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Wykaz skrotow

a-C - wspotezynnik alfa-Cronbacha

ACJ OA - zmiany zwyrodnieniowe stawu barkowo-obojczykowego (ang.
acromioclavicular joint osteoarthritis)

ADL - czynno$ci zycia codziennego (ang. activities of daily living)

ASES - Formularz Oceny Barku Amerykanskiego Towarzystwa Chirurgéw Barku
1 Lokcia (ang. American Shoulder and Elbow Surgeons Shoulder Outcome Score)
ASES - SSI — wskaznik oceny barku ASES (ang. shoulder score index ASES)

CI - przedziat ufnosci (ang. confidence interval)

CID - klinicznie istotna rdznica (ang. clinically important difference)

CS - Skala Constanta (ang. Constant Shoulder Score / Constant-Murley Score)

CT - zwapniajace zapalenie $ciggien pierscienia rotatorow (ang. calcifying tendinitis)
DASH - kwestionariusz dotyczacy niepetnosprawnosci konczyn gérnych
(ang. Disabilities of Arm, Shoulder and Hand)

FDA - Agencji Zywnosci i Lekéw (ang. Food and Drug Administration)

FSS — zespot zamrozonego barku (ang. frozen shoulder syndrome)

GH OA - zmiany zwyrodnieniowe stawu ramiennego (ang. glenohumeral
osteoarthritis)

HRQoL - jako$¢ zycia zwigzanej ze zdrowiem (z ang. health-related quality of life)
ICC - wspodlczynniki korelacji wewnatrzklasowej (z ang. intraclass correlation-
coefficient)

IQOLA - Miedzynarodowe Stowarzyszenie Oceny Jakoéci Zycia (ang. The
International Quality of Life Assessment)

LHBT - tendinopatia $ciggna glowy dlugiej mig$nia dwuglowego ramienia

MDC - minimalna wykrywalna zmiana (ang. minimal detectable change)

NHS - Krajowa Stuzba Zdrowia (z ang. The National Health Service)

NLPZ - niesteroidowe leki przeciwzapalne

OSIS - Oksfordzka Skala Niestabilnosci Barku (ang. Oxford Shoulder Instability
Score),

p - prawdopodobienstwo testowe

PHF - stan po ztamaniu konca blizszego kosci ramiennej (ang. proximal humerus
fracture)

PRO - samoocena pacjenta (ang. patient-reported outcome)



PROMs - kwestionariusze samooceny pacjentow (ang. patient reported outcome
measures)

r - wspotczynnik korelacji

RC - §ciggna pierScienia rotatorow (ang. rotator cuff tendons)

RCT - uszkodzenie pierscienia rotatorow (ang. rotator cuff tear)

ROM - zakres ruchu (ang. range of movement)

SD - odchylenie standardowe (ang. standard deviation)

SECEC - Europejskie Towarzystwo Chirurgii Barku 1 Lokcia (fr. Société Européenne
pour la Chirurgie de I'Epaule et du Coude)

SEM - standardowy btad pomiaru (ang. standard error of measuremet)

SF-36 - formularz oceny jakosci zycia SF-36 (ang. Short Form-36 Health Survey)

SI - niestabilno$¢ barku (ang. shoulder instability)

SIS - zespot ciesni podbarkowej (ang. subacromial impingement syndrome)

SLAP - uszkodzenie przyczepu $ciggna glowy dtugiej miesnia dwugtowego ramienia
do panewki 1 gornej czesci obrabka stawowego (ang. superior labrum anterior posterior)
SRM - standaryzowana $rednia odpowiedz (ang. standardized response mean)

SST - Prosty Test Barku (ang. Simple Shoulder Test)

TSA - catkowita endoprotezoplastyka stawu ramiennego (ang. total shoulder
arthroplasty)

UCLA - Skala Oceny Barku Uniwersytetu Kalifornijskiego w Los Angeles
(ang. University of California Los Angeles Shoulder Rating Scale)

VAS — liniowa skala (ang. visual analog scale)

WD - Skala Walcha — Duplay’a dla niestabilnosci barku (ang. Walch-Duplay Score for
Instability of the Shoulder)

WOSI- Wskaznik Niestabilnosci Barku Western Ontario (ang. Western Ontario
Shoulder Instability Index)



1. Wstep

Problemy z barkiem sg jednym z wiodacych powodéw zglaszania si¢ pacjentow
w réznym wieku, do ortopedy. Etiologia dolegliwo$ci moze by¢ m. in. urazowa,
przecigzeniowa, zapalna lub zwyrodnieniowa. Chorzy najczeéciej sa leczeni
zachowawczo, cho¢ nierzadko wymagaja rowniez zabiegu operacyjnego. Obecnie
w literaturze podkres§lana jest kwestia konieczno$ci subiektywnej oceny chorego jako
uzupehnienie przedmiotowego badania ortopedycznego. Spowodowane jest to czgsta
rozbieznoscig miedzy wynikami badan klinicznych, a opinig pacjenta na temat wtasnego
stanu zdrowia [1,2]. Aby sprawdzi¢ stan chorego zaréwno przed leczeniem jak i wynik
koncowy leczenia, a przez to zapewni¢ chorym jak najlepszy poziom postgpowania
terapeutycznego, powszechnie stosowane sg formularze oceny barku. Dzigki nim pacjent
indywidualnie ocenia nasilenie dolegliwosci zwigzanych z chorobg i ich wptyw na r6zne
aspekty zycia codziennego. Jezeli warto$¢ diagnostyczna uzywanych kwestionariuszy
jest zweryfikowana, to stanowig one istotne narzgdzie do oceny efektywnosci leczenia.
Ponadto s3 przydatne w porownywaniu wynikow leczenia danego schorzenia,
w zaleznos$ci od zastosowanych metod terapeutycznych [3,4]. Dodatkowymi zaletami
kwestionariuszy jest ich niski koszt, tatwe zastosowanie 1 ogolna dostepnos¢.

Wigkszos¢ skal stuzacych do samooceny pacjentow zostata stworzona w krajach
anglosaskich i dla tamtejszych kregéw kulturowych [5—11]. Do uzywania tych narzedzi
w innym jezyku i w innej populacji nie wystarczy proste thumaczenie. Mogloby to
spowodowa¢ zmiang¢ zatozonej istoty pytan zawartych w ankiecie, a w konsekwencji
skutkowa¢ nietozsamymi wynikami koncowymi pomiaru w poréwnaniu z Wwersja
oryginalng narzedzia [12]. Z tego powodu konieczne jest przeprowadzenie
wielostopniowego procesu adaptacji kulturowej wedtug zalecanych migedzynarodowych
wytycznych [13,14]. Adaptacja kulturowa sktada si¢ z: odpowiedniego przettumaczenia
ankiety na jezyk docelowy oraz przystosowania aspektow zawartych w pytaniach, do
docelowej grupy kulturowej uzytkownikow (np. zmiana jednostek miar i wag na lokalne).
Ostatnim etapem weryfikacji zaadaptowanego formularza jest walidacja w warunkach

klinicznych [1,15].



1.1. Kwestionariusze samooceny pacjentow

Definicja samooceny pacjenta, patient-reported outcome (PRO) wedtug
amerykanskiej Agencji Zywnosci i Lekow, Food and Drug Administration (FDA), to
pomiar na podstawie subiektywnych informacji zgtaszanych bezposrednio przez chorego
(tj. podmiot badania), bez niczyjej interpretacji [16,17]. Inaczej mowiac ,,PRO jest miarg
postrzegania przez pacjentOw wilasnego stanu zdrowia i jakosci zycia” [17]. Narzedziami
do badania PRO sg kwestionariusze samooceny pacjentéw, patient-reported outcome
measures (PROMs). Brane sg w nich pod uwage indywidualne spostrzezenia i opinie
chorego na temat wystgpujacych objawdéw, ograniczen fizycznych, ograniczen
spotecznych, poczucia wlasnej skutecznosci, satysfakcji i jakosci zycia [2,16,18].

W medycynie w ciggu ostatnich 20 lat nastgpil zauwazalny wzrost czestosci
zastosowania PROMs [2]. Wpisujac w PubMed hasto “patient reported outcome
measures” wyszukanych zostaje 34250 wynikow. W przedziatach lat 1975-1999 1223
publikacje, w 2000-2010 5311 publikacji, a w latach 2011-2021 az 27842 publikacji.

Jest to spowodowane coraz wigkszym skoncentrowaniem systemow opieki
zdrowotnej na pacjencie. Niektore z nich administracyjnie narzucily wymog testowania
chorych przy uzyciu PROMs. Przyktadem jest angielska Krajowa Stuzba Zdrowia z ang.
The National Health Service (NHS), ktora od 2009 roku obliguje swoich
swiadczeniodawcow  do  dostarczania PROMs od pacjentow  poddanych
endoprotezoplastyce stawu kolanowego 1 biodrowego [19]. Wyniki leczenia raportowane
bezposrednio przez chorego zdaja si¢ mie¢ najwigksze znaczenie w porOwnaniu np.
z wynikami klinicznymi czy biomechanicznymi [1]. Ma to swoje potwierdzenie
w badaniach naukowych, ktore wskazuja, ze jesli brane sg pod uwage informacje zwrotne
od pacjenta w postaci PROMs, to chorzy lepiej stosuja si¢ do zalecen lekarskich,

a posrednio przez to, poprawia si¢ koncowy efekt terapeutyczny [20].



1.2. Rodzaje kwestionariuszy samooceny pacjentow

Ze wzgledu na zakres ocenianych aspektow zdrowotnych w ankietach, mozna je
podzieli¢ na ogodlne 1 szczegdtowe (Rycina 1.).

Formularze ogolne stuza do oceny jakos$ci zycia zwigzanej ze zdrowiem, health-
related quality of life (HRQOL) 1 wyrazaja indywidualne poczucie stanu zdrowia badane;j
osoby. Podstawa stworzenia tych formularzy, bylo okreslenie przez Swiatowa
Organizacje Zdrowia, World Health Organisation (WHO) definicji zdrowia i jakos$ci
zycia. Wg. WHO zdrowie, to ,,nie tylko brak choroby lub utomnosci, ale peten dobrostan
fizyczny, psychiczny 1 spoteczny” [21]. Z kolei jako$¢ zycia, to subiektywna ocena przez
jednostke jej sytuacji zyciowej w odniesieniu do kultury, w ktérej ta jednostka zyje, jej
systemu wartosci, celow, oczekiwan, zainteresowan [22].

Ankiety HRQOL polegaja na wielowymiarowej ewaluacji roznych aspektow
zycia w sferach psychologicznej, fizycznej czy socjalnej, postrzeganych przez pacjenta
w pryzmacie dowolnej choroby [1]. Formularze te s3 mozliwe do zastosowania w duzych
1 zroznicowanych populacjach oséb zdrowych 1 chorych, niezaleznie od rozpoznania
klinicznego. HRQOL ze wzgledu na szeroki zakres, ktory obejmuja, sg jednak mniej
czute na zmiany specyficznych objawow klinicznych, poniewaz pytania w nich zawarte
moga niewystarczajgco reprezentowacé zmiany charakterystyczne dla danej choroby [23].

Formularze szczegotowe stuza do oceny $cisle wybranych aspektow stanu
zdrowia, ktére sa specyficzne dla konkretnej: badanej populacji (np. osoby starsze,
sportowcy), okolicy anatomicznej (np. konczyna gérna, bark), jednostki chorobowe;j
(np. niestabilno§¢  barku, uszkodzenie pierScienia rotatoré6w) badz objawu
(np. dolegliwosci bolowe). Maja, wiec wigkszg czulo§¢ na wykrywanie nawet
niewielkich zmian (poprawy lub pogorszenia), ale nie sprawdzg si¢ w porOwnywaniu
heterogenicznych grup.

Biorgc pod uwage powyzsze cechy HRQOL 1 szczegdtowych PROMs, ktore sie
wzajemnie uzupeiniaja, w badaniach klinicznych zalecane jest stosowanie rownolegle

obu rodzajow ankiet [1,23,24].
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Ogo6lne formularze (np. do oceny jakosci zycia)

SF.36 Dedykowane do okolicy anatomicznej (np. konczyna gorna)

SF-12 DASH Dedykowane do stawu (np. staw ramienny)

) Specyficzne dla konkretnej choroby

mnne... ASES (np. niestabilno$¢ barku)

Specyficzne dla

CS WOSI objawu (np. bol)
55T OsIS VAS bolu
UCLA WD
inne... inne...

Rycina 1. Stopniowanie zakresu oceny stosowanych kwestionariuszy samooceny
pacjentow

SF-36 - formularz oceny jakosci zycia SF-36 (ang. Short Form-36 Health Survey), SF-12 -
formularz oceny jakosci zycia SF-12 (ang. Short Form-12 Health Survey), DASH -
kwestionariusz dotyczacy niepetnosprawnosci konczyn goérnych (ang. Disabilities of Arm,
Shoulder and Hand), ASES - Formularz Oceny Barku Amerykanskiego Towarzystwa Chirurgdw
Barku i Lokcia (ang. American Shoulder and Elbow Surgeons Shoulder Outcome Score), CS -
Skala Constanta (ang. Constant Shoulder Score / Constant-Murley Score), SST - Prosty Test
Barku (ang. Simple Shoulder Test), UCLA - Skala Oceny Barku Uniwersytetu Kalifornijskiego
w Los Angeles (ang. University of California Los Angeles Shoulder Rating Scale), WOSI-
Wskaznik Niestabilno$ci Barku Western Ontario (ang. Western Ontario Shoulder Instability
Index), OSIS - Oksfordzka Skala Niestabilnosci Barku (ang. Oxford Shoulder Instability Score),
WD - Skala Walcha — Duplay’a dla niestabilno$ci barku (ang. Walch-Duplay Score for Instability

of the Shoulder), VAS — liniowa skala (ang. visual analog scale).

1.3. Znaczenie formularzy samooceny pacjentow w pracy klinicznej

W codziennej praktyce klinicznej obiektywnie mozna okresla¢ wiele parametrow
stanu pacjenta tj.: parametry kliniczne, biomechaniczne czy biochemiczne [1]. W celu
uzupelnienia badania chorego o jego subiektywna ocen¢ wykorzystuje si¢ PROMs.
Dobor formularzy uzalezniony jest od celu przeprowadzania badania. Mozna

wykorzysta¢ ankiete ogolng, ankiete specyficzng lub tzw. bateri¢ testow (pakiet kilku
11



formularzy) [23]. Dane uzyskane z kompleksowej oceny chorego umozliwiajg
skorelowanie historii choroby, wynikéw badania przedmiotowego czy oceny
biomechanicznej z percepcja wilasnego stanu zdrowia. To pozwala na dopasowanie
procesu leczenia do oczekiwan i predyspozycji pacjenta. Biorac pod uwage, ze nie tylko
wynik kliniczny leczenia jest istotny, a gtownie zadowolenie chorego i poprawa jego
jakosci zycia, obserwuje si¢ coraz wigksze znaczenie kwestionariuszy samooceny

pacjenta w opiece medycznej [1,2].

1.4. Znaczenie formularzy samooceny pacjentow w badaniach naukowych

i w ocenie efektywnoSci leczenia

Podczas stosowania PROMs lekarz moze w ujednolicony sposob zaprotokotowaé
subiektywne odczucia i stan funkcjonalny pacjenta (m.in. nasilenie bolu, funkcje w zyciu
codziennym, zadowolenie) [25]. Zebrane w ankietach dane sg istotng informacjg zwrotna.
Dzigki niej lekarz ma mozliwo$¢ monitorowania przebiegu leczenia, pordwnania stanu
sprzed 1 po operacji oraz oceny wyniku po zakonczeniu procesu terapeutycznego.

Warunkiem niezbednym do otrzymania rzetelnych wynikow jest stosowanie
sprawdzonych formularzy samooceny chorego [26]. Kazda nowo utworzona ankieta musi
by¢ ustandaryzowana, czyli mie¢ S$cisle okre$lony schemat postepowania tzn.: kto
zaznacza odpowiedzi (pacjent samodzielnie, czy ankieter, ktory czyta pytania), jakie sg
instrukcje dla pacjenta i1 ankietera, jak wyglada kwestionariusz, w jaki sposob ewaluuje
si¢ wyniki 1 jaka jest ich interpretacja [27-29]. Ponadto, w celu ograniczenia wszelkich
zmiennos$ci, nowy formularz musi zosta¢ poddany procesowi walidacji, na ktory sktada
si¢ analiza rzetelnosci 1 trafno$ci oraz okreslenie zdolnosci wykrywania zmian [13,30].

Jezeli narzedzie ma by¢ wykorzystane w innym jezyku niz oryginalnie i w innej
kulturalnie grupie spotecznej, konieczne jest przeprowadzenie procesu ttumaczenia
1 adaptacji kulturowej, a nastepnie walidacji zaadaptowanego formularza. Im wigcej
takich adaptacji powstaje, tym szerzej dana ankieta moze by¢ uzywana. Dzigki temu, jest
wiecej prac klinicznych z jej wykorzystaniem, co przekltada si¢ na mozliwos¢
poréwnywania rezultatbw badan miedzy wieloma osrodkami. Wszystkie wyzej
wymienione elementy, czyli utworzenie PROM wedlug Scistych kryteriow, jego
walidacja, czeste stosowanie i obecno$¢ walidacji w wielu jezykach, sprawiaja, ze

formularz spetnia kryteria uzytecznej tzw. “silnej” ankiety [26].
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W celu uporzadkowania, sprawdzenia, wyselekcjonowania 1 utatwienia
stosowania PROMs zostaly opracowane specjalne wytyczne i stworzone systemy
informatyczne m.in.:

- baza publikacji z systematycznym przegladem literatury na temat narzedzi
pomiarowych (COSMIN - Consensus-based Standards for the selection of health
Measurement INstrumenst) [31,32];

- zalecenia CONSORT-PRO na temat stosowania PROMs w randomizowanych
badaniach klinicznych stworzone przez organizacj¢ CONSORT (Consolidated Standards
of Reporting Trials) [33,34];

- baza danych COMET (The Core Outcome Measures in Effectiveness Trials)
zawierajaca podstawowe zestawy narzedzi pomiarowych (COS - Core Outcome
Measurement Set) dobranych do konkretnych schorzen, ktore powinny zostaé
zastosowane we wszystkich badaniach klinicznych na dany temat i uzyte w publikacjach

ich wynikow [35,36].

1.5. Specyfika problemoéw z barkiem

Dolegliwosci zwigzane z barkiem sg jednym z najczestszych powodow zgtaszania
si¢ pacjentow do ortopedy. Charakter probleméw zasadniczo mozna podzieli¢ na
schorzenia zwigzane z dolegliwo$ciami bolowymi, ograniczeniem zakresu ruchu
(ang. range of motion — ROM) oraz niestabilnoscig stawu ramiennego [37,38]. Typowym
przyktadem schorzenia bolowego barku jest zespdt ciesni podbarkowej. Dotyczy 0sob
dorostych w r6znych grupach wiekowych, chociaz z reguly powyzej czwartej dekady
zycia. Do choréb przebiegajacych z bdlem 1 ograniczeniem ROM nalezg najczescie)
uszkodzenia pierscienia rotatorow (ang. rotator cuff tear— RCT) oraz zmiany
zwyrodnieniowe stawu ramiennego. Tego rodzaju degeneracyjne schorzenia zwykle
dolegaja osobom powyzej 50rz. Niestabilno$¢ z reguty jest nastgpstwem urazowego
przedniego zwichnigcia barku. Zwykle dotyczy mtodej populacji (15.-25. r.z.). Cze$¢
patologii 1 uszkodzen moze oczywiscie dawaé jednoczesnie wiele objawow

subiektywnych 1 rozny stopien nasilenia poszczeg6dlnych dysfunkcji barku.

13



1.5.1. Przeglad najczestszych schorzen barku
Zespot ciesni podbarkowej

Jest patologia, ktorej mechanizm nie jest jasno zrozumiany, chociaz przyjmuje si¢
go gléwnie jako stan zapalny kaletki 1 konflikt tkankowy w przestrzeni podbarkowe;]
pomigdzy guzkiem wigkszym (wraz z pierscieniem rotatorow) i tukiem barkowym.

Jego typowym objawem jest bol barku, ktory nasila si¢ w nocy oraz podczas ruchu,
bez urazu w wywiadzie. Najczgsciej dotyczy grupy chorych w wieku po 40. roku zycia
[39,40]. Czynnikami predysponujgcymi do objawow s3 wielokrotnie powtarzane
czynnosci z unoszeniem ragk ponad glowe, ostabienie migs$ni stabilizujgcych staw
ramienny oraz topatke, co powoduje dysbalans migsniowy i1 zmiany zwyrodnieniowe
sciegien pierscienia rotatoréw [41]. W badaniu klinicznym pacjent begdzie prezentowat
bolowe ograniczenie ROM barku, szczegélnie odwiedzenia 1 dodatnie testy
prowokacyjne. W najczesciej stosowanych PROMs (Formularz Oceny Barku
Amerykanskiego Towarzystwa Chirurgoéw Barku i Lokcia z ang. American Shoulder and
Elbow Surgeons Shoulder Outcome Score (ASES), Prosty Test Barku z ang. Simple
Shoulder Test (SST) [26], Skala Constanta z ang. Constant Shoulder Score lub Constant-
Murley Score (CS), Skala Oceny Barku Uniwersytetu Kalifornijskiego w Los Angeles
z ang. University of California Los Angeles Shoulder Rating Scale (UCLA)) [42] chorzy
raportuja problemy z ubieraniem si¢ — np. kobiety nie moga zapig¢ stanika; bol barku
wybudza w nocy 1 ogranicza czynnosci zycia codziennego (ang. activities of daily living
- ADL) [43]. W diagnostyce obrazowe] zalecane jest wykonanie RTG i USG.
Postepowanie skupia si¢ gldwnie na leczeniu nieoperacyjnym przez usprawnianie -
¢wiczenia wzmacniajgce migsnie stabilizujgce topatke i centrujace glowe kosci ramienne;j
W panewce, terapi¢ manualng i fizykoterapi¢. Przeciwbdlowo chorzy stosuja doustne
niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ) oraz otrzymujg iniekcje steroidowe do
przestrzeni podbarkowej. Zalecane jest oszczgdzanie 1 unikanie aktywnosci z unoszeniem
ramion. Do kontroli przebiegu terapii chorzy wypeiniaja PROMs. Przy braku
skuteczno$ci leczenia zachowawczego przez 3-6 miesigcy u okoto 10-40% leczonych,
wskazana jest interwencja chirurgiczna [40]. Wykonuje si¢ artroskopi¢ barku, resekcje
kaletki podbarkowej i podnaramiennej, odbarczenie przestrzeni podbarkowej z plastyka
wyrostka barkowego, debridement przestrzeni podbarkowej. Po operacji chory stosuje
temblak w celu zmniejszenia dolegliwosci bolowych i1 od razu rozpoczyna usprawnianie

wg pooperacyjnego protokotu [44].
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Tendinopatia sciegna glowy dlugiej migsnia dwuglowego ramienia

Jest to patologia polegajaca na zmianach degeneracyjnych i1 zapalnych S$ciggna
glowy dhlugiej migsnia dwuglowego ramienia. Z uwagi na S$rodstawowy przebieg
anatomiczny tego $ciggna, jego podraznienie najczgsciej towarzyszy innym problemom,
takim jak zespot ciesni podbarkowej, uszkodzenie $ciggien pierscienia rotatorow czy
konflikt wewnetrzny barku w “barku rzucajacym” [45]. Objawia si¢ bolem w przednim
przedziale barku, ktory nasila si¢ podczas dzwigania, pchania lub ciggni¢cia ramieniem
oraz unoszenia ramienia ponad gtowg [46]. W niektorych sytuacjach, szczegdlnie przy
uszkodzeniu $ciggien pierscienia rotatorow, dodatkowo moze wystepowac niestabilnos¢
sciegna bicepsa w rowku kosci ramiennej, ktére objawiaé si¢ bedzie bolesnym
przeskakiwaniem podczas ruchdéw rotacji ramienia [47]. Ostatecznie w zaawansowanej
tendinopatii prawdopodobne jest zerwanie $ciggna w czesci blizszej z towarzyszaca
charakterystyczng deformacja typu ,,popeye”. W analizie skal samooceny pacjentow
zwraca si¢ uwage m.in. na nasilenie dolegliwosci bolowych, ograniczenie funkcji ADL
oraz zadowolenie/akceptacje lub jej brak, powstatej deformacji w obrebie ramienia. Jesli
tendinopatia mig$nia dwuglowego ramienia jest izolowana lub towarzyszace problemy
nie wymagaja leczenia operacyjnego, a pacjent akceptuje asymetri¢ ramion, leczenie
rozpoczyna si¢ od programu usprawniania, stosowania niesteroidowych lekow
przeciwzapalnych i ewentualnych miejscowych iniekcji steroidowych. Gdy leczenie
zachowawcze nie przynosi poprawy lub chory wyjsciowo ma sprecyzowane wysokie
oczekiwania co do sily i estetyki ramienia, wykonuje si¢ operacyjng tenodezg lub

tenotomie $ciggna [45,47].

Zwapniajgce zapalenie sciegien pierscienia rotatorow

Zwapniajace zapalenie $ciggien pierScienia rotatoroOw charakteryzuje si¢
odktadaniem soli wapnia w ww. §ciggnach z najwigkszg czestoscig w §ciggnie migsnia
nadgrzebieniowego  (80%), kolejno  podgrzebieniowym, oblym  mniejszym
1 podtopatkowym [48]. Jest to schorzenie samoograniczajace si¢, ktorego etiologia nie
jest poznana [49]. Nieco czesciej dotyczy kobiet [50]. Moze by¢ nieme klinicznie.
Glownym objawem sg dolegliwosci boélowe barku, ktore zwykle maja niewielkie
nasilenie 1 wystepuja stale. W przypadku duzego zwapnienia bedg nasila¢ si¢ podczas

unoszenia ramienia i ogranicza¢ zakres ruchu. Natomiast w fazie resorpcji, kiedy tres¢

15



zwapnienia przedostanie si¢ do przestrzeni podbarkowej lub do stawu, moze nastgpic
znaczne zaostrzenie dolegliwosci, co jest spowodowane miejscowa reakcja zapalng.
Pacjenci zglaszaja objawy bardzo podobne do zespolu ciesni podbarkowej. Ocena
skalami PROMs (ASES, UCLA, CS, SST)[4] umozliwia okreslenie poziomu dysfunkcji
barku 1 podjecie decyzji o sposobie leczenia. W diagnostyce obrazowej wykonuje si¢
zdjecia RTG 1 badanie USG. Leczenie nieoperacyjne polega na stosowaniu: doustnych
NLPZ, terapii manualnej i kinezyterapii, kinesiology tapingu lub zewnatrzustrojowej
terapii falg uderzeniowg (ESWT). Przy braku poprawy mozna podac iniekcje steroidowa
do przestrzeni podbarkowej, wykona¢ igtowanie, badz ptukanie roztworem soli
fizjologicznej zwapnienia (“‘barbotage”) pod kontrolg USG lub fluoroskopii [48,49]. Przy
utrzymujacych si¢ dolegliwos$ciach, mimo intensywnego leczenia zachowawczego,

wskazane jest artroskopowe usuni¢cie zwapnienia [4,51,52].

Uszkodzenie pierscienia rotatorow

Uszkodzenie pierscienia rotator6w moze mie¢ charakter ostry, najczesciej
spowodowany urazem barku u os6b w wieku 40-60 lat lub przewlekty w wyniku zmian
degeneracyjnych S$ciegien, bardziej charakterystyczny dla osob po 60. roku zycia.
Uszkodzenie moze by¢ czesciowe lub catkowite i obejmowac jedno lub kilka $ciegien.
Typowymi objawami klinicznymi sg bol barku, ograniczenie czynnego ruchu ramienia
1 nagly poczatek dolegliwosci (w etiologii urazowej - szarpni¢cie, dzwignigcie cigzkiego
przedmiotu, upadek). W badaniu klinicznym beda dodatnie specyficzne testy oporowane
(z oslabieniem sity i1 bolem), moga tez wystepowal trzeszczenia w przestrzeni
podbarkowej [41]. Diagnostyka obrazowa barku obejmuje badania RTG, USG
1 ewentualnie MR. W zwigzku z wystepujacymi objawami pacjenci zgtaszaja obnizenie
jakosci zycia 1 ograniczenie w codziennym funkcjonowaniu. Stopien nasilenia
odczuwanych dolegliwosci jest zrdznicowany i1 nie zawsze koreluje z morfologia
uszkodzenia, od niemych klinicznie, do pseudoporazenia barku. Stosujagc PROMs mozna
obiektywnie okresli¢ status chorego 1 zaplanowac postepowanie. Leczenie zachowawcze
zarezerwowane jest dla chorych z przewleklym nienaprawialnym uszkodzeniem
pierscienia rotatorow lub jesli wystepuja przeciwwskazania do operacji. Choremu
zalecana jest doustna farmakoterapia przeciwbolowa oraz leczenie usprawniajgce:
kinezyterapia, terapia manualna i fizykoterapia. Jesli przez 3 miesigce nie ma poprawy,

nalezy rozwazy¢ leczenie operacyjne. Leczenie to, jest wskazane przede wszystkim
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w uszkodzeniach urazowych. Do wyboru jest wiele technik, ktére obejmuja metody
otwarte 1 artroskopowe. Narvani [53] w swojej pracy podaje, Zze pacjentom po naprawie
uszkodzenia RC ponizej 65 r.z. zalezy najbardziej na (w kolejno$ci): zniesieniu
dolegliwosci bolowych, anatomicznym wygojenia uszkodzenia bez nawrotu oraz
odzyskaniu zakresu ROM. U o0s6b po 65 r. z. najistotniejszymi oczekiwaniami byto
zniesieni dolegliwosci bolowych 1 przywrocenie ROM. Wybor rodzaju operacji jest
wypadkowa oczekiwan chorego, jego statusu fizjologicznego oraz morfologii
uszkodzenia. Mozliwe jest wykonanie naprawy uszkodzonych $ciggien, rekonstrukcja
pierscienia rotatoré6w z uzyciem taty lub transferu migsniowego, debridement $ciegien
lub endoprotezoplastyka stawu ramiennego [41,54]. Po kazdej z tych operacji
z wyjatkiem oczyszczenia RC, zalecane jest czasowe unieruchomienie w ortezie oraz

rozpoczgcie usprawniania wg odpowiedniego protokotu pooperacyjnego [55].

Zmiany zwyrodnieniowe stawu ramiennego

Zmiany zwyrodnieniowe stawu ramiennego mogg mie¢ charakter pierwotny
spowodowany zmianami degeneracyjnymi, kiedy w wywiadzie pacjent nie mial zadnych
uchwytnych problemow z barkiem w przesztosci. Drugg grupa zmian zwyrodnieniowych
sa zmiany wtorne, ktore sg nastepstwem wczesniejszych patologii stawu takich jak:
zmiany pourazowe (niestabilno$¢ stawu ramiennego, ztamania w obrgbie barku, przebyte
operacje stawu ramiennego), choroby pierscienia rotatorow, jatlowa martwica glowy
kosci ramiennej, zmiany zapalne lub przebyte infekcje stawu ramiennego, zmiany
neurogenne [56,57]. Problem ten dotyczy zwykle pacjentow po 60. roku zycia [41].

Podstawg zmian zwyrodnieniowych jest uszkodzenie chrzastki stawowej,
zwigkszone obcigzenia mechaniczne powierzchni  stawowych, sklerotyzacja
podchrzgstna i1 tworzenie si¢ osteofitdéw [57]. Dochodzi stopniowo do zwezenia szpary
stawowe] 1 deformacji struktur kostnych. Typowymi objawami sg bol, ograniczenie
zakresu ruchu czynnego 1 biernego oraz trzeszczenia $rodstawowe [41,57].
Zaawansowane zmiany zwyrodnieniowe stopniowo obnizajg jako$¢ zycia, co jest
widoczne w wynikach PROMS (np. ASES i DASH) [58]. Chorzy skarza si¢ na
uposledzenie funkcji barku i1 bol, ktéry budzi w nocy. Cho opisal, ze wskazniki depresji
1 leku u tych chorych siegaty do kilkunastu procent 1 zmniejszyty si¢ istotnie po operacji
[59]. W diagnostyce obrazowej wykorzystuje si¢ zdjecia RTG i tomografi¢ komputerowa.

Do oceny tkanek migkkich wykonuje si¢ badanie USG oraz rezonans magnetyczny [57].
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Leczenie w poczatkowych stadiach zmian zwyrodnieniowych jest nieoperacyjne. Polega
na usprawnianiu, stosowaniu przeciwbolowo doustnych niesterydowych lekow
przeciwzapalnych oraz modyfikacji codziennych aktywnosci, tak aby zmniejszy¢
odczuwane dolegliwosci. Mozliwe jest rowniez wykonanie iniekcji sterydowej lub
z kwasu hialuronowego do stawu ramiennego. Przy braku poprawy leczenia

zachowawczego wykonuje si¢ operacje endoprotezoplastyki stawu ramiennego [41].

Zmiany zwyrodnieniowe stawu barkowo-obojczykowego

Zmiany zwyrodnieniowe stawu barkowo-obojczykowego (AC) sa najczestsza
przyczyna dolegliwosci boélowych tego stawu, chociaz u wigkszosci pacjentow pozostaja
asymptomatyczne, mimo obecnych zmian w obrazie rentgenowskim. Zwykle dotycza
0sob po 50 roku zycia, jednak fizjologicznie juz pierwsze cechy degeneracji dysku
nastepuja w 2. dekadzie zycia [DePalma 1959]. Gléwnymi przyczynami zwyrodnienia
stawu AC sg przebyte urazy oraz sumujace si¢ w czasie przecigzenia osiowe, jakie
przenosi ten stosunkowo maty staw. Zbadano, ze stawy AC z uszkodzonym dyskiem lub
bez dysku $rodstawowego szybciej ulegajag zwyrodnieniu [60,61]. Badanie kliniczne
charakteryzuje si¢ miejscowymi dolegliwo$ciami bolowymi, bélem w horyzontalnym
przywiedzeniu ramienia oraz czasem poszerzeniem obrysu stawu AC. W przypadku
braku charakterystycznych objawow, w celu potwierdzenia rozpoznania, mozna wykonac
podanie w iniekcji 1% lub 2% lignocainy do stawu AC, co powinno znacznie zmniejszy¢
objawy. W diagnostyce obrazowej wykorzystuje si¢ przede wszystkim zdjecia RTG
1 badanie USG. Pierwszy etap leczenia jest nieoperacyjny i polega na stosowaniu
doustnych NLPZ, modyfikacji czynnosci zycia codziennego 1 iniekcji steroidowe;j. Przy
braku powodzenia leczenia zachowawczego przez minimum 6 miesigcy, wskazane jest
leczenie operacyjne [60]. W zaleznosci od wieku pacjenta, jego aktywnosci
1 ewentualnych towarzyszacych innych patologii barku mozliwe s3: artroskopowa
resekcja dysku i oczyszczenie stawu AC oraz artroskopowa lub otwarta resekcja konca
dalszego obojczyka. Ocena pooperacyjna chorych skalami UCLA [62,63], ASES i CS

[64] wykazata istotng poprawe w poréwnaniu ze stanem przed interwencja.
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Zespol zamroZonego barku

Jest to schorzenie barku, ktore objawia si¢ bolem i ograniczeniem czynnego oraz
biernego zakresu ruchu w stawie ramiennym [65]. Czgs$ciej dotyczy kobiet, sredni wiek
chorych to okoto 50 lat [66]. Przyczyna jest niejasna. Podejrzewa si¢, ze cytokiny moga
mie¢ swoj udzial w wytworzeniu stanu zapalnego 1 wtoknieniu torebki stawowej. Znane
sa za to czynniki, ktore predysponuja do wystepuja schorzenia, takie jak cukrzyca,
choroby tarczycy, choroba Dupuytrena, zawal migsnia sercowego czy choroba
Parkinsona. O zespole zamrozonego barku mozna mowié¢, kiedy nie stwierdza si¢
zadnych znanych przyczyn powodujacych ograniczenie zakresu ruchu w stawie.
Naturalny przebieg zespotu zamrozonego barku z ang. frozen shoulder syndrome (FSS)
ma trzy fazy: I faza “zamarzania”, kiedy wystepuje nagle silny bol 1 powoli zakres ruchu
si¢ zmniejsza (trwa 2-9 miesigcy), Il faza “zamrozenia” w ktorej dolegliwosci bolowe
mijaja, a gldwnym problemem jest skrajne ograniczenie zakresu ruchu barku (trwa 4-12
miesiecy), III faza “topnienia” gdy stopniowo nastepuje powrot funkcji barku (trwa 5-26
miesiecy) [66]. Dhugi czas trwania bolu 1 uposledzenia funkcji wytacza chorych
z normalnego trybu zycia, z pracy zawodowej i hobby [67]. Poziom dysfunkcji konczyny
doktadnie przektada si¢ na wyniki w skalach PROMs m.in. ASES, CS, SST [26,68].
W badaniu klinicznym stwierdza si¢ ograniczenie czynnego i biernego zakresu ruchu
barku w minimum dwoch kierunkach: zgiecia do przodu (<100°), rotacji zewngtrznej
(< 10°) 1/lub wewngetrznej (< L5). Ograniczenie ROM nie jest spowodowane bolem
1 pozostaje rowniez w znieczuleniu. Sita mig$ni jest prawidtowa. W obrazowaniu RTG
nie ma odchylen od normy. W fazie Il w MR mozna stwierdzi¢ skrdcenie i pogrubienie
dolnej torebki stawowej [66]. Leczenie nieoperacyjne sktada si¢ z podawania
przeciwbolowo doustnie NLPZ, iniekcjach sterydowych do stawu ramiennego, doustnej
sterydoterapii oraz delikatnym usprawnianiu. Leczenie operacyjne polega na mobilizacji

w znieczuleniu [69,70] lub artroskopowym uwolnieniu torebki stawowej [71,72].

