
z zadawalajgcym stanem zdrowia, optymalnym stanem egzystencji i realizacjg
celéw zyciowych (56).

Instrumentem do oceny jakosci zycia sg standaryzowane kwestionariusze,
wypetniane samodzielnie przez chorego. Stanowig one prostg, praktyczna,
powtarzalng i niedrogg metode badawczg uzyskania danych od pacjentow.
Skonstruowano wiele kwestionariuszy, ale nadal brak tego jednego, ktéry
spetniatby oczekiwania wszystkich badaczy. Istniejace kwestionariusze
podzielono na dwie zasadnicze grupy: ogolne (generyczne) i specyficzne, czyli
swoiste (57,58).

Narzedzia ogolne dostarczajg danych umozliwiajgcych ocene jakosci zycia
u kazdego cztowieka. Przy ich pomocy mierzy sie wszystkie najwazniejsze
aspekty jakosci zycia. Stuzg do pomiarow w duzych populacjach oséb chorych
i zdrowych. Odzwierciedlajg one najpetniej wszystkie postulowane elementy
skladowe jakosci zycia. Ich zaletg jest to, ze sg uniwersalne i moga byc¢
stosowane w réznych grupach chorych. Odznaczajg sie jednak matg czutoscig
pomiardw, tzn. matg zdolnoscig do wykrywania niewielkich r6znic o znaczeniu
klinicznym. Najbardziej znane kwestionariusze z tej grupy to: Short-Form Health
Survey (SF-36), Nottingham Health Profile (NHP), Sickness Impact Profile (SIP)
czy The Stanford Health Association Questionnaire (HAQ) (56,59,60).
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Narzedzia specyficzne stuzg do pomiaru jakosci zycia chorych
z okreslonym stanem klinicznym, czy grupg schorzen. Stuzg do badania
wybranych aspektéw jakosci zycia, albo do oceny wptywu lekow na jako$é
zycia. Majg bardziej ograniczony zasieg niz testy ogolne, ale sg bardziej czute
| tatwiejsze w interpretacji klinicznej. Najczescie] na sSwiecie stosowane
w reumatologii kwestionariusze specyficzne to: Arthritis Impact Measurement
Scales (AIMS, AIMS 2), uzywane gtdwnie w uktadowych schorzeniach
zapalnych oraz Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index
(WOMAQC) i Lequesne Index, stworzone do badania jakosci zycia pacjentéw
z chorobg zwyrodnieniowg stawoéw konczyn dolnych (61).

Kwestionariusze ogolne i specyficzne opracowane zostaly w krajach
zachodnich. Przystosowane byly w odniesieniu do realibw danego panstwa,
Z jego normami spotecznymi i kulturowymi. Dlatego tez proste przeniesienie ich
na grunt polski, bez wczesniejszej walidacji wydaje sie by¢ obcigzone biedem
i moze prowadzi¢ do duzych rozbieznosci w badaniach porownawczych (62,63).
W ostatnich latach pojawiajg sie w polskiej literaturze medycznej opracowania
dotyczace jakosci zycia chorych dializowanych, po reanimacji, z chorobami
ukltadu krgzenia, pacjentdw onkologicznych, po urazach, z osteoporoza,
reumatoidalnym zapaleniem stawéw i ChZS (52,56,64,65,66,67). Jednakze
prace polskich badaczy jakosci zycia w chorobach narzadu ruchu koncentrujg
sie gtdbwnie na réznicach wynikajgcych z zastosowanej metody leczniczej.
W dostepnej polskiej literaturze nie udato sie odnalez¢ prac szeroko ujmujgcych
to zagadnienie oraz z odrebnym spojrzeniem na osoby starsze, w wieku
poprodukcyjnym. Badania nad jakoscig zycia w chorobach przewlektych moga
by¢ cennym zrodiem dodatkowych informacji medycznych, uzupetnieniem
danych z badania Kklinicznego, testow laboratoryjnych i innych procedur
diagnostycznych. Spetniajg nastepujgce funkcje: ukazujg punkt widzenia
chorego, ktéry moze by¢ odmienny od reprezentowanego przez lekarzy, sg
zrodtem dodatkowych wiadomosci, ktére mogg pomaéc w wyborze jednej z kilku
metod terapeutycznych oraz mogg ukazywaé pewne, niezauwazone przez
personel medyczny potrzeby pacjentéw. Ich analiza umozliwia poréwnanie
i ocene, w jakim stopniu nadzieje i oczekiwania pacjentéw sg spetniane przez

wspotczesng medycyne i systemy opieki zdrowotnej (68,69).
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Il. CEL PRACY:

1. Okreslenie czynnikéw, ktére w najwiekszym stopniu wptywajg na jakosé
zycia w chorobie zwyrodnieniowej stawow biodrowych (koksartroza) lub

chorobie zwyrodnieniowej stawOw kolanowych (gonartroza).

2. Odpowiedz na pytanie, czy wiek wplywa w istotny sposéb na jakosé

zycia chorych z gonartroza lub koksartroza.
3. Stwierdzenie ewentualnych réznic miedzy mtodszg grupg chorych

(40-65 lat) a starszg (66-80 lat), mogacych wptyngé na zmiane podejscia

terapeutycznego.
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ll. MATERIAL | METODYKA

Do badania zostalo wigczonych 100 chorych z rozpoznaniem choroby
zwyrodnieniowej stawoéw biodrowych lub kolanowych, zgodnie z kryteriami
American College of Rheumatology (ACR), leczonych w Oddziale Reumatologii
Szpitala im. J. Dietla Ilub Wojewodzkiej Poradni Reumatologicznej,
stanowigcych nowo utworzone Matopolskie Centrum Reumatologii, Immunologii
I Rehabilitacji. Objeci badaniem chorzy, w wieku 40-80 lat zostali podzieleni na
dwie rowne pod wzgledem ilosci grupy wiekowe, tj. 50 os6b w wieku 40-65 lat
i 50 os6b w wieku 66-80.

Kryteria kwalifikacyjne:

* bdl w stawie (samoistny, przy ruchach, czy palpacji),

» obecnos¢ zmian radiologicznych okreslanych zgodnie z klasyfikacjg

Kellgrena-Lawrence’a,

* pisemne wyrazenie zgody na uczestnictwo w badaniu, po uprzednim
poinformowaniu chorego o celu i rodzaju badania,

* wiek:

* 40 - 65 roku zycia — 50 chorych,
* 66 - 80 roku zycia — 50 chorych.

Kryteria wytgczenia:

e chorzy ze zmianami zwyrodnieniowymi stawéw biodrowych Iub
kolanowych w przebiegu choréb reumatoidalnych,

* chorzy po alloplastyce stawu,

» chorzy z ciezkimi chorobami wspatistniejacymi (choroba nowotworowa,
stan po udarze moézgu z pozostalym niedowtadem, SM, jawna
niewydolnos¢ oddechowa, zaawansowana niewydolnosé krgzenia,
watroby, nerek, niestabilna dusznica bolesna, stan po zawale miesnia
serca do 12 miesiecy),

U kazdego z wigczonych do badania chorych zostaly przeprowadzone

nastepujgce badania:

1. Badanie podmiotowe i przedmiotowe.

2. Ocena zaawansowania zmian zwyrodnieniowych na podstawie zdje¢

radiologicznych (wg Kellgrena-Lawrence’a).
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3. Ocena czynnosciowego zaawansowania zmian zwyrodnieniowych (wg
Seyfrieda).

4. Stan psychiczny oceniano na podstawie Geriatrycznej Skali Depresiji.

5. Sprawnos¢ umystowg oceniano w oparciu o Skrocony Test Sprawnosci
Umystowej (AMTYS).

6. Zdolnos¢ samoobstugowg 1 stopien niezaleznosci oceniano
w oparciu o Skale Ztozonych Czynnosci Dnia Codziennego wg
Lawtona (IADL).

7. Samodzielne wypetnienie kwestionariusza WOMAC.

8. Badanie czasu przejscia odcinka 25-metrowego.

9. Subiektywna ocena ogdllnego stanu zdrowia przez chorego (VAS).

Badanie podmiotowe i przedmiotowe

U kazdego chorego przeprowadzono badanie kliniczne obejmujgce
pomiar tetna, cisnienia tetniczego krwi (CTK), ocene wydolnosci ukfadu
sercowo-naczyniowego, umozliwiajgce tacznie z dodatkowg dokumentacjg
medyczng ocene o0go6lnego stanu zdrowia. Ocena badacza zostala
przedstawiona w postaci VAS (Visual Analog Scale), gdzie ,0” z lewej strony
poziomej linii oznacza najlepszy, a ,,100” - najgorszy stan zdrowia. Wywiad
rozszerzono o pytania dotyczace wyksztatcenia, pracy zawodowej, sytuacji
materialnej, mieszkaniowej i rodzinnej. Badanie fizykalne poszerzono o pomiary

wzrostu i wagi ciata, ktore postuzyty do wyliczenia indeksu masy ciata (BMI).

Ocena zdj e¢ radiologicznych

U wszystkich chorych dokonano oceny aktualnych zdjec¢ radiologicznych
zajetych stawow, wykonanych w Pracowni Radiologicznej Szpitala im. J. Dietla.
W pracy postuzono sie klasyfikacjg wg Kellgrena - Lawrence’a.

Jest ona w uzyciu juz 50 lat, tj. od roku 1957, kiedy zostata opublikowana
przez autoréw (70). Uwazana przez wielu badaczy za najprostszg i najlepsza
metode klasyfikowania zmian radiologicznych w ChZS, przez co jest szeroko
stosowana (31,71,72,73). Ocena radiologiczna stawéw jest uznana za zioty
standard oceny dziatania lekdw majacych wptywaé modyfikujgco na zmiany

strukturalne w osteoartrozie (32). Jest ona oparta na obserwacji szerokosci
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szpary stawowej i obecnosci osteofitow. Jest to skala 5-stopniowa, od 0-IV,
gdzie:

0 - to prawidtowy staw;

| stopien - poczatki osteofitéw;

Il stopien - obecno$¢ osteofitbw i mozliwe minimalne zwezenie szpary
stawowej;

[l stopien - $rednie Ilub liczne osteofity, zwezenie szpary stawowej
i sklerotyzacja podchrzestna kosci;

IV stopien - duze osteofity, znaczne zwezenie szpary stawowej i scieranie

kosci.

1937 Mar 27 M L19384

Acc: 1141683-GEM

Lin:DCM / Lin:DEM / 1d:ID
W:2692 L:1255 SIZES ARE APPROXIMATE

Fot.1. Zdjecie radiologiczne stawOw biodrowych, IV stopien zaawansowania
koksartrozy wg Kellgrena-Lawrence’a.

23



ERIIAL SPECJALISTYCZNY im. J. Dj

B 1926 Oct21 F DPT34
Acc: 1141226-G
2007 Jail

& Aeg Tm: 11:18:5218

SIZES ARE APPROXI

Fot.2. Zdjecie radiologiczne stawow kolanowych, IV stopien zaawansowania
gonartrozy, wg Kellgrena-Lawrence’a.

Ocena czynno sciowa zaj etych stawow

U kazdego chorego zbadano wolny ruch zgiecia i prostowania
w ocenianym stawie. Jesli chory wykonat ten ruch plynnie i w petnym
zachowanym zakresie, wéwczas zaktadano 3 kilogramowg opaske wokot
podudzia i badanie powtarzano.

Gdy ruch wolny nie byt mozliwy, stosowano odcigzenie i ponowny pomiar.

Ocene zaawansowania czynnosciowego ChZS przeprowadzono w oparciu
o klasyfikacje wg Seyfrieda. Polega ona na poréwnaniu zakresu ruchu biernego
i czynnego zajetego stawu pod zréznicowanym obcigzeniem. 1-szy stopien
uszkodzenia stawu polega na mozliwosci wykonania ruchu czynnego
w okreslonym zakresie ruchu biernego pod obcigzeniem submaksymalnym.
W 2-gim stopniu chory moze wykona¢ ptynnie ruch wolny, bez dodatkowego
obcigzenia. W 3-cim stopniu mozliwy jest ruch ptynny tylko w odcigzeniu stawu,
a w 4-tym chory moze wykona¢ ruch w odcigzeniu w niepetnym zachowanym
zakresie (74).

Geriatryczna Skala Oceny Depresji
Kazdy chory udzielit odpowiedzi (tak lub nie), na 15 pytah skfadajacych sie
na Geriatryczng Skale Depresji. Po zsumowaniu wynikéw, okreslono stan

psychiczny chorego jako prawidtowy, jesli chory uzyskat od 0-5 punktéw.
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Umiarkowang depresje rozpoznano przy wyniku 6-10 punktow, a depresje
ciezka, jesli chory uzyskat 11-15 punktéw.

Skrécony Test Sprawno  $ci Umystowe]
(Abbreviated Mental Test Score, AMTS)

Do badania zostali zakwalifikowani chorzy bez widocznych zaburzenh
mentalnych. Kazdy z uczestnikow odpowiedziat na 10 pytah skladajacych sie
na skrocony test sprawnos$ci umystowej i mogt maksymalnie uzyskac
10 punktéw. Prawidiowg sprawnosé umystowg gwarantowato zdobycie
minimum 7 punktow przez chorego. O umiarkowanym upos$ledzeniu swiadczyto

4-6 punktow, a od 3 w dot o ciezkim.

Skala oceny zto zonych czynno s$ci zycia codziennego
wg Lawtona ( Instrumental Activities of Daily Livin g, IADL)

Kazdy z badanych chorych zostato oceniony pod wzgledem zdolnosci
samoobstugowe]. Zastosowano skale oceny ziozonych czynnosci zycia
codziennego wg Lawtona, sktadajacqg sie z 9 pytan o mozliwos¢ samodzielnego
wykonywania okreslonych czynnosci. Kazdej czynnosci przypisano 3 punkty,
gdy chory deklarowat jej samodzielne wykonywanie. Chory uzyskiwat po
2 punkty za kazdg z wymienionych czynnosci wykonywang z niewielkg pomocg
lub 1 punkt, gdy chory nie byt w stanie jej sprosta¢. Maksymalnie chory mogt
uzyska¢ w tym tescie 27 punktow, co s$wiadczylo o peinej zdolnosci

samoobstugowej, samodzielnosci i niezaleznosci od otoczenia.

Kwestionariusz WOMAC

Jakos¢ zycia chorych zwigzana z koksartrozg lub gonartrozg zostata
oceniona w oparciu o0 kwestionariusz WOMAC (Western Ontario and
MacMaster Universities OA Index), ktory powstat w latach 80-tych pod
kierunkiem profesora Nicholasa Bellamy (75). Uzyskano pisemng zgode
profesora N. Bellamy na wykorzystanie kwestionariusza WOMAC w tej pracy.
Polska wersja jezykowa oparta na skali Likerta otrzymana od profesora Bellamy
Z jego autoryzacjg, zostala porownana do tlumaczenia wilasnego badacza
z 2003 roku w wersji VAS. Po sprawdzeniu zgodnosci zostata wykorzystana

w tej pracy (76).
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Kwestionariusz byt wypetniony samodzielnie przez chorego, bez
wiekszych trudnosci w czasie 10-15 minut, z mys$lg o stawie, bedacym
przyczyng najwiekszych dolegliwosci. U czesci, tj. u 59 chorych, w odstepie
7-10 dni ponownie, tym razem telefonicznie zadano pytania z kwestionariusza,
co postuzyto do oceny przydatnosci, rzetelnosci i powtarzalnosci metody, oraz
jej btedu (77).

Kwestionariusz sklada sie z 24 pytan, podzielonych na 3 grupy: 5 pytan
dotyczacych bélu, 2 - sztywnosci i 17 pytan zwigzanych z trudnosciami
funkcjonowania pod wzgledem fizycznym. WOMAC jest szeroko stosowanym
narzedziem opracowanym specjalnie do badania jakosci zycia pacjentéw
z chorobg zwyrodnieniowg stawow biodrowych i kolanowych. Od chwili
powstania po dzien dzisiejszy zostat on przettumaczony na wiele jezykow i jest
uzywany w ponad 50 krajach $wiata, szczegOlnie do oceny jakosci zycia
chorych w trakcie wprowadzania nowych lekow, poréwnywania leczenia
operacyjnego i zachowawczego, czy innych metod terapeutycznych
stosowanych w leczeniu choréb reumatycznych tak zwyrodnieniowych jak
I zapalnych, czy fibromialgii (78,79,80,81,82,83,84,85,86,87,88,89,90,91). Przez
wielu badaczy jest uwazany za najlepsze narzedzie do oceny jakosci zycia
zwigzanej z ChZS (61,92,93). Kwestionariusz istnieje w 2 wersjach, pod
wzgledem mozliwoéci udzielania odpowiedzi: VAS (Visual Analogue Scale),
oraz w 5 — punktowej skali Likerta. Wykazano porownywalng przydatnos¢ wersji
Likerta i VAS (94,95,96,97,98). W ostatnich latach powstata i zostata uznana za

warto$ciowg wersja komputerowa kwestionariusza WOMAC (99).

Test chodu, 25-metrowy test korytarzowy
Test sprawnosci i szybkosci chodu zostat przeprowadzony na prostym,
25-metrowym odcinku korytarza szpitalnego (95). Do pomiaru czasu uzyto
stopera. Pacjentom polecano marsz w mozliwie jak najszybszym tempie.
W trakcie préby nikt nie towarzyszyt choremu, aby nie narzuca¢ innego tempa,
kazdy chory wykonywat test chodu indywidualnie, a wynik zapisywano
w sekundach.
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Ocena ogodlnego stanu zdrowia przez chorego

Na zakonczenie badania kazdy chory samodzielnie przedstawit na 100mm
linii poziomej wilasng ocene ogodlnego stanu zdrowia, gdzie analogicznie jak
przy ocenie badacza nizszy wynik oznacza lepszy stan zdrowia. Przez
niektorych badaczy jakosci zycia, ta ocena aktualnego stanu zdrowia stanowi
prostg i szybka metode oceny HRQL (51). Poczatkowo VAS stosowany byt w
psychologii, przez Freuda na poczatku XX wieku, a medycynie pojawit sie w

latach 60-tych ubiegtego wieku (100).

Analiza statystyczna

Na wstepie analizy statystycznej przeprowadzono walidacje
kwestionariusza WOMAC w badanym materiale. Walidacja polegata na ocenie
rzetelnosci kwestionariusza WOMAC za pomocg wspoétczynnika alfa
Cronbacha. Zgodnos¢ kwestionariusza WOMAC badano poprzez poréwnanie
wynikéw uzyskanych w dwdéch badaniach przeprowadzonych u tych samych
0s6b w odstepie nie dtuzszym niz 10 dni, oraz korelujgc wyniki tych badan ze
sobg wspotczynnikiem korelacji liniowej r-Pearsona. Po stwierdzeniu rzetelnosci
i zgodnosci wynikéw kwestionariusza WOMAC zbadano czy wyniki tego
kwestionariusza korelujg z samooceng badanego w skali VAS,
wspotczynnikiem korelacji liniowej r-Pearsona.

W dalszej analizie statystycznej pordwnywano ze sobg dwie grupy
wiekowe 40-65 lat i 66-80 lat. Parametry mierzalne, takie jak czas przejscia
25 metrow, Geriatryczna Skala Depresji, sprawnos¢ umystowa — AMTS, ocena
stanu zdrowia w skali VAS, kwestionariusz IADL, kwestionariusz WOMAC
(globalnie i w podskalach) poréwnywano testem nieparametrycznym Manna-
Whitneya.

