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STRESZCZENIE

Wstep. Zaawansowany stan zwyrodnieniowy stawu biodrowego wigze si¢ z konieczno$cig wykonania cat-
kowitej wymiany stawu, w celu poprawy codziennej aktywnos$ci, w tym réwniez zawodowej. Celem pracy by-
fa ocena aktywnosci zawodowej 0sob w okresie 10 lat od operacji endoprotezoplastyki stawu biodrowego oraz
analiza czynnikow majacych wplyw na zaprzestanie lub powr6t do pracy po zabiegu.

Material i metody. Do badan zakwalifikowano 63 chorych leczonych w Oddziale Ortopedii i Traumatolo-
gii w okresie od 2003 do 2005 roku z powodu endoprotezoplastyki stawu biodrowego, ktorzy w roku 2014
(kiedy wykonano badania) byli w wieku aktywnos$ci zawodowej. Do badan ostatecznie zgtosito si¢ 32 chorych.
Kazdy chory wypekil kwestionariusz ankiety, ktory zawieral pytania dotyczace miejsca zamieszkania, wieku
badanych, rodzaju endoprotezy, statusu zawodowego, rodzaju wykonywanej pracy, przyczyny aloplastyki, re-
habilitacji pooperacyjnej oraz subiektywnej oceny stanu zdrowia. Dokonano pomiaru wzrostu, masy ciata oraz
oceniono sprawno$¢ funkcjonalng w 100-punktowej skali Harrisa.

Wyniki. Przed zabiegiem operacyjnym czynnych zawodowo byto 88% badanych, do roku od zabiegu 46%,
a po 10 latach od zabiegu pracuje jedynie 40% badanych. Dobrym wynikiem byto podjgcie pracy przez osoby,
ktore przed zabiegiem korzystaly ze $wiadczenia rentowego. Takich oséb byto 17% badanych.

Whioski. 1. Zabieg endoprotezoplastyki stawu biodrowego moze mie¢ wplyw na obnizenie aktywno$ci za-
wodowej pacjentow. 2. Najsilniejszymi czynnikami zwigzanymi z zaprzestaniem aktywnosci zawodowej byto
wysokie BMI, zamieszkanie srodowiska wiejskiego oraz pte¢ zenska.

Stowa kluczowe: endoprotezoplastyka, aktywnos¢ zawodowa, staw biodrowy

SUMMARY

Background. Advanced hip osteoarthritis requires total joint replacement surgery to improve daily activity,
including occupational activity. The purpose of this study was to evaluate employment status among patients
10 years after hip replacement surgery.

Material and methods. A total of 63 patients who underwent total hip replacement surgery at the Depar-
tment of Orthopedics and Traumatology between 2003 and 2005 were enrolled in the study. At the time of the
study (2014), all patients from the study group were of working age. Ultimately, 32 patients participated in the
study. Each participant completed a questionnaire with questions about the place of residence, age, type of
endoprosthesis, employment status, type of work performed, reason for arthroplasty, postoperative course of
rehabilitation and subjective health status. Functional capacity was evaluated using Harris’ 100-point scale.

Results. 88% of the respondents had been employed prior to surgery, compared to only 46% one year after
surgery and only 40% at 10 years after surgery. A positive outcome was that 17% of the respondents receiving
a disability pension prior to surgery were able to return to work after surgery.

Conclusions. 1. Hip replacement surgery may affect the employment status of patients. 2. The most significant
factors influencing cessation of work were a high BMI, living in a rural environment and being female.

Key words: hip replacement, employment status, public health
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WSTEP

Catkowita endoprotezoplastyka stawu biodrowe-
go jest jednym z najefektywniejszych zabiegéw chi-
rurgicznych, ktory wykonuje si¢ w celu poprawy funk-
cjonowania pacjentdw z zaawansowanymi zmianami
zwyrodnieniowymi stawow [1,2]. Liczba operacji na
catym §wiecie wciaz rosnie, a naukowcy przewiduja,
ze taka tendencja bedzie sie utrzymywac nawet przez
kilka najblizszych dekad [3,4]. Na $wiecie najwigcej
implantacji protez stawowych w stosunku do liczby
ludno$ci wykonywanych jest w Niemczech (400 000
zabiegébw rocznie) [5]. Dla poréwnania w Polsce
w 2010 roku wykonano facznie 49 076 wszczepow en-
doprotez stawowych, z czego 75% stanowity alopla-
styki stawu biodrowego (dane z Narodowego Fundu-
szu Zdrowia (NFZ) w Centralnej Bazie Endoprote-
zoplastyki z 2011 r.). Niska liczba refundowanych
protez (ok. 0,6/ osob¢) oraz dtugi czas oczekiwania
na zabieg w Polsce (ok. 3 lata), stwarza niekorzystne
warunki chorym i niesie ryzyko poglebiania patolo-
gicznych i nieodwracalnych zmian w stawie biodro-
wym, ograniczajac w znacznym stopniu codzienng ak-
tywno$¢, w tym rowniez aktywnos¢ zawodowa [6].
Kanadyjski badacz Eric R. Bohm zaobserwowal, ze
wsrod 84 pacjentdw oczekujacych na zabieg wszcze-
pienia endoprotezy, okoto 20% 0s6b byto niezdolnych
do pracy z powodu ograniczen ruchomosci stawu oraz
duzych dolegliwosci bolowych [7]. W zwigzku z tym
podkresla si¢ role rehabilitacji, nie tylko w okresie
pooperacyjnym, ale takze przedoperacyjnym. Czy-
zewska A. 1 wsp. pisza o potrzebie minimum rocznej
rehabilitacji przed wszczepieniem endoprotezy i do-
kumentuja lepsze wyniki u tej grupy pacjentow w za-
kresie odczuwania bolu, funkcjonowania fizycznego,
psychicznego i spolecznego po zabiegu [8,9].

