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SUMMARY

In recent years, outcome assessment following different therapeutic procedures has increasingly focused
on the patient's perspective. While traditional measures of outcome, including physical examination and
imaging diagnostics of the knee are complementary, patient-relevant questionnaires have become more and
more important in determining the value of therapeutic procedures. Therefore, there is a clear need for cli-
nicians in all fields, especially orthopedics, to be familiar with the available scoring systems and their rela-
tive strengths and weaknesses. Several questionnaires are now available for active patients with knee disorders,
as well as for older patients with degenerative conditions. We thus present knee rating scales, patient-reevant
questionnaires, and generic measurement tools available for the assessment of patients with osteoarthritis fol-
lowing knee injury. These tools are described in detail and their relative merits are discussed. Since the relia-
bility, validity and responsiveness of the knee scales are crucial for their use as outcome measures, these
parameters are also described precisely. Along with the growing number of international, multi-cultural, and
multilingual research projects, there is a need to adjust measurement tools to different conditions and circum-
stances. There is general agreement that a questionnaire, when adapted for use in a new country, should not
only be translated precisely, but also adjusted culturally to maintain the content validity of the original version.
The process of cross-cultural and linguistic adaptation includes initial translation, translation synthesis, back
translation, review by an expert committee, testing of the pre-final version and, finally, the validation study. This
procedure is described in detail.

STRESZCZENIE

Ocena stanu zdrowia widziana z perspektywy chorego a nie lekarza zajmuje w ostatnich latach coraz
wazniejsze miejsce praktyce klinicznej. Podczas gdy tradycyjne metody badan: badanie przedmiotowe i badania
obrazowe stawu kolanowego uzupelniajq sie wzajemnie, ocena subiektywna zdaje sie spetniac role szczegolng
i jest niezastgpiona w procesie okreslania skutecznosci stosowanego leczenia. Istnieje wiec realna potrzeba zaz-
najomienia si¢ lekarzy roznych specjalnosci, szczegolnie ortopedow, z nowoczesnymi metodami oceny subiek-
tywnej oraz z ich mocnymi i stabymi stronami. Dostepne obecnie kwestionariusze stuzq zarowno do oceny ludzi
mtodych po urazach stawu kolanowego jak i 0sob starszych z chorobq zwyrodnieniowq stawu. Praca ta omawia
istniejqce metody oceny stawu kolanowego, skale oceny subiektywnej oraz skale rodzajowe, ktore znajdujq swoje
zastosowanie u chorych ze zwyrodnieniem stawu rozwijajqcym sie po wczesniejszych urazach kolana. Metody
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badawcze oraz korzysci plynqce z ich zastosowania poddano szczegélowemu omowieniu. Praca przybliza takze
kluczowe dla zrozumienia istoty dzialania subiektywnych metod oceny klinicznej pojecia: powtarzalnosci (rzetel-
nosci) metody badawczej (reliability), zdolnosci tej metody do spelniania zatozonej funkcji (validity) i do uch-
wycenia zmian klinicznych (responsiveness). Wraz ze wzrostem liczby projektow badawczych o zasiegu miedzy-
narodowym a takze wielokulturowym, prowadzonych w roznych jezykach, istnieje potrzeba przystosowania
instrumentu pomiarowego do uzycia w nowych warunkach. Panuje zgodnos¢, ze kwestionariusz badania musi
by¢ nie tylko dobrze przettumaczony, ale takze wlasciwie dostosowany do innej kultury tak, by nie utracit nic ze
swej zdolnosci pomiaru interesujqcego badacza zjawiska w porownaniu z wersjq oryginalng. Proces do-
stosowywania jezykowego i kulturowego obejmuje ttumaczenia tekstu skali, ich synteze, tlumaczenie wsteczne,
ocene komisji ekspertow, testowanie wersji wstepnej i, w koncu, ocene zdolnosci instrumentu badawczego do

spetniania oczekiwanej funkcji. Niniejsza praca charakteryzuje dokladnie ten proces.

WSTEP

Choroba zwyrodnieniowa stawow (osteoarthritis,
OA) jest najczestsza choroba stawow 1 jedna z naj-
czesciej wystepujacych chorob ludzi w wieku pode-
sztym. Dane $§wiatowe dowodza, Ze choroby stawow
powodujace bdl i ograniczenia czynno$ciowe sa Spo-
tykane czgéciej niz nadcis$nienie tgtnicze, choroba
niedokrwienna serca i cukrzyca [1]. OA dotyczy naj-
czesciej stawdw biodrowych i kolanowych. O ile
w obrebie bioder choroba pojawia si¢ zwykle samo-
istnie, bez uchwytnej przyczyny, o tyle OA stawow
kolanowych bywa czgsto pochodna przebytych ura-
76w stawu, z nastgpowym uszkodzeniem wigzadet krzy-
zowych, takotek, a takze chrzastki stawowej. Z tego
tez powodu choroba pojawia si¢ coraz czgsciej u lu-
dzi mtodych, aktywnych zyciowo, czgsto bytych spor-
towcow wyczynowych. Ocenia sig, ze okoto 5% lu-
dzi w wieku od 35 do 54 lat ma wyktadniki radiolo-
giczne OA [2,3]. Leczenie ma zwykle ne celu opano-
wanie bolu i1 zapobieganie dysfunkcji narzadu ruchu
prowadzacej do niezdolnosci do samodzielnego po-
ruszania si¢. W pozniejszym stadium choroby ko-
nieczna jest zwykle interwencja chirurgiczna polega-
jaca najczesciej na zastapieniu chorego stawu jego
sztucznym odpowiednikiem — proteza stawowa.

METODY OCENY STAWOW

W badaniu stawu kolanowego tradycyjnie najistot-
niejsza rol¢ pelni badanie kliniczne. Przynosi ono
wazne informacje z zakresu cech mierzalnych: zabu-
rzenia obryséw, odchylenia osi konczyny, zmian za-
barwienia i ucieplenia skory, a takze ruchomosci i sta-
bilnosci stawu. Badanie kliniczne nie uwzglednia jed-
nak odczu¢ wilasnych chorego: bolu stawowego, po-
czucia sprawnosci i ograniczenia funkcji. Coraz czg-
Sciej sugeruje si¢ zatem uzupeinienie badania kli-
nicznego o oceng subiektywna chorego. Bez takiej
oceny i bez jej rzetelnej analizy niemozliwe jest bo-
wiem uzyskanie petnego obrazu choroby [4].
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O ile jednak mozliwosci badania klinicznego sa
powszechnie znane, o tyle sposob oceny subiektyw-
nej przeprowadzony przez samego chorego pozosta-
je przedmiotem kontrowersji.

Badacze z dziedziny medycyny klinicznej, staty-
styki medycznej, psychologii i socjologii poszukuja
skutecznej metody okres$lenia stanu zdrowia chorego
i jakos$ci procesu leczniczego. Ilo§¢ badan poswigco-
nych sposobom oceny stanu zdrowia z pozycji chore-
go gwaltownie wzrosta w ciagu ostatnich lat. Zauwa-
zono, ze obiektywne badania kliniczne (w tym takze
badania dodatkowe) i wlasna, subiektywna ocena
chorego nie zawsze si¢ pokrywaja; czgsto dotycza
one bowiem réznych aspektow uszkodzen pourazo-
wych stawu kolanowego i choroby zwyrodnieniowe;.
Stosunkowo niewielkie wspotzaleznosci zaobserwo-
wano na przyktad pomigdzy pomiarami klinicznymi,
chocby ocena zbornosci stawu czy wynikami zdjeé
rentgenowskich, a ocena wlasna chorego w przypad-
ku bolu, wykonywania czynnosci codziennych czy
aktywnosci sportowej i rekreacyjnej [5-7]. Zastoso-
wanie metod oceny choroby odnoszacych si¢ do su-
biektywnej opinii chorego jest zalecane w studiach
z zakresu ogoblnej opieki zdrowotnej, ortopedii, me-
dycyny sportowej i powinno zyskaé pierwszorzgdne
znaczenie w badaniach klinicznych.

