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1. Streszczenie

I. Analiza dowodéw naukowych potwierdzajgcych zasadnos$é¢ stosowania wybranych skal
do oceny pacjenta w ramach proponowanych swiadczen opieki zdrowotnej dla pacjentéw,
ktorym bedg udzielane swiadczenia z zakresu rehabilitacji neurologicznej

Problem decyzyjny

W zwigzku z prosbg Prezesa Agencji dotyczgcg przygotowania dodatkowego opracowania celem
rozszerzenia opracowania analitycznego AOTMIT nr AOTMIT-WS.431.5.2018 z 17.01.2019r.
pn. ,Zmiana technologii medycznych w zakresie rehabilitacji neurologicznej. Wybrane propozycje
stanowig element dokumentu «Koncepcji zmian organizacji i funkcjonowania rehabilitacji lecznicze;
w systemie ochrony zdrowia w Polsce»” o analize dowodéw naukowych potwierdzajgcych zasadnosé
stosowania wybranych skal do oceny pacjenta w ramach proponowanych swiadczen opieki zdrowotnej
dla pacjentéw, ktérym beda udzielane swiadczenia z zakresu rehabilitacji neurologiczne;j.

Przeglad wytycznych postepowania diagnostyczno-terapeutycznego

Przegladu wytycznych dokonano na podstawie 53 dokumentéw wytycznych witgczonych
do opracowania analitycznego AOTMIT nr AOTMIT-WS.431.5.2018 z 17.01.2019 r. pn. ,Zmiana
technologii medycznych w zakresie rehabilitacji neurologicznej. Wybrane propozycje stanowig element
dokumentu «Koncepcji zmian organizacji i funkcjonowania rehabilitacji leczniczej w systemie ochrony
zdrowia w Polsce»”. Dodatkowo w zakresie urazéw mozgu wyszukiwano wolnotekstowo przy uzyciu
przegladarki Google najnowszej wersji wytycznych ACC/NHC 1997 dotyczacych rehabilitacii
u pacjentéw po urazach moézgu. Odnaleziono jedynie nowsze wytyczne ACC/NZGG z 2006 r. dotyczgce
powaznych urazéw mozgu, ktére wigczono do niniejszej analizy. Do niniejszego opracowania wtgczono
tacznie 9 rekomendaciji z lat 1997-2018: AHA 2018, Karla 2014, NICE/NCGC 2013, AANN/ARN 2011,
BSRM 2009, NICE/NCC-CC 2008, ACC/NZGG 2006, BSRM 2003, ACC/NHC 1997, w ktdrych
odnoszono sie co najmniej do jednej ze skal lub narzedzi oceny przedstawionych w zaproponowanych
w opracowaniu Agencji nr AOTMIiT-WS.431.5.2018 propozycjach Swiadczen, tj. skal: Barthel Index,
Medical Research Council Muscle Scale (MRC), Glascow Coma Scale (GSC) i Rankin, a takze narzedzi
do oceny zaburzen funkcji poznawczo-behawioralnych oraz motorycznych zaburzeh czynnosci mowy
i potykania.

W zakresie wybranych skal i narzedzi oceny uzytych w zaproponowanych propozycjach swiadczen
odnaleziono ponizsze informacije:

Barthel Index. W kontekscie rehabilitacji neurologicznej zalecenia badz informacje dotyczace skali
Barthel Index odnaleziono w wytycznych dotyczgcych pacjentéw po udarach w zakresie planowania
i realizacji rehabilitacji udarowej (NICE/NCGC 2013);

Natomiast w wytycznych BSRM 2009 u pacjentéw przewlekle chorych wskazano na mozliwo$é
stosowania skali Barthel Index w wersji do samodzielnego wypetniania, w kontekscie dtugookresowej
oceny skutecznosci rehabilitacji.

Medical Research Counsil (MSC) Muscle Scale. Nie odnaleziono zaleceh dotyczgcych stosowania skali
MRC u pacjentéw neurologicznych, u ktérych planuje sie lub wykonywano interwencje z zakresu
rehabilitacji leczniczej

Rankin. Informacje na temat skali Rankin (wersja zmodyfikowana) odnaleziono jedynie w wytycznych
Karla 2014 dotyczgcych pacjentéw z chorobg Neuro-Behceta, w ktérych wymieniono zmodyfikowang
skale Rankina, jako jedng z 3 skal stuzgcych do pomiaru niepetnosprawnosci.

Glascow Coma Scale (GCS). Informacje na temat stosowania skali GCS odnaleziono w wytycznych
dotyczacych pacjentéw z urazowym uszkodzeniem mézgu:

o AANN/ARN 2011 - skale GCS wskazano jako jedno z trzech narzedzi do oceny poziomu
Swiadomosci w populacjach pacjentéw po przebytych tagodnych urazach mézgu.
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e ACC/NZGG 2016 — wytyczne wskazujg jako punkt dobrej praktyki klinicznej uzycie skali GCS
w kontekscie rehabilitacji w celu oszacowania ciezkosci urazowego uszkodzenia moézgu nie
wczesniej niz po 30 minutach od incydentu.

e BSRM 2003 — w czesci omawiajgcej epidemiologie wskazano, ze skala GCS jest zazwyczaj
stosowana do pomiaru ciezkosci nasilenia skutkdw udaru, a takze odniesiono sie do niskiego
stopnia powigzania rzeczywistego dtugoterminowego wyniku terapii u poszczegoélnych pacjentéw
z wynikami pomiaru w skali GCS;

e ACC/NHC 1997 — skala GCS wymieniana jest jako jeden z dwoch miernikdw w kontekscie
definiowania nasilenia skutkéw urazowego uszkodzenia mézgu.

Narzedzia do oceny zaburzen funkcji poznawczo-behawioralnych oraz motorycznych zaburzen
czynnosci mowy i potykania. Wiele wytycznych wskazywato na potrzebe oceny zaburzen funkcji
poznawczo-behawioralnych czy motorycznych zaburzeh czynnosci mowy i potykania, jednakze nie
podawato zadnej okreslonej skali lub nazwy narzedzia do wykonania takiej oceny (u pacjentéw po
udarach — NICE/NCGC 2013, NICE/NCC-C 2008; u pacjentow z urazami mézgu — AANN/ARN 2011)
lub okreslato jakie obszary i elementy powinny zosta¢ ocenione (urazy mézgu — ACC/NZGG 2006).

W wytycznych ACC/NZGG 2006 dotyczgcych postepowania u pacjentdéw po powaznych urazach
mozgu, wskazano na mozliwosé stosowania dwodch rodzajéw skomputeryzowanych testéw
neuropsychologicznych, jednoczesnie wskazujgc na brak dowodéw naukowych poréwnujacych pod
wzgledem walidacji i wiarygodnosci takie testy do standardowych testow neuropsychologicznych
(niekomputeryzowanych) oraz wskazujgc, ze brak jest wystarczajgcych dowodéw na to, by takie
skomputeryzowane testy neuropsychologiczne zaleca¢ do stosowania rutynowo w praktyce klinicznej.

Ponadto, wytyczne AHA 2018, dotyczace pacjentéw po udarach, wskazywaty przyktadowe narzedzia
oceny do zastosowania w obszarze oceny funkcji motorycznych koriczyn gérnych i dolnych, oceny
potykania, komunikacji i zaburzen poznawczych oraz depresji poudarowej.

Ograniczenia. Na podstawie analizy dokumentéw witgczonych do przegladu wytycznych stwierdzono
nastepujgce ograniczenia w odniesieniu do stosowania skal Barthel Index, MRC Musce Scale, Rankin
i Glasgow Coma Scale w kontekscie rehabilitacji neurologicznej:

e trudno odnalez¢ zalecenia, ktére bezposrednio odnoszg sie do proponowanych modeléw
Swiadczen w zakresie jednoczesnego omowienia takich parametréw jak: populacja, faza
rehabilitacji, zakres interwencji, warunki udzielania swiadczen, kwalifikacja lub zakonczenie
leczenia na podstawie wynikéw skali oceny stanu funkcjonalengo;

e w zakresie oceny zaburzen funkcji poznawczo-behawioralnych oraz motorycznych zaburzen
czynnosci mowy oraz potykania w wielu wytycznych najczesciej okreslano jedynie, Ze u pacjentéw
neurologicznych powinna by¢ dokonana ocena stanu funkcjonalnego, bez wskazywania
konkretnych narzedzi oceny;

o w kontekscie rehabilitacji neurologicznej w wytycznych nie okreslano w jaki sposéb element oceny
(np. wartos¢ progowa uzyskana w danej skali lub inny punkt odciecia w skalach opisowych)
determinowatyby dalsze postepowanie z pacjentem w procesie kwalifikacji lub zakonhczenia
rehabilitacji neurologicznej. Jezeli odnoszono sie w wytyczych do informacji na temat progow
punktowych, to najczesciej we fragmentach omawiajgcych cechy skal, w ktérych przedstawiano
informacje dotyczace ogodlnej charakterystki skal, a niekiedy réwniez zakreséw punktowych (lub
innych progow odciecia) pozwalajgcych na przypisanie chorych do odpowiednich grup pacjentow
pod wzgledem ciezkosci stanu funkcjonalnego.

Analiza skutecznosci i bezpieczenstwa

Skala MRC. Ze wzgledu na brak informacji na temat skali MRC Muscle scale w wytycznych
postepowania diagnostyczno-terapeutycznego w zakresie rehabilitacji neurologicznej, zdecydowano
0 przeprowadzeniu wyszukiwania systematycznego celem odnalezienia dowoddéw naukowych
dotyczacych parametrow walidacji i wiarygodnosci. W przypadku braku odnalezionych badan w ramach
przegladu systematycznego, przeprowadzony zostanie przeglad niesystematyczny.

W ramach wyszukiwania systematycznego nie odnaleziono publikacji spetniajgcych kryteria wigczenia.
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W ramach wyszukiwania niesystematycznego odnaleziono 1 badanie pierwotne — prospektywne
randomizowane badanie walidacyjne (Paternostro-Sluga 2008), ktére wigczono do niniejszej analizy.
Celem badania byla ocena poziomu zgodnosci wewnetrznej i pomiedzy asesorami oraz walidacja
(ocena trafnosci) oryginalnej i zmodyfikowanej skali MRC dla oceny sity miesniowej u pacjentow
Z porazeniem nerwu promieniowego. Autorzy badania stwierdzili, ze oryginalna i zmodyfikowana skala
MRC sg narzedziami recznego pomiaru sity miesniowej u pacjentéw z porazeniem nerwu promiennego
o0 istotnej zgodnosci (wewnetrznej i pomiedzy oceniajgcymi) (ang. inter-rater and intra-rater reliability),
a takze i wysokg trafnoscig (ang. validity). W celu zapewnienia réwnych warunkéw pomiaru, autorzy
wskazujg na potrzebe wczesniejszego przeszkolenia asesoréw.

Podsumowanie

Przedmiotem pracy byta identyfikacja roli skal wskazanych w procesie konsultacyjnym
i zamieszczonych w propozycjach swiadczen neurologicznych dla pacjentéw z dysfunkcjami uktadu
nerwowego w zakresie rehabilitacji neurologicznej, wystepowyjgcych w czesci |, tj. w ,Warunkach
uzyskania uprawnienia do $wiadczenia: kryteria wtgczenia”. Do skal zawartych w wyzej wspomnianych
propozycjach swiadczen a bedacych przedmiotem niniejszego opracowania analitycznego naleza:
Barthel Index, Glasgow Coma Scale (GSC), Medical Research Counsil (MSC) Muscle Scale, Rankin,
a takze narzedzia do oceny zaburzen funkcji poznawczo-behawioralnych oraz motorycznych zaburzen
czynnosci mowy i potykania oceny.

W wyniku analizy 9 wytycznych postepowania diagnostyczno-terapeutycznego (AHA 2018, Karla 2014,
NICE/NCGC 2013, AANN/ARN 2011, BSRM 2009, NICE/NCC-CC 2008, ACC/NZGG 2006, BSRM
2003, ACC/NHC 1997) oraz 1 prospektywnego randomizowanego badania walidacyjnego (Paternostro-
Sluga 2008), w ktérych odnoszono sie do stosowania skal Barthel Index, GCS, MSC, Rankin oraz
narzedzi do oceny zaburzen funkcji poznawczo-behawioralnych oraz motorycznych zaburzen czynnosci
mowy i potykania oceny w odniesieniu do rehabilitacji neurologicznej stwierdzono, ze:

e skala Barthel Index:

— moze by¢ uzywana u pacjentéw po udarach w zakresie planowania i realizacji rehabilitacji
udarowej (NICE/NCGC 2013),

— wwersji do samodzielnego wypetniania moze by¢ uzywana u pacjentéw przewlekle chorych
do dlugookresowej oceny skuteczno$ci rehabilitacji (BSRM 2009);

e skala Rankin:

— w wersji zmodyfikowanej moze by¢ stosowana u pacjentdow z chorobg Neuro-Behceta
do pomiaru stopnia niepetnosprawnosci (Karla 2014);

e skala GCS:

— moze by¢ stosowana u pacjentéw z urazowym uszkodzeniem moézgu, zaréwno tagodnym
jak i ciezkim, do: okreslenia poziomu swiadomosci (AANN/ARN 2011), minimalnego czasu
rozpoczecia oceny w celu okreslenia stopnia ciezko$ci urazu moézgu (ACC/NZGG 2016),
pomiaru ciezkosci nasilenia skutkéw udaru (BSRM 2003) oraz jako narzedzie definiujgce
nasielenie skutkdw urazowego uszkodzenia moézgu (ACC/NHZ 1997).

e narzedzia do oceny zaburzen funkcji poznawczo-behawioralnych oraz motorycznych
zaburzen czynnosci mowy i potykania:

— u pacjentéow po udarach (NICE/NCGC 2013, NICE/NCC-C 2008) oraz z urazami mozgu
(AANN/ARN 2011) wytyczne wskazywaty na potrzebe oceny zaburzen funkcji poznawczo-
behawioralnych czy motorycznych zaburzeh czynnosci mowy i potykania, jednakze nie
podano zadnej okreslonej skali lub nazwy narzedzia do wykonania takiej oceny,

— U pacjentdéw po ciezkich urazach mézgu (ACC/NZGG 2006) w wytycznych wskazano jakie
obszary i elementy powinny zosta¢ ocenione, jak réwniez wskazano na mozliwo$¢
stosowania dwdch rodzajow skomputeryzowanych testéw neuropsychologicznych,
jednoczesnie wskazujgc na brak dowoddéw naukowych poréwnujgcych pod wzgledem
walidacji i wiarygodnosci takie testy do standardowych testow neuropsychologicznych
(niekomputeryzowanych). Przy czym jako punkt dobrej praktyki klinicznej wytyczne
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wskazaly, ze ocene w zakresie komunikacji i dysfagii powinien prowadzié terapeuta jezuka
i mowy, a w zakresie oceny poznawczej i behawioralnej — neuropsycholog.

e skala MRC:

— Ze wzgledu na brak informacji w wytycznych na temat skali MRC Muscle Scale ostatecznie
w wyniku wyszukiwania niesystematycznego odnaleziono 1 prospektywne randomizowane
badanie walidacyjne — Paternostro-Sluga 2008 — w ktérym poréwnywano zastosowanie
oryginalnej i zmodyfikowanej skali MRC u pacjentéw z porazeniem nerwu promieniowego
pod katem okreslenia poziomu zgodno$ci wewnetrznej (inter-rater) i pomiedzy (intra-rater)
osobami oceniajgcymi oraz oceny trafnosci (validity). Dla oryginalnej i zmodyfikowanej skali
MRC we wszystkich typach pomiaréw (wyprost nadgarstka, wyprost palcéw, sita uchwytu)
wartosci wazonych wspétczynnikdw kappa wynosity powyzej 0,77 dla oceny zgodnosci
wewnetrznej i powyzej 0,8 dla oceny zgodnosci pomiedzy osobami oceniajgcymi.
Natomiast w zakresie oceny trafnosci (validity) wspoétczynnik korelacji Spearmana dla
mediany sity uchwytu z pomiarem maksymalnej sity migsniowej wynosit 0,78 zaréwno dla
oryginalnej, jak i zmodyfikowanej skali MRC.

Ponadto, stwierdzono nastepujgce ograniczenia odnosnie publikacji wigczonych do przedmiotowej
analizy:

trudno odnalez¢ zalecenia, ktére bezposrednio odnoszg sie do proponowanych modeléw
Swiadczen w zakresie jednoczesnego omowienia takich parametréw jak: populacja, faza
rehabilitacji, zakres interwencji, warunki udzielania swiadczen, kwalifikacja lub zakonczenie
leczenia na podstawie wynikéw skali oceny stanu funkcjonalengo;

w zakresie oceny zaburzen funkcji poznawczo-behawioralnych oraz motorycznych zaburzen
czynnosci mowy oraz potykania w wielu wytycznych najczesciej okreslano jedynie, ze u pacjentow
neurologicznych powinna by¢ dokonana ocena stanu funkcjonalnego, bez wskazywania
konkretnych narzedzi oceny;

w kontekscie rehabilitacji neurologicznej w wytycznych nie okreslano w jaki sposéb element oceny
(np. warto$¢ progowa uzyskana w danej skali lub inny punkt odciecia w skalach opisowych)
determinowatyby dalsze postepowanie z pacjentem w procesie kwalifikacji lub zakohczenia
rehabilitacji neurologicznej. Jezeli odnoszono sie w wytyczych do informacji na temat progéw
punktowych, to najczesciej we fragmentach omawiajgcych cechy skal, w ktérych przedstawiano
informacje dotyczace ogdlnej charakterystki skal, a niekiedy rowniez zakreséw punktowych (lub
innych progéw odciecia) pozwalajgcych na przypisanie chorych do odpowiednich grup pacjentéw
pod wzgledem ciezkosci stanu funkcjonalnego;

brak badan poréwnujgcych skale MRC do innych skal oceny funkcjonalnej u pacjentéow

z dysfunkcjami uktadu nerwoego, w ktérych stosowano dowolne interwencje z zakresu rehabilitaciji
neurologiczne;j.

Podsumowujgc, w procesie konsultacyjnym zmierzajgcym do wypracowania propozycji swiadczen
rehabilitacji neurologicznej uwzgledniono skale w kryteriach wtgczenia dla nastepujgcych populacjach
pacjentow z dysfunkcjami uktadu nerwowego w podziale na warunki i fazy:

I. Kompleksowa rehabilitacja neurologiczna stacjonarna

e pacjenci z zaburzeniami funkcji mozgu:

—faza I: GCS, Rankin, Barthel Index ADL, narzedzie oceny zaburzen funkcji poznawczo-
behawioralnych oraz motorycznych zaburzen czynnosci mowy i potykania,

—faza Il: jw.
e pacjenci z zaburzeniami funkcji rdzenia kregowego i korzeni nerwowych:
— faza I: Rankin, Barthel Index ADL,
— faza Il: Rankin, Barthel Index ADL, MRC,
e pacjenci z zaburzeniami funkcji obwodowego uktadu nerwowego i dystrofii migsniowych:
— faza I: Rankin, Barthel Index ADL,
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— faza Il: Rankin, Barthel Index ADL, MRC,
Il. Fizjoterapia domowa
e pacjenci z ciezkimi uszkodzeniami centralnego ukfadu nerwowego:
— Rankin, GMFCS.

Natomiast na podstawie analizy dostepnych publikacji (9 wytycznych oraz 1 badanie walidacyjne) nie
odnaleziono informacji, ze skale Barthel Index, Glasgow Coma Scale (GSC), Medical Research Counsil
(MSC) Muscle Scale, Rankin, a takze narzedzia do oceny zaburzen funkcji poznawczo-behawioralnych
oraz motorycznych zaburzen czynnosci mowy i potykania stanowig podstawe procesu kwalifikaciji
pacjentow z dysfunkcjami uktadu nerwowego do $cisle zdefiniowanych $wiadczen rehabilitacji
leczniczej.

Il. Pogtebiona analiza skal Barthel (Bl), Glasgow Coma Scale (GCS), Medical Research Council
(MRC) - Muscle Scale oraz zmodyfikowanej skali Rankin (mRS) pod katem wiarygodnosci
diagnostycznej oraz wykorzystania w systemach opieki zdrowotnej na swiecie w obszarze
rehablitacji leczniczej

Problem decyzyjny

W wyniku konsultacji wyzej przedstawionego materiatu analitycznego zdecydowano o przeprowadzeniu
dodatkowego wyszukiwania aktualizacyjnego poszerzajgcego niniejsze dodatkowe opracowanie
analityczne o aspekty z zakresu wiarygodnosci diagnostycznej, uzytecznosci, skutecznosci i walidacji
nastepujgcych skal: Barthel, Glasgow Coma Scale, Medical Research Council Scale, zmodyfikowanej
skali Rankin.

W zwigzku z powyzszym dokonano wyszukiwan niestystematyczych celem odnalezienia publikaciji
opisujgcych wiarygodnosé diagnostyczng ww. skal, w zakresie takich parametréw jak: czutosé,
swoistos¢, warto$¢ predykcyjna ujemna, warto$¢ predykcyjna dodatnia, czy pole pod krzywg ROC.
Wyszukiwano réwniez informaciji na temat efektu podtogi i sufitu wystepujgcego w powyzszych skalach.
Ponadto przeprowadzono wyszukiwanie pod katem okreslenia wykorzystania skal w systemach opieki
zdrowotnej na $wiecie w obszarze rehabilitacji leczniczej. Dodatkowo przeprowadzono proces
identyfkacji skal stosowanych w Wielkiej Brytanii w rehabilitacji leczniczej na podstawie rejestru
UKROC.

Najwazniejsze informacje poszerzajgce pierwszg czes¢ opracowania przedstawiono ponize;j.

Analiza wiarygodnosci diagnostycznej skal Glasgow Coma Scale, Medical Research Council
Scale, Barthel, Rankin

Dnia 17.04.2019 r. dokonano niesystematycznego wyszukiwania aktualizacyjnego w zakresie
wiarygodnosci diagnostycznej, uzytecznosci, skutecznosci i walidacji nastepujacych skal: Barthel,
Glasgow Coma Scale, Medical Research Council Scale oraz zmodyfikowanej skali Rankin.
Do parametréow diagnostycznych uwzglednionych w opisie wynikéw nalezg: czutos¢, swoistosé, wartosé
predykcyjna ujemna, wartos¢ predykcyjna dodatnia oraz pole pod krzywg ROC. Wyszukiwano rowniez
informacji na temat efektu podtogi i sufitu wystepujgcego w powyzszych skalach oraz wykorzystaniu
skal w systemach opieki zdrowotnej na swiecie.

Skala Barthel (Bathel scale; Barthel ADL Index). Stuzy ocenie sprawnosci w zakresie podstawowych
czynnosci zycia codziennego (activities of daily living). Do oceny wykorzystuje samodzielnos¢ pacjenta
w zakresie wykonywania 10 codziennych czynnosci. Ponizej wskazano wyniki odnalezionych
i wigczonych 2 badan pierwotnych: Kwakkel 2011 (parametry diagnostyczne), Houlden 2005 (efekt
sufitu/podtogi, zdolno$¢ reagowania oraz stosownos¢ skali) oraz Kuzmicz 2008 (test re-test).

1. Parametry diagnostyczne

Celem badania Kwakkel 2011 (206 pacjentéw) byto okreslenie wartosci predykcyjnych wykorzystania
skali Barthel (w wersji 20 punktowej) do oceny podstawowych aktywnosci dnia codziennego pacjentow
po 6 miesigcach od wystgpienia udaru. Drugim celem byto okre$lenie optymalnego momentu oceny
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(2, 5lub 9 dzien po udarze) przy wykorzystaniu skali w oddziale udarowym celem okreslenia najlepszej
predykciji.

AUC wskazuje na istotng statystycznie réznice pomiedzy pomiarem dokonanym dnia 2 oraz 5 (p<0,001)
oraz pomiedzy dniem 2 oraz 9 (p<0,001). Brak roznicy istotnej statystycznie pomiedzy dniami 5 oraz 9
(p=0,08).
Na podstawie analizy AUC przyjeto, ze optymalna wartos¢ progu odciecia dla najwyzszej mozliwej
czutosci oraz 1-swoistosci osiggnieto, gdy przyjeto podziat na dwie zmienne dychotomiczne:

e <6 punktéw — ciezka niepetnosprawnosg,

e =7 punktéw — umiarkowana do tagodnej niepetnosprawnosci.

Whioski autoréw. Wyniki wskazujg iz najbardziej optymalnym momentem wykonania oceny jest dzieh
5, osiggajgc najwyzszg doktadnos$¢ metody pomiaru. Czuto$é¢, swoistosé, wartosé predykcyjna dodania
oraz ujemna osiggnety odpowiednio nastepujgce wartosci: 81%, 71,3%, 81,6% oraz 70,4%.

2. Efekt sufitu/podtogi, zdolno$¢ reagowania (ang. responsiveness) oraz stosownos$é
(ang. appropriateness) skali

W badaniu Houlden 2005 oceniano wrazliwos¢ skali Barthel na wystepowanie zmian istotnych klinicznie
u pacjentow ze zdarzeniami naczyniowymi w obrebie moézgu oraz urazowych. Pacjenci (n=195)
poddawali byli ocenie przy przyjeciu do oddziatu oraz w chwili wypisu.

Srednia wynikéw (9 oraz 9,97 pkt) oceny pacjentéw, uzyskana w chwili przyjecia, jest blisko mediany
punktow skali Barthel (10 pkt), natomiast wystepujgcy efekt podtogi/sufitu oscyluje w granicach od 5,2%
do 11,3%.

