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Wykaz skrotow

ACR - Amerykanskie Towarzystwo Reumatologiczne (ang. American College of Rheumatology)
ASU - Substancje niezmydlajace si¢ z soi i awokado (ang. Avocado Soybean Unsaponifiables)

BMI - Wskaznik masy ciata (ang. Body Mass Index)

CBT - Terapia poznawczo-behawioralna (ang. Cognitive behavioral therapy)

ChZS - Choroba zwyrodnieniowa stawow (ang. Osteoarthritis)

CI - Odchylenie standardowe

COL2A1 - Gen kodujacy tancuch al kolagenu typu Il (ang. Collagen Type Il Alpha 1 Chain)

CT - Tomografia komputerowa (ang. Computed tomography)

DXA - Absorpcjometria podwojnej energii promieniowania rentgenowskiego (ang. dual-energy X-ray
absorptiometry)

EULAR - Europejska Liga do Walki z Chorobami Reumatycznymi (ang. European League Against
Rheumatism)

GDF-5 - Polimorfizm w genie kodujacym czynnik (ang. Growth differentiation factor 5)

GKS - Glikokortykosteroidy (ang. Glucocorticoids)

GSES - Skala Uogolnionej Wtasnej Skutecznosci (ang. Generalized Self-Efficacy Scale)

HA - Kwas hialuronowy (ang. Hyaluronic acid)

HRQoL - Jako$¢ Zycia zalezna od stanu zdrowia (ang. Health-related quality of life; HRQoL)

HTO - Osteotomia kosci piszczelowej (ang. High tibial osteotomy)

IGF-1 — Insulinopodobny czynnik wzrostu (ang. Insulin-like growth factor)

ISK - Indeks bolowo-czynno$ciowy Lequesne’a (ang. Lequesne’a Algofuntional Index)

IL-1 - Interleukina 1 (ang. Interleukin 1)

IL-6 - Interleukina 6 (ang. Interleukin 6)

KOA - Choroba zwyrodnieniowa stawu kolanowego (ang. Knee osteoarthritis)

KOOS - (ang. Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score)

LOT-R - Test Orientacji Zyciowej (ang. Life Orientation Test)

M - Srednia

Max - Maksimum

Me - Mediana

Min - Minimum

MRI - Rezonans magnetyczny (ang. Magnetic resonance imaging)

n - Liczba badanych osob

NICE - Narodowy Instytut Zdrowia i Jakos$ci Opieki (ang. National Institute for Healthy and Care Excellence)
NLPZ - Niesteroidowe leki przeciwzapalne (ang. Non steroidal anti-inflammatory drugs)

OA - Osteoartroza (ang. Osteoarthrosis)

OARSI - Miedzynarodowe Towarzystwo do Badan nad Chorobg Zwyrodnieniowg Stawow (ang. Osteoarthritis
Research Society International)

p - Poziom istotnosci statystycznej

Q1 - Kwartyl pierwszy

Q3 - Kwartyl trzeci

QoL - Jakos¢ zycia (ang. Quality of life)

PET - Pozytonowa tomografia emisyjna (ang. Positron emission tomography)

r - Wspotczynnik korelacji Spearmana

RTG - Rentgenogram

SF-36 - Kwestionariusz oceny jakosci zycia SF-36 (ang. The Medical Outcomes Study 36-Items)
SYSADOA - Grupa wolno dziatajgcych lekow objawowych stosowanych w osteoartrozie (ang. Symptomatic
slow acting drugs in ostheoarthritis)

TENS - Przezskérna stymulacja nerwow (ang. Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation)

TNFa - Czynnik martwicy nowotwordéw (ang. Tumor necrosis factor o)

UTW - Uniwersytet Trzeciego Wieku

USG - Ultrasonografia (ang. Ultrasonography)

VDR - Receptor witaminy D (ang. Vitamin D receptor)

WAT - Biata tkanka thuszczowa (ang. White Adipose Tissue)

WHO - Swiatowa Organizacja Zdrowia (ang. World Health Organization)

WHOQOL - Sekcja ds. Jakosci Zycia Swiatowej Organizacji Zdrowia (ang. World Health Organization Quality
of Life)
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WHOQOL-BREF — Skrocony Kwestionariusz Oceny Jakosci Zycia WHOQOL-BREF (ang. World Health
Organization Quality Of Life - BREF)
WOMAC - (ang. Western Ontario i McMaster Osteoarthritis Universities Index)



Streszczenie

Wstep: Choroba zwyrodnieniowa stawow powoduje szereg dolegliwosci fizycznych, co
skutkuje pogorszeniem ogolnego stanu zdrowia oraz ograniczeniem mozliwosci swobodnego
poruszania si¢. Powstale utrudnienia w zakresie dotychczasowego funkcjonowania moga
wptywac na dobrostan jednostki, pogarszajgc jakosc¢ jej zycia.

Cel: Celem pracy byta ocena wptywu stanu fizycznego oraz posiadanych zasobéw osobistych
na jako$¢ zycia pacjentow z chorobg zwyrodnieniowa stawu kolanowego.

Material i metody: Badaniem objeto 300 osob - w tym 150 pacjentow z chorobg
zwyrodnieniowa stawu kolanowego (grupa badana) i 150 oséb bez rozpoznanych chorob
w obrebie narzadu ruchu konczyn dolnych (grupa poréwnawcza). W badaniu zastosowano
narzedzia standaryzowane: Test Orientacji Zyciowej (LOT-R), Skala Uogolnionej Wtasnej
Skutecznos$ci (GSES), Skalag Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index
(WOMAQC), Indeks bolowo-czynnosciowy Lequesne’a (ISK) oraz Skrocony Kwestionariusz
Oceny Jako$ci Zycia WHOQOL-BREF. Do analizy statystycznej wynikow zastosowano testy
nieparametryczne (np. test U Manna-Whitney’a, Kruskala-Wallisa, wspotczynnik korelacji
Spearman’a), przyjmujac poziom istotnosci p<0,05.

Wyniki: Badane osoby z gonartroza cechowaly si¢ réznym stopniem zaawansowania
objawowej choroby zwyrodnieniowej stawu kolanowego, jednak najliczniejszg grupe
stanowili pacjenci legitymujacy si¢ ciezkim oraz bardzo ci¢zkim uposledzeniem czynnosci
stawow kolanowych, a takze ich niepelnosprawnoscig. Osoby w grupy pordéwnawczej
odznaczaty si¢ wyzszym wskaznikiem poczucia wilasnej skutecznosci (p<0,001), wyzszym
poziomem dyspozycyjnego optymizmu (p<0,001) oraz istotnie lepiej oceniaty jako$¢ swojego
zycia i zdrowia (p<0,05) w poréwnaniu do 0soéb z grupy badanej. Stan fizyczny pacjentow
z gonartrozg oraz poziom posiadanych zasoboéw osobistych miat zwigzek z jakoscig ich zycia
(p<0,05).

Whioski: Ambiwalentna ocena jako$ci zycia oraz niezadowolenie ze swojego zdrowia
w grupie osob z chorobg zwyrodnieniowag stawu kolanowego, zwigzane byly z gorsza
kondycja fizyczng oraz niskim poziomem posiadanych zasobow osobistych.

Stowa kluczowe: choroba zwyrodnieniowa stawu kolanowego, jako$¢ zycia, zasoby osobiste,

poczucie wlasnej skutecznosci, orientacja zZyciowa



Summary

Introduction: Osteoarthritis causes a number of physical ailments which result in the
deterioration of a persons’ general health and reduction of their ability to move freely. The
difficulty occurring in the scope of a person’s functioning so far may causes influence the
individual’s wellbeing deteriorating their life quality.

Aim: The aim ot the thesis was to evaluate the influence of a person’s physical condition and
one’s personal resources upon the quality of lives of patients with osteoarthritis of the knee
joint.

Material and methods: 300 persons were involved, including 150 patients with the knee
joint osteoarthritis (study group) and 150 persons without any diagnosed diseases within the
lower limbs motor organs (comparison group). In the study were used standardised tools such
as: Life Orientation Test (LOT-R), Generalised Self Efficacy Scale (GSES), Western Ontario
and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC), Lequesne Algofunctional Index
(ISK) and the World Health Organization Quality of Life WHOQOL-BREF. For the statistical
analysis of the results nonparametric tests were applied (e.g. U Mann-Whitney test, Kruskal-
Wallis test, Spearman’s rank correlation coefficient), adopting the significance level p<0.05.
Results: The persons under study suffering from gonarthrosis were characterized by varying
levels of the advancement of symptomatic osteoarthritis of the knee joint, however, the most
numerous group included the patients with serious or severe impairment of the knee joints
functioning and their disability. The persons in the comparison group had a higher ratio of the
sense of self-efficacy (p<0.001) and a higher level of dispositional optimism (p<0.001) and
assessed their quality of life and health significantly better (p<0.05) compared to the study
group. The level of one’s personal resources of the patients under study was related to their
quality of life (p<0.05). Physical condition of patients with gonarthrosis and the level of one’s
personal resources were related to their life quality (p<0.05).

Conclusions: Ambivalent assessment of the life quality as well as dissatisfaction with one’s
health in the group of persons with knee joint osteoarthritis were related to the worse physical
condition and low level of personal resources held.

Key words: osteoarthritis of the knee joint, quality of life, personal resources, a sense of self-

efficacy, life orientation



1. WSTEP

Choroba zwyrodnieniowa stawow (ChZS, ang. Osteoarthritis; OA) jest najczesciej
wystepujaca przewlekla chorobg uktadu miesniowo-szkieletowego. Definicja osteoartrozy
ewoluowala w ciggu ostatnich dwoch dekad i obecnie jest postrzegana jako zespot zmian
klinicznych, patofizjologicznych, biochemicznych i biomechanicznych z wieloma ztozonymi
etiologiami [1]. Procesy chorobowe wpltywaja nie tylko na chrzastke stawowa, ale dotycza
catego stawu, w tym podchrzestnej warstwy kosci, wigzadel, torebki stawowej, btony
maziowej i migéni okotostawowych. Zmiany te mogg by¢ inicjowane przez wiele czynnikow:
genetycznych, biologicznych, metabolicznych czy traumatycznych [2]. Szacunki Swiatowej
Organizacji Zdrowia (ang. World Health Organization; WHO) pokazuja, ze 9,6% mgzczyzn
i 18% kobiet w wieku powyzej 60. roku zycia ma objawowa posta¢ choroby zwyrodnieniowej
stawow. Obecnie ChZS uznaje si¢ za czwartg przyczyng globalnej niepetnosprawnosci [3, 4].
OA moze dotyczy¢ stawow biodrowych, kolanowych, skokowych, barkowych, tokciowych,
nadgarstkowych, miedzypaliczkowych, $rodreczno-paliczkowych czy kregostupa. Sposrod
wszystkich tych postaci, to witasnie choroba zwyrodnieniowa stawow kolanowych (KOA,
ang. knee osteoarthritis), zwana réwniez gonartroza (ang. gonarthrosis) jest najbardziej
dokuczliwa dla chorych [5]. Dostgpne prognozy stanowia, ze Ww nadchodzacych
dziesigcioleciach znacznie wzros$nie liczba osOb cierpigcych z powodu gonartrozy, ze
wzgledu na triade rosnacej liczby osob starszych, otylosci i ograniczonej aktywnosci
fizycznej.

Dominujacym objawem choroby zwyrodnieniowej stawow jest bol, ktory postrzegany
jest jako wynik ztozonych interakcji miedzy czynnikami biologicznymi i psychospolecznymi.
Istotne w jego odczuwaniu sa cechy osobiste jednostki, takie jak: przekonania
o znaczeniu doznan cielesnych lub o wlasnej skutecznosci, ktore wplywaja na sposéb
postrzegania bolu lub radzenia sobie z nim [6]. Z kolei catoksztalt odczuwanych dolegliwosci
fizycznych powoduje ograniczenie aktywnoS$ci pacjenta, ktoéra moze determinowac np. niskg
jakos¢ zycia [7], pogorszenie funkcji poznawczych [8, 9], niepelnosprawnosé¢ fizyczng [10],
upadki [11], zty stan psychiczny [12, 13] oraz $mier¢ [14]. Osteoartroza jako choroba
przewlekta, moze skutkowaé stopniowym wycofaniem si¢ z zZycia rodzinnego
1 spolecznego, poniewaz chorym czesto towarzyszy lek o wlasne zdrowie, bezradnos¢,

poczucie osamotnienia i nieprzydatnos$ci, a nawet depresja.



Analizujac dostepng literatur¢ mozna zauwazy¢ znaczng liczbe prac eksplorujacych
rozmaite problemy towarzyszace osobom starszym. Uwagg zwraca fakt, ze geneze dla wielu
kryzysow wieku podesztego stanowi pogorszenie stanu fizycznego [9, 13]. Wiele publikacji
podejmuje tematyke jakosci zycia seniorow, jednak ze wzgledu na multidyscyplinarny
charakter tego pojecia, wszelkie rozwazania wcigz pozostaja probg eksploracji tego
konstruktu. Stanowito to dla mnie motywacj¢ do przeprowadzenia badan wtasnych, ktorymi
obje¢to osoby w okresie tzw. wczesnej starosci (w oparciu o periodyzacje wieku starczego
opracowang przez WHO) z zaawansowang postacig choroby zwyrodnieniowej stawu
kolanowego oraz osoby bez rozpoznanych chorob dotyczacych narzadu ruchu konczyn
dolnych.

Wspdlczesna definicja zdrowia jako dobrostanu biopsychospolecznego, nakazuje
dokonywania oceny stanu pacjenta w szerszym kontekscie. Zarzadzanie chorobg przewlekta
obejmuje zwykle m.in. monitorowanie objawOw, przestrzeganie schematéw leczenia
I utrzymywanie wizyt lekarskich. Catoksztalt zmian klinicznych sktadajacych si¢ na chorobg
zwyrodnieniowg stawow czesto mozna wyrazi¢ w kategoriach mierzalnych. Wigksza trudnos¢
sprawia ocena bagazu psychicznych i emocjonalnych doznan zwigzanych z chorobg. Wielu
autorow, zaréwno polskich jak 1 zagranicznych, donosi o niebagatelnym wptywie dobrostanu
psychicznego m.in. na postgpy w procesie rekonwalescencji pooperacyjnej. Wydaje sie
zasadnym podejmowanie interwencji skierowanych ku ocenie samopoczucia psychicznego
oraz sposoboOw radzenia sobie pacjenta z chorobg przewlekla. Informacja na temat
posiadanych zasobow psychicznych, podejmowanych procesach samoorganizacji i adaptacji
do sytuacji choroby mogtaby potencjalnie zwrdci¢ uwage na czynniki modyfikowalne w celu
poprawy samopoczucia chorego, z potencjalnymi dodatkowymi korzy$ciami pooperacyjnymi.

W dysertacji zostala zglgbiona tematyka dotyczaca nie tylko stanu fizycznego
pacjentow z choroba zwyrodnieniowa stawu kolanowego, ale rdwniez ich funkcjonowanie
psychiczne. Zastosowane w pracy skale i kwestionariusze, pozwolity pozna¢ poziom zasobow
osobistych posiadanych przez pacjentow. Wszystkie te aspekty zostaly odniesione do
poziomu jakosci zycia, ktory staje si¢ waznym elementem codziennej praktyki lekarskiej
1 pielggniarskiej, zwtaszcza ws$rdd osob chorych przewlekle. W mojej opinii brakuje
opracowan, ktore podjelyby probe holistycznej oceny chorego, jednoczasowo zwracajac
uwage na kwestie natury fizycznej, psychicznej 1 jakosci zycia. Poznanie tych aspektow
funkcjonowania pacjentow z chorobg zwyrodnieniowg stawu kolanowego powinno sta¢ si¢
nowym i obiecujacym celem nowych badan nad strategiami profilaktyki i interwencji w celu
poprawy zdrowia ludzi starszych.
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W obliczu wzrostu liczby 0s6b w starszym wieku 1 ich udziatu w ogolnej liczbie
ludnosci, niezwykle istotne jest prowadzenie badan majacych na celu poszerzenie stanu
wiedzy na temat czynnikow wplywajacych na jako$¢ zycia senioréw. Mam nadziejg¢, ze
uzyskane wyniki bedg stanowi¢ poglebiong analize sytuacji 0sob starszych z chorobg
zwyrodnieniowg stawu kolanowego, ktora zidentyfikuje ich problemy i1 wskaze kierunek dla

dalszych dziatan.
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1.1. Charakterystyka choroby zwyrodnieniowej stawu kolanowego

1.1.1. Etiopatogeneza

Mnogo$¢ czynnikoéw ryzyka choroby zwyrodnieniowej stawow sugeruje, ze jej
pojawienie si¢ determinowane jest szerokim zakresem komponentéw biologicznych,
mechanicznych i strukturalnych [15]. Sktadnik biologiczny obejmuje czynniki wptywajace na
metabolizm komoérkowy, poziomy ogdélnoustrojowego stanu zapalnego i etiologie genetyczna.
Element mechaniczny obejmuje kazdy sygnatl, ktory dostarcza bodziec mechaniczny do
komorki. Element strukturalny obejmuje takie czynniki jak obcigzenia stawu, zmiany
w strukturach kosci, grubos$¢ i ksztatt chrzastki i wlasciwosci wiezadta [16]. Ponizej podjeto
probe syntetycznego przedstawienia czynnikdéw, ktore zostaly opisane w literaturze
odnoszacej si¢ do etiopatogenezy OA.

Wraz z zaawansowaniem badan naukowych, uznano, ze potaczenie zmian
komorkowych i obcigzen biomechanicznych powoduje powstanie wtornych ubytkéw, w tym
przebudowe podchrzestnej warstwy ko$ci, tworzenie osteofitow, rozwdj zmian w szpiku
kostnym i btony maziowej, torebki stawowej, wigzadel i mie$ni okotostawowych oraz tagkotki
[2, 17]. Poczatkowo mechanizmy kompensacyjne, takie jak zwigkszona synteza czgsteczek
macierzy (kolagen, proteoglikany i hialuronian) oraz proliferacja chondrocytow w glebszych
warstwach chrzastki, sa w stanie utrzymac integralno$¢ chrzastki stawowej [18]. Nie poznano
jeszcze czynnika odpowiedzialnego za zaburzenie rownowagi miedzy degradacja a naprawag
chrzastki. Wiadomo jednak, Zze uraz lub stan zapalny powodujacy niewielki wzrost
aktywnos$ci enzymatycznej prowadzi do powstania mediatoréw stanu zapalnego, stymulujac
chondrocyt do uwalniania enzyméw degradujacych. Czasteczki z rozpadu kolagenu
i proteoglikanu, powodujg uwalnianie cytokin prozapalnych. Ich rola w tym procesie polega
na wigzaniu si¢ z receptorami chondrocytéw, co skutkuje uwalnianiem metaloproteinaz
i hamowaniem produkcji kolagenu typu II, zwickszajac w ten sposob degradacje chrzastki
[19]. Nie jest obecnie jasne, czy zmiany w kosci podchrzestnej poprzedzaja zmiany
w chrzastce stawowej, czy tez wystepuja wtornie. Oba procesy sg jednak $cisle ze sobg
powigzane, stad postepujacy wzrost grubosci podchrzestnej warstwy kostnej, modyfikacja
architektury podchrzestnej kosci beleczkowej, tworzenie nowej kosci na brzegach stawoéw —
osteofitow [20].

Starzenie si¢ jest nieodwracalnym, dynamicznym cyklem fizjologicznym
zachodzagcym w rozwoju osobniczym cztowieka, charakteryzujacy si¢ przewaga procesoOw

katabolicznych nad anabolicznymi. W przebiegu starzenia nastepuje obnizenie efektywnosci
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regeneracji (spadek syntezy czynnikow wzrostu) oraz utraty zdolno$ci do utrzymywania
homeostazy. Uszkodzenia powstate na skutek oddzialywania stresu oksydacyjnego, ktore
nasilajg si¢ z wiekiem, najprawdopodobniej maja znaczacy wplyw na rozwdj osteoartrozy.
Dodatkowo, u pacjentow z rozwinietg chorobg zwyrodnieniowg stwierdzono znaczacy wzrost
stezenia wolnych rodnikéw tlenu [5, 21]. Oznakami biologicznego starzenia si¢ jest zmiana
wygladu fizycznego, postawy ciata oraz wielochorobowos$¢ (polipatologia) odnoszaca si¢ do
wspotwystepowania kilku chordb przewleklych, w tym najczesciej choroby zwyrodnieniowej
stawow, nadci$nienia te¢tniczego, choroby niedokrwiennej serca, przewlektej obturacyjnej
choroby ptuc, cukrzycy i innych [22].

Osteoartroza wystepuje czesciej u kobiet niz u me¢zczyzn i w przypadku plei zenskiej,
jej przebieg jest ostrzejszy, zwlaszcza po osiggnigciu 50. roku zycia, co sugeruje, ze wptyw na
jej rozwdj ma takze poziom hormonéw piciowych [5]. Sposrod determinantow wystapienia
choroby zwyrodnieniowej stawdéw wykazano znaczacy wplyw obciazen genetycznych
pacjentow, ktore odpowiadajg za potowe zmiennosci podatnosci na OA [23]. Czynniki
genetyczne obejmujg zarowno geny wewnetrzne, jak i zmieniong ekspresje genoéw poprzez
modyfikacje epigenetyczne. Badania rodzinne i epidemiologiczne pokazuja, Ze choroba
zwyrodnieniowa jest zwigzana z wieloma genami i ma element dziedziczny. Jako potencjalne
czynniki w tym zakresie wymienia si¢ geny odpowiedzialne za ekspresj¢ kolagenu, sg to
przede wszystkim: gen kodujacy alfa-1 kolagenu typu Il (ang. collagen type Il alpha 1 chain;
COL2A1), a takze mutacje w genach insulinoopornego czynnika wzrostu (ang. insulin-like
growth factor; IGF-1), polimorfizm w genie kodujagcym czynnik 5. (ang. growth
differentiation factor-5; GDF-5) oraz receptora witaminy D (ang. vitamin D receptor; VDR)
[5, 24].

Tradycyjne badania epidemiologiczne i eksploracja duzych baz danych dotyczacych
zdrowia spoteczenstw ukazuja przyrost zachorowan na OA. Istniejg badania naukowe
uznajace takie czynniki jak: wiek, ple¢, status spoteczno-ekonomiczny, otytosc,
dziedziczenie, nadmierne obcigzenie stawdw oraz ich uszkodzenie za gtowne determinanty
wystapienia i/lub postgpu choroby zwyrodnieniowej [25]. Srodowiskowe czynniki ryzyka
odpowiadaja za okoto 40-60% zachorowanh na OA, a pozostala czgs¢ ryzyka wynika
z dziedziczenia genetycznego. Te szacunki maja szerokie granice, poniewaz istnieje silna
interakcja miedzy czynnikami srodowiskowymi, a zdolno$cig organizmu do reagowania na te
stresory [26].

