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I Streszczenie
Wprowadzenie: Starzenie sie spoteczenstwa charakteryzuje wzrost czestosci wystepowania wielu choréb typowych dla
wieku geriatrycznego, ktére utrudniaja funkcjonowanie oséb w wieku podesztym i pogarszaja jakos¢ ich zycia. Naleza do
nich choroby uktadu kostno-stawowego. Przewlekte choroby tego uktadu, potaczone z wystepujacym przez caty czas bo-
lem oraz towarzyszace im zaburzenia mobilnosci, poczucie osamotnienia, nieprzydatnosci, bezradnosci i leku, w znacznym
stopniu wptywaja na jakos¢ zycia tych oséb.
Cel pracy: Celem byta ocena umiejscowienia i natezenia bélu u pacjentéw ze zmianami zwyrodnieniowo-dyskopatycznymi
kregostupa i stawoéw oraz ich wptyw na niektére aspekty jakosci ich zycia.
Materiati metoda badania: Badania byty prowadzone w grupie 303 pacjentéw po 50 r. zycia z wojewddztwa lubelskiego,
ktdrzy zgtaszali sie do Instytutu Medycyny Wsi z dolegliwo$ciami bélowymi ze strony kregostupa i stawéw i mieli rozpozna-
ng klinicznie osteoartroze. Badanie przeprowadzano metoda pogtebionego wywiadu, przy pomocy kwestionariusza
ankiety.
Wyniki badania: Wsréd pacjentéw przewazaty kobiety. Bl dotyczyt najczesciej kregostupa w odcinku ledZzwiowo krzyzowym
i szyjnym oraz stawéw ramiennych, kolanowych i biodrowych. Dolegliwosci znacznie ograniczaja pacjentéw w wykonywaniu
zawodu i w codziennych czynnosciach, a problemem s takze zaburzenia mobilnosci. Ponad 56% badanych uwazato, ze nie
wptywa to negatywnie na ich zwiazki osobiste i zycie seksualne. Zblizony odsetek twierdzit, ze jest zadowolony z jakosci
swojego zycia. Niekorzystnie dane dotycza samooceny stanu zdrowia badanych, bowiem 77% ocenito go jako dostateczny
lub zty.
Whioski: Dominujagcym objawem towarzyszacym zmianom zwyrodnieniowym kregostupa i stawoéw jest bol, zwtaszcza
w odcinku ledzwiowo- krzyzowym i szyjnym kregostupa oraz stawéw: kolanowego, ramiennego i biodrowego, a takze
zaburzenia mobilnosci. Dolegliwosci ograniczajg pacjentéw w obowiazkach zawodowych i codziennych czynnosciach.
Towarzysza im problemy natury biobehawioralnej: apatia, poczucie bezsilnosci wobec bélu, lek przed pogorszeniem stanu
zdrowia. Mimo tych probleméw, ankietowani sa na ogét zadowoleni z osiagniec¢ zyciowych. Samoocena stanu zdrowia
badanych byta negatywna, zwtaszcza mieszkancéw wsi. Najlepiej ocenili jakos¢ swojego zycia ankietowani ze srodowiska
miejskiego, pracownicy umystowi i osoby z wyzszym poziomem wyksztatcenia.

I Stowa kluczowe
staro$¢, osteoartroza, kregostup, jakos¢ zycia, samoocena stanu zdrowia

WPROWADZENIE

Starzenie si¢ spoteczenstwa to naturalny i nieunikniony
proces, ktory stal sie zjawiskiem na skale §wiatowa, wyste-
pujacym zaréwno w krajach rozwinietych, jak i rozwijaja-
cych sie. Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia to sukces
cywilizacyjny, ale takze ogromne wyzwanie dla systemow
zabezpieczen spotecznych i ochrony zdrowia oraz problem
finansowy w wielu krajach. Za najstarszy ,region” $wiata
z szybko rosngca populacjg 0soéb powyzej 65 roku zycia uwa-
zana jest Europa. Wedtug prognoz ONZ odsetek takich oséb
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w Europie w 2030 roku wyniesie 23,8%, w poréwnaniu z 1990
rokiem zwigkszy si¢ dwukrotnie [1]. Podobne tendencje wi-
doczne sg takze w Polsce, wskazuja na to dane publikowane
przez GUS [2, 3]. Starzenie si¢ spoteczenstw charakteryzuje
wzrost czestosci wystepowania wielu choréb typowych dla
wieku geriatrycznego. Literatura dotyczaca tego problemu
jest do$¢ obszerna [3, 4, 5, 6]. Autorzy anglosascy, na potrzeby
wspolczesnej gerontologii, wprowadzili pojecie tak zwanych
»wielkich probleméw geriatrycznych”. To najczestsze, wielo-
przyczynowe choroby lub zaburzenia, utrudniajace funkcjo-
nowanie 0s6b w wieku podesztym, powodujace stopniowa
utrate ich niezaleznoscii pogarszajace jakos¢ ich zycia. Nale-
23 do nich miedzy innymi: upadki i zaburzenia mobilno$ci,
uposledzenie wzroku lub stuchu, otepienie, starcze depresje.
Czestos¢ wystepowania niektdrych z tych zaburzen, nasila
sie znacznie w przebiegu przewlektych choréb somatycznych
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takich jak: choroby ukltadu krazenia, cukrzyca, nowotwory,
choroby naczyn mézgowych oraz choroby uktadu kostno-
-stawowego, miesniowego i tkanki tacznej [3, 5].

