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Klinimetryczne metody oceny chorych po udarach mézgu
w planowaniu rehabilitacji w populacji oséb dorostych

Clinimetric methods of assessing patients after stroke in planning rehabilitation

in adult population
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Planowanie procesu usprawniania u pacjentéow z deficytami
neurologicznymi wymaga doktadnego zbadania chorego i ustalenia punktu
wyjscia, ktory staje sie odniesieniem dla uzyskanych efektéw terapii. Ich
wiasciwa ocena zalezy od rodzaju i czutosci uzytych narzedzi. Zadaniem
metod klinimetrycznych jest dokonanie pomiaréw stanu funkcjonalnego
jak i jakosci zycia pacjentéw w réznych jednostkach chorobowych, jednak
najwieksza zasadno$¢ stosowania tego rodzaju oceny w odniesieniu
do stanu zdrowia wystepuje w przypadku pacjentéw z chorobami
neurologicznymi, do ktérych zaliczajg sie chorzy po przebytym udarze
mozgu. Klinimetria, w przeciwienstwie do metod diagnostyki obrazowe;j,
zajmuje sie oceng utraty stopnia funkcjonalnosci, a nie pomiarem
wielko$ci zmienionego chorobowo obszaru mozgu. Oczywiscie wielko$c
i miejsce uszkodzonego obszaru CUN moze prognozowa¢ co do
obecnego i pozniejszego stanu klinicznego pacjenta, to jednak badania
funkcjonalne oraz jakosci Zycia majg dla pacjenta najwigksza warto$c
kliniczna. Stosowanie wspomnianych metod ma ogromne znaczenie
dla optymalnego planowania procesu terapeutycznego. Klinimetria daje
mozliwo$¢ oceny prowadzonego leczenia, na podstawie ktérej mozliwe
jest wprowadzanie modyfikacji przyjetego programu leczenia, a takze
ostateczna ocena efektéw przeprowadzonej terapii.

Celem pracy jest prezentacja najczesciej stosowanych metod
klinimetrycznych u chorych po przebytych udarach mézgu, dzigki ktorym
mozna opracowywac plany usprawniania pacjentow, a takze wprowadzaé¢
zmiany i modyfikacje programu leczenia rehabilitacyjnego.

Stowa kluczowe: klinimetria, udary mézqu, rehabilitacja, diagnostyka
funkcjonalna

Planning the rehabilitation process for patients with neurological deficits
requires a thorough examination of the patient and determination
of the therapy starting point as a reference for the obtained therapy
effects. Their proper evaluation depends on the type and sensitivity of
the used tools. The task of the clinimetric methods is to measure the
functional status and quality of life of patients in different diseases but
the greatest merits of its application in relation to the health condition
occurs in patients with neurological diseases, which include patients
after stroke. Clinimetrics, in contrast to the methods of diagnostic
imaging, is the evaluation of the degree of function loss rather than the
measurement of the size of the affected brain area. Of course, the size
and location of the damaged area of the central nervous system can
help to predict the current and the future clinical status of the patient,
however, functional testing and quality of life have the greatest clinical
value for the patient. The use of these methods is of great importance
for the optimal planning of the therapeutic process. Clinimetrics enables
the therapy evaluation, which makes it possible to make modifications
in the approved treatment program, as well as the final assessment of
the effects of the treatment.

The aim of this paper is to present the most commonly used clinimetric
methods in patients with a history of a stroke, to help develop plans to
improve the patients, as well as introduce changes and modifications to
the rehabilitation program.
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Wprowadzenie

Udar mézgu, wg WHO, to zespdt kliniczny
charakteryzujacy si¢ naglym wystapieniem objawow
ogniskowych lub uogélnionych zaburzen czynnosci
mozgu, ktére utrzymuja si¢ dtuzej niz 24-godziny i nie
maja innej przyczyny, niz naczyniowa [ 1].

