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Wybrane metody oceny czynnościowej 
(funkcjonalnej) w praktyce lekarskiej

 
Selected methods of evaluating functional capabilities 

in clinical practice

Katarzyna Wiktor1, Bogna Drozdzowska2, Aleksandra Czekajło3, Rafał Hebel4

S T R E S Z C Z E N I E 

Celem niniejszej pracy jest omówienie wybranych skal oceny funkcjonal-
nej oraz ich znaczenia w diagnostyce i ocenie procesu leczenia pacjentów. 
W praktyce lekarskiej podczas rutynowego badania nie jest łatwo w rze-
telny i szybki sposób dokonać oceny sprawności czynnościowej pacjenta 
i dlatego też często ten aspekt jest pomijany. A przecież ocena tej sprawno-
ści jest bardzo ważna zarówno w diagnostyce, jak i leczeniu wielu chorób, 
na przykład w osteoporozie, schorzeniach układu sercowo-naczyniowego, 
schorzeniach neurologicznych itd. W chwili obecnej nie ma jednoznacz-
nych dowodów potwierdzających wyższość jednej metody oceny funkcjo-
nalnej nad innymi. Ich dobór powinien odbywać się w zależności od wie-
ku pacjentów, ogólnego stanu zdrowia, rodzaju schorzenia, sprawności fi -
zycznej i umysłowej, indywidualnych potrzeb (profi laktyka, leczenie, oce-
na przebiegu usprawniania) czy też warunków, jakimi dysponuje osoba 
przeprowadzająca tę ocenę. 

S Ł O WA  K L U C Z O W E

sprawność czynnościowa, wiek podeszły, testy funkcjonalne, jakość życia, 
indywidualne potrzeby

A B S T R AC T

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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Defi nicja sprawności czynnościowej (funk-
cjonalnej)
Sprawność czynnościowa (funkcjonalna) 
umożliwia wykonywanie i zaspokajanie pod-
stawowych potrzeb życiowych, takich jak: po-
ruszanie się, odżywianie, kontrolowanie czyn-
ności fi zjologicznych czy utrzymywanie higie-
ny. Sprawność czynnościowa bywa określa-
na również mianem wydolności funkcjonal-
nej albo aktywności funkcjonalnej. Pojęcia te, 
najkrócej mówiąc, określają zdolność do by-
cia niezależnym od innych osób w zaspokaja-
niu podstawowych potrzeb życiowych. Spraw-
ność czynnościowa jest więc pojęciem szero-
kim, wiąże się bowiem ze stanem całego orga-
nizmu człowieka. 
Ocena funkcjonalna odgrywa szczególną rolę 
u osób w podeszłym wieku. W praktyce lekar-
skiej podczas rutynowego badania nie jest ła-
two w rzetelny i szybki sposób dokonać oce-
ny sprawności czynnościowej pacjenta i dlate-
go też często ten aspekt jest pomijany. A prze-
cież ocena tej sprawności jest bardzo ważna za-
równo w diagnostyce, jak i leczeniu wielu cho-

pending on patients’ age, health status, type of disease, their fi tness and mental status, individual 
needs (prevention, treatment, evaluation of the eff ects) or, fi nally, on specifi c conditions during 
the examination.

K E Y  W O R D S

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

rób, na przykład w osteoporozie, schorzeniach 
układu sercowo-naczyniowego, schorzeniach 
neurologicznych itd. Ponadto określenie stopnia 
sprawności funkcjonalnej może być wykorzy-
stane w podjęciu postępowania profi laktyczne-
go. Przy tej okazji warto wspomnieć, iż właści-
wie dobrana aktywność fi zyczna jest podstawo-
wym elementem tej profi laktyki. Aktywność fi -
zyczna poprzez uprawianie sportu, regularnych 
ćwiczeń fi zycznych czy tzw. czynnej rekreacji 
wpływa na poprawę jakości życia i zwłaszcza 
u osób starszych jest podstawowym czynnikiem 
warunkującym samodzielne funkcjonowanie 
i poprawę przeżywalności pacjentów. 
 
Metody oceny stanu funkcjonalnego
Stan funkcjonalny organizmu można oce-
niać między innymi na podstawie: skali wy-
konywania prostych czynności życia codzien-
nego według Katza (tzw. skala ADL, Activities 
of Daily Living), skali wykonywania złożonych 
czynności według Lawtona (tzw. skala IADL, 
Instrumental Activities of Daily Living) [1-3] 
czy skali Barthel [4].

