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Przestany przez Krajowq Izbe Fizjoterapeutow do recenzji dokument pt. ,, Wytyczne
Krajowej Rady Fizjoterapeutow do udzielania swiadczen zdrowotnych z zakresu fizjo-
terapii i ich opisywania w dokumentacji medycznej” uwazam za bardzo wartosciowy
i podkreslajqcy role fizjoterapii w systemie opieki zdrowotnej. Na uwage zastuguje dia-
gnostyka funkcjonalna zajmujgca szczegolne miejsce w obowigzkach, a zarazem odpo-
wiedzialnosci zawodowej fizjoterapeutow.

Konkludujgc, dokument uwazam za niezbedny dla prawidtowego funkcjonowania
i rozwoju polskiej fizjoterapii w obszarze ochrony zdrowia.

Pragne takze pogratulowac pomystodawcom oraz Autorom pracy.

prof. dr hab. Joanna Golec

Akademia Wychowania Fizycznego im. Bronistawa Czecha w Krakowie
Wydziat Rehabilitacji Ruchowe;j

Instytut Rehabilitacji Klinicznej

Zaktad Fizjoterapii w Traumatologii



Powierzone mi przez Krajowq Izbe Fizjoterapeutow do recenzji drugie, zaktualizowane
wydanie dokumentu ,,Wytyczne Krajowej Rady Fizjoterapeutow do udzielania swiad-
czen zdrowotnych z zakresu fizjoterapii i ich opisywania w dokumentacji medycznej”
uwazam za niezmiernie wazne i niezbedne w kontekscie funkcjonowania systemu opieki
zdrowotnej w Polsce. Dokument ten porzgdkuje i wzmacnia role fizjoterapii i fizjotera-
peutow w procesie leczenia i pozycje spoleczng zawodu medycznego fizjoterapeutki/
fizjoterapeuty. Swiadome i odpowiedzialne uczestnictwo w kompleksowym leczeniu
chorego, umiejetnosci: badania, okreslenia dysfunkcji i stanu funkcjonalnego nalezg
do podstawowych obowigzkow i przywilejow wspotczesnej fizjoterapeutki/wspotcze-
snego fizjoterapeuty. Zgadzam si¢ takze z sugestiq Autorow recenzowanego dokumentu,
ze profesjonalne prowadzenie dokumentacji medycznej (diagnostycznej i zabiegowej)
Jjest nie tylko obowigzkiem, ale przywilejem zawodowym, podkreslajgcym role i wage
zawodu fizjoterapeuty w systemie opieki zdrowotnej w Polsce, w obu jej sektorach:
publicznym i niepublicznym.

Pewne sugestie i komentarze zawartem w trybie korekcyjno-edytorskim i przesytam
do wiadz KIF z prosbg i wskazaniem ich rozwazenia i implementacji. Dokument uwa-
zam za niezbedny, jego dalsza realizacja wdrozeniowa poprawi swiadomosc i bezpie-
czenstwo zarowno fizjoterapeuty — praktyka, jak i pacjenta poddawanego procedurom
diagnostycznym i zabiegom rehabilitacji medycznej. Dokument ma takze wazny walor
edukacyjny w srodowisku polskich fizjoterapeutow. Pokazuje warsztat pracy naukowej
i jej implikacyjny efekt koncowy. Wprowadza w warsztat merytorycznej pracy i uwia-
rygadnia wskazany model pracy w codziennej, odpowiedzialnej pracy fizjoterapeuty
z pacjentem.

Pragne takze pogratulowalé zmudnej i efektywnej pracy Autorom dokumentu,
zespolowi polskiemu implementujgcemu dokument na rynku krajowym.

Co warte koncowego podkreslenia, dokument jest klarownym i czytelnym tekstem,
napisanym bardzo poprawng polszczyzng.

prof. zw. dr hab. nauk o zdrowiu Roman Nowobilski
Uniwersytet Jagiellonski Collegium Medicum
Wydziat Nauk o Zdrowiu

Instytut Fizjoterapii

Zaktad Rehabilitacji w Chorobach Wewngetrznych






Rozdzial 1.

Wprowadzenie

1.1. Slowo wstepne do wydania drugiego

Oddajemy w Panstwa rgce drugie, zaktualizowane wydanie dokumentu pt. Wytyczne
Krajowej Rady Fizjoterapeutow do udzielania swiadczen zdrowotnych z zakresu fizjo-
terapii i ich opisywania w dokumentacji medycznej. Pierwsza tego typu publikacja
zostata opracowana wiosng 2018 r., a opublikowana jesienig 2019 r.!. Sktadata sie z sze-
$ciu czesci, w ktorych, oprocz wprowadzenia, przyblizono Migdzynarodowa Klasy-
fikacje Funkcjonowania, Niepelnosprawnosci i Zdrowia (ICF), opisano diagnostyke
funkcjonalng, przeciwwskazania do fizjoterapii, okreslono na czym polega fizjoterapia
oraz scharakteryzowano testy wykorzystywane w tym procesie. Dokument od kilku lat
stuzy polskim fizjoterapeutom, aby mogli w oparciu o prawidlowo przygotowang doku-
mentacj¢ medyczng, rzetelnie, zgodnie z zasadami etyki zawodowej, poszanowaniem
praw pacjenta, dbatoscig o jego bezpieczenstwo, z zastosowaniem aktualnej wiedzy
medycznej, prowadzi¢ proces fizjoterapii.

Po kilku latach powstata potrzeba poprawienia i unowoczesnienia wspomnianego
opracowania. Oprocz oceny funkcjonalnej i zwigzanej z tym dokumentacji medycznej
dla dorostych, przygotowano podobny opis dla dzieci. W czgsci Kodowanie postarano
si¢ przedstawi¢ zasadno$¢, co daje w pracy fizjoterapeucie oraz na czym polega jego
powigzanie z zatozeniami Agendy Rehabilitacja 2030 i klasyfikacjg ICD-11. W czg-
$ci zatytutowanej Sprawozdawczos$¢ przedstawiono dzialanie i zastosowanie Systemu
Informacji w Ochronie Zdrowia oraz jego powiazanie z dokumentacja medyczng pro-
wadzong przez fizjoterapeute (SIM, P1, P2, IKP). Poza tym, w czg$ci wprowadzaja-
cej starano si¢ przyblizy¢ istote i role oceny funkcjonalnej pacjenta oraz potrzebe pro-
wadzenia dokumentacji medycznej przez fizjoterapeute. Opisano pracg fizjoterapeuty
przed wejsciem w zycie ustawy o zawodzie fizjoterapeuty, regulujacej m.in. procedure
,diagnostyka funkcjonalna pacjenta”. Przyblizono gtowne zatozenia dokonanej reformy
w tym zakresie, tj. wspomniane wytyczne, aplikacj¢ Finezjo, wprowadzone zmiany
w ustawach i rozporzgdzeniach ministra zdrowia. Wreszcie przedstawiono podstawowe
zalozenia i punkty wspélne z zalozeniami reformy Swiatowej Organizacji Zdrowia

' E. Wisniewski i wsp., Wytyczne Krajowej Rady Fizjoterapeutéw do udzielania swiadczen zdrowot-

nych z zakresu fizjoterapii i ich opisywania w dokumentacji medycznej, Krajowa Izba Fizjoterapeutow,
Warszawa 2019.



(WHO). Zagadnienia te scharakteryzowano na tle aktoéw prawnych, ktore dotycza wpro-
wadzanych zmian.

Wydaje sig, ze dla wspdlczesnego fizjoterapeuty, wykonujacego samodzielnie zawod
medyczny, ocena funkcjonalna (ang. functioning, ocena stanu funkcjonalnego) i doku-
mentacja medyczna to juz nie tyle przykry obowiazek, ale przede wszystkim przywilej
i nobilitacja w gronie zawodéw medycznych. Jestesmy przekonani, ze odpowiednio pro-
wadzona dokumentacja medyczna, przygotowana ocena funkcjonalna pacjenta, a takze
sprawozdawczos$¢ z tym zwigzana, to jedyna droga do rozwoju zawodu fizjoterapeuty,
podniesienia prestizu, samodzielno$ci, rozpoznawalno$ci, wreszcie uznania i pozycji
w systemie ochrony zdrowia. Juz niebawem ocena funkcjonalnosci bedzie stanowic
obszar typowy dla fizjoterapeutow, bo kto jak nie my bedzie posiadat lepsze przygoto-
wanie do jej przeprowadzenia. Jesli tego nie zrozumiemy i nie zaczniemy wprowadzaé
w praktyce, fizjoterapia i szeroko rozumiana rehabilitacja dla systemu sprawozdaw-
czego, a w konsekwencji dla ptatnika, bedzie stanowita wylacznie koszty obcigzajace
system ochrony zdrowia. Dla lepszego zrozumienia istoty zagadnienia, w imieniu auto-
réw pierwszego i drugiego wydania Wytycznych do udzielania Swiadczen zdrowotnych
z zakresu fizjoterapii i ich opisywania w dokumentacji medycznej, zapraszamy Panstwa
do zapoznania si¢ z niniejsza publikacja.

1.2.  Rys historyczny — rozwoj zawodu fizjoterapeuty w Polsce

Fizjoterapia w Polsce przeszta dtuga droge ewolucji. Dlatego tytutem wstepu, zwlaszcza
mtodszemu pokoleniu fizjoterapeutéw, postanowiono przypomnie¢ najwazniejsze etapy
rozwoju polskiej rehabilitacji i fizjoterapii po drugiej wojnie Swiatowej.

Waznym wydarzeniem w pierwszych powojennych latach rozwijania si¢ rehabili-
tacji leczniczej byto powotanie w 1950 r. przez ministra zdrowia krajowego specjali-
sty ds. rehabilitacji. Zostat nim prof. Wiktor Dega (1896—1995). To z jego inicjatywy
powstaty kolejne akty prawne pozwalajace formalnie zaistnie¢ nowej specjalnosci lecz-
niczej w strukturze ochrony zdrowia — rehabilitacji medyczne;j.

Model organizacyjny rehabilitacji funkcjonujagcy w Polskiej Rzeczpospolitej Ludo-
wej (PRL) byl kompromisem migedzy bardzo dobrymi zatozeniami opracowanymi przez
jego tworcow?, coraz wieksza liczbg obywateli wymagajacych rehabilitacji leczniczej,
a skromnymi mozliwo$ciami finansowymi panstwa. Przy ciggtym braku $rodkéw na
ochrone zdrowia, sprawy dotyczace rehabilitacji byly przesuwane na plan dalszy. Nie-
mniej na koniec 1989 r. w Polsce bylo tacznie 8100 miejsc rehabilitacyjnych w szpita-
lach. Liczba ta nie zaspokajata coraz wigkszych potrzeb spotecznych, stad rehabilitacja
lecznicza u schytku PRL wyrdzniata si¢ niechlubnie najdtuzszym czasem oczekiwania
na 16zko szpitalne sposrod wszystkich specjalnosci medycznych.

2

M. Lubecki, Polski model rehabilitacji medycznej zaakceptowany i zalecany przez WHO, ,,HYGEIA
public health” 2011, 46(4): 506-515.
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Pierwszych instruktorow gimnastyki leczniczej (fizjoterapeutow) zaczeto ksztat-
ci¢ w Akademii Wychowania Fizycznego (AWF) w Warszawie oraz trzech wyzszych
szkotach wychowania fizycznego: w Krakowie, Poznaniu i Wroctawiu. W 1950 r. nasta-
pita reorganizacja szkolnictwa wyzszego. Od tej chwili wyzsze uczelnie wychowania
fizycznego zostaty objete nadzorem i opieckg Glownego Komitetu Kultury Fizycznej
(GKKF), stajac si¢ samodzielnymi szkotami akademickimi. To wiasnie sposréd absol-
wentow wspomnianych uczelni wywodza si¢ pierwsi w Polsce fizjoterapeuci z wyz-
szym wyksztatceniem. Byli to poczatkowo magistrowie wychowania fizycznego ze spe-
cjalnoscia instruktora gimnastyki leczniczej (ok. 300 godzin z zakresu rehabilitacji na
dwoch ostatnich latach studidw). W dniu 27 marca 1973 r. wprowadzono trwajace 4 lata
studia na kierunku rehabilitacja ruchowa. Wprowadzenie nowych przepisow pozwolito
absolwentom AWF w Warszawie, Krakowie, Poznaniu, Wroctawiu i Katowicach uzy-
ska¢ tytut magistra rehabilitacji ruchowej. Najpierw byli to magistrowie wychowania
fizycznego pracujacy w rehabilitacji i kolejno: magistrowie wychowania fizycznego ze
specjalnoscig rehabilitacja ruchowa, magistrowie rehabilitacji ruchowej, wreszcie magi-
strowie fizjoterapii®.

Okreslenie ,,rehabilitacja ruchowa” uzywane byto jedynie w Polsce. Byla to sztuczna
nazwa niedajgca si¢ zdefiniowaé, niezrozumiata za granicg. Pomimo tych niedostatkow
byt to pierwszy powazny krok w kierunku modyfikacji ksztalcenia kadr na potrzeby
rehabilitacji. System ksztalcenia na kierunku studiéw rehabilitacja ruchowa funkcjo-
nowat w kraju przez 20 lat. Po 1989 r., zgodnie z wymogami Konwencji Bolonskiej,
wprowadzono studia licencjackie i magisterskie dla kandydatow na studia. Poniewaz
na calym $wiecie taki kierunek studiéw nosit nazwe fizjoterapia, w 1995 r. zmieniono
nazwe kierunku na fizjoterapia. Ksztatcenie na dwoch stopniach: studiach licencjackich
(3 lata) 1 magisterskich (2 lata) trwato do 2017 r. Od 1 pazdziernika tego roku, zgodnie
z zapisami ustawy o zawodzie fizjoterapeuty, rozpoczeto ksztalcenie na pigcioletnich
jednolitych studiach magisterskich.

Juz wczesdniej, w 1984 r. wprowadzono dla magistrow rehabilitacji ruchowej dwu-
stopniowg specjalizacj¢ w zakresie rehabilitacji ruchowej. Studia specjalizacyjne trwaty
5 lat (trzy lata do uzyskania I stopnia specjalizacji i dwa lata na II stopien specjaliza-
cji). Egzaminy na II stopien odbywaty si¢ w klinikach rehabilitacyjnych w Poznaniu
i Konstancinie. Na koniec 1989 r. zarejestrowano w Polsce 1864 magistrow rehabilitacji
pracujacych w ochronie zdrowia, w tym 249 posiadato specjalizacje I stopnia z rehabili-
tacji ruchowe;j, a 350 tytut specjalisty (II stopien). W 2023 r., wg danych Krajowej Izby
Fizjoterapeutow, w Krajowym Rejestrze Fizjoterapeutow z aktywnym PWZFz, posia-
dajacych tytut specjalisty fizjoterapii zarejestrowanych jest 1016 osob*.

Polscy fizjoterapeuci mogli tez w akademiach wychowania fizycznego uzyskiwac
kolejne stopnie i tytuly naukowe. W 1959 r. warszawska AWF uzyskata prawo pro-
wadzenia przewoddéw doktorskich. W kolejnych latach AWF w Warszawie, Poznaniu,
Krakowie i Wroctawiu uzyskaly uprawnienia do nadawania stopnia naukowego doktora

3 S.Jandzi$, M. Migala, Miejsce oraz rola rehabilitacji i kultury fizycznej na przestrzeni wiekéw. Reha-

bilitacja w okresie powojennym, [w:] Rys historyczny rozwoju rehabilitacji w Polsce i na $wiecie,
Opole 2015, s. 136—-168.

4 Dane z Krajowego Rejestru Fizjoterapeutow na dzien 2 sierpnia 2023 r.
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habilitowanego nauk o kulturze fizycznej, z czego skorzystato wielu fizjoterapeutow
w celu podnoszenia kompetencji zawodowych i naukowych.

Przez wiele lat najliczniejsza grupe pracujgcg w rehabilitacji stanowili technicy
fizjoterapii, ksztatceni w medycznych studiach zawodowych. Pierwsza tego typu szkota
powstata w 1955 r. w Ciechocinku. W 1989 r. w kraju funkcjonowato 25 medycznych
studiow zawodowych realizujacych kierunek technik fizjoterapii. W Polsce pracowato
wowczas 4832 technikow fizjoterapii. Wigkszo$¢ z nich w kolejnych latach uzupeinita
swoje wyksztalcenie, konczac zaoczne studia na kierunkach rehabilitacji ruchowej
w akademiach wychowania fizycznego. Medyczne studia zawodowe przygotowywaty
do pracy rowniez w zawodzie terapeuta zajeciowy, masazysta, asystent socjalny i tech-
nik ortopeda. Szkoty tego typu dziataty w kraju do 2007 r.

Po transformacji ustrojowej w 1989 r. nastapily w Polsce dynamiczne zmiany,
ktore rowniez dotyczyly rehabilitacji. Zmiana systemu politycznego w Polsce stwo-
rzyla warunki do szerokiego otwarcia Polski na $§wiat, a polskim fizjoterapeutom
data nowe mozliwosci. Rozpoczeta si¢ szeroka edukacja podyplomowa i nastata era
»metod fizjoterapii”, ktorych dynamiczny rozwoj zaobserwowano po 2000 r. Edukacja
w zakresie nowych metod pracy oraz wymiana informacji i do§wiadczen z fizjotera-
peutami z Europy Zachodniej, USA, Kanady czy Australii niewatpliwie przyczynita si¢
do zmiany mys$lenia o zawodzie fizjoterapeuty i postrzegania go jako samodzielnego,
nowoczesnego zawodu medycznego.

Mimo dobrych tradycji i edukacji na wysokim poziomie, rehabilitacja w Polsce
przed wejsciem w zycie ustawy o zawodzie fizjoterapeuty znajdowata si¢ poza gtownym
nurtem opieki zdrowotnej. Naktady finansowe przeznaczane na rehabilitacje w systemie
refundowanym nie pokrywaty potrzeb, wcigz malata dostgpno$¢ do §wiadczen i rosty
kolejki oczekujacych. Model zarzadzania w sektorze publicznym sprawil, ze rehabilita-
cja sprowadzona zostala do wykonywania procedur ,,na zlecenie”, a samo korzystanie
z niej byto coraz mniej spotecznie kojarzone z leczeniem, a coraz bardziej z ,,chodze-
niem na zabiegi”.

Na t¢ sytuacje¢ zwrocita uwage Najwyzsza Izba Kontroli® w postgpowaniu kontro-
Inym w zakresie dost¢pnosci i finansowania rehabilitacji. W raporcie z kontroli, NIK
bardzo krytycznie ocenita przyjety w Polsce model zarzadzania w rehabilitacji, oparty
na kontraktowaniu i takim rozliczaniu $§wiadczen, ktore nie uwzglednia podstawowego
miernika procesu rehabilitacji czyli koncowego rezultatu interwencji terapeutycznej.
W modelu tym fizjoterapeuci niemajacy prawa do samodzielnego planowania terapii,
niedokumentujacy procesu leczenia i jego wynikéw w dokumentacji medycznej ugrun-
towali swojg pozycj¢ jako podwykonawcy. Tym samym pozbawieni zostali mozliwosci
zaistnienia w systemie jako jego wazny uczestnik, co przyczynito si¢ stopniowo do
zdeprecjonowania zawodu fizjoterapeuty i zepchneto jego przedstawicieli do najgorze;j
optacanej grupy zawodowej w ochronie zdrowia.

Wiedza i doswiadczenie, jak rowniez wzrastajaca §wiadomos$¢ odpowiedzialnosci
zwigzana z ustawicznym rozwojem nowoczesnej rehabilitacji w zabezpieczeniu potrzeb
spotecznych i1 rozwoju wspodtczesnej medycyny, gdzie rehabilitacja stanowi integralng

5 Dostgpnosé i finansowanie rehabilitacji leczniczej, Raport Najwyzszej Izby Kontroli, 2014

https://www.nik.gov.pl/plik/id,7435,vp,9348.pdf
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cze$¢ systemu ochrony zdrowia, doprowadzity do integracji srodowiska i inicjatywy
regulacji prawnej zawodu. Rozpoczety si¢ prace w celu zmiany nazwy ,,magister reha-
bilitacji ruchowej” na ,,magister fizjoterapii” oraz w zakresie przygotowania ustawy
o zawodzie fizjoterapeuty i zakwalifikowania zawodu do grupy zawodow medycznych.
Pierwszy projekt ustawy przediozono Sejmowi w lutym 1992 r. W nastepnych latach
(1992-2011) trwaty prace nad opracowaniem kolejnych projektow ustawy o zawodzie®.
Znaczacym krokiem w tym okresie byto utworzenie w 2003 r. przez ministra zdrowia
stanowiska krajowego konsultanta w dziedzinie fizjoterapii. Stworzono w ten sposob
krajowy nadzor specjalistyczny w tej dziedzinie.

Przelom w sprawie ustawy o zawodzie fizjoterapeuty nastapit w 2011 r., gdy w prace
nad projektem ustawy zaangazowali si¢ postowie klubu Platformy Obywatelskiej oraz
poset Polskiego Stronnictwa Ludowego, co rozpoczeto srodowiskowa debate nad propo-
nowanymi zapisami. W dniu 27 kwietnia 2013 r. Zarzad Gtéwny Stowarzyszenia Fizjo-
terapia Polska (SFP) oraz Polskiego Towarzystwa Fizjoterapii (PTF) ztozyly w Mini-
sterstwie Zdrowia wspolny srodowiskowy projekt ustawy z protokolem rozbieznos$ci
w punkcie spornym, dotyczacym samodzielnosci zawodowej. Miat on by¢ konsulto-
wany i procedowany droga poselska. Nastepnie w lipcu 2014 r. poset klubu PSL ztozyt
projekt ustawy o zawodzie fizjoterapeuty, sygnowany przez PTF. W zwigzku z rozbiez-
no$ciami w $rodowisku fizjoterapeutéw, uzgodniono drugi wspolny projekt ustawy,
ktory w pazdzierniku tego samego roku miat by¢ ztozony przez klub PO.

Wiosng 2015 r. powotano w Sejmie podkomisjg, ktora rozpoczeta dalsze prace nad
projektem ustawy. Od tego momentu sytuacja nabrala dynamiki. W dniu 27 lutego
2015 r. zawigzany zostat Komitet Inicjatywy Ustawodawczej, ktory zlozyt w Sejmie
obywatelski projekt ustawy o zawodzie fizjoterapeuty. Zebrano 131 tys. podpisow
poparcia. Niezwykle wazny byt fakt, ze poparcia udzielili zar6wno obywatele, jak tez
organizacje zrzeszajace pacjentow, sportowcy, srodowiska artystyczne i dziennikarze.

Podkomisja nadzwyczajna do rozpatrzenia poselskiego projektu ustawy o zawodzie
fizjoterapeuty oraz o zmianie innych ustaw zakonczyta prace w dniu 15 lipca 2015 r.
W dniu 10 wrzes$nia 2015 r. odbylo sie¢ w Sejmie pierwsze czytanie projektu ustawy.
Komisja Zdrowia zakonczyta prace nad projektem ustawy o zawodzie fizjoterapeuty
oraz o zmianie innych ustaw w dniu 24 wrzesnia 2015 r. Dzien pdzniej (25 wrzesénia)
Sejm RP przyjat ustawe o zawodzie fizjoterapeuty, a w dniu 2 pazdziernika Senat RP
uchwalil ustawe o zawodzie fizjoterapeuty bez poprawek. Ostatnim krokiem byto pod-
pisanie ustawy o zawodzie fizjoterapeuty przez Prezydenta RP, co miato miejsce w dniu
27 pazdziernika 2015 r..

Nie byt to koniec batalii o status prawny. Zapisy ustawy o diagnostyce funkcjonal-
nej wykonywanej przez fizjoterapeute, samodzielnos$ci i niezaleznosci oraz fakt powo-
tania samorzadu zawodowego staty si¢ powodem dwukrotnej proby nowelizacji ustawy,
jeszcze przed jej wejsciem w zycie, tj. w trakcie vacatio legis (30 listopada 2015 r. —
30 maja 2016 r.). Jednak determinacja srodowiska zawodowego doprowadzita do dwdch

¢ M. Migata, Kalendarium prac nad Ustawq o zawodzie fizjoterapeuty, ,,Rehabilitacja w Praktyce”

2015; 6: 70-71.

7 Ustawa o zawodzie fizjoterapeuty Dz.U. 2015 r. poz. 1994; Dz.U. 2021 r. poz. 553 i1 1559; Dz.U. 2022 r.
poz. 168, https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/download.xsp/WDU20220000168/T/D20220168L.pdf
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demonstracji fizjoterapeutow zorganizowanych przed budynkiem Sejmu (pierwszych
w historii) i przemarszu ulicami Warszawy, jako form protestu przeciw probie nowe-
lizacji ustawy, wykreslajacej samorzad z jej zapisow. Pod wptywem naciskoéw $rodo-
wiska i szerokiej kampanii w mediach, w dniu 31 maja 2016 r. ustawa weszta w zycie®.

W dniu 28 czerwca 2016 r. 6wczesny Minister Zdrowia powotat Komitet Organi-
zacyjny Samorzadu Fizjoterapeutéw (KOSF), ktérego zadaniem bylo przygotowanie
i przeprowadzenie pierwszych wyboréw oraz powotanie samorzadu fizjoterapeutow.
W listopadzie 2016 r. odbyty si¢ pierwsze wybory delegatéow na I Krajowy Zjazd Fizjo-
terapeutow (I KZF), a sam Zjazd zwolany zostat na 2829 grudnia 2016 r., podczas ktd-
rego przyjeto wytyczne do dziatania samorzadu i jego organow, stwarzajac warunki do
przeprowadzania systemowych zmian zmierzajacych do ugruntowania, naleznej reha-
bilitacji i fizjoterapeutom, pozycji w systemie ochrony zdrowia.

Wprowadzenie ustawy umozliwito regulacje wykonywania zawodu fizjoterapeuty
w Polsce. Dotyczylo zasad uzyskiwania prawa wykonywania zawodu, ksztalcenia
zawodowego i podyplomowego oraz odpowiedzialnosci zawodowej fizjoterapeutow.
Okreslono szczegdotowo wymagania, jakie musi spetnia¢ osoba, posiadajaca prawo
wykonywac ten zawdd. Zmieniono takze zasady ksztalcenia, zgodnie z ktorymi osoby,
ktore po dniu 1 pazdziernika 2017 r. rozpoczely ksztalcenie na kierunku studiow
fizjoterapia, zostaly zobowigzane do odbycia szeSciomiesi¢cznej praktyki zawodowe;j
w trakcie trwania studiéw oraz do zlozenia Panstwowego Egzaminu Fizjoterapeutycz-
nego, a w przypadku pozytywnego jego wyniku — ubiegania si¢ o Prawo Wykonywania
Zawodu Fizjoterapeuty (PWZFz) z wpisem do Rejestru Fizjoterapeutow (PEF zostat
zniesiony w sierpniu 2022 r.). Przede wszystkim jednak ustawa o zawodzie ustanowita
zawdd fizjoterapeuty jako samodzielny zawod medyczny. Zakonczyto to bezpodstawne
twierdzenia o paramedycznym zawodzie. Nie mozna tez uzywac tytutu fizjoterapeuty
bez posiadania dyplomu potwierdzajacego ukonczenie edukacji na kierunku fizjotera-
pia oraz wpisu do Krajowego Rejestru Fizjoterapeutow. Nikt nie moze bez uzasadnienia
podwaza¢ kompetencji fizjoterapeuty, wykluczaé go z systemu ochrony zdrowia, prze-
konywac o swojej wyzszo$ci w hierarchii zawodowe;.

Dzisiaj wiemy, ze juz na wczesnych etapach projektowania zapisow projektu ustawy
w 2011 r. nalezato wskaza¢ obszar kompetencyjny fizjoterapeutow, nad ktorym mogliby
w przyszto$ci objac piecze jako samodzielny zawdd medyczny. Obszar, ktéry spetniatby
jednoczesnie kilka kryteriow: wykonalnos$ci, waznosci 1 unikatowosci. To znaczy, ze
bytby mozliwy do wykonania i miescit si¢ w zakresie wiedzy oraz umiejetnosci naby-
tych podczas edukacji akademickiej i podyplomowej. Bylby tez wazny lub statby sie
wazny dla systemu ochrony zdrowia, a tym samym byltby pozadany i niezbedny. I powi-
nien by¢ na tyle nowy oraz unikatowy, aby nie wchodzil w zakresy kompetencyjne
innych zawodow medycznych, a jedynie uzupeiniat te kompetencije.

Obecnie wydaje si¢, ze takim obszarem kompetencyjnym’ fizjoterapeutow jest
diagnostyka (ocena) funkcjonalna, ktéora moze sta¢ si¢ narzgdziem do opisywania

8 M. Migata, Losy Ustawy o zawodzie fizjoterapeuty po opublikowaniu w Dzienniku Ustaw, ,,Rehabili-

tacja w Praktyce” 2016; 1: 74-75.

Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 czerwca 2018 r. w sprawie szczegotowego wykazu czyn-
nosci zawodowych fizjoterapeuty, Dz.U. 2018, poz. 1319.
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i sprawozdawania stanéw funkcjonowania polskiego spoleczenstwa. Jest to obszar,
ktory spelnia wszystkie wyzej wymienione kryteria: wykonalno$ci, waznosci 1 unika-
towosci, gtéwnie w oparciu o standard Migdzynarodowej Klasyfikacji Funkcjonowania,
Niepetnosprawnosci i Zdrowia (ICF). I co rownie istotne, realizacja powyzszych zagad-
nien w przedstawionym zarysie znacznie utatwi w nastepnych latach wprowadzenie
zalozen WHO ujetych w Agendzie Rehabilitacja 2030.

Podsumowujac nalezy stwierdzi¢, ze przyjeta ustawa o zawodzie fizjoterapeuty data
nam przywileje, ale tez obowigzki wynikajace z odpowiedzialnosci zawodowej. Dla-
tego na tle przedstawionego kalendarium wydarzen i drogi do samodzielnos$ci zawodo-
wej, postanowiono rowniez okresli¢ obowigzujacy stan prawny oraz sytuacje, w jakiej
aktualnie znajduje si¢ polski fizjoterapeuta i cala fizjoterapia.

1.3. Dokumentacja medyczna — obowiazek i szansa

Na dokumentacje¢ medyczng nalezy spojrze¢ nie tylko przez pryzmat obowigzku i dodat-
kowej pracy dla kazdego fizjoterapeuty, ale rowniez jak na przywilej oraz szansg. W tre-
$ciach ksztatcenia przed- oraz podyplomowego szczegolne miejsce zajmuje diagnostyka
funkcjonalna pacjenta wraz z jej dokumentowaniem oraz wykonywanie czynnos$ci
terapeutycznych. Dokumentowanie to nie stanowilo jednak dokumentacji medyczne;j
W rozumieniu przepiséw prawa, a byto jedynie formg notatek. Brak wymagalnos$ci skut-
kowatl tym, ze najczesciej fizjoterapeuci nie prowadzili zadnej lub prowadzili bardzo
ograniczong dokumentacje. W nielicznej grupie osob, ktore prowadzity notatki miaty
one zazwyczaj form¢ zrozumialg jedynie w waskim gronie osob pracujacych ta sama
metoda lub wedtug tej samej koncepcji.

Mimo olbrzymiego wysitku i zaangazowania w poprawe jako$ci zycia pacjentdéw,
praca fizjoterapeutow nie byta przez dlugie lata odnotowywana w systemie ochrony
zdrowia. Skutkiem czego, wraz z uptywem czasu, rehabilitacja stawala si¢ coraz bar-
dziej marginalizowana i niedoszacowana finansowo.

Przyjeto zalozenie, ze dokumentacja powinna by¢ prowadzona w oparciu o Mig-
dzynarodows Klasyfikacj¢ Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia (ICF)°,
wypetniajac tym samym zapis ustawy w zakresie wymogu prowadzenia diagnostyki
funkcjonalnej pacjenta (art. 4 ust. 2 lit. 1 ustawy z dnia 25 wrzesnia 2015 r. o zawodzie
fizjoterapeuty). W tym celu opracowano Wytyczne do udzielania swiadczen zdrowot-
nych z zakresu fizjoterapii i opisywania ich w dokumentacji medycznej, uwzglgdniajace
testy aktywnosci, ktore miaty by¢ narzedziem do ujednoliconego sposobu mierzenia
stanu funkcjonowania na poziomie klinicznym!. Niemniej jednak, aby testy w petni
spetniaty zaktadang rolg, konieczne bylo przeprowadzenie badan weryfikujacych

0 Miedzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania Niepetnosprawnosci i Zdrowia (ICF), Swiatowa

Organizacja Zdrowia, Centrum Systemow Informacyjnych Ochrony Zdrowia, Warszawa 2009.

I Rozwinigcie w rozdziale 3. ,,Diagnostyka funkcjonalna” i w zatacznikach.
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rzetelnos$e, tj. zgodnos¢ i powtarzalnos¢, a tym samym przydatnos¢ kliniczng opraco-
wanych testow. Postuzyt temu projekt badan walidacji testow'? pt. Walidacja testow
aktywnosci z ocenq rzetelnosci w zakresie zastosowania klinicznego do mierzenia
i dokumentowania stanu funkcjonowania w dokumentacji medycznej fizjoterapeuty.
Projekt realizowany byt w okresie od stycznia 2020 r. do maja 2021 r. i sktadat si¢
z trzech etapow: analizy piSmiennictwa w zakresie aktualnego stanu wiedzy na temat
rzetelnosci analizowanych testow, oceny rzetelnosci testow oraz analizy statystycznej
i opracowania raportu z badania.

Analizie poddano 70 testow aktywnos$ci opracowanych w celach pomiaru i monito-
rowania zmian stanu funkcjonowania, rekomendowanych w Wytycznych Krajowej Rady
Fizjoterapeutow do udzielania Swiadczen zdrowotnych z zakresu fizjoterapii i ich opisywa-
nia w dokumentacji medycznej, przyjetych uchwatg nr 142/1 KRF w dniu 1 marca 2018 r.

Ocena rzetelnosci kazdego testu przeprowadzana byta przez zespdt badawczy skta-
dajacy si¢ z trzech badaczy:

¢ Badacz I — fizjoterapeuta z minimum sze$cioletnim do$wiadczeniem w praktyce
klinicznej. Zadaniem badacza I bylo trzykrotne wykonanie tego samego testu,
u tego samego badanego, w odstepie nie krotszym niz trzy i nie dtuzszym niz 10 dni
miedzy kazdym badaniem.

* Badacz II — fizjoterapeuta z doswiadczeniem w praktyce klinicznej w przedziale
2-5 lat. Zadaniem badacza II bylo jednokrotne wykonanie testu, w odstgpie czasu
nie krotszym niz jeden dzien od badania pierwszego wykonanego przez badacza .

* Badacz III - fizjoterapeuta z maksymalnie dwuletnim doswiadczeniem w prak-
tyce klinicznej. Zadaniem badacza III bylo jednokrotne wykonanie testu, w odste-
pie czasu nie krotszym niz jeden dzien od badania pierwszego wykonanego przez
badacza I.

Metodyka badania

Testy przydzielano do zespotow, uwzgledniajac optymalny dobor mozliwosci organiza-
cyjnych oérodka, m.in. warunki lokalowe, dostep do niezbednego wyposazenia, specy-
fika kliniczna — rodzaj chorob i dysfunkcji leczonych w danym os$rodku, w odniesieniu
do celow poszczegolnych testow. I tak, testy aktywnosci w pozycjach niskich: lezenia
i siedzenia przeprowadzane byly w oddziatach stacjonarnych, testy w pozycjach wyz-
szych dla wigkszej sprawnosci w ambulatoriach, a testy dynamiczne na studentach kie-
runku fizjoterapia w uczelniach wyzszych.
Kazdy z analizowanych testow oceniono pod katem jego zgodnosci wewngtrznej
1 zewngtrznej.
* QOcena zgodnoS$ci wewnetrznej — wyniki uzyskane przez badacza I podczas pierw-
szego pomiaru, porownywano do wynikoéw uzyskanych przez tego samego badacza
podczas pomiaru drugiego i trzeciego.

12 Opracowanie na podstawie raportu z badania (Czaprowski i wsp. 2020). Dane zrdédtowe niepubliko-
wane, pelne opracowanie raportu z wynikami szczegdélowymi i przeprowadzonymi analizami testow
dostepne w archiwach KIF.
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* Ocena zgodnoS$ci zewnetrznej — wyniki uzyskane przez badacza I podczas
pomiaru pierwszego porownywano do wynikow uzyskanych przez badacza II oraz
badacza III.

Dodatkowo wyznaczano poziom rzetelnosci pomiaréw — wspotczynnik korelacji
wewnetrznej (ICC) oraz warto$¢ btedu pomiaru, oraz tempa uczenia si¢ — w ten spo-
sob dokonywano oceny interpretacji wynikéw poszczegdlnych testow w warunkach
klinicznych.

Analiza statystyczna
Statystyki opisowe grupy badanej

Grupy o0s6b poddane poszczegélnym testom scharakteryzowane zostalty z punktu
widzenia takich cech, jak: wiek, wysokos¢ ciata, masa ciala oraz BMI. Wyznaczono
takze podstawowe statystyki opisowe: minimum, maksimum, mediang, $rednig arytme-
tyczna, odchylenie standardowe, przedziatl zmiennosci.

Ocena zgodnosci rozkladu zmiennych z rozkladem normalnym

Analiza powtarzalno$ci (zarowno zgodnosci wewnetrznej, jak i zewnetrznej) polega na
poréwnaniu rozktadow wynikow trzech pomiarow, dlatego tez zastosowano testy nie-
parametryczne. Nie wymagajg one normalnosci rozktadow analizowanych zmiennych.
Testy zgodnosci z rozktadem normalnym byly zatem zbyteczne.

Ocena powtarzalnoSci, zgodnosci wewnetrznej

Ocena zgodnosci wewnetrznej polegala na poréwnaniu trzech pomiaré6w przeprowa-
dzonych przez badacza 1. Zastosowano nieparametryczne testy ANOVA Friedmana dla
trzech prob zaleznych. W przypadku braku podstaw do odrzucenia hipotezy zerowej
o tym, ze rozktady wynikow pomiarow sa takie same, wyniki testu uznawano za powta-
rzalne (zgodne wewnetrznie). W sytuacji istnienia podstaw wskazujgcych na istotne
statystycznie roéznice w rozktadach pomiarow (przyjmujac poziom istotnosci 0,05),
wykonywano testy post-hoc Dunna. Testy te pozwalaly wskazaé, ktore pomiary porow-
nywane parami réznig si¢ w sposob statystycznie istotny. Mozliwa byla réwniez sytu-
acja, w ktorej mimo odrzucenia hipotezy zerowej w teScie Friedmana, testy post-hoc
nie potwierdzily istnienia r6znic w wynikach pomiaru. W przypadku warto$ci p poni-
zej 0,01 (p <0,01) dodatkowo wykonywano trzykrotnie test rang Wilcoxona dla préob
zaleznych poréwnywanych parami — pomiar pierwszy z pomiarem drugim (1:2), pomiar
pierwszy z pomiarem trzecim (1:3) oraz pomiar drugi z trzecim (2:3), uwzgledniajac
przy tym poprawke Bonferroniego: (1-a)* = 0,95. W zwiazku z powyzszym hipoteza
zerowa byta odrzucana, gdy wartos$¢ p > 0,017.
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Wyniki pomiaru cech porzadkowych (tj. poziom bolu, leku, trudnosci, dyskomfortu
mierzonych w skali 0—10), ktore relatywnie rzadko przyjmowaty wartosci rozne od 0,
zapisano w formie zmiennych dychotomicznych przyjmujacych wartosci 0 (badany nie
odczuwa bolu, Igku itd.) lub 1 (pomiar powyzej 0). Dla tak rekodowanych wynikow
pomiaru wykonano test Q-Cochrana. W przypadku braku podstaw do odrzucenia hipo-
tezy zerowej o tym, ze rozklady wynikéw pomiaréw sg takie same (co oznacza, ze
nie r6znia si¢ w sposob statystycznie istotny), wyniki testu uznawano za powtarzalne
(zgodne wewnetrznie). W sytuacji odwrotnej — stwierdzenia statystycznie istotnych
roznic w rozktadach wykonano testy post-hoc Dunna w celu wskazania pomiarow roz-
nigcych sie od siebie (parami). Ponadto dla tych cech wskazano procent badanych, dla
ktorych powtarzane w trzech podejsciach do wykonania testu pomiary byly identyczne,
bliskie (r6znity si¢ o 1) lub rézne (rdznity si¢ o 2 Iub wigcej). Do dodatkowej, opisanej
wyzej, oceny powtarzalno$ci wykorzystano wskazniki struktury.

Ocena zgodnoSci zewnetrznej

Ocena zgodno$ci zewngtrznej polegata na pordéwnaniu pomiaréw przeprowadzo-
nych przez trzech badaczy. Schemat postepowania byt identyczny, jak w przypadku
oceny zgodnosci wewnetrznej: test Friedmana, test post-hoc Dunna (ewentualnie test
Wilcoxona), a dla cech rekodowanych na dychotomiczne takze test Q-Cochrana oraz
ocena powtarzalnosci za pomocg wskaznikow struktury.

Poziom rzetelnosci

Oceng¢ poziomu rzetelno$ci pomiaréw dokonywano za pomocg wspotczynnika Alfa
Cronbacha (o) przyjmujac nastgpujgce przedziaty interpretacji:

o> 0,9 — rzetelno$¢ w stopniu doskonatym,

0,9 <a > 0,8 — rzetelnos¢ na poziomie dobrym,

0,8 <a > 0,7 — rzetelno$¢ na poziomie akceptowalnym,

0,7 <a > 0,6 — rzetelno$¢ na poziomie kwestionowalnym,

0,6 <o > 0,5 — rzetelno$¢ na poziomie stabym,

a < 0,5 — rzetelno$¢ na poziomie nieakceptowalnym.

Warto$¢ wspotczynnika Alfa Cronbacha jest identyczna ze wspotczynnikiem kore-

lacji wewnatrzgrupowej (ICC), obliczanym przy zastosowaniu dwuczynnikowego
modelu mieszanego. Miary te s wrazliwe na nietypowe wyniki pomiaru, obserwowane
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w sytuacjach, gdy wickszo§¢ wynikow byla rowna 0, a tylko nieliczne przyjmowaly
wartos$ci rozne od 0, co moze dawaé warto$¢ wspotczynnika rzetelnosci znacznie
ponizej 0,5.

Bledy pomiaru badacza I

Analiz¢ blgdow pomiaru przeprowadzono przy uzyciu bardzo prostych miar staty-
stycznych wywodzacych si¢ z analizy dynamiki. Porownano wyniki pomiaru drugiego
z pierwszym (2:1) oraz trzeciego z drugim (3:2) za pomocg przyrostow bezwzglednych
i przyrostow wzglednych (procentowych). Celem takiej analizy bylo sprawdzenie, czy
nastepuje proces ,,uczenia si¢” wsrod badanych, a takze, czy bledy malejg w kolejnych
probach wykonania testu.

Rekomendacje

Kazdy z analizowanych testow otrzymat dwie rekomendacje.

Pierwsza rekomendacja wynikata z przeprowadzonej analizy pismiennictwa i wska-
zuje ona na konieczno$¢ przeprowadzenia oceny rzetelnosci danego testu ze wzgledu
na brak wystarczajacych danych w pismiennictwie lub wskazuje na okreslony poziom
rzetelnosci danego testu w oparciu o opublikowane juz dane.

Druga rekomendacja zostala opracowana w oparciu o wyniki przeprowadzonych
badan wiasnych. Rekomendacja ta dotyczy dwoch aspektow. Oceny powtarzalnosSci,
a wiec weryfikacji rzetelnosci oceny stanu funkcjonalnego, przeprowadzonej przez jed-
nego badacza oraz oceny zgodnosci, czyli weryfikacji rzetelnosci oceny przeprowadzo-
nej przez trzech badaczy. Dodatkowo umieszczono informacje wskazujgce na czynniki,
ktore nalezy bra¢ pod uwage przy interpretacji uzyskanych danych.

1.4. Agenda Rehabilitacja 2030

W 2017 r. WHO, w oparciu o trzeci cel zrownowazonego rozwoju ONZ, ktory zaktada
zapewnienie wszystkim ludziom, w kazdym wieku zycia w zdrowiu i dobrobycie, przy-
jeta inicjatywe ,,Rehabilitacja 2030”2, Celem inicjatywy jest podejmowanie wszelkich
dziatan wzmacniajacych znaczenie rehabilitacji, w tym poprawe zarzadzania rehabilita-
cja w systemach opieki zdrowotnej i inwestycjami, rozwdj wysokiej klasy pracownikow
1 ustug oraz usprawnienie zbierania danych dotyczacych rehabilitacji.

Wraz ze starzeniem si¢ spoteczenstwa i wzrostem liczby 0sob zyjacych z chorobami
przewlektymi, rehabilitacja powinna zosta¢ uznana za najlepsza z mozliwych inwestycji

13 Rehabilitation 2030, https://www.who.int/initiatives/rehabilitation-2030
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i priorytetows strategie zdrowotng XXI w., ktora w wyjatkowy sposob przyczynia si¢

do optymalizacji funkcjonowania cztowieka.

WHO okreslita 10 priorytetowych obszaréw dzialania na rzecz rehabilitacji:

1. Tworzenie silnego przywoddztwa i politycznego poparcia dla rehabilitacji na szcze-
blach krajowych i globalnych.

2. Wzmocnienie planowania oraz wdrazania rehabilitacji na szczeblach krajowych
i globalnych, w tym w ramach gotowosci i reagowania na sytuacje kryzysowe.

3. Poprawa integracji rehabilitacji z sektorem opieki zdrowotnej oraz wzmocnie-
nie powigzan mi¢dzysektorowych w celu skutecznego i wydajnego zaspokajania
potrzeb ludnosci.

4. Wilaczenie rehabilitacji do powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego.

5. Budowanie kompleksowych modeli $wiadczenia ustug rehabilitacyjnych w celu
stopniowego osiagania sprawiedliwego dostepu do wysokiej jakosci ustug, w tym
technologii wspomagajacych, dla catej populacji, w tym na obszarach wiejskich
i oddalonych.

6. Rozwijanie silnej i wielodyscyplinarnej kadry zajmujacej si¢ rehabilitacja, ktora
jest odpowiednia dla kontekstu krajowego oraz promowanie koncepcji rehabilitacji
w edukacji pracownikow ochrony zdrowia.

7. Zwigkszenie finansowania rehabilitacji poprzez odpowiednie mechanizmy.

8. Gromadzenie informacji istotnych dla rehabilitacji w celu wzmocnienia systemow
informacji zdrowotnej, w tym danych dotyczacych rehabilitacji na poziomie sys-
temu oraz informacji o funkcjonowaniu z wykorzystaniem Miedzynarodowej Kla-
syfikacji Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia (ICF).

9. Budowanie potencjatu badawczego i zwigkszanie dostgpnosci solidnych dowodow
na skuteczno$¢ rehabilitacji.

10. Tworzenie i wzmacnianie sieci oraz partnerstw w zakresie rehabilitacji, zwlaszcza
miedzy krajami o niskich, §rednich i wysokich dochodach.

Na potwierdzenie wagi i koniecznosci podejmowania ww. aktywnosci w maju
2023 r., podczas odbywajacego si¢ w siedzibie ONZ w Genewie 76. Swiatowego Zgro-
madzenia Zdrowia, przyjeto uchwale w sprawie ,,Wzmocnienia rehabilitacji w syste-
mach opieki zdrowotnej”'*. Uchwata zostata przyjeta przez 194 panstwa cztonkowskie,
w tym Polske i jest pierwszg od 75 lat, ktéra bezposrednio dotyczy podj¢cia dziatan na
rzecz rehabilitacji.

WHO, w odpowiedzi na rosngce potrzeby w obszarze rehabilitacji, dostarcza takze
wiele narzedzi, z ktérych mozna skorzystaé, aby ewaluowac¢, planowaé i wzmacnia¢
dziatania dotyczace zaréwno inwestycji, rozwoju czy reformy w takich obszarach jak:
finanse, ustugi, kadry czy strategie zwigzane z rehabilitacjg i jej miejscem w systemach
ochrony zdrowia.

4 Strengthening rehabilitation in health systems, https://apps.who.int/gb/ebwha/pdf files/WHA76/A76
R6-en.pdf
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1.5. Stan prawny

Ustawa z dnia 25 wrzes$nia 2015r. o zawodzie fizjoterapeuty (Dz.U. z 2023 r.
poz. 1213) wprowadzila zasady wykonywania zawodu fizjoterapeuty, w tym m.in.:
a) przepisy okreslajagce warunki, ktore muszg by¢ spetnione do ubiegania si¢
o prawo wykonywania zawodu fizjoterapeuty,
b) opis szczegotowego zakresu kompetencji fizjoterapeuty,
¢) samodzielno$¢ wykonywania zawodu fizjoterapeuty, jako zawodu medycznego
(zgodnie z art. 6. ustawy, fizjoterapeuta ma prawo domagac si¢ od lekarza,
ktory wydat zlecenie, by uzasadnit potrzebe wykonania okreslonych zabiegow,
a takze ma prawo odmowy wykonania okreslonego $wiadczenia),
d) prawo do prowadzenia dokumentacji medycznej (art. 9 pkt 4 ustawy).

Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnoSci leczniczej (Dz.U. z 2023 r. poz. 991,
z pézn. zm.).

Na mocy zmian wprowadzonych ustawa z dnia 9 listopada 2018 r. o zmianie ustawy
o dziatalnos$ci leczniczej oraz niektérych innych ustaw (Dz.U. poz. 2219) fizjoterapeuci
uzyskali prawo do wykonywania zawodu w ramach indywidualnych i grupowych prak-
tyk fizjoterapeutycznych. Wprowadzono tez zmian¢ wytycznych do wydania rozporza-
dzenia regulujacego prowadzenie dokumentacji medycznej wprost wskazujac, ze jest
ono wydawane po zasiggni¢ciu opinii rowniez Krajowej Rady Fizjoterapeutow. Prze-
pisy te weszty w zycie z dniem 1 kwietnia 2020 r.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow,
zakresu i wzorow dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U.
z 2022 r. poz. 1304, z p6zn. zm.).

Z dniem 15 kwietnia 2020 r. weszly w zycie przepisy wprowadzajace odrebng doku-
mentacj¢ fizjoterapeutyczng w postaci Karty Indywidualnej Opieki Fizjoterapeu-
tycznej (KIOF), ktora obejmuje:

1) informacje dotyczace stanu zdrowia, stanu funkcjonowania oraz postepowania

fizjoterapeutycznego, w tym:

a) rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego, urazu lub rozpoznanie cigzy
oraz informacje o chorobach przebytych i wspotistniejacych, oraz opis stanu
funkcjonowania,

b) dane o postgpowaniu fizjoterapeutycznym i jego wykonaniu (plan postepo-
wania fizjoterapeutycznego),

¢) opis udzielonych $§wiadczen zdrowotnych,

d) zalecenia,

e) informacje o wydanych orzeczeniach, opiniach lub zaswiadczeniach,

f) informacje o zleconych przez fizjoterapeute wyrobach medycznych;

2) datg dokonania wpisu;

3) oznaczenie fizjoterapeuty udzielajacego $wiadczenia zdrowotnego (jego

imi¢/imiona i nazwisko, tytut zawodowy, numer prawa wykonywania zawodu

i podpis).
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Dodatkowo w podmiotach leczniczych prowadzacych szpital, do dokumentacji
zbiorczej wewnetrznej wlaczony zostat wykaz raportdéw fizjoterapeutycznych, zawie-
rajacy informacje niezbedne dla zapewnienia bezpieczenstwa pacjentéw i cigglosci
udzielania §wiadczen zdrowotnych oraz oznaczenie fizjoterapeuty dokonujgcego wpisu.
Za$ w zakladach rehabilitacji leczniczej stosuje si¢ dokumentacje zbiorczg w formie
wykazu swiadczen fizjoterapeutycznych.

Okreslone zostalo rowniez (w § 62 rozporzadzenia), jaka dokumentacje medyczng
prowadzi fizjoterapeuta udzielajacy $wiadczen zdrowotnych w ramach praktyki
zawodowe;.

Istotna zmiana dotyczyta wprowadzenia obowiazku uwzgledniania przez fizjotera-
peute przy opisie stanu funkcjonowania Migdzynarodowej Klasyfikacji Funkcjonowa-
nia, Niepetnosprawnosci i Zdrowia (ICF) — § 7 ust. 2 rozporzadzenia.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2020 r. w sprawie szczego-
lowego zakresu danych zdarzenia medycznego przetwarzanego w systemie infor-
macji oraz sposobu i terminéw przekazywania tych danych do Systemu Informacji
Medycznej (Dz.U. poz. 1253, z p6zn. zm.).

Aktem tym wszystkie podmioty wykonujace dziatalno$¢ lecznicza, w tym praktyki
fizjoterapeutyczne, zostaly objete obowigzkiem sprawozdawania wykonanych §wiad-
czen zdrowotnych do Systemu Informacji Medycznej. Na mocy tych przepisow fizjote-
rapeuci uzyskali mozliwo$¢ wpisywania do dokumentacji kodu ICD-10 (nie jako rozpo-
znanie, ale jako ,,powodd zgloszenia pacjenta”).

Kolejny krok to wprowadzenie do sprawozdawczosci kodu/kodow glownego ogra-
niczenia z prefiksem ,,d”, z pominigciem kwalifikatora ,,wykonanie” oraz ,,zdolnos¢”,
okre$lonych w cze¢sci 1. sktadnika ,,Aktywnos$¢ i uczestniczenie” Migdzynarodowej
Klasyfikacji Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia; w przypadku braku
stwierdzenia ograniczenia na poziomie aktywnoS$ci i uczestniczenia przekazuje si¢
kod ,,0” (zero) — ,,brak ograniczenia aktywnosci i uczestnictwa”, ktory wszedl w zycie
z dniem 6 lipca 2022 r. z trzymiesieczng derogacja.

W ramach §wiadczen udzielanych na podstawie umowy z NFZ w rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie §wiadczen gwarantowanych
z zakresu rehabilitacji leczniczej (Dz.U. z 2021 r. poz. 265) zostala wprowadzona —
z dniem 1 stycznia 2019 r. — w ramach fizjoterapii ambulatoryjnej i fizjoterapii domowe;
wizyta fizjoterapeutyczna obejmujaca co najmniej jedng z ponizszych czynnosci:

1) zaplanowanie postgpowania fizjoterapeutycznego,

2) oceng i opis stanu funkcjonalnego $wiadczeniobiorcy przed rozpoczeciem

fizjoterapii,

3) badanie czynno$ciowe narzadu ruchu lub inne badanie konieczne do ustalenia

planu fizjoterapii lub postepowania fizjoterapeutycznego,

4) koncowa oceng i opis stanu funkcjonalnego swiadczeniobiorcy po zakonczeniu

fizjoterapii,

5) udzielenie §wiadczeniobiorcy zalecen co do dalszego postepowania fizjotera-

peutycznego.

