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WYKAZ SKROTOW

PROMs - Patient-Reported Outcome Measures

SF — 36 — Short Form Medical Outcome Study

ZCN — Zespo6t Ciesni Nadgarstka

AAOS - American Academy of Orthopaedic Surgeons
ASSH - American Society for Surgery of the Hand
AAN - American Academy of Neurology

CTS — Carpal Tunnel Syndrome

USG - Ultrasonografia

EMG — Elektromiografia

ENG — Elektroneurografia

MRI — Rezonans Magnetyczny

BCTQ - Boston Carpal Tunnel Questionnaire

DASH - Disabilities Arm, Shoulder and Hand Questionnaire
MHQ - Michigan Hand Outcomes Questionnaire
ESWT - Extracorporeal Shock Wave Therapy

ASES — American Shoulder and Elbow Surgeons
VAS - Visual Analog Scale

SPADI — Shoulder Pain and Disabilities Index
AMHFQ — Alderson — McGall Hand Function Questionnaire
SSS — Symptom Severity Scale

FSS — Functional Status Scale

MEDLINE - Medical Literature Analysis and Retrieval System Online/ or MEDLARS
Online

CINAHL - Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature
APA — American Psychological Association

HR PRO - Health - related patient reported outcomes



COSMIN - COnsensus-based Standards for the selection of health status Measurement
Instruments

ICC — Intraclass Crelation Coefifficient

SEM - Standard Error of Measurement

MDC — Minimal Detectable Change

BKZCN — Bostonski Kwestionariusz Zespolu Cie$ni Nadgarstka
SNO - Skala Nasilenia Objawow

SSF — Skala Stanu Funkcjonalnego

ES — Effect size

SRM - Standardized Response Mean



1. WSTEP

1.1 Wprowadzenie

W ostatnich latach liczne badania naukowe oraz do$wiadczenia klinicystow
wspoélnie wskazuja, ze kwestionariusze pomiaru zdrowia (ang. Patient - Reported
Outcome Measures, PROMSs) sa obok badania klinicznego czy badan obrazowych
waznymi narzedziami wykorzystywanymi do pomiaru stanu zdrowia pacjentdéw oraz
oceny efektywnos$ci roznych interwencji medycznych [1]. Jest to szczegdlnie wazne
zewzgledu na fakt, iz nie zawsze wyniki badan klinicznych pokrywaja sie¢
z subiektywng opinig, jakg wyraza pacjent na temat swojego stanu zdrowia.
Nomenklatura dzieli narzedzia pomiarowe na dwa rodzaje [2,3]. Pierwsze tak zwane
narzgdzia generyczne (ogodlne) pozwalaja na pomiar wielu aspektow zycia. Mozna
wykorzysta¢ je w badaniach pacjentow niezaleznie od rodzaju ich choroby, zaburzenia
czy urazu. Utworzone sa do stosowania wsrdd grup pacjentdow o réznej kulturze
i pochodzeniu etnicznym. Umozliwiaja poroéwnanie rdéznych schorzen, aby pomoc
w ocenie iwdrozeniu nowych metod opieki i roéwnego $wiadczenia ushug
medycznych [3]. Jednym z najczgséciej stosowanych narzgdzi generycznych zaréwno
w badaniach naukowych jak i praktyce klinicznej jest kwestionariusz Short Form
Medical Outcome Study (SF-36), ktory jest przeznaczony do subiektywnej oceny stanu
zdrowia pacjenta w o$miu obszarach takich jak: funkcjonowanie fizyczne, ograniczenie
w pelnieniu rél z powodu zdrowia fizycznego, dolegliwosci bolowe, ogdlne poczucie
zdrowia, witalno$¢, funkcjonowanie spoteczne, ograniczenie w pelnieniu rol wynikajace
z problem6éw emocjonalnych, poczucie zdrowia psychicznego [4]. Tego typu
kwestionariusze pozwalaja rowniez na ocen¢ wptywu zastosowanych technik leczenia
na organizm. Druga grupe stanowig kwestionariusze swoiste (specyficzne). Nalezg one
do subiektywnych kwestionariuszy, ktore zawieraja pytania dotyczace objawow
konkretnej jednostki chorobowej, urazu czy dysfunkcji. Czesto w badaniach klinicznych
stosuje sie kombinacje¢ ogdlnych i specyficznych dla choroby PROMs. Od 2009 roku
rzad brytyjski wprowadzil stosowanie u pacjentow PROMs, jako obowigzek metody
gromadzenia informacji o skutecznosci wybranych procedur chirurgicznych
z perspektywy pacjenta [3]. W pismiennictwie dostepnych jest kilkanascie swoistych

narzedzi badawczych, ktore stuza ocenie konczyny gornej. Niektore z nich shuzg do



subiektywnej oceny pacjenta z dysfunkcja calej konczyny goérnej, a inne sg specyficzne
dla danego obszaru lub dla jednostki chorobowej [5-14]. Zdecydowana wigkszo$¢
kwestionariuszy stosowanych w pracach naukowych i w praktyce klinicznej powstata
w krajach anglojezycznych i jest odpowiednia dla tamtejszej populacji i kultury.
Dlatego tez samo przettumaczenie kwestionariusza nie daje gwarancji, ze wyniki
uzyskane w badaniu beda roéwnowazne irdéwnowarto§ciowe z wersjg oryginalng
narzedzia. Chcac wigc wykorzysta¢ do badan opracowany juz w innym jezyku
kwestionariusz czy skale 0 odpowiednich wlasciwo$ciach pomiarowych, nalezy co do
zasady przeprowadzi¢ peten proces adaptacji kulturowo — jezykowej i walidacji zgodny
z ogoblnie przyjetymi normami iwytycznymi, ktére sa bardzo zblizone zaréwno
w naukach medycznych, socjologii jak i psychologii.

Wedtug doniesien badaczy Zespot Ciesni Nadgarstka (ZCN) jest najczesciej
wystepujaca neuropatia w obrgbie konczyny goérnej charakteryzujaca sie bdlem
| parestezjami w obrebie reki [15]. Takie Instytucje jak Amerykanska Akademia
Chirurgow Reki (American Academy of Orthopaedic Surgeons AAQOS), Amerykanskie
Towarzystwo Chirurgéw Reki (American Society for Surgery of the Hand - ASSH),
czy Amerykanska Akademia Neurologii (American Academy of Neurology - AAN)
podaja wytyczne dotyczace badan niezbgdnych do postawienia diagnozy ZCN [16-19].
Wiaczajac w to stosowanie wystandaryzowanych specyficznych dla jednostki
chorobowej narzedzi badawczych, ktore dodatkowo biorg pod uwage subiektywe
odczucia pacjenta co do stopnia nasilenia dolegliwosci, poziomu dyskomfortu czy

problemow funkcjonalnych reki objete; ZCN.

1.2. Zespot cieSni nadgarstka

1.2.1 Etiopatogeneza i epidemiologia

Wsrod dysfunkcji konczyny gornej na pierwszym miejscu w pismiennictwie
najczesciej wymienia si¢ Zespot Ciesni Nadgarstka (ZCN). Jest to zespot objawow
towarzyszacych neuropatii nerwu posrodkowego, opisany po raz pierwszy przez Pageta
w 1854 roku (ang.CTS - Carpal Tunnel Syndrome) [20]. Za powstanie tego typu urazu
odpowiedzialny jest ucisk nerwu posrodkowego w kanale nadgarstka ograniczonym

od strony dloniowej poprzez wigzadlo poprzeczne nadgarstka, guzowato$¢ kosci
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todeczkowatej i kos¢ czworoboczng wigksza od strony promieniowej oraz haczyk kosci
haczykowatej 1 ko$¢ grochowatg od strony lokciowej. Czgs¢ grzbietowa kanatu tworza
natomiast wi¢zadlo promieniowo-nadgarstkowe oraz rozszerzenia pozostalych wiezadet
znajdujacych si¢ pomiedzy kosémi nadgarstka. Przez waski 1 mato elastyczny
ze wzgledu na ograniczenia kostne tunel nadgarstka, oprocz nerwu posrodkowego,
przechodza dodatkowo cztery $ciggna miesnia zginacza glebokiego palcow, cztery
Sciggna miegsnia zginacza powierzchownego palcoOw oraz §ciggno migsnia zginacza
dhugiego kciuka wraz z otaczajaca je blong maziowg. Dlatego tez jakikolwiek stan,
ktéry powodowalby zmniejszenie wymiaru poprzecznego nadgarstka wywotany
np. przez krwiak czy guz lub rozszerzenie si¢ struktur przebiegajacych w kanale
na skutek zapalenia lub obrzeku, moze powodowa¢ uwiezniecie nerwu posrodkowego.
Wzrost ci$nienia pomig¢dzy strukturami w kanale, ktére otaczajg nerw ponad warto$§¢
ci$nienia wystepujacego w naczyniach wlosowatych, utrudnia lokalny przeptyw krwi,
co dodatkowo wptywa na zle odzywienie nerwu i natgzenie odczuwalnych przez
pacjenta charakterystycznych symptoméw jak parestezje, bol i ostabienie mi¢$ni dtoni
zgodne z obszarem zaopatrywania przez uwigznigty nerw [15, 21].

ZCN stanowi az 90% wszystkich neuropatii kompresyjnych 1 dotyczy pacjentéw
w kazdym przedziale wiekowym ze szczytem pomiedzy 40 a 60 rokiem zycia
z przewagg kobiet niz mezczyzn [22, 23]. Ostry stan zespotu cie$ni nadgarstka
najczesciej spowodowany jest tepym urazem okolicy nadgarstka, ztamaniem,
gwattownym stluczeniem, chorobg reumatoidalng, oparzeniem lub zakazeniem danej
okolicy 1 zawsze wymaga niezwlocznej interwencji lekarskiej, a czasem rowniez
wykonania zabiegu operacyjnego uwolnienia nerwu. Stan przewlekly najczgsciej jest
wynikiem stopniowo wzrastajgcego cisnienia w kanale nadgarstka 1 dzieli si¢ na
stadium wczesne, posrednie 1 zaawansowane. We wczesnym okresie choroby objawy
dotycza gtownie tagodnych, przemijajacych okresowo parestezji i zazwyczaj wystepuja
w okresie krotszym niz rok. W stadium posrednim objawy ulegaja zaostrzeniu,
zwlaszcza w nocy, kiedy uklad zylny jest nadmiernie obcigzony. Czgsto
charakterystycznym objawem wspoétistniejagcym w tym stadium choroby jest
rozpoczynajaca si¢ atrofia migsni kigbu kciuka. Operacyjne uwolnienie nerwu
polegajace na przecigciu wiezadla poprzecznego daje najlepsze rokowania wiasnie
natym etapie choroby [15, 24]. W stadium zaawansowanym wszystkie wyzej
wymienione objawy nasilaja si¢, przechodzac w stan chroniczny. Nasila si¢ rowniez

atrofia migsni kigbu kciuka, co w konsekwencji prowadzi do niemozno$ci utrzymania
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przedmiotdw w rece, trudnosci manipulacyjnych reki i narastajacego mocnego bolu
nadgarstka, na ktory uskarzaja si¢ pacjenci. W stanie zaawansowanym, POmMimo
prawidlowo przeprowadzonej interwencji chirurgicznej, istnieje ryzyko, ze objawy
nie ustagpig [25]. Przyczyny powstawania przewlektego stanu ZCN mogg by¢ rdzne,
poczawszy od anomalii w zakresie budowy anatomicznej nadgarstka, przez otytosc,
zaburzenia hormonalne, wspoétistniejace choroby reumatoidalne, wystgpowanie
ganglionéw okolicy nadgarstka czy wystepowanie urazow [26, 27]. Warto réwniez
wspomnie¢ o czynnikach ergonomicznych, ktore wedtug niektorych badaczy maja duzy
wplyw na czestotliwos¢ wystgpowania Zespolu Cie$ni Nadgarstka szczeg6lnie
u pracownikéw biurowych, u ktorych kat wyprostu w stawie nadgarstkowym wigkszy
niz 20 stopni utrzymywany przez kilka godzin dziennie (np. praca na klawiaturze,
myszce komputera) predysponuje do powstawania zaburzen w obrgbie nerwu

posrodkowego [28].

1.2.2 Rozpoznanie i leczenie

W celu postawienia rozpoznania bazuje si¢ na doktadnym wywiadzie, analizie
obiektywnych i subiektywnych testow klinicznych oraz badan diagnostycznych, jak
ultrasonografia (USG), badania elektrodiagnostyczne: elektromiografia (EMG),
czy elektroneurografia (ENG), wykorzystywane do okreslenia stopnia uszkodzenia
przewodnictwa nerwowego, a takze rezonans magnetyczny (MRI) -
wysokospecjalistyczne badanie obrazowe, niemniej jednak rzadziej wykorzystywane
u pacjentow z ZCN ze wzgledu na wysokie koszty wykonania [15]. Proste i szybkie
W wykonaniu sg réwniez testy prowokacyjne miedzy innymi test Phalena, Tinela
czy objaw strzepywania, a do oceny czucia test dyskryminacji czuciowej [29-31].
Uzupetniajagco wykorzystuje si¢ takze wystandaryzowane narzedzia badawcze jak
kwestionariusz BCTQ (Boston Carpal Tunnel Questionnaire), kwestionariusz DASH
(Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) czy kwestionariusz MHQ (Michigan Hand
Outcomes Questionnaire). W zaleznosci od stopnia zaawansowania ZCN dobierane jest
leczenie. We wczesnym stadium najczesciej wystarczajace jest leczenie zachowawcze.
Stosunkowo czesto podaje si¢ doustne leki steroidowe badz ich iniekcje¢ dokanatowa,

dzigki ktorym odnotowuje si¢ znaczace, ale tymczasowe zmniejszenie symptomow [32-
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34]. Wsrod najezesciej wymienianych metod fizjoterapeutycznych stosowanych jako
leczenie zachowawcze wymienia si¢ sonoterapie, hydroterapi¢, ¢wiczenia poslizgowe
nerwow 1 $ciegien [35], jonoforeze i zabiegi z wykorzystaniem pola magnetycznego
wielkiej czestotliwosci [36], laseroterapie i elektrostymulacj¢ oraz stosowang od kilku
lat fale uderzeniowa [37, 38]. Wspomagajaco zaleca si¢ rOwniez stosowanie ortezy
dloniowej, co zabezpiecza przed mechanicznym draznieniem nerwu w kanale
nadgarstka [39]. W stadium zaawansowanym konieczne jest przeprowadzenie leczenia
operacyjnego, ktorego gléwnym celem jest zwigkszenie przestrzeni wewnatrz kanatu
nadgarstka, co pozwala wuzyska¢ zmniejszenie cis$nienia $rodkanalowego [15].
Wiekszo$¢ stosowanych metod polega na przecigciu wigzadta poprzecznego nadgarstka,
ktore buduje dloniowa $ciang tunelu. Zasadniczo wymienia si¢ trzy rodzaje technik
operacyjnych: operacja otwarta, pototwarta i metoda endoskopowa. Po operacyjnym
odbarczeniu nerwu posrodkowego metoda otwarta nadgarstek ustawia si¢ do wyprostu,
co ma zapobiec nieprawidlowemu utozeniu si¢ $ciggien mig$ni zginaczy, ktore moglyby
doprowadzi¢ do wypychania nerwu w kierunku gojacych si¢ tkanek. W tym celu
u wigkszosci pacjentow u ktorych zostal wykonany zabieg metoda otwarta, chirurdzy
zalecajg stosowanie szyny nadgarstkowej. Ma ona za zadanie wspomoc proces gojenia
tkanek. Aby zmniejszy¢ ryzyko nieprawidlowego utozenia si¢ S$ciggnien migsni
zginaczy, ktore polega z reguty na przednim ich przemieszczeniu w kierunku wigzadla
poprzecznego, nalezy przez okres trzech tygodni po zabiegu metoda otwarta unikaé
rowniez ruchu jednoczesnego zgiecia palcow i1 nadgarstka. Z kolei po zabiegu metoda
endoskopowa czesto wrecz rezygnuje si¢ z usztywnienia nadgarstka, gdyz ryzyko
nieprawidtowego ulozenia $ciggnien zginaczy jest mniejsze niz W przypadku metody
otwartej, a stosowanie szyny przez okres 2 tygodni po wykonanym zabiegu pomaga
co prawda zredukowac¢ bdl 1 tkliwo$¢ blizny pooperacyjnej, ale kosztem zmniejszenia
sity migéniowej i wydtuzenia okresu powrotu funkcji i petnej sprawnosci r¢ki. Niemniej
jednak podjecie decyzji przez lekarza o ewentualnym unieruchomieniu badz
zaniechaniu unieruchomienia nadgarstka po zabiegu zawsze pokierowane jest

prawidlowym gojeniem si¢ tkanek [15, 22, 23].
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1.2.3 Zastosowanie radialnej fali uderzeniowej jako nieinwazyjnej
metody leczenia zachowawczego w Zespole Ciesni Nadgarstka

Pomimo, ze leczenie operacyjne u okoto 60 — 90% pacjentow z ZCN powoduje
znaczne zmniejszenie dolegliwosci w badaniach dhugoterminowych w porownaniu
z innymi sprawdzonymi metodami leczenia wg AAOS [16, 40] to ze wzgledu
na agresywny charakter nie jest akceptowalne przez pacjentow jako leczenie pierwszego
rzutu. Wiekszos¢ chorych nawet w stadium ostrym choroby decyduje si¢ na stosowanie
nieinwazyjnych metod leczenia z zakresu fizjoterapii lub w przypadku jej
nieskuteczno$ci - iniekcji kortykosteroidow, ktore jednak czasem niosg ze sobag
dziatania niepozadane, Jak zakazenia, utrat¢ czucia, dysfunkcje tenocytow
czy zwyrodnienia $ciegien [37, 41, 42].

Jak do tej pory pozytywny wplyw terapii pozaustrojowa falg uderzeniowa ESWT
(Extracorporeal Shock Wave Therapy) byl szeroko opisywany w pismiennictwie
gléwnie w zakresie leczenia tendinopatii barku, tokcia, $ciggna Achillesa czy zapalenia
rozciggna podeszwowego [43]. Aktualnie w bazach naukowych mozna znalez¢ coraz
wigcej prac dotyczacych rowniez wpltywu pozaustrojowej fali uderzeniowej na ZCN
[37, 38, 44].

W 2019 roku Kim i wsp. opublikowali systematyczny przeglad i metaanalize szeSciu
randomizowanych badan kontrolowanych dotyczacych wptywu pozaustrojowej fali
uderzeniowej na ZCN. Badacze wysuneli wnioski, ze ESWT moze zmniejszy¢ objawy
bolowe 1 parestezje oraz poprawi¢ krotkoterminowe wyniki czynno$ciowe 1 parametry
elektrofizjologiczne w poréwnaniu z grupami kontrolnymi u pacjentoéw z ZCN [45].
Mechanizm dziatania pozaustrojowej fali uderzeniowej Ww neuropatii nerwu
posrodkowego nie jest do konca poznany. Odnotowane dzialanie przeciwbolowe
i przeciwzapalne jest podobne jak w przypadku mechanizmow dziatania ESWT
w innych dolegliwosciach uktadu migsniowo — szkieletowego i polega na indukcji
znieczulenia we widknach nerwowych poprzez zachodzace zmiany biochemiczne
| zmniejszenie  stanu  zapalnego  tkanek  migkkich  okolicy = nadgarstka,
co najprawdopodobniej zmniejsza ci$nienie okotonerwowe nerwu posrodkowego,
przyczyniajac sie¢ do redukcji charakterystycznych symptomow dla tego zespotu [38,
45]. Wsérod innych metod fizykalnych z zakresu leczenia zachowawczego

wykorzystywanego w ZCN w pismiennictwie najczgsciej wymienia si¢ sonoterapig,
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laseroterapi¢, masaz Wwirowy czy elektrostymulacj¢ migéni kigbu kciuka,
atakze metody z zakresu Kkinezyterapii w tym ¢wiczenia poslizgowe nerwoOw
i Sciegien [15, 35].

1.3 Kwestionariusze oceny wykorzystywane u  pacjentow
z dysfunkcjami w obrebie konczyny goérnej (w tym dla nadgarstka
I reki)

Jednym z najczgsciej wykorzystywanych w piSmiennictwie kwestionariuszy
stuzacych do oceny dysfunkcji w obrgbie konczyny gornej jest kwestionariusz
Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH). Zostal on opracowany wspolnie
przez Institute for Work & Health oraz American Academy of Orthopeadic Surgeons
(AAQOS) w potowie lat dziewigcdziesiatych, a po raz pierwszy opublikowany w 1996
roku. Kwestionariusz ten przygotowany jest do samodzielnego wypelniania przez
pacjentdow w celu okreslenia stopnia niepetnosprawnosci konczyny goérnej traktowane;j
jako funkcjonalna catos¢. Zawiera on tacznie 30 pytan, z czego 21 pytan dotyczy
trudno$ci w wykonywaniu czynno$ci, 5 pytan dotyczy symptomoéw takich jak bol
spoczynkowy, bol podczas wykonywania czynno$ci, ostabienie, sztywnos$¢ i mrowienie
oraz 4 pytania, ktore dotycza wplywu problemdéw z konczyng gorng na ograniczenia
w pracy, aktywno$¢ towarzyska, sen, 1 wykonywanie zwyczajnych codziennych
czynno$ci. Ponadto kwestionariusz posiada dwa dodatkowe moduly ,Praca”
i ,,Sport/Gra na instrumencie” wypetniane opcjonalnie przez pacjentow. Odpowiedzi
udzielane sg na pigciostopniowej skali Likerta, zgodnie z ktora najnizsza wartos¢
oznacza najmniejszy stopien trudnosci w wykonaniu danej czynno$ci 1 najmniejsze
nasilenie objawow, a najwyzsza warto$¢ oznacza niemozno$¢ wykonania danej
czynno$ci lub najwigksze nasilenie objawow. DASH jest to kwestionariusz
przeznaczony do oceny wielu schorzen uktadu migsniowo — szkieletowego konczyn
gornych, jak przyktadowo replantacji lub transplantacji w obregbie konczyny gornej,
ZCN, zespotu gornego otworu klatki piersiowej, niestabilnosci stawowej, przykurczu
Dupuytrena czy stanach po zlamaniu w obrebie konczyny gornej. Na potrzeby badan
prowadzonych na duzej populacji opracowano rowniez jego wersje skrocong -
QuickDASH, ktora podobnie jak jej pierwowzor cechuje si¢ dobrymi witasciwosciami

psychometrycznymi. W wersji skroconej kwestionariusza liczbe pytan ograniczono
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do 11 wykorzystujac ten sam format odpowiedzi oraz dwa moduly dodatkowe jak
w wersji  pierwotnej. Kwestonariusz DASH zostal formalnie przettumaczony
na 41 wersji jezykowych. W 2014 roku opublikowano tlumaczenie i adaptacje
kulturowo — jezykowa polskiej wersji zarOwno kwestionariusza DASH i jego wersji
skroconej QuickDASH [46].

Rownie czesto wykorzystywanym w badaniach kwestionariuszem do oceny problemow
z konczyng gorng jest American Shoulder and Elbow Surgeons Standardized Shoulder
Assessment Form (ASES), patient self-report section, opublikowany w wersji
pierwotnej w 1994 roku i jego wersja ograniczona do sekcji wypetnianej jedynie przez
pacjenta (ASES-p). Kwestionariusz ten zawiera 11 pytan, z czego pierwsze pytanie
dotyczy stopnia nasilenia bolu zaznaczanego przez pacjenta na dziesieciostopniowej
skali VAS, a kolejnych dziesi¢¢ pytan dotyczy funkcji konczyny gornej i ocenia
zdolno$¢ do wykonywania pewnych czynno$ci codziennych ocenianych przez
pacjentow na 4 stopniowej skali, gdzie 0 oznacza niemozno$¢ wykonania danej
czynnosci, a 3 oznacza brak trudnosci. Kwestionariusz ten cechuje si¢ bardzo dobrymi
wlasno$ciami psychometrycznymi, niestety jednak nie zawiera pytan dotyczacych
dysfunkcji typowo w obrebie reki [6].

Shoulder Pain and Disabilities Index (SPADI) opracowany zostal w celu pomiaru
stopnia niepelnosprawnosci w obrebie konczyny gornej. Zawiera on 13 elementéw
oceniajacych dwie domeny. Pierwszych pig¢ elementéw skali mierzy bdl a kolejnych
8 elementow mierzy niepetnosprawno$¢ oceniang przez pacjentdw za pomoca
11 stopniowej skali nasilenia objawow, gdzie odpowiednio 0 oznacza brak bolu/
trudnosci w wykonaniu czynno$ci a 10 bol najgorszy do wyobrazenia/ niemoznos$¢
wykonania  czynno$ci. = SPADI  cechuje  si¢  dobrymi  wilasciwosciami
psychometrycznymi, ale przeznaczony jest podobnie jak kwestionariusz opisany
powyzej gtownie dla pacjentow z problemami w obrebie stawu ramiennego, a nie catej
konczyny gornej [11].

Jednym z kwestionariuszy specyficznych juz nie dla calej konczyny gornej, a dla reki,
jest Michigan Hand Outcomes Questionnaire (MHQ). Zostal on opracowany w 1998
roku w Michigan w celu oceny dysfunkcji w obrgbie rgki. MHQ zawiera tacznie
37 pytan podzielonych na 6 domen: satysfakcje, funkcje dtoni, pracg, czynnosci dnia
codziennego, bol oraz wyglad estetyczny reki, szczegdlnie wazny dla pacjentow migdzy

innymi z chorobg RZS, czy po oparzeniach. Kwestionariusz ten zostat przettumaczony
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| zaadaptowany kulturowo do wielu jezykow na $wiecie i jest szeroko wykorzystywany
do oceny stopnia niepetnosprawnosci reki w wielu schorzeniach [12].

Specyficznym dla Zespotu Cie$ni Nadgarstka narzedziem badawczym jest rowniez
kwestionariusz Alderson - McGall Hand Function Questionnaire (AMHFQ).
W badaniach pilotazowych prowadzonych przez autorow na grupie 17 osob zostaty
wykazane jego dobre wilasciwosci psychometryczne [13], niemniej jednak w bazach
naukowych nie ma zbyt wielu publikacji w ktorych to narzedzie badawcze byloby

wykorzystywane do badan [13, 47].

1.4 Kwestionariusz Boston Carpal Tunnel Questionnaire

Kwestionariusz Boston Carpal Tunnel Questionnaire (BCTQ) zostal opracowany
i opublikowany w 1993 roku przez grupe ekspertow z Uniwersytetu w Harward (Levine
DW, Simmons BP, Koris MJ, Daltroy LH, Hohl GG, Fossel AH oraz Katz JN)
w Bostonie [48]. Przygotowania do stworzenia tego narzedzia badacze rozpoczgli
od okreslenia 6 gtownych domen determinujacych zespét ciesni nadgarstka jak bol,
parestezje, dretwienie, ostabienie, objawy nocne oraz og6lny status funkcjonalny.
Pierwsza czg$¢ kwestionariusza zwana skalg nasilenia objawow (ang. Symptopm
Severity Scale — SSS) sktada si¢ z 11 pytan na ktore pacjent moze udziela¢ odpowiedzi
w zakresie od 1 do 5, gdzie 1 oznacza najmniejszy stopien nasilenia dolegliwosci,
a 5 najcigzsze objawy. Pytania w tej czgsci kwestionariusza dotycza migdzy innymi
stopnia bolu odczuwanego przez pacjenta podczas nocy 1 w dzien, czestotliwosci
wystepowania epizodow bolowych w nocy i w trakcie dnia, dretwienie, oslabienie
i mrowienie w dloni odczuwane w ciggu dnia oraz w nocy, a takze trudnosci
w chwytaniu i uzywaniu matych przedmiotow, jak przyktadowo klucze czy dhugopis.
Druga czes¢ kwestionariusza obejmuje 8 pytan dotyczacych statusu funkcjonalnego
(ang. Functionale Status Scale — FSS). Pacjenci analogicznie jak w cze$ci pierwszej
udzielajag odpowiedzi na temat stopnia trudnosci w wykonywaniu danej czynnos$ci na
5 stopniowej skali, gdzie 1 oznacza brak trudnosci z dang aktywnos$cia, a 5 oznacza
niemozno$¢ wykonania danej aktywnosci w zwigzku z dysfunkcja reki. Pytania dotycza
takich czynnosci jak pisanie, zapinanie guzikow, trzymanie ksigzki podczas czytania,
uzywanie telefonu, otwieranie stoikow, prace domowe, noszenie toreb z zakupami oraz

mycie 1 ubieranie si¢. (Zalacznik nr 1). Kazda skala generuje wynik koncowy
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w zakresie od 1 — 5, ktory jest sumg ze wszystkich odpowiedzi w kwestionariuszu
podzielong przez liczbe pytan na ktore udzielono odpowiedzi. Wynik zaokragla si¢ do
1/100, uzyskujac przyktadowo 2,45. Im wyzszy wynik w pieciostopniowej skali tym
wiekszy stopien niepelnosprawnosci rgki. Podczas tworzenia wersji  zrodlowej
do badania zostalo zrekrutowanych 67 pacjentow z Zespotem Cie$ni Nadgarstka
w Szpitalu Chirurgii Reki i Reumatologii Brigham and Women's Hospital. Z tej grupy
trzydziestu dziewigciu pacjentOw ocenianych byto przed zabiegiem uwolnienia nerwu
posrodkowego, a dwudziestu o$miu pacjentow bylo leczonych nieoperacyjnie.
W badaniu oceniano trafno§¢ czyli zdolno$ci do spelniania zatozonych funkcji
(ang. validity), powtarzalnos¢ (ang. reliability) oraz zdolnosci do uchwycenia zmian
Klinicznych (ang. responsiveness). Badania przeprowadzone przez autoréw wskazaty
iz oryginal kwestionariusza cechuje si¢ duza powtarzalno$cig (wspotczynnik korelacji
Pearsona: 0,91 dla SSS i 0,93 dla FSS), spojnoscia wewnetrzng (wspdtczynnik alpha
Cronbacha: 0,89 dla SSS i 0,91 dla FSS) oraz duza czuloscia na zmiany kliniczne
(Effect Size — ES dla SSS wynosi 1,4, a dla FSS - 0,82) [48].

Kwestionariusz zostal poddany procesowi adaptacji kulturowo — jezykowej i walidacji
w wielu innych krajach, miedzy innymi w Chinach [49], Japonii [50], Korei [51],
Portugalii [52], Hiszpanii [53], Tajlandii [54], oraz Turcji [55]. We wszystkich tych
badaniach potwierdzono trafno$¢ kwestionariusza, zdolno$¢ do uchwycenia zmian
Klinicznych oraz jego wysoka powtarzalnos¢. W zwiazku z czgstym wykorzystywaniem
narzedzia do roznych badan naukowych 1 klinicznych w 2006 roku opublikowany zostat
przez Leite i wsp. [56] systematyczny przeglad wlasciwosci psychometrycznych
kwestionariusza, ktorego celem byt przeglad i1 analiza dowodoéw dotyczacych
dotychczasowych wiasciwosci  psychometrycznych BCTQ. Autorzy tego badania
po przeszukaniu bibliograficznych baz danych jak Medline, CINAHL, AMED
I PsycINFO znalezli 21 artykutdéw na temat BCTQ, z czego 10 spetniato przynajmnie;j
jedno z zatozonych kryteriow wyszukiwania dotyczacych trafnos$ci fasadowej (face
validity), teoretycznej (construct validity), wrazliwosci (responsiveness) i rzetelnosci
(reliability), (ryc. 1). Po przeanalizowaniu danych wysuneli oni wnioski, iz BCTQ jest
znormalizowanym narzgdziem okreslajacym stopien cigzkosci nasilenia objawow i stan
funkcjonalny pacjentow z ZCN,  ktory cechuje si¢ dobrymi wlasciwosciami
psychometrycznymi jak traftnos¢, rzetelnos$¢ i czuto$¢ na zmiany kliniczne i powinien

by¢ rekomendowany do badan w Zespole Cie$ni Nadgarstka.
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c Amadio| Atroshi | Bessette | Gay | Greenslade| Katz | Katz | Levine |Mondellii Rosales
5 Autorzy iwsp. [iwsp. | iwsp. | iwsp. |iwsp. iwsp. | iwsp. | iwsp. |iwsp. | iwsp.
a btk 1996 | 1998 | 1998 | 2003 | 2004 1994 | 1996 | 1993 12002 2002
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Trafnos¢ fasadowa \/
Trafnos¢
teoretyczna ‘/ ‘/ ‘/ ‘/ ‘/
8 Wrailiwos¢
S ha zmiany J J |V J
oc Kliniczne
[
';'% Reetelnos¢ J J J J
[}
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28 Aceptowalnost \/ \/ \/ \/ \/ \/ \/ \/
g3
U m 154
02 Interpretowalnosc \/
33-80lat| 21-88lat| >18lat [31-81lat) >49lat |>18lat |18-55lat 19-88lat | 20-90lat| 34-63lat
Populaca  |72% |66% | 84%  |55% 7% [70% [70% |75%  [81% | 86%
kobiety | kobiety | kobiety |kobiety | kobiety |kobiety kobiety |kobiety | kobiety | kobiety
Projekt* P | P | P/BP| P | PP P | P [PRP | P P
Badanie obserwacyjne
(0)
Randomizowane 0 0 0 0 0 RBK | O 0 0 0
Badanie kontrolowane
(RBK)
Mocprojektu | TAK | NIE NIE | TAK NIE TAK | NIE | NIE NIE NIE
dla wraili- dla akcepto- dla trafnosci
%‘ ) -wosci -walnod teoretyczne]
9 Liczha (n) pacjentow rafnosci n=88 n=d3
g wiagledniona | =22 |**Y*"% n=196 | n=40 |dawniiwoid| n=43 n=268 dowstl 1 n=219 | nza2
w analizach ik n=57 n=39
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-retest: o -retest
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*P = Badanie Prospektywne, R = Badanie Retrospektywne, BP = Badanie Przekrojowe

Ryc. 1. Zestawienie badan oceniajacych wlasciwosci psychometryczne BCTQ

Zrodto: Opracowanie whasne (na podstawie: Leite J.C., Jerosch-Herold C., Song F. A systematic review
of the psychometric properties of the Boston Carpal Tunnel Questionnaire. BMC Musculoskelet Disord.

2006;7:78).
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1.5 Proces adaptacji kulturowo jezykowej narzedzi badawczych.

