Praktyka zawodowa z Geriatria i pielegniarstwo geriatryczne
Studia stacjonarne

Autor programu: dr Wioletta L.awska

Liczba godzin: 80 godz;2 tygodnie

Czas realizacji: III rok; VI semestr; praktyka semestralna

Miejsce zajec: Zaklad Opickuniczo — Leczniczy lub Dom Pomocy Spoteczne;j

1. Cel praktyki

Doskonalenie umiejetnosci zawodowych w sprawowaniu opicki nad czlowiekiem starszym.

2. Umiejetnos$ci - wyniku ksztafcenia student opanuje efekty ksztatcenia w dziedzinie umieje¢tnosci i
kompetencji spotecznych:

W DZIEDZINIE UMIEJETNOSCI

Gromadzi informacje, formutuje diagnoze¢ pielegniarska, ustala cele i plan opieki, wdraza D.UA
interwencje pielegniarskie oraz dokonuje ewaluacji opieki zdrowia. T
Rozpoznaje uwarunkowania zachowania zdrowia odbiorcéw opieki w réznym wieku i stanie D.U2
zdrowia T
Prowadzi poradnictwo w zakresie samoopieki pacjentéw w réznym wieku i stanie zdrowia, D.U3
dotyczace wad rozwojowych, chordb i uzaleznien. o
Prowadzi profilaktyke powiklan w przebiegu choréb D.U.5
Diagnozuje stopieni ryzyka rozwoju odlezyn i dokonuje ich klasyfikaciji; D.U.8
Przygotowuje chorego do badan diagnostycznych pod wzgledem fizycznym i psychicznym. D.U.12
Dokumentuje sytuacje zdrowotna pacjenta, jej dynamike zmian i realizowana opicke D.U13
pielegniarska o
Przekazuje informacje o stanie zdrowia chorego czlonkom zespotu terapeutycznego. D.U.26
Prowac/lzi dokumentacj¢ opieki nad chorym: karte obserwacji, zabiegéw pielegnacyjnych i D.U.28
raportéw
Przygotowuje i podaje leki réznymi drogami, samodzielnie lub na zlecenie lekarza D.U.33
Potrafi rozpoznawac wskazania do wykonania okreslonych badan diagnostycznych i posiada D.U34
umiejetnosci umozliwiajace wystawianie skierowan na okreslone badania diagnostyczne T
Potrafi przygotowywac zapisy form recepturowych substancji leczniczych w porozumieniu z D.U35
lekarzem lub na jego zlecenie "

W DZIEDZINIE KOMPETENC]I SPOLECZNYCH
Szanuje godnos¢ i autonomi¢ 0s6b powierzonych opiece. D.K.1
wykazuje odpowiedzialno$¢ moralna za czlowieka i wykonywanie zadad zawodowych D.K.4
przejawia empati¢ w relacji z pacjentem i jego rodzing oraz wspotpracownikami D.K.10

3. TreSci ksztatcenia:

1.

w

9.

10.

Zalozenia organizacyjne, cele praktyki, wykaz umiejetnosci, kryteria oceny. Organizacja oddziatu. Poznanie
zadan w ramach zespotu terapeutycznego. Nawiazanie wspélpracy. Standard przyjecia pacjenta do oddziatu
getiatrycznego/ ZOL/DPS-u.

Zbieranie informacji o pacjencie znanymi metodami dla celow diagnozy pielegniarskiej i leczenia.

Pisemne sprawozdanie z opieki.

Badania diagnostyczne stosowane w schorzeniach wieku podesztego, przygotowanie pacjenta do badas,
postepowanie z pacjentem po badaniu.

Metody terapii w oddziale getiatrycznym/DPS-ie, wspétudzial pielegniarki, obserwacja pacjenta
geriatrycznego. Analiza prowadzonej dokumentacji procesu pielegnowania w oddziale getiatrycznym /DPS-
ie — ocena efektywnosci .

Prowadzenie dokumentacji procesu pielggnowania u starszej osoby.

Przygotowanie pacjenta geriatrycznego i jego rodziny do samoopieki.