Analizowano rOwniez wspotzaleznosé pomiedzy kwestionariuszem
WOMAC a parametrami mierzalnymi za pomocg wspoétczynnika korelacji
liniowej r-Pearsona. Dla proby mniejszej od 50 oceniano sie jedynie istotnos¢
korelacji, zas dla préby wiekszej od 50 stosowano analize sity zwigzku (Landis
and Koch 1977).
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Wspbtczynnik | Ocena sity
korelacji r zZwigzku

0 brak

<0,2 bardzo staba
>0,2 <0,4 staba

>0,4 <0,6 wyrazna

>0,6 <0,8 silna

>0,8<1 bardzo silna

W zakresie parametréw skategoryzowanych lub jakosciowych stosowano do
poréwnania grup wiekowych test niezaleznosci Chi?.

Uzyskane wyniki kwestionariusza WOMAC w skali Likerta porownywano
w kategoriach wybranych czynnikbw mogacych mie¢ wptyw na jakos¢ zycia
chorych z osteoartrozg testem Manna-Whitheya w przypadku dwoch
poréwnywanych ze sobg kategorii i testem Kruskal-Wallisa, gdy poréwnywano
ze sobg wiecej niz 2 kategorie.

W celu poréwnania 3 podskal kwestionariusza WOMAC-b6l, WOMAC-
sztywnos¢ i WOMAC-trudnos$ci przeliczono otrzymane wyniki ze skali Likerta
tych podskal do skali tenowej (O -100 T). Na tak uzyskanych, przeliczonych
wynikach wykreslono srednie profile WOMAC, tj. linie taczace srednie wartosci
w 3 czesciach kwestionariusza (101). Tak przeprowadzona podstawowa analiza
statystyczna pozwolita na ocene wplywu kazdego z badanych czynnikdw na
jakos$¢ zycia oceniang kwestionariuszem WOMAC. Przeprowadzono réwniez
analize wielowymiarowg pozwalajgcg na oszacowanie wpltywu wybranych
czynnikéw na wyniki kwestionariusza WOMAC. Korelacjg kanoniczng oceniono
wspotzaleznos$¢ pomiedzy dwoma zbiorami parametrow. Pierwszy zbiér zawiera
analizowane czynniki, drugi za$ wyniki WOMAC-bdl, WOMAC-sztywnos¢
I WOMAC-trudnosci.

Za statystycznie znamienne przyjeto te wyniki testow z p<0,05.
Symbolem NS oznaczono wyniki Niezamienne Statystycznie.

Pakiet statystyczny STATISTICA 7.1 zostat wykorzystany jako narzedzie

do przeprowadzenia wyzej wymienionych testow.
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Badany materiat

V. WYNIKI

1. Charakterystyka badanej grupy

stanowito 100 chorych z

rozpoznang chorobg

zwyrodnieniowg stawOw biodrowych lub kolanowych, z ktérych wyodrebniono

2 grupy wiekowe po 50 pacjentéw. Sredni wiek badanych wynosit 63,8+10,2 lat.

Jedna grupa to chorzy w wieku 40 do 65 lat, a druga w wieku 66 do 80 lat.

W obu grupach wiekowych wiekszos¢ >70% stanowity kobiety. W grupie

wiekowe] powyzej 65 lat lokalizacja choroby zwyrodnieniowej roztozyta sie po

50% w stawie biodrowym i kolanowym. W grupie wiekowej ponizej 65 lat

przewazata OA zlokalizowana w stawie kolanowym 64% chorych, za$ w stawie

biodrowym 36%, jednakze roznice pomiedzy grupami wiekowymi w lokalizacji

choroby zwyrodnieniowej nie byty statystycznie znamienne. Grupy wiekowe nie

roznity sie pod wzgledem stanu odzywienia, $rednia wartos¢ BMI wynosita

27,8+4,4 kg/m”. W badanym materiale u prawie 80% chorych BMI byt powyzej

normy, 52% os6b miato nadwage, a 27% otytos¢ (Tab.1).

Tab.1. Charakterystyka og6lna badanej grupy

Ogétem Wiek Wiek Istotno $¢
40-65 lat 66-80 lat roznic
Liczba chorych 100 50 50 --
Wiek (lata) x = SD 63,8 +10,2 |50,0+57 |72,6+4,6 <0.001
(min-max) | (41 — 80) (41 - 64) (65 — 80) '
ptec n (%) 77 (77%) | 40 (80%) | 37 (74%) NS
n (%) 23 (23%) | 10 (20%) 13 (26%)
Lokalizacja ChZS:
Staw biodrowy n (%) | 43 (43%) | 18 (36%) 25 (50%) NS
Staw kolanowy n (%) | 57 (57%) | 32 (64%) 25 (50%)
Odzywienie X+ SD 278+4,4 |275+52 |28,2+35 NS
BMI (kg/m?) (min-max) | (17,9-40,4) | (17,9-39,3) | (23,4-40,4)
BMI<18,5 niedowaga n (%) 1 (1%) 1 (2%) 0 (0%)
BMI 18,5-25 norma n (%) | 20 (20%) 13 (26%) 7 (14%)
BMI 25,1-30 nadwaga n (%) | 52 (52%) 23 (46%) | 29 (58%) NS
BMI 30,1-35 otytos¢ n (%) | 19 (19%) 8 (16%) |11 (22%)
BMI >35 ciezka otylo$¢ n (%) 8 (8%) 5 (10%) 3 (6%)
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Na rycinie 6 wykazano zalezno$¢ lokalizacji ChZS od stanu odzywienia
badanych chorych (p=0,03). Choroba zwyrodnieniowa stawu kolanowego
w 36.8% dotyczyta pacjentow otytych podczas gdy w schorzeniu stawu

biodrowego byto jedynie 13,9% 0s0b otytych.

p=0,03

%
701 O staw biodrowy
58,2 B staw kolanowy

norma nadwaga otylo $é

Ryc.6. Zalenos¢ lokalizacji ChZS od stanu agwienia.

Sposréd parametréw spoteczno-demograficznych obie badane grupy
wiekowe nie roznit znamiennie stan cywilny, miejsce zamieszkania oraz
obecnos¢ czy brak wspétmieszkancow.

Wyksztatcenie réznicowato statystycznie znamiennie badane grupy na
poziomie p=0,047. Chorzy >65 rz. czescie]j posiadali jedynie wyksztatcenie
podstawowe — u 46%. RoOwniez znamiennie czesciej w tej grupie wiekowej
chorzy nie byli czynni zawodowo w czasie badania (wiek poprodukcyjny).

Dochody zroznicowaty badane grupy wiekowe na poziomie p=0,018.
dochody do 500 zt posiadato 8 chorych z grupy wiekowej 40-65, lat tj.16%,
podczas gdy w grupie >65 roku zycia nie byto tak niskich dochodéw (Tab.2).
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Tab.2. Charakterystyka spoteczno-demograficzna

Ogotem Wiek Wiek Istotno$¢
1=100 40-65 lat 66-80 lat .
n=50 n=50

Stan cywilny:
W zwigzku n (%) 62 (62%) 33 (66%) 29 (58%) NS
Wolny n (%) 38 (38%) 17 (34%) 21 (42%)
Z kim mieszka:
Z rodzing n (%) 83 (83%) 44 (88%) 39 (78%) NS
Samotnie n (%) 17 (17%) 6 (12%) 11 (22%)
Miejsce zamieszkania:
Duze miasto n (%) 62 (62%) 33 (66%) 29 (58%)
Mate miasto n (%) 5 (5%) 4 (8%) 1 (2%) NS
Wies n (%) 33 (33%) 13 (26%) 20 (40%)
Wyksztatcenie:
Podstawowe n (%) 33 (33%) 10 (20%) 23 (46%)
Zawodowe n (%) 18 (18%) 11 (22%) 7 (14%) 0.047
Srednie n (%) 27 (27%) 17 (34%) 10 (20%) '
Wyzsze n (%) 22 (22%) 12 (24%) 10 (20%)
Aktywnos¢ zawodowa:
Nie pracuje n (%) 82 (82%) 35 (70%) 47 (94%) 0.002
Pracuje n (%) 18 (18%) 15 (30%) 3 (6%) '
Dochody miesieczne:
ponizej 500 zt n (%) 8 (8%) 8 (16%) 0 (0%)
501 - 1000 z n (%) 56 (56%) 25 (50%) 31 (62%) 0018
1001 - 2000 zt n (%) 32 (32%) 14 (28%) 18 (36%) ’
ponad 2000 zt n (%) 4 (4%) 3 (6%) 1 (2%)

W tabeli 3 poréwnano dwie analizowane grupy wiekowe pod wzgledem
obrazu klinicznego ChZS.

W grupie wiekowe] powyzej 65 lat pacjenci zachorowali przecietnie
w wieku 62 lat, za$ u pacjentow mtodszych (do 65 rz.) poczatek OA wystepowat
Srednio w wieku 48 lat, co spowodowalo wystepowanie statystycznej

znamiennosci roznic pomiedzy tymi grupami na poziomie p<0,001.
Jednoczes$nie pacjenci starsi (powyzej 65 r.z.) chorowali znamiennie diuzej
(p=0,05) niz miodsi (do 65 r.z.).

Zaawansowanie radiologiczne zréznicowato obie grupy wiekowe na
poziomie p=0,010. W grupie chorych powyzej 65 lat az 54% miato najwyzsze
zaawansowanie radiologiczne w stopniu 4 ( wg Kelgrena-Lawrence’a), a 22%
w stopniu 3, co wykazato, ze w starszej grupie wiekowe] 75% ma znacznie

zaawansowang radiologicznie OA podczas, gdy w grupie miodszej w stopniu
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4 byto jedynie 28% chorych a w 3-cim 16%, co stanowito jedynie 44% chorych z
zawansowang OA.

Zaawansowanie czynnosciowe nie roznito sie w obu grupach wiekowych.

Chorzy w wieku powyzej 65 lat znamiennie czesciej (p=0,001) mieli
obustronng ChZS. Wystepowata ona u 76%, podczas gdy w grupie miodszej
tylko u 42%.

Réwniez w grupie wiekowej powyzej 65 r. bylo znamiennie wiecej
chorych (p<0,001) wymagajacych do poruszania sie podpory w postaci jednej
lub dwéch lasek / kul tokciowych. W grupie miodszej az 94% chorych poruszato
sie bez lasek, a w grupie powyzej 65 lat odsetek ten wynosit 58%. Nikt

z mtodszych chorych nie uzywat 2 kul, a w grupie starszej -12%.

Tab.3. Charakterystyka kliniczna

Ogotem Wiek Wiek Istotnos¢
n=100 40-65 lat | 66-80 lat (62nic
n=50 n=50
Lokalizacja:
Staw biodrowy n (%) | 43 (43%) 18 (36%) | 25 (50%) NS
Staw kolanowy n (%) | 57 (57%) 32 (64%) | 25 (50%)
\z/\gcerl:orowania x+SD |551x112 [47,7480 |624%88 | o 0
(lata) (min-max) | (27 —79) (27 -59) | (44 -79) '
Czas trwania x+SD 8,7+7,3 7,2+6,8 |10,1+7,6 0.050
choroby (lata) (min-max) | (1 —30) (1-30) (1 —25) '
Zaawansowanie
radiologiczne
1 n (%) |13 (13%) 10 (20%) | 3 (6%)
2 n (%) |27 (27%) 18 (36%) | 9 (18%) 0.010
3 n (%) |19 (19%) 8 (16%) | 11 (22%) '
4 n(%) |41 (41%) 14 (28%) | 27 (54%)
Zaawansowanie
czynnosciowe
1 n (%) | 30 (30%) 19 (38%) | 11 (22%)
2 n (%) |38 (38%) 20 (40%) | 18 (36%) NS
3 n (%) |28 (28%) 10 (20%) | 18 (36%)
4 n (%) 4 (4%) 1 (2%) 3 (6%)
Zmiana
Jednostronna n (%) 41 (41%) 29 (58%) | 12 (24%) 0.001
Dwustronna n (%) 59 (59%) 21 (42%) | 38 (76%) '
Sposob poruszania sie
Samodzielnie n (%) 76 (76%) 47 (94%) | 29 (58%)
z 1 laskg n (%) 18 (18%) 3 (6%) |15 (30%) <0,001
z 2 laskami n (%) 6 (6%) 0 (0%) 6 (12%)
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Grupa wiekowa nie miatla wplywu na rodzaj stosowanych lekéw
przeciwbdlowych oraz czestos$¢ ich stosowania (Tab.4). U wiekszosci chorych
Z osteoartrozg tj. u prawie 90% stosowano leki przeciwbolowe, wsrod ktorych

niemal 100% to NLPZ. Chorzy w wiekszosci -58% deklarowali regularne

przyjmowanie lekow.

Tab.4. Stosowane leki przeciwbolowe.

Ogotem Wiek Wiek Istotnosc¢
1=100 40-65 lat | 66-80 lat (62nic
n=50 n=50

Rodzaj lekdw:
Bez n (%) 10 (10%) 7 (14%) 2 (6%)
NLPZ n (%) 79 (79%) 36 (72%) | 43 (86%)
NLPZ + tramadol n (%) 8 (8%) 5 (10%) 3 (6%) NS
NLPZ + paracetamol n (%) 2 (2%) 1 (2%) 1 (2%)
Paracetamol n (%) 1 (1%) 1 (2%) 0 (0%)
Czesto$¢ zazywania lekow:
Codziennie n (%) 40 (40%) 16 (32%) | 24 (48%)
Wiekszos¢ dniw tyg. n (%) 8 (8%) 5 (10%) 3 (6%)
Co 2 dni n (%) 10 (10%) 6 (12%) 4 (8%)
2 X tyg. n (%) 4 (4%) 3 (6%) 1 (2%) NS
1 x tyg. n (%) 7 (7%) 4 (8%) 3 (6%)
Rzadziej n (%) 21 (21%) 10 (20%) | 11 (22%)
Bez lekéw n (%) 10 (10%) 7 (14%) 3 (6%)
Regularnie n (%) 58 (58%) 27 (54%) | 31 (62%)
Sporadycznie n (%) 32 (32%) 16 (32%) | 16 (32%) NS
Bez lekarstw n (%) 10 (10%) 7 (14%) 3 (6%)

W tabeli 5 poréwnano sprawnosé¢ fizyczng i intelektualng w badanych
grupach wiekowych. Poziom depresji jak i sprawnos¢ umystowa nie zalezata od
grupy wiekowej. Sprawnos$¢ samoobstugowa statystycznie znamienne roznita
sie pomiedzy grupami wiekowymi. Réznice w zakresie IADL wystepowaly na
poziomie p<0,001, przy czym Srednia wartos¢ IADL w grupie wiekowej powyzej
65 lat wynosita 23,3 i byta nizsza niz w grupie wiekowej do 65 lat, (IADL = 25,7).
Dodatkowo, ponad 90% miodszych chorych miata niemal maksymalne wartosci
w skali IADL.

Czas przejscia 25 m byt w grupie wiekowej powyzej 65 lat znamiennie
(p=0,003) dtuzszy i wynosit Srednio 28,9s, a w grupie wiekowej do 65 lat
Srednia to 19,2s.
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Zaburzenia snu spowodowane bdlem wystepowaly znamiennie czesciej

(p=0,048) w miodszej grupie wiekowej do 65 lat, tj. u 38% niz w grupie

wiekowej powyzej 65 lat — u 20%.

Tab. 5. Sprawnos¢ fizyczna i intelektualna

Ogotem Wiek Wiek Istotnosc¢
1=100 40-65 lat | 66-80 lat (62nic
n=50 n=50

X+ SD 245+3,3 | 25,7+2,4 | 23,3+3,7
IADL (min-max) | (12-27) | (12-27) | (13—27) | <9001
Geriatryczna Skala X = SD 47+34 | 49+33 | 45+3,6 NS
Depresiji: (min-max) (0-13) (0-13) (0-13)
0-5 stan prawidtowy n (%) | 65 (65%) | 32 (64%) | 33 (66%)
6-10 depresja NS
umiarkowana n (%) | 26 (26%) | 13 (26%) | 13 (26%)
11-15 depresja ciezka n (%) 9 (9%) 5 (10%) 4 (8%)
fr‘:]?;’,:g‘v‘azc X £ SD 80+1,0 | 91+11 | 87+0,9 NS
AMTS: (min-max) (4-10) (4 -10) (7 -10)
7-10 stan prawidtowy n (%) | 99 (99%) | 49 (98%) | 50 (100%)
4-6 uposledzenie NS
umiarkowane n (%) 1 (1%) 1 (2%) 0 (0%)
0-3 uposledzenie ciezkie  n (%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Zaburzenia snu spowodowane
bolem:
Nie wystepujg n(%) | 71(71%) | 31(62%) | 40 (80%) 0.048
Wystepujg n (%) | 29(29%) | 19 (38%) | 10 (20%) '
Czas przejécia 25 m X+ SD 24,1+16,2 | 19,2+6,1 | 28,9+21,1 0.003

(min-max) | (10 —152) | (10-42) | (12 - 152) '

Samoocena stanu zdrowia przedstawiona przez chorych w skali VAS nie

réznita sie w badanych grupach wiekowych (Tab.6). Podobnie, w grupie

wiekowej powyzej 65 lat samoocena stanu zdrowia w VAS i ocena stanu

zdrowia dokonana przez lekarza nie réznity sie statystycznie istotnie. Dla

kontrastu, ocena lekarza stanu zdrowia starszych, w grupie chorych powyzej

65 lat wynosita srednio 48,4 i byla znamiennie wyzsza (p<0,001) niz w grupie

chorych miodszych, gdzie wynosita 35,6. W grupie wiekowej do 65 lat

samoocena stanu zdrowia byta statystycznie znamiennie gorsza od oceny

wystawionej przez lekarza na poziomie p<0,001.
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Tab.6. Ocena ogdlnego stanu zdrowia w VAS

Wiek

Wiek

09Ol | 40650t | 66-80lat | SIS
n=50 n=50
Wg chorego X+ SD 51,9+184 | 51,7+19,9 | 52,0+17,0 NS
(min-max) (4 —88) (4 —88) (7-78)
Wg lekarza x = SD 42,0+19,0 | 35,6 +15,4 | 48,4+20,2 <0.001
(min-max) (7 -83) (7 -67) (11 - 83) ’
Istotnos¢ réznic p<0,001 p<0,001 NS --
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2. Walidacja kwestionariusza WOMAC

Przeprowadzona walidacja kwestionariusza WOMAC polegata na
zbadaniu rzetelnosci zgodnosci uzyskanych wynikow. W tym celu powtorzono
badania u 59 osob w odstepie 7 do 10 dni. Nastepnie poréwnano oba badania.
Wyniki przedstawiono w tabeli 7. Wykazano brak znamiennych réznic pomiedzy
badaniami, a wiec powtarzalnos¢ wynikdw kwestionariusza WOMAC

w badanym materiale.