W ponizszej tabeli przedstawiono wyniki analizy wrazliwosci skali.

Tabela 1 Zmiana wyniku skali oraz wielko$¢ efektu [Houlden 2005].

Subpopulacja Zmiana wyniku Wielkos¢ efektu*
Pacjenci naczyniowi (n=152) M=3,9 (SD=3,4) 0,65
Pacjenci urazowi (n=1047) M=3,95 (SD=3,4) 0,55

* - Obliczony jako zmiana wyniku podzielona przez odchylenie standardowe wyniku uzyskanego przy przyjeciu pacjenta
Oba uzyskane wskazujg na srednig wielkos¢ efektu, przy czym autorzy wskazujg na istotng

statystycznie réznice miedzy wynikiem uzyskanym przy przyjeciu do oddziatu oraz przy wypisie
(p<0,0001). Autorzy wskazujg, iz skala Barthel jest zasadna do uzycia w obu subpopulacjach pacjentéw.

3. Test re-test

W badaniu Kuzmicz 2008, prowadzonym ws$réd oséb (n=160) przebywajgcych w domu pomocy
spotecznej (n=80) oraz zaktadzie opiekunczo-leczniczym (n=80), oceniano przydatnos¢ skali Barthel
jako narzedzia do mierzenia zakresu samodzielno$ci w wykonywaniu czynnosci zycia codziennego.

Wynik pomiaru korelacji wynikéw (test-retest) u tych samych oséb w pomiarach pomiedzy oceng
wstepng i drugg, a takze miedzy drugg a trzecig miesci sie w przedziale od 0,93 do 0,95, co wskazuje
na wysokg powtarzalnos¢ ocen u tej samej osoby.

4. Wykorzystanie skali Barthel na Swiecie

Australia. Skala Barthel jest rekomendowana przez The National Ageing Research Institute
z upowaznienia The Department of Health and Ageing bedgcego departamentem australijskiego rzadu,
jako jedna z kilku skal mozliwych do zastosowania do oceny aktywnosci fizycznej u oséb starszych (AU
2011). Jednoczesnie do obowigzkowej oceny pacjenta w skali Barthel, a takze raportowanie postepéw
zobowigzani sg swiadczeniodawcy realizujgcy program Short-Term Restorative Care Programme do
departamentu zdrowia australijskiego rzadu, w celu ewaluacji programu (AU 2019). Skala Barthel jest
réwniez narzedziem mozliwym do wykorzystania w ramach the National Screening and Assessment
Form bedgcego elementem australijskiego programu My Aged Care (AU 2018).

Skala Glasgow Coma Scale
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Glasgow Coma Scale (GCS) jest skalg neurologiczng, ktéra ma na celu zapewnienie wiarygodnego
i obiektywnego sposobu rejestrowania stanu Swiadomosci pacjenta. Uwzglednia sie najlepszg uzyskang
odpowiedz w kazdej kategorii. £gcznie mozna uzyska¢ od 3 (ktére oznaczajg $Smier¢ mozgu) do 15
(tagodne zaburzenia przytomnosci) punktéw, ale nalezy zaznaczyé¢ z jakich skladowych (otwieranie
oczu, kontakt stowny, reakcja ruchowa) powstat wynik (np. GCS 12: 3/4 + 4/5 + 5/6).

Ponizej wskazano wyniki odnalezionych i wigczonych badan Sapahvand 2016 (parametry
diagnostyczne) oraz Reith 2017 (efekt sufitu/podtogi).

1. Parametry diagnostyczne

W badaniu Sapahvand 2016 oceniano pacjentéw (n=198) po urazowym uszkodzeniu mézgu za pomocag
skal FOUR (Full Outline of UnResponsiveness) i GSC, aby sprawdzi¢ ich uzytecznos¢ w prognozowaniu
rokowania i Smiertelnosci pacjentéw z urazowymi uszkodzeniami mézgu.

Srednie wartosci punktowe (+SD) w skali GSC dla $miertelnosci i przezycia wynosity odpowiednio 4,59
(£2,36) i 10,71 (£2,24).

W tabeli ponizej zamieszczono wyniki z badania Sapahvand 2016 w zakresie wartosci czuto$ci,
specyficznosci, wartosci predykcyjnej dodatniej, wartosci predykcyjnej ujemnej i pole powierzchni pod
krzywg ROC dla obu uzywanych skal.

Tabela 2 Parametry diagnostyczne skal FOUR i GSC w badaniu Sapahvand 2016.

Parametr FOUR GSC
czutosé 76% 85%
specyficznosé 90% 83%
wartos¢ predykcyjna dodatnia 83% 64%
wartos¢ predykcyjna ujemna 86% 94%
pole pod krzywg ROC (AUC) 0,961 0,928

Whnioski autorow. Skala GSC jest uzyteczng skalg do oceny pacjentéw hospitalizowanych
i prognozowania wynikow o wysokiej czutosci i specyficznosci.

2. Efekt podtogi/sufitu

Do analizy retrospektywnej (Reith 2017) wiaczono 74 067 pacjentdéw z urazowym uszkodzeniem
mozgu. Uzyskano dane dotyczace wstepnej szpitalnej oceny za pomocg skali GCS i smiertelnosci
podczas wypisu ze szpitala.

W badaniu przeanalizowano sume punktéw uzyskanych w GCS po przyjeciu pacjentdw do szpitala.
Dokonano analizy fgcznego wyniku skali GCS i jej poszczegdlnych komponentow. W tresci opracowania
przedstawiono graficzng kompozycje mediany wynikéw komponentu GCS w catym spektrum ciezkoSci
(wynik sumy 3-15). Komponent funkcji motorycznych, werbalnych i wzroku (odpowiedz oka) osiggajg
efekt podtogi odpowiednio przy sumie punktow GSC: 1, 7, 8. Efekt sufitu wynosi odpowiednio 13, 15,
14. Plateau funkcji motorycznych miesci sie przy sumie 7-12, funkcji wzroku obserwowane jest przy
sumie punktéw 10-13, funkcje werbalne posiadajg 2 zakresy plateau: 8-10i 12—-14.

3. Wykorzystanie skali GCS na Swiecie

Skala GCS jest wykorzystywana na catym sSwiecie przez lekarzy, pielegniarki i ratownikéw medycznych
jako szybkie i efektywne narzedzie do oceny stopnia $wiadomosci pacjentéow. Jest niezbednym
komponentem badan dotyczgcych urazéw moézgu prowadzonych przez National Institute of
Neurological Disorders and Stroke i jest wykorzystywana w praktyce klinicznej od 40 lat w ponad 80
krajach.

Skala MRC

Do oceny sity miesniowej zmodyfikowano rozszerzong skale wg Medical Research Council
przyporzadkowujac jej wartosci liczbowe od 0 do 5, gdzie 5 oznacza prawidtowg site, natomiast 0 — brak
skurczu miesni. Ponizej wskazano wyniki odnalezionych i wigczonych 3 badan pierwotnych:
Paternostro-Sluga 2008, Florence 1992 oraz O’Neill 2017.
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1. Badanie Paternostro-Sluga 2008. Celem badania Paternostro-Sluga 2008 byta ocena poziomu
wiarygodnosci wewnetrznej i zewnetrznej (odpowiednio jednego oraz wielu badaczy) oraz walidacja
oryginalnej i zmodyfikowanej skali MRC dla oceny sity miesniowej u pacjentéw z porazeniem nerwu
promiennego.

MRC 5: Mediana stosunkéw pomiedzy rekg dotknietg porazeniem a rekg zdrowg w poszczegdinych
grupach zgodnie ze stopniem oceny MCR: Me=0,65. Interpretacja autoréw: ,,Chorg reka posiada 65%
sity zdrowej reki”. 75% z tej populacji pacjentow posiada stosunek sity miesniowej pomiedzy 33% a 95%.

MRC 4: Mediana stosunkéw pomiedzy rekg dotknietg porazeniem a rekg zdrowg w poszczegdlnych
grupach zgodnie ze stopniem oceny MCR: Me=0,12. Interpretacja autoréw: ,Chorg reka posiada 12%
sity zdrowej reki”. 75% z tej populacji pacjentéw posiada stosunek sity miesniowej pomiedzy 5% a 21%.

Brak podanych wartosci dla MRC 0-3.

Wspétczynnik korelacji Spearmana z mediany sity uchwytu mierzonej za pomoca skali MRC z pomiarem
maksymalnej wzglednej sity miesniowej wynosi 0,78.

Whioski autoréow. Skala MRC jest sposobem pomiaru sity miesniowej u pacjentéw z porazeniem nerwu
promiennego ze znaczng wiarygodnoscia (jednego oraz wielu badaczy) (ang. inter-rater and intra-rater
reliability) i wysoka zasadnoscig (ang. validity). Moze by¢ rekomendowana do wykorzystywania
w praktyce klinicznej.”

2. Badanie Florence 1992. Celem pracy bylo udokumentowanie wiarygodnosci testu MMT (manual
muscle test) w ocenie sity miesni u pacjentéw z dystrofig miesniowg Duchenne'a (DMD). Uczestniczyto
w nim 102 chtopcéw w wieku od 5 do 15 lat, na kazdym pacjencie przebadano tgcznie 18 grup miesni.

Badanie sity miesni (test MMT — manual muscle testing) z wykorzystaniem skali MRC, zapewnia
wiarygodng ocene sity poszczegolnych grup miesni w grupie chtopcéw z DMD, gdy testy sg powtarzane
w ciggu 5 dni przez tego samego egzaminatora. Wiarygodnos$¢ miedzy oceniajgcymi wahata sie od 0,65
do 0,93. Wartosci Kappa dla grup miesni blizszych byty bardziej spdjne niz dla grup miesni dystalnych,
a wartosci Kappa dla miesni konczyny dolnej byty ogdlnie bardziej wiarygodne niz dla grup miesni
konczyny gorne;.

3. Badanie O’Neill 2017. W badaniu O’Neill 2017 zaproponowano kilka modyfikacji skali MRC, ktére
obejmujg ocene stopni posrednich w celu poprawy skali MRC. Zbadano hipoteze, ze zmodyfikowana
skala MRC, ktéra zawierata powszechnie stosowang opcje ,4+”, spowodowata wiekszg zgodnos¢
klinicystéw w poréwnaniu ze standardowg skalg MRC.

Kwestionariusz zawierajgcy pie¢ prostych przypadkéw klinicznych zostat rozestany do duzej liczby
kregarzy w Europie Pétnocnej, z instrukcjami do opisu oceny wynikow sity miesni za pomocg skali MRC.
Wprowadzenie klasy "4+" nie poprawito wyraznie zgodnosci lub zmiennosci ocen, pomimo
wyeliminowania fizycznego badania miesni poprzez dostarczenie pisemnych opiséw wynikéw badania
i zaprojektowania ich tak, aby sugerowaty stabosc¢ klasy "4+".

Zmodyfikowana skala Rankina

Zmodyfikowana skala Rankina (modified Rankin Scale — mRS) jest obecnie najbardziej popularng miarg
wynikow udaru mézgu, ktéra obejmuje 6 kategorii od zera (brak objawdw) do pieciu (catkowita fizyczna
zaleznos¢). Numer szes¢ w skali Rankina moze by¢ dodany w celu oznaczenia $mierci.

Wiarygodnos¢ test-retest. Wiarygodnos¢ odnosi sie do zakresu, w jakim skala konsekwentnie
i powtarzalnie mierzy cechy, ktére miata zmierzy¢. Wiarygodnos¢ test-retest ocenia spéjnosé wynikow
w czasie w przypadku braku zmian w badanej populacji i wéréd osdb oceniajgcych wyniki.

Niezawodnos$¢ Inter-Rater. Niezawodnos$¢ inter-ratera ocenia spojnosé wynikéw wsréod badaczy.
Poniewaz kategorie mRS sg szerokie, a oceny sg subiektywne, moze wystgpi¢ zmiennos¢ pomiedzy
badaczami klinicznymi.

Konwergentna waznosé: Zwigzek z innymi skalami niepetnosprawnosci. Zbiezna waznos¢ mRS zostata
wykazana poprzez poréwnanie z innymi skalami niepetnosprawnosci stosowanymi do oceny pacjentéw
z udarami moézgu, w tym klasyfikacjg wynikéw udaréw American Heart Association (AHA.SOC), Bl,
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komponentem motorycznym Functional Independence Measure (m-FIM), formularzem Short Form-36
(SF-36) oraz skalg udaréw.

Zmodyfikowana skala Rankina z wazong uzytecznoscig (ang. Utility-weighted modified Rankin Scale).
Ostatnio zaproponowana skala UW-mRS pochodzi ze zmiany kategorii mRS na skale z wazong
uzytecznoscig. Wynik w skali UW-mRS ma odzwierciedla¢ postrzeganie przez pacjentéw jakosci zycia
w celu poprawy w procesie interpretacji mRS. Skala ta ma réwniez za zadanie poprawi¢ wydajnos¢
statystyczng poprzez zapewnienie ciggtej alternatywy w przypadku analizy zmiennych porzgdkowych
lub dychotomicznych. Badania wykazaty podobng skutecznos¢ w poréwnaniu do porzgdkowej skali
mRS i wieksza wydajnos¢ w poréwnaniu z dychotomiczng skalg mRS. Podczas wcze$niejszych
dochodzen skupiono sie na wiasciwosciach statystycznych, jednakze trafnos¢ konstrukcji UW-mRS nie
zostata jeszcze ustalona.

Ponizej wskazano wyniki odnalezionego i wigczonego do analizy badania pierwotnego Rethnam 2019
(parametry diagnostyczne).

1. Parametry diagnostyczne

Publikacja Rethnam 2019, ktéra dotyczy UW-mRS, miata na celu zbadanie konstrukcyjnej walidacji UW-
mRS jako podstawowej miary wyniku w badaniach dotyczacych udarow.

UW-mRS uzyskano za pomocg oceny jakosci zycia (AQoL-4D) i wynikébw mRS po 3 i 12 miesigcach
(n=2030, pacjenci po udarze) z duzego badania RCT AVERT. Przeprowadzono analize ROC AQoL-4D
w celu rozréznienia miedzy kolejnymi kategoriami mRS.

Macierz btednej klasyfikacji wykazata zgodnos¢ statystyczng miedzy kategorig mRS ,rzeczywiste”
i kategoriag MRS ,dopasowane” po 3 miesigcach (kappa=0,81; 95% CI: 0,79-0,84) i 12 miesigcach
(kappa=0,86; CI: 0,85-0,87). Jednak na podstawie wartosci uzytecznosci AQoL-4D, dobre
zréznicowanie zostato zaobserwowane tylko pomiedzy kolejnymi parami kategorii mRS 3 vs. 4 po 3
miesigcach (powierzchnia pod krzywg [AUC]= 0,87; 95% CI: 0,84-0,90) i po 12 miesigcach (AUC=0,83;
95% CI: 0,80-0,87). Uzyteczno$¢ skali byta mniej r6znorodna (ang. discriminant) dla kategorii mRS 1
vs. 24 vs. 5, ktére odzwierciedlajg niespdjnosci pasujgce do macierzy btednej klasyfikacji. Na przyktad,
osoba z kategorig mRS 2 po 3 miesigcach mozna zaklasyfikowa¢ do kategorii mRS 0 (29%), mRS 1
(13%), mRS 2 (28%) i mRS 3 (24%) w oparciu o najblizszg wartos¢ UW-mRS. Podobnie, ,rzeczywiste”
MRS 4 i 5 wykazywaly lustrzang niezdolnosé, aby rozrézni¢ ,dopasowane” kategorie mRS 4, 51 6.

Stopien zmiennosci, ktéry mozna wyjasni¢ réznicami miedzy pacjentami (czas po udarze), wynosit 47%
(ICC=0,53). Proporcja zmiennosci w wartosciach uzyteczno$ci przypisane do czasu po udarze dla grupy
bez zmian wynosita: 45% (mRS 0), 42% (MRS 1), 44% (MRS 2), 54% (MRS 3), 56% (MRS 4) i 53%
(mRS 5).

Whioski autoréw badania. Warto$ci AQoL-4D UW-mRS w publikacji Rethnam 2019 wskazujg gorsze
postrzeganie stanu zdrowia pacjentéw w poréwnaniu do wcze$niej otrzymanych wartosci UW-mRS.
Jest to zgodne z wczesniejszymi badaniami rozbieznosci w wartosciach uzytecznosci przez rézne
instrumenty, ktére oceniajg powigzanie, ale majg odmienne konstrukcje. Na przyktad, prawie 80%
réznicy w uzytecznosci wazonej przewidywanej przez AQoL-8D i EQ-5D-3L mozna wyjasni¢ przez
réznice w ich systemach opisowych, tj. zestawie pytan i kategorii odpowiedzi, ktére majg na celu opisac
stan zdrowia osoby. Pozostate obserwowalne réznice wynikajg z efektow skali i réznic w formule
uzytecznosci. Jest to problematyczne, poniewaz zagraza poréwnywalnosci wartosci uzytecznosci,
a co za tym idzie UW-mRS.

Podsumowanie

W wyniku niesystematycznego wyszukiwania aktualizacyjnego dotyczgcego skal: Barthel, Glasgow
Coma Scale, Medical Research Council Scale, modyfikowanej skali Rankin odnaleziono:

— Skala Barthel (Bathel scale; Barthel ADL Index) — dowody naukowe opisujgce parametry
diagnostyczne skali (czuto$é, swoistosé, wartosci predykcyjne, AUC) oraz optymalnego
momentu oceny i progu odciecia predykcji niesamodzielnosci pacjenta (Kwakkel 2011); efekt
sufitu/podtogi, zdolnosci reagowania oraz stosownosci skali (Houlden 2005) oraz pomiaru
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korelacji wynikow (Kuzmicz 2008). Odnaleziono réwniez informacje na temat szerokiego
zastosowania powyzszej skali w systemie opieki zdrowotnej w Australii;

— Glasgow Coma Scale (GCS) — dowody naukowe opisujgce parametry diagnostyczne skali
(czutosé, swoistos¢, wartosci predykcyjne, AUC; Sapahvand 2016) oraz efekt podtogi/sufitu
(Reith 2017). Odnaleziono informacje, iz skala ta jest niezbednym komponentem badan
dotyczacych urazéw mdzgu prowadzonych przez National Institute of Neurological Disorders
and Stroke i jest wykorzystywana w praktyce klinicznej od 40 lat w ponad 80 krajach;

— Medical Research Council Scale — dowody naukowe oceniajgce poziom wiarygodnosci
wewnetrznej i zewnetrznej skali walidacja oryginalnej i zmodyfikowanej skali MRC (Paternostro-
Sluga 2008), badanie, ktérego celem bylo udokumentowanie wiarygodnosci testu MMT (manual
muscle test) z wykorzystaniem skali MRC; badanie weryfikujgce hipoteze zwigekszonej
zgodnosci klinicystow za pomoca modyfikacji skali MRC w zakresie stosowania opcji ,4+"
(O’Neill 2017);

— zmodyfikowana skala Rankin — dowody naukowe dotyczyczace UW-mRS (ang. Utility-weighted
modified Rankin Scale) majgce na celu zbadanie walidacji UW-mRS i analizy jej zgodnosci
statystycznej oraz opisania parametrow diagnostycznych (AUC; Rethnam 2019).

Odnalezione dowody naukowe wigczone do analizy zdajg sie wskazywac na szerokie zastosowanie
i uzyteczno$¢ powyzszych skal w ocenie pacjentdw neurologicznych.

Identyfkacja skal stosowanych w Wielkiej Brytanii w rehabilitacji leczniczej na podstawie rejestru
UKROC

W Wielkiej Brytanii funkcjonuje rejestr UK Rehabilitation Outcomes Collaborative (UKROC), zatozony
w ramach dotacji ufundowanych przez departament zdrowia National Institute for Health Research
(NIHR), ktorej zadaniem jest prowadzenie narodowej bazy danych, w ktérej zebrane sg dane dotyczace
wszystkich pacjentéw przyjetych na specjalistyczng rehabilitacje leczniczg w Anglii.

Ponizej przedstawiono krotkg charakterystyke 9 skal wskazanych w_ rejestrze  UKROC dla
specjalistycznej rehabilitacji leczniczej:

1. The Rehabilitation Complexity Scale (RCS). Jest to skala zaprojektowana jako szybkie
narzedzie stuzgce do pomiaru kompleksowych potrzeb pacjenta w nastepujgcym zakresie:
opieki, pielegnacji, terapii oraz interwencji medycznych. W zalezno$ci od wersji skali (RCS v8,
RVS-3 v12, RCS-E v13, RCS-SNH) przewiduje punktacje w zakresie od 0 do 15—22 punktow.

2. Medical Activity Assessment (MAA). Narzedzie oceny aktywnosci medycznej (MAA) stuzy
do zbierania danych, w celu uzupetnienia podstawowej oceny medycznej w ramach skali
ztozonosci rehabilitacyjnej (RCSE-M), dostarczajgc szczegdtowych informacji na temat
wykorzystania zasobéw medycznych pacjentéw poddawanych rehabilitacji.

3. The Patient Categorisation Tool (PCAT). Skala PCAT to 18-elementowa skala porzadkowa,
w ktorej ocena punktowa miesci sie w zakresie 0—50. Skala PCAT jest narzedziem stosowanym
w celu okreslenia ztozonych potrzeb w zakresie rehabilitaciji.

4. The Northwick Park Dependency Scales (and Care Needs Assessment) (NPDS/NPCNA). Skala
NPDS/NPCNA stuzy ocenie potrzeb indywidualnych pacjenta w zakresie opieki pielegniarskiej
oraz potrzebnego wsparcia, w szczegdlnosci u pacjentdbw mocno zaleznych. Algorytm
opracowany przez UKROC dostarcza dodatkowo informacje w zakresie potrzeb opiekunczych
— The Northwick Park Care Needs Assessment (NPCNA)

5. The Northwick Park Therapy Dependency Assessment (NPTDA). NPTDA jest $rodkiem
stuzgcym do pomiaru interwencji terapeutycznej przeznaczonej do stosowania
w specjalistycznych osrodkach neurorehabilitacji, gdzie rehabilitacja o wysokiej intensywnosci
jest zapewniana przez zespdét multidyscyplinarny.
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The Neurological Impariment Scale. Skala Neurological Impairment Scale (NIS) zostata
opracowana zmyslg o =zastosowaniu w szerokiej gamie warunkéw powodujgcych
niepetnosprawnos¢ obok skali FIM+FAM. Obecnie skala NIS przeksztaicita sie
w uporzgdkowane narzedzie do pomiaru uposledzenia, ktéra ma potencjalne zastosowanie
w szerokim zakresie warunkéw neurologicznych.

The UK Functional Independence measure (FIM) + Functional Assessment Measure (FAM).
FIM jest 18-punktowg miarg niepetnosprawnosci, ktéra obejmuje 13 pozycji ruchowych
i 5 pozycji poznawczych. Jest obecnie jedng z najczesciej stosowanych ogélnych miar wynikow
w rehabilitacji. Miara oceny funkcjonalnej (FAM) dodaje kolejne 12 pozycji do FIM, dotyczgcych
przede wszystkim funkcji poznawczej i psychospotecznej.

The Barthel Index (Bl). Skala Barthel stuzy ocenie sprawnosci w zakresie podstawowych
czynno$ci zycia codziennego (activities of daily living).

Goal Attainment Scaling (GAS). Skala osiagnie¢ celu (GAS) jest metodg implementowania
osiggnie¢ w wielu indywidualnie ustalonych celach w jedng ocene zagregowanego ,celu”,
zapewniajgca wynik skoncentrowany na osobie i na priorytetach danej osoby.
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2. Problem decyzyjny

I. Analiza dowodéw naukowych potwierdzajgcych zasadnos$é¢ stosowania wybranych skal
do oceny pacjenta w ramach proponowanych swiadczen opieki zdrowotnej dla pacjentéw,
ktorym bedg udzielane swiadczenia z zakresu rehabilitacji neurologicznej

W zwigzku z prosbg Prezesa Agencji dotyczacg przygotowania dodatkowego opracowania celem
rozszerzenia opracowania analitycznego AOTMIT nr AOTMIT-WS.431.5.2018 z 17.01.2019 r.
pn. ,.Zmiana technologii medycznych w zakresie rehabilitacji neurologicznej. Wybrane propozycje
stanowig element dokumentu «Koncepcji zmian organizacji i funkcjonowania rehabilitacji leczniczej
w systemie ochrony zdrowia w Polsce»” o analize dowodéw naukowych potwierdzajgcych zasadnosé
stosowania wybranych skal do oceny pacjenta w ramach proponowanych swiadczen opieki zdrowotnej
dla pacjentow, ktérym bedg udzielane swiadczenia z zakresu rehabilitacji neurologiczne;j.