Planowanie wspdlnie z zespolem terapeutycznym i rodzing dziatan pozwalajacych na optymalne
funkcjonowanie osoby starszej i skuteczne postepowanie leczniczo pielegnacyjno- rehabilitacyjne w
okreslonej sytuacji zdrowotne;.

Stosowanie procedur postepowania w pielegnacji czlowieka starszego wedltug przyjetych standardéw
Ocena realizacji zalozonych celéw ksztalcenia. Samoocena studenta. Podsumowanie praktyki zawodowe;.

4. Sposoby weryfikacji efektow ksztalcenia:

Sprawdzian praktyczny, sprawozdanie pisemne, sprawdzian ustny, ocena prowadzonej dokumentacji, samoocena
studenta Zaliczenie z oceng: suma ocen (40% wiedzy, 40% umiejetnosci i 20% kompetencji spolecznych) przez
opickuna dydaktycznego praktyk w porozumieniu z opickunem praktyk/ pielegniarks z ramienia zaktadu pracy.




Warunki zaliczenia:

e obowigzkowa 100% obecnos¢ na zajgciach

®  przestrzeganie regulaminu praktyk zawodowych
e  zaliczenie z dokumentacji procesu pielegnowania
e  zaliczenie tematow zajec

e  zaliczenie efektow ksztalcenia — wg dziennika

Koordynator przedmiotu
Dr Wioletta Y.awska



Imie i nazwisko studenta Data

Dokumentacja procesu pielegnowania pacjenta w wieku starszym (geriatrycznym)
Dane osobowe podopiecznego:

Imie i nazwisko

Ple¢ (M/K)*
Stan cywilny ...
Wyznanie .......oooviiiiiiiiiii

Wyksztalcenie / zawdd



Przebyte choroby i operacje:

Reakcje podopiecznego na chorobe, starosé i fakt pobytu w DPS/ZOL: (pozytywna, negatywna,
obojetna, inne)* - opisac

Wystepowanie objawdw: Tak (plus opis) Nie

Wymioty

Nieprawidtowe stolce

Biegunka

Zaparcia

Dusznos¢

Obrzeki

Inne objawy:




W ktérym okresie pobytu (adaptacji) znajduje si¢ znajduje si¢ podopieczny: adaptacji, zaadoptowany,
readaptacja do srodowiska domowego - w przypadku ZOL)

Podopieczny jest przygotowywany lub przeszed! nastepujace badania laboratoryjne i inne: (wpisaé wyniki
oraz normy)

Stan bio-psycho-spoteczny chorego (w dniu objecia opicka przez studenta)

Stan ogdlny: dobry/ Sredni / cigzki / bardzo cigzki *

Niepetnosprawnosc intelektualna: nie dotyczy / stopnia lekkiego / umiarkowana / znaczna *
Kategoria opicki pielegniarskiej: I / IT / IIT / IV *

Stan $wiadomosci: pelna orientacja / sennosé / stan przed $piaczkowy / $piaczka / inne*

Tetno — ilo$¢, rytm, napigcie

RR — ci$nienie

Oddech —ilo$¢, charakter

Zabarwienie skory, napigcie, obrzeki, inne

Temperatura

Masa ciata i wzrost, BMI

Uktad moczowy-diureza prawidtowa, samodzielna;
pacjent z cewnikiem; inne

Uklad kostno- stawowo-mig¢§niowy:

Porusza si¢ samodzielnie / wézek / balkonik / kule / inne* (opisac)




Inne spostrzezenia o podopiecznym (stan psychiczny, spoleczny, samopoczucie, wlasne spostrzezenia)

Dane o podopiecznym uzyskane z innych Zrédel: (dokumentacja, personel, rodzina, wspdtpacjenci i inne,
metody leczenia)

Postawa wobec staro$ci: konstruktywna / wrogosci / zalezno$ci / obronna / wrogosci w stosunku do

siebie * (opisac)

Przyjmowane leki przez podopiecznych wraz z dziataniem lekéw:

*wlasciwe podkresli¢ /zakresli¢/



Imi¢ i nazwisko podopiecznego.......civiviniiiierinineinin, Lt

Data Ocena stanu podopiecznego - raport




Data

Ocena stanu podopiecznego - raport




Imie i nazwisko podopiecznego

Data

Rozpoznane problemy i cel opieki

Planowane dziatania

Realizacja planu opieki

Czestotliwos¢ dziatan Stan uzyskany




Data

Rozpoznane problemy i cel opieki

Planowane dziatania

Realizacja planu opieki

Czestotliwos¢ dziatan Stan uzyskany
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Kategoryzacja chorych wg wyznacznikow

Wyznaczniki Kategoria
opieki I IT III IV
Opieka
Minimalna Umiarkowana Wzmozona Intensywna
Poruszanie si¢ Normalne Pacjent spedza Pacjent lezacy, nie | Pacjent lezacy,
wigkszo$¢ czasu w | opuszcza 16zka, niezdolny do
16zku moze sam zmieni¢ | zmiany pozycji
pozycje (wymaga zmiany
co 1-2 godz.)
Czynnosci Petna Pacjent wymaga Pacjent wymaga Pacjent wymaga
higieniczne samodzielno$é niewielkiej pomocy w toalecie | pelnego mycia i
pomocy zabiegow
higienicznych
Odzywianie Petna Pacjent wymaga Pacjent wymaga Pacjent odzywiany
samodzielnos¢ niewielkiej karmienia lub przez zglebnik
pomocy istotnej pomocy lub parenteralnie
Wydalanie Petna Pacjent wymaga Wymaga Ma zalozony
samodzielno$é niewielkiej podawania basenu | cewnik albo nie
pomocy lub kaczki kontroluje
(zaprowadzenie do oddawania moczu
WO 1 stolca
Zakres obserwacji | Tetno i Tetno, ciSnienie i Tetno, ciSnienie i Prowadzona karta
temperatura temperatura temperatura intensywnego
mierzone 2 razy na | mierzone 2 razy na | mierzone czgsciej nadzoru,
dobe dobg, obserwacja niz 2 razy na dobg, | monitorowanie,
po badaniu obserwacja po pomiar t¢tna i RR
diagnostycznym badaniu co 1 godz.
diagnostycznym
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KROTKA SKALA OCENY STANU PSYCHICZNEGO - (MMSE)

ARKUSZ ODPOWIEDZI

1. Orientacja w czasie i w miejscu
Orientacja w czasie:

®  JaKi JESt tErAZ TOKP..cuvuiuiiieiiireeeieecireeeireec sttt
e Jaka jest teraz pora roku?

Orientacja w miejscu:

e W jakim kraju si¢ znajdujemy?

e W jakim miescie si¢ teraz ZNajdujemy P...c.ceceeeceeenceemnieemieenreenreeieeeeeseseeseseeeeenne
e  Jak nazywa si¢ miejsce, w ktoérym si¢ teraz znajdujemy?

2. Zapamig¢tywanie
Wymienig teraz trzy stlowa. Kiedy skonicze, prosze , aby je Pan(i) powtérzyl(a) ponizsze stowa
wypowiadamy wolno i wyraznie — jedno stowo na sekunde:

o BYK
o MUR
o LAS

Prosze je zapamieta¢ bo zapytam o nie powtornie za kilka minut.

3. Uwagailiczenie
Prosz¢ odejmowac kolejno od 20 po 2, az powiem stop:
o

O O O O

o
4. Przypominanie
Prosze wymieni¢ trzy stowa ktore Pan(i) mial(a) wezedniej zapamietac:

o BYK
o MUR
o LAS

5. Funkcje jezykowe
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Nazywanie
Prosimy o nazwanie dwoch przedmiotéw, ktore kolejno pokazujemy badanemu (otowek, zegarek)

e Jak nazywa si¢ ten przedmiot?

e Jak nazywa si¢ ten przedmiot?