S K A L A  O C E N Y  P O D S TAW O W Y C H  C Z Y N N O Ś C I 
W  Ż Y C I U  C O D Z I E N N Y M  -  S K A L A  A D L  K AT Z A

Skala składa się z 6 pytań wymienionych poniżej, które oceniają samodzielność pacjenta:

SAMODZIELNOŚĆ W ZAKRESIE: [ocena punktowa: TAK – 1 punkt, NIE – 0 punktów]
1. KĄPANIE SIĘ 1 0
2. UBIERANIE SIĘ I ROZBIERANIE 1 0
3. KORZYSTANIE Z TOALETY 1 0
4. WSTAWANIE Z ŁÓŻKA I PRZEMIESZCZANIE SIĘ 
 NA FOTEL 1 0
5. SAMODZIELNE JEDZENIE 1 0
6. KONTROLOWANE WYDALANIE MOCZU I STOLCA 1 0

PUNKTACJA – 5–6 punktów – OSOBY SPRAWNE
  3–4 punkty – OSOBY UMIARKOWANIE NIESPRAWNE
   2 punkty – OSOBY ZNACZNIE NIESPRAWNE
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S K A L A  O C E N Y  Z Ł O Ż O N Y C H  C Z Y N N O Ś C I 
Ż Y C I A  C O D Z I E N N E G O 
-  S K A L A  I A D L  L AW T O N A  [ W Y N I K  W  P U N K TAC H ]

Skala zawiera 8 pytań dotyczących samodziel-
ności ocenianych punktowo:
1. Czy potrafi sz korzystać z telefonu?

3 = bez pomocy
2 =  z niewielką pomocą
1 = zupełnie nie jesteś w stanie korzystać

2. Czy jesteś w stanie dotrzeć do miejsc poza 
odległością spaceru?

3 = bez pomocy
2 = z niewielką pomocą
1 = zupełnie nie jesteś w stanie podróżo-

wać, dopóki nie poczyni się specjal-
nych  przygotowań

3. Czy wychodzisz na zakupy po artykuły 
spożywcze?

3 = bez pomocy
2 = z niewielką pomocą
1 = zupełnie nie jesteś w stanie robić ja-

kichkolwiek zakupów
4. Czy możesz samodzielnie przygotować 
sobie posiłki?

3 = bez pomocy
2 = z niewielką pomocą
1 = nie jesteś w stanie

5. Czy możesz samodzielnie wykonywać 
prace domowe (np. sprzątanie)?

3 = bez pomocy
2 = z niewielką pomocą
1 = zupełnie nie jesteś w stanie

6. Czy możesz samodzielnie majsterkować/
wyprać swoje rzeczy?

3 = bez pomocy
2 = z niewielką pomocą
1 = nie jesteś w stanie

7. Czy samodzielnie przygotowujesz i przyj-
mujesz leki?
 3 = bez pomocy
 2 = z niewielką pomocą
 1 = nie jesteś w stanie
8. Czy samodzielnie gospodarujesz pieniędz-
mi?

3 = bez pomocy
2 = z niewielką pomocą
1 = nie jesteś w stanie

Wynik końcowy…………/24

Najwyższy wynik to 24 punkty. Ogólna liczba 
punktów ma znaczenie tylko w odniesieniu do 
konkretnego pacjenta, spadek tej liczby w cza-
sie świadczy o pogarszaniu się stanu ogólnego.

Uzyskane wyniki skal ADL i IADL pozwalają 
na właściwe ukierunkowanie działań dotyczą-
cych profi laktyki, diagnostyki, leczenia czy re-
habilitacji pacjentów. Dają również informa-
cję, czy stan pacjenta nie wymaga interwen-
cji psychologa czy psychiatry. Powyższe skale 
są szeroko stosowane w różnych dziedzinach 
medycyny np. u pacjentów po udarze mózgu, 
w zespołach otępiennych, u pacjentów z cu-
krzycą, w chorobach układu sercowo-naczy-
niowego, chorobach zwyrodnieniowych czy 
osteoporozie.
Należy pamiętać, iż ze względu na fakt, że ska-
le ADL i IADL są kwestionariuszami wypełnia-
nymi przez samych pacjentów bądź na pod-
stawie stwierdzeń pacjentów, to mogą nie do 
końca obiektywnie określać ich stan funkcjo-
nalny. Poza tym ograniczeniem mogą być in-
dywidualne cechy pacjenta, jak: stan intelek-
tualny, osłabienie słuchu czy zwykła wstydli-
wość lub duma.

