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ykorzystanie skal w ocenie chorych z tetniakiem
mozgu — doniesienia wstepne

The usage of scales in evaluation of patients with cerebral aneurysm
in neuro-nursery practice — preliminary reports

STRESZCZENIE

Wstep. Krwawienie podpajeczyndwkowe jest zespotem objawdw, w ktérym dochodzi do krwawienia do przestrzeni

ptynowych mézgu, najczesciej z powodu peknigtego tetniaka.

Cel. Celem pracy byta ocena stanu chorych z krwawieniem podpajeczyndwkowym z peknigtego tetniaka z wykorzystaniem

skal klinimetrycznych.

Materiati metody. Do grupy badawczej zakwalifikowano 15 pacjentdw hospitalizowanych z powodu podejrzenia tetniaka

mézgu. Dokonano oceny na podstawie skal: GCS, GOS, IB, FCS, VAS.

Wyniki. Wyniki pomiarow w skali VAS przy przyjeciu wskazuja, ze 60% nie odczuwa zadnych dolegliwosci bélowych. Za-

obserwowano korelacje dwustronng pomiedzy wynikiem FCS, a ocena IB w chwili przyjecia na oddziat p = 0,00, r = 0,970.

Korelacja wystepuje pomigdzy FCS przy przyjeciu, a IB w dniu wypisu: p = 0,005; r = 0,685.

Whioski:

1. Skala VAS nie ma mozliwosci oceny natezenia dolegliwosci bélowych u chorych ze znacznymi zaburzeniami §wiadomosci.

2. Ocena deficytu samoopieki podczas hospitalizacji w skali FCS jest bardziej precyzyjna od wyniku IB.

3. Oceny wydolnosci funkcjonalnej w dniu wypisu nalezy dokonywac w IB pod warunkiem zakonczenia wzmozonej terapii.
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ABSTRACT
Introduction. Subarachnoid Hemorrhage is a syndrome in which the bleeding into cerebrospinal fluid space happens,
usually because of aneurysm rupture.
Aim. The aim of the work was to evaluate the condition of patients with subarachnoid hemorrhage caused by aneurysm
rupture with the usage of clinometric scales.
Material and methods. To examination group we qualified 15 hospitalized patient with possibility of cerebral rupture. We
evaluated them with: GCS, GOS, BI, FCS, VAS.
Results. The results of VAS scale evaluation after admission indicate that 60% of patients did not feel any pain. We observed
two-sided correlation between the results of FCS and Bl mark at the moment of admission p = 0,00; r = 0,970. Correlation
occur between FCS results at the moment of admission and Bl at the day of release p-0,005; r = 0,685.
Conclusions.
1. VAS scale can not evaluate the level of pain of patients with significant consciousness disturbances.
2. The evaluation of lack of self-care during hospitalization is more precise in FCS scale than BI.
3. The evaluation of functional capacity at the day of release need to be performed in Bl after the treatment.
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Wstep

Opieka pielegniarska, a zwlaszcza jej planowa-
nie, wiaze si¢ ze szczeglOtowa analiza czynnikéw
wplywajacych na wydolnos$¢ funkcjonalng pacjenta
podczas hospitalizacji. W zaleznoSci od postepo-
wania personelu medycznego, czynniki te mozemy
podzieli¢ na niezalezne i zalezne. Ograniczenia
niezalezne wynikaja z problemdéw zwiazanych z cho-
roba podstawowa, schorzeniami wspdtistniejacymi,
niepelnosprawnoscia czy postawa pacjenta wobec
procesu terapeutycznego [1-3]. Zalezne z kolei wia-
73 si¢ z infrastruktura jednostki, jej wyposazeniem,
doSwiadczeniem, umiejetno$ciami i zaangazowaniem
zespolu terapeutycznego [4-7].

Niebagatelny wplyw na mozliwosci czynnoSciowe
ma postgpowanie terapeutyczne. Stosowanie lekéw
we wlewie ciaglym, zaloZone dreny, cewniki, czy podta-
czony system monitorowania zdecydowanie zniech¢ca
pacjenta do podejmowania czynno$ci zwigzanych
z funkcjonowaniem w Srodowisku szpitala. Przyczyna
ograniczefi moze by¢ takze niedostateczna terapia prze-
ciwbdlowa, ale takze nieuzasadnione jej stosowanie [1].