Skuteczna metoda oceny winna posiada¢ whasno-
$ci takie jak powtarzalno$¢ (rzetelnosc¢) (ang. reliabi-
lity, reproducibility), zdolno$¢ do spehiania zatozo-
nej funkcji (validity) i zdolno$¢ do uchwycenia zmian
klinicznych (responsiveness) [8]. Pojgcia te pozwala-
ja zrozumie¢ mozliwosci metody badawczej 1 uta-
twiaja jej wlasciwe zastosowanie.

Powtarzalnosé (ang. reliability)

Metoda badawcza jest rzetelna jesli mierzy jakas
wielko$¢ w sposob powtarzalny, czyli, ze wielokrot-
ne oceny tego samego zjawiska powinny da¢ mniej
wigeej te same wyniki [9].

Istnieja dwa sposoby badania powtarzalnosci wy-
nikéw. Pierwszym z nich jest ocena test-retest. Meto-
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da polega na odpowiedzi na te same pytania kwestio-
nariusza oceny w odstepie czasu. Czas ten nie moze
by¢ zbyt krotki, nalezy bowiem wykluczy¢ mozli-
wo$¢ zapamigtania przez chorego odpowiedzi wla-
snych. Jednoczesnie, czas powtdrnego testu nie po-
winien by¢ zbyt odlegly: w ten sposob unikniemy
mozliwosci pojawienia si¢ zmian w stanie zdrowia
chorego. Przyjmuje sig, ze odstep czasowy pomigdzy
badaniami powinien wynosi¢ od 2 dni do 2 tygodni.

Pomiary zgodno$ci wynikow takie jak okreslenie
wspoélczynnika korelacji wewnatrz klasy (intraclass
correlation coefficient, ICC) [10] i/lub wyznaczenie
granic zgodnosci [11, 12] to typowe instrumenty sta-
tystyczne stuzace poréwnaniu wynikow [8,13]. ICC
jest indeksem zgodnosci dla pomiaréw danej cechy,
przyjmujacym warto$¢ pomigdzy 0 i 1, gdzie wynik
wigkszy niz 0.75 jest adekwatny dla chorych uczest-
niczacych w badaniu klinicznym [14]. Nalezy jednak
odrézni¢ t¢ metode od miar korelacji: Pearsona czy
Spearmana, ktére nie mierza zgodnos$ci, a jedynie
wspoéltzaleznos¢. Poniewaz miary te moga wskazy-
wac daleko idaca wspotzaleznos$¢ pomimo braku zgod-
nosci (na przyktad kiedy pierwszy wynik jest za kaz-
dym razem dwukrotnie wyzszy niz drugi, wspotczyn-
nik korelacji wynosi 1, nie ma za$ zupetie zgodno-
$ci), nie powinny by¢ wigc uzywane do oceny rzetel-
nos$ci i powtarzalnosci badan [15].

Granice zgodnoS$ci sa opisowa miarg powtarzal-
no$ci. Wynikiem jest $rednia réznica pomigdzy dwo-
ma testami +£2 odchylenia standardowe [11]. 95%
roéznic pomi¢dzy dwoma testami powinno miescic si¢
w tym przedziale [11], dajac badajacemu pewno$¢
precyzji pomiaru zjawiska.

Druga metoda pomiarowa jest badanie zgodnosci
wewngetrznej wynikow. Pomyst badania zgodnos$ci
wewetrznej zostat zaadoptowany przez klinicystow
z dziedziny psychometryki. Dyscyplina ta obejmuje
pomiar zjawisk psychologicznych (jak depresja i lgk)
oraz postepow wychowawczych [16]. Pojecia badane
przy uzyciu skal psychometrycznych sa trudne do
zrozumienia 1 wymagaja dtuzszej nauki, niemozliwe
jest wigc raczej kilkakrotne powtarzanie testu przez
chorego. Obliczenie wyniku zgodnosci wewngtrznej
polega wigc na ocenie wzajemnych wspotzaleznosci
pytan i odpowiedzi w jednym tylko badaniu. Metoda
powszechnie uzywana w tych pomiarach nosi nazwe
Cronbach alfa. Wynik pomiaru zawiera si¢ pomi¢dzy
warto$ciami 0 a 1, gdzie 0 wskazuje na catkowita
zgodnos$¢ wynikow [17]. Pomimo, Ze opisana meto-
da byta uzywana w badaniach klinicznych w ortope-
dii [18], podwaza si¢ obecnie mozliwos¢ przeniesie-
nia metod psychometryki na grunt badan objawow
chordb somatycznych. Jednakowoz, skale oceny sto-
sowane w ortopedii uzywane do pomiarow wielu zja-

wisk klinicznych charakteryzuja sie wysoka zgodno-
scig wewnetrzng [19].

Zdolnosé¢ do spetniania zaloionej funkcji
(ang. validity)

Instrument pomiarowy jest wlasciwy, jesli spehia
zalozone zadanie, czyli mierzy to co jest wazne do zmie-
rzenia. Najprostszym sposobem stwierdzenia czy stoso-
wana metoda jest w tym kontekscie rzetelna, jest okre-
$lenie czy odpowiada ona ,,ztotemu standardowi” [20].
Stanowi to kryterium pojecia validity, ale nie jest mozli-
we do oceny w przypadku metod opisujacych jakos¢ zy-
cia. W takich przypadkach musimy opiera¢ si¢ na, nie-
stety, nieprzettumaczalnych na jezyk polski, pojeciach
face validity, content validity i construct validity.

O face validity mozna mowi¢ wtedy, kiedy klini-
cysta uwaza, ze postawione pytania rzeczywiscie do-
tykaja interesujacego problemu. Content validity jest
bardziej formalnym zastosowaniem poprzedniego
pojecia. Ocenia czy pytania w sposob wtasciwy doty-
cza odpowiednich zagadnien potrzebnych dla rzetel-
nego pomiaru. Dla przyktadu: przy ocenie jakosci zy-
cia, kwestionariusz badania powinien zawiera¢ pyta-
nia dotyczace samopoczucia fizycznego, psychiczne-
go 1 spotecznego. Construct validity okresla czy kwe-
stionariusz badania jest porownywalny z innymi, po-
dobnymi badaniami w stopniu, jakiego si¢ oczekuje.
Pojecie to zawiera przypuszczenie jak silne sg wspot-
zaleznos$ci pomigdzy réznymi metodami badawczymi.

Zdolnosé do uchwycenia zmian klinicznych
(ang. responsiveness)

W praktyce klinicznej skale oceny sa uzywane
najczesciej] w celu oceny postepow leczenia. Zdol-
no$¢ uzytej metody badawczej do uchwycenia zmian
klinicznych jest wigc podstawowym wyznacznikiem
jej uzytecznosci. Sposrod wielu istniejacych sposo-
bow oceny statystycznej zmian klinicznych [21, 22],
najczesciej stosowane jest wyznaczenie zmiany war-
tosci $redniej i odchylenia standardowego obserwo-
wanych roznic [23, 24].

