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PRACA POGLADOWA

Wybrane metody oceny czynnosciowej
(funkcjonalnej) w praktyce lekarskiej

Selected methods of evaluating functional capabilities
in clinical practice

Katarzyna Wiktor', Bogna Drozdzowska?, Aleksandra Czekajto®, Rafat Hebel*

STRESZCZENIE

Celem niniejszej pracy jest oméwienie wybranych skal oceny funkcjonal-
nej oraz ich znaczenia w diagnostyce i ocenie procesu leczenia pacjentow.
W praktyce lekarskiej podczas rutynowego badania nie jest tatwo w rze-
telny i szybki sposéb dokona¢ oceny sprawnosci czynnosciowej pacjenta
i dlatego tez czesto ten aspekt jest pomijany. A przeciez ocena tej sprawno-
Sci jest bardzo wazna zarébwno w diagnostyce, jak i leczeniu wielu choréb,
na przyktad w osteoporozie, schorzeniach uktadu sercowo-naczyniowego,
schorzeniach neurologicznych itd. W chwili obecnej nie ma jednoznacz-
nych dowodow potwierdzajacych wyzszo$¢ jednej metody oceny funkcjo-
nalnej nad innymi. Ich dobér powinien odbywac sie w zaleznosci od wie-
ku pacjentoéw, ogblnego stanu zdrowia, rodzaju schorzenia, sprawnosci fi-
zycznej i umystowej, indywidualnych potrzeb (profilaktyka, leczenie, oce-
na przebiegu usprawniania) czy tez warunkéw, jakimi dysponuje osoba
przeprowadzajaca te ocene.

SEOWA KLUCZOWE
sprawnos$¢ czynnosciowa, wiek podeszty, testy funkcjonalne, jakosS¢ zycia,
indywidualne potrzeby

ABSTRACT

The aim of this article is to discuss selected scales of measuring functional
capabilities and their importance in diagnosis and evaluating patients’
treatment process. In clinical practice during routine examination it is not
easy to perform reliable and quick assessment of patients’ functional ca-
pabilities and, due to this fact, it is often omitted. However, evaluating this
ability is very important, both in diagnosis and in treatment of various
diseases, for example osteoporosis, hypertension, neurological diseases,
etc. At the moment there is no evidence that one method of functional
assessment is better than the other. Selection should be performed de-
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pending on patients’ age, health status, type of disease, their fitness and mental status, individual
needs (prevention, treatment, evaluation of the effects) or, finally, on specific conditions during

the examination.

KEY WORDS

functional capability, the elderly, functional tests, the quality of life, individual need

Definicja sprawnosci czynnosciowej (funk-
cjonalnej)

Sprawno$¢  czynnosciowa  (funkcjonalna)
umozliwia wykonywanie i zaspokajanie pod-
stawowych potrzeb zyciowych, takich jak: po-
ruszanie sie¢, odzywianie, kontrolowanie czyn-
nosci fizjologicznych czy utrzymywanie higie-
ny. Sprawno$¢ czynnosSciowa bywa okresla-
na réwniez mianem wydolnosci funkcjonal-
nej albo aktywnosci funkcjonalnej. Pojecia te,
najkrocej mowiac, okreslajg zdolno$¢ do by-
cia niezaleznym od innych oséb w zaspokaja-
niu podstawowych potrzeb zyciowych. Spraw-
nos$¢ czynnos$ciowa jest wiec pojeciem szero-
kim, wigze si¢ bowiem ze stanem catego orga-
nizmu cztowieka.