W procesie konsultacyjnym zmierzajgcym do wypracowania propozycji $wiadczen rehabilitacji
neurologicznej uwzgledniono skale w kryteriach wigczenia dla nastepujgcych populacjach pacjentéw
z dysfunkcjami uktadu nerwowego w podziale na warunki i fazy:

I. Kompleksowa rehabilitacja neurologiczna stacjonarna

e pacjenci z zaburzeniami funkcji mézgu:
—faza I: GCS, Rankin, Barthel Index ADL, narzedzie oceny zaburzen funkcji poznawczo-
behawioralnych oraz motorycznych zaburzen czynnosci mowy i potykania,
—faza Il: jw.

e pacjenci z zaburzeniami funkcji rdzenia kregowego i korzeni nerwowych:
— faza |: Rankin, Barthel Index ADL,
— faza II: Rankin, Barthel Index ADL, MRC

e pacjenci z zaburzeniami funkcji obowodowego uktadu nerwowego i dystrofii miesniowych:
— faza I: Rankin, Barthel Index ADL,
— faza II: Rankin, Barthel Index ADL, MRC,

I. Fizjoterapia domowa

e pacjenci z ciezkimi uszkodzeniami centralnego uktadu nerwowego:

— Rankin, GMFCS

Il. Poglebiona analiza skal Barthel (Bl), Glasgow Coma Scale (GCS), Medical Research Council
(MRC) - Muscle Scale oraz zmodyfikowanej skali Rankin (mRS) pod katem wiarygodnosci
diagnostycznej oraz wykorzystania w systemach opieki zdrowotnej na swiecie w obszarze
rehablitacji leczniczej

W wyniku konsultacji wyzej przedstawionego materiatu analitycznego zdecydowano o przeprowadzeniu
dodatkowego wyszukiwania aktualizacyjnego poszerzajgcego niniejsze dodatkowe opracowanie
analityczne o aspekty z zakresu wiarygodno$ci diagnostycznej, uzytecznosci, skutecznosci i walidacji
nastepujgcych skal: Barthel, Glasgow Coma Scale, Medical Research Council Scale, zmodyfikowane;j
skali Rankin.

W zwigzku z powyzszym dokonano wyszukiwan niestystematyczych celem odnalezienia publikaciji
opisujgcych wiarygodnos¢ diagnostyczng ww. skal, w zakresie takich parametrow jak: czuto$é,
swoistos¢, warto$¢ predykcyjna ujemna, wartos¢ predykcyjna dodatnia, czy pole pod krzywg ROC.
Wyszukiwano réwniez informaciji na temat efektu podtogi i sufitu wystepujacego w powyzszych skalach.
Ponadto przeprowadzono wyszukiwanie pod katem okreslenia wykorzystania skal w systemach opieki
zdrowotnej na $wiecie w obszarze rehabilitacji leczniczej. Dodatkowo przeprowadzono proces
identyfkacji skal stosowanych w Wielkiej Brytanii w rehabilitacji leczniczej na podstawie rejestru
UKROC.
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3. Przeglad wytycznych postepowania diagnostyczno-
terapeutycznego pod katem stosowania wybranych skal
w rehabilitacji neurologicznej

3.1. Opis metodyki

W dniach 12.02.2019-12.03.2019 dokonano dodatkowego przeglgdu wytycznych postepowania
diagnostyczno-terapeutycznego odnoszgcych sie do obszaru rehabilitacji neurologicznej pod kagtem
stosowania skal w ocenie funkcjonalnej pacjenta. Przeglagdu dokonano na podstawie 53 dokumentow
wytycznych wigczonych do opracowania analitycznego AOTMIT nr AOTMIT-WS.431.5.2018
z17.01.2019 r. pn. ,Zmiana technologii medycznych w zakresie rehabilitacji neurologicznej. Wybrane
propozycje stanowig element dokumentu «Koncepcji zmian organizacji i funkcjonowania rehabilitaciji
leczniczej w systemie ochrony zdrowia w Polsce»”.

Dodatkowo w zakresie urazéw mdzgu wyszukiwano wolnotekstowo przy uzyciu przeglgdarki Google
najnowszej wersji wytycznych ACC/NHC 1997 dotyczgcych rehabilitacji u pacjentéw po urazach mézgu.
Odnaleziono jedynie nowsze wytyczne ACC/NZGG z 2006 r. dotyczgce powaznych urazéw mozgu,
ktére wigczono do niniejszej analizy.

Do niniejszego opracowania wigczono tgcznie 9 rekomendaciji z lat 1997-2018: AHA 2018, Karla 2014,
NICE/NCGC 2013, AANN/ARN 2011, BSRM 2009, NICE/NCC-CC 2008, ACC/NZGG 2006, BSRM
2003, ACC/NHC 1997, w ktorych odnoszono sie co najmniej do jednej ze skal lub narzedzi oceny
przedstawionych  w zaproponowanych w opracowaniu Agencji nr AOTMIT-WS.431.5.2018
propozycjach swiadczen, tj. skal: Barthel Index, Medical Research Council Muscle Scale (MRC),
Glascow Coma Scale (GSC) i Rankin, a takze narzedzi do oceny zaburzeh funkcji poznawczo-
behawioralnych oraz motorycznych zaburzen czynnos$ci mowy i potykania.

Wszystkie odnalezione wytyczne w przedmiotowym wskazaniu powstaty na podstawie przegladow
literatury oraz konsensusu eksperckiego badz stanowig zaktualizowang wersje poprzednich
wytycznych.

3.2. Charakterystyka wigczonych wytycznych

Podsumowanie najwazniejszych odnalezionych informacji przedstawiono w tabeli ponizej.
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Tabela 3. Przeglad wytycznych dotyczacy stosowania skal Barthel Index, Rankin, MRC, Glasgow Coma Scale oraz narzedzi stuzacych do oceny zaburzen funkcji
poznawczo-behawioralnych oraz motorycznych zaburzen czynnosci mowy oraz potykania w procesie rehabilitacji w podziale na populacje pacjentéw
neurologicznych.

Populacja wskazana

Wytyczne w wytycznych Tres¢ zalecen
Udar mézgu
AHA 2018 Pacjenci po udarze W kontekscie rehabilitacji pacjentow po udarach wytyczne nie odnosza sie¢ do stosowania skal:
mébzgu Barthel, MRC, Rankin, Glasgow Coma Scale.

American Heart Association
W zakresie oceny zaburzen funkcji poznawczo-behawioralnych oraz motoryczne zaburzenia
czynnosci mowy oraz potykania wytyczne wskazujg nastepujace skale w odniesieniu do nastepujacych

Stany Zjednoczone sytuaciji klinicznych, co zestawiono w tabeli ponize;.

Oswiadczenie naukowe AHA w sprawie Kompleksowy

przeglad opieki pielegniarskiej i interdyscyplinarnej opieki Obszar podlegajacy ocenie PFOPOHOVYane ngrzedzia oceny
rehabilitacyjnej u chorego po udarze moézgu (w oparciu o ICF) (dtugosé aplikowania, jezeli dotyczy)
Funkcje i Deficyty Ocena funkcji e Grip dynamometry (10 min)

Zrédio finansowania: (S:it;‘:t“'y i‘(’)"ri]?sge z moltorycznych « Handheld dynamometry (ok. 2 min/ruch; czas uzalezniony od
Nie wskazano motoryki kg:ﬁzg'r?i liczby ocenianych ruchéw)
(gioln))//ch e Fugl-Meyer Motor Assessment-UE Scale (45-50 min)
e Action Research Arm Test (30 min)
e Box & Block Test (10 min)
Metodyka:

Motor Assessment Scale (10-15 min)

Chedoke-McMaster Stroke Assessment (1 godz.)

Wolf Motor Function Test (20-30 min)

Stroke Rehabilitation Assessment of Movement (STREAM)
(15 min)

e pomiar aktywnosci:

o Wolf Motor Function Test (jw.)
Chedoke-McMaster Stroke Assessment (jw.)
Jacobsen Test of Motor Function (20—-30 min)
Chedoke Arm and Hand Inventory (25-35 min)
Motor Activity Log (15 min)

o Rivermead Mobility Index (5-10 min)

Wytyczne powstaty na podstawie przeglagdu
systematycznego publ kacji medycznych oraz konsensusu
eksperckiego

Konflikt intereséw:

Zgodnie z wymogami AHA od kazdego z czionkéw grupy
roboczej wymagano pisemnego zgtoszenia wszelkich o
potencjalnych lub rzeczywistych konfliktow intereséw. o
W dokumencie ujawniono imiennie autoréw oraz o
recenzentow posiadajgcych konflikty interesow. o

Ocena Brak wymienionych narzedzi oceny.
potykania Wytyczne odsytajg do wytycznych Heart and Stroke Dysphagia
(dysfagia) Guidelines z 2008 r.
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Populacja wskazana

w wytycznych Tres¢ zalecen

Wytyczne

Komunikacja -
i zaburzenia
poznawcze

Western Aphasia Battery-Enhanced (ok. 60 min)

Mini Inventory of Right Brain Injury—2 (ok. 30 min)

Apraxia Battery for Adults—2 (ok 20 min.)

Dysarthria Examination Battery (ok. 60 min)

Reading Comprehension Battery—2 (ok. 30 min)

Boston Naming Test, 2nd Ed. (ok. 15-30 min)

Assessment of Language-Related Functional Activities (30-90
min)

ASHA Functional Assessment of Communication Skills for Adults
(ok. 20 min)

Quality of Communication Life Scale (ok. 15 min)

Cognitive Linguistic Quick Test (15-30 min)

Test of Everyday Attention (ok. 60 min)

Color Trails Test (ok. 5-15 min)

Behavioral Inattention Test (15-60 min)

Wechsler Memory Scale—IV (zalezny od tego, ktéra czes$¢ lub
ktory test jest wykonywany)

Location Learning Test (ok. 15-30 min)

Delis-Kaplan Executive Function System zalezny od tego, ktora
cze$¢ lub ktdry test jest wykonywany)

Rivermead Behavioral Memory Test—II (ok. 30 min)

Behavioral Assessment of the Dysexecutive Func ioning
Syndrome (ok. 60 min)

Depresja -
poudarowa

Beck Depression Inventory (10 min)

Center for Epidemiologic Studies of Depression (<15 min)
Geriatric Depression Scale (10 min)

Hamilton Depression Scale (<30 min)

Pa ient Health Ques ionnaire 9-Item Depression Scale (<5 min)

Przedstawione w powyzszej tabeli narzedzia oceny zostaty w wytycznych krétko scharakteryzowane pod
wzgledem budowy, np. jaki jest cel wykonywania, kontekst kliniczny, maksymalng liczbe punktow, jakie
testy wchodza w sktad, a takze pod wzgledem przydatnosci i warto$ci prognostycznej.

W wytycznych nie wskazano wartosci punktowych (lub innych progéw odcigcia), ktére determinowatyby
dalsze postepowanie z pacjentem.

Dla niektérych narzedzi przestawiono wartosci progowe, ktére wskazujg na najlepszg czutosc i
specyficznos¢ w przypadku pajentéw z udarem, np. Back Depression Inventory — ,Sensitivity and
specificity are best with a cutoff score of 10 or greater”.

Komentarz Analitykéw:
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Wytyczne

Populacja wskazana
w wytycznych

Tres¢ zalecen

Zawarte w opracowaniu informacje nt. sity zalecen oraz poziomu dowoddéw nie odnosza sie bezposrednio
do wymienionych w dokumencie narzedzi oceny stanu funkcjonalnego pacjenta, w zwigzku z powyzszym
odstgpiono od ich wyjasnienia w niniejszej tabeli.

NICE/NCGC 2013

National Institute for Health and Care Excellence
(zamawiajacy) / National Clinical Guideline Centre
(wykonawca)

Wielka Brytania

Wytyczne kliniczne dotyczgce rehabilitacji u pacjentow
dorostych po udarze (wersja skrécona, ostatnia
aktualizacja z 2018 r.)

Zrédio finansowania:
National Institute for Health and Care Excellence

Metodyka:

Wytyczne powstaty na podstawie przeglagdu
systematycznego publ kacji medycznych oraz konsensusu
eksperckiego

Konflikt intereséw:

Nie zgtoszono konfliktéw intereséw wymagajgcych
przedsiewziecia jakichkolwiek krokow.

Pacjenci po udarze
mobzgu

Wytyczne dotycza rehabilitacji u pacjentéw dorostych po udarze.

W kontekscie rehabilitacji pacjentéw po udarach wytyczne nie odnosza sie do stosowania skal:
MRC, Rankin oraz Glasgow Coma Scale.

W niniejszych wytycznych wskazano bezposrednio na skale Barthel oraz na potrzebe oceny zaburzen
funkcji poznawczo-behawioralnych oraz motorycznych zaburzenh czynnosci mowy oraz potykania.

1. Barthel Index
a. w zakresie planowania i realizacji rehabilitacji udarowej
e wstepna diagnoza i ocena — skala Barthel (Barthel Index) jest wymieniona jako jedna z dwdch
skal, oprécz National Institutes of Health Stroke Scale, ktérych wyniki powinny sie znalez¢
w informacjach zbieranych rutynowo od pacjentéw po udarze przy ich przyjeciu i wypisaniu
(zalecenie 1.2.4).

2. Ocena zaburzen funkcji poznawczo-behawioralnych oraz motorycznych zaburzen czynnosci
mowy oraz potykania

a. w zakresie funkcjonowania poznawczego

e wytyczne wskazujg na potrzebe oceny stanu pacjenta w obszarze poszczegdlnych funkc;ji
poznawczych, jednakze nie wskazujg zadnej okreslonej skali do wykonania takiej oceny, np:

o wizualne zaniedbanie — stosowanie standaryzowanych ocen i obserwacji behawioralnych
w przypadku okreslenia wptywu zaniedbania wizualnego na zadania funkcjonalne takie
jak: mobilnosé¢, ubieranie sig, jedzenie i uzywanie wozka inwalidzkiego (zalecenie 1.4.3).

o funkcja pamieci — ocena pamieci i innych odpowiednich dziedzin funkcjonowania
poznawczego (takie jak funkcje wykonawcze) u oséb po udarze; brak wskazania narzedzi
oceny (zalecenie 1.4.5).

o funkcja uwagi — ocena systemoéw uwagi i funkcji poznawczych za pomocg
standaryzowanych narzedzi oceny. Obserwacja behawioralna do oceny wptywu
uposledzenia na zadania funkcjonalne (zalecenie 1.4.7).

b. w zakresie funkcjonowania emocjonalnego

e wytyczne wskazujg na potrzebe wykonanie oceny funkcjonowania emocjonalnego w kontekscie
zaburzen poznawczych u pacjentéw po udarze, jednakze nie wskazuja zadnej okreslonej
skali do wykonania takiej oceny (zalecenie 1.5.1).

c. w zakresie widzenia
e  wytyczne wskazujg na potrzebe wykonanie oceny, jednakze nie wskazuja zadnej okreslonej
skali do wykonania takiej oceny (zalecenie 1.6.1).
d. w zakresie potykania
. w zakresie oceny zdolnosci potykania zalecenie odsyta do wytycznych NICE dotyczacych udaru
(NICE 2017) (zalecenie 1.7.2).
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Wytyczne

Populacja wskazana
w wytycznych

Tres¢ zalecen

e. w zakresie komunikaciji (afazja i dysartria)

e  wytyczne wskazujg na potrzebe oceny stanu pacjenta w zakresie funkcji mowy i komunikacji,
jednakze nie wskazuja zadnej okreslonej skali do wykonania takiej oceny, np.:

o u pacjenta po udarze nalezy wykona¢ badanie przesiewowe (screening) w kierunku oceny
trudnosci z komunikacjg w ciggu 72 godzin od wystgpienia objawoéw udaru mézgu
(zalecenie 1.8.1).

o Kazda ustuga rehabilitacji udarowej powinna opracowa¢ standardowy protokét dla
badania przesiewowego pod katem trudnosci komun kacyjnych u oséb po udarze mézgu
(zalecenie 1.8.2).

f. w zakresie ruchu

o wytyczne wskazujg na potrzebe oceny stanu wyjsciowego pacjenta przed rozpoczeciem
treningu fitness, jednakze nie wskazujg zadnej okreslonej skali do wykonania ww. oceny, np.:
o trening fitness — przeprowadzenie oceny pacjentéw po udarze, ktorzy sg w stanie chodzi¢
i sg w stanie stabilnym w celu zaproponowania treningu sercowo oddechowego
i wytrzymatos$ciowego, dobranego poziomem do ich indywidualnych celéw (zalecenie
1.9.6).

W niniejszych wytycznych dla odnalezionych skal lub narzedzi oceny nie wskazano progéw punktowych
(lub innych), ktére determinowatyby dalsze postepowanie z pacjentem.

Uwagi:
Sita zalecen:

- Interwencje, ktére musza (lub nie muszg) by¢ stosowane — Zwykle uzywamy "musi" lub "nie wolno" tylko
wtedy, gdy istnieje prawny obowigzek stosowania zalecenia. Sporadycznie uzywamy "musi" (lub "nie
wolno"), jesli konsekwencje nieprzestrzegania zalecenia mogg by¢ bardzo powazne lub potencjalnie
zagrazajgce zyciu.

- Interwencje, ktére powinny (lub nie powinny) by¢ stosowane — ,silne” zalecenie — Uzywamy ,zaoferuj”

(i podobne stowa, takie jak ,skieruj” lub ,zale¢”), gdy jesteSmy pewni, ze dla zdecydowanej wiekszosci
chorych, interwencja zrobi wiecej dobrego niz ztego, a by¢ optacalne. Uzywamy podobnych form stéw
(na przyktad "Nie proponuj ..."), gdy mamy pewnosé, ze interwencja nie przyniesie korzysci wigkszosci
pacjentéw.

- Interwencje, ktére moga by¢ zastosowane — Uzywamy "rozwaz", gdy jesteSmy przekonani, ze
interwencja przyniesie wiecej korzysci niz szkody dla wigkszosci pacjentow i bedzie uzyteczna kosztowo,
ale inne opcje mogg byc¢ réwnie uzyteczne kosztowo. Wybdr interwencji i to, czy interwencja ma by¢
zastosowana, czy tez nie, z wiekszym prawdopodobiefnstwem zalezy od wyznawanych wartosci i
preferencji pacjenta, niz od sity zalecenia, a wiec pracownik stuzby zdrowia powinien poswieci¢ wiecej
czasu na rozwazenie i oméwienie danej opcji terapeutycznej z pacjentem.

NICE/NCC-CC 2008

National Institute for Health and Care Excellence
(zamawiajacy) / National Collaborating Centre for
Chronic Conditions (wykonawca)

Pacjenci >16 r.z.
z udarem

i przejsciowym
atakiem
niedokrwiennym

Wytyczne odnoszg sie do pacjentéw >16 r.z. z ostrym udarem lub przej$ciowym atakiem
niedokrwiennym w zakresie rozpoznania oraz leczenia poczatkowego.

W kontekscie rehabilitacji pacjentow po udarach wytyczne nie odnoszg sie do stosowania skal:
Barthel, MRC, Rankin, Glasgow Coma Scale.
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Wytyczne

Populacja wskazana
w wytycznych

Tres¢ zalecen

Wielka Brytania

Woytyczne kliniczne dotyczgce postepowania z pacjentami
z udarem i przejsciowym atakiem niedokrwiennym w wieku
powyzej 16 lat: rozpoznanie i wstepne postepowanie
(wersja skrécona, rozszerzona o aktualizacje z lat 2015 i
2017)

Zrédio finansowania:

National Institute for Health and Care Excellence
(zamawiajacy)

Metodyka:

Wytyczne powstaty na podstawie przeglgdu
systematycznego publ kacji medycznych oraz konsensusu
eksperckiego

Konflikt intereséw:

Czionkowie Grupy Roboczej ds. Wytycznych
zadeklarowali wszelkie interesy zgodnie z instrukcjg
techniczng NICE.

W obszarze oceny zaburzen funkcji poznawczo-behawioralnych oraz motoryczne zaburzenia
czynnosci mowy oraz potykania, dotyczacych polykania:
e wytyczne nie wskazujg konkretnej skali czy narzedzia oceny, jednakze stwierdzajg, ze:
o  przy przyjeciu do szpitala osoby z ostrym udarem powinny one zosta¢ ocenione
w zakresie zaburzen potykania przez przeszkolonego pracown ka stuzby zdrowia
zanim pokarm, ptyny badz leki zostang podane doustnie (zalecenie 1.6.1.1.)
o Jesli badanie przy przyjeciu wskazuje na problemy z potykaniem, pacjent powinien
zosta¢ poddany specjalistycznej ocenie zaburzen potykania, najlepiej w ciggu 24
godzin od przyjecia do szpitala i nie pozniej niz 72 godziny pdzniej (zalecenie 1.6.1.2).
o  Osoby z podejrzeniem aspiracji do specjalistycznej oceny lub wymagajgce karmienia
przez 3 dni, powinny by¢:
- ponownie ocenione i UZNAaNe za instrumentalne badanie,
- skierowane do poradni zywieniowe;.

Ponadto w wytycznych wymieniono skale Glasgow Outcome Scale w nastepujgcym kontekscie
klinicznym:

a. w zakresie skierowania pacjenta na oddziat chirurgiczny w przypadku ostrego krwotoku
$rédmozgowego skala GOS jest wymieniona w nastepujgcym kontekscie: wynik ponizej 8 pkt. w skali
GCO rzadko wymaga zastosowania interwencji chirurgicznej (chyba ze z powodu wodogtowia) i pacjenci
powinni otrzymac leczenie (zalecenie 1.9.1.4.).

Uwagi:
Sita zalecen:

- Interwencje, ktére muszg (lub nie muszg) by¢ stosowane — Zwykle uzywamy "musi" lub "nie wolno" tylko
wtedy, gdy istnieje prawny obowigzek stosowania zalecenia. Sporadycznie uzywamy "musi" (lub "nie
wolno"), jesli konsekwencje nieprzestrzegania zalecenia moga byé bardzo powazne lub potencjalnie
zagrazajgce zyciu.

- Interwencje, ktére powinny (lub nie powinny) by¢ stosowane — ,silne” zalecenie — Uzywamy ,zaoferuj”

(i podobne stowa, takie jak ,skieruj” lub ,zale¢”), gdy jesteSmy pewni, ze dla zdecydowanej wiekszosci
chorych, interwencja zrobi wiecej dobrego niz zlego, a by¢ optacalne. Uzywamy podobnych form stéw
(na przyktad "Nie proponuj ..."), gdy mamy pewno$é, ze interwencja nie przyniesie korzysci wiekszosci
pacjentéw.

- Interwencje, ktére mogg byc zastosowane — Uzywamy "rozwaz", gdy jesteSmy przekonani, ze
interwencja przyniesie wiecej korzysci niz szkody dla wiekszosci pacjentow i bedzie uzyteczna kosztowo,
ale inne opcje mogg byc¢ réwnie uzyteczne kosztowo. Wybdr interwencji i to, czy interwencja ma by¢
zastosowana, czy tez nie, z wigkszym prawdopodobienstwem zalezy od wyznawanych wartosci i
preferencji pacjenta, niz od sity zalecenia, a wigc pracownik stuzby zdrowia powinien poswigcic¢ wiecej
czasu na rozwazenie i oméwienie danej opcji terapeutycznej z pacjentem.

Urazy mézgu
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Populacja wskazana

Wytyczne w wytycznych Tres¢ zalecen

AANN/ARN 2011 Pacjenci dorosli z W kontekscie rehabilitacji pacjentow z urazowym tagodnym uszkodzeniem mézgu wytyczne nie

tagodnymi urazami odnoszg sie do stosowania skal: Barthel, MRC, Rankin.
American Association of Neuroscience Nurses mozgu
Association of Rehabilitation Nurses Wytyczne jednakze zawierajg informacje dotyczace skali GCS w ponizej wskazanym zakresie.
Stany Zjednoczone Wytyczne odnosza sie do skali GCS w czesci poswieconej:

1) IV Prezentacji wynikdw przegladu systematycznego” — skala GCS jest wskazywana jako jedno z

Opieka nad pacjentami z fagodnym udarem mézgu - kryteriow wymagalnosci przeprowadzenia badania TK gtowy w podejrzeniu udaru mézgu: ,TK
wytyczne kliniczne gtowy bez kontrastu jest wskazany u pacjentow z urazami glowy zwigzanymi z utratg przytomnosci

lub pourazowg amnezja, wtedy, gdy obecny jest jeden lub wiecej z nastepujgcych

5 ) . czynnikéw/objawow: béle glowy, wymioty, wiek powyzej 60 lat, zatrucie alkoholem lub narkotykami,

Zrédo finansowania: braki w pamieci krétkotrwatej, fizyczny ,dowdd” urazu, wynik GCS mniejszy niz 15 punktéw,

Grant z Defense and Veterans Brain Injury Center ogniskowy niedobodr neurologiczny, lub koagulopatia”;

2) ,V Ocenie i Monitorowaniu: E) Narzedzia oceny” — Stosowanie jednego $rodka oceny w odniesieniu
do MTBI nie jest wskazywane w najnowszych doniesieniach naukowych. W tym celu moga by¢
stosowane nastegpujace narzedzia:

e Skala GCS jest szeroko stosowang miarg poziomu $wiadomosci w populacjach o przebytych
urazach. Sktadn kami miar skali GCS sa: otwieranie oczu, odpowiedz werbalna i reakcja
ruchowa. Chociaz skala ogélna waha sie od 3 do 15 punktéw, zaleca sie, aby poszczegdine
pozycje byly zgtaszane oddzielnie oprécz wyniku facznego (catkowitego). Skala GCS jest
czesto uzywana do klasyfikacji stopnia ciezkosci urazu, np. ciezki TBI dla punktéw 8 lub mniej,
umiarkowany TBI dla punktéw 9-12, oraz tagodny TBI dla punktéw 13-15. GCS jako miara
~Cciezkosci” wstrzgsu zostata wykorzystana réwniez do wspomagania decyzji klinicznej
0 wykonaniu lub nie badan TK. W szczegdlnosci, GCS 15 bez klinicznie istotnych wynikéw
uznano za kategorie "niskiego ryzyka" w duzym badaniu perspektywicznym.

Skala Acute Concussion Evaluation (ACE) jest narzedziem do oceny wstrzgsu stosowanym

w ramach podstawowej opieki zdrowotnej i medycyny ratunkowe;j.

Stand-ardized Assessment of Concussion (SAC) jest testem stosowanym w celu

udokumentowania obecnosci i nasilenia zaburzeh neuropoznawczych zwigzanych

ze wstrzgsnieniem.

