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Summary Keywords
Treatment and rehabilitation focused on goal achievement in all domains of the Goal Attainment Scaling, cerebral
International Classification of Functioning, Disability and Health should become palsy, rehabilitation

a gold standard in therapy of patients with cerebral palsy (CP). Reliable and clini-
cally acceptable tools should be used both for describing individualized goals and for
therapy assessment. The aim of this study was to present the practical use of Goal
Attainment Scaling (GAS) for goal setting and to assess quantitatively the progress
made in the field of treatment and rehabilitation in children with CP. Here are also
presented and discussed practical examples of the use of the scale. Heterogeneity of
the deficits in CP makes that objectively observed change may be judged as a therapy
success by one patient/guardian or a complete lack of success by another one with
a different initial conditions and other expectations. The presented scale takes this
aspect into account as well as the relative importance of the therapy goal and the
expected difficulty to achieve it. The construction and the advantages of the GAS scale
are discussed. This study presents how to use the SMART algorithm to precise defin-
ing the therapy aims. The GAS scale is reliable and a relatively new tool to assess the
progress of treatment and rehabilitation of children with CP, complementary to the
other scales used previously. The scale helps in unification of therapy and improves
communication among medical team members, which makes that it is increasingly
used and recommended in the assessment of the therapy process.
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Goal Attainment Scaling (GAS) - uzyteczne narzedzie klasyfikacji celéw oraz oceny postepdw leczenia i rehabilitacji u dzieci...

WSTEP

Mozgowe porazenie dzieciece (MPD) jest to zespot trwa-
tych zaburzen rozwoju ruchu i postawy powodujacych ograni-
czenia aktywnosci ruchowej, ktdrym czesto towarzyszg inne
dysfunkcje, m.in.: zaburzenia czucia, percepcji, komunikacji,
padaczka oraz wtérne problemy miesniowo-szkieletowe (1).
Zgodnie z ogtoszona przez WHO Miedzynarodowa Kla-
syfikacja Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia
—ICF (International Classification of Functioning, Disability
and Health) (2, 3), proces leczenia i rehabilitacji pacjentow
z MPD powinien by¢ rozwazany na trzech poziomach: struk-
tury ciafa, aktywnosci oraz uczestnictwa w zyciu codziennym
pacjenta (2). Biorac pod uwage ztozonos¢ i mnogos¢ pro-
bleméw wystepujacych u pacjentéw z MPD oraz potrzebe
planowania terapii na wszystkich poziomach ICF, wazne jest,
aby cztonkowie interdyscyplinarnych zespotéw zajmujacych
sie leczeniem tych pacjentdw postugiwali sie ujednoliconym
sposobem klasyfikacji obserwowanych objawoéw i ich nasile-
nia oraz wiarygodnymi narzedziami badawczymi do oceny
efektow terapii (4, 5). Niemniej jednak, nie dla wszystkich
zaburzen i dysfunkcji w MPD istniejg wiarygodne skale
czy sposoby klasyfikacji mogace pomoc w ocenie poste-
pow leczenia (1). Przed podjeciem programu usprawniania
w pierwszej kolejnosci powinny zosta¢ okreslone zaréwno
krotko-, jak i dtugoterminowe cele terapii. Jedna z uniwer-
salnych skal, ktérg mozna wykorzysta¢ do oceny postepow
prowadzonej terapii réznorodnych zaburzen wystepujacych
w MPD, biorgc pod uwage takze indywidualny cel danego
pacjenta oraz wszystkie poziomy ICF, jest skala GAS (Goal
Attainment Scaling) (6, 7). Za cel pracy przyjeto omowie-
nie w specjalistycznym polskim pismiennictwie z zakresu
pediatrii ogdlnej zagadnienia praktycznego wykorzystania
skali GAS do ustalania celdw oraz oceny postepow leczenia
i rehabilitacji dzieci z MPD.