Poziomy oceny klinicznej

Wyniki badan moga odnosi¢ si¢ do réznych po-
ziomOw oceny. Charakter poszczegdlnych sktado-
wych metody pomiarowej jest zroznicowany i dotyczy
roznych stopni zaburzen wyplywajacych z uszkodze-
nia stawu. I tak, wedlug obowiazujacej Miedzynaro-
dowej Klasyfikacji Uszkodzen, Niezdolnosci i Upo-
$ledzen Funkcji (The International Classification in-
to Impairment, Disability and Handicap, ICIDH) wy-
rdznia si¢ trzy poziomy pomiarowe dla réznych cho-
rych [25]. Wedlug przyjetych definicji sg to:
(1) uszkodzenie, naruszenie funkcji (ang. impairment)
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— okres$lenie odzwierciedla uszkodzenie na pozio-
mie narzadu (na przyklad zerwanie wigzadla
krzyzowego przedniego),

(2) niezdolnos¢ (ang. disability) — okreslenie dotyczy
gléwnie zaburzen w wykonywaniu czynnoS$ci
dnia codziennego wynikajacych z urazu (na przy-
ktad niezdolnos¢ do sprawnego chodu z powodu
uszkodzenia wigzadla krzyzowego),

(3) uposledzenie (ang. handicap) — to zaburzenie funk-
¢ji indywidualnej dla kazdego cztowieka; co$ co
jest przeszkoda w wyczynie sportowym dla profe-
sjonalnego atlety niekoniecznie moze by¢ proble-
mem dla sekretarki, sprzedawczyni badz gospo-
dyni domowe;j.

Idealna metoda pomiarowa powinna by¢ czuta

1 w jednakowym stopniu shuzy¢ ocenie ré6znych cho-
rych, zarébwno tych o znacznym stopniu niesprawno-
sci, jak i tych, ktorych sprawnos$¢ jest jedynie w nie-
wielkim stopniu upo$ledzona i nie stanowi przeszko-
dy w zyciu codziennym. Jak dotychczas, tylko nie-
liczne z istniejacych metod odnosza si¢ do chorych
ze wszystkich trzech pozioméw funkcjonalnych.

Ocena uszkodzen stawu kolanowego

Urazy stawu kolanowego doprowadzaja zwykle
do uszkodzen struktur wigzadlowych oraz takotek
i chrzastki stawowej. Uszkodzenia te moga by¢ izo-
lowane, czgsciej jednak spotyka si¢ urazy zlozone,
gdzie zniszczeniu ulega kilka elementow struktury.
Celem leczenia jest wygojenie uszkodzonych ele-
mentow stawu. Nierzadko konieczna jest interwencja

Tab. 1. System oceny Tappera i Hoovera
Tab. 1. The Tapper and Hoover grading system

chirurgiczna. Z tego tez powodu dla lekarza wazna
jest ocena kliniczna chorego obejmujaca badanie fi-
zykalne, w tym oceng struktur wigzadtlowych i tako-
tek oraz badanie radiologiczne. Jednakowoz, z punk-
tu widzenia chorego istotniejsze sa dolegliwosci i ogra-
niczenia czynnosci konczyny. Wilasnie te czynniki sa
mozliwe do oceny przy zastosowaniu skal oceny kli-
niczne;j.

Najpopularniejsze metody oceny: skala Lyshol-
ma, skala Cincinnati (Noyesa) lub skala IKDC, zosta-
ty stworzone przez chirurgdw ortopedéw i odzwier-
ciedlaja punkt widzenia klinicysty — obserwatora.
W kazdej z metod oceny poszczegdlne objawy
1 ograniczenia czynnosciowe sa traktowane z r6znym
naciskiem i punktowanie w rozny sposob. Wyniki
pojedynczych sktadowych arkusza oceny podlegaja
zsumowaniu i daja wynik koncowy. Miedzy poszcze-
gb6lnymi metodami oceny obserwuje si¢ niewielkie
wspotzaleznosci. Badania réznych autoréw sa zatem
zwykle nieporéwnywalne [26-29].

Ponizej omoéwiono poszczegdlne metody badaw-
cze stawu kolanowego. Nazwy znane powszechnie
w wersji anglojezycznej podano w oryginale.

Skala Tappera i Hoovera
W roku 1969 Tapper i Hoover [30] wprowadzili
system oceny klinicznej chorych po usunigciu tako-
tek stawu kolanowego. Wedtug tej skali stan kolana
moze by¢ przyporzadkowany jednej z czterech ocen:
bardzo dobry (ang. excellent), dobry (good), $redni
(fair) 1 zly (poor) (Tab. 1). Skala Tappera i Hoovera

bardzo dobry kolano o normalnej sprawnosci

dobry nieznacznie wyrazone objawy; stan stawu pozwala nawet na
wytezony wysitek fizyczny, jednak potem moze wystgpi¢
obrzek i bol

Sredni silnie wyrazone objawy niesprawnoéci; stan kolana wyklucza
aktywnosc¢ sportowg

zty bol pojawia sie podczas klekania, wchodzenia po schodach, co
ogranicza codzienng aktywnos¢ zyciowg. Mogq pojawic¢ sie
takze ograniczenia mechaniczne, np. blokowanie stawu

excellent an effective and completely normal knee

good a knee giving minor symptoms, but no disability, i.e. the knee is
functional in all activities including vigorous sports, but with
some ache or swelling afterwards

fair a knee giving definitive symptoms and some disability,
preventing vigorous sports

poor a knee giving symptoms, e.g. aching while kneeling or climbing

stars, which interferes with daily activities. Definite mechanical
symptoms, e.g. locking, also indicates a poor grade
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jest prosta, lecz podziat, ktory zostal w niej uzyty
do dzi$ stanowi wyznacznik wielu innych metod ba-
dawczych.

Lysholm Knee Scoring Scale

Skala Punktowa Oceny Kolana zostata wprowa-
dzona w 1982 roku przez Lysholma i Gillquista [31].
Ostateczng wersj¢ skali opublikowano trzy lata poz-
niej i ona wlasnie jest stosowana obecnie [32]. Istnie-
je takze specjalna, zmodyfikowana wersja dla oceny
uszkodzen takotek [31], jednak uzywa si¢ jej wy-
miennie ze skala tradycyjna [33-37].

Réznice pomigdzy skalami polegaja na ostatecz-
nym przyporzadkowaniu wyniku punktowego do oce-
ny koncowej (r6zne miejsca ,,odcigcia” granicy mig-
dzy wynikiem dobrym i bardzo dobrym). Cho¢ réz-
nice te moga wprowadzi¢ nieco zamieszania w po-
rownianiu wynikéw uzyskanych przez réznych auto-
row, to jednak nie wptywaja one na oceng uzyteczno-
$ci skal.

Skala Lysholma jest w dalszym ciagu szeroko sto-
sowana [38,39], jednak jej czulo$¢ nie jest stabilna
[40] 1 zalezy od stopnia zaawansowania wyczynu spor-
towego badanych osoéb [41].