Otytos¢ jako czynnik ryzyka zostala najlepiej opisana i jest najtatwiejsza do

zminimalizowania przyczyng rozwoju choroby zwyrodnieniowej stawow. Nalezy podkresli¢
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znaczacy wzrost obcigzen stawu kolanowego wraz ze wzrostem masy ciata. Kazdy
dodatkowy kilogram powoduje zwigkszenie nacisku osiowego na staw kolanowy, co z kolei
przyczynia si¢ do uszkodzenia struktur wchodzacych w sktad stawu [27]. Udowodniono
zwigzek mig¢dzy zwiekszonym wskaznikiem masy ciala (ang. body mass index; BMI),
a wystepowaniem choroby zwyrodnieniowej. W poréwnaniu z wyjsciowym BMI
wynoszacym 22,5, ryzyko rozwoju OA wzrasta 1,6 razy, przy BMI 25 - 3,6 razy, przy
BMI 30 - 7,5 razy [28]. Najnowsze badania podkreslajg role adipokinezyny w chorobach
zapalnych, autoimmunologicznych i reumatycznych [26]. Adipokiny, czyli hormony tkanki
thuszczowej sa zaangazowane w wiele procesdéw metabolicznych zwigzanych nie tylko
z metabolizmem glukozy czy lipidow, ale rowniez modulujg odpowiedZ immunologiczng oraz
odpowiedz zapalng [24]. Otylo$¢ jest waznym czynnikiem ryzyka nie tylko ze wzgledu na
efekt zwigzany z przecigzeniem tkanek, ale takze ze wzgledu na réznorodno$¢ substancji
wydzielanych przez bialg tkanke¢ ttuszczowa (ang. white adipose tissue; WAT) takich jak:
interleukina-1 (ang. interleukin 1; IL-1), interleukina-6 (ang. interleukin 6; IL-6), czynnik
martwicy nowotworoéw (ang. tumor necrosis factor o; TNF-a), jak rowniez adipokin: leptyny,
adiponektyny, rezystyny, wisfatyny [29]. Wiele badan wskazuje, ze istotng rolg
w przebiegu osteoartrozy moze odgrywac leptyna, ktora jest wytwarzana przez osteoblasty,
chondrocyty i osteofity, a jej receptory zidentyfikowano w chrzastce stawowej. Leptyna moze
petni¢ role dobrego biomarkera w monitorowaniu postepéw 0steoartrozy, poniewaz jej
stezenie dobrze koreluje ze stopniem zaawansowania zmian patologicznych w stawie [5].

Istniejg wyniki badan, ktore wykazaty bardzo duza zalezno$¢ migedzy wystepowaniem
ChZS, a przebytymi wczesniej urazami stawOw. Pourazowa osteoartroza powstaje po
pojedynczym incydencie zwigzanym z naruszeniem integralnosci stawu lub po
powtarzajacych si¢ drobnych urazach. Sytuacja ta dotyczy przede wszystkim stawu
kolanowego 1 skokowego, ktore jawia si¢ jako najczestsze miejsca podlegajace roéznego
rodzaju kontuzjom. Uraz zmienia kontrolg nerwowo-migsniowa i biomechanike wokot
dotknigtego stawu, co moze przyczynia¢ si¢ do degradacji chrzastki [30]. Biorgc pod uwage
duza liczbe urazéw kolan i kostek, ktore wystgpuja co roku oraz silny zwigzek miedzy
urazami stawow a rozwojem OA, ilo$¢ i1 jako$¢ przebytych urazéw moga by¢ czynnikiem
kwalifikujacym do grupy ryzyka OA.

Istnieje rosnacy, ale wcigz niski poziom dowodow, ze niektdre czynnosci zawodowe
(kleczenie, podnoszenie) czy wysoki poziom aktywnosci fizycznej, moga sprzyja¢ rozwojowi

OA. Z jednej strony intensywne ¢wiczenia fizyczne, zwlaszcza te wykonywane w sposob
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powtarzalny i nawykowy moga stanowi¢ czynnik ryzyka, a z drugiej, siedzacy tryb zycia
moze wptywac na wzrost masy ciata [31].

Udziat srodowiskowych czynnikéw ryzyka w rozwoju choroby zwyrodnieniowej jest
wysoki, a wigkszo$¢ z nich podlega modyfikacji. Niektore z tych czynnikow ryzyka mozna
modyfikowa¢ na poziomie pojedynczego pacjenta. Istnieje prawdopodobienstwo, ze pewien
odsetek populacji moze by¢ w stanie opdzni¢ poczatek OA, jesli otrzyma odpowiednig porade

i si¢ do niej dostosuje.

1.1.2. Objawy i ograniczenia funkcjonalne

Gléwnym objawem gonartrozy jest bol, ktory pojawia si¢ zwykle podczas ruchu lub
obcigzania stawu. Moze mie¢ rdzny stopien nasilenia, od tagodnego do bardzo silnego. Proces
zwyrodnieniowy moze wptywaé na wszystkie §rodblonkowe i okotostawowe tkanki btony
maziowej, powodujac wiele mozliwych przyczyn bolu. Jego wystepowanie moze wynikaé
m.in. z rozciggniecia okostnej, mikroztaman podchrzgstnych, nadci$nienia $rédstawowego
(spowodowane przerostem blony maziowej), nadmiarem plynu lub zaburzeniami
mechanicznymi. W miar¢ postepu choroby i narastajacemu uszkodzeniu struktury stawu, bol
moze pojawi¢ si¢ takze w spoczynku. Podwyzszone ci$nienie $rodkostne, prawdopodobnie
wtorne do niedroznosci zylnej jest sugerowang gtéwna przyczyna bolu nocnego. Ingerencja
w regenerujacy sen moze dodatkowo nasila¢ bol poprzez zwigzane z tym zmeczenie 1 brak
dobrego samopoczucia. Inne objawy i oznaki, ktore moga wystgpowac u pacjentow z chorobg
zwyrodnieniowg obejmuja: trzeszczenia, ograniczony zakres ruchu, wysigk, nieprawidtowe
ustawienie stawOw, ostabienie otaczajagcych migéni, nieuporzagdkowany chod i ostatecznie
ograniczenie funkcjonalne oraz niepelnosprawnos¢ [17].

Naturalny przebieg bolu i stopien funkcjonowania fizycznego w KOA jest wysoce
indywidualny i zmienny, bowiem czynniki ograniczajace aktywnos$¢ fizyczng roznig si¢
w zaleznosci od nasilenia i rozleglosci obszaru zmian zwyrodnieniowych w kolanie [32, 33].
Przedni bol kolana, nasilony przez kucanie lub wchodzenie po schodach, moze wskazywac¢ na
zajecie rzepkowo-udowe, bdl na linii stawowej zwigzany z objawami mechanicznymi moze
wskazywac na patologi¢ takotki [34]. Wyniki dotychczasowych badan sugeruja, ze obecno$¢
bolu pochodzacego z przedziatu piszczelowo-udowego i rzepkowo-udowego moze potegowac
dolegliwosci bolowe i prowadzi¢ do gorszej jakosci zycia niz w przypadku izolowanych
zmian [35]. W przebiegu choroby zwyrodnieniowej stawu zauwaza si¢ ogolne pogorszenie

funkgji fizycznej z uptywem czasu [36].
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Dolegliwosci bolowe kolana maja powszechny charakter, a zwigzane z nim
zmniejszenie sprawnos$ci fizycznej jest silnym predyktorem przyszitej niepetnosprawnosci.
Weczesne leczenie ograniczen funkcjonalnych zwigzanych z bdlem moze mieé¢ znaczacy
wplyw na zdrowe starzenie si¢ u 0sob starszych, tym bardziej, iz prawie potowa dorostych
w wieku powyzej 50. roku zycia zglasza bol kolana w okresie jednego roku [37]. Obecnie
w Polsce populacja os6b powyzej 65. roku zycia stanowi 16%, a w 2050 roku przewiduje si¢
wzrost tej grupy do 33% spoteczenstwa [38].

Wystepowaniu ChZS czesto towarzyszg inne choroby przewlekle, ktore ograniczaja
tolerancj¢ wysitku i1 czesto bywaja powodem wykluczenia lub ograniczenia terapii ruchowe;.
Tymczasem badania M. de Rooij i wsp. przekonuja, ze wykonywanie aktywnosci fizycznej
u choréb z chorobg zwyrodnieniowa stawu kolanowego, w przypadku wspotwystgpowania
np. choroby wiencowej, niewydolno$ci serca, cukrzycy typu 2 lub otytosci daje wymierne
efekty [39].

1.1.3. Diagnostyka i leczenie

Od kilkudziesieciu lat obrazowanie odgrywa bardzo wazng rol¢ w poszerzaniu stanu
wiedzy na temat patogenezy, progresji i leczenia OA. Wykrycie i ocena strukturalnej
patologii stawow jest mozliwa dzigki zastosowaniu m.in. radiografii rentgenowskiej (RTG,
ang. x-ray radiography), obrazowania metodg rezonansu magnetycznego (ang. magnetic
resonance imaging; MRI), tomografii komputerowej (ang. computed tomography; CT),
absorpcjometria podwdjnej energii promieniowania rentgenowskiego (ang. dual-energy X-ray
absorptiometry; DXA), pozytonowa tomografia emisyjna (ang. positron emission
tomography; PET) czy ultradzwigkéw (ang. ultrasonography; USG). Obecnie, najczesciej
wybierang technika obrazowania, wykorzystywana w przypadku choroby zwyrodnieniowej
jest radiografia [40].

Staw kolanowy z powodu swojej ztozonej budowy jest trudny do wlasciwej oceny
radiologicznej. Radiodiagnostyka ocenia glownie szeroko$¢ szpary stawowej, obecnosc
1 rozmiar osteofitow, torbieli, sklerotyzacji warstwy podchrzestnej oraz zachowania osiowosci
stawu. Rekomendowane jest wykonywanie badania w pozycji stojacej z konczyna
w obcigzeniu, w projekcji osiowej i bocznej, ktora wizualizuje przedzial rzepkowo-udowy.
Jednak ta technika posiada kilka istotnych ograniczen. Jednym z nich jest fakt, iz zmiany
zwyrodnieniowe moga dotyczy¢ tylko okreslonych przedziatow stawu kolanowego. Innym
aspektem jest dystans pomigdzy kaseta a $rodkiem stawu, ktéry moze si¢ znacznie réznic¢

u poszczegbdlnych chorych w zaleznosci od rozwoju tkanki tluszczowej i ewentualnych
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ograniczen w pelnym wyproscie kolana [41]. Innym, waznym narzedziem diagnostycznym,
uzywanym w ChZS jest MRI. Jego przydatno$¢ polega gléwnie na umozliwieniu wizualizacji
nieprawidlowosci, ktore sg niewidoczne w obrazie radiograficznym np. zmiany w szpiku
kostnym, uszkodzenia w obrebie wigzadet oraz uszkodzenia tgkotki. Ta procedura powinna
by¢ wykonywana w grupie mtodszych pacjentow bez widocznej radiologicznie OA, u ktérych
diagnoza jest niejasna. Zlecenie badania MRI w ocenie schytkowej choroby zwyrodnieniowej
stawu kolanowego zwykle nie jest konieczne, gdyz radiologiczne i kliniczne dowody
gonartrozy sg wyrazne [42, 43]. Innym przdatnym instrumentem uzywanym z diagnozie
ChZS jest USG, ktora moze dostarcza¢ nowych informacji na temat genezy choroby,
patologii, progresji i prognozowania osteoartrozy. Obrazowanie ultrasonograficzne umozliwia
ocen¢ dynamiczng i wieloptaszczyznowa w czasie rzeczywistym i jest szczegdlnie przydatne
do oceny zmian zapalnych, tj. przerostu blony maziowej i zapalenia btony maziowej. Jednym
z gtéwnych ograniczen tej metody jest zalezno$¢ od kompetencji osoby wykonujacej badanie
[44]. Postepujacy rozwdj technologiczny pozwala uzupetlniaé konwencjonalne techniki
obrazowania poprzez stosowanie technik hybrydowych takich jak PET-MRI czy SPECT-
MRI, ktore umozliwiajg ocene zmian morfologicznych i1 aktywno$ci metabolicznej zarowno
w strukturach kostnych, jak i1 niekostnych. Jednak dostepnos¢ do tych systeméw jest
ograniczona, dlatego nie sg one stosowane w codziennej praktyce klinicznej [43].

Do chwili obecnej powstaty réznorodne sposoby leczenia, o ré6znym poziomie
skuteczno$ci, oparte na dowodach naukowych. Takie rekomendacje sg zawarte w standardach
opracowanych przez miedzynarodowe organizacje naukowe tj. Europejska Lige do Walki
z Chorobami Reumatycznymi (ang. European League Against Rheumatism; EULAR);
Amerykanskie Towarzystwo Reumatologiczne (ang. American College of Rheumatology;
ACR); Migdzynarodowe Towarzystwo do Badan nad Choroba Zwyrodnieniowa Stawow
(ang. Osteoarthritis Research Society International; OARSI); Narodowy Instytut Zdrowia
i Jakosci Opieki (ang. National Institute for Healthy and Care Excellence; NICE) [45].
Leczenie gonartrozy mozna podzieli¢ na leczenie zachowawcze lub chirurgiczne. Z kolei
postgpowanie zachowawcze obejmuje leczenie farmakologiczne i niefarmakologiczne [46].

W przypadku OA podstawowym leczeniem pierwszego rzutu jest terapia
niefarmakologiczna, ktoéra opiera si¢ np. na modyfikacji intensywnosci wykonywanych
czynnoS$ci, utracie wagi, ¢wiczeniach wzmacniajgcych migénie, stosowaniu lodu lub ciepta,
uzywaniu sprzetu usprawniajgcego chod czy interwencjach biomechanicznych, takich jak

szelki i ortezy.
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Zmiany w stylu zycia zyskuja coraz wigksze uznanie w zarzadzaniu choroba
zwyrodnieniowg stawow. Cwiczenia fizyczne sprzyjaja utrzymaniu odpowiedniego zakresu
ruchu, napi¢cia migsniowego i zachowania skutecznej propriocepcji. Powszechnie stosowane
1 skuteczne strategie zwigkszania aktywnos$ci fizycznej obejmuja techniki zmiany
zachowania, takie jak: ustalanie celow, strategie samokontroli (monitory aktywnos$ci np.
krokomierze) czy angazowanie wsparcia spotecznego. Strategie te mozna zastosowaé
w potaczeniu z odpowiednimi interwencjami np. programy ¢wiczen, strategie odchudzania
i inne [36, 39, 47]. Zalecenia WHO traktujag o wykonywaniu aktywnoSci fizycznej przez co
najmniej 150-300 minut w tygodniu przy umiarkowanej intensywnosci lub aktywno$é
fizyczna o wysokiej intensywnosci przez co najmniej 75-150 minut w tygodniu, aby uzyskac
korzysci zdrowotne [48]. Aktywno$¢ fizyczna ma takze wielokierunkowy korzystny wplyw
na zmniejszenie ryzyka upadkéw u oséb starszych przez wykonywanie ¢wiczen
wzmacniajacych site¢ konczyn dolnych oraz poprawe réwnowagi [49]. Tymczasem wielu
pacjentéw z ChZS pomimo znajomos$ci catoksztattu korzysci ptynacych z aktywnosci
fizycznej, ma watpliwosci i obawy dotyczace wykonywania wigkszo$ci ¢wiczen [50]. Strach
oraz niewiedza powoduje, ze pacjenci rzadziej angazuja si¢ w aktywno$¢ fizyczng
i W mniejszym stopniu przestrzegaja zaleceh w tym zakresie w poréwnaniu do oséb bez
rozpoznanej choroby zwyrodnieniowej stawow [51]. Przeprowadzone badania przez Dunlop
D. i wsp. pokazaty, ze wykonywanie ¢wiczen fizycznych w wymiarze 60 minut tygodniowo
wyraznie zmniejsza mozliwo$¢ wystgpienia niepelnosprawnosci [52]. Dlatego zmiana
nawykow moze mie¢ wazne implikacje kliniczne dla populacji oséb z OA 1 nie tylko,
a regularna praktyka ¢wiczen fizycznych wydaje si¢ by¢ kluczowym nawykiem, ktory
powinien by¢ wlgczony w codzienne zycie. Wzmocnienie mig$ni okotostawowych odgrywa
znaczacg role w ochronie chrzastki stawowej przed uszkodzeniem, a w konsekwencji moze
spowodowa¢ zmniejszenie bolu stawdw, poroéwnywalne do tego uzyskiwanego w przypadku
stosowania substancji z grupy niesteroidowych lekow przeciwzapalnych [53]. Niezwykle
istotna w terapii osteoartrozy jest normalizacja masy ciata. Badania pokazuja, ze
8-tygodniowy program z 10-procentowa utratag wagi dal bardzo znaczacy wzrost funkcji
u otylych pacjentow z OA kolana. Rdwnocze$nie pacjenci wykazuja rdwniez zmniejszenie
ryzyka innych probleméw zdrowotnych [54]. Ponadto, pomocniczo mozna stosowaé takze
roznego rodzaju zaopatrzenie ortopedyczne, zmniejszajace obcigzenie w obrebie chorego
stawu. Sg to m.in. laski, kule tokciowe, chodziki czy stabilizatory stawu (ortezy, szyny,
opaski elastyczne). W ramach metod niefarmakologicznych, dobre efekty w walce z bolem

pacjenci uzyskuja poprzez korzystanie z zabiegow fizykoterapii m.in. zabiegéw krioterapii,
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pola magnetycznego, S$wiatla laserowego, przezskornej stymulacji nerwow  (ang.
transcutaneous electrical nerve stimulation; TENS), ultradzwigkéw czy hydroterapii [55, 56].

Leczenie farmakologiczne polega na stosowaniu np. paracetamolu, niesteroidowych
lekow przeciwzapalnych (NLPZ, ang. non steroidal anti-inflammatory drugs; NSAID),
przeciwbolowych lekéw opioidowych (stabych 1 silnych) oraz iniekcji dostawowych.
W przypadku tagodnych i umiarkowanych dolegliwosci bolowych, w pierwszej kolejnosci
stosuje si¢ paracetamol. Jezeli stosowanie paracetamolu nie przynosi ulgi, nalezy rozwazy¢
podanie preparatow z grupy NLPZ. Metaanaliza przeprowadzona przez Jevsevar D. i wsp.,
w celu okreslenia skuteczno$ci réznego rodzaju dziatan zachowawczych metod leczenia
KOA, wyraznie wyeksponowata pozytywny wptyw naproksenu (w poréownaniu z placebo)
w zmniejszeniu dolegliwosci bolowych [57]. Chociaz NLPZ sg skuteczne w zmniejszaniu
objawow choroby zwyrodnieniowe] stawow, ich hamowanie biosyntezy prostaglandyn jest
bezposrednio zwigzane z czestymi 1 czasami cigzkimi dziataniami niepozadanymi, w tym
krwawieniem z przewodu pokarmowego, nadci$nieniem, zastoinowa niewydolno$cig serca,
hiperkaliemig i niewydolno$cig nerek. Biorgc pod uwage potencjalng szkodliwos¢ tych lekow
nalezy rozwazy¢ miejscowe podanie NLPZ lub jezeli to konieczne, stosowaé doustnie
w mozliwie najnizsze skuteczne dawki [58, 59]. Kolejnym krokiem jest zastosowanie
opioidowych lekow przeciwbolowych z paracetamolem lub bez niego. Dodatkowo, istnieje
mozliwo$¢ stosowania tzw. wolno dziatajacych lekéw objawowych (ang. symptomatic slow
acting drugs in ostheoarthritis; SYSADOA). Wyr6znia si¢ wiele roznych preparatow
w klasie SYSADOA w tym glukozamina, chondroityna, diacereina i substancje
niezmydlajace si¢ z soi awokado (ang. avocado soybean unsaponifiables; ASU) [60].
Co wazne, nie odnotowano wystarczajagcych dowodow o wptywie tych suplementow na
struktur¢ chrzastki, a efekt objawowy uznaje si¢ za watpliwy. Inng forma terapii
farmakologicznej w OA sg zastrzyki dostawowe. Ta droga mozna poda¢ np. kwas
hialuronowy (ang. hyaluronic acid; HA) czy kortykosteroidy (GKS, ang. glucocorticoids;
GCS). Wstrzyknigcie do kolana HA (podobnego do glownego sktadnika w chrzgstce)
zapewnia chwilowa ulge w bolu przez okres do trzech miesigcy, ale nie zaleca si¢ ich
stosowania u pacjentow w schylkowej postaci choroby zwyrodnieniowej kolana. Z kolei
dostawowe zastrzyki kortykosteroidow sa od dawna stosowane w celu ztagodzenia objawow
choroby zwyrodnieniowej stawu kolanowego, ale badania dotyczace ich Kklinicznej
skutecznosci nie sa jednoznaczne. Niezwykle obiecujgcym kierunkiem badan staje sie
medycyna regeneracyjna. Te procedury wykorzystuja wlasne mechanizmy naprawcze

organizmu. W kontekscie OA obejmuje ona terapie komorkami, stosowanie cytokin
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przeciwzapalnych i/lub wspomagajacych czynnikow wzrostu oraz inzynieria tkankowa.
W ramach tej metody wykonuje si¢ np. autologiczng implantacje chondrocytow, autologiczny
przeszczep kostno-chrzgstny, podanie komorek macierzystych tkanki thuszczowej oraz
technike nawiercania, $cierania czy mikroztaman. Dostepne sg pojedyncze badania, ktore
opisujg pozytywne skutki stosowania w/w technik w zakresie zmniejszenia dolegliwosci
bolowych czy krotkotrwatej poprawy funkcji stawu. Jednak ze wzgledu na ograniczenia tych
badan (np. mata grupa badawcza, brak poprawy w obrazie radiologicznym) oraz
kosztochtonno$¢ tych procedur, stosowanie technik z zakresu medycyny regeneracyjnej nadal
pozostaje problematyczne [61].

Chirurgia jest czesto ostatnim etapem leczenia wielu pacjentow z KOA. Obecnie
znacznie wzrosto zapotrzebowanie na interwencje chirurgiczne. Jednak decyzj¢ o ich
przeprowadzeniu nalezy podja¢ po zastosowaniu leczenia zachowawczego.

Istnieje wiele metod chirurgicznych, ktore znajduja zastosowanie w KOA, np.
artroskopia stawu kolanowego (ang. knee arthroscopy), osteotomig¢ kosci piszczelowej
(ang. high tibial osteotomy; HTO), artrodeze (ang. arthrodesis) oraz artroplastyke
(ang. arthroplasty). U mitodych chorych nalezy rozwazy¢ osteotomi¢ oraz inne zabiegi
korekcyjne, szczegolnie przy dysplazji, szpotawosci i koslawosci. Z kolei u chorych ze
zmianami radiologicznymi, uporczywym bdlem i niepelnosprawnoscig zaleca si¢
protezoplastyke. Wymiana stawu jest prawdopodobnie jedng z najskuteczniejszych terapii dla
choroby zwyrodnieniowej kolana. Dzigki nowoczesnym technikom 90% lub wigcej wymian
stawu biodrowego i kolanowego funkcjonuje 10-20 lat po zabiegu (ryzyko zabiegu
rewizyjnego 1% rocznie) i okoto 90% pacjentdw uzyskuje skuteczng redukcje bolu po

wymianie stawu [34, 62, 63].

1.2. Problemy natury psychologicznej, spolecznej i ekonomicznej

Choroba zwyrodnieniowa stawow powoduje szereg dolegliwosci natury fizycznej, co
skutkuje pogorszeniem ogbélnego stanu zdrowia pacjentow 1 powstaniem ograniczen
w zakresie ich dotychczasowego funkcjonowania. Szczegdlnie duzy wplyw na osobnicza
percepcje bolu majg czynniki psychologiczne [64]. Analizujgc artykuly naukowe poswigcone
tej tematyce mozna uznac, ze istnieje wzajemna zaleznos¢ pomig¢dzy nasileniem dolegliwosci
bolowych, a stanem psychicznym. Z jednej strony bol w chorobie zwyrodnieniowej stawow
moze wptywac na nastrdj i samopoczucie jednostki [65, 66]. Z drugiej strony utrzymujacy si¢
negatywny styl poznawczy, charakteryzujacy si¢ bezradnoscig, tendencjg do wyolbrzymiania

1 refleksyjnymi mys$lami dotyczagcymi wlasnego bolu, determinuje wzmozone jego
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odczuwanie [67]. Jego intensywnos¢ moze potegowaé takze stres, brak wsparcia oraz
depresja, ktora coraz czeSciej pojawia si¢ w tej grupie chorych (na poziomie 40%)
w poroéwnaniu z populacja ogdlng (na poziomie 9%) [68, 69, 70, 71]. Jej wspotwystepowanie
wigze si¢ ze zwigkszonym odczuwaniem bolu, a w konsekwencji do czgstszego stosowania
srodkow farmakologicznych. Pacjenci rzadziej podejmuja aktywnos$¢ fizyczng, w mniejszym
stopniu uczestnicza w zyciu spotecznym, redukcji ulega ilo§¢ przestrzeganych zalecen
terapeutycznych [72]. Ponadto, depresja wigze si¢ ze znacznym wzrostem ryzyka upadkow
u 0sob straszych, co stanowi gldwnag przyczyne przyjmowania ich do placéwek opieki
dhugoterminowej i umieralnosci [73]. Innym problemem, ktory moze wptywaé na dobrostan
0s6b z chorobg zwyrodnieniowg jest bezsenno$¢. Zakldcenia snu sg coraz bardziej
rozpoznawane jako bezposredni czynnik zaréwno hiperalgezji, jak i uposledzonej modulacji
bolu endogennego. Bezsenno$¢, rozumiana jest zwykle jako problem z zapoczatkowaniem lub
utrzymaniem snu i podobnie jak KOA, wystepuje czegsciej w pozniejszym zyciu, poniewaz
prawie potowa o0sOb starszych dorostych zglasza bezsenno$¢ [74]. Inne badanie
epidemiologiczne wykazato, ze 25% o0soOb z zapaleniem stawow (gtownie OA) zglosito
zaburzenia cigglosci snu ,,przez wigkszos¢ czasu” [75, 76]. Pojawiajace si¢ dowody sugeruja,
ze zaburzenia snu, w tym bezsennos$¢, mogg uwrazliwi¢ lub rozregulowa¢ szlaki zapalne [77].

