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STRESZCZENIE

Po zdiagnozowaniu i leczeniu udaru mdzgu pacjent powinien trafi¢
na oddziat rehabilitacji neurologicznej celem dalszego usprawnia-
nia. Planujgc rehabilitacje i opieke pielegniarska nad chorym, ko-
nieczna jest obiektywna ocena jego stanu.

Klinimetria to dziedzina wiedzy medycznej majaca na celu opra-
cowanie i zastosowanie skal pozwalajacych oceni¢ zjawiska kli-
niczne wystepujace u chorego. Wykorzystujgc skale klinimetrycz-
ne, pielegniarka na podstawie posiadanej wiedzy, umiejetnosci
i doswiadczenia potrafi okresli¢ stan chorego, jego potencjalne
problemy zdrowotne oraz ustali¢ plan opieki oparty na diagnozie
pielegniarskiej.

Celem pracy jest przedstawienie najczesciej uzywanych przez
pielegniarki metod klinimetrycznych do oceny stanu chorego po
udarze mozgu.

Do oceny sprawnosci funkcjonalnej pielegniarki moga wykorzysta¢
indeks Barthel lub skale Katza. Do oceny stopnia niepetnospraw-
nosci chorego uzywana jest skala Rankina. Testem stuzacym
do oceny rownowagi i chodu jest skala Tinetti oraz test ,,wstan
i idz” (timed ,,up and go” — TUG Test) z kryterium czasowym. Do
oceny rownowagi stuzy réwniez skala Berg lub test dwoch wag po-
rownujacy symetrie obcigzenia koriczyn dolnych. Najpopularniej-
szym narzedziem do oceny sity migsniowej jest test Lovetta. Do
oceny funkciji reki mozna wykorzystaé test dziewieciu kotkow NHPT,
test reki Frenchay (Frenchay Arm Test), a takze funkcjonalny test
z wystandaryzowanym wyposazeniem. Testem pozwalajgcym
pielegniarce potwierdzi¢ wystepowanie u chorego zespofu za-
niedbania pofowiczego jest test rysowania zegara. Skalg stuzaca
do oceny jakosci zycia chorych po udarze moézgu jest SA-SIP 30.
Mozliwos$¢ utrzymania postawy i proby jej zmian mozna dokonac
za pomocg skali oceny posturalnej po udarze mézgu.

StOWA KLUCZOWE: Klinimetria, udar mézgu, niepefnosprawno$g.

Wprowadzenie

Udar mézgu jest jednostkg chorobowg powstajgca
nagle i utrzymujgca sie¢ powyzej 24 godzin. W ostat-
nich latach udar mézgu uwazany jest za trzecig z kolei
przyczyne zgondéw po chorobach krazenia i nowotwo-
rach. Stopien zapadalnosci na udar moézgu w kazdym
kraju jest inny. Szacuje sie, ze w Polsce kazdego roku
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ABSTRACT

After the diagnosis and treatment of a stroke, a patient should be
taken to the neurological rehabilitation hospital for a further treat-
ment. Planning the treatment and care is necessary to objectively
assess the patient’s condition.

Clinimetrics is a branch of medical science aiming at elaborating
and applying scales enabling to measure clinical features occur-
ring in a patient. Based on their knowledge, skills and experience,
nurses can use clinimetric scales to evaluate the patient’s state,
health problems and to arrange caring plan according to a given
diagnosis.

The aim of this paper was to present the most popular clinimetric
methods used by nurses to assess the patients’ condition after
stroke.

In order to evaluate the functional efficiency nurses can apply the
Index of Bartz or Katz Scale. Rankin Scale is used to rate the pa-
tient’s level of disability. Tests that can be used to assess balance
and walk are Tinetti Scale as well as Timed Up & Go Test (TUG
Test) with the time criterion. To assess balance Berg Scale or Tan-
dem Balance Test comparing symmetry of loading lower limbs
are used. The most popular tool used to evaluate the strength
of muscles is Lovett Scale. For the assessment of hand func-
tioning Nine Hole-Peg-Test (NHPT), Frenchay Arm Test as well
as Standardised Practical Equipment may be applied. A Clock
Drawing Test (CDT) can be applied to confirm the presence of
the hemineglect syndrome. A scale used to evaluate the patients’
quality of life after stroke is SA-SIP 30. The possibility to maintain
the posture and attempts of posture changes can be used thanks
to the Postural Assessment Scale for Stroke Patients.

