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Narzedzia geriatryczne
w praktyce lekarza POZ —

skala Barthel

Geriatric tools in family physician practice —

Barthel scale

Streszczenie
Spoteczenstwo polskie sie starzeje i ma to realny wptyw
na prace lekarzy POZ. Ze wzgledu na niedostatek
geriatréw opieka nad osobami w wieku podesztym
stanowi w swojej kompleksowosci coraz wieksze
wyzwanie dla lekarzy rodzinnych. Wynika stad potrzeba
zaznajomienia sie z podstawowymi narzedziami, ktére
mozna wykorzysta¢ do oceny stanu zdrowia w okresie
starosci i pdznej starosci. Niniejszy artykut stanowi
cze$¢ cyklu prac, w ktérym przyblizamy lekarzom
podstawowe narzedzia geriatryczne stuzace do oceny
chorego w wieku 65+. W ten sposéb umozliwimy lepsze
porozumienie pomiedzy geriatrg a lekarzem POZ,
a w sytuacji braku dostepu do specjalisty poprawe
jakosci leczenia pacjenta w wieku podesztym w ramach
POZ. W artykule omoéwiono skale Barthel stuzaca do
oceny sprawnosci pacjentéw i ich kwalifikacji do opieki
dtugoterminowe;j.

Stowa kluczowe
pacjent w wieku podesztym, skale geriatryczne,
skala Barthel

Abstract
Polish society is becoming elderly, and this has a real
impact on the family doctor’s practice. Due to
the lack of geriatricians, patient care in the elderly is
a growing challenge for family physicians. Hence the
need to become more familiar with the basic tools
that can be used to assess the health status of elderly
patients. This article is part of a series of works, in
which we introduce doctors to the basic geriatric tools
for assessing a patient aged 65+. In this way, we allow
better agreement between geriatricians and family
physicians, due to poor access to a specialists it should
improve the quality of treatment of elderly patients.
In this article we discuss the Barthel scale used for
assessment patients functional efficiency and their
eligibility for long-term care.
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Wstep

Spoteczenstwo polskie nieustannie sie starzeje.
W 2015 r. oséb w wieku 65+ byto w Polsce ponad
6 min i stanowify one 15,8% ogétu populagji, a sza-
cuje sie, ze w ciggu 20 lat odsetek ten sie podwoi.
Dodatkowo obserwujemy wyrazny wzrost liczby
0s6b w pdznej starosci — tzw. fenomen podwédjnego
starzenia. W 1999 r. w grupie oséb w wieku 60+ 12%
ukonczyto 80. rok zycia, w 2050 r. udziat ten wyniesie
29%. Przecietna dtugos¢ zycia w Polsce stale rosnie,
rocznie o 3,6 miesigca dla mezczyzn i 2,1 miesigca
dla kobiet. Wigze sie to ze stopniowym zmniejsza-
niem sie nadumieralnosci mezczyzn. W 2030 r. $red-
nia dtugos¢ zycia w Polsce bedzie wynosic dla kobiet
83,6 roku, a dla mezczyzn 77,5 roku [1].

Z jednej strony dzieki coraz bardziej zaawansowa-
nej diagnostyce i efektywnej opiece medycznej,
a takze poprawie kondycji zdrowotnej Polakéw spo-
wodowanej m.in. prowadzeniem prozdrowotnego
stylu zycia zwieksza sie jego dtugos¢, a z drugiej
maleje liczba urodzen. Gtéwny Urzad Statystycz-
ny od ponad 20 lat rejestruje spadek natezenia
zgonow, a tym samym wydtuzanie przecietnego
trwania zycia. W 2015 r. w Polsce mezczyzni zyli
przecietnie 73,6 roku, a kobiety 81,6 roku. W po-
réwnaniu z 1990 r. byto to dtuzej odpowiednio
074i6,4roku [2].

Waznym parametrem jest struktura zgonéw wedtug
wieku. W wyniku postepujacego procesu starzenia
sie populacji rosnie liczba zgonéw oséb w starszym
wieku. W 2015 r. liczba oséb zmartych w wieku 0-29
i 45-59 lat byta mniejsza niz w roku poprzednim,
w wieku 30-44 lat w zasadzie utrzymata sie na zbli-
zonym poziomie, odnotowano natomiast wyrazny
wzrost liczby zgondw wsrdd oséb powyzej 60. roku
zycia (A =+6,3%). W tej grupie 28,3% stanowity zgo-
ny oséb w wieku 60-74 lat, 43,4% w wieku 75-89 lat
i 11,2% powyzej 89. roku Zycia [2].