Ztamanie konca bliiszego kosci ramiennej

Stanowi ok. 5% wszystkich ztaman [73]. Zwykle jest spowodowane upadkiem na
wyprostowang konczyne z wysokosci wilasnej, czyli urazem niskoenergetycznym. Jest to

trzecie co do cze¢stosci, po ztamaniu konca dalszego kosci promieniowej 1 ztamaniu szyjki
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kosci udowej, ztamanie zwigzane z osteoporozg. Okoto 3 razy czesciej wystepuje u kobiet
niz u mezczyzn, u 0so6b po 50 roku zycia, a ryzyko ztamania rosnie z wiekiem [74].

Pod wzgledem morfologicznym, uzywajac klasyfikacji Neera do ztaman konca
blizszego kosci ramiennej, okoto 60% stanowig ztamania dwuczesciowe, 20%
trzyczeSciowe, 13% jednocze$ciowe, 7% czteroczesciowe. Wedlug statystyk leczenie
nieoperacyjne dotyczy 67-85% przypadkow [75]. Pozostali pacjenci sg leczeni
operacyjne, co obejmuje zamknietg repozycje bez stabilizacji, zamknieta repozycje
z przezskorng  stabilizacjg, otwarta repozycj¢ z  wewnetrzng  stabilizacjg
1 endoprotezoplastyke stawu ramiennego: anatomiczng (potowicza lub catkowita) oraz
odwrocong [73]. W monitorowaniu wynikow leczenia ztamania konca blizszego kosci
ramiennej stosuje si¢ formularze oceny barku CS, ASES, UCLA i SST [76,77]. PROMs
utatwiajg ewaluacje postepu usprawniania oraz umozliwiajg porownywanie ostatecznych

wynikéw miedzy zastosowanymi technikami.

Niestabilnos¢é stawu ramiennego

Niestabilno$¢ stawu ramiennego jest problemem bardzo zlozonym i1 ogdlnie
charakteryzuje si¢ powtarzajacymi si¢ epizodami podwichnie¢ lub zwichnie¢ stawu
ramiennego. Biorgc pod uwage etiologie niestabilnosci mozna wyodrebni¢ podstawowe
trzy typy [78]:

e TUBS (z ang. Traumatic, Unidirectional, Bankart Lesion, Surgery) - pourazowa,
jednokierunkowa, z uszkodzeniem typu Bankarta, wymagajaca leczenia
operacyjnego,

e AMBRI (z ang. Atraumatic, Multidirectional, Bilateral, Rehabilitation, Inferior
Capsular Shift) nieurazowa, wielokierunkowa, obustronna, poddajaca si¢
rehabilitacji, a w rzadkich przypadkach wymagajaca operacyjnej duplikatury
torebki stawowe;,

e AIOS (z ang. Acquired, Instability, Overstress, Surgery) nabyta niestabilnos¢,
spowodowana powtarzajacymi si¢ wielokrotnymi przecigzeniami stawu

ramiennego, wymagajaca interwencji chirurgiczne;.
Przednia niestabilnos¢ stawu ramiennego

Najczestszym typem niestabilnos$ci jest jednokierunkowa, pourazowa, przednia

niestabilno$¢ stawu ramiennego. Szacuje si¢, ze kazda osoba w populacji ma ryzyko
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ok. 1-2% doznania epizodu zwichnigcia stawu ramiennego w trakcie swojego zycia [79].
Gtowng przyczyng zwichnigC sg urazy, najczesciej u mezcezyzn w wieku ponizej 20 roku
zycia [80,81]. Ponad 95% to zwichnigcia przednie [82,83]. U co najmniej 70 % pacjentow
dochodzi do ponownych epizoddéw zwichnig¢ [84] 1 rozwija si¢ pourazowa niestabilnos¢
stawu ramiennego, nazywana rowniez przewlekla niestabilnoscig oraz nawrotowym
zwichnigciem stawu ramiennego. W badaniu klinicznym ROM barku zwykle jest
w normie, moze by¢ dodatni objaw szuflady przedniej i objaw rowka, nalezy sprawdzi¢
czy pacjent nie ma uogélnionej wiotkosci stawowej oraz wykonac test obawy i relokacji,
ktore sa wysoce swoiste w tym typie niestabilnosci [88]. Wiodacym problemem
pacjentow jest ograniczenie aktywnosci fizycznej z powodu obawy przed zwichnigciem
badz faktycznych podwichnig¢ 1 zwichni¢¢ barku. Bol stanowi drugorzedny problem
1 wystepuje z reguty jedynie w czasie epizodu niestabilnosci [86—88]. W diagnostyce
obrazowej wykonuje si¢ zdjecia RTG, artrografi¢ MR oraz TK. Leczeniem z wyboru jest
leczenie operacyjne, 1 w zaleznosci od istniejacych uszkodzen obrabka 1 ew. ubytkow
kostnych panewki topatki lub glowy kosci ramiennej, wykonuje si¢ przewaznie
artroskopowg stabilizacje obrgbkowo-torebkowa lub artroskopowa badz otwartg
rekonstrukcje panewki wg Latarjet [89,90]. Do kontroli przebiegu usprawniania
w okresie pooperacyjnym i koncowej oceny chorych po rekonwalescencji stosuje si¢
formularze dedykowane do niestabilnos$ci barku. Najczesciej sg to ankiety Wskaznik
Niestabilnosci Barku Western Ontario z ang. Western Ontario Shoulder Instability Index
(WOSI), Oksfordzka Skala Niestabilnosci Barku z ang. Oxford Shoulder Instability Score
(OSIS), Skala Walcha — Duplay’a dla niestabilno$ci barku z ang. Walch-Duplay Score
for Instability of the Shoulder (WD) lub Skala Rowe dla niestabilnosci [26,88,91-93].

1.6. Formularze oceny stosowane w chorobach barku

Kwestionariusze do oceny barku sg uzupetlieniem badania podmiotowego
1 przedmiotowego. Oprocz typowej czesci subiektywnej oceny pacjenta, zawiera¢ moga
takze elementy badania ortopedycznego (np. ocen¢ ROM, ocena sity migs$ni) lub badania
biomechanicznego, ktore sa wykonywane przez lekarza lub fizjoterapeute. Z tego
wzgledu mozna wyr6ozni¢ ankiety PROM uzupelniane wylacznie przez pacjenta (np.
WOSI), taczone wypetniane przez badajacego i pacjenta (np. CS, UCLA) oraz w catosci
wypetniane przez badajacego, wedlug odpowiedzi udzielonych przez chorego i na

podstawie badania ortopedycznego (np. WD) [88].
21



Dobor skal PROM w ocenie barku uzalezniony jest od celu jaki ma zostaé
osiggniety. Przy ocenie homogeniczne] grupy z wybranym problemem, np.
z niestabilnoscig barku, zalecane jest zastosowanie szczegdtowej ankiety dedykowane;j
do niestabilnosci np. WOSI [26,93,94]. W specyficznej skali oceniane sg dysfunkcje
charakterystyczne dla badanej populacji pacjentéw, czyli przyktadowo: poczucie obawy
czy wplyw niestabilnosci na aktywnos$¢ fizyczng i funkcjonowanie spoleczne. Sa to
domeny, ktorych nie ma w ogdlnych skalach oceny barku, wigc mogly by by¢ za stabo
reprezentowane 1 niedoszacowane [88,94]. Z kolei ogolne skale oceny barku (np. ASES,
UCLA) moga stluzy¢ do testowania bardziej heterogennej grupy chorych, leczonych
zpowodu roznych schorzen barku. Ogdlne ankiety zawieraja wigcej pytan o bol
1 ograniczenia zwigzane z jego nasileniem w wykonywaniu np. ADL. Uzycie ogdlnych
skal u chorych z niestabilnoscig mogloby wigza¢ si¢ ze zmniejszeniem czulosci
1 wystgpieniem efektu sufitu [94].

W ocenie chorych z problemami z barkiem uzywane sg réwniez formularze
HRQoL. Najczesciej jest nim SF-36. Zastosowanie skal oceny jakosci zycia jest
rekomendowane gtownie do porownywania efektow leczenia schorzen barku z leczeniem
innych chorob ortopedycznych [94].

Podziat formularzy uzywanych w ocenie pacjentow ze schorzeniami barku pod
wzgledem zakresu oceny:

1. ogolne - ocena jakosci zycia

-SF-36
2. dedykowane konczynie gornej,
- DASH,
3. dedykowane do ogdlnej oceny barku,
- ASES,
- CS,
- SST,
- UCLA,
4. dedykowane do konkretnej choroby barku,
- WOSI,
- OSIS,
- WD.
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Wedlug najnowszych artykutow przegladowych [26,93], najczesciej stosowane

kwestionariusze w chorobach barku to m.in. (Tabela 1.):

Tabela 1. Najczgsciej stosowane formularze oceny w chorobach barku, na podstawie
publikacji Aldon-Villegas 1 wsp. [42]

Oryginalna nazwa
formularza
(skrét) autor, rok

Polska nazwa
formularza

Walidacja
oryginalu

Zastosowanie / wskazania

AMERICAN SHOULDER AND
ELBOW SURGEONS
STANDARDIZED SHOULDER
ASSESMENT FORM
(ASES)

Richards, 1994 [7]

Formularz Oceny Barku
Amerykanskiego
Towarzystwa Chirurgéw
Barku i Lokcia

Beaton 1996 [95]
Michener 2002 [96]

bol barku

choroby barku

uszkodzenie pierscienia rotatorow
tenotomia LHBT

catkowita endoprotezoplastyka barku
ztamanie konca blizszego kosci
ramienne;j

dyskineza topatki

niestabilno§¢ barku

CONSTANT SHOULDER
SCORE (CS)
Constant, 1987 [6]
modyfikacja CS
Constant, 2008 [97]

Skala Constanta

Conboy 1996 [98]
Razmjou 2008[99]
Oh 2009 [100]
Van de Water 2014
[101]

bol z przestrzeni podbarkowe;j
choroby pierscienia rotatorow
endoprotezoplastyka barku
zmiany zwyrodnieniowe stawu
ramiennego

ztamanie trzonu kosci ramiennej
ztamanie obojczyka
niestabilno§¢ barku

bol barku
choroby barku
uszkodzenia pierscienia rotatorow

SIMPLE SHOULDER TEST Beaton 1998[102]  endoprotezoplastyka barku
(SST) Prosty Test Barku Roddey 2000[103]  ztamanie konca blizszego kosci
Lippit, 1993[5] Godfrey 2007[104]  ramienne;
operacja przedniej niestabilnosci
barku
niestabilno§¢ barku
choroby barku
naprawa $ciggien pierscienia
UNIVERSITY OF rotatorow
CALIFORNIA - LOS ANGELES Skala Oceny Barku Romeo 1996[105] . s} /2 1rozonego barku
Uniwersytetu Roddey 2000[103] . N
SHOULDER RATING SCALE o zwapniajace zapalenie Sciggien
Kalifornijskiego w Los Van de Water 2014
(UCLA) w barku
Angeles [101]

Amstuts, 1981[8]

ztamanie konca blizszego kosci
ramienne;j
niestabilno$¢ barku

WESTERN ONTARIO
SHOULDER INSTABILITY
INDEX
(WOSI)

Kirkley, 1998[9]

Wskaznik Niestabilnos$ci
Barku Western Ontario

Kirkley 1998 [9]

niestabilno$¢ barku

operacja barku

operacyjna korekcja niestabilno$ci
barku

tylna niestabilno$¢ barku
uszkodzenie SLAP

nawrotowe przednie zwichnigcia
barku

OXFORD SHOULDER
INSTABILITY SCORE
(OSIS)
Dawson, 1999[10]

Oksfordzka Skala
Niestabilno$ci Barku

Dawson 1999[10]

niestabilno$¢ barku

artroskopowa naprawa uszkodzenia
Bankarta

uszkodzenie SLAP

WALCH-DUPLAY SCORE FOR

INSTABILITY OF THE
SHOULDER (WD)
Walch, 1987[11]

Skala Walcha — Duplay’a
dla niestabilnosci barku

brak

niestabilno$¢ barku

operacyjna korekcja niestabilno$ci
barku

SLAP - uszkodzenie przyczepu $ciggna glowy dhlugiej migsnia dwuglowego ramienia do panewki i gornej czesci

obrabka stawowego (ang. superior labrum anterior posterior)
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1.6.1. Disabilities of Arm, Shoulder and Hand

Jest to kwestionariusz PROM (Zatacznik 1.) stworzony w jezyku angielskim
w 1996 roku przy wspdlpracy Amerykanskiego Towarzystwa Ortopedow (ang. American
Academy of Orthopaedic Surgeons; Stany Zjednoczone) 1 Instytutu dla Pracy i Zdrowia
z Toronto w Kanadzie (ang. Institute for Work and Health) [106]. DASH stuzy do oceny
dysfunkcji w schorzeniach catej konczyny gornej. DASH jest uzywany na catym $wiecie
przez lekarzy roznych specjalnosci, posiada walidacje 1 doczekat si¢, co najmniej 28
adaptacji kulturowych [107]. W formularzu osoba badana odpowiada na 30 pytan
dotyczacych ograniczenia funkcji, objawoéw klinicznych oraz wplywu choroby na sfere
psychiczng 1 spoteczng zycia: 21 pytan o trudnosci w wykonywaniu czynno$ci z powodu
problemow z cata konczyng, barkiem lub r¢ka; 5 pytan o nasilenie bolu, bol zwigzany
z aktywnoscig, ostabienie, sztywnos$¢; 3 pytania o wptyw na aktywnosci spoteczne, prace
1 sen; 1 pytanie o wptyw na psychik¢. Kazde z pytan ma 5 mozliwych odpowiedzi 1- bez
trudnosci / bez objawdéw do 5 - najwigksze trudnosci / najbardziej nasilone objawy.
Wskaznik ograniczen i objawdéw DASH oblicza si¢ ze wzoru:

[(suma z N odpowiedzi) -1] x 25 / N.

Interpretacja wyniku “0” - bez dysfunkcji, “100” - maksymalna dysfunkcja [108].

1.6.2. American Shoulder and Elbow Surgeons Shoulder Outcome Score

Skala ASES (Zalagcznik 2.) zostata opublikowana w 1994 roku przez
Amerykanskie Towarzystwo Chirurgii Barku 1 Lokcia. Opracowano ja w jezyku
angielskim, w celu ustandaryzowania oceny barku niezaleznie od rozpoznania. Sktada si¢
z 3 czesci: ankiety demograficznej, oceny klinicznej wykonywanej przez badajgcego oraz
formularza samooceny pacjenta, ktora stanowi osobng PROM [7]. Wiasnie ta ostatnia
czg$¢ jest szeroko rozpowszechniona w badaniach barku, ma liczne adaptacje kulturowe
1 walidacje [96,109-117]. Zawarte s3 w niej pytania o charakter, lokalizacj¢ bolu
1 pobierane leki przeciwbdlowe oraz pytanie o nasilenie bolu barku w dniu wypetniania
ankiety. Ocena ta opiera si¢ o liniowa skale VAS (ang. visual analog scale) w zakresie
0-10, gdzie 0 oznacza brak bdlu, a 10 to bdl najgorszy z mozliwych. Kolejna czes¢
dotyczy poczucia niestabilnosci barku oraz jego nasilenia. Do ewaluacji tego ostatniego
uzyta ponownie jest skala VAS, w ktorej bardzo stabilny bark okreslany jest poziomem

0, a bardzo niestabilny poziomem 10. Ostatnig czgscig formularza samooceny jest sekcja
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dotyczaca  ograniczen w  wykonywaniu  czynno$ci  zycia  codziennego
charakterystycznych dla funkcji barku. Naleza do nich: zaktadanie ptaszcza/kurtki, spanie
na chorym barku, mycie plecéw/zapigcie stanika, radzenie sobie z czynno$ciami
toaletowymi, czesanie wlosow, sieganie do wysokiej potki, podniesienie ci¢zaru 5 kg
ponad bark, rzut pitka sposobem gornym, wykonywanie typowej pracy, wykonywanie
typowego sportu. Pacjent okresla mozliwo$¢ wykonania poszczegolnych czynnosci
stopniujac jako: niezdolny do wykonania, bardzo trudna, do$¢ trudna lub bez trudu.
Punktacje formularza stanowi Wskaznik Oceny Barku (ang. Shoulder Score Index, SSI),
ktory wylicza si¢ wedlug wzoru:

ASES SSI = (10 - [wynik na skali bolu]) x 5 + (5/3 x [suma z czynnoS$ci zycia
codziennego]).

W kalkulacjach bierze si¢ pod uwage tylko chory bark. Maksymalnym wynikiem

jest 100 punktow, co oznacza najlepszg funkcje barku, najgorszy wynik to O punktow.

1.6.3. Simple Shoulder Test

SST (Zatacznik 3.) to anglojezyczny kwestionariusz PROM opublikowany przez
Matsena 1 Lippita w 1993 roku [5]. Formularz powstal na podstawie najczestszych skarg
pacjentow, ktorzy zglaszali si¢ do ortopedy z powodu problemoéw z barkiem w poradni
»Shoulder Service” przy University of Washington w Stanach Zjednoczonych. Formularz
ma za zadanie okreslenie poziomu dysfunkcji barku w zyciu codziennym u pacjentow
z r6znymi chorobami barku.

Kwestionariusz SST ztozony jest z 12 pytan z odpowiedziami “tak” / “nie”, ktére
pacjent sam zaznacza na arkuszu [95]. Pytania dotyczg bolu, funkcji, sity 1 zakresu ruchu
chorego barku. Chory ma okresli¢, czy czuje si¢ swobodnie, gdy rami¢ spoczywa wzdtuz
ciata, czy bark pozwala na spokojny sen, czy moze dosiegnac plecoéw, zeby wiozyc
koszulke w spodnie, czy jest w stanie polozy¢ reke za glowa z tokciem ustawionym na
zewnatrz, czy potozy monete na potce na wysokosci barku bez zginania tokcia, czy
podniesie ciezar 0,5kg na wysokos$¢ barku, cigzar 4kg na wysokos$¢ glowy 1 czy jest
w stanie nie$¢ cigzar 10 kg z ramieniem wzdhuz ciata. Kolejno pytania dotycza
mozliwosci wykonania rzutu pitkg tenisowg sposobem dolnym na 10m i sposobem
gérnym na 20m. Na koniec pytanie o0 mozliwo$¢ umycia tylu przeciwnego barku chorg
konczyng oraz czy bark pozwolitby na wykonywanie swojej stalej pracy na pelnym
etacie.
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Punktacja jest liczona jako procent pozytywnych odpowiedzi “tak” ze wszystkich
zaznaczonych:
N “tak”/12 x 100 = % odpowiedzi "tak™.
Najlepszy wynik = najlepsza funkcja barku, to 100, najgorszy wynik = najgorsza

funkcja barku, to 0 [118].

1.6.4. Constant Shoulder Score

Skala CS (Zalacznik 4.) zostala opublikowana po raz pierwszy w Irlandii w 1986
roku jako praca magisterska [119]. Nastepnie w 1987 opracowano metodologi¢ do CS
1 zaczegto uzywac tej skali, jako pierwsze narzedzie do oceny barku [6]. Jest to jeden
z najczescie] uzywanych i najbardziej rozpowszechnionych formularzy do oceny barku:
bolu, czynnosci zycia codziennego, zakresu ruchu i sity [6]. Ma zastosowanie w szerokim
spektrum schorzen tej okolicy, w przebiegu leczenia, jak rowniez jest przydatny w ocenie
zdrowego barku [120]. W 2008 roku Constant 1 wspdlpracownicy opublikowali
zmodyfikowang wersje ankiety w celu uscislenia instrukcja uzupeiniania formularza
1 opisania metodologii pomiaru sity [97]. Dodano m.in. ramy czasowe wyst¢powania
objawow “ostatnie 24 godziny” w czesci oceny bolu 1 ADL. Po modyfikacji formularza,
Europejskie Towarzystwo Chirurgii Barku i1 Lokcia (SECEC) zarekomendowato skale
CS, jako najlepsze narzedzie do porownania oceny funkcji barku przed i po leczeniu.

Skala CS zbudowana jest z 4 czesci. Punktacja maksymalna to 100 punktow, co
stanowi sum¢ punktow z poszczegdlnych sekcji. Pierwsze dwie sekcje “A” 1 “B” stanowig
samooceng 1 sg uzupetniane przez pacjenta.

Czes¢ ,,A” ocenia bol na maksymalnie 15 pkt, co stanowi $rednig z odpowiedzi na
2 pytania. Pierwsze dotyczy bolu barku podczas zwyktych czynnosci. Chory zaznacza
odpowiedz w skali porzadkowej: nie=15 pkt., lekki bol = 10 pkt., umiarkowany = 5 pkt.,
silny/staly = 0. W drugim pytaniu pacjent zaznacza poziomu bolu w barku na skali
liniowej, gdzie brak bolu punktowany jest na 15 pkt., a b6l maksymalny na 0 pkt.
W czgséei ,,B” oceniana jest funkcja wykonywania czynno$ci zycia codziennego, na
maksymalnie 20 punktow, co stanowi sume¢ punktow za odpowiedzi na 4 pytania.
Pierwsze odnosi si¢ do poziomu ograniczen w pracy zawodowej lub zyciu codziennym.
Mozliwe odpowiedzi to: nie = 4, umiarkowane ograniczenia = 2, ogromne
ograniczenia = (. Kolejno pytanie czy bark powoduje ograniczenia w spedzaniu wolnego

czasu 1wykonywaniu czynno$ci rekreacyjnych. Mozliwe odpowiedzi to: nie = 4,
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umiarkowane ograniczenia = 2, ogromne ograniczenia = 0. Trzecie pytanie ocenia czy
bark zakldca nocny sen. Odpowiedzi to: nie =2, czasami = 1, tak = 0. W ostatnim pytaniu
pacjent ma okresli¢ do jakiego poziomu moze uzywaé ramienia do bezbolesnych
1 umiarkowanych czynno$ci. Mozliwe odpowiedzi to: talia = 2, mostek = 4, szyja = 6,
glowa = 8, ponad glowe = 10.

Kolejne dwie czgsci “C” 1 “D” stanowig obiektywng oceng barku. Te sekcje sg
uzupelniane przez badajacego (lekarza lub fizjoterapeute) 1 sprawdzajg zakres
bezbolesnego ruchu oraz sitg barku. W czesci ,,C” badany jest zakres ruchu na
maksymalnie 40 pkt., co stanowi sum¢ ROM (zgiecie, odwiedzenie, rotacja zewngtrzna,
rotacja wewnetrzna). Zakres ruchu barku w zakresie zgiecia 1 odwiedzenia mierzony jest
goniometrem. Rotacja wewnetrzna okreslana jest na podstawie poziomu, do ktorego siega
pacjent grzbietem reki na tylnej powierzchni tutowia. Rotacja zewnetrzna okreslana jest
na podstawie si¢gania reka do gtowy 1 ponad glowe ze zwroceniem uwagi na kierunek
ustawienia lokcia.

W czesci ,,.D” mierzona jest sita odwiedzenia w barku w pozycji 90 st.
w plaszczyznie topatki. Maksymalnie pacjent moze uzyska¢ 25 punktdéw, co stanowi
srednig z maksymalnych wynikéw podczas wykonywania 3 prob. Wynik mierzony w kg
mnozy si¢ X2, aby otrzymac ostateczny rezultat. Do pomiaru sity stosuje si¢ dynamometr
elektroniczny np. Isobex.

W niniejszej pracy pomini¢to pomiar sity odwiedzenia barku, poniewaz celem
badania byta walidacja czgs$ci samooceny pacjenta w CS. Pomiar zakresu ruchu byt
wykonany, poniewaz wchodzit w zakres badania ortopedycznego wszystkich chorych.
W procesie walidacji oceniono sekcje samooceny pacjenta, czyli ,,bol” 1 ,,czynnosci zycia

codziennego” (ADL).

1.6.5. University of California Los Angeles Shoulder Rating Scale

UCLA (Zalacznik 5.) to jedna z najstarszych ankiet dedykowanych chorobom
barku. Powstata w 1981 roku w Uniwersytecie Kalifornijskim w Los Angeles w Stanach
Zjednoczonych w celu ewaluacji pacjentow poddanych catkowitej endoprotezoplastyce
stawu ramiennego [8]. Po kolejnych niewielkich modyfikacjach zostata zatwierdzona do
uzytku w wigkszosci patologii barku [121,122]. Formularz UCLA sktada si¢ z 5 pytan.
W czgsci subiektywnej pacjent sam wybiera po jednej odpowiedzi na kazde z 3 pytan
o problemy zwigzane z chorym barkiem: bol, funkcje i zadowolenie. Pierwsze pytanie
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ocenia wystepowanie 1 nasilenie bélu barku podczas wykonywania czynno$ci oraz
koniecznos¢ stosowania lekow przeciwbolowych. Do wyboru jest 5 odpowiedzi
punktowanych za brak bolu - 10 pkt. do bolu obecnego zawsze i nie do zniesienia,
z czgstym stosowaniem silnych lekow - 1 pkt. Drugie pytanie okresla funkcje barku na
podstawie mozliwosci wykonywania czynno$ci. Mozliwych jest 5 odpowiedzi od
wykonywania normalnych czynnosci za 10 pkt, do niemozliwego uzywania konczyny za
1 pkt. Ostatnie subiektywne pytanie dotyczy zadowolenia pacjenta. Mozliwe sg dwie
odpowiedzi: ,,zadowolony 1 poprawa” za 5 pkt. oraz ,,niezadowolony i pogorszenie” za
0 pkt. Kolejno na podstawie badania przedmiotowego lekarz lub fizjoterapeuta uzupetnia
odpowiedzi dotyczace zakresu ruchu zgiecia do przodu oraz sity zgigcia do przodu
(mierzone manualnym testem mig$niowym). Za kazdy parametr mozliwe jest uzyskanie
od 0 do 5 punktow. Maksymalny wynik to 35 punktéw. Rezultat ponizej 27 pkt. oznacza
wynik niezadowalajacy (dostatecznie, stabo), a powyzej lub rowny 27 pkt., to wynik

zadowalajacy (bardzo dobrze, dobrze).

1.6.6. Western Ontario Shoulder Instability Index

Kwestionariusz WOSI (Zalacznik 6.) zostat stworzony przez Kirkley 1 Griffin
w 1998 roku w jezyku angielskim w Kanadzie [9]. Jest narzgdziem specyficznym 1 jest
dedykowany do oceny pacjentow z niestabilnoscig barku. Skala ta jest uznana za
najlepszy PROM do oceny niestabilnosci barku [88,94]. Podczas tworzenia WOSI, aby
dobra¢ reprezentatywne pytania dla tej grupy chorych, autorzy przeprowadzili wywiady
z pacjentami z rozpoznaniem niestabilnosci barku, z lekarzami ich leczacymi
1 fizjoterapeutami oraz wykonali przeglad literatury. W ten sposéb uzyskali baze
najczestszych problemow w zyciu codziennym spowodowanych niestabilnoscig barku.
Po zastosowaniu odpowiednich narz¢dzi matematycznych wyselekcjonowano 21 pytan,
ktore podzielono na 4 domeny (objawy kliniczne, sport/rekreacja/praca, styl zycia,
emocje) [9].

Formularz WOSI jest uzupelniany w catosci przez pacjenta i obejmuje
dolegliwos$ci zwigzane z niestabilnoscig barku wystepujace w ciggu ostatniego tygodnia.
W odpowiedzi na kazde pytanie chory zaznacza pionowa kreska stopien nasilenia
objawéw na skali VAS o dlugosci 100 mm. Do skrajnej lewej strony skali przypisane sg
odpowiedzi bez dolegliwosci (0 pkt.), prawemu koncowi skali odpowiadajg maksymalne

dolegliwosci (100 pkt.). W domenie ,,Objawy kliniczne” zawartych jest 10 pytan
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o dolegliwosci w chorym barku tj. o b6l podczas czynnos$ci z uniesieniem ramienia ponad
glowe, pulsowanie, ostabienie, zmeczenie, przeskakiwanie, sztywnos$¢, dyskomfort
mie$ni szyi, poczucie niestabilnos$ci, kompensacj¢ barku innymi mig$niami oraz
ograniczenie ROM. W domenie ,,Sport/Rekreacja/Praca” znajduja si¢ 4 pytania
o ograniczenie ilosci zaje¢ sportowych lub rekreacyjnych z powodu barku, wptyw na
zdolnos¢ do wykonywania specyficznych czynnosci w uprawianym sporcie, badz w
pracy, odczuwanie potrzeby chronienia ramienia podczas aktywnosci oraz jaka pacjent
ma trudno$¢ w dzwiganiu ci¢zkich przedmiotéw ponizej poziomu barku. Domena ,,styl
zycia” zawiera 4 pytania o obawe upadku na chory bark, o trudno$ci w utrzymaniu
pozadanego poziomu sprawnosci, o odczuwane trudnosci w spedzaniu aktywnego czasu
z rodzing lub przyjaciétmi oraz o problemy ze spaniem z powodu chorego barku.
W ostatniej domenie ,,Emocje” umieszczone sg 3 pytania: o Swiadomos¢ wlasnego barku,
o zaniepokojenie ewentualnym pogorszeniem si¢ stanu chorego barku i frustracje
z powodu barku.

Aby utatwi¢ chorym wypelnianie kwestionariusza oraz wyeliminowa¢ btedng
interpretacje tresci pytan, WOSI zawiera bardzo doktadng instrukcje dla pacjentow, jak
roOwniez wyjasnienie znaczenia pytan obecnych w formularzu.

Punktacja jest liczona jako suma dtugosci odcinkéw mierzonych w milimetrach
od lewego skraju skali do kreski zaznaczonej przez badanego. 1 mm odpowiada
1 punktowi. Mozna obliczy¢ wynik dla kazdej czgsci osobno (Objawy kliniczne/1000;
Sport/Rekreacja/Praca /400; Styl zycia/ 400; Emocje/ 400) lub zsumowaé catos¢ do
maksymalnie 2100 pkt. - co $wiadczy o najgorszej funkcji barku, a 0 pkt. to najlepsza
funkcja. Istnieje réwniez mozliwos¢ przeliczenia punktow na procenty wedtug wzoru:

[2100-wynik pacjenta z catosci] /21 = X %.
Wtedy 100% to najlepszy wynik, a 0 % to najgorszy. Analogicznie procentowy wynik
mozna obliczy¢ dla poszczegdlnych sekcji szczegotowych:
[maksymalny mozliwy wynik w sekcji - suma odpowiedzi pacjenta w sekcji] / N

pytan w sekcji = X %.
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1.6.7. Walch - Duplay Score for Instability of the Shoulder

Formularz WD (Zalacznik 7.) jest dedykowany do oceny niestabilnosci barku
1 zostal zaproponowany przez Walcha w 1987 roku [11]. Posiada rekomendacj¢ SECEC
do stosowania w monitorowaniu wynikéw leczenia operacyjnego pacjentow
z niestabilnym stawem ramiennym. Jest jednym z najczesciej stosowanych w Europie
formularzy do oceny pacjentéw poddawanych operacji stabilizacji stawu ramiennego
[123,124]. WD wypekiany jest przez badajacego na podstawie wywiadu z pacjentem.
Zawiera niepunktowang cze$¢ demograficzng 1 informacyjng odno$nie poziomu oraz
rodzaju uprawianego sportu. Znajduje si¢ tam rowniez miejsce na badanie zakresu ruchu
barku. Ponizej umieszczona jest czg$¢ punktowana, ktora sktada sie¢ z 4 domen. Trzy
z nich sg subiektywne - codzienna aktywno$¢, stabilno$¢ 1 bol. Czwarta jest okreslana
przez badajacego (lekarza lub fizjoterapeute) 1 dotyczy ruchomosci barku. W czesci
,»Codzienna aktywno$¢” oceniana jest ew. zmiana poziomu uprawianego sportu oraz
uczucie dyskomfortu podczas ruchu. Pacjent moze wybra¢ jedng z 4 odpowiedzi
1 uzyskac¢ od 0 do 25 pkt. W czgsci ,,Stabilnos¢™ oceniane jest nasilenie niestabilnosci. Do
wyboru sg 4 odpowiedzi od +25 pkt. ,,bez obawy” od -25 pkt. ,,nawrotowe zwichnigcie”.
W czeséci ”Bol” sag mozliwe 3 odpowiedzi: +25 pkt. ,,brak lub bdl na zmiang¢ pogody”,
+15pkt. ,,bol podczas energicznych ruchow lub przy zmeczeniu”, 0 pkt. ,,bol na co dzien™.
W ostatniej domenie ,,Ruchomo$¢” badajacy ocenia zakres ruchu w barku: odwiedzenie
doktadnie w ptaszczyznie czolowej przy S$cianie, rotacj¢ wewngtrzng oraz rotacje
zewngetrzng w pozycji 90° odwiedzenia w poréwnaniu z przeciwng konczyna. Mozliwe
sa 4 odpowiedzi liczone od +25 pkt. — najlepsza ruchomos$¢, do 0 pkt. najbardziej
ograniczona ruchomos¢.

Wynik koncowy jest suma przyznanych punktow z poszczegdlnych sekciji.
Interpretacja wynikow: 91-100 pkt. doskonaty, 76-90 pkt. dobry, 51-75 pkt. $redni,
50 pkt. i mniej - staby [91].
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1.6.8. Oxford Shoulder Instability Score

Ankieta OSIS (Zatacznik 8.) opublikowana zostala przez zespdt ekspertow
Uniwersytetu w Oxfordzie w Anglii w 1999 roku [10]. Celem formularza jest samoocena
jakosci zycia pacjentéw z niestabilnoscig barku. OSIS jest skomponowany z 12 pytan
jednokrotnego wyboru z mozliwymi 5 odpowiedziami dotyczacymi wptywu problemow
z barkiem na zycie codzienne. W pierwotnej punktacji pacjent za kazde pytanie mogt
otrzymac od 1 do 5 punktéw. Sumarycznie liczac od 12 pkt. (najmniej probleméw) do
60 pkt. (najwiecej problemdéw) [10]. W 2009 roku wykonano rewizje systemu punktacji
OSIS 1 wprowadzono w nim zmiany [125]. Od tego czasu za poszczegdlne odpowiedzi
przyznawane sa punkty od 4 do 0. Catosciowy wynik moze waha¢ si¢ od 48 pkt.
(najmniejsze uposledzenie funkcji) do 0 pkt. (najwicksze uposledzenie funkcji).

W tresci kazdego z pytan jest podane kryterium czasowe wystepowania konkretnej
dysfunkcji lub objawu zwigzanego z niestabilnoscig barku. Chory odpowiadajac okresla
ile razy bark si¢ zwichnal, czy wystepowata obawa przy ubieraniu koszulki przez glowe,
na jakim poziomie byt najgorszy bdl z powodu barku, jak bardzo problem z barkiem
przeszkadza w pracy i1 ADL, czy pacjent unikat jakichkolwiek aktywnosci z powodu
obawy o chory bark, czy bark przeszkadzat choremu w wykonywaniu waznych dla niego
czynnosci, jak bardzo problem z barkiem przeszkadzat w zyciu towarzyskim, jak bardzo
problem z barkiem przeszkadzat w uprawianiu sportu lub hobby, jak czgsto chory zwracat
uwage na swoj bark, jak bardzo problem z barkiem wplywal na zdolno$¢ lub cheé
dzwigania cigzkich przedmiotéw, jak pacjent opisatby bol, ktory zwykle odczuwat
w barku oraz czy unikat lezenia w 16zku w nocy w pewnych pozycjach z powodu swojego

barku.

1.6.9. Short Form-36 Health Survey Questionnaire

Amerykanski kwestionariusz SF-36 (Zalacznik 9.) jest najczesciej na $wiecie
uzywanym narz¢dziem do oceny jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem. Wykonano ponad
200 wersji jezykowych tej skali [126]. Co wigcej SF-36 posiada osobng walidacje do
stosowania w najczestszych schorzeniach barku [127].

SF-36 sktada si¢ z 36 pytan 1 jest podzielony na osiem domen zdrowia. Domeny
te mozna zaszeregowa¢ do oceny dwoch wymiaréw zycia: fizycznego i psychicznego.

W wymiarze zycia fizycznego =znajduja si¢ domeny: funkcjonowanie fizyczne,
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ograniczenie pelnienia rél ze wzgledow fizycznych, bol, zdrowie ogdlne. W wymiarze
zycia psychicznego znajduja si¢: funkcjonowanie spoleczne, ocena witasnego zdrowia
psychicznego, ograniczenie pelnienia rol ze wzgledu na problemy emocjonalne,
witalno$¢. Wyniki ankiety obliczane sg wedlug specjalnego algorytmu i podawane
w postaci wartosci liczbowych osobno dla kazdej domeny. 0 oznacza najgorsza jako$¢

zycia, a 100 to wynik najlepszy [128—-130].
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1.7. Adaptacja jezykowo - kulturowa i walidacja

Wigkszos¢ formularzy PROM powstata w jezyku angielskim 1 zostala
przygotowana dla populacji 0s6b mieszkajagcych na danym terenie w kulturze
anglosaskiej [5-11].

Oryginalna wersja PROM uwzglednia szeroko rozpowszechnione zwyczaje tam
panujace (np. gre w baseball i golfa) czy stosowanie lokalnych jednostek miar i wag
(np. jardy zamiast metrow, funty zamiast kilogramow). Zanim wybrany formularz bedzie
mozna prawidtowo 1 rzetelnie wykorzysta¢ w badaniach klinicznych 1 naukowych, dla
populacji w innym jezyku 1 innej kulturze, konieczne jest jego przettumaczenie, poddanie
procesowi adaptacji kulturowej oraz walidacja w warunkach klinicznych.