KEYWORDS: clinimetrics, stroke, disability.

na udar mézgu zapada 70 tys. os6b; przyjmuje sie,
ze na Swiecie jest to 15 min rocznie. Zaktada sig, ze
przewazajgcg wigkszos¢ stanowig udary niedokrwien-
ne (80-85%), przy czym udary krwotoczne stanowig
10-12%. Biorac pod uwage skutki udaru mézgu i jego
rozpowszechnienie, nalezy przyja¢, ze jest on jedng
z najpowazniejszych choréb uktadu nerwowego. Spo-
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&rod chorych, ktérzy przezyli udar mézgu, 60% ma trwa-
te objawy ogniskowego uszkodzenia mézgu, a 50% po-
zostaje niepetnosprawnymi do konca zycia [1, 2].

Udar mézgu stwarza zagrozenie dla zdrowia i zycia
chorego — z tego powodu kazdy pacjent podejrzany
o udar mézgu powinien by¢ hospitalizowany na oddzia-
le leczenia udaréw badz tez oddziale neurologicznym
[3, 4, 5].

Po zdiagnozowaniu i leczeniu udaru mézgu w ostrej
fazie pacjent powinien trafi¢ na oddziat rehabilitacji neu-
rologicznej celem dalszego usprawniania. Leczenie, re-
habilitacja i fachowa opieka pielegniarska majg poméc
mu wréci¢ do normalnego funkcjonowania w domu,
pracy i w spoteczenstwie. Nalezy tu podkresli¢ koniecz-
no$¢ holistycznego podejécia do pacjenta oraz umie-
jetnos¢ efektywnej wspodtpracy interdyscyplinarnego
zespotu sprawujgcego opieke nad chorym. Zdolnosé
wymiany informacji, wzajemne zaufanie, formutowa-
nie wspdélnych celdbw pozwolg nie$¢ efektywng pomoc
choremu. Dzigki takiemu podejsciu mozliwe staje sie
okreslenie wszystkich potrzeb pacjenta i wypracowanie
sposobdw ich realizacji [2, 6].

Na oddziale rehabilitacji neurologicznej pacjent po-
zostaje pod opiekg lekarza specjalisty rehabilitacji, neu-
rologa, logopedy, psychologa, terapeuty zajeciowego,
zespotu rehabilitantéw i personelu pielegniarskiego.
Z catej tej grupy specjalistow to pielegniarka jest z pa-
cjentem przez 24 godziny na dobe. Dzieki wtasciwe;j
pielegnacji nie dojdzie do powstania odlezyn, ktérym
sprzyja dtugotrwate unieruchomienie chorego. Cwicze-
nia polegajgce na przemieszczaniu sie w tézku, z t6zka
na wézek i z powrotem pomogg w utrzymaniu mobil-
nosci chorego. Edukacja pacjenta w zakresie treningu
pecherza moczowego oraz nauka ¢wiczen dna miedni-
cy pozwolg poméc w powstajgcych problemach zwigza-
nych z pecherzem neurogennym [2].

Planujgc leczenie, rehabilitacje i opieke pielegniar-
ska nad chorym po udarze mézgu, konieczna jest
obiektywna ocena jego stanu. Wykorzystanie metod
klinimetrycznych pozwoli w obiektywny sposoéb ustali¢
deficyty, oceni¢ stopierr samodzielnosci, zaplanowaé
rehabilitacje oraz okresli¢ poziom potrzebnej opieki
pielegniarskiej.

Cel pracy

Celem pracy jest przedstawienie najcze$ciej uzywa-
nych przez pielegniarki na oddziale rehabilitacji neuro-
logicznej metod klinimetrycznych do oceny stanu cho-
rego po udarze mozgu. Przeglad taki pozwoli wybrac
najlepsze metody oceny stanu chorego, na podstawie
ktérych mozna rozpoznaé potrzeby i opracowac plan
pielegnaciji.

Klinimetria

Klinimetria to dziedzina wiedzy medycznej majgca na
celu opracowanie i zastosowanie skal pozwalajgcych
oceni¢ zjawiska kliniczne wystepujace u chorego [7].
Dziedzina ta zostata zapoczgtkowana przez Einsteina
(1983), a nastepnie rozwinieta przez Asplunda (1987).
Poczatek klinimetrii daty skale punktowe dotyczgce
udaréow mozgu. Obecnie skale punktowe dotycza-
ce udaru moézgu dzielimy na: skale uszkodzen, skale
funkcjonale i skale oceniajace jakos¢ zycia. Poprawnie
skonstruowana skala powinna by¢ czuta, prosta w uzy-
ciu i powtarzalna. Skuteczno$¢ skali zalezna jest row-
niez od do$wiadczenia osoby badajgce;j [1].

