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Ocena sprawnosci funkcjonalnej
pacjentow w podesztym wieku

Mariusz Wysokinski, Wiestaw Fidecki

Wstep

Sprawnosc¢ funkcjonalna osoby starszej moze by¢ rozumiana jako zdolnos¢ do wyko-
nywania normalnych codziennych zyciowych zadan bezpiecznie i samodzielnie, bez
nadmiernego wysitku [1]. Jej ocena w chwili obecnej stala sie nie tylko podstawowym
wyzwaniem, lecz takze glownym celem geriatrii i gerontologii, dlatego stanowi istot-
ny komponent calosciowej oceny geriatrycznej (COG). Jest to o tyle istotne, ze wyzszy
poziom sprawnosci funkcjonalnej moze oddzialywac pozytywnie na samopoczucie
seniora, jakos$¢ jego zycia, a przez to wtdrnie wydtuzac dtugosc zycia. Istotne jej obni-
zenie moze w konsekwencji doprowadzi¢ do wielu powiklan, a nawet przyspieszyc
kres zycia. Nalezy rowniez pamietac, ze zmiany fizjologiczne i patologiczne zacho-
dzace w organizmie czlowieka w tym okresie nieuchronnie prowadza do pojawiania
sie poczatkowo niewielkich niedoboréw w sprawnosci funkcjonalnej, ktore z czasem
staja sie coraz bardziej uciazliwe dla jednostki, niejednokrotnie doprowadzajac do cal-
kowitego uzaleznienia od opiekundéw. Ograniczenia te najczesciej dotycza czynnosci
ztozonych, np. zwiazanych z wykonywaniem prac domowych, aktywnoscia intelek-
tualna, zawodowa, obstuga nowoczesnych technologii. Z uplywem czasu stopniowo
wkraczaja one réwniez w obszar czynnosci podstawowych zwiazanych z samodziel-
noscia seniora w najblizszym otoczeniu — 16zku, tazience, domu. Istnieja réwniez
czynniki utrudniajace ocene sprawnosci funkcjonalnej osoby starszej, np. przebyte
urazy, styl zycia, uwarunkowania psychospoleczne, aktualne choroby [2].

Z powodu niepowtarzalnosci przebiegu procesu starzenia ocena sprawnosci funk-
cjonalnej czesto jest procesem bardzo trudnym. Nalezy pamietac, aby byta ona wie-
loplaszczyznowa, aby jej podstawa byla wnikliwa obserwacja, a nie udzielane przez
seniora odpowiedzi. Moze on prébowac¢ ukry¢ istniejace ograniczenia w zakresie
sprawnosci funkcjonalnej. Wynik oceny zawsze powinien obejmowac holistyczne
postrzeganie jednostki, a nie stanowic tylko sume punktéw stosowanego narzedzia
badawczego. Niemniej jednak duza liczba narzedzi, ich konstrukcja, analizowane pa-
rametry i przeznaczenie utrudniaja jednolity odbidr uzyskanych wynikéw. Poniewaz
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dazy sie do uproszczenia oceny sprawnosci funkcjonalnej, niejednokrotnie kluczowa
role odgrywa ocena parametrow kondygji fizycznej, np. sity miesniowej, ktore zwykle
decyduja o zdolnosci podejmowania okreslonych zachowan zwiazanych z czynnoscia-
mi samoobstugowymi.

Do oceny sprawnosci funkcjonalnej w zakresie czynnosci zycia codziennego wyko-
rzystuje sie Skale Oceny Podstawowych Czynnosci Zycia Codziennego wedtug Katza
(ADL - Activities of Daily Living). Narzedzie to zostalo opracowane w 1970 roku
przez amerykanskiego gerontologa Sidneya Katza i wsp. [3]. Zawiera ono szes¢ pytan
dotyczacych stopnia samodzielnosci. Niski wynik uzyskany w ocenie swiadczy o nie-
zdolnosci do samodzielnego funkcjonowania oraz koniecznosci pomocy ze strony in-
nych osob w poszczegdlnych jej zakresach [2].

TABELA 4.1.

