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Povzetek

Obseg fizioterapevtskega pregleda je dolocen s podrocjem
fizioterapije in glede na bolnikovo zdravstveno stanje. Pri tem
je treba uporabljati ustrezna standardizirana merilna orodja.
V prispevku je po Mednarodni klasifikaciji funkcioniranja
razvrsceno fizioterapevtsko ocenjevanje, ki se ga naucijo
ali so z njim seznanjeni Studenti fizioterapije na Zdravstveni
fakulteti Univerze v Ljubljani. Omogociti je treba, da bodo vsi
fizioterapevti v Sloveniji lahko nacrtovali in vrednotili izide
obravnave na podlagi ocenjevanja bolnika, ki bo zajemalo
tudi standardizirana merilna orodja. Nujno bi bilo vzpostaviti
sistem za posiljanje porocil o obravnavi in rezultatov meril-
nih orodij fizioterapevtu, ki bo bolnika prevzel v nadaljnjo
obravnavo.

Kljucne besede:
fizioterapija; merilna orodja; testi; merjenje; rehabilitacija

uvoD

Ocenjevanje gibalnih funkcij in dejavnosti ter okvar drugih tele-
snih sistemov (neposredno ali posredno povezanih z gibanjem)
omogoca pridobitev podatkov za dolocitev pacientovih tezav,
na katere lahko vplivamo s postopki fizioterapije. Za dolocanje
ciljev in nacrtovanje fizioterapevtskih postopkov je treba pridobiti
smiselne, to¢ne in ¢im bolj objektivne podatke o posameznikovih
telesnih funkcijah in zgradbi, izvedbi gibalnih dejavnosti (gibalnih
sposobnostih) in sodelovanju, ki so klju¢ni za njegovo vsako
dnevno Zivljenje. Ugotoviti je treba obseg in vzrok zmanjS$ane
zmoznosti ter posledi¢ne tezave, sposobnosti in Zelje pacienta.
Namen ocenjevanja po obravnavi pa je ocena uspesnosti fiziote
rapevtskih postopkov oziroma vrednotenje izidov obravnave pri
posameznem pacientu. Sir§i namen ocenjevanja zajema sprem-
ljanje pacientovega stanja in dokazovanje ucinkovitosti (fizio)
terapevtskih postopkov in tudi finan¢nega ucinka obravnave.
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Abstract

The extent of physiotherapeutic examination is determined by
the clinical speciality or by the patient s condition. Standardised
outcome measures should be used. We present the physiothera-
peutic assessment that is learned by physiotherapy students at
the Faculty of Health Sciences of the University of Ljubljana,
or to which they are exposed to, according to the International
Classification of Functioning. All physiotherapists in Slovenia
should be enabled to plan the treatments and evaluate the out-
comes on the basis of patient assessment, including standardised
outcome measures. There is a need to establish a system for
relaying treatment reports and results of outcome measures to
the physiotherapist who will continue the care for the patient.

Keywords:
physical therapy, outcome measures, tests; measurement;
rehabilitation

Ocenjevanje se je v Sloveniji zaCelo uveljavljati ze leta 1951
z manualnim testiranjem misic, ko je bilo prvi¢ vkljuéeno v
Studijski program fizioterapije (1). Kljub temu, da je ocenjevanje
eden od temeljnih elementov fizioterapevtske prakse, za prvo
spodbudo uporabe standardiziranih testov in merjenj (meril-
nih orodij) v fizioterapevtski praksi velja ¢lanek Rothsteina in
sodelavcev (2), objavljen leta 1991 v Physical Therapy. Pozneje
so fizioterapevtske strokovne organizacije pricele vkljucevati
uporabo standardiziranih merilnih orodij v svoje temeljne do-
kumente (3). Merilno orodje oziroma mera izida (angl. outcome
measure) fizioterapevtske obravnave je bilo opredeljeno kot test
ali lestvica, ki ga uporablja/izvaja in interpretira fizioterapevt ter
za katerega je bilo dokazano, da meri to¢no doloc¢eno znacilnost,
ki zanima pacienta ali fizioterapevta in za katero se pricakuje,
da bo nanjo vplivala fizioterapija (4). Tak$no merilno orodje
mora imeti znane in v strokovni literaturi objavljene merske
lastnosti (4). Zdruzenje za fizioterapijo Velike Britanije je, z