W ostatnich latach gtéwnie dzigki nieograniczonym mozliwosciom zdobywania,
gromadzenia i wymiany danych przez Internet, gwaltownic wzrosta liczba
migdzynarodowych i wielokulturowych projektow badawczych. To z kolei pociagneto
za soba potrzebe dostosowania wykorzystywanych do badan narzedzi do uzytku
W jezyku innym niz jezyk zrodtowy, tak aby byly one zrozumiate i unikatowe dla grupy
pacjentow witaczonych do projektu badawczego. Jak dotychczas wigkszos¢ skal
I kwestionariuszy opracowana byta w krajach anglojezycznych. Chcac wykorzystywac
takie narzgdzie w innym jezyku nie wystarczy dokona¢ jedynie biernej translacji
Z jezyka zrodtowego na jezyk docelowy, ale nalezy przeprowadzi¢ caty proces adaptacji
kulturowej tak, aby narzedzie stalo si¢ w pelni zrozumiate dla pacjenta
oraz dostosowane do aktualnych trendow kulturowych w danym kraju, zachowujac
przy tym réwnowazno$¢ z wersja oryginalng i jego wtasciwa metodologia.

W pismiennictwie spotykamy rzetelne wytyczne dotyczace procesu thumaczenia
1 adaptacji kulturowej kwestionariuszy proponowane mig¢dzy innymi przez Beaton
iwsp. [57] czy przez Amerykanskie Stowarzyszenie Chirurgow Ortopedycznych
(American Association of Orthopaedic Surgeons — AAOS) [16].

Proces ttumaczenia i adaptacji przebiega w kilku etapach (ryc. 2):

e Etap |: Tlumaczenie wstepne (ang. initial translation). Pierwszym etapem
adaptacji jest przeprowadzenie ttumaczenia narzg¢dzia z jezyka oryginalu (jezyka
zrodtowego) na jezyk docelowy przez przynajmniej dwoch niezaleznie
pracujacych dwujezycznych ttumaczy, ktorych jezykiem ojczystym jest jezyk
docelowy. Dzigki temu mozna porowna¢ thumaczenia i zauwazy¢ rozbieznosci,
ktére moga ukaza¢ niejednoznaczne sformutowania zar6wno w jezyku oryginatu
jak 1 w procesie ttumaczenia. Nieodpowiednie sformulowania powinny by¢
zidentyfikowane i rozwigzane drogg dyskusji pomi¢dzy ttumaczami. Obydwoje
z thumaczy powinni mie¢ rdzne profile zawodowe lub doswiadczenie.

Jeden z tlumaczy powinien mie¢ wyksztalcenie w kierunku medycznym i by¢
swiadomy zatozen, ktore s3 badane w tlumaczonym kwestionariuszu. Pozwala
to zapewni¢ ekwiwalencje z bardziej klinicznej perspektywy, pomagajac

stworzy¢ thumaczenie ktére bedzie bardziej rzetelne z perspektywy pomiaru.
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Drugi ttumacz nie powinien by¢ $wiadomy ani poinformowany o zatozeniach,
ktére maja by¢ badane. Nie powinien mie¢ tez wyksztalcenia i doswiadczenia
medycznego ani klinicznego. Taki thumacz nosi miano tlumacza ,,naiwnego”
i ma on wicksze szanse na wykrycie innego znaczenia w wersji oryginalne;j
kwestionariusza niz ttumacz pierwszy. Z reguty taka osoba wykona ttumaczenie
kwestionariusza, ktore bedzie odzwierciedlalo jezyk uzywany przez wigkszo$¢
jego uzytkownikow.

Nastepnie kazdy z thumaczy powinien spisa¢ raport thumaczenia, ktore wykonat,
a trudniejsze lub niejasne wyrazenia powinien opatrzy¢ komentarzem
lub podkresli¢. W taki sposob powinny by¢ tlumaczone zaréwno zawarto$ci
pozycji w kwestionariuszu, opcje odpowiedzi oraz wszelkie instrukcje
do thumaczonego narzedzia. Powstaje wersja thumaczenia T1 oraz T2.

Etap Il: Synteza thumaczenia (ang. synthesis of the translations). Na tym etapie
thumacze 1 zapisujacy obserwator (kierownik zespotu) opracowuja synteze
rezultatow tlumaczen. Pracujac na wersji oryginalnej kwestionariusza
i nawersjach tlumacza pierwszego (T1), drugiego (T2) oraz tlumacza
dodatkowego, ktory opcjonalnie moze zosta¢ zaangazowany do procesu
tlhumaczenia, przeprowadza si¢ syntez¢ tych thumaczen - tworzac jedno wspdlne
tlumaczenie T-12. Dokumentacja procesu syntezy oraz oméwienie problemow
I sposobu ich rozwigzania powinna by¢ zamieszczona w pisemnym raporcie.
Wszelkie niejasnosci powinny by¢ rozwigzywane drogg kompromisu, a nie — co
istotne, na zasadzie catkowitych ustepstw jednej ze stron. Powstaje wersja T-12
kwestionariusza.

Etap Ill: Thumaczenie zwrotne (ang. back translation). W kolejnym etapie
na podstawie powstatej wersji T-12 minimum dwoch niezaleznie pracujacych
thumaczy, ktorych jezykiem ojczystym jest jezyk zrodtowy (angielski)
przygotowuje dwa tlumaczenia wsteczne (BT1 i BT2) do jezyka oryginatu.
Thumacze nie moga podpiera¢ si¢ wersja zrodtowa, nie powinni tez by¢
$wiadomi ani informowani o badanych zatozeniach. Najlepiej, zeby nie mieli
rowniez do$wiadczenia medycznego, aby unikng¢ tendencyjno$ci 1 uzyskania
nieoczekiwanych znaczen pozycji w tlumaczonym kwestionariuszu T-12.
Ten etap pozwala sprawdzi¢ 1 upewni¢ si¢, ze ttumaczona wersja odzwierciedla
zawartos¢ pozycji jak w oryginale. Thumaczenie zwrotne jest rodzajem

sprawdzenia trafnosci 1 podkreslenia razacych niespdjnosci lub btedow
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pojeciowych w tlumaczeniu. Zgodno$¢ pomiedzy tlumaczeniem zwrotnym
a wersjg oryginalng nie gwarantuje satysfakcjonujacego ttumaczenia na jezyk
docelowy — wcigz moze by¢ ono niepoprawne, gwarantuje za to konsekwentne
thumaczenie.
Etap IV: Komitet ekspertow (ang. expert committee). W celu osiagniecia
rownowaznos$ci miedzykulturowej wszystkie dotychczasowo przygotowane
wersje tlumaczenia na tym etapie powinny zosta¢ sprawdzone i poréwnane
Z oryginatem przez grupe¢ ekspertow, W sktad ktérej wchodza osoby z personelu
medycznego, wszyscy dotychczasowo pracujacy przy projekcie ttumacze oraz
autor wersji docelowej. Komisja pozostaje w kontakcie z autorami wersji
zrédtowej. Zadaniem komisji ekspertow jest konsolidacja wszystkich dotad
powstatych wersji kwestionariusza 1 opracowanie przedostatecznej wersji
do przetestowania na grupie pacjentéw. Material do dyspozycji komitetu sktada
si¢ z oryginalu kwestionariusza oraz wszystkich dotychczas powstatych
ttumaczen (T1, T2, T-12, BT1, BT2) wraz z raportami pisemnymi, ktore
uzasadniaty kazda decyzj¢ na wezesniejszych etapach. Po omowieniu wszelkich
rozbieznosci migdzy wersjami, komitet ekspertow ustala wstgpng wersje
adaptowanego narze¢dzia, ktore powinno by¢ rownowazne (ekwiwalentne)
pomiedzy wersja zrodlowa a docelowa w czterech obszarach:

1. Rownowazno$¢ semantyczna (ang. semantic equivalence), tj. czy stowa
W przetltumaczonym kwestionariuszu oznaczaja to samo, cO W wersji
oryginalnej. Czy pozycje kwestionariusza majg takie samo znaczenie oraz
czy wystepuja trudnosci gramatyczne w thumaczeniu.

2. Rownowazno$é idiomatyczna (ang. idiomatic equivalence), tj. czy dla
wyrazen potocznych, kolokwializméw Iub idioméw trudnych do
przettumaczenia znaleziono wyrazenia o podobnym znaczeniu.

3. Rownowaznos¢ empiryczna (ang. experiential equivalence), tj. czy
wystepuja w tlumaczeniu kwestionariusza zwroty dotyczace pewnych
zachowan z zycia codziennego charakterystyczne jedynie dla danej populacji
czy kultury, ktore beda nieadekwatne po doslownym przettumaczeniu dla
odbiorcy kwestionariusza w jezyku docelowym. Przyktadem moze by¢
zwrot ,,jedzenie nozem 1 widelcem”, ktore dla obywatela kraju w ktorym nie

uzywa si¢ noza i widelca moze by¢ poprostu niezrozumiate.
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4. Roéwnowazno$¢  konceptualna/rownowaznosé poje¢  (ang. conceptual
equivalence), tj. czy uzyte stowa i wyrazenia sg poprawnie przettumaczone
i majg takie samo znaczenie pojeciowe w krajach o roznej kulturze
(przyktadowo znaczenie ,,seeing your family as much as you would like”
czyli ,,spotykanie si¢ z rodzing tak czesto jakby si¢ chciato”, bedzie si¢
rézni¢ w kulturach posiadajacych inng koncepcje ,,rodziny”. Komitet
powinien zatem zbada¢ kwestionariusz zrodlowy i1 docelowy pod katem
takich ekwiwalencji, a jesli zajdzie taka potrzeba, to powtdrzy¢ proces
thumaczenia i1 thumaczenia zwrotnego w celu osiggni¢cia konsensusu. Dzigki
obecnosci w komitecie wszystkich dotad zaangazowanych tlumaczy takie
dziatania moga by¢ podj¢te niemalze natychmiast.
Etap V: Test przedostatecznej wersji (ang. test of the prefinal version).
Przedostatnim etapem adaptacji jest przeprowadzenie testu wstgpnego na grupie
pacjentow docelowego badania. Ma to na celu okreSlenie czy instrukcje
| pytania w kwestionariuszu sg zrozumiate dla pacjenta. ROwnoczesnie podczas
wypelniania kwestionariusza pacjenci zaznaczaja, czy dane pytanie bylo dla
nich w pelni zrozumiate, a jesli nie to proszeni sg o umieszczenie komentarzy
co wedlug nich byto niejasne w pytaniu. Pacjenci proszeni sg takze o oceng
przejrzystosci kwestionariusza jego uktadu graficznego i spdojnosci. Badany jest
takze czas potrzebny pacjentom na wypetnienie kwestionariusza. Wedhug
wytycznych Beaton i wsp. najlepiej przetestowaé 30 — 40 osob [57].
Etap VI: Przedlozenie dokumentacji do komisji koordynujacej proces adaptacji
(ang. submission of documentation to the developers or coordinating committee
for appraisal of the adaptation process). Po ostatecznym przegladzie wszystkich
dotychczas powstatych wersji, komentarzy i uwag autor wersji docelowej wraz
Z komisjg ustala ostateczng wersje kwestionariusza. Calo$¢ dokumentacji
| wersja ostateczna zaadaptowanego narzedzia badawczego powinna byc
udostepniona autorom wersji zrodtowej, a nastepnie poddana procesowi oceny

wlasciwosci psychometrycznych [57-61].

22



) e dwa tlumaczenia na jezyk
: docelowy T1i T2

Ttumaczenie | ° ,LSwiadomy" i "naiwny" tlumacz

e przeprowadzenie syntezy TIi T2 w T -12

e omowienie wszelkich rozbieznosci
Z raportami tlumaczy

e praca na wersji T -12

Etapllll; e 2 naiwnych” tumaczy z ojczystym
fMiumaczenie jezykiem angielskim

o opracowanie 2 tfumaczen zwrotnych BT i BT2

\VE e przeglad wszystkich tfumaczen przez komisje

® wypracowanie konsensusu
komisjilekspeitowll e opracowanie wersji przedostatecznej

o liczba =30 - 40
[ ——

lestyiprobne

L Vi e przygotowanie wersji

ostatecznej

ilocena

Wwszystkichlrapertow

Ryc. 2. Schemat przedstawiajacy poszczegolne etapy adaptacji kulturowo-—
jezykowej

Zrédlo: opracowanie whasne (na podstawie: Beaton D.E., Bombardier C., Guillemin F., Ferraz M.B.
Guidelines for the Process of Cross-Cultural Adaptation of Self-Report Measures. Spine. 2000; 25(24):

3186-3191)
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1.6 Ocena wlasciwosci psychometrycznych narzedzi badawczych

W ciagu ostatnich dziesigcioleci odnotowano duzy wzrost dostgpnych narzedzi
badawczych stuzacych do oceny stanu zdrowia pacjentdow. Spowodowato
to konieczno$¢ opracowania standardow okre$lajacych wiasciwosci pomiarowe
kwestionariuszy i skal. Zgodnie z definicjag sformulowang przez Amerykanskie
Towarzystwo Psychologiczne (APA), w ,Standardach dla testow stosowanych
w psychologii i pedagogice”, testy pomiarowe stosowane w naukach psychologicznych
i medycznych  majg  dostarcza¢  wynikbw o  pozadanych  wiasciwo$ciach
psychometrycznych, tj. takich ktore charakteryzujg si¢ wysoka rzetelnoscig i trafnoscia
[62, 63]. Standardy te sa szczegdlnie wazne W Kwestionariuszach samooceny
analizujacych rozne aspekty zdrowia pacjenta (ang. health - related patient reported
outcomes HR PRO). W 2007 roku w badaniu COSMIN (COnsensus-based Standards
for the selection of health status Measurement Instruments) mi¢dzynarodowa grupa
57 ekspertow z dziedziny psychologii epidemiologii, statystyki i medycyny
przeprowadzita czterorundowe badanie. Jego celem byto wypracowanie wspdlnego
stanowiska, jakimi wlasciwosciami pomiarowymi powinny charakteryzowac si¢
narzedzia badawcze w zakresie szeroko pojetej dziedziny zdrowia. Badacze opracowali
liste kontrolng wykorzystywana do oceny jakosci metodologicznej badan wtasciwosci
pomiarowych. Wedlug wytycznych odpowiednio opracowane narzedzie badawcze
powinno charakteryzowa¢ si¢ rzetelnoscig (reliability), trafnoscig (validity) oraz
czuto$cig na zmiany kliniczne (responsiveness) [64]. W 2018 roku Mokkink i wsp.
opracowali najnowsze wytyczne dotyczace metodologii i prowadzenia systematycznych
przegladéw narzedzi badawczych stuzacych do samooceny przez pacjentow: ,,COSMIN
methodology for systematic reviews of Patient-Reported Outcome Measures
(PROMSs)” — niemniej jednak taksonomia wiasciwosci psychometrycznych pozostata

taka sama [65].

1.6.1 Rzetelnos$¢ kwestionariusza

Wysoka rzetelnos¢ kwestionariusza $wiadczy o wysokiej doktadnos$ci, z jaka

mierzy ona dang zmienng, a takze o niskiej wartosci bledu pomiarowego. W praktyce
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oznacza to, ze nawet kilkukrotna ocena badanego zjawiska powinna dawac taki sam lub
mocno zblizony wynik. Rzetelno$¢ obejmuje trzy wiasciwosci pomiarowe:

1. Spojnosé¢ wewnetrzna (ang. internal consistency) — oceniana jest za pomocag
wspotczynnika a-Cronbacha, ktory okresla na ile pytania zawarte w narzedziu
badawczym sg do siebie podobne i czy badajg to samo zjawisko. Podsumowuje
ona korelacje pomiedzy pozycjami wszystkich elementow skali. Polega
na ocenie wzajemnych zaleznosci pytan i odpowiedzi w badaniu. Wedtug
wytycznych dla oceny dobrej spojnosci wewnetrznej wspoOtczynnik alfa
powinien miesci¢ si¢ w zakrese od 0,70 do 0,95. Wyniki nizsze niz 0,70 moga
wskazywa¢ na brak korelacji migdzy pozycjami w kwestionariuszu, natomiast
wyzsze niz 0,95 moga oznacza¢ nadmiarowos$¢ wsrod pytan w danej domenie
[66, 67].

2. Powtarzalno$¢é kwestionariusza (ang. test-retest reliability) — tzw. ocena test —
retest. Polega na dwukrotnym uzupelnieniu przez pacjentow tego samego
kwestionariusza w krotkim odstepie czasu. Przerwa pomiedzy kolejnymi
pomiarami powinna by¢ na tyle dtuga, aby pacjent zdazyt zapomnie¢ jakich
odpowiedzi udzielal w pierwszym badaniu i na tyle krotka, aby nie zaistniaty
istotne zmiany w stanie klinicznym pacjenta. Sredni odstep czasowy pomiedzy
pierwszym i kolejnym badaniem to od dwoch dni do dwoch tygodni [65, 67,
68]. Zgodno$¢ pomiarow oceniana jest przy uzyciu wspotczynnika ICC (ang.
Intraclass correlation coefficient), ktory moze waha¢ si¢ od 0,0 do 1,0, gdzie
warto$ci mniejsze niz 0,5 wskazuja na slabg rzetelno$¢, wartosci pomiedzy
0,5a 0,75 na umiarkowang rzetelnos¢, pomiedzy 0,75 a 0,9 na dobrg rzetelnosé
a powyzej 0,9 wskazujg na doskonalg rzetelnos¢ [69 Koo].

3. Blad pomiaru (ang. measurement error, test-retest) — standardowy btad pomiaru
(ang. standard error of measurement - SEM) okre§la w jakim stopniu beda
roéznity sie warto$ci danej miary przy kolejnych pomiarach dokonywanych
w tych samych warunkach [70-72]. Obliczana jest rowniez minimalna
wykrywalna zmiana (ang. mininal detectable change — MDC) ktoéra okresla
najmniejszg  roéznice pomigdzy dwoma  pomiarami, ktéra wynika
(z 95% poziomem ufnosci) z faktycznych, a nie losowych wahan danej miary
[65, 71, 73].
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1.6.2 Trafnos¢ kwestionariusza

Trafnos¢ kwestionariusza, czyli jego zdolnos$¢ do spetnienia zatlozonej funkcji
okresla, czy uzyskane w trakcie badania wyniki dobrze reprezentuja mierzone cechy.
W psychometrii pytanie o trafno$¢ to pytanie o to ,,co dany test mierzy?”. Trafno$¢
przesadza o warto$ci kwestionariusza i decyduje 0 tym czy uzyskane w badaniu wyniki
adekwatnie reprezentuja mierzone cechy. Przykladowo kwestionariusz dotyczacy
Zespotu Cies$ni Nadgarstka powinien cechowac si¢ wysoka trafnoscia w pomiarze
charakterystycznych dolegliwosci w tej jednostce chorobowej jak bol, parestezje
I zaburzenia funkcji.

Wedhug najnowszych wytycznych COSMIN wyrdznia sig:

1. Trafnos¢ tresciowa (ang. content validity) — ktora okresla w jakim stopniu pytania
zawarte w kwestionariuszu sg adekwatnym odzwierciedleniem zatozenia ktére ma
by¢ zbadane. Przykladowo czy narzedzie shuzace do oceny dysfunkcji konczyny
gornej rzeczywiscie zawiera pytania dotyczace danej dysfunkcji. Wedhug
Hormowskiej [63] trafno$¢ tresciowa jest wyrazana jako stopien poprawnosci
losowania zbioru pozycji ktore tworza test z szerszego zbioru mozliwych pozycji,
reprezentujacych okreslony obszar zachowania.

e Trafnos¢ fasadowa (ang. face validity) — ktora zaliczana jest do trafnosci
tresciowej, dostarcza informacji, czy wedlug badanych respondentéw
kwestionariusz zawiera pytania adekwatne do zjawiska ktore ma zmierzyc.
Opisuje ona jak osoby badane spostrzegaja test oraz czy z ich punktu widzenia
test mierzy to co powinien zmierzy¢ [63].

2. Trafno$é teoretyczna (ang. construct validity) — okresla stopien w jakim wyniki
kwestionariusza sg spojne z innymi instrumentami pomiarowymi. Jest t0 ocena
stopnia w jakim wnioski wyprowadzone na podstawie wynikéw testowych
sg odzwierciedleniem pozycji osoby badanej na pewnym teoretycznym kontinuum,
zwanym konstruktem [63, 65]. Do trafnosci teoretycznej zalicza sig:

e Trafnos$¢ strukturalng (ang. structural validity) — okresla stopien w jakim wyniki
kwestionariusza sg adekwatnym odzwierciedleniem wymiarowos$ci zatozenia
ktére ma by¢ zmierzone [65].

e Testowanie hipotez (ang. hypotheses testing) — polega na potwierdzaniu hipotez

poprzez sprawdzenie trafnosci zatozenia [65].
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Trafno$¢ miedzykulturowg (ang. cross-cultural validity) — ktora okre$la stopien
w jakim zaadaptowane kulturowo pytania odzwierciedlajg wersje oryginalng
[65].

3. Trafno$é¢ Kkryterialna (ang. criterion validity) — okresla w jakim stopniu wyniki

instrumentu pomiarowego sg adekwatnym odzwierciedleniem ,,zlotego standardu”

[65]. Pozwala okresli¢ czy test jest skuteczny w diagnozowaniu i funkcjonowaniu

jednostki w okreslonej sferze [63]. Do trafnosci kryterialnej zalicza sig:

Trafno$¢ diagnostyczng (ang. concurrent validity) — ktora okresla w jakim
zakresie wykorzystuje si¢ dany test w celu okreslenia aktualnej pozycji osoby
badanej wzgledem Kkryterium [63].

Trafno$¢ prognostyczng (ang. predictive validity) — okreslajaca natomiast
w jakim stopniu mozna przewidywac przyszta pozycje osoby badanej wzgledem

zmiennej kryterialnej na podstawie wynikow testowych [62].

1.6.3 Czulos¢ na zmiany kliniczne kwestionariusza

Wrazliwos¢ jest to zdolno$¢ narzedzia pomiarowego do wykrywania zmian,

jakie zaszty w danym okresie czasu, np. zmiana stanu zdrowia pacjenta

po zastosowaniu konkretnej terapii [74]. Mokkink i wsp. [65] wyrdzniaja dwa rodzaje

czutosci na zmiany:

Wrazliwo$¢ wewnetrzng (ang. internal responsiveness) — czyli zdolnos¢
narzedzia pomiarowego do wykrywania zmian, jakie zaszly w okreSlonym
czasie w ktérym pacjent poddany byl terapii. Wewnetrzna czuto$¢ narzedzia
pomiarowego opisywana jest zazwyczaj na podstawie badan z powtdrzeniem
pomiaréw poczatkowych i zalezna jest od rodzaju terapii przeprowadzonej
U pacjenta. Jest to porownanie wynikdw oceny przed i po zastosowanej terapii
U pacjenta za pomocg odpowiednich metod statystycznych.

Wrazliwo$¢ zewngtrzna (ang. external responsiveness) — polega na pordwnaniu
wynikow przed i po zastosowanej terapii uzyskanych w kwestionariuszu
z wynikami uzyskanymi w podobnych narzgdziach pomiarowych. Poziom jej
czutosci zalezy gléwnie od wynikow uzyskanych w testach 1 skalach

referencyjnych.
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1.6.4 Interpretowalnos¢

Wedlug Mokkink i wsp. interpretowalno$¢ jest definiowana jako stopien
w jakim mozna nada¢ znaczenie jako$ciowe do ilosciowych wynikéw PROMs.
Zardéwno interpretowalno$¢ pojedynczych wynikéw jak i interpretowalno$¢ wynikow
zmian ma charakter informacyjny, tak aby mozna bylo przedstawi¢ je w przegladzie
systematycznym. Interpretowalno$¢ nie jest uwazana za wiasciwo$¢ pomiaru, ale jest
wazng cechg przyrzadu pomiarowego. Okresla ona jakos¢ wynikow uzyskanych

za pomocg kwestionariusza oraz czytelng ich interpretacje [65].

Trafnos¢
tresciowa

Spoéjnosé
wewngtrzna
Powtarzalnos$¢

Trafnosc
test-retest teorelyczna

Trafnosc¢

Biad pomiaru kryterialna

test-retest

na zmiany
INTERPRETOWALNOSC

Ryc. 3. Schemat wlasciwosci psychometrycznych

Zrédto: Opracowanie whasne (na podstawie: Mokkink L.B., Prinsen A.C., Patrick D.L., Alonso J., Bouter
L.M., de Vet H.C., Terwee C.B. COSMIN methodology for Systematic Reviews of Patient - Reported
Outcome Measures (PROMs). Amsterdam, The Netherlands. 2018).
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2. CEL PRACY

2.1 Merytoryczne uzasadnienie podjecia tematu pracy

Zespot Ciesni Nadgarstka jest najczestszg neuropatig uciskowa konczyny gornej
i dotyczy okoto 1 — 2% populacji, dotykajac okoto dwa do trzy razy cz¢sciej kobiet
niz mezczyzn [35]. Celem postawienia diagnozy bazuje si¢ na doktadnym wywiadzie
oraz wykonaniu czutych, ale stosunkowo drogich badan elektrodiagnostycznych,
badania rezonansu magnetycznego czy badania ultrasonograficznego [75]. Istotnym
elementem, ktory dostarcza informacji o subiektywnych odczuciach pacjenta i stopniu
nasilenia dolegliwo$ci jest stosowanie swoistych narzedzi pomiarowych jak skale
| kwestionariusze specyficzne dla danej jednostki chorobowej, ktore dodatkowo
pozwalaja na monitorowanie postepow leczenia [14, 16]. Niestety wigkszos¢
kwestionariuszy wykorzystywanych do badan naukowych i praktyki klinicznej zostata
stworzona w krajach anglojezycznych. Samo tlumaczenie kwestionariusza z jezyka
zroédtowego na jezyk docelowy nie daje gwarancji, ze uzyskane wyniki beda rownie
wartosciowe jak w wersji oryginalnej, gtownie z tego wzglgdu, ze przy biernym
przettumaczeniu skali nie bierze si¢ pod uwage wielu istotnych czynnikow, takich jak
roznice kulturowe, jezykowe czy inne nawyki i przyzwyczajenia wsrod badanych
populacji pacjentdéw. Chcac wige wprowadzi¢ na rynek opracowany w innym kraju
kwestionariusz badawczy nalezy przeprowadzi¢ pelen proces adaptacji kulturowo —
jezykowej. Polega on na przeprowadzeniu wieloetapowego, rzetelnego tlumaczenia
danego narzedzia przez zespot fachowcow. Po dokonaniu wnikliwego procesu translacji
nalezy jeszcze przeprowadzi¢ peten proces walidacji, polegajacy na ocenie wlasciwosci
psychometrycznych kwestionariusza czyli sprawdzeniu rzetelno$ci, trafnosci i czutosci
na zmiany Kliniczne. Do badan dotyczacych ZCN w Polsce najczgsciej stosuje sig
kwestionariusze takie jak DASH czy jego skrocong wersje QuickDASH oraz
kwestionariusz Michigan Hand Questionnaire (MHQ), ktore cechujg si¢ dobrymi
wlasciwo$ciami psychometrycznymi i sg dostgpne w wersji polskiej [46, 76] niemnigj
jednak sa to skale stuzace do oceny dysfunkcji w obrgbie konczyny gornej,
nie ukierunkowane na  konkretng  jednostke  chorobowa. @ W  badaniach
mig¢dzynarodowych dotyczacych pacjentow z ZCN zdecydowanie najczgscie)

wybieranym narz¢dziem pomiarowym jest kwestionariusz Boston Carpal Tunnel
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Questionnaire, ktory zarowno w wersji oryginalnej jak i w wersjach zaadaptowanych
w innych krajach cechuje si¢ wysoka rzetelno$cia, trafnoscia i czulo$cig na zmiany
kliniczne [48, 56]. Dlatego tez celem pracy bylo przeprowadzenie procesu adaptacji
kulturowo — jezykowej i walidacji kwestionariusza BCTQ do wersji polskiej wsrod

pacjentow poddanych terapii pozaustrojowa falg uderzeniowa.

2.2 Cel pracy

1. Przeprowadzenie procesu adaptacji kulturowo — jezykowej kwestionariusza
Boston Carpal Tunnel Questionnaire (BCTQ) do wersji polskiej.

2. Ocena wlasciwosci psychometrycznych: rzetelno$ci, trafno$ci 1 czutosci
na zmiany kliniczne Bostonskiego Kwestionariusza Zespotu Cie$ni Nadgarstka

(BKZCN) wsrod pacjentow poddanych terapii pozaustrojowsg falg uderzeniowa.

2.3 Hipotezy badawcze

1. Bostonski Kwestionariusz Zespotu Cie$ni Nadgarstka jest narzedziem
charakteryzujagcym si¢ rzetelnym tlumaczeniem 1 adaptacja kulturowa
do warunkow polskich.

2. Bostonski Kwestionariusz Zespotu Cie$ni Nadgarstka jest narzedziem
charakteryzujacym si¢ wysoka powtarzalnoscig pomiarow.

3. Bostonski Kwestionariusz Zespotu Cie$ni Nadgarstka jest narzedziem
charakteryzujacym si¢ wysokg spojnoscig wewnetrzng.

4. Bostonski Kwestionariusz Zespotu Cie$ni Nadgarstka jest narzedziem
charakteryzujacym si¢ wysoka trafnoscia.

5. Bostonski Kwestionariusz Zespotu Cie$ni Nadgarstka jest narzedziem
charakteryzujacym si¢ wysoka czuto$cig na zmiany kliniczne po zastosowanej

fizjoterapii.
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3. MATERIAL

Po wczeéniejszym przeprowadzeniu procesu adaptacji kulturowo — jezykowe;j
w okresie od kwietnia do sierpnia 2019 roku do badan zostalo zrekrutowanych
126 pacjentow. Po wstepnym wywiadzie i uwzglednieniu wystepujacych czynnikow
wykluczajacych z terapii pozaustrojowa falg uderzeniowa, ostatecznie do badania
zakwalifikowano tacznie 103 pacjentow ze zdiagnozowanym w stopniu lekkim
lub umiarkowanym Zespotem Cie$ni Nadgarstka. Diagnostyka ZCN obejmowata
badanie podmiotowe, a takze badanie elektromiografii (n=53) lub ultrasonografii
(n=50), przeprowadzone przez lekarza specjaliste¢ ortopedii lub neurologii. Pacjenci
(n=103) uczestniczyli we wszystkich etapach badania, a pozyskane od nich dane zostaly
uwzglednione w analizach statystycznych (ryc.4). Kazdy pacjent zostat poinformowany
o celu przeprowadzenia badania i uzyskat informacje dotyczace harmonogramu badan.
Wszyscy pacjenci wyrazili pisemng, $wiadoma i dobrowolng zgod¢ na udzial w badaniu
(Zatacznik nr 2). Zgoda na badania zostala wydana przez Komisj¢ Bioetyczng
(UCHWALA nr 5/01/2019 Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie Rzeszowskim
10/01/2019). Badania prowadzone byly w pracowni fizjoterapii w przychodni

rehabilitacyjnej ,,Centrum Zdrowia” w Jasle.

3.1 Kryteria wlgczenia do badania

e dobrowolna i $wiadoma pisemna zgoda pacjenta na wykonanie badania,

e zdiagnozowanie ZCN przez lekarza specjaliste ortopedii lub neurologii
na podstawie wywiadu oraz badania USG lub EMG,

e rodzimy jezyk polski.

3.2 Kryteria wykluczenia z badania

e Dbrak zgody pacjenta na przeprowadzenie badania,
e wszczepiony kardiostymulator serca,

e niewydolno$¢ uktadu krazenia, ostre stany zapalne, goraczka,
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zaburzenia krzepnigcia krwi 1 przyjmowanie lekéw przeciwkrzepliwych,

cigza,

choroba nowotworowa,

przebyte urazy i ztamania konczyny gornej,

wady wrodzone w obrebie konczyny gornej,

choroby o podlozu neurologicznym, jak: choroba Parkinsona, stwardnienie
rozsiane, stwardnienie boczne zanikowe,  polineuropatie, udar mozgu,
zaawansowane procesy zwyrodnieniowe i reumatyczne obejmujace konczyne
gorna,

dyskopatia szyjna na poziomie C5-Th1 dajaca objawy korzeniowe,
przyjmowanie lekow pogarszajacych sprawno$¢ psychofizyczng,

niezdolnos$¢ do samodzielnego wypelnienia kwestionariuszy (afazja, zaburzenia

otgpienne).
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Ryc. 4. Schemat blokowy przedstawiajacy rekrutacje i etapy badania pacjentow.

Zrodto: Opracowanie wlasne.
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4. METODY

4.1 Metody procesu adaptacji kulturowo — jezykowej kwestionariusza
BCTQ

Przed przystgpieniem do badan w pazdzierniku 2017 roku nawigzano droga
mailowa kontakt z autorami wersji zrédtowej kwestionariusza Boston Carpal Tunnel
Questionnaire i ostatecznie po rozmowach dotyczacych potrzeby przeprowadzenia
procesu walidacji kwestionariusza BCTQ do wersji polskiej 31 pazdziernika 2017 roku
uzyskano od profesora Barry Simmons i in. zgod¢ na tworzenie wersji polskiej
(Zatacznik nr 3). Nastgpnie uzyskano oficjalne pismo, w ktorym autor wersji zrodtowe;j
poinformowat, iz kwestionariusz dostgpny jest rowniez W domenie publicznej
I podtrzymuje zgod¢ na prowadzenie procesu walidacji w Polsce przez autorke pracy
(Zatacznik nr 4). W marcu 2019 roku podpierajac si¢ dostepnymi w literaturze
mi¢dzynarodowej, aktualnymi wytycznymi do prowadzenia procesu adaptacji
kulturowo — jezykowej [57] rozpoczgtam kilkuetapowy proces thumaczenia
oraz dostosowywania kulturowego kwestionariusza.

Etap | - Thumaczenie wstepne. Polegal on na sporzadzeniu przez tlumaczy
dwoch niezaleznych thumaczen kwestionariusza BCTQ z jezyka angielskiego na jezyk
polski. Jeden z tlhumaczy posiadal wyksztalcenie medyczne i byl §wiadomy zatozen
badanych w tlhumaczonym kwestionariuszu. Opracowal on wersje¢ T1. Drugi ttumacz
natomiast z wyksztatcenia byt lingwista 1 nie posiadal dodatkowego wyksztatcenia
w kierunku medycznym, nie byl tez poinformowany o celu wykonania tlumaczenia.
Opracowat wersj¢ T2. Kazdy z thumaczy spisal raport z ttumaczenia ktore ukonczyl.
Obydwie wersje tlumaczenia oraz wersja zrodlowa zostaly zestawione ze sobag
W specjalnie przygotowanym do tego celu formularzu oceny w ktorym wszystkie
rozbieznie przetlumaczone slowa, zwroty czy wyrazenia zostaly podkreslone,
a uzasadnienia wyboréw zostaty podsumowane w pisemnym raporcie. W analogiczny
sposOb porownywano zaréwno instrukcje do kwestionariusza, zawarto$¢ pozycji
oraz opcje odpowiedzi.

