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Вступ. Ревматоїдний артрит (РА) — це хроніч-
не автоімунне запальне захворювання, що є однією 
із значущих причин інвалідності та втрати працез-
датності населення різних країн [6]. РА уражує 
близько 0,2–1% населення світу і його поширеність 
невпинно зростає [16]. За даними дослідження 
Global Burden of Disease (GBD), у 2020 р. РА відміче-
но у 17,6 млн людей у всьому світі, що на 14,1% біль-
ше, ніж у 1990 р. GBD прогнозують, що до 2050 р. 
кількість хворих на РА зросте до 31,7 млн осіб [7]. 
В Україні поширеність РА становить 0,4%, а за-

гальна кількість хворих — близько 120 тис. [19]. 
Однією з провідних причин інвалідності, зниження 
якості життя та функціональних можливостей у па-
цієнтів з РА є біль [11]. Міжнародна асоціація з ви-
вчення болю визначає біль як неприємне сенсор-
не та емоційне переживання, пов’язане з фактич-
ним або потенційним пошкодженням тканин або 
схоже на нього [10]. Відповідно до моделі уникнен-
ня страху в осіб з наявним больовим синдромом 
формується хибне коло хронічної недієздатності та 
страждань через свої когнітивні, емоційні, поведін-
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АДАПТАЦІЯ ТА ВАЛІДИЗАЦІЯ 
УКРАЇНОМОВНОЇ ВЕРСІЇ 
«THE TAMPA SCALE 
OF KINESIOPHOBIA» (ТАМПСЬКА 
ШКАЛА КІНЕЗІОФОБІЇ) У ХВОРИХ 
НА РЕВМАТОЇДНИЙ АРТРИТ
Мета дослідження. Створення україномовної версії опитувальни-
ка Тампська шкала кінезіофобії (The Tampa Scale Of Kinesiophobia — 
TSK-11) та її крос-культурна адаптація з подальшою оцінкою валід-
ності у хворих на ревматоїдний артрит (РА). Матеріали й методи. 
Процедура перекладу та крос-культуральної адаптації опитувальника 
TSK-11 проводилася згідно зі стандартними рекомендаціями Guidelines 
for the process of cross-cultural adaptation of self- report measures. Об-
стежено 47 хворих із діагнозом РА відповідно до критеріїв Американ-
ського коледжу ревматології/Європейського альянсу ревматологіч-
них асоціацій (American college of rheumatology/European Alliance of 
Associations for Rheumatology — ACR/EULAR) (2010) і 21 особу конт-
рольної групи. Активність РА оцінювали за допомогою індексів Disease 
Activity Score-28 for Rheumatoid Arthritis (DAS28-ШОЕ), Simple Disease 
Activity Index (SDAI) та Rheumatoid Arthritis Clinical Disease Activity Index 
(CDAI), інтенсивність болю — за допомогою візуальної аналогової шкали 
(ВАШ), функціональну здатність — за Health Assessment Questionnaire 
(HAQ). Статистичний аналіз отриманих результатів проводили за до-
помогою методів варіаційної статистики у пакеті прикладних програм 
SPSS22 (©SPSS Inc.). Результати представлені у вигляді середньо-
го значення зі стандартним відхиленням (M±SD). Результати. Надій-
ність україномовної версії опитувальника TSK-11 оцінювали методом 
тест/ретест з інтервалом 7 днів у 41 хворого на РА. Результати проде-
монстрували високу надійність опитувальника TSK-11 — внутрішньо-
класовий коефіцієнт кореляції становив 0,917, коефіцієнт альфа-Крон-
баха — 0,917. Отримані результати опитування за TSK-11 у хворих 
на РА та практично здорових осіб показали статистично значимо вищі 
показники TSK-11 за загальною оцінкою у хворих на РА (31,3±6,7) по-
рівняно з практично здоровими особами групи контролю (22,2±5,0), 
p<0,0001, що свідчить про високий рівень кінезіо фобії у хворих на РА. 
Висновки. Створено україномовну версію опитувальника TSK-11 та 
проведено її крос-культуральну адаптацію та валідизацію. Україномов-
на версія опитувальника TSK-11 має достатній рівень надійності та ва-
лідності для подальшого використання в науковій та лікувальній прак-
тиці в україномовній популяції.

