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Skala Barthel (ang. The Barthel Index - Bl) to jedno
z podstawowych narzedzi oceny samodzielnosci

pacjenta w codziennym funkcjonowaniu (ang. Activities
of Daily Living - ADL).

Punkry interpretacia wyniku
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Skala jest przydatna, gdy pielegniarka musi okreslic, jak
duzego wsparcia pacjent potrzebuje w wykonywaniu
podstawowych czynnosci zycia codziennego.
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W 1965 roku Florence Mahoney i Dorothea Barthel

1e - st iy

opublikowaty prace Functional Evaluation: The Barthel
Index, przedstawiajgc narzedzie, ktore z czasem stato
sie jedng z najbardziej znanych skal oceny ADL. Skala
doczekata sie kilku modyfikacji i do dzis jest

wykorzystywana  przez przedstawicieli réznych
zawodow medycznych.
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Co ocenia skala?

Skala pomaga oceni¢ m.in. poziom samodzielnosci,

zaplanowac zakres opieki, monitorowac efekty leczenia
PunkLy interpretacja wyniku

c sina do samaapick I rehabilitacji oraz okresli¢ zapotrzebowanie na pomoc
0-20 oba niezdaing oo S
21-24 oo Wy maga|acs crpdciowes) pamacy

w codziennym funkcjonowaniu.
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Skala
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Skala ocenia 10 obszarow codziennego funkcjonowania
w zakresie:

— spozywania positkow,

— przemieszczania Sie,

— korzystania z toalety,

— kapiel,

— ublerania sie,

— higieny osobistej,

— kontrolowania oddawania moczu i stolca,
—> poruszania sie po powierzchni ptaskiej,
— wchodzenia i schodzenia po schodach.
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Jak wyglada punktacja?

furkaroearia.

Punkry interpretacia wyniku

W zaleznosci od ocenianej czynnosci pacjent otrzymuje

o e odpowiedniag liczbe punktow. Im wyzszy wynik, tym
21-24 oo Wy maga|acs crpdciowes) pamacy

B5-100 Dmnbia SAmanIE gh

wieksza samodzielnos¢ pacjenta. Maksymalny wynik
wynosi 100 punktow. W praktyce, zgodnie z jednym
z czesto stosowanych podziatow, wyroznia sie:

Skala
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— 85-100 pkt. - niewielka potrzeba pomocy,
— 21-84 pkt. - umiarkowana potrzeba pomocy,
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iy Oy 0P T b poasy 3 ey — 0-20 pkt. - znaczna zalezno$¢ od innych osdb.
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Warto pamietaé, ze sposob interpretacji wyniku moze
zaleze¢ od przyjetej wersji skali, dlatego w pracy nalezy
korzystac z konkretnej, zatwierdzonej wersji narzedzia.
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Skala Barthel w opiece dtugoterminowej

To wtasnie tutaj skala nabiera szczegolnego znaczenia
punkty  Interpretacia wyniku dla pielegniarki. W Polsce wynik Skali Barthel jest
g-20 Osoba nierdalna do samsanpicki
21-24 oo Wy maga|acs crpdciowes) pamacy

jednym z kryteriow kwalifikagji
domowej opieki dtugoterminowsej.

Be-1040 Osoba samooziera

do pielegniarskiej

Skala

" - BrRL

Do tej formy swiadczen kwalifikowani sg pacjenci, ktorzy

uzyskali 0-40 punktow oraz spetniajg pozostate
wymagane kryteria.
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W przypadku pacjenta o ograniczonej samodzielnosci
pielegniarka nie tylko wykonuje niezbedne czynnosci
pielegnacyjne. Jej zadaniem jest rowniez wspieranie

pacjenta w odzyskiwaniu lub utrzymaniu mozliwie
najwiekszej samodzielnosci.
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Co robi pielegniarka?