Wykorzystujgc skale klinimetryczne, pielegniarka
na podstawie posiadanej wiedzy, umiejetnosci i do-
Swiadczenia potrafi okresli¢ stan chorego, jego po-
tencjalne problemy zdrowotne oraz ustali¢ plan opieki
oparty na diagnozie pielegniarskiej. Dokonujgc syste-
matycznej oceny stanu chorego przy uzyciu skal, moze
stale ewaluowa¢ przebieg procesu pielegnowania
i odpowiednio reagowa¢ na powstajgce nhowe problemy
pielegnacyjne.

Udar mézgu jest jedng z najczestszych przyczyn
powstawania trwatej niepetnosprawnosci oséb dotknie-
tych nastepstwami tego schorzenia. Grupg skal majg-
cych zastosowanie w pracy pielegniarki z pacjentem po
udarze mozgu sg skale do oceny sprawnosci funkcjo-
nalnej. Pojecie sprawnosci funkcjonalnej okre$lane jest
jako zdolno$¢ bycia niezaleznym od 0s6b trzecich w za-
kresie podstawowych czynnoéci zyciowych, takich jak:
poruszanie sie, odzywianie, utrzymanie higieny ciata
i kontrolowanie zwieraczy [8, 9, 10].

Ocena sprawnosci funkcjonalnej

Niezwykle czesto uzywanym narzedziem do oceny
czynnoéci dnia codziennego jest opublikowany przez
Doroty Barthel w 1965 roku indeks Barthel. Za jego
pomocg dokonuje sie oceny dziesieciu podstawowych
czynno$ci zyciowych, takich jak: higiena osobista, spo-
zywanie positkdéw, korzystanie z toalety, przesiadanie
sie z t6zka na wozek, kontrola zwieraczy, ubieranie
sie, poruszanie si¢ po ptaskim terenie, chodzenie po
schodach. Test ten jest prosty w konstrukciji i tatwy do
wykonania. Powszechnie uzywany przez pielegniarki
do oceny stanu czynnosciowego chorego na oddzia-
le. Pacjent moze otrzymaé maksymalnie 20 lub 100
punktéw (w zaleznosci od wersji). Przyznajac chore-
mu 86-100 punktéw (wersja stopunktowa), stan jego
oceniany jest jako ,,lekki”, 21-85 jako ,,Srednio ciezki”,
a 0—20 punktow jako ,,bardzo ciezki” [11].
Wystandaryzowanym narzedziem do oceny spraw-
nosci funkcjonalnej jest rowniez skala Katza ADL (ang.
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Activities of Daily Living). Za pomocg tej skali mozna
dokona¢ oceny sze$ciu podstawowych czynnosci zy-
ciowych, takich jak: spozywanie positkbw, ubieranie
sie, kontrola wydalania moczu i stolca, korzystanie
z toalety, kgpanie sig, zdolno$¢ do przemieszczania
sie w domu. Pacjent moze otrzyma¢ maksymalnie
6 punktéw, po punkcie za kazdg samodzielnie wykonang
czynnos$¢. Uzyskanie 5-6 punktéw $wiadczy o w petni
zachowanych i kontrolowanych czynno$ciach, 4 punkty
to Sredni stopien uposledzenia, a 2 punkty lub mniej to
ciezkie upo$ledzenie czynnosciowe [12].

Przedstawione skale w zakresie oceny ADL sg uni-
wersalne i mogg stuzy¢ réwniez do oceny funkcjonalnej
chorych z innymi jednostkami chorobowymi. Pozwalajg
one okresli¢ poziom samodzielnosci chorego i stopien
jego niepetnosprawnoséci. Na tej podstawie pielegniar-
ka moze oszacowac deficyty i zaplanowac plan opieki.

Ocena stopnia niepetnosprawnosci

Do oceny stopnia niepetnosprawno$ci chorego na od-
dziale rehabilitacji neurologicznej uzywana jest réwniez
skala Rankina opublikowana w 1957 roku. Jest to prosta
pieciopunktowa skala oceniajgca funkcje lokomocijii sto-
pien zaleznosciod osdbtrzecich. Niestety jestmato czuta
i moze jedynie stuzy¢ do wstepnej oceny chorego [1, 7,
13, 14].

