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Tytutem wstepu

* Sprawno$¢ funkcjonalna osoby starszej moze by¢ rozumiana jako
zdolnos¢ do wykonywania normalnych codziennych Zyciowych

zadan bezpiecznie i samodzielnie, bez nadmiernego wysitku

* Jej ocena w chwili obecnej stala si¢ nie tylko podstawowym wyzwaniem,
lecz takze gléwnym celem geriatrii 1 gerontologi, dlatego stanowi

istotny komponent calosciowej oceny geriatryczne;
* Jest to o tyle 1stotne, ze wyzszy poziom sprawnosci funkcjonalnej moze
oddzialywac¢ pozytywnie na samopoczucie seniora, jakos$¢ jego zycia,

a przez to wtornie wydluzac dlugosc¢ zycia.




e Istotne jej obnizenie moze w konsekwencji doprowadzi¢ do wielu
powiklan, a nawet przyspieszyc¢ kres zycia.

* Nalezy rowniez pamieta¢, ze zmiany fizjologiczne 1 patologiczne
zachodzace w organizmie czlowieka w tym okresie nieuchronnie
prowadza do pojawiania si¢ poczatkowo niewielkich niedoboréow
w sprawnosci funkcjonalnej, ktére z czasem staja si¢ coraz bardziej
uciazliwe dla jednostki, niejednokrotnie doprowadzajac do calkowitego

uzaleznienia od opiekunéw

e Ocena sprawnosci funkcjonalnej jest zatem wazna z punktu
widzenia  wypalenia  sit  opiekunéw  pacjentéow  (0sob)

geriatrycznych.
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* Ograniczenia te najcze¢sciej dotycza czynnosci zlozonych, np. zwiazanych

z wykonywaniem prac domowych, aktywnoscia intelektualna, zawodowa,

obsluga nowoczesnych technologii.

Z. uplywem czasu stopniowo wkraczaja one rowniez w obszar czynnosct
y
podstawowych zwiazanych z samodzielnoscia seniora w najblizszym

otoczeniu — tozku, tazience, domu.

Istnieja rowniez czynniki utrudniajace ocene sprawnosci funkcjonalnej

osoby starszej, np. przebyte urazy, styl zycia, uwarunkowania

psychospoteczne, aktualne choroby




Z. powodu niepowtarzalnosci przebiegu procesu starzenia ocena

sprawnosci funkcjonalnej czesto jest procesem bardzo trudnym.

Nalezy pamietac, aby byla ona wieloplaszczyznowa, aby jej podstawg byta

wnikliwa obserwacja, a nie udzielane przez seniora odpowiedzi.

Moze on probowac ukry¢ istniejace ograniczenia w zakresie sprawnosci

funkcjonalnej.

Wynik oceny zawsze powinien obejmowac holistyczne postrzeganie
jednostki, a nie stanowi¢ tylko sume¢ punktéw stosowanego narzedzia

badawczego.




* Niemnie; jednak duza liczba narzedzi, ich konstrukcia,
analizowane parametry 1 przeznaczenie utrudniaja jednolity
odbi6r uzyskanych wynikow.

* Poniewaz dazy si¢ do uproszczenia oceny sprawnosci
funkcjonalnej, niejednokrotnie kluczowa role odgrywa ocena
parametréw kondycji fizycznej, np. sily mig$niowej, ktore
zwykle decyduja o zdolnosci podejmowania okreslonych

zachowan zwiazanych z czynnosciami samoobslugowymi.




Skala Oceny Podstawowych Czynno$ci Zycia
Codziennego Katza
(ADL - Activities of Daily Living)

* Narzedzie to zostalo opracowane w 1970 roku przez

amerykanskiego gerontologa Sidneya Katza 1 wsp.
e Zawliera ono szeS¢ pytan dotyczacych stopnia samodzielnosct.

