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Streszczenie: Leczenie końcowego etapu choroby zwyrodnieniowej stawu kolanowego 
polega na wykonaniu zabiegu alloplastyki, którego głównym celem jest zmniejszenie do-
legliwości bólowych, poprawa zakresu ruchomości oraz, co najważniejsze, jakości życia.

Praca stanowi retrospektywną ocenę jakości życia 125 pacjentów po alloplastyce cał-
kowitej stawu kolanowego w okresie obserwacji od kilku miesięcy do pięciu lat. Narzędzie 
badawcze w formie autorskiej ankiety, opartej na kwestionariuszach SF-36 oraz 12, ankiety 
oceny funkcji stawu kolanowego (KOS), Skali Akceptacji Choroby (AIS), skali Katza 
(ADL) oraz skali Lawtona (IADL), pozwoliło stwierdzić, iż obecna metoda lecznicza 
w zdecydowanej większości przypadków poprawiła jakość życia, umożliwiając blisko 
3/4 badanej grupy pełny powrót do aktywności ruchowej sprzed operacji. 

Wstęp

Zmiany zwyrodnieniowo-zniekształcające stawu kolanowego stanowią drugą co do czę-
stości chorobę zwyrodnieniową dużych stawów człowieka. Stanowi ona niemałe wyzwa-
nie diagnostyczno-terapeutyczne. Możliwości terapeutyczne nie są idealne. Finalnym 
rozwiązaniem choroby jest wszczepienie w odpowiednim momencie sztucznego stawu 
[1, 2, 3]. Świadomość społeczeństwa oraz oczekiwania co do rezultatu leczenia wzrastają. 
Operowani są coraz młodsi i bardziej aktywni pacjenci, stąd tak istotnym faktem jest 
analiza skuteczności zastosowania dotychczasowej terapii. Cel przeprowadzonego badania 
stanowiła ocena jakości życia po przebytej endoprotezoplastyce. Wyniki tej analizy 
pozwolą na wyciągnięcie wniosków, wprowadzenie zmian w kwalifikacji pacjentów 
do zabiegu, udoskonalenia techniki operacyjnej oraz postępowania rehabilitacyjnego.
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Budowa i biomechanika stawu kolanowego

Staw kolanowy tworzy kość udowa z piszczelową oraz rzepka. Pomiędzy powierzch-
niami stawowymi kości udowej i piszczelowej znajdują się dwię łąkotki (boczna 
i przyśrodkowa). Ściana przednia torebki stawowej wzmocniona jest przez więzadło 
rzepki oraz troczki rzepki boczne i przyśrodkowe. Ściana boczna natomiast przez 
więzadła poboczne przyśrodkowe, czyli piszczelowe oraz boczne, inaczej strzałkowe. 
Tylną ścianę chronią więzadła podkolanowe skośne oraz więzadło podkolanowe łu-
kowate [1]. Wśród więzadeł wewnętrznych stawu kolanowego wyróżnia się więzadło 
krzyżowe przednie i tylne biegnące między kłykciami kości udowej a wyniosłością 
międzykłykciową kości piszczelowej. Ponadto w stawie wyróżniamy błonę maziową, 
której główną rolą jest produkcja płynu stawowego. Na zewnątrz stawu wyróżniamy 
kaletki (nad-, przed-, podrzepkowa). Do mięśni biorących udział w ruchach stawu 
kolanowego zalicza się: czworogłowy uda, krawiecki, smukły, półścięgnisty, 
półbłoniasty, podkolanowy, dwugłowy uda, pasmo biodrowo-piszczelowe [4]. Nerw 
piszczelowy tylny oraz strzałkowy wspólny są głównymi nerwami zaopatrującymi 
czuciowo staw kolanowy. Oba nerwy odchodzą od nerwu kulszowego, który swój 
początek bierze ze splotu krzyżowego [5]. 

Kontrolę nad prawidłową biomechaniką stawu pełni układ nerwowy za pomocą re-
ceptorów czucia głębokiego. W kolanie występują cztery rodzaje zakończeń nerwowych: 
ciałka Ruffiniego, Pacciniego, Golgiego oraz wolne zakończenia nerwowe. Pojęcie osi 
mechanicznej jest najważniejszą informacją o kształcie kończyny dolnej, stanowi ją li-
nia Mikulicza. Głównym ruchem zachodzącym między kością udową a piszczelową 
jest składowa toczenia i ruchu ślizgowego, trzecią składową jest ruch rotacji. Obecność 
rzepki w stawie kolanowym jest istotna z dwóch względów. Przede wszystkim działa 
jako bloczek, wydłużając ramię dźwigni mięśnia czworogłowego uda oraz zapewnia 
równomierne rozłożenie sił kompresyjnych podczas ruchu [1, 4, 5].