Utrata samodzielnosci po udarze mozgu i zaleznosé
od o0s6b trzecich znacznie ograniczajg funkcjonowa-
nie w zyciu codziennym chorego. Z tego tez powodu
sprawg niezwyktej wagi jest poprawa tej sprawnosci
w zakresie samoobstugi. Na pielegniarce spoczywa tu-
taj ogromne zadanie, gdyz od tego, co pacjent uzyska
na oddziale, zaleze¢ bedzie jego dalsze funkcjonowanie
W zyciu codziennym.

Ocena mobilnosci i zaburzen réownowagi

Konsekwencjg zmian powstatych po udarze mézgu sg
zaburzenia mobilno$ci. Obejmujg one trudnosci w zmia-
nie pozycji, wstaniu z krzesta, przesiadaniu si¢ z tézka
na wozek, zaburzenia chodu. Testem stuzgcym do oce-
ny zaburzen mobilnoSci jest skala Tinetti. Test ten za-
wiera dwie proby: statyczng i kinetyczna. W pierwszej
czesci ocenie podlega réwnowaga, w drugiej natomiast
chod badanego. W czesci dotyczacej rownowagi ocenia
sie: siadanie i siedzenie na krzesle, wstawanie, nieru-
chome stanie oraz obrét wokot wiasnej osi 0 360 stopni.
Ocenie podlega rowniez préba utrzymania rbwnowagi
przy zamknietych i otwartych oczach pacjenta, po de-
likatnym traceniu w klatke piersiowg przez badacza.
W drugiej czesci testu zostaje oceniona zdolnos¢ do
przejScia krotkiego dystansu, swobodnym, mozliwie
szybkim krokiem. Pod uwage brane sg pozycja przy cho-
dzeniu, dtugos¢ i symetria kroku, tor chodu, wspétruchy
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tutowia oraz korzystanie z zaopatrzenia ortopedyczne-
go, np. kuli, laski. Pacjent moze otrzyma¢ maksymal-
nie 28 punktéw, 16 punktéw w pierwszej i 12 punktéw
w drugiej czesci. Na podstawie ilosci uzyskanych punk-
tow okresla sie wskaznik ryzyka upadkoéw: ponizej 18
punktéw — wysokie ryzyko, 19-23 punkty — umiarkowa-
ne, 24 punkty — niskie [1, 15, 16].

Popularnym i prostym testem stuzgcym réwniez do
oceny zaburzen rébwnowagi i chodu jest test ,wstan
i idz” (timed ,,up and go” — TUG Test) z kryterium cza-
sowym. Test obejmuje powstanie z pozycji siedzgcej na
krzesle, przejécie odcinka o dtugosci 3 m, obrét o 180
stopni i powrét do krzesta z zajeciem pozycji siedza-
cej. Pacjent test wykonuje dwukrotnie, mozliwie szybko,
w swoim tempie. Analizie podlega lepszy wynik czaso-
wy. Uzyskanie czasu powyzej 14 sekund $wiadczy o ist-
niejgcym ryzyku upadkéw. Test jest dobrym kryterium
oceny mobilnosci, sity i sprawnosci konczyn dolnych
[17,18].

Do oceny rownowagi stuzy réwniez test dwoch wag
poréwnujacy symetrie obcigzenia konczyn dolnych.
Prawidtowo obcigzenie konczyn dolnych powinno by¢
rownomierne, z dopuszczalnym odchyleniem od 4 do 5
kilograméw. Na podstawie uzyskanych parametréw ob-
licza sie wskaznik symetrycznosci obcigzenia konczyn
dolnych podczas stania. Wg Kwolka wskaznik oblicza
sie jako iloraz wartosci wiekszej przez mniejszg. Wynik
prawidtowy powinien miesci¢ sie w granicach od 1,00
do 1,15 [7].

Kolejnym testem, bardziej rozbudowanym, do oceny
rownowagiichodujestskalaBerg. Skalazawiera56 punk-
tow i stuzy do oceny rbwnowagi statyczneji dynamicznej
w trakcie wykonywania takich czynnosci, jak: wstanie
z krzesta, obr6t, podnoszenie przedmiotu z podtogi,
stanie na jednej nodze, wchodzenie na stopieh. Doko-
nujgc oceny przy uzyciu tej skali, mozna poméc pacjen-
towi dobra¢ odpowiednie pomoce ortopedyczne [19].