Etap Il - Synteza thumaczenia. Obydwaj thumacze wersji T1 1 T2 oraz autorka
niniejszej pracy jako koordynator procesu tlumaczenia, a takze dodatkowo
zaangazowany trzeci tlumacz, przeprowadzili syntez¢ rezultatow tlumaczen.

Podpierajac si¢ wersja T1, T2 oraz wersja oryginalng opracowali jedno wspdlne
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thumaczenie T-12. Trzeci tlumacz pomagal w wyborze bardziej odpowiedniej wersji
poszczegbdlnych zwrotow, ktére byly odmiennie przettumaczone przez tlumaczy,
tak aby wszelkie spory mogly zosta¢ rozwigzane drogg kompromisu. Nast¢pnie
opracowano pisemny raport dokumentujgcy caly proces syntezy, w ktorym
zamieszczono komentarze do wszelkich problemow 1 zaakceptowano wersje
thumaczenia ktora zostata wybrana.

Etap Il - Tlumaczenie zwrotne. Na podstawie wersji syntetycznej (T-12)
dwoch kolejnych niezaleznie pracujacych tlumaczy, ktoérzy od kilku lat mieszkajg
w Polsce, ale ich jezykiem ojczystym jest jezyk zrodtowy (angielski), przygotowali dwa
tlhumaczenia zwrotne kwestionariusza (BT1 1 BT2) do jezyka oryginatu. Thumacze
nie byli poinformowani o celu przeprowadzenia ttumaczenia, nie mieli wyksztalcenia
medycznego 1 nie mieli wgladu w wersje oryginalng kwestionariusza.
Tak przygotowane obydwie wersje wsteczne tlumaczenia podobnie jak w etapie
pierwszym zostaly zestawione z wersja oryginalng w specjalnie przygotowanym
do tego formularzu. Autorka niniejszej pracy zidentyfikowata wszelkie rozbieznosci
W znaczeniu 1 uzytej terminologii, upewniajac si¢, ze przetlumaczone wersje
odzwierciedlajg zawarto$¢ pozycji jak w oryginale. Pomocne w tym zakresie byty
rowniez komentarze trzeciego dodatkowo zaangazowanego tlumacza, ktory zauwazyt
drobne bledy gramatyczne oraz zwrdcit uwagg na niespojnos¢ w pozycji czwartej Skali
Stanu Funkcjonalnego.

Etap 1V - Komitet ekspertow. Na tym etapie po przeanalizowaniu wszystkich
uwag dotyczacych wczesniej powstalych wersji  tlumaczenia autorka pracy
po konsultacji z pozostalymi czlonkami komisji eksperckiej przygotowata wstepna
wersj¢ polska kwestionariusza. W sktad komisji eksperckiej wchodzili: lekarz ortopeda,
trzech fizjoterapeutow, w tym autorka pracy jako koordynator zespotu oraz wszyscy
dotad zaangazowani tlumacze. Kazdy z cztonkoéw komisji zostat poproszony o oceng
naile przygotowana wersja wstepna jest wedlug niego rownowazna z wersja
oryginalng w czterech najwazniejszych obszarach (ré6wnowazno$¢ semantyczna,
idiomatyczna, doswiadczen i konceptualna). Adekwatno$¢ tlumaczenia oceniali
na 6 stopniowej skali w przygotowanym do tego wczesniej formularzu, gdzie
0 oznaczato ,tlumaczenie nieadekwatne”, a 5 oznaczato ,tlumaczenie w pekni
adekwatne”. W przypadku zaznaczenia oceny 3 lub nizszej kazdy z oceniajacych

poproszony byl dodatkowo o wpisanie zle przetlumaczonego wedlug niego stowa
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lub wyrazenia i podanie swojej sugestii. Na koncu sporzadzono raport pisemny
z naniesionych komentarzy i wprowadzonych zmian.

Etap V - Test przedostatecznej wersji. Na tym etapie kwestionariusz zostat
poddany testowaniu przez grupe 30 pacjentow z Zespotem Ciesni Nadgarstka.
W pierwszej kolejnosci pacjenci poproszeni zostali o wypelienie kwestionariusza
do ktorego dotaczona zostala ankieta (Zatacznik nr 5). Ankietowani mieli za zadanie
okresli¢ w skali od 0 do 2 na ile zrozumiate byto dla nich kazde z poszczego6lnych pytan
zamieszczonych w kwestionariuszu, gdzie 0 oznaczalo ,,nie zrozumiatem go wcale”,
1 oznaczato ,tylko czgsciowo zrozumiate™, a 2 oznaczalo ,tak, catkowicie zrozumiale”.
W przypadku zaznaczenia odpowiedzi O lub 1 pacjenci poproszeni zostali roéwniez
0 wyjasnienie, co bylo dla nich niezrozumiate w pytaniu. Ponadto w analogiczny
sposob ankietowani oceniali czy i na ile przejrzysty jest dla nich uktad graficzny
kwestionariusza, czy skala sluzaca do udzielania odpowiedzi na pytania jest zrozumiata
oraz czy wedlug pacjenta skala porusza wszystkie problemy zwigzane z chorym
nadgarstkiem, gdzie odpowiedZz 0 oznaczala ,nie”, 1 ,czeSciowo”, a 2 ,tak”,
w przypadku zaznaczenia odpowiedzi O lub 1 pacjent proszony byt o wyjasnienie,
Co bylo nie zrozumiate, albo czego brakuje w kwestionariuszu. Na koncu okre§lony
zostal tez czas potrzebny pacjentom na wypehienie kwestionariusza. Sredni czas
wypelnienia zostat okreslony poprzez obliczenie $redniej arytmetycznej ze wszystkich
wynikow 1 zostal zaokraglony do jednej setnej. Wyniki z wszystkich ankiet
przeanalizowano 1 spisano raport dotyczacy tej czesci pracy.

Etap VI - Przedlozenie dokumentacji do komisji koordynujacej proces
adaptacji. Przedtozono i oceniono wszystkie dotychczasowe raporty z kazdego etapu,
a przygtowana wersj¢ skonsultowano z autorami kwestionariusza celem zatwierdzenia

koncowej wersji polskiej BCTQ.
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4.2 Metody oceny wlasciwosci psychometrycznych kwestionariusza
BCTQ — wersji polskiej

4.2.1 Narzedzia badawcze

4.2.1.1 Ankieta, kwestionariusze i skala wykorzystane do badania

1. Na potrzeby badania opracowana zostala ankieta stuzaca do zgromadzania
danych klinicznych i spoteczno - demograficznych z wywiadu oraz wykluczenia

ewentualnych przeciwwskazan do badania (Zatacznik nr 6).

2. Bostonski Kwestionariusz Zespolu Ciesni Nadgarstka (BKZCN) -
zaadaptowany jezykowo i kulturowo do wersji polskiej. Szczegétowo opisany
w podrozdziale 1.4 (Zatacznik nr 7).

3. Kwestionariusz Dotyczacy Niepelnosprawnosci Konczyn Goérnych - (ang.
QuickDASH - Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) — wersja polska.
Jest to kwestionariusz stosowany do samodzielnego wypeltnienia przez pacjenta,
ktéry ma stuzy¢ w szerokim spectrum ocenie niepetnosprawnosci konczyny
gornej. Kwestionariusz zawiera 11 pytan dotyczacych miedzy innymi trudnos$ci
w wykonywaniu czynnosci konczyng goérng, objawdw oraz wplywu
na aktywno$¢ towarzyska, prace i sen oraz dwa moduly dodatkowe: ,,Praca”
I ,,Sport/Gra na instrumencie” zawierajace po 4 pytania. Odpowiedzi udzielane
sa na 5 stopniowej skali Likerta, gdzie najnizsza warto$¢ oznacza brak objawow,
anajwyzsza objawy nie do wytrzymania. Wynik wskaznika QuickDASH
oblicza si¢ poprzez zsumowanie zakreSlonych cyfr, podzielenie przez liczbe
pytah w danym module, odjecie 1 i pomnozenie przez 25. Pozwala to uzyskaé
wynik w przedziale od 0 do 100, gdzie wyzszy wynik oznacza ci¢zszy stopien
niepelnosprawnosci  konczyny gornej. W  przypadku  pozostawienia
bez odpowiedzi wigcej niz jednego pytania, obliczenie wskaznika QuickDASH
nie jest mozliwe. Polska wersja tlumaczenia powstalta w 2014 roku [46]

(Zatacznik nr 8).
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4. Kwestionariusz oceny jakosci zycia SF-36 wersja 2.0 — (ang. The Short
Form 36 Health Survey) - wersja polska. Przeznaczony jest do subiektywnej
oceny stanu zdrowia pacjentow. Sklada si¢ z 11 pytan zawierajagcych
36 stwierdzen, ktore pozwalajg okreslic 8 obszarow: funkcjonowanie fizyczne,
ograniczenie w petnieniu 16l z powodu zdrowia fizycznego, dolegliwo$ci
bolowe, ogdlne poczucie zdrowia, witalnos¢, funkcjonowanie spoteczne,
ograniczenie w petieniu rél wynikajace z problemow emocjonalnych, poczucie
zdrowia psychicznego. Kwestionariusz ten mozna stosowa¢ w catosci jak
I czgdciowo wybierajac poszczegdlng podskale. Dodatkowo cztery poczatkowe
podskale mozna usredni¢ otrzymujgc oceng jakosci zycia w aspekcie fizycznym,
za§ cztery kolejne daja ocene jakosci zycia w aspekcie psychicznym.
Usrednienie warto$ci tych dwoch skal daje calo$ciowa oceng jakosci zycia.
Udzielane przez ankietowanych odpowiedzi sg normalizowane w taki sposob,
aby wyliczane na ich podstawie miary jakos$ci zycia zawieraly si¢ w przedziale
0— 100 pkt, przy czym warto$¢ 0 oznacza zawsze najgorsza jako$¢ zycia
awarto$¢ 100 pkt oznacza najlepsza jakos¢ zycia [4] (Zalacznik nr 9). Do
przeprowadzenia niniejszych badan autorka pracy uzyskala licencje od
wlasciciela praw autorskich QualityMetric  Incorporated (,,Optum”) do
wykorzystywania narze¢dzia na okres jednego roku wraz z instrukcja dotyczaca

przeprowadzania testow i obliczania wynikow (licencja nr QM048914).

5. Wizualna skala analogowa (ang. Visual Analogue Scale - VAS) - Stosowana
do okreslenia nat¢zenia bolu poprzez zaznaczenie punktu przez pacjenta
na 10 cm podziatce, gdzie 0 oznacza brak bolu a 10 najsilniejszy bol jaki mozna

sobie wyobrazi¢ [77] (Zatacznik nr 10).

4.2.1.2 Testy funkcjonalne wykorzystane do badania

1. Test Phalena - objaw chorobowy opisany przez amerykanskiego ortopede
George'a Phalena, specyficzny dla ZCN, wskazujacy na uszkodzenie nerwu
posrodkowego, tzw. objaw zgigcia nadgarstkoéw. Przeprowadza si¢ go zginajac
dloniowo staw nadgarstkowy na okres 60 - 120 sekund. Test uznawany jest

za dodatni, gdy po tym czasie wystgpi u pacjenta nasilenie istniejgcych
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dolegliwosci jak uczucie mrowienia i dretwienia promieniujagce do ramienia
[30, 31].

Ryc. 5. Sposéb wykonania testu Phalena

Zrédto: Fotografia wlasna.

2. Test Tinela—Hoffmanna - wykonuje si¢ poprzez opukiwanie palcem
wskazujagcym pnia nerwu posrodkowego na wysokosci fatdu zgigciowego
nadgarstka. Test uznawany jest za dodatni, jesli wystgpig bole promieniujace
do reki 1 przedramienia oraz parestezje W obszarze zaopatrywanym przez nerw
posrodkowy. Niedoczulica i parestezje powinny pojawi¢ si¢ dystalnie

od miejsca ucisku nerwu [30, 31].

Ryc. 6. Sposéb wykonania testu Tinela - Hoffmanna

Zrodto: Fotografia whasna.
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3. Badanie sily chwytu re¢ki z uzyciem dynamometru - zgodnie z wytycznymi
Amerykanskiego Towarzystwa Chirurgii Reki [16, 79] w celu prawidtowego
wykonania testu pacjent siedzi na krzesle z nieco odwiedzionym ramieniem,
naturalnie zrotowanym 1 zgigtym w stawie lokciowym do kata
dziewieédziesigciu stopni. Przedrami¢ ma ustawione w pozycji neutralnej
bez dodatkowego podparcia. W razie koniecznosci terapeuta podczas pomiaru
moze pomoc pacjentowi przytrzymujac lekko dynamometr, aby nie wypadt
on z rgki badanego, ale pacjent nie moze opiera¢ urzadzenia o stot. Nastepnie
dokonuje si¢ trzech pomiaréw z ktorych obliczana jest $rednia arytmetyczna.
Do badan wykorzystany zostal dynamometr firmy Jamar — jako narzgdzie
najczesciej wskazywane w pismiennictwie do pomiaru sity chwytu wyrazanej

w kilogramach.

Ryc. 7. Sposéb wykonania pomiaru sity chwytu
z wykorzystaniem dynamometru Jamar

Zrodto: Fotografia wiasna.
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4.3 Procedura badania

Wszyscy pacjenci (n = 103) zostali poddani trzykrotnemu badaniu.
| Badanie — zostalo przeprowadzone po wczesniejszej wizycie pacjenta u lekarza
ortopedy lub neurologa, ktory na podstawie jednego z dwoch badan obrazowych (EMG
lub USG) 1 badania fizykalnego zdiagnozowat u pacjenta ZCN, Nastepnie przez autorke
pracy przeprowadzone zostato badanie fizjoterapeutyczne, a kazdy z pacjentow zostat
zapoznany z celem iprocedurg przeprowadzenia badania i podpisal $wiadomg
I dobrowolng zgodg na uczestnictwo w badaniach.
Badanie fizjoterapeutyczne obejmowato:

e Wwywiad,

e ankiete osobowa,

e wypelnienie kwestionariusza BKZCN,

e wypelnienie kwestionariusza QuickDASH,

e wypelnienie kwestionariusza SF — 36 2.0,

e zaznaczenie na skali VAS stopnia odczuwania bolu,

e przeprowadzenie testu Phalena,

e przeprowadzenie testu Tinela — Hoffmanna,

e pomiar sity chwytu reki z uzyciem dynamometru Jamar.

Il Badanie - (test-retest) polegalo na wypeklnieniu przez pacjentow jedynie
kwestionariusza BKZCN w okresie od 2 do 7 dni po pierwszym badaniu.

e Po wypeknieniu kwestionariusza kazdy z pacjentow zostat poddany pierwszej
terapii fali uderzeniowej (seria 4 zabiegdow, czestotliwo$¢ 10Hz, cisnienie 2Ba,
liczba uderzen 2500, przekaznik focus 15mm, o gestosci energii $rednio
0,22mJ/mm?). Pacjenci kontynuowali zabiegi fala uderzeniowa przez okres

4 tygodni w tygodniowych odstepach.

11 Badanie — wykonane zostalo po uptywie 3 miesigcy od zakonczenia pelnej serii
zabieg6w fali uderzeniowej i obejmowato:

e wypelnienie kwestionariusza BKZCN,

e wypelnienie kwestionariusza QuickDASH,

e wypelnienie kwestionariusza SF — 36 2.0,
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e zaznaczenie na skali VAS stopnia odczuwania bolu,
e przeprowadzenie testu Phalena,
e przeprowadzenie testu Tinela — Hoffmanna,

e pomiar sity chwytu reki z uzyciem dynamometru Jamar.

Odpowiedzi na pytania ankietowe pacjenci udzielali w formie wywiadu
bezposredniego, a kolejne wizyty na terapi¢ fali uderzeniowej odnotowywane byty
na przygotowanej wczesniej karcie pacjenta opracowanej na potrzeby badania
(Zatacznik nr 11). Wszystkie badania i terapia wykonywane byly przez autorke
niniejszej pracy Ww pracowni fizjoterapii, przychodni rehabilitacyjnej ,,Centrum

Zdrowia” w Jasle.

4.4 Metodyka zabiegu fala uderzeniowa

Pacjenci po zakwalifikowaniu do badania i przeprowadzeniu przez autorke pracy
badania fizjoterapeutycznego oraz po wypetieniu niezb¢dnych dokumentow, zostali
poddani terapii pozaustrojowa falg uderzeniowg. Podczas zabiegu pacjent znajdowat
siew pozycji siedzacej na krzesle, z konczyng goérng lekko odwiedziong, zgicta
w stawie tokciowym i przedramieniem w supinacji, utozonym na odpowiedniej kostce
(ksztaltce). Na powierzchnie dtoniowa nadgarstka natozono zel sprzegajacy, a nastepnie
przytozono aplikator pod katem prostym do powierzchni zabiegowej. W celu uniknigcia
negatywnych odczu¢ pacjenta zabieg rozpoczynano od ustawienia ci$nienia 1,5Ba / 6-
8Hz / 500 uderzen a nastgpnie zwigkszono natezenie do 2Ba / 10Hz / 2000 uderzen
(jeden zabieg obejmowal tacznie 2500 uderzen) aplikowane w obszarze okoto 2 cm
dystalnie i proksymalnie od linii fgczacej oba wyrostki rylcowate po stronie dtoniowej
nadgarstka (ryc.8). W przypadku wystgpienia opuchlizny lub wybroczyn po zabiegu
aplikowano zimny oktad przez okres 30 sekund w okolicy zabiegowej (niemniej jednak
taka sytuacja wymagana byta jedynie u dwoch pacjentéw z catej badanej grupy). Pelna
seria obeyjmowata 4 zabiegi wykonane w tygodniowych odstgpach. Do zabiegu
wykorzystana zostata fala uderzeniowa firmy BTL 6000 SWT z przekaznikiem focus
0 $rednicy 15 mm i gestosci energii $rednio 0,22mJ/mm?. Wszyscy pacjenci po uplywie
trzech miesigcy byli proszeni o stawienie si¢ na wizyte kontrolng celem

przeprowadzenia powtdrnego badania kontrolnego (badanie III).
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Ryc. 8. Metodyka wykonania zabiegu fala uderzeniowa w ZCN

Zrodto: Fotografia wlasna

4.5 Metody analizy statystycznej

W statystykach opisowych przedstawione zostaly wybrane charakterystyki

liczbowe badanych parametrow, w tym:

e $rednia arytmetyczna (X ) — przecietny poziom zmiennej,

e mediana (Me) - (warto$¢ srodkowa) — gdzie potowa pomiar6w osigga wartosci
mniejsze a polowa wicksze od mediany,

e warto$¢ najwieksza (max) i najmniejsza (min),

e odchylenie standardowe (S) — jest to miara ,przecigtnego” odchylenia
od warto$ci $redniej,

e centyl 25. i 75. (Cz5., C75.) — liczby okreslajace poziom, ponizej (powyzej)

ktorego znajduje si¢ co czwarty (25%) z najnizszych (najwyzszych) pomiarow.
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W celu oceny wlasciwosci psychometrycznych polskiej wersji BKZCN

wykorzystano nast¢pujace metody statystyczne:

1. Rzetelnosé:

e Spodjnos¢ wewnetrzna — wyznaczono na podstawie wartosci wspotczynnika
a Cronbacha. Przyjmuje sie, iz kwestionariusz jest spdjny wewnetrznie,
gdy miara ta jest nie mniejsza niz 0,70 i nie wigksza niz 0,95 [67], chociaz
wedlug niektorych autoréw akceptowana jest rowniez wartos¢ o roéwna
lub wigksza niz 0,50 [66,70, 80].

e Powtarzalno§¢ — oceniono poprzez poroéwnanie badania wyjsciowego
z wykorzystaniem kwestionariusza BKZCN (test) z badaniem powtorzonym
po 2 - 7 dniach (retest) wykorzystujac:

- test Wilcoxona - ktory jest nieparametrycznym testem stuzacym
do poréwnania zmian w poziomie danego parametru w dwoch momentach
czasowych. Wyniki przeprowadzonego testu statystycznego  zostaly
zaprezentowane w postaci tzw. prawdopodobienstwa testowego (p), ktorego
niskie wartosci $wiadcza o istotno$ci statystycznej rozwazanej zalezno$ci [70].

Przyjeto ogblnie uznawane reguty:

. p > 0,05 brak istotnos$ci statystycznej,

. p < 0,05 istotnos$¢ statystyczna (oznaczana za pomocg *),

. p<0,01 wysoka istotno$¢ statystyczna (*%*),

. p < 0,001 bardzo wysoka istotno$¢ statystyczna (***) [70].

korelacje¢ rang Spearmana — ktora sluzy do oceny zaleznosci pomiedzy
dwiema cechami liczbowymi 1 jest wskaznikiem przyjmujagcym wartosci
zprzedziatu -1 do 1. O sile korelacji $wiadczy wartos¢ bezwzgledna
wspotczynnika, a znak o jego kierunku. Przyjmuje si¢ nastgpujaca skale

przymiotnikowa, dotyczaca sity korelacji:

. |R| < 0,3 — brak korelacji,

. 0,3 <|R| < 0,5 — staba korelacja,

. 0,5 <|R| < 0,7 — przecig¢tna korelacja,
. 0,7 <|R| < 0,9 —silna korelacja,

. 0,9 <|R| <1 - bardzo silna korelacja,
. |R| =1 —idealna korelacja.
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Wyniki uzupelnione zostaly o poziom istotnosci statystycznej p. ktéra pozwala
oceni¢, czy znaleziona w probie zalezno$¢ jest odbiciem ogodlniejszej relacji
panujacej w calej populacji, czy jest tylko kwestig przypadku.

- wspotczynnik korelacji wewnatrzklasowej (ang. Intraclass correlation coeficient —
ICC) ktorego warto$ci mniejsze niz 0,5, pomiedzy 0,5 — 0,75, pomiedzy 0,75 — 0,9
I powyzej 0,9 wskazuja odpowienio na staba, umiarkowang, dobra i doskonata
rzetelno$¢ [69].

e Blad pomiaru:

- obliczono wartos$ci standardowego btedu pomiaru (ang. standard error of
measurement — SEM), ktory okresla w jakim stopniu warto$ci danej miary beda
roznity si¢ przy kolejnych pomiarach (test-retest) dokonywanych w takich samych
warunkach z powodéw czysto losowych [70]. SEM obliczono za pomocg wzoru
SD x V(1-ICC), gdzie SD to odchylenie standardowe z pomiaru test (czyli badania
pierwszego) [71, 72, 81].

- obliczono minimalng wykrywalng zmian¢ (ang. minimal detectable change —
MDC) ktéra okresla najmniejszg rdéznice pomiedzy dwoma pomiarami (test-retest),
o ktorej] mozna mowi¢ (z 95% ufnoscia), iz nie wynika tylko z wahan losowych
[73]. MDC definiuje si¢ réwniez jako minimalna wymagana zmiana wynikow
kazdej skali, aby odr6zni¢ prawdziwg zmiang wynikow od zmiany spowodowane;j
losowym bledem pomiaru. MDC obliczono ze wzoru 1.96 x V2 x SEM, gdzie SEM
to standardowy btad pomiaru [71, 82, 83].

e Efekt podlogi i sufitu:

- obliczono wystepowanie ,.efektu podlogi i sufitu”. Uwaza si¢, ze efekty
podtogowe i sufitowe wystepuja jesli ponad 15% badanych uzyskato odpowiednio

najnizsza lub najwyzsza mozliwg oceng [67, 84].

2. Trafnosé

e Trafnos¢ teoretyczna

Testowanie hipotez - aby ocenic¢ trafno$¢ konstruktu dokonano analizy korelacji
rang Spearmana wartosci uzyskanych w BKZCN z warto$ciami uzyskanymi
w kwestionariuszach QuickDASH, SF-36 i skali VAS, oraz wartoSciami

z bezposredniego pomiaru sity chwytu dynamometrem. Korelacje uzupetnione
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zostaly o poziom istotno$ci statystycznej p. Z zastosowaniem testu t dla prob
niezaleznych oceniano istotno$¢ zwigzku wartosci uzyskanych w BKZCN
z wynikami testow funkcjonalnych: test Tinela - Hoffmanna i Phalena. Analiza
dotyczyta pomiaréw uzyskanych w pierwszym badaniu. Zatozono, ze BKZCN
(zarowno SNO i SSF) powinien silnie korelowa¢ z wynikiem ogdélnym
kwestionariusza QuickDASH, ktory stuzy w szerokim zakresie do oceny
niepetnosprawnosci konczyny gornej. Skala Nasilenia Objawéw BKZCN powinna
silnie korelowac z oceng bolu mierzong w skali VAS, ktéra réwniez ocenia nasilenie
jednego z glownych symptomow ZCN jakim jest bol. Korelacje BKZCN
z kwestionariuszem SF-36 beda przecigtne lub slabe, gdyz kwestionariusz ten
wykorzystywany jest do ogdlnego pomiaru stanu zdrowia pacjenta i nie jest on
specyficzny tylko dla ZCN. Korelacje pomigdzy BKZCN a sita chwytu
dynamometrem beda przecietne lub slabe, gdyz pomiar sily chwytu
Z wykorzystaniem dynamometru recznego sprawdza tylko jeden
z charakterystycznych dla ZCN objawow jakim jest ostabienie sity mig$ni reki,
ktory wystepuje dopiero w poznym etapie ZCN. Zatozono takze, iz BKZCN bedzie
roézniowat pajentow z dodatnimi i ujemnymi wynikami w testach funkcjonalnych,
ktore sprawdzaja czy wystepuja u badanych charakterystyczne dla ZCN symptomy

jak bdl 1 parestezje.

W zwigzku z powyzszym dla oceny trafnosci teoretycznej kwestionariusza

BKZCN postawiono nastepujgce hipotezy a priori:

1. Skala Nasilenia Objawow BKZCN koreluje silnie z wynikiem og6lnym
kwestionariusza QuickDASH.

2. Skala Stanu Funkcjonalnego BKZCN koreluje silnie z wynikiem og6lnym
kwestionariusza QuickDASH.

3. Skala Nasilenia Objawow BKZCN koreluje silnie ze skalg bolu VAS a Skala
Stanu Funkcjonalnego BKZCN koreluje przecigtnie lub stabo ze skala
bolu VAS.

4. Korelacje pomigdzy Skalg Nasilenia Objawow i Skalg Stanu Funkcjonalnego
BKZCN a badaniem sity chwytu przy uzyciu dynamometru rgcznego beda
przecietnej lub stabej sity.
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5. Korelacje pomigdzy BKZCN 1 QuickDASH beda silniejsze niz pomig¢dzy
BKZCN a kwestionariuszem SF-36.

6. Korelacje pomiedzy SSF a kwestionariuszem SF-36 beda silniejsze
niz pomiedzy SNO a kwestionariuszem SF-36.

7. Korelacje pomiedzy SSF a dziedzing fizyczng SF-36 beda silniejsze
niz pomigedzy SSF a dziedzing psychiczng SF-36.

8. Korelacje pomigdzy SNO a dziedzing fizyczng SF-36 beda silniejsze
niz pomi¢dzy SNO a dziedzing psychiczng SF-36.

9. Obie skale (SNO i1 SSF) BKZCN wykazuja si¢ odpowiednia moca
dyskryminacyjng i istotnie (p < 0,05) réznicuja pacjentow z dodatnimi

i ujemnymi wynikami w testach Tinela — Hoffmanna i Phalena.

Trafno$¢ teoretyczna BKZCN zostanie uznana za wysoka jesli odrzuconych
zostanie mniej niz 25% z zaktadanych hipotez, w przypadku odrzucenia 25 — 50%
zakladanych hipotez trafno$¢ teoretyczna bedzie umiarkowana, a jezeli odrzuconych
zostanie powyzej 50% zaktadanych hipotez to trafno$¢ teoretyczna uznawana bedzie

za niska [67].

e Trafnosé strukturalna

Dokonano analizy jednowymiarowosci kwestionariusza BKZCN oddzielnie
dla skali SNO oraz skali SSF. W tym celu wykorzystano eksploracyjng analizg
czynnikowg (EFA), aby zbada¢ liczbe wymiarow SNO i SSF i dokonaé redukcji
informacji zawartych w wyjsciowych, szczegdétowych pytaniach do mniejszej ilosci

bezposrednio nieobserwowalnych czynnikdw.

3. Czulo$¢ na zmiany kliniczne

Dokonano:

- Oceny istotno$ci zmian w warto$ciach kwestionariusza BKZCN pomigdzy badaniem

przed (badanie 1) i po rehabilitacji (badanie I11) dokonano za pomocg testu Wilcoxona.

- Obliczenia wielkosci efektu (ang. effect size — ES) za pomoca ktoérego ocena

si¢ wzgledng zmian¢ sprawnos$ci chorych. ES byt wyliczany jako iloraz wartosci

bezwzglednej efektu rehabilitacji i odchylenia standardowego w badaniu wyjsciowym.
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Wedlug Husted 1 wsp. wartosci bezwzgledne ES rowne lub mniejsze niz 0,20
reprezentuje niskg wrazliwo$¢ narzedzia badawczego, warto$ci pomiedzy 0,21 a 0,79
umiarkowang wrazliwos¢, a wartosci rowne lub wyzsze niz 0,80 §wiadczg o wysokiej
wrazliwos$ci narzedzia badawczego stuzacego do wykrywania zmian klinicznych

U pacjentéw poddanych okreslonej terapii [74].

- Obliczenia warto$ci standaryzowanej sredniej odpowiedzi SRM (ang. standardized
response mean), ktory jest wyliczany jako iloraz $redniego efektu rehabilitacji przez
odchylenie standardowe efektow rehabilitacji. Wartosci bezwzgledne SRM mniejsze
lub réwne 0,20, pomiedzy 0,21 a 0,79 oraz 0,80 lub wyzsze wskazuja odpowiednio

na niska, umiarkowang i wysoka wrazliwo$¢ narzedzia badawczego [74, 85, 86].

- Oceny istotno$ci zmian w wartosciach kwestionariuszy, skal i testow referencyjnych
(QuickDASH, SF-36, VAS, badanie dynamometryczne sity chwytu reki oraz testow
funkcjonalnych Tinela - Hoffmanna i Phalena) pomi¢dzy badaniem przed (badanie 1)
oraz badaniem po rehabilitacji (badanie III) dokonano réwniez za pomoca testu

Wilcoxona.

- Oceny sity zalezno$ci pomiedzy zmianami W kwestionariuszu BKZCN a zamianami
W narzedziach referencyjnych, ktore zaszty w wyniku przeprowadzonej rehabilitacji
(pomigdzy badaniem I i III) za pomocg wspotczynnika korelacji rang Spearmana.

Wyniki uzupetnione zostaty rezultatami testu istotnosci wspotczynnika korelacji.
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5. WYNIKI

5.1 Proces adaptacji kulturowo — jezykowej kwestionariusza BCTQ
(przeprowadzony zgodnie z opisem w rozdziale 4.1)

W wyniku przeprowadzenia procesu adaptacji kulturowo — je¢zykowej
kwestionariusza BCTQ uzyskano rezultaty:

Etap | Tlumaczenie wstepne i etap Il Synteza tlumaczenia. Wigkszos¢
rozbiezno$ci w obu wersjach (T1 i T2) ttumaczenia dotyczyla jedynie niewielkich
réznic w poszczegdlnych wyrazeniach czy stowach. Przyktadowo tlumacz pierwszy
zwrot dotyczacy nazwy pierwszej skali ,,Symptom Severity Scale” tlumaczyt jako
»Skala Dotkliwosci Objawow”, a tlumacz drugi jako ,,Skala Oceny Objawow”,
ostatecznie w wyniku dyskusji zostata zatwierdzona jeszcze inna wersja ,,Skala
Nasilenia Objawow”. Inne rozbiezno$ci w ttumaczeniu dotyczyty sformutowania ,,circle
one answer to each question”, w wersji T1 zostalo ono przettumaczone na ,,prosz¢
zakresli¢ jedna odpowiedz na kazde pytanie”, a w wersji T2 ,,zaznaczy¢ kotkiem jedng
odpowiedz na kazde pytanie”, po konsultacjach wybrana zostala wersja T1 tego
sformutowania. W pytaniu dotyczacym bolu, ktére w wersji oryginalnej brzmiato ,,the
pain is constant”, ttumacz wersji T1 przetlumaczyl jako ,stale odczuwam bodl”,
a thumacz wersji T2 jako ,,bdl jest staty”. W kwestionariuszu ostatecznie wykorzystano
wersje druga. W pozycji szostej Skali Nasilenia Objawow pytanie dotyczace parestezji,
ktore w oryginale brzmi ,,Do you have numbness (loss of sensation) in your hand?”
thumacz pierwszy uzyl sformulowania ,,Czy doswiadcza Pan/Pani dretwienia dloni
(utraty czucia w dloniach)?”, natomiast ttumacz drugi ,,Czy doswiadcza Pan/Pani
dretwienie (brak czucia) w dloni?”. W zwigzku z tym, iz obie z powyzszych wersji
nie odpowiadaty w pelni cztonkom =zespotu, ostatecznie wstawiono zwrot
,»Czy doswiadcza Pan/Pani drgtwienia (utraty czucia) w dtoni”. Pozostale rozbieznos$ci
byty bardzo drobne i dotyczyly jedynie kolejnosci tlumaczonych wyrazow,
przykladowo w pozycji pigtej Skali Nasilenia Objawéw zwrot ,,Jak dtugo $rednio”
wwersji T1 i .,Srednio jak dlugo” w wersji T2, czy pojedynczych wyrazow
jak ,,zazwyczaj” 1 ,,zwykle”, ,ani” i,lub”, ,w czasie” i ,w ciggu”. Nastepnie

opracowano pisemny raport dokumentujacy caly proces syntezy, w ktorym
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zamieszczono komentarze do wszelkich problemow i zaakceptowano wersje
thumaczenia ktora zostata wybrana.