Tab.7. Srednie i odchylenia standardowe (SD) kwestionariusza WOMAC w
czasie badania 1 i badania 2

Badanie 1 Badanie 2
Skala WOMAC » sD ™ ) p
>. | chodzac po ptaskiej powierzchni 1,7 0,8 1,6 0,8 NS
% wchodzac po schodach 2,5 1,0 2,5 1,0 NS
2 |w nocy w tézku 1.4 | 1,3 1,3 1,2 NS
5 | W pozyciji siedzacej 15 | 11 1,4 1,0 NS
@ |w pozycji stojacej 2,1 1,0 2,0 0,9 NS
WOMAC — bdl (5 punktow) 9,2 4,1 9,0 3,7 NS
e > zaraz po przebudzeniu 18 1.2 17 11 NS
BE o<
G 33 . .
2 o w ciggu dnia 15 1,0 15 11 NS
WOMAC - zesztywnienie (2 punkty) 3,0 2,1 2,8 2,0 NS
schodzenie ze schodéw 2,2 1,0 2,1 1,0 NS
wchodzenie po schodach 2,4 1,0 2,4 0,9 NS
podnoszenie sie z pozycji siedzacej 2,4 0,9 2,3 0,9 NS
stojac 2,0 1,0 1,9 1,0 NS
schylajac sie do podiogi 2,3 11 2,2 1,1 NS
o chodzac po ptaskiej powierzchni 1,6 0,9 1.4 1,1 NS
% wsiadanie i wysiadanie z samochodu 25 1.0 25 11 NS
3 (autobusu
. idgc po zakupy 2,0 1,0 2,0 1,1 NS
@ zakfadanie skarpet lub ponczoch 2,1 1,1 2,0 1,1 NS
S | wstawanie z t6zka 1,9 1,1 1,7 1,2 NS
E zdejmowanie skarpet lub ponczoch 2,0 11 1,8 1,1 NS
lezenie w t6zku 1,2 0,9 11 1,0 NS
wchodzenie lub wychodzenie z kapieli 2,3 1,1 2,2 1,1 NS
siedzac 1,2 1,0 1,0 1,0 NS
siadanie lub wstawanie z toalety 1,7 1,1 1,6 1,0 NS
wykonywanie ciezkich prac domowych 3,0 0,8 3,0 0,9 NS
wykonywanie lekkich prac domowych 1,8 0,9 1,7 1,0 NS
WOMAC - trudnosci (17 punktow) 345 | 12,2 33,9 12,8 NS

Zgodnos¢ wynikdbw uzyskanych w badaniu pierwszym i drugim

potwierdzono réwniez wspotczynnikiem korelacji liniowej Pearsona obliczonym
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dla poszczegdllnych punktéw, podskal i catego kwestionariusza pomiedzy
badaniami (Tab.8). Zamieszczone w tabeli 8 wspdiczynniki korelacji

potwierdzity wysokag wspoétzaleznos¢ pomiedzy badaniem pierwszym i drugim.

Tab.8. Test niezawodnosci dla skali WOMAC (korelacja Pearsona pomiedzy
badaniem 1i 2)

Korelacja pomiedzy
badaniem 1
WOMAC i badaniem 2
r
Pearsona P
chodzac po ptaskiej powierzchni 0,707 <0,001
wchodzac po schodach 0,830 <0,001
BOl - punkty [w nocy w t6zku 0,853 <0,001
W pozycji siedzacej 0,656 <0,001
W pozycji stojgcej 0,664 <0,001
WOMAC - bdl (5 punktow) 0,889 <0,001
Zesztywnienie - | zaraz po przebudzeniu 0,672 <0,001
punkty w ciggu dnia 0,699 <0,001
WOMAC - zesztywnienie (2 punkty) 0,778 <0,001
schodzenie ze schoddéw 0,812 <0,001
wchodzenie po schodach 0,815 <0,001
podnoszenie sie z pozycji siedzacej 0,728 <0,001
stojac 0,595 <0,001
schylajac sie do podiogi 0,731 <0,001
chodzac po ptaskiej powierzchni 0,563 <0,001
wsiadanie i wysiadanie z samochodu /autobusu 0,800 <0,001
‘s idgc po zakupy 0,757 <0,001
g&l:]?(?; sc- zakfadanie skarpet lub ponczoch 0,763 <0,001
wstawanie z t6zka 0,682 <0,001
zdejmowanie skarpet lub ponczoch 0,783 <0,001
lezenie w t6zku 0,535 <0,001
wchodzenie lub wychodzenie z kapieli 0,789 <0,001
siedzac 0,697 <0,001
siadanie lub wstawanie z toalety 0,739 <0,001
wykonywanie ciezkich prac domowych 0,692 <0,001
wykonywanie lekkich prac domowych 0,655 <0,001
WOMAC - trudnosci (17 punktéw) 0,911 <0,001

Rzetelnos¢ kwestionariusza WOMAC analizowano testem alfa
Cronbacha. Wspoiczynnik alfa Cronbacha okazat sie wysoki dla podskal
WOMAC-bol, WOMAC-sztywnos¢ i  WOMAC-trudnosci oraz calego
kwestionariusza, zarowno dla wynikdw z badania pierwszego jak i drugiego,
powtdrzonego w krotkim czasie (Tab.9). Zatem kwestionariusz ten dat rzetelne

wyniki w badanym materiale chorych.
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Tab.9. Analiza rzetelnosci skali WOMAC w badanym materiale

Wspéiczynnik alfa Cronbacha
WOMAC Badanie 1 Badanie 2
Bol 0,844 0,809
Sztywnosé 0,838 0,678
Trudnosé 0,949 0,949
Cala skala WOMAC 0,958 0,956
Zweryfikowano rowniez wyniki kwestionariusza WOMAC,

Z jednoczasowg samooceng stanu zdrowia w skali VAS obliczajac
wspotczynniki  korelacji r-Pearsona pomiedzy kwestionariuszem WOMAC

a wynikami samooceny (Tab.10).

Tab.10. Korelacja Pearsona skali WOMAC z samooceng stanu zdrowia w VAS

VAS chory
Skala WOMAC r
Pearsona P
chodzg¢ po ptaskiej powierzchni 0,336 0,001
wchodzac po schodach 0,350 <0,001
Bol -punkty | w nocy w t62ki 0,325 0,001
W pozycji siedzgcej 0,268 0,007
W pozycji stojacej 0,311 0,002
WOMAC - Bdl (5 punktow) 0,416 <0,001
Zesztywnienie - | zaraz po przebudzeniu 0,301 0,002
punkty w ciggu dnia 0,211 0,036
WOMAC - Zesztywnienie (2 punkty) 0,278 0,005
schodzenie ze schoddéw 0,419 <0,001
wchodzenie po schodach 0,356 <0,001
podnoszenie sie z pozycji siedzacej 0,431 <0,001
stojac 0,418 <0,001
schylajac sie do podiogi 0,316 0,001
chodzac po ptaskiej powierzchni 0,376 <0,001
wsiadanie i wysiadanie z 0,450 <0,001
samochodu /autobusu
idac po zakupy 0,366 <0,001
Trudnosé - zakfadanie skarpet lub ponczoch 0,316 0,001
plrjl:]k?; s¢ wstawanie z tozka 0,307 0,002
zdejmowanie skarpet lub ponczoch 0,397 <0,001
lezenie w t6zku 0,238 0,017
wch_od_zenle lub wychodzenie z 0.390 <0,001
kapieli
siedzac 0,237 0,018
siadanie lub wstwanie z toalety 0,356 <0,001
wykonywanie ciezkich prac 0.450 <0,001
domowych
wykonywanie lekkich prac 0.460 <0,001
domowych
WOMAC - Trudnos¢ (17 punktéw) 0,511 <0,001

38



Zaréwno dla poszczegdllnych punktow i podskali WOMAC-bdl korelacja
ta byfa istotna i wyrazna. Zesztywnienie w skali WOMAC korelowato stabo, ale
istotnie z samooceng stanu zdrowia. Korelacja wyrazna z samooceng stanu

zdrowia wystepowata dla podskali WOMAC-trudnosci i jej punktow (Tab.10).

3. Jako $¢ zycia chorych — czynniki wptywaj ace:

3.1. Wiek.

W tabeli 11 przedstawiono uzyskane w skali Likerta wyniki
kwestionariusza WOMAC w badanych grupach wiekowych. Nie stwierdzono
statystycznie znamiennych roéznic pomiedzy tymi grupami zarowno w zakresie
catlego kwestionariusza WOMAC jak i jego podskal : WOMAC-bdl, WOMAC-
trudnosci i WOMAC-zesztywnienie.

Tab. 11. Ocena jakosci zycia wg WOMAC, wyniki w skali Likerta

L Wiek Wiek s
WOMAC O9oeM | 40650t | 66-80lat | SN0
n=50 n=50
BG| X+ SD 9,2+4,0 9,4+4.4 9,0+35 NS
(min-max) | (1 —19) (1-19) (2 -15)
Zesztywnienie X+ SD 3,7+2,1 36+2,1 3,8+2,0 NS
(min-max) | (0 — 8) 0-=7) (0-18)
Trudnosé X+ SD 352+11,9 | 34,2+13,3 | 36,1+£10,3 NS
(min-max) | (2 —62) (2-62) (11 — 56)
WOMAC x+SD 48,1 +16,7 | 47,2+ 19,0 | 48,9 £ 14,3 NS
globalnie (min-max) (3-82) (3-82) (16 -78)

W analizie jakosci zycia wg WOMAC przeliczono wyniki ze skali Likerta
do skali tenowej (T, 0-100) i przedstawiono w tabeli 12. Umozliwito to
jednoczesng interpretacje  wielkosci podskal WOMAC-bél, WOMAC-
zesztywnienie oraz WOMAC- trudnosci (101).
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Tab. 12. Ocena jakosci zycia wg WOMAC wyniki przeliczone w tenach

WOMAC wyniki przeliczone Ogétem Wiek Wiek IStotnoSE
(T) 1=100 40-65 lat 66-80 lat (6N
n=50 n=50

Bal (T) X+ SD 46,1 £20,0 | 47,2+22,1 | 449+17,7 NS
(min-max) (5-95) (5-95) (10 -75)

Zesztywnienie X = SD 46,5+25,8 | 452 +26,6 | 47,8 +£25,3 NS

(T) (min-max) (0 —100) (0—88) (0—100)

Trudnosci (T) x+SD 51,7+17,5|50,3+£19,6 | 53,1 +15,1 NS
(min-max) (3-91) (3-91) (16 — 82)

WOMAC X+ SD 50,1+17,4 | 49,2+19,7 | 50,9 +14,9 NS

globalnie (T)  (min-max) (3-85) (3-85) (17 —-81)

Zaréwno wyniki przedstawione w tabeli 11 i 12 wykazaly brak zaleznosci

jakosci zycia wg kwestionariusza WOMAC od grupy wiekowe;j.

Brak statystycznie znamiennych roznic pomiedzy $rednimi profilami
WOMAC (linie tgczace srednie wartosci w podskalach WOMAC) dla obu

badanych grup wiekowych przedstawiono na rycinie 7.

T NS NS NS
54
,E531
52 A
50 A 50,3
48 A
46 A
44
—o— wiek 40-65 lat

42 - B - wiek>65 lat
40 T

bol zesztywnienie trudno $¢

Ryc. 7. Sredni profil WOMAC w zaleznosci od wieku

3.2. Pteé.

Na rycinie 8 przedstawiono Sredni profil WOMAC u kobiet i u mezczyzn.

Jakos¢ zycia okreslona skalg WOMAC w grupie kobiet byla gorsza, lecz
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statystycznie znamienna (p=0,026) jedynie w podskali WOMAC-bél. Dla
WOMAC-baI srednie wyniki w skali Likerta u kobiet wynosza 9,7 a u mezczyzn

7,6. Istotnos¢ réznic pomiedzy tymi srednimi wystepuje na poziomie p=0,026.

T p=0,026 NS NS

60 -
53
i 48,5 47,8
50 ~— —— .- W 475
.- o R
40 - m3rs- "
30
20 -
10 - —&— kobiety
- B - mezczyzni
0 T T 1
bal zesztywnienie trudno s¢€
Ryc. 8.Sredni profil WOMAC w zalenasci od pici

3.3. BMI.

Brak statystycznie znamiennych réznic pomiedzy srednimi profilami
WOMAC wykreslonymi w zaleznosci od stanu odzywienia (Ryc. 9).

T NS NS NS
60 -
55 4 54,2
50 A
45
—&—norma
40 1 - B - padwaga
otylo §¢

35

bal zesztywnienie trudno $¢

Ryc. 9.Sredni profil WOMAC w zalénacsci od wystpowania otytéci
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3.4. Lokalizacja choroby zwyrodnieniowej stawow

Brak statystycznie znamiennych roznic pomiedzy sSrednimi profilami
WOMAC wykre$lonymi w zaleznosci od lokalizacji schorzenia w stawie
biodrowym czy kolanowym (Ryc. 10).

T NS NS NS
56 -

54 -
52 -
50

48 -

46

—&— staw biodrowy
- B - staw kolanowy

42 T T 1
bol zesztywnienie trudno $¢

44 -

Ryc. 10.Sredni profil WOMAC w zalencsci od lokalizacji ChzZS

3.5. Zaawansowanie choroby zwyrodnieniowej stawow:
a) radiologiczne:

Im wyzsze zaawansowanie radiologiczne (Ryc. 11) tym wyzszy (gorszy)
Sredni profil WOMAC, wyrazny byt trend obserwowanych zmian. W zakresie
bolu brak statystycznie znamiennych roznic pomiedzy wartosciami srednimi
WOMAC. Natomiast sztywno$¢ i trudnos¢ znamiennie réznicowaty grupy wg
zaawansowania radiologicznego. W zakresie sztywnosci znamiennie (p=0,04)
wyzsze wartosci WOMAC majg chorzy z 4 stopniem zaawansowania
radiologicznego w odniesieniu do stopnia 1.

W zakresie trudnosci znamiennie (p=0,02) wyzsze wartosci WOMAC
majg chorzy z 4 stopniem zaawansowania radiologicznego w odniesieniu do

stopnia 1.
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60

______ 56,9
I — w53 — - 545
50 - I‘Zg'ﬁ 49,6 .. -m474
W426- - ... ===
40 '----Egg/”m,s
43655 —-35
30 .
Zaawansowanie
radiologiczne
20 —1
- . - 2
10 3
—u- 4
0 T T 1
bal zesztywnienie trudno s¢€

Ryc. 11.Sredni profil WOMAC w zaleénoici od zaawansowania radiologicznego

b) czynno Sciowe:

Sredni profi WOMAC chorych z zaawansowaniem czynno$ciowym w
stopniu 1 byt znamiennie nizszy (lepszy) od profilow wykreslonych dla 2, 3 i 4
stopnia zaawansowania czynnosciowego, pomiedzy ktérymi nie byto
statystycznie znamiennych roznic (Ryc. 12). Statystycznie znamienne rdznice
wystepowaly dla WOMAC-b6l na poziomie p=0,001, WOMAC-sztywnos¢ na
poziomie p=0,014 i WOMAC-trudno$é na poziomie p=0,001. Sredni profil dla
zaawansowania czynnosciowego 1st. odbiegat od pozostatych i utrzymywat sie
na poziomie 34-38 T. Srednie profile dla zaawansowania czynno$ciowego
w stopniu 2 i 3 utrzymywaty sie na poziomie 50 — 60 tenéw. W zaawansowaniu
czynnosciowym w stopniu 4 najnizszy Sredni poziom ksztattowat sie dla
sztywnosci (50 T), a najwyzszy dla trudnosci (67,5 T). W tej grupie bal
wystepowat na srednim poziomie 57,5T.

Wyniki w skali Likerta (Ryc.13), pomimo, ze wykazaty statystyczng
znamiennos¢ pomiedzy grupami zaawansowania czynnosciowego dla srednich
wynikbw  WOMAC-bol (p<0,001) i WOMAC-sztywno$¢ (p=0,002) nie

wskazywaly na rosnacy trend zmian wartosci $rednich ze wzrostem
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zaawansowania czynnosciowego. Srednie wyniki zarowno WOMAC-bdl jak
i WOMAC-sztywnos¢ w grupie zaawansowania 1 stopnia znamiennie roznity sie
od pozostatych stopni zaawansowania. Stwierdzono trend rosnacy $rednich
wynikbw WOMAC- trudnos$¢ ze wzrostem zaawansowania czynnosciowego.
Statystycznie znamienne rbéznice pomiedzy grupami zaawansowania

czynnosciowego ( 1-szg i kolejnymi) wystepowaty na poziomie p<0,001.

T p=0,001 p=0,014 0=0,001

80
" _m675

i = - 61,8
60 B-57,5__ _—

- 219 T o~ 52‘2. B 535

50 7 - 50" Tt T -.,\550,
40 A

N 37’9
624
30 - M —-3T; Zaawansowanie

czynno sciowe

20 ——1
-m-2
10 - 3
0 T I_.- 4 1
bol zesztywnienie trudno $¢

Ryc. 12.Sredni profil WOMAC w zaléncsci od zaawansowania czyriaiowego
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p<0,001

WOMAC-bdl

1 2 3 4
zaawansowanie czynnosciowe

p=0,002

WOMAC-sztywno $¢
N
o1

1 2 3 4
zaawansowanie czynnosciowe

p<0,001

WOMAC-trudno $éi
B

2 . 3 ;s
Zaawansowanie czynnosciowe

Ryc. 13. Wyniki kwestionariusza WOMAC w skali Likara zaawansowanie
czynnaciowe
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c) Zmiana jednostronna lub obustronna:

Brak statystycznie znamiennych roznic pomiedzy sSrednimi profilami
WOMAC we wszystkich podskalach dla zmiany jednostronnej i dwustronnej
(Ryc. 14).

54 -
52 -
50 A 49,8
48

46

44 -

—&—zmiana jednostronna
- B - zmiana dwustronna

42 -

40 T T 1
bol zesztywnienie trudno $¢

Ryc. 14.Sredni profil WOMAC dla zmiany jednostronnej i obusinej

d) Stosowanie podpory:

Wyniki kwestionariusza WOMAC dla pacjentow poruszajgcych sie
samodzielnie, oraz uzywajgcych jednej lub dwdch lasek/kul tokciowych podczas
chodzenia nie wykazaly statystycznie znamiennych roznic we wszystkich
podskalach kwestionariusza WOMAC. Pomimo braku réznic mozna jednak
stwierdzi¢, ze zesztywnienie najdotkliwiej odczuwali chorzy poruszajgcy sie

o0 jednej lasce, aczkolwiek réznice nie byly statystycznie znamienne.

46



3.6. Leki przeciwbolowe

Srednie profile WOMAC przedstawione na rycinie 15 wykreslone zostaly
dla chorych bez lekéw, chorych stosujgcych NLPZ i dla chorych stosujgcych
jako uzupetnienie NLPZ inne leki przeciwbolowe. Profile te réznity sie miedzy
sobg na poziomie p<0,001. Sredni profii WOMAC dla chorych, ktérzy nie
stosowali zadnych lekéw utrzymywat sie na srednim poziomie 25-30 T (tendw).
Sredni profil WOMAC dla chorych stosujgcych NLPZ utrzymywat sie na $rednim
poziomie ok. 40-50 T, zas sredni profil WOMAC dla chorych stosujgcych NLPZ
wraz z innymi lekami przeciwbdélowymi pozostawatl na $rednim poziomie
powyzej 60 T.

