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Funkcjonalna i psychofizyczna

ocena geriatryczna w fizjoterapii

Functional and psychophysical geriatric assessment in physiotherapy

WPROWADZENIE

W sktad catosciowej oceny stanu fizycznego, umysto-
wego i funkcjonalnego pacjentéw geriatrycznych wcho-
dzi wiele badan z zakresu réznych dziedzin medycznych.
Osoba starsza wymaga interdyscyplinarnej oceny sta-
nu zdrowia. Spowodowane jest to starzeniem sie cate-
go organizmu i zwiekszonym ryzykiem utraty zdrowia.
Fizjologicznym nastepstwem starzenia sie jest
wystepowanie choréb zwyrodnieniowych stawdw,
ostabienie sity miesniowej, zaburzenie réwnowa-
gi i koordynacji, zmniejszenie zdolnoéci manualnych
i obnizenie wydolnosci ogélnej organizmu. Zaburzenie
funkcji sensorycznych — wzroku, stuchu i dotyku — do-
datkowo obniza zdolnosci psychomotoryczne osoby
starszej. Wspétistnienie innych choréb — miazdzycy,
cukrzycy, osteoporozy czy zmian zwyrodnieniowych
stawdw - pogarsza stan funkcjonalny oséb starszych.

STRESZCZENIE -

W pracy dokonano przegladu skal klinimetrycznych
stosowanych w diagnostyce geriatrycznej. Ujecie sta-
nu klinicznego i funkcjonalnego pacjenta w warto$¢
punktowag pozwala na zobiektywizowanie, poréwny-
wanie, planowanie oraz kontrole wynikéw rehabili-
tacji geriatrycznej. Z uwagi na czeste wystepowanie
schorzen oraz zagrozen wynikajacych z zaawanso-
wanego wieku pacjenta, wskazano na potrzebe cato-
Sciowej jego oceny. Dogtebna analiza stanu pacjenta
i wystepujacych dysfunkcji pozwala na ustalenie wta-
Sciwego programu usprawniania oraz na okreslenie
zakresu pomocy osobie starszej.

SEOWA KLUCZOWE: diagnostyka geriatryczna, ocena geri-
atryczna, skale klinimetryczne

W ocenie fizjoterapeutycznej w geriatrii stosuje
sie wiele badan czynnosciowych: badanie sity mie-
$niowej, pomiar zakresu ruchu, analize chodu, testy
diagnostyczne i czynnosciowe, badania wydolnoscio-
we (zmodyfikowana Préba Harwardzka) czy testy
neurologiczne (testy zbornosci ruchdw, préby réwno-
wazne).

Bardzo waznym badaniem w geriatrii jest ujecie
stanu pacjenta w sposéb catoSciowy poprzez analize
ogdlnego stanu funkcjonalnego i psychofizycznego.
Badanie to pozwala oceni¢ poziom sprawnosci funk-
cjonalnej, czyli zdolnosci do wykonywania czynnosci
zycia codziennego, samoobstugi, ustali¢ zakres pomo-
cy, okresli¢ ryzyko upadkdéw oraz sprawnos$¢ umystowa.

Catosciowa ocena geriatryczna to zintegrowany
proces diagnostyczny, ktérego celem jest ustalenie
zakresu zaburzenia zdrowia, ustalenie priorytetéw
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ABSTRACT

A review of clinimetrics scales applied in geriatric
diagnosis, was introduced in the paper. Setting-up
the clinical and functional state of the patients as
the point values allows for objectivization, compari-
son, planning and control of geriatric rehabilitation.
Because of advanced age and multiple diseases, old-
er patients need to subjected to a global diagnosis.
Deep analysis of health condition of the patient, as
well as occurring dysfunctions allows for determina-
tion of accurate rehabilitation program and the help
range to be offered for an older person.

KEY WORDS: geriatric diagnostic, geriatric evaluation,
clinimetrics scales
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rehabilitacyjnych, okreslenie zdolnosci osoby starszej
do samodzielnego funkcjonowania pod wzgledem
czynnosciowym, fizycznym i umystowym.