Etap Il Tlumaczenie zwrotne. W wersji oryginalnej pytanie w pozycji
czwartej Skali Stanu Funkcjonalnego, ktore brzmi ,,Gripping of a telephone handle”, na
etapie I zarowno ttumacz wersji T1 1 T2 przetlumaczyli jako ,,Chwytanie stuchawki
telefonu”, natomiast na etapie III ttumacz wersji BT1 przetlumaczyl zwrot jako
,Gripping a telephone receiver” — bedac wierniejszym wersji oryginalnej, a thumacz
wersji BT2 jako ,,Handling a phone” — sugerujac si¢ tym, iz w dzisiejszych czasach
nie uzywa si¢ juz telefonéw z stuchawka, tylko telefony komoérkowe czy smartphony.
W zwiagzku z powyzszym po konsultacji z thumaczami zwrocono uwage na konieczno$é
dostosowania zwrotu do aktualnych potrzeb i postgpu technologii i zasugerowano,
aby zwrot ten zamieni¢ na ,,Using and handling a phone” czyli ,,Uzywanie i chwytanie
telefonu”. Podobna sytuacja dotyczyta pytania w pozycji numer 8 Skali Stanu
Funkcjonalnego. W wersji oryginalnej brzmi ono ,,Bathing and dressing”. Na etapie
pierwszym zardwno tlumacz wersji T1 1 T2 przettumaczyli t¢ pozycje jako ,,Mycie
i ubieranie si¢”, natomiast na etapie III ttumacz pierwszy przettumaczyt zwrot jako
,»Washing and dressing”, a tlumacz drugi jako ,,Showering and getting dressed”.
Rozbieznosci te wynikaly w zwigzku z innym zastosowaniem stowa ,,mycie” w kulturze
polskiej i amerykanskiej. Ostatecznie zasugerowano, aby zwrot ten brzmial w wersji
polskiej ,,Mycie si¢ i ubieranie”. Podczas konsultacji z tltumaczami wszelkie inne
drobne rozbieznosci zostaly jeszcze raz przeanalizowane i poprawione, a wszystkie
uwagi 1 sposoby  wyeliminowania  niespojnosci  zostaly = zamieszczone
W pisemnym raporcie.

Etap IV Komitet ekspertow. Najwigcej rozbieznosci pomiedzy oceniajagcymi
odnotowano w pytaniu numer cztery Skali Stanu Funkcjonalnego, ktére dotyczylo
chwytania telefonu. Wczesniej juz w etapie trzecim zwrdcit uwage na to samo pytanie
thumacz pomocniczy i1 autorka pracy. Zgodnie z wersjg oryginalng tlumaczenie zwrotu
,»Qripping of a telephone handle” powinno brzmie¢ ,,Chwytanie stuchawki telefonu”
niemniej jednak ze wzgledu na potrzebe dostosowania do postgpu technologii,
gdyz aktualnie uzywa si¢ telefonéw typu smartphone i nie chwyta si¢ sluchawki
telefonu lecz caty telefon, po konsultacjach zamieniono ten zwrot na ,,Chwytanie
I uzywanie telefonu”. W pozostalych pytaniach rozbieznosci byly nieznaczne
I dotyczyly jedynie formy gramatycznej, a oceniajacy wystawiali wysokie oceny

adekwatnos$ci tlhumaczenia. Po ostatecznych konsultacjach cztonkéw komisji uznano,
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iz uzyskano ekwiwalencj¢ kwestionariusza we wszystkich wymaganych obszarach
I przygotowano wersje przed ostateczng.

Etap V  Test przed ostatecznej wersji. Sredni czas jaki potrzebowali

ankietowani na wypelnienie kwestionariusza wynosit w zaokragleniu do jednej setnej:
cztery minuty i pi¢¢ sekund (04:05). Pacjent ktory najdtuzej wypetniat kwestionariusz
potrzebowat na to 8 minut i 5 sekund, z kolei pacjentka, ktora najszybciej wypeita
kwestionariusz potrzebowata na tg czynnos¢ zaledwie 2 minuty, 16 sekund.
Po oméwieniu wszelkich uwag i komentarzy pacjentdéw w trzech pytaniach naniesiono
niewielkie zmiany. W pytaniu numer 2 ,Jak czgsto bol dloni lub nadgarstka budzit
Pana/Pania w nocy w ciggu ostatnich dwoch tygodni?”, wedlug 3 pacjentow
(10% badanej grupy) nie byto jasne czy chodzi o bol ktory budzit ich w ciggu jednej
nocy, czy moze wystgpowat bol nocny w ciggu ostatnich dwoch tygodni. Dlatego
tez postanowiono zmieni¢ brzmienie pytania na: ,,Jak czesto bol dloni lub nadgarstka
budzit Pana/Pania w ciagu typowej nocy podczas ostatnich dwoch tygodni?”. Taka
sama sytuacja miata miejsce w pytaniu nr 10 ,Jak czesto dretwienie lub mrowienie
dloni budzito Pana/Pania w nocy w ciggu ostatnich dwoch tygodni?” zostato
zamienione na,,Jak czesto dretwienie lub mrowienie dloni budzito Pana/Panig w ciggu
typowej nocy podczas ostatnich dwoch tygodni?”. Z kolei w Skali Nasilenia Objawow
w jednej z pigciu mozliwych odpowiedzi na pytania dotyczace wykonywania czynnos$ci
codziennych, brzmiacej: ,,Nie moge wcale wykonac tej czynnosci z powodu objawow
w dtoni lub nadgarstku” dla 4 pacjentow (13,33% badanej grupy) nie bylo jasne,
czy chodzi o objawy w rece bolesnej czy w dominujacej, wiec dotozone zostalo stowo
»bolesnej” 1 ostatecznie zwrot brzmial ,Nie moge wcale wykonaé tej czynnosci
z powodu objawow w bolesnej dtoni lub nadgarstku”.

Etap VI Przedlozenie dokumentacji do komisji koordynujacej proces
adaptacji. Uzyskano zatwierdzenie wersji polskiej Bostonskiego Kwestionariusza
Zespotu Ciesni Nadgarstka (BKZCN), ktorg w dalszym etapie poddano ocenie

wlasciwos$ci psychometrycznych.
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5.2 Ogolna charakterystyka badanej grupy

W badanej grupie wigkszos¢ (okoto ¥4) stanowity kobiety (tab. 1).

Tab. 1. Podzial badanych ze wzgledu na pleé¢

Pleé Licznos¢ Procent
kobieta 78 75,7%
mezczyzna 25 24,3%

Srednia wieku ankietowanych os6b wyniosta ponad 55 lat, przy odchyleniu

standardowym wynoszacym =11 lat. Najmlodsza osoba liczyta 25 a najstarsza 85 lat
(tab.2).

Tab. 2. Podzial pacjentéw ze wzgledu na wiek

Wiek [lata]
X Me S Cos Crs min max
55,7 55 11,2 49 63 25 85

Nieco ponad potowa badanych byli to mieszkancy wsi (tab. 3).

Tab. 3. Podzial pacjentéw ze wzgledu na miejsce zamieszkania

Miejsce zamieszkania Licznos$¢ Procent
miasto 49 47,6%
wie$ 54 52,4%

Prawie dwie trzecie pacjentow posiadalo wyksztatcenie $rednie (tab. 4).

Tab. 4. Podzial pacjentéw ze wzgledu na wyksztalcenie

Wyksztalcenie Licznos¢ Procent
podstawowe 13 12,6%
$rednie 66 64,1%
wWyzsze 24 23,3%
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Zdecydowana wigkszo§¢ badanych zadeklarowata, ze ogélny stan ich zdrowia (poza
wystepowaniem dolegliwos$ci zwigzanych z ZCN) jest dobry (tab. 5).

Tab. 5. Podzial pacjentow ze wzgledu na ogélny stan zdrowia (poza wystepowaniem ZCN)

Czy poza wystepowaniem dolegliwosci

zwiazanych z ZCN czuje si¢ Pan/Pani Licznos$¢ Procent
zdrowa?
tak 98 95,1%
nie 5 4,9%

Najczestszym leczonym schorzeniem wspotistniejacym, zglaszanym przez pacjentow
byto nadci$nienie tetnicze, a w dalszej kolejnosci problemy z tarczyca oraz cukrzyca
(tab. 6).

Tab. 6. Podzial pacjentow ze wzgledu na rodzaj choréb wspolistniejacych

Choroby wspdlistniejace Liczno$¢ Procent?
Nadci$nienie tetnicze 30 29,1%
Nadczynno$¢/niedoczynno$¢ tarczycy 14 13,6%
Cukrzyca 8 7,8%
Rozrost gruczotu krokowego 5 4,9%
Dyskopatia odc. L-S 3 2,9%
Podwyzszony poziom cholesterolu 2 1,9%
Astma oskrzelowa 2 1,9%
Sarkoidoza 1 1,0%
Zespot jelita drazliwego 1 1,0%
Choroby trzustki 1 1,0%
Niewydolno$¢ nerek 1 1,0%
Zylaki koficzyn dolnych 1 1,0%

brak 51 49,5%

Y Suma nie musi wynosié¢ 100% gdyz mozna byto wskazaé dowolng liczbe wariantow odpowiedzi

Nieco ponad polowa badanych osob przyjmowata leki z powodu schorzen

wyszczegolnionych w poprzedniej tabeli (tab. 7).

Tab. 7. Podzial pacjentow ze wzgledu na przyjmowanie lekéw w chorobach wspélistniejacych

Przyjmowanie lekow Licznos$¢ Procent
tak 49 47,6%
nie 54 52,4%
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Dwie osoby z badanej grupy posiadaly wszczepione metalowe elementy w czgsci ciata
odlegtej od konczyny goérnej poddawanej terapii. W zadnym przypadku nie stwierdzono
sktonno$ci do krwawien, posiadania kardiostymulatora serca czy innych czynnikoéw
wykluczajacych z badania.

Wigkszos$¢ badanych osob (74,8%) cierpiata na dolegliwosci zwigzane z dysfunkcja reki
ponad 8 miesiecy (tab. 8).

Tab. 8. Podzial pacjentéw ze wzgledu na okres wystepowania dolegliwosci w rece

Okres wystepowania dysfunkcji reki Liczno$¢ Procent
<1 mies. 2 1,9%
1-3 mies. 8 7,8%
4-8 mies. 16 15,5%
>8 mies. 77 74,8%

W celu postawienia diagnozy Zespotu Cie$ni Nadgarstka pacjenci mieli wykonane
badania obrazowe USG albo EMG (tab. 9).

Tab. 9. Podzial pacjentow ze wzgledu na rodzaj wykonanego badania obrazowego

Wykonane badania Liczno$é Procent
USsG 50 48,5%
EMG 53 51,5%

Nieco ponad potowa badanych pacjentow zglaszata wystepowanie dolegliwosci ZCN

w Konczynie gornej prawej (tab. 10).

Tab. 10. Podzial pacjentéw ze wzgledu na strone wystepowania ZCN

Strona wystepowania ZCN Licznos$¢ Procent
prawa 59 57,3%
lewa 44 42,7%

U prawie 2/3 z badanych osob dolegliwosci dotyczyly konczyny dominujacej (tab. 11).

Tab. 11. Podzial pacjentow ze wzgledu na dominacje konczyny z ZCN

Dominacja chorej konczyny Licznos¢ Procent
konczyna dominujaca 64 62,1%
konczyna niedominujaca 39 37,9%
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Przed przystgpieniem do badan wickszos¢ osob (60,2%), nie byta poddana leczeniu
z powodu ZCN (tab. 12).

Tab. 12. Podzial pacjentow ze wzgledu na rodzaj zastosowanego dotychczasowo leczenia ZCN

Dotychczasowe leczenie Liczno$é Procent
brak 62 60,2%
farmakologiczne 25 24,3%
rehabilitacja 12 11,7%
zaopatrzenie ortopedyczne 4 3,9%

5.3 Ocena wlasciwosci psychometrycznych kwestionariusza BKZCN

5.3.1 Ocena rzetelnosci kwestionariusza BKZCN

W tabeli 13 przedstawiono statystyki opisowe dla SNO i SSF kwestionariusza
BKZCN. Badani uzyskali srednio nieznacznie gorsze wyniki w SNO (x = 2,98),
w poréwnaniu do SSF (x=2,72).

Tab. 13. Statystyki opisowe dla obu skal kwestionariusza BKZCN

BKZCN X Me S Cos Crs min max
SNO 2,98 3,00 0,64 2,64 3,45 1,27 4,45
SSF 2,72 2,88 0,78 2,25 3,25 1,00 4,38

5.3.1.1 Analiza spdjnoSci wewnetrznej

Dokonano oceny spojnosci wewnetrznej kwestionariusza BKZCN. W tym celu
wyznaczono wartosci wspotczynnika o Cronbacha. Przyjmuje sig, iz skala jest spojna
wewnetrznie, gdy miara ta jest nie mniejsza niz 0,70 oraz nie wigksza niz 0,95. Analize
spojnosci  wewnetrzne] kwestionariusza przeprowadzono oddzielnie dla obu skal
kwestionariusza — SNO i SSF. Wartos$ci wspotczynnika o Cronbacha wyznaczono takze
przy usuwaniu poszczegdlnych pozycji z kwestionariusza, aby sprawdzi¢, czy ktoras

Znich wykazywata brak skorelowania z pozostatymi. W takiej sytuacji, wartosci
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wspotczynnika o Cronbacha bylyby znaczaco wyzsze. Analiz¢ spojnosci wewngetrznej
kwestionariusza przeprowadzono oddzielnie dla obu skal kwestionariusza — SNO i SSF.

Warto$ci wspotczynnika o Cronbacha dla SNO jest na wysokim poziomie
(0,861), a dla SSF na bardzo wysokim poziomie (0,924). Poniewaz wszystkie
czastkowe wspotczynniki o Cronbacha (obliczane przy usuwaniu poszczegdlnych
pozycji z kwestionariusza) sg na réwnie wysokim poziomie, nie mozna wskaza¢ zadne;j
pozycji kwestionariusza wptywajacej W negatywny sposob na spdjnos¢ wewnetrzng
Skali Nasilenia Objawéw (tab. 14) czy Skali Stanu Funkcjonalnego (tab. 15).

Tab. 14. Spéjnosé wewnetrzna skali SNO

SNO X S o Cronbacha
pyt. 1 3,04 1,02 0,847
pyt. 2 2,99 1,01 0,845
pyt. 3 2,80 0,88 0,848
pyt. 4 3,06 1,20 0,862
pyt. 5 2,81 1,18 0,866
pyt. 6 3,15 0,89 0,846
pyt. 7 2,88 0,90 0,849
pyt. 8 3,07 0,85 0,848
pyt. 9 3,31 0,93 0,846
pyt. 10 3,09 0,97 0,847
pyt. 11 2,55 0,99 0,842
Wynik ogélny 2,98 0,64 0,861

Tab. 15. Spéjnos¢ wewnetrzna skali SSF

SSF X S o Cronbacha
pyt. 1 2,45 0,98 0,918
pyt. 2 2,55 0,97 0,911
pyt. 3 2,40 0,94 0,913
pyt. 4 2,52 0,89 0,914
pyt. 5 3,50 1,08 0,916
pyt. 6 2,94 0,92 0,915
pyt. 7 3,10 1,04 0,912
pyt. 8 2,33 0,86 0,916
Wynik ogolny 2,72 0,78 0,924
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5.3.1.2 Ocena powtarzalno$ci kwestionariusza BKZCN i bledu
pomiaru — analiza test - retest

Dokonano oceny powtarzalnosci kwestionariusza BKZCN poréwnujac badanie
wyjéciowe (testowe) z badaniem powtdrzonym Srednio po 3 dniach (w zakresie 2— 7 dni
- badanie retest). W tabeli 16 i 17 przedstawiono zestawienie statystyk opisowych skali
SNO i SSF. Analiza obejmowata poroéwnanie przeci¢tnego poziomu obu skal za
pomocg testu Wilcoxona, ocen¢ korelacji za pomocg wspodtczynnika rang Spearmana,
prezentacj¢ graficzng w postaci wykresu rozrzutu oraz wartosci parametrow (ICC, SEM
I MDC). Przedziaty ufnosci dla ICC oraz warto§¢ MDC podano dla poziomu ufnosci
95%.

Zaznacza si¢ brak systematycznych réznic pomigdzy warto$ciami obu skal
w tescie 1 reteScie (wartos¢ prawdopodobiefnstwa testowego p wyliczona za pomoca
testu Wilcoxona znacznie przekraczata 0,05). Ponadto, wystapita bardzo wysoka
korelacja pomiedzy wynikami testu i retestu. Wspotczynnik korelacji rang Spearmana
wynosit 0,93 dla SNO i 0,90 dla SSF (ryc. 9), co swiadczy o duzej

powtarzalno$ci wynikow.

Tab. 16. Wyniki oceny test - retest dla Skali Nasilenia Objawow

Skala Nasilenia Objawow BKZCN X Me S Cos C7s min max
test 298 300 064 264 345 127 445

retest 295 291 063 264 336 127 455

retest vs. test (p = 0,3723) -0,03 000 022 -009 009 -0,73 0,55

Tab. 17. Wyniki oceny test - retest dla Skali Stanu Funkcjonalnego

Skala Stanu Funkcjonalnego BKZCN X Me S Cos Crs min max
test 272 288 078 225 325 100 4,38

retest 270 288 0,78 225 325 1,00 4,13

retest vs. test (p = 0,7489) -0,02 000 030 -0,23 013 -1,38 0,75
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Test Wilcoxona: p = 0,3723

Test Wilcoxona: p = 0,7489
Korelacja Spearmana: R = 0,93; p = 0,0000***
5,0

Korelacja Spearmana: R = 0,90; p = 0,0000***
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Ryc. 9. Wykresy rozrzutu wynikéw dla Skali Nasilenia Objawow i Skali Stanu Funkcjonalnego BKZCN
w badaniu test i retest

Warto$¢ ICC dla obu skal jest na bardzo wysokim poziomie (przekracza 0,90)
I wskazuje na doskonalg powtarzalnos¢ kwestionariusza. Warto§¢ SEM dla SNO
wynosi 0,16 a dla SSF 0,21. Wartos¢ MDC pozwala stwierdzi¢, iz ré6znice w poziomie
Skali Nasilenia Objawéw na poziomie co najmniej 0,43 pkt, a dla Skali Stanu
Funkcjonalnego — 0,59 pkt, sg wiarygodne (réznice ponizej tych progéw moga byc
kwestig bledow losowych zwigzanych i powinny by¢ ostroznie interpretowane)
(tab. 18).

Tab. 18. Wartos$ci wspoélczynnika korelacji wewnatrzklasowej ICC, standardowego bledu pomiaru (SEM) oraz
minimalnej wykrywalnej zmiany (MDC)

ICC (95% p.u.) SEM MDC
Skale BKZCN : .
(dolna i gérna granica) (95% p.u.)
SNO 0,9406 (0,9135-0,9594) 0,16 0,43
SSF 0,9250 (0,8912-0,9486) 0,21 0,59
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5.3.1.3 Efekt ,,podlogi i sufitu”

Dokonano oceny tzw. efektu ,,podtogi i sufitu”. Analiza polegata na okresleniu
odsetka skrajnych ocen dla pytan szczegétowych wchodzacych w sktad poszczegolnych
skal kwestionariusza BKZCN. W tabeli (tab. 19) przedstawiono doktadny rozktad ocen
punktowych dla sktadowych skal SNO i SSF i oznaczono kolorem czerwonym pytania
w ktorych ,efekt podlogi lub sufitu” wystgpil. W skali SNO ,efekt podtogi”
zaobserwowano w pozyji 11 (17,5%), a w skali SSF w pozycjach 1 i 3 (po 19,4%)
oraz 8 (18,4%). Natomiast ,.efekt sufitu” wystapit w skali SNO w pozyji numer
4 (16,5%) i 5 (15,5%), a w skali SSF w pozyji numer 5 (20,4%).

Tab. 19. Ocena wystepowania ,,efektu podlogi i sufitu” kwestionariusza BKZCN

Ocena punktowa

BKZCN (badanie 1) 1 2 3 4 5
N % N % N % N % N %
SNO

SNO 1 12 117 12 11,7 42 408 34 330 3 2,9

SNO 2 13 126 8 78 55 534 21 204 6 5,8

SNO 3 9 87 22 214 56 544 13 126 3 2,9

8 78 30 291 30 291 18 175 17 165

8 78 43 417 29 282 7 68 16 155

SNO 6 3 20 20 194 44 427 31 301 5 4,9

SNO 7 8 78 21 204 52 505 19 184 3 2,9

SNO 8 4 39 19 184 49 476 28 272 3 2,9

SNO 9 6 5,8 7 68 47 456 35 340 8 7.8

SNO 10 9 8,7 9 87 57 553 20 194 8 7,8
_ 18 175 28 272 40 388 16 155 1 1,0

SSF

_ 20 194 32 311 37 359 13 126 1 1,0
SSF 2 16 155 33 320 35 340 19 184 0 0,0
_ 20 194 34 330 38 369 10 97 1 1,0
SSF 4 15 146 32 31,1 43 41,7 13 126 0 0,0
_ 3 29 17 165 29 282 33 320 21 204
SSF 6 8 78 21 204 44 427 29 282 1 1,0

SSF7 12 11,7 10 9,7 42 40,8 34 33,0 5 4,9
19 18,4 38 36,9 39 37,9 7 6,8 0 0,0
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5.3.2 Ocena trafnosci kwestionariusza BKZCN

5.3.2.1 Analiza trafnosci teoretycznej — testowanie hipotez

Na podstawie pordwnania wartosci BKZCN z warto$ciami skal referencyjnych
I sprawdzeniu postawionych a-priori hipotez dokonano oceny trafnosci teoretycznej
kwestionariusza BKZCN. Miary referencyjne zostaly wyznaczone za pomoca badan
kwestionariuszowych QuickDASH, SF-36 i VAS oraz bezposrednich pomiaréw
fizycznych — sity chwytu dynamometrem i testow funkcjonalnych Phalena i Tinela -
Hoffmanna. Analiza dotyczyta pomiaréw uzyskanych w badaniu I. Wyznaczono
wspotczynnik korelacji rang Spearmana dla BKZCN i miar referencyjnych (wyniki
uzupetniono rezultatami testu istotnosci wspodtczynnika korelacji), za wyjatkiem oceny
zwigzku BKZCN 1 testow funkcjonalnych, gdzie zastosowano test t dla prob

niezaleznych. Wybrane wyniki zilustrowano za pomocg wykresow rozrzutu.

a) korelacje pomiedzy kwestionariuszem BKZCN a kwestionariuszem QuickDASH

W tabeli 20 przedstawiono statystyki opisowe dla kwestionariusza QuickDASH
- wynik ogélny (N=103) oraz dodatkowo podskali praca (N=59) i sport (N=10),
dotyczaca o0sob, ktore sa czynne zawodowo albo uprawiaja sport.

Ocena stanu funkcjonalnego kofczyny gornej w grupie wszystkich pacjentéw
wynosita $rednio 49,1 pkt. W module praca i sport uzyskano lepszy wynik -
odpowiednio $rednio 43,5 i 44,4 pkt.

Tab. 20. Statystyki opisowe dla kwestionariusza QuickDASH

QuickDASH N X Me S Cos C7s min max
ogoétem 103 49,1 52,3 17,7 38,6 63,6 6,8 86,4
praca 59 43,5 50,0 22,9 25,0 62,5 0,0 93,8
sport 10 44,4 50,0 21,3 25,0 62,5 0,0 68,8

Stwierdzi¢ mozna silne korelacje pomigdzy wynikiem ogélnym QuickDASH
a skalami BKZCN — dla SNO (R=0,70) a dla SSF (R=0,80). Obie te korelacje sg istotne
statystycznie (tab. 21).

W grupie 59 aktywnych zawodowo osob, korelacje pomiedzy modutem praca
askalami BKZCN sg takze istotne statystycznie, ale ich sita jest przecigtna.
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W grupie 10 o0so6b uprawiajacych sport nie ma zwigzku pomiedzy modutem sport
kwestionariusza QuickDASH a skalami BKZCN (tab. 21).

Potwierdzono hipotez¢ pierwsza, iz skala SNO BKZCN koreluje silnie
z wynikiem ogolnym kwestionariusza QuickDASH oraz hipoteze druga, iz skala SSF
BKZCN, takze silnie koreluje z ogdlnym wynikiem kwestionariusza QuickDASH.

Tab. 21. Korelacje pomiedzy kwestionariuszem QuickDASH a skalami BKZCN

BKZCN
QuickDASH — . :
Skala Nasilenia Objawow Skala Stanu Funkcjonalnego
ogblem
praca
sport -0,08 0,38
P (p=0,8352) (p =0,2804)

Wyniki korelacji pomigdzy wynikiem og6lnym QuickDASH 1 skalami BKZCN
zilustrowano na wykresach rozrzutu (ryc. 10).

R=10,70; p= 10,0000 R=0,80; p=0,0000"*
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Ryc. 10. Wykresy rozrzutu przedstawiajace wyniki korelacji pomiedzy wynikiem ogélnym kwestionariusza
QuickDASH i skalami BKZCN
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b) korelacje pomigdzy skalami BKZCN a odczuwaniem bolu w skali VAS i sitg chwytu

przy uzyciu dynamometru.

W tabeli 22 przedstawiono zestawienie statystyk opisowych dla skali VAS
w konteksécie odczuwania bolu oraz dla oceny sity chwytu reki z wykorzystaniem
dynamometru. Sredni wynik badanych w dziesieciostopniowej skali bolu VAS wynosit

(x=15,7), a sredni wynik sity chwytu wyrazony w kilogramach wynosit ( x = 21,1).

Tab. 22. Statystyki opisowe dla wartos$ci bolu wyrazanego w skali VAS i sily chwytu reki z wykorzystaniem
dynamometru

Bol i sita chwytu N X Me S Cxs Crs min max

VAS 103 5,7 6,0 1,7 50 6,5 0,0 10,0
Sita chwytu dynamometrem 103 211 19,7 8,7 15,3 26,7 4,0 44,3

Skale SNO i SSF wyznaczone za pomocag kwestionariusza BKZCN
sg W statystycznie istotny sposdb powigzane z poziomem bdlu — przy czym zalezno$¢
ta jest silna dla SNO i VAS (R = 0,73) i staba dla SSF i VAS (R=0,47). Natomiast
nie wystepuja korelacje pomigdzy sitg chwytu a skalami BKZCN (tab. 23, ryc. 11).

Potwierdzono hipoteze trzecia, iz SNO kwestionariusza BKZCN koreluje silnie
z skalg bolu VAS oraz, iz korelacje pomigdzy SSF a skalg bolu VAS beda przecigtnej
lub stabej sity. Odrzucono hipoteze czwarta, iz korelacje pomigdzy skalami
kwestionariusza BKZCN a badaniem sily chwytu przy uzyciu dynamometru rgcznego

beda przecigtnej lub stabej sity.

Tab. 23. Korelacje pomigedzy skalami BKZCN a bélem (VAS) i sila chwytu badana dynamometrem

BKZCN
Bél/sita chwytu P ; -
Skala Nasilenia Objawow Skala Stanu Funkcjonalnego

0,47

VAS (bdl !
o _ (p =0,0000++%)

-0,20 -0,21

ita ch t ' '
Sita chwytu dynamometrem (b = 0,0434%) (b = 0,0328%)
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R=0,73; p = 0,0000** R=0,47; p= 0,0000**
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Ryc. 11. Wykresy rozrzutu korelacji pomiedzy natezeniem bélu w skali VAS i sila chwytu dynamometrem
a wynikami obu skal BKZCN

c) korelacja pomiedzy skalami BKZCN a podskalami i dziedzinami kwestionariusza

jakosci zycia SF-36

W tabeli 24 przedstawiono statystyki opisowe dla kwestionariusza jakos$ci zycia
SF-36. W dziedzinie fizycznej kwestionariusza SF-36 najlepsze wyniki pacjenci
uzyskiwali w podskali ,,funkcjonowanie fizyczne” (x= 65,1), a najstabsze wyniki
w podskali ,,dolegliwosci bolowe” (x = 45,8), natomiast w dziedzinie psychicznej tego
kwestionariusza najlepsze wyniki u pacjentow odnotowano w podskali ,,ograniczenie
W pehieniu r6l wynikajace z probleméw emocjonalnych” (x= 73,1) a najslabsze

wyniki w podskali ,,witalno$¢” ( x = 53,2).
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Tab. 24. Statystyki opisowe dla kwesionariusza jako$ci zycia SF — 36

Ocena jakos$ci zycia (SF-36) N X Me S Cos Czs min max
Podskale jakosci zycia w dziedzinie fizycznej

Funkcjonowanie fizyczne 103 65,1 70,0 21,9 45,0 85,0 10,0  100,0

Fizyczne ograniczenie rol 103 54,2 50,0 20,8 44,0 69,0 0,0 100,0

Dolegliwosci bolowe 103 458 450 199 325 550 10,0  100,0

Ogolne poczucie zdrowia 103 52,7 50,0 16,7 45,0 60,0 10,0 90,0

Dziedzina fizyczna — razem 103 58,2 59,0 17,5 46,0 72,1 19,8 92,9

Podskale jakosci zycia w dziedzinie psychicznej

Witalno$¢ 103 53,2 50,0 16,9 43,8 68,8 0,0 81,3

Funkcjonowanie spoteczne 103 66,9 62,5 22,5 50,0 87,5 12,5 100,0

Emocjonalne ograniczenie rol 103 73,1 75,0 23,8 50,0 100,0 16,7 100,0

Poczucie zdrowia psychicznego 103 61,1 60,0 16,9 50,0 75,0 5,0 95,0

Dziedzina psychiczna — razem 103 62,2 60,7 16,6 50,0 78,6 12,5 89,3

Jako$¢ zycia ogotem 103 60,2 59,6 15,9 49,3 74,0 19,2 88,6

W tabeli 25 zestawiono warto$ci wspotczynnikow korelacji rang Spearmana

pomiedzy skalami BKZCN, a oceng jakosci zycia dokonang za pomoca kwestionariusza

SF-36.

Potwierdzona zostata hipoteza piata, iz korelacje pomigdzy kwestionariuszem
BKZCN i kwestionariuszem QuickDASH (SNO/QuickDASH R = 0,70, p = 0,0000;
SSF/QuickDASH R = 0,80, p = 0,0000) sa silniejsze niz pomiedzy BKZCN
a kwestionariuszem SF-36 (SNO/SF-36 R = 0,32, p = 0,0009; SSF/SF-36 R = 0,50,
p = 0,0000).

Podskale i dziedziny SF-36 sa skorelowane ze skalami BKZCN, przy czym
silniejsze korelacje wystepuja pomiedzy SSF a kwestionariuszem SF-36 niz pomigdzy
SNO a kwestionariuszem SF-36, co potwierdza hipoteze szosta.

Potwierdzono rowniez hipotez¢ siddma, iz korelacje pomigdzy SSF a dziedzing
fizyczng kwestionariusza SF-36 beda silniejsze niz pomigdzy SSF a dziedzing
psychiczng oraz hipoteze Osma, iz korelacje pomigdzy SNO a dziedzing fizyczna

kwestionariusza SF-36 beda silniejsze niz pomiedzy SNO a dziedzing psychiczng.
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Tab. 25. Korelacje pomiedzy skalami BKZCN a oceng jakosci zycia w skali SF - 36

BKZCN
SNO SSF
Podskale jakosci zycia w dziedzinie fizycznej
Funkcjonowanie fizyczne -0,38 (p = 0,0001***)
-0,38 (p = 0,0001***)

Ocena jakos$ci zycia (SF-36)

Fizyczne ograniczenie rol
Dolegliwos$ci bolowe
Ogolne poczucie zdrowia -0,10 (p = 0,3123) -0,30 (p = 0,0020**)

Dziedzina fizyczna — razem -0,38 (p = 0,0001***) _

Podskale jakosci zycia w dziedzinie psychicznej

Witalno$¢ -0,24 (p = 0,0157%) -0,33 (p = 0,0006***)
Funkcjonowanie spoteczne -0,28 (p = 0,0041**) -0,38 (p = 0,0001***)
Emocjonalne ograniczenie rol -0,14 (p = 0,1649) -0,31 (p = 0,0012**)
Poczucie zdrowia psychicznego -0,23 (p = 0,0213%*) -0,32 (p = 0,0009***)
Dziedzina psychiczna — razem -0,25 (p = 0,0095**) -0,40 (p = 0,0000***)

Jako$¢ zycia ogotem -0,32 (p = 0,0009%**) ~ -050(p=0,0000*%)

Korelacje pomiedzy skalami SNO i1 SSF a dziedzing fizyczng 1 psychiczng

kwestionariusza SF-36 zostalty przedstawione rowniez w sposob graficzny
na rycinie 12.
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Ryc. 12. Wykresy rozrzutu korelacji obu skal BKZCN z dziedzing fizyczna i psychiczna kwestionariusza SF-36
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d) zwiazki pomigdzy skalami BKZCN a testem Tinela - Hoffmanna i Phalena.

W tabeli 26 przedstawiono rozktad wynikéw testow Tinela - Hoffmanna
i Phalena. Oba te testy majg nieco odmienny charakter od analizowanych do tej pory
skal. Ich wynik jest prezentowany na skali dychotomicznej (dodatni vs ujemny).
Dlatego tez do poréwnania z warto$ciami liczbowych skal BKZCN zostaty
wykorzystane odmienne metody statystyczne, bazujgce na zestawieniach statystyk

opisowych. Okoto 70% pacjentow miato w badaniu I wynik dodatni.

Tab. 26. Rozklad wynikéw testow Phalena i Tinela - Hoffmanna w badanej zbiorowosci

Testy funkcjonalne w badaniu |

Wynik testu Test Phalena Test Tinela - Hoffmanna
N % N %

dodatni 75 72,8% 73 70,9%

ujemny 28 27,2% 30 29,1%

Skale BKZCN nie rdéznicuja w sposob istotny osob z dodatnimi 1 ujemnymi
wynikami w testach Tinela — Hoffmanna i Phalena. Jedyny statystycznie istotny
zwiazek wystepuje dla wynikow testu Phalena 1 skali SSF (test t dla prob niezaleznych
p = 0,0195*). Sredni wynik w SSF jest wiekszy w przypadku dodatniego wyniku testu
Phalena (tab. 27 i 28).

Tym samym odrzucono hipoteze¢ dziewiatg, iz skale SNO i SSF BKZCN wykazuja si¢
moca dyskryminacyjng w zakresie r6znicowania osob z dodatnim i uyjemnym wynikiem

testu Tinela — Hoffmanna i Phalena.

