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Streszczenie

Cel pracy: Ocena stanu chorych po urazie czaszkowo-
-mézgowym z wykorzystaniem skal klinimetrycznych.
Materiat i metody: Badaniami objeto grupe 51 0séb po ura-
zie czaszkowo-moézgowym. Pacjentéw oceniano przy przyjeciu
i w dniu wypisu z oddziatu, wykorzystujac standaryzowane narze-
dzia: skale VAS, GCS, FCS oraz WFR. Jako miarodajny przy wery-
fikacji postawionych hipotez przyjeto poziom istotnosci p = 0,05.
Wyniki: Przed leczeniem wiekszos¢ badanych (43,1%) oce-
niata bol jako silny — Srednia to 4,47 pkt, w dniu wypisu 64,7%
respondentéw nie zgtaszata b6lu w ogoéle — Srednia to 1,0 pkt.
W chwili przyjecia 94,1% respondentéw manifestowato lekkie
zaburzenia przytomnosci. W zakresie wydolnosci funkcjonalnej
mierzonej skalg FCS 47,1% badanych bezposrednio po urazie byto
umiarkowanie zaleznych, natomiast po zastosowanym lecze-
niu — 96,1% byto niezaleznych. Wykryto istotng dodatnia
zaleznos¢ korelacyjng miedzy VAS a GCS (R = 0,28), miedzy GCS
a FCS (Rg = 0,43), miedzy GCS a WFR (R = 0,59) oraz miedzy
FCS a WFR (R, = 0,87).
Whioski:
1. Stan badanych ocenianych skala VAS, GCS, FCS oraz WFR jest
istotnie lepszy w dniu wypisu w kazdej analizowanej skali.
2. Uzyskano istotng zalezno$¢ miedzy skalg GCS a VAS, a tak-
ze miedzy FCS, WFR oraz GCS.
3. Analizujac rodzaj leczenia, istotnie wyzsza Srednig uzyska-
no w skali FCS, co $wiadczy o gorszym stanie funkcjonalnym
chorych, ktérzy przebyli zabieg chirurgiczny.

Stowa kluczowe: uraz, czaszkowo-mdzgowy, ocena, klini-
metria.
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Summary

Objectives: The aim of work was to evaluate the condition
of patients after craniocerebral trauma using the clinimetric
scales.

Material and methods: Examinations were carried out on
a group of 51 people after craniocerebral trauma. Patients were
evaluated using standard tools, VAS, GCS, FCS and FIR
scales, on admission and on the day of their discharge home.
When verifying our hypotheses, the significance level was set
at p = 0.05.

Results: Before the treatment, most of the people (43.1%)
described their pain as strong — on average 4.47 points, on the
day of discharge 64.7% of respondents did not feel any pain —
on average 1.0 point. On admission, 94.1% of respondents have
shown some mild awareness disorders. As regards functional
capacity measured by the FCS scale, 47.1% of patients needed
some care shortly after the trauma. However, after the treatment,
96.1% of patients were independent. We have also found a pos-
itive correlation between VAS and GCS (R, = 0.28), GCS and FCS
(Rg =0.43), GCS and FIR (R = 0.59), and FCS and FIR (Rg = 0.87).

Conclusions:

1. The condition of people evaluated by VAS, GCA, FCS and FIR
scales is significantly better on the day of discharge, in all of
those scales.

2. We observed a significant correlation between GCS and VAS
and also between FCS, FIR and GCS scale.

3. During the analysis of the type of treatment, we obtained a
significantly higher average in the FCS scale, which shows that
patients after surgery were in a worse functional state than
others.

Key words: trauma, craniocerebral, evaluation, clinimetrics.
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Wstep i cel pracy