Ocena funkcjonalna odgrywa szczegdlna role
u 0s6b w podesztym wieku. W praktyce lekar-
skiej podczas rutynowego badania nie jest fa-
two w rzetelny i szybki sposéb dokonaé oce-
ny sprawnosci czynnosciowej pacjenta i dlate-
go tez czesto ten aspekt jest pomijany. A prze-
ciez ocena tej sprawnosci jest bardzo wazna za-
réwno w diagnostyce, jak i leczeniu wielu cho-

SKALA OCENY PODSTAWOWYCH CZYNNOSCI
W 2YCIU CODZIENNYM - SKALA ADL KATZA

réb, na przyktad w osteoporozie, schorzeniach
uktadu sercowo-naczyniowego, schorzeniach
neurologicznych itd. Ponadto okreslenie stopnia
sprawnosci funkcjonalnej moze by¢ wykorzy-
stane w podjeciu postepowania profilaktyczne-
go. Przy tej okazji warto wspomnie¢, iz wtasci-
wie dobrana aktywnos¢ fizyczna jest podstawo-
wym elementem tej profilaktyki. Aktywnos¢ fi-
zyczna poprzez uprawianie sportu, regularnych
¢wiczen fizycznych czy tzw. czynnej rekreacji
wplywa na poprawe jakoSci zycia i zwlaszcza
u 0s6b starszych jest podstawowym czynnikiem
warunkujacym samodzielne funkcjonowanie
i poprawe przezywalnosci pacjentow.

Metody oceny stanu funkcjonalnego

Stan funkcjonalny organizmu mozna oce-
nia¢ miedzy innymi na podstawie: skali wy-
konywania prostych czynnosci zycia codzien-
nego wedtug Katza (tzw. skala ADL, Activities
of Daily Living), skali wykonywania ztozonych
czynnosci wedtug Lawtona (tzw. skala IADL,
Instrumental Activities of Daily Living) [1-3]
czy skali Barthel [4].

Skala sktada si¢ z 6 pytan wymienionych ponizej, ktore oceniajg samodzielno$¢ pacjenta:

SAMODZIELNOSC W ZAKRESIE:

[ocena punktowa: TAK — 1 punkt, NIE - 0 punktow]

1. KAPANIE SIE 1 0
2. UBIERANIE SIE I ROZBIERANIE 1 0
3. KORZYSTANIE Z TOALETY 1 0
4. WSTAWANIE Z £EOZKA I PRZEMIESZCZANIE SIE
NA FOTEL 1 0
5. SAMODZIELNE JEDZENIE 1 0
6. KONTROLOWANE WYDALANIE MOCZU I STOLCA 1 0
PUNKTACJA - 5-6 punktéow — OSOBY SPRAWNE
3-4 punkty - OSOBY UMIARKOWANIE NIESPRAWNE
<2 punkty - OSOBY ZNACZNIE NIESPRAWNE
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SKALA OCENY ZEOZONYCH CZYNNOSCI
ZYCIA CODZIENNEGO
- SKALA IADL LAWTONA [WYNIK W PUNKTACH]

Skala zawiera 8 pytan dotyczacych samodziel-
nosci ocenianych punktowo:
1. Czy potrafisz korzystac z telefonu?
3 = bez pomocy
2 = z niewielkg pomoca
1 = zupelnie nie jeste$s w stanie korzystac
2. Czy jestes w stanie dotrze¢ do miejsc poza
odlegtoscia spaceru?
3 = bez pomocy
2 = z niewielkg pomoca
1 = zupelnie nie jeste§ w stanie podr6zo-
waé, dopoki nie poczyni sie specjal-
nych przygotowan
3. Czy wychodzisz na zakupy po artykuty
spozywcze?
3 = bez pomocy
2 = z niewielkg pomoca
1 = zupelnie nie jeste§ w stanie robic ja-
kichkolwiek zakupow
4. Czy mozesz samodzielnie przygotowac
sobie positki?
3 = bez pomocy
2 = z niewielkg pomoca
1 = nie jeste$ w stanie
5. Czy mozesz samodzielnie wykonywac
prace domowe (np. sprzatanie)?
3 = bez pomocy
2 = z niewielkg pomoca
1 = zupelnie nie jeste§ w stanie
6. Czy mozesz samodzielnie majsterkowac/
wyprac swoje rzeczy?
3 = bez pomocy
2 = z niewielkg pomoca
1 = nie jesteS w stanie
7. Czy samodzielnie przygotowujesz i przyj-
mujesz leki?
3 = bez pomocy
2 = z niewielka pomoca
1 = nie jeste$ w stanie
8. Czy samodzielnie gospodarujesz pieniedz-
mi?
3 = bez pomocy
2 = z niewielkg pomoca
1 = nie jeste§ w stanie
Wynik koncowy............ /24