Do okreslenia czynnikéw ograniczajacych funk-
cjonowanie chorego nalezy zastosowa¢ odpowiedni
wachlarz skal, zaleznych od jednostki chorobowej,
bedacej gléwna przyczyna hospitalizacji [9-12]. Na-
rzedzia te umozliwiaja zaobserwowanie czynnikdw
dominujacych w determinowaniu niezaleznosci [13].
Optymalne dobranie narzedzi klinimetrycznych jest
warunkiem prawidtowej obserwacji, a co za tym idzie,
prawidtowego postepowania pielggniarskiego.

Krwawienie podpajeczynéwkowe (SAH, subarach-
noid haemorrhage) jest zespotem objawow, w ktorym
dochodzi do krwawienia do przestrzeni ptynowych
modzgu, najczesciej z powodu (80-85% przypadkow)
peknietego tetniaka [14]. Krwawienie podpajeczy-
néwkowe jest przyczyna okolo 10-12% wszystkich
udaréw; 10-15% chorych z krwawieniem podpajeczy-
néwkowym umiera w domu lub podczas transportu do
szpitala, a Smiertelno$¢ w ciagu pierwszego miesigca
wsrdd hospitalizowanych wynosi okoto 50% [15, 16].

W przypadku hospitalizacji pacjentéw z krwoto-
kiem podpajeczynéwkowym z peknietego tetniaka
mozgu konieczne sa skale zawierajace zaréwno
kryteria zalezne, jak i niezalezne od post¢powania
terapeutycznego.

Cel

Celem pracy byta ocena stanu chorych z krwawie-
niem podpajeczynéwkowym z peknigtego tetniaka
z wykorzystaniem skal klinimetrycznych.

Materiat i metody

Do grupy badanej zakwalifikowano 15 pacjentéw
hospitalizowanych w okresie od kwietnia do paz-
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dziernika 2013 na Oddziale Neurochirurgii i Neu-
rotraumatologii Szpitala Uniwersyteckiego Nr 2
w Bydgoszczy, z powodu tetniaka mézgu.

Srednia wieku badanych wyniosta 52 lata. Najwick-
szg grupe stanowity osoby w wieku 57 lat. Najstarsza
osoba miata 73 lata, a najmtodsza 32. Podziat respon-
dentéw na grupy wiekowe wykazat, ze taka sama licz-
ba 0s6b zachorowata pomigdzy 31. a 40. rokiem zycia,
miedzy 51. a 60. rokiem zycia, a takze w przedziale
61 a70lat; wkazdej grupie znalazto si¢ 26,7% badanych.
Najmniejsza grupe stanowili chorzy po 70. roku zycia,
bylo ich 6,7%. Kobiety stanowily zdecydowang wigk-
sz0§¢ — 86,7%. Mieszkancy miast stanowili 73,3%
badanych. Krwotoki z peknietego tetniaka wystapily
u 46,7% hospitalizowanych. Wiekszo$¢ chorych
(53,3%) poddano operacji przezczaszkowej z zaklip-
sowaniem tetniaka. U 40% pacjentow zastosowano
zabiegi endowaskularne z zastosowaniem spiral i/lub
stentéw samorozprezalnych. W 6,7% przypadkow
zastosowano leczenie zachowawcze lub odroczono
interwencje. Szczegblowe dane socjodemograficzne
i kliniczne badanych zaprezentowano w tabeli 1.

W badaniach wykorzystano standaryzowane
narzedzia badawcze. Do oceny bdlu postuzono si¢
Analogowo-Wzrokowa Skalg Bolu (VAS, The Visual
Analog Scale) [17], gdzie wyodrebniono cztery grupy:
I grupa — brak bolu, II grupa — bl staby, 111 grupa
— bdl §redni, IV grupa bél bardzo silny. W przypadku
chorych, ktérzy z powodu stanu $pigczki nie mogli
dokonac oceny nat¢zenia bélu odnotowano wynik 0.

