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Punctual scales applied to opinion degree of damage brain on section
of apoplexy

Skale punktowe stosowane do oceny stopnia uszkodzenia mézgu
na oddziatach udarowych

Zgodnie z zatozeniami przygotowanej przez Swiatowa Organizacje Zdrowia Deklaracji Hel-
singborgskiej oraz zaleceniami ekspertéw Europejskiej Inicjatywy Udarowej kazdy chory z udarem
powinien mie¢ dostgp do wyspecjalizowanej opieki medycznej, prowadzonej na oddziale udarowym
[1,10]. W Polsce 2000 roku w ramach Narodowego Programu Profilaktyki i Leczenia Udaru mézgu
(NPPiLUM) opracowano wstgpny projekt sieci oddzialéw udarowych , opierajacy si¢ na istniejacych
oddziatach neurologicznych .W ramach oddzialu udarowego powinien dziata¢ wyspecjalizowany
zespot udarowy [10]. Zespdt udarowy jest grupa specjalistow zapewniajacych ciagto$¢ dostgpnosci
swoich ustug,majacych multidyscyplinarne podejscie do leczenia i catej opieki medycznej [10]. Ostry
oddziat udarowy przyjmuje pacjentéw na kilka dni w okresie do tygodnia od wystapienia udaru mo-
zgu, zapewnia kilkudniowa opiekg nad chorym w okresie najwigkszego zagrozenia (3-5 dni) [10].W
oddziatach taczonych (zajmujacych si¢ zaréwno leczeniem ostrych udaréw, jak i rehabilitacja po
udarze) oraz w oddziatach rehabilitacji pacjenci sa leczeni przez dtuzszy czas, czasem przebywaja tam
przez caly okres hospitalizacji po udarze [10].Pacjent przebywajacy na oddziale udarowym powinien
mie¢ mozliwo§¢ wykonania w trybie pilnym badan diagnostycznych i podlega statej obserwacji [1,10].

Dokument ,,International Classification of impairments, disabilities and handicaps (ICIDH) ,, opu-
blikowany przez WHO stat si¢ podstawa podziatu skal udaru na trzy grupy: skale uszkodzen, skale
funkcjonalne i skale oceniajace jako$¢ zycia [4].Skale uszkodzen (impairment scales)-wg Orgogozo
jedyne ,,prawdziwe skale udaréw” opieraja si¢ na odchyleniach w badaniu neurologicznym oceniajac
specyficzne objawy choroby naczyniowej mdzgu, takie jak :zaburzenia §wiadomos$ci, niedowlady
konczyn, porazenia nerwéw czaszkowych, czucie, mowg, napigcie migsniowe [8]. Skale funkcjonalne
zajmuja si¢ ocena samodzielno$ci chorego w czynnos$ciach zycia codziennego (activities of daily
living) [8]. Skale oceniajace za$ jako$§¢ zycia pozwalaja na oceng jakosci zycia i funkcjonowania
chorych, przebiegu procesu leczenia oraz jego efektéw z punktu widzenia pacjenta [8].

Celem niniejszej pracy byl przeglad skal punktowych najczgéciej stosowanych do oceny stanu
chorych po udarze mézgu na oddziale udarowym.