В Л А С Н І  С П О С Т Е Р Е Ж Е Н Н Я
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кові та функціональні реакції на біль [17]. За цієї мо-
делі будь-яка дія сприймається як загрозлива, і це 
може призвести до катастрофічних думок про те, 
що рух і фізична активність будуть тільки посилю-
вати біль та ймовірність травмування [3]. Одним 
із компонентів цієї моделі є кінезіофобія, при якій 
пацієнт відчуває надмірний, ірраціональний і ви-
снажливий страх перед фізичним рухом і діяльніс-
тю, зумов лений надмірною чутливістю і тривожним 
відчуттям посилення болю або ж травматизації [5]. 
І це формує негативне уявлення для збереження по-
ведінки уникнення рухів, що призводить до перед-
бачуваної фізичної недієздатності у таких осіб [2]. 
Поширеність кінезіофобії коливається у межах 51–
72% у пацієнтів із хронічним болем [5]. На відміну 
від інших фобій, коли люди зазвичай усвідомлюють 
ірраціональність свого страху, у людей з кінезіофо-
бією захисна реакція виявляється у вигляді мало-
рухливості, зниження фізичної активності або ж її 
відсутності [13]. Існує зв’язок кінезіофобії з інтен-
сивністю болю та втратою працездатності у людей 
із хронічним болем [5]. Тому досить важливими 
є своєчасне виявлення кінезіофобії та вплив на її 
сприйняття, оскільки відсутність фізичної активнос-
ті у пацієнтів із захворюванням суглобів може при-
звести до незворотних наслідків [5, 13, 15]. Оцін-
ка кінезіофібії визначається за загальновідомим 
опитувальником Тампська шкала кінезіофобії (The 
Tampa Scale of Kinesiophobia — TSK). TSK спочат-
ку використовувалася для кількісної оцінки стра-
ху руху або (повторної) травми у пацієнтів із хро-
нічним болем у попереку. Згодом її застосування 
поширилося на пацієнтів із фіброміалгією, болем 
у шиї, нижніх кінцівках, скронево-нижньощелеп-
ному суглобі [8]. Перша версія TSK являє собою 
опитувальник із 17 пунктів [9]. У 2005 р. оригіналь-
ну версію TSK було переглянуто і шляхом усунення 
питань з поганою психометричною ефективністю 
створено скорочену версію з 11 пунктів (TSK-11). 
TSK-11 оцінюється за 4-бальною шкалою Лайкер-
та з варіантами відповідей від 1 (зовсім не згоден) 
до 4 (повністю згоден). Загальна оцінка TSK-11 ко-
ливається від 11 до 44, причому більші бали вказу-
ють на зростаючий ступінь кінезіофобії [18].

Опитувальник перекладений багатьма мовами 
світу, однак україномовної версії досі не було.

Наше дослідження включало створення україно-
мовної версії опитувальника TSK-11 шляхом пере-
кладу та крос-культурної адаптації з подальшою 
оцінкою його валідності у хворих на РА.

Мета дослідження: створення україномовної 
версії опитувальника TSK-11 та її крос-культурна 
адаптація з подальшою оцінкою валідності у хво-
рих на РА.

МАТЕРІАЛИ Й МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ
Переклад
Згоду на переклад і валідизацію опитувальни-

ка TSK-11 в Україні з його подальшим використан-
ням отримано від одного з авторів опитувальника 
S.R. Woby.

Процедура перекладу та крос-культуральної 
адаптації опитувальника TSK-11 проводилася згід-
но зі стандартними рекомендаціями Guidelines 
for the process of cross-cultural adaptation of self- 
report measures [4].

Два незалежні перекладачі здійснювали пере-
клад оригінальної версії TSK-11 українською мо-
вою, після чого було створено об’єднану синтезо-
вану україномовну версію.

Наступним кроком був зворотний переклад TSK-
11 з української мови англійською двома перекла-
дачами, носіями англійської мови, які були засліпле-
ними щодо англомовної оригінальної версії.

Отримавши усі варіанти перекладів TSK-11, гру-
па експертів, до якої входили фахівці в галузі охо-
рони здоров’я, незалежні перекладачі, переклада-
чі рідною мовою, англійською та методист-філолог, 
проаналізувала результати перекладу оригіналь-
ного опитувальника та узгодила його префінальну 
україномовну версію.

Заключним етапом було тестування префіналь-
ної версії TSK-11 у хворих на РА, враховуючи їх вік, 
стать, тривалість захворювання, професійну ді-
яльність та рівень освіти. По завершенню заповне-
ння TSK-11 кожна його складова була обговорена 
з пацієнтом, щоб перевірити, чи кожен пункт був 
повністю зрозумілим, чи не виникло жодних труд-
нощів, суперечливих запитань під час заповнення 
опитувальника.