Urazem czaszkowo-mézgowym zwykle okresla sie
uszkodzenie powtok miekkich czaszki, kosci czaszki i/lub
jej zawartosci — mézgowia, nerwdéw czaszkowych,
opon i naczyh mézgowych [1]. W patofizjologii tychze
urazébw wyrdznia sie pojecie urazu pierwotnego i wtor-
nego. Obrazenia pierwotne pojawiajg sie w chwili
zadziatania sity urazu i obejmuja niewielkie uszkodze-
nia o typie wstrzasnienia az do ciezkich urazéw mézgu
z gtebokim uszkodzeniem ogniskowym lub uogélnionym
[1-3]. Z kolei uraz wtérny jest wynikiem powstania sze-
regu proceséw uruchamianych przez pierwotne obra-
Zenia, ale pojawiajacych sie po pewnym czasie, naj-
czesciej w wyniku niedokrwienia z niedotlenieniem,
wzrostu cisnienia $rédczaszkowego, szeregu proceséw
biochemicznych i reakcji zapalnych [1-4]. Skutkami ura-
z6w moga byt zaburzenia sprawnosci motorycznej, obja-
wiajace sie zmniejszeniem zakresu ruchéw, patolo-
gicznym napieciem, trudnoscig w wykonywaniu ruchow
precyzyjnych, zaburzeniami rownowagi, ale takze dys-
funkcje neuropsychologiczne w postaci zaburzen funk-
cji poznawczych, komunikacji, depresji czy labilnosci
emocjonalnej [5, 6].

Urazy czaszkowo-mozgowe s3 jedng z podstawowych
przyczyn, po chorobach uktadu krazenia i nowotworach,
zgondéw mezczyzn w mtodym wieku i przyczyna niepet-
nosprawnosci ludzi w Polsce [7]. W Stanach Zjednoczo-
nych dochodzi do ok. 60-70 milionéw urazéw rocznie,
Smiertelnos¢ pourazowa za$ wynosi 50/100 tysiecy
mieszkancow [8]. Przyjmuje sie, ze $rednio co piaty uraz
jest na tyle ciezki, ze potencjalnie stanowi zagrozenie zycia;
trwate inwalidztwo wystepuje u 30-50% ogétu chorych,
przy czym dotyczy ono 10% 0s6b po urazach lekkich, 66%
po érednich i 100% po ciezkich [9, 10]. Do urazéw docho-
dzi najczesciej podczas wypadkéw komunikacyjnych,
ale stanowig one takze efekt pobicia, nieszczesliwych upad-
kéw, wypadkéw w pracy, pierwotnej utraty przytomno-
ci z r6znych przyczyn nieurazowych czy ran postrzato-
wych [1, 2, 11].

Ocena stanu chorego z urazem czaszkowo-mézgowym
obejmuje wywiad, badanie przedmiotowe i podmiotowe,
badania laboratoryjne oraz neuroobrazowanie. Istotnym
uzupetnieniem badania przedmiotowego jest wykorzy-
stanie skal klinimetrycznych. Mozna je podzieli¢ na
skale uszkodzen (deficytow), skale funkcjonalne oraz ska-
le stuzace do oceny jakosci zycia [12]. Obecnie stosuje
sie wiele skal, w kazdym wymienionym zakresie, two-
rzonych dla potrzeb najlepszej oceny stanu chorego,
uwzgledniajacych mozliwie jak najwiecej czynnikéw ja
ksztattujacych. Wieloprofilowa, obiektywna ocena stanu
chorego jest bowiem koniecznym wymogiem, jaki sta-
wia wspotczesnie medycyna oparta na faktach [13].

Celem pracy byta ocena stanu chorych po urazie
czaszkowo-mézgowym z wykorzystaniem skal klini-
metrycznych.

Materiat i metody

Badania przeprowadzono na Oddziale Neurochirurgii
i Neurotraumatologii z Oddziatem Usprawniania Leczni-
czego Szpitala Uniwersyteckiego nr 2 w Bydgoszczy oraz
w Klinice Neurochirurgii X Wojskowego Szpitala Klinicz-
nego w Bydgoszczy w grupie 51 chorych. Byli to pacjenci
z rozpoznanym urazem czaszkowo-mézgowym, ktorych
poddano dwukrotnej ocenie: w dniu przyjecia na oddziat/do
kliniki oraz w dniu wypisu pacjenta z oddziatu/kliniki.

Badani to w wiekszodci mezczyzni (64,7%). Naj-
mtodszy respondent miat 19 lat, najstarszy zas 88 lat, Sred-
nia wieku wynosita 66 lat, przy odchyleniu standardowym
19,9. Mieszkancy miast stanowili 86,3% grupy. Wedtug
danych klinicznych 29,4% badanych przyjeto z rozpo-
znaniem krwiaka podtwardéwkowego, 27,5% ze sttu-
czeniem mézgu, a 25,5% ze ztamaniem kosci czaszki.
Krwiak podtwardéwkowy przewlekty wystapit u 4 bada-
nych. Najczestsza okolicg urazu byta czes¢ czotowa
(39,2%) i ciemieniowa (21,6%) gtowy. Gtownym leczeniem
byto postepowanie zachowawcze, ktére zastosowano
u 64,7% bioracych udziat w badaniu. Szczegélowe dane
przedstawiono w tabeli 1.