S K A L A  B A R T H E L

Skala Barthel [4] pozwala ocenić sprawność 
chorego pod kątem czynności, które pacjent 
może wykonać sam lub z pomocą, albo nie 
może wykonać sam lub z pomocą, albo nie 
może wykonać ich wcale. Według skali Barthel 
pacjent może uzyskać najwięcej 100 punktów,        
a najmniej 0 punktów.

Ocena pacjenta według skali Barthel

Lp. Czynność   */ **/
Wynik

1. Spożywanie posiłków:
0-nie jest w stanie /samodzielnie jeść/
5-potrzebuje pomocy w krojeniu, 
smarowaniu masłem, itp. lub wymaga 
zmodyfi kowanej diety
10-samodzielny, niezależna

     

2. Przemieszczanie się /z łóżka na krze-
sło i z powrotem, siadanie/: 
0-nie jest w stanie. Nie zachowuje 
równowagi przy siedzeniu
5-większa pomoc /fi zyczna, jedna lub 
dwie osoby/
10-mniejsza pomoc /słowna lub fi -
zyczna/
15-samodzielny

  

3. Utrzymywanie higieny osobistej:
0-potrzebuje pomocy przy czynno-
ściach osobistych
5-niezależny przy myciu twarzy, czesa-
niu się, myciu zębów z zapewnionymi 
pomocami/
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4. Korzystanie z toalety /WC/
0-zależny
5-potrzebuje trochę pomocy, ale może 
coś zrobić sam
10-niezależny/zdejmowanie, zakłada-
nie, ubieranie się, podcieranie się

    

5. Mycie, kąpiel całego ciała:
0-zależny
5-niezależny /lub pod prysznicem/

     

6. Poruszanie się /po powierzchni pła-
skiej/:
0-nie porusza się lub < 50 m
5-niezależny na wózku. Wliczając za-
kręty > 50 m
10-spacery z pomocą /słowną lub fi -
zyczną / jednej osoby >50 m
15-niezależny / ale może potrzebować 
pewnej pomocy np. laski/ >50m

  

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

    

 8. Ubieranie się i rozbieranie:
0-zależny
5-potrzebuje pomocy, ale może wyko-
nywać połowę bez pomocy
10-niezależny / zapinanie guzików, 
zamka,. sznurowadeł 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 
pęcherza 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 kwalifi kacji ***/

*  w punktach od 1–10 należy wybrać jedną z możliwości 
najlepiej opisującą stan pacjenta i podkreślić
**  / wpisać wartość punktową przypisaną wybranej moż-
liwości
***/ w ramce wpisać uzyskaną sumę punktów

Na podstawie wyniku skali Barthel pacjentów 
można podzielić na trzy grupy w zależności   
od ich stanu psychoruchowego:                                                                    
Grupa I:   86–100  punktów – stan pacjenta 
„lekki’’,

Grupa II: 21 – 85   punktów – stan pacjenta 
„średnio ciężki’’,
Grupa III: 0 – 20  punktów – stan pacjenta 
„bardzo ciężki’’.

Podobnie jak skale ADL i IADL, skala Barthel 
może być stosowana nie tylko do „jednorazo-
wej” oceny funkcjonalnej pacjenta z różnymi 
schorzeniami, np. po udarze mózgu [5, 6], po 
zawale mięśnia sercowego, w cukrzycy [7], po 
urazach narządu ruchu [8], czy w zmianach 
zwyrodnieniowych stawów [9]. Przede wszyst-
kim powyższe skale mogą być wykorzystywa-
ne do oceny wyników usprawniania i rehabili-
tacji pacjentów [9, 10, 11].

