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Functional capacity in intracranial aneurysm patients
in the early post operative stage

Wydolnos¢ funkcjonalna chorych
we wczesnym okresie po operacji tetniaka srédczaszkowego

Tgtniaki $rédczaszkowe sa najczgsciej spotykana wada naczyniowa mézgu [2,7,9]. Pekajac, naj-
czgsciej prowadza do krwotoku podpajeczyndwkowego, ktdrego wystapienie obarczone jest zawsze
znaczng $miertelnoscia. Dostgpne zrédia podaja, ze $miertelno$¢ pacjentéw w wyniku krwotoku wy-
nosi od 15 do 45%, z czego 25% dotyczy pierwszych 24 godzin [2,4,10]. Koniecznos¢ wczesnego
chirurgicznego leczenia pgknigtych tgtniakéw mézgu wydaje sig¢ by¢ obecnie bezsporna. Odroczenie
operacji tgtniakdw wiaze si¢ z ryzykiem nawrotowego krwawienia, wystapieniem skurczu naczynio-
wego lub wodogtowia pokrwotocznego, co w efekcie pogarsza wyniki leczenia operacyjnego [7,9,10].
Pomimo postgpéw w leczeniu krwotoku podpajeczynéwkowego, znaczna liczba pacjentéw, ktérzy
przezyli, cierpi na stale zmiany poznawcze, emocjonalne i w zachowaniu, ktére wptywaja na ich co-
dzienne zycie.

Celem pracy bylo dokonanie oceny wydolnosci funkcjonalnej chorych po leczeniu operacyjnym
tetniaka $rédczaszkowego. Szczegétowe problemy badawcze sformutowano w postaci pytan:

Czy wybrane czynniki takie jak: ple¢, wiek, umiejscowienie tgtniaka, manifestacja kliniczna, ro-
dzaj wykonanego zabiegu operacyjnego, czas wykonania operacji, stan kliniczny chorego przed zabie-
giem i dolegliwos$ci bélowe wystgpujace po zabiegu operacyjnym maja wpltyw na wydolno$¢ funkcjo-
nalna chorych w dniu wypisu?

Czy istnieje korelacja pomigdzy skalami stuzacymi do oceny wydolno$ci funkcjonalnej chorych
po leczeniu operacyjnym t¢tniaka §rédczaszkowego?

MATERIAL I METODA

Badania przeprowadzono w Katedrze i Klinice Neurochirurgii i Neurotraumatologii Szpitala Uni-
wersyteckiego im. dr A. Jurasza Collegium Medicum w Bydgoszczy UMK na grupie 48 chorych
operowanych z powodu tgtniaka $rédczaszkowego. Warunkiem realizacji badan byto uzyskanie pozy-
tywnej opinii Komisji Bioetycznej przy Collegium Medicum w Bydgoszczy; dotyczacej koncepcji
przedstawionej pracy (KB/326/2002).

W badaniach zastosowano obserwacj¢ bezposrednia, dokonujac pomiaru za pomoca skal. Wyko-
rzystano nastgpujace skale pomiarowe: skal¢ Hunta i Hessa (H-H) [1] do oceny stanu klinicznego
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chorego przed zabiegiem operacyjnym, zmodyfikowana dla potrzeb badania wizualno-analogowa
skalg natgzenia bolu Visual Analogue Scale (VAS) [S] gdzie 0 oznacza brak bdlu a 5 oznacza bdl
bardzo silny, do oceny nasilenia dolegliwosci bélowych wystgpujacych u chorego w dniu wypisu, oraz
skale oceniajace wydolnos¢ funkcjonalng i koncowy wynik leczenia operacyjnego; skal¢ Glasgow
wynikéw koncowych (Glasgow Outcome Scale — GOS) [3], Wskaznik Funkcjonalny ,,Repty” — WFR
(Functional Index ,,Repty”) [8], skalg Karnofsky’ego (Karnofsky Performance Scale - KPS) [6], i
Skal¢ Wydolnosci Funkcjonalnej — SWF (Functional Capacity Scale - FCS) [11,12]. SWF pozwala
rozpozna¢ mozliwosci pacjenta, w okreslonym stanie klinicznym w zakresie wydolnosci funkcjonal-
nej, jak réwniez oceni¢ pacjenta pod katem uzaleznienia od personelu pielggniarskiego, co jest jedno-
znaczne z okre$leniem deficytu w zakresie danego wyznacznika. Kazdemu wyznacznikowi opieki
przypisano od 4 do 1 punktu, w zaleznos$ci od grupy w zakresie danego wyznacznika opieki. Kazdej
grupie mozna przyporzadkowac okreslony zakres punktow:

- Grupa I - (48 -40pkt.) - Niezalezno$¢ (pacjent samowystarczalny)