Na podstawie przegladu pismiennictwa ogolnoswia-
towego, opublikowanego miedzy 1986 a 2013 rokiem,
wynika, iz duza cz¢$¢ pacjentow (od 15 do 45%) jest
aktywna zawodowo w momencie zabiegu chirurgicz-
nego (Srednia wieku waha si¢ od 46.9 do 69.7 lat),
wobec czego badanie powrotu do pracy po zabiegu
nabiera szczegdlnego znaczenia [10]. Ponadto liczba
coraz mtodszych pacjentow poddanych endoprotezo-
plastyce wcigz wzrasta, gdyz obecnie interwencja za-
lecana jest juz we wcze$nie wykrytej fazie zwyrod-
nieniowej. Coraz cz¢éciej operacjom poddajg si¢ ta-
kze sportowcy, dla ktorych jest to szansa na wzno-
wienie treningdw sportowych [11]. Z analizy prze-
prowadzonej przez Wolford ML i wsp. wynika, ze
liczba pacjentow ponizej 45 roku zycia po przeby-
tym zabiegu aloplastyki stawu biodrowego w USA
wzrosta z 138,700 w 2000 roku, do 310,800 w 2010
roku [12]. Celem pracy byta ocena aktywnos$ci zawo-
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BACKGROUND

Total hip replacement is one of the most effective
surgical procedures performed to improve function
in patients with advanced osteoarthritis [1,2]. The num-
ber of these operations worldwide has been incre-
asing and scientists predict this trend will persist for
as long as the next few decades [3,4]. Germany is the
world leader in the number of joint prostheses im-
planted per population (400,000 procedures per year)
[5]. In comparison, a total of 49,076 joint arthro-
plasty implants were performed in Poland in 2010, of
which 75% were hip arthroplasties (National Health
Fund [NFZ] data from the Central Base of Arthro-
plasty for 2011). The low number of implants reim-
bursed by the NFZ (approx. 0.6/person) and long
waiting times in Poland (approx. 3 years) create un-
favorable conditions for patients and carry the risk of
deterioration and irreversible pathological changes in
the hip joint, thus significantly reducing daily acti-
vity, including occupational activity [6]. The Cana-
dian researcher Eric R. Bohm noted that, in a group
of 84 patients waiting for hip replacement surgery,
approximately 20% were unable to work due to limi-
tations of joint mobility and severe pain [7]. There-
fore, the role of rehabilitation, both postoperative and
preoperative, has been emphasized. Czyzewska et al.
stated that there is a need for a minimum of 1 year of
rehabilitation prior to the replacement surgery and
reported better results with regard to pain, physical
function and mental and social wellbeing after surge-
ry in a group of patients who attended pre-operative
rehabilitation compared to those who did not [8, 9].

A review of the literature from around the world
published between 1986 and 2013 found that a large
proportion of patients (15 to 45%) are in employ-
ment at the time of surgery (mean age ranges from
46.9 to 69.7 years). Therefore, research on the return
to work after surgery is of particular importance [10].
In addition, the number of younger patients
undergoing arthroplasty continues to grow, as
currently intervention is recommended at an early
stage of osteoarthritis. Athletes are also undergoing
hip replacement surgery more and more often, as it
provides an opportunity to return to sport [11]. An
analysis conducted by Wolford ML et al. showed that
the number of patients under 45 years of age who
underwent hip replacement surgery in the United
States had increased from 138,700 in 2000 to
310,800 in 2010 [12]. The purpose of this study was
to evaluate employment status in patients at 10 years
after hip replacement surgery as well as to evaluate
factors that may affect the decision to cease or return
to work after surgery.
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dowej 0s6b w okresie 10 lat od operacji endoprote-
zoplastyki stawu biodrowego oraz analiza czynni-
kéw mogacych mie¢ wpltyw na decyzje o zaprzesta-
niu lub powrocie do pracy po zabiegu.

MATERIAL I METODY

Do badan zakwalifikowano 63 chorych leczonych
w Oddziale Ortopedii i Traumatologii w okresie od
2003 do 2005 roku z powodu endoprotezoplastyki sta-
wu biodrowego, u ktorych nie zaobserwowano wcze-
snych powiktan pooperacyjnych. Kolejnym kryterium
wiaczenia do grupy badanej byt wiek pacjentow, kto-
ry w roku 2014 (kiedy wykonano badania) miescit
si¢ w przedziale wieku aktywnoS$ci zawodowej, tj. po-
nizej 65 roku zycia. W badaniach uczestniczyto osta-
tecznie 32 pacjentow, ktdrzy wyrazili dobrowolng zgo-
de na przeprowadzenie badania, w tym: 18 mg¢zczyzn
(56%) oraz 14 kobiet (44%). Wiek badanych wahat
si¢ od 39 do 65 roku zycia (Srednia 58 lat). Rodziny 3
badanych zglosity zgon chorego, natomiast pozosta-
tych 28 chorych nie zglosilo si¢ na badanie bez po-
dania przyczyny.