Skala funkcjonowania codziennego — ADL [wg 2]

Czynnos¢ Pkt Stopien samodzielnosci
Kapiel 1 Catkowita samodzielnoé¢, nie potrzebuje pomocy (nawet jezeli korzy-
(natrysk lub wanna) sta z pomocy przy wchodzeniu lub wychodzeniu z wanny)
0,5 Niewielka pomoc, np. przy myciu niektérych czeici ciata
0 Znaczna pomoc — potrzebuje pomocy przy kqpieh
Ubieranie si¢ (whkia- 1 Catkowita samodzielnoé¢ — dobér odziezy, ubieranie sie bez pomocy
danie i zdejmowanie
bielizny, wyjmowanie 0,5 Czqéciowa pomoc — samodzielne dobieranie odziezy, ale potrzebna
!
ubraf z szafy, uzywanie pomoc przy suwakach i guzikach
suwaka i guzikéw) 0 Brak samodzielnoéci — potrzebna pomoc przy przygotowaniu odziezy
i ubieraniu sie
Toaleta (samodzielne 1 Catkowita samodzielno$¢ — pacjent sam chodzi do tazienki zalatwia
péjécie do toalety, potrzeby fizjologiczne, porzadkuje odziez (moze uzywaé laski, balko-
zatatwianie potrzeb nika, wézka inwalidzkiego, moze w nocy uzywaé basenu i oprézniaé
fizjologicznych, podmy- g0 rano)
wanie si¢ i porzgdkowa-
nie odziezy) 0,5 Potrzebuje pomocy — w toalecie, podmywaniu sie, porzagdkowaniu
odziezy lub w korzystaniu z basenu
0 Niezdolny do samodzielnego dbania o toalete i zatatwiania potrzeb
fizjologicznych
Kontrolowanie zwiera- 1 Catkowite kontrolowanie zwieraczy
czy (trzymanie moczu
i stolca) 0,5 ngéciowy brak kontroli — przypadki braku kontroli zdarzajq sie
»od czasu do czasu”
0 Calkowity brak kontroli lub konieczno$é¢ zatozenia cewnika
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Spozywanie positkéw 1 Catkowita samodzielnoé¢ — je bez pomocy
0,5 Czeéciowa pomoc, np. w krojeniu miesa, smarowaniu mastem chleba
0 Brak samodzielnoéci — potrzeba karmienia lub koniecznoé¢ zatozenia
sondy
Poruszanie sie 1 Catkowita samodzielnos¢ (ktadzenie sie i wstawanie z t6zka oraz siada-
nie i wstawanie z krzesta bez pomocy lub za pomocy laski)
0,5 Kladzenie sie lub wstawanie z 167ka qui krzesta tylko przy pomocy
0 State przebywanie w 16zku

Wynik koficowy

Zaznaczamy jedng odpowied? w kazdym z kryteriéw.

Interpretacja:
5-6 pkt: osoba sprawna
3—4 pkt: osoba umiarkowanie niesprawna

< 9 pkt: osoba bardzo niesprawna wymagajaca opieki przez cala dobe (czesto oznacza koniecznoé¢ instytucjonalizacji opieki)

Inna propozycja w zakresie oceny poziomu sprawnosci funkcjonalnej jest skala Bart-
hel (Index Barthel). Ocenia ona 10 czynnosci, przypisujac im odpowiednie wartosci
punktowe. Uzyskana punktacja pozwala na okreslenie stopnia samodzielnosci pa-
cjenta [4].

TABELA 4.2.

Skala Barthel [wg 4]

Lp. Czynnos¢ Wynik
(liczba pkt)

1. Spozywanie positkow:

O — nie jest w stanie samodzielnie jeéé

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

10 — samodzielnie, niezaleznie

2. Przemieszczanie si¢ (z t6zka na krzesto i z powrotem, siadanie):
O — nie jest w stanie, nie zachowuje réwnowagi przy siedzeniu

5 — wigksza pomoc (fizyczna, jedna lub dwie osoby)

10 — mniejsza pomoc (stowna lub fizyczna)

15 — samodzielnie




Korekta |

32 Rozdzial 4

cd. tabeli 4.2.

