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WYKAZ SKROTOW

« OARSI - (ang. The Osteoarthritis Reasearch Society fatemal) —
Mie¢dzynarodowe Towarzystwo do Badiaad Chorob Zwyrodnieniowg Stawdw

« OMERACT - (ang. Outcome Measures in Rheumatology andd@lifirials) —
Organizacja do spraw oceny w reumatologii i badanidinicznych)

« WOMAC - (ang. Western Ontario and McMaster Universitieteoarthritis
Index) — Skala oceny w chorobie zwyrodnieniowej M/&C

e CKLRS - (ang. Cincinnati Knee Ligament Rating System$ystem oceny
wi¢zadet stawu kolanowego Cincinnati

« MCRSQ - (ang. Modified Clincinnati Rating System Questiaire) —
Zmodyfikowany kwestionariusz ocenyazadet stawu kolanowego Cincinnati

« IKDC - (ang. International Knee Documentation Commjttee
Migdzynarodowy Komitet Dokumentacji Kolana

« KOOS - (ang. Knee Injury and Osteoarthritis Outcomel&§ca Ocena stawu
kolanowego po urazach i w przebiegu choroby zwyierdowej

 KOS-ADLS - (ang. Knne Ouctome Survey in Activities of Ddlilying Scale)
— Ankieta oceny stawu kolanowego podczas aktyeiminia codziennego

e SF-36 — (ang. Short Form Medical Outcome Study) — 36-pimnktowy
kwestionariusz oceny jako zycia

e SIP — (ang. Sickness Impact Profle) — Kwestionariusmryn zaburzé
chorobowych

e CHZSK - Choroba zwyrodnieniowa stawu kolanowego

* VAS - (ang. Visual Analog Scale) — Wizualno-analogakala bolu

* NLPZ - Niesterydowe leki przeciwzapalne

WKP - Wigzadto krzyowe przednie

» KSS - (ang. Knee Society Clinical Rating System) —t&ys oceny stawu
kolanowego

 Wskaznik ADL - (ang. Activity in Daily Living) — wskanik aktywnaci
w zyciu codziennym

« KOS-SAS - (ang. Knne Ouctome Survey in Sports Activitiesl8gc- Ankieta
oceny stawu kolanowego podczas aktyvangportowej

e PRTEE - (ang. Patient-Rated Tennis Elbow Evaluation) wektionariusz

oceny pacjentéw z tokciem tenisisty



e SSQL - (ang. Stroke-Specific Quality of Life) — Ska&k@ici zycia po udarze
mozgu

* ICC - (ang. Infraclass Correlation Coefficient) — Wsggnnik korelaciji
wewngtrzklasowej

e TUG - (ang. Time Up and Go) — Test wstadz

e bXxSTS — (ang. Five Time Sit to Stand) — Test 5-cio kegfm siadania
I wstawania

 SEM - (ang. Standard Error of Measurement) — Standardidad pomiarowy

« MDC - (ang. Minimal Detectable Change) — Minimalna wykalna zmiana

« ES- (ang. Effect Size) — Wielké efektu

 LEFS - (ang. Lower Extremity Functional Scale) — Skatany funkcjonalnej
konczyn dolnych

*  GRF - (ang. Global Rating of Function) — Ogolna octmkcji

+ SRM — (ang. Standardized Response Meafijednia standardowa odpowiedzi

» CID - (ang. Clinically Important Difference) — Klinioiz istotna rénica



1.  WSTEP

1.1  Wprowadzenie

Przedmiotowe badanie ortopedyczne pacjenta obejmogerr postawy
i poruszania i osi kaiczyn, obrysow i zakreséw ruchu stawdw, sityeniowej,
diugcsci i obwoddow kdiczyn oraz ocep stabilngci stawdw i ocee radiologiczn.
W literaturze coraz e#ciej zwraca & uwag na konieczn& rozszerzenia zakresu
badania klinicznego o subiektywmcere chorego, poniewanie zawsze wyniki bada
klinicznych pokrywa si¢ z indywidualr opinig pacjenta na temat jego stanu zdrowia
[1, 2, 3, 4, 5]. Ocena wynikow leczenia oraz zmiansubiektywnym postrzeganiu
zdrowia jest podstayv pracy klinicznej i badawczej z pacjentami ciggymi na
chorole zwyrodnieniovg stawu kolanowego. Takie organizacje jak The Gstlatis
Reasearch Society International (OARSI) oraz Outcdvteasures in Rheumatology
and Clinical Trials (OMERACT) zalecgj aby do oceny pacjentow z chogob
zwyrodnieniows wykorzystywa skale zawierace pytania dotycge nasilenia
dolegliwasci bdlowych oraz mdiwosci funkcjonalnych, definiowanych jako
"zdolnosci do wykonywania czynrigi dnia codziennego” [6]. W literaturze
dostpnych jest wiele skal skgcych ocenie stawu kolanowego. Niektére z nich
przeznaczonegsdo oceny pacjentéw z ¥dymi dysfunkcjami stawu kolanowego, inne
zawieraj pytania charakterystyczne dla poszczegoéinych jgeochorobowych lub
okreslonych rodzajow urazéw stawu kolanowego. Jednczsto wykorzystywanych
w ortopedii skal jest subiektywny kwestionariusz dtéen Ontario and McMaster
Universities Osteoarthritis Index (WOMAC), przezmaoy do oceny pacjentow
z chorola  zwyrodnienioww  stawu  biodrowego i/lub  kolanowego [7].
Do najpopularniejszych skal, stosowanych w przypadkazéw w¢zadtowych i/lub
torebkowych stawu kolanowego najeskala Lysholm'a, Cincinnati Knee Ligament
Rating System (CKLRS) oraz formularz Internatiodakee Documentation Committee
(IKDC) [4, 8, 9, 10]. Knee Injury and Osteoarthsitbutcome Scale (KOOS) oraz Knee
Ouctome Survey in Activities of Daily Living (KOSHAL) s3 skalami przeznaczonymi
dla pacjentéw z rnymi dysfunkcjami stawu kolanowego, takimi jak obloa
zwyrodnieniowa, uszkodzenia torebkowocepadtowe czy bdl idysfunkcje stawu
udowo-rzepkowego. §S5to skale subiektywne, odzwierciedjeg¢ nasilenie objawéw
choroby, upéledzenie codziennej aktywfm, oraz w przypadku skali KOOS,
oceniajce aktywnad¢ sportovs, rekreacyjn i jakos¢ zycia [11, 12]. W ocenie klinicznej
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pacjentdw ortopedycznych powszechnie stosowaméveniez skale ogoélne, ocenigje
jakos¢ zycia pacjentdow. Do najeiciej stosowanych skal tego typu nale
kwestionariusz Short Form Medical Outcome StudyF-88) oraz Sickness Impact
Profle (SIP) [13, 14, 15].

Wicksza¢ skal stuigcych ocenie stawu kolanowego zostata stworzonaajagin
anglogzycznych, ale nawet tam niekiedy zdarzg se kwestionariusz nie me by
prawidtowo stosowany w praktyce klinicznej. Trudoio ze zrozumieniem pyfa
zawartych w danym kwestionariuszu mouie¢ np. imigranci, wychowani w innej
kulturze i postuguyjcy sk ojczystym ¢zykiem lub gzykiem wigciwym dla danego
kraju, ale innym aparatem pgojowym. Z tego powodu prawidtowo skonstruowany
kwestionariusz oceny musi dyie tylko rzetelnie przettumaczony, ale rowinie petni
zrozumiaty dla pacjentow pochagtz/ch z innych kultur srodowisk. Ma to szczeg6lne
znaczenie w zwzku ze zwgkszapca sie liczbg miedzynarodowych projektow
badawczych, w ktérych porownywang dane pochodce od pacjentow postugigych
sie réznymi jezykami i reprezentggych odmienne, czasem bardzané kultury [2, 4,
5, 16, 17, 18, 19]. W Polsce wykorzystuje siiele kwestionariuszy medycznych do
oceny stawu kolanowego, mimbaze$¢ z nich nie zostata poddana procesowi adaptacji
jezykowo-kulturowej wg wytycznych Beaton'a i in.athgo mog one by stosowane
metodologicznie niewkxiwie [2,16]. Do tej pory w Polsce przeprowadzonoages
walidacji dla skal Lysholm'a, IKDC oraz dla skalOQS, ktorej badania atestacyjne
przeprowadzono oddzielnie dla pacjentbw przed i pkonstrukcji wgzadia
krzyzowego przedniego oraz przed i po zabiegu endopplagtyki stawu kolanowego
[4, 20, 21]. Istnieje réwniepolska wersja skali WOMAC [22].

Jednym z wielu schoraeortopedycznych, wymaggym wnikliwej obiektywnej
i subiektywnej oceny jest choroba zwyrodnieniowawst kolanowego (CHZSK,
gonartroza), ktora znajduje ¢sina pierwszym miejscu pod wzdem czstasci
wystepowania wrod chorob stawu kolanowego w populacjachckszasci krajow.
Prowadzi ona do uptedzenia funkcji nardu ruchu, powoduje silne doleglidm
bélowe oraz znacznie ogranicza samodzignchorych. Cegstas¢ wyskpowania
choroby zwyrodnieniowej stawu kolanowego szacuge ra 10 do 20% populacji
w wieku 65-74 lata i okoto 30% populacji w wiekuvpgrej 75 rokuzycia. W Wielkiej
Brytanii przewlekty  bdl stawu kolanowego, najéziej spowodowany chorgb
zwyrodnieniows dotyczy od 7 do 33% dorostych. Choroba zwyrodmesmi stawu
kolanowego ma szagssta sie w przyszidci 6smy najwaniejsz przyczyn
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niesprawnéci wsrod nezczyzni czwal wsrod kobiet. W Polsce na chorpb
zwyrodnieniows stawow cierpi okoto 8 milionéw o0so6b, z czego 25%ypadkow
dotyczy stawu kolanowego. Artrozacéeiej dotyczy kobiet (75%), u ktérych jako
gtéwng przyczyre choroby upatruje sidlugotrwate przegizanie stawu kolanowego.
W populacji ngzczyzn ma ona zazwyczaj podeurazowe. Terapia pacjentow z artroz
stawu kolanowego ma na celu redukcje dolegiavdodlowych i przeciwdziatanie
dysfunkcjom nargdu ruchu, powodggym niezdolné¢ do samodzielnej
egzystencji, a przez to znaczne alenie jakdci zycia chorych. W zaawansowane]
chorobie zwyrodnieniowej stawu kolanowego najpowhnéejsz metod leczenia jest
endoprotezoplastyka stawu kolanowego [23, 24, 85,27, 28]. Szacuje gize 2/3
pacjentow po przebyciu tego zabiegu ma obustrommarg zwyrodnieniowe, a 20%
z nich przechodzi endoprotezoplastydkugiego stawu kolanowego wagu dwdch lat
od pierwszej operacji [29].

1.2  Skale oceny przeznaczone dla pacjentow z dysfunkoj stawu kolanowego

Jeda  z najpopularniejszych skal shcych subiektywnej ocenie nasilenia
objawéw oraz stopnia dysfunkcji w przebiegu chorawyyrodnieniowej jest indeks
WOMAC. Kwestionariusz zostat zaprojektowany w l&a80-tych XX. wieku
w Kanadzie. Zawiera 24 pytania pogrupowane w trodsiale: bol, sztywrig,
aktywnas¢ funkcjonalna (czynniei codzienne) i jest doginy w dwdch formach: jako
skala VAS (Visual Analog Scale) oraz jakcg@ostopniowa skala (od 0 do 4 pkt)
wg Likerta, w ktorej nisza warté¢ punktowa oznacza mniejszy poziom dysfunkciji.
Maksymalna liczba punktéw uzyskanych w poszczegdingodskalach wynosi: 20
pkt. w podskali bdl, 8 pkt. w podskali sztywstoi 68 pkt. w podskali aktywro
funkcjonalna. Wiasrkei psychometryczne skali zostaty przetestowane gngpie 57
pacjentow z klinicznymi i radiologicznymi objamachoroby zwyrodnieniowej stawu
biodrowego lub kolanowego, ktérzy wymagali leczefaemakologicznego zayciem
niesterydowych lekdw przeciwzapalnych (NLPZ). Pacjebyli oceniani przed
rozpoczciem terapii, po tygodniu jej trwania, ngshie po tygodniu od zaprzestania
przyjmowania NLPZ i ostatecznie po czterechgcpu i széciu tygodniach kuraciji.
Skala odznaczagswysoky zgodndcia wewretrzng, powtarzalnécig oraz czutéciag na
zmiany kliniczne. Skala WOMAC nie by¢ rowniez wykorzystywana do oceny
pacjentow z reumatoidalnym zapaleniem stawOw oi@rorhialgig. Istnieje polska
wersja skali WOMAC [7, 22, 30, 31, 32].
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Formularz IKDC zostat stworzony przez geumiedzynarodowych ekspertéw
w zakresie leczenia pacjentow z dysfunkcjami stakalanowego. Ostateczna,
zwalidowana wersja zostata opublikowana w marcu8i9%kala zawiera pytania
dotyczice nasilenia i egxtasci wystpowania dolegliwéci bolowych, sztywnéci,
blokowania i obrgku kolana, aktywn&ci sportowej oraz funkcji stawu. Jest ona
przeznaczona do subiektywnej oceny pacjentow zmiakiysfunkcjami kolana jak
uszkodzenia wizadet i Bkotek stawu kolanowego, uszkodzenia ghtki stawowej,
bél w stawie rzepkowo-udowym oraz choroba zwyrodioiea. Kazdej odpowiedzi
przyporzdkowana jest odpowiednia liczba punktéw, przy cagaksymalna liczba 100
punktéw oznacza pednsprawné¢ stawu kolanowego. Formularz zawiera ppsjce
kryteria oceny: wynik bardzo dobry — poxey 90 pkt., wynik dobry — od 90 do 84 pkt.,
wynik dostateczny od 83 do 65 pkt., wynik zty — p@ 65 pkt. Ostateczna jego wersja
zostata przetestowana na 533 pacjentach operowamzez 7 ranych ortopedow.
Skala IKDC jest rzetelnym, powtarzalnym naitziem shigcym do oceny pacjentow z
réznymi dysfunkcjami stawu kolanowego. W Polsce jesstghna w zwalidowanej
wersiji [4, 10, 33].

Cincinnati Knne Ligament Rating System, zostat opveany przez Noyes'a i in.
w 1983 jako narmzie shigce ocenie nasilenia objawow oraz funkcji stawéw
kolanowych u sportowcéw poddanych zabiegom opengayjz powodu uszkodzenia
wi¢zadta krzyowego przedniego (WKP). Obecnie CKLRS jest réwnie
wykorzystywana do oceny pacjentow operowanych z quow uszkodze innych
wi¢zadet stawu kolanowegogkiotek, chrastki stawowej, oraz w przypadkach kiedy
wykonywane g zabiegi osteotomii w obbie stawu kolanowego. Od czasu stworzenia
CKLRS przeszedt kilka modyfikacji (Modified Clinamati Rating System
Questionnaire, MCRSQ) i obecnie sktada gi 8 sekcji, ktore zawiergjpytania
dotyczce nasilenia doleglivsei bolowych, wysgpowania obrgku, uczucia
usepowania kolana, oksgenia poziomu aktywrimi fizycznej, okrélenia stopnia
trudnasci podczas biegania, chodzenia po schodach, skakamiszybkiego obracania
sie. Kazdej odpowiedzi przypogdkowana jest oké&ona liczba punktow, przy czym
wynik powyzej 80 pkt. klasyfikowany jest jako doskonaty, pedry 55 a 79 punktéw
jako dobry, pomidzy 30 a 54 pkt. jako zadowaday, a poriej 30 pkt. jako ziy.
Utatwieniem w  korzystaniu ze zmodyfikowane] skain€nnati jest dosp
do strony internetowej, na ktérej po wprowawim danych z ankiety automatycznie
obliczany jest wynik kacowy [34, 35, 36, 37].
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Skala Lysholma zostata opublikowana w 1982 rokumefican Journal of Sports
Medicine. Jej ostateczna wersja ukazala tszy lata péniej i jest ona do dzisigj
wykorzystywana do oceny pacjentdw z uszkodzenierrzadet stawu kolanowego
I chrzastki stawowej. Skala zawiera osiem pytotyczcych wysgpowania utykania
(5 pkt.), wywania kul/lasek (5 pkt.), wygbowania uczucia przeskakiwania/blokowania
kolana (15 pkt.), niestabildoi (25 pkt.), nasilenia doleglivéoi bélowych (25 pkt.),
obrzzku (10 pkt.), maliwosci wchodzenia po schodach (10 pkt.) oraz wykonania
przysiadu (5 pkt.) Brak objawdéw oraz petlna spras&moichowa oceniana jest na 100
punktow [4, 8, 38]. Skala Lysholm_ a jest powszeehsiiosowana, mimae niektére
badania nad stabildoig cech psychometrycznych skali wykagwdmienne wyniki.

W badaniach Bengtssona i in. wykazam® czuté¢ skali na zmiany Kkliniczne
w przypadku pacjentow po WKP bytazera, nk w grupach pacjentéw z innymi
patologiami stawu kolanowego [39]. W innych badahiavykazanoze skala nie jest
odpowiednia do oceny pacjentow z uszkodzeniem W& pas nasilonej aktywsoi
fizycznej [40]. Natomiast badania Briggsa i in. w@rdzity, ze skala Lysholma jest
powtarzalnym, czutym i trafnym namziem w ocenie powrotu funkcji u pacjentéw
po rekonstrukcji WKP [41]. Badania Heintjesa i iktore zostaty przeprowadzone na
grupie pacjentow w wieku 12-35 lat, uskajscych s¢ na dysfunkcje stawu
kolanowego (np. kolano skoczka, bdl w stawie rzeygkadowym) potwierdzity jej
trafnas¢ i czutas¢ na zmiany kliniczne [42]. Skala Lysholma przegataces walidacji
w Polsce [4].

Kwestionariusz Knee Injury and Osteoarthritis OuteoScore (KOOS) zostat
stworzony w Szwecji, w 1998 roku. Jest przeznaczolley pacjentow z takimi
dysfunkcjami stawu kolanowego, jak: uszkodzeniazadlet lub/i 4kotek stawu
kolanowego i pierwotna oraz pourazowa choroba zdiyieniowa. Kwestionariusz
skltada s} z pkciu czsci. W pierwszej z nich pacjent okte stopié nasilenia
nastpujacych objawow: obrg, chrzszczenie/tarcie, przeskakiwanie podczas ruchu
kolana, blokowanie podczas zginania/prostowaniaz onaliwosé¢ wykonania petnego
wyprostu i zgécia kolana. Pacjent ocenia f&k stopié nasilenia sztywrizi stawu
kolanowego. Druga €%¢ dotyczy okrélenia intensywngci dolegliwasci bélowych
podczas wykonywania z@ych codziennych czyndo. W kolejnej, trzeciej agci skali
pacjent okréla stopié trudnaci podczas wykonywania typowych codziennych
czynndci. Czs$¢ czwarta dotyczy aktywriai sportowej i rekreacyjnej, agta jakaci
zycia. Pacjent ok&a nasilenie objawOw oraz ograniézewigzanych z dysfunkegj

13



stawu kolanowego w skali od 0 do 4 wg Likerta. Wyablicza s¢ osobno dla kadej
podskali. Analizie podaje siwynik znormalizowany do przedziatu 0-100 (wynik
z danej podskali dzieli siprzez maksymalny wynik z tej podskali i migqorzez 100),
uzyskanie 100 punktowswiadczy o braku doleglingi i petnej funkcji stawu
kolanowego. W ogci dotyczicej wystpowania bolu i objawdw autorzy wykorzystali
pytania zawarte w skali WOMAC. W badaniach ategtgmh stwierdzonoze skala
jest rzetelnym, powtarzalnym oraz czutym na zmi&hyiczne narzdziem stigcym
ocenie pacjentéw z #aymi dysfunkcjami stawu kolanowego [12]. Polska sjer
kwestionariusza zostata wprowadzona w 2005 r. (adrK 1.0), a w 2012 dokonano
modyfikacji dwoch pyta (wersja LK 1.1). Proces walidacji przeprowadzoddzelnie
w grupie pacjentéw przed i po rekonstrukcjicpadta krzgowego przedniego oraz
wsrod pacjentéw przed i po endoprotezoplastyce stavl@anowego [20, 21]. Autorzy
skali stworzyli strog internetowy, na ktérej dosgpne 8 wszystkie zwalidowane wersje
skali, instrukcje obliczania wynikoéw keowych, oraz plik programu Excel, do ktérego
maozna wprowadzawyniki i automatycznie obliczawyniki koncowe dla kadej cz$ci.
Strona zawiera rowniewykaz publikacji autorow skali [43].

Ciekawym narzdziem do oceny stawu kolanowego jest Knee Socidityical
Rating System (KSS). Skala powstata w 1989 rokw jakrzdzie do oceny stanu
pacjentow poddawanych artroplastyce stawu kolanow&gvestionariusz skiadaesi
z dwéch cgsci. Pierwsz z nich stanowi badanie kliniczne stawu, dryest ankieta,
ktorg z zal@zenia pacjent wypetnia samodzielnie. Badanie klimcztawu kolanowego
obejmuje ocegt zakresu ruchow, deficytow zgia i wyprostu, stabilniei kolana oraz
osi stawu. W ankiecie zawarto pytania dotyez nasilenia dolegliviei bolowych,
mozliwosci marszu na ok&onym dystansie, chodzenia po schodach oraz kamzigst
z pomocy ortopedycznych podczas poruszariaV8iynik koacowy oblicza s wedtug
zalhczonego do skali klucza, a maksymalnazlme do uzyskania liczba punktow
z obu czsci badania wynosi 200 punktéw [23, 44]. Utlatwieniella uwytkownikow
KSS jest dosp do strony internetowej, na ktérej po wprowadzeamémych z badania
oraz ankiety automatycznie obliczany jest wynikémwvy. Po dokonaniu ostatecznych
obliczen wynik badania klinicznego jest klasyfikowany narakomity (80-100 pkt.),
dobry (70-79 pkt.), zadowalgjy (60-69 pkt.) lub staby (poiej 60 pkt.). Modyfikacji
skali KSS dokonano w roku 1993 oraz w 2011 [45]pWv¥Ownaniu z wersjpierwotry
system oceny stawu kolanowego KSS jest obecnie oazbudowany i sktadaese 5
kategorii: dane demograficzne pacjenta, obiektywoeena stawu kolanowego
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wykonana przez klinicygt ankieta wypetniana przez pacjenta oraz ocenaopuzi
codziennej aktywrkei i aktywnaci rekreacyjnej. W ankiecie dla pacjenta zawarto
pytania dotycgce nasilenia doleglingei bolowych, oraz oczekiwa i satysfakcji
pacjenta w stosunku do pet§go leczenia. Skala posiada dwie wersje, wypedian
przed i po zabiegu operacyjnym. Badania atestacymee] wersji kwestionariusza
KSS przeprowadzono w 18rodkach w Stanach Zjednoczonych oraz w Kanadzie,
wzi¢to w nich udziat 500 pacjentéw ocenianych przed zpbiegu endoprotezoplastyki
stawu kolanowego. Analiza uzyskanych wynikébw wykazae system oceny stawu
kolanowego KSS jest trafnym oraz czutym na zmialiwyidzne nargzdziem, zaréwno
obiektywnej jak i subiektywnej oceny pacjentow padgch plastyce stawu kolanowego
[46] (Tab. 1).
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Tab. 1. Skale oceny stawu kolanowego

PR
Z2 5 + + + ' ' + +
A B
Z=
Ep-s S S T R I
-— ==
s s
=
; 4 N I\ 1 [\ 1 [ve) ™
= 2
oSIBQ Sruepeg ' ! ' + ' ' '
BIDAZ 9sONB[ ' ! ' ' ' + '
eM0110dS ISOUMAIY ' + + ' + + '
BUUDIZPOD PSOUMADY + ' + + + + +
NOSe/[NY] Z JTURISAZIO] ' ! + + ! \ \
=
£ P oTuazZodUIrZ . . . . . . +
2
)
@ smeyA1N ' ' + ' ' ! +
2
g
) NYONI SORZ ' ! ! + ! + \
<
=
= QI0IB)/ATUIZOZSIZIY)) ' ! ' ' ' + '
~
NME]S druemodo[g ' + + ' ' + '
nmess druemoddsn ' + + ' + + +
IsoumAizg + + + - ' + +
332190 ' + + + + + +
0d + + + + + + +
° eI3TRIIIOIqL] + ! : ' ' ! '
=
S
= SZd + ' ' ' ' ' '
2=
g2
@ BIUIOJO2ISO ' ! ' ' + ' .
E} o °
= 9
= S
8 § eyL)seidozajordopuy + + : + ' + +
g2
&
N N o3omopn-omoxdozi nme)s [og ' + ! ! ! + +
£
° =
= = yseziyd yzsn ' + + \ + + +
= 3
g °
5 SO10BE T POPRZIIM NzS() ' + + - + + +
=
9
«n BZONIY 4 T . + . + +
- - -5 B
< , -
= g = TE2 172 =)
@ Q = E 7)) EEA O <
p @ <o n g5 £~ )
S o = = N S S o QC 70
3 — @ g, = 2 g X )
=z = = O é‘ v