W badaniach wykorzystano standaryzowane narze-
dzia badawcze.

Do oceny bélu postuzono sie analogowo-wzrokowa
skalg bolu (visual analog scale — VAS) [14], gdzie wyod-
rebniono cztery grupy: | grupa — brak bélu, Il grupa — bl
staby, lll grupa — bél Sredni, IV grupa — bél bardzo silny.

Stan przytomnosci badanych oceniano z uzyciem skali
GCS (Glasgow Coma Scale) [15], przyjmujac gtebokosé
urazu jako lekki (13-14 pkt), sredni (9-12 pkt) oraz ciez-
ki (3-8 pkt) [16].

Wydolnos¢ funkcjonalng natomiast analizowano
z wykorzystaniem dwoch narzedzi: Skali Wydolnosci Funk-
cjonalnej (Functional Capacity Scale — FCS), tu deficyt opie-
ki okreslono jako: | grupa — niezaleznos¢, Il grupa — umiar-
kowana niezaleznos¢, Ill grupa — umiarkowana zaleznosc,
IV grupa (20-12 pkt) — zaleznos¢ [17]; oraz Wskaznika Funk-
cjonalnego ,Repty” — WFR (Functional Index ,,Repty”) [12].
Wskaznik Funkcjonalny ,Repty” zakres samodzielnosci
i potrzebnej pomocy pacjentom kategoryzuje jako: gru-
pa | — zaleznos¢ catkowita (pacjent wymaga intensywne;j
opieki), grupa Il — zaleznos¢ znaczna (pacjent wymaga
duzej pomocy), grupa Ill — zaleznos¢ czedciowa (pacjent
wymaga pomocy) i grupa IV — niezaleznos¢, petna samo-
dzielnos¢ (pacjent samowystarczalny).

Zastosowano parametryczne i nieparametryczne
testy istotnosci w celu weryfikacji postawionych hipotez.
Obliczono wspoétczynniki korelacji rangowej Spearmana
w celu wykrycia ewentualnych zaleznosci korelacyjnych.
Wykorzystano nastepujace testy statystyczne:

1) nieparametryczny test Shapiro-Wilka w celu weryfika-
¢ji hipotez o normalnosci rozktadéw badanych cech,
2) test F Snedecora w celu weryfikacji hipotezy o jedno-
rodnosci wariancji w dwéch poréwnywanych grupach,
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Tabela 1. Charakterystyka badanych

Badana cecha N %
Pte¢
kobieta 13 35,3
mezczyzna 33 64,7
Wiek
10-19 lat 1 2,0
20-29 lat 5 9,8
30-39 lat 4 7,8
40-49 lat 4 7,8
50-59 lat 7 13,7
60-69 lat 11 21,6
70-79 lat 10 19,6
80-89 lat 9 17,6

Miejsce zamieszkania

wies 7 13,7

miasto 44 86,3

Rodzaj urazu

wstrzasnienie mézgu 6 11,8
sttuczenie mézgu 14 27,5
ztamania kosci czaszki 13 25,5
krwiak nadtwardéwkowy 7 13,7
krwiak podtwardéwkowy 15 29,4
krwiak podtwardéwkowy przewlekty 4 7,8

Okolica urazu

czotowa 20 39,2
ciemieniowa 11 21,6
skroniowa 5 9,8
potyliczna 5 9,8
podstawa czaszki 1 2,0
Rodzaj leczenia
zachowawcze 33 64,7
operacyjne 18 353

3) parametryczne testy w celu poréwnania wartosci
srednich; w przypadkach jednorodnosci wariancji
w poréwnywanych grupach weryfikacja hipotezy o row-
nosci srednich byta dokonana za pomoca testu t Stu-
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denta, gdy warunek ten nie byt spetniony, zastosowano
test Cochrana-Coxa,

4) test t Studenta dla grup zaleznych,

5) nieparametryczny test Manna-Whitneya weryfikujacy
hipoteze zerowa, ze dwie niezalezne prébki pochodza
z tej samej populacji.

