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Celem pracy byla proba oceny wartosci prognostycznej wyjsciowego badania TK glowy oraz wyj-
Sciowego deficytu neurologicznego ocenianego przy uzyciu Skandynawskiej Skali Udarowej (SSU) dla
przewidywania efektow rehabilitacji oraz stanu klinicznego pacjentow po udarze niedokrwiennym mozgu
w okresie wczesnym.

Badaniami objeto 50 pacjentow (27mezczyzn i 23 kobiety) w wieku od 19 do 85 lat z rozpoznaniem
udaru niedokrwiennego mozgu w obszarze unaczynienia tetnicy Srodkowej. Badani usprawniani byli
w oddziale rehabilitacji. Czas od zachorowania wynosil od 1 do 10 tygodni natomiast czas pobytu w od-
dziale wynosit od 3 do 5 tygodni. Do pracy wykorzystano wyniki badan przeprowadzonych w okresie
ostrym u pacjentow z objawami ogniskowego uszkodzenia mozgu. wyjsciowe badanie tomografii kompute-
rowej (TK) bez kontrastu, przeprowadzone do 12 godzin od wystgpienia objawow klinicznych oraz wyj-
Sciowy stan kliniczny oceniany przy przyjeciu do oddziatu neurologii za pomocq Skandynawskiej Skali
Udarowej (SSU) — dane z dokumentacji medycznej dla 22 0sob. W oddziale rehabilitacji do oceny stanu
klinicznego oraz efektow rehabilitacji wykorzystano: wskaznik Barthel, wskaznik Mobilnosci Rivermead
oraz skale Rankina. W zaleznosci od obecnosci zmian niedokrwiennych oraz ich rozlegtosci w wyjsciowym
badaniu TK glowy, podzielono badanych na 3 grupy: Grupa 1 — z prawidlowym obrazem mozgowia, Gru-
pa 2 — z ogniskiem niedokrwiennym obejmujqcym < 1/3 obszaru zaopatrywanego przez tetnice srodkowg
mozgu, Grupa 3 — z ogniskiem niedokrwiennym obejmujgcym > 1/3 obszaru zaopatrywanego przez tetnice
Ssrodkowg mozgu.

U wszystkich pacjentow doszto do poprawy stanu klinicznego po przeprowadzonej rehabilitacji. Efek-
tywnos¢ rehabilitacji nie byla zwigzana z wynikiem wyjsciowego TK, natomiast korelowata z wyjsciowym
deficytem neurologicznym ocenianym SSU.

Stan kliniczny pacjentow przy wypisie z oddziatu rehabilitacji byl zwigzany z obrazem mozgowia
w badaniu TK oraz wynikiem SSU.

1. Wynik badania neuroobrazowego ma zwiqzek ze stanem klinicznym pacjentow po udarze niedo-
krwiennym mozgu, ale nie roznicuje efektow rehabilitacji w tej grupie pacjentow w okresie wezesnym.
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2. W prognozowaniu koncowego stanu klinicznego i efektow rehabilitacji u pacjentow po udarze nie-
dokrwiennym mozgu w okresie wczesnym nalezy uwzgledniaé wyniki SSU stosowanej w okresie ostrym.

Stowa kluczowe: udar niedokrwienny mozgu, rehabilitacja, tomografia komputerowa, Skandynawska
Skala Udarowa.