* Niski wynik uzyskany w ocenie $wiadczy o niezdolnosci do
samodzielnego funkcjonowania oraz koniecznosci pomocy ze

strony innych osob w poszczegdlnych jej zakresach




s Skala funkcjonowania codziennege — ADL [wg 2]

Czynnosc Pkt Stopier samodzielnosci
Kapiel 1 Catkowita samodzielnoge, nie potrzebuje pomocy (nawet jezeli korzy-
(natrysk lub wanna) sta z pomocy przy wchodzeniu lub wychodzeniu z wanny)
0.5 Miewielka pomoc, np. przy myciu niektdrych czeda ciata
O Znaczna pomoc — potrzebuje pomocy przy kapieli
Ubieranie sig (whia- 1 Catkowata samodazelnoseé — dobdr odaeiy, ubieranie si¢ bez pomocy
danie 1| zdejmowanie
bielizny, wyjmowanie 0.5 Czescaowa pomoc — samodzielne dobieranie odzie#y, ale potrzebna
ubrafi z szafy, ubywanie pomoc przy suwakach i guzikach
suwaka i guzikow) O Brak samodzielnogcl — potrzebna pomoc przy przygotowaniu odziery
i ubieraniu sie
Toaleta (samodzielne 1 Catkowita samodzielnoseé — pacjent sam chodzi do lazienki zatatwia
pdjscie do toalety, potrzeby fizjologiczne, porzadkuje odziez (moze uzywat laski, balko-
zatatwianie potrzeb nika, wézka inwalidzkiego, moze w nocy uiywaé basenu i opréiniac
hizjologicznych, podmy- g0 rano))
wanie si¢ i porzadkowa-
nie odziezy) 0.5 Potrzebuje pomocy — w toalecie, podmywaniu sig, porzadkowaniu
odziezy lub w korzystaniu z basenu
O Miezdolny do samodzielnego dbania o toalete 1| zatatwiania potrzeb
fizjologiczrych
Kontrolowanie nwiera- 1 Catkowate kontrolowanie mwieraczy
czy (trzymanie moczu
i stolea) 0.5 Czegciowy brak kontroli — przypadki braku kontroli zdarzaja sie
~od czasu do czasu”
O Catkowaty brak kontroli lub koniecznosé zaloienia cewnika
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Spozywanie posifkdw | 1 Catkowata samodzielnost — je bez pomocy

0,5 | Czefciowa pomoc, np. w krojeniu migsa, smarowaniu mastem chleba

0 Brak samodaelneéol — potrzeba karmienia lub koniecznodé zatozenia
sondy
Poruszanie sie 1 Catkowita samodzielnost (ktadzenie si¢ 1| wstawanie z fozka oraz siada-

nie | wstawanie z krzesta bez pomocy lub za pomoca laski)

0,5 | Kladzenie sig lub wstawanie z f6ika bads kizesta tylko przy pomocy

0 State przebywanie w toiku

Wynik koncowy

Laznaczamy jedng odpowiedz w kazdym z kryteridw.

Interpretacia:

50 pht: osoba sprawna

3—4 pkt: osoba umiarkowanie niesprawna

£ 9 pkt: osoba bardzo niesprawna wymagajaca opieki przez caly dobe (czesto omacza koniecznodd instytucjonalizacii opieki)




Skala Barther
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Skala Barthel [wg 4]

Lp.

Czynnosc

Wynik
(liczba pkt)

Spotywanie posilkow:

0 — nie jest w stanie samodzelnie jes¢

5 — potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu mastem itp. lub wymaga
zmodyfikowane) diety

10 — samodzielnie, niezaleinie

Przemieszczanie sie (z lozka na krzeslo i z powrotem, siadanie):
0 — nie jest w stanie, nie zachowuje rdwnowagi przy siedzeniu

5 — wicksza pomoc (hzyczna, jedna lub dwie osoby)

10 — mniejsza pomoc (stowna lub fizyczna)

15 — samodzielnie




Czynnosc

Wynik
(liczba pkt)

Utrzymanie higieny osobistej:

O — potrzebuje pomocy przy czynnodciach osobistych

5 — niezaleiny przy myciu twarzy. czesaniu sig, myciu zebdw,. goleniu
(z zapewnionymi pomocami)

Korzystanie z toalety (W)

O — zalezny

5 — potrzebuje niewielkie) pomocy. ale moze pewne rzeczy zrobié sam
10 — niezaleiny, zdejmowanie, zaktadanie, ubieranie sie, podderanie

