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Kliniczne monitorowanie udaru mozgu

Clinical monitoring of stroke
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Streszczenie

Obraz kliniczny udaru mézgu powstaje na podstawie wynikéw jakosciowego badania klinicznego. W monitorowaniu udaru
bardziej przydatne sg skale stuzace do oceny jego wybranych objawoéw w kategoriach ilo§ciowych.

Opracowano wiele skal do oceny ostrego okresu udaru, stopnia kalectwa i niesprawno$ci poudarowej, a takze do oceny
wybranych objawéw, najistotniejszych z punktu widzenia prognostycznego. W pracy oméwiono najczesciej uzywane skale

i przedstawiono ich warto$¢ praktyczna.
Stowa kluczowe: udar mézgu, monitorowanie

Abstract

Clinical picture of stroke develops on the base of quality clinical examination. Scales which evaluate select stroke signs are

the most useful in stroke monitoring.

A lot of scales were created to asses acute stroke, level of cripplehood and poststroke inefficiency, also to evaluate select signs,
very important from the prognostic point of view. Authors discussed the most videly used scales and their practical value.

Key words: stroke, monitoring

W obrazowaniu klinicznym udaru mézgu pod-
stawowe znaczenie ma badanie kliniczne obejmu-
jace nie tylko uklad nerwowy, ale réwniez narza-
dy i uklady pozamézgowe. Laczna interpretacja
wszystkich objawéw pozwala doktadniej ocenic
ciezkos¢ stanu klinicznego, utatwia rokowanie oraz
planowanie kompleksowej diagnostyki i leczenia.

Pelne badanie kliniczne jest czasochlonne, a wiec
mato przydatne w monitorowaniu zmieniajgcych sie
objaw6w udaru. W takich przypadkach, jak udar méz-
gu, lepsze sa skale umozliwiajgce ocene iloSciowa
wybranych najistotniejszych objawéw klinicznych.

Idealna skala powinna by¢ prosta, krétka oraz
przydatna do badania wszystkich chorych z uda-
rem moézgu niezaleznie od plci, wieku, kultury,
jezyka, pochodzenia, wyksztalcenia, zawodu i kla-
sy spolecznej. Wazne jest, aby system punktacji
skali odpowiednio warto$ciowal najwazniejsze
objawy udaru, a jej konstrukcja i kryteria oceny
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zapewnialy czulo§é w odniesieniu do istotnych
zmian klinicznych oraz powtarzalno$é badania.
Zanim dowody kliniczne uzyskajg miano dowo-
déw naukowych, trzeba je podda¢ analizie mate-
matycznej, dlatego wiekszos¢ skal stworzono do
celow wieloosrodkowych badan klinicznych.
Skandynawska Skale Udaru (SSS, Scandinavian
Stroke Scale) zastosowano w badaniach Scandi-
navian Candesartan Acute Stroke Trial (SCAST;
dotyczacym stosowania kandesartanu w udarze
moézgu) i European Cooperative Acute Stroke Stu-
dy (ECASS; dotyczacym stosowania trombolizy
w udarze moézgu), zaé Skale Narodowego Instytu-
tu Zdrowia (NIHSS, National Institute of Health
Stroke Scale) — w badaniach National Institute of
Neurological Disorders and Stroke-rtPA (NINDS-rtPA)
i Safe Implementation of Thrombolysis in Stroke Mo-
nitoring Study (SITS-MOST), poswieconych trombo-
lizie w udarze mézgu, oraz w badaniu Mechanical
Embolus Removal in Cerebral Ischemia (MERCI),
w ktérym oceniano wyniki mechanicznego usunie-
cia zakrzepu. Europejskiej Skali Udaru (ESS, Euro-
pean Stroke Scale) uzyto w badaniu Ischemic Stroke
Lubeluzole Trial (ILT; dotyczacym stosowania lube-
luzolu w udarze mézgu), a Kanadyjskiej Neurologicz-
nej Skali (CNS, Canadian Neurology Scale) — w Ita-
lian Acute Stroke Study Hemodilution (IASSH; doty-
czacym stosowania hemodilucji w udarze mézgu [1].
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1Skale udaru mézgu pozwalaja ocenié¢ nasi-
lenie wybranych, zawartych w skali, objawoéw
udaru i w kolejnych badaniach monitorowa¢ za-
chodzace zmiany. W badaniach, w ktérych poréw-
nano skale NIHSS, SSS, Skale Orgogozo i Mathew,
wykazano, ze najbardziej czula w wykrywaniu
zmian stanu klinicznego w ostrym okresie udaru
jest NIHSS (tab. I). Jej gtéwne zalety, poza czuto-
§cia, to: proste i jednoznaczne kryteria oceny,
istotne korelacje z objeto$cia ogniska udarowego
w obrazie rezonansu magnetycznego, duza war-
to$¢ prognostyczna w zakresie $miertelnosci po
7 dniach i 3 miesigcach udaru oraz w odniesieniu
do ryzyka powiklan krwotocznych leczenia trom-