Do catosciowej oceny funkcjonalnej i psycho-
fizycznej pacjentéw stosuje sie skale klinimetryczne.
Sa one narzedziami badawczymi, w ktérych kryteria
oceny objawéw klinicznych sa jednoznacznie okreslo-
ne, a wynik badania ma warto$¢ liczbowa. Wybiera-
jac skale, nalezy doktadnie okresli¢ cel badania oraz
uwzglednic¢ stan kliniczny chorych. Skale powinny by¢
odpowiednio czute i wykrywacé istotne zmiany klinicz-
ne i funkcjonalne. Przy wyborze narzedzia badawczego
nalezy przestrzega¢ podstawowej zasady trafnosci.

Skale skonstruowane do oceny pacjenta ge-
riatrycznego uwzgledniaja wiek pacjenta i obszary
mozliwych deficytéw i zaburzen. Do oceny pacjentéw
geriatrycznych stosuje sie takze skale uniwersalne,
naleza do nich niektére skale funkcjonalne.

W pracy przedstawiono skale klinimetryczne do
oceny pacjenta w wieku starszym. W ocenie fizjo-
terapeutycznej maja one znaczenie kontrolne, po-
réwnawcze, kwalifikacyjne i prognostyczne. Ocena
jakosciowa stanu funkcjonalnego przetworzona jest
w warto$¢ punktowa, co pozwala na obiektywizacje
stanu pacjenta.

OCENA STANU FUNKCJONALNEGO

Ocena funkcjonalna obejmuje ocene wykonywania
czynnosci dnia codziennego.

O Skala Lawtona

Skala Lawtona - skala ztozonych czynnosci zycia
codziennego IADL (Instrumental Activities of Daily Li-
ving) nalezy do starszych skal, stosowanych do dzis.
Obejmuje ona ocene zdolnosci podstawowego funk-
cjonowania we wspétczesnym otoczeniu i pozwala
na przyblizone zobiektywizowanie potrzeb chorego
w zakresie pomocy i opieki. Skala Lawtona sktada sie
z o$miu pytan z punktowanymi trzema odpowiedzia-
mi. Maksymalna suma punktéw to 24. Ogdlna liczba
punktéw ma znaczenie tylko w odniesieniu do kon-
kretnego pacjenta, spadek tej liczby w czasie $wiad-
czy o pogarszaniu sie jego stanu ogdlnego [T, 2].

O Skala Dorthy Barthel
Skala Dorthy Barthel IB (Index Barthel) z 1965 r. réw-
niez nalezy do starszych skal oceny czynnosci dnia co-

dziennego. W Polsce uzywa sie jej gtéwnie w celach
kwalifikacyjnych do placéwek opiekunczych. Wymaga-
na przez NFZ granica finansowania to 40 punktéw.
Skala ocenia 10 czynnosci zycia codziennego punkto-
wanych kolejno 0-5-10 pkt. Skala pozwala oceni¢ stan
pacjenta jako lekki, $rednio ciezki lub bardzo ciezki.
Nowszymi skalami funkcjonalnymi, ktére moz-
na stosowa¢ do oceny funkcjonalnej pacjentéw
starszych, sa: skala niezaleznosci funkcjonalnej FIM
(Functional Independence Measure) z 1986 roku i WFR
(Wskaznik Funkcjonalny Repty) z 2001 roku. Skale FIM
i WFR sg skalami uniwersalnymi i stosowane sg gtéw-
nie u pacjentéw ze schorzeniami neurologicznymi [3].

O Skala FIM

Skala FIM charakteryzuje sie duzg czutoscig na zmia-
ny w czynnosciach samoobstugi pacjenta. Test wypet-
niany jest na podstawie wywiadu i obserwacji. Skala
obejmuje ocene 18 funkcji podzielonych na 6 pozio-
moéw: obstuge wiasng (jedzenie, pielegnacja, kapa-
nie, ubieranie géry, ubieranie doty, toaleta), kontrole
zwieraczy (obstuga pecherza, obstuga jelit), transfer
(t6zko-krzesto-wdzek, toaleta, wanna-prysznic), lo-
komocje (chéd/wdzek, schody), komunikacje (rozu-
mienie, wyrazanie) i poznanie spoteczne (integracja
spoteczna, rozwigzywanie problemdéw, pamiec). Kazda
z 18 funkcji ocenia sie w skali 1-7 punktéw, gdzie 7
oznacza zupetng niezaleznos¢, 6 — niezaleznos¢ przy
uzyciu urzadzen lub pomocy ortopedycznych, 5 — wy-
konywanie czynnosci pod nadzorem, 4 — wymdg mi-
nimalnej pomocy osoby drugiej, 3 - wymdg umiar-
kowanej pomocy, 2 - wymdég maksymalnej pomocy,
1 - catkowita zalezno$¢ [4-6].