,V Ocenie i Monitorowaniu: Ocena potrzeb rehabilitacyjnych” — Pielegniarki opiekujgce sie osobami

dotknietymi urazem mozgu powinny okresowo wykonywac badania pod kgtem objawdw neurologicznych,

Z ponowng oceng, W celu wykrycia poprawy stanu neurologicznego pacjenta. Pielegniarki powinny

ocenia¢ objawy po udarze moézgu i edukowac pacjentéw oraz ich rodzing. Stosowanie jednego $rodka

oceny w przypadku MTBI nie jest obecnie rekomendowane, ale te narzedzia oceny mogg by¢ pomocne

w monitorowaniu postepdéw lub pogarszaniu stanu pacjenta. W chwili obecnej w literaturze przedmiotu nie

ma konkretnego, jednoznacznie wskazywanego narzedzia do oceny symptomdw, jednak wigczenie

znormalizowanego miernika, np. GCS, do praktyki moze by¢é pomocne, aby nie przeoczy¢ subtelnych
objawéw podczas oceny.

Metodyka:

Woytyczne powstaty na podstawie systematycznego
przegladu baz Medline, Cochrane, EMBASE, CINAHL
(2005-2010) oraz prac zespotu ekspertéw (nursing experts
— selekcja publ kacji pod katem sity dowodow)

ACC/NZGG 2006 Pacjenci z powaznymi | W kontekscie rehabilitacji pacjentow z urazowym powaznym uszkodzeniem mézgu wytyczne nie
urazami mozgu odnoszg sie do stosowania skal: Barthel, MRC, Rankin.

Accident Compensation Corporation/New Zealand
Guidelines Group
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Wytyczne

Populacja wskazana
w wytycznych

Tres¢ zalecen

Nowa Zelandia

Wytyczne dotyczg diagnostyki, leczenia i rehabilitacji
pacjentéw z powaznymi urazami mézgu.

Wytyczne opublikowane w 2006 r i zaktualizowane
w 2009 r.

Zrédio finansowania:
Accident Compensation Corporation

Metodyka:

Wytyczne powstaty na podstawie przeglgdu
systematycznego publ kacji medycznych oraz konsensusu
eksperckiego

Konflikt intereséw:

W dokumencie wskazano 4 osoby, ktére zadeklarowaty
konfl kt intereséw wraz z podaniem zakresu.

Wytyczne odnoszg sie do zastosowania skali Glasgow Coma Scale (GCS) oraz w ogdlny sposob do
zasad oceny funkcjonalnej, komunikacyjne i neuropsychologicznej pacjentéw z powaznymi urazami

mébzgu.

1. Glasgow Coma Scale (GCS)

Wytyczne wskazujg nastepujgce zalecenia oraz dobrej praktyki klinicznej, w ktérych odniesiono sie do
skali GCS w kontekscie rehabilitacji pacjentéw z powaznymi urazami mézgu przedstawiono w ponizej

tabeli.

Tabela 1. Zestawienie zalecen oraz punktow dobrej praktyki klinicznej odnoszacych sie do skali GCS
w wytycznych ACC/NZGG 2006.

Nazwa Kontekst
ro’zdzmlu Kliniczny Rodzaj Tres¢ zalecenia 2l .
gtéwnego (nr zalecen
(nr) podrozdziatu)
Rehabilitacja Ocena GCS w celu oszacowania cigzkosci urazowego
po klinicznie uszkodzenia moézgu powinna by¢ dokonana nie wczesniej
istotnym Przeglad DPK niz po 30 minutach od incydentu. v
urazowym (Overview)
uszkodzeniu
médzgu (5)

Legenda: DPK — punkt dobrej praktyki klinicznej

2. Ocena zaburzen funkcji poznawczo-behawioralnych oraz motorycznych zaburzen czynnosci
mowy oraz potykania

a. Zalecenia

Wytyczne odnoszg sie do oceny zaburzen funkcji poznawczo-behawioralnych oraz motorycznych zaburzen
czynnosci mowy oraz potykania w kontekscie rehabilitacji pacjentéw z powaznymi urazami mézgu
w nastepujgcym zakresie zalecen i punktow dobrej praktyki klinicznej, co zestawiono w tabeli ponizej.
Wytyczne nie wskazujg jednoznacznie na zastosowanie konkretnego narzedzia oceny, jednakze wskazujg
obszary i elementy, ktére powinny zostaé poddane ocenie.

Co do zasady, ze wzgledu na brak odpowiednich dowodéw naukowych odnoszgcych sie do dzieci
i mtodziezy z powaznym urazem mdzgu wytyczne wskazujg na potrzebe ostroznego stosowania zalecen,
ktore gtownie skierowane sg do os6b dorostych w tym zakresie.
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Tabela 2. Zestawienie zalecen odnoszacych si¢ do oceny funkcji poznawczo-behawioralnych oraz motorycznych

zaburzen czynnosci mowy oraz potykania w wytycznych ACC/NZGG 2006.

rosdziaty Kontekst sita
kliniczn j i
gléwnego c y. Rodzaj Tres¢ zalecenia v
(r) (nr podrozdziatu)
Osoby, ktére doznaty urazu moézgu, powinny zostaé
ocenione pod katem deficytow funkcjonalnych w zakresie
codziennych czynnosci i ocenione pod kgtem okreslonych
zaburzen dotyczgcych:
« kontrolowania jelit i pecherza
* mowy i potykania
« funkcji motorycznych
z « funkcji sensorycznych ¢
« produkciji i rozumienia jezyka
* rozpoznawania i pamigci
* zachowania i emocji
* potencjalnych wspd istniejgcych choréb i zaburzen
Rehabilitacja psychiatrycznych, wykazujgcych objawy naktadajgce sie
po klinicznie na objawy ciezkiego urazu mézgu.
istotnym Przeglad - - -
urazowym (Overview) W celu oceny funkcjonowania poznawczego u wszystkich
uszkodzeniu z oséb z ciezkim urazem moézgu nalezy rozwazy¢ C
moézgu (5) skierowanie na ocene neuropsychologiczng.
Ocena powinna obejmowac¢ poszukiwanie informacji od
7 rodziny / opiekuna i opiekunéw, ktérzy znali osobe przed c
urazem i ktorzy bedg opiekowac¢ sie osobg po urazie
mozgu.
Podstawowym celem oceny powinien by¢ cel
uczestnictwa danej osoby, a ocena ograniczen
DPK P ] . . ; v
aktywnosci i uposledzen powinna by¢ dokonana w tym
kontekscie.
DPK Terapeuta jezyka-mowy powinien prowadzi¢ ocene w v
zakresie komunikacji i dysfagii.
DPK Neuropsycholog powinien prowadzi¢ ocene poznawczg i v
behawioralng.

Legenda: Z — Zalecenie; DPK — punkt dobrej praktyki klinicznej

b. Narzedzia oceny neuropsychologicznej
W wytycznych, w rozdziale poswigconym narzedziom oceny neuropsychologicznej, przedstawiono

informacje na temat 2 typéw skomputeryzowanych testow neuropsychologicznych, tj.:

1. Testy majace na celu wykrycie zmniejszonego funkcjonowania poznawczego w poréwnaniu z miarg
wyjsciowa, zwykle majace na celu wykrycie tagodnego TBI podtrzymywanego przez sportowcow. Testy
te obejmujg CogSport (www.cogsport.com) i IMPACT (www.impact.com), znane réwniez jako badanie
wstrzasnien.
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Wytyczne

Populacja wskazana
w wytycznych

Tres¢ zalecen

2. Bardziej wszechstronne skomputeryzowane zestawy testéw oparte na znormalizowanych testach
neuropsychologicznych, takich jak Integneuro i Neuromarker.

Badanie przesiewowe w kierunku wstrzasnienia mézgu ma te zalete, ze nie wymaga neuropsychologa
i moze by¢ przydatne przy wstepnej ocenie oséb z fagodnym TBI. Jednoczesnie wytyczne wskazujg, ze
komputerowe testy neuropsychologiczne nie sg szczegodlnie przydatne do oceny oséb z umiarkowanym do
ciezkiego TBI.

Zestawy testow, oparte na standaryzowanych narzedziach neuropsychologicznych, sg przeznaczone do
stosowania przez neuropsychologéw i innych odpowiednio przeszkolonych lekarzy, ktdrzy sg w stanie
zinterpretowac wyniki. Testy te mozna wykorzystac¢ dla wszystkich poziomoéw cigzkosci powaznego urazu
modzgu.

Pomimo, ze ostatnio wskazano dowody na walidacje oraz wiarygodnos$¢ niektorych z tych testéw, brak jest
dobrych badan poréwnujgcych skomputeryzowane testy neuropsychologiczne z tradycyjnymi formami
testéw (nieskomuteryzowanymi). Brak wystarczajagcych dowoddéw, aby zarekomendowaé uzycie testow
skomputeryzowanych rutynowo w praktyce klinicznej.

c. Obszary i elementy oceny funkcjonalnej, komunikacji i neuropsychologicznej wskazane w wytycznych

W kontekscie oceny funkcjonalnej oséb z ciezkim urazem mézgu wytyczne wskazujg na potrzebe oceny
nastgpujacych elementéw:

« deficyty motoryczne:
- ostabienie miesni i porazenie,
- nieprawidtowe napiecie miesniowe (spastycznosc¢),
- deficyty w zakresie ruchomosci stawoéw,
- ataksja / koordynacja
« deficyty sensoryczne:
- utrata wzroku / stuchu
* objawy, np. bol gtowy, zmeczenie, bol
« dysfagia
* drgawki
* mobilno$¢ funkcjonalna:
- zmiana i utrzymanie pozyc;ji ciata,
- przenoszenie, przenoszenie i przenoszenie przedmiotow,
- chodzenie i poruszanie sie (w tym, ale nie tylko, raczkowanie, wspinanie sig, bieganie, skakanie
i plywanie),
- mobilizowanie za pomocg technologii wspomagajgce;j.
Niektore dowody naukowe wskazujg, ze badanie oraz planowanie fizjoterapii powinno by¢ prowadzone
przez lekarza rehabilitacji.

W kontekscie oceny funkciji komunikacyjnych oséb z ciezkim urazem mézgu wytyczne wskazujg na
potrzebe oceny nastepujgcych elementéw:

« deficyty jezykowe; ekspresja i rozumienie
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Wytyczne

Populacja wskazana
w wytycznych

Tres¢ zalecen

* zaburzenia komun kacji poznawczej
* dyzartria

* apraksja mowy

* nabyta dysleksja

* nabyta dysgrafia.

W kontekscie oceny neuropsychologicznej 0s6b z ciezkim urazem mézgu wytyczne wskazujg na potrzebe
oceny nastepujgcych elementéw:

* szczegobtowa ocena diagnostyczna w celu rozwigzania problemoéw diagnostycznych, prawdopodobnego
zwigzKku przyczynowego i hiepetnosprawnosci,

+ ocena ukierunkowana na rehabilitacje, ktéra odnosi sie do potrzeb i mozliwosci skorzystania z
rehabilitacji,

« ocena ukierunkowana na powotanie, ktéra odnosi sie do ograniczen i przydatnosci do konkretnych zaje¢
zawodowych,

« stala ocena uposledzenia funkcjonalnego, ktéra dotyczy stopnia trwatej niepetnosprawnosci zwigzane;j

Z urazem,

* ocena zarzadzania behawioralnego, ktéra koncentruje sie na analizie zachowania i moze pomoc

w opracowaniu programéw modyfikowania zachowania.

W kontekscie oceny funkcji kognitywnych oséb z ciezkim urazem mézgu wytyczne wskazujg na potrzebe
oceny nastepujgcych elementéw:

» wglad i Swiadomose¢,

* Uwaznosc,

* pamiegé,

* szybkos$¢ przetwarzania informaciji,

* postrzeganie,

» kompleksowe rozwigzywanie problemow,
» samokontrola,

* ocena spoteczna.

W kontekscie oceny behawioralno-emocjonalnej oséb z ciezkim urazem mozgu wytyczne wskazujg na
potrzebe oceny nastepujacych elementow:
* labilno$¢ emocjonalna,
« staba inicjacja,
* zmiana nastroju,
* problemy z dostosowaniem,
* zmiany osobowosci, w tym:
- agresywne wybuchy
- odhamowanie
- nieodpowiednie zachowania seksualne
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Wytyczne

Populacja wskazana
w wytycznych

Tres¢ zalecen

* staba motywacja,
* naduzywanie narkotykéw i alkoholu,
* zaburzenia zdrowia psychicznego, zwlaszcza depresja, zaburzenia Iekowe i psychoza.

Uwagi:

Sita zalecenia wg NZGG wskazuje raczej na moc wspierajgcych je dowodéw niz na wage zalecenia.
Sita zalecenia:

C — Rekomendacja jest oparta na opinii ekspertéw miedzynarodowych

Sita punktu dobrej praktyki klinicznej:

v — Opinia Zespotu ds. Wytycznych, lub informacja zwrotna uzyskana w ramach konsultacji wewnetrznych
w Nowej Zelandii w przypadku braku dowodéw naukowych

BSRM 2003

British Society of Rehabilitation Medicine; Department
of Health Research and Development funding
programme

Wielka Brytania

Krajowe wytyczne kliniczne dotyczace rehabilitacji po
przebytym urazie mézgu

Woytyczne sg rozwinieciem wytycznych NICE 2003, ktére
odnoszg sie wytgcznie do rehabilitacji w trakcie 48 godzin
po incydencie; stanowig zatem wytyczne dotyczace
rehabilitacji po fazie ostre;.

Zrédio finansowania:
Grant Luff Foundation

Metodyka:

Woytyczne powstaty na podstawie systematycznego
przegladu baz Cochrane, Medline, Embase, AMED,
CINAHL oraz konsensusu zespotu ekspertow (guideline
development group)

Pacjenci dorosli,
gtéwnie w wieku
produkcyjnym, z
urazami mozgu
nabytymi w wyniku
urazu, udaru mozgu,
niedotlenienia lub
innych przyczyn.

W kontekscie rehabilitacji pacjentéw z urazowym uszkodzeniem mézgu wytyczne nie odnoszg sie do
stosowania skal: Barthel, MRC, Rankin.

Wytyczne jednakze zawierajg informacje dotyczace skali GCS oraz PTA w ponizej wskazanym
zakresie:

- Wytyczne odnosza sie do skali jedynie w czesci poswigconej ,Epidemiologii”. Wskazano, iz zaleznos¢
migdzy ostrym uszkodzeniem strukturalnym mézgu wykazanym w badaniu obrazowym, a ciezkoscig
nasilenia jest niska. Skala Glasgow Coma Scale (GCS) oraz Post Traumatic Amnesia (PTA) sg zazwyczaj
stosowane jako miary ciezkosci nasilenia skutkdw udaru, ale mierniki te sg w niskim stopniu zwigzane

z rzeczywistym diugoterminowym wynikiem terapii u poszczegdinych pacjentow.
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Wytyczne

Populacja wskazana
w wytycznych

Tres¢ zalecen

ACC/NHC 1997

Accident Rehabilitation and Compensation

Insurance Corporation (ACC) and the National Health
Committee (NHC)

Nowa Zelandia

Wytyczne kliniczne dotyczgce rehabilitacji u pacjentéw po
udarze mozgu

Zrédio finansowania:
Brak informacji

Metodyka:

Wytyczne powstaty na podstawie przegladu publ kacji
medycznych (brak sity dowodu) oraz konsensusu
eksperckiego

Pacjenci z urazowym
uszkodzeniem mozgu
(udar)

W kontekscie rehabilitacji pacjentow z urazowym uszkodzeniem mézgu wytyczne nie odnoszg sie
do stosowania skal: Barthel, MRC, Rankin.

Wytyczne zawierajg informacje dotyczace skali GCS w ponizej wskazanym zakresie:
,Powszechnie stosowane sg dwa mierniki do definiowania nasilenia skutkéw urazowego uszkodzenia
mozgu:

1) skala Glasgow Coma Scale (GCS)

2) Post Traumatic Amnesia (PTA).

Skala GCS ocenia otwieranie oczu, kontakt stowny oraz reakcje ruchowe, na poziomie punktowym skali
od 3 do 15 ( gdzie wartos¢ 3 — oznacza $mieré mozgu). Przedziat ,tagodny” odnosi si¢ do wynikéw od 13
do 15, "umiarkowany" od 9 do 12, a "powazny" ponizej 9. Osoby w wieku od 13 do 15 lat mogg
doswiadczy¢ powaznych pow ktan w ciggu najblizszych 48 godzin od incydentu”.

Choroba Neuro-Behcet’a

Karla 2014

Miedzynarodowa Grupa Ekspercka ds. choroby Neuro-
Behcet’a

Zespot ekspertow z 22 krajow

Rozpoznanie i leczenie choroby Neuro-Behcet'a —
zalecenia opracowane w oparciu 0 miedzynarodowy
konsensus

Zrédio finansowania:
Brak danych

Pacjenci cierpigcy na
chorobe Neuro-
Behcet'a!

1. Zmodyfikowana skala Rankina

Zmodyfikowana skala Rankina zostata wskazana jako jedna z 3 skal stuzgcych do pomiaru
niepetnosprawnosci w chorobie Neuro-Behcet'a

Cechami zmodyfikowanej skali Rankina wedtug autoréw publikacji sa:

1/ miedzynarodowa akceptowalnosg,
2/ dobre zwalidowanie w celu pomiaru niepetnosprawnosci w chorobach mézgowo-naczyniowych,

3/ pomiar ogoélnej zdolnosci do funkcjonowania, a nie koncentrowanie sie na szczegétowych uktadach
funkcjonalnych / domenach, np. poznawczych,

4/ katwo$¢é wykonania bez potrzeby specjalnego szkolenia.

1 Choroba Neuro-Behcet'a jest jedng z ciezszych postaci choroby Behcet'a. W postaci tej zmiany chorobowe obejmujg uktad nerwowy (stosunkowo rzadko w 3%—14% przypadkow tej choroby
wystepujg zaburzenia nerwéw obwodowych) [1]. Etiologia choroby Behcet'a jest nieznana. Czesto wystepuje ona w krajach basenu Morza Srédziemnego (najczesciej w Turcji) oraz w Japonii,
natomiast rzadko w Europie [2].

[1] https://www.ncbi.nim.nih.gov/pmc/articles/PMC5758085/
[2] https://iwww.mp.pl/pacjent/reumatologia/choroby/142126,choroba-behceta
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Wytyczne

Populacja wskazana
w wytycznych

Tres¢ zalecen

Metodyka:

Wytyczne powstaty na podstawie przeglgdu
systematycznego publ kacji medycznych oraz konsensusu
eksperckiego

Konflikt intereséw

Wszyscy autorzy zadeklarowali, ze nie maja konfl ktu
interesow.

Komentarz analityka

Sugerowana w przegladzie zmodyfikowana skala Rankina ma wyn ki z przedziatu od 0 do 6, natomiast
proponowana przez Agencje skala oparta na skali Rankina stosowana dotychczas w Polsce (stanowigca
zatgcznik nr 2 do Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia w sprawie w sprawie Swiadczen gwarantowanych

z zakresu rehabilitacji leczniczej) ma wartosci z przedziatu 0-5.

Pacjenci przewlekle chorzy

BSRM 2009

British Society of Rehabilitation Medicine (BSRM)
BSRM Executive Committee

Celem dokumentu jest:

1/ dostosowanie standardéw oraz dokumentéw stuzgcych
za wytyczne stworzonych przez British Society of
Rehabilitation Medicine do wymagan jakosciowych (quality
requirements) Narodowego Systemu Swiadczen dla
Przewlekle Chorych (National Service Framework for
Long-Term Conditions).

2/ wytworzenie bardziej szczegoétowego zestawu
wytycznych krajowych dla $wiadczen rehabilitacyjnych.
Wytycznych z jasno okreslonymi celami w obszarach,
gdzie ma to uzasadnienie, dotyczgcymi planowania i
udzielania $wiadczen rehabilitacyjnych (w Wielkiej
Brytanii) oraz niezbednych zasobédw umozliwiajacych ich
realizacje (np. sity roboczej).

Zrédio finansowania:

Brak danych

Metodyka:

Brak petnej informacji o metodyce, w oparciu o ktérg
stworzono ww. standardy. Czesciowo przygotowano je w
oparciu o Wytyczne dla implementacji Narodowego
Systemu Swiadczen (NSF) oraz spotkanie uzgodnieniowe
BSRM/SRR (Society for Research in Rehabilitation) w
2006 .

Konflikt intereséw

Brak informaciji

Pacjenci objeci opieka
Narodowego Systemu
Swiadczen dla
Przewlekle Chorych

1. Skala Barthel

W jednym z zalecen dotyczacych dtugookresowej (tj. w okresie 12—18 miesiecy od zakonczania udziatu
w programie rehabilitacyjnym) oceny skutecznosci rehabilitacji, proponuje sie w przypadku oséb, ktére nie
sg rutynowo planowane do takiej oceny, uzyskiwanie tych informacji w drodze wywiadu telefonicznego lub
za pomoca kwestionariusza przestanego poczta. Stosowane do tego celu mogtoby by¢ Barthel Index do
samodzielnego wypetniania oraz Ocena potrzeb opiekunczych wg Northwick Park (Northwick Park Care
Needs Assessment).
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3.3. Podsumowanie

W zakresie wybranych skal i narzedzi oceny uzytych w zaproponowanych propozycjach swiadczen
odnaleziono ponizsze informacje:

1. Barthel Index

W kontekscie rehabilitacji neurologicznej zalecenia bgdz informacje dotyczgce skali Barthel Index
odnaleziono w wytycznych dotyczacych pacjentdéw po udarach w zakresie planowania i realizacji
rehabilitacji udarowej (NICE/NCGC 2013);

Natomiast w wytycznych BSRM 2009 u pacjentéw przewlekle chorych wskazano na mozliwosc
stosowania skali Barthel Index w wersji do samodzielnego wypetniania, w kontekscie dtugookresowej
oceny skutecznosci rehabilitacji.

2. Medical Research Counsil (MSC) Muscle Scale

Nie odnaleziono zalecen dotyczgcych stosowania skali MRC u pacjentéw neurologicznych, u ktérych
planuje sie lub wykonywano interwencje z zakresu rehabilitacji leczniczej

3. Rankin

Informacje na temat skali Rankin (wersja zmodyfikowana) odnaleziono jedynie w wytycznych Karla 2014
dotyczacych pacjentdéw z chorobg Neuro-Behceta, w ktérych wymieniono zmodyfikowang skale
Rankina, jako jedng z 3 skal stuzgcych do pomiaru niepetnosprawnosci.

4. Glascow Coma Scale (GCS)

Informacje na temat stosowania skali GCS odnaleziono w wytycznych dotyczgacych pacjentow
Z urazowym uszkodzeniem mozgu:

o AANN/ARN 2011 — skale GCS wskazano jako jedno z trzech narzedzi do oceny poziomu
Swiadomosci w populacjach pacjentéw po przebytych tagodnych urazach mézgu.

e ACC/NZGG 2016 — wytyczne wskazujg jako punkt dobrej praktyki klinicznej uzycie skali GCS
w kontekscie rehabilitacji w celu oszacowania ciezko$ci urazowego uszkodzenia mozgu nie
wczesniej niz po 30 minutach od incydentu.

o BSRM 2003 — w czesci omawiajgcej epidemiologie wskazano, ze skala GCS jest zazwyczaj
stosowana do pomiaru ciezkosci nasilenia skutkdw udaru, a takze odniesiono sie do niskiego
stopnia powigzania rzeczywistego dlugoterminowego wyniku terapii u poszczegdlnych pacjentow
z wynikami pomiaru w skali GCS;

e ACC/NHC 1997 — skala GCS wymieniana jest jako jeden z dwdch miernikdw w kontekscie
definiowania nasilenia skutkéw urazowego uszkodzenia mézgu.

5. Narzedzia do oceny zaburzen funkcji poznawczo-behawioralnych oraz motorycznych
zaburzen czynnoSci mowy i potykania

Wiele wytycznych wskazywato na potrzebe oceny zaburzen funkcji poznawczo-behawioralnych czy
motorycznych zaburzen czynno$ci mowy i potykania, jednakze nie podawato zadnej okreslonej skali lub
nazwy narzedzia do wykonania takiej oceny (u pacjentéw po udarach — NICE/NCGC 2013, NICE/NCC-
CC 2008; u pacjentow z urazami moézgu — AANN/ARN 2011) lub okreslato jakie obszary i elementy
powinny zosta¢ ocenione (urazy mézgu — ACC/NZGG 2006).

W wytycznych ACC/NZGG 2006 dotyczacych postepowania u pacjentéw po powaznych urazach
mozgu, wskazano na mozliwos¢ stosowania dwoch rodzajow skomputeryzowanych testow
neuropsychologicznych, jednoczesnie wskazujgc na brak dowodéw naukowych poréwnujacych pod
wzgledem walidacji i wiarygodno$ci takie testy do standardowych testéw neuropsychologicznych
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(niekomputeryzowanych) oraz wskazujgc, ze brak jest wystarczajgcych dowodéw na to, by takie
skomputeryzowane testy neuropsychologiczne zalecaé do stosowania rutynowo w praktyce kliniczne;.

Ponadto, wytyczne AHA 2018, dotyczace pacjentdéw po udarach, wskazywaty przyktadowe narzedzia
oceny do zastosowania w obszarze oceny funkcji motorycznych konczyn goérnych i dolnych, oceny
potykania, komunikacji i zaburzen poznawczych oraz depresji poudarowe;j.