Choroba zwyrodnieniowo-zniekształcająca

Wyróżnia się dwie etiologie choroby zwyrodnieniowej stawu kolanowego: pierwotną, 
zwaną inaczej idiopatyczną, oraz wtórną. W przypadku pierwotnej etiologii nie można 
jednoznacznie uchwycić czynnika sprawczego. Wtórna choroba zwyrodnieniowa rozwija 
się na podłożu ściśle określonej przyczyny, takiej jak np.: braku zborności stawu, czy też 
uszkodzeń więzadłowych zewnątrz – jak i wewnątrzstawowych. W szlaku patogene-
tycznym choroby zwyrodnieniowej podstawą jest postępująca utrata kolagenu i proteo-
glikanów chrząstki stawowej i tym samym osłabienie jej wytrzymałości mechanicznej. 
W miarę postępu choroby dochodzi do odsłonięcia warstwy podchrzęstnej kości w miejscu 
największego obciążania, powstania torbieli oraz do nawarstwienia się tkanki chrzęstnej 
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na obwodzie powierzchni stawowej (osteofity). Obecność torbieli w zdecydowany sposób 
osłabia wytrzymałość mechaniczną kości, która w odpowiedzi przechodzi przebudowę 
sklerotyczną, zwiększając uwapnienie w miejscach okołostawowych. To w zdecydowany 
sposób prowadzi do zaburzeń przepływu krwi w naczyniach wewnątrz- i zewnątrzstawo-
wych, powodując ostatecznie przekrwienie bierne tej okolicy. Choroba zwyrodnieniowa 
może dotyczyć jednego bądź obu stawów. Przebieg jest zazwyczaj wieloletni ze stopniowo 
narastającymi objawami bólowymi oraz ograniczeniem ruchomości. 

Leczenie choroby zwyrodnieniowej jest niemałym wyzwaniem. Wśród ścieżek 
leczniczych jest droga nieoperacyjna (rehabilitacja) polegająca głównie na zmniejszaniu 
objawów bólowych i przeciwstawianiu się postępującemu ograniczeniu ruchomości 
zajętego stawu oraz droga operacyjna, która w sposób nieodwracalny przerywa ciąg 
postępującego patomechanizmu choroby [2, 6].

Endoprotezoplastyka stawu kolanowego

Jest uznaną, ostateczną metodą leczenia zmian zwyrodnieniowo-zniekształcających. 
Wyróżnia się endoprotezę częściową (jednoprzedziałową) oraz totalną (niezwiązaną, 
częściowo związaną oraz całkowicie związaną). Rodzaje endoprotez można również 
podzielić ze względu na sposób wiązania elementów protezy z tkanką kostną. Uzyskuje 
się dwie grupy endoprotez: bezcementowe oraz cementowane. Pierwsza grupa wiąże 
się z kością poprzez „przyrośnięcie” osteocytów do hydroksyapatytu, którym pokryte 
są wewnętrzne powierzchnie komponentów. Endoprotezoplastyka cementowana jest naj-
bardziej popularną alloplastyką stosowaną dotychczas na świecie. Elementem wiążącym 
kość z protezą jest tzw. cement kostny [1, 7, 8].

Głównym wskazaniem do operacji endoprotezoplastyki stawu kolanowego są dolegli-
wości bólowe wynikające z obecności choroby zwyrodnieniowej. Ich nasilenie koreluje 
bezpośrednio z zaawansowaniem choroby. Leczenie poprzez wszczepienie sztucznego 
stawu powinno zostać poprzedzone wyczerpaniem wszelkich innych metod terapeutycz-
nych, takich jak: modyfikacja stylu życia, rehabilitacyjny proces usprawniania czy leki 
przeciwzapalne oraz przeciwbólowe [8, 9]. 