The Cincinnati Knee Ligament Rating System

System Oceny Wigzadet Stawu Kolanowego Cin-
cinnati zostat wprowadzony przez Noyesa i wsp.
w latach 80-tych [42,43]. Zawiera on oceng badania
fizykalnego, oceng przeprowadzana przy uzyciu in-
strumentow pomiarowych oraz czteroczgsciowy for-
mularz shuzacy do oceny objawow 1 czynnosci stawu.
Ten ostatni stada si¢ ze (1) skali objawowej (sympto-
matycznej) oceniajacej bol, obrzek, objawy czgscio-
wego 1 catkowitego ustgpowania stawu, zaleznie
od szesciu zdefiniowanych szczegdtowo poziomoéw
aktywnosci chorego, (2) oceny funkcji przez ozna-
czenie jak kazdy chory wykonuje okreslone czynno-
$ci (w tym chodzenie, wchodzenie po schodach, wy-
konywanie przysiadow, bieganie, skakanie i obraca-
nie sig), (3) oceny aktywnosci sportowej opisujacej
czynnosci zaleznie od czterech typoéw aktywnos$ci
sportowej 1 czestosci ich wykonywania oraz (4) wy-
niku ostatecznego. Ocena koncowa zostata zdefinio-
wana jako najnizszy wynik w kazdej kategorii indy-
widualnej. Skala zostata zaprojektowana do uzycia
przez obserwatora — klinicyste [44].

Podobnie jak w przypadku skali Lysholma tak
1 tutaj czuto§¢ pomiaru pozostawia nieco do zycze-
nia. Dla przyktadu: wyniki wskazujace na dolegliwo-
$ci stawowe uzyskiwali mtodzi sportowcy, ktorzy nie
odczuwaja zadnych dolegliwos$ci stawowych 1 sami
siebie okreslaja jako zdrowych [45].

The American Academy of Orthopaedic Surgeons
(AAOS) Sports Knee Rating Scale

Skala ta stanowi cze$§¢ Musculoskeletal Outcomes
Data Evaluation and Management System (MO-
DEMS) dla sportowcéw z uszkodzeniami stawu ko-
lanowego. Skala sktada si¢ z 5 czg$ci 1 23 pytan. Py-
tania sa zgrupowane w rozdzialy: czes$¢ zasadnicza
zawiera 7 pytan dotyczacych bolu, sztywnosci, obrze-
kéw stawu 1 jego funkcji. Pozostate rozdziaty doty-
cza dolegliwosci: blokowania stawu (4 pytania), jego
ustepowania (4 pytania), wystepujacych ograniczen
czynnosciowych (4 pytania) i bolu podczas aktywno-
Sci fizycznej (kolejne 4). Pig¢ wymienionych roz-
dzialow jest niezaleznych i przeznaczonych do oceny
osobnej. Skala nie jest jednak doktadna; jedna z form
odpowiedzi na postawione pytanie jest na przyktad:
,»hie moge wykona¢ z innych powodéw”, dopuszcza
si¢ takze brak odpowiedzi. Sprawia to czg¢sto trudno-
Sci z analiza danych. Jednakowoz, skala okazuje si¢
przydatna po zestawieniu wynikéw ze wszystkich
rozdziatéw i ich ocenie calosciowej. Warunkiem ko-
niecznym jest jednak udzielenie odpowiedzi na kaz-
de z pytan [46].

The International Knee Documentation Committee
Knee Ligament Standard Evaluation Form, IKDC
Migdzynarodowy Komitet Dokumentacji Kolana
(The International Knee Documentation Committee,
IKDC) zostat utworzony przez cztonkow Amerykan-
skigo Towarzystwa Ortopedycznego Medycyny Spor-
towej (American Orthopedic Society for Sports Me-
dicine, AOSSM) i Europejskiego Towarzystwa Trau-
matologii Sportowej, Chirurgii Kolana i Artroskopii
(European Society of Sport Traumatology, Knee Sur-
gery and Arthroscopy, ESSKA) w celu ustanowienia
standardow do oceny uszkodzen wigzadlowych sta-
wu kolanowego oraz w celu zdefiniowania terminow
opisujacych uszkodzenia stawu kolanowego.
Wysitki Komitetu zaowocowaty powstaniem For-
mularza Standardowego Badania Wiezadet Kolana
[47,48]. Formularz ten zostal zaprojektowany do
uzycia przez obserwatora. Sktada si¢ on z o$miu grup
tematycznych obejmujacych: (1) subiektywna, doko-
nywang przez chorego oceng funkcji, (2) oceng obja-
wow, (3) oceng zakresu ruchomosci, (4) oceng stanu
aparatu wigzadlowego stawu, (5) badanie przedziatu
bocznego 1 przysrodkowego stawu, (6) badanie wy-
cinkow tkanek, (7) oceng radiologiczng i (8) testy
czynnos$ciowe. Na koncowa oceng IKDC sktadaja si¢
jednak tylko wyniki czterech pierwszych rodzajow
badan. Kazda grupa pytan obejmuje jedno lub wigcej
zagadnien, ktore sa okreslane jako ,,wlasciwe” (ang.
normal), ,,prawie wlasciwe” (nearly normal), ,niewla-
sciwe” (abnormal) 1 ,,calkowicie niewlasciwe” (sever-
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ly abnormal) na podstawie oryginalnego wzorca.

Zgodnie z zasada, ze tancuch jest tak wytrzymaty
jak jego najstabsze ogniwo, najgorszy wynik ktore-
gokolwiek zagadnienia okresla oceng koncowa w ob-
rebie kategorii. Ocena koncowa kolana zalezy z kolei
od najgorszego wyniku z takich kategorii jak: funk-
cja, objawy, zakres ruchomosci i ocena kliniczna sta-
nu wigzadet stawowych. Ocena kolana jest wigc ogra-
niczona przez najgorszy wynik ktoregokolwiek z za-
gadnien. Na przyktad, jesli w kazdej sktadowej bada-
nia otrzymamy wynik ,,wlasciwy” lub ,,prawie wila-
$ciwy”, a obecny bedzie objaw Lachmana (ocena: ,,nie-
wlasciwy”), to ostateczna ocena koncowa bedzie ,,nie-
wlasciwy”. Z oceny wynika wigc, ze kolano nie mo-
ze by¢ ocenione jako zdrowe jesli w dalszym ciagu
istnieje niewyleczony problem.

Oryginalny formularz IKDC zostat ostatnio wzbo-
gacony 1 uzupetiony o czg$¢ przeznaczong dla cho-
rego, tzw. formularz subiektywny [49]. Kwestiona-
riusz badania zawiera pytania dotyczace (1) obja-
wow, (2) aktywnosci sportowej i (3) funkcji kolana.
Badania atestacyjne formularza potwierdzity jego wia-
rygodnos¢, rzetelno$¢ i powtarzalno$¢ u chorych
z uszkodzeniami wigzadla krzyzowego przedniego
(ang. anterior cruciate ligament, ACL) 1 wigzadel po-
bocznych, uszkodzeniami fakotek oraz po zwichnig-
ciach rzepki i z OA kolan. Tym samym skala IKDC do-
faczyta do grupy innych metod badania subiektywnego.
IKDC jest obecnie jednym z najbardziej popularnych
1 najczesciej uzywanych kwestionariuszy [50, 51].

