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Summary  

Socio-economic impact of disease in knee osteoarthritis patients 

As the most common form of joit disease, osteorthritis (OA) is associated with an 

extremely high social and economic burden. This burden is largely attributable to the effects of 

disability, the severe effects on quality of life, comorbid disease, and the expense of treatment. 

OA is more costly of musculoskeletal condition in economic terms because of its far higher 

prevalence. The direct costs are determinates by the medications, hospitalization comprise nearly 

half of direct costs. Indirect costs for OA are also high, largely a result of work-related losses and 

home-care costs.  Its recognition as a major cause of disability, particularly in the aging 

population, should increase community focus on this important condition. 
 

Rezumat 

Osteoartroza, cea mai frecventă patologie articulară, este asociată cu un impact major 

socio-economic. Această povară este datorată dizabilităţii survenite în urma îmbolnăvirii, 

efectelor severe asupra calităţii vieţii, comorbidităţii şi costurilor tratamentului. OA, în termeni 

economici, este cea mai costisitoare dintre patologiile musculo-scheletale. Costurile directe sunt 

determinate, în special, de tratamentul medicamentos şi spitalizare, care reprezintă circa jumătate 

din aceste costuri. Costurile indirecte, de asemenea, sunt foarte înalte, fiind datorate pierderii 

capacităţii de muncă şi cheltuielilor pentru îngrijirea la domiciliu. Recunoaşterea acestei 

patologii drept o cauză majoră de dizabilitate, în special datorită îmbătrînirii populaţiei, ar 

trebuie să focuseze atenţia comunităţii asupra acestei stări. 
 

Actualitatea  

Organizaţia Mondială a Sănătăţii (OMS) defineşte în mod complex starea de sănătate ca 

fiind - o stare de “bine fizic, psihic şi social” [1]. Această abordare raţională relevă practic unii 

dintre cei mai importanţi determinanţi ai stării de sănătate, de la statutul socio-economic şi pîna 

la stilul de viaţa [2], subliniind rolul major al contribuţiei active ai unor factori non-medicali în 

acest complex. Osteoartroza genunchiului reprezintă o entitate nozologică complexă, definită de 

către Subcomisia de Osteoartroză a Colegiului American de Reumatologie (ACR)   drept un grup 

heterogen de condiţii care duc în comun la simptome şi semne, asociate cu defecte de integritate  

a cartilajului articular, modificări în osul  subcondral şi marginile articulare. Creşterea numărului 

de pacienţi cu OA reprezintă o povară majoră la nivel global, cu influenţă asupra indivizilor, a 

sistemelor de sănătate şi asistenţa socială. La etapa acutuală persistă rezerve la tratamentul 

patogenetic. O perspectivă asupra consecinţelor fizice, mentale şi sociale în OA este 

semnificativă. În aşa mod impactul asupra calităţii vieţii poate fi mai important pentru 

determinarea tratamentului decît influenţa sa asupra severităţii bolii (studiul EPOSA 2011). 
 

Materiale şi metode  
Studiu reprezintă un reviu secundar descriptiv. Pentru analiză au fost analizate datele 

prezentate în 17 artricole din USA, Canada, Franţa, Australia, Germania şi România, pe perioada 

anilor 1993-2011. 
 

Rezultate  
Conform datelor Organizaţiei Mondiale a Sănătăţii, osteoartorza este cea mai frecventă 

cauză a durerii cronice la persoanele în vîrstă. Impactul major este transpus în calitatea joasă a 

vieţii, restricţii şi deficienţe în activităţile cotidiene, relaţiile interpersonale, activităţile sociale şi 

de costuri înalte ale  tratamentului [3]. Ea poate afecta orice articulaţii, dar cel mai frecvent sunt 

implicate articulaţiile mari, coxofemurale şi genunchii, fiind o cauză majoră de dificultăţi de 
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mobilitate şi deficienţe în autodeservire. Osteoartroza genunchiului este mai frecventă la femei 

decît la bărbaţi, iar prevalenţa creşte o dată cu înaintarea în vîrstă. La 45% dintre femeile de 

peste 65 de ani există simptome de OA genunchiului, în timp ce simptome radiologice sunt la 

peste 70% de cazuri. Conform datelor OMS din 1990  osteoartroza a determinat 2,8%YDL, fiind 

a 10-a cauză dintre patologiile non-fatale, iar în 2000 ea a urcat pe poziţia a patra, reprezantînd 

3,0% din totalul de YDL, la nivel mondial. OA genunchiului este cea de-a patra cauza  la nivel 

mondial de dizabilitate la femei şi a opta la bărbaţi.[4]. Bazîndu-se pe tendinţele actuale, s-a 

apreciat că OA tinde să devină a patra cauză de dizabilitate la nivel mondial, către anul 2020. 

(Woolf and Pfleger 2003). În literatura de specialitate sunt date  limitate cu privire la  incidenţa 

şi prevalenţa  OA. O problemă invocată ar fi - definirea patologiei şi stabilirea debutului acesteia. 