W badanej grupie przewazaly osoby zamieszkuja-
ce srodowisko wiejskie (56%) oraz osoby z podwyz-
szonym wspolczynnikiem BMI (az u 38% zanotowa-
no nadwage, a u 28% otylos¢). Zabieg czgsciej doko-
nywany byl po lewej stronie (53 %), a wigkszo$¢
wszczepionych endoprotez (84%) bylo bezcemento-
wych. Najczestsza przyczyng operacji byta zaawan-
sowana choroba zwyrodnieniowa (81%), natomiast
w pozostatych przypadkach dysplazja stawu biodro-
wego lub ztamanie szyjki glowy kosci udowe;.

U kazdego pacjenta wykonano badanie ankietowe.
Kwestionariusz ankiety zawieral pytania dotyczgce
miejsca zamieszkania, wieku badanych, rodzaju wsz-
czepionej endoprotezy, statusu zawodowego, rodzaju
wykonywanej pracy, przyczyny aloplastyki, rehabili-
tacji pooperacyjnej oraz subiektywnej oceny stanu
zdrowia. Pytania uwzglednialy okres aktualny (10 lat
po zabiegu) oraz okres wczesny (1 rok) po zabiegu.
Dodatkowo dokonano pomiaru wzrostu, masy ciata,
wyliczajac wskaznik BMI oraz oceniono sprawno$é
funkcjonalng w 100-punktowej skali Harrisa. Skala
Harrisa jest uznanym, rzetelnym narz¢dziem badaw-
czym shuzagcym do oceny funkcji stawu biodrowego
po leczeniu operacyjnym i zachowawczym. Badany
mogt uzyska¢ maksymalnie 100 pkt, w tym za: brak
dolegliwosci bolowych- max. 44 pkt, funkcje (chod,
podpoér, dystans, aktywno$¢ motoryczng) — max. 47
pkt, zakresy ruchow — max. 5 pkt oraz brak deforma-
cji — max. 4 pkt. Wynik interpretuje si¢ jako zly przy
punktacji ponizej 70 pkt, jako $redni przy punktacji
od 70 do79 pkt, jako dobry przy punktacji od 80 do

MATERIAL AND METHODS

A total of 63 patients who underwent hip repla-
cement surgery at the Department of Orthopedics and
Traumatology between 2003 and 2005 and did not
experience early postoperative complications were
enrolled in the study. Another inclusion criterion was
being of working age (below 65 years) at the time of
the study, i.e. in 2014. Ultimately, 32 patients parti-
cipated in the study: 18 males (56%) and 14 females
(44%). The age of participants ranged from 39 to 65
years (mean 58). The families of 3 participants who
had been qualified to take part in the study reported
that they had died, and another28 patients never re-
ported to the medical center for the required study
evaluation and did not state their reasons.

Demographically, the study group was dominated
by patients living in a rural area (56%) and those
with an elevated body mass index (BMI) (38% were
overweight, 28% were obese). Surgery had been per-
formed more often on the left joint (53%) and most
of the endoprostheses (84%) were cementless. The
most common reason for surgery was advanced oste-
oarthritis (81%).Other reasons were hip dysplasia
and femoral neck fracture.

Each patient completed a questionnaire with ques-
tions about the place of residence, age, kind of endo-
prosthesis, employment status, type of work perform-
ed, reason for arthroplasty, postoperative rehabilita-
tion and subjective assessment of health status. The
questions concerned the current period (10 years
post-surgery) as well as the early period (1 year post-
surgery). Additionally, height and weight were mea-
sured and BMI was calculated. Functional capacity
was assessed using the Harris Hip Score, with a ma-
ximum of 100 points. The Harris Hip Score is recog-
nized as a reliable research tool used to evaluate
function of the hip joint after surgery and conserva-
tive treatment. Domains assessed using the Harris’
100-point scale include: pain (max. 44 points); func-
tion, such as gait, stance, distance and motor activity
(max. 47 points); range of motion (max. 5 points);
and deformity (max. 4 points). The result is inter-
preted as poor at less than 70 points, average at 70 to
79 points, good at 80 to 89 points, and excellent at 90
to 100 points [13]. The data obtained were statistically
analyzed using the Mann-Whitney test, Spearman’s
rank correlation coefficient and Pearson’s chi-squared
test. Consent to carry out the study was granted by the
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89 pkt, i jako bardzo dobry przy punktacji od 90 do
100 pkt [13]. Przeprowadzenie badan bylo mozliwe
dzigki uzyskaniu zgody Komisji Bioetycznej Wydzia-
hn Medycznego Uniwersytetu Rzeszowskiego. Uzyska-
ne dane przeanalizowano statystycznie za pomocg tes-
tow: Manna-Whitneya, wspotczynnika korelacji rang
Spearmana oraz testu niezalezno$ci chi-kwadrat.