Mozliwo$¢ utrzymania postawy i proby jej zmian
mozna oceni¢ za pomocg skali oceny posturalnej po
udarze mézgu. Skala ta sktada sie z dwéch czesci: do
oceny utrzymania postawy i do oceny zmian postawy.
W czesci dotyczgcej utrzymania postawy ocenia sig
czynnos$ci zwigzane z siedzeniem i staniem, w drugiej
czeSci — czynnosci zawigzane ze zmiang pozycji i od-
wracaniem. Ocena jest czteropunktowa: 0 — nie moze
wykona¢, 1 — moze wykona¢ zadanie z duzg pomoca,
2 —moze wykona¢ z niewielkg pomocg, 3 — moze wyko-
nac bez pomocy [1, 20].

Ocena sity migsSniowej

Po udarze mo6zgu ulega ostabieniu sita migsniowa cho-
rego. Umiejetna ocena sity migsniowej pozwala zapla-
nowac i kontrolowaé postepy usprawniania. Najpopu-



larniejszym narzedziem do oceny sity migsniowej jest
test Lovetta. Wartos¢ sity okresla sie w skali od 1 do 5:

0 - brak $ladu skurczu mie$nia badanego,

1 —widoczny skurcz migsni, ale brak mozliwosci wy-
konania ruchu,

2 —mozliwy ruch w petnym zakresie, ale w odcigzeniu,

3 — ruch w petnym zakresie z pokonaniem cigzaru
konczyny,

4 — ruch w petnym zakresie przeciwko umiarkowa-
nemu oporowi,

5 — petna sita mie$niowa, ruch w catkowitym zakre-
sie wbrew silnemu oporowi.

Ocena sity mie$niowej wedtug tej skali wymaga du-
zego doswiadczenia ze strony badajgcego. Wazna jest
umiejetno$¢ odpowiedniego podtrzymania konczyny
w celu wykonania badania w ruchu i w odcigzeniu [21].

U chorego po udarze mézgu dochodzi do patolo-
gicznego wzrostu napiecia mie$niowego niedowtad-
nych konczyn o charakterze spastycznosci. Wzmozone
napiecie mieéniowe utrudnia wykonywanie podstawo-
wych czynnoéci samoobstugowych i pogarsza spraw-
nos¢ funkcjonalng. Do oceny spastycznosci stuzy skala
Ashworth. Badanie z uzyciem tej skali polega na wyko-
nywaniu szybkich ruchéw biernych w stawach i ocenie
oporu przeciwko tym ruchom. Koriczyny gorne ocenia
sie w pozycji siedzacej, a konczyny dolne w pozycji le-
zacej. Warto$¢ napiecia ocenia sie w punktach od 0 do
4, gdzie 0 to brak wzmozonego napiecia, a 4 to sztyw-
no$¢ miesni pojawiajgca sie podczas ruchu [7].

Ocena sprawnosci i zrecznosci reki

Omawiajgc testy funkcjonalne, nalezy pamietaé o te-
stach do oceny sprawno$ci konczyny gornej. Czesto
po udarze mézgu obserwowany jest trudniejszy powrét
czynnos$ci porazonej reki czy dtoni niz nogi. Konczyna
dolna w sposéb naturalny jest od poczatku stymulo-
wana poprzez ruchy ciata przy przektadaniu, siadaniu,
wstawaniu. O konczynie goérnej czesto natomiast za-
pomina sam chory lub traktuje jg bez nalezytej uwagi.
Dlatego niezmiernie wazne jest zapewnienie jej dobre-
go usprawniania. Stata i cierpliwa rehabilitacja moze
przywroci¢ wiekszosé utraconych czynnoéci; aby to
uzyskaé¢, musimy oceni¢ powstate deficyty ruchowe. Do
oceny funkcji reki mozna wykorzystaé test dziewieciu
kotkébw NHPT. Polega on na wtozeniu i wyjeciu z otwo-
row w drewnianej tablicy 9 drewnianych kotkow. Kotki
majg Srednice 9 mm i 32 mm dtugosci. Zadanie wyko-
nywane jest na czas mierzony w sekundach, osobno
dla kazdej reki [1, 7, 17, 18, 22].

