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Ocena czynnościowa to ocena samodzielności chorego w 
czynnościach życia codziennego (Activities of Daily 
Living - ADL)

Dostępne opracowania dotyczą przeważnie 
pielęgniarskiej oceny w okresie odległym po zabiegu 
(tj. od 3 miesięcy do 3 lat po operacji)

Wstęp

(tj. od 3 miesięcy do 3 lat po operacji)

Brak wyczerpujących danych (doniesień naukowych) 
dotyczących niniejszego problemu we wczesnym 
okresie po zabiegu, wówczas, gdy chory podlega 
bezpośrednio interwencją medycznym - okres ten z 
punktu widzenia zawodowego jest bardzo istotny dla 
podjęcia stosownych działań ze strony personelu 
pielęgniarskiego
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Lancet, 366(9488):809-817

Clip vs. Coil



Ocena czynnościowa związana jest z diagnozowaniem w 
pielęgniarstwie (ICNP, NANDA, NOC, NIC)

Wiąże się to z określeniem deficytu samoopieki chorego, 

Wstęp

Wiąże się to z określeniem deficytu samoopieki chorego, 
jak również wyznaczeniem obszarów ingerencji zespołu  
pielęgniarskiego w celu eliminowania tego deficytu, 
oraz zapewnieniem choremu optymalnej opieki 
pielęgniarskiej



Ocena kliniczna
(diagnoza)

• WFNS SAH
• HH

Ocena pielęgniarska 
(diagnoza)

• ADL
• EASY-Care

Wstęp

• HH
• GCS
• GOS

• EASY-Care
• NOSGER
• BI
• RS
• KS
• ?? FCS ??



Jak podaje piśmiennictwo większość skal stosowanych w 
praktyce do oceny stanu klinicznego, funkcjonalnego i 
jakości życia wymaga znacznego czasu na ich 
przeprowadzenie/wykonanie (Herdon 2006)

Wstęp

W większości przypadków poszczególnymi skalami mogą 
posługiwać się konkretne grupy zawodowe (np. lekarze, 
pielęgniarki, rehabilitant czy opiekun medyczny) po 
odpowiednim przeszkoleniu



Celem badań była analiza zastosowania Skali Wydolności 
Funkcjonalnej (Functional Capacity Scale - FCS) w 
ocenie pacjentów we wczesnym okresie po leczeniu 
wewnątrznaczyniowym tętniaka śródczaszkowego

Cel

Sprawdzono, czy istnieje korelacja pomiędzy 
zastosowanymi skalami do oceny funkcjonalnej 
chorego oraz czy stan kliniczny oceniony w skali 
Glasgow Coma Scale i Hunt and Hess Scale różnicuje 
stan funkcjonalny oceniony w Functional Capacity 
Scale, Barthel Index, Modified Rankin Scale i Glasgow 
Outcome Scale



• Katedra i Klinika Neurochirurgii i Neurotraumatologii 
Collegium Medicum UMK

• Chorzy klasyfikowani do zabiegu metodą 
wewnątrznaczyniową n = 118

Materiał i Metoda

wewnątrznaczyniową n = 118

• W każdym przypadku doprecyzowane kryteria 
włączenia i wykluczenia z badań

• Zgoda Komisji Etycznej (KB Nr 291/2013)



Materiał i Metoda

Dwukrotna ocena w czasie (przed i po embolizacji)

Standaryzowane narzędzia pomiarowe mające 
zastosowanie w praktyce klinicznej i pielęgniarskiej

• do oceny klinicznej• do oceny klinicznej
H&H, GCS

• do oceny funkcjonalnej
BI, mRS, GOS, FCS



Functional Capacity Scale - FCS, początkowo 
stworzona została do oceny funkcjonalnej chorych w 
bezpośrednim okresie po zabiegu operacyjnym 
tętniaka śródczaszkowego1

[1] ŚLUSARZ R. Klinimetria w pielęgniarskiej ocenie stanu chorego we wczesnym okresie po 
leczeniu operacyjnym tętniaka śródczaszkowego. Rozprawa doktorska. Bydgoszcz 2004 

tętniaka śródczaszkowego1

• w niedługim czasie znalazła również zastosowanie w 
bezpośredniej ocenie wydolności funkcjonalnej 
chorych z innymi schorzeniami układu nerwowego 
leczonymi operacyjnie i wewnątrznaczyniowo



ŚLUSARZ R et al.: Postsurgical examination of functional outcome of patients having undergone 
surgical treatment of intracranial aneurysm. Scand J Caring Sci; 2009; 23; 130–139



4 pkt - pacjent nie wymaga 
opieki

3 pkt - pacjent wymaga 

Grupa (kategoria) I - (48 – 40 pkt.) -

Niezależność (pacjent samowystarczalny)

Grupa (kategoria) II - (39 – 31 pkt.) –

Niewielka zależność (pacjent wymaga pomocy)