Tabela I. Skala Udaru Narodowego Instytutu Zdrowia
Table I. National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS)

bolitycznego. Wartosci ponad 20 pkt. sa zwigzane
z duzym ryzykiem krwotoku. Wady NIHSS to prze-
de wszystkim czasochtonno$é badania w zwiaz-
ku z duza zawartoscig skali, inne warto$ci rokow-
nicze dla udaréw prawej i lewej p6tkuli oraz brak
oceny nerwow czaszkowych i w zwiazku z tym
mata czutosé¢ w przypadku udaréw pnia mézgu
i mézdzku. Mimo wad NIHSS jest polecana do mo-
nitorowania udaru w przednim obszarze unaczy-
nienia mézgu [2]. Do oceny udaru w tylnym ob-
szarze unaczynienia mézgu stworzono Izraelska
Kregowopodstawng Skale Udaru (IVBSS, Israeli
Vertebrobasilar Stroke Scale; tab. II), ktéra powstata
dopiero w 2006 roku i nie jest jeszcze znana szer-

Kategoria Punktacja
Category Scoring
1a.Poziom przytomnos$ci/ 0 = przytomny/alert
/level of consciousness 1 = podsypiajacy, wybudza sie przy niewielkiej stymulaciji/not alert, but arousable by minor stimulation
2 = nieprzytomny, wymaga wielokrotnej stymulacji/not alert, requires repeated stimulation
3 = brak reakcji na bodzce, wiotki/totally unresponsive, flaccid, areflexic
1b. Odpowiedz na pytanie 0 = obie odpowiedzi prawidtowe/answers both questions correctly
0 miesigc i wiek/ 1 = jedna odpowiedz prawidtowa/answers one question correctly
/questions about month and age 2 = obie odpowiedzi nieprawidtowe/answers neither question correctly
1c. Spetnianie polecer/ 0 = oba polecenia wykonane prawidtowo/performs both tasks correctly
/commands 1 = jedno polecenie wykonane prawidtowo/performs one task correctly
2 = chory nie spefnia zadnego polecenia/performs neither task correctly
2. Ruchomos¢ gatek ocznych/ 0 = prawidtowa/normal
/best gaze 1 = cze$ciowe porazenie (zbaczanie gatek ocznych)/partial gaze palsy
2 = przymusowe ustawienie gatek ocznych lub catkowite porazenie/