Wyniki kwestionariusza WOMAC w skali Likerta wskazaty na trendy wzrostowe
Srednich wartosci podskal WOMAC-bél, WOMAC-sztywnos¢ i WOMAC-
trudnosci wraz z gradacjg stosowania lekow analgetycznych (Ryc.16).

Roznice  WOMAC-b6l pomiedzy grupami niestosujacymi zadnych lekdw
przeciwbolowych, stosujgcymi NLPZ i NLPZ wraz z innymi lekami
analgetycznymi wystepowatly na poziomie p<0,001. Dla WOMAC-zesztywnienie
i WOMAC-trudnosci réznice pomiedzy tymi grupami wystepowaty odpowiednio
na poziomie p=0,001 i p<0,001.

T p<0,001 p=0,001 p<0,001
80 -
o ° 628 A 6738
60 - A A

------ m526
50 | | 4'6,'8 ---------- .'4?,6— -
40
307 %25’9 23,9 30,9
] —&— bez lekow
107 - B - tylko NLPZ
A = NLPZ + p.bolowe
0 . | |

bol zesztywnienie trudno $¢

Ryc. 15.Sredni profil WOMAC w zalenasci od rodzaju stosowanych lekéw
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14+

12+

WOMAC-bAl

N &

WOMAC-sztywno $¢
w

WOMAC-trudno $éi
B

10+

nie stosuje NLPZ

stosowanie lekoéw

nie stosuje

p=0,002

NLPZ

NLPZ + p.bélowe

NLPZ + p.bélowe

stosowanie lekow

p<0,001

nie stosuje NLPZ

stosowanie lekow

NLPZ + p.bélowe

Ryc. 16. Wyniki kwestionariusza WOMAC w skali Likara stosowanie lekéw
przeciwzapalnych i przeciwbolowych

48




Brak statystycznie znamiennych réznic pomiedzy $rednimi profilami

WOMAC dla chorych deklarujgcych regularne i nieregularne stosowanie lekow

przeciwbolowych (Ryc. 17).

T
56 T

54 ~
52
50 ~
48 ~
46 -
44 ~
42 A

NS NS NS

55,3

—&— leki stosuje regularnie

- - - |eki stosuje nieregularnie

40

bol zesztywnienie trudno $¢

Ryc. 17.Sredni profil WOMAC w zalenasci od systematyczr§oi leczenia
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3.7. Zaburzenia snu.

Pacjenci, ktérzy mieli zaburzenia snu z powodu dolegliwosci bolowych
znamiennie roznili sie srednim profilem WOMAC od pacjentéw, ktérych sen nie
byt zaburzony. Statystyczna znamiennos¢ dotyczyta zarowno boélu (p<0,001),
jak i zesztywnienia (p=0,012) oraz trudnosci (p=0,003) (Ryc. 18).

Srednie wartosci wynikéw poszczegélnych podskal kwestionariusza
WOMAC w skali Likerta przedstawiono na wykresie (Ryc. 19) w grupie chorych,
u ktorych wystepowaty zaburzenia snu spowodowane bolem i u chorych

Z prawidtowym snem.

T p<0,001 p=0,012 p=0,003
70
60 - BG06- - oo L L iaaee- m598
- - E568 -
30 /48,4
40 *407t b
30 A
20
10 4 —&—normalny sen
- B - zaburzenia snu
O T T 1
bol zesztywnienie trudno $¢

Ryc. 18.Sredni profil WOMAC w zalenosci od wystpowania zaburzesnu
spowodowanych bolem
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Ryc. 19. Wyniki kwestionariusza WOMAC w skali Likara wys¢powanie zaburze
snu spowodowanych bélem.
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3.8.Depresja.

Srednie profile WOMAC przedstawione na rycinie 20 wykreslone zostaty
dla chorych z réznym poziomem depresji. Profile te réznity sie miedzy sobg na
poziomie p<0,05. Sredni profil WOMAC dla chorych bez depresii utrzymywat sie
na $rednim poziomie ok. 40 T (tenéw). Sredni profi WOMAC dla chorych
z depresjg umiarkowang utrzymywat sie na srednim poziomie ok. 50 T, za$
Sredni profil WOMAC dla chorych z ciezkg depresjg na srednim poziomie okoto
60 T.

Wyniki kwestionariusza WOMAC w skali Likerta wskazaty na trendy
wzrostowe $rednich wartosci podskal WOMAC-bél, WOMAC-sztywnos$é
I WOMAC-trudnosci wraz ze wzrostem poziomu depresji (Ryc. 21). Roznice
WOMAC-b6l pomiedzy grupami wg poziomu depresji wystepowaly na poziomie
p=0,042. Dla WOMAC-zesztywnienie na poziomie p=0,016 i WOMAC-trudnosci

réznice pomiedzy tymi grupami wystepowaty na poziomie p=0,014.

T p=0,042 p=0,016 p=0,014
70 - 65,6
60 i A 65,3
60 - A
I m548
50 m4g- TS =L 48,6
40 B
30
20 -
—&é—norma
10 - B - depresja umiarkowana
A — depresja ci ezka
0 T T 1
bol zesztywnienie trudno $¢
Ryc. 20.Sredni profil WOMAC w zaleénosici od nasilenia depresji
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Ryc. 21. Wyniki kwestionariusza WOMAC w skali Likara wys¢powanie depresji.
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Wykazano istnienie  zaleznosci pomiedzy  zaburzeniami  snu
spowodowanymi bélem a poziomem depresji (Ryc. 22) na poziomie p=0,02.
Sposréd chorych ze snem prawidiowym az 73% to chorzy bez depresji, a tylko
5,6% z depresjg ciezkg. U chorych z zaburzeniami snu z depresjg ciezka jest

17,2% a z depresja umiarkowang 37,9%.

p=0,02

%

80- 73,2 O sen prawidiowy
M zaburzenia snu

70+

60

50+

40+

30+

20+

10+

stan prawidtowy umiarkowana ciezka depresja
depresja

Ryc. 22. Zwazek pom¢dzy zaburzeniami snu i wygtowaniem depresji
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3.9. Wyksztatcenie.

Analiza sredniej profili WOMAC w zaleznosci od wyksztalcenia
uwidocznita wystepowanie statystycznie znamiennych réznic (p=0,014)
pomiedzy grupami roznigcymi sie poziomem edukacji w zakresie WOMAC-
trudnosci. Przebieg profilu dla wyksztatcenia podstawowego wskazywat wyzszy

poziom trudnosci w tej grupie niz w pozostatych (Ryc. 23).

T NS NS p=0,014
70
60
50
40 -
30 1 wyksztatcenie
20 - —&— podstawowe
- B - zawodowe
10 - srednie
—ll- wyzsze
0 T T 1
bol zesztywnienie trudno $¢

Ryc. 23.Sredni profil WOMAC w zalenasci od wyksztatcenia

3.10. Status materialny.

Analiza srednich profili WOMAC (Ryc. 24) wskazata na utrzymywanie sie
na podobnym poziomie boélu, zesztywnienia i trudnosci w poszczegdlnych
grupach chorych ze wzgledu na dochody. Statystycznie znamienne roznice
spowodowane byly bardzo niskim poziomem srednich wynikéw grupy chorych
o dochodach miesiecznych powyzej 2000 zt. Byto to 4 chorych w wieku 41, 45,
45 i 66 lat, u ktorych czas trwania choroby wynosit odpowiednio 1, 4, 3i 18 lat.
Jedna osoba stosowata NLPZ a pozostate nie zazywaty zadnych lekow
przeciwbolowych. Zmiana dwustronna wystepowata u najstarszego chorego.

Uzyskane wyniki wskazaly na wystepowanie zaleznosci (p=0,002)
statystycznie istotnej podskali WOMAC-bél od dochodéw miedzy grupg

najbogatszg a pozostatymi. Im wyzsze dochody w badanych grupach, tym
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nizsze sg wartosci s$rednie WOMAC-b6l. Wprawdzie brak statystycznie
znamiennych réznic pomiedzy grupami o zroznicowanych dochodach dla
wartoéci srednich  WOMAC-sztywnosé, to wraz ze wzrostem dochodow
w badanych grupach malaty srednie wartosci WOMAC-sztywnos¢. Stwierdzono
rowniez wystepowanie zaleznosci statystycznie istotnej (p<0,001) podskali
WOMAC-trudnosci miedzy grupg najbogatszg i pozostatymi. Dodatkowo
wykazano istnienie trendu: im wyzsze dochody w badanych grupach, tym

nizsze sg wartosci srednie WOMAC-trudnosci.

T p=0,002 NS 0<0,001
70 -
60 - 56,9 5_5‘_—_—__________-051,5
v + - - -E545
48,6 e
50 - L . - - 18,1
40 4 dochody - 6,3
—¥—do 500 zi
30 4 -0 - do 1000zt
do 2600 zi
20 4 —&- 2000 zi ____.——'??,5
. e -
10 - 15 15,7
0 . . |
bal zeszZtywhienie trudnosé
Ryc.24.Sredni profil WOMAC w zalénasci od dochod6w

3.11. Aktywno $é zawodowa.

Brak  statystycznie = znamiennych réznic  pomiedzy  wynikami
kwestionariusza WOMAC we wszystkich podskalach dla os6b pracujgcych

i niepracujacych.
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IVV. Analiza korelaciji

Wiek

Nie stwierdzono korelacji pomiedzy wiekiem a jakoscig zycia okreslong
kwestionariuszem WOMAC-b6l, WOMAC-sztywnos¢, WOMAC-trudnosci
(Tab.13).

Tab. 13. Wspoitzaleznos¢é pomiedzy wiekiem chorych a parametrami
jakosci zycia chorych z ChZS w catym materiale

Korelacja wieku z r p
WOMAC-bdl 0,000 | NS
WOMAC- 0,038 | NS
sztywnosé

WOMAC-trudnosé¢ | 0,070 NS

WOMAC ogoétem 0,045 NS

Wyniki kwestionariusza WOMAC nie korelowaly z wiekiem rozpoznania

choroby (Tab. 14) ani z czasem trwania choroby (Tab. 15).

Tab. 14. Wspo6izaleznosé pomiedzy wiekiem zachorowania na ChZS a
kwestionariuszem WOMAC

Korelacja wieku | Korelacja liniowa r-Pearsona

zachorowania z: . _ Wiek Wiek
Ogotem (n=100) 40-65 lat 66-80 lat
" Sita " , Sita
zwigzku P zwigzku
WOMAC bdl 0145 | NS | -0174 | Ns | -0109 | Ns
WOMAC 0088 | NS | -0259| NS | -0068 | Ns
sztywno$é

WOMAC trudnos¢ | -0,008 NS -0,212 NS 0,073 NS

WOMAC ogodtem | -0,051 NS 0,220 NS 0,015 NS
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Tab. 15. Wspotzaleznosé pomiedzy czasem trwania choroby a
kwestionariuszem WOMAC

Korelacja czasu | Korelacja liniowa r-Pearsona
trwania choroby z: . _ Wiek Wiek
Ogotem (n=100) 40-65 lat 66-80 lat
r Y r p r p
WOMAC bdl 0,223 NS 0,272 NS 0,209 NS
WOMAC 0088 | NS | 023 | NS | -0065 | NS
sztywnos¢
WOMAC trudnos¢ | 0,112 NS 0,204 NS -0,022 NS
WOMAC ogétem 0,144 NS 0,236 NS 0,024 NS

Nie stwierdzono wspoizaleznosci pomiedzy jakoscig zycia wyrazong

w skali WOMAC i jej podskalami a czasem trwania choroby.

BMI

Nie stwierdzono rowniez korelacji pomiedzy wskaznikiem wagowym BMI
a jakoscig zycia w skali WOMAC oraz jej podskalami tak w catym materiale jak
I badanych grupach wiekowych (Tab. 16).

Tab. 16. Wspoitzaleznos¢ pomiedzy stanem odzywienia (wg BMI) a
parametrami jakosci zycia chorych w WOMAC w catym materiale oraz
w badanych grupach.

Korelacja BMI z: | Korelacja liniowa r-Pearsona
Ogotem Wiek 40-65 lat Wiek
> _ 66-80 lat
(n=100) (n=50) (n=50)
r p r p r p
WOMAC bol 0,074 NS 0,069 NS 0,099 NS
WOMAC 0048 | NS | 0028 | NS | 0,069 | NS
sztywnos¢
WOMAC trudnos¢ | 0,094 NS 0,043 NS 0,0176 NS
WOMAC ogétem 0,093 NS 0,051 NS 0,164 NS
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Szybkosc¢ chodu, czas przejscia 25m.

Jakos¢ zycia okreslona skalg WOMAC zalezata znamiennie od

sprawnosci fizycznej okre$lonej czasem przejscia 25 m w calym materiale
(r=0,307), w grupie wiekowej 40-65 lat (r=0,577) i w grupie chorych powyzej
65 lat (r=0,310).
Rowniez podskale WOMAC-bol i WOMAC-trudnosci byly zwigzane
statystycznie istotnie z czasem przejscia 25 m, zaréwno w catym materiale jak
I w badanych grupach wiekowych. Podskala WOMAC-sztywnos$¢ korelowata
Znamiennie z czasem przejscia 25 m w grupie wiekowej 40-65 lat. Brak takiej
wspotzaleznosci wykazano w grupie wiekowej >65 lat oraz w catym materiale.
W tabeli 17 wykazano wystepowanie statystycznej zaleznosci pomiedzy
kwestionariuszem WOMAC a czasem przejscia 25 m.

Tab. 17. Wspo6tzaleznosé pomiedzy czasem przejscia 25 m a parametrami
jakosci zycia chorych w WOMAC w catym materiale jak i w badanych grupach.

Korelacja czasu | Korelacja liniowa r-Pearsona

przejscia 25 m z: . _ Wiek Wiek
Ogotem (n=100) 40-65 lat 66-80 lat
r P r P r P
WOMAC bl 0235 | 0018 | 0465 | 0001 | 0275 | 0,050
WOMAC 0149 | NS | 0417 | 0003 | 0085 NS
SZtyWﬂOSC
WOMAC trudnogé | 0,327 | <0,001 | 0599 | <0,001 | 0318 | 0,025
WOMAC ogétem | 0,307 | 0,002 | 0577 | <0,001 | 0,310 | <0,001

Sprawnos¢ samoobstugowa.

Jakos¢ zycia okreslona kwestionariuszem WOMAC korelowata ujemnie
ze sprawnoscig samoobstugowg oceniong w skali IADL. W tabeli 18 wykazano
wystepowanie statystycznej zaleznosci pomiedzy kwestionariuszem WOMAC
a skalg IADL. Wspoizaleznos¢ ta byta odwrotnie proporcjonalna. Podskala
WOMAC-b4I korelowata statystycznie znamiennie odwrotnie proporcjonalnie
z IADL zaréwno w calym materiale jak i w starszej grupie wiekowej. Podskala

WOMAC-trudno$é korelowata  statystycznie znamiennie odwrotnie
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proporcjonalnie z IADL zaréwno w catym materiale jak i badanych grupach

wiekowych. Brak korelacji wystgpit jedynie pomiedzy podskala WOMAC-

sztywnosc¢ a IADL.

Tab. 18. Wspoitzaleznosé pomiedzy IADL a kwestionariuszem WOMAC w catym
materiale jak i w badanych grupach

Korelacja liniowa r-Pearsona

Korelacja . _ Wiek Wiek
IADL z: Ogotem (n=100) | 40 65 Jat (n=50) | 66-80 lat (n=50)
r p r p r p
WOMAC bél -0,304 | 0,002 | -0,220 | NS | -0,491 | <0,001
WOMAC 0,168 | NS | -0230 | NS | -0121 | NS
sztywnosé
WOMAC trudnoé¢ | -0,442 | <0,001 | -0,301 | 0,033 | -0,613 | <0,001
WOMAC ogétem | -0,408 | <0,001 | -0,291 | 0,041 | -0,580 | <0,001
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Wiek >65 roku zycia

Wspétczynnik korelacji liniowej Pearsona

Wspétczynnik korelacji liniowej Pearsona
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Ryc.25. Wplyw oceny sprawla samoobstugowej (skala IADL) na oggakaosci
zycia w skali WOMAC w starszej grupie wiekowe.
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Sprawnos¢é umystowa

Aczkolwiek wszyscy pacjenci w wyjatkiem jednej chorej uzyskali wyniki
testu sprawnosci umystowej mieszczace sie w przedziale od 7 -10 punktow
(warto$¢ prawidtowa), to zakres ten pozwolit na oszacowanie wspotzaleznosci
pomiedzy sprawnoscig umystowg a kwestionariuszem WOMAC za pomocag
wspotczynnika korelacji liniowej r-Pearsona (Tab.19).

W grupie chorych 40-65 lat wyniki kwestionariusza WOMAC korelowaty
znamiennie, odwrotnie proporcjonalnie ze sprawnoscig umystowg. Oznacza to,
ze im wiecej punktow uzyskiwali chorzy w tescie sprawnosci umystowej, tym
nizsze wartosci podawali w kwestionariuszu WOMAC, czyli oceniali sie
lagodniej pod wzgledem bdlu, sztywnosci, trudnosci i ogdlnie jakosci zycia
z tymi dolegliwosciami zwigzanej. W grupie chorych w wieku powyzej 65 lat tej
wspotzaleznosci nie obserwowano, czyli wyniki kwestionariusza WOMAC nie

zalezaty od sprawnosci umystowej tych chorych.

Tab. 19. Wspo6izaleznosé pomiedzy sprawnoscig umystowg a kwestionariuszem
WOMAC w catym materiale jak i w badanych grupach

Korelacja Korelacja liniowa r-Pearsona
sprawnosci . _ Wiek Wiek
umystowej z: Ogotem (n=100) 40-65 lat (n=50) | 66-80 lat (n=50)
r p r p r p
WOMAC - bol -0,269 | 0,007 | -0,455 | 0,001 | -0,001 NS
WOMA(;', -0,202 | 0,044 | -0,327 | 0,020 | -0,021 NS
sztywnos¢

WOMAC-trudnos¢ | -0,315 | 0,001 | -0,413 | 0,003 | -0,127 NS

WOMAC ogétem | -0,313 | 0,001 | -0,434 | 0,002 | -0,097 NS

62




Wiek <65 roku zycia

W spétczynnik korelacji liniowej Pearsona

Wiek >65 roku zycia

Wspétczynnik korelacji liniowej Pearsona
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Ryc. 26. Wpltyw sprawniei umystowej (skala AMTS) na ocelakasci zycia w

skali WOMAC w grupach wiekowych
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5. Analiza wieloczynnikowa
Analiza wielowymiarowa — korelacja kanoniczna

Korelacja kanoniczna to procedura szacowania zwigzku pomiedzy
zmiennymi zawierajacymi sie w dwodch roztgcznych zbiorach. W przypadku
niniejszej pracy zastosowanie tej procedury pozwolito na oszacowanie zwigzku
pomiedzy czynnikami mogacymi mie¢ wplyw na jakos¢ zycia chorych
Z osteoartrozg a wynikami kwestionariusza WOMAC okreslajagcymi jakosc¢
zycia. Analize przeprowadzono z rozdziatem na grupy wiekowe.

