Skala VES-13

oceniane obszary ocena

1 wiek badanego 60-74 0
75-84 1
85+ 3

2 samoocena stanu zdrowia wspaniate lub dobre tak =0
przecigtne lub zte tak =1

3 czy ma Pan/i znaczne trudnosci z wykonaniem ponizszych czynnosci lub ich wykonanie
jest niemozliwe

pochylanie, kucanie, klgkanie tak/nie
podnoszenie, dzwiganie przedmiotow o wadze okoto 4,5 kg tak/nie
sigganie lub wycigganie ramion powyzej barkow tak/nie
pisanie lub utrzymywanie drobnych przedmiotow tak/nie
przejscie okoto 400 m tak/nie
ciezka praca domowa, jak mycie podtog lub okien tak/nie
jesli dwie (lub wiecej) odpowiedzi sq pozytywne, nalezy przyznaé ... pkt
maksimum 2 punkty, a jesli jedna, to 1 punkt (0-2 pkt)

4  czy z powodu zlego stanu zdrowia lub ograniczen w sprawnos$ci ma Pan/i trudno$ci
Z wykonywaniem nastepujacych czynnosci lub ich nie wykonuje

zakupy produktow na potrzeby wilasne, np. produkty toaletowe, leki tak/nie

rozporzadzanie wlasnymi pienigdzmi: Sledzenie wydatkow, optacanie  tak/nie

rachunkéw

przejscie przez pokdj (rowniez z pomoca kuli, laski lub balkonika) tak/nie

wykonywanie lekkich prac domowych (zmywanie naczyn, $cieranie tak/nie

kurzu)

kapiel w wannie lub pod prysznicem tak/nie

jesli cho¢ jedna z odpowiedzi jest pozytywna, nalezy przyznaé ... pkt

4 punkty (maksimum) (0 lub 4 pkt)
razem ... maksimum = 10

Interpretacja: uzyskanie 3 lub wiecej punktow wskazuje na ryzyko znacznego pogorszenia
stanu zdrowia, sprawnosci funkcjonalnej lub zgonu w ciagu najblizszych 2 lat i jest
rekomendacja do przeprowadzenia COG.

Skala ADL (Activities of Daily Living, skala Katza)

Pt samodzielny:
TAK/NIE
kapiel (mycie si¢ gabka, nie wymaga pomocy lub pomoc potrzebna jest
kapanie si¢ w wannie lub  przy myciu jednej cz¢sci ciata
pod prysznicem)

ubieranie sie ubiera si¢ bez pomocy, z wyjatkiem wigzania
sznurowek
korzystanie z toalety idzie do toalety, korzysta z toalety, poprawia

ubranie, wraca z toalety bez pomocy (moze
uzywac laski lub chodzika, a w nocy basenu
lub nocnika)
poruszanie si¢ przemieszcza si¢ do/z tozka lub na krzesto bez
pomocy, moze korzysta¢ z laski lub chodzika
kontrolowane wydalanie catkowicie panuje nad zwieraczami, bez
moczu i stolca sporadycznych epizodéw nietrzymania
jedzenie odzywia si¢ bez pomocy (z wyjatkiem krojenia
miegsa lub smarowania pieczywa mastem)
Interpretacja: 6-5 pkt — pelna sprawnos¢, 4-3 pkt — umiarkowana niesprawnos$é; <3 pkt —
ciezka




Skala I-ADL (Instrumental Activities of Daily Living, skala Lawtona)
Czy potrafisz korzysta¢ z telefonu?

e bez pomocy
e zniewielkg pomoca .
e zupelnie nie jestem w stanie korzystac

Czy jestes w stanie dotrze¢ do miejsc poza odlegloscia spaceru, np. komunikacja miejska?

e bez pomocy
e zniewielkg pomocg ; o o .
e zupelnie nie jestem w stanie podrézowac, dopoki nie poczyni si¢ specjalnych przygotowan

Czy wychodzisz na zakupy po artykuly spozywcze?

e bez pomocy
e zniewielka pomoca
e nie jestem w stanie robi¢ jakichkolwiek zakupow

Czy mozesz samodzielnie przygotowywacé sobie posilki?

e bez pomocy
e zniewielka pomoca
e nie jestem W stanie przygotowywac zadnych positkow

Czy mozesz samodzielnie wykonywa¢ prace domowe, np. sprzatanie?

e bez pomocy
e zniewielka pomoca
e nie jestem w stanie wykonywac jakichkolwiek prac domowych

Czy mozesz samodzielnie dokonywa¢é¢ drobnych napraw w domu, majsterkowac?