W zakresie samodzielnosci zawodowej wskazano, ze fizjoterapeuta nie jest zwig-
zany skierowaniem w zakresie okreslenia zleconych zabiegdéw, okolicy ciala, strony
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ciata (prawa, lewa) oraz liczby poszczegodlnych zabiegéw w cyklu zabiegéw. Natomiast
w przypadku, gdy skierowanie wystawit lekarz ubezpieczenia zdrowotnego bedacy
lekarzem specjalistg w dziedzinie: rehabilitacji ogolnej lub rehabilitacji medyczne;j, lub
rehabilitacji w chorobach narzadu ruchu, zmiana w zakresie zleconych zabiegow fizjo-
terapeutycznych moze nastapic po konsultacji z tym lekarzem i odnotowaniu tego faktu
w dokumentacji medyczne;j.

W $lad za tymi zmianami w zarzadzeniu nr 195/2020/DSOZ Prezesa Narodo-
wego Funduszu Zdrowia z dnia 11 grudnia 2020 r. w sprawie okreSlenia warun-
kow zawierania i realizacji umow w rodzajach rehabilitacja lecznicza oraz pro-
gramy zdrowotne w zakresie §wiadczen — leczenie dzieci i dorostych ze $pigczka
ustalono, ze wizyta fizjoterapeutyczna jest odrgbnym produktem rozliczeniowym reali-
zowanym na poczatku i na koncu cyklu zabiegéw (zmiana ta weszta w zycie z dniem
2 wrzesnia 2021 r.).
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Rozdzial 2.
Wprowadzenie do klasyfikacji ICF

ICF, czyli Migdzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania, Niepelnosprawnosci i Zdro-
wia (ang. International Classification of Functioning, Disability and Health) zostala
opracowana przez ekspertow Swiatowej Organizacji Zdrowia i przyjeta na Swiatowym
Zgromadzeniu Zdrowia 22 maja 2001 r. (rezolucja WHAS54.21).

Nie jest to catkowicie nowa klasyfikacja, ale ,,ulepszona” wersja Klasyfikacji Upo-
sledzenia, Niepetnosprawnosci i Inwalidztwa (ang. International Classification of
Impairments, Disabilities and Handicaps, ICIDH), ktora powstata w latach 80. XX w.5.

ICF nie funkcjonuje w odosobnieniu, tylko jako czgs$¢ grupy klasyfikacji wzajem-
nie si¢ uzupetniajacych, tzw. rodziny klasyfikacji (ang. WHO Family of International
Classifications, WHO-FIC), do ktorej nalezg i s3 w Polsce stosowane:

* ICD-10 — Migdzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Chorob i Powigzanych Pro-
bleméw Zdrowotnych,

¢ ICD-9-CM - Miedzynarodowa Klasyfikacja Procedur Medycznych.

Obie powyzsze klasyfikacje zostalty zmodyfikowane w oparciu o nowsze wersje, tj. kla-
syfikacja ICD-10 o wersj¢ ICD-11, a klasyfikacja ICD-9 o wersje ICHI.

ICD-11 - Polska przystapita do projektu wdrozeniowego 11 rewizji klasyfikacji. Oprocz
zaktualizowanej listy chordb, wprowadza ona réwniez pojgcie stanu funkcjonowania
w powigzaniu z jednostkg chorobowg oraz sugerowane narz¢dzia do jego mierzenia
i sprawozdawania do systemow centralnych w ochronie zdrowia'®. Zakonczenie prac
i zaimplementowanie ICD-11, w tym przygotowanie polskiej wersji jezykowej, zmian
w przepisach i dostosowanie systemoéw informatycznych, zaréwno tych do prowadzenia
dokumentacji medycznej, jak i do przetwarzania i gromadzenia danych statystycznych,
planowane jest w najblizszych latach.

15

A. Wilmowska-Pietruszynska, D. Biliski, Miedzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania, Niepetno-
sprawnosci i Zdrowia, Niepetnosprawno$¢ — zagadnienia, problemy, rozwiazania 2013, nr 11(7): 5-20.

1 Rozwinigcie w rozdziale 6. ,,Sprawozdawczo$¢”.
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ICHI (ang. International Classification of Health Interventions) — majaca zasta-
pi¢ ICD-9-CM, stanowi catkowicie nowe podejscie do obecnej klasyfikacji procedur
medycznych. Zaklada nie tylko zaktualizowanie katalogu procedur (interwencji), ale
réwniez powiazanie ich z jednostkami chorobowymi.

Cele i zakres zastosowania ICF

ICF jest zlozong i bardzo szeroka klasyfikacjg opisujacg funkcjonowanie jednostki
w $rodowisku, w ktorym zyje. Poddaje si¢ analizie bliskie otoczenie cztowieka, takie
jak: srodowisko pracy, dom i rodzina, bliscy i znajomi oraz szerszy kontekst spoteczny,
tj. udziat w formalnych i nieformalnych strukturach spotecznych, obowiazujace prze-
pisy prawa, funkcjonowanie i dostep do stuzb publicznych, organizacji rzadowych
i pozarzadowych.

W duzym stopniu ICF skupia si¢ na opisie funkcjonowania jednostki w kontekscie
stanu zdrowia i powigzanych ze stanem zdrowia obszarach, takich jak: wiek, dostep do
edukacji, technologii medycznych czy $wiadczen zdrowotnych. Niemniej projektanci
struktury ICF mieli §wiadomo$¢ jej szerokiego zastosowania takze jako narzedzie:

* kliniczne (do oceny potrzeb zdrowotnych, w tym szczegdlnie do mierzenia i oceny
postepow rehabilitacji),

* statystyczne (pozwalajace na gromadzenie i przetwarzanie danych opisujacych
duze grupy spoteczne),

* badawcze (do oceny jakosci zycia spoteczenstw),

* polityki spotecznej (stuzace do planowania polityki ubezpieczen spotecznych i sys-
temu orzecznictwa),

* edukacyjne (wspomagajace przygotowanie programow nauczania i uSwiadamiania
spoleczenstw).

Celem i zadaniem klasyfikacji ICF jest wigc tworzenie wspolnego jezyka stosowa-
nego do opisu stanu zdrowia i funkcjonowania. Zrozumiatego dla r6znych uzytkowni-
kéw z obszaru zdrowia, ekonomii, prawa, IT, stuzb spotecznych, edukacji, ale rowniez
decydentdéw oraz szeroko rozumianego spoteczenstwa, w tym jednostki, jako opisywa-
nego podmiotu.

ICF w swoim zalozeniu, poprzez zastosowanie schematu usystematyzowanych
kodow, umozliwia rowniez: gromadzenie, analizowanie i porownywanie danych z roz-
nych krajow i wielu dziedzin opieki zdrowotnej. Profesjonali§ci medyczni z obszaru
rehabilitacji, jak rowniez naukowcy od dawna przyjmujag Miedzynarodowa Klasyfikacje
Funkcjonowania, Niepetnosprawnos$ci i Zdrowia (ICF) za uznany standard wykorzy-
stywany do opisywania stanu funkcjonowania cztowieka!”.

17 G. Stucki, J. Bickenbach, J. Melvin J., Strengthening Rehabilitation in Health Systems Worldwide by
Integrating Information on Functioning in National Health Information Systems, Am J Phys Med
Rehabil. 2017 Sep;96(9):677-681. DOI: 10.1097/PHM.0000000000000688. PMID: 27984221.
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Struktura klasyfikacji ICF

Struktura klasyfikacji ICF dzieli si¢ na dwie cze$ci: funkcjonowanie i niepetnospraw-
no$¢ oraz czynniki kontekstowe. Dodatkowo kazda z czgSci zawiera swoje sktadniki.
W pierwszej czesci zostaty umieszczone kolejno funkcje i struktury ciata, aktywno$¢
i uczestniczenie, w drugiej — czynniki Srodowiskowe 1 osobowe.

Cze$¢ pierwsza: funkcjonowanie i niepelnosprawnos¢

STRUKTURA | KODY ICF

CZEéCl Funkcjonowanie i niepetnosprawnosé Czynniki kontekstowe

Funkcje i Struktury ciata

Aktywnosé Czynniki Czynniki

SKLADNIKI Fupk|:je S*rlgk:ury i Uczestniczenie $rodowiskowe osobowe
ciata ciata

Rycina 1. Struktura klasyfikacji ICF

Funkcje ciala ludzkiego odnosza si¢ do procesow fizjologicznych poszczegodlnych
uktadow, narzadow i struktur ciata, tj. sposobu w jaki dziataja (funkcjonuja).

* Struktury odnosza si¢ do budowy ciata ludzkiego i do jego poszczegdlnych czg-
$ci anatomicznych, takich jak: narzady (np. watroba, pluca, mozg, serce) i uktady
(np. mig$niowy, stawowy, nerwowy, oddechowy lub krazenia) wraz z przypisanymi
im cechami morfologicznymi, takimi jak np.: ksztalt, dtugos¢, proporcje, obwod czy
stopien konsystencji.

AktywnoS$¢ i uczestniczenie*

¢ Aktywno$¢ opisywana jest jako zdolnos¢ cztowieka do podjecia pojedynczego
zadania lub dziatania, np. siedzenia, wstawania, poruszania si¢, zdolno$¢ do komu-
nikacji lub dbania o siebie.

e Uczestniczenie definiowane jest jako zdolno$¢ do angazowania si¢ danej osoby
w okres§lone sytuacje zyciowe, czyli bardziej zlozone aktywnos$ci, w tym przede
wszystkim w zycie zawodowe i petnienie 6l spotecznych.

* W praktyce granica miedzy aktywnosciq a uczestniczeniem czgsto si¢ zaciera i jest
trudna do wyznaczenia, z tego wzgledu jest to opisywane tqcznie.
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Cze$¢ druga: czynniki kontekstowe

Czynniki kontekstowe reprezentujg calos¢ otoczenia, w jakim zyje czlowiek. Zalicza
si¢ do nich dwa sktadniki: czynniki $rodowiskowe i czynniki osobowe, ktore moga
wywiera¢ wplyw na osobe z okreslonym stanem chorobowym oraz na jej stan zdrowia
1 na stany zwigzane ze zdrowiem.

* Czynniki srodowiskowe tworza fizyczne i spoleczne Srodowisko oraz system
postaw, w ktorym zyja ludzie. Mogg wywiera¢ dodatni lub ujemny wplyw na
wszystkich poziomach:

o poziom indywidualny — tworzy bezposrednie otoczenie: dom, praca, szkota,
rodzina, znajomi etc.,

o poziom spoteczny — odnosi si¢ do formalnych i nieformalnych struktur spotecz-
nych, organizacji rzadowych, stuzb publicznych, ale rowniez przepisow prawa,
postaw 1 ideologii.

* Czynniki osobowe stanowia indywidualne tlo zycia jednostki. Ztozone sg z cech,
ktore nie sg czescig stanu zdrowia lub choroby, takie jak np.: pte¢, wiek, kolor skory,
sprawnosc¢ fizyczna, styl zycia, wyksztalcenie czy cechy charakteru i nie sa klasy-
fikowane w ICF.

Kody ICF

Sktadnikom klasyfikacji przydzielono prefiksy literowe stanowigce pierwszy czton
kodu: (b) funkcje ciata, (s) struktury, (d) aktywnosci i uczestniczenie oraz (e) czynniki
srodowiskowe.

Sktadniki podzielone zostaty na rozdziaty, gdzie pierwsza cyfra po prefiksie litero-
wym oznacza nr rozdziatu (przedrostek).

Funkcje 1 struktury ciata sklasyfikowane zostaty w o$miu glownych rozdzia-
fach, aktywno$¢ i uczestniczenie w dziewigciu, a czynniki $rodowiskowe w pigciu
rozdziatach.

Kolejne cyfry w kodzie ICF oznaczajg ,,zagniezdzenie” w podrozdzial, czyli im
dtuzszy kod, tym bardziej precyzyjne okreslenie sktadnika.
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STRUKTURA | KODY ICF

CZEéCI Funkcjonowanie i niepetnosprawnosé Czynniki kontekstowe

(Rl Sl dins el Aktywnosé Czynniki Czynniki

SKLADNIKI Fu_rlkae Sh'l_lk:ury i Uczestniczenie $rodowiskowe osobowe
ciata ciata

ROZDZIALY
klasyfikacja
drugiego stopnia

klasyfikacja
trzeciego stopnia

klasyfikacja b11420 - 511000 -
czwartego stopnia b51059 s76009

NIEKLASYFIKOWANE —

b110 s54002 d4401 1101

Kod ICF = | przedrostek rozdziatu + kody numeryczne

Rycina 2. Struktura i kody ICF — czesci, sktadniki, rozdziaty

Integralng czgécig kazdego kodu, jak podaje instrukcja ICF, jest kwalifikator opisu-
jacy poziom ograniczenia. Kwalifikator to warto$¢ liczbowa oddzielona od kodu () lub
(+) wskazujaca na poziom ograniczenia.

kod. kwalifikator zakres uposledzenia wartosé
xxx.0 Brak problemu (zaden, nieobecny, nieistotny) 0-4%
XxXxX.1 Nieznaczny problem (niewielki, maty) 5-24%
XXX.2 Umiarkowany problem (§redni, spory) 25-49%
XXX.3 Znaczny problem (wielki, silny) 50-95%
XXX.4 Skrajnie duzy problem (zupetny) 96-100%
XXX.8 nieokreslony
XXX.9 nie dotyczy

Rycina 3. Kwalifikatory

Kodowanie — kwalifikatory

W przypadku kodowania funkcji stosuje si¢ jeden kwalifikator wskazujacy na zakres
uposledzenia.
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Zakres uposledzenia

b 7150._

Rycina 4. Kodowanie funkcji

Przy kodowaniu struktur stosuje si¢ trzy kwalifikatory: pierwszy, okreslajacy ana-
logicznie poziom uposledzenia, drugi wskazujacy na rodzaj i charakter uposledzenia,
a trzeci na jego umiejscowienie.

Zakres uposledzenia

Charakter uposledzenia

l Umiejscowienie uposledzenia
b 750.
Rycina 5. Kodowanie struktur
zakres uposledzenia charakter uposledzenia umiejscowienie
xxx.0 Brak uposledzenia xxx._0 brak zmian w strukturze xxx.__0 wigcej niz jedna okolica
xxx.1 tagodne uposledzenie xxx._1 catkowity brak struktury xxx.__1 prawa strona
xxx.2 Umiarkowane uposledzenie xxx._2 czeéciowy brak struktury xxX.__2 lewa strona
xxx.3 Znaczne uposledzenie xxx._3 dodatkowa czg$¢ w strukturze XxX.__3 obie strony
xxx.4 Catkowite uposledzenie xxX._4 anormalne wymiary struktury XXX.__4 przednia
xxx.8 nieokreélone xxx._5 brak ciggtosci struktury xxx.__5 tylna
xxx.9 nie dotyczy xxx._6 odmienna pozycja struktury XXX.__6 proksymalna
xxx._7 jakosciowe zmiany struktury xxx.__7 dystalna
xxX._8 nieokreélone XXX.__8 nieokreslony
xxx._9 nie dotyczy XxXX.__9 nie dotyczy

Rycina 6. Kodowanie struktur — kwalifikatory

Przy kodowaniu aktywnosSci i uczestnictwa stosuje si¢ dwa kwalifikatory: wyko-
nania i zdolnosci.

Kwalifikator wykonania opisuje rzeczywiste funkcjonowanie cztowieka w jego
aktualnym otoczeniu z wykorzystaniem wszystkich czynnikéw $rodowiskowych:
tj. wsparcie osob bliskich i specjalistow, dost¢p do ustug i produktéw medycznych
wspomagajacych funkcjonowanie, np.: kule, wozki, protezy.

Kwalifikator wykonania

Kwalifikator zdolno$ci

d 4501._

Rycina 7. Kodowanie aktywnosci i uczestnictwa
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Kwalifikator zdolnoSci opisuje jaki, prawdopodobnie najwyzszy, poziom funkcjo-
nalny moze dana osoba osiggnaé¢ bez urzadzen wspomagajacych.

W przypadku kodowania czynnikéw Srodowiskowych stosuje sie jeden kwalifi-
kator. W sytuacji, gdy dany czynnik $rodowiskowy stanowi wsparcie i utatwienie dla
danej osoby, kwalifikator oddzielony jest od kodu znakiem (+). Jesli za$ stanowi barierg
lub utrudnienie w codziennym funkcjonowaniu, jako separator stosuje si¢ (.).

Kwalifikatory ,,8” (nieokreslony) oraz ,,9” (nie dotyczy) stosuje si¢ dla wszystkich
sktadnikow wg tego samego schematu.

Zakres bariery / utatwienia

e 310._

Rycina 8. Kodowanie czynnikow srodowiskowych

Kwalifikator xxx.8 (nieokreslony) stosujemy w przypadku braku informacji
pozwalajacych na okre$lenie istotnosci upos$ledzenia lub odpowiednich ,,narzedzi”
pomiarowych. Ale rowniez w sytuacji, gdy badany obszar wykracza poza zakres
kompetencyjny osoby dokonujacej opisu stanu funkcjonowania, np. stan emocjonalny
w badaniu wykonywanym przez fizjoterapeute.

Kwalifikator xxx.9 (nie dotyczy) stosujemy w sytuacji, gdy uzycie danego kodu
jest niewtasciwe lub niezasadne do oceny stanu funkcjonowania danej osoby, np. ocena
funkcji zwigzanych z miesigczkowaniem u mezczyzn oraz kobiet ponizej lub powyzej
wieku wystepowania menstruacji.

Zastosowanie ICF jako narzedzia do oceny i gromadzenia danych o stanie funkcjo-
nowania spoleczenstw

W celu utatwienia i ujednolicenia stosowania kodow ICF, zaréwno w praktyce klinicz-
nej, jak i w badaniach naukowych, przy opisie stanu funkcjonowania roznych grup
pacjentow opracowano zestawy podstawowe kodow ICF (ang. ICF Core Sets)'®. Zestawy
podstawowe to lista od kilku do kilkunastu kodéw, wybranych sposrod 1495 wszystkich
kodow sktadnikow klasyfikacji, ktore w sposob uproszczony najlepiej opisuja stan funk-
cjonowania. Opracowuje si¢ je w ztozonym procesie naukowym', ktéry obejmuje m.in.
wieloosrodkowe badania empiryczne, systematyczny przeglad piSmiennictwa, ankiety
i dyskusje eksperckie, podczas ktorych uczestnicy decyduja o kategoriach ICF, ktore
majg by¢ wiaczone do zestawow.

8 JCF Core Sets Manual for Clinical Practice, ed. J.E. Bickenbach, A. Cieza, A. Rauch, G. Stucki,
Hogrefe Publishing GmbH, 2012.

19 M. Selb, R. Escorpizo, N. Kostanjsek, G. Stucki, B. Ustiin, A. Cieza, 4 guide on how to develop
an International Classification of Functioning, Disability and Health Core Set, Eur J Phys Rehabil
Med. 2015 Feb;51(1):105-17.Epub 2014 Apr 1.
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Istnieja kompleksowe i krotkie zestawy podstawowe ICF?°. Zestawy kompleksowe
zalecane sg dla wielodyscyplinarnych zespotow terapeutycznych, ktére pozwalaja na
szeroka oceng istotnych aspektéw funkcjonowania rdwniez w obszarach poza ich dys-
cyplinami. Wersje krotkie zawieraja minimalng, ale niezbgdna liste kodow z zestawu
kompleksowego do opisu stanu funkcjonowania dla jednej grupy schorzen. Dotychczas
opracowano 34 zestawy podstawowe dla réznych grup schorzen. Mimo proby standary-
zacji, jak rbwniez uproszczenia procesu oceny, mnogos¢ kodow i ztozony kompleksowy
charakter klasyfikacji od lat prowokuje dyskusje, czy klasyfikacja ICF jest skutecznym
narz¢dziem do mierzenia stanu funkcjonowania®'.

Kwalifikator ICF

Kategorie ICF Problem

0 1 23|48 09

b152 Funkcje emocjonalne

b280 | Czucie bdlu

b440 | Funkcje oddychania

b525 | Funkcje defekacji

b620 | Funkcje oddawania moczu

b730 | Funkcje zwigzane z sitq migsni

b735 | Funkcje zwigzane z obecnosciq napigcia migséni

b810 Funkcje ochronne skéry

d410 | Zmienianie podstawowej pozycji ciata

d420 | Przemieszczanie sig

d445 | Uzywanie rgk i ramion

d450 | Chodzenie

d510 | Mycie sie

d530 | Korzystanie z toalety

d540 | Ubieranie sig

d640 | Wykonywanie prac domowych

d850 | Zatrudnianie za wynagrodzeniem

Cz. utatwiajqgcy Bariera

+4 | 43 | +2 | +1 | O 1 2 3 4

ell5 Produkty i technologie do osobistego uzytku w zyciu codziennym

€120 | Produkty i technologie do poruszania sig

el135 Produkty i technologie stosowane w miejscu zatrudnienia

e340 | Opiekunowie i asystenci osobisci

Rycina 9. Przyktadowy zestaw kodow ICF

20

M. Zangger, Ch. Weber, P. Stute, Developing an ICF Core Set for Climacteric Syndrome based on
the International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF), Maturitas. 2021 Jan;
143:197-202. DOI: 10.1016/j.maturitas.2020.10.014. Epub 2020 Nov 2.

B. Prodinger, G. Stucki, M. Coenen, A. Tennant, The measurement of functioning using the International
Classification of Functioning, Disability and Health: comparing qualifier ratings with existing health
status instruments, Disabil Rehabil. 2019 Mar;41(5):541-548. DOI: 10.1080/09638288.2017.1381186.
Epub 2017 Oct 8. PMID: 28988490.
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Przeglad literatury** wskazuje, iz w 66 publikacjach, zaprezentowanych w latach
2001-2019, przedstawiono badania walidacyjne 23 zestawow podstawowych ICF.
Wigkszos¢ prezentowanych badan przeprowadzono wedtug metodologii jako$ciowej
z perspektywy pacjentow. Wickszo$¢ prezentowanych wynikow badan walidacji doty-
czacych zestawow podstawowych przeprowadzono tylko raz dla jednej grupy docelowej
lub jednej perspektywy. Najczesciej walidowano zestawy podstawowe dla udaru mézgu
1 bolow dolnego odcinka kregostupa. We wnioskach autorzy sugeruja prowadzenie dal-
szych badan zaréwno z perspektywy pacjentow, jak i profesjonalistow medycznych ze
wzgledu na zwalidowanie jedynie 66% istniejacych zestawdéw podstawowych ICF.

Rauch (2008)* juz ponad dziesi¢¢ lat temu zwracata uwage, ze o ile istnieje juz wiele
wystandaryzowanych i zwalidowanych testow do mierzenia poszczegdlnych kategorii
ICF, to konieczne jest dalsze mapowanie i standaryzowanie testow oraz pomiaréw dla
pozostatych obszarow i kategorii. Wskazata rowniez, ze stosowane kwalifikatory nie
zostaly jeszcze zoperacjonalizowane, jednoczesnie wskazujac na potrzebe dalszych
badan w tym zakresie.

Verhoef (2008)** wykazuje ponadto, ze o ile model prowadzenia dokumentacji
medycznej opartej na klasyfikacji ICF przy opisie stanu funkcjonowania jest zoriento-
wanym na pacjenta skutecznym narzedziem w zarzadzaniu w rehabilitacji, to jest dos§¢
czasochtonnym procesem i czgsto ma negatywny wpltyw na poziom satysfakcji czton-
kéw zespotu rehabilitacyjnego.

Stucki (2017)* wskazuje rowniez, ze o ile stan funkcjonowania najlepiej kodowac za
pomoca ICF, to w nowej rewizji klasyfikacji ICD-11 stan funkcjonowania bedzie obej-
mowat tylko domeny aktywnosci i uczestnictwa. Nie bedzie rowniez rozréznienia mig-
dzy kwalifikatorami zdolnos$ci i wykonania.

Majac na uwadze powyzsze, tj. potrzebe standaryzacji dokumentacji medycz-
nej, w tym szczegolnie opisu stanu funkcjonowania, samorzad zawodowy fizjotera-
peutow stangl przed bardzo duzym wyzwaniem opracowania metodyki prowadze-
nia i kodowania dokumentacji medycznej.

Zestawy kodow wraz z duzymi przedzialami wartosci procentowych kwalifikato-
réw opracowane zostaty i zwalidowane wtasnie z myslg o ocenie statystycznej duzych
grup pacjentow. Stanowia one ocen¢ populacyjna spoteczenstw z mozliwoscig pro-
wadzenia analiz porownawczych niezaleznie od stanu zdrowia, wieku czy szeroko$ci

2 E. Karlsson, J. Gustafsson, Validation of the international classification of functioning, disa-
bility and health (ICF) core sets from 2001 to 2019 — a scoping review. Feb 2021 Disability and
Rehabilitation DOI:10.1080/09638288.2021.1878562.

A. Rauch, A. Cieza, G. Stucki, How to apply the International Classification of Functioning, Disa-
bility and Health (ICF) for rehabilitation management in clinical practice, Eur J Phys Rehabil Med.
2008 Sep;44(3):329-42. PMID: 18762742.

24 J. Verhoef, P.J. Toussaint, H. Putter, J.H. Zwetsloot-Schonk, T.P. Vliet Vlieland, The impact of intro-
ducing an ICF-based rehabilitation tool on staff satisfaction with multidisciplinary team care in rheu-
matology: an exploratory study, Clin Rehabil. 2008 Jan;22(1):23-37. DOI: 10.1177/0269215507079845.
Epub 2007 Nov 29. PMID: 18048482.

2 G. Stucki, J. Bickenbach, Functioning: the third health indicator in the health system and the key
indicator for rehabilitation, Eur J Phys Rehabil Med. 2017 Feb;53(1):134-138. DOI: 10.23736/S1973-
9087.17.04565-8. Epub 2017 Jan 24. PMID: 28118696.
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geograficznej. Jednak dla oceny klinicznej pojedynczego pacjenta kody czy zestawy
kodoéw wraz z kwalifikatorami nie tylko niczego nie wnosza do oceny postepow
leczenia, ale z uwagi na ztozono$¢ i czasochtonno$¢ procesu kodowania utrudniatyby
codzienng prace.

Trudnos¢ polega wigc na tym, aby opracowa¢ taki model prowadzenia dokumenta-
cji, ktdry z jednej strony dostarczy ,,wsad informacyjny” spetniajacy warunki do analiz
statystycznych, ktore beda mogly by¢ sprawozdawane do Systemow Informacji Medycz-
ng?. Z drugiej za$ strony beda dawatly klinicznie warto$¢ poznawczg z mozliwoscig
monitorowania efektow leczenia, bedac zarazem tatwymi i szybkimi do prowadzenia.

Zastosowanie ICF w praktyce klinicznej

Poniewaz pierwszym ,,ogniwem” wytwarzania dokumentacji medycznej, ktora w poz-
niejszym okresie stanowi zrédto informacji statystycznej sa klinicysci, to wydaje
si¢ stuszne, aby punktem wyjscia byta wiasnie przydatnos¢ kliniczna. Za$ dopiero
w nastepnym kroku, takie jej zakodowanie i sprawozdawanie, aby stanowita réwniez
zrodto informacji statystycznej o spoteczenstwie.

Dlatego w pierwszej wersji ,,Wytycznych”, opublikowanych w 2018 r., kody i kwa-
lifikatory w ogdle nie byly brane pod uwagg. Skupiono si¢ wylacznie na opracowaniu
wzorcowego badania ,,diagnostyki funkcjonalnej” wpisanego w model ICF, opierajac
si¢ na jednej z gtéwnych przestanek klasyfikacji:

Gdzie dwie osoby z tq samg chorobg lub podobnym urazem mogq prezentowac dwa
odmienne stany funkcjonowania, ale rowniez osoby funkcjonujqgce na podobnym pozio-
mie mogq chorowac na dwie rozne choroby.

To nie kod ICD-10, ktory dostarcza nam jedynie rozpoznanie i wskazuje na chorobg
lub uraz bedacy przyczyna zgloszenia na rehabilitacje, a wlasnie sktadnik klasyfikacji
ICF ,,aktywnos$¢ i uczestniczenie (d)” stat si¢ osig opisu stanu funkcjonowania, czyli
opisu jak pacjent z tg chorobg lub urazem funkcjonuje w zyciu prywatnym i zawodo-
wym oraz z jakimi ograniczeniami si¢ spotyka i co stanowi dla niego faktyczny problem.

26 Rozwinigcie w rozdziale 6. ,,Sprawozdawczo$¢”.
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ICD-10

(choroba/uraz)
Fu'.-'kcje ! stn{ktury — Aktywnosé — Uczestniczenie
ciata ludzkiego

Rycina 10. Zaleznosci migdzy sktadnikami ICF 1 ICD-10

W celu monitorowania zaréwno stanu poczatkowego, jak i efektow rehabilitacji,
opracowana zostala ,bateria testow” do mierzenia pojedynczych aktywnos$ci. Testy
aktywnos$ci zostaty opracowane w powigzaniu z wybranymi kodami sktadnika ICF
»aktywnos$ci 1 uczestniczenie” w domenie d4 ,,poruszanie si¢” i domenie d5 ,,dbanie
o siebie”?’.

Dopiero w kolejnych latach (2022) zostat opracowany uproszczony model, jako
pierwsza proba kodowania i sprawozdawania informacji medycznej, oparty wlasnie na
kodach ,,aktywnos¢ i uczestniczenie” (d) z pomini¢ciem kwalifikatorow?®.

Potaczenie informacji o przyczynie zgloszenia na rehabilitacje (ICD-10) z kodami
ograniczonych aktywnosci (ICF) daje wprawdzie jeszcze bardzo uboga, ale pierwsza
informacje statystyczng o stanie funkcjonowania polskiego spoteczenstwa. Co wazne,
dostarczong przez grupe zawodowa fizjoterapeutow.

2 Rozwinigcie w rozdziale 3. ,,Diagnostyka funkcjonalna”.

2 Rozwinigcie w rozdziale 1.5 ,,Stan prawny”.
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Rozdzial 3.

Diagnostyka funkcjonalna

Ustawa z dnia 25 wrzes$nia 2015 r. o zawodzie fizjoterapeuty (art. 4 ust. 2 pkt 1) wska-
zuje, ze jedno z podstawowych $wiadczen zdrowotnych, jakie wykonuje fizjoterapeuta,
stanowi diagnostyka funkcjonalna. Natomiast zgodnie z rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow, zakresow i wzorow dokumenta-
cji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania w Karcie Indywidualnej Opieki Fizjotera-
peutycznej (KIOF) przy opisie stanu funkcjonowania uwzglednia si¢ Migdzynarodowa
Klasyfikacje Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia (ICF) — art. 7 ust. 2%.

Przepisy wskazuja zatem na obowiagzek badania funkcjonalnego oraz dokonania
w dokumentacji medycznej opisu stanu funkcjonowania. Zalecenie uwzglgdnienia
w tym obszarze klasyfikacji ICF nie oznacza, ze nalezy ja stosowac literalnie, a jedynie
czerpac z niej to, co najistotniejsze. Co wazne, zarowno w ustawie, jak i pdzniejszych
Rozporzadzeniach Ministra Zdrowia, nie ma podanych definicji ani zakresow ,,diagno-
styki funkcjonalnej” czy ,,opisu stanu funkcjonowania”. Doprecyzowanie tego zostato
scedowane na samorzad zawodowy, tak aby dla fizjoterapeutow oraz pacjentéw zapis
w dokumentacji byt zrozumiaty i tatwy w odbiorze.

W pierwszej wersji ,,Wytycznych” z 2018 r. uwzgledniono juz ten aspekt i przy-
czyniono si¢ do usankcjonowania tego stanu w pozniejszych przepisach prawa.
Majac to na uwadze, przyjeto ponizszy model badania fizjoterapeutycznego wpisany
w klasyfikacje ICF.

Diagnostyka funkcjonalna uwzglednia:

* wywiad,

* analize ruchu i postawy ciala,

» diagnostyke roznicowa — badanie szczegdtowe,
¢ wnioski z badania,

* plan leczenia,

* testy, skale i pomiary.

2 Rozwinigcie w rozdziale 1.5 ,,Stan prawny”.
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Diagnostyka funkcjonalna

Stan funkcjonowania

a (4
U tnict
czestnictwo Wywiad
Aktywnosé .Anullzc ru?hu
i postawy ciata
Struktury i funkcje L RRsspeci

Struktury i funkcje

C Whioski - hipoteza >

Plan terapii

Rycina 11. Schemat diagnostyki funkcjonalne;j

WYWIAD

Wywiad to pierwsza i najwazniejsza cz¢$¢ badania fizjoterapeutycznego, ktorg nalezy
bezwzglednie wykona¢ przed udzieleniem jakichkolwiek §wiadczen zdrowotnych. Nie
nalezy przeprowadza¢ zadnych czynnosci: badania manualnego, analizy ruchu czy
innych testow bez zebrania dokladnej informacji na temat przyczyny i powodow, dla
ktorych pacjent zgtosit si¢ na fizjoterapie oraz bez ustalenia jego oczekiwan.

Z Kkim zbieraé¢ wywiad?

Wywiad nalezy przeprowadzi¢ bezposrednio z pacjentem, ktéry ma by¢ poddany reha-
bilitacji. Nawet w przypadku 0sob z zaburzeniami komunikacji oraz osobami niepetno-
letnimi warto w pierwszej kolejnosci podjac probe bezposredniej komunikacji z pacjen-
tem, a nastgpnie uzupetni¢ wywiad rozmowg z opiekunami. Ponizej znajduje si¢ lista
pytan, ktore sg pomocne w zbieraniu wywiadu wraz z ich interpretacja.

1. Ustalenie celu rehabilitacji

Jednym z pierwszych pytan, jakie nalezy zada¢ pacjentowi lub jej/jego opiekunowi jest
pytanie o cel i oczekiwania:

— zdefiniowanie problemu i celu rehabilitacji.
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Cel terapii powinien by¢ uswiadomiony, jasno sprecyzowany i mozliwy do osia-
gniecia wskutek pracy fizjoterapeuty, niewykraczajacy poza ramy ogdlnej wiedzy
medycznej.

Whbrew pozorom moze by¢ to do$¢ trudne i nie nalezy bagatelizowac istoty sprawy.
Pomocne moga by¢ tu pytania:

— W czym moge Pani/Panu/Panstwu pomoc?
lub
—  Na czym polega Pani/Pana/Panstwa problem?

Trudnosci komunikacyjne, na jakie mozna natrafi¢ na tym etapie, to przedstawienie
»problemu” jako rozpoznania i przyczyny zgtoszenia (ICD-10), tj. choroby lub urazu,
ktore pacjent ma zdiagnozowane i przewlekle choruje, np.:

— mam dyskopatig¢ i zmiany zwyrodnieniowe w kregostupie,
— jestem po udarze mozgu,

— Jjestem po wszczepieniu endoprotezy stawu biodrowego,
— choruje na SM.

Diagnoza i rozpoznanie choroby nie jest i nie moze by¢ celem terapii. Kod ICD-10
jest wprawdzie obowigzkowy do wpisania w dokumentacji przez fizjoterapeutg (nawet
jesli pacjent zglosit si¢ bez skierowania), ale wylgcznie jako przyczyna zgloszenia na
rehabilitacje. Jako fizjoterapeuci, udzielajac swiadczen zdrowotnych niezaleznie od ich
formy, jesteSmy w stanie wptynac¢ jedynie na to, jak pacjent funkcjonuje ze swoja cho-
robg. Po zakonczonej terapii pacjent nadal bedzie pacjentem z dyskopatiq i zmianami
zwyrodnieniowymi w kregostupie, po przebytym udarze, z wszczepiong endoprotezq
oraz nadal bedzie chorowat na SM.

Pytamy zatem o objawy, jakie odczuwa pacjent i z powodu ktorych zglosit si¢ na
rehabilitacj¢. Moga to by¢:

— dolegliwosci bolowe,

— mrowienia, dretwienia lub inne wrazenia czuciowe,

— ostabienie lub wzmozenie napiecia migsniowego,

— uczucie zmeczenia lub ostabienia (obnizona sprawnosc),

— uczucie strachu bqdz niepewnos¢ przed wykonaniem jakiegos ruchu lub aktywnosci.

2. Co powoduje nasilenie lub pogorszenie pierwszoplanowych objawéw?

To lista czynno$ci (ograniczonych aktywnosci), ktére pacjent wykonuje w ciggu dnia,
takich jak: siedzenie, wstawanie, chodzenie, podnoszenie przedmiotow, czynno-
$ci samoobstugi, ¢wiczenia 1 aktywno$¢ fizyczna, ktére majag negatywny wplyw na
objawy, wywotujac je lub nasilajac, lub z powodu wystepujacych objawdw sa trudne
badz niemozliwe do wykonania. W tym miejscu warto tez zapyta¢ pacjenta (lub jej/jego
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opiekuna), czy sa jakie$ inne czynniki, ktore wptywaja na pogorszenie sprawnosci,
np.: pogoda, stres czy pora dnia.

3. Co powoduje zmniejszenie lub poprawe pierwszoplanowych objawow?

To dla odmiany analogiczna lista czynnosci, ktore pacjent wykonuje w ciggu dnia, ale
ktore maja pozytywny wplyw na objawy, redukujac je lub tez sg tatwe i mozliwe do
wykonania. Czesto jest to: przyjecie okreslonych lekéw, pora dnia lub przyjecie okre-
slonej pozycji ciala.

Analiza czynnosci lub przyjmowanych pozycji, ktore majag wpltyw na zamiang
obrazu klinicznego, zarowno pozytywnie, jak i negatywnie, ulatwia w pdzniejszym eta-
pie badania okreslenie potencjalnej struktury odpowiedzialnej za wystgpowanie tych
objawow.

4. Czas trwania problemu

Kolejnym pytaniem po ustaleniu gtéwnego celu zgloszenia si¢ pacjenta na rehabilita-
cje oraz czynnikow nasilajagcych lub redukujgcych objawy jest pytanie, kiedy wysta-
pity pierwsze opisywane objawy. Ta informacja pozwoli nam okresli¢, czy opisywane
objawy maja charakter ostry czy przewlekty.

5. Czy objawy zmieniaja si¢ w czasie?

Analiza dynamiki zmian objawow w czasie ulatwia podjecie decyzji w zakresie pla-
nowanego leczenia lub odestania na dodatkowe konsultacje. Im dynamika zmian jest
wigksza 1 utrzymuje si¢ narastanie negatywnych symptomow, tym bardziej nalezy
bra¢ pod uwage wykonanie dodatkowych badan i konsultacji. W przypadku niewiel-
kiej dynamiki zmian obrazu klinicznego oraz dhugo trwajacego procesu chorobowego
ryzyko przeoczenia powaznej patologii maleje, aczkolwiek zawsze nalezy zachowaé
czujnos$¢ w tym wzgledzie. Informacja o zmiennos$ci objawdw jest tez istotna z uwagi na
okreslenie potencjalnego czasu leczenia. Zwtlaszcza dotyczy to 0sob, u ktérych spodzie-
wamy si¢ petlnego ustapienia objawow w przypadkach np. swiezych urazéw i szybkiej
interwencji. W procesach przewlektych mozna zaktada¢ pojawianie si¢ zmian wtornych
oraz bardziej zaawansowanych proceséw degeneracyjnych, co zazwyczaj wydtuza czas
leczenia.

6. Jak wygladalo dotychczasowe leczenie, w tym chirurgiczne, farmakologiczne,
rehabilitacja oraz inne rodzaje interwencji?

Analiza i przebieg dotychczasowego leczenia ulatwiajg utozenie planu terapii. W tym
punkcie warto szczegdélowo zapoznaé si¢ z tym, jak wygladata (jesli miala miejsce)
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dotychczasowa rehabilitacja i zapozna¢ si¢ z Kartami Informacyjnymi Opieki Fizjo-
terapeutycznej (KIOF) wytworzonymi w innych placéwkach. Wiedza o przebiegu
wezesniejszej rehabilitacji daje nam informacje, na jakie formy terapii pacjent reagowat
pozytywnie, a jakie dotychczas nie przyniosty wymiernych efektéw. Pytanie o histori¢
leczenia odnosi si¢ rowniez do ewentualnych hospitalizacji, przebytego leczenia chi-
rurgicznego, farmakologicznego lub innych form oddziatywania medycznego. Nalezy
pamicetac, ze pacjent nie zawsze kojarzy leczenie zasadnicze z oddziatywaniem piele-
gniarki (np. dtugotrwata pielggnacja rany pooperacyjnej), neuropsychologa, logopedy,
terapeuty zajeciowego lub lekarzy specjalistow, pozornie niezwigzanych z leczeniem
pierwszoplanowych objawdw. Na ile to mozliwe, uzyskane w tym punkcie informacje
powinni$my weryfikowa¢ z dostepna dokumentacjg medyczna.

7. Jakie badania diagnostyczne, takze z zakresu badan dodatkowych, byly dotych-
czas wykonywane?

Przebycie niektorych badan diagnostycznych, jak np. RTG, MRI, USG, ale tez scynty-
grafia ko$ci, densytometria, ultrasonografia dopplerowska, koronarografia, spirometria,
EEG, EMG, proba wysitkowa moze wprost sugerowa¢ wezesniejsze réznicowanie przez
lekarzy niektorych powaznych schorzen, np. serca, mozgu, ukladu krazenia. W przy-
padku potwierdzenia przez pacjenta powyzszych lub innych badan dodatkowych nalezy
poprosi¢ o przedstawienie wynikow, w tym opisoéw 1 zdje¢, gdyz moga one mie¢ znacz-
nie i zmieniC strategi¢ leczenia fizjoterapeutycznego.

8. Czy pacjent zna lub kojarzy przyczyne¢ powstania problemu?

Pytanie dos$¢ istotne, wskazujagce na potencjalng przyczyng lub poczatek powstania
dolegliwo$ci. Zwlaszcza jesli pacjent zglosit si¢ na fizjoterapi¢ bez skierowania i roz-
poznania, tj. bez uprzedniej konsultacji lekarskiej. O ile odpowiedz wskazujaca kon-
kretnie na jaki$ uraz, wypadek, operacje lub konkretng diagnozg¢ (rozpoznanie) choroby
zwykle ulatwia proces interpretacyjny, to odpowiedz wskazujaca na brak uchwytne;j
przyczyny i niekojarzenie poczatku wystapienia objawow z zadnym konkretnym zda-
rzeniem wymaga zwykle analizy w szerszym kontekscie i czasami moze sprawiac¢ wiele
trudnosci. Brak kojarzenia przyczyny dolegliwo$ci moze sugerowac zar6wno niegrozny
czynnik, o niskim progu postrzegania, jak np. przecigzenia wynikajace z powtarzanych
czynnosci dnia codziennego lub pracy zawodowej, ale rowniez znacznie powazniej-
sze problemy, wynikajace z powoli rozwijajacej si¢ choroby ukltadowej. W przypadku
powstania jakichkolwiek watpliwosci w wyjasnieniu przyczyny powstania objawow,
zawsze powinni§my kierowaé pacjenta do dalszych konsultacji i specjalistycznych
badan.
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9. Czy pacjent choruje przewlekle lub doznal urazéw lub wypadkéw w przeszlosci?

To pytanie o schorzenia wspoélistniejace, urazy lub wypadki majace znaczenie w kon-
tekscie obecnego problemu. Szukamy w ten sposob ewentualnych powigzan lub czyn-
nikoéw determinujacych nasza decyzje o planie leczenia lub wrgcz wskazujacych na
konieczno$¢ wykonania dodatkowych konsultacji lub badan, np.:

— Pacjentka zglaszajqca bol kregostupa, 6 lat wezesniej byta leczona z powodu guza
piersi, wymaga weryfikacji, czy odczuwany obecnie bol nie jest wynikiem wznowie-
nia choroby nowotworowej i ewentualnych przerzutow.

lub

— Pacjent zglaszajgcy trudnosci z chodzeniem po schodach na tle zmian zwyrodnie-
niowych, leczy sig¢ przewlekle na chorobe wiencowq serca, weryfikacji wymaga
ogolny stan tolerancji wysitkowej/wydolnosci, ktory pozwoli bezpiecznie stopnio-
wac obcigzenia w treningu medycznym.

Daje nam to tez poglad na og6lny stan zdrowia pacjenta oraz pozwala zada¢ tzw.
pytania ,,krzyzowe” o potencjalng przyczyne dolegliwosci lub ewentualne czynniki
ryzyka, na ktore nalezy zwrdci¢ szczegblng uwage w trakcie dalszego badania i lecze-
nia. Zwtaszcza jesli chodzi o urazy i wypadki, ktore nie zawsze bezposrednio kojarzone
sg z obecnymi dolegliwo$ciami, np.:

— Pacjent zglaszajqcy sie z dolegliwosciami bolowymi i zawrotami glowy lub dretwie-
niem palcow reki, dopiero po pytaniu o przebyte urazy przypomina sobie o urazie
komunikacyjnym kregostupa szyjnego (whiplash), ktorego doznal kilka lat wczesniej
i nie kojarzyt tego zdarzenia z obecnymi objawami.

Nalezy pamigtac, ze kazde niezdiagnozowane uszkodzenie urazowe (brak badan
radiologicznych), ktére moze mie¢ potencjalny zwigzek z obecnym stanem klinicz-
nym jest przeciwwskazaniem do dalszego badania i leczenia oraz wymaga konsultacji
lekarskiej.

Natomiast, w przypadku odpowiedzi negatywnej zardwno w zakresie chorob wspot-
istniejacych, jak 1 przebytych urazoéw, w dokumentacji nalezy wpisac:

— Choroby wspolistniejqce oraz przebyte urazy neguje.

10. Hobby, warunki oraz rodzaj wykonywanej pracy

Pytanie dotyczace warunkow i rodzaju wykonywanej pracy oraz hobby jest istotne, jesli
jest powiazane ze zdefiniowanym na wstepie celem stanowigcym najwigkszy problem
oraz z ograniczeniami pacjenta. Moze stanowi¢ zarowno cel terapii, rozumianej jako
powrot do przerwanej z powodu choroby lub urazu aktywnosci zawodowej lub hobby
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(w tym uprawianej aktywnosci fizycznej/sportowej), jak i przyczyne powstania dole-
gliwosci. W kazdym z powyzszych przypadkéw bedzie zasadnym uwzglednienie tych
czynnikéw w planie leczenia.

ANALIZA RUCHU I POSTAWY CIALA

Badanie i analiza ruchu to podstawowe badanie fizjoterapeutyczne. Mozemy je wyko-
nywac¢ w sposob czynny (aktywny), z wykorzystaniem techniki obserwacji, lub bierny
(pasywny) w warunkach obciazenia cigzarem ciala lub w odciazeniu. Mozemy porow-
nywa¢ zarowno np. zakres lub site, jak i jako$¢ ruchu, np. koordynacjg, ptynno$¢, ptasz-
czyzne ruchu czy ,,czucie” konca ruchu.

Dobor metody i warunkéw badania, ale przede wszystkim forma lub rodzaj aktyw-
nosci ruchowej, ktory chcemy bada¢, wynika ze zdefiniowanego w wywiadzie pro-
blemu. W badaniu tym mamy wigc potwierdzi¢ to, co pacjent wskazat jako istotne przy
nasileniu opisywanych objawow, np. co powoduje dolegliwosci bolowe lub jest trudne
do wykonania. Mozemy ocenia¢ ruchy catego ciata, ruchy ztozone, podczas przyjmo-
wania pozycji stojgcej, zmiany pozycji ciata, schylania si¢ lub chodu, utrzymywania
pozycji siedzacej lub stojace;.

Oceniamy wtedy zarowno ptynno$¢ ruchu, symetrie, jak i trudnosci w wykonaniu,
w tym reakcje stowarzyszone lub/i kompensacje, rodzaj stosowanych pomocy zewngtrz-
nych, rodzaj autostabilizacji.

Mozemy takze skupi¢ si¢ na ruchach i pozycjach selektywnych, tj. jak pacjent np.
unosi lub trzyma konczyne gorng lub manipuluje reka, jak ustawia lub porusza gltowa,
jak zgina staw kolanowy lub staw biodrowy.

Przyktadowe wyniki interpretacyjne w tym rodzaju badania mozna wzbogaci¢
o dodatkowe wnioski, np.:

—  Ruch bierny ograniczony jest lub/i bolesny w tym samym zakresie co ruch czynny,
sugeruje problem w strukturach biernych, m.in. stawowych, obwodowym uktadzie
nerwowym lub przykurczonych migsniach.

—  Ruch bierny (pasywny) mozliwy do wykonania w wigkszym lub petnym zakresie
lub/i jest bezbolesny przy jednoczesnym ograniczeniu ruchu czynnego, sugeruje
problem w strukturach aktywnych, tj. ostabionych miesniach. Nie wskazuje jednak
na przyczyne ostabiania.

—  Ruch czynny ograniczony lub/i bolesny wykony w warunkach obcigzenia cigzarem
ciata przy jednoczesnym redukowaniu objawow bolowych lub/i zwigkszeniu zakresu
w warunkach odcigzenia, wskazuje na brak zdolnosci na obcigzanie, bez wskazania
Jjednak na konkretng strukture.

Opis tego badania wraz z wywiadem stanowi opis stanu funkcjonalnego
pacjenta. Glowna za$ aktywnos$¢ (lub jesli jest ich wiecej to kilka) nalezy w dokumentacji
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powiagza¢ z odpowiednim kodem ICF, ktory zostanie sprawozdany do Systemu Infor-
macji Medycznej*°.

DIAGNOSTYKA ROZNICOWA — BADANIE SZCZEGOLOWE

W badaniu réznicowym doprecyzowujemy badanie na poziomie strukturalnym i funk-
cji ciata, wskazujac, ktore konkretnie czesci ciala, tj. narzady lub uktady ciata, np. mie-
$nie, stawy, wigzadta, uklady: nerwowy, oddechowy, krazenia lub inne oraz ich funkcje
sa ograniczone, zaburzone lub ostabione i maja wptyw na zdefiniowany w wywiadzie
problem.

Pomocna w tym badaniu jest wiedza z zakresu ,,wzorcéw klinicznych” i typowego
»Zachowania” si¢ objawdw majacych zrodto w konkretnych strukturach i ich ograniczo-
nych funkcjach, ale rowniez umiejetnos¢ interpretacji wynikow wykonanych testow.

WNIOSKI Z BADANIA

Whioski z badania lub inaczej ,,hipoteza zaburzenia” zawieraja wyjasnienie zaistnia-
tego problemu pacjenta, tj. wskazanie i opisanie aktywnosci, ktore naszym zdaniem sa
kluczowe w konteks$cie ograniczonego funkcjonowania. Jesli badanie bylo wzbogacone
o diagnostyke roznicows, wskaza¢ nalezy we wnioskach rowniez te struktury i ograni-
czone ich funkcje, ktére w naszej opinii maja najwigkszy wptyw na ograniczone aktyw-
nosci, a ich poprawa ma realng szanse realizacji celu terapii.

PLAN LECZENIA

Plan uwzglednia etapy lub dziatania, jakie nalezy wykona¢ w procesie leczenia dla osig-
gniecia stawianego celu z uwzglednieniem przedstawionych wnioskow.

Plan fizjoterapii budowany jest na poziomie ogdlnym, ale moze uwzgledniaé
warunki brzegowe i wyznacza¢ kamienie milowe, szczeg6lnie w terapiach dtugotermi-
nowych, gdzie osiggnigcie kolejnych etapow mozliwe jest po uzyskaniu etapow weze-
$niejszych, np.:

—  Zanim rozpoczniemy nauke chodu u pacjenta po udarze mozgu konieczne jest
osiggniecie stabilnej pozycji stojgcej, a wczesniej siedzgcej.
lub
—  Po ztamaniu np. kosci piszczelowej, zanim przejdziemy do adoptowania do
obcigzen o wysokiej intensywnosci, potrzebnej do przywrocenia aktywnosci
biegania lub skakania, wymagany jest radiologicznie potwierdzony zrost kostny.

3 Rozwinigcie w rozdziatach: 5. ,,Kodowanie” i 6. ,,Sprawozdawczo$¢”.
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UlozZenie planu leczenia utatwia tez oszacowanie czasu calego procesu leczenia oraz
jego poszczegodlnych etapow, co tez zwicksza §wiadomos$¢ i zaangazowanie pacjenta
i ma pozytywny wptyw na jego realizacje.

Przeciwwskazania do fizjoterapii

W trakcie zbierania wywiadu i badania pacjenta na pierwszej wizycie, a takze pod-
czas kazdej kolejnej terapii, fizjoterapeuta powinien zachowaé szczeg6lng ostrozno$¢
1 by¢ wyczulonym na pojawienie si¢ niepozadanych symptomow, ktore moga by¢ pod-
stawa do zaprzestania czynnoS$ci terapeutycznych i skierowania pacjenta do dalszych
konsultacji. Przeciwwskazania te w pismiennictwie okreslone zostaty jako system flag:
czerwone flagi (ang. red flags) i zotte flagi (ang. yellow flags). Decyzjg¢ o tym, z jakim
specjalistg konsultowac pacjenta, fizjoterapeuta powinien podja¢ na podstawie prezen-
towanych objawow i zmian ich dynamiki.

u

Czerwone flagi

Choroba nowotworowa w przesztosci.
Nagta utrata masy ciata, bez uchwytnej (definiowanej) przyczyny.
Narastajace ostabienie lub/i wycienczenie organizmu, bez uchwytnej przyczyny.
Goraczka lub stan podgoraczkowy (podwyzszona temperatura ciata).
Bo6l w rytmie dobowym opisywany jako staty, bez uchwytnej przyczyny i zalezno-
$ci od wykonywanych czynnosci.
Bél spoczynkowy, czesto opisywany jako pulsujacy.
Obrzek jednego lub wiecej stawow bez wyjasnionej przyczyny.
Niezdiagnozowany uraz w wywiadzie.
Swiezy lub/i postepujacy niedowtad obwodowy.
. Nietrzymanie moczu lub/i stolca, powigzane z bolem kregostupa.
Zaburzenia napigcia mig$niowego — obnizenie lub wzmozenie, zaburzenia czucia
powierzchniowego lub/i glgbokiego jednej potowy ciata lub dwu/czterokonczynowe
bez wyjasnionej przyczyny.
12. Zaburzenia zbornosci ruchowej bez wyjasnionej przyczyny.
13. Zaburzenia rownowagi i krotkotrwate utraty swiadomosci.
14. Nagle lub §wiezo pojawiajace si¢ opadanie kacika ust, problemy z mowieniem.
15. Pierwszoplanowe lub wspotistniejace dolegliwosci bolowe okolicy jamy brzusznej
lub zamostkowe;.
16. Tetno spoczynkowe powyzej 100 ud./min. i mniej niz 50 ud./min.
17. Cisnienie tetnicze krwi powyzej 160/95.
18. Cisnienie tetnicze ponizej 90/50.
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Zidentyfikowanie na ktérymkolwiek etapie badania lub leczenia ponizszych symp-
tomow nie stanowi bezwzglednego przeciwwskazania do fizjoterapii, ale moze mie¢
znaczacy negatywny wplyw na uzyskiwane efekty. Z tego wzgledu wymaga czgsto
wsparcia lekarzy specjalistow, ale tez specjalistow z innych dziedzin, np. psychologa,
dietetyka, doradcy zawodowego etc. Decyzj¢ o tym, z jakim specjalista konsultowac
pacjenta, fizjoterapeuta powinien podja¢ na podstawie prezentowanych objawow i oceny
efektow terapii.

* Brak wiary w poprawe.

* Niestabilno$¢ emocjonalna, labilno$¢ nastroju.

* Opo6zniony powrét do pracy i brak motywacji do jej podjecia.

* Brak kontroli nad problemem stawianym jako cel terapii.

 Strach, obawa, poczucie Igku.