Grupa mtodsza 40-65lat (Tab.20)

Wspotczynnik korelacji kanonicznej dla tak zbudowanego modelu
wyniost: R=0,773, p= 0,034. Tak, wiec, ogblne R- kanoniczne byto wysokie oraz
statystycznie istotne, zatem wykazano istnienie wspoizaleznosci pomiedzy
badanymi czynnikami a jakos$cig zycia. Dalsza analiza dotyczyta pierwszych

czynnikéw korelacji kanoniczne;.

Tab.20. Model korelacji kanonicznej miedzy skladowymi jakosci zycia
w WOMAC a czynnikami wptywajacymi

MODEL w grupie do 65r. z.
Wspoiczynnik korelacji kanonicznej R = 0,773 p=0,03 4
n =50
WOMAC czynniki
tadunek tadunek
parametr kanoniczny parametr kanoniczny
trudnosé 0,841 zaburzenie snu 0,378
bal 0,262 Rodzaj lekéw 0,327
sztywnos¢ 0,085 dochody -0,322
AMMSE -0,263
czas przejécia 25 m 0,232
Zaawaqspwanle 0215
czynnosciowe

BMI 0,197
Aktywnosc¢ 0,076

zawodowa
depresja 0,052
wyksztalcenie 0,032
pte¢ 0,020
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Grupa starsza (66-80 lat) —Tab.21.
Wspotczynnik korelacji kanonicznej w tej grupie byt wysoki R=0,776 p=0,002.
Wykazano istnienie zaleznosci miedzy czynnikami wptywajgcymi na jako$c¢

zycia okreslong w WOMAC a podskalami tego kwestionariusza.

Tab.21. Model korelacji kanonicznej pomiedzy elementami jakosci zycia
w WOMAC a czynnikami wptywajgcymi

MODEL w grupie powy zej 65r.z.
Wspoiczynnik korelacji kanonicznej R = 0,776 p=0,00 2
n =50
WOMAC czynniki
tadunek tadunek

parametr kanoniczny parametr kanoniczny
trudnosc¢ 0,816 IADL -1,222
bél 0,299 czas przejscia 25 m 0,615
sztywnosc¢ 0,092 AMMSE -0,443

Zaawansowanie
czynno$ciowe 0,387
depresja 0,348
BMI 0,307
wyksztalcenie 0,214
ptec -0,170
rodzaj lekéw 0,086
dochody 0,022
zaburzenia snu 0,003

Analiza korelacji kanonicznej pozwolita nie tylko na okreslenie zwigzku
pomiedzy wybranymi czynnikami wptywajgacymi na jakos¢ zycia i jakoscig zycia
okreslong wynikami kwestionariusza WOMAC, lecz rOwniez na uszeregowanie

zmiennych w obu korelowanych ze sobg zbiorach (Ryc.27).
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Ryc.27. Czynniki wptywajgce na jakos¢ zycia okreslong w WOMAC w grupach

wiekowych.
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6. Podsumowanie wynikow

1. Wsérdéd przebadanych chorych z ChZS zdecydowang wiekszo$é
stanowity kobiety (77%) i osoby z podwyzszonym BMI (80%).

2. Czynniki réznicujgce grupy wiekowe to aktywnos¢ zawodowa,
wyksztatcenie i dochody, oraz elementy zaawansowania ChZS: zmiana jedno-,
czy obustronna, stosowanie podpory, szybkos¢ chodu, zmiany radiologiczne
oraz sprawnos¢ w wykonywaniu ztozonych czynnosci dnia codziennego (IADL).
Wykazano, ze wszystkie powyzsze zmienne w sposoOb statystycznie istotny
wypadtly gorzej w grupie powyzej 65r.z.

3. Jedynym czynnikiem réznicujgcym grupy wiekowe, ktory wypadt lepiej
w grupie powyzej 65 lat, byto rzadsze wystepowanie zaburzen snu wywotanych
bolem (u 20%), a grupie mtodszej az u 38%.

4. Ocena ogolnego stanu zdrowia wystawiona przez badacza w VAS
pokrywa sie z samooceng chorego wyrazong w VAS jedynie w grupie starszej.
W grupie do 65 rz chorzy oceniali swoje zdrowie w sposéb istotny gorzej niz
badacz. Wiek nie wptywatl znamiennie na samoocene chorych, natomiast
badacz oceniat zdrowie chorych w grupie powyzej 65 lat istotnie statystycznie
gorzej.

5. Walidacja kwestionariusza WOMAC na polskiej populacji 59 chorych
z koksartroza lub gonartrozg potwierdzita rzetelnos¢, wiarygodnosc¢
I niezawodnosc¢ tego szeroko stosowanego na $wiecie narzedzia badawczego
do oceny jakosci zycia w ChZS.

6. Badajgc zaleznosci miedzy jakoscig zycia wg WOMAC a wiekiem
chorych, czasem trwania choroby i wiekiem zachorowania wykazano, ze brak
jest korelacji miedzy nimi, zaréwno globalnie, jak we wszystkich 3 podskalach
WOMAC.

7. Nie potwierdzono statystycznie istotnego wptywu na jakos$¢ zycia: BMI,
lokalizacji ChZS ( staw biodrowy, podobnie jak kolanowy), wystepowania
zmiany jedno- czy obustronnej, stosowania laski do chodzenia, aktywnosci
zawodowej oraz regularnosci przyjmowanych lekow przeciwbolowych.

8. Wykazano istotny wptyw na wszystkie podskale jakosci zycia badane
kwestionariuszem WOMAC zaburzen snu wywotanych bélem, depresiji, rodzaju
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stosowanych lekéw przeciwbélowych, oraz zaawansowania czynnosciowego
Chzs.

9. W przypadku kilku czynnikow stwierdzono ich wptyw tylko na niektore
elementy jakosci zycia wyrazonej w WOMAC. Ple¢ zenska wigzata sie
z wiekszym odczuwaniem bdlu, zaawansowanie radiologiczne ChZS
pozostawato w zwigzku z podskalami WOMAC-sztywnos¢ i WOMAC-trudnosci,
dochody z podskalami WOMAC-bdl i WOMAC-trudnosci, a wyksztatcenie
Z trudnosciami w funkcjonowaniu pod wzgledem fizycznym.

10. Stwierdzono korelacje jakosci zycia ze sprawnoscig fizyczng
okreslong testem chodu ( 25m) i wg IADL oraz intelektualng wyrazong AMTS.

11. Analiza wieloczynnikowa wykazata, ze sposrod elementéw jakosci
zycia badanych za pomocg WOMAC najbardziej istotne dla chorych,
niezaleznie od wieku sg trudnosci w funkcjonowaniu oraz odczuwany bal.

12. Na jako$¢ zycia wyrazong w WOMAC najsilniejszy wptyw wywierajg
u miodych chorych z OA zaburzenia snu wywotane bdlem. sprawnosc¢
umystowa, zaawansowanie czynnosciowe ChZS, szybkos¢ chodu oraz BMI.

13. W starszej grupie wiekowej na jakos¢ zycia chorych wplywa gtéwnie
sprawnos¢ samoobstugowa (IADL), zaawansowanie czynnosciowe, tempo

chodu, sprawnos¢ umystowa, depresja i BMI.
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V. OMOWIENIE WYNIKOW — DYSKUSJA

1. Charakterystyka populacji

Liczba pacjentow wigczonych do badania drogg wyboru celowego,
ktorego podstawg bylo rozpoznanie choroby zwyrodnieniowej stawow
biodrowych lub kolanowych wyniosta 100 oséb. Analiza wybranych wynikéw
badania pozwolita na scharakteryzowanie tej grupy oséb. Badang populacje
chorych stanowili w wiekszosci mieszkajacy wspolnie z rodzing - 83%,
pozostajacy w zwigzku matzenskim - 62%, mieszkancy miast - 67%. Aktywnych
zawodowo byto 18% o0sdb, z czego w grupie miodszej do 65 lat - 30% i odsetek
ten zmalat do 6% w wieku poprodukcyjnym. W populacji kanadyjskiej chorych
Z gonartrozg zatrudnieni w petnym wymiarze czasu pracy stanowili podobng
procentowo grupe, ok.20% (84). W polskiej pracy nad zdolnos$cig do pracy osob
z ChZS czynnych zawodowo byto 22% sposrdd przebadanych 750 chorych
(102). W badaniu wtoskim, aktywnych zawodowo os6b z ChZS kolanowych byto
znacznie wiecej. Bez podzialu na grupy wiekowe zatrudnieni w pelnym
wymiarze czasu pracy chorzy z gonartrozg stanowili 39,9%, a w grupie
Z koksartrozg odsetek ten byt jeszcze wyzszy, tj. 45,3% (103).

W grupie badanej az 96% chorych posiadato dochody ponizej sredniej
krajowej. Miodsi chorzy byli na og6t lepiej wyksztatceni niz starsi - powyzej 65rz,
wsrod ktorych 46% to osoby, ktore ukonczyly edukacje na poziomie szkoty
podstawowej, w grupie miodszej byto to 20%, a Srednio w badanej populacji
33%. Jest to zrozumiate, gdyz w Polsce w okresie powojennym nauka
w szkotach podstawowych, srednich jak i wyzszych stata sie bezptatna i dzieki
temu szerzej dostepna dla ubozszych warstw spoteczenstwa. We Wioszech
wykazano, ze az 70% chorych z koksartrozg czy gonartrozg posiadato jedynie
wyksztatcenie podstawowe (103). Odmiennie, w USA chorzy odznaczali sie
znacznie wyzszym poziomem edukacji; w badaniu nad rolg c¢wiczen
rehabilitacyjnych w gonartrozie, az 95% uczestnikow posiadato wyksztatcenie
na poziomie szkoty sredniej (104). W innej pracy, amerykanscy otyli chorzy
z gonartrozg w wiekszosci posiadali wyksztatcenie powyzej Sredniego,

a dyplomem licencjatu dysponowato az 33% z nich (105).
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Populacja badanych chorych pod wzgledem wieku, pici i wspétistnienia
nadwagi byla porownywalna z danymi literaturowymi odnoszacymi sie do
podobnych populacji w zakresie tych cech (84,106,107).

WIEK

Wiek zaliczany jest do gtéwnych, niepodlegajgcych modyfikacji
czynnikbw ryzyka choroby zwyrodnieniowej stawow. Wiadomo, ze
prawdopodobienstwo rozwoju ChZS wzrasta z wiekiem, poniewaz wiek jest
wyktadnikiem czasu oddziatywania poszczegoélnych czynnikéw ryzyka (kazdego
oddzielnie i wszystkich razem) na uklad kostno-stawowy. Przez cate zycie
powoli, ale narastajgco dochodzi do kumulacji mikrourazéw i przecigzen
w narzadzie ruchu (108).

Srednia wieku chorych w badanej grupie wyniosta 64 lata. Podobne
dane opublikowano z badan epidemiologicznych, przeprowadzonych w USA na
grupie prawie 600 chorych w 2002 roku, gdzie $rednia wieku to 66 lat, bez
réznic rasowych (107). W badaniu naukowcow witoskich na grupie 825 chorych
Srednia wieku chorych z gonartrozg wynosita 65,7 lat, a dla koksartrozy byta
nizsza i wynosita 61,2 lata (103).

Pomimo, ze aktualna rozprawa nie miata charakteru badania
epidemiologicznego, to jednak uzyskane wyniki dotyczace wieku chorych
z osteoartrozg wykazaty podobienstwo do danych z badan epidemiologicznych.

Pod tym wzgledem badana grupa byta reprezentatywna.

PLEC

Zgodnie z danymi z piSmiennictwa ChZS wystepuje czesciej u kobiet.
Pte¢ zenska stanowi wazny, genetyczny czynnik ryzyka rozwoju choroby
zwyrodnieniowej stawow, szczegoOlnie stawow kolanowych i to w skojarzeniu
z guzkami Heberdena dtoni oraz ptaskostopiem poprzecznym i paluchami
koslawymi. Dodatkowo ryzyko choroby zwyrodnieniowej stawow rosnie u kobiet

po menopauzie i jest prawdopodobnie zwigzane z niedoborem estrogenow (24).
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W badanej grupie chorych z OA kobiety stanowity zdecydowang
wiekszos¢ - 77% i nie byto statystycznie znamiennych rdznic miedzy grupa
miodszg i starsza.

W innym polskim badaniu na grupie 750 pacjentéw ambulatoryjnych
z ChZS kobiety stanowity 76% (102). Podobne wyniki, w duzym badaniu
epidemiologicznym na ponad 1500 chorych rolnikébw z gonartrozg otrzymano
w Japonii, kobiety chorowaty 3-krotnie czesciej (109). W badaniu australijskim
wsrod 220 chorych z gonartroza, kobiet bylo 2-krotnie wiecej (110). Takze
w badaniu amerykanskim ChZS dotyczyta gtéwnie kobiet — 69% (111). Réwniez
we Wioszech stwierdzono 3-krotnie czestsze wystepowanie ChZS kolanowych
u kobiet niz u mezczyzn, natomiast koksartroza u kobiet wystepowata 2-krotnie
czesciej (103). W badaniu hiszpanskim wsrdéd pacjentdow z gonartrozg
oczekujgcych na alloplastyke stawu kolanowego byta zdecydowana przewaga
kobiet — 71% (112).

A wiec rowniez pod wzgledem pici badana grupa byta reprezentatywna
dla oséb z ChZS.

NADWAGA | OTYLOSC

Nadwaga i otytlos¢ nalezy do waznych i modyfikowalnych czynnikow
ryzyka choroby zwyrodnieniowej stawow, szczegolnie kolanowych, co
wykazano w badanej populacji. Wskaznik BMI w zbiorowosci badane] byt
stosunkowo wysoki i wynosit srednio 27,8 kg/m2 + 4,4. W grupie miodszej
nadwage z BMI > 25,0 stwierdzono u 52% chorych, a otylo$¢ u 27%. Jedynie
20% chorych z ChZS nie miato problemow z tuszg. W grupie chorych starszych
nadwaga lub otylos¢ wystepowaly u 86% chorych, a wiec odsetek 0s6b
o prawidtowej masie ciata ulegt dalszemu zmniejszeniu do 14%. Rd&znice
miedzy grupami wiekowymi nie byly jednak statystycznie istotne.

W literaturze medycznej zamieszczono liczne doniesienia na temat
zwigzku nadwagi z gonartrozg (20,109,113,114). W duzym badaniu
epidemiologicznym na ponad 1000 kobietach z radiologicznymi zmianami
zwyrodnieniowymi w stawach kolanowych, w USA, opublikowanym w 2002
roku, stwierdzono mediane wartosci BMI=37,1 kg/m2 i byla ona o 10 jednostek

wyzsza niz w grupie kontrolnej bez radiologicznych cech gonartrozy
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(BMI=27,7). W dalszej ocenie populacji z Framingham stwierdzono, ze
zmniejszenie masy ciala znaczaco zmniejszalo ryzyko rozwoju ChZS
kolanowych. Redukcja masy ciata o ok. 5kg (2 jedn. BMI) zmniejszata ryzyko
wystgpienia gonartrozy o ponad 50%. Otytos¢ z BMI>30,0 kg/m2 wigzata sie
z 4-krotnie wiekszym zagrozeniem gonartrozg w porownaniu do 0sOb
z prawidtowymi wartosciami BMI<25,0kg/m2 (71). Badacze z Wioch stwierdzili
jeszcze wyzsze niz w aktualnej rozprawie wartosci BMI u pacjentéw z ChZS,
dla gonartrozy s$rednia wynosita 31,1 a dla koksartrozy BMI=30,4 (103).
W australijskie] populacji chorych z gonartrozg srednia warto$§¢ BMI byta
nieznacznie wyzsza niz stwierdzona w aktualnej pracy i wynosita 29,3 kg/m2
(110). Rowniez kobiety z gonartrozg w USA w stanie Michigan
charakteryzowaly sie podwyzszonym BMI, dla rasy biatej byla to wartosc
zblizona do uzyskanej w aktualnej pracy - 29,7 kg/m2, a dla Afro-Amerykanskiej
jeszcze wyzsza - 32,5 kg/m2 (115).

Do tej pory opublikowano pojedyncze doniesienia 0 niekorzystnym
wpltywie nadwagi i otytlosci w progresji zmian strukturalnych w stawie
kolanowym i szybszym rozwoju zmian obustronnych (109,116). Rola nadwagi
i otytosci w rozwoju i progresji choroby zwyrodnieniowej stawdw biodrowych nie
jest do tej pory jednoznacznie potwierdzona, jednak wiekszo$¢ danych sugeruje

jej negatywne dziatanie (17,31,116,117).

CHARAKTERYSTYKA KLINICZNA

W badanej grupie chorych z OA obserwowano czestsze wystepowanie
choroby zwyrodnieniowej stawow kolanowych niz stawow biodrowych. Wynikato
to z réznicy w grupie miodszej, gdzie gonartroza stanowita 2/3 przypadkow.
Podobne dane, o czestszym wystepowaniu gonartrozy niz koksartrozy
opublikowali badacze wtoscy (103) i byto to zgodne z brytyjskimi doniesieniami
literaturowymi (117,118) oraz australijskimi (110).

Zaawansowanie choroby zwyrodnieniowej stawow w badanej populacji
oceniane na podstawie zmian radiologicznych zgodnie z klasyfikacjg Kellgrena
— Lawrence’a byto znamiennie wyzsze w grupie starszych chorych. Jest to
zgodne z powszechnie znanymi publikacjami, ze zmiany radiologiczne o typie

osteoartrozy u os6b miodych (25 - 35 lat) obecne sg u okoto 1-3%, w wieku
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45 lat u 14-30%, w wieku 75-80 lat u 40-60% i niemal u 100% senioréw powyzej
90 lat (6).

W badanym materiale wykazano, ze zmiany chorobowe jednostronne,
przewazajgce w grupie miodszej — u 58%, w grupie starszej staty sie gtdwnie
obustronne — u 76%. Wyniki te sg zgodne z innymi publikacjami na ten temat,
ze zmiany zwyrodnieniowe jednostronne stajg sie z biegiem lat obustronne
(116,118).

W badanej, miodszej grupie az 94% chorych z OA poruszato sie
samodzielnie, bez laski czy kuli. Nieliczni mtodzi pacjenci uzywali w czasie
chodzenia 1 podpore, a nikt w tej grupie wiekowej nie stosowat 2 kul. W grupie
starszej 1 laske do chodzenia stosowato 30% chorych, a 12% pacjentow
potrzebowato 2 kul tokciowych. Moze to wynikaé z progresji procesu
chorobowego i Swiadczy¢ posrednio o zaawansowaniu ChZS. Nalezy réwniez
mys$le¢ o braku akceptacji choroby w grupie miodszych pacjentéw i checi
ukrycia przed otoczeniem problemow z poruszaniem sie.

Zgodnie z oczekiwaniami wykazano, ze w starszej wiekowo grupie
pacjentow z ChZS w sposéb istotny czas przejscia 25m byt diuzszy (29s),
a wiec szybkos¢ chodu mniejsza niz w grupie chorych do 65 lat (19s).

Co ciekawe, w przebadanej populacji chorych nie wykazano, aby wraz
z wiekiem, czasem trwania choroby i postepujgcymi zmianami radiologicznymi
dochodzito do pogarszania sie zaawansowania czynnosciowego ChZS, ktére
okazato sie wptywac znaczgco na jakosc¢ zycia.