O Wskaznik Funkcjonalny Repty

Polskim, uproszczonym odpowiednikiem FIM jest
Wskaznik Funkcjonalny Repty (WFR). Modyfikacja FIM
dokonana przez Opare polegata na odrzuceniu punktu
6. dotyczacego ,$Swiadomosci spotecznej” jako nie-
poddajacego sie ocenie punktowej oraz podwyzszeniu
progéw z jednego do dwdch punktéw. Zamiast punk-
tacji 7,6,5,4,3,2,1 zastosowano prostsza punktacje:
7 — petna niezaleznos¢, 5 - umiarkowana niezaleznos¢
(wymaga urzadzen pomocniczych), 3 - wymagana po-
moc, 1 — catkowita zalezno$¢. Minimalna liczba punk-
téw wynosi 15, a maksymalna - 105 [7, 8, 9].



OCENA STANU FIZYCZNEGO

O Test Tinettiego

Skala oceny réwnowagi i chodu - Test Tinettiego
(opracowany przez M. Tinettiego i wsp. w 1986 r.) —
stanowi zbiorcza ocene zdolnosci réwnowagi i chodu
zaréwno u pacjentéw ze schorzeniami neurologiczny-
mi, jak i u 0séb starszych. Skala Tinettiego skfada sie
z 9 testéw réwnowaznych oraz 7 testéw chodu. Kazda
badang czynnos$¢ ocenia sie za pomocg punktéw 0-1-
2. Maksymalna liczba punktéw z testéw réwnowaznych
to 16, natomiast z testéw chodu - 12 (tgczna maksy-
malna ilo$¢ punktéw do uzyskania w tescie to 28). Wy-
nik ponizej 26 punktéw wskazuje na problem, a ponizej
19 punktéw ryzyko upadku wzrasta pieciokrotnie [10].

O Skala Norton

Skala Norton okresla ryzyko powstania odlezyn. Skala
ocenia 5 czynnikéw ryzyka w skali od 1 do 4 punktéw.
Ryzyko powstania odlezyny wystepuje, gdy pacjent
otrzyma 14 i mniej punktéw.

O Ocena stanu odzywienia

Ocena stanu odzywienia MNA (Mini Nutritional As-
sesment) obejmuje ocene 16 czynnikéw dotyczacych
sposobu odzywiania oraz pomiaru obwodu ramienia
i tydki. Ocena poszczegélnych czynnikéw w zakresie
punktowym 0-1-2. Maksymalny wynik koricowy to 30
punktéw. Interpretacja testu: 24 lub wiecej punktéw
- stan odzywienia dobry, 17-23,5 - ryzyko niedozy-
wienia, ponizej 17 — niedozywienie [11].

O Ocena ryzyka operacyjnego

Ocena ryzyka operacyjnego, Skala Cumnisa, grupuje
chorych na operacyjnych z wyboru, ze wskazan zycio-
wych oraz przewidzianych do leczenia paliatywnego.
Wynik testu od 10 do 14 punktéw: chory operacyjny,
15-24: zabieg operacyjny po przygotowaniu, 25-30:
leczenie paliatywne [12].

OCENA STANU UMYSEOWEGO

Do oceny stanu umystowego w geriatrii wykorzystuje
sie skale oceniajace ilosciowo czynnosci poznawcze
i sprawno$¢ umystowa.

