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Clinical scores and scales in physical therapy of patients after stroke

Klinika Rehabilitacji 10 Wojskowego Szpitala Klinicznego z Poliklinikg SP Z0Z
w Bydgoszczy, ul. Powstancow Warszawy 5, 85-915 Bydgoszcz

Wprowadzenie

Klinimetria (ang. clinimetrics), zapoczgtkowana
przez Feinsteina i Asplunda w latach 80-tych
XX wieku, umozliwia ilosciowe przedstawie-
nie stanu pacjenta za pomocg odpowiednich
skal liczbowych [Mikotajewska 2010, Opara
2005]. Zjawiska kliniczne wystepujgce u pa-
cjenta sg przedstawiane w sposéb obiektyw-
ny za pomocg punktowych ocen (ang. scoring
scales) przebiegu choroby i wynikéw leczenia.
Potrzeba stosowania skal punktowych wyni-
ka zaréwno z okreslonych przez Swiatowa
Organizacje Zdrowia (WHO) [Opara 2005a,
WHO - ICIDH] definicji trzech podstawowych
nastepstw choroby: uszkodzenia (ang. impa-
irment), niepetnosprawnosci (ang. disability)
i uposledzenia/zaleznosci  (ang.  handi-
cap) [Kowalska i wsp. 2001, Slusarz i wsp.
2005], jak i koniecznosci obiektywizacji po-
miaru  wynikéw  rehabilitacji  wynikajacej
z paradygmatu Medycyny Opartej na Faktach
(ang. Evidence Based Medicine — EBM)
[Mikotajewska 2007]. Skala klinimetryczna po-

winna spetnia¢ nastepujgce wymagania: byé
niezawodna we wszystkich przypadkach, pro-
sta w wykonaniu, komunikatywna, powtarzalna
oraz na tyle czuta, by wykazywac istotne zmia-
ny na kolejnych etapach terapii [Mikotajewska
2010, Kowalska i wsp. 2001, Opara 2006,
Druzbicki i wsp. 2007]. Jej skuteczno$¢ zalezy
nie tylko od konstrukgji, lecz réwniez od do-
Swiadczenia osoby badajacej [Mikotajewska
2010, Druzbicki i wsp. 2007]. Wybor okreslonej
skali zalezy przede wszystkim od: czestosci
stosowania, przystepnosci oraz czasu i pro-
stoty wykonania. W przypadku wyboru wiecej
niz jednej skali wazne jest podobne przektada-
nie zjawisk klinicznych na istotng statystycznie
punktacje. Przy wyborze skali nalezy bra¢ pod
uwage, ze w przypadku pacjenta po udarze
wiekszo$¢ z nich jest wykorzystywana przez
caty zespot wielospecjalistyczny: lekarzy, fizjo-
terapeutow, pielegniarki i inny personel me-
dyczny. Ze wzgledu na to, ze wigkszos¢ stoso-
wanych skal zostata opracowana za granica,
niezwykle istotng kwestie stanowi ujednolicone
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ich ttumaczenie potaczone niekiedy z dosto-
sowaniem do polskich realidw, uzupetnione
0 ponowng walidacje thumaczenia.

Klinimetria w terapii poudarowe;j

Udar, w przewazajgcej wiekszosci przypadkéw,

powoduje obnizenie samodzielnosci pacjenta,

a niekiedy wrecz niepetnosprawnosé, co moze

bezposrednio przektada¢ sie na mobilnos¢

i zdolno$¢ pacjenta do operowania przedmio-

tami oraz obnizenie jakosci jego zycia. Udaru

mozgu dotyczyly najwczesniej wykorzystywane
skale punktowe zaliczane do klinimetrii [Opara

2006]. Do chwili obecnej obszar ten stanowi

najbardziej rozbudowang dziedzine klinimetrii.

Fizjoterapia, nie tylko poudarowa, musi by¢ tak

samo wiarygodna i poréwnywalna, jak inne me-

tody lecznicze w tym zakresie [Mikotajewska

2010]. Pacjenci po udarach wymagajg usta-

lenia rokowania, oceny wynikow leczenia i re-

habilitacji, oceny samodzielnosci, jakosci zy-

cia i zdolnosci do pracy [Mikotajewska 2010,

Kowalska i wsp. 2001]. Ta potrzeba oceny

stanu klinicznego i funkcjonalnego chorych, jak

rowniez psychospotecznych nastepstw choro-
by powoduja, ze skale stosowane do ich oceny
mozna podzieli¢ nastepujgco:

1. skale uszkodzen (ang. impairment sca-
les) - opierajgce sie na odchyleniach
w badaniu neurologicznym - stuzg do oce-
ny uszkodzen oraz jako narzedzie obser-
wacyjne i rokownicze [Mikotajewska 2010,
Kowalska i wsp. 2001, Druzbicki i wsp.
2007],