o bez pomocy
e zniewielkg pomoca o
e nie jestem w stanie wykonywac nawet drobnych napraw ani majsterkowaé

Czy mozesz samodzielnie wypra¢ swoje rzeczy?

e bez pomocy
e zniewielka pomoca
e nie jestem w stanie wyprac¢ czegokolwiek

Czy samodzielnie przyjmujesz leki?

e bez pomocy, wlasciwe dawki we wlasciwym czasie ) ) N ;
o zniewielkg pomocg (kto$ przygotowuje leki i/lub przypomni o koniecznosci ich zazycia)
e nie jestem w stanie samodzielnie zazywac lekow

Czy samodzielnie gospodarujesz pieniedzmi?

e bez pomocy
e zniewielka pomoca
e nie jestem w stanie gospodarowa¢ pienigdzmi

Interpretacja: bezwzgledna liczba punktéw ma znaczenie tylko w odniesieniu do
konkretnego pacjenta, zmniejszenie tej liczby w czasie §wiadczy o pogarszaniu sie stanu
ogolnego.
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Skala Barthel

czynnos$¢ nie potrafi potrafi
potrafi Z pomoca samodzielnie
spozywanie positkow 0 5 10
przechodzenie z 16zka na wozek 0 5 15
I odwrotnie
utrzymanie higieny osobistej 0 0 5
korzystanie z WC 0 5 10
mycie/kapiel calego ciala 0 0 5
przejscie 50 m (z ewentualng 0 5 10
pomoca sprzetu)
chodzenie po schodach 0 5 10
jazda na wozku 0 0 5
ubieranie si¢ i rozbieranie 0 5 10
kontrola zwieraczy odbytu 0 5 10
kontrola zwieraczy pecherza 0 5 10

moczowego
Interpretacja: 100-85 pkt — stan funkcjonalny dobry, 84-20 pkt — uposledzenie
funkcjonalne Sredniociezkie, <20 pkt — ciezka niesprawnos¢

Confusion Assessment Metod (CAM) - oceny jako$ciowych zaburzen swiadomosci
stanowi ztoty standard diagnozowania majaczenia

Kryterium 1: Ostry poczatek i fluktuujacy przebieg.

Poziom funkcji poznawczych w delirium obniza sie w czasie kilku godzin do kilku dni. Majaczgcy
pacjenci prezentujq okres wzglednego przejasnienia na przemian ze splgtaniem w okresie doby.
Istotne ustalenie czy doszto do ostrego pogorszenia funkcji poznawczych w poréwnaniu do stanu
wyjsciowego i czy zachowanie chorego fluktuuje w czasie tego dnia. Mozna postuzy¢ sig np.krotkimi
skalami oceny funkcji poznawczych i obserwacjq pacjenta.

Kryterium 2: Zaburzenie uwagi.

(rozproszenie uwagi, nieumiejetnosé utrzymania toku konwersacji lub perseweracje odnosnie
poprzedniego pytania) Potwierdzenie zaburzen przez formalng oceng uwagi np. przez polecenie
nazwania dni tygodnia lub miesiecy w roku od konca do poczqgtku.

Kryterium 3: Zdezorganizowane myslenie (Niespdjnos¢ myslenia, nielogicznosé przeptywu mysli,
oderwane wypowiedzi) lub Zmieniony poziom §wiadomosci (0d nadmiernej czujnosci i zagubienia
z pobudzeniem ruchowym, do obnizenia lub zakiécenia, wigcznie z letargiem lub stuporem)

Interpretacja: Do rozpoznania majaczenia wymagane jest spelnienie wszystkich kryteriow
kryterium pierwszego i drugiego oraz trzeciego lub czwartego




Mini Mental State Examination (MMSE)

Orientacja w czasie i w miejscu (za kazda poprawng odpowiedz 1 pkt)

Jaki jest teraz rok?

Jaka jest teraz pora roku?

Jaki jest teraz miesigc?

Jaka jest dzisiaj data (ktorego dzisiaj mamy)?

Jaki jest dzisiaj dzien tygodnia?

W jakim kraju si¢ znajdujemy?

W jakim wojewddztwie si¢ znajdujemy?

W jakim miescie si¢ teraz znajdujemy?

Jak nazywa si¢ miejsce, w ktorym si¢ teraz znajdujemy?

Na ktorym pigtrze teraz jestesmy?

Zapamietywanie

Wymienig teraz trzy stowa. Kiedy skoncze, prosze, aby je Pan/Pani powtorzyl/a (ponizsze stowa
wypowiadamy wolno i wyraznie — jedno stowo na sekundg)

BYK - MUR - LAS

Prosze je zapamietaé, bo zapytam o nie powtoérnie za kilka minut.