SKALA GAS

Skala GAS zostata opracowana w 1968 roku przez Kire-
suka i Shermana do oceny programow leczenia chorob psy-
chicznych (8). Od tamtego czasu do chwili obecnej zwiekszyt
sie zdecydowanie zakres jej wykorzystania, szczegodlnie do
oceny postepow leczenia i rehabilitacji pacjentow z zabu-
rzeniami neurologicznymi (9-14). Dzis jest coraz czesciej
stosowanym narzedziem. Skala GAS stuzy do ilosciowej
oceny, w jakim stopniu zostat osiagniety zamierzony cel pro-
cesu terapii (15). Przed rozpoczeciem wdrazania programu
leczenia, interdyscyplinarny zespot terapeutyczny uzgadnia
wraz z pacjentem i/lub jego opiekunem indywidualny cel
terapii, biorac pod uwage zardwno to, ze moze nie zostac
on osiaggniety, jak i to, ze poprawa stanu pacjenta moze
by¢ wieksza niz wstepnie zaktadano (7, 15). W oryginalnej
procedurze wykorzystania skali GAS cele terapii opisuje sie
a priori, uzywajac pieciu stopni z zakresu od -2 do 2 (15). War-
tosci -1 odpowiada aktualny, wyjsciowy stan pacjenta (jest
to zalecane i pomocne w ustaleniu wyniku wyjsciowego
skali) (16). Gdy nie jest mozliwe pogorszenie w zakresie sta-
wianego celu, stan wyjsciowy okreslany jest na -2. Wartosci
0 odpowiada osiggniecie oczekiwanego celu terapii. Wartos¢
-2 opisuje poziom mniejszy niz zaplanowany, tzn. pogorsze-
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nie w stosunku do stanu wyjsciowego. Wartosciom +1 i +2
odpowiada wieksza i duzo wieksza poprawa stanu pacjenta
w odniesieniu do zaplanowanego efektu terapii (15). Przy
okreslaniu powyzszych stopni nalezy zwrdci¢ uwage, aby
dwdm sasiadujgcym stopniom odpowiadata zawsze rdznica
istotna z klinicznego punktu widzenia. Wazne jest rowniez,
by réznice miedzy sgsiadujacymi stopniami mozna byto trak-
towad jako rowne (17, 18). Zespot terapeutyczny ustalajac
cel terapii moze nada¢ mu dwa atrybuty: stopien istotnosci
i stopien trudnosci jego osiggniecia. Klasyfikacja nastepuje
przy uwzglednieniu opinii pacjenta i/lub jego rodzica/opie-
kuna (7, 15). Nadawanie celom stopnia istotnosci i trudnosci
nie jest jednak konieczne. Niektdrzy autorzy nie widza wy-
raznych korzysci wynikajacych z takiego postepowania (15).
Jezeli zespdt terapeutyczny zdecyduje sie na okreslenie
poziomu atrybutow przyjetych celéw, powinien klasyfiko-
wac je w zakresie od O (wcale) do 3 (bardzo). W przeciwnym
wypadku nalezy przyjac, ze ich wartos¢ wynosi 1 (15). Skala
GAS pozwala na przedstawienie efektu terapii w sposdb
ilosciowy przy wykorzystaniu nastepujacej formuty mate-
matycznej (7, 15):

1ozin=1(WiXi)

GAS (T-score) = 5o+
VIa-p)T W p(3" W)

Symbol X" oznacza sumowanie, tak wiec dla przyktadu:

3
TWX) =W X, + W X + WX

Pozostate oznaczenia we wzorze:

n —liczba celow,

W, - waga i-tego celu obliczana jako iloczyn wartosci
istotnosci z wartoscig trudnosci tego celu; jesli zespdt nie
okresla poziomu istotnosci i trudnosci celu, to nalezy przyjac
wartosc 1,

X.— zaznaczony na skali wynik (dla i-tego celu) wyjsciowy
lub po zakonczonym procesie terapii w kontekscie przyjetych
celow (od -2 do +2),

p — oczekiwany poziom korelacji celow (7, 15).