Tab. 27. Zwiazek pomiedzy skalami kwestionariusza BKZCN a testem Phalena

Test Phalena

BKZCN dodatni (N = 75) ujemny (N = 28) p

X Me s min max X Me s min max
SNO 3,03 3,00 060 1,64 445 283 295 0,73 127 436 0,1620
SSF 2,83 2,88 0,72 1,00 4,38 2,43 2,50 0,85 1,00 4,00 0,0195*

p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego obliczona za pomoca testu t dla préb niezaleznych
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Tab. 28. Zwigzek pomiedzy skalami kwestionariusza BKZCN a testem Tinela - Hoffmanna

Test Tinela - Hoffmanna

BKZCN dodatni (N = 73) ujemny (N = 30) p

X Me s min max X Me S min max
SNO 3,02 309 062 155 445 287 295 0,69 1,27 436 0,2962
SSF 2,72 2,88 0,79 1,00 4,38 2,75 3,00 0,75 1,38 4,00 0,8596

p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego obliczona za pomoca testu t dla prob niezaleznych

Wyniki zilustrowano za pomoca wykresu typu ramka-wasy (ryc. 13), na ktorym
zaznaczono warto$¢ $rednia w poréwnywanych grupach, 95% przedzial ufnos$ci

dla wartosci przecigtnej oraz tzw. typowy przedzial zmiennosci.

Bl Nasilenie objawéw  [g] Stan funkcjonalny [ Nasilenie objawéw  [¢] Stan funkcjonalny
3,8 3.8
3.6 T —— — 3,6 T — —
34t 34 T
3,2 I 3,2
ATy | el O
5 28} [CZI ® 5 28 |:°:| ° °
5 2,6 E 2,6
§ 24t - © N 24 4
o3t @ 22 €
2,0} _— — 2,0 4 .
1,8 | l 1,8
1,6 | 1,6
1,4 1.4
dodatni ujemny dodatni ujemny
Test Phalena (badanie 1) Test Tinnela (badanie 1)

Ryec. 13. Wykresy typu ramka-wasy ilustrujaca zwigzki pomiedzy skalami BKZCN a testem Phalena
i testem Tinela — Hoffmanna

5.3.2.2 Analiza trafnoSci strukturalnej

Dokonano analizy jednowymiarowosci kwestionariusza BKZCN — oddzielnie
dla Skali Nasilenia Objawow obejmujacej 11 pytan i dla Skali Stanu Funkcjonalnego
obejmujacej 8 pytan. W tym celu wykorzystano narzedzia analizy czynnikowej,
aby dokona¢ redukcji informacji zawartych w wyjsciowych, szczegélowych pytaniach

do mniejszej ilosci bezposrednio nieobserwowalnych czynnikow.

5.3.2.2.1 Skala Nasilenia Objawow (SNO)

Analiz¢ rozpoczyna prezentacja wartosci wspotczynnikow Kkorelacji rang

Spearmana pomiedzy odpowiedziami na 11 szczegétowych pytan, wchodzacych
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w obreb czeSci kwestionariusza BKZCN dotyczacej nasilenia objawow (tab. 29).
Analiza ponizszej macierzy korelacji prowadzi do roboczej hipotezy, o pewnej
rozbiezno$ci pomigdzy odpowiedziami na rdzne szczegdtowe pytania. Widac,
iz skorelowane pomig¢dzy soba sa oceny dokonane w pytaniach 1, 2, 6, 8, 9 i 10,
za$ pozostale pytania tworza odrebng grupg. Moze to sugerowaé koniecznosé

wyodrebnienia w przyszto$ci dwoch komponentow skali SNO.

Tab. 29. Korelacje pomiedzy pytaniami tworzacymi SNO

Numer pytania
BKZCN (czesé 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

SNO)

1 1 0,24* 0,13 0,09

2 -!0,33* 0,18 0,12

3 0,24* 033* 1 0,26*

4 0,13 0,18 0,08

5 0,09 0,12 0,03  0,40*

6 0,26* 0,08 003 1  043*

7 0,28% 0,23* 0,40% 0,40* 0,43* 0,38* 0,30* 0,29*

8 0,44* 0,19* 0,00 0,08 0,45% 0,41*
9 012 011 0,03 0,26*
10 0,25 0,13 -0,02 0,45* 0,41*
11 0,33* 0,31* 0,44* 0,41* 0,26* 0,41* 1

Na wykresach rozrzutu przedstawiono rozktad odpowiedzi na przyktadowe
pytania z kwestionariusza BKZCN — zaroéwno te skorelowane jak i te nieskorelowane.
Przy kazdym znaczniku podano liczbe osob, dla danej kombinacji odpowiedzi

na oba pytania (ryc. 14).

R=-0,02; p=0,8256 R=0,65; p=0,0000***
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Ryc. 14. WyKkresy rozrzutu przedstawiajace rozklad odpowiedzi na przykladowe pytania SNO

68



Wyniki analizy czynnikowej obejmuja informacje o liczbie wyodrgbnionych
czynnikOw oraz wyjasnianej przezen zmiennosci zawartej (tzw. wariancja wyjasniania)
w uktadzie wyjSciowych zmiennych (czyli pytan szczegdtowych) i wyliczonych na ich
podstawie procentach zmienno$ci ogolnej wyjasnianej przez dany czynnik. Wyniki
te przedstawiono po dokonaniu rotacji czynnikow (tzw. rotacja quartimax) w celu
zmaksymalizowania réznic pomigdzy czynnikami. Informacje zawarte w 11-tu
sktadowych pytaniach dotyczacych dolegliwosci moga by¢ zredukowane do dwoch
czynnikow. Pierwszy czynnik zawiera 39,6% procent informacji zawartej w uktadzie
11-tu pytan szczegdtowych, zas drugi czynnik — 27,0%. Po redukcji informacji zawartej
w 11-tu wyjsciowych pytaniach do dwoch czynnikéw, udaje si¢ odtworzy¢ niemal
dwie trzecie (ok. 66%) wyjsciowej zmiennosci, co jest wynikiem wysokim. Pierwszy
czynnik obejmuje pytania nr 1,2,6,8,9 1 10 (dolegliwo$ci nocne, bezposrednio
nie zwigzane z zyciem codziennym), natomiast drugi pytania nr 3,4,5,7 i 11 (objawy

dzienne powiazane z funkcjonalno$cia) (tab. 30).

Tab. 30. Analiza czynnikowa SNO - ladunki czynnikowe

. Ladunki czynnikowe
Pytania szczegotowe (SNO)

Czynnik 1 Czynnik 2
SNO-1 0,78 0,09
SNO-2 0,78 0,12
SNO-3 0,23 0,80
SNO-4 -0,00 0,87
SNO-5 -0,06 0,86
SNO-6 0,82 0,08
SNO-7 0,40 0,58
SNO-8 0,83 0,04
SNO-9 0,86 0,00
SNO-10 0,80 0,09
SNO-11 0,43 0,68
Wariancja wyjasniana 4,36 2,97
Procent zmiennosci 39,6% 27,0%

Jako uzupelnienie analizy czynnikowej przeprowadzono tak zwang analize
skupien, za pomocg ktorej dokonano grupowania wyjsciowych pytan ze wzgledu

na wystepowanie pomiedzy nimi Kkorelacji. Wyniki tej analizy przedstawiono
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zapomocg dendrogramu, ktory pokazuje proces laczenia pytan w grupy, ze wzgledu
na wystepujace pomiedzy nimi podobienstwo.
Jak wida¢, wyraznie wyodrebnia si¢ podziat na dwie grupy miar szczegdtowych

SNO, ktore odpowiadajg wynikom analizy czynnikowej (ryc. 15).

Grupowanie pytan dotyczacych SNO

BKZCN - SNO 1

BKZCN - SNO 10

Czynnik 1
BKZCN - SNO 6
BKZCN - SNO 8 |
BKZCN - SNO 9 :'—
BKZCN - SNO 3
BKZCN - SNO 4 |
BKZCN - SNO 5 } — Czynnik 2

BKZCN - SNO 7

BKZCN - SNO 11 |

0.1 0,2 0.3 0.4 0.5 0.6 0.7 0.8 0.9 1.0 1.1
Zréznicowanie odpowiedzi na pytania

Ryc. 15. Dendogram ilustrujacy proces laczenia pytan SNO w grupy

5.3.2.2.2 Skala Stanu Funkcjonalnego (SSF)

Analiza Kkorelacji rang Spearmana pomiedzy odpowiedziami na pytania
z kwestionariusza BKZCN dotyczace SSF sg ze sobg wyrazniej powigzane niz pytania
ze skali SNO. Wszystkie korelacje s3 na co najmniej przecig¢tnym poziomie —
wspotczynniki korelacji zawieraja si¢ pomigdzy 0,49 a 0,70. Sugeruje to mozliwos¢
wyodrebnienia na podstawie szczegoétowych odpowiedzi jednego czynnika, opisujacego

stosunkowo duzg cz¢s¢ informacji zawartej w wyjsciowym uktadzie danych (tab. 31).
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Tab. 31. Korelacje pomigedzy pytaniami tworzacymi SSF

Numer pytania
BKZCN (czesé SSF)
1

2

Wyniki analizy czynnikowej dla kwestionariusza BKZCN w czesci SSF
potwierdzaja jego jednowymiarowg struktur¢. Wyodrebniony czynnik jest skorelowany
ze wszystkimi pytaniami sktadowymi (fadunki czynnikowe sa na poziomie od 0,78
do 0,84) i pozwala wyjasni¢ prawie dwie trzecie (doktadnie 65,7%) informacji
zawartych w wyj$ciowych danych, ktére zawieraty odpowiedzi na 8 pytan sktadowych
(tab. 32).

Tab. 32. Analiza czynnikowa SSF - ladunki czynnikowe

Ladunki czynnikowe

Pytania szczegélowe (SSF)

Czynnik 1
SSF-1 0,78
SSF-2 0,84
SSF-3 0,82
SSF-4 0,82
SSF-5 0,80
SSF-6 0,80
SSF-7 0,83
SSF-8 0,80
Wariancja wyjasniana 5,26
Procent zmiennosci 65,7%
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Uzupetnieniem analizy czynnikowej jest wizualizacja podobienstw pomig¢dzy
odpowiedziami na szczegotowe pytania dotyczace SSF, przedstawiona w postaci
dendrogramu otrzymanego na podstawie analizy skupien.

Kolejne ,potaczenia” pomigdzy skorelowanymi pytaniami wystepujg
w podobnych odlegtosciach, co oznacza, ze tworza one jedng spdjng grupe —

co potwierdza jednowymiarowy charakter skali SSF (ryc. 16).

Grupowanie pytan dotyczacych SSF

BKZCN - SSF 1 —
BKZCN - SSF 2 —

BKZCN - SSF 3 I
BKZCN - SSF 4 I

Czynnik 1
BKZCN - SSF 5 1
BKZCN - SSF 6 I
BKZCN - SSF 7 N —
BKZCN - SSF 8 I —
0,25 0,;30 0,‘35 0,;&0 0“45 0,;.30 0,55

Zroznicowanie odpowiedzi na pytania

Ryc. 16. Dendogram ilustrujacy proces laczenia pytan SSF w grupy

5.3.3 Zdolnos¢ do uchwycenia zmian klinicznych (czulos¢) BKZCN

5.3.3.1 Zmiany wartosci skal BKZCN po rehabilitacji

Dla obu skal zaobserwowano bardzo wyrazne, pozytywne zmiany trzy miesiace
po zastosowanej terapii falg uderzeniowg. Cho¢ nie dotyczyly one wszystkich
pacjentow, to jednak zdecydowanej wigkszosci i efekt rehabilitacji byt istotny
statystycznie (p=0,0000 test Wilcoxona). Sredni spadek nasilenia objawow wynosit
1,04 pkt, zas stan funkcjonalny poprawil si¢ o ok. 0,77 pkt (tab. 33 i tab. 34).
Na rycinie 17 zamieszczono poréwnanie wartosci skal BKZCN przed i po rehabilitacji,

gdzie dominuja spadki obu miar.
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Tab. 33. Porownanie wynikéw SNO przed i po rehabilitacji

SNO X Me S Cos Crs min max
przed rehabilitacja 298 300 064 264 345 127 445
3 mies. po rehabilitacji 193 191 068 136 236 1,00 3,73
efekt rehabilitacji (p = 0,0000***) -1,04 -100 0,77 -164 -055 -2,73 1,00
p — wartos¢ prawdopodobienstwa testowego obliczona za pomocg testu t dla prob niezaleznych
Tab. 34. Porownanie wynikéw SSF przed i po rehabilitacji
SSF X Me S Cs Crs min max
przed rehabilitacja 2,72 2,88 0,78 2,25 3,25 1,00 4,38
3 mies. po rehabilitacji 19 18 0,72 138 250 1,00 3,75
efekt rehabilitacji (p = 0,0000***) -0,77 -0,63 0,76 -138 -0,13 -250 0,88

p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego obliczona za pomocg testu t dla prob niezaleznych

Test Wilcoxona: p = 0,0000***
ES=1,62 SRM=1,35
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Ryc. 17. Wykresy rozrzutu przedstawiajace korelacje pomiedzy wynikami w skalach BKZCN
przed i po rehabilitacji

5.3.3.2 Wielkos¢ efektu (ang. effect size — ES) dla skal BKZCN

Za pomocg parametru ES, oceniono wzgledng zmiang stanu funkcjonalnego reki
u badanych z ZCN. Warto$¢ ES wynosi dla SNO 1,62 pkt, a dla SSF 0,99 pkt. Wyniki
sg bardzo wysokie (ES > 0,8) i $§wiadczg o duzej czutosci skal BKZCN na zmiany
kliniczne (ryc 17).
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5.3.3.3 Standaryzowana Srednia odpowiedz (ang. standardized
response mean - SRM) dla skal BKZCN

Wartosci SRM, czyli standaryzowanej $redniej odpowiedzi wynoszg dla skali
SNO 1,35 pkt., a dla SSF 1,01 pkt. Co zgodnie z przyjetym kryterium przedziatu
(SRM > 0,8) wskazuje na wysoka czutos¢ skal SNO i SSF na zmiany kliniczne
po zastosowanej rehabilitacji (ryc.17).

5.3.3.4 Zmiany wartoSci miar referencyjnych po rehabilitacji

W  wyniku zastosowanej rehabilitacji uzyskano znamienng statystycznie
(p=0,0000) poprawe stanu pacjentow, oceniang za pomocg Skali VAS (bdl),
dynamometru (sita chwytu) oraz kwestionariusza QuickDASH (funkcjonalnos¢
konczyny gornej). Wyniki poprawity si¢ $rednio o -3,1 pkt dla skali VAS (tab. 35),
7,7pkt dla pomiaru sity chwytu dynamometrem (tab. 36) oraz -23,2 pkt
dla kwestionariusza QuickDASH (tab. 37).

Tab. 35. Porownanie wartosci nasilenia bolu w skali VAS przed i po rehabilitacji

VAS X Me S Cos Czs min max

przed rehabilitacja 5,7 6 1,7 5 6,5 0 10

3 mies. po rehabilitacji 2,6 2,5 1,9 1 4 0 8
efekt rehabilitacji (p = 0,0000***) -3,1 -3 2,0 -4 -2 -9 2,5

p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego obliczona za pomoca testu Wilcoxona

Tab. 36. Porownanie wartosci sily chwytu konczyny gornej badanej dynamometrem przed i po rehabilitacji

Sila chwytu dynamometrem X Me S Cos Crs min max
przed rehabilitacja 21,1 19,7 8,7 153 26,7 4,0 44,3

3 mies. po rehabilitacji 28,8 28,3 8,8 220 337 110 537
efekt rehabilitacji (p = 0,0000**%*) 1,7 6,7 53 4,7 10,7 -20 26,0

p — wartos¢ prawdopodobienstwa testowego obliczona za pomoca testu Wilcoxona
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Tab. 37. Porownanie wyniku ogolnego kwestionariusza QuickDASH przed i po rehabilitacji

QuickDASH (ogétem) X Me S Cos C7s min max
przed rehabilitacja 49,1 523 17,7 386 63,6 6,8 86,4

3 mies. po rehabilitacji 259 22,7 185 9,1 38,6 0,0 79,5
efekt rehabilitacji (p = 0,0000***) -23,2 -22;7 185 -341 -114 -682 318

p — wartos¢ prawdopodobienstwa testowego obliczona za pomoca testu Wilcoxona

Efekty rehabilitacji w zakresie poprawy sity chwytu ocenianego dynamometrem

oraz poprawy stanu funkcjonalnego konczyny goérnej ocenianego Kwestionariuszem

QuickDASH przedstawiono réwniez na wykresach rozrzutu (ryc. 18).
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Ryc. 18. Wykresy rozrzutu przedstawiajace wyniki przed i po okresie rehabilitacji w zakresie sity chwytu
dynamometrem oraz stanu funkcjonalnego konczyny gérnej wg kwestionariusza QuickDASH

W wyniku

kwestionariusza SF-36 uzyskano istotng statystycznie poprawe jakosci zycia pacjentow

zastosowanej

rehabilitacji

ocenianej z

wykorzystaniem

zarowno w ,,.Dziedzinie fizycznej” 1 ,,Dziedzinie psychicznej”, odpowiednio p=0,0000

i p=0,0010 (tab. 38). W obrebie dziedziny fizycznej najbardziej znamienny efekt

rehabilitacji odnotowano w podskali ,,dolegliwosci bolowe” ($rednia poprawa o

16,7pkt), natomiast w dziedzinie psychicznej najlepsze efekty rehabilitacji dotyczyty

»funkcjonowania spotecznego” (Srednia poprawa o 5,8pkt) (tab. 38).
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Tab. 38. Porownanie sktadowych podskal kwestionariusza SF-36 przed i po rehabilitacji

Seria pomiaréw

jakoSci zyci - rz mies. e
oeen Jak(;sﬁc)l S reh:bileiltdach rihabeilsit:;i efekt rehabilitaci
X Me S X Me S X Me S p
Miary jakoSci zycia w dziedzinie fizycznej
Funkcjonowanie fizyczne 65,1 70,0 219 694 70,0 22,7 43 00 11,3 0,0026**
Fizyczne ograniczenie r61 54,2 50,0 20,8 59,8 56,3 21,3 56 6,0 16,2 0,0011**
Dolegliwos$ci bolowe 458 450 199 625 675 228 16,7 225 22,3 0,0000***
Ogolne poczucie zdrowia 52,7 50,0 16,7 53,1 50,0 173 03 0,0 121 0,8092
Dziedzina fizyczna —razem 58,2 59,0 175 63,0 605 186 48 45 95 0,0000***
Miary jakoSci Zycia w dziedzinie psychicznej
Witalnos¢ 53,2 50,0 169 549 563 160 1,7 0,0 13,6 0,2607
Funkcjonowanie spoteczne 66,9 625 225 72,7 750 20,8 58 00 17,0 0,0015**
Emocjona'nreécl’gran'czen'e 731 750 238 768 833 236 36 00 167 0,0211*
Popcsi/‘i‘;]'ieczsgzg'a 611 600 169 642 650 166 32 50 115 0,0018**
Dz'edz'”fag?gh'czna T 622 607 166 654 661 161 32 36 96 0,0010%*
Jako$¢ zycia ogotem 60,2 59,6 159 64,2 644 16,2 40 3,6 83 0,0000%**

p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego obliczona za pomocg testu Wilcoxona

Efekty leczenia przed i trzy miesigce po zastosowane] terapii falg uderzeniowa,

oceniane z wykorzystaniem kwestionariusza SF-36 zostaly przedstawione rowniez

na rycinie 19.
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Ryc. 19. WyKkres rozrzutu przedstawiajace efekty leczenia przed i po rehabilitacji w dziedzinie fizycznej

i psychicznej skali SF-36
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5.3.3.5 Korelacje pomiedzy zmianami w skalach BKZCN i miarach
referencyjnych

a) Zmiany BKZCN a zmiany VAS, sily chwytu dynamometrem oraz QuickDASH

W tabeli 39 przedstawiono wspotczynniki korelacji Spearmana pomigdzy
efektami rehabilitacji mierzonymi dla BKZCN z trzema miarami referencyjnymi.
Wszystkie rozwazane Korelacje sg istotne statystycznie, przy czym ich sila jest
zréznicowana. Najmocniej ze zmianami BKZCN sa skorelowane zmiany QuickDASH
— wspoltezynniki korelacji ok. 0,80 dla skali SNO i SSF. Spadek w SNO byt w silny
sposob powigzany ze spadkiem dolegliwosci boélowych mierzonych w  skali
VAS (R=0,70), a korelacje VAS i SSF byty przecigtne (R = 0,46). Najstabsze
korelacje wystepowaly pomiedzy zmianami sity chwytu a skalami BKZCN,
nie przekraczaty —0,36. Wspotczynniki korelacji sg tu ujemne, poniewaz po rehabilitacji

sita chwytu rosta, podczas gdy wyniki w skalach BKZCN spadaty (ulegaly poprawie).

Tab. 39. Korelacje pomiedzy efektami rehabilitacji z obu skali BKZCN a efektami rehabilitacji w skali bélu
VAS, badaniem sily chwytu dynamometrem oraz kwestionariuszem QuickDASH

Korelacje pomi¢dzy
efektami rehabilitacji

0,46

Sita chwytu -0,36 -0,24
dynamometrem (p = 0,0002***) (p = 0,0166%)

SNO SSF

Wszystkie rozwazane korelacje zilustrowano na wykresach rozrzutu. Im wigkszy
spadek poziomu dolegliwosci bolowych po 3-miesiecznej rehabilitacji tym wiekszy
spadek warto$ci Skali Nasilenia Objawoéw 1 Skali Stanu Funkcjonalnego
kwestionariusza BKZCN (ryc. 20).
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Ryc. 20. WyKkresy rozrzutu ilustrujace korelacje pomiedzy efektami rehabilitacji jakie zaszty w obu skalach
BKZCN a efektami rehabilitacji w skali bélu VAS.

Spadek wynikow w skali SNO i SSF nie jest w istotny sposdb powigzany
ze zmiang w sile chwytu (ryc. 21)
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Ryc. 21. WyKkresy rozrzutu ilustrujace korelacje pomiedzy efektami rehabilitacji jakie zaszly w obu skalach
BKZCN a efektami rehabilitacji w badaniu sily chwytu dynamometrem

Wigksze spadki wynikow na skali SNO 1 SSF s3 powigzane z wigkszymi
spadkami wyniku ogolnego w kwestionariuszu QuickDASH (ryc. 22).
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Ryc. 22. Wykresy rozrzutu ilustrujace korelacje pomiedzy efektami rehabilitacji jakie zaszly
w obu skalach BKZCN i w kwestionariuszu QuickDASH ogolem

b) Zmiany BKZCN a zmiany SF-36

Jedynie zmiany w wynikach z dziedziny fizycznej kwestionariusza SF-36
dotyczace podskal ,,dolegliwosci bolowe” oraz ,,ograniczenie w petnieniu rél z powodu
zdrowia fizycznego” korelujg w statystycznie istotny sposob ze zmianami w skali
SNO (odpowiednio R =-0,52 i R = -0,32) oraz ze zmianami w skali SSF (odpowiednio
R =-0,38 i R =-0,30). Sa to jednak korelacje stabe. Wykazano brak korelacji (R<-0,22)
pomigdzy zmianami jakie zaszty w skalach BKZCN i dziedzinie psychicznej
kwestionariusza SF-36 pod wplywem rehabilitacji (tab. 40).

Tab. 40. Korelacje pomiedzy efektami rehabilitacji z obu skal BKZCN a efektami rehabilitacji uzyskanymi
w podskalach kwestionariusza SF - 36

Korelacje pomiedzy

. I SNO SSF
efektami rehabilitacji

Podskale jakosci zycia SF-36 w dziedzinie fizycznej

Funkcjonowanie fizyczne -0,23 (p = 0,0174%) -0,25 (p = 0,0124%)
Fizyczne ograniczenie rol -0,32 (p = 0,0009***) -0,30 (p = 0,0023**)
Dolegliwosci bolowe 052 (p=00000**%) -0,38 (p = 0,0001***)
Ogolne poczucie zdrowia -0,09 (p = 0,3696) -0,15 (p = 0,1316)
Dziedzina fizyczna — razem -0,36 (p = 0,0002***) -0,35 (p = 0,0003***)
Podskale jakosci zycia SF-36 w dziedzinie psychicznej
Witalnos¢ -0,20 (p = 0,0443%) -0,11 (p = 0,2543)
Funkcjonowanie spoteczne -0,19 (p = 0,0534) -0,22 (p = 0,0283%)
Emocjonalne ograniczenie rol -0,10 (p = 0,3177) -0,12 (p = 0,2375)
Poczucie zdrowia psychicznego -0,13 (p = 0,1906) -0,01 (p =0,8811)
Dziedzina psychiczna — razem -0,19 (p = 0,0521) -0,14 (p = 0,1512)
Jakos¢ zycia ogdtem -0,33 (p = 0,0006***) -0,30 (p = 0,0019**)
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Na wykresach rozrzutu pokazano korelacje pomigdzy zmianami w skalach
BKZCN ze zmianami w wybranych podskalach i dziedzinach kwestionariusza SF-36,
przed i po 3-miesiecznej rehabilitacji (ryc. 23, 24).
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Ryc. 23. Wykresy rozrzutu ilustrujace korelacje pomiedzy efektami rehabilitacji jakie zaszly w obu skalach
BKZCN i w wybranych podskalach kwestionariusza SF-36
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Ryc. 24. Wykresy rozrzutu ilustrujace korelacje pomiedzy efektami rehabilitacji jakie zaszly
w skali SNO i SSF BKZCN i w obu dziedzinach kwestionariusza SF-36
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c) Zmiany BKZCN a zmiany wynikéw testu Phalena i Tinela - Hoffmanna

W wyniku rehabilitacji w teScie Phalena uzyskano poprawe u 49,5% badanych
(wynik testu zmienit si¢ z dodatniego na ujemny — podczas wykonania testu
nie wystepowaly juz charakterystyczne parestezje), a w tescie Tinela — Hofmanna
u 52,4% badanych pacjentow (tab. 41).

Tab. 41. Zmiany w wyniku rehabilitacji w tescie Phalena i Tinela - Hoffmanna

Rodzaj testu

Zmiany w wyniku rehabilitacji Test Phalena Test Tinela - Hoffmanna
N % N %
pogorszenie 1 1,0% 2 1,9%
bez zmian 51 49,5% 47 45,6%
poprawa 51 49,5% 54 52,4%

Z uwagi na niewielka liczbe osob u ktorych nastgpito pogorszenie w wyniku
testu Phalena (N=1) i testu Tinela — Hoffmanna (N=2) rozpatrywano je wspdlnie
z osobami, u ktorych nie zaobserwowano zmian w tych testach (odpowiednio N=51
i N=47) (tab. 41). Oceny istotnosci réznic pomiedzy poréwnywanymi grupami
w rozktadzie zmian skal BKZCN dokonano za pomoca testu Manna-Whitneya.

Poprawa wynikow testu Phalena istotnie statystycznie powigzana jest z poprawg
wynikow uzyskanych w obu skalach BKZCN (p < 0,001) (tab. 42). Poprawy wynikow
uzyskane dla testu Tinela — Hoffmanna sg istotnie powigzane tylko z SNO (p=0,0132%*)
(tab. 43).

Tab. 42. Korelacje efektéw rehabilitacji obu skal BKZCN i testu Phalena

Test Phalena (efekt rehabilitacji)

BKZC'.\I. . bez zmian (N =52) poprawa (N = 51) p
(efekt rehabilitacji) ] _ )
Me S min  max X Me S min  max
SNO -0,80 -0,73 0,75 -2,64 1,00 -1,29 -1,27 0,70 -2,73 0,27 0,0007***
SSF -0,48 -0,38 0,68 -2,00 0,88 -1,08 -1,00 0,72 -2,50 0,63 0,0000***

p- warto$¢ prawdopodobienstwa testowego obliczona za pomoca testu Manna-Whitneya
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Tab. 43. Korelacje efektow rehabilitacji obu skal BKZCN i testu Tinela - Hoffmanna

Test Tinela - Hoffmanna (efekt rehabilitacji)
BKZCN

S bez zmian (N =49 oprawa (N = 54
(efekt rehabilitacji) ( ) ) _ Pop ( ] ) P
Me S min  max X Me S min  max
SNO -0,82 -0,82 0,75 -245 1,00 -1,25 -1,32 0,73 -2,73 0,18 0,0132*
SSF -0,68 -0,63 0,78 -2,25 0,88 -0,86 -0,75 0,73 -2,50 0,63 0,2476

p- wartoéé prawdopodobienstwa testowego obliczona za pomocg testu Manna-Whitneya

Wyniki zilustrowano za pomoca wykresu typu ramka — wasy, na ktorym

zaznaczono wartos¢ $rednia w poréwnywanych grupach, 95% przedzial ufnosci

dla wartosci przecigtnej oraz tzw. typowy przedzial zmiennosci (ryc. 25).

Nasilenie objawéw  [6] Stan funkcjonalny [l Nasilenie objawow  [6] Stan funkcjonalny
0.4 0,2
02 —_ 0.0 -
0,0 p— 0.2 T -T-
'E'i —
£ s I:O:I - g e °
a2 a -08 s
= -0,8 ¢ ©
Z 10
§ s e E 12
-1.2 - -1, °
1,6 —_— -1,6 — -
1,8 —4 -1,8
-2,0 — -2,0 -
-2,2 -2,2
bez zmian poprawa bez zmian poprawa
Test Phalena (efekt rehabilitacji) Test Tinnela (efekt rehabilitacji)

Ryc. 25. Efekty rehabilitacji dla testow Phalena i Tinela - Hoffmanna przedstawione

na wykresach typu ramka-wasy
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6. DYSKUSJA

Wiele badan przeprowadzonych na przestrzeni kilkunastu lat w réznych

krajach, potwierdzito doskonate wtasciwosci psychometryczne kwestionariusza Boston
Carpal Tunnel Questionnaire [49-51, 56].
W mojej pracy dotyczacej procesu adaptacji kulturowo — jezykowej i walidacji
kwestionariusza BKZCN badania przeprowadzone zostaly na grupie 103 pacjentow
ze zdiagnozowanym w stopniu lekkim lub umiarkowanym Zespotem Cie$ni
Nadgarstka, ktorzy zostali poddani trzykrotnemu badaniu. Badanie pierwsze wykonane
zostato podczas pierwszej wizyty fizjoterapeutycznej i obejmowato przeprowadzenie
wywiadu, uzupelnienie ankiety osobowej, wypetnienie kwestionariuszy BKZCN,
QuickDASH, SF-36, skali bolu VAS oraz przeprowadzenie pomiaru sity chwytu
z wykorzystaniem dynamometru i przeprowadzenie testow funkcjonalnych Tinela-
Hoffmanna i Phalena. W odstepie $rednio trzech dni (w zakresie od 2 do 7 dni)
przeprowadzono drugie badanie (test-retest), podczas ktorego badani wypehniali
kwestionariusz BKZCN w celu oceny jego powtarzalno$ci. Trzecie i ostatnie badanie
zostato przeprowadzone po uptywie trzech miesigcy od daty zakonczenia serii zabiegdw
falg uderzeniowa i obejmowato ocen¢ analogiczng jak podczas badania pierwszego.
Poréwnanie wynikow uzyskanych w BKZCN z wynikami uzyskanymi w skalach
i testach referencyjnych z badania pierwszego pozwolito okresli¢ trafnosé
kwestionariusza, natomiast poréwnanie pomig¢dzy badaniem pierwszym a trzecim
w BKZCN oraz skalach i testach referencyjnych pozwolito oceni¢ wrazliwosé
kwestionariusza na zmiany kliniczne jakie zaszly po zastosowanej rehabilitacji.

W pierwszym etapie pracy przeprowadzony zostal zaawansowany proces
adaptacji kulturowo — jezykowej kwestionariusza, ktory ma na celu nie tylko bierne
przettumaczenie narzedzia badawczego z jezyka zrodlowego na jezyk docelowy,
ale przede wszystkim jego dostosowanie do aktualnych warunkow kulturowych
panujacych w badanej populacji pacjentow czy chociazby do postepu technologii
w przypadku kwestionariuszy ktorych pytania byty tworzone w wersji oryginalnej kilka
czy kilkanascie lat temu. Dobrym przyktadem koniecznosci modyfikacji pytan podczas
procesu ttumaczenia jest adaptacja kulturowo — jezykowa tureckiej wersji BCTQ [87]
w ktorej autorzy musieli uwzgledni¢ duze zrdéznicowanie w wyksztatceniu populacji
tureckiej 1 dostosowaé pytania zarowno dla pacjentéw umiejacych czyta¢ jak i sporej
grupy pacjentdw z potudniowo — wschodniej czesci Turcji, ktoérzy nie potrafig
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ani czyta¢ ani pisaé. Poniewaz w kwestionariuszu wystgpuja pytania dotyczace zarbwno
problemow spowodowanych objawami ZCN z ,pisaniem” i ,trzymaniem ksigzki
podczas czytania”, autorzy wersji tureckiej dostosowali je na potrzeby badan
W populacji pacjentdow niepi$miennych i zmodyfikowali odpowiednio na problemy
z ,,szydetkowaniem” oraz problemy z ,,trzymaniem Swietego Koranu podczas czytania”
[87]. W badaniach wilasnych ~ zmodyfikowano dwa elementy w Skali Stanu
Funkcjonalnego. Pierwszy dotyczyt pytania numer 4 o chwytanie stuchawki telefonu
(,,gripping of telephone handle” w wersji zrédtowej) - zmodyfikowano na ,,chwytanie
I uzywanie telefonu”, usuwajac stowo ,stuchawka”, gdyz w Polsce zdecydowana
wigkszo$¢ populacji uzywa telefonow komérkowych ktore nie posiadajg juz stuchawek.
Druga modyfikacja dotyczyla pytania numer 8 (,,Bathing and dressing” w wersji
zrddtowej) zostato zamienione na ,,mycie si¢ i ubieranie”, gdyz jest to szersze pojecie
obejmujace zardwno kapiel jak i mycie si¢ pod prysznicem.

Multanem i wsp. wersji finskiej dokonali niemalze identycznej modyfikacji. W pytaniu
numer 4 Skali Stanu Funkcjonalnego rowniez usungli oni stowo ,stuchawka”,
aw zamian za to uzyli zwrotu ,,chwytanie telefonu”, a w pytaniu numer 8 SSF slowo
,kapiel” zamieniono na ,,prysznic” [88].

Po przeprowadzeniu procesu adaptacji kulturowo — jezykowej dokonano
weryfikacji wlasciwo$ci psychometrycznych kwestionariusza polegajacej na ocenie
jego rzetelnosci, trafno$ci 1 wrazliwosci na zmiany kliniczne.