Uwaga i liczenie (za kazdy poprawny wynik 1 pkt, maks. 5 pkt)

Proszg odejmowac kolejno od 100 po 7, az powiem ,,stop”.

Przypominanie

Prosz¢ wymienic¢ trzy stowa, ktore Pan/i miat/a wcze$niej zapamigtac.

BYK - MUR - LAS

Funkcje jezykowe - nazywanie

Prosimy 0 nazwanie dwoch przedmiotéw, ktore kolejno pokazujemy badanemu (otdwek,
zegarek) Jak nazywa si¢ ten przedmiot?

Powtarzanie

Proszg dostownie powtdrzy¢ nastepujace zdanie: ,,Ani tak, ani nie, ani ale”
Wykonywanie polecen

Prosz¢ uwaznie postuchac tresci catego polecenia, a nastepnie wykonac te polecenia:
prosze wzigé¢ kartke do lewej/prawej reki. 7tozvé ia oburacz na notowe. i notozvé ia na kolana,

Pokazujemy badanemu tekst polecenia ,,PI‘O SZQ Zamkn QC’ OCZy”

Proszg przeczytac to polecenie i je wykonac.

Pisanie

Dajemy osobie badanej czystg kartke papieru i prosimy o napisanie dowolnego zdania: ,,Prosze¢
napisa¢ na tej kartce jakies dowolne zdanie”

Praksja konstrukcyjna

Proszg przerysowac ten rysunek tak doktadnie, jak tylko to mozliwe.

Interpretacja: 28-30 pkt — norma, 24-27 pkt — zaburzenia funkcji poznawczych, 23 pkt — prog
otepienia, 20-22 pkt — otepienie 0 malym stopniu zaawansowania, 19—-10 pkt — otepienie
0 $Srednim stopniu zaawansowania, 9-0 pkt — otepienie glebokie




Skorygowany wynik MMSE
przelicznik wg Mungasa

Wiek (lata) Liczba lat nauki
0 4 8 16 20
60 4 2 0 -1 -3 -5
65 4 3 1 0 -2 -4
70 5 3 1 0 -1 -3
75 6 4 2 0 -1 -3
80 6 5 3 1 0 -2
85 7 5 3 1 0 -1
90 8 6 4 2 0 -1
Mini COG
Zadanie Instrukcja

Popros$ pacjenta, aby zapamietal trzy
niepowigzane ze soba slowa. Popros pacjenta
0 powtorzenie slow.

2 Popros$ pacjenta o narysowanie tarczy
zegara. Po tym, jak cyfry sa na twarzy,
popros pacjenta o narysowanie wskazowek do
uzyskania 10 minut po 11:00 (lub 20 minut po
8:00). «

Popros pacjenta, aby powtorzyt trzy slowa z
kroku 1

Interpretacja:

Pozwol pacjentowi na trzy proby, a nastepnie
przejdz do nastepnej pozycji.

Nastepujace listy stow zostaty zatwierdzone w
badaniu klinicznym:

WERSJA 1: Banan, Poranek, Krzesto WERSJA
2: Corka, Niebo, Gora

WERSJA 3: Wioska, Kuchnia, Dziecko
WERSJA 4: Rzeka, Narod, Palec

WERSJA 5: Kapitan, Ogréd, Obraz

Mozna uzy¢ pustej kartki papieru lub
nadrukowanego kota.

Prawidlowa odpowiedz to wszystkie liczby
umieszczone w przyblizeniu we wlasciwych
pozycjach ORAZ wskazoéwki wskazujagce na 11 1
2 (lub 4i8)

Odmowa narysowania zegara jest oceniana, jako
nieprawidlowa

Po 3 minutach préb rysowania zegara - przejdz
do nastepnego kroku

Powtorzenie 3 stow — brak podejrzenia zab.poznawczych

Powtorzenie 1-2 stéw + prawidtowy CDT - brak podejrzenia zab.poznawczych

Powtorzenie 1-2 stéw + nieprawidtowy CDT - podejrzenie zab.poznawczych

Niezodolnos¢ do powtdrzenia 3 stow - podejrzenie zab.poznawczych



Test Rysowania Zegara (Clock Drwawing Test)

Kryteria oceny Testu Rysowania Zegara wedlug Shulman i wsp. 1993
Narysowanie na pustej kartce tarczy zegara z oznaczonymi godzinami i umieszczenie wskazowek
tak, aby wskazywaly godzing 11.10.