namenom zagotavljanja kakovosti, leta 1994 objavilo Standarde
za testiranje in merjenje v fizioterapiji (3). Intenzivno spodbujanje
uporabe standardiziranih merilnih orodij v fizioterapiji pa se je
pricelo sele s pojavom z dokazi podprte prakse (5). To je leta
1995 prvo definiralo Kanadsko zdruzenje za fizioterapijo, in
sicer kot prakso, ki temelji na teoreti¢nih podlagah, pri klini¢nem
odlo¢anju uporablja najboljse znanstvene dokaze ter za vrednote
nje posredovane oskrbe uporablja standardizirana merilna orodja
(6). Izpostavljeno je bilo, da so Studijski programi za pridobitev
osnovne fizioterapevtske izobrazbe dolzni opremiti diplomanta s
potrebnim znanjem, spretnostmi in vedenjem za izvajanje z dokazi
podprte prakse, kar med drugim zajema tudi uporabo ocenjevanja
ter da so fizioterapevti pri vsakodnevni kliniéni praksi dolzni
konsistentno uporabljati standardizirana merilna orodja (6). V
Evropskih temeljnih standardih za fizioterapevtsko prakso (7),
ki so bili v slovens¢ino prvi¢ prevedeni leta 2007 (8), revidirana
razli¢ica pa objavljena (9) ter predstavljena (10) leta 2015, se
kar osem od 22 standardov nanasa na ocenjevanje (standardi St.
4—11) (7, 9). Na slovenski nacionalni ravni je v Sestih od desetih
kompetenc poklica fizioterapevt (kompetence §t. 2, 4, 7—-10)
navedeno ocenjevanje, sprotno preverjanje uc¢inkov ali sprotno
spremljanje ter priprava porocil o rezultatih (11).

Ocenjevanje in vrednotenje stanja pacienta poleg fizioterapevtskega
pregleda in anamneze zajema tudi pregled medicinske doku-
mentacije ali neposredno pridobivanje podatkov od drugih
zdravstvenih delavcev. Obseg fizioterapevtskega pregleda je
dolo¢en s posameznim podro¢jem fizioterapije in glede na
pacientovo zdravstveno stanje obicajno vkljucuje opazovanje,
ogledovanje in tipanje ter specifiéne ocenjevalne tehnike, vkljucno
s standardiziranimi merilnimi orodji (7, 9). Kadar je mogoce, se
zbirajo objektivni podatki; ¢e je smiselno, pa tudi subjektivni.
Zbiranje subjektivnih podatkov je nujno v primeru ocenjevanja
funkcije Cutil in bolecine, kakovosti zivljenja in podobno, vendar
lahko v mnogih primerih to naredimo na standardiziran nacin.
Podatke za dolocanje ciljev fizioterapije pridobimo s standar
diziranimi klini¢nimi ali laboratorijskimi merilnimi orodji, za
katere se odlo¢amo glede na klini¢na (lahko tudi raziskovalna)
vprasanja ter razpolozljivost opreme. V temeljnih standardih
za fizioterapevtsko prakso je navedeno: Glede na pacientovo
tezavo izberemo objavijena standardizirana, veljavna, zanesljiva
in obcutljiva merilna orodja, s katerimi ocenimo spremembo
njegovega zdravstvenega stanja. Fizioterapevt izbere primerno
merilno orodje, ki bo najbolj verjetno odrazalo izid zdravljenja.
Za uporabo mora biti usposobljen, po potrebi imeti izkusnje z
izvedbo in interpretacijo rezultatov (6. standard) (7, 9).

Za oceno uspesnosti obravnave oziroma spremljanje stanja pa-
cienta, ugotavljanje ucinkovitosti fizioterapevtskih postopkov
in finan¢nega ucinka je treba spremljati spremembe v Casu. To
zahteva vsakokratno merjenje pod standardiziranimi pogoji, ki
omogocajo veljavne in zanesljive podatke. Merilno orodje mora
tudi zaznati spremembo tistega, kar ocenjujemo v ¢asu, biti odziv-
no (sposobnost meriti klinicno pomembno spremembo) oziroma
obcutljivo (sposobnost meriti katero koli spremembo stanja) (3,
12). Pri izboru merilnih orodij za dolo¢eno populacijo pacientov
je smiselno upostevati priporocila kakovostnih, z dokazi podprtih
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klini¢nih smernic ali strokovnih sekcij fizioterapevtskih zdruzen
(npr. 13). Na podro¢;jih, kjer teh priporo¢il $e ni, je treba na podlagi
pregleda raziskav o merskih lastnostih merilnih orodij za dolo¢eno
populacijo pacientov, dostopnosti potrebne opreme in/ali licence,
zahtev po usposabljanju ter trajanja izvedbe ugotoviti, katera so
najprimernej$a za rutinsko uporabo. Pri prevajanju izvedbenih
merilnih orodij iz tujega jezika je treba zagotoviti razumljivost
navodil in ustreznost strokovnih izrazov; pri prevajanju samo
ocenjevalnih merilnih orodij je dolo¢en proces trans-kulturoloske
prilagoditve (14). Nato pa bi bilo treba prevod v slovens¢ino
objaviti v recenzirani strokovni publikaciji. Paziti je treba, da
ne postane ocenjevanje za pacienta preobsezno. Na posameznih
podrocjih fizioterapije, kot je na primer nevrofizioterapija, se
zaradi $tevilnih standardiziranih merilnih orodij, ki so v uporabi,
na mednarodni ravni pojavljajo pobude za dogovor o poenotenju
merilnih orodij in obdobij za ugotavljanje dolgoro¢nih uc¢inkov
terapije, kar bi izboljSalo primerljivost raziskav s tega podrocja

(15).