16



1.3 Skala Knee Outcome Survey Activities of Daily Livimg

Kwestionariusz KOS-ADL zostat stworzony w 1998 r. mittsburgu (USA).
Jego autorami gs J. J. Irgang i in. Skala gty rozpoznawaniu, ocenie oraz
monitorowaniu objawow i ogranicie ktorych déwiadczaj pacjenci z rénymi
dysfunkcjami stawu kolanowego (urazyakétkowe, wezadiowe, choroba
zwyrodnieniowa) podczas wykonywania typowych, cedmych czynn&i. Narzdzie
ma charakter subiektywnej oceny poziomu nasileniegliwosci i ograniczenia
funkcji, wynikajgcych z patologii w olgthie stawu kolanowego. Powstato na bazie
podobnych dogpnych skal, takich jak skala Cincinnati, Lyshoim\@OMAC oraz
IKDC. Skala zostata opracowana przez 12 terapeukddrzy posiadaj wieloletnie
doswiadczenie w terapii pacjentow z dysfunkcjami stakalanowego [11]. Obejmuje
14 pyta, podzielonych na dwie e¢gci. Pierwsza z nich zawiera 6 pytadotyczcych
wystepowania i nasilenia doleglioi bodlowych, sztywnéci, obrzku, odczucia
uskepowania, zbaczania (uciekania) lub bocznego priesiankolana, oraz ostabienia
konczyny i utykania. Pacjent ocenia w jakim stopniujasly dysfunkcji stawu
kolanowego wptywaj na jego codziernaktywnaé w skali od 0 do 5, gdzie waéd
maksymalna oznacza brak jakichkolwiek objawow, @kie nasilenie objawdw, ktére
catkowicie uniemgliwia wykonywanie codziennych czyném. Druga czs¢ skali
skltada s} z 8 pytah dotyczcych maliwosci wykonywania typowych, codziennych
czynndci, takich jak: chodzenie, wchodzenie po schodacodzenie ze schoddw,
stanie, kéczenie, przysiad, siedzenie ze ggini kolanami i wstawanie z krzesta.
Pacjent okréa stopié trudnaci podczas wykonywania danej czysoow skali od 0
do 5, gdzie 5 oznacza brak jakichkolwiek trugtiav wykonaniu okrgonego zadania,
a 0 brak maliwosci wykonania danej czynioi (Tab. 1). Maksymalny wynik keowy
wynosi 70 pkt. W celu obliczenia wskaka ADL (wskanik aktywngci w zyciu
codziennym, ang. Activity in Daily Living) kaowy liczbe punktéw naley podzielt
przez 70 i pomngy¢ przez 100%. Skala zawiera 3 dodatkowe pytaniaiekite g
brane pod uwagpodczas wyliczania wskaika ADL. Pytania w sposdb ogdlny opisuj
poziom aktywnéci danego pacjenta. Dotycpne:

* oceny aktualnej funkcji stawu kolanowego podczgsowyych codziennych

czynnaci w skali od 0 do 100 pkt., gdzie 100 oznacza @ozifunkcji stawu

kolanowego sprzed kontuzji (choroby), a 0 niezdénado wykonania

ktorejkolwiek z typowych czynrigi dnia codziennego,
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* 0golnej oceny funkcji stawu kolanowego podczas Wwyh codziennych
czynnagci; pacjent okrgla funkcg stawu kolanowego jako: normalnprawie
normalry, nieprawidtovg lub drastycznie nieprawidtayy

* oceny aktualnego poziomu codziennych czyen@acjenta wynikacych

z kontuzji (choroby) stawu kolanowego; pacjent eélaeaktualny poziom

wykonywania codziennych czynfm jako normalny, prawie normalny,

nieprawidtowy lub drastycznie nieprawidtowy.

Pierwotna wersja skali zawierata 17 pytalednak, jak dowiedziatamesod
prof. Irganga, w 1999r. dokonano ponownej analizgtap zawartych w skali
KOS-ADL,

w wyniku ktérej usunjto 3 pytania. Do pomigtych w aktualnej wersji naig
nastpujace pytania:

* pytanie nr 2: W jakim stopniu tarcie lub zgrzytambecne podczas ruchu

w stawie kolanowym wptywa na Pana/Pani poziom cauzych aktywngci?

(To what degree does grinding or grating of youe&kmffect your daily activity

level?),

* pytanie nr 5: W jakim stopniu gkzg/uciekanie (zbaczanie kolana) wpltywa

na poziom Pana/Pani codziennych akty$ai®® (To what degree does slipping

of your knee affect your daily activity level?),

e pytanie nr 9: Czy z uwagi na doleglisad stawu kolanowego podczas

wykonywania codziennych czyném uzywa Pan/Pani kul lub laski? (Because of

your knee, do you walk with crutches or a cane2M1].

Przeprowadzone w Stanach Zjednoczonych badaniteeygse skali KOS-ADL
potwierdzity jej dua powtarzalné¢, trafng¢ oraz czuté¢ [10, 32, 48]. Proces
adaptacyjny skali KOS-ADL przeprowadzono rovenve Turcji, Niemczech, Portugalii,
Grecji, Japonii, Chinach, Kanadzie, Islandii oraBvazylii [3, 49, 50, 51, 52, 53, 54,
55, 56].

Autorzy skali, oprocz ankiety Knee Outcome Survestivities of Daily Living
(KOS-ADL) stworzyli skat Knee Outcome Survey of Sports Activity Scale
(KOS-SAS). Shay ona ocenie stopnia nasilenia objawow gasnych z dysfunkgj
stawu kolanowego podczas uczestniczenia wcieah sportowych lub rekreacyjnych
oraz okréleniu w jaki sposob problemy zyzane z dysfunkgj stawu kolanowego
wptywajag na maliwos¢ wykonywania czynngei sportowych, takich jak: bieg, wyskok
I ladowanie na chorej Km@zynie, zatrzymanie i szybko ngstijagcy po nim start, oraz
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obrét na ugitej chorej kaczynie. Obie skale twogzsystem oceny stawu kolanowego
.Knee Outcome Survey” [11, 57, 58, 59].

1.4  Adaptacja kulturowo-j ezykowa narzedzi badawczych

Przed przysipieniem do badaz wykorzystaniem kwestionariusza, ktory powstat
w odmiennym ¢zyku oraz kulturze prowadzony jest proces adapt&ajiurowo-
jezykowej. Sprawdzane jest czy to, co ma lpyzedmiotem pomiaru (np. zjawisko
psychologiczne, objawy i dysfunkcje w przebiegueajgadnostki chorobowe)), istnieje
w kulturze docelowej, oraz czy wyniki uzyskane wajkr z ktérego pochodzi dany
kwestionariusz dgjsensowne i poréwnywalne informacje z wynikami @yich krajow
[60, 61, 62, 63]. ,Importowane” skale oceny adagtsig z dwdch powodow: aby moc
dokonywa& poréwna micdzynarodowych oraz aby stosaivdary skak zgodnie z jej
wiasciwa metodologi [2, 16, 62, 63].

Proces adaptacji namzi badawczych sklada ¢si z dwdch etapdw,
tj. z tumaczenia nagzyk docelowy wraz z testowaniem danego pdzia oraz z oceny
wiasngci psychometrycznych.

W procesie ttumaczenia maa postay¢ Sie:

o transkrypcy, ktéra polega na maksymalnie wiernym tlumaczeniu,

z uwzgkdnieniem tej samej formy graficznej testu, tej sprfemy pytaa

i odpowiedzi oraz dostownym oddaniudrekwestionariusza,

e translacy, ktéra dopuszcza modyfikacje tekstu, tam gdzidatasy przektad

nie jest maliwy,

o trawestacj, ktéra daje maiwos¢ wickszej modyfikacji tréci oryginalnego

kwestionariusza, celem uzyskania zadowalgh wartdci parametrow

psychometrycznych,

» parafraa, czyli opracowaniem nowego testu, ktory ngmije do koncepcji

teoretycznej oraz pewnych roz&a oryginalnego kwestionariusza,

» rekonstrukej, czyli opracowaniem nowego testu, ktorego tworegypie

wzoruj Sie  na oryginale [60, 63].

Proces midzykulturowej adaptacji nagdzi badawczych przebiega etapowo:

e Stadium I: przygotowanie co najmniej dwoch, niezajeh tlumaczeé

Z jezyka oryginatu naggyk docelowy (forward translation)ezykiem ojczystym

kazdego ttumacza musi byjezyk kraju, w ktdorym prowadzony jest proces

adaptacji skali. Jeden ttumacz powinien posiapizygotowanie medyczne oraz
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powinien zosta poinformowany o procedurze i celu adaptacji pdrm
badawczego. Drugie ttumaczenie powinno zbgteygotowane przez osemie
posiadajcg wyksztatcenia medycznego, ktorej Aslty kpdzie punkt widzenia
pacjenta ni klinicysty.

e Stadium II: poréwnanie obu wers;ji i oryginatu, conazliwia przygotowanie
wersji syntetycznej T1-2. Wersja syntetyczna tlupesmta jest wynikiem
szczego6towej analizy i poréwnania wszystkich pozpgjtan i odpowiedzi obu
wersji ttumaczé kwestionariusza. Zeli pomkdzy ttumaczeniem T1 oraz T2
istniejg réznice, naley ustalc najlepsz i najbardziej trafp wersg syntetyczn
ttumaczenia.

« Stadium llI: ttumaczenie wsteczne kwestionariudzack-translation), ktérego
dokonuje st na podstawie wersji syntetycznej, bez podpierasiatekstem
oryginalnym. Ttumaczenie wsteczne powinno zéstporazdzone przez dwoch
niezalenych ttumaczy, ktorychegykiem ojczystym jestegyk oryginatu i ktorzy
nie posiadaj wyksztatcenia medycznego BT1, BT2.

e Stadium IV: weryfikacja procesu adaptacji kulturcjgmaykowej
kwestionariusza przez zespot ekspertow, w skiadelgtd powinni wchodZi
metodolog, lekarz, statystyk,ezykoznawca, wszyscy tlumacze oraz autor
oryginalnej wersji adaptowanego kwestionariusza. paistawie wszystkich
wersji ttumacze, zespot ekspertdw przygotowuje wersjsiepnag kwestionariusza
(pre-final version), ktéra powinna charakteryzéwasic rownowanaoscia
kwestionariusza oryginalnego oraz adoptowanegoterezh obszarach:

—-réwnowanos¢ semantyczna: Czy stowa wykorzystane w tlumaczeniu
kwestionariusza majto samo znaczenie co w oryginale? Czy kwestiosariu
jest przettumaczony poprawnie pod watgm gramatycznym?

—-réwnowanos¢ idiomatyczna: Czy wyregenia kolokwialne, idiomy
s3 przettumaczone wiaiwie? Na przyktad w wersji angielskiej
kwestionariusza SF-36 wygluje stwierdzenie ,feeling downhearted and
blue”, ktére jest trudne do przettumaczenia i niezenzosta przettumaczone
dostownie [2, 5, 16].

—-réwnowanos¢ doswiadczeéi: Czy podczas wykonywania codziennych
czynndci opisanych w danym kwestionariuszu osoby badamehqdzce
z r&znych kultur maj podobne, porownywalne €l@iadczenia wiasne?

Na przyktad pytanie dotygeze trudnéci w postugiwaniu s widelcem
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podczas jedzenia, me by niezrozumiate dla badanych pochecizch

z krajow, w ktorych nie tywa st widelca. W polskiej adaptacji Stroke-
Specific Quality of Life (SSQL), w &Zci ,role rodzinne” pozycja ,nie

wiaczatam/em sido zabaw rodzinnych” ulegta modyfikacji natury tkmbwej

I zostata przettumaczona jako ,niegstatam/em s w rodzinne spotkania,
zajcia podejmowane dla rozrywki” [16, 17].

—-réwnowanos¢ konceptualna: Czy stowa oraz wyemia, poprawnie
przettumaczone, majtakie same znaczenie w krajach o odmiennej kudturz
Na przyktad pytanie ,czy widujesz swojodzire tak czsto jakby chciat?”
ma inne znaczenie dla osoby, ktotgie w wielopokoleniowej arabskiej
rodzinie, a inne dla osoby, ktdrej rodzina mieszkar6znych czsciach
jakiega kraju [2, 5, 16].

Prawidiowo opracowane ttumaczenie kwestionariusaaiqmno charakteryzowa
sie¢ rownowanosciag we wszystkich wyej opisanych obszarach. W przypadku braku
porozumienia co do poszczegodlnych pozycji kwestioisaa, zalecane jest powtdrzenie
procesu ttumaczenia oraz ttumaczenia wstecznege]uwyjanienia, jakie inne stowa
lub wyrazenia mog by¢ lepiej zrozumiate i bardziej adekwatne dla badarg/&ultury
docelowej. W celu upewnieniacstzy kwestionariusz zostat poprawnie przettumaczony
I jest dobrze rozumiany, mina podda go ocenie przez 12-13-letnie dziecko, z okoto
6-letnig umiegtnoscia czytania, poniewadziecko w tym wieku reprezentuje poziom
referencyjny umiejtnosci rozumienia czytanego tekstu.

e Stadium V: testowanie wersji veginej kwestionariusza (pre-final version) jest

koncowym etapem adaptacji skal oceny. Wedtugnygh zrodet testowanie

wstepnej wersji skali mge odby sie na r&nej liczbie os6b, odpowiednio
dobranych pod wzgtlem pici, wieku oraz diagnozy. Beaton i in. padag liczba

30 do 40 pacjentéw jest odpowiednia do wychwycemgasndci w ttumaczeniu,

z kolei wytyczne pochodee z Oxfordu méwi o 5 do 8 chorych w grupie

testowej [16,64] W literaturze mna spotké takze przyktady, kiedy stopie

zrozumienia ttumaczenia skali byt testowany na @natkach stiby zdrowia.

Taki sposob weryfikacji ttumaczenia wykorzystanalgmas polskiej, egykowej

adaptacji skali Patient-Rated Tennis Elbow Evatuati(PRTEE), gdzie

pracownicy shaby zdrowia ze znajondgia jezyka angielskiego porownywali
oryginalmg angielsly wersje i polskie ttumaczenie skali PRTEE. Zadanmsab,

ktére znalazty si w grupie sprawdzagej jaka¢ ttumaczenia, bylo okégenie
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poziomu zrozumienia instrukcji wypetniania kweshomsza, poziomu
zrozumienia pyt& oraz zawartych w nim odpowiedzi [65]. Podczasoiwania
wersji wstpnej skali pacjenci oceniayoéwniez uktad graficzny kwestionariusza,
jego spojné¢ oraz przejrzystd. Zalecany jest rowniepomiar czasu wypetniania
ankiety. Test wersji wsgpnej Kkwestionariusza pozwala zidentyfikawa
potencjalnezrodia bkdnego rozumienia pytiai odpowiedzi. Wywiad poznawczy
moze by wykonywany réwnolegle z udzielaniem odpowiedzi pgtania
kwestionariusza lub po zakczeniu jego wypetniania.

e Stadium VI: na podstawie wszystkich komentarzy avpimii sporadza s¢
wersg ostatecza kwestionariusza. Naginie naley upewné sSig, czy
kwestionariusz stworzony w kulturze ¢zyku docelowym spetnia zatenia
oryginatu w praktyce Klinicznej. Sty temu badania atestacyjne odagace
rzetelng¢, trafnd¢ oraz czuté¢ na zmiany kliniczne nowo powstatego
kwestionariusza. Wersja ostateczna oraz cata dokiamj@ procesu adaptacji
narzdzi badawczych powinna zostaidostpniona tworcy wersji oryginalnej
kwestionariusza oraz wszystkim cztonkom zespohpekéw, w celu weryfikacji

poprawndci  przeprowadzonego procesu adaptacji (Ryc. 15,26, 64].

s ttumaczenie
+ powstanie dwéch thumaczen: TLiT2

+ syntezattumaczen
+ potaczenie thumaczen TLiT2
+ powstanie wersjiT12

s tlumaczenie wsteczne
s ttumaczenie wsteczne wergjiTl2
+ powstanie dwéchttumaczen BTLIET2

+ ocenakomisjiekspertow
+ analizapowstatych thumaczen
+ powstanie wersjiwstepnej kwestionariusza

stestowanie
*n=30740
* ocenazrozumienia pytan

+ zatwierdzenie wersji ostateczngj
s wprowadzenie kwestionariusza do badan

Schemat przedstawia etapy adaptacji kultasgzykowej skal oceny [2, 16].
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1.5 Ocena wiasndci psychometrycznych narzdzi badawczych

Prawidtowo skonstruowany kwestionariusz badawcayipien charakteryzowa
sie rzetelndcig (powtarzalné¢, reliability, reproducibility), trafnéciag czyli zdolngcia
do spetnienia zalmnych funkcji (validity) oraz czukwia na zmiany Kliniczne
(resposiveness).

1.5.1 Rzetelna¢ (powtarzalnosé)

Metoda badawcza jest rzetelnagk wynik koncowy skali oddaje rzeczywist
wartas¢ badanej cechy. Wysoka rzetedticskali swiadczy o wysokiej dokladrioi,
z jaka mierzy ona damzmienny, oraz o niskiej wartei btedu pomiarowego. Oznacza
to, ze wielokrotha ocena tego samego zjawiska powinmeadanniej wiccej ten sam
wynik [2, 60, 66, 67, 68, 69]. Do najpopularniejszynetod okrdania powtarzaln¢i
wynikdw nalery ocena test-retest, ktéra polega na udzieleniwowtqalzi na te same
pytania zawarte w skali w krotkim ogpte czasu. Czas postizy badaniem pierwszym
(test) oraz drugim (test-retest) nie powinien¢ bgbyt krétki, poniewa nalezy
wykluczy¢ mozliwo$é¢ zapamgtania przez chorego wcgeej udzielonych odpowiedzi.
Z drugiej strony, odgp czasowy pomgdzy badaniami nie mie by zbyt diugi, tak aby
nie doszto do zmian klinicznych w stanie zdrowiarggo. Zaleca sizatem, aby odgp
czasowy pomidzy poszczegdlnymi badaniami wynosit od 2 dni day@odni [2].
Prowadzone w tych krajach badania wykaaujednak na odspstwa od tej reguty.
Irgang i wsp. w badaniach walidacyjnych skali KOBIA skrocili czas wykonania
badania test oraz test-retest do 1 godziny, a caegblne pomiary wykonano przed i po
pierwszej sesji rehabilitacji [11]. Do oceny zgoéeionvynikdw uzyskanych z badania
test oraz test-retest nagdeiej wykorzystuje 5] wspotczynnik  korelacji
wewnmngtrzklasowej (Intracclass Correlation CoefficientCd) oraz wyznaczenie
zgodndci granic [2, 70, 71, 72, 73]. Dragmetod, pomiarowy, wykorzystywan
do oceny rzetelrimi kwestionariusza jest badanie zgogmavewretrznej uzyskanych
wynikow. Ocena zgodrici wewretrznej zostata zaadaptowana przez klinicystow
z dziedziny psychometrii. Metoda polega na ocerdajgmnych wspotzaimosci pytan
I odpowiedzi w jednym badaniu. Do oceny zgo@mavewretrznej pozycji testowych
powszechnie tywa st wspoétczynnikaa Cronbacha, ktory okéa spojndé pozycji
skali, dostarczag informacji na ile pytania zawarte w skali do siebie podobne,
czy badaj to samo zjawisko. Obliczenie wspoétczynnika alfayala uzyské autorowi

23



skali odpowied na pytanie, czy stusznie zaktadag pewna pula pozycji testowych
dostarczy nadagych s¢ do interpretacji wnioskow na temat o#mego zjawiska
(np. choroby, dysfunkcji) [2, 70, 71, 74]. Wedtugyterium Nunnally’ego przyjmuje
sie, iz skala jest zgodna wewinznie, gdy miara wspoétczynnika jest wyzsza nk 0,70,

chocia akceptowana jest rowrevartas¢ o powyzej 0,5 [75, 76] (Tab. 2).

1.5.2 Trafnosé

Trafnas¢ skali (validity) czyli zdolné¢ do spetnienia zafmnych funkcji okréla
podstawow cecle testu, ktora przesiza o jego wartei. Trafng¢ mazna okréli¢ jako
doktadndc¢, z jalkg test mierzy to, co ma zmierzynp. z jalg doktadndcia skala oceny
stawu kolanowego pacjenta z uszkodzeniegeadta krzyowego przedniego, mierzy
charakterystyczne cechy tej dysfunkcji (bdl, @Braiestabilnéc itp.) [2, 63]. Trafnéé¢
testu decyduje czy uzyskane w trakcie badania viydokrze reprezentgjmierzone
cechy [42].

Wyrozniamy r@zne rodzaje trafriei:

» trafncs¢ fasadowa (face validity) okl jak narzdzie badawcze jest

postrzegane przez osoby badane. Trafnfasadowa przedstawia informacje

o tym, czy w opinii 0s6b badanych dany test jeskaatny dla okrdonego celu,

» trafnas¢ tresciowa (content validity) oki&a czy dany test zawiera pytania

adekwatne do rzetelnego pomiaru glorego zjawiska. Oczywistym przyktadem

takiego rodzaju trafri@i s3 skale oceny jakwi zycia, ktére powinny zawieta
pytania dotyczce samopoczucia psychicznego, fizycznego orazspoégo,

» trafncs¢ kryterialna, zbiegna (construct validity) ok&a stopié

poréwnywalndci kwestionariusza z innym, podobnym ngilziem pomiarowym

(skah lub testem referencyjnym). Traffto kryterialp mazemy podziek

na diagnostyczn (pomiar cechy, ktéra wygtuje aktualnie u badanego) oraz

na prognostyczn (przewidywanie cech czy zachofiyaktére mog wystpic¢

u badanego w przys#oi) [2, 60, 67, 68, 77, 78] (Tab. 2).