Prognostic significance of initial computer tomography and neurological deficit in patients after
cerebral stroke — an introductory report

We surveyed 50 patients (27 male, and 23 female patients), between 19 and 85 years of age, all of
whom were diagnosed with brain ischemic stroke in the distribution area of middle cerebral artery
(MCA). All patients underwent rehabilitation in rehabilitation ward. The time from incidence of stroke
reached from 1 up to 10 years, and the length of ward stay was 3 up to 5 weeks. In this work we used re-
sults of examinations performed in the acute period of stroke in patients with symptoms of focal brain
injury, i.e. initial brain CT scan without contrast administration performed up to 12 hours after clinical
symptoms onset and the initial clinical state evaluated after admission to neurology ward with SSS — data
collected from medical documentation of 22 patients. To evaluate the clinical state and rehabilitation
effects in rehabilitation ward we used: the Barthel Index, Rivermead Mobility Index and the Rankin Scale.
Depending on the absence or presence of ischemic changes and their extent on brain CT scan, we divided
patients into 3 groups: Group 1 — with the correct brain image, Group 2 — with early ischemic changes
(EIC) < 1/3 of MCA territory, and Group 3 — with EIC > 1/3 of MCA territory.

In all patients we observed clinical state improvement after rehabilitation. The efficiency of rehabili-
tation showed no relationship with the result of initial brain CT scan, but it correlated with the initial
neurological deficit assessed with the SSS.

The clinical state of patients at discharge from rehabilitation ward showed relationship with results of
brain CT scans and the SSS result.

1. The result of neuroimaging examination stays in connection with clinical state in patients after an
episode of ischemic stroke, but it shows no importance in differentiating rehabilitation results in this
group of patients at the early stage.

2. The prognosis of final clinical state and rehabilitation effects in patients at the early stage of
ischemic stroke must include the SSS results performed at the early stage

Key words: brain ischemic stroke, rehabilitation, CT scan, Scandinavian Stroke Scale (SSS).

WSTEP niopochodne — niedokrwienne TK pozwala uwi-
doczni¢ juz w pierwszych godzinach od poczatku
udaru [6]. Wykrywalno$¢ zmian niedokrwiennych
w TK zwigksza si¢ wraz z uplywem czasu od
momentu pojawienia si¢ objawow klinicznych [7].
Znaczenie kliniczne wczesnych zmian niedo-
krwiennych zwlaszcza w odniesieniu do progno-
zowania dalszego przebiegu choroby, ewolucji
ogniska niedokrwiennego, nasilenia i dystrybucji
objawdw deficytu neurologicznego, a takze moz-
liwosci ich regresji wciaz jest dyskusyjne [8].

Obraz kliniczny udaru moézgu zalezy przede
wszystkim od lokalizacji uszkodzenia. Jednak
podobne zespoty objawdéw moga powstawaé w
wyniku niedokrwienia zlokalizowanego w roz-
nych obszarach, a uszkodzenia w tym samym
obszarze u poszczegdlnych osdob moga powodo-
waé odmienne obrazy kliniczne [9].

Udar mozgu jest jedng z gtdéwnych przyczyn
niepetnosprawnosci w populacji dorostych [1].
Porazenie potowicze towarzyszy 70—85% wszyst-
kich udarow. W ciggu szeéciu miesigcy jedynie
60% o0sob z niedowtadem potowiczym, wymagaja-
cych rehabilitacji szpitalnej, osigga niezalezno$¢
funkcjonalng, obejmujaca proste czynnosci zycia
codziennego [2, 3].

Udar mozgu jest stanem naglacym, wymaga-
jacym szybkiego leczenia. Pacjent trafiajacy do
szpitala z objawami ogniskowego uszkodzenia
moézgu poddany jest w trybie pilnym badaniom
diagnostycznym i podlega statej obserwacji [4,5].
Podstawowym, najbardziej rozpowszechnionym
badaniem obrazowym chorych z objawami udaru
jest klasyczna tomografia komputerowa (TK).
Gléwnym celem badania TK jest wykluczenie
krwotoku mézgowego, natomiast zmiany naczy-
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W ostrym okresie udaru do oceny zaburzen
funkcji mozgu wykorzystywane sa skale uszko-
dzen, a wérdd nich Skandynawska Skala Udaro-
wa. Jest to 58-punktowa skala oceniajaca: S$wia-
domos¢, ruchomos¢ gatek ocznych, site konczyn,
orientacje, mowe, niedowtad migéni twarzy oraz
chod. Skala ta znajduje rowniez zastosowanie do
ustalenia celow krétkoterminowych oraz kontroli
efektoéw leczenia [10,11].