Учасники дослідження
У дослідженні взяли участь пацієнти зі вста-

новленим діагнозом РА, відповідно до критері-
їв Американського коледжу ревматології/Євро-
пейського альянсу ревматологічних асоціацій 
(American college of rheumatology/European Alliance 
of Associations for Rheumatology — ACR/EULAR) 
(2010), які знаходилися на стаціонарному лікуван-
ні у Високоспеціалізованому центрі ревматології, 
остеопорозу та біологічної терапії КНП «Вінницька 
обласна клінічна лікарня ім. М.І. Пирогова Вінниць-
кої обласної ради». Ознайомившись з метою дослі-
дження, усі пацієнти підписали інформовану згоду 
щодо участі в ньому. В якості контролю обстежено 
21 особу без РА чи інших захворювань з ознаками 
больового синдрому.

Активність РА оцінювали за допомогою індек-
сів Disease Activity Score-28 for Rheumatoid Arthritis 
(DAS28-ШОЕ) [14], Simple Disease Activity Index 
(SDAI) [12] та Rheumatoid Arthritis Clinical Disease 
Activity Index (CDAI) [1]. Функціональну здатність 
пацієнтів оцінювали за опитувальником Health 
Assessment Questionnaire-Disability Index (HAQ-DI). 
Інтенсивність больового синдрому оцінювали за ві-
зуально-аналоговою шкалою (ВАШ).

Статистичний аналіз
Статистичний аналіз отриманих результатів про-

водився за допомогою методів варіаційної статисти-
ки у пакеті прикладних програм SPSS22 (©SPSS Inc.).

Надійність україномовної версії опитувальни-
ка TSK-11 оцінювалася у 41 пацієнта з інтервалом 
у 7 днів. Для оцінки внутрішньої узгодженості TSK-
11 використовувався коефіцієнт альфа-Кронбаха. 

В Л А С Н І  С П О С Т Е Р Е Ж Е Н Н Я
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Для визначення відтворюваності TSK-11 було ви-
значено внутрішньокласовий коефіцієнт кореляції.

Результати представлені у вигляді середньо-
го значення зі стандартним відхиленням (M±SD).

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
Всього було обстежено 47 пацієнтів з РА (жін-

ки — 68%, чоловіки — 32%). Усі хворі самостійно від-
повідали на запитання опитувальника. Усі питання 
для них були зрозумілими та коректними.

Клініко-демографічна характеристика хворих 
свідчить (табл. 1), що середній вік хворих становив 
46,1±8,4 року, а тривалість захворювання в серед-
ньому 8±8,2 року. Частота інвалідності з приводу 
основного захворювання у опитаних пацієнтів ста-
новила 43% (20 пацієнтів). У обстежених виявлено 
помірні та значні порушення функції суглобів (60 та 
17% відповідно), у решти пацієнтів — легкі порушен-
ня функції суглобів.

Активність захворювання визначалася за DAS28-
ШОЕ, CDAI та SDAI. За результатами DAS28-ШОЕ 
висока активність РА (DAS28-ШОЕ >5,1) зареєстро-
вана у 45% хворих, помірна активність (3,2–5,1) — 
у 53%, а низька активність (<3,2) — у 2%. За по-
казниками CDAI та SDAI у більшості пацієнтів вияв-
лена висока активність захворювання (32,1±8,6 та 
35,4±8,8 відповідно).

Порушення функціональної здатності в обсте-
жених пацієнтів за індексом HAQ-DI в середньому 
становило 1,2±0,7. Легкі функціональні порушен-
ня (HAQ-DI до 1) виявлені у 36% пацієнтів, помір-
ні (HAQ-DI від 1 до 2) — у 45%, тяжкі (HAQ-DI біль-
ше 2) — у 19%.

Ми проаналізували складові опитувальника 
TSK-11. Середні значення, стандартні відхилен-
ня та кореляційні зв’язки показані в табл. 2. Вста-
новлено, що середні значення показників TSK-11 
(тест) відповідали середнім значенням показни-
ка TSK-11 (ретест). За допомогою кореляційного 
аналізу встановлено прямий зв’язок між усіма скла-
довими опитувальника TSK-11. Середнє значення 
фінальних показників для TSK-11 (тест) станови-
ло 32,3±7,6, TSK-11 (ретест) — 31,1±6,3, кореля-
ція Пірсона — 0,794.

Валідність опитувальника визначалася встанов-
ленням зв’язків фінальних показників TSK-11 з ві-
ком, тривалістю захворювання, показниками актив-
ності захворювання та HAQ-DI (табл. 3).

Аналіз надійності опитувальника TSK-11 за під-
рахунком коефіцієнта альфа-Кронбаха, що стано-
вив 0,917, з урахуванням внутрішньокласового ко-
ефіцієнта кореляції підтвердив внутрішню узгодже-
ність україномовної версії цього опитувальника. 