W badanej grupie az 90% chorych deklarowato przyjmowanie srodkow
przeciwbolowych, wsrdd ktorych klasyczne niesteroidowe leki przeciwzapalne
stanowity niemal 100%. Nie zaobserwowano réznic miedzy grupami wiekowymi.
Dos¢ nieoczekiwanie wykazano ogromne rozpowszechnienie NLPZ, pomimo
ich powaznych dziatan ubocznych, jak owrzodzenia $luzéwki przewodu
pokarmowego i nefrotoksycznos¢ (119,120). W literaturze jako lek pierwszego
rzutu do walki z bolem spowodowanym ChZS wystepuje paracetamol
(121,122,123,124) oraz $rodki niefarmakologiczne (¢wiczenia, zaopatrzenie
ortopedyczne). Pomimo badan potwierdzajgcych skutecznos¢ paracetamolu
(125) oraz wczesniejszych i aktualnych zalecen ACR i EULAR dotyczacych
prowadzenia leczenia przeciwbdlowego w osteoartrozie w oparciu

o paracetamol (maksymalnie 2,0 do 4,0g/dz) jego stosowanie w badanej grupie
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bylo marginalne (121,126,127,128,129). Kilka lat temu wielkg przysztosc
w leczeniu boélu w ChZS wrdézono selektywnym inhibitorom COX-2
(87,122,130,131,132,133), jednak w zwigzku ze zwiekszonym ryzykiem ostrego
zespotu wiencowego jedne zostaly wycofane a rola pozostatych jest niewielka
(87,123,130). Opublikowano liczne prace poswiecone roli systematycznych
¢cwiczen w ChZS (stacjonarny rower, spacery, aerobik, ¢wiczenia w wodzie oraz
wzmacnianie miesnia czworogtowego uda c¢wiczeniami izometrycznymi
izoporem) w celu zmniejszenia dolegliwosci bolowych i problemoéw
Zz bezsennoscig oraz poprawy sprawnosci fizycznej i redukcji nadwagi
(134,135,136,137).

U niemal 30% przebadanych chorych z OA bol byt przyczyng zaburzen
snu. Uposledzony wypoczynek nocny dotyczyt czesciej mtodszych pacjentow -
38%, niz starszych - 20%. Moze to wynika¢ z faktu, ze mtodsi pacjenci jeszcze
nie nauczyli sie efektywnie walczy¢ z bélem, a unikanie odcigzania chorego
stawu laska, powoduje dalszg progresje zmian strukturalnych i nasilenie
odczuwanego bolu.

Wsrdd przebadanych chorych z OA stwierdzono az u 35% wystepowanie
depresji, bez réznic w grupach wiekowych. Moze mie¢ ona zwigzek zaréwno
z przewlektym bélem jak i zaburzeniami snu, niepewnoscig mtodszych chorych
czy beda w stanie dalej pracowaé, pogorszeniem sytuacji finansowej oraz
obawami gtéwnie starszych chorych czy i jak diugo zachowajg niezaleznos¢
i samowystarczalnosé. W badaniu amerykanskim wykazano u os6b z ChZS
czestsze wystepowanie problemow dotyczacych zdrowia psychicznego niz
w porownywalnej pod wzgledem wieku, pici, edukacji, dochoddéw i BMI grupie
0s6b bez artrozy (138).

Zdolnos¢ samoobstugowa oceniana na podstawie IADL statystycznie
znamiennie wypadta gorzej w grupie starszej chorych z OA. Natomiast obie
badane grupy wiekowe nie roznity sie pod wzgledem sprawnosci umystowej
ocenianej AMTS.

Samoocena ogolnego stanu zdrowia chorych przedstawiona w VAS nie
roznita sie w grupach wiekowych. Samoocena dokonana przez miodszych
pacjentow z OA istotnie roznita sie od oceny dokonanej przez lekarza, chorzy
przedstawiali swoje zdrowie znacznie gorzej. Znane sg publikacje wykazujace

znaczne réznice miedzy odczuciem bolu przez chorego i oceng tego bélu przez
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lekarza, a dysproporcje te przyczynity sie do powstania kwestionariuszy i skal
dotyczacych bolu (139). W starszej grupie wiekowej nie byto wiekszych rdznic
miedzy oceng chorego i lekarza. Lekarz oceniat starszych pacjentow z ChZS
jako znaczaco bardziej chorych niz mtodszych. Te obserwowane réznice mogty
wynika¢ z nastepujacych faktow: miodsi chorzy z ChZS nie pogodzili sie
z chorobg przewlekla, sg w wieku produkcyjnym, lecz choroba znacznie
ogranicza ich sprawnosé, wiec szansg na regularne dochody moze by¢
uzyskanie renty inwalidzkiej. Starsi pacjenci nauczyli sie juz zy¢ z ChZS, sg na
emeryturze, badz rencie i nie muszg pokazywac¢ jak zie jest ich zdrowie.
Dodatkowo lekarz podczas badania mogt zwrGci€ uwage nha pierwsze
symptomy choroby niedokrwiennej serca czy niewydolnosci uktadu krgzenia

bagatelizowane przez osoby starsze, uwazajgce to za atrybut sedziwego wieku.

2. Walidacja kwestionariusza WOMAC

W dostepnym pismiennictwie nie udato sie znalez¢ walidacji polskiej
wersji kwestionariusza WOMAC mimo jego stosowania w naszym kraju jako
narzedzia do badania jakosci zycia chorych z chorobg zwyrodnieniowg stawow
czy reumatoidalnym zapaleniem stawow (126,130).

W oparciu o powtérzone u 59 chorych badanie kwestionariuszem
WOMAC stwierdzono bardzo dobrg powtarzalnos¢ wynikéw w badanej polskiej
grupie (reproducibility). Wykazano brak statystycznie znamiennych roznic
miedzy wartosciami srednimi i odchyleniami standardowymi (SD) w badaniu 1
i 2, dla wszystkich 24 elementow kwestionariusza WOMAC. Dodatkowo,
wspoétczynnik Pearsona pomiedzy badaniami byt wysoki i wahat sie od r=0,778
dla podskali WOMAC-sztywnosé¢, przez r=0,889 dla podskali WOMAC-bdl, do
r=0,911 dla podskali WOMAC-trudnosci.

Rzetelnos¢ kwestionariusza WOMAC i jego przydatno$é (validity)
w populacji polskiej oceniono wysoko w oparciu 0 wynik wspotczynnika alfa
Cronbacha zaréwno dla poszczeg6lnych podskal, jak i catosci kwestionariusza,
tak w 1-szym jak i 2-gim badaniu ( zakres 0,809 - 0.958). Porownano rowniez
jednoczasowg samoocene stanu zdrowia chorego w skali VAS

z kwestionariuszem WOMAC i uzyskano wyrazng, statystycznie istotng
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korelacje we wszystkich 24 elementach, wyrazong wspoétczynnikiem Pearsona
(140).

Podobne wyniki uzyskiwano przy walidacji kwestionariusza WOMAC
w jezyku niemieckim (92,93), szwedzkim (141,142), hiszpanskim (96,143),
wioskim (144), francuskim (145), hebrajskim (140), a takze arabskim (146).
Najczesciej porownywano indeks WOMAC do skali VAS, indeksu Lequesne,
SF-36, HAQ oraz NHP.

3. Jako $¢€ zycia w chorobie zwyrodnieniowej stawow

WIEK

Powszechnie przyjmuje sie, ze wraz z wiekiem jakos¢ zycia czilowieka
ulega pogorszeniu (79,108). Te wazng sfere jakosciowg prébuje sie oceniaé
ilosciowo, co daje mozliwo$¢ porownywania wynikow, np. miedzy osobami
zdrowymi a chorymi, czy u tej samej osoby po zastosowaniu r6znych metod
leczniczych.

Pomimo wykorzystania uznanego i szeroko stosowanego w Swiecie
narzedzia do oceny jakosci zycia zwigzanej z ChZS, jakim jest kwestionariusz
WOMAC, po jego pozytywnej walidacji, wbrew oczekiwaniom nie wykazano
u przebadanych chorych pogorszenia jakosci zycia wraz z wiekiem. Wartosci
globalne WOMAC jak i w poskalach nie roznity sie znamiennie miedzy grupg
miodszg i starszg chorych. Nie stwierdzono zadnej korelacji miedzy wiekiem
chorych a jakoscig zycia okreslong na podstawie kwestionariusza WOMAC.
Podobne wnioski opublikowat w 1995 roku de Bock, oceniajac jakos¢ zycia
chorych z OA za pomocg SIP, wykazal, ze starsi pacjenci - powyzej 60rz mniej
odbiegali od zdrowej grupy kontrolnej niz chorzy w wieku 42-60 (147). Takze
badania w Szwecji na grupie prawie 300 seniorow (76-100 lat) z przewlektym
bélem wykazaly, ze starsi odczuwali b6l mniej dotkliwie, co mogto wynika¢
z adaptacji czy lepszej osobistej kontroli (148).

Natomiast starsi Hiszpanie oczekujacy na protezoplastyke stawu

kolanowego uzyskali lepsze wyniki WOMAC-bol i WOMAC-trudnosci
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w poréwnaniu do grupy miodszej. Jednakze dtuzszy czas trwania choroby byt
u nich powigzany z gorszg jakosciag zycia (112).

W aktualnej pracy niespodziewanie nie wykazano, aby jakos¢ zycia
ulegata pogorszeniu wraz z czasem trwania choroby zwyrodnieniowej stawow.
Nie stwierdzono takze korelacji miedzy jakoscig zycia wyrazong w WOMAC,
a wiekiem zachorowania. A wiec w przebadanej grupie chorych z koksartrozg
I gonartrozg czynnik czasu wydawat sie nie odgrywac istotnej roli, nie wykazano
zadnej korelacji jakosci zycia ani z wiekiem chorych, ani z czasem trwania
choroby ani z wiekiem zachorowania.

Moze to byc¢ skutkiem trudnosci z pogodzeniem sie i braku akceptaciji
utraty zdrowia i wkasnej choroby przez mtodszg grupe badanej populacji. Mtodzi
ludzie czesto muszag zrezygnowacC z pracy zawodowej i przejs¢ na rente
inwalidzka, co powoduje pogorszenie warunkow materialnych z jednej strony
i ogranicza kontakty miedzyludzkie. U oséb starszych proces zmiany rol
spotecznych przebiega w sposéb naturalny, przez co jest tatwiejszy do
zaakceptowania. Kolejng prawdopodobng przyczyng braku réznic w jakosci
zycia chorych miedzy grupami wiekowymi moze by¢ to, ze ludzie starsi, diuzej
chorujgcy nauczyli sie i potrafig lepiej zy¢ z przewlektym schorzeniem. Do
odcigzania stawéw postugujg sie chetniej, bez wewnetrznych oporow kulami,
potrafig lepiej radzi¢ sobie z przewlektym bdélem i rzadziej cierpig z jego powodu
na bezsennos¢. Istniejg dowody korzystnego wplywu edukacji chorego
i programow samokontroli (self-management) na jako$¢ zycia chorych ze
schorzeniami przewlektymi (149).

A wiec, wydaje sie, ze przyczyng braku réznic w jakosci zycia miedzy
grupami wiekowymi w niniejszej pracy moze byc silniejszy zwigzek jakosci zycia
z chorobg niz wiekiem (150). Opublikowano wiele prac, w ktérych wykazano, ze
jakos¢ zycia pacjentow z ChZS byla znaczaco gorsza niz w kontrolnej grupie

rowiesnikow bez artrozy (1,150,151).

PLEC

W przebadanej grupie chorych z OA stwierdzono statystycznie

znamienne wieksze odczuwanie bolu w stawie objetym procesem chorobowym
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przez kobiety (p=0,026). Pozostate wskazniki jakosci zycia przedstawione za
pomoca kwestionariusza WOMAC byty u obu pici poréwnywalne.

Podobne wyniki otrzymali (w skali VAS) w 1999 roku w niezaleznych
badaniach Creamer i Briggs (108). Rowniez hiszpanskie kobiety oczekujgce na
alloplastyke stawu kolanowego uzyskaty gorsze wyniki WOMAC-bol oraz
WOMAC-trudnosci w porownaniu do mezczyzn z tej listy (112).

Ws$rod przyczyn stwierdzonych roznic rozwazana jest rola hormonow
ptciowych, z ktérych testosteron podwyzsza prog bolu u mezczyzn, a u kobiet
progesteron produkowany w wiekszej ilosci jedynie w okresie przed porodem.
Mozliwe, ze podobnie jak w badaniach na zwierzetach istniejg réznice
w obrebie moézgu odpowiedzialne za percepcje boélu. Wykazano w modzgu
samcow szczurow wiekszg ilos¢ receptoréw dla endorfin i morfiny, co wigzato
sie z wiekszg odpornoscig na bodziec bolowy oraz z 2-krotnie mniejszg iloscig
morfiny potrzebnej do jego opanowania (152,153,154,155).

BMI

Na podstawie przeprowadzonego badania, w analizie 1-czynnikowej, nie
wykazano, aby nadwaga czy otyto$¢ w sposéb istotny wptywata na jakos$¢ zycia
chorych z koksartrozg czy gonartrozg. Nie stwierdzono korelacji miedzy
wartosciami BMI a uzyskanymi wynikami w kwestionariuszu WOMAC globalnie
oraz jego 3 podskalach.

Odmiennie, badacze z Poinocnej Karoliny w USA stwierdzili u chorych
Z gonartrozg zwigzek, ze wyzszej klasie otytlosci towarzyszy wyzszy poziom
bolu i wieksze trudnosci w funkcjonowaniu, ocenione na podstawie
kwestionariusza WOMAC. Co ciekawe, chorzy z nadwagg nie uzyskali lepszych
wynikow w zakresie WOMAC-bél i WOMAC-trudnosci w poréwnaniu z tymi
z otytoscig | i Il klasy, jedynie istotnie gorzej wypadli chorzy z Il stopniem
otytosci (105). Réwniez w potudniowo-wschodnim Michigan wykazano zwigzek
silniej odczuwanego bélu z BMI, u kobiet z gonartroza, ale tylko rasy biatej
(115).

Stwierdzono natomiast w aktualnym badaniu zwigzek nadwagi i otytoSci
Z czestszg lokalizacjg choroby zwyrodnieniowej w stawach kolanowych.

W literaturze mozna spotka¢ dane, mowigce, ze otytos¢ to 2-gi (po wieku) pod
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wzgledem waznosci czynnik ryzyka gonartrozy (156). Brak natomiast prac,
ktore dowodzg jednoznacznie, ze redukcja masy ciala wpltywa korzystnie na
przebieg juz istniejgcej gonartrozy (18,113). Mozna o tym jednak wnioskowac
posrednio z badan mowigcych, ze systematyczne ¢éwiczenia w ChZS powodujg
zmniejszenie odczuwanego bolu, poprawiajg sen, poprawiajg sprawnosé
fizyczng i sprzyjajg redukcji masy ciata. Stad monitorowanie masy ciata
i zalecenie jej redukcji u chorych z nadwagg nalezy do wytycznych EULAR
i ACR dotyczacych prowadzenia chorych z artrozg (127,128,129).

LOKALIZACJA CHOROBY ZWYRODNIENIOWEJ STAWOW

Nie wykazano w przebadanej populacji istotnych réznic w jakosci zycia
okreslonej na podstawie kwestionariusza WOMAC miedzy chorymi
z koksartrozg i gonartrozg. Obserwowano wyzsze wartosci WOMAC-trudnosci
u chorych z lokalizacjg choroby w stawie biodrowym, ale nie byly one
statystycznie znamienne.

W polskim badaniu dotyczacym zdolnosci do pracy chorych z artrozg
wykazano najwieksze jej ograniczenie w przypadku koksartrozy, potgczone
Z najgorszymi wynikami w kwestionariuszu jakosci zycia, General Health
Questionaire 28 (GHQ 28) (102).

ZAAWANSOWANIE CHOROBY ZWYRODNIENIOWEJ STAWOW

Choroba zwyrodnieniowa stawOw to schorzenie przewlekte o charakterze
postepujgcym, ktére w stadium zawansowanym prowadzi do znacznej
niepetnosprawnosci ruchowej i kalectwa. O zaawansowaniu osteoartrozy
mozna wnioskowac na podstawie stwierdzenia, czy jest to zmiana jednostronna
czy obustronna, czy chory porusza sie sprawnie samodzielnie, czy uzywa kul
tokciowych, jaki jest obraz radiologiczny i stan czynnosciowy. Dodatkowo
o stanie klinicznym swiadczy konieczno$¢ stosowania lekéw przeciwbolowych.

W oparciu o analize wynikbw przebadanej populacji z ChZS nie

wykazano réznic w ocenianej na podstawie kwestionariusza WOMAC jakosci
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zycia chorych ze zmianami 1-stronnymi czy obustronnymi. Podobnie, na jako$¢
zycia nie wptywat istotnie sposéb poruszania sie chorych, a wiec stosowanie kul
lokciowych, laski czy brak jakiejkolwiek podpory. Wykazano, ze w grupie
starszej wiekowo zaawansowanie radiologiczne jest statystycznie znamiennie
wyzsze, czyli zmiany strukturalne w obrebie stawu wieksze. Whbrew
oczekiwaniom, nie wykazano, aby wiekszemu uszkodzeniu stawu, a wiec
wyzszej radiologicznie kategorii artrozy towarzyszyto kliniczne pogorszenie,
czyli silniejszy bol, wieksza sztywnos¢ i znaczniejsze trudnosci
w funkcjonowaniu. Innymi stowami mowigc, w badanej populacji nie
stwierdzono  statystycznie istotnego wptywu zaawansowania zmian
radiologicznych na jako$¢ zycia chorych mierzong kwestionariuszem WOMAC-
bol, WOMAC-sztywnosé i WOMAC-trudnoséci. Co prawda obserwowano trend
wzrostowy srednich wartosci w podskalach WOMAC wraz ze wzrostem
zaawansowania radiologicznego, ale zmiany te byly statystycznie nieistotne.
Stwierdzono jedynie istotng réznice miedzy 1-szym a 4-tym stopniem
zaawansowania radiologicznego w zakresie WOMAC-sztywno$¢ na poziomie
p=0,04 oraz WOMAC-trudnosci na poziomie p=0.02, co Swiadczy¢ moze
o nasileniu probleméw lokomocyjnych i niepetnosprawnosci ruchowej chorych
ze znacznie nasilonymi zmianami destrukcyjnymi w obrebie chrzgstki i warstwy
podchrzestnej kosci. W zakresie odczuwanego bolu nie stwierdzono zadnych
statystycznie istotnych zaleznosci.

W badaniach innych autoréw wyniki byty niejednoznaczne (138,157).
Jedno z weczesniejszych badan z 1993 roku na grupie 106 chorych
z koksartrozg wykazato w odstepie 2-letnim pogorszenie kliniczne u 88%
chorych, przy znacznie rzadziej stwierdzanej progresji radiologicznej. Mogto to
mie¢ zwigzek z faktem, ze 60% chorych przy wigczaniu do badania byto
w najwyzszym, IV stopniu zaawansowania radiologicznego (wg Kellgrena-
Lawrence’a).