Przy weryfikacji postawionych hipotez jako miarodajny
przyjeto poziom istotnosci p = 0,05, dla ktérego podano
wartosci krytyczne, wskazano takze wartosci p-value. Za
statystycznie istotng uznawano réznice albo zaleznos¢ przy
p < 0,05, w przeciwnych przypadkach traktowano jako nie-
istotna.

Wyniki
Ocena poziomu b6lu, przytomnosci oraz wydol-
nosci funkcjonalnej

W tabelach 2.-5. umieszczono podstawowe parame-
try statystyczne badanych ocen w chwili przyjecia i wypi-
su z oddziatu/kliniki oraz roznice, ktére zaszty w wyniku
zastosowanego leczenia.

Przed leczeniem wiekszo$¢ badanych (43,1%) oceniata
bol jako silny, Srednia to 4,47 pkt. W dniu wypisu 64,7%
respondentdw nie zgtaszato bolu w ogéle — srednia to 1,0
pkt (tabela 2.). W chwili przyjecia 94,1% respondentéw mani-
festowato lekkie zaburzenia przytomnosci (tabela 3.).
W zakresie wydolnosci funkcjonalnej mierzonej skalg FCS
47,1% badanych bezposrednio po urazie charakteryzowa-
ta umiarkowana zaleznos¢, natomiast po zastosowanym
leczeniu wiekszoé¢ (96,1%) byta niezalezna. Srednia uzy-
skanych punktéw wyniosta odpowiednio 35 i 47 (tabela 4.).
Podobnie byto w wypadku oceny za pomoca skali WFR: przy
przyjeciu 35,3% badanych byto catkowicie uzaleznionych od
0s6b drugich, a w dniu wypisu 84,3% z nich wykazywato
petng samodzielnos¢ (tabela 5.). Srednia uzyskanych punk-
téw w tym pomiarze wyniosta odpowiednio 56,16 oraz 94,8.

Nalezy zaznaczyé, ze we wszystkich analizowanych
powyzej przypadkach wykryto istotnos¢ zmian w wyni-
ku leczenia — srednie wyniki w dniu wypisu istotnie r6z-
nity sie od wartosci zerowej. Oznacza to polepszenie sta-
nu zdrowia pacjentéw w wyniku leczenia we wszystkich
uwzglednianych skalach.

Zaleznos¢ miedzy uzyskanymi ocenami w skali
VAS, GCS, FCS i WFR

W celu wykrycia ewentualnych zaleznosci korelacyj-
nych miedzy uzyskanymi ocenami w skali VAS, GCS, FCS
i WFR obliczono i zweryfikowano wspétczynniki korelacji
rangowej Spearmana (tabela 6.). Wybér tej metody byt
uzasadniony brakiem normalnosci rozktadéw badanych
cech. Wykryto istotng dodatnig zaleznos¢ korelacyjna mie-
dzy VAS a GCS (R, = 0,28), miedzy GCS a FCS (R, = 0,43),
miedzy GCS a WFR (R = 0,59) oraz miedzy FCS a WFR
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Tabela 2. Ocena bélu wedtug skali VAS

Skala VAS Ocena 1. Ocena 2. Réznica
Grupy N % N %
| 9 17,6 33 64,7 p < 0,0001
Il 11 21,6 15 29,4 p =036
I 22 43,1 2 3,9 p < 0,0001
[\ 9 17,6 1 2,0 p=0,003
min. 0,00 0,00 -10,00
maks. 10,00 10,00 4,00
mediana 5,00 0,00 -4,00
Srednia 4,47 1,00 -3,47
SD 3,20 1,77 3.04
Test t Studenta (t,, = 2,01) t 8,17

p < 0,0001

Tabela 3. Ocena stanu przytomnosci wedtug skali GCS

Skala GCS Ocena 1. Ocena 2. Réznica
Zaburzenia przytomnosci N % N %
lekkie 48 94,1 51 100 p =0,013
$rednie 2 3,9 0 0 p = 0,04
ciezkie 1 2,0 0 0 p=0,16
min. 8 14 0
maks. 10,00 10,00 4,00
mediana 15 15 7
Srednia 15 15 0
SD 14,37 14,94 0,57
Test t Studenta (t,, = 2,01) t 2,99

p 0,004

(Rs = 0,87). Oznacza to, ze wiekszym wartosciom jednej
cechy odpowiadajg wieksze wartosci drugiej cechy.