Lp. Czynnos¢ Wynik
(liczba pkt)

3. Utrzymanie higieny osobistej:
O — potrzebuje pomocy przy czynnosciach osobistych
5 — niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu sig, myciu zebéw, goleniu

(z zapewnionymi pomocami)

4. Korzystanie z toalety (WC):

0 — zalezny

5 — potrzebuje niewielkiej pomocy, ale moze pewne rzeczy zrobi¢ sam
10 — niezalezny, zdejmowanie, zakladanie, ubieranie sie, podcieranie

5. Mycie/kapiel catego ciata:
0 — zalezny
5 — niezalezny (lub pod prysznicem)

6. Poruszanie si¢ (po powierzchniach plaskich):

O — nie porusza sie lub dystans < 50 m

5 — niezalezny na wézku, wliczajac zakrety > 50 m

10 — spacery z pomocg (sjrownq lub fizycznq) jednej osoby > 50 m

15 — niezalezny, ale moze potrzebowaé pewnej pomocy, np. laski, dystans > 50 m

7. Wechodzenie i schodzenie po schodach:

0 — nie jest w stanie

5 — potrzebuje pomocy (stownej, fizycznej, przenoszenia)
10 — samodzielny

8. Ubieranie sig i rozbieranie:
0 — zalezny
5 — potrzebuje pomocy, ale moze wykona¢ potowe czynnosci bez pomocy

10 — niezalezny (zapinanie guzikéw, zamka, sznurowanie)

9. Kontrolowanie stolca/zwieracza odbytu:

O — nie panuje nad oddawaniem stolca (lub potrzebuje lewatywy)
5 — czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)

10 — panuje/utrzymuije stolec

10. | Kontrolowanie moczu/zwieracza pecherza moczowego:

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

5 — czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)

10 — panuje/utrzymuje mocz

Suma punktéw

Nalezy wybraé z kazdej czynnoici jednq odpowied? najtrafniej charakteryzujch stan osoby starszej i wpisa¢ przypisang jej
wartoé¢ liczbowg w kolumnie wynik. W wierszu suma punktéw sumujemy punkty uzyskane w poszczegélnych czynnosciach.
Interpretacja uzyskanego wyniku: Grupa | 86—100 pkt: pacjent ,lekki”

[ 21-85 pkt: pacjent ,éredniociezki”

[l 020 pkt: pacjent ,cigzki”
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Test ,wstan i idz” (TUG test — timed ,up and go” test) to narzedzie skupiajace sie na
ocenie dwoch podstawowych funkcji dnia codziennego: przejscia z pozycji siedzacej
do stojacej oraz marszu na krotkim dystansie. Zadaniem osoby starszej jest jak naj-
szybsze podniesienie sie z pozycji siedzacej na krzesle o standaryzowanej wysokosci
do pozycji stojacej (dopuszczalne jest uzycie rak do podparcia). Nastepnie nalezy
pokonac krokiem marszowym dystans 3 metréw, wykonac zwrot, powrdcic¢ do krze-
sta i ponownie zajac pozycje siedzaca na krzesle. Zasadnicza proba poprzedzona jest
opisem stownym i probnym wykonaniem testu. Badanie powtarzane jest 2-krotnie,
a czas mierzony za pomoca stopera. Do analizy uzywany jest wynik z lepszej proby.
Osobom sprawnym wykonanie testu powinno zajac okoto 10 sekund, zniedoteznia-
lym co najmniej 20 sekund. Zwiekszone ryzyko upadkéw wystepuje u 0séb z wyni-
kiem powyzej 14 sekund [5].

Do oceny funkcjonowania codziennego mozna réwniez wykorzystac Tréjpoziomowa
Skale ADL (MTAA — Maquire Trilevel ADL Assessment). Obejmuje ona sze$¢ ka-
tegorii skali ADL ocenianych na trzech poziomach funkcjonowania czlowieka: oso-
bistym, w srodowisku domowym lub chronionym oraz w spotecznosci. Punktacja
w kazdej kategorii zawiera sie w przedziale od O punktéw— catkowita zaleznos¢ do
4 punktow — pelna niezaleznos¢. Innym narzedziem do oceny sprawnosci funkcjo-
nalnej w tym zakresie moze by¢ Skala Czynnosci Zycia Codziennego Kleina i Bella
(Klein—Bell ADL Scale) opracowana przez Roberta Kleina i Briana Bella. Obejmuje
ona zagadnienia z obszaru samoopieki, mobilnosci i komunikacji 0sdb starszych [3].