-Grupall - (39-31pkt.)- Umiarkowana niezalezno$¢ (pacjent wymaga pomocy)
-Grupalll - (30-21pkt.)- Umiarkowana zalezno$¢ (pacjent wymaga duzej pomocy)
-GrupalV - (20-12pkt.)- Zalezno$¢ (pacjent wymaga intensywnej opieki)

W analizie statystycznej wykorzystano test niezaleznosci x> (dla poréwnywania rozktadéw zmien-
nych jakosciowych). Wynik testu > wyrazono w nastepujacy sposéb, np. (x*(n = 48, df = 8) = 26,14, p
< 0,001, gdzie warto§¢ w nawiasie wyraza liczbg uwzglednionych przypadkéw (n = 48) i liczbg stopni
swobody (df = 8). Oceny sily powiazania pomigdzy analizowanymi zmiennymi dokonano za pomoca
testu V Cramera. Do sprawdzenia czy istnieja istotne statystycznie réznice migdzy $rednimi w poréw-
nywanych grupach (dla pomiaréw niepowtarzalnych) wykorzystano Test ANOVA rang Kruskala-
Wallisa. Dla poréwnania dwéch grup danych niepowiazanych ze wzgledu na brak normalnosci roz-
ktadu zmiennych zastosowano Test U Manna-Whitneya. Korelacj¢ obliczono za pomoca wspétczyn-
nika korelacji rang Spearmana. Hipotezy statystyczne weryfikowano na poziomie istotno$ci p < 0,05.

WYNIKI I ICH OMOWIENIE

1. Wplyw wybranych czynnikéw na wydolnos¢ funkcjonalna chorego w dniu wypisu z oddzialu

W dniu wypisu z oddziatu zar6wno wérdd kobiet jak i mgzczyzn, najwigcej oséb zakwalifikowa-
nych zostato do grupy I SWF. Wyniki otrzymane w grupie I i II SWF wéréd obu pici sa poréwnywal-
ne w granicach 70 — 90% os6b badanych (kobiety 31 — 91,2%, mezczyzni 10 — 71,5%). Srednia iloéé
punktéw otrzymana w SWF dla obu pici jest poréwnywalna, w granicach 37,8 + 6,1. Réznica w
otrzymanych wynikach nie jest istotna statystycznie.

Najgorsze wyniki wystgpuja w grupie wiekowej migdzy 41 - 60 rokiem zycia (3 pacjentéw —
12,0% w III grupie SWF) i >60 roku zycia (4 pacjentéw — 33,3% w III grupie SWF). W grupie wie-
kowej 21 — 40 rok zycia nie stwierdzono chorych zakwalifikowanych do IIT i IV grupy SWF. Réznice
te okazaly si¢ jednak nieistotne statystycznie.

Pelng samodzielno$¢ (I grupa SWF) uzyskano w materiale wtasnym w 22 przypadkach (45,8%).
Sktadato sig¢ na nig 7 pacjentéw z umiejscowieniem tgtniaka na tgtnicy MCA, 9 pacjentéw z umiej-
scowieniem tgtniaka na tgtnicy ACA, 4 pacjentéw z umiejscowieniem tgtniaka na tgtnicy ICA 1 2
pacjentdw z umiejscowieniem tgtniaka w obrgbie tetnic uktadu krggowo-podstawnego (UKP). Przy
lokalizacji tgtniakéw w UKP nie stwierdzono chorych zakwalifikowanych do II i III grupy SWF.
Niewatpliwie wplyw na to miata mata liczba oséb (2 osoby). Nie stwierdzono jednak istotnych staty-
stycznie réznic w otrzymanych wynikach.

Material wtasny wykazat, ze wszyscy chorzy ze zdiagnozowanym t¢tniakiem nie pgknigty (zimny)
w dniu wypisu z oddzialu zostali zakwalifikowani do grupy I SWF (a wigc pacjentéw samowystar-
czalnych, nie wymagajacych opieki ze strony personelu pielggniarskiego). W przypadku chorych z
rozpoznanym t¢tniakiem pgknigtym manifestujacym si¢ SAH — k.p., zadawalajacy wynik (I grupa
SWEF) otrzymano u 17 (39,5%) pacjentéw (tabela I). Réznica w uzyskanych wynikach okazata sig
istotna statystycznie.
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Zdecydowana wigkszo$¢ zabiegéw wylaczenia tgtniaka z krazenia mézgowego, polegata na zato-
zeniu zacisku naczyniowego na szyjke tgtniaka (clipping) — 42 osoby. Bardzo rzadko wykonane zosta-
1o jedynie wzmocnienie $ciany tgtniaka, czyli tzw. wrapping — 6 0s6b. Wyniki otrzymane w grupie I i
II SWF sa poréwnywalne w granicach 80% oséb badanych (clipping wykonano w 85,8% przypadkéw
a wrapping w 83,4% przypadkéw). W otrzymanych wynikach nie stwierdzono réznic istotnych staty-
stycznie.