* Depresja, inne zaburzenia psychiczne.

* Silny czynnik stresu i/lub izolacja spoleczna.

TESTY, SKALE I POMIARY

Jednym z najtrudniejszych i zarazem jednym z najwazniejszych elementow catego
procesu leczenia jest obiektywna ocena efektywnos$ci stosowanych procedur medycz-
nych, czesto blednie interpretowana jako poziom satysfakcji lub samopoczucia pacjenta
z udzielonych $wiadczen. Oceny mozemy dokonywaé na wielu plaszczyznach. Oce-
niang zmienng moze by¢ np. sam efekt terapii, ale rowniez koszt jej wykonania lub
dostepnos¢. Wazne jest stosowanie odpowiednich (zwalidowanych) metod i narzedzi
pomiarowych dobranych adekwatnie do zatozonego celu badania.

Nalezy jednak pamigtaé, ze rehabilitacja wskutek rozpoczetej reformy jest w proce-
sie transformacji i na etapie poszukiwania optymalnych rozwigzan. Dlatego wspierajac
si¢ zasada, ze lepsze jest wrogiem dobrego, w pierwszej edycji ,,Wytycznych” wyda-
nych w 2018 r. przyjete zostaty bardzo uproszczone rozwigzania, ktére na przestrzeni
kolejnych lat zostalty poddane weryfikacji i ulegly modyfikacji. Majac to na uwadze,
zapewne kolejne lata przyniosg nast¢pne zmiany.

Przyjmujac wigc pewne uproszczenia, mozna testy podzieli¢ na trzy grupy:

* testy aktywnosci,

* testy struktur i funkcji,

* testy populacyjne (statystyczne),
oraz wskazac ich podstawowe funkcje:

 funkcje kontrolna,

 funkcje mobilizujaca,

* funkcj¢ sprawozdawczg.
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Funkcja kontrolna

Analiza wynikéw testow daje nam mozliwos¢ weryfikacji podjetych decyzji w zakresie
doboru i optymalizacji procedur leczenia. Uzyskujemy informacje, czy wyniki wska-
zuja na zmiang stanu klinicznego w zakresie poprawy, pogorszenia, czy by¢ moze, nie-
zaleznie od stosowanej terapii, wynik jest stabilny bez zmian. Co wazne, interpretacja,
czy jest to zjawisko pozytywne czy negatywne i wymaga wprowadzenia zmiany do
planu leczenia, jest zawsze indywidualna.

Kiedy spodziewamy si¢ poprawy, interpretacja jest do$¢ oczywista, ale gdy uzysku-
jemy wynik stabilny — ,,brak zmiany” lub wrgcz pogorszenie, a dotyczy to osoby chore;j
na przewlekle i postepujace schorzenie, nie zawsze musi to oznacza¢ blgdy w doborze
procedur. Istota sprawy bedzie tu ocena dynamiki zmian i linii trendu.

Funkcja mobilizujaca

O ile funkcja kontrolna stuzy fizjoterapeutom, to funkcja mobilizujaca skierowana jest
do pacjentoéw. Testy i ich wyniki sg silnym motywatorem do podejmowania ciagtego
wysitku 1 ciezkiej pracy. Dotyczy to zwlaszcza osob przewlekle chorych, u ktérych
dynamika zmian jest niewielka lub wrgcz brak jest zmiany — brak pogorszenia jest
celem i sukcesem terapii.

Funkcja sprawozdawcza

Odnosi si¢ zardéwno do porownywania wynikéw, jak i ich gromadzenia oraz sprawo-
zdawania. W ujeciu klinicznym mozemy juz porownywac wyniki testow — przed roz-
poczeciem i po zakonczonej terapii, wskazujac na uzyskany u pacjenta faktyczny efekt
leczenia. Te dane moga by¢ cennym zrodlem informacji przy podejmowaniu decyzji,
np. w kontekscie przedtuzenia i kontynuacji leczenia lub jego zakonczenia, w tym staran
o dalsze finansowanie. Mogg takze stanowi¢ podstawe do wydania opinii o stanie funk-
cjonowania danej osoby do celéw orzeczniczych (np. w sprawach odszkodowawczych,
czy staraniach o rozny rodzaj dodatkowych swiadczen spotecznych lub zdrowotnych).

Drugi aspekt sprawozdawczy dotyczy poréwnywania i gromadzenia danych
o duzych grupach pacjentow, a wrecz mozliwosci oceny populacyjnej. Ten rodzaj
sprawozdawczosci jest dopiero w poczatkowe] fazie tworzenia narzedzi pomiarowych
(testow) oraz infrastruktury i warunkéw prawnych umozliwiajacych gromadzenie,
sprawozdawanie i dalsza analize¢ tych danych?.

31 Rozwinigcie w rozdziale 6. ,,Sprawozdawczo$¢”.
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Testy aktywnoSci

Testy aktywnosci, czyli testy oceny stanu funkcjonowania, zostaly opracowane do
oceny pojedynczych aktywnosci opisanych w Klasyfikacji ICF w rozdziale 4. ,,Poru-
szanie si¢” i1 rozdziale 5. ,,Dbanie o siebie” w czeSci ,,Aktywno$¢ i uczestniczenie”,

a nastepnie poddane procesowi walidacji®.

W pierwszym etapie opracowane zostaly 52 testy, ktoére opisano w ,,Wytycznych”
z 2018 r. 1 ktore przedstawione sag w zalaczniku nr 1. Nastgpnie, w pozniejszym okre-
sie, opracowano dodatkowe 18 testow, ktore rowniez znajduja si¢ w zataczniku nr 1.
W tabelach 1 i 2 znajduje si¢ petna lista wszystkich testow w podziale na dwie grupy.
Pierwsza zawiera spis testow, ktore przeszty pozytywnie proces walidacji (czgsciowo
lub catkowicie) i uzyskaty rekomendacje do stosowania klinicznego, za§ w drugiej znaj-

duja si¢ testy, ktore takiej rekomendacji nie uzyskaty®.

Tabela 1. Testy aktywnosci w podziale na spelniajace kryterium rzetelnosci catkowicie

lub czesciowo i niespelniajace kryterium rzetelnosci

Testy SPELNIAJACE kryterium rzetelnosci caltkowicie lub czesciowo

Test 1. Zmiana pozycji z lezenia tylem do lezenia na boku.

Test 2. Przejscie z pozycji lezenia tytem do pozycji siedzace;.

Test 3. Utrzymywanie pozycji lezace;.

Test 5. Zmiana pozycji siedzacej na stojaca.

Test 6. Utrzymywanie pozycji siedzace;j.

Test 7. Przemieszczanie si¢ w pozycji siedzace;.

Test 9. Utrzymywanie pozycji stojace;j.

Test 10. Samodzielne utrzymywanie pozycji stojacej. Modyfikowana proba ortostatyczna.
Test 11. Skton tutowia w przdd z pozycji siedzace;.

Test 13. Skton tulowia w przdd z pozycji stojacej. Test Palce—Podtoga I.
Test 15. Wychylenie tutowia w przéd w pozycji siedzacej 1.

Test 16. Wychylenie tutowia w przod w pozycji siedzacej I1.

Test 17. Wychylenie tutowia w tyl w pozycji siedzacej 1.

Test 18. Wychylenie tutowia w tyl w pozycji siedzacej I1.

Test 19. Wychylenie tutowia w bok w pozycji siedzacej 1.

Test 20. Wychylenie tutowia w bok w pozycji siedzacej I1.

Test 20. Wychylenie tutowia w bok w pozycji siedzacej 1.

Test 21. Wychylenie tutowia w przéd w pozycji stojacej .

Test 22. Wychylenie tutowia w przéd w pozycji stojacej 11.

32 Rozwinigcie w rozdziale 1.3 ,,Dokumentacja medyczna — obowiazek i szansa”.
33

badawczym.
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Test 23. Przenoszenie ci¢zaru ciala z jednej stopy na drugg. Test dwoch wag.
Test 24. Odwracanie si¢ w staniu.

Test 25. Utrzymanie rownowagi w staniu na waskiej podstawie I.
Test 26. Utrzymanie rownowagi w staniu na waskiej podstawie II.
Test 28. Test chodu na dystansie 10-20 m (Timed Walking Test).

Test 29. Test oceny ryzyka upadkow w chodzie (Timed Up and GoTest).
Test 30. Test marszu 6-minutowego (6-Minute Walk Test, 6-MWT).
Test 32. Test chodzenia z omijaniem przeszkdd.

Test 33. Test przysiadu I.

Test 34. Test przysiadu II.

Test 35. Test przysiadu na jedno kolano.

Test 36. Test kleku prostego.

Test 37. Test utrzymania pozycji klgku prostego.

Test 38. Test siadu klgcznego.

Test 39. Test utrzymania pozycji siadu klgcznego.

Test 40. Podnoszenie przedmiotéw z nizszego poziomu na wyzszy L.
Test 42. Przenoszenie przedmiotow za pomoca rak.

Test 43. Przenoszenie przedmiotéw na barkach, grzbiecie i biodrach I.
Test 44. Przenoszenie przedmiotéw na barkach, grzbiecie i biodrach II.
Test 45. Test chwytu precyzyjnego.

Test 46. Test precyzyjnego uzywania reki I.

Test 49. Czynnosci samoobstugi.

Test 50. Wejscie na stopien.

Test 51. Chodzenia po schodach I.

Test 52. Chodzenia po schodach II.

Testy dodatkowe

Test 1. Réwnowaga w chodzie w linii.

Test 2. Wskok na skrzynie.

Test 3. Zeskok ze skrzyni z ladowaniem na dwie konczyny dolne.
Test 4. Zeskok ze skrzyni z ladowaniem na prawa i lewa konczyne dolna.
Test 5. Skok w dal z miejsca obundz.

Test 6. Skok w dal z miejsca jednonoz.

Test 8. Przysiad z obcigzeniem (wariant I).

Test 9. Przysiad z obciazeniem (wariant IT).

Test 10. Martwy ciag (wariant I).

Test 11. Martwy ciag (wariant II).

Test 14. Podciaganie na drazku w nachwycie.

Test 15. Podcigganie na dragzku w podchwycie.

Test 16. Uginanie ramion na porgczach rownoleglych.

Test 17. Bieg tytem na 10 m.

Test 18. Bieg przodem na 10 m.
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Testy NIESPELNIAJACE kryterium rzetelno$ci

Test 4. Zmiana pozycji z siedzacej do lezenia tytem.

Test 8. Zmiana pozycji stojacej na siedzaca.

Test 12. Dynamiczne, powtarzane zgi¢cie tutowia z pozycji siedzace;.
Test 14. Dynamiczne, powtarzane sktony tulowia w przdd z pozycji stojace;j. Test Palce—Podtoga II.
Test 27. Utrzymanie rownowagi w staniu na waskiej podstawie III.
Test 31. Test chodzenia po r6znych powierzchniach.

Test 41. Podnoszenie przedmiotow z nizszego poziomu na wyzszy 11
Test 47. Test precyzyjnego uzywania reki I1.

Test 48. Test precyzyjnego uzywania reki I11.

Testy dodatkowe

Test 7. Trojskok.

Test 12. Podrzut (wariant I).

Test 13. Podrzut (wariant II).

Tabela 2. Testy aktywno$ci w podziale na spetniajace kryterium powtarzalnosci i zgodnosci
lacznie, spetniajace tylko kryterium powtarzalnosci i spetniajace tylko kryterium zgodnosci

Testy SPELNIAJACE kryterium rzetelnosci: powtarzalno$ci i zgodnoSci lacznie

Test 1. Zmiana pozycji z lezenia tylem do lezenia na boku.

Test 3. Utrzymywanie pozycji lezace;.

Test 5. Zmiana pozycji siedzacej na stojaca.

Test 6. Utrzymywanie pozycji siedzace;.

Test 7. Przemieszczanie si¢ w pozycji siedzace;.

Test 9. Utrzymywanie pozycji stojacej

Test 11. Skton tutowia w przéd z pozycji siedzace;.

Test 13. Skton tutowia w przdd z pozycji stojacej. Test Palce—Podtoga 1.
Test 15. Wychylenie tutlowia w przod w pozycji siedzacej 1.

Test 16. Wychylenie tutowia w przoéd w pozycji siedzacej 1.

Test 17. Wychylenie tutowia w tyl w pozycji siedzace;j I.

Test 18. Wychylenie tutowia w tyl w pozycji siedzacej I1.

Test 19. Wychylenie tutowia w bok w pozycji siedzacej 1.

Test 20. Wychylenie tutowia w bok w pozycji siedzacej I1.

Test 21. Wychylenie tutowia w przod w pozycji stojacej 1.

Test 23. Przenoszenie ci¢zaru ciala z jednej stopy na drugg. Test dwoch wag.
Test 25. Utrzymanie rownowagi w staniu na waskiej podstawie I.

Test 28. Test chodu na dystansie 10-20 m (Timed Walking Test).

Test 29. Test oceny ryzyka upadkéw w chodzie (Timed Up and GoTest).
Test 32. Test chodzenia z omijaniem przeszkod.

Test 34. Test przysiadu II.

Test 39. Test utrzymania pozycji siadu klgcznego.
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Test 45. Test chwytu precyzyjnego.

Test 46. Test precyzyjnego uzywania reki L.

Test 49. Czynnosci samoobstugi.

Test 51. Chodzenia po schodach I.

Test 52. Chodzenia po schodach II.

Testy dodatkowe

Test 2. Wskok na skrzynig.

Test 3. Zeskok ze skrzyni z ladowaniem na dwie konczyny dolne.
Test 4. Zeskok ze skrzyni z ladowaniem na prawg i lewa konczyne dolna.
Test 6. Skok w dal z miejsca jednonoz.

Test 9. Przysiad z obciazeniem (wariant IT).

Test 14. Podciaganie na drazku w nachwycie.

Test 16. Uginanie ramion na por¢czach rownolegtych.

Test 17. Bieg tytem na 10 m.

Testy SPELNIAJACE tylko kryterium powtarzalnosci

Test 10. Samodzielne utrzymywanie pozycji stojacej. Modyfikowana prdba ortostatyczna.

Test 22. Wychylenie tutowia w przéd w pozycji stojace;j I1.

Test 24. Odwracanie si¢ w staniu.

Test 26. Utrzymanie rownowagi w staniu na waskiej podstawie II.
Test 30. Test marszu 6-minutowego (6-Minute Walk Test, 6-MWT).
Test 33. Test przysiadu L.

Test 35. Test przysiadu na jedno kolano.

Test 37. Test utrzymania pozycji klgku prostego.

Test 40. Podnoszenie przedmiotéw z nizszego poziomu na wyzszy L.
Test 43. Przenoszenie przedmiotéw na barkach, grzbiecie i biodrach L.
Test 44. Przenoszenie przedmiotéw na barkach, grzbiecie i biodrach II.
Testy dodatkowe

Test 1. Réwnowaga w chodzie w linii.

Test 5. Skok w dal z miejsca obunoz.

Test 10. Martwy ciag (wariant I).

Test 11. Martwy ciag (wariant II).

Test 15. Podcigganie na drazku w podchwycie.

Test 18. Bieg przodem na 10 m.

Testy SPELNIAJACE tylko kryterium zgodnoSci.

Test 2. Przejscie z pozycji lezenia tylem do pozycji siedzace;j.
Test 36. Test kleku prostego.

Test 38. Test siadu klgcznego.

Test 42. Przenoszenie przedmiotéw za pomoca rak.

Test 50. Wejscie na stopien.

Testy dodatkowe

Test 8. Przysiad z obcigzeniem (wariant I).
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Testy struktur i funkcji

Pomiary struktur, a wlasciwie ich funkcji, sa najlepiej rozpoznanymi i najczesciej sto-
sowanymi pomiarami w diagnostyce funkcjonalnej. Wymieni¢ tu nalezy chociazby
pomiary zakres6w ruchu, obwodow czy sity miesniowej. Sa one niezwykle cennym
zrodtem informacji, uzupetniajacych badanie pacjenta, jak réwniez dajagcych mozliwo-
$ci oceny efektow stosowanych procedur medycznych.

Roznica migdzy testami struktur i funkcji a testami aktywnos$ci polega na tym,
ze w przypadku testow aktywnosci oceniamy bardziej ogblnie, czy pacjent np. szyb-
ciej i pewniej chodzi, latwiej zmienia pozycje, czy sprawniej si¢ ubiera. Druga grupa
testow pokazuje zas, czy poprawa funkcji konkretnych struktur zmienita si¢ i jaki to ma
wplyw na funkcjonowanie pacjenta. Na przyktad, czy zwickszenie sity mie$ni konczyn
dolnych wptynelo na szybkos¢ chodu lub zwigkszenie dystansu, jaki pacjent jest w sta-
nie pokona¢, czy wptyw miata inna zmienna, np. wydolnos$¢ tlenowa.

Dokonywanie pomiardéw strukturalnych i aktywnosci tacznie pozwala na znacznie
szersze mozliwosci interpretacyjne i zwieksza efektywnos$¢ w planowaniu terapii.

Ponizej znajduje si¢ przyktad testu sity migsniowej (1 RM, ang. one repetition
maximum — jedno powtdrzenie maksymalne) wraz z mozliwymi interpretacjami wyni-
kow (tab. 3). Nalezy w tym miejscu wskazac, ze w ten sam spos6b mozemy analizowac
kazdy wynik niezaleznie od tego, czy jest rezultatem testu strukturalnego, czy testu
aktywnosci.

Tabela 3. Przyktad testu sity migSniowe;j

R o g | P 18 | e | o b | Ziona D

7,80

8,30 0,5 6,0% 0,5 6%
8,90 1,1 14,0% 0,6 7%
9,90 2,1 27,0% 1,0 11%
9,60 1,8 23,0% -0,3 -3%
9,66 1,9 23,8% 0,1 1%
10,40 2,6 33,3% 0,7 8%
11,20 3,4 43,6% 0,8 8%
11,80 4,0 51,3% 0,6 5%
12,20 4.4 56,4% 0,4 3%
12,40 4,6 59,0% 0,2 2%
12,50 4,7 60,3% 0,1 1%
12,60 4.8 61,5% 0,1 1%
12,50 4,7 60,3% -0,1 -1%
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zmiana % - D zmiana % - C

A 70%
. \ 60% /
B2 m W

-4% 0%

W pierwszej kolumnie znajdujg si¢ wyniki kolejnych pomiaréw sity (1 RM).
Kolumna druga i trzecia pokazuja zmiang¢ calkowita od pierwszego do ostatniego
pomiaru — jest to przedstawione graficznie na wykresie (zmiana % — C). Kolumna
czwarta i pigta przedstawiajg dynamike zmian ,,z pomiaru na pomiar” — jest to zilustro-
wane na wykresie (zmian % — D). Na podstawie uzyskanych wynikéw mozemy dokona¢
interpretacji:

Osoba poddana terapii uzyskata tqczny przyrost sity miesniowej o 60,3%. Przy czym
intensywny wzrost nastgpowat przez pierwsze trzy terapie, a nastegpnie nastgpila regre-
sja, co wyraznie pokazuje wykres zmiana % — D. Kolejne pomiary pokazujq ponowne
odwrocenie trendu i poprawe wynikow, aby ostatecznie ustabilizowac si¢ w okolicach
dziewigtego pomiaru.

Powyzszy przyktad pokazuje mozliwosci interpretacji wynikéw i modyfikowania
ewentualnych planéw i strategii leczenia. W tym przypadku w celu uzyskania dalszego
przyrostu sity, ktory na pewnym etapie ustabilizowat si¢, nalezatoby prawdopodobnie
dokona¢ zmian w programie leczenia. Fizjoterapeuta powinien charakteryzowac sig
krytycznym odniesieniem do uzyskanych wynikow leczenia, szczegdlnie w sytuacji ich
regresji. Czy bylo to spowodowane np. zle dobranymi procedurami leczenia, czy np.
pacjent byt w tym okresie ogolnie ostabiony po przebytej infekcji wirusowej? Dlatego
nalezy pamigtaé, aby wyniki testow zawsze interpretowaé¢ w odniesieniu do sytuacji
i mozliwos$ci indywidualnych pacjenta.

Testy populacyjne

O ile pierwsze dwie grupy omawianych powyzej testow odnosza si¢ do oceny poje-
dynczego pacjenta, to testy populacyjne stuzg do oceny statystycznej duzych grup
0sob. W niedalekiej przysztosci beda one istotnym elementem sprawozdawczym
do Systemu Informacji Medycznej**. Istota tych testow jest wiec dostarczanie infor-
macji o stanie funkcjonowania spoteczenstwa z mozliwos$cig podziatu np. na grupy

3 Rozwinigcie w rozdziale 6. ,,Sprawozdawczo$¢”.
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wiekowe czy podstawowa jednostke chorobowa. Nie ma jeszcze wskazanych w rozpo-
rzadzeniach Ministra Zdrowia konkretnych testéw, jakie nalezy stosowac, ale obecnie
dostepne sg wlasciwe dwa rodzaje testow spetniajace kryteria metodologiczne do oceny
populacyjne;.

Pierwszy to zestawy podstawowe kodow ICF opisane szerzej w rozdziale 2., ktore
z uwagi na czasochtonnos$¢ oraz ograniczenia przy ich wypelnianiu nie sg rekomendo-
wane do uzytku klinicznego.

Drugim jest Kwestionariusz Oceny Niepelnosprawnosci Swiatowej Organiza-
cji Zdrowia (WHODAS 2.0)*, ktory wydaje sie bardziej warto$ciowym pod wieloma
wzgledami narzedziem.

Kwestionariusz WHODAS 2.0 to narzedzie do oceny niepetnosprawnosci, opraco-
wane przez WHO w celu zapewnienia ujednoliconej metody pomiaru stanu zdrowia
i niepetnosprawnosci w roznych krajach.

Zostal on opracowany na podstawie obszernego zestawu kategorii Migdzynarodo-
wej Klasyfikacji Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia (ICF).

Sktadaja si¢ na niego:

1. Poznanie — rozumienie i komunikowanie sie.

2. Mobilnos¢ — poruszanie sie.

3. Dbanie o siebie — dbanie o wlasna higieng, ubieranie si¢, jedzenie i pozostawanie

samemu.

4. Kontakty z innymi — interakcja z innymi ludZmi.

5. Czynnosci zyciowe — obowigzki domowe, czas wolny, praca i szkota.

6. Uczestniczenie — branie udzialu w dziatalnosci spolecznej, uczestniczenie

w spoleczenstwie.

Test jest przettumaczony i zwalidowany na jezyk polski*® oraz dostosowany do
uzytku w formie elektronicznej (w aplikacji do prowadzenia dokumentacji medycznej
fizjoterapeutow Finezjo®?). Istotnym jest tez to, ze test jest wypelniany przez pacjenta
oraz daje mozliwos$¢ interpretacji wynikow, zar6wno na uzytek kliniczny, jak i staty-
styczny (ulega zmianie tylko sposob przeliczania wynikow).

Fizjoterapia

Zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie
rodzajow, zakresow i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwa-
rzania, w Karcie Indywidualnej Opieki Fizjoterapeutycznej (KIOF) nalezy umiescic¢
(oprocz opisu stanu funkcjonalnego) opis udzielonych przez fizjoterapeute §wiadczen

3 Harmonogram oceny niepetnosprawnosci WHO 2.0 (WHODAS 2.0), https://www.who.int/standards/
classifications/international-classification-of-functioning-disability-and-health/ho-disability-
assessment-schedule

3¢ Kwestionariusz WHODAS 2.0, https:/www.cez.gov.pl/fileadmin/user_upload/icf/whodas 2 0 36
wersja_polska_5ea05216382af.pdf

37 Kwestionariusz oceny niepetnosprawnosci WHODAS 2.0 dostepny w Finezjo!, https:/finezjo.pl/blog-
-single5.html
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zdrowotnych. W praktyce oznacza to, ze kazda kolejna wizyta i kazda kolejna czynnosé
powinna zosta¢ szczegdlowo odnotowana w dokumentacji medycznej pacjenta. Przy
czym wpisanie kodow udzielonych procedur (ICD-9) jest wymagane, ale stuzy tylko do
celow sprawozdawczych. Przy opisie udzielonych §wiadczen nalezy szczegotowo wska-
za¢ wszystkie czynnosci, jakie faktycznie wykonano oraz na jaka okolicg lub czesci
ciala byty wykonane. Jesli za$ terapia miata bardziej charakter ogdlny, to jaki byt reali-
zowany cel lub odtwarzane/utrwalane aktywnosci. Co wazne, wpisu do dokumentacji,
niezwlocznie po jej wykonaniu, bezwzglednie dokonuje osoba je $wiadczaca — pod-
pisana z imienia i nazwiska z numerem PWZFz. Nie dopuszcza si¢ sytuacji, w ktorej
wpisu dokonuja osoby trzecie.

W czesci dotyczacej wywiadu nalezy zawrze¢ wszelkie istotne informacje zwia-
zane ze stanem zdrowia i samopoczuciem pacjenta, jakie miaty miejsce od ostatniej
terapii. Jesli w trakcie kolejnych wizyt pojawity si¢ okoliczno$ci wymagajace dalszych
badan lub/i nowych wnioskow lub/i zmiany planu leczenia, wymaga to zawsze odnoto-
wania w dokumentacji medycznej. Przy czym nalezy podkresli¢, ze o ile mozna doko-
nywa¢ modyfikacji w dacie biezacej, to nie nalezy dokonywa¢ zmian w zatwierdzonej
juz dokumentacji, czyli zapisanej w systemie informatycznym. W sytuacji, gdy jest
to jednak konieczne, przy modyfikowaniu juz zapisanej dokumentacji (tj. dopisywa-
niu nowych lub wykreslaniu informacji), wymagane jest podanie uzasadnionej przy-
czyny, dla ktorej dokonuje si¢ zmiany, jak rowniez wpisanie daty i oznaczenie osoby
dokonujacej zmiany. Nalezy jednak pamictaé, ze nieuzasadniona modyfikacja doku-
mentacji medycznej naraza medyka na odpowiedzialno$¢ karng i moze by¢ dokonana
tylko w ,,wyjatkowych” i ,,uzasadnionych” sytuacjach. W koncowej czesci opisu zawsze
warto podsumowac efekty i wszelkie reakcje pacjenta, zar6wno te pozytywne, jak
1 negatywne, jakie pojawily si¢ w trakcie udzielanych §wiadczen lub bezposrednio po
ich zakonczeniu. To pozwoli wyciagna¢ ewentualne wnioski w prowadzeniu/modyfiko-
waniu dalszej terapii.
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Rozdzial 4.
Diagnostyka funkcjonalna pacjentow

w wieku rozwojowym 0-7 lat

Pierwsza wersja wytycznych do oceny funkcjonalnej i prowadzenia dokumentacji
medycznej dla pacjentéw w wieku rozwojowym 0—7 lat opracowana zostata w 2019 r.
Aktualizacja wytycznych zawiera kilka zmian. Pierwsza ogolna zmiana dotyczy
polaczenia wytycznych w zakresie prowadzenia dokumentacji dzieci w wieku do lat
7 z wytycznymi dla oséb dorostych®®. Poza rozdziatami poswigconymi diagnostyce
funkcjonalnej, gdzie wytyczne rdznig si¢ wlasnie z uwagi na wiek pacjenta, wszyst-
kie inne informacje maja charakter uniwersalny. Schematy kart badania przeniesione
zostaty do zatacznika nr 2. Kolejne zmiany dotyczyly skorygowanego wieku pacjenta
we wskaznikach:

* w grupie wieckowej 0-2 lata, w przypadku dzieci urodzonych przed terminem
(wczesniakow), od wieku kalendarzowego dziecka odejmuje si¢ liczbg tygodni bra-
kujacych do daty porodu,

e w grupie dzieci od 2. do 7. r.z. dookreslono, ze data badania wyznacza ich wiek,
tj. gdy dziecko ukonczylo 2. r.z., ale nie ukonczylo jeszcze 2,5 roku, zostaje zakwa-
lifikowane jako dziecko 2-letnie. Podobnie dziecko, ktore ukonczyto 3.5 r.z., a nie
ukonczyto jeszcze 4. r.z. zostaje zakwalifikowane jako dziecko 3,5-letnie.

Ostatnia istotna zmiana dotyczyla kodow ICF. W pierwszej wersji wytycznych
72019 r. uzyto kodow ICF-CY (ang. International Classification of Functioning, Disabi-
lity and Health — Children and Youth)®. Uzycie w tamtym czasie kodow z tej klasyfikacji
bylo podyktowane informacja o toczgcych si¢ pracach nad ttumaczeniem i przyjgciem
oficjalnej polskiej wersji jezykowej. Do dnia wydania zaktualizowanych wytycznych
nie dokonczono jednak prac nad thumaczeniem, a wrecz ich zaniechano. Poniekad byto
to podyktowane wycofaniem si¢ WHO z rozwijania ICF-CY, idac w kierunku potg-
czenia klasyfikacji dla dzieci i dorostych. Najnowsza wersja nie jest jeszcze dostepna
w Polsce, a mamy obowigzek sprawozdawczy kodéw ICF, co wprost wynika z roz-
porzadzenia Ministra Zdrowia, ktore dotyczy kazdego fizjoterapeuty bez wzgledu na
wiek pacjenta, w aktualizacji wytycznych przyjeto rozwigzanie posrednie, tj. w kartach

3% Pierwsze wydania wytycznych powstawaly w rocznych odstgpach czasowych: 31 marca 2018 r. oraz

17 maja 2019 r. i stanowily oddzielne opracowania.

3% WHO (2007). International classification of functioning, disability and health: children and youth
version. Genewa: WHO Press.
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badania pozostawiono niezmienione kody ICF-CY, ale w aplikacjach informatycznych,
w ktorych prowadzona jest dokumentacja medyczna nalezy wybraé kod lub kody naj-
bardziej odpowiadajgce ograniczonym aktywnos$ciom z dostepnej listy kodow ICF*.

Skala Oceny Funkcjonalnej Pacjentéw w wieku Przedszkolnym (SOF-PP)
Wprowadzenie

Rozwoj psychomotoryczny dziecka jest §ci$le zwiazany z dojrzewaniem osrodkowego
uktadu nerwowego (OUN) i polega na stopniowym osigganiu coraz to wigkszej kontroli
nad swoim ciatem i jego ruchami w przestrzeni oraz doskonaleniu funkcji psychicznych.
W kolejnych etapach rozwoju pojawiajg si¢ nowe, bardziej ztozone czynnos$ci ruchowe
oraz bardziej precyzyjne zachowania motoryczne, a co za tym idzie wigksza sprawnos¢
i aktywnos$¢ fizyczna i psychiczna.

Pomimo ze rozwdj psychomotoryczny przebiega indywidualnie, to nabywanie kolej-
nych umiejetnosci w prawidtowym rozwoju psychomotorycznym nastgpuje w przewi-
dywanych okresach zycia dziecka (etapy rozwojowe, kamienie milowe). To wiasnie te
normy czasowe stanowia wyznaczniki, ktore pozwalaja odr6zni¢ nieprawidlowy roz-
woj psychomotoryczny od wariantu rozwojowego rozwoju prawidlowego. Ocena jako-
$ci rozwoju psychomotorycznego stanowi zard6wno podstawe wczesnego rozpoznawa-
nia zaburzen wynikajacych ze strony osrodkowego i obwodowego uktadu nerwowego,
czy aparatu ruchu, jak i jest narzedziem do oceny efektow podejmowanego tu leczenia
i rehabilitacji. Chociaz do oceny rozwoju psychomotorycznego stosuje si¢ rézne narze-
dzia, takie jak testy, proby i skale, to najczesciej ograniczaja si¢ one do najwczesniejszego
okresu zycia dziecka — Test Umiejetno$ci Motorycznych Niemowlat (ang. Test of Infant
Motor Performance, TIMP); Skala Rozwoju Motorycznego Peabody (ang. Peabody
Developmental Gross Motor Scale, PDMS-GM) czy Skala Alberta (ang. Alberta Infant
Motor Scale, AIMS) lub ich wyniki podawane sa w formie opisowej (NDT-Bobath) lub
dotycza poszczegdlnych sktadowych rozwoju dziecka (np. system klasyfikacji funkcji
motoryki duzej (GMFMC), czy system klasyfikacji zdolno$ci manualnych (MACS) lub
ich zbyt duza miara skokowa (klasyfikacja wg Vojty).

Najbardziej warto§ciowym narzedziem jest takie, ktore ocenia rozwdj dziecka na
kazdym jego etapie, zarowno pod wzgledem ilosciowym, jak i jako§ciowym, tzn. spraw-
dza nie tylko wystepowanie danej cechy, czyli fakt wykonania konkretnego zadania
motorycznego, ale rowniez jego jako$é¢, tj. w jaki sposob zostalo wykonane.

Ponadto w ocenie rozwoju psychomotorycznego nalezy okresli¢ nie tylko etap
i wiek, w ktérym dziecko osiagneto poszczegolne umiejetnosci, ale takze tempo tych
postepow, rozpoznac, czy rozwoj jest harmonijny (podobny w rdznych sferach rozwoju),
czy poszczegolne osiggnigcia rozwojowe koreluja z wiekiem dziecka. Prawidtowy roz-
woj psychomotoryczny zaktada bowiem staty postep umiejetnosci w zakresie wszyst-
kich obszarow rozwojowych, tj. motoryka duza (postawa i lokomocja), motoryka mata

40 Rozwinigcie w rozdziale 5. ,,Kodowanie” i rozdziale 6. ,,Sprawozdawczo$¢”.
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(koordynacja oko-rgka, zrecznosc), rozwdj psychiczny (mowa, zachowanie i rozwdj
socjalny).

Skala oceny funkcjonalnej pacjentoéw w wieku przedszkolnym (SOF-PP) to narze-
dzie oceny funkcjonalnej przeznaczone dla dzieci od pierwszego miesigca do 7. r.z.
Ocena ta polega na cyklicznej obserwacji i ocenie punktowej wszystkich czterech
obszardéw rozwojowych podczas spontanicznej aktywnosci dziecka, tj. oceny:

1) kontroli posturalnej,

2) kontroli motorycznej,

3) motoryki matej,

4) poziomu rozwoj funkcji psychicznych.

Wynikiem kazdej takiej oceny jest wymierna warto$¢ oscylujaca w granicach od
0 do 4 pkt tzw. wskaznika aktywnos$ci (Al) w kazdej z czterech ocenianych domen,
tj. wskaznika aktywnosci w zakresie: kontroli posturalnej, motorycznej, zrecznosci
(motoryka mata) oraz samoobstugi (funkcje spoteczne).

Poniewaz niniejsza skala wymaga kilkukrotnej oceny dziecka w miarg uptywu
czasu, umozliwia to monitorowanie zmian w zakresie wartos$ci poszczeg6lnych wskaz-
nikow aktywnosci, a zatem pozwala na analiz¢ tempa rozwoju dziecka. Z kolei odrgbna
ocena 4 obszardw rozwoju stwarza nie tylko mozliwo$¢ rozpoznania konkretnych defi-
cytow rozwojowych, ale pozwala dostrzec, czy rozwdj jest harmonijny oraz czy poszcze-
golne obszary rozwojowe korelujg ze soba. Podnosi to zdecydowanie warto$¢ predyk-
cyjng oceny funkcjonalnej pacjentow pediatrycznych. Co wigcej, niniejsza skala nie jest
dedykowana zadnej okreslonej grupie pacjentéw i moze by¢ stosowana bez wzgledu na
to, z jakim problemem si¢ borykaja.

Bardzo istotng kwestig jest to, ze wynikiem oceny dokonanej z uzyciem SOF-PP jest
wymiernie okreslony poziom funkcjonalnos$ci dziecka wyrazony warto$cig wskaznika
aktywnos$ci. Im wyzsza jest warto$¢ tego wskaznika (w skali od 0 do 4), tym wyz-
szy jest poziom stanu funkcjonowania dziecka. Wskaznik aktywnosci jest tak czuty,
ze w przypadku dzieci starszych jego wartoSci osiagaja nawet wartosci tysigcznych po
przecinku. Tak duza czuto$¢ pomiarow pozwala wigc nie tylko na ocene i monitoro-
wanie stanu funkcjonalnego dziecka w czasie, ale takze na dokonywanie poroéwnan
poziomu funkcjonalno$ci pomiedzy réznymi osobnikami w populacji dziecigce;.

Niewatpliwg wartos$cig SOF-PP jest rowniez jej prostota. Ocena polega bowiem na
obserwacji i ocenie punktowej wystepowania lub braku okreslonych zachowan dziecka
w jego spontanicznej aktywnosci. Poszczegolne zadania zostaly wylistowane na czte-
rech specjalnie opracowanych kartach oceny oraz dodatkowo wyjasnione w niniejszym
opracowaniu w postaci dokumentacji fotograficznej*'. Zastosowanie SOF-PP w podsta-
wowej praktyce fizjoterapeutycznej, tak na potrzeby oceny funkcjonalnej, jak i prowa-
dzenia dokumentacji fizjoterapeutycznej nie wymaga zatem specjalistycznej wiedzy
z zakresu fizjoterapii pediatrycznej, chociaz wiedza taka pozwala na petniejsze wyko-
rzystanie tego narzedzia. Zastosowanie SOF-PP nie wymaga takze odbycia zadnych
specjalistycznych szkolen w tym zakresie.

4 Karty badania z dokumentacja zdj¢ciowa znajduja si¢ w zalaczniku 2.
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Tytulem uzupeklienia warto wspomnie¢, iz wyniki badan przeprowadzonych
w Centrum Zdrowia Dziecka w Warszawie wykazaty, ze niezaleznie od stopnia
do$wiadczenia zawodowego fizjoterapeuty, spdjnos¢ zewnetrzna i wewnetrzna SOF-PP
byta niemal stuprocentowa i miescita si¢, w zaleznosci od ocenianych domen, pomi¢dzy
95 a 99% zgodnosci. Obecnie prowadzone sg badania naukowe nad jej walidacja, a ich
wyniki pilotazowe sg bardzo obiecujgce.

Skala oceny funkcjonalnej pacjentow w wieku 0-7 lat

Ocena ta polega na obserwacji i ocenie punktowej spontanicznej aktywnosci dziecka

w zakresie czterech domen:

1) kontroli posturalnej (rozwoj umiejgtno$¢ przyjmowania i utrzymywania okreslo-
nych pozycji),

2) kontroli motorycznej (rozwdj motoryki duzej),

3) zrgcznosci (rozwdj motoryki matej),

4) samoobstuga (rozwo6j funkcji psychicznych).

Ocena punktowa spontanicznej aktywnosci dziecka

Oceny punktowej spontanicznej aktywnosci dokonuje si¢ odrebnie dla:
* Dzieci w wieku od 1.-24. miesiaca zycia — na specjalnie w tym celu przygotowa-
nych kartach oceny*®.
* Dzieci w wieku od 2.-7. roku zZycia — na specjalnie w tym celu przygotowanych
kartach oceny*.

Punkty przyznaje si¢ zgodnie z nast¢pujagcym kryterium:

* w zakresie kontroli posturalnej:
2 pkt — gdy dziecko samodzielnie przyjmuje i utrzymuje pozycje,
1 pkt — gdy dziecko przyjmuje pozycje z pomocg i samodzielnie jg utrzymuje,
0 pkt — gdy dziecko nie potrafi przyjac i utrzymac pozycji,

* w zakresie kontroli motorycznej, zrecznosci i samoobstugi:
2 pkt — gdy dziecko samodzielnie wykonuje czynno$¢ ruchowa,
1 pkt — gdy dziecko wykonuje czynno$¢ ruchowg z pomoca,
0 pkt — gdy dziecko nie wykonuje czynnosci ruchowe;.

42 Zatacznik nr 2.
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Wskazniki aktywnoSci

Na podstawie oceny punktowej spontanicznej aktywnos$ci dziecka dokonuje si¢ oblicze-
nia indywidualnych wskaznikow aktywnosci (ang. Activity Index; Al) w kazdej z czte-
rech wskazanych juz powyzej domen:

Al 1 — wskaznik aktywnosci w zakresie kontroli posturalne;,

Al 2 — wskaznik aktywno$ci w zakresie kontroli motoryczne;j,

Al 3 — wskaznik aktywno$ci w zakresie zrecznosci,

Al 4 — wskaznik aktywnosci w zakresie samoobstugi.

Wskazniki aktywnos$ci oblicza si¢ odrebnie dla kazdej z czterech domen w zaleznosci

od wieku dziecka. I tak np. w domenie kontrola posturalna obliczamy go wg nast¢puja-
cych wzorow:

dla dzieci w wieku od 1.-24. miesigca zycia

Al l
wiek dziecka w miesigcach *

wskaznik aktywnosci Al 1 =

* W przypadku dzieci urodzonych przedwczesnie nalezy od wieku kalendarzowego dziecka odjgc¢ liczbe
tygodni brakujgcych do daty porodu, np. jezeli dziecko urodzilo sie o 3 tygodnie wczesniej, a jego wiek
kalendarzowy wynosi 2 miesigce, to wiek skorygowany wynosi 1 miesigc i 1 tydzien.

dla dzieci w wieku od 2.-7. roku zycia

All
wiek dzieckaw latach **

wskaznik aktywnos$ci Al 1 =

** W przypadku dzieci od 2. do 7. r.Z., data badania wyznacza ich wiek, np.: gdy dziecko ukonczylo 2. rok
zycia, ale nie ukonczylo jeszcze 2,5 roku, zostaje zakwalifikowane jako dziecko 2-letnie. Podobnie
dziecko, ktore ukonczyto 3,5 r.z., a nie ukonczyto jeszcze 4. roku Zycia zostaje zakwalifikowane jako
dziecko 3,5-letnie.

Podobny wzor obowigzuje w pozostalych domenach w oparciu o wskazniki aktywnosci
Al 2 do kontroli motorycznej, Al 3 w zakresie zrecznosci, Al 4 w zakresie samoobstugi.
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Poziom aktywnoSci

Na podstawie oceny punktowej spontanicznej aktywnos$ci dziecka mozna okreslic:

* Poszczegdlne wskazniki aktywnosci (Al) dla kazdej domeny (Al 1 — w zakresie
kontroli posturalnej; Al 2 — w zakresie kontroli motorycznej; Al 3 — w zakresie
zrecznosci; Al 4 — w zakresie samoobstugi).

* Globalny Wskaznik Aktywnosci (ang. Global Activity Index; GAl), obliczajac war-
tos¢ srednig wg wzoru:

Al1+AI2+AI3+Al 4
4

GAl =

* Poziom aktywnosci (ang. Activity Level; AL) dla kazdej z domen: AL 1 — w zakresie
kontroli posturalnej; AL 2 — w zakresie kontrola motorycznej; AL 3 — w zakresie
zrecznos$ci; AL 4 — w zakresie samoobstugi.

e Zmiany wskaznika/wskaznikow aktywnosci (AI) w przebiegu rozwoju
motorycznego.

W przypadku dzieci w wieku 1.-24. miesigca zycia liczba mozliwych do osiggnigcia
punktow w kazdym miesigcu zycia wynosi 0—4, tak wiec suma punktow w okresie
24 miesiecy miesci sie¢ w zakresie 0-96 punktoéw. Im wyzszy jest wskaznik aktywnosci,
tym wyzszy jest przyporzadkowany mu poziom aktywnos$ci (ang. Activity Level, AL)
dziecka, co przedstawiono w tabeli 4, zgodnie z nastepujacym kryterium:

Tabela 4. Zakres warto$ci wskaznika/wskaznikow aktywnosci (AI)
i odpowiadajacy im poziom aktywnos$ci dziecka (AL)

Wskaznik aktywnosci (AI) Poziom aktywno$ci dziecka (AL)
1,1-2 niski
2,13 $redni
3,1-4 wysoKi

Kazdy wskaznik aktywnosci odzwierciedla aktualny poziom aktywnos$ci dziecka.
Poziom aktywnosci jest tym wyzszy, im wyzszy jest wskaznik aktywno$ci w danej
domenie.

I tak na przyktad warto$ci kazdego wskaznika aktywnosci (Al 1, Al 2, AL 3, Al 4)
i odpowiadajgcy im poziom aktywnosci (AL 1, AL 2, AL 3, AL 4) dziecka w wieku
1 miesiaca (tab. 5) i w wieku 2 miesigcy (tab. 6) wynosza:

62



Tabela 5. Warto$ci wskaznika aktywnosci i odpowiadajacy im poziom aktywnosci
dziecka w wieku 1 miesigca

Liczba uzyskanych Wiek dziecka Wskaznik aktywnosci Poziom aktywnosci
punktéw (m-ce) (AD) (AL)

=30 $redni

ekstremalnie niski

0_
0 1 1=00

W przypadku dzieci urodzonych przedwczesnie nalezy od wieku kalendarzowego
dziecka odjg¢ liczbe tygodni brakujgcych do daty porodu, np. jezeli dziecko urodzito
sie o 3 tygodnie wczesniej, a jego wiek kalendarzowy wynosi 2 miesigce, to jego wiek
skorygowany wynosi 1 miesigc i 1 tydzien.

Tabela 6. Warto$ci wskaznika aktywnosci i odpowiadajacy im
poziom aktywnosci dziecka w wieku 2 miesigcy

Liczba uzyskanych Wiek dziecka Wskaznik aktywnos$ci Poziom aktywnosci
punktéw (m-ce) (AD (AL)

=30 $redni

Nlo | NIo

=25 $redni

0
2

=00 ekstremalnie niski
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W przypadku dzieci w wieku 2.—7. r.z. liczba mozliwych do osiagniecia punktow
wynosi 0-28, z czego warto$¢ 0—6 punktéw mozna uzyskaé¢ w zakresie podstawowych
umiejetnosci ,,dwulatka” oraz 0—4 w kazdym roku zycia (po 0-2 punktéow w kazdym
polroczu), czyli 0-28 punktow. Im wyzszy jest wskaznik aktywnosci (Al), tym wyzszy
jest poziom aktywnosci (AL) dziecka, zgodnie ze wskazanym kryterium (tab. 7).

I tak na przyktad, wartosci wskaznika aktywnosci i odpowiadajacy im poziom
aktywnosci 3-letniego dziecka (tab. 7) wynosza:

Tabela 7 . Wartos$ci wskaznika aktywnosci i odpowiadajacy im
poziom aktywnosci dziecka w wieku 3 lat

Liczba uzyskanych Wiek dziecka (lata) | Wskaznik aktywnosci Poziom aktywnoS$ci
punktéw o (AD (AL)

9 3-3,5 % =30 $redni
8 335 §=2,66 et
7 335 1=23 Gt

wlo

0 3-3,5

=00 ekstremalnie niski

** W przypadku dzieci od 2. do 7. r.z. data badania wyznacza ich wiek, np.: gdy dziecko
ukonczyto 3. rok zycia, ale nie ukonczylo jeszcze 3,5 roku, zostaje zakwalifikowane jako
dziecko 3-letnie. Podobnie dziecko, ktore ukonczyto 3,5 roku zycia, a nie ukonczyto
Jjeszcze 4. roku zZycia zostaje zakwalifikowane jako dziecko 3,5-letnie.

Kazdy wskaznik aktywnos$ci (w tym GAI) oddaje aktualny poziom aktywnosci dziecka.

Poziom aktywnosci jest tym wyzszy, im wyzszy jest wskaznik globalnej aktywnosci
(GAI) w danej domenie. Kolejne wskazniki aktywnos$ci podane w liczbach w przedziale
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0—4 wraz z wiekiem dziecka wyrazane sg coraz bardziej szczegdlowo (w postaci warto-
sci utamkowych), co pozwala precyzyjnie sledzi¢ zmiany poziomu aktywnosci w cza-

sie,

WSKAZNIK GAI

analizujgc tzw. trajektori¢ zmian.
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Rycina 12. Przebieg zmian w zakresie globalnego wskaznika aktywnosci (GAI) oraz tzw. tra-
jektoria zmian na przyktadzie trojga dzieci w okresie od 1. do 16. miesigca zycia, gdzie u dziecka
1. — wskaznik GAI ro$nie wraz z wiekiem dziecka, a poziom aktywnosci wykazuje trend
rosnacy; u dziecka 2. — wskaznik GAI raz ro$nie, raz spada, a poziom aktywno$ci wykazuje
trend niecharmonijny. Natomiast u dziecka 3. — wskaznik GAI osigga pewien poziom, po czym
spada wraz z wiekiem dziecka, poziom aktywnosci wykazuje trend malejacy

Trajektoria zmian pokazuje zmiany w zakresie stanu funkcjonalnego dziecka pod-

czas jego rozwoju psychomotorycznego, jak rowniez pokazuje nakladajace si¢ na to
zmiany pod wptywem fizjoterapii (ryc. 12). Pozwala to obiektywnie udokumentowac:

Wzrost warto$ci wskaznika aktywno$ci w czasie — trajektoria wznoszaca oznacza
pozytywna zmiang stanu funkcjonalnego dziecka i §wiadczy o pozytywnym wpty-
wie zastosowanych srodkow fizjoterapeutycznych.

Spadek wartosci wskaznika aktywnoSci w czasie — trajektoria opadajaca ozna-
cza brak istotnych zmian w zakresie stanu funkcjonalnego dziecka, co $wiadczy
o koniecznosci rozszerzenia diagnostyki najpierw funkcjonalnej, a nastepnie kli-
nicznej lub o konieczno$ci zmiany stosowanych srodkow fizjoterapeutycznych.
Niezmienne utrzymujace si¢ co najmniej 2 miesigce warto$ci wskaznika aktyw-
no$ci w czasie — trajektoria niezmienna $wiadczy o konieczno$ci rozszerzenia dia-
gnostyki najpierw funkcjonalnej, a nastgpnie klinicznej lub wymaga weryfikacji
stosowanych $rodkow fizjoterapeutycznych.

Zmienne warto$ci wskaznika aktywnos$ci w czasie — trajektoria zmienna $wiad-
czy o tym, ze podjete Srodki fizjoterapeutyczne majg wplyw na stan funkcjonalny
dziecka, ale wymagajg intensyfikacji lub weryfikacji.

Trajektoria zmian pokazuje roznice w zakresie stanu funkcjonalnego tego samego
dziecka w poszczegdlnych domenach podczas jego rozwoju psychomotorycznego.
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Obrazuje rowniez naktadajace si¢ na to zmiany pod wptywem podjetego oddziaty-
wania fizjoterapeutycznego (ryc. 13).
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Rycina 13. Przebieg zmian wskaznikoéw aktywnosci w kazdej z 4 domen: Al 1 — wskaznik
aktywnoS$ci w zakresie kontroli posturalnej; Al 2 — wskaznik aktywnosci w zakresie kontrola
motorycznej; Al 3 — wskaznik aktywno$ci w zakresie zrgcznosci; Al 4 — wskaznik aktywnoSci
w zakresie samoobstugi dziecka w okresie od 1. do 16. miesigca zycia

Diagnostyka funkcjonalna

Chociaz przedstawiona powyzej skala oceny funkcjonalnej pacjentoéw w wieku 07 lat
stanowi podstawowa cze$¢ diagnostyki funkcjonalnej i dokumentacji medycznej
w fizjoterapii pediatrycznej, to niezbedne jest tu uwzglednienie pozostatych ogniw
postepowania fizjoterapeutycznego, takich jak:

1. Wywiad.

2. Skale, testy funkcjonalne.
3. Okreslenie problemu gtéwnego.
4. Okreslenie celu blizszego w rehabilitacii.
5. Okreslenie celu dalszego w rehabilitacji.
6. Wnioski z badania.
7. Plan i program rehabilitacji.

Wywiad

Wywiad to bardzo wazna cze$¢ badania fizjoterapeutycznego. W przypadku matych
dzieci wywiad nalezy przeprowadzi¢ z rodzicami/opiekunami pacjenta, natomiast
u pacjentow starszych wywiad powinien opiera¢ si¢ na rozmowie prowadzonej
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réwnoczesnie z rodzicem/opiekunem, jak i/lub pacjentem. Wywiad ma na celu zebranie
doktadnych informacji na temat przyczyny i powodu, dla ktérego pacjent zgtosit si¢ do
fizjoterapeuty. W tym celu niezbedna bedzie analiza innych dokumentow, takich jak:
ksigzeczka zdrowia dziecka, epikryza itd.

W wywiadzie nalezy uwzgledni¢ informacje na temat realizacji zadan, jakie pacjent
otrzymat do samodzielnego wykonania, jesli zostaty zlecone.

Wazne jest, aby podczas wywiadu uzyska¢ i wiasciwie zinterpretowac nastepujace
informacje:

» Czastrwania problemu
Kiedy wystapity pierwsze niepokojace objawy, np. nieprawidtowosci w rozwoju moto-
rycznym, bol, ostabienie, pogorszenie stanu motorycznego? Dzigki takim informacjom
mozemy okresli¢ charakter zaburzenia, czy jest on przewlekty, ostry itd.

* Czy objawy zmieniajq si¢ w czasie?
Otrzymane informacje ulatwig podjecie decyzji w zakresie planowania terapii i/lub
wskazania koniecznosci dodatkowych konsultacji. Im dynamika zmian jest wigksza
1 utrzymujace si¢ narastanie zaburzen szybsze, tym bardziej nalezy bra¢ pod uwage
wykonanie dodatkowych badan i konsultacji. W przypadku niewielkiej dynamiki zmian
oraz dtugo trwajacego procesu chorobowego ryzyko przeoczenia zaburzen maleje.

* Co powoduje pogorszenie lub nasilenie objawow?
Dotyczy czynnosci, ktore pacjent wykonuje w ciggu dnia, np. siedzenie, stanie, chodze-
nie, ktore maja negatywny wplyw na objawy.

* Co powoduje zmniejszenie/redukcje objawow?
Dotyczy czynnosci, ktore pacjent wykonuje w ciggu dnia, np. siedzenie, stanie, cho-
dzenie, ktére maja pozytywny wptyw na objawy (redukujac je lub tez sg mozliwe do
wykonania), np. pora dnia, leki itp.

» Jak przebiegalo dotychczasowe leczenie, w tym farmakologiczne, chirurgiczne,
ortopedyczne, fizjoterapeutyczne, ortotyczne lub inne?
Analiza i przebieg dotychczasowego leczenia utatwia wysnucie odpowiednich wnio-
skow i sg wazne w utozeniu planu i programu rehabilitacji.

Jakie badania diagnostyczne, takze z zakresu badan dodatkowych byly dotych-
czas wykonane (RTG, MRI, USG, EEG, EMG, spirometria oraz inne)? W przypadku
potwierdzenia wykonania innych badan dodatkowych nalezy poprosi¢ o przedstawie-
nie wynikow, gdyz moga one mie¢ znaczenie w procesie planowania i programowania
rehabilitacji.

* Czy pacjent choruje przewlekle, czy doznatl urazow lub wypadkow w przesztosci?

Dotyczy to chordb wspotistniejacych, ktére moga mie¢ wptyw na problem gtowny. Szu-
kamy w ten sposob powigzan.
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Skale i testy funkcjonalne

Dodatkowe skale lub testy nalezy dostosowac przede wszystkim do diagnozy kliniczne;j
oraz do wieku pacjenta. W przypadku postawionej diagnozy nalezy korzysta¢ z narze-
dzi specyficznych, takich jak skale i testy odpowiednie dla danej jednostki czy zespotu
chorobowego. Na przyktad dla moézgowego porazenia dziecigcego nalezy korzystaé
z takich skal, jak: Skala Funkcjonalna Motoryki Duzej (ang. Gross Motor Function
Measure — 88; GMFM-88 lub -66), System Klasyfikacji Funkcji Motoryki Duzej (ang.
Gross Motor Function Classiffication System; GMFCS), System Klasyfikacji Zdol-
no$ci Manualnych (ang. Manual Ability Classiffication System; MACS); za§ w przy-
padku diagnozy — rdzeniowy zanik migsni (ang. spinal muscular atrophy, SMA) skala
oceny Hammersmith (ang. Hammersmith Functional Rating Scale Expanded, HFMSE),
Chop Intend (ang. Children’s Hospital of Philadelphia Infant Test of Neuromuscular
Disorders), a takze test sprawnosci konczyny gornej (ang. Revised Upper Limb Module;
RULM).