Z wieloos$rodkowych badan prowadzonych w populacji
ludzi w starszych grupach wiekowych oraz danych GUS
wynika, ze choroby uktadu kostno-stawowego dotycza w Pol-
sce do$¢ znacznego odsetka osob, a wiele z tych oséb ma
orzeczony stopien niepelnosprawnosci [4, 7]. Dane zawarte
w raporcie z 2011 roku pt. ”Starzejace si¢ spoleczenistwo jako
wyzwanie ekonomiczne dla europejskich gospodarek” wska-
zuja, ze w populacji powyzej 50 roku zycia z dolegliwo$ciami
tymi boryka si¢ ponad 30% kobiet i 8% mezczyzn [1]. Naj-
czesciej wystepujg zmiany zwyrodnieniowo-dyskopatyczne
kregostupa i stawdéw, zwlaszcza biodrowych, kolanowych,
oraz osteoporoza. Stanowig one grupe choréb z ktérymi
pacjenci czesto zglaszajg sie zaréwno do poradni lekarzy
rodzinnych, jak i specjalistycznych, sg one tez jedna z naj-
czestszych przyczyn orzekania o czasowej niezdolno$ci do
pracy [4, 8,9, 10]. Niepetnosprawnos¢ wieku geriatrycznego
niesie za soba obok skutkéw klinicznych szereg innych kon-
sekwencji zaréwno spotecznych, jak i ekonomicznych oraz
spadek jakosci zycia. Jest to na tyle powazny problem zdro-
wotny naszego spoleczenistwa, ze zostal on uwzgledniony
do realizacji jako jeden z celdéw strategicznych Narodowego
Programu Zdrowia na lata 2007-2015 [11].

Przewlekle choroby ukladu kostno-stawowego, potaczo-
ne zwlaszcza z wystepujacym przez caly czas bélem, oraz
towarzyszace im zaburzenia mobilnosci, poczucie osamot-
nienia, nieprzydatnosci, bezradnosci i lek o przebieg cho-
roby, w znacznym stopniu wplywaja na jako$¢ zycia tych
0s0b rozumiang wieloaspektowo, stosownie do okreslen
tego procesu [12, 13]. W literaturze pojecie jakosci zycia
(quality of life) zaczeto pojawia¢ w latach sze§édziesigtych
i siedemdziesigtych ubieglego wieku i bylo synonimem ,,do-
brego zycia”. Z czasem pojecie jakosci zycia ewaluowato,
co doprowadzito do wprowadzenia nowych kryteriow, tj.
wyksztalcenia, samopoczucia czy zdrowia. Swiatowa Orga-
nizacja Zdrowia (WHO) okreslita pojecie jakosci zycia jako
»postrzeganie przez zainteresowanych osobnikéw ich pozycji
w zyciu, w kontekécie norm kulturowych i uktadéw, w kto-
rych oni zyja i w stosunku do celéw zyciowych, oczekiwan,
standardow” [14].

Badania dotyczace tego problemu, zaréwno w aspekcie do-
legliwo$ci bolowych wystepujacych w przebiegu osteoartro-
zy, jak i jej wptywu na codzienne funkcjonowanie pacjentow
oraz ich jako$¢ zycia, podjat si¢ zesp6t z Zaktadu Problemow
Zdrowotnych Wieku Podesztego IMW w Lublinie. Prezento-
wane ponizej wyniki sg rezultatem wieloaspektowych badan
na ten temat prowadzonych w latach 2011-2012 w populacji
powyzej 50 roku zycia.

CEL BADANIA

Jednym z gtéwnych celéw badania byla subiektywna ocena
umiejscowienia i natezenia dolegliwosci bélowych u pa-
cjentéw ze zmianami zwyrodnieniowo-dyskopatycznymi
kregostupa i stawdéw oraz ich wpltywu na niektére aspekty
jakosci zycia tych osob. Celem uzupelniajacym byto okresle-
nie niektorych zachowan zdrowotnych tych pacjentéw oraz
samoocena ich stanu zdrowia.

MATERIAL | METODA BADANIA

Zgodnie z zalozonym celem przyjeto, ze badania bedg pro-
wadzone wérdéd pacjentéw po 50 roku zycia z terenu wo-
jewddztwa lubelskiego, ktorzy zglaszaja sie do Kliniki lub
Oddziatu Rehabilitacji Instytutu Medycyny Wsi w Lublinie
z dolegliwosciami bolowymi ze strony kregostupa i stawow
i maja rozpoznang klinicznie osteoartroze¢. Badanie przepro-
wadzano metodg pogltebionego wywiadu. Przy konstrukeji
narzedzia badawczego zostaty wykorzystane przede wszyst-
kim pytania autorskie opracowane na potrzeby tego badania
i standaryzowany test jakosci zycia WHOQL [14]. Ankieta
zawierala 47 pytan dotyczacych problematyki badawcze;j.
W przebiegu badan uzyskano od pacjentéw obydwu plci
329 kwestionariuszy. Po weryfikacji zebranego materiatu do
dalszej analizy zakwalifikowano dane z 303 kwestionariuszy.
Informacje zebrane z ankiet byly gromadzone w bazie da-
nych ianalizowane przy uzyciu pakietu Exel oraz Statistica.
Dla poréwnania zmiennych powigzanych zastosowano test
X2. Wyniki testéw uznawano za istotne statystycznie przy
poziomie istotnosci p nie wiekszym niz 0,05.

WYNIKI BADANIA

Z danych demograficzno-spotecznych dotyczacych ankieto-
wanych wynika, ze wérdd osob, ktore zglaszaty sie do Insty-
tutu Medycyny Wsi w Lublinie z dolegliwo$ciami bolowymi
ze strony uktadu kostno-stawowego, zdecydowang wigkszos¢
- 69,2% - stanowily kobiety. Najstarsza ankietowana osoba
liczyta 92 lata, najmtodsza 53 lata, $rednia wieku to 65,2
lat. Wigkszo$¢, bo 60% pacjentdw, pozostawato w zwigzku
malzenskim, jednak do$¢ wysoki odsetek, prawie 40%, sta-
nowili: wdowy lub wdowcy (27,0%), osoby samotne z wyboru
(6,7%), rozwiedzione lub w separacji (5,3%). Analiza danych
dotyczgca miejsca zamieszkania respondentéw wykazala, ze
podzial pomiedzy srodowisko wielkomiejskie i wiejskie oraz
malych miast rozkladat si¢ prawie rownomiernie. Pacjenci
z duzych miast stanowili 48,2%, badanych ze srodowiska
malych miast i typowo wiejskiego bylo 51,8%. W tej ostat-
niej grupie najnizszy odsetek 13,4% stanowili mieszkancy
malych miast.

Ankietowani byli grupa reprezentujacg zréznicowany po-
ziom wyksztalcenia, chociaz dominowaly wsrdd nich osoby
ze Srednim oraz podstawowym wyksztalceniem. Stanowili
oni 55,6% badanych, w tym z wyksztalceniem $rednim 42,3%
i podstawowym 13,3%. Osoby z wyzszym wyksztalceniem to
18,0% pacjent6w i byli to w zdecydowanej wiekszo$ci miesz-
kancy miast. Wyksztalceniem zawodowym legitymowato
sie 22,4% pacjentow, niewielki odsetek stanowily osoby bez
wyksztalcenia (4,1%).