1.5.3 Wrazliwosé¢ (czutoéé na zmiany kliniczne)

Wrazliwoé¢ skali (responsiveness) jest to zddkhonarzdzia pomiarowego

do uchwycenia zmian jakie zach@dw jakim$ okresie czasu, np. w stanie zdrowia
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pacjenta, ktory przeszedt zabieg endoprotezoplastghvu kolanowego [2, 32, 48, 79,

80]. Husted i in. wyréniajg dwa rodzaje czukei skali:
* wrazliwos¢ wewretrzna (internal responsiveness) - zddétnonarzdzia
pomiarowego do wykrycia zmian w oklenym czasie, w ktorym pacjent zostat
poddany terapii. Wewtrzna czuté¢ skali jest zazwyczaj opisywana na
podstawie wynikdw z randomizowanych badéub bada z powt6rzeniem
pomiaréw pocatkowych i jest zalena od rodzaju terapii jakiej zostat poddany
pacjent oraz od rodzaju zastosowanej oceny pagjenta
* wrazliwos¢ zewretrzna (external responsiveness) - pgmanie pongdzy
indywidualnymi zmianami w stanie zdrowia pacjentajakims okresie czasu
a zmianami w zewtrznych skalach i/lub testach referencyjnych. C&tto
zewrgtrzna ocenia zmiany indywidualnego stanu pacjenta, zaleznosci
od pogorszenia lub poprawy stanu zdrowia ocenianegwretrznym testem
referencyjnym. W odrinieniu od czutéci wewretrznej skali, jej poziom zahy
glownie od wynikéw uzyskanych w testach referenggin [32, 48, 67, 81]
(Tab. 2)

Tab. 2. Cechy psychometryczne skal ocenygtmizbadawczych — podsumowanie

Cecha
p;z;ri]/?géggizga Definicja Rodzaje Metody oceny
badawczego
o Zgodndié chna wzaje_mnych
Rzetelngé Dok’radnc?cu z jalg dana wewnetrzna _ WspoizalénoéC| pytan _
skala mierzy okrdone i odpowiedzi w jednym badaniu.
zjawisko, niska wartd
bfedu pomiarowego. Powtarzalnéé Badanie test-retest.
Opinia oséb badanych czy skala
. I zawiera pytania adekwatne
Zdo]ncsc do spe@enla Fasadowa do oceny olfréonego schorzenia,
zatazonych funkciji, czy L - -
B uzyskane w trakcie N Stopien, w Jgklm pozycje skali
Trafno ¢ badania wyniki dobrze Tresciowa odzwierciedlag oceniane
reprezentuj mierzone 7 sc.horzer!le,. -
cechy. _ Po_rown_anl_e wynikow skali z
Kryterialna wynikami z innych, podobnych
narzdzi pomiarowych.
Poréwnanie wynikow oceny przed
Zdolnas¢ skali i po terapii za pomec
do uchwycenia zmian Wewretrzna specyficznych metod
s ax jakie zachodgz w statystycznych.
Wrazliwosé okreslonym w stanie Poréwnanie wynikéw przed i po
klinicznym pacjenta, ktory  Zewretrzna terapii, uzyskanych w skali
zostat poddany terapii. i podobnych narglziach
pomiarowych.
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2. CEL PRACY | HIPOTEZY BADAWCZE

2.1 Uzasadnienie pod¢cia tematu badawczego

Dane zawarte zarowno w literaturze krajowej, jakagranicznej podkgja,
ze mazliwos¢ wykorzystania skal oceny, ktore powstalty w krajachnnym gzyku
i kulturze, wymagaj przeprowadzenia petnego procesu adaptacji i wgliddasady,
ktore lezg u podstaw adaptacji takich instrumentéw badawczjyadtimi 53 skale oceny,
sa generalnie takie same w naukach medycznych, sagjolpsychologii [2, 5, 16, 18,
62].

Wickszas¢ kwestionariuszy wykorzystywanych w pracy klinicgnenaukowe;j
powstata w krajach anglosaskich. Proces adaptagjiudowo-gzykowe] whze
si¢ z rzetelnym, wieloetapowym tlumaczeniem danej iskal ktorym biog udziat
ttumacze oraz zespot fachowcow z danej dziedzinyknanedycznych. Samo
ttumaczenie skali nie daje gwarancie wyniki w niej uzyskane dala rownowane
z wynikami uzyskanymi w oryginalnej skali. W zwku z tym dalsze prace nad
adaptacj skali wigza Sic ze sprawdzeniem jej powtarzadcoi trafncsci, w ocenie danej
jednostki chorobowej oraz olsteniem wraliwosci skali na zmiany kliniczne w stanie
pacjenta, ktéry zostat poddany odomej terapii. Rzetelna adaptacja skal oceny ma
szczegoOlne znaczenie w przypadku prowadzenianbadaidzynarodowym zasgu,
gdyz daje pewng&t, ze dane uzyskane zadych krajow oraz kultursgporownywalne
[2, 5, 16, 18].

2.2 Cel pracy

1. Przeprowadzenie procesu adaptacji kulturogayfowej skali Knee Outcome
Survey Activities of Daily Living w Polsce.

2. Ocena rzetelni, trafnasci oraz czutéci do wykrycia zmian klinicznych skali
Knee Outcome Survey Activities of Daily Living wugie pacjentow poddanych

zabiegowi endoprotezoplastyki stawu kolanowego.
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2.3

Hipotezy badawcze

1. Skala Knee Outcome Survey Activities of Daily Liginjest rzetelnym
(powtarzalnym, zgodnym wewtiznie) nargdziem stiacym do oceny pacjentow
poddanych zabiegowi endoprotezoplastyki stawu kalago.

2. Skala Knee Outcome Survey Activities of Daily Liginjest trafnym
narzdziem pomiarowym W ocenie pacjentow poddanych zpivie
endoprotezoplastyki stawu kolanowego.

3. Skala Knee Outcome Survey Activities of Daily Liginest narzdziem
charakteryzujcym st zdolngcia do uchwycenia zmian klinicznych
(czutas¢ na zmiany kliniczne), ktore wygiuja u pacjentéw poddanych zabiegowi

endoprotezoplastyki stawu kolanowego.
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3. MATERIAL

3.1 Charakterystyka badanej grupy

W okresie od stycznia 2013 do kwietnia 201%vdadczony lekarz ortopeda
skierowal na badanie 105 pacjentow, ktérzy w prgbi zaawansowanych zmian
zwyrodnieniowych zostali zakwalifikowani do zabiegndoprotezoplastyki stawu
kolanowegd. Ostatecznie w badaniach wbi udziat 72 pacjentéw, ktérzy
po przeprowadzeniu wywiadu przez autorkiniejszej pracy spetniali kryteria
wiaczenia. Wszystkie osoby przed badaniem zostaly f@pomowane o jego celu
| przebiegu oraz podpisatywiadomy i dobrowoly zgod na udziat w badaniu
(Zafgcznik nr 1). Zgod na prowadzenie badavydata Komisja Bioetyczna Wydziatu
Medycznego Uniwersytetu Rzeszowskiego (nr 9/02/2013

Z powodu nie zgloszenia ¢sina badanie pooperacyjne dwoch pacjentéw,
do ostatecznej analizy statystycznej zakwalifikowai® pacjentow, w tym 59 kobiet
i 11 mezczyzn, sredni wiek w chwili pierwszego badania wynosit & (najmtodszy
pacjent miat 55 lat, najstarszy 79redni czas trwania choroby zwyrodnieniowej
wynosit 8,5 roku (od 2 do 20 lat). W grupie badarmjajdowaty s osoby
z wyksztalceniem wiaszym isrednim. W przypadku 37 pacjentow endoprotezoplastyk
stawu kolanowego przeprowadzono w prawefndaynie dolnej, a w przypadku 33
pacjentow w lewej kaczynie dolnej (Ryc. 2).

mezczyzni,

prawy staw L

kolanowy; ~ mezczyzni, lewy
6 staw kolanowy;

1 5
| kobiety, lewy
| staw kolanowy;

10% 10% 1 28

kobiety, prawy
staw kolanowy;
31

Liczba os6b

55 60 65 70 75 80
Wiek [w latach]

Ryc. 2. Charakterystyka badanej grupy — wiek ¢ pk@nczyna operowana

! Sktadam serdecznie podgowania dr. Jarostawowi Jatiskiemu za umdiwienie mi przeprowadzenia
niniejszych bad@wsrdéd operowanych przez siebie pacjentow.
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Pacjenci byli operowani w dwochrmdkach: Klinicznym Szpitalu Wojewddzkim

nr 2 w Rzeszowie oraz Specjalistycznym SzpitaluSmigtej Rodziny w Rudnej Mate;j.

Zabieg endoprotezoplastyki wykonywat zespot, w ydrgtdwnym operatorem zawsze

byt ten sam lekarz.

3.2

3.3

Kryteria wt aczenia do badania

» kwalifikacja do zabiegu endoprotezoplastyki stawalakowego z powodu
pierwotnych zmian zwyrodnieniowych,
* mozliwos¢ samodzielnego poruszanig,dub z pomog kul/lasek,

* zgoda pacjenta na wykonanie badania.

Kryteria wykluczenia z badania

e urazy kaczyn dolnych, oraz zabiegi chirurgiczne  stawu
biodrowego/kolanowego/skokowego,

» wrodzone wady, infekcje stawu kolanowego,

» choroby mogce pogarszasprawndé¢ fizyczm: nowotwory, reumatoidalne
zapalenie stawéw, padaczka, choroba Parkinsonajrzaba neurologiczne,
przebyte choroby btinika, polineuropatia, zaburzenia nerwowegniowe,
zaawansowana choroba niedokrwienna sercazdiyea kaczyn dolnych, ostra
rwa kulszowa,

* przyjmowanie lekbw magych pogarsza sprawnd¢ psychofizyczg
(w ulotce leku informacja o ograniczeniu zdaloiodo prowadzenia samochodu
i obstugiwania urgdzer mechanicznych),

* brak zgody pacjenta na przeprowadzenie badania.
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4. METODY

4.1 Metody adaptacji kulturowo-jezykowej skali Knee Outcome Survey

Activities of Daily Living

Przed przyspieniem do badauzyskano zgogautora skali James'a J. Irganga
iin. na stworzenie polskiej wersji skali (daeknik nr 2). Proces adaptacji skali
KOS-ADL zostat przeprowadzony zgodnie z wytycznykigre ¢ dostpne zarowno
w pismiennictwie polskim jak i zagranicznym [2, 5, 164]6 Sporadzono dwa
niezalene ttumaczenia skali KOS- ADL zzyka angielskiego nazyk polski. Jeden
z ttumaczy posiadat przygotowanie medyczne i zogtainformowany o istocie
procedury, natomiast drugi ttumacz nie posiadaygorowania medycznego i nie zostat
poinformowany o celu ttumaczenia. W procesie adapliagwistycznej postdono s¢
transkrypcy i translacy. Nastpnie dokonano poréwnania obu wersji ttumaczenia
(T1 iT2) oraz oryginatlu, w celu spadzenia wersji syntetycznej tlumaczenia
(wersja T1-2). Na podstawie wersji T1-2, ale bedperania si tekstem oryginatu
sporadzono dwa tlumaczenia wsteczne rayk angielski. Ttumaczenia wsteczne
(BT1 i BT2) zostaly wykonane przez dwie osoby, &téd kilku lat mieszkajw Polsce,
ale ich ojczystymegzykiem jest ¢zyk angielski. Osoby te nie posiadaty przygotowania
medycznego. Po dokonaniu wszystkich ttumadzemisja ekspertow ustalita veging,
polsky wersg skali Knee Outcome Survey Activities of Daily Ling. W skiad komisji
ekspertéw weszli: lekarz ortopeda, 4 fizjoterapewtd tym autorka adaptacji, wszyscy
ttumacze oraz statystyk. Komisja pozostawata wystakontakcie z autorem skali.
Po ustaleniu wersji wgbnej skali KOS-ADL (Zajcznik 3 i 4), zostata ona
przetestowana na grupie 20 pacjentéw z chpmbyrodnieniovy stawu kolanowego.
Pacjenci mieli za zadanie wypeinskak i ocent czy jest ona dla nich w petni
zrozumiata oraz czy uktad graficzny skali jest nzaesty. Razem z ankigtskali
pacjenci otrzymali ankief w ktorej zaznaczali, oddzielnie dla instrukcji pgmniania
ankiety oraz dla kalego pytania ,TAK” jéli pytanie byto dla nich jasne, ,NIE” §&
mieli trudndgci ze zrozumieniem pytania. Dodatkowo poproszonocjgradw
0 wyjasnienie dlaczego téé tych pyta byta dla nich niejasna. Ukiad graficzny skali
oceniano za pomacskali Likerta, gdzie 1 oznaczato — zly uklad grafiy, 2 - staby
ukitad graficzny, 3<$redni ukfad graficzny, 4 - dobry uktad graficzny; bardzo dobry
uktad graficzny (Zajcznik 5). Po uwzgldnieniu wszystkich komentarzy i naniesieniu
poprawki sporgdzono ostatecznwersg skali Knee Outcome Survey Activities of
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Daily Living.

4.2 Narzedzia badawcze

W badaniach wykorzystano:

e kartt badania - zebranie danych osobowych, wywiadu neatte
wspotistniepcych choréb i urazéw, zanotowanie wynikbw z testow
referencyjnych oraz referencyjnej skali VAS (atnik nr 6),

e adaptowan skat KOS-ADL,

e testy referencyjne: Test Time Up and Go, Test Hivee Sit to Stand, Timed
Walking Test,

» skale referencyjne: VAS, KOOS (4aknik nr 7).

4.2.1 Testy i skale referencyjne
4.2.1.1Test Time Up and Go (Test wsta i idz)

Test Time Up and Go (TUG) jest szybkim i prostyaramdziem stiacym do
oceny mobilnéci, szczegdlnie starszych pacjentéw. Test TUG jedhym z péciu
testow funkcjonalnych rekomendowanych przez Ostbos Research Society
International (OARSI) do oceny pacjentow z charobwyrodnieniow stawu
biodrowego lub kolanowego. Test polega na pomiaizasu od momentu wstania
pacjenta z krzesta (wysoko46 cm), przeicia 3m, powrotu do powtdrnego siadu na
krzesle (Ryc. 3) [82, 83, 84, 85]. Dokonano dwoéch pormvar wynik testu jest ich
sredna.

Ryc. 3. Sposéb wykonania testu Time Up and Go (fi@tiia wtasna)
31



4.2.1.2Test Five Time Sit to Stand (Test 5-cio krotnego adania i wstawania)

Test Five Time Sit to Stand (FTSST, 5xSTS) jessimo testem sfcym ocenie
sity miesniowej kaaczyn dolnych oraz réwnowagi. Mbwos¢é wstania z krzesta jest
jednym z wyznacznikbw samodziekwd osOb starszych. Di#szy czas potrzebny
do wykonania testu koreluje dodatnio ze¢kszymi trudndciami w wykonywaniu
czynnaci dnia codziennego oraz z zaburzeniami rownowZgdaniem pacjenta jest
pie¢ razy jak najszybciej wstai usigs¢ na krzéle (wysokd&¢é 46 cm) z ¢koma
skrzyzowanymi na klatce piersiowej. Bagday mierzy czas od momentu wstania
z krzesta do momentu kiedy pacjentadgie na nim pity raz [86, 87, 88]. Wykonano
dwa pomiary, a wynik testu jest iskedni (Ryc. 4).

Ryc. 4. Spos6b wykonani testu Five Time Sit to 8tdatografia wtasna)
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4.2.1.3Timed Walking Test (10-cio metrowy test chodu)

Test mierzy zdoln@& chodu pacjenta z zdymi dysfunkcjami na okiéonym
dystansie. Zadaniem pacjenta jest swobodne 4uigejwyznaczonego odcinka 10
metrow. Badajcy mierzy czas przggia 10 m [89, 90]. Wykonano dwa pomiary,
a wynik testu jest ichredng (Ryc. 5).

Ryc. 5. Sposéb wykonania 10-cio metrowego testagh{fotografia wkasna)

4.2.1.4Skala VAS

Visual Analog Scale (VAS) jest prostym nedziem do oceny stopnia nasilenia
dolegliwasci bolowych, w skali od 0 do 10, gdzie 0 oznaczakbjakichkolwiek

dolegliwasci bélowych a 10 doleglinigei bélowe o nasileniu ekstremalnym [91, 92].

4.2.1.5Skala Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Scorg KOOS)

Skala Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Seodata szczeg6towo opisana
w podrozdziale ,Skale oceny przeznaczone dla pamjenz dysfunkcjami stawu

kolanowego”.
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4.3

Harmonogram badan

Projekt bada zaktadat trzykrotg ocere pacjentow:

Badanie | — 7-14 dni przed zabiegiem operacyjnym.

Badanie obejmowato:

udzielenie pacjentowi informaciji na temat badamazgego celow,
podpisanie przez pacjenta zgody na badanie,

zebranie wywiadu- ankieta,

odpowied na pytania zawarte w skali KOS-ADL,

odpowied na pytania zawarte w skali KOOS,

okreslenie na¢zenia dolegliwgci bélowych za pomagskali VAS,
wykonanie testu Time Up and Go,

wykonanie testu Five Time Sit to Stand,

wykonanie testu Timed Walking.

Badanie Il — test-retest- 6 do 13 dni po pierwszym badaniu.

Badanie obejmowato:

odpowied na pytania zawarte w skali KOS-ADL.

Badania Ill — 6 mies¢cy po zabiegu operacyjnym.

Badanie obejmowato:

odpowied na pytania zawarte w skali KOS-ADL,

odpowied na pytania zawarte w skali KOOS,

okreslenie nat¢zenia dolegliwéci bélowych za pomagskali VAS,
wykonanie testu Time Up and Go,

wykonanie testu Five Time Sit to Stand,

wykonanie testu Timed Walking.

Badania ankietowe zostaty przeprowadzone na zasagaviadu bezpoedniego.

Badanie | i Ill przeprowadzono w Instytucie Fizj@pii Uniwersytetu

Rzeszowskiego, natomiast badanie Il (test-retest) Smpitalu Specjalistycznym

im. Swigtej Rodziny w Rudnej Matejraz w Klinicznym Szpitalu Wojewédzkim nr 2

w Rzeszowi€Ryc. 6).
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Ryc. 6. Grodki, w ktorych prowadzono badanidnstytut Fizjoterapii UR (fotografia
wiasna)2Kliniczny Szpital Wojewédzki nr 2 w Rzeszowie (fgrafia wiasna)®
Szpital Specjalistyczny inswietej Rodziny w Rudnej Mate{materiat udospniony
przez Szpital Specjalistyczny iwictej Rodziny w Rudnej Matej)

4.4  Metody statystyczne

Do opisu rozktadu wartai uzyskanych w skali KOS-ADL w badanej zbiorowo-
sci, skal i testow referencyjnych, jak rowaieinych analizowanych wielkoi (wieku
pacjentow i innych cech) wykorzystano statystykisogve, w tym:

* $rednp arytmetyczpy,

* mediar,

* najwickszz (maksimum) i najmniejgizwartg¢ (minimum),

* odchylenie standardows)(

* centyl 25.i75.

Istotnas¢ statystyczna badanych zabeici i roznic, zostata oceniona za pomgoc
metod wnioskowania statystycznego: testu Wilcoxoma testow istotnéci
wspotczynnika korelacji. Wyniki przeprowadzonychsttev statystycznych zostaty
zaprezentowane w postaci tzw. prawdopodadiiga testowegopj, ktdérego niskie
wartcsci swiadcz o istotngci statystycznej rozwanej zalenosci. Przygto, ogodlnie

uznawane reguty:
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* p>0,05 brak istotriwi statystycznej,

* p<0,05istotné¢ statystyczna (co oznaczag ga pomog *),

* p<0,01 wysoka istotnig statystyczna (**),

* p<0,001 bardzo wysoka istotitostatystyczna (***) [93].

W celu dokonania oceny jakm polskiej wersji skali KOS-ADL zastosowane
zostaly nasfpujace metody statystyczne:

* rzetelndc¢:

—powtarzalné¢ pomiaréw oceniono za pompavspotczynnika korelacji
wewngtrzklasowej (ang. Intraclass Correlation CoeficienCC), ktérego po-
ziom powyej 0,70 jest akceptowalny [50],

- powtarzalné¢ wynikow testu-retestu oceniano réwhiea pomog analizy
korelacji rang Spearmana. Wspoiczynnik przyjmujertoég w przedziale
od -1 do 1, przy czym jego zndlWwiadczy o kierunku zafmosci. Przyjmuje
si¢ nastpujaca skak, dotyczca sity korelacji:

= |r| <0,3 - brak korelaciji,

= 0,3<r| <0,5 - staba korelacja,

= 0,5<|r| <0,7 — przeetna korelacja,
= 0,7<|r| <0,9 —silna korelacja,

= 0,9<|r| <1 - bardzo silna korelacja,

Ir| = 1 — idealna korelacja [93].

—wyniki oceny test-retest zostaly ocenione rownima podstawie analizy
wartasci standardowego &dlu pomiaru (ang. Standard error of measurement —
SEM) oraz minimalnej wykrywalnej zmiany (ang. Mirahrdetectable change
—MDC). Blad standardowy pomiaru okta w jakim stopniu bdg réznity sig
wartasci danej miary przy kolejnych pomiarach, dokonywamyw tych sa-
mych warunkach, natomiast minimalna wykrywalna zraiakréla najmniej-
sz3 roznicg miedzy dwoma pomiarami, ktéra wynika (z 95% poziomeimou
sci) z faktycznych, a nie losowych wahdanej miary [94],

—-wystepowanie ,efektu podtogi i sufitu”, tj. odsetka osdtiére osigaja
wartasci minimalne lub maksymalne. Przip sk, ze wspoétczynnik ten nie
powinien przekracza20% [71],

—analiz zgodndci  wewretrznej przeprowadzono za  pomoc

wspotczynnika a-Cronbacha. Przyfo, iz badane narzlzie jest zgodne
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wewretrznie, gdy miara ta jest nie mniejsza @,70, chocia akceptowalna
jest réwnie wartas¢ 0,50 [50, 75, 76],
trafnasé:

—korelacje pomydzy wynikami uzyskanymi w skali KOS-ADL oraz w
testach i skalach referencyjnych (wyniki z badapierwszego) zbadano za
pomog wspoétczynnika korelacji rang Spearmana. Analizosvdrelacje
zostaty zilustrowane za pompwykresow rozrzutu,
wrazliwosé:

—oceny istotnéci zmian w wartéciach skali KOS-ADL pomidzy
badaniem przed i pooperacyjnym dokonano za parestu Wilcoxona.

—oceny istotnéci zmian w wartéciach skal i testow referencyjnych
pomidzy badaniem przed i pooperacyjnym dokonano réwvag pomog
testu Wilcoxona.

—w ocenie korelacji pomgdzy zmianami w skali KOS-ADL a zmianami
w skalach i testach referencyjnych pashio s¢ wspotczynnikiem korelacii
rang Spearmana,

—obliczono Wielkd¢ efektu (ang. Effect size — ES) zmian z badani&grz
i pooperacyjnego dla skali KOS-ADL oraz skal i 6st referencyjnych.
Wartas¢ ES odzwierciedla ile razy zmiana paazy badaniami jest wksza
od r@nic pomedzy wynikami badania pacjentow podczas pierwszegab
nia. Przygto wartg¢ rown lub wieksz od 0,80 jako akceptowalri50, 81].
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5. WYNIKI

5.1 Adaptacja lingwistyczna KOS-ADL

Na postawie wiej opisanych procedur adaptacji skal oceny orazikdyn
wstepnej oceny skali przez 20 pacjentow z ch@ratyyrodnieniow stawu kolanowego
uzyskano wsipng wersg skali KOS-ADL, ktog wykorzystano w dalszej ¢gi bada.

Skala KOS-ADL zawieragtznie 14 pyta, z ktorych 6 pierwszych dotyczy
stopnia nasilenia dolegliwoi zwigzanych z chorap zwyrodnieniovy stawu
kolanowego. W drugiej e%ci skali pacjent okrda stopié trudndgci wykonywania
réznych czynnéci dnia codziennego. Analiza uzyskanych odpowiedkipre
odzwierciedlaty stopie zrozumienia instrukcji wypetniania skali, pgta odpowiedzi
w niej zawartych oraz jaké graficzry skali, wykazataze 3 pacjentéw (15% badanej
grupy) miato trudn& ze zrozumieniem pytania numer 4: ,\W jakim stopadczucie
usepowania, zbaczania lub bocznego przestiaikolana wptywa na poziom Pani/Pana
codziennej aktywn&i?”. Ztego powodu, po konsultacji zespolu ekspert
zdecydowano sina modyfikagj tego pytania: ,W jakim stopniu odczucie ¢mbwania
(uciekania), zbaczania lub bocznego przesgtiaikolana wpltywa na poziom Pani/Pana
codziennej aktywngi?”. Badani ocenili uktad skali jako przejrzystf,0 w 5-cio
stopniowej skali Likerta), a czas potrzebny do wymmia ankiety wynidskrednio 5

minut.

5.2  Ocena wiasndci psychometrycznych skali KOS-ADL

5.2.1 Rzetelnacé skali KOS-ADL

5.2.1.17godnos¢ wewnetrzna skali w badaniu przedoperacyjnym i pooperacypym

Do oceny zgodrimi wewretrznej kwestionariusza KOS-ADL wykorzystano
wspotczynnika-Cronbacha. Przyjmuje iiz narzdzie jest zgodne wewtrznie, gdy
miara ta jest nie mniejszaz®,70, chocia akceptowana jest ta& wart@¢ a rowna lub
wieksza nk 0,50 [75, 76]. Przedstawiono takkorelacje rang Spearmana odpowiedzi
na poszczegodlne pytania sktadowe z mi@umarycza oraz wartéci srednie
i odchylenia standardowe punktéw przydzielanychepmsgolinych pytaniom.

W czsci dotyczicej wystpowania objawdow kwestionariusz KOS-ADL
charakteryzowat sizgodndcia wewretrzng na poziomie 0,5%-Cronbacha. Poziom

skorelowania poszczegélnych pozycji z miaumaryczn podskali ,objawy” byt dé¢

38



wysoki. Wspotczynniki korelacji rang Spearmana wels& od 0,41 do 0,68 (Tab. 3).