Do oceny zlozonych czynnosci dnia codziennego najczesciej wykorzystywana jest
Skala Oceny Ztozonych Czynnosci Zycia Codziennego wedtug Lawtona (IADL — In-
strumental Activities of Daily Living). Skala ta ocenia osiem parametréw: zdolnos¢
postugiwania sie telefonem, dokonywanie zakupdw, przygotowywanie positkow,
sprzatanie, pranie, korzystanie ze srodkéw transportu, przyjmowanie lekéw oraz po-
stugiwanie sie pieniedzmi. Punktacja w poszczegolnych zakresach zawiera sie w prze-
dziale od 3 punktéw — bez pomocy, do 1 punktu — zupelnie nie radzi sobie w danym
zakresie [5].
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TABELA 4.3.

Skala Oceny Ztozonych Czynnosci Zycia Codziennego — Skala Lawtona (IADL)

Oceniany parametr

Bez
pomocy
(3 punkty)

Z niewielka
pomoca
(2 punkty)

Zupelnie nie
jest w stanie
korzystac
(1 punkt)

Czy potrafisz |<orzysta<': z telefonu?

Czy jestes w stanie dotrze¢ do miejsca poza odlegloscia
spaceru?

Czy wychodyzisz na zakupy po artykuly spozywcze?

Czy mozesz samodzielnie przygotowaé sobie positki?

Czy mozesz samodzielnie wykonywaé prace domowe
(np. sprzqtanie)?

Czy mozesz samodzielnie majsterkowaé/wypraé swoje
rzeczy?

Czy samodzielnie przygotujesz i przyjmujesz leki?

Czy samodzielnie gospodarujesz pieniqdzmi?

Wynik kofcowy

............ /24 punkty

Maksymalnie mozna uzyska¢ 24 punkty. Ogélna liczba punktéw ma znaczenie nie tylko w odniesieniu do konkretnego

pacjenta, spadek tej liczby w czasie $wiadczy o pogorszeniu sie stanu ogblnego.

Inne narzedzie to Pomiar Niezaleznosci Funkcjonalnej (FIM — The Functional Inde-

pendence Measure), pozwalajacy na ocene sprawnosci funkcjonalnej w zakresie samo-

obstugi, kontroli zwieraczy, mobilnosci, niezaleznosci w zakresie lokomociji, komu-

nikacji i sSwiadomosci spolecznej. Za kazda czynnosc podlegajaca ocenie senior moze

otrzymac od 1 do 7 punktow:

% 7 punktéw — pelna niezaleznosc seniora (analizowana czynnosc senior wykonuje

bezpiecznie i szybko);

% 6 punktéw — umiarkowana niezalezno$c seniora (wykorzystywane sa urzadzenia

pomocnicze);

racja podczas wykonywania czynnosci);

niz 75% czynnosci);

% 5 punktéw — umiarkowana niezaleznosc seniora (konieczny jest nadzor lub aseku-

% 4 punkty — potrzebna minimalna pomoc (senior wykonuje samodzielnie wiecej

¢ 3 punkty — potrzebna umiarkowana pomoc (senior wykonuje samodzielnie od 50

do 74% czynnosci);
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% 2 punkty — potrzebna maksymalna pomoc (senior wykonuje samodzielnie od 25
do 50% czynnosci);

% 1 punkt — catkowita zaleznos¢ (senior wykonuje samodzielnie mniej niz 25 %
czynnosci) [4].

TABELA 4.4.

Skala FIM [wg 4]

Czynnos¢ Stopien samodzielnosci Wynik

Samoobstuga Spozywanie positkéw

Dbatos¢ o wyslad zewnetrzny

Kapiel

Ubieranie gémej czeici ciata

Ubieranie dolnej czeici ciata

Toaleta

Kontrola zwieraczy Oddawanie moczu

Oddawanie stolca

Mobilnoé¢ Przechodzenie z 16zka na krzesto lub wézek inwalidzki

Siadanie na muszli klozetowej

W chodzenie pod prysznic lub do wanny

Lokomocja Chodzenie lub jazda na wézku inwalidzkim
Schody
Komunikacja Zrozumienie