Poniewaz dolegliwosci ze strony narzadu ruchu maja cze-
sto zwiazek z rodzajem wykonywanej pracy, pytano w an-
kiecie pacjentéw o wykonywany aktualnie lub w przesztosci
rodzaj pracy. Wedlug danych z wywiadu wynika, Ze pacjenci,
okreslajacy sie jako pracujacy fizycznie, stanowili 42,6% ba-
danych. Poréwnywalny odsetek ankietowanych (40,3%) wy-
konywatl w przeszto$ci badz nadal wykonuje siedzacg prace
umystowa. Do kategorii pracownikéw fizyczno-umystowych
zaliczono 14,5% os6b reprezentujacych takie zawody jak:
pielegniarka, magazynier, policjant, technolog zywienia,
lesnik itp., w ktérych wystepuja zaréwno elementy pracy
fizycznej, jak i umystowe;.
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Jedno z bardziej istotnych pytan kwestionariusza dotyczy-
fo wystepowania u badanych dolegliwosci bélowych, ich
lokalizacji, subiektywnej oceny natezenia bdlu i czasu jego
trwania. Praktycznie prawie wszyscy pacjenci (94,4%) zgla-
szali dolegliwo$ci bolowe ze strony uktadu kostno-stawowe-
go, ktore, wedlug ich opinii, towarzyszg im prawie codzien-
nie. Poproszono respondentdw, aby okreslili natezenie tego
bolu w pieciopunktowej skali, gdzie 1 oznaczalo bardzo
staby bol, a 5 bdl bardzo silny. Tylko 10,9% badanych okre-
$lito swoje dolegliwosci bélowe jako bardzo stabe lub stabe,
a35% z nich ocenilo natezenie tego bolu jako §rednie. Wedlug
opinii prawie polowy pacjentéw (48,5%), ich dolegliwosci
bdlowe maja najczesciej charakter silny i bardzo silny (Ryc. 1).
Z wypowiedzi w ankietach wynika, ze dolegliwo$ci te w przy-
padku wiekszosci badanych (77,2%) towarzysza im od daw-
na, co najmniej od roku do kilku lat. 12,6% respondentow
stwierdzito, Ze pojawily sie one u nich dopiero od paru mie-
siecy. Pozostale osoby nie udzielity odpowiedzi na to pytanie.

37,9%

bardzo Sredni

staby

staby silny

bard:

Rycina 1. Natezenie bdlu w uktadzie kostno-stawowym w ocenie pacjentow

Kolejne pytanie ankiety bylo pytaniem wielokrotnego
wyboru i dotyczyto umiejscowienia bolu. W odpowiedziach
wiekszo$¢ respondentdéw wskazywata na wiecej niz jedna
jego lokalizacje. W obrebie kregostupa dolegliwosci bélowe
zlokalizowane byly najczesciej w odcinku ledzwiowo-krzy-
zowym (63,3% odpowiedzi) oraz w odcinku szyjnym (47,2%
odpowiedzi). Analiza danych dotyczaca dolegliwosci bélo-
wych w obrebie innych stawdw wskazuje, ze wystepuja one
u pacjentdow praktycznie we wszystkich stawach, zaréwno
po lewej, jak i prawej stronie. Jednak najczestsza lokalizacja
podawana przez ankietowanych byly stawy kolanowe (43,7%
odpowiedzi) oraz, w pordéwnywalnym stopniu, staw ramien-
ny (42,2% odpowiedzi) i staw biodrowy (33,3% odpowiedzi).
W mniejszym stopniu dotyczyly one stawow palcéw dloni
i nadgarstka czy stawow skokowego i fokciowego - odpo-
wiednio 25,1% i22,1% oraz 14,0 % i 13,7% odpowiedzi (Ryc. 2
iTab. 1).

Staw Staw Staw Staw
kolanowy  skokowy  ramienny fokciowy

Nadgarstek  Palce dfoni

biodrowy

Rycina 2. Najczesciej wskazywane miejsca bdlu poza kregostupem

Tabela 1. Najczesciej wskazywane dolegliwosci bélowe w kregostupie
i poszczegdlnych stawach

Lp. Umiejscowienie bélu % odpowiedzi
1 Kregostup - odcinek szyjny 47,2%
2 Kregostup - odcinek ledzwiowy 63,4%
Stawy Lewy Prawy ;::Zenri':)
3 Staw biodrowy 32,7% 34,0% 33,3
4 Staw kolanowy 46,5% 40,9% 43,7
5 Staw skokowy 13,5% 14,5% 14,0
6 Staw ramienny 37,9% 46,5% 42,2
7 Staw fokciowy 12,2% 15,2% 13,7
8 Nadgarstek 23,4% 20,8% 22,1
9 Palce dtoni 25,1% 25,1% 25,1
10 Stopy 4,9% 4,9

Dolegliwosci bolowe ograniczaja respondentéw w réznym
stopniu nie tylko w wykonywaniu obowigzkéw zawodowych,
ale takze w codziennych czynnoéciach i w realizacji zainte-
resowan. Z danych zamieszczonych na rycinie 3 wynika, ze
w kategorii ,troche ograniczaja” potwierdzito ten fakt 34,9%
kobiet i 29,5% mezczyzn. Natomiast na pozostale kategorie,
zwlaszcza te, ktore dotyczyly znacznych ograniczen w co-
dziennym funkcjonowaniu, wskazywalo prawie 64 % bada-
nych i byli to nieco czeéciej mezczyzni niz kobiety, ale nie
byty to réznice istotne (Ryc. 3).

@ kobiety
O mezczyzni

bardzo
mocno.

dosé
mocho

wcale troche

Rycina 3. Stopien ograniczert w wykonywaniu codziennych czynnosci wedtug pici

Ponad potowa respondentéw (56,3%) twierdzila, ze do-
legliwo$ciom bélowym i réznego stopnia ograniczeniom
w wykonywaniu pracy i codziennych czynnosci towarzysza
czesto, a nawet bardzo czesto, takie nastroje jak: nieustanne
zmeczenie i apatia, bezsilno$¢ wobec bélu (66,9% odpowie-
dzi), zdenerwowanie i lek przed pogorszeniem stanu zdrowia
(58,7% odpowiedzi).