Stopien powrotu funkcji neurologicznych u
pacjentow po udarze moézgu zalezy w znacznej
mierze od wczesnie podjetego leczenia, w ktorym
bardzo istotne miejsce przypada rehabilitacji [12].
Dobrze zorganizowane wielospecjalistyczne pro-
gramy usprawniania chorych z udarem zmniejsza-
ja p6zng umieralno$¢, konieczno$¢ przebywania
w domach opieki oraz zwickszaja liczbe o0sob
odzyskujacych samodzielno$¢ [13]. Dobrze zapla-
nowana i realizowana rehabilitacja pacjentdw po
udarze moézgu wymaga wczesniejszego przeprowa-
dzenia dokfadnej oceny zaburzen neurologicznych,
okreslenia stopnia niepelnosprawnosci wynikajgce-
go z ostabienia funkcji poznawczych i/lub fizycz-
nych oraz wplywu stwierdzanej niepetnosprawnosci
na funkcjonowanie chorego w $rodowisku [14]. W
przypadku, gdy cele rehabilitacji bedg nieadekwat-
nie wygorowane, a ich osiagniecie niemozliwe dla
chorego, szybko wystapi zniechg¢cenie i brak moty-
wacji do dalszego usprawniania.

Poprawa neurologiczna nastgpuje najszyb-
ciej w ciggu pierwszych 3 miesiecy po udarze. W
tym czasie rehabilitacja daje najwicksze efekty
[15], ale pacjenci w p6zniejszych okresach odno-
sza rOéwniez istotne korzysci z udziatu
w programie rehabilitacyjnym [13]. We wcze-
snym okresie po udarze moézgu rehabilitacja
zmierza do uzyskania optymalnej sprawnos$ci
ruchowej, reedukacji stania i chodzenia oraz
odbudowy samodzielnosci w czynnosciach dnia
codziennego. Kazdy pacjent powinien by¢ trak-
towany indywidualnie, nie ma bowiem jednego
uniwersalnego schematu postgpowania z pacjen-
tem po udarze mézgu [16, 17].

Pacjenci po przebytym udarze wymagaja
ustalenia rokowania oraz oceny wynikow lecze-
nia, w tym wynikow rehabilitacji. Wigkszos¢ cho-
rych przezywa udar, u wielu objawy zejSciowe nie
sa znaczne, a niekiedy nawet nieuchwytne bada-
niem klinicznym lub obrazowym. Ten bardzo
roézny przebieg udaru zalezy oczywiscie od wielu
czynnikow, z ktorych najwazniejsze to umiejsco-
wienie i rozleglo§¢ ogniska zawatowego mozgu,
wiek chorego, wspotistnienie innych choréb, do-
datkowe powiklania [18]. Istniejg wskazowki
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opracowane przez ekspertow Europejskiej Inicja-
tywy Udarowej (EUSI) pomocne przy ocenie ro-
kowania u pacjenta z udarem. Obnizony poziom
swiadomosci przy wspolistniejagcej hemiplegii
oznacza okoto 40% ryzyko $miertelnosci i wcze-
sne rokowanie jest zte do momentu wystgpienia
objawOw poprawy, gwattowny poczatek (< 5 mi-
nut) maksymalnego deficytu neurologicznego,
ktory utrzymuje si¢ przez 72-96 godzin na ogoél
oznacza, ze ubytek funkcji jest nieodwracalny.
Pojawienie si¢ ruchow dowolnych w konczynie
dolnej w ciaggu pierwszego tygodnia oznacza 80%
prawdopodobienstwa, ze pacjent bedzie samo-
dzielnie chodzit, a jesli w ciggu pierwszego tygo-
dnia nie pojawig si¢ ruchy dowolne dystalnej cze-
sci konczyny goérnej, to prawdopodobienstwo
odzyskania ztozonych ruchéw dioni wynosi okoto
20% [19]. Nalezy uwzgledni¢, ze rokowanie
w udarze jest sprawa ztozong i jest rozpatrywane
w kategoriach prawdopodobienstwa. Nie mozna
bowiem przewidzie¢ wszelkich okolicznosci, kto-
re wystepuja u danego chorego [18].