Powtarzanie

Prosz¢ dostownie powtdrzy¢ nastepujace zdanie: ani tak, ani nie, ani ale

Wykonywanie polecen

a) Prosz¢ uwaznie postuchac tresci calego polecenia, a nastgpnie wykonac to polecenie:

e Prosze¢ wziaé kartke do lewej / prawe;j

e Zlozy¢ ja oburacz na potowe
e I polozy¢ ja na kolana

b) Pokazuje“my badanemu tekst polecenia: ,,prosz¢ zamknaé oczy”.

Prosze przeczytac to polecenie ije wykonad...........oooiiiiiiiii
Pisanie

Dajemy osobie badanej czysta kartke papieru i prosimy o napisanie dowolnego zdania.

Proszg napisaé na tej kartce jakie§ zdania

6. Praksja konstrukcyjna
Prosze¢ przerysowaé ten rysunek tak dokladnie jak tylko jest to mozliwe.

Liczba punktéw mozliwa do zdobycia 30. Wynik 27-30 punktéw — prawidtowy, 24-26 pkt. — zaburzenia
poznawcze bez otgpienia, 19-23 pkt. otgpienie w stopniu lekkim, 11-18 pkt. otgpienie w stopniu $rednim,
0-10 pkt. gtebokie otepienie. Test jest skryningowy
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KWESTIONARIUSZ OCENY STOPNIA ODZYWIENIA (MNA)- badanie przesiewowe (skryning)

I Wersja skrocona (MNA — SF): |
A. Czy przyjmowanie pokarméw w okresie ostatnich trzech m-cy zmienito si¢ z powodu utraty
apetytu, probleméw z trawieniem, zuciem czy potykaniem?
o W duzym stopniu -0 pkt
o W umiarkowanym stopniu -1 pkt
o Nie zaobserwowano - 2 pkt
B. Utrata masy ciata w ostatnich trzech miesiacach
o Wiegcej niz 3 kg -0 pkt
o Badana osoba nie wie, nie potrafi sprecyzowac — 1 pkt
o Utrata masy ciala wynoszaca 1-3 kg - 2 pkt
0 Bez utraty masy ciata - 3 pkt
C. Mobilnosé¢ / zdolnosé do samodzielnego przemieszczania si¢
o Nie opuszcza sam(a) 16zka lub krzesla - 0 pkt
o0 Jest w stanie sam(a) podnies¢ si¢ z tozka
lub krzesta, lecz nie wychodzi na zewnatrz -1 pkt
o  Wychodzi samodzielnie z domu - 2 pkt
D. Czy w ciagu ostatnich trzech m-cy wystapita choroba o przebiegu ostrym lub stres o znacznym
nasileniu?
o Tak - 0 pkt
o Nie - 2 pkt
E. Problemy neuropsychologiczne:
o Umiarkowanego stopnia otgpienie lub depresja — 1 pkt
o Bez probleméw psychologicznych - 2pkt
F. Wskaznik masy ciata (BMI)
o BMI ponizej 19 - Opkt
o BMI>lub=19i<21 -1 pkt
o BMI>lub=21i<23 - 2 pkt
o BMI>lub=23 - 3 pkt
Wynik koficowy ......../14

Interpretacja:

Liczba pkt w badaniu przesiewowym, maks. 14 pkt:

11 Iub wigcej pkt - stan odzywienia prawidtowy, bez zagrozenia, nie wymaga kontynuacji MNA

10 Iub mniej pkt — mozliwo$¢ niedozywienia — kontynuacja MNA
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jako:
o Gorszy
o Nie wie
o Tak samo dobry