WYNIKI

Subiektywna i obiektywna ocena sprawnosci
funkcjonalnej w badanej grupie

Pacjenci w okresie 10 lat od operacji subiektywnie
ocenili swoje zdrowie w wigkszosci jako dobre (38%)
i bardzo dobre (38%), 13% jako doskonate, 13% jako
przecigtne. Wyniki potwierdzone zostaty obiektywna
oceng funkcjonalng za pomocg skali Harrisa, ktora
wykazata, ze badana grupa $rednio osiggngta wynik
87,7 pkt. (60-100), ktory interpretowany jest jako do-
bry (Tabela 1).

Analiza aktywnoS$ci zawodowej badanej grupy:
przed zabiegiem, rok po zabiegu oraz 10 lat
po zabiegu

Po przeprowadzeniu badania ankietowego, analiza
statystyczna wykazata, ze w okresie roku przed wy-
konaniem zabiegu endoprotezoplastyki stawu biodro-
wego aktywnych zawodowo byto 88% osob, z czego
wigkszo$¢ (69%) posiadato prace o charakterze fizycz-
nym, w tym 19% wykonywato prace na roli. Nieak-
tywnych zawodowo (pobierajacych swiadczenia ren-
towe) przed zabiegiem byto 13% badanych. Po roku
od zabiegu operacyjnego liczba osdb aktywnych za-
wodowo spadta z 88% do 47%, natomiast liczba 0sob
pobierajacych $wiadczenia rentowe/ emerytalne
wzrosta z 12 do 41%. Po 10 latach od zabiegu liczba
aktywnych zawodowo zachowala tendencj¢ maleja-
ca z 47% do 41% oraz rosnaca z 41 do 57% w przy-
padku emerytéw i rencistow. Przed zabiegiem zad-
na z oséb nie byta w sytuacji braku pracy lub emery-
tury/renty, rok po zabiegu liczba takich os6b wzrosta
az do 13%, natomiast po 10 latach od zabiegu zma-
lata do 3%. Szczegdtowe dane zostaty przedstawio-
ne w Tabeli 2.

Ethical review Board of the Medical Faculty at the
University of Rzeszow.

RESULTS

Subjective and objective assessment of functional
capacity in the study group

Patients subjectively assessed their health 10 years
after surgery mostly as good (38%) and very good
(38%), with 13% rating their health as excellent and
13% as average. The results were confirmed by an
objective functional assessment using the Harris Hip
Score, where the average score for the entire study
group was 87.7 points (60-100), which is interpreted
as good (Table 1).

Analysis of employment status in the study
group: before surgery, one year after surgery
and 10 years after surgery

After the survey, statistical analysis showed that
a year before hip replacement surgery, 88% of the pa-
tients were employed and the majority (69%) perform-
ed physical work, including 19% who worked in the
agriculture. Thirteen percent of the patients had not
been in employment (disability pensioners) prior to
surgery. One year after surgery, the number of working
patients decreased from 88% to 47%, while the num-
ber of people receiving disability pensions/retirement
benefits increased from 12 to 41%. The number of
working patients at 10 years post hip replacement
showed a continuing downward trend, having fallen
from 47 to 41%, with an increase in the proportion of
pensioners from 41 to 57%. Prior to the surgery, none
of the patients were unemployed or receiving old-age
or disability pension. One year after the surgery, the
number of patients who were unemployed or receiving
old-age or disability pension had increased to as much
as 13%, and 10 years after surgery, it had decreased to
3%. The detailed data are shown in Table 2.

Tab. 1. Obiektywna ocena stanu funkcjonalnego pacjentow 10 lat po zabiegu

Tab. 1. Objective assessment of patients’ functional status at 10 years after surgery

Stan funkcjonalny =

Functional status * Me s min max
Stan funkcjonalny (skala Harrisa)
Functional status (Harris’ scale) 83,5 90,5 13,1 33 95
Zakres ruchu 4 5 0.9 3 5
Range of motion i i
Wartosc koicowa 87,7 95 13,2 60 100

Final score
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Tab. 2. Analiza aktywnosci zawodowej: przed zabiegiem, na rok po zabiegu oraz 10 lat po zabiegu

Tab. 2. Analysis of employment status: before surgery, one year after surgery and 10 years after surgery

Tak Nie Renta/emerytura
Yes No Disability / retirement pension
Aktywno$¢ zawodowa minimum 28 n 0 n 4 n
rok przed zabiegiem 88 % 0 % 12 %
Employment minimum 1 year before surgery
Aktywno$¢ zawodowa 15 n 4 n 13 n
1 rok od zabiegu 47 % 13 % 41 %
Employment
1 year after surgery
Aktywno$¢ zawodowa 13 n 1 n 18 n
10 lat od zabiegu 41 % 3 % 57 %
Employment
10 years after surgery

* n- liczba 0sOb, number patients

Poréwnanie grupy oséb aktywnych zawodowo
z nieaktywnymi zawodowo w okresie 10 lat
od zabiegu z uwzglednieniem czynnikow
tj. poziom sprawnos$ci, BMI, ple¢, miejsce
zamieszkania