OKkreSlenie problemu gléwnego

Na podstawie analizy danych pochodzacych z wywiadu oraz przeprowadzonej oceny
funkcjonalnej oraz wykorzystania narzgdzi specyficznych nalezy wskaza¢ glowny
funkcjonalny problem pacjenta. Problem glowny jest to stale odchylenie od wzorca,
ktore blokuje lub zaburza dalszy rozwoj funkcjonalny.

Okreslenie celu blizszego rehabilitacji

W zaleznosci od ztozono$ci problemu, jednostki chorobowej lub urazu mozemy okresli¢
cele blizsze i dalsze rehabilitacji. Jezeli problem jest ztoZony i proces rehabilitacji moze
trwaé wiele miesiecy lub lat, nalezy wyznaczy¢ cele krotkoterminowe. Cel powinien
by¢ jasno sprecyzowany, mozliwy do osiggnigcia, niewykraczajacy poza ramy ogolnej
wiedzy medycznej. Cel blizszy jest krotkoterminowy, czasami widoczny juz po krot-
kim okresie stosowania fizjoterapii, jest on $cile zwigzany z problemem gltéwnym,
daje pacjentowi i rodzicom/opieckunom uzasadnienie i motywacj¢ oraz daje mozliwos¢
kontroli skutecznosci fizjoterapii. Dla fizjoterapeuty okreslenie celu blizszego pozwala
zaplanowac fizjoterapi¢ i uwzgledni¢ indywidualne potrzeby pacjenta, np. niemowle
z uszkodzeniem OUN, zanim zacznie siada¢ i chodzi¢, musi osiggngé wczesniejsze
etapy rozwoju, takie jak: kontrola glowy, zmiana pozycji czy chwytanie zabawek.

Inng grupe¢ pacjentow stanowia dzieci z chorobami nerwowo-mig$niowymi, gdzie
czesto celem fizjoterapii bedzie spowolnienie procesu pogarszania si¢ stanu funkcjonal-
nego i utrzymania poziomu aktywnosci, najdtuze;j, jak to mozliwe. Czesto celem fizjo-
terapii jest zmniejszenie dolegliwosci bolowych 1 utrzymanie prawidlowych zakresow
ruchu w stawach.
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Okreslenie celu dalszego rehabilitacji

Cel dalszy rehabilitacji powinien by¢ mozliwy do osiggnigcia, jest bardziej odleglty
w czasie, a jego osiagniecie wynika z realizacji kolejnych wyznaczonych celéw bliz-
szych (krotkoterminowych).

Whioski z badania

Whnioski z badania zawieraja wyjasnienie zaistnialego problemu pacjenta (dziecka),
a jesli dodatkowo badanie wzbogacone byto o diagnostyke réznicowsg, nalezy wskazac
we wnioskach réwniez te struktury i ograniczone ich funkcje, ktore w naszej opinii
maja najwiekszy wplyw na ograniczenia aktywnosci.

Plan i program rehabilitacji

Plan i program rehabilitacji powinien by¢ etapowy, oparty na wiedzy zgodnej z Evidence
Based Physiotherapy oraz powinien uwzglednia¢ dziatania, jakie nalezy zastosowac
w procesie fizjoterapii dla osiagnigcia celu blizszego i1 dalszego.

Przeciwwskazania do rozpoczecia i prowadzenia fizjoterapii

Rozpoznanie na ktoryms$ etapie badania ponizszych objawow powinno sktoni¢ fizjo-
terapeute do szczegodlnej ostroznosci i podjgcia decyzji o odestaniu pacjenta na dalsze
badania i konsultacje ze specjalistami. Decyzje o tym, z jakim specjalistag konsultowac
pacjenta, fizjoterapeuta powinien podja¢ na podstawie objawow i dynamiki ich narasta-
nia (tab. 8).

Tabela 8. Sygnaty ostrzegawcze przed rozpoczeciem i podczas prowadzenia fizjoterapii

Czerwone flagi

goragczka stan podgoraczkowy

2;;/‘2}}/,/81?1;0;:; ?;YSS;ZLOM masy ciata bez przy- nagtla utrata masy ciata bez przyczyny
bol ptacz dziecka bez zauwazalnej przyczyny
stan padaczkowy napad padaczkowy

zaburzenia krazeniowo-oddechowe utrata $wiadomosci

choroba nowotworowa wyciefczenie organizmu

objaw dziecka maltretowanego brak wspotpracy z rodzicami/opiekunami
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Dokumentacja medyczna

Kazda wizyta pacjenta powinna by¢ odnotowana w dokumentacji medycznej. Nalezy
w niej uwzgledni¢ zarowno wyjsciowy stan pacjenta (pierwsza wizyta), jak i zmiane
stanu funkcjonalnego pacjenta od ostatniej wizyty, w oparciu o: wywiad, dodatkowe
skale i testy funkcjonalne oraz przedstawiong tu Skal¢ Oceny Funkcjonalnej, obejmu-
jaca nastgpujace elementy:

Obserwacja i ocena punktowa spontanicznej aktywnosci dziecka w zakresie

czterech domen:

1. Kontroli posturalnej (umiej¢tno$¢ przyjmowania i utrzymywania okreslonych
pozycji).

2. Kontroli motorycznej (motoryka duza) oraz obserwacji polaczonej z uzyskiwa-
niem odpowiedzi na pytania postawione rodzicom/opiekunom dziecka i ocenie
punktowe;j.

3. Zreczno$ci (motoryka mata).

4. Samoobstugi.

Zasady obserwacji 1 oceny punktowej kontroli posturalnej i motorycznej zostaty
szczegdtowo okreslone i zilustrowane w zalaczniku 2. Zasady obserwacji polaczo-
nej z uzyskiwaniem odpowiedzi na pytania postawione rodzicom/opiekunom dziecka
w zakresie oceny zrgcznosci 1 samoobstugi opisano powyzej.

Ocena punktowa spontanicznej aktywnosci dziecka dla:
1. Dzieci w wieku od 1.-24. miesigca zycia — na specjalnie w tym celu przygotowa-
nych kartach oceny:
° kontroli posturalnej,
o kontroli motoryczne;j,
° Zzrecznosci,
o samoobstugi.
2. Dzieci w wieku od 2.-7. roku zycia — na specjalnie w tym celu przygotowanych
kartach oceny:
o kontroli posturalnej,
o kontroli motoryczne;j,
° zrecznosci,
o samoobstugi.

Obliczenia indywidualnych wskaznikéw aktywnosci (AI) w zakresie:
AI 1 - kontroli posturalnej,
Al 2 - kontroli motorycznej,
Al 3 — zrgcznosci,
Al 4 — samoobstugi.
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Ocena zmiany poziomu aktywnoS$ci w czasie, analiza tzw. trajektorii zmian

Wyniki tak przeprowadzonej diagnostyki funkcjonalnej pozwola na okreslenie i opisa-
nie gtéwnego problemu pacjenta, sformutowanie blizszego i dalszego celu rehabilitacji
oraz zaplanowanie fizjoterapii. Wszelkie zmiany stanu funkcjonalnego powinny miec
wplyw na kontynuacje lub modyfikacj¢ programu fizjoterapii. Analiza otrzymanych
wynikow stanowi informacjg, czy zostaty uzyskane oczekiwane efekty fizjoterapii (cel
blizszy) i czy prognozujg uzyskanie celu rehabilitacji (cel dalszy). Po zakonczonym pro-
cesie fizjoterapii nalezy wykonac te same co wczesniej procedury oceny funkcjonalne;.
Analiza otrzymanych wynikéw dostarczy fizjoterapeucie i pacjentowi informacji, czy
cel blizszy i dalszy rehabilitacji zostaty osiagnigte. Analiza wynikéw pokaze z kolei,
w jakim stopniu dobrane procedury fizjoterapeutyczne wptynety na realizacje zalozo-
nego celu i pozwoli na tej podstawie podja¢ odpowiedzialne decyzje o kontynuacji reha-
bilitacji, jej modyfikacji lub jej zakonczeniu.
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Rozdzial 5.

Kodowanie stanu funkcjonowania

Klasyfikacje medyczne, tym samym pierwsze proby kodowania, maja swoj poczatek
jeszcze w XIX w., kiedy to podjeto pierwsze proby sklasyfikowania chorob i przyczyn
zgonow. W 1900 r. odbyta si¢ w Paryzu I Miedzynarodowa Konferencja ds. Rewizji Mig-
dzynarodowej Listy Przyczyn Zgonow, w ktorej wzigli udzial przedstawiciele 26 krajow.
Na konferencji podjeto decyzje, ze kolejne aktualizacje klasyfikacji powinny odbywacé
si¢ co 10 lat. Obecnie od 1996 r. obowiazuje w Polsce 10. rewizja Miedzynarodowe;j
Statystycznej Klasyfikacji Chorob i Probleméw Zdrowotnych ICD-10 oraz zbudowana
na wersji dziewiatej listy chorob ICD-9-CM — Migdzynarodowa Kwalifikacja Proce-
dur Medycznych, ktoéra dostarcza informacji o wykonanych procedurach medycznych
1 wykorzystywana jest rowniez przez podmioty lecznicze do rozliczania si¢ z Narodo-
wym Funduszem Zdrowia.

Od drugiej potowy XX w. rozwoj systemow informatycznych i technologii cyfro-
wych pozwolil na jeszcze wigksze mozliwosci korzystania z zasobéw danych groma-
dzonych przez lata. Z tg mys$la projektowana byta réwniez Miedzynarodowa Klasyfika-
cja Funkcjonowania, Niepetnosprawnos$ci i Zdrowia (ICF)*, gdzie jednym z zaktada-
nych celow bylo stworzenie usystematyzowanego schematu kodowania dla systemow
informatycznych w dziedzinie zdrowia.

Gromadzenie informacji, zarowno o rozpoznanych jednostkach chorobowych i pod-
jetym leczeniu, tj. wykonanych procedurach medycznych, jak i przyczynie $§mierci, ma
ogromne znaczenie ekonomiczne i trudno dzi$ sobie wyobrazi¢ zarzadzanie polityka
zdrowotng panstwa bez wiedzy w tym zakresie, aczkolwiek obecnie jest to juz wiedza
niewystarczajaca. Do pelnego obrazu spoteczenstwa i tym samym mozliwosci efektyw-
nego zarzadzania polityka zdrowotna oraz zabezpieczenia spotecznego, wymagana jest
wiedza o tym, na co ludzie choruja, ale rowniez w jakim stanie funkcjonuja w zwiazku
z ta chorobg lub z powodu wieku czy schorzen wspotistniejacych. Z tego wiasnie
wzgledu Swiatowa Organizacja Zdrowia w 2017 r. wprowadzita, w oparciu o klasyfika-
cje ICF, trzeci wskaznik zdrowia — stan funkcjonowania* oraz opracowuje ,,narzedzia”
do gromadzenia i sprawozdawania tych danych.

4 Rozwinigcie w rozdziale 2. ,,Wprowadzenie do klasyfikacji ICF”.

4 @G. Stucki, J. Bickenbach, Functioning: the third health indicator in the health system and the key
indicator for rehabilitation, Eur J Phys Rehabil Med. 2017 Feb;53(1):134-138. DOI: 10.23736/S1973-
9087.17.04565-8. Epub 2017 Jan 24. PMID: 28118696.
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W 2019 r. Swiatowe Zgromadzenie Zdrowia oglosito przyjecie nowej wersji kla-
syfikacji — ICD-11%. Ta najnowsza edycja klasyfikacji choréb podchodzi w zupelnie
nowy, niemalze rewolucyjny sposob do kodowania stanéw chorobowych w warunkach
klinicznych. Pozwala bowiem taczy¢ rozpoznanie choroby z objawami, jak i stopniem
ich nasilenia oraz z innymi klasyfikacjami, m.in. z ICF.

Obowigzek wprowadzania i sprawozdawania kodow ICD-10 oraz ICD-9-CM
przez fizjoterapeutdow zostat wprowadzony rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia
26 czerwca 2020 r. w sprawie szczegdtowego zakresu danych zdarzenia medycznego
przetwarzanego w systemie informacji oraz sposobu i termindéw przekazywania tych
danych do Systemu Informacji Medycznej (SIM)*. Natomiast pozniejsza nowelizacja
ww. rozporzadzenia z 6 lipca 2022 r. wprowadzita dodatkowo obowigzek wpisywania
i sprawozdawania kodow ICF*.

4 Rozwinigcie w rozdziale 2. ,,Wprowadzenie do klasyfikacji ICF”.

46 Rozwinigcie w rozdziale 1.5 ,,Stan prawny”.

47 Rozwinigcie w rozdziale 1.5 Stan prawny” i rozdziale 2. ,,Wprowadzenie do klasyfikacji ICF”.
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Rozdzial 6.

Sprawozdawczos¢

Zbieranie i gromadzenie danych medycznych maja dtuga historie*, ale tak naprawde
dopiero rozwdj systemow informatycznych dal mozliwo$¢ integracji danych oraz
sprawne nimi zarzadzanie. Obecnie integracja danych medycznych jest prowadzona
przez System Informacji w Ochronie Zdrowia (ang. Health Information System; HIS).
Organizacje i zasady dziatania systemu okresla ustawa z dnia 28 kwietnia 2011 r. o sys-
temie informacji w ochronie zdrowia*, a instytucja odpowiedzialng i zarzadzajaca
danymi jest Centrum e-Zdrowia, nadzorowane przez Ministra Zdrowia. System infor-
macji obejmuje liczne bazy danych funkcjonujgce m.in. w ramach: Systemu Informacji
Medycznej (SIM) oraz Platform P1 i P2.

System Informacji Medycznej (SIM) to system teleinformatyczny stuzacy prze-
twarzaniu danych dotyczacych udzielonych, udzielanych i planowanych $wiadczen
opieki zdrowotnej udostgpnianych przez systemy teleinformatyczne ustugodawcow.
SIM obstugiwany jest przez Platformy P1 i P2.

P1 — Elektroniczna Platforma Gromadzenia, Analizy i Udostgpniania zasobow cyfro-
wych o Zdarzeniach Medycznych. System P1 pelni funkcje repozytorium m.in. dla:
e-recept, e-skierowan, indeksow elektronicznej dokumentacji medycznej, indeksow
rejestrow zdarzen medycznych, jak rowniez zawiera internetowe konto pacjenta (IKP).
Dzigki temu w prosty i bezpieczny sposob mozna zidentyfikowac miejsce przechowy-
wania ww. dokumentacji w lokalnych repozytoriach Ustugodawcéw (w tym rowniez
mozliwosci ich pobrania w przypadku dostgpnosci online).

Platforma P1 umozliwia dostep ustugobiorcéw do informacji o udzielonych i plano-
wanych $wiadczeniach opieki zdrowotnej, zgromadzonych w SIM oraz raportoéw z udo-
stepnienia danych ich dotyczacych, jak réwniez wymiang pomigdzy ustugodawcami
danych zawartych w elektronicznej dokumentacji medycznej, jezeli jest to niezbedne do
zapewnienia ciaglosci leczenia.

4 Rozwiniecie w rozdziale 5. ,,Kodowanie”.

4 Dz.U. 2011 nr 113 poz. 657 https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=wdu20111130657
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P2 — Platforma udostgpniania online Ustug i Zasobow Cyfrowych Rejestrow Medycz-
nych, ktora jest centralnym miejscem, w ktéorym zgromadzone sg informacje z sze-
regu rejestréw funkcjonujacych w systemie ochrony zdrowia, m.in. Rejestr Podmiotow
Wykonujacych Dzialalno$¢ Lecznicza, Rejestr Aptek, Rejestr Hurtowni Farmaceutycz-
nych, Rejestr Produktéw Leczniczych, Lista Surowcow Farmaceutycznych, Centralny
Rejestr Farmaceutdéw, Rejestr Diagnostow Laboratoryjnych, Rejestr Osrodkéw i Ban-
kow, Rejestr Systemow Kodowania i wiele innych.

Platforma P2 komunikuje si¢ rowniez z Krajowym Rejestrem Fizjoterapeutow
prowadzonym przez KIF, dzigki czemu weryfikacja fizjoterapeuty, czy posiada on
odpowiednie uprawnienia do wykonywania zawodu, np. przy zakladaniu indywidual-
nej praktyki fizjoterapeutycznej odbywa si¢ automatycznie i wszystkie dane osobowe
wymagane przy rejestracji pobierane sg z Krajowego Rejestru Fizjoterapeutow.

W Systemie Informacji w Ochronie Zdrowia moga by¢ przetwarzane wszystkie zgro-
madzone bazy danych, co daje juz dzisiaj mozliwo$¢ realizowania efektywnej poli-
tyki zdrowotnej. Wiedza na temat roznych aspektéw funkcjonowania sektora zdrowia
utatwia podejmowanie decyzji dotyczacych m.in. finansowania i planowania zasobow
i kadr medycznych oraz daje mozliwosc¢ oceny rezultatow i efektow prowadzonych dzia-
fan na podstawie mierzalnych wskaznikéw. Dalszy rozwdj systemow informatycznych,
ktory dzieje si¢ wlasciwie niezaleznie od rozwoju medycyny oraz integracja gromadzo-
nych zasobow, jak rowniez sukcesywnie zwigkszane zakresy gromadzonych danych
daja szanse na rozwdj rehabilitacji w Polsce.

Kluczowym dziataniem jest wlaczenie fizjoterapeutow do Systemu Informacji
w Ochronie Zdrowia. Po czesci cel ten zostat juz zrealizowany. Podmioty lecznicze,
w tym rowniez indywidualne praktyki, od 2020 r. zobligowane sg do przekazywania
danych do SIM. Proces ten odbywa si¢ automatycznie po integracji aplikacji, na kto-
rej prowadzona jest dokumentacja medyczna, z platforma P1. Do SIM przekazywane
sa dane podmiotu leczniczego, jak i medyka (w tym przypadku fizjoterapeuty), ktory
udzielit §wiadczenia zdrowotnego (kod ICD-9) pacjentowi (identyfikowany po numerze
PESEL) oraz przyczyna zgloszenia na rehabilitacje (kod ICD-10).

Od 2022 r. dodatkowo przekazujemy kody ICF najbardziej ograniczonych aktyw-
nosci powigzanych z problemem zdrowotnym, z ktérym pacjent zglosit si¢ na rehabi-
litacje. W ten sposob tworzy si¢ juz unikatowa baza informacji na temat rzeczywistej
liczby fizjoterapeutow udzielajacych $wiadczen zdrowotnych, z mozliwoscig pogle-
bionej analizy miejsca i lokalizacji (indywidualna praktyka, podmiot leczniczy niebg-
dacy szpitalem, szpital, miejsce wezwania), jak rowniez liczby i rodzaju udzielonych
$wiadczen, niezaleznie od systemu refundacji (placowki posiadajace kontrakty z NFZ,
prywatne pakiety medyczne czy ustugi w peini komercyjne). Zbierane sg tez dane,
z jakich najcze$ciej powodow (ICD-10) zglaszaja si¢ pacjenci oraz jakie majg ograni-
czenia w codziennym funkcjonowaniu. Te dane pozwola juz w niedalekiej przysztosci
chociazby na oszacowanie rzeczywistych potrzeb finansowych, jakie nalezatoby prze-
znaczy¢ na zabezpieczenie realizacji $wiadczen w kolejnych latach czy podejmowanie
decyzji w zakresie zarzadzania zasobami ludzkimi, tj. zwigkszajacych nabory na kie-
runku studiéw fizjoterapia lub utworzeniu specjalizacji w obszarach najbardziej tego
wymagajacych.
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Whioski z analizy danych mogg tez postuzy¢ jako silne argumenty w dyskusji nad
zwigkszaniem zakresu kompetencji czy bezposredniego kontaktu do fizjoterapeuty
w ramach systemu refundowanego, wskazujac np. obszary w ochronie zdrowia juz dzi§
silnie zdominowane przez rynek komercyjny, gdzie pacjenci korzystaja bezposrednio
z ustug fizjoterapeutéw i co za tym idzie, wystawienie skierowania nie jest wymagane
lub wrecz stanowi zbedny koszt dla systemu oraz wptywa istotnie na opdznienie w pod-
jeciu rehabilitacji.

Ostatnim, ale niezwykle waznym i zarazem trudnym elementem jest opracowa-
nie oraz wdrozenie ,,narzedzi” do oceny efektow rehabilitacji. Wsparciem przy reali-
zacji tego zadania jest niewatpliwie WHO, ktora dostarczyta juz w 2017 r.°° jasnych
wskazowek, aby gromadzenie informacji zwigzanych z rehabilitacja, w celu ulepszenia
systemow informacji zdrowotnej oraz informacji o funkcjonowaniu, prowadzone byto
z wykorzystaniem Migdzynarodowej Klasyfikacji Funkcjonowania, Niepetnosprawno-
$ci 1 Zdrowia (ICF).

Ocena stanu funkcjonowania spoleczenstwa ogdtem, jak rdwniez z podziatem na
poszczegodlne jednostki/zespoly chorobowe, jest dzi§ niezbedna. Dopiero mozliwos¢
analizy zmiany stanu funkcjonowania osob poddanych rehabilitacji da peten obraz
sytuacji. Wiedza w tym zakresie, oparta na analizie obiektywnych i1 niepodwazalnych
danych, zakonczy od lat toczace si¢ dyskusje i wskaze liste¢ najbardziej efektywnych
procedur medycznych. Pozwoli tez policzy¢ naktady finansowe niezbgdne do stosowa-
nia tych procedur. I co wazne, tatwo bedzie tez wykaza¢, jakie oszczednos$ci dla sys-
temu opieki zdrowotnej jest w stanie wygenerowac wczesna i efektywna rehabilitacja,
zmniejszajac lub wrecz eliminujgc koszty spoteczne oraz te poniesione na leczenie,
opieke dlugoterminowa, zaopatrzenie ortopedyczne i skutki uboczne wynikajace z dtu-
giego okresu oczekiwania na rehabilitacje lub niewlasciwego jej planowania.

O ile precyzyjne mierzenie i opisywanie stanu funkcjonowania, jak rowniez ocena
zmiany stanu klinicznego s3 juz dzi$§ mozliwe i dost¢gpne na poziomie klinicznym do
oceny pojedynczego pacjenta®, co jest odnotowywane w jego dokumentacji medycz-
nej, tj. w Karcie Indywidualnej Opieki Fizjoterapeutycznej (KIOF), pozostaje ciaggle
temat mierzenia populacyjnego, tj. dajacego statystycznie istotny i obiektywny wynik
dla duzych grup.

Opracowanie nowych lub podjecie decyzji o wyborze juz istniejacych testow (kwe-
stionariusz WHODAS 2.0°? lub zestawy podstawowe ICF**) wigze sie¢ z wdrozeniem
na poziomie legislacyjnym, tj. opracowaniem regulacji prawnych (rozporzadzenia lub
ustawy) nakladajacych taki obowiazek. Takze na poziomie technologicznym, tj. dosto-
sowaniem aplikacji uzytkownikéw prowadzacych dokumentacj¢ medyczng do ich
wprowadzania, jak réwniez Systemow Informacyjnych w Ochronie Zdrowia do ich
odbierania i przetwarzania. Wazne tez, a wrecz kluczowe jest, aby przyjete rozwigzanie
byto tatwe i szybkie do zrealizowania w kazdych warunkach klinicznych, niezaleznie

50

Rozwinigcie w rozdziale 1.4 ,,Agenda Rehabilitacja 2030”.
S Rozwinigcie w rozdziale 3. ,,Diagnostyka funkcjonalna”.
2. Rozwinigcie w rozdziale 3. ,,Diagnostyka funkcjonalna”.

3 Rozwinigcie w rozdziale 2. ,,Wprowadzenie do klasyfikacji ICF”.
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od poziomu doswiadczenia fizjoterapeuty. Testy, ktorych wykonanie wymagaé bedzie
szczegblnych, dodatkowych kompetencji, z uwagi na poziom zaawansowania lub zwy-
czajnie ich wykonanie bedzie zbyt czasochlonne, beda zapisem ,,martwym” i nie wniosg
warto$ci poznawcze;j.

Majac nauwadze powyzsze, z uwagina brak innych rozwigzan dostepnych na rynku,
na moment opracowania zaktualizowanej wersji wytycznych rekomenduje si¢ przygoto-
wanie i przeprowadzenie pilotazowego wdrozenia kwestionariusza WHODAS 2.0.
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Zalacznik nr 1
Testy aktywnosci 1-52

Ocena rzetelnosci testow pobrana z raportu z badania pt. Walidacja testow aktywnosci
z ocenq rzetelnosci w zakresie zastosowania klinicznego do mierzenia i dokumentowa-
nia stanu funkcjonowania w dokumentacji medycznej fizjoterapeuty (Czaprowski i wsp.
2020). Dane zrédtowe niepublikowane, pelne opracowanie raportu z wynikami szcze-
gotowymi i przeprowadzonymi analizami testow dostepne w archiwach KIF.
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Test 1. Zmiana pozycji lezenia tylem do lezenia na boku

d 4100 lezenie

Wykonanie: Pacjent lezy tylem, wykonuje obrot ciata do pozycji lezenia na boku. Test wykonywany jest
osobno na prawa i lewa strong z pozycji lezenia tytem.

Zmiana z pozycji lezenia tylem do lezenia na boku jest mozliwa do wykonania

strona prawa stronalewa

Czas przejécia z lezenia tylem do leZenia na boku C] sek.

Poziom bélu w skali (o] [2]3]a]s]e]7[s]o]m]
Poziom lgku w skali (o] ]2]3]a]s]e]7[s]o]m]
Poziom trudnosci w skali [0[1[2[3[4[5[6[7[8[9[10}

Ocena rzetelno$ci: powtarzalno$¢ i zgodnosé.

Powtarzalno$¢ testu

Ocena zmiany pozycji lezenia tylem do lezenia na boku wykonana przez jednego, doswiadczonego bada-
cza charakteryzuje si¢ dobra zgodnoscia wewngtrzng (powtarzalnoscia). Mozna jednak zaobserwowac
tendencje do skracania si¢ czasu wykonania zadania w kolejnych badaniach, co moze wynikaé z wptywu
uczenia si¢ wykonania testu przez badanego. Dlatego przy wykorzystaniu testu do weryfikacji skuteczno-
$ci postepowania fizjoterapeutycznego nalezy bra¢ pod uwage to zjawisko i uwzgledniaé tempo uczenia
si¢ przy interpretacji uzyskanych wynikow.

Ocena bdlu, Igku i trudnos$ci zwigzana z wykonaniem testu charakteryzuje si¢ uzyskaniem identycznych
wskazan u 75-90% badanych. Niemniej jednak u ok. 5-10% badanych obserwuje si¢ réznice wskazan
przekraczajace 1 (w skali 0-10).

Zgodnos¢ testu

Wyniki uzyskane przez badaczy o réznym poziomie doswiadczenia nie r6znity si¢ istotnie migedzy soba,
co wskazuje na brak konieczno$ci wykonywania badan kontrolnych przez tego samego fizjoterapeutg.
Niemniej jednak obserwuje si¢ skracanie czasu wykonania zadania w poszczegoélnych probach oraz
w zaleznos$ci, czy oceniany jest bol, lek czy trudnos¢, w przypadku do 20% badanych wystepuja roéznice
wskazan przekraczajace 1 (skala 0-10), co nalezy bra¢ pod uwage przy interpretacji wynikow.
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Test 2.  Przejscie z pozycji lezenia tylem do pozycji siedzacej

d 4100 lezenie

Wykonanie: Pacjent wykonuje przejscie z pozycji lezenia tylem do pozycji siedzenia bez podporu stop
na podtozu.

Przejscie z pozycji lezenia tylem do pozycji siedzacej mozliwe do wykonania przez strong

stronaprawa stronalewa

Czas przejscia z lezenia tytem do pozycji siedzacej [:] sek.

Poziom bolu w skali (o] ]2]3]a]s]s]7][s]o]n]
Poziom leku w skali (o] 1]2]3]a]s]s]7]s]o]n)
Poziom trudnos$ci w skali [0[1[2[3[4[5[6[7[8[9[10}

Ocena rzetelnos$ci: zgodnosc.

Powtarzalno$¢ testu

Ocena przejscia z pozycji lezenia tylem do pozycji siedzacej charakteryzuje si¢ istotnym skracaniem
czasu wykonania zadania w badaniu trzecim w poréwnaniu do badania pierwszego. Takze poroéwnanie
wynikéw uzyskanych podczas badania drugiego i trzeciego wskazuje na skracanie czasu potrzebnego
na wykonanie testu (réznica moze wynosi¢ do 21,5%). Zjawisko to moze $wiadczy¢ o adaptacji (ucze-
niu si¢) badanych wykonania testu i fakt ten powinien by¢ brany podczas interpretacji wynikéw badan
kontrolnych.

Ocena bolu i lgku zwiazana z wykonaniem testu charakteryzuje si¢ uzyskaniem identycznych wska-
zan u 86—93% badanych. Niemniej jednak u 7% badanych obserwuje si¢ roznice wskazan przekracza-
jace 1 (skala 0—10). W przypadku oceny trudnoéci réznice takie moge dotyczy¢ do 21% badanych.

Zgodnos¢ testu

Wyniki uzyskane przez badaczy o réznym poziomie do§wiadczenia nie rdznity si¢ istotnie migdzy soba,
co wskazuje na brak konieczno$ci wykonywania badan kontrolnych przez tego samego fizjoterapeute.
Potwierdza¢ to moze doskonatly (w przypadku oceny bolu w tescie na strone prawa akceptowalny) poziom
rzetelno$ci badan prowadzonych niezaleznie przez badaczy o r6znym poziomie dos§wiadczenia.

Mozna jednak zauwazy¢ tendencje do skracania czasu wykonania zadania w poszczegélnych probach.
Ponadto w przypadku bolu i Igku identyczne wskazania dotyczyly 86% badanych, w przypadku trud-
nosci taka sytuacja ma miejsce u 21% i 29% badanych. W pozostatych przypadkach ma miejsce roéznica
wynoszaca 1 lub wigcej (w skali 0—10). Istotne jest zatem, aby bra¢ pod uwage mozliwo$¢ wystapienia
naturalnego skracania si¢ czasu wykonania zadania, jak i zmiany w ocenie bolu, leku i trudnosci przy
interpretacji wynikow badan prowadzonych przez réznych badaczy.
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Test 3. Utrzymanie pozycji lezacej

d 4150 utrzymywanie pozycji lezacej

Za pomoca testu ocenia si¢ mozliwo$¢ przebywania w wymaganej pozycji lezacej przez pewien czas,
jak np. lezenie w t6zku w pozycji lezenia przodem, tytem lub na boku. W sytuacji, gdy test nie moze by¢
wykonany w trakcie badania np. z uwagi na czas jego trwania, do wywolania objawoéw moze byé wyko-
nany przez pacjenta lub jego opiekunow.

Pozostanie w pozycji lezenia tytem przez --

N . . TAK | NIE
dtuzszy czas mozliwe do wykonania

Pozostani zycji lezenia przodem przez
ozostanie w pozycji lezenia p od'e prze -
dtuzszy czas mozliwe do wykonania

Pozostani zycji lezenia na boku prawym
ozostanie w pozycji leze abo u prawy
przez dtuzszy czas mozliwe do wykonania

Pozostanie w pozycji lezenia na boku lewym —
przez dtuzszy czas mozliwe do wykonania

Poziom bolu w skali (o] ]2]3]e]s]e]7[s]o]n]
Poziom leku w skali [0[1[2[3[4[5[6[7[8[9[10}
Poziom trudnos$ci w skali [0[1[2[3[4[5[6[7[8[9[10}

2

Ocena rzetelno$ci: powtarzalnos¢ i zgodnosé.

Powtarzalno$¢ testu

Ocena utrzymania pozycji lezacej do pozycji siedzacej przeprowadzona trzykrotnie przez jednego bada-
cza charakteryzuje si¢ brakiem istotnych r6znic w zakresie czasu wykonania zadania, oceny bolu, lgku
i trudnos$ci, w zwigzku z czym test ten moze by¢ wykorzystywany do wiarygodnej oceny tej aktywnosci.
Podczas interpretacji wynikow nalezy wzia¢ pod uwagg tendencj¢ do zmniejszania si¢ sygnatow wskazu-
jacych na bdl, Iek lub trudnos$ci zwigzane z wykonaniem zadania.

Zgodnos¢ testu

Wyniki uzyskane przez badaczy o r6znym poziomie doswiadczenia nie roznia si¢ istotnie migdzy soba,
co wskazuje na brak koniecznosci wykonywania badan kontrolnych przez tego samego fizjoterapeutg.
Potwierdza¢ to moze doskonaty (w przypadku oceny bolu w tescie na strone prawa akceptowalny) poziom
rzetelno$ci badan prowadzonych niezaleznie przez badaczy o réoznym poziomie do§wiadczenia. Wyjat-
kiem jest jednak rzetelno$¢ oceny bdlu zwigzanego z wykonywaniem testu w pozycji lezenia na prawym
boku, ktoéra to zostata okreslona na poziomie stabym. Dlatego tez sugeruje si¢, aby w celu zapewnienia
wiarygodnosci uzyskiwanych wynikéw test ten byt przeprowadzany przez jednego badacza.
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Test4. Zmiana pozycji siedzacej do lezenia tylem.
Przejscie z pozycji lezenia tylem do pozycji siedzacej

d 4103 siedzenie

Wykonanie: Pacjent wykonuje przejscie z pozycji siedzenia bez podparcia stop na podtozu do pozycji
lezenia tylem.

Zmiana pozycji siedzacej do lezenia tylem mozliwe do wykonania przez

stron¢ prawa strong lewa

Czas na zmiany pozycji () sek. sek.
Poziom bélu w skali (o[ ]2]s]«]s]e]7]e]o]m)
Poziomlgkuwskali ([ 23 [+ s [*[7 7 [7]w
Poziom trudnosci w skali [o[1[2[s]4[s[e[7]s]o]n]

Ocena rzetelnosci: test nie speinia kryterium powtarzalnosci i zgodnosci.

Powtarzalno$¢ testu

Ocena zmiany pozycji z siedzacej do lezenia tylem wykazala istotne skracanie si¢ czasu, jaki byt potrzebny
na wykonanie zadania. Nie stwierdzono istotnych réznic w ocenach bolu, Ieku i trudno$ci, przy czym
zauwazono tendencje do zmiany wskazan z poziomu zero do poziomow niezerowych w kolejnych bada-
niach. Rzetelno$¢ obserwacji uzyskata wymagany poziom jedynie dla oceny czasu przejécia z siedzenia
do lezenia przez strong prawa. W pozostalych przypadkach rzetelno$¢ badania byta na niewystarczajacym
poziomie, co moze wskazywaé na niska wiarygodno$¢ testu.

Zgodnos¢ testu

Wyniki uzyskane przez badaczy o réznym poziomie doswiadczenia nie roznity si¢ istotnie migdzy soba,
co moze sugerowac brak koniecznos$ci wykonywania badan kontrolnych przez tego samego fizjoterapeutg.
Potwierdza¢ to moze doskonaly (w przypadku oceny bolu w tescie na strong prawa akceptowalny) poziom
rzetelno$ci badan prowadzonych niezaleznie przez badaczy o roznym poziomie do§wiadczenia.
Zaskakujacy jest fakt uzyskania wyzszej zgodnosci zewngtrznej badan niz powtarzalnosci (wynikoéw
badan przeprowadzonych przez jednego badacza). By¢ moze powodem tego jest przewaga wskazan zero-
wych w zakresie oceny bolu, leku i trudno$ci, co moglto wptynaé na wyniki analizy statystycznej. By¢
moze zatem w przypadku specyficznej grupy pacjentow, u ktorych wskazania np. boélu lub leku podczas
wykonywania zadania bylyby wyzsze (np. 5 w skali 0—10) obserwowany rozrzut wynikow bytby wyzszy.
Szczegdlnie, ze rzetelno$¢ oceny zostata w wigkszosci przypadku okreslona na poziomie kwestionowa-
nym lub bardzo niskim.

Wydaje si¢ zatem, ze analizowany test moze mie¢ mata przydatno$é¢ kliniczng. Ewentualnie konieczne
jest przed wykorzystaniem testu w praktyce klinicznej wczesniejsze przeprowadzenie wewnetrznej oceny
rzetelno$ci badan (w tym wyznaczenie wartosci bledu pomiarowego) na specyficznej grupie pacjentow
iuwzglednienie tych wynikéw przy interpretacji badania.
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Test 5. Zmiana pozycji siedzacej na stojaca

d 4104 stanie

Wykonanie: Pacjent wykonuje przejscie z pozycji siedzenia z nogami ustawionymi na podtodze do pozy-
cji stania. Zwr6¢ uwage, aby test wykonywaé zawsze w tych samych warunkach, tj. z tej samej wysokosci
i z tego samego siedziska. W uwagach do testu opisz, w jaki sposob pacjent wykonuje zadanie: kompen-
sacje, reakcje stowarzyszone itp.

?

Przejscie z pozycji siedzacej do stania mozliwe do wykonania

Czas przejscia z pozycji siedzacej do stania C] sek.

Poziom bolu w skali (o] Jz]s]«]s]e]7]e]]]
Poziom lgku w skali [0‘1‘2‘3\4\5\6‘7‘8‘9‘10}
Poziom trudnosci w skali [0[1[2[3[4[5[6[7[8[9[10}

Ocena rzetelnos$ci: powtarzalno$¢ i zgodnosc.

Powtarzalno$¢ testu

Ocena zmiany pozycji siedzacej na stojaca przeprowadzona trzykrotnie przez jednego badacza charak-
teryzuje si¢ brakiem istotnych réznic w zakresie czasu wykonania zadania, jak rowniez oceny bolu, lgku
i trudnosci (95% wskazan dotyczacych bolu byta identyczna w kolejnych badaniach). W przypadku Igku
i trudnosci u znacznego odsetka badanych stwierdzono réznice wskazan wynoszace 1 i wigcej (skala
0-10), co nalezy bra¢ pod uwage przy interpretacji wynikow.

Zgodno$¢ testu

Wyniki uzyskane przez badaczy o réznym poziomie do§wiadczenia nie rdznity si¢ istotnie migdzy soba,
co wskazuje na brak koniecznos$ci wykonywania badan kontrolnych przez tego samego fizjoterapeute.
Zwraca jednak uwage tendencja do wydluzania si¢ czasu potrzebnego na wykonanie zadania podczas
badan wykonywanych przez poszczegoélnych badaczy.

Nalezy podkresli¢, ze dla wigkszo$ci badanych test nie wigzat si¢ z odczuciem bdlu, Igku i trudnosci
(wskazanie 0), co moglo mie¢ wpltyw na wynik przeprowadzonej analizy. Dlatego tez nie mozna wyklu-
czy¢ uzyskania wigkszej rozbieznosci wynikow u chorych, u ktérych wykonanie testu wiazatoby sig
z wigkszym dyskomfortem. Sugeruje si¢ zatem, aby w warunkach klinicznych przed wykorzystaniem
tego testu do oceny aktywnosci przeprowadzi¢ wewngtrzng oceng rzetelnosci uwzgledniajaca specyfike
docelowej grupy chorych.

Dodatkowo podczas wykonywania badan zwrdcono uwage, ze nalezy pozwoli¢ badanemu na wykona-
nie testu zgodnie ze swoja strategia, a w przypadku wykorzystywania podporu na konczynach goérnych
czy zmiany ustawienia stop wzglgdem siebie dla uzyskania celu zadania nalezy te kompensacje opisac
w uwagach.
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Test 6. Utrzymanie pozycji siedzgcej

d 4153 utrzymywanie pozycji siedzacej

Wykonanie: Pozostawanie w pozycji siedzacej na krzesle lub na podtodze przez pewien czas jak np.
podczas siedzenia za biurkiem, na krzesle, przy stole, na lezance lub na podtodze. Test obejmuje pozycje
siedzaca bez podparcia plecow, ze stopami podpartymi lub nie, z podporem na konczynach gornych lub
bez. Fakt ten nalezy odnotowa¢ w uwagach do testu. W sytuacji, gdy test nie moze by¢ wykonany w trak-
cie badania, np. z uwagi na czas jego trwania do wywotania objawdéw, moze by¢ wykonany przez pacjenta
Iub jego opiekunéw w domu lub miejscu pracy.

"‘

-

N

Pozostawanie w pozycji siedzacej przez dtuzszy czas mozliwe do wykonania

Czas utrzymania pozycji siedzacej do wywotania bolu, zmgczenia, leku lub utraty kontroli

C] sek. [ ] min [ ] godz.

Poziom bélu w skali (o] ]2]3]a]s]s]7[s]o]m]
Poziom Igku w skali [0\1\2‘3‘4‘5‘6‘7‘3‘9‘10}
Poziom dyskomfortu lub zmgczenia w skali {0 [ 1 [ 2 [ 3 [ 4 [ 5 [ 6 [ 7 [ 8 [ 9 [10}

Ocena rzetelnos$ci: powtarzalno$¢ i zgodnosc.

Powtarzalnos¢ testu

Ocena utrzymania pozycji siedzacej przeprowadzona trzykrotnie przez jednego badacza charakteryzuje
si¢ brakiem istotnych réznic w zakresie czasu wykonania zadania, jak réwniez oceny bolu, leku i trud-
nosci, co wskazuje na wiarygodng oceng tej aktywnosci. Identyczne poziomy bolu i Igku we wszystkich
trzech badaniach odnotowano u co najmniej 90% badanych, za$ u co dziesiatej osoby badanej te wartosci
moga by¢ do siebie rézne o co najmniej 2. W przypadku dyskomfortu/zmeczenia identyczne wskazania
stwierdzono jedynie u 35% badanych, w przypadku dalszych 35% uzyskiwane wartosci byty do siebie
zblizone (+/- 1), za§ w przypadku pozostatych 30% przynajmniej dwie oceny byly od siebie rézne o co
najmniej 2. W zwigzku z powyzszym nalezy zwrdci¢ uwage na mozliwg zmiane wskazan, szczeg6lnie
w przypadku dyskomfortu/zmeczenia w zakresie przekraczajacym 1 (w skali 0-10) u cz¢$ci badanych.
Zgodnos¢é testu

Wyniki uzyskane przez badaczy o réznym poziomie do§wiadczenia nie rdznity si¢ istotnie mi¢gdzy soba,
co wskazuje na brak koniecznos$ci wykonywania badan kontrolnych przez tego samego fizjoterapeute.
Ocena bolu jest zgodna dla wszystkich badaczy. Ocena lgku takze nie wigze si¢ ze zmiang oceny w przy-
padku badan przeprowadzonych przez réznych badaczy. W przypadku dyskomfortu/zmeczenia u co pia-
tego badanego ma miejsce wskazanie rdéznigce si¢ o co najmniej 2 (w skali 0—10) w poréwnaniu do wska-
zan uzyskanych przez innych badaczy. Zwraca jednak uwage, ze badani nie mieli trudno$ci z wykona-
niem zadania, w zwigzku z czym sugeruje si¢, aby w sytuacji oceny grup osob z dysfunkcjami mogacymi
W sposob istotny wplywacé na jako$¢ wykonania testu oraz mogacych wptywaé na odczuwany w zwiazku
z wykonanym zadaniem odczuciem dyskomfortu, przeprowadzi¢ dodatkowo wlasna ocene rzetelnosci
w celu okreslenia ewentualnych réznic wynikajacych z efektu uczenia si¢ wykonania proby.
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Test 7. Przemieszczanie si¢ w pozycji siedzacej

d 4200 przemieszczanie si¢ w pozycji siedzacej

Przemieszczanie si¢ w pozycji siedzacej z jednego miejsca siedzacego na inne miejsce siedzace na tym
samym lub r6znym poziomie, jak np. przesiadanie si¢ z krzesta lub wozka na t6zko.

Wykonanie: Pacjent siedzi na krzesle lub wozku. Stot ustawiony jest na tej samej lub réznej wysokosci
co krzesto (wozek). Odnotuj réznice wysokosci w uwagach. Jezeli pacjent w trakcie wykonywania testu
uzywa ragk do pomocy, odnotuj to w uwagach.

Przejscie z pozycji siedzacej na krzesle (wozku) do pozycji siedzacej
na lezance mozliwe do wykonania przez

strong prawg strong lewa

Czas przejécia z siedzenia na krzesle (wozku) na lezanke C] sek.

Poziom bolu w skali [0[1[2[3[4[5[6[7[8[9[10}
l

Poziom trudnos$ci w skali [0‘1‘2‘3‘4‘5‘6\7\8\9\10}

IS
3}

Poziom lgku w skali [0[1[2[3[ [6[7[8[9[10}

Ocena rzetelnos$ci: powtarzalno$¢ i zgodnosc.

Powtarzalno$¢ testu

Ocena przemieszczania si¢ w pozycji siedzacej przeprowadzona trzykrotnie przez jednego badacza
charakteryzuje si¢ dobrg powtarzalno$cia oceny czasu potrzebnego na wykonanie zadania, jak réwniez
oceny bolu, Ieku i trudnosci. Niemniej jednak zauwazono tendencj¢ do skracania si¢ czasu potrzebnego na
wykonanie zadania w kolejnych probach. Identyczne poziomy bélu stwierdzono u wszystkich badanych
podczas kazdego z badan. W przypadku lgku identyczne poziomy cechowatly blisko 80% badanych pod-
czas kazdego z badan. Najwigksza zmiennoscia charakteryzowata si¢ ocena trudnosci, dla ktorej roznice
wskazan przekraczajace 1 (skala 0—10) moga dotyczy¢ okoto 15-20% badanych.

Zgodno$¢ testu

Wyniki uzyskane przez badaczy o réznym poziomie doswiadczenia nie r6znity si¢ istotnie migdzy soba,
co wskazuje na brak koniecznosci wykonywania badan kontrolnych przez tego samego fizjoterapeute.
Nie stwierdza si¢ takze wyraznych tendencji co do kierunku (skracanie, wydtuzanie) zmiany w czasie
potrzebnym na wykonanie zadania w kolejnych badaniach. Podczas badan przeprowadzonych przez
trzech badaczy mozna zauwazy¢ tendencje do zmniejszania si¢ liczby wskazan niezerowych sugeruja-
cych mozliwo$¢ wystgpienia trudnosci podczas wykonywania zadania. Jakkolwiek tendencja ta nie byta
istotna statystycznie.

Nalezy podkresli¢, ze dla wigkszo$ci badanych oceniany test byt tatwy (brak bolu u wszystkich badanych,
nieznaczny odsetek badanych wskazujacych na Iek), dlatego tez konieczne jest zweryfikowanie oceny rze-
telnosci prowadzonych badan na specyficznej grupie badanych. Szczegdlnie, Ze test ten wydaje si¢ mieé
znaczenie kliniczne w przypadku pacjentdéw po urazach rdzenia, ze wzglgedu na mozliwo$¢ weryfikacji
efektow fizjoterapii, zwlaszcza w fazie ostre;j.
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Test 8. Zmiana pozycji stojacej na siedzgca

d 4104 stanie

Wykonanie: Pacjent wykonuje przejscie z pozycji stojacej do pozycji siedzacej. Zwro¢ uwage, aby test
wykonywaé zawsze w tych samych warunkach, tj. z tej samej wysokosci i z tego samego siedziska.
W uwagach do testu opisz, w jaki sposob pacjent wykonuje zadanie: kompensacje, reakcje stowarzyszone.

Zmiana pozycji stania do siedzenia mozliwa do wykonania

Czas przejscia z pozycji stojacej do siedzace;j [:] sek.

Poziom bélu w skali [0[1[2[3[4[5[6[7[8[9[10}
Poziom lgku w skali (o] 1]2]3]a]s]s]7]s]o]n)
Poziom trudnos$ci w skali [0‘1‘2‘3‘4‘5‘6\7\8\9‘10}

Ocena rzetelno$ci: test nie speinia kryterium powtarzalnosci
i zgodnosci.

Powtarzalnos$¢ testu

Ocena zmiany pozycji stojacej na siedzaca, przeprowadzona trzy-
krotnie przez jednego badacza, wykazala istotne skracanie si¢ czasu
potrzebnego na wykonanie zadania w kolejnych probach. Czas ten
skracal si¢ przede wszystkim migdzy badaniem pierwszym a dru-
gim. Nie stwierdzono natomiast istotnych réznic w zakresie oceny
bolu, Igku i trudnos$ci, z zaznaczeniem, ze test ten nie wigzatl si¢
z istotnym boélem, lgkiem czy trudnoscia dla wigkszosci badanych.
W przypadku 85% badanych ocena bolu daje identyczne wyniki,
w przypadku 10% badanych roznice migdzy trzema badaniami
wynosza dwa lub wiecej (skala 0—10). W przypadku oceny poziomu
Ieku 1 trudnosci powtarzalnos¢ wynikow jest nizsza. Identyczne
wyniki oceny poziomu lgku uzyskuje si¢ dla 67% badanych, zas dla
blisko 60% badanych wyniki oceny poziomu trudnosci byly iden-
tyczne. Odsetek wynikow roznigcych si¢ o wigcej niz 1 byt nizszy
niz 20%. Nalezy zatem szczegdlng uwagg zwroci¢ na potencjalne
réznice dotyczace wskazan Igku oraz trudnosci.

Zgodnos¢ testu

Podobnie jak w przypadku badan przeprowadzonych przez jednego badacza, tak w sytuacji badan wyko-
nanych przez badaczy o ré6znym poziomie do§wiadczenia, stwierdzono istotne skracanie sig¢ czasu potrzeb-
nego na wykonanie zadania. Ocena bdlu, Igku i trudnosci nie zmienia si¢ podczas badan prowadzonych
przez réznych badaczy, przy czym zauwaza si¢ zmniejszenie ocen wskazujacych na bol, lek i trudnosé
podczas badan prowadzonych przez kolejnych badaczy, co moze wskazywaé na adaptacje (uczenie si¢)
badanych do testu.

W praktyce klinicznej nalezy bra¢ pod uwage, ze u 15-25% badanych moze wystgpi¢ roznica we wskaza-
niach bolu, Ieku lub trudnosci wynoszace dwa i wigcej (skala 0—10). Biorac pod uwage brak satysfakcjo-
nujacej powtarzalnos$ci oraz zgodnos$ci oceny zmiany pozycji stojacej na siedzaca (szczeg6lnie w zakresie
oceny czasu potrzebnego na wykonanie zadania), test ten moze mie¢ ograniczone zastosowanie w prak-
tyce klinicznej. W przypadku chgci jego zastosowania konieczne wydaje si¢ przeprowadzenie wewngtrz-
nej oceny rzetelnosci uwzgledniajacej specyfike danego osrodka oraz uwzglgdnienie uzyskanych wyni-
kéw przy interpretacji danych.
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Test 9. Utrzymanie pozycji stojacej

d 4154 utrzymywanie pozycji stojacej

Wykonanie: Pozostawanie w pozycji stojacej przez pewien czas, jak np. podczas stania w ko$ciele, na
przyjeciu lub w kolejce. W sytuacji, gdy test nie moze by¢ wykonany w trakcie badania np. z uwagi na
czas jego trwania do wywolania objawow, test moze by¢ wykonany przez pacjenta lub jego opiekunow
w domu. W ramach progresji trudnosci, test moze by¢ wykonywany na réznej nawierzchni np. pochylej,
sliskiej lub ruchomej. Odnotuj ten fakt w uwagach.

-

Pozostawanie w pozycji stojacej przez dtuzszy czas mozliwe do wykonania

Czas utrzymania pozycji stojacej do wywolania bolu, zmeczenia,
Ieku lub utraty kontroli

[:] sek. min godz.

Poziom bolu w skali {0‘1‘2‘3‘4‘5‘6‘7‘3‘9‘10} d
Poziom lgku w skali (o[ [2]3]«]s]e]7[s]o]m]
Poziom dyskomfortu lub zmgczenia w skali [0 [ 1 12 [ 3 [ 4 [ 5 [ 6 [ 7 [ 8 [ 9 [10}

Ocena rzetelno$ci: powtarzalno$¢ i zgodnos¢.

Powtarzalnos$¢ testu

Ocena utrzymania pozycji stojacej przeprowadzona trzykrotnie przez jednego badacza charakteryzuje
si¢ dobra powtarzalnoscig oceny czasu potrzebnego na wykonanie zadania jak réwniez oceny poziomu
bolu, Ieku oraz trudnosci. W praktyce klinicznej nalezy wziaé pod uwage mozliwos$¢ wystapienia roznicy
w ocenie bolu, Igku i zmgczenia wynoszacej 2 i wigcej (w skali 0—10) u odpowiednio 10%, 19% i 24%
badanych.

Zgodnos¢ testu

Podobnie jak w przypadku badan przeprowadzonych przez jednego badacza, tak w sytuacji badan wyko-
nanych przez badaczy o réznym poziomie do$wiadczenia, nie stwierdzono istotnych réznic w czasie
potrzebnym na wykonanie zadania. Podobnie nie bylo istotnych réznic w ocenie bolu, lgku i zmgczenia.
Najmniejsza doktadnoscig charakteryzowala si¢ ocena leku (55%) oraz zmgczenia (67%). U okoto 10%
(bol), 40% (Igk), 20% (zmgczenie) badanych mozna si¢ spodziewaé rdéznicy wynoszacej 2 i wigcej (skala
0-10) pomigdzy badaniami prowadzonymi przez réznych badaczy. Mimo uzyskanej dobrej powtarzal-
nosci oraz zgodnosci przeprowadzonych badan nalezy zwréci¢ uwage, ze wszyscy badani wykonali test
w zalozonym z gory czasie (2 minuty). Wickszo$¢ badanych oceniata takze zadanie jako tatwe. Nie mozna
wigc wykluczyé, ze w przypadku specyficznych grup pacjentow rzetelno$¢ uzyskanych wynikéw bedzie
odbiega¢ od przedstawionych w raporcie. Dlatego tez sugeruje si¢ przeprowadzenie wewngtrznej oceny
rzetelnosci w celu zweryfikowania wiarygodnos$ci oceny utrzymania pozycji stojacej na specyficznej gru-
pie chorych.
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Test 10. Samodzielne utrzymywanie pozycji stojacej.
Modyfikowana proba ortostatyczna

d 4154 utrzymywanie pozycji stojacej

Wykonanie: Badana osoba przyjmuje pozycje lezacag w celu wypoczynku. Po 10 minutach lezenia mie-
rzymy ci$nienie krwi i tetno. Nastgpnie badany przyjmuje pozycje stojaca i po 2 minutach stania wyko-
nuje si¢ ponowny pomiar ci$nienia i t¢tna w pozycji stojacej. Na podstawie uzyskanych wartosci roznicy
tetna i ci$nienia skurczowego krwi oblicza si¢ wartos¢ wskaznika Cramptona wg wzoru:

C =25x [3,15 + (réznica ci$nienia skurczowego)] x (réznica tetna) / 20

@.