31 chorych operowano w ciagu 72 godzin od chwili zachorowania. 14 chorych (45,2%) zaliczono
do I grupy SWF a 12 (38,7%) do grupy II. Najgorsze wyniki uzyskano w 16,1% przypadkéw (5 cho-
rych — grupa III SWF). Wsréd 17 chorych operowanych powyzej 72 godziny, I grupe SWF uzyskano
u 8 (47,1%) i Il grupe SWF u 7 chorych (41,2%). Najgorsze wyniki uzyskano w 11,8% przypadkéw (2
chorych — grupa III SWF). Réznica w uzyskanych wynikach okazata si¢ jednak nieistotna statystycz-
nie.

Wydolno$¢ funkcjonalna chorych po zabiegu operacyjnym zalezna byta od stanu wyjSciowego
chorego. Satysfakcjonujace wyniki otrzymano w trzech pierwszych grupach skali H-H (grupa 0, I i IT).
Wydolno$¢ funkcjonalna znaczaco malata (chorzy wymagajacy duzej pomocy — grupa III SWF) od III
grupy H-H (tabela II). Stwierdzi¢ mozna, ze wraz z wyj$ciowo gorszym stanem chorego w skali H-H,
pogarsza si¢ wynik koncowy w SWF (chory otrzymuje mniej punktéw) a réznica ta jest istotna staty-
stycznie.

Material wlasny wykazal, ze w dniu wypisu 3 pacjentdw nie zglaszato zadnych dolegliwos$ci bo-
lowych — 0 VAS, natomiast 6 pacjentéw zglaszato bdl okreslany jako ,bardzo silny” — 5 VAS. Naj-
liczniejsza grupg (23 osoby) stanowili chorzy zgtaszajacy bél ,sredni” — 2 VAS. W otrzymanych
wynikach nie stwierdzono réznic istotnych statystycznie.

2. Korelacje pomig¢dzy skalami pomiarowymi stuzacymi do oceny wydolnos$ci funkcjonalnej

Weryfikacji statystycznej poddano skale stuzace do oceny wydolnosci funkcjonalnej chorego,
oceny koncowej wynikéw leczenia (tabela III). Wysokie, statystycznie istotne (p < 0,001) warto$ci
wspotczynnika rang Spearmana (rs = 0,80), okreslone dla korelacji miedzy SWF a GOS i WFR wyni-
kaja z podobienstwa struktur tych skal. Sktadowe SWF sa podobne do sktadowych WFR. W przypad-
ku skali GOS wyznaczniki sg inne, jednakze skala ta stuzy temu samemu — wstgpnej ocenie pacjenta
pod wzgledem funkcjonowania w srodowisku. Nie stwierdzono natomiast korelacji SWF ze skalg
Karnofsky’ego (KPS) (rs =0,22,p =0,12).

WNIOSKI
1. Jedynie manifestacja kliniczna oraz stan chorego przed zabiegiem operacyjnym oceniany za po-

mocag skali Hunta i Hessa istotnie wptywaja na wydolno$¢ funkcjonalng chorego w dniu wypisu.

2. Zastosowane skale do oceny stanu chorego (SWF, GOS, WFR) w spos6b znaczacy koreluja z
soba, co przemawia za zastosowaniem powyzszych skal w planowaniu opieki pielggniarskiej na
oddziale neurochirurgii.
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Tabela 1. Manifestacja kliniczna a wydolnos¢ funkcjonalna wg SWF

N % N % N %
I 5 100,0 17 39,5 22 | 458
I 0 0 19 442 19 | 39,6
1 0 0 7 16,3 7 14,6
Iv* - - - - - -
Razem 5 100 43 100 48 100
Srednia liczba punktéw w skali + odchylenie standardowe

43,0+0,7 372+6,1 | 378 £6,1

* warto$¢ pominigta w obliczeniach ze wzglgdu na brak przypadkow
x*(n =48, df =2) = 6,60, p = 0,037, V. = 0,37
test U Manna-Whitneya Z(n = 48) = 1,93, p = 0,054 (n.s.)