W celu utatwienia korzystania ze skali, przyjmuje sie, ze
wynik korelacji wynosi 0,3 (8). Biorac to pod uwage, réwnanie
upraszcza sie do nastepujacego (7, 15):

103, (WX)

GAS (T-score) = 50+
Vo7 51, W, +0,3(3,W)"]

W przypadku jednego tylko celu terapii wynik w skali GAS
nie zalezy od wagi celu (a wiec istotnosci i/lub trudnosci jego
osiagniecia), rownanie wowczas upraszcza sie do postaci:

GAS (T-score) = 50 + 10X
W celu utatwienia korzystania z wyzej przedstawione-

go wzoru, na stronie internetowej King’s College London
udostepniono bezptatny arkusz kalkulacyjny przygotowany
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w programie Microsoft Excel, za pomoca ktérego mozna
obliczy¢ w skali GAS poczatkowy i koncowy (po terapii) stan
pacjenta oraz osiggniety postep (19).

Wyznaczanie celdw terapii nie jest proste i moze by¢ cza-
sochtonne (20). Moze sie zdarzy¢, ze ustalony juz cel nie
jest wystarczajaco precyzyjny i w petni jasny dla ktoregos
z cztonkdw zespotu terapeutycznego, samego pacjenta lub
jego opiekundéw (21). Pomocna w szybszym ustalaniu opty-
malnych, sprecyzowanych celéw terapii oraz ujednoliceniu
stosowania skali GAS jest metoda SMART (21). Polega ona
na tym, ze podczas wybierania i opisywania celu leczenia
i rehabilitacji zespot terapeutyczny powinien odpowiedzied,
zgodnie z brzmieniem tego akronimu, na pytania, czy zatozony
cel dla indywidualnego pacjenta jest: specyficzny (ang. Speci-
fic), mierzalny (ang. Measurable), osiaggalny (ang. Achievable),
realny (ang. Realistic) oraz okreslony w czasie (ang. Timely).
Podczas ustalania celu przy wykorzystaniu metody SMART
nalezy rowniez rozwazyc cztery aspekty: docelowa aktywnosc
fizyczna, potrzebe ewentualnego wsparcia (np. zaopatrzenia
ortopedycznego), ilosciowa ocene wykonania danej aktywno-
Sci oraz czas potrzebny do osiggniecia pozadanego stanu (21).
Bovend'Eerdtiwsp. opisujgc mozliwosé wykorzystania metody
SMART w ustalaniu celow rehabilitacji, podkreslili, ze sukces
W wyznaczaniu i osigganiu celéw zalezy od ich precyzyjnego
formutowania. Autorzy zaznaczyli, ze metoda SMART oszcze-
dza czas i upraszcza formutowanie celow (21).

W 2005 roku Steenbeek i wsp. zaproponowali, aby do
oceny skutkow terapii u pacjentéow pediatrycznych z MPD
uzywac szesciu stopni w zakresie od -3 do 2 (9). Wowczas
zespot terapeutyczny powinien opisywac wyjsciowy stan
pacjenta jako wartosc -2. Wartos¢ O to spodziewany poziom
zamierzonego celu, wartos¢ -3 to pogorszenie, natomiast
-1—mniejszy poziom progresji niz zaplanowany (wartos¢ 0).
Punkty +1i +2 opisywaty kolejno poprawe wiekszg oraz duzo
wiekszg od spodziewanej (7, 9). W 2008 roku autor ten wraz
ze wspotpracownikami przedstawili szczegotowy raport
z praktycznego treningu dotyczacego wykorzystania zmo-
dyfikowanej oceny celdw terapii przeprowadzonego wsréd
cztonkow holenderskich zespotéw medycznych (7). Celem
raportu byto zaprezentowanie instruktarzu krok po kroku,
jak wdrozy¢ w codzienng praktyke terapeutyczng wykorzy-
stanie szesciostopniowe]j oceny celow w skali GAS wsrad
pacjentow pediatrycznych, gtéwnie z MPD. Po praktycznym
szkoleniu 70% terapeutéw, a takze 60% rodzicow uznato
ja za odpowiednie narzedzie do poprawy jakosci procesu
rehabilitacji (7).

PRZYKLADOWE CELE TERAPII PACJENTOW
Z MPD ORAZ SPOSOBY OBLICZEN

Cele terapii pacjentow z MPD ocenionych w systemie
klasyfikacji funkcji motoryki duzej — GMFCS (Gross Motor
Function Classification System) (22) — na Il i V przedstawio-
no kolejno w tabelach 1 i 2. Stan wyjSciowy we wszystkich
przyktadach okreslony zostat na -1. Stan koricowy oznaczono
podkresleniem.