V Sloveniji je bila leta 2001 med fizioterapevti opravljena anketa
o fizioterapevtskem ocenjevanju, ki pa se ni nanasala izklju¢no na
standardizirana merilna orodja. Ocenjevanje pacientovega stanja
je izvajalo 91 % fizioterapevtov (odgovorilo: 49,5 %; n = 124),
manyj so ocenjevali tisti z 2130 let delovne dobe. V povprecju so
uporabljali od dva do $tiri merilna orodja, najve¢ (od 4 do 7) na
(16). Raziskava, izvedena v ZDA, je pokazala, da je leta 2008 le
48 % fizioterapevtov v praksi uporabljalo standardizirana merilna
orodja (odgovorilo: 49,8 %; n = 456). Vec¢ kot 90 % tistih, ki
so jih uporabljali, je menilo, da izboljSajo sporazumevanje s
pacientom in pomagajo pri usmerjanju nacérta obravnave (17).
NajpogostejSa ovira za uporabo standardiziranih merilnih orodij
v praksi je pomanjkanje ¢asa (17, 18). Leta 1998 so kanadski
fizioterapevti navedli tudi pomanjkanje znanja o merilnih orodjih,
slabo dostopnost, slabo odrazanje potreb pacientov in pomanjkanje
strokovnega konsenza, kaj uporabljati (18).

Kot okvir ocenjevanja je v temeljnih standardih za fizioterapev
tsko prakso (7, 9) priporo¢ena uporaba Mednarodne klasifikacije
funkcioniranja, zmanj$ane zmoznosti in zdravja — MKF (19).
Ta je primerna za spodbujanje ustreznega klini¢nega sklepanja,
razvrs$canje fizioterapevtskih merilnih orodij po razdelkih MKF
in omogoca strukturirano oceno ter obravnavo vseh vidikov
¢lovekovega funkcioniranja in izboljsa sporazumevanje (20).
V nadaljevanju je predstavljeno fizioterapevtsko ocenjevanje,
katerega se trenutno naucijo ali so z njim seznanjeni Studenti
Studijskega programa Fizioterapija 1. stopnje na Zdravstveni
fakulteti Univerze v Ljubljani (Tabele 1—4). Poudarek je na
merilnih orodjih, ki so splo$no uporabna pri vseh populacijah
pacientov, neodvisno od medicinske diagnoze in starosti, nekatera
pa so specifi¢na. Podrobnejsi pregled raziskanih merskih lastnosti
za posamezne populacije pacientov presega namen tega Clanka.

Ocenjevanje telesnih funkcij

Funkcije ¢util in bolecina
Za izvajanje fizioterapije je pomembno poznavanje funkcije




¢util in znacilnosti bolecine. Sposobnosti somatosenzori¢nega
sistema so nujne za samoohranitev (varovalna vloga povrsinske
senzorike) in gibanje (globoka senzorika ali propriocepcija),
oboje pa prispeva k ravnotezju in hoji. Namen ocenjevanja je
ugotoviti stopnjo in razporejenost okvare razli¢nih senzori¢nih
kvalitet, predvideti vpliv teh okvar na gibalne funkcije in omejitve
dejavnosti, nacrtovanje terapevtskih postopkov ter oceniti spre-
membe po terapiji. Ceprav so raziskave zanesljivosti malogtevilne,
se je treba zavedati, da je klini¢no ocenjevanje vecine v Tabeli 1
navedenih funkcij cutil subjektivno in potencialno nezanesljivo.
Tezava je pomanjkanje enotnih protokolov in odsotnost zlatega
standarda. Zanesljivost in veljavnost rezultatov lahko izboljSamo
z dosledno uporabo smernic za izvedbo testiranja in ocenjevanja
(21, 22), z ocenjevanjem s strani izurjenega preiskovalca in s
tem, da ponovno ocenjevanje izvede isti preiskovalec. Odvisni
pa sta tudi od preiskovancevega razumevanja postopka testiranja
in njegove sposobnosti za odgovor pri testiranju. Test razliko-
vanja dveh tock z okroglim dvo-tockovnim diskriminatorjem je
prakticen, pogosto uporabljen in najbolj standardiziran postopek
za ocenjevanje povrsinske senzorike (21). Poda kvantitativne
rezultate in je precej obcutljiv na spremembe (22). Nacrt ocenje-
vanja funkcije Cutil naredimo na podlagi medicinske diagnoze,
anamneze, poznavanja gibalnih funkcij in izvajanja dejavnosti
vsakodnevnega zivljenja preiskovanca. Topografijo ocenjevanja
povrsinske senzorike izberemo glede na znano ali predvideno
mesto okvare zZiv€evja: po inervacijskih podrocjih perifernih
ziveev, po dermatomih ali po telesnih segmentih.