Testem do oceny zrecznos$ci reki jest takze test
reki Frenchay (ang. Frenchay Arm Test). Pozwala on
oceni¢ pie¢ prostych czynnosci manipulacyjnych, ta-
kich jak: otwarcie stoika, chwytanie przedmiotéw réz-

nego ksztattu i roznej wielkosci, uczesanie sig. Kazda
czynno$¢ jest osobno oceniana, za wykonanie danej
czynno$ci pacjent otrzymuje po punkcie. Pacjent moze
otrzymac od 0 do 7 punktéw [1, 7].

Do oceny sprawnosci funkcji reki mozna wykorzy-
sta¢ rowniez funkcjonalny test z wystandaryzowanym
wyposazeniem. Okresla on stopien zdolnosci do wyko-
nania zadan w trzech kolejnych obszarach:

1. Czynnosé reki:

— otwieranie i zamykanie drzwi,

— wtozenie klucza do zamka w drzwiach, za-
kluczenie lub odkluczenie drzwi,

— wyjecie klucza z zamka,

— odkrecenie stoika lub butelki,

— odkrecenie kranu z woda,

— nalanie do garnka pieciu filizanek wody z kra-
nu, zagotowanie wody na kuchence gazowe;j,

— ubranie poduszki w poszewke i zawigzanie
tasiemek.

2. Aktywnos¢ fizyczna:

— wilozenie wtyczki do gniazdka umieszczo-
nego nad podfoga,

— wiaczenie i wytgczenie lampki nocnej,

— wymiana zaréwki w lampce nocnej,

— wejscie po schodach i zej$cie bez pomocy.

3. Aktywnos¢ psychiczna: oceniana jest na pod-

stawie mozliwo$ci wybrania wtasciwego nume-
ru telefonu, odczytania wtasciwej nazwy leku,
otwarcia pojemnika z lekami i wyjecia odpo-
wiedniej liczby tabletek, wtozenia lekow do spe-
cjalnego pojemnika z przegrodkami z uwzgled-
nieniem dnia tygodnia.

Pacjent moze uzyska¢ 1, 2, 3 lub 4 punkty, przy czym
1 punkt — gdy nie jest wstanie wykonac zadania; 2 punk-
ty — gdy moze zadanie wykonac¢ z niewielkg trudnoscia,
przy pomocy drugiej osoby albo moze wykonac tylko
cze$¢ zadania; 3 punkty — gdy moze wykona¢ zadanie
z niewielkg trudnoécia, musi zastosowa¢ pomoc tech-
niczng albo wykonac je powoli; 4 punkty — gdy wykonuje
zadanie bez trudu [23].

Ocena jakosci zycia

Przebyty udar mézgu, a doktadnie jego nastepstwa po-
trafig diametralnie zmieni¢ zycie chorego. Pogorszeniu
moze ulec sytuacja chorego we wszystkich aspektach:
zaréwno fizycznych, psychicznych, jak i spotecznych.
Chory bardzo czesto jest zmuszony przej$¢ na rentg in-
walidzka, ma trudnosci w samoobstudze, nie wychodzi
z domu, nie nawigzuje relacji miedzyludzkich, pogarsza
sie jego jakos¢ zycia. Skalg stuzgcg do oceny jakosci
zycia chorych po udarze mézgu jest SA-SIP 30. Ocenie
podlegajg takie czynnosci, jak: samoobstuga, mobilnos¢,
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komunikacja, stan emocjonalny, koncentracja uwagi, po-
ruszanie, relacje miedzyludzkie, dbato$¢ o gospodarstwo
domowe. Skala ta jest czuta, poréwnywalna i jednorod-
na. Pozwala oceni¢ poziom jakosci zycia oraz wskazuje
deficyty, w ktérych potrzebna jest pomoc [1, 24].