3. Pole widzenia/visual

4. Porazenie nerwu twarzowego/
/facial palsy

5. Sita migéniowa
koficzyn gérych/motor arm

6. Sita mig$niowa
korficzyn dolnych/motor leg

7. Ataksja koficzyn/limb ataxia

/forced deviation, or total gaze paresis

= bez zaburzen/no visual loss

czesciowe niedowidzenie potowicze/partial hemianopia
catkowite niedowidzenie potowicze/complete hemianopia
obustronne niedowidzenie potowicze/bilateral hemianopia

prawidtowe symetryczne ruchy/normal symmetrical movement
nieznaczny niedowtad/minor paralysis (flattened nasolabial fold, asymmetry on smiling)
= cze$ciowe porazenie (catkowite lub prawie catkowite porazenie dolnej czesci twarzy)/
/partial paralysis (total or near total paralysis of lower face)
3 = catkowite porazenie jedno- lub obustronne (dolnej i gérnej czesci twarzy)/
/complete paralysis of one or both sides (absence of facial movement in the upper and lower face)

0 = nie opada, chory utrzymuje koficzyne pod katem 90° (lub 45°) przez 10 s/
/no drift, limb holds 90° (or 45°) degrees for full 10 s

1 = opada, chory utrzymuije koriczyne pod katem 90° (lub 45°) krécej niz 10 s/

/drift, Limb holds 90° (or 45°) degrees, but drifts down before full 10 s
= cze$ciowy ruch przeciwko sile cigzkosci/some effort against gravity
= brak ruchu przeciwko sile cigzko$ci, koficzyna opada/no effort against gravity, limb falls
= brak ruchu/no movement
= amputacja, blok w stawie/amputation, joint fusion explain

0
1
2
3
0
1
2

2
3
4
9

0 = pacjent utrzymuje koiczyne pod katem 30° przez 5 s/
/no drift, leg holds 30° degrees position for full 5 s

1 = opada powoli przed uptywem 5 s/drift, leg falls by the end of the 5 s period

2 = szybko opada przed uptywem 5 s, ale zachowany jest opdr przeciw sile cigzko$ci/
/some effort against gravity; leg falls to bed by 5 s, but has some effort against gravity

3 = opada natychmiast, $lad ruchu/leg falls to bed immediately

4 = brak ruchu/no movement

9 = amputacja, blok w stawie/amputation, joint fusion explain

0

1

nieobecna/absent
obecna w jednej konczynie/present in one limb
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Tabela I. Skala Udaru Narodowego Instytutu Zdrowia (cd.)
Table I. National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) (continued)

Kategoria Punktacja
Category Scoring

2 = obecna w obu konczynach/present in two limbs
9 = amputacja lub blok w stawie/amputation or joint fusion, explain

8. Czucie/sensory 0 = prawidtowe/normal
1 = tagodna lub umiarkowana utrata czucia/mild to moderate sensory loss
2 = cigzka lub catkowita utrata czucia/severe to total sensory loss

9. Moway/best language 0 = brak afazji, prawidtowa/no aphasia, normal
1 = afazja tagodna do umiarkowanej/mild to moderate aphasia
2 = afazja duzego stopnia/severe aphasia
3 = mutyzm, catkowita afazja/mute, global aphasia
10. Dyzartria/dysarthria 0 = brak/normal
1 = fagodna do umiarkowanej/mild to moderate
2 = cigzka/severe
9 = chory zaintubowany lub inna bariera fizyczna/intubated or other physical barrier
11. Reakcja na bodzce 0 = prawidiowa/normal
zewnetrzne (zesp6t zaniedbywania 1 = brak réznicowania strony dziatania bodzca jednego rodzaju (czucia, stuchu, wzroku)/
potowiczego)/ Mvisual, tactile, auditory, spatial, or personal inattention or extinction
/extinction and inattention to bilateral simultaneous stimulation in one of the sensory modalities
(formerly neglect) 2 = brak réznicowania strony dziatania wigcej niz jednego bodzca/

/profound hemi-inattention or hemi-inattention to more than one modality

Tabela Il. lzraelska Kregowopodstawna Skala Udaru
Table Il. Israeli Vertebrobasilar Stroke Scale (IVBSS)