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 s samoporocanjem
se v klini¢ni praksi pogosto uporablja vidna analogna lestvica
za oceno intenzivnosti bole¢ine (VAL-IB). Najenostavnejsa in
najbolj razSirjena je uporaba ene ali ve¢ lestvic, natisnjenih na
papirju. To je zanesljivo, veljavno in obcutljivo merilno orodje pri
ve¢ razli¢nih skupinah pacientov, vendar pa so merske lastnosti
odvisne od usmerjenosti lestvice, besednih opisov na zacetku in
koncu daljice ter postopka izvedbe (vkljucujo¢ razlago, navodila
in moznost vpogleda v predhodne oznake). Priporocljivo jo je
kombinirati z drugimi nacini ocenjevanja bole¢ine. Za poenoteno
splosno uporabo VAL-IB v Sloveniji je bila predlagana vodoravna
10 cm dolga daljica z besednim opisom »ni bole¢ine« levo in
»najhujsa bolecina, ki si jo lahko predstavljam« desno. Za pod-
roben pregled in priporocila za izvedbo ter izraZanje rezultatov
glej Jakovljevi¢ in Puh (23). Merjenje obcutka praga bolecine s
pritiskom (algometrija s pritiskom) se izvaja z rocnim algometrom
na pritisk. Izmerjene vrednosti se razlikujejo glede na vrsto tkiva
in mesto testiranja ter med posamezniki, zato normativov ni. Ta
metoda je primerna za spremljanje ob&utljivosti tkiva na doloce-
nem mestu, smiselna je primerjava z zdravo stranjo. Ni pa orodje
za locevanje okvare mehkih tkiv od drugih stanj (24).
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Tabela 1. Ocenjevanje funkcij cutil in bolecine.

Merilno orodje, ki se ga Merilno orodje, s

naucijo uporabljati katerim so seznanjeni

Povrsinska senzorika - dolocanje praga za lahen

- obcutki za lahen dotik, pritisk, dotik z monofilamenti
bolecino/ zbadanje (22, 25),
obcutka za temperaturo:
hlad, toplota (21, 22)

- kombinirana kortikalna

- merjenje pragov zaznave
obcutka za toploto
in hlad s termodo
- test obcutka za vibracijo
zaznava: lokacija drazljaja z glasbenimi vilicami
(21, 22), pozornost za dvojni
drazljaj (25), stereognozija,
razlikovanje dveh tock (22)
Proprioceptivna funkcija
- obcutka za polozaj in
gibanje sklepov
- prostorska orientacija (test
prst-nos, test peta-koleno
oboje pri zaprtih oceh)

Bolecina - McGillov vprasalnik o

- vidna analogna lestvica bolecini (prevod: 26)
za oceno intenzivnosti
bolecine (priporocen: 23)

- merjenje ob&utka praga
bolecine s pritiskom (24)

Funkcije srcno-zilnega in dihalnega sistema

Zmogljivost sréno-dihalnega sistema posameznika se zrcali v
njegovi sposobnosti opravljati srednje do visoko intenzivno
telesno dejavnost, v katero so vkljuéene vecje misi¢ne skupine
in je neposredno povezana z umrljivostjo, neodvisno od vzroka
smrti. Visoka zmogljivost sréno-dihalnega sistema je povezana
z vecjo stopnjo vsakodnevnih telesnih dejavnosti, ki ima vrsto
ugodnih vplivov na zdravje posameznika (27). Zato je ocenjevanje
te zmogljivosti klju¢no pri nacrtovanju programov primarne in
sekundarne preventive. Fiziolo§ko merilo za merjenje in ocenje-
vanje je maksimalna poraba kisika ( Opmaks). Kadar neposredno
merjenje O2maks ni potrebno, ga lahko pri posamezniku ocenimo
s pomocjo terenskih in klini¢nih submaksimalnih testov: testi
stopanja, testi hoje ali teka, testi kolesarjenja ali veslanja (27);
glej Tabelo 2. Submaksimalni McArdlov test stopanja je namenjen
oceni aerobne zmogljivosti posameznika na podlagi odziva sréne
frekvence neposredno po zakljucku triminutnega stopanja na
stopnico standardne viSine. Predpisana je standardna frekvenca
stopanja, loGeno za moske in Zenske (28). Studenti se naucijo
uporabe 15- in 10-stopenjske Borgove lestvice obCutenja napora
(29) in spremljanja drugih subjektivnih obcutkov in odzivov na
napor (barva koze, znojenje, enakomernost dihanja, odzivnost na
verbalne drazljaje idr.).




Tabela 2. Ocenjevanje funkcij sréno-zilnega in dihalnega
sistema.