Cisnienie spoczynkowe mm/Hg Wskaznik | Reakcja adaptacyjna

Tetno spoczynkowe C] ud./min Cramptona uktadu krazenia
>95 bardzo dobra

Ci$nienie po 2 min stania mm/Hg 80-94 dobra

Tetno po 2 min stania C] ud./min 65-79 dostateczna
<65 zta

Réznica ci$nienia skurczowego mm/Hg

Roéznica tegtna C] ud./min

Poziom Igku [olo]z]a]e]s]e]7 e 0]

Poziom dyskomfortu lub zmeczenia {0 [ 1 [ 2 [ 3 [ 4 [ 5 [ 6 l 7 l 8 l 9 110}

Warto$¢ wskaznika Cramptona C]

Ocena rzetelnos$ci: powtarzalnos¢.

Powtarzalnos¢ testu

Ocena samodzielnego utrzymania pozycji stojacej (zmodyfikowana prdoba ortostatyczna) w zakresie wigk-
szo$ci ocenianych parametréow jest powtarzalna. Jedynie w przypadku oceny ci$nienia krwi po dwoch
minutach utrzymywania pozycji stojacej warto$¢ tego parametru istotnie byta wigksza podczas trzeciego
badania w poréwnaniu do badania pierwszego. Poziomy boélu, lgku oraz dyskomfortu nie roéznity si¢ mig-
dzy kolejnymi badaniami, jakkolwiek odsetek badanych odczuwajacych lgk lub dyskomfort malat pod-
czas trzeciej proby w poréwnaniu do dwodch pierwszych. Z punktu widzenia interpretacji wynikow testu
w praktyce klinicznej warto zauwazy¢, ze w przypadku leku i dyskomfortu u odpowiednio 30% oraz 37%
warto$¢ wskazan moze réznic si¢ o 2 lub wiecej (skala 0-10). Wielko$¢ btgdu towarzyszacego pomiarom
miesci si¢ lub nie przekracza 3%, wyjatkiem jest wskaznik C, dla ktorego blad pomiaru wynosi ok. 15%,
co nalezy bra¢ pod uwagg przy interpretacji wynikow.

Zgodnos¢ testu

Ze wzgledu na stwierdzone istotne réznice w zakresie oceny istotnych parametrow, takich jak ci$nienie
rozkurczowe, a przede wszystkim warto$¢ wspdlczynnika C, wydaje sig, ze analizowany test powinien
by¢ przeprowadzany przez jednego badacza. Co prawda nie wykazano istotnych réznic w zakresie oceny
Ieku i dyskomfortu, to jednak zauwazono, ze réznica w deklarowanych ocenach o 2 i wigcej dotyczyta
blisko 30% w przypadku lgku oraz 63% badanych w przypadku dyskomfortu, co potwierdza sugesti¢
wykonywania tego testu przez jednego badacza.
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Test 11. Sklon tulowia w przod z pozycji siedzacej

d 4105 zginanie si¢

Wykonanie: Pacjent z pozycji siedzacej wykonuje skton tutowia w przdd. Pomiar odlegtosci od opuszki
palca trzeciego reki do podtogi oraz skala bolu lub/i trudno$ci wykonania testu. Zwrd¢ uwagg, aby test
wykonywaé zawsze z tej samej wysokosci i z tego samego siedziska, np. krzesta, stotu, tawki lub wozka.

Wykonanie sktonu tutowia z pozycji siedzacej jest mozliwe do wykonania
Odlegtos¢ palca trzeciego od podtogi C] cm

Poziom bélu w skali (o] [2]3]a]s]e]7[s]o]m]
Poziom lgku w skali (o] ]2]3]a]s]e]7[s]o]m]
Poziom trudnos$ci w skali [0\1\2\3\4\5\6\7\8\9\10}

Ocena rzetelnos$ci: powtarzalno$¢ i zgodnos¢.

Powtarzalnos¢ testu

Ocena zakresu sktonu tutowia przeprowadzona przez jednego badacza charakteryzuje si¢ dobra powta-
rzalno$cia, z tendencja do zmniejszania si¢ ocenianego zakresu (do 5%) w kolejnych probach, co nalezy
braé¢ pod uwagg przy interpretacji wynikow.

Kolejne proby zwiazane sa ze zmniejszaniem si¢ deklarowanego poziomu boélu, lgku (réznica nieistotna)
oraz trudnosci, co takze nalezy bra¢ pod uwagg przy interpretacji wynikow badan.

Zgodnos¢ testu

Ze wzgledu na brak istotnych réznic miedzy wynikami uzyskanymi przez trzech badaczy nie ma potrzeby,
aby test ten byt wykonywany w praktyce klinicznej przez jednego badacza. Warto jednak przy interpreta-
cji wynikéw bra¢ pod uwage odsetek badanych, u ktérych wskazanie poziomu odczuwanego bolu (20%)
oraz trudnosci (23%) w czasie wykonywania zadania moze si¢ r6znic o 2 i wigcej (skala 0—10).
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Test 12. Dynamiczne, powtarzane zgiecie tulowia z pozycji siedzacej

d 4105 zginanie si¢

Wykonanie: Pacjent z pozycji siedzacej powtarza najwigcej jak potrafi sktonéw tutowia w przéd w kie-
runku podtoza, w pelnym mozliwym zakresie. Czas trwania testu 60 sekund. Pomiar liczby powtorzen
w czasie 60 sekund. Zwrd¢ uwage, aby test wykonywaé zawsze z tej samej wysokosSci i z tego samego
siedziska, np. krzesta, stotu, tawki lub wozka.

»

Liczba wykonanych sktonéw tutowia z pozycji siedzacej w czasie 60 sek. C]

Poziom bolu w skali [0\1\2\3\4\5\6\7\8\9\10}
Poziom lgku w skali (o] ]2]3]a]s]e]7[s]o]m]
Poziom trudnosci lub zmeczenia (o] ]2]3]a]s]e]7[s]o]m]

Ocena rzetelnosci: test nie speinia kryterium powtarzalnosci i zgodnosci.

Powtarzalnos$¢ testu

Ocena dynamicznego, powtarzanego zgigcia tutlowia w pozycji siedzacej charakteryzuje si¢ ograniczong
powtarzalno$cig oceny liczby sktondw wykonywanych podczas zadania ze wzglgdu na istotne zwicksza-
nie si¢ tej liczby podczas kolejnych badan (Srednio o ok. 3,6-5,6%). W praktyce klinicznej nalezy zatem
wziaé pod uwagg ten fakt przy interpretacji wynikow.

Zgodnos¢ testu

Takze w przypadku oceny sktonow tutowia przeprowadzonej przez trzech badaczy dochodzi do istot-
nego zwigkszania si¢ liczby powtorzen w kolejnych badaniach prowadzonych przez réznych badaczy.
Dodatkowo, w przypadku oceny zgodnosci obserwuje si¢ réoznice w ocenie poziomu trudnosci, co suge-
ruje koniecznos¢ wykonywania tego testu w praktyce klinicznej przez jednego, do§wiadczonego badacza,
ktory dodatkowo przy interpretacji wynikow bedzie brat pod uwage zwigkszajaca si¢ liczbe powtorzen
w kolejnych pomiarach.

Poniewaz wykonanie testu bylo zwigzane z niewielkim odczuciem bolu, leku oraz trudnosci/zmeczenia,
nalezy ostroznie przektada¢ uzyskane wyniki na badania osob, u ktérych wykonanie zadania wigzatoby
si¢ z wickszym dyskomfortem.
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Test 13. Sklon tulowia w przod z pozycji stojacej. Test Palce—Podloga I

d 4105 zginanie si¢

Wykonanie: Pacjent z pozycji stania wykonuje skton tutowia w przéd na wyprostowanych nogach. Pomiar
odlegtosci od palca trzeciego do podtogi oraz skala bolu lub/i trudnosci wykonania testu. Zwro¢ uwage,
aby zaré6wno konczyny dolne, jak i gorne byty wyprostowane w trakcie wykonywania testu.

Wykonanie zgigcia tutowia z pozycji stojacej jest mozliwe do wykonania
Odlegtos¢ palca trzeciego od podtogi C] cm

Poziom bélu w skali (o] [2]3]a]s]e]7[s]o]m]
Poziom leku w skali (o] ]2]3]a]s]e]7[s]o]n]
Poziom trudnos$ci w skali {0‘1‘2‘3‘4‘5‘6‘7‘8‘9‘10}

Ocena rzetelnos$ci: powtarzalno$¢ i zgodnosé.

Powtarzalno$¢ testu

Zakres sktonu tulowia w przod z pozycji stojacej (test Palce—Podloga) nie roznit si¢ istotnie migdzy
trzema badaniami wykonanymi przez jednego badacza. Srednia warto$¢ roznic byta niewielka (od -0,4
do 1,4 cm). Podobnie ocena bolu, Ieku oraz trudnos$ci byta powtarzalna. Nalezy jednak wzig¢ pod uwagg,
ze dla wigkszosci badanych przeprowadzony test byt fatwy i nie mieli oni problemoéw z dotknigciem trze-
cim palcem r¢ki do podloza. Nalezy wigc by¢ ostroznym w bezposrednim przetozeniu zaobserwowanej
zgodnosci na osoby, w przypadku ktorych w badaniu pierwszym stwierdzony zostatby znaczny deficyt
ruchomosci.

Zgodnos¢ testu

Podobnie jak w przypadku oceny powtarzalnosci, tak w przypadku oceny zgodnosci zewngtrznej mozna
stwierdzi¢, ze ocena mozliwosci dotknigcia palcem reki do podioza jest przeprowadzana przez trzech
badaczy w sposob zgodny. Podobna sytuacja dotyczy oceny bolu, Igku i trudnosci. Na te zgodno$é mogt
jednak wptyna¢ fakt, ze dla wigkszo$ci badanych test byt fatwy do wykonania. Dlatego w przypadku
badan prowadzonych u 0s6b z ograniczeniem ruchomosci sktonu tutowia konieczne byloby przeprowa-
dzenie dodatkowej diagnostyki w celu weryfikacji pozioméw powtarzalnosci i zgodnosci uzyskiwanych
wynikow w takiej grupie osob.

Ze wzgledu na dobrg powtarzalno$¢ oraz zgodnosé, test ten moze by¢ wykorzystywany w praktyce kli-
nicznej do wiarygodnej oceny stanu funkcjonalnego narzadu ruchu.

94



Test 14. Dynamiczne, powtarzane sklony tulowia w przod
z pozycji stojacej. Test Palce—Podloga 11

d 4105 zginanie sie¢

Wykonanie: Pacjent z pozycji stojacej powtarza najwigcej jak potrafi ruchow zgigcia tutowia w przod
w kierunku podtogi, w pelnym mozliwym zakresie z utrzymaniem wyprostowanych stawoéw kolanowych.
Czas trwania testu 60 sekund. Pomiar liczba powtorzen w czasie 60 sekund. Zwrdo¢ uwagg, aby zarowno
konczyny dolne, jak i gorne byly wyprostowane przez caly czas trwania testu.

Liczba wykonanych powtorzen zgigcia tutlowia z pozycji stojacej w czasie 60 sek. [:]

Poziom boélu w skali {0[1[2[3[4[5[6[7[8[9[10}
Poziom leku w skali (o] [2]3]a]s]s]7[s]o]m]
Poziom trudnosci lub zmgczenia {0‘1‘2‘3‘4‘5‘6‘7‘8‘9‘10}

Ocena rzetelnosci: test nie spetnia kryterium powtarzalnosci i zgodnosci.

Powtarzalnos¢ testu

Liczba dynamicznie powtarzanych sktondéw tutowia w przéd wykonywanych w pozycji stojacej (test
Palce—Podltoga II) zwigksza si¢ o $rednio 4 powtdrzenia (migdzy badaniem trzecim a pierwszym). Mig-
dzy poszczegdlnymi badaniami mozna spodziewacé si¢ roznicy wynoszacej do 5% wartosci wyjsciowe;.
W przypadku bolu, Igku i trudnos$ci wskazania w poszczegolnych badaniach nie roéznity si¢ istotnie mig-
dzy soba. Jakkolwiek w przypadku 28%, 12% oraz 24% badanych uzyskano réznice 2 i wigcej (skala
0-10) odpowiednio dla bolu, leku i trudnosci.

Zgodnos¢ testu

W przypadku wykonywania testu przez trzech badaczy nalezy si¢ spodziewaé rosnacej liczby powtorzen
w kolejnych badaniach (Srednio o 2-3). Liczba badaczy nie wptywa natomiast na zgodnos¢ oceny bolu,
Igku oraz trudnosci. Nalezy jednak bra¢ pod uwagg, ze w przypadku bolu, Igku i trudnosci odsetek wska-
zan roznigcych si¢ o 2 lub wigcej (skala 0—-10) wynosit odpowiednio okoto 35%, 15% oraz 25%.

Biorac pod uwage poziom rzetelnosci wariantu I oraz I oceny sktonu tutowia w przod testem rekomendo-
wanym do stosowania w praktyce klinicznej powinien by¢ wariant pierwszy.
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Test 15. Wychylenie tulowia w przéd w pozycji siedzacej 1

d 4106 balansowanie Srodkiem ci¢zkoSci ciala

Wykonanie: Pacjent z pozycji wyjsciowej siedzenia z uniesionymi ramionami w przéd wykonuje ruch
siggniecia w przod w zakresie utrzymywanej kontroli ciata. Pomiar odlegtosci od zaznaczonego punktu
startowego do opuszki palca trzeciego reki. Zwroc¢ uwage, aby test wykonywaé zawsze w tych samych
warunkach, tj. z tej samej wysokosci siedziska, ramionami ustawionymi w przéd i podpartymi stopami
na podtodze.

Wykonanie wychylenia tulowia z pozycji siedzacej jest mozliwe do wykonania
Odlegto$¢ opuszki palca trzeciego reki od punktu startowego [:] cm

Poziom bolu w skali (o] [2]3]a]s]e]7]s]o]m]
Poziom lgku w skali [0\1\2\3\4\5\6\7\8\9\10}
Poziom trudnos$ci w skali [011[2[3[4[5[6[7[8[9[10}

Ocena rzetelno$ci: powtarzalno$¢ i zgodnosé.

Powtarzalno$¢ testu

Ocena wychylenia tutowia w przoéd w pozycji siedzacej (wariant I) charakteryzuje si¢ dobrg powtarzalno-
$cig oceny odleglosci trzeciego palca od punktu startowego (z tendencja do mniejszego wyniku podczas
trzeciego badania, gdzie réznica wynosila -9,3% w poréwnaniu do wyniku z drugiego badania i -11,3%
w poréwnaniu do wyniku z pierwszego badania). Poziom bolu oraz Igku byt zblizony we wszystkich
trzech badaniach. Trudno$¢ wykonania zadania byta oceniana jako wyzsza podczas pierwszego badania
w poréwnaniu do badania trzeciego, co mozna thumaczy¢ efektem zaznajamiania si¢ z testem (uczenia sig).

Zgodno$¢ testu

Wyniki uzyskiwane przez badaczy o r6znym poziomie doswiadczenia sg zgodne. W zwiazku z powyz-
szym w praktyce klinicznej nie ma konieczno$ci wykonywania badan kontrolnych przez tego samego
badacza. Nalezy jednak wzig¢ pod uwage, ze w przypadku oceny bolu i trudnosci réznica wskazan
0 2 i wigcej (skala 0—10) moze dotyczy¢ odpowiednio 32% i 56% badanych.

Przy interpretacji wynikow dotyczacych oceny bolu, Ieku i trudnosci nalezy wziagé pod uwage, ze wyko-
nanie zadania bylo subiektywnie latwe dla badanych, w zwiazku z czym nie mozna wykluczy¢ innego
poziomu powtarzalnosci i zgodnosci wynikow w grupie osob, dla ktorych wykonanie zadania wigzatoby
si¢ z wigkszym dyskomfortem.
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Test 16. Wychylenie tulowia w przéd w pozycji siedzacej 11

d 4106 balansowanie Srodkiem ci¢zkosci ciala

Wykonanie: Pacjent z pozycji wyjsciowe] siedzenia z uniesionymi ramionami w przéd wykonuje ruch
siggniecia w przod w zakresie utrzymywanej kontroli ciata. Pomiar czasu utrzymania pozycji wychylenia.
Zwrd¢ uwage, aby test wykonywac zawsze w tych samych warunkach, tj. z tej samej wysokosci siedziska,
ramionami ustawionymi w przod i podpartymi stopami na podtodze.

Czas wychylenia tutlowia w przod [:] sek.

Poziom bélu w skali (o] 1]2]3]a]s]s]7]s]o]n]
Poziom lgku w skali [0[1[2[3[4[5[6[7[8[9[10}
Poziom trudno$ci w skali [0‘1‘2‘3‘4‘5\6\7\8‘9‘10}

Ocena rzetelnosci: powtarzalno$¢ i zgodnose.

Powtarzalno$¢ testu

Ocena wychylenia tutowia w przéd w pozycji siedzacej (wariant 1) charakteryzuje si¢ dobrg powtarzal-
nos$cig oceny czasu utrzymania wychylenia tutowia, a takze oceny poziomu bdlu oraz Igku. Trudnosé
wykonania zadania byla oceniana jako wyzsza podczas pierwszego badania w poréwnaniu do badania
trzeciego, co mozna tlumaczy¢ efektem uczenia sig testu.

Zgodnos¢ testu

Wyniki uzyskiwane przez badaczy o réoznych poziomach doswiadczenia sg zgodne. W zwigzku z powyz-
szym w praktyce klinicznej nie ma konieczno$ci wykonywania badan kontrolnych przez tego samego
badacza. Nalezy jednak wziaé¢ pod uwageg, ze w przypadku oceny bolu i trudnos$ci réznica wskazan
0 2 i wigcej (skala 0—10) moze dotyczy¢ odpowiednio do 32% i 47% badanych.

Przy interpretacji wynikdéw dotyczacych oceny bolu, Igku i trudnos$ci nalezy wziagé pod uwage, ze wyko-
nanie zadania bylo subiektywnie tatwe dla badanych, w zwigzku z czym nie mozna wykluczy¢ innego
poziomu powtarzalnosci i zgodnosci wynikow w grupie osob, dla ktérych wykonanie zadania wigzatoby
si¢ z wigkszym dyskomfortem.

97



Test 17. Wychylenie tulowia w tyl w pozycji siedzacej I

d 4106 balansowanie Srodkiem ci¢zkoSci ciala

Wykonanie: Pacjent z pozycji wyjsciowej siedzenia z uniesionymi ramionami w przéd wykonuje ruch
wychylenia tulowia w tyl w zakresie utrzymywanej kontroli ciata. Pomiar odlegtosci od zaznaczonego
punktu startowego do opuszki palca trzeciego reki. Zwrd¢ uwagg, aby test wykonywaé zawsze w tych
samych bezpiecznych warunkach, tj. z asekuracja tej samej wysokosci siedziska, ramionami ustawionymi
w przod i podpartymi stopami na podtodze.

Wykonanie wychylenia tutowia w tyt z pozycji siedzacej jest mozliwe do wykonania
Odlegto$¢ opuszki palca trzeciego reki od punktu startowego [:] cm

Poziom bolu w skali [0[1[2[3[4[5[6[7[8[9[10}
Poziom lgku w skali [0\1\2\3\4\5\6\7\8\9\10}
Poziom trudno$ci lub zmg¢czenia [0 [ 1 [2 [ 3 [ 4 [ 5 [ 6 [ 7 [ 8 [ 9 [10}

Ocena rzetelnos$ci: powtarzalno$¢ i zgodnos¢.

PowtarzalnoS$¢ testu

Ocena wychylenia tutowia w tyt w pozycji siedzacej (wariant I) charakteryzuje si¢ dobra powtarzalno-
$cig oceny odleglosci trzeciego palca od punktu startowego (z tendencja do skracania si¢ tej odleglosci
w trzecim badaniu), a takze oceny poziomu bolu oraz lgku. Trudnos¢ wykonania zadania byta oceniana
jako wyzsza podczas pierwszego badania w porownaniu do badania trzeciego, co moze wskazywac na
adaptacj¢ do wykonania zadania przez badanych.

Zgodno$¢ testu

Wyniki uzyskiwane przez badaczy o r6znym poziomie doswiadczenia sg zgodne. W zwiazku z powyz-
szym w praktyce klinicznej nie ma konieczno$ci wykonywania badan kontrolnych przez tego samego
badacza. Nalezy jednak wzia¢ pod uwagg, ze w przypadku oceny bolu, Igku i trudnosci réznica wskazan
0 2 i wigcej (skala 0—10) moze dotyczy¢ odpowiednio 21%, 23% i 41% badanych.

Przy interpretacji wynikow dotyczacych oceny bolu, Ieku i trudnosci nalezy wziaé pod uwage, ze wyko-
nanie zadania bylo subiektywnie fatwe dla badanych, w zwiazku z czym nie mozna wykluczy¢ innego
poziomu powtarzalnosci i zgodnosci wynikow w grupie osob, dla ktorych wykonanie zadania wigzatoby
si¢ z wigkszym dyskomfortem.
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Test 18. Wychylenie tulowia w tyl w pozycji siedzacej 11

d 4106 balansowanie Srodkiem ci¢zkosci ciala

Wykonanie: Pacjent z pozycji wyjsciowe] siedzenia z uniesionymi ramionami w przéd wykonuje ruch
wychylenia w tyl w zakresie utrzymywanej kontroli ciata. Pomiar czasu utrzymania pozycji wychylenia.
Zwrd¢ uwagge, aby test wykonywac zawsze w tych samych bezpiecznych warunkach, tj. z asekuracja tej
samej wysokosci siedziska, ramionami ustawionymi w przod i podpartymi stopami na podtodze.

Poziom bolu w skali

Poziom Igku w skali

Ocena rzetelnosci: powtarzalno$¢ i zgodnose.

Powtarzalnos¢ testu

Ocena wychylenia tutlowia w tyt w pozycji siedzacej (wariant I1) charakteryzuje si¢ dobra powtarzalno$cia
oceny czasu utrzymania wychylenia tutowia, a takze oceny poziomu boélu oraz lgku. Trudno$é wykonania
zadania byta oceniana jako wyzsza podczas pierwszego badania w poréwnaniu do badania drugiego, przy
czym deklarowany poziom trudnosci nalezy oceni¢ jako niski. Dodatkowo, podczas badania pierwszego
odsetek badanych wskazujacych na trudno$¢ wykonania zadania na poziomie wyzszym niz 0 (skala 0—10)
istotnie byt wyzszy niz podczas badania drugiego i trzeciego.

Zgodnos¢ testu

Wyniki uzyskiwane przez badaczy o réznym poziomie do§wiadczenia sg zgodne. W zwiazku z powyz-
szym w praktyce klinicznej nie ma koniecznosci wykonywania badan kontrolnych przez tego samego
badacza. Nalezy jednak wzig¢ pod uwage malejace odczucie trudno$ci podczas kolejnych badan oraz ze
w przypadku oceny bdlu, Ieku i trudnoéci réznica wskazan o 2 i wigcej (skala 0—10) moze dotyczy¢ odpo-
wiednio do 32%, 47% 1 38% badanych.

Przy stosowaniu tego testu w praktyce nalezy wzia¢ pod uwage fakt, ze test ten byl dla badanych oséb
tatwy do wykonania (wszyscy badani wykonali zadania w zalozonym czasie). Podobnie, nie wigzat si¢ on
z istotnym odczuciem bdlu, leku czy trudnosci. W zwigzku z tym nie mozna wykluczy¢ innego poziomu
powtarzalno$ci i zgodnos$ci wynikow w grupie osob, dla ktérych wykonanie zadania wigzatoby sig¢
z wigkszym dyskomfortem.
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Test 19. Wychylenie tulowia w bok w pozycji siedzacej 1

d 4106 balansowanie Srodkiem ci¢zkoSci ciala

Wykonanie: Pacjent z pozycji wyjsciowej siadu wykonuje wznos jednej konczyny goérnej w przod, a dru-
giej do boku. Obie konczyny gorne sa wyprostowane i ustawione na wysokos$¢ ramion. Nastepnie pacjent
wykonuje ruch wychylenia tutowia w bok w zakresie utrzymywanej kontroli ciata, do momentu oderwa-
nia biodra po stronie przeciwnej do ruchu. Pomiar odleglosci od zaznaczonego punktu startowego do
czubka palca trzeciego. Zwrdo¢ uwage, aby test wykonywaé zawsze w tych samych warunkach, tj. z tej
samej wysokosci siedziska i1 stopami swobodnie zwieszonymi.

strona prawa stronalewa

Wykonanie wychylenia tutowia z pozycji siedzacej

jest mozliwe do wykonania

Odleglosé palca trzeciego od punktu startowego (] cm ( Jem
Poziom bélu w skali (o[ [2]3]«]s]e]7[s]o]m]
Poziom Igku w skali Ll ]2fs]es]e]7[s]s]w]
Poziom trudnosci lub zmgczenia [0 [ 1 [ 2 [ 3 [ 4 [ 5 [ 6 [ 7 [ 8 [ 9 [10}

Ocena rzetelnos$ci: powtarzalno$¢ i zgodnos¢.

Powtarzalno$¢ testu

Wykonanie oceny wychylenia tutowia w bok w pozycji siedzacej (wariant I) charakteryzuje si¢ brakiem
istotnych r6znic migdzy wynikami uzyskanymi przez jednego badacza w trzech kolejnych obserwacjach,
co wskazuje na wiarygodno$¢ uzyskiwanych wynikow. Nalezy jednak zwroci¢ uwage, ze test byl oce-
niany przez badanych jako tatwy, w zwiazku z czym nalezy by¢ ostroznym w bezposrednim przetozeniu
uzyskanej zgodnos$ci na badania, ktore mialyby objac grupe¢ oséb z istotnymi dysfunkcjami np. w obrgbie
narzadu ruchu. Mimo ze wickszos¢ badanych oceniata test jako tatwy, to mozna zauwazy¢ (nieistotng
statystycznie) tendencj¢ do zmniejszania si¢ poziomu odczuwanego bolu, Ieku i trudnosci w kolejnych
badaniach, co réwniez nalezy wzig¢ pod uwagg przy interpretacji wynikow.

Zgodnos¢ testu

W przypadku wykonywania testu przez trzech badaczy mozna si¢ spodziewaé uzyskania zgodnych wyni-
kow. Nalezy jednak zwroci¢ uwage na mozliwg zmiang oceny poziomu trudnosci zwigzanej z wykony-
waniem testu oraz fakt, ze poziom zgodnosci byt nieco nizszy niz w przypadku badan przeprowadzonych
przez jednego badacza. W zwiagzku z czym sugeruje si¢, aby, jezeli jest mozliwe, badania kontrolne byty
przeprowadzane przez tego samego badacza.
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Test 20. Wychylenie tulowia w bok w pozycji siedzacej 11

d 4106 balansowanie Srodkiem ci¢zkosci ciala

Wykonanie: Pacjent z pozycji wyjsciowej siadu wykonuje wznos jednej konczyny gornej w przod, a dru-
giej w bok. Obie konczyny gorne sa wyprostowane i ustawione na wysokos¢ ramion. Nastepnie pacjent
wykonuje ruch wychylenia tulowia w bok w zakresie utrzymywanej kontroli ciala, do momentu ode-
rwania biodra po stronie przeciwnej do ruchu. Dokonaj pomiaru czasu utrzymania pozycji wychylenia.
Zwro¢ uwage, aby test wykonywac zawsze w tych samych warunkach, tj. w tej samej wysokosci siedziska
i stopami swobodnie zwieszonymi.

strong prawa strong lewg
Czas wychylenia tutowia w C] sek. [:] sek.
Poziom bélu w skali (o[ ]z]s]«[s]e]7 8] ]m)
Poziom lgku w skali (o[ ]2]s]«[s]e]78]5]n)
7]

L]
Poziom trudnosci lub zmgczenia [0 [ 1 [ 2 [ 3 [ 4 [ 5 [ 6|7

Ocena rzetelnosci: powtarzalno$¢ i zgodnosce.

Powtarzalno$¢ testu

Wszyscy badani wykonali wychylenie tutowia w bok w pozycji siedzacej (wariant I1) przez zaktadane
30 sekund, w zwiazku z tym weryfikacja powtarzalnosci tej obserwacji nie byta zasadna. Nie wykazano
istotnych réznic w ocenie bolu, lgku oraz trudnosci podczas kolejnych badan przeprowadzonych przez
jednego badacza. Na wysoka powtarzalno$¢ mogt jednak wptynaé takze fakt, ze test byt interpretowany
przez badanych jako tatwy. Niemniej jednak w kolejnych badaniach oceny doktadne oraz bliskie doty-
czylty zdecydowanej wigkszo$ci wskazan (oceny rozne dotyczyty do 10% badanych).

Zgodnos¢ testu

Podobnie jak w ocenie powtarzalnosci, tak i w ocenie zgodnosci zewnetrznej, wszyscy badani wykonali
wychylenie tutlowia w bok w pozycji siedzacej (wariant 1) przez zaktadane 30 sekund.

Badacze uzyskiwali nierdznigce si¢ istotnie wskazania poziomu bdlu, lgku, trudnosci i zmeczenia. Jakkol-
wiek nalezy zwroci¢ uwagg, ze w przypadku do 15% badanych réznica w deklarowanych poziomach bolu,
trudnosci i zmgczenia moze wynosic¢ 2 lub wigcej (skala 0—10).

W praktyce klinicznej konieczne jest przeprowadzenie wewngtrznej oceny rzetelnosci tego testu ze
szczegblnym uwzglednieniem specyfiki pacjentéw z dysfunkcjami mogacymi istotnie wptyna¢ na jakosé
wykonywanego zadania.
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Test 21. Wychylenie tulowia w przéd w pozycji stojacej I

d 4106 balansowanie Srodkiem ci¢zkoSci ciala

Wykonanie: Pacjent z pozycji wyjsciowe] stania z uniesionymi ramionami w przéd wykonuje ruch
wychylenia tutowia w przod w zakresie utrzymywanej kontroli ciata. Pomiar odlegtosci od zaznaczonego
punktu startowego do czubka palca trzeciego. Zwrdé uwage, aby test wykonywac zawsze w tych samych
warunkach, tj. z ramionami ustawionymi w przod.

- A

Wykonanie wychylenia tulowia z pozycji stojacej jest mozliwe do wykonania
Odlegtos¢ palca trzeciego od punktu startowego C] cm

Poziom bolu w skali {0[1[2[3[4[5[6[7[8[9[10}
Poziom lgku w skali [0[1[2[3[4[5[6[7[8[9[10}
Poziom trudnos$ci w skali {0‘1‘2‘3‘4‘5‘6‘7‘8‘9‘10}

Ocena rzetelnos$ci: powtarzalno$¢ i zgodnosé.

Powtarzalno$¢ testu

Ocena wychylenia tutowia w przéd w pozycji stojacej (wersja I) wykonana trzykrotnie przez jednego
badacza charakteryzuje si¢ uzyskaniem powtarzalnych wynikow zaréwno w zakresie oceny zakresu
wychylenia tutowia, jak i oceny bolu, Igku i trudnosci. Przy wykorzystaniu testu w praktyce warto zwro-
ci¢ uwagg, ze u okoto 20% badanych moze mie¢ miejsce réoznica w ocenie trudnos$ci testu wynoszaca
2 i wigcej (skala 0—10). Ponadto srednia réznica odleglosci wychylenia tutowia wynosita ok. 1 centymetra,
co rowniez nalezy bra¢ pod uwagg przy interpretacji uzyskanych wynikow.

Zgodno$¢ testu

Podobnie jak w ocenie powtarzalno$ci, tak i w ocenie zgodnos$ci zewngtrznej, nie stwierdzono réznic
w wynikach uzyskanych przez trzech badaczy. Wskazania bolu i trudnosci réznigce si¢ o 2 lub wiecej
(skala 0—10) dotyczyty odpowiednio 10% i 14% badanych.

Warto zauwazy¢, ze na wysoka powtarzalnos¢ i zgodnos$¢ badan mogt wptyna¢ fakt, Ze test byt interpre-
towany przez badanych jako tatwy. Dlatego nalezy zachowa¢ ostrozno$¢ przy bezposrednim przektadaniu
uzyskanych wynikow na grupy oséb, u ktérych test ten moze wigzacé si¢ z wigksza trudno$cia wykonania.
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Test 22. Wychylenie tulowia w przéd w pozycji stojacej 11

d 4106 balansowanie Srodkiem ci¢zkosci ciala

Wykonanie: Pacjent z pozycji wyjsciowe] stania z uniesionymi ramionami w przéd wykonuje ruch
wychylenia tulowia w przod w zakresie utrzymywanej kontroli ciata. Pomiar czasu utrzymania pozycji
wychylenia. Zwr6é uwage, aby test wykonywac zawsze w tych samych warunkach, tj. z ramionami usta-
wionymi w przod.

o, »

Czas utrzymania wychylenia tutowia w przéd C] sek.

Poziom bolu w skali (o] [2]3]«]s]e]7[s]o]m]
Poziom leku w skali (o] [2]3]a]s]s]7[s]o]m]
Poziom trudnosci lub/i zmgczenia [0 [ 1 [2 [ 3 [ 4 [ 5 [ 6 [ 7 [ 8 [ 9 [10}

Ocena rzetelnosci: powtarzalnos¢.

Powtarzalno$¢ testu

Ocena wychylenia tutlowia w przéd w pozycji stojacej (wersja II) wykonana trzykrotnie przez jednego
badacza charakteryzowata si¢ uzyskaniem powtarzalnych wynikéw zaréwno w zakresie oceny zakresu
wychylenia tutowia, jak i oceny bolu, Ieku i trudno$ci. Mimo braku istotnych réznic migdzy uzyskanymi
wynikami zwraca jednak uwage skracanie si¢ czasu utrzymania zadanej pozycji w kolejnych probach, jak
réwniez $rednia rdznica migdzy uzyskanymi wynikami wynoszaca od 3 do 15 sekund. Przy wykorzysta-
niu testu w praktyce warto rowniez zwrdci¢ uwagg, ze w ocenie bolu, leku i trudnosci moze wystgpowac
roznica wskazan wynoszaca 2 i wigcej (skala 0—10) u odpowiednio okoto 20%, 5% i 45% badanych.
Zgodnos¢ testu

W praktyce klinicznej nie nalezy wykonywaé oceny wychylenia tutowia w pozycji stojacej (wariant IT)
przez réznych badaczy. Powodem tego jest roznica w uzyskiwanych wynikach oceny czasu potrzebnego
na wykonanie zadania. Ewentualnie mozna rozwazy¢ taki sposob prowadzenia obserwacji w sytuacji, aby
miata ona dotyczy¢ oceny bolu, Ieku i trudnos$ci. Jakkolwiek wysoka ocena powtarzalnosci i zgodnosci
tych ocen mogta wynika¢ z faktu, ze test byl interpretowany przez badanych jako latwy. Dlatego nalezy
zachowa¢ ostroznos$¢ przy bezposrednim przektadaniu uzyskanych wynikow na grupy osoéb, u ktérych
test ten moze wigzacé si¢ z wigksza trudnoscia wykonania.
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Test 23. Przenoszenie ci¢zaru ciala z jednej stopy na drugg.
Test dwoch wag

d 4106 balansowanie Srodkiem ci¢zkoSci ciala

Wykonanie: Pacjent z pozycji stania z rdowno roztozonym cigzarem ciala na dwoch wagach wykonuje
przeniesienie cigzaru ciata z jednej na druga strong, bez oderwania pigty od podtoza. Dokonaj pomiaru
wartos$ci obcigzenia kazdej ze stron. W uwagach do testu, jesli pacjent w pozycji wyjsciowej nie jest w sta-
nie rowno roztozy¢ cigzaru ciata, wskaz ewentualng réznice w obciazaniu pomigdzy strong prawa i lewa.

JAY

£3 *

strona prawa stronalewa
Wykonanie przeniesienia cigzaru ciata na jest mozliwe

do wykonania

Cigzar ciala przeniesiony na strong [:] kg C] kg

o stanowi [:] % masy ciata

Poziom bélu w skali (o[ [2]3]«]s]e][7[s]o]m]
Poziom lgku w skali (o[ [2]3]«]s]e]7[s]o]m]
Poziom trudnosci lub zmgczenia [0 [ 1 [2 [ 3 [ 4 [ 5 [ 6 [ 7 [ 8 [ 9 [m}

Ocena rzetelnos$ci: powtarzalno$¢ i zgodnosé.

Powtarzalno$¢ testu

Ocena przenoszenia ci¢zaru ciata z jednej stopy na drugg (test dwoch wag) wykonana trzykrotnie przez
jednego badacza charakteryzuje si¢ uzyskaniem powtarzalnych wynikow, co wskazuje na wartos¢ kli-
niczng takiej oceny. Przy interpretacji wynikow nalezy jednak wzia¢ pod uwage btad pomiaru, ktory
moze wynosi¢, w zaleznos$ci od ocenianej zmiennej, od 0,3% do 3,4% wartosci uzyskanego wyniku.

W przypadku oceny bolu, leku i trudnos$ci zadna z badanych os6b nie wskazata innej wartosci tych zmien-
nych niz 0 (skala 0-10), co sugeruje ostrozno$¢ przy ocenie powtarzalnosci oceny tych zmiennych w prak-
tyce klinicznej na podstawie przeprowadzonej weryfikacji, szczegdlnie w przypadku oséb, dla ktorych
wykonanie testu wigzatoby si¢ z wigkszymi trudno$ciami.

Zgodnos¢ testu

Rekomendacje dla prowadzenia oceny przez réznych badaczy sg identyczne, jak w przypadku badan pro-
wadzonych przez jednego badacza. Uzyskiwane wyniki sa zgodne, przy czym nalezy zachowac¢ ostroz-
no$¢ w interpretacji bolu, leku i trudnosci w przypadku grup oséb, u ktdérych test ten bedzie wigzat si¢
z wigkszym poziomem trudnosci.
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Test 24. Odwracanie si¢ w staniu

d 4106 balansowanie Srodkiem ci¢zkosci ciala

Wykonanie: Pacjent z pozycji stania z rowno roztozonym ci¢zarem ciala wykonuje skret tutowia przez
bark, jakby chcial spojrzec za siebie, z przeniesieniem cigzaru ciata raz na jedna, raz na druga strone.

NA

strona prawa stronalewa

Skret tutowia z obcigzeniem konczyny dolnej mozliwy

do wykonania

Czas wykonania obrotu [:] sek. D sek.

Poziom bolu w skali (o] 1]2]3]a]s]s]7]s]o]n)
Poziom lgku w skali [0[1[2[3[4[5[6[7[8[9[10}
Poziom trudnos$ci w skali [0[1[2[3[4[5[6[7[8[9[10}

Ocena rzetelnosci: powtarzalnos¢.

Powtarzalno$¢ testu

Ocena odwracania si¢ w staniu wykonana trzykrotnie przez jednego badacza charakteryzuje si¢ uzyska-
niem satysfakcjonujacego poziomu powtarzalnosci w przypadku oceny czasu potrzebnego na wykonanie
zadania. Wyjatkiem bylo poréwnanie pomiaru pierwszego i drugiego oceniajacych obrét przez lewy bark.
Konieczne jest, aby w praktyce klinicznej, stosujac test w celu weryfikacji postgpowania fizjoterapeu-
tycznego, bra¢ pod uwage mozliwa wielko$¢ btgdu pomiarowego, ktoéry moze wynosi¢ do 23% wartosci
ocenianego parametru. W przypadku oceny bolu, Igku i trudno$ci zadna z badanych 0séb nie wskazata
innej warto$ci tych zmiennych niz 0 (skala 0-10), co sugeruje ostrozno$¢ przy ocenie zgodnosci oceny
tych zmiennych w praktyce klinicznej na podstawie przeprowadzonej weryfikacji.

Zgodnos¢ testu
Biorac pod uwage stwierdzone réznice w wynikach uzyskanych przez trzech badaczy rekomenduje sig,
aby ocena odwracania si¢ w staniu byta wykonywana przez jednego badacza.
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Test 25. Utrzymanie ré6wnowagi w staniu na waskiej podstawie I

d 4106 balansowanie Srodkiem ci¢zkoSci ciala

Wykonanie: Pacjent z pozycji wyj$ciowej stania o stopach rozstawionych na szeroko$¢ bioder przyjmuje
pozycje stania stopa przy stopie. Pomiar czasu stania na waskiej podstawie ciata do utraty rownowagi lub

podparcia si¢ rekoma.

Przej$cie do stania stopa przy stopie mozliwe do wykonania
Czas utrzymania rOwnowagi D sek.

Poziom bolu w skali (o] [2]3]a]s]e]7[s]o]m]

Poziom leku w skali [ 0 [ 1

Ocena rzetelno$ci: powtarzalno$¢ i zgodnosé.

Powtarzalno$¢ testu
Ocena utrzymania rownowagi w staniu na waskiej podstawie (wariant I) wykonana trzykrotnie przez
jednego badacza charakteryzuje si¢ uzyskaniem powtarzalnych wynikow.

Zgodnos¢ testu

Podobnie jak w przypadku oceny powtarzalnos$ci, takze wyniki badan przeprowadzonych przez trzech
badaczy sa zgodne, co wskazuje na mozliwo$¢ prowadzenia badan kontrolnych przez réznych badaczy.
Nalezy jednak zwroci¢ uwagg, ze dla wigkszosci badanych test byt tatwy do wykonania i uzyskali oni
wymagane 30 sekund czasu utrzymania zadanej pozycji. W zwiazku z powyzszym, w przypadku badania
0sOb ze znacznymi deficytami w zakresie utrzymywania rownowagi rekomenduje si¢ przeprowadzenie
dodatkowej, wewnetrznej analizy zgodnosci.
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Test 26. Utrzymanie rOwnowagi w staniu na waskiej podstawie 11

d 4106 balansowanie Srodkiem ci¢zkosci ciala

Wykonanie: Pacjent z pozycji wyjsciowej stania na szeroko$¢ bioder przyjmuje pozycj¢ stania stopa przed
stopa. Pomiar czasu stania na waskiej podstawie ciata do utraty rownowagi lub podparcia si¢ rekoma.
Zwrd¢ uwage, aby obie stopy byly ptasko ustawione na podtodze.

A}

Przejscie do stania mozliwe do wykonania

stopa prawa przed stopa lewa czas utrzymania rOwnowagi [:] sek.
stopa lewa przed stopg prawa czas utrzymania rOwnowagi [:] sek.

Poziom bolu w skali (o] 1]2]3]a]s]s]7]s]o]n]
Poziom lgku w skali [0\1\2\3\4\5\6\7\8\9\10}
Poziom trudno$ci w skali [011[2[3[4[5[6[7[8[9[10}

Ocena rzetelnos$ci: powtarzalnos¢.

Powtarzalnos¢ testu

Ocena utrzymania rownowagi w staniu na waskiej podstawie (wariant II) wykonana trzykrotnie przez
jednego badacza charakteryzuje si¢ uzyskaniem powtarzalnych wynikoéw w zakresie oceny czasu wyko-
nania zadania oraz oceny trudnosci. W przypadku oceny bolu oraz Igku podczas badania trzeciego uzy-
skuje si¢ wyzsze wskazania niz podczas badania pierwszego.

Zgodnos¢ testu

W ocenie zgodnos$ci badan przeprowadzonych przez trzech badaczy stwierdzono wystepowanie istotnych
roéznic w ocenie bolu oraz lgku. Ocena czasu wykonania zadania byta zgodna, co jednak moglo wynikaé
z faktu, ze wigkszos$¢ uczestnikow badania nie miata klopotéw z wykonaniem zadania w pelnym wyma-
ganym czasie.

Biorac pod uwage uzyskane wyniki wydaje si¢, ze ocena utrzymania rOwnowagi w staniu na waskiej pod-
stawie (wariant II) daje mozliwo$¢ przeprowadzenia wiarygodnej oceny jedynie w odniesieniu do oceny
czasu wykonania zadania oraz oceny trudnoS$ci z zastrzezeniem, ze przeprowadzona analiza dotyczyta
0s0b, dla ktorych zadanie to byto subiektywnie tatwe do wykonania.
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Test 27. Utrzymanie rGwnowagi w staniu na waskiej podstawie I11

d 4106 balansowanie Srodkiem ci¢zkoSci ciala

Wykonanie: Pacjent z pozycji wyjsciowej stania na szeroko$¢ bioder przyjmuje pozycj¢ stania na jednej
konczynie dolnej z druga ugieta w stawie biodrowym i kolanowym. Pomiar czasu stania na waskiej pod-
stawie ciala do utraty rownowagi lub podparcia si¢ rekoma.

[ U

Przejscie utrzymanie pozycji stania na jednej konczynie dolnej mozliwe do wykonania

stanie na konczynie dolnej prawej czas utrzymania rOwnowagi [:] sek.
stanie na konczynie dolnej lewej m czas utrzymania rOwnowagi [:] sek.

Poziom bélu w skali (o] [2]3]a]s]e]7[s]o]m]
Poziom lgku w skali (o] [2]3]a]s]e]7[s]o]m]
Poziom trudnos$ci w skali {0\1\2\3\4\5\6\7\8\9\10}

Ocena rzetelnosci: test nie spetnia kryterium powtarzalnosci i zgodnosci.

Powtarzalno$¢ testu

Ocena utrzymania rownowagi w staniu na waskiej podstawie (wariant III) wykonana trzykrotnie przez
jednego badacza charakteryzuje si¢ brakiem powtarzalnosci uzyskanych wynikéw. W przypadku bélu,
lgku oraz trudnosci u odpowiednio 64%, 41% oraz 82% badanych obserwuje si¢ wskazania rézniace si¢
o 2 i wigcej (skala 0-10).

Zgodno$¢ testu

W przypadku przeprowadzenia testu przez trzech badaczy takze nie uzyskuje si¢ zgodnosci pozwalajace;j
na wiarygodne porownywanie zmian w zdolnosci utrzymania rownowagi.

Biorac pod uwage powyzsze, nie rekomenduje si¢ stosowania tego testu w praktyce klinicznej, a zasta-
pienie go wariantami I oraz II. W sytuacji jego stosowania nalezy przeprowadzi¢ wewngtrzng oceng
wiarygodno$ci prowadzonych obserwacji, a nastepnie uwzgledni¢ wyniki tej oceny przy interpretacji
uzyskanych wynikow.
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Test 28. Test chodu na dystansie 10-20 m (Timed Walking Test)

d 4500 chodzenie na male odleglosci

Wykonanie: Pacjent pokonuje dystans 10 lub 20 metrow w linii prostej, w zalezno$ci od warunkow i moz-
liwosci wykonania testu. Test moze by¢ wykonany zardwno wewnatrz, jak i na zewnatrz budynku. Jesli
zachodzi taka potrzeba, pacjent moze wykorzysta¢ kule, laske, balkonik, ortezg lub moze skorzystaé
z asekuracji osoby towarzyszacej. Informacje¢ o skorzystaniu z pomocy opisz w uwagach, podobnie jak to,
w jakich warunkach i na jakim dystansie pacjent wykonywat test.

,-‘

faczny dystans [m]

Przej$cie na dystansie 10-20 m mozliwe jest do wykonania

Dystans wykorzystany w tescie (. Jm

Czas przejécia wyznaczonego dystansu () sek.
Srednia predkos¢ chodu C] m/s
Poziom bolu w skali (o[ ]2]s]«]s]e]7 ] o]
Poziom Iekuwskali (o] [2[a]«[s[e]7[a]o]n]
Poziom trudnosci wskali (o[ 1]2]s[4[s[s][7][s]9 ][]

Ocena rzetelnos$ci: powtarzalno$¢ i zgodnos¢.

Powtarzalno$¢ testu

Ocena chodu na dystansie 1020 m (Timed Walking Test) przeprowadzona przez jednego badacza pozwala
na uzyskanie powtarzalnych wynikéw oceniajacych czas wykonania zadania. W praktyce klinicznej
nalezy bra¢ pod uwage skracanie si¢ czasu wykonania testu migdzy dwiema pierwszymi probami o 8,5%
wartoS$ci czasu.

Wykonanie proby nie wigzalo si¢ z odczuciem bolu, leku i trudnosci, w zwigzku z powyzszym nalezy by¢
ostroznym w przektadaniu uzyskanych wynikow na grupy osob, u ktérych wykonanie zadania mogtoby
wigzacé si¢ z wickszym dyskomfortem.

Zgodnos¢ testu

Ze wzgledu na uzyskanie zgodnosci oceny czasu chodu na dystansie 10-20 m (Timed Walking Test) moze
by¢ on prowadzony w praktyce klinicznej przez réznych badaczy. Podobnie jak w przypadku oceny
powtarzalnosci, nalezy by¢ jednak ostroznym w poréwnywaniu oceny bolu, leku i trudnosci.
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Test 29. Test oceny ryzyka upadkow w chodzie (Timed Up and Go Test)

d 4500 chodzenie na male odleglosci

Wykonanie: Pacjent z pozycji siedzacej (np. na krzesle) wstaje i pokonuje dystans trzech metréw, a nastep-
nie wykonuje obrodt i powraca do punktu wyjscia, ponownie siadajac na krzesle. Test wykonywany jest
obustronnie, tzn. obroty wykonywane sg na przemian przez prawe i lewe rami¢. Pomiar czasu liczony jest
od pozycji wyjsciowej, tj. wstawania do ponownego przyjecia pozycji siedzacej. Norma dla oséb zdro-
wych wynosi ponizej 10 sekund, a dla 0sob starszych — do 14 sekund. Pacjent wykonujacy probe w dtuz-
szym czasie niz 30 sekund jest zagrozony upadkiem i wymaga zabezpieczenia lub asekuracji.

dystans 3 m

- 3

Obrot mozliwy do wykonania przez  prawy bark lewy bark

Czas przejscia D sek. C] sek.

Poziom bélu w skali (o] [2]3]e]s]e]7[s]o]n]
Poziom lgku w skali {0‘1‘2‘3‘4‘5‘6‘7‘8‘9‘10J
Poziom trudnos$ci w skali [0[1[2[3[4[5[6[7[8[9[10}

Ocena rzetelnosci: powtarzalno$¢ i zgodnosé.

Powtarzalno$é testu

Ocena ryzyka upadkow w chodzie (Timed Up and Go Test) przeprowadzona przez jednego badacza
pozwala na uzyskanie powtarzalnych wynikoéw oceniajacych czas wykonania zadania. Roznica migdzy
kolejnymi probami jest niewielka i stanowi ok. 1% warto$ci obserwowanego czasu. Niemniej jednak
wydaje sig, ze fakt ten nalezy bra¢ pod uwage przy interpretacji wynikow. Wykonanie proby nie wiazato
si¢ z odczuciem bolu, Igku i trudnosci, w zwiazku z powyzszym nalezy by¢ ostroznym w przektada-
niu uzyskanych wynikow na grupy osob, u ktorych wykonanie zadania mogloby wiazacé si¢ z wigkszym
dyskomfortem.

Zgodnos¢ testu

Ze wzgledu na uzyskanie zgodno$ci oceny czasu w trakcie wykonywania testu oceny ryzyka upadkow
w chodzie (Timed Up and Go Test) moze by¢ on prowadzony w praktyce klinicznej przez ré6znych bada-
czy. Podobnie jak w przypadku oceny powtarzalnosci nalezy by¢ jednak ostroznym w poréwnywaniu
oceny bolu, leku i trudnosci.
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Test 30. Test marszu 6-minutowego (6-Minute Walk Test, 6-MWT)

d 4500 chodzenie na male odleglosci

Wykonanie: Test marszowy powinien by¢ wykonywany u pacjenta w stabilnym stanie klinicznym,
po okresie 10-minutowego wypoczynku w pozycji siedzacej (warto wykorzystac ten czas na zebranie
wywiadu oraz wyjasnienie zasad i przebiegu testu). Co najmniej 2 godziny przed testem pacjent nie powi-
nien wykonywaé intensywnych wysitkow fizycznych. Ograniczenia wykonania testu obejmuja jedynie
bezwzgledne przeciwwskazania do wykonania testu wysitkowego. Testu nie nalezy wykonywac na biezni.
Chory maszeruje przez 6 minut samodzielnie we wlasnym tempie po ptaskiej, rownej powierzchni,
np. przemieszcza si¢ po korytarzu. Nalezy w tym celu wymierzy¢ odleglosé¢ od 20 do 50 metrow. Nalezy
tez oznakowac miejsce startu i nawracania. Dla utatwienia obliczania dystansu jaki pokonat pacjent warto
oznaczy¢ podziat co 3—5 metrow.

Zdrowa osoba pokonuje w trakcie 6 minut 400 do
700 metrow. Wynik ponizej 300 metrow jest czynni-
kiem zlej prognozy. Jesli w trakcie wykonywania testu
pojawil si¢ charakterystyczny bol chromania, nalezy
okresli¢, na ktérym metrze pojawit si¢ bol oraz okresli¢
skale jego intensywnosci.

Jesli masz mozliwo$¢ monitorowania tgtna w trakcie
testu, maksymalne tg¢tno osiagane w czasie 6-MWT
odpowiada wartos$ci tetna na poziomie progu beztle-
nowego (zaleca sig, aby w rehabilitacji kardiologiczne;j
stosowac obcigzenia do poziomu progu beztlenowego).
6-MWT moze by¢ wykorzystywany jako bezpieczna
metoda treningu fizycznego, a osiagane podczas
marszu maksymalne tgtno moze by¢ uznane za tetno
treningowe.

Masa ciata pacjenta
Dystans, jaki pokonal pacjent w trakcie 6-MWT

Tetno maksymalne, jakie pacjent osiagnal w trakcie testu

Zatrzymanie si¢ z powodu bolu lub zmegczenia na metrze

Liczba przerw, jakich potrzebowat pacjent w trakcie testu 6-MWT C]

Poziom zmgczenia w zmodyfikowanej skali Borga [0 [ 1 [ 2 [ 3 [ 4 [ 5 [ 6 [ 7 [ 8 [ 9 [10}

Poziom bélu w skali (ol T2Je4 s e7]alo]n]

Ocena rzetelnosci: powtarzalnos¢.

Powtarzalno$¢ testu

Test marszu 6-minutowego (6-Minute Walk Test, 6-MWT) charakteryzuje si¢ ograniczong powtarzal-
noscia ze wzgledu na istotne zwigkszanie si¢ pokonywanego dystansu podczas badania drugiego i trze-
ciego w poréwnaniu do badania pierwszego. Dla pozostatych zmiennych (t¢tno, bol, zmeczenie) wyniki sg
powtarzalne. Wigkszos$¢ badanych nie odczuwata podczas wykonywania zadania bolu ani zmgczenia, co
nalezy wzig¢ pod uwage przy interpretacji wynikéw u oséb, u ktorych wykonanie testu mogloby wigzac
si¢ z wigkszg reakcja ze strony np. uktadu krazeniowo-oddechowego.

Zgodnos¢ testu

Badacz o najwigkszym do$wiadczeniu uzyskuje nizsze wyniki podczas oceny pokonanego dystansu oraz
wartos$ci tgtna w poréwnaniu do badaczy o mniejszym poziomie doswiadczenia. W zwiazku z tym bada-
nie to powinno by¢ prowadzone przez jednego, doswiadczonego badacza, z uwzglgdnieniem tendencji do
zwigkszania si¢ dystansu podczas kolejnych badan.
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Test 31. Test chodzenia po r6znych powierzchniach

d 4502 chodzenie po réoznych powierzchniach

Wykonanie: Nalezy utozy¢ tor przeszkod, opisa¢ w uwagach przeszkody, ich kolejno§¢ utozenia oraz
odlegto$¢ migdzy nimi, jak rowniez dtugosé catego toru. Ocenie podlega czas przejscia i poziom Igku lub
trudnosci.