Stan przytomnosci badanych oceniano wedtug skali
GCS (Glasgow Coma Scale) [18].

Wydolno$¢ funkcjonalng natomiast analizowano
na podstawie narzedzi:

— Skali Wydolnosci Funkcjonalnej (FCS, Functional
Capity Scale), tu deficyt opieki okreslono jako:
I grupa — niezalezno$¢, 11 grupa — umiarkowana
niezalezno§¢, III grupa — umiarkowana zalez-
nos$¢, IV grupa — 20-12 pkt. — zalezno$¢ [19].

— Zmodyfikowanej Skali Barthel (The Barthel In-
dex) do oceny czynno$ciowej [20], sktadajacej sie
z 10 pytan; minimalna liczba punktéw, jaka mozna byto
otrzymac to 0, a maksymalnie 100. W skali Bart-
hel 86-100 punktéw $wiadczy o ,,lekkim” stanie
pacjenta, punktacja 21-85 punktéw wskazuje na
»Srednio cigzki” stan pacjenta, natomiast punk-
tacja 0-20 punktow $wiadczy o ,,bardzo cigzkim”
stanie pacjenta. Skale te zastosowano w zmody-
fikowanej wersji (oryginalna zawiera 100 pytan).

Niezaleznie, zastosowano takze skale wynikow
konficowych GOS [21].

Pomiary dokonywane byly 2-krotnie: w dniu przy-
jecia — tu zastosowano skale: GCS, VAS, IB, FCS
oraz w dniu wypisu, uzywajac narzedzi: VAS, FCS,
IB, GOS.
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Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy
Table 1. Characteristics of the researched group

Zmienna n=15 100%

Ple¢ Kobieta 13 86,7
Mezczyzna 2 13,3

Wiek (lata) 31-40 4 26,7
41-50 2 13,3

51-60 4 26,7

61-70 4 26,7

ponad 70 1 6,7

Miejsce zamieszkania Miasto 11 73,3
Wies 4 26,7

Stan t¢tniaka Peknigty 7 46,7
Niepeknigty 8 53,3

Metoda leczenia Operacyjna — klasyczna 8 53,3
Endowaskularna 6 40,0

Zachowawcza 1 6,7

Analizy uzyskanych danych dokonano za pomoca
programu statystycznego SPSS 14.0 Dokonano kore-
lacji Pearsona (r); zatozono, ze korelacja jest istotna
na poziomie p < 0,05 (dwustronnie). Zatozono wage
korelacji: = 0 — zmienne nie sg skorelowane, < 0,1
— korelacja nikta, < 0,3 — korelacja staba, < 0,5 —
korelacja przecig¢tna, < 0,7 —korelacja wysoka, < 0,9
— korelacja bardzo wysoka, < 1 — korelacja peta.

Na realizacje badan uzyskano zgode Komisji
Bioetycznej, dziatajacej przy Collegium Medicum
w Bydgoszczy, UMK w Toruniu (nr 291/2013).

Wyniki

Natezenie bolu wedtug VAS

W dniu przyjecia na oddziat (pomiar 1) na-
tezenie bolu badani oceniali Srednio na 2,667.
Najczesciej wystgpowal wynik 0 wskazato go 60%
pacjentéw. Minimalny wynik to 0 a maksymalny 10.
Nie zaobserwowano wynikéw 1; 2; 31 9 pozostate
wyniki prezentowato po 6,7% respondentéw. Wy-
niki uzyskane w VAS w dobie wypisu (pomiar 2)
wskazaty Srednie nasilenie dolegliwosci bélowych
rowne 1. NajczeSciej wystepowatl wynik 0, a wynik
maksymalny to 4.

Podczas pomiaréw wykonanych przy przyjeciu na
oddziat (pomiar 1) za pomocg skali nat¢zenia bdlu
VAS nie uzyskano zadnej istotnej korelacji z po-

zostatymi zastosowanymi skalami. W dobie wypisu
(pomiar 2) zaobserwowano jedng zaleznos¢ istotna
statystycznie p = 0,025 korelacje dwustronng Pear-
sonar = —0,576 pomiedzy VAS a FCS z doby wypisu
(pomiar 2) (tab. 2).