Wypowiadanie sie

éwiadomoéc’: spoleczna Kontakty miedzyludzkie

Rozwiqzywanie probleméw

Pamie¢

Suma

Maksymalny wynik w tej skali to 126 punktéw, minimalny — 18.
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Wskaznik Funkcjonalny ,Repty”, bedacy modyfikacja skali FIM, sprawdza samodziel-
nos¢ seniora w zakresie takich czynnosci jak: samoobstuga, kontrola zwieraczy, mo-
bilnos¢, lokomocja, komunikacja. Kazda czynnos¢ moze by¢ punktowana 1, 3, 5 lub
7 punktami:

53

¢

7 punktéw — pelna niezaleznoéc seniora (czynnos¢ wykonywana jest bezpiecznie
i szybko);

5 punktéw — umiarkowana niezaleznosc seniora (czynno$¢ wymaga nadzoru lub

X3

¢

asekuracji z wykorzystaniem urzadzen pomocniczych);

X3

A

3 punkty — senior wymaga catkowitej pomocy;

B3

» 1 punkt — catkowita zaleznos¢ seniora.

Senior moze uzyska¢ maksymalnie 105, a minimalnie 15 punktéw. Wskaznik funk-
cjonalny uzyskuje sie po podzieleniu sumy punktéw przez 100 [4].

TABELA 4.5.

Wskaznik Funkcjonalny ,Repty” [wg 4]

Czynnos¢ Stopien samodzielnosci Wynik

Samoobstuga Spozywanie positkéw

Dbatos¢ o wyslad zewnetrzny i higiene osobistg

Kapiel

Ubieranie gérej czeéci ciata

Ubieranie dolnej czesci ciata

Toaleta

Kontrola zwieraczy Oddawanie moczu

Oddawanie stolca

Mobilnosé¢ Przechodzenie z 167ka na krzesto lub wézek inwalidzki

Siadanie na muszli klozetowej

Wchodzenie pod prysznic lub do wanny

Lokomocja Chodzenie/jazda na wézku inwalidzkim
Schody
Komunikacja Zrozumienie stuchowe lub wizualne

MOWB Werba|na

Suma
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Sprawnoé¢ funkcjonalna jako element wieloptaszczyznowych narzqdzi badawczych

Inne narzedzia ktére moga by¢ zastosowane do oceny sprawnosci funkcjonalnej to:
skala PADL (Personal Activity of Daily Living) i kwestionariusz EASY-Care. Skala
PADL mierzy sprawnos¢ w samoopiece w zakresie kapieli, ubierania sie, korzysta-
nia z WC, podstawowej mobilnosci oraz sprawnosci zwieraczy [6]. Kwestionariusz
EASY-Care pozwala na ocene sprawnosci funkcjonalnej seniora w srodowisku za-
mieszkania. Zawiera on dane personalne respondenta i ankietera oraz pytania umoz-
liwiajace ocene zdolnosci widzenia, styszenia i zucia pokarmow. Pozwala takze na
samoocene stanu zdrowia, samopoczucia oraz zakresdw wchodzacych w obszar skali
ADL i IADL. W przypadku tych dwéch podpunktéw wskazuje ona réwniez osobe
pomagajaca w wykonywaniu danej czynnosci. Analizowany kwestionariusz zawiera
réwniez pytania badajace stopien uposledzenia funkcji poznawczych oraz okreslajace
indywidualne potrzeby respondenta [5].

Sprawnosc funkcjonalna jako element
wieloptaszczyznowych narzedzi badawczych

Ocena sprawnosci funkcjonalnej moze byc¢ przeprowadzana za pomoca narzedzi
przedstawionych wyzej, ale moze takze byc¢ elementem bardziej rozbudowanych na-
rzedzi wchodzacych w sktad Catosciowej Oceny Geriatrycznej. Przykladem takiego
narzedzia jest skala NOSGER (Pielegniarska Skala Obserwacji Pacjentéw Geriatrycz-
nych) [7]. Zostata ona skonstruowana przez badaczy szwajcarskich. Sktada sie z 30
pytan i obejmuje szes¢ obszaréw: pamiec (P), instrumentalne aktywnosci codzienne-
go zycia (IACZ), aktywnosci codziennego zycia (ACZ), nastroje i emocje (NE), zacho-
wania socjalne [S], zachowania destrukcyjne, zaklocajace, asocjalne [Z]. Ocena miesci
sie w zakresie od 1 do 5 punktéw. Oceny dokonuje opiekun osoby starszej w zakresie
najblizej odpowiadajacemu stanowi seniora. Maksymalnie osoba starsza moze uzy-
skac 150 punktéw, minimalnie 30 (najlepszy stan zdrowia). Mozna réwniez dokonac
oceny sprawnosci funkcjonalnej po zsumowaniu obszaréw pamieci (P), instrumental-
nych czynnosci codziennego zycia (IACZ) oraz aktywnosci codziennego zycia (ACZ)
(8]