O Skala Folsteina
Skala Folsteina - MMSE (Mini Mental State Examina-
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tion) bada najwazniejszych 7 aspektéw sprawnosci
umystowej - orientacje, zapamietywanie, liczenie,
koncentracje, pamie¢ $wieza, funkcje jezykowe oraz
praksje konstrukcyjna. Wynik testu: od 30-27 punktéw
- wynik prawidtowy, 26-24 - zaburzenia poznawcze
bez otepienia, 23-19 - otepienie lekkiego stopnia, 18-
11 - otepienie $redniego stopnia, 10-0 - otepienie
gtebokie [13].

O Test sprawnosci umystowej Hodgkinsona
Skrécony test sprawnosci umystowej Hodgkinsona
- AMTS (Abbreviated Mental Test Score) sktadajacy sie
z 10 pytan ocenia stopien uposledzenia umystowego.
Maksymalna iloé¢ punktéw w tescie to 10. Interpre-
tacja wynikéw: 10-7 punktéw oznacza stan prawidto-
wy, 6-4 to uposledzenie umiarkowane, 3-0 $wiadczy
o0 uposledzeniu ciezkim [13, 14].

O Skala niedokrwienia Hachinskiego

Skala niedokrwienia Hachinskiego réznicuje otepie-
nie naczyniowe i chorobe Alzheimera. Skala ocenia 9
czynnikdw w skali punktowej 0-1-2. Wynik 4 punkty
i wiecej wskazuje na otepienie naczyniowe [13, 14].

O Skala oceny depresji Yesavage’a
Geriatryczna skala oceny depresji Yesavage'a ocenia
stan emocjonalny - afekt, lek i depresje. Skala skfa-
da sie z 15 pytan, na ktére badajgcy odpowiada ,tak”
lub ,nie” (1/0 pkt.). Punktacja: 0-5 to stan prawidto-
wy, 6-10 — depresja umiarkowana, 11-15 to depresja
ciezka [15].

CZYNNOSCIOWA OCENA UZUPEENIAJACA

W przypadkach wystepowania choréb i dysfunkcji na-
rzadu ruchu w geriatrii stosuje sie skale stuzace do
oceny czynno$ciowej w poszczegdlnych schorzeniach.
W chorobach zwyrodnieniowych narzadu ruchu celo-
wanymi skalami klinimetrycznymi sa skale: Womag,
Stratforda i Oswestry.

O Skala Womag

Skala Womag Osteoarthritis Index przeznaczona jest
do oceny funkcji stawu kolanowego w chorobie zwy-
rodnieniowej stawdéw kolanowych. Skala ocenia 25
wskaznikéw w zakresie bolesnosci i czynnosci sta-
wu kolanowego. Wartosci punktowe skali pozwalaja
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ocenia¢ zaréwno postep choroby, jak i wyniki reha-
bilitacji [16].

O Skale Stratforda i Oswestry
Stuza do oceny funkcjonalnej chorych ze zmianami
zwyrodnieniowymi stawéw kregostupa (spondyloarth-
rosis). Pozwalaja na ocene zaréwno stopnia progresji
choroby, jak i ocene wynikéw rehabilitacji.
Funkcjonalna Skala Oceny Béléw Krzyza Strat-
forda BPFS (The Back Pain Function Scale of Strat-
ford) ocenia 12 czynnosci zwiazanych z ogranicze-
niem i bolesnoscig podczas wykonywania czynnosci
dnia codziennego. Kazda wykonywanga czynnos¢ ba-
dany ocenia subiektywnie pod wzgledem mozliwo-
$ci wykonania i dolegliwosci bélowych w przedziale
punktowym 0-5 (maksymalna ilo$¢ punktéw 60) [17].
Ocena niepetnosprawnosci pacjentéw z bdlami
dolnego odcinka kregostupa ODI (The Oswestry Dis-
ability Index) wydaje sie bardziej obiektywna i czuta
skalg niz skala Stratforda, ocenia bowiem 10 ob-
szaréow funkcjonowania w 60 pytaniach zamknie-
tych [18].

