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Ocenjevanje intenzivnosti bolecine z vidno analogno lestvico

Pain intensity assessment using visual analogue scale

Miroljub Jakovljevi¢®, Urska Puh?

IZVLECEK

BoleCina je najpogostejSi simptom vecine pacientov v fizioterapiji. Celostna ocena boleCine mora poleg
intenzivnosti vkljucevati Se opis mesta, kakovost, sprozilne dejavnike ter Cas in trajanje boleCine. Za oceno
intenzivnosti bolecine (IB) s samoporocanjem se v kliniéni praksi pogosto uporablja vidna analogna lestvica (VAL).
Najenostavnejsa in najbolj razSirjena je uporaba ene ali ve¢ lestvic, natisnjenih na papirju. To je zanesljivo,
veljavno in obc¢utljivo merilno orodje pri ve¢ razli¢nih skupinah pacientov, vendar pa so merske lastnosti odvisne
tudi od usmerjenosti lestvice, besednih opisov na zacetku in koncu daljice ter postopka izvedbe (vkljucujoc razlago,
navodila in moznost vpogleda v predhodne oznake). Priporocljivo jo je kombinirati z drugimi nacini ocenjevanja
bolecine. Za poenoteno splo$no uporabo VAL-IB v Sloveniji predlagamo vodoravno desetcentimetrsko daljico z
besednim opisom »ni boleCine« na zacetku (levo) in »najhujsa bolecina, ki si jo lahko predstavljam« na koncu
(desno). Predlagamo tudazlago in navodila za pacienta ter vpogled v predhodne rezultate pri ponovnem
ocenjevanju. V porocilu je treba rezultate vsakega ocenjevanja izraziti z izmerjeno vrednostjo v milimetrih ali pa za
posameznega pacienta izracunati spremembo intenzivnosti boleéine (razliko izmerjenih vrednosti).

Kljuéne besede: bolecina, ocenjevanje, vidna analogna lestvica, priporocila.

ABSTRACT

Pain is the most common symptom of physiotherapy patients. In addition to intensity, comprehensive pain
assessment should include@scription of location, quality, trigger factors, and time and duration. Visual analogue
scale (VAS) is often used in clinical practice for sedgessment of pain intensity (Pl). The simplest and most
common way is to apply one or more printed scalesS Vs a reliable, valid and sensitive measurement instrument

for several patient groups, but its metric characteristics depend on scale orientation, verbal descriptors, and the
application procedure (including explanation, instructions and the possibilitge previous marks). It is advisable

to combine it with other pain assessment methods. To establish a unified general standardPbrin/8Bvenia,

we suggest that a 4€n line is used with the descriptors “no pain” at the beginning (on the left side) and “worst pain
imaginable” at the end (the right side). We also suggest a standardised explanation and instructions for the patient,

as well as the possibility to see the previous marks in case of repeated assessment. The report should express every
meaurement using the measured value in mm, or the change in Pl should be calculated for each individual patient.

Key words: pain, assessment, visual analogue scale, recommendations.
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-DNRYQMQH¥KI 2FHQMHYDQMH LQWHQ]JLYQRVWL EROHpPLQH ] YLGQ