2. skale funkcjonalne (czynnosci zycia co-
dziennego, ADL - ang. activities of daily
living) - opierajgce sie na ocenie samo-
dzielnosci chorego w czynnosciach zy-
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cia codziennego - stuzg do planowa-
nia i oceny czynnosci pielegnacyjnych
oraz potrzeby wsparcia  pacjentow
w tym zakresie, oceny leczenia, kwa-
lifikacji do rehabilitacji i oceny jej wyni-
kéw, prognozowania dtugoterminowego
oraz orzecznictwa [Mikofajewska 2010,
Stram i wsp. 2005, Karabanowicz i wsp.
2005],

3. skale oceny jakosci zycia - mierzace
aspekty psychospoteczne choroby - stu-
29 kontroli jakosci zycia i funkcjonowa-
nia pacjenta, przebiegu procesu leczenia
oraz sposobu, w jaki metody terapeu-
tyczne poprawiajg stan zycia pacjentow,
a takze korelacji pomiedzy naktada-
mi finansowymi a efektami leczenia
[Mikotajewska 2010, Stram i wsp. 2005,
Opara 2005b].

Wykorzystanie skal uszkodzen

Skale uszkodzen nie mogg zastgpi¢ szcze-
gbétowego wywiadu oraz badan (neurologicz-
nego i innych), gdyz najsilniej ze wszystkich
rodzajow skal ich przydatno$¢ zalezy od do-
Swiadczenia os6b jg wykonujgcych [Opara
2006]. Niemniej jednak umoZliwiajg one po-
mocniczg ocene wynikow terapii i przebiegu
choroby oraz stuzg jako narzedzie rokowni-
cze [Slusarz i wsp. 2005, Stram i wsp. 2005].
Najczesciej stosowanymi skalami uszkodzen
stosowanymi przez zespot wielospecjalistyczny
w diagnozowaniu pacjentéw po udarach sa:
[ skala $pigczki Glasgow (ang.

Glasgow Coma Scale)
[ skala uszkodzen ,Repty”, bedaca

modyfikacjg skali NIH [Mikotajewska

2007].
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Sk‘alc

Skale uszkodzen

(— skala Glasgow (ang. Glasgow
Coma Scale)

— skala Mathew (ang. Mathew

Scale)

f— Skala Kurtzkego

[— NIH Stroke Scale (NIHSS)

[— Scandinavian Stroke Scale

[ Unified Parkinsons Disease
Rating Scale

— Ocena udaru wg Chedoke i Mac
Mastera (ang. Chedoke-
McMastter Stroke Assessment)

— Unified Wilson’s Disease
Rating Scale

[— International Cooperative
Ataxia Rating Scale

[ Rating Scale for Dystonia

f— Skala niedokrwienna wg
Hachinskiego

|— Europejska Skala Udarow (ang.
Europen Stroke Scale-ESS)

— Skala Udaru Potkulowego (ang.
Hemispheric Stroke Scale-HSS)

f— Kliniczne Grupy Motoryki

Ogélnej Ciala (KGMOC)

| Skala Udaréw Toronto (ang.
Toronto Stroke Scale)

— Skala Orgogozo

— Japoiska Skala Udaréw (JSS)

— Skala Uszkodzei ,Repty”

Skale funkcjonalne

|[— Pomiar Niezaleznosci Funkcjonalnej
(ang. Functional Independence
Measure — FIM)

{— Wskaznik Barthel (ang. Barthel Index,
Barthel Score, Maryland Disability
Index) wraz z modyfikacjami

[—Wskaznik Funkcjonalny Repty (WFR)

[—Skale do oceny funkeji motorycznych

|— Wskaznik Mobilnosci Rivermead
(ang. Modificd Rivermead Mobility
Index — RMI)

L Test Oceny Funkcji Ruchowych
Sodring (ang. Sodring Motor
Evaluation - SMES)

po Udarze Mézgu Fufl-Meyer (ang.

—FMA)

{—Punktowy Pomiar Ruchowy (ang.
Motor Assessment Score — MAS)

|— Wskaznik Ruchliwosci (ang.
Motricity Index — MI)

t—Skala Brunnstrém

L Skala Rankina (Oxford Handicap
Scale)

L—Hemiplegic Motor Behavior Tests -
HMBT

[— Skale do oceny funkeji koficzyn gomych

|—Test Purdue (ang. Nine-Holes Peg
Test - NHPT)

F— Test Jebsena i Taylora

Test)
—Frenchay Arm Test

[— Skale do oceny réwnowagi i chodu

|— Up&Go (ang. Timed Up & Go Test)

[ Test 2 wag
{— Test réwnowagi w pozycji stojacei
(ang. Standing Balance Test)

[ Skala rownowagi Berga

{— Skrocona Skala Ryzyka Upadkow -
test Tinnetiego

— Wisconsin Gait Scale

f— Rozciagniete skale ADL - iADL

Codziennego Nottingham

Frenchay Activities Index — FAT)

{— Skala PGC — Instrumentalny Pomiar

Instrumental ADL)

States)
[ Lawton Instrumental ADL Scale

— Instrumentalna Skala ADL Katza

L punktowa Ocena Afazi
Test Afazji Aachen
Testy Bostoriskic

|— Przesiewowy Test Afazji Frenchay

|__ Skala Pomiaru Wydolnosci Fizycznej

Fugl-Meyer Motor Assessment Scale

{—Test Swinskiego Ogona (ang. Pig-Tail

{— Droga na dystansic 10 lub 20 metréw

{— Rozciagniety Wskaznik Czynnosci zycia
(ang. Nottingham Extended ADL Index)
|— Wskaznik Funkcjonalny Frenchay (ang.