W zwigzku z wystgpowaniem rozlicznych probleméw w chorobie zwyrodnieniowej
stawOw np. obecnos$cig jednej lub Kilku chorob przewlektych, obnizong samooceng, niskim
poczuciem wiasnej wartosci 0raz zmniejszong zdolnoscig radzenia sobie, pacjenci nieustannie
musza podejmowac¢ dzialania readaptacyjne. Maja one na celu przywrdcenie dobrostanu
psychicznego oraz utrzymanie pelnionych rél spolecznych. W tej sytuacji, szczegdlnego
znaczenia nabierajg zasoby, ktore sg znaczace dla optymalnego przystosowania [78].

Koncepcje dyspozycyjnego optymizmu (ang. dispositional optimism) opracowali
Carver C., Scheier M. i wsp. [79]. Wedlug autorow, jest to wzglednie stata cecha czlowieka
wyrazajaca si¢ w uogolnionych oczekiwaniach dotyczacych wynikow jego wtasnych dziatan.
Dyspozycyjny optymizm uwaza si¢ za czynnik oddzialujacy na motywacje jednostki,
ulatwiajacy podejmowanie trudnych decyzji. Zwigzany jest z do$wiadczeniami wczesnego
okresu zycia. Jego poziom determinuje wybdr celow oraz wysitku wlozonego w ich
realizacj¢. Ponadto pelni funkcje autoregulacyjna [79, 80].

Pojecie spostrzeganej wiasnej skutecznosci (ang. perceived self-efficacy) wprowadzit
Bandura A. [81]. Jest to obraz kompetencji jednostki, jej wyposazenie w $rodki
umozliwiajace przeprowadzenie zamierzonych dziatan. Innymi stowy komponent ten

dotyczy: przekonania jednostki, ze jest zdolna do podj¢cia konkretnej czynnos$ci, zadania oraz
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wytrwato$ci w osiggnieciu zamierzonego celu podczas okreslonej sytuacji. W rozwazaniach
teoretycznych A. Bandura wyrdznil trzy aspekty wtasnej skutecznosci, tj. wielko$¢, ogdlnosé
oraz sile. Wielko$¢ przekonania odnosi si¢ do stopnia trudno$ci zadania i zwigzanego z tym
naszego poczucia poradzenia sobie z problemem. Ogélnos¢ wigze si¢ z wielosScig roznych
mozliwych sytuacji, wéréd ktorych sytuacje specyficzne moga wymagaé szczegdlnych
kompetencji kontrolnych. Wreszcie sita, wyraza stopieh pewno$ci i zaufania co do
posiadanych przez siebie kompetencji [81].

Wstepne dowody z randomizowanych badan sugeruja, ze angazowanie si¢ w dzialania
wyraznie zaprojektowane w celu budowania pozytywnych umiejetnosci psychologicznych
tagodza objawy boélowe [82]. W ramach metod radzenia sobie z przewleklym bdlem
proponuje si¢ terapi¢ opartg na treningu uwaznos$ci (ang. maindfulness), ktora cho¢ nie moze
zmieni¢ jego nasilenia, to moze wplywacé na zdrowie psychospoteczne [83]. Dobry nastroj
i zdolno$¢ do jego samoregulacji wydaja si¢ wazne zaré6wno dla chwilowego,
jak i dlugoterminowego samopoczucia emocjonalnego [84]. Za kluczowy czynnik
warunkujacy poprawe jakosci zycia chorych w KOA uznaje si¢ akceptacje wlasnej sytuacji
[85]. Dobre rezultaty daje takze terapia poznawczo-behawioralna (ang. cognitive behavioral
therapy; CBT), ktora jest zalecana jako leczenie pierwszego rzutu u pacjentow z depresja
1 bezsennoscig. Korzystajacy z tego rodzaju terapii, zgtaszaja mniej objawow depresyjnych
I uzyskuja poprawe ogolnego stanu zdrowia, w porownaniu z uczestnikami otrzymujgcymi
standardowe leczenie OA [72]. Dobre rezultaty przynosi takze interwencja skoncentrowana
na budowaniu pozytywnych umiej¢tnosci psychologicznych, takich jak wdzigczno$é
i zyczliwo$¢ [82], a takze wsparcie ze strony spoleczenstwa [86, 87]. Rozwazajac
chirurgiczne metody leczenia choroby zwyrodnieniowej stawow, nalezy krytycznie oceni¢ ich
zasadno$¢ u pacjentow z wspolistniejacym lekiem 1 depresja ze wzgledu na fakt, Ze nie
wszyscy zglaszaja podobne korzySci po operacji [88]. Mozna zatem zaryzykowac
stwierdzenie, ze wystegpowanie epizodow depresyjnych moze stanowi¢ czynnik
prognostyczny dla wynikow leczenia OA [89]. W tej sytuacji pojawia si¢ konieczno$é¢
wprowadzenia planu zarzadzania, ktéry moze poprawi¢ wyniki pacjentdow oraz obnizy¢
przyszite obcigzenia i koszty opieki zdrowotnej. W celu identyfikacji zaburzen psychicznych
na wczesnym etapie wydaje si¢ zasadne wdrozenie odpowiednich kwestionariuszy badan
przesiewowych. Edukowanie pracownikow zaktadow opieki zdrowotnej na temat terminowej
identyfikacji czynnikow psychospolecznych, takich jak lek i depresja, moze poprawic takze
jakos¢ zycia pacjentow [88]. W sytuacji wspolwystgpowania zaburzen psychicznych

u pacjentdow z choroba zwyrodnieniowa stawu kolanowego, nalezy podkresli¢ potrzebe
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holistycznego, zorientowanego na osobe, podejscia, ktore uwzglednia potrzeby pacjentow,
obejmujace fizyczne, psychologiczne, spoteczne i praktyczne aspekty terapii OA stawu
kolanowego [84].

Innym bardzo istotnym aspektem zycia jednostki jest zdrowie spoteczne. Stabe
zdrowie spoleczne wigze si¢ z wigkszg liczbg chordb 1 negatywnym ich oddziatywaniem
w wielu réznych stanach zdrowia [90]. Sama choroba moze mie¢ rdézne konsekwencje
osobiste, spoteczne 1 ekonomiczne dla pacjentow, ich $rodowiska i spoleczenstwa.
KOA moze mie¢ glgboki wplyw na samooceng, ogranicza codzienng aktywnos$¢, powoduje
poczucie Straty, zmniejsza produktywno$¢ w srodowisku pracy [84, 90]. Ten ostatni efekt
moze dotyczy¢ stopniowego zmniejszenia wydajnosci, przedkladania dlugoterminowych
zwolnien lekarskich, niezdolnosci do pracy czy wczesniejszego przejscia na emeryturg.
Srodkami zapobiegawczymi mogg by¢ m.in. dostosowanie godzin, zadan, zmiana miejsca
pracy, zmniejszenia obcigzenia praca, a takze poprzez oferowanie programow treningu
fizycznego 1 radzenia sobie ze stresem. Jednak badania dotyczace zapobiegania
niepetnosprawnos$ci w miejscu pracy w chorobach reumatycznych oraz wptywu OA na prace,
sa nadal ograniczone. Z spotecznego punktu widzenia koszty tych zjawisk maja ogromne
znaczenie [91].

Wsparcie spoteczne pelni rolg¢ bufora w sytuacji choroby 1 mozna je okresli¢ jako
zasOb w otoczeniu danej osoby, ktory umozliwia jej radzenie sobie ze stresami fizycznymi
1 psychicznymi w zyciu. Skutki otrzymywania wsparcia w pdzniejszym zyciu sa dobrze
opisane w literaturze. Jego pozytywny wplyw na jednostke jest zauwazalny w sytuacji
radzenia sobie z rdznego rodzaju dolegliwo$ciami w przebiegu choroby zwyrodnieniowej
[87] oraz po wykonaniu zabiegu wymiany stawu [92]. Istniejg badania, ktore stanowia, ze
efekt wsparcia spolecznego moze zaleze¢ takze od rodzaju relacji. Inne wskazuja, iz wsparcie
ze strony matzonka moze wigzaé si¢ z nizszymi wskaznikami depresji, podczas gdy
negatywne wsparcie ze strony malzonka korelowalo z wyzszym poziomem objawow
depresyjnych [93, 94]. Na dobrostan 0sob starszych wplywa nie tylko fakt posiadania
wsparcia, ale rowniez mozliwos¢ jego oferowania. Poczucie bycia przydatnym dla innych
0s6b w pozniejszym zyciu posrednio moze mie¢ wplyw na parametry funkcjonalne,
zwickszajac takze udziat adaptacyjnych zachowan zdrowotnych [95]. Poczucie przydatnosci
wsrod osOb starszych moze motywowa¢ do aktywnego radzenia sobie z OA wcelu
utrzymania cennych, ale ograniczonych rdl spotecznych, kontynuowania podjetych dziatan
1 obowigzkow. Natomiast obecno$¢ wsparcia 1 wyzsza ogdlna samoocena s3 powigzane

z szybszym powrotem do zdrowia [96].
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Choroba zwyrodnieniowa stawOw stanowi powazny problem ekonomiczny i powoduje
znaczne koszty dla spoteczenstwa (szczegdlnie w przypadku OA stawu biodrowego
i kolanowego). Przewiduje si¢, ze rozpowszechnienie OA wzrosnie z powodu Kilku
powodow: zwigkszonej liczby ludnosci, wydtuzanie si¢ dilugosci zycia, wystgpowanie
objawow OA u coraz mlodszych pacjentéw, zwickszonej czgsto$ci wystepowania nadwagi
i otylosci. Oczekuje si¢ zatem, ze poziom obcigzenia spoteczenstwa bedzie coraz wyzszy.
Wzroénie zapotrzebowanie na planowa operacj¢ wymiany stawu (zwlaszcza w przypadku
stawu biodrowego i kolanowego) ucoraz milodszych pacjentow, co zwieksza ryzyko
koniecznos$ci przeprowadzania operacji rewizyjnych [97]. Ponadto rozpowszechnienie OA
moze powodowaé zwigkszenie zachorowalno$ci na choroby sercowo-naczyniowe jako
posrednig konsekwencj¢ zmniejszonej aktywnos$ci fizycznej oraz wzrost zapotrzebowania na
domy opieki dla osob starszych [90]. Niezaleznie od tego, czy analizuje si¢ tylko
bezposrednie koszty opieki zdrowotnej (przyjecia do szpitala, badania lekarskie, terapia
lekowa itp.), czy posrednie (np. straty wydajnosci wynikajace z nieobecnosci w pracy),
calkowity naktad pieni¢zny wigzany z leczeniem OA jest bardzo wysoki. Szacuje si¢, ze
terapia choroby zwyrodnieniowej stawow stanowi 1-2,5% produktu krajowego brutto dla
krajow zachodnich [98]. Dlatego wazne jest, aby pamigta¢ o wydatkach, ktore generuje
choroba zwyrodnieniowa stawow, kalkulowac je i racjonalnie rozporzadza¢ (ograniczonymi)

zasobami opieki zdrowotnej [97, 99].

1.3. Pojecie jakosci zycia i metody jej oceny

Pacjenci z zaburzeniami w obrgbie uktadu mig$niowo-szkieletowego doswiadczaja
utraty mobilnosci 1 niezaleznosci, wyzszego wskaznika instytucjonalizacji oraz wyzszej
Smiertelnosci. Caloksztalt zmian zwigzanych z chorobg wptywa negatywnie na jako$¢ zycia
[100] oraz generuje wysokie posrednie i bezposrednie koszty na poziomie spotecznym [101].

Jakos$¢ zycia (ang. Quality of life; QoL) to pojecie, ktore stato si¢ obiektem licznych
badan naukowych, majacych na celu eksploracje¢ wielu dziedzin zycia jednostki. W 1994 roku
Swiatowa Organizacja Zdrowia powotata sekcje ds. jakosci zycia (ang. World Health
Organization Quality of Life; WHOQOL), ktora zdefiniowata jako$¢ zycia, jako
»indywidualng percepcje wlasnej pozycji zyciowej z uwzglednieniem warunkéw
kulturowych, systemu warto$ci w powigzaniu z 0sobistymi celami, oczekiwaniami, normami,
problemami. Wplywa na nig w zlozony sposob: zdrowie fizyczne, relacje z innymi ludZmi
i wazne dla danej osoby cechy $rodowiska” [za: 102]. W zwigzku z tym, Ze przytoczona

definicja obejmuje wszelkie aspekty egzystencji cztowieka i zawiera ocene niezwigzanych ze
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zdrowiem cech, pojawita si¢ konieczno$¢ opracowania definicji jakosci zycia zaleznej od
stanu zdrowia (ang. Health-related quality of life; HRQoL). W swojej pracy H. Schipper
definiuje HRQoL jako zwyczajny lub oczekiwany dobrostan fizyczny, emocjonalny
1 spoleczny, pozostajacy pod wpltywem czynnikow medycznych, pozamedycznych
i rehabilitacji. Okazuje si¢ bowiem, ze osoby majgce bardzo podobny stan zdrowia,
a cierpigcy na t¢ sama chorobe moga si¢ diametralnie r6zni¢ pod wzgledem poczucia jakosci
zycia, a powodem tego sg odmienne oczekiwania, zachowania wobec choroby | umiejetnosci
radzenia sobie z nig [103]. Na podstawie powyzszych informacji mozna stwierdzic,
iz HRQoL pomaga zrozumie¢ rdznice¢ miedzy aspektami zycia zwigzanymi ze zdrowiem,
a QoL eksploruje te aspekty zycia, ktore wykraczaja poza zdrowie, takie jak edukacja
i $rodowisko spoteczne [104]. Mimo réznych koncepcji i sposoboéw spostrzegania jakoSci
zycia badacze sg zgodni co do kilku kwestii dotyczacych tego konstruktu: jakos¢ zycia
podlega subiektywnej ocenie, sktadajg si¢ na nig cztery podstawowe obszary funkcjonowania
jednostki, jest procesem zmieniajagcym si¢ w czasie i podatnym na wpltyw dodatkowych
czynnikow zardéwno wewngetrznych, jak i zewnetrznych [105, 106].

Dostepnych jest wiele ogdlnych (generycznych) 1 szczegdtowych (specyficznych)
instrumentdw diagnozujacych poziom jakos$ci zycia w odniesieniu do stanu zdrowia.
Kwestionariusze ogolne stluzag do badania HRQoL w szerokim zakresie — sg stosowane
w odniesieniu do chorych z réznymi problemami zdrowotnymi. Do tej grupy narzedzi
badawczych nalezy: WHOQOL-100 (ang. World Health Organization Quality Of Life-100)
[107], WHOQOL-BREF (ang. World Health Organization Quality Of Life - BREF) [108],
SF-36 (ang. The Short Form — 36 Health Survey Questionnaire) [109]. Kwestionariusze
specyficzne majg wezsze zastosowanie, dotycza okreslonej grupy pacjentow, ale sg bardziej
wrazliwe na zmiany zachodzace w stanie zdrowia. W odniesieniu do 0s6b z gonartroza uzywa
si¢ np. skali WOMAC (ang. Western Ontario i McMaster Osteoarthritis Universities Index)
[110] lub skali KOOS (ang. Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score) [111].

Ze wzgledu na fakt, iz zwigksza si¢ udzial ludzi starszych w ogdlnej liczbie ludnosci,
poprawa jakosci ich zycia to kwestia priorytetowa. W pierwszej kolejnosci warto alokowac
wysitki w opracowanie planu leczenia z zastosowaniem podejscia multidyscyplinarnego,
w ktorym potencjalnymi celami interwencji powinny by¢ modyfikowalne czynniki ryzyka dla
OA. Oczywiscie, doskonale rezultaty w poprawie jakosci zycia w chorobie zwyrodnieniowej
przynosi wykonanie operacji wymiany stawu kolanowego [112], na ktorej wykonanie

pacjenci czgsto oczekuja latami.
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Korzystnie na dobrostan 0sob starszych z chorobg zwyrodnieniowg stawu kolanowego
oddziatuje aktywno$¢ fizyczna, poniewaz potencjalne korzysSci wynikajace z uprawniania
wydaja si¢ wykraczaé poza postrzeganie zwigzane z poprawa funkcjonalng i obejmujg takze
korzysci psychospoteczne [113]. Wymierne efekty przynosi udziat seniorow w réznorodnych
formach edukacji, ktore nie tylko stanowig okazje¢ do nabywanie nowej wiedzy 1 umiejgtnosci,
ale wptywaja na wszystkie pozostate aspekty egzystencji seniora. Uczestnictwo w zajeciach
daje mozliwo$¢ zrozumienia dynamicznie zmieniajacej si¢ rzeczywistosci, poznanie
1 czerpanie korzysci z nowych technologii, mozliwo$¢ poznania innych ludzi, a przede
wszystkim sktania ku twoérczemu dziataniu pomimo réznych problemow [114]. Ksztatcenie
senioré6w czgsto ma takze na celu zwigkszanie $wiadomosci zdrowia i czynnikow go
determinujacych, co daje mozliwos¢ podejmowania korzystnych decyzji oraz zwickszenie
kontroli nad swoim zdrowiem.

Postep w diagnozowaniu i leczeniu wielu choréb przewlektych oraz powstawanie
licznych inicjatyw propagujacych zdrowy styl powoduje wydtuzenie ludzkiego zycia.
Systematycznie wzrasta liczba oséb starzejacych sig, starych i sedziwych. Jednak poza
samym przedluzeniem ilosci przezytych lat, warto zwr6ci¢ uwage na stopien szeroko
pojmowanego zadowolenia z catoksztattu doswiadczen majacych miejsce w tym okresie.
Diagnoza poczucia jakosci zycia seniora moze okaza¢ si¢ jedng z form drugorzedowej
profilaktyki probleméw zdrowotnych wystepujacych w starosci [115]. W swojej publikacji
Btachnio A. [116] stwierdza, Ze natura starosci jest ambiwalentna. Z jednej strony ten okres
zycia jest pelen problemow, trosk i zmartwien, a z drugiej, jak pisze Dubas E. [117], staro$¢

dysponuje zasobami niedostepnymi na wczesniejszych etapach rozwoju cztowieka.
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2. CEL PRACY

Celem pracy byta ocena wpltywu stanu fizycznego oraz posiadanych zasobow
osobistych na jakos¢ zycia chorych z chorobg zwyrodnieniowa stawu kolanowego.

Przeprowadzone badanie umozliwito poznanie wptywu stanu funkcjonalnego
1 poziomu niepelnosprawnosci stawoéw kolanowych, a takze wybranych czynnikéw
psychospotecznych: poczucia wlasnej skutecznosci 1 dyspozycyjnego optymizmu na jakos¢
zycia pacjentdw z gonartroza. Stwierdzenie tej zaleznos$ci byto tym bardziej klinicznie cenne,
ze dotyczyto determinanty psychologicznej powigzanej z oceng stanu funkcjonalnego chorego
stawu. Szeroki zakres tematyczny oraz wyodrgbnienie dwodch grup: badawczej
1 porownawczej stanowilo o duzym potencjale tych badan. Uzyskane wyniki moga stanowié
uzupelnienie dotychczasowego stanu wiedzy na temat jakoSci zycia w chorobie
zwyrodnieniowej stawu kolanowego, a takze stac si¢ przestanka do podejmowania inicjatyw
stuzacych budowaniu pozytywnych umiejetnosci psychologicznych, zwlaszcza w grupie osob

doswiadczajacych przewlektego bolu.

Hipotezy badawcze:

1. Wigkszo$¢ pacjentow z choroba zwyrodnieniowa stawu kolanowego deklaruje bardzo
powazne uposledzenie czynnosci stawow konczyn dolnych oraz wysoki poziom ich
niepetnosprawnosci.

2. Osoby z choroba zwyrodnieniowa stawu kolanowego prezentuja nizszy poziom
badanych zasobow, w pordwnaniu do 0os6b bez rozpoznanej gonartrozy.

3. Osoby z chorobg zwyrodnieniowg stawu kolanowego sa mniej zadowolone ze swojego
zdrowia 1 gorzej oceniajg jako$¢ zycia, zwlaszcza w dziedzinie fizyczne;,
w porownaniu do oso6b bez rozpoznanej gonartrozy.

4. Istnieje zwigzek miedzy stanem fizycznym pacjentdéw z chorobg zwyrodnieniowa
stawu kolanowego, a poziomem jakoSci ich zycia. Wraz ze wzrostem poziomu
niepetnosprawnosci i stopnia uposledzenia funkcji stawow konczyn dolnych, maleje
jakos$¢ zycia respondentow.

5. Istnieje zwigzek miedzy poziomem zasoboéw osobistych pacjentow z chorobg
zwyrodnieniowg stawu kolanowego, a jakoscig ich zycia. Im wyzszy poziom
poczucia wlasnej skutecznos$ci oraz orientacji zyciowej, tym pacjenci lepiej oceniajg

jako$¢ swojego zycia.
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6. Istnieje zwigzek miedzy stanem fizycznym pacjentdow z chorobg zwyrodnieniowg
stawu  kolanowego, a  niektérymi  czynnikami  socjodemograficznymi
I antropometrycznymi. Deklarowane, gorsze funkcjonowanie fizyczne pacjentow
zwigzane jest z dluzszym czasem trwania choroby, przewaga wykonywania pracy

fizycznej w przesztosci oraz wysokim wskaznikiem masy ciata.

28



3. MATERIAL 1 METODY

3.1. Metody, techniki i narzedzia badawcze

W niniejszym badaniu wykorzystano metod¢ szacowania, ktora umozliwita zebranie
danych na kilkustopniowych skalach oraz metode sondazu diagnostycznego.

W ramach metody szacowania zastosowano technike¢ skali szacunkowej. Badane
zmienne tj. poczucie wlasnej skutecznos$ci, poczucie optymizmu, niepelnosprawnos¢ konczyn
dolnych oraz jakos$¢ zycia, oceniane byly za pomocag okreslonych kryteriow oceny, czyli
stopni narzucajacych dany porzadek. Gldéwnie byly to cyfry: od 0 do 4 (Test Orientacji
Zyciowej; LOT-R), od 1 do 4 (Skala Uogoélnionej Wiasnej Skutecznosci; GSES), od 0 do 4
(Skala Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index; WOMAC), od 1 do
5 (Skrocony Kwestionariusz Oceny Jakoéci Zycia WHOQOL-BREF). Z kolei w ramach
sondazu diagnostycznego postuzono si¢ technikg ankiety, za$ narzedziem badawczym byt
Indeks bolowo-czynnosciowy Lequesne’a (ISK). Ostatnim elementem kwestionariusza
ankiety byla krotka metryczka, ktora gromadzita istotne dane socjodemograficzne (pte¢, wiek,
miejsce zamieszkania, rodzaj wykonywanej pracy w przesztosci, deklarowany czas trwania

choroby) oraz antropometryczne (masa ciala, wzrost).