Najwyzszy wynik to 24 punkty. Ogélna liczba
punktéw ma znaczenie tylko w odniesieniu do
konkretnego pacjenta, spadek tej liczby w cza-
sie Swiadczy o pogarszaniu si¢ stanu ogdlnego.

Uzyskane wyniki skal ADL i IADL pozwalaja
na wiasciwe ukierunkowanie dziatan dotycza-
cych profilaktyki, diagnostyki, leczenia czy re-
habilitacji pacjentow. Daja réwniez informa-
cje, czy stan pacjenta nie wymaga interwen-
¢ji psychologa czy psychiatry. Powyzsze skale
sa szeroko stosowane w ro6znych dziedzinach
medycyny np. u pacjentow po udarze mozgu,
w zespotach otepiennych, u pacjentéow z cu-
krzyca, w chorobach uktadu sercowo-naczy-
niowego, chorobach zwyrodnieniowych czy
osteoporozie.

Nalezy pamietad, iz ze wzgledu na fakt, ze ska-
le ADLiIADL sa kwestionariuszami wypetnia-
nymi przez samych pacjentéw badz na pod-
stawie stwierdzen pacjentow, to moga nie do
konca obiektywnie okresla¢ ich stan funkcjo-
nalny. Poza tym ograniczeniem mogg by¢ in-
dywidualne cechy pacjenta, jak: stan intelek-
tualny, ostabienie stuchu czy zwykta wstydli-
wos¢ lub duma.

SKALA BARTHEL
Skala Barthel [4] pozwala oceni¢ sprawnos$¢
chorego pod katem czynnosci, ktére pacjent
moze wykonaé¢ sam lub z pomocg, albo nie
moze wykonaé¢ sam lub z pomocg, albo nie
moze wykonac ich wcale. Wedtug skali Barthel
pacjent moze uzyskac najwiecej 100 punktow,
a najmniej 0 punktow.

Ocena pacjenta wedtug skali Barthel

*:‘r/

Czynnos¢ */ s

Lp.

1. Spozywanie positkow:
0-nie jest w stanie /samodzielnie jes¢/
5-potrzebuje pomocy w krojeniu,
smarowaniu mastem, itp. lub wymaga
zmodyfikowanej diety
10-samodzielny, niezalezna

2. Przemieszczanie si¢ /z t6zka na krze-
sto i z powrotem, siadanie/:
0-nie jest w stanie. Nie zachowuje
robwnowagi przy siedzeniu
5-wigksza pomoc /fizyczna, jedna lub
dwie osoby/
10-mniejsza pomoc /stowna lub fi-
zyczna/
15-samodzielny

3. Utrzymywanie higieny osobistej:
0-potrzebuje pomocy przy czynno-
Sciach osobistych
S-niezalezny przy myciu twarzy, czesa-
niu sie, myciu zebéw z zapewnionymi
pomocami/
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4. Korzystanie z toalety /WC/
0-zalezny
5-potrzebuje troche pomocy, ale moze
co$ zrobi¢ sam
10-niezalezny/zdejmowanie, zaktada-
nie, ubieranie sig¢, podcieranie si¢

5. Mycie, kapiel calego ciata:
0-zalezny
5-niezalezny /lub pod prysznicem/

6. Poruszanie si¢ /po powierzchni pta-
skiej/:
0-nie porusza si¢ lub < 50 m
S-niezalezny na wozku. Wliczajac za-
krety > 50 m
10-spacery z pomoca /stowng lub fi-
zyczna / jednej osoby >50 m
15-niezalezny / ale moze potrzebowaé
pewnej pomocy np. laski/ >50m