Punktacja 0-5

* 5—prawidlowo narysowany zegar

* 4 —drobne btedy wzrokowo-przestrzenne

*  3-bledne oznaczenie 10 po 11 przy ogélnie dobrej organizacji wzrokowo-przestrzennej

» 2-umiarkowane trudnos$ci wzrokowo-przestrzenne, prawidtowe oznaczenie 10 po 11 jest
niemozliwe

* 1-powazna dezorganizacja wzrokowo-przestrzenna

* 0 —niemozno$¢ wypelnienia tarczy zegara w sposob przypominajacy zegar

Kryteria oceny Testu Rysowania Zegara wedlug Sunderland i wsp. 1989
Narysowanie na pustej kartce tarczy zegara g oznaczonymi godzinami i umieszczenie wskazowek
tak, aby wskazywaly godzine 2.45.

10-6 pkt.: rysowanie catego zegara jest zasadniczo poprawne
— 10 pkt.: wskazowki na wiasciwych pozycjach
— 9 pkt.: drobne pomytki w potozeniu wskazowek
— 8 pkt.: wyrazne btedy w potozeniu wskazowek
— 7 pkt.: wskazowki zdecydowanie Zle potozone
— 6 pkt.: niewlasciwe uzycie wskazowek

5-1 pkt.: rysowanie tarczy zegara (kota i cyfry) jest zaburzone
— 5 pkt.: grupowanie cyfr po jednej stronie zegara lub ich odwracanie
— 4 pkt.: dalsze zaburzenie sekwencji cyfr; zegar traci integralno$¢ — brakuje cyfr lub sg poza tarcza
— 3 pkt.: tarcza i cyfry nie sg ze sobg zwigzane; brak wskazéwek
— 2 pkt.: rysunek wskazuje, ze co$ z instrukcji zostato zrozumiane, ale bardzo stabo przypomina
zegar
— 1 pkt: proba rysowania zegara nie zostaje podjeta albo wyniku nie mozna zinterpretowac



Geriatryczna Skala Oceny Depresji (Geriatric Depression Scale — GDS) ,,wersja 4 punktowa”

Prosze oceni¢ swoje samopoczucie w ciagu ostatnich 2 tygodni, zakreslajac wlasciwag
odpowiedz

Myslac o catym swoim zyciu, czy jest Pan/i zadowolony/a? tak/nie
Czy ma Pan/i uczucie, ze Pana/i zycie jest puste? tak/nie
Czy obawia si¢ Panu/i, ze moze si¢ Panu/i przydarzy¢ cos ztego? tak/nie
Czy przez wigkszo$¢ czasu czuje sie Pan/i szczesliwy/a? tak/nie

Liczba punktéw: tak — 1, nie — 0
Interpretacja: liczba punktéw 1 lub wigksza wskazuje na mozliwo$¢ depresji
i pacjent powinien by¢ oceniony bardziej szczegétowo.

Geriatryczna Skala Oceny Depresji — ,,wersja 15 punktowa” wg Yesavage’a

Prosze¢ oceni¢ swoje samopoczucie w ciggu ostatnich 2 tygodni, zakreslajac wlasciwa
odpowiedz

1  Myslac o caltym swoim zyciu, czy jest Pan/i zadowolony/a? tak/nie
2  Czyzmniejszyly si¢ Pana/i zainteresowania lub aktywnos$¢ (ilos¢ zajec¢)? tak/nie
3  Czy ma Pan/i uczucie, ze Pana/i zycie jest puste? tak/nie
4 Czy czgsto czuje si¢ Pan/i znudzony/a? tak/nie
5  Czy zwykle jest Pan/i w dobrym nastroju? tak/nie
6  Czy obawia si¢ Pani/i, ze moze przydarzy¢ si¢ Pan/i cos ztego? tak/nie
7 Czy przez wigkszos$¢ czasu czuje si¢ Pan/i szczesliwy/a? tak/nie
8  Czy czesto czuje si¢ Pan/i bezradny/a? tak/nie
9  Czy zamiast wyj$¢ wieczorem z domu, woli Pan/i w nim pozostac? tak/nie
10 Czyuwaza Pan/i, ze ma wigcej ktopotow z pamigcig niz inni? tak/nie
11 Czyuwaza Pan/i, ze wspaniale jest zy¢? tak/nie
12 Czy czuje si¢ Pan/i gorszy/a od innych ludzi? tak/nie
13 Czy czuje si¢ Pan/i pelen/petna energii? tak/nie
14 Czyuwaza Pan/i, ze sytuacja jest beznadziejna? tak/nie
15 Czy mysli Pan/i, ze wickszosci ludzi wiedzie si¢ lepiej niz Panu/Pani? tak/nie