Czynnosei Zycia Codziennego (ang. PGC

[ Klasyfikacja Stanu chorobowego Rossera
(ang. Rosser’s Classification of Illncss

|
Skale jakosci zycia
|— Krétki 36-punktowy przeglad zdrowia
(ang. Medical Outcome Study 36-Item
Short-Form Health Survey — SF-36)
| EuroQol-sD
|— Wikaznik Jakosci Zycia
(ang. Quality of Life Index — QLI)
|— Profil Wplywu Choroby
(ang. Sickness Impact Profile — SIP)
| Profil Zdrowia Nottingham
(ang. Nottingham Health
|— Londyriska Skala Uposledzenia
(LHS)
L Indeks Jakosci Zycia Ferrans i Powers

Ryc. 1. Najwazniejsze skale stosowane w ocenie stanu pacjentéw po udarze.

Fig. 1. Main scales used in assessment subjects after stroke.
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Klinimetryczna ocena jakosci zycia pa-
cjenta po udarze

Zgodnie z definicjg WHO jakos¢ zycia okre-

$la poczucie jednostki odnosnie jej pozycji

zyciowej (w zaleznoéci od przyjetego syste-
mu wartoéci) w odniesieniu do jej osiagniec,
oczekiwan, standardow i zainteresowan

[Mikotajewska 2010, Opara 2005a, Opara

2003, Jaracz i wsp. 2005]. Zasadnicze czyn-

niki majgce wptyw na jakos¢ zycia pacjenta

[Mikotajewska 2010, Opara 2005a] obejmu-

ja:

[1 czynniki obiektywne: stan zdrowia, Kkli-
niczny obraz choroby, status spoteczno-
-ekonomiczny oraz kontakty spoteczne,

01 czynniki subiektywne: fizyczne, psychicz-
ne, spoteczne i miedzyludzkie.

Jakos¢ zycia zwigzana z chorobg (ang.

Health Related Quality of Life - HRQL) do-

tyczy chorych przewlekle. W ich przypadku

obnizenie jakosci zycia jest spowodowane
przede wszystkim zmniejszeniem sprawno-

&ci fizycznej, depresjg i brakiem wsparcia

[Opara 2005a]. Oceny jakosci zycia dokonu-

je sie zazwyczaj nie wczesniej jak 3 miesia-

ce po zachorowaniu. Badanie jakosci zycia

u chorych po udarze niejednokrotnie bywa

uzupetniane przez ocene depresji [Opara

2005a].

Klinimetryczna ocena sprawnosci funk-
cjonalnej pacjenta po udarze

Sprawno$¢ funkcjonalna pacjen-
ta to jego umiejetnos¢ radzenia sobie
z czynnosciami dnia codziennego (w
tym samoobstugi). Do jej prawidtowego
i obiektywnego opisu konieczna jest ocena
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sprawnosci umystu (checi i umiejetnosci wy-
konania danej czynnosci), sprawnosci drogi
przekazywania informacji (drég nerwowych),
sprawnosci uktadu wykonawczego (miesni,
uktadu kostno-stawowego) oraz ewentual-
nego wptywu deficytéw fizycznych na samo-
poczucie i jako$¢ zycia pacjenta. Pomimo
pozornej komplikacji wynikajgcej z powyzszej
definicji skale funkcjonalne sag prostymi i mato
czasochtonnymi  narzedziami  pomocnymi
w okreslaniu samodzielnosci pacjenta w za-
kresie czynnosci dnia codziennego, takich jak
jedzenie, ubieranie sie, zdoIno$¢ do utrzyma-
nia higieny osobistej, poruszania sie i zatatwia-
nia potrzeb fizjologicznych. Odmiang skal ADL
sg skale IADL, oceniajgce zdolno$¢ pacjenta
do wykonania czynno$ci warunkujgcych sa-
modzielno$¢ we witasnym domu, osrodku
opieki czy tez innym miejscu pobytu. Ze wzgle-
du na ten podziat skale ADL bywajg nazywa-
ne skalami podstawowych czynnoéci zycia
codziennego (ang. physical ADL - PADL albo
standardowymi ADL), a skale IADL — skalami
ztozonych czynnosci zycia codziennego, ska-
lami instrumentalnymi lub rozciggnigtymi (ang.
Instrumental Activities of Daily Living). Skale
IADL [Karabanowicz i wsp. 2005, Pruszynski
i wsp. 2006, Miller 2007, Chong 1995] umoz-
liwiajg ocene zdolnosci pacjenta do wypet-
niania ztozonych czynnosci niezbednych do
samodzielnego funkcjonowania w spoteczen-
stwie, takich jak obowigzki zawodowe (m.in.
prowadzenie finanséw, dotrzymywanie umo-
wionych terminéw, samodzielne podrézowa-
nie), uzywanie urzadzen domowych (w tym
stuzagcych do komunikowania sie, sprzatania
czy gotowania) oraz, co wazne, kontrola przyj-
mowania lekarstw.
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Tab. I. Wybrane skale ADL i IADL wraz z ocenami ich wiarygodnosci i powtarzalno$ci.
Tab. |. Selected ADL and IADL scales with their validity and reliability.