UvoD revmatoidnLP  DUWULWLVRP NLUXU3Z
%ROHPLQD QDVWDMD NRW SREQHKRGEE DIPNWLY MAH.MHY B WIH Y LIOWQE
bXWQLK VSR]IQDYQLK LQ WMWNOMMLBQHK EBOHEBH®HRYVH NDAaH!
PRAJDQVNH VNRUMH |IDWBGHVHVD U WRHFLOQRREDBP LQ GXI
definicija precej zahtevna. Najpogosteje je 3RVOHGLFH VR UHVQH LQ aWHYLC
RSUHGHOMHQD NRW QHSULM&WSRUDH \pXMWRQ DQ H® R & Q RoWiMHYhDQ B H O
LINXaQMD SRYH]DQD ] UHVAQLMWHQMDL JVAaDHEAER NDNRYR\
SRANRGER WNLYD A4LU&H M RsamdiNdt. RSUHGHOLPR NRW
NRPSOHNVHQ YHPpGLPHQ]JLRQDOHQ QHYURSVLKRORANL
IHQRPHQ V &WHYLOQLPL GCHMDPOYKEINAD LOHPpXWOMPRIRVWHMAEL
PXVWYHQLP Lynimi V &R ] Q&lenjskimi  pacientov tudi v fizioterapevtski obravnavi. Je
komponentami (3). Ob tem se je treba zavedati,da QDMSRPHPEQHMAL Y]JURN D ]JPLO
YJURN EROHpPLQH QL QXMQR SBHNWRDGEIRWWLYIULQpKRUHBDWYHQ LD
nujno, da vsakopo@NRGER WNLYD VSURBORPLERIP DL FIWUDKX SUHG SRN
RIJLURPD JD Y WR SULVLOL ERC
%ROHPLQED ]D NDWHUR WUSLMRDSDWABIQWH GWHHVI D DB R RWOLN X WHOWWD
NURQLpPQD S UH Nim@MM)M ReiD NRRPQ@WHNVQD VXEMHNWLYQD L]NX
kombinacija dveh ali vseh treh oblik. Je globalna VR LQWHQ]JLYQRVW pDVRYQL SRW
]JGUDYVWYHQD WHaDYD VDMGRMH®DFMH DREPLCQBIHWRDPRIBG QR V.
SRMDYQRVW EROHpPLQH QD VSORIDAR JRIMRIDL SR KIGKGRWDNORY W N L
NURQLpQH EROHpPLQH SD REROWHRWRBY QXMHEARXWIDJRYDOQL
EROHpLQD MH SULPpDNRYDQ SWHBORAXMHRGQIRGBROMQMH SRA&N
ANRPR®GILYH NHPLpPpQH WR S O R Wtfgado vddejt priAddieed) Qlede QdHto, da je
GUDAOMDMH NL VR ]JGUXaHQERWDHpLWOURAMHPEQBRYVWRERMD M
SRANRGER DOL DNXWQR ER O ptip@rla, NGB koli in kddar kpli fd3ANebkK izjavi,
]QDAD UD]JALUMHQRVW DNXWQKERRHpXGH R]JRCRWERVGERRY YSOMD
AHQVNDK LQ RGVWRWNRY jsb&ttni. PRANLK .OMXE
VNURPQLP HSLGbtiftloR GeR&MaP S
EROHpPLQD YHUMHWQR QDMSRHRYVMMHIWID RJUHD@D E RAHIBLVIRIPLQ C
SDFLHQWRY Y HQRWDK QXM QH REGhdriLd@dwsih FhdSuRRifRpilk pbAQivadiD
NLUXUANLK RGGHONLK odnosov med fizioterapevtom in pacientom ter,
NDGDU MH WUHED WXGL ] GUXAL
yHSUDY NURQLpPpQD EROHpPpLQPHORMWIMERH RFHRIROEWQRpPLQH N
populacijo ne glede na starost, spol, osebni diferencialno diagnostiko (ugotavljanje iz katerega
dohodek, raso ali bivalno okolje, po svetu ni WNLYD EROHPLQD LJYLUD PRU
HQDNRPHUQR UD]J]SRUHMHQD YNOBQBRpUHIDINEAWUMBQRVMIHWLEERDpL
od 10,1 do 55,2 odstotka populacije (7), v Eviopi EROHPLQHR PRIVWR NDNRYRVW
pa od 20 do 26 odstotkov populacije (6, 8. GHMDYQLNL pDV LQ WODRMIQMH W
IDMSRIJRVWHMH MH EROHpPLQD SRWHORDIQRWWNBERDPIPLQH SF
obolenji, degenerativnimi boleznimi sklepov, SULEOLAHN REpXWHQH EROHpPLQH

7TDEHOD 2SLV EROHpLQH QDM REVHJD SHW J]QDpPpLOQRVWL EROl

Znacdilnosti bolecine VpraSanje

Mesto Kateri del telesa boli? Ali lahko pokazete mesto bolecine? Ali vas boli na ve¢ mestih?
Kakovost Kaksna je vaSa bolec€ina? Kako bi opisali svojo bole€ino?