Za kazda odpowiedz ,,wytluszczona” 1 punkt. Liczba punktéw .../15
Interpretacja: 0-5 bez depresji, 6-10 depresja umiarkowana, 11-15 depresja ciezka




Test ,,Wstan i Idz” — Timed Up and Go (TUG)

Test stuzy miedzy innymi do oceny chodu i sprawnosci funkcjonalnej.
Przeprowadzenie testu: Badany siedzi na krzesle z plecami opartymi o oparcie
(odleglosé¢ siedziska od podloza 46 cm). Na komende¢ ,,START” badany ma za zadanie:

e wstac z krzesta,

e pokonac po ptaskim terenie w normalnym tempie dystans 3 metrow,
o przekroczy¢ lini¢ konczaca wyznaczony dystans,

o wykona¢ obrot o 180 stopni,

e wroci¢ do krzesta i ponownie zajac pozycje siedzacy.

Wynikiem testu jest czas potrzebny na wykonanie zadania.

Interpretacja: <10 s — norma, sprawnos¢ funkcjonalna prawidtowa, 10-19 s — badany
moze samodzielnie wychodzié na zewngtrz, nie potrzebuje sprzetu pomocniczego do
chodzenia, samodzielny w wigkszosci czynnosci dnia codziennego, wskazana poglebiona
ocena ryzyka upadkow (np. wykonanie testu Tinetti POMA), 20-29 s — czesciowo
ograniczona sprawnosé funkcjonalna, wskazana bardziej szczegélowa ocena, 230 s —
znacznie ograniczona sprawnos¢ funkcjonalna, nie moze sam wychodzi¢ na zewngtrz,
zalecany sprzet pomocniczy do chodzenia, wymaga pomocy przy prawie kazdej
aktywnosci dnia codziennego.

Czas wykonania testu wynoszacy >14 s wskazuje na duze ryzyko upadkow.




Skala oceny rownowagi i chodu ( wg Tinetti M. i wsp. 1986 )

ROWNOWAGA ( Badany siedzi na twardym krzesle bez poreczy )

1. Ré6wnowaga podczas siedzenia :
0 = pochyla si¢ lub zeslizguje z krzesta

1 = zachowuje rownowage, zabezpieczony
2. Wstawanie z miejsca :
0 = niezdolny do samodzielnego wstania

1 = wstaje, ale sam pomaga sobie rekoma
2 = wstaje bez pomocy rak
3. Préby wstawania z miejsca :
0 = niezdolny do wstania bez pomocy

1 = wstaje, ale potrzebuje kilku préb
2 = wstaje przy pierwszej probie
4. Rownowaga bezposrednio po wstaniu z miejsca ( pierwsze 5s. ):
0 = stoi niepewnie ( zatacza si¢, przesuwa stopy, wyraznie kotysze tutowiem )
1 = stoi pewnie, ale podpiera si¢, uzywajac chodzika, laski lub chwyta inne
przedmioty
2 = stoi pewnie bez zadnego podparcia
5. Ré6wnowaga podczas stania :
0 = stoi niepewnie

1 = stoi pewnie, ale na szerokiej podstawie (obie piety w odlegtosci > 10 cm
od siebie ) lub podpierajac si¢ laska, chodzikiem itp.

2 = stoi ze stopami ztaczonymi, bez podparcia
6. Proba tracania : (badany stoi ze stopami jak najblizej siebie, badajacy lekko popycha go,
trzykrotnie tragcajac dtonig w klatke piersiowa na wysokosci mostka)

0 = zaczyna si¢ przewracac

1 = zatacza si¢, chwyta si¢ przedmiotow, ale samodzielnie utrzymuje pozycje
2 = stoi pewnie
7. Préba tracania przy zamknietych oczach badanego :

0 = stoi niepewnie

1 = stoi pewnie
8. Obracanie si¢ 0 360 ° :
A. 0 = ruch przerywany 1= ruch ciagty
B. 0 = niepewny ( zataczanie si¢, chwytanie przedmiotow ) 1=pewny
9. Siadanie :
0 = niepewne ( zle ocenia odleglos¢, opada na krzesto )

1 = pomaga sobie rekoma lub ruch nie jest pltynny

2 = pewny, ptynny ruch

ROWNOWAGA - Wynik Koncowy.............. /16



CHOD ( Badany stoi obok badajacego; idzie wzdtuz korytarza lub przez pokéj —
najpierw zwyktym krokiem, a z powrotem krokiem szybkim, ale w sposob
bezpieczny, korzystajac z laski lub chodzika, jesli postuguje si¢ nimi zwykle )