Ocena stanu $pigczki wedtug GCS

Wyniki oceny GCS w dobie przyjecia (pomiar 1)
Srednio wyniost 13,867 punktu. Dominujacy wynik
to 15 reprezentowany przez 73,3%, bedacy rowno-
cze$nie maksimum. Minimalny wynik to 8 uzyskany
u 13,3% badanych. Odnotowano jeszcze tylko
dwa wyniki — 13 i 14 punktéw w obydwu po 6,7%
chorych. W dobie wypisu (pomiar 2) $redni wynik
GCS wyni6st 14,467. Dominanta to 15 punktéw
reprezentowana przez 73,3% badanych. Minimalny
wynik 10 osiagneto 6,7% oséb. Zaobserwowano
jeszcze tylko jeden wynik 14 reprezentowany przez
20% pacjentow.

Analiza wyniku GCS z doby przyjecia (pomiar 1)
w odniesieniu do pozostatych uzytych skal wskazata
istotne statystycznie korelacje dwustronne (tab. 2).
Zalezno$¢ miedzy skala GCS w pomiarze 1.12. wy-
niosta r = 806; p = 0,00. Korelacja skali GCS z Index
Barthel data wynik r = 0,577; p = 0,24 (pomiar 1)
oraz r = (,770; p = 0,001 (pomiar 2). Otrzymano
zalezno$¢ istotna statystycznie, korelujac skale GCS
z FCS przy przyjeciu chorego (r = 0,545; p = 0,036).
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Tabela 2. Korelacje zastosowanych skal

Table 2. Correlations of the scales

Index Barthel FCS przy- Index  VASprzy- VAS  GCS przy- GCS FCS GOS
przyjecie jecie Barthel jecie wypis jecie wypis wypis
wypis
Index 1 ,970%* J712%% -273 -322 STT* ,510 ,568% ,697%*
Barthel
przyjecie
,000 ,003 ,325 241 ,024 ,052 ,027 ,004
15 15 15 15 15 15 15 15 15
FCS ,970%* 1 ,685%* -,340 -322 ,545% S51% ,533* ,709%*
przyjecie
,000 ,005 215 ,242 ,036 ,033 ,041 ,003
15 15 15 15 15 15 15 15 15
Index 7127 ,685%* 1 ,160 -461 ,770%* ,6927%* ,935%* ,923%%*
Barthel
wypis
,003 ,005 ,569 ,084 ,001 ,004 ,000 ,000
15 15 15 15 15 15 15 15 15
VAS -273 -,340 ,160 1 ,392 317 ,232 ,140 ,119
przyjecie
,325 215 ,569 ,148 ,249 ,404 ,619 ,672
15 15 15 15 15 15 15 15 15
VAS -322 -322 -461 ,392 1 ,089 ,126 -576* -461
Wypis
241 ,242 ,084 ,148 752 ,655 ,025 ,084
15 15 15 15 15 15 15 15 15
GCS ST7* ,545% J770%* 317 ,089 1 ,806%* ,621% ,593*
przyjecie
,024 ,036 ,001 ,249 752 ,000 ,013 ,020
15 15 15 15 15 15 15 15 15
GCS ,510 551 ,692%* 232 ,126 ,806%* 1 ,469 ,676%*
wypis
,052 ,033 ,004 ,404 ,655 ,000 ,078 ,006
15 15 15 15 15 15 15 15 15
FCS ,568* ,533% ,935%* ,140 -576* ,621% ,469 1 814%*
Wypis
,027 ,041 ,000 ,619 ,025 ,013 ,078 ,000
15 15 15 15 15 15 15 15 15
GOS ,697%% ,709%* ,923%* ,119 -,461 ,593%* ,676%* ,814%% 1
,004 ,003 ,000 ,672 ,084 ,020 ,006 ,000
15 15 15 15 15 15 15 15 15

*, ** obja$nienie
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Zalezno$¢ GCS z poczatku hospitalizacji (pomiar
1) i FCS z wypisu (pomiar 2) r = 0,621 byta istotna
statystycznie na poziomie p = 0,013. Korelacja GCS
z poczatku pobytu na oddziale (pomiar 1) i GOS
wyniosta r = 0,593; istotno$¢ statystyczna wyniku
p = 0,02 (tab. 2).