CEL PRACY

Proba oceny warto$ci prognostycznej wyj-
sciowego badania TK glowy oraz wyj$ciowego
badania stanu klinicznego ocenianego przy uzyciu
SSU dla przewidywania efektow rehabilitacji oraz
stanu klinicznego pacjentow po udarze niedo-
krwiennym moézgu w okresie wezesnym.

MATERIAL I METODA

Badaniami obj¢to 50 pacjentow (27 mezczyzn
1 23 kobiety) w wieku od 25 do 85 lat z rozpozna-
niem udaru niedokrwiennego mézgu w obszarze
unaczynienia tetnicy Srodkowej. Badani uspraw-
niani byli w oddziale rehabilitacji. Czas od zacho-
rowania wynosit od 1 do 10 tygodni, natomiast
czas pobytu w oddziale wynosit od 3 do 5 tygo-
dni. Za kryteria wylaczenia z badanej grupy przy-
jeto: przebyty w przeszto$ci udar mozgu, weze-
$niejsza przedudarowa niepelnosprawnos¢ (dane
uzyskane z wywiadu), wystapienie w trakcie ho-
spitalizacji powiklan istotnie wplywajacych na
przebieg rehabilitacji oraz czas od zachorowania
przekraczajacy 3 miesigce

Do pracy wykorzystano wyniki badan prze-
prowadzonych w okresie ostrym u pacjentow
z objawami ogniskowego uszkodzenia mézgu: wyj-
sciowe badanie tomografii komputerowej (TK)
bez kontrastu, przeprowadzone do 12 godzin od
wystapienia objawow klinicznych oraz wyj$ciowy
stan kliniczny oceniany przy przyjeciu do oddziatu



TABELA 1. Podzial badanych ze wzgledu na wynik wyjsciowego TK glowy
TABLE 1. Patient classification depending on result of initial brain CT scan

Wynik TK Liczebno$¢ Procent
bez zmian 26 52%
<1/3 19 38%
>1/3 5 10%
TABELA 2. Efekty rehabilitacji pacjentéw w poszczegélnych grupach
TABLE 2. Rehabilitation effects in each patient group.
Wynik TK
Efekty rehabilitacji bez zmian <1/3 >1/3 D
X Me | min-max X Me | min-max X Me min-max
Indeks Barthel 4,0 3,5 1-11 3,6 3,0 0-10 4,6 3,0 2-11 0,8247
Skala Rankina -0,7 -1,0 -1-0 -0,6 -1,0 -1-0 -0,4 0,0 -2-0 0,3374
Wskaznik Rivermead 13,8 13,0 0-38 12,9 12,0 0-25 16,6 20,0 4-25 0,6967

TABELA 3. Zalezno$¢ pomiedzy wynikiem Skandynawskiej Skali Udarowej a efektami rehabilitacji pacjentow
TABLE 3. Relationship of SSS result and rehabilitation effect in patients

e SSU
Efekty rehabilitacji R >
Indeks Barthel 0,40 0,0637
Skala Rankina -0,40 0,0681
Wskaznik Rivermead 0,15 0,4930

Tabela 4. Stan kliniczny pacjentéw w poszczegolnych grupach po przeprowadzonej rehabilitacji
Table 4. The clinical state of patients in each group after rehabilitation