Skale oceny subiektywnej

Pierwsza skala oceny subiektywnej, przeznaczo-
na do badania chorych z uszkodzeniem ACL zostata
opracowana i wprowadzona do praktyki klinicznej
przez Flandry'ego i wsp. [52] we wczesnych latach
dziewigcdziesiatych. W koncu ubiegtej dekady poja-
wity si¢ kolejne trzy metody badawcze: Quality of
Life Outcome Measure for Chronic Anterior Cruciate
Ligament Deficiency (ACL-QOL, pol. Ocena Jakosci
Zycia u Chorych z Niewydolnosciq Przewleklq Wiezadla
Krzyzowego Przedniego) [53], The Activities of Daily
Living Scale of the Knee Outcome Survey (ADLS, pol.
Skala Aktywnosci w Zyciu Codziennym) [18] i Knee In-
jury and Osteoarthritis Knee Outcome Score (KOOS,
Ocena Stawu Kolanowego po Urazach i w Przebiegu
Choroby Zwyrodnieniowej) [54]. Wszystkie te metody,
a takze kilka innych subiektywnych sposobow oceny
kolana, zastuguja na szersze omoéwienie.

The Knee Disorders Subjective History, The Flandry
Questionnaire (Kwestionariusz Flandry'ego)

W roku 1991 Flandry i wsp. z Hughston Sports

Medicine Foundation wprowadzili skalg oceny dole-
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gliwosci subiektywnych stawu kolanowego [52].
Kwestionariusz zawiera 28 pytan. Chory okresla
swoje samopoczucie zaznaczajac odpowiedzi na ska-
li analogowej (ang. Visual Analog Scale, VAS). Na-
stepnie oblicza si¢ $rednia wynikow, ktdra miesci si¢
w zakresie od 0 do 100 punktow. W studium klinicz-
nym obejmujacym 182 chorych z dolegliwo$ciami
stawow kolanowych wykazano, ze skala charaktery-
zuje si¢ duza czuloscia i duza moca statystyczna za-
réwno w odniesieniu do akwizycji danych, jak i ich
poOzniejszej analizy. Dzieje si¢ tak choéby ze wzgle-
du na mozliwos¢ udzielania przez chorych szerszego
zakresu odpowiedzi na postawione pytania niz w tra-
dycyjnych kwestionariuszach, ktére zadaja bardziej
kategorycznych odpowiedzi. Korzyscia ptynaca z ta-
kiego uktadu kwestionariusza jest silniejsza identyfi-
kacja chorego z postawionymi pytaniami. Skala jest
reprezentatywna. Poza Stanami Zjednoczonymi ten
system oceny jest z powodzeniem stosowany od
1995 roku w Niemczech [55].

Quality of Life Outcome Measure for Chronic
Anterior Cruciate Ligament Deficiency (ACL-QOL)

Kwestionariusz ten zostat po raz pierwszy opubli-
kowany w rozdziale ksiazki poswigconej ocenie kon-
cowej chorych po rekonstrukcji ACL [56]. Arkusz
oceny zawiera 32 pytania i, podobnie jak Kwestiona-
riusz Flandry'ego, wykorzystuje skalg VAS jako wzo-
rzec odpowiedzi. Ocenia objawy, dolegliwosci fizycz-
ne, obawy zwiazane z praca, aktywno$¢ rekreacyjna
1 udziat w zajeciach sportowych, styl zycia, zawiera
takze pytania dotyczace czynnikéw spotecznych
1 emocjonalnych. Ocena koncowa jest Sredni wynik
catkowity mieszczacy si¢ w przedziale od 0 do 100
pkt. W roku 1998 opublikowano wyniki atestacji for-
mularza, na podstawie ktoérych wysoko oceniono je-
go powtarzalno$¢, zdolno$¢ oceny badanego zjawi-
ska i1 czutos¢ [53].

The Activities of Daily Living Scale (ADLS)
of the Knee Outcome Survey

Kwestionariusz jest instrumentem stuzacym do
oceny stopnia ograniczen czynnos$ciowych spowodo-
wanych przez choroby i uszkodzenia kolana [18].
ADLS sktada si¢ z 17 zagadnien, ktore opisuja wpltyw
objawow 1 ograniczen funkcji na czynnosci codzien-
ne. Oceng koncowa otrzymuje si¢ po obliczeniu $red-
niej w przedziale od 0 do 100 punktéw. Badania kli-
niczne obejmujace grupe 397 chorych poddanych te-
rapii fizykalnej z powodu réznych choréb stawu ko-
lanowego wykazaty duza powtarzalnos$¢ i wiarygod-
nos$¢ oceny, zdolno$¢ do pomiaru zadanych parame-
trow oraz wysoka czuto$é.



Paradowski P.T. i wsp., Skale oceny stawu kolanowego

Hospital for Special Surgery Knee Score (HSS)

Skala zostata zaprojektowna do stosowania przez
lekarza dla oceny catoSciowej objawow i wynikow
badan klinicznych. Na oceng¢ sktadaja sig: bol (30
punktow), czynno$é (22 punkty), zakres ruchomosci
(18 punktoéw), sita migsniowa (10 punktéw), ograni-
czenia zgigcia 1 niestabilno$¢ stawu kolanowego
(po 10 punktow). Suma wszystkich sktadowych daje
wynik od 0 do 100 punktow. Ocena ostateczna jest
przedstawiana w skali 4-punktowej jako doskonata,
dobra, $rednia Iub zta [57].

The Knee Society Clinical Rating System (KSS)

Autorzy kwestionariusza postawili sobie za cel
stworzenie skali, ktora opisywalaby zmiany w stawie
kolanowym w sposob bardziej wspotczesny i uscislo-
ny w poréwnaniu z dotychczas stosowanymi sposo-
bami oceny. Na oceng koncowa sktada si¢ jedynie
badanie stawu kolanowego i wynik czynno$ciowy
opisujacy zdolnos¢ chorego do marszu i wchodzenia
po schodach (po 50 punktow). Najlepszy wynik czyn-
no$ciowy uzyskuja chorzy, ktérzy potrafia przejsé
nieograniczona odlegtos¢ i bez ktopotow pokonywaé
schody. Przewaga tego dwuczg$ciowego systemu
oceny nad stosowanymi wcze$niej kwestionariusza-
mi polega na uniezaleznieniu pomiaru od zjawiska
pogarszania si¢ wyniku koncowego w zwiazku ze
starzeniem si¢ chorych i ich postgpujaca z wiekiem
niedot¢znoscia [58].

Kilka sposobow oceny subiektywnej zyskato
szczegblne uznanie 1 akceptacje w oczach Migdzyna-
rodowego Towarzystwa Badan nad Choroba Zwy-
rodnieniowa Stawow (Osteoarthritis Research Socie-
ty International, OARSI). Wykorzystanie tych instru-
mentow badawczych jest zalecane w badaniach pro-
spektywnych i przesiewowych [59].

Lequesne Index of Severity — Knee (Lequesne ISK)

Indeks stopnia zaawansowania OA bioder wpro-
wadzono w roku 1980. Kilka lat p6zniej przygotowa-
ny zostat indeks dla stawow kolanowych [60]. Kwe-
stionariusz badania zostat podzielony na rozdziaty,
ktore obejmuja: (1) 5 pytan dotyczacych bolu lub
niedogodnosci, (2) 2 pytania dotyczace chodzenia
i (3) 4 pytania poswigcone codziennej aktywnos$ci
zyciowej. Odpowiedzi na poszczegélne pytania sg
punktowane w rézny sposob. Wynik koncowy (od
0 do 24 punktéw) otrzymuje si¢ po zsumowaniu punk-
tacji za kazda z odpowiedzi.