Tab. 3. Zgodng& wewretrzna skali KOS-ADL- podskala ,objawy”, badanie

przedoperacyjne
Statystyki | Korelacje rang
opisowe Spearmana z | Zgodnosé
Pytanie z kwestionariusza miar g wewnetrzna
KOS-ADL (badanie I) _ sumaryczm a
X S podskali Cronbacha?
,objawy” ¥

bdl (1) 1,74 | 0,53 0,51 0,55
sztywnasé (2) 2,10 | 0,82 0,41 0,56
obrzek (3) 349 | 141 0,68 0,56
ustepowanie (4) 3,33 | 1,55 0,66 0,63
ostabienie (5) 2,09 | 0,79 0,55 0,49
utykanie (6) 2,00 | 0,78 0,61 0,48
RAZEM 14,74 | 3,60 X 0,59

"Wartasi¢ korelacji rang Spearmana
2\Wartas¢ wspotczynnikaa-Cronbacha

W czesci dotyczicej aktywndci codziennej, kwestionariusz KOS-ADL odznaczat
sie poziomem zgodri@i wewretrznej na poziome 0,6%n-Cronbacha. Stopie
skorelowania poszczegllnych pozycji z miasumarycza podskali ,aktywnéc
codzienna” byt dé& wysoki. Wspétczynniki korelacji rang Spearmana atghsi od
0,47 do 0,68, z wyikiem pytania numer 11-&tzenie, w przypadku ktorego waito
korelacji wyniosta 0,32 (Tab. 4).

Tab. 4. Zgodn& wewretrzna skali KOS-ADL-  podskala ,aktyw&é dnia

codziennego”, badanie przedoperacyjne

Pytanie z kwestionariusza Statystyki Korelacje rang Zgodnosé
KOS-ADL (badanie I) opisowe Spearmanaz | wewnetrzna
miarg sumaryczr a
% s podskali ,akt. Cronbacha®
codzienna™

chodzenie (7) 2,04 0,73 0,68 0,60
wchodzenie po schodach (8) 1,56 0,67 0,59 0,58
schodzenie ze schodéw (9) 1,24 0,43 0,47 0,62
stanie (10) 2,06 0,74 0,59 0,59
kleczenie (11) 0,23 0,57 0,32 0,63
przysiad (12) 0,34 0,70 0,56 0,60
siedzenie z kolanami zgtymi (13) 2,50 0,96 0,61 0,66
wstawanie z krzesta (14) 2,20 0,71 0,48 0,63
RAZEM 12,17 3,02 X 0,65

"Wartai¢ korelacji rang Spearmana
2Wartas¢ wspoétczynnikaa-Cronbacha, wyznaczana przy useii danego pytania z testu
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Zgodna¢ wewretrzna catlego kwestionariusza KOS-ADL gigicta niemal
wartas¢ referencyjg dla o-Cronbacha wynogea 0,68. Odpowiedzi na wszystkie
pytania szczegoOtowe, z wgykiem pytania nr 11 — ktzenie, byly dé& mocno
skorelowane ze skalsumarycza. W przypadku ww. pozycji oceny nie mialy tak
wyraznego przetgenia na pozostate aktyw§m i objawy, i co za tym idzie, na miar
sumaryczgn. Wspotczynnik korelacji Spearmanagiizy t pozycp a miag sumaryczg

wyniost 0,18 i byt nieistotny statystycznie (Tab. 5

Tab. 5. Zgodn& wewrgtrzna skali KOS-ADL, badanie przedoperacyjne

Statystyki | Korelacje rang| Zgodnosé
Pytanie z kwestionariusza opisowe Spearmana z | wewnetrzna
KOS-ADL (badanie I) _ miar a a

X S | sumaryczma® | Cronbacha®
bol (1) 1,74 | 0,53 0,56 0,65
sztywnasé (2) 2,10 | 0,82 0,46 0,66
obrzek (3) 349 | 141 0,57 0,66
ustepowanie (4) 3,33 | 1,55 0,51 0,69
ostabienie (5) 2,09 | 0,79 0,46 0,65
utykanie (6) 2,00 | 0,78 0,53 0,65
chodzenie (7) 2,04 | 0,73 0,64 0,64
wchodzenie po schodach (8) 1,56 | 0,67 0,51 0,64
schodzenie ze schodéw (9) 1,24 | 0,43 0,35 0,66
stanie (10) 2,06 | 0,74 0,46 0,65
kleczenie (11) 0,23 | 0,57 0,18 0,68
przysiad (12) 0,34 | 0,70 0,42 0,66
siedzenie z kolanami zgtymi (13) 2,50 | 0,96 0,34 0,69
wstawanie z krzesta (14) 2,20 | 0,71 0,37 0,67
RAZEM 26,91| 5,33 X 0,68

Wartai¢ korelacji rang Spearmana
>Wartas¢ wspétczynnikaa-Cronbacha

Ocere zgodndci wewretrznej z wykorzystaniem wspétczynnik&Cronbacha
wykonano réwnie w badaniu pooperacyjnym.

W czsci dotyczcej wystpowania objawow kwestionariusz KOS-ADL
charakteryzowal @i wysoky zgodndcia wewretrzng, warté¢ wspotczynnika
a-Cronbacha wyniosta 0,75. Poziom skorelowania poegalinych pozycji z miar
sumaryczg podskali ,objawy” byt dé¢ wysoki. Wartdci wspotczynnikdw korelacji

rang Spearmana wahatg sid 0,41 do 0,76 (Tab. 6).
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Tab. 6. Zgodng& wewretrzna skali KOS-ADL- podskala ,objawy”, badanie

pooperacyjne
Pytanie z kwestionariusza Statystyki Korelacje rang Zgodnosé
KOS-ADL (badanie IlI) opisowe Spearmana wewnetrzna
Z miarg sumaryczm a
X S podskali ,objawy” Cronbacha?
bol (1) 3,61 | 0,89 0,76 0,71
sztywnasé (2) 4,09 | 1,05 0,68 0,73
obrzek (3) 4131 0,92 0,73 0,68
ustepowanie (4) 4,80 | 0,53 0,41 0,75
ostabienie (5) 4,24 | 1,04 0,74 0,68
utykanie (6) 4,53 | 0,86 0,53 0,73
RAZEM 25,40| 3,60 X 0,75

Y Wartas¢ korelacji rang Spearmana
2 Wartas¢ wspétczynnikaa-Cronbacha

W czsci dotycacej aktywndci codziennej, kwestionariusz KOS-ADL
charakteryzowat si rowniez wysolky zgodndciag wewretrzng. Wspotczynnik
a-Cronbacha wyniést 0,79. Odpowiedzi na niemal weagspytania sktadowe, za
wyjatkiem pyt. 11, byly w znacznym stopniu skorelowanesumaryczy ocern

aktywnaici codziennej (Tab. 7).

Tab. 7. Zgodn& wewrctrzna skali KOS-ADL- podskala ,aktyw&é codzienna”,

badanie pooperacyjne

Pytanie z kwestionariusza Statystyki Korelacje rang Zgodnosé
KOS-ADL (badanie 1) opisowe Spearmana wewnetrzna
B z miara sumaryczrs | a Cronbacha®
X S | aktywnosci codzienne
chodzenie (7) 4,39 | 0,75 0,72 0,75
wchodzenie po schodach (8) 3,89 | 0,89 0,74 0,74
schodzenie ze schodéw (9) 3,49 | 0,90 0,81 0,73
stanie (10) 4,41 | 0,83 0,69 0,75
kleczenie (11) 0,37 | 0,94 0,18 0,83
przysiad (12) 1,49 | 1,11 0,60 0,81
siedzenie z kolanami zgtymi (13) 4,39 | 0,98 0,56 0,78
wstawanie z krzesta (14) 4,49 | 0,76 0,68 0,75
RAZEM 26,84| 4,43 X 0,79

Y Wartai¢ korelacji rang Spearmana
2 Wartas¢ wspotczynnikaa-Cronbacha

Zgodna¢ wewretrzna catego kwestionariusza KOS-ADL w badaniu

pooperacyjnym wyniosta 0,86. Odpowiedzi na wszgstRytania szczegétowe byty
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dos¢ mocno skorelowane z miarsumaryczn, za wyptkiem pyt. 11 — kczenie,
ktGrego oceny nie majtak wyranego przetgenia na pozostate aktywsw i objawy,
i co za tym idzie, na skalsumaryczn. Wspotczynnik korelacji Spearmanaciizy t

pozych a skad sumarycza wyniost 0,17 i byt nieistotny statystycznie (T&).

Tab. 8. Zgodn& wewretrzna skali KOS-ADL, badanie pooperacyjne

Pytanie z kwestionariusza Statystyki Korelacje rang Zgodnosé
KOS-ADL (badanie Il1) opisowe Spearmana wewnetrzna
_ Z miarg sumaryczmn a
X s jakosci zycia? Cronbacha?
bdl (1) 3,61 | 0,89 0,66 0,84
sztywnasé (2) 4,09 | 1,05 0,57 0,85
obrzek (3) 4,13 | 0,92 0,60 0,84
ustepowanie (4) 4,80 | 0,53 0,35 0,85
ostabienie (5) 4,24 | 1,04 0,70 0,84
utykanie (6) 4,53 | 0,86 0,47 0,85
chodzenie (7) 4,39 | 0,75 0,71 0,84
wchodzenie po schodach (8) 3,89 | 0,89 0,71 0,84
schodzenie ze schodéw (9) 3,49 | 0,90 0,78 0,83
stanie (10) 4,41 | 0,83 0,66 0,84
kleczenie (11) 0,37 | 0,94 0,17 0,87
przysiad (12) 1,49 | 1,11 0,50 0,86
siedzenie z kolanami zgtymi (13) 4,39 | 0,98 0,56 0,85
wstawanie z krzesta (14) 4,49 | 0,76 0,62 0,84
RAZEM 52,24| 7,21 X 0,86

Y Wartai¢ korelacji rang Spearmana
2 Wartas¢ wspétczynnikaa-Cronbacha

5.2.1.20cena wysg¢powania ,efektu podtogi i sufitu” w badaniu

przedoperacyjnym

Analizie poddano réwnie ,efekt podtogi i sufitu”. Zaklada ej ze skrajne
warianty odpowiedzi, tj. 5,0 i 0 (w przypadku skafiOS-ADL) nie powinny
wystepowa zbyt czsto. Dla cgstasci wyskpowania wartéci minimalnej
i maksymalnej (razem waych) przygto prog 20% [71]. W tabeli 4 przedstawiono
szczegotowy rozktad odpowiedzi na wszystkie pytanlewestionariusza KOS-ADL.
Stwierdzono, 4 kryterium ,podtogi i sufitu” nie zostatlo spetniortta czterech pyta
W przypadku dwoéch pyfadotyczcych wysepowania objawdw obeku i ustpowania
wykazano ,efekt sufitu”, co wykluczato mlbwvos¢ wysigpienia poprawy u tych
pacjentow. Z kolei w przypadku dwoch piyta zakresu codziennej aktywdod
tj. kleczenie i przysiad, uzyskano ,efekt podtogi”. Wyrién nie jest zaskakagy
w przypadku pacjentow z chorplwyrodnieniovg stawu kolanowego, u ktérychegsto
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stwierdza si ograniczenie zakresu ruchu orazzelwolegliwgci bolowe. Trudnéci
w kleczeniu oraz wykonaniu przysiadu molgy¢ ich skutkami. Dla pozostatych pyta

kryterium ,podtogi i sufitu” zostato spetnione (T.a8).

Tab. 9. Ocena wygbowania ,efektu podtogi i sufitu”

Pytanie z kwestionariusza Ocena za pomog skali KOS-ADL
KOS-ADL (badanie ) o | 1 | 2 | 3 4 5
Podskala: objawy
bél (1) 0 | 0% | 20| 29% 49 | 70%| O | 0% | 1| 1%| O| 0%
sztywnasé (2) 0 | 0% | 11| 16% 48 | 69%| 6 | 9% | 3 | 4%| 2| 3%
obrzek (3) 0 | 0% | 3| 4%| 24) 34% 6 | 9% | 10| 149 27 | 39%
ustepowanie (4) 0 | 0% | 7| 10% 25 |36%| 5 | 7% | 4| 6%| 29 [41%
ostabienie (5) 0 | 0% | 10| 149% 50 | 71%| 7 |10%| O | 0% | 3| 4%
utykanie (6) 0 | 0% | 14| 20% 47 | 67%| 6 | 9% | 1| 1%| 2| 3%
Podskala: aktywnasé codzienna
chodzenie (7) 0 | 0% | 13| 19% 45 | 64%| 8 |11%| 4 | 6% | 0| 0%
wchodzenie po schodach (8) | O | 0% | 37| 53% 28 | 40%| 4 | 6% | 1| 1%| O| 0%
schodzenie ze schodéw (9) O | 0% | 53| 76% 17 | 24%| O | 0% | O | 0%| O 0%
stanie (10) 0 | 0% | 14| 20% 41 | 59%| 12 | 17%| 3 | 4% | 0| 0%
kleczenie (11) 59 |84%| 6 | 9% | 5| 7%| 0| 0% O] 09 g 0%
przysiad (12) 53 | 76%| 12 | 17%| 3 | 4% | 2| 3%| 0| 0% O] 09
siedzenie z kolanami zgtymi (13) | 1 | 1% | 4 | 6%| 38 54% 15| 21%| 10| 14%| 2 | 3%
wstawanie z krzesta (14) 0| 0% | 8| 119% 44 | 63%| 14 | 20%| 4 | 6% | O | 0%

5.2.1.3Powtarzalnoéé skali KOS-ADL

Powtarzalné¢ skali oceniano za pomganetody test-retest w grupie 54 0so6b
(Badanie | i IlI), w przypadku ktérych dokonano dwatkiej oceny z iyciem skali
KOS-ADL w krétkim ods¢pie czasu (6 do 13 dni). W tym okresie pacjenci lnyé
poddawanizadnym procedurom medycznym, ktére mogtyby wpkywa zmiag ich
stanu klinicznego.

Srednia rénica pomédzy odpowiedziami pacjentéw w badaniu test oraestet
w podskali ,objawy” wyniosta -0,9 przy odchylenidgasdardowym na poziomie 5,7
(Tab. 10). Obliczono przegny wzgkdny poziom zmian, odnogz wartg¢ odchylenia
standardowego pmic do wartéci $redniej w badaniu testowym. Wasto tego
wskaznika wyniosta nieco ponad 10%, byla ¢wi relatywnie niska. Zmiany
w udzielanych odpowiedziach w badaniu test orazstenie byly systematycznie
ukierunkowane, czego dowodem jest brak istathpomicdzy badaniem test i retest
(p z testu Wilcoxona wynosi 0,3469). Dodatkowo, n&kregie przedstawiono waso
wspoiczynnika korelacji Spearmana peday wynikiem badania test i retest.

Wykazano,ze obie serie pomiarow byly ze sgokkorelowane (Ryc. 7). Wado
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wspoiczynnika korelacji byta wysoka £ 0,86) iistotna statystyczniep € 0,001).

Tab. 10. Wyniki oceny test-retest dla podskali gooy”

Objawy (wskaznik ADL 0-100) N X Me s Cx | Czs | min | max
test 54 | 49,0| 46,7 12,2 40,0 56|7 23,3 86,7
retest 54| 48,1| 46,7 12,3 40,0 53(3 26,7 90,0

test vs. retest p = 0,3469) 54| -0,9| 0,0, 57 -33 33 -26,20,0

Test Wilcoxona: p = 0,3469
Korelacja Spearmana: R = 0,86 p = 0,0000***
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Ryc. 7. Wykres rozrzutu przedstawia waétavspotczynnika korelacji Spearmana
pomiedzy wynikiem test-retest dla podskali ,objawy”
Catkowicie zgodny wynik w badaniu test-retest déagkali ,,objawy” uzyskano

u 23 pacjentow, to jest 42,6% badanej grupy (Tap. 1

Tab. 11. Zmiany w udzielanych odpowiedziach w badaest-retest dla podskali

~objawy”
Test vs. retest Liczebn&é Procent
spadek 17 31,5%
bez zmian 23 42.6%
wzrost 14 25,9%

Srednia ré@nica pomédzy odpowiedziami pacjentéw udzielanymi w badamist t

oraz retest w podskali ,aktyw8® codzienna” wyniosta -0,1 przy odchyleniu
standardowym wynogeym 3,7 (Tab.12). Podobnie jak w podskali ,objawyila

podskali ,aktywn&¢ codzienna” obliczono przethy wzgkdny poziom zmian, ktéry
wyniést nieco ponad 10 %. Rdice w odpowiedziach pordzy badaniem test i retest

w podskali ,aktywné¢ codzienna” réwnig nie byly systematycznie ukierunkowane,
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czego dowodem jest brak istofad pomiedzy badaniem test i retesp (z testu
Wilcoxona 0,3962). Wartd wspotczynnika korelacji Spearmana peday badaniem
test i retest w podskali ,aktywdo codziennej” wyniostar(= 0,84) i jest istotna
statystycznief < 0,001) (Ryc. 8).

Tab. 12. Wyniki oceny test-retest dla podskali yakios¢ codzienna”

Aktyan $¢ codzienna N % Me S c c min | max
(wskaznik ADL 0-100) % &
test 54| 30,6| 28,8 7,7 27,5 350 17,5 525
retest 541 30,5/ 30,0 7,8 25p 350 175 50,0
test vs. retest p = 0,3962) 54| -0,1| 00| 37, -2 25 -7pb 100

Test Wilcoxona: p =0,3962
Korelacja Spearmana: R = 0,84 p = 0,0000***
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Ryc. 8. Wykres rozrzutu przedstawia waétavspoétczynnika korelacji Spearmana

pomiedzy wynikiem test-retest dla podskali ,aktyvsa@odzienna”

W przypadku podskali ,aktywr$é codzienna” catkowicie zgodny wynik

uzyskano u 18 pacjentow, co stanowi 33,3% badangygTab. 13).

Tab. 13. Zmiany w udzielanych odpowiedziach w badaest-retest dla podskali
»=aktywnos¢ codzienna”

Test vs. retest Liczebné¢ Procent
spadek 22 40,7%
bez zmian 18 33,3%
wzrost 14 25,9%
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W podobny sposob przeanalizowanénide poméedzy rozktadem odpowiedzi
w badaniu test-retest na wszystkie pytania skladdwestionariusza KOS-ADL.
Wyniki przedstawiono w tabeli zbiorczej, pokagg] statystyki opisowe rozkiadu
w badaniu test oraz retest i zmian petizy nimi. Oceny istotrizi zmian w rozktadzie
ocen poszczegolnych objawow/zaburzeodziennej aktywni@i w obu badaniach
dokonano za pomadestu Wilcoxona. Oceniono réwaidorelacg pomiedzy nimi za
pomog wspotczynnika korelacji rang Spearmana. Wykazanak bsystematycznie
ukierunkowanych zmian w ocenie za pomakali KOS-ADL dla poszczegolnych jej
sktadowych, o czyndwiadcz nizsze ni 0,05 wartéci prawdopodobigstwa testowego
p wyznaczonego za pomptestu Wilcoxona. Obie serie pomiarow (test i rgtbgty ze
soly mocno skorelowane. Wspotczynnik dla wszystkich sktadowych pyta
przekroczyt 0,70, a dla wkszdci z nich 0,80 (Tab.14).
Tab. 14. Wyniki oceny test-retest dla miary sumangg skali KOS-ADL

) ) Badanie I i ll

Sktadowe kwestionariusz test ro-test Gnica R

KOS-ADL _ _ _ ! P

X Me S X Me S X Me S

bol (1) 1,78/ 2 |0,54|1,76| 2 | 0,47 0'02 0 | 0,36|0,7150| 0,86
sztywnasé (2) 2,19| 2 |0,85(2,17| 2 | 0,88 0'02 0 | 0,36|0,7353| 0,85
obrzek (3) 3,41 35| 1,49 3,26| 3 | 1,52 0'15 0 |0,83/0,1788| 0,83
ustepowanie (4) 3,221 2,5 1,53/3,11| 25| 1,51 0'11 0 | 0,86|0,4631| 0,83

ostabienie (5) 207| 2 |0,72/217| 2 |086/0,09| 0 |045|0,1380 0,85

utykanie (6) 2,04 2 |082/19 2 |0,85 0 | 0,33]0,1422| 0,83

0,07

chodzenie (7) 2,11 2 |077/2,15| 2 |0,71/0,04| 0 |0,43|0,5541 0,82

wchodzenie po schodach -

) 157, 1 |0,69/156| 1 |0,63 0,02 0 |0,310,6858| 0,88
schodzenie ze schodéw (9)1,22) 1 | 0,42/ 1,19| 1 |0,44 0'04 0 |0,27|0,3613| 0,84
stanie (10) 2,09 2 |0,68/2,06| 2 |0,83 0'04 0 |0,61]0,6874| 0,72

klgczenie (11) 0,20/ 0 |0,56/0,20| 0 |0,56/0,00( 0 | 0,00/ 1,0000/ 1,00

przysiad (12) 0,39| 0 |0,76/0,30| 0 |0,69 0 |0,45|0,1614( 0,73

0,09
2,44| 2 |096/261 2 |098/017 0 |0,72/0,1252| 0,76

siedzenie z kolanami
zgietymi (13)

0 | 0,51|0,3464| 0,77

wstawanie z krzesta (14)| 2,20| 2 | 0,71} 2,13| 2 | 0,87 0'07
p — warta¢ prawdopodobigstwa testowego obliczona za pomoestu Wilcoxona
R — wspoitczynnik korelacji rang Spearmana
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Analizujac rozktad zmian w odpowiedziach pacjentéw pgimiy badaniem test
i retest dla kadej z 14-tu skladowych kwestionariusza KOS-ADL wg&ao,ze dla
wigkszasci sktadowych KOS-ADL u co najmniej 70% oséb w baidatest-retest

uzyskano identyczne wyniki (Tab. 15, Ryc. 9).

Tab. 15. Rozktad zmian w odpowiedziach pacjentowipdzy badaniem test i retest
w skali KOS-ADL

. _ Zmiana pomiedzy badaniem test i retest (1i )
Sktadowe kwestionariusza, 3 > 1 0 1 5 3
KOS-ADL
N|%|[N|[%|N|%|N| % [N|%|N|%|N|%
bél (1) 0| 0| 1| 2| 1| 2| 50 93 2 4 ( ( D D
sztywnasé (2) 0O 0| 0] O 7| 47 870 3 4 ( ( D D
obrzek (3) 1(2) 1| 2| 10] 19 38 70 2 4 1 P L R
ustepowanie (4) 3|1 6| 1| 2| 2| 4| 43 76/ 7 1B ( ) D D
ostabienie (5) 0| 0| O O 1| 2| 49 91 2 4 12 4 D D
utykanie (6) O| 0| O] O 5| 9| 48 89 1 2 {( ( D D
chodzenie (7) O| 0| 1| 2| 1| 2| 47 87 % 9 ( D D
wchodzeni(%g)o schodach olol ol ol 3| 6l ad 91 2 4 d ( ) )
schodzenie ze schodow (990 | O | O| O] 3| 6| 50 93] 1 2 ( D D
stanie (10) 0| 0| O] O 10/ 19 37 69 b6 11 1 P D [0
kleczenie (11) O 0| O] O O] 0| 54 100 0O @ D D
przysiad (12) O|0| 1| 2| 5| 9| 4 85 2 4 ( D D
siedzenie z kolanami | o | o | 1| 5| 3| 6| 39 72/ 9 1 1 2 L P
zgietymi (13)
wstawanie z krzesta (14)| O | O | O| O| 9| 17| 40 74 5 ¢ 0 ) D D
Zmiana pomiedzy badaniem testire-test
W-3 0-2 0-1 0001 @z m3
bel (1) [T] ' ' ' ' ‘ ' ' ' T

I I I I I I I I
sztywnosé (2) | : : : ‘ : : : : |

1 T
obrzek (3} | : : ‘ : : : : : I| ‘ I
ustepowanie (4) | ‘ |
1 T T
\
. T

ostabienie (5}

utykanie {6) | | |
chodzenie (7) |]] |

wchodzenie po schodach (8} | ‘

schodzenie ze schoddw (9) | |

stanie (10} | | | |

klgczenie (11}

przysiad (12) : ‘ I| : | . ‘ . I I T |

siad kolanami zgigtymi (13) |[ | | | '
) I

[ ]

wstawanie z krzesta [14) |

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Procent oséb

Ryc. 9. Rozktad zmian w odpowiedziach pacjentow igdmy badaniem test i retest
skali KOS-ADL
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Wazng czescig oceny powtarzalnei wynikéw uzyskanych w skali KOS-ADL
byly analizy wartéci wspoétczynnika korelacji wewgtrzklasowej (ang. Intraclass
Cerrelation Coeficient-ICC).