Wptyw zastosowanego leczenia na uzyskane
wyniki w analizowanych skalach

W tabeli 7. przedstawiono podstawowe parametry
statystyczne dotyczace zmian ocen stanu pacjentéw w ska-
li VAS, GCS, FCS i WFR po leczeniu oraz wyniki testowania
— poréwnanie grup leczonych operacyjnie i zachowawczo.

W celu poréwnania srednich zmian zastosowano para-
metryczny test t Studenta, a w przypadku réznych wariancji

(podgrupy w skali GCS) —test Cochrana-Coxa. Tylko w jed-
nym przypadku wykryto istotng réznice — Sredni wzrost
zdolnosci w skali FCS byt istotnie wiekszy w przypadku
leczenia operacyjnego (14,22) w stosunku do leczenia
zachowawczego (9,7). W pozostatych przypadkach para-
metryczne testy nie wykryty istotnych r6znic miedzy war-
tosciami Srednimi.

W zwigzku z tym, ze w niektérych przypadkach za
pomoca testu Shapiro-Wilka odrzucono hipotezy o nor-
malnosci, zastosowano takze nieparametryczny test
Manna-Whitneya, ktory w catosci potwierdzit wyniki otrzy-
mane za pomocg testéw parametrycznych — zostata
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Tabela 4. Ocena wydolnosci funkcjonalnej wedtug skali FCS

Skala FCS Ocena 1 Ocena 2. Réznica
Grupy N % N %
| 12 23,5 49 96,1 p < 0,0001
Il 24 47,1 2 3,9 p < 0,0001
Il 14 27,5 0 0 p < 0,0001
% 1 2,0 0 0 p=0,16
min. 20,00 36,00 1,00
maks. 47,00 48,00 24,00
mediana 35,00 47,00 10,00
Srednia 34,47 45,76 11,29
SD 6,68 2,99 6,22
Test t Studenta (t,, = 2,01) t 12,96

p < 0,0001

Tabela 5. Ocena wydolnosci funkcjonalnej wedtug skali WFR

Skala WFR Ocena 1 Ocena 2. Réznica
Grupy N % N %
[ 18 35,3 2 3,9 p < 0,0001
Il 16 314 2 3,9 p < 0,0001
Il 5 9,8 4 7,8 p=0,73
% 12 23,5 43 84,3 p < 0,0001
min. 15 21 0
maks. 105 105 90
mediana 49 105 42
Srednia 56,16 94,80 38,65
SD 30,67 17,79 28,48
Test t Studenta (t,, = 2,01) t 9,69

p < 0,0001

wykryta istotna r6znica miedzy zmianami w skali FCS oraz
brak r6znicy miedzy grupami dla pozostatych skal.

Omoéwienie wynikow

Urazowe obrazenia mozgu wywotane gwattownym ude-
rzeniem lub przyspieszeniem (hamowaniem) gtowy nale-

Tabela 6. Wspoétczynniki korelacji rang Spearmana miedzy
wynikami badan poziomu bélu (VAS), przytomnosci (GCS)
oraz wydolnosci w skalach FCS i WFR

z3 do najczesciej spotykanych schorzeh neurologicznych

[18]. Wiekszos¢ hospitalizowanych chorych udaje sie ura-
towac i po kilku miesigcach przewidywana dtugos¢ ich zycia
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Zmienna  VAS GCS FCS WFR
VAS 1,00 0,28 -0,05 0,03
GCS 0,28 1,00 0,43 0,59
FCS -0,05 0,59 1,00 0,87
WFR 0,03 0,43 0,87 1,00

Oznaczone wspdtczynniki korelacji sq istotne z p < 0,05
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Tabela 7. Stan chorych w dniu wypisu wedtug VAS, GCS, FCS, WFR a rodzaj leczenia