Nazwy alternatywne Wiarygodnosé
L.p. Nazwa spotykane Rok i autor . o Uwagi
A i powtarzalnos¢
w pi$miennictwie
1. Wskaznik Indeks Barthel, 1965r. Ocena ,valid” wg Uwazany za najbardziej
Barthel Barthel ADL Index, Dorothea Hollin i wsp. 1988, rozpowszechniong
BI, Barthel Laake i wsp. 1995, w Europie,
Barthel Score, Klinika Wyller i wsp. 1995 wiele roznych
Maryland Disability Braci Mayo i wielu dalszych modyfikacji, ocenia
Index w Rochester badan 10 podstawowych
czynnosci, zbyt
zrdznicowana ocena
poszczegolnych
czynnosci, traci
czutos¢ w stosunku
do najsprawniejszych
chorych, brak oceny
mowy, zwarty, prosty
w konstrukciji i fatwy
W uzyciu
2. Pomiar The Functional 1986r. “acceptable Punktacja 18 czynnosci
Niezaleznosci Independence Amerykanki reliability across w skali 1-7, uwazany za
Funkcjonalnej Measure — FIM Kongres a wide variety of najdoktadniejszy pomiar
Rehabilitacji settings, raters, and | ADL, wystepujg rézne
Medycznej, patients” modyfikacje
Amerykanska [Ottenbacher
Akademia i wsp. 1996],
Medycyny Jreliable”[Hamilton
Fizykalnej i wsp. 1994,
i Rehabilitacji Stineman i wsp.
1996, Brosseau
i wsp. 1994]
3. Wskaznik WFR 1997r. Punktacja w skali 15-
Funkcjonalny Jozef Opara 105,
+Repty” Gornoslaskie Uproszczona
Centrum wersja FIM (nie
Rehabilitacji obejmuje punktow
,Repty” dotyczacych kontaktow
w Tarnowskich miedzyludzkich,
Gorach rozwigzywania
probleméw i pamieci),
prosta i tatwa
w wykonaniu
4. Skala Rankina Rankin scale 1957r. mRS: ,valid” 6-punktowa, uwazana
zmodyfikowana | — RS, skala J. Rankin i sreliable” za mato czutg, raczej
jako Oxford zmodyfikowana: [Banks i wsp. 2007] | do prostych ocen,
Handicap modified Rankin wystepujg modyfikacje
Scale scale - mRS
5. Glasgow GOS 2000r. “good test-retest Rozwiniecie Skali
Outcome J. Wright and interrater Rankina
Scale reliability for 8-punktowa
the structured
interviews”
[Pettigrew i wsp.
2003]
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Nazwy alternatywne Wiarygodnosé
L.p. Nazwa spotykane Rok i autor . o Uwagi
A i powtarzalnos¢
w pi$miennictwie
6. Skala Katza Katz ADL Scale, 1963r. “recommended as szybka i tatwa
Katz Index, S. Katz a basic measure w stosowaniu, 6
Ocena Prostych of functional ability prostych pytan, wynik
Czynnosci Zycia among aged or 0-6 pkt.
Codziennego disabled patients
also in short-term
care” [Brorsson
i wsp. 1984]
7. Wskaznik Frenchay Activities Jreliable” IADL
Funkcjonalny Index - FAI [Piercy i wsp. 2000, | szybka itatwa
Frenchay Carter i wsp. 1997, w stosowaniu, ocenia
Wyller i wsp. 1996, 15 punktow z 3
Green i Forster zakresow
2001]
8. Skala Lawtona | Ocena Ztozonych 1969r. IADL,
Czynnosci Zycia M. P. Lawton, szybka i tatwa
Codziennego E. M. Brody w stosowaniu, 9
prostych pytan, wynik
9-27 pkt.
Uwagi:

1. Czes¢ skal, pomimo ich cytowania w piSmiennictwie, ma juz raczej znaczenie historycz-

ne. Sposrod skal funkcjonalnych nalezg
do nich m.in.: Brunnstrom i Fugl-Meyer.
W 1973r. wsréd skal ADL byty wymie-
niane rowniez takie skale jak: Carrol,
Christophersona i Swantza, Dinnersteina,
Gaugera, Gerstena, Gordona, Groomesa,
Dobermana, Hoffa, Kelmana, Lawtona
i Brody’ego, Linna, Moskowitza, New,
Poola i Brona, Rinzlera, Schoeninga,
Scrantona, Slatera i Sobolowa.