10. Zapoczatkowanie chodu : ( bezposrednio po wydaniu polecenia )

0 = jakiekolwiek niezdecydowanie ( wahanie ) lub kilkakrotne proby

ruszenia z miejsca

1 = start bez wahania

11. Dlugos¢ i wysokos$é kroku :

A. Zasigg ruchu prawej stopy przy wykroku :

0 = nie przekracza miejsca stania lewej stopy

1 = przekracza potozenie lewej stopy

0 = prawa stopa nie odrywa si¢ catkowicie od podtogi

1 = prawa stopa catkowicie unosi si¢ nad podtoga

B. Zasigg ruchu lewej stopy przy wykroku :

0 = nie przekracza miejsca stania prawej stopy

1 = przekracza potozenie prawej stopy

0 = lewa stopa nie odrywa si¢ catkowicie od podtoza

1 = lewa stopa unosi si¢ catkowicie nad podtoga

12. Symetria kroku :

0 = dtugo$¢ kroku prawej i lewej stopy nie jest jednakowa

1 = dtugos¢ kroku obu stop wydaje si¢ rowna

13. Ciaglos¢ chodu :

0 = zatrzymywanie si¢ migdzy poszczegdlnymi krokami lub inny brak ciaglosci chodu
1 = chdd wydaje sie ciagly

14. Sciezka chodu :(ocenia¢ na odcinku ok.3 metréw, odnotowaé odchylenie rzedu 30cm)
0 = wyrazne odchylenie od toru

1 = niewielkie lub $redniego stopnia odchylenie lub pacjent korzysta z przyrzadéw pomocniczych (
laska itp.)

2 = prosta Sciezka bez korzystania z pomocy

15. Tuléw :

0 = wyrazne kotysanie lub pacjent korzysta z przyrzadéw pomocniczych

1 = nie ma kolysania, ale pacjent podczas chodu zgina kolana, plecy lub rozktada ramiona
2 = pacjent nie kotysze tutowiem, nie zgina kolan, plecow, nie angazuje

konczyn gérnych ani nie korzysta z przyrzadow pomocniczych

16. Pozycja podczas chodzenia :

0 = pigty rozstawione

1 = pigty prawie stykaja si¢ podczas chodzenia

CHOD - Wynik koncowy............. /12

EACZNA LICZBA PUNKTOW............... /28
Wynik ponizej 26 pkt. wskazuje na problem,
ponizej 19 pkt ryzyko upadku wzrasta 5 x.



SARC-F (Screening for sarcopenia) wg Malmstrom& Morley 2013

Komponenta  Pytanie Punktacja
1  Sita (strength) Jak duza trudno$é sprawia nie sprawia mi zadnych trudnosci — 0
Panu/Pani podnoszenie i odczuwam pewne trudnosci — 1
przenoszenie ci¢zaru okoto 5 odczuwam duze trudnosci albo nie jestem w stanie
kg? wykonac - 2
2 Pomoc przy Jak duza trudnos¢ sprawia nie sprawia mi zadnych trudnosci — 0
chodzeniu Panu/Pani przejscie przez odczuwam pewne trudnosci — 1
(assistance pokdj? odczuwam duze trudnosci albo nie jestem w stanie
walking) wykonac¢ - 2
3  Wstawanie z Jak duza trudnosc sprawia nie sprawia mi zadnych trudno$ci — 0
krzesta (rise Panu/Pani przemieszczanie si¢ z  odczuwam pewne trudnosci — 1
from a chair) krzesta lub z t6zka? odczuwam duze trudnosci albo nie jestem w stanie
wykonac - 2
4 Wchodzenie Jaka ma Pan/Pani trudnosc z nie sprawia mi zadnych trudno$ci — 0
po schodach wejsciem po 10 schodach? odczuwam pewne trudnosci — 1
(climb stairs) odczuwam duze trudnosci albo nie jestem w stanie
wykonac - 2
5 Upadki (falls)  Ile razy zdarzylo si¢ Panu/Pani  w ogole nie upadtem/am — 0

upasc w ciagu ubiegtego roku?