Podczas badan zebrano tez od respondentéw informacje
na temat ich niektérych zachowan zdrowotnych, dotyczacych
miedzy innymi: przestrzegania zasad prawidtowego zywie-
nia, uprawiania aktywnosci fizycznej, sposobu spedzania
wolnego czasu, form odpoczynku czy palenia tytoniu. Ponad
potowa badanych (54,8%) przyznata, ze nie zna szczegdto-
wo i na ogot nie przestrzega zasad prawidtowego zywienia,
a 81,9%, ze wzgledu na swoje dolegliwo$ci i wiek nie uprawia
zadnego sportu, nie zwieksza swojej aktywnosci fizycznej
w zadnej formie i odpoczywa najczesciej w sposob bierny.

54,1% respondent6éw, pytana o fakt uczestniczenia w ciagu
ostatniego poétrocza w réznych, wymienionych w ankiecie
formach spedzania wolnego czasu, stwierdzita, ze ograni-
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czalo si¢ ono przede wszystkim do udziatu w spotkaniach
towarzyskich czy rodzinnych przyjeciach okolicznoscio-
wych. Niewielki odsetek — 8,2% badanych, byl w omawia-
nym okresie w kinie, teatrze lub na koncercie. Prawie jedna
trzecia ankietowanych (30,5%) stwierdzifa, Ze nie dysponuje
ani wolnym czasem, ani $rodkami finansowymi na ten cel.
Zdecydowana wiekszos¢ respondentéw (80,3%) nie udziela
sie tez w pracach zadnych organizacji spolecznych, poli-
tycznych, grupach wsparcia, czy Uniwersytecie Trzeciego
Wieku. Potwierdzilo ten fakt tylko 19,7% badanych i tego
rodzaju aktywno$¢ dotyczyta gltéwnie organizacji o cha-
rakterze religijnym.

Generalnie pacjenci nie ocenili jednak zbyt krytycznie
swojej aktywnosci zyciowej i mieli zréznicowany poglad do-
tyczacy tego problemu. Ponad 50,6% z nich uznalo, ze wolny
czas spedza bardzo aktywnie lub raczej aktywnie, a 46,6%
byto zdania, Ze malo aktywnie, a w zasadzie biernie, brak
odpowiedzi na to pytanie stanowit 2,8%. Zdecydowana wiek-
sz0$¢ pacjentow (66,7%) twierdzila, ze nie pali papieroséw,
jedynie 12,5% badanych przyznato si¢ do tego nalogu, ale nie
udzielilo odpowiedzi na to pytanie az 20,8% ankietowanych.
Czesciej palili papierosy mezczyzni niz kobiety, zwlaszcza
zamieszkujacy na wsi i w matych miastach, ale nie byly to
zaleznosci istotne.

Zapytano respondent6w, jakiego rodzaju inne problemy
zwigzane z ich chorobg, obok dolegliwosci bélowych, sa dla
nich najbardziej uciazliwe i utrudniajg im codzienne funkcjo-
nowanie. Bylo to pytanie wielorakiego wyboru i ankietowani
mogli wybiera¢ kilka odpowiedzi. Najwiekszym problemem
bylty przede wszystkim trudnosci zwigzane z poruszaniem
sie (44% odpowiedzi) oraz wykonywaniem codziennych
czynnosci (36,6% odpowiedzi). Do$¢ wysoka pozycje w wy-
powiedziach respondentdéw zajmowala kategoria ,,brak wias-
ciwych form rehabilitacji i utrudniony dostep do niej” (30%
odpowiedzi).

Pacjenci dos¢ czesto wskazywali tez na takie problemy
jak: samotnos¢, brak opieki i wiary we wlasne mozliwosci,
a takze niewlasciwy w ich odczuciu stosunek innych ludzi
do oséb niepelnosprawnych (20,5% odpowiedzi). Bariery
architektoniczne i zwigzane z tym niezyciowe przepisy, ktore
utrudniajg im dostegp do miejsc publicznych stanowity 11,3%
odpowiedzi.

Dokonujac subiektywnej oceny jakosci swojego zycia,
nieco ponad polowa ankietowanych (51,3%) stwierdzita, ze
jest z niej zadowolona lub bardzo zadowolona. Negatywnej
odpowiedzi na to pytanie udzielilo tylko 12,6%, pacjentow,
natomiast ponad jedna trzecia (36,1%) okreslifa jg stwier-
dzeniem ,trudno powiedzie¢. (Ryc. 4). Analizy dotyczace
subiektywnej oceny jakos$ci zycia w zaleznoéci od plci ba-
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niezadow olony

bardzo
zadow olony

zadow olony

niezadow olony

Rycina 4. Subiektywna ocena jakosci zycia

danych osob wykazaly, ze kobiety byly bardziej krytyczne
w tej ocenie, bowiem tylko 50% z nich twierdzilo, Ze jest
z niej zadowolona lub bardzo zadowolona (wsr6d mezczyzn
57,7%), ale jednocze$nie nieco wigcej bylo wsrdd nich (niz
w przypadku mezczyzn) takich, ktére byty z niej niezadowo-
lone, lub udzielaty odpowiedzi ,trudno powiedzie¢”, jednak
nie byly wskazane réznice istotne statystycznie.

Natomiast ocena jakosci zycia w zaleznosci od poziomu
wyksztalcenia wskazuje, ze im wyzszy poziom wyksztalcenia,
tym odsetek 0sob zadowolonych z jako$ci zycia byt wyzszy.
Osoby z nizszym wyksztalceniem czeéciej wskazywaly na
odpowiedz ,niezadowolony” i ,,trudno powiedzie¢”, a poziom
ich zadowolenia wzrastal wraz z poziomem wyksztalcenia.
Zalezno$ci te byly istotne statystycznie (p= 0,036) (Ryc. 5).
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Rycina 5. Subiektywna ocena jakosci zycia ze wzgledu na wyksztatcenie

Wisréd wszystkich respondentéw najwyzszy odsetek (70%)
0s6b bardzo zadowolonych i zadowolonych ze swojej jakosci
zycia stanowili mieszkancy matych miast, nastepnie ankie-
towani zamieszkujacy duze miasta (51,2%). Wsréd miesz-
kancow wsi osoby takie stanowity tylko 42,1%. Jednoczesnie
wsrod respondentéw z tych dwdch ostatnich $rodowisk,
a zwlaszcza z wiejskiego, odsetek osob ktére negatywnie
ocenialy jako$¢ swojego zycia lub okreslaty to stwierdzeniem
»trudno powiedzie¢” byl najwyzszy (57,9%), ale réznice nie
byty istotne statystycznie.