Kategoria Definicja Punktacja

Category Definition Scoring

1. Poziom przytomnosci/level of consciousness Petna/fully conscious 0
Chory podsypiajacy/somnolent 2
Pét$pigczka/stupor 4
Chory nieprzytomny/comatose 6

2. Ruchomos¢ gatek ocznych/best gaze Prawidtowa/normal 0
Cze$ciowe porazenie/partial gaze palsy 2
Catkowite porazenie lub przymusowe ustawienie, lub oftalmoplegia/ 4

/total gaze palsy or forced deviation or ophthalmoplegia

3. Pole widzenia/visual fields Bez ubytkéw/no visual loss 0
Czesciowe niedowidzenie pofowicze/partial hemianopia 2
Catkowite niedowidzenie potowicze/complete hemianopia 4
Obustronne niedowidzenie potowicze, wiaczajac $lepote korowa/ 6
/bilateral hemianopia including cortical blindness
4. Dwojenie/diplopia Obecne/absent 0
Nieobecne/present 2
5. Dyzartria lub dysfagia/dysarthria or dysphonia Brak/no dysarthria or dysphonia 0
tagodna do umiarkowanej/mild-to-moderate 2
Ciezka/severe 4
Niemozliwa do oceny/unable to score 9
6. Dysfagia/dysphagia Brak/no dysphagia 0
tagodne zaburzenia potykania/mild swallowing difficulties 2
Ciezka dysfagia, wymagajaca sondy nosowo-zotgdkowej/ 4
/severe dysphagia, needs nasogastric tube
Niemozliwa do oceny/unable to score 9
7. Ruchy konczyny gérnej/motor-arm Nie opada, utrzymana przez 10 s/no drift, limb holds for 10 s 0
Opada przed uptywem 10 s, nie uderza w tézko/ 2
/drift before 10 s, does not hit bed
Opada na tdzko, ale opér przeciwko sile ciezkosci/ 4
/drifts down to bed, but has some efforts against gravity
Brak oporu przeciwko sile cigzko$ci, koriczyna opada lub brak ruchu/ 6
/no effort against gravity, limb falls or no movement
Amputacja lub blok w stawie/amputation, joint fusion 9

cd. >
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Tabela Il. lzraelska Kregowopodstawna Skala Udaru (cd.)

Table Il. Israeli Vertebrobasilar Stroke Scale (IVBSS) (continued)

Kategoria Definicja Punktacja
Category Definition Scoring
8. Ruchy konczyny dolnej/motor-leg Nie opada, utrzymana przez 5 s/no drift, leg holds for 5 s 0
Opada przed uptywem 5 s, nie uderza w 6zko/ 2
/drift before 5 s, does not hit bed
Opada na tézko, ale opdr przeciwko sile cigzko$ci/ 4
[falls to bed, but has some efforts against gravity
Brak oporu przeciwko sile cigzko$ci, konczyna opada lub brak ruchu/ 6
/no effort against gravity, leg falls or no movements
9. Ataksja konczyn/limb ataxia Nieobecna/absent 0
Obecna w koriczynie gérnej/present in the arm 2
Obecna w konczynie dolnej/present in the leg 4
Obecna w obu koficzynach/present in both limbs 6
10. Czucie/sensory Prawidtowe/normal, no sensory loss 0
Utrata fagodna do umiarkowanej/mild-to-moderate sensory loss 2
Cigzka lub catkowita utrata czucia/severe-to-total sensory loss 4
11. Chéd/gait Pacjent idzie 5 m bez pomocy lub ataksji/ 0
/patient walks 5 m without aids or ataxia
Pacjent idzie z pomoca innej osoby lub ataksja/ 2
/patient walks with help of another person or ataxia
Pacjent siedzi bez podparcia/patient sits without suport 4
Pacjent lezacy w 16zku lub porusza sie na wdzku/bedridden/wheelchair 6

szemu gronu klinicystéw. Analizujac jej zawar-
to$¢, mozna wnioskowac, ze odzwierciedla ciez-
ko$¢ i dynamike udaru mézgu w tylnym obszarze
unaczynienia [3].