Stan kliniczny ; Wynik TK
po rehabilitacji _ bez zmian : _ <1/3 : _ >1/3 : P
X Me min-max X Me min-max X Me | min-max
Indeks Barthel 11,7 12,5 2-20 7,9 6,0 0-20 7,0 5,0 4-15 0,0869
Skala Rankina 3,8 4,0 3-5 43 4,0 3-5 4,6 5,0 3-5 0,0492%*
Wskaznik Rivermead 46,9 51,0 13-70 35,3 33,0 7-67 29,6 26,0 9-67 0,0817

Tabela 5. Zalezno$¢ pomiedzy wynikiem Skandynawskiej Skali Udarowej a koncowym stanem klinicznym pacjentéw
Table 5. The relationship of SSS and final clinical state of patients

Stan kliniczny po rehabilitacji S8U >
Indeks Barthel 0,44 0,0405*
Skala Rankina -0,46 0,0319*
Wskaznik Rivermead 0,38 0,0810

neurologii za pomoca Skandynawskiej Skali Uda-
rowej (SSU) — dane z dokumentacji medycznej dla
22 oséb. W oddziale rehabilitacji do oceny stanu
klinicznego oraz efektow rehabilitacji wykorzy-
stano: wskaznik Barthel, wskaznik Mobilnosci
Rivermead oraz skal¢ Rankina.

W zaleznosci od obecnos$ci zmian niedokrwien-
nych oraz ich rozleglosci w wyjsciowym badaniu
TK glowy, podzielono badanych na 3 grupy: Grupa
1— z prawidlowym obrazem moézgowia, Grupa 2 —
z ogniskiem niedokrwiennym obejmujacym < 1/3
obszaru zaopatrywanego przez tetnice Srodkowa
moézgu, Grupa 3 — z ogniskiem niedokrwiennym
obejmujacym > 1/3 obszaru zaopatrywanego przez
tetnice Srodkowa mozgu (tab. 1).

Badano: postepy rehabilitacji w zalezno$ci od
obrazu moézgowia w wyjsciowym badaniu TK
glowy oraz w zaleznosci od wyjsciowego stanu
klinicznego ocenianego SSU. Druga cze$¢ badan
byta proba odpowiedzi na pytanie czy koncowy
stan kliniczny pacjentow po przeprowadzonej
rehabilitacji jest zwigzany ze stanem klinicznym
jaki prezentowali w okresie ostrym (SSU) czy tez
z wynikiem badania TK.

W analizie statystycznej do oceny zaleznosci
pomigdzy wynikiem wyjsciowego TK a stanem
klinicznym 1 efektami rehabilitacji pacjentow wy-
korzystano nieparametryczny test Kruskala-
Wallisa. Brano pod uwage prawdopodobienstwo
testowe (p), gdy p < 0,05 uznano statystycznie
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istotna zalezno$¢ (oznaczong - *). Do oceny za-
leznoéci pomigdzy wartoscia SSU a koncowym
stanem klinicznym i efektami rehabilitacji wyko-
rzystano nieparametryczny wspétczynnik korela-
cji rang Spearmana. Przyjeto nastepujaca skale
przymiotnikows, dotyczaca sily korelacji: |R| < 0,3
— brak korelacji; 0,3 < |R| < 0,5 — staba korelacja;
0,5 < |R| < 0,7 — przeci¢tna korelacja; 0,7 < |R| <
0,9 — silna korelacja; 0,9 < |R| < 1 — bardzo silna
korelacja; |[R| = 1 — idealna korelacja.

WYNIKI I ICH OMOWIENIE

Analizujac wyniki dotyczace wielkosci efektow
rehabilitacji w zaleznosci od obrazu moézgowia w
badaniu TK stwierdzi¢ mozna, ze we wszystkich
trzech grupach pacjentéw doszto do poprawy stanu
klinicznego po przeprowadzonej rehabilitacji. Wiel-
kos$¢ poprawy nie wykazywata istotnych statystycz-
nie roéznic pomi¢dzy grupami (tab. 2 ). W ocenie
efektow rehabilitacji za pomoca wskaznika Barthel,
wskaznika Rivermead oraz skali Rankina pacjenci
pomimo rdéznego obrazu mozgowia W Wwyjscio-
wym TK uzyskali poréwnywalne wyniki.