Wyniki wydolnosci funkcjonalnej w FCS
Wydolnoé¢ funkcjonalna w dobie przyjecia, oce-
niane skalg FCS, stanowita 36,8 punktéw. Dominanta
wyniosta 44 i reprezentowato ja 33,3% responden-
téw. Maksimum 48 oznacza jednocze$nie najwyzszy
mozliwy do uzyskania wynik w skali uzyskato 20%
chorych. Minimum 23 punkty zaobserwowano
u 6,7% hospitalizowanych. W dobie wypisu (pomiar
2) §redni wynik FCS to 42,533 punktéw. Dominante
48 osiggneto 60% uczestnikdw badania. Minimum
30 punktéw 6,7% badanych. Zaobserwowano korelacje
dwustronng Pearsona istotng statystycznie p = 0,00
pomiedzy wynikiem FCS a ocena Index Barthel
z chwili przyjecia na oddziat (pomiar 1) na poziomie
r = 0,970. Korelacja dwustronnie istotna statystycznie
p = 0,005 wystepuje réowniez pomiedzy FCS z przyjecia
(pomiar 1) a Index Barthel z dnia wypisu (pomiar 2) r
= 0,685. Istotna statystycznie p = 0,003, dwustronna,
zachodzi réwniez FCS z pierwszego dnia hospitaliza-
cji (pomiar 1) z GOS (tab. 2). Wyniki pomiaréw FCS
z ostatniego dnia hospitalizacji (pomiar 2) wykazaly
istotnie statystycznie korelacje dwustronne z Index
Barthel z przyjecia (pomiar 1) p = 0,027; r = 0,568.
Korelacje dwustronna z FCS z wypisu (pomiar 2)
z Index Barthel z wypisu (pomiar 2) r = 0,935;
p = 0,00. Istotna statystycznie dwustronng korelacje
FCS w pomiarze 1 (p = 0,003) oraz w pomiarze 2
(p = 0,041). FCS z doby wypisu (pomiar 2) wykazuje
rowniez korelacje dwustronng r = 0,814 istotng sta-
tystycznie p = 0,00 z GOS.

Wyniki wydolnosci funkcjonalnej w Index Barthel

Sredni wynik osiagniety w dniu przyjecia ( pomiar
1) wynidst 56,667 punktéw. Dominanta i jednocze$nie
maksymalny wynik to 100 punktéw reprezentowana
przez 53,3% os6b a minimum 0 punktéw uzyskato
20%. Dodatkowo zaobserwowano, ze wynik réwny
lub nizszy od 20 punktéw reprezentowato 46,7%
obserwowanych, czyli wszyscy, ktorzy nie osiagneli
dominanty/maksimum 100. Obserwacja w dobie
wypisu (pomiar 2) wykazata, Sredni wynik 70,333
punktow. Dominante/maksimum 100 osiagneto 60%
a minimum 0 punktéw uzyskato 6,7% badanych.
Zaobserwowano, ze 0soby spoza grupy osiagajacej
100 punktéw, czyli 40% uczestnikdw osiggneto wynik
w przedziale od 0 do 45 punktow.

Wykazano korelacje dwustronna Index Barthel
z dnia przyjecia (pomiar 1) z GOS r = 0,697 istotna

statystycznie p = 0,004. Index Barthel z dnia wypisu
(pomiar 2) wykazuje korelacje dwustronna r = 0,923
istotng statystycznie p = 0,00 z GOS. Pozostate ko-
relacje Index Barthel wykazano za pomoca wynikOow
dwustronnie istotnych statystycznie poprzednich skal
(tab. 2).

Wynik konAcowy hospitalizacji w GOS

Wynik koficowy hospitalizacji mierzony za pomoca
skali GOS osiagnat srednig warto$¢ 4,4 punktow.
Dominujacy wynik osiagniety przez 60% wynosit
5 punktéw i byt jednocze$nie maksimum. Minimalny
wynik 3 reprezentowany byl przez 20% badanych.
Pozostate 20% hospitalizowanych w dniu wypisu
uzyskato 4 punkty GOS.