od 1-3 upadkow — 1
przynajmniej 4 upadki - 2

Wynik ........./10 ; Interpretacja: >4 punkty Swiadczy o podejrzeniu sarkopenii

Skala punktowa oceny ryzyka rozwoju odlezyn NORTON

Czynniki ryzyka 4 3 2 1
A Stan fizykalny dobry dos¢ dobry sredni bardzo cigzki
B Stan $wiadomosci pelna apatia zaburzenia stupor lub
przytomnosc¢ i swiadomosci $pigczka
$wiadomos¢
C  Aktywno$¢, zdolnosé chodzi chodzi z porusza si¢ tylko  stale pozostaje w
przemieszczania si¢ samodzielnie asysta na wozku tozku
inwalidzkim
D Stopien petna ograniczona bardzo catkowita
samodzielno$ci przy ograniczona niesprawnosé
zmianie pozycji
E  Czynno$ci zwieraczy pelna sprawno$¢  sporadyczne Zazwyczaj catkowite
odbytu i cewki zwieraczy moczenie si¢ nietrzymanie nietrzymanie
MOoCzowej moczu moczu i stolca

Ryzyko odlezyn stwierdza si¢ u pacjenta z wynikiem ré6wnym lub nizszym niz 14 punktéw



Kwestionariusz oceny stopnia odzywienia - Mini Nutritional Assessment (MNA)

Badanie przesiewowe —MNA-SF (Short Form)
A. Czy przyjmowanie pokarmow w okresie ostatnich trzech miesiecy zmniejszylo sie
Z powodu utraty apetytu, problemow z trawieniem, zuciem czy polykaniem?

e w duzym stopniu — 0 pkt
e W umiarkowanym stopniu — 1 pkt
e nie zaobserwowano — 2 pkt

B. Utrata masy ciala w ostatnich trzech miesigcach:

wigcej niz 3 kg — 0 pkt

badana osoba nie wie, nie potrafi sprecyzowaé¢ — 1 pkt
utrata masy ciata 1-3 kg — 2 pkt

bez utraty masy ciata — 3 pkt

C. Mobilnos¢/zdolnos¢ do samodzielnego przemieszczania sie:

e nie opuszcza sam/a tozka lub krzesta — O pkt
e jest w stanie sam/a podnies¢ si¢ z t6zka lub krzesta, lecz nie wychodzi na zewnatrz — 1 pkt
e wychodzi samodzielnie z domu — 2 pkt

D. Czy w ciagu trzech ostatnich miesiecy wystapila u Pani/Pana choroba o przebiegu ostrym
lub stres 0 znacznym nasileniu?

o tak—0 pkt
e nie—2pkt

E. Problemy neuropsychologiczne

e znacznego stopnia demencja lub depresja — 0 pkt
e umiarkowanego stopnia demencja lub depresja — 1 pkt
e bez probleméw psychologicznych — 2 pkt

F. Wskaznik masy ciala (body mass index — BMI)

BMI <19 — 0 pkt
BMI 19-21 — 1 pkt
BMI 21 i <23 -2 pkt
BMI 23 — 3 pkt

Przy braku mozliwosci oceny BMI — pomiar obwodu tydki (CC) w cm

e CC<31-0pkt
e CC>31-1pkt

wynik koncowy: ... /14 pkt

Interpretacja: liczba punktow w badaniu przesiewowym, maksymalnie 14 pkt.

>12 pkt — stan odzywienia prawidlowy, bez zagrozenia, nie wymaga kontynuacji MNA, <11
pkt — mozliwo$¢ niedozywienia, wskazana dalsza ocena, wykonanie pelnej wersji MNA




Wersja pelna MNA obejmuje dodatkowo:

Ocena pacjenta/ki

G. Mieszka poza placowka opiekunczo — lecznicza: Nie - 0 pkt Tak - 1 pkt
H. Przyjmuje wi¢cej niz trzy leki na dobe: Tak - O pkt Nie - 1 pkt

I. Odlezyny lub owrzodzenia: Tak - O pkt Nie - 1 pkt

J. Liczba posilkow spozywanych dziennie przez pacjenta:
Jeden positek -0 pkt; Dwa positki -1 pkt ; Trzy positki -2 pkt

K. Wybrane wskazniki spozycia bialka:

co najmniej jeden positek z produktow mlecznych(mleko, ser, jogurt)/ dzien ~ TAK/NIE
dwa lub wigcej positkow zawierajacych jajka lub rosliny straczkowe/ tydzien ~ TAK/NIE
Porcja migsa, ryb lub drobiu codziennie TAK/NIE

0 pkt- 0-1x TAK; 0,5pkt-2x TAK; 1 pkt—3x TAK

L. Spozywa co najmniej dwa razy dziennie warzywa lub owoce: Nie - 0 pkt Tak - 1 pkt

M. Tlo$¢ spozywanych plynow (woda, sok, kawa, herbata, mleko)/dzien:
< 3 szklanek - 0 pkt; 3-5 szklanek - 0,5 pkt >5 szklanek - 1 pkt