Wyjsciowy stan kliniczny pacjentow oceniany
SSU byt natomiast skorelowany z efektami reha-
bilitacji wykazanymi przy uzyciu skali Rankina i
indeksu Barthel. Zaleznosci te byly niemal istotne
statystycznie, to znaczy warto$¢ prawdopodobien-
stwa testowego p minimalnie przekraczata umow-
ny prog 0,05. Pacjenci z lepszym wyjsciowym
stanem klinicznym ocenianym SSU uzyskali
wieksze efekty na skutek przeprowadzonej rehabi-
litacji (tab. 3). Wyniki uzyskano na podstawie 22-
osobowej grupy, bowiem tyloma pomiarami SSU
dysponowano.

W analizie zalezno$ci pomiedzy wynikiem
wyjsciowego TK glowy a koncowym stanem kli-
nicznym pacjentéw, wykazano znamienng roéznice
pomiedzy grupami dotyczaca skali Rankina 1 zbli-
zong do znamienno$ci statystycznej dla indeksu
Barthel i wskaznika Rivermead. We wszystkich
stosowanych testach przy wypisie z oddziatu re-
habilitacji, najstabsze wyniki uzyskali pacjenci
z ogniskiem >1/3 obszaru zaopatrywanego przez
tetnice $Srodkowa mozgu, natomiast najbardziej
samodzielni w zakresie wykonywania podstawo-
wych czynnos$ci zyciowych, najbardziej sprawni
ruchowo oraz najmniejszy stopien niepelnospraw-
nos$ci wykazali pacjenci bez ujawnionego ogniska
w TK (tab. 4).

Wyjsciowy stan kliniczny oceniany wedhug
skali SSU byl w znamienny statystycznie sposob
powigzany z koncowym stanem badanych po
przeprowadzonej rehabilitacji ocenianym przy
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uzyciu: wskaznika Barthel oraz skali Rankina.
Natomiast dla wskaznika mobilnoéci Rivermead
byt zblizony do istotnego statystycznie. Sita kore-
lacji jest raczej umiarkowana (tab. 5). Pacjenci z
mniejszymi wyjsciowo deficytami neurologicz-
nymi byli w koncowej ocenie bardziej samodziel-
ni w czynnosciach codziennych, bardziej sprawni
ruchowo oraz wykazywali mniejszy stopien nie-
petnosprawnosci.

Aby stwierdzi¢, czy w przewidywaniu efek-
tow rehabilitacji oraz koncowego stanu kliniczne-
go pacjentéw po udarze niedokrwiennym moézgu
w okresie wczesnym wicksze znaczenie ma wynik
wyjsciowego badania TK czy wyjsciowy deficyt
neurologiczny prezentowany przez pacjenta, nale-
zatoby przeprowadzi¢ analize dwuczynnikowa.
Jest to jednak bardzo problematyczne, z uwagi na
fakt, iz w tym badaniu wstgpnym moglaby ona
dotyczy¢ jedynie 22-osobowej grupy pacjentow.
Na tym etapie badan nalezy wiec poprzesta¢ na
stwierdzeniu powyzszych wynikéw, natomiast
badania sg kontynuowane.

WNIOSKI

1. Wynik badania neuroobrazowego ma zwig-
zek ze stanem klinicznym pacjentdéw po udarze
niedokrwiennym mozgu, ale nie réznicuje efektow
rehabilitacji w tej grupie pacjentow w okresie
wczesnym.

2. W prognozowaniu koncowego stanu kli-
nicznego i efektow rehabilitacji u pacjentéw po
udarze niedokrwiennym moézgu w okresie wcze-
snym nalezy uwzglednia¢ wyniki SSU stosowanej
w okresie ostrym.
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