Dyskusja

Obserwacja badanej grupy wykazata duza przewa-
ge kobiet (86%). W poréwnaniu z danymi dotycza-
cymi plci w innych badaniach jest to wynik wyzszy,
jednak potwierdzajacy zwigkszone ryzyko tgtniakiem
tetnic mozgu u kobiet [22, 23]. Srednia wieku bada-
nych, ktéra wyniosta 52,2 lata réwniez zblizona jest
do wynikow Sredniej wieku z innych badan [24, 25].
Potwierdza to fakt, ze grupa badana ze znaczna traf-
noscig reprezentuje obserwowane zjawisko. Stosunek
liczby pacjentoéw hospitalizowanych z krwawiagcym
(46,7%) i niepeknietym (53,3%) tetniakiem znajduje
odzwierciedlenie w literaturze [26-28]. Dzi¢ki nowo-
czesnym, fatwo dostepnym metodom diagnostycznym,
mozliwe jest wspofczes$nie diagnozowanie i leczenie
chorych z tetniakiem mézgu przed jego peknigciem
[26-28].

W badaniach whasnych zastosowane metody lecze-
nia wykazaly przewage zabiegdw przezczaszkowych
(53,3%) nad zabiegami endowaskularnymi (40,0%);
niewielka liczba chorych leczona byta zachowawczo
(6,7%). Jest to wynik odbiegajacy od obserwacji uzy-
skanych w poprzednim badaniu w tej samej jednostce,
jednak prowadzonym w dluzszym przedziale czasu
i w wigkszej grupie pacjentow [29].

Wyniki pomiaréw skali VAS z doby przyjecia
wskazuja, ze 60% badanych nie odczuwa zadnych
dolegliwosci bolowych, co mogto by by¢ zrozumiate
podczas obserwacji pacjentow z tgtniakiem niekrwa-
wiacym (0s6b bez krwotoku byto 53,3%). Rdznica
ta jest skutkiem nieskuteczno$ci skali VAS do
oceny natezenia dolegliwo$ci bélowych u chorych
z niektérymi deficytami Swiadomosci. Stwierdzié
mozna, ze im wigkszy deficyt, tym mniejsza przy-
datno$¢ VAS. Pomiar VAS w dobie wypisu wskazat
spadek Sredniej z 2,6 do 1,0. Spadek dominanty
z 10 z pierwszego pomiaru do 4 z drugiego Swiadczy
z kolei o skutecznoSci terapii. Wyniki korelacji nie
wskazaty istotnych zaleznoSci pomiedzy VAS po-
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miarem 1, co potwierdza obserwacje o ograniczonej
skutecznosci skali w tej grupie pacjentéw. Podobne
wnioski uzyskano w badaniach prowadzonych nad
chorymi wentylowanymi mechanicznie i po urazach
czaszkowo-mozgowych [30, 31]. Przeglad piSmienni-
ctwa nie wskazuje jednoznacznie wlasciwej metody
oceny natezenia bélu u chorych nieprzytomnych,
co dodatkowo potwierdza przeprowadzone obser-
wacje [32].

Zastanawiajacy jest brak korelacji z FCS z pomiaru
1 z uwagi na zawarta w tej skali zmienng dotyczaca
intensywnoSci terapii przeciwbolowej. Zalezno$¢ ta
pojawia si¢ juz w kolejnej obserwacji VAS z pomiaru
21FCS pomiaru 2r = -0,576; p = 0,013. Wynik ten jest
rezultatem utrzymania intensywnosci terapii przeciw-
bolowej w kryterium FCS z wypisu u chorych z bélem.