Uzyskane warteci wspotczynnika ICC dla 14 skitadowych skali KOS-HADraz
dla trzech wyliczonych na ich podstawie miar suroanych tj. dla podskali ,objawy”,
.aktywnos¢ codzienna” oraz dla catej skali KOS-ADL byly wysek Dla niemal
wszystkich miar przekroczyty one poziom 0,70, dligkszaci 0,80, a dla niektorych
nawet 0,90. Jedynie dla pytania o in@os¢ wstawania z krzesta uzyskano waéto
nizsza niz 0,70 (ICC = 0,67). Wartd ICC dla podskali ,objawy” wyniosta 0,89, dla
podskali ,aktywné¢ codzienna” 0,88, natomiast dla calej skali KOS-AMDI89
(Tab. 16).

Tab. 16. Wartéci wspoétczynnika korelacji wewgtrzklasowej ICC

Wspotczynnik ICC

KOS-ADL pomie;dzypbada);\iem test i retest
bdl (1) 0,7464
sztywnasé (2) 0,9136
obrzek (3) 0,8445
ustepowanie (4) 0,8395
ostabienie (5) 0,8400
utykanie (6) 0,9205
chodzenie (7) 0,8309
wchodzenie po schodach (8) 0,8944
schodzenie ze schodéw (9) 0,7985
stanie (10) 0,6786
kleczenie (11) 1,0000
przysiad (12) 0,8084
siedzenie z kolanami zgtymi (13) 0,7185
wstawanie z krzesta (14) 0,7946
objawy 0,8916
aktywnosé codzienna 0,8853
Wskaznik KOS-ADL 0,8905

Dokonano réwnig analizy dwoch miar, ktore wytane § w oryginalnych
jednostkach pomiaru i ktére okteja zmiennd¢ pomiaru wynikajca z przyczyn czysto
losowych. Wyznaczono waidé standardowego &llu pomiaru (ang. Standard Error of
Measurement-SEM), oraz wagto minimalnej wykrywalnej zmiany (MDC - ang.
Minimal Detectable Change). Standardowydbpomiaru okréa w jakim stopniu bda

roznity sie¢ wartcgci danej miary przy kolejnych pomiarach, dokonywemyw tych

48



samych warunkach. Wati® minimalnej wykrywanej zmiany oznacza natomiast
najmniejsa roznicg miedzy dwoma pomiarami, ktora z 95% poziomem &fmevynika

z faktycznych, a nie losowych wahaanej miary. Wartei SEM i MDC zawierg
informacje, jakie rénice w ich pomiarach pordzy dwoma badaniami lub dwiema
osobami mog by¢ uznane za wiarygodne. Analiza wd&dio SEM i MDC dla
sktadowych skali KOS-ADL i miar sumarycznych wykkzaze np. dla oceny bélu
wystarczy,ze r&nica w ocenie pomdzy dwoma badaniami wyniosta 1 pkt., poniewa
wartas¢ MDC wyniosta 0,75, tj. pouej 1. Dla oceny doleglivei zwigzanych

z obrzkiem czy usgpowaniem ranica na poziomie 1 pkt. nie byta znaca i dopiero

réznica co najmniej 2 pkt. byta uznawana za zmaiarnimalm (Tab. 17).

Tab. 17. Wartéci standardowego &llu pomiaru SEM oraz minimalnej wykrywalnej

zmiany MDC

KOS-ADL SEM MDC

bél (1) 0,27 0,75

sztywnasé (2) 0,25 0,69

obrzek (3) 0,59 1,62
ustepowanie (4) 0,61 1,69
ostabienie (5) 0,29 0,80

utykanie (6) 0,23 0,64
chodzenie (7) 0,32 0,88
wchodzenie po schodach (8) 0,22 0,62
schodzenie ze schodéw (9) 0,19 0,52
stanie (10) 0,39 1,07

kleczenie (11) 0,00 0,00

przysiad (12) 0,33 0,93
siedzenie z kolanami zgtymi (13) 0,51 1,42
wstawanie z krzesta (14) 0,32 0,89
objawy (0-100) 4,03 11,18
aktywnosé codzienna (0-100) 2,62 7,27
wskaznik ADL (0-100) 2,68 7,43

5.2.2 Trafnos$¢ KOS-ADL

Trafnas¢ kryterialmg (zbiezng) oceniono na podstawie porownania wynikéw
testowanej skali ze skalami lub testami uznanymrefarencyjne. W celu zbadania
zaleznosci pomiedzy wynikami oceny stanu pacjentéw uzyskanych kadi §O0S-ADL
a skalami i testami referencyjnymi, wykorzystano palszynnik korelacji rang
Spearmana. Trafdé kryterialp oceniono na podstawie wynikow uzyskanych

z pierwszego badania.

49



5.2.2.1Korelacje pomiedzy podskalami oraz wynikiem ogolnym w skali KOS-AL

a testami referencyjnymi i referencyjm skala VAS w badaniu przedoperacyjnym

Pomkedzy skahj KOS-ADL a skalami i testami referencyjnymi stajgsinie
istotne korelacje wygpowaly pomédzy obydwoma podskalami jak i ogdlnym
wynikiem KOS-ADL a nasileniem bolu mierzonym za pmq skali VAS, wynikiem
testu TUG oraz testu 5xSTS. Zaiesci te miaty ujemny znak, co oznacza, wicksza
liczba punktow uzyskanych w skali KOS-ADL korelowate zmniejszeniem raenia
dolegliwasci bélowych oraz skréceniem czasu wykonania testuGTi 5xSTS.
Korelacje te mialy prze¢ing lub nawet niewielk site, poniewa nie przekroczyty
wartasci 0,50, a niektére byty nawet parj 0,30. W przypadku korelacji pogaizy 10-
cio metrowym testem chodu a sk&ddOS-ADL nie wykazano istotrigi statystycznej.
Na podstawie wynikbw mima stwierdz, iz ocena chorego uzyskana na podstawie
skali KOS-ADL byta powizana z poziomem odczuwania bélu, wynikami testu TUG
i 5XSTS, ale niewielka sita tych poyzin nie pozwala na prognozowanie wynikow

jednych z tych miar na podstawie innych (Tab. 18).

Tab. 18. Korelacje porailzy podskalami oraz wynikiem ogélnym w skali KOS-AD

a testami referencyjnymi i referencyjskah VAS w badaniu przedoperacyjnym

KOS-ADL (badanie I)
Testy referencyjne (badanie 1) Objawy Aktywnosé Wskasnik ADL
codzienna
-0,41 -0,30 -0,47
VAS (p=0,0004***) | (p=0,0114% | (p= 0,0000***)
TUG -0,39 -0,48 -0,50
(p = 0,0008***) | (p = 0,0000***) | (p = 0,0000***)
-0,26 -0,43 -0,38
5XSTS Test (p=10,0307*%) | (p=0,0002***) | (p=0,0013**)
. -0,08 -0,22 -0,16
10-cio metrowy test chodu (p = 0,5142) (0= 0,0674) (p = 0.1936)

5.2.2.2Korelacje pomiedzy podskalami oraz wynikiem ogolnym w skali KOS-AL
a referencyjna skala KOOS w badaniu przedoperacyjnym

Analiza zalenosci pomidzy poszczegoOlnymi podskalami oraz wynikiem
0golnym skali KOS-ADL a skal KOOS w badaniu przedoperacyjnym wykazaia,
korelacja pomidzy podskaj ,objawy” (KOS-ADL) a kategog ,bol” (KOOS) byta
doé¢ niska iwyniosta 0,34. Silniejsza zal®s¢ wyshpita pomedzy kategoriami

»objawy” w przypadku obydwu skal, gdzie wspétczykrkorelacji przekroczyt 0,50
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(r =0,53). Podobm wartas¢ oshgneta korelacja pomidzy kategoriami ,aktywna
codzienna” obu kwestionariuszy (r= 0,58). Koredadjcznego wskanika ADL
z poszczegolnymi kategoriami KOOS byta sélowysoka, przy czym byla ona
najsilniejsza z ocenczynndci dnia codziennegor£0,63). Wszystkie korelacje byty
istotne statystycznie, natomiast zmicowana byta ich sita, od éo stabych do da
silnych (Tab. 19).

Tab. 19. Korelacje pomailzy podskalami oraz wynikiem ogélnym w skali KOS-AD
a referencyja skah KOOS w badaniu przedoperacyjnym

KOOS KOS-QEJ;,VE,Z??NG 1)
. . . SC , -
(miary referencyjne) Objawy codzienna Wskaznik ADL
Obia 0,53 0,15 0,42
jawy (p = 0,0000***) (p = 0,2074) (p = 0,0003***)
Bo| 0,34 0,48 0,48
(p = 0,0046**) (p = 0,0000***) (p = 0,0000***)
Czynnosci dnia 0,42 0,58 0,63
codziennego (p = 0,0003***) (p = 0,0000***) (p = 0,0000***)
Sport i rekreacja pos bl e
P ] (p = 0,2250) (p = 0,0000%*) (p = 0,0060**)
Jakosé zycia e 043 0,48
y (p = 0,0015**) (p = 0,0002***) (p = 0,0000***)

5.2.3 Wrazliwos¢ KOS-ADL

Wrazliwos¢, czyli zdolng¢ skali KOS-ADL do wykrywania zmian klinicznych
w stanie pacjenta po zabiegu endoprotezoplastgkiistkkolanowego zostata oklena
za pomog poréwnania wynikow uzyskanych w skali KOS-ADL wdaaiu przed

I pooperacyjnym oraz w porownaniu do zmian w tdsiakalach referencyjnych.

5.2.3.1Poréwnanie wynikow w skali KOS-ADL z badania przed pooperacyjnego

Sredni poziom subiektywnej oceny stanu zdrowia wyzoay za pomag
wskaznika ADL (wynik znormalizowany do przedzialu 0-100)v badaniu
przedoperacyjnym wyniést 38,4%. W przypadku podsttatyczcej objawéwsrednia
wartas¢ wskanika ADL byta na poziomie 49,1%, natomiast dla rocaktywndci
codziennej wyniosta 30,4% (Tab.20, Ryc.10)
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Tab. 20. Wartéci wskanika ADL uzyskane w skali KOS-ADL w badaniu
przedoperacyjnym. Wyniki przedstawiono dla wéecto znormalizowanych do
przedziatu 0-100

KOS-ADL (badanie 1) N X Me S Cos Crs min max
objawy 70| 49,1 46,7 12,0 40,0 56,1 23,8 86,7
aktywnosé codzienna 70| 304 30,0 7,6 25,0 35,0 17,5 52)5
wskaznik ADL 70| 384 38,6 7,6 32,9 41 4 20,0 571
26 —
24 r 33%

Liczba oséb

20 25 30 35 40 45 50 55 60
Wskaznik ADL (badanie 1)

Ryc. 10. Rozkiad wartgi wskanika ADL w badaniu przedoperacyjnym. Na wykresie

widoczny jest rozktad wargai wskanika ADL w przedziatach o rozgiosci 5 %.

Wyniki przedstawiono dla waréoi znormalizowanych do przedziatu 0-100.

Po zabiegu operacyjnyniredni poziom wskanika ADL wynosit 74,6%.
W przypadku podskali ,objawy” jegdrednia warté¢ byta na poziomie 84,7 %,
natomiast dla oceny aktywém codziennej wyniosta 67,1%rednia poprawa w skali
KOS-ADL wyniosta 35,5%. Rinice pom¢dzy badaniem przed i pooperacyjnym byty
wysoce istotne statystycznie (p<0,001) (Tab. 215.RY).

Tab. 21. Wartéci wskanika ADL uzyskane w skali KOS-ADL w badaniu przed
I pooperacyjnym. Wyniki przedstawiono dla wddibznormalizowanych do przedziatu
0-100

Seria pomiaréw
KOS-ADL _ badanie | _ badanie IlI p
X Me S X Me S
objawy 49,1 46,7 12,0 84,7 88,3 12,0 0,0000*t*
aktywnos$é codzienna 30,4 30,0 7,6 67,1 70,0 11,1 0,0000*t*
wskaznik ADL 38,4 38,6 7,6 74,6 75,7 10,3 0,0000*t*

p — wartg¢ prawdopodobigstwa testowego obliczona za pomaoestu Wilcoxona
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Liczba oséb
Liczba osob
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KOS-ADL objawy KOS-ADL aktywnos¢ codzienna
(efekt zabiegu) (efekt zabiegu)

26
24 +
22 +
20
18
16

Liczba osob
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KOS-ADL
(efekt zabiegu)

Ryc. 11. Rozktad wartai wskanika ADL w badaniu pooperacyjnym. Na wykresach
widoczny jest rozkiad warfoi wskanika ADL w przedziatach o rozgosci 5 %.
Wyniki przedstawiono dla war¢oi znormalizowanych do przedziatu 0-100

Obliczono warté¢ wskanika Wielkasci Efektu (ang. Effect Size, ES). Waito
ES pokazuje ile razy zmiana pamity badaniami jest wksza od rénic pomedzy
wynikami oceny pacjentéw z badania pierwszego. WafES jest wysoka, co oznacza,
ze zmiany pomidzy badaniami u danej osoby, znacznie przekraczatjennadé
pomidzy badanymi osobami. W przypadku podskali ,akty$¢ncodzienna” wartg:
wskanika ES (4,83) byta wksza ni dla podskali ,objawy” (2,96), jak i ogbélnego
wyniku w skali KOS-ADL (4,76) (Tab. 22).

Tab. 22. Efekt zabiegu operacyjnego ukazany za ppmekanika ES — KOS-ADL

KOS-ADL (efekt zabiegu) | N X Me S Cos Crs min | max| ES
objawy 70| 35,5 36,7 14,8 23,3 46,7 -10/0 66,2,96
aktywnosé codzienna 70| 36,7 36,3 12,5 27,9 45,0 7.5 62,%,83
wskaznik ADL 70| 36,2 34,3 11,4 28,6 45,7 129 61,4,76
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Obliczono réwnie wartas¢ wskanika ES dla zmian w testach i skalach
referencyjnych (Tab. 23, 24). Wykazarie, zabieg operacyjny miat napiiszy wptyw
na zmiag dolegliwasci bolowych ocenianych za pompskali VAS oraz podskali ,bol”
KOOS.

Tab. 23. Efekt zabiegu operacyjnego ukazany za pgnwskanika ES - testy

referencyjne i referencyjna skala VAS

Testy refere_ncyjne (efekt N % Me S G O min | max | ES
zabiegu)

VAS 70| -5,9 -6 2,0 -7 -4 -9 -1| 4,36

TUG 70| 21| -1,7 3,1 -3,00 -0,4 -152 3,7 0,62

5xSTS Test 70| 41| -32 5,7 -6,51 -0,2 -20,8 10J00,63

10-cio metrowy testchodu | 70| -2,5| -1,7 3,5 40 -0 -158 420,61

Tab. 24. Efekt zabiegu operacyjnego ukazany za pgmekanika ES — referencyjna
skala KOOS

KOOS (efekt zabiegu) N X Me S Cos Crs min | max ES
objawy 70| 36,6 35,7 19,5 25,0 50,0 -14,371,4 | 2,46

bél 70| 46,6 46,9 15,5 34,4 59,4 -6[3 75,04,75

czynndici dnia codziennego| 70 | 39,7 41,2 16,1 279 50,0 -4{4 82,43,86
sport i rekreacja 70| 6,9 5,0 9,9 0,0 10, -15,040,0 | 1,03
jakosé zycia 70| 33,4 31,3 16,0 18,8 43,8 00 68,82,58

5.2.3.2Poréwnanie wynikow testow referencyjnych oraz refeencyjnej skali VAS

Z badania przed i pooperacyjnego

Po zabiegu operacyjnym odnotowano spadek poziornamuschnego bélérednio
0 5,9 pkt. w skali VAS. Skroceniu ulegt rowniezas potrzebny do wykonania testu
TUG, érednio o 2,1s oraz testu 5xST&ednio o 4,1s. Wzrosta natomiaseqkose
chodu, co pozwolito pokoigracjentom dystans 10m w czasie krétszyennio o 2,5s.
W przypadku wszystkich testow referencyjnych orafemrencyjnej skali VAS rinice
pomidzy badaniem przed i pooperacyjnym byly wysoce tmgto statystycznie
(p=0,0000) (Tab. 25, Ryc.12).
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Tab. 25. Wyniki testéw

referencyjnych i referen@jjrskali VAS w badaniu przed

| pooperacyjnym
Seria pomiaréw
Testy referencyjne badanie | badanie Il p
X Me S X Me S
VAS 7,6 8,0 1,3 1,7 1,0 14 0,0000***
TUG 11,8 11,5 3,4 9,7 9,2 2,3 0,0000*7*
5xSTS Test 19,1 18,1 6,5 15,0 14,4 3,9 0,0000*F*
10-cio metrowy test chodu| 13,1 11,6 4,1 10,7 10,0 2,4 0,0000*t*
p — wartag¢ prawdopodobigstwa testowego obliczona za pormoestu Wilcoxona
p = 0,0000*** p = 0,0000***
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8
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35 ° e 515 e
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Ryc. 12. Wykresy rozrzutu wynikow z testéw refergnych i referencyjnej skali VAS

w badaniu przed i pooperacyjnym
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5.2.3.3Porébwnanie wynikow referencyjnej skali KOOS 2z badam przed

| pooperacyjnego

W badaniu pooperacyjnym zaobserwowano wzkpstiniej wartéci punktow
uzyskanych we wszystkich podskalach KOOS (wynikravadizowany do przedziatu
0-100). W zakresie objawOvéredni wzrost wynosit 36,6%, w podskali ,bol” 46,6%,
w ,czynnasciach dnia codziennego” 39,7% oraz w podskali ,jgkaycia” 33,4%.
Najmniej wyraziste zmiany dotyczyly podskali ,spdrtrekreacja”, to jest 6,8%.
W przypadku wszystkich skfadowych skali KOOS wykaza wysoce istotne
statystycznie réinice pom¢dzy badaniem przed i pooperacyjnypx,0000) (Tab. 26,
Ryc.13).

Tab. 26. Wyniki uzyskane w referencyjnej skali KOO8 badaniu przed
I pooperacyjnym. Wyniki przedstawiono dla wadoznormalizowanych do przedziatu
0-100.

Seria pomiaréw

KOOS badanie | badanie I p
X Me S X Me S
objawy 44,3 429 14,9 80,9 82,1 13,4 0,0000%t*
bol 39,1 37,5 9,8 85,6 89,1 12,4 0,0000*1*

czynndici dnia

) 36,6 35,3 10,3 76,3 79,4 13,8 0,0000*t*
codziennego

sport i rekreacja 3,0 0,0 6,7 9,9 10,0 8,5 0,0000***

jakos¢ zycia 27,4 28,1 13,0 60,8 62,5 12,3 0,0000*t*
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Ryc. 13. Wykresy rozrzutu wynikébw uzyskanych w refecyjnej skali KOOS

w badaniu przed i pooperacyjnym

5.2.3.4Korelacje pomiedzy zmianami w skali KOS-ADL a zmianami w testach

referencyjnych i referencyjnej skali VAS

Analiza wynikéw testow TUG, 5xSTS oraz

testu chodu badaniu

pooperacyjnym wykazataze ich rezultaty nie s w statystycznie istotny sposob

skorelowane z poprajodnotowag w skali KOS-ADL. RéGnice w zakresie sprawgai

mierzone za pomac testébw funkcjonalnych, nie przektadapic na subiektywne

postrzeganie zmian w odczuwaniu doleghkeio zwigzanych z gonartraz oraz

w codziennym funkcjonowaniu. Bardzo wyrg korelacg zaobserwowano natomiast

pomiedzy zmiam natzenia bodlu ocenian za pomog skali VAS i zmianami
w podskali ,objawy” (r=0,68), zmianami w podskakktywna¢ codzienna” (r=0,54)
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oraz zmianami wskaika ADL (r=0,68). Ujemny znak wspotczynnikow kaaeji
swiadczy o tym,ze mniejsze nagenie bolu miato bezgoednie przeteenie na lepsze

funkcjonowanie pacjenta wyciu codziennym (Tab. 27, Ryc.14).

Tab. 27. Korelacje pomlzy zmianami w KOS-ADL a zmianami w testach

referencyjnych i referencyjnej skali VAS

Testy referencyjne KOS-ADL (efekty zabiegu)
(efekty zabiegu) objawy aktywndé¢ codzienn Wskaznik ADL
VAS
TUG -0,19 -0,12 -0,15
(p=0,1218) (p=0,3161) (p=0,2114)
-0,12 -0,18 -0,13
5xSTS Test (p=0.3291) (p=0.1324) (p = 0.2869)
10-cio metrowy test -0,04 -0,05 -0,03
chodu (p=0,7477) (p=0,7048) (p =0,8229)

R =-0,68 (p = 0,0000***)
70

(23 & (4] 23
o o o o

KOS-ADL (efekt zabiegu)

N
o

10
10 9 -8 -7 -6 5 -4 3 -2 -1 0

VAS (efekt zabiegu)
Ryc. 14 . Wykresy rozrzutu wynikow uzyskanych wisk&®S-ADL i w referencyjnej

skali VAS

5.2.3.5Korelacje pomiedzy zmianami w skali KOS-ADL a zmianami
w referencyjnej skali KOOS

Analiza wartdci wspotczynnikow korelacji rang Spearmana pgiay zmianami
w podskalach KOS-ADL a zmianami w podskalach kveestriusza KOOS wykazata,
ze wickszas¢ sktadowych referencyjnej skali KOOS byta pgmana w znamienny
statystycznie sposOb z poszczegolnymi kategorigkali KOS-ADL. Najsilniejsze

korelacje uzyskano pogdzy zmianami w podskali dotygzej ,codziennej
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aktywnaci” w KOS-ADL i KOOS (r=0,74) oraz pomadzy zmianami wskanika ADL

a zmianami w podskali ,czyndo dnia codziennego” KOOS (r=0,73). Korelacje
0 przecgtnej sile wykryto pomidzy zmianami w podskali ,objawy” i ,aktywré
codzienna” KOS-ADL a zmianami w podskali ,bél” w KB (r=0,56, r=0,55). Tale
zmiany wskanika ADL byly skorelowane na przetnym poziomie z podskal,bdél”
KOOS (r=0,64). W przypadku oceny zmian nasilenigawbw w obu skalach
wykazano korelacje o przetmej sile (r=0,51). Odnotowano rowaiekorelacje

0 przecgtne] sile pomgdzy zmianami w podskali ,objawy” KOS-ADL a zmianami
w podskali ,jakdc¢ zycia” KOOS (r=0,5) orazat samy podskad a wskanikiem ADL
(r=0,52). (Tab. 28, Ryc. 15).

Tab. 28. Korelacje porailzy zmianami w KOS-ADL a zmianami w referencyjnieals
KOOS

. KOS-ADL (efekty zabiegu)
KOOS (efekty zab
(efekty zablegu) objawy aktywneéc¢ codzienng ~ Wskaznik ADL
jony (p = 0,0000+%) (p=0,0334%) (b= 0,0001%+%)
bol

czynnasci dnia 0,45

codziennego (p = 0,0001***)
sport i rekreacja _0’17 _ Uheis _0’29
(p=0,1689) (p = 0,0011**) (p = 0,0145%)
oL ag e 0,50 0,46 0,52
Jakosé zycia (p = 0,0000%**) (p = 0,0001***) (p = 0,0000%*)
R =0,74 (p = 0,0000***) R =0,73 (p = 0,0000***)

70

(efekt zabiegu)
KOS-ADL (efekt zabiegu)

KOS-ADL aktywnos$é codzienna

0 10
-10 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 10 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90
KOOS czynnosci dnia codziennego KOOS czynnosci dnia codziennego
(efekt zabiegu) (efekt zabiegu)
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R = 0,64 (p = 0,0000***)
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Ryc. 15. Wykresy rozrzutu wynikow uzyskanych w skaDS-ADL i w referencyjnej

skali KOOS
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6. PODSUMOWANIE WYNIKOW | DYSKUSJA

Celem wykonanych baddyto przeprowadzenie adaptagjzykowo-kulturowej
skali Knee Outcome Survey Activieties of Daily g (KOS-ADL) oraz weryfikacja
jej wtasndci psychometrycznych w warunkach polskich. Pracd adaptag skal
pochodacych z innych krajow przeprowadza ¢ st dwoch powodow: aby moc
dokonywa& porowna migdzynarodowych oraz aby stosaivdary skak zgodnie z jej
wiasciwa metodologi [2, 16, 18, 62, 63, 95].