W opiece nad pacjentem =z ograniczong Ssprawnoscig
funkcjonalng szczegodlne znaczenie maja:

— ocena potrzeb pacjenta i regularne monitorowanie jego
samodzielnosci,

— planowanie indywidualnej opieki zgodnie z rozpoznanymi
problemami,

— pomoc W czynnosciach, ktorych pacjent nie jest w stanie
wykonac samodzielnie,

— aktywizowanie pacjenta i zachecanie do wykonywania tych
czynnosci, ktore nadal moze realizowac sam,

— zapobieganie powiktaniom unieruchomienia |1 ograniczonej
aktywnosci,

— edukacja pacjenta i rodziny w zakresie samoopieki
| samopielegnadji,

— przygotowanie bliskich do bezpiecznej opieki nad pacjentem
w domu,

— pomoc W organizacji odpowiedniego sprzetu medycznego
| rehabilitacyjnego,

— wspotpraca z rodzing oraz innymi cztonkami zespotu
terapeutycznego.
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Spozywanie Przemieszczanie sie Higiena osobista Korzystanie z toalety Mycie, kapiel

positkéow (16zko-krzesto)/siadanie)
0 - niesamodzie|ny O - niesamOdZielny O - pOtrZEije pomocy O - niesamOdZielny 0 - potrzebuje pomocy
5 - potrzebuje pomocy 5 - wieksza pomoc 5 - samodzielny 5 - potrzebuje pomocy 5 - samodzielny
10 - samodzielny 10 - mniejsza pomoc 10 - samodzielny

15 - samodzielny

C
"

Poruszanie Poruszanie Ubieranie Kontrola stolca / Kontrola moczu /
po ptaskim po schodach /rozbieranie zwieracza odbytu Pecherza moczowego
0 - niesamodzielny 0 - niesamodzielny 0 - niesamodzielny 0 - nie panuje lub 0 - nie panuje lub cewnik
5-do 50 m ze sprzetem, g._ ootrzebuje pomocy 5 - potrzebuje pomocy konieczna lewatywa 5 - sporadyczne
samodzielnie na wozku - ) i 5 - sporadyczne bezwiedne
10 - samodzielny 10 - samodzielny beswiedne

oddawanie moczu
10 - petna kontrola

10 - spacery > 50 m z pomoca

oddawanie stolca
15 - samodzielny > 50 m e

10 - petna kontrola
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dpowi edz tak - 1 punkt, odpowiedz nie - 0 punktow

Liczha punktéw Interpretacia wyniku
5-A Paina sprawnosc
3-4 Umiarkowana niesprawnost
1-2 Ciezka miesprawnosc
3 .
Crynnoié Opis
] Niezalezny lub niewielka pomat

jatki i ia sznorowek
camodzielny. Z wyjgtkiem wigzania sZIND

n camodzielnie kormysa I toalery

n

camadzielnie przemiesIcza sie (krzesto-+oIko)

r _ . Catkowicie kontroluje
n o) -
y

Camodzielnie spoIywa posiki

L/
\

, Kilka stow o skali

Skala zostata opracowana przez dr. Sidneya Katza i jego

samodzielm wspotpracownikow w 1963 roku.
O TAK O NIE
Jej celem byta ocena zdolnosci pacjenta do samodzielnego
O TAK O NIE wykonywania podstawowych czynnosci samoopieki.
O TAK O NIE

Skala Katza, okreslana rowniez jako ADL (ang. Activities of Daily
- Living), znajduje szerokie zastosowanie m.in. w geriatrii, opiece
OTAKO

dtugoterminowej, rehabilitacji oraz praktyce pielegniarskie;.
O TAK O NIE
Jest szczegolnie przydatna w ocenie 0sob starszych i pacjentow,

O TAKD NIE u ktorych wystepuje ograniczenie samodzielnosci.



pierpi

dpowiedz tak- 1 pu

Liczha punktow
5-6
3-4

1-2

e H‘“H

;7\ - |
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Crynnoié

(™)

rprelac)a

rkt, odpowieds nie -0 punkoow

Interpretacja wyniku

Peina cprawnosc

Umiarkowana niesprawnnst

Cigz

ka nies arawnosc

Opis

n Wiszalezny lub nigwielka pomat

7 weyjatkiem wigzania sznorowek

camodzielny.
‘ camodzielnie kormysa z toalety

camodzielnie przemieszcia sig (krzesto-+OIko)

. ‘ Catkowicie kontroluje

o

Camodzielnie spoZywa posifki

\
Y,

%

samodzieln

O TAK O NIE

O TAK O MIE
O TAK O NIE
O TAK O NIE

O TAK O NIE

O TAK O NIE

Co ocenia Skala Katza?