Wielowymiarowym narzedziem stuzacym do oceny sprawnosci funkcjonalnej osob
starszych, tj. powyzej 60. roku zycia, jest Test Sprawnosci Funkcjonalnej Oséb Star-
szych (Senior Fitness Test lub FFFT — Fullerton Functional Fitness Test). Zostat on
skonstruowany w North Carolina State University. Dedykowany jest gléwnie fizjote-
rapeutom, ale z powodzeniem moze byc stosowany przez przedstawicieli innych pro-
fesji medycznych sprawujacych opieke nad osobami starszymi. Pozwala on na ocene
fizjologicznych wlasciwosci niezbednych do utrzymania niezaleznosci i bezpiecznej
codziennej aktywnosci seniora [1].
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TABELA 4.6.
Skala NOSGER (the Nurses’ Observation Scale for Geriatric Patients) [wg 7]

Lp. Pacjent: Nigdy | Czasami | Czesto | Najczesciej | Zawsze | Obszar

1. Moze bez pomocy 5 4 3 2 1 [Aci]
ogoli¢ sie umalowaé/
Juczesaé

9. | Oglada w telewizji/ 5 4 3 ) 1 [IACZ]
/s*ucha w radio okre-
$lonych audycji

3. Méwi, ze jest smutny 1 2 3 4 5 [NE]

4. Jest w nocy niespo- 1 2 3 4 5 [Z]
kojny

5. Bierze udziat w aktyw- | 5 4 3 2 1 [S]
nosciach rozgrywaja-
cych sie w najblizszym
otoczeniu

6. Stara sie o zachowanie | 5 4 3 2 1 [|ACZ]
porzadku w swoim
pokoju

7. | Kontroluje oddawanie | 5 4 3 9 1 [ACZ]
stolca

8. Kontynuuje poprawnie 5 4 3 2 1 [P]
przerwang rozmowe

9. Potrafi dokonywa¢ 5 4 3 2 1 [|ACi]
drobnych zakupéw

10. | Méwi, ze czuje sie 1 2 3 4 5 [NE]
bezwartoéciowym
cztowiekiem

11. | Ma jakies hobby 5 4 3 9 1 [IACZ]

12. Powtarza w czasie roz- 1 2 3 4 5 [P]
mowy ten sam pun|<t

13. | Sprawia wrazenie oso- 1 2 3 4 5 [NE]
by smutnej, placzliwej

14. | Sprawia wrazenie oso- 5 4 3 2 1 [ACZ]

by czystej i dbajqcej
o porzadek
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15.

Ucieka

[Z]

16.

Potrafi sobie przypo-
mnieé imiona/nazwiska
najblizszych przyjaciét

[P]

17.

Pomaga innym,
jedli zezwala mu na to
jego stan fizyczny

[S]

18.

Opuszcza dom
niekompletnie

lub nieodpowiednio
ubrany

[ACZ]

19.

Orientuje sie w oto-
czeniu, w ktérym
ciqg|e przebywa

[IACZ]

20.

Jest nerwowy i drazli-
wy, jedli zostanie o cos
zapytany

[Z]

21.

Nawigzuje kontakty
z osobami z najblizsze-
go otoczenia

[S]

29.

Przypomina sobie,
gdzie znajdujq sie jego
ubrania oraz inne nale-

z3ce do niego rzeczy

[P]

23.

Jest agresywny werbal-

nie i czynnie

(Z]

24.

Kontroluje oddawanie

moczu

[ACZ]

25.

Sprawia wrazenie, ze
jest w dobrym nastroju

[NE]

26.

Utrzymuje kontakty

z rodzing i znajomymi

[S]

27.

Myli osoby

[P]

28.

Cieszy sie z pewnych
wydarzef (odwiedzi-
ny, uroczystosci itp.)