O Skale ASES

Zespét bolesnego barku ZBB PHS (Periarthrits Hu-
mero-Scapularis) jest czesta dolegliwoscia ludzi wie-
ku starszego. To polietiologiczne schorzenie stawu
barkowego objawia sie bolesnoscig i ograniczeniem
zakresu ruchu. W wieku starszym jego przyczyna sa
zmiany zwyrodnieniowe struktur kostnych, zwapnie-
nie elementéw okotostawowych, zmiany reumatycz-
ne i zmiany wynikte z przecigzenia. Analiza literatury
i obserwacje wtasne wskazujg, ze najbardziej przy-
datne w ocenie pacjentéw geriatrycznych z zespotem
bolacego barku sg skale ASES - American Shoulder
and Elbow Surgeons oraz Oxford Shoulder Score. Oce-
niajg one mozliwoséci wykonywania czynnosci dnia
codziennego zwigzanych z funkcjg obreczy barkowej.

Choroba Parkinsona klasyfikowana jako choro-
ba wieku starszego wymaga takze doktadnej dia-
gnostyki fizjoterapeutycznej w celu oceny deficytéw
ruchowych i ustalenia programu rehabilitacyjnego
spowalniajacego postep choroby. Dla okreslenia za-
awansowania i stopnia progresji choroby stosuje sie
dwie skale:

O Skale oceny stopnia ciezkosci wg Webstera
(Webster-Rating-Scale)

O Ujednolicona Skale Oceny Choroby Parkin-
sona UPDRS (Unified Parkinsons Disease Ra-
ting Scale).

Obie skale sg bardzo czute i oceniajg stopien nasile-

nia wystepowania wszystkich objawéw choroby. Ana-

liza objawéw pozwala na odpowiednie oddziatywanie
fizjoterapeutyczne, kontrole postepu choroby oraz

okreslenie zakresu pomocy [19].

Badaniem dopetniajgcym catoéciowa ocene ge-
riatryczng jest ocena jakosci zycia 0séb starszych. W li-
teraturze brak jest doniesier na temat kwestionariuszy
nieuwzgledniajgcych jednostek chorobowych. Na ogét
stosuje sie uniwersalne skale oceny jakosci zycia.

W ocenie jakosci zycia u pacjentéw geriatrycz-
nych najczesciej stosuje sie skale:

O Profil Zdrowia Nottingham NHP (Nottin-
gham Health Profile) — wykorzystywany gtoéw-
nie dla oséb starszych z zaburzeniami snu,

O EuroQol - prosty test samooceny zdrowia,

O SF-36 - kwestionariusz stosowany w Polsce na

szeroka skale,

O WHOQOL-100.

W przypadkach chorobowych w geriatrii czesto sto-

sowane sga:

O Indeks Jakoéci Zycia Ferrans and Powers
(Ferrans ® Powers Quality of Life Index),

O DIABETES wersja Il oceniajaca jakos¢ zycia dla

0s6b z cukrzyca typu Il

O Skala SIP (Sickness Impact Profile) - ocena jako-

$ci zycia 0séb po udarze mézgu [20].

PODSUMOWANIE

Przeprowadzenie kompleksowej oceny pacjentéw
w wieku starszym pozwala w fizjoterapii na cato-
Sciowe ujecie stanu pacjenta i doktadne ustalenie
deficytédw zaréwno funkcjonalnych, fizycznych, jak
i umystowych. Dogtebna analiza stanu pacjenta i wy-
stepujacych dysfunkcji sprzyja ustaleniu trafnego
programu usprawniania oraz pozwala na okreslenie
zakresu pomocy osobie starszej. Wiasciwie dobrane
i nalezycie zastosowane skale klinimetryczne pozwa-
laja osiagnac cel, ktérym jest jednoznaczne, powta-
rzalne i iloSciowe zestawienie zjawisk klinicznych
w procesie fizjoterapii. ]
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W KILKU StOWACH

- Profesjonalna opieka nad osobq starszq powinna zawierac takze ocene stanu
fizycznego, psychicznego i funkcjonalnego seniora.

- Istnieje wiele testdw oraz skal, dzieki ktdrym mozna rzetelnie i obiektywnie oce-
nic¢ stan podopiecznego. Jest to bardzo istotne, gdyz pozwala na odnotowanie
poczynionych postepdw (lub pogorszenia stanu psycho-fizycznego).

- Kazdy test, ocena czy skala przeznaczony jest do zbadania konkretnego pro-

blemu.
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