Oceny rzetelnosci kwestionariusza dokonano poprzez analiz¢ spojnosci
wewngtrznej 1 powtarzalnosci kwestionariusza BKZCN. Spdjnos¢ wewngtrzna oceniona
byla poprzez wyznaczenie warto$ci wspdiczynnika o Cronbacha, ktéry zgodnie
z przyjetymi normami zaktada, ze skala jest spojna wewngtrznie jesli wspotczynnik ten
miesci si¢ w przedziale pomiedzy 0,70 a 0,95 [67]. Wspolczynnik ten ocenia
czy pozycje kwestionariusza, ktore w zamierzeniu mierzg t¢ samg ceche, dajg spdjne
wyniki [85]. Analize spojnosci wewnetrznej przeprowadzono w badaniach wlasnych
osobno dla obu czgsci kwestionariusza. Dla Skali Nasilenia Objawoéw (SNO) warto$é
wspotczynnika o Cronbacha byla na wysokim poziomie i wynosita 0,86 a dla Skali
Stanu Funkcjonalnego (SSF) byla na bardzo wysokim poziomie i wynosita 0,92.
Wartosci te byly niemal jednakowe z uzyskanymi wynikami w wersji oryginalnej
kwestionariusza opracowanej w 1993 roku przez Levine i wsp., ktorzy przebadali grupe
tacznie 67 pacjentow (17 mezezyzn i 50 kobiet w wieku pomiedzy 19 a 88 lat) z czego

39 pacjentow leczonych byto poprzez operacyjne uwolnienie nerwu posrodkowego,
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a 28 leczonych byto nieoperacyjnie [48]. Warto$¢ wspotczynnika oo Cronbacha wynidst
w badaniu wersji zrodtowej odpowiednio dla SSS 0,89 oraz dla FSS 0,91. Podobnie
w innych krajach w ktéorych prowadzony byt proces adaptacji kwestionariusza
wspotczynnik o Cronbacha notowany byt na wysokim poziomie.
W wersji koreanskiej walidowanej przez Park i wsp. na przetomie od marca
do listopada 2011 roku przebadano grupe 54 pacjentow z CTS, z czego u 29 osdb
zastosowano terapi¢ miejscowej iniekcji kortykosteroidow pod kontrolg ultrasonografii.
Ocena spojnosci wewnetrznej z wykorzystaniem wspotczynnika o Cronbacha wynosita
w tych badaniach 0,92 dla SSS oraz 0,95 dla FSS [51], natomiast rowniez w wersji
koreanskiej lecz walidowanej przez Kim i wsp., ktorzy oceniali tacznie 53 pacjentow
przed 1 trzy miesigce po zabiegu operacyjnego uwolnienia nerwu posrodkowego
wspotczynnik a Cronbacha wyniost odpowiednio 0,89 dla SSS oraz 0,90 dla FSS [89].
Mody i wsp. zrekrutowali do badania 76 indyjskich pacjentow z CTS. W ocenie
spojnosci  wewngtrznej  uzyskali  wyniki  rzedu 0,91 dla skali SSS
oraz 0,87 dla skali FSS [90].
W tajskiej wersji walidowanej przez Upatham i wsp. w grupie 31 pacjentow
wspotczynnik a Cronbacha byl na nieznacznie nizszym poziomie niz w wersjach
poprzednich i wyniost 0,86 dla SSS oraz 0,84 dla FSS [54]. Podobnie w wersji perskiej
walidowanej przez Hassankhani i wsp. na grupie tacznie 142 pacjentow z CTS, gdzie
osiaggni¢to wyniki odpowiednio 0,85 dla SSS i 0,87 dla FSS [91].
Keilani i wsp. w wersji niemieckojezycznej, w ktorej do badania wlaczono
53 pacjentéw z CTS wartos¢ wspoOlczynnika o wyniosta dla SSS 0,89
i dla FSS 0,94 [92].
Imadea i wsp. w walidacji japonskiej wersji BCTQ wiaczyli do badania 87 pacjentow
z Zespotem Ciesni Nadgarstka. Wspotczynnik a Cronbacha dla SSS i FSS wynidst
odpowiednio 0,84 i 0,90 [50]. W walidacji arabskiej wersji kwestionariusza
opracowanej przez Hamzeh i wsp. do badania wlaczono lacznie 103 pacjentow
I podobnie jak w pozostatych wersjach do oceny spojnosci wewnetrznej wykorzystano
wspotczynnik o Cronbacha, ktory wynosit odpowiednio dla SSS 0,87,
adla FSS 0,89 [81].

Do oceny powtarzalno$ci kwestionariusza BKZCN w badaniach wlasnych
wykorzystano poroéwnanie badania wyjsciowego (testowego) z badaniem powtoérzonym
(badanie retest) w kilkudniowym odstepnie czasowym (pomigdzy 2 a 7 dni od badania

testowego). Wedtlug przyjetych zasad w przypadku oceny rzetelnosci testu — retestu
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czas przerwy pomig¢dzy pomiarami powinien by¢ na tyle krotki aby stan zdrowia
pacjentdw nie ulegt zmianie i na tyle dlugi aby badani nie pamigtali jakich udzielali
odpowiedzi w poprzednim badaniu [85, 93]. Nie ma sztywno okreslonych wytycznych
co do odstgpu czasowego w ocenie test — retest, niemniej jednak wiekszo$¢ badaczy
miesci si¢ w ramach czasowych pomigdzy 2 dni a 2 tygodnie [50, 51, 87, 94]. Analiza
obejmowala pordéwnanie przecigtnego poziomu obu miar z wykorzystaniem testu
Wilcoxona, ocen¢ korelacji za pomocg wspolczynnika rang Spearmana oraz
wspotczynnika korelacji wewnatrzklasowej ICC. W badaniach wykazano brak
systematycznych roéznic pomiedzy wartoSciami obu miar w teScie i re-tescie, gdzie
warto$¢ prawdopodobienstwa testowego p wyliczona za pomocg testu Wilcoxona
wynosita 0,3723 dla skali SNO oraz 0,7489 dla skali SSF. Ponadto o duzej
powtarzalno$ci wynikow z testu i1 retestu $wiadczy réwniez bardzo wysoka korelacja
wspoélczynnika rang Spearmana, ktéra wynosita R = 0,93 dla SNO oraz R = 0,90
dla SSF. Korelacje te byly zarazem istotne statystycznie (p=0,0000). Warto$é
wspoélczynnika korelacji wewnatrzklasowej ICC réwniez byta na bardzo wysokim
poziomie i wynosita 0,94 dla skali SNO oraz 0,92 dla skali SSF, wskazujac
na doskonatg powtarzalno$¢ kwestionariusza [69].

W wersji zrédlowej powtarzalno$¢ kwestionariusza mierzono poprzez wykonanie
badania test-retest w dwoch nastepujacych po sobie dniach. Korelacje wynikow
pomiedzy badaniami wykonanymi w pierwszym i drugim dniu mierzono za pomoca
wspotczynnika Pearsona [48]. W wersji oryginalnej wspotczynnik korelacji Pearsona
wyniést 0,91 dla SSS oraz 0,93 dla FSS wskazujac jednoczesnie na doskonalg
powtarzalno$¢ kwestionariusza.

Podobnie w badaniach prowadzonych w Korei przez Park i wsp. [51] powtarzalnosé
kwestionariusza oceniono w badaniu test-retest w okresie dwoch tygodni po pierwszym
badaniu. Wykazano jego wysoka powtarzalnos¢ (ICC dla SSS wynosit 0,93, P < 0,001
i dla FSS 0,84, P < 0,001). Z kolei w innych badaniach prowadzonych réwniez w Korei
przez Kim 1 wsp. powtarzalno$¢ kwestionariusza mierzona z wykorzystaniem
wspotczynnika ICC wynosita 0,92 dla skali SSS oraz 0,94 dla skali FSS [89].

W wersji perskiej walidowanej przez Hassankhani i wsp. jedynie cze$¢ ze 142
zakwalifikowanych do badania pacjentow zostalo poproszonych 0 ponowne
wypehienie kwestionariusza w odstepie czasowym pomigdzy 2 a 6 dni od pierwszego

badania. Powtarzalno§¢ oceniana z wykorzystaniem ICC byta tutaj na nieco nizszym
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poziomie niz w pozostatych badaniach i wynosita 0,53 (p=0,002) dla skali SSS oraz
0,77 (p<0,001) dla skali FSS [91].
Wersja chinska cechowata si¢ dobrg powtarzalnoscia, wspotczynnik korelacji
wewnatrzklasowej wynosit odpowiednio 0,81 i 0,83 dla SSS i FSS, retest
przeprowadzono na grupie 51 pacjentow w odstepie tygodnia od badania
testowego [49].
Ciekawe badanie przeprowadzone bylo wsérdod populacji tureckiej. Sposrod
120 pacjentow z CTS wyloniono doktadnie po 60 oséb ktoére potrafity pisac¢ i 60 ktore
nie posiadaly tej umiejgtnosci. Zarbwno w pierwszej jak i w drugiej grupie uzyskano
doskonala powtarzalno§¢ kwestionariusza mierzong z wykorzystaniem wspotczynnika
ICC. Dla grupy osob ktoére nie posiadaty umiejetnos$ci pisania wspotczynnik ICC
wynosit 0,94 dla SSS oraz 0,89 dla FSS, natomiast w grupie osob piszacych
wspotczynnik ICC réwnal si¢ 0,96  zarowno dla SSS i dla FSS. Do badania
wykorzystano rowniez wspoOlczynnik korelacji Pearsona, ktory potwierdzil bardzo
wysoka powtarzalno$¢ tureckiej wersji kwestionariusza 1 wynosil 0,91 dla SSS
10,89 dla FSS dla grupy niepiszacej oraz 0,94 dla SSS i 0,92 dla FSS dla grupy
pacjentow piszacych. Co ciekawe dla oséb z grupy niepiszacej w pytaniu dotyczacym
»trudnos$ci z pisaniem” zamieniono ten zwrot na ,,trudnos$ci z szydetkowaniem” [87].
Wersja niemiecka kwestionariusza opracowana przez Keilani i wsp. cechowata sig
niemal idealng korelacja wspotczynnika ICC 1 wynosita 0,98 dla skali SSS
10,97 dla FSS [92].
Badania prowadzone wsrdd Japonczykow wskazywaty na dobra, niemniej jednak nieco
nizsza niz u poprzednikdw powtarzalnos$¢ japonskiej wersji BCTQ. Test-retest zostat
przeprowadzony na grupie 72 pacjentéw, $rednio 10,7 dnia po pierwszym badaniu.
ICC dla SSS wynosito 0,82 a dla FSS 0,83 [50].
Nieco wyzsze wyniki uzyskano w walidacji arabskiej opracowanej w 2019 roku przez
Hamzeh i wsp., gdzie powtarzalnos¢ BCTQ oceniono na grupie 101 pacjentow z CTS,
ktoérzy wypetnili ponownie kwestionariusz po dwodch tygodniach. ICC wynosit
odpowiednio 0,891 0,94 dla SSS i FSS [81].
Inny zespot badaczy z Arabii (Alanazy i wsp.) osiagneli bardzo zblizone wyniki,
do swoich poprzednikow, odpowiednio 0,88 i 0,89 dla SSS i FSS [95].

Analiza wynikdw w badaniu test-retest obejmowata rowniez obliczenie wartosci
standardowego btedu pomiaru (SEM) oraz minimalnej wykrywalnej zmiany (MDC).

Wyniki badan wilasnych w odniesieniu do wartosci MDC wskazuja, ze klinicysci
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I badacze moga wzig¢ pod uwage iz roéznice w poziomie Skali Nasilenia Objawow
na poziomie co najmniej 0,43 pkt, a dla Skali Stanu Funkcjonalnego na poziomie
przynajmniej 0,59 pkt sg wiarygodne.

Wyzsze wartosci MDC (przy ICC odpowiednio 0,81 i 0,83) odnotowali autorzy
chinskiej wersji kwestionariusza (SSS 0,86 a dla FSS 0,75) [49]. W badaniach arabskiej
wersji zwalidowanej przez Alanazy i wsp. SEM wynosit 2,9 dla skali SSS i 2,6 dla skali
FSS. MDC dla SSS wynosit 4,7 a dla FSS 4,5 (przy ICC 0,88 i 0,89), co wskazywato,
ze roznica wyniku > 5,0 wskazuje na rzeczywistg zmiang [95].

Aby oceni¢ trafnos¢ kwestionariusza BKZCN zostato postawionych a priori
dziewie¢ hipotez. Zweryfikowano je na podstawie poroéwnania wartosci BKZCN
z wartosciami  skal  referencyjnych, = wyznaczonych za  pomocg  badan
kwestionariuszowych jak QuickDASH i SF-36, skali VAS oraz bezposrednich
pomiaréw fizycznych (sita chwytu dynamometrem) i testow funkcjonalnych Tinela -
Hoffmanna i Phalena. Analiza dotyczyta pomiarow uzyskanych w badaniu pierwszym.
W wyniku przeprowadzonych analiz potwierdzono siedem z dziewigciu zatozonych
a priori hipotez tj. 77,77%. Zgodnie z wytycznymi Terwee i wsp. [67] wynik ten
wskazuje na wysoka trafno$¢ konstrukcyjng kwestionariusza BKZCN, gdyz zostato
odrzuconych mniej niz 25% zalozonych hipotez. Stwierdzono wysokie korelacje
pomigdzy ogdlnym wynikiem QuickDASH a skalami BKZCN (dla skali SNO R=0,70
adla skali SSF R = 0,80), co potwierdzito pierwsza i druga z zatozonych hipotez,
1z zarowno SNO 1 SSF beda silnie korelowa¢ z wynikiem ogdélnym kwestionariusza
QuickDASH. Korelacje te byly wysokie, jednak nie idealne, gdyz kwestionariusz
QuickDASH jest narzgdziem stuzacym do oceny niepetnosprawnosci w obrgbie
konczyny gornej w szerszym zakresie niz specyficzny dla ZCN kwestionariusz BKZCN
[46]. W dwoch dodatkowych modutach kwestionariusza QuickDASH dotyczacych
pracy i sportu korelacje te byty na nizszym poziomie, co miato zwigzek z tym, iz byty
one wyznaczane na podstawie mniejszej grupy osob, odpowiednio N =59 i N = 10 oséb
dla kategorii ,,praca” i ,,sport”. Zarowno skala SNO 1 SSF kwestionariusza BKZCN
byly w statystycznie istotny sposéb powigzane z poziomem bdlu mierzonym
z wykorzystaniem skali VAS. Zalezno$¢ ta dla SNO i VAS wynosita R = 0,73 a dla SSF
i VAS R = 0,47, co rowniez potwierdzito zatozong a priori hipoteze, o silnym zwigzku
SNO ze skalag bolu VAS 1 o stabej sile korelacji pomiedzy SSF a VAS. Wykazano
brak korelacji pomigdzy BKZCN a sita chwytu dynamometrem (R = -0,20 dla SNO

I R =-0,21 dla SSF), co nie potwierdzito zaktadanej wczesniej hipotezy, iz korelacje
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te beda mialy przecigtng albo stabg site. Dokonano réwniez zestawienia wartosci
wspotczynnikéw korelacji rang Spearmana pomiedzy skalami SNO i SSF BKZCN,
aoceng jako$ci zycia dokonang za pomocg kwestionariusza SF-36. Zgodnie
Z zalozonymi hipotezami silniejsze korelacje dotyczyly skali SSF i skali dziedziny
fizycznej ze strony SF-36 i wynosity R = 0,57. Pozostate korelacje miaty nizsza site.
Ponadto sprawdzono czy BKZCN wykazuje si¢ mocg dyskryminacyjng i roznicuje
pacjentow z dodatnim i ujemnym wynikiem testow Tinela — Hoffmanna i Phalena.
Odrzucono tg hipotezg, gdyz nieco odmiennie niz zaktadano nie wystapily statystycznie
istotne roznice dla wynikéw uzyskanych w BKZCN w zalezno$ci od wyniku testow
prowokacyjnych. Zwigzek wystepowal jedynie dla wynikow testu Phalena i SSF
(p=0,0195%). Sredni poziom tej skali byt wickszy w przypadku dodatniego wyniku
testu Phalena [96].

Trafno$¢ oryginalnej wersji kwestionariusza BCTQ oceniono za pomoca korelacji
pomiedzy skalami SSS i FSS a tradycyjnymi testami klinicznymi stuzacymi do oceny
Zespotu Cie$ni Nadgarstka jak sita uscisku, chwyt szczypcowy, testem dwupunktowej
dyskryminacji 1 testem monofilamentdéw Semmes-Weinstein oraz predkoscia
przewodzenia sensorycznego nerwu posrodkowego. Sredni wynik dla SSS wyniost
3,0 £ 0,96 punktéow a dla FSS wynik rownat si¢ 2,65 + 0,96. Wszystkie korelacje byty
w oczekiwanym kierunku, co znaczy, ze ci¢zsze objawy oceniane w skali SSS i gorsza
funkcjonalno$¢ oceniana w skali FSS byly powiazane z powazniejszym uposledzeniem
konczyny. Zgodnie z przyjetym przez autoréw wersji zrodlowej Kkryterium oceny
korelacji wyniki dla skali SSS mialy przecietne korelacje z sitg uscisku (R=0,38)
i chwytem szczypcowym (R= 0,47) i stabe korelacje z dwupunktowa dyskryminacja
(R=0,15), testem monofilamentow Semmes—Weinstein (R=0,17) oraz pre¢dkoscia
przewodzenia sensorycznego nerwu posrodkowego (R=0,11). Natomiast skala FSS
cechowala si¢ wysoka korelacja ze skalg SSS (R=0,63), co wskazywato, iz pacjenci
ktérzy mieli bardziej nasilone objawy ZCN mieli rowniez wigksze ograniczenia
funkcjonalne. FSS wersji zrodlowej miata przecigtne korelacje z badaniem sity chwytu
(R=0,50) oraz chwytem szczypcowym (R=0,60) i slabe albo brak korelacji
Z pozostatymi obiektywnymi miarami funkcji sensorycznej nerwu posrodkowego [48].
W badaniach Lue i wsp. chinskiej wersji kwestionariusza BCTQ podobnie jak
w badaniach wlasnych wykazano przecietne 1 wysokie korelacje pomigdzy
kwestionariuszem DASH a BCTQ (dla skali SSS R=0,63 a dla skali FSS R=0,75) oraz

umiarkowane do wysokich korelacji kwestionariusza BCTQ z wybranymi dziedzinami
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kwestionariusza SF-36. Dla SSS R=0,72 dla dziedziny ,,dolegliwosci bolowe” oraz dla
FSS R=0,48 dla dziedziny ,,funkcjonowanie fizyczne” [49].

Imadea i wsp. do oceny trafnosci kwestionariusza zestawili wyniki z miar BCTQ
oraz DASH, SF-36 i skali bolu VAS. Wspotczynnik korelacji pomiedzy skala DASH
a SSS wynidést R=0,54 a FSS R=0,80, korelacje pomiedzy SSS a kwestionariuszem
SF-36 wynosity od R=-0,23 do R=-0,66, przy czym podobnie jak w badaniach wtasnych
najsilniejsze korelacje dotyczyly dziedziny ,,dolegliwosci bolowe”, a korelacje
pomiedzy dziedzinami ,,ograniczenie w petnieniu 16l z powodu zdrowia fizycznego”
I ,,funkcjonowanie fizyczne” byly nieco stabsze i potwierdzaly wczes$niej zalozone
hipotezy na ten temat. Korelacje pomiedzy wynikami z FSS i podskalami =~ SF-36
wahaty si¢ pomigdzy R=-0,19 do R=-0,63. Zgodnie z przyjetymi przedziatami korelacji
wedtug autorow tej wersji BCTQ Korelacja pomiedzy wynikiem SSS i skali VAS miata
umiarkowang sit¢ (R=0,40) a pomiedzy wynikiem FSS a skalg VAS cechowata si¢ stabg
sitag (R=0,23) [50], co nie pokrywato si¢ z badaniami wlasnymi gdzie Skala Nasilenia
Objawow BKZCN w statystycznie istotny sposob powigzana byta z poziomem bdlu i
wynosita R=0,73.

Wyraznie wyzszg korelacje pomigdzy BCTQ a SF-36 uzyskali Ulbrichtova i wsp.
stowackiej wersji kwestionariusza, ktorzy przeprowadzali badania na grupie
32 pacjentow. Korelacje rang Spearmana pomig¢dzy SSS i podskalami SF-36 wahaty si¢
od R=0,69 do R=-0,72 a najsilniejsze korelacje dotyczyly dziedziny ,,dolegliwosci
bolowe”, natomiast korelacje  pomigdzy FSS i1  podskalami  SF-36
wahaty si¢ 0od R=0,58 do R=-0,55, a najsilniejsze korelacje dotyczyly dziedziny
»funkcjonowanie fizyczne” [97].

Park i wsp. w celu oceny trafnosci koreanskiej wersji kwestionariusza BCTQ porownali
go z kwestionariuszem DASH oraz EQ-5D. Przed zastosowaniem leczenia ZCN
z wykorzystaniem iniekcji kortykosteroidow badacze zaobserwowali wysokie korelacje
pomiegdzy skalg SSS i DASH (R=0,86) oraz skalg FSS i DASH (R=0,87). Po iniekcji
kortykosteroidow ponownie odnotowano wysokie Kkorelacje w obu skalach,
odpowiednio R=0,80 dla SSS i R=0,83 dla FSS. Korelacje pomigdzy BCTQ
a kwestionariuszem shuzagcym do oceny jakosci zycia pacjentow EQ-5D zaroéwno przed
jak 1 po miejscowym podaniu kortykosteroidow byly wyraznie nizsze niz pomig¢dzy
BCTQ a DASH i wynosity przed iniekcja R=-0,63 dla SSS oraz R=-0,69 dla FSS,
natomiast po iniekcji kortykosteroidow dla SSS R=-0,48 a dla FSS R=-0,43 [51].
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Abdullah i wsp. malajskiej wersji BCTQ, zwalidowanej w 2019 roku na grupie
55 pacjentéw z CTS uzyskali rownie wysokie korelacje pomiedzy BCTQ a DASH. Dla
skali SSS wspoétczynnik korelacji Spearmana wyniost R=0,79, a dla FSS R=0,83 [98].
Natomiast zespot badaczy z Korei pod przewodnictwem Kim i wsp. ktorzy takze badali
korelacje pomiedzy BCTQ i DASH i osiagngli nieco nizsze rezultaty R=0,61 dla skali
SSS oraz R=0,67 dla skali FSS [89].

Hassankhani 1 wsp. perskiej wersji kwestionariusza roéwniez osiggneli  wyniki
na podobnym poziomie. Trafno$¢ ocenili poprzez poréwnanie wartosci BCTQ
I QuickDASH wykorzystujac do oceny wspotczynnik Pearsona i osiggngli wyniki
R=0,64 dla skali SSS oraz R= 0,70 dla skali FSS [91].

Wersja holenderska kwestionariusza opracowana przez Kleermeaker i wsp. oceniata
korelacje pomigdzy szeSciostopniowg skalg Likerta wedlug ktorej pacjenci oceniali
postrzegany przez siebie efekt leczenia operacyjnego (gdzie 1 oznaczalo
,Jestem bezobjawowy”, 2 ,,Bardzo rzadko mam objawy”, 3 ,,Czasami mam objawy”,
4 ,,Czegsto mam objawy”, 5 ,,Moje dolegliwos$ci sa takie same jak przed leczeniem”,
6 ,,Moje dolegliwosci nasilily si¢”), sita Scisku oraz badaniem elektrofizjologicznym
I ultrasonograficznym. Zgodnie z przyjetym przez autoréw przedzialem, badacze
uzyskali dobre korelacje pomig¢dzy skalami BCTQ a skalg Likerta (R=0,57 i R=0,52
odpowiednio dla SSS i FSS), stabg i umiarkowang korelacje dla sily $cisku
(SSSR=0,23 i FSS R=0,25) i brak korelacji pomiedzy BCTQ a badaniami USG
i elektrofizjologicznymi (R < 0,087) [94].

Multanen 1 wsp. w Finlandii oceniali korelacje pomiedzy BCTQ a sze$ciostopniowg
skalg nasilenia objawoéw ciesni nadgarstka (CTS-6), ktora jest skrocong
sze$cioelementowa wersjg kwestionariusza BCTQ, kwestionariuszem EQ-5D i EQ-
VAS. Wykazali oni silne korelacje pomigdzy SSS a CTS-6 (R=0,84), przecietne
korelacje pomiedzy FSS a indeksem EQ-5D (R=-0,54) i stabe pomi¢dzy SSS a EQ-5D
(R=-0,35) [88].

Wyniki autoréw innych walidacji BCTQ w wigkszosci sg zbiezne z wynikami badan
wlasnych, szczegolnie w zakresie korelacji pomigdzy BCTQ a jednym z najcze$ciej
wykorzystywanych do oceny konczyny gornej kwestionariuszem DASH
lub QuickDASH (w wigkszo$ci badan korelacje te byly umiarkowane lub wysokie)
oraz kwestionariuszem SF-36 (korelacje przecigtne i stabe, w zaleznosci od przyjetego

przez autorow kryterium przedziatu).
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W niniejszym badaniu dokonano réwniez eksploracyjnej analizy czynnikowej
(EFA) BKZCN celem oceny jego jednowymiarowosci, oddzielnie dla czesci dotyczacej
nasilenia objawéw (SNO), ktéra obejmuje 11 pytan oraz dla czgsci dotyczacej stanu
funkcjonalnego (SSF), obejmujacej 8 pytan. Po analizie Skali Nasilenia Objawow
(SNO) wysunigto robocza hipotez¢ o0 pewnej rozbiezno$ci pomiedzy
odpowiedziami  w pytaniach 1,2,6,8,9 i 10, natomiast pytania numer 3,457 i 11
tworzyly odrebng grupe korelacji. Pierwsza grupa pozycji dotyczyta ,,dolegliwosci
nocnych” nie zwigzanych bezposrednio z zyciem codziennym, a druga ,,objawow
dziennych” powigzanych z funkcjonalnoscig. W przysziosci po szczegdétowej analizie
merytorycznej pytan przypisanych do obu czynnikow mozna byloby zastanowic¢ si¢ nad
uzupetnieniem podzialu SNO kwestionariusza BKZCN na dwie podskale, a nast¢pnie
przeprowadzi¢ analizy walidacyjne. Analiza czynnikowa dokonana dla Skali Stanu
Funkcjonalnego potwierdzila jego jednowymiarowa struktur¢. Innymi stowy wszystkie
elementy w skali SSF odnosily si¢ do jednego ukrytego czynnika zwigzanego
z funkcjonalno$cig.
Po wnikliwej analizie literatury sposrod kilkunastu prac poswigconych procesowi
adaptacji kulturowo — jezykowej i oceny wilasciwosci psychometrycznych znaleziono
zaledwie kilka badan w ktorych przeprowadzona byla dodatkowo analiza
jednowymiarowosci skal kwestionariusza.
Analiza czynnikowa holenderskiej wersji BCTQ w ktorej pacjenci badani byli przed
I po interwencji chirurgicznej wykazata podobnie jak w niniejszym badaniu
jednowymiarowos$¢ skali FSS. Natomiast Skala SSS wypelniana przez pacjentow przed
zabiegiem operacyjnym wedhug autorow powinna mierzy¢ trzy rézne podzbiory pozycji
a mianowicie ,,0objawy w ciaggu dnia” (o Cronbacha = 0,80), ,,objawy nocne”
(o Cronbacha=0,83) i ,zdolnosci manipulacyjne reki” (o Cronbacha=0,72).
Po interwencji chirurgicznej analiza czynnikowa skali SSS ulegta dalszym zmianom
i badacze wyodrebnili juz tylko dwie podgrupy pytan. Pytania z podzbioréw
dotyczacych ,,objawow nocnych” i ,,zdolnosci manipulacyjnych reki” potaczyty sig
W jedng spdjnag grupe pytan, natomiast pozycje pytan dotyczace ,,0bjawdw w ciagu
dnia” nadal stanowily odrebna podgrupe, cechujaca si¢ wysoka spojnoscia wewnetrzng
| jednowymiarowo$cig. Wedlug autorow mozliwg przyczyng zmiany struktury
czynnikowej po leczeniu operacyjnym moze byc¢ fakt iz pacjenci po zabiegu
chirurgicznym sa ,,inni” w pordwnaniu z pacjentami przed leczeniem. W zwigzku

ztym, ze przeszli zabieg operacyjny moga mie¢ inne dolegliwosci jak obrzek,
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niestabilno$¢ nadgarstka czy bdl rany, ktorych nie mozna przypisa¢ $cisle do ZCN,
a mogly mie¢ wplyw na wypeienie kwestionariusza [94].

Alanazy i wsp. w wersji arabskiej zasugerowali podziat BCTQ na trzy grupy tadunkow
czynnikowych. Wszystkie pozycje ze skali FSS oraz pozycje 7 i 11 ze skali SSS
zaliczyli do czynnika pierwszego, ktory miatby dotyczy¢ stanu funkcjonalnego reki,
pozycje 1,2,6,8,9 i 10 ze skali SSS do czynnika drugiego dotyczacego objawow
sensorycznych a pozycje 3, 4 i 5 ze skali SSS zaliczyli do czynnika trzeciego
dotyczacego bolu [95].

Imadea i wsp. w japonskiej wersji BCTQ, rowniez wyodrebnili dwa czynniki w skali
SSS. Jeden czynnik zawieral pytania dotyczace ,,bolu w ciggu dnia” (SSS 3,4,5),
a pozostate pytania zostaly przedstawione jako drugi czynnik dotyczacy innych
objawow jak ,,objawy nocne” (SSS 1,2,9,10), ,dretwienie” (SSS 6), ,ostabienie”
(SSS 7), ,,parestezje” (SSS 8) i,,0g0Iny stan funkcjonalny” (SSS 11) [50].

Athrosi 1 wsp. w walidacji szweckiej wersji kwestionariusza przeprowadzili analizg
czynnikowg BCTQ faczac SSS i FSS. W swoich badaniach wykazali, ze na BCTQ
sktadaja si¢ trzy czynniki. Pierwszy dotyczyt ,.funkcjonalno$ci” i zawieral wszystkie
pozycje z FSS oraz pozycje 7 i 11 ze skali SSS, drugi czynnik dotyczyl objawow
nocnych i dretwienia/ mrowienia i laczyt pozycje SSS 1,2,6,8,9 1 10 a trzeci czynnik
dotyczyt objawow dziennych i obejmowat pozycje SSS 3,41 5 [99].

W procesie oceny wrazliwosci na zmiany Kkliniczne kwestionariusza BKZCN
analizowano korelacje zmian punktacji w BKZCN pomiedzy badaniem pierwszym
przed zastosowaniem rehabilitacji a badaniem trzecim wykonanym w okresie trzech
miesiecy po serii zabiegow falg uderzeniowa (wrazliwo$§¢ wewnetrzna) oraz zalezno$ci
pomiedzy zmianami w kwestionariuszu BKZCN oraz w skalach 1 testach
referencyjnych (wrazliwos$¢ zewngtrzna). Zaobserwowano bardzo wyrazne, pozytywne
zmiany po zastosowanej rehabilitacji. Efekt rehabilitacji byl istotny statystycznie
(warto$¢ prawdopodobienstwa testowego p z testu Wilcoxona=0,0000%*%*). Sredni
spadek nasilenia objawdéw w pigciostopniowej skali wynosit 1,04 pkt (nasilenie
objawow w SNO $rednio przed rehabilitacjag 2,98 a po rehabilitacji 1,93) za$ stan
funkcjonalny pacjentéw poprawit si¢ o okoto 0,77 pkt (stan funkcjonalny SSF przed
rehabilitacjg srednio 2,72 a po rehabilitacji 1,95).

W badaniach wersji oryginalnej czuto$¢ na zmiany kliniczne badana byla na grupie
38 pacjentow z ZCN poddanych zabiegowi operacyjnego uwolnienia nerwu

posrodkowego, ktorzy wypehili kwestionariusz przed i po zabiegu. Przed operacja
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nasilenie objawow mierzone w skali SSS wynosito $rednio 3,4 punktu a po operacji
$rednio 1,9 punktu ($rednia poprawa o 1,5 punkt). Stan funkcjonalny oceniany w skali
FSS przed operacja wynosit §rednio 3,0 a po operacji 2,0 (Srednia poprawa o 1,0 punkt).
Obliczono réwniez wartosci miary ES (ang. effect size), za pomocg ktorej ocenia
si¢ wzgledna zmiang¢ sprawnos$ci chorych. Zgodnie z przyjetym kryterium podziatu
wedlug Cohena wartos¢ ES > 0,2 do 0,49 definiowana jest jako ,mata”,
ES>0,5do 0,79 jako ,.srednia”, a > 0,8 $wiadczy o wysokiej wrazliwo$ci narzg¢dzia
badawczego, stuzacego do wykrywania zmian klinicznych u pacjentéw poddanych
okreslonej terapii [100]. Podobnie Husted i wsp. podaja, ze warto$¢ ES rowna lub
wyzsza niz 0,8 $wiadczy o wysokiej wrazliwosci narzedzia pomiarowego [74].
W badaniach wtasnych warto§¢ ES zaréwno dla skali SNO i SSF byty wysokie
(odpowiednio 1,62 i 0,99) i $wiadczyly o duzej czutosci skal BKZCN na zmiany
kliniczne zaistniate po przeprowadzonej terapii. W wersji zrodtowej wartos¢ ES
po zabiegu chirurgicznego odbarczenia kanatu nadgarstka wynosit dla skali SSS 1,4
adla skali FSS 0,82. Wyniki te wskazywaty na wysoka wrazliwos¢ kwestionariusza
nazmiany kliniczne 1 byly niemalze jednakowe 2z osiggnietymi w badaniu
wlasnym [48].
W badaniach holenderskich ES dla skali SSS réwnat si¢ 1,96 a dla skali FSS 0,92 [94].
W szwedzkiej wersji kwestionariusza ES dla skali SSS wynosit 2,1 a dla skali
FSS 0,94 [101].
Park i wsp. oceniali wrazliwo$¢ kwestionariusza w grupie 29 pacjentow u ktorych
badano poprawe kliniczng po iniekcji kortykosteroidow. ES byt na nizszym poziomie
I wynosit dla skali SSS 0,67 a dla skali FSS 0,58 [51].
Imadea i wsp. w badaniach przeprowadzonych w Japonii na grupie 42 pacjentow,
u ktorych wykonano zabieg uwolnienia nerwu posrodkowego oceniono wrazliwosé
na zmiany kliniczne kwestionariusza w badaniu przed 1 trzy miesigce po zabiegu
operacyjnym. ES dla skali SSS wynosit -0,99, dla FSS -0,61 [50].
W wersji arabskiej opracowanej przez Alanazy i wsp. ES oceniany byt na grupie
36 pacjentow przed i po zabiegu operacyjnym i wynosit , dla skali SSS 0,55 a dla skali
FSS 0,34. Wartosci te sa nizsze niz w poprzednich badaniach, ale zgodnie z przyjetym
przez autoréw kryterium przedziatu wartosci te bylty na umiarkowanym (ES pomigdzy

0,3 -0,49) i wysokim (ES > 0,5) poziomie [95].
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Wysokie wartosci ES uzyskane w badaniach witasnych wskazuja na zdolno$¢
kwestionariusza BKZCN do wykrywania zmian klinicznych w ocenie pacjentow przed
| po zastosowanej rehabilitacji falg uderzeniows.