Cele terapii pacjentow z MPD ocenionych w systemie
klasyfikacji zdolnosci manualnych — MACS (Manual Ability
Classification System) (23)—na | i IV ukierunkowane na popra-
we funkcji zajetej koriczyny gornej zaprezentowano kolejno

Tabela 1. Przyktadowy cel terapii dla 6-letniego pacjenta
zniedowtadem obustronnym sklasyfikowanym w skali GMFCS
na poziomie I, czas terapii: 3 tygodnie.

Cel: Poprawa rownowagi w pokonywaniu schodéw w szKkole
Pacjent wnosi pitke siatkowa trzymana oburacz
SMART po standardowych schodach w obuwiu sportowym
2-10 stopni, czas realizacji 3 miesigce
2 Wnosi pitke siatkowa trzymang oburacz
po schodach bez ograniczen
1 Wnosi pitke siatkowa trzymang oburacz
po schodach 11-20 stopni
0 Wnosi pitke siatkowa trzymana oburacz
po schodach 2-10 stopni
Wnosi pitke siatkowa trzymang oburacz
-1 L
po schodach 1 stopien
2 Nie jest w stanie wej$¢ na jeden stopien
z wolnymi rekami
Waznos¢ | 3
Trudnos¢ | 3

Warto$¢ poczatkowa: 40 = GAS =50 + 10 - (-1) = 40
Wartos¢ konicowa: 60 = GAS=50+ 10" (+1) =60

Tabela 2. Przyktadowy cel terapii dla 4-letniego pacjenta
zniedowtadem obustronnym sklasyfikowanym w skali GMFCS
na poziomie V, czas terapii: 3 tygodnie.

Cel: Poprawa jakoS$ci opieki pacjenta - ubieranie dziecka

Zmniejszenie czasu potrzebnego na zatozenie kom-
SMART binezonu zimowego jednoczes$ciowego zaktadanego
na wozku przez jednego opiekuna do 3 minut
+2 Zaktada kombinezon w mniej niz 2 minuty
+1 Zaktada kombinezon w 2-4 minuty
0 Zaktada kombinezon w 5-7 minut
-1 Zaktada kombinezon w 8-10 minut
-2 Zaktada kombinezon powyzej 10 minut
Waznos¢ | 3
Trudnos¢ | 1

Warto$¢ poczatkowa: 40 = GAS =50 + 10 - (-1) =40
Wartos¢ konncowa: 70 = GAS=50+ 10 (+2) =70

w tabelach 3 i 4. Stan wyjsciowy we wszystkich przyktadach

okreslono na -1. Stan koricowy oznaczono podkresleniem.
Zbiorcza charakterystyka celow dotyczacych czterech

opisanych powyzej pacjentdw zawarta jest w tabeli 5.
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Tabela 3. Przyktadowy cel terapii dla 11-letniego pacjenta
z niedowtadem potowiczym sklasyfikowanym w skali MACS

na poziomie I, czas terapii: 3 tygodnie.

Cel: Gra w siatkowke

SMART Treni]ng zagrywki/serwisu ponad siatka o réznej wy-
soko$ci

+2 Serwuje pitke przez siatke o wysokosci od 2,01 do 2,35 m

+1 Serwuje pitke przez siatke o wysokosci od 1,50 do 2,00 m

0 Serwuje pitke przez siatke o wysokosci od 1,01 do 1,49 m

-1 Serwuje pitke przez siatke o wysokosci od 0,50 do 1,00 m

-2 Serwuje pitke przez siatke o wysokos$ci mniej niz 0,50 m
Waznos¢ | 3
Trudnos$¢ | 3

Warto$¢ poczatkowa: 40 = GAS =50 + 10 - (-1) = 40
Wartos$¢ konicowa: 70 = GAS=50+10- (+2) =70

Tabela 4. Przyktadowy cel terapii dla 7-letniego pacjenta
z niedowtadem potowiczym sklasyfikowanym w skali MACS
na poziomie [V, czas terapii: 3 tygodnie.