W badaniu ECHODIAH, na grupie 507 chorych z koksartroza, ktorego
wyniki opublikowano w 1996 roku wykazano, ze progresja radiologiczna
mierzona zwezeniem szpary stawu o minimum 0,5mm pojawita sie u 22%
chorych w 1-szym roku badania i korelowata ze stanem klinicznym okreslonym

stosowaniem lekéw p-bolowych. Wykazano korelacje miedzy nasileniem zmian
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radiologicznych w 1-szym roku a czestoscig wykonanych operacji catkowitej
alloplastyki stawow biodrowych w kolejnych dwoch latach obserwacii.

W badaniu Bristol na 500 chorych z gonartrozg na przestrzeni 3 lat nie
wykazano korelacji miedzy stanem klinicznym a natezeniem zmian
radiologicznych. Jednakze w badaniu wstepnym chorzy byli juz
w zaawansowanym stadium choroby, a po 3 latach ponownie zbadano jedynie
138 chorych.

W innym badaniu na 506 chorych z gonartrozg na przestrzeni 1 roku
stwierdzono pogorszenie stanu klinicznego w skali VAS u 30% pacjentéw
z cechami zapalenia btony maziowej i tylko u 13,9% bez zapalenia maziowki
w obrazie artroskopowym (157).

Podobnie, w jednym z nowszych badan dotyczacych korelacji zmian
strukturalnych w stawie z jakoscig zycia wyrazong w skali WOMAC naukowcy
z USA opublikowali w ubieglym roku wyniki 2-letniego prospektywnego badania
chorych z pierwotng gonartrozg. Rowniez oni nie wykazali istotnego zwigzku
miedzy oceniang rezonansem magnetycznym progresjg uszkodzenia chrzastki
stawowej i zmian kostnych a stanem Kklinicznym, czyli nasileniem bdlu,
sztywnosci i niepetnosprawnosci, a wiec oceniang w skali WOMAC jakoscig
zycia chorych (158).

Zaawansowanie czynnosciowe ChZS, to modyfikowalny pod wptywem
leczenia i1 rehabilitacji wskaznik ciezkosci schorzenia. Nie wigze sie ono
automatycznie z zaawansowaniem radiologicznym ChZS; 4-ty najgorszy
stopien zaawansowania czynnosciowego stwierdzono w badanej populacji tylko
u 4% chorych, podczas gdy 4-ty stopien zaawansowania radiologicznego
rozpoznano az u 41% chorych. Element ten wydaje sie znaczaco wptywacé na
jakos¢ zycia chorych, wyrazong we wszystkich podskalach WOMAC.
Szczegolnie chorzy z 1-szym stopniem zaawansowania czynnosciowego ChZS
w sposoéb istotny odznaczali sie znacznie nizszymi wartosciami WOMAC-bOl
(p=0,001), WOMAC-sztywnos¢ (p=0,014) i WOMAC-trudnosci (p=0,001)
w poréwnaniu z 2-gim stopniem w skali Seyfrieda. Miedzy 2-gim i kolejnymi
stopniami tej skali obserwowano trend wzrostowy, jednak bez statystycznej
istotnoéci. W zwigzku z tym wydaje sie niezmiernie wazne dla chorego

kompleksowe leczenie  farmakologiczno-rehabilitacyjne umozliwiajgce
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utrzymanie, badz tez ponowne osiggniecie najnizszego stopnia zaawansowania
czynnosciowego ChZS.

Przyjmowanie przez chorych lekow przeciwbdlowych moze byé
traktowane jako odzwierciedlenie stanu i zaawansowania klinicznego ChZS.
Stosowanie lekéw przeciwbolowych, w badanej grupie niemal w 100% NLPZ,
byto w istotny sposéb zwigzane z jakoscig zycia. Chorzy bez lekédw w znaczacy
sposob uzyskali najnizsze wartosci we wszystkich podskalach WOMAC i to na
poziomie istotnosci p=0,001. Chorzy, u ktérych bol wymagat stosowania lekow
przeciwbolowych otrzymali znacznie wyzsze wyniki w kwestionariuszu
WOMAC. Najgorszg jakos¢ zycia okreslong najwyzszymi wartosciami we
wszystkich podskalach WOMAC mieli chorzy, u ktorych petna dawka NLPZ nie
byla wystarczajaca do ztagodzenia bolu, wiec dodatkowo stosowali inne
preparaty analgetyczne (paracetamol, tramadol). Wydaje sie to logiczne, ze
chorzy, ktérzy odczuwajg silny bdél w zwigzku z ChZS i przyjmujg leki
przeciwbolowe osiggajg znacznie gorsze wyniki w WOMAC-bol, WOMAC-
sztywnos¢ i WOMAC-trudnosci. Chorzy, deklarujgcy systematyczne stosowanie
lekbéw przeciwbolowych osiggali wyzsze, jednak statystycznie nieznamiennie
wartosci we wszystkich podskalach WOMAC w poréwnaniu do grupy
przyjmujacej leki sporadycznie.

Podobny zwigzek wiekszej ilosci uzywanych tygodniowo NLPZ z gorszg
jakoscig zycia wykazano w Hiszpanii u chorych oczekujgcych na alloplastyke
stawu kolanowego (112).

ZABURZENIA SNU | DEPRESJA

Na podstawie przeprowadzonych badan stwierdzono, ze prawidtowy sen
i wypoczynek nocny wigze sie w sposob istotny z lepszg jakoscig zycia chorych.
Wykazano, ze chorzy, ktérych sen nie byt zaburzony bdélem osiggali nizsze
wartoéci we wszystkich podskalach: WOMAC-bdl (p<0,0001), WOMAC-
sztywnos¢ (p=0,012) i WOMAC-trudnosci (p=0,003). Na spowodowang bdélem
bezsennos¢ skarzyli sie znacznie czesciej chorzy miodsi — 35% w poréwnaniu
do 20% w grupie starszych z OA. Nalezy zastanowi¢ sie, dlaczego wystepuje
tak istotna réznica miedzy grupami wiekowymi, jesli rownocze$nie nie

stwierdzono réznic w rodzaju i systematycznosci stosowanych lekéw. Mozliwe,
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ze chorzy starsi, ktorzy porownujgc grupy wiekowe statystycznie dtuzej choruja,
nauczyli sie juz zy¢ z przewleklym schorzeniem i towarzyszacym bolem,
z ktorym lepiej sobie radzg (159). Mozliwe, ze czesciej stosujg leki uspokajajace
I nasenne, na ktérych temat, nie prowadzono dokladnych notatek w trakcie
badania.

A wiec prawidiowy sen i dobry wypoczynek nocny jest waznym,
modyfikowalnym czynnikiem wplywajgcym w znaczacy sposéb na jakosc¢ zycia
pacjentow w chorobg zwyrodnieniowg stawow biodrowych i kolanowych.

Podobnie, wykazano statystycznie istotny wptyw depresji i jej
zaawansowania na jakos¢ zycia pacjentow z ChZS, w calym badanym
materiale i w obu grupach wiekowych. Chorzy bez depresji osiggali najnizsze
wartosci we wszystkich podskalach WOMAC. Chorzy z umiarkowang depresjg
okreslong na podstawie Geriatrycznej Skali Depresji wykazywali znamiennie
gorsze wyniki WOMAC. Najwyzsze wartosci w kwestionariuszu WOMAC,
a wiec najgorszg jakos¢ zycia mieli chorzy z ciezkg depresjg. R6znice WOMAC-
bol miedzy grupami wg poziomu depresji wystepowaty na poziomie p=0,042,
WOMAC-sztywno$¢ na poziomie p=0,016 i WOMAC-trudnosci p=0,014.

W duzym badaniu brytyjskim (ok. 7000 os6b) z bélem stawdéw
kolanowych wspdtistnienie depresji, czy otytosci wigzato sie ze statystycznie
wyzszymi wartosciami  WOMAC-bol i WOMAC-trudnosci (79). Podobnie
badacze amerykanscy wykazali, ze niezaleznie od schorzenia (OA, RZS, FM)
wspotistnienie depresji byto zwigzane z wyzszymi wartosciami kwestionariusza
WOMAC (91). Rowniez naukowcy holenderscy i belgijscy zwrocili uwage na
potrzebe leczenia wspotistniejacej depresji u 0séb starszych z dysfunkcjami
narzadu ruchu (160,161). Podobnie badacze niemieccy wykazali, ze
wspotistniejgca depresja u chorych z OA znacznie pogarszata jakos¢ ich zycia
okreslong w AIMS 2 (162).

W pracy Blixena i wspélpracownikow wskazano na pozytywny efekt
wsparcia spotecznego w postaci kontaktow z przyjacioimi, pomocy ze strony
rodziny na poziom depresji i odczuwania bolu u chorych z OA (163).

W badaniu amerykanskich kobiet z artrozg wykazano istotny zwigzek
miedzy odczuwanym bdélem i wystepowaniem depresji. W grupie miodszej

istotnym czynnikiem pogarszajacym byta niesprawnos¢ funkcjonalna.
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U starszych kobiet istotny wptyw miata zdolnos¢ do osobistego kontrolowania
objawow choroby (164).

Wykazano w aktualnej pracy statystycznie istotny zwigzek (p=0,02)
miedzy wystepowaniem zaburzen snu spowodowanych bdélem, a czestoscig
depresiji i jej ciezkoscig u pacjentéw z ChZS. Mozna wnioskowac, ze dobry sen
wptywa bardzo korzystnie jako czynnik ochronny przed depresjg i wigze sie
w sposOb istotny | lepszg jakoscig zycia chorych. Rowniez wazne wydaje sie
efektywne leczenie przeciwbolowe jako ochrona przed bezsennos$cig i depresjg
(165).

WYKSZTALCENIE, AKTYWNOSC ZAWODOWA, STATUS MATERIALNY

Jakos¢ zycia chorych okreslona w WOMAC w zaleznos$ci posiadanego
wyksztatcenia wskazata jedynie na statystycznie istotng roznice w podskali
WOMAC-trudnosci. Chorzy z wyksztatceniem podstawowym statystycznie
znamiennie (p=0,014) osiagneli wyzsze wartosci, a wiec gorsze wyniki w czesci
WOMAC-trudnosci w pordwnaniu z chorymi o wyzszym poziomie edukaciji.

Podobnie, w przytaczanym wczesniej polskim badaniu statystycznie
lepsze wyniki jakosci zycia mieli w grupie nadal aktywnych zawodowo, chorzy
lepiej wyksztatceni, pracownicy umystowi (102). Moze to z jednej strony
wskazywac, ze chorzy lepiej wyksztalceni tatwiej potrafig przystosowac sie do
codziennych problemow zycia z chorobg przewlekta. Mozna jednak
przypuszcza¢, ze praca umystowa u lepiej wyksztaticonych chorych jest
latwiejsza do wykonywania, nie powoduje nasilenia objawdw niesprawnosci
i bolu oraz jest mozliwa do utrzymania przez dtuzszy okres czasu, co zapewnia
stabilizacje finansowa.

Aktywnos¢ zawodowa nie wplywata w sposob istotny na jakos¢ zycia
chorych we wszystkich podskalach WOMAC. Sytuacja materialna chorych z OA
w badanej populacji przedstawiata sie zle, dochody 96% pacjentéw byly ponizej
2000 ziotych, czyli znacznie ponizej Sredniej krajowej, ksztaltujgce] sie na
poziomie 2500 PLN. W tej grupie chorych o niskich dochodach wykazano
statystycznie istotny wptyw sytuacji materialnej na jakosc¢ zycia w 2 podskalach,
t. WOMAC-b4l na poziomie p=0,002 i WOMAC-trudnosci (p<0,001); wyzsze
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dochody wigzaly sie z lepszg jakoscig zycia. W podskali WOMAC-sztywnos¢
obserwowano jedynie trend malejacych warto$ci wraz ze wzrostem
dochodowosci. Niewielka grupa chorych (4%) o najwyzszym statusie
ekonomicznym w sposob nieporownywalny odznaczata sie znakomicie lepszg
jakoscig zycia, wyrazong bardzo niskimi wartosciami WOMAC-b6l, WOMAC-
sztywnos¢ i WOMAC-trudnosci. Wydaje sie to mozliwe do wytlumaczenia
zarowno wiekszymi mozliwosciami korzystania z leczenia zarbwno w ramach
NFZ, jak prywatnie, rowniez w domu, np. masaze, akupunktura i indywidualne
¢wiczenia pod kierunkiem rehabilitanta. Dodatkowo, dobrze sytuowani chorzy
Z artrozg mogg unika¢ dalszego przecigzania stawdw, zatrudniajgc pomoc przy
sprzataniu, czy wiekszych zakupach, zwigzanych z dzwiganiem.

Podobne rezultaty zwigzku lepszej jakosci zycia z wyzszym poziomem

edukaciji i wyzszymi dochodami opublikowali Hiszpanie (112).

SPRAWNOSC FIZYCZNA | UMYSLOWA

Szybkosc¢ chodu, czas przejscia 25m.
Jakos¢ zycia okreslona za pomocag kwestionariusza WOMAC-bdl i WOMAC-
trudnosci korelowata statystycznie znamiennie, dodatnio z czasem przejscia
25m w catym badanym materiale i obu grupach wiekowych. Podskala WOMAC-
sztywnosc¢ korelowata z szybkoscig chodu tylko w grupie miodszych chorych
(40-65 lat).

Sprawnos¢é samoobstugowa.
Wykazano odwrotnie proporcjonalng zaleznos¢, tj. ujemng korelacje miedzy
sprawnoscig samoobstugowg wyrazong w IADL a iloscig punktéw uzyskanych
w WOMAC-bdol i WOMAC-trudnosci w catym badanym materiale i starszej
grupie wiekowej. Jedynie brak korelacji wystgpit miedzy IADL a WOMAC-
sztywnos¢. W miodszej grupie wiekowej nie wykazano tej zaleznosci, gdyz 95%
chorych uzyskato niemal maksymalng ilos¢ punktow, swiadczaca o doskonatej
sprawnosci samoobstugowej. Na najwyzszg wartoS¢ samodzielnosci
i niezaleznosci w funkcjonowaniu u osob starszych, powyzej 70 lat zwrdcili
uwage naukowcy z Izraela, ktdrzy oceniali jg w skali ADL wg Katza oraz IADL

wg Lawtona. W 7-letniej obserwacji wykazali wazng role systematycznych
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(min. 4x w tygodniu) ¢wiczen, np. spacerow, dla utrzymania przez wiele lat
sprawnosci samoobstugowej u seniorow (166).

Sprawnos¢ umystowa chorych oceniana w AMTS bytla niemal
u wszystkich chorych w przedziale 7-10pkt, a wiec prawidtowa. Niemniej jednak
wykazano w przebadanej grupie chorych ujemng korelacje miedzy iloscig
uzyskanych punktéw w tescie sprawnosci umystowej a jakoscig zycia we
wszystkich podskalach WOMAC. Wynik ten spowodowany byt istotnymi
zaleznosciami w miodszej grupie wiekowej. U oséb powyzej 65rz réwniez
wystepowata ujemna korelacja, jednak nie byla ona statystycznie istotna.
Wydaje sie to logiczne, ze osoby bardziej sprawne intelektualnie lepiej radzg
sobie z samokontrolg bolu i tatwiej przystosowujg sie do zycia z przewlektym

schorzeniem,

4. ANALIZA WIELOCZYNNIKOWA

Analiza 1-czynnikowa wskazata na liczne determinanty jakosci zycia
pacjentow z chorobg zwyrodnieniowg stawow. Wpltyw pewnych elementow byt
statystycznie nieistotny. W zwigzku z tym poddano analizie zwigzki miedzy
wszystkimi elementami kwestionariusza WOMAC z jednej strony, a czynnikami
mogacymi wpltywac¢ na jakosé zycia chorych z OA. Sporzadzono odrebne
modele dla obu grup wiekowych. Wspotczynnik korelacji kanonicznej dla tak
zbudowanych modeli wyniést R=0,773 w grupie mtodszej i R=0,776 w grupie
starszej. Tak, wiec ogdlne R kanoniczne w obu grupach bylo wysokie oraz
istotne statystycznie, zatem wykazano istnienie wspoétzaleznosci miedzy
jakoscig zycia i badanymi czynnikami. Analiza korelacji kanonicznej pozwolita
okresli¢c zwigzek miedzy wybranymi czynnikami wptywajgcymi na jakos$¢ zycia,
a jakoscig zycia okreslong wynikami kwestionariusza WOMAC. Umozliwita
rowniez uszeregowac zmienne w obu korelowanych zbiorach.

Wsrod elementow okreslajagcych jakosé zycia mierzong
kwestionariuszem WOMAC i to w obu grupach wiekowych chorych z ChZS
najwiekszy wplyw miata podskala WOMAC-trudnosci, na 2-gim miejscu
WOMAC-bol. Rola WOMAC-sztywnos¢ byta najmniejsza. Wydaje sie stad
wynika¢ wniosek, ze dla oséb z ChZS bez wzgledu na wiek pierwszoplanowg

role w jakosci zycia odgrywa sprawnos$¢ fizyczna. Brak trudnosci
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w wykonywaniu codziennych czynnosci, mozliwos¢ wychodzenia z domu,
korzystania w samochodu czy komunikacji miejskiej warunkuje niezaleznosc¢ od
0s6b drugich i umozliwia utrzymanie kontaktéw miedzyludzkich.

W grupie chorych miodszych najsilniejszy wptyw na jakos¢ zycia
okreslong w WOMAC mialy: zaburzenia snu, stosowane leki, dochody,
sprawnos¢ umystowa, szybkos¢ chodu, zaawansowanie czynnosciowe i BMI.
W grupie starszej najsilniejszy wplyw na jako$¢ zycia miatla zdolnosé
samoobstugowa w IADL, szybko$¢ chodu, sprawnos¢ umystowa,
zaawansowanie czynnosciowe, depresja oraz BMI.

Zblizone wyniki opublikowano w badaniu FAGRO, w ktorym dla os6b
powyzej 65 lat najwazniejsze do zachowania czy odzyskania w wyniku procesu
leczniczo-rehabilitacyjnego stajg sie: zdolnos¢ samoobstugowa (jedzenie,
ubieranie, korzystanie z toalety), utrzymanie kontaktow z bliskimi osobami,

mozliwos¢ wychodzenia z domu oraz brak depresji i lekéw (167).
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VI. WNIOSKI

Przebadana grupa os6b z chorobg zwyrodnieniowg stawow
biodrowych i kolanowych nie rozni sie pod wzgledem wieku,
ptci, nadwagi od danych z badan epidemiologicznych.
Walidacja polskiej wersji kwestionariusza WOMAC potwierdza
jego wartos¢ jako narzedzia do oceny jakosci zycia w chorobie
zwyrodnieniowej stawdéw u Polakow.

Stwierdzono, ze wiek nie jest istotnym czynnikiem
warunkujgcym jakos¢ zycia w chorobie zwyrodnieniowej duzych
stawow konczyn dolnych.

Sprawnos¢ fizyczna bez wzgledu na wiek chorych stanowi
najwazniejszy element jakosci zycia okreslonej w skali
WOMAC.

W miodszej grupie wiekowej najwiekszy wptyw na jakos¢ zycia
chorych majg: spowodowane bolem zaburzenia snu
sprawnos¢ umystowa i fizyczna okreslona tempem chodu,
zaawansowaniem czynnosciowym oraz BMI.