Sprozilni dejavniki Kaj povzroci bolecino? Kaj povzro€a vecjo in kaj manjSo intenzivnost vase bolec¢ine?
Cas in trajanje bolegine Kdaj boli? Koliko ¢asa boli? KakSne so ¢asovne znacilnosti bolecine?

Intenzivnost Koliko vas boli zdaj? Koliko vas je bolelo v€eraj?
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Prevladujejo trije nacini ocenjevanja boleCine in
vkljucujejo samoporocanje oziroma
samoocenjevanje (lestvice, risbe, vprasalniki,
dnevniki), opazovanje (vedenje, funkcija, obsegi
gibljivosti) in fizioloske odgovore (npr. frekvenca
srénega utripa, frekvenca in globina dihanja,
znojenje, misi¢ni tonus). Idealna bi bila ocena, ki
bi zdruzevala samoporoCanje in enega ali vec
drugih pristopov (10). Ne glede na pristop morajo
biti postopki ocenjevanja boleCine veljavni,
zanesljivi, razmeroma nepristranski in uporabni.
Fizioterapevti moramo sprasevati o bolecini,
samoporoc¢anje pa mora biti prvi korak ocenjevanja
bole¢ine. Ocenjevanje boleCine je in mora biti
vedno subjektivno, saj lahko le preiskovanec sam
oceni znacCilnosti svoje boleCine (11). Torej je
samoporoCanje  najbolj  neposreden  nacin
ocenjevanja boleine (12). Toda hkrati se moramo
zavedati, da na boleCinski odgovor vplivajo med
drugimi dejavniki tudi pozornost (13), Custvovanje
(14) in znacilnosti preiskovalcev (15, 16).
Ocenjevanje in vrednotenje boleine sta bistvenega
pomena za proucevanje njenih mehanizmov in
ugotavljanje ucinkovitosti fizioterapevtskih
postopkov za zmanjSevanje bole€ine. S klini¢nega
vidika je njun namen ugotoviti znacilnosti bole¢ine
za diferencialno diagnostiko, oceno vpliva bolecine
na pacientovo zivljenje (stopnja zmanjSane
zmoznosti), napovedovanje izidov in spremljanje
uspeSnosti  oziroma ugotavljanje potreb po
spremembi zdravljenja.

VIDNA ANALOGNA LESTVICA ZA OCENO
,17(1=,91267, %2/(y,1(

Ena izmed najenostavnejSih in najbolj razsirjenih
oblik samoporo¢anja je vidna analogna lestvica
(angl. visual analogue scale). Nastala je na
podrocju psihologije, predvsem za oceno pocutja,
ze v 60. letih (17). Vidno analogno lestvico za
oceno intenzivnosti boleCine (VAL-IB) sta pri
pacientih z razli¢nimi patoloSkimi stanji v zgodnjih
70. letih prva uporabila Woodforde in Merskey
(18), z besednim opisom »sploh ni bole¢ine« na
zaCetku in »huda boleCina, kot le more biti« na
koncu daljice.

VAL-IB predstavlja daljica, dolga 10 cm (slika 1 v
prilogi). Kaze, da je primeren izbor usmerjenosti
lestvice odvisen od kulture oziroma bralnih navad
populacije, v kateri ocenjujemo intenzivnost
bolecine (19, 20), zato je pri nas na splosno najbolj

primerna  uporaba vodoravne VAL-IB, =z
naraScanjem od leve proti desni strani. Glede na to,
da je za veljavno izpolnjevanje lestvice potrebno
nemoteno zaznavanje celotne daljice, pa naj bi bila
v nekaterih primerih, na primer pri pacientih po
mozganski kapi, zaradi mozne okvare vidnega
polja (homonimna hemianopsija) in/ali
enostranskega  zanemarjanja, bolj  primerna
navpi¢na postavitev (21). Toda uporaba vidne
analogne lestvice je pri pacientih po mozganski
kapi problemati¢na tudi zaradi slabe pozornosti in
omejenih ro¢nih spretnosti (21).