Wykazano, iz nie ma statystycznie istotnej rozni-
Cy W poziomie sprawno$ci 0sob pracujacych i nieak-
tywnych zawodowo. Ocena stanu funkcjonalnego osob
pracujacych byla nieco wyzsza w grupie os6b aktyw-
nych zawodowo, ale rdznica ta nie jest na tyle duza,
by przy danej licznosci grup, moéc by¢ uznana za
istotng statystycznie (warto$¢ p okreslona za pomoca
testu Manna-Whitneya znaczaco przekraczata nie tyl-
ko 0,05, ale takze 0,10). Szczegotowe dane przedsta-
wiono w Tabeli 3.

Sumaryczny wynik skali Harrisa powstaje przez
zsumowanie dwoch sktadnikéw — oceny stanu funk-
cjonalnego i zakresu ruchu. Za pomocg wspotczynni-
ka korelacji rang Spearmana zbadano, na ile oba
sktadniki sg powigzane pomi¢dzy sobg oraz z wyni-
kiem sumarycznym. Wyniki przedstawiono w posta-
ci macierzy wspotczynnikow korelacji, w ktorej po-
dano warto$¢ wspodtczynnika korelacji oraz oceng je-
go istotnosci statystycznej.

Wykazano, ze ocena stanu funkcjonalnego i zakre-
su ruchu nie sa ze sobg wyraznie powigzane, natomiast

Comparison of the working and
non-working population at 10 years after
surgery, taking into account the level of
functional capacity, BMI, gender and place
of residence

There was no statistically significant difference in
the level of physical capacity between the working
and non-working populations. Functional capacity
was slightly higher in the working group, but the dif-
ference was not large enough to be considered statis-
tically significant for this sample size (p-value deter-
mined with Mann-Whitney test substantially exceed-
ed not only 0.05, but also 0.10). The detailed data are
shown in Table 3.

The Harris Hip Score is the sum of two compo-
nents: a functional status score and a range of motion
score. Using Spearman’s rank correlation coefficient,
we analyzed how the two components were related to
each other and to the total score. The results are shown
as a matrix of correlation coefficients, where the cor-
relation coefficient is given and its statistical signi-
ficance is evaluated.

The functional status and range of motion scores
were not clearly related to each other. The functional
status score was much more closely related to the
total score (Table 4). This is attributable to the score

Tab. 3. Aktywno$¢ zawodowa a ocena funkcjonalna pacjentoéw wg. skali Harrisa

Tab. 3. Employment status and functional capacity of patients (Harris Hip Score)

Aktualna aktywno$¢ zawodowa
Current employment status

Skala Harrisa

ala 1 Pracuje (N =13) Nie pracuje (N = 19) P
Harris Hip Score Working (N=13) Not working (N=19)
X Me s X Me S

Stan fgnkclonalny 87,7 92,0 8,2 80,6 90,0 15,1 0,3050
Functional status

Zakres mch}l 42 5,0 1,0 43 5,0 0,9 0,8206
Range of motion
Warto$¢ koncowa 91,8 95,0 8,3 84,8 95,0 15,2 0,3829

Final score
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Tab. 4. Wplyw oceny funkcji i zakresu ruchu w stawie biodrowym na wynik koncowy skali Harrisa

Tab. 4. Impact of functional status and hip range of motion on the final Harris Hip Score

Skala Harrisa
Harris Hip Score

Stan funkcjonalny
Functional status

Wartos¢ koncowa
Residual value

Zakres ruchu
Range of motion

Stan funkcjonalny 1 0,17 0,98
Functional status (p=0,3532) (p = 0,0000%*%*)
Zakres ruchu 0,17 1 0,31
Range of motion (p=0,3532) (p =0,0884)
Warto$¢ koncowa 0,98 0,31 1
Final score (p = 0,0000***) (p =0,0884)

z sumaryczng miarg duzo silniej zwigzana jest ocena
stanu funkcjonalnego (Tabela 4). Nalezy thumaczy¢
to faktem, iz zakres punktowy oceny stanu funkcjo-
nalnego jest duzo wigkszy, wiec 1 wplyw tego kom-
ponentu na warto$¢ koncowa jest wigkszy.

Analiza grupy nieaktywnej zawodowo 10 lat
od zabiegu z uwzglednieniem czynnikow
tj. choroby wspolwystepujace, pé6zne powiklania,
rehabilitacja

Stwierdzono, ze nie ma statystycznie istotnej ro-
znicy w udziale osdb niepracujagcych wsrdd tych,
u ktorych stwierdzono wystgpowanie chordéb wspot-
istniejgcych w stosunku do pozostatej grupy. W ba-
danej zbiorowosci jest nieco wigcej 0sob niepracuja-
cych wsérod ,,posiadajacych” choroby wspdtistnieja-
ce, ale rdznica ta nie moze by¢ przedmiotem uogol-
nien. Podobnie zar6wno wystgpienie powiktan pdz-
nych, jak i fakt korzystania z rehabilitacji nie wptywa
na aktualng aktywno$¢ zawodowa. Do oceny istotno-
Sci statystycznej zaleznosci pomigdzy badanymi ce-
chami wykorzystano test niezaleznosci chi-kwadrat.
Dane przedstawione zostaty w Tabelach 5 1 6.

range in the functional status assessment being much
larger and thus having greater impact on the final
score.