3.1.1. Charakterystyka narzedzi badawczych

Indeks bolowo-czynno$ciowy Lequesne’a (ang. The Index of Severity for Knee
Disease; ISK) to kwestionariusz umozliwiajacy ocene funkcjonowania stawow kolanowych
i biodrowych. Polska wersja kwestionariusza zostata udostgpniona przez dr n. med. Nonng
Anng Nowak z Centrum Osteoporozy i Chorob Kostno-Stawowych w Biatymstoku [118].
Kwestionariusz sktada si¢ z 10 pytan. Pie¢ z nich dotyczy percepcji bolu podczas chodzenia,
stania, wstawania z pozycji siedzacej, odpoczynku nocnego oraz porannego dyskomfortu. Za
kazde pytanie przyznaje si¢ od 0 do 2 punktéw. Jedno z tych pytan odnosi si¢ do
maksymalnego pokonanego dystansu i oceniane jest w skali od 0 do 6 punktéw, w zaleznosci
od deklarowanej, pokonanej odlegtosci. Kolejne cztery pytania odnosza si¢ do czynnosci
zwigzanych z codziennym zyciem np. chodzenie po schodach, kucanie, podnoszenie
przedmiotu z podtogi i oceniane s3 w przedziale od 0 do 2 punktow. Ogolny wynik testu
zawiera si¢ w przedziale od 0 do 24 punktow. Im wyzsza ich liczba, tym wyzszy stopien

uposledzenia czynnos$ci konczyn dolnych.
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W oparciu o wynik testu, kazdy badany zostaje zakwalifikowany do jednej z kategorii:

- 0 punktoéw: brak czynnosciowych zaburzen stawow;

- od 1 do 4 punktow: fagodne uposledzenie czynnosci stawow;

- od 5 do 7 punktoéw: umiarkowane uposledzenie czynno$ci stawow;

- od 8 do 10 punktow: ciezkie uposledzenie czynnosci stawow;

- od 11 do 13 punktow: bardzo ciezkie uposledzenie czynnosci stawow;

- powyzej 14 punktow: wyjatkowo ciezkie Uposledzenie czynnos$ci stawow [119].

W niniejszym badaniu zrezygnowano z dwéch ostatnich pytan kwestionariusza dotyczacych
okreslenia czasu przej$cia 25 metréw oraz czasu wejscia po schodach (15 stopni) wyrazonych
w sekundach. Bylo to konieczne ze wzglgdu na brak mozliwosci zapewnienia pacjentom
identycznych warunkéw dla wykonania tego testu. Pominigcie tych elementow
kwestionariusza ISK nie wptywalo na jego punktacje.

Skala WOMAC 3.0 (ang. Western Ontario and McMaster Osteoarthritis Index) stuzy
jako uznane, wielowymiarowe narzedzie do oceny i samooceny poziomu niepelnosprawnos$ci
pacjentow z chorobg zwyrodnieniowg stawoéw kolanowych 1 biodrowych. Zostata
skonstruowana w 1982 r. w Kanadzie. Narzedzie sktada si¢ z 24 pytan zawierajacych
5-stopniowg przymiotnikowa skal¢ odpowiedzi. Respondent udziela odpowiedzi zaznaczajac
te cyfre, ktora obrazuje stopien nasilenia dolegliwosci: 0 - ,brak”, 1 - ,niewielki”, 2 -
,umiarkowany”, 3 - ,duzy”, 4 - ,ekstremalny”. Rezultaty uzyskuje si¢ dla kazdej z trzech
sktadowych tj. bol od 0 do 20 punktow, sztywno$¢ od 0 do 8 punktdéw, aktywnos¢
funkcjonalna od 0 do 68 punktow, ktore razem daja wynik globalny od 0 do 96 punktow,
ktéry mozna przeksztalci¢ na warto§¢ procentowa. Im wyzsza liczba punktéw, tym wyzszy
jest poziom niepetnosprawnosci stawow konczyn dolnych [118, 120]. Dodatkowo wykonano
analiz¢ poziomu trudno$ci w wykonywaniu okreslonych czynnosci dnia codziennego,
w oparciu 0 wyniki badanych z zakresie podskali skali WOMAC pt. aktywno$¢ fizyczna.
W tym celu wyliczono $rednig oraz odchylenie standardowe dla kazdej z czynnoSci
wymienionych w tej podskali.

Test Orientacji Zyciowej (ang. Life Orientation Test; LOT-R), stuzy do pomiaru
poziomu dyspozycyjnego optymizmu. Autorami polskiej wersji kwestionariusza jest Poprawa
R. 1Juczynski Z. [121]. Narzegdzie to zawiera 10 stwierdzen, z ktérych 6 ma znaczenie
diagnostyczne. Respondent udziela odpowiedzi na pytania zaznaczajac dang cyfre: 0 -
,,zdecydowanie nie odnosi si¢ do mnie” 1 -,, raczej nie odnosi si¢ do mnie”, 2 - ,,ani si¢ odnosi

ani si¢ nie odnosi”, 3 - ,,raczej odnosi si¢ do mnie”, 4 - ,,zdecydowanie odnosi si¢ do mnie”.
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Ogoélny wynik testu zawiera si¢ w przedziale od 0 do 24 punktow 1 jest sumg szesciu
stwierdzen, w tym trzech nacechowanych pozytywnie (1, 4, 10) i trzech negatywnie (3, 7, 9).
Im wyzszy rezultat, tym wyzszy poziom dyspozycyjnego optymizmu. Wynik surowy mozna
przeliczy¢ wedlug skali stenowej. Wyniki w stenach 1-4 oznaczajg niski poziom optymizmu
(czyli sklonno$¢ do pesymizmu), 5-6 oznaczajg Sredni poziom (czyli postawe neutralng),
a 7-10 poziom wysoki (czyli sktonnos¢ do optymizmu) [121].

Skala Uogo6lnionej Wtasnej Skutecznosci (ang. General Self-Efficacy Scale; GSES),
umozliwia pomiar sity ogolnego przekonania dotyczacego skutecznos$ci radzenia
sobie (ang. coping) z problemami i zyciowymi przeszkodami. Autorami polskiej wersji
narzgdzia sg: Schwarzer R., Jerusalem M. oraz Juczynski Z [121]. Respondent
udziela odpowiedzi na pytania zaznaczajac dang cyfre: 1 - ,,nie”, 2 - ,,raczej nie”, 3 - ,raczej
tak”, 4 - tak”. Wynik og6lny stanowi sume wszystkich punktéw uzyskanych z 10 twierdzen
1 zawiera si¢ w przedziale od 10 do 40 punktéw. Im wyzsza ich liczba, tym wyzsze poczucie
wlasnej skutecznosci. Podczas interpretacji wyniku wykorzystuje si¢ skale stenowa, gdzie
steny: 1-4 to wynik niski (10-24 pkt), 5-6 wynik przecietny (25-29 pkt.),
natomiast 7-10 to wynik wysoki (30-40 pkt.). Poczucie wlasnej skutecznosci bywa zamiennie
wyrazane jako poczucie wilasnej kompetencji [121].

Skrocony Kwestionariusz Oceny Jakosci Zycia WHOQOL-BREF, powstal na
podstawie kwestionariusza WHOQOL-100 i stanowi uniwersalne narz¢dzie badawcze do
oceny jakosci zycia 0s6b zdrowych i chorych. Polska wersja narzedzia zostata opracowana
przez Jaracz K. i Wotowicka L. z Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu [107]. Zawiera 26
pytan analizujacych cztery dziedziny zycia: fizyczna (pytania: 3, 4, 10, 15, 16, 17, 18),
psychologiczna (pytania nr: 5, 6, 7, 11, 19, 26), spoteczna (pytania nr: 20, 21, 22)
i srodowiskowa (pytania nr: 8, 9, 12, 13, 14, 23, 24, 25). Punktacje dla kazdej z nich ustala si¢
poprzez wyliczenie §redniej arytmetycznej z podanych stwierdzen. Kwestionariusz zawiera
takze dwa pytania analizowane oddzielnie, dotyczace indywidualnej percepcji jakoSci zycia
(zwana rozniez dziedzing ogdlna; pytanie nr 1) oraz wilasnego zdrowia (pytanie nr 2).
Punktacja zawiera si¢ w przedziale od 1 do 5 i ma kierunek pozytywny — im wigksza liczba
punktow, tym lepsza jakos¢ zycia. Uzyskano zgode WHO na wykorzystanie skali WHOQOL-
BREF w niniejszym badaniu, numer pozwolenia: 371022 [107, 108].

Analiz¢ zmiennych iloSciowych przeprowadzono wyliczajac S$rednig, odchylenie
standardowe, mediang, kwartyle, minimum oraz maksimum. Analiz¢ zmiennych
jakosciowych przeprowadzono wyliczajac liczbg i procent wystapien kazdej z wartosci.

Porownanie warto$ci zmiennych jako$ciowych w grupach wykonano za pomoca testu chi-
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kwadrat lub doktadnego testu Fishera (gdy warto$ci oczekiwane byly mniejsze niz 5).
Poréwnanie wartosci zmiennych ilosciowych w dwoch grupach wykonano za pomoca testu
U Manna-Whitney’a. Poréwnanie warto§ci zmiennych ilosciowych w  trzech
i wiecej grupach wykonano za pomoca testu Kruskala-Wallisa. Po wykryciu istotnych
statystycznie roznic, wykonywano analize post-hoc z wykorzystaniem testu Dunna w celu
zidentyfikowania réznigcych si¢ istotnie statystycznie grup. Korelacje migdzy zmiennymi
iloSciowymi analizowano za pomocg wspotczynnika korelacji Spearmana. We wszystkich
przeprowadzonych testach przyjety zostal poziom istotnosci p<0,05. Wyniki badan

opracowano przy uzyciu pakietu statystycznego R 4.0.1 [122].

3.2. Organizacja i przebieg badania

Badanie pilotazowe zostalo przeprowadzone w lipcu i sierpniu 2018 r. wsrod 41
pacjentow Poradni Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej Szpitala sw. Rafata w Krakowie, po
uzyskaniu pozytywnej opinii Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Jagiellonskiego (opinia nr
1072.6120.1.2018 z dnia 25 stycznia 2018 r.). Do analizy postuzylo 35 poprawnie
wypetnionych kwestionariuszy ankiety.

Badanie wtasciwe bylo prowadzone od stycznia 2019 r. do lutego 2020 r., po
uzyskaniu aprobaty Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Jagiellonskiego na dalsze prowadzenie
badania do stycznia 2021 r. oraz po otrzymaniu $rodkéw finansowych pochodzacych z dotacji
celowej dla mlodych naukowcow oraz uczestnikow studidow doktoranckich do 35. roku zycia
(numer: SAP N43/DBS/000013).

Pismo o zgod¢ na wykonanie badania ankietowego wystano do 7 zaktaddéw opieki
zdrowotnej, ktore zostaly zakwalifikowane do poszczegdlnych poziomoéw systemu
podstawowego szpitalnego zabezpieczenia §wiadczen na terenie Krakowa i posiadaja kontrakt
na wykonywanie zabiegéw endoprotezoplastyki stawu kolanowego [123]:

1. 5.Wojskowy Szpital Kliniczny z Poliklinika;

2. Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta II;

3. Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw
Wewngtrznych i Administracji;

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Szpital Uniwersytecki;
Szpital Miejski Specjalistyczny im. Gabriela Narutowicza;
Scanmed S.A Szpital $w. Rafala;

N oo a &

Szpital Specjalistyczny in. Ludwika Rydygiera.
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Zgode na przeprowadzenic badania ankietowego uzyskano w trzech placéwkach.

Zostaty one przedstawione ponizej (Tabela I).

Tabela I. Zaktady opieki zdrowotnej, w ktorych przeprowadzono badanie ankietowe
Zaklady Opieki Zdrowotnej w Krakowie,

w ktorych przeprowadzono badanie ankietowe

L.p. Nazwa i adres Placowki Nazwa Oddziatu/Poradni
1. Szpital Uniwersytecki Oddziat Kliniczny Ortopedii
w Krakowie, ul. Macieja i Traumatologii,
Jakubowskiego 2, 30-688 Krakow Poradnia Urazowo-Ortopedyczna
(poprzednio: M. Kopernika 36, 31-501
Krakow)
2. | 5 Wojskowy Szpital Kliniczny Klinika Chirurgii Urazowej
z Poliklinikg, ul. Wroctawska 1-3, i Ortopedii, Poradnia Chirurgii Urazowo-
30-901 Krakow Ortopedycznej
Sl Scanmed S.A. Szpital §w. Rafala, Oddziat Kliniczny Ortopedii
ul. A. Bochenka 12, i Traumatologii Narzadu Ruchu,
30-693 Krakow Poradnia Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej

Badania w grupie porownawczej zostaly przeprowadzone wsrdd osob chetnych, poza
zaktadami opieki zdrowotnej tj. kluby seniora, domy dziennego pobytu dla osob starszych na
terenie matopolski.

Kazdy uczestnik ankiety (z grupy badanej 1 poréwnawczej), ktory spetnit kryteria
wlaczenia do badania otrzymat ,,Informacje dla uczestnika badania”, ktora zawierata ogdlne
informacje na temat badania (temat, cel, charakter badania, rodzaj pytan zawartych
w kwestionariuszu ankiety). Przygotowane arkusze narzedzia badawczego rozdawane byty
osobom, ktére zapoznaly si¢ z wyze] wymieniong informacja 1 wyrazity zgode na
uczestniczenie w projekcie. Respondenci zostali poinformowani, iz badanie jest catkowicie
dobrowolne i anonimowe, a uczestnik bedzie mogt wycofa¢ si¢ na kazdym etapie i odmowic

uzupeltnienia przygotowanych narzedzi.
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3.3. Charakterystyka grup

3.3.1. Kryteria doboru grup do badania

Badaniem objeto 174 0soby w okresie wczesnej starosci tzn. miedzy 60. a 74. rokiem

zycia z rozpoznang choroba zwyrodnieniowa stawu kolanowego (grupa badana) oraz 170

0sOb w okresie wczesnej starosci tzn. migdzy 60. a 74. rokiem zycia bez rozpoznanych chordb

w zakresie narzgdu ruchu konczyn dolnych (grupa poréwnawcza). Finalnie, do analizy

wykorzystano 300 kompletnie uzupetionych arkuszy narz¢dzia badawczego (150 — grupa

badana; 150 — grupa porownawcza). Ponizej przedstawiono kryteria wigczenia i wytgczenia

dla kazdej z grup (Tabele 111 I11).

Tabela Il. Kryteria witaczenia i wylgczenia dla grupy badanej

Grupa badana:

Kryteria wlaczenia do badania

Kryteria wylaczenia z badania

zycia;

- Zgoda na udziat w badaniu;

- Osoby leczone ambulatoryjnie

lub stacjonarnie z powodu choroby
zwyrodnieniowej stawu kolanowego;

- Zakwalifikowanie do zabiegu
endoprotezoplastyki kolana;

- Brak interwencji chirurgicznej konczyn
dolnych w przeciggu roku poprzedzajacego
badanie;

- Osoby nie leczone ambulatoryjnie

z powodu chorob natury psychicznej tj.

zaburzenia lgkowe, depresja.

- Wiek badanych migdzy 60. a 74. rokiem

- Wiek badanych ponizej 60. roku zycia,
powyzej 74. roku zycia;

- Brak zgody na udziat w badaniu;

- Osoby nie leczone ambulatoryjnie

lub stacjonarnie z powodu choroby
zwyrodnieniowej stawu kolanowego;

- Brak kwalifikacji pacjenta do zabiegu
endoprotezoplastyki kolana;

- Wykonanie interwencji chirurgicznej
konczyn dolnych w przeciaggu roku
poprzedzajacego badanie;

- Osoby leczone ambulatoryjnie

z powodu chorob natury psychicznej tj.

zaburzenia lgkowe, depresja.
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Tabela I11. Kryteria wiaczenia i wylaczenia dla grupy porownawczej

Grupa poréwnawcza:

Kryteria wlaczenia do badania

Kryteria wylaczenia z badania

- Wiek badanych miedzy 60. a 74. rokiem
zycia;

- Zgoda na udziatl w badaniu;

- Brak rozpoznania chorob dotyczacych
narzgdu ruchu konczyn dolnych;

- Brak interwencji chirurgicznej konczyn
dolnych w przeciagu roku poprzedzajacego
badanie;

- Osoby mobilne;

- Osoby nie bgdace leczone ambulatoryjnie

Z powodu chor6b natury psychicznej

- Wiek badanych ponizej 60. roku zycia,
powyzej 74. roku zycia;

- Brak zgody na udziat w badaniu;

- Rozpoznanie choréb dotyczacych narzadu
ruchu konczyn dolnych;

- Wykonanie interwencji chirurgicznej
konczyn dolnych w przeciggu roku
poprzedzajacego badanie;

- Osoby z ograniczona mobilnos$cia;

- Osoby bedace leczone ambulatoryjnie

z powodu chordb natury psychicznej

3.3.2. Charakterystyka grupy badanej

Sposrod 150 przebadanych osob, najwigkszy odsetek stanowily osoby hospitalizowane

w Szpitalu $w. Rafata (32,66%) oraz pacjenci korzystajacy z Poradni Urazowo-Ortopedycznej
Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie (24,00%) (Tabela IV).

Tabela IV. Liczba badanych os6b z uwzglednieniem miejsca, w ktorym przeprowadzono badanie

ankietowe
Szczegotowe zestawienie liczby badanych z uwzglednieniem miejsca przeprowadzenia
badania ankietowego
. Liczba
Lp. | Nazwa i adres Nazwa Oddziatu/Poradni badanych | Odsetek
Placowki (n) (%)
' Uniwersytecki g
w Krakowie Poradnia Urazowo-Ortopedyczna 36 24,00
5 Wojskowy _Kllnlka C_hlrurgu Urazowej 10 6.67
: 2. i Ortopedii
2. Szpital Kliniczny Poradnia Chiruraii U
z Poliklinika oradnia Lhirurgll Lrazowo- 15 10,00
Ortopedycznej
Scanmed S.A. Oddziat Kliniczny Ortopedii
_ . . 49 32,66
3 Szpital §w. 1 Traun_latolo_gn N_arzqdu Ruchu
Rafata Poradnia Chlryrgu Urazowo- 30 20.00
Ortopedycznej
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W grupie badanej nieznaczna przewage (54,67%) stanowity kobiety. Srednia wieku
wynosita 67+4 lata. Niewiele ponad potowa badanych (55,33%) zamieszkiwata tereny
wiejskie. Najwiekszy odsetek wskazan dotyczyl osob wykonujacych w przesztosci prace
umystowa (40,00%) oraz posiadajacych wskaznik masy ciala w zakresie normy (51,33%).
W tej grupie dominowaly osoby, ktore ocenily czas trwania choroby zwyrodnieniowej stawu

kolanowego od co najmniej roku do 5 lat (42,00%) (Tabela V).

Tabela V. Charakterystyka grupy badanej

Grupa badana
Kategoria danych Liczba badanych (n) Odsetek (%)
Ptec¢ Kobiety 82 54,67
Mgzczyzni 68 45,33
Miejsce zamieszkania Wies 83 55,33
Miasto 67 44,67
Fizyczna 48 32,00
Rodzaj wykonywanej Umystowa 60 40,00
A Oba rodzaje 41 27,33
Brak 1 0,67
Waga w normie 77 51,33
BMI Nadwaga 69 46,00
Otytos¢ 4 2,67
Do roku 11 7,33
1-5 lat 63 42,00
s
11-15 lat 30 20,00
Powyzej 15 lat 7 4,67
Kategoria danych Srednia S%?}%g:fgg\f;
Wiek Lata 66,52 3,75
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3.3.3. Charakterystyka grupy poréwnawczej

W grupie poréwnawczej nieznaczng przewage (54,67%) stanowity kobiety. Srednia

wieku wynosita 66+3 lata. Niewiele ponad potowa respondentéw (53,33%) zamieszkiwata

tereny  miejskie.  Najwickszy odsetek

wskazan

dotyczyt

0oso6b  wykonujacych

w przesztosci prace umystowa (46,67%) oraz posiadajacych wskaznik masy ciala w zakresie

normy (62,00%) (Tabela V1).

Tabela VI. Charakterystyka grupy porownawczej

Grupa poréwnawcza
Kategoria danych Liczba badanych Odsetek
(n) (%)
Pte¢ Kobiety 82 54,67
Mgzczyzni 68 45,33
Miejsce Wies 70 46,67
zamieszkania Miasto 80 53,33
Fizyczna 35 23,33
Wymdyﬁla o Umystowa 70 46,67
pracy Oba rodzaje 37 24,67
Brak 8 5,33
Norma 93 62,00
BMI Nadwaga 56 37,33
Otylos¢ 1 0,67
Kategoria danych Srednia s(t)ai%?fdec?vi:e
Wiek Lata 65,70 3,17
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3.3.4. Zestawienie charakterystyki grupy badanej i poréwnawczej
Dokonujac zestawienia dwoch grup: badanej oraz porownawczej mozna zauwazyc, ze
roznily si¢ one istotnie pod wzgledem wieku (p=0,035) oraz rodzaju wykonywanej pracy
w przesztosci (p=0,036). Respondenci z grupy badanej byli starsi i istotnie czesciej
wykonywali prace fizyczng. Grupy uczestniczace w badaniu nie rdéznily si¢ istotnie pod

wzgledem pfci, miejsca zamieszkania czy BMI (p>0,05) (Tabela VII).

Tabela VII. Poréwnanie uczestnikow badania pod wzgledem pici, wieku, miejsca zamieszkania,

rodzaju wykonywanej pracy w przesztosci oraz BMI

Grupa
Kategoria danych Gru%a((t;adana porgzgjvcza p
2 n (%)
M+SD 67+4 6643
Wiek [lata] Me 67 65,5 p=0,035*
Q1-Q3 63-70 63-68
Kobiety 82 (54,67%) 82 (54,67%)
Ple¢ p=1
Mezczyzni 68 (45,33%) 68 (45,33%)

Miejsce Wies 83 (55,33%) 70 (46,67%) o
zamieszkania Miasto 67 (44,67%) 80 (53,33%) h=0.166
Fizyczna 48 (32,00%) 35 (23,33%)

Rodzaj Umystowa 60 (40,00%) 70 (46,67%)
wykonywanej - p=0,036***
pracy Oba rodzaje 41 (27,33%) 37 (24,67%)
Brak 1 (0,67%) 8 (5,33%)
Norma 77 (51,33%) 93 (62,00%)
210l Nadwaga 69 (46,00%) 56 (37,33%) | p=0,113%**
Otylo$¢ 4 (2,67%) 1 (0,67%)

M — érednia, SD — odchylenie standardowe, Me — mediana, Q1 — kwartyl 1, Q3 — kwartyl 3, p — poziom
istotnosci statystycznej

*Test U Manna-Whitney’a

**Test Chi Kwadrat

***Dokladny test Fishera
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4. WYNIKI

4.1. Kondycja fizyczna pacjentow z gonartroza okreslona na podstawie
Indeksu bdlowo-czynnosciowego Lequesne’a (ISK) oraz skali
WOMAC

Wsrod oséb z chorobg zwyrodnieniowg stawu kolanowego, dominowaty grupy
pacjentow z ciezkim (36,67%) oraz bardzo cigzkim (34,67%) uposledzeniem czynnosci

stawow konczyn dolnych (Tabela VIII).

Tabela VIII. Stopien ograniczenia sprawnosci funkcjonalnej chorych z gonartroza okreslony na
podstawie Indeksu bolowo-czynnosciowego Lequesne’a (ISK)

Uposledzenie czynnoS$ci stawow
konczyn dolnych (Indeks bélowo- : . o
czynnos$ciowy Lequesne’a; ISK) M fRIEAETG R . 0
[punkty]

0 Brak 0 0,00

1-4 Lagodne 0 0,00

5-7 Umiarkowane 5 3,33

8-10 Ciezkie 55 36,67

11-13 Bardzo ciezkie 52 34,67

14-24 Wyjatkowo cigzkie 38 25,33
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Sredni laczny wynik uzyskany przez ankietowanych wyniost 56,63% punktow
(SD=12,18) i byt powyzej wartosci srodkowej. Wyniki wahaty si¢ od 16,67% do 79,17%
punktow. Dla podskali dotyczacej bolu sredni wynik wynosit 52,93% punktéw mozliwych do
zdobycia 1 wahat si¢ od 10% do 85%. Dla podskali dotyczacej sztywnosci $redni wynik
wynosit 53,67% punktow mozliwych do zdobycia i wahat si¢ od 12,5% do 75%. Dla podskali
dotyczacej aktywnos$ci funkcjonalnej sredni wynik wynosit 58,07% punktow mozliwych do
zdobycia i wahat si¢ od 17,65% do 77,94% (Tabela 1X).