Merilno orodje, ki se ga
naucijo uporabljati

Merilno orodje, s katerim
S0 seznanjeni

Zmogljivost sréno-dihalnega - Test VO2 maks (maksimalni

sistema (aerobna zmogljivost) in submaksimalni testi)
- Test hoje na 2 km (UKK]:

posredno dolocanje

- B-minutni test hoje (glej
sposobnost hoje)

- Submaksimalni McArdlov VO2maks - merjenje sréne

test stopanja (28) frekvence in uporaba

- Borgova lestvica merilnikov srénega utripa

obéutenja napora (29) - ocena tipa dihanja

Funkcije sklepov in kosti

Proucevanje gibanja v sklepih delimo na proucevanje gibanja
kosti (osteokinematika) in proucevanje gibanja med sklepnima
povrSinama (artokinematika). Goniometrija (30) je merjenje
obsega gibljivosti sklepov s pomo¢jo naprave, ki jo imenujemo
goniometer ali kotomer. Najbolj uporabni so univerzalni gonio
meter, gravitacijski goniometer in goniometer na magnetno iglo.
Obseg giba imenujemo s kotnimi stopinjami izrazeno koli¢ino
giba, ki je izvedljiva v merjenem sklepu. Goniometrija je najbolj
pogosto uporabljena tehnika za merjenje gibljivosti sklepov. Me
rimo lahko pasivno ali aktivno gibljivost. V Sloveniji je postopek
merjenja opredeljen v ucbeniku iz leta 1996 (30). Uporabljamo
sistem »0°-1809¢, ki ga je priporo¢ila Ameriska akademija orto-
pedskih kirurgov (31). Poleg obsega giba nas zanima tudi njegova
kakovost, ki jo opredeljujemo od zacetka giba do obcutka prvega
odpora in od ob¢utka prvega odpora do ob¢utka zadnjega odpora,
ki mu pravimo obc¢utek na koncu giba (30). Stopnja zanesljivosti
in veljavnosti goniometrije je v literaturi opredeljena razlicno,
nedvomno pa je odvisna od natan¢nosti izvedbe postopka meritve.
Ne smemo dovoliti, da bi »zaradi pomanjkanja ¢asa« v vsakdanji
praksi meritve izvajali povrsno. Kadar obseg gibljivosti merimo s
centimetrskim merilnim trakom, govorimo o linearnih meritvah.
S tem postopkom merimo spremembo razdalje med telesnimi
segmenti, izmerjene vrednosti pa izrazamo v centimetrih (30). Na
rezultate linearnih meritev gibljivosti vplivajo antropometri¢ne
spremenljivke.

Ocena artokinematike in struktur artrona: Pri manualnem
testiranju sklepov se s testi trakcije, kompresije in translacijskega
drsenja ocenjuje t.i. igra sklepa oziroma amplituda translacijskega
premika in morebitna prisotnost bole¢ine. Ugotavlja se, ali je igra
sklepa zmanj$ana (hipomobilnost) ali povecana (hipermobilnost).
Postopek, povzet po uveljavljenih avtorji (32, 33), je opisan v
slovenskem ucbeniku (34). Pri testu trakcije in kompresije v
preiskovanem sklepu preiskovalec izvede odmik — trakcijo in
primik — kompresijo ene sklepne povrsine od druge, ki je fiksirana.
Pri testu translacijskega drsenja preiskovalec izvede vzporeden
translacijski premik ene sklepne povrsine glede na drugo, ki je fik-
sirana. S testi se ocenjuje prisotnost okvare razlicnih delov sklepne
ovojnice in pripadajocih vezi ter znotrajsklepnih struktur (sklepni
hrustanec, meniskus, diskus) preiskovanega sklepa. Ocenjuje se
tudi kakovost kon¢nega odpora translacijskega premika, ki je
lahko fizioloski — Cvrst in elasti¢en — ali okvarjen — trd. Igra sklepa
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se testira v poloZzaju sklepa v mirovanju. Pri sklepu z zmanjSano
gibljivostjo se polozaj sklepa v mirovanju spremeni, zato se
testiranje izvede v »aktualnem polozaju« sklepa, ko so obsklepne
mehkotkivne strukture najmanj napete. Za oceno translacijskega
drsenja se uporablja 7-stopenjska lestvica (od 0: ni gibljivosti, do
6: popolna nestabilnost) (33).

Antropometrija je ena od metod antropologije, njena naloga pa
je, da s ¢im bolj natan¢nimi meritvami kvantitativno ovrednoti
morfoloske lastnosti cloveskega telesa (glej Tabelo 3). Je znanost,
ki se ukvarja z merjenjem velikosti, teze in razmerji ¢loveske-
ga telesa. Iz dobljenih podatkov je mogoce izracunati razlicne
kazalce, med katerimi so najbolj uporabni indeks telesne mase,
razmerje obsega pasu in bokov (35) ter dolo¢anje somatotipa (36).
V medicini so omenjeni kazalci napovedni dejavniki za Stevilne
nenalezljive kroni¢ne bolezni.