Navodila, ¢as porocanja in besedni opisi se v
literaturi zelo razlikujejo, odvisni naj bi bili od
namena uporabe lestvice (22). Na obeh koncih ima
daljica majhni pravokotni oznaki s Stevilkama 0 in
100 ter pod njima besedni opis (23). Waterfield in
Sim (24) ter White (23) so priporocili oznacevanje
z absolutnimi izrazi. Priporocili so, naj bo zacetek
daljice oznacen z opisom »ni bolecine«, kar je tudi
najpogosteje zaslediti v literaturi (22, 23-27). Za
konec daljice so priporocili opis »najhujsa mogoca
bolecina« ali »najhuj$a bolec¢ina, ki si jo lahko
predstavljam« (23, 24). Opis »huda boleCina« ni
primeren, ker se ta pojem lahko spreminja in ne
dopusca poslabSanja stanja (23, 24). Hjermstad in
sodelavci so v preglednem c¢lanku (27) porocali o
zelo raznoliki uporabi besednih opisov na koncu
daljice (tabela 2), najpogosteje je bil uporabljen
opis »najhujSa boleCina, ki si jo lahko
predstavljam« (27). Daljica, razen zacetka in
konca, naj bo brez oznak.

Pacientu je treba povedati, katero ¢asovno obdobje
nas pri ocenjevanju zanima (boleCina v tem
trenutku, bolecina danes, bole¢ina v zadnjem tednu
itn.) (23). Po pacientovi oceni preiskovalec izmeri
razdaljo v milimetrih od zacetka daljice (tocka O,
ni boleCine) do oznake, ki jo je naredil pacient
(24). Izmerjena razdalja pomeni intenzivnost
bole¢ine. Ve¢ avtorjev (23, 28, 29) zagovarja, da
naj ima pacient pri ponovnem ocenjevanju vpogled
v prejsnje ocene intenzivnosti boleCine. Brez tega
naj pacienti ne bi bili sposobni natanéno oceniti
intenzivnosti trenutne bolefine v primerjavi s

predhodnim ocenjevanjem. Ker ne zelimo
preizkuSati ~ pacientovega  spomina  glede
oznaCevanja na daljici, temve¢ nas zanima
relativna sprememba njegove boleCine od

predhodnega ocenjevanja, pa tudi, ker ocene
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LQWHQJLYQRVWL EROHKNOH QLSARHWHGOGR RFHQH 1H JOHC
SRWHNRP EROH]QL ] YSRIGHOGRP RG GRHMRQMPRUD ELWL
RFHQH ]PDQMADPR QDSDNR WUG\WNQYQN DR \RWH EVRIOYHDPQRE RSUD
6PLVHOQRVW WDNHJD SRVWRSGHDW 3RMRUMX MDD MXIEN. QHQ IQ D
YHPLQH SDFLHQWRY RGVWRWNRY GD LPDMR YSRJOHG

7TDEHOD %HVHGQL RSLVL ]|D EROHpPLQR QD JDpHWNX LQ NRQF>
E R O H/pled@hd po 27)

=DpHWHN C Konec daljice AaWHY
0) (100) raziskav
1L EROHpLQ ORpQD EROHpPLQD DQJO VHYHUH SDLQ n=5
no pain) +XGD EROHpLQD DQJO ZRUVW SDLQ n=3
6SORK QL E +XGD EROHpPLQD NRW MHEba&iRKINBNbE)QIJO SDLQ n=5
(angl. no pain ata 1DMKXM&aD EROHpLQD NDU VHP MLK NGDM LINXVLO n=3
all) IDMKXMabD PRJRpD EROHpLQD DQJO ZRUVW SRVVLE n=8
worst pain possible) n=3
IDMKXM&D EROHDL Q Ddstsuljam llarndIRvdpsbpéiN Rhafibable) n=11
IDMLQWHQ]LYQHMAaD EROHpPLQD NL VL MR ODKNR Sn=4

imaginable)