Analiza wynikéw GCS z doby przyjecia wska-
zuje na przewage oséb przyjetych z maksymalng
ocena 15 punktéw (73,3%). Wplyw na to oraz wy-
soki Sredni wynik 13,867 grupy ma znaczna liczba
chorych przyjetych z tetniakiem niekrwawigcym
53,3%. Wyniki GCS z pomiaru 2 wykazaly wzrost
sredniej punktowej grupy do 14,467. Zaden chory
nie uzyskat oceny punktowej nizszej niz z pomiaru 1,
a najnizszy wynik wzrdst z 8 do 10 punktéw. Wzrost
Sredniej nie zmienil natomiast liczby oséb z wyni-
kiem maksymalnym. Stalo si¢ to zatem na skutek
poprawy stanu Swiadomosci chorych z nizsza oceng
GCS z pierwszego pomiaru. Korelacja GCS z dnia
przyjecia wykazuje istotne statystycznie zalezno$§¢
z Index Barthel, zaréwno z doby przyjeciar = 0,577
p = 0,24, jak i z doby wypisu r = 0,770 p = 0,001.
Wskazuje to na duzy wplyw stanu S$piaczki na wy-
dolno$¢ funkcjonalng mierzong w Index Bartchel
w dniu przyjecia, ale co istotne jeszcze mocniej stan
$piaczki z dnia przyjecia wptywa na ocene wydolnosci
funkcjonalnej w Index Barthel w dobie wypisu. Moze
to $wiadczy¢ o mozliwym wykorzystaniu oceny sta-
nu $piaczki w GCS na wynik leczenia pod postacia
wydolno$ci samoopieki pacjenta. Zaobserwowany
wplyw GCS na rokowanie potwierdzono w bada-
niach innych autoréw [33, 34]. Podobna zalezno$¢
o nieznacznie nizszym natezeniu wykazano z FCS
z doby przyjecia r = 0,545 p = 0,036 i wypisu
r =621 p = 0,013. Zaskakujace jest, ze zaréwno Index
Barthel, jak i FCS z doby wypisu wykazuja wyzsza
korelacje z GCS z doby przyjecia niz ocena koficowa
terapiiw GOS r = 0,593 p = 0,02.

Wyniki pomiaréw FCS wskazuja, ze pomimo
znacznego wzrostu wydolnosci funkcjonalnej mie-
rzonej w wyniku $rednim z pierwszego pomiaru
56,667 i drugiego pomiaru 70,333 pacjenci, ktorzy
nie uzyskali wyniku maksymalnego 100 punktéw na
koniec hospitalizacji nadal reprezentuja niski poziom
samoopieki. Jest to grupa znaczna, stanowigca 40%
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hospitalizowanych. Ponadto FCS wykazata istotne
korelacje z pozostatymi skalami, a jako jedyna sko-
relowana byla z VAS z drugiego pomiaru r = —0,593
p = 0,025; zapewne z uwagi na posiadanie w kryte-
riach oceny intensywnoSci terapii przeciwbolowe;.
Bardzo wysokie korelacje FCS wykazuje z Index
Barthel. Zaobserwowano takze korelacje skali GOS
(pomiar drugi) z FCS r = 0,814 p = 0,00 i zdecydo-
wanie stabsza zalezno$¢ z pomiaru pierwszego FCS
r = 533 p = 0,003. Oznacza to, ze w dobie wypisu
kryteria zwigzane z terapiag maja mniejszy wplyw na
wynik, sg natomiast istotne w prawidtowej ocenie
wydolno$ci funkcjonalnej chorego w trakcie trwania
hospitalizacji.

Whioski

Skala VAS nie ma mozliwosci oceny natgzenia
dolegliwosci bolowych u chorych ze znacznymi za-
burzeniami Swiadomosci.

Ocena deficytu samoopieki podczas hospitalizacji
w skali FCS z uwagi na szersze kryteria zwigzane
z procesem terapii jest bardziej precyzyjna od wyniku
Index Barthel.

Oceny wydolnosci funkcjonalnej w dniu wypisu
nalezy dokonywacé w Index Barthel pod warunkiem za-
konczenia wzmozonej terapii. Kryteria Index Barthel
precyzyjnie opisuja czynnoSci zwigzane z samoopieka
w warunkach domowych. Ocena w FCS z tego okresu
moze zdecydowanie zawyzacé wyniki z powodu ciezaru
kryteriéw zwiagzanych z terapia, ktére w chwili wypisu
najczesciej osiaggaja ocen¢ maksymalna.
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