S klini¢no oceno drZe v stoji in predklonu (Adamsov test) opazu-
jemo in vrednotimo odstopanja od optimalnih poloZzajev telesnih
segmentov; to so poloZaji, pri katerih so vse telesne strukture
fiziolosko obremenjene, kar zagotavlja maksimalno energetsko
ucinkovitost organizma brez delovanja ¢ezmernih sil na gibalni
sistem (37). Ocena se izvaja opisno, posamezna odstopanja se
vrednotijo z gravitacijskim in standardnim goniometrom in cen-
timetrskim trakom. Za oceno drze mora preiskovalec poznati
in razumeti osnovne biomehanske principe, ki dolo¢ajo polozaj
sklepov v stoje¢em poloZaju in fiziologijo antigravitacijskih misic.
Pri oceni drze si fizioterapevt izoblikuje natan¢no tridimenzional-
no predstavo o telesu, kljucnih odstopanjih v polozaju telesnih
segmentov in s tem kritiCen razmislek o moznih mehanizmih
opazovanih sprememb. To mu omogo¢i nadaljnjo sistemati¢no
analizo potencialnih mehanizmov za opazovane spremembe z
uporabo specifi¢nih testov posameznih funkcij in struktur gibal-
nega sistema (miSicna zmogljivost in dolzine, sklepna gibljivost
in drsenje sklepnih povr$in, obcutljivost struktur ter posledi¢ne
antalgicne zascCitne reakcije idr.).

S testi premicnosti perifernih Zivcev (38) se ocenjuje mehanika
(mobilnost) oziroma obcutljivost perifernih Zivcev na razteg
in drsenje. Zivci se prilagajajo gibanju telesa s fiziologkimi in
mehanskimi spremembami. Zivec je lahko utesnjen na mestu
prehoda preko kostno-anatomskih ozin. Posledica nefizioloskih
gibov ali premika preko teh predelov so lahko bolecina in motnje
senzorike in/ali motorike. Test se izvede z zaporedjem gibov v
posameznih sklepih, s katerimi se postavi ud v polozaj, ki povzro¢i
razteg zivca po posameznih segmentih. Izvaja se lahko v smeri
proksimalno-distalno ali distalno-proksimalno. Test premic
nosti zivea je pozitiven: 1) ¢e pri preiskovancu izzove simptome
(bolecina, senzori¢ne motnje), 2) se simptomi, izzvani s testom,
poslabsajo z gibanjem v distalnih sklepih, 3) obstajajo razlike med
desno in levo stranjo in/ali fizioloskim odgovorom.

Funkcije misicja

Ocenjevanje dolZin miSic: Spremembe v normalni dolzini misic
lahko pomembno vplivajo na zmogljivost samih misic kot tudi
na biomehaniko enega ali ve¢ soodvisnih sklepov. Najpogosteje
opazujemo misi¢ne skrajsave, ki primarno ovirajo normalen obseg




giba v sklepu med gibanjem. PodaljSane in ohlapne miSice pa ne
ovirajo gibanja, temve¢ omogocijo spremembo polozaja zlasti
tistih telesnih segmentov, na katere se pripenja ve¢ agonisti¢-
no-antagonisticnih misi¢nih parov (npr. medenica); poleg tega
lahko kompromitirajo stabilnost sklepov v skrajnih obsegih giba.
Pri enosklepnih miSicah je ocenjevanje dolzine miSic enostavno
izvedljivo s standardnimi postopki goniometrije, bolj zahtevno pa
je odkrivanje sprememb v dolZini ve¢sklepnih misic, saj se le-te
izrazijo Sele ob hkratnem raztezanju misice preko vseh sklepov,
ki jih premika. Z oceno dolzin se uporabljajo specificni testi za
posamezne miSice ali miSi¢ne skupine (39).

Ro¢no testiranje misic je postopek za ocenjevanje funkcije in
misi¢ne zmogljivosti posameznih misic in misi¢nih skupin, ki je
zasnovan na uc¢inkoviti izvedbi giba v odnosu do sile teznosti in
ro¢nega upora (40). Razvoj sega v zacetek 19. stoletja (41). V
Sloveniji je postopek opredeljen v ucbeniku iz leta 1998, uporablja
se 11-stopenjska lestvica (42). Prednosti so, da metoda pri izvedbi
ne zahteva naprav in je z njo mozno testirati posamezne misice
oziroma misi¢ne skupine. Njene slabosti pa so zahtevana visoka
stopnja spretnosti preiskovalcev, v nekaterih primerih nezadostna
stabilizacija in vprasljiva zanesljivost pri miSicah, ki so ocenjene
z oceno +3 in vec (43). Pri pacientih z okvaro osrednjega Zivcéevija
(44) je za oceno misicne jakosti v uporabi 6-stopenjska ordinalna
lestvica MRC (angl. The Medical Research Council scale — MRC
scale) (1976; citirano po: 45).