Powyzsze dane nie sg jedynie suchymi liczbami
z rocznika statystycznego, maja realne przetozenie
na prace lekarzy POZ. Opieka nad pacjentem geria-
trycznym stanowi w swojej kompleksowosci wy-
zwanie dla lekarzy rodzinnych. Sprostanie mu wy-
maga szerokiej wiedzy medycznej, doswiadczenia
i kompetencji w podejmowaniu decyzji klinicznych.
Do dzisiaj nie zdefiniowano zadnego parametru, na
podstawie ktérego mozna by okresli¢ poczatek sta-
rosci. Populacja oséb w wieku podesztym jest bar-
dzo heterogenna, dlatego wiek 65 lat jest umowng
granica rozpoczynajaca okres geriatryczny. Przyjeto
sie wyrozniac trzy okresy starosci:

«  staros¢ wczesng — 60-74 lat,
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staro$c¢ pézng — 75-89 lat,

staros$¢ bardzo p6zng (dtugowiecznosc¢) — 90+.
Planowanie terapii utrudnia fakt, ze we wczesnej
starosci wiele oséb nie odczuwa dolegliwosci zwia-
zanych z wiekiem. Ponadto wiek biologiczny nie za-
wsze pokrywa sie z wiekiem kalendarzowym i cze-
sto jest u osoby starszej potgczeniem osobniczych
predyspozycji genetycznych oraz warunkéw socjal-
no-ekonomicznych. Szczegélnie staro$¢ p6zna wia-
Ze sie z zagrozeniami i trudnosciami w utrzymaniu
sprawnosci funkcjonalnej, a wielkie problemy geria-
tryczne staja sie wowczas codziennoscia. W opiece
geriatrycznej rolg lekarza POZ jest utrzymywanie
pacjentow w jak najlepszej sprawnosci funkcjo-
nalnej, kontakt z opiekunami oraz motywowanie
chorych do aktywnosci intelektualno-kulturalnej,
zwlaszcza do kontaktéw z otoczeniem i rodzina.
Opieka taka powinna aktywnie dazy¢ do ograni-
czania wystepowania tzw. wielkich probleméw
geriatrycznych. Terminem tym okresla sie typowe
dla wieku podesztego, przewlekte, wieloprzyczy-
nowe zaburzenia, ktére znacznie zwiekszaja ryzyko
niesprawnosci i negatywnie wptywaja na jakos¢
zycia. Ryzyko ich wystagpienia narasta z wiekiem.
Nalezg do nich:

niesprawnos¢ ruchowa i unieruchomienie,
« upadki, zaburzenia chodu i postawy,

omdlenia,

nietrzymanie moczu,
+ nietrzymanie stolca,

depresja,

otepienie,
« odlezyny,

majaczenia.
Starzenie sie spoteczenstwa i postep w medycynie
powodujg wzrost kosztow opieki i Swiadczen socjal-
nych. Stanowia takze wyzwanie organizacyjne dla
systemu opieki zdrowotnej. W takiej sytuacji pojawia
sie naglaca potrzeba ksztattowania funkcjonalnej
opieki medycznej dla oséb w podesztym wieku. Na
$wiecie od kilkudziesieciu lat wdrazana jest w sys-
temie opieki medycznej geriatria - specjalistyczna
dziedzina medycyny zajmujaca sie zdrowiem i cho-
robami pacjentéw w podesztym wieku, opiekg nad
osobami starszymi i pomoca dla nich. Geriatria,
integrujac rézne dziedziny medycyny, pozwala ca-
tosciowo oceniac i rozwigzywac ztozone problemy
wieku podesztego przy poszanowaniu odrebnosci
biologicznych, psychicznych i spotecznych tej fazy
rozwojowej cztowieka. Z zatozenia geriatria ma ofe-
rowac holistyczng opieke wielodyscyplinarnego ze-
spotu fachowcoéw, aby zoptymalizowa¢ stan zdrowia
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0s6b starszych, wspierac¢ ich samodzielnos¢, a takze

poprawi¢ jako$¢ zycia. Efekty takie mozna osiagnac

w ramach specjalnego systemu opieki geriatrycznej,

na ktéry powinny sie sktada¢ oddziaty i poradnie ge-

riatryczne, oddziaty dzienne, wielodyscyplinarne ze-
spoty szpitalne oraz zespoty zapewniajace facznos¢

z instytucjami opieki spotecznej i opiekag domowa.

W Polsce niestety liczba wyspecjalizowanych geria-

tréw jest dalece niewystarczajaca.

Sita rzeczy na barkach lekarzy POZ spocznie zatem

obowiazek leczenia chorych w wieku podesztym.