W trakcie podejmowania decyzji o przeprowadzeniu alloplastyki należy brać pod 
uwagę również przeciwwskazania. Wyróżnia się wśród nich bezwzględne oraz względne. 
Do pierwszej grupy zalicza się niedawno przebyte lub trwające zakażenie wewnątrz stawu 
kolanowego czy istnienie odległego źródła infekcji (np. nieleczona próchnica zębów), 
uszkodzenie ciągłości bądź niewydolność aparatu wyprostnego kolana oraz bezbole-
snej, dokonanej artrodezy stawu. Wśród względnych przeciwwskazań należy wymienić 
zaburzenia naczyniowo-nerwowe, choroby skórne, tkanki łącznej, otyłość, nawracające 
zakażenia układu moczowego i inne przewlekłe infekcje, zaawansowana osteoporoza 
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oraz obecność choroby zwyrodnieniowej stawu biodrowego tej samej kończyny. Wówczas 
w pierwszej kolejności należy przeprowadzić alloplastykę biodra [1, 7‒9].

Do najczęstszych powikłań należy żylna choroba zakrzepowo-zatorowa. Jej wystą-
pienie w istotny sposób zagraża życiu pacjenta poprzez możliwość rozwoju zatorowości 
płucnej. Ogólne ryzyko wystąpienia powyższego powikłania waha się między 40 a 80% 
i najczęściej pojawia się na podudziu (60%). Kolejnym, równie istotnym, choć nie tak 
częstym powikłaniem, są zakażenia (zarówno wczesne, jak i późne). Ich częstość wy-
stępowania określa się na ok 3%. Odsetek powikłań septycznych w ostatnich dekadach 
zdecydowanie zmalał, dzięki stosowaniu na coraz większą skalę szeregu rozwiązań 
technicznych, takich jak: specjalistyczny przepływ powietrza w salach operacyjnych, 
skafandry zabiegowe zespołu chirurgicznego, nanotechnologii wykorzystanej w pro-
cesie tworzenia komponentów protez. Powikłania naczyniowo-nerwowe stanowią 
trzecią co do częstości grupę (ok 2% przypadków). Najczęściej w tej grupie dochodzi 
do uszkodzenia tętnicy podkolanowej i w 25% kończy się amputacją kończyny. Wśród 
uszkodzeń nerwowych dominuje dysfunkcja nerwu strzałkowego i zdarza się głów-
nie u pacjentów z przedoperacyjną koślawością i przykurczem zgięciowym. Kolejną 
grupę stanowią złamania okołoprotezowe, których częstość występowania waha się 
między 0,3, a 2% i najczęściej dochodzi do uszkodzeń kości udowej w segmencie 
nadkłykciowym [8].

Postępowanie pooperacyjne

Postępowanie rehabilitacyjne jest nieodłączną częścią kompleksowego leczenia pacjenta 
cierpiącego na chorobę zwyrodnieniowo-zniekształcającą. Plan rehabilitacji powinien 
być stworzony dla każdego z pacjentów indywidualnie, biorąc pod uwagę jego wiek, 
aktywność fizyczną, zawodową oraz współistniejące choroby. Niemniej ważna jest 
też wiedza na temat techniki operacyjnej, metody zamocowania implantów oraz stanu 
jakości tkanki kostnej operowanego stawu.

Kompleksowy proces rehabilitacyjny powinien się składać z dwóch zasadniczych 
etapów: fazy przygotowawczej przedoperacyjnej oraz postępowania usprawniające-
go pooperacyjnego. Wcześniejsze przygotowanie się do zabiegu, zarówno fizyczne, 
jak i psychiczne, pomogą w uzyskaniu bardziej zadowalającego rezultatu.

Proponowany schemat postępowania rehabilitacyjnego po zabiegu operacyjnym 
alloplastyki stawu kolanowego obejmuje dwa główne etapy: rehabilitację szpitalną 
(pooperacyjną) oraz poszpitalną. Pacjent po zabiegu operacyjnym przebywa w oddziale 
ortopedycznym około pięciu, sześciu dni. Podczas tego okresu zostaje poinstruowany 
o czynnościach, których nie będzie mógł wykonywać w pierwszych tygodniach po za-
biegu. Zaliczamy do tego zakaz zakładania nogi na nogę, siadania ze skrzyżowanymi 
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nogami i „po turecku”, kucania lub klękania, jazdy na rowerze, dźwigania i przenoszenia 
dużych ciężarów, nadmiernego obciążania stawu, czy unikania wstrząsów uderzenio-
wych (np. skakania).