Estimările la nivel mondial indică faptul că 9,6% dintre bărbaţi şi 18% dintre femei cu vîrsta 

peste 60 ani au OA simptomatică. În studiul Framingham (vîrsta medie de participare 70,8 ani) 

au dezvoltat OA confirmată radiologic 2% dintre femei şi doar 1% - OA simptomatică, versus 

1,4% bărbaţi şi respectiv 0,7% cazuri de osteoartroză simptomatică. Moscowitz R. şi al.(2007) 

vehiculează cifre ale incidenţei osteoartrozei de 163,8 cazuri  la 100 000 populaţie. 

Impactul socio-economic al OA genunchiului nu a fost extensiv studiat. Identificarea 

costurilor patologiei este dificilă pe motiv că diagnosticul definitiv necesită efectuarea unei 

radiografii,  deseori fiind folosit doar sindromul algic la nivelul articulaţiei genunchiului, dar 

acest fapt duce la includerea altor cauze, inclusiv artritele inflamatorii. De asemenea, este 

problematică estimarea costurilor imputabile doar de  OA, deoarece sunt prezente mai multe 

comorbidităţi. [5]. Costurile directe reprezintă cheltuielile pentru sănătate asociate direct cu 

prevenirea bolilor, depistarea, tratarea şi reabilitarea, inclusiv, îngrijirile în comunitate. Valoarea 

costurilor directe reprezintă resurse care ar fi fost disponibile pentru alte utilizări, în sănătate şi 

sistemul social, precum şi de către individ, în cazul în care boala nu s-ar fi întîmplat. Costurile 

directe includ costurile pentru vizite la medic, teste de diagnostic, medicamente, spitalizări şi 

proceduri de diagnostic, ajutoare şi dispozitive de mers, precum şi procedurile ambulatorii, 

plătirea transportului la medic sau la alt furnizor de servicii de îngrijire a sănătăţii, cum ar fi 

terapii complimentare, alimente pentru diete speciale sau cheltuieli pentru adaptarea locuinţei la 

starea de sănătate actuală. Costurile directe suportate de către pacient, denumite în literatura 

engleză ca out-of-poket, variază în funcţie de ceea ce este acoperit de asigurările medicale. 

Studiile internaţionale şi naţionale au identificat, în mare măsură, costurile artritelor ca un 

tot întreg. Cu toate acestea, în Suedia, s-a constatat că OA a indus costuri SKr 7.4 bilioane 

(US$749.4 milioane) în 1994, dintre care  SKr 739 milioane (US$75 milioane) pentru îngrijirile 

în staţionar şi  SKr 6.4 bilioane pentru pierderea productivităţii. [6.] Bazîndu-se pe datele 

naţionale din Franţa, costurile OA au fost estimate la 0,1% din produsul naţional brut pentru anul 

1991 [7], cu echivalentul a  US$51.4 bilioane (nivelul anului 2000 pentru dolar). Aproape două 

treimi din cheltuieli au fost atribuite costurilor directe pentru îngrijirile medicale. Cheltuielile 

medicale la pacienţii cu OA mai tineri de 65 de ani sunt duble faţă de cheltuielile pacienţilor fără 

OA.[8] Conform datelor unui studiu, de tip caz-control efectuat în USA, costurile pentru un 

pacient mai tînăr de 65 de ani au constituit $2827 per pacient/an, iar pentru cei mai în vîrstă de 

65 de ani - $1963 per pacient /an. [9] 

Utilizarea resurselor de sănătate se referă şi la tratamentul complicaţiilor survenite, cel 

mai frecvent al gastropatiei induse de AINS. Au fost evaluate, în Marea Britanie, cheltuieli £251 

milioane pentru tratarea gstropatiiilor post AINS.[10] Costurile directe ale osteoartozei 

genunchiului variază în diferite studii, efectuate pe populaţii neomogene, cu diferite grade de 

severitate a bolii. Loza şi al [11], care au examinat un eşantion reprezentativ al populaţiei 

spaniole cu osteoartroza genunchiului şi coxofemurală (74% femei), au afişat costuri de 1502 

euro, dintre care costurile directe erau de 1291 euro (86%). Valoarea costurilor a corelat cu 

numărul de comorbidităţi, un scor mai înalt WOMAC şi stadii mai avansate radiografic. Nunez 

şi al. au studiat pacienţii cu OA genunchiului de pe lista de aşteptare pentru protezarea 

articulaţiei genunchiului (perioada de observare de 6 luni) şi au stabilit că, costurile directe sunt 

de 200 de euro, în timp ce costurile nemedicale s-au ridicat la 1235 euro. 
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Datele sunt neomogene din cauza calculelor distincte şi diferenţelor de preferinţe în 

tratament în diferite ţări (Leardini- mai multe spitalizări, Nunez-costuri foarte mici de tratament 

conservativ). Leardini a constatat că osteoartroza genunchiului  poate provoca deficienţe 

funcţionale mai mari decît coxartroza. Pacienţii cu OA utilizează frecvent terapii complimentare. 