W ocenie pacjentéw przed zabiegiem operacyjnym,niéwvane jak badanie
kliniczne i radiologiczne jest subiektywna ocenanst zdrowia, w tym doleglinai
zwigzanych z choraporaz poziomu aktywrigi dnia codziennego. Nie zawsze bowiem
wyniki bada klinicznych i radiologicznych pokrywajsic z subiektywn ocerny stanu
zdrowia przez pacjenta. Efekt operacji powinied bgeniany nie tylko przez okilenie
obiektywnych parametrow takich jak np. zakres rushstawie kolanowym czy obraz
radiologiczny, ale tate poprzez ocenpoziomu aktywnéci i samodzielnéci pacjenta
w zyciu codziennym [2, 19]. Jedrze skal, ktéra sty ocenie i monitorowaniu procesu
leczenia pacjentow z zaymi dysfunkcjami stawu kolanowego, w tym z goraaiy
jest skala KOS-ADL. Oryginalna wersja skali zostatevorzona wgzyku angielskim
(USA) przez J.J.lIrganga i in., dlatego wykorzysipie jej w Polsce, zaréwno
w badaniach klinicznych, jak i naukowych wymagatozgprowadzenia procesu
adaptacji [11, 47].

Badania przeprowadzono w jednorodnej grupie paayentktorzy w wyniku
pierwotnych zmian zwyrodnieniowych stawu kolanowegostali zakwalifikowani
do zabiegu endoprotezoplastyki. Ostatecznie grupdate liczyta 70 pacjentow.
Harmonogram badazakiadat przeprowadzenie trzykrotnej oceny. Bagelgnerwsze
wykonano tydzié lub dwa tygodnie przed zabiegiem operacyjnym. @logjato ono
udzielenie odpowiedzi na pytania zawarte w adapt@jvakali KOS-ADL oraz skalach
referencyjnych: KOOS i VAS, wykonanie testow refaergnych: TUG, 5xSTS oraz
10-cio metrowego testu chodu, azakzebranie podstawowych informacji o pacjencie.
Po uptywie 6 do 13 dni przeprowadzono badanie ragstst skali KOS-ADL w celu
oceny jej powtarzalrigi. Ostatni, 3 etap bafda miat miejsce po 6 miegtach od
zabiegu operacyjnego i obejmowat ogemalogiczg jak podczas pierwszego badania.
Analiza wynikéw uzyskanych w skali KOS-ADL podczaseny test-retest posiyta do
okreslenia rzetelnéci skali. Porownanie wynikow uzyskanych ze skali $@DL

61



z wynikami testow i skal referencyjnych z badanianpszego pozwolito okghi¢
trafnas¢ skali KOS-ADL. Celem poréwnania z0ic pomedzy badaniem pierwszym
a trzecim dla skali KOS-ADL oraz testow i skal refecyjnych byla natomiast ocena
wrazliwosci skali KOS-ADL na zmiany kliniczne subiektywnegeny stanu zdrowia
pacjentow poddanych zabiegowi endoprotezoplastyki.

Proces adaptacji skali KOS-ADL zostat przeprowagzanoparciu o wytyczne
Z literatury, zarowno polskiej, jak i zagraniczrgj 5, 16, 64]. Pierwszym stadium
adaptacji byto ttumaczenie skali, ktore skladale zipieciu etapow: wykonano dwa
niezalene tlumaczenia nae¢iyk polski, nasipnie przeprowadzono poréwnanie
i syntez tych tlumacza. Kolejno dwoch niezalmych native speakerdwezyka
angielskiego dokonato ttumaczenia wstecznegoemygk|joryginatu, ché w literaturze
mozna znale¢ rozbiezne opinie co do konieczba przeprowadzania tej procedury [16,
96, 97]. Celem ttumaczenia wstecznego jest idekdygfa bkdow i niejasnéci w wersji
docelowej poprzez porownanie z wersyyginalry, dlatego autorka niniejszej pacy nie
pomirgta tej czsci adaptacji ¢zykowej. Nastpnie komisja ekspertow dokonata
porowna wszystkich czterech ttumaaze stworzyta wsiprng wersg polskiej skal
KOS-ADL, ktora zostala przetestowana na grupie 2dcjgntow z gonartrgz
Po uwzgédnieniu opinii pacjentow odsaie poziomu zrozumienia instrukcji do
wypetniania skali, pytai odpowiedzi w niej zawartych i jej ukladu grafiego, oraz
naniesieniu jednej poprawki w tlumaczeniu, autorkmiejszej pracy dokonata
weryfikacji witasndci psychometrycznych skali KOS-ADL. Polegata onaoranie jej
rzetelndci, trafncci oraz wraliwosci na zmiany kliniczne wod pacjentéw poddanych
zabiegowi endoprotezoplastyki stawu kolanowego.

Rzetelnd¢ skali okrélono na podstawie analizy wynikéw z testu-retestazo
analizy wynikbw zgodn@i wewrgtrznej skali KOS-ADL. W  badaniu
przedoperacyjnym oceniono takwystpowanie efektu ,podtogi i sufitu”.

Do oceny powtarzalrgi wynikéw uzyskanych w dwdéch seriach pomiarow r&to
zostaly wykonane w niewielkim odgtie czasu (6 do 13 dni), wykorzystano
wspotczynnik korelacji wewgtrzklasowej (ICC). Zgodnie z daging literatuig wartasé
ICC réwna lub wgksza od 0,70 jest akceptowalna dla badaukowych, chocia
w niektorych badaniach za waféoakceptowalg ICC uznaje si wartas¢ rowrng lub
wieksz od 0,75 lub 0,80 [2, 21, 49, 50, 69]. Uzyskaneaddniach wiasnych wasci
ICC byly wysokie. Warté& ICC dla og6lnego wyniku w skali KOS-ADL wyniosta
0,89, dla podskali ,objawy” 0,88, a dla podskalktyvnos¢ dnia codziennego” 0,89.
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W badaniach powtarzalga oryginalnej wersji skali KOS-ADL, ocentest-retest
wykonano przed i po zakozeniu jednej sesjiwiczen z fizjoterapeut. Warta¢ ICC
byta bardzo wysoka, wyniosta 0,97 dla ogodlnego wynw skali KOS-ADL [11].
Podobne, bardzo wysokie waitd wspotczynnika ICC uzyskano w innych krajach,
w ktérych rownie przeprowadzano proces adaptacji skali KOS-ADL. nlemiecka
wersja odznaczata ¢sipowtarzalnécia na poziomie ICC od 0,94 do 0,97, a wersja
portugalska na poziomie od 0,7 do 0,95 [3, 50]. Mcpsie adaptacji greckiej wersji
skali KOS-ADL uzyskano powtarzalé® wynikéw na poziomie od 0,85 do 0,99 ICC
[51]. Wersja turecka réwnieuzyskata wysokie warfai ICC, od 0,98 do 0,99 [49]. Roy
i in., ktorzy prowadzili adaptacje skali KOS-ADL wj¢zyku francuskim
(w Kanadzie) w swoich badaniach takuzyskali wysok wartas¢ ICC, 0,92 [54].
Proces adaptacji skali KOS-ADL przeprowadzono r@wnw Brazylii. W badaniach
oceniono zaréwno zgodfdwynikow pomedzy dwoma badaczami (inter-investigator
evaluation), jak rownie zgodnd¢ wynikdbw wykonanych przezet sany osole

w odstpie 7 do 10 dni (intra-investigator evaluation). Doeny korelacji pomgdzy
wynikami ocen wykorzystano wspoétczynnik korelaging Spearmana. Wykazano silne
korelacje zaréwno porilzy wynikami uzyskanymi przez dwoch bagtajch (r=0,98),
jak i wynikami ocen wykonanych w krotkim oepte czasu (r=0,98), wardé ICC byta
na poziomie 0,99 [56]. Kolejnym krajem, w ktorynrzeprowadzono proces adaptaciji
skali KOS-ADL byta Islandia, gdzie rowriewykazano wysok powtarzalnéc
wynikéw uzyskanych w skali KOS-ADL, ICC na poziom®94 [55]. Najnowsze
badania atestacyjne skali KOS-ADL, ktére zostatgeprowadzone w Chinach,
wykazaty warté¢ ICC na poziomi od 0,935 do 0,96 [53]. Qustabilna¢ skali
KOS-ADL potwierdza takze badania przeprowadzone przez Marx'a i in., wyktor
oceniano powtarzalgé, trafnag¢ i czutas¢ czterech nakzlzi do oceny pacjentow
z dysfunkcjami stawu kolanowego, w tym skali KOSJADDla skali KOS-ADL
wartaés¢ ICC wyniosta 0,93 [69]. Williams i in. poréwnywalpowtarzalnéc

I czutos¢ skali KOS-ADL, WOMAC i Lower Extremity Functionabcale (LEFS).
Badania prowadzono &n0d pacjentdow z gonartrgz Powtarzalné pomiarow

z wykorzystaniem skali KOS-ADL byta rownie wysokak we wczéniej cytowanych
badaniach (ICC 0,75 do 0,93) [32]. Wysokie waetolCC uzyskane w badaniach
wiasnych wskazyj ze Polska wersja skali KOS-ADL jest powtarzalnymzndziem

w ocenie pacjentdbw z zaawansowanymi zmianami zwyesdowymi stawow

kolanowych, w przebiegu ktérych zostali poddani aprdtezoplastyce. Analiza
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wynikow z badania test-retest obejmowatazealobliczenie wartei standardowego
btedu pomiarowego (SEM) oraz minimalnej wykrywalnejiany (MDC). Obie miary
okreslajg zmiennd¢ pomiaru wynikagcg z przyczyn czysto losowych. WastoSEM
dla ogolnego wyniku w skali KOS-ADL (0-100) wynias,68, natomiast MDC 7,43.
Wartas¢ MDC na poziomie 7,43 wskazujee polska wersja skali KOS-ADL ma
zdolna¢ do wykrycia minimalnych zmian przy waétm punktowe] wekszej ni 7,5
(w skali 0-100). Podobne wasm MDC w badaniu test-retest odnotowano w badaniach
przeprowadzonych w Niemczech. WdddIDC dla ogoinego wyniku skali KOS-ADL
wyniosta 6,4 (w skali 0-100), natomiast wadtdSEM od 1,39 do 4,97 [3]. ROwriie
w badaniach przeprowadzonych w Kanadzie wartddDC z badania test-retest na
poziomie 8,3 byta porownywalna z badaniami wlasnjsdi. W badaniach Evicka i in.
wartas¢ MDC oraz SEM byla dio nizsza nk w badaniach whasnych oraz tych, ktére
byly prowadzone w Niemczech oraz Kanadzie (MDC 2&5M 1,48) [49].

Do oceny zgodriwi wewretrznej skali KOS-ADL wykorzystano wspoétczynnik
a Cronbacha, ktory wskazuje na ile odpowiedzi na zeg6lowe pytania
w poszczegollnych podskalach korgluge sob oraz z wynikiem  ogdllnym.
W badaniach wlasnych wafto wspoéiczynnika o Cronbacha w badaniu
przedoperacyjnym wyniosta 0,59 w podskali ,,objaw@,65 w podskali ,aktywni
dnia codziennego”, natomiast waitoa Cronbacha dla calej skali wyniosta 0,68.
W literaturze spotyka i sprzeczne informacje dotyg® minimalnej wartéci
wspotczynnika a Cronbacha, ktéra pozwala stwierglzize skala jest zgodna
wewretrznie. Wedtug Nunnalego jest to watawicksza nk 0,70, z kolei inni sugersy
ze dopiero przy wartei wickszej nz 0,80 mana uzna skak za zgodn wewrgtrznie
[51, 75]. W pémiennictwie polskim spotyka eijednak informacje,ze wartgé
a Cronbacha na poziomie gkiszym niz 0,50 pozwala jii wnioskowa& o zgodnéci
wewretrznej skali [76]. W badaniach atestacyjnych orgdyiej wersji skali KOS-ADL,
stworzonej przez Irganga i in., wastowspotczynnikaa Cronbacha byta bardzo
wysoka, wyniosta od 0,92 do 0,93 [11]. Rowniev innych krajach, w ktorych
prowadzono proces jej adaptacji waétovskanika a Cronbacha byta wasza ni
w badaniach uzyskanych przez autorkiniejszej pracy. W badaniach niemieckich
wartaés¢ a Cronbacha wyniosta 0,89 dla catej skali KOS-ADL @@®&3 do 0,88) [3].
Taki sam wynik w zakresie zgodimd wewretrzne] uzyskano w badaniach
przeprowadzonych w Turcji [49]. Wersja grecka slkalezultatema Cronbacha na
poziomie 0,98 iportugalska z jego wadlp wynosacg od 0,7 do 0,91 talke

64



odznaczaty s wysolky wartdscia tego wspoiczynnika [51, 50]. W badaniach
prowadzonych w Brazylii uzyskano wastoa Cronbacha na poziomie 0,997 [56].
Wersja francuskegyczna skali KOS-ADL odznaczatagsivartaicia a Cronbacha na
poziomie 0,87 [54]. W badaniach przeprowadzonyclshandii warté¢ a Cronbacha
wyniosta 0,94, a w Chinach od 0,855 do 0,929 [&], ©cer zgodndci wewretrznej
skali KOS-ADL przeprowadzono réwriedla wynikow uzyskanych w badaniu
pooperacyjnym. Wyniki analizy wykazaty wagtd a Cronbacha podobne do wynikow
uzyskanych w innych krajach. Dla catej skali KOS{A@yniosta 0,86.

W badaniu przedoperacyjnym oceniono rownieysicpowanie ,efektu podtogi
i sufitu”, tj. odsetka pyt& w ktorych pacjenci udzielili maksymalnej lub mimalnej
odpowiedzi na zadane pytania. Petgj ze wspotczynnik ten  nie
powinien przekracza20% [71].W przypadku czterech pytlryterium ,efektu podtogi
i sufitu” nie zostato spetnione. W podskali ,objawyefekt sufitu” dotyczyt pytania
0 wystpowanie obrgku (39% odpowiedzi) oraz pytania o wgsbwanie uczucia
ustpowania/uciekania kolana (41% odpowiedzi), stwierde ktorych wyklucza
mozliwos¢ poprawy. Gonartroza nie zawszeaid St z wystpowaniem obreku,
natomiast uczucie uciekania kolana jest bardzigraitterystyczne dla uszkodize
wiezadtowych stawu kolanowego, dlategoz tev przypadku tych dwéch pyia
odnotowano ,efekt sufitu” [23, 24, 25, 98, 99]. gkt poditogi” dotyczyt natomiast
pytaa z podskali ,aktywné codzienna”, to jest pytania o miovos¢ wykonania
przysiadu (76% odpowiedzi) oraz a&kenie (84% odpowiedzi), czyli czyniw, ktore
bardzo czsto @ znacznie ograniczone lub niestizve do wykonania u pacjentéw
z zaawansowangonartroa. Tak duy odsetek odpowiedzi skrajnie negatywnych dla
tych dwdch pyta jest prawdopodobnie tego efektem.

Trafncé¢ skali KOS-ADL zweryfikowano poprzez anajiZorelacji pome¢dzy
wynikami uzyskanymi w adaptowanej skali a wynikamtestach (TUG, 5xSTS, 10-cio
metrowy test chodu) i skalach referencyjnych (VA®OS) z pierwszego badania.
Skale itesty referencyjne zostaty dobrane paterk oceny nasilenia objawéw oraz
ograniczéa w codziennej aktywrii pacjentdw z zaawansowanymi zmianami
zwyrodnieniowymi stawéw kolanowych. Do oceny koofla pomicdzy skad
KOS-ADL a skalami i testami referencyjnymi wykortaiso wspotczynnik korelacji
rang Spearmana. Istotne statystycznie korelacjgdepywaly pom¢dzy obydwoma
podskalami i ogolnym wynikiem KOS-ADL a nasilenidmlu ocenianym za pomgc

skali VAS, wynikiem testu TUG oraz testu 5xSTS. #&acje te mialty ujemny znak
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I przecktng lub nawet niewielk site. Wartg¢ korelacji pom¢dzy skah KOS-ADL

a skah VAS wyniosta 0,47. Wynik testu TUG korelowat zealk KOS-ADL na
poziomie 0,5, a testu 5xSTS 0,38.W przypadkedkosci chodu stwierdzono brak
powigzania zaréwno z poszczegollnymi podskalami, jak élmgn wynikiem skali
KOS-ADL (r=0,16). Uzyskane wyniki sugenljze niewielka sita korelacji porailzy
adaptowan skah a skalami i testami referencyjnymi nie pozwalapmagnozowanie
wynikéw jednych z tych naezlzi na podstawie innych. W przypadku skali KOOS
najsilniejsze korelacje wykryto pogaizy ogolnym wynikiem w skali KOS-ADL
a podskal KOOS ,czynndci dnia codziennego” (r=0,63), podskalobjawy
w obu skalach (r=0,53), a tak pom¢dzy ogolnym wynikiem uzyskanym w skali
KOS-ADL a podskaj ,bol” skali KOOS (r=0,48). Wspotczynniki korelaojvszystkich
wyzej wymienionych zakenosci byty istotne statystycznie. Traffiooryginalnej wersji
skali KOS-ADL zostata oceniona za pomokorelacji z ogdlg ocery funkcji (ang.
Global Rating of Function GRF), w ktérej pacjenceniali swoj stan w skali od 0 do
100, gdzie wartd¢ 100 oznaczata poziom codziennej aktywoiojak przed
choroly/urazem, a 0 catkowity brak aktyw§w, oraz za pomackorelacji ze skal
Lysholma. Irgang i in. wykazalize skala KOS-ADL silniej koreluje z og@rocen
funkcji (0-100) ni ze skal Lysholma [11]. W badaniach wtasnych pasino sé
testami referencyjnymi podobnymi do przeprowadzbnyw cytowanych wiyej
badaniach w Niemczech, Turcji, Portugalii i Greqiitzy czym test wchodzenia
i schodzenia ze schodow, wykorzystany we wspomgianwyzej badaniach,
zasgpiono testem 5xSTS [3, 49, 50, 51]. W zakresie sf@rencyjnych, podobnie jak
poprzedni badacze, wykorzystano sk®lIAS i dodatkowo, jeds z niewielu w petni
zwalidowanych w Polsce skal do oceny pacjentdbw awzaasowanymi zmianami
zwyrodnieniowymi stawOw kolanowych, to jest skaKOOS [21]. W badaniach
przeprowadzonych w Turcji wykazano silniejsze wi badaniach wlasnych zateosci
pomidzy skahj VAS awynikami zarobwno w podskalach ,objawy” (r:48)

i ,aktywnos¢ codzienna” (r=-0,53) jak i porilzy skah VAS a wynikiem ogdolnym
w skali KOS-ADL (r=-0,56) [49]. Podobny wynik uzysho w badaniach
prowadzonych przez Gonclavesa i in., gdzie wspdkaiky korelacji dla ogdélnego
wyniku w skali KOS-ADL i skali VAS wyniost -0,53 [. W badaniach nad
francuskogzyczry wersp skali KOS-ADL przeprowadzonych w Kanadzie, rownie
wykazano stabe lub przetne powgzania wynikow uzyskanych w skali KOS-ADL
i VAS (r od -0,38 do -0,57) [54]. W przypadku badadaptacyjnych skali KOS-ADL
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przeprowadzonych w Grecji sita korelacji peny ogdélnym wynikiem skali
KOS-ADL a skay VAS zalgata od czasu, w ktorym wykonano pomiary. Podczas
pierwszego badania, ktore przeprowadzono przedoozpiem procesu fizjoterapii,
korelacja pomidzy skaj KOS-ADL a VAS byta staba i wynosita -0,43. Podczas
drugiej oceny, po zakwzeniu procesu fizjoterapii, korelacja peoy ogolnym
wynikiem w skali KOS-ADL a wynikiem w skali VAS bgtwyzsza, wynosgc -0,59
[51]. Bizzini i in., prowad3c proces walidacji skali KOS-ADL w Niemczech, wykdiz
silng ujemry korelacg (r=-0,75) pomgdzy wynikiem uzyskanym w skali KOS-ADL
a wynikiem uzyskanym w skali VAS [3]. Réwiev badaniach przeprowadzonych w
Islandii wykazano silne korelacje pagdzy ocen z wykorzystaniem skali KOS-ADL i
VAS. Wspotczynnik korelacji dla skali VAS i podskabbjawy” KOS-ADL wyniost -
0,69, natomiast dla skali VAS i og6lnego wyniku kals KOS-ADL -0,73 [55]. Biosc
pod uwag zalenosci pomkdzy skah KOS-ADL a ocep funkcjonalr
przeprowadzom z wykorzystaniem testu TUG, podobnie jak w badeamisvtasnych
korelacje, ktore uzyskali inni badacze okazaty mizecetne, stabe lub wykazano ich
brak. W badaniach przeprowadzonych w Islandii wgkar powizanie pomgdzy
ocenry z wykorzystaniem TUG i skali KOS-ADL na poziomi@49 dla TUG i podskali
,objawy”, -0,51 dla TUG i podskali ,aktywr$é codzienna” oraz -0,54 dla TUG
i ogolnego wyniku w skali KOS-ADL [55]. Bizzini ini. w swoich badaniach wykazali
korelacje pomidzy ogllnym wynikiem w skali KOS-ADL a testem TU@ poziomie -
0,45, natomiast Evick i in. nie wykazali zate@sci pomiedzy KOS-ADL a TUG,
poniewa wspotczynnik korelacji wyniost -0,25 [3,49]. W omi@niu wynikdéw Evick
in. wskazug, ze brak korelacji porgdzy skaj KOS-ADL a testem TUG mi@ wynika

Z nastawienia pacjentéw do oceny za posnskal i testow. Niektdérzy z nich meg
uzyskiwa niski wynik w ocenie za pomecskali, w sytuacji gdy wyolbrzymigjswoje
dolegliwasci, a da¢ wysoki w testach funkcjonalnych [49]. W niektorybladaniach
sugerowano,ze czs$¢ pacjentbw mee nie zdawa sobie sprawy z ograniczonej
sprawngci fizycznej i co za tym idzie, przeceiiawoje maliwosci. Ma to negatywny
wplyw na powizanie wynikéw testow funkcjonalnych z ocenami uayskmi za
pomog skal [100]. Piva i in. dowiedlize test TUG jest powtarzalnym nadziem

W ocenie pacjentow z gonartepz Wykonanie tego testu zajmowalo pacjentom
Z gonartroz srednio 3,3s dtzej niz osobom z grupy kontrolnej. Mimo tegae podczas
bada& nad polsk wersp KOS-ADL wykazano jego silniejgz korelacg z TUG
(r = -0,50) nk w badaniach Piva in. (r = -0,34), wydaje, sie test TUG mge by¢ zbyt
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mato wraliwy na niewielkie zmiany w zakresie oceny funkcdmej [101]. Brak
powigzania pedkosci chodu ocenianej za pomptestu 10-cio metrowego, z ogoélnym
wynikiem skali KOS-ADL (r=-0,16) i obiema jej podasllami, szczegollnie zat
dotyczicg oceny codziennej aktywida (r=-0,22), mana proébowa wyjasni¢ faktem,
ze wedtug Perry pdkos¢ chodu jest czynnikiem bardzo indywidualnym, ktdmg
zawsze wize sk z chorobami czy zaburzeniami, wegstijacymi u pacjentow [102].