Udary moézgu stanowig bardzo istotny problem
medyczny, jak réwniez spoteczny, gdyz sa jedna

z gléwnych przyczyn ciezkiej i przewleklej niepetno-
sprawnosci, a nawet $mierci [2]. Dane szacunkowe
wskazuja, ze udary moézgu rocznie na $wiecie dotykaja
15 mln oséb, przy czym okoto 1/3 z nich umiera.
Wsrdd przyezyn zgondéw udary mézgu znajduja sie na
trzecim miejscu, zaraz po schorzeniach uktadu kraze-
nia i chorobach nowotworowych [ 3]. Udar mézgu jest
jedna z najczestszych przyczyn niepelnosprawnosci,
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a takze Smierci, w populacji dorostych [4]. Zdecy-
dowana wigkszo$¢ udaréw, bo az 85%, powstaje na
podtozu niedokrwiennym spowodowanym zakrzepem
lub zatorem; pozostata czes¢ stanowia udary krwo-
toczne, ktorych przyczyng jest uszkodzenie $ciany
naczynia [2].

Klasyczne badanie kliniczne ma na celu spraw-
dzenie skuteczno$ci interwencji medycznej za pomoca
mierzalnych zmiennych fizjologicznych, chociazby
takich jak glikemia lub ci$nienie tetnicze krwi. Ponie-
waz udary moézgu stanowig wiodaca globalng przy-
czyne niepetnosprawnosci wérdd dorostych, waznym
czynnikiem dla kazdej interwencji w ich przypadku
jest wykonanie badania funkcjonalnego okreslajacego
zakres utraconych funkcji motorycznych, czemu stuzy
klinimetria [ 5].

Poczatki klinimetrii przypadaja na lata 80. ubie-
glego wieku, kiedy to zaczeto stosowaé skale dajace
mozliwo$¢ oceny stopnia uszkodzenia centralnego
uktadu nerwowego (CUN) u pacjentéw po przebytych
udarach mézgu. Pierwotnie klinimetria opierata si¢
wylacznie na skalach punktowych. Aktualnie stosowa-
nych jest kilka rodzajéw skal umozliwiajacych ocene
uszkodzen, funkcji, a takze jakosci zycia stuzacych dla
jak najlepszej oceny stanu chorego.

ZYozonos¢ objawoéw choroby, stanowiacych pod-
stawe diagnostyki udaréw moézgu oraz ich nastepstw
powoduje, ze brak jest mozliwosci stworzenia uni-
wersalnej skali, ktora w zatozeniach powinna spet-
nia¢ nast¢pujace kryteria: proste wykonanie, duza
powtarzalnos¢, wysoka czutos¢, a przede wszystkim
skuteczno$é w wykazywaniu zmian stanu zdrowia
w kolejnych badaniach [6, 7].

W przegladzie tym przedstawione zostang naj-
czesciej stosowane skale do oceny pacjentéow po udarze
mozgu.

Dla oceny stanu chorych z chorobami neurolo-
gicznymi stosuje si¢ skale, ktore dzieli si¢ na: skale
uszkodzen, skale funkcjonalne i skale oceniajace
jakos¢ zycia [ 8, 9].

Do najczesciej stosowanych skal uszkodzen
zalicza sie: skale Glasgow (Glasgow Coma Scale),
skale Mathew (Mathew Scale) oraz Skandynawska
Skale Udaréw (Scandinavian Neurological Stroke Scale
- SSS).

Wsréd najezesciej stosowanych skal funkcjo-
nalnych znajduja si¢: wskaznik Barthel, Skala Katza
ADL (Activities of Daily Living), Pomiar Niezalezno-
$ci Funkcjonalnej (Functional Independence Measure
— FIM) oraz wskaznik funkcjonalny Repty.

Stosowane skale jakosci zycia to: krotki 36-
punktowy przeglad zdrowia (Medical Outcome Study
36-Item Short-Form Health Survey — SF-36), EQ-5D,
Wskaznik Jakosci Zycia (Quality of Life Index—QLI),

Profil Wplywu Choroby (Sickness Impact Profile—SIP)
oraz Profil Zdrowia Nottingham (Nottingham Health
Profile— NHP) [6].

Cel pracy

Prezentacja metod klinimetrycznych stosowanych
u chorych po udarach mézgu, dzigki ktérym mozna
opracowywac plany usprawniania pacjentow, a takze
wprowadza¢ zmiany i modyfikacje programu leczenia
rehabilitacyjnego.