Cel: Zwiekszenie zaangazZowania zajetej konczyny gérnej

podczas spozywania positkow

Pacjent kroi chleb za pomoca noza
SMART w okreslonym czasie na 8 czesci, konczyna gérna
zajeta przytrzymuje chleb
+2 Czas krétszy niz 2 minuty
+1 Czas od 2,59 do 2,00 minut
0 Czas od 3,59 do 3,00 minut
-1 Czas od 4,59 do 4,00 minut
-2 W czasie dtuzszym niz 5 minut
Waznos¢ | 2
Trudnos$¢ | 3

Warto$¢ poczatkowa: 40 = GAS =50 + 10 - (-1) = 40
Warto$¢ konicowa: 60 = GAS =50 + 10 - (+1) = 60

Maksymalnie dla jednego pacjenta mozna postawi¢ do
trzech celow. Obliczenie wartosci w skali GAS dla hipotetycz-
nego pacjenta, dla ktérego wyznaczono by cele o parame-
trach odpowiadajgcych trzem pierwszym przyktadom (X -X)),
wygladatoby nastepujaco:

wartos¢ poczatkowa —36,8:

GAS = 50+ 10 [(-1)- 9+ (-1) - 3+ (-1) -9]

Vo,7-([(-9) + (-3 + (-9 + 0,3- (-9-3-9)

wartosc¢ koncowa - 70,8:

GAS = 5o+ 10- [(+1) "9+ (+2) -3+ (+2) 9]

Vo, 7- (-9 + (-3 + (-9)]) +0,3- (-9 -3 - 9)?

DYSKUSJA

W 2013 roku w literaturze polskojezycznej opubliko-
wano prace, w ktdrej wskazano potrzebe jednolitej do-
kumentacji medycznej pacjentéow z MPD (4). W publikacji
zostat zaprezentowany wzor karty badania wykorzystujacy
sprawdzone i stosowane na swiecie metody klasyfikacji
oraz mozliwe narzedzia oceny postepow leczenia dzieci
z MPD z uwzglednieniem schematu klasyfikacji ICF. Autorki
we wnioskach podkreslity potrzebe wprowadzenia ujed-
noliconej dokumentacji obowiazujacej nie tylko w jednym
osrodku, ale w catym kraju (4). Do proponowanej karty
badania zaproponowano szereg skal i klasyfikacji, miedzy
innymi systemy GMFCS i MACS oraz skale funkcjonalna
motoryki duzej — GMFM (Gross Motor Function Measure) (4).
Wszystkie one byty juz opisywane w specjalistycznej lite-
raturze polskojezycznej (24-26). Natomiast do regularnej
oceny prowadzonego leczenia zostata zaproponowana skala
GAS (4), ktora nie znalazta jeszcze odpowiedniego miejsca
w polskiej literaturze przedmiotu. Celem niniejszej pracy jest
wprowadzenie do polskiego pismiennictwa, podejmujacego
m.in. zagadnienia leczenia i neurorehabilitacji pacjentow
pediatrycznych z zaburzeniami neurologicznymi, tematyki
wykorzystania skali GAS do ustalania celow terapii oraz oce-
ny jej wynikow w grupie dzieci i mtodziezy z MPD. To wazne
zagadnienie biorac pod uwage dodatkowo zasady medycyny
opartej na dowodach naukowych — EBM (Evidence-Based
Medicine), podkreslajace istotnosc¢ wiarygodnej i rzetelnej
oceny wynikow leczenia (3). Rzetelnos¢ oceny stanu pacjenta
z wykorzystaniem skali GAS wsrod pacjentow z MPD zostata
potwierdzona w pismiennictwie naukowym (27). W literaturze

Tabela 5. Zbiorcza charakterystyka opisanych celéw terapii w tabelach 1-4.

Cele terapii Poczatkowo Po terapii Waznosé Trudnos¢
X, -1 +1 3 3
X, -1 +2 3 1
X, -1 +2 3 3
X, 1 +1 2 3
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anglojezycznej mozna zaobserwowad coraz czestsze wy-
korzystanie tej skali do oceny efektow leczenia farmako-
logicznego (9, 11), chirurgicznego (28) czy réznych form
rehabilitacji (10, 29). Wazne jest, aby ustalanie celdw oraz
ocena ich osiggniecia przy uzyciu skali GAS nie zastepowaty
innych metod oceny postepow terapii pacjentéow z MPD,
a byty ich komplementarnym uzupetnieniem.