FCS

system punktacji grupa opieki

3 pkt - pacjent wymaga 
umiarkowanej opieki

2 pkt - pacjent wymaga 
wzmożonej opieki

1 pkt - pacjent wymaga 
intensywnej opieki

Niewielka zależność (pacjent wymaga pomocy)

Grupa (kategoria) III - (30 – 21 pkt.) –

Znaczna zależność (pacjent wymaga dużej 

pomocy)

Grupa (kategoria) IV - (20 – 12 pkt.) –

Zależność całkowita (pacjent wymaga 

intensywnej opieki)



Przedstawiona Functional Capacity Scale jest typową 
skalą punktową, konstrukcją przypominającą (lub 
nawiązującą) do innych istniejących już skal opisanych 
w literaturze1,2,3

Mahoney FI., Barthel DW. Functional evaluation: The Barthel Index. Maryland State Medical Journal. 1965; 14: 56-61

Adamczyk K. Self-care in selected care models - nursing experiment. Post-doctoral thesis, Lublin 2000

Opara J. Analiza przydatności wybranych skal udarów do oceny wyników rehabilitacji chorych z niedowładem połowiczym. Praca 

Habilitacyjna, Katowice 1996

nawiązującą) do innych istniejących już skal opisanych 
w literaturze1,2,3



Rzetelność (ang. raliability; synonimy – pewność, zgodność, 
stabilność) to inaczej miara dokładności pomiaru 
dokonywanego za pomocą narzędzia. Rzetelność to 
dokładność (precyzyjność), z jaką dane narzędzie 
mierzy to, co mierzy

Oceniono:
• spójność wewnętrzną narzędzia - test alfa Cronbacha -

współczynnik alfa przewyższał wartość 0,75; p<0.001
• zgodność - współczynnik W-Kendalla – w przedziale 

0,856 – 1,000; p<0.001

Trafność (ang. validity; synonim - odpowiedniość) narzędzia 
pomiarowego dotyczy stopnia, w jakim dane narzędzie 
mierzy to, co zamierzano

Oceniono:
• trafność kryterialną (diagnostyczną) narzędzia –

korelacja Spearman’s - w przedziale 0,82 – 0,93; 
p<0.001

Praktyczność - zastosowano kryterium czasowe tzn. ile 
czasu potrzebuje osoba na wykonanie pomiaru FCS u 
jednej osoby

• wieloczynnikowa analiza wariancji (F) nie wykazała 
różnic istotnych statystycznie p>0.05. Średni czas 
pomiaru FCS wahał się w graniach półtorej minuty (90s)



WynikiWczesny okres po zabiegu

• W dniu wypisu z oddziału, zgodnie z 
przyjętą klasyfikacją FCS, najwięcej osób 
znalazło się w I grupie (98 osób – 83%). 
Oznacza to, że wczesne wyniki wydolności 
funkcjonalnej dla analizowanej grupy są 
pomyśle

• Potwierdzają to również oceny za pomocą 
standaryzowanych skal czynnościowych. W standaryzowanych skal czynnościowych. W 
BI ilość osób zakwalifikowanych jako osoby 
sprawne wynosi 93 osoby (V i IV grupa BI) 
a w mRS ilość osób w stanie dobrym to 89 
(0 i 1 grupa mRS)

• Posługując się światowym standardem w 
ocenie wyników końcowych – GOS, również 
99 osób zakwalifikowanych zostało do grupy 
5 i 4 GOS, oznaczających zadawalający 
wynik leczenia



Wyniki

GCS

I (15-13) II (12-9) III (8-3)

FCS - test ANOVA rang Kruskala-Wallisa H(df=2, n=118)=45,17; p<0,001

Śre.±odch. 46,1 ± 2,9 32,6 ± 8,1 21,1 ± 6,4

Mediana 47 33 19

Zakres 35-48 16-40 15-31

BI - test ANOVA rang Kruskala-Wallisa H(df=2, n=118)=49,92; p<0,001

Śre.±odch. 92,8 ± 10,6 47,7 ± 11,7 22 ± 3,9

Mediana 100 50 20

GCS a stan funkcjonalny

Mediana 100 50 20

Zakres 60-100 20-70 20-30

mRS - test ANOVA rang Kruskala-Wallisa H(df=2, n=118)=47,37; p<0,001

Śre.±odch. 0,65 ± 0,84 3,18 ± 0,98 4,43 ± 0,53

Mediana 0 3 4

Zakres 0-4 2-5 4-5

GOS - test ANOVA rang Kruskala-Wallisa H(df=2, n=118)=44,41; p<0,001

Śre.±odch. 4,60 ± 0,59 3,36 ± 0,50 2,57 ± 0,53

Mediana 5 3 3

Zakres 3-5 3-4 2-3

Wykazano istotne statystycznie różnice pomiędzy wszystkimi analizowanymi grupami w odniesieniu do skali FCS, BI, mRS 
i GOS, co oznacza, że osoby w lepszym stanie przytomności uzyskiwali lepszy wynik funkcjonalny 