Skale uszkodzen

Skala Glasgow (Glasgow Coma Scale), powstata
jako narzedzie kliniczne do oceny stanu $wiadomosci
chorych po uszkodzeniach mézgu. Jest jedng z najprost-
szych 1 najpowszechniej uzywanych skal medycznych
na $wiecie. Skala Glasgow jest sumg wynikéw badania
w trzech kategoriach: otwieranie oczu, kontakt stowny
i reakcja ruchowa. Maksymalna do uzyskania ilos¢
punktéw wynosi 15. Im wyzsza punktacja, tym lepszy
stan funkcjonalny pacjenta. llos¢ punktéw pomiedzy
14-15 wskazuje, ze chory ma zachowang przytomnos¢
z obnizong reaktywnoscia, 11-13 punktéow wskazuje,
ze chory jest pétprzytomny, 5-7 wskazuje na nieprzy-
tomno$¢ umiarkowang, a 3-4 punkty na nieprzytom-
nos¢ gteboka, odmézdzenie [21].

Skala Mathew (Mathew Scale), jest skalg iloSciowo
oceniajaca deficyt stanu neurologicznego pacjenta,
w ktorej zawarto takze komponenty odnoszace sig
do niepelnosprawnosci poudarowej. W skali tej oce-
nie poddawane sg takie elementy stanu klinicznego
pacjenta, jak: poziom $§wiadomosci, ruchy gatek ocz-
nych, wykonywanie prostych polecen, odpowiedzi na
krotkie pytania, porazenie nerwu twarzowego, sita
migséni konczyn gornych i dolnych, zaburzenia czu-
cia oraz reakcje na bodzce zewnetrzne. Maksymalna
mozliwa do uzyskania liczba punktéw wynosi 100.
Im wyzsza ich warto$¢, tym lepszy stan funkcjonalny
pacjenta [22].

Skandynawska Skala Udaréw (Scandinavian
Neurological Stroke Scale — SSS), Skala ta umozliwia
dokonanie wstepnej oceny pacjenta, gdzie ocenie
poddawane s3 nast¢pujace parametry: ocena stanu
przytomnosci, ruchy gatek ocznych oraz niedowtady.
SSS umozliwia takze oceng funkcjonowania pacjenta
w dtuzszych okresach hospitalizaciji i jest prawdopo-
dobnie jedyna skala, ktéra umozliwia osobng oceng
krotko- i dtugoterminowego stanu pacjenta po udarze
mozgu. Skala SSS zlozona jest z dwoch czesci: po-
czatkowej prognostycznej i funkcjonalnej dtugoter-
minowej [20]. Maksymalna, mozliwa do uzyskania
liczba punktéw w przypadku czesci prognostycznej
wynosi 22, a w przypadku czgsci funkcjonalnej dtu-
goterminowej — 48. Im wyzsza punktacja tym lepszy
stan funkcjonalny pacjenta.
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Skale sprawnosci funkcjonalnej

Skala Barthel — zostata opublikowana w 1965 roku
przez Doroty Barthel. Wskaznik Barthel jest jednym
z najczesciej uzywanych narzedzi stuzacym do oceny
czynno$ci dnia codziennego. Ocenie poddawanych
jest dziesie¢ podstawowych czynnosci zyciowych,
takich jak: higiena osobista, spozywanie positkow,
korzystanie z toalety, zmiana pozycji i przemieszczanie
sig, ubieranie si¢ i kontrola zwieraczy. Maksymalna,
mozliwa do uzyskania liczba punktéw wynosi 100.
Kiedy pacjent otrzymuje 86-100 punktéw jego stan
oceniany jest jako lekki; przy 21-85 punktach stan
chorego oceniany jest na ci¢zki, natomiast przy 0-20
punktach jako bardzo ciezki [ 10].