WOMAC Osteoarthritis Index
Indeks WOMAC (Western Ontario and McMaster
Universities Osteoarthritis Index), zaprojektowany
w latach 80-tych ubieglego wieku w Kanadzie byt

pierwszym kwestionariuszem przeznaczonym dla sa-
mego chorego [61,62]. Metoda ocenia trzy osobne
grupy problemow: (1) bol (zawiera 5 szczegdtowych
pytan), (2) sztywnos¢ stawdw (2 pytania) oraz (3)
czynno$¢ (17 pytan). Oryginalna skala WOMAC jest
dostgpna w dwoch formach: w wersji VAS oraz
w wersji 5-stopniowej (od 0 do 4) wg Likerta [63].
Kazdy rozdziat kwestionariusza podlega osobnej oce-
nie. W wersji Likerta, w ktorej chory zakresla krzy-
zykiem odpowiednie pola, mozna uzyska¢ odpowied-
nio: od 0 do 20 punktoéw za pytania dotyczace bolu,
od 0 do 8 punktow za sztywnos$¢ stawowa i od 0 do
68 punktow za funkcje. Kwetionariusz jest przezna-
czony zaréwno do oceny stawu kolanowego, jak
1 biodrowego, co potwierdzono w badaniach atesta-
cyjnych [61,62].

12-Item Questionnaire for Total Knee Replacement
W roku 1998 przedstawiono nowy rodzaj kwe-
stionariusza zaprojektowanego dla chorych po endo-
protezoplastykach stawow kolanowych [64]. 12 py-
tan formularza dotyczy objawdw i ograniczen czyn-
nosciowych. Kazde pytanie oceniane jest w skali od 1
do 5 punktow. Ogdlna ocena zawiera si¢ w przedziale
od 12 (niewielkie ograniczenia) do 60 punktéw (znacz-
ne ograniczenia). W studium, w ktérym zbadano 117
chorych, wykazano uzyteczno$é¢, wiarygodnos¢, funk-
cjonalnosc¢ i czuto$¢ pomiarow kwestionariusza.

Skale rodzajowe (generyczne)

Skale ogolne, rodzajowe, oceniajace jako$¢ zycia
zostaty zaprojektowane tak, by mogtly znalez¢ zasto-
sowanie w przypadku badan nad r6znymi chorobami,
niezaleznie od pochodzenia etnicznego i kulturowe-
go osoby badanej. Zwykle sa to skale poddajace oce-
nie wiele aspektow zycia i obrazujace szeroko jakos¢
zycia cztowieka.

Skale oceny jako$ci zycia stanowia cenne uzupet-
nienie badan szczegotowych, swoistych dla okreslo-
nej choroby. Skale te pozwalaja na porownanie stanu
zdrowia réznych populacji, a takze, co niezmiernie
wazne, na oceng cato$ciowa stanu zdrowia. Zastoso-
wanie oceny rodzajowej umozliwia analiz¢ wptywu
warunkow otoczenia czy stosowanego leczenia
na caly organizm, a nie tylko na konkretne narzady
badz uktady.

Z drugiej jednak strony, uzycie ogolnego instru-
mentu pomiarowego niesie ze soba pewne ogranicze-
nia. Badania rodzajowe niezbyt doktadnie odnosza
si¢ do konkretnej choroby, trudniej wigc uchwycié
na podstawie uzyskiwanych wynikéw konkretne,
zlokalizowane dolegliwosci.

Najbardziej znana i najczesciej uzywang skala ro-
dzajowa jest SF-36.
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SF-36

36-punktowy formularz (Short Form Medical Out-
come Study) jest znanym i szeroko stosowanym in-
strumentem rodzajowym pomiaru stanu zdrowia.
Kwestionariusz jest zaprojektowany do wypetnienia
przez chorego. Zawiera 36 pytan umieszczonych w 8
rozdziatach doktadnie oceniajacych stan zdrowia fi-
zycznego 1 psychicznego. Ocena koncowa kazdej z 8
czedel miesci si¢ w zakresie od 0 do 100 punktow.
Korzys¢ ptynaca ze stosowania ogdlnych skal oceny,
w tym SF-36, polega na tym, Ze analiza wynikow nie za-
lezy od diagnozy: mozna ocenia¢ i poréwnywac stan
zdrowia chorych cierpiacych na rézne choroby. Kwe-
stionariusz SF-36 byt stosowany do oceny stanu zdrowia
chorych z uszkodzeniami ACL [65], po usunigciu tako-
tek [66], a takze po protezoplastyce stawu kolanowego
[67]. W roku 1994, przy okazji oceny wynikow meni-
scektomii artroskopowej, zaproponowano zastosowanie
SF-36 w potaczeniu z kwestionariuszami swoistymi dla
okreslonych chordéb [68]. Zaleca sig takze uzycie SF-36
w badaniach klinicznych nad OA [67,69]. W praktyce
klinicznej stosuje si¢ rowniez uproszczone wersje skali
SF-36: SF-12 [70, 71] i SF-8 [72].

Musculoskeletal Functional Assessment
Questionnaire (MFA)

Skala zostata zaprojektowana do oceny subiek-
tywnej stanu zdrowia fizycznego, psychicznego
i spotecznego [73,74]. Kwestionariusz sktada si¢ ze
101 pytan, na ktére odpowiada sig tylko poprzez po-
twierdzenie lub negacj¢. Pytania podzielono na na-
stepujace kategorie: samoobstuga, odpoczynek i sen,
mozliwosci funkeji reki 1 inne czynnoSci precyzyjne,
zdolno$¢ do poruszania sig, prace domowe, praca za-
wodowa, czas wolny i aktywnos¢ rekreacyjna, wigzi
rodzinne, kojarzenie i my$lenie, nastawienie emocjo-
nalne, zdolno$¢ do radzenia sobie z przeciwno$ciami
losu i zdolno$¢ do adaptacji. Wynik mozna przedsta-
wia¢ zarowno w odniesieniu do poszczegdlnych czg-
sci, jak i jako oceng ogdlng. W studium poréwnaw-
czym metod oceny: MFA, SF-36, WOMAC i Sick-
ness Impact Profile (SIP) [75] wszystkie wymienione
skale uzyskaty wysoka ocen¢ wiarygodnosci. Praca
oceniata 444 chorych po ztamaniach i urazach tkanek
migkkich konczyn, chorych z OA oraz z reumatoidal-
nym zapaleniem stawdéw kolanowych. Badania wy-
kazaly przewage MFA nad innymi metodami wyni-
kajaca migdzy innymi z wigkszej zdolnosci do bada-
nia zadanych parametrow i malym rozrzutem odpo-
wiedzi (tzw. ,,efekt podlogi” i ,,efekt sufitu”). Ponad-
to skala odznacza si¢ wigksza czutoscig niz SF-36.
MFA moze by¢ zatem stosowana jako skala oceny ja-
koS$ci zycia u chorych z chorobami uktadu szkieleto-
wo-migsniowego [24].
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A Patient-Specific Index. (Ocena protezoplastyki
catkowitej stawu biodrowego)

Skala zostata wprowadzona w roku 1994. Z zalo-
zenia byla zaprojektowana jako instrument pomiaro-
wy do oceny wynikow endoprotezoplastyki stawow
biodrowych poprzez badanie preferencji chorych [4,
76]. Skala, cho¢ nie odnosi si¢ bezposrednio do sta-
wu kolanowego, moze stuzy¢ do oceny stanu zdrowia
chorych z dolegliwo$ciami stawowymi. Badany cho-
ry sam okresla waznos$¢ kazdego objawu i przyznaje
punkty wedlug wlasnego uznania. W celu uzyskania
oceny koncowej sumuje si¢ wyniki wszystkich odpo-
wiedzi. Przewaga tej skali wynika z uwypuklenia
punktu widzenia chorego 1 jasnego przedstawienia
jego celow i1 preferencji. Zastosowanie indeksu eli-
minuje sytuacje paradoksalne: lekarz nie powinien
bowiem by¢ zadowolony z wyniku zabiegu operacyj-
nego u chorego skarzacego si¢ na znaczne dolegliwo-
$ci bolowe i ograniczenia funkcji.