Analysis of the non-working group 10 years
after surgery, taking into account factors such
as: comorbidities, late complications and
rehabilitation

There was no statistically significant difference in
the number of non-working patients diagnosed with
comorbidities in comparison to the rest of the group.
In the study population, there were slightly more pe-
ople unemployed among those with co-morbidities,
but this difference is not large enough to permit ge-
neralizations. Similarly, both the occurrence of late
complications as well as use of rehabilitation servi-
ces did not affect the participants’ current employ-
ment status. The chi-squared test for independence
was used to evaluate the statistical significance of cor-
relations between these variables. The data are pre-
sented in Tables 5 and 6.

Tab. 5. Wptyw poznych powiktan pooperacyjnych na aktywno$§¢ zawodowa

Tab. 5. Effect of late postoperative complications on employment status

Aktualna aktywno$¢ zawodowa (p = 0,2988)

Powiktania p6zne Current employment status (p= 0,2988) Razem
Late complications Pracuje Nie pracuje Total
Working Not working
II\\II‘; 11 (46%) 13 (54%) 24
Tak o N
Vo 2 (25%) 6 (75%) 8
Razem
Total 13 19 32
Tab. 6. Wptyw rehabilitacji na aktywnos§¢ zawodowa
Tab. 6. Effect of rehabilitation on employment status
e
Rehabilitation - — - Total
pracuje nie pracuje
ﬁf 4 (40%) 6 (60%) 10
Tak o o
ves 9 (41%) 13 (59%) 22
Razem 13 19 32

total
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DYSKUSJA

Postepujacy proces zwyrodnieniowy w stawie bio-
drowym, powoduje narastanie ograniczen funkcjo-
nalnych i dolegliwo$ci bolowych, co niesie ze soba
duze ryzyko obnizenia zdolno$ci zawodowej, zardw-
no w okresie przed jak i pooperacyjnym [14, 15]. Po-
wrot do aktywnego uczestnictwa w codziennym zy-
ciu oraz wykonywania dotychczasowego zawodu,
mozna wigc traktowac jako istotny warunek §wiad-
czacy o sukcesie wykonanego zabiegu operacyjnego,
a nastepnie prowadzonej rehabilitacji [16].

Tilbury C. i wsp. po analizie badan naukowych prze-
prowadzonych na przestrzeni dwoch ostatnich dekad
na calym $wiecie, podajg ze na 3872 pacjentow po
zabiegu endoprotezoplastyki stawu biodrowego, pro-
centowa liczba 0sob ktora powrdcita do aktywnosci
zawodowej, wahata si¢ od 25 do 95% w okresie od 1
do 12 miesigca od operacji, a $redni okres powrotu
do pracy wynosit od 1,1 do 13,9 tygodni [10]. Przed-
stawione rozbieznosci potwierdzajg warto$¢ doktad-
nej analizy sytuacji zawodowej pacjentow po endo-
protezoplastyce stawu biodrowego oraz celowos¢ ba-
dania czynnikéw mogacych mie¢ wptyw na rezygna-
cje Iub powrdt do dotychczasowej aktywnosci [17].

Wigkszos¢ dostgpnych badan dotyczacych powro-
tu do wykonywania zawodu dotycza okresu pierw-
szych 12-24 miesiecy od operacji.

Krischak G. i wsp. stwierdzili, ze w Niemczech
w 2013 roku na 736 pacjentow pomiedzy 18- 60 ro-
kiem zycia, az 84,9% 0sob po zakonczonej rehabili-
tacji, powraca do pracy w ciggu pierwszych 2 lat od
zabiegu, z tego 83% wykonuje ten sam zawod [16].
Wysoki wskaznik powrotu do aktywnosci zawodo-
wej w 2011 roku zaobserwowali réwniez badacze
z Los Angeles, ktérzy przeprowadzili ankiet¢ wérod
943 pacjentdw ponizej 60 roku zycia, 12 miesiecy od
zabiegu. Mozliwosci powrotu do poprzedniej pracy
miato az 90,4%, natomiast zaledwie 2,3% badanej
grupy napotkato na pewne ograniczenia i trudnos$ci
w powrocie do wykonywania zawodu [18]. Kolejne
amerykanskie analizy z 2014 roku wskazuja na 96%
przypadkow powrotu do zawodu, $rednio 12 tygodni
od operacji. Ponadto, pacjenci po wymianie stawu
biodrowego czgséciej zglaszali poprawe wydajnosci
w pracy (44%), w poréwnaniu z pacjentami po alo-
plastyce stawu kolanowego [19].

Pozytywny wpltyw na zdolnosci do pracy podkre-
$lit rowniez autor kanadyjski Bohm ER. Wedlug nie-
go pacjenci, ktorzy wznowili aktywnos$¢ zawodowa
po zabiegu, w wickszosci poprawili swojg zdolnoséé
fizyczng 1 wydajno$¢ w pracy. W analizowanej przez
niego grupie, rok od zabiegu pracowato 86%, nato-
miast kilka 0séb podjeto aktywnos¢ zawodowg mi-
mo wczesniejszego braku zatrudnienia [20].