Analiza danych dotyczaca subiektywnej oceny jakosci
zycia ankietowanych ze wzgledu na rodzaj pracy wykony-
wanej przez nich aktualnie lub w przesztoéci wykazala, ze
najwyzszy odsetek (65,1%) zadowolonych z jakosci zycia
odnotowano wsrdd oséb wykonujacych prace umystowa.
Natomiast w grupie wykonujacych prace fizyczno-umystows
i pracownikéw fizycznych odnotowano, w poréwnaniu z od-
setkiem 0sob zadowolonych, wiecej 0s6b niezadowolonych
oraz takich, ktére okreslaty jako$¢ swojego Zycia terminem
»trudno powiedzie¢” (odpowiednio 65,4% i 58,8%), roznice
nie byly jednak istotne statystycznie.

Niezbyt pozytywnie wypada w odpowiedziach samoocena
stanu zdrowia respondentéw, wedtug kategorii zapropono-
wanych w kwestionariuszu. W odpowiedziach dominowaty
przede wszystkim dwie z nich, bowiem ankietowani oceniali
najczesciej swoj stan zdrowia jako dostateczny (41,7%) lub
zly i bardzo zly (35,3%). Jako dobry lub bardzo dobry oce-
nifo swdj stan zdrowia tylko 16,2% badanych. Pozostale
osoby okreslaty go stwierdzeniem: “trudno powiedzie¢”
(Ryc. 6). Odpowiedzi respondentdéw dotyczace samooceny
stanu zdrowia réznia si¢ istotnie statystycznie (p=0,0042)
w zalezno$ci od miejsca ich zamieszkania. Generalnie ze
wszystkich trzech srodowisk odsetek 0s6b oceniajacych swoj
stan zdrowia jako ,,dobry” byly niewielki, a najkorzystniej
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Rycina 6. Subiektywna ocena stanu zdrowia ankietowanych

oceniali swoje zdrowie mieszkancy matych miast, bowiem
20% z nich okreslito go jako dobry. Dominowaty dwie sa-
mooceny stanu zdrowia: dostateczny i zty. Najgorzej oce-
niaja swdj stan zdrowia mieszkancy wsi, bowiem az 44,7%
okreslito go jako zty lub bardzo zty, 31,6% jako dostateczny,
a10,5% nie potrafito go oceni¢. Mieszkancy matych i duzych
miast okreslali swoj stan zdrowia najczesciej w kategorii
dostateczny (Ryc. 7). Oceny kobiet i mezczyzn na ten temat
byty zblizone.
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Rycina 7. Subiektywna ocena stanu zdrowia pacjentéw wedtug miejsca zamiesz-
kania

DYSKUSJA

Populacja starszych grup wiekowych cechuje sie duzym
odsetkiem niepelnosprawnosci, zwlaszcza ze strony narzadu
ruchu. Wedlug Raportu GUS z 2009 roku, niesprawnos¢
fizyczna z powodu uszkodzen i choréb narzadu ruchu wy-
stepuje czesciej u osob powyzej 60 roku zycia, zwlaszcza
wérdd ludnosci wiejskiej i w populacji kobiet [10, 15]. Jedng
z istotnych jej przyczyn sg zmiany zwyrodnieniowo-dysko-
patyczne kregostupa i stawéw [16]. Zyjemy coraz dtuzej,
a niepeinosprawnos¢ spowodowana chorobami narzadu
ruchu dotyka szczegolnie ludzi starszych [5, 17]. Czgsto$é
ich wystepowania to przede wszystkim konsekwencja zmian
destrukcyjnych w ukladzie kostno-stawowym, zwigzanych
z podeszlym wiekiem, chociaz coraz cz¢sciej zmagaja sie
z tym problemem osoby coraz mlodsze.

Ryzyko zachorowania na osteoartroze ma nie tylko pod-
foze genetyczne. Do czynnikéw predysponujacych naleza
miedzy innymi takze wady budowy, urazy i mikrourazy,
przewlekle stany zapalne czy pozny wiek, ale takze pte¢
zenska, wykonywany zawod, aktywnos¢ fizyczna, otylos¢
[4, 8,9, 16, 18]. Badania przeprowadzone wsrod pacjentow,
ktorzy zglaszali si¢ do Instytutu Medycyny Wsi, potwierdzity

fakt dominacji kobiet z tymi objawami i dolegliwo$ciami.
Stanowily one bowiem prawie 70% ankietowanych, w po-
réwnywalnym stopniu zaréwno ze srodowiska miejskiego,
jakiwiejskiego. Wyniki z badania potwierdzaja réwniez pub-
likowane dane wskazujace na fakt, ze omawiane problemy
zdrowotne dotyczg w coraz wigkszym stopniu 0s6b w coraz
mlodszych grupach wiekowych. Pacjenci w przedziale wie-
kowym 50-59 lat stanowili takze w naszym badaniu ponad
1/4 ankietowanych [4, 7, 18].

Do$¢ wysoki odsetek wdowcow, a szczegolnie wdow w ba-
danej grupie (28%), zwlaszcza na wsi, jest wynikiem nie tylko
przewagi liczebnej plci zenskiej wérdd ankietowanych, ale
tez naturalnego procesu selekcji, ktory faworyzuje kobiety.
Stad w starszych wiekowo generacjach widoczny jest zna-
czgco wyzszy udzial wdéw w poréwnaniu z wdowcami.
Potwierdzaja ten fakt dane ogdélnopolskie GUS-u oraz dane
z poprzednich lat. Wskazywaly one w 2010 roku na terenie
woj. lubelskiego duzo wyzszy udzial owdowiatych kobiet
w stosunku do owdowialych mezczyzn, odpowiednio 68,5%
i18,7% [15, 19].