Patient-Specific Functional Scale (PFPS).
(Ocena rodzajowa niezdolnosci do wykonywania
czynnosci codziennych)

Skala zostata wprowadzona w McMaster Univer-
sity, Hamilton, Ontario, w Kanadzie w roku 1995
[77]. Opracowano ja z przeznaczeniem do stosowa-
nia w badaniach u chorych z chorobami narzadu ru-
chu. Badania atestacyjne skali przeprowadzono u 0s6b
z bolami kregostupa w odcinku ledzwiowo-krzyzo-
wym i szyjnym oraz z dysfunkcja stawu kolanowego.
PFPS zaprojektowano z mysla o ocenie pojedynczego
chorego, nie za$ grupy chorych. Skala powinna w za-
tozeniu uzupethia¢ wyniki badan rodzajowych i swo-
istych. Najwigksza uzyteczno$¢ metoda badawcza
bedzie miata tam, gdzie terapii podlega wiele dolegli-
wosci jednoczasowo, jak to dzieje si¢ u chorych pod-
danych leczeniu fizykalnemu. Skala nie jest raczej
uzyteczna przy szerszym zastosowaniu w badaniach
klinicznych.

Knee injury and Osteoarthritis Outcome Study,
KOOS

Skala oceny kolana KOOS zostata zaprojektowa-
na zar6wno do oceny uszkodzen stawu kolanowego,
do oceny rozwoju choroby zwyrodnieniowej bedacej
wynikiem wcze$niejszych urazow (uszkodzenia ta-
kotek, wiezadet krzyzowych, uszkodzen chrzastek
stawowych), jak rowniez do oceny postepow w le-
czeniu kolana.

KOOS ocenia zmiany postgpujace z tygodnia na
tydzien, na przyktad po leczeniu operacyjnym, farma-
kologicznym, ale takze zmiany wystepujace w dtuz-
szym przedziale czasowym, pojawiajace si¢ po la-
tach od pierwotnego urazu. Skala moze by¢ uzyta za-
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réwno do oceny grupy, jak tez chorych pojedynczych.
Kwestionariusz pytan zostal przygotowany pierwot-
nie w jezyku szwedzkim i angielskim (American En-
glish); w tych tez jezykach przeprowadzono badania
atestacyjne (validation study). Jak dotychczas skala
oceny KOOS jest dostepna takze w jezyku dunskim
i niemieckim. W trakcie badan atestacyjnych znajdu-
je sie wersja francuska, hiszpanska oraz polska. Do-
stepne sa ponadto nieatestowane wersje: wloska i ro-
syjska.

Kwestionariusz badania KOOS zostal oparty
w czgsci na formularzu skali WOMAC. Rozdzialy
WOMAC dotyczace bolu i sztywnosci stawowej zo-
staty uzupetione, dodano tez dwa catkowicie nowe
rozdziaty. Skala KOOS sktada si¢ z pigciu rozdzia-
16w obejmujacych oceng: (1) bolu, (2) objawow, (3)
aktywnosci codziennej, (4) aktywno$ci sportowej
i rekreacyjnej oraz (5) jakosci zycia. Ocenie podlega
samopoczucie chorego w ciagu tygodnia, w ktorym
badanie jest przeprowadzane. W standardowym for-
mularzu badania zamieszczono mozliwosci odpowie-
dzi w zakresie od 0 do 4 punktow wedtug Likerta.
Wynik oblicza si¢ osobno dla kazdego rozdziatu za-
gadnien. Uzyskanie 100 punktéw wskazuje na brak
objawow, za$ warto$¢ zerowa Swiadczy o wystepo-
waniu objawow o nasileniu ekstremalnym. Wypel-
nienie kwestionariusza jest bardzo tatwe i zajmuje
nie wigeej niz 10 minut. Formularz moze by¢ roze-
stany do chorych przebywajacych w domu.

W badaniach atestacyjnych potwierdzono, ze me-
toda charakteryzuje si¢ wysoka zdolno$cia do uchwy-
cenia zmian klinicznych [54] oraz rzetelnoscia i po-
wtarzalnoscia (ICC>0.75). Rozdzialy skali KOOS:
»aktywnosc¢ sportowa i rekreacyjna” oraz ,,jakos¢ zy-
cia” okazaly si¢ bardziej czute niz rozdziaty skali
WOMAC: ,,bol”, ,,sztywno$¢” 1 ,,czynno$¢” w bada-
niach u chorych po meniscektomiach, u ktérych
stwierdzono objawy radiologiczne choroby zwyrod-
nieniowej stawow [78]. Skala jest dostepna na stro-
nie internetowej http://www.koos.nu.

Adaptacja miedzykulturowa i jezykowa
intrumentow oceny klinicznej

Wraz ze zwigkszaniem sig liczby migdzynarodo-
wych i miedzykulturowych projektow naukowych,
wzroslo znacznie zapotrzebowanie na metody ba-
dawcze, ktore moglyby by¢ uzyte w roznych krajach,
jezykach i kulturach w celu poréwnywania wynikow.
Wigkszo$¢ opisanych wczesniej kwestionariuszy po-
wstala w krajach anglojezycznych [79], ale nawet
tam instrument pomiarowy nie zawsze moze znalez¢
swoje zastosowanie. Problemy ze zrozumieniem py-
tan kwestionariusza moga mie¢ na przyktad imigran-
ci, czgsto wychowani (i nadal zyjacy) w innej kultu-

rze 1 postugujacy si¢ innym aparatem pojgciowym,
czesto tez uzywajacy jezyka ojczystego badz specy-
ficznej, slangowej, odmiany jezyka nowego kraju.
Dobrze zaprojektowany kwestionariusz badania mu-
si wigc nie tylko by¢ dobrze przettumaczony, ale tak-
ze zrozumialy dla pacjentdw reprezentujacych od-
mienne Srodowisko [80]. I cho¢ roznice kulturowe
pomigdzy rdzennymi mieszkancami réznych krajow
europejskich 1 Ameryki Poéinocnej nie sa duze, to jed-
nak na tyle zauwazalne, ze cz¢sto znajduja swoje od-
zwierciedlenie w sposobie odpowiedzi na pytania
formularza. Wtasnie w celu dostosowania jezykowe-
go i kulturowego kazda z metod oceny powinna by¢
poddana specjalnej procedurze przygotowawczej

(Ryc. 1).

Stadium I. Tlumaczenie

Nalezy sporzadzi¢ co najmniej dwa niezalezne
od siebie tlumaczenia kwestionariusza z jezyka ory-
ginalu (na przyktad angielskiego) na jezyk kraju,
w ktorym kwestionariusz ma by¢ zastosowany [81].
Tlumaczenia takie powinny by¢ wykonane przez
osoby, ktorych jezykiem ojczystym jest jezyk docelo-
wy. Jeden z tlumaczy powinien by¢ poinformowany
o istocie procedury i winien mie¢ przygotowanie me-
dyczne. Drugie ttumaczenie ma by¢ dzielem osoby
bez wiedzy medycznej, ktorej blizszy jest punkt wi-
dzenia potencjalnego pacjenta [79].