DISCUSSION

The progressive degeneration of the hip joint in
osteoarthritis causes growing functional limitations
and pain, which carry a high risk of reduction in suf-
ferers’ occupational capacity both pre- and postope-
ratively [14,15]. The return to active participation in
daily life and work can be regarded as an essential
condition for the success of surgery and subsequent
rehabilitation [16].

Tilbury et al. analyzed studies conducted world-
wide during the last 20 years and found that out of
the group of 3,872 patients who had undergone hip
replacement surgery, the percentage of those who
returned to work ranged from 25 to 95% within 1 to
12 months of the surgery, and the average time to re-
turn to work was between 1.1 and 13.9 weeks [10].
These discrepancies confirm the value of a thorough
analysis of occupational status in patients after hip
replacement surgery and factors that can influence
the decision to return to work [17].

The majority of available studies concerning pa-
tients’ return to work focus on the first 12-24 months
after hip replacement surgery. Krischak G. et al. in-
vestigated 736 patients aged 18-60 years in Germany
in 2013 and found that 84.9% of patients who had
completed rehabilitation had returned to work within
the first 2 years after surgery and 83% resumed work
in the same occupation as they had prior to surgery
[16]. In 2011, a high rate of return to work was also
observed by researchers from Los Angeles, who con-
ducted a survey among 943 patients aged under 60
years within 12 months of surgery. As many as 90.4%
of the patients had been able to return to work and
only 2.3% had encountered problems or obstacles in
returning to practice their previous occupation [18].
Another U.S. study from 2014 showed that 96% of
patients had returned to work after a mean of 12 weeks
after surgery. Moreover, patients more frequently re-
ported improved efficiency at work after hip repla-
cement surgery (44%) in comparison to patients after
knee arthroplasty [19].

The Canadian author Bohm also stressed a posi-
tive influence on returning to work. According to
him, the majority of patients who returned to work
after surgery improved their physical capacity and
efficiency at work. In the group he analyzed, 86%
were employed a year after surgery, while a few pa-
tients took up work after surgery despite being unem-
ployed prior to surgery. [20].

Cowie et al. analyzed the situation in the Great
Britain in 2013 and found a 71% rate of return to work
(of 239 patients under the age of 65, 170 returned to
work); However, the average time required to return to
work was as much as 13.9 weeks [21].
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Cowie JG 1 wsp. analizujac sytuacje w Wielkiej
Brytanii w 2013 roku, okre$lajg poziom powrotu do
aktywnosci zawodowej w tym kraju na 71% (na 239
pacjentow ponizej 65 roku zycia, 170 0séb powrdci-
o do pracy), jednakze $redni czas powrotu wynosit
az 13,9 tygodni [21].

W odréznieniu od przytoczonych wynikdéw, w ba-
daniu wlasnym zaobserwowano dlugofalowy, nega-
tywny wplyw zabiegu endoprotezoplastyki na powrot
do pracy, gdyz rok od zabiegu pracowato zaledwie
46% badanych, a 10 lat po zabiegu jedynie 40%. Za-
notowano spadek aktywnosci zawodowej kolejno rok
po zabiegu az u 41% osob, a 10 lat po zabiegu u nastep-
nych 6% (tacznie zmalato u 47% badanych). Mozna
wigc okresli¢, ze w okresie 10 lat od zabiegu nadal
pracowata tylko co druga osoba.

Podobne tendencje potwierdzone zostalty w 2013
roku w innych polskich badaniach, gdzie przeanali-
zowano sytuacje 54 pacjentow ponizej 65 roku zycia,
aktywnych zawodowo przed zabiegiem. Srednio 1,5
roku od zabiegu, do zawodu powrdcito 32 pacjentow
(59,3%). Co wigcej zaobserwowano, ze wsrod 40,7%
0sob, ktore nie powrocity do uprzedniej pracy, nega-
tywna decyzja nie wynikata ze stanu zdrowia, gdyz
stwierdzono zaréwno redukcj¢ dolegliwosci bolo-
wych, jak i prawidlowg ruchomo$¢ w stawie, co umo-
zliwiato podjecie dalszej aktywnos$ci zawodowej. Mi-
mo to 22% pacjentow tej grupy, zadeklarowato zamiar
starania si¢ 0 emerytur¢ po przebytym zabiegu [22].
Roéwniez w badaniach wtasnych, jednoczesnie przy
niskim poziomie powrotu do aktywno$ci zawodowej,
pobieranie $wiadczen rentowych wzrosto o 29% rok
po zabiegu i kolejne 16% 10 lat po zabiegu (facznie
wzrosto o 45%). Ponadto, rok od zabiegu wzrosta
liczba 0s6b bezrobotnych, niepobierajgcych $wiad-
czen rentowych z 0 do 13%, natomiast po uptywie 10
lat w takiej sytuacji pozostato jedynie 3%. Mozna wigc
stwierdzi¢, ze wsrod duzej liczby pacjentéw, decyzje
zwigzane z powrotem do aktywnosci zawodowe;j istot-
nie zaleza od indywidualnej motywacji.