S testom miSic proti uporu lahko preiskovalec s testiranjem izo-
metri¢ne kontrakcije miSic v srednjem polozaju sklepa ovrednoti,
ali je izvor bolecine v kontraktilnih ali znotrajsklepnih strukturah
okvarjenega sklepa (34). Ce je izvor bole¢ine v kontraktilnih
strukturah, preiskovanec pri testu poroca o bolecini. Za potrditev,
da je izvor bole¢ine v znotrajsklepnih strukturah, preiskovalec
izvede Se test kompresije sklepnih povrsin, pri katerem bo pre-
iskovanec porocal o bolecini (46). Kontrakcijo preiskovanih
misic in prisotnost oziroma odsotnost bole¢ine se ovrednoti na
4-stopenjski opisni lestvici (33).

Objektivno merjenje miSiéne jakosti ali vzdrzljivosti omogoca
uporaba dinamometrov. V klini¢ne namene se najpogosteje
meri maksimalno silo izometri¢ne kontrakcije s hidravli¢nim
dinamometrom za roko. Merjenje jakosti prijema roke se izvaja
pri ocenjevanju okvar zgornjega uda zaradi razli¢nih bolezni
ali stanj, pri ocenjevanju sposobnosti za delo po poskodbah ter
za ugotavljanje ucinkovitosti terapevtskih postopkov. Merjenje
jakosti finih prijemov se izvaja za podobne namene. Za izvedbo
so opisani standardni polozaji in postopki (47—49). Upostevajoc
spol in starost preiskovanca ter dominantnost testirane roke so bile
objavljene mnoge normativne vrednosti zdravih preiskovanceyv,
tudi za slovensko populacijo (49).

Doloc¢anje ponovitvenega maksimuma: Maksimalno breme, ki
ga je miSica ali miSi¢na skupina sposobna enkrat nadzorovano
premakniti skozi celoten obseg giba, je kljub nekaterim merskim
slabostim tradicionalna mera grobe misi¢ne jakosti. Maksimalno
breme ene ponovitve (angl. one-repetition maximum — 1RM) ima
velik pomen tudi pri naértovanju vadbe, saj se vadbeno breme
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obicajno doloc¢a kot odstotek maksimalnega bremena (% 1RM), s
¢imer opredelimo klju¢ne komponente misi¢ne zmogljivosti, ki jih
pri posamezniku Zelimo z vadbo izboljsati. Test lahko izvedemo
za veliko vecino skeletnih miSic v razli¢nih gibalnih vzorcih s
prostimi utezmi ali trenaZerji. Namesto 1RM lahko dolo¢imo
tudi maksimalno breme pri poljubnem vecjem Stevilu ponovitev,
npr. 8RM, 10RM ali 30RM, s ¢imer lahko natan¢no dolo¢imo
vadbeno breme ter tudi posredno ocenimo dejanski maksimum,
ko test IRM ni izvedljiv ali je kontraindiciran (27).

Klini¢no ocenjevanje misicnega tonusa (npr. spasticnost, hipotoni-
ja) je subjektivno in odvisno od izkusenosti preiskovalca. Namen
ocenjevanja spasticnosti je ugotavljanje uc¢inkovitosti terapevtskih
ukrepov za njeno zmanj$anje. Najbolj razsirjena je uporaba
Modificirane Ashworthove lestvice (50). Ta je 6-stopenjska in
omogoca oceno misicnega tonusa glede na velikost obCutenega
upora med hitrim gibom, ki ga izvede preiskovalec skozi obseg
giba v sklepu tako, da raztegne testirano miSico. Nasprotujoci
izsledki raziskav o zanesljivosti so najverjetneje posledica po-
manjkljivih navodil za testni poloZzaj, izvedbo in ocenjevanje (51).
Pomanjkljivosti lestvice sta, da ne lo¢i mehanskih vzrokov upora
gibanju od nevroloskih in zato lahko preceni spasti¢nost v primeru
skrajSav, ter da ocenjuje le spasti¢nost med pasivnim gibanjem.
Merske lastnosti tudi niso raziskane za vse misi¢ne skupine in
populacije pacientov, pri katerih se uporablja. Testiranje klonusa
ni standardizirano. Ocenjujemo ga opisno: se ne izérpa, se izérpa
po ve¢ kontrakcijah, se izérpa po nekaj kontrakcijah (25).