N. Sposob odzywiania: wymaga pomocy w czasie jedzenia - 0 pkt; zjada positki samodzielnie, ale z
pewnymi trudnos$ciami - 1 pkt, zjada positki samodzielnie, bez problemow - 2 pkt

O. Samoocena stanu odzywienia - ocenia si¢ jako niedozywiony - 0 pkt; nie potrafi oceni¢ stanu
odzywienia - 1 pkt; bez probleméw ze stanem odzywiania - 2 pkt

P. Ocena stanu zdrowia w porownaniu z innymi osobami w tym samym wieku:
Gorszy - 0 pkt, nie potrafi oceni¢ - 0,5 pkt, Tak samo dobry - 1 pkt; Lepszy - 2 pkt

Q. Obwod ramienia: < 21 cm - 0 pkt > lub = 21cm i <22 cm - 0,5 pkt > lub = 22 cm lub wigcej - 1
pkt

R. Obwaéd lydki: < 31 cm - 0 pkt > lub =31 cm - 1 pkt

Wynik koncowy ({aczna liczba pkt uzyskanych za odpowiedzi od pytania: ........ /30
Interpretacja:

24 lub wiecej pkt — stan odzywienia dobry,

17 — 23,5 pkt — ryzyko niedozywienia,

ponizej 17 pkt - niedozywienie



Skala FRAIL

(van Kan GA et al. J Nutr Health Aging 2008;12(1):29-37.)
Fatigue (zmeczenie),
Resistance (wytrzymalos$¢ - mozliwo$¢ wchodzenia po schodach),
Ambulation (zdolno$¢ chodu przez ok. 3 minuty),
IlIness (obecno$¢ chorob wspdtistniejacych)
Loss of weight (utrata masy ciala)
Kazdy z pigeciu wymienionych komponentéw oceniany jest po 1 punkcie
Interpretacja:
0 pkt. - brak zespolu wyczerpania rezerw,
1-2 pkt. - grupa ryzyka (prefrail)

3-5 pkt. - frailty.
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Wskaznik sSmiertelnosci 4-letniej oséb starszych — populacja ambulatoryjna

(Lee et al. JAMA. 2006;295:801-808)

Wiek (lata)

Pte¢ (mezczyzna / kobieta)

Wskaznik masy ciata (BMI)

Czy lekarz kiedykolwiek powiedziat Ci, ze masz cukrzyce lub wysoki
poziom cukru we krwi? (T / N)

Czy lekarz powiedziat Ci, ze masz raka lub ztosliwego guza, z
wytaczeniem drobnych nowotworéw skoéry? (T / N)

Czy cierpisz na przewlekia chorobe ptuc, ktéra ogranicza Twoje zwykte
czynnosci lub powoduje, ze potrzebujesz domowej tlenoterapii? (T / N)
Czy lekarz powiedziat ci, ze masz zastoinowg niewydolnosé serca? (T /
N)

Czy palites papierosy w ostatnim tygodniu? (T / N)

Czy z powodu problemoéw ze zdrowiem lub pamiecig masz problemy z
kapielg lub prysznicem? (T / N)

Czy z powodu problemow ze zdrowiem lub pamiecig masz trudnosci z
gospodarowaniem swoimi pieniedzmi - takimi jak ptacenie rachunkdw i
Sledzenie wydatkéw? (T / N)

Czy z powodu probleméw zdrowotnych masz trudnosci z przejsciem
kilku przecznic? (T / N)

Czy z powodu probleméw zdrowotnych masz trudnosci z przesuwaniem
duzych przedmiotéw, takich jak krzesto w salonie? (T / N)

Suma punktow: ................

60-64: 1 punkt

65-69: 2 punkty

70-74: 3 punkty

75-79: 4 punkty

80-84: 5 punktéw

> 85: 7 punktéw
Mezczyzna: 2 punkty
BMI<25 kg/m?: 1 punkt
Cukrzyca: 1 punkt

Nowotwoér: 2 punkty
Choroba ptuc: 2 punkty
Niewydolnos$é serca: 2 punkty
Palenie: 2 punkty

Trudnosci z kapiela: 2 punkty

Problemy z finansami: 2 punkty

Problemy z chodzeniem: 2 punkty

Problemy z przesuwaniem: 1
punkt

........ /26

Interpretacja (c statistic of 0.84 in the development cohort and 0.82 in the validation cohort):

0-5 pkt - ryzyko < 4%
6 - 9 pkt — ryzyko 15%
10 -13 pkt- ryzyko 42%

2 14 - ryzyko 64%