Przebieg tlumaczenia jest wielostopniowy 1 stanowi adaptacje jezykowa oraz
kulturowa. Powinien by¢ przeprowadzony wedlug wytycznych dla adaptacji kulturowych
narzedzi do oceny stanu zdrowia [14]. Zalecenia te powstaty na poczatku lat 90-tych XX
wieku w projekcie prowadzonym przez Migdzynarodowe Stowarzyszenie Oceny Jakosci
Zycia (IQOLA) [131], ktérym byla adaptacja kulturowa i walidacja kwestionariusza
SF-36 w 15 krajach. Obecnie Amerykanska Akademia Chirurgéw Ortopedycznych
(AAOS) rekomenduje powyzsze wytyczne do adaptacji ortopedycznych PROM. Prace
nad nowa wersjg jezykowa formularza prowadzi¢ powinien zespot ekspertow w sktad,
ktorego wchodza ttumacze, metodolog naukowy, lingwista, kierownik projektu oraz
specjalista z danej dziedziny medycznej. Podczas pierwszego tlumaczenia, oprocz
translacji, nalezy zaadaptowa¢ kulturowo tre$¢ ankiety, tak aby byta zrozumiata dla
docelowej grupy odbiorcow oraz dotyczyla ich zwyczajéw i srodowiska. Otrzymana
nowa adaptacja formularza thumaczona jest wstecznie na jezyk zrodtowy 1 porbwnywana
z oryginalem, zeby wylapac¢ razace niespojnosci oraz ewentualne btedy koncepcyjne w
thumaczeniu [14]. Ponownie komisyjnie wyjasniane sg wszelkie niejasnosci i powstaje
wersja przedfinalowa formularza do wstepnego testowania. Testy te odbywaja si¢ na
grupie liczacej okoto 30-40 o0sob, powyzej 12. roku zycia, pochodzacych z docelowej
populacji pod wzgledem kultury 1 jezyka. Wiek minimum 12 lat wynika z zatozenia, ze
ankiety PROM powinny by¢ zrozumiate dla 0s6b na poziomie mentalnym 6. klasy szkoty
podstawowej. Grupa testujaca ma sprawdzi€, czy wszystkie zagadnienia 1 wyrazenia sg
dla nich zrozumiate. Po uwzglednieniu uwag i kolejnej analizie komisyjnej, zatwierdza

si¢ ostateczng wersje adaptacji kulturowej formularza [14].
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Ostatnim etapem jest sprawdzenie wiasciwosci psychometrycznych i walidacja

nowopowstalej zaadaptowanej wersji kwestionariusza. Celem jest zbadanie, czy nowy

formularz jest powtarzalny i czy mierzy te same parametry jak oryginalne narzedzie [15]

(Rycina 2.).

Spetnienie powyzszych warunkoéw upowaznia badacza do stosowania wybranego

narzedzia pomiarowego oraz umozliwia rzetelne porownywanie wynikéw z badaniami

z innych krajow, jak rowniez prowadzenie mi¢dzynarodowych badan wieloosrodkowych

[2].

ETAP |

ETAP Il

ETAP IlI

ETAP IV

ETAP V

£ a8 i dd

TLUMACZENIE

SYNTEZA

!

TEUMACZENIE
WSTECZNE

RECENZJA
PRZEZ KOMISJE
EKSPERTOW

!

TESTOWANIE
WSTEPNE

-2 tlumaczy T1i T2
-na jezyk docelowy
-ttumacz T1 z wiedzg medyczna i znajomoscig ankiety
-ttumacz T2 bez wiedzy medycznej, nieznajacy ankiety

-potaczenie wesji T1i T2 do T12
-rozwigzanie wszelkich rozbieznosci miedzy ttumaczami

-dwoch tlumaczy dla ktdych j. angielski jest pierwszym jezykiem
-ttumacze nie znajg wersji oryginalnej

-ttumaczg wstecznie wersje T12

-powstajg dwa wsteczne tlumaczenia TW1 i TW2

-sprawdzenie raportéw z przebiegu ttumaczenia

-metodolog, badacze, jezykoznawca, ttumacze

-osiagniecie jednomysinosci nad wszelkimi dyskusyjnymi punktami
-stworzenie przedfinatowej wersji ankiety

-liczba 0s6b 30-40
-wypetnienie formularza
-wywiad czy ankieta jest zrozumiata

Rycina 2. Schemat wieloetapowego procesu tlumaczenia kwestionariusza w celu
przeprowadzenia adaptacji jezykowej 1 kulturowej (na podstawie Beaton i wsp. 2000
[132]). Rycina z artykutu Slezak i wsp. 2016 [133].
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1.8. Polskie adaptacje formularzy oceny barku

Jak dotad dostepne sg dwie zwalidowane polskie adaptacje formularzy uzywanych
do oceny barku. Polskie wersje skali Oxford Shoulder Score oraz skali Western Ontario
Rotator Cuff Index zostaty zatwierdzone dla grupy pacjentow poddanych artroskopowe;]
naprawie pierscienia rotatorow [134,135]. Kwestionariusze DASH 1 QuickDASH
posiadaja oficjalng polska adaptacje kulturowa opublikowang w 2014 roku przez

Golickiego 1 wspotpracownikow, jednak nie zostaly poddane walidacji [108].
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3. Zalozenia i cele pracy

3.1. Zalozenia

Przedmiotem niniejszej pracy jest polska adaptacja kulturowa i1 walidacja
formularzy uzywanych w diagnostyce i leczeniu pacjentow z chorobami barku.
Oryginalne kwestionariusze sg ustandaryzowane i wszystkie, poza skala WD, posiadajg
walidacje Tabela 1. Co wigcej, znajdujg si¢ wsrod najczesciej stosowanych narzedzi tego
typu na $wiecie 1 sg rekomendowane przez Polskie Towarzystwo Barku i1 Lokcia,
Europejskie Towarzystwo Chirurgii Barku i1 Lokcia (Societe Europeenne pour la
Chirurgie de I’Epaule et du Coude, SECEC) oraz Amerykanskie Towarzystwo Chirurgdéw
Barku i Lokcia (American Shoulder and Elbow Surgeons).

W pracy przyjeto, ze wybrane i najczgscie] uzywane w praktyce klinicznej
nastepujace formularze barku:

- Formularz Oceny Barku Amerykanskiego Towarzystwa Chirurgéw Barku

1 Lokcia, ang. American Shoulder and Elbow Surgeons Shoulder Outcome Score

(ASES),

- Skala Constanta, ang. Constant Shoulder Score / Constant-Murley Score, (CS)
- Prosty Test Barku, ang. Simple Shoulder Test (SST),

- Skala Oceny Barku Uniwersytetu Kalifornijskiego w Los Angeles (UCLA),

- Wskaznik Niestabilnosci Barku Western Ontario (WOSI),

- Oksfordzka Skala Niestabilnosci Barku (OSIS),

- Skala Walcha — Duplay’a dla niestabilnosci barku (WD)

sg rzetelnymi wskaznikami oceny chorob barku.

Wybrane do adaptacji formularze kompleksowo obejmujg choroby barku.
Kwestionariusze ASES, SST, Constant Score oraz UCLA s3g stosowane do okreslenia
stanu ogdlnego oraz funkcji barku i sg uniwersalne dla kazdego schorzenia stawu
ramiennego. Pozostate formularze WOSI, OSIS 1 WD szczegétowo oceniajg bark
u pacjentdw z niestabilnoscia.

Obecnie w Polsce nie sg dostepne polskie wersje wybranych narzedzi do oceny
barku. Zaproponowane w pracy wytyczne adaptacji kulturowej pozwalaja na optymalne
dostosowanie kwestionariuszy do polskiej populacji, a przeprowadzona walidacja

potwierdzi ich wtasciwos$ci psychometryczne.
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3.2. Hipoteza

Dla celow rozprawy przyjeto hipoteze, ze polskie wersje jezykowe
kwestionariuszy zaadaptowane do kultury polskiej, beda wiarygodnymi narz¢dziami

oceny funkcji pacjentéw z réoznymi schorzeniami barku.
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3.4. Cele pracy

Dla weryfikacji hipotezy
1. Przeprowadzenie polskiej adaptacji jezykowej 1 kulturowej kwestionariuszy oceny
barku.
2. Ocena wartosci przettumaczonych na jezyk polski 1 zaadaptowanych do kultury
polskiej formularzy na podstawie wynikow uzyskanych od pacjentéw ze schorzeniami
barku.

Dla realizacji pierwszego celu przeprowadzono wielostopniowy proces adaptacji
jezykowej 1 kulturowej formularzy.

Dla realizacji drugiego celu wykonano walidacj¢ okreslajac poziomu istotnosci
ponizszych parametrow opracowanych formularzy, w tym trafhosci 1 rzetelnosci

(spdjnosci wewnetrznej 1 powtarzalnosci).
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5. Material i metodyka

5.1. Material

Na przeprowadzenie niniejszych badan uzyskano zgode Komis;ji Bioetycznej przy
Uniwersytecie Medycznym im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu. Uchwaly
nr 592/14, 179/15 (Zatacznik 10.).

W badaniu udziat wzigto 127 pacjentoéw leczonych z powodu choroéb barku
w Ortopedyczno-Rehabilitacyjnym Szpitalu Klinicznym im. Wiktora Degi w Poznaniu
w Klinice Traumatologii, Ortopedii i Chirurgii Reki oraz w Rehasport Clinic w Poznaniu.
Kazdy z uczestnikdw przed przystgpieniem do badania zostal poinformowany o celu
1 metodyce pracy oraz wyrazil §wiadomg 1 dobrowolng pisemnag zgod¢ na udziat
w badaniu (Zatacznik 11.).

Ze wzgledu na to, ze formularze ASES, CS, SST, UCLA dedykowane sg do
ogolnej oceny barku, a WOSI, OSIS 1 WD do niestabilno$ci wyodrebniono dwie grupy
pacjentow. Grupa I, to chorzy z zespotem boélowym barku, a grupa II, to chorzy
z niestabilnoscig stawu ramiennego. Grupa | wypehiata tylko kwestionariusze ogolne.

Grupa Il wypehiata wszystkie adaptowane kwestionariusze.

Chorzy na podstawie wywiadu 1 oceny klinicznej zostali zakwalifikowani do

dwoch grup.

Grupa I — pacjenci z rozpoznanym zespotem bélowym barku
Kryteria wlgczenia:

- rozpoznanie zespolu bolowego barku w przebiegu jednego lub wigcej
z nastgpujacych rozpoznan klinicznych: uszkodzenie §ciggien migsni pierscienia
rotatoréw, zespotu ciesni podbarkowej, zespot zamrozonego barku, choroby
zwyrodnieniowe] stawu ramiennego, zwapniajace zapalenie S$ciggien mig¢sni
pierscienia rotatoréw, tendinopatia $ciggna gtowy dtugiej migsnia dwuglowego
ramienia, nast¢pstwa ztaman w obrgbie stawu ramiennego,

- uzyskanie $wiadomej pisemnej zgody uczestniczki / uczestnika na udziat
w badaniach,

- osoby méwigce i piszace w jezyku polskim,

- wiek>18r.Z.
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Kryteria wylgczenia:
- inne schorzenia mogace mie¢ wplyw na funkcje konczyn goérnych m.in.

neuropatie, radikulopatie, schorzenia krggostupa szyjnego, nowotwory,

- aktualne dolegliwosci z innych cze¢sci uktadu migsniowo-szkieletowego.

Grupa II - pacjenci z niestabilno$cig stawu ramiennego
Kryteria wlgczenia:
- rozpoznanie niestabilnos$ci stawu ramiennego,

- uzyskanie swiadomej zgody uczestniczki / uczestnika na udziat w badaniach,
- osoby méwigce i piszace w jezyku polskim,

- wiek>18r.Z.

Kryteria wylgczenia:
- inne choroby barku oraz pozostate schorzenia mogace mie¢ wplyw na funkcje

konczyn goérnych, m.in. neuropatie, radikulopatie, schorzenia kregostupa

SZyjnego, NOWotwory.
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5.1.1. Charakterystyka badanych populacji

Tabela 2. Dane demograficzne pacjentéw z grupy |

Grupa I tefmin Iilx Eermin
(n=064) (n=38)

Test powtorny [dni] §rednia + SD - (min.i’26; fnilﬁ;l 4)

Wiek [lata] srednia + SD 52,6 +£12,9 52,1+ 14,6

Pleé

Mezczyzna 66% (42) 63% (24)

Kobieta 34% (22) 37% (14)

Re¢ka dominujaca

Prawa 92% (59) 95% (36)

Lewa 6% (4) 2,5% (1)

Oburecznos¢ 2% (1) 2,5% (1)

Chory bark

Prawy 77% (49) 74% (28)

Lewy 23% (15) 26% (10)

Chora strona dominujaca

Tak 81% (52) 74% (28)

Nie 19% (12) 26% (10)

Rozpoznanie

ACJ OA 1,5% (1) -

CT 6,5% (4) 10,5% (4)

FSS 6% (4) 8% (3)

PHF 5% (3) 2,5% (1)

GH OA 6% (4) 5% (2)

RCT 55% (35) 50% (19)

SIS 16% (10) 21% (8)

uszkodzenie tylnego obrabka z torbiela okotoobrabkowa 1,5% (1) -

uszkodzenie tylno-gornego obrabka + SIS 1,5% (1) 2,5% (1)

stan po ztamaniu panewki topatki ze zwichnigciem stawu 1.5% (1) )

ramiennego + RCT

Przyczyna choroby

uraz 40

przewlekle przeciazenia / zmiany zwyrodnieniowe 21

nieznana 3

ACJ OA - zmiany zwyrodnieniowe stawu barkowo-obojczykowego; CT - zwapniajace zapalenie §ciggien
pierscienia rotatorow; FSS — zespot zamrozonego barku; GH OA - zmiany zwyrodnieniowe stawu
ramiennego; LHBT - tendinopatia $ciggna gtowy dlugiej miesnia dwugtowego ramienia; PHF - stan po
ztamaniu konca blizszego kosci ramiennej; RCT - uszkodzenie $Sciggien pierscienia rotatorow;

SD - odchylenie standardowe; SIS - zespo6t cie$ni podbarkowe;.
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Tabela 3. Dane demograficzne pacjentéw z grupy 11

Grupa Il I termin (n=63)

I'i IT termin (n=30)

Test powtorny [dni] $rednia + SD -

5,2+3,38

(min.=2; maks.=14)

Wiek [lata] srednia + SD 30,1 £9,58 31,7+ 10,98
Ple¢

Mezczyzna 73% (46) 70% (21)
Kobieta 27% (17) 30% (9)
Re¢ka dominujaca

Prawa 92% (58) 93% (28)
Lewa 8% (5) 7% (2)
Chory bark

Prawy 48% (30) 53% (16)
Lewy 52% (33) 47% (14)
Chora strona dominujaca

Tak 52% (33) 60% (18)
Nie 48% (30) 40% (12)
Rozpoznanie przednia niestabilno$¢ stawu ramiennego
Przyczyna choroby

SD - odchylenie standardowe.
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5.3. Metodyka badania

Badanie obejmowalo dwa etapy. W pierwszym przeprowadzono adaptacje

jezykowa 1 kulturowg formularzy. Nastepnie polskie wersje formularzy zostaty poddane

procesowi walidacji w warunkach klinicznych na dwdéch grupach pacjentow.

5.3.1.

Polska adaptacja jezykowa i kulturowa kwestionariuszy

Proces adaptacji jezykowej 1 kulturowej wszystkich wybranych kwestionariuszy

zostat przeprowadzony wedlug ogoélnie przyjetych wytycznych zalecanych przez IQOLA

[14]. Badanie sktadato si¢ z 5 etapow.

I etap - ttumaczenie 7 oryginalnych formularzy z jezyka angielskiego na jezyk
polski przez 2 tlumaczy biegle wladajacymi obydwoma jezykami. Pierwszy
z thumaczy jest lekarzem zaznajomionym z tematyka kwestionariuszy, drugi
natomiast nie jest zwigzany z medycyna, dla ktorego tematyka kwestionariuszy
byta obca. Uzyskano dwie nowe polskie wersje (T1 1 T2).

IT etap - synteza obydwu tlumaczen (T1 1 T2) w jedng spdjng wersje polskiego
formularza (T1+2). Podczas tej fazy omdéwiono wspdlnie z thumaczami wszelkie
niejasnosci 1 wybrano najbardziej optymalng wersj¢ translacji z uwzglednieniem
adaptacji kulturowej poszczegolnych elementdéw ankiet.

III etap - thumaczenie zwrotne na jezyk angielski powstatej polskiej wersji (T1+2)
przez dwoch tlumaczy, dla ktorych jezyk angielski jest pierwszym jezykiem, ale
biegle wladaja rowniez jezykiem polskim. Obydwoje tlumacze nie byli
zaznajomieni z tematyka formularzy. Powstaty zwrotne 2 angielskie wersje (ZT1
1ZT2).

IV etap - komisyjne pordéwnanie oryginalnych wersji opracowywanych
kwestionariuszy z wersjami ttumaczenia zwrotnego ZT1 1 ZT2. W sktad komisji
wchodzili wszyscy ttumacze w tym jeden z nich jest jezykoznawcg, metodolog
naukowy, gldéwny badacz oraz kierownik projektu - lekarz specjalista ortopedii
1 traumatologii narzadu ruchu. Celem tej fazy badania bylo wykrycie czy podczas
thumaczenia nie powstaly rozbieznosci w istocie pytan, czy nie zmieniono ich
znaczenia badz czy nie zastosowano uproszczen. Stworzono wtedy przedfinatlowe
wersje polskich adaptacji formularzy.

V etap - wstgpne testowanie polskich wersji formularzy na grupie 33 o0sob

(zdrowych ochotnikow) mowiagcych i piszacych po polsku. Celem tego etapu byto
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5.3.2.

wypetnienie ankiet przez grupe testerOw 1 sprawdzenie czy tres¢ nowych
formularzy jest dla nich czytelna i zrozumiata. Po uwzglednieniu zgloszonych
uwag 1 naniesieniu drobnych poprawek w kwestionariuszach, otrzymano
ostateczne wersje polskich adaptacji kulturowych kwestionariuszy.

Z kazdego z powyzszych etapéw zachowano dokumentacje papierowa [133,136].
Walidacja przettumaczonych i zaadaptowanych kwestionariuszy

Walidacja kwestionariuszy odbyla si¢ poprzez ich zastosowanie u pacjentow

z odpowiednimi schorzeniami barku. Obejmowata dwukrotng oceng pacjentow.

Termin |

Badanie kliniczne (badanie ortopedyczne) wykonane przez lekarza specjalistg
ortopedii 1 traumatologii narzadu ruchu lub lekarza specjalizujacego si¢ w tej
dziedzinie oraz analiza dostgpnej dokumentacji medycznej (badan obrazowych,
elektrofizjologicznych, historii choroby pacjenta) koniecznej do postawienia
wlasciwego rozpoznania. Nastepnie kwalifikacja chorego do odpowiedniej grupy
badanych. W przypadku rozpoznania niestabilnosci barku do Grupy I1. W sytuacji

rozpoznania kazdej innej choroby barku do Grupy I.

Wypehienie przez pacjentow adaptowanych formularzy (tres¢ formularzy

w zalagczeniu).

Badane osoby z obu grup wypetnity formularze do ogoélnej oceny barku:
- ASES,

- CS* (czesci ,,bol” 1 ,,ADL”),

- SST

- UCLA* (czg$ci “bol”, “funkcja”, “zadowolenie™),

Dodatkowo pacjenci z grupy II, z rozpoznaniem niestabilnosci barku,

wypehnili formularze dedykowane temu schorzeniu:

- WOSI,

- OSIS,

- WD* (subiektywna cze$¢ formularza byta wypetniana przez osobe

badajaca, na podstawie odpowiedzi udzielanych przez pacjenta),

* Wedlug wytycznych elementy badania klinicznego byly wykonane

1 uzupelione w ankietach przez osobg¢ badajaca.
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3. Wypekienie przez pacjentow obu grup formularzy referencyjnych SF-36

1 DASH.

SF-36 1 DASH to narzedzia, ktore posiadajg oficjalnie przyjeta do uzytku polska
wersje jezykowa [108,137,138]. Ponadto SF-36 1 DASH byly uzywane do walidacji ww.
formularzy w innych krajach i dla innych jezykow, jak rowniez dla oryginalnych ankiet

[9,10,95,96,101,103,110,115,139-143].

Termin I1

Dla oceny powtarzalnoSci pomiarow pacjenci uzupehili walidowane
kwestionariusze (podpunkt 2.) po raz drugi w odstepie 2-14 dni. Warunkiem powtornego
wypetnienia byt staly obraz kliniczny w tym przedziale czasowym.

Liczebno$¢ grup poddanych ocenie powtarzalnosci pomiarow wynosita
odpowiednio:
- grupal 38 osob,
- grupa II 30 osob.

5.4. Analiza statystyczna

Zebrane dane statystyczne dotyczace grup badanych pacjentow oraz wynikow skal

zostaty przedstawione metodami statystyki opisowej m.in.:

Srednia arytmetyczna,
Odchylenie standardowe (SD),
Najmniejsza (minimum) i najwicksza warto$¢ (maksimum).
Rozktad normalny dla badanych zmiennych zostal sprawdzony za pomocg testu
Shapiro-Wilka.

W pracy przyjeto wartosci prawdopodobienstwa testowego (p) wedtug ogdlnych

zasad [144]:
- p>0,05 brak istotnos$ci statystycznej,
- p <0,05 istotno$¢ statystyczna (*),
- p<0,01 wysoka istotnos¢ statystyczna (**),

- p<0,001 bardzo wysoka istotno$¢ statystyczna (***).
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5.4.1. Ocena wlasciwosci psychometrycznych adaptowanych formularzy

W  przeprowadzonej  analizie  statystycznej  oceniano  wlasciwosci
psychometryczne polskich wersji kwestionariuszy. W obu grupach badanych wykonano
oddzielne obliczenia dla skal ASES, SST UCLA i CS z uwagi na odmienny obraz
kliniczny.

- Rzetelno$¢ (z ang. reliability) - jest to miara doktadnosci pomiaru dokonanego za

pomoca danego kwestionariusza [145]. Do oceny rzetelnosci wykonano:

- analizg spdjnosci wewnetrznej (ang. internal consistency) wyrazonej
wspotczynnikiem alfa-Cronbacha (a-C). Spojnos¢ wewnetrzna wskazuje
na stopien, w jakim pozycje testowe odnoszg si¢ do tego samego
konstruktu. Polega na jednokrotnym badaniu testem grupy osob [146].
W literaturze 1 w tej pracy przyjeto, ze wartosci alfa-Cronbacha wigksze
lub réwne 0,70 $wiadcza o dobrej zgodnosci wewngtrznej narzedzia
[15,147]. W polskim pismiennictwie do stwierdzenia spdjnosci
wewnetrznej wartosci o-C wigksze niz 0,5 uznawane sg za akceptowalne

[144].

Reguta do opisywania wewngtrznej spOjnosci za  pomoca

alfa-Cronbacha [147]:

- 0,7 > aniska, nieodpowiednia
- 0,72 a4 >0,8 dobra, odpowiednia

- 0> 0,8 doskonala

- oceng powtarzalnosci pomiaréw (metoda testu powtoérnego ang. test-retest
reliability), ktora jest miarg czy narzedzie uzupetnione dwa razy przez
tego samego pacjenta, w krotkim odstgpie czasu, z zatozeniem
niezmienionego w tym czasie stanu zdrowia, jest powtarzalne. Przerwa
miedzy I, a II wypelieniem ankiety musi by¢ odpowiednio dluga, zeby
badany nie pamigtat tresci pytan, oraz odpowiednio krotka, zeby nie zaszty
zmiany w stanie klinicznym. Przyjete optymalne okno czasowe to 2-14
dni [14]. Okreslenie powtarzalnosci testu moze by¢ rozwazane rowniez
jako pomiar wewnegtrznej rzetelnosci / wiarygodnosci ankietera (pacjenta)

(z ang. intra-interviewer reliability) dla formularzy wypeinianych przez
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pacjentow. Do wyrazenia parametru powtarzalnosci wyliczono
wspotczynniki korelacji wewnatrzklasowej ICC(2,k) (z ang. intraclass
correlation-coefficient) na grupie chorych, ktorzy wypehiali ankiety
dwukrotnie. Im warto$¢ ICC jest blizsza 1, tym rzetelno$¢ testu jest
wigksza. Przyjeta, dobra wartos¢ ICC wynosi 2 0,70 [15]. Z kolei Koo
1Li [148] przyjeli nastgpujace zakresy wartosci wspotczynnika ICC
w przedziale ufnosci 95%:

ICC <0,5 - staby,

0,5 <ICC <0,75 - umiarkowany

0,75 <1CC <0,9 - dobry

0,9 <ICC - doskonaty

Wedlug pismiennictwa minimalna grupa badanych potrzebna do
wykonania testu powtérnego to 30 osob [114,149].

okreslenie zgodnosci (z ang. agreement). W tym celu, dla testu
powtornego okreslono wartosci standardowego bledu pomiaru SEM
(z ang. standard error of measuremet) oraz minimalnej wykrywalnej
zmiany MDC (z ang. minimal detectable change). SEM obrazuje w jakim
stopniu ro6znig si¢ warto$ci danej miary przy kolejnych pomiarach
przeprowadzonych w takich samych warunkach i obliczany jest wg wzoru
SEM=SDN/(1-ICC). MDC natomiast wyraza najmniejsza roznice miedzy
dwoma pomiarami (z przyjetym 95% poziomem ufnosci). Réznica ta
wynika z faktycznych, a nie losowych wahan danej miary i pokazuje
prawdziwg zmiang, ktora zaszta u badanego [149,150]. MDC dla poziomu
ufnosci 95% jest obliczane wg wzoru MDC95=SEMx1,96x\2 [32]. MDC
moze by¢ wyrazone jako MDC%, dzigki czemu jest niezalezne od
jednostek. MDC% stanowi MDC podzielone przez $redni wynik
wszystkich wynikow z danej grupy x 100 [151]. Wartosci MDC95%
mniejsze niz 30% sa akceptowalne, a MDC95% mniejsze niz 10% sa
doskonate [149,152].

sprawdzenie ‘“efektu podtogi i1 sufitu”, co okresla odsetek osob, ktoére
osiggnely wyniki maksymalne lub minimalne. Zatozono, ze warto$¢ ta nie
powinna przekracza¢ 15% [153], chociaz akceptowana jest réwniez

warto$¢ <20% [154]. Dodatkowo, jesli pacjent osiggnie wynik blisko
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jednej ze skrajnych ocen prawdopodobne jest, ze prawdziwa zmiana
kliniczna (wyrazona jako MDC) mogta przekroczy¢ graniczng warto$¢.
Dlatego osoby, ktorych wynik jest bliski wynikowi krancowemu,
w zakresie wartosci MDC, rowniez zaliczane sg do wystgpienia efektu

sufitu lub podtogi [143].

Trafno$¢ (z ang. validity) - jest to cecha narzgdzia badawczego, ktora wyraza stopien
w jakim mierzy ono faktycznie zatozong wiasciwosé, dla ktoérej zostalo stworzone
[145]. Traftnos¢ teoretyczng (ang. construct validity) okreslono za pomoca korelacji
migdzy wynikami uzyskanymi podczas I wypelnienia polskich wersji adaptowanych
kwestionariuszy, a referencyjnymi skalami DASH oraz poszczeg6lnymi domenami
SF-36. Wyliczono wspotczynniki korelacji rang Spearmana lub korelacji liniowe;j
Pearsona, w =zaleznosci od rozktadu normalnego. Jezeli rozklad normalny
wystepowat dla obydwu zmiennych wyznaczono wspoétczynnik korelacji liniowe;j
Pearsona. Natomiast, jezeli chociaz jedna ze zmiennych nie miata rozktadu
normalnego, wyliczono wspotczynnik korelacji rang Spearmana. Wspotczynnik
korelacji (r) przyjmuje warto$¢ w przedziale -1,0 do 1,0. Wartos¢ -1,0 obrazuje
idealng negatywna korelacje, a warto$¢ 1,0 idealng pozytywna korelacj¢. Przyjmuje
si¢ ponizszg skale interpretacji sity korelacji [144]:

- |r] <0,3 —brak korelacji,

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

- 0,5 <]r| <0,7 — przecietna korelacja,

- 0,7<]r| <0,9 —silna korelacja,

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

- |rf] = 1 — idealna korelacja.

Zaleznosci sprawdzano miedzy catkowitym wynikiem kazdej ze skal, a skalami

referencyjnymi. Ponadto, jezeli adaptowana skala posiadata wyszczegdlnione sekcje

(np. bol, funkcja, aktywno$¢ spoteczna itd.), to rowniez analizowano korelacje mi¢dzy

odrebnymi sekcjami osobno.

Korelacje migedzy adaptowanymi formularzami, a skala DASH majg wartosci

ujemne, co oznacza, ze mniejsza liczba punktow DASH korelowata z lepszym wynikiem

badanych ankiet.

Obliczenia zostaty wykonane przez biostatystyka. Do opracowania

statystycznego danych uzyto programow Statistica oraz RStudio.
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6. Wyniki
6.1. Adaptacja jezykowo - kulturowa - ogélne obserwacje

Proces tlumaczenia i1 adaptacji wszystkich ankiet przebiegl w wigkszosci bez
istotnych problemow. Ponizej opisano kwestie, ktore wymagaty uwagi podczas tego
etapu pracy.

Polskie wersje formularzy umieszczone sg w zalacznikach (Zalaczniki 2.-8.)

6.1.1. ASES

W  kwestionariuszu ASES zwrot ,,manage toileting” nie ma dostownego
odpowiednika w jezyku polskim. Ttumacze komisyjnie zadecydowali o uzyciu formy
bardziej opisowe], ,,radzenie sobie z zatatwianiem potrzeb fizjologicznych w toalecie”.

Dodatkowo niezbedna byta zamiana jednostek masy z funtéw (Ib) na kilogramy (kg).

6.1.2. CS

Podczas thumaczenia CS nie napotkano na kwestie dyskusyjne. Natomiast w fazie
testowania polskiej wersji CS osoby wypelniajace ankiete zgtaszaty, ze opis skali liniowej
bolu jest mylacy. Po naradzie komisji przeprowadzajacej adaptacje, zadecydowano
o uzupetnieniu opisu skali 1 umieszczono na jej lewym krancu wyrazenie ,,brak bolu”,

a na prawym ,,bol maksymalny” oraz usuni¢to dodatkowy zapis punktacji bolu spod osi.

6.1.3. SST

W oryginalnej ankiecie SST w tresci punktow 9 1 10, sa zawarte pytania o rzut
pitka do softballa. Jest to dyscyplina mato znana w Polsce, dlatego zmieniono tg pitke na
pitke tenisowa. Ponadto przeliczono jednostki masy z funtéw (Ib) na kilogramy (kg), oraz

jednostki dlugosci z jardow (yd) na metry (m).

6.1.4. UCLA

Proces tlumaczenia oraz adaptacji UCLA przebiegt bez watpliwosci i zastrzezen.
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6.1.5. WOSI

W formularzu WOSI problematyczny dla ttumaczy byt zwrot ,,roughhousing
or horsing around” (sekcja ,,styl zycia”, pytanie 17). Powodem jest brak analogicznych
idioméw w jezyku polskim. Po naradzie komisji zadecydowano o uzyciu wyrazenia

,Jozrabianiem lub wariowaniem”.

6.1.6. OSIS

Podczas wstecznego tlumaczenia OSIS pojawita si¢ niespojnos¢ przektadu
oryginalnego wyrazenia ,,some days”, ktore wystepuje w odpowiedziach na pytania nr 5-
7,91 10. W pierwszym ttumaczeniu na j¢zyk polski zapisano, ten zwrot jako ,,czasami”.
Tymczasem we wstecznym przekladzie na jezyk angielski tlumacze uzyli wyrazenia
»sometimes”, co ma inny wydzwiek niz wersja pierwotna. Po przedyskutowaniu tej
kwestii, dokonano korekty z ,.czasami” na ,,bywaty dni”. Kolejnym punktem, ktory
wymagal uscislenia, byt zwrot ,,usual work” w pytaniu nr 4. Wedtug thumaczy, w jezyku
angielskim to pojecie jest bardziej wszechstronne, niz ,,codzienna praca” w jezyku
polskim. Z tego powodu postanowiono rozszerzy¢ odpowiedz o fraze “i czynnos$ci zycia

codziennego”.

6.1.7. WD

W kwestionariuszu WD we wstecznym thumaczeniu wystgpita niespdjnosc¢, ktora
dotyczyta odpowiedzi w sekcji ,,bol”. Zwrot ,,pain during daily life” przettumaczono na
,b0l W zyciu codziennym”, co jeden z tlumaczy anglojezycznych uznat za nietrafne.
Ostatecznie uzgodniono uzycie wyrazenia ,,bol na co dzien”. Ponadto niejasne okazato
si¢ znaczenie stowa ,,pure”, w opisie ruchomosci barku ,,pure frontal abduction against
the wall”. Komisyjnie ustalono polskie brzmienie tego sformutowania na ,,odwiedzenie

doktadnie w plaszczyznie czotowej przy Scianie”.
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6.3. Walidacja
6.3.1. Poréwnanie grup badanych

W tabelach przedstawiono wyniki porownania obu grup badanych. Oceniono
rozktad ptci, wiek oraz wyniki uzyskane w walidowanych ankietach, ktore byty
uzupelniane przez wszystkich pacjentow tj. ASES, CS, SST 1 UCLA.

Grupy nie roznity si¢ pod wzgledem rozktadu ptci (Tabela 4.).

Tabela 4. Porownanie rozktadu ptci w obu grupach badanych

Grupal Grupa Il chi2 P
Pleé
Kobieta (n) 34% (22) 27% (17)
0,82 0,37
Mezczyzna (n) 66% (42) 73% (46)

chi2 — test chi-kwadrat Pearsona

Wykazano istotne statystycznie roznice miedzy grupami pod wzglegdem wieku
oraz wynikéw uzyskanych w poszczeg6lnych formularzach. (Tabela 5.)

Tabela 5. Porownanie grup badanych

Grupa I (n=64) Grupa II (n=63)

wynik testu
Srednia=SD  Min-Max Srednia+=SD  Min-Max
Wiek (lata) 52,6+ 12,9 18-79 30,1+£9,6 18-67 8,04 <0,0001
UCLA-bél 45+24 1-10 6,9423 2-10 -5,05 <0,0001
UCLA-funkcja 46+1,9 2-10 6,14 2,4 2-10 -3,60 0,0003
UCLA-calosé 17,6 + 6,2 7-35 23,1454 10-33 -5,13 <0,0001
SST 43 +28 8-100 62 +25 8-100 3,85 0,0001
CS-bél 7433 0-15 10,4 +3,5 2,5-15 5,11 <0,0001
CS-ADL 9,6+ 4,1 2-20 12,6 + 4,1 2-20 4,13 0,0001*
355&?(361 2724122 050 41,1104  10-50 6,07 <0,0001
3?&?{5”“““ 2794109  33-50  33,3+10,9 5-50 2,77 0,007*
ASES SSI 55,1+19,7 20-95 7444183  25-100 -5,13 <0,0001

SD - odchylenie standardowe; *test T-studenta, jesli nie test Manna-Whitneya

Sredni odstep czasu miedzy pierwszym, a drugim terminem wypelnienia formularzy
wynosit:

e grupal 3,6 £2,8 dnia (min.= 2 dni; maks.= 14 dni);
e grupall 5,2 + 3,4 dnia (min.= 2 dni; maks.= 14 dni).
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6.3.2. Wyniki ankiet referencyjnych

Wyniki ankiet DASH 1 SF-36 dla obu grup badanych przedstawiono w Tabelach 6. 1 7.

Stuzg one jako wartos$ci referencyjne do walidacji badanych formularzy.

Tabela 6. Grupa [ wyniki DASH 1 SF-36

Grupal I termin (n=64) I termin (n=38)
Srednia = SD Min-Max Srednia = SD Min-Max

DASH 41,6 20,1 1,7-80,0 43,3+19,1 4,2-80

SF-36

wydolno$¢ fizyczna 65,5+20,4 5-100 60,4 +222 5-95

‘Z’gproav‘v‘f;;’v“v‘;i’;i‘;fy“c‘ﬁ vl 2934374 0-100 32,94395 0-100

ograniczenie pelnienia rl 4, 45, 0-100 4914463 0-100

z powodéw emocjonalnych ’ ’ ’ ’

witalnos¢ 50,6 = 19,4 5-95 49,0 + 16,5 15-80

stan zdrowia psychicznego 61,8 +20,5 12-100 61,6 +19,6 12-92

aktywnos¢ spoleczna 67,8 +21,1 25-100 68,4+19,2 25-100

dolegliwosci bolowe 32,9+20,9 0-90 30,5 +20,0 0-90

og6lny stan zdrowia 42,1 +15,4 12,5-75 41,3+ 15,5 12,5-70,8

SD - odchylenie standardowe

Tabela 7. Grupa II wyniki DASH i SF-36

I termin (n=63) I termin (n=30)

Grupa II - -

Srednia = SD Min-Max Srednia = SD Min-Max
DASH 24,4+ 18,0 2,5-78,3 26,9+16,9 2,5-68,3
SF-36
wydolno$¢ fizyczna 81,8+ 13,5 40-100 78,2+ 14,2 40-100
ograniczenie petnienia rol 47,6413 0-100 36,7+40,3 0-100
z powodéw fizycznych
ograniczenie petnienia rol 59,8+ 46,1 0-100 53,3+47,6 0-100
z powodow emocjonalnych
witalno$é 57,5+15,7 10-90 542+16,2 10-90
stan zdrowia psychicznego 63,4+ 14,5 28-88 59,6 + 14,6 28-84
aktywnos¢ spoleczna 71,8 +23,0 12,5-100 69,6 +23,1 12,5-100
dolegliwosci bolowe 55,4+27,7 0-100 54,8 +£25,3 0-100
og6lny stan zdrowia 479+17,5 0-83,3 41,7+ 17,4 0-75

SD - odchylenie standardowe
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6.3.4. Walidacja formularzy do ogdlnej oceny barku

6.3.4.1. Wyniki walidacji skali ASES

Wyniki zbiorcze kwestionariusza ASES uzyskane przez pacjentow podane sg w Tabelach

8.19.