Nieco mniej doktadnym narzedziem jest Skala
Katza ADL stuzaca do oceny szeSciu podstawowych
czynnosci zyciowych takich, jak: spozywanie positkow,
ubieranie sig, kontrola wyprézniania z podziatem
na oddawanie stolca i moczu, korzystanie z toalety
oraz mobilnos¢ pacjenta w warunkach domowych.
Maksymalnie pacjent moze uzyskaé¢ 6 punktéw, co
$wiadczy o w pelni zachowanych i kontrolowanych
czynnosciach. Uzyskanie przez pacjenta 4 punktow
$wiadczy o Srednim stopniu uposledzenia czynnosci,
natomiast od 2 punktéw w dét przemawia za cigzkim
uposledzeniem czynnosciowym [11, 12].

Znacznie doktadniejsza w ocenie czynnosci dnia
codziennego jest Skala FIM. Na skale ta sktada si¢ ocena
18 czynnosci dnia codziennego w zakresie: samoobstu-
gi, kontroli oprézniania, mobilnosci, kontaktowania
sig, a takze Swiadomosci spotecznej. Sposéb wykony-
wania poszczegdlnych czynnosci oceniany jest w skali
7-punktowej, gdzie 1 oznacza catkowita zaleznosc,
a 7 catkowitg niezaleznos¢ od oséb trzecich [13].

Wskaznik Funkcjonalny Repty jest zmodyfikowa-
ng wersja skali FIM, w ktérej pominigto trzy pytania
dotyczace swiadomosci spolecznej. Modyfikacja po-
nadto polegata na wykluczeniu z oceny poszczegol-
nych czynnosci punktow: 2,416 [13].

Skale jakosci zycia

SF-36 jest metodg oceny zdrowia chorych w réz-
nym stopniu zaawansowania choroby; a takze metoda
stuzgcg do oceny skutecznosei prowadzonego leczenia
i moze by¢ stosowany w réznych jednostkach choro-
bowych [14]. Skala ztozona jest z 36 pytan podzielo-
nych na osiem kategorii, w ktorych ocenie podlegaja:
funkcjonowanie fizyczne, ograniczenia fizyczne, bol,
ogblny stan zdrowia, witalnos¢, funkcjonowanie
spoteczne, ograniczenia pelnienia dotychczasowej
roli wynikajace z zaburzen emocjonalnych i zdrowie
psychiczne.

Skala EQ-5D (Euro Quality of Life) umozliwia
ocene jakosci zycia chorych uwzgledniajac zaledwie

5 kategorii, dotyczacych nastepujacych dziedzin zycia:
aktywnosci fizycznej, samoobstugi, bolu, codziennych
zaje¢ 1 stanu emocjonalnego. Odpowiedzi wskazuja
na: brak probleméw (1), srednie problemy (2), duze
problemy (3). Mniejsza liczba punktéw uzyskanych
przez pacjenta $wiadczy o mniej nasilonych zaburze-
niach i lepszej jakosci zycia [ 15, 18].

Wskaznik Jakosci Zycia QLI zostat opublikowany
w 1984 roku jako uniwersalne narzedzie oceny jakosci
zycia u pacjentéw z deficytami neurologicznymi. Wer-
sja przystosowana dla chorych po udarze mézgu zostata
opracowana przez Jaracz [17, 19]. QLI odnosi si¢ do
subiektywnych wskaznikéw jakosci zycia z przestrzeni
jednego tygodnia poprzedzajacego zebranie danych.

Kwestionariusz sktada si¢ z dwoch czesci. Pierwsza
cze$¢ stuzy do oceny aktywnosci fizycznej oraz ogdlnego
poczucia zdrowia, w ktorej pacjent wyraza satysfakcje
z poszczegdlnych obszaréw swojego zycia, natomiast
w czeSci drugiej pacjent poddaje ocenie wazno$¢ po-
szczegOlnych sfer swojego zycia. Dzigki QLI mozliwa jest
ocena jakosci zycia pacjentéw w czterech kategoriach:
zdrowia i funkcjonowania, sytuacji socjoekonomicznej,
rodzinnej, a takze duchowo/psychologiczne;.

Profil Wptywu Choroby SIP jest bardzo uniwer-
salnym narzedziem i zarazem bardzo czasochtonnym.
Skala SIP-136, zawiera 136 pytan dotyczacych ogdl-
nego stanu zdrowia chorego, ktére zgrupowane sa
w 12 kategoriach. Maksymalna liczba punktéw, ktéra
moze uzyskaé pacjent, wynosi 100 lecz im wigksza jest
liczba punktdw, tym gorsza jest ocena jakosci zycia.