Wsréd skal punktowych uzywanych do monitorowania powiktan wynikajacych z efektu masy
(ocena stanu czuwania, wielko$¢ i symetria Zrenic) wymieni¢ nalezy opublikowana w 1974 roku przez
Teasdale i Jenette Skala Spiaczki Glasgow (Glasgow Coma Scale) [5]. Dostarcza ona szybkiej i pro-
stej metody oceny stopnia §wiadomosci pacjenta z uszkodzeniem mézgu oraz umozliwia przewidywa-
nie stopnia jego przyszlej zdolnosci do zycia w spoleczenstwie [5]. Pittsburska Skala Oceny Pnia
Moézgu (PBSS) i Skala Innsbruck (ICS) stanowia jedynie rozszerzenie GCS [5].Skala NCS (New
Coma Scale) podobnie jak wyzej wymienione uwzglednia odruchy z pnia mézgu, dodatkowo dostar-
cza informacji o poziomie uszkodzenia co pozwala na doktadniejsze okre$lenie stanu neurologicznego
[5].Systemy oceny APACHE II i III obejmuja oceng fizjologiczna stanu pacjenta, wptyw wieku i
wspolistniejacych choréb przewlektych (25).Kliniczno-fizjologiczna skala $piaczki (tréjdzielno-
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stuchowa Glasgow-TAG) ocenia stan neurologiczny na podstawie czasu przewodzenia droga nerwu
tréjdzielnego oraz nerwu stuchowego w obrgbie pnia mézgu [5].Historycznie najstarsza metoda punk-
towej oceny stopnia uszkodzenia OUN jest opublikowana w 1972 roku skala Mathew i wsp [8]. Jest to
pierwsza skala przeznaczona dla chorych po udarze mézgu, obejmuje oceng §wiadomosci, orientaciji,
mowy (test Reitana),niedowidzenie potowicze, zbaczanie gatek ocznych, porazenie nerwu twarzowe-
go, sitg konczyn, praksjg, odruchy, czucie i napigcie mig$ni [8]. Najczgsciej wykorzystywanym narzg-
dziem pomiarowym w krajach anglosaskich jest opracowana w 1989 roku przez amerykanski Naro-
dowy Instytut Zdrowia skala NIH (National Institute of Health) [2]. Powstala ona przez rozszerzenie
skali Mathew i wsp. o parametry takie jak: ataksja, reakcja na bodzce zewngtrzne, dyzartria [8]. Polska
modyfikacja skali NIH jest stworzona w 1998 roku przez Oparg i wsp. w Gornoslaskim Centrum
Rehabilitacji ,,Repty” Skala Uszkodzen ,,Repty”’[2,8]. Zmieniony system punktacji poszczegdlnych
zaburzen ,dodanie oceny napigcia migsniowego i czynnos$ci zwieraczy powoduje, ze skala ta nadaje si¢
do zastosowania we wszystkich przypadkach uszkodzenia mézgowia [2], a warto$cia rokownicza
przewyzsza skalg NIH [3,2].Kanadyjska Skala Neurologiczna rézni si¢ od powyzszych jedynie inna
punktacja ocenianych objawéw [8,3].Szczegdlnie przydatna do oceny deficytu ukrwienia w obszarze
tetnicy szyjnej wewngtrznej i dlugoterminowego prognozowania , jest skala Skandynawska ,sktada sig
z dwdch punktacji: poczatkowej prognostycznej i funkcjonalnej dlugoterminowej [3,8]. Ocenia $wia-
domos¢, ruch galek ocznych, sitg¢ koficzyn, orientacjg, mowe, porazenie nerwu twarzowego i chéd
[8].Skala Orgogozo nazywana przez autoréw skala t¢tnicy Srodkowej mézgu NSMCA oprécz parame-
tréw ocenianych przez Skalg¢ Skandynawska bierze réwniez pod uwagg oceng napigcia mig$niowe-
go[8].Mimo pewnych wad (brak oceny stanu zwieraczy, fragmentarycznos¢, niejednorodnosc-
wchodzenie w niektérych punktach z obszaru oceny stopnia uszkodzenia na pole oceny funkcjonalnej
obu skal, mata liczba ocenianych objawéw w przypadku Skali Skandynawskiej i przeznaczenie wy-
acznie do oceny pacjentéw z udarem pétkulowym) obie wymienione wyzej skale zyskaty powszechna
aprobat¢ w Europie [8]. Skala Udaréw Toronto, opracowana dla oceny wptywu sterydéw na ognisko
niedokrwienia mézgu, ocenia 11 parametréw [8].Z innych skal uszkodzen wymieni¢ nalezy:

— stworzong przez Hantsona i wsp. Europejska Skalg¢ Udaréw (Europen Stroke Scale-ESS) [8]

— opracowang przez Adamsa i wsp. Skalg¢ Udaru Pétkulowego (Hemispheric Stroke Scale-HSS)
[8].

— oceng¢ Udaru wg Chedoke i Mac Mastera (Chedoke-McMastter Stroke Assessment) autorstwa
Gowlanda i wsp.[8]

— skalg niedokrwienng wg Hachinskiego [8]

— Kliniczne Grupy Motoryki Ogélnej Ciata (KGMOC) [8,3]

Do oceny wynikéw rehabilitacji ruchowej przydatne sa skale punktowe stuzace do oceny spa-
stycznosci. Ocena spastycznosci moze by¢ bezposrednia i posrednia —w tym drugim przypadku ocenia
si¢ skutki spastycznos$ci, moze by¢ dokonana przy pomocy metod subiektywnych i obiektywnych [7]
Do subiektywnych metod oceny spastycznosci naleza: ocena napigcia, ocena czgstotliwosci spazmow
(zrywan mig$niowych, skurcz6w mimowolnych),ocena motoryki ogdlnej, ocena czynnosci zycia
codziennego [7].