Najistotniejszym objawem prognostycznym
u chorych z udarem mézgu sg zaburzenia przy-
tomnosci. Do ich oceny utworzono wiele narze-
dzi, z ktérych najlepiej znana jest Skala Glasgow
(GCS, Glasgow Coma Scale) [4]. Istotnym man-
kamentem tej skali jest jej nieprzydatnos$é do
badania chorych z afazja, zaintubowanych, gtu-

Tabela Ill. Skala FOUR
Table lll. Full Outline of Unresponsiveness (FOUR)

chych oraz malych dzieci. Krytykowana za nie-
doskonalosci konstrukcyjne, nadal jest pow-
szechnie stosowana. W tabelach III i IV przed-
stawiono skale, ktérych mozna uzyé¢ do badania
pacjentéw z zaburzeniami przytomnosci i bez
kontaktu stownego [5, 6]. Najnowsza jest Skala
FOUR, skonstruowana w 2005 roku i obecnie
oceniana pod katem warto$ci klinicznej i rokow-
niczej. Jest bardzo czuta w przypadku gtebokich
zaburzen przytomnosci i nie ma takich ograni-
czen, jak GCS.

Kategoria Definicja Punktacja
Category Definition Scoring
1. Otwieranie oczu/eye response Oczy otwarte, wodzenie i mruganie na polecenie/ 4
/eyelids open or opened, tracking, or blinking to command
Oczy otwarte, brak wodzenia na polecenie/ 3
/eyelids open but not tracking
Oczy zamknigte, otwarcie na bodziec glosowy/ 2
/eyelids closed but open to loud voice
Otwarcie oczu na bodziec bélowy/eyelids closed but open to pain 1
Brak reakcji na bodziec bélowy/eyelids remain closed with pain 0
2. Odpowiedz? ruchowa/motor response Spetnianie polecen — test pozycji reki (uniesienie kciuka, zaci$niecie 4
reki w pigs¢, znak pokoju)/thumbs-up, fist, or peace sign
Lokalizacja bélu/localizing to pain 3
Odpowiedz zgigciowa na bodziec bélowy/flexion response to pain 2
Odpowiedz wyprostna na bodziec bélowy/extension response to pain 1
Brak odpowiedzi na bodziec bélowy, uogélniony stan miokloniczny/ 0
/no response to pain or generalized myoclonus status
cd. =
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Tabela Ill. Skala FOUR (cd.)

Table lll. Full Outline of Unresponsiveness (FOUR) (continued)

3. Odruchy z pnia mézgu/brainstem reflexes

4. Oddychanie/respiration

Obecne odruchy Zreniczne i rogéwkowe/

/pupil and corneal reflexes present

Jedna Zrenica szeroka i nieruchoma/one pupil wide and fixed
Nieobecny odruch zreniczny lub rogéwkowy/

/pupil or corneal reflexes absent

Nieobecny odruch Zreniczny oraz rogéwkowy/

/pupil and corneal reflexes absent

Nieobecny odruch Zreniczny, rogéwkowy oraz kaszlowy/
/absent pupil, corneal, and cough reflex

Regularny rytm oddechowy, pacjent niezaintubowany/

/not intubated, regular breathing pattern

Oddech Cheyne-Stokes'a, pacjent niezaintubowany/

/not intubated, Cheyne-Stokes breathing pattern

Oddech nieregularny, pacjent niezaintubowany/

/not intubated, irregular breathing

Oddech wspomagany z respiratora/breathes above ventilator rate
Oddech zastepczy z respiratora, bezdechy/

/breathes at ventilator rate or apnea

N w

—_

Tabela IV. Skala Niedomogi Pnia Mézgu (ITC, insufficientia trunci cerebri)