Tabela IX. Wyniki oceny dolegliwosci bolowych, sztywnosci, aktywnosci funkcjonalnej oraz
poziomu niepetnosprawnosci w oparciu 0 skale WOMAC

Grupa badana

Poziom niepelnosprawnosci [%]
konczyn dolnych
(skala WOMAC) M SD | Me | Min | Max | Q1 | Q3
[kategorie]
Bol 52,93 | 14,71 | 55,00 | 10,00 | 85,00 | 40,00 | 60,00
Sztywnos¢ 53,67 | 14,67 | 50,00 | 12,50 | 75,00 | 50,00 | 62,50
Aktywnos¢ funkcjonalna 58,07 | 11,72 | 58,09 | 17,65 | 77,94 | 50,00 | 64,71
Wynik tgczny 56,63 | 12,18 | 57,29 | 16,67 | 79,17 | 48,96 | 62,50

M — érednia, SD — odchylenie standardowe, Me — mediana, Min — minimum, Max — maksimum, Q1 — kwartyl 1,
Q3 — kwartyl 3
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Pacjenci z chorobg zwyrodnieniowg stawu kolanowego doswiadczali najwigkszych
trudno$ci podczas wchodzenia 1 wychodzenia z wanny/prysznica (M=2,65), chodzenia po
schodach (M=2,53) i schylania si¢ do podtogi (M=2,53). Najmniejsza trudnos¢ stanowito
stanie (M=1,8), siedzenie (M=2,04) oraz podnoszenie si¢ z 16zka (M=2,22) (Wykres 1.)

Leklde prace domowe I—EI—|
Ciezkie prace domowe }—E—1
Wstawanie/siadanie z'na toalecie | | W |
Siedzenie — ®
Wehodzenie/wychodzenie z wanny/prysznica )—|I|—1
Podnoszenie sie z1o7ka | E I
Zdejmowanie skarpetek
Lezenie w tozku
Zakladanic skarpetek | [
Péjécie po zakupy | B
Wiiadanie/wysiadanie do/z samochodu | E—|
Spacer po plaskiej powierzchni | u I
Schylanie sie do podiogi —{
Stanie | [(m
Wstawanie z pozvci siedzace] | E—¢
Wechodzenie po schodach I—|I|—|

Schodzenie po schodach | u I

Ocena trudnosci

B Srednia O 95%CI T Zakres

Cl — przedzial ufnosci

Wykres 1. Wyniki oceny poziomu trudnosci w wykonywaniu czynno$ci dnia codziennego na
podstawie skali WOMAC
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4.2. Zasoby osobiste w grupie badanej i porownawczej

4.2.1. Ogélny wskaznik poczucia wlasnej skutecznos$ci 1 poziom
dyspozycyjnego optymizmu okreslony na podstawie Skali
Uogolnionej Wlasnej Skutecznosci (GSES) oraz Testu Orientacji
Zyciowej (LOT-R)
Ponad polowa pacjentéw z grupy badanej prezentowata niskie poczucie wlasne;

skutecznosci (58,67%), natomiast w grupie porownawczej blisko trzy czwarte badanych

miato przecigtny poziom tego zasobu (74,00%) (Tabela X).

Tabela X. Poziom poczucia wlasnej skutecznosci W grupie badanej i poréwnawczej okreslony na
podstawie Skali Uogolnionej Wtasnej Skutecznosci (GSES)

Ogolny wskaznik poczucia wlasnej Grupa Grupa
o P Lacznie
skutecznosci (Skala Uogélnionej badana poréwnawcza
Wilasnej Skutecznosci; GSES)
0, 0, 0,
[kategorie] f o f & f &

Niski 88 | 58,67 | 25 16,67 | 113 | 37,67
Przecietny 40 | 26,67 | 111 | 74,00 | 151 | 50,33
Wysoki 22 14,67 14 9,33 36 | 12,00

Ponad potowa pacjentow z grupy badanej cechowata si¢ sklonnoscig do pesymizmu

(55,33%), z kolei w grupie porOwnawczej prawie polowa odznaczala si¢ orientacja neutralng

(46,00%) (Tabela XI).

Tabela XI. Poziom orientacji zyciowej W grupie badanej i poréwnawczej okreslony na podstawie
Testu Orientacji Zyciowej (LOT-R)

Poziom dyspozycyjnego optymizmu Grupa Grupa E.acznie
(Test orientacji zyciowej; LOT-R) badana porownawcza
[kategorie] n % n % n %
Sktonno$¢ do pesymizmu 83 | 55,33 31 | 20,67 | 114 | 38,00
Orientacja neutralna 43 | 2867 | 69 | 46,00 | 112 | 37,33
Sktonnos¢ do optymizmu 24 | 16,00 | 50 | 33,33 74 | 24,67
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4.2.2. Porownanie badanych grup w KkontekScie uwarunkowan
psychospotecznych okreslonych w oparciu o wyniki Skali Uogo6lnionej
Wlasnej Skuteczno$ci (GSES) oraz Testu Orientacji Zyciowej
(LOT-R)

Poziom poczucia wlasnej skuteczno$ci byt istotnie wyzszy, a orientacja zyciowa

bardziej optymistyczna w grupie porownawczej (p<0,001) (Tabela XII).

Tabela XII. Poréwnanie grupy badanej i porownawczej pod wzgledem poczucia wlasnej skutecznosci
oraz dyspozycyjnego optymizmu na podstawie wynikow Skali Uogolnionej Wtasnej Skuteczno$ci
(GSES) i Testu Orientacji Zyciowej (LOT-R)

Ogoélny wskaznik poczucia Rodzaj grupy
wlasnej skutecznoSci Gruna
(Skala Uogoélnionej Wiasnej Grupa badana . P >
Skutecznosci; GSES) (N=150) porownawcza
(N=150)
M=SD 23,424+4,65 26,61+3,54
[punkty] Me 24 27 p<0,001*
Q1-Q3 19-27 25-29
Poziom dyspozycyjnego Raazaylgupy
optymizmu Grupa p
(Test Orientacji zyciowej; G”(lea_ ;’gg;ﬂna poréwnawcza
M=+SD 11,62+4,46 14,67+2,84
[punkty] Me 9,5 15 p<0,001*
Q1-Q3 8-15 13-17

M — érednia, SD — odchylenie standardowe, Me — mediana, Q1 — kwartyl 1, Q3 — kwartyl 3, p — poziom
istotnos$ci
*Test U Manna-Whitney’a
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Wykres 3. Wyniki dotyczace dyspozycyjnego optymizmu W grupie badanej i poréwnawczej na
podstawie Testu Orientacji Zyciowej (LOT-R)
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4.3. Jako$¢ zycia w grupie badanej i poréwnawczej
4.3.1. Percepcja jakosci zycia w grupie badanej i poréwnawczej na
podstawie Skréconego Kwestionariusza Oceny Jakosci Zycia

WHOQOL-BREF

Prawie co druga osoba z gonartroza ocenita swojg jako$¢ zycia jako ,,ani dobrg, ani
zta” (49,33%), a co czwarty badany uznat jg za ,,dobrg” (26,67%). Natomiast w grupie
porownawczej, potowa badanych wskazata na ,,dobrg” jako$¢ ich zycia (50,67%), a co

czwarty respondent za ,,ani dobra, ani zta” (27,33%) (Tabela XIII).

Tabela XIII. Percepcja jakosci zycia w grupie badanej i porownawczej na podstawie Skroconego
Kwestionariusza Oceny Jakoéci Zycia WHOQOL-BREF

o e T . Gru a
l,)ercepcja Ja.k e Grupa badana P Lacznie
(Skrocony kwestionariusz oceny poréwnawcza
jakosci zycia WHOQOL-BREF) 5 5 5
[kategorie] d . n ° 4 &
Bardzo zta 0 0,00 0 0,00 0 0,00
Zta 27 18,00 20 13,33 47 15,67
Ani dobra, ani zta 74 49,33 41 27,33 | 115 | 38,33
Dobra 40 26,67 76 50,67 | 116 | 38,67
Bardzo dobra 9 6,00 13 8,67 22 7,33
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4.3.2. Percepcja whasnego zdrowia w grupie badanej i porownawczej na

podstawie Skréconego Kwestionariusza Oceny Jakosci Zycia

WHOQOL-BREF

Ponad potowa 0s6b z grupy badanej (60,00%) i poréwnawczej (52,00%) ocenita swoje

zdrowie jako ,,ani dobre, ani zte”. Z Kolei co czwarty badany z gonartroza (26,00%) oraz co

piaty bez gonartrozy uznat je za ,,zte” (20,67%). Bardzo negatywnie swoje zdrowie ocenita

jedna osoba z grupy badanej (0,67%) przy réwnoczesnym braku takich wskazan u osob

z grupy porownawczej (Tabela XIV).

Tabela XIV. Percepcja whasnego zdrowia w grupie badanej i poréwnawczej na podstawie Skroconego
Kwestionariusza Oceny Jakosci Zycia WHOQOL-BREF

Percepcja wlasnego zdrowia Grupa Grupa )
(Skrécony Kwestionariusz Oceny badana poréwnaweza Lacznie
Jakosci Zycia WHOQOL -BREF)

[kategorie] 4 % 4 % 4 %
Bardzo niezadowolony 1 0,67 0 0,00 1 0,34
Niezadowolony 39 26,00 31 20,67 70 23,33
Ani zadowolony, ani niezadowolony %0 | 60,00 | 78 | 5200 168 | 56,00
Zadowolony 17 | 11,33 | 41 | 27,33 | 58 19,33
Bardzo zadowolony 3 2,00 0 0,00 3 1,00
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4.3.3. Dziedziny jakosci Zycia w grupie badanej i poréwnawczej na
podstawie Skréconego Kwestionariusza Oceny Jako$ci Zycia WHOQOL-
BREF

Osoby z grupy badanej i porownawczej najwyzej ocenily jako$¢ swojego zycia
w dziedzinie psychologicznej, nieco gorzej oceniali jakos¢ zycia w dziedzinie srodowiskowej
I w dziedzinie socjalnej, a najgorzej w dziedzinie fizycznej (Tabela XV).
Tabela XV. Wyniki oceny dziedzin jakosci zycia: fizycznej, psychologicznej, socjalnej

i srodowiskowej w grupie badanej i porownawczej na podstawie Skroconego Kwestionariusza Oceny
Jakoéci Zycia WHOQOL-BREF

Grupa badana

Dziedziny jakosci zycia (Skrécony [punkty]
Kwestionariusz Oceny Jakosci Zycia
WHOQOL-BREF) M SD | Me | Min [ Max | Q1 | Q3
[kategorie]
Dziedzina fizyczna 1149 | 1,78 11 9 17 10 13
Dziedzina psychologiczna 12,79 | 1,96 13 6 17 11 14
Dziedzina socjalna 12,42 | 1,66 12 7 16 12 13
Dziedzina srodowiskowa 12,51 | 1,57 12 7 17 12 14
Grupa poréwnawcza
Dziedziny jakos$ci zycia (Skrocony [punkty]
Kwestionariusz Oceny Jakosci Zycia
WHOQOL-BREF) i
I M SD Me | Min | Max | Q1 Q3
Dziedzina fizyczna 12,69 | 2,05 13 8 17 10 14
Dziedzina psychologiczna 14,63 | 2,77 15 9 19 12 16
Dziedzina socjalna 12,75 | 2,03 13 8 16 12 15
Dziedzina érodowiskowa 1315 | 183 | 14 | 9 | 16 | 12 | ‘P

M — érednia, SD — odchylenie standardowe, Me — mediana, Min — minimum, Max — maksimum, Q1 — kwartyl 1.,
Q3 — kwartyl 3.
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4.4. Poréownanie grupy badanej i poréwnawczej w aspekcie poziomu
jakosci zycia na podstawie Skroconego Kwestionariusza Oceny Jakosci
Zycia WHOQOL-BREF

Percepcja  wilasnego zdrowia (p=0,012) oraz jakosci zycia (p=0,001),

z uwzglednieniem dziedziny fizycznej (p<0,001), psychicznej (p<0,001), socjalnej (p=0,024)
oraz $rodowiskowej (p<0,001), byly istotnie lepsze w grupie poréwnawczej niz w grupie
badanej (tabela XV1).

Tabela XVI. Poréwnanie wynikdw oceny percepcji wiasnego zdrowia oraz jakosci zycia

z uwzglednieniem dziedziny: fizycznej, psychologicznej, socjalnej i Srodowiskowej (Skrocony
Kwestionariusz Oceny Jakos$ci Zycia WHOQOL-BREF) pomiedzy grupa badana, a poréwnawcza

Percepcja jakosci zycia Rodzaj grupy
Dziedziny jakoSci zZycia Grupa *
(Skrocony Kwestionariusz Oceny Grupa badana poréwnawcza P
Jakosci Zycia WHOQOL -BREF) (N=150) (N=150)
M=SD 3,21+0,81 3,55+0,83
Percepcja jakos$ci zycia Me 3 4 0<0,001
[punkty]
Q1-Q3 3-4 3-4
Percepcja wlasnego M=SD 2,88+0,68 3,07+0,69
zdrowia Me 3 3 p=0,012
[punkty] Q1-Q3 2-3 3-4
M=SD 11,49+1,78 12,69+2,05
Dziedzina fizyczna Me 11 13 p<0,001
[punkty] Q1-Q3 10-13 10-14
Dziedzina M+SD 12,79+1,96 14,63+2,77
psychologiczna Me 13 15 p<0,001
[punkty] 01-03 11-14 12-16
- M=SD 12,42+1,66 12,75+2,03
Dziedzina socjalna Me 12 13 0=0,024
[punkty]
Q1-Q3 12-13 12-15
Dziedzina M=SD 12,5141,57 13,15+1,83
srodowiskowa Me 12 14 p<0,001
[punkty] Q1-Q3 12-14 12-14,75

M — érednia, SD — odchylenie standardowe, Me — mediana, Q1 — kwartyl 1, Q3 — kwartyl 3, p — poziom

istotno$ci
* Test U Manna-Whitney’a
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4.5. Zalezno$¢ pomiedzy kondycja fizyczng pacjentow z chorobg
zwyrodnieniowa stawu kolanowego, a jakoscia ich zycia na podstawie
korelacji pomiedzy wynikami skali WOMAC, Indeksu boélowo-
czynnosciowego Lequesne’a (ISK), a Skroconym Kwestionariuszem

Oceny Jakosci Zycia WHOQOL-BREF

Wyniki uzyskane przez badanych w zakresie stopnia uposledzenia czynno$ci konczyn
dolnych korelowaly istotnic i ujemnie z rezultatami w sferze wlasnego zdrowia
(r=-0,634; p<0,001) oraz jakosci zycia w dziedzinie: ogolnej (r=-0,518; p<0,001), fizycznej
(r= -0,347; p<0,001), psychologicznej (r= -0,356; p<0,001) i srodowiskowej (r= -0,303;
p<0,001) (Tabela XVIII).

Tabela XVII. Zwigzek pomiedzy percepcja wlasnego zdrowia oraz jakoscig zycia
z uwzglednieniem dziedziny: fizycznej, psychologicznej, socjalnej i $srodowiskowej (Skrocony
Kwestionariusz Oceny Jakosci Zycia WHOQOL-BREF), a stopniem upo$ledzenia czynno$ci stawow
konczyn dolnych (Indeks bélowo-czynnosciowy Lequesne’a; ISK)

Korelacja ze stopniem uposledzenia

Percepcja jakosci zycia czynnosci stawow konczyn dolnych
Percepcja wlasnego zdrowia (Indeks bolowo-czynnosciowy Lequesne’a;
Dziedziny jakoSci zycia ISK)
(Skrocony kwestionariusz oceny jakosci [punkty]

e QI OIAEIRElR, Wspolczynnik korelacji Spearmana

Percepcja jakosci zycia — dziedzina

ogolna r=-0,518, p<0,001
[punkty]
Percepcja wlasnego zdrowia r= -0,634, p<0,001
[punkty]
Dziedzina fizyczna = -0,347, p<0,001
[punkty]
Dziedzina psychologiczna = -0,356, p<0,001
[punkty]
Dziedzina socjalna r=-0,031, p=0,708
[punkty]
Dziedzina $§rodowiskowa r= -0,303, p<0,001
[punkty]

p — poziom istotnosci, r — wspotczynnik korelacji Spearmana
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Wykres 6. Korelacyjne wykresu rozrzutu pomigdzy: a) percepcja jakosci zycia; b) percepcja wasnego
zdrowia; ¢) dziedzing fizyczng; d) dziedzing psychologiczng; c¢) dziedzing socjalng; f) dziedzing
srodowiskowa (okreslonych na podstawie Skroconego Kwestionariusza Oceny Jakosci Zycia
WHOQOL-BREF), a stopniem upos$ledzenia czynnos$ci stawoéw konczyn dolnych (Indeks bolowo-
czynno$ciowy Lequesne’a; ISK).
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Wyniki uzyskane przez badanych w zakresie niepelnosprawno$ci konczyn dolnych
korelowaty istotnie i ujemnie z rezultatami w sferze wtasnego zdrowia (r= -0,686; p<0,001)
oraz jakosci zycia W dziedzinie: ogdlnej (r=-0,547; p<0,001), fizycznej (r= -0,424; p<0,001),
psychologicznej (r=-0,379; p<0,001) i srodowiskowej (r=-0,222; p<0,006) (Tabela XVIII).

Tabela XVIIl. Zwigzek migedzy percepcja wlasnego zdrowia oraz jakoScig zycia
z uwzglednieniem dziedziny: fizycznej, psychologicznej, socjalnej i $rodowiskowej (Skrocony
Kwestionariusz Oceny Jakosci zycia WHOQOL-BREF), a poziomem niepetnosprawnosci konczyn
dolnych (skala WOMAC)

Percepcja jakoSci zycia Korelacja z poziomem niepelnosprawnosci
Percepcja wlasnego zdrowia konczyn dolnych (skala WOMAC)
Dziedziny jakoS$ci zycia [punkty]
(Skrocony Kwestionariusz Oceny . . .
Jakosci zycia WHOQOL -BREF) Wspolczynnik korelacji Spearmana
P kool 2veia — dziedzi "
ercepcja jakosci zycia — dziedzina og6lna (= -0,547, p<0,001
[punkty]
P ja wik i
ercepcja wiasnego zdrowia (= -0,686, p<0,001
[punkty]
Dziedzina fizyczna
ziedzina fizyez r=-0,424, p<0,001
[punkty]
Dziedzina psychologiczna
Psycholog = -0,379, p<0,001
[punkty]
Dziedzina socjalna
J r= 0,018, p=0,827
[punkty]
Dziedzina srodowiskowa = -0,222, p<0,006
[punkty]

p — poziom istotnosci, r — wspotczynnik korelacji Spearmana
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Wykres 7. Korelacyjne wykresy rozrzutu pomiedzy: a) percepcja jakosci zycia; b) percepcja
wlasnego zdrowia; ¢) dziedzing fizyczng; d) dziedzing psychologiczng; e) dziedzing socjalna;
f) dziedzing $rodowiskowa (okreslonych na podstawie Skroconego Kwestionariusza Oceny
Jakosci Zycia WHOQOL-BREF),a poziomem niepelnosprawnosci konczyn dolnych (skala

WOMAC)
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Wyniki uzyskane przez badanych w zakresie dolegliwosci bolowych korelowaty
istotnie 1 ujemnie (r<0) z rezultatami w sferze percepcji wiasnego zdrowia (p<0,001) oraz
jakosci zycia w dziedzinie: ogodlnej (p<0,001), fizycznej (p<0,001), psychologicznej
(p<0,001) i srodowiskowej (p<0,044) (Tabela XIX).

Tabela XIX. Zwigzek miedzy percepcja wilasnego zdrowia oraz jakoScig zycia
z uwzglednieniem dziedziny: fizycznej, psychologicznej, socjalnej i $rodowiskowej (Skrocony
Kwestionariusz Oceny Jako$ci Zycia WHOQOL-BREF), a stopniem dolegliwoéci bolowych konczyn
dolnych (skala WOMAC)

Percepcja jakoSci zycia . Korelécjaz pOZiO,m em
Percepcja wlasnego zdrowia dolegliwosci bolowych konczyn dolnych
Lo 2 (skala WOMAC)
Dziedziny jakoSci zycia [punkty]
(Skrocony Kwestionariusz Oceny punkty
Jakosci Zycia WHOQOL-BREF) Wspolczynnik korelacji Spearmana
P - kodel Zveia — dziedzi "
ercepcja jakosci zycia — dziedzina ogo6lna = -0,601, p<0,001
[punkty]
Percepcja wlasnego zdrowia = 10,68, p<0,001
[punkty]
Dziedzina fizyczna
4 = -0,416, p<0,001
[punkty]
Dziedzina psychologiczna
psycholog = -0,302, p<0,001
[punkty]
Dziedzina socjalna
J = -0,078, p=0,343
[punkty]
Dziedzina srodowiskowa = -0,165, p<0,044
[punkty]

p — poziom istotnosci, r — wspotczynnik korelacji Spearmana
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Wyniki uzyskane przez badanych w zakresie aktywno$ci funkcjonalnej korelowaty
istotnie 1 ujemnie (r<0) z rezultatami w sferze percepcji wiasnego zdrowia (p<0,001) oraz
jakosci zycia w dziedzinie: ogolnej (p<0,001), fizycznej (p<0,001), psychologicznej
(p<0,001) i srodowiskowej (p<0,008) (Tabela XX).

Tabela XX. Zwigzek migdzy percepcja wlasnego zdrowia oraz jakoScia zycia
z uwzglednieniem dziedziny: fizycznej, psychologicznej, socjalnej i $rodowiskowej (Skrocony
Kwestionariusz Oceny Jakosci Zycia WHOQOL-BREF), a poziomem aktywnoéci funkcjonalnej
(skala WOMAC)

Percepcja jakoSci zycia Korelacja z poziomem aktywnosci
Percepcja wlasnego zdrowia funkcjonalnej (skala WOMAC)
Dziedziny jakoS$ci zycia [punkty]
(Skrocony kwestionariusz oceny jakoSci ; . .
iycia WHOQOL -BREF) Wspolczynnik korelacji Spearmana
Percepcja jakos$ci zycia — dziedzina ogdlna = 0,52, p<0,001
[punkty]
P ja wik i
ercepcja wiasnego zdrowia (= -0,654, p<0,001
[punkty]
Dziedzina fizyczna
4 = -0,438, p<0,001
[punkty]
Dziedzina psychologiczna
Psycholog = -0,442, p<0,001
[punkty]
Dziedzina socjalna
J r= 0,046, p=0,573
[punkty]
Dziedzina srodowiskowa (= -0,214, p<0,008
[punkty]

p — poziom istotnosci, r — wspotczynnik korelacji Spearmana
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Wyniki uzyskane przez badanych z zakresie odczuwanej Sztywno$ci stawow
korelowatly istotnie i ujemnie (r<0) z rezultatami w sferze percepcji wiasnego zdrowia
(p<0,001) oraz jakosci zycia w dziedzinie: ogélnej (p<0,001), fizycznej (p<0,001),
psychologicznej (p<0,001) i srodowiskowej (p<0,001) (Tabela XXI).