[NE]
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Lp. Pacjent: Nigdy | Czasami | Czesto | Najczesciej | Zawsze | Obszar

29. | Sprawia pozytywne 5 4 3 2 1 [S]
wrazenie w kontaktach
z rodzing i przyjaciétmi

30. | Nie stosuje sie¢ do 1 2 3 4 5 [Z]
zaleceh i regut, poste-
puje tak, jak sam chce

P — pamie¢, IACZ — instrumentalne aktywnoéci (czynnoéci) codziennego zycia, ACZ - aktywnosci (czynnoéci) codziennego

zycia, NE — nastroje i emocje, S — zachowania socjalne, Z — zachowania destrukeyjne, zaHécajqce, asocjalne

TABELA 4.7.

Test Sprawnoéci Funkcjonalnej Oséb Starszych [wg 1]

Elementy testu Cel

Opis

Wynik

Wstawanie z krze-

sta w ciaggu 30

v
sekund —g
. ne]
(30-second chair - ©
==
stand) - T
S5
g %
(ONN

Badany siedzi na krzeéle (o wysokosci
43,18 cm), plecy ma wyprostowane,
stopy plasko na podiodze. Ramiona majq
by¢ krzyzowane na klatce piersiowej. Na
hasto ,start” badany podnosi sie do pel-
nego stania, a nastepnie wraca do petnej

pozydji siedzacej

Stanowi go catko-
wita liczba powstah
i siadéw wykonanych
prawidtowo w ciagu

30 sekund

Uginanie ramion

(arm curl)

Ocena gérnej czeici ciala

Osoba starsza siedzi na krzesle, plecy
wyprostowane, stopy ptasko na podfo-
dze. Ciezarek (dla kobiet o masie okoto
2,27 kg, dla mezczyzn — 3,63 kg)
znajduje sie w sprawniejszej rece zamknigty
dlonig. Ramie skierowane jest w dét obok
krzesta, prostopadle do podtogi. Na
hasto ,start” badany obraca dlod do géry,
uginajac kohczyne gérng, a nastepnie musi

ona wréci¢ do pozycji wyjéciowe;

Stanowi go catkowita
liczba poprawnie
wykonanych ugie¢
koAczyny gérnej

w czasie 30 sekund

2-minutowy marsz

W miejscu .
3
(2-minute step in 2
place) 13
N
. g
§ ©
o"’ S

Na hasto ,start” senior zaczyna masze-
rowa¢ od prawej nogi (nie wolno biec)
w miejscu i wykonuje tyle krokéw, ile jest
to mozliwe w ciagu 2 minut, podnoszac
oba kolana do wyznaczonej indywidualnie
wysokoéci. Moze w trakcie proby oprzeé
jedna reke na stole lub krzesle w celu

utrzymania réwnowagi

Catkowita liczba
dosiegniecia prawym
kolanem na wyznaczo-
ng wysokoé¢ w ciggu
2 minut
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LUB

6-minutowy marsz

Na haslo ,start” senior maszeruje tak

Calkowita liczba

(6-minute walk ﬁ szybko, jak to mozliwe (nie wolno biec) metréw przebytych
test) g po torze prostokata o bokach 45,72 m w ciggu 6 minut do
% - i 14,57 m przez 6 minut. Jezeli istnieje najblizszego do-
i 'g taka konieczno$¢, moze sie zatrzymaé i od- | datkowo specjalnie
§ g poczaé, a nastepnie kontynuowaé prébe zaznaczonego odcinka
o= o dlugoéci 14,57 m
Usiad? na krzesle Osoba starsza znajduje si¢ w pozycji sie- Odlegloé¢ od czub-
i dosiegnij T - dzacej na krzesle (wysokoici 43—46 cm) kéw palcéw dloni do
(chair sit and reach :; '?—é z jedna noga ugietg i stopg utrzymywana palcéw stép lub zasieg
test) ] 3 Lé{ pJfasko na podeodze; druga noga jest wy- poza pa|ce stép
f‘g _'Ll’ % ciggnieta prosto z pieta, réwniez ulozona
g § _:E na podiodze. Préba polega na wykonaniu
S ﬁ =% sklonu do wyprostowanej nogi i podjgcia
O 388 préby siegniecia jak najdalej quoma
Drapanie sie po i~ Stojac senior kladzie jedng reke za plecy Odlegtos¢ zacho-
plecach \é od géry w dét i siega do $rodka plecéw dzenia na siebie lub
(back scratch) g tak daleko, jak to tylko mozliwe (tokie¢ oddalenia czubkéw
3\? o spiczasty); druga reka znajduje sie za ple- $rodkowych palcéw
'? -3 cami od dotu i wyciaga w gére. Badany
§ ig podejmuje prébe zetkniecia srodkowych
O ¥ palcéw obu dloni
Wsta i idz - Senior siedzi na krzedle, koAczyny gérne Czas, jaki uptyng
(get up and go) ig \g utrzymuje wzdhuz ud, a stopy plasko od hasta ,start” do
£ v na podbdze. Na hasto ,start” wstaje momentu powrotu
E E 5 i maszeruje (nie biegnie) do pachotka badanego do pozycji
§ E 2 oddalonego 0 243,84 cm, obchodzi go, siedzacej na krzele
O 2 wraca na krzesto i ponownie siad.