Stad wynika potrzeba poznania podstawowych

narzedzi, ktére mozna wykorzystac¢ do oceny stanu

zdrowia chorych w okresie starosci i péznej starosci.

Niniejszy artykut stanowi cze$¢ cyklu prac, w kté-

rym przyblizamy lekarzom podstawowe narzedzia

geriatryczne. W ten sposéb umozliwimy lepsze
porozumienie pomiedzy geriatra a lekarzem POZ,

a w sytuadji braku dostepu do specjalisty poprawe

jakosci leczenia pacjentéw w wieku podesztym

w ramach POZ. Lacznie umozliwiajg one tzw. cato-

$ciowg ocene geriatryczng (COG) — wielokierunko-

wy, zintegrowany proces diagnostyczny, ktérego
celem jest ustalenie:

. zakresu zaburzenia dobrostanu,

« priorytetéw leczniczo-rehabilitacyjnych, po-
trzeb i mozliwosci zapewnienia dalszego le-
czenia, rehabilitacji i opieki (dom, dom opieki,
zaktad opiekuniczo-leczniczy, oddziat szpitalny),

« zdolnosci osoby starszej do samodzielnego
funkcjonowania,

«  potrzeb zdrowotnych, psychologicznych i so-
cjalnych osoby w wieku podesztym.

Optymalnie COG powinna by¢ prowadzona przez

zespot skfadajacy sie z lekarza, psychologa, reha-

bilitanta, pielegniarki i pracownika socjalnego. Bar-
dzo istotna jest takze wspoétpraca z rodzing chorego

w ramach COG. Catosciowa ocena geriatryczna

obejmuje ocene stanu czynnosciowego, zdrowia

fizycznego, funkcji umystowych i ocene socjalno-

-Srodowiskowa.

Skala Barthel

Obecnie lekarze POZ najczesciej spotykaja sie ze
skala Barthel. Jest to formularz, ktéry na mocy roz-
porzadzenia ministra zdrowia od 23 grudnia 2010 r.
stanowi podstawe kierowania pacjenta do osrod-
kow opieki dtugoterminowej oraz dtugotermino-
wej opieki pielegniarskiej w miejscu zamieszkania.
Rozporzadzenie dotyczy placéwek publicznych, ale
przez analogie wykorzystywane jest takze w osrod-
kach prywatnych.

Omawiana skala zostata stworzona przez amerykan-
ska pielegniarke D. Barthel w 1965 r. [3]. Pierwotnie
miata umozliwi¢ analize wynikéw leczenia pacjentéw
po udarze oraz przewidywanie czasu ich powrotu
do sprawnosci. Nastepnie znalazta zastosowanie
takze wsrdd lekarzy, fizjoterapeutdw i pielegniarek
jako narzedzie do diagnostyki oséb z chorobami
ukfadu kostno-stawowego. W Polsce skala Barthel
jest uzywana takze do okreslania wskazan do opieki
dtugoterminowej (stacjonarnej i domowej). Jest to
miedzynarodowy kwestionariusz oceny sprawnosci
pacjenta. Nalezy do grupy narzedzi oceniajacych
podstawowe czynnosci zyciowe (activities of daily
living — ADL). Pozwala oceni¢, jakie czynnosci pacjent
moze wykonac sam lub zpomocy, a ktérych nie moze
wykona¢ wecale. Laczny wynik umozliwia podjecie
decyzji o kwalifikacji do opieki dtugoterminowej, jest
uwzgledniany podczas okreslania zapotrzebowania
chorego na opieke, co pozwala ustali¢ wysokos¢ jej
kosztéw. Nie stuzy do bezposredniej oceny stanu
zdrowia, ale pozwala dokonac klinicznej oceny stanu
sprawnosci w zakresie zaspokajania podstawowych
potrzeb zyciowych oraz stopnia zaleznosci od innych
os6b. Dokument jest wypetniany przez pielegniarke
srodowiskowaq badz przez lekarza.
Kwestionariusz skali Barthel zawiera 10 pytan anali-
zujacych zdolno$¢ badanego do wykonywania pod-
stawowych czynnosci dnia codziennego. Ocenie
poddawane sa nastepujace czynnosci:
«  spozywanie positkdw,

poruszanie sie,

ubieranie,
«  rozbieranie,

higiena osobista,

korzystanie z toalety,
«  kontrolowanie czynnosci fizjologicznych.
W zaleznosci od formy pytania okresla sie stopien
samodzielnosci lub uzaleznienia chorego od po-
mocy innej osoby. Odpowiedzi punktowane sg 2-,
3-i 4-stopniowo w zakresach 0-5, 0-5-10 lub 0-5-
10-15 punktéw. £acznie mozna uzyskac od 0 do
100 punktéw. Wyzszy wynik wskazuje na wieksza
samodzielno$¢ badanego. Przyjeto trzy przedziaty
wyniku skali:
+  0-20 punktéw - osoba niezdolna do samoopie-