Wyznaczono rowniez wartoSci SRM (ang. standardized response mean).
Wartosci SRM > 0,2 do 0,49 uznawane sg za niskie, > 0,5 do 0,79 za umiarkowane,
a>0,8 za wysokie i swiadczg o wysokiej wrazliwosci narzedzia badawczego [100].
WartoSci SRM w badaniach wlasnych byly wysokie i wynosilty odpowiednio
1,35 dla skali SNO i 1,01 dla skali SSF.

W wersji chinskiej SRM wyniost 1,03 dla SSS i 0,62 dla FSS [49], a w wersji
holenderskiej SRM dla SSS rownat si¢ 1,49 a dla FSS 0,76 [94]. SRM w wersji
japonskiej mial mnejsza warto$¢ i wynosit odpowiednio -0,85 i -0,70 dla SSS i FSS
[50]. Natomiast w walidacji wersji szweckiej SRM rownat si¢ 1,7 dla SSS oraz 0,94 dla
FSS [101].

W wigkszo$ci badan wyniki ES i SRM miaty wysokie lub umiarkowane wartosci dla
skali SNO, co wskazywalo na jej wysoka wrazliwo$¢ na zmiany kliniczne
po zastosowanej terapii oraz umiarkowane wartosci dla skali SSF, co pokrywato si¢
z wynikami badan wilasnych.

Wrazliwo$¢ zewngtrzng kwestionariusza BKZCN weryfikowano poprzez
poréwnanie zmian trzy miesigce po rehabilitacji w adaptowanym kwestionariuszu
ze zmianami w kwestionariuszu QuickDASH, skali SF-36, skali bolu VAS a takze
ze zmianami w pomiarze fizycznym sity chwytu z wykorzystaniem dynamometru
I testach funkcjonalnych Phalena i Tinela - Hoffmanna.

Analiza statystyczna wynikow obu serii pomiardw wykazata znamienne statystycznie
efekty rehabilitacji. Ogolna miara dolegliwo$ci w badaniu QuickDASH zmalata $rednio
0 23,2 punktow (z 49,1 pkt przed rehabilitacjg do 25,9 pkt po rehabilitacji). Nasilenie
dolegliwosci bolowych w skali VAS spadlo srednio z 5,7 pkt przed rehabilitacja
do 2,6 pkt po rehabilitacji. Sita chwytu badana dynamometrem, wzrosta S$rednio
z 21,1 kg przed rehabilitacja do 28,8 kg po rehabilitacji, natomiast w skali SF-36
najwigkszag popraw¢ po 3 miesigcach od zakonczonej rehabilitacji odnotowano
w dziedzinie ,,dolegliwosci bolowe”. Najmocniej ze zmianami w kwestionariuszu
BKZCN byty skorelowane zmiany w QuickDASH (wspoiczynnik korelacji rang
Spearmana wynosit R = 0,76 dla skali SNO i R = 0,77 dla SSF). Réwnie silne korelacje
odnotowano w przypadku skali SNO i skali VAS R=0,70, natomiast korelacja pomigdzy
SSF i VAS byla juz duzo nizsza a jej sita wynosita R=0,46. Korelacje pomigdzy sila
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chwytu a BKZCN byty znikome;j sity (dla SNO R=-0,36 a dla SSF R=-0,24). Wykazano
korelacje pomigdzy zmianami skal BKZCN jakie zaszty trzy miesigce po zakonczeniu
rehabilitacji a efektami tego leczenia mierzonymi za pomocg kwestionariusza SF-36
w dziedzinie fizycznej (R=-0,36 dla SNO i R=-0,35 dla SSF) Byty to jednak korelacje
stabe co wskazywaloby, iz za pomocg BKZCN mierzone sg inne aspekty
funkcjonowania fizycznego niz za pomoca SF-36. W przypadku dziedziny dotyczacej
zdrowia psychicznego SF-36 wptyw rehabilitacji nie byt w istotny statystycznie sposob
powiagzany ze zmianami skal w BKZCN. W przypadku zmiany dodatniego wyniku testu
Phalena przed rehabilitacjg na ujemny po rehabilitacji, wykazano znamiennie wigkszy
spadek warto$ci obu skal BKZCN (p < 0,001), natomiast dla testu Tinela - Hoffmanna
efekty rehabilitacji byty powigzane jedynie z SNO a ich sita byta mniejsza niz dla testu
Phalena (p < 0,0132%).

Wrazliwo$¢ na zmiany kliniczne BCTQ oceniana byla juz w wielu innych
badaniach [102 - 106].

Katz i wsp. badali pacjentow przed i trzy miesigce po zabiegu ZCN. Do oceny
wykorzystali skale SSS i FSS BCTQ, skale aktywnosci zycia codziennego oraz pomiary
sity chwytu, sily przywodziciela krétkiego kciuka, dwupunktowej dyskryminacji oraz
wrazliwo$¢ na nacisk Semmesa—Weinsteina. Wrazliwo$¢ oceniono z wykorzystaniem
SRM i ES. Skala SSS byta czterokrotnie bardziej wrazliwa, a skala FSS dwukrotnie
bardziej wrazliwa niz pozostate pomiary fizyczne sity i reakcji sensorycznej na zmiany
kliniczne [105].

Amadio i wsp. przeprowadzili podobne badania jak poprzednicy. Przebadali
22 pacjentow dzien przed i 3 miesigce po operacji na Zespot Ciesni Nadgarstka.
Do oceny pacjentow wykorzystali kwestionariusz BCTQ, SF-36, Arthritis Impact
Measeurement Scale i pomiary fizyczne reki jak sita Scisku i zakresy ruchow w stawie
nadgarstkowym. Wysun¢li wnioski, iz wystandaryzowane kwestionariusze byly
bardziej wrazliwe na zmian¢ kliniczng zaistniala po zabiegu chirurgicznym ZCN
niz powszechnie  stosowane  pomiary  fizyczne,  wskazujac  jednoczesnie,
ze kwestionariusz BCTQ cechowat si¢ najwigksza wrazliwoscig [102].

Podsumowujac niniejsza praca wykazala, ze polska adaptacja Bostonskiego
Kwestionariusza Zespotu Cie$ni Nadgarstka jest rzetelna, trafna 1 czula na zmiany
kliniczne u pacjentdow u ktoérych przeprowadzono seri¢ zabiegéw falag uderzeniowa.
W pracy przeprowadzono wnikliwg adaptacj¢ kulturowo — jezykowa z zaangazowaniem

tacznie az 5 tlumaczy (dwoch tlumaczy wersji T1 i T2, dwoch tlumaczy wersji
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BT1iBT2 oraz dodatkowo zaangazowanego tlumacza pomocniczego, ktory
bezstronniczo wilaczal si¢ w dyskusje przy wyborze najodpowiedniejszej wersji
thumaczenia). Nastepnie wersja wstepna zostata przedyskutowana i oceniona przez
grupe ekspertdow i poddana testom wstepnym na grupie az 30 pacjentow. Wszystkie
te etapy odbywaly si¢ zgodnie z aktualnymi miedzynarodowymi wytycznymi [57],
dzigki czemu tlumaczenie i adaptacja kulturowa cechuje si¢ wysoka rzetelno$cig
opracowania. Kolejnym atutem prezentwanej pracy jest takze rozlegtos¢ analizowanych
wlasciwosci psychometrycznych oraz zastosowanie analizy wymiarowosci obu skal
BKZCN z wykorzystaniem narzedzi eksploracyjnej analizy czynnikowej (EFA)
do oceny trafnosci strukturalnej. Dobra strong badania jest rowniez wlaczenie
na kazdym etapie pracy stosunkowo duzej grupy przebadanych pacjentéw, zaréwno
do oceny rzetelnos$ci (test-retest) i czutosci na zmiany kliniczne po zastosowanej terapii
ESWT. W czesci badan pomimo iz wyjsciowo grupa badana byta liczna, to jedynie
cze$¢ pacjentdw byla wlaczana do testow probnych, oceny powtarzalnosci (test—retest)
czy czuto$ci narzedzia na zmiany kliniczne [50, 51, 53, 101]. Zgodnie z rekomendacja
COSMIN wielkos¢ grupy w zakresie pomiedzy 50 — 99 osoéb jest wystarczajaca,
aby oceni¢ wigkszo$¢ whasciwosci psychometrycznych a grupa powyzej 100 0sob jest
odpowiednia aby zosta¢ wlaczona do analiz czynnikowych [65]. Kolejng dobrg Sstrong
badania jest zgodno$¢ pomiedzy wynikami badan wilasnych a wynikami
prezentowanymi w rzetelnych walidacjach BCTQ przeprowadzonych przez autoréw
w innych krajach.

Do ograniczen pracy mozna zaliczy¢ fakt, iz nie zostala przeprowadzona ocena
wlasciwosci psychometrycznych u pacjentdow poddanych innym formg interwencji
w ZCN jak powszechnie stosowany zabieg operacyjnego uwolnienia nerwu
posrodkowego, iniekcje kortykosteroidow czy inne formy rehabilitacji stosowane
powszechnie w terapii ZCN. Dalsze badania nad kwestionariuszem mogg wiec dotyczy¢
walidacji wsrdd innych grup pacjentow, w tym pacjentdw po interwencji chirurgiczne;j.
W przedstawionej wersji polskiej kwestionariusza, podobnie jak w pozostatych
wersjach jezykowych utrzymano podziatal na dwie skale SNO i1 SSF analogicznie
jak w wersji  zrodtowej. Jednakze dalsze badania nad jednowymiarowoscig Skali
Nasilenia Objawow bedg mogly zweryfikowaé czy istnieje mozliwos¢ wyodrebnienia
dodatkowych dwoch komponentow tej skali dotyczacych ,,objawéow nocnych”
nie zwigzanych bezposrednio z zyciem codziennym 1 ,,0bjawoéw dziennych”

powigzanych z funkcjonalnoscia.
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Praktycznym efektem prezentowanej pracy jest stworzenie polskiej wersji prostego
I szybkiego w uzyciu narzedzia badawczego, ktory z powodzeniem moze shuzy¢

subiektywnej ocenie stanu zdrowia pacjentow z Zespotem Cie$ni Nadgarstka.
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7. WNIOSKI

Wyniki prezentowanych w niniejszej pracy badan oraz analiza pi§miennictwa

pozwalajg wysung¢ nastepujgce Wnioski:

Polska wersja Bostonskiego Kwestionariusza Zespolu Ciesni Nadgarstka
charakteryzuje si¢ rzetelnym ttumaczeniem 1 adaptacja kulturowa do warunkow
polskich,

Polska wersja Bostonskiego Kwestionariusza Zespolu Ciesni Nadgarstka
charakteryzuje si¢ wysoka powtarzalnoscia pomiaréw subiektywnej oceny stanu
zdrowia pacjentéow z Zespolem Cies$ni Nadgarstka,

Polska wersja Bostonskiego Kwestionariusza Zespolu Cie$ni Nadgarstka
charakteryzuje si¢ wysoka spojnoscia wewngtrzna,

Polska wersja Bostonskiego Kwestionariusza Zespolu Cie$ni Nadgarstka
charakteryzuje si¢ wysoka trafno$cia w pomiarach nasilenia objawow
i dysfunkcji charakterystycznych u pacjentow z Zespotem Cie$ni Nadgarstka,
Polska wersja Bostonskiego Kwestionariusza Zespolu Cie$ni Nadgarstka jest
narzgdziem czulym na zmiany kliniczne w stanie zdrowia pacjentéw z ZCN,
jakie zaistnialy po zastosowanej fizjoterapii.

Polska wersja Bostonskiego Kwestionariusza Zespotu Cie$ni Nadgarstka
z powodzeniem moze by¢ wykorzystywana W Polsce zaréwno w pracy
klinicznej jak i projektach badawczych o znaczeniu krajowym

I miedzynarodowym, dotyczacych pacjentow z ZCN.
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9. STRESZCZENIE

Wstep: W ostatnich latach coraz czg$ciej zarbwno w badaniach naukowych
i pracy klinicznej zwraca si¢ uwage¢ na konieczno$¢ uzupetnienia standardowego
badania klinicznego i badan obrazowych u pacjentow z ZCN o wystandaryzowane
narzgdzia pomiarowe (ang. Patient — Reported Outcome Measures, PROMs), stuzace
do pomiaru subiektywnej oceny stanu zdrowia pacjenta. Jednym z najczeSciej
wykorzystywanych kwestionariuszy stuzgcym do oceny stopnia nasilenia objawow
I dysfunkcji w ZCN jest Boston Carpal Tunnel Questionnaire (BCTQ). Kwestionariusz
podzielony jest na skale SSS (ang. Symptom Severity Scale) zawierajacg 11 pytan
i skale FSS (ang. Functionale Status Scale) zawierajaca 8 pytan.

Cel pracy: Celem pracy byto przeprowadzenie procesu adaptacji kulturowo —
jezykowej kwestionariusza Boston Carpal Tunnel Questionnaire (BCTQ) do warunkow
polskich oraz ocena jego wlasciwosci psychometrycznych, wsrdd pacjentoéw poddanych
terapii pozaustrojowa falg uderzeniowa.

Material i metoda: Do badania zakwalifikowano tacznie 103 pacjentow
(78 kobiet i 25 mezczyzn) ze zdiagnozowanym w stopniu lekkim lub umiarkowanym
ZCN. Po wykluczeniu przeciwwskazan do terapii, kazdy z pacjentow przeszedt
procedurg trzykrotnego badania. Pierwsze badanie wykonane zostato podczas pierwszej
wizyty fizjoterapeutycznej 1 obejmowalo przeprowadzenie wywiadu, uzupetnienie
ankiety osobowej, wypetienie kwestionariuszy BKZCN, QuickDASH, SF-36 2,0, skali
bolu VAS, przeprowadzenie testow funkcjonalnych Tinela — Hoffmanna i Phanela
oraz pomiar sity chwytu z wykorzystaniem dynamometru recznego. W odstepie 2—7 dni
od badania pierwszego, przeprowadzono drugie badanie (test-retest) polegajace
na powtdornym wypehieniu kwestionariusza BKZCN. Po wypehieniu kwestionariusza
pacjent zostat poddany pierwszemu z serii czterech zabiegdw fali uderzeniowe]
na ZCN. Trzecie 1 ostatnie badanie zostalo przeprowadzone po uptywie 3 miesigcy
od daty zakonczenia serii zabiegdw falg uderzeniowg i obejmowato ocen¢ analogiczng
jak w badaniu pierwszym.

Wyniki: Polska wersja kwestionariusza BKZCN charakteryzuje si¢ wysokag
spojnoscia wewnetrzng (wspotczynnik o Cronbacha dla SNO wyniost 0,861 a dla SSF
0,924) oraz doskonata powtarzalnoscig pomiarow (ICC 0,9406 dla SNO 1 0,9250
dla SSF, przy SEM 0,16 i 0,21 odpowiednio dla SNO i SSF oraz MDC 0,43 i 0,59
odpowiednio dla SNO i SSF). Wykazano wysoka trafno$¢ konstrukcyjng polskiej wersji
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kwestionariusza BKZCN, gdyz potwierdzono siedem z dziewigciu zatozonych a priori
hipotez tj. 77,77%. Stwierdzono silne korelacje pomigdzy skalami BKZCN a ogdlnym
wynikiem kwestionariusza QuickDASH (R=0,70 dla SNO i QuickDASH oraz R=0,80
dla SSF i QuickDASH), silne korelacje pomiedzy skalg bolu VAS a SNO (R=0,73) i
stabe korelacje pomiedzy VAS a SSF (R=0,47). Sita chwytu dynamometrem nie byta w
istotny sposob skorelowana z skalami SNO i1 SSF. Korelacje pomigdzy skalami BKZCN
a oceng jakosci zycia w skali SF-36 byly co najwyzej przecigtnej mocy, przy czym
najmocniejsze korelacje dotyczyly podskali ,.dolegliwo$ci bolowe” w dziedzinie
fizycznej SF-36 i SSF (R=-0,56) oraz SNO (R=-0,52). Zaleznosci pomi¢dzy BKZCN a
testami funkcjonalnymi w istotny statystycznie sposob dotyczyty jedynie testu Phalena i
skali SSF (p=0,0195*). Wyniki analizy czynnikowej dla skali SNO wykazaty pewna
rozbiezno$¢ pomigdzy odpowiedziami na pytania. Skorelowane byly ze soba oceny
dokonane w pytaniach numer 1,2,6,8,9 i 10 dotyczace dolegliwosci nocnych
bezposrednio niezwigzanych z czynnosciami codziennymi oraz pytania numer 3,4,5,7 i
11, dotyczace objawoéw dziennych powigzanych z funkcjonalno$cig. Analiza
czynnikowa przeprowadzona dla skali SSF wykazata jej jednowymiarowg strukture.
Ocenie poddano wewngtrzng i zewngtrzng wrazliwos¢ kwestionariusza na zmiany
kliniczne w stanie zdrowia pacjentéw po zastosowanej terapii fala uderzeniows. Sredni
spadek nasilenia objawoéw w skali SNO wynosit 1,04 pkt, a stan funkcjonalny oceniany
w skali SSF poprawit si¢ Srednio o 0,77 pkt. Wartos¢ ES dla skali SNO wynosita 1,62
adla SSF 0,99 przy SRM 1,35 dla SNO 1 1,01 dla SSF, co $wiadczy o wysokiej
wrazliwosci na zmiany BKZCN. W wyniku przeprowadzonej terapii uzyskano
znamienng statystycznie poprawe¢ stanu pacjentOow oceniang VAS, sila
chwytu dynamometrem i kwestionariuszem QuickDASH (poprawa odpowiednio
0 srednio -3,1 pkt, 7,7 pkt oraz -23,2 pkt). Zmiany wynikow VAS i QuickDASH byty
istotnie skorelowane ze skalami BKZCN, odpowiednio SNO i VAS (R=0,70),
SNO i QuickDASH (R=0,76) oraz SSF i VAS (R=0,46) i SSF i QuickDASH (R=0,77).
Dla SNO i pomiaru sity chwytu dynamometrem korelacja byla staba (R=-0,36),
a dla SSF nie odnotowano korelacji z pomiarem sity chwytu. Korelacje pomiedzy SF-36
a BKZCN byly stabej sity. Jedynie w podskali ,,dolegliwosci bolowe” z dziedziny
fizycznej SF-36 i SNO korelacje te uzyskaly przecigtng moc (R=-0,52). Poprawa
wynikow testu Phalena byla istotnie statystycznie powigzana z poprawa wynikow
SNO (p=0,0007***) i SSF (p=0,0000***), a poprawa wynikow w teScie Tinela-
Hoffmanna byta w istotny statystycznie sposéb powigzana jedynie z SNO (p=0,0132%).
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Whnioski:  Polska wersja BKZCN jest powtarzalnym narzedziem
do subiektywnej oceny stanu zdrowia pacjentow z ZCN, charakteryzujacym si¢ wysoka
spojnosciag wewnetrzng. Polska wersja BKZCN charakteryzuje si¢ wysoka trafho$cig
W pomiarach nasilenia objawow i dysfunkcji typowych u pacjentow z ZCN. Polska
wersja BKZCN jest narzedziem zdolnym do wykrywania zmian, jakie zaszly

w subiektywnej ocenie stanu zdrowia pacjentow z ZCN po zastosowanej fizjoterapii.
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10. SUMMARY

Introduction: Currently, both scientific studies and clinical work have paid
more and more attention to the need to supplement standard clinical examination and
Imaging tests in patients with Carpal Tunnel Syndrome (CTS) with Patient-Reported
Outcome Measures (PROMSs) applied to measure subjective assessment of the patient's
health. One of the questionnaires most frequently used to assess the severity
of symptoms and dysfunctions in CTS is the Boston Carpal Tunnel Questionnaire
(BCTQ). The questionnaire is divided into the SSS (Symptom Severity Scale) including
11 items and the FSS (Functional Status Scale) with 8 items.

Aim of the study: The aim of the study was to adapt the Boston Carpal Tunnel
Questionnaire (BCTQ) culturally and linguistically to Polish conditions and to assess its
psychometric properties among patients undergoing extracorporeal shock wave therapy.

Material and methods: A total of 103 patients (78 women and 25 men)
diagnosed with mild or moderate CTS were enrolled in the study. After excluding
contraindications to therapy, each patient was tested three times. Test 1 was performed
during the first physiotherapeutic appointment and included taking medical history,
completing a personal questionnaire, completing BCTQ, QuickDASH, SF-36 v. 2,0
questionnaires, the VAS pain scale, Tinel-Hoffmann and Phalen functional tests were
performed, and grip strength was measured using a hand dynamometer. During test
2 (test - retest) carried out at the interval of 2 - 7 days from test 1, BCTQ completed
again. After completing the questionnaire, the patient underwent the first of a series
of four shockwave treatments on CTS. Test 3 was the last examination and was carried
out 3 months after the end of the shock wave treatment series and included the same
assessment as in test 1.

Results: The Polish version of BCTQ questionnaire is characterized by high
internal consistency (Cronbach's alpha coefficient for SSS was 0.861 and for FSS
0.924) and excellent repeatability (ICC 0.9406 for SSS and 0.9250 for FSS, with SEM
0.16 and 0.21 for SSS and FSS, respectively, and MDC 0.43 and 0.59 for SSS and FSS,
respectively). High construction validity of the Polish version of BCTQ questionnaire
was demonstrated, as seven out of nine a priori adopted hypotheses were confirmed i.e.
77.77%.. Strong correlations were found between BCTQ and the general score
of QuickDASH questionnaire (R = 0.70 for SSS and QuickDASH and R = 0.80 for FSS
and QuickDASH), strong correlations between the VAS pain scale and SSS (R = 0.73)
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and weak correlations between VAS and FSS (R = 0.47). Grip strength tested with
a dynamometer was not significantly correlated with SSS and FSS scales.
The correlations between the BCTQ scales and the quality of life assessed with the SF-
36 scale were of average strength, with the strongest correlations relating to the "bodily
pain™ subscale in the physical domain of SF-36 and FSS (R = -0.56) and SSS (R = -
0.52). The relationships between BCTQ and functional tests were statistically
significant only for the Phalen test and the FSS scale (p = 0.0195*). The results of the
factor analysis for the SSS scale showed some discrepancy between the answers to the
questions. The assessments made in questions 1, 2, 6, 8, 9 and 10, concerning nocturnal
symptoms not directly related to activities of daily living, and questions 3, 4, 5, 7 and
11, concerning daytime symptoms related to functionality, were correlated. The factor
analysis performed for the FSS scale showed its one-dimensional structure.

The internal and external sensitivity of the questionnaire to clinical changes
in the health condition of patients after the applied shock wave therapy was assessed.
The mean decrease in the severity of symptoms on the SSS scale was 1.04 points,
and the functional status assessed on the FSS scale improved by an average
of 0.77 points. The ES value for the SSS scale was 1.62 and for FSS 0.99, SRM 1.35 for
SSS and 1.01 for FSS, which proves a high sensitivity to changes in BCTQ. As a result
of the therapy, a statistically significant improvement was achieved in the patients'
condition as assessed with VAS, grip strength tested with a dynamometer
and the QuickDASH questionnaire (improvement by an average of -3.1 points,
7.7 points and -23.2 points, respectively). Changes in the VAS and QuickDASH scores
were significantly correlated with the BCTQ scales, respectively SSS and VAS
(R =0.70), SSS and QuickDASH (R = 0.76) and FSS and VAS (R = 0.46) and FSS
and QuickDASH (R = 0.77). For SSS and grip force measured with a dynamometer, the
correlation was weak (R = -0.36), and for FSS no correlation with the grip strength
measurement was found. The correlations between SF-36 and BCTQ were weak, these
correlations were however of average power (R = -0.52) only in the "bodily pain"
subscale in the physical domain of SF-36 and SSS. The improvement in the Phalen test
results was statistically significantly associated with the improvement in SSS (p =
0.0007***) and FSS (p = 0.0000***) results, and the improvement in the Tinel-
Hoffmann test results was statistically significantly associated only with SSS (p =
0.0132%).
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Conclusions: The Polish version of BCTQ is a repeatable tool for the subjective
assessment of the health of patients with CTS, characterized by high internal
consistency. The Polish version of BCTQ is highly specific in measuring the severity
of symptoms and dysfunctions typical for the patients with CTS. The Polish version
of BCTQ is a tool capable of detecting changes that have occurred in the subjective
assessment of the health condition of patients with CTS after applied physiotherapy.
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13. ZALACZNIKI

ZALACZNIK NR 1 - wersja zrodlowa kwestionariusza Boston Carpal Tunnel
Questionnaire (BCTQ)

1586 D W LEVINE ET AL

TABLE 1
SvmPTOM SEVERITY SCALE

Thiz following questions refer to your symploms for 3 typical teenty-four-hour period during the past two weeks (circle one answer Lo
cach questson b
How severe is the hand or wrist pain that you have at night?
1 1 do nest have hand or wrist pain an might.
2 Mild pain
3 Moderate pain
4 Severe pain
5 Very severe pain
How often did hand or wrist pain wake you up during a typical night in the past two wesks?
1 Never
1 0mee
3 Twa o thres times
4 Four of five umes
5 More than five times
Do you |ypdc.a|ly have pain in your hand or wrist during the daylime?
1 1 aever have pain during the day,
2 1 have mild pain during the day.
3 1 have moderate pain during the day.
4 I have severe pain during the day.
5 D have very severe pain during the day,
How often do vou have hand or wrist pain during the daytime?
1 Never
2 Omee or twice a day
3 Three bo five times a day
4 More than five times a day
5 The pain is constanl.
How loag. on average. does an episode of pain last during the daytime?
1 Inever get pain durnng the day,
2 Less than W manules
3 10 10 &) minukes
4 Gireater than & minutes
5 The pain is comstant throughout the day,
Do you have numbness (kss of sensation) in your hand?
1 My
2 1 have mild numbness.
3 L have maderale numbness.
4 | have severe numbness,
51 have very severe numbness,
i your have weakness in vour hand or srisa?
| Mo weakness
2 Mild weakness
3 Moderale weakness
4 Bewere weakness
5 Very sevens weakness
Do vou have tingling sensations in your band?
| Notingling
2 Mild tingling
3 Moderale tinghng
4 Severe lingling
3 Very severe tingling
Huvw sewere i numbness (oss of sedation) or tngling &1 night?
| 1 have no aumbness or ingling al night.
2 Mald
3 Moderale
4 Severe
5 Very severe
How odien did hand numbness or lingling wake you up during a typical night during the past bwo weeks?
| Never
1 Once
1 Two or three times
4 Four or five tlimes
5 More than ive limes

Do you have difficulty with the grasping and use of small objects such as keys or pens?
| Nodifficulty
2 Mild difficulty
3 Moderate difficulty
4 Severe dilfscully
3 Very severes difficully
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QUESTIONNAIRE FOR ASSESSMENT OF SEVERITY OF SYMPTOMS AND FUNCTIONAL STATUS 1587

TABLE 11
FUNCTIONAL STATUS SCALE

On a typical day during the past two weeks have hand and wrist symptoms caused you to have any difficulty doing the activities listed
below? Please circle one number that best describes your ability to do the activity.

Cannot Do at All Due

to Hand or Wrist

Activity No Difficulty Mild Difficulty Moderate Difficulty Severe Difficulty Symptoms
Writing 1 2 3 4 S
Buttoning of clothes 1 2 3 4 5
Holding a book while 1 2 3 4 5

reading
Gripping of a 1 2 3 4 5
telephone handle
Opening of jars 1 2 3 4 5
Household chores 1 2 3 4 s
Carrying of grocery 1 2 3 4 5
bags
Bathing and dressing 1 2 3 4 5
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ZALACZNIK NR 2 — Zgoda pacjenta na udziat w badaniu

SWIADOMA ZGODA NA UDZIAL W BADANIU

Ja  nizej podpisany/podpisana  oswiadczam, ze przeczytalem/przeczytatam
1 zrozumiatem/zrozumiatam powyzsze informacje dotyczace badania klinicznego: ,,Polska
adaptacja i walidacja Bostonskiego Kwestionariusza Zespotu Ciesni Nadgarstka (Boston Carpal
Tunnel Questionnaire)” oraz otrzymatem/otrzymatam, satysfakcjonujace mnie odpowiedzi
na zadane pytania. Wyrazam dobrowolnie zgod¢ na udziat w tym badaniu i jestem
swiadomy/$wiadoma, iz w kazdej chwili moge wycofa¢ zgode na udziat w dalszej czgsci
badania klinicznego bez podania przyczyny.

Ponadto wyrazam zgode na przetwarzanie danych w tym badaniu zgodnie z obowiazujacym
w Polsce prawem (Ustawa o Ochronie Danych Osobowych z 29.08.1997/ Rozporzqdzenie
Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogolne rozporzgdzenie o ochronie
danych).).

Data i podpis badanego
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ZALACZNIK NR 3 — korespondencja mailowa z Prof. B.P. Simmons dotyczaca
uzyskania zgody na przeprowadzenie procesu adaptacji kulturowo — jezykowej

oraz walidacji kwestionariusza BCTQ do wersji polskiej

On Oct 19, 2017, at 10:05 PM, "sabinajurczyk@wp.pl" <sabinajurczyk@wp.pl> wrote:

Dear Sir,

My name is Sabina Mastej and | am a physiotherapist from Poland. | work with patients after the surgery of carpal
tunnel syndrom. In my work | often use your BCTQ questionnaire, and because in Poland there is no equally good
research tool, | would like to ask if you would agree to the adaptation of the BCTQ to the Polish version.

Thank you in advance for your reply.
Yours faithfully,
Sabina Mastej

Sabina, the questionnaire is in the public domain. Please use it as you wish. However, one of the problems we have
encountered is the loss of nuances when it is translated into other languages. To be a purist, it would have to be
validated in another language. However, that is time consuming and expensive. You might want to have a health care
researcher review the translation to check its accuracy.

Good luck and please produce interesting results.

Sent from my iPad

Barry P. Simmons, MD

Chief Emeritus, Hand and Upper Extremity Service
Department of Orthopaedic Surgery
Brigham&Women's Hospital

Boston, MA 02115

On Oct 29, 2017, at 9:28 AM, "sabinajurczyk@wp.pl" <sabinajurczyk@wp.pl> wrote:

Dear Sir,

Referring to the last email, after consulting, the other researchers | would like to undertake the publication of a full
translation, cultural adaptation, validation and psychometric evaluation of your SSS CTS and FSS CTS questionnaire
into the Polish version.

In connection with this, | would like to once again make sure if none of the Polish researchers have so far carried out
a formal adaptation of the BCTQ questionnaire and if you expressly agree to the translation into the Polish language?

Yours faithfully,
Sabina Mastej.

| expressly agree.

Sent from my iPad

Barry P. Simmons, MD

Chief Emeritus, Hand and Upper Extremity Service
Department of Orthopaedic Surgery
Brigham&Women's Hospital

Boston, MA 02115
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ZALACZNIK NR 4 — deklaracja wspotautorow kwestionariusza BCTQ dotyczaca
zgody na przeprowadzenie procesu adaptacji kulturowo — jezykowej i walidacji

kwestionariusza BCTQ do wersji polskiej

Dear Ms Mastej:

As a co-author of the Boston Carpal Tunnel Questionnaire (BCTQ)I declare as follows:

1. BCTQ Questionnaire is not subject to copyright protection under national legislation of the
United States of America

2. Oneisallowed to use BCTQ questionnaire without any limitations that result from owning
the proprietary copyrights

3. Ms Sabina Mastej is granted unlimited use of the BCTQ questionnaire and the following is
included: she is allowed to make cultural adaptation into Polish language and

perform validation and psychometric evaluation the version of BCTQ she received and it will
in no way infringe intellectual property rights of any third party

Barry P. Simmons, MD

Chief Emeritus, Hand/Upper Extremity Service
Department of Orthopedic Surgery

Brigham & Women's Hospital

Associate Professor of Orthopedic Surgery
Harvard Medical School

From:sabinajurczyk@wp.pl <sabinajurczyk@wp.pl>

Sent: Tuesday, January 28, 2020 5:38 PM

To: Simmons, Barry P.,M.D. <bsimmons@bwh.harvard.edu>

Subject: Odp: Re: Polish version of the BCTQ - Doctoral Disertation - please contact.
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ZALACZNIK NR 5 — ankieta oceniajaca poziom zrozumienia pytan

w kwestionariuszu BKZCN przez pacjentow

Kobicta [ Megeryvena Wick ...
L INSTRUKCJE DLA PACIENTOW

W PRZYPADKU OZNACZENIA PKT 1 LUB 0 — PROSZE WSKAZAC CO JEST DLA PANIPANA
NIEZROZUMIALE:

CZY INSTRUKCIE DLA PACIENTOW 54 DLA PANLPANA ZROZUMIALET
(zakresl jedng odpowiedz)

2 -TAK, CALKOWICIE ZROZUMIALE
1 -TYLKO CZESCIOWO ZROZUMIALE
0 - MNIE ZROZUMIALEM ICH WCALE

II. PYTANIA SKALI i
W PREYPADKU DZNACZENLA PRT 1 LUB 0 - PROSZE WSKAZAC CO JEST DLA PANIPANA
NIEZROZUMIALE:

1. CEY PYTANIE NE | JEST DLA PANLIPANA ZROZUMIALE?
( podkres] odpowiednig odpowiedi)

2 -TAK, CAL IC.I:II'W'lC'IE LROZUMIALE

1 - TYLRO CZESCIOWD LROSUMIALE

0— NIE ZROZUMIALEM GO WCALE

DHAEZEEOT L. e e e e e e s

2. CZY PYTANIE NR 2 JEST DLA PANIPANA FROZUMIALE?
( podkres] odpowiednig odpowiedi)

2-TAK, CAL K.Ell'ln‘ﬁrl'l:'lE ZROZUMIALE

1 - TYLRO CZESCIOWD ZROLUMIALE

0— NIE ZROZUMIALEM GO WCALE

DHAEZEEOT L. e e e e e e s

3. CZY PYTANIE NR 3 JEST DLA PANLPANA ZROZUMIALE?
( podkres] odpowiednig odpowieds)
2 -TAK, CALKOWICIE ZROZUMIALE
1 -TYLRO CZESCIOWO ZROZUMIALE

0 - NIE ZROZUMIALEM GO WCALE
T O PSP

4. CEY PYTANIE NR 4 JEST DLA PANIPANA ZROZUMIALE?
{ podkres] odpowiednig odpowicds)

2-TAK, CALKOWICIE ZROZUMIALE

1 -TYLKO CI.EQCIDWD ZROZUMIALE

0 - NIE ZROZUMIALEM GO WCALE

DHACEEEOT L. e e e e e s
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5. CZY PYTANIE NR 5 JEST DLA PANLPANA ZROZUMIALE?
(podkrei] odpowiednia odpowieds)

2-TAK, CALKOWICIE ZROZUMIALE
I - TYLKO CLAESCIOWOD AROZUMIALE
0 - KIE ZROZUMIALEM GO WCALE

EHBEZEBOT -ttt et o et e e et g e

B CEY PYTANIE NR 6 JEST DLA PARNLIPANA ZROZUMIALE?
(podkres] odpowiednia odpowieds)

2-TAK., CALKOWICIE ZROZUMIALE
1 - TYLKRO CLAESCIOWO AROZUMIALE
- NIE ZROZUMIALEM GO WCALE

EFBEZEBOT -ttt et et o et e e e et £ £t e s 4t

T CEY PYTANIE NE 7 JEST DLA PANIPANA ZROZUMIALE?
(podkres] odpowiednia odpowieds)

2-TAK, CALEOWICIE ZROEUMIALE
I - TYLKOD CLAESCIOWOD AROZUMIALE
- KIE ZROZUMIALEM GO WCALE

DHAEmEmOT e e e e e o e e 2o e e

% CEZY PYTANIE NR B JEST DLA PANLPANA FROZUMIALE?
(podkrei] odpowiednia odpowieds)

2 -TAK, CALKOWICIE ZROZUMIALE

I -TYLKD ClEﬁCIDWD LROZUMIALE
0 — MIE ZROZUMIALEM GO WCALE

DMl BETEEOT o e e e et o e 2o 2 e e

9 CEY PYTANIE MR 9 JEST DLA PANLPANA ZROZUMIALE?
(podkres] odpowiednia odpowieds)

2-TAK. CALKOWICIE ZROZUMIALE
I - TYLED CEESCIOWOD AROZUMIALE
0 - KIE ZROZUMIALEM GO WCALE

DMl BEEEO T e o e e e e 2o 2o e e

10, CZY PYTANIE NR 10 JEST DLA PANIPANA ZROZUMIAEE?
[ podkres] odpowiednia odpowieds)

2-TAK, CALKOWICIE ZROZUMIALE
I - TYLKO CLAESCIOWO AROZUMIALE
0 - KIE ZROZUMIALEM GO WCALE

EFBEZEBOT - ottt e e et c et e e o et e e .