Mycie/kapiel catego ciala:
O — zalezny
5 — niezaleiny (lub pod prysmicem)

Poruszanie sie (po powierzchniach plaskich):

O — mie porusza si¢ lub dystans << 50 m

5 — niezaleiny na wozku, wlhiczajac zakrety = 50 m

10 — spacery z pomoca (stowna lub fizyczna) jednej osoby = 50 m

15 — niezaleiny, ale moze potrzebowat pewnej pomocy, np. laski, dystans =

50 m

VWechodzenie i schodzenie po schodach:

O — nie jest w stanie

5 — potrzebuje pomocy (stowne), fizyczne), przenoszenia)
10 — samodzielny
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8. Ubieranie sie i rozbieranie:

0 — zaleiny

5 — potrzebuje pomocy, ale moze wykonat potowe czynnogcl bez pomocy
10 — niezaleiny (zapinanie guzikéw, zamka, sznurowanie)

2. Kontrolowanie stolca/zwieracza odbytu:

0 — nie panuje nad oddawaniem stolca (lub potrzebuje lewatywy)
5 — czasami popuszeza (zdarzenia przypadkowe)

10 — panuje/utrzymuje stolec

10. | Kontrolowanie moczuw/zwieracza pecherza mocowego:

0 — nie panuje nad oddawaniem moczu lub cewnikowany i na skutek tego niesamo-
dzielny

5 — czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)

10 — panuje/utrzymuje mocz

Suma punktow

Malezy wybrad z kazdej czynnoid jedna odpowiedz najtrafniej charakteryzujaca stan osoby starszej | wpisad proypisana jej
wartosc liczbowa w kolumnie wynik. W wierszu suma punkiow sumujemy punkty uzyskane w poszczegdlnych czynnoddach.
Interpretacja uzyskanego wyniku: Grupa | 86100 pkt: pacjent | lekki®

Il 21-85 pkt: pagent sredniociezki”

lll 0—20 pki: pagent ,ciezki”
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TABELA 4.3.

Skala Oceny Llozonych Czynnosai jw:ia Codziennego — Skala Lawtena (1ADL)

Ocenlany parametr Bez
pomocy
(2 punkty)

Z niewielka | Zupelnie nie
pomoc3 jest w stanie

(2 punkty) korzystac
(1 punkt)

Czy potrahisz korzysta¢ z telefonu?

Czy jestes w stanie dotrzet do miejsca poza odlegloscig
spaceru’?

Czy wychodzisz na zakupy po artykuly spoiywcze?

Czy mozesz samodzielnie przygotowaé sobie positla?

Czy mozesz samodzielnie wykomywaé prace domowe
{np. sprzatanie)?

Czy mozesz samodzielnie majsterkowaé wypraé swoje
rzeczy’?

Czy samodzielnie przygotujesz 1 przyymujesz lela’?

Czy samodzielnie gospodarujesz pienigdzmi’?

Wynik koncowy

Maksymalnie mozna uzyskadé 24 punkty. Ogdhna liczha punktdw ma znaczenie nie tylko w odniesieniu do konkretnego

pacjenta, spadek tej liczby w czasie swiadczy o pogorszeniu sig stanu ogdlnego.
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Skala FIMA [wg 4]

Czynmnosc

Stopien samodzielnosci

Wy

Samookshuga

Spooywanie positdw

Dbatodt o wyglad zewnetrzny

Kapiel

Llbieranie gdrne] czesal ciata

Llbieranie dolnej] czeda ciata

Toaleta

Fontrola mwieraczy

rddawranie moczu

Trddaneranie stoelca

Mobhilnose Przechodzenie z toika na krzesho lub wazek inwalidzki
Siadanie na muszli klozetowe]
Wchodzenie pod prysznic lub do wanmy

Lokomocja Chodzenie lub jazda na wdzku inesalidzlam

Schaody

Komunikacja

Frozumienie

“Whypowiadanie sig

Swiadomose spoleczna

Kontakty miedzyludzkie

Eozwiazywanie problemdns

Pamige

Suma

K rAaksymalbny weymike v tej skali to 126 punktdw. minimalny — 18