Badany wykonuje caly test najlepiej jak jest to mozliwe, ale nigdy nie powinien sie

wiysilac tak, aby byt wyczerpany lub aby wysitek fizyczny mogt zagrazac jego zdrowiu.

Przed rozpoczeciem testu powinna byc przeprowadzona 5—10-minutowa rozgrzew-

ka uwzgledniajaca ¢wiczenia rozciagajace. Przed przystapieniem do testu konieczna

jest konsultacja lekarska w przypadku osoéb: z zaleceniem ograniczenia aktywnosci

fizycznej, doswiadczajacych aktualnie bolow w klatce piersiowej, zawrotow glowy,

cierpiacych na wysitkowa dusznosc¢ bolesna, zastoinowa niewydolnos¢ serca lub nie-

kontrolowane (nagle) wysokie cisnienie tetnicze krwi (powyzej 160/100 mmHg).

Wartosci referencyjne dla poszczegdlnych testow przedstawiono w tabeli 4.8 [9].
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TABELA 4.8.

Zakresy wartoéci referencyjnych dla Testu Sprawnoéci Funkcjonalnej Oséb Starszych [wg 9]
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Zakohczenie

Ocene sprawnosci funkcjonalnej mozna réwniez postrzegac szerzej i uwzglednia¢
charakterystyczne dla tego okresu zycia zmiany, wplywajace na sprawnosc, np. stan

psychiczny, depresje czy stan odzywienia. Wymaga to zastosowania odrebnych narze-
dzi [10].

Zakonczenie

W literaturze fachowej opisuje sie wiele narzedzi pozwalajacych na ocene sprawnosci
funkcjonalnej osoby starszej. Fakt ten dowodzi niestabnacego zainteresowania bada-
czy tym zagadnieniem, ale rowniez potwierdza istnienie pewnych ograniczen narze-
dzi juz istniejacych z punktu widzenia poszczegdlnych specjalistow sprawujacych
opieke nad osobami starszymi. Spowodowane jest to tymi samymi czynnikami, ktére
powoduja, ze omawiany okres zycia ludzkiego jest roznorodny, niespecyficzny i indy-
widualny. Niemniej istotne jest, aby podejmowac proby systematycznej oceny spraw-
nosci funkcjonalnej 0sob starszych. Ocena taka jest bowiem procesem niezbednym
do identyfikacji obszaréw indywidualnej stabosci, co moze pozwolic¢ na przygotowa-
nie programoéw interwencyjnych, leczniczych, pielegnacyjnych i rehabilitacyjnych,
a takze na ocene indywidualnego tempa zmian poszczegdlnych cech oraz poréwny-
wanie wynikéw uzyskiwanych przez poszczegdlne osoby w tym samym wieku i tej sa-
mej plci. Stanowi réwniez podstawe, na ktdrej mozna budowac profesjonalna opieke
geriatryczna oparta na dowodach naukowych.

Podsumowanie

€ Ocena sprawnosci funkcjonalnej oséb starszych stanowi istotny element Cato-
sciowej Oceny Geriatryczne;j.

€  Najczesciej wykorzystywane narzedzia do oceny sprawnosci funkcjonalnej to ska-
le ADL, IADL, FIM, NOSGER oraz test ,wstan i idz”.

€ Systematyczne stosowanie oceny sprawnosci funkcjonalnej stanowi podstawe
opieki geriatrycznej opartej na dowodach naukowych.
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