Celem rehabilitacji w trakcie pobytu w szpitalu jest przywrócenie ruchomości opero-
wanego stawu w jak największym zakresie (zgięcie 0‒90º) oraz stopniowe zwiększanie 
siły i kontroli mięśniowej, uzyskanie prawidłowego ruchu ślizgowego rzepki i poprawa 
siły mięśniowej (mięśnia czworogłowego, grupy mięśni pośladkowych oraz kulszowo-
goleniowych). Ponadto dzięki postępowaniu rehabilitacyjnemu umożliwia się pacjentowi 
samodzielne funkcjonowanie, tj. nauka poruszania się przy pomocy balkonika lub kul 
łokciowych, eliminacja dolegliwości bólowych, poprawa komfortu psychicznego oraz fi-
zycznego, poprawa czynności życia codziennego poprzez wdrożenie zasad korzystania 
z toalety, ubierania się, siadania czy zmiany pozycji itp. Ważna jest również profilaktyka 
przeciwzakrzepowa oraz przeciwobrzękowa, w skład której zaliczamy chłodzenie (pod 
postacią np. zimnych okładów), ćwiczenia krążeniowe oraz elewację kończyny.

Rehabilitacja poszpitalna opiera się na kontynuowaniu ćwiczeń jak w okresie 
szpitalnym oraz dodatkowo rozszerza się ćwiczenia czynne stopy, izometryczne stawu 
kolanowego oraz mięśni pośladkowych (by prawidłowo zosiować kolano i zapobiec 
koślawieniu). Stosuje się ćwiczenia czynne operowanego stawu w łańcuchach zamknię-
tych z odciążaniem lub obciążaniem – wedle zaleceń lekarskich. Z działu fizykoterapii 
zaleca się kontynuowanie krio- i laseroterapii oraz pola magnetycznego. Celem tego 
etapu rehabilitacji jest poprawa zakresu ruchu, zwiększenie siły i wytrzymałości mięśni, 
zredukowanie odczynu zapalnego oraz obrzęku, jak i poprawa ogólnego stanu zdrowia. 

Okres powrotu do aktywności, licząc od około czwartego do dwunastego tygodnia 
po zabiegu, stanowi kolejną fazą rehabilitacji pooperacyjnej. Proces usprawniania 
powinien zakończyć się powrotem do normalnego trybu życia oraz do aktywności 
fizycznej sprzed zabiegu. Niestety nie wszystkie sporty są dozwolone i będą możliwe 
do uprawiania (należy unikać sportów wymagających znacznego obciążenia opero-
wanego stawu) [9].

Metodologiczne podstawy badań

Badanie obejmowało ocenę jakości życia 125 pacjentów po endoprotezoplastyce totalnej 
pierwotnej stawu kolanowego przeprowadzonej z powodu pierwotnej i/lub wtórnej 
gonartrozy.

Ocenę przeprowadzono w oparciu o autorską ankietę oceny jakości życia, w tworzeniu 
którego bazowano na wytycznych sekcji jakości życia Światowej Organizacji Zdrowia, 
kwestionariusza SF-36 oraz 12, ankiety oceny funkcji stawu kolanowego (KOS), Skali 
Akceptacji Choroby (AIS), skali Katza (ADL) oraz skali Lawtona (IADL). 
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Zawarto w niej piętnaście pytań. Pierwsze pięć dotyczyło danych statystyczno-so-
cjalnych tj.: wieku, płci, wykonywanej pracy zawodowej, czasu jaki upłynął od operacji 
oraz zastosowania rehabilitacji. Kolejne pytania obejmowały subiektywną ocenę spraw-
ności fizycznej w odniesieniu do czynności dnia codziennego oraz pracy zawodowej. 
Trzecia część ankiety badała ogólne zadowolenie z zabiegu.

Omówienie badań własnych

Populację badaną stanowiła grupa 125 pacjentów zoperowanych w Oddziale Ortopedii 
i Traumatologii Narządu Ruchu Szpitala Specjalistycznego w Kościerzynie w latach 
2010 – 2016, z powodu pierwotnej i wtórnej gonartrozy. Pacjenci byli w wieku 40‒89 lat 
podzielonym w badaniu na dekady. Zasadniczą przewagę zaobserwowano w grupie 
60‒69 lat, która stanowiła ponad połowę badanej populacji. Procentowy udział poszcze-
gólnych grup wiekowych zobrazowano na wykresie 1. 