-~ -

f

o NI . o O e -3

Chodzenie po r6znych powierzchniach mozliwe do wykonania

Dystans wykorzystany w tescie (. Jm

Czas przejécia wyznaczonego dystansu () sek.
Srednia predkosé¢ chodu C] m/s
Poziom bolu w skali (o] Je]s]«]s]e]7]e]]w]
Poziom lekuwskali  [o[1[2[a]4]s]e[7]e]o]n]
Poziom trudnosci wskali [0 [1]z2[s[a]s[s[7[s]o]w]

Ocena rzetelnosci: test nie spetnia kryterium powtarzalnosci i zgodnosci.

Powtarzalno$¢ testu

Test chodzenia po réznych powierzchniach przeprowadzony przez jednego badacza charakteryzuje si¢
istotnym skracaniem si¢ czasu potrzebnego na wykonanie zadania podczas kolejnych prob (Srednia roz-
nica moze wynosi¢ do 11%). Ocena bolu, Igku i trudnosci jest powtarzalna, co ogranicza wiarygodne
wykorzystanie testu w praktyce.

Zgodnos¢ testu

Analiza zgodno$ci wykazala, ze wykonanie testu przez trzech badaczy skutkuje uzyskaniem roéznych
wynikOéw oceny czasu potrzebnego na wykonanie zadania, co ogranicza mozliwo$¢ prowadzenia takich
obserwacji w warunkach klinicznych.

Poniewaz wszyscy badani nie odczuwali bolu i Igku podczas wykonania testu (trudno$¢ byta oceniana na
niewielkg), nie mozna jednoznacznie oceni¢ zgodnosci oceny dla tych zmiennych. Dlatego tez sugeruje
si¢, aby w przypadku grup osob ze specyficznymi dysfunkcjami przeprowadzi¢ wewnetrzng analize rze-
telnosci, a jej wyniki bra¢ pod uwagg podczas interpretacji przeprowadzonych badan.
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Test 32. Test chodzenia z omijaniem przeszkod

d 4503 chodzenie z omijaniem przeszkod

Test ma na celu oceng poruszania si¢ pacjenta z omijaniem przeszkod dla oceny zdolnosci do omijania
ludzi, zwierzat, pojazddéw i innych obiektow, np. w trakcie chodzenia po zatloczonym sklepie, w ruchu
ulicznym lub w innych zattoczonych miejscach.

Wykonanie: Nalezy utozy¢ tor przeszkod, opisa¢ w uwagach przeszkody, ich kolejno$¢ utozenia oraz
odlegto$¢ migdzy nimi, jak rowniez dtugos¢ catego toru. Ocenie podlega czas przejscia i poziom lgku lub
trudnosci.

Chodzenie z omijaniem przeszkéd mozliwe do wykonania

Dystans wykorzystany w tescie (. Jm

Czas przejscia wyznaczonego dystansu C] sek.
Srednia predkos¢ chodu C] m/s
Poziom bolu w skali (o[ ]2]s]«]s]e]7]e]o]m)
Poziom lekuwskali (o] [2]s]«[s]e]7[a]o]n]
Poziom trudnosci w skali [0 [ 1 [ 2 [ 3 [ 4 [ 5 [ 6 [ 7 [ 8 [ 9 [10}

Ocena rzetelnos$ci: powtarzalno$¢ i zgodnos¢.

Powtarzalno$¢ testu

Test chodzenia z omijaniem przeszkod przeprowadzony przez jednego badacza pozwala na uzyskanie
powtarzalnej oceny czasu potrzebnego na wykonania zadania. Réznica mi¢dzy kolejnymi préobami jest
niewielka i nie przekracza 1% wartos$ci obserwowanego czasu. Niemniej jednak wydaje si¢, ze ten fakt
nalezy bra¢ pod uwage przy interpretacji wynikow. Wykonanie proby nie wiazato si¢ z odczuciem bolu,
Igku i trudno$ci w zwigzku z powyzszym nalezy by¢ ostroznym w przektadaniu uzyskanych wynikéw na
grupy o0sob, u ktérych wykonanie zadania mogloby wiaza¢ si¢ z wigkszym dyskomfortem.

Zgodnosé testu

Ze wzgledu na uzyskanie zgodnos$ci oceny czasu w trakcie wykonywania testu chodzenia z omijaniem
przeszkod moze by¢ on prowadzony w praktyce klinicznej przez réznych badaczy. Podobnie jak w przy-
padku oceny powtarzalnos$ci, nalezy by¢ jednak ostroznym w poréwnywaniu oceny bolu, lgku i trudnosci.
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Test 33. Test przysiadu I

d 4101 kucanie

Ocena zdolno$ci przyjgcia obcigzenia cigzaru ciata: stawoéw skokowo-goleniowych, kolanowych i biodro-
wych w pozycji kuczne;.

Wykonanie: Pacjent z pozycji stania przyjmuje pozycje przysiadu na palcach. Ocenie poddany jest zakres
(gtebokos¢) pozycji, bol towarzyszacy kucaniu lub trudnosci z przyjgciem pozycji lub z powrotem do sta-
nia. Zakres mierzony od punktu anatomicznego kretarz wigkszy kosci udowej do kostki bocznej.

Przyjecie pozycji przysiadu jest mozliwe do wykonania m
Odlegto$¢ punktow w staniu C] cm
Odlegtos¢ punktéw w pozycji przysiadu na pigtach C] cm

Odlegtos¢ punktéw w pozycji odcigzenia w lezeniu C] cm
z maks. zgietym stawem kolanowym

Roznica odleglosci w odcigzeniu i obcigzaniu ( Jom
Poziom bélu w skali (o 2]s]e[s]s[7]e o]
Poziom lekuwskali  [o[1[2[2]4]s]e[7]e]5]n]
Poziom trudnosci w skali [0 [1[2]s[as[e7]e[o]un]

Ocena rzetelnos$ci: powtarzalnos¢.

Powtarzalno$¢ testu

Test przysiadu (wariant I) przeprowadzony przez jednego badacza pozwala na uzyskanie powtarzalnych
wynikéw oceniajacych wszystkie parametry zwigzane z wykonywanym zadaniem. Réznice migdzy
kolejnymi probami sa dla wigkszo$ci ocenianych parametréw niewielkie i nie przekraczaja 2%. Jedynie
w przypadku oceny réznicy odlegtosci w obcigzeniu i odciazeniu, warto$¢ procentowa réznicy w ocenie
moze si¢ga¢ do 15%, co nalezy wzigé pod uwage przy interpretacji wynikow. Wykonanie proby byto
subiektywnie tatwe, stad dominujace zerowe wskazania poziomu lgku oraz bolu, w zwiazku z powyz-
szym nalezy by¢ ostroznym w przektadaniu uzyskanych wynikéw na grupy osob, u ktérych wykonanie
zadania mogloby wigzac¢ si¢ z wickszym dyskomfortem.

Zgodnos¢ testu
Ze wzgledu na réznice w ocenie przeprowadzonej przez trzech badaczy rekomenduje si¢, aby ocena przy-
siadu (wariant I) byta prowadzona w praktyce klinicznej przez jednego badacza.
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Test 34. Test przysiadu 11

d 4101 Kkucanie

Ocena zdolno$ci przyjecia obcigzenia cigzaru ciata: stawdw skokowo-goleniowych, kolanowych i biodro-
wych w pozycji kuczne;.

Wykonanie: Pacjent z pozycji stania przyjmuje pozycje przysiadu na catych stopach. Ocenie poddany jest
zakres (glebokos¢) pozycji, bol towarzyszacy kucaniu czy trudnosci z przyjeciem pozycji lub z powrotem
do stania. Zakres mierzony od punktu anatomicznego kretarz wigkszy kosci udowej do kostki boczne;.

Przyjecie pozycji przysiadu jest mozliwe do wykonania m
Odlegloé¢ punktéw w staniu ( Jem
Odlegtos¢ punktéw w pozycji przysiadu na stopach C] cm

Odlegtos¢ punktow w pozycji odcigzenia w lezeniu C] cm
z maks. zgietym stawem kolanowym

Roéznica odleglosci w odciazeniu i obcigzaniu C] cm
Poziom bolu w skali [0‘1‘2‘3\4‘5‘6‘7‘8‘9‘10}
Poziom trudnos$ci w skali [0 [ 1 [ 2 [ 3 [ 4 [ 5 [ 6 [ 7 [ 8 [ 9 [10}

Ocena rzetelno$ci: powtarzalno$¢ i zgodnosc.

Powtarzalno$¢ testu

Test przysiadu (wariant IT) przeprowadzony przez jednego badacza pozwala na uzyskanie powtarzalnych
wynikow dla wszystkich parametrow zwigzanych z wykonywanym zadaniem. Réznice migdzy kolejnymi
probami byty dla wigkszosci ocenianych parametrow niewielkie i nie przekraczaty 3,4%. Niemniej jednak
wydaje si¢ zasadne, aby bra¢ pod uwage ten fakt przy interpretacji wynikow.

Zgodnos¢ testu

Dla wigkszoS$ci parametrow uzyskano zgodne wyniki w obserwacjach prowadzonych przez trzech bada-
czy. Jedynym parametrem, dla ktérego wystapita istotna réznica jest ocena odlegto$ci w pozycji przysiadu
na stopach. Co nalezy wzia¢ pod uwage przy wykonywaniu tego testu przez wigcej niz jednego badacza.
Zaréwno w ocenie powtarzalnosci, jak i zgodnosci, wykonanie proby byto subiektywnie tatwe, stad
dominujace zerowe wskazania poziomu lgku oraz bolu. W zwiazku z powyzszym, nalezy by¢ ostroznym
w przektadaniu uzyskanych wynikdéw na grupy osob, u ktérych wykonanie zadania mogloby wigza¢ si¢
z wigkszym dyskomfortem.
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Test 35. Test przysiadu na jedno kolano

d 4101 kucanie

Wykonanie: Pacjent z pozycji stania przyjmuje pozycj¢ przysiadu z wykrokiem. Ocenie poddany jest
zakres (glebokos¢) pozycji, bol towarzyszacy kucaniu lub trudnosci z przyjeciem pozycji lub z powro-
tem do stania. Zakres mierzony od kretarza wigkszego kosci udowej do kostki bocznej konczyny dolnej
wykrocznej. Test wykonujemy na obie strony — prawa i lewa.

na piete prawa na pigte lewa

Przyjecie pozycji przysiadu z wykrokiem jest mozliwe

do wykonania

Odlegto$¢ punktéw w staniu [:] cm C] cm
Odlegtos¢ punktéw w pozycji przysiadu z wykrokiem [:] cm C] cm
Odlegtos¢ punktéw w pozycji odciazenia w lezeniu [:] cm C] cm
z maks. zgietym stawem kolanowym

Réznica odleglosci w odcigzeniu i obcigzaniu [:] cm C] cm
Poziomboluwskali (0] 1]z [ +[5[]7 ] * "]

Poziom leku w skali (o] ]2]3]e]s]e]7[s]o]m]

Poziom trudnosci w skali {0 \ 1 \2 \ 3 \ 4\ 5 \ 6 \ 7 \ 8 \ ° \10}

Ocena rzetelnos$ci: powtarzalnosé.

Powtarzalno$¢ testu

Test przysiadu na jedno kolano przeprowadzony przez jednego badacza pozwala na uzyskanie powta-
rzalnych wynikéw dla wszystkich parametréw zwigzanych z wykonywanym zadaniem. Roznice migdzy
kolejnymi probami byty dla wigkszosci ocenianych parametréw niewielkie i nie przekraczaty 3%. Jedynie
w przypadku oceny réznicy w odlegto$ci w obcigzeniu i odcigzeniu dla prawej koniczyny dolnej wartos¢
procentowa tych roznic osiaga do ok. 8%, co nalezy bra¢ pod uwagg przy interpretacji wynikow.
Zgodnos¢ testu

Ze wzgledu na wystepowanie roznic (brak zgodnosci) dla czterech z ocenianych parametréw rekomenduje
sig, aby test przysiadu na jedno kolano byt wykonywany przez jednego badacza.

Zaréwno w ocenie powtarzalnos$ci, jak i zgodnosci wykonanie proby byto subiektywnie tatwe, stad domi-
nujace zerowe wskazania poziomu bolu, leku oraz trudnosci. W zwiazku z powyzszym nalezy by¢ ostroz-
nym w przektadaniu uzyskanych wynikow na grupy osob, u ktorych wykonanie zadania mogtoby wigzaé
si¢ z wigkszym dyskomfortem.
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Test 36. Test kleku prostego

d 4102 kleczenie

Ocena zdolnosci przyjecia pozycji kleku prostego obunéz.

Wykonanie: Pacjent z pozycji stania przechodzi do pozycji klgku prostego obunéz. Cigzar ciata opiera sig
na kolanach z nogami zgietymi. Ocenie poddany jest czas przyjgcia pozycji, bol towarzyszacy klgkaniu
Iub trudnosci z przyjgciem pozycji.

Przejscie z pozycji stojacej do klgku mozliwe do wykonania
Czas przejscia ze stania do kleku C] sek.

Poziom bolu w skali [0‘1‘2‘3‘4\5\6‘7‘8‘9‘10}

Poziom lgku w skali [0 l ! l 2 l 8

Ocena rzetelnosci: zgodnosc.

Powtarzalnos¢ testu

Test kleku prostego przeprowadzony przez jednego badacza charakteryzuje si¢ ograniczong powtarzal-
nos$cia ze wzgledu na istotne réoznice w ocenie czasu wykonania zadania oraz w ocenie poziomu leku.
By¢ moze roznice te wynikaja z obserwowanego zjawiska uczenia si¢ wykonywania zadania i wyraznego
skracania czasu potrzebnego na jego wykonanie.

Ograniczong powtarzalno$¢ testu potwierdza takze fakt, ze w przypadku bdlu, leku oraz trudnosci
u odpowiednio 25%, 48% oraz 41% badanych miata miejsce zmiana wskazan o 2 lub wiecej (skala 0—10).

Zgodnos¢ testu

W kontekscie braku powtarzalno$ci oceny, zaskakujacy jest fakt braku réznic miedzy wynikami uzyska-
nymi przez trzech badaczy, co moze wskazywac na dobrg zgodno$¢ prowadzonych badan. Niemniej jed-
nak r6znice we wskazaniach bolu, leku i trudnosci wynoszace 2 i wiecej (skala 0—10) dotyczyty znacznego
odsetka badanych, co nalezy bra¢ pod uwagg interpretujac uzyskane wyniki.

Wydaje si¢ zatem, ze mozliwosci wykorzystania testu w praktyce klinicznej sa ograniczone. Konieczne
jest wiec przeprowadzenie wlasnej, wewngetrznej oceny powtarzalnosci i zgodnosci pomiardow przed
wykorzystaniem tego testu w celu weryfikacji efektow postgpowania fizjoterapeutycznego, szczego6lnie,
Ze oceniana grupa o0sob charakteryzowata si¢ zaburzeniami psychoruchowymi, co moglo wptynaé¢ na
uzyskane wyniki.
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Test 37. Test utrzymania pozycji kleku prostego

d 4152 utrzymywanie pozycji kleczacej

Ocena zdolnosci utrzymania pozycji kleku przez dtuzszy czas, jak np. w trakcie modlitwy.

Wykonanie: Pacjent z pozycji stania przechodzi do pozycji kleku prostego obunoéz. Cigzar ciata opiera
si¢ na kolanach z konczynami dolnymi zgigtymi. Ocenie poddany jest czas utrzymania pozycji kleku do
wystapienia objawoéw bolowych lub dyskomfortu oraz czy cigzar ciata spoczywa na obydwu kolanach.
Wykonanie testu klgczac na jednej konczynie dolnej jest testem ujemnym.

-

Czas utrzymania pozycji klegku do wywotania objawéw bolowych lub dyskomfortu

[:] min D sek.

Poziom bolu w skali (o] ]2]3]a]s]e]7[s]o]m]
Poziom lgku w skali [0[1[2[3[4[5[6[7[8[9[10}
Poziom trudnos$ci w skali {011[2[3[4[5[6[7[8[9[10}

Ocena rzetelnos$ci: powtarzalnos¢.

Powtarzalno$¢ testu

Test utrzymania kleku prostego przeprowadzony przez jednego badacza charakteryzuje si¢ ograniczong
powtarzalno$cig ze wzgledu na istotne réznice w ocenach czasu wykonania zadania (czas wykonania
zadania ulegatl wydtuzeniu, co mozna uzasadniaé efektem uczenia si¢). W przypadku oceny bolu, leku
i trudnosci ocena bylta powtarzalna, jakkolwiek dla znacznego odsetka badanych 27-43% réznice we
wskazaniach wynosity 2 i wigcej (skala 0—10).

Zgodno$¢ testu

Analiza zgodno$ci wykazata, ze wykonanie testu przez trzech badaczy skutkuje uzyskaniem réznych
wynikOw oceny czasu potrzebnego na wykonanie zadania, co ogranicza mozliwo$¢ prowadzenia takich
obserwacji w warunkach klinicznych. Zgodne natomiast sg obserwacje poziomu bdlu, leku i trudnoscei.
Ze wzgledu na wykazanie ograniczonej zgodnosci test ten powinien by¢ wykonywany w warunkach
klinicznych przez jednego badacza, ktéry bedzie przy interpretacji wynikdéw uwzgledniat tendencje do
wydtuzania si¢ czasu utrzymania kleku.

118



Test 38. Test siadu klecznego

d 4102 kleczenie

Ocena zdolnosci przyjecia pozycji siadu klgcznego.

Wykonanie: Pacjent z pozycji stania przechodzi do pozycji kleku, ciato oparte na pigtach z konczynami
dolnymi zgigtymi. Ocenie poddany jest czas przyjecia, bol towarzyszacy klekaniu lub trudnosci z przy-
jeciem pozycji.

Przejscie z pozycji stojacej do siadu klecznego mozliwe do wykonania
Czas przejscia ze stania do kleku C] sek.

Poziom bolu w skali [0‘1‘2‘3\4‘5‘6‘7‘8‘9‘10}

Poziom lgku w skali [0 l ! l 2 l 8

Ocena rzetelnoS$ci: zgodnos¢.

Powtarzalnos¢ testu

Test siadu klecznego przeprowadzony przez jednego badacza charakteryzuje si¢ ograniczong powtarzal-
noscia ze wzgledu na istotng réznice w ocenie czasu wykonania zadania (czas wykonania zadania ulegat
skracaniu, wigc nie mozna uzasadnic tej réznicy efektem uczenia si¢).

W przypadku oceny bolu, leku i trudnosci ocena byla powtarzalna, jakkolwiek nalezy wzia¢ pod uwage,
ze w przypadku bolu, Igku i trudnosci u odpowiednio 10%, 10% i 30% badanych wskazania moga si¢
r6znié o 2 lub wigcej (skala 0—10).

Z.godnos¢ testu

Analiza zgodno$ci wykazata, ze wykonanie testu przez trzech badaczy skutkuje uzyskaniem réznych
wynikéw oceny czasu utrzymania siadu klecznego. Czas zaobserwowany przez badacza trzeciego
w porownaniu do badacza drugiego byl dtuzszy, co mozna jednak wyjasni¢ efektem uczenia si¢. Nie
stwierdzono natomiast réznic mi¢dzy badaczem doswiadczonym a pozostalymi badaczami. Dlatego
wydaje si¢, ze w warunkach klinicznych nalezy badanie kontrolne prowadzi¢ przez innego badacza niz
prowadzacego pierwsze badanie.
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Test 39. Test utrzymania pozycji siadu klecznego

d 4151 utrzymywanie pozycji kucznej

Wykonanie: Pacjent z pozycji stania przechodzi do pozycji siadu klecznego, ci¢zar ciata opiera si¢ na pig-
tach z konczynami dolnymi zgietymi. Ocenie poddany jest czas utrzymania pozycji kleku do wywotania
objawow bolowych lub dyskomfortu.

Czas utrzymania pozycji siadu klecznego do wywotania objawow bolowych lub dyskomfortu

[:] min D sek.

Poziom bolu w skali (o] [2]3]a]s]e]7[s]o]m]
Poziom leku w skali (o] ]2]3]a]s]e]7[s]o]m]
Poziom trudnos$ci w skali [0\1\2\3\4\5\6\7\8\9\10}

Ocena rzetelnos$ci: powtarzalno$¢ i zgodnosc.

Powtarzalno$¢ testu

Test utrzymania pozycji siadu klecznego charakteryzuje si¢ poziomem powtarzalno$ci umozliwiajacym
wiarygodne prowadzenie badan przez jednego badacza. Przy interpretacji wynikow nalezy bra¢ pod
uwage naturalng zmienno$¢ czasu potrzebnego na wykonania zadania, ktore moze wynosi¢ do 3% war-
tosci wyjsciowej. Wigckszej zmiennosci nalezy spodziewac si¢ w przypadku oceny bolu, gdzie roznice we
wskazaniach wynoszace 2 i wigcej (skala 0—10) moga dotyczy¢ 40% badanych.

Zgodnos¢ testu

Analiza zgodnosci wykazata, ze wykonanie testu przez trzech badaczy skutkuje uzyskaniem zgodnych
wynikow, w zwigzku z czym w praktyce klinicznej nie ma koniecznosci prowadzenia badan kontrolnych
wylacznie przez jednego badacza. Nalezy jednak bra¢ pod uwage tendencje do skracania si¢ czasu wyko-
nania zadania w kolejnych probach oraz fakt, ze w przypadku bolu i trudnosci u odpowiednio 45% 1 35%
badanych réznica wskazan moze wynosic¢ 2 lub wigcej (skala 0—10).
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Test 40. Podnoszenie przedmiotow z nizszego poziomu na wyzszy I

d 4300 podnoszenie

Test oceniajacy zdolnos$¢ do podnoszenia niewielkich przedmiotéw, np. kubka ze stotu w celu napicia sig.
Wykonanie: Pacjent w pozycji stojacej podnosi kubek ze stotu i stara si¢ przytkna¢ do ust. Fizjoterapeuta
w celu standaryzacji testu okres§la wysoko$¢ powierzchni stotu. Okreslamy, czy pacjent potrafi wykonac
czynnos¢ i czas potrzebny na wykonanie czynnosci. Test mozna wykona¢ z kubkiem pustym lub wypet-
nionym woda.

[ Sm— g ~N= g

Test podniesienia pustego kubka do ust jest mozliwy m

Wysokos$¢ stotu, z jakiej pacjent podnosi przedmiot C] cm
Odlegtos¢ przedmiotu od krawedzi stotu C] cm
Czas, w jakim pacjent podnosi pusty kubek ze stotu do ust C] sek.
Test podniesienia napelnionego kubka do ust jest mozliwy

Wysokos¢ stotu, z jakiej pacjent podnosi przedmiot C] cm
Odlegtos¢ przedmiotu od krawedzi stotu C] cm

Czas, w jakim pacjent podnosi napetniony kubek ze stotu do ust C] sek.

Poziom bolu w skali (o] ]2]3]a]s]s]7][s]o]n]
Poziom leku w skali (o] 1]2]3]a]s]s]7]s]o]n)
Poziom trudno$ci w skali [0[1[2[3[4[5[6[7[8[9[10}

Ocena rzetelno$ci: powtarzalnos¢.

Powtarzalnos¢ testu

Test podnoszenia przedmiotéw z nizszego poziomu na wyzszy (wariant I) charakteryzuje si¢ dobra powta-
rzalnoscia przy ocenie czasu wykonania zadania prawg konczyna gorna (z tendencja do skracania czasu
wykonania zadania nieprzekraczajacym 2,5% wartos$ci). Dla lewej konczyny gornej powtarzalno$¢ oceny
jest ograniczona ze wzglgdu na istotne skracanie si¢ czasu potrzebnego na wykonanie zadania (Sredni btad
pomiaru mi¢dzy badaniem pierwszym a drugim wynosi ok. 21%).

Zgodnos¢ testu

Analiza zgodnosci wykazata, ze wykonanie testu przez trzech badaczy wiaze si¢ z ryzykiem uzyskania
istotnie réznych wynikéw czasu potrzebnego na wykonanie zadania (czas ten ulega wydtuzeniu).

Biorgc pod uwage wyniki oceny rzetelnosci wydaje sig, ze w warunkach klinicznych nalezy albo przepro-
wadzac oceng przez jednego badacza, ktory przy interpretacji wynikow bedzie uwzglednial efekt uczenia
si¢ wykonania testu, albo tez zastapic¢ analizowany test innym testem spelniajacym wymog powtarzalnosci
i zgodno$ci badan. Ewentualnie, nalezatoby przed wykorzystaniem testu w praktyce wykonaé wewnetrzng
oceng¢ rzetelno$ci btedu pomiarowego i interpretowaé uzyskane wyniki w oparciu o taka oceng.
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Test 41. Podnoszenie przedmiotow z nizszego poziomu na wyzszy 11

d 4300 podnoszenie

Test oceniajacy zdolnos¢ do podnoszenia wigkszych przedmiotéw, np. miska, garnek, pudetko z nizszej
do wyzszej pozycji.

Wykonanie: Pacjent w pozycji stojacej podnosi przedmiot z podtogi i stara si¢ podnie$¢ go wyzej na
blat stotu. Fizjoterapeuta w celu standaryzacji testu okresla wysokos¢ powierzchni stotu, czy pacjent
potrafi wykona¢ czynno$¢, czas potrzebny na wykonanie czynno§$ci oraz ci¢zar przedmiotu (jezeli ma on
znaczenie).

-

Test podniesienia przedmiotu z podlogi na sto6t jest mozliwy do wykonania

Wysoko$¢ stotu, na jaka przenosi przedmiot ( Jem
Czas, w jakim pacjent podnosi przedmiot i stawia na stole [:] sek.
Cigzar przedmiotu [:] kg

Poziom bolu w skali (o[ ]2]s]«[s]e]7]8]o]n)

Poziom Iekuwskali ~ [o]1[2]a]«[s[e]7]a]0]n]

Poziom trudnosci w skali {0 [ 1 [2 [ 3 [ 4 [ 5 [ 6 [ 7 [ 8 [ 0 [10}

Ocena rzetelnosci: test nie spetnia kryterium powtarzalnosci i zgodnosci.

Powtarzalno$¢ testu

Test podnoszenia przedmiotéw z nizszego poziomu na wyzszy (wariant II) charakteryzuje si¢ brakiem
powtarzalno$ci badan wykonanych przez jednego badacza, przy czym s$rednia warto$¢ obserwowanego
btedu moze wynosi¢ do 13%.

Zgodnos¢ testu

Podobnie jak w przypadku oceny powtarzalnosci, tak i ocena zgodno$ci wynikéw badan przeprowadzo-
nych przez badaczy wykazala istotne réznice w zakresie oceny czasu potrzebnego na wykonania zadania.
Analizujac wyniki oceny rzetelnosci testow 40 (wariant I) oraz 41 (wariant II) wydaje si¢, ze w warunkach
klinicznych bardziej efektywne byloby zastosowanie wariantu pierwszego, ze wzgledu na brak réznic
w wynikach uzyskanych przez jednego badacza podczas badania pierwszego i drugiego.
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Test 42. Przenoszenie przedmiotow za pomoca rak

d 4301 przenoszenie za pomoca rak

Test oceniajacy zdolno$¢ do podnoszenia wigkszych przedmiotéw, np. miski, garnka, pudetka z jednego
miejsca w drugie.

Wykonanie: Pacjent w pozycji stojacej podnosi przedmiot z krzesta, z podlogi lub stotu i stara si¢ prze-
nies¢ go w inne miejsce. Fizjoterapeuta w celu standaryzacji testu okresla przedmiot, wysokos¢, z kto-
rej podnosi przedmiot, wysokos$¢ na jaka odktada oraz odlegto$¢ od miejsca podniesienia do odtozenia.
W tescie ocenie podlega: czy pacjent potrafi wykonaé czynno$¢, czas potrzebny na jej wykonanie, cigzar
przedmiotu (jezeli ma on znaczenie).

-

-

Test przeniesienia przedmiotu w inne miejsce mozliwy do wykonania
Wysokos¢, z jakiej pacjent podnosi przedmiot C] cm

Iub wysokos¢, na jaka odktada C] cm

Odlegtos$¢ miejsca podniesienia do odtozenia C] m

Czas, w jakim pacjent przenosi przedmiot C] sek.

Cigzar przedmiotu C] kg Rodzaj przedmiotu [ :
Poziom bélu w skali (o] ]2]3]«]s]s]7]s]o]n]
Poziom lekuwskali  [o[1[2]s[+]s]e]7]e]o]n]
Poziom trudno$ci w skali {0 [ 1 [ 2 [ 3[4 [ 5 [ 6 [ 7 [ 8 [ 9 [10}

Ocena rzetelnosci: zgodnos¢.

Powtarzalno$¢ testu

Ocena przenoszenia przedmiotow za pomoca rak wykonana przez jednego, doswiadczonego badacza cha-
rakteryzuje si¢ ograniczong powtarzalnoscig ze wzgledu na istotne skracanie si¢ czasu potrzebnego na
wykonanie zadania. Takze deklarowany poziom bolu, Igku i trudnosci zmniejszat sie w kolejnych bada-
niach. Zjawisko to mozna interpretowac jako wynik uczenia si¢ wykonywania zadania oraz zmniejszania
si¢ obaw w zwiazku z jego wykonaniem. W zwiazku z powyzszym, stosujac ten test w praktyce klinicz-
nej, nalezy wzig¢ pod uwage mozliwosé¢ istotnych zmian w warto$ci ocenianych zmiennych, niezaleznie
od ich zmian wynikajacych z procesu leczenia (Srednia réznica czasu potrzebnego na wykonanie zadania
maleje o ok. 10% poréwnujac badanie pierwsze z drugim).

Zgodno$¢ testu

Wyniki uzyskane przez badaczy o réznym poziomie do$wiadczenia charakteryzuja si¢ dobra zgodno-
$cig oceny czasu potrzebnego na wykonanie zadania oraz oceny deklarowanego poziomu leku. Zgodno$é
oceny bolu oraz trudnosci byta z kolei ograniczona. Roznice wskazan 2 1 wigcej (skala 0-10) dotyczyty
43% (bol), 37% (Igk) oraz 70% (trudnos¢) badanych.

Nieco zastanawiajace jest w kontek$cie ograniczonej powtarzalno$ci badania uzyskanie lepszej zgod-
nosci oceny przeprowadzonej przez trzech badaczy. Niemniej jednak wydaje si¢, ze z punktu widzenia
zapewnienia wiarygodnos$ci badania w warunkach klinicznych test ten powinien by¢ przeprowadzany
przez jednego badacza, ktory podczas interpretacji wynikéw powinien bra¢ pod uwage efekt uczenia si¢
wykonania zadania przez badanych.
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Test 43. Przenoszenie przedmiotow na barkach, grzbiecie i biodrach I

d 4302 przenoszenie za pomoca ramion i przedramion

Test oceniajacy zdolnos¢ do przenoszenia wigkszych przedmiotdw np. przenoszenie paczek, plecaka lub
walizki w obrebie kilkunastu metrow.

Wykonanie: Pacjent w pozycji stojacej podnosi przedmiot z podtogi i stara si¢ przenie$¢ w inne, oddalone
miejsce. Test mozna wykona¢ na dystansie np. 1020 metréw. Fizjoterapeuta w celu standaryzacji testu
okresla przedmiot oraz jego ci¢zar, odleglo$¢ od miejsca podniesienia do odtozenia. W tescie ocenia sig,
czy pacjent potrafi wykona¢ czynno$¢, czas potrzebny na wykonanie czynno$ci oraz poziom zmeczenia
lub bolu.

=

Test przeniesienia przedmiotu w inne miejsce na dystansie 20 m mozliwy do wykonania
Czas, w jakim pacjent przenosi przedmiot [:] sek.

Cigzar przedmiotu [:] kg

Rodzg przedmiotu ( )
Poziom bélu w skali (o[ ]2]s]«]s]e]7 8] ]n)
Poriomlgkuwskali ([T [2[2 ]+ [s[¢[7[¢[+]w
Poziom zmeczenia wskali [0 [ 1[2]a[ss[e[7 ][]

Ocena rzetelnos$ci: powtarzalno$¢.

Powtarzalno$¢ testu

Ocena przenoszenia przedmiotdow na barkach, grzbiecie i biodrach (wariant I) wykonana przez jednego,
doswiadczonego badacza charakteryzuje si¢ dobra powtarzalnoscia w zakresie oceny czasu potrzebnego
na wykonanie zadania (z nieznaczng tendencja do wydtuzania si¢ czasu w kolejnych probach, sredni btad
pomiaru nie przekracza jednak 1,5%). Badanie pierwsze charakteryzowato si¢ z kolei istotnie wyzszymi
wskazaniami poziomu bolu, leku oraz trudnosci w poréwnaniu do badania drugiego oraz trzeciego. Odse-
tek badanych, u ktorych réznica wskazan wynosita 2 i wigcej (skala 0—10) dotyczyta 73% (bol), 70% (lgk)
oraz 90% (trudnos$¢) badanych.

Zgodno$¢ testu

Wyniki uzyskane przez badaczy o r6znym poziomie do§wiadczenia charakteryzowaty si¢ brakiem zgod-
no$ci w zakresie wszystkich ocenianych zmiennych (czas, ocena poziomu bodlu, lgku oraz trudnosci).
Biorac pod uwagg uzyskane wyniki, wydaje si¢, ze w warunkach klinicznych test ten moze stuzy¢ do
wiarygodnej oceny czasu potrzebnego na wykonanie zadania w przypadku jego przeprowadzenia przez
jednego, doswiadczonego badacza. W przypadku oceny bdlu, leku oraz trudnosci nalezy liczy¢ si¢ z ada-
ptacja badanych do wykonania zadania, co moze skutkowaé zmniejszaniem si¢ poziomu tych zmiennych.
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Test 44. Przenoszenie przedmiotow na barkach, grzbiecie i biodrach I1

d 4303 przenoszenie na barkach, biodrach i plecach

Wykonanie: Pacjent w pozycji stojacej podnosi przedmiot z podtogi i stara si¢ przenie$¢ w inne, odda-
lone miejsce. Test mozna wykonaé w czasie 6-minutowego marszu. Fizjoterapeuta w celu standaryzacji
testu okresla przedmiot oraz jego cigzar, wyznacza tras¢ ok. 20—50 metrow z zaznaczeniem punktu startu
i zawracania. W teScie ocenia sig, czy pacjent potrafi wykona¢ czynno$é, odleglosé jaka pokonal oraz
poziom zmgczenia lub bélu (patrz test 6-MWT).

—
A 1 g

dystans 30 m

v
-—

Test noszenia przedmiotu w trakcie 6-minutowego marszu mozliwy do wykonania

Odlegtos$¢, jaka pokonat pacjent [:] m

Cigzar przedmiotu [:] kg

Rodzaj przedmiotu ( )
Poziom bolu w skali (o] [2]3]e]s]e]7]e]]n]
Poziom zmeczenia w skali (0 [1]2[3[4]s[e]7]a[s]n]

Ocena rzetelnos$ci: powtarzalno$c.

Powtarzalno$¢ testu

Ocena przenoszenia przedmiotow na barkach, grzbiecie i biodrach (wariant II) charakteryzuje si¢ dobra
powtarzalno$cig wynikéw badan przeprowadzonych przez jednego badacza, co czyni test przydatnym do
stosowania w praktyce klinicznej. Btad pomiaru towarzyszacy ocenie pokonanej odlegtosci jest niewielki
inie przekracza 2%.

Zgodnos¢ testu

Ocena przenoszenia przedmiotéw na barkach, grzbiecie i biodrach (wariant II) charakteryzuje si¢ ograni-
czong zgodnoscig wynikéw badan przeprowadzonych przez trzech badaczy w zwiazku z istotnym skra-
caniem si¢ odleglosci zarejestrowanej przez badacza z najmniejszym doswiadczeniem w poréownaniu do
badan przeprowadzonych przez badacza doswiadczonego. Dlatego tez rekomenduje si¢, aby w praktyce
klinicznej test ten wykonywany byt przez jednego, dos§wiadczonego badacza.

Poniewaz wykonanie testu nie bylo zwigzane z odczuciem bolu i zmeczenia, nalezy ostroznie przektadaé
uzyskane wyniki na badania os6b, u ktorych wykonanie zadania wigzatoby si¢ z wigkszym dyskomfortem.
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Test 45. Test chwytu precyzyjnego

d 4401 chwytanie

Test roznych chwytéw dioni uzywanych w codziennym zyciu od tatwych do bardziej precyzyjnych, jak
np. podnoszenie torby, otwieranie drzwi, zbieranie monet.

Wykonanie: Pacjent wykonuje 5 roznych chwytow, kazdy chwyt oceniany jest w zakresie, czy jest moz-
liwy do wykonania.

F
-
Prawa recka
Chwyt ,,hakowy” jest mozliwy do wykonania
Chwyt za klamkg jest mozliwy TAK
Chwyt mtotkowy jest mozliwy

Chwyt ,,p¢setowy/szczypcowy”, jak przy przekrecaniu klucza, jest mozliwy

Chwyt jak przy zbieraniu monet jest mozliwy m
Lewa reka

Chwyt ,,hakowy” jest mozliwy do wykonania
Chwyt za klamke jest mozliwy m
Chwyt mtotkowy jest mozliwy

Chwyt ,,p¢setowy/szczypcowy”, jak przy przekrecaniu klucza, jest mozliwy
Chwyt jak przy zbieraniu monet jest mozliwy (e | e

Ocena rzetelnos$ci: powtarzalno$¢ i zgodnos¢.

Powtarzalnos¢ testu

Ocena chwytu precyzyjnego charakteryzuje si¢ dobra powtarzalnoscia badan wykonanych przez jednego
badacza.

Zgodnos¢ testu

Takze badania prowadzone przez trzech badaczy pozwalaja na uzyskanie zgodnych wynikow. Test ten
moze by¢ w zwigzku z tym rekomendowany do wykorzystania w praktyce klinicznej w celu oceny pre-
cyzyjnego uzywania reki.
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Test 46. Test precyzyjnego uzywania reki [

d 440 precyzyjne uzywanie reki

Test precyzyjnego uzywania reki w pismie odrecznym. Ocenie podlega mozliwos¢ wykonania ztozonej
czynnosci pisania odrecznego. Jesli nie jest mozliwe, aby pacjent wykonal czynno$¢ reka dominujaca,
testujemy efekt kompensacji rgkg niedominujacg.

Wykonanie: Pacjent podnosi i chwyta dtugopis lub otéwek, jak przy czynnosci pisania. Proszony jest,
aby napisal swoje imi¢ i nazwisko. Ocenie podlega mozliwo$¢ wykonania czynnosci, czas wykonania
czynnosci od momentu chwycenia dlugopisu oraz poziom trudnosci i ewentualnego bolu. Jak rowniez to,
czy pismo jest czytelne i miesci si¢ w wyznaczonych liniach. Do testu uzyj kartki w kratke. Duze litery
rozmieszone powinny by¢ na dwie kratki (10 mm), mate na jedng (5 mm). Zmierz wysokos$¢ liter. Jesli jest
taka koniecznos$¢ — zmierz oddzielnie podpis literami drukowanymi (wszystkie litery 10 mm) lub/i pisa-
nymi (duze 10 mm, mate 5 mm).

Tekst pisany reka dominujaca/kompensujaca literami pisanymi  literami drukowanymi
Utrzymanie dtugopisu w reku jest mozliwe do wykonania

Pismo jest czytelne
Wysokosé duzych liter (. Jmm () mm
Wysokos¢ matych liter D mm D mm

Czas od chwycenia dtugopisu do napisania C] sek. C] sek.

swojego imienia i nazwiska

Poziom bélu w skali (o] ]2]3]«]s]s]7]s]o]n]

Ocena rzetelnos$ci: powtarzalno$¢ i zgodnos¢.

Powtarzalno$¢ testu

Ocena precyzyjnego uzywania r¢ki (wariant I) charakteryzuje si¢ dobra powtarzalno$cig badan wykona-
nych przez jednego badacza w zakresie oceny sposobu zapisu liter, przy czym nalezy bra¢ pod uwage ten-
dencje¢ do zmniejszania si¢ wysokosci zapisywanych liter (do 5,6% warto$ci wyjsciowej). Z kolei powta-
rzalno$¢ oceny czasu potrzebnego na wykonania zadania jest ograniczona ze wzglgdu na jego istotne (do
6,7%) skracanie si¢ podczas wykonywania zadania, co moze wynikac z efektu uczenia sig.

Zgodnos¢ testu

Test oceny precyzyjnego uzywania reki (wariant I) charakteryzuje si¢ dobra zgodnoscia badan przepro-
wadzonych przez trzech badaczy. Przy interpretacji wynikéw nalezy jednak wziaé¢ pod uwage tendencje
do wydtuzania si¢ czasu potrzebnego na wykonanie zadania w przypadku badaczy o mniejszym do$wiad-
czeniu zawodowym.

Poniewaz wszyscy badani nie odczuwali bolu, a zmeczenie rzadko byto oceniane powyzej 0 (skala 0-10), nie
mozna jednoznacznie oceni¢ zgodnosci oceny dla tych zmiennych. Dlatego tez sugeruje si¢ ostrozno$¢ w bez-
posrednim przetozeniu wynikdw na grupy osob, u ktérych test moglby wigzac si¢ z wigkszym dyskomfortem.
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Test 47. Test precyzyjnego uzywania reki I1

d 440 precyzyjne uzywanie reki

Wykonanie: Do wykonania testu pacjent proszony jest o przyniesienie wlasnej koszuli. Test wykonany
jest na ciele po jej zalozeniu. Dostosuj poziom trudnosci do mozliwosci pacjenta. Jesli to mozliwe, test
rozpocznij od zapigcia pierwszego guzika pod szyja, jesli nie — od drugiego lub trzeciego. Do pomiaru
czasu bierzemy zapigcie pigciu guzikéw. W drugiej czesci testu pacjent zapina guzik na rgkawie pra-
wym r¢ka lewa i na rekawie lewym r¢ka prawa. W testach kontrolnych uzywaj tej samej koszuli do
pomiaru. Ocenie podlega mozliwo$¢ wykonania czynnosci, czas wykonania i poziom trudnosci czynnosci
od momentu rozpoczg¢cia zapinania do zapigcia pigciu guzikoéw oraz oddzielnie rekaw prawy i lewy. Dla
wigkszej powtarzalnosci testu wykonuj go zawsze w pozycji siedzacej, z mozliwoscig oparcia plecow
i stop na podtodze.

Zapinanie guzikéw

Zapigcie pierwszego guzika pod szyja jest mozliwe do wykonania

Czas zapiecia pierwszych pieciu guzikow ( ) min ( ) sek.

Poziom bolu w skali (o] ]2]3]a]s]e]7[s]o]n]

Poziom trudnosci w skali [0 \ 1 \2 \ 3 \ 4\ 5 \ 6 \ 7 \ 8 \ 9 \10}

Zapigcie guzika

prawg reka na lewym rekawie jest mozliwe do wykonania (Tax[ne]  ( Jmin ( ) sek.
lewa r¢ka na prawym rgkawie jest mozliwe do wykonania [TAK[ N'E] [ ] min [ ] sek.
Poziom bélu w skali (o 2]s]e[s]s[7]e]o]]

Poziom zmeczenia wskali (o[ 1[2[s[4]s[e[7]e[o]n]

Ocena rzetelnosci: test nie spetnia kryterium powtarzalnosci i zgodnosci.

Powtarzalno$¢ testu

Ocena precyzyjnego uzywania reki (wariant IT) charakteryzuje si¢ brakiem powtarzalnosci badan wyko-
nanych przez jednego badacza w zakresie oceny czasu potrzebnego na wykonania zadania. Btad pomiaru
towarzyszacy ocenie moze by¢ znaczny i osiggaé nawet do ok. 30% wartosci wyjsciowe;.

Zgodnos¢ testu

Podobnie jak w przypadku oceny powtarzalno$ci, tak i ocena zgodnosci wynikow badan prowadzonych
przez trzech badaczy wskazuje na ograniczong wiarygodno$¢ oceny uzywania reki za pomocg tego testu,
co ogranicza mozliwos¢ jego zastosowania w praktyce klinicznej. Wydaje si¢ zatem, ze w sytuacji oceny
precyzyjnego uzywania reki nalezy stosowac wariant I ocenianego testu.
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Test 48. Test precyzyjnego uzywania reki 111

d 440 precyzyjne uzywanie reki

Wykonanie: Do wykonania testu pacjent proszony jest o zasznurowanie butow. Dostosuj poziom trudno-
sci do mozliwosci pacjenta. Jesli to mozliwe, wykonaj test w pozycji siedzacej z pochyleniem tutowia do
stopy. Jesli pacjent nie moze przyjaé takiej pozycji, zaproponuj inng i opisz ja w uwagach do testu. Test
wykonaj dla prawej i lewej strony. Ocenie podlega mozliwo$¢ wykonania czynnosci i poziom trudnosci.
Czas mierzymy od momentu przyj¢cia siedzacej pozycji wyjsciowej. Uwzglednia przygotowanie do sznu-
rowania, np. schylanie lub zatozenie nogi na nogg, zasznurowanie buta i przyj¢cia pozycji wyjsciowe;.

P
E -

Sznurowanie butéw prawego lewego

Zasznurowanie buta jest mozliwe

do wykonania

Czas zasznurowania [ ] min [ ] sek. [ ] min [ ] sek.
Poziom bolu w skali (o] 1]2]3]a]s]s]7]s]o]n)
Poziom zmgczenia w skali [0\1\2\3\4\5\6\7\8\9\10}

Ocena rzetelnosci: test nie spetnia kryterium powtarzalnosci i zgodnosci.

Powtarzalnos¢ testu

Ocena precyzyjnego uzywania reki (wariant I11) charakteryzuje si¢ brakiem powtarzalno$ci badan wyko-
nanych przez jednego badacza w zakresie oceny czasu potrzebnego na wykonania zadania. Btad pomiaru
towarzyszacy ocenie moze by¢ znaczny i osigga¢ w przypadku porownywania dwoch pierwszych badan
od 11% do 52% rdznicy.

Zgodnos¢ testu

Podobnie jak w przypadku oceny powtarzalnosci, tak i ocena zgodnosci wynikow badan prowadzonych
przez trzech badaczy, wskazuje na ograniczona wiarygodno$¢ testu, co ogranicza mozliwo$¢ jego zasto-
sowania w praktyce klinicznej. Wydaje si¢ zatem, ze w sytuacji oceny precyzyjnego uzywania reki nalezy
stosowa¢ wariant I ocenianego testu.
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Test 49. Czynnosci samoobstugi

Wykonanie: Test oceniajacy mozliwo$¢ wykonania réznych czynnosci samoobstugi jak mycie sig, osu-
szanie ciata, czesanie, ubieranie si¢, jedzenie, picie. Test wykonujemy w formie ankiety z podaniem moz-
liwosci wykonania czynno$ci oraz z opisem poziomu trudnos$ci jej wykonania.

d 5100 mycie pojedynczych czesci ciala (np. samodzielne mycie twarzy przy umywalce)
Jest mozliwe do wykonania

01

Poziom trudnosci w skali

[o]2]
Poziom zmg¢czenia w skali {0[1[2[3[4[5[6[7[8[9[10}
(o]

01

Poziom dyskomfortu w skali

d 5201 pielegnowanie z¢bow (np. samodzielne mycie zebow przy umywalce)

Jest mozliwe do wykonania m

01

Poziom trudnosci w skali

(o]
Poziom zmgczenia w skali {011[2[3[4[5[6[7[8[9[10}
(o]

01

Poziom dyskomfortu w skali

d 5101 mycie calego ciala — w wannie

Jest mozliwe do wykonania

0

L]
0‘1‘2‘3‘4‘5‘6‘7‘8‘9‘10}
L]

Poziom trudnosci w skali

Poziom zme¢czenia w skali

01

Poziom dyskomfortu w skali

d 5101 mycie calego ciala — pod prysznicem

Jest mozliwe do wykonania

0

]
0‘1‘2‘3‘4‘5‘6‘7‘8‘9‘10}
L]

Poziom trudno$ci w skali L

Poziom zmgczenia w skali

01

Poziom dyskomfortu w skali

d 5102 osuszanie si¢ np. recznikiem, wycieranie si¢

Jest mozliwe do wykonania m

01

Poziom trudno$ci w skali

(o]
Poziom zmgczenia w skali {011‘2‘3‘4‘5‘6‘7‘8‘9‘10J
(o]

01

Poziom dyskomfortu w skali

d 5202 pielegnowanie wlosow — czesanie i ukladanie fryzury

Jest mozliwe do wykonania

Poziom trudnosci w skali

01

[o]-]
Poziom zmgczenia w skali {0[1[2[3[4[5[6[7[8[9[10}
[o]]

01

Poziom dyskomfortu w skali
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d 5203 pielegnowanie paznokci palcow rak
Jest mozliwe do wykonania

01

Poziom trudno$ci w skali

[o]]
Poziom zmgczenia w skali [0‘1‘2‘3‘4‘5‘6‘7‘8‘9‘10}
(o[ ]

0|1

Poziom dyskomfortu w skali

d 5204 pielegnowanie paznokci palcéw stop

Jest mozliwe do wykonania

0|1

Poziom trudno$ci w skali

[o]]
Poziom zmgczenia w skali {0‘1‘2‘3‘4‘5‘6‘7‘8‘9‘10J
[o]]

01

Poziom dyskomfortu w skali

d 5208 pielegnowanie réznych czesSci ciala, inne okreslone (np. golenie zarostu u mezczyzn,

makijaz u kobiet)

Jest mozliwe do wykonania

01

Poziom trudnosci w skali

Poziom zmgczenia w skali

]
o[ 1[efaf4s]e]7[e]o [n]
]

01

Poziom dyskomfortu w skali

d 530 korzystanie z toalety (samodzielne)

Jest mozliwe do wykonania

0|1

Poziom trudno$ci w skali

Poziom zmegczenia w skali

]
011‘2‘3‘4‘5‘6‘7‘8‘9‘10}
]

0|1

Poziom dyskomfortu w skali

d 5400 zakladanie ubrania — gérna cze$¢ garderoby np. bluzka, koszula, marynarka

Jest mozliwe do wykonania

0

]
0‘1‘2‘3‘4‘5‘6‘7‘8‘9‘10}
]

Poziom trudnosci w skali 1

Poziom zmegczenia w skali

0|1

Poziom dyskomfortu w skali

d 5400 zakladanie ubrania — dolna czes$¢ garderoby np. dlugie spodnie, spodnica

Jest mozliwe do wykonania m

01

Poziom trudnosci w skali

0

(o]
Poziom zmeczeniaw skali [0 1[2[s[4][s][e[7]8]o ][]
(o]

Poziom dyskomfortu w skali
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d 5402 zakladanie obuwia (takze skarpetek)
Jest mozliwe do wykonania

01

Poziom trudnosci w skali

[o]]
Poziom zmg¢czenia w skali {0[1[2[3[4[5[6[7[8[9[10}
Lol ]

01

Poziom dyskomfortu w skali

d 550 jedzenie (samodzielne)

Jest mozliwe do wykonania m

01

Poziom trudnosci w skali

(o]
Poziom zmgczenia w skali {011‘2‘3‘4‘5‘6‘7‘8‘9‘10J
[o]]

Poziom dyskomfortu w skali | ©

d 560 picie (samodzielne)
Jest mozliwe do wykonania

0

[ ]
0‘1‘2‘3‘4‘5‘6‘7‘8‘9‘10}
]

0

Poziom trudnosci w skali 1

Poziom zme¢czenia w skali

Poziom dyskomfortu w skali 1

d 6300 przygotowywanie prostych positkéw, np. kanapki
Jest mozliwe do wykonania

01

Poziom trudnosci w skali

0

[o]]
Poziom zmg¢czenia w skali {0‘1‘2‘3‘4‘5\6\7\8‘9‘10}
Lol ]

Poziom dyskomfortu w skali

d 640 wykonywanie prac domowych — utrzymywanie podstawowej czystosci
w miejscu zamieszkania, np. zmywanie naczyn, odkurzanie, starcie kurzu

Jest mozliwe do wykonania

Poziom trudno$ci w skali

01

0

(o] ]
Poziom zmgczenia w skali {0‘1‘2‘3‘4‘5\6\7\8‘9‘10}
Lol ]

Poziom dyskomfortu w skali

Ocena rzetelnos$ci: powtarzalno$¢ i zgodnosc.

Powtarzalnos$¢ testu

Test charakteryzuje si¢ dobra powtarzalno$cig oceny poziomu trudnosci, zmeczenia i dyskomfortu prze-

prowadzong przez jednego badacza.
Zgodnos¢ testu

Ocena trudnosci, zmgczenia oraz dyskomfortu przeprowadzona przez trzech badaczy jest zgodna. Jak-
kolwiek przeprowadzona analiza wykazata powtarzalno$¢ i zgodno$¢ przeprowadzonych ocen, to jednak
nalezy wzia¢ pod uwagg, ze analizowana funkcja byla relatywnie fatwa dla oséb badanych, dlatego tez
nie mozna wykluczy¢ innego poziomu rzetelno$ci obserwacji prowadzonych w grupie osob z wigkszymi

dysfunkcjami narzadu ruchu.
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Test 50. Wejscie na stopien

d 4551 wspinanie si¢

Ocena sity i wytrzymalo$¢ konczyn dolnych przy pokonywaniu stopni w gore.

Wykonanie: Pacjent wchodzi na stopien — raz konczyna dolng prawa, raz lewa, w czasie 30 sekund.
Dla prawidtowej oceny testu zmierz wysoko$¢ stopnia i mase ciata pacjenta. Okresl w uwagach do testu
czy pacjent potrzebuje asekuracji, np. poreczy, drabinek itp. Zwro¢ uwage, czy korzystajac z asekuracji
pacjent potrzebuj¢ rowniez odciazenia masy ciata, np. podpiera si¢ na porgczy lub uzywa kul do pod-
poru przy wchodzeniu. Zmierz sitg nacisku np. ustawiajac kule na wadze przy probie wejscia na stopien.
W wynikach testu odejmij réznice masy ciata od wartosci odcigzenia, co bedzie stanowito realng mase
ciata podnoszona na stopien. Policz liczbg wejs¢ do petnego zmegczenia, co pozwoli wyliczy¢ site maksy-
malng 1 RM. Test wykonaj dla prawej i lewej konczyny w odstepie 1-2 minut na wypoczynek.

Wz6r do wyliczenia:

1 RM = [ciezar*] x [liczba powtérzen] x 0,0333 + [cieZzar]

* cigzar — masa ciata lub ciezar zewnetrzny [kg]

-~
a F y
- s 2y
Wysoko$¢ stopnia C] cm prawa lewa
Wejécie na stopien jedng konczyna jest mozliwe do wykonania

Liczba powtdérzen mozliwa do wykonania C] C]
Rzeczywista masa ciala C] kg C] kg

(masa ciala +/- dodatkowy cigzar lub odciazenie) C] L RM C] | RM
Poziom trudnos$ci przy wejsciu na stopien w skali [0 [ 1 [ 2 [ 3 [ 4 [ 5 [ 6 [ 7 [ 8 [ 9 [10}
Poziom odczuwanego bélu w skali (o] 1]2]3]a]s]s]7]s]o]n)
Poziom zmeczenia w skali (o] [2]s]e]s]s[7]8]o]n)

Ocena rzetelnosci: powtarzalno$¢ i zgodnosé.