IDMPRpQHMAaD REpXWHQD EROHpPLQD NL VL MR ODK n=3
pain sensation imaginable)

MaksimainD EROHpLQD DQJO PD[LPXP SDLQ n=3
1H]QRVQD EROHpPLQD DQJO XQEHDUDEOH SDLQ n=5

IDMHQRVWDYQHMAD L QpdpabaM SRIQMHUDMBEYU MQXIMPL WLSL JUD
HQH DOL -YHimtighfehih na papirju. V QDMEROMAaL QDpLQ RFHQMHYDQM]|
NOLQLpQL SUDNVL VH MH (@dD.]zahteva@ld pripadeGrije sprsjenljizaEdko
ocenjevanja z drsniki, katerih pomembnaa zdravstvene delavce kot za paciente (30). Njuni
RPHMLWHY MH GD SDFLHQW KrefnbbtiRseaR pr&ppobtavl RpoyabaR ihOrldAatieven

Y SUHMAQUMEWRIFKHOQWUQRVWL DBesa@lrdkL @6). ZaRdD hihimalnih zahtev za

tega pa lestvica na di&ih ni vedno skladnaz SDFLHQWH ODKNR YHPpLQD WXG
VAL-IB in dogovorjenimi besednimi opisi. navadno razume naravo lestvicejanizpolni (35,
2EVWDMD WXGL PRAQRVW XSRUBEWDKDGEDH DD QD Q@ RIIGHQMHY D
OHVWYLFH V SURJUDPRY |DSRDEOHPQR |JODEPDQPIMM NNHRW HQ
Tudi digitalna oblika VALIB je zanesljivo, Tudi velika motiviranost pacientov in predhodne
YHOMDYQR LQ REPXWOMLY R ]NHKHAQIMIHR Q LRV $ RWLUYHERMNAW L

EROHDpPLRH
Omejitve vidne analogne lestvice za oceno

Uporabnost vidne analogne lestvice za oceno LOQOWHQ]JLYQRVWL EROHpL
LOQWHQIJLYQRVWL EROHpPpLQH Lestvica VALIB ima 101 stopnjo za oceno
VAL-IB se lahko uporablja samostojno ali pa eLQWHQ]JLYQRVWL EROHpPLQH NDU
VHVWDYQL GHO YHPGLPHQI]LMYRLIQDSCDGADGAQRNRELMRWSHHALH (
QD SULPHU OF*LOO YSUD&GDOQRKSWNRRVNHRPL @D F L H QN\LR Y WV QDPU
ga v slovenski jezik prevedla JBRY OMHY LU INRWHOHVWYLFR ] WRPpNDPL
(34). zaradi svoje enostavnosti in dostopnosti j&V X G L Q MljivagthaREnpnfe dejavnike, kot so
VAL-,% &4LURNR XSRUDEQD yHBUDYIDSUGRBYR®LYAMIMDLQ SDFLHQ
enodimenzionalnost eno izmed omejitev Vi@, OLQLPDOQH VSUHPHPEH OHVWYLF
VDM QH SRNDaH FHORWQH V @pid)HaHRo SiivajoHN Wijeh¥ LmeEsReOlakmbsdi L

MH XSRUDEQD SUL @W.Huporaba lvidne VaNalogrieQé&sKice je lahko
pacentov (24). VALIB je zvezna lestvica in zato WHaADYQD Y SULP HuhgvanRRWHQM
JHOR REpPpXWOMLYD |]D VSUHPRHRAEARVLYQWKI RINYRBVWL WHU SU|I
EROHpLQH 3UDY ]DUDGL GRPBPENMWRBDMNWDNKL YRWVQWRUMH LXK DOL
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ravno crto (38). Nekateri pacienti imajo pri
izpolnjevanju tezave z odlocitvijo, kako naj
oznacijo intenzivnost bolec¢ine na daljici oziroma
kam postaviti oznako (24, 40), zaradi ¢esar so v
nekaterih raziskavah verjetno dobili
zanesljivost (41).