2. Ciekawe wyniki dajg réwniez poréwnania
pomiedzy wynikami uzyskanymi na tych
samych grupach pacjentéw z uzyciem ro6z-
nych skal, np. Wskaznika Barthel i FIM,
wskazujgce na wysokg zbieznos¢ wynikow,
cho¢ Wskaznik Barthel jest opisywany jako
stosowany czeéciej [Sangha i wsp. 2005,
Bosman-Hedstrom i Svensson 2000].

Klinimetria po udarze mézgu w praktyce
klinicznej fizjoterapeuty
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Prezentowana liczba oraz r6znorodnosé
skal klinimetrycznych powoduje, ze istnie-
je konieczno$¢ wyboru. Niestety rekomen-
dacje dla postepowania w udarze moézgu
[Recommendations EUSI 2004] nie zawiera-
jg wytycznych w tym zakresie. Wskazowke
takg mogg stanowi¢ zespotu eksper-
tébw Narodowego Programu Profilaktyki
i Leczenia Udaru Moézgu ,Postgpowanie
w ostrym udarze niedokrwiennym mobzgu”
[Raport 1999] oraz krajowe i zagraniczne ba-
dania dotyczace efektywnosci oraz czestosci
uzywania poszczegolnych skal (tabela ). Ze
wzgledu nato, ze w przedmiotowej kwestii nie
ma jednomysinosci, decydujagcg role w wy-
borze skal klinimetrycznych moze odgrywaé
opinia lokalnych autorytetéw klinicznych.
Wiodaca polska monografia w tym zakresie
autorstwa Prof. Jézefa Opary [Opara 2005b]
nie udziela jednoznacznie odpowiedzi, za-
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znaczajgc jednocze$nie, ze kazda z pre-
zentowanych skal ma swoje wady i zalety,
a listy skal klinimetrycznych nie mozna
w zadnym wypadku uzna¢ za zamkniets,
gdyz ciggle tworzone sg nowe rozwigzania.
By¢ moze pewne uporzgdkowanie w tym za-
kresie wprowadzg kolejne edycje ICF opra-

cowywane przez WHO.

Tab. 2. Wybrane krajowe zrodta zalecen
w kwestii wyboru skal klinimetrycznych.
Tab. 2. Selected Polish sources of recom-
mendations in the area of scale choice.

Zrodio zalecen

Rodzaj skali Raport NPPILUM -
Klinimet . | ,Postepowanie w ostrym o [Mazur i Swierkocka-
INMEWYCznel | ydarze niedokrwiennym [Druzbicki i wsp. 2007] Miaskowska 2005] —
moézgu” tylko faza ostra
Skale Pomiar Niezaleznosci Pomiar Niezaleznosci
funkcjonalne Funkcjonalnej (FIM), Funkcjonalnej (FIM),
Wskaznik Funkcjonalny Wskaznik
,Repty”, przesiewowa Funkcjonalny ,Repty”,
skala do oceny afazji: Indeks Mobilnosci
Frenchay Aphasia Rivermead (RMI),
Screening Test (FAST) skala Rankina, skala
Brunnstrom,
Test Oceny Funkcji -
Ruchowych
Sédring (SMES), Up&Go,
drogi na dystansie 10 lub
20 metrow, testu 2 wag,
test rownowagi w pozycji
stojgcej (Standing Balance
Test), skala rownowagi
Berga oraz test Tinnetiego
Skale Wskaznik Barthel (BI) Wskaznik Skala niedomogi pnia
uszkodzen Barthel (BI), Skala $pigczki moézgu (ITC),
Glasgow (GCS) Kliniczna Metoda
i skala Mathew Oceny Motoryki
Ogolnej Ciata
(KMMOC), Skala
Narodowego
Instytutu Zdrowia
(NIH), Skala $pigczki
Glasgow (GCS) |
Skale jakosci Motor Assessment Krotki 36-punktowy
zycia Score (MAS), przeglad zdrowia (SF-36),
Rivermead Motor EuroQol-5D, Wskaznik
Assessment (RMA) Jakosci Zycia (QLI),
lub prosty test oceny Profil Wptywu Choroby
zdolnosci chorego do (SIP), )
odwodzenia ramienia Profil Zdrowia Nottingham
w stawie barkowym (NHP)
i wykonywania czynnych
ruchow reki