Rodzaj leczenia Test normalnosci Shapiro-Wilka Test F Test t Test
operacyjne  zachowawcze  operacyjne zachowawcze Snedecora  Studenta Manna-Whitneya
(Fe=222) (b, =200)  (uy =1,96)
VAS
N 18 33 W = 0,94 W = 0,927 F=132 t=193 u=185
W,, = 0,897 W,, = 0,931 =0,49 =0,06 =0,06
min. -10 -10 kr 9 kr 5 . p p p
normalnos¢ = tak  normalnosé¢ = nie (NS) (NS) (NS)
maks. 4 0
mediana -2,00 -4,00
Srednia -2,39 -4,06
SD 3,22 2,81
GCS
N 18 33 W = 0,549 W = 0,517 F=3892 t=152 u=138
- 5 5 W,, = 0,897 W,, = 0,931 p<0,0001 p=0,14 p=017
min
normalnos¢ = nie  normalno$é = nie (NS) (NS) (NS)
maks. 7 3
mediana 0 0
Srednia 1,06 0,3
SD 2,04 0,68
FCS
N 18 33 W = 0,94 W = 0,927 F=103 t=2,62 u=249
X . . W,, = 0,897 W,, = 0,931 p=0,99 p=0,01 p=0,01
min
normalnos¢ = tak  normalnosé = nie (NS) (NS) (NS)
maks. 22 24
mediana 15 8
Srednia 14,22 9,7
SD 5,84 5,91
WEFR
N 18 33 W = 0,849 W = 0,937 F=171 t=129 u =145
X 5 5 W,, = 0,897 W,, = 0,931 p=0,19 p=0,20 p =015
min
normalno$¢ = nie normalnos¢ = tak (NS) (NS) (NS)
maks. 90 84
mediana 53 39
Srednia 4556 34,88
SD 33,12 25,35

oraz ryzyko zgonu nie odbiegaja znacznie od szacowanych
dla poréwnywalnej populacji ogélnej [19, 20]. Niestety, pato-
logia wewnatrzczaszkowa determinowana urazem moze
powodowat deficyt neurologiczny fizyczny, funkcji poznaw-
czych oraz psychospotecznych, ktére tacznie z objawami
stresu pourazowego tworza réznorodne zespoty zaburzef
funkcjonowania [20]. Dlatego tez istotne wydaje sie

wykorzystywanie dostepnych narzedzi klinometrycznych
w celu zweryfikowania wczesnych zaburzen i ustalenia wia-
Sciwego postepowania terapeutycznego.

Wsr6d badanych oséb wiekszosé stanowili mezczyz-
ni. Jest to zgodne z doniesieniami innych autoréw, ze ura-
zy gtowy wystepuja dwa razy czesciej u mezczyzn niz
u kobiet [8, 21, 22]. W przedstawionej pracy Srednia wie-
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ku wynosita 66 lat, Russo i wsp. natomiast podaja 45,3
roku [23], z kolei Kraus i wsp. [24] zaprezentowali wyniki,
w ktorych najwyzsza zachorowalnosé na urazowe uszko-
dzenie mézgu wystepowata miedzy 15. a 24. rokiem zycia,
a najnizsza u 0séb powyzej 85. roku zycia.

tagodne urazy gtowy stanowig 80-90% wszystkich ura-
z6w [9]. Powiktania wewnatrzczaszkowe w tej grupie, takie
jak sttuczenie mozgu, krwiak nad- lub podtwardéwkowy,
obrzek mézgu, krwotok podpajeczynéwkowy, nie sg cze-
ste (10%) i tylko w matej liczbie przypadkéw wymagaja
natychmiastowej interwencji neurochirurgicznej, mimo
to sg one potencjalnie grozne dla zycia [25]. W analizo-
wanym materiale dominowaty urazy w postaci krwiaka pod-
twardéwkowego (29,4%) oraz sttuczenia mozgu (27,5%),
najczesciej w okolicy czotowo-ciemieniowe;.

Bezposrednim nastepstwem urazéw czaszkowo-
-mébzgowych s3 m.in. bole gtowy, na ktére skarzy sie wiek-
szo5¢ pacjentéw. W badaniach wtasnych 43% badanych
zgtaszato przy przyjeciu bél silny, a 17,6% bél bardzo sil-
ny. Dlatego istotne wydaje sie monitorowanie bélu za
pomoca dostepnych narzedzi, np. skali VAS, przez caty
okres hospitalizacji i stosowanie terapii przeciwbélowej,
zgodnie z obowigzujacymi standardami. Przebyty uraz gto-
wy nierzadko bywa banalny i zapomniany przez chorego,
a utrzymujace sie dolegliwosci bélowe gtowy powinny byé
cenna wskazoéwka swiadczaca o ogniskowym uszkodze-
niu moézgu [1, 2].