Oceni

funkcl.i nosvzcil]lizg:ga 6 podstawowych obszarow codziennego
— kgpanie sie,

— ubleranie sie,

— korzystanie z toalety,

—> poruszanie sie,

— kontrolowanie wydalania moczu i stolca,

— spozywanie positkow.

W kazd la si
ym obszarze ocenia sie, czy pacjent jest w stanie wykonac

dang czynnos¢ samodzielnie, czy potrzebuje pomocy



Skala obejmuje zakres punktowy 0-1. Pacjent moze otrzymac maksymalnie 6
punktow.
Im wyzszy wynik, tym wieksza samodzielnos¢ pacjenta.
— 1 punkt - pacjent wykonuje czynnosc¢ samodzielnie
— 0 punktow - pacjent nie wykonuje czynnosci samodzielnie / wymaga pomocy
Przyjeto nastepujgce przedziaty punktowe:
— 5-6 - Petna sprawnosc

— 3-4 - Umiarkowana niesprawnosc
— 1-2 - Ciezka niesprawnosc



Czynnos¢ Opis Samodzielny
Mycie, kapiel Niezalezny lub niewielka pomoc 0 TAK o NIE

Ubieranie Samodzielny, z wyjgtkiem wigzania sznoréwek ~ o TAK o NIE

Korzystanie z

toalety 0 TAK o NIE
Poruszanie 0 TAK o NIE
Kontrola moczu
i ctolea 0 TAK o NIE
Spozywanie o , o
Samodzielnie spozywa positki 0 TAK o NIE

positkow
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Kilka stow o skali Lawtona

Skala Lawtona (ang. Lawton Instrumental Activities of Daily Living
Scale - |IADL) zostata opracowana przez M.P. Lawtona i E.M.

Brody'ego w 1969 roku.

Stuzy do oceny ztozonych czynnosci zycia codziennego, ktore sg
potrzebne do samodzielnego funkcjonowania pacjenta w domu

| Srodowisku spotecznym.

Skala moze by¢ wykorzystywana m.in. u osob starszych oraz
pacjentow hospitalizowanych lub pozostajagcych pod opieka
ambulatoryjng. Pozwala wychwyci¢ pogarszanie sie sprawnosci
funkcjonalnej, rowniez na wczesniejszym etapie, kiedy podstawowa

samoopieka jest jeszcze zachowana.



fiierprelacyd | <
1-3 pkL LAakagrmalrny vtk T NGk, BT WSSy

. - e - ka sl SiEANEgs.
l |= ﬁﬁl kda.d r-l‘-“ lE # h‘l o i o '_: ---rl 5 |.|
;T:l: L .: wiql-l::‘:..id carmaddelngsl pagema W .-::.'Lll»:k _:".‘n'dcrl .IP:"‘:H&:." o
iu _r L 5 |.£ . . =,
cala ma adniesienie do danego pacjenta, 4 5pa — Npormacy

3 e - Ber pornacy, 2 punkly - £°
ik jOrGwanes Skala punitowac 3 puUrsty brés POrmacy
AN .

purkl - supefnie ne.
Skala l

- ‘

i JrEfuU?
jesled w glamie dotrzed do migjst poid adleghading Spacery:

Coy potrahs: kowzysial £ tefefanu?

Ciy

e n
Cry weychisdzise & et g atykuty SOy WE? x .|

Ciy besE Sar PrrygaLowac positki?
e
z e domowe g, Spratane)?
C iy MMDZESL Sarm wykarmpaac prace i P N

[ ‘ A avw?
Caoy rhdiess camoaehie wypral Swaje fretopfdokonad drobeyth naps

(‘ Ly camodzednie proygotowujess i prayjmujess kkis 1’
ErL \ srod isinie praspodanses: prienigd i’

iy
-

Co ocenia skala Lawtona?

JADL obejmuje 8 obszarow funkcjonowania, zwigzanych z bardziej

ztozonymi czynnosciami potrzebnymi do niezaleznego zycia, m.in.:

— korzystanie z telefonu,

— robienie zakupow,

— przygotowywanie positkow,

— wykonywanie prac domowych,
— korzystanie z srodkow transportu,
— przyjmowanie lekow,

— zarzgdzanie finansami.