Do metod obiektywnych naleza: badania dynamometryczne, szczegétowa analiza ilosciowa faz
chodu, ocena sprawnosci konczyny gérnej, ocena napigcia najwazniejszych grup mig$niowych kon-
czyny dolnej, ocena chodu i kontroli postawy ciata, ocena réwnowagi, badanie EMG i badanie gonio-
metryczne [7].

Ocena napigcia: Skala Ashwortha (najstarsza) wyrdznia cztery stopnie wzmozonego napigcia mig-
$niowego [6,7].Nalezy réwniez wymieni¢ skalg Oswestry ego, skalg oceniajaca napigcie migsni przy-
wodzicieli uda Snowa i skal¢ Tardieu [7] .Najbardziej obiektywna metoda oceny spastycznosci jest
goniometryczny test wahadta (gtw) [7], szczegdlnie przydatny w przypadku paraplegii, tj. catkowitego
porazenia kkd, gdy wyeliminowany jest czynnik subiektywny mogacy pochodzi¢ z ruchéw dowol-
nych. potozenia

Ocena spazméw: Najbardziej rozpowszechnione sa dwie skale: skala Penna [7] i skala Snowa
[7].W tej pierwszej pacjent referuje ile spazméw obserwowal w ciagu jednej godziny. W skali Snowa
ocenia si¢ czgsto$¢ spazméw w ciagu doby.
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Ocena motoryczna: Oceniaja one mozliwosci odwracania si¢ w 16zku, siadania, siedzenia, wsta-
wania z t6zka, stania i chodzenia [7].Najbardziej znane wérdd nich sa skale:Brunnstrom, Skala Pomia-
ru Wydolnosci Fizycznej po Udarze Mézgu Fugl-Meyer, Punktowy Pomiar Ruchowy (Motor As-
sessment Score- MAS), Wskaznik Ruchliwos$ci (Motricity Index- MI), Pomiar Motoryczno$ci River-
mead (Rivermead Motor Assessment) i Test Oceny Funkcji Ruchowych Sodring (Sodring Motor
Evaluation- SMES) [7, 8].Test Brunnstroma [7,8] w modyfikacji Kwolka wprowadza oceng w skali
sze$ciostopniowej obejmujacej; sprawnos¢ narzadu ruchu, zdolno$¢ komunikowania si¢ z otoczeniem,
stan psychiczny, funkcje zwieraczy, wydolnos$¢ uktadu krazenia, sprawno$¢ wentylacyjna, czucie
powierzchniowe i gtebokie i ogélny stan funkcjonalny. Skala MAS ,sze$ciopunktowa ocenia odwraca-
nie si¢ w t6zku, siadanie, siedzenie, wstawanie, chodzenie, ruchy konczyny gérnej, ruchy r¢ki, ruchy
precyzyjne reki i napigcie mig$niowe [7,8].W Rivermead Mobility Index w skali szeSciostopniowej
gtéwny nacisk ktadzie si¢ na mobilno$¢ i lokomocjg, w wersji skréconej uwzglednia odwracanie w
16zku, unoszenie si¢ w pozycji siedzacej, utrzymanie pozycji siedzacej, wstawanie, stanie, przenosze-
nie si¢ z t6zka na krzesto i z powrotem, chodzenie w domu i chodzenie po schodach [7,8].W Tescie
Oceny Funkcji Ruchowych Sodring [7,8] w skali pigciopunktowej dokonuje si¢ oceny 32 czynnosci
wchodzacych w sktad trzech subskal. Sa to funkcje konczyny gérnej, funkcje konczyny dolnej, ocena
postawy ciata, réwnowagi i chodu.