11. Wersja pelna MNA — ocena obejmuje dodatkowo nastepujace elementy:
G. Mieszka poza placéwka opiekuriczo —lecznicza:
o Nie - 0 pkt
o Tak -1 pkt
H. Przyjmuje wigcej niz trzy leki na dobe:
o Tak - 0 pkt
o Nie - 1 pkt
1. Odlezyny lub owrzodzenia:
o Tak - 0 pkt
o Nie -1 pkt
J.  Liczba positkéw spozywanych dziennie przez pac jeta:
o Jeden positek -0 pkt
o Dwa positki -1 pkt
o Trzy positki -2 pkt
K. Wybrane wskazniki spozycia biatka:
V' co najmniej jeden positek
z produktéw mlecznych(mleko, ser, jogurt) TAK /NIE
V' dwa lub wiecej posilkow
zawierajacych jajka lub roéliny straczkowe na tydzied TAK / NIE
V' mieso, ryby lub dréb codziennie TAK /NIE
o 0-1raz TAK - 0 pkt
o 2razy TAK - 0,5 pkt
o 3razy TAK -1 pkt
L. Spozywa co najmniej dwa razy dziennie warzywa lub owoce:
o Nie - 0 pkt
o Tak -1 pkt
M. Ilosé¢ pltynéw (woda, sok, kawa, herbata, mleko) spozywanych dziennie:
o Ponizej 3 szklanek - 0 pkt
o Od 3-5 szklanek - 0,5 pkt
o Wiecej niz 5 szklanek -1 pkt
N. Sposéb odzywiania:
0 Nie jest w stanie je§¢ samodzielnie -0 pkt
o0 Je samodzielnie z trudnoscia -1 pkt
o0 Je samodzielnie - 2 pkt
O. Samoocena stanu odzywienia:
o Ocenia si¢ jako osoba niedozywiona -0 pkt
o Nie potrafi oceni¢ stanu odzywienia -1 pkt
o Ocenia si¢ jako osoba nie majaca
probleméw z odzywianiem - 2 pkt
P. W poréwnaniu z innymi osobami w tym samym wieku, jak pacjent ocenia swoj stan zdrowia —

- 0 pkt
- 0,5 pkt
-1 pkt
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o Lepszy - 2 pkt
Q. Obwdd ramienia:

o <21lcm - 0 pkt
o >lub=2lcmi<22cm - 0,5 pkt
o > lub = 22 cm lub wigcej -1 pkt
R. Obwdd tydki:
o <3lcm - 0 pkt
o >Ilub=31cm -1 pkt
Wynik koncowy (Yaczna liczba pkt uzyskanych za odpowiedzi od pytania A do R): ........ /30

Interpretacja:

e 24 lub wigcej pkt — stan odzywienia dobry,
e 17 —23.5 pkt — ryzyko niedozywienia,
e Ponizej 17 pkt - niedozywienie
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OCENA PACJENTA WEDLUG SKALI BARTHEL

Lp.

Czynnosci

Wynik

1.

Spozywanie positkow:

0 — nie jest w stanie samodzielnie jes¢,

5 — potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu mastem itp. lub wymaga
zmodyfikowanej diety,

10 — samodzielnie, niezaleznie

Przemieszczanie si¢ (z 16zka na krzesto i z powrotem, siadanie):
0 — nie jest w stanie, nie zachowuje réwnowagi przy siedzeniu,

5 — wigksza pomoc fizyczna (1 lub 2 osoby),

10 — mniejsza pomoc (stowna lub fizyczna),

15 — samodzielnie

Utrzymanie higieny osobistej:
0 — potrzebuje pomocy przy czynnosciach osobistych,

5 — niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu si¢ , myciu z¢bow, goleniu (z zapewnionymi

pomocami)

Korzystanie z toalety (WC):

0 — zalezny,

5 — potrzebuje troche pomocy, ale moze co$ zrobi¢ sam,

10 — niezalezny, zdejmowanie, zakladanie, ubieranie si¢ , podcieranie si¢

Mycie, kapiel catego ciata:
0 — zalezny,
5 — niezalezny (lub pod prysznicem),

Poruszanie si¢(po powierzchniach ptaskich):

0 — nie porusza si¢ lub dystans <50 m,

5 — niezalezny na wozku, wliczajac zakrety > 50 m,

10 — spacery z pomoca (stowna lub fizyczna) jednej osoby >50 m,

15 — niezalezny, ale moze potrzebowaé pewnej pomocy, np. laski, dystans >50m

Wychodzenie i schodzenie po schodach:

0 — nie jest w stanie,

5 — potrzebuje pomocy (stownej, fizycznej, przenoszenia),
10 — samodzielny

Ubieranie sig i rozbieranie:

0 — niezalezny,

5 — potrzebuje pomocy, ale moze wykonywa¢ polowe czynnosci bez pomocy,
10 — niezalezny (zapinanie guzikdéw, zamka, sznurowanie)

Kontrolowanie stolca / zwieracza odbytu:

0 — nie panuje nad oddawaniem stolca (lub potrzebuje lewatywy)
5 — czasami popuszcza (zdarzenie przypadkowe)

10 — panuje / utrzymuje stolec

10.