Astfel, un studiu realizat de Ramsey S.D. şi alţii,  în 2001, a afişat date conform cărora costul 

tratamentului alternativ a fost de 1127 dolari, în comparaţie cu cheltuielile pentru îngrijirile 

medicale ambulatorii care au constituit 1148 de dolari. În cazul ineficienţei metodelor 

conservative de tratament se aplică tratamentul chirurgical pentru protezarea articulaţiilor 

coxofemurale şi genunchi, acestea implică cheltuieli substanţiale asupra sistemelor de sănătate. 

Costurile indirecte rezultă din consecinţele patologiei, cum ar fi limitarea activităţilor 

uzuale. Abordarea, bazată pe capitalul uman, contează aceste costuri ca valoare a producţiei 

pierdute pentru societate, includînd pierderea capacităţii de muncă ca urmare a tratamentului, 

concediu medical, productivitatea muncii redusă, pensionare anticipată şi moartea. Costurile 

suplimentare legate de auto-îngrijire, întreţinerea casei, de asemenea, pot fi incluse. Costurile 

indirecte sunt greu de estimat, din motivele anterior menţionate. Mai mult de jumătate dintre 

persoanele cu OA simptomatică au raportat incapacitate temporară de muncă [12], avînd şanse 

mai mari de a reduce timpul de lucru sau de imposibilitatea de a obţine un loc de muncă din 

cauza bolii. Cu toate acestea, costurile indirecte ale OA sunt mai mici în comparaţie cu cele ale 

pacienţilor cu artrită reumatoidă, deoarece mulţi pacienţi sunt pensionaţi pe motivul atingerii 

vîrstei[13]. În Australia 25% dintre persoanele cu OA au raportat limitări în activităţile cotidiene, 

precum şi necesitatea crescută în echipamente speciale, asistenţă din partea familiei şi 

prietenilor, aceste restricţii crescînd o dată cu vîrsta. [14] 

Ponderea socială majoră şi gradul de deficienţă datorate osteoartrozei genunchiului au 

fost relevate în studiul Framingham, care a cuprins un număr de 1769 pacienţi. Conform datelor 

prezentate, pacienţii cu osteoartroză necesitau asistenţă suplimentară  pentru efectuarea  a  patru 

dintre cele  şapte  activităţi funcţionale de bază,   şi  anume: urcatul   pe scară, mersul pe jos o 

milă, menajul şi transportarea pachetelor [15]. În acest context, osteoartroza a fost clasată  la 

acelaşi nivel cu bolile cardiace, insuficienţa  cardiacă congestivă şi bronhopneumopatia cronică 

obstructivă, fiind o cauză de dezabilitate fizică majoră.    

Costurile intangibile sunt asociate cu pierderea funcţiei, durerea crescută şi reducerea 

calităţii vieţii pacienţilor, familiilor şi persoanelor care îi îngrijesc. Acestea includ şi costurile 

oportunităţilor pierdute. Costurile intangibile reprezintă un beneficiu negativ, în termeni de 

economie de sănătate, dar in general nu sunt incluse în studii. Cu toate acestea ele sunt foarte 

importante pentru patologia articulară. Pentru că dizabilitatea este un rezultat semnificativ, or, 

limitările în viaţa de zi cu zi, reducerea activităţilor şi comunicării, durerea cronică şi problemele 

psihologice reduc substanţial starea generală de sănătate. Inversa costurilor intangibile la 

pacientul cu osteoartroză este beneficiul pe care îl primeşte un pacient de la un tratament 

eficient. Totuşi, costurile intangibile sunt dificil de cuantificat.  

Datele studiilor recente sugerează ideea că durerea în OA are un impact major asupra 

calităţii vieţii, productivităţii muncii şi asistenţei medicale şi utilizarea resurselor în rîndul 

angajaţilor. Osteoartroza duce la o probabilitate semnificativ mai mare de absenteism şi zile de 

muncă pierdute, crescînd costurile indirecte pentru  femei  cu 469 dolari şi  cu 520 dolari  pentru 

bărbaţi, acest lucru fiind echivalent cu 3 zile lucrătoare pierdute [16], iar prezenteismul, ca factor 

ce contribuie la productivitatea muncii, a scăzut considerabil. Impactul durerii la pacienţii cu OA 

genunchiului determină scăderea productivităţii şi costuri indirecte mai înalte.[17] 

 

Concluzii  
Costurile directe ale osteoartrozei sunt mari, implicînd cheltuieli exorbitante, inclusiv, din 

partea pacientului. Limitările în activităţile fizice cotidiene avansează o dată cu progresarea OA 

genunchiului, avînd un pronostic mai puţin favorabil în ceea ce priveşte funcţia fizică decît 

coxartroza. 
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Domeniul de cercetare a osteoartrozei  ca boală nontransmisibilă importantă, se menţine  

printre priorităţile OMS şi programele mondiale de sănătate publică. Prin incidenţa asupra stării 

mentale a populaţiei, simptomele  bolii şi influenţa lor asupra calităţii vieţii, gradului de 

independenţă în activităţile cotidiene, relaţiile interpersonale şi socializare, rămîn a fi domenii de 

direcţionare spre dezvoltarea de tratamente şi protocoale clinice  de management care vor reduce 

substanţial  impactul  acestei boli grave. 
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