Osoby w starszym wieku pozbawione wspotmalzonka czy
samotne z wyboru, rozwiedzione lub w separacji sa w zde-
cydowanie gorszej sytuacji niz osoby zamezne. W naszym
badaniu grupa ta stanowila znaczacy odsetek (40%). Sa to
osoby pozbawione nie tylko wsparcia emocjonalnego, ale
czesto takze ekonomicznego, a zwlaszcza pomocy, ktora
wiaze si¢ z ich niepelnosprawnoscia.

Poziom wyksztalcenia, uwazany za jeden z wartosciow-
szych miernikow statusu spoltecznego, w przypadku star-
szych generacji uznawany jest czesto za wskaznik statusu
zdrowotnego. Im jest on wyzszy, tym wiekszy zasob informa-
cji, wieksza zdolno$¢ adaptacji, niezalezno$¢, a takze pewna
elastycznos$¢ zachowan prozdrowotnych. Dane dotyczace
wyksztalcenia ankietowanych potwierdzaja wyniki wezesniej
prowadzonych badan, wskazujacych na to, ze w starszych
grupach wiekowych, zwlaszcza na wsi, przewazaja osoby
zwyksztalceniem podstawowym, zawodowym oraz bez wy-
ksztalcenia [15, 19, 20]. W naszym badaniu odsetek takich
0s06b byl znaczny, szczegdlnie w srodowisku wiejskim, i wy-
nosit 58,9%, natomiast wérdd pacjentéw z miasta tylko 18%.
Pozytywnym zjawiskiem jest wzrost, na przestrzeni ostatnich
lat, liczby 0s6b legitymujacych sie wyzszym wyksztalceniem,
zwlaszcza w miastach [7, 19, 20]. W badaniach ankietowych
odsetek pacjentdw z takim wyksztalceniem ksztaltowal sie
na poziomie $rednio 18,5% i réwniez dominowali w tym
wzgledzie mieszkancy miast — 28%.

Rozpoznanie zmian zwyrodnieniowo-dyskopatycznych
opiera si¢ gléwnie na objawach klinicznych i radiologicznych.
Charakterystyczne i najbardziej ucigzliwe objawy u 0séb to
przede wszystkim dolegliwosci bolowe, sztywnos¢ stawow,
ktéra prowadzi stopniowo do ograniczenia ich ruchomosci.
Zespoly bélowe narzadu ruchu sg najczesciej wystepujacym
rodzajem bolu przewleklego. Szczegdlnie narazone na wy-
stepowanie tych dolegliwo$ci sa: kregostup, stawy biodrowy
i kolanowy oraz stawy stop i rak. Kregostup jest najczestsza
lokalizacja zmian zwyrodnieniowo-dyskopatycznych [4, 9,
16, 18, 21]. Potwierdzaja to odpowiedzi pacjentéw. Dolegli-
wosci bélowe o réznym stopniu nasilenia, okredlane przez
jedng trzecig badanych jako $rednie, a w przypadku prawie
potowy pacjentéw jako silne lub bardzo silne, dotyczyty naj-
czesciej kregostupa, zwlaszcza w odcinku ledZwiowo- krzy-
zowym, i szyjnym, a takze stawdw kolanowych, ramiennych
i biodrowych.
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Choroby narzadu ruchu sa gtéwna przyczyng uposledze-
nia funkcjonalnego oséb starszych, a wigec zmniejszenia
ich sprawnosci fizycznej oraz zwigkszonej zglaszalnosci do
zakladéw opieki zdrowotnej [3, 8, 9, 22]. Dolegliwosci bo-
lowe, ktdre im towarzyszg ograniczaja pacjentéw nie tylko
w wykonywaniu obowigzkéw zawodowych czy codziennych
czynnosci. Jak wskazujg badania, sg one takze czestg przyczy-
na wystepowania u nich probleméw natury biobehawioralnej
[8]. Poczucie zmeczenia, apatii, niepokoju i leku przed pogor-
szeniem si¢ stanu zdrowia, bezsilnoéci wobec bolu, pesymizm
zyciowy to dominujace nastroje, ktore wystepowaly takze
w grupie naszych pacjentéw. W znaczacy sposdb wplywaty
one na jako$¢ ich zycia.

Dolegliwosci i objawy ze strony ukladu kostno-stawowego
nie pojawiaja si¢ nagle i przypadkowo. Wérdd wielu istotnych
czynnikow predysponujacych wymieniane sg takze te zwig-
zane z niektorymi, zwlaszcza antyzdrowotnymi zachowania-
mi populacji czy z rodzajem wykonywanej pracy. Naleza do
nich miedzy innymi: brak aktywnosci ruchowej, nadwaga,
siedzacy tryb zycia, co laczy sie zwlaszcza z siedzaca praca
umystows, zbyt intensywny wysitek fizyczny i dtugotrwate
przecigzenia w przypadku niektérych zawodoéw, np. takich
jak rolnicy czy sportowcy, a takze lekcewazone wady postawy
[4, 18]. W badanej populacji, znaczacy odsetek (40,3%) stano-
wily osoby wykonujace aktualnie lub w przeszlosci siedzaca
prace umystowa, ktéra polega czesto na utrzymywaniu przez
dluzszy czas wymuszonej pozycji ciata (np.: w przypadku
pracy przy komputerze).

Dolegliwosci spowodowane zmianami w narzadzie ruchu,
zwlaszcza w kregostupie i stawach koniczyn dolnych, stanowia
znaczgcg grupe chorob, z ktérymi osoby wykonujace cigzka
prace fizyczng, zwlaszcza z obszaréw wiejskich, zgtaszaja sie
do poradni reumatologicznych. Potwierdzaja to wieloletnie
badania prowadzone w Instytucie Medycyny Wsi w Lublinie
i innych o$rodkach [4, 9, 6, 17, 23]. Pacjenci tacy stanowili
42,6% badanych, a deklarowane przez nich miejsce zamiesz-
kania, a zwlaszcza praca fizyczna z dlugotrwatymi przecia-
zeniami, mogly sprzyja¢ wystepowaniu zmian i dolegliwosci
ze strony narzadu ruchu.