Trudnym, a jednocze$nie waznym zagadnieniem jest ocena afazji. We wczesnym okresie udaru
stan og6lny pacjenta czgsto uniemozliwia wykonanie klasycznych testéw do oceny afazji, poniewaz sa
dla tych pacjentéw zbyt trudne i obciazajace Dla potrzeb klinicznych powszechnie stosuje si¢ klasyfi-
kacje Weisenburga i McBride’a .Doktadna ocena afazji mozliwa jest dopiero w p6ézniejszym okresie
udaru, po wykonaniu catej gamy przesiewowych testow psychologicznych [8]. Najbardziej rozpo-
wszechniony jest test przesiewowy Halsteada-Wepmana [8] .Stosuje si¢ réwniez test Afazji Aachen,
Testy Bostonskie:15-punktowy test gnostyczny i test diagnostyczny afazji, Wskaznik Zdolnos$ci Ko-
munikatywnych Porcha i Zachodnia Bateri¢ Afazji [8].Do testéw skréconych umozliwiajacych szybka
ilosciowa oceng ekspresji i rozumienia mowy, czytania i pisania zaliczy¢ nalezy Przesiewowy Test
Afazji Frenchay [8].U kazdego pacjenta po udarze mézgu ocenia si¢ réwniez sprawno$¢ intelektualng
dla wykrycia zaburzen funkcji poznawczych przy uzyciu zaproponowanej przez Folsteina skali Mini-
Mental State (MMS) oraz krétkiego kwestionariusza stanu psychicznego wg Pfeiffera [18].W ciagu
ostatnich 30 lat powstato kilkadziesiat skal punktowych przeznaczonych dla chorych po udarze mézgu
i caty szereg ich modyfikacji. Ztozono$¢ symptomatologii udar6w mézgowych i ich nastgpstw spra-
wia, ze idealna skala nie istnieje. Jednak w praktyce klinicznej liczy sig¢ nie tylko konstrukcja danej
skali , ale takze trening i do§wiadczenie obserwatoréw. Istnieje potrzeba stworzenia systemu oceny
przystosowanego do polskich warunkéw i norm kulturowych.
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STRESZCZENIE

Praca przedstawia przeglad skal punktowych stosowanych do oceny chorego na oddziale udaro-
wym. Do oceny stanu neurologicznego na oddziatach udarowych najczgsciej uzywa sig standaryzowa-
nych skal diagnostycznych. Stuza one nie tylko do monitorowania objawdéw klinicznych ale takze do
réznicowania etiologii objawdw, pomiaru nasilenia deficytu neurologicznego, oceny obrazu kliniczne-
go choroby, cigzko$ci stanu klinicznego chorego. Mozna je réwniez wykorzysta¢ do oceny efektow
terapii i ustalenia rokowania krétkoterminowego. W literaturze $§wiatowej opisano kilakadziesiat skal
punktowych i caty szereg ich modyfikacji. Pierwsza byla opisana w 1972 roku skala Mathew, w 1989
roku amerykanski Narodowy Instytut Zdrowia przedstawil obecnie bardzo rozpowszechniong skalg
NIH.W Europie najczgsciej stosuje si¢ skale skandynawska i Orgogozo. W Polsce dokonano modyfi-
kacji skali NIH nazywajac ja skalg uszkodzen Repty. Dodatkowa grupe stanowia skale stosowane dla
oceny okreslonych struktur mézgu np. pnia mézgu czy tez okreslonych zaburzen np. mowy. Stowa
kluczowe: udar, oddziat udarowy, skale punktowe

SUMMARY

The thesis represents the review of punctual scales applied to ill's opinion on section of apoplexy.
The standarise diagnostic scales to opinion of neurological state on section of apoplexy the most often
were used. They use not only to monitoring the clinical symptoms but also to differentiating aetiology
of symptoms, measurement of intensification of neurological deficit, opinion of clinical painting of
disease, weight of clinical ill's state. It is possible also to use opinion effects of therapy and settlement
short-term prognosis. Tens of punctual scales and whole row of their modification in the world litera-
ture were described. First was described in 1972 year Mathew scale , in 1989 year the American Na-
tional Institute of Health introduced very widespread at present scale NIH. In Europe the most often
complies scales Scandinavian and Orgogozo. In Poland has executed modification of scale NIH call-
ing her the scale of damages Repty. The scales make up the additional group the applied for opinion of
definite structures of brain eg. trunk of brain or else definite disorders eg. of speech. Key words:
stroke, stroke unit, punctual scales
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