Tabela XXI. Zwigzek miedzy percepcja wilasnego zdrowia oraz jakoScig zycia
z uwzglednieniem dziedziny: fizycznej, psychologicznej, socjalnej i $rodowiskowej (Skrocony
Kwestionariusz Oceny Jakoéci Zycia WHOQOL-BREF), a poziomem sztywnosci konczyn dolnych
(skala WOMAC)

Percepcja jakoSci zycia Korelacja z poziomem sztywnosci konczyn
Percepcja wlasnego zdrowia dolnych (skala WOMAC)
Dziedziny jakosci zycia [punkty]
(Skrocony kwestionariusz oceny jakoSci ; . .
iycia WHOQOL -BREF) Wspolczynnik korelacji Spearmana
Percepcja jakosci zycia — dziedzina ogdlna (= -0,36 p<0,001
[punkty]
Percepcja wlasnego zdrowia (= -0,4, p<0,001
[punkty]
Dziedzina fizyczna
y = -0,572, p<0,001
[punkty]
Dziedzina psychologiczna
peycnolog = -0,391, p<0,001
[punkty]
Dziedzina socjalna
J r= 0,026, p=0,749
[punkty]
Dziedzina srodowiskowa (= -0,473, p<0,001
[punkty]

p — poziom istotnosci, r — wspotczynnik korelacji Spearmana
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4.6. Zalezno$¢ pomiedzy posiadanymi zasobami osobistymi pacjentow
z choroba zwyrodnieniowa stawu kolanowego, a jakoscig ich zycia na
podstawie korelacji pomiedzy wynikami Skali Uogoélnionej Wlasnej
Skuteczno$ci (GSES), Testu Orientacji Zyciowej (LOT-R), a Skréconym
Kwestionariuszem Oceny Jakosci Zycia WHOQOL-BREF

Wyniki uzyskane przez badanych w zakresie poczucia wlasnej skuteczno$ci
korelowaly istotnie i dodatnio (r>0) z rezultatami w sferze percepcji wlasnego zdrowia
(p<0,001) oraz jakosci zycia w dziedzinie: ogolnej (p<0,001), psychologicznej (p=0,044),
socjalnej (p<0,001) i srodowiskowej (p<0,001) (Tabela XXII)

Tabela XXII. Zwigzek miedzy percepcja wlhasnego zdrowia oraz jakoscig zycia
z uwzglednieniem dziedziny: fizycznej, psychologicznej, socjalnej i $rodowiskowej (Skrocony
Kwestionariusz Oceny Jakosci Zycia WHOQOL-BREF), a ogélnym wskaznikiem poczucia wlasne;
skutecznosci (Skala Uogdlnionej Whasnej Skutecznosci; GSES)

P 1 iakosei zvei Korelacja z ogélnym wskaznikiem
ereepeja Jakosel zycla poczucia wlasnej skutecznos$ci
Percepcja wlasnego zdrowia (Skala Uogolnionej Wlasnej Skutecznosci;
Dziedziny jako$ci zycia GSES)
(Skrocony Kwestionariusz oceny jakoSci [punkty]
syl HADOILAERES) Wspolczynnik korelacji Spearmana
Percepcja jakosci zycia — dziedzina ogolna (= 0.576. p<0.001
[punkty] 2P
Percepcja wlasnego zdrowia (=043 p<0 001
[punkty] P
Dziedzina fizyczna (= -0.038. p=0 642
[punkty] Bt e
Dziedzina psychologiczna (= 0.164. 0=0.044
[punkty] P
Dziedzina socjalna (= 0.369 0<0.001
[punkty] St
Dziedzina $rodowiskowa (= 0289 p<0.001
[punkty] 5P

p — poziom istotnosci, r — wspotczynnik korelacji Spearmana
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Wykres 8. Korelacyjne wykresy rozrzutu pomiedzy: a) percepcja jakosci zycia; b) percepcja whasnego
zdrowia; c) dziedzing fizyczng; d) dziedzing psychologiczng; e) dziedzing socjalng; f) dziedzing
srodowiskowa (na podstawie Skroconego Kwestionariusza Oceny Jakosci Zycia WHOQOL-BREF),
a ogolnym wskaznikiem poczucia wlasnej skutecznosci (Skala Uogolnionej Wtasnej Skutecznosci;
GSES)
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Wyniki uzyskane przez badanych w zakresie dyspozycyjnego optymizmu korelowaty
istotnie 1 dodatnio (r>0) z rezultatami w sferze percepcji swojego zdrowia (p<0,001) oraz

jakosci zycia w dziedzinie ogodlnej (p<0,001) i socjalnej (p<0,001) (Tabela XXIII).

Tabela XXIIl. Zwigzek migedzy percepcja wlasnego zdrowia oraz jakoScig zycia
z uwzglednieniem dziedziny: fizycznej, psychologicznej, socjalnej i $rodowiskowej (Skrocony
Kwestionariusz Oceny Jakoéci Zycia WHOQOL-BREF), a poziomem dyspozycyjnego optymizmu
(Test Orientacji Zyciowej; LOT-R)

Percepcja jakosci zycia Korelacja z poziome_m dyspozycyjnego
Percepcja wlasnego zdrowia . op'g}/r.nlz.mu .
Dziedziny jakosci zycia (Test orientacji zyciowej; LOT-R)
(Skrocony kwestionariusz oceny jakosci [punkty]
zycia WHOQOL-BREF) Wspolezynnik korelacji Spearmana
Percepcja jakoéci[éﬁ;i;[ ;] dziedzina ogo6lna (= 0,523, p<0,001
Percepcja [\;ljanslr(ltc;gio zdrowia (= 0,647, p<0,001
Dz'e‘j[;'::kft';]yczna r=-0,009, p=0,915
Dziedzina psychologiczna
[p'zni’(ty] g r= 0,059, p=0,475
Dziedzina socjalna
[punkty]J r= 0,592, p<0,001
Dziedzirﬁl) j;(:(il;]\zviskowa = 0,099, p=0,228

p — poziom istotnosci, r — wspotczynnik korelacji Spearmana
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Wykres 9. Korelacyjne wykresy rozrzutu pomi¢dzy: a) percepcja jakosci zycia; b) percepcja wlasnego
zdrowia; c¢) dziedzing fizyczna; d) dziedzing psychologiczng; e) dziedzing socjalng; f) dziedzing
srodowiskowa (okreslonych na podstawie Skroconego Kwestionariusza Oceny Jakosci Zycia
WHOQOL-BREF), a poziomem dyspozycyjnego optymizmu (Test Orientacji Zyciowej; LOT-R)
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4.7. Zwigzek pomiedzy kondycja fizyczng pacjentow z

zwyrodnieniowg

stawu kolanowego,

choroba

okreslong na postawie skali

WOMAC oraz Indeksu bélowo-czynnosciowego Lequesne’a (ISK),

a czynnikami socjodemograficznymi i antropometrycznymi

4.7.1. Ple¢

Wykazano istnienie zalezno$ci

pomiedzy wynikami

w  zakresie

poziomu

niepetnosprawnosci konczyn dolnych (p<0,001), z uwzglgdnieniem podskal odnoszacych si¢

do bolu (p<0,001), sztywnosci (p=0,006), aktywnosci funkcjonalnej (p<0,001) oraz stopnia

uposledzenia funkcji stawow (p<0,001), a ptcig badanych (tabela XXIV).

Tabela XXIV. Zwigzek miedzy poziomem niepelnosprawnosci i stopniem upos$ledzenia czynnosci

stawow  konczyn dolnych (okreslonych na podstawie skali WOMAC oraz Indeksu
bolowo-czynnosciowego Lequesne’a; ISK), a plcig badanych
Poziom niepelnosprawnosci konczyn Ple¢
dolnych Kobiety Mezczyzni p*
(Skala WOMAC) (N =182) (N =68)
M=+SD 48,35+10,37 | 58,46+17,17
Podskala - bol
M <0,001
[ounkty] e 50 60 p<0,00
Q1-Q3 40-55 50-65
M=+SD 50,46+14,09 | 57,54+14,51
Podskala - sztywnos¢ Me 50 56,25 p=0,006
[punkty]
Q1-Q3 37,5-62,5 50-75
Podskala - aktywnos¢ M=+SD 54,21+8,75 62,72+13,16
funkcjonalna Me 57,35 61,76 p<0,001
[punkty] Q1-Q3 50-58,82 | 58,46-73,53
M=+SD 52,6849,16 61,4+13,65
Wynik taczny Me 57,29 61,46 p<0,001
[punkty]
Q1-Q3 46,88-57,29 | 57,29-70,83
Stopien uposledzenia czynnoSci stawéw Pleé
konczyn dolnych (Indeks bélowo- Kobiety Mezczyzni p*
czynno$ciowy Lequesne’a; ISK) (N =82) ( N=68)
Wenik | M=+SD 10,6+2,64 13,38+4,42
ynik taczny
<0,001
[punkty] Me 10,5 11,5 p<y,
Q1-Q3 9-11 10-18,5

M — érednia, SD — odchylenie standardowe, Me — mediana, Q1 — kwartyl 1, Q3 — kwartyl 3, p — poziom

istotnos$ci
*Test U Manna-Whitney’a
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4.7.2. Wiek

Wiek korelowat istotnie (p<0,001) i dodatnio (r>0) z ograniczeniami sprawnosci

w kazdym z badanych obszarow (tabela XXV).

Tabela XXV. Zwigzek migdzy poziomem niepetnosprawnosci konczyn dolnych i stopniem
uposledzenia czynnosci stawow (okreslonych na podstawie skali WOMAC oraz Indeksu
bolowo-czynnosciowego Lequesne’a; ISK), a wiekiem badanych

Poziom niepelnosprawnosci konczyn
dolnych
(skala WOMAC)

Wiek [lata]

Wspolczynnik korelacji Spearmana

Podskala - bol [punkty]

r= 0,454, p<0,001

Podskala - sztywnos¢ [punkty]

r=0,291, p<0,001

Podskala - aktywnos¢ funkcjonalna [punkty]

r= 0,489, p<0,001

Wynik tgczny [punkty] r= 0,457, p<0,001
Stopien uposledzenia czynnos$ci stawow Wiek [lata]
konczyn dolnych
(Indeks bélowo-czylrg;%éciowy Lequesne’a; | wspolezynnik korelacji Spearmana
Wynik tgczny [punkty] r= 0,468, p<0,001

p — poziom istotnosci, r — wspotczynnik korelacji Spearmana
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4.7.3. Rodzaj wykonywanej pracy w przeszltosci

Wykazano istnienie zalezno$ci pomi¢dzy wynikami w zakresie poziomu

niepetnosprawnosci konczyn dolnych (p<0,001) oraz stopniem upo$ledzenia ich funkcji

(p=0,002), a rodzajem pracy wykonywanej w przesztosci przez badanych (tabela XXVI).

Tabela XXVI. Zwigzek migdzy poziomem niepetnosprawnosci konczyn dolnych i stopniem

uposledzenia czynno$ci stawoéw (okreSlonych na podstawie skali WOMAC oraz Indeksu
boélowo-czynnosciowego Lequesne’a; ISK), a rodzajem pracy wykonywanej w przesztosci
Poziom niepelnosprawnosci Rodzaj wykonywanej pracy
konczyn dolnych Fizyczna Umystowa | Oba rodzaje p*
(skala WOMAC) A (N=48) | B(N=60) | C(N=41)
M+SD | 62,08+13,32 | 49,08+12,97 | 48,78+13,17
Podskala - bol <0,001
0 Me 60 50 40 P
[punkty] A>B,C
Q1-Q3 55-65 40-55 40-65
Podskala - M=SD 63,8+11,01 | 55,42+11,82 | 40,24+9,89 0,001
sztywno$¢ Me 62,5 62,5 375 P
kty] A>B>C
[punkty Q1-Q3 59,38-75 50-62,5 37,5-50
Podskala - M+SD 64,4+9,76 | 55,66+10,65 | 55,16+11,25
ASGeSS Me 61,76 58,82 50 p<0,001
funkcjonalna A>B.C
[punkty] Q1-Q3 57,35-73,53 | 51,47-58,82 50-69,12
M+SD | 63,87+10,15 | 54,27+£10,85 | 52,59+11,41
Wynik t <0,001
D oy Me 61,46 57,29 4688 |
[punkty] A>B,C
Q1-Q3 57,29-70,83 | 48,96-57,55 | 46,88-66,67
Stopien uposledzenia funkcji Rodzaj wykonywanej pracy
konczyn dolnych -
(Indeks bélowo-czynnosciowy; Fizyczna Umystowa | Oba rodzaje P
ISK) A (N=48) B (N=60) C (N=41)
M£SD | 13,99+4,57 10,81+3,35 11,05+2,04
Wynik t =0,002
Ay Me 10,5 10,5 10 P
[punkty] A>C,B
Q1-Q3 10,5-19,5 9-11 9-13,5

M — $rednia, SD — odchylenie standardowe, Me — mediana, Q1 — kwartyl 1, Q3 — kwartyl 3, p — poziom

istotnosci

*Test Kruskala-Wallisa + analiza post-hoc (test Dunna)
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4.7.4. Czas trwania choroby

Wykazano istnienie zalezno$ci pomigdzy wynikami w zakresie poziomu

niepetnosprawnosci konczyn dolnych (p<0,001) oraz stopniem upo$ledzenia ich funkcji

(p=0,001), a czasem trwania choroby (tabela XXVII).

Tabela XXVII. Zwigzek migdzy poziomem niepelnosprawnosci konczyn dolnych i stopniem

uposledzenia czynno$ci stawoéw (okreSlonych na podstawie skali WOMAC oraz Indeksu
boélowo-czynno$ciowego Lequesne’a; ISK), a czasem trwania choroby
Poziom Czas trwania choroby
niepelnosprawnosci
konczyn dolnych Do roku 1-5 lat 6-10 lat Polr;?%lo p*
(Skala WOMAC) A (N=11) | B (N=63) C (N=39) (N=37)
M=SD | 34,55+13,5 | 48,33+11,18 54,1+9,66 65+15,5
Podskala - bol p<0,001
Me 35 45 55 60 :
[punkty] D>C>B>A
Q1-Q3 35-35 40-55 50-65 50-85
MeSD | 32PET0 | geo1a1119 | 54172922 | 68.58+9.6
Podskala - 2
S ‘2 p<0,001
ywnosc Me 25 50 50 75 D>C>B>A
[punkty]
Q1-Q3 25-37,5 37,5-50 50-62,5 62,5-75
Podskala - | M+SD 39’97512’4 54,6749,65 | 58,33+6,58 | 68,96+8.8
aktywnos$¢ p<0,001
funkcjonalna Me 41,18 51,47 58,82 73,53 D>C>B>A
[punkty] | 01-Q3 | 41,18-41,18 | 50-57,35 | 57,35-61,76 | 58,82-77,94
M+SD | 38,26+12,38 | 52,81+9,66 57,1+6,83 68,1+£9,86
Wynik taczny p<0,001
[punkiy] Me 38,54 48,96 57,29 70,83 D>CoBA
Q1-Q3 | 38,54-38,54 | 46,88-57,29 | 55,21-61,46 | 57,29-79,17
Stopien uposledzenie Czas trwania choroby
czynnosci stawow
konczyn dolnych
(Indeks bélowo- Do roku 1-5 lat 6-10 lat Polr;??)lo p*
czynnosciowy A (N=11) B (N=63) C (N=39) (N=37)
Lequesne’a; ISK)
M+SD | 8,64+1,67 10,65+2,52 10,91+1,53 15,88+4,74
Wynik taczny p<0,001
[punkty] Me 9 10,5 10,5 18,5 D>C:B>A
Q1-Q3 9-9 10-11 9,5-12 11-20

M — $rednia, SD — odchylenie standardowe, Me — mediana, Q1 — kwartyl 1, Q3 — kwartyl 3, p — poziom

istotnosci

*Test Kruskala-Wallisa + analiza post-hoc (test Dunna)
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4.7.5. BMI

Wykazano istnienie zaleznoSci pomi¢dzy wynikami badanych w zakresie poziomu

niepetnosprawnosci konczyn dolnych (p<0,001) oraz stopniem upo$ledzenia ich funkcji
(p<0,001), a wskaznikiem BMI (tabela XXVIII).

Tabela XXVIII.

Zwigzek miedzy poziomem

niepetnosprawnosci

konczyn

dolnych
i stopniem uposledzenia czynnosci stawoéw (okreslonych na podstawie skali WOMAC oraz Indeksu
boélowo-czynnosciowego Lequesne’a; ISK), a wskaznikiem BMI

BMI [katagorie]
Poziom niepelnosprawnosci konczyn - *
dolnych (Skala WOMAC) Waga w normie Nadwaga lub P
(N=77) otytos¢ (N=73)
[punkty] Me 50 60 p<0,001
Q1-Q3 40-55 50-65
[punkty] Me 50 50 p=0,034
Q1-Q3 37,5-62,5 50-62,5
Podskala - Aktywnos¢ M+SD 53,93+11,39 62,43+10,48
funkcjonalna Me 57.35 61.76 0<0,001
[punkty] ’
Q1-Q3 50-58,82 57,35-69,12
M+SD 52,16+11.3 61,34+11,33
Wynik 1
S Me 55,21 61,46 p<0,001
[punkty]
Q1-Q3 46,88-57,29 57,29-66,67
Stopien uposledzenie czynnosci BMI [kategorie]
stawow konczyn dolnych ) -
(Indeks bélowo-czynnosciowy Waga w normie Nad\{\{aga lub P
Lequesne’a; ISK) (N=77) otylo§¢ (N=73)
' M+SD 10,99+3,54 12,77+3,89
Wynik fgezny Me 10,5 11 p<0,001
[punkty]
Q1-Q3 9-11 10-13,5

M — érednia, SD — odchylenie standardowe, Me — mediana, Q1 — kwartyl 1, Q3 — kwartyl 3, p — poziom

istotnos$ci
*Test U Manna-Whitney'a
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5. DYSKUSJA | WNIOSKI
5.1. Dyskusja

Analizujac wyniki skali WOMAC oraz Indeksu Lequesne’a stwierdzono, ze
pacjenci z gonartrozg odczuwali szereg fizycznych dolegliwosci np. bdl i sztywno$¢, ktore
powodowaty ograniczenie ich aktywnos$ci funkcjonalnej. Biorac pod uwage fakt, iz do udziatu
w badaniu zostaly zaproszone osoby, ktore byly zakwalifikowane do zabiegu alloplastyki
stawu kolanowego, nalezato si¢ spodziewac, ze ich stan konczyn dolnych moze by¢ powazny.
Warto jednak zaznaczy¢, ze blisko polowa respondentéw wskazata relatywnie krotki czas
trwania choroby tj. od roku do 5 lat, mozna si¢ zatem zastanawiaé czy wynika to
z niedoszacowania czy szybkiego postepu choroby. Nie mniej, co drugi badany posiadat
nieprawidtowa mase ciata. W swojej pracy Sierakowska M. [124] wraz z zespotem, podjeli
prébe oceny potencjalnych probleméw zdrowotnych wynikajacych z  choroby
zwyrodnieniowej stawéw za pomocg m.in. skali WOMAC i kwestionariusza ISK.
W badaniach tych wzigto udziat 100 pacjentow, w tym 41 0s6b z gonartrozg. Wartosci
uzyskane przez respondentdéw w ramach wymienionych wyzej narzedzi badawczych byty
nizsze tj. badani cechowali si¢ nizszym stopniem niepetnosprawnosci koficzyn dolnych
i mniejszym ograniczeniem funkcjonalnym niz w badaniu wtasnym. Co wazne, autorka do
swoich badan zakwalifikowata osoby mlodsze tj. w wieku powyzej 45. roku zycia. Autorzy
zaakcentowali progresj¢ zmian zwyrodnieniowych zalezng od czasu trwania choroby,
a w nastgpstwie, istotne pogorszenie si¢ funkcjonowania fizycznego pacjentdw, co znalazto
takze odzwierciedlenie w badaniach wtasnych. Kolejne postgpowanie badawcze
przeprowadzita Redlicka J. [125], wsréd 50 osob z chorobg zwyrodnieniowa stawow
biodrowych. W przypadku badanych osiggni¢to nizsze wyniki w zakresie skali WOMAC niz
w badaniu wlasnym. Pacjenci z koksardoza najczgsciej zgtaszali umiarkowany poziom bolu,
a wykonywanie czynno$ci dnia codziennego nie sprawialo powazniejszych probleméw.
Odnoszgc wyniki badan wlasnych do rezultatow uzyskanych przez innych autoréw, mozna
uzna¢, ze poziom niepelnosprawnosci konczyn dolnych wsrdd osob objetych badaniem byt
ponadprzecietny. Wyniki badan wlasnych wykazaly, ze mezczyzni posiadali wyzszy poziom
niepetnosprawnosci konczyn dolnych oraz wigksze ograniczenia funkcjonalne niz kobiety,
natomiast w literaturze czesto postuluje si¢ odmienny stan rzeczy. Przeprowadzona analiza
statystyczna wykazata takze, ze poziom niepetnosprawnosci konczyn dolnych oraz stopien
uposledzenia ich funkcji byty istotnie wigksze u 0soéb pracujacych fizycznie niz u pozostatych

badanych. Wyniki w podskalach dotyczacych bolu, ograniczenia aktywnosci funkcjonalnej
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byly istotnie wyzsze u oséb pracujacych fizycznie niz u pozostatych badanych. Z kolei
sztywnos$¢ byla istotnie wigksza u 0soOb pracujacych fizycznie niz u o0so6b pracujacych
umystowo, u ktoérych z kolei byla istotnie wigksza niz u oséb pracujacych fizycznie
1 umystowo. Dodatkowo, ograniczenia sprawnosci w kazdym z badanych obszarow rosty
wraz z wiekiem badanych oraz uptywem czasu trwania choroby, przy czym stopien
uposledzenia czynnos$ci stawow byl istotnie wyzszy w grupie chorujacych ponad 10 lat niz
w grupie chorujacych 1-5 lub 6-10 lat, gdzie byt z kolei istotniec wyzszy niz w grupie
chorujgcych do roku. Wykazano rowniez, ze stopien niepetnosprawnosci konczyn dolnych
1 upos$ledzenia ich funkcji bylo wyzsze w grupie chorych z nadwaga lub otylo$cig. Szereg
publikacji potwierdza, ze wyzsza masa ciata czy wykonywanie ci¢zkiej pracy fizycznej moze
warunkowac ciezszy przebieg choroby zwyrodnieniowej [25, 126]. Bol towarzyszacy
wykonywaniu rozmaitych czynno$ci moze stanowi¢ funkcjonalng i psychologiczng barierg
w codziennej aktywnosci pacjentow we wczesnym stadium OA stawu kolanowego [33].
Dodatkowa analiza odpowiedzi badanych w zakresie skali WOMAC pozwolita na
wyodrebnienie tych czynnosci, ktorych wykonywanie powoduje wigksze trudnosci. Okazuje
si¢, ze najbardziej problematyczne bylo korzystanie z wanny 1 prysznica, samochodu a takze
chodzenie po schodach i schylanie do podlogi. W innych publikacjach chorzy najczesciej
raportowali problemy zwigzane z bieganiem, ci¢zkimi pracami domowymi, wchodzeniem
i wychodzeniem z wanny [127], klgkaniem [128], kucaniem [129]. Ponadto chodzenie po
schodach jest typowa czynno$cig dnia codziennego, ktora jest zwigzana z wystgpieniem
duzego dyskomfortu, co miato takze odzwierciedlenie w badaniach wtasnych [33, 35].
Choroba zwyrodnieniowa stawOw objawia si¢ bolem, sztywno$cig 1 codziennymi
deficytami aktywnosci, co ma bezposrednie przetozenie na wyniki osiggane
w kwestionariuszach ogdlnych jakosci zycia [130] oraz w tych narzedziach, ktore badajg
wymieniony wyzej parametr w odniesieniu do stanu zdrowia [131, 36]. W toku postepowania
badawczego wykazano, ze kondycja fizyczna konczyn dolnych miata wplyw na ogdlng
percepcje jakosci zycia badanych. Postepujacy charakter choroby sprzyjat coraz to wiekszemu
niezadowoleniu ze swojego stanu zdrowia, samopoczucia psychicznego oraz wydolnosci
spotecznej. Nie wykazano zwigzku migdzy stanem fizycznym, a dziedzing socjalna.
Co wigcej, bol i sztywnos¢ oraz aktywnos¢ funkcjonalna badanych byty ujemnie skorelowane
z: jakoscig zycia, zdrowia oraz w zakresie domeny: fizycznej, psychologicznej
I spotecznej. Oznaczalo to, ze wraz ze wzrostem nasilenia objawow KOA malata jakos¢ zycia
respondentéw. Szereg badan naukowych podkresla, ze wystgpowanie dolegliwosci bolowych

w przebiegu gonartrozy jest najistotniejszym determinantem jakosci zycia chorych.
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Czynnikami, ktére odpowiadaja za jego eskalacje to wspdtwystepowanie obustronnego bolu
kolana, obecno$¢ polaczonego bolu piszczelowo-udowego i rzepkowo-udowego oraz inne
wspotistniejace dolegliwosci w obregbie stawow [132]. Analogiczne rezultaty uzyskano
w badaniu przeprowadzonym wsrod 100 osob z chorobg zwyrodnieniowg stawu kolanowego
[133]. Wykazaly one, ze m.in. nat¢zenie bolu wplywalo na jako$¢ oceny przebiegu
dotychczasowego zycia i stanu zdrowia. Ciekawe badanie porownawcze przeprowadzono
wsrod 264 pacjentdow z chorobg zwyrodnieniowa stawow konczyn dolnych (biodrowych
i kolanowych) oraz 112 os6b zdrowych [134]. Jako$¢ zycia byta mierzona za pomoca
kwestionariusza SF-36. Autorzy wykazali negatywny wptyw OA na ten parametr, zwlaszcza
w zakresie domeny fizycznej i psychologicznej, w poréwnaniu do os6b zdrowych.
W literaturze opisywane sg takze inne predyktory niskiej jakosci zycia u oséb z chorobg
zwyrodnieniowg stawow, np.: upadki [135], obecnos¢ objawow depresyjnych [71], wysoki
wskaznik BMI [135], niski poziom masy mi¢$niowej [136].