Na op6znienie badz ztagodzenie przebiegu proceséw zwy-
rodnieniowych kazdy z pacjentéw moze w pewnym zakresie
mieé wplyw poprzez przestrzeganie zdrowego stylu zycia, le-
czenie otyloéci, unikanie nadmiernych obcigzen fizycznych,
ale z umiarkowang i systematyczng aktywnoécia fizyczng.
Potwierdzajg to w szerokim zakresie dane z pi$miennictwa
[4, 5,24, 25]. Z uzyskanych w ankietach informacji wynika,
ze ankietowane osoby w niewielkim stopniu stosuja sie do
przestrzegania tych zasad. Ponad polowa pacjentéw nie tylko
nie zna, ale i nie docenia znaczenia dla zdrowia prawidlowego
odzywiania. Wprawdzie wplyw odzywiania na zmniejszenie
bdlu u 0s6b z dolegliwosciami w przebiegu osteoartrozy nie
jest jeszcze zbyt dobrze poznany, ale badania nad patogeneza
tej choroby wskazuja, ze niektére czynniki odzywcze moga
mie¢ znaczgcy wplyw na metabolizm chrzastki stawowej.
W badaniu ankietowym tylko 12,5% pacjentéw deklarowato
w odpowiedziach, ze pali papierosy, ale wysoki odsetek osob,
ktére nie udzielily odpowiedzi na to pytanie (ponad 20,8%)
pozwala przypuszczaé, ze tego rodzaju antyzdrowotne za-
chowania dotycza wiekszej liczby badanych.

Zagadnienia aktywnosci fizycznej i jej wplywu na zdrowie
cztowieka, w tym w starszych grupach wiekowych, sa dos¢
obszernie prezentowane w pi$miennictwie [18, 24, 26, 27,
28]. Szczegdlnym problemem jest aktywno$¢ ruchowa oséb

niepetnosprawnych z powodu choréb narzadu ruchu z uwagi
na indywidualne ograniczenia tych pacjentéw. Dane z ba-
dan opublikowanych w 2011 roku, dotyczacych aktywnosci
ruchowej 0s6b niepetnosprawnych na wsi i w miescie na
terenie woj. lubelskiego wskazuja, ze osoby takie, mimo iz
dysponuja niejednokrotnie duzym zakresem wolnego czasu,
w niewielkim zakresie uczestniczg w turystyce i rekreacji
ruchowej [26, 27]. Podobna sytuacje obserwowano wsrod
pacjentéw w naszym badaniu, bowiem ponad 80% z nich
nie zwieksza swojej aktywnosci fizycznej w zadnej formie,
a odpoczywa najczesciej w sposdb bierny.

Niezbyt korzystne dane z naszego badania, dotyczace
niskiej aktywnosci kulturalnej i spotecznej ankietowanych
pacjentow, potwierdzaja tez wyniki badan innych autoréw [7,
20, 23]. Czas wolny pacjenci spedzaja najczesciej na ogladaniu
TV, stuchaniu radia, rozmowach z sgsiadami, spotkaniach
rodzinnych. Niewielka jest tez ich aktywno$¢ spoteczna,
udzial w klubach seniora czy w grupach zainteresowan lub
wsparcia, w nieco wiekszym stopniu akcentowana byla tylko
aktywno$¢ religijna [7, 28, 29]. Pewnym usprawiedliwieniem
dla tego w duzym stopniu biernego stylu zycia moze by¢
podeszly wiek pacjentow, ale takze intensywno$¢ ich dolegli-
wosci bolowych, problemy z mobilno$cia, sytuacja material-
na czy odlegtosci od placowek kulturalnych. Ograniczenia
funkcjonalne w przypadku tych pacjentéw znacznie silniej
determinujg ich aktywnos¢ zyciowa anizeli dolegliwosci
somatyczne.

Jakos¢ zycia w starzejacych sie spoleczenstwach jest rézna
izalezy od wielu czynnikéw miedzy innymi plci, miejsca za-
mieszkania, warunkéw rodzinnych, zyciowych umiejetnosci,
nabytych dos§wiadczen i stanu zdrowia [12, 13, 30]. Zwlaszcza
ten ostatni czynnik jest niezbednym elementem do utrzyma-
nia sprawnosci i pozytywnego postrzegania jakos$ci swojego
zycia. Z danych literaturowych wynika, ze niejednokrotnie
przyjmuje sie, iz samoocena stanu zdrowia formufowana
przez osoby w starszym wieku, pokrywa si¢ w znacznym
stopniu z wynikami przedmiotowej oceny lekarskiej. We-
dlug Pedicha moze by¢ to jednak pewnym uproszczeniem,
bowiem stan zdrowia zalezy w duzym stopniu takze od
wielu innych zmiennych takich jak: wyksztalcenie, miejsca
zamieszkania, styl zycia, czynniki srodowiskowe i inne [31].

Niektorzy autorzy wskazujg tez na jeszcze jeden istot-
ny element. Wysoka samoocena stanu zdrowia, zwlaszcza
w przypadku 0s6b z niepetnosprawnoscia, moze by¢ istotng
zmienng dla ksztaltowania sie konstruktywnych reakcji
przystosowawczych w postaci poznawczej i emocjonalnej
akceptacji oraz behawioralnego przystosowania [32]. Sa-
moocena stanu zdrowia naszych pacjentéw nie wypada zbyt
korzystnie, co w kontekscie ich dolegliwo$ci wydaje sie uza-
sadnione, bowiem tylko niewielki odsetek z nich ocenito
go dobrze lub bardzo dobrze, a dominowaty dwie kategorie
»dostateczny” oraz ,,zty lub bardzo zty”. Podobnie jak w ba-
daniach innych autoréw bardziej negatywnie oceniali swoj
stan mieszkancy wsi niz srodowisk miejskich. Wigze sie to
z faktem, ze w $rodowisku wiejskim wystepuja dodatkowe
negatywne uwarunkowania zwigzane z trudniejszymi wa-
runkami zycia [30, 31].

Z samooceng stanu zdrowia, $ciéle taczy sie ocena jakosci
zycia, bowiem odpowiednia jako$¢ zycia, zwlaszcza w star-
szym wieku, jest niezbednym warunkiem umozliwiajagcym
aktywne uczestniczenie w réznych formach aktywnosci
zyciowej, ktéra jest szeregiem réznego rodzaju dziatan po-
dejmowanych przez cztowieka, np. takich jak uczestnictwo
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w zyciu rodzinnym, spolecznym, zawodowym czy realizacja
zainteresowan.

