4.1. Skale deficytéw stosowane po udarze mdzgu

wciaz popularna. Tirschwell i wsp. zaproponowali w roku 2002 wersje NIH skrécone
do pieciu i osmiu elementéw, argumentujac to wieksza przydatnosciag przed przyje-
ciem pacjenta do szpitala. W roku 2017 Purrucker i wsp. opracowali skale skrécong
do dziewieciu elementéw, pozwalajaca na ocene progresji udaru moézgu juz w fazie
przedszpitalnej — czutos¢ sNIHSS-EMS na rozpoznanie udaru wyniosta 91% (95% Cl 86
do 94), swoistos¢ 52% (95% Cl 47 do 56).

W roku 1998 autor niniejszej monografii wraz ze wsp. opublikowali modyfikacje
(rozszerzenie) skali NIHSS, ktérg nazwano skalg uszkodzen ,Repty” (Repty Stroke
Scale — RSS). Powstata ona w Gérnoslaskim Centrum Rehabilitacji. Zmieniono punk-
tacjez0,1,2i3 pktna9, 6, 3i0 pkt. Dodano ocene napiecia mie$niowego i zwiera-
czy. Najwyzszg liczbe punktéw (9) przypisano do czterech objawdw: sity miesniowej
konczyny gornej, sity konczyny dolnej, afazji i stanu zwieraczy. Minimalna suma
punktéw do uzyskania wynosi 0, a maksymalna 100, co pozwala na podawanie
poprawy w procentach.

Dziesieciopunktowa kanadyjska skala neurologiczna, opisana w roku 1986 przez
Coté i wsp., rézni sie od powyzszych jedynie inna punktacjg ocenianych objawoéw.
Ocena motoryczna zalezy od stanu $wiadomosci chorego i wspdtpracy z nim — w przy-
padku jej braku ocenia sie twarz i konczyny jedynie bardzo ogdlnie.

Parametry podobne do tych w skali kanadyjskiej, lecz z nieco inng punktacja, oce-
niane sa w skandynawskiej skali udarow (Scandinavian Stroke Scale - SSS), powsta-
tej w roku 1985 przy okazji wieloosrodkowych badan nad wptywem hemodylugji
na przebieg udaru niedokrwiennego. Sktada sie ona z dwoéch punktacji: poczatko-
wej prognostycznej i funkcjonalnej dtugoterminowej. W pierwszej czesci ocenia sie
w skali 0, 2, 4 i 6 pkt stan Swiadomosci, ruchy gatek ocznych i site koriczyn, w drugiej,
przyznajac 0, 2, 3,4, 5, 6, 10 lub 12 pkt - site konczyny gérnej, site reki, site konczyny
dolnej, orientacje, mowe, porazenie nerwu twarzowego i chodzenie. taczna mozliwa
do uzyskania suma punktéw w tej skali miesci sie w przedziale 0-58 (http://www.stro-
kecenter.org/wp-content/uploads/2011/08/scandinavian.pdf). Wada skali SSS jest
pominiecie oceny dyzartrii, ubytkéw pola widzenia, ataksji, potowiczego zaniedby-
wania i czucia oraz pomieszanie oceny deficytéw z oceng funkcjonalng, ktéra stanowi
nastepstwo deficytéw i dokonywana jest za pomoca skal funkcjonalnych.

Skala skandynawska znalazta zastosowanie m.in. w badaniu ECASS dotyczacym
uzycia rekombinowanego tkankowego aktywatora plazminogenu, w badaniu PASS
nad zastosowaniem piracetamu w ostrej fazie udaru, do oceny wynikéw lecze-
nia w udarze nadnamiotowym i innych. Wykazano przydatnos¢ skali SSS do oceny
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wynikoéw leczenia w umiarkowanym udarze, wysoka korelacje wczesnego obrazu to-
mografii komputerowej z wynikami w skali NIHSS i SSS w ramach programu ASPECTS,
oraz réwnorzedng do NIHSS przydatnos¢ SSS do predylekcji wynikéw leczenia
w 3 miesigce po udarze.

Na zaproszenie redakgji pisma ,Journal of Physiotherapy” Stubbs i Mortensen przed-
stawili w roku 2019 aktualny stan wiedzy na temat skandynawskiej skali udaréw.
Jako jej zalete wymienili tatwo$¢ wykonania (nawet przez fizjoterapeutéw i piele-
gniarki), oszczednos$¢ czasu (wykonanie zajmuje tylko 5 minut) i popularnos¢ (,uzy-
wana na catym $wiecie”). Jako argument na popularnos¢ podaja jedng prace po-
chodzaca z Brazylii. Wewnetrzna spéjnos¢ poszczegdlnych elementéw skali jest
wysoka (a Cronbacha = 0,91). Zgodnos$¢ miedzy obserwatorami (interrater reliability)
jest réwniez dobra do doskonatej (k = 0,608-0,912). Najwieksza zgodnos¢ zanotowa-
no dla chodu (k =0,912) i mowy (k = 0,860), a najmniejsza — dla sity koriczyn dolnych
(k = 0,688) i porazenia nerwu twarzowego (k = 0,608). Dziewiecdziesieciodniowe
wyniki sg skorelowane ze skalg NIHSS (r> = 81,2%), wskaznikiem Barthel (r* = 72,3%)
i zmodyfikowana skala Rankina (r* = 76,9%). Modele interkonwersji dla skali SSS
wzgledem NIHSS, uwzgledniajace wiek i pte¢, pokazuja, ze zwigzek miedzy nimi za-
lezy od czasu pomiaru. W fazie ostrej skorygowany r?> = 0,60, natomiast w 90 dni po
udarze skorygowany r?> = 0,80. Skala SSS przewiduje Smiertelnos¢ jednotygodniowa
i trzymiesieczna niepetnosprawnos¢ z taka sama doktadnoscia jak skala NIHSS. W ba-
daniu Lindenstrom i wsp. wspotczynnik zgodnosci miedzy obserwatorami dla skali
skandynawskiej wyniost 0,61-0,91 i byt najwyzszy dla oceny chodzenia i mowy, naj-
nizszy za$ dla oceny porazenia nerwu twarzowego i sity koriczyny dolnej (1991). Skala
skandynawska zostata przygotowana w jezyku angielskim, portugalskim i duriskim —
w Danii jej stosowanie jest obligatoryjne. Obaj autorzy stwierdzaja w konkluzji, ze
skala SSS jest fatwa w uzyciu skalg ograniczen funkcjonalnych u pacjentéw z udarem,
ktéra moze by¢ pomocna w celach klinicznych i badawczych.

Skala udaréw Toronto (Toronto Stroke Scale — TSS) powstata w roku 1976 do oceny
wptywu steroidoéw na ognisko niedokrwienia mézgu. Uwzglednia ona 11 parame-
tréw, za ktére chory otrzymuje od 0 do 3,5-4 pkt.

Jedna z najczesciej stosowanych skal jest opisana w roku 1991 skala Orgogozo, na-
zwana przez autoréw skala tetnicy srodkowej mozgu (NSMCA), ktéra oprocz pa-
rametrow uwzglednionych przez skale skandynawska w rozpietosci punktowej 0, 5,
101 15, zawiera réwniez ocene napiecia miesniowego. Jean-Marc Orgogozo, od roku
1982 profesor neurologii Uniwersytetu Bordeaux, jest pierwszym autorem publikacji,
ktéra ukazata sie w jezyku francuskim w czasopismie ,Presse Medical” w roku 1983.
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