SKALI LAWTONA (1ADL)

Kazdy z ocenianych obszardow otrzymuje 1-3 punkty, a maksymalny wynik wynosi 24 punkty.
Wyzszy wynik oznacza wiekszg samodzielnosc pacjenta, a spadek liczby punktow moze
wskazywac na pogorszenie funkcjonowania.

Przyjeta punktacja:

— 3 pkt. - pacjent wykonuje czynnosc¢ bez pomocy
— 2 pkt. - pacjent wykonuje czynnos¢ z niewielkg pomoca
—1 pkt. - pacjent nie jest w stanie wykonac czynnosci samodzielnie

O
NTERPRETACIA £ gé;g



Pytanie Punkty
Czy potrafisz korzystac z telefonu? T

Czy jestes w stanie dotrze¢ do miejsc poza odlegtoscig spaceru?

Czy wychodzisz z domu po artykuty spozywcze? xﬂ

Czy mozesz sam przygotowac positki?

Czy mozesz sam wykonywac prace domowe (np. sprzgtanie)? Jﬂ
4

QCzy mozesz samodzielnie wyprac swoje rzeczy/dokonac drobnych napraw?

NN -

Czy samodzielnie przygotowujesz i przyjmujesz leki? '

Czy samodzielnie gospodarujesz pieniedzmi?
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ECOG (ang. Eastern Cooperative Oncology Group) opracowata skale

u - Mowa, adolnadd do :..111nud.:u-.—|r.-:g,u'Hg.'tmﬁ'_r‘"ﬁ'd'"ﬂd“'-*‘fl'””‘:"-';"" , . . . . , .
Sprawnodt prawidioms, do oceny sprawnosci funkcjonalnej pacjentow onkologicznych.
Pierwsze zastosowanie skali datuje sie na 1960 rok. Natomiast, jej
' D  cohior oy, rozimois chadzenia | wykormrsana |elers) praty . .
1 Objarety CONGIERS: opis zostat opublikowany w 1982 roku.
Fdainndd do wykongwand CayTINDAL] prabiitych, raaadalnodld oo pracy, . . ) . L -
@ i wiku ckoto poowy dnis Skala ECOG jest jedng z dwoch najczesciej stosowanych w onkologii
skal oceny sprawnosci pacjenta. Drugag jest Skala Karnofsky'ego
_ i ey Obistpch, Speds e w tadu
5 “':lﬁld'TDiLﬂ".:llld a'.l-h-!“””éﬂi '-'-'thL:.l'.illfl‘ldtrﬁldﬂ".iflun-.i.ﬂ. a5 olesly i, Sp8 et (ang. Karnofsky Performance Status - KPS) (1949 rok).
pariad pobowwy druad
i spedzanie w kEku calega dria ECOG ocenia zdolnos¢ pacjenta do wykonywania codziennych
" Kanietenoid opiek asoly drugieg, spees . . . . o
H aktywnosci, samodzielnego funkcjonowania oraz stopien
5 \ ograniczenia aktywnosci wynikajacy z choroby.
: Zgon —
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Skala obejmuje przedziat punktowy 0-5, gdzie O oznacza sprawnosc¢ prawidtowa a 5 zgon.
Im wyzszy wynik, tym wieksze ograniczenie sprawnosci pacjenta.
Stopien Charakterystyka
0 Sprawnosc prawidtowa, zdolnos¢ do samodzielnego wykonywania czynnosci
1 Objawy choroby, mozliwosc¢ chodzenia i wykonywania lekkiej pracy
2 Zdolnosc¢ do wykonywania czynnosci osobistych, niezdolnosc¢ do pracy, spedzanie w tozku okoto potowy dnia

3 Ograniczona zdolnos$¢ wykonywania czynnosci osobistych, spedzanie w t6zku ponad potowy dnia

4 Koniecznosc opieki 0sob trzecich, spedzanie w t6zku catego dnia

5 Zgon
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- y Perform
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. Karnofsky!' ‘
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Burchenala w 1949 roku.
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camodzicinoso i

[ : Jej celem jest ocena zdolnosci pacjentd
s gy s ek T O ST o o $ci pacjentéw do wykonywania czynnosci

: ) Nia 1 / .
e - codziennego oraz okreslenie ograniczenn spowodo

ymagajacy rsse] ¥ 413 ChOI’Oba, Wanych
wymagana spedalistyrzna oGl 40
Sran cioki, wikazana hospitalizac)a =1 Sk . .

ala znajduje zast '
osowanie w onkologii i -
I . .