W badaniach Harding P. gdzie za pomoca kroko-
mierzy zbadano poziom aktywno$ci fizycznej pacjen-
tow przed oraz 6 miesigcy po wszczepieniu endopro-
tezy, okazato si¢, ze zarowno przed, jak i po zabiegu
poziom podejmowanej aktywnoSci nie byt prawidto-
wy, a pacjenci nie wykazywali checi zmiany stylu
zycia na bardziej aktywny [23].

Obnizenie aktywnosci zawodowej po zabiegu chi-
rurgicznym zaobserwowali rowniez badacze hiszpan-
scy, ktorzy podaja, ze w ich kraju zaledwie 25% pa-
cjentow powrdcito do zawodu wykonywanego przed
zabiegiem. Warto dodac, iz autorzy wykazali silny zwia-
zek z czynnikami takimi, jak rodzaj wykonywanej pra-
cy oraz poziomem wyksztalcenia [24]. Wsrod innych
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In contrast with the above mentioned results, the
present study showed a long-term negative influence
of hip replacement surgery on a patient’s return to
work, since only 46% of patients were employed one
year after surgery and only 40% had returned to work
10 years after surgery. A negative change in employ-
ment status was observed in as many as 41% of pa-
tients, and at 10 years after surgery, in another 6% (gi-
ving an overall total of 47% of the patients who were
not employed). It can be concluded that, at 10 years
after surgery, only every second person had a job.

Similar tendencies were confirmed in another Po-
lish study from 2013 that analyzed 54 patients under
the age of 65 who had a job before the surgery.
Thirty-two patients (59.3%) had returned to work at
an average of 1.5 years after surgery. Moreover, it
was noted that 40.7% of the patients who had not
resumed work had not done so for health reasons, as
all of these patients experienced a reduction of pain
and normal range of motion in the hip, which would
allow them to undertake work again. Despite this,
22% of patients in this group said they intended to ap-
ply for a retirement pension after their surgery [22].
Also, in the present study, the low rate of returning to
work was accompanied by an increase in the number
of patients receiving disability benefits by 29% during
the first year after surgery and another 16% at ten years
after the surgery (total increase of 45%). Additionally,
the number of unemployed patients not receiving
disability pensions increased a year after surgery from
0 to 13%, while 10 years after surgery, only 3% of
patients were unemployed and not receiving disability
pensions. It can be concluded that among a large
number of patients, the decision to return to work
depends significantly on individual motivation.

Harding used pedometers to examine patient
activity level before and 6 months after implantation
of the prosthesis. He found that both before and after
surgery, the patients’ activity levels were not normal
and patients did not wish to change their lifestyle to
become more active [23].

A decrease in employment rate after surgery was
also observed by Spanish researchers, who claimed
that only 25% of the patients in their country had
returned to the profession they performed prior to sur-
gery. It is worth noting that the authors demonstrated
a strong association with factors such as the type of
work performed and a patient’s level of education
[24]. Other risk factors include, among others, female
gender, old age, presence of joint pain other than hip
pain, unemployment prior to surgery and patient mo-
tivation [10, 25].

Sankar A. observed among 190 patients that early
return to work (in 87% of cases) correlated strongly



Pop T. et al. Employment Status after Hip Arthroplasty

wymienianych czynnikow ryzyka znajdujg si¢ m.in.
pte¢ zenska, starszy wiek, obecno$¢ bolow stawowych
innych niz staw biodrowy, brak zatrudnienia przed za-
biegiem oraz motywacja pacjenta [10,25].

Sankar A. zaobserwowat wérod 190 pacjentow, ze
wczesny powrdt do pracy (w 87% przypadkach) do-
brze korelowat z charakterem wykonywanego zawo-
du, gdzie okazato si¢, ze wigkszo$¢ 0sob pracowato
w sekcji biznesu, administracji oraz finanséw, ktore
nie wymagaja duzej sprawnosci fizycznej [26]. Po-
dobne wyniki do badan Cowie JG. [21] uzyskano
w badaniu wlasnym. Pacjenci z nizszym BMI powré-
cili do aktywnosci zawodowej o wiele szybciej, nato-
miast pte¢ kobieca oraz Srodowisko wiejskie byty
czynnikami sprzyjajacymi rezygnacji z dalszej pracy.

Przedstawione wyniki badania mogg sugerowac,
ze niski stopien powrotu do aktywnos$ci zawodowe;j
wsrod pacjentéw po endoprotezoplastyce stawu bio-
drowego jest w Polsce istotnym problemem spotecz-
nym i istnieje potrzeba dalszej analizy tej sytuacji
oraz wskazanie przyczyn.

WNIOSKI
1. Zabieg endoprotezoplastyki stawu biodrowego
moze mie¢ wplyw na obnizenie aktywnosci za-
wodowej pacjentow.
2. Najsilniejszymi czynnikami majacymi wplyw
na zaprzestanie aktywnoS$ci zawodowej byto wyso-
kie BMI, $rodowisko wiejskie oraz pte¢ zenska.
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