3.4. Ograniczenia

Na podstawie analizy dokumentéw wigczonych do przeglgdu wytycznych stwierdzono nastepujgce
ograniczenia w odniesieniu do stosowania skal Barthel Index, MRC Musce Scale, Rankin i Glasgow
Coma Scale w kontekscie rehabilitacji neurologicznej:

trudno odnalez¢ zalecenia, ktore bezposrednio odnoszg sie do proponowanych modeléw
Swiadczen w zakresie jednoczesnego omowienia takich parametrow jak: populacja, faza
rehabilitacji, zakres interwencji, warunki udzielania $wiadczen, kwalifikacja lub zakonczenie
leczenia na podstawie wynikéw skali oceny stanu funkcjonalengo;

w zakresie oceny zaburzen funkcji poznawczo-behawioralnych oraz motorycznych zaburzeh
czynnosci mowy oraz potykania w wielu wytycznych najczesciej okreslano jedynie, ze u pacjentéw
neurologicznych powinna by¢ dokonana ocena stanu funkcjonalnego, bez wskazywania
konkretnych narzedzi oceny;

w kontekscie rehabilitacji neurologicznej w wytycznych nie okreslano w jaki sposob element oceny
(np. wartos¢ progowa uzyskana w danej skali lub inny punkt odciecia w skalach opisowych)
determinowatyby dalsze postepowanie z pacjentem w procesie kwalifikacji lub zakonczenia
rehabilitacji neurologicznej. Jezeli odnoszono sie w wytyczych do informacji na temat progéw
punktowych, to najczesciej we fragmentach omawiajgcych cechy skal, w ktérych przedstawiano
informacje dotyczgce ogdlnej charakterystki skal, a niekiedy réwniez zakreséw punktowych (lub
innych progéw odciecia) pozwalajgcych na przypisanie chorych do odpowiednich grup pacjentéw
pod wzgledem ciezkosci stanu funkcjonalnego.

30/72



4. Analiza skutecznosci i bezpieczenstwa

Ze wzgledu na brak informacji na temat skali MRC Muscle scale w wytycznych postepowania
diagnostyczno-terapeutycznego  w  zakresie  rehabilitacji  neurologicznej,  zdecydowano
0 przeprowadzeniu wyszukiwania systematycznego celem odnalezienia dowodéw naukowych
dotyczacych parametrow walidacji i wiarygodnosci. W przypadku braku odnalezionych badan w ramach
przegladu systematycznego, przeprowadzony zostanie przeglad niesystematyczny.

4.1. Przeglad systematyczny — MRC muscle scale

4.1.1.0pis metodyki i wyniki

W celu odnalezienia badan pierwotnych i opracowan wtérnych dotyczgcych parametrow zwigzanych
z walidacjg i wiarygodnoscig skali MRC Muscle Scale w rehabilitacji neurologicznej dokonano
przeszukiwania w bazie Medline, Cochrane i Embase. Wyszukiwanie przeprowadzono w dniach
07-08.03.2018 r. Zastosowane strategie wyszukiwania zostaty przedstawione w zatgcznikach
do niniejszego opracowania. Selekcji badan dokonywato niezaleznie od siebie dwdch analitykow.
Protokét zaktadat, ze w przypadku niezgodnosci miedzy badaczami dyskusja bedzie prowadzona
do czasu osiggniecia konsensusu.

Selekcji badan dokonywano w oparciu o kontekst kliniczny wg schematu PICOS z uwzglednieniem
kryteriow wigczenia zestawionych w tabeli ponizej. Selekcje badan/publikacji prowadzono etapowo,
w pierwszej kolejnosci na podstawie abstraktéw, a nastepnie w oparciu o petne teksty publikacji.
Wykluczono badania w jezyku innym niz angielski i polski.

Tabela 4. Kryteria wiaczenia publikacji do przegladu.

Opis Komentarz
Populacja: populacja pacjentéw neurologicznych stanowi >51%
- populacja pacjentéw neurologicznych populacji badania

Interwencje: -
- $wiadczenia z rehabilitacji neurologicznej

Komparator:
- nie okreslono

Punkty koncowe:
- wlgczone zostang badania opisujgce uzycie skali MRC w | —
rehabilitacji neurologicznej

Rodzaj badania: Do przegladu witgczano dowody o najwyzszym
- opracowania wtérne (przeglady systematyczne), poziomie wiarygodnosci.

- badania pierwotne o najwyzszym poziomie wiarygodnosci, jesli [ Gdyby nie odnaleziono badarn komparatywnych
nie odnaleziono  wiarygodnych i  aktualnych  przegladéw | Z wnioskowaniem o skuteczno$ci i bezpieczenstwie,
systematycznych oraz badania pierwotne niewlagczone do | Wiaczono by prospektywne badania obserwacyjne
odnalezionych przegladéw systematycznych. bez grupy kontrolnej (/11 fazy). Gdyby nie odnaleziono

badan obserwacyjnych Il fazy, wigczono by inne
badania, opisy serii przypadkébw oraz opisy
przypadkow.

Nie wigczano publikacji dostepnych wylgcznie
w postaci abstraktow konferencyjnych.

Do analizy wigczano wytgcznie publikacje petnotekstowe w jezyku
polskim i angielskim.

W ramach wyszukiwania systematycznego nie odnaleziono publikacji spetniajgcych kryteria wtgczenia.
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4.2. Przeglad niesystematyczny — MRC muscle scale

4.2.1.0pis metodyki

W dniu 13.03.2019 r. przeprowadzono wyszukiwanie niesystematyczne celem odnalezienia informacji
dotyczacych skali MRC Muscle Scale w zakresie parametréw walidacyjnych i wiarygodnosci
w kontekscie rehabilitacji neurologicznej. Wyszukiwanie oparto na stowach kluczowych ,Medical
Research Council validity”, ,MRC validity”. Odnaleziono 1 badanie pierwotne — prospektywne
randomizowane badanie walidacyjne (Paternostro-Sluga 2008), ktére wtgczono do niniejszej analizy.

4.2.2. Charakterystyka witaczonych publikaciji

W tabeli ponizej przedstawiono charakterystyke randomizowanego badania walidacyjnego Paternostro-
Sluga 2008.

Tabela 5. Charakterystyka badania pierwotnego wigczonego do analizy.

Badanie Parametr Charakterystyka
Paternostro- | Cel: Ocena poziomu zgodnos$ci wewnetrznej i pomiedzy asesorami oraz walidacja (ocena
Sluga 2008 trafnosci) oryginalnej i zmodyfikowanej skali MRC dla oceny sity miesniowej u pacjentéw z
porazeniem nerwu promieniowego.
Austria Populacja: Pacjenci z porazeniem nerwu promieniowego
Interwencja Oryginalna skala MRC vs. zmodyfikowana skala MRC
Vs,
komparator:
Punkty e ocena zgodnosci wewnetrznej i pomigdzy oceniajgcymi
koricowe: « ocena walidacji obu odmian skali MRC w zakresie oceny sity mie$niowej
Informgcje o] o prospektywne;
badaniu: e« randomizowane;
* walidacyjne;
o jednonarodowe (Austria).
Kryteria » ostabienie miesni przez okres co najmniej 3 miesigcy
wigczenia: o ostabienie migéni przedramienia unerwionych przez nerw promieniowy, spowodowane
przez porazenie obwodowe nerwu promieniowego
e zmiany w obrebie korzenia nerwowego C7 lub zmiany w obrebie splotu ramiennego
witgczajgc zmiany widkien C7
Kryteria e zakres ruchu (ROM) <40° dla badanych ruchéw spowodowany przykurczami stawu lub
wykluczenia: kurczeniem sie tkanki migkkiej z powodu blizn
o ciggty postep choroby
e choroby obwodowego uktadu nerwowego lub osrodkowego uktadu nerwowego
Licz_ba * 31 pacjentéw z czesciowym niedowtadem miesni przedramienia;
pacjentow: o $redni wiek 45 lat (zakres: 22-84 lata);
* niedowtad lewej reki u 13 pacjentéw, prawej reki u 18 pacjentow.
Procedura: Sita wyprostu nadgarstka (migsnia prostownika tokciowego nadgarstka i miesni
prostownikéw promieniowych nadgarstka), wyprostu palca (miesien prostownik palca) i
chwytu (miesien zginacz powierzchowny palcéw, migsien zginacz gteboki palcow,
wewnetrzne migsnie dtoni) zostaty zbadane poprzez skale MRC i mMRC.
llosciowe testy sity chwytu zostaty przeprowadzone za pomocg dynamometru Jamar
(Jamar TEC, Clifton, USA). Trzykrotnie dokonano pomiaréw na rece zdrowej oraz z
niedowtadem. W procedurze zgodnosci zewnetrznej zawarto 15-minutowe przerwy
pomiedzy pomiarami, w celu un kniecia zmeczenia miesni.
4.2.3. Wyniki

Wyniki dla oceny zgodnosci

W zakresie oceny zgodnosci wewnetrznej oceniajgcych uzyskano nastepujgce wyniki dla sredniego
wspotczynnika kappa dla oryginalnej i zmodyfikowanej skali MRC, co przedstawiono w tabeli ponize;j.
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Tabela 6. Srednie wazone parami wartosci wspétczynnika kappa oszacowane dla wszystkich par osé6b

oceniajacych.

Oryginalna skala MRC Zmodyfikowana skala MRC
VP pomia Wepolczynnik Min.-max. Wepolczynni Min.-max.
Wyprost nadgarstka 0,78 0,67-0,90 0,78 0,69-0,89
Woyprost palcow 0,77 0,64-0,93 0,81 0,72-0,92
Sita uchwytu 0,78 0,64-0,88 0,81 0,74-0,86

Uwagi: asymptotyczny btad standardowy oszacowania dla wazonego parami wspofczynnika kappa wynosit od 0,03 do 0,18
dla wszystkich punktow

W zakresie oceny zgodnosci pomiedzy oceniajagcymi stwierdzono, ze warto$ci wazonych
wspotczynnikdw kappa zaréwno dla oryginalnej skali MRC, jak i dla zmodyfikowanej skali MRC wynosity
powyzej 0,8 we wszystkich typach pomiaréw (oryginalna skala MRC: wyprost nadgarstka k=0,82;
wyprost palcow k=0,86; sita uchwytu k=0,84 vs. zmodyfikowana skala MRC: wyprost nadgarstka k=0,81;
wyprost palcéw k=0,84; sita uchwytu k=0,88). Asymptotyczny btad standardowy oszacowania dla
wartosci wspotczynnika kappa nie przekraczat 0,12 dla oryginalnej skali MRC i 0,08 dla zmodyfikowanej
skali MRC.

Wyniki pomiaréw dynamometrycznych

W ponizej tabeli zestawiono wyniki dotyczace pomiaréw dynamometrycznych z badania Paternostro-
Sluga 2008 wigczonego do niniejszego opracowania.

Tabela 7. Pomiary dynamometryczne zestawione ze stopniem oceny w skali MCR.

Maksymalna sita .
Stopler miesniowa* Maksymalna sita
oceny | Liczba mierzona w rece i ST Uwagi do kolumny
o i . ece stosunku . o
wg pacjentéw dotknietej zdrowej i »Mediana stosunku sity
MRC porazeniem e sity*
(kg) ¢
Interpretacja autoréw: ,Chora
reka posiada 65% sity zdrowe;j
_ reki”.
M=28,58 (SD 19,96) M=46,27 (SD 14,51) . L
5 20 Zakres: 7,26-77,11 | Zakres: 18,14-74,84 0.65 75% 2 tej populacii pacjentéw
posiadato stosunek sity
mies$niowej pomiedzy 33% a
95%.
Interpretacja autoréw: ,,Chorg
reka posiada 12% sity zdrowe;j
reki”.
4 6 b.d. b.d. 0,12 75% z tej populacji pacjentéw
posiada stosunek sity
miesniowej pomigdzy 5% a
21%.
3
5 0 0 - -
0

* - pomiaru dokonany za pomocg dynamometru recznego Jamar
** . pomigdzy reka dotknietg porazeniem a rekg zdrowg w poszczegolnych grupach zgodnie ze stopniem oceny MCR

b.d. — brak danych

Wyniki w zakresie trafnosci (ang. validity)

Wspoditczynnik korelacji Spearmana dla mediany sity uchwytu mierzonej za pomocg oryginalnej skali

MRC z pomiarem maksymalnej wzglednej sity miesniowej wynosit 0,78.

Wspoltczynnik korelacji Spearmana dla mediany sity uchwytu mierzonej za pomocg zmodyfikowanej

skali MRC z pomiarem maksymalnej wzglednej sity miesniowej wynosit 0,78.
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4.2.4.Podsumowanie

W wyniku wyszukiwania niesystematycznego odnaleziono 1 prospektywne randomizowane badanie
walidacyjne — Paternostro-Sluga 2008 — w ktérym poréwnywano zastosowanie oryginalnej
i zmodyfikowanej skali MRC u pacjentéw z porazeniem nerwu promieniowego pod katem okreslenia
poziomu zgodnosci wewnetrznej (inter-rater) i pomiedzy (intra-rater) osobami oceniajgcymi oraz oceny
trafnosci (validity). Dla oryginalnej i zmodyfikowanej skali MRC we wszystkich typach pomiaréw (wyprost
nadgarstka, wyprost palcéw, sita uchwytu) wartosci wazonych wspétczynnikéw kappa wynosity powyzej
0,77 dla oceny zgodnosci wewnetrznej i powyzej 0,8 dla oceny zgodnosci pomiedzy osobami
oceniajgcymi. Natomiast w zakresie oceny trafnosci (validity) wspoétczynnik korelacji Spearmana dla
mediany sity uchwytu z pomiarem maksymalnej sity mig$niowej wynosit 0,78 zaréwno dla oryginalnej,
jak i zmodyfikowanej skali MRC.

Autorzy badania stwierdzili, ze oryginalna i zmodyfikowana skala MRC sg narzedziami recznego
pomiaru sity miesniowej u pacjentdw z porazeniem nerwu promiennego o istotnej zgodnosci
(wewnetrznej i pomiedzy oceniajgcymi) (ang. inter-rater and intra-rater reliability), a takze i wysokg
trafnoscia (ang. validity). W celu zapewnienia réwnych warunkéw pomiaru, wskazano na wczesniejsze
przeszkolenie osob oceniajgcych.
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5. Pogtebiona analiza skal Bl, GCS, MRC, mRS pod katem
wiarygodnosci diagnostycznej oraz wykorzystaniu skal
w systemach opieki zdrowotnej na swiecie

Dnia 17.04.2019 r. dokonano wyszukiwan niestystematyczych w zakresie wiarygodnosci
diagnostycznej, uzytecznosci, skutecznosci i walidacji nastepujgcych skal: Barthel, Glasgow Coma
Scale, Medical Research Council Scale, Rankin. Celem wyszukiwania byto odnalezienie publikacji
opisujgcych wiarygodnos$é diagnostyczng powyzszych skal opraciu o takie parametry jak: czutose,
swoistos¢, warto$¢ predykcyjna ujemna, warto$¢ predykcyjna dodatnia, czy pole pod krzywg ROC.
Wyszukiwano réwniez informaciji na temat efektu podtogi i sufitu wystepujgcego w powyzszych skalach,
jak réwniez o wykorzystaniu skal w systemach opieki zdrowotnej na swiecie.

5.1. Skala Barthel

INFORMACJE PODSTAWOWE

Skala Barthel (Bathel scale; Barthel ADL Index) stuzy ocenie sprawnosci w zakresie podstawowych
czynnosci zycia codziennego (activities of daily living). Do oceny wykorzystuje samodzielno$¢ pacjenta
w zakresie wykonywania 10 codziennych czynnosci. Brak jest standardu w zakresie formy skali, obecnie
w uzyciu obowigzuje kilka rodzajow oraz sposoboéw liczenia wyniku. Elementy wchodzgce w sktad skali
oraz interpretacjg jest jednak tozsama.

W ponizszej tabeli przedstawiono elementy wchodzgce w sktad oceny przy pomocy skali Barthel
w wersji 20 punktowej.

Tabela 8. Skala Barthel w wersji 20 punktowej.

Nr Czynnos¢ Punkty Poziom sprawnosci

1 spozywanie positkow 0 nie jest w stanie samodzielnie jes¢

potrzebuje pomocy (krojenie, smarowanie) lub zmodyfikowanej

1 diety

samodzielne, osoba niezalezna

2 przemieszczanie sie (z tdzka na
krzesto i z powrotem)

nie jest w stanie, nie zachowuje réwnowagi przy siedzeniu

wieksza pomoc (pomoc fizyczna, 1 lub 2 osoby)

mniejsza pomoc (pomoc stowna lub fizyczna)

samodzielnie

O|lW|IN|[FP[O|N

3 utrzymanie higieny osobistej potrzebuje pomocy przy czynnosciach osobistych

niezalezny przy myciu twarzy, zebdw, czesaniu, goleniu
(z zapewnionymi pomocami)

[EEY

4 korzystanie z WC osoba zalezna

potrzebuje troche pomocy, ale moze zrobi¢ to sama

niezalezna — zdejmowanie, zaktadanie, podcieranie

5 mycie, kapiel catego ciata osoba zalezna

osoba niezalezna

6 poruszanie sie po powierzchniach
ptaskich

nie porusza sie lub pokonuje <50 m, zalezny na wozku

niezalezny na wozku

spacer z pomocg jednej osoby >50 m

niezalezny, moze uzywac laski/kuli

7 schody nie jest w stanie chodzi¢ po schodach

potrzebuje pomocy (stownej, fizycznej, przenoszenia)

osoba samodzielna

8 ubieranie sig i rozbieranie zalezny od innych oséb

RP||O|IN|P|O[W[IN|(P|O|RP|O[(NMN|F|O

potrzebuje pomocy, ale czes¢ wykonuje bez pomocy
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Nr Czynnosc¢ Punkty Poziom sprawnosci
2 niezalezny (zapinanie guzikdw, zamka, sznurowanie)
9 kontrolowanie oddawania stolca 0 nie kontroluje oddawania stolca lub wymaga lewatyw
1 czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)
2 kontroluje oddawanie stolca
10 | kontrolowanie oddawania moczu 0 nie kontroluje moczu lub ma zatozony cewnik
1 Czasami popuszcza mocz
2 kontroluje oddawanie moczu

Opracowane wfasne AOTMIT na podstawie MP 2014 oraz Quinn 2011.

Zasady interpretacji. Dla 20 punktowej skali Barthel, przyjeto nastepujaca interpretacje:

e 0-6 pkt. — okresla stan pacjenta, jako ciezki, pacjent catkowicie niesamodzielny, wymagajacy
opieki przez catg dobe przy wszystkich czynnosciach zycia codziennego, np. to pacjent lezacy,
wymaga pomocy przy jedzeniu lub wymaga pomocy przy przesiadaniu sie na wozek.

e 7-14 pkt. — stan pacjenta “Srednio ciezki’, czesciowo potrzebuje pomocy przy niektdrych
czynnosciach zycia codziennego, np. chodzi z pomocg drugiej osoby, korzysta z toalety
Z pomocg, moze je$¢ samodzielnie, potrafi samodzielnie korzysta¢ z woézka, nie chodzi po
schodach, wymaga pomocy przy kapieli, ubieraniu sie i jedzeniu.

e > 14 pkt. — nie potrzebuje pomocy przy czynnosciach zycia codziennego, lub wymaga
niewielkiej pomocy np. asekuracja innej osoby przy chodzeniu po schodach, kapieli.
WSKAZANIE DOWODOW NAUKOWYCH
Parametry diagnostyczne

W ramach wyszukiwania niesystematycznego odnaleziono 1 prospektywne badanie kohortowe —
Kwakkel 2011 — badajgce parametry diagnostyczne skali Barthel u pacjentéw po udarach.

Celem badania Kwakkel 2011 (206 pacjentéw) byto okreslenie wartosci predykcyjnych wykorzystania
skali Barthel (w wersji 20 punktowej) do oceny podstawowych aktywnosci dnia codziennego pacjentow
po 6 miesigcach od wystgpienia udaru. Drugim celem byto okreslenie optymalnego momentu oceny
(2, 5 lub 9 dzieh po udarze) przy wykorzystaniu skali w oddziale udarowym, celem okreslenia najlepsze;j
predykciji.

Na ponizszym schemacie przedstawiono graficzng interpretacje wynikow krzywej ROC
przeprowadzonej analizy.

Source of the Curve
- Bl day 2
Bl day 5
- B| day 9
- Reference Line

0.8

Sensitivity
o
(=3
1

0.9+

00— T T T
0.0 02 04 06 08 10

1 - Specificity

Rysunek 1. Graficzna prezentacja analizy krzywych ROC [Kwakkel 2011].
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Wartosci pola pod krzywg ROC (AUC) wynoszg odpowiednio:

e pomiar 2 dnia: 0,785 (SE=0,035 [95%CI 0,715; 0,854], p<0,001),
e pomiar 5 dnia: 0,837 (SE=0,035 [95%CI 0,776; 0,899], p<0,001),
e pomiar 9 dnia: 0,848 (SE=0,030 [95%CI 0,788; 0,908, p<0,001).
Poréwnanie pomiedzy otrzymanymi wynikami AUC wskazuje na istotng statystycznie réznice pomiedzy

pomiarem dokonanym dnia 2 oraz 5 (p<0,001) oraz pomiedzy dniem 2 oraz 9 (p<0,001). Brak réznicy
istotnej statystycznie pomiedzy dniami 5 oraz 9 (p=0,08).

Na podstawie powyzszej analizy przyjeto, ze optymalna warto$¢ progu odciecia dla najwyzszej mozliwej
czutosci oraz 1-swoisto$ci osiggnieto, gdy przyjeto podziat na dwie zmienne dychotomiczne:

e <6 punktéw — ciezka niepetnosprawnosc,

e =7 punktéw — umiarkowana do tagodnej niepetnosprawnosci.

W ponizszej tabeli przedstawiono wartosci czutosci, swoistosci oraz pozytywnej/negatywnej wartosci
predykcyjnej dla wyzej wyznaczonego progu odciecia. Autorzy, na podstawie przegladu grupy
Cochrane?, jako wynik okreslajgcy samodzielno$¢ pacjenta w chwili oceny po 6 miesiacach, przyjeli =219
pkt w skali Barthel.

Tabela 9. Wartosci predykcyjne dla skali Barthel po 6 miesiacach [Kwakkel 2011].

Ocena wIenlER | TP OR* Dorzﬁc;r;osc Czutos¢ Swoistos¢ PPV NPV
w dniu (95%CI) ody (95%Cl) (95%Cl) (95%Cl) (95%Cl)
pomiaru
8,013 0,829 0,624 0,696 0,778
2 63 | 38 | 18 | 87 (4,192- 0,728 (0,768- (0,560- (0,645- (0,699-
15,316 70,879 0,677) 0,739) 0,844)
10,533 0,810 0,713 0,816 0,704
5 57 | 23 | 24 | 102 | (5,458- 0,772 (0,760- (0,634— (0,766— (0,626-
20,325 0,852 0,779) 0,859) 0,769)
10,042 0,777 0,742 0,864 0,613
9 49 | 17 | 31 | 108 | (5,082— 0,766 (0,733- (0,650— (0,815- (0,536-
29,842) 0,813 0,819) 0,905) 0,676)

* — jako prég odciecia przyjeto warto$¢ 7 pkt
TN — true negative; FN — false negative; FP — false positive; TP — true positive; OR — odds ratio; PPV — positive predictive
value; NPV — negative predictive value

Whioski autoréw. Przeprowadzona analiza wskazuje na dobre witasciwosci dyskryminacyjne oceny
w skali Barthel wykonanej w 2, 5 oraz 9 dniu po udarze. Jednoczesnie, wyniki wskazujg iz najbardziej
optymalnym momentem wykonania oceny jest dzien 5, osiggajgc najwyzszg dokfadnos¢ metody
pomiaru. Czuto$¢é, swoistos¢, warto$¢ predykcyjna dodania oraz ujemna osiggnety odpowiednio
nastepujgce wartosci: 81%, 71,3%, 81,6% oraz 70,4%.

Efekt sufitu/podiogi, zdolnosé reagowania (ang. responsiveness) oraz stosownosé¢ (ang.
appropriateness) skali

W ramach wyszukiwania niesystematycznego odnaleziono 1 badanie kohortowe — Houlden 2005 —
badajgce efekt sufitu/podtogi, zdolnos¢ reagowania oraz stosownos¢ skali Barthel u pacjentéw ze
zdarzeniami naczyniowymi w obrebie mézgu oraz urazowych.

W badaniu Houlden 2005 oceniano wrazliwos¢ skali Barthel na wystepowanie zmian istotnych
klinicznie. Pacjenci (195 pacjentéw) poddawali byli ocenie przy przyjeciu do oddziatu oraz w chwili

wypisu.

Autorzy obliczyli wystepujacy efekt sufitu/podtogi przy przyjeciu pacjentéw do oddziatu dla dwdch
subpopulacji pacjentéw — urazowych (n=107) oraz naczyniowych (n=152). W ponizsze] tabeli
przedstawiono wyniki uzyskane podczas oceny przy przyjeciu, wraz z efektem sufitu/podtogi.