Inne skale
Wymienione powyżej skale: Katza (ADL) 
[1–3], Lawtona (IADL) [1–3] czy Barthel [4] 
nie do końca spełniają oczekiwania badaczy 
i praktyków, ponieważ nie określają parame-
trów sprawności fi zycznej, takich jak: siła, ela-
styczność, koordynacja czy wytrzymałość. Dla-
tego też w Stanach Zjednoczonych został opra-
cowany Test Fullerton, który pozwala za po-
mocą 6 prób ocenić wymienione parametry. 
Test ten powstał w Carolina State Universi-
ty (USA) i jest zalecany jako wyjątkowo uży-
teczny w wielowymiarowej ocenie sprawno-
ści (kondycji) fi zycznej osób w wieku starszym 
(powyżej 60. roku życia) [12]. Według auto-
rów [13, 14] jest on bezpieczny, niewymagają-
cy specjalistycznego sprzętu, a co istotne, może 
być stosowany u osób starszych, w tym tak-
że poddawanych rehabilitacji. Test daje możli-
wość oceny nie tylko parametrów związanych 
z wydolnością sercowo-naczyniową organi-
zmu, ale również pozwala na ocenę sprawno-
ści ogólnej. Jego zastosowanie pozwala na za-
planowanie procesu usprawniania oraz ocenę 
jego przebiegu i efekt [13, 14].

FULLERTON FITNESS TEST składa się z 6 
kolejno wykonywanych części:
1. Zginanie przedramienia (Arm Curl). Ocena 

siły górnej części ciała.
2. Wstawanie z krzesła w ciągu 30 sekund 

(30-second Chair Stand). Ocena siły dolnej 
części ciała.

3. Tylne dosięganie (Back Scratch Test). Bada-
nie ruchomości górnego odcinka ciała.

4. Usiądź na krześle i dosięgnij (Chair Sit and 
Reach Test). Celem testu jest ocena gibkości 
dolnej części ciała (przede wszystkim ścię-
gien podkolanowych).
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5. Wstań i idź (8-Foot Up and Go oraz 6-Min-
ute Walk). Ocena zwinności (dynamicznej 
równowagi) oraz wytrzymałości tlenowej 
długodystansowej.

6. Dwuminutowy marsz w miejscu (2-Minu-
te Step – in Place Test). Ocena wytrzymało-
ści (tlenowej) wykonywany jest w przypad-
ku, gdy niemożliwy jest do wykonania test 
6-Minute Walk.

Jak wspomniano powyżej, według twórców te-
stu, jest on bezpieczny zarówno dla starszych 
pacjentów aktywnych fi zycznie, jak i tych 
o obniżonej aktywności [15]. Ponadto wyni-
ki testu są łatwe do zinterpretowania i moż-
na go przeprowadzić stosunkowo szybko bez 
użycia skomplikowanych urządzeń ani specjal-
nych pomieszczeń. Przedstawienie konkret-
nych wyników pacjentom ma dodatkowe zna-
czenie motywujące do rehabilitacji i dalszego 
prowadzenia ćwiczeń. Test Fullerton ma jed-
nak pewne ograniczenia. Do najważniejszych 
należą: brak możliwości jego przeprowadzenia 
u pacjentów z ciężkimi ograniczeniami w poru-
szaniu się (szczególnie w przypadku pacjentów 
z zaburzeniami równowagi) oraz przeciwwska-
zania do jego wykonania u pacjentów z za-
awansowaną chorobą wieńcową, ciężką aryt-
mią czy niestabilnym ciśnieniem tętniczym 
[15]. Nie dysponujemy ponadto normami wy-
ników opracowanych na podstawie polskich 
lub europejskich danych. Pomimo wymienio-
nych ograniczeń test wydaje się być przydat-
nym narzędziem do planowania i organizowa-
nia rehabilitacji osób starszych.
Jednym z podstawowych elementów oceny 
stanu funkcjonalnego, zwłaszcza osób star-
szych, jest ocena zdolności samodzielnego po-
ruszania się. Isaacs [16] nazywa to „podsta-
wowymi umiejętnościami ruchowymi”, czy-
li wstawanie z łóżka, siadanie i wstawanie 
z krzesła, korzystanie z toalety czy przejście 
kilku metrów. Bardzo przydatne do oceny tych 
umiejętności ruchowych mogą być następują-
ce testy: test równowagi i chodu Tinetti [17], 
test „Wstań i idź” na czas (TUG) [18] czy test 
Berg [19, 20]. Testy te mogą być między in-
nymi stosowane w ocenie postępów leczenia 
osteoporozy, gdzie kluczowym elementem jest 
zapobieganie upadkom. Ze względu na swe 
walory, między innymi szybkość wykonania, 
brak wymagań, co do dodatkowego wyposaże-
nia oraz łatwość wykonania podczas rutyno-
wego badania, szczególnie należy polecić test 
„Wstań i idź” na czas.