Sorodniki in zdravstveni delavci kot

Vodoravna VALIB na splosno velja kot
ponovljivo, zanesljivo in veljavno orodje za
ocenjevanje intenzivnosti obcutene boleCine (11,
36, 50). Na splino je ponovljivost odli¢na, saj

slabdoeficienti korelacije segajo od 0,97 do 0,99 (51,
52), pri pacientih s spoznavnimi motnjami pa je
ponovljivost slaba (53). Variabilnost pri pacientih

brez spoznavnih motenj znasa okoli 20 odstotkov

RFHQMHYDOFL LQWHQI]LY QR V(9L 5F B4 WALRjel zelo dobro zanesljiva pri

V dolocenih okoli§¢inah samoporoCanje o
intenzivnosti bolec¢ine ni mogoce. Takrat navadno
iS¢emo informacije pri drugih osebah, kot so

pismenih (r =

sorodniki in zdravstveni delavci. Pogosto je medznacujejo skrajne tocke lestvice, in od njene

samoporoCanjem in porocanjem sorodnikov ali
zdravstvenih delavcev prisainveéje odstopanje

dolzine (23), zato je na posameznem govornem
obmocju priporocljiva uporaba enotne VAL-IB.

0,94) in zmerno zanesljiva pri
nepismenih (r = 0,71) pacientih (26). Zanesljivost
VAL-IB je odvisna tudi od besednih opisov, ki

ocene intenzivnosti boleCine, saj opazovalci
podcenjujejo intenzivnost, ki jo dozivlja pacient Zlatega standarda za merjenje in ocenjevanje
(42, 43). Ocena boleCine starSev ima zmerno boleCine ni, zato tudi ni podatkov o Kkriterijski
korelacijo z oceno njihovih otrok (44, 45) in kaze  veljavnosti. Veljavnost konstrukta je dobra, in sicer
nizko raven ujemanja, predvsem takrat, ko atrogri primerjavi s pettockovno verbalno opisno
vrednotijo intenzivnost svoje bole¢ine visoko lestvico (r= 0,71-0,78) in numeri¢no ocenjevalno
(45). Dejavniki pri sorodnikih in zdravstvenih lestvico (r = 0,620,91) (37). Ceprav med njimi
delavcih, ki vplivajo na oceno intenzivnostiobstaja vecja ali manjSa povezanost, razlicne
bolecine, so kroni¢nost boleCine, €as ocenjevanja lestvice za oceno intenzivnosti bole¢ine med seboj

intenzivnosti, uporaba splo$nih merilnih orodij za niso zamenljive (53). Veljavnost je bila

bole¢ino, anatomsko mesto boleCine (46) in
njihove izkusnje z Dbole¢ino (47). Ceprav
usposabljanje za  ocenjevanje

kaze, da ocenjevanje sorodnikov (44, 45) in
zdravstvenih delavcey44, 49) z VALIB ni
primerno.

MERSKE LASTNOSTI VIDNE ANALOGNE
LESTVICE ZA OCENO INT ENZIVNOSTI
%2/(y,1(

Pri poro€anju o ucinkih protibole¢inskih in drugih
fizioterapevtskih postopkov na zmanjSevanje
bolecine pri posameznem pacientu ali v porocilih
iz raziskav o ucinkovitosti teh postopkov je
priporocljivo  primerjati
intenzivnosti bolecine, ki so bile izmerjene pri
enem pacientu (izracunati razliko med ocenjevanji
posameznika) oziroma med pacienti (izraCunati
povprec¢ja razlik med ocenjevanji posameznika).
Izmerjene vrednosti se ne smejo izrazati s

preiskovana v eksperimentalnih ogojih z
zvo¢nimi drazljaji, pri ¢emer so ugotovili, da je v

intenzivnosprimerjavi z drugimi lestvicami najbolj veljavna
bolecine izboljsa natan¢nost (48), pa navedeno prav VAL-IB (55).
lestvica, ki ima 11 stopenj za oceno intenzivnosti