7. Wchodzenie i schodzenie po scho-
dach:
0-nie jest w stanie
5-potrzebuje pomocy /stownej, fizycz-
nej, przenoszenie/
10-samodzielny

8. Ubieranie si¢ i rozbieranie:
0-zalezny
5-potrzebuje pomocy, ale moze wyko-
nywa¢ potowe bez pomocy
10-niezalezny / zapinanie guzikow,
zamka,. sznurowadet itp./

9. Kontrolowanie stolca /zwieracza od-
bytu:
0-nie panuje nad oddawaniem stolca
/lub potrzebuje lewatyw/
5-czasami popuszcza /zdarzenia przy-
padkowe/
10-panuje /utrzymuje stolec/

10. Kontrolowanie moczu /zwieracza
pecherza moczowego:
0-nie panuje nad oddawaniem moczu
lub cewnikowany i przez to niesamo-
dzielny
5-czasami popuszcza /zdarzenia przy-
padkowe/
10-panuje /utrzymuje mocz/

Wynik kwalifikacji ***/

* w punktach od 1-10 nalezy wybra¢ jedng z mozliwosci
najlepiej opisujaca stan pacjenta i podkresli¢

** | wpisa¢ wartos¢ punktowa przypisana wybranej moz-
liwosci

**%/ w ramce wpisa¢ uzyskana sume punktéow

Na podstawie wyniku skali Barthel pacjentow
mozna podzieli¢ na trzy grupy w zaleznosci
od ich stanu psychoruchowego:

Grupa I:  86-100 punktéw — stan pacjenta
»lekki”,

Grupa II: 21 - 85 punktdédw — stan pacjenta
»Srednio ciezki”,
Grupa III: 0 - 20 punktéw — stan pacjenta
»bardzo ciezki”.

Podobnie jak skale ADL i IADL, skala Barthel
moze by¢ stosowana nie tylko do ,,jednorazo-
wej” oceny funkcjonalnej pacjenta z réznymi
schorzeniami, np. po udarze mézgu [5, 6], po
zawale mig$nia sercowego, w cukrzycy [7], po
urazach narzadu ruchu [8], czy w zmianach
zwyrodnieniowych stawow [9]. Przede wszyst-
kim powyzsze skale moga by¢ wykorzystywa-
ne do oceny wynikéw usprawniania i rehabili-
tacji pacjentow [9, 10, 11].

Inne skale

Wymienione powyzej skale: Katza (ADL)
[1-3], Lawtona (IADL) [1-3] czy Barthel [4]
nie do konca spetniaja oczekiwania badaczy
i praktykéw, poniewaz nie okreslajg parame-
trow sprawnosci fizycznej, takich jak: sita, ela-
stycznos¢, koordynacja czy wytrzymatosé. Dla-
tego tez w Stanach Zjednoczonych zostat opra-
cowany Test Fullerton, ktory pozwala za po-
moca 6 prob oceni¢ wymienione parametry.
Test ten powstal w Carolina State Universi-
ty (USA) i jest zalecany jako wyjatkowo uzy-
teczny w wielowymiarowej ocenie sprawno-
Sci (kondycji) fizycznej oséb w wieku starszym
(powyzej 60. roku zycia) [12]. Wedlug auto-
row [13, 14] jest on bezpieczny, niewymagajg-
cy specjalistycznego sprzetu, a co istotne, moze
by¢ stosowany u os6b starszych, w tym tak-
ze poddawanych rehabilitacji. Test daje mozli-
wos¢ oceny nie tylko parametréw zwigzanych
z wydolnoscia sercowo-naczyniowa organi-
zmu, ale rbwniez pozwala na ocene sprawno-
Sci ogblnej. Jego zastosowanie pozwala na za-
planowanie procesu usprawniania oraz ocene
jego przebiegu i efekt [13, 14].

FULLERTON FITNESS TEST sktada sie z 6

kolejno wykonywanych czesci:

1.Zginanie przedramienia (Arm Curl). Ocena
sity gérnej czesci ciata.