Analiza statystyczna wynikow badan wilasnych wykazata, ze poziom posiadanych
potencjatéw osobistych znaczaco rdznicowal obie grupy, przy czym wyzszy ich poziom
odnotowano w grupie porownawczej. Projektujac niniejsze badanie postulowano istnienie
takiego stanu rzeczy, o czym Swiadczy obrana hipoteza badawcza, jednak alarmujacy jest
fakt, ze w grupie osob z gonartrozag dominowat niski poziom wiasnej skutecznosci oraz
sklonnos¢ do pesymizmu. W zakresie wlasnej kompetencji, uzyskano $redni wynik na
poziomie 23,42 pkt,, natomiast $redni wynik dla orientacji zyciowej wyniost 11,62 pkt. Obie
wartosci mieszcza si¢ w strefie wynikéw niskich. Mozna zatem uznaé, ze badane osoby
z gonartrozg odznaczaly si¢ racze] pasywng postawg wobec swojego zdrowia. Badania
normalizacyjne, przeprowadzone przez Juczynskiego Z. [121] w grupie 496 0sob w wieku
30-55 lat dato sredni wynik dla GSES 27,32 pkt., a dla LOT-R 14,55 pkt. Z kolei
w badaniach realizowanych w$rdd pacjentéw z okre§lonymi jednostkami chorobowymi
wykazano, ze najwyzszy poziom poczucia wlasnej skutecznosci stwierdza si¢ u kobiet po
mastektomii - 30,07 pkt. i 0s6b chorych na cukrzyce - 28,34 pkt.; najnizszy rozpoznano
u pacjentow dializowanych - 27,16 pkt., kobiet w ciazy z powiktaniami - 26,9 pkt., me¢zczyzn
po zawale serca - 26,57 pkt. Analogicznie, jesli chodzi o orientacj¢ Zyciows, najwyzszym
wskaznikiem odznaczaty si¢ kobiety po mastektomii - 16,33 pkt. i1 Kobiety
w cigzy powiklanej - 16,10 pkt.; najnizszy poziom cechowal diabetykow - 14,49 pkt. oraz
kobiety w okresie menopauzy - 14,72 pkt. Inne badania, przeprowadzone przez Chodkiewicza
J. [137] wérdd 120 osob uzaleznionych od alkoholu ze wspotistniejagcym Iekiem i depresja,

wykazaly, Zze osoby z wysokim poziomem Igku oraz nasilonymi objawami depresji
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deklarowaty nizszy poziom poczucia wilasnej skutecznosci, uzyskujac finalnie 24,85 pkt.
Istnieja publikacje gtownie zagranicznych autorow, ktére podkre$laja znaczenie zasobow
osobistych zwlaszcza w chorobach, w przebiegu ktorych towarzyszy bol. Badanie
obserwacyjne, przeprowadzone przez Degerstedt A. i wsp. [138] w grupie 0sob z chorobg
zwyrodnieniowg stawoéw kolanowych i1 biodrowych wykazalo, ze pacjenci posiadajacy
wysoki wyjéciowy poziom poczucia wlasnej skuteczno$ci istotnie czeSciej zglaszali
zmniejszenie dolegliwo$ci bolowych po zastosowanej terapii oraz zwigkszenie aktywnosci
fizycznej, w porownaniu do pacjentdw cechujacych si¢ niskim poziomem tego zasobu.
Wedtug badan przeprowadzonych przez Turner J. A. na grupie 140 emerytow [139], osoby
z wysokim poziomem poczucia wilasnej skutecznosci byly bardziej sktonne postrzegac
problemy zwigzane z bolem jako wyzwania do pokonania i podejmowaé efektywne sposoby
na powstrzymanie jego wptywu. Z kolei osoby o optymistycznej orientacji moga czesciej
wybiera¢ konstruktywne strategie radzenia sobie, koncentrujace si¢ na planowaniu czy
poszukiwania wsparcia. Taka aktywna postawa w obliczu choroby czegsto poprawia wyniki
zdrowotne 1 bdolowe, poniewaz pacjenci, ktdrzy stosujg ten styl radzenia sobie, chetniej
angazuja si¢ w zachowania prozdrowotne i szukaja wsparcia spotecznego [96]. Istnieja
doniesienia naukowe, méowiace, ze osoby, ktore w swoich rozwazaniach miaty tendencje do
przeceniania wptywu choroby zwyrodnieniowej stawow na ich funkcjonowanie 1 podkreslaty
przewlekty czas jej trwania, miaty zwigkszone ryzyko zglaszania wigkszej liczby ograniczen
niz oczekiwano. Z kolei chorzy, ktorzy wierzyli, Zze choroba ma niewielki wplyw na ich
funkcjonowanie i ktorzy doswiadczyli mniej negatywnych uczu¢ z nig zwigzanych, czgsciej
zgltaszali mniejsze ograniczenie aktywnos$ci [83]. Reasumujac, pesymistyczna postawa moze
zaowocowaé podwazaniem przez chorego réznego rodzaju dziatan zapobiegawczych [75].
Jak powszechnie wiadomo, zly stan psychiczny pacjenta w momencie wykonywania
interwencji chirurgicznej moze rzutowaé¢ na brak postepdw w okresie pooperacyjnym,
opozni¢ lub uniemozliwi¢ powrot do petnej sprawnosci, a nawet pogorszy¢ pierwotny stan
chorego. Dlatego niepokojacy jest fakt, ze badani pacjenci z gonartroza, oczekujacy na zabieg
alloplastyki odznaczali si¢ niskim poczuciem wtasnej skuteczno$ci oraz sklonnoscia do
pesymizmu.

Na jakos¢ zycia pacjentow z gonartroza skladaja si¢ takze kryzysy i problemy
wynikajace ze szczegdlnego okresu zycia jakim jest staro$¢. Ten etap zycia cechuje sig
wystepowaniem wielu specyficznych problemow somatycznych, ktoére z jednej strony
wynikaja z postepu fizjologicznych procesow starzenia si¢, z drugiej natomiast wigza si¢

z konsekwencjami zdrowotnymi realizowanego od okresu milodosci stylu zycia [140].
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W zwigzku z tym, ze zdrowie fizyczne jest istotnym determinantem jego jakosci, wszelkie
negatywne zmiany w zakresie dobrostanu, a takze zwigkszona w tym okresie chorobowo$¢
beda w =zasadniczy sposdb wpltywaé na poziom zadowolenia senioréw. Dodatkowo,
postepujacy czas trwania choroby ma znaczacy wplyw na ich funkcjonowanie spoleczne
i ograniczenie rol spotecznych [141]. Waznym korelatem jako$ci zycia osob starszych jest
zachowanie mobilno$ci w przestrzeni zyciowej. Wynika to z faktu, iz ograniczona mozliwo$¢
partycypacji osob starszych w zyciu lokalnej spotecznosci skutkuje izolacja, poczuciem
osamotnienia i zmniejszong produktywno$cig [142]. Otrzymane rezultaty wykazaly istotng
réznicg w percepcji jakosci zycia (w zakresie kazdej z dziedzin) oraz wlasnego zdrowia
miedzy grupa badang a porownawcza. Osoby bez rozpoznanych choréb w zakresie konczyn
dolnych uzyskaty lepsze wyniki skali WHOQOL-BREF niz osoby z gonartrozg, co jest
zgodne z pierwotnym zatozeniem badania. Srednia ocena jakosci zycia osob z grupy badanej
wyniosta 3,21 pkt. i cho¢ jest to wynik migdzy odpowiedziami: ,,ani dobra, ani zla” oraz
,dobra”, to nalezy uznaé tutaj przewage wariantu posredniego, co moze $wiadczyd
0 ambiwalentnych uczuciach wobec obecnej sytuacji pacjenta (pytania zawarte w skali
odnoszg si¢ do ostatnich 4 tygodni). Z kolei, osoby z grupy poréwnawczej uzyskaly lepszy
rezultat w postaci $redniej punktow na poziomie 3,55 pkt. W przypadku percepcji wtasnego
zdrowia, grupa badana wypada zdecydowanie gorzej, oscylujagc migdzy niezadowoleniem,
a wariantem posrednim tj. ,,ani zadowolony, ani niezadowolony” (2,88 pkt.). Przygladajac si¢
rozktadowi odpowiedzi w grupie badanej mozna zauwazy¢ znaczny odsetek wskazan
obrazujacy niezadowolenie ze swojej kondycji zdrowotnej w grupie 0osob z gonartroza, przy
stosunkowo niewielkiej liczbie oséb deklarujacych zadowolenie. Co istotne, samooceng stanu
zdrowia uznaje si¢ za relatywnie dobry miernik stanu zdrowia, a takze za niezalezny
predyktor umieralnosci [143]. W zakresie dziedzin, pacjenci z OA najgorzej ocenili dziedzing
fizyczna jakosci zycia, na ktora sktadaly si¢ nastepujace aspekty: czynnosci codzienne,
uzaleznienie od substancji leczniczych 1 $rodkow pomocniczych, energia 1 zmeczenie,
mobilno$¢, bol i dyskomfort, sen i wypoczynek, zdolno$¢ do pracy. Opierajgc si¢ na
wynikach otrzymanych przez innych badaczy mozna wysnu¢ twierdzenie, ze kazdy
Zz wymienionych obszarow jest problematyczny w przypadku oséb z ChZS. O istnieniu
wplywu choroby zwyrodnieniowej kolana na percepcj¢ jakosci zycia przekonuje przeglad
systematyczny, w ktorym analizie poddano 62 artykuly dotyczace tej tematyki. We
wszystkich badaniach odnotowano gorszg jako$¢ zycia pacjentdw z gonartrozg w porownaniu
z grupa kontrolng [144]. Badanie przeprowadzone w grupie 100 o0sdb z choroba

zwyrodnieniowg stawu kolanowego dato analogiczne rezultaty do tych osiggnigtych
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w badaniach wlasnych. W pracy Czykiety A. i wsp. [134], érednia ocena jakoSci zycia
wyniosta 3,56 pkt., co oznacza, ze respondenci oceniali swojg jako$¢ zycia migdzy neutralng
»ani dobra, ani zla”), a dobra. Subiektywny stan zdrowia wahal si¢ miedzy
niezadowalajgcym a przecietnym (2,8 pkt.). Nieco odmienne wyniki uzyskano w zakresie
domen jako$ci zycia, gdyz w cytowanym badaniu [135], najwyzej oceniono domeneg
spoteczna, w drugiej kolejnosci fizyczna, a najnizej sSrodowiskowa. Interesujace postepowanie
badawcze zostato przeprowadzone przez Zielinska-Wigczkowska H. z zespotem [145], wsrod
stuchaczy Uniwersytetu Trzeciego Wieku (UTW) w Bydgoszczy. Grupa badana sktadata sie
z 257 o0s6b powyzej 60. roku zycia. Jednym z kryteriow wilaczenia do badania byl brak
powaznych choréb dotyczacych uktadu mig¢éniowo-szkieletowego oraz mobilnos¢. W tym
przypadku $rednia warto$¢ odpowiedzi z zakresie ogdlnego postrzegania jakosci zycia
wyniosta 3,74 pkt., natomiast percepcja wiasnego zdrowia data $redni wynik na poziomie
3,46 pkt. Obie warto$ci miescity si¢ migdzy odpowiedziami ,,ani dobra, ani zta” oraz ,,dobra”.
Opierajac si¢ $cisle na samych wartosciach liczbowych mozna stwierdzi¢, ze jako$¢ zycia
stuchaczy UTW byla wyzsza, a percepcja wlasnego zdrowia byta zdecydowanie wyzsza niz
w przypadku osob z gonartroza. Istniejg badania, ktére przekonuja, ze jako$¢ zycia osob
starszych uwarunkowana jest zdolno$cig uczestnictwa w kulturze Trzeciego Wieku [146]. Co
ciekawe, wystapila réznica w odniesieniu do dziedzin jakos$ci zycia. Obiektem najwigkszej
satysfakcji w cytowanym badaniu byta dziedzina fizyczna, a najmniejszej dziedzina
psychologiczna, jednak w tym przypadku co 4. badany wykazywat objawy depresji [145].
Z powyzszych rozwazah, na pierwszy plan wysuwa si¢ znaczacy wplyw chorob
przebiegajacych z ograniczeniem mozliwosci przemieszczania si¢ na percepcje wilasnego
zdrowia. Wszelkie badania eksplorujace tematyke jakosci zycia majg swoje ograniczenia, ze
wzgledu na wieloaspektowy charakter tego pojecia. Przeprowadzajac ewaluacj¢ jakosci zycia
w grupie osob starszych nalezy czesto sygnalizowaé, ze przedmiotem oceny jest ich
terazniejsza sytuacja, gdyz zauwazalna jest tendencja do retrospektywnego spojrzenia na
dokonania minionych lat a co za tym idzie, dokonywanie czysto emocjonalnej oceny. Istnieja
jednak miary obiektywne jakosci zycia, takie jak: zycie wolne od bolu, brak ograniczen
funkcjonalnych, adekwatna do wieku sprawno$¢ motoryczna itd. [146, 147]. Uzycie w pracy
narzgdzi generycznych i1 specyficznych dato mozliwo$¢ uzyskania kompleksowej oceny
jakosci zycia, zaleznej od stanu zdrowia, gdzie kondycja fizyczna pacjenta byta gtdéwnym
punktem odniesienia.

Badania wtasne wykazato istnienie zwigzku miedzy poziomem zasobow osobistych,

a jakoscig zycia. Udowodniono, ze im wyzszy byt stopien w/w potencjatow, tym badani
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wiekszg warto$¢ przypisywali swojemu zyciu 1 zdrowiu. Dodatkowo wyzsze poczucie wlasnej
kompetencji odpowiadato za lepsza jakos$¢ zycia w dziedzinach psychologicznej, spotecznej
oraz socjalnej, natomiast sktonno$¢ do optymizmu powodowala wyzsza percepcje jakosci
zycia w dziedzinie socjalnej. Dostepnos¢ rdznego rodzaju zasoboéw psychospotecznych moze
utatwi¢ dostosowanie si¢ do postrzeganych strat w péznym wieku [148], a konstruktywne
mechanizmy adaptacyjne moga chroni¢ osoby starsze przed kaskada zlych wynikow
zdrowotnych. Niektore z badan naukowych przekonuja, ze dyspozycyjny optymizm oraz
poczucie wilasnej skutecznosci sg istotnymi predyktorami zdrowia fizycznego i psychicznego
[79, 149]. Pozytywny wpltyw badanych zasobéw osobistych na jakos¢ zycia zostat
potwierdzony zaréwno w polskich [150] i zagranicznych publikacjach [151, 152]. Badania
przeprowadzone wsrod uczestnikow UTW przez K. Ziomek-Michalak, wykazaty, ze seniorzy
korzystajacy z mozliwosci ksztalcenia si¢ w okresie jesieni zycia posiadali wyzszy poziom
poczucia wlasnej skuteczno$ci w poréwnaniu do oséb, ktore pozostawaty bierne w tym
zakresie [146]. Oznaczato to, ze seniorzy podejmujacy trud edukacji posiadali wyzszy poziom
przekonania co do szans osiggni¢cia zamierzonego celu w konkretnej sytuacji. Tym samym
lepiej radzili sobie ze stresem oraz posiadali tatwos¢ dokonywania zmian w zachowaniu, co
zdaniem autorki, mialo bezposrednie przetozenie na jako$¢ zycia. W literaturze podkresla si¢
rolg takze innych zasobow osobistych, majacych znaczenia dla percepcji jakosci zycia np.
poczucie koherencji [153] czy wsparcie spoteczne [154].

Niniejsze badanie posiada kilka ograniczen. Pierwsze z nich zwigzane jest z samym
projektem badania przekrojowego, ktory uniemozliwia ocen¢ zwiazkdw przyczynowo-
skutkowych. W toku trwania badania nie uzyskano danych dotyczacych wystepowania chorob
wspotistniejagcych w badanych grupach pacjentow, co wydaje si¢ mie¢ ogromne znaczenie dla
wielu wskaznikéw ocenianych w tym badaniu. Dodatkowo, ocena BMI nie byla dokonywana
na podstawie potwierdzonych obiektywnie pomiardw masy ciata i wzrostu, wynikala jedynie
z danych podanych przed pacjenta, co wptywa na wiarygodnos$¢ tego wskaznika. Ponadto,
wykorzystana skala WHOQOL-BREF mogta zosta¢ zastagpiona skala WHOQOL-OLD, ktora
odnosi si¢ stricte w osob starszych. Aby udoskonali¢ niniejszg prace warto bylo uzy¢ skali
KOOS zamiast skali WOMAC, ktéra cho¢ posiada polska wersje, to nadal nie zostala
poddana walidacji. Ponadto, na podstawie wyniku skali WOMAC niemozliwe jest okreslenie
przymiotnikowe poziomu niepetnosprawnosci konczyn dolnych, poniewaz nie daje ona takich
mozliwosci. Istniejg takze problemy w raportowaniu wynikow skali WOMAC ze wzgledu na
brak jasnosci i przejrzystosci w sposobie wykorzystania tego narzedzia w badaniach

klinicznych, co znaczaco utrudniato odniesienie wynikow wilasnych do rezultatéw innych
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badaczy. Zakres punktacji dla catkowitego wyniku WOMAC w badaniu wtasnym wynosit od
0 do 96 pkt., jednak w niektorych probach bylto to od 0 do 10 pkt., a dla innych od 0 do 2400
pkt [155]. Uzycie tego narzedzia wydaje si¢ bardziej zasadne w celu porownania efektow
stosowania réznych terapii lub grup pacjentow.

Przytoczone badania potwierdzaja zasadnos$¢ projektowania i1 wdrazania nowych
rozwigzan, ktére moga sprzyja¢é poprawie jakoSci zycia osOb starszych z chorobg
zwyrodnieniowa stawu kolanowego. W pierwszej kolejnosci nalezy podja¢ dziatania majace
na celu zrozumienie kluczowych determinant bolu oraz poznanie wachlarza interwencji
terapeutycznych, ktore moga shuzy¢ zmniejszeniu lub zniesieniu dolegliwos$ci. Ponadto, aby
wspiera¢ zachowania zwigzane z przestrzeganiem zalecen, nalezy zminimalizowac bariery
w skutecznym leczeniu bolu zaréwno z perspektywy pacjenta, jak i personelu medycznego
[89]. Rownie wazne jest promowanie dziatan niefarmakologicznych w chorobie
zwyrodnieniowej stawow np. zwigkszenie aktywnos$ci fizycznej czy redukcja masy ciata.
Biorgc pod uwage zapewnienia zaczerpnigte z literatury naukowej, nalezy uwzglednic¢
czynniki psychologiczne, m.in. takie jak optymizm i poczucie wtasnej skutecznosci podczas
oceny procesow modulowania bolu [156]. Ponadto, diagnoza posiadanych zasoboéw
osobistych moze by¢ pomocna w identyfikacji osob, wsrod ktorych starzenie moze stac si¢
okresem pelnym przykrych przezy¢é. Promowanie testow przesiewowych w tym obszarze
potaczone z edukacja na temat pomys$lnego starzenia si¢ w stopniowo rosngcej globalnej

populacji 0sob starszych moze przynies¢ wymierne efekty [157].
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5.2. Wnioski

1.

Wigkszo$¢ badanych pacjentow z chorobg zwyrodnieniowg stawu kolanowego
wskazywala na bardzo cigzki stopien uposledzenia czynnosci stawow konczyn
dolnych oraz wysoki poziom ich niepetnosprawnosci.

Poziom posiadanych potencjaldow osobistych byl istotnie nizszy w grupie o0sob
z gonartroza, wsrod ktorych dominowato niskie poczucie wilasnej skutecznosci oraz
sktonnos$¢ do pesymizmu.

Percepcja jako$ci zycia z uwzglednieniem kazdej z dziedzin oraz ocena wlasnego
zdrowia byly istotnie lepsze w grupie pordwnawczej niz w grupie badanej. Pacjenci
z chorobg zwyrodnieniowa stawu kolanowego neutralnie oceniali jako$¢ swojego
zycia, przejawiajac rownoczesnie niezadowolenie wobec swojego stanu zdrowia.
Gorszy stan fizyczny oraz nasilenie dolegliwosci zwigzanych z choroba
zwyrodnieniowg stawow tj. bolu, sztywnosci oraz trudnosci w wykonywaniu
okreslonych czynnos$ci dnia codziennego, miaty istotne znaczenie w ocenie jakos$ci
zycia 1 zdrowia badanych. Wraz ze wzrostem poziomu niepetnosprawnosci
i pogorszeniem funkcji konczyn dolnych, malata jako$¢ zycia respondentow.

Poziom posiadanych zasoboéw osobistych mial istotne znaczenie w ocenie jakosSci
zycia 1 zdrowia badanych. Wraz ze wzrostem poziomu poczucia wlasnej skutecznosci
oraz orientacji zyciowej, rosla jako$¢ zycia respondentow.

Stan  fizyczny  pacjentow  mial  zwigzek z  niektorymi  czynnikami
socjodemograficznymi i antropometrycznymi. Gorsza kondycja fizyczna pacjentow
z choroba zwyrodnieniowg stawu kolanowego uwarunkowana byla: plcia meska,
starszym wiekiem, przewaga wykonywana pracy fizycznej w przesztosci, dtuzszym

czasem trwania choroby, wyzszym wskaznikiem masy ciala.
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8. ANEKS

8.1. Informacja dla uczestnika badania — grupa badana

Tytul projektu: Kondycja fizyczna i psychiczna, a jakos$¢ zycia pacjentdow z chorobg
zwyrodnieniowg stawu kolanowego

Kierownik projektu: dr hab. n. med. Artur Gadek, prof. UJ, Kierownik Kliniki Ortopedii
1 Fizjoterapii, Uniwersytet Jagiellonski Collegium Medicum w Krakowie.

Czlonek zespolu badawczego: mgr piel. Agata Wojcieszek, doktorantka na Wydziale
Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Jagiellonski Collegium Medicum w Krakowie.

Termin rozpoczecia i zakonczenia badania wlasciwego: 01.2019r. — 02.2020r.