Stadium II. Synteza Humaczen
W tym etapie porownuje si¢ obie przygotowane
wersje (tlumaczenia T1 1 T2) i oryginat. Stanowi to
podstawe do opracowania wersji syntetycznej (wer-
sja T12).

Stadium III. Thumaczenie wsteczne
Na podstawie wersji T12, ale bez podpierania si¢
tekstem oryginatu sporzadza si¢ dwa tlumaczenia
wsteczne na jezyk oryginatu. Powstate ttumaczenia
(BT1 i BT2) powinny by¢ dzietem ludzi, ktorych je-
zykiem ojczystym jest jezyk oryginatu. Obaj thuma-
cze nie powinni mie¢ przygotowania medycznego.

Stadium IV. Komisja ekspertow

Zespot, ktorego zadaniem jest sprawdzenie ada-
ptacji jezykowej i kulturowej powstajacego kwestio-
nariusza powinien sktadac si¢ z metodologa, lekarza,
jezykoznawcy oraz wszystkich ttumaczy. Prace ko-
misji maja doprowadzi¢ do porozumienia nad osta-
teczng tre$cig formularza. Wersja koncowa powinna
charakteryzowac sig:
(1) ekwiwalencja semantyczna (czy uzyte w kwestio-

nariuszu stowa maja to samo znaczenie? Czy nie

ma przeszkod gramatycznych w ttumaczeniu?),
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ttumaczenie wsteczne
ttumaczenie wsteczne wersji T12
powstanie dwéch ttumaczen BT1 i BT2

\4

Stadium IV
ocena komisji ekspertow
analiza powstatych ttumaczen
powstanie wersji wstepnej kwestionariusza

Vv

Stadium V
testowanie
n = 30~40

ocena zrozumienia pytan

4

Stadium VI
zatwierdzenie wersji ostatecznej
wprowadzenie kwestionariusza do badan

Stadium | Stage |
ttumaczenie translation
powstanie dwoch ttumaczeh: T11 T2 two translations: T1 i T2 into target language
Stadium |l Stage Il
synteza ttumaczen synthesis
potaczenie ttumaczen T11 T2 synthesis of T1i T2 into T12 version
powstanie wersji T12 .
Stage Il
Stadium Il back translation

back translation of T12
forming of two back translations: BT1iBT2

\4

Stage IV
expert committee review
review of translations, reaching consensus on
discrepancies, forming of pre-final version

\4

Stage V
testing
n = 30~40
assessment of understanding of item

\4

Stage VI
appraisal of the final version
introducing questionnaire into clinical practice

Ryc/ 1. Schemat przedstawiajacy etapy przygotowania i adaptacji jezykowej skali oceny klinicznej
Fig. 1. Stages in the preparation and linguistic adaptatino of a clinical assessment scale

(2) ekwiwalencja idiomatyczna (czy dobrane wyra-
zenia kolokwialne badz idiomatyczne sa wiasci-
wie przettumaczone?),

(3) ekwiwalencja doswiadczen (czy podczas wyko-
nywania opisanych w formularzu czynnos$ci
przedstawiciele innych nacji maja podobne do-
$wiadczenia wlasne? Dla przyktadu ,,robienie za-
kupoéw” w duzym amerykanskim domu towaro-
wym, mallu, w ktérym spedza si¢ czgsto wiele go-
dzin, jest czynnoS$cia znacznie rozniaca si¢ od ro-
bienia zakupdéw w zaprzyjaznionym sklepie na ro-
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gu gdzie§ we Wioszech czy Grecji), wreszcie

(4) ekwiwalencja konceptualna (czy wyrazenia, na-

wet poprawnie przettumaczone, maja taka sama
wymoweg w roznych krajach? Na przyktad wyra-
zenie: ,,czy widujesz rodzing tak czgsto jakby$
chcial?” ma zgota inne znaczenie w przypadku
zyjacej razem, wielopokoleniowej rodziny arab-
skiej 1 rozproszonej rodziny amerykanskiej) [80].
Testem witasciwym do okreslenia tatwosci zrozu-

mienia przygotowanej ankiety jest poddanie jej oce-
nie przez 12-13-letnie dziecko, z okoto 6-letniag umie-
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jetnoScia czytania. Dziecko takie reprezentuje bo-
wiem poziom referencyjny umiejgtnosci zrozumienia
tekstu przyjety jako poziom odniesienia przy tworze-
niu kwestionariuszy.

Stadium V. Testowanie wersji wstepnej
Przygotowana wersj¢ poddaje si¢ ocenie chorych.
Kazdy z badanych chorych (30-40 oséb) powinien
wypowiedzie¢ si¢ na temat zrozumiatosci tekstu.

Stadium VI. Zatwierdzenie wersji ostatecznej

Na podstawie wszystkich komentarzy sporzadza
si¢ wersj¢ ostateczng tekstu formularza. Nastepnie
nalezy sprawdzi¢ czy nowo powstaly kwestionariusz
spelnia zatozenia oryginalu w praktyce klinicznej.
Do tego celu shuzy proces oceny zdolnos$ci instru-
mentu badawczego do spetniania oczekiwanej funk-
cji. Przeprowadza si¢ w tym celu validation study
1 oceng test-retest. Dopiero pozytywne wyniki tej we-
ryfikacji pozwalaja na wprowadzenie metody do
uzytku w nowych warunkach jezykowych i/lub kul-
turowych [80].

Mimo, ze niektore instrumenty pomiarowe byly
juz w Polsce uzywane, to jednak zadna skala nie prze-
szta jak do tej pory pelnej procedury weryfikacyjne;.
Przygotowywana obecnie i sprawdzana (na etapie
badan klinicznych) skala KOOS jest wedlug naszej
wiedzy pierwsza, ktéra bedzie zweryfikowana we-
dlug przyjetych zasad. Jej stosowanie bedzie zatem
mozliwe bez narazenia si¢ na zarzut niewtasciwego
Czy nieuprawnionego uzywania.

PODSUMOWANIE

Liczba metod oceny stawu kolanowego, w tym
gléwnie metod oceny subiektywnej, systematycznie
ro$nie. Jest to spowodowane zardéwno wzrastajacym
zapotrzebowaniem na tego typu skale oceny klinicz-
nej i ich rosnacym znaczeniem, jak i faktem, ze wie-
le z przedstawionych (zwlaszcza starszych) instru-
mentéw pomiarowych znajduje waskie zastosowanie
(na przyktad jedynie u chorych z okre§lonymi choro-
bami lub w okreslonym wieku czy stopniu zaawanso-
wania wyczynu sportowego). Jakkolwiek duza liczba
istniejacych instrumentdow pomiarowych $wiadczy
o ich ogo6lnej niedoskonatosci, to jednak przynajmniej
kilka oméwionych powyzej skal oceny zastuguje na
uwagg szczegdlng i powinno by¢ uzywanych. Nieste-
ty, jak dotad znaczna wigkszo$¢ tych metod jest nie-
dostegpna w jezyku polskim.

Droga do poprawy tego stanu jest dostosowanie
jezykowe i kulturowe juz istniejacych na $wiecie in-
strumentow: tylko bowiem w ten sposéb mozna bg-
dzie przedstawi¢ wyniki badan w wersjach poréwny-

walnych z wynikami badan klinicznych z innych kra-
jow. W dzisiejszych czasach zastosowanie skal oce-
ny subiektywnej, czy to samodzielnie, czy to w sko-
jarzeniu z innymi metodami oceny, staje si¢ koniecz-
noscia.
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