Таблиця 1
Клініко-демографічна характеристика хворих на РА

Характеристика
Хворі на РА 

(n=47), 
n (%)

Стать: жінки
чоловіки n (%) 32 (68)

15 (32)
Вік, років M±SD 46,1±8,4
Тривалість захворювання, років M±SD 8,0±8,2
Інвалідність: є
немає

n (%) 20 (43)
27 (57)

Ro-гр. стадія:
І
ІІ
ІІІ
ІV

n (%)
6 (13)

26 (55)
13 (28)

2 (4)
ПФС:
І
ІІ
ІІІ

n (%) 11 (23)
28 (60)
8 (17)

ШОЕ M±SD 23,2±15,3
ВАШ болю (пацієнт) M±SD 7,1±2,2
Активність захворювання за DAS28-ШОЕ:
низька
помірна
висока

M±SD

n (%)

5,1±0,9
1 (2)

25 (53)
21 (45)

Активність захворювання за SDAI:
помірна
висока

M±SD

n (%)

35,4±8,8
9(19)

38 (81)
Активність захворювання за CDAI:
помірна
висока

M±SD

n (%)

32,1±8,6
6 (13)

41 (87)
Функціональні порушення за HAQ-DI:
Легкі порушення
Помірні порушення
Тяжкі порушення

M±SD

n (%)

1,2 ±0,7
17 (36)
21 (45)
9 (19)

Примітки: ПФС — порушення функції суглобів.

Таблиця 2
Надійність TSK-11 тесту-ретесту у хворих на PA (n=41)

Питання Тест
M±SD

Ретест
M±SD

Кореляція Пірсона 
(тест-ретест)

1 Я боюся, що можу травмуватися, якщо буду займатися спортом 3,1±0,8 2,9±0,8 0,893**
2 Якби я спробував це подолати, мій біль міг би посилитись 3,2±0,8 3,1±0,8 0,899**
3 Відчуття мого тіла говорить мені про щось небезпечне 3,4±0,9 3,1±0,9 0,838**
4 Люди не сприймають мій стан здоров’я достатньо серйозно 3,0±0,7 3,0±0,7 0,742**
5 Нещасний випадок поставив під загрозу стан мого здоров’я до кінця життя 3,4±1,0 3,0±0,9 0,883**
6 Біль завжди означає, що я травмував своє тіло 2,3±0,7 2,5±0,6 0,759**
7 Найпростіше, що я можу зробити, щоб запобігти посиленню болю, — це не робити жодних 

непотрібних рухів
2,5±0,6 2,6±0,6 0,765**

8 Я б не відчував такого сильного болю, якби в моєму тілі не відбувалося щось потенційно не-
безпечне

2,4±0,6 2,5±0,6 0,327*

9 Біль підказує мені, коли потрібно припинити вправи, щоб не травмувати себе 3,0±0,8 3,2±0,7 0,842**
10 Я не можу робити все те, що роблять здорові люди, тому що мені дуже легко отримати 

травму
3,0±0,8 3,0±0,7 0,920**

11 Ніхто не повинен займатися фізичними вправами, коли відчуває біль 2,3±0,8 2,4±0,8 0,741**
12 TSK-11 (Всього) 32,3±7,6 31,1±6,3 0,794**

Примітки: **p<0,01; *p<0,05.
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Для оцінки відтворюваності TSK-11 використано 
тест-ретест непараметричний кореляційний ана-
ліз за Спірманом, який засвідчив наявність пар-
ної кореляції із p<0,01; rSpearman для TSK-11 стано-
вив 0,886 (табл. 4).

Отримані нами результати опитування за TSK-
11 у хворих на РА та практично здорових осіб по-
казали статистично значимо вищі показники TSK-
11 за загальною оцінкою у хворих на РА (31,3±6,7) 
порівняно із практично здоровими особами групи 
контролю (22,2±5,0), p<0,0001, що свідчить про ви-
сокий рівень кінезіофобії у хворих на РА.

ВИСНОВКИ
Створено україномовну версію опитувальника 

TSK-11 та проведено її крос-культуральну адапта-
цію та валідизацію. Україномовна версія опитуваль-
ника TSK-11 має достатній рівень надійності та ва-
лідності для подальшого використання в науковій 
та лікувальній практиці в україномовній популяції.

Україномовна версія TSK-11 додається.

ШКАЛА КІНЕЗІОФОБІЇ ТАМПА
Це перелік фраз, які інші пацієнти використову-

вали, щоб описати свій стан. Будь ласка, відміть-
те число, яке найкраще описує ваше ставлення 
до кожного твердження.