Gibalne funkcije

Ocenjevanje posturalnih reakcij (reakcij nadzora drze), ki se
uvr$cajo med funkcije nehotenih odzivov z gibom, ni standardi-
zirano. Klini¢no se ravnotezne, zravnalne in obrambne reakcije, ki
jih izzove telesni poloZaj, ravnotezje in ogrozajoc¢i drazljaji (npr.
potencialni padec) oceni opisno. Koodinacija pomeni usklajeno
gibanje dveh ali ve¢ sklepov ali telesnih delov. Gib je koordiniran,
kadar ga izvedemo tekoce in z najmanjso porabo energije (misic-
no aktivnostjo) in ¢asa. Lo¢imo vec¢ ravni koordinacije: 1) fina
koordinacija - koordinacija roke; 2) koordinacija posameznega
uda; 3) koordinacija med udi; 4) koordinacija vsega telesa. Vecina
testov koordinacije ni standardiziranih. Pogosto uporabljen test
koordinacije roke je zaporedna opozicija palca z ostalimi prsti.
Skupaj s preizkusom prijemanja sta del lestvice ocenjevanja
motoricnih funkcij pacientov po mozganski kapi, ki je razporejena
v razdelek dejavnosti. Koordinacijo posredno testiramo s testi
dinamicnega ravnoteZzja in hoje ter dejavnosti zgornjega uda, pri
katerih merimo trajanje in natan¢nost izvedbe. Krajsi ¢as izvedbe
obicajno pomeni boljso koordinacijo.

Funkecije vzorcev hoje so po MKF razporejene v razdelek telesnih
funkcij, sposobnost hoje pa v razdelek dejavnosti. V kategorijo
telesnih funkcij sodi opisovanje razli¢nih »tipi¢nih« vzorcev
hoje, npr. spasti¢na hoja, hemiplegi¢na hoja, paraplegi¢na hoja,
asimetricna hoja, Sepanje in vzorec rigidne hoje (19) ter casovnih
in dolzinskih (prostorskih) spremenljivk hoje, kot sta npr. hitrost
hoje in dolzina koraka (53), pa tudi kadenca in Sirina koraka.
Analiza hoje z opazovanjem je primarno klini¢no orodje za opiso-
vanje kakovosti pacientovega vzorca hoje. Fizioterapevt opazuje
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Tabela 3. Ocenjevanje funkcije zivéevja, misicja in okostja ter z gibanjem povezanih funkcij.

Merilno oradje, ki se ga nauéijo uporabljati

Merilno orodje, s katerim so seznanjeni

Obseg gibljivosti sklepov [slovenski uébenik: 30)
- goniometrija
- linearne meritve

- bolecinski lok ramena

Ocena artokinematike in struktur artrona
- manualno testiranje sklepov udov (slovenski ucbenik: 34):
trakcija |- lll. stopnja, kompresija, translacijsko drsenje

- manualno testiranje sklepov hrbtenice
- provokacijski testi za ligamente hrbtenice in perifernih sklepov
- testi nestabilnosti za hrbtenico in periferne sklepe

Meritve dolzin in obsegov udov (slovenski ucbenik: 30)

- volumetrija

Antropometrija

- antropometricne spremenljivke: telesna masa, telesna visina,

razmerja med posameznimi merami telesa, meritve koliine
podkoZzne mascéobe, meritve premerov skeleta (35)

- antropometricni indeksi: indeks telesne mase,
obseg pasu, razmerje obsega pasu in bokov

- somatotipologija (36)

- sagitalni premer trebuha
- sestava telesa

Ocena drze (37)

Testi premicnosti perifernih Zivcev (38)
- radialni, mediani, ulnarni, femoralni in ishiadi¢ni Zivec

- test raztega meningealnih ovojnic (angl. Slump Test)

Ocenjevanje dolzin misic (39)

Manualno testiranje misic

- manualno testiranje misic (slovenski ucbenik: 42)

- ocena misicne jakosti po MRC lestvici (angl.
Medical Research Council Scale) (44, 45]

- test miSic proti uporu (slovenski ucbenik: 34)

- Indeks motoriénih funkcij (ang/. Motoricity Index)

Dinamometrija

- jakost prijema roke in

- jakost finih prijemov: prijem klju€a, uscip s konicama
palca in kazalca, palmarni uscip (47 - 49)

- rocna dinamometrija (angl. hand-held dynamometry)
- izokinetiéna dinamometrija

Dolocanje ponovitvenega maksimuma (27): -6 RM, 30 RM
-1 RM, 8-12 RM
Misicni tonus/spasticénost - Nihajni test

- Madificirana Ashworthova lestvica (50;
prevod in navodila: v pripravi)
- klonus (25]

- Tardieujeva lestvica za oceno spasticnosti

Vzdrzljivost misic:
- test stopanja na prste

Ocenjevanje posturalnih reakcij

- ravnoteznih, izravnalnih in obrambnih reakcij

Koordinacija

- zaporedna opozicija palca z ostalimi prsti, preizkus
prijemanija (glej lestvico ocenjevanja motaoricnih funkcij
pacientov po moZganski kapi v Ocenjevanje dejavnosti)

- posredno vsi testi dinamicnega ravnotezja in dejavnosti
zgornjega uda, ki merijo trajanje in natancnost izvedbe

- dissinergija: test diadohokineze, test fenomena odbijanja
- dismetrija: preizkus prijemanja, test prst-

nos, test peta-koleno, peta-golen test
- spiralni test

Opisovanje vzorcev hoje:
- analiza hoje z opazovanjem: opisno

- analiza hoje z opazovanjem: protokol po
Rancho Los Amigos Hospital