Literatura podaje, Ze nie istnieje niezawodny sposob
na okreslenie rokowania po urazie czaszkowo-mébzgowym
[26]. Uzycie skali Glasgow (GCS) umozliwia jednak pew-
ne uogolnienia, np. im nizsza poczatkowa klasyfikacja
w skali GCS, tym gorszy wynik leczenia, im dtuzej trwata
Spigczka, tym gorszy wynik leczenia [12]. W analizowa-
nym materiale wiekszo$¢ badanych przy przyjeciu zosta-
ta oceniona w skali GCS na 13-15 pkt; w dniu wypisu taka
punktacje otrzymali wszyscy pacjenci. W badaniach Rut-
kowskiej [8] przy przyjeciu 85,3% pacjentéw miato ciez-
kie (3-8 pkt GCS) lub srednie (9-12 pkt GCS) zaburzenia
przytomnosci, natomiast w dniu wypisu z oddziatu 55%
badanych oceniona zostata powyzej 13 pkt, a 22,5% mia-
to nadal ciezkie zaburzenia przytomnosci.

Zaburzenia funkcjonowania dotycza chorych nie tyl-
ko po Srednich i ciezkich, lecz takze lekkich urazach czasz-
kowo-mozgowych [20]. Berger i wsp. [27] podaja, Ze ogra-
niczenie sprawnosci w zakresie mobilnosci i codziennego
funkcjonowania po srednim i ciezkim urazie po uptywie
co najmniej jednego roku od hospitalizacji wystepuje u kil-
kunastu do 50% pacjentéw, przy czym statej pomocy
w tym zakresie wymaga 15% chorych. W pracy do oce-
ny funkcjonalnej wykorzystano dwie skale: FCS, ktéra
pozwala rozpozna¢ mozliwosci pacjenta, ale réwniez
oceni¢ go pod katem uzaleznienia od personelu medycz-
nego [17], oraz WFR, ktdra powstata jako modyfikacja ame-
rykanskiej skali FIM (Functional Independence Measure
— Skala Oceny Samodzielnoéci Funkcjonalnej) [12].
Zaréwno w jednej, jak i drugiej skali uzyskano istotng
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poprawe stanu chorego w poréwnaniu ze stanem wyj-
sciowym. Warto takze zaznaczy¢, ze miedzy FCS a WFR
wystgpita wysoka, statystycznie istotna korelacja (Rs =
= 0,87), co wynika z podobienstwa struktur tych skal.
Zaleznosci takie zauwazono réwniez miedzy uzytymi ska-
lami funkcjonalnymi a GCS, co potwierdza, ze im wiek-
sze zaburzenia przytomnosci, tym gorszy stan czynno-
Sciowy [1, 2, 8, 12].

Gorsze rezultaty uzyskano w badaniach wtasnych
w skali FCS u chorych leczonych operacyjnie, i tylko w tej
skali. W przypadku zabiegu chirurgicznego zawsze nale-
zy zwrbci¢ uwage na czynniki rokownicze, np. krwiak
o0 duzej objetosci, zaburzenia przytomnosci, umiejscowienie
podnamiotowe, podeszty wiek, choroby wspétistniejace
[1, 2]. To one beda gtéwnie determinowadé stan funkcjo-
nalny chorych, a nawet wptywac na przewidywane ryzy-
ko zgonu w ciggu 30 dni od urazu [28].

Whioski

1. Stan chorych po urazie czaszkowo-mézgowym po
zakohczonej hospitalizacji ocenianych skalg VAS, GCS,
FCS oraz WER jest istotnie lepszy w kazdej analizowa-
nej skali.

2. Uzyskano istotng zaleznosé miedzy skala GCS a VAS,
a takze miedzy FCS, WFR oraz GCS.

3. Analizujac rodzaj leczenia, istotnie wyzsza Srednia
uzyskano w skali FCS, co $wiadczy o gorszym stanie funk-
cjonalnym chorych, ktérzy przebyli zabieg chirurgiczny.

Praca zrealizowana w ramach projektu badan statu-
towych CM UMK (nr 953/2013).
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