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Zał. nr 11 do REGULAMINU REKRUTACJI 
I UCZESTNICTWA W PROJEKCIE

pt. Codzienność pod opieką – system opieki dziennej 
i asystenckiej w gminie Tereszpol,

współfinansowanego ze środków Unii Europejskiej 

w ramach Działania 8.5 Usługi społeczne 

Priorytet VIII Zwiększanie spójności społecznej 

programu Fundusze Europejskie dla Lubelskiego 2021-2027

SKALA KATZA
Skala Oceny Podstawowych Czynności Życia Codziennego (ADL – Activities of Daily Living) opracowana w 1970 roku przez amerykańskiego gerontologa Sidneya Katza. Niezdolność do zaspokojenia podstawowych czynności oznacza całkowitą niesamodzielność i potrzebę stałej opieki.
	Oceniany parametr
	Punkty
	Stopień samodzielności
	Zaznaczyć1

	KĄPANIE/MYCIE SIĘ
(natrysk lub wanna)
	1
	Całkowita samodzielność, nie potrzebuje pomocy (nawet jeżeli korzysta z pomocy
przy wchodzeniu lub wychodzeniu z wanny)
	

	
	0,5
	Niewielka pomoc, np. przy myciu niektórych
części ciała
	

	
	0
	Znaczna pomoc – potrzebuje pomocy przy
kąpieli
	

	UBIERANIE SIĘ
(wkładanie i zdejmowanie bielizny, wyjmowanie ubrań z szafy, używanie suwaka i guzików)
	1
	Całkowita samodzielność – dobór odzieży,
ubieranie się bez pomocy
	

	
	0,5
	Częściowa pomoc – samodzielne dobieranie odzieży, ale potrzebna pomoc przy

suwakach i guzikach
	

	
	0
	Brak samodzielności – potrzebna pomoc przy przygotowaniu odzieży i ubieraniu się Toaleta (samodzielne pójście do toalety, załatwianie potrzeb fizjologicznych,

podmywanie się, porządkowanie odzieży)
	

	TOALETA
(samodzielne pójcie do toalety, załatwianie potrzeb fizjologicznych, podmywanie się, porządkowanie odzieży)
	1
	Całkowita samodzielność – pacjent sam chodzi do łazienki załatwić potrzeby fizjologiczne, porządkuje odzież (może używać laski, balkonika, wózka inwalidzkiego, może w nocy używać basenu

i opróżniać go rano)
	

	
	0,5
	Potrzebuje pomocy – w toalecie, podmywaniu się, porządkowaniu odzieży lub

w korzystaniu z basenu)
	

	
	0
	Niezdolny do samodzielnego dbania o
toaletę i załatwiania potrzeb fizjologicznych
	


	KONTROLOWANI E ZWIERACZY

(trzymanie moczu i stolca)
	1
	Całkowite kontrolowanie zwieraczy
	

	
	0,5
	Częściowy brak kontroli – przypadki braku
kontroli zdarzają się „od czasu do czasu”
	

	
	0
	Całkowity brak kontroli lub konieczność
założenia cewnika.
	

	SPOŻYWANIE POSIŁKÓW
	1
	Całkowita samodzielność – je bez pomocy
	

	
	0,5
	Częściowa pomoc, np. w krojeniu mięsa,
smarowania masłem chleba
	

	
	0
	Brak samodzielności – potrzeba karmienia
lub konieczność założenia sondy
	

	PORUSZANIE SIĘ
	1
	Całkowita samodzielność (kładzenie się i wstawanie z łóżka oraz siadanie i wstawanie
z krzesła bez pomocy lub z pomocą laski)
	

	
	0,5
	Kładzenie się lub wstawanie z łóżka bądź
krzesła tylko przy pomocy
	

	
	0
	Stałe przebywanie w łóżku
	

	Wynik końcowy
	


Należy zaznaczyć jedna odpowiedź w każdym z kryteriów.
Interpretacja wyniku: 5-6 pkt – osoba sprawna 3-4 pkt – osoba umiarkowanie niesprawna ≤ 2 pkt – osoba bardzo niesprawna, wymagająca opieki przez całą dobę
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SKALA LAWTONA
Skala Oceny Złożonych Czynności Życia Codziennego (IADL – Instrumental Activites of Daily Living). Badanie wykonuje się, gdy pacjent osiągnął wysoki wynik w poprzednim, czyli jest samodzielny w prostych czynnościach dnia codziennego.

	Oceniany parametr1
	Bez pomocy (3 punkty)
	Z niewielką pomocą
(2 punkty)
	Zupełnie nie jest w stanie korzystać

(1 punkt)

	Czy potrafisz korzystać z
telefonu?
	
	
	

	Czy jesteś w stanie dotrzeć do miejsc poza odległością
spaceru?
	
	
	

	Czy wychodzisz z domu po
artykuły spożywcze?
	
	
	

	Czy możesz sam
przygotować posiłki?
	
	
	

	Czy możesz sam wykonać
prace domowe (sprzątanie)?
	
	
	

	Czy możesz sam majsterkować lub dokonywać

drobnych napraw w domu?
	
	
	

	Czy możesz sam wyprać
swoje rzeczy?
	
	
	

	Czy sam przyjmujesz lub
mógłbyś przyjmować leki?
	
	
	

	Czy możesz sam
gospodarować pieniędzmi?
	
	
	

	Wynik końcowy
	…../24 punkty


Maksymalnie można uzyskać 24 punkty. Ogólna liczba punktów ma znaczenie tylko w odniesieniu do konkretnego pacjenta, spadek tej liczby w czasie świadczy o pogarszaniu się stanu ogólnego.
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1 Należy wstawić X we właściwym polu
SKALA VES-13

Skala VES-13 jest cennym narzędziem w opiece nad osobami starszymi, umożliwiającym wczesne wykrycie tych, którzy są narażeni na pogorszenie stanu zdrowia i funkcji życiowych. Jej zastosowanie może przyczynić się do poprawy jakości opieki, umożliwiając wdrożenie odpowiednich interwencji medycznych i socjalnych w odpowiednim czasie.

Początek formularza

Oceniane obszary

1. Wiek badanego
· 60-74

· 75-84

· 85+

2. Samoocena stanu zdrowia
· Wspaniałe lub dobre

· Przeciętne lub złe

3. Czy ma Pan/i znaczne trudności z poniższymi czynnościami? Jeśli tak, proszę zaznaczyć
· Pochylanie, kucanie, klękanie

· Podnoszenie, dźwiganie przedmiotów o wadze około 4,5 kg

· Sięganie lub wyciąganie ramion powyżej barków

· Pisanie lub utrzymywanie drobnych przedmiotów

· Przejście około 400 m

· Ciężka praca domowa, jak mycie podłóg lub okien

Suma trudności: 
4. Czy z powodu zdrowia ma Pan/i trudności z wykonywaniem tych czynności? Jeśli tak, proszę zaznaczyć.
· Zakupy produktów na potrzeby własne

· Rozporządzanie własnymi pieniędzmi

· Przejście przez pokój

· Wykonywanie lekkich prac domowych

· Kąpiel w wannie lub pod prysznicem

Suma ograniczeń: 
Suma punktów:
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