W procesie oceny weiwosci skali KOS-ADL na zmiany kliniczne analizowano
korelacje zmian punktacji w skali KOS-ADL pogdzy badaniem pierwszym a trzecim
(wrazliwos¢ wewretrzna) oraz zableosci pomidzy zmianami w skalach i testach
referencyjnych (wraiwosé zewretrzna). Srednia wartéé wskaznika ADL po zabiegu
operacyjnym wzrosta o 35,5% dla podskali ,objawy, 36,7% dla ,aktywngci
codziennej” oraz o 36,2% dla ogdélnej wddiowskaznika ADL. Istotn@g¢ statystyczna
zmian, oceniona za pompctestu Wilcoxona, byla bardzo wysoka (p=0,001).
Wyliczono take warté¢ ES, za Husted i in. prayp, ze warté¢ ES réwna lub wysza
niz 0,8 swiadczy o wysokiej wrdiwos¢ narzdzia badawczego do wykrywania zmian
Klinicznych w stanie pacjenta, ktory zostat poddaokireslonej terapii [81].
W badaniach witasnych czétoskali KOS-ADL na zmiany kliniczne zweryfikowano na
podstawie wynikdw ocen pacjentow uzyskanych z badanzed i pooperacyjnego.
Wartas¢ ES dla podskali,objawy” wyniosta 2,69, dla podskaktywnos¢ codzienna”
4,83, natomiast dla og6lnego wyniku w skali KOS-AD4,76. W badaniach
atestacyjnych oryginalnej wersji skali KOS-ADL, d&mp i in. testowali wrdiwos¢ skali
KOS-ADL, dokonujc pomiaru odpowiednio po pierwszym, czwartym i 6smy
tygodniu fizjoterapii prowadzonej §n0d pacjentow z rmnymi dysfunkcjami stawu
kolanowego. Odnotowali waé ES na poziomie 0,44 po pierwszym tygodniu
fizjoterapii, 0,94 po czwartym i 1,26 po 6smym tdgau fizjoterapii [11]. Kapreli i in.
oceniali wraliwos¢ skali KOS-ADL na podstawie wynikbw ocen uzyskanyot
pacjentow, ktérzy z powodu xdych dysfunkcji stawu kolanowego uczestniczyli
w fizjoterapii. Dla ogolnego wyniku w skali KOS-ADuzyskali oni wyniki ES na
poziomie od 1,31, 1,32 dla podskali ,objawy” i 1,X8a podskali ,aktywngt
codzienna” [51]. W badaniach przeprowadzonych wn@th réwnie badano czuks
skali KOS-ADL na zmiany w stanie klinicznym pacjéwt ktérzy z powodu rinych
schorzé stawu kolanowego zostali poddani czterotygodniowenprocesowi
fizjoterapii. Po poréwnaniu wynikdéw ocen przed i fijoterapii uzyskano wartgé ES
na poziomie od 0,81 do 0,91 [53]. Podobnie, w baddn przeprowadzonych
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w Kanadzie oceniono wibhwos¢ skali KOS-ADL na zmiany Kliniczne pacjentéw
poddanych fizjoterapii w przebiegu adych dysfunkcji stawu kolanowego.
Do zilustrowania zmian porulzy badaniem wykonanym przed i po fizjoterapii
postwzono s¢ wskanikami Standardized Response Means (SRM) oraz ic@lip
Important Difference (CID), uzyskano waito SRM na poziomie 1,41 (wad®
akceptowalna réwna lub wksza ni 0,80), CID na poziomie 13,6 [54, 81]. Rowhnie
w badaniach przeprowadzonych przez Marx'a i inodeny wraliwosci skali KOS-
ADL na zmiany kliniczne wykorzystano wskak SRM. Oceny dokonywano przed
terapi (fizjoterapia lub leczenie operacyjne) i minimygpuo 3 miesicach. Uzyskano
wartas¢ SRM na poziomie 1,1, céwiadczy o wysokiej wraiwosci skali KOS-ADL
[69]. Wysokie wartéci ES uzyskane w badaniach wlasnych wskamaj zdolné¢ skali
KOS-ADL do wykrywania zmian klinicznych w oceniegpentow przed i po zabiegu
endoprotezoplastyki stawu kolanowego.

Wrazliwo$¢ zewretrzng skali KOS-ADL weryfikowano poréwngg zmiany
w adaptowanej skali ze zmianami w referencyjnycalasth KOOS i VAS, a talke ze
zmianami w testach funkcjonalnych TUG, 5xSTS i i®-metrowym técie chodu.
Zmiany wynikéw testow TUG, 5xSTS oraz testu chostubyty w statystycznie istotny
sposoOb zalme od poprawy subiektywnej oceny zdrowia mierzaeejpomog KOS-
ADL. Wyrazna korelacg zaobserwowano natomiast peoey zmiam poziomu bélu
w skali VAS azmianami miar KOS-ADL. Dla podskalbhjawy” wspétczynnik
korelacji wyniést -0,68, w przypadku ,aktywéw codziennej” byt na poziomie -0,54,
a dla ogdlnego wyniku KOS-ADL wyniost -0,68. Ujemmpnak korelacjiswiadczy
o tym, ze wickszy spadek bolu przektadat¢sna lepsze funkcjonowanie pacjenta
w zyciu codziennym. W przeprowadzonych badaniach wgkeazrownie istotne
statystycznie powkania pomgdzy zmianami uzyskanymi w skali KOS-ADL
a zmianami w referencyjnej skali KOOS. Najsilnigiskorelacje odnotowano pogdizy
zmianami w podskali odnogzej st do ,aktywnaci codziennej” w KOS-ADL
i KOOS, gdzie wspotczynnik korelacji wyniést 0,7R6wnie silne powgzanie
stwierdzono ponedzy zmianami wartei wskanika ADL a zmianami w podskali
,czynnasci dnia codziennego” KOOS, gdzie wspotczynnik kaogl wyniost 0,73.
Wykryto rowniez korelacg o mniejszej sile pormadzy zmianami wartei wskanika
ADL a podskal ,bdl” KOOS (r=0,64), pomjdzy podskal ,objawy” KOS-ADL
a zmianami w podskali ,bol” KOOS (r=0,56) oraz peddy podskal KOS-ADL
~-aktywno$¢ codzienna” a podskal ,.bol” KOOS (r=0,55). Odnotowano rowrie
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korelacje na przeginym poziomie pomgidzy zmianami wskaika ADL a ocen
jakosci zycia w skali KOOS (r=0,52), poruzy podskal ,objawy” KOS-ADL
a podska ,jakos¢ zycia” KOOS (r=0,50) oraz poralzy zmianami w podskali
,objawy” obydwu skal (r=0,51). Stabe korelacje wytad pomedzy zmianami
w podskali ,objawy” KOS-ADL a zmianami w podskakzynndci dnia codziennego”
KOOS (r=0,45), pomidzy zmianami w podskali ,czyndo codzienne” KOS-ADL
a zmianami w podskali ,sport i rekreacja” KOOS (183®) oraz pomidzy zmianami
wskaznika ADL a zmianami w podskali ,objawy” KOOS (r=G) Brak korelacji
wykazano pomidzy zmianami podskali ,objawy” KOS-ADL a zmianami podskall
.sport i rekreacja” KOOS (r=0,17), poaaizy zmianami w podskali ,aktywrsé
codzienna” KOS-ADL a zmianami w podskali ,,objawyQQS (r=0,25) oraz ponrtlzy
zmianami wartéci wskanika ADL a zmianami w podskali ,sport i rekreacjskali
KOOS (r=0,29). W badaniach Williams i in. porowrgmeo czuté¢ wybranych skal na
zmiany w subiektywnej ocenie zdrowia pacjentow naytroz, ktdrzy uczestniczyli
w 6 do 8 tygodniowym procesie fizjoterapii. Ocemieddano trzy skale: WOMAC,
LEFS i KOS-ADL. Wnikliwa analiza statystyczna wyleda, ze wszystkie trzy
narzdzia § odpowiednie do badania zmian stanu pacjentow amyarg [32]. Ocer
wrazliwosci skali KOS-ADL na zmiany w stanie zdrowia chorytgstowano réwnie
W grupie pacjentow z bolem w stawie rzepkowo-udowipacjenci byli poddani ocenie
przed rozpoogiem i po 8 tygodniach fizjoterapii. Wykazano vead ES na poziomie
0,63 oraz MDC na poziomie 7,1 [48]. Badania #iveosci skali KOS-ADL byty
prowadzone tate wsréd pacjentow, ktorzy doznali uszkodzeniaz@idet i/lub gkotek
stawu kolanowego podczas uprawiania sportu lubszglase do lekarza z powodu
bolu w stawie rzepkowo-udowym. Oprocz skali KOS-ADRéstowano take inne
narzdzia badawcze, tj. skaLysholma, skal stworzon przez American Academy of
Orthopeadic Surgeons oraz gkélincinnati. Pacjenci byli oceniani podczas piemysz
wizyty u lekarza oraz po okresie rekonwalescerkiory zaleat od zastosowanej
procedury medycznej (fizjoterapia, operacjatfizjapa). Wykazano,ze wszystkie
cztery skale magby¢ wykorzystywane w ocenie pacjentéw ortopedycznyelgelu
monitorowania procesu leczenia (SRM dla KOS-ADL wgh1.1) [69].

Niniejsza praca badawcza posiada pewne ogran&z@merwszym z nich jest
fakt, ze adaptacja polskiej wersji skali KOS-ADL dotyczylkb chorych
z zaawansowanymi zmianami zwyrodnieniowymi i nievpma by wykorzystywana

w Polsce do oceny pacjentow z innymi dysfunkcjataivsl kolanowego. W zwzku
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ztym, ze skala zostala stworzona do ocenyngeh patologii w obgbie stawu
kolanowego, istnieje potrzeba przeprowadzenia pocealidacji skali KOS-ADL
wsrod pacjentdw z uszkodzeniami ¢madtowo-gkotkowymi, z bdélem w stawie
rzepkowo-udowym oraz u tych z mniej zaawansowangmianami w przebiegu
choroby zwyrodnieniowej. Kolejnym ograniczeniemzaetowanej pracy jest wielké
grupy badanej. W literaturze spotyka& siprzeczne informacje odémoe liczebndci
grupy badanej, ktéra jest reprezentatywna dla celG@eeny wlasngci
psychometrycznych skal. Comrey i in. suggrae dopiero przy grupie wkszej ni
100 oséb mzna uzyska wiarygodne dane [103]. Jedrakinne badania wskazljze
wielkos¢ grupy badanej powinna md@¢ sic w granicach 50 do nawet 400 osob [104,
105]. W niektorych opracowaniach tma znale¢ informacje, ze stosunek liczby
pacjentow biogcych udziat w badaniu do liczby pytazawartych w danym
kwestionariuszu powinien wynd@si2:1 [106, 107]. Dodatkowo w grupie badanej a
84,3% pacjentow stanowity kobiety. ¥¥e st to z faktem,ze stanowq one 2/3
wszystkich pacjentéw z chorglzwyrodnieniowy stawow kolanowych [21, 23, 24,
108]. W przypadku kobiet ezto stwierdza si wigksze nasilenie doleglivéoi
bélowych oraz innych, charakterystycznych dla cbgr@wyrodnieniowej stawow
kolanowych objawow, dlatego #e czsciej wykonuje st u nich zabieg
endoprotezoplastyki [26, 108].

Praktycznym efektem prezentowanej pracy jest steroez polskiej wersji skal
KOS-ADL, ktéra jest prostym, szybkim, tanim i pmjstym narzdziem
w subiektywnej ocenie stanu zdrowia pacjentéw zwzasowanymi zmianami
zwyrodnieniowymi  stawow kolanowych, ktérzy zostalpoddani zabiegowi

endoprotezoplastyki.
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7. WNIOSKI

Wyniki przeprowadzonych przeze mnie badaaz przegjd tematyczny literatury
pozwalaj na wycigniccie nasgpujacych wnioskow :

* polska wersja skali KOS-ADL charakteryzuje: swysoky powtarzalnécia

pomiaréw subiektywnej oceny stanu zdrowia pacjenfidanych zabiegowi

endoprotezoplastyki stawu kolanowego,

e polska wersja skali KOS-ADL charakteryzuje dbbr zgodndcia

wewretrzna,

e polska wersja skali KOS-ADL odznaczacg sitrafngscia w pomiarze

charakterystycznych dla choroby zwyrodnienioweyvsta kolanowych objawéw

oraz ograniczew wykonywaniu czynnéci dnia codziennego,

* polska wersja skali KOS-ADL jest nadziem czutym na zmiany kliniczne

w stanie zdrowia pacjentow przed i po zabiegu ermtepoplastyki stawu

kolanowego,

e polska wersja skali KOS-ADL nie by wykorzystywana w projektach

krajowych oraz midzynarodowych, ktére dotygoceny pacjentow poddawanych

zabiegowi endoprotezoplastyki stawu kolanowego zelpiegu zaawansowanych

zmian zwyrodnieniowych.
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8. STRESZCZENIE

Wstep: W ostatnich latach coraz griej zwraca s uwag na konieczn&
uzupetnienia standardowego badania lekarskiego diolagicznego pacjentow
z zaawansowanymi zmianami zwyrodnieniowymi stawo@lakowych subiektywsn
ocenry stanu zdrowia pacjenta. Jest to gzeine z faktenze wyniki badania lekarskiego
oraz bada dodatkowych nie zawszg tzsame z subiektywnym odczuwanienimgch
dolegliwasci oraz ocea poziomu aktywnéci w czynndciach dnia codziennego.
Poszerzenie diagnostyki o subiektywocerz stanu zdrowia pacjenta pozwala lepiej
planowa& i monitorowa& proces leczenia zaawansowanych zmian zwyrodmigscio.
Istnieje wiele ranych kwestionariuszy subiektywnej oceny pacjentowpmebiegu
choroby zwyrodnieniowej stawow kolanowych. dk§zcs¢ z nich powstata w krajach
anglogzycznych, dlatego wykorzystanie ich w innych krajdeb w spoteczrgziach,
ktore postugyj sic innym jgzykiem lub dialektem oraz reprezentwdmienn kulture,
naktada na badaczy obawek adaptacji kulturowoegykowych tych kwestionariuszy.
Proces adaptacji kulturowezykowej powinien b¥y prowadzony zgodnie
z metodologi dostpmg w literaturze naukowej z tego zakresu.

Jedry ze skal subiektywnej oceny stanu zdrowia pacjentdwranymi
dysfunkcjami stawu kolanowego, w tym ze zmianamiymanieniowymi, jest
opracowana w 1998r. przez J. J. Irganga i in. SKake Outcome Survey Activieties of
Daily Living (KOS-ADL). Sktada si na nig 14 pyta, dotycacych objawOw oraz
ograniczé w zakresie poziomu aktywsd pacjenta w zwgzku z dysfunkgj stawu
kolanowego. 6 pierwszych pytazawartych w podskali ,objawy”, dotyczy oktenia
trudnagci w wykonywaniu czynn&i codziennych w zwzku z: nasileniem
dolegliwasci bdélowych, wysipowaniem sztywnixi, obrzku, uczucia uciekania
kolana, ostabieniem kozyny oraz utykaniem. Druga ¢Z skali zawiera 8 pyta
dotyczcych funkcjonowania pacjenta wyciu codziennym. Okida ona trudnéci
w wykonaniu czynngci takich jak: chodzenie, wchodzenie i schodzereszhodow,
stanie, przysiad, ktzenie, siedzenie z kolanami gymi oraz wstawanie z krzesta.
Pacjent okréda swdj stan w 6-cio stopniowej skali, gdzie 5 azwmbrak wysipowania
danego objawu lub brak trudied w wykonaniu danej czynsoi, a O takie nasilenie
objawéw, ktére uniemdiwia wykonywanie czynn€éci wzyciu codziennym.
Maksymalny wynik kacowy wynosi 70 pkt. W celu uzyskania wsk&a ADL,
koncows liczbe punktéw naley podzielt przez 70 i pomniy¢ przez 100%.
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Cel pracy: Celem pracy byta adaptacja kulturowaykowa polskiej wersji skali
KOS-ADL oraz weryfikacja jej wtasrioi psychometrycznych, to jest powtarzaicio
trafnasci i wrazliwosci na zmiany kliniczne w  subiektywnej ocenie stardrowia
pacjentdow poddanych zabiegowi endoprotezoplastgkiis kolanowego.

Materiat i metoda: W badaniach wzto udziat 70 pacjentow, w tym 59 kobiet
i 11 mezczyzn.Sredni wiek badanych w chwili pierwszego badania esfhsrednio 66
lat (55 -79 lat). Wszyscy pacjenci zostali zakwhtifvani do zabiegu
endoprotezoplastyki stawu kolanowego w przebiegawaasowanych, pierwotnych
zmian zwyrodnieniowych. Pacjenci byli operowani wéth agrodkach: Klinicznym
Szpitalu Wojewodzkim nr 2 w Rzeszowie oraz Spesjatiznym Szpitalu imSwictej
Rodziny w Rudnej Matej. Zabieg endoprotezoplastykonywat zespot, w ktorym
gldbwnym operatorem byt zawsze ten sam lekarz. Wi eglaptacji skali KOS-ADL
wykorzystano naspujace skale i testy referencyjne: skdfOOS i VAS, test TUG,
5XSTS oraz 10-cio metrowy test chodu. Badania paeg@dzono trzykrotnie. Badanie
pierwsze mialo miejsce tydZielub dwa tygodnie przed zabiegiem operacyjnym
I obejmowato zebranie wywiadu, wypetnienie wszyskskal i wykonanie wszystkich
testébw. Badanie drugie, przeprowadzono w gaiet6 do 13 dni od pierwszego badania,
obejmowato uzyskanie odpowiedzi na pytania zawartekali KOS-ADL (test-retest).
Badanie trzecie, ktére przeprowadzono po 6 nyesih od operacji byto analogiczne do
badania pierwszego.

Wyniki:  Polska wersja skali KOS-ADL charakteryguj sic wysolg
powtarzalnécia pomiarow (ICC 0,89 przy SEM 2,68 i MDC 7,43) ordobr
zgodndcig wewretrzng (wspotczynnika-Cronbacha 0,68 w badaniu przedoperacyjnym
I 0,86 w badaniu pooperacyjnym). Stwierdzono pr#eel orazsrednie korelacje
wynikow z pierwszego badania padiy KOS-ADL a skal VAS (r=-0,47), TUG (r=-
0,5), 5xSTS (r=-0,38). Nie wykazano korelacji peday prdkosciag chodu a wynikami
uzyskanymi w skali KOS-ADL (r=-0,16). Wykryto zaleosci pomidzy wynikami
uzyskanymi w skali KOS-ADL a wynikami skali KOOS.aSilniejsze z korelacji
wystapity pomiedzy ogélnym wynikiem w skali KOS-ADL a podskalKOOS
»,czynnasci dnia codziennego” (r=0,63) oraz podskabbjawy” (r=0,53) i podskal
»-aktywnos¢ codzienna” w obu skalach (r=,58). Ocena wewamej i zewntrznej
wrazliwosci skali KOS-ADL na zmiany kliniczne w stanie zdrewpacjenta wykazata,
ze $rednia warté¢ wskanika ADL po zabiegu operacyjnym wzrosta o 35,5% dla
podskali ,objawy”, 0 36,7% dla podskali ,aktyw§tocodzienna” oraz o 36,2% dla
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ogolnej wartdéci wskanika ADL. Wyliczono warté¢ ES, ktéra wyniosta 4,76 dla
0golnego wyniku w skali KOS-ADL. Zmiany wynikéw tésv TUG, 5xSTS oraz testu
chodu nie byly w statystycznie istotny sposob skovane z popraw subiektywnej
oceny zdrowia mierzonej za pomo&OS-ADL. Zaobserwowano natomiast istotne
statystycznie korelacje pogaizy zmiam poziomu bolu ocenianza pomog skali VAS

a zmianami w skali KOS-ADL (ogolny wynik KOS-ADL 8,68). Wykazano
znamienne statystycznie korelacje pedaly zmianami w podskalach KOS-ADL
a zmianami w podskalach kwestionariusza KOOS. Magssze korelacje uzyskano
pomidzy zmianami w podskali dotygzej ,codziennej aktywrii” w KOS-ADL

i KOOS (r=0,74) oraz poradzy zmianami wskaika ADL a zmianami w podskali
»,czynnasci dnia codziennego” KOOS (r=0,73).

Whioski: Wyniki przeprowadzonych badawskazuy, ze polska wersja skali
KOS-ADL jest powtarzalnym nagdziem w subiektywnej ocenie stanu zdrowia
pacjentow poddanych zabiegowi endoprotezoplastigvis kolanowego w przebiegu
zaawansowanych zmian zwyrodnieniowych. Polska weskpli KOS-ADL odznacza
si¢ trafndécia w pomiarze charakterystycznych dla choroby zwyrexiowej stawow
kolanowych objawdw oraz ogranigzes czynndgciach dnia codziennego. Polska wersja
skali KOS-ADL jest nargdziem zdolnym do wykrycia zmian w subiektywnej deen

stanu zdrowia przed i po zabiegu endoprotezoplastgkvu kolanowego.

75



9. SUMMARY

Introduction: In recent years there has been bigger necesséytémd standard
medical and radiological examinations of patientagdosed with advanced knee
osteoarthritis by subjective evaluation of ovehadhlth of the patient. It is derived from
the fact that both results of medical examinatiod additional tests are not always
identical with subjective sense of different unvesses and discomforts as well as with
evaluation of the activity level in daily action§he widening of diagnostics with
subjective overall patient’s health evaluation deslto plan and monitor the treatment
of osteoarthritis in more efficient way. There aremerous patient questionnaires
applied during knee osteoarthritis. The majorityledm were created in English spoken
countries therefore their application in differesguntries or communities, speaking
different languages or dialects and representirferdnt culture, has obliged the
researcher to cross-culturally adapt them. Suchptadan should be conducted
according to methodology available in scientiftedature concerning this area. One of
the subjective scales evaluating overall healtthefpatient with various dysfunctions
of knee including osteoarthritis is Knee OutcomevBy Activities of Daily Living
(KOS-ADL) Scale, elaborated by J. Irgang. It comsall4 questions, concerning the
symptoms and limitations in patient's level of @ityi due to dysfunction of knee joint,
pain, stiffness, swelling, lack of knee stabiliyeakness of extremity and limping. The
second part of the thesis includes 8 questionseraimg functioning of the patient in
his daily life. It depicts the difficulties in penfmance of daily activities such as:
walking, ascending and descending the stairs, stgngquatting, kneeling, sitting with
bent knees and getting up from chair. The pat®eeing asked to describe the way he
feels according to 6 six-level scale where 5 in@isathe total lack of particular
symptom or lack of difficulties in performing thieihd of activity while O indicates such
intensity of symptoms that makes the performanceasficular activity impossible.
The maximum final score is 70 points. In ordeobdain ADL factor, the final score
should be divided by 70 and then multiplied by p@dcent.

Objective: The purpose of the thesis was cross-cultural atiapt of Polish
version of KOS-ADL as well as verification of itsyrho-metrical features such as
reproducibility, validity and responsiveness taidal changes in subjective evaluation

of patient's overall health after knee replacement.
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Material and methods The study group consisted of 70 patients (59 fesand
11 males). The average age of the patients dunagnitial examination was 66 (59 to
79 years old). All patients were qualified for knesplacement procedure due to
advanced and primary osteoarthritis. The patiemdemwent the surgeries in two
facilities: Regional Clinical Hospital nr 2 in Rzgsv and Holy Family's Specialized
Hospital in Rudna Mata. The knee replacement siegevere performed by the team
led always by the same surgeon. To adapt KOS-Aldlesthe following scales and
reference tests were applied: KOOS and VAS scale§; test, 5xSTS and 10 meters
long gait test. The researches were conducteeé timees. The first examination took
place one or two weeks before the surgery and stmusiof medical interview,
fulfillment of all scales and performance of alkte® The second examination was
conducted in 6-13 day intervals since the first and its aim was to obtain the answers
to the questions included in KOS-ADL scale (tes¢$8. The third examination
conducted 6 months after the surgery was identiictie first one.