Rycina 1. Rozkład procentowy wieku populacji badanej
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Płeć żeńska stanowiła 71% ankietowanych. 81,4% stanowili emeryci, pozostała część 
była czynna zawodowo. Podział z uwagi na wykonywaną pracę przedstawia wykres 2.

Zasadniczą część grupy stanowili pacjenci między 2. a 5. rokiem po operacji (41,73%). 
Pozostały rozkład badanej populacji z uwagi na czas, jaki upłynął od zabiegu przedstawia 
rycina 3.
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Rycina 2. Rozkład procentowy badanej populacji z uwagi na wykonywaną pracę
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Rycina 3. Rozkład procentowy populacji badanej z uwagi na czas, jaki upłynął od ope-
racji
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Jedynie u 1/5 ankietowanych stosowano rehabilitację zarówno przed, jak i poope-
racyjną. Rozkład procentowy badanej populacji pod względem stosowanej rehabilitacji 
przedstawiono na rycinie 4.
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Rycina 4. Rozkład procentowy populacji badanej z uwagi na zastosowaną rehabilitację
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Organizacja i przebieg badań

Pulę badaną utworzono poprzez losowy wybór równej liczby chorych operowanych w la-
tach 2010 – 2016. Po uzyskaniu zgody ordynatora jednostki utworzono grupę 200 osób, 
do których rozesłano listownie stworzoną ankietę wraz z zaadresowaną kopertą zwrotną. 
Ustalono ostateczny czas oczekiwania na odpowiedź wynoszący 6 tygodni. Przez ten 
okres uzyskano 125 ankiet zwrotnych, które stanowiły podstawę badania. 

Dokonano analizy statystycznej otrzymanych danych, której wyniki przedstawiono 
w kolejnym podrozdziale.

Wyniki

Zdecydowana większość badanej grupy pacjentów oceniła swój stan zdrowia dużo lepiej 
po operacji niż przed nią – 79,2%. Jedynie 8% uznało, że po operacji było znacznie 
gorzej (ryc. 5).
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Rycina 5. Stan zdrowia w chwili obecnej w porównaniu do stanu przed operacją
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Źródło: opracowanie własne

Podobna sytuacja miała miejsce w przypadku oceny sprawności fizycznej. Tu blisko 
80,5% ankietowanych stwierdziło, iż po zabiegu było zdecydowanie lepiej (ryc. 6) i sam 
zabieg nie stanowił przeszkody w powrocie do wcześniej wykonywanej aktywności 
fizycznej, co przedstawiono na rycinie 7. 

Rycina 6. Sprawność fizyczna w chwili obecnej w porównaniu do stanu przed operacją
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Rycina 7. Endoprotezoplastyka przeszkodą w powrocie do wcześniejszej aktywności 
fizycznej
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Źródło: opracowanie własne

Po zastosowanym leczeniu dominowały pozytywne emocje takie jak: szczęście i peł-
nia energii. Zdecydowana większość wskazywała, że nie była w ogóle zdenerwowana 
czy załamana. Szczegółowy rozkład procentowy przedstawiono na rycinie 8. 

Rycina 8. Emocje po zabiegu operacyjnym
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Blisko 80% spośród badanej grupy stwierdziło, iż obecność endoprotezy nie prze-
szkadzała im w wykonywaniu codziennej pracy i aktywności (ryc. 9).
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Rycina 9. Problemy z wykonywaniem codziennej pracy i aktywności

0

20

40

60

80

konieczność
skrócenia

czasu pracy

gorsze
samopoczucie

ograniczenie
w zakresie

pracy

wystapienie
utrudnień w

wykonywanej
pracy

niemożność
wykonywania

pracy

ud
zi

ał
 p

ro
ce

nt
ow

y

problem
tak nie

Źródło: opracowanie własne

Na większość z analizowanych czynności dnia codziennego, takich jak: odkurzanie, 
sprzątanie, spacer czy przygotowywanie posiłków, przeprowadzony zabieg nie wpłynął 
negatywnie. Jedynie u 30% ankietowanych jazda na rowerze była bardzo utrudniona. 
Blisko 50% badanych zgłosiło umiarkowane ograniczenie w chodzeniu po schodach. 
Pozostałe badane czynności zostały szczegółowo przedstawione na rycinie 10. 