2. Wstawanie z krzesta w ciggu 30 sekund
(30-second Chair Stand). Ocena sily dolnej
czesci ciata.

3.Tylne dosigganie (Back Scratch Test). Bada-
nie ruchomosci goérnego odcinka ciata.

4.UsiadzZ na krzesle i dosiegnij (Chair Sit and
Reach Test). Celem testu jest ocena gibkosci
dolnej czesci ciata (przede wszystkim Scie-
gien podkolanowych).
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5. Wstan i idz (8-Foot Up and Go oraz 6-Min-
ute Walk). Ocena zwinnosci (dynamicznej
robwnowagi) oraz wytrzymatosci tlenowej
dtugodystansowe;j.

6. Dwuminutowy marsz w miejscu (2-Minu-
te Step — in Place Test). Ocena wytrzymato-
Sci (tlenowej) wykonywany jest w przypad-
ku, gdy niemozliwy jest do wykonania test
6-Minute Walk.

Jak wspomniano powyzej, wedlug tworcow te-
stu, jest on bezpieczny zaréwno dla starszych
pacjentow aktywnych fizycznie, jak i tych
o obnizonej aktywnosci [15]. Ponadto wyni-
ki testu sg tatwe do zinterpretowania i moz-
na go przeprowadzi¢ stosunkowo szybko bez
uzycia skomplikowanych urzadzen ani specjal-
nych pomieszczen. Przedstawienie konkret-
nych wynikoéw pacjentom ma dodatkowe zna-
czenie motywujace do rehabilitacji i dalszego
prowadzenia ¢wiczen. Test Fullerton ma jed-
nak pewne ograniczenia. Do najwazniejszych
naleza: brak mozliwosci jego przeprowadzenia
u pacjentéw z ciezkimi ograniczeniami w poru-
szaniu si¢ (szczegblnie w przypadku pacjentow
z zaburzeniami rownowagi) oraz przeciwwska-
zania do jego wykonania u pacjentéw z za-
awansowang chorobg wiencows, ciezka aryt-
mig czy niestabilnym ci$nieniem tetniczym
[15]. Nie dysponujemy ponadto normami wy-
nikéw opracowanych na podstawie polskich
lub europejskich danych. Pomimo wymienio-
nych ograniczen test wydaje sie by¢ przydat-
nym narzedziem do planowania i organizowa-
nia rehabilitacji osob starszych.

Jednym z podstawowych elementéw oceny
stanu funkcjonalnego, zwtaszcza oséb star-
szych, jest ocena zdolnosci samodzielnego po-
ruszania sie. Isaacs [16] nazywa to ,,podsta-
wowymi umiejetno$ciami ruchowymi”, czy-
li wstawanie z t6zka, siadanie i wstawanie
z krzesta, korzystanie z toalety czy przejscie
kilku metrow. Bardzo przydatne do oceny tych
umiejetnosci ruchowych moga by¢ nastepuja-
ce testy: test rownowagi i chodu Tinetti [17],
test ,Wstan i idZ” na czas (TUG) [18] czy test
Berg [19, 20]. Testy te moga by¢ miedzy in-
nymi stosowane w ocenie postepéw leczenia
osteoporozy, gdzie kluczowym elementem jest
zapobieganie upadkom. Ze wzgledu na swe
walory, miedzy innymi szybkos$¢ wykonania,
brak wymagan, co do dodatkowego wyposaze-
nia oraz tatwo$¢ wykonania podczas rutyno-
wego badania, szczeg6lnie nalezy poleci¢ test
,Wstan i idz” na czas.