Results Both the high repetitiveness of measurements (@82 with SEM 2,68
and MDC 7,43) and good internal consisteneyCfonbach rate of 0,68 in pre-surgery
and 0,86 in post-surgery examinations) charactd?esh version of KOS-ADL scale.
The average and medium correlations between KOS-ADd VAS scales during the
first examination were perceived (r=-0,47), TUG -(:8), 5xSTS (r=-0,38). The
correlations between the speed of gait and resbt@ned in KOS-ADL scale were not
stated (r=-0,16) while the dependencies betweemethdts obtained in KOS-ADL and
KOOS scales were observed. The strongest cornetatiocurred between the general
results obtained in KOS-ADL scale and subscaleiviagtin daily living” of KOOS
(r=0,63), between subscales “symptoms” (r=0,53) ‘@uwtivity in daily living” in both
scales (r=,58). The evaluation of internal and meeresponsiveness of KOS-ADL
scale to clinical changes in overall patient's teahowed that the medium value of
ADL factor after the surgery has risen by 35,5 %, &ymptoms” subscale, by 36,7 %
for ,daily activity” subscale and by 36,2 % for geal value of ADL factor. The value
of ES was calculated and it amounts to 4,76 forgdeeral result in KOS-ADL scale.
The results of TUG, 5xSTS and gait tests were mptificantly correlated with the
improvement of subjective health evaluation meabwith the use of KOS-ADL scale
while the correlations between the pain level eatld by VAS scale and changes in
KOS=ADL scale were perceived (general result KOSEAP=0,68). Significant
statistical correlations were shown between thengés in subscales KOS-ADL and
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changes in subscales of KOOS questionnaire. Thagdst correlations were obtained
between the changes in “daily activities” subscaleboth KOS-ADL and KOOS
(r=0,74) and between changes of ADL factor and gharin KOOS “daily activities”
subscale (r=0,73).

Conclusions: The results of conducted research indicate théisiP@ersion of
KOS-ADL scale can be considered repetitive toosubjective evaluation of health of
patients with advanced osteoarthritis undergoingekmeplacement surgery. Polish
version of KOS-ADL is characterized by high valdibf measurements of typical
osteoarthritis symptoms as well as limitationsdaily activities. Polish version of
KOS-ADL enables to detect the changes in subjeativaluation of patient's health

before and after knee replacement surgery.
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13. ZAL ACZNIKI

ZAt ACZNIK NR 1 - Zgoda pacjenta na udziat w badaniu

SWIADOMA ZGODA NA UDZIAt W BADANIU

Ja niej podpisany/podpisana $wiadczam, ze  przeczytatem/przeczytatam
I zrozumiatem/zrozumiatam povgze informacje dotygze badania klinicznego:
Ocena funkcjonalna pacjentéw po wszczepieniu eradepy stawu kolanowego. Polska
adaptacja skali Knee Outcome Survey Activities @il Living (KOS- ADLS) oraz
otrzymatem/otrzymatam, satysfakcjogcg mnie odpowiedzi na zadane pytania.
Wyrazam dobrowolnie zgagna udziat w tym badaniu i jesteiwiadomybwiadoma, i

w kazdej chwili mog wycofat zgod: na udziat w dalszej ezci badania klinicznego

bez podania przyczyny.

Ponadto wyraam zgod@ na przetwarzanie danych w tym badaniu zgodnie

Z obowpzujacym w Polsce prawem (Ustawa o Ochronie Danych Osgpblo z dn.

29.08.1997).
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ZAt ACZNIK NR 2 — Korespondencja z Prof. J J. Irganggzana z uzyskaniem

zgody na przeprowadzenie polskiej adaptacji ska@ls-ADL

From: mszczep [mailteaszczep@univ.rzeszow]pl
Sent: Wednesday, October 24, 2012 7:03 AM
To: Irrgang, Jamesirgang@newton.isd.upmc.edu
Subject: Question about ADL-KOS

Dear Sir Professor,

my name is Magdalena Szczepanik and I'm a physiaftit and also a didactic worker at the Institfte
Physiotherapy, University of Rzeszow, Poland. larrfature I'd like to start investigations for my

PhD thesis. The aim of this study will be assessneérbalance and fall risk in patients after knee
replacement. The assessment will be performed pieiere the surgery and six months after. Onéef t
tools I'd like to use would be The Activities of DaLiving Scale of the Knee Outcome Survey. I'#di

to ask your agree for using the scale and podsilditranslate it into polish for the thesis pusps. I'm
looking forward to hearing from you.

Yours sincerely

Magdalena Szczepanik
Institute of Physiotherapy,
University of Rzeszow,
Poland

Thank you for contacting me about use of the ADLSthee Knee Outcome Scale. You have my
permission to use the ADLS for your study and émstate the ADLS into Polish provided you use valid
methodology that includes forward and backwarddlietion. Additionally please send me a final copy
the translated Polish version of the ADLS so thhave it for future use if requested by otherdave
include the current version of the ADLS as weltlaes Sports Activity Scale and the scoring instits
Please let me know if you have any questions réggitiis information Best.

Jay

----Original Message-----

From: mszczep [mailteaszczep@univ.rzeszow]pl
Sent: Monday, January 07, 2013 4:18 PM

To: Irrgang, James

Subject: RE: Question about ADL-KOS

Greetings,
Attached, please find polish version of KOS-ADL®€eTscale was translated according to methodology.
I'd also like to ask Your consent for conductindigio cross-cultural adaptation of KOS-ADLS.

Best Regards,
Magdalena Szczepanik
Institute of Physiotherapy,
University of Rzeszow,
Poland

Thank you for forwarding me the translated versidtou have my permission for the cross-cultural
adaptation of the ADLS. Please send me the femllts once it is complete. Best wishes.

Jay
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ZAt ACZNIK NR 3 — skala KOS-ADL, wersja angéalyczna (USA English)

Knee Outcome Survey
Activities of Daily Living Scale

Instructions:

The following questionnaire is designed to deteemithe symptoms and
limitations that you experience because of yourekmdile you perform your usual
daily activities Please answer each questiorchgcking the one statement that best
describes you over the last 1 to 2 daysFor a given question, more than one of the
statements may describe you, but please mark tbelystatement which best describes
you during your usual daily activities.

Symptoms

To what degree does each of the following symptaffext your level of daily activity?
(check one answer on each line)

| Do Not | | Have The The The The
Have the the Sympto | Sympto | Sympto | Sympto
Sympto | Sympto m m m m
m m But It | Affects Affects Affects | Prevents
Does Not My My My Me From
Affect Activity | Activity | Activity | All Daily
My Slightly | Moderat | Severely | Activities
Activity ely
Pain ®) (4) 3 2) 1) (0)
(ADLS1)
Stiffness (5) 4) 3) (2) (2) 0)
(ADLS2)
Swelling () (4) (3) (2) 1) (0)
(ADLS3)
Giving (5) 4) (3) 2) (1) 0)
Way,
Buckling
or Shifting
of Knee
(ADLS4)
Weakness (5) 4) 3) (2 (1) 0)
(ADLS5)
Limping (5) (4) (3) (2) (1) (0)
(ADLS6)
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Functional Limitations with Activities of Daily Liv ing

How does your knee affect your ability to... (checle@nswer on each line)

Activity | Activity | Activity | Activity | Activity I am
Is Not is IS is Fairly | isVery | Unable
Difficult | Minimal | Somewh | Difficult | Difficult |to Do the
ly at Activity
Difficult | Difficult
Walk? ) (4) 3) 2) 1) (0)
(ADLS7?)
Go up stairs? (5) 4) 3) 2) 1) (0)
(ADLSS8)
Go down (5) (4) (3) 2) (1) (0)
stairs?
(ADLS9)
Stand? (5) (4) (3) (2) 1) (0)
(ADLS10)
Kneel on the (5) 4) 3) (2) () (0)
front of your
knee?
(ADLS11)
Squat? (5) (4) 3) 2) 1) (0)
(ADLS12)
Sit with your (5) 4) 3) 2) 1) 0)
knee bent?
(ADLS13)
Rise from a (5) 4) 3) (2) (2) (0)
chair?
(ADLS14)

How would you rate the current function of your &rduring your usual daily activities
on a scale from 0 to 100 with 100 being your lesfeknee function prior to your injury
and 0 being the inability to perform anfyour usual daily activities?

How would you rate the overall functiar your knee during your usual daily activitres
(please check the omesponse that best describes you)

Normal (4)

nearly normal (3)

abnormal (2)

severely abnormal (1)

As a result of your knee injury, how would you rgteir current level of daily activi/
(please check the omesponse that best describes you)

normal (4)

nearly normal (3)

abnormal (2)

severely abnormal (1)
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ZAt ACZNIK NR 4 — skala KOS-ADL, wersja polskayczna

Instrukcje:

Kwestionariusz oceny stawu kolanowego

Knee Outcome Survey
Activities of Daily Living Scale

Ponizszy kwestionariusz ma na celu ustalenie objawow gramiczé, ktorych
dodwiadcza Pani/Pan z powodu kolana podczas wykoniavaswoich typowych
codziennych czynrioi. Prosz odpowiedzié na kade pytanie,zaznaczajc jedno
stwierdzenie, ktére najlepiej opisuje Pami/Pana w cagu ostatnich 1 do 2 dni.Dla

danego pytania, wcej niz jedna z wypowiedzi me Pari/Pana opisywd ale prosz
zaznaczy tylko to stwierdzenie, ktore najlepiej opisuje RédRana podczas typowych,

codziennych czynriai.

Objawy

W jakim stopniu kady z nasfpujacych objawow wptywa na poziom Pani/Pana
codziennej aktywni? (Prosz wybra jedrng odpowied w kazdym wierszu)

Nie mam Mam ten Objaw Objaw Objaw Objaw
tego objaw ale wptywa wplywa | drastycz- [ uniemazli-
objawu nie wptywa | nieznacz- | umiarko- nie wia mi
on na moja nie na wanie na | wplywa | wykonywa-
aktywnosé moja moja na moja nie
aktywnosé¢ | aktywnosé | aktyw- wszystkich
nosé typowych,
codziennych
CZynnaci
Bol ®) 4) 3 2 1) 0)
(ADLS1)
Sztywnaié (5) (4) (3) 2) (1) (0)
(ADLS2)
Obrzk (5) (4) (3) 2) (1) (0)
(ADLS3)
Odczucie (5) (4) (3) (2) (1) 0)
uskpowania
(uciekania),
zbaczania
lub bocznego
przesunjcia
kolana
(ADLS4)
Ostabienie (5) (4) (3) (2) (1) 0)
(ADLSb5)
Utykanie (5) (4) 3) 2 1) (0)
(ADLS6)
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Ograniczenia funkcjonalne w zakresie wykonywania adziennych czynndci

Jak Pani/Pana kolano wplywa na zddthalo... (prosz wybra jedry odpowied
w kazdym wierszu)

Czynnosé¢ | Czynnosé Czynnos¢ | Czynnosé Bardzo Nie jestem
nie jest | minimalnie | nieznacznie dosé trudna w stanie
trudna trudna trudna trudna czynngsé wykonaé

tej

CZynnacCi
Chodzenie? (5) (4) (3) (2) (1) (0)
(ADLS7)
Wchodzenie (5) (4) (3) ) 1) (0)
po schodach?
(ADLS8)
Schodzenie z6 (5) (4) (3) (2) 1) (0)
schodow?
(ADLS9)
Stanie? (5) (4) (3) (2) (1) (0)
(ADLS10)
Kleczenie? (5) (4) (3) ) (1) (0)
(ADLS11)
Przysiad? (5) (4) (3) 2) (1) (0)
(ADLS12)
Siedzenie (5) (4) (3) ) 1) (0)
z kolanami
zgigtymi?
(ADLS13)
Wstawanie (5) (4) (3) ) 1) (0)
z krzesta?
(ADLS14)

Jak ocenia Pani/Pan aktualfunkcje kolana podczas swoich typowych czy#eio
codziennych w skali od 0 do 100? 100 oznacza pofimkcji Pani/Pana kolana przed
kontuzp, a 0O niezdoln& wykonywania _ktorejkolwiek ze  swoich typowych
codziennych czynrigi.

Jak ocenia Pani/Pan ogglrfunkcje kolana podczas swoich typowych codziennych
czynnaci? (prosz wybra taky odpowied, ktéra najlepiej PanlPana opisuje)
normalna(4)
prawie normalna (3)
nieprawidtowa(2)
drastycznie nieprawidtowa (1)
Jak ocenia Pani/Pan swqj aktualny poziom codzidmngeynndci wynikajacy
z kontuzji kolana?
(Prosz wybrat jedmg odpowied, takg ktora najlepiej PaniPana opisuje)
normalny(4)
prawie normalny (3)
nieprawidtowy (2)
drastycznie nieprawidtowy (1)
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ZAL ACZNIK NR 5 - Ocena wersji wgpnej skali KOS-ADL

Prosz o wypetnienie skali KOS-ADL i okétenie czy pytaniagsformutowane
w spos6b zrozumialy oraz czy uktad graficzny sjest przejrzysty.

1. Czy instrukcja dajczona do skali KOS-ADLS jest zrozumiata?
a. Tak
b. Nie (dlaczego).......cvvviiiiiiii e

2. Czy pytanie nr 1 odrimie dolegliwgci bélowych jest zrozumiate?
a. Tak
b. Nie(dlaczego).......cocovviiiiiiii

3. Czy pytanie nr 2 odrimie sztywndci jest zrozumiate?
a. Tak
b. Nie(dlaczego).......cocovviiiiiiii

4. Czy pytanie nr 3 odrinie sztywn@ci jest zrozumiate?
a. Tak
b. Nie(dlaczego).......cocovviiiiiiii

5. Czy pytanie nr 4 odrimie odczucia ugpowania, zbaczania (uciekania), bocz-
nego przesugncia kolana jest zrozumiate?
a. Tak
b. Nie(dlaczego).......ovvviiiiie i

6. Czy pytanie nr 5 odrioie ostabienia jest zrozumiate?
a. Tak
b. Nie(dlaczego).......ovvviiiiie i

7. Czy pytanie nr 6 odrsoie utykania jest zrozumiate?
a. Tak
b. Nie(dlaczego).......ovvviiiiie i

8. Czy pytanie nr 7 odrioie chodzenia jest zrozumiate?
a. Tak
b. Nie(dlaczego).......ovvviiiiieii

9. Czy pytanie nr 8 wchodzenia po schodach jest zrasgefh
a. Tak
b. Nie(dlaczego).......ovvviiiiie i

10.Czy pytanie nr 9 odrsmie schodzenia ze schoddéw jest zrozumiate?
a. Tak
b. Nie(dlaczego).......ovvviiiiie i

11.Czy pytanie nr 10 odaie stania jest zrozumiate?

a. Tak
b. Nie(dlaczego).......ovvviiiiie i

99



12.Czy pytanie nr 11 odaie kleczenia jest zrozumiate?
a. Tak
b. Nie(dlaczego).......covvviiiiiiiie i

13.Czy pytanie nr 12 oddaie wykonania przysiadu jest zrozumiate?
a. Tak
b. Nie(dlaczego).......ovvviiiiiei i

14.Czy pytanie nr 13 oddaie siedzenia kolanami zgymi jest zrozumiate?
a. Tak
b. Nie(dlaczego).......ovvviiiiieii

15.Czy pytanie nr 14 oddaie wstawania z krzesta jest zrozumiate?
a. Tak
b. Nie(dlaczego).......covvviiiiii i

16.Czy pytanie o ocenfunkcji kolana w skali od 0 do 100 jest zrozumtate
a. Tak
b. Nie(dlaczego).......covvviiiiie i

17.Czy pytanie o ogomfunkcje kolana podczas typowych czyriisocodziennych
czynndaci jest zrozumiate?
a. Tak
b. Nie(dlaczego).......ccovviiiiiiii

18.Czy pytanie o ocenswojego aktualnego poziomu codziennych czyganeyni-
kajacych z kontuzji kolana jest zrozumiate?
a. Tak
b. Nie(dlaczego).......ovvviiiiie i

19.Prosz okresli¢ uktad graficzny skali, czy jest czytelny i przejsty?

1 — zly uktad graficzny

2 — staby uktad graficzny

3 —sredni ukiad graficzny

4 — dobry uktad graficzny

5 — bardzo dobry uktad graficzny
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ZAL ACZNIK NR 6 - Karta badania
1. Kod pacjenta...............
2. WieK....cooooiiiiiiinn,

3. Ple¢ K M

4. ZaWOA WYKONYWEANY ... ..ttt ettt e e e e et et e e e e eeeae e re e enaenens

5. Przebieg choroby:
= Staw P L
= (Czas trwania choroby...............Jat

6. Dotychczasowe leczenie:

" FarmakologiCZNe. ... ..o i

» Rehabilitacja..........coveiii i

L O 7= - Vo3 |

= Zaopatrzenie OrtOPEAYCZNE. ... ...u v it e re e e e e aan s

7. INNE SCNOIZENIA. .. ..ot e e e e,

8. Okreslenie dolegliwdci bolowych w skali VAS (od 0 do 10)
» Badanie przedoperacyjne.......
= Badanie pooperacyjne...........
9. TUG
»= Badanie przedoperacyjne..............
»= Badanie pooperacyjne..................
10.Timed Walking Test
= Badanie przedoperacyjne..............
»= Badanie pooperacyjne..................
11.Test 5xSTS:
= Badanie przedoperacyjne..............

= Badanie pooperacyjne..................
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ZAL ACZNIK NR 7 — skala KOOS

KOOS
FORMULARZ OCENY STAWU KOLANOWEGO

D74 S =[S 774= o - | -
D= = WU (0o I =] o -
IMIQ T NAZWISKO ... ..e et e e e e e e e e e e e e e

INSTRUKCJA: Niniejszy kwestionariusz dotyczy Twojej wilasnej oceny stanu
kolana. Informacja ta pomoze nam zrozumie¢, jakim problemem jest dla Ciebie
chore kolano i jak sprawnie mozesz podota¢ czynnosciom dnia codziennego.
Odpowiedz na kazde pytanie, stawiajgc krzyzyk w odpowiedniej i tylko jednej
kratce dla kazdego pytania. Jesli nie jestes pewny/pewna jak odpowiedziec,
zaznacz te mozliwos$¢, ktora wyda Ci sie najblizsza prawdy.

Objawy
Odpowiedz na ponizsze pytania biorgc pod uwage objawy, ktére wystgpity
W czasie ostatniego tygodnia

S1 Czy obserwujesz obrzeki stawu kolanowego?

nigdy rzadko czasami czesto zawsze
O O O O O

S2 Czy czujesz chrzeszczenieltarcie, styszysz przeskakiwanie lub jakikolwiek

inny dzwiek podczas ruchu w stawie kolanowym?

nigdy rzadko czasami czesto zawsze
O O O O O
S3 Czy twoje kolano blokuje sie podczas zginania lub prostowania?
nigdy rzadko czasami czesto zawsze
O O O O O
S4 Czy mozesz kolano catkowicie wyprostowac?
zawsze czesto czasami rzadko nigdy
O O O O O
S5 Czy mozesz kolano catkowicie zgigc?
zawsze czesto czasami rzadko nigdy
O O O O O
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Sztywno $é

Ponizsze pytania dotygz stopnia sztywnai stawu kolanowego,  ktér
zaobserwowald-as w ciggu ostatniego tygodnia Sztywnd¢ jest uczuciem
ograniczenia lub zmniejszenia swobody ruchu w stdwlanowym.

S6 Jak duza jest sztywnos¢ Twojego kolana tuz po pierwszym wstaniu z t6zka?

nie ma tagodna Srednia duza bardzo duza
O O O O O

S7 Jak duza jest sztywnos¢ Twojego kolana po siedzeniu, lezeniu badz
odpoczynku w ciagu dnia ?

nie ma tagodna Srednia duza bardzo duza
O O O O O
Bél
P1 Jak czesto odczuwasz bdl stawu kolanowego?
nigdy raz w miesigcu raz w tygodniu  kazdego dnia caly czas
O O O O O

Jak silny bol stawu kolanowego odczuvéiias w ciggu ostatniego tygodniapodczas
wykonywania poniszych czynngci?

P2 krecenie i obracanie sie na piecie/stopie ze zgietym kolanem

zadnego lekki Sredni duzy nie do wytrzymania
O d O (] O
P3 peiny wyprost kolana
Zzadnego lekki Sredni duzy nie do wytrzymania
O d O (] O
P4 petlne zginanie kolana
zadnego lekki Sredni duzy nie do wytrzymania
O d O O O
P5 chodzenie po ptaskim podiozu
zadnego lekki Sredni duzy nie do wytrzymania
O d O O O
P6 chodzenie po schodach
Zzadnego lekki Sredni duzy nie do wytrzymania
O d O (] O
P7 lezenie w t6zku w nocy
Zzadnego lekki Sredni duzy nie do wytrzymania
O d O (] O
P8 siedzenie lub lezenie
Zzadnego lekki Sredni duzy nie do wytrzymania
O d O O O
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P9 stanie w pozycji wyprostowane;j

zadnego lekki Sredni duzy nie do wytrzymania
O O O O O

Czynno s$ci zycia codziennego

Nastpne pytania dotyez czynndci fizycznych. Chcemy ocefiTwoja zdolnagé do
przemieszczania gii wykonywania codziennych czyném. Dla kazdej wymienionej
czynnaci okresl stopier trudnaci, jaki napotykasz przy jej wykonywaniu z uwagi na
Twoje kolano.

Al schodzenie ze schodoéw

zaden lekki Sredni duzy bardzo duzy
O O O O O
A2 wchodzenie po schodach
zaden lekki Sredni duzy bardzo duzy
O O O O O
A3 wstanie z pozycji siedzacej
zaden lekki Sredni duzy bardzo duzy
O O O O O

Dla wymienionych nizej czynnosci wskaz stopien trudnosci, ktory odczuwates/-
as w zwigzku ze swoim kolanem w ciggu ostatniego tygodnia

A4 stanie
zaden lekki Sredni duzy bardzo duzy
O O O O O
A5 skton do podtogi/podniesienie przedmiotu z podiogi
zaden lekki Sredni duzy bardzo duzy
O O O O O
A6 chodzenie po ptaskim podiozu
zaden lekki Sredni duzy bardzo duzy
O O O O O
A7 wsiadanie i wysiadanie z samochodu
zaden lekki Sredni duzy bardzo duzy
O O O O O
A8 robienie zakupoéw
zaden lekki Sredni duzy bardzo duzy
O O O O O
A9 wkladanie skarpet/ponczoch/rajstop
zaden lekki Sredni duzy bardzo duzy
O O O O O
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A10 wstawanie z t6zka

zaden lekki Sredni duzy bardzo duzy
O O O O O

Al1l zdejmowanie skarpet/ponczoch/rajstop

zaden lekki Sredni duzy bardzo duzy
O O O O O

Al2 lezenie w t0zku (z przekrecaniem sie na bok i zachowaniem tej samej
pozycji kolana przez diuzszy czas)

zaden lekki Sredni duzy bardzo duzy
O O O O O
A13 wchodzenie i wychodzenie z wanny/spod prysznica
zaden lekki Sredni duzy bardzo duzy
O O O O O
Al4 siedzenie
zaden lekki Sredni duzy bardzo duzy
O O O O O
A15 siadanie na sedesie, wstawanie z sedesu
zaden lekki Sredni duzy bardzo duzy
O O O O O

A16 wykonywanie ciezkich prac domowych (przesuwanie ciezkich przedmiotéw,
mebli, szorowanie podtdg itp.)

zaden lekki Sredni duzy bardzo duzy
O O O O O
A17 wykonywanie lekkich prac domowych (Scieranie kurzu, gotowanie itp)
zaden lekki Sredni duzy bardzo duzy
O O O O O

Aktywno $¢€ sportowa i rekreacyjna

Pytania dotycz czynndci podczas wzmianej aktywndci fizycznej. Jaka byta
trudna¢ wykonania wymienionych czynda ze wzgédu na stan Twojego kolana
W Ciggu ostatniego tygodnia

SP1 przysiady/kucanie

zadna lekka Srednia duza nie do wykonania
O O O O O
SP2 bieganie
zadna lekka $rednia duza nie do wykonania
O O O O .
SP3 skakanie
zadna lekka Srednia duza nie do wykonania
O O O O O
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SP4 krecenie i obracanie sie na piecie/stopie ze zgietym kolanem

zadna lekka $rednia duza nie do wykonania
O O O O O
SP5 klekanie
zadna lekka $rednia duza nie do wykonania
O O O O O

Jako $¢ zycia
Q1 jak czesto kolano daje Ci zna¢ o sobie?

nigdy raz w miesigcu raz w tygodniu  kazdego dnia stale
O O O O O

Q2 czy zmienites/-a$ swoje zycie, aby unikac¢ potencjalnie niebezpiecznych

czynnosci dla swojego kolana?

w ogole troche Srednio bardzo catkowicie
O O O O O

Q3 do jakiego stopnia mozesz polegac na sprawnosci swojego kolana?

catkowicie bardzo Srednio troche w ogole
O O O O O
Q4 lle ogdlnie kiopotu sprawia Ci kolano?
w ogole troche Srednio duzo bardzo duzo
O O O O O

Dziekujemy bardzo za doktadne wypetnienie ankiety
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