W 1997 roku zostata opublikowana przez Van
Stratena i wsp. 30-punktowa wersja skali SIP zaadap-
towana specjalnie dla udaru mézgu (Stroke Adapted
30-Item Version of the Sickness Impact Profile S.A.-SIP
30) [16].

Van Straten i wsp. wybrali 30 pytan sposrod 136
pytan Sickness Impact Profile, ktére uznali za naj-
bardziej adekwatne dla udaru mézgu. Skala S.A.-SIP
30 zawiera 30 pytan nalezacych do o§miu kategorii
(0 4 mniej niz w petnej wersji SIP). Sa to: samoobstu-
ga, (higiena osobista, przemieszczanie sig, ubieranie),
stosunki mi¢dzyludzkie (mobilno$¢ komunikacja),
stan emocjonalny, dbatos¢ o gospodarstwo domowe,
koncentracja uwagi i poruszanie sig.

Kwestionariusz NHP funkcjonuje od 1986 roku
i ztozony jest z dwoch czesci, na ktore sktada sie
45 pytan. Pierwsza czg$¢ zawiera 38 pytan dotycza-
cych takich kategorii, jak: bdl, energia, sen, reakcje
emocjonalne, fizyczna ruchliwos¢, spoteczna izolacja.
Z kolei w drugiej cze$ci umieszczonych jest 7 pytan
dotyczacych sposobu spedzania czasu, aw tym: zatrud-
nienia, zycia spotecznego, prac domowych, zwigzkdéw
osobistych, sposobu spedzania wolnego czasu, a takze
zainteresowan i hobby [18].
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Najnizsza ocena jakosci zycia zwigzana jest
z uzyskaniem maksymalnej liczby punktéw, ktérych
w obydwu cze$ciach mozna otrzymac 100. Skala ta
nie uwzglednia pozytywnych aspektow zycia chorego
ikoncentruje si¢ wytacznie na negatywnych aspektach
jego zycia.

Omoéwienie

Rozwéjnowych technologii sprawia, ze udary moz-
gumoga by¢ diagnozowane za pomocg wielu urzgdzen,
jak i prostych testow funkcjonalnych. Diagnostyka
obrazowa, w tym tomografia komputerowa i rezonans
magnetyczny, umozliwiajg graficzne przedstawienie
objetych uszkodzeniem obszaréw mozgu, jego rozle-
glosci a takze umiejscowienia. Gléwna zaleta metod
obrazowych polega na réznicowaniu udaru niedo-
krwiennego od krwotocznego, co ma decydujacy wptyw
na sposéb postepowania terapeutycznego. Nie mniej
wazne od ustalenia zmian strukturalnych CUN jest
staranne przeprowadzenie badania funkcjonalnego,
bedacego punktem wyjscia dla planowania skutecznej
terapii oraz poréwnania uzyskanych efektéw leczenia.
Do tego celu stuzg skale klinimetryczne. Duza ilosé
skal oceniajacych chorych po przebytym udarze mézgu
zwigksza mozliwosci precyzyjnej oceny pacjentow, lecz
— paradoksalnie - moze okaza¢ si¢ wadg klinimetrii
ukazujgc problem zwigzany z wyborem tej wlasciwej,
ktéra mogtaby by¢ stosowana jako uniwersalne narze-
dzie umozliwiajace poréwnywanie wynikoéw w réznych
osrodkach terapeutycznych.

Niektore z narzedzi badawczych, jak np. Skala
Glasgow, nie powinny by¢ uzywane samodzielnie lecz
stosowane jako uzupelnienie innych metod oceny stanu
klinicznego pacjenta. Niewielkie znaczenie tej metody
zauwazalne jest glownie u pacjentéw udarowych hospi-
talizowanych w oddziatach intensywnej terapii, ktorzy
sg zaintubowani, glusi i z afazja, jednak mimo wszyst-
ko metoda ta stanowi duzg wartoscig prognostyczng
w zakresie ryzyka zgonu spowodowanego udarem.
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