Cel i charakterystyka badania:
Celem gltownym badania jest ocena wptywu zdrowia fizycznego i psychicznego na jako$¢
zycia pacjentdw z chorobg zwyrodnieniowg stawu kolanowego.

Badaniem zostang objeci pacjenci leczeni stacjonarnie lub ambulatoryjnie z powodu choroby
zwyrodnieniowej stawu kolanowego (grupa badana) oraz ludzie bez rozpoznanych chorob
w zakresie narzadu ruchu konczyn dolnych (grupa kontrolna). Przewidywana liczba
uczestnikow biorgcych udziat w badaniu: 300 - 400 osob.

Jesli przystepuje Pan(i) do badania to znaczy, ze spetnia Pan(i) okre$lone kryteria:

1. Jest Pan(i) w wieku miedzy 60. — 74. rokiem zycia.

2. Woyrazil Pan(i) zgodg¢ na udziat w badaniu.

3. Jest Pan(i) leczony(-a) ambulatoryjnie/stacjonarnie z powodu choroby
zwyrodnieniowej stawu kolanowego.

4. Zostat Pan(i) zakwalifikowany(-a) do zabiegu endoprotezoplastyki kolana.

5. W ciagu roku poprzedzajacego badanie nie byta u Pana(-i) wykonywana interwencja
chirurgiczna w obrgbie konczyn dolnych.

6. Nie jest Pan(i) leczony(-a) ambulatoryjnie/stacjonarnie z powodu choréb natury
psychicznej — zaburzenia Igkowe, depresja.

Prawa i obowiazki uczestnika badania

Badanie polega na jednorazowym uzupetnieniu przez Pana(-i) kwestionariusza ankiety,
sktadajacego si¢ z pieciu narzgdzi badawczych oraz krotkiej metryczki, ktora obejmuje
nastgpujace dane: wiek, pleé, miejsce zamieszkania, rodzaj wykonywanej pracy.
Przewidywany czas niezb¢dny do uzupetienia kwestionariusza to 20 minut.

Panstwa udziat w projekcie badawczym jest anonimowy i dobrowolny. Ma Pan(i) prawo do
rezygnacji z udzialu w badaniu w kazdym momencie bez podania przyczyny. Wycofanie si¢
nie wplynie na kontynuacje Panstwa leczenia.
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Spodziewane korzysci dla uczestnika badania

Uzupetniajac kwestionariusz ma Pan(i) osobisty wktad w rozwoj nauk medycznych i okazuje
pomoc innym chorym — informacje uzyskane w ramach badan naukowych pozwalaja na
lepsze zrozumienie choroby oraz jej wptywu na jako$¢ zycia.

Ryzyko i przewidywane niedogodnosci zwigzane z uczestnictwem w badaniu

Nie ma okreslonego ryzyka wynikajacego z Pana(-i) uczestnictwa w projekcie badawczym,
poniewaz jest to jednorazowe badanie ankietowe. Wszystkie informacje uzyskane od Pana(-i)
majg charakter deklaracji i nie bedg weryfikowane wgladem w dokumentacjg.

Zasady poufnosci danych osobowych

Uzyskane dane bgda uzyte wylacznie do celow naukowych, zwigzanych z tematem programu
badawczego, a wyniki badania begda podane do publicznej wiadomosci w formie
wykluczajacej identyfikacje.

Kontakt w razie pytan dotyczacych badania naukowego

Jesli ma Pan(i) pytania dotyczace niniejszego badania, mozna kontaktowac si¢ z cztonkiem
zespolu badawczego - Agata Wojcieszek, pod numerem telefonu 726-673-394.
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8.2. Informacja dla uczestnika badania — grupa porownawcza

Tytul projektu: Kondycja fizyczna i psychiczna a jako$¢ zycia pacjentow z choroba
zwyrodnieniowg stawu kolanowego

Kierownik projektu: dr hab. n. med. Artur Gadek, prof. UJ, Kierownik Kliniki Ortopedii
I Fizjoterapii, Uniwersytet Jagiellonski Collegium Medicum w Krakowie.

Czlonek zespolu badawczego: mgr piel. Agata Wojcieszek, doktorantka na Wydziale Nauk
o Zdrowiu, Uniwersytet Jagiellonski Collegium Medicum w Krakowie.

Termin rozpoczecia i zakonczenia badania wlasciwego: 01.2019r. — 02.2020r.

Cel i charakterystyka badania:
Celem gltownym badania jest ocena wptywu zdrowia fizycznego i psychicznego na jako$¢
zycia pacjentdw z chorobg zwyrodnieniowg stawu kolanowego.

Badaniem zostang objeci pacjenci leczeni stacjonarnie lub ambulatoryjnie z powodu choroby
zwyrodnieniowej stawu kolanowego (grupa badana) oraz ludzie bez rozpoznanych chorob
w zakresie narzadu ruchu konczyn dolnych (grupa kontrolna). Przewidywana liczba
uczestnikow bioracych udzial w badaniu: 300 - 400 osob.

Jesli przystepuje Pan(i) do badania to znaczy, ze spetnia Pan(i) okreslone kryteria:

Jest Pan(i) w wieku migdzy 60. — 74. rokiem zycia.

Wyrazit Pan(i) zgode na udzial w badaniu.

Nie rozpoznano u Pana(-i) chorob w zakresie narzadu ruchu konczyn dolnych

W ciagu roku poprzedzajacego badanie nie byta u Pana(-i) wykonywana interwencja
chirurgiczna w obrgbie konczyn dolnych.

Jest Pan(i) mobilny.

Nie jest Pan(i) leczony(-a) ambulatoryjnie/stacjonarnie z powodu chordéb natury
psychicznej — zaburzenia Igkowe, depresja.

PopnPRE

o o

Prawa i obowiazki uczestnika badania

Badanie polega na jednorazowym uzupetnieniu przez Pana(-i) kwestionariusza ankiety,
sktadajacego si¢ z pieciu narzgdzi badawczych oraz krotkiej metryczki, ktora obejmuje
nastepujace dane: wiek, pte¢, miejsce zamieszkania, rodzaj wykonywanej pracy.
Przewidywany czas niezbgdny do uzupetienia kwestionariusza to 20 minut.

Panstwa udzial w projekcie badawczym jest anonimowy i dobrowolny. Ma Pan(i) prawo do
rezygnacji z udzialu w badaniu w kazdym momencie bez podania przyczyny. Wycofanie si¢
nie wplynie na kontynuacje Panstwa leczenia.
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Spodziewane korzysci dla uczestnika badania

Uzupelniajgc kwestionariusz ma Pan(i) osobisty wktad w rozwoj nauk medycznych i okazuje
pomoc ludziom chorym — informacje uzyskane w ramach badan naukowych pozwalajg na
lepsze zrozumienie choroby oraz jej wptywu na jako$¢ zycia.

Ryzyko i przewidywane niedogodnos$ci zwiazane z uczestnictwem w badaniu

Nie ma okreslonego ryzyka wynikajacego z Pana(-i) uczestnictwa w projekcie badawczym,
poniewaz jest to jednorazowe badanie ankietowe. Wszystkie informacje uzyskane od Pana(-i)
majg charakter deklaracji i nie bedg weryfikowane wgladem w dokumentacje.

Zasady poufnosci danych osobowych

Uzyskane dane bgda uzyte wylacznie do celow naukowych, zwigzanych z tematem programu
badawczego, a wyniki badania begda podane do publicznej wiadomosci w formie
wykluczajacej identyfikacje.

Kontakt w razie pytan dotyczacych badania naukowego

Jesli ma Pan(i) pytania dotyczace niniejszego badania, mozna kontaktowac si¢ z cztonkiem
zespotu badawczego - Agatg Wojcieszek, pod numerem telefonu 726-673-394.
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8.3. Kwestionariusz ankiety
Kondycja fizyczna i psychiczna, a jako$¢ zycia pacjentéw z choroba zwyrodnieniowg
stawu kolanowego.

Szanowni Panstwo,

ponizej znajduje si¢ kwestionariusz ankiety, ktéry ma na celu zbada¢ Pana(-i) kondycje
fizyczng 1 psychiczng oraz jakos¢ zycia. Pytania mogg wymaga¢ zaznaczenia kotkiem jednej z
przedstawionych odpowiedzi lub wpisania cyfry w odpowiednie miejsce.

M. F.Scheier, C. S. Carver i M. Bridges
Test orientacji zyciowej LOT-R
Adaptacja: R. Poprawa i Z. Juczynski

Prosz¢ oceni¢, w jakim stopniu podane ponizej stwierdzenia odnosza si¢ do Pana(-i).
W kazdym stwierdzeniu prosz¢ otoczy¢é koétkiem wlasciwg dla Pana(-i) odpowiedz.
Poszczegolne punkty skali oznaczaja:

0 — zdecydowanie nie odnosi si¢ do mnie
1 — raczej nie odnosi si¢ do mnie

2 — ani si¢ odnosi ani si¢ nie odnosi

3 —raczej odnosi si¢ do mnie

4 — zdecydowanie odnosi si¢ do mnie

W trudnych chwilach zazwyczaj oczekuje

1. . . . 0 1 2 3 4
pomys$lnego rozwigzania

2 Latwo si¢ relaksuje 0 1 5 3 4

3 Jezeli ma mnie spotka¢ niepowodzenie, to mnie 0 1 5 3 4
spotka

4. Zawsze patrz¢ w przyszto$¢ optymistycznie 0 1 2 3 4

5 Tow?yzystwo moich przyjaciot sprawia mi duza 0 1 5 3 4
rados¢

6. J est QIa mnie wazne, aby zawsze miec jakie$ 0 1 5 3 4
zajecie

7 Pra}v}e nngy nie oczekuje, ze sprawy utozg si¢ po 0 1 2 3 4
mojej mysli

8 Trudno jest wytraci¢ mnie z rOwnowagi 0 ! 2 3 4

9 Rzadko liczg¢ na to, ze przytrafi mi si¢ cos dobrego 0 1 2 3 4

10 | Ogolnie oczekuje, ze przytrafi mi si¢ wigcej

. 0 1 2 3 4

dobrego niz zlego
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R. Schwarzer, M. Jerusalem
Skala Uogolnionej Wtasnej Skutecznosci GSES
Adaptacja Z. Juczynski

W kazdym stwierdzeniu prosz¢ otoczy¢ kotkiem wiasciwg dla Pana(-i) odpowiedz.
Poszczegolne punkty skali oznaczaja:
1-NIE 2 - RACZEJ NIE 3-RACZEJTAK 4-TAK
1 Zawsze jestem w stanie rozwigza¢ trudne problemy, jesli tylko 1 2 3 4
" | wystarczajaco si¢ staram
Jesli kto$ mi si¢ sprzeciwia, mam sposoby, aby osiagnac¢ to, co
chce
3 Latwo jest mi trzymac si¢ swoich celow 1 je osiggnaé

2. 1 2 3 4

Jestem przekonany, ze skutecznie poradzitbym sobie

4. . . . - 1 2 3 4
zZ niespodziewanymi wydarzeniami
Dzigki swojej pomystowosci potrafie da¢ sobie rade

5. : ! : 1 2 3 4
w nieoczekiwanych sytuacjach
Potrafie rozwigza¢ wigkszo$¢ problemow, jesli wloze w to

6. I . ) 1 2 3 4
odpowiednio duzo wysitku

7 Potrafi¢ zachowac spokdj w obliczu trudnos$ci, gdyz moge 1 2 3 4

polega¢ na swoich umiejetnosciach radzenia sobie

8 Gdy zmagam si¢ z jakim$ problemem, zwykle znajduje¢ kilka
" | rozwigzan
9 Gdy jestem w klopotliwej sytuacji, na 0got wiem co robic

Niezaleznie od tego co mnie spotyka, potrafi¢ sobie z tym

10. poradzi¢

M.G. Lequesne, M. Samson
Indeks bolowo-czynnosciowy

Ponizej przedstawiono kwestionariusz oceniajagcy nasilenie bolu oraz codzienne
funkcjonowanie pacjenta z chorobg zwyrodnieniowg stawu kolanowego. Proszg
ustosunkowac si¢ do kazdego stwierdzenia zaznaczajac t¢ odpowiedz, ktdra najlepiej okresla
Pana(-1) obecny stan. Wybor nalezy zaznaczy¢ otaczajac odpowiedz kotkiem.

1. B6l lub dyskomfort

Czy odczuwa Pan(i) bol w stawie kolanowym w czasie odpoczynku nocnego?
a) Nie

b) Tak, ale tylko przy ruchach lub w niektorych pozycjach
c) Tak, nawet bez ruchu

Czy odczuwa Pan(i) bol lub dyskomfort w stawie kolanowym rano po wstaniu z t6zka?

a) Trwajace do jednej minuty

b) Tak, ale nie dluzej niz 15 minut

c) Tak, dtuzej niz 15 minut
Czy sprawia Panu(-i) trudnos¢ lub nasila si¢ bol, jezeli musi Pan(i) sta¢ w jednym miejscu przez 30
minut?

a) Nie

b) Tak
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Czy odczuwa Pan(i) bol lub dyskomfort w stawie kolanowym podczas chodzenia?
a) Nie
b) Tak, ale wyste¢puje tylko po przejsciu pewnego dystansu
c) Tak, bezposrednio po ruszeniu z miejsca i nasila si¢ on podczas chodzenia

Czy sprawia Panu(-i) trudnos$¢ lub nasila si¢ bol w stawie kolanowym podczas wstawania
z krzesta bez pomocy rak?

a) Nie

b) Tak

2. Maksymalny dystans przejscia

Jak dlugi dystans moze Pan(i) pokonac?

a) Bez ograniczen

b) Powyzej 1 km

c) Okoto 1 km (w czasie 15 min)

d) Od 500 do 900 m (okoto 8-15 min)

e) Od 300 do 500 m

f) Od 100 do 300 m

g) Mnigj niz 100 m

Czy potrzebuje Pan(i) dodatkowej pomocy (sprzetu) do poruszania si¢?
a) Nie
b) Tak, jedng laske lub kule inwalidzka
c) Tak, dwie laski lub kule inwalidzkie

Czy moze Pan(i) wej$¢ po schodach na gore?
a) Tak, bez trudu
b) Tak, z niewielkim trudem
c) Tak, ale z trudem
d) Tak, z wielkim trudem
e) Nie, to jest niemozliwe
3. Codzienne czynnosci

Czy moze Pan(i) schodzi¢ po schodach w do6t?
a) Tak, bez trudu
b) Tak, z niewielkim trudem
c) Tak, ale z trudem
d) Tak, z wielkim trudem
e) Nie, to jest niemozliwe

Czy moze Pan(i) uklekna¢ lub przykucnaé?
a) Tak, bez trudu
b) Tak, z niewielkim trudem
c) Tak, ale z trudem
d) Tak, z wielkim trudem
e) Nie, to jest niemozliwe

Czy potrafi Pan(i) chodzi¢ po nierdwnym terenie?

a) Tak, bez trudu

b) Tak, z niewielkim trudem
c) Tak, ale z trudem

d) Tak, z wielkim trudem
e) Nie, to jest niemozliwe
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N. Bellamy, I. W.W. Bauchanan
Skala Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC)

Skala WOMAC stuzy do oceny dolegliwosci bolowych oraz stanu funkcjonalnego pacjenta
z chorobg zwyrodnieniowa stawu kolanowego. Prosz¢ ustosunkowaé¢ sie do kazdego
stwierdzenia zaznaczajgc na skali od 0 do 4 te cyfre, ktora najlepiej okresla Pana(-i) obecny
stan. Wybor nalezy zaznaczy¢ otaczajac cyfre kétkiem.

Skala trudnoSci:

0 - brak;

1 - niewielka;

2 - umiarkowana;

3 - duza;

4 - ekstremalna.

Dolegliwosci bolowe wystepujace podczas: Skala

v

Chodzenia po schodach

Wchodzeniu po schodach

Lezenie w nocy w t6zku

HlwiNE

Odpoczynku (siedzenie, lezenie)

o|lo|lo|lo|o
A
NNRN N
w|wlwlw|w
AP

5. Obcigzenia konczyny dolnej

Sztywnos¢: Skala

v

o

1. Sztywnos¢ poranna 0 1 2 3

2. Sztywnos$¢ wystgpujaca pozniej w ciagu 0 1 5 3 4
dnia

Aktywno$¢ fizyczna: Skala trudnosci

v

Schodzenie po schodach

Wchodzenie po schodach

Wstawanie z pozycji siedzacej

Stanie

Schylanie si¢ do podtogi

o0~ WINE
o|lo|lo|lo|o|o
S R
NN NN

wlwlw|w|w|w
IR IR IR

Spacer po ptaskiej powierzchni

Skala trudnosci:
0 - brak; 1 - niewielka; 2 - umiarkowana; 3 - duza; 4 - ekstremalna.

7. Wsiadanie/wysiadanie do/z samochodu 0 1 2 3 4
8. P¢jscie po zakupy 0 1 2 3 4
9. Zaktadanie skarpetek 0 1 2 3 4
10. Lezenie w t6zku 0 1 2 3 4
11. Zdejmowanie skarpetek 0 1 2 3 4
12. Podnoszenie si¢ z 16zka 0 1 2 3 4
13. Wchodzenie lub wychodzenie z wanny

: 0 1 2 3 4

/ spod prysznica

14. Siedzenie 0 1 2 3 4
15. Wstawanie/siadanie z/na toalecie 0 1 2 3 4
16. Cigzkie prace domowe 0 1 2 3 4
17. Lekkie prace domowe 0 1 2 3 4
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Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO)
Skrocona wersja ankiety oceniajacej jakos¢ zycia

(WHOQOL-BREF)

Kolejne pytania dotyczg jakosci Pana(-i) zycia, zdrowia i innych dziedzin.

Prosze przeczyta¢ pytania oraz mozliwe odpowiedzi. Prosze ustosunkowa¢ si¢ do kazdego stwierdzenia zaznaczajac na skali
od 1 do 5 te cyfre, ktora najlepiej okresla Pana(-i) obecny stan. Wyboér nalezy zaznaczy¢ otaczajac cyfre kotkiem.

Zapytam Panstwa o sprawy z ostatnich czterech tygodni.

Bardzo Zta Ani dobra, ani Dobra Bardzo dobra
zla zla
Jaka jest Pana(-i) jako$¢ zycia?
: (D) Y 1 2 3 4 5
Bardzo Ni Ani zadowolony Bardzo
. ie zadowolony ;o Zadowolony
niezadowolony (-a) (-a), ani nie (-a) zadowolony
(-a) zadowolony(-a) (-a)
Czy jest Pan(i) _ _ 1 2 3 4 5
zadowolony(-a) ze swojego zdrowia?
Nastepne pytanie dotyczg nasilenia stanéw, ktorych Pan(i) doznawal(a) w ciggu czterech tygodni.
Wcale Nieco Srednio W duzym stopniu d W bardzo .
uzym stopniu
Jak bardzo bol fizyczny 5 4 3 2 1
przeszkadzat Panu(-i) robi¢ to, co Pan(i) powinien(-a)?
W jakim stopniu potrzebuje Pan(i) leczenia
. . . 5 4 3 2 1
medycznego do codziennego funkcjonowania?
- o B0
Ile ma Pan(i) radosci w zyciu? 1 2 3 4 5
W jakim stopniu ocenia Pan(i), ze Pana(-i) zycie ma
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Wocale Nieco Srednio Dos¢ dobrze Bardzo dobrze
- . 5
Czy dobrze koncentruje Pan(i) uwagg? 1 9 3 4 5
Jak bezpiecznie czuje si¢ Pan(i) w swoim codziennym
o 1 2 3 4 5
Zyclu’
W jakim stopniu Pana(-i) otoczenie sprzyja zdrowiu? 1 5 3 4 5
Ani zadowolony
. B;rdzol Niezadowolony (-a) ani Zadowolony Bardzo
nieza (?;3/0 ony (-a) niezadowolony (-a) zadowolony(-a)
(-a)
- . - 5
Czy zadowolony(-a) jest Pan(i) ze swojego snu? 1 2 3 4 5
W jakim stopniu jest Pan(i) zadowolony(-a) ze swojej 1 9 3 4 5
wydolnos$ci w zyciu codziennym?
W jakim stopniu jest Pan(i) zadowolony(-a) ze swojej
L . 1 2 3 4 5

zdolnosci (gotowosci) do pracy?

. : - =
Czy jest Pan(i) zadowolony(-a) z siebie? 1 2 3 4 5
Czy jest Pan(i) zadowolony(-a) ze swoich osobistych

» e 1 2 3 4 5
relacji z ludzmi?
Czy jest Pan(i) zadowolony(-a) ze

. R 1 2 3 4 5
swojego zycia intymnego?
Czy jest Pan(i) zadowolony(-a) 1 9 3 4 5
z wsparcia, jakie dostaje Pan(i) od swoich przyjaciol?
Jak bardzo jest Pan(i) zadowolony(-a) ze swoich

. : . 1 2 3 4 5

warunkoéw mieszkaniowych?
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Ani

. Bardzo Niezadowolony zadowolqny(-a) Zadowolony Bardzo
niezadowolony (-a) ani (-a) zadowolony(-a)
(-a) niezadowolony Y
(-a)
Jak bardzo jest Pan(i) zadowolony(-a) z placowek
. . 1 2 3 4 5
stuzby zdrowia?
. - - T
Czy jest Pan(i) zadowolony(-a) z komunikacji® 1 2 3 4 5
Ponizsze pytania dotycza tego jak Pan/Pani czuje si¢ i jak si¢ Panu/Pani wiodlo w ciagu ostatnich czterech tygodni.
Wecale Nieco Umiarkowanie Przewaznie W pelni
Czy ma Pan(i) wystarczajaco energii w codziennym
. 1 2 3 4 5
zyciu?
Czy jest Pan(i) w stanie zaakceptowaé swoj wyglad
: 1 2 3 4 5
(fizyczny)?
Czy ma Pan(i) wystarczajaco duzo pieniedzy na swoje
potrzeby? 1 2 3 4 5
Na ile dost¢pne sg informacje, 1 9 3 4 5
ktérych moze Pan(i) potrzebowa¢ w codziennym zyciu?
W jakim zakresie ma Pan(i) sposobnos¢ realizowania
: : , 1 2 3 4 5
swoich zainteresowan?
Bardzo Zle Zle Ani dobrze Dobrze Bardzo dobrze
ani zle
Jak odnajduje si¢ Pan(i) w tej sytuacji? 1 2 3 4 5
Ponizsze pytanie odnosi si¢ do czestotliwosci doznan, jakich Pan(i) doswiadczat(a) w okresie ostatnich czterech tygodni.
Nigdy Rzadko Czgsto Bardzo czgsto Zawsze
Jak czesto do§wiadczal(a) Pan(i) negatywnych uczud,
L e . 5 4 3 2 1
takich jak przygnebienie, rozpacz, Igk, depresja?
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Metryczka:
Aby pomo6c mi opracowac statystycznie uzyskane dane, prosze o udzielenie odpowiedzi na
kilka pytan osobistych.

1. Ple¢:
a) Kobieta
b) Megzczyzna

3. Miejsce zamieszkania:

a) Wies

b) Miasto
a) Do 10.000 tys. Mieszkancow
b) Od 10.000 tys. do 50.000 tys. Mieszkancow
c) Powyzej 50.000 tys. mieszkancow

4. Rodzaj wykonywanej pracy zawodowej:
a) Fizyczna, gdyz przewazajace jest/bylo zaangazowanie elementdw angazujacych
prac¢ migsni
b) Umystowa, gdyz przewazajace jest/bylo zaangazowania kory i os$rodkoéw
moézgowych.
c) W swojej pracy godzitem(-am) obie te formy: fizyczng i umystowa
d) Nie pracowatem(-am) zawodowo

5. Jak dlugo Pan(i) choruje na zwyrodnienie stawu kolanowego?
a) Ponizej 12 miesiecy
b) Od 1 roku do5 lat
c) Od 6 lat do 10 lat
d) Od11do 15 lat

e) Powyzej 15 lat

»
o
w
1)
<)
o
o
gt
&
1
=
aQ

106