Tabela II. Stan kliniczny oceniany za pomoca skali H-H a wydolno$¢ funkcjonalna wg SWF

SWF 0 I 1l o 111 v v | "M
n % n % | n % n % n % |n|%| n %

I 51100 | 9 | 81,82 250 |3]|333|3]200]--1]22]458

I 0 0 2 1826|750 |5 556 | 6 [400]-]-119] 39,6

I 0 0 0 0 |0 0 1| 11,1 | 6 1400]-|-]7 | 146
v | - - - - - - - - - N R I -

Razem | 5 | 100 |11 | 100 | 8 | 100 [ 9| 100 | 15] 100 |- | - | 48| 100

Srednia liczba punktéw w skali + odchylenie standardowe
‘ 43,0+£0,7 | 42,635 | 37,6 £4,5 | 37,1£5,0 ‘ 33,1+£6,2 | | 37,8+6,1

* warto$¢ pominigta w obliczeniach ze wzgledu na brak przypadkow
“stopien V skali H-H nie zostat uwzgledniony w analizie statystycznej
x*(n =48, df = 8) = 26,14, p < 0,001; V. = 0,52

test Kruskala-Wallisa H(4, n = 48) = 19,70, p < 0,001
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Tabela III. Wydolnos¢ funkcjonalna chorego w dniu wypisu

SKALA POMIAROWA
Grupa SWF GOS' WFR? KPS’

N % N % N % N %
I 5 22 45,8 21 43,8 8 16,7 11 22,9
I 4 19 39,6 12 25,0 15 31,2 1 2,1
1 3 7 14,6 14 29,2 8 16,7 32 66,7
v’ 2 - - 1 2,1 17 35,4 4 8,3
Razem 48 100 48 100 48 100 48 100

Srednia liczba punktéw w skali + odchylenie standardowe

37,8+6,1 4,1+09 ‘ 60,0 £25,5 63,5+15,6

“warto$¢ dla SWF pominigta w obliczeniach ze wzgledu na brak przypadkéw
“warto$é¢ dla GOS pominigta w obliczeniach ze wzgledu na brak przypadkéw

x*(n =48, df = 6) = 39,17, p < 0,001, V = 0,64
1 test Kruskala-Wallisa H(2, n = 48) = 29,81, p < 0,001
rang Spearmana R(n =48, t(n - 2) =-8,93) = -0,80, p < 0,001

x*(n =48, df = 6) = 38,02, p < 0,001, V = 0,63
2 test Kruskala-Wallisa H(3, n = 48) = 36,12, p < 0,001
rang Spearmana R(n =48, t(n - 2) = 8,90) = 0,80, p < 0,001
x’(n =48, df =6) = 17,57, p= 0,007, V = 0,43
3 test Kruskala-Wallisa H(3, n = 48) = 16,19, p = 0,001
rang Spearmana R(n =48, t(n - 2) = 1,56) = 0,22, p=0,12 (n.s.)

STRESZCZENIE

Celem pracy byto dokonanie oceny wydolnosci funkcjonalnej chorych po leczeniu operacyjnym tgtniaka
Srédczaszkowego. Badania przeprowadzono w Katedrze i Klinice Neurochirurgii i Neurotraumatologii
Szpitala Uniwersyteckiego im. dr A. Jurasza Collegium Medicum w Bydgoszczy na grupie 48 chorych.
Badaniem objgto populacjg chorych po operacji tgtniaka $rédczaszkowego. W badaniach zastosowano
obserwacj¢ bezposrednia z wykorzystaniem pomiaru. Do oceny stanu chorego wykorzystano nast¢pujace
skale pomiarowe: skal¢ Hunta i Hessa, skalg nat¢zenia bolu Visual Analogue Scale, skalg Glasgow wynikow
koncowych, Wskaznik Funkcjonalny ,,Repty”, skale Karnofsky ego, oraz Skalg Wydolnosci Funkcjonalnej.
Whioski: 1). Jedynie manifestacja kliniczna oraz stan chorego przed zabiegiem operacyjnym oceniany za
pomoca skali Hunta i Hessa istotnie wptywaja na wydolno$¢ funkcjonalng chorego w dniu wypisu. 2). Za-
stosowane skale do oceny stanu chorego (SWF, GOS, WFR) w sposob znaczacy koreluja z soba, co prze-
mawia za zastosowaniem powyzszych skal w planowaniu opieki pielggniarskiej na oddziale neurochirurgii.
Stowa kluczowe: wydolnos$¢ funkcjonalna, tgtniak srédczaszkowy

ABSTRACT

The aim of the study was to assess the functional capacity in patients after the intracranial aneurysm sur-
gery. The study was conducted in the Department and Clinic of Jurasz University Hospital in Bydgoszcz and
it included 48 patients after the intracranial aneurysm surgery. Direct observation and measurement were
used in the study. For patients’ assessment the following grading scales were used: Hunt & Hess Scale,
Visual Analogue Scale, Glasgow Outcome Scale, Functional Index ‘Repty’, Karnofsky Performance Scale
and Functional Capacity Scale. Conclusions: 1. Clinical manifestation and patient’s condition prior to sur-
gery (assessed using H-H scale) are the only factors that significantly influence patient’s capacity on the day
of discharge. 2. A significant correlation was observed between the scales used for assessment (FCS, GOS
and FIR) which should encourage neurosurgical nurses to use the above scales in the process of nursing care
planning. Key words: functional capacity, intracranial aneurysm.
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