2 Stroke Unit Trialists’ Collaboration. Organised inpatient (stroke unit) care for stroke. Cochrane Database of Systematic Reviews2007, Issue 4.
Art. No.: CD000197
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Tabela 10. Wyniki oceny pacjentéw przy przyjeciu oraz wystepujacy efekt sufitu/poditogi [Houlden 2005]

; : "
Subpopulacja Liczba pacjentow BT S I_B:ar_thel Efekt podtogi Efekt sufitu
przy przyjeciu
Pacjenci naczyniowi 152 M=9,0 (SD=6,0) n=13 (8,4%) n=8 (5,2%)
Pacjenci urazowi 107 M=9,97 (SD=7,2) n=12 (11,3%) n=10 (9,3%)

* - skala Barthel w wersji 20 punktowej

Srednia wynikéw (9 oraz 9,97 pkt) oceny pacjentéw, uzyskana w chwili przyjecia, jest blisko mediany
punktéw skali Barthel (10 pkt), natomiast wystepujgcy efekt podiogi/sufitu oscyluje w granicach od 5,2%
do 11,3%. Jednoczesnie autorzy wskazujg, iz rekomendowany gérny limit dla fgcznego efektu
sufitu/podtogi nie powinien przekracza¢ 20%, co w przypadku subpopulacji pacjentéw naczyniowych nie
powoduje przekroczenia progu, natomiast w przypadku pacjentéw urazowych — wystepuje efekt
sufitu/podtogi.

W ponizszej tabeli przedstawiono wyniki analizy wrazliwosci skali.

Tabela 11. Zmiana wyniku skali oraz wielkos¢ efektu [Houlden 2005].

Zmiana wyniku

Wielkos¢ efektu*
($rednia, odchylenie standardowe) T e GiElae

Subpopulacja

Pacjenci naczyniowi (n=152) M=3,9 (SD=3,4) 0,65
Pacjenci urazowi (n=107) M=3,95 (SD=3,4) 0,55
* - Obliczony jako zmiana wyniku podzielona przez odchylenie standardowe wyniku uzyskanego przy przyjeciu pacjenta

Oba uzyskane wskazujg na $rednig wielkoSC efektu, przy czym autorzy wskazujg na istotng
statystycznie réznice miedzy wynikiem uzyskanym przy przyjeciu do oddziatu oraz przy wypisie
(p<0,0001). Autorzy wskazuja, iz skala Barthel jest zasadna do uzycia w obu subpopulacjach pacjentow.

Test re-test

W ramach wyszukiwania niesystematycznego odnaleziono 1 prospektywne badanie typu test-retest—
Kuzmicz 2008 — badajgce przydatnos¢ skali Barthel u pacjentéw w podesztym wieku.

W badaniu Kuzmicz 2008, prowadzonym wsréd oséb (n=160) przebywajgcych w domu pomocy
spotecznej (n=80) oraz zaktadzie opiekunczo-leczniczym (n=80), oceniano przydatnos¢ skali Barthel
jako narzedzia do mierzenia zakresu samodzielnosci w wykonywaniu czynno$ci zycia codziennego.

Ocena zostata przeprowadzona trzykrotnie: na wstepie, po 3 miesigcach oraz po 6 miesigcach pobytu.
Pacjenci oceniani byli na podstawie obserwacji przez badacza, natomiast wynik konsultowany byt
z personelem sprawujgcym bezposrednio opieke nad chorym. W przypadku niezgodnosci w opinii
osoby oceniajgcej i personelu ocena byta powtarzana.

Wynik pomiaru korelacji wynikéw (test-retest) u tych samych oséb w pomiarach pomiedzy oceng
wstepng i drugg, a takze miedzy drugg a trzecig miesci sie w przedziale od 0,93 do 0,95, co wskazuje
na wysokg powtarzalno$¢ ocen u tego samego pacjenta.

WYKORZYSTANIE SKALI BARTHEL NA SWIECIE
Australia

Skala Barthel jest rekomendowana przez The National Ageing Research Institute z upowaznienia The
Department of Health and Ageing bedacego departamentem australijskiego rzadu, jako jedna z kilku
skal mozliwych do zastosowania do oceny aktywnos$ci fizycznej u oséb starszych (AU 2011).
Jednoczesnie do obowigzkowej oceny pacjenta w skali Barthel, a takze raportowanie postepow
zobowigzani sg swiadczeniodawcy realizujgcy program Short-Term Restorative Care Programme do
departamentu zdrowia australijskiego rzadu, w celu ewaluacji programu (AU 2019). Skala Barthel jest
réwniez narzedziem mozliwym do wykorzystania w ramach the National Screening and Assessment
Form bedgcego elementem australijskiego programu My Aged Care (AU 2018).
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5.2. Skala Glasgow Coma Scale

INFORMACJE PODSTAWOWE

Glasgow Coma Scale (GCS) jest skalg neurologiczng, ktéra ma na celu zapewnienie wiarygodnego
i obiektywnego sposobu rejestrowania stanu swiadomosci pacjenta. Poczatkowo uzywana byta do
oceny poziomu Swiadomosci 0sob po urazie gtowy, obecnie wykorzystywana przez stuzby ratownictwa
medycznego, pielegniarki i lekarzy majgc zastosowanie do wszystkich pacjentéw z ostrymi chorobami
i urazami. W szpitalach stosuje sie jg réwniez do monitorowania pacjentéw na oddziatach intensywnej
terapii.

Uwzglednia sie najlepsza uzyskang odpowiedz w kazdej kategorii. £gcznie mozna uzyskac od 3 do 15
punktéw, ale nalezy zaznaczy¢ z jakich sktadowych powstat wynik (np. GCS 12: 3/4 + 4/5 + 5/6).

Elementy podlegajgce ocenie w skali GSC zestawiono w ponizszej tabeli.

Tabela 12. Komponenty oceniane w skali GSC.

Komponent 1 2 3 4 5 6
otwieranie nie otwiera | na bodzce bélowe na polecenie spontaniczne - -
oczu (E, oczu.

eye)

kontakt bez reakcji. | niezrozumiate odpowiedz odpowiedz odpowiedz -
stowny (V, dzwieki, pojekiwanie | nieadekwatna, nie | splatana, logiczna,

verbal) na temat lub krzyk | pacjent pacjent

zdezorientowany | zorientowany
co do miejsca,
czasu i wiasnej

osoby

reakcja bez reakcji. | patologiczna patologiczna reakcja obronna | ruchy celowe, spetnianie
ruchowa (M, reakcja wyprostna, reakcja zgieciowa, | na bal, pacjent ruchowych
motor) odmoézdzenie odkorowanie wycofanie, lokalizuje polecen

(odwiedzenie i obrét | (przywiedzenie préba usuniecia | bodziec stownych,

ramion do ramion, zgiecie w bodzca bélowy migowych

wewnatrz, wyprost stawach boélowego

w stawach tokciowych i reki,

tokciowych, przeprost w

nawrécenie stawach konczyn

przedramion i dolnych),

zgiecie stawow reki,
przeprost w
stawach konczyn
dolnych,
odwrdcenie stopy),

Zasdy interpretacji. Na podstawie skali Glasgow zaburzenia przytomnosci najczesciej dzieli sie na:
e GCS 13-15 —tagodne,
e GCS 9-12 — umiarkowane,

e GCS 6-8 - brak przytomnosci,

e GCS 5 - odkorowanie,

e GCS 4 - odmobzdzenie,

e GCS 3 - smier¢ mozgu.
Uwzglednia sie najlepszg uzyskang odpowiedz w kazdej kategorii. Lgcznie mozna uzyska¢ od 3 do 15
punktoéw, ale nalezy zaznaczy¢ z jakich sktadowych powstat wynik (np. GCS 12: 3/4 + 4/5 + 5/6).
WSKAZANIE DOWODOW NAUKOWYCH

Parametry diagnostyczne

W celu przedstawienia wiarygodnosci diagnostycznej skali GSC na podstawie takich parametrow jak:
czutos$¢, specyficznosé, wartos¢ predykcyjna dodatnia, wartos¢ predykcyjna ujemna, odnaleziono
1 prospektywne badanie pierwotne — Sapahvand 2016 — traktujgce na ten temat. W badaniu Sapahvand
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2016 oceniano pacjentéw po urazowym uszkodzeniu moézgu (TBI, traumatic brain injury) za pomocg
skal FOUR (Full Outline of UnResponsiveness) i GSC (Glasgow Coma Scale), aby sprawdzi¢ ich
uzytecznos¢ w prognozowaniu rokowania i $miertelnosci pacjentéw z urazowymi uszkodzeniami
maozgu.

Populacjg wtaczong do tego prospektywnego badania byto 198 pacjentéw z oddziatu intensywnej opieki
(ICU, Intensive Care Unit) z urazowym uszkodzeniem modzgu. Wigczono pacjentéw 218 r.z. po
24 godzinach po przyjeciu do ICU. Wsrod pacjentow, 80 (40%) miato krwiak nadtwardéwkowy, 40 (20%)
miato krwiak podtwardowkowy, 5 (2%) miato krwiak podpajeczyndéwkowy, a 73 (36%) miato krwiak
w tkance mézgowej. Sposérod wszystkich pacjentéw 65,2% przezyto, a 34,8% zmarto. Srednie wartosci
punktowe w skali GSC dla smiertelnosci i przezycia wynosity odpowiednio 4,59+2,36 i 10,71+2,24.

W tabeli ponizej zamieszczonowyniki z badania Sapahvand 2016 w zakresie wartosci czutosci,
specyficznosci, wartosci predykcyjnej dodatniej, wartosci predykcyjnej ujemnej i pole powierzchni pod
krzywg ROC dla obu uzywanych skal.

Tabela 13. Parametry diagnostyczne skal FOUR i GSC w badaniu Sapahvand 2016.

Parametr FOUR GSC
czutosé 76% 85%
specyficznosé 90% 83%
wartos¢ predykcyjna dodatnia 83% 64%
wartosé predykcyjna ujemna 86% 94%
pole pod krzywg ROC (AUC) 0,961 0,928
10 ROC Curve
' T Source
of the
Curve
GCS
0.8 e FOUR
0.6 4
ol
=
."ﬁ
=
B 044 |
|
|
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Rysunek 2. Wykres krzywej ROC skal GSC i FOUR w badaniu Sapahvand 2016.

Whnioski autoréw. Skala GSC jest uzyteczng skalg do oceny pacjentéw hospitalizowanych
i prognozowania wynikéw o wysokiej czulosci i specyficznosci.

Efekt podtogi/sufitu

W celu opisania efektu podtogi/sufitu w skali GCS odnaleziono publikacje Reith 2017, ktérej celem byto
zbadanie znaczenia komponentdéw skali GCS na jej sumaryczny wynik, wptyw i efekt prognostyczny
efektu podtogi/sufitu. Do analizy retrospektywnej wiaczono 74 067 pacjentdw z urazowym
uszkodzeniem mézgu z 3 repozytoriow danych: TARN (n=50 064), VSTR (n=14 062) i CRASH
(n=9 941). Uzyskano dane dotyczace wstepnej szpitalnej oceny za pomoca skali GCS i $miertelnosci
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podczas wypisu ze szpitala. Przeprowadzono analize opisowa w celu zidentyfikowania efektow podiogi
i sufitu. Zwigzek miedzy GCS a wynikiem badano poréwnujgc wskazniki Smiertelnosci przypadkowej
(CFR) miedzy réznymi profilami sktadowymi, sumujgc sie do identycznych wynikéw sumarycznych
za pomocg testéw 2, oraz poprzez ilosciowe okreslenie wartosci prognostycznej kazdego sktadnika
i sumy wynikow z R? testu Nagelkerke'a na podstawie analizy regresiji dla ciezkosci TBI.

W badaniu przeanalizowano sume punktéw uzyskanych w GCS po przyjeciu pacjentéw do szpitala.
Dokonano analizy tgcznego wyniku skali GCS i jej poszczegdinych komponentéw.

Sktad sumy punktéw po przyjeciu zostat przeanalizowany w poszczegodlnych zestawach danych oraz
w polgczonych zestawach danych 54069 przypadkdéw, w ktdrych obecne byly zaréwno dane GCS, jak
i sumy. Rysunek. 3 przedstawia graficzng kompozycje mediany wynikdw komponentu GCS w catym
spektrum ciezkosci (wynik sumy 3-15). Wyniki, jak pokazano, byty spdjne dla poszczegdinych
zestawow danych.

Wszystkie trzy komponenty skali GCS pokazujg specyficzng interakcje w poczatkowej fazie po urazie
mozgu w catym spektrum swiadomosci. U wiekszosci pacjentdw, u ktoérych wyniki sumaryczne wahajg
sie od 13 do 15, odzwierciedlajgc tagodne TBI, komponent reakcji ruchowej nie wptywa na poziom
Swiadomosci, poniewaz osigga swoj maksymalny wptyw (efekt sufitu) na sumaryczny wynik 13
u wiekszosci pacjentéw. Sposréd pacjentdw z wynikiem sumarycznym 14, 73% wykazato uposledzenie
odpowiedzi werbalnej (V4), podczas gdy odpowiedz oka osiggneta swoj efekt sufitu na poziomie sumy
14. Mozna wnioskowag, iz u wiekszo$¢ pacjentdow dezorientacja jest pierwszg oznakg zmniejszonej
Swiadomosci. U pacjentéw z sumg punktéw od 8 do 12, zauwazy¢é mozna odpowiedz werbalng jako
pierwszg (suma 8), nastepnie wzrok i oczy (suma 9-10), a nastepnie ponownie odpowiedz werbalna
(suma punktéw 11-12) przyczynia sie do wzrostu sumy. Na tych poziomach $wiadomosci wiekszosc¢
pacjentéw wykazuje reakcje na bodzce bélowe (M5) i nie wykazujg zmian w reakcji motorycznej (faza
plateau motorycznego). U wiekszosci pacjentdw z powaznie obnizong swiadomoscig (suma wynikow
3-7) na poziom swiadomosci wptywa przede wszystkim reakcja ruchowa, az osiggnie ona faze plateau
wpltywu na sumaryczny wynik (7 punktéw). Odpowiedz oka i werbalna majg wptyw na sumaryczny wynik
tylko, odpowiednio, w sumie 7 i 8.
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Rysunek 3. Efekt podlogi i sufitu komponentow skali GSC [Reith 2017].
Komponent funkcji motorycznych, werbalnych i wzroku (odpowiedz oka) osiggajg efekt podiogi odpowiednio przy
sumie punktéw GSC: 1, 7, 8. Efekt sufitu wynosi odpowiednio 13, 15, 14. Plateau funkcji motorycznych miesci sie
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przy sumie 7—12, funkcji wzroku obserwowane jest przy sumie punktéw 10-13, funkcje werbalne posiadajg 2
zakresy plateau: 8—10 i 12-14.

Wykorzystanie skali GCS na swiecie

Skala GCS jest wykorzystywana na catym Swiecie przez lekarzy, pielegniarki i ratownikdw medycznych
jako szybkie i efektywne narzedzie do oceny stopnia $wiadomosci pacjentow. Jest niezbednym
komponentem badan dotyczgcych urazéw mézgu prowadzonych przez National Institute of
Neurological Disorders and Stroke i jest wykorzystywana w praktyce Klinicznej od 40 lat, w ponad 80
krajach

5.3. Skala MRC

INFORMACJE PODSTAWOWE

Do oceny sity miesniowej zmodyfikowano rozszerzong skale wg Medical Research Council
przyporzadkowujac jej wartosci liczbowe od 0 do 5:

e 5 sita prawidtowa (5 pkt.)

o b5 sita prawidtowa, jednak wzbudzajgca watpliwosci (4,75 pkt.)

o 4+ zdolny do pokonania maksymalnego oporu w zachowanym zakresie ruchu (4, 5 pkt.)

o 4 zdolny do pokonania umiarkowanego oporu w zachowanym zakresie ruchu (4 pkt.)

o 4 zdolny do pokonania minimalnego oporu w zachowanym zakresie ruchu (3,75 pkt.)

o 3+ zdolny do wykonania ruchu w zachowanym zakresie oraz do pokonania minimalnego
oporu w czesci zakresu ruchu po czym skurcz migsniowy nagle zanika (3,25 pkt.)

e 3 zdolny do wykonania ruchu w zachowanym zakresie ruchu, przeciwko sile grawitaciji
(3 pkt.)

o 3- zdolny do wykonania ruchu przeciwko sile grawitacji w zachowanym zakresie ruchu
wiekszym niz potowa (2,75 pkt.)

o 2+ zdolny do wykonania ruchu przeciwko sile grawitacji w zakresie wiekszym niz potowa
biernego zakresu ruchu (2,5 pkt.)

o 2 zdolny do wykonania ruchu w zachowanym zakresie, w warunkach zniesienia sity
grawitacji (2 pkt.)

o 2- zdolny do wykonania niewielkiego ruchu w warunkach zniesienia sity grawitacji (1,75
pkt.)

o 1 przy prébie ruchu wyczuwalny skurcz miesni (1 pkt.)

e O brak skurczu migsni (0 pkt.)

Protokdt oceny sity miesni konczyn u ciezko chorych pacjentéw przyjetych na OIT
Skala MRC:

Aby przej$¢ do dobrowolnej oceny sity miesni, lekarz powinien zagwarantowac stabilno$¢ neurologiczng
i hemodynamiczng pacjenta.

Ujednolicone pozycje testowe:

e aby wykonywac ruchy przeciw grawitacji (MRC = 3), gtowa t6zka powinna by¢ ustawiona pod
katem 45°. W przypadku ruchdéw z eliminacjg grawitacji (MRC <3), gtéwka t6zka jest
umieszczona w 10°,

e glowa pacjenta powinna by¢ podparta poduszkg, aby pacjent mégt zobaczyé badang
konczyne,
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e materiaty mocujgce i pozycjonujgce muszg zosta¢ usuniete. Szyny boczne réwniez. Nalezy
upewnic sie, ze cewniki nie sg przeszkodg w wykonywaniu ruchow,

e wrazie potrzeby przed badaniem wykonuje sie toalete drzewa oskrzelowego, po ktérej
nastepuje krétki okres regeneracji,

e najpierw nalezy przetestowaé site mieéni dla wyniku MRC réwnego 3. Nastepnie kontynuowac
test dla wyniku MRC 4 lub 2 w zaleznosci od wyniku.

45° na wznak 10° na wznak

Proby uczenia sig, powtarzania i odpoczynku miedzy powtdrzeniami:
e najpierw fizjoterapeuta powinien wykonac ruch biernie, aby pacjent wiedziat, jaki ruch
powinien wykonac¢. Nastepnie nalezy poprosi¢ pacjenta o aktywne wykonanie ruchu,

e test nalezy rozpocza¢ od prawej strony, a przed przejSciem do nastepnej grupy miesniowej
nalezy zakonczy¢ badanie sity miesni dla 1 grupy miesniowej obustronnie. Badanie migsni
musi by¢ zawsze przeprowadzane w tej samej kolejnosci,

e mozna wykonac trzy proby dla kazdej grupy miesniowej. Po prawidtowym wykonaniu
pierwszej préby nalezy przejs¢ do nastepnej grupy miesniowej,

e okresy spoczynku pomiedzy pomiarami mogg by¢ krétkie (mniej niz 30 sekund), chyba ze
pacjent potrzebuje wiecej czasu na regeneracje,

Czas skurczu:

e poniewaz u ciezko chorych pacjentéw czas skurczu jest opézniony, nalezy zachecaé
pacjentéw do utrzymywania wysitku przez co najmniej 5-6 sekund.

Motywacja stowna:
e zachecanie pacjenta podczas badania.

W  ponizszych tabelach przedstawiono protokdét oceny z wykorzystaniem skali MRC wraz
z przedstawieniem zdjeé pogladowych dla poszczegdinych stopni.

Test miesniowy 1: odwodzenie ramienia

Polecenie: - podnies tokie¢

Stopien 1 Stopien 2
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Test miesniowy 1: odwodzenie ramienia

Polecenie: - podnies tokie¢

Stopien 3

Stopien 4/5

Test miesniowy 2: zgiecie tokcia

Polecenie: - Przesun reke w kierunku ramienia.

Stopien 1

Stopien 2

Stopien 3

Stopien 4/5
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Test miesniowy 2: zgiecie tokcia

Polecenie: - Przesun reke w kierunku ramienia.
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Test miesniowy 3: Przedtuzenie nadgarstka

Polecenie: - Przesun reke na bok (klasa 2)
- Podnies reke z materaca (klasa 3)

Stopien 1

Stopien 2

Stopien 3

Stopien 4/5 (palce rozszerzone)
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Test miesniowy 4: Zgiecie biodra

Polecenie: - Podnies kolano do klatki piersiowe;j.

Stopien 1 Stopien 2

B

Stopien 3 Stopien 4/5
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Test miesniowy 5: wyprostowanie kolana

Polecenie: - Podnies stope z materaca

Stopien 1 Stopien 2

Stopien 3 Stopien 4/5 (palce rozszerzone)
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Test miesniowy 6: zgiecie stawu skokowego

Polecenie: - Podciagnij palce
Stopien 1 Stopien 2

Stopien 3 Stopien 4/5

Obliczanie wyniku MRC — suma punktéw:

e aby uzyskac¢ ogolng site miesni nalezy obliczy¢ wynik sumy MRC, sumujgc wszystkie
uzyskane wartosci sity koriczyn gérnych i konczyn dolnych

Postepowanie w przypadku brakujgcych danych:
e w przypadku, gdy sita miesni nie moze by¢ oceniona z przyczyn ortopedycznych,
neurologicznych lub innych, wyniki przeciwlegtej grupy miesniowej powinny by¢ zastgpione
w celu obliczenia wyniku MRC. Jedynym wyjatkiem jest paraplegia. Warto$ci ramienia sg
nastepnie ekstrapolowane na noge (tutaj koficzyna po tej samej stronie). Jesli sg wiecej niz
dwie ekstrapolacje, wynik MRC nie moze by¢ wykorzystany! Przyczyna ekstrapolacji musi
zosta¢ podana w momencie dokonywania pomiaru.

[MRC ICU 2013]
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WSKAZANIE DOWODOW NAUKOWYCH
Badanie Paternostro-Sluga 2008

W ramach wyszukiwania niesystematycznego, opartego na stowach kluczowych ,Medical Research
Council validity”, ,MRC validity” odnaleziono 1 badanie pierwotne (Paternostro-Sluga 2008).

Tabela 14. Charakterystyka badania pierwotnego Paternostro-Sluga 2008 wigczonego do analizy.

Badanie Charakterystyka

Paternostro- | Cel: Ocena poziomu wiarygodnosci wewnetrznej i zewnetrznej (odpowiednio jednego oraz wielu badaczy) oraz
Sluga 2008 | walidacja oryginalnej i zmodyfikowanej skali MRC dla oceny sity mig$niowej u pacjentéw z porazeniem nerwu
Austria promiennego.

Informacje o badaniu:

o prospektywne;

e randomizowane;

» walidacyjne;

e jednonarodowe (Austria).

Kryteria wtgczenia:

o ostabienie migéni przez okres co najmniej 3 miesiecy

o ostabienie miesni przedramienia unerwionych przez nerw promieniowy, spowodowane przez porazenie
obwodowe nerwu promieniowego

e zmiany w obrebie korzenia nerwowego C7 lub zmiany w obrebie splotu ramiennego wigczajgc zmiany
widkien C7

Kryteria wykluczenia:

e zakres ruchu (ROM) <40° dla badanych ruchéw spowodowany przykurczami stawu lub kurczeniem sig tkanki
miekkiej z powodu blizn

e ciggty postep choroby

o choroby obwodowego uktadu nerwowego lub osrodkowego uktadu nerwowego

Liczba pacjentéw:

* 31 pacjentéw z czesciowym niedowtadem miesni przedramienia;

o Sredni wiek 45 lat (zakres 22—-84 lata);

* niedowtad lewej reki u 13 pacjentdw, prawej reki u 18 pacjentow.

Procedura:

Sita wyprostu nadgarstka (miesnia prostownika fokciowego nadgarstka i miesni prostownikéw promieniowych
nadgarstka), wyprostu palca (miesien prostownik palca) i chwytu (miesien zginacz powierzchowny palcéw,
miesien zginacz gteboki palcow, wewnetrzne miesnie dfoni) zostaty zbadane poprzez skale MRC i mMRC.
llosciowe testy sity chwytu zostaly przeprowadzone za pomocg dynamometru Jamar (Jamar TEC, Clifton,
USA). Trzykrotnie dokonano pomiaréw na rece zdrowej oraz z niedowladem. W procedurze zgodnosci
zewnetrznej zawarto 15-minutowe przerwy pomigdzy pomiarami, w celu unikniecia zmeczenia migsni.

Maksymalna sita miesniowa

W ponizej tabeli zawarto wyniki badania Paternostro-Sluga 2008 wtgczonego do analizy.

Tabela 15. Pomiary dynamometryczne zestawione ze stopniem oceny w skali MCR.

.M ?k_symaln_a L Maksymalna sita
migsniowa mierzona L .
- migsniowa mierzona
Stopien . za pomocg
Liczba za pomoc3a .
oceny o dynamometru Uwagi:
pacjentéw dynamometru
MCR recznego Jamar w
VR recznego Jamar w
rece dotknietej rece zdrowej (kg)
porazeniem (kg) ¢ 1 (kg
5 20 M=28,58 (SD 19,96) | M=46,27 (SD 14,51) Mediana stosunkéw pomiedzy rekg dotknietg
[Zakres od 7,26 do | [zakres od 18,14 do | Porazeniem a rekg zdrowg w poszczegdlnych
77,11] 74,84] grupach zgodnie ze stopniem oceny MCR:
Me=0,65. Interpretacja autoréw: ,Chorg reka
posiada 65% sity zdrowej reki”.
75% z tej populacji pacjentow posiada
stosunek sity miesniowej pomiedzy 33% a
95%.
4 6 b.d. b.d. Mediana stosunkéw pomiedzy rekg dotknietg
porazeniem a rekg zdrowg w poszczegolnych
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.M §k.symaln-a L] Maksymalna sita
miesniowa mierzona L .
— migsniowa mierzona
Stopien . za pomoca
Liczba za pomoca .
oceny L dynamometru Uwagi:
pacjentéw dynamometru
MCR recznego Jamar w
L recznego Jamar w
rece dotknietej rece zdrowej (kg)
porazeniem (kg) ¢ 1{kg
grupach zgodnie ze stopniem oceny MCR:
Me=0,12. Interpretacja autoréw: ,Chorg reka
posiada 12% sity zdrowej reki”.
75% z tej populacji pacjentow posiada
stosunek sity mieSniowej pomiedzy 5% a 21%.
0,3 5 0 kg 0 kg -
Walidacja

Wspétczynnik korelacji Spearmana z mediany sity uchwytu mierzonej za pomoca skali MRC z pomiarem
maksymalnej wzglednej sity miesniowej wynosi 0,78.