Tabela 8. Wyniki punktacji skali ASES w grupie I pacjentdw z podzialem na wypetnienie

w [ 11I terminie

Grupal I termin (n=64) I termin (n=38) IT termin (n=38)
Srecslrll)ia = Min-Max Srecslrll)ia = Min-Max Srecslrll)ia = Min-Max
ASES VAS b6l [0-10] 4,6+24 0-10 5,0+24 0-10 5,0+2,7 0-10
ASES czynnosci [0-30] 16,8 6,5 2-30 17,0+ 6,1 7-29 16,9+ 6,2 5-29
ASES bél [/50pkt.] 272+12,2 0-50 253+12,1 0-50 25,3+13,7 0-50
ASES czynnosci [/50pkt.] 27,9+10,9  3,3-50,0 28,3+10,1 11,7-483 28,1+10,4 8,3-48,3
ASES SSI [/100pkt.] 55,1+19,7 20-95 53,6+18,8  20,0-93,3 53,4+204 16,7-98,3

SD - odchylenie standardowe

Tabela 9. Wyniki punktacji ASES w grupie II pacjentow z podziatem na wypetienie

w [ 11I terminie

Grupa II I termin (n=63) I termin (n=30) IT termin (n=30)
Srecslrll)ia = Min-Max Srecslrll)ia = Min-Max Srecslrll)ia = Min-Max
ASES VAS b6l [0-10] 1,8+2,1 0-8 2,0+2,3 0-8 22+24 0-9
ASES czynnosci [0-30] 20,0 £ 6,5 3-30 18,2+6,9 5-30 17,7+7,5 2-30
ASES bél [/50pkt.] 41,1+10,4 10-50 40,2+11,3 10-50 38,9+11,9 5-50
ASES czynnosci [/50pkt.] 33,3+10,9 5-50 30,4+ 11,4 8,3-50 29,4+ 12,6 3,3-50
ASES SSI [/100pkt.] 74,4+ 18,3 25-100 70,6 + 19,6 25-100 68,421 16,7-100

SD - odchylenie standardowe

6.3.4.2. Wyniki rzetelnosci skali ASES

Spdjnos¢ wewnetrzna w uzyskanych wynikach ASES ,,czynnosci” w obydwu grupach

byta na wysokim poziomie i wynosita:

e ¢rupa I alfa-Cronbacha 0,89,

e ¢rupa II alfa-Cronbacha 0,88.

Wyniki oceny powtarzalno$ci pomiarOw mierzonych metodg testu powtérnego byly

bardzo wysokie. Wspotczynnik ICC w obydwu grupach wyniést powyzej 0,9 zardwno

dla poszczegolnych podskali ,,bolu” 1 ,,czynnosci” oraz dla catej skali ASES SSI.

Szczegodtowe dane sg przedstawione w Tabelach 3. 1 4.
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Ocena zgodnosci wykazata wartosci SEM 1 MDC95, ktore sg podane w Tabelach 10.1 11.
Wartos¢ MDC wskazuje na to, ze wynik skali ASES SSI (w skali od 0 do 100) musi si¢
zmieni¢ w grupie | o minimum 16 pkt., a w grupie II co najmniej o 9 pkt., zeby wykry¢

faktyczng zmiane funkcji barku u pacjenta.

Tabela 10. Wyniki grupy I: test powtorny (ICC), ocena zgodnosci (SEM, MDC95)

Grupa I (n=38) 1CC(2,k) 95% CI SEM (%) MDCY5 (%)
ASES bol [/50pkt ] 0,90 0,83 - 0,94 4,1(16,1%) 11,3 (44,7%)
ASES czynnosei [/S0pkt.] 0,92 0,86 - 0,95 2,9 (10,3%) 8,1 (28,5%)
ASES SSI [/100pkt ] 0,92 0,85 - 0,95 5,7 (10,7%) 15,8 (29,6%)

Tabela 11. Wyniki grupy II: test powtdrny (ICC), ocena zgodnosci (SEM, MDC95)

Grupa II (n=30) ICC(2.,k) 95% CI SEM (%) MDC95 (%)
ASES bél [/50pkt.] 0,97 0,94 - 0,98 2,2 (5,5%) 6,0 (15,2%)
ASES czynnosci [/50pkt.] 0,98 0,97 - 0,99 1,6 (5,5%) 4,5 (15,1%)
ASES SSI [/100pkt.] 0,98 0,95 - 0,99 3,2 (4,7%) 9,0 (12,9%)

W grupie I, w calkowitej punktacji ASES SSI nie zaobserwowano ,,efektu podtogi lub
sufitu”. Za to w drugim wypetnieniu ankiety wystapit ,,efekt sufitu” o wartosci 18,4% dla
podskali bolu (Tabela 12.). Natomiast w grupie II zaobserwowano ,.efekt sufitu”
w catkowitej punktacji ASES SSI na poziomie 20% w I terminie wypelnienia formularza
oraz dwukrotnie w podskali bolu rzgdu 50% (I termin) 1 40% (II termin) (Tabela 13.).
Tabela 12. Grupa I — ,,efekt podtogi i sufitu”

Grupa I pacjenci w pacjenci w % pacjentow w % pacjentow w
(n=3lf;) zakres MDC zakresie MDC zakresie MDC zakresie MDC zakresie MDC
(I termin) (IT termin) (I termin) (IT termin)

MDC podioga sufit podloga  sufit  podloga  sufit  podloga sufit  podloga  sufit

?E;EOS]‘ bal 11,3 0-11,3 38,7-50 5 4 5 7 13,2% 10,5%  13,2%  18,4%

ASES

czynnosci 8,1 0-8,1 42,0-50 0 4 0 4 0% 10,5% 0% 10,5%

[0-50]

%?FOS(')]SSI 15,8 0-15,8 84,2-100 0 3 0 3 0% 7,9% 0% 7,9%
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Tabela 13. Grupa II - “efekt podtogi 1 sufitu”

Grupa II pacjenci w pacjenci w % pacjentow w % pacjentow w
(n=3l())) zakres MDC zakresie MDC  zakresie MDC zakresie MDC zakresie MDC
(I termin) (IT termin) (I termin) (IT termin)

MDC  podioga sufit podloga sufit podloga sufit podloga  sufit  podloga sufit

?)?f()s]‘ bal 6,0 0-6 44-50 0 15 2 12 0% 50% 6,7% 40%

ASES

czynnosci 4,5 0-4,5 45,5-50 0 3 1 4 0% 10% 3,3% 13,3%

[0-50]

%?FOS(')]SSI 9,0 0-9 91-100 0 6 0 3 0% 20% 0% 10%

6.3.4.2.1. Wiyniki trafnosci skali ASES

Wykonano oceng¢ zaleznosci migdzy podskalami ASES i wynikiem og6lnym ASES SSI,

a skalami referencyjnymi DASH 1 podskalami SF-36.

Grupa [

Wykazano silng korelacje (|r[>0,7) miedzy podskalg ,,czynnosci” ASES, a DASH, oraz
ASES SSI, a DASH, jak rowniez miedzy ASES SSI, a SF-36 ,,wydolno$¢ fizyczna”. Brak

korelacji stwierdzono mie¢dzy podskalami ASES ,bol” 1 ,,czynnosci”, a SF-36 ,,stan

zdrowia psychicznego”. Wszystkie zaistniate korelacje byly istotne statystycznie,

o zrdznicowane]  wartosci  prawdopodobienstwa  testowego. Wyniki  zostaty

przedstawione w Tabeli 14.

Tabela 14. Grupa I - korelacje migdzy ASES, a DASH i podskalami SF-36
Grupal ASES bdél ASES czynnoSci ASES SSI
(n=064) r p r p r p
DASH -0,53~  <0,0001  -0,77%  <0,0001  -0,75  <0,0001
SF-36
wydolno$¢ fizyczna 0,60 <0,0001 0,64 <0,0001 0,71 <0,0001
ograniczenie pelnienia rol z powodow 0.33 0,008 0,34 0,006 0.35 0,004
fizycznych
ograniczenie pelnienia rél z powodéw 0.32 0.01 0.38 0.002 0.38 0.002
emocjonalnych ’ ’ ’ ’ ’ ’
witalnos¢ 0,37" 0,002 0,38" 0,002 0,44~ <0,0001
stan zdrowia psychicznego 0,24 0,054 0,28 0,03 0,31 0,01
aktywnos¢ spoleczna 0,31 0,01 0,31 0,01 0,34 0,006
dolegliwosci bélowe 0,58 <0,0001 0,45 0,0002 0,62 <0,0001
og6lny stan zdrowia 0,437 <0,0001 0,32» 0,01 0,447 <0,0001

~ - korelacja Pearsona, jesli nie korelacja Spearmana; r — wspotczynnik korelacji.
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Grupa II

Wykazano silng korelacje (|r[>0,7) migedzy podskala ASES ,,czynnosci”’, a DASH, oraz

miedzy wynikiem ogélnym ASES SSI, a DASH i podskalami SF-36 ,,wydolnos¢

fizyczna” 1 ,,0graniczenie petnienia rél z powodow zdrowotnych (fizycznych)”. Brak

korelacji stwierdzono migdzy podskalami: ASES ,bol”, a SF-36 ,,ograniczenie petnienia

rol z powoddw emocjonalnych”

1 ,,aktywno$¢ spoleczna”; ASES ,.czynno$ci”,

a SF-36 ,stan zdrowia psychicznego” 1 ,,aktywno$¢ spoteczna” oraz ASES SSI,

a SF-36 ,,witalnos¢ 1 ,,aktywnos$¢ spoteczna”. Wszystkie zaistniate korelacje byty istotne

statystycznie, o zroznicowanej wartos$ci prawdopodobienstwa testowego. Wyniki zostaty

przedstawione w Tabeli 15.

Tabela 15. Grupa II - korelacje miedzy ASES, a DASH 1 podskalami SF-36

Grupa II ASES bdl ASES czynnoSci ASES SSI
(n=63) r p r p r p
DASH -0,61 <0,0001 -0,76 <0,0001 -0,82 <0,0001
SF-36

wydolno$¢ fizyczna 0,49 <0,0001 0,68 <0,0001 0,71 <0,0001
;i;i‘z‘l‘fyzfl‘l“e pelnienia rél zpowoddw 59 90001 0,65  <0,0001 074  <0,0001
Zﬂ;‘;ﬁ;iﬂg&"mie“ia rol zpowodéw ) 5 0,01 036 0,004 040 0,00
witalnos¢ 0,19 0,15 0,317 0,01 0,24 0,06
stan zdrowia psychicznego 0,31 0,01 0,27 0,03 0,35 0,005
aktywnos¢ spoleczna 0,28 0,03 0,24 0,054 0,29 0,02
dolegliwosci bélowe 0,58 <0,0001 0,55 <0,0001 0,66 <0,0001
og6lny stan zdrowia 0,32 0,01 0,38" 0,002 0,38 0,002

~ - korelacja Pearsona, jesli nie korelacja Spearmana; r — wspotczynnik korelacji.
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6.3.4.3. Wyniki walidacji skali CS

Wyniki zbiorcze kwestionariusza CS uzyskane przez pacjentéw podane sg w Tabelach

16.117.

Tabela 16. Wyniki punktacji CS w grupie I pacjentow, z podzialem na wypetnienie
w [ 11l terminie

Grupal I termin (n=64) I termin (n=38) IT termin (n=38)
Srednia+SD  Min-Max Srednia+SD  Min-Max  Srednia + SD Min-Max

CS-bol [0-15] 7,0+ 3,3 0-15 6,5+3,1 0-15 6,7+3,3 0-15
CS-ADL [0-20] 9,6 +4,1 2-20 9,1 £3,6 4-18 9,5+3,9 2-20

SD - odchylenie standardowe

Tabela 17. Wyniki punktacji CS w grupie II pacjentdw, z podzialem na wypetnienie w |
1 II terminie

Grupa II I termin (n=63) I termin (n=30) IT termin (n=30)
Srednia+SD  Min-Max  Srednia = SD Min-Max  Srednia+SD  Min-Max

CS-bol [0-15] 10,4 +3,5 2,5-15,0 9,8 +£3,8 2,5-15,0 9,5+4,0 1,5-15
CS-ADL [0-20] 12,6 +4,1 2-20 12,0 +4,1 2-18 11,6 +4,4 2-18

SD - odchylenie standardowe

6.3.4.3.1. Wyniki rzetelnosci skali CS

Spdjnos¢ wewnetrzna w uzyskanych wynikach kwestionariusza CS wynosita:

e ¢rupa I alfa-Cronbacha: CS-bol 0,79, CS-ADL 0,52,

e grupa II alfa-Cronbacha: CS-bol 0,69, CS-ADL 0,68.
Wyniki oceny powtarzalnosci pomiarOw mierzonych metoda testu powtérnego byly
bardzo wysokie. Dla obydwu sekcji CS-bol 1 CS-ADL wspotczynnik ICC w obydwu

grupach wyniost powyzej 0,9. Szczegdtowe dane sg przedstawione w Tabelach 18.1 19.

Ocena zgodnosci wykazata wartosci SEM 1 MDC95, ktore sg podane w Tabelach 18.1 19.
Wartos¢ MDC wskazuje na to, ze aby wykry¢ faktyczng zmiang funkcji barku u pacjenta
wynik musi zmieni¢ si¢ w obu grupach w czg¢sci CS-bol (w skali od 0 do 15) o minimum
0 2,5 pkt., a w czgsci CM-ADL (w skali od 0 do 20) w grupie I przynajmniej o 3 pkt.
a w grupie I o 2 pkt.
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Tabela 18. Wyniki CS grupy I: test powtdrny (ICC), ocena zgodnosci (SEM, MDC95)

Grupa I (n=38) ICC(2,k) 95% CI SEM (%) MDC95 (%)
CS-bél 0,93 0,88 - 0,96 0,9 (13,0%) 2,4 (36,1%)
CS-ADL 0,96 0,93 - 0,98 0,7 (8,0%) 2,1 (22,1%)

Tabela 19. Wyniki CS grupy II: test powtorny (ICC), ocena zgodnosci (SEM, MDC95)

Grupa II (n=30) ICC(2,K) 95% CI SEM (%) MDC95 (%)
CS-bél 0,95 0,91 -0,97 0,9 (9,0%) 2,4 (24,9%)
CS-ADL 0,97 0,95 - 0,99 0,7 (6,1%) 2,0 (16,8%)

W grupie I nie zaobserwowano ,.efektu podtogi” lub ,sufitu” w zadnej sekcji CS
(Tabela 20.). W grupie 11 wystapit ,,efekt sufitu” w sekcji CS-bdl rzedu 26,7% w obydwu
terminach (Tabela 21.).

Tabela 20. “Efekt podtogi 1 sufitu” w grupie I

Grupa I pacjenci w pacjenci w % pacjentow w % pacjentow w

(n=3lé) zakres MDC zakresie MDC zakresie MDC zakresie MDC zakresie MDC
(I termin) (IT termin) (I termin) (IT termin)

MDC podioga sufit podloga  sufit podloga sufit podloga  sufit podioga sufit

EEIIS)?I 24 0-2,4 12,6-15 3 2 4 3 7,9% 5,3% 10,5% 7,9%

EE;OX]DL 2,1 2-4,1 17,9-20 3 1 2 2 7,9% 2,6% 5,3% 5,3%

Tabela 21. “Efekt podtogi 1 sufitu” w grupie II

Grupa II pacjenci w pacjenci w % pacjentow w % pacjentow w
(n=3l())) zakres MDC zakresie MDC  zakresie MDC  zakresie MDC (1 zakresie MDC
(I termin) (IT termin) termin) (IT termin)
MDC  podioga sufit podloga  sufit podloga sufit podloga  sufit  podloga  sufit
EEIIS)?I 24 0-2,4 12,6-15 0 8 2 8 0% 26,7% 6,7% 26,7%
EE;OX]DL 2,0 2-4 18-20 1 0 2 0 3,3% 0% 6,7% 0%
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6.3.4.3.2. Wyniki trafnosci skali CS

Wyniki oceny zalezno$ci migdzy podskalami CS-bol 1 CS-ADL, a skalami
referencyjnymi DASH 1 podskalami SF-36 na podstawie ich wzajemnej korelacji

przedstawiono w Tabelach 22. 1 23.

Grupa [

Silng korelacje wykazano migedzy CS-ADL, a DASH. Przeci¢tng korelacje wykazano
miedzy CS-bol, a DASH 1 CS-bdl, a podskalami SF-36: ,wydolno$¢ fizyczna”
1,,dolegliwosci bolowe”. Przecigtna korelacja wystepowata roéwniez migedzy CS-ADL,
a SF-36 ,,wydolno$¢ fizyczna” 1 ,,dolegliwosci bolowe”. Troche stabsza zaleznos$¢
(0,4<|r| <0,5) wykazano miedzy obydwoma podskalami CS, a sekcjami SF-36
,»witalno$¢” 1 ,,0g0lny stan zdrowia”. Brak korelacji stwierdzono miedzy CS-bol,
a sekcjami SF-36 ,,ograniczenie pelienia rol z powoddw fizycznych”, ,ograniczenie
petienia rél z powoddéw emocjonalnych” 1 ,,aktywnos$¢ spoteczna”. Wszystkie zaistniale

korelacje byly istotne statystycznie, o roznej wartosci prawdopodobienstwa testowego.

Tabela 22. Grupa I - korelacje miedzy CS-bol i CS-ADL, a DASH 1 podskalami SF-36

Grupal CS-bél CS-ADL
(n=064) r p r p
DASH -0,54" <0,0001 -0,71~ <0,0001
SF-36

wydolno$¢ fizyczna 0,57 <0,0001 0,57 <0,0001
ggzl;;ilzl:]c;:]l]ne pelnienia rol z powodow 0.29 0,02 0,34 0,005
Zlgr:':cl}loclf;;ll:;c[;lelnlenla rol z powodow 0.28 0,03 0.32 0,01
witalno$é¢ 0,45" <0,0001 0,47" <0,0001
stan zdrowia psychicznego 0,32 0,01 0,30 0,02
aktywnos¢ spoleczna 0,18 0,14 0,32 0,01
dolegliwosci bolowe 0,56 <0,0001 0,59 <0,0001
og6lny stan zdrowia 0,45" <0,0001 0,44 <0,0001

~ - korelacja Pearsona, jesli nie korelacja Spearmana; r — wspotczynnik korelacji.
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Grupa II

Silng 1 istotng statystycznie korelacje (|r[>0,7) wykazano miedzy czescia CS-ADL,
a DASH oraz sekcjami SF-36 ,,wydolno$¢ fizyczna”, ,,ograniczenie pelnienia rol
z powodoéw fizycznych”. Przecigetna korelacja wystepowata miedzy CS-bdl, a DASH,
oraz CS-ADL, a SF-36 ,dolegliwosci bolowe”. Stabsza niz przeci¢tng zaleznos¢
(0,4<|r| <0,5) wykazano miedzy CS-bodl, a SF-36 ,,wydolnos¢ fizyczna”, ,,ograniczenie
petienia rol z powoddéw fizycznych”, ,,dolegliwosci bolowe” oraz migdzy CS-ADL,
a SF-36 ,,ograniczenie pelienia r6l z powodow emocjonalnych”. Stabg korelacje
wykazano miedzy CS-ADL, a SF-36 ,,0g6lny stan zdrowia”. Miedzy pozostalymi
sekcjami formularzy zaleznos$ci nie wystepowaty. Wszystkie zaistniate korelacje byty

istotne statystycznie, o réznej wartosci prawdopodobienstwa testowego.

Tabela 23. Grupa II - korelacje migdzy CS-bol 1 CS-ADL, a DASH 1 podskalami SF-36

Grupa II CS-bél CS-ADL
(n=63) r p r p
DASH -0,52 <0,0001 -0,73 <0,0001
SF-36

wydolno$¢ fizyczna 0,46 0,0002 0,70 <0,0001
;)"lgzl;lzl]i]c;:]l:ie pelienia rél z powodow 0,44 0,0003 0.77 <0,0001
Zlgr:':cl}loclf;;ll:; cI;lelmema rol z powodow 0.16 021 0,40 0,001
witalnos¢ 0,04 0,78 0,20" 0,11
stan zdrowia psychicznego 0,25 0,05 0,26 0,04
aktywnos¢ spoleczna 0,01 0,95 0,28 0,03
dolegliwosci bolowe 0,41 0,0008 0,61 <0,0001
og6lny stan zdrowia 0,20 0,11 0,33 0,008

~ - korelacja Pearsona, jesli nie korelacja Spearmana; r — wspotczynnik korelacji.

60



6.3.4.4. Wyniki walidacji skali SST

Wyniki zbiorcze kwestionariusza SST uzyskane przez pacjentow podane sg w Tabelach

24.125.

Tabela 24. Wyniki punktacji SST w grupie I pacjentow, z podzialem na wypetnienie
w [ 11l terminie

Grupal I termin (n=64) I termin (n=38) IT termin (n=38)
Srednia . Srednia . Srednia .
+SD Min-Max +SD Min-Max +SD Min-Max
SST 43 £ 28 8-100 40 +£28 8-100 40 +£27 0-100

SD - odchylenie standardowe

Tabela 25. Wyniki punktacji SST w grupie II pacjentow, z podzialem na wypeknienie
w [ 11l terminie

Grupa Il I termin (n=63) I termin (n=30) IT termin (n=30)
Srednia Min-Max Srednia Min-Max Srednia Min-Max
+ SD + SD + SD
SST 62 +25 8-100 58 £27 8-100 58 £27 0-100

SD - odchylenie standardowe

6.3.4.4.1. Wyniki rzetelnosci skali SST

Spdjnos¢ wewnetrzna w uzyskanych wynikach SST w obydwu grupach byta na wysokim
poziomie 1 wynosila:

e ¢rupa I alfa-Cronbacha 0,85,

e grupa II alfa-Cronbacha 0,81.
Wyniki oceny powtarzalnos$ci pomiardéw skali SST mierzonych metoda testu powtornego
byly bardzo wysokie. Wspotczynnik ICC w obydwu grupach wynidst powyzej 0,9.
Szczegbdtowe dane sg przedstawione w Tabelach 26. 1 27.
Ocena zgodnos$ci wykazata wartosci SEM 1 MDC95, ktoére sg podane w Tabelach 19. 1 20.
Wartos¢ MDC wskazuje na to, ze aby wykry¢ faktyczng zmiang funkcji barku u pacjenta
wynik skali SST (w zakresie 0-100 pkt.) musi zmieni¢ si¢ przynajmniej:

w grupie I o 8 pkt, a w grupie Il o 6 pkt.
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Tabela 26. Wyniki grupy I: test powtorny (ICC), ocena zgodnosci (SEM, MDC95)

Grupa I, (n=38) ICC(2,k)

95% CI

SEM (%)

MDC95 (%)

SST 0,99

0,98 - 0,99

3(7.2%)

8 (20,0%)

Tabela 27. Wyniki grupy II: test powtdrny (ICC), ocena zgodnosci (SEM, MDC95)

Grupa II (n=30) ICC(2,k)

95% CI

SEM (%)

MDC95 (%)

SST 0,99

0,99 -1,00

2 (3,9%)

6 (10,9%)

W analizie wynikéw SST nie zaobserwowano ,.efektu podtogi” ani ,.efektu sufitu”

(Tabele 28.129.)

Tabela 28. Grupa I - “efekt podtogi i sufitu”

Grupa I pacjenci w pacjenci w % pacjentow w % pacjentow w
(n=3lé) zakres MDC zakresie MDC zakresie MDC zakresie MDC zakresie MDC
(I termin) (IT termin) (I termin) (IT termin)
MDC  podioga sufit podloga  sufit podloga sufit podloga  sufit podloga  sufit
SST 8 0-8 92-100 0 2 1 2 0% 5,3% 2,6% 5,3%
[0-100] ’ ’ ’
Tabela 29. Grupa II - “efekt podtogi 1 sufitu”
Grupa II pacjenci w pacjenci w % pacjentow w % pacjentow w
(n=3l())) zakres MDC zakresie MDC  zakresie MDC  zakresie MDC (1 zakresie MDC
(I termin) (IT termin) termin) (IT termin)
MDC  podioga sufit podloga sufit podloga sufit podloga  sufit podloga  sufit
SST 6 0-6 94-100 0 2 1 2 0% 6,7% 3,3% 6,7%
[0-100] , , ,
6.3.4.4.2. Wyniki trafnosci skali SST

Wyniki oceny zalezno$ci miedzy kwestionariuszem SST, a skalami referencyjnymi

DASH 1 podskalami SF-36, na podstawie wzajemnej korelacji, przedstawiono

w Tabelach 30.131.

Grupa [

Wykazano silng zalezno$¢ miedzy SST, a DASH oraz SF-36 ,,wydolno$¢ fizyczna”.

Przeci¢tna korelacja wystepowata migdzy SST, a SF-36 ,,dolegliwosci bolowe”. Stabsza

niz przecietng korelacje (0,4< [r]<0,5) stwierdzono mi¢dzy SST, a SF-36 ,,ograniczenie
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petienia r6l z powodow emocjonalnych” 1 ,,aktywnos$¢ spoleczna”. Brak korelacji
stwierdzono miedzy SST, a pozostatymi podskalami SF-36 stan zdrowia psychicznego.
Wszystkie zaistniale korelacje byty istotne statystycznie, o ro6znej wartosci

prawdopodobienstwa testowego.

Tabela 30. Grupa I - korelacje miedzy SST, a DASH 1 podskalami SF-36

Grupa I SST

(n=064) r p
DASH -0,81 <0,0001
SF-36

wydolnos¢ fizyczna 0,70 <0,0001
ograniczenie pelnienia rél z powodéw fizycznych 0,36 0,004
ograniczenie pelnienia rél z powodéw emocjonalnych 0,46 0,0001
witalnosé 0,32 0,01
stan zdrowia psychicznego 0,23 0,07
aktywnos¢ spoleczna 0,44 0,0003
dolegliwosci bolowe 0,55 <0,0001
ogolny stan zdrowia 0,33 0,009

~ - korelacja Pearsona, jesli nie korelacja Spearmana; r — wspotczynnik korelacji.

Grupa II

Silng korelacje stwierdzono miedzy SST, a DASH. Przecigtna korelacja zostata wykazana
miedzy SST, a SF-36 ,,wydolno$¢ fizyczna” 1 ,,ograniczenie pelienia r6l z powodow
zdrowotnych (fizycznych)”. Stabsza zalezno$¢ niz przecigtna (0,4< |r| <0,5) wystgpita
miedzy SST, a SF-36 ,,dolegliwosci bolowe”. Brak korelacji stwierdzono migedzy SST,
a SF-36 ,,witalnos¢” 1 ,,aktywnos$¢ spoteczna”. Wszystkie zaistniate korelacje byty istotne

statystycznie, o roznej wartosci prawdopodobienstwa testowego.
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Tabela 31. Grupa II - korelacje miedzy SST, a DASH i1 podskalami SF-36

Grupa Il SST

(n=63) r p
DASH -0,7 <0,0001
SF-36

wydolnos¢ fizyczna 0,62 <0,0001
ograniczenie pelnienia rél z powodéw fizycznych 0,67 <0,0001
ograniczenie pelnienia rél z powodéw emocjonalnych 0,31 0,014
witalnos$¢ 0,18 0,16
stan zdrowia psychicznego 0,39 0,002
aktywnos¢ spoleczna 0,27 0,03
dolegliwosci bolowe 0,44 0,0003
ogolny stan zdrowia 0,36 0,004

" - korelacja Pearsona, jesli nie korelacja Spearmana; r — wspotczynnik korelacji.

6.3.4.5. Wyniki walidacji skali UCLA

Wyniki zbiorcze kwestionariusza UCLA uzyskane przez pacjentow podane sg

w Tabelach 32.1 33.

Tabela 32. Wyniki punktacji UCLA w grupie I pacjentéw, z podziatem na wypetnienie
w [ 11l terminie

Grupal I termin (n=64) I termin (n=38) IT termin (n=38)
Srednia+SD  Min-Max Srednia+SD  Min-Max  Srednia+SD  Min-Max

UCLA-bdI 45+24 1-10 43+£22 1-8 4,1+£22 1-8
UCLA-funkcja 46+1,9 2-10 45+1,8 2-8 46+1,9 2-8
UCLA-calo$¢ 17,6 £6,2 7-35 16,8 £5,3 8-31 16,8 £5,5 8-31

SD - odchylenie standardowe

Tabela 33. Wyniki punktacji UCLA w grupie Il pacjentow, z podziatem na wypetnienie
w [ 11l terminie

Grupa Il I termin (n=63) I termin (n=30) IT termin (n=30)
Srednia+SD  Min-Max Srednia+SD  Min-Max  Srednia+SD  Min-Max

UCLA-bdI 6,9+2,3 2-10 6,7+2,2 2-10 6,5+2,4 1-10
UCLA-funkcja 6,1+£24 2-10 59+2,3 2-10 6,0+2,3 2-10
UCLA-calo$¢ 23,1+54 10-33 21,9+5,6 10-31 21,9+5,7 10-33

SD - odchylenie standardowe
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6.3.4.5.1. Wyniki rzetelnos$ci skali UCLA

Spdjnos¢ wewnetrzna w uzyskanych wynikach kwestionariusza UCLA wynosita:

e grupa I alfa-Cronbacha: UCLA-bdl+funkcja 0,75, UCLA-catos¢ 0,73,

e grupa II alfa-Cronbacha UCLA-b6l+funkcja 0,60, UCLA-catos$¢ 0,55.
Wyniki oceny powtarzalnosci pomiaréw skali UCLA mierzonych metoda testu
powtornego byly bardzo wysokie. Wspotczynnik ICC w obydwu grupach dla ogolnej
punktacji UCLA-cato$¢ wynidst powyzej 0,9. Szczegotowe dane sg przedstawione
w Tabelach 34. 1 35.
Ocena zgodnosci wykazata wartosci SEM 1 MDC95, ktore sg podane w Tabelach 34.1 35.
Wartos¢ MDC wskazuje na to, ze aby wykry¢ faktyczng zmiang funkcji barku u pacjenta

wynik UCLA-cato$¢ musi zmieni¢ si¢ w grupie I o 4 pkt, a w grupie I o 3 pkt.

Tabela 34. Wyniki grupy I: test powtorny (ICC), ocena zgodnosci (SEM, MDC95)

Grupa I (n=38) ICC(2,k) 95% CI SEM (%) MDC95 (%)
UCLA-bél 0,90 0,82 - 0,94 0,7 (16,8%) 2,0 (46,5%)
UCLA-funkcja 0,81 0,67 - 0,89 0,8 (17,8%) 2,3 (49,4%)
UCLA-calo$é 0,96 0,93 - 0,98 1,1 (6,7%) 3,1 (18,6%)

Tabela 35. Wyniki grupy II: test powtdrny (ICC), ocena zgodnosci (SEM, MDC95)

Grupa II (n=30) ICC(2.,k) 95% CI SEM (%) MDC95 (%)
UCLA-bél 0,94 0,90 - 0,97 0,5 (8,2%) 1,5 (22,7%)
UCLA-funkcja 0,92 0,86 - 0,96 0,6 (10,6%) 1,8 (29,5%)
UCLA-calosé 0,97 0,95 - 0,98 1,0 (4,4%) 2,7 (12,3%)

W grupie I zaobserwowano ,efekt poditogi” w podskalach UCLA-bol oraz
UCLA - funkcja w obydwu terminach. Natomiast dla wyniku ogélnego UCLA-cato$¢ nie
stwierdzono ,,efekt podtogi ani sufitu” (Tabela 36.). W grupie II nie wykazano ,,efekt
podtogi ani sufitu” (Tabela 37.).
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Tabela 36. Grupa I - “efekt podtogi i sufitu”

Grupa I pacjenci w pacjenci w % pacjentow w % pacjentow w
(n=3lf;) zakres MDC zakresie MDC zakresie MDC zakresie MDC zakresie MDC
(I termin) (IT termin) (I termin) (IT termin)

MDC podioga sufit podloga  sufit podloga sufit podloga  sufit podloga  sufit
UCLA
bol 2,0 1-3 8-10 11 0 14 0 28,9% 0% 36,8% 0%
[1-10]
UCLA
funkcja 2,3 1-3,3 7,8-10 7 4 8 5 18,4% 10,5%  21,1% 13,2%
[1-10]
UCLA
calosé 3,1 2-5,1 31,9-35 0 0 0 0 0% 0% 0% 0%
[2-35]

Tabela 37. Grupa II - “efekt podtogi i sufitu”
pacjenci . o I o I
Grupa II w zakresie pacjenci w %o pac;f:ntow w %o pac;f:ntow w
B zakres MDC zakresie MDC zakresie MDC zakresie MDC
(n=30) MDC (IT termin) (I termin) (IT termin)
(I termin)
MDC  podioga sufit  podloga sufit podloga sufit podloga  sufit  podloga sufit
UCLA o o o o
b6l [1-10] 1,5 1-2,5 8,5-10 2 4 3 4 6,7% 13,3% 10% 13,3%
UCLA
funkcja 1,8 1-2,8 8,2-10 4 2 3 3 13,3% 6,7% 10% 10%
[1-10]
UCLA
calosé 2,7 2-4 33-35 0 0 0 1 0% 0% 0% 3,3%
[2-35]
6.3.4.5.2. Wyniki trafnosci skali UCLA

Wyniki oceny zaleznos$ci migdzy podskalami UCLA-bol, UCLA-funkcja 1 wynikiem

ogolnym UCLA-cato$¢, a skalami referencyjnymi DASH i podskalami SF-36, na

podstawie wzajemnej korelacji, przedstawiono w Tabelach 38. i1 39.

Grupa [

Stwierdzono przecietng korelacje miedzy UCLA-bol, a SF-36 ,,dolegliwosci bolowe”

oraz UCLA-funkcja, a DASH 1 SF-36 ,,wydolnos$¢ fizyczna” i ,,dolegliwosci bolowe”.

Rowniez przecietng zalezno$¢ wykazano migedzy UCLA-calos¢, a DASH, SF-36

,»wydolnos¢ fizyczna” 1 ,,dolegliwosci bolowe”. Stabsza niz przecietng zaleznos¢

(0,4<r| <0,5) stwierdzono migdzy UCLA-b6l, a DASH i1 SF-36 ,,wydolno$¢ fizyczna”.

Podobng korelacje wykazano migdzy UCLA-funkcja, a SF-36 ,,ograniczenie pelnienia

rol z powodow fizycznych® oraz UCLA-catos¢, a SF-36 ,,0g6Ilny stan zdrowia”. Brak
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zaleznosci stwierdzono miedzy UCLA-bol, a SF-36 ,ograniczenie petnienia 1ol
z powodoéw fizycznych”, ,ograniczenie petlienia rél z powoddéw emocjonalnych”,
,witalno$¢”, ,,stan zdrowia psychicznego” 1 ,,aktywnos¢ spoteczna” oraz migedzy UCLA-
funkcja, a SF-36 ,,witalno$¢” 1 ,,stan zdrowia psychicznego”. Wszystkie zaistniate

korelacje byly istotne statystycznie, o r6znej warto$ci prawdopodobienstwa testowego.

Tabela 38. Grupa I - korelacje miedzy podskalami UCLA, a DASH 1 podskalami SF-36

UCLA-bdl UCLA-funkcja UCLA-calos¢

Grupa I (n=64)

r p r p r p
DASH -0,43 0,0004 -0,65 <0,0001 -0,64 <0,0001
SF-36
wydolno$¢ fizyczna 0,42 0,0006 0,60 <0,0001 0,62 <0,0001
ograniczenie pelnienia rol 0.24 0.06 0.49 <0.0001 0.36 0.003
z powodow fizycznych ’ ’ ’ ’ ’ ’
ograniczenie pelnienia rol 0.13 031 031 0.01 0.32 0.01
z powodéw emocjonalnych ’ ’ ’ ’ ’ ’
witalnos¢ 0,22 0,08 0,29 0,02 0,36 0,003
stan zdrowia psychicznego 0,15 0,25 0,24 0,052 0,30 0,02
aktywnos¢ spoleczna 0,08 0,54 0,32 0,01 0,35 0,005
dolegliwosci bélowe 0,51 <0,0001 0,60 <0,0001 0,64 <0,0001
og6lny stan zdrowia 0,31 0,01 0,35 0,005 0,41 0,0009

" - korelacja Pearsona, jesli nie korelacja Spearmana; r — wspotczynnik korelacji

Grupa II

W analizie grupy II stwierdzono korelacje bliska silnej (|r|= 0,67) miedzy UCLA-catos¢,
a DASH. Przeci¢tna korelacja zostala wykazana miedzy UCAL-bol, a SF-36
»ograniczenie pelnienia r6l z powodow zdrowotnych” 1 ,,dolegliwosci boélowe”. Ponadto
przecigtng zalezno$¢ stwierdzono miedzy UCLA-funkcja, a DASH, SF-36 ,,wydolnos¢
fizyczna”, ,,ograniczenie pelnienia rol z powodow zdrowotnych” oraz ,,dolegliwosci
bolowe”. Stabszg korelacje niz przecietng stwierdzono migdzy UCLA-bol, a DASH oraz
miedzy UCLA-funkcja, a SF-36 ,,0graniczenie petnienia rol z powodow zdrowotnych”.
Brak zaleznosci wykazano mie¢dzy wszystkimi ocenianymi czg¢sciami UCLA, a SF-36
»ograniczenie petnienia rdl z powoddéw emocjonalnych”, ,,witalnos¢”, ,,stan zdrowia
psychicznego”, ,,aktywno$¢ spoteczna” i ,,0g6lny stan zdrowia”. Wszystkie zaistniale

korelacje byly istotne statystycznie, o roznej wartosci prawdopodobienstwa testowego.
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Tabela 39. Grupa II - korelacje migdzy podskalami UCLA, a DASH i podskalami SF-36

UCLA-bdl UCLA-funkcja UCLA-calos¢
Grupa II (n=63)

r p r p r p
DASH -0,49 0,0001 -0,60  <0,0001 -0,67  <0,0001
SF-36
wydolno$¢ fizyczna 0,31 0,01 0,63 <0,0001 0,58 <0,0001

ograniczenie pelnienia rol
z powodow fizycznych
ograniczenie pelnienia rol

0,53 <0,0001 0,44 0,0004 0,56 <0,0001

2 powodéw emocjonalnych 0,26 0,04 0,26 0,04 0,27 0,03
witalnos¢ 0,07 0,57 0,17 0,19 0,15" 0,23
stan zdrowia psychicznego 0,20 0,11 0,29 0,02 0,20 0,12
aktywnos¢ spoleczna 0,16 0,22 0,20 0,12 0,19 0,13
dolegliwosci bolowe 0,63 <0,0001 0,36 0,004 0,56 <0,0001
og6lny stan zdrowia 0,24 0,06 0,18 0,16 027" 0,03

" - korelacja Pearsona, jesli nie korelacja Spearmana; r — wspotczynnik korelacji

68



6.3.5. Walidacja formularzy do oceny niestabilnosci barku
6.3.5.1. Wyniki walidacji skali WOSI

Wyniki zbiorcze kwestionariusza WOSI uzyskane przez pacjentow w Grupie II podane
sa w Tabeli 40.