Stabe i mocne strony najczesciej stosowanych skal ADL i RADL zostaty przedstawione
w Tabeli 1. Analizujgc korelacje wystepujgce pomiedzy réznymi skalami klinimetrycznymi
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mozna stwierdzi¢, ze skale o podobnej kon-
strukcji bedg ze sobg skorelowane, cho¢ wy-
niki ich moga sie rézni¢ ze wzgledu na czu-
tos¢ poszczegodlnych skal na okreslone przy-
padki. Dotyczy to w m.in. nw. przypadkow:

- Skala Spigczki Glasgow
(GCS), Pittsburska Skala
Oceny Pnia Mozgu (PBSS)
i Skala Innsbruck (ICS),

— skala NIH, skala Mathew, Skala
Uszkodzen ,Repty”,

— rozne modyfikacje FIM, Wskaznik
Funkcjonalny ,Repty” (WFR),

— rézne modyfikacie = Wskaznika
Barthel, Wskaznik Funkcjonalny
~Repty”.

Oczywiscie nie mozna pomigé w tym miej-
scu znaczenia wiedzy do$wiadczenia osoby
wykonujgcej test, nalezy réwniez pamietac,
ze wykorzystanie skal klinimetrycznych nie
zastgpi rzetelnej diagnostyki i umiejetnosci
obserwacji.

Whioski

Klinimetria jest powszechnie stosowana
i sprawdza sie w przypadku terapii pacjen-
téw po udarze. Badania oparte na danych
klinimetrycznych  dostarczajg  obiektyw-
nych informacji istotnych zaréwno w pro-
cesie podejmowania decyzji klinicznych
dla konkretnego pacjenta jak i przy opra-
cowaniu catych strategii terapeutycznych
czy nowych metod rehabilitacji [Kollen
i wsp. 2006, Mikotajewska 2007]. Umozliwia
to ciggty rozwoj rehabilitacji jako nowo-
czesnej i skutecznej czeSci medycyny,
a fizjoterapeutéw czyni petnoprawnymi pro-
fesjonalistami medycznymi. Wykorzystanie
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klinimetrii umozliwia maksymalizacje efek-
tywnosci terapii  konkretnego pacjenta,
utrzymanie jego umiejetnosci samodzielne-
go wykonywania podstawowych czynno$ci
zyciowych oraz zabezpieczenie go przed
pogorszeniem sie jakosci zycia. Niestety -
nie ma jednego, uniwersalnego narzedzia
klinimetrycznego dedykowanego ww. celom,
a jego wybor i stosowanie wymaga zaréwno
wiedzy, jak i doswiadczenia.

Streszczenie

Emilia Mikotajewska
Klinimetria w fizjoterapii pacjentéw po
udarze mézgu

Klinimetria (ang. clinimetrics) zapewnia
pomiar zjawisk klinicznych wystepujacych
u pacjenta poprzez opracowanie i stoso-
wanie punktowych ocen przebiegu choroby
i wynikow leczenia. Konieczno$¢ obiek-
tywizacji  zjawisk  klinicznych  wynika
z okreslonych przez WHO definicji
trzech podstawowych nastepstw cho-
roby: uszkodzenia (ang. impairment),
niepetnosprawnosci (ang. disability)
i uposledzenia/zaleznosci (ang. handicap).
Klinimetria sprawdza sie przy réznych jed-
nostkach chorobowych, niemniej jednak
jest szczegolnie przydatna w schorze-
niach charakteryzujgcych sie réznorodng
symptomatologig, zmiennoscig przebiegu
i objawéw. Badania prognostyczne oparte
na danych klinimetrycznych dostarczajg in-
formacji niezwykle istotnych zaréwno dla kli-
nicystow w procesie podejmowania decyzji
klinicznych dla konkretnego pacjenta jak i dla
opracowywania optymalnych strategii tera-
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peutycznych dla poszczegolnych schorzen.
Pozwala to na zminimalizowanie utraty funk-
cjonalnosci, utrzymanie zdolnosci chorych
do samodzielnego wykonywania podstawo-
wych czynnosci zyciowych oraz zabezpie-
czenie ich przed pogorszeniem sie jakosci
zycia. Niestety - nie ma jednego, uniwersal-
nego narzedzia dedykowanego ww. celom.

Stowa kluczowe: klinimetria, fizjoterapia,
udar mézgu

Abstract

Disease, particularly chronic, often causes
decrease in independence of the patient or
even disability. That's mean — patient’s qu-
ality of life decreases. Clinimetrics measures
clinical phenomena like this using clinical
scores and scales useful to evaluation cour-
se of the disease and results of the therapy.
Necessity of objectivization clinical pheno-
mena results from specified by WHO defi-
nitions three basic consequences of the di-
sease: impairment, disability and handicap.
Clinimetrics is useful in the area of different
diseases, but particularly in cases with he-
terogenous symptomatology, inconstancy of
course and symptoms. Prognostic resear-
ches based on data from clinimetrics provide
very important information, both for clinical
decision making process and devision opti-
mal therapeutical strategies for particular di-
seases. It helps minimize loss of functionali-
ty, preserve ability of patients to independent
performing activities of daily living and pro-
tect against decreasing their quality of life.
Unfortunately — there isn’t one versatile tool
dedicated to this purpose.