Na jakos¢ zycia u starszych chorych wplywa gtéwnie
sprawno $§¢ samoobstugowa i zwigzana z tym niezaleznosé
od otoczenia, oraz sprawnos¢ fizyczna - tempo chodu i
zaawansowanie czynnosciowe, sprawnos¢ umystowa, depresja
i BMI.
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VII. STRESZCZENIE

Choroba zwyrodnieniowa jest najczestszg przyczyng przewlektych bolow
stawowych u dorostych i stanowi wiodgca przyczyne kalectwa w starszym
wieku, w duzej czesci zalezng od zajecia stawéw biodrowych (coxarthrosis)
i stawéw kolanowych (gonarthrosis). Jest to choroba nieuleczalna,
o charakterze postepujgcym, towarzyszaca choremu do konca zycia, ktéra
powoduje pogarszanie sie jakosci zycia chorych. Szacuje sie, ze w Polsce na
ChZS cierpig ponad 4 miliony ludzi. W USA odsetek chorych to okoto 15%
populacji. Osteoartroza zostata w koncu dostrzezona jako powazny problem
i uznana za chorobe spoteczng. Pierwsze dziesieciolecie XXI wieku zostato
ogtoszone przez WHO Dekadg Kosci i Stawow.

Celem niniejszej pracy byto okreslenie czynnikéw, ktore w najwiekszym
stopniu wplywajg na jakos¢ zycia w chorobie zwyrodnieniowej stawdw
biodrowych i kolanowych, odpowiedz na pytanie, czy wiek wptywa w istotny
sposob na jako$¢ zycia chorych z gonartrozg i koksartrozg oraz stwierdzenie
ewentualnych réznic miedzy miodsza grupg chorych (40-65 lat) a starszg (66 -
80 lat), mogacych wptyng¢ na zmiane podejscia terapeutycznego.

Jakos¢ zycia chorych oceniano na podstawie kwestionariusza WOMAC.
W dostepnym pismiennictwie nie udato sie znalezé walidacji polskiej wersji
kwestionariusza WOMAC mimo jego stosowania w naszym kraju jako narzedzia
do badania jakosci zycia chorych. W oparciu o powtdrzone u 59 chorych
badanie kwestionariuszem WOMAC stwierdzono bardzo dobrg powtarzalnos¢
wynikéw w badanej polskiej grupie (reproducibility). Rzetelno$¢ kwestionariusza
WOMAC i jego przydatnos$¢ ( validity) w populacji polskiej oceniono wysoko
w oparciu o wynik wspoétczynnika alfa Cronbacha zaréwno dla poszczeg6lnych
podskal, jak i catosci kwestionariusza. Pomimo wykorzystania uznanego
I szeroko stosowanego w $wiecie narzedzia do oceny jakosci zycia zwigzanej
z ChZS, jakim jest kwestionariusz WOMAC, po jego pozytywnej walidacji,
wbrew oczekiwaniom nie wykazano u przebadanych chorych pogorszenia
jakosci zycia wraz z wiekiem i czasem trwania choroby. Nie stwierdzono takze
korelacji miedzy jakoscig zycia wyrazong w WOMAC, a wiekiem zachorowania.
Wydaje sie, ze przyczyng braku roznic w jakosci zycia miedzy grupami
wiekowymi w niniejszej pracy moze by¢ silniejszy zwigzek jakosci zycia
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z chorobg niz wiekiem. Na podstawie analizy wynikow tej pracy wykazano, ze
sprawnos¢ fizyczna bez wzgledu na wiek chorych stanowi najwazniejszy
element jakoéci zycia okreslonej w skali WOMAC.

W miodszej grupie wiekowej najwiekszy wptyw na jakos¢ zycia chorych
maja: spowodowane bolem zaburzenia snu , sprawnos¢ umystowa i fizyczna
okreslona tempem chodu, zaawansowaniem czynnosciowym oraz BMI.

Na jakos¢ zycia u starszych chorych wptywa gtownie sprawno $é
samoobstugowa i zwigzana z tym niezalezno$¢ od otoczenia, oraz sprawnosc
fizyczna - tempo chodu i zaawansowanie czynnosciowe, sprawnos¢ umystowa,
depresja i BMI.

SUMMARY

Osteoarthritis (OA) is the most prevalent chronic joint disorder in the world. It
is the leading cause of pain and disability among older people. The most
frequently involved joints in OA are knees and hips. The disability and poor QoL
associated with OA will continue to escalate as the average life expectancy
increases. The study was conducted to determine the most important factors
influencing QoL in knee/hip OA patients and to compare younger patients (40-
65 years) with the elderly (66-80). A second goal was to study the effect of age
on QoL. The WOMAC Osteoarthritis Index was used as an instrument to asses
QoL. As a part of the study was performed a validation of the translated Polish
version of WOMAC. WOMAC was administered twice between 7-10 days apart
to 59 patients with knee/hip OA and then the results were compared with global
self assesment in VAS. High test-retest reliability, good validity and
responsiveness of the Polish version of WOMAC was proved. In this study the
age of OA patients seemed to be less important than the health status in
determination of QoL. Regardless of age, in both groups the most important
parameter of QoL evaluated by WOMAC was physical function. For younger
patients the most important factors which contribute to better QoL are the
absence of pain-related sleep problems, good physical and mental functions
with normal BMI. In the older group the most important factors are personal
independent (high score in IADL), good physical functions measured by 25m
walking test and scoring OA by Seyfried), good mental performance (AMTS),
with absence of depression and normal BMI.
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Xl. ZAL ACZNIKI

1. Kwestionariusz WOMAC - polska wersja jezykowa, w skali Likerta.

WOMAC Osteoarthritis Index LK3.1

INSTRUKCJE DLAPACJENTOW

W Czesci A, B i C pytania beda przedstawione w nastepujacy sposéb.
Nalezy udzieli¢ odpowiedzi zaznaczajgc “ X * w jednym z kwadratow.

PRZYKLADY: 4

1. Jezeli zaznaczy Pan/i znakiem “ X " kratke od Iewﬁ%:'o

Zaden staby sredni £3 Q‘yﬁ"}%
X &) Q } )

Stwierdza Pan/i, ze nie gdgzua Ran/i bg ."‘

W
2«

X " kratke od prawej strony, np.

2,
sredni silny bardzo silny
&l a X
‘% |erdz Pan/i, ze odczuwa Pan/i bardzo silny bol.
3. Uwaga

a) im mocniejszy bdl odczuwa Pan/i tym dalej w kierunku prawej
strony nalezy umiescié¢ znak “ X ”.

b) im mniej bdlu odczuwa Pan/i tym dalej w kierunku lewej
strony nalezy umiesci¢ znak “ X .

c) nie nalezy umieszczac znaku “ X " na zewnatrz kwadratu.

Bedzie Pan/i poproszonaly o opisanie sity bolu, stopnia sztywnosci lub
niesprawnosci jakie odczuwal/a -Pan/i w ciggu ostatnich 48 godzin,

uzywajgac powyzszejskali.

Odpowiadajgc na pytania zawarte w kwestionariuszu, prosze mie¢ na uwadze
Swoj (badany staw). Prosze opisac¢ site bolu,stopien
sztywnosci i niesprawnosci fizycznej spowodowanych przez reumatyzm,
dolegliwoscireumatyczne w Pana/i (badanym stawie).

Lekarz wyznaczyt staw, ktory zbadamy. Jesli nie jest Pan/i pewny/a,
ktory staw jest stawem badanym, nalezy zapyta¢ o to lekarza prznd
wypetnieniem kwestionariusza.
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WOMAC Osteoarthritis Index LK3.1

Prosze mie¢ na uwadze bdl, jaki odczuwat/a Pan/i w

CzescA

BOL

(stawie

podlegajgcym badaniu) z powodu reumatyzmu,dolegliwosci reumatycznych

w przeciggu ostatnich 48 godzin.

(Odpowiedzinalezy zaznaczy¢ za pomocg “ X ").

PYTANIE: Jak silny jest bél ktéry Pan/i odczuwa . .. Tylko do wypetnienia
przezkoordynatora
1. chodzac po ptaskiej powierzchni? badania.
zaden staby Sredni silny bardzo silny
a &l & Q El PAIN1
2. wchodzac lub schodzgc po schodach?
" Zzaden staby - Sredni silny bardzo silny e
a a &l a B PAINZ G o
3. wnocy lezgc w tézku, np. bdl, ktéry przerywa sen?
zaden staby Sredni silny bardzo silny
£l a Qa a a PAINS e
4. w pozycji siedzacejlub lezacej?
zaden staby $redni silny bardzo silny
= B8 a Qa a a PAING: =i
5. w pozycji stojacej?
zaden staby Sredni silny bardzo silny
a a ] 5| & RAING e
Copyright©1996 Nicholas Bellamy
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WOMAC Osteoarthritis Index LK3.1

Czesc B

ZESZTYWNIENIE

Prosze mie¢ na uwadze zesztywnienie (a nie bdl), jakie odczuwat/a Pan/i
W (stawie podlegajacym badaniu) z powodu reumatyzmu,
dolegllwosm reumatycznych w przeciggu ostatnich 48 godzin.

Poprzez zesztywnienie rozumiemy uczucie braku komfortu w poruszaniu

stawem.
(Odpowiedzi nalezy zaznaczy¢ za pomocg “ X " ).
e i S Tylko do etnienia
6. Jaki jest stc?plen tego zesztywnienia zaraz po porannym grzezkoggldpyna;oral
przebudzeniu? badania.
Zaden staby Sredni silny bardzo silny
a a El a a STIEEG.. = oo
7. Jaki jest stopien tego zesztywnienia w ciggu dnia, po
siedzeniu, lezeniulub odpoczynku?
zaden staby Sredni silny bardzo silny
Q E) Q Q Q STIFF7
Copyright©1996 Nicholas Bellamy
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WOMAC Osteoarthritis Index LK3.1

Czesc C

TRUDNOSCI W WYKONYWANIU CODZIENNYCH CZYNNOSCI

Prosze mie¢ na uwadze trudno$ci w poruszaniu sie, spowodowane
reumatyzmem, dolegliwo$ciami reumatycznymi, jakie odzczuwat/a Pan/i w
(stawie podlegajacym badaniu), przy wykonywaniu
nastgpujacych czynnoscifizycznych w przeciaggu ostatnich 48 godzin. Tozn aczy,
czy Pan/ijest w stanie poruszac sie swobodnie, oraz wykonywaé wszystkie
swoje codzienne potrzeby.

(Odpowiedzi nalezy zaznaczy¢ za pomoca “ X ").

PYTANIE: Jaki stopien trudnosci odczuwa Pan/i ... Tylko do wypetnienia
przez koordynatora
8. schodzac po schodach? badania.
zaden tagodny  umiarkowany silny bardzo silny
a & = 3| a PEFNS = -

9. wchodzac po schodach?

zaden tagodny  umiarkowany silny ,bérdzo silny :
a &l a Q =) PEING e

10. podnoszac sig z pozycji siedzgcej?

zaden tagodny  umiarkowany silny bardzo silny
a Q a a a PEENGO oo
11. stojac?
zaden tagodny  umiarkowany silny bardzosilny
= Q a a d FEENT i

12. schylajac sie do podtogi?

zaden tagodny  umiarkowany silny bardzo silny
Q Q Q a & PFTN12

13. chodzac po ptaskiej powierzchni?

zaden tagodny  umiarkowany silny bardzo silny
&l a a , a £l PFTN13
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WOMAC Osteoarthritis Index LK3.1

Czes¢C

TRUDNOSCI W WYKONYWANIU CODZIENNYCH CZYNNOSCI

Prosze mie¢ na uwadze trudnosci w poruszaniu sie, spowodowane
reumatyzmem, dolegliwosciami reumatycznymi, jakie odzczuwat/a Pan/i w
(stawie podlegajacym badaniu), przy wykonywaniu
nastepujgcych czynnoscifizycznych w przeciggu ostatnich 48 godzin. Toznaczy,
czy Pan/i jest w stanie poruszac sie swobodnie, oraz wykonywac¢ wszystkie
swoje codzienne potrzeby.

(Odpowiedzi nalezy zaznaczy¢ za pomocag“ X ").

PYTANIE: Jaki stopien trudnosci odczuwa Pan/i ... Tylko do wypetnienia
przez koordynatora
14. wchodzac lub wychodzace z samochodu, czy tez wehodzac badania.
lub wychodzac z autobusu?
Zzaden tagodny  umiarkowany silny bardzo silny
a Qa a a = PFTN14

15. idac po zakupy?

zaden tagodny  umiarkowany silny bardzo silny
=] a B2 a & PEH N15

16. zakiadajgc skarpetkilub poriezochy?

zaden tagodny  umiarkowany silny bardzo silny
a a a a a PFTN16

17. wstajgc z tézka?

zaden tagodny umiarkowany  silny bardzo silny
Q Q a Q a PFTN17

18. zdejmujac skarpetkilub poriczochy?

zaden tagodny  umiarkowany silny bardzosilny
Q d Q B Q PFTN18

19. lezgc wiozku?

zaden tagodny  umiarkowany silny bardzo silny
Q Gl a a Q EEINGS = o
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WOMAC Osteoarthritis Index LK3.1

Czes¢ C

"TRUDNOSCI W WYKONYWANIU CODZIENNYCH CZYNNOSCI

Prosze mie¢ na uwadze trudnosci w poruszaniu sie, spowodowane
reumatyzmem, dolegliwosciami reumatycznymi, jakie odzczuwal/a Pan/i w
(stawie podlegajacym badaniu), przy wykonywaniu
nastepujacych czynnoscifizycznych w przeciggu ostatnich 48 godzin. To znaczy,
czy Panl/ijest w stanie porusza¢ sig swobodnie, oraz wykonywaé wszystkie
swoje codzienne potrzeby.

(Odpowiedzi nalezy zaznaczyé za pomocg“ X ").

PYTANIE: 'Jaki stopien trudnoéci odczuwa Pan/i . Tylko do wypetnienia
przezkoordynatora
20. wchodzac lub wychodzac z kapieli? badania.
zaden tagodny  umiarkowany silny bardzo silny
a a a a 5] PEENZ2O o
21. siedzac?
zaden tagodny  umiarkowany 'silny bardzo silny
a a a Q Q BEENZY o -

22. siadajgc lub wstajac z toalety?
zaden - tagodny  umiarkowany silny bardzo silny
E] B a = a PEENZ2 =
23. wykonujgc ciezkie prace domowe?
zaden tagodny  umiarkowany silny bardzo silny
a a a El a BETN2ZS oo
24. wykonujac lekkie prace domowe?

Zaden tagodny  umiarkowany silny bardzo silny
a a a a Q PFINZE s

Copyright©1986 Nicholas Bellamy
All Rights Reserved

V5 - Poland Page 6 of 6

114



2. Skrocony test sprawnosci umystowej (AMTS).

Skrocony Test Sprawnosci Umystowe;j

(A /7/7re~w'ated Mental Test Score - AMTS)

1. lle ma Pan/Pani lat ?

[N

. Ktora jest godzina? Prosze podac¢ z dokladnoscia do | godziny.

(O8]

. Adres, ktory Panu/Pani podam, prosze powtorzy¢ za mna i postarac sig 4o
zapamieta¢: ul. Gruszkowa 42

. Ktéry mamy rok ?

. Jaki jest Pana/Pani adres ?

. Kiedy sie Pan/Pani urodzit/ta 7

. W ktdrym roku rozpoczeta sie |1 Woina Swiatowa ?

. Jak nazywa si¢ prezydent ?

. Prosze policzy¢ wspak (od tytu) od 20 do 1.

Do ) Gy h B

ad.3. Proszg powtdrzy¢ adres, ktory Panu/Pani podatam wczedniej.

Za kazdg prawidlowa odpowiedz badany otrzymuje | punkt

Wynik koficowy ... /10

Liczba punktow
>6 stan prawidiowy

4-6 uposledzenie umiarkowane

0-3 uposéledzenie ciezkie
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3. Geriatryczna Skala Depresiji.

Geriatryczna Skala Oceny Depresji

Tak | Nie
| Sz ogdie jest PawPani zadowolouy/a z zycia ? 0 1
Czy zaniedbal Pan/Pani swoje zainteresowania i/lub zajecia? 1 0
Czy ma Pan/Pani poczucie pustki w zyciu? i 0
Czy czgsto czuje sie Pan /Pani zmidzony/a 2 it 0
Czy zwykle jest Par/Pani pogoduy/a ? 0 1
Czy obawia sig Pan/Pani, ze stanie sie z PanenvPanig coé zlego ? 1 0
Czy przez wigkszy czeéé czasu czﬁje sig Pan/Pani szezgsliwy/a ? 0 il
Czy czesto caye sig¢ PanPand bezradnyfﬁ = 1 0
Czy woli Pan/Pani zosta¢ w domu niz wyj ¢ i spotkaé sie z ludzmi ? 1 0
Czy uwaza Pan/Pani, ze ma wiecej problemdéw z pamieciy niz nni ? 1 0
Czy uwaza Pan/Paui, ze to wspamiale zy¢ wspolczednie ? 0 1
Czy czuje si¢ Pan/Pani gorszy od inmych ludz ? 1 0
Czy czuje sig Pan/Pani peluy energii ? 0 1
Czy ma Par/Pani poczucie, ze sytuacja Pana/Pani jest Leznadziejna? 1 0
Czy mysli Pan/Pani, ze wiekszodci ludzi wiedzie sie lepiej niz PanwPani ? 1 0

Wynik koricowy /15

Punktacja:

0-5 stan prawidtowy

6-10  depresja umiarkowana

11-15 depresja cigzka
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4. Skala sprawnosci samoobstugowej wg Lawtona (IADL).

Skala oceny zlozonych czynnosci zycia codziennego

wg Lawtona (IADL).

Bez poniocy 3
1. Czy potrafi korzystaé z telefonu ? SO
~ e e Z niewielky pomocy 2
Nie jest w stanie 1
; : Bez pomocy 3
2 Czy jest w stanie dotrze¢ do miejsca — '
poza odleglogciq spaceru ¢ st | sl =
Nie jest w stanie 1
Bez pomocy 3
3 Czy jest w stanie wychodzié na zakupy
po artykuly spozyweze ? = prenlin =
: Nie jest w stanie 1
Bez pomocy 3
4 Czy jest w stanie samodzielnie 2 ieveiell ¢
. R vielk B L
przygotowaé posilki? s L
Nie jest w stanie 1
Bez ponocy 3
5 Czy moze samodzelnie wykonywaé 7 niewielk 5
prace domowe (up. sprzatanie)? i e &
Nie jest w stanie 1
Bez pomocy 3
6 Czy jest w stanie wykonywa¢ drobne 7 miewielk 3
naprawy domowe? el st =
Nie jest w stanie 1
Bez pomocy 3
7 Czy moze samodzielnie wypraé swoje ST
rzeczy? Z niewielka pomocy 7
Nie jest w stanie i
Bez pomocy (wladciwe dawki o \
wlasciwej porze) :
8 Czy ¢ ielni ; == T
rLZ‘}1 sm‘nczd?e;ue Hther Z niewielkq pomocq (jezeli ktog ;
e przygotije porcje lekow) -
Nie jest w stanie 1
_ _ . Bez pomocy 3
9 Czy moze samodzielie gospoda¥owaé T
pieniedzmi? Z niewielkq pomocy 2
Nie jest w stanie 1
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