Stan powaine) choroby, konkecana hosplraiTacs =0 gl | medycynle pallatywnej,

umozliwiajgc ocene leczenia i progresje choroby

Stan aganalny ‘ , , ' hjul

- \ : Skala obejmuje wartosci od 10
0 punktéw (pet ¢
n. nktSw (zg0n). (petna sprawnosc) do O
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Opis Ocena

Stan prawidtowy, brak dolegliwosci i objawow choroby
Normalna aktywnosc, niewielkie dolegliwosci i objawy choroby

Stan prawie petnej aktywnosci, niewielkie dolegliwosci i objawy choroby

Brak mozliwosci wykonywania pracy lub petnej aktywnosci, przy zachowaniu samodzielnosci

Stan wymagajgcy okresowej opieki, zachowana zdolnosc¢ do samoopieki w wiekszosci czynnosci
Stan wymagajgcy czestej pomocy i opieki medycznej

Wymagana specjalistyczna opieka

Stan ciezki, wskazana hospitalizacja

Stan powaznej choroby, konieczna hospitalizacja

Stan agonalny

Zgon
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Fiana jest w Lo pratopricwe) skab.

Kazda copminoes oe

punkty Ocena
¥ Palna niecabe ol .
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Limiarkomana salesront [narnadgelire, ae pries s defw, asekurals
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Skala
samoobstuga
1.5poiywanie pasikdw B - o
7 Dbatedd o wyglad rEwnelrzny i Higiens psobislsy
| 3. Kapiel | —
4 Ubieranie garnej CEEsCl -‘.Ildl‘d! Kontrola zw z¥
29 5. Ubierame dalng] C2gall ciata tdsmanie M
_ e “ g Oddawanie stolca

w

Mobiln —Mlﬂi
9 wazek inwalidzk
przechodeenie £ phika na krzesto jub na wazek inwalid 2k ﬁ
- L Fs |

{0 Siadanie na muszli klozelowe]
11 wWehodzenie pod prysanie

- 8 Lokomocja x

{ 2. Chodzgre

e r—1 t3.5chody
14 Zrozumienie stuchowe lub wizual - -‘

15.Mowa werbalna -

.
o'
-

J

Wskaznik Funkcjonalny Repty (ang. Repty Functional Index) jest
uproszczong wersjg Funkcjonalnej Skali Niezaleznosci (FIM), stuzaca

do oceny stopnia samodzielnosci pacjenta.

Ocenia piec¢ obszaréw funkcjonowania, w tym samoobstuge,

kontrole zwieraczy, mobilnosc, lokomocje i komunikacje.

Kazda czynnosc oceniana jest w czterostopniowej skali, gdzie:

7 - Petna niezaleznosc

5 - Umiarkowana zaleznos¢ (samodzielnie, ale przez nadzor,
asekuracje lub z uzyciem narzedzi pomocniczych)

3 - Wymagana pomoc 0sob trzecich

1 - Catkowita zaleznosc



Samoobsiuga

1.Spozywanie positkow
2.Dbatosc¢ o wyglad zewnetrzny i higiene osobistg

3.Kapiel e
5 4.Ubieranie gornej cze%ci ciata E Kontrola zwieraczy
{,%Zﬁ 5.Ubieranie dolnej czesci ciata
e 6.Toaleta ~ 7.0ddawanie moczu
“ 8.0ddawanie stolca
Mobilnosé w

=

9.Przechodzenie z t6zka na krzesto lub na wozek inwalidzki

-

10.Siadanie na muszli klozetowej
11.Wchodzenie pod prysznic /=

w i Lokomocja

12.Chodzenie

13.Schody

Komunikacja

14.Zrozumienie stuchowe lub wizualne - -

15.Mowa werbalna a
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