Z przeprowadzonego badania wynika, Ze ankietowani,
mimo dolegliwo$ci bolowych i niepelnosprawnosci, nie oce-
niaja jednak zbyt krytycznie jakosci swojego zycia, bowiem
ponad polowa z nich okreslila, Ze jest z niego zadowolona.
Obserwowane roznice w tych ocenach wynikaty z poziomu
wyksztalcenia, miejsca zamieszkania badanych i rodzaju
wykonywanej przez nich pracy. Potwierdzily si¢ zatem dane
z badan ogélnopolskich, wskazujace na wzrost w Polsce od-
setka 0s6b pozytywnie oceniajacych swoje dotychczasowe
zycie oraz bardziej korzystna ocene jego jakosci, zwlaszcza
przez mieszkancow miast, pracownikéw umystowych i oséb
z wyzszym wyksztalceniem [7].

Przystosowanie do codziennego zycia 0s6b z niepelno-
sprawnoscia, zwlaszcza w starszych grupach wiekowych,
jest procesem dlugim i trudnym. Obok potrzeby korzysta-
nia z systematycznej pomocy w wykonywaniu codziennych
czynnoéci, do najczestszych problemdéw nalezg bariery ar-
chitektoniczne zmuszajace do pozostawania w domu, a takze
utrudnione kontakty z zakladami opieki zdrowotnej [7, 33].
Dane z literatury wskazuja, ze wraz z wiekiem wzrasta zapo-
trzebowanie na zabiegi rehabilitacyjne nie tylko w zakresie
dzialan naprawczych w odniesieniu do narzadu ruchu, ale
i profilaktycznych, a najwieksza liczbe osob zglaszajacych sie
ze skierowaniem na rehabilitacje stanowia wtasnie pacjenci
z chorobami narzadu ruchu [8, 18, 34, 35]. Potwierdzaja to wy-
powiedzi naszych pacjentow, wskazujace na to, ze oczekiwanie
na zabiegi rehabilitacyjne jest utrudnione i coraz dtuzsze.

WNIOSKI

1. Zmiany zwyrodnieniowo-dyskopatyczne kregostupa i sta-
wow oraz zwigzane z nimi dolegliwosci nalezg do jednych
z najczestszych probleméw zdrowotnych wieku pode-
szlego. Badania przeprowadzone w populacji 0s6b powy-
zej 50. roku zycia reprezentujacych $rodowisko miejskie
i wiejskie z terenu woj. lubelskiego wykazaly, ze problem
ten dotyczy zdecydowanie czesciej kobiet niz mezczyzn,
niezaleznie od rodzaju pracy wykonywanej aktualnie lub
w przeszlosci i poziomu wyksztalcenia.

2. Dominujagcym objawem zglaszanym przez pacjentow jest
bdl o $rednim lub silnym natezeniu, a jego najczestsza
lokalizacja to kregostup w odcinku ledzwiowo-krzyzowym
iszyjnym oraz staw kolanowy, ramienny i biodrowy. Gtow-
nym problemem, obok bélu, sg zaburzenia mobilnosci.

3. Dolegliwosci bolowe i zaburzenia mobilno$ci ograniczajg
pacjentéw w réznym stopniu w wykonywaniu obowigzkow
zawodowych i w codziennych czynnosciach, ale takze
w kontaktach z zakladami opieki zdrowotnej oraz w rea-
lizacji zainteresowarn.

4. Objawami towarzyszacymi zmianom w uktadzie kostno-
-stawowym sg problemy natury biobehawioralnej takie
jak: apatia, poczucie bezsilnosci wobec bdlu, lek przed
pogorszeniem stanu zdrowia i inne. Niezbyt korzystnie
przedstawia si¢ tez samoocena stanu zdrowia tych osob,
okre$lana najczesciej jako dostateczna lub zta, szczegdlnie
przez pacjentow ze $srodowiska wiejskiego.

5. Subiektywna ocena jako$ci Zycia jest niekorzystna. Naj-
lepiej ocenili ja ankietowani ze srodowiska miejskiego,
pracownicy umystowi i osoby z wyzszym poziomem wy-
ksztalcenia.
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Selected aspects of quality of life of patients
with degenerative changes in the spine and joints

I Abstract
Introduction: The ageing of society is associated with an increase in the frequency of occurrence of many diseases typical
of geriatric age, which hinder the functioning of many of the elderly and deteriorate the quality of their life. Among these
disorders are osteoarticular system diseases. Chronic diseases of this system, in combination with constantly experienced
pain, and accompanied by mobility disorders, feeling of loneliness, uselessness, helplessness and anxiety, to a considerable
degree affect the quality of life of these people.
Objective: The objective of the study was evaluation of the location and intensity of pain in patients with degenerative-
discopathic changes in the spine and joints, and their effect on selected aspects of the quality of their life.
Material and method: The study was conducted in a group of 303 patients aged over 50, from the Lublin Region, who
reported to the Institute of Rural Health with pain complaints on the part of the spine and joints, with clinically diagnosed
osteoarthritis. The study was conducted by the method of deepened survey, using a questionnaire form.
Results: Among the patients there dominated women. Pain most often concerned the spine in the lumbar and neck
region, as well as shoulder, knee and hip joints. The complaints considerably limit the patients in performing occupational
activity and in the activities of daily life, mobility disorders also create problems. More than a half of the respondents — 56%,
considered that this does not exert any negative effect on their personal relationships and sex life. A similar percentage of
respondents reported that they were satisfied with the quality of their life. Unfavourable data concern the respondents’
self-reported state of health — 77% of them evaluated this state as satisfactory or poor.
Conclusions: A dominant symptom which accompanies degenerative changes in the spine and joints is pain, especially
in the lumbar and neck region, as well as shoulder, knee and hip joints, as well as mobility disorders. The complaints limit
patients in their occupational duties and activities of daily living. They are accompanied by problems of a behavioural nature:
apathy, feeling of helplessness towards pain, and fear of the deterioration of the state of health. Despite these problems,
the respondents are generally satisfied with their life achievements. The respondents evaluated their state of health in
negative terms, especially rural inhabitants. Respondents living in the urban environment, office workers and individuals
with a higher level of education, evaluated their quality of life in most positive terms.
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old age, osteoarthritis, spine, quality of life, self-reported state of health