ki, stan ciezki,

25-85 punktéw - osoba wymagajaca czescio-

wej pomocy, stan srednio ciezki,

90-100 punktéw - osoba samodzielna, stan

lekki.
W Niemczech przy uznawaniu osoby za wymagaja-
g statej opieki bierze sie pod uwage wymiar czasu
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niezbednego do zapewnienia indywidualnej opieki
w jednostce dobowej. Jesli jest to 90 minut na dobe
(w tym 2/3 czasu pochfania podstawowa pielegna-
cja - higiena osobista, pomoc w przemieszczaniu
sie i spozywaniu positku), osoba kwalifikuje sie
do opieki dtugoterminowej. W jej ramach pacjent
moze skorzysta¢ ze $wiadczen pielegnacyjnych
i opiekuniczych realizowanych w zaktadach stacjo-
narnych lub w warunkach domowych.

W naszym kraju podstawowym kryterium kwalifi-
kacji podczas ubiegania sie o szpitalng lub domowg
opieke diugoterminowa jest uzyskanie 0-40 punk-
tow w zmodyfikowanej skali Barthel. Dtugotermi-
nowg opieka domowag moga by¢ objeci pacjenci
przewlekle chorzy i unieruchomieni z powodu ura-
zu, ktérzy nie musza przebywac w szpitalu, a z r6z-
nych wzgledéw nie chca lub nie moga przebywac
w zaktadach opieki dtugoterminowej, natomiast
potrzebuja systematycznej i intensywnej opieki
pielegniarskiej w warunkach domowych.
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Zatacznik 1 do artykutu stanowi karta oceny swiad-
czeniobiorcy kierowanego do ZOL, ktdra opiera sie
na skali Barthel [4].
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Zatacznik 1
Karta oceny swiadczeniobiorcy kierowanego do ZOL/ZPO

Ocena swiadczeniobiorcy wg skali opartej na skali Barthel

Imie i nazwisko pacjenta
Adres zamieszkania
PESEL

Lp. Nazwa czynnosci Wartos¢ punktowa

1. Spozywanie positkéw

0 - nie jest w stanie samodzielnie jes¢

5 — potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu mastem itp.
10 - samodzielny, niezalezny

2. Przemieszczanie sie (z t6zka na krzesto i z powrotem/siadanie)

0 - nie jest w stanie, nie zachowuje réwnowagi przy siadaniu

5 — wieksza pomoc fizyczna (jedna lub dwie osoby), moze siedzie¢
10 — mniejsza pomoc (stowna lub fizyczna)

15 — samodzielny

3. Utrzymanie higieny osobistej

0 - potrzebuje pomocy przy wykonywaniu czynnosci osobistych

5 - niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu sie, myciu zebéw, goleniu
(z zapewnionymi pomocami)

4. Korzystanie z toalety (WC)

0 - zalezny

5 — czesciowo potrzebuje pomocy

10 - niezalezny w dotarciu do WC oraz w zdejmowaniu, zaktadaniu czesci garderoby

5. Mycie, kapiel catego ciata
0 - zalezny
5 - niezalezny

6. Poruszanie sie (po powierzchniach pfaskich)

0 - nie porusza sie samodzielnie lub zalezny na wézku

5 —do 50 m za pomoca sprzetu wspomagajacego lub niezalezny na wézku
10 - spacery z pomoca jednej osoby > 50 m

15 - niezalezny, takze z uzyciem sprzetu wspomagajacego > 50 m

7. Wchodzenie i schodzenie po schodach

0 - nie jest samodzielny

5 — potrzebuje pomocy fizycznej i asekuracji
10 - samodzielny

8. Ubieranie i rozbieranie sie

0 - zalezny

5 — potrzebuje czesciowej pomocy

10 — niezalezny takze w zapinaniu guzikéw, zamka, wigzaniu sznurowadet itp.

9. Kontrolowanie stolca/zwieracza odbytu

0 - nie panuje nad oddawaniem stolca lub wystepuje koniecznos¢ sprowokowania
wydalania

5 — sporadyczne bezwiedne oddawanie stolca

10 - kontroluje oddawanie stolca

10. | Kontrolowanie oddawania moczu/zwieracza pecherza moczowego
0 - nie panuje nad oddawaniem moczu lub jest cewnikowany

5 — sporadyczne bezwiedne oddawanie moczu

10 - kontroluje oddawanie moczu

Wynik kwalifikacji
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