Numeri¢na ocenjevalna

bole¢ine, je najbolj podobna VAL-IB. Visoko
povezanost med lestvicama so ugotovili pri
razlicnih skupinah pacientov (18, 53, 56, 57),

vendar je pri posameznem pacientu ta povezanost

Sibkejsa (58). Socasna ocena boleCine z verbalno
opisno lestvico in VALIB je pokazala veéja
odstopanja med razli¢nimi skupinami pacientov.
Pacienti po kirurSkih postopkih (artroplastika

kolena, histerektomija, laparoskopska miotomija)

so stanje brez bole¢ine na VAL-IB oznacili na

spremembe vrednostirazponu 64 mm, blago boleCino s 5-44 mm,

zmerno bolecino s 45-74 mm in hudo bolecino s
75-100 mm (25).Pacienti z akutno bolecino so
zmerno bole¢ino na VAS-IB oznacili okoli 30 mm,
hudo bolecino pa s 54 mm ali ve¢ (59). Pacienti z
rakom so hudo bole¢ino na VAL-IB oznacili s 35

povpreéjem izmerjenih vrednosti med pacienti, sajmm in ve¢ (57). Zaradi subjektivne narave

ima vsak posameznik svojo lastno,
izkusnjo najhujSe mogoce bolecine (24).

osebnieolecine je smiselno, da normativne vrednosti za

VAL -IB niso na voljo.
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Obcutljivost VAL-IB se nanaSa na sposobnost
odkrivanja sprememb v intenzivnosti bole¢ine. Ve¢
ravni ko ima lestvica, bolj je obcutljiva. Zaradi
tega je VALIB v primerjavi z drugimi lestvicami
najbolj obcutljiva (25, 56, 60). NajmanjSa zaznana
razlika je opredeljena kot najmanjsa sprememba, ki
je vec¢ja od napake merilnega orodja, s katerim
ocenjujemo  simptom, najmanjSa  klini¢no
pomembna razlika pa je opredeljena kot najmanjsa

sprememba, ki je pomembna za pacienta (61).

pacientovega, pa tudi fizioterapevtskega, stali§ca je
za VAL-IB pomembnejSa najmanjSa klinicno

v predhodne rezultate). Za poenoteno splosno
uporabo VALIB v Sloveniji predlagamo
vodoravno desetcentimetrsko daljico z besednim
opisom »ni boleCine« na zacetku (levo) in
»najhujsa bolecina, ki si jo lahko predstavljam« na
koncu (desno). Predlagani so tudi razlaga in
navodila za pacienta ter vpogled v predhodne
reaultate pri ponovnem ocenjevanju. V porocilih
naj se rezultat vsakega ocenjevanja izrazi z
i8nerjeno vrednostjo v milimetrin ali pa se za
posameznega pacienta izrauna spremembo
intenzivnosti  boleCine  (razlika  izmerjenih

pomembna razlika. V znanstveni literaturi je kotvrednosti).

kliniécno pomembna najpogosteje navedena 50-

odstotna sprememba vrednosti od tiste, ki je biIBITERATURA

predhodno oznacena na VAL -IB (62). Najmanjsa
kliniéno pomembna sprememba pa znasa od 30

(54) do 33 odstotkov (29) predhodne vrednosti. Pri

pacientih z revmatoidnim artritisom znaSa
najmanjSa klinicno pomembna sprememba na
VAL-IB 11,0 mm (63), pri pacientih s poskodbo
rotatorne mansete pa 13,7 mm (64). Najmanjs$a
kliniéno pomembna razlika za akutno bolec¢ino
znasa od 9,0 mm do 13,0 mm (65, 66), pri Cemer ni
razlik zaradi spola, starosti, vzroka bole¢ine (67)
ali stopnje bolecine (68). Pri pacientih z vi§jo
intenzivnostjo bole¢ine mora biti za dosego
najmanj$e klinicno pomembne razlike sprememba
na VAL-IB vecja kot pri pacientih z nizjo
intenzivnostjo boleCine (69).