Powtarzalno$¢ testu

Ocena chodzenia po schodach (wariant II) charakteryzuje si¢ dobrg powtarzalno$cia wynikow uzyskiwa-
nych przez jednego badacza ze §rednig réznica dla poszczegdlnych zmiennych wynoszaca od 0% do 4,4%,
co nalezy bra¢ pod uwage podczas wykorzystania testu w praktyce.

Zgodnos¢ testu

Takze badanie wykonane niezaleznie przez trzech badaczy pozwala na uzyskanie zgodnych wynikow.
Co wazne, tylko w przypadku ocen zmeczenia zaobserwowano roznice wynoszace 2 i wigcej (skala 0-10)
dotyczace zaledwie 3% badanych. W przypadku wskazan trudnosci i bdlu réznice nie przekraczaty 1.
Biorac pod uwage uzyskany poziom powtarzalnosci i zgodnosci oceny chodzenia po schodach rekomen-
duje si¢ stosowanie wariantu II tego testu.
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Test 51. Chodzenia po schodach I

d 4551 wspinanie si¢

Wykonanie: Pacjent wchodzi i schodzi po schodach na wyznaczonym dystansie od 1/2 pigtra do 1 pi¢tra,
w zaleznosci od wydolnosci pacjenta i mozliwosci lokalowych do przeprowadzenia testu. Policz, ile stopni
jest na wyznaczonym dystansie oraz okresl sposob lokomocji: krok dostawny czy naprzemienny oraz czy
potrzebuje asekuracji lub wsparcia na porgczy lub kulach. Ocenie podlega czas wejscia i zej$cia. Jezeli
wystapito duze zmegczenie pomigdzy wejSciem i zej§ciem pacjent powinien wypocza¢ min. 1-2 minut.

Masa ciata C] kg

Wysoko$¢ stopnia C] cm

Wejscie po schodach w gore krokiem naprzemiennym/dostawnym m
Liczba stopni na dystansie
Czas wejscia sek.

Zejscie po schodach w dot krokiem naprzemiennym/dostawnym
Liczba stopni na dystansie

Czas wejscia

01

N
o |
N
o |
o |
N
> |
e |
3

Poziom trudno$ci przy zejsciu w skali

(o] ]
Poziom odczuwanego bolu w skali [011121314151617‘8‘9‘10}
(o] ]

Poziom zmgczenia w skali

Ocena rzetelno$ci: powtarzalno$¢ i zgodnosé.

Powtarzalno$¢ testu

Ocena chodzenia po schodach (wariant I) charakteryzuje si¢ brakiem powtarzalnos$ci wynikéw uzyskiwa-
nych przez jednego badacza z powodu istotnego skracania si¢ czasu potrzebnego na wykonanie zadania.
Co prawda $rednia warto$¢ réznic migdzy poszczegdlnymi badaniami nie wydaje si¢ wysoka (do 4%), to
jednak istotnos¢ roznic migdzy wynikami wskazuje na konieczno$é jej uwzglednienia podczas wykorzy-
stania testu w praktyce.

Zgodnos¢ testu

W odréznieniu od oceny powtarzalnosci wykazano petna zgodno$¢ oceny chodzenia po schodach
(wariant ) w sytuacji, gdy porownano wyniki uzyskane niezaleznie przez trzech badaczy, co moze suge-
rowaé, ze w warunkach klinicznych wyzsza wiarygodnoscia bgda charakteryzowaty si¢ badania, w kto-
rych oceng¢ kontrolna przeprowadzi inny badacz. Jakkolwiek uwzglednienie efektu uczenia si¢ przy inter-
pretacji badan przeprowadzonych przez jednego badacza daje rowniez podstawy do wykonania takiego
badania w praktyce kliniczne;.

Ze wzgledu na wskazywany przez badanych brak bolu, trudnosci i zmeczenia, podczas wykonywania
testow nalezy by¢ ostroznym w bezposrednim przetozeniu tego faktu na grupy osoéb, u ktérych wykonanie
zadania moze wiaza¢ si¢ z wigkszym dyskomfortem.
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Test 52. Chodzenia po schodach I1

d 4551 wspinanie si¢

Ocena zdolnos$ci wchodzenia i schodzenia po schodach na dluzszym dystansie np. kilku pigter.
Wykonanie: Pacjent wchodzi i schodzi po schodach na wyznaczonym dystansie od 1 pietra do 2-3 pieter,
w zaleznosci od wydolnosci pacjenta i mozliwosci lokalowych do przeprowadzenia testu. Policz, ile stopni
jest na wyznaczonym dystansie oraz okresl sposob lokomocji: krok dostawny czy naprzemienny oraz czy
potrzebuje asekuracji lub podporu na porgczy lub kulach. Ocenie podlega liczba pokonanych stopni (wie-
lokrotnos$¢ pokonanych dystansow) w czasie 6 minut. Pacjent wykonuje test swoim tempie, z mozliwoscia
odpoczynku. Przy tescie obowiazuja zasady bezpieczenstwa opisane w tescie 6-MWT.

Chodzenie po schodach w gore i w dot krokiem naprzemiennym/dostawnym w czasie 6 minut.

Masa ciala :] kg
Wysokos¢ stopnia :] cm
Catkowita liczba pokonanych stopni w gore C]
Catkowita liczba pokonanych stopni w dot C]

Poziom trudnosci przy zejéciu w skali (o[ 1]2[3s]4[s|e[7]8]s]0]
Poziom odczuwanego bélu w skali (o] ]2]s]a]s]e]7]s]o]n]
Poziom zmegczenia w skali (o] 1]z2]s]a]s]s]7]8]9]mn]

Ocena rzetelnosci: powtarzalno$¢ i zgodnosé.

Powtarzalnos¢ testu

Ocena chodzenia po schodach (wariant IT) charakteryzuje si¢ dobra powtarzalnoscia wynikow uzyskiwa-
nych przez jednego badacza ze §rednig réznica dla poszczegdlnych zmiennych wynoszaca od 0% do 4,4%,
co nalezy bra¢ pod uwagg podczas wykorzystania testu w praktyce.

Zgodnos¢ testu

Takze badanie wykonane niezaleznie przez trzech badaczy pozwala na uzyskanie zgodnych wynikow.
Co wazne, tylko w przypadku ocen zmeczenia zaobserwowano roznice wynoszace 2 i wigcej (skala 0-10)
dotyczace zaledwie 3% badanych. W przypadku wskazan trudnosci i bolu réznice nie przekraczaty 1. Bio-
rac pod uwage uzyskany poziom powtarzalnosci i zgodnosci oceny chodzenia po schodach rekomenduje
si¢ stosowanie wariantu II tego testu.
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Testy aktywnosci (dodatkowe)

Testy do oceny aktywnosci w pozycjach wyzszych powigzanych z dynamika, sila
1 wytrzymato$cia. Ocena rzetelno$ci testow pobrana z raportu z badania pn. Walidacja
testow aktywnosci z ocenq rzetelnosci w zakresie zastosowania klinicznego do mierze-
nia i dokumentowania stanu funkcjonowania w dokumentacji medycznej fizjoterapeuty
(Czaprowski i wsp. 2020). Dane zrodtowe niepublikowane, pelne opracowanie raportu
z wynikami szczegdtowymi i przeprowadzonymi analizami testéw dostepne w archi-
wach KIF. W zestawieniu zachowano numeracj¢ zgodng z opracowanym raportem od
1* do 18* oraz nadano kolejne numery od 53 do 70.
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Test 53 (1*). Réwnowaga w chodzie w linii

d 450 chodzenie

Wykonanie: Pacjent wykonuje przej$cie w linii prostej, ustawiajac stope za stopa na dystansie 10 lub
20 metréw. W celu przeprowadzenia testu nalezy wyznaczy¢ na podtozu lini¢ stanowiaca punkt odniesie-
nia. Pacjent powinien wykonywac test w obuwiu z zakryta pigta.

4

dystans 10-20 m

« g
Chéd rownowazny mozliwy do wykonania
Dystans wykorzystany w tescie C] m
Czas przejscia wyznaczonego dystansu C] sek.

Srednia predkosé C] m/s

Liczba epizodéw wyraznej utraty rOwnowagi C]
i ustawienia stopy poza linig

Poziom bolu [011‘2131415‘6‘7‘8‘9‘10}
Poziom leku (o[ [2]e]4]s]e]7]e]o]n)
Poziom trudnos$ci {0[112131415‘617‘8‘9‘1°J

Ocena rzetelno$ci: powtarzalnosc.

Powtarzalno$¢ testu

Ocena rownowagi podczas chodu w linii charakteryzuje si¢ ograniczong powtarzalnoscig ze wzgledu na
istotne skracanie si¢ czasu potrzebnego na wykonanie zadania. Zjawisko to mozna ttumaczy¢ uczeniem
si¢ przez badanych wykonywania zadania. Dlatego tez podczas interpretacji wynikow nalezy wzia¢ pod
uwage mozliwg zmiang czasu migdzy badaniem pierwszym a drugim wynoszaca ok. 13%. Dodatkowo,
nalezy wzig¢ pod uwage wicksza czgstos¢ epizodow utraty rownowagi wynoszaca ok. 16% podczas bada-
nia drugiego w poréwnaniu do badania pierwszego.

Ocena bolu, Igku i trudnosci jest powtarzalna, przy czym wykonanie zadania wigzato si¢ w wigkszo$ci
przypadkow ze wskazaniem poziomu 0 (skala 0—10), co nalezy wzia¢ pod uwage przy interpretacji wyni-
kow badan przeprowadzonych na osobach z wigkszymi trudno$ciami podczas wykonania zadania.
Zgodno$¢ testu

Badacz o najwigkszym doswiadczeniu uzyskuje wyzsze wyniki podczas oceny czasu w poréwnaniu do
badaczy o mniejszym poziomie doswiadczenia, co mozna ttumaczyé¢ efektem uczenia si¢. Aby uniknaé
jednak wptywu do$wiadczenia badacza na uzyskiwane wyniki wydaje si¢, ze badanie to powinno by¢
prowadzone przez jednego, doswiadczonego badacza z uwzglednieniem tendencji do skracania si¢ czasu
potrzebnego na wykonanie zadania.
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Test 54 (2*). Wskok na skrzynie

d 4553 skakanie

Wykonanie: Pacjent w ciggu 60 sekund wykonuje cyklicznie wskok na skrzyni¢ lub step oraz zeskok,
wracajac tym samym do pozycji wyjsciowe;.

(ST,
Wskok na przyrzad jest mozliwy do wykonania m
Liczba powtorzen (wskok + zeskok) w czasie 60 sek. [ )
Wysokos¢ przyrzadu ( Jem
Poziom zmeczenia (o[ [2[2 [+ [¢ [+ [+ [%)

poziombeta (o1 [2[2 [ [s[s[7[¢]*]v)
posiomigea ([ 235 [F [+ ]+ ]%)

Poziom trudnosei ([ 23 [+[s[¢ [7[+ ]+ ]¥]

Ocena rzetelnosci: powtarzalno$¢ i zgodnosé.

Powtarzalno$¢ testu

Podczas interpretacji oceny wskoku na skrzyni¢ nalezy bra¢ pod uwage tendencje do zwigkszania sig¢
liczby wskokow podczas kolejnych pomiaréw, przy czym spodziewana roznica nie przekracza 5% liczby
wyjsciowej. W przypadku czasu wykonania zadania oraz oceny bolu, zmegczenia i leku badania sa powta-
rzalne z mozliwg r6znicg wskazan wynoszaca 2 i wigcej (skala 0—10) u 11% (zmeczenie) i 12% (trudnos¢)
badanych.

Zgodnos¢ testu

Ze wzgledu na uzyskana zgodno$¢, w praktyce klinicznej test ten moze by¢ wykonywany takze przez nie-
zaleznych badaczy. W przypadku oceny trudnosci nalezy jednak bra¢ pod uwagg, ze u ok. 11% badanych
mozliwa jest roznica wskazan wynoszaca 2 i wigcej (skala 0—10).
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Test 55 (3*%). Zeskok ze skrzyni z ladowaniem na dwie konczyny dolne

d 4553 skakanie

Wykonanie: Pacjent wykonuje zeskok ze skrzyni lub stepu z ladowaniem obunéz i utrzymaniem réwno-
wagi. Dla prawidtowej oceny testu zmierz wysokos$¢ przyrzadu.

Zeskok z przyrzadu mozliwy jest do wykonania

Wysoko$¢ przyrzadu C] cm
Poziombolu o1 [2]s[ss]e[7]e]o]n]
Poziomlgku  [ofr[2]sfs]s]e[7]o]o]mn]
Poziom trudnosei (o[ 1[2]s[4s]e[7]a]o]mn]

Ocena rzetelnosci: powtarzalnosc¢ i zgodnosé.

Powtarzalno$¢ testu

Wykonanie zeskoku ze skrzyni z ladowaniem na dwie nogi nie wiagzato si¢ u badanych z odczuciem bolu,
Ieku czy trudnosci. W zwiazku z powyzszym, mimo powtarzalno$ci i zgodno$ci przeprowadzonych
badan, nalezy ostroznie przenosi¢ uzyskany wynik na grupy osob, u ktoérych wykonanie testu wigzatoby
si¢ z wigkszym dyskomfortem.
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Test 56 (4*%). Zeskok ze skrzyni z ladowaniem na prawa i lewa
konczyne¢ dolna
d 4553 skakanie

Wykonanie: Pacjent wykonuje zeskok ze skrzyni lub stepu z lgdowaniem raz na prawa, raz na lewa kon-
czyng dolng i utrzymaniem rownowagi. Dla prawidtowej oceny testu zmierz wysokos$¢ przyrzadu.

Zeskok z przyrzadu mozliwy jest do wykonania

z lagdowaniem na konczynie dolnej prawej
z ladowaniem na konczynie dolnej lewej

Wysokos$¢ przyrzadu C]cm
Poziombots (o] [z [ [« [ [ [ ]+ ]*]w]
Poziomlgku ([ [z [+[s[¢[7[s]*
Poziom trudnosci (o[ [2]2 [+ [s[¢[7[+ ]2

Ocena rzetelnos$ci: powtarzalno$¢ i zgodnosc.

Powtarzalnos$¢ testu

Wykonanie zeskoku ze skrzyni z ladowaniem na prawa i lewa nogg¢ nie wigzato si¢ u badanych z odczu-
ciem istotnego bolu, lgku czy trudnosci. Wigkszo$§¢ badanych nie odczuwata bolu (poziom oceniony na 0).
W zwigzku z powyzszym, mimo uzyskania dobrej powtarzalnosci, nalezy ostroznie przenosi¢ uzyskany
wynik na grupy osob, u ktorych wykonanie testu wigzatoby si¢ z wigckszym dyskomfortem. Ponadto
wykonanie testu moze wigzac¢ si¢ uzyskaniem innej oceny o 2 lub wigcej (skala 0-10) u od 7% do 44%
badanych.

Zgodnos¢ testu

Badanie przeprowadzone przez trzech badaczy jest zgodne w zakresie oceny bolu i Igku. Niezalezni
badacze uzyskuja natomiast inne wskazania poziomu trudnosci w zwiazku z wykonywanym zadaniem.
Ponadto u 44% badanych mozna si¢ spodziewa¢ réznicy w ocenie trudno$ci wynoszacej 2 i wigcej
(skala 0-10).

Biorac pod uwage uzyskane wyniki wydaje sie, ze w praktyce klinicznej test ten powinien by¢ wykony-
wany przez jednego badacza, ktory wczesniej (szczegdlnie u 0sob, u ktorych wykonanie zadania wigza-
toby si¢ z wiekszym dyskomfortem) przeprowadzi wewngetrzng oceng rzetelnosci badania, a jej wyniki
uwzgledni podczas interpretacji wynikow.
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Test 57 (5*%). Skok w dal z miejsca obunéz

d 4553 skakanie

Wykonanie: Pacjent wykonuje skok w dal z miejsca z odbiciem obunéz z zamachem ramion do ladowania
na dwie konczyny dolne. Dla prawidlowej oceny testu wyznacz lini¢ startowa. Odlegto$¢ mierz prostopa-
dle od linii odbicia do punktu zetknigcia si¢ pigty z podtozem.

Skok w dal mozliwy jest do wykonania

Dhugosé skoku ( Jem

Poziom bolu [°|1|2|3|4|5|6|7|8|9|1°l
Poziom leku Lolr]2le]a]s]e]7]a]o]mn]
Poziom trudnos$ci [0|1|2|3|4|5|6|7|8|9|‘°l

Ocena rzetelnos$ci: powtarzalnos¢.

Powtarzalno$¢ testu

Jeden badacz uzyskuje powtarzalne wyniki oceny dtugosci skoku w dal z miejsca obundz, co daje pod-
stawe do wykorzystania testu w praktyce klinicznej. Jakkolwiek zauwaza si¢ tendencj¢ do zwigkszania
si¢ odleglosci skoku podczas trzeciego badania (Srednio o 1,4%), co nalezy wzia¢ pod uwage podczas
interpretacji uzyskiwanych wynikow.

Zgodnos¢ testu

W przypadku badania przeprowadzonego przez trzech badaczy uzyskiwane wyniki réznig si¢ miedzy
sobg istotnie, z tendencja do uzyskiwania najwigkszych wartosci dtugosci skoku w badaniu prowadzonym
przez do$wiadczonego badacza.

Poniewaz test ten nie wigzatl si¢ z istotnym boélem, lgkiem i trudnoscia, nalezy ostroznie ekstrapolo-
wac¢ uzyskane wyniki na grupy osob, u ktorych wykonania zadania mogloby wiaza¢ si¢ z wigkszym
dyskomfortem.
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Test 58 (6*). Skok w dal z miejsca jednondz

d 4553 skakanie

Wykonanie: Pacjent z pozycji wyjsciowej stania jednonéz wykonuje z zamachem ramion skok w dal
z miejsca, konczac faze lotu na konczynie dolnej odbijajacej, raz prawej, raz lewej. Dla prawidtowej oceny
testu wyznacz lini¢ startowa. Odleglo$¢ mierz prostopadle od linii odbicia do punktu zetknigcia si¢ piety
z podtozem.

Skok w dal mozliwy jest do wykonania z wybiciem i ladowaniem na:

konczynie dolnej prawej  konczynie dolnej lewe;j
(e (e
Dhugos¢ skoku ~ ( Jem ( Jom

Poziom boélu (o] 1]z2]s]a]s]s]7]8]9]mn]
Poziom lgku (o] 1]2]s]a]s][s]7]8]0]n]
Poziom trudnosci [0 [1]2]s[4a|s]e][7]8]0o]]

Ocena rzetelnos$ci: powtarzalno$¢ i zgodnosc.

Powtarzalnos$¢ testu

Jeden badacz uzyskuje powtarzalne wyniki oceny dtugosci skoku jednonéz wykonanego na prawej kon-
czynie dolnej z tendencjg do wydtuzania si¢ uzyskiwanej dtugosci podczas trzeciego badania. W przy-
padku skoku na lewej koniczynie dolnej uzyskiwana podczas trzeciego badania dtugo$¢ jest istotnie wigk-
sza od badania pierwszego (Srednia roznica 4,1%). Z kolei trudno$¢ zadania byta oceniana wyzej podczas
pierwszej proby.

Zgodnos¢ testu

W przypadku badania przeprowadzonego przez trzech badaczy uzyskiwane wyniki nie réznig si¢ miedzy
sobg istotnie, co wskazuje na zgodno$¢ obserwacji. W praktyce klinicznej nalezy jednak wzia¢ pod uwage
tendencje do skracania si¢ dystansu skoku na prawej i wydtuzania na lewej konczynie dolnej. Warto takze
uwzglednié roznice we wskazaniach bolu, Ieku i trudnosci wynoszace 2 i wigcej (skala 0—10), ktore moga
mie¢ miejsce u od 12% do 52% badanych.
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Test 59 (7*). Troéjskok

d 4553 skakanie

Wykonanie: Pacjent wykonuje tréjskok z miejsca z odbiciem obunéz, po czym kolejne odbicia nastgpuja
odpowiednio prawg lub lewg konczyna dolna, a nastgpnie konczyng dolna do niej przeciwna. Test konczy
si¢ ladowaniem obunéz w punkcie zetknigcia si¢ pigty z podtozem.

Trojskok mozliwy jest do wykonania m

Dtugos¢ skoku :] cm

Poziom bolu [°|1|2|3|4|5|6|7|8|9|1°l
Poziom Igku Lolv]2s]a]s]s]7]a]o]mn]
Poziom trudnosci (o[ 1[2[s]a]s|e|7]8]o]0]

Ocena rzetelnosci: test nie spetnia kryterium powtarzalnosci i zgodno$ci.

Powtarzalno$¢ testu

Ocena dtugosci trojskoku wykonana przez jednego badacza charakteryzuje si¢ brakiem powtarzalnosci
w zakresie porownania wynikow uzyskiwanych podczas pierwszego i trzeciego badania oraz drugiego
i trzeciego, co wskazuje na istotne z punktu widzenia klinicznego odchylenie wynikéw uzyskiwanych
podczas trzeciej proby. Dlatego tez w praktyce klinicznej nalezy si¢ spodziewa¢ wiarygodnej oceny troj-
skoku w sytuacji wykonywania jednego badania kontrolnego. W przypadku wigkszej liczby badan nale-
zatoby przeprowadzi¢ wewnetrzng oceng rzetelnosci, a nastepnie uwzglednic jej wyniki przy interpretacji
wynikow.

Zgodno$¢ testu

W przypadku badania przeprowadzonego przez trzech badaczy ma miejsce ograniczona zgodnos$¢ oceny
dtugosci trojskoku rozpoczynajacego si¢ odbiciem na prawej konczynie dolnej. W przypadku oceny
poziomu trudnos$ci, bolu i zmeczenia wyniki byty zgodne, jakkolwiek dla badanych test byt subiektywnie
fatwy do wykonania, wigc nie mozna wykluczy¢ odmiennego poziomu zgodnosci u oséb, u ktoérych wyko-
nanie testu wigzatoby si¢ z wigkszym dyskomfortem.
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Test 60 (8*). Przysiad z obciazeniem (wariant I)

d 4101 Kkucanie

Wykonanie: Pacjent w pozycji rozkrocznej (stopy ustawione rownolegle, rozstawione na szeroko$¢ bar-
kow) wykonuje z obcigzeniem (sztanga umieszczona na karku) przysiad w pelnym zakresie ruchu do
momentu zmgczenia. Obcigzenie nalezy dobraé tak, by ¢wiczacy byt w stanie wykona¢ maksymalnie
10-12 powtoérzen. Policz liczbe przysiadow — pozwoli to wyliczy¢ sitg maksymalna 1 RM.

1 RM = [ciezar] x [liczba powtorzen] x 0,0333 + [ciezar]

Przysiad ze sztanga mozliwy jest do wykonania
Warto$¢ obcigzenia, z jakim wykonano ¢wiczenie C] kg

Liczba powtorzen C]

Wartos¢ sity maksymalnej 1 RM C] 1 RM
Poziombsta (o] 1[2[2]< = <[7[+[*]¥]
Poziomigku (o] 1[2[2 [« s e[7[+[*]v]
Poziom trudnosci [0\1\2\3\4\5\6\7\8\9\10}

Ocena rzetelnos$ci: zgodnos¢.

Powtarzalnos¢ testu

Ocena przysiadu z obcigzeniem (wariant I) charakteryzuje si¢ istotnie wigksza liczba powtorzen, jaka sa
w stanie wykona¢ badani podczas trzeciej proby w porownaniu do proby pierwszej. Powtarzalne wyniki
dotycza badania pierwszego i drugiego (przy $redniej réznicy wynikéw wynoszacej 11,5%). Ocena bolu,
zmeczenia, lgku i trudnosci jest powtarzalna, przy czym test zwigzany byt z niewielkim Igkiem, wigc dla
tej zmiennej ocena moze by¢ inna w sytuacji oceny innej grupy badanych. Z kolei ocena bolu oraz trud-
nos$ci ma tendencje do zmniejszania si¢ w kolejnych probach.

Zgodnos¢ testu

W przypadku badania przeprowadzonego przez trzech badaczy uzyskiwane wyniki nie r6znig si¢ migdzy
sobg istotnie, co wskazuje na zgodno$¢ ich obserwacji. Przy czym przy interpretacji wynikoéw nalezy
wzigé pod uwagg, ze odnotowana przez badacza z najmniejszym do$wiadczeniem liczba przysiadow byta
$rednio o 10 mniejsza niz w przypadku badacza doswiadczonego. Takze odsetek badanych wskazujacych
nardéznice 2 i wigcej (skala 0—10) w zakresie oceny bdlu, trudnosci i zmgczenia jest znaczny (odpowiednio
42%, 53% oraz 58%), co nalezy bra¢ pod uwage przy interpretacji wynikow.
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Test 61 (9%). Przysiad z obciazeniem (wariant IT)

d 4101 kucanie

Wykonanie: Pacjent w pozycji rozkrocznej (stopy ustawione rownolegle, rozstawione na szeroko$¢ bar-
kow) wykonuje z obcigzeniem (sztanga umieszczona na karku) przysiad w pelnym zakresie ruchu przez
60 sekund. Obcigzenie powinno mie¢ warto$¢ submaksymalna.

Przysiad ze sztanga mozliwy jest do wykonania
Warto$¢ obcigzenia, z jakim wykonano ¢wiczenie C] kg
Liczba wykonanych przysiadow w czasie 60 sek. C]

Poziom bélu (o] [2]s]e]s]s]7]e]o]n]
Poziom lgku (o] [2]3]a]s]s]7[s]o]n]
Poziom trudnosci (o] 1[2[3s[«[s[e[7]s]o]n]

Ocena rzetelnos$ci: powtarzalno$¢ i zgodnosc.

Powtarzalno$¢ testu

Ocena przysiadu z obcigzeniem (wariant II) charakteryzuje si¢ dobra powtarzalno$cig wynikow badan
przeprowadzonych przez jednego badacza, jakkolwiek zauwazalna jest tendencja do zwigkszania sig¢
liczby przysiadow w kolejnych badaniach. Najwigkszy btad pomiaru dotyczy oceny trudnosci (26% roéz-
nicy mi¢dzy badaniem drugim a trzecim), co nalezy bra¢ pod uwagg podczas interpretacji wynikow.
Zgodnos¢ testu

W przypadku badania przeprowadzonego przez trzech badaczy uzyskiwane wyniki sa zgodne dla wigk-
szosci zmiennych. Istotnie rézni si¢ natomiast ocena trudnos$ci przeprowadzona przez badacza drugiego
i trzeciego.

Biorac pod uwage petng powtarzalno$é oceny przeprowadzonej przez jednego badacza rekomenduje
si¢, aby w praktyce klinicznej weryfikacja efektow postgpowania fizjoterapeutycznego prowadzona byta
przez jedna osobe. Ponadto rekomenduje si¢ stosowanie drugiego wariantu testu oceniajacego przysiad
z obcigzeniem (wariant I charakteryzuje si¢ ograniczona powtarzalnoscia).
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Test 62 (10*). Martwy cigg (wariant I)

d 4108 zmienianie pozycji ciala, inne okreslone

Wykonanie: Pacjent w pozycji rozkrocznej (stopy ustawione rownolegle, rozstawione na szerokos¢ barkow)
trzyma sztange nachwytem na szeroko$¢ nieznacznie wigksza niz szerokos¢ kolan. Prowadzac sztange bli-
sko ciata, podnosi ja do petnego wyprostu tutowia. Cwiczenie wykonuje do momentu pelnego zmeczenia.
Powrot do pozycji wyjsciowej, zachowujac ten sam tor ruchu. Obcigzenie nalezy dobra¢ tak, by ¢wiczacy
byt w stanie wykona¢ maksymalnie 10—12 powtorzen, co utatwi wyliczy¢ site maksymalng 1 RM.

1 RM = [ciezar] x [liczba powtérzen] x 0,0333 + [ciezar]

Martwy cigg mozliwy jest do wykonania

Warto$¢ obciazenia, z jakim wykonano ¢wiczenie C] kg

Liczba powtorzen C]

Warto$¢ sity maksymalnej 1 RM C] 1 RM

Poziom bolu [0 102345678 9‘10}

Poziom Igku

[
Poziom trudnos$ci [ 0
[

Poziom zmgczenia

Ocena rzetelnosci: powtarzalnos¢.

Powtarzalno$¢ testu

Ocena martwego ciggu (wariant [) charakteryzuje si¢ dobrg powtarzalnos$cig wynikoéw badan przeprowa-
dzonych przez jednego badacza, jakkolwiek zauwazalna jest tendencja do zmniejszania si¢ liczby powtd-
rzen w kolejnych badaniach ze $rednim btgdem pomiaru wynoszacym do 12,5%. U znacznego odsetka
badanych (bol 39%, zmeczenie 61%, Igk 11% oraz trudnos¢ 61%) miata miejsce zmiana wskazywanej
wartos$ci o 2 i wigcej (skala 0—10). Badanie zwigzane byto z brakiem lub nieznacznym poziomem bélu
ileku, co nalezy wzia¢ pod uwagg w ocenie 0sob, u ktorych wykonanie testu mogloby wiazac si¢ z wigk-
szym dyskomfortem.

Zgodnos¢ testu

W przypadku badania przeprowadzonego przez trzech badaczy uzyskiwane wyniki charakteryzuja si¢
brakiem zgodnos$ci w zakresie oceny liczby podniesien sztangi oraz oceny wskaznika RM. W zwiazku
z tym w praktyce klinicznej test ten powinien by¢ wykonywany przez jednego badacza.
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Test 63 (11%). Martwy cigg (wariant II)

d 4108 zmienianie pozycji ciala, inne okreslone

Wykonanie: Pacjent w pozycji rozkrocznej (stopy ustawione rownolegle, rozstawione na szeroko$¢ bar-
kow) trzyma sztange nachwytem na szeroko$¢ nieznacznie wigksza niz szerokos¢ kolan. Prowadzac
sztange blisko ciata podnosi jg do pelnego wyprostu tutowia. Cwiczenie wykonywane jest w czasie
60 sekund.

Martwy ciag mozliwy jest do wykonania m
Warto$¢ obcigzenia, z jakim wykonano ¢wiczenie [:] kg
Liczba powtorzen w czasie 60 sek. [:]
Poziom bolu [ of1]2|3|4|5|6[7]|8|9]10

N
@
IS
3}
o
~
©
©

Poziom lgku

1

N

3

~

5|6

~
©
©

10

[ [2]efafs[e]7 e 5]
Ll lz]s els]e]7]e]s]w]
Poziom trudnosci (o1 [2 ]3]+ [s[s]7]s]o]n]
L[ofels]el=]e]7 e o]m]

Of1]|2(|3|4|5|6|7([8]9]|10

Poziom zmgczenia

Ocena rzetelno$ci: powtarzalnosc.

Powtarzalno$¢ testu

Ocena martwego ciggu (wariant 1I) charakteryzuje si¢ dobra powtarzalno$cig wynikéw badan przepro-
wadzonych przez jednego badacza w zakresie oceny liczby podniesien sztangi, oceny poziomu bolu, lgku
i trudnosci. Z kolei poziom zmgczenia oceniany jest wyzej podczas pierwszego badania w porownaniu
do badania drugiego (Srednia roznica 21%), co nalezy bra¢ pod uwage podczas interpretacji wynikow,
podobnie jak to, ze znaczny odsetek badanych, u ktérych wskazania w zakresie bolu, leku, zmeczenia
i trudnosci roéznigce si¢ o 2 i wigeej (skala 0-10) dotycza znacznego odsetka badanych (odpowiednio 56%,
11%, 61% oraz 67%).

Zgodno$¢ testu

W przypadku badania przeprowadzonego przez trzech badaczy uzyskiwane wyniki charakteryzujg si¢
brakiem zgodnos$ci w zakresie oceny liczby podniesien sztangi oraz oceny poziomu bolu. W zwigzku
z tym w praktyce klinicznej test ten powinien by¢ wykonywany przez jednego badacza, przy czym bio-
rac pod uwage powtarzalno$¢ w zakresie wszystkich ocenianych zmiennych preferowany powinien by¢
wariant I tego testu.
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Test 64 (12%). Podrzut (wariant I)

d 4108 zmienianie pozycji ciala, inne okreslone

Wykonanie: Pacjent w pozycji rozkrocznej (stopy ustawione rownolegle, rozstawione na szeroko$¢ bar-
kow, plecy proste) trzyma sztange nachwytem na szeroko$¢ nieznacznie wigksza niz szeroko$é¢ kolan.
Prowadzac sztange blisko ciata podnosi ja na wysoko$¢ obreczy barkowej (zarzut — tokcie skierowane do
przodu). Nastepnie wraz z ruchem wstawania podrzuca sztangg nad glowe do pelnego wyprostu ramion.
Pacjent ¢wiczenie wykonuje do momentu petnego zmeczenia. Obcigzenie nalezy dobracé tak, by ¢wiczacy
byt w stanie wykona¢ maksymalnie 10—12 powtdrzen, co utatwi wyliczy¢ site maksymalng 1 RM.

1 RM = [ciezar] x [liczba powtérzen] x 0,0333 + [ciezar]

Podrzut mozliwy jest do wykonania
Warto$¢ obcigzenia, z jakim wykonano ¢wiczenie C] kg

Liczba powtorzen C]

Warto$¢ sity maksymalnej 1 RM C] 1 RM

Poziom bolu [0 1123 |4|5]|6]|7]|8 9‘10}

[1[zf=]e]s]e]7]e]
o[ 125 o7 ]e]
[ lzle]«ls]ef7]e]
[ [zle]«]s]ef7]e]

N
©
N
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EN
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©

10

[0]
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[0]

Poziom lgku

1

N
w
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5

o
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8

Poziom trudnosci [ 0
[ 011 2|13|4|5|6|7|8]9]10

Poziom zmgczenia

Ocena rzetelnosci: test nie speinia kryterium powtarzalnosci i zgodnosci.

Powtarzalnos$¢ testu

Ocena podrzutu (wariant I) charakteryzuje si¢ ograniczona powtarzalnoscia wynikéw badan przeprowa-
dzonych przez jednego badacza w zwiazku z istotnie wigksza liczba powtorzen wykonanych przez bada-
nych podczas badania trzeciego w poréwnaniu do badania pierwszego oraz istotnie wyzszym poziomem
zmeczenia wskazywanym podczas badania pierwszego vs badanie trzecie. Zaobserwowana zmiana moze
wynika¢ z adaptacji badanych do wykonania zadania.

Ponadto u znacznego odsetka badanych (bol 42%, zmegczenie 26%, lgk 32% oraz trudnos¢ 10%) ma miej-
sce réznica w poziomie wskazywanych wartosci tych zmiennych wynoszaca 2 i wiecej (skala 0-10), co
nalezy bra¢ pod uwage przy interpretacji wynikow.

Zgodnos¢é testu

W przypadku badania przeprowadzonego przez trzech badaczy uzyskiwane wyniki charakteryzuja si¢ brakiem
zgodnosci w zakresie oceny liczby podniesien sztangi, oceny RM oraz wskazywanych pozioméw zmeczenia.
Z punktu widzenia praktyki klinicznej test ten powinien by¢ wykonywany przez jednego badacza,
z zastrzezeniem, ze w przypadku porownywania wigkszej liczby badan niz dwa konieczne moze by¢ prze-
prowadzenie wewngtrznej oceny powtarzalnosci, aby uwzgledni¢ jej wyniki przy interpretacji danych.
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Test 65 (13*). Podrzut (wariant IT)

d 4108 zmienianie pozycji ciala, inne okreslone

Wykonanie: Pacjent w pozycji rozkrocznej (stopy ustawione rownolegle, rozstawione na szeroko$¢ bar-
kow, plecy proste) trzyma sztange nachwytem na szeroko$¢ nieznacznie wigksza niz szerokos¢ kolan.
Prowadzac sztange blisko ciata podnosi ja na wysoko$¢ obreczy barkowej (zarzut — tokcie skierowane do
przodu). Nastepnie wraz z ruchem wstawania podrzuca sztange nad gtowg, do petnego wyprostu ramion.
Pacjent wykonuje ¢wiczenie w czasie 60 sekund.

Podrzut mozliwy jest do wykonania m
Wartos$¢ obcigzenia, z jakim wykonano ¢wiczenie [:] kg
Liczba powtorzen w czasie 60 sek. [:]

Poziom bolu (o] ]2]3]a]s]s]7[s]o]

[o]
Poziom leku {011‘2131415‘6‘7‘819‘10}
[]

Poziom trudnosci [0\1\2\3\4\5\6\7\8\9 10

Ocena rzetelnosci: test nie spetnia kryterium powtarzalnosci i zgodnosci.

Powtarzalno$¢ testu

Ocena podrzutu (wariant 1) charakteryzuje si¢ ograniczong powtarzalno$cig wynikow badan przeprowa-
dzonych przez jednego badacza, w zwiazku z istotnie mniejsza liczba powtorzen wykonanych przez bada-
nych podczas badania pierwszego w porownaniu do badania drugiego i trzeciego oraz istotnie wyzszym
poziomem zmgczenia wskazywanym podczas badania pierwszego w poréwnaniu do badania trzeciego.
Ponadto u znacznego odsetka badanych (bol 32%, zmeczenie 29%, lgk 26% oraz trudno$¢ 6%) ma miejsce
zmiana wskazywanych warto$ci tych zmiennych o 2 i wigcej (skala 0—10), co nalezy bra¢ pod uwage przy
interpretacji wynikow.

Zgodnos¢ testu

W przypadku badania przeprowadzonego przez trzech badaczy uzyskiwane wyniki charakteryzuja si¢
brakiem zgodno$ci w zakresie oceny liczby podniesien sztangi, ze wzgledu na istotnie zwigkszajaca si¢
liczbg wykonanych powtdrzen podczas badania drugiego oraz trzeciego w poréwnaniu do proby pierwszej.
W zwiazku z ograniczong powtarzalno$cia i zgodnoscia, przed zastosowaniem testu w praktyce nalezy
wykona¢ wewnetrzng oceng rzetelnosci oraz opiera¢ interpretacje uzyskanych wynikéw w odniesieniu
do takiej weryfikacji.

Poréwnujac natomiast wariant I 1 II tego testu rekomenduje si¢, aby w praktyce klinicznej ocena podrzutu
oparta byla o pierwszy wariant testu z zastrzezeniem prowadzenia badania przez jednego badacza, ktory
bedzie porownywat dwie proby wykonania zadania.
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Test 66 (14*). Podcigganie na drazku w nachwycie

d 4108 zmienianie pozycji ciala, inne okreslone

Wykonanie: Pacjent z pozycji pelnego zwisu na drazku (r¢ce w nachwycie na szeroko$¢ barkow) wyko-
nuje podciagnigcia od pozycji zwisu na ugietych ramionach do momentu pelnego zmeczenia uniemozli-
wiajgcego ruch. Podciagnigcie jest uznane za petne, gdy broda przekroczy lini¢ wyznaczona przez drazek.

Podciaganie na drazku mozliwe jest do wykonania

Liczba pelnych powtorzen C]
Poziom bélu Lofrfz]efa]s]e]7]e]o]n]
Poziom Igku Lofrfz]efa]s]e]7]e]s]n]
Poziom trudnosei (o[ ]2]af4]s[e]7]a]o [u]
Poziom zmeczenia [0 [1 [ 2[4 ]s[e[7]o]o[n]

Ocena rzetelno$ci: powtarzalno$¢ i zgodnosc¢.

Powtarzalnos¢ testu

Ocena podciagania na drazku w nachwycie charakteryzuje si¢ dobra powtarzalnoscia wynikéw badan
przeprowadzonych przez jednego badacza w zakresie liczby powtorzen oraz oceny bolu, Ieku, trudnosci
i zmeczenia. Jakkolwiek nalezy zwrdci¢ uwage, ze wigkszo$¢é badanych wskazywata zerowe poziomy
boélu oraz leku, co sugeruje ostroznos$¢ przy przenoszeniu uzyskanych wynikow na grupy osoéb, u ktorych
wykonanie testu mogloby wiazac¢ si¢ z wigkszym dyskomfortem.

Zgodnos¢ testu

W przypadku badania przeprowadzonego przez trzech badaczy uzyskiwane wyniki charakteryzuja si¢
dobrg zgodnoscia, co wskazuje brak zaleznosci uzyskiwanych wynikéw od do$wiadczenia badaczy.
W zwiazku z tym test ten moze by¢ wykorzystywany w praktyce klinicznej do oceny zdolnos$ci funkcjo-
nalnych, zardwno w sytuacji prowadzenia badania przez jednego, jak i kilku badaczy.
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Test 67 (15*). Podcigganie na drazku w podchwycie

d 4108 zmienianie pozycji ciala, inne okreslone

Wykonanie: Pacjent z pozycji petnego zwisu na drazku (r¢ce w podchwycie, stykaja si¢ ze soba, tworza
tzw. waski uchwyt) wykonuje podciagnigcia do pozycji zwisu na ugietych ramionach do momentu pet-
nego zmegczenia uniemozliwiajacego ruch. Podciagnigcie jest uznane za pelne, gdy broda przekroczy linig
wyznaczong przez drazek.

i 8 :
§ £
l | |

-

Podcigganie na drazku mozliwe jest do wykonania

Liczba petnych powtorzen C)
Poziom bélu Ll fzlafals]e]7]a]o]n]
Posiomigka (o2 [« [e[7[s[*]¥]
Poziom trudnosci (o |1 [2[a[4]s]e[7[a]o]n]
Poziom zmeezenia [0 [1[z[a]4[s[e]7]a]s ][]

Ocena rzetelno$ci: powtarzalnos¢.

Powtarzalno$¢ testu

Ocena podciagania na drazku w podchwycie charakteryzuje si¢ dobra powtarzalnoscia wynikéw badan
przeprowadzonych przez jednego badacza w zakresie liczby powtorzen oraz oceny bolu, lgku, trudnosci
i zmeczenia. Jakkolwiek nalezy zwrdci¢ uwagg, ze wigkszo§¢ badanych wskazywata zerowe poziomy
boélu oraz lgku, co sugeruje ostrozno$¢ przy przenoszeniu uzyskanych wynikow na grupy osob, u ktoérych
wykonanie testu mogtoby wigza¢ si¢ z wigkszym dyskomfortem.

Zgodnos¢ testu

W zwiazku z istotna réznica w liczbie podciagnig¢ okreslong przez badaczy o niewielkim doswiadczeniu
rekomenduje si¢, aby test ten byl wykonywany w celach diagnostycznych przez jednego, doswiadczonego
badacza.
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Test 68 (16*). Uginanie ramion na poreczach rownoleglych

d 4108 zmienianie pozycji ciala, inne okreslone

Wykonanie: Pacjent z pozycji wsparcia na porgczach (rownoleglych) wykonuje zgiecia (ponizej 90 stopni)
oraz wyprosty w stawach tokciowych. Stopy nie maja kontaktu z podtozem. Powtorzenie jest uznane za
petne, gdy staw tokciowy wykona ruch zgigcia ponizej 90 stopni oraz peten wyprost.

L1 BT

Uginanie ramion na por¢czach mozliwe jest do wykonania m

Liczba petnych powtérzeh C
Poziom bélu (elifela]e]s el e o]
Poziom Igku (elife]e]e s el e o]
Poziom trudnosci [0 [1[2[s[«[s[e[7[s[o]n]
Poziom zmgezenia [0 [1]2[s[«[s[e[7[s]o]n]

Ocena rzetelno$ci: powtarzalno$¢ i zgodnosc¢.

Powtarzalno$¢ testu

Ocena uginania ramion na porgczach réwnolegtych charakteryzuje si¢ dobra powtarzalnoscia wynikow
badan przeprowadzonych przez jednego badacza w zakresie liczby powtorzen oraz oceny bdlu, leku
i trudnosci. Nalezy jednak zwrdci¢ uwage, ze znaczna cze$¢ badanych nie byta w stanie wykonac¢ ani jed-
nego powtorzenia zaleconego zadania. Z drugiej strony wiekszos¢ badanych wskazywata zerowe poziomy
bolu oraz Igku, co sugeruje ostrozno$¢ przy przenoszeniu uzyskanych wynikéw na grupy osob ze specy-
ficznym stanem narzadu ruchu.

Zgodnos¢ testu

Ocena uginania ramion na porgczach réwnolegtych charakteryzuje si¢ dobra zgodnoscia wynikow badan
przeprowadzonych przez trzech badaczy w zakresie liczby powtoérzen oraz oceny bolu, Ieku i trudnosci.
Jakkolwiek maja tutaj miejsce podobne zastrzezenia, jak w przypadku oceny powtarzalnosci.

Bioragc pod uwage wyniki analizy wydaje si¢ konieczne, aby w celu zapewnienia rzetelno$ci prowadzo-
nych badan (mimo uzyskania dobrej powtarzalnosci i zgodno$ci w przeprowadzonej analizie) w praktyce
klinicznej przeprowadzaé wewngtrzna oceng rzetelnosci, a jej wyniki bra¢ pod uwage przy interpretacji
badan.
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Test 69 (17*). Bieg tylem na 10 m

d 4552 bieganie

Wykonanie: Pacjent wykonuje bieg tylem na odcinku 10 metrow, kontrolujac aktywno$é caty czas
poprzez ogladanie si¢ za siebie. Dla prawidlowej oceny testu wyznacz lini¢ startowa, lini¢ mety oraz
wydaj wyrazng komende¢ sygnalizujaca start testu. Za jego zakonczenie uwazamy przekroczenie cata
stopa linii koncowe;.

Bieg tytem, z jednoczesnym ogladaniem si¢ za siebie, mozliwy jest do wykonania

Czas biegu :] sek.
Dystans biegu :] m

Srednia predkos¢ biegu C] m/s

Poziom bélu Ll fzlafals]e]7]a]o[n]
Poziom lgku Ll fzlafals]e]7]a]o]n]
Poziom trudnosei [0 [1]z[af4]s[e[7]a]o ][]
Poziom zmgezenia [0 |1 [2[s]4[s[e]7]a]s[n]

Ocena rzetelnosci: powtarzalno$¢ i zgodnosc.
Powtarzalno$¢ testu

Ocena biegu tytem na 10 metrow charakteryzuje si¢ dobra powtarzalnoscig wynikow badan przeprowa-
dzonych przez jednego badacza w zakresie oceny czasu potrzebnego na wykonanie zadania.

Zgodnos¢ testu

Ocena biegu tytem na 10 metréw charakteryzuje si¢ dobra zgodnoscia wynikoéw badan przeprowadzonych
przez trzech badaczy w zakresie oceny czasu potrzebnego na wykonanie zadania.

Ze wzgledu na dobra powtarzalno$é oraz zgodnos$¢ oceny czasu potrzebnego na wykonanie zadania,
w warunkach klinicznych test ten moze by¢ przeprowadzany zaréwno przez jednego, jak i kilku badaczy.
Poniewaz wykonanie testu nie byto zwiazane z odczuciem bolu, lgku i trudnosci, nalezy ostroznie prze-
ktada¢ uzyskane wyniki na badania osob, u ktérych wykonanie zadania wigzatoby si¢ z wigkszym
dyskomfortem.
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Test 70 (18*). Bieg przodem na 10 m

d 4552 bieganie

Wykonanie: Pacjent wykonuje bieg przodem na odcinku 10 metréw, kontrolujac aktywnos¢ caty czas
poprzez ogladanie si¢ za siebie. Dla prawidlowej oceny testu wyznacz lini¢ startowa, lini¢ mety oraz
wydaj wyrazng komendg sygnalizujaca start testu. Za jego zakonczenie uwazamy przekroczenie cala
stopa linii koncowe;j.

Bieg przodem mozliwy jest do wykonania
Czas biegu D sek.
Dystans biegu :] m

Srednia predkos¢ biegu C] m/s

Poziom bélu Lofrfz]e]a]s]e]7]e]s]n]
Poziom Igku Lofrfz]e]a]s]e]7]e]s]n]
Poziom trudnosei [0 |1 [2]af4]s[e[7]a]o [n]
Poziom zmeczenia [0 [1[2]s]4[s]e[7]e]o ]

Ocena rzetelnosci: powtarzalnos$¢.

Powtarzalno$¢ testu

Ocena biegu przodem na dystansie 10 metrow charakteryzuje si¢ dobra powtarzalno$cia w zakresie
wszystkich ocenianych zmiennych (czas, zmeczenie, bol, lek, trudnosc).

Ocena bolu, leku, zmeczenia i trudnosci jest powtarzalna, przy czym wykonanie zadania wigzato si¢
w wigkszosci przypadkow ze wskazaniem poziomu 0 (skala 0-10), co nalezy wzia¢ pod uwagg przy inter-
pretacji wynikow u oso6b z istotnymi dysfunkcjami narzadu ruchu.

Zgodnos¢ testu

Badacz o najwigckszym do$wiadczeniu moze uzyskiwac istotnie wyzsze wyniki oceny czasu potrzebnego
na wykonanie zadania, w zwiazku z czym rekomenduje si¢, aby w praktyce klinicznej test ten byt wyko-
nywany przez jednego, doswiadczonego badacza.
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Zalacznik nr 2

Diagnostyka funkcjonalna pacjentow

w wieku rozwojowym 0-2 lat

Ocena na podstawie obserwacji i oceny punktowej czterech obszaréw rozwojowych
podczas spontanicznej aktywnosci dziecka w wieku od 0 do 2 lat:

1) kontroli posturalne;j,

2) kontroli motorycznej,

3) motoryki malej,

4) poziomu rozwoju funkcji psychicznych.
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1. Kontrola posturalna 02

1.1. Aktywnos¢ (activity)

Wiek | Kod - KONTROLA POSTURALNA : OCENA
(mies.)* | ICF-CY lista umiejetnoSci — przyjmowania i utrzymywania -
) okreslonych pozycji w zZyciu codziennym
d 4150 |w lezeniu na brzuchu prezentuje zgi¢ciowe utozenie konczyn dolnych 0/1/2
a4158 |V lezen%u na p.lecach uktada glowe asymetrycznie — raz na jednym, raz 0/1/2
na drugim policzku
d 4158 |lezac na plecach utrzymuje przez kilka sekund glowe w linii $srodkowej 0/1/2
2 o . . , 4
44150 1™ lezenlu_na brzuchu pokazuje krotkotrwaly podpér na 0/1/2
przedramionach
d4103 | P2y podc1afgan1u do siadu z pozycji lezacej na plecach utrzymuje 0/1/2
3 gtowe w osi kregostupa
44155 lreza(c na brzuchu podpiera si¢ na tokciach i utrzymuje gtowe w linii 0/1/2
srodkowej przez okoto 1 minutg
44158 lezqc.ng plecach unosi do goéry i utrzymuje miednice opierajac si¢ na 012
4 glowie i stopach (mostek)
lezac na plecach unosi do gory i utrzymuje miednicg oraz zgigte we
d 4158 : , 0/1/2
wszystkich stawach konczyny dolne
utrzymuje pozycj¢ lezac raz na jednym, raz na drugim boku okoto
d 4107 ; . . 0/1/2
5 1 minutg (glowa uniesiona nad podtoze)
d 4108 |lezac na brzuchu utrzymuje podpor na jednym przedramieniu 0/1/2
44155 lezac na brzuchu utrzymuje podpor na obu wyprostowanych konczy- 0/1/2
6 nach goérnych i otwartych rekach (chwilowo odrywa brzuch od podtoza)
44154 podtrzymywane pod pachami staje na wyprostowanych konczynach 0/1/2
dolnych
44153 utr?ymuje pozycje 51‘edzaca£, podpierajac si¢ r¢kami z przodu pomigdzy 0/1/2
7 konczynami dolnymi
44158 pr;yjn?uje i gtrzymu;e pozycje siadu skosnego, podpierajac si¢ na jed- 012
nej konczynie gornej
g d 4550 |utrzymuje pozycje czworacza 0/1/2
d 4153 |utrzymuje pozycje siedzaca, podpierajac si¢ regkami po bokach 0/1/2
przyjmuje i utrzymuje pozycje siedzaca z prostymi plecami i wyprosto-
d 4153 R . A 0/1/2
9 wanymi konczynami dolnymi (siad prosty)
d 4154 |stoi przy sprz¢tach co najmniej 1 minute 0/1/2
10 d 4153 |siedzi stabilnie bez podparcia (np. na krzesle) 0/1/2
d 4152 |przyjmuje i utrzymuje co najmniej 1 minutg klgk prosty 0/1/2
. d 4152 |przyjmuje i utrzymuje co najmniej 1 minutg klgk jednonéz 0/1/2
d 4154 |stoi przy sprz¢tach co najmniej 1 minute, trzymajac si¢ jedna reka 0/1/2
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Wiek | Kod - KONTROLAPOSTURALNA : OCENA
. lista umiejetno$ci — przyjmowania i utrzymywania
(mies.)* | ICF-CY . L . ok
okreslonych pozycji w zZyciu codziennym
d 4154 | stoi bez podparcia co najmniej 30 sekund 0/1/2
44151 potrafi kLll.cna[c. z pozycji stojacej, jednak nie podniesie si¢ z powrotem 0/1/2
do pozycji stojacej
;3 d 4154 | stoi bez podparcia co najmniej 1 minute 0/1/2
d 4104 | wstaje bez pomocy z podtogi (np. z pozycji misia lub kucznej) 0/1/2
" d 4104 | wstaje z podtogi przez klgk jednondz bez uzywania rak 0/1/2
d 4500 |idac samodzielnie potrafi si¢ zatrzymac i ponownie ruszy¢ 0/1/2
5 d 4551 | wspina si¢ na podwyzszenia (tapczan, sofa) 0/1/2
d 4105 | stojac potrafi si¢ schyli¢ po przedmiot 0/1/2
6 d 4500 |stojac potrafi kucnaé i ponownie wsta¢ bez podparcia 0/1/2
d 4301 |idac samodzielnie niesie oburgcz duza zabawke 0/1/2
17 d 4103 | z pozycji stojacej siada na podtodze 1 ponownie wstaje, nie uzywajac rak 0/1/2
d 4153 | utrzymuje rownowage hustane na hustawce 0/1/2
44105 baw.l si¢ w pozycji kucznej, nie tracgc rOwnowagi przez co najmniej 0/1/2
18 1 minutg
d 4103 |siada i wstaje z niskiego krzesetka bez podpierania si¢ regkami 0/1/2
d 4551 |schodzi samodzielnie z podwyzszenia (np. z krzesta) 0/1/2
44200 p.rze.smda si¢ z jednego sprzetu na drugi, ktére umieszczone sg blisko 012
siebie (np. z krzesetka na krzesetko)
20 d 4503 | przekracza przeszkodg¢ umiejscowiong na wysokosci 1/3 podudzia 0/1/2
d 4106 | podpiera si¢ podczas upadku, a po upadku wstaje bez pomocy 0/1/2
d 4104 | stoi przez chwile w pozycji wykrocznej 0/1/2
21 . . . . . .. o .
44154 st(pqc obraca si¢ po zabawke w bok i do tytu, nie zmieniajac utozenia 0/1/2
stop
» d 4551 | wspina si¢ na palce siggajac po zabawke 0/1/2
d 4153 | utrzymuje rownowage na bujanym koniku 0/1/2
3 d 4153 |zjezdza ze zjezdzalni w pozycji siedzacej 0/1/2
d 4104 | stoi przez chwile na jednej nodze 0/1/2
” d 4750 |utrzymuje rownowage na rowerku biegowym/trojkotowym 0/1/2
d 4508 | wchodzi pod gore oraz schodzi z gory (pochylnia) 0/1/2
SUMA PUNKTOW*
dla dziecka 1 mies.: min. = 0; max =4 0-96
dla dziecka 24 mies.: min. = 0; max = 96
WSKAZNIK AKTY WNOSCI** o
Suma pkt/wiek w miesiacach min. = 0; max = 4

*

Aktywnosci dotyczq kolejnych miesiecy zycia dziecka. Dziecko jest oceniane w okreslonym miesigcu
zycia, tj.. w pierwszym (od ukonczenia pierwszego miesigca do ukonczenia drugiego miesigca Zycia),
drugim (od drugiego do ostatniego dnia trzeciego miesigca) itd.
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W przypadku dzieci urodzonych przedwczesnie nalezy od wieku kalendarzowego dziecka odjgé liczbe
tygodni przedwczesnego porodu, np. jezeli dziecko urodzilo sig¢ o 3 tygodnie wczesniej, to w przypadku,
gdy wiek kalendarzowy wynosi 2 miesigce, wiek skorygowany dziecka to 1 miesigc i 1 tydzien.