Kontrolowanie moczu / zwieracza pecherza moczowego:

0 — nie panuje nad oddawaniem moczu lub cewnikowany i przez to nie samodzielny,
5 — czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe),

10 — panuje / utrzymuje mocz

Wynik kwalifikacji

Interpretacja wynikow:

I: 86-100 pkt — stan pacjenta ,,lekki”

11:21-85 pkt — stan pacjenta ,,$rednio cigzki’

>

IIT: 0-20 pkt — stan pacjenta ,,bardzo cigzki”
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SKALA CZYNNOSCI INSTRUMENTALNYCH - IADL

Czynnos$c¢

Stopien samodzielno$ci

Uzycie telefonu o Co najmniej samodzielnie odbiera telefon — 1 pkt
o Nie odbiera samodzielnie — 0 pkt
Zakupy o Samodzielnie wykonuje — 1 pkt
o Wykonuje z pomoca lub nie wykonuje — 0 pkt
Przygotowywanie o Samodzielnie — 1 pkt
positkow o Nie przygotuje lub tylko podgrzewa — 0 pkt
Sprzatanie o Nie wymaga pomocy przy codziennych porzadkach — 1
pkt
Wymaga pomocy przy codziennych porzadkach — 0 pkt
Pranie Jezeli cokolwiek pierze — 1 pkt

Nic nie jest w stanie przepra¢ — 0 pkt

Uzywanie $rodkow
transportu

O O|O0O OO

Samodzielnie korzysta ze srodkéw transportu — 1 pkt
Wymaga jakiejkolwiek pomocy przy korzystaniu ze
$rodkéw transportu — 0 pkt

Postugiwanie si¢ lekami

(@]

Samodzielnie zazywa leki w sposob wlasciwy i zalecany —
1 pkt

Wymaga jakiejkolwiek pomocy, nawet przy
przygotowaniu lekéw — 0 pkt

Postugiwanie si¢
pieniedzmi

Samodzielnie postuguje si¢ przy codziennych zakupach
lub wymaga jedynie pomocy przy wyplacie lub wplacie —
1 pkt

Nie posluguje si¢ przy codziennych zakupach — 0 pkt
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SKALA FUNKCJONOWANIA CODZIENNEGO - ADL

Czynnos¢

Stopien samodzielno$ci

Kapiel (natrysk lub wanna)

Calkowita samodzielnos¢, nie potrzebuje pomocy (nawet jezeli
potrzebuje pomocy przy wchodzeniu lub wychodzeniu z wanny)
Niewielka pomoc, np. przy myciu niektérych czesci ciata
Znaczna pomoc — potrzebuje pomocy przy kapieli

Ubieranie si¢ (wktadanie i
zdejmowanie bielizny,
wyjmowanie ubran z szafy,
uzywanie suwakow i
guzikéw)

Catkowita samodzielno§¢ — dobor odziezy, ubieranie si¢ bez
pomocy

Czgsciowa pomoc — samodzielne dobieranie odziezy, ale
potrzebna pomoc przy suwakach i guzikach

Brak samodzielno$ci — potrzebna pomoc przy przygotowaniu
odziezy i ubieraniu si¢

Toaleta (samodziclne
péjscie do toalety,
zalatwianie potrzeb
tizjologicznych,
podmywanie si¢ i
porzadkowanie odziezy)

Calkowita samodzielno§¢ — pacjent sam chodzi do lazienki,
zalatwia potrzeby fizjologiczne, porzadkuje odziez (moze uzywac
laski, balkonika, wézka inwalidzkiego; moze w nocy uzywaé
basenu i oprézniaé go rano)