WynikiGCS a stan funkcjonalny

rang Kruskala-Wallisa H(df=2, n=118)=45,17; p<0,001 rang Kruskala-Wallisa H(df=2, n=118)=49,92; p<0,001rang Kruskala-Wallisa H(df=2, n=118)=45,17; p<0,001

rang Kruskala-Wallisa H(df=2, n=118)=47,37; p<0,001

rang Kruskala-Wallisa H(df=2, n=118)=49,92; p<0,001

rang Kruskala-Wallisa H(df=2, n=118)=44,41; p<0,001



WynikiH&H a stan funkcjonalny

H&H

0 I-II III IV-V

FCS – test ANOVA rang Kruskala-Wallisa H(df=3, n=118)=60,76; p<0,001

Śre.±odch. 47,1 ± 2,2 45,3 ± 3,1 32,6 ± 8,1 21,1 ± 6,4

Mediana 48 46 33 19

Zakres 35-48 35-48 16-40 15-31

BI – test ANOVA rang Kruskala-Wallisa H(df=3, n=118)=64,39; p<0,001

Śre.±odch. 96,4 ± 9,4 90,2 ± 10,6 47,7 ± 11,7 22,1 ± 3,9

Mediana 100 95 50 20Mediana 100 95 50 20

Zakres 60-100 70-100 20-70 20-30

mRS – test ANOVA rang Kruskala-Wallisa H(df=3, n=118)=60,66; p<0,001

Śre.±odch. 0,26 ± 0,54 0,93 ± 0,92 3,18 ± 0,98 4,43 ± 0,53

Mediana 0 1 3 4

Zakres 0-2 0-4 2-5 4-5

GOS – test ANOVA rang Kruskala-Wallisa H(df=3, n=118)=50,02; p<0,001

Śre.±odch. 4,79 ± 0,47 4,47 ± 0,63 3,36 ± 0,50 2,57 ± 0,53

Mediana 5 5 3 3

Zakres 3-5 3-5 3-4 2-3

Stan kliniczny przed zabiegiem oceniony za pomocą H&H, w istotny sposób (p<0.001) różnicował wydolność funkcjonalną 
po zabiegu. Oznacza to, że osoby w lepszym stanie klinicznym uzyskiwali lepszy wynik funkcjonalny 



Wyniki

Wartość współczynnika korelacji rang Spearmana (rs)*

FCS BI mRS** GOS**

FCS 1.000 -0,78 0,68 -0,69

BI -0,78 1.000 -0,83 0,83

Korelacje

BI -0,78 1.000 -0,83 0,83

mRS** 0,68 -0,83 1.000 -0,88

GOS** -0,69 0,83 -0,88 1.000

*p<0,001, **pomiary dla mRS i GOS tylko w dni wypisu

Otrzymano wysoką, statystycznie istotną (p<0,001) wartość 
współczynnika rang Spearmana (rS=-0,78) dla korelacji między skalą
FCS a skalą BI, co wynika z podobieństwa strukturalnego tych skal 



Wyniki

Spearman dla FCS z BI = -0,781

Spearman dla FCS a mRS= 0,682

Spearman dla FCS z GOS= -0,694



Wyniki

Spearman BI z mRS = - 0,831 

Spearman GOS z mRS = -0,879 

Spearman dla BI z GOS = 0,826



• Przeprowadzone badania wskazują, że FCS koreluje ze 
skalami stosowanymi w ocenie stanu chorego z 
tętniakiem wewnątrzczaszkowym, co oznacza, że 
zaproponowane narzędzie może z powodzeniem być 
stosowane w praktyce

Wnioski

stosowane w praktyce

• Stwierdzono, że stan kliniczny jak również stan 
przytomności chorego przed zabiegiem jest 
czynnikiem różnicującym stan funkcjonalny po zabiegu 



Przeprowadzone badania przedstawiają wyniki wczesnego 
funkcjonowania chorego, które niewątpliwie rzutują na 
wyniki odległe (np. po 3 miesiącach, roku, czy trzech 
latach) po zabiegu. Stąd też otrzymane wyniki są 
punktem wyjścia do oceny funkcjonowania chorego w 
okresie odległym. Dlatego wskazana jest kontynuacja 
badań celem ciągłej weryfikacji praktycznego 
wykorzystania narzędzia do oceny jak również 

Ograniczenia

badań celem ciągłej weryfikacji praktycznego 
wykorzystania narzędzia do oceny jak również 
doprecyzowania wniosków końcowych.

Ograniczeniem badań jest również brak porównywalności 
otrzymanych wyników z wynikami innych autorów 
prezentujących wyniki okresu wczesnego, ze względu 
na stosowaną często odmienną metodologię badań 
(różne narzędzia pomiarowe).
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Cytowania

Functional Outcome After Aneurysmal Subarachnoid 

Hemorrhage. Stroke. 2010;41:e519-e536  
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