Table IV. Brainstem insufficiency scale

Kategoria
Category

Definicja
Definition

Punktacja
Scoring

1. Zaburzenia przytomnosci/
/consciousness insuficcency

2. Motoryka ogdlna ciata/motor of the total body

3. Zaburzenia wegetatywne/
/vegetative disturbance

4. Motoryka gatek ocznych/eyes motor

5. Motoryka Zrenic/pupil motor

Spigczka (brak reakcji na bodziec bélowy)/coma, no response to pain
Pétspigczka (reakcja na bodziec bélowy — cofnigcie konczyn, grymas
twarzy, jek)/stupor, response to pain — limb move back, facial grimace
otwarcie oczu)/

Senno$c patologiczna (reakcja na jakikolwiek bodziec
/not alert, but arousable by minor stimulation
Przytomnos¢/alert

Wiotko$¢/flaccid

Sztywno$¢ wyprostna/extension rigor

Sztywnos¢ zgieciowa/flexion rigor

Celowe reakcje ruchowe spontaniczne lub na bodziec/
/spontaneus motor reaction or reaction to stimulation

Tetno Brak tetna/no heart rate

Heart rate Bradykardia (< 60 mm Hg)/bradycardia (< 60 mm Hg)
Tachykardia (> 100 mm Hg)/tachycardia (> 100 mm Hg)

Tetno prawidtowe/normal

Cisnienie tetnicze Nieoznaczalne/indeterminate

Blood pressure  Niskie (skurczowe < 60 mm Hg)/
/low (systolic < 60 mm Hg)
Wysokie (skurczowe > 180 mm Hg)/
/high (systolic > 180 mm Hg)
Prawidtowe/normal

Oddychanie Bezdech/no breathing

Respiration Oddech rybi/fish breathing

Inne zaburzenia oddychania/other disturbance of respiration

Oddychanie prawidtowe/normal respiration

Temperatura < 35°C

Temperature > 40°C
37,5-40°C
Prawidtowa/normal

Nieobecna (,patrzenie w dal”)/not present (“long distance looking”)

Porazenna (gatki oczne zwrécone ku dotowi, ,,objaw zachodzacego stonca”,
obustronny zez zbiezny)/paralysis (gaze down, “sunset sign”, both cross-eye

strabismus)

Podraznieniowa (gatki oczne zwrdcone ku gérze, obustronny zez rozbiezny
niedowtad spojrzenia w bok, ptywanie gatek ocznych, obecny objaw lalki)/
/irittating (gaze up, both wall eye strabismus, lateral looking palsy, “ocular

bobbing”, doll sign present)
Prawidtowa/normal

Sztywne, szerokie/rigor, wide

Szerokie, stabo reagujace na $wiatto/wide, small reaction to light
Szpilkowate lub niesymetryczne (anisocoria)/narrow or asymetric
Prawidtowa/normal

0
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Barbara Ksigzkiewicz i wsp., Kliniczne monitorowanie udaru mézgu

Czestym objawem udaru mézgu jest afazja.
Precyzyjna ocena rodzaju, a zwlaszcza stopnia afa-
tycznych zaburzen mowy w ostrym okresie udaru
jest bardzo trudna. Krétkie skale cechuja male moz-
liwosci diagnostyczne, natomiast dtugie sa najcze-
Sciej skomplikowane, czasochtonne i meczace dla
chorego. Por6wnanie 5 skal, ktérego wyniki przed-
stawiono w tabeli V, wykazalo, ze ze wzgledu na
krotki czas badania, tatwo$é¢ uzycia oraz wartos§é
diagnostyczna najbardziej przydatne do wstepnej
oceny afazji w ostrym okresie udaru sg Skala Oce-
ny Dynamiki Afazji i test FAST [7].