Potrzebuje pomocy — w toalecie, podmywaniu sig,
porzadkowaniu odziezy lub w korzystaniu z basenu

Niezdolny do samodzielnego dbania o toalete i zalatwiania
potrzeb fizjologicznych

Kontrolowanie zwieraczy
(trzymanie moczu i stolca)

Calkowite kontrolowanie zwieraczy

CzeSciowy brak kontroli — przypadki braku kontroli zdarzaja si¢
,,od czasu do czasu”

Calkowity brak kontroli lub konieczno$¢ zalozenia cewnika

Spozywanie positkow

Calkowita samodzielnos$¢ — je bez pomocy

Czesciowa pomoc, np. krojenie migsa, smarowanie mastem
chleba

Brak samodzielnosci — potrzeba karmienia lub koniecznosé
zalozenia sondy

Poruszanie si¢

Catkowita samodzielnosé¢ (ktadzenie si¢ 1 wstawanie z t6zka oraz
siadanie i wstawanie z krzesta bez pomocy lub za pomoca laski)
kladzenie si¢ 1 wstawanie z 16zka badZ krzesta tylko przy pomocy
state przebywanie w 16zku
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SKALA TINETTI - OCENA ROWNOWAGI I CHODU

ROWNOWAGA (badany siedzi na twardym krzesle bez porgczy)

2 punkty 1 punkt 0 punktéow
1.Ré6wnowaga Zachowuje réwnowage | Pochyla si¢ lub
podczas siedzenia zabezpieczony zeslizguje z krzesta
2.Wstawanie z Wstaje bez pomocy rak | Wstaje, ale sam pomaga | Niezdolny do

miejsca

sobie rekoma

samodzielnego wstania

3.Proby wstawania z
miejsca

Wstaje przy pierwszej
prébie

Wstaje, ale potrzebuje
kilku préb

Niezdolny do wstania
bez pomocy

4.Ré6wnowaga
bezposrednio po
wstaniu z miejsca
(pierwsze 5 sek.)

Stoi pewnie, bez
zadnego podparcia

Stoi pewnie, ale
podpiera si¢, uzywajac
chodzika, laski lub
chwyta inne przedmioty

Stol niepewnie (zatacza
sie, przesuwa stopy,
wyraznie kotysze
tulowiem)

5.R6wnowaga
podczas stania

Stoi ze stopami
ztaczonymi, bez
podparcia

Stoi pewnie ale na
szerokiej podstawie
(piety w odleglosci >10
cm od siebie) lub
podpierajac si¢ laska,
chodzikiem itp.

Stol niepewnie

6.Proba tracania
(badany stoi ze stopami jak
najblizej siebie, badajacy
lekko popycha go, trzykrotnie
tracajac dlonia w klatke
piersiowq na wysokosci
mostka)

Stoi pewnie

Zatacza sig, chwyta sig
przedmiotow, ale
samodzielnie utrzymuje

pozycije

Zaczyna si¢ przewracac

7.Préba tracania przy
zamknietych oczach
badanego

Stoi pewnie

Stoi niepewnie

8.Obracanie si¢ o 360
stopni

Ruch ciagly, pewny

Ruch niepewny
(zataczanie sig,

Ruch przerywany

chwytanie
przedmiotow)
9.Siadanie Pewny, plynny ruch Pomaga sobie r¢koma Niepewne (zle ocenia
lub ruch nie jest plynny | odlegtosé, opada na
krzesto
ROWNOWAGA wynik koAcowy ............... /16
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CHOD (badany stoi obok badajacego; idzie wzdtuz korytarza lub przez pokéj — najpierw

zwyklym krokiem, a z powrotem krokiem szybkim, ale w sposdb bezpieczny, korzystajac z laski

lub chodzika, jesli zwykle si¢ nimi postuguje)

2 punkty 1 punkt 0 punktéw
10.Zapoczatkowanie Start bez wahania Jakiekolwiek
chodu (bezposrednio po niezdecydowanie
wydaniu polecenia) (wahanie) lub

kilkakrotne préby

ruszenia z miejsca

11.Dtugos¢ i wysoko$¢ kr

oku:

A. zasieg ruchu

prawej stopy przy
wykroku

Przekracza polozenie
lewej stopy; prawa stopa
calkowicie unosi sie nad
podtoga

Przekracza polozenie
lewej stopy lub prawa
stopa catkowicie unosi
si¢ nad podtoga

Nie przekracza miejsca
stania lewej stopy;
prawa stopa nie odrywa
sie catkowicie od

podlogi

B. zasieg ruchu lewe;j
stopy przy wykroku

Przekracza polozenie
prawej stopy; lewa stopa
catkowicie unosi sie¢ nad

Przekracza polozenie
prawej stopy lub lewa
stopa catkowicie unosi

Nie przekracza miejsca
stania prawej stopy;
lewa stopa nie odrywa

podtoga si¢ nad podtoga sie catkowicie od
podlogi
12.Symetria kroku Dlugos¢ kroku obu Dtugos¢ kroku prawej i

stop wydaje si¢ réwna

lewej stopy nie jest
jednakowa

13.Ciagtos¢ kroku

Chéd wydaje si¢ ciagly

Zatrzymywanie si¢
migdzy poszczegblnymi
krokami lub inny brak
ciggtosci chodu

14.Sciezka chodu
(oceniaé na odcinku ok. 3 m,
odnotowac odchylenie rz¢du
30 cm)

Prosta $ciezka bez
korzystania z pomocy

Niewielkie lub
s$redniego stopnia
odchylenie, ewentualnie
pacjent korzysta z
przyrzadow
pomocniczych (laska
itp.)

Wyrazne odchylenie od
toru

15. Tutéw Pacjent nie kolysze Nie ma kotysania, ale Wyrazne kolysanie lub
tulowiem, nie zgina pacjent podczas pacjent korzysta z
kolan, plecow, nie chodzenia zgina kolana, | przyrzadow
angazuje konczyn plecy lub rozktada pomocniczych
gbrnych ani nie korzysta | ramiona
z przyrzadéw
pomocniczych

16.Pozycja podczas Piety prawie stykajg si¢ | Piety rozstawione

chodzenia podczas chodzenia

CHOD wynik koficowy ............ /12

[ LACZNA LICZBA PUNKTOW

Interpretacja: Laczny wynik ponizej 26 punktdéw sygnalizuje problem; przy wyniku ponizej 19 punktéw

ryzyko upadku wzrasta 5 —krotnie
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GERIATRYCZNA SKALA DEPRESJI (wersja skrocona — 15 cech)

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

TAK

NIE

1.Myslac o calym swoim zyciu, czy jest Pan(i)z niego zadowolony?

2.Czy zmniejszyla si¢ liczba Pana(i) aktywnosci i zainteresowan?

3.Czy ma Pan(i) uczucie, zZe zycie jest puste?

4.Czy czesto czuje si¢ Pan(i) znudzony(a)?

5.Czy jest Pan(i) w dobrym nastroju przez wickszo$¢ czasu?

6.Czy obawia si¢ Pan(i), ze moze si¢ zdarzy¢ Panu(i) co$ zlego?

7.Czy przez wigkszo$§¢ czasu czuje si¢ Pan(i) szczesliwy(a)?

8.Czy czesto czuje si¢ Pan(i) bezradny(a)?

9.Czy zamiast wyj$¢ wieczorem z domu, woli Pan(i) w nim pozostac?

10.Czy czuje Pan(i), ze ma wigcej klopotow z pamigcig niz inni ludzie?

11.Czy mysli Pan(i), ze wspaniale jest zy¢?

12.Czy obecnie czuje si¢ Pan(i) gorszy(a) od innych ludzi?

13.Czy czuje si¢ Pan(i) pelny(a) energii?

14.Czy uwaza Pan(i), ze sytuacja jest beznadziejna?

15.Czy mysli Pan(i), ze ludzie s lepsi niz Pan(i)?

Interpretacja:
0-5 pkt. — wynik prawidtowy
6-10 pkt. — depresja umiarkowana

11-15 pkt. — ci¢zka depresja
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