Test „WSTAŃ i IDŹ” w początkowej wer-
sji według Mathiasa [21] polegał na obserwo-
waniu pacjenta podczas wykonywania róż-
nych czynności: pacjent miał wstać z krzesła, 
przejść 3 metry, obrócić się, wrócić i usiąść na 
krześle. Ocena sprawności była dokonywana 
na podstawie subiektywnej oceny obserwatora 
i przydzieleniu pacjentowi punktów w skali od 
1 do 5. Właśnie ze względu na ten subiektyw-
ny charakter oceny, test został zmodyfi kowa-
ny przez Diane Podsiadlo i Sandrę Richardson 
[18], które zamiast subiektywnej oceny wpro-
wadziły kryterium czasu. Pacjent jest proszony 
o wykonanie tych samych czynności, czyli ma 
wstać z krzesła, przejść 3 metry, odwrócić się, 
wrócić i usiąść na krześle z powrotem. Wyni-
kiem jest czas wyrażony w sekundach uzyska-
ny od momentu wstania z krzesła do powtór-
nego przyjęcia pozycji siedzącej przez pacjen-
ta. Wynik testu poniżej 10 sekund oznacza, że 
pacjent nie ma żadnych ograniczeń w porusza-
niu się i jest całkowicie samodzielny. Wyniki 
powyżej 10 sekund wskazują na pewne ogra-
niczenia w równowadze, szybkości chodzenia 
oraz sprawności fi zycznej. Przyjmuje się mię-
dzy innymi, iż wynik 10–14 sekund i powy-
żej 14 sekund świadczy o wzrastającym ryzy-
ku upadków [22]. Test może być przydatny 
u pacjentów z osteoporozą pod kątem oce-
ny ryzyka upadków, które to mogą skutko-
wać złamaniami. Wyniki testu „Wstań i idź” 
bardzo dobrze korelują z wynikami innych te-
stów sprawdzających sprawność funkcjonal-
ną, w tym również ze skalą Barthel [18]. Test 
„Wstań i idź”  jest bardzo praktyczny ze wzglę-
du na to, że jest prosty do przeprowadzenia, 
jest szybki i łatwy do wytłumaczenia pacjen-
tom oraz nie wymaga dodatkowego wyposaże-
nia. Ponadto test jest obiektywny i co najważ-
niejsze w sposób ilościowy może określać stan 
sprawności funkcjonalnej, może być również 
używany w celu oznaczenia zmian sprawności 
w czasie [10, 23].
Na koniec tego zestawienia należy jeszcze 
wspomnieć o możliwości tradycyjnego spraw-
dzania siły mięśniowej pacjentów w celu usta-
lenia diagnozy lub określenia ciężkości choro-
by. Przez niektórych autorów określenie siły 
poszczególnych mięśni jest słabym wskaźni-
kiem sprawności funkcjonalnej [24]. Z kolei 
przez innych określenie siły mięśniowej może 
być kluczowym czynnikiem w określaniu ry-
zyka niektórych chorób, na przykład siła mię-
śniowa dolnej części ciała ma pierwszoplano-
wy wpływ na występowanie upadków i tym 
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samym może mieć wpływ na rozpoznanie i le-
czenie osteoporozy. Należy tutaj jeszcze wspo-
mnieć, iż ocena siły mięśniowej jest łatwa do 
przeprowadzenia i nie wymaga konieczności 
stosowania żadnych dodatkowych urządzeń 
[25].

Podsumowanie
Jak wynika z powyżej przedstawionego zesta-
wienia, sprawność funkcjonalna pacjentów 

może być mierzona na wiele różnych sposo-
bów. W chwili obecnej nie ma jednoznacznych 
dowodów potwierdzających wyższość jednej 
metody nad innymi. Ich dobór powinien od-
bywać się w zależności od wieku pacjentów, 
ich sprawności fi zycznej, stanu zdrowia, ro-
dzaju schorzenia, indywidualnych potrzeb pa-
cjenta (profi laktyka, leczenie, ocena przebiegu 
usprawniania), czy też warunków, jakimi dys-
ponuje osoba przeprowadzająca tę ocenę. 
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