1 = категорично не погоджуюся | 2 = не пого-
джуюся | 3 = погоджуюся | 4 = цілком погоджуюся.

Я боюся, що можу травмуватися, якщо буду займа-
тися спортом 1 2 3 4

Якби я спробував це подолати, мій біль міг би по-
силитися 1 2 3 4

Відчуття мого тіла говорить мені про щось небез-
печне 1 2 3 4

Люди не сприймають мій стан здоров’я достатньо 
серйозно 1 2 3 4

Нещасний випадок поставив під загрозу стан мого 
здоров’я до кінця життя 1 2 3 4

Біль завжди означає, що я травмував своє тіло 1 2 3 4
Найпростіше, що я можу зробити, щоб запобігти по-
силенню болю, — це не робити жодних непотріб-
них рухів

1 2 3 4

Я б не відчував такого сильного болю, якби в моєму 
тілі не відбувалося щось потенційно небезпечне 1 2 3 4

Біль підказує мені, коли потрібно припинити вправи, 
щоб не травмувати себе 1 2 3 4

Я не можу робити все те, що роблять здорові люди, 
тому що мені дуже легко отримати травму 1 2 3 4

Ніхто не повинен займатися фізичними вправами, 
коли відчуває біль 1 2 3 4
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Таблиця 3
Зв’язок TSK-11 із клініко-демографічними показниками 

та активністю захворювання у хворих на РА

Показник rPirson P
Вік 0,496 <0,01
Тривалість захворювання 0,181 NS
ШОЕ 0,221 NS
ВАШ (пацієнт) 0,470 <0,01
SDAI 0,654 <0,01
CDAI 0,583 <0,01
DAS28-ШОЕ 0,499 <0,01
HAQ-DI 0,691 <0,01

Примітки: rPirson — коефіцієнт кореляції Пірсона.

Таблиця 4
Аналіз надійності та чутливості TSK-11

Надійність Альфа-Кронбаха 0,917
ВКК 0,917 (95% ДІ 0,877–0,948)

Чутливість rSpearman 0,886**
**P 0,01

Примітки: rSpearman — коефіцієнт кореляції Спірмана; ВКК — внутрішньо
класовий коефіцієнт кореляції.
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ADAPTATION AND VALIDATION 
OF THE TAMPA SCALE OF KINESIOPHOBIA 
IN PATIENTS WITH RHEUMATOID 
ARTHRITIS
V.O. Bombela, O.O. Belov, Y.L. Shkarivskyy, 

R.V. Trachuk, M.A. Stanislavchuk

National Pirogov Memorial Medical University, 
Vinnytsya

Abstract. The aim of the study: to create a Ukrai-
nian-language version of the TSK-11, translation 
and cross-cultural adaptation with subsequent as-
sessment of its validity in patients with RA. Meth-
ods and materials. Translation and cross-cultur-
al adaptation of TSK-11 were carried out accord-
ing to the standard Guidelines for the process of 
cross-cultural adaptation of self-report measures. 
47 patients diagnosed with RA according to ACR/

EULAR (2010) criteria and 21 control group pa-
tients were involved in the study. To evaluate dis-
ease activity, we used the Disease Activity Score-28 
(DAS28-ШОЕ), the Simple Disease Activity Index 
(SDAI), the Clinical Disease Activity Index (CDAI). 
Pain intensity was assessed by Visual Analog Scale 
(VAS). Physical function assessed by Health As-
sessment Questionnaire (HAQ). Statistical analy-
sis of the results was performed using the meth-
ods of variation statistics in the application package 
SPSS22 (© SPSS Inc.). The results are presented 
as the mean value with standard deviation (M ± SD). 
Results. The reliability of the Ukrainian-language 
version of the TSK-11 was evaluated by a «test-re-
test» with an interval of 7 days in 41 patients with 
RA. The obtained data demonstrated the high reli-
ability of the CSI questionnaire — intraclass corre-
lation coefficient was 0,917, and the L. Cronbach’s 
alpha coefficient was 0,917. The results of the TSK-
11 survey in patients with RA and healthy individuals 
showed statistically significantly higher indicators 
of TSK-11 according to the overall score in patients 
with RA (31,3±6,7) compared to healthy individuals 
of the control group (22,2±5,0), p<0,0001, which 
indicates a high level of kinesiophobia in patients 
with RA. Conclusions. A Ukrainian-language ver-
sion of the TSK-11 was created and its cross-cultur-
al adaptation and validation performed for further 
use in the Ukrainian-speaking population.

Key words: rheumatoid arthritis, kinesiophobia, 
fear, pain, The Tampa Scale of Kinesiophobia, 
functional disorders, disability.
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