Whioski autoréw. Skala MRC jest sposobem pomiaru sity miesniowej u pacjentéw z porazeniem nerwu
promiennego ze znaczng wiarygodnoscia (jednego oraz wielu badaczy) (ang. inter-rater and intra-rater
reliability) i wysoka zasadnoscig (ang. validity). Moze by¢ rekomendowana do wykorzystywania
w praktyce klinicznej.”

Badanie Florence 1992

Celem pracy byto udokumentowanie wiarygodnosci testu MMT (manual muscle test) w ocenie sity
miesni u pacjentéw z dystrofiag miesniowg Duchenne'a (DMD). Uczestniczyto w nim 102 chtopcéw
w wieku od 5 do 15 lat, na kazdym pacjencie przebadano fgcznie 18 grup miesni. Analizie poddano
wiarygodnosc¢ ocen sity miesni uzyskanych dla poszczegdélnych grup mieéni oraz poszczegélnych klas
sity miesni przy uzyciu wspétczynnika Kappa Cohena.

Wiarygodnosé¢ ocen MMT

Tabela 16. Wiarygodnosé ocen MMT uzyskanych za pomoca zmodyfikowanej skali MRC dla

poszczegdlnych grup miesni, okreslona przez wspétczynnik Kappa.

Grupa miesni Wartos¢ wspotczynnika Kappa
Prostownik kolana 0,93
Zginacz biodra 0,90
Rotator zewnetrzny stawu barkowego 0,89
Odwodziciel biodra 0,89
Prostownik biodra 0,88
Odwodziciel ramienia 0,87
Prostownik fokcia 0,86
Zginacz szyi 0,85
Prostownik szyi 0,84
Zginacz fokcia 0,82
Zginacz grzbietowy kostki 0,81
Zginacz kolana 0,70
Ankle evertors 0,73
Ankle invertors 0,72
Zginacz podeszwowy kostki 0,71
Odwodziciel kciuka 0,71
Prostownik nadgarstka 0,69
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Grupa miesni Wartos¢ wspotczynnika Kappa

0,65

Zginacz nadgarstka

Ocena proksymalnych grup miesni byta bardziej niezawodna niz miesni zlokalizowanych dystalnie.

Wiarygodnos¢ skali MRC

Tabela 17. Wiarygodnos¢ skali MRC od 0 do 5, okreslona przez wazong Kappa wraz z liczbg przydziatéw
w ramach kazdej klasy.

Klasa N& Wartos¢ wspoéltczynnika Kappa

301 0,93

285 0,83
4+ 1,485 0,85
4 3,028 0,85
4- 1,838 0,83
3+ 205 0,80
3 92 0,84
3- 1,114 0,94
2 938 0,98
1 132 0,99
0 9 0,97

N2 - liczba zadan, pierwsza ocena dwdch ocen przeprowadzona w ciggu 5 dni od poczatku i po 6 i 12 miesigcach leczenia

Wiarygodno$¢ roznita sie miedzy poszczegdinymi klasami, a klasy zdolnosci do wykonywania ruchu
w warunkach zniesienia sity grawitacji miaty najwyzsze wartosci niezawodnosci.

Badanie sity miesni (test MMT — manual muscle testing) z wykorzystaniem skali MRC, zapewnia
wiarygodng ocene sity poszczegoélnych grup miesni w grupie chtopcéw z DMD, gdy testy sg powtarzane
w ciggu 5 dni przez tego samego egzaminatora. Wiarygodnos$¢ miedzy oceniajgcymi wahata sie od 0,65
do 0,93. Wartosci Kappa dla grup miesni blizszych byty bardziej spdjne niz dla grup miesni dystalnych,
a wartosci Kappa dla miesni konczyny dolnej byty ogdlnie bardziej wiarygodne niz dla grup miesni
konczyny gorne;.

Badanie O’Neill 2017

W badaniu O’Neill zaproponowano kilka modyfikacji skali MRC, ktore obejmuja ocene stopni posrednich
w celu poprawy skali MRC. Zbadano hipoteze, ze zmodyfikowana skala MRC, ktéra zawierata
powszechnie stosowang opcje ,4+”, spowodowata wiekszg zgodnos¢ klinicystdow w poréwnaniu
ze standardowg skalg MRC.

Kwestionariusz zawierajacy pie¢ prostych przypadkéw klinicznych zostat rozestany do duzej liczby
kregarzy w Europie Pétnocnej, z instrukcjami do opisu oceny wynikéw sity miesni za pomoca skali MRC.
Skala zostata dostosowana (z / bez stopnia posredniego ,4+”) w zaleznosci od preferenciji
indywidualnego badanego. Przypadki zaprojektowano w taki sposob, aby zasugerowaé ostabienie
miesni w obszarze miedzy ,4” a ,5”, {j. stopien ,4+” w zmodyfikowanym Skala MRC.

Wyniki

Tabela 18. Odsetek najczesciej udzielanych odpowiedzi i [Srednie odchylenie analogowe] dla kazdego
przypadku w grupach standardowych i zmodyfikowanych MRC. Wyzsze wartosci procentowe wskazujg na

wiekszg zgode miedzy podmiotami oceniajgcymi. Wyzsze wartosci ,,ada” wskazujg na wieksza (jakosciowa)

zmiennosc¢.

Case

Standardowa MRC

Zmodyfikowana MRC

Standard.limited

Modified.limited

A 66% [0,34] 74% [0,39] 75% [0,49] 74% [0,39]
B 73% [0,34] 66% [0,51] 78% [0,43] 66% [0,51]
C 66% [0,69] 38% [0,69] 85% [0,31] 39% [0,86]
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Case Standardowa MRC Zmodyfikowana MRC Standard.limited Modified.limited
D 60% [0,45] 60% [0,45] 56% [0,88] 61% [0,58]
E 48% [0,73] 48% [0,73] 69% [0,61] 48% [0,73]
ALL 48% [0,51] 48% [0,51] 73% [0,55] 48% [0,78]

Ogodtem zwrécono 225 kwestionariuszy (wskaznik odpowiedzi 7%). Srednia warto$é procentowa
porozumienia (we wszystkich przypadkach) w standardowej grupie MRC wynosita 64% [zakres 51%:
73%)] (we wszystkich przypadkach stopien "4"). W zmienionej grupie MRC odpowiednie ustalenia
wynosity 48% [38%: 74%)] (stopien "4" lub "4+" we wszystkich przypadkach). Srednie odchylenie
analogowe w grupie standardowej MRC wynosito 0,34 (zakres 0,34: 0,40), w poréwnaniu z 0,51 (zakres
0,39: 0,73) w zmodyfikowanej grupie MRC, co wskazuje na wieksze rozproszenie wynikow
w zmodyfikowanej grupie MRC. The Fleiss Kappa wynosita odpowiednio 0,02 (p<0,001) i 0,13
(p<0,001).

W przeciwienstwie do pierwotnej hipotezy, wprowadzenie klasy "4+" nie poprawito wyraznie zgodnosci
lub zmiennosci ocen, pomimo wyeliminowania fizycznego badania mies$ni poprzez dostarczenie
pisemnych opisdw wynikéw badania i zaprojektowania ich tak, aby sugerowaty stabos¢ klasy "4+".

5.4. Zmodyfikowana skala Rankina

INFORMACJE PODSTAWOWE

Zmodyfikowana skala Rankina (modified Rankin Scale - mRs) jest obecnie najbardziej popularng miarg
wynikow udaru mézgu, ktéra obejmuje 6 kategorii od zera (brak objawoéw) do pieciu (catkowita fizyczna
zaleznos¢). Numer szes¢ w skali Rankina moze by¢ dodany w celu oznaczenia $mierci.

Tabela 19. Zmodyfikowana skala Rankina.

Opis Wynik

Brak symptoméw 0

Brak znaczacej niepetnosprawnosci pomimo pewnych objawdw. Pacjent jest zdolny do wykonywania wszystkich
zwyktych czynnosci

Niewielka niepetnosprawnos¢. Pacjent nie jest w stanie wykonywac wszystkich typowych dla siebie aktywnosci, ale | 2
jest w stanie zajg¢ sie swoimi sprawami bez pomocy

Umiarkowana niepetnosprawnosc¢. Pacjent wymaga pomocy, ale jest w stanie chodzi¢ samodzielnie

Umiarkowana ciezka niepetnosprawnos¢. Pacjent nie jest w stanie chodzi¢ samodzielnie i nie jest w stanie
dogladac wtasnego ciata bez pomocy

Ciezka niepetnosprawnos¢. Pacjent lezacy, nietrzymajgcy moczu i katu, wymagajacy ciagtej opieki i nadzoru | 5
pielegniarskiego.

Smieré 6

Zasady interpretaciji

0. Brak symptomoéw
Pacjent powinien by¢ nieswiadomy jakiegokolwiek nowego ograniczenia objawdéw spowodowanych
udarami, nawet jesli sg one niewielkie.

1. Brak znaczgcej niepetnosprawnosci pomimo pewnych objawéw. Pacjent jest zdolny do
wykonywania wszystkich zwyktych czynnosci
Pacjent ma pewne objawy w wyniku udaru mézgu, zaréwno fizyczne, jak i poznawcze na przykiad
wptyw na mowe, czytanie lub pisanie; lub ruch fizyczny; lub odczucie; lub wzrok; lub potykanie; lub
nastroj - ale moze nadal bra¢ udziat we wszystkich poprzednich zajeciach zawodowych,
spotecznych i rekreacyjnych. Kluczowe pytanie, aby odréznié¢ klase 1 od klasy 2 moze by¢: "czy
istnieje cokolwiek, czego nie mozna juz dtuzej robi¢, dopdki "Miates wylew? Jako wskazéwke,
czynnosc, ktora byta podejmowana czesciej niz miesiecznie mozna uznac za "zwyktg dziatalnosc".

2. Niewielka niepetnosprawnos¢. Pacjent nie jest w stanie wykonywaé wszystkich typowych dla siebie
aktywnosci, ale jest w stanie zajg¢ sie swoimi sprawami bez pomocy
Pacjent nie bedzie w stanie podjg¢ pewnych czynnosci, ktére byty mozliwe przed udarem (np.
prowadzenie samochodu, taniec, czytanie lub praca), ale nadal bedzie w stanie dbac o siebie bez
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pomocy innych oséb na co dzieh. Pacjent moze wiec zarzadza¢ ubieraniem sig,
przemieszczaniem, karmieniem, przygotowywaniem prostych positkéw, zakupami, oraz
podrézowaniem po okolicy bez potrzeby pomocy innych oséb. Nadzér nie jest konieczny. To
zaktada, ze pacjent moze by¢ pozostawiony sam w domu na okres jednego tygodnia lub wiecej
bez obaw.

3. Umiarkowana niepetnosprawnos¢. Pacjent wymaga pomocy, ale jest w stanie chodzi¢
samodzielnie
W tej kategorii pacjent jest niezaleznie poruszajgcy sie (przy uzyciu chodzika jezeli jest potrzebny)
i moze zarzadza¢ takimi czynnosciami jak ubieranie, karmienie itp. Moze jednak potrzebowac
pomocy innych oséb do bardziej ztozonych zadan. Na przyktad kto$ powinien pomaga¢ choremu
przy robieniu zakupéw, gotowaniu lub sprzataniu i bedzie musiat czesciej niz raz w tygodniu
odwiedza¢ pacjenta aby zapewni¢ zakonczenie tych dziatan. Pomoc moze by¢ doradcza, a nie
fizyczna.

4. Umiarkowana ciezka niepetnosprawnosc¢. Pacjent nie jest w stanie chodzi¢ samodzielnie i nie jest
w stanie doglagdac wtasnego ciata bez pomocy
Pacjent potrzebuje kogos$ innego do pomocy w codziennych czynnosciach, takich jak chodzenie,
ubieranie sie, toaleta czy jedzenie. Pacjent ten bedzie odwiedzany przynajmniej raz, a zazwyczaj
dwa lub wiecej razy dziennie lub musi mieszka¢ w otoczeniu opiekuna. Aby odrézni¢ stopien
czwarty od piatego nalezy rozwazy¢, czy pacjent moze by¢ regularnie pozostawiony sam na
umiarkowane okresy w ciggu dnia.

5. Ciezka niepetnosprawnosc¢. Pacjent lezgcy, nietrzymajgcy moczu i katu, wymagajacy ciggtej opieki
i nadzoru pielegniarskiego.
Ktos inny zawsze bedzie musiat by¢ dostepny w ciggu dnia, a czasem w nocy, cho¢ niekoniecznie
musi to by¢ przeszkolony personel medyczny.

[SITS 2014]

Wiarygodnos¢ test-retest

Wiarygodno$¢ odnosi sie do zakresu, w jakim skala konsekwentnie i powtarzalnie mierzy cechy, ktére
miata zmierzyé. Wiarygodnosc test-retest ocenia spojnos¢ wynikow w czasie w przypadku braku zmian
w badanej populacji i wsréod oséb oceniajgcych wyniki. Statystyka k wskazuje zakres porozumienia
pomiedzy réznymi zestawami wynikow, ktére nie wystepujg przypadkowo; wazony k dostosowuje
zakres braku porozumienia, np. roznice miedzy 1 oceng a 2 ocenami skali.

[Banks 2007]

Niezawodnos¢ Inter-Rater

Niezawodno$¢ inter-ratera ocenia spojno$é wynikéw wsrdéd badaczy. Poniewaz kategorie mRS sag
szerokie, a oceny sg subiektywne, moze wystgpi¢ zmiennos¢ pomiedzy badaczami klinicznymi.
W 3 oddzielnych badaniach wiarygodno$¢ mRS wahata sie od umiarkowanej do prawie doskonatej, na
co wskazuje wazony wspotczynnik k. Oprécz tych badan, w niemieckiej wersji mRS (k=0,76)
odnotowano réwniez duzg wiarygodnos¢ miedzyaterow. Wykazano, ze wywiady strukturalne poprawiaja
wiarygodnos¢ miedzy osobami oceniajgcymi skalg mRS. W przypadku stosowania w ustawieniach
RCT, nalezy rozwazy¢ szkolenie i certyfikacje oséb oceniajgcych w celu zmniejszenia zmiennosci
miedzy osobami oceniajgcymi.

[Banks 2007]

Konwergentna waznos¢: Zwigzek z innymi skalami niepetnosprawnosci

Zbiezna wazno$¢ mRS zostata wykazana poprzez poréwnanie z innymi skalami niepetnosprawnosci
stosowanymi do oceny pacjentéw z udarami mézgu, w tym klasyfikacjg wynikéw udaréw American Heart
Association (AHA.SOC), BI, komponentem motorycznym Functional Independence Measure (m-FIM),
formularzem Short Form-36 (SF-36) oraz skalg udaréw. Na przykifad, wykorzystujgc dane z rejestru
udaréw, Kwon i wspétpracownicy okreslili rozktad czestotliwosci ocen Bl w odniesieniu do klas mRS
i wykazali, ze najwyzsze oceny Bl (95-100, wskazujgce na doskonatg i catkowita regeneracje)
odpowiadajg klasom mRS 0, 1 i 2. Na przyktad, wykorzystujgc dane z rejestru udaréw, Kwon i wsp.
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okreslili rozktad czestotliwosci ocen Bl w odniesieniu do klas mRS i wykazali, ze najwyzsze oceny Bl
(95-100, wskazujace na doskonatg i catkowitg regeneracje) odpowiadajg klasom mRS 0, 1 2.

Waznos¢ jest stopniem, w jakim instrument mierzy koncepcje, ktdrg miat zmierzy¢. Waznosé
konstrukcyjna jest stosowana, gdy nie istnieje ztoty standard. Ten rodzaj oceny waznos$ci wykorzystuje
wiele zrédet poréwnania, aby sprawdzié, jak doktadnie miara rejestruje wynik, ktory, jak twierdzi, mierzy
w réznych kontekstach. Waznos¢ zbiezna (kryterium), podstawowy aspekt waznosci konstrukcji, mierzy
stopien korelacji pomiedzy réznymi miarami tego samego konstruktu. Inne formy waznosci obejmujg
waznosé predykcyjng (zdolnos¢ przewidywania przysztych zdarzen) oraz waznos$c teoretyczng (stopien,
w jakim wyniki sg zgodne z wczesniejszymi oczekiwaniami). W niniejszym raporcie skupiamy sie na
konstruowaniu i zbiezno$ci waznosci, wrazliwosci klinicznej i ograniczen, a nastepnie rozwazamy
zastosowanie mRS w badaniach klinicznych leczenia ostrego niedokrwiennego udaru mézgu.

[Banks 2007]

Zmodyfikowana skala Rankina z wazong uzytecznoscia (ang. Utility-weighted modified Rankin
Scale)

Zasadnos$¢ stosowania zmodyfikowanej skali Rankina z wazong uzytecznoscia

Ostatnio zaproponowana skala UW-mRS pochodzi ze zmiany kategorii mRS na skale z wazong
uzytecznoscig. Wynik w skali UW-mRS ma odzwierciedla¢ postrzeganie przez pacjentéw jakosci zycia
w celu poprawy w procesie interpretacji mRS. Skala ta ma réwniez za zadanie poprawi¢ wydajnos¢
statystyczng poprzez zapewnienie ciggtej alternatywy w przypadku analizy zmiennych porzadkowych
lub dychotomicznych. Uzytecznos¢, skoncentrowana na jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem, jest
szeroko akceptowang miarg preferencji pacjenta dla konkretnego wyniku zdrowotnego lub spotecznej
oceny roznych standéw zdrowia oséb niepetnosprawnych.

Od czasu wprowadzenia skali, skupiono si¢ na wysitkach badawczych dotyczgcych skutecznosci
statystycznej UW-mRS do wykrywania efektow leczenia w badaniach w zakresie interwencji w udarach.
Badania wykazaty podobng skutecznos$¢ w poréwnaniu do porzadkowej skali mRS i wieksza wydajnosé
w porownaniu z dychotomiczng skalg mRS. Podczas wczesniejszych dochodzenh skupiono sie na
wiasciwos$ciach statystycznych, jednakze trafnos¢ konstrukcji UW-mRS nie zostata jeszcze ustalona.

Nie jest jasne, czy s$rednia wagi uzytecznosci na kategorie mRS wystarczajgco odzwierciedla
zmiennos¢ wartosci uzytecznosci w kategoriach mRS i czy réznica w wartosciach uzytecznosci
odpowiednio rozdziela kategorie mRS. Podobnie nie jest jasne, czy wagi uzytecznosci odzwierciedlajg
zmiany w perspektywie pacjenta w czasie po udarze, a w konsekwencji diugoterminowe skutki
interwencji dla osoby po udarze. Istnieje réwniez niepewnos¢ dotyczgca najbardziej odpowiedniej
metody uzytecznosci dla populacji oséb po udarze mézgu, co nadal stanowi wyzwanie wykorzystania
UW-mRS jako podstawowego miary wynikéw w badaniach dotyczgcych udaru.

[Retham 2019]

WSKAZANIE DOWODOW NAUKOWYCH
Parametry diagnostyczne

Publikacja Rethnam 2019, ktéra dotyczy UW-mRS, miata na celu zbadanie konstrukcyjnej walidacji UW-
mRS jako podstawowej miary wyniku w badaniach dotyczgcych udaréw. Celami szczegétowymi tego
badania byty:

e wyznaczenie przewidywanych warto$ci AQoL-4D w skali UW-mRS na kategorie mRS
w przypadku populacji AVERT w 3. i 12. miesigcu po udarze mozgu,

e zbadanie zmiennosci wartosci uzytecznosci miedzy pacjentami i zmiennosci indywidualnej
pacjenta,

e poréwnanie uzyskanych wartosci UNV-mRS i metody derywacji uzyteczno$ci z
opublikowanymi badaniami UW-mRS.
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UW-mRS uzyskano za pomocg oceny jakosci zycia (AQoL-4D) i wynikébw mRS po 3 i 12 miesigcach
(n=2030) z duzego badania RCT AVERT. Przeprowadzono analize¢ ROC AQoL-4D w celu rozréznienia
miedzy kolejnymi kategoriami mRS. Korelacje wewnatrzklasowg wykorzystano do zbadania zmiennosci
wartosci uzytecznosci w czasie po udarze, wartoéci UW-mRS i metod derywacji z wielu badan. Sredni
wiek badanej populacji wynosit 70,7 lat (SD=12,7) lat i 61% uczestnikow byto mezczyznami.

Wartosci UW-mRS, $rednia warto$¢ uzytecznosci (SD) AQoL-4D, wyprowadzone dla kategorii MRS od
0 do 6 po trzech miesigcach wynoszg odpowiednio: 0,80 (0,22), 0,78 (0,21), 0,63 (0,23), 0,37 (0,21),
0,11 (0,12), 0,03 (0,06) i 0 (0) (jednokierunkowa ANOVA p<0,0001). Wartosci UW-mRS dla kategorii
mRS od 0 do 6 po 12 miesigcach wynoszg odpowiednio: 0,85 (0,19), 0,77 (0,21), 0,63 (0,24), 0,34
(0,21), 0,11 (0,12), 0,03 (0,07) i 0 (0), odpowiednio (jednokierunkowa ANOVA p<0,0001).

W badaniu odnotowano znaczne zréznicowanie wartosci uzytecznosci w ramach kazdej kategorii mRS
zaréwno po 3 miesigcach, jak i po 12 miesigcach.

AQol. Utifity Vakse
2 4 6 8
1 ] 1 1

0 1 2 3 4 5 8 0 1 2 3 4 5 8
3-month mRS 12-month mRS

Rysunek 4. Rozktad wartosci uzytecznosci AQoL w kategoriach mRS po 3 i 12 miesigcach.

Macierz btednej klasyfikacji wykazata doskonatg zgodnosS¢ statystyczng miedzy kategoria mRS
srzeczywiste” i kategorig mRS ,dopasowane” po 3 miesigcach (kappa=0,81; 95% CI: 0,79-0,84)
i 12 miesigcach (kappa=0,86; Cl: 0,85-0,87).
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3-Month Misclassification Matrix
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Rysunek 5. Odsetek pacjentow zaklasyfikowanych do dopasowanego mRS na podstawie najblizszej
wartosci UW-mRS do ich zaobserwowanej wartosci uzytecznosci AQoL-4D.

Jednak na podstawie wartosci uzytecznosci AQoL-4D, dobre zréznicowanie zostato zaobserwowane
tylko pomiedzy kolejnymi parami kategorii mRS 3 vs. 4 po 3 miesigcach (powierzchnia pod krzywa
[AUC]=0,87; 95% CI: 0,84-0,90) i po 12 miesigcach (AUC=0,83; 95% CI: 0,80-0,87).

Tabela 20. Analiza krzywej ROC pomiedzy kolejnymi kategoriami mRS na podstawie wartosci uzytecznosci
AQoL po 3 i 12 miesigcach.

Poréwnanie kategorii Powierzchnia pod krzywa (AUC) po 3 Powierzchnia pod krzywa (AUC) po 12
mRS miesigcach (95% Cl) miesigcach (95% ClI)
Ovs1l 0,54 (0,49-0,60) 0,64 (0,60-0,68)
lvs2 0,70 (0,66-0,74) 0,68 (0,64-0,72)
2vs 3 0,80 (0,77-0,83) 0,81 (0,78-0,84)
3vs4 0,87 (0,84-0,90) 0,83 (0,80-0,87)
4vs5 0,72 (0,67-0,76) 0,75 (0,70-0,80)
5vs 6 0,63 (0,56-0,70) 0,61 (0,52-0,69)

Jednakze, uzyteczno$¢ byta mniej réznorodna (ang. discriminant) dla kategorii mRS 1 vs. 2 i 4 vs. 5,
ktére odzwierciedlajg niespdjnosci pasujgce do macierzy btednej klasyfikacji. Na przykiad, osoba
z kategorig mRS 2 po 3 miesigcach mozna zaklasyfikowa¢ do kategorii mRS 0 (29%), mRS 1 (13%),
mRS 2 (28%) i mRS 3 (24%) w oparciu o najblizszg wartos¢ UW-mRS. Podobnie, ,rzeczywiste” mRS
4 i 5 wykazywaly lustrzang niezdolno$¢, aby rozrézni¢ ,dopasowane” kategorie mRS 4, 5 6.
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W badaniu zaobserwowano réwniez znaczng zmiennos¢ uzytecznosci wsrdod pacjentow, dla ktérych
wartosci mRS pomiedzy 3 a 12 miesigcem po udarze byty bez zmian.

- 3 g
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mRS 0 mRS 1 mAS 2 mRS 3 mRAS 4 mRS 5 mRSE

Rysunek 6. Rozklad zmian wartosci uzytecznosci AQoL-4D miedzy 3 a 12 miesigcem u pacjentéw, u
ktorych mRS nie ulegly zmianie.