ZAKLJUCEK
Bolecina je eden najpogostejSih vzrokov, zaradi

katerih pacienti prihajajo na fizioterapijo. Nalogay.

fizioterapevta je, da pois¢e vzrok boleine in jo
zmanj$a ali odpravi. Za doloCanje ciljev
fizioterapije, nacrtovanje in oceno uspeSnosti
fizioterapevtskih postopkov je
znacilnosti  pacientove boleCine. Ocenjevanje
intenzivnosti bolecine s samoporoc¢anjem, za kar
sluzi VAL-IB, naj bi bila prva izbira, priporocljivo
pa jo je kombinirati z drugimi nacini ocenjevanja
bolecine.

VAL-IB je zanesljivo, veljavno in obcutljivo
merilno orodje pri veC razliénih skupinah
pacientov in se v fizioterapevtski obravha

pogosto uporablja, vendar pa na rezultate lahKd-
vplivajo usmerjenost lestvice, besedni opisi na

zacetku in koncu daljice ter postopek izvedbe
(vkljucujo€ razlago, navodila in moznost vpogleda
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Priloga 1: MERJENJE INTENZIVNOSTI BOLECINE Z VIDNO ANALOGNO LESTVICO

-DVQD QDYRGLOD R QDpPpLQX Rt titMjddné PapchthbR L MVOH QY HY QRWDNELD Q
EROHpPLQH-IB s® $nujna za pravino QD WUHQXWQR EROHpPLQR RELPD
izpolnjevanje (70). Kratek uvod v ocenjevalno EROHpPLQR SRYSUHpPQR EROHPL
lestvico je navadno zadosten in pogosto dodatna pPDVRYQHP REGREMX LQ WDNR QDS
ustna navodila niso potrebna (71). V navodilih

Ni boleCine Najhujsa
bolegina, ki
si jo lahko

predstavljam

Ni bole¢ine Najhujsa
boleéina, ki
si jo lahko

predstavljam

Slika 1: Vidna analogna lestvica za oceno intenzivnosti bolecine (VAL-IB)

Navodila za pacienta Vpogled v predhodnerezultate

a3UHG YDPL MH YLGQD DQDGRIQ®R @RHWWHYH. RFHQAMHMBQMX MH
predstavlja daljica, s katero ovrednotimo pacient VAS-IB lestvico iz predhodnega
LQWHQIJLYQRVW YD&H EROH pdc&jevanjalped sebbjf.YL VWUDQL MH
AWHYLOND QL pakoNabt j&ddpifajpXdd H

EROHpPpLQH QL 1D GHVQL VWOd#i@Qtanjelin zapi¥eridatovN D N L
RIQDpXMH QDMKXMAaR ER OH )L @RacibhtovVdcefReiskdydtbSixtiDavdiMd D WH 6
VYLQPQLNRP RitQ Raad ddzivia pUWLOLPHWULK RG ]DpHWND @DOMLF

YD&aD« do oznake, ki jo je naredil pacient. Izmerjena

o tUHQXWQD EROHPLQD UD]GDOMD SRPHQL LQWHQ]JLYQRV

o RELpDMQD QDMKXMRO HPR QPhhH RQdozultat Evsakega ocenjevanja izrazi z
(navedite obdobje). izmerjeno vrednostjo v milimetrih ali pa za

$OL VWH UD]XPHOL"®© SRVDPH]QHJD SDFLHQWD L]JUDPp

LQWHQI]LY QR Vkh iZm&jent pred@dsti U D
YyH MH SDFLHQW SRVWRSHmMkdoddikj2aPHO  R]QDpL
LOWHQJLYQRVW VYRMHK EROHNIODHHD 9%/

QL UD]XPHO JD YSUDADMWH pHVD QL UD]XPHO LQ PX
SRVWRSHN SRQRYQR UD]JOR&LWH WDNR GD ER UD]XPHO
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