11, CEY PYTANIE NR 11 JEST DLA PANMIPANA ZROZUMIALE?
[ podkres] odpowiednia odpowieds)

2-TAK, CALKOWICIE ZROZUMIALE
I - TYLED CLAESCIOWOD AROZUMIALE
- NIE ZROZUMIALEM GO WCALE

EFBEZEBOT -ttt et et o et e e e et £ £t e s 4t
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1. CEY PYTANIE MR 1 JEST DLA PANLPAMNA ZROSUMIALE?
(podkreil odpowiednia odpowieds)

2-TAK. CALKOWICIE ZROZUMIALE
I - TYLRO CEZESCIOWD AROZUMIALE
- KIE ZROZUMIALEM GO WCALE

DMl AEEE T et e e e

2. CZY PYTANIE MR 2 JEST DLA PANLPANA ZROZUMIALE?
(podkreil odpowiednia odpowieds)
2 -TAK, CALKOWICIE LROLUMIALE

I -TYLKD CI.EQ‘CIDWD FROZUMIALE
0 - NIE ZROZUMIALEM GO WCALE

I TS PR

3. CZY PYTANIE MR 3 JEST DLA PANLPANA ZROZUMIALE?
(podkreil odpowiednia odpowieds)
2 -TAK. CALKOWICIE ZROZUMIALE

I -TYLEO CZESCIOWO AROZUMIALE
- KIE ZROZUMIALEM GO WCALE

IS PN

4. CEY PYTANIE NR 4 JEST DLA PANLPAMNA ZROSUMIALE?
(podkreil odpowiednia odpowieds)

2-TAK. CALKOWICIE ZROZUMIALE
I -TYLRO CEZESCIOWD AROZUMIALE
- KIE ZROZUMIALEM GO WCALE

DM BCEE T . e e e

5. CEY PYTANIE NR 5 JEST DLA PANLPANA LZROZUMIALE?
(podkreil odpowiednia odpowieds)
2-TAK, CALEKOWICIE ZROZUMIALE

I -TYLKO CE.EQCIDWD SROZUMIALE
0 - NIE ZROZUMIALEM GO WCALE

I TS PPN

. CELY PYTANIE MR 6 JEST DLA PANLPAMNA ZROSUMIALE?
(podkreil odpowiednia odpowieds)

2 -TAK, CALEOWICIE ZROZUMIALE
I - TYLEO CZESCIOWO ZROZUMIALE
- KIE ZROZUMIALEM GO WCALE

IS PR

T CEY PYTANIE MR 7 JEST DLA PANLPANA ZROZUMIALET
(podkredl odpowiednia odpowieds)

2-TAK, CALROWICIE ZROCUMIALE
I - TYLEO CLZESCIOWO ZROZUMIALE
- KIE ZROZUMIALEM GO WCALE

DM BCEE T . e e e
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8. CZY PYTANIE NR 8 JEST DLA PANI/PANA ZROZUMIALE?
(podkresl odpowiednia odpowiedz)

2 - TAK, CALKOWICIE ZROZUMIALE

1 - TYLKO CZESCIOWO ZROZUMIALE

0 - NIE ZROZUMIALEM GO WCALE

IMACTRROD. a5k wams A s 5 L 0 A AN SN AW A KA AR R a MM AN AR AN 45 i A AR S AN WA

1. CZY UKLAD GRAFICZNY KWESTIONARIUSZA JEST PRZEJRZYSTY ?
(podkresl odpowiednia odpowiedz)

2-TAK
1 - CZESCIOWO
0 - NIE

2. CZY SKALA SLUZACA DO UDZIELANIA ODPOWIEDZI NA PYTANIA JEST ZROZUMIALA?
(podkresl odpowiednia odpowiedz)

2_-TAK
1 - CZESCIOWO

0 - NIE

COWNIM: ZMIENTCY siccuiitiaitisistiasianis oS s s hisistidbasssdiasiotiadis

3. CZY SKALA PORUSZA WSZYSTKIE PANI/PANA PROBLEMY ZWIAZANE Z CHORYM
NADGARSTKIEM?

2-TAK
1 - CZESCIOWO

0 - NIE

CZEGO BRAKUIBT .ouv s s s va e s e eh s e A e s s mh st

BARDZO DZIEKUJEMY ZA POMOC WE WPROWADZANIU W POLSCE NARZEDZIA
BADAWCZEGO POWSTALEGO W STANACH ZJEDNOCZONYCH!
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ZALACZNIK NR 6 — Ankieta stuzaca do zebrania danych klinicznych i spoteczno —
demograficznych

ANKIETA DOTYCZACA STANU ZDROWIA PACJENTA

Wszystkie podane w ankiecie informacje sg objete tajemnicy lekarska oraz sludg trosce o Parstwa
bezpieczenstwo | zdrowie podczas wykonywania zabiegdw fizjoterapeutyczmych.
Prosze dokladnie odpowiedziet na ponitsze pytania. W przypadku trudnodci z cdpowiedzig prosze skonsultowad
sig za swoim lekarzem prowadzacym. Tre&c ankiety wykorzystana zostanie jedynie do celdw badawczo -
naukowych.

Metrvczka personalna;

L T e LT
Piet: a) kobieta b} merczyzna

R e e e e e e e e
Miejsce zamieszkania: a) miasto b) wies

= T P
Wiyksztalcenie: a) podstawowe b) srednie c) wyrsze

£ LN L0 g =

Dane dotyczace stanu rdrowia:
. Czy czuje sie Pan(i) ogdlinie zdrowy(a)? TAK O NMIEDO
2. Czy aktalnie sie Pan(i) na cos leczy? TaK O NIEDO
B T = L= PO S
3. Czy przyjmuje Pan{i) jakies leki? (zwtaszcza leki przeciwkrzepliwe) TAK O NIEO
el LAk b0 R e e

4. Czy ma Pan(l) skionnoédt do kravawied? TAK O MIEO
5. Czy posiada Pan(i) rozruszmik serca? TAK O NMIEDO
6. Czy posiada Pan/i metalowe elementy, implanty w ciela? TaK O NIEDO
7. Czy w przeciagu ostatnich 10 lat leczyt/a sie Panfi
z powodu choroby nowotworowe|? TAK O NIEO
8. Czy |est Paniw ciazy? TaK O NIEO
Czy choruje Pan/i na osteoporoze? TaK O NIEO

10. Od jak dawna wystepuja u Panal(i) dolegliwoesci zwiazane z dysfunkcja reki?

a) Myg. - 1mies. b) 1mies. = Imies. c) dmies. = B mies. d) powyze] 9 miesiecy
11. Czy choruje lub chorowal(a) Pan(i] na ktéras z nastepul h chordb?
a) choroby pluc {(astma oskrzelowa, rozedma, zapalenie pluc, gruflica,

przewlekle zapalenie oskrzeli, POCHP) TAK O NIEO
b) choroby ukladu krakenia (nadciénienie tetnicze, niskie cidnienie,
omdlenia, dusznoéel, zaburzenia krzepnigcia, miazdryca, zawal serca) TaK O NIEO

c} choroby naczyn krwionognych (2vlaki, zapalenie 3w, zbe ukrwienie kohczyn,
zakrzepica, sklonnoét do wylewdw krwawych, hemofilia, anemia) TaK O NIEDO
d) choroby ukiadu nerwowego (padaczka, udar mdzgu, niedowiady,

porazenia, zaburzenia czucia, neuropatie, stwardnienie rozsiane, stwardnienie
boczne zanikowe) TAK O NIEO

@) choroby ukladu kostno-stawowo-migéniowego (choroby reumatyczne,
zmiany zwyrodnieniows kregoshupa, stawdw obwodowych, miopatie,

dyskopatia odcinka szyjinego) TAK O MIEDO
f) inne choroby TaK O NIEDO
JESI Ak 10 JAKEE e e e e e e

OSWIADCZENIE PACJENTA
Minigjszym odwiadczam, e podane powydsl dane =5 Igodne F prawds. Wszysfde zmiany w sylusgl zrowoine)
mbowigrue sig Igosk w czagie nsbiitsrel wizyty po ich raistnieniy. Swisdomie | dobowainie wyraism ched udnaly w
prowsazoayeh badssiach.

n‘ara.gpaqema
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ZALACZNIK NR 7 — polska wersja Bostonskiego Kwestionariusza Zespotu Cies$ni
Nadgarstka

BOSTONSKI KWESTIONARIUSZ ZESPOtU CIESNI NADGARSTKA

TABELA |
SKALA NASILENIA OBIAWOW

Ponizsze pytania odnoszy sie do objawdw wystepujacych u Pana/Pani w typowym dwudziestocrterogodzinmem
okresie w ciggu ostatnich dwdch tygodni (prosze zakreslic jedng odpowied: na kaide pytanie).

1. Jak dokuczliwy jest bol dioni lub nadgarstka odezuwany przez Pana/Panig w nocy?

1 Nie odczuwam bdlu dioni lub nadgarstka w nocy
2 tagodny bol

3 Umiarkawany bol

4 Silrvy bal

5 Bardzo silny bl

2. Jak czesto bol dioni lub nadgarstka budzit Pana/Panig w ciggu typowej nocy podczas ostatnich dwoch tygodni?

1 Nigdy

2 leden raz

3 D lub trzy razy

4 Cztery lub piet razy
5 Ponad pied razy

3. Czy w ciagu dnia zarwyczaj odczuwa PanfPani bal dioni lub nadgarstka?
1 Migdy nie odczuwam bdlu w cizgu dnia.

Oderuwam tagodny bol w dagu dnia.

Odcruwam umiarkowany bal w ciggu dnia.

Odczuwam silny bdl w ciagu dnia.

Odezuwam bardzo silny Bl w ciggu dnia.

(L, I - I P )

4. Jak czesto odcruwa Pan/Pani bdl dioni lub nadgarstka w ciggu dnia?
1 Migdy

Raz lub dwa razy dziennie

Trzy do pieciu razy driennie

Ponad piec razy daennie

Bol jest staby

BB b P

5. Jak dlugo frednio trwa epizod bdlu wystepujacy w ciggu dria?
1 Nigdy nie odczuwam bolu w ciggu dnia.

Krdcej nii 10 minut

0d 10 do 60 minut

CHuzej niz 60 minut

Bl jest staby przez caly dzien.

(¥ I FUR 8

6. Czy doswiadcza Pan/Pani dretwienia (utraty czucia) w dtoni?

1 Nie

2 Ddcruwam tagodne dretwienie.

3 Dderuwam umiarkowane dretwienie.
4 Ddcruwam silne dretwienie.

5 Ddcruwam bardzo silne dretwienie

7. Czy odczuwa Pan/Pani ostabienie w dioni lub nadgarstku?

1 Brak oslabienia

2 Lekkie osfabienie

3 Umiarkowane ostabienie
4 Silne ostabienie

5 Bardzo silne osfabienia
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8. Czy dodwiadcza Pan/Pani mrowienia w dioni?
1 Brak mrowienia

Lekkie mrowienie

Umiarkowane mrawienie

Silne mrowienie

Bardzo silne mrowienie

[Ea IR RE R ¥ ]

9. Jak bardzo nasilone jest dretwienie (utrata czucia) lub mrowienie w nocy?

1 Nie odcruwam dretwienia ani mrowienia w nocy.
2 Lekkie

3 Umiarkowane

4 Silne

5 Bardzo silne

10. Jak czesto dretwienie lub mrowienie dioni budzilo PanafPanig w ciggu typowej nocy podczas ostatnich dwdch

tygodni?
1 Nigdy
2 leden raz
3 Dheia lub trzy razy
4 Cztery lub piet razy
1 Ponad pied razy

11. Czy ma Pan/Pani trudnodci w chwytaniu i uiywaniu maltych przedmiotdw, takich jak klucze lub diugopisy?

1 Brak trudnosci

2 Miewielka trudnose

3 Umiarkowana trudnogt
4 Duza trudnodd

5 Bardzo duia trudnosc

TABELA N

SKALA STANU FUNKCIONALNEGO

Czy podezas astatnich dwoch tygodni, w ciggu typowego dnia abjawy w dioni | nadgarstku powodowalty u Pana/Pani
trudnodci w wykonywaniu ponizszych coynnodc? Prosze zakredlié oyfre najlepiej odpowiadajgca PanafPani

mozliwoici wykonania danej czynnosci.

Crynnasd Brak Miewielka Umiarkowana Duza Mie moge weale wykonad
trudnosci trudnast trudnodt trudnost tej coynnodci 2 powodu
objawdw w bolesnej dtoni
lub nadgarstku
1. Pisanie 1 2 L] 5
2. Zapinanie guzikdw w 1 2 4 5
ubraniach
3. Trzymanie ksigzki 1 2 d 5
podczas crytania
4. Chwytanie i uiywanie 1 2 d 5
telefonu
5. Otwieranie shoikdw 1 2 4 5
6. Prace domowe 1 2 ] 5
7. Noszenie tareb z 1 2 4 =
zakupami
_ 8. Mycie sig i ubieranie 1 2 d 5
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ZAYL.ACZNIK NR 8 — polska wersja kwestionariusza QuickDASH

KWESTIONARIUSZ

icRDAS

INSTRUKCJA

Ten kwestionariusz dotyczy Pana/Pani objawdw
oraz zdolnosci do wykonywania pewnych czynnodci.

Prosimy, aby w oparciu o stan zdrowia w 2esziym
tygodniu, odpowiedzieli Panstwo na kazde pytanie,
zakreslajac odpowiedni numer.

Jedli nie mieligcie Parfstwo okazji wykonywad danej
czynnodci w zeszlym tygodniu, progimy o
zamaczenie odpowiedzi w Parfstwa ocenie
najbardzie| prawdopodobne|.

Mie ma znaczenia, ktdrej dioni lub reki uzywacie
Paretwo do wykonania okreglone] czynnoscl.

Prozimy o ocene Parfistwa zdolnogci do jej wykonania,
bez wzgledu na sposdb postepowania dla

osiagniecia danego celu.

@ Institute for Work & Health 2006. Al rights reserved.
Puolish translation courtesy of Dominik Golicki et al, Medical University of Warsaw, Poland
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QuickDASH - KWESTIONARIUSZ DOT

KONCZYN

Prosimy Pana/Panig o oceng swoich zdolnosci do wykonania ponizszych czynnosci w zeszlym tygodniu
poprzez zakreslenie numeru poniiej najtrafniejsze] odpowiedzi.

Mig Sprawialo Sprawialo mi  Sprawialo  Mie bylem/am
sprawiglo  miniewielkie umiarkowane midwre  wstanie tego
mi trudnodci trudnosc frudnodci trudnodc zrobid
1. Oiwieranie szczelnie zamknietago lub 1 2 3 4 5
nowego shoika.
2. Wykonywanie cigtkich prac domowych 1 2 3 4 5
(np. mycia Scian, mycie podidg).
3. Miesienie torby z zakupami lub akidwhi. 1 2 3 @
4. Mycie pleciw. 1 2 3 4
5.  Krojenie nozem dywnosci. 1 2
6. Zajecia rekreacyjne, podczas kidrych
obcigtana jest reka, bark lub dion (np. 1 2 3 4 5
golf, tenis, whijanie gwoidzi itp.).
W niewialkim . . W duzym W bardzo
Wieale stopniu Lminrkoasrenie stopniv  duzym stopniu
T. Do jakiego stopnia Pana/Pani problemy z
rek3, barkiem lub dionig wphywaly w
ostatnim tygodniu na normalng 1 2 3 4 5
akhpamost towarzyska w kregu rodziny,
przyjacitd, sgsiaddw czy znajomych?
Weale nie Qg;lr_::iizﬁ:%w Ograniczaly Bardzo  Uniemadiwiaky
ograniczaly siolai umiarkowanie ograniczaly e czynnosci
8. Czy w ostatnim tygodniu problamy z rekg,
barkiem lub dionig agraniczaty 1 5 3 4 5

Pana/Panig w pracy lub czoynnodciach
codzienmych?

Prosimy Pana/Panig o ocene ciezkosci objawdw w zeszlym tygodniu poprzez zakreslenie numeru ponikej

najtrafniejsze] odpowiedzi.

; . ’ ' Nia do
Brak tagodnyie  Umiarkowany'e Ostryle wylzyania
9. Bal reki, barku lub dhoni. 1 3 4 5
10. Mrowienie w obrebie reki, barkw lub dioni. 1 3 4 5
Mie Mialem/am Mialemiam Miadem/am B&l ni il
miglemiam  niewielkia umiarkowanes dute nie po:cwa
trudnoéei  trudnoéci trudnoéc trudnodci misp
11. Do jakiego stopnia w ostatnim tygodniu bal
reki, barku lub dioni przeszkadzal 1 2 3 4 5

PanwPani podczas snu?

Wskagnik ograniczen i objawtw QuickDASH = [['
gdzie n rdwna sie liczhie udzielonych odpowiedzi.

suma n od pl:l'.i.l'iEdZi']

1]*25

Jeteli wiece] niz 1 pylanie zostalo pozostawione bez odpowiedzi, obliczenie wskainika QuickDASH nie jest

modliwe.

D Institute for Work & Health 2006. Al rights reserved.

Puolish translation courlesy of Dominik Golicki et al, Medical University of Warsaw, Poland
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QuickDASH - K

Modut dodatkowy “Praca”

Ponizsze pytania dotyczg wplywu Pana/Pani problemdw z reks, barkiem lub dionia na zdolnosd do pracy (w tym
prowadzenia domu, jesli ono jest ghiwnym zajeciem).
Prosimy o okreslenie, na czym polega PanaPani pracafwykonywany

zawnd:
O Mie pracuje. (W takim przypadku mozecie Parstwo pomingd te czest ankiety)

Prosimy o zakreglenie numeru odpowiedzi, ktdra najtrafnie] okresla Pana/Pani dyspozycyjnosd fizyczng w zeszlym
tygodniu. Czy mieli Panstwo jakies trudnodci z-

Mie Mizlem/am Mislem/am  Miadem/am  Mie bylem/am
miglemfam niewielkia umiarkowane duze w stanie tego
trudnosci  frudnosc trudnogci trudnodei zrobid
1. Stosowaniem swojej nommalne] techniki 1 3 5 i 5
pracy?
2. Wykonywaniem swojej pracy ze wzgladu na 1 3 3 4 5
bal reki, barku lub dioni.
3. Wykonywaniem swojej pracy iak dobrze, jak 1 3 3 4 5

Paristwo byécie choieli?

4. Pofwieceniem pracy hie czasu, ile zwykla 1 3 3 4 5
ona Pafistwu zagmuje?

Modut dedatkowy “Sport/Gra na instrumencie”

Ponizsze pytania dotyczg wplywu Pana/Pani probleméw z reks, barkiem lub dionig na zdolnosE do gry na instrumencie
iflub uprawiania sporiu.

Jeteli uprawiacie Pafstwo wiece] niz jedng dyscypling sportu iflub gracie na kilku instrumentach, prosimy o odpowiedz
Z punkfu widzenia dzialalnosc, kidra jest dia Pafstwa najwadniejsza.

Prosimy o okreslenie dyscypliny sportu lub instrumentu, kttry ma dla Pafistwa najwieksze znaczenie:

O HNie uprawiam sportu ani nie gram na instrumencie muzycznym. (W takim przypadku motedie Parfstwo pomingé
b czgsl ankiety)
Prosimy o zakreslenie numeru odpowiedzi, ktra najtrafniej okresla Pana/Pani dyspozycyjnosc fizyczng w zesziym
tygodniu. Czy mieli Panstwo jakies trudnoéci =

Mig Miahemdam Miabem/am  Mialemiam  Nie bylemiam
miglemiam  niewielkie umiarkowans due w stanie tego
trudniogci trudnosci trudnosci trudnosci zrobid

1. Stosocwaniem swojej nommalnej techniki
podczas gry na instrumencie lub 1 2 3 4 5
uprawiania sporiu?
2. Graniem na swoim instrumancie
muzycznym lub uprawianiem sportu ze 1 2 3 4 5
wzgledu na bal reki, barkw lub dioni?
3. Graniem na swoim instrumencie
muzycznym lub uprawianiem sportu tak 1 2 3 4 5
dobrze, jak Parstwo byscie cheiali?
Graniem na swoim instrumencia
muzycznym lub uprawianiem sportu przez 1 2 3 4 5
tyle czasu, ile zwykle to Pansiwu zajmuja?

*~

Wynik modulu dodatkowego obliczamy przez: zsumowanie zakreslonych cyfr, podzielenie przez 4 (czyli liczbe
pytan), odjecie 1 | pomnoZenia przez 25.

Jeieli jakiekolwiek pytanie zostalo pozostawione bez odpowiedzi, obliczenie wyniku modulu dodatkowego nie jest
mozliwe.

@ Institute for Work & Health 2006. All rights reserved.
Puolish translation courtesy of Dominik Goficki et al, Medical University of Warsaw, Poland

135



ZAY.ACZNIK NR 9 — polska wersja kwestionariusza oceny jakosci zycia SF-36 v 2.0

Twoje zdrowie i samopoczucie

Ponizej znajduja sie pytania dotyczace tego, jak postrzegasz stan swojego

zdrowia. Udzielenie odpowiedzi pomozZe zorientowac sie jak sie czujesz i jak
dobrze potrafisz wykonywac zwykle czynnosci. Dzigkujemy za wypelnienie calej

ankiety!

Dla ka?dego z poniZzszych pyvtan prosze zaznaczyvc B4 w kratce pod odpowiedzia,

ktora wydaje Ci sie najbardziej trafna.

1. Czy ogdlnie powiedzial{a)bvs, ze Twoje zdrowie jest:

| Doskonale  Bardzodobre  Dobre  Niezbyt dobre Zie |
v v v v v
O. O- P O. O.

2. W poriwnaniu do okresu przed rokiem, jakbvs ocenil/a obecnie swoje
zdrowie?

Obecnie Obecnie Prawie Obecnie Obecnie
duzo lepsze  nieco lepsze takie samo nieco gorsze znacznie
niz przed niz przed jak przed niz przed Zoraze niz
roldem rokiem rokiem roldem przed roldem
0. O- O- O- O-
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3. Ponizsze pytania dotycza czynnosci, ktére méoglbysi/moglabys wykonad w
ciagn zwyklego dnia. Czv Twdj stan zdrowia obecnie ogranicza Cie w
wykonywaniu tvch czynnosci? Jezeli tak. to w jakim stopniu?

Tak, bardzo Tak mieco  Nie, nie
ogfanicza  OFfanicza  Ogranicza

vV Vv v

. Czynnosci wymagajace intensywnego wysillm, ap.
bieganie, podnoszenie cieflich przedmiotow,
Meczace Zajecia SPOrBOWE e

Umiatkowane czynnodei, np. przestawianie stolu,
odlurzanie, phywanie, lekdkie prace wogrddka ..o

-

. Podnoszenie lub noszenie zabpdw

« Wrehodzenie po schodach na beilbes preter

. Wehodzenie po schodach na jedno pietro

¢ Schylande sie Iub kleleanie

. Przejscie ponad 1 kilofetra oo

Przejicie kilkmset et ..o cee e

i Przejscie odleshoscd 100 metrdwW .o

Doooobboooo o
Dboobooao0 o
OOOoOO0OO0O0OO0O0O0 O

Myeie ste lub ubderande

/2" Health Survey & 1996, 2004 Medical Cutcomes Trost and Qualityhstric Incorporated. Al riphts reserved.
i a registered trademari of Madical Cutcomes Trost
(SE-36u1™ Health Survey Standard, Poland (Palish) Fev 13 Aug 2015
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4. Czy w ciagu ostatnich 4 tvgodni z powoedu Twoich klopotow ze zdrowiem

a

E

firvcznvm wystapil ktorys z poniZzszych probleméw w Twojej pracy lub
codziennych zajeciach, a jeZeli tak to jak czesto?

Caly Wiekszodé  Czazami Ezadiko Nigdy

CZas CZazu

A 4 v v v v
Slorocende ilogcd czasu
spedzanego na pracy lub
irmych czynnosciach RS I UR N e N O I Y— I

Dmagm ]mz'm,
SIE cheiato. . - ..D 1 D - S D '-------------D 4..D 1

- Ograniczenie rodzaju

d

wykomywanej pracy lub
inmyeh ezyenoded OO e e[

MMiates/as trudnosei w
wykonani pracy lub innych
czynnciei (ap. wymagato to

zwigkszonegowysitlw) . OO Ode [,

5. Czy w ciagu ostatnich 4 tvgodni z powodu Twoich problemdéw

a

E

emocjonalnvch (np. depresja, lek) wystapil ktorys z poniZzszych probleméw
w Twojej pracy lub codziennych czynnosciach, a jezeli tak, to jak czesto?

Caly Wiekszodé  Czasami BEzadko Nigdy

CZas CZazu

v v v v v
Slorocende ilogcd czasu
spedzanego na pracy lub
irmych czynnosciach RS I UR N U N U N P— I

Dsiagm ]mzm
SIE cheiato. . . .D |D ..D '-------------D 4..D 1

. Wrykonywates/as prace

lub inne czynhoded
mniej starannieniz zwybde L) e e

SF-3601" Health Sorvey & 1996, 2004 Medical Chtoomes Trost and CuabityMetnic Incorporated. Al rights reserved

(SE-3602

2 2 registered trademark of Medical Cubcomes Trost
Health Sonvey Standard, Poland {Paolih}) Fev 13 Aug 2015
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6. W jakim stopniu, w ciagu ostatnich 4 tveodni Twoje zdrowie fizyczne lub
problemy emocjonalne wplywaly na Twoja normalna aktywnosc
towarzyska w kregu rodziny, przyjaciél, sasiadéw, lub innych grup?

Weale Nieznacznie Srednio W znaczne Bardzo
mierze
v v v v v
D D : D 1 D 4 D 5

7. Jak bardzo odczuwales/as w ciagu ostatnich 4 tygodni bdl fizvczny?

Zadnego Bardzo Lagodny Sredni Silny Bardzo
fagodny silry

v v v v v v
0. mE 0. a. 0O- O.

8. Jak bardzo w ciagu ostatnich 4 tvgodni bél przeszkadzal Ci w normalnej
pracy (wliczajac prace poza domem i w domu)?

Weale Nieznacznie Srednio W znacrne Bardzo
mierze
v v v v v
O O- O O O

| Crufomyes Tirst and Qualityhetnic Incorporated. Al rights reserved
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9. Ponizsze pytania dotycza tego jak sie czujesz i jak Ci sie wiodlo w ciagu
ostatnich 4 tygodni. Prosze podac dla kazdego pytania jedna odpowiedz,
ktéra najlepiej okresla jak sie czules/czulas. Przez jaki okres w ciagn
ostatnich 4 tygodni...

CZAZL

v

=

« Czubes/as sie pelny'a Zycia® . ...

Byled/as bardzo nerwowy/a? .

-
=

. Czubesas sie taki/a zdolowany/a,
Ze nic nie moglo Cie rozweselic? .

o Czutesi/as sie spc-kv:u] ny/a i
tagodny/a? . -

. Miates/ad mnostwo energii?. ...

v

¢ Czules'as sie zniechecony/a i
przyenebiony/a?

=

« Czubes as sie wyczerpany'a? ...

v Byled/as szezeslivyal

oDooo oo o oo 458

D000 00 0 00

i Czubed’as sie zmeczony/al .

=

10. Przez jaki okres w ciagu ostatnich 4 tvgodni Twoje zdrowie fizyczne lub
problemy emocjonalne przeszkadzaly Ci w aktvwnosci towarzyskiej (jak
np. wizyty u przyjaciol, krewnych itp)?

Caly Wiekszosé Czasami Fzadko Nigdy
CZas CZasu

v v v v v
O. mE O- O. O.

12* Health Sorvey & 1996, 2004 Medical Cutcomes Trust and Chalityhetric Incorporated. Al rights resarved
a registered trademark of Medical Cu Trost
(SE-3fw™ Health Survey Standard, Poland (Palish)

Fev 13 Augz 2015

Dooo oo o oo«
D000 OO O OO0 4
O00O0 OO O oOd94

Wiekszosc  Czazami Ezadko Wigdy
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11. Jak PRAWDZIWE lub FAESZYWE jest dla Panstwa kaide z ponizszych
stwierdzen?

Zdecydowanie Przewaznie Nie  Przewaznie Zdecydowani
prawdziwe prawdziwe wiem  falszywe fatzzye

v vV v V¥ v
« Whydaje sie ulegac chorobom

v Jestem tak zamo zdrowa'y jak
inne znane mi osoby ... ]

. Oczekuje pogorszenia mego

Zd:I'O‘F.-'i.&.............................................D | D ....D L

00 O
ho o
o 0 0

. Moje zdrowie jest doskonate [ .

Dziekujemy za odpowiedzi na pytania!

SF-36uT" Health Survey & 1996, 2004 Medical Cutcomes Trost and (ualitybdetric Incoporated.  All riphts reserved.
36" i 2 registered trademaric of Medical Cutcomes Trost
V2™ Health Survey Stndard, Poland (Palishj) Faev 13 Auz 2015
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ZALACZNIK NR 10 — wizualna skala analogowa - VAS
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ZAYL.ACZNIK NR 11 — Karta pacjenta wykorzystywana do badania

Karta pacjenta nr ......

[ badania EMG

diagnostycznych: | [ badania EnG

Kodpacjenta: | _ / | Wiek: lpte¢: | Ok / OM
ROZPOZNANIE: | ICD 10 oottt et ces s s bt s e et
Wynikl Zdiagnozowany na podstawie wywiadu | badania ortopedycznego oraz:
badar [ badania usG

Dotychczasowe O operacyjne [0 rehabilitacja
leczenie: O farmakologiczne D raopatrzenie ortopedyczne
Czas trwania a 2 tyg — 1 miesigc Ll 1 miesigc — 3 miesigce
dalegliwnécl: 3 miesigce — & miesiecy D powyze] b miegsiecy
Koriczyna gorna: | [J prawa [ lewa [ dominujaca [ nie dominujgea
Zawdd:
Hobby:
Uwagi:
Terapia SWT
Kolejne badanie 1 2 3 4
Data zabiegu:
Cisnienie:
Czestotliwosc:
Liczba uderzen:
Uwagi:
Przeciwwskazania:
1. NiewydolnosE ukiadu krazenia Mie Tak
2. Kardiostymulator serca Mie Tak
3. Zaburzenia krzepniecia flekl przeciwkrz.  Nie Tak JARIB .o vovercmsismissmisans sammsssmss s sasnsassess
4. Cigia Mie Tak
5. Choroba nowotworowa Mie Tak O KIBdy? .ot icianians
6. Przebyte urazy i 2famania kg Mie Tak
7. Wady wrodzone kg Mie Tak
8. Choroby neurclogiczne Mig Tak JARIBY «oroecrscmsismissmisanssammsssmsssrsasnsassess
9. Choroby reumatyczne Mie Tak
10. Metalowe elementy, protezy cement. Mie Tak
11. Dyskopatia szyjna Mie Tak
12. Leki wptywajace na sprawnost psychofiz.  Nie Tak Podpis fizjoterapeuty
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Kod pacjenta: __/

BCTQ

* Badanie przed terapig ......ccocveeieeeiiecee e
® Retest ..
* Badanie po terapii ... e

QuickDASH

* Badanie przed terapig ... icieeninsanens
* Badanie po terapii ..o

SF-36

* Badanie przed terapig ......cocvevrmniiennsseennnsie s
* Badanie po terapii ... e

VAS

+ Badanie przed terapig ......ccocveieimeriie s scinnenie s
* Badanie po terapii ..o

Test Phalen’a

* Badanie przed terapig ......ccooverimniienssseennsaienens
* Badanie po terapii ... e

Test Tinel'a

+ Badanie przed terapig ......ccceceineriieesscinnssie s
* Badanie po terapii ..o

Pomiar sity chwytu dynamometrem

* Badanie przed terapig ......ccooverimniienssseennsaienens
* Badanie po terapii ... e

Data badania:

;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;

;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;
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