Keywords: clinimetrics, physiotherapy, stroke
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Zalacznik 1
Wybrane skale kinimetryczne

SKALA NIEDOMOGI PNIA MOZGU (ITC):

Zaburzenia przytomnosci:

- $pigczka 0
- sopor 10
- senno$¢ patologiczna 20
- przytomnos$c¢ 30

Motoryka ogdlna ciata:

- wiotkos¢ 0
- sztywosc¢ wyprostna 5
- sztywno$¢ zgieciowa 10
- celowe reakcje spontaniczne, lub na bodziec 15
Tetno:

- brak 0
- bradykardia (<60) 1
- tachykardia (>100) 2
- prawidtowe 3

Cisnienie tetnicze:

- nieoznaczalne

- niskie (skurczowe<60)

- wysokie (skurczowe>180)
- prawidtowe

w N =~ O

Oddech :

- brak

- oddech rybi

- inne zaburzenia oddychania

w N =~ O

- oddech prawidiowy

Temperatura:

- obnizona (<35°C) 0
- hipertermia (>40°C) 1
- podwyzszona (37,5 - 40°C) 2
- prawidtowa 3
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Motoryka gatek ocznych:

- zniesiona, patrzenie w dal 0
- porazenna (gatki oczne zwrdcone ku dotowi, 1
objaw zachodzacego stonca,

obustronny zez zbiezny)
- podraznieniowa (gatki ku gorze, obustonny 2
zez rozbiezny, niedowtad
spojrzenia do boku, ptywanie
gatek ocznych, objaw gtowy
lalki)
- prawidiowa 3

Motoryka zrenic:

- zniesiona, zrenice szerokie, sztywne 0
- szerokie, stabo reagujgce na swiatto 1
- waskie, szpilkowate 2
- prawidiowe 3
INTERPRETACJA:

- petna sprawno$¢ pnia mézgu wynosi 63 punkty

- utrzymywanie sie prze 24 godziny ITC ponizej 40 punktow Zle rokuje co do przetrwa-
nia zycia

- jesli zycie uda sie utrzymac iinwalidztwo jest bardzo duze

- skale stosuje sie w udarach mézgu i po urazach czaszkowo — moézgowych, a obecnie
wprowadza sie w OIOM

SKALA SPIACZKI GLASGOW:

Otwieranie oczu:
- spontanicznie

- na polecenie

- na bl

- brak reakcji

- N W s
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Odpowiedz stowna:

- zorientowany

- zmacony, splatany

- niewtasciwa odpowiedz
- niezrozumiate stowa

= N w s~ O

- bez odpowiedzi

Odpowiedz ruchowa:

- spetnia polecenia

- lokalizuje bdl

- zgieciowa prawidtowa

- zgieciowa nieprawidiowa
- wyprostna

- wiotkos$¢, brak ruchow

= N W s~ 0o
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INTERPRETACJA:
U chorych z urazami gtowy:
- <7 punktow - prawdopodobienstwo zejscia $miertelnego, lub przejscia w trwaty stan
wegetatywny przekracza 50%
- > 7 punktow — prawdopodobienstwo dobrego, lub sredniego wyniku leczenia wynosi
90%
Grupy rokownicze:
- 15-13 p - uszkodzenie niewielkiego stopnia

- 12 -9 p - uszkodzenie Sredniego stopnia
- ponizej 8 p — uszkodzenie znacznego stopnia

WSKAZNIK BARTHEL

Lp. Nazwa czynnosci Warto$¢ punktowa

Spozywanie positkow
1. 0 = nie jest w stanie samodzielnie jes¢ 0 5 10
5 = potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu mastem itp.
10 = samodzielny, niezalezny

Przemieszczanie sie /z t6zka na krzesto i z powrotem/
2. siadanie 0 5 10 15
0 = nie jest w stanie, nie zachowuje rownowagi przy siedzeniu
5 = wieksza pomoc /fizyczna, jedna lub dwie osoby/ moze
siedzie¢

10 = mniejsza pomoc /stowna lub fizyczna

15 = samodzielny

3. Utrzymanie higieny osobistej

0 = potrzebuje pomocy przy czynnoéciach osobistych 0 5
5 = niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu sie, myciu zebow,
goleniu sie

/z zapewnionymi pomocami/

Korzystanie z toalety (WC)
4. 0 = zalezny 0 5 10
5 = potrzebuje troche pomocy, ale moze co$ zrobi¢ sam
10 = niezalezny /zdejmowanie, zaktadanie, ubieranie sig,
podcieranie sig/

Mycie, kapiel catego ciata
5. 0 = zalezny 0 5
5 = niezalezny /lub pod prysznicem/
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Poruszanie si¢ /po powierzchniach ptaskich/
0 = nie porusza sie lub < 50m.