Skala GAS ma szereg zalet. Pozwala na unikniecie
tzw. ,efektow podtogowego i sufitowego” (ang. ,floor and
celing effects”) poprzez odpowiednia ocene celdw przepro-
wadzong a priori u kazdego z pacjentéw indywidualnie (15).
Ze wzgledu na swoja konstrukcje, jest bardziej nastawiona na
osiggnieta poprawe w waskim obszarze ustalonego celu niz
miary standaryzowane jak PEDI (Pediatric Evaluation of Disa-
bility Inventory) czy GMFM (20). Pozwala wiec zauwazy¢ po-
prawe, gdy inne skale jej nie wykazuja. Istotng cecha skali GAS
jest to, ze osiaggniety wynik w przeciwienstwie do innych skal
z definicji opisuje zmiany najbardziej istotne w opinii pacjenta
i zespotu terapeutycznego. U dzieci z MPD zademonstrowa-
no, ze wyniki oceny w skali GAS s3 czesciowo skorelowane
z wynikami oceny w skali PEDI i jedynie w niewielkim stopniu
z wynikami oceny w skali GMFM (20). Skala GAS nie jest wiec
prosta kompilacjg innych znanych juz skal, lecz uwazana jest
za skale do nich komplementarna (20).

Bezptatna i ogolnodostepna skala GAS pozwala na ujed-
nolicenie wynikow oceny postepow leczenia w zrdznicowanej
grupie pacjentdw oraz na poprawe komunikacji w interdyscy-
plinarnym zespole terapeutycznym wtaczajgc w to rowniez
pacjentaijego rodzicow/opiekundw (7, 17). Moze by¢ wykorzy-
stywana do ustalania celéw i postepdw leczenia i rehabilitacji
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na wszystkich poziomach ICF. Jest to szczegdlnie istotne, bio-
rac pod uwage ocene celow terapii na poziomie partycypacji
w zyciu codziennym pacjenta, gdzie nalezy uwzgledniac wiele
czynnikow kontekstowych, w tym indywidualny styl zycia pa-
cjentaijego aspiracje (15). Niemniej jednak, Steenbeek i wsp.
wyraznie podkreslili potrzebe szkolenia cztonkéw interdyscy-
plinarnego zespotu terapeutycznego w uzyciu skali GAS zanim
bedzie mogta ona by¢ uzywana do oceny efektow rehabilitacji
pediatrycznej (7). Jest to istotne, poniewaz skutecznos¢ wyko-
rzystania skali GAS zalezy m.in. od umiejetnosci przewidzenia
potencjalnego pogorszenia i ewidentnej progresji po terapii
indywidualnego pacjenta, co wymaga wiedzy i doswiadczenia
zespotu medycznego (20). Podkreslono takze koniecznosc dal-
szej dyskusji na temat procedur szkoleniowych dotyczacych
skali GAS na catym swiecie (7).

Podczas odbywajacej sie w Polsce w Poznaniu w czerwcu
2015 roku konferencji ,7*" East European & Mediterranean
Cerebral Palsy & Developmental Medicine Meeting” poswie-
conej MPD i medycynie rozwojowej, specjalisci i eksperci
z catego swiata podkreslali, jak wazne jest m.in. uzywanie
obiektywnych, rzetelnych i wiarygodnych narzedzi badaw-
czych w procesie terapii pacjentéw z MPD. Wsréd wymienia-
nych i zalecanych bytfa takze skala GAS. Autorzy niniejszej
pracy maja nadzieje, ze sktoni to polskie zespoty medyczne
zajmujace sie terapia pacjentow z MPD do wykorzystywania
owej skali w swojej codziennej praktyce klinicznej. Pomoze
to w ujednoliceniu w naszym kraju stosowanego na Swiecie
miedzynarodowego jezyka naukowego oraz przyczyni sie do
lepszego planowania procesu leczenia i rehabilitacji pacjentdw
z MPD.
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