W przypadku dzieci urodzonych przedwczesnie wskaznik aktywnosci (A1) = suma punktow/wiek skorygo-
wany w miesigcach.

* k%

2 pkt — gdy dziecko samodzielnie przyjmuje i utrzymuje pozycje zgodnie z opisem, tj. w okreslonym czasie
(np. 1 min), po obu stronach ciata, jezeli jest to zaznaczone (np. lezgc raz na jednym, raz na drugim boku)
lub jezeli nie ma postawionego takiego warunku, wystarczajqce jest wykonanie aktywnosci w ktorgkol-
wiek ze stron.

1 pkt — gdy dziecko przyjmuje pozycje z pomocq fizyczng (jakgkolwiek) i samodzielnie jq utrzymuje lub
Jjezeli aktywnosc trwa krocej niz jest to okreslone.

0 pkt — gdy dziecko nie potrafi przyjgé i utrzymacé pozycji nawet z pomocg.

1.2. Dokumentacja fotograficzna

Dokumentacja fotograficzna zostata wykonana na bazie profesjonalnych fantomoéw, co skutkuje pewnymi
ograniczeniami w utozeniu poszczegdlnych czesci ciata. Dlatego sfotografowane pozycje nie sg idealne.

Sprecyzowanie KONTROLA POSTURALNA: przyjmowanie pozycji, utrzymanie pozycji.

d 4150 |w lezeniu na brzuchu prezentuje zgigciowe utozenie kkd 0/1/2
a4158 |V lezen{u na p.lecach uktada glowe asymetrycznie — raz na jednym, raz 0/1/2
na drugim policzku
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d 4158 |lezac na plecach utrzymuje przez kilka sekund glowe w linii srodkowe;j 0/1/2

2 w lezeniu na brzuchu pokazuje krétkotrwaty podpor na

d 4150 . 0/1/72
przedramionach

q4103 | Py podcm%gamu do siadu z pozycji lezacej na plecach utrzymuje 0/1/2
3 glowe w osi kregostupa
44155 l,ezac na b‘rzuchu podpiera sig na lokciach i utrzymuje gtowe w linii 012
srodkowej przez okoto 1 minute

44158 lezqc.nell plecach unosi do gory i utrzymuje miednicg, opierajac si¢ na 0/1/2
4 glowie i stopach (mostek)
lezac na plecach unosi do gory i utrzymuje miednicg oraz zgigte we
d 4158 . , 0/1/2
wszystkich stawach koficzyny dolne
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d 4107

lezac raz na jednym, raz na drugim boku utrzymuje pozycj¢ okoto
1 minutg (glowa uniesiona nad podtoze)

0/1/2

d 4108

lezac na brzuchu utrzymuje podpor na jednym przedramieniu

0/1/2

d 4155

lezac na brzuchu utrzymuje podpor na obu wyprostowanych konczy-
nach goérnych i otwartych rekach (chwilowo odrywa brzuch od podtoza)

0/1/72

d 4154

podtrzymywane pod pachami staje na wyprostowanych koniczynach
dolnych

0/1/2
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utrzymuje pozycje¢ siedzaca, podpierajac si¢ rekami z przodu pomigdzy

d4153 konczynami dolnymi i

44158 prgyjn}u]e i gtrz?/muJe pozycje siadu skosnego, podpierajac si¢ na jed- 0/1/2
nej konczynie gornej

d 4550 |utrzymuje pozycj¢ czworacza 0/1/2

d 4153 | utrzymuje pozycje siedzaca, podpierajac si¢ rekami po bokach 0/1/2
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przyjmuje i utrzymuje pozycje siedzaca z prostymi plecami i wyprosto-

9 4153 wanymi konczynami dolnymi (siad prosty) 0172
d 4154 |stoi przy sprzetach co najmniej 1 minute 0/1/2
10 d 4153 |siedzi stabilnie bez podparcia (np. na krzesle) 0/1/2
d 4152 |przyjmuje i utrzymuje co najmniej 1 minutg klek prosty 0/1/2
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" d 4152 | przyjmuje i utrzymuje co najmniej 1 minute klgk jednonéz 0/1/2
d 4154 |stoi przy sprz¢tach co najmniej 1 minutg, trzymajac si¢ jedng reka 0/1/2
-
( ?
|}
d 4154 | stoi bez podparcia co najmniej 30 sekund 0/1/2
44151 potrafi kucnaé z pozycji stojacej, jednak nie podniesie si¢ z powrotem 012

do pozyc;ji stojacej
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1 d 4154 |stoi bez podparcia co najmniej 1 minutg 0/1/2
d 4104 | wstaje bez pomocy z podlogi (np. z pozycji misia lub kuczne;j) 0/1/2
1 d 4104 |wstaje z podtogi przez klgk jednondz, bez uzywania rak 0/1/2
d 4500 |idac samodzielnie potrafi si¢ zatrzymac i ponownie ruszy¢ 0/1/2
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s d 4551 | wspina si¢ na podwyzszenia (tapczan, sofa) 0/1/2
d 4105 | stojac, potrafi si¢ schyli¢ po przedmiot 0/1/2
6 d 4500 |stojac potrafi kucnaé i ponownie wstaé bez podparcia 0/1/2
d 4301 |idac samodzielnie niesie oburacz duza zabawke 0/1/2
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17

d 4103

z pozycji stojacej siada na podtodze i ponownie wstaje, nie uzywajac
rak

0/1/2

d 4153

utrzymuje rownowage hustane na hustawce

0/1/2

18

d 4105

bawi si¢ w pozycji kucznej, nie tracac rownowagi przez co najmniej
1 minutg

0/1/2

d 4103

siada 1 wstaje z niskiego krzesetka bez podpierania si¢ rekami

0/1/2
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d 4551 |schodzi samodzielnie z podwyzszenia (np. z krzesta) 0/1/2
44200 p.rze‘smda si¢ z jednego sprzetu na drugi, ktoére umieszczone sg blisko 012
siebie (np. z krzesetka na krzesetko)
20 d 4503 | przekracza przeszkod¢ umiejscowiong na wysokosci 1/3 podudzia 0/1/2
d 4106 |podpiera si¢ podczas upadku, a po upadku wstaje bez pomocy 0/1/2
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d 4104 |stoi przez chwile w pozycji wykrocznej 0/1/2
44154 st(')ch obraca si¢ po zabawke w bok i do tytu, nie zmieniajac utozenia 012
stép
- Sy
» d 4551 | wspina si¢ na palce siggajac po zabawke 0/1/2
d 4153 |utrzymuje rownowage na bujanym koniku 0/1/2
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’; d 4153 | zjezdza ze zjezdzalni w pozycji siedzacej 0/1/2
d 4104 | stoi przez chwile na jednej nodze 0/1/2
v
%
” d 4750 |utrzymuje rownowage na rowerku biegowym/trojkotowym 0/1/2
d 4508 | wchodzi pod gore oraz schodzi z pochylni 0/1/2
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2. Kontrola motoryczna (-2

2.1. Aktywnos¢ (activity)

Wiek Kod KONTROLA MOTORYCZNA lub MOTORYKA DUZA OCENA
(mies.)* [ ICF-CY lista czynnosci wykonywanych w zyciu codziennym ki
. d 4509 |prezentuje chod automatyczny 0/1/2
d 4150 |lezac na brzuchu przektada gtowe z boku na bok 0/1/2
) 44158 Koflizr;i?kr;j) Elleiz;ch unosi naprzemiennie konczyny dolne nieco ponad 0/1/2
d 4155 |lezac na brzuchu unosi ponad podloze gtowe w linii srodkowej 0/1/2
. 44150 ieuztai ;1:1 1};!:(:0%1(05 ;nlloliiiﬁiipodlom réwnoczesnie obie konczyny dolne 0/1/2
d 4155 |lezac na brzuchu unosi glowe i obraca ja w obie strony 0/1/2
d 4201 |lezac na plecach uktada si¢ raz na jednym, raz na drugim boku 0/1/2
4 44201 zzqufangr‘:)lrgzil.:r(l:l;zkiriienosi cigzar ciata, podpierajac si¢ raz na jednym, 0/1/2
d 4150 |lezac na brzuchu wykonuje wzorzec tzw. ptywania 0/1/2
5 44201 ;Vrz;}gglgité}égzl;g: eIj)odporze przodem podciaga pod brzuch kolano po 012
6 d 4107 |przetacza si¢ z plecéw na brzuch 0/1/2
d 4550 |lezac na brzuchu wykonuje obrot wokot wlasnej osi (tzw. zegarowanie) 0/1/2
; d 4107 |przetacza si¢ z brzucha na plecy 0/1/2
d 4201 |wykonuje wzorzec naprzemiennego pelzania 0/1/2
kotysze si¢ na czworakach: bocznie (z r¢ki na rgke 1 z kolana na

d 4550 |kolano); w kierunku przednio-tylnym (z r¢ki na kolana) oraz w gore 0/1/2

8 i w dot (w kierunku pigt i z powrotem)
d 4106 |zmienia pozycj¢ z siadu sko$nego do pozycji czworaczej i z powrotem 0/1/2
d 4550 | czworakuje naprzemiennie 0/1/2
’ d 4104 |wstaje przy sprzetach 0/1/2
d 4102 |porusza si¢ w kleku prostym 0/1/2
10 44500 le;ci):nzlia ;;gzk}; rI:ZblaCh krokiem odstawno-dostawnym, trzymajac si¢ 0/1/2
. d 4500 |wykonuje ruchy kroczenia w miejscu (trzymajac si¢ obiema rgkoma) 0/1/2
d 4500 |chodzi krokiem odstawno-dostawnym trzymajac si¢ jedna reka 0/1/2
0 d 4500 |chodzi do przodu trzymane za dwie rece 0/1/2
d 4551 | wchodzi na kolanach po schodach 0/1/2
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Wiek Kod KONTROLA MOTORYCZNA lub MOTORYKA DUZA OCENA
(mies.)* | ICF-CY lista czynnos$ci wykonywanych w Zyciu codziennym wkk
1 d 4500 |chodzi do przodu trzymane za jedna reke 0/1/2
d 4500 | stawia pierwsze samodzielne kroki 0/1/2
“ d 4500 | chodzi samodzielnie w linii prostej mi¢dzy opiekunami, co najmniej 1 metr 0/1/2
d 4501 |schodzi na kolanach ze schodow 0/1/2
s d 4500 |idzie samodzielnie do przodu, obraca si¢ i wraca 0/1/2
d 4550 | chodzi samodzielnie, pokonujac co najmniej 2 metry 0/1/2
6 d 4508 |chodzi do tytlu stawiajgc 23 kroki 0/1/2
d 4553 | uginajac konczyny dolne w kolanach przymierza si¢ do skakania 0/1/2
17 d 4509 |przeciska si¢ pomigdzy meblami 0/1/2
d 4451 |idzie popychajac przed soba zabawke (wozek, autko) 0/1/2
8 d 4107 | turla si¢ w obie strony 0/1/2
d 4302 |idac, ciagnie za soba zabawke 0/1/2
19 d 4552 | biega, zatrzymuje si¢ i zmienia kierunek 0/1/2
d 4553 | podskakuje obunoz 0/1/2
20 d 4552 | biega swobodnie omijajac przeszkody 0/1/2
d 4508 |trzymane za reke, wchodzi po schodach w pozycji stojace;j 0/1/2
o1 d 4508 |trzymane za r¢ke, schodzi ze schodow w pozycji stojacej 0/1/2
d 4509 |potrafi chodzi¢ na palcach 0/1/2
”» d 4509 | wchodzi po schodach krokiem odstawno-dostawnym, trzymajac si¢ porgczy 0/1/2
d 4509 | schodzi ze schoddéw krokiem odstawno-dostawnym, trzymajac si¢ porgczy 0/1/2
’; d 4351 | kopie pitke 0/1/2
d 4553 | podskakuje obundz co najmniej 5 razy 0/1/2
” d 4553 | zeskakuje z podwyzZszenia (np. ze stopnia) 0/1/2
d 4551 | wchodzi po drabince 0/1/2
SUMA PUNKTOW*
dla dziecka 1 mies.: min. = 0; max = 4 0-96
dla dziecka 24 mies.: min. = 0; max = 96
WSKAZNIK AKTY WNOSCI** o
Suma pkt/wiek w miesiacach min. = 0; max = 4

*

Aktywnosci dotyczq kolejnych miesiecy zycia dziecka. Dziecko jest oceniane w okreslonym miesigcu
zycia, tj.: w pierwszym (od ukonczenia pierwszego miesigca do ukonczenia drugiego miesigca Zycia),
drugim (od drugiego do ostatniego dnia trzeciego miesigca zycia) itd.

**

W przypadku dzieci urodzonych przedwczesnie nalezy od wieku kalendarzowego dziecka odjgé liczbe
tygodni przedwczesnego porodu, np. jezeli dziecko urodzilo si¢ o 3 tygodnie wczesniej, to w przypadku,
gdy wiek kalendarzowy wynosi 2 miesigce, wiek skorygowany dziecka to 1 miesigc i 1 tydzien.

W przypadku dzieci urodzonych przedwczesnie wskaznik aktywnosci (A1) = suma punktow/wiek skorygo-
wany w miesigcach.
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2 pkt — gdy dziecko samodzielnie wykonuje czynnos¢ ruchowq zgodnie z opisem, tj. okreslong liczbe
powtorzen (np. co najmniej 5 razy), na okreslonym dystansie (np. co najmniej 2 metry), w okreslony sposob
(np. trzymane za jednq reke) lub jezeli nie ma wskazanego takiego warunku, wystarczajgce jest wykonanie
czynnosci w dowolny sposob lub w ktorgkolwiek ze stron.

1 pkt — gdy dziecko wykonuje czynnosé z jakgkolwiek pomocq fizyczng (najczesciej poprzez odcigzenie
strony lub segmentu ciata, ktorego dotyczy czynnosé¢ ruchowa) lub jezeli wskazana liczba powtorzen jest
mniejsza lub odbywa si¢ na mniejszym dystansie niz zostato to okreslone.

0 pkt — gdy dziecko nie potrafi wykonaé czynnosci ruchowej, nawet z pomocq.

2.2. Dokumentacja fotograficzna

Dokumentacja fotograficzna zostata wykonana na bazie profesjonalnych fantomoéw, co skutkuje pewnymi
ograniczeniami w utozeniu poszczegdlnych czgsci ciata. Dlatego sfotografowane pozycje nie sg idealne.
Sprecyzowanie KONTROLA MOTORYCZNA: motoryka duza — kamienie milowe.

| 1 | d 4509 |prezentuje chod automatyczny | 0/1/2 |

| 1 | d 4150 | lezac na brzuchu przektada glowe z boku na bok | 0/1/2 |
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w lezeniu na plecach unosi naprzemiennie kkd nieco ponad podtoze

2 4158 || ey

0/1/2

| 2 | d 4155 | lezac na brzuchu unosi ponad podtoze glowe w linii srodkowe;j 0/1/2

lezac na plecach unosi nad podtoze réwnoczesnie obie kkd i utrzymuje

3 d 4130 okoto 1 minute

0/1/2
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3

| d 4155 | lezac na brzuchu unosi gtowe ku gorze i obraca jag w obie strony

| 012 |

4

| d 4201 | lezac na plecach uklada si¢ raz na jednym, raz na drugim boku

| o2 |

lezac na brzuchu przenosi cigzar ciata, podpierajac si¢ raz na jednym,

d 4201 raz na drugim tokciu

0/1/2
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| 5 | d 4150 | lezac na brzuchu wykonuje wzorzec tzw. ptywania | 0/1/2 |

w asymetrycznym podporze przodem podcigga pod brzuch kolano

> d 4201 po stronie niepodpartej

0/1/2

| 6 | d 4107 | przetacza si¢ z plecow na brzuch 0/1/2
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6

| d 4550 | lezac na brzuchu wykonuje obrot wokot wasnej osi (tzw. zegarowanie) | 0/1/2 |

7

| d 4107 | przetacza si¢ z brzucha na plecy | 0/1/2 |

7

| d 4201 |wyk0nuje wzorzec naprzemiennego pelzania | 0/1/2 |
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d 4550

kotysze si¢ na czworakach: bocznie (z reki na reke i z kolana na
kolano); w kierunku przednio-tylnym (z rak na kolana) oraz w gore
i w dot (w kierunku pigt i z powrotem)

0/1/2

8

| d 4106 | zmienia pozycj¢ z siadu sko$nego do pozycji czworaczej i z powrotem

0/1/2
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| 9 | d 4104 |Wstaje przy sprzetach | 0/1/2 |

| 10 | d 4102 |p0rusza si¢ w kleku prostym | 0/1/2 |
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10 44500 ch9d21 przy meblach krokiem odstawno-dostawnym, trzymajac si¢ 0/1/2
obiema regkoma
11 | d 4500 | wykonuje ruchy kroczenia w miejscu (trzymajac si¢ obiema r¢koma) | 0/1/2

- &
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| 11 | d 4500 |chodzi krokiem odstawno-dostawnym, trzymajac si¢ jedng reka | 0/1/2 |

| 12 | d 4500 |chodzi do przodu trzymane za dwie rgce | 0/1/2 |
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12 | d 4551 |Wchodzi na kolanach po schodach | 0/1/2 |

13 0/1/2
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| 13 |d4500 |staNiapierwszewmodzieInekroki | 0/1/2 |

1 44500 chodzi samodzielnie w linii prostej migdzy opiekunami, co najmniej 0/1/2
1 metr
| 14 | d 4501 |schodzi na kolanach ze schodow | 0/1/2 |
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15 | d 4500 | idzie samodzielnie do przodu, obraca si¢ i wraca | 0/1/2 |

15

16 | d 4508 |chodzi do tytu stawiajgc 23 kroki | 0/1/2 |
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| 16 | d 4553 |uginajqc nogi w kolanach przymierza si¢ do skakania | 0/1/2 |

| 012 |

| 17 | d 4451 | idzie popychajac przed sobg zabawke (wozek, autko) | 0/1/2 |
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| 18 | d 4107 |tur1a si¢ w obie strony | 0/1/2 |

| 18 | d 4302 |idac ciggnie za sobg zabawke | 0/1/2 |

v

=
=
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| 19 | d 4552 |biega, zatrzymuje si¢ i zmienia kierunek | 0/1/2 |

| 19 | 44553 [podskakuje obunéz | o012 |
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| 20 | d 4552 |biega swobodnie omijajac przeszkody | 0/1/2 |

| 20 | d 4508 | trzymane za r¢ke, wehodzi po schodach w pozycji stojacej 0/1/2
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| 21 | d 4508 |trzymane za reke, schodzi ze schodow w pozycji stojace;j | 0/1/2 |

| 21 | d4509 |potrafi chodzi¢ na palcach | o2 |
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22

d 4509

wchodzi po schodach krokiem odstawno-dostawnym, trzymajac si¢
porgczy

0/1/2

22

d 4509

schodzi ze schodéw krokiem odstawno-dostawnym, trzymajac si¢
poreczy

0/1/2
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| 23 | d4351 |kopie pilke | 012 |

£
S

| 23 | d 4553 |p0dskakuje obunéz, co najmniej 5 razy | 0/1/2 |
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| 24 | d 4553 |zeskakujezpodwyzszenia (np. ze stopnia) | 0/1/2 |

| 24 | d 4551 |wch0dzi po drabince 0/1/2
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3. Zrecznos¢ 0-2

3.1. Aktywnos¢ (activity)

Wiek Kod ZRECZNOSC lub MOTORYKA MAEA OCENA
(mies.)* [ ICF-CY lista czynnosci wykonywanych w zyciu codziennym ki
. d 4401 | ma obie rece zwinigte w pigstki, kciuk schowany w piastce 0/1/2
d 4401 |prezentuje aktywny odruch chwytny rak 0/1/2
) d 4403 | okresowo samoistnie otwiera rgce 0/1/2
d 4400 |raczkami zaczepia wiszace nad jego kotyska zabawki 0/1/2
44400 obse.zrwu.Je wlasne ruchy rak, wyciaga rgce przed siebie, odwraca je, 0/1/2
3 otwierai zamyka
44401 .trzyma przez chwile wlozony do reki maty przedmiot (grzechotka) 0/1/2
i poruszanim
d 4452 |lezac na plecach chwyta oburacz przedmiot w linii sSrodkowej 0/1/2
4 lezac na plecach wyciaga reke do przedmiotu po tej samej stronie ciala
d 4452 |. i . 0/1/2
i dotyka go (chwyt tokciowo-dloniowy)
lezac na plecach wyciaga reke do przedmiotu po przeciwnej stronie
d4452 | T . L 0/1/2
s ciata i chwyta go (chwyt z przekroczeniem linii $rodka)
44452 lezac na brzuchu w podporze na jednym przedramieniu wyciaga 012
do przodu wolna reke do zabawki, chwyta ja i wklada do buzi
44452 lezac na plefack'l chwyta przedmiot cata r¢ka i (chwyt dloniowy prosty, 0/1/2
6 bez opozycji kciuka)
przektada przedmioty z reki do reki, postukuje zabawka o siebie, pod-
d 4408 . . . o ; . 0/1/2
loze lub inny przedmiot znajdujacy si¢ w poblizu
d 4452 | chwyta przedmiot zagrabiajac go palcami i rgka (chwyt grabiacy) 0/1/2
7 lezac na plecach sigga symetrycznie do obu stop i wktada je do buzi
d 4408 . 0/1/2
(koordynacja stopa/stopa, r¢ka/stopa/usta)
44400 chwyta drobinki uzywajae palca wskazujacego i przywiedzionego 0/1/2
] kciuka (chwyt prymitywny pesetowy)
d 4458 |wyrzuca podane do reki przedmioty 0/1/2
9 d 4400 | potrafi trzymac w rekach po jednym przedmiocie jednoczesnie 0/1/2
d 4402 |uzywa obu ragk do zabawy, obraca zabawke w rgkach 0/1/2
d 4458 |klaszcze w obie rece 0/1/2
44402 ch\?vyta przedmiot czubkami palcow, kciuk w opozycji (chwyt 0/1/2
NOZYCOWY)
" d 4458 |uderza dwiema zabawkami o siebie 0/1/2
d 4403 |upuszcza i podnosi zabawke 0/1/2
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Wiek | Kod ZRECZNOSC lub MOTORYKA MALA OCENA
(mies.)* | ICF-CY lista czynnos$ci wykonywanych w Zyciu codziennym ik
= d 4458 | macha r¢ka na pozegnanie 0/1/2
d 4458 |potrafi utozy¢ jedng zabawke na drugiej 0/1/2
. d 4451 |trzyma zabawke typu mate auto i popycha je w r6zne strony 0/1/2
d 4458 | cala rekg uderza w zabawke wydajaca dzwiek 0/1/2
d 4452 | palcem wskazujacym pokazuje nos, oko czy obrazki w ksigzce 0/1/2
14 chwyta przedmiot opuszkami palcow: keiuka i palca wskazujacego lub
d 4450 |kciuka i srodkowego (kciuk jest w opozycji) i potrafi wrzuci¢ go do 0/1/2
kubeczka (chwyt pesetowy)
5 d 4408 | przewraca po jednej kartce w ksigzce 0/1/2
d 4402 |*taczy iroztacza dwa klocki 0/1/2
q440p |vmieszeza trzy plastikowe kubeczki jeden w drugim, wktadajac mniej- 0/1/2
16 szy do wickszego
d 4402 |uktada trzy kotka na patyku (stupku) 0/1/2
17 d 4402 | uklada wieze¢ co najmniej z trzech klockow 0/1/2
d 4402 | wktada do dziurek w deseczce zatyczki w postaci patyczkoéw 0/1/2
umieszcza ksztalty typu kwadrat, koto, trojkat w odpowiednich otwo-
d 4453 | rach o wymienionych ksztattach w pudetku czy w zabawce typu ,,gar- 0/1/2
18 nuszek na klocuszek”
d 4451 |wlacza i wylacza zabawki lub $wiatto uzywajac palca wskazujacego 0/1/2
19 d 4458 |rozrdznia znane mu przedmioty za pomoca reki 0/1/2
d 4454 | jedna reka rzuca pitke, nie panujac nad kierunkiem ruchu 0/1/2
20 d 4408 | trzyma pedzelek/kredke i bazgrze nim spontanicznie 0/1/2
d 4459 | wlacza i wylacza zabawke obracajac gatke (pokretto) 0/1/2
. d 4408 |rysuje w sposOb nieprecyzyjny pionowe i poziome linie 0/1/2
44408 zes.tavyla kloclfl/zabawkl jeden za drugim (np. buduje pociag wigcej niz 0/1/2
z pigciu klockow)
d 4402 |sktada kartke na pot 0/1/2
44408 trzyma grgbq kredke Iub otéwek (chwyt cylindryczny) i nieprecyzyjnie 0/1/2
zamalowuje ksztalty
44453 obraca. nakr@tkg, pokretto, ale jeszcze nie potrafi zakreci¢ lub odkrecic¢ 0/1/2
’3 butelki czy stoika
44454 trafia mala pﬂeczkg w ustawione na podtodze kregle, wrzuca pitke do 0/1/2
kosza z zabawkami
2 d 4402 | ustawia klocki jeden na drugim — uktada wiezg co najmnie;j z pieciu klockow | 0/1/2
d 4402 | uktada duze proste puzzle (co najmniej trzy elementy) 0/1/2
SUMA PUNKTOW*
dla dziecka 1 mies.: min. = 0; max =4 0-96
dla dziecka 24 mies.: min. = 0; max = 96
WSKAZNIK AKTYWNOSCI** ]

Suma pkt/wiek w miesiacach min. = 0; max =4
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*

Aktywnosci dotyczq kolejnych miesiecy Zycia dziecka. Dziecko jest oceniane w okreslonym miesigcu
zycia, tj.. w pierwszym (od ukonczenia pierwszego miesigca do ukonczenia drugiego miesigca zycia),
drugim (od drugiego do ostatniego dnia trzeciego miesigca) itd.

* %

W przypadku dzieci urodzonych przedwczesnie nalezy od wieku kalendarzowego dziecka odjgé liczbe
tygodni przedwczesnego porodu, np. jezeli dziecko urodzilo sie o 3 tygodnie wczesniej, to w przypadku,
gdy wiek kalendarzowy wynosi 2 miesiqgce, wiek skorygowany dziecka to 1 miesigc i 1 tydzien.

W przypadku dzieci urodzonych przedwczesnie wskaznik aktywnosci (A1) = suma punktow/wiek skorygo-
wany w miesigcach.

* k%

2 pkt — gdy dziecko samodzielnie wykonuje czynnos¢ ruchowq zgodnie z opisem, tj. dotyczy to okreslonej
liczby elementow (np. co najmniej trzy), w okreslonym kierunku (np. po tej samej stronie ciata), w okre-
Slony sposob (np. chwyt cylindryczny) lub jezeli nie ma wskazanego takiego warunku, wystarczajqce jest
wykonanie czynnosci w dowolny sposob lub ktorgkolwiek z konczyn gornych, lub po jednej stronie ciata.
1 pkt — gdy dziecko wykonuje czynnos¢ z jakgkolwiek pomocq fizyczng (najczesciej poprzez ustabilizowa-
nie pozycji ciata lub/i proksymalnej czesci konczyny gornej, lub jezeli dotyczy to mniejszej niz okreslono
liczby elementow).

0 pkt — gdy dziecko nie potrafi wykona¢ czynnosci ruchowej, nawet z pomocq.
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4. Samoobstuga 0-2

4.1. Aktywnos¢ (activity)

Wiek Kod SAMOOBSLUGA OCENA

(mies.)* | ICF-CY lista czynnosci wykonywanych w Zyciu codziennym ek
. b 5100 | ma aktywny odruch ssania i potykania 0/1/2
b 5100 |ma aktywny odruch szukania wzdtuz catego nerwu V 0/1/2

5 b 5100 |ma aktywny odruch szukania z okolicy wokot ust 0/1/2
d 5601 | ssie pokarm z piersi lub z butelki 0/1/2

3 d 5600 |wktada raczke do buzi 0/1/2
d 4458 | wyjmuje pier§ lub smoczek z buzi 0/1/2

4 d 5501 |trzyma wlozona do ust pier§ lub butelke podczas karmienia 0/1/2
d 5501 |otwiera buzi¢ podczas zblizania do niej piersi lub butelki 0/1/2

s d 5501 |zbiera pokarm goérna warga z tyzeczki 0/1/2
d 5501 |zagryza wlozony do buzi palec/wacik lub odgryza kes pokarmu 0/1/2

6 d 5501 |pobiera i potyka pokarm podany inaczej niz z piersi (butelka, tyzeczka) |  0/1/2
d 5501 |przemieszcza pokarm w buzi przy uzyciu jezyka 0/1/2

; d 5501 | prezentuje ruchy zujace i miazdzace dzigset 0/1/2
d 5602 |wklada do buzi i wyjmuje butelke 0/1/2

g d 5608 | pije z zamknigtego kubeczka do pojenia 0/1/2
d 5401 |zdejmuje sobie z glowy czapeczke (lub narzucona na twarz pieluszke) 0/1/2

9 d 5501 |je wktadajac do buzi odpowiednio przygotowane kesy jedzenia 0/1/2
d 4458 |pokazuje palcem znane mu przedmioty, np. wskazuje lampg, okno 0/1/2

d 4451 | przemieszcza duze przedmioty (podnosi lub przepycha) 0/1/2

10 45508 Ei);inccl)lsrlurgllzgml pokarm do ust i odgryza kesy migkkiego pokarmu 012
d 5508 |nabiera jedzenie na tyzke, ale nie potrafi wlozy¢ jej do buzi 0/1/2

11 44453 Evrlnoi;:ycl);[:rvr(l)}rlzyé pudetko i wyjac to, co w jego obecnosci tam 0/1/2
> 44458 Z;\:,szrti Sanfki, wysuwa szuflady i otwiera pudetka, by wysypac z nich 012
d 4452 | wklada i wyjmuje zabawki z r6znych miejsc 0/1/2

1 d 5401 | zdejmuje skarpetki 0/1/2
d 5608 |pije z kubka otwartego lub kubka z dziubkiem 0/1/2
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Wiek Kod SAMOOBSLUGA OCENA
(mies.)* [ ICF-CY lista czynnoS$ci wykonywanych w Zyciu codziennym Rk
d 5508 |zjada positek przy uzyciu tyzki 0/1/2
14 . . . . . .
46402 trzyma w rece gqbk.t;, szmatke, imituje wycieranie poprzez przesuwanie 012
reki po powierzchni
d 4300 | podnosi z podtogi zabawke i nie przewraca si¢ przy tym 0/1/2
45508 | 8TYyZie pozywienie, je pokarmy o ro6znej konsystencji (np. biszkopt, 0/1/2
migso, chleb, chrupki, kaszka)
16 d 5100 |angazuje si¢ w kapiel, myjac niektore czgsci swojego ciata 0/1/2
d 4301 |otwierai zamykadrzwi 0/1/2
angazuje si¢ w zabawe abstrakcyjna, np. udaje, ze pije, miesza
d 4458 |lyzeczka, podaje miseczki udajac, ze w nich jest jedzenie, dzwoni 0/1/2
17 przyktadajac zabawke do ucha
d 5401 |pomaga w zdejmowaniu kurtki, sweterka, bluzy, spodni 0/1/2
8 d 5608 | pije trzymajac otwarty kubek w jednej rece 0/1/2
d 5401 |zdejmuje bluzg, sweter bez guzikow 0/1/2
19 d 6402 |sprzata po zabawie klocki, wkladajac je do pudetka 0/1/2
d 5401 |pomaga w ubieraniu kurtki, sweterka, bluzy, spodni 0/1/2
20 d 53000 | powiadamia rodzica, ze ma zabrudzong pieluszke 0/1/2
d 5401 |zdejmuje buty 0/1/2
51 d 53000 | komunikuje, Ze robi siusiu (nawet w pieluszke) 0/1/2
d 4408 |wlewa i wylewa wode 0/1/2
d 5401 |wiesza kurtke na wieszak o dostosowanej do siebie wysokosci 0/1/2
45401 zdejmuje skarpetki, spodnie, szorty, spodniczke (co najmniej dwa 0/1/2
elementy)
23 d 5201 |myje zgby 0/1/2
d 6402 |umieszcza $mieci w koszu na $mieci 0/1/2
45100 |Myiersce, ale jeszcze nie potrafi samodzielnie ich wytrze¢ za pomoca 012
24 recznika
d 5301 |korzysta z toalety, np. siadajac na nocnik 0/1/2
SUMA PUNKTOW*
dla dziecka 1 mies.: min. = 0; max =4 0-96
dla dziecka 24 mies.: min. = 0; max = 96
WSKAZNIK AKTY WNOSCI** o
Suma pkt/wiek w miesiacach min. = 0; max = 4

*

Aktywnosci dotyczq kolejnych miesiecy zZycia dziecka. Dziecko jest oceniane w okreslonym miesigcu
zycia, tj.: w pierwszym (od ukonczenia pierwszego miesigca do ukonczenia drugiego miesigca zycia),
drugim (od drugiego do ostatniego dnia trzeciego miesigca) itd.
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*%*

W przypadku dzieci urodzonych przedwczesnie nalezy od wieku kalendarzowego dziecka odjgé liczbe
tygodni przedwczesnego porodu, np. jezeli dziecko urodzito sie o 3 tygodnie wczesniej, to w przypadku,
gdy wiek kalendarzowy wynosi 2 miesiqce, wiek skorygowany dziecka to 1 miesigc i I tydzien.

W przypadku dzieci urodzonych przedwczesnie wskaznik aktywnosci (A1) = suma punktow/wiek skorygo-
wany w miesigcach.

*k*k

2 pkt — gdy dziecko samodzielnie wykonuje czynnos¢ ruchowq zgodnie z opisem, tj. w okreslony sposob
(np. podniesie lub przepcha) lub jezeli nie ma wskazanego takiego warunku, wystarczajqce jest wykonanie
czynnosci w dowolny sposob lub ktorgkolwiek z konczyn.

1 pkt — gdy dziecko wykonuje czynnos¢ z jakgkolwiek pomocq fizyczng (najczesciej poprzez ustabilizowa-
nie pozycji ciala lub odcigzenie proksymalnej czgsci koriczyny gornej.

0 pkt — gdy dziecko nie potrafi wykona¢ czynnosci ruchowej, nawet z pomocq.
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Diagnostyka funkcjonalna pacjentow

w wieku rozwojowym 2-7 lat

Ocena na podstawie obserwacji i oceny punktowej czterech obszaréw rozwojowych
podczas spontanicznej aktywnosci dziecka w wieku od 2 do 7 lat:

1) kontroli posturalnej,

2) kontroli motoryczne;j,

3) motoryki malej,

4) poziomu rozwoj funkcji psychicznych.
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1. Kontrola posturalna 2—7

1.1. Aktywnos¢ (activity)

Wiek | KO | icimotel proyimoania fuireymywania | OCENA
(lata)* |ICF-CY I przyjmowan L o
okreslonych pozycji w Zyciu codziennym
D) d 4153 |siada i utrzymuje pozycje siedzaca 0/1/2
umiejetnosci | d 4102 |utrzymuje pozycje kleczng obunéz i jednonoz 0/1/2
podstawowe d 4208 |utrzymuje pozycje stojaca obundz i jednondz 0/1/2
2:—2’25=(2§ d 4102 | kleczy jednonodz bez podparcia co najmniej 10 sekund 0/1/2
2,53 (2.5) siedzac na podwyzszeniu bez podparcia tutowia i stop, potrafi
’ 10 ’ d 4153 | wychyli¢ si¢ do przodu, si¢gajac po przedmiot na odlegtosé 0/1/2
okoto 30 cm
3-3,503) siedzac na podwyzszeniu bez podparcia tutowia
d4153 |, a . S . 0/1/2
12 1 stop, potrafi obrocic si¢ w prawo i w lewo sig¢gajac po przedmiot
3,5-4(3,9) klgczac obunédz bez podparcia, potrafi wychyli¢ si¢ do przodu,
d4102 | . . o 0/1/2
14 siggajac po przedmiot na odleglos¢ okoto 30 cm
4-4,54) 44102 k‘le;cz.e}c obunéz bez.podparc1a, potrafi obrocic si¢ w prawo i w lewo 0/1/2
16 siggajac po przedmiot
4,5-54,5) klgczac jednondz bez podparcia, potrafi wychyli¢ si¢ do przodu,
d4102 | T . 2 0/1/72
18 siggajac po przedmiot na odlegto$é okoto 30 cm
5-550) 44154 stoi obuno6z samodzielnie z zastonigtymi szarfa oczami co najmniej 012
20 10 sekund
5,5-6 (5,5) stojac obundz bez podparcia, potrafi wychyli¢ si¢ do przodu, si¢ga-
d 4208 |. . . 0/1/2
22 jac po przedmiot na odlegtos$¢ okoto 30 cm
6-6,5 (6) . . . o
24 d 4208 | stoi jednonoz bez podparcia co najmniej 10 sekund 0/1/2
6,5-7 (6,5) stojac jednondz bez podparcia, potrafi wychyli¢ si¢ w prawo
d 4208 |. S . - 0/1/72
26 i w lewo, siggajac po przedmiot na odlegtos¢ okoto 30 cm
7-1,5 (7) 44208 stojac Jed.n_01.102 be? podparcm,_ potrafi obrécic¢ si¢ w kierunku kd 012
28 podpartej i siggnaé po przedmiot
SUMA PUNKTOW
dla dziecka 2 lata: min. = 0; max=§ 0-28
dla dziecka 7 lat: min. = 0; max = 28
WSKAZNIK AKTYWNOSCI Al ]

Suma pkt/wiek w latach min. = 0; max =4
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*

Data badania wyznacza ich wiek, np. gdy dziecko ukonczylo 2. rok zycia, ale nie ukonczylo jeszcze
2,5 roku, zostaje zakwalifikowane jako dziecko 2-letnie. Podobnie dziecko, ktore ukonczylo 3,5 roku zycia,
a nie ukonczylo jeszcze 4. roku zZycia, zostaje zakwalifikowane jako dziecko 3,5-letnie.

*%
2 pkt — gdy dziecko samodzielnie przyjmuje i utrzymuje pozycje zgodnie z opisem, tj. w okreslonym czasie
(np. 10 sek.), na okreslong odlegtos¢ (np. okoto 30 cm) po obu stronach ciata, jezeli jest to zaznaczone lub

Jjezeli nie ma postawionego takiego warunku, wystarczajgce jest wykonanie aktywnosci w ktorgkolwiek
ze Stron.

1 pkt — gdy dziecko przyjmuje pozycje z pomocq fizyczng (jakgkolwiek) i samodzielnie jq utrzymuje lub
Jjezeli aktywnosc trwa krocej, odbywa sie na mniejszq odlegtosc niz jest to okreslone.

0 pkt — gdy dziecko nie potrafi przyjgé i utrzymacé pozycji nawet z pomocqg.

1.2. Dokumentacja fotograficzna

Dokumentacja fotograficzna zostata wykonana na bazie profesjonalnych fantomow, co skutkuje pewnymi
ograniczeniami w utoZzeniu poszczegdlnych czesci ciata. Dlatego sfotografowane pozycje nie sa idealne.
Sprecyzowanie KONTROLA POSTURALNA: przyjmowanie pozycji, utrzymanie pozycji.

| 2 |d4153 |siadaiutrzymuje pozycje siedzaca | 0/1/2 |

ool

.i-"- - -

R TTIRnY sssssdnanssnad
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2

| d 4102 | utrzymuje pozycj¢ klgczng obundz i jednondz

2

0/1/2
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| 2-2,5 | d 4102 |k1f;czy jednonodz bez podparcia, co najmniej 10 sekund | 0/1/2 |

siedzac na podwyzszeniu bez podparcia tutowia i stop, potrafi wychyli¢

2,53 1 daIs3 si¢ do przodu, si¢gajac po przedmiot na odlegtos¢ okoto 30 cm

0/1/2
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3-3,5

d 4153

siedzac na podwyzszeniu bez podparcia tutowia i stop, potrafi obrocié
si¢ w prawo 1 w lewo siggajac po przedmiot

0/1/2

3,54

d 4102

kleczac obundz bez podparcia, potrafi wychyli¢ si¢ do przodu, si¢gajac
po przedmiot na odlegto$¢ okoto 30 cm

0/1/2
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4-45

d 4102

klgczac obundz bez podparcia, potrafi obrocic si¢ w prawo i w lewo
siggajac po przedmiot

0/1/2

455

d 4102

kleczac jednondz bez podparcia, potrafi wychyli¢ si¢ do przodu, sigga-
jac po przedmiot na odlegto$¢ okoto 30 cm

0/1/2
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5-5,5

d 4154

stoi obunoz samodzielnie z zastonigtymi szarfa oczami, co najmniej
10 sekund

0/1/2

5,5-6

d 4208

stojac obunéz bez podparcia, potrafi wychyli¢ si¢ do przodu, si¢gajac
po przedmiot na odleglto$¢ okoto 30 cm

0/1/2
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| 6—6,5 | d 4208 | stoi jednonoz bez podparcia, co najmniej 10 sekund

| 012 |

6,5-7

d 4208

stojac jednonoz bez podparcia, potrafi wychyli¢ si¢ w prawo i w lewo,
siggajac po przedmiot na odlegltos¢ okoto 30 cm

0/1/2
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7-7,5

d 4208

stojac jednondz bez podparcia, potrafi obrocié¢ si¢ w kierunku konczyny
dolnej podpartej i siggnac po przedmiot

0/1/2
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2. Kontrola motoryczna 2—7

2.1. Aktywnos¢ (activity)

Suma pkt/wiek w latach min. = 0; max = 4

Wiek Kod KONTROLA MOTORYCZNA lub MOTORYKA DUZA OCENA
(lata)* |ICF-CY lista czynnosci wykonywanych w zyciu codziennym wk
9 d 4552 | potrafi biegad 0/1/2
umieje¢tnosci | d 4503 | potrafi podskakiwaé 0/1/2
podstanowe d 4553 | potrafi wskakiwac i zeskakiwac z podwyzszenia 0/1/2
éf’zsz(zg d 4503 | potrafi kreci¢ si¢ w kotko w obie strony 0/1/2
2’5?0(2’5) d 4553 |idzie po narysowanej linii prostej o dlugosci 1 metra 0/1/2
3-3,5(3) .. . , .
2 d 4508 |bez pomocy wchodzi i schodzi ze schodow krokiem dostawnym 0/1/2
3,5-4(3,5) . .. S
14 d 4553 | skacze obunéz do przodu, na boki i do tytu (co najmniej pigé razy) 0/1/2
4-4,54) - . . ;
16 d 4508 |wchodzi i schodzi ze schodéw chodem naprzemiennym 0/1/2
4,5-5 4,5) 44553 slfa'cze na jednej nodze do przodu, na boki i do tytu (co najmniej 0/1/2
18 pig¢ razy)
5752’3 ©) d 4351 | potrafi kopna¢ pitke bedaca w ruchu 0/1/2
5,5-6 (5,5) . .- -
2 d 4553 | potrafi przeskoczy¢ obunodz przeszkodg o wysokosci okoto 20 cm 0/1/2
6-6,5 (6) - . L .
24 d 4553 | potrafi skaka¢ jednonéz wzdtuz linii prostej (okoto 1 metr) 0/1/2
6’5_; 6(6’5) d 4553 | potrafi skaka¢ na skakance obunéz 0/1/2
777&; ) d 4553 | potrafi skaka¢ na skakance naprzemiennie 0/1/2
SUMA PUNKTOW
dla dziecka 2 lata: min. = 0; max = 8 0-28
dla dziecka 7 lat: min. = 0; max = 28
WSKAZNIK AKTYWNOSCI Al .
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*

Data badania wyznacza ich wiek, np. gdy dziecko ukonczylo 2. rok zycia, ale nie ukonczylo jeszcze
2,5 roku, zostaje zakwalifikowane jako dziecko 2-letnie. Podobnie dziecko, ktore ukonczylo 3,5 roku zycia,
a nie ukonczylo jeszcze 4. roku zycia, zostaje zakwalifikowane jako dziecko 3,5-letnie.

*%*

2 pkt — gdy dziecko samodzielnie przyjmuje i utrzymuje pozycje zgodnie z opisem, tj. w okreslonym czasie
(np. 10 sek.), na okreslong odlegtos¢ (np. okoto 30 cm) po obu stronach ciala, jezeli jest to zaznaczone lub
jezeli nie ma postawionego takiego warunku, wystarczajgce jest wykonanie aktywnosci w ktorgkolwiek
ze stron.

1 pkt — gdy dziecko przyjmuje pozycje z pomocq fizyczng (jakgkolwiek) i samodzielnie jq utrzymuje lub
jezeli aktywnosc trwa krocej, odbywa sie na mniejszq odlegtosc niz jest to okreslone.

0 pkt — gdy dziecko nie potrafi przyjgc i utrzymac pozycji nawet z pomocq.
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2.2. Dokumentacja fotograficzna

Dokumentacja fotograficzna zostata wykonana na bazie profesjonalnych fantomoéw, co skutkuje pewnymi
ograniczeniami w utozeniu poszczegdlnych czesci ciata. Dlatego sfotografowane pozycje nie sg idealne.

Sprecyzowanie KONTROLA MOTORYCZNA: motoryka duza — kamienie milowe.

| 2 | d4503 |potrafi podskakiwa¢ | o2 |

| 2 | d4552 [potrafi bicga¢ | o2 |
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| 2 | d 4553 | potrafi wskakiwac i zeskakiwac z podwyzszenia

| 22,5 | 44503 | potrafi krecié si¢ w kotko w obie strony | oz |
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| 2,53 | d 4553 |idzie po narysowanej linii prostej o dtugosci 1 metra | 0/1/2 |

| 3-3,5 | d 4508 |bez pomocy wchodzi i schodzi ze schodow krokiem dostawnym | 0/1/2 |
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3,5-4 | d4553 |skacze obunodz do przodu, na boki i do tylu (co najmniej pigc razy) 0/1/2
p
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| 4-4,5 | d 4508 |Wchodzi i schodzi ze schodow chodem naprzemiennym

4,5-5

d 4553

skacze na jednej nodze do przodu, na boki i do tytu (co najmniej pigé
razy)

0/1/2
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| 5-5,5 | d 4351 |potraﬁ kopna¢ pitke bedaca w ruchu | 0/1/2 |

- | -4

¢

| 5,5-6 | d 4553 | potrafi przeskoczy¢ obundz przeszkode o wysokosci okoto 20 cm | 0/1/2 |

I
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| 6-6,5 | d 4553 |potraﬁ skaka¢ jednono6z wzdtuz linii prostej (okoto 1 metr) | 0/1/2 |

| 6,5-7 | d 4553 |potraﬁ skaka¢ na skakance obunoz | 0/1/2 |
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| 7-1,5 | d 4553 |potraﬁ skaka¢ na skakance naprzemiennie | 0/1/2 |
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3. Zrecznos¢ 2-7

3.1. Aktywnos¢ (activity)

Wiek Kod ZRECZNOSC lub MOTORYKA MALA OCENA
(lata)* |ICF-CY lista czynnos$ci wykonywanych w zyciu codziennym wk
d 4458 | potrafi zbudowac wieze co najmniej z pieciu duzych klockoéw 0/1/2
. .2 ., .| d4450 |potrafi wrzuci¢ pig¢ duzych korali/krazkéw do kubeczka 0/1/2
umiejetnosei
podstawowe 44402 potrafi, trzymajac grubg kredke lub otowek, rysowaé w sposdb 0/1/2
nieprecyzyjny pionowe i poziome linie (bazgrac)
2-2,5(2) 44408 uktada co najmnie] .tr.zy puzzle o duzym rozmiarze, umieszczajac je 0/1/2
6+2=8 w odpowiednich miejscach
2,5-3(2,5) . . L
10 d 4402 | potrafi nawlec duze koraliki na sznurek (co najmniej trzy elementy) 0/1/2
3-35(3) trzymajac otowek lekko zgietymi palcami (chwyt palczasty, bez
1’ ) d 4458 | przeciwstawiania kciuka), potrafi narysowac okragte formy, np. 0/1/2
kota, stoneczka
3’5_? 4(3’5) d 4402 | potrafi ulepi¢ kulke lub wateczek z plasteliny 0/1/2
4-45 @4) trzymajac otéwek pomigdzy keiukiem i lekko zgigtymi palcami
1’ 6 d 4458 |(chwyt palcowy z przeciwstawieniem kciuka), potrafi odwzorowaé 0/1/2
rézne figury, np. kwadrat, prostokat, krzyzyk
4’5?8(4’5 ) | d4458 | potrafi utozyé ksztalt z kilku patyczkéw (np. domek) 0/1/2
5-5,5(5) . . .
20 d 4408 | koloruje obrazki nie wychodzac poza linig 0/1/2
5’5_26 2(5’5) d 4458 |wycina nozyczkami wzdtuz zaznaczone;j linii 0/1/2
6_62’2 ©) d 4458 |potrafi zwinac¢ w rulon 2-metrowa wstazke 0/1/2
6,5-7 (6.5) trzymajac otdwek pomigdzy kciukiem i lekko zgigtym palcem
’ 2% ’ d 4458 |wskazujacym, opierajac go na palcu srodkowym, potrafi potaczyc 0/1/2
dwa punkty na kartce (chwyt trojpalcowy pisarski)
7T | d44s8 | odwzorowje piet liczb i pieé lter 0/1/2
SUMA PUNKTOW
dla dziecka 2 lata: min. = 0; max =8 0-28
dla dziecka 7 lat: min. = 0; max = 28
WSKAZNIK AKTYWNOSCI Al ]
Suma pkt/wiek w latach min. = 0; max =4
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*

Data badania wyznacza ich wiek, np. gdy dziecko ukonczylo 2. rok zycia, ale nie ukonczylo jeszcze
2,5 roku, zostaje zakwalifikowane jako dziecko 2-letnie. Podobnie dziecko, ktore ukonczylo 3,5 roku zycia,
a nie ukonczylo jeszcze 4. roku zycia, zostaje zakwalifikowane jako dziecko 3,5-letnie.

*%*

2 pkt — gdy dziecko samodzielnie przyjmuje i utrzymuje pozycje zgodnie z opisem, tj. w okreslonym czasie
(np. 10 sek.), na okreslong odlegtos¢ (np. okoto 30 cm) po obu stronach ciala, jezeli jest to zaznaczone lub
jezeli nie ma postawionego takiego warunku, wystarczajgce jest wykonanie aktywnosci w ktorgkolwiek
ze stron.

1 pkt — gdy dziecko przyjmuje pozycje z pomocq fizyczng (jakgkolwiek) i samodzielnie jq utrzymuje lub
jezeli aktywnosc trwa krocej, odbywa sie na mniejszq odlegtosc niz jest to okreslone.

0 pkt — gdy dziecko nie potrafi przyjgc i utrzymac pozycji nawet z pomocq.
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4. Samoobsluga 27

4.1. Aktywnos¢ (activity)

Wiek (lata)* Kod SAMOOBSLUGA OCENA
ICF-CY lista czynnosci wykonywanych w zyciu codziennym i
d 53001 |sygnalizuje potrzeby fizjologiczne 0/1/2
. .2 L d 5508 | samodzielnie spozywa positek 0/1/2
umiejetnosci
podstawowe 45400 ubiera i zdejmuje proste ubrania, np. czapke, skarpetki, 0/1/2
kapcie
2-2,5(2) . . .
612-8 d 4453 | potrafi otworzy¢ drzwi zamknigte na klamke 0/1/2
2’5_f0(2’5) d 5508 |je uzywajac tyzki i widelca 0/1/2
3-3,5(3) w ciggu dnia kontroluje trzymanie moczu i stolca, samo-
12 d 33001 dzielnie korzysta z toalety 0172
3,5-4(3,9) 45100 sarr.10d21eln1'e myje z¢by, rece i twarz oraz wyciera je uzy- 0/1/2
14 wajac recznika
4-4,54) pomaga w przygotowaniu positku, np. naktada plaster sera
d 5508 ) . 0/1/2
16 na kanapke, wyciska cytryne, rozdrabnia satate reckoma
4’5_f8(4’5) d 5401 | potrafi si¢ ubrac i rozebra¢ zapinajac i odpinajac guziki 0/1/2
5-5,5(5) 45401 samodzielnie ubiera buty (potrafi zapia¢ rzepy lub zawiazaé 0/1/2
20 sznurowadta)
5,5-6 (5,5) 45408 pf)t.raﬁ 51@Vubrac i rozebrac. we wlasciwej sekwencji, odroz- 0/1/2
22 niajac przod od tytu ubrania
66,5 (6) 46300 potrafi pr.zygotovyac sobie kanapke lub prosty positek, 0/1/2
24 np. platki z mlekiem
6’5_Z 6(6’5) d 6300 |samodzielnie pakuje plecak do szkoty 0/1/2
7-7,5 (7) 46300 potraﬁ_wiqczyc komputer oraz napisa¢ swoje imi¢ 0/1/2
28 i nazwisko
SUMA PUNKTOW
dla dziecka 2 lata: min. = 0; max =8 0-28
dla dziecka 7 lat: min. = 0; max =28
WSKAZNIK AKTYWNOSCI Al o
Suma pkt/wiek w latach min. = 0; max = 4
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*

Data badania wyznacza ich wiek, np. gdy dziecko ukonczylo 2. rok zycia, ale nie ukonczylo jeszcze
2,5 roku, zostaje zakwalifikowane jako dziecko 2-letnie. Podobnie dziecko, ktore ukonczylo 3,5 roku zycia,
a nie ukonczylo jeszcze 4. roku zycia, zostaje zakwalifikowane jako dziecko 3,5-letnie.

*%*

2 pkt — gdy dziecko samodzielnie przyjmuje i utrzymuje pozycje zgodnie z opisem, tj. w okreslonym czasie
(np. 10 sek.), na okreslong odlegtos¢ (np. okoto 30 cm) po obu stronach ciala, jezeli jest to zaznaczone lub
jezeli nie ma postawionego takiego warunku, wystarczajgce jest wykonanie aktywnosci w ktorgkolwiek
ze stron.

1 pkt — gdy dziecko przyjmuje pozycje z pomocq fizyczng (jakgkolwiek) i samodzielnie jq utrzymuje lub
jezeli aktywnosc trwa krocej, odbywa sie na mniejszq odlegtosc niz jest to okreslone.

0 pkt — gdy dziecko nie potrafi przyjgc i utrzymac pozycji nawet z pomocq.
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