5 = niezalezny na wozku wliczajgc zakrety > 50 0 5 10 15
10 = spacery z pomocg /stowng lub fizyczna/ jednej osoby >
50

15 = niezalezny /ale moze potrzebowa¢ pomocy np. laski/ >
50

Wchodzenie i schodzenie po schodach
0 = nie jest w stanie 0 5 10
5 = potrzebuje pomocy /stownej, fizycznej, przenoszenia
10 = samodzielny

Ubieranie sie / i rozbieranie/
0 = zalezny 0 5 10
5 = potrzebuje pomocy, ale moze wykonywac czg$¢ czynnosci
bez pomocy

10 = niezalezny / w zapinaniu guzikéw, zamka, sznurowadel/

Kontrolowanie stolca / zwieracza odbytu
0 = nie panuje nad oddawaniem stolca /lub potrzebuje 0o 5 10
lewatywy

5 = czasami popuszcza /zdarzenia przypadkowe/
10 = panuje /utrzymuije stolec

10.

Kontrolowanie moczu / zwieracza pecherza moczowego
0 = nie panuje nad oddawaniem moczu lub cewnikowany 0 5 10
i przez

to niesamodzielny

5 = czasami popuszcza /zdarzenia przypadkowe/
10 = panuje /utrzymuje mocz

OGOLEM /0-100/

1.

WSKAZNIK BARTHEL - WYTYCZNE:

Wskaznik powinien by¢ uzywany jako zapis tego co pacjent potrafi, a nie jako zapis tego
co pacjent mogtby zrobi¢.

2. Gtéwnym celem jest ustalenie stopnia niezaleznosci od jakiejkolwiek pomocy fizycznej, stownej
- jakiejkolwiek matej i z jakiegokolwiek powodu /bez wzgledu czy powaznej czy tez nie/

3. Potrzeba pomocy $wiadczy o zaleznosci pacjenta.

4. Osiggniecia pacjenta powinny by¢ ustalone przy pomocy najlepszych osiggalnych dowodoéw /
zrodel/. Podstawowym zrédtem informaciji sg pytania zadane pacjentowi, przyjaciotom krewnym
czy pielegniarkom, ale rowniez niezwykle istotne sg bezposrednia obserwacja i zwykty zdrowy
rozsadek. Jednakze bezposrednie testowanie nie jest potrzebne.

5. Zazwyczaj wystarcza analiza osiggnie¢ pacjenta w ciggu kolejnych 24 - 48 godzin wystarcza,
ale czasami mozna przyjg¢ dtuzsze okresy.

6. Srednie noty zaktadaja, ze pacjent jest w stanie wykonaé ponad 50% wysitku.

7. Uzycie pomocy /laska, specjalne sztu¢ce, pomoc przy ubieraniu/ w celu bycia niezaleznym
jest dozwolone.
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ZMODYFIKOWANA SKALA RANKINA:

0 Pacjent nie zgtasza skarg.

1 Pacjent zgtasza niewielkie skargi, ktére nie wptywajg w sposoéb istotny na jego tryb
zycia.

2 Niewielki stopien inwalidztwa. Objawy nieznacznie zmieniajg dotychczasowy tryb zy-
cia, lecz nie ograniczajg mozliwosci samodzielnego funkcjonowania. Nie jest zalezny
od otoczenia.

3 Sredni stopien inwalidztwa. Objawy znacznie zmieniajg dotychczasowy tryb zycia
i uniemozliwiajg catkowicie niezalezne funkcjonowanie.

4 Dosc¢ ciezki stopien inwalidztwa. Objawy zdecydowanie uniemozliwiajg samodzielne
zycie. Nie jest konieczna ciggta opieka i pomoc osoby drugie;j.

5 Bardzo ciezki stopien inwalidztwa. Pacjent catkowicie zalezny od otoczenia. Koniecz-
na stata pomoc osoby drugie;j.

WSKAZNIK FUNKCJONALNY ,,REPTY”:

Samoobstuga:

o O~ WwN =

. Spozywanie positkéw

. Dbatos¢ o wyglad zewnetrzny i higiene osobista
. Kapiel

. Ubieranie gornej czesci ciata

. Ubieranie dolnej czesci ciata

. Toaleta

Kontrola zwieraczy:
7. Oddawanie moczu
8. Oddawanie stolca

Mobilnos¢:

9. Przechodzenie z t6zka na krzesto lub na wézek inwalidzki
10. Siadanie na muszli klozetowe;j

11. Wchodzenie pod prysznic

Lokomocja:
12. Chodzenie
13. Schody
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Komunikacja:
14. Zrozumienie stuchowe lub wizualne
15. Mowa werbalna.

Punktacja:
7 pkt. Petna niezaleznos¢ (wykonywanie bezpiecznie i szybko)

5 pkt. Umiarkowana niezalezno$¢ (przez nadzor lub asekuracje z uzyciem urzadzen pomoc-
niczych)

3 pkt. Wymagana pomoc

1 pkt. Catkowita zaleznosc.
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