Zaréwno w codziennej praktyce klinicznej, jak
i w wieloosrodkowych badaniach klinicznych uzy-
wane sg skale okreslajace stopien niesprawnosci
iniezalezno$ci w zakresie czynnoéci codziennych,
czyli stan funkcjonalny chorych. Czolowa pozycje
wéréd nich zajmujg Skala Rankina i wskaznik Bar-
thela (tab. VI, VII), ktére sg znane neurologom i nie
wymagaja komentarza [8].

Ciezkos¢ stanu klinicznego zazwyczaj ocenia
sie w kategoriach jakoSciowych jako stan dobry,
srednio ciezki i ciezki. Ciezki stan kliniczny zwy-
kle taczy sie z obecnoscia zaburzen przytomnosci,
natomiast nasilenie niedowtadu réznicuje stan sred-
nio ciezki i ciezki.

W Klinice Neurologii Collegium Medicum Uni-
wersytetu Mikotaja Kopernika stosuje sie klasyfi-
kacje na kliniczne grupy motoryki ogélnej ciata (KG
MOC) [9]:

* TKG MOC — ogniskowy deficyt neurologicz-
ny z mozliwoscia samodzielnego utrzymania
pionowej pozycji ciala;

Tabela VII. Skala Rankina
Table VII. Rankin Scale

Tabela VI. Skala Barthel

Table VI. Barthel Index

Czynnoscé Punktacja

Activity Scoring

Jedzenie 0 = niezdolny/unable

Feeding 1 = wymaga pomocy/needs help
2 = samodzielnie/independent

Kapanie sig 1 = wymaga pomocy/needs help

Bathing 2 = samodzielnie/independent

Pielegnacja = wymaga pomocy/needs help

Grooming = samodzielnie/independent

Ubieranie sig = niezdolny/unable

Dressing = wymaga pomocy/needs help

Oddawanie stolca
Bowels movement

Oddawanie moczu
Urinate

Potrzeby fizjologiczne
Toilet use

Przemieszczanie sig
Transfers

Chodzenie
Mobility

Chodzenie
po schodach
Stairs walking

amodzielnie/independent

S

nietrzymanie/incontinent
sporadyczne/occasional accident
kontrolowane/continent
n
S
ki

ietrzymanie/incontinent
poradyczne/occasional accident
ontrolowane/continent

= zalezny/dependent

= wymaga pomocy/needs help
= samodzielnie/independent
iezdolny/unable

S
n
z duzg pomoca/major help

z niewielkg pomoca/minor help
S

n

amodzielnie/independent

iezdolny/unable
za pomoca wdzka/
/wheelchair independent
2 = z pomoca innej osoby/
/walks with help of one person
3 = samodzielnie/independent

0 = niezdolny/unable
1 = wymaga pomocy/needs help
2 = samodzielnie/independent

Punktacja Opis

Scoring Description
0 Brak objawéw
No symptoms at all
1 Objawy niewymagajace zmiany stylu zycia
No significant disability despite symptoms, able to carry out all usual duties and activities
2 Niesprawno$¢ nieznacznego stopnia; chory nie jest w stanie wykonywa¢ wszystkich czynnosci, ktére wykonywat przed
zachorowaniem, ale jest zupetnie samodzielny — nie wymaga pomocy
Slight disability, unable to carry out all previous activities, but able to look after own affairs without assistance
3 Umiarkowana niesprawno$¢; pacjent chodzi samodzielnie, wymaga niewielkiej pomocy w zakresie czynno$ci dnia codziennego
Moderate disability, requiring some help, but able to walk without assistance
4 Pacjent wymaga znacznej pomocy w zakresie czynnosci dnia codziennego, nie chodzi
Moderately severe disability, unable to walk without assistance and unable to attend to own bodily needs without assistance
5 Pacjent wymaga statej opieki w dzien i noca, lezacy
Severe disability, bedridden, incontinent and requiring constant nursing care and attention
6 Zgon

Dead
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