Tabela 40. Wyniki punktacji WOSI w grupie II pacjentdw, z podziatem na wypetnienie
w [ 11l terminie

I termin (n=63) I termin (n=30) IT termin (n=30)

Grupa Il A , .

Srednia = SD  Min-Max Srednia = SD  Min-Max Srednia = SD Min-Max
WOSLobjawy 3¢, 30140 16769 377742063 21751 394442182 15-890
kliniczne
WOSI
sport/rekreacja  228,5+103,5  21-400  233,7+100,8  45-400 2332+ 96,5 70-400
/praca
Xg:l styl 200541096 10366  2047+108.8  10-366  2004+1099  6-398

WOSI emocje 189,9+ 74,9 32-300 187,3+£70,7 69-300 179,1 £ 69,7 67-300

WOSI calos¢ 980,2+444,5 135-1776  1003,4+417,2 280-1776  1007,1 £438,2  210-1961

WOSI calos¢

(%) 53,3+21,2 15,4-93,6 52,2+19,9 15,4-86,7 52,0 £20,9 6,6-90,0
0

SD - odchylenie standardowe

6.3.5.1.1. Wyniki rzetelnos$ci skali WOSI

Spdjnos¢ wewngtrzna w uzyskanych wynikach kwestionariusza WOSI byta na wysokim
poziomie. Wartosci  alfa-Cronbacha  wynosily: ,,objawy  kliniczne” 0,92,
,sport/rekreacja/praca” 0,86, ,,styl zycia” 0,87, ,,emocje” 0,78, ,,catos¢” 0,95.

Wyniki oceny powtarzalno$ci pomiarow skali WOSI mierzonych metodg testu
powtornego byly bardzo wysokie. Wspotczynnik ICC dla ogdlnej punktacji WOSI oraz
dla poszczegdlnych sekcji WOSI wyniost powyzej 0,9. Szczegdlowe dane s3
przedstawione w Tabeli 41.

Ocena zgodnos$ci wykazata wartosci SEM 1 MDC95, ktore sa podane w Tabeli 41.
Wartos¢ MDC wskazuje na to, ze aby wykry¢ faktyczng zmiang funkcji barku u pacjenta
wynik formularza WOSI-catos$¢ (w skali od 0 do 100%) musi zmieni€ si¢ 0 co najmnie;j

9%.
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Tabela 41. Wyniki grupy II: spdjnos¢ wewnetrzna (alfa-Cronbacha), test powtorny (ICC),
ocena zgodnosci (SEM, MDC95)

alfa- ICC(2,k) 95% CI SEM (%) MDC95 (%)
Cronbacha

WOSI objawy 0,92 0,96 0,93 -0,98 40,8 (10,6%)  113,2(29,3%)
kliniczne
WOSI 0,86 0,96 0,93 -0,98 19,9 (8,5%) 55,2 (23,6%)
sport/rekreacja/praca
WOSI styl zycia 0,87 0,97 0,95 -0,99 18,1 (9,0%) 50,3 (24,8%)
WOSI emocje 0,78 0,94 0,89 -0,97 16,8 (9,2%) 46,5 (25,4%)
WOSI calos¢ (%) 0,95 0,98 0,96 - 0,99 2,9 (5,6%) 8,1 (15,6%)

W grupie II, zaobserwowano “efektu sufitu” w czgsciach sport/rekreacja/praca oraz

emocje. W pozostatych czesciach WOSI oraz dla wyniku ogoélnego, nie stwierdzono

“efektu podtogi ani sufitu”. Wyniki przedstawiono w Tabeli 42.

Tabela 42. Grupa II - “efekt podtogi 1 sufitu”

Grupa 11 pacjenci w pacjenci w % pacjentow w % pacjentow w
(n=3l())) zakres MDC zakresie MDC  zakresie MDC zakresie MDC zakresie MDC
(I termin) (IT termin) (I termin) (IT termin)

MDC podloga  sufit podloga sufit podloga sufit podloga sufit  podloga  sufit

WOSI

objawy 1132 o113 387 4 0 4 1 133% 0%  133%  3,3%

kliniczne ’ 1000 ’ ’ ’

[0-1000]

WOSI sport/

rekreacja 550 055 o 1 6 0 50033%  20% 0%  167%

/praca 400

[0-400]

WOSI styl 350-

zycia 50,3 0-50 400 3 3 3 2 10% 10% 10% 6,7%

[0-400]

WOSI 254-

emocje 46,5 0-46 300 0 7 0 6 0% 23,3% 0% 20%

[0-300]

WOSI calosé 91,9- o o o o

(%) [0-100] 8,1 0-8,1 100 0 0 1 0 0% 0% 3,3% 0%
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6.3.5.1.2. Wiyniki trafnosci skali WOSI

Wykazano zalezno$¢ migdzy wszystkimi czesciami WOSI, a DASH. Najsilniejsza
korelacja DASH (|r[>0,7) wystgpowata z sekcjami WOSI “objawy kliniczne”, “styl zycia”
1 “catos¢”. Przecietng korelacje stwierdzono z czescig WOSI “sport/ rekreacja /praca”.
Stabsza korelacja od przecietnej (|r|=0,46) zostata stwierdzona w czgsci WOSI “emocje”.
W ocenie korelacji miedzy WOSI, a SF-36 wykazano zalezno$ci na poziomie
przecigtnym 1 stabsze. Przecigtna korelacja zostata stwierdzona migdzy WOSI ,,objawy
kliniczne, a SF-36 ,,wydolno$¢ fizyczna”, ,ograniczenie petlienia rol z powodow
fizycznych®, ,,dolegliwosci bolowe”. Podobng korelacje wykazano miedzy WOSI ,,sport/
rekreacja /praca”, a SF-36 ,,wydolnos$¢ fizyczna”, migdzy WOSI ,,styl zycia”, a SF-36
,»wydolnos¢ fizyczna”, ,,ograniczenie pelnienia 16l z powodéw fizycznych*
1,,dolegliwosci bolowe”. Ponadto przecigtna zalezno$¢ wystgpowata migdzy WOSI
»emocje”, a SF-36 ,,dolegliwosci bolowe”, jak rowniez miedzy wynikiem zbiorczym
WOSI ,,catos¢”, a SF-36 ,,wydolnos¢ fizyczna”, “ograniczenie petnienia rél z powodow
fizycznych 1 ,,dolegliwosci bolowe”. Korelacje stabsza od przecietnej (0,4< |r| <0,5)
stwierdzono miedzy WOSI “sport/rekreacja/praca”, a SF-36 ,,ograniczenie peinienia rol
z powodow fizycznych” 1 ,,dolegliwosci bolowe” oraz migdzy WOSI ,,emocje”, a SF-36
»aktywnos$¢ spoteczna”. Brak korelacji wykazano migedzy wszystkimi czesciami WOSI,
a SF-36 ,,witalno$¢” 1 ,,0g0Iny stan zdrowia”. Ponadto nie wykazano zalezno$ci migdzy
WOSI ,,objawy kliniczne”, a SF-36 ,ograniczenie petienia 16l z powodow
emocjonalnych” 1 ,,aktywno$¢ spoleczna”; miedzy WOSI ,sport/praca/rekreacja”,
»ograniczenie pelnienia rol z powodéw emocjonalnych”, ,,stan zdrowia psychicznego”
1 aktywnos$¢ spoteczna; miedzy WOSI ,,styl zycia”, a SF-36 ,,stan zdrowia psychicznego”;
miedzy WOSI ,emocje”, a SF-36 ,ograniczenie pelienia 16l z powodow
emocjonalnych” 1 ,,stan zdrowia psychicznego” oraz migedzy WOSI ,,catos¢”, a SF-36
,stan zdrowia psychicznego™.

Wszystkie korelacje byty istotne statystycznie, o zroznicowanej sile. Wyniki oceny
zalezno$ci migdzy podskalami WOSI 1 wynikiem ogdlnym WOSI ,,catos¢”, a skalami
referencyjnymi DASH 1 podskalami SF-36, na podstawie wzajemne] korelacji,

przedstawiono w Tabeli 43. Wszystkie zaistniate korelacje byly istotne statystycznie,

o rdznej wartosci prawdopodobienstwa testowego.
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Tabela 43

. Grupa II - korelacje miedzy podskalami WOSI, a DASH i podskalami SF-36

Grupa I1 WOSI objawy WOSI sport/ A . x o

(n=63) Kliniczne rekreacja /praca WOSI styl zycia WOSI emocje WOSI calos¢ (%)
r p r p r p r p r p

DASH 0,77  <0,0001 0,63 <0,0001 0,72  <0,0001 046 00002  -0,76  <0,0001

SF-35

wydolnos¢ 20,53 <0,000  -0,56 <0,0001 -0,57 <0,0001 -034 0,007 0,57 <0,0001

fizyczna

ograniczenie

pelnienia rol 20,60 <0000 -046 00001  -0,54 <0,0001 -031 0,01 0,57  <0,0001

z powodow

fizycznych

ograniczenie

pelnienia rol 0,29 0,02 0,29 0,02 031 0,012 -025 0,045 031 0,013

z powodow

emocjonalnych

witalnosé 0,22 0,09 -0,16 022  -0,14 026  -024 0,06 023 0,07

stan zdrowia -0,30 0,02 -0,18 017  -025 0,046  -0,11 0,40 0,24 0,06

psychicznego

aktywnosé 0,28 0,03 0,18 0,16 031 0,01 049  <0,0000 031 0,01

spoleczna

dolegliwoSci 20,64 <0000  -045 00002  -0,55 <0,0001 -0,55 <0,0001 0,63  <0,0001

bolowe

ogélny stan 0,27 0,03 -0,19 0,14 -0,16 0,21 -0,07 059 0,190 0,13

zdrowia

" - korelacja Pearsona, jesli nie korelacja Spearmana; r — wspotczynnik korelacji
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6.3.5.2. Wyniki walidacji skali OSIS

Wyniki zbiorcze kwestionariusza OSIS uzyskane przez pacjentow w Grupie Il podane

sa w Tabeli 44.

Tabela 44. Wyniki punktacji OSIS w grupie Il pacjentéw, z podziatem na wypeinienie w
[ 11I terminie

Grupa Il I termin (n=63) I termin (n=30) IT termin (n=30)
Srednia+SD  Min-Max  Srednia+SD  Min-Max Srednia+SD  Min-Max
OSIS 24,8+9,7 2-41 23,6+9,5 3-40 23,9+9,3 3-41

SD - odchylenie standardowe

6.3.5.2.1. Wyniki rzetelnosci skali OSIS

Spdjnos¢ wewnetrzna w uzyskanych wynikach kwestionariusza OSIS byta na wysokim
poziomie. Wartos¢ alfa-Cronbacha wyniosta 0,89 (Tabela 45.).

Wyniki oceny powtarzalno$ci pomiaréw skali OSIS mierzonych metodg testu
powtornego byly bardzo wysokie. Wspdtczynnik ICC dla ogdlnej punktacji OSIS wynosi
powyzej 0,9. Szczegdtowe dane sg przedstawione w Tabeli 45.

Ocena zgodno$ci wykazata wartosci SEM 1 MDC95, ktore s3 podane w Tabeli 45.
Wartos¢ MDC wskazuje na to, ze aby wykry¢ faktyczng zmiang funkcji barku u pacjenta

wynik ankiety OSIS (w skali 0-48) musi zmieni¢ si¢ o co najmniej 5 pkt.

Tabela 45. Wyniki grupy II: spdjnos¢ wewnetrzna (alfa-Cronbacha), test powtorny (ICC),
ocena zgodnosci (SEM, MDC95)

Grupa II alfa-Cronbacha ICC(2,k) 95% CI SEM (%) MDC95 (%)

OSIS 0,89 0,97 0,95 -0,98 1,6 (6,7%) 4,4 (18,6%)

W grupie II w wynikach skali OSIS nie zaobserwowano “efektu podiogi ani sufitu”.

Wyniki przedstawiono w Tabeli 46.
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Tabela 46. Grupa II - “efekt podtogi 1 sufitu”

Grupa II pacjenci w pacjenci w % pacjentow w % pacjentow w
(n=3l())) zakres MDC zakresie MDC  zakresie MDC zakresie MDC zakresie MDC
(I termin) (IT termin) (I termin) (IT termin)
MDC  podioga sufit  podloga sufit podloga sufit podloga  sufit podloga sufit
Oksford 4,42 0-4 45-48 1 0 1 0 33% 0%  33% 0%
[0-48]
6.3.5.2.2. Wiyniki trafnosci skali OSIS

Analiza wykazata przecietng zalezno$¢ migdzy OSIS, a DASH. Podobna korelacja

wystepowata migdzy OSIS, a SF-36 “wydolnos¢ fizyczna”, ,,ograniczenia petnienia rol

z powodow fizycznych” oraz “dolegliwosci bolowe”. Korelacja stabsza niz przecigtna

(|r]=0,43) zostata stwierdzona migdzy OSIS, a SF-36 “aktywno$¢ spoteczna”. Wykazano

brak korelacji miedzy OSIS, a SF-36 “ogdlny stan zdrowia”. Zalezno$ci miedzy OSIS,

a pozostalymi sekcjami SF-36 byty na niskim poziomie. Wszystkie korelacje byly istotne

statystycznie, o zroznicowanej sile. Wyniki oceny zaleznosci migdzy formularzem OSIS,

a skalami referencyjnymi DASH 1 podskalami SF-36, na podstawie wzajemnej korelacji,

przedstawiono w Tabeli 47. Wszystkie zaistniate korelacje byly istotne statystycznie,

o rdznej wartosci prawdopodobienstwa testowego.

Tabela 47. Grupa II - korelacje miedzy OSIS, a DASH 1 podskalami SF-36

Grupa II (n=63) OSIS

r p
DASH -0,55 <0,0001
SF-36
wydolnos¢ fizyczna 0,50 <0,0001
ograniczenie pelnienia rél z powodéw fizycznych 0,56 <0,0001
ograniczenie pelnienia rél z powodéw emocjonalnych 0,33 0,007
witalnosé 0,300 0,02
stan zdrowia psychicznego 0,39 0,001
aktywnos¢ spoleczna 0,43 0,0005
dolegliwosci bolowe 0,63 <0,0001
ogolny stan zdrowia 0,29* 0,02

~ - korelacja Pearsona, jesli nie korelacja Spearmana; r — wspotczynnik korelacji
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6.3.5.3. Wyniki walidacji skali WD

Wyniki zbiorcze kwestionariusza WD uzyskane przez pacjentow w Grupie Il podane sg

w Tabeli 48.

Tabela 48. Wyniki punktacji WD w grupie II pacjentow, z podzialem na wypetnienie
w [ 11l terminie

Grupa Il I termin (n=63) I termin (n=30) IT termin (n=30)
Srednia+SD  Min-Max Srednia+SD  Min-Max Srednia + SD Min-Max
WD 48,1 +£27,9 -25-100 443 +£27,9 -25-90 42,50 £27,1 -25-80

SD - odchylenie standardowe

6.3.5.3.1. Wyniki rzetelnos$ci skali WD

Spdjnos¢ wewnetrzna w uzyskanych wynikach kwestionariusza WD byta na dobrym
poziomie. Wartos¢ alfa-Cronbacha wyniosta 0,63 (Tabela 49.).

Wyniki oceny powtarzalnos$ci pomiaréw skali WD mierzonych metodg testu powtornego
byly bardzo wysokie. Wspdtczynnik ICC dla ogodlnej punktacji WD wynosit powyzej 0,9.
Szczegodtowe dane sg przedstawione w Tabeli 49.

Ocena zgodno$ci wykazata wartosci SEM 1 MDC95, ktére s3 podane w Tabeli 49.
Wartos¢ MDC wskazuje na to, ze aby wykry¢ faktyczng zmiang funkcji barku u pacjenta

wynik formularza WD (w skali -25-100 pkt.) musi zmieni¢ si¢ co najmniej o 12 pkt.

Tabela 49. Wyniki grupy II: spdjnos¢ wewnetrzna (alfa-Cronbacha), test powtorny (ICC),
ocena zgodnosci (SEM, MDC95)

Grupa II alfa-Cronbacha ICC(2,k) 95% CI SEM (%) MDC95 (%)

WD 0,63 0,98 0,96 - 0,99 4,2 (9,6%) 11,5 (26,5%)

W grupie II w wynikach formularza WD nie zaobserwowano “efektu podtogi ani sufitu”.

Wyniki przedstawiono w Tabeli 50.

Tabela 50. Grupa II - “efekt podtogi 1 sufitu”

pacjenci w pacjenci w % pacjentow w % pacjentow w
Grupa II zakres MDC zakresie MDC  zakresie MDC zakresie MDC zakresie MDC
(n=30) (I termin) (IT termin) (I termin) (IT termin)

MDC podloga  sufit podloga sufit podloga sufit podloga  sufit podloga  sufit

WD -25- 88,5

0, 0, 0, 0,
51000 5 (3 -100 1 1 1 0 33%  33%  33% 0%
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6.3.5.3.2. Wyniki trafnosci skali WD

Analiza zalezno$ci miedzy WD, a DASH wykazata korelacje na przeci¢tnym poziomie
([r]=0,59). Korelacja migdzy WD, a SF-36 “wydolno$¢ fizyczna” byla réwniez na
przecigtnym poziomie. Troche stabsza korelacja (|r[=0,45) wystepowata migdzy WD,
a SF-36 “ograniczenie petnienia ro6l z powodow zdrowotnych”. Staba korelacja zostata
stwierdzona miedzy WD, a SF-36 “dolegliwosci bolowe”. Pozostate sekcje SF-36 nie
byly zalezne od WD. Wszystkie korelacje byly istotne statystycznie, o zréznicowane;j sile.
Wyniki oceny zalezno$ci miedzy formularzem WD, a skalami referencyjnymi DASH
1 podskalami SF-36, na podstawie wzajemnej korelacji, przedstawiono w Tabeli 51.
Wszystkie zaistniale korelacje byty istotne statystycznie, o ro6znej wartosci

prawdopodobienstwa testowego.

Tabela 51. Grupa II - korelacje miedzy WD, a DASH i podskalami SF-36

Grupa II (n=63) WD

r p
DASH -0,59 <0,0001
SF-36
wydolnos¢ fizyczna 0,50 <0,0001
ograniczenie pelnienia rél z powodéw fizycznych 0,45 0,0002
ograniczenie pelnienia rél z powodéw emocjonalnych 0,12 0,36
witalnos$¢ 0,23 0,08
stan zdrowia psychicznego 0,27 0,03
aktywnos¢ spoleczna 0,07 0,61
dolegliwosci bolowe 0,36 0,004
og6lny stan zdrowia 0,27 0,03

~ - korelacja Pearsona, jesli nie korelacja Spearmana; r — wspotczynnik korelacji
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7. Dyskusja

Badania przedstawione w niniejszej] pracy zostaly wykonane celem
przeprowadzenia polskiej adaptacji kulturowej i oceny wartosci psychometrycznych
najczesciej stosowanych formularzy oceny barku.

W pierwszym etapie przeprowadzono wielostopniowe tlumaczenie na jezyk
polski i1 adaptacje kulturowa wybranych formularzy wedlug zalecen IQOLA [14]. Proces
ten przebiegt wedlug zaplanowanego schematu. Podczas pracy nie wystapily istotne
problemy.

Kolejno, w drugim etapie wykonano walidacj¢ polskich wersji ankiet celem
sprawdzenia ich wartosci psychometrycznych.

Przygotowane formularze przetestowano na dwoch grupach pacjentow. Grupa I
liczyta 64 osoby z chorobami barku charakteryzujacymi si¢ dolegliwosciami bolowymi.
W skiad grupy Il wchodzily 63 osoby z rozpoznaniem niestabilnosci barku. Liczebnos¢
grup byla odpowiednia do przeprowadzenia analizy statystycznej. W literaturze brakuje
doktadnych informacji, jaka powinna by¢ liczebnos¢ proby do walidacji PROM.
Osborne, Terwee 1 Mokking w swoich opracowaniach zalecajg, zeby minimalna grupa
liczyta 50 osob [15,154,155]. Wsrod dostgpnych publikacjach na temat innych walidacji
opracowywanych formularzy, w tym oryginalnych ankiet, liczebno$¢ grup byta bardzo
roznorodna i1 wahata si¢ miedzy 19, a 150 [101,141,156-158]. Pacjenci obu grup
wypehili badane kwestionariusze dwukrotnie w zalecanym przedziale czasowym 2-14
dni [14]. Celem ponownego uzupetnienia formularzy byta ocena powtarzalnosci metoda
testu powtornego [2,15]. Liczba chorych, ktorzy spetili warunki tego testu w grupie [
wyniosta 38, a w grupie II 30 os6b. Zmniejszenie liczby pacjentéw wynikato ze zmiany
ich stanu klinicznego, poniewaz cze$¢ chorych, bezposrednio po pierwszym wypetieniu
ankiet, zostata poddana operacji, rozpoczeta leczenie usprawniajace lub farmakoterapie.
W literaturze wielko$¢ grupy 30 os6b jest uznawana za wystarczajaca do
przeprowadzenia ww. analizy [114,149], tym samym warunek liczebnosci do testu
powtornego w niniejszej pracy zostat spelniony. W analizowanych publikacjach walidacji
wybranych formularzy w innych krajach oraz oryginatow, zakres liczebno$ci grup
w tescie powtdrnym byt bardzo szeroki 1 wynosit od 20 do 144 oséb [9,10,139,159-161]
Tabele 52.-57.

Analizujgc wyniki poréwnania badanych grup, otrzymano istotne statystycznie
roznice pod wzgledem wieku chorych oraz wynikéw uzyskanych w walidowanych
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formularzach. Dzigki temu potwierdzono zasadno$¢ rozdzielenia ocenianych pacjentow

do dwoch osobnych grup.
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Tabela 52. Podsumowanie walidacji

formularza ASES: wersji oryginalnej, polskiej i innych

miedzynarodowych
2 o E < a ;\\
= o= w = < g
< S = @2 N
Autor i, g $E fto oo SEM MDC prekt podiogi
walidacji . S =TS = O & [%] [Y0]
ASES Jezyk & ¢ §Efs =28 0l wiop /sufitu
S = 2 @n o S g (%CI) (%CI)
& — & = S 3
USA rézne
Michener L . 0,84 6,7 9,4
2002 [96] 'E‘:fy‘gil:ﬂ gzz‘lﬁfg‘e 63(63) 086 1 3gniy  @o%C)  (90%ch PP
zespoly
i 5,7 15,8 .
biezaca Polska boélowe 0,92 > ’ nie
. 64 (38) 0,89 PYpw [10,69%] [29,62%] .
praca polski barku (2-14 dni) (95%CT) (95%CT) stwierdzono
Grupa I
20% e.s. wl
3,2 9,0
biezaca Polska SI 0,98 ) . terminie 10%
. 63 (30) 0,88 PYpw [4,7%] [12,9%]
praca polski Grupa I1 (2-14 dni) 95%CT) (95%CT) e.s. w I.I
terminie
nie
stwierdzono
Goldhahn Niemcy, 0.93 w wyniku
2008[109]  niemiccki oA T8 I8 0.96 740 BD BD ogoinym,
golny!
e.s. bol 40%,
e.s. ADL 30%
RCD, SIS .
Padua Wiochy, ’ ’ 0,91 nie
2010[110] whoski gis’ GH 50 (20) 0,85 (7 dni) BD BD stwierdzono
. rézne .
Yahia 2010  Tunezja, . 0,96 nie
[111] arabski g:;iﬁ)gle 80(80) 0.81 (1-3 dni) BD BD stwierdzono
. rézne .
Celik 2013 Turcja, . 0,94 2,51 nie
[112] turecki g:;iﬁ)gle 63(63) 0,88 (3-7 dni) (95%CI) BD stwierdzono
. . RCD, GH .
Piitulainen  Finlandia, ’ 0,83 nie
2014 [113] finski 8?’ glcinne 105 (105) 0,88 (14 dni) BD BD stwierdzono
. rézne
Felsch 2019  Holandia . 0,82
[114] holenderski gzz‘lﬁfg‘e 2067 083 958 dni) BD BD BD
b6l barku,
Policastro Argentyna ztamanie, 103 (103) 0.85 0,83 7,56 17,6 nie
2019 [115] hiszpanski tendinopatia ’ (1-3 dni) (95%CI) (95%CI) stwierdzono
SI, inne
Tie2021  Chiny rézme 0,94
[116] chiski gzzﬁ?gle 86 (86) 0,86 (7.30) BD BD BD
Yagnik USA ) 0,87
2021[117] hiszpariski bol barku 127 (27) 0,93 (144 tyg.) BD BD BD

AC — staw barkowo-obojczykowy; ADL- czynnosci zycia codziennego; BD-brak danych; e.s.- efekt sufitu; e.p. — efekt

podtogi; FSS — zespdt zamrozonego barku; GH — staw ramienny; MDC - minimalna wykrywalna zmiana RCD —

choroby pierscienia rotatorow; OA zmiany zwyrodnieniowe; SI-niestabilno$¢ barku; SIS — zespo6t ciesni podbarkowej;

SEM - standardowy btad pomiaru; TSA - catkowita endoprotezoplastyka stawu ramiennego
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Tabela 53. Podsumowanie walidacji formularza CS: wersji oryginalnej, polskiej innych
miedzynarodowych
o = 2 = 2
= : $E 9E& ] E
Autor Kraj s g ez ‘é Eo v °¢€ SEM MDC Efekt
walidacji CS  jezyk S §=,5 5% O3t [%e] [%e] podlogi /
g s T 52 7 = (%CI) (%CI) sufitu
=] v = a T @
& = £ & 2 L8
Razmjou
2008 [99] Kanada, 0.37 0.91
Oh 2009[100]  Australia, RCD [99] ’ i
Van de angielski PHF [101] 20(19) ([)12?]99] godﬁl) 4> [101]  BD BD
Water 2014 [oryginat] ’
[101]
zespoly 0.79 b6l 0,9 bél 2,4
biezaca Polska bolowe [l,)()l] 0,93 [bll, 13,0%] 136,1%] nie
L 64 (38) ’ 0,96 [ADL] ADLO0,7 ADL 2,1 .
praca polski barku 0,52 2-14 dni 8.0° 22.19 stwierdzono
Grupa I [apL] (l4dn)  [8.0%] [22.1%]
(95%CI)  (95%CI)
0.69 b6l 0,9 bél 2,4
. . iy 0,95 [bél], [9,0%] [24,9%] e.s. bol
b'r‘;zc‘;ca P(‘)’l':l'::‘ E‘}Iru - 63 (30) ([)b;’;]’ 0,97 [ADL] ADLO0,7 ADL2,0 26,7%
P P P [ADL  (14dn)  [6,1%] [16,8%] IiII termin
(95%CI)  (95%CI)
Moeller 2014  Dania, 0,94 42 o nie
[162] dunski SIS 2 4 BD /interrater (95%CI) 11,6 (95%CI) stwierdzono
. rozne .
Barreto 2016  Brazylia, . patologie 110 0.85 BD BD BD nie
[163] portugalski barku stwierdzono
. rozne .
Celik 2016 Turcja, . 6 o nie
[164] turecki g:;iﬁ)gle 2 30 BD 0.87 (95%CI) 16,4 (95%CI) stwierdzono
. rézne
Ntourantonis  Grecja, . 0,95
2017[165]  grecki gzz‘lﬁfg‘e 6358 092 (1| 5dnia) BP BD
Yao 2017 Chiny, , 120 0,83 nie
[166] chifiski bol barku 8 %7 (7dni) BD BD stwierdzono
Magqdes 2020 Kuwejt, 125 catosé 0,83 nie
[120] arabski BD ! (125) 0,74 (7,5 dnia) BD BD stwierdzono

ADL — czynnoéci zycia codziennego; BD-brak danych; e.p. — efekt podlogi; e.s.- efekt sufitu; MDC - minimalna

wykrywalna zmiana; PHF- ztamanie konca blizszego kosci ramiennej; RCD — choroby pierscienia rotatorow; SEM -

standardowy btad pomiaru; SI- niestabilnos¢ barku; SIS- zespot ciesni podbarkowe;;
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Tabela 54. Podsumowanie walidacji formularza SST: wersji oryginalnej, polskiej 1 innych
) J1 oryg ), P ) y
miedzynarodowych
2 5 E ] a /;.
= o= w = < g
< \g > @ N R
Autor Kraj, g $E £29 wide SEM MDC g ekt podiogi
walidacji cezvh S =S TE g © &3 [%] [72] / sufitu
SST Jezy S J - 7 & (%CI) (%CI)
=) = wno o
&~ ~ = e
Beaton
1998 [102]  Kanada, . o o
Roddey USA, r"znle . lop 085 0,99 [10] [;éz,“cf’] [ggf (/?1] BD
2000[103] angielski ~ Patologie [103] 0.97[104] ©O37CD  O5%CD
Godfrey oryginal] DAk ’ [103] [103,167]
2007 [104]
zespoly
biezaca Polska, boélowe 64 0.85 0,99 3 [7,2%] 8120,0%] nie
praca polski barku 38) > (2-14 dni) (95%CI) (95%CI)  stwierdzono
Grupa I
biezaca Polska, niestabilnos¢ ¢ 0,99 2[39%]  6[10,9%] nie
A barku 0,81
praca polski Grupa Il 30) ’ (2-14 dni) (95%CI) (95%CI)  stwierdzono
Ryliskis Litwa,
2008 [168] litewski RCT 108 0,72 0,96 BD BD BD
Van . rozne 3,3 .
Holandia . 110 0,92 1,2 [10%] . nie
Kampen > . patologie 0,78 ’ o [27,5%] .
2012[169] holenderski barku (55) (1-4 tyg.) (95%CI) (95%CI) stwierdzono
Neto 2013 Brazylia, 'O 100 0,84
[159] portugalski  Patolosie oo 082 (7 dni) BD BD BD
ﬁg;‘;"z‘"'o'l"s" Hiszpania, ;‘;fgleogie 6 079 0,92 [221%]  [62%] nie
[170] hiszpanski barku 21 ’ (1-2 dni) (90%CI) (90%CI) stwierdzono
rozne 3,7 .
Naghdi . . 100 0,94 0,7 [5,5%] : nie
Iran, perski  patologie 0,73 . o [15,3%] .
2015 [171] barku (100) (7 dni) (95%CI) (95%C) stwierdzono
. po operacji 0,79 1,12
;’(;‘ls;e[lllg‘g'] xlo":k}:y niestabilnosci (22) 0,87 ?1’?27 ani) [0,79%]  [1,12%], BD
barku (95%CI)  (95%CI)
. rozne
Sekiguchi Japonia, . 100 0,86 [3,39%)]
2021[139] japonski  batologie 34y 08 (7dni) BD ©sucy PP
Jap barku

BD-brak danych; e.p. — efekt podtogi; e.s.- efekt sufitu; MDC - minimalna wykrywalna zmiana; RCT- uszkodzenie

pierscienia rotatorow; SEM - standardowy bfad pomiaru
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Tabela 55. Podsumowanie walidacji formularza UCLA: wersji oryginalnej, polskiej i innych

miedzynarodowych
4 - 2%
s 8=z 5§ z S5 SEM MDC Efek
e . g 2= IS S < SRS ekt
A“‘%gfg"“" .Kz”‘l’(’ S =& £%] £E5 Cg5i [% [%] podiogi /
Jeryks g ~ 2 2z = Z S (%CD) (%CI) sufitu
=) = Q wn v 2
& = = = 22
rozne
Roddey USA .
> patologie 0,93 1,5
2000[103] Australia, 40 192 BD[103] calo$é (7dni) (95%CI)  BD BD
Van de Water angielski [103]
; [103] [101]  [101]
2014 [101] [oryginat] PHF [101]
zespoly
; 0,96 1,1 3,1 .
Biezgca praca II:(‘)’:;'::‘ zg'r‘;xe 64 (38) ‘[’C’Zfoéc,] calo$é @2-14  [6,7%] [18,6%] :tl:vier dzono
1 0, 0,
Grupa I dni)  (95%CI)  (95%CI)
I termin
] 0,7 2,0 28,9%,
bél 0.9 [16,8%]  [46,6%] Il termin
0,75 36,8%
. ,07/0
[bol+ . I termin
funkeja] . 0,8 2,3 18,4%,
funkeja 081 178001 [494%] 11 termin
21,1%
0,97 1,0 2,7 .
Biezaca praca II:(‘)’:::(‘:‘ E‘}Irupa 63060 ‘[’c’ilsoéc,] calosé (2-14  [4,4%] [12,3%] :tl:srier dzono
dni)  (95%CI)  (95%CI)
. 0,5 1,5 nie
0’6,0 bél 0,94 [8,2%] [22,7%] stwierdzono
E:glkJrc'a] funkcja 0092 %O 18 nie
1 1 ’ [10,6%]  [29,5%] stwierdzono
0,93
Vascellari 2018  Wiochy, P . X 0,64 1,77
[158] whoski  operagji  66(44)  BD bdl (-2 9socry (95%cry  BP
SI dni)
0,95
. ’ 0,21 0,30
funkeja - (1-2 950,y (95%cry  BP
dni)
. rozne 0,96 .
Buyukdogan Turcja, . . . 1,6 3,5 nie
2021 [140] turecki gzz‘lﬁfg‘e 91(30)  BD calos¢ gnz) (95%CI)  (95%CI)  stwierdzono
, 0,4 1,8
bol 0.94 (95%cn)  (95%C)
funkcja 0,86 1,3 3,1
’ (95%CI)  (95%CI)
L 0,987 .
Thamyongkit Tajlandia , o ’ 0,18 0,5 nie
2022[141] tajski bélbarku  74(21)  BD calose 511:1‘) (95%CI)  (95%CI)  stwierdzono
, 0,12 0,32
bol 0.982 " 9s05cn)  (95%CT)
0,33 0,92

funkeja 0,933 gsvicn (95%CT)

BD-brak danych; e.p. — efekt podtogi; e.s.- efekt sufitu; MDC - minimalna wykrywalna zmiana; PHF — ztamanie konca

blizszego kosci ramiennej; SEM - standardowy blad pomiaru; SI — niestabilno$¢ barku

82



Tabela 56. Podsumowanie walidacji formularza WOSI: wersji oryginalnej, polskiej i innych

miedzynarodowych
= 2>
Autor :§ E 9 g g E
walidacii Kraj, Rozpoznanic cEE EEQ V2% SEM[%] MDC[%] Efekt podiogi/
wosI jezyk, P 52 g8 =2F3 (% (%Cl)  sufitu
B o
£8 “¢ 2%
Kanada . .
Kirkley L niestabilnos¢ 51 0,95
1998[9] angielski /) sy %% (4gy  BP BD BD
[oryginal]
biezaca pourazowa 2.9 8.1 )
praca Polskfl, pf'zedm.a y 63 0,95 0,98 ) 5,6%] [15,6%] nie
WOSI polski niestabilnos¢ 30) (2-14 dni) o A stwierdzono
(0-100%) barku (O3% €D (95% CI)
niestabilnos¢
Salomonsson Szwecja, barku po 32 0,89 . .
2009 [156] szwedzki pierwszorazowym  (32) 0,98 (<2 mies.) BD BD nie stwierdzono
zwichnigciu
o
Hofstaetter Niemcy, barku + erupa 86 0,92 0,98 BD BD w podgrupie
2010[172] niemiecki grup (25)  (n=24) (1-3 dni) zdrowych
kontrolna barkéw
zdrowych barkow
. niestabilnos¢
Hatta 2011 .Japopla,. barku (urazowa 8 0,84 0,91 . BD BD BD
[142] japonski C (59) (14 dni)
1 nieurazowa)
Cacchio przednia
2012(173] Wiochy, niestabilno$¢ 64 0,93 0,95 7 196 nie stwierdzono
(wynik whoski barku (64) ’ (3 dni) (95% CI)  (95%CI)
2100-0)
Kanda niestabilnos¢
Gaudelli o barku (przednia, 144 0,87
014 [160]  Srvacaria, . ai6) B2 (6-14dni) BP BD BD
francuski . .
wielokierunkowa)
van der . o 174 483
Linde 2014 Holandia, niestabilnos¢ 138 0.96 0,92 8,3%] [23,0%] 17% ep. w
[174] (wynik  holenderski barku (99) ’ (5-30 dni) (9’5%0CI) © 5:% E?I) zakresie MDC
2100-0)
Arcuri 2015  Argentyna, niestabilnos§¢ 60 0,85 . .
[175] hiszpafiski  barku 60 %P (la21dni) BP BD nie stwierdzono
Yuguero Hiszpania,  niestabilno$¢ 79 0,95 [23%)] [76%)] . .
iszpanski ar mies. 0 )
2016[176]  hiszpanski  barku @ %7 Gmies)  (95%CD)  (95%) nie stwierdzono
Perrin 2017
[161] Francja, pourazowa 41 0,93 120,2 333 o
: : s : ] o El o
(wynik francuski niestabilnos¢ @7) 0,95 (7 dni) [5,7%] [15,9%)] nie stwierdzono
2100-0) barku (95%CI) (95%CI)
niestabilnos¢
Basar 2017 Turcja, barku (przednia, 60 0,97 . .
[177] turecki  tylna, co %1 (3dni) BD BD nie stwierdzono
wielokierunkowa)
Gottlieb Izrael, niestabilno$¢ . .
2019 [178] hebrajski barku 25 (-) 0,7 BD BD BD nie stwierdzono
. Egipt, . N
Ismail 2029 Arabia niestabilnos$¢ . 44 0.96 90.2 250 . . .
[179] (wynik Saudviska barku (urazowa i (44) 0,91 (7 dni) (95%CT) [11,9%)] nie stwierdzono
2100-0) e nieurazowa) ° (95%CI)