Test ,WSTAN i IDZ” w poczatkowej wer-
sji wedtug Mathiasa [21] polegat na obserwo-
waniu pacjenta podczas wykonywania roz-
nych czynnosci: pacjent mial wsta¢ z krzesta,
przejs¢ 3 metry, obrocic sig, wrocic i usiasc na
krzesle. Ocena sprawnosci byta dokonywana
na podstawie subiektywnej oceny obserwatora
i przydzieleniu pacjentowi punktéw w skali od
1 do 5. Wiasnie ze wzgledu na ten subiektyw-
ny charakter oceny, test zostat zmodyfikowa-
ny przez Diane Podsiadlo i Sandre Richardson
[18], ktore zamiast subiektywnej oceny wpro-
wadzity kryterium czasu. Pacjent jest proszony
o wykonanie tych samych czynnosci, czyli ma
wstaé z krzesta, przejs¢ 3 metry, odwrocié sie,
wroci¢ i usigéc¢ na krzeSle z powrotem. Wyni-
kiem jest czas wyrazony w sekundach uzyska-
ny od momentu wstania z krzesta do powtoér-
nego przyjecia pozycji siedzacej przez pacjen-
ta. Wynik testu ponizej 10 sekund oznacza, ze
pacjent nie ma zadnych ograniczen w porusza-
niu sie i jest catkowicie samodzielny. Wyniki
powyzej 10 sekund wskazujg na pewne ogra-
niczenia w rownowadze, szybkosci chodzenia
oraz sprawnosci fizycznej. Przyjmuje si¢ mie-
dzy innymi, iz wynik 10-14 sekund i powy-
zej 14 sekund $wiadczy o wzrastajagcym ryzy-
ku upadkéw [22]. Test moze by¢ przydatny
u pacjentdow z osteoporozg pod katem oce-
ny ryzyka upadkéw, ktére to moga skutko-
wac ztamaniami. Wyniki testu ,Wstan i idz”
bardzo dobrze koreluja z wynikami innych te-
stow sprawdzajacych sprawnos¢ funkcjonal-
ng, w tym réwniez ze skalg Barthel [18]. Test
»Wstan iidz” jest bardzo praktyczny ze wzgle-
du na to, ze jest prosty do przeprowadzenia,
jest szybki i tatwy do wyttumaczenia pacjen-
tom oraz nie wymaga dodatkowego wyposaze-
nia. Ponadto test jest obiektywny i co najwaz-
niejsze w sposob iloSciowy moze okreslac stan
sprawnosci funkcjonalnej, moze by¢ réwniez
uzywany w celu oznaczenia zmian sprawnosci
w czasie [10, 23].

Na koniec tego zestawienia nalezy jeszcze
wspomnie¢ o mozliwosci tradycyjnego spraw-
dzania sity mieSniowej pacjentow w celu usta-
lenia diagnozy lub okreslenia cigzkosci choro-
by. Przez niektorych autoréw okreSlenie sity
poszczegblnych miesni jest stabym wskazni-
kiem sprawnosci funkcjonalnej [24]. Z kolei
przez innych okreslenie sity mieSniowej moze
by¢ kluczowym czynnikiem w okreslaniu ry-
zyka niektorych chorob, na przyklad sita mie-
$niowa dolnej czesci ciata ma pierwszoplano-
wy wpltyw na wystepowanie upadkoéw i tym
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samym moze mie¢ wptyw na rozpoznanie i le-
czenie osteoporozy. Nalezy tutaj jeszcze wspo-
mnie¢, iz ocena sity mie$niowej jest tatwa do
przeprowadzenia i nie wymaga koniecznosci
stosowania zadnych dodatkowych urzadzen
[25].

Podsumowanie
Jak wynika z powyzej przedstawionego zesta-
wienia, sprawno$¢ funkcjonalna pacjentow

moze by¢ mierzona na wiele réznych sposo-
bow. W chwili obecnej nie ma jednoznacznych
dowodoéw potwierdzajacych wyzszosé jednej
metody nad innymi. Ich dobér powinien od-
bywac si¢ w zaleznosci od wieku pacjentow,
ich sprawnosci fizycznej, stanu zdrowia, ro-
dzaju schorzenia, indywidualnych potrzeb pa-
cjenta (profilaktyka, leczenie, ocena przebiegu
usprawniania), czy tez warunkow, jakimi dys-
ponuje osoba przeprowadzajaca te ocene.
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