Stopierh zmiennosci, ktéry mozna wyjasni¢ roznicami miedzy pacjentami (czas po udarze), wynosit 47%
(ICC=0,53). Proporcja zmiennosci w wartosciach uzytecznosci przypisane do czasu po udarze dla grupy
bez zmian wynosita: 45% (mRS 0), 42% (mRS 1), 44% (mRS 2), 54% (mRS 3), 56% (MRS 4) i 53%
(mRS 5).

Wartoéci UW-mRS wykazaty podobny sigmoidalny zwigzek miedzy kategoriami mRS z wczesniej
opublikowanymi wartosciami uzytecznosci wazone;j.
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Tabela 21. Poréwnanie wartosci UW-mRS i metod derywacji miedzy AVERT i wczesniej opublikowanymi

badaniami.
Kraj, z ktérego n Poziom mRS
. Metoda wykorzystana do pochodzi
Brane oceny analizowana 2 e C & 4 2
populacja
UW-mRs po 3 miesigcach
AVERT AQoL TTO miedzynarodowe 2083 | 0,80 0,78 | 0,63 | 0,37 | 0,11 | 0,03
Wielka Brytania 601 0,78 0,77 | 0,60 | 0,35 | 0,09 | 0,04
Australia, Nowa | 1238 | 0,80 | 0,79 | 0,64 | 0,38 | 0,12 | 0,03
Zelandia
Singapur, Malezja 244 0,81 | 0,76 | 0,66 | 0,37 | 0,09 | -
0,00
Dijkland 2018 EQ-5D TTO Holandia 500 095 |(093|083]|0,62]| 042|011
Ali 2017 ED-5D TTO Wielka Brytania 70 0,90 | 082|070 | 0,53 | 0,20 | -
0,15
ED-5D TTO Australia, Nowa | 80 0,93 | 0,86 | 0,76 | 0,61 | 0,35 | 0,02
Zelandia
ED-5D TTO Singapur, Malezja, | 160 0,88 | 0,74 | 0,51 | 0,23 | - -
Filipiny 0,16 | 0,48
ED-5D TTO Holandia, Francja, | 215 091 |083|073|059|0,35]| 0,12
Belgia
Chaisinanunkul | EQ-5D TTO & migdzynarodowe b.d. 1,00 | 0,91 | 0,76 | 0,65 | 0,33 | 0,00
2015 WHO-GBDP
PTO
Hong and | WHO-GBDP miedzynarodowe b.d. 1,00 | 0,95 | 0,79 | 0,67 | 0,35 | 0,06
Saver 2009 PTO
Rivero-Arias EQ5D TTO Wielka Brytania 365/ | 0,92 (0,81 |0,69| 057|024 | -
2010 478 0,01
UW-mRs po 12 miesigcach
AVERT AQoL TTO miedzynarodowe 2052 | 0,85 | 0,77 | 0,63 | 0,34 | 0,11 | 0,03
Wielka Brytania 585 0,85 | 0,78 | 0,54 | 0,35 | 0,10 | 0,02
Australia, Nowa | 1226 | 0,84 | 0,76 | 0,65 | 0,34 | 0,11 | 0,03
Zelandia
Singapur, Malezja 241 0,91 | 0,80 | 0,66 | 0,34 | 0,13 | 0,02
Rivero-Arias EQ5D TTO Wielka Brytania 665 0,9 | 0,83 | 0,68 | 0,55 | 0,32 | -
2010 0,07

Jednak wartosci UW-mRS byly na ogét nizsze w przypadku wszystkich kategorii z wyjgtkiem mRS 5
i zestawu UW-mRS w Singapurze w badaniu Ali 2017. Biorgc pod uwage wiek i ciezko$¢ udaru mézgu,
wybor metody derywacji przyczynit sie do 25% i 22% zmiennosci w UW-mRS wartosci z dziewieciu
zestawow UW-mRS po 3 miesigcach i dwdch zestawdw UW-mRS po 12 miesigcach.
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Rysunek 7. Wartosci UW-mRS z r6znych badan zastosowane do zestawu danych AVERT po 3 i 12
miesigcach (srednia, 95% CI).

Whioski autoréw badania. Wartosci AQoL-4D UW-mRS w publikacji Rethnam 2019 wskazujg gorsze
postrzeganie stanu zdrowia pacjentéw w poréwnaniu do wczesniej otrzymanych wartosci UW-mRS.
Jest to zgodne z wczesniejszymi badaniami rozbieznosci w wartosciach uzytecznosci przez rézne
instrumenty, ktére oceniajg powigzanie, ale majg odmienne konstrukcje. Na przyktad, prawie 80%
réznicy w uzytecznosci wazonej przewidywanej przez AQoL-8D i EQ-5D-3L mozna wyjasni¢ przez
réznice w ich systemach opisowych, tj. zestawie pytan i kategorii odpowiedzi, ktére majg na celu opisacé
stan zdrowia osoby. Pozostate obserwowalne réznice wynikajg z efektéw skali i réznic w formule
uzytecznosci. Jest to problematyczne, poniewaz zagraza poréwnywalnosci wartosci uzytecznosci,
a co za tym idzie UW-mRS.
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6. Identyfkacja skal stosowanych w Wielkiej Brytanii
w rehabilitacji leczniczej na podstawie rejestru UKROC

W Wielkiej Brytanii funkcjonuje rejestr UK Rehabilitation Outcomes Collaborative (UKROC), zatozony
w ramach dotacji ufundowanych przez departament zdrowia National Institute for Health Research
(NIHR), ktérej zadaniem jest prowadzenie narodowej bazy danych, w ktérej zebrane sg dane dotyczace
wszystkich pacjentdw przyjetych na specjalistyczng rehabilitacje w Anglii. Dane zebrane przez
Swiadczeniodawcow przesytane sg co miesigc do NHS.

Dane zbierane przez UKROC:

¢ Indywidualny numer NHS pacjenta,

o Pteé, wiek, grupa etniczna, data urodzenia,

¢ Kod pocztowy lokalizacji zamieszkania,

o Dane personelu kierujgcego na rehabilitacje oraz czas oczekiwania na przyjecie,

o Podstawowe informacje o zdrowiu (gtéwna diagnoza, poczatek choroby, etc.),

o Odczuwane skutki choroby (paraliz, bél, ograniczenia w swobodzie codziennych aktywnosci),

o llos¢ wymaganej opieki ze strony personelu pielegniarskiego, terapeutycznego lub innego
personelu medycznego,

e Zmiany uzyskane podczas programu rehabilitacji (poprawa zdolnosci poruszania sieg,
samoopieki, komunikacji z innymi osobami, etc.),

e Miejsce do ktérego pacjent udaje sie po zakonczeniu rehabilitacji (inny szpital, dom, dom
opieki, etc.).

Skale wskazane w rejestrze UKROC dla rehabilitacji specjalistycznej

Rejestr UKROC wskazuje 9 skal uzywanych w ramach specjalistycznej rehabilitacji leczniczej, ktorych
charakterystyke przedstawiono ponize;j.

1. The Rehabilitation Complexity Scale (RCS)

Jest to skala zaprojektowana jako szybkie narzedzie stuzgce do pomiaru kompleksowych potrzeb
pacjenta w nastepujgcym zakresie: opieki, pielegnacji, terapii oraz interwencji medycznych.
W zaleznosci od wersji skali (RCS v8, RVS-3 v12, RCS-E v13, RCS-SNH) przewiduje punktacje
w zakresie od 0 do 15-22 punktow.

2. Medical Activity Assessment (MAA)

Narzedzie oceny aktywnosci medycznej (MAA) to stuzy do zbierania danych, zostato zaprojektowane
w celu uzupetnienia podstawowej oceny medycznej w ramach skali ztozonosci rehabilitacyjnej (RCSE-
M), dostarczajgc szczegdtowych informacji na temat wykorzystania zasobéw medycznych pacjentéow
poddawanych rehabilitacji.

3. The Patient Categorisation Tool (PCAT)

Skala PCAT to 18-elementowa skala porzgdkowa, w ktérej ocena punktowa mieéci sie w zakresie
0-50. Zostata ona zaprojektowany, aby dostarczy¢ opis indywidualnych potrzeb rehabilitacji
specjalistycznej rozréznic¢ pacjentéw z potrzebami kategorii A, B i C, ktérzy mogg wymagac odpowiednio
rehabilitacji na poziomie 1, 2 i 3. Skala PCAT jest rozsgdnym i wiarygodnym narzedziem stosowanym
w celu okredlenia ztozonych potrzeb w zakresie rehabilitacji i identyfikowanie pacjentow z kategorig A
lub B, ktérzy prawdopodobnie potrzebujg udogodnien na wyzszym poziomie oraz specjalistycznych
umiejetnosci zespotu rehabilitacyjnego. Nie oczekuje sie, ze PCAT 230 bedzie identyfikowac wszystkich
takich pacjentéw, poniewaz osoba o zlozonych potrzebach w jednej lub dwéch domenach moze
wymagac specjalistycznych udogodnien, ale nadal zosta¢ oceniona ogdlnie w skali PCAT na mniej niz
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30 pkt. Niemniej jednak, skala PCAT stanowi potencjalnie uzyteczne narzedzie i podstawe do
poréwnywania profili potrzeb réznych populacji pacjentéw.

4. The Northwick Park Dependency Scales (and Care Needs Assessment) (NPDS/NPCNA)

Skala NPDS/NPCNA stuzy ocenie potrzeb indywidualnych pacjenta w zakresie opieki pielegniarskiej
oraz potrzebnego wsparcia, w szczegdlnosci u pacjentéw mocno zaleznych. Pacjent moze otrzymac
maksymalnie 100 punktéw na podstawie oceny w dwdch sekcjach:

e Potrzeby z zakresu podstawowej opieki (ang. basic care needs — BCN) — zakres punktéw
0-65

e Potrzeby z zakresu specjalistycznej opieki pielegniarskiej (ang. special nursing needs — SNN)
— zakres punktow 0-35

Algorytm opracowany przez UKROC dostarcza dodatkowo informacje w zakresie potrzeb opiekunczych
— The Northwick Park Care Needs Assessment (NPCNA)

5. The Norhwick Park Therapy Dependency Assessment (NPTDA)

NPTDA jest srodkiem stuzgcym do pomiaru interwencji terapeutycznej przeznaczonej do stosowania
w specjalistycznych osrodkach neurorehabilitacji, gdzie rehabilitacja o wysokiej intensywnosci jest
zapewniana przez zespot multidyscyplinarny. Narzedzie zaprojektowano tak, aby mogto by¢ stosowane
prospektywnie (w celu oszacowania przewidywanych potrzeb terapeutycznych) lub retrospektywnie
(w celu ilosciowego okreslenia faktycznie dostarczonej terapii). Obejmuje 30 elementéw zaleznosci
terapeutycznej w siedmiu domenach. Catkowity wynik wynosi 0—100 pkt.

6. The Neurological Impariment Scale

Skala Neurological Impairment Scale (NIS) zostata opracowana z myslg o zastosowaniu w szerokiej
gamie warunkéw powodujgcych niepetnosprawnos¢ obok skali FIM+FAM. Zostata wigczona do
pierwotnego ,minimalnego zestawu danych” programu FIM+FAM w 1999 r. Oryginalna lista zawierata
identyfikacje réznych rodzajéw uposledzenia, ale nie oceniata ciezko$ci stanu, byta wiec niewrazliwa na
zmiany. Pézniejsze wersje nie tylko rozszerzyly zakres uposledzen, ale takze wprowadzity prostg
klasyfikacje dotkliwosci (,brak”, ,}tagodny”, ,umiarkowany”, ,ciezki’). Obecnie skala NIS przeksztaicita
sie w uporzadkowane narzedzie do pomiaru uposledzenia, ktéra ma potencjalne zastosowanie
w szerokim zakresie warunkéw neurologicznych. Aktualna wersja NIS (wersja 8) skilada sie z 17
elementow (kazdy o wartosci 0-2 lub 0-3, co daje catkowity zakres wyniku 0-50).

7. The UK Funcional Independence measure (FIM) + Funcional Assessment Measure (FAM)

Globalne skale dotyczgce niepetnosprawnosci, takie jak Functional Independence Measure (FIM)
i Functional Assessment Measure (FIM+FAM) sg szeroko stosowane na arenie miedzynarodowej do
pomiaru wynikéw programéw rehabilitacji szpitalnej. Na poziomie klinicznym dostarczajg one
wiarygodnych informacji na temat potrzeb danej osoby w zakresie pomocy w wykonywaniu
podstawowych zadan zycia codziennego, a na poziomie grupy mogg by¢ wykorzystywane do pomiaru
i porownywania wynikéw w réznych praktykach i populacjach.

FIM jest 18-punktowg miarg niepetnosprawnosci, ktéra obejmuje 13 pozycji ruchowych i 5 pozyciji
poznawczych. Jest obecnie jedng z najczesciej stosowanych ogélnych miar wynikéw w rehabilitacji. Jej
wiasciwosci psychometryczne zostaty bardzo dokfadnie ocenione w literaturze Swiatowej. Miara oceny
funkcjonalnej (FAM) dodaje kolejne 12 pozycji do FIM, dotyczacych przede wszystkim funkciji
poznawczej i psychospoteczne;j.

Chociaz poczgtkowo skala FAM stuzy¢ miata w przypadku urazowego lub rozproszonego urazu mézgu,
wiele elementéw tej skali ma szersze zastosowanie w innych warunkach neurologicznych, w tym urazu
rdzenia kregowego i postepujgcych warunkach neurologicznych. Zostata ona umieszczona w bazie
danych UKROC jako gtéwny $rodek zaradczy dla rehabilitacji specjalistycznej i jest coraz czesciej
badana jako $rodek zaradczy na rzecz rehabilitacji w innych krajach, w tym w Australii, Nowej Zelandii,
Europie i Ameryce Potudniowej. Pézniej do UK FIM + FAM dodano szesciopunktowy modut
"Rozszerzone dziatania w zakresie zycia codziennego" (EADL- ang. Extended Activities of Daily Living)
w celu rozszerzenia gérnego zakresu instrumentu.
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8. The Barthel Index (BI)

Skala Barthel stuzy ocenie sprawnosci w zakresie podstawowych czynnosci zycia codziennego
(activities of daily living). Do oceny wykorzystuje samodzielnos¢ pacjenta w zakresie wykonywania
10 codziennych czynnosci

9. Goal Attainment Scaling (GAS)

Skala osiggnie¢ celu (GAS) jest metodg implementowania osiggnie¢ w wielu indywidualnie ustalonych
celach w jedng ocene zagregowanego ,celu”, zapewniajgca wynik skoncentrowany na osobie i na
priorytetach danej osoby. Pierwotnie skala zostata opisana przez Kirusek i Sherman w latach 60. XVIII
wieku i zostata zastosowana w réznych obszarach ztozonych interwencji, w tym rehabilitacji uszkodzen
mozgu. Wybrane cele mogg by¢ wazone przez ,waznosc¢” (okreslone przez pacjenta / rodzine) i stopien
Lrudnosci” (oceniany przez zespo6t terapeutyczny). Kazdy z nich jest oceniany w skali 0-3: od 0
= ,w ogole” do 3 = ,bardzo” wazne lub trudne. Proces ,wazenia” celéw to mnoznik ,waznos¢ x trudnosé”.
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9. Zataczniki

9.1. Strategie wyszukiwania publikacji

Tabela 22. Strategia wyszukiwania w bazie Medline via PubMed (data ostatniego wyszukiwania: 07.03.2019).

Nr Kwerenda Wyniki
#42 | Search (((rehabilitation*[Title/Abstract]) OR "Rehabilitation"[Mesh])) AND ((((((mrc) OR (((council) AND |268
research) AND medical)) OR (((mrc) AND ((muscle*) OR "Muscles"[Mesh])) AND scale)) OR ((((((council) AND
research) AND medical)) AND ((muscle*) OR "Muscles"[Mesh])) AND scale))) AND ((((((((((("Reproducibility of
Results") OR "Reproduc bility of Findings") OR "Reference Standards") OR Reproducibility) OR Reliabilit*) OR
Standardization)) OR (("Reference Standards'[Mesh]) OR "Reproduc bility of Results"[Mesh]))) OR
(("Validation Studies" [Publication Type]) OR "Validation Studies as Topic"[Mesh])) OR ((((Validation) OR
validity) OR validated) OR validating)))
#41 |Search (rehabilitation*[Title/Abstract]) OR "Rehabilitation"[Mesh] 386778
#40 | Search rehabilitation*[Title/Abstract] 151377
#39 | Search "Rehabilitation"[Mesh] 283443
#38 |[Search (((((mrc) OR (((council) AND research) AND medical)) OR (((mrc) AND ((muscle*) OR|12337
"Muscles"[Mesh])) AND scale)) OR ((((((council) AND research) AND medical)) AND ((muscle*) OR
"Muscles"[Mesh])) AND scale))) AND ((((((((((("Reproducibility of Results") OR "Reproducibility of Findings")
OR "Reference Standards”) OR Reproducibility) OR ReliabilitY) OR Standardization)) OR (("Reference
Standards"[Mesh]) OR "Reproducibility of Results"[Mesh]))) OR (("Validation Studies" [Publication Type]) OR
"Validation Studies as Topic"[Mesh])) OR ((((Validation) OR validity) OR validated) OR validating))
#37 | Search ((((((((("Reproduc bility of Results") OR "Reproducibility of Findings") OR "Reference Standards") OR |982634
Reproduc bility) OR Reliabilit*) OR Standardization)) OR (("Reference Standards"[Mesh]) OR "Reproducibility
of Results"[Mesh]))) OR ((“Validation Studies" [Publication Type]) OR "Validation Studies as Topic"[Mesh]))
OR ((((validation) OR validity) OR validated) OR validating)
#36 | Search ((((((("Reproduc bility of Results") OR "Reproducibility of Findings") OR "Reference Standards") OR [589207
Reproduc bility) OR Reliabilit*) OR Standardization)) OR (("Reference Standards"[Mesh]) OR "Reproducibility
of Results"[Mesh])
#35 |Search ((((("Reproducibility of Results") OR "Reproducibility of Findings") OR "Reference Standards") OR 587720
Reproduc bility) OR Reliabilit*) OR Standardization
#34 | Search ("Reference Standards"[Mesh]) OR "Reproducibility of Results"[Mesh] 406248
#33 | Search Standardization 109028
#32 | Search Reliabilit* 150757
#31 | Search Reproducibility 411467
#30 | Search "Reference Standards" 43137
#29 | Search "Reproducibility of Findings" 55
#28 | Search "Reproducibility of Results" 372225
#27 | Search "Reproducibility of Results"[Mesh] 373097
#26 |Search "Reference Standards"[Mesh] 42430
#25 | Search (((Validation) OR validity) OR validated) OR validating 543716
#24 | Search ("Validation Studies” [Publication Type]) OR "Validation Studies as Topic"[Mesh] 95672
#23 | Search validating 15610
#22 | Search validated 226017
#21 |Search validity 158086
#20 |Search Validation 239299
#19 | Search "Validation Studies as Topic"[Mesh] 1994
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Nr Kwerenda Wyniki
#18 | Search "Validation Studies" [Publication Type] 93723
#17 | Search (((mrc) OR (((council) AND research) AND medical)) OR (((mrc) AND ((muscle*) OR "Muscles"[Mesh])) | 185390

AND scale)) OR ((((((council) AND research) AND medical)) AND ((muscle*) OR "Muscles"[Mesh])) AND

scale)
#16 | Search (((((council) AND research) AND medical)) AND ((muscle*) OR "Muscles"[Mesh])) AND scale 601
#15 | Search ((mrc) AND ((muscle*) OR "Muscles"[Mesh])) AND scale 318
#14 | Search ((council) AND research) AND medical 151935
#13 |Search council 262978
#12 |Search research 11049611
#11 | Search medical 4736633
#10 |Search (muscle*) OR "Muscles"[Mesh] 1056157
#9 |Search scale 878283
#8 | Search muscle* 887612
#7 | Search "Muscles"[Mesh] 654409
#6 |Search mrc 57396

Tabela 23. Strategia wyszukiwania w bazie Embase via Ovid (data ostatniego wyszukiwania: 07.03.2019).

Nr Kwerenda WyniKki
1 mrc.af. 94493

2 exp muscle/ 477419
3 "muscle*".af. 1077142
4 scale.af. 940469
5 | 2o0r3 1149800
6 medical.af. 6950290
7 research.af. 5828928
8 council.af. 277252
9 6and 7 and 8 117870
10 | 1and 4 and 5 824

11 | 1or9or10 184941
12 | validation studies.pt. 0

13 | exp validation study/ 74912
14 | Validation.af. 348945
15 | validity.af. 184550
16 | validated.af. 332295
17 | validating.af. 20518
18 | 12 or 13 74912
19 | 14 or 150r 16 or 17 732356
20 | 18 0r 19 732356
21 | exp standard/ 288297
22 | exp reproducibility/ 190327
23 | Reproducibility of Results.af. 3340

24 | Reproducibility of Findings.af. 109

25 | Reference Standards.af. 3830

26 | Reproducibility.af. 213437
27 | "Reliabilit*".af. 217514
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Nr Kwerenda Wyniki
28 | Standardization.af. 81629
29 | 21lor22 464759
30 | 23 or 24 or 25 or 26 or 27 or 28 474871
31 | 29 0r 30 737400
32 | 200r31 1328482
33 | 11 and 32 13063
34 | "Rehabilitation*".ab,kw,ti. 176809
35 | exp rehabilitation/ 315614
36 | 340r35 408287
37 | 33and 36 603

Tabela 24. Strategia wyszukiwania w bazie The Cochrane Library (data ostatniego wyszukiwania:

07.03.2019).

Nr Kwerenda WyniKki
#1 mrc 3028
#2 MeSH descriptor: [Muscles] explode all trees 13597
#3 muscle* 55485
#4 scale 112692
#5 #2 or #3 57154
#6 medical 227320
#7 research 431145
#8 council 5575
#9 #6 and #7 and #8 4203
#10 | #1 and #5 and #4 295
#11 | #1 or #9 or #10 6345
#12 | MeSH descriptor: [Validation Studies] explode all trees 0
#13 | MeSH descriptor: [Validation Studies as Topic] explode all trees 28
#14 | validation 11473
#15 | validity 11260
#16 | validated 17644
#17 | validating* 590
#18 | #12 or #13 28
#19 | #14 or #15 or #16 or #17 34366
#20 | #18 or #19 34366
#21 | MeSH descriptor: [Reference Standards] explode all trees 413
#22 | MeSH descriptor: [Reproduc bility of Results] explode all trees 11309
#23 | Reproducibility of Results 12843
#24 | Reproducibility of Findings 1691
#25 | Reference Standards 3144
#26 | Reproducibility 13787
#27 | Reliabilit* 9478
#28 | Standardization 2476
#29 | #21 or #22 11606
#30 | #23 or #24 or #25 or #26 or #27 23077
#31 | #29 or #30 23130
#32 | #20 or #31 49668
#33 | #11 and #32 1424
#34 | MeSH descriptor: [Rehabilitation] explode all trees 31398
#35 | (rehabilitation*):ti,ab,kw 36616
#36 | #34 or #35 57395
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#37 | #33 and #36 158
9.2. Diagram selekcji badan
Tabela 25. Diagram selekcji badan.
Medline (PubMed) EmBase (Ovid) Cochrane Inne zrodta
N = 268 N =603 N =158 N=0
A 4
Po usunigciu duplikatéow, N = 931
A
Weryf kacja w oparciu o tytuly i abstrakty, N = 931 > Wykluczono: N = 98
A 4
I Wykluczono: N = 13
Weryfikacja w oparciu o petne teksty, N = 13 » . . .
= Niewtasciwa populacja: 0
= Niewtasciwa interwencja: 5
= Niewtasciwy komparator: —
= Niewtasciwe pkt. koncowe: 0
= Niewtasciwy typ publikacji: 6
= Inne: niewtasciwy jezyk: 1
= Inne: nie odnaleziono publikacji: 1
A
Publ kacje wigczone do analizy, N = 0 > Publikacje z referencji, N =0
9.3. Przyczyny wykluczenia publikacji
Tabela 26. Przyczyny wykluczenia publikaciji.
Publikacja Pz e Uwagi

wykluczenia

Chapple 2017 Interwencja Ocena antropometryczna pacjentow przyjetych na OIOM z umiarkowanym lub cigzkim
uszkodzeniem moézgu

Chen 2018 Typ publikaciji Badanie retrospektywne, pacjenci z obturacyjng chorobg ptuc

Cornett 2016 Interwencja Ocena zmiennosci fenotypowej (stopnia zaawansowania) choroby Charcot-Marie-Tooth
za pomocg skali (CMTPedS)

Griffiths 2018 Interwencja Przeglad systematyczny opisujacy skutecznos¢ narzedzi oceny motoryki u dzieci
Landfeldt 2015 Interwencja Opracowanie i analiza psychometryczna narzedzia do samooceny zdolnosci
funkcjonalnych dystrofii miesniowej (DMDSAT)

Lahham 2018 Typ publikacji Wtdrna analiza RCT
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Przyczyna

Publikacja wykluczenia Uwagi
Kusec 2018 Inne Analitycy nie odnalezli publikacji petnotekstowej
Libuy 2017 Inne Publikacja w jezyku hiszpanskim
Morris 2016 Typ publikacji Artykut przegladowy
Reid 2019 Typ publikacii Badanie pilotazowe dotyczgce skali poznawczej pacjentéw (PSFS)
Siddall 2017 Typ publikacji Artykut przegladowy
Vanhoutte 2015 Interwencja Raport dotyczacy uzycia skali ogélnej niepetnosprawnosci RODS
Wankhar 2017 Typ publikacii Artykut przegladowy
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