BD-brak danych; e.p. — efekt podtogi; e.s.- efekt sufitu; MDC - minimalna wykrywalna zmiana; SEM - standardowy

btad pomiaru
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Tabela 57. Podsumowanie walidacji formularza OSIS: wersji oryginalnej, polskiej i1 innych
miedzynarodowych
2T o8 2z
Autor 2 = 2N N .3 .
A . . . & E 80 L ° SEM [%] MDC [%] Efekt podlogi
£ £E% Y 2 p g
V(;;lllgacu Kraj, jezyk, Rozpoznanie = 3.5 s = g3 (%CI)  (%CI) / sufitu
= E n o =
~ 2 z ° B
Wielka
Dawson 1999  Brytania, niestabilnos¢ 92
[10] angielski  barku @4 091 BD BD BD BD
[oryginat]
przednia 1.6 4.4
polska wersja Polska, pourazowa 63 0.89 0,97 [é 7% [i8 6% nie
. . . 7z 9 . s/ 70 1) ° .
OSIS polski niestabilnos¢ 30) (2-14 dni) (95%CT) (95%CT) stwierdzono
barku
f::: d(le;m 5  Holandia,  niestabilnos¢ 138 oo 087 33 9 [19%] nie
[143] holenderski  barku 99) ’ (5-30dni)  (95%CI) (95%CI) stwierdzono
Olyaei 2016 . niestabilnos¢ 150 0,94
[157] Iran, perski barku (50) 0,9 (2 dni) BD BD BD
Mazzoni Wiochy, niestabilno$¢ 25 0.9 0,81 2,9 (60- 8 nie
2018 [180] whoski barku 25) ’ (<10 dni) 90%CI) (60-90%CI)  stwierdzono
Sonmezer Turcja, niestabilnos¢
2020 [181] turecki barku 113 087 BD BD BD BD

BD-brak danych; e.s.- efekt sufitu; e.p. — efekt podtogi; MDC - minimalna wykrywalna zmiana; SEM - standardowy
btad pomiaru

7.1. Spojnos¢ wewnetrzna

Do ewaluacji spojnosci  wewnetrznej wykorzystano wspotczynnik alfa-
Cronbacha. W grupie I wartosci a-C wyniosty powyzej 0,7 dla ASES, UCLA, SST i CS-
bol. W podskali CS-ADL wartos¢ a-C byta na stabym poziomie. W grupie II
wspotczynnik a-C wynidst powyzej 0,7 w skalach ASES, SST, WOSI (objawy kliniczne;
sport/rekreacja/praca; styl zycia; emocje; catos¢), OSIS, CS (bol; ADL). Nizsze wartosci
wykazano w UCLA (bol+funkcja; cato§¢) oraz w WD. Nunnally i Terwee w swoich
pracach podaja, ze wartos¢ a-C powyzej 0,7 swiadczy o dobrej spdjnosci wewngtrznej
[15,147]. W polskim pismiennictwie wartosci a-C wigksze niz 0,5 uznawane sg za
akceptowalne do stwierdzenia spdjnosci wewnetrznej [144]. Wysokos¢ wspodtczynnika
moze zaleze¢ od kilku czynnikéw. Od jednorodnosci grupy, poniewaz wystapienie
spojnosci wewngetrznej $§wiadczy o tym, ze odpowiedzi udzielone przez badanych
w ankiecie byly podobne [146]. Dlatego powinno si¢ mierzy¢ a-C przy kazdorazowym

uzywaniu testu. Ponadto spdjnos¢ wewngetrzna obrazuje, na ile dany test jest jednorodny-
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homogeniczny. Zatem w jakim stopniu wszystkie pozycje w tescie odnoszg si¢ do tej
samej cechy lub czynnika. Im bardziej jednorodny jest zbidr pytan tworzacych test (tzn.
pytania sg ze sobg wysoko skorelowane), tym wykaze si¢ wiekszg spojnos¢ wewngtrzng
[146]. Z tego powodu, w przypadkach testow ztozonych z wielu poje¢, wspotczynnik
alfa-Cronbacha powinien by¢ liczony osobno dla kazdego z nich. Literatura podaje
rowniez, ze nizsze wartosci o-C mogg wynikac z prostoty testu 1 mniejszej liczby pytan
w nim zawartych [ 146], a co za tym idzie zmniejszenia rzetelnos¢ testu. Biorgc pod uwage
powyzsze informacje mozna przypuszczac, ze warto$¢ a-C w grupie I w sekcji CS-ADL
byla nizsza, poniewaz grupa pacjentOw z chorobami bélowymi barku byta niejednorodna
pod wzgledem nasilenia objawdéw 1 uposledzenia wykonywania czynnosci zycia
codziennego. Ponadto, niskie wartosci wspotczynniki alfa-Cronbacha mogg wskazywac
na to, ze subiektywna podskala CS-ADL mierzy zréznicowane sfery funkcjonowania
1 skarg pacjentow tj. prace, rekreacje, sen 1 bol. Takie same wnioski 1 zblizone wyniki
opublikowali autorzy walidacji oryginalnej skali CS, ktorzy w swoim badaniu uzyskali
a-C w wysokosci 0,6 [99]. Nastepnie w badaniu tym skorelowano wyniki kazdego
pytania zawartego w CS-ADL z wynikiem catkowitym podskali. Otrzymano zaleznos$ci
w zakresie r od 0,37 do 0,50, co wskazywato na stabg korelacja i potwierdzito hipoteze
autorow, ze sekcja CS-ADL jest wielowymiarowa i nie zawiera powielajacych sie
pytan [99].

W grupie II stabszg spdjnos¢ wewnetrzng stwierdzono w skali UCLA, co moze
by¢ spowodowane konstrukcja testu, podobng do czesci CS-ADL. UCLA zawiera
5 osobnych tematycznie sekcji zbudowanych z jednego pytania. Czyli jest testem krotkim
1 wielowymiarowym, co obniza spdjnos¢ wewne¢trzng i sprzyja niskim warto§ciom
wspotczynnika alfa-Cronbacha. W pracach oceniajagcych wartosci psychometryczne
oryginalnego formularza UCLA [101,103], ani w badaniach atestacyjnych adaptacji
kulturowych UCLA w Tajlandii, Turcji 1 Wioszech, wtasnie z tego powodu nie liczono
a-C [140,141,158].

Podobng konstrukcje do sekcji CS-ADL 1 UCLA ma skala WD, dla ktorej
w polskiej wersji rowniez wyliczono obnizony wspotczynnik alfa-Cronbacha. Dlatego
mozna wnioskowac, ze budowa WD jest uzasadnieniem nizszej spojnos¢ wewnetrznej
formularza. Niestety w pismiennictwie nie sg dost¢pne publikacje na temat oceny

psychometrycznej skali WD, dlatego nie mozna jej skonfrontowa¢ z innymi wynikami.
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W obcojezycznych walidacjach oraz w dostepnych walidacjach oryginalnych
formularzy: ASES, SST, WOSI i OSIS wspotczynnik alfa-Cronbacha wynosit powyzej
0,7 (Tabele 52.-57.). W prezentowanej pracy dla polskich wersji ASES, SST, WOSI
1 OSIS uzyskano a-C > 0,8, czym potwierdzono doskonalg spdjnos¢ wewnetrzng
adaptowanych formularzy. Oznacza to, ze pytania w poszczeg6lnych formularzach sg ze
sobg powigzane 1 badajg to samo zjawisko. Nalezy jednak zwrdci¢ uwage, ze
wspotczynnik alfa-Cronbacha moze nie mie¢ zastosowania w szczegolnych przypadkach

takich jak np. formularz UCLA, sekcja CS-ADL oraz WD.
7.2. Powtarzalnos$¢

Do oceny powtarzalno$ci pomiarow wykorzystano metode testu powtornego
z wyliczeniem wspotczynnika korelacji wewnatrzklasowej ICC(2,k). W analizie
statystycznej w obu grupach badanych wartos¢ ICC byla na wysokim poziomie.
We wszystkich adaptowanych formularzach ICC wynosito 0,9 lub wigcej. Wyjatek
stanowita sekcja “funkcja” skali UCLA, gdzie wspdtczynnik ICC wyniost 0,81, co jest
rowniez dobrym wynikiem. Wykazano, ze polskie wersje adaptowanych kwestionariuszy
maja prawie idealng powtarzalnos¢. Mokkink[154] oraz Bot [182] w swoich artykutach
sugeruja, ze wartos¢ ICC>0,70 jest wystarczajaca do stosowania formularza dla oceny
grupy chorych. Natomiast dopiero ICC > 0,90 umozliwia rzetelng ocen¢ indywidualnego
pacjenta. Podobne wartosci wspdiczynnika ICC, jak w tej pracy, prezentuja autorzy
walidacji oryginalnych ankiet, dla ktérych ICC wynosi: ASES 0,84 [96], CS 0,91 [101],
SST 0,97 10,99 [102,104] , UCLA 0,93 [101], WOSI 0,95 [9], OSIS 0,91 [10]. Zblizone
wyniki sa opublikowane, dla oceny powtarzalno$ci omawianych skal w innych jezykach

(Tabele 52.-57.).
7.3. Zgodnosé

Na podstawie otrzymanych w tescie powtornym wartosci wspotczynnika ICC,
sprawdzono zgodno$¢ 1 wyliczono SEM oraz MDC w przedziale ufnosci 95%. MDC
wskazuje na faktyczng zmiang, ktora zaszta u chorego, bez wplywu losowych wahan
danej miary. To znaczy, ze jezeli wynik u danego pacjenta zmieni si¢ 0 warto$¢ réwng
lub wigksza niz wynosi MDC, to zaszta u chorego faktyczna zmiana. Wartosci MDC95%
mniejsze niz 30% s3a akceptowalne, a MDC95% mniejsze niz 10% sa doskonate

[149,152].
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W testowanych formularzach w grupie 1 wartosci MDC% dla punktacji
catosciowe] mieszczg si¢ w przedziale 10-30% w skalach: UCLA, SST 1 ASES SSI.
Dla skali CS nie wyliczono MDC dla catosci, poniewaz walidowane sg tylko podskale
subiektywnej oceny chorego. MDC% dla CS-bdl wyniosto powyzej 30%, a dla CS-ADL
miescito si¢ w zakresie akceptowalnym. W analizie statystycznej zwrdcono uwage na
skale UCLA 1 ASES, w ktorych w wynikach ogolnych MDC% ma akceptowalny wynik,
ale wyliczajac osobno MDC% dla poszczegdlnych czeSci ma wartosci powyzej 30%:
UCLA-bol, UCLA-funkcja i ASES “bol”. Swiadczyé to moze o tym, ze z powodu
roznego nasilenia objawdéw w badanej grupie pacjentow, wybierane byly zréznicowane
odpowiedzi. Poza tym mozna wysnu¢ wniosek, ze w ankietach UCLA oraz ASES nalezy
ostroznie interpretowac czastkowe wyniki oceny zmiany stanu pacjenta.

W grupie II wartosci MDC% we wszystkich skalach 1 podskalach miescity si¢
w akceptowalnym przedziale 10-30%.

W adaptacji argentynskiej ASES wartos¢ MDC (CI 95%) dla catej skali ASES
SSI (0-100) wynosita 17,6 pkt. [115], co jest nieco wyzsza wartoscig niz MDC uzyskane
w walidacji polskiej wersji ASES w grupie bolesnych barkow. Natomiast autorzy
walidacji oryginalu ASES uzyskali nizsze wartosci MDC w przedziale ufnosci CI 90%,
ktore wynosily odpowiednio dla czgsci: bol 7,8+11,8 pkt., funkcja 5,9+9,5 pkt., a dla
catosci 9,4+15,5 pkt. [96].

Analizujgc pisSmiennictwo dla walidacji CS stwierdzono, ze autorzy prac
prezentowali wartosci SEM 1 MDC wylacznie dla ogdlnego wyniku ankiety. Nie ma
informacji na temat wartosci powyzszych parametrow dla subiektywnych sekcji CS,
dlatego nie mozna porowna¢ wynikéw z sekcjami CS-bol 1 CS-funkcja w polskiej wersji
[101].

W badaniach zgodnosci oryginalnej skali UCLA autorzy wyliczyli wylacznie
SEM dla ogo6lnego wyniku (2-35 pkt.), ktore wynosito 1,5 pkt. [101] i byto wyzsze niz
w polskiej wersji UCLA w obu grupach badanych. Podobne wartosci MDC do badan
wiasnych otrzymano w tureckiej walidacji UCLA [140]. MDC dla UCLA-b6I (1-10 pkt.)
wynosito 1,8 pkt, dla UCLA-funkcja (1-10) 3,1 pkt., UCLA-cato$¢ (2-35 pkt.) 3,5 pkt.
Rowniez we wioskiej pracy wartos¢ MDC dla UCLA-bdl byta zblizona do polskich
wynikoéw 1 wynosita 1,77 pkt, jakkolwiek wartos¢ MDC dla UCLA-funkcja w tej pracy

bylo znacznie mniejsze niz w polskiej adaptacji 1 wynosito 0,30 pkt [158]. Zdecydowanie
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nizsze wyniki MDC przedstawili autorzy tajskiej skali UCLA: UCLA-catos¢ 0,5 pkt.,
UCLA-b6l 0,32 pkt., UCLA-funkcja 0,92 pkt.[141].

Autorzy walidacji oryginatu SST otrzymali warto§¢ MDC% 32,3% [103], co
przewyzszato wartosci w polskiej wersji SST w obu grupach. W holenderskiej wersji
MDC% wynosito 27,5% [169], a w Iranskiej MDC% 15,3% [171]. Wyraznie nizsze
wyniki MDC% raportowali autorzy hiszpanskiej skali SST 6,2% [170], japonskiej 3,4%
[139] oraz wioskiej 1,12% [158].

W przegladzie pisSmiennictwa na temat walidacji formularza WOSI nie
stwierdzono wyznaczenia wartosci SEM 1 MDC dla oryginalnej ankiety [9]. We
francuskiej wersji WOSI MDC% wynosito 15,9% [161] i mialo prawie takg sama wartos¢
jak w polskiej skali WOSI. W holenderskiej walidacji MDC% byto wyzsze 1 wynosito
23% [174]. Jeszcze wyzsza warto$§¢ mialo MDC% w wersji hiszpanskiej 76% [176].
Nizszg wartos¢ MDC% niz w polskiej skali WOSI miata arabska adaptacja 11,9% [179].
Autorzy wloskiej wersji WOSI otrzymali MDC (2100-0 pkt.) rowne 196 pkt. [173].

Rozpatrujac zgodnos¢ dla oryginalnej skali OSIS, nie znaleziono warto$ci SEM,
ani MDC [10]. W walidacji holenderskiej wersji OSIS (0-48 pkt.) MDC wynosito 9 pkt.
[143]. W wersji wloskiej MDC miato wartos¢ 8 pkt. [180]. W obu przypadkach MDC
bylo wyzsze niz w wersji polskiej OSIS.

W literaturze brak jest danych na temat wartosci SEM 1 MDC dla skali WD.

Wyniki zbiorcze mierzonych parametrow zgodnosci w miedzynarodowych
walidacjach opracowywanych formularzy s3 zamieszczone w Tabelach 52.-57.
Jednakowoz w duzej czesci dostepnych publikacji nie przedstawiono wynikow SEM

1 MDC.
7.4. , Efekt podlogi i sufitu”

W pracy zweryfikowano wystepowanie “efekt podiogi i sufitu”, czyli sytuacji,
w ktorej w udzielanych odpowiedziach na pytania pacjenci osiggali skrajny najlepszy lub
najgorszy wynik w zakresie wartosci MDC w przedziale ufnosci 95%. W badaniu
przyjeto, ze odsetek ten nie powinien przekracza¢ 15% [153]. W literaturze dos¢ czesto
akceptowana jest rowniez warto$¢ graniczna ponizej 20% [154].

W grupie I dla catosciowych wynikow ankiet nie stwierdzono “efektu podtogi ani
sufitu”. Zaobserwowano jednak efekt podtogi w podskalach UCLA “bol” oraz “funkcja”
w obu terminach badania. Efekt sufitu wystapit w podskali ASES “bol” tylko w II

terminie. We wszystkich podskalach, w ktorych wystapity powyzsze “efekty”, MDC
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miato wartos¢ powyzej 30%. To oznacza, ze zakres skrajnych wynikow byt szeroki, wiec
wieksza liczba odpowiedzi zostala zakwalifikowana jako skrajna. Ponadto, biorgc pod
uwage, ze pacjenci w grupie I charakteryzujg si¢ schorzeniami z dolegliwosciami
bolowymi o wielorakim nasileniu oraz zrdéznicowanym ograniczeniem funkcji barku,
wynik bliski skrajnej warto$ci moze by¢ uzasadniony. W skali ASES ,bol” wyniki,
o krancowych wartosciach byty liczne, zarowno dla wynikéw dobrych, gdzie kryterium
»efektu sufitu” zostato spetnione, jak i dla wynikow ztych, gdzie kryterium ,.efektu
podtogi” nie zostalo speinione, ale bylo bliskie 15%. Niemniej jednak warto zwrdci¢
uwage na to, ze ,.efekt sufitu” dla ASES ,,bol” miescit si¢ w przedziale 15-20%, co jest
akceptowalne w literaturze [154]. Dodatkowym argumentem za uznaniem tego wyniku
jako w granicach normy, jest sposob obliczania ,efektu podilogi 1 sufitu”
z uwzglednieniem MDC, co zwigksza prawdopodobienstwo zaistnienia tego zjawiska.
Powyzsze rozwazanie mozna rowniez odnies¢ do analizy skali UCLA, w ktérej wartosci
MDC dla UCLA-bol i UCLA-funkcja wypadly wysoko, co przelozylo si¢ na
zaobserwowany ,.efekt podtogi” w obu sekcjach. Wysokos¢ ,,efektu podtogi” dla domeny
funkcji w obu terminach oscylowat w okolicy 20%. Poziom ,,efektu podtogi” dla domeny
bolu byt wyzszy 1 wynosit okoto 30%. Obliczona wartos¢ MDC dla UCLA-bdl siggata
blisko 2 pkt., to oznacza, ze do odpowiedzi skrajnie niskich w zakresie MDC zaliczone
zostaty 2 odpowiedzi na 6 mozliwych. Byly to nastepujace pozycje: za 1 pkt. (bol)
,Obecny zawsze 1 nie do zniesienia, czgste stosowanie silnych lekéw” oraz za 2 pkt. (bol)
,»Obecny zawsze, ale do zniesienia, sporadyczne stosowanie silnych lekow
przeciwbolowych”. Odpowiedz najstabsza za 1 pkt w I terminie wybraty 3 osoby (8%),
w II terminie 2 osoby (5%). Odpowiedz za 2 pkt. w I terminie wybrato 8 0sob (21%),
aw II terminie 12 os6b (32%). OdpowiedZ za 2 pkt. opisuje nasilenie bolu, ktore jest
czgste u pacjentow w grupie ze schorzeniami bolowymi barku, a z powodu
heterogenicznos$ci grupy badanej 1 wysokiej wartosci MDC, odpowiedz ta zostala
zaliczona do skrajnej, przez co wystapit ,,efekt podtogi”.

W grupie Il w wynikach catosciowych nie wystapit “efekt sufitu ani podtogi”,
z wyjatkiem wyniku ogdlnego dla ASES SSI w I terminie, gdzie zaobserwowano ,,efekt
sufitu”. Jego warto$¢ wynosita 20%, co jest akceptowalne w literaturze. W 1I terminie
warto$¢ ta byta mniejsza o potowe. Ponadto stwierdzono “efekt sufitu” w poszczegdlnych
podskalach: CS-bol (I 1 II termin), ASES “bol” (I 1 II termin), WOSI
“sport/rekreacja/praca” (I 1 II termin), WOSI “emocje” (I 1 II termin). Wysokie wyniki
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CS-bol 1 ASES “bol” swiadczg o wystepowaniu znikomych dolegliwosci boélowych. Jest
to spodziewany wynik u chorych z niestabilnos$cia, ktorzy zwykle nie zglaszaja bolu
barku [94]. Z kolei “efekt sufitu” odnotowany w WOSI “sport/rekreacja/praca”
1 “emocje” sugeruje, ze w subiektywnej ocenie pacjentow z niestabilno$cig, problem
z barkiem w znaczacej mierze wplywa na sfer¢ zycia emocjonalnego oraz ogranicza
chorych w aktywnosciach fizycznych.

Konfrontujac otrzymane wyniki z dostepnym pismiennictwem stwierdzono, ze
wiekszo$¢ autorow uzywa uproszczonego schematu badania “efektu podtogi 1 sufitu”,
wyliczajac jedynie procent skrajnych odpowiedzi, a nie biorgc pod uwage MDC. Sprawia
to, ze mniejszy odsetek odpowiedzi kwalifikuje si¢ do tych granicznych, co zaniza

2

wystapienie ktoregos z ,.efektow” [174]. W przewazajacej czgsSci obcojezycznych
adaptacji nie odnotowano ,.efektu podilogi i1 sufitu”. Jedng z niewielu publikacji,
w ktorych opisano “efekt sufitu”, jest niemiecka adaptacja WOSI [172], w ktorej efekt
ten wystgpit w grupie kontrolnej ,,zdrowych barkow” (w tej pracy obliczono wyniki
WOSI w przeliczniku 0% najgorszy, 100% najlepszy). Druga publikacja jest niemiecka
walidacja ASES [109], gdzie “efekt sufitu” stwierdzono w podskalach ASES “bol” 40%
1 “funkcja” 30%, a w wyniku ogolnym ASES SSI Zaden z efektéw nie wystgpit. Grupa
pacjentow, ktéra byla poddana badaniu, to chorzy po przebytej pierwszorazowej
endoprotezoplastyce barku. Podobng obserwacj¢ do wynikéw wtasnych zauwazono
w holenderskiej adaptacji WOSI [174], gdzie uwzgledniono MDC przy ocenie “efektu
podtogi 1 sufitu”. Autorzy podaja, ze nie stwierdzono ,,efektu podtogi i sufitu” wyliczajac
absolutng warto$¢, czyli uwzgledniajac tylko skrajne wyniki ankiety. Jednak, kiedy
wzieto pod uwage zakres MDC, pojawito si¢ badane zjawisko w kazdej z czterech sekcji
WOSI (“objawy kliniczne” sufit 26%; “sport/rekreacja/praca” “podloga” 23% 1 “sufit”
20%; “styl zycia” “sufit” 25%; “emocje” “
“podtoga” 17%.

podtoga” 41%) oraz w wyniku ogdlnym
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7.5. Trafnos¢

Trafno$¢ teoretyczng adaptowanych skal sprawdzono poprzez oceng ich korelacji
z referencyjnymi formularzami DASH 1 SF-36. W analizie statystycznej wykorzystano
wspotczynnik korelacji liniowej Pearsona dla zmiennych o rozktadzie normalnym oraz
wspotczynnik rang Spearmana dla zmiennych bez rozktadu normalnego. W obu
badanych grupach stwierdzono istotng statystycznie korelacje migdzy wynikami
ogolnymi, jak réwniez osobnymi poskalami adaptowanych ankiet, a DASH. Sita tych
korelacji byta wysoka. Swiadczy to o tym, Ze adaptowane skale oceniaja podobne objawy
1 funkcje konczyny gornej jak skala DASH, mimo, ze DASH jest formularzem ogdlnym
do oceny konczyny gornej, a nie jest specyficzny dla okolicy barku.

Analogiczne wyniki raportujg autorzy walidacji ASES: niemieckiej [109],
wioskiej [110], argentynskiej [115]. W ocenie psychometrycznej oryginalnej skali ASES
nie sprawdzano zaleznosci ze skala DASH.

Weryfikacja wersji oryginalnego formularza UCLA wykazata silng korelacj¢ ze
skala DASH (r=-0,84) [101]. W tajskiej walidacji UCLA autorzy korelowali wyniki
z QuickDASH 1 otrzymali umiarkowang zaleznos¢ [141].

W ocenie trafthosci teoretycznej oryginatu formularza CS otrzymano silg korelacje
rzedu r=-0,86 [101]. Taka samg silng zalezno$¢ otrzymali autorzy walidacji CS
w jezykach arabskim [120] 1 portugalskim w Brazylii [163].

W weryfikacji oryginatu skali SST wykazano korelacj¢ z DASH na poziomie
r=0,72 [183]. W analizie wynikéw trafnosci skali SST w jezykach holenderskim [169],
hiszpanskim [170] 1 japonskim [139] wystepowata rowniez silna korelacja ze skalg
DASH.

W analizie walidacji WOSI tendencja jest podobna. Kirkley 1 wsp. [9]
w opracowaniu oryginatu formularza WOSI otrzymali wysoka zaleznos¢ z DASH
(r=0,77), tak samo Cacchio 1 wsp. w wersji wloskiej [173] oraz van der Linde 1 wsp.
w wersji holenderskiej [174].

W walidacji formularza OSIS w wersji holenderskiej [143] 1 perskiej [157]
wykazano silng korelacje ze skalg DASH. Autorzy oryginalnej skali OSIS nie korelowali
jej z DASH [10].

Z powodu braku walidacji formularza WD, nie mozna skonfrontowa¢ wyniku
korelacji WD z DASH lub SF-36 z piSmiennictwem. Jedyng dostepng publikacja

oceniajacy czesciowo wlasnosci psychometryczne WD jest artykul Khiami 1 wsp.[91],
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ktory bada wzajemng korelacje ankiet WOSI 1 WD u pacjentow po artroskopowym
leczeniu przedniej niestabilno$ci stawu ramiennego. Skala WOSI wypeiniana jest przez
pacjenta, a skala WD przez lekarza, na podstawie odpowiedzi udzielonych przez chorego
w czgsci subiektywnej oraz badania zakresu ruchu w czesci obiektywnej. Wykazano silne
zalezno$ci miedzy skalami. Wspotczynnik korelacji liniowej byt réwny 0,79. Korelacja
zgodnosci wg Lin Li wynosita 0,65 1 byta istotna statystycznie. Wspotczynnik ICC miat
warto$¢ 0,65, co $wiadczyto réwniez o dobrej zgodnosci. Ponadto, w poréwnaniu
wynikéw poszczegdlnych sekeji WD (stabilnosé, bol, powrot do sportu oraz ruchomosc)
z analogicznymi domenami w WOSI, wykazano istotne statystycznie zaleznos$ci migdzy
sekcjami WD stabilnos¢ (p<0,0001), bol (p=0,03) i powrdt do sportu (p<0,0001),
natomiast nie wykazano zaleznosci z domena ruchomo$¢ (p=0,12). Swiadczy to
o koniecznos$ci wykonania badania zakresu ruchu przez lekarza, zeby okresli¢ doktadnie
wszelkie, nawet niewielkie, zaburzenia funkcji, ktére majg istotny wplyw na jakos¢ oceny
funkcjonalnej. Wedlug autoréw obie skale uzupetniajg si¢ 1 powinny by¢ stosowanie
rownolegle. Ma to na celu zintegrowanie ewaluacji z dwédch punktéw widzenia: pacjenta
oraz ortopedy, co udoskonali ocen¢ wynikow leczenia operacyjnego pacjentow
z niestabilno$cig barku.

Padua 1 wsp.[26] w swoje] metaanalizie narzedzi do oceny barku, zalecajg
faczenie skali DASH z formularzami dedykowanym chorobom barku np. ASES lub
WOSI, aby kompleksowo oceni¢ wybrang okolicg.

Analiza statystyczna korelacji polskich wersji testowanych formularzy z sekcjami
SF-36 w obu grupach wykazata nizszy poziom zaleznosci niz ze skala DASH.
Sprawdzone korelacje w niektérych domenach SF-36 nie byty istotne statystycznie.
Zauwazalng tendencja w korelacji walidowanych ankiet z domenami SF-36 byta dos¢
dobra zalezno$¢ z czeSciami odnoszacymi si¢ do sfery fizycznej zycia (wydolnos¢
fizyczna, dolegliwosci bolowe, ograniczenie pelnienia rol ze wzgledow fizycznych).
Z drugiej strony, wystepowala staba korelacja lub jej brak z domenami okreslajacymi
sfer¢ psychiczng (funkcjonowanie spoteczne, ocena wilasnego zdrowia psychicznego,
ograniczenie petnienia rol ze wzgledu na problemy emocjonalne, witalnos¢). Byly to
spodziewane wyniki, poniewaz skala SF-36 jest dedykowana do ogolnej oceny jakosci
zycia zwigzane] ze zdrowiem. SF-36 zawiera niewiele pytan, ktore tematycznie
pokrywaja si¢ z ewaluacja objawow 1 dysfunkcji zwigzanych z chorobami okolicy stawu

ramiennego [102]. Niemniej jednak, domeny SF-36 “wydolno$¢ fizyczna”
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1 “dolegliwosci bolowe” wykazaty najsilniejszg korelacje z formularzami oceny barku,
poniewaz s3 najbardziej zblizone merytorycznie.

Zauwazono roznic¢ miedzy badanymi grupami w wystepujacych zaleznosciach
miedzy adaptowanymi formularzami, a oceng ogélnego stanu zdrowia w SF-36. W grupie
I wystgpowala istotna statystycznie, staba korelacja migdzy ASES, CS, UCLA oraz SST,
a domeng “ogdlny stan zdrowia”. Za to w grupie I UCLA, CM-bol, WOSI, OSIS i WD
wykazano brak korelacji z czescig “ogdlny stan zdrowia”. W pozostatych formularzach
ASES, CS-ADL 1 SST korelacja z t3 domeng byla istotna statystycznie, na stabym
poziomie. Najprawdopodobniej jest to spowodowane réznicami demograficznymi, ktore
wystepuja miedzy badanymi grupami. W grupie I dominujg osoby po 50 roku zycia, ktore
poza chorobg barku zwigzang z dolegliwo$ciami boélowymi, mogg mie¢ choroby
towarzyszace. Zapewne moze to powodowaé pogorszenie subiektywnej oceny stanu
zdrowia. Z kolei grupa II, to pacjenci z niestabilnoscig barku w wieku okoto 30 roku
zycia. Osoby te sg aktywne zyciowo, z mniejszym prawdopodobienstwem chorob
przewlektych, ktorych gtownym problemem jest ograniczenie aktywnosci fizycznej [10].

Autorzy innych walidacji badanych formularzy otrzymali poréwnywalne
rezultaty, jak wyniki w niniejszej pracy.

W opracowaniach wersji oryginalnej ASES korelacja z SF-36 ,,wydolnos¢
fizyczna” wynosita 0,40 [96] 1 0,60 [95], ,ograniczenie pelnienia rél z powodow
fizycznych” 0,33 [96], a z ,,dolegliwosci bolowe” 0,58 [95]. W opracowaniach ASES
m.in. w jezyku niemieckim [109], chinskim [116], holenderskim [114] i hiszpanskim
[115] najsilniejsza korelacja z SF-36 wystepowata z domenami “wydolnos¢ fizyczna”,
“ograniczenie pelnienia 16l z powodow fizycznych” 1 “dolegliwosci bolowe”. Inny
rozktad zaleznos$ci zaobserwowali autorzy walidacji ASES w jezyku tureckim [112],
wiloskim [110] 1 finskim [113], gdzie silniejsze korelacje wystgpowaly z sekcjami
o komponencie psychicznej (aktywnos$¢ spoteczna [110], stan zdrowia psychicznego
[112], witalno$¢ [113]) oraz z dolegliwosciami boélowymi, niz z pozostatymi
komponentami fizycznymi, jak u wigkszosci autorow.

Ocena trafnosci oryginatu SST w korelacji z SF-36 wykazata przecietng korelacje
domeng ,,wydolnos¢ fizyczna” (r=0,58) oraz z domeng ,,dolegliwosci boélowe” (r=0,62)
[95]. W walidacjach adaptacji SST japonskiej [139], wloskiej [158] 1 holenderskiej [169]
najsilniejsze korelacje wystgpowaly z domenami ,,wydolnos¢ fizyczna”, ,,ograniczenie

petienia rél z powodow fizycznych” 1 ,,dolegliwosci bolowe™.
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Podobne zaleznos$ci jak powyzej zaobserwowano podczas weryfikacji wloskiej
[158] 1 tureckiej [140] wersji UCLA. Autorzy wersji wloskiej oceniali korelacje SF-36
tylko z czg¢sciami UCLA-bol i UCLA-funkcja. Autorzy nie raportowali zaleznosci
z wynikiem ogolnym UCLA. Wykazano przecigtng korelacje miedzy UCLA-funkcja,
a SF-36 ,,wydolno$¢ fizyczna”, oraz stabe korelacje miedzy UCLA-bol, a SF-36
,»wydolnos¢ fizyczna i ,,dolegliwosci bolowe” 1 UCLA-funkcja, a SF-36 ,,ograniczenie
petienia r6l z powodow fizycznych” 1 ,,dolegliwosci bolowe”. Porownujac wiloskie
wyniki z korelacjami polskiej wersji UCLA, zwraca uwage bardzo zblizony schemat
zaleznosci. W przypadku badan adaptacyjnych przeprowadzonych w Turcji, réwniez
wykazano zaleznos$ci z czeSciami SF-36 ze sfery fizycznej: ,,wydolno$¢ fizyczna”,
»dolegliwosci boélowe” 1 ,,0graniczenie petnienia rél ze wzgledoéw fizycznych”, ktore byly
na przecigtnym poziomie. Natomiast dodatkowo stwierdzono tez przecietne korelacje
skali UCLA z domenami SF-36 ,,aktywnos¢ spoteczna” i ,,0g6Iny stan zdrowia”. Wersja
oryginalna SST nie byta korelowana z SF-36.

W ocenie trafno$¢ oryginalnej wersji formularza CS sprawdzono korelacje
z catymi komponentami skali SF-36. Wykazano stabg korelacj¢ z komponentg fizyczng
(r=0,45) oraz brak korelacji z komponenta mentalng (r=0,02) [184]. W dostepnych
walidacjach CS w innych jezykach, jedynie wersja chinska [166]posiada korelacje
z formularzem SF-36. Autorzy otrzymali stabg korelacje migdzy wynikiem ogolnym CS,
z komponentg fizyczng SF-36 oraz brak korelacji z komponenta mentalng SF-36. Z kolei
w tureckim opracowaniu CS zastosowano formularz oceny jakos$ci zycia SF-12
1 analogicznie jak w pracach oryginalnej 1 chinskiej, wykazano staba korelacje
z komponentg fizyczng oraz brak korelacji z komponentg psychiczng SF-12 [164].

Analiza dostgpnych walidacji formularza WOSI potwierdzita tg samg tendencje
w poziomach zalezno$ci z sekcjami SF-36 jak w polskiej wersji WOSI. Najbardziej
zblizone wartosci wystgpowaly w holenderskiej pracy, w ktorej wykazano przeci¢tne
korelacje z SF-36 ,,czynnos$ci fizyczne” oraz ,,ograniczenie petlienia rdl z powodow
fizycznych,, oraz silng korelacj¢ z ,,dolegliwosci bolowe” [174]. Jakkolwiek dodatkowo
wersja holenderska WOSI korelowata réwniez na przecigtnym poziomie z domeng
,»aktywnos$¢ spoteczna”, czego nie zaobserwowano w wynikach wtasnych. W niemieckim
opracowaniu ankiety WOSI przecietna site zaleznosci wykazano z SF-35 ,,dolegliwos$ci
bolowe”. Pozostale wszystkie domeny SF-36 korelowaly z WOSI na stabym poziomie

1 byly istotne statystycznie [172]. Natomiast autorzy walidacji WOSI w jezyku japonskim
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wykazali stabe korelacje tylko z domenami SF-36 ,,wydolnos$¢ fizyczna” i ,,dolegliwosci
bolowe” oraz brak korelacji z pozostatymi czesciami SF-36 [142]. Z kolei w ocenie
trafno$ci teoretycznej wersji oryginalnej WOSI [9] zastosowano formularz SF-12, gdzie
rowniez wykazano przewage zaleznosci z komponentg fizyczng (r=0,66), nad
komponentg psychiczng, ktora nie posiadata korelacji z WOSI (r=0,12).