Ocena stanu odzywiania

U chorych po udarze mézgu dochodzi czesto do zabu-
rzen potykania (dysfagii). Zaburzenia te mogg by¢ przy-
czyng zachty$niecia i zadtawienia, co budzi w chorym
lek przed mozliwoscig bezposredniego narazenia zycia.
Konsekwencjg tych utrudnien bywa czasami $wiadome
ograniczanie przyjmowanych positkbw, a w dalszej ko-
lejnosci niedozywienie chorego. Prostym testem, ktory
moze wykorzystac pielegniarkado oceny stanuodzywie-
nia pacjenta, jest Mini Nutritional Assessement — MNA.
Wersja skrocona (MNA-SF) zawiera sze$¢ pytan. Doty-
Czg one przyjmowania positkow, utraty apetytu, ktopo-
téw z zuciem, potykaniem i trawieniem, mobilno$cig oraz
wskaznika BMI. Pacjent moze maksymalnie otrzymaé
14 punktow, przy czym uzyskanie 11 i wiecej punktow
wskazuje na stan odzywienia prawidtowy, a 10 i mniej
punktow swiadczy o mozliwosci niedozywienia. Uzyska-
nie punktacji wskazujgcej na stan niedozywienia wyma-
ga dalszego badania przy uzyciu kwestionariusza MNA
w petnej wersji [25, 26].

Ocena ryzyka odlezyn

Dtugotrwate unieruchomienie w t6zku, zaburzenia czu-
cia i nietrzymanie zwieraczy u chorych po udarze mo-
zgu moga w szybkim tempie doprowadzi¢ do powsta-
nia odlezyn. W praktyce pielegniarskiej wykorzystuje
sie wiele skal do oceny ryzyka powstania odlezyn. Do
najczesciej uzywanych nalezg: skala Norton, Braden,
Waterlow, Douglas badz CBO.

Powszechnie uzywang i prostg skalg punktowg do
oceny ryzyka odlezyn jest skala Norton. Ocenie podle-
ga pie¢ elementow: stan fizykalny, stan swiadomosci,
zdolno$¢ przemieszczania, stopien samodzielnoSci
oraz czynno$¢ zwieraczy. Za kazdy z czynnikow ryzyka
pacjent moze otrzymac od 1 do 4 punktéw. Maksymal-
nie chory moze otrzymac 20 punktéw. Ryzyko rozwoju
odlezyn stwierdza sie u pacjenta z wynikiem réwnym 14
punktom i nizszym [27, 28, 29].

Ocena zespotu zaniedbania potowicznego

Jednym z czestych powiktan u chorych po udarze
mozgu jest zespdt zaniedbania potowicznego. Zespot
ten charakteryzuje sie pomijaniem jednej strony ciata
(najczesciej w uszkodzeniu poétkuli niedominujacej).
Objawiac sie on moze np. pozostawieniem jednej stro-
ny ciata nieubranej, czytaniem i pisaniem od Srodka
strony, przy chodzeniu potrgcaniem przedmiotéw sto-
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jacych po jednej stronie. Testem pozwalajgcym piele-
gniarce potwierdzi¢ wystepowanie u chorego zespotu
zaniedbania pofowicznego jest test rysowania zegara,
opracowany przez Shulmana w 1986 roku. Umozliwia
on ocene zdolnosSci wzrokowo-przestrzennych oraz
mys$lenia abstrakcyjno-pojeciowego. Osoba badana ma
za zadanie narysowanie tarczy zegara i zaznaczenie na
niej poszczeg6inych godzin. Kolejnym zadaniem jest
narysowanie wskazéwek zegara tak, aby wskazywaty
godzine ,,trzecig zero zero”, a nastepnie godzine ,,dzie-
sieC po jedenastej”. Pacjent z zespotem zaniedbania
potowicznego umieszcza wszystkie cyfry po jednej stro-
nie zegara, pomijajgc drugg strone. Pielegniarka, majgc
$wiadomos¢ istnienia u pacjenta tego zespotu, moze
zwréci¢ szczeg6ing uwage na wykonywanie wszystkich
czynnosci od strony pomijanej [25, 30] .

Podsumowanie

Przedstawione w powyzszej pracy testy i skale sg nielicz-
nymi z dostepnych w literaturze medycznej. Pomoga pie-
legniarce pracujacej na oddziale rehabilitacji neurologicz-
nej w ocenie stanu pacjenta, a co za tym idzie — pozwolg
w obiektywny spos6b opracowaé plan opieki. Wykonanie
ich nie zajmuje duzo czasu, a sprzyja nawigzywaniu bli-
skiego kontaktu z pacjentem i daje szanse indywidualne-
go, holistycznego podejscia. Realizowane systematycznie
sg mierzalnym $rodkiem postepoéw usprawniania chorego.
Dajg mozliwo$¢ wprowadzania korekt w opracowanym
i wdrozonym procesie pielegnowania. Mogg stanowi¢
cenne zrédto do napisania prac badawczych.
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