Rycina 10. Wykonywane czynności dnia codziennego 
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Tylko u 33,2% ankietowanych zabieg doprowadził do kłopotów finansowych. Zdecy-
dowana większość badanej grupy poddałaby się jeszcze raz tego typu zabiegowi (ryc. 11).
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Rycina 11. Decyzja o kolejnej endoprotezoplastyce
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Ogólna ocena jakości życia, po przebytej protezoplastyce stawu kolanowego, zo-
stała oceniona jako lepsza. Niecałe 10,5% stwierdziło, że po zabiegu komfort ich życia 
zmniejszył się (ryc. 12).

Rycina 12. Ocena jakości życia po przebytej endoprotezoplastyce
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Wnioski

W chwili obecnej zasadniczą grupą wiekową poddającą się zabiegowi alloplastyki stawu 
kolanowego są pacjenci między 60. a 69. rokiem życia, z czego blisko 3/4 stanowiły 
kobiety. Chorzy ci w zdecydowanej większości nie są już aktywni zawodowo. 

Faktem, nad którym należy ubolewać jest to, iż tylko co piąty z operowanych pacjen-
tów przebył zarówno przed, jak i pooperacyjną rehabilitację. Pozytywnym aspektem jest 
jednak pooperacyjna rehabilitacja, którą odbyła zdecydowana większość operowanych. 
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Zastosowane leczenie w postaci alloplastyki u zdecydowanej większości poprawiło 
zarówno stan zdrowia, jak i sprawność fizyczną w porównaniu do sytuacji przed operacją, 
a u 3/4 pozwoliło w pełni powrócić do wcześniejszej aktywności.

Pacjentom po zabiegu towarzyszyły głównie pozytywne emocje takie jak: radość, 
szczęście i zadowolenie z życia. Większość poddałaby się podobnemu zabiegowi 
w przyszłości.

Tylko co dziesiąta osoba stwierdziła, że wdrożone leczenie nie poprawiło jakości 
jej życia. 

Podsumowanie

Choroba zwyrodnieniowa stawu kolanowego stanowi coraz większy problem społeczny. 
Rozpoznawalność choroby wzrasta, tym samym coraz młodsi pacjenci poddawani 
są operacji. Niewątpliwym celem leczenia operacyjnego jest podniesienie komfortu życia 
pacjentów, który jest różnie postrzegany w poszczególnych grupach wiekowych. W chwili 
obecnej zasadniczą grupą wiekową poddawaną leczeniu operacyjnemu są pacjenci 
będący już nieaktywni zawodowo. Dla nich najważniejszym kryterium poddania się 
operacji jest pozabiegowe zmniejszenie dolegliwości bólowych zarówno spoczynkowych, 
jak i podczas wykonywania podstawowej aktywności życia codziennego. Ta grupa 
pacjentów w zdecydowanej większości nie uprawia już czynnie sportów, co ma miejsce 
u młodszego grona chorych. Ci pacjenci w dalszym ciągu są aktywni zawodowo i mają 
inne oczekiwania w stosunku do zabiegu. Po leczeniu chcieliby kontynuować upra-
wianie sportu oraz wykonywać swoją pracę zawodową bez konieczności odczuwania 
dolegliwości bólowych. 

Jak wskazują dane, alloplastykę można w jednoznaczny sposób, na chwilę obecną, 
uznać za właściwą terapię pozwalającą pacjentom wrócić do poprzednio wykonywanej 
aktywności bez konieczności rezygnacji z dotychczasowych nawyków ruchowych spo-
wodowanych przedoperacyjnymi dolegliwościami bólowymi. Innymi słowy komfort 
życia pacjentów poddanych operacji wzrasta. Niewątpliwym faktem w dalszym ciągu 
jest przeżywalność endoprotez, która w najlepszym przypadku sięga kilkunastu lat bez 
konieczności realloplastyki i zdecydowanie zmniejsza się przy dużej eksploatacji ope-
rowanego stawu. Stąd możliwa jest tendencja do wzrostu niezadowolonych pacjentów 
po przeprowadzonym zabiegu, mając na myśli grupy wiekowe między 20. a 50. rokiem 
życia, co wymaga kontynuacji podobnych badań.
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