W ocenie trafnosci walidacji OSIS w wersji oryginalnej [10] najsilniejsza
korelacj¢ z SF-36 stwierdzono w domenach ,wydolno$¢ fizyczna” (r=-0,71),
»dolegliwosci boélowe” (r=-0,70) oraz ,ograniczenie pelnienia 16l z powodow
fizycznych” (r=-0,69). Wyniki te sg bardzo zblizone do wynikéw wiasnych, z tg r6znica,
ze trafnos$¢ polskiej wersji ankiety OSIS cechuje si¢ mniejsza, przecietng sitg korelacji.
Podobne wyniki miata holenderska adaptacja OSIS [143], gdzie najsilniejsza korelacja
wystepowata z domenami ,,dolegliwosci bolowe” (r=0,78), ,,ograniczenie pelnienia rol
z powodow fizycznych” (r=0,69) i ,,wydolnos$¢ fizyczna” (r=0,65). W tureckiej wersji
OSIS [181] najsilniejsza korelacja zaistniala w domenach ,,dolegliwosci bdlowe”

(r=-0,59) 1 ,,0graniczenie petnienia rol z powodow fizycznych” (1=0,54). Tabele 58.-63.
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Tabela 58. Podsumowanie parametrow trafno$ci skali ASES w walidacjach oryginatu, wersjach polskiej i migdzynarodowych

SF-36
Autor . o N o N 5 < 9 o ) <
walidacji " DASH $s E£EP28 EBzE 3 = 2 = 2 o 8 5e E8~
ASES Jezyk, E§ S=3§ S=3°E g °§ N 2 %2 2c 28@
= 9 2ZSN 2E290§g = 3 .9 §£ = 9 20 g g g=9
SR §2zc EZ:2% £ N5 >3 Bl =5 g8 £
z=  5E£28 pERE 2 g% A i 2 N S S ET
o2 o8 g % & kS 2 S M

Beaton Kanada, 0.42%%

1996 [95] USA [9’6] 0,33%* 0,24 NS 0,05 NS 0,58" [95] 0,40%* 0,15 NS

Michener  angielski i [96] [96] [96] ’ [96] [96]

2002 [96] [oryginal] 0.6 [95]

biezaca Polska

prac‘; polski H0,75ARRRE QT RRRE (355 0,38%* 0,447 %w3x 0 31% 0,34%* 0,62%%5% (0, 44nin

Grupa l
biezaca Polska
prac%l polski -0,82 %% 0,71 %% %% 0,747% %% 0,40%* 0,24 NS 0,35%* 0,29* 0,66%*** 0,38
Grupa I1

Goldhahn  Niemcy 4 " 4 #

2008[109] niemiccki O} 0,57 0,65 0,64

Padua Wiochy " " « % * * o

2010 [110]  whoski -0,92 0,47 0,38 0,23 NS 0,36 -0,25 NS 0,58 0,60 0,26 NS 0,48 -0,20 NS

ﬁ‘i‘;‘]‘ 2013 ;1;1111'2?1?1 0,35%*+% 0,43%*+% 0,35%*+% 0,50% % 0,56%*+* 0,33%*+% 0,64% %% 0,41%*+%% 0,02 NS 0,53%*+*

Piitulainen Finlandia - o o Sk S ok

2014 [113] finski 0,51 0,48 0,37 0,58 NS 0,26 NS 0,44 0,68 0,27 NS 0,57 0,21 NS

Felsch Holandia o s o % %

2019 [114]  holenderski 0,53 0,52 0,35 -0,11 NS 0,16 NS 0,50 0,73

Policastro  Argentyna A 4 " A # 4 AH #

2019[115]  hiszpanski 070 0.6 0,47 0,39 0,24 0,58 0,65 0,41

[T11f62]021 S}ﬁ‘n‘gﬂ 0,76%*%  0,83%%%  (5I¥Fx Q48FFX 0 43%EE 0 45%EE (g)kxE () 4Q%E

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001; ****p<0,0001; p>0,05 NS nieistotne statystycznie; *brak danych p; * - korelacja Pearsona, jesli nie korelacja Spearmana; r — wspotczynnik korelacji



Tabela 59. Podsumowanie parametrow trafnosci skali CS w walidacjach oryginatu, wersjach polskiej i miedzynarodowych

SF-36 SF-36
@ <= @ ) g
< Q < 5] < & IS}
5 £g LR . 5 £ : 5 2
Autor Krai 9 29 22 o s S 2 S 2 & S
R j, S £ o= 2 z 2 S S S = 2~
walidacji - DASH = RS g 33 ¢ 5§ 23 5 o s P an
jezyk, 2 N S<g £ 5.2 ; 2 5 £0 5 Q
CS 2 Q2 L 50 S = 32 o & s £
S 2 22 ] = % S & =
£ 53 5273 5 RS 2 g > g~ g<
) N © N N = @ =z =0 5] o S
= RS o g |ZIr % > —
> g3 g ° z C % g 5
g BS B & ® ° ’ k
=} o
Van de Australia, # #
Water 2014 angiclski -0,86* szi Ofgi
[101] [oryginat] [184] [184]
Polska -0,54nw 0,57%%** b6l 0,457 %% %% bgl] 0,56 % 0,457 %% %% bgl]
biezaca olski [bél], - ]0 - 0,29*[bél], 0,28*[bol], odgaesee | 0325[boll, 0,18[bél], [bél], T odanerte
praca ‘(’]mpa I 0,71 Ak [;&DL] 0,34**[ADL] 0,32%[ADL] ’[ ADL| 0,30*[ADL]  0,32**[ADL] 0,597 ’[ ADL]
[ADL] [ADL]
_0’52**** esese , - Ly 0
biezgca P (‘)’l':l':‘ [bél], 0’3670*,}5,?" 0,44%+*[bol], Oﬁfﬁs 0’?)421;AS[;’§“’ 025%[bol], 0,01 NS[bol], 0":)161*,[22“’ 0,20 NS[bél],
praca ‘(’]mpa I -0,73 %% [ ADL 0,77##**|ADL] o 40%5] A’DL] [ ADL] 0,26*[ADL]  0,28*[ADL] [ ADL] 0,337**[ADL]
[ADL] ’
Barreto 2016  Brazylia, _0.82% %
[163] portugalski ’
Celik 2016 Turcja, [SF-12] [SF-12]
[164] turecki 0,35" 0,05%
Ntourantonis  Grecja, [QuickDASH]
2017 [165] grecki 0,847
Yao 2017 Chiny, # #
[166] chinski 0,42 0.2
Magqdes 2020  Kuwejt, 0,82 %k
[120] arabski ’

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001; ****p<0,0001; p>0,05 NS nieistotne statystycznie; *brak danych p; * - korelacja Pearsona, jesli nie korelacja Spearmana; r — wspotczynnik korelacji
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Tabela 60. Podsumowanie parametrow trafno$ci skali SST w walidacjach oryginatu, wersjach polskiej i migdzynarodowych

SF-36 SF-36
< o <
=] 3 it ’(E
N N N 5 =} g n @)
Autor . S Lo a g8 2 . s © o) ° £34 8
walidacji '3 DASH S E229 E522E 3 z 2 2 g S = Ee £
zyk. . 5eTE S8T8E = =5 3 3 = g g s
SST Jezyls 2 2528 25¢58 5 R 2 §£ z 8 2 g 2 g
£ EERS fEiT 3 =2 €% 5 z E E
c gg == 27 °E ZZ = E] = 28 MO
g 5 £ =3
Beaton Kanada,
1998 [102]  USA, . 0,58" 0,62 . 0,16"
Roddey angielski 0.727183] [102] [102] 0.67183] [183]
2000 [103] [oryginal]
f;zzc“aca Pc"r's::’lp°'s'“ S0 81FFxx 0,705k 0,36%%  0,46%**  0,32%%  023NS  0ddrrr 55%eEx(33x
,’flﬁi?,“ Pc"rlslljz’llfls'“ S0,70% % (,62kkEE () GTHwk 0,31% 0,18NS 0,39%* 0,27* 0,447 0,36%*
Van Holandia
Kampen holonorel -0,74% 0,56" 0,32 0,18 0,22 0,18 0,1 0,51 0,16"
2012 [169]
Neto 2013 Brazylia, SF-36
[159] portugalski 0,42-0,56"
Membrilla- . .
Hiszpania, ) 4 [SF-12] [SF-12]
1[‘14;’3‘]‘ 2005 yiszpanski 0.73 0ATHFF 043wk
;’(;‘ls;e['l"s‘g'] xlo":k}:y 0,56%* 0,39%* 0,38%* 0,47%* 0,44%*
g‘glz‘;gf’lgl;] j:ggg;il 0,728%% (0 4Q%xx 55k () Jgwk 0,22% 0,31%* 0,35%* 0,55%** 0,20%

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001; ****p<0,0001; p>0,05 NS nieistotne statystycznie; *brak danych p; * - korelacja Pearsona, jesli nie korelacja Spearmana; r — wspotczynnik korelacji
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Tabela 61. Podsumowanie parametrow trafnosci skali UCLA w walidacjach oryginatu, wersjach polskiej i migdzynarodowych

SF-36 SF-36
s 8 —~
Autor . 5 N N5 ) . 2 ) 5O
walidacji Kraj, DASH S £5 55 Esz 2 g 52 s 2 5 £0 =
1 jezyk. = (SRR 8503 & S g S & g2 N oe g
UCLA ’ 9 2'2—85 .2'8—89 = €§ §8 E_q g S s 2
2 E5 509 E5 2.5 | N 2 ] Be) 2 =S &5
: EEZS EE2Y 3 5% £% 23 : £ 2 g2
3 &g T &8 TE % g = S Z S é\ 25
g & )
van de Water Australia, _0.84%
2014 [101] angielski )
Polska,
Biezaca praca  polski -0,64% %% 0,62% % 0,36%* 0,32%* 0,36%* 0,30% 0,35%* 0,64 0,41%%*
Grupa l
Polska, 0.15 0.2
Biezaca praca  polski -0,67% % 0,58 % 0,56% 0,27* 1\18 N’S 0,19 NS 0,56% 0,27/*
Grupa 11
Vascellari 2018  Wtochy, [bol]0,45%* [bol] 0,22NS [bol] 0,48%** [bol] 0,32* [bol] 0,19 NS
[158] whoski [funkcja] 0,53**  [funkcja] 0,40%* [funkcja] 0,36** [funkcja] 0,44**  [funkcja] 0,44%*
Buyukdogan Turcja, s s s 0,19 s s s
2021 [140] turecki 0,64 0,60 0,14NS 0,45 NS 0,59 0,66 0,62
QuickDASH
Thamyongkit Tajlandia,  [bol] -0,53*%*,
2022 [141] tajski [funkcja] -0,57*%*,

[catosé] -0,59**

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001; ****p<0,0001; p>0,05 NS nieistotne statystycznie; " - korelacja Pearsona, jesli nie korelacja Spearmana; r — wspolczynnik korelacji
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Tabela 62. Podsumowanie parametrdéw trafnosci skali WOSI w walidacjach oryginatu, wersjach polskiej i miedzynarodowych

SF-36 SF-36
Autor - 5. 2S.s 22,8 2% 9= 3 g =8 g
walidacji <" DASH g BEZT GEZE 2 z 2 g g 2 @ g S & 2Sa
$% E5%:2 fE:g 3 N2 23 BE £% £S5 £32
= = ~ = @ o) o o @
2= %Dio.(‘: %Dic_g z ga = s o ME S &
. Kanada,
Kides LU oo S [SE12)
[oryginal] ’ ’
Biezaca
RvosI II:(‘)’:;':‘ 0,76k kR FTRRE (5T 0,31  0,23NS  024NS  031*  0,63**** 0,19NS
(%)
?Oolf;tflle’;g]}r Irileenmuzzi(l 0,44%%%% () 3g%k*x 0,32%%#% () 33kekk () JQRwkEk () JpREAE () SEEEEkE () J4kkkk
gztzt]a 2011 j:ggg;il OQ‘ggcf,BASH 0,36%** 0,26 0,J6NS 0,28+ 026*  0,INS 034 027
Cacchio Witochy, s N N
2012[173]  wioski 0,79 0,33* NS 0,05 NS
Gaudelli I;;V‘igf‘c’aria QuickDASH
2014 [160] Jearia, g 75w
francuski
van der Holandia
Linde 2014 holenders’ki 0,817 -0,69% -0,6" -0,48" -0,39% -0,28" -0,51% -0,76" -0,36"
[174]
Perrin Francja, QuickDASH
2017[161]  francuski 0,65%*
Basar 2017 Turcja, 0.67%%*
[177] turecki ’
Gottlieb Izrael, 4
2019[178] hebrajski O/ "083
Egipt,
Ismail Arabia 0.60%*
2020 [179]  Saudyjska, ’
arabski

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001; ****p<0,0001; p>0,05 NS nieistotne statystycznie; *brak danych p; * - korelacja Pearsona, jesli nie korelacja Spearmana; r — wspotczynnik korelacji



Tabela 63. Podsumowanie parametréw trafhosci skali OSIS w walidacjach oryginatu, wersjach polskiej i miedzynarodowych

SF-36
5 5 &
= <= = Q <
< < 2 < =} L =
Autor S 23 259 o ‘2 8 = o
. .o . . N B £ 9 g N7 Q o o 2
walidacji Kraj, jezyk, DASH = g 283 e 7 & ‘3 o
OSIS S o= o z5 = o 2 K5 s
£ 53 5§_2% g z S Z -
S N S NN g S § &0 =
'g\ 2z 2 o - b <9 )
S § 2 g N < S &
5h N 5h g ©
o o 2
Wielka
Dawson 1999 Brytania, 0,71%%kx_0,60%kkx 03k _DONS  -035%%  -058%%kx  _07#%*% 008 NS
[10] angielski
[oryginal]
Biezaca praca  Polska, polski -0,55% 0,50%%%%  56%*k*  33%%  (,30N* 0,39%* 0,43%%%  (,63%%%%  (,200%
van der Linde  Holandia, " 4 " 4 " 4 4 " 4
2015 [143] holondercki 0,79 0,65 0,69 0,41 0,39 0,2 0,56 0,78 0,31
Olyaei 2016 . s
[157] Iran, perski 0,84
g‘(‘)’;‘g‘["lzgelr] Turcja, turecki 034%%  _054%%  _037*%  _0,12NS  -0,14NS 0,32%* -0,59%*  -0,02NS

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001; ****p<0,0001; p>0,05 NS nieistotne statystycznie; *brak danych p; * - korelacja Pearsona, jesli nie korelacja Spearmana;

r — wspotezynnik korelacji;
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7.6. Ograniczenia i silne strony pracy

Przedstawiona praca badawcza posiada pewne ograniczenia. Jednym z nich jest brak
analizy wrazliwosci adaptowanych formularzy, czyli sprawdzenia czy skale sa w stanie
wykry¢ zmiang kliniczng, ktora zachodzi u pacjenta. Jest to istotna cecha PROM, ktora
powinna zosta¢ okreslona z wyznaczeniem wielkosci efektu mierzonego za pomoca
klinicznie istotnej réznicy (ang. clinically important difference - CID) lub
standaryzowanej $redniej odpowiedzi (ang. standardized response mean - SRM).
W walidacjach oryginalnych skal parametry te byly wyznaczone dla ASES [97,123], CS
[110,123], SST [40,103,123], UCLA [123], WOSI [10], OSIS [11]. Wyliczenia tego
rodzaju wykraczatyby poza mozliwosci rozprawy doktorskiej kompleksowej oceny wielu
skal. Przyszte badania powinny zweryfikowa¢ te parametry opracowywanych
formularzy. Kolejnymi ograniczeniami niniejszej pracy, sg wielkosci grup badanych.
Chociaz liczebno$¢ analizowanych grup spetnia wymogi wytycznych dla adaptacji [15],
to niektorzy autorzy sugeruja, ze dopiero grupa liczaca powyzej 100 osob [16,185]
pozwolitaby uzyska¢ wiarygodne dane. Ostatnim ograniczeniem jest cz¢sciowa walidacja
skali CS, ktora zostata wykonana jedynie dla sekcji samooceny pacjenta. Przy planowaniu
niniejszego badania naukowego zatozono, ze metodologia pomiaru sity w CS posiada
walidacje, wiec nie wymaga ponownej oceny [163]. Analogicznie zatozono w przypadku
pomiaru zakresu ruchu w formularzach UCLA oraz WD, a takze dla oceny sity
mieg$niowe] mierzonej manualnym testem miesniowym w skali UCLA. W przysziosci
powinna zosta¢ wykonana walidacja kwestionariuszy CS, UCLA oraz WD dla 0s6b
badajacych, w celu sprawdzenia rzetelnos¢ testow pod wzgledem zgodno$ci ocen
(ang. inter-rater reliability) miedzy badajagcymi. Tego typu prace zostaly dotychczas
przeprowadzone dla skali CS we Francji [186] , Turcji [164] 1 Dani [163].

Silnymi stronami niniejszej pracy jest stworzenie wiarygodnych polskich wersji
formularzy ASES, CS, SST, UCLA, WOSI, OSIS i WD. Kolejnym bardzo praktycznym
aspektem jest walidacja ASES, CS, SST UCLA dla dwoch grup chorob barku:
niestabilnosci oraz choréb zwigzanych z dolegliwosciami bélowymi. W wykonanej
analizie sprawdzono parametry SEM 1 MDC dla wszystkich skal, ktorych to parametrow
brakowato w istotnej czg¢sci obcojezycznych walidacji. Ponadto w prezentowanej pracy

po raz pierwszy przeprowadzono walidacje formularza WD.
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Postawiona na poczatku tej pracy hipoteza zaktadata, ze polska wersja jezykowa
kwestionariuszy zaadaptowana do kultury polskiej, bedzie wiarygodnym narz¢dziem
sprawdzajacym si¢ w pracy klinicznej 1 naukowej. Hipoteza ta zostala potwierdzona

w wynikach niniejszej rozprawy.

103



8. Whnioski

1. Przeprowadzono efektywnie polska adaptacj¢ jezykowa kwestionariuszy oceny

barku z uwzglednieniem ich adaptacji kulturowej do kultury polskie;j.

2. Przeprowadzona ocena wartosci psychometrycznych adaptowanych formularzy

wykazata*:

a.

*Interpretacja

polska wersja formularza ASES charakteryzuje si¢ doskonalg spojnoscia
wewnetrzng, doskonalg powtarzalnos$cig pomiaréw oraz trafthoscia,
subiektywne czesci polskiej wersji formularza CS: bol 1 ADL
charakteryzuja si¢ do$¢ dobra spdjnoscia wewnetrzng, doskonaly
powtarzalnos$cig i trafthoscia,

polska wersja formularza SST charakteryzuje si¢ doskonalg spojnoscia
wewnetrzng, doskonalg powtarzalno$cig pomiaréw 1 trafnoscia,

polska wersja formularza UCLA charakteryzuje si¢ akceptowalng
spojnoscia  wewnetrzng, doskonatla  powtarzalnoscia — pomiarow
1 trafnoscia,

polska wersja formularza WOSI charakteryzuje si¢ doskonalg spojnoscia
wewnetrzng, doskonalg powtarzalno$cig pomiaréw 1 trafnoscia,

polska wersja formularza OSIS charakteryzuje si¢ doskonatg spojnoscia
wewnetrzng, doskonalg powtarzalno$cig pomiaréw 1 trafnoscia,

polska wersja formularza WD charakteryzuje si¢ akceptowalng spojnoscia
wewnetrzng, doskonalg powtarzalno$cig pomiaréw 1 trafnoscia,

polskie wersje formularzy ASES, czg$ci subiektywne CS-bodl i CS-ADL,
SST oraz UCLA s3 wiarygodnymi narzedziami do oceny funkcjonalne;j
pacjentow z dolegliwos$ciami bolowymi barku oraz niestabilnoscig stawu
ramiennego,

polskie wersje formularzy WOSI, OSIS i WD s3 wiarygodnymi
narz¢dziami do oceny funkcjonalnej pacjentdw z niestabilnoscig stawu
ramiennego.

warto§ci  ocenianych parametrow opisana zostala w Rozdziale 5.4.

»Analiza statystyczna”.
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9. Streszczenie

Wstep

W obecnych czasach w procesie diagnostyki oraz leczenia choréb barku zwraca
si¢ szczegolng uwage na samooceng pacjenta. W tym celu wykorzystuje si¢ dedykowane
formularze. Jednymi z najczesciej stosowanych skali s3 ASES, CS, SST oraz UCLA,
ktore stuza do ogoélnej oceny barku, gltownie w schorzeniach zwigzanych
z dolegliwosciami bolowymi. Dodatkowo, w przypadku pacjentéw z niestabilno$cig
stawu ramiennego, uzywa si¢ formularzy specyficznych dla tego rozpoznania tj. WOSI,
OSIS 1 WD. Wszystkie wymienione skale oceny powstaty w jezyku angielskim w krajach
anglosaskich, dla tamtejszego spoteczenstwa. Dlatego, zeby moc w Polsce rzetelnie
wykorzysta¢ kwestionariusze samooceny w pracy klinicznej oraz naukowej, konieczne
jest ich odpowiednie przetlumaczenie, adaptacja do kultury polskiej oraz sprawdzenie

wlasciwosci psychometrycznych otrzymanych polskich wersji ankiet.

Cele pracy

1. Przeprowadzenie polskiej adaptacji jezykowej 1 kulturowej kwestionariuszy oceny
barku.

2. Ocena wartosci przettumaczonych na jezyk polski 1 zaadaptowanych do kultury

polskiej formularzy na podstawie wynikow uzyskanych od pacjentéw ze schorzeniami

barku.

Material i metodyka

W pierwszym etapie pracy wykonano wielostopniowe tlumaczenie na jezyk
polski i adaptacj¢ jezykowo-kulturowg formularzy ASES, CS, SST, UCLA, WOSI, OSIS
oraz WD, zgodnie z migdzynarodowymi wytycznymi. Kolejno, w drugim etapie
przeprowadzono walidacje otrzymanych polskich wersji ankiet w warunkach
klinicznych. W tej czgsci badania wzigto udziat 127 petnoletnich pacjentéw leczonych z
powodu choréb barku w Ortopedyczno-Rehabilitacyjnym Szpitalu Klinicznym
im. Wiktora Degi w Poznaniu w Klinice Traumatologii, Ortopedii i Chirurgii Reki oraz
w Rehasport Clinic w Poznaniu. Chorzy zostali zakwalifikowani do dwoch grup. Grupe
I stanowily 64 osoby (Sredni wiek 52,6 lat £ 12,9; 42 mezczyzn, 22 kobiety)
z rozpoznanym zespotem bélowym barku. W sktad grupy II wchodzity 63 osoby ($redni
wiek 30,1 lat £ 9,6; 46 me¢zczyzn, 17 kobiet) z pourazowg przednig niestabilnoscig stawu
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ramiennego. Pacjenci obu grup wypehili polskie wersje ASES, CS, SST oraz UCLA.
Chorzy z grupy II dodatkowo wypehili polskie wersje WOSI, OSIS 1 WD. Ponadto,
wszyscy chorzy uzupeili skale DASH oraz SF-36 w celu weryfikacji trafnhosci
teoretycznej walidowanych kwestionariuszy. Dla sprawdzenia powtarzalnosci badanych
ankiet w tescie powtdrnym, pacjenci z obu grup, w odstepie 2 do 14 dni, ktérych stan
kliniczny w tym czasie nie ulegl zmianie, uzupehili powtornie polskie wersje formularzy
(grupa 1 38 o0sob; grupa II 30 osob). W analizie statystycznej okreslono spdjnosc

wewnetrzng, powtarzalnos$¢ oraz trafno$¢ teoretyczng adaptowanych kwestionariuszy.

Wyniki

Polskie wersje skali ASES, subiektywnych czgsci skali CS-bol 1 CS-ADL, SST,
UCLA, WOSI, OSIS oraz WD cechujg si¢ wysoka powtarzalno$cig w tescie powtdérnym
(ICC>0,8) oraz bardzo dobra, dobra badz akceptowalng spdjnoscia wewnetrzng
w zaleznosci od badanej grupy oraz ocenianego formularza (wspotczynnik a-Cronbacha
w zakresie 0,95 do 0,55).

Trafno$¢ teoretyczng adaptowanych kwestionariuszy potwierdzono przez
stwierdzenie istotnych statystycznie, silnych zalezno$ci miedzy badanymi formularzami,
a skalg DASH (p<0,0001) oraz domenami SF-36 ,,wydolnos¢ fizyczna” (p<0,0001) oraz
,dolegliwosci bolowe” (p<0,0001 oraz p=0,0003 dla SST w grupie II).

Whioski

1. Przeprowadzono efektywnie polska adaptacje jezykowa kwestionariuszy oceny barku
z uwzglednieniem ich adaptacji kulturowej do kultury polskie;.

2. Przeprowadzona ocena wartosci psychometrycznych adaptowanych formularzy ASES,
czesci subiektywnych CS-bol 1 CS-ADL, SST, UCLA, WOSI, OSIS 1 WD wykazata ich
dobrg spdjnoscig wewnetrzng, wysoka powtarzalnos¢ pomiarow oraz trafnosc.

3. Polskie wersje kwestionariuszy ASES, czesci CM-bol, CM-ADL, SST oraz UCLA s3
wiarygodnymi narzedziami do oceny funkcjonalnej pacjentéw z dolegliwosciami
bolowymi barku oraz niestabilnos$cig stawu ramiennego.

4. Polskie wersje formularzy WOSI, OSIS 1 WD s3 wiarygodnymi narzedziami do oceny

funkcjonalnej pacjentéw z niestabilno$cig stawu ramiennego.

106



10. Abstract

Background

Nowadays, during the diagnostic and treatment process, significant attention
is paid to the self-evaluation of the patient. For this purpose, dedicated forms are utilized.
The most commonly used questionnaires are ASES, CS, SST, and UCLA. Those forms
are dedicated for the general shoulder assessment, mainly in painful shoulder conditions.
Additionally, in the case of patients with shoulder instability, the disease-specific
questionnaires are applied i.e. WOSI, OSIS, and WD. Every listed scale was developed
in English, in the Anglo-Saxon countries, for the local society. Therefore, for the reliable
usage of PROMs in Poland, in clinical and scientific work, the proper translation and
adaptation are mandatory. In the end, the psychometric parameters of Polish versions

of the questionnaires should be tested.

Aim

1. To perform the Polish linguistic and cultural adaptation of the shoulder assessment
forms.

2. To study the psychometric properties in the clinical settings, of the cross-cultural

Polish adaptations of the questionnaires among patients with shoulder disorders.

Materials and methods

In the first part of the study, the Polish forward-backward translation and cultural
adaptation of ASES, CS, SST, UCLA, WOSI, OSIS, and WD was performed, accordingly
to the international guidelines. Afterward, in the second stage, the wvalidation
in the clinical settings was done. There were included 127 adult patients, who were
treated because of shoulder problems in the Department of Traumatology, Orthopedics
and Hand Surgery of Poznan University of Medical Sciences and Rehasport Clinic
in Poznan. The participants were classified into two groups. Group I consisted of 64
persons (mean age 52,6 y.o. £ 12,9; 42 male, 22 female) with a diagnosis of painful
shoulder disorder. Group II consisted of 63 persons (mean age 30,1 y.o. = 9,6; 46 male,
17 female) with posttraumatic anterior shoulder instability. Both groups completed the
Polish versions of ASES, CS, SST, and UCLA. Group II additionally completed Polish
versions of WOSI, OSIS, and WD. Moreover, every participant filled in the DASH and
SF-36 questionnaires for assessment of construct validity. For test-retest reliability
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analysis, patients from both groups completed the Polish versions of tested forms for the
second time, in 2-14 days intervals (group I n=38, group II n=30). The clinical status
in test-retest remained stable. In the statistical analysis the internal consistency, test-retest

reliability, and construct validity were determined.

Results

Polish versions of the ASES, subjective domains of CS-pain and CS-ADL, SST,
UCLA, WOSI, OSIS, and WD are characterized with high test-retest reliability (ICC>0,8)
and very good, good, or acceptable internal consistency, depending on the group and
assessed form (Cronbach a between 0,95 and 0,55).

Construct validity of adapted questionnaires was confirmed by stating statistically
significant, strong correlations between tested forms and DASH (p<0,0001), and domains
of SF-36 “physical functioning” (p<0,0001) and “bodily pain” (p<0,0001 and p=0,0003
for SST in group II).

Conclusions

1. The shoulder assessment questionnaires were effectively linguistically adapted into
Polish, taking into account their cultural adaptation to Polish culture.

2. The evaluation of the psychometric properties of the adapted forms: the ASES, the
subjective parts of CS-pain and CS-ADL, SST, UCLA, WOSI, OSIS, and WD
demonstrated their good internal consistency, high reliability, and construct validity.

3. Polish versions of the ASES, the subjective parts of CS-pain, and CS-ADL, SST, and
UCLA are reliable and valid outcome measures for functional evaluation of patients with
painful shoulder disorders and shoulder instability.

4. Polish versions of the WOSI, OSIS, and WD are reliable and valid outcome measures

for functional evaluation of patients with shoulder instability.
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14.Zalaczniki

Zalacznik 1.

DASH - KWESTIONARIUSZ DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI KONCZYN GORNYCH

INSTRUKCJA

Ten kwestionariusz dotyczy Pana/Pani I\
objawéw oraz zdolnosci do wykonywania \\\ |
pewnych czynnosci. \

Prosimy, aby w oparciu o stan zdrowia w \
zeszlym tygodniu, odpowiedzieli Panstwo na ;
kazde pytanie, zakreslajgc odpowiedni numer.

danej czynnosci w zesztym tygodniu, prosimy
0 zaznaczenie odpowiedzi w Panstwa ocenie
najbardziej prawdopodobne;j.

\
Jesli nie mieliscie Panstwo okazji wykonywaé //)/ /]
/

ktirai dinni lih reki ) I

© Institute for Work & Health 2006. All rights reserved.
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DASH - KWESTIONARIUSZ DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI KONCZYN GORNYCH

Prosimy Pana/Panig o ocene swoich zdolnosci do wykonania ponizszych czynnos$ci w zesztym tygodniu poprzez
zakres$lenie numeru ponizej najtrafniejszej odpowiedzi.

- Sprawiato . . . Nie
spr[e\llﬁalo . mi . l?nplzg‘rf(l(?\:\?a?el Srﬁ:advlvjliae'o bylem/am w
. . niewielkie . . stanie tego
mi trudnosci . trudnosci trudnosci .
trudnosci zrobi¢
1. Otwieranie szczelnie 1 2 3 4 5
zamknietego lub nowego stoika.
2. Pisanie. 1 2 3 4 5
3. Przekrecanie klucza w zamku. 1 2 3 4 5
4. Przygotowanie positku. 1 2 3 4 5
5. Otwieranie ciezkich drzwi. 1 2 3 4 5
6. Umieszczanie przedmiotu na 1 2 3 4 5

poétce znajdujacej sie nad gtowa.

7.  Wykonywanie cigzkich prac
domowych (np. mycie Scian, 1 2 3 4 5
mycie podtég).

8. Praca w ogrodzie lub na

podworzu. 1 2 3 4 S
9. Scielenie t6zka. 1 2 3 4 5
10. Niesienie torby z zakupami lub

aktowki. ! = : - B
11. Dzwiganie ciezkich przedmiotow

(ponad 5 kg). 1 2 3 4 5
12. Wymiang Zzar6wki w lampie 1 2 3 4 5

wiszacej nad glowa.
13.  Mycie lub suszenie wiosow. 1 2 3 4 5
14. Mycie plecow. 1 2 3 4 5
15. Zakladanie swetra przez gtowe. 1 2 3 4 5
16. Krojenie nozem zywnosci. 1 2 3 4 5
17. Zajecia rekreacyjne

niewymagajgce duzego wysitku 1 2 3 4 5

(np. gra w karty, szydetkowanie

itp.).
18. Zajecia rekreacyjne, podczas

ktérych obcigzana jest reka, 1 2 3 4 5

bark lub dton (np. golf, tenis,
wbijanie gwozdzi itp.).

19. Zajecia rekreacyjne, podczas
ktérych reka wykonuje obszerne 1 2 3 4 5
ruchy bez obcigzenia (np. gra w
ringo, badmintona itp.)

20. Podrézowanie (przemieszczanie 1 2 3 4 5
sie z miejsca na miejsce).
21.  Aktywnos¢ seksualna. 1 2 3 4 5

© Institute for Work & Health 2006. All rights reserved.
Polish translation courtesy of Dominik Golicki et al, Medical University of Warsaw, Poland
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DASH - KWESTIONARIUSZ DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI KONCZYN GORNYCH

W niewielkim W duzym W bardzo

Weale stopniu Umiarkowanie stopniu duzym stopniu

22. Do jakiego stopnia Pana/Pani problemy
z reka, barkiem lub dionig wptywaty w
ostatnim tygodniu na normalng 1 2 3 4 5
aktywnos¢ towarzyska w kregu rodziny,
przyjaciot, sgsiadéw czy znajomych?

Ograniczaty w

Wocale nie niewielkim Ograniczaty Bardzo  Uniemozliwiaty
ograniczaty - umiarkowanie ograniczaty te czynnosci
stopniu
23. Czy w ostatnim tygodniu problemy z
reka, barkiem lub dionig ograniczaty 1 2 3 4 5

Pana/Panig w pracy lub czynnosciach
codziennych?

Prosimy Pana/Panig o oceng cigzkosci objawéw w zeszltym tygodniu poprzez zakreslenie numeru ponizej
najtrafniejszej odpowiedzi.

- Nie do
Brak tagodny/e/a Umiarkowany/e/a  Ostry/e/a wytrzymania

24 BOl reki, barku lub dtoni. 1 2 3 4 5
25. BOl reki, barku lub dfoni

podczas wykonywania 1 2 3 4 5

okreslonych czynnosci.
26. Mrowieqie w obrebie reki, barku 1 2 3 4 5

lub dtoni.
27. Ostabienie reki, barku lub dtoni. 1 2 3 4 5
28. SztywnqSé w obrebie reki, barku 1 2 3 4 5

lub dtoni.

Nie Miatem/am Miatem/am Miatem/am .
miatem/am niewielkie umiarkowane duze Bl ':]'ﬁ go:zvala{
trudnosci trudnosci trudnosci trudnosci p

29. Do jakiego stopnia w ostatnim

tygodniu bdl reki, barku lub dtoni 1 2 3 4 5

przeszkadzat Panu/Pani

podczas snu?

Nie zgadzam . .
Nie zgadzam Zgadzam sig

sie . Nie mam zdania Zgadzam sig ;
zdecydowanie sie zdecydowanie

30. Ze wzgledu na moje problemy z
reka, barkiem lub dfonig czuje 1 2 3 4 5
sie mniej sprawny, mniej pewny
siebie lub mniej uzyteczny.

dpowiedzi
suma n odpowie zn)_1]x25

Wskaznik ograniczen i objawéw DASH = [( =

gdzie n réwna si¢ liczbie udzielonych odpowiedzi.
Jezeli wiecej niz 3 pytania zostaly pozostawione bez odpowiedzi, obliczenie wskaznika DASH nie jest mozliwe.

© Institute for Work & Health 2006. All rights reserved.
Polish translation courtesy of Dominik Golicki et al, Medical University of Warsaw, Poland
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Zalacznik 2.

FORMULARZ OCENY BARKU AMERYKANSKIEGO TOWARZYSTWA CHIRURGOW BARKU | tOKCIA (ASES)

Badajacy:
Imieg i nazwisko: Data:
Wiek: Reka dominujaca: P L Obie Pte¢: K M
Rozpoznanie: Pierwsza ocena: tak nie
Operacja/Data: Okres obserwacji: .....miesigce/....... lata
SAMOOCENA PACJENTA
Czy masz bol barku? (zaznacz kétkiem prawidtowa odpowiedz) | TAK | NIE

Zaznacz gdzie wystepuje bol

Czy bark boli cie w nocy? NIE
Czy zazywasz leki przeciwbdlowe? (paracetamol, ibuprofen) TAK NIE
Czy zazywasz narkotyczne leki przeciwbolowe? (kodeina lub silniejsze) TAK NIE
lle tabletek dziennie spozywasz (Srednio)? [ tabletek

Jak silny jest twoj bdl dzisiaj? (zaznacz na linii)

Brak bélu 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Bdlnajgorszy zmozliwych

Czy czujesz, ze twoj bark jest niestabilny? (tak, jakby miat sie zwichngc) TAK NIE
Jak bardzo niestabilny jest twoj bark? (zaznacz na linii)

Bardzo stabilny 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Bardzo niestabilny

Zaznacz kotkiem numer, ktory odpowiada twojej zdolnosci do wykonywania ponizszych czynnosci:
O=niezdolny do wykonania, 1=bardzo trudne, 2=dos¢ trudne, 3=bez trudu

CZYNNOSC PRAWE RAMIE | LEWE RAMIE

1. Zaktadanie ptaszcza / kurtki 01 2 3 01 2 3
2. Spanie na bolesnym lub chorym barku o1 2 3 o1 2 3
3. Mycie plecéw / zapinanie stanika na plecach 01 2 3 01 2 3
4. Radzenie sobie z zatatwianiem potrzeb fizjologicznych w toalecie [0 1 2 3 01 2 3
5. Czesanie wiosow 01 2 3 01 2 3
6. Sieganie do wysokiej potki 01 2 3 01 2 3
7. Podniesienie ciezaru 5kg ponad bark 01 2 3 01 2 3
8. Rzut pitkg sposobem gornym 01 2 3 01 2 3
9. Wykonywanie typowej pracy; wpisz 01 2 3 0o 1 2 3
10. Wykonywanie typowego sportu; wpisz 01 2 3 0O 1 2 3

Wskaznik oceny barku ASES-SSI
SSI = (10 — wynik na skali bolu) x 5 + (5/3 x suma z czynnosci zycia codziennego)

Richards RR, An KN, Bigliani LU et al.: A standardized method for assessment of shoulder function. J Shoulder
Elbow Surg 3:347-352, 1994
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Zalacznik 3.

PROSTY TEST BARKU (SST)

Reka dominujaca (zaznacz jeden kwadrat): ] PRAWA CJLEWA [C1OBURECZNOSC

Badany bark (zaznacz jeden kwadrat): CIPRAWY ] Lewy
1. Czy czujesz sie dobrze, gdy twoje ramie spoczywa swobodnie wzdtuz ciata? TAK NIE
= - - >
2. Czy Twoj bark pozwala Ci na spokojny sen? TAK NIE
3. Czy mozesz dosiegnac reka plecow aby wtozy¢ koszule w spodnie? TAK NIE
- — - 5
4. Czy mozesz potozyc konczyne za gtowa z tokciem na zewnatrz? TAK NIE
5. Czy mozesz potozy¢ monete na potce (na wysokosci twojego barku) bez
. . . TAK NIE
zginania tokcia?
6. Czy mozesz podniesc ciezar 0,5kg na wysokos¢ twojego barku bez zginania
. TAK NIE
tokcia?
7. Czy mozesz podniesc ciezar 4kg na wysokosc twojej gtowy bez zginania tokcia? TAK NIE
8. Czy mozesz niesc ciezar 10 kg w chorej konczynie z ramieniem wzdtuz ciata? TAK NIE
9. Czy myslisz, ze mozesz chorg konczyng rzucic pitke tenisowg sposobem
L, TAK NIE
dolnym na odlegtos¢ 10m?
10. Czy myslisz, ze mozesz chorg konczyna rzucic pitke tenisowg sposobem
. L TAK NIE
gornym na odlegtos¢ 20m?
- - - - 5
11. Czy mozesz umy¢ tyt przeciwnego barku chorg konczynga? TAK NIE
12. Czy twdj bark pozwolitby na wykonywanie twojej statej pracy na petnym
etacie? TAK NIE
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Zalacznik 4.

Skala Constanta

Dane Pacjenta: Operacja/Rozpoznanie:
Data:
Strona: P / L
Badanie: przedoperacyjne
3mies. / 6mies. / 1lrok / 2lata / ___ lat

A. Bl (/15): SREDNIA (1+2) |:| A

1. Czy masz bdl barku (podczas zwyktych czynnosci)?

Nie =15 pkt. Lekki bdl = 10 pkt.  Umiarkowany= 5pkt. Silny lub Staty = 0.

2. Skala liniowa:
Jesli ,,0”okresla brak bolu a ,,15” jest maksymalnym bdlem, jakiego mozesz doswiadczyé, prosze
zaznaczy¢ poziom bdlu w Twoim barku. (Przyznane punkty sg odwrotnoscig punktéw zaznaczonych
na skali. Np. poziom 5 na skali oznacza 10 punktow.)

Brak 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 Bl
bolu Poziom bélu maksymalny
B. Czynnosi zycia codziennego (/20): SUMA (1+2+3+4) |:| B
1. Czy Twoja praca zawodowa lub zycie codzienne jest ograniczone przez Twdj bark?
Nie=4 Umiarkowane ograniczenia=2  Ogromne ograniczenia =0
2. Czy Twoj wolny czas i czynnosci rekreacyjne sg ograniczone przez Twoj bark?
Nie=4 Umiarkowane ograniczenia=2  Ogromne ograniczenia =0

3. Czy Twdj nocny sen jest zaktdcany przez Twdj bark?
Nie=2 Czasami=1 Tak=0

4. Okresl do jakiego poziomu mozesz uzywac ramienia do bezbolesnych i umiarkowanych czynnosci?
Talia=2 Mostek=4 Szyja=6 Gtowa=8 Ponad gtowe =10

C. Zakres ruchu ( ten punkt wypetnia lekarz/fizjoterapeuta) (/40): SUMA (1+2+3+4) |:|

1. Zgiecie do przodu: (zaznacz jedno)
0-30° 0 pkt.
31-60° 2 pkt.
61-90° 4 pkt.
91-120° 6 pkt.
121-150° 8 pkt.
>150° 10 pkt.

2. Odwiedzenie: (zaznacz jedno)
0-30° 0 pkt.
31-60° 2 pkt.
61-90° 4 pkt.
91-120° 6 pkt.
121-150° 8 pkt.
>150° 10 pkt.
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(zaznacz kazdy ruch, ktory

3. Rotacja zewnetrzna (=suma pkt. poszczegdlnych pozycji)
wystepuje)
Reka za gtowq i tokie¢ do przodu
Reka za gtowq i tokiec do tytu
Reka nad gtowg i tokie¢ do przodu
Reka nad gtows i tokiec¢ do tytu

N NN NN

Petne uniesienie ramienia

4. Rotacja wewnetrzna (grzbietem reki do) :

Uda 0
Posladka 2
Stawu krzyzowo-biodrowego 4
Talii 6
Th12 8
Miedzy topatkami 10

D. Sita odwiedzenia (/25): Punkty: SREDNIA (kg) x 2 =|:| D

| préba: Il préba: Il préba:

Srednia z prob:

SUMA (/100): A+B+C+D
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Zalacznik 5.

SKALA OCENY BARKU UCLA

Imie i Nazwisko lekarza: Imie i Nazwisko pacjenta:
POMIARY FUNKCJI/REKREACII Punkty*
Bol
Obecny zawsze i nie do zniesienia, czeste stosowanie silnych lekow 1
Obecny zawsze, ale do zniesienia, sporadyczne stosowanie silnych lekdw przeciwbolowych 2

W spoczynku brak lub lekki, obecny podczas wykonywania lekkich czynnosci, czeste stosowanie stabych

lekéw przeciwbdlowych 4
Obecny tylko podczas ciezkich lub szczegdlnych czynnosci, sporadyczne stosowanie stabych lekéw 6
przeciwbdlowych

Sporadycznie, lekki 8
Brak 10

Funkcja

Niemozliwe uzywanie konczyny 1
Mozliwe tylko lekkie czynnosci 2
Mozliwe wykonywanie lzejszych prac domowych lub wiekszosci czynnosci zycia codziennego 4
6
8

Mozliwe wykonywanie wiekszosci prac domowych, zakupéw, prowadzenia samochodu; mozliwe

czesanie, ubieranie i rozbieranie sie (w tym zapinanie stanika)

Tylko lekkie ograniczenia, zdolny do pracy z uniesieniem ramion powyzej poziomu barku

Normalne czynnosci 10
Czynne zgiecie przednie

>150°
120°-150°
90°-120°
45°-90°
30°-45°
<30°

ORIN|W|A~|U

Sita zgiecia przedniego (manualny test miesniowy)

Stopien 5 (prawidtowa)
Stopien 4 (dobra)

Stopien 3 (dostateczna)
Stopien 2 (staba)

Stopien 1 (skurcz miesnia)
Stopien 0 (nic)

O|lR[(N|wW|~ |0

Zadowolenie pacjenta

w

Zadowolony i poprawa

Niezadowolony i pogorszenie 0
(*zaznacz jedng odpowiedz w kazdej czesci ankiety)

Interpretacja wyniku:
>27 bardzo bobrze/dobrze (wynik zadowalajacy)
<27 dostatecznie/stabo (wynik niezadowalajacy)

Maksymalny wynik 35 punktéw.

Reference for Score: Amstutz HC, Sew Hoy AL, Clarke IC. UCLA anatomic total shoulder arthroplasty. Clin Orthop Relat Res. 1981 Mar-Apr;(155):7-20. Link to pubmed

Reference for Grading: Nutton RW , McBirnie JM , Phillips C. Treatment of chronic rotator-cuff 1t by ar ubacromial 1. J Bone Joint Surg Br. 1997 Jan;79(1):73-6.
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Zalacznik 6.

WSKAZNIK NIESTABILNOSCI BARKU WESTERN ONTARIO (WOSI)

Kirkley A, Griffin S, McLintock H, Ng L. The development and evaluation of a disease-specific quality of life measurement tool for shoulder
instability: The Western Ontario Shoulder Instability Index (WOSI). American Journal of Sports Medicine 1998;26:764-71.

Instrukcje dla pacjentow

W czesciach A, B, Ci D zostaniesz poproszony/a o udzielenie odpowiedzi na pytania wedtug ponizszego wzoru.
Zaznacz odpowiedz przez postawienie ukosnika ,,/” na poziomej linii.

UWAGA:

1. Jesli postawisz ukosnik ,,/” na lewym koncu linii np.:

Brak bolu I/ ! Bol maksymalny
N
Wtedy wskazujesz, ze ciebie nie boli.

2. Jesli postawisz ukosnik ,,/” na prawym koncu linii np.:

Brak bolu : /.I/ Bol maksymalny
Wtedy wskazujesz, ze twoj bdl jest maksymalny.

3. Prosze uwazaj:
a) Im bardziej po prawej stronie postawisz ukosnik ,,/”, tym bardziej odczuwasz dany objaw
b) Im bardziej po lewe;j stronie postawisz ukosnik ,,/”, tym mniej odczuwasz dany objaw.
c) Prosze nie stawiaj ukosnika ,,/” poza koncami linii.

W tym formularzu jestes proszony/a o wskazanie nasilenia objawu, ktérego doswiadczytes/as w ciggu ostatniego
tygodnia i byt on zwigzany z twoim chorym barkiem. Jesli nie masz pewnosci co do barku, ktory jest chory lub masz
jakies$ pytania, zapytaj prosze przed wypetnianiem formularza.

Jesli z jakiego$ powodu nie rozumiesz pytania, odnies sie prosze do wyjasnien, ktére mozesz znalez¢ na koncu
formularza. Wtedy bedziesz mdgt/mogta postawic ukosnik ,,/” w odpowiednim miejscu na poziomej linii. Jesli punkt
Ciebie nie dotyczy lub nie doswiadczates/as go w ciggu ostatniego tygodnia, prosze wytypuj, ktéra odpowiedz
wedtug ciebie bytaby najbardziej trafna.

Czesc A: Objawy kliniczne
Instrukcje dla pacjentow

Ponizsze pytania dotycza objawow klinicznych, ktérych doswiadczates/as z powodu problemu z twoim barkiem.
We wszystkich przypadkach, prosze zaznacz nasilenie objawu, ktorego doswiadczytes/as w ciggu ostatniego
tygodnia. (Zaznacz odpowiedz ukosnikiem ,,/” na poziomej linii)

1. lle bdlu odczuwasz w swoim barku podczas czynnosci wykonywanych ramieniem ponad poziomem gtowy?

Bez bélu I ! Maksymalny bél
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2. lle pobolewania / pulsowania odczuwasz w swoim barku?

Bez pobolewania !

| .
{ Ogromne pobolewanie

/ pulsowania

3. lle ostabienia lub braku sity odczuwasz w swoim barku?

/ pulsowanie

Bez stabosci |

4. lle zmeczenia lub braku wytrzymatosci odczuwasz w swoim barku?

! Maksymalna stabos¢

! Maksymalne zmeczenie

Bez zmeczenia |

5. lle przeskakiwania, trzeszczenia, chrupania doswiadczasz w swoim barku?

Bez przeskakiwania !
/trzeszczenia/chrupania

6. lle sztywnosci odczuwasz w swoim barku?

I Maksymalne przeskakiwania
/ trzeszczenia/chrupania

Bez sztywnosci |

7. Jak duzo dyskomfortu odczuwasz w miesniach szyi z powodu twojego barku?

: Maksymalna sztywnos¢

Bez dyskomfortu !

8. lle poczucia niestabilnosci lub ,,luzu” odczuwasz w swoim barku?

Bez niestabilnosci !

: Maksymalny dyskomfort

I Maksymalna niestabilnos¢

9. Jak bardzo kompensujesz swdj bark innymi miesniami?

W ogdle :

1 Maksymalnie
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10. Jak duzg utrate zakresu ruchu masz w swoim barku?

Bez utraty ! : Maksymalna utrata

Cze$¢ B: Sport/Rekreacja/Praca
Instrukcje dla pacjentéw

Kolejna czes¢ dotyczy wptywu jaki miat twéj problem z barkiem na prace, sport i aktywnosci rekreacyjne podczas
ostatniego tygodnia. Dla kazdego pytania wskaz prosze nasilenie ukosnikiem ,,/”na poziome;j linii.

11. Jak bardzo twdj bark ogranicza ilosc zajec sportowych lub rekreacyjnych, w ktorych mozesz brac udziat?

Nie ogranicza : ! Maksymalnie ogranicza

12. Jak bardzo twdj bark wptynat na zdolnos¢ do wykonywania specyficznych czynnosci wymaganych w twoim

sporcie lub pracy? (Jesli bark wptywat zaréwno na sport, jak i prace, wez pod uwage aktywnos¢, ktora byta
pod wiekszym wptywem)

Bez wptywu ! ! Maksymalny wptyw

13. Jak bardzo odczuwasz potrzebe chronienia twojego ramienia podczas aktywnosci?

Weale I !Maksyma/nie

14. Jak duzg trudnos¢ odczuwasz w dzwiganiu ciezkich przedmiotow ponizej poziomu barku?

Bez trudnosci | | Maksymalna trudnos¢

Czes¢ C: Styl zycia
Instrukcje dla pacjentow

Kolejna czes¢ dotyczy tego, jak bardzo problemy z barkiem wptynety na twadj styl zycia albo go zmienity. Prosze,

wskaz ponownie odpowiedni poziom dla ostatniego tygodnia ukosnikiem ,,/”na poziomej linii.

15. Jak bardzo boisz sie upadku na twdj bark?

Bez strachu : l Maksymalny strach
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16. Jak duzo trudnosci odczuwasz w utrzymaniu twojego pozgdanego poziomu sprawnosci?

Bez trudnosci ! ! Maksymalne trudnosci

17. Jak duzg trudnos¢ masz z ,,rozrabianiem lub wariowaniem” z rodzing lub przyjaciotmi?

Bez trudnosci : : Maksymalne trudnosci

18. Jak duze problemy masz ze spaniem z powodu twojego barku?

. | |
Bez problemdw | { Maksymalne problemy

Czesc D: Emocje
Instrukcje dla pacjentow

Kolejne pytania dotycza tego, jak czutes sie podczas ostatniego tygodnia w odniesieniu do twojego problemu
z barkiem. Prosze wskaz odpowiedz ukosnikiem ,,/”na poziome;j linii.

19. Jak bardzo swiadomy/a jestes swego barku?

Nieswiadomy/a : : Maksymalnie swiadomy/a

20. Jak bardzo jestes zaniepokojony/a ewentualnym pogorszeniem sie stanu twojego barku?

Bez niepokoju ! I Maksymalny niepokaj

21. Jak bardzo jestes sfrustrowany/a swoim barkiem?

Bez frustracji ! : Maksymalna frustracja

DZIEKUJEMY ZA WYPEENIENIE KWESTIONARIUSZA

Wyijasnienie znaczenia pytan w Kwestionariuszu Wskaznika WOSI (Western Ontario Instability Index)

Czesc A: Objawy kliniczne

Pytanie 1: Odnosi sie do kazdej aktywnosci, ktéra wymaga od Ciebie podniesienia ramienia ponad poziom barku np.: wktadanie naczyn do
wiszacej szafki kuchennej, uktadanie wtoséw, ptywanie stylem dowolnym, malowanie sufitu lub rzucanie pitkg znad gtowy itp.

Pytanie 2: Odnosi sie do tepego bdlu w tle w przeciwienstwie do ostrego bolu, ktory jest szybki i nagty.

Pytanie 3: Odnosi sie do braku sity do wykonania czynnosci z uzyciem twojego ramienia.
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Pytanie 4: Odnosi sig¢ do zmeczenia, ktére pojawia sie w twoim barku lub niemoznosci wykonywania czegos przez dtuzszy czas.
Pytanie 5: Odnosi sig do odgtoséw, ktére pojawiajg sie w barku podczas ruchu.

Pytanie 6: Odnosi sie do odczucia, ze staw nie chce sie rusza¢, ktére jest czesto doswiadczane rano, po wstaniu z tézka, po ¢wiczeniach lub po
okresie bezruchu. To pytanie nie odnosi sie do ograniczenia zakresu ruchu.

Pytanie 7: Odnosi sie do nasilenia napiecia, bélu i skurczéw odczuwanych w migsniach szyi, ktére wydaja Ci sie by¢ spowodowane problemem z
barkiem.

Pytanie 8: Odnosi sie do uczucia w barku, ze czesciowo lub catkowicie wychodzi ze stawu , wyslizguje sie w dot lub przemieszcza w réznych
kierunkach.

Pytanie 9: Odnosi sie do uzywania migsni ramienia lub plecow w celu kompensacji twojego barku podczas wykonywana ruchéw i czynnosci.
Pytanie 10: Odnosi sie do braku petnego zakresu ruchu w barku we wszystkich lub w ktéryms z kierunkdow.
Cze$éé B: Sport/Rekreacja/Praca

Pytanie 11: Odnosi sie do koniecznosci ograniczenia ilosci aktywnosci, w ktérych mozna uczestniczy¢ lub do koniecznosci powstrzymania sie od
nich wszystkich.

Pytanie 12: Odnosi sie do wszelkich trudnosci w wykonywania dziatan, ktére s3 wymagane w pracy, w sporcie lub w aktywnosciach
rekreacyjnych.

Pytanie 13: Odnosi sie do swiadomego lub nieswiadomego chronienia twojego ramienia przez trzymanie jego blisko ciata, ostaniania go lub
noszenia ortezy.

Pytanie 14: Nie odnosi sie do podnoszenia przedmiotéw ponad gtowe, lecz podnoszenia czegos ciezkiego ponizej poziomu barku np.: torby z
zakupami, sprzetu w pracy, ksigzek, kuli do kregli.

Czesc C: Styl zycia
Pytanie 15: Odnosi sie do strachu przed upadkiem na twoéj bark lub na wyprostowane ramie z tej strony.

Pytanie 16: Odnosi sie do poziomu sprawnosci ktérg utrzymywates zanim twaj bark stat sie problemem. Wigczajac w to wydolnos¢ uktadu
krazenia, poziom sity lub napiecie miesni.

Pytanie 17: Odnosi sie do kazdego typu burzliwej lub energicznej aktywnosci, w ktéra normalnie bys sie zaangazowat razem z rodzing i
przyjaciétmi.

Pytanie 18: Odnosi sie do koniecznosci zmiany pozycji do spania, budzenia sie w nocy, problemem z zasnieciem lub budzeniem sie z poczuciem
niewypoczecia z powodu twojego barku.

Czesé D: Emocje
Pytanie 19: Odnosi sie do bycia stale czujnym wobec swojego barku lub branie go pod uwage przed wykonaniem czegokolwiek.

Pytanie 20: Odnosi sig do bycia zaniepokojonym z powodu pogarszania sie stanu twojego barku zamiast polepszania sie lub pozostawania na
tym samym poziomie.

Pytanie 21: Odnosi sie do uczucia frustracji z powodu niezdolnosci do zrobienia rzeczy, ktére zwykle robites lub chciatbys zrobi¢, ale nie mozesz
z powodu twojego barku.

PUNKTACJA WESTERN ONTARIO SHOULDER INSTABILITY (WOSI) INDEX

1. Zmierz odlegtosc od lewej strony linii i oblicz wynik ze 100 (z doktadnoscig do 0,5mm). Zapisz wynik w rubryce odpowiadajacej
danemu pytaniu.

2. Mozna obliczy¢ catkowity wynik dla kazdej czesci (Objawy kliniczne/1000; Sport/Rekreacja/Praca /400; Styl zycia/ 400; Emocje/ 400)
lub catkowity wynik dla wszystkich czesci razem podsumowac w tgcznej punktacji — 2100.

3. Niektérzy uwazajg, ze wieksze znaczenie majg wyniki ze 100, np. procent z prawidfowego wyniku. Jako, ze najgorszym mozliwym
wynikiem jest 2100, taczny wynik jest odejmowany od 2100 i dzielony przez 21, np jesli catkowity faczny wynik pacjenta = 1625, to
wynik procentowy bedzie réwny:

2100-1625 =22.6%
21
Ta sama zasada dotyczy kazdej czesci.
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Zalacznik 7.

Skala Walcha-Duplay'a dla niestabilnosci barku

Dane Pacjenta: peracja/Rozpoznanie:
Data:
Strona: P / L
Badanie: 3mies. / 6mies. / 1rok / 2lata / lat

1. Poziom uprawianego sportu (prosze zaznaczyc):
Z = Zawodniczy

2. Rodzaj sportu (prosze zaznaczyc):
0 = zaden sport

R = Rekreacyjny

N = Nieuprawiajacy sportu

1 =bez ryzyka lekka atletyka, wioslarstwo, ptywanie stylem klasycznym, nurkowanie, gimnastyka rekreacyjna,
narciarstwo biegowe, strzelectwo, zeglarstwo.
2 = kontaktowy sztuki walki, kolarstwo, sporty motocyklowe, wspinaczka, pitka nozna, rugby, narciarstwo wodne,

narciarstwo zjazdowe, skoki ze spadochronem, jazda konna.

3 =z unoszeniem ramienia

alpinistyka, podnoszenie ciezaréw, miotanie kulg, ptywanie stylem dowolnym, grzbietowym

i motylkowym, skoki o tyczce, tyzwiarstwo figurowe, kajakarstwo, golf, hokej, tenis ziemny, baseball.

4 =z wysokim ryzykiem

3. Strona (prosze zaznaczyé): Prawa / Lewa

koszykowka, pitka reczna, siatkdwka, paralotniarstwo, kajakarstwo gorskie, pitka wodna.

D = dominujgca / d = niedominujaca

Zakres ruchu
Odwiedzenie:
Rotacja zewnetrzna w odwiedzeniu 90°:

Zgiecie do przodu:

Rotacja zewnetrzna:

Rotacja wewnetrzna:

PUNKTY (prosze zaznaczyc):
A. Codzienna aktywnos¢

Niewielki dyskomfort przy energicznych ruchach
Niewielki dyskomfort przy prostych ruchach

Powrét do tego samego poziomu w tym samym sporcie +25pkt. Bez dyskomfortu
Obnizenie poziomu w tym samym sporcie +15 pkt.
Zmiana sportu +10 pkt.
Obnizenie poziomu i zmiana sportu, lub zaprzestanie 0 pkt.  Silny dyskomfort

uprawiania sportu

B. Stabilnos¢ C.Bol
+ 25 pkt.: bez obawy +25 pkt.: Brak lub bél na zmiane pogody
+ 15 pkt.: stata obawa +15 pkt.: Bol podczas energicznych ruchéw
0 pkt.: uczucie niestabilnosci lub przy zmeczeniu
- 25 pkt.: nawrotowe zwichnigcie 0 pkt.: Bol na co dzien

D. Ruchomos¢

+25pkt.: Odwiedzenie doktadnie w ptaszczyznie czotowej przy Scianie: symetryczne WYNIK
Rotacja wewnegtrzna: ograniczona o mniej niz trzy kregi
Rotacja zewnetrzna w 90° odwiedzenia: ograniczona o mniej niz 10 % strony przeciwnej .
+15pkt.: Odwiedzenie doktadnie w pfaszczyznie czotowej przy Scianie < 150° Doskonaty: 91-100 pkt.
Rotacja wewnetrzna: ograniczona o mniej niz trzy kregi
Rotacja zewnetrzna: ograniczona o mniej niz 30% strony przeciwnej Dobry: 76-90 pkt.
+5pkt.: Odwiedzenie doktadnie w ptaszczyznie czotowe] przy scianie < 120° .
Rotacja wewnegtrzna: ograniczona o mniej niz 6 kregéw Sredni: 51-75 pkt.
Rotacja zewngtrzna: ograniczona o mniej niz 50% strony przeciwnej
0 pkt.: Odwiedzenie doktadnie w pfaszczyZnie czotowe] przy scianie < 90° Staby: 50 pkt. lub mniej
Rotacja wewnetrzna: ograniczona o wigcej niz szes¢ kregéw
Rotacja zewngtrzna: ograniczona o wigcej niz 50% strony przeciwnej
Walch G. Wytyczne dotyczace zastosowania formularza oceny przedniej
. niestabilnosci barku: Abstracts of the First Open Congress of the
SU MA (/100) . A + B + c + D European Society of Surgery of the Shoulder and Elbow, Paris, 1987, pp

51-55.
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Zalacznik 8.

Oksfordzka Skala Niestabilnosci Barku

Zaznacz jeden ,X” przy kazdym pytaniu!
Z ktérym barkiem masz problemy?

0 Prawy
0 Lewy
1. W ciggu ostatnich 6 miesiecy... ile razy twdj bark ,,wypadt” ze stawu (lub zwichnat sig)?
[0 Anirazu przez ostatnie 6 miesiecy
0 1 lub 2 razy przez ostatnie 6 miesiecy
0 1 lub 2 razy w miesigcu
0 1lub 2 razy w tygodniu
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Zalacznik 9.

Kwestionariusz oceny jakoSci Zycia SF-36

Niniejsza ankieta dotyczy Pana/Pani pogladéw na temat wiasnego zdrowia. Pozwoli na ocene Pana/Pani samopoczucia i zdolno$ci do
wykonywania codziennych czynnosci. Prosz¢ odpowiedzie¢ na wszystkie pytania wybierajac jedng odpowiedZ (prosze postawi¢ znak ,X”
we wskazanym miejscu). Jesli nie jest Pan / Pani pewny(a) ktérg odpowiedZ wybrag€, prosze zakresli¢ te, ktéra wydaje si¢ najlepsza.

Imig i Nazwisko: __ _ . _ _ . _. . _ . _ . _ . _ ____ _. _ Data:
1. Generalnie mozesz powiedziet, ze stan twojego zdrowia jest:
[ ]Doskonaty [ ]1Dobry [ ]Niezadowalajacy
[ ]Bardzo dobry [ ]Zadowalajacy
2. Jak oceniasz stan swojego zdrowia w poréwnaniu z analogicznym okresem ubiegtego roku?
[ ]Duzo lepiej niz rok temu [ ]Bardzo podobnie jak rok temu [ ]Duzo gorzej niz rok temu

[ ]Troche lepiej teraz niz rok temu [ ]Troche gorzej niz rok temu

3. Ponizej wymieniono w punktach czynno$ci wykonywane zazwyczaj w ciggu dnia. Czy aktualnie Twoje zdrowie ogra-
nicza Twoje mozliwosci ich wykonania? Jezeli tak, to jak bardzo?

Czynnosci Bardzo Troche Nie
ogranicza | ogranicza |ogranicza
weale

czynnosci wymagajace energii, takie jak: bieganie, podnoszenie ciezaréw,

uczestniczenie w sportach wymagajacych duzego zaangazowania

czynnosci o umiarkowanej trudnoéci, takie jak: przesuwanie stotu,
odkurzanie, gra w kregle lub golfa

podnoszenie lub dzwiganie zakupéw

pokonywanie kilku pieter schodéw

pokonywanie jednego pietra schodéw

schylanie sie lub przyklekanie

spacer dtuzszy niz 1 km

spacer ok. 500 m

spacer ok. 100 m

kapiel lub ubieranie sie

4. Czy w ostatnim miesigcu miate$(-a$) problemy z praca lub codzienng aktywnoscia, ktére wynikaty ze stanu zdro-
wia i powodowaty:

Tak Nie

koniecznos¢ skrocenia czasu pracy lub innych czynnosci

gorsze samopoczucie niz oczekiwate$(-as)

ograniczenie w rodzaju pracy lub innych czynnosci

wystapienie utrudnien w wykonywanej pracy lub innych czynnosci
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5. Czy w ciggu ostatniego miesigca miates(-a$) problemy zwigzane z wykonywang pracg lub codziennymi czynnoscia-
mi wynikajace z probleméw emocjonalnych (np. poczucie depresji, zdenerwowanie)?

Tak Nie

skrocenie czasu wykonywanej pracy lub innej aktywnosci

osiggniecia (rezultaty) mniejsze, niz oczekiwatbys(-abys)

niemoznos¢ wykonywania pracy lub innej czynnosci tak staranie jak zwykle

6. Czy w ciggu ostatniego miesigca twoje problemy zdrowotne lub emocjonalne miaty wptyw na zwyczajne czynno-
§ci, kontakty z rodzing, przyjaciétmi, sgsiadami lub innymi grupami?

[ ]Nie, wcale [ ]Czasami [ ]Bardzo duzy
[ ]1Rzadko [ ]Nawet bardzo

7. lle razy odczuwates$(-a$) bél w ciggu ostatniego miesigca?

[ ]Nigdy [ ]Bardzo rzadko [ 1Rzadko
[ ]Wyjatkowo [ ]Czesto [ ]Bardzo czesto

8. Jak czesto w ciggu ostatniego miesigca bél zaktécat Twoja normalng prace (zawodowa i domowa)?
[ ]Wcale [ ]Srednio [ ]Bardzo
[ ]Troche [ ]Nawet bardzo

9. Ponizsze pytania dotycza Twojego samopoczucia w ciggu ostatniego miesigca. Na kazde pytanie prosze udzieli¢
jednej odpowiedzi najbardziej zblizonej do stanu faktycznego. lle razy wystapit dany objaw w ciggu ostatniego mie-
sigca?

Caty Duzo Mato | Wiekszos¢| Jakis Wecale
czas czasu czasu czasu czas

a) bytes(-a$) peten(-na) animuszu

b) bytes(-as) bardzo zdenerwowany

T

d) bytes(-as) wyciszony(-a) i'spokojny(-a)

e) bytes(-as) peten(-na) energii

f) bytes(-as) zatamany(-a) i smutny(-a)

g) czute$(-as) sie zmarnowany(-a)

h) bytes(-as) szczesliwy(-a)

i) bytes(-as) zmeczony(-a)
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Zalacznik 10.
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UNIWERSYTET MEDYCZNY IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

KOMISJA BIOETYCZNA PRZY UNIWERSYTECIE MEDYCZNYM
IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

Collegium Maius tel. (+48 61) 854 62 51, 854 60 60
ul. Fredry 10 fax. (+48 61) 854 61 07
61-701Poznan www.bioetyka.ump.edu.pl

Uchwata nr 179/15

preepisiw Ustawy z dnia $ grudnia 1996 r. o zawodach lekarza | I(‘W dentysty (Dz. U. 2011, Nr 277, poz. 1634 2 poin. um.); Rozporzqdzenia Ministra Zdrowia i Opicki
Spa«w/ 2 dnia 11 maja 1999r. w sprawie asad ia oraz trybu dzialania komisji bioetycznych (Dz. U. Nr 47, poz 480); Ustawy z dnia 6
wrzesnia 2001r. Prawo farmaceutyezne (D U. t 2004r. Ne S3, poz 533 z Mbn on); k.,ww. Ministra Finanséw z dnia 30 kwietnia 2004r. v sprawie obowi
ubezpieczenia odpowiedzialnoici cywilnej badacza i sponsora (Dz. U. 2004 nr 101, poz. 1034 z pién. om); Rozporzgdzenia Ministra Finansiv : dnia 18 maja 2005r. zmieniajqce
w sprawie ilnej badacza i sponsora (Dz. U. N 101, poz. 845); Rozporzadzenia Ministra Zdrowia : dnia 30 kietnia
2004r. wxpmdclymoh dzenia badari klinic 2 wdzialem ’ h (Dz U. 2004 Nr 104, poz. 1108); Rozporzydzenia Ministra Zdrowia z dnia 30 kwietnia 2004r. w
sprawie cigikiego niepoiqds dzialania produkiu leczniczego (Dz. U. Nr 104, poz. 1107); Rozporzqdzenic Ministra u-m < dnia 15 Imnp-d- 20007
w sprawie waordw w-uuhlw’rwﬂh-luyrh w swigthu : badaniem klinicznym, wysokosci oplat za doienie wnioskiw oraz
(D2 U. 2010r. nr 222 poz. 1453, 2 piin. zm); Ustawy < dnia 20 maja 2010 7. 0 wyrobach medyeznych (Dz. U. 2010r. nr 107 poz. 679, 2 poin. om.); bwmmnm Finanséw z
dnia 6 padilziernika 2010 r. w sprawie ob. ¥ qml.q sponsors i badacza Klinicinego w ovigzhu < prowadzeniem badania Klinicznego
(Dz U. 2010, Nr 194 poz. 1290);, Um zdnia 18 marca 2011 r o Urzgdzie Rej h, Wyrobdw Medy h i Produktéw (D U. 2011
nr 82 poz. 451); Rozporzydzenie Ministra Zdrowia ¢ dnia 2 maja 2012r. w sprawie Dobrej h-llyh Km-xcwl (Dz U. 2012, Nr 0 poz. 489); Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia : dnia 2
maja 2012r. w sprawie wzordw dokumentéw przedkladanych w owigzku z badaniem Klinicznym produktu leczniczego oraz w sprawic wysokosci i sposobu wiszczania oplat a dotenie
wniosku o rospoczgcie badania klinicznego (Dz U. 2012, Nr 0 poz. 491); w oparciu o Deklaracje Helsiniskq - Zasady Etycznego Postgpowania w Eksperymencie Medycznym 2
Udzialem Ludg.

Komisja Bioetyczna, na posiedzeniu w dniu 05 lutego 2015 r.
rozpatrzylta wniosek dotyczqgcy prowadzenia badar naukowych.
Kierownik projektu: dr hab. Przemysfaw Lubiatowski

Miejsce prowadzenia badan:
Katedra i Klinika Traumatologii, Ortopedii i Chirurgii Reki UM w Poznaniu
we wspolpracy z Rehasport Clinic Sp. z.0.0. w Poznaniu

Glowny badacz: lek. Marta Slezak

Czlonkowie zespolu badawczego:

prof. dr hab. Leszek Romanowski; dr Monika Grygorowicz, lek. med. Piotr
Ogrodowicz, lek. Jan Diugosz, dr Maciej Breborowicz, lek Joanna Waftecka, lek.
Jakub Stefaniak, mgr Piotr Kaczmarek, mgr Barnaba Perek

mgr Marcin tepski, mgr Zuzanna Suchecka, mgr tukasz Szczesny

Temat badan:

,Polska adaptacja formularzy oceny barku: Formularz oceny barku
Amerykanskiego Towarzystwa Chirurgéw Barku i tokcia (ASES), Skala
Constanta (Constant Score), Prosty Test Barku (Simple Shoulder Test),
Oksfordzka Skala Niestabilno$ci Barku (The Oxford Shoulder Instability Score),
Skala Oceny Barku UCLA (UCLA Rating Shoulder Score), Skala Walch’a-
Dupley’a dla niestabilnosci barku (The Walch- Dulpey Score for Instability of
the Shoulder)”.

Dot. Uchwaly Komisji Bioetycznej nr 592/14 z dnia 12.06.2014r.

Komisja podjeta Uchwale o pozytywnym zaopiniowaniu zmian wprowadzonych do

protokotu powyiszego badania, polegajgcych na:

- zmianie brzmienia tematu na: ,Polska adaptacja kulturowa i walidacja
kwestionariuszy stosowanych w diagnostyce i leczeniu choréb barku”;

- zmianie metodyki badania zgodnie z pismem i dokumentacjq z dnia 29.01.2015r.

Jednoczesnie Komisja dolqczyla do dokumentacji badania uaktualnione formularze

Informacji i Swmdomej Zgody Pacjenta oraz dodatkowy kwestionariusz ,,Wskaznik

Niestabilnosci Barku Western Ontario”.
Zastegpca Przewodniczqce g@
Y
ok //{

" dr hab. Janusz Wisniewski
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Zalacznik 11.

Formularz Swiadomej zgody na udzial w badaniach naukowych

Wersjanr................... zdnia...................

Tytul badania:

,, Polska adaptacja kulturowa i walidacja kwestionariuszy stosowanych w diagnostyce
i leczeniu chorob barku”

Badacz: lek. Marta Slezak

Os$wiadczam, zZe:

Zostalem/zostalam poinformowany/poinformowana przez badacza o planowanym badaniu naukowym pt.:
Polska adaptacja kulturowa i walidacja kwestionariuszy stosowanych w diagnostyce i leczeniu choréb
barku”, w tym o jego istocie, znaczeniu, skutkach i ryzyku z nim zwigzanym oraz otrzymatem/otrzymatam,
przeczytatem/przeczytalam i zrozumiatem/zrozumialam informacje dla uczestnika/uczestniczki niniejszego

badania naukowego, zwang dalej ,.Informacja”.

TAK NIE

1. Otrzymalem/otrzymalam zadawalajace odpowiedzi na wszystkie zadane przeze mnie pytania i
rozumiem wszystkie przekazane mi informacje dotyczace tego badania naukowego

TAK NIE
2.  Zostalem/zostalam poinformowany/poinformowana, ze udzial w badaniu naukowym jest
absolutnie dowolny.
TAK NIE

3. Zostalem/zostalam poinformowany/poinformowana, ze moge wycofac¢ sie z niniejszego badania
naukowego w dowolnym momencie, bez podania przyczyn, a moja decyzja nie pociggnie za
sobg zadnych kar ani utraty praw, ktére mi przystuguja z innych tytutow.

TAK NIE

4. Zostalem/zostalam poinformowany/poinformowana, ze jesli w trakcie trwania badania
naukowego bede mial/miala jakie$ pytania lub watpliwosci, moge si¢ z nimi zwraca¢ do osob
wskazanych w Informacji.

TAK NIE

5. Dobrowolnie wyrazam zgode na udzial w tym badaniu naukowym.

TAK NIE
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6.  Przez udzielenie zgody na udzial w badaniu naukowym nie zrzekam si¢ zadnych
przystugujacych mi praw.

TAK NIE

7. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niniejszego badania
naukowego zgodnie z ustawa z dn. 29.08.97 o ochronie danych osobowych (Dz. U. 2002, nr
101, poz. 926 z pézniejszymi zmianami).

TAK NIE

UCZESTNIK/UCZESTNICZKA
lub prawny opiekun Data Podpis
(Imi¢ i nazwisko drukowanymi wpisana wlasnorecznie
literami)

(Imi¢ i nazwisko drukowanymi wpisana wlasnorecznie
literami)

OSOBA UDZIELAJACA WYJASNIEN Data

Podpis jesli inna niz Badacz

(Imig i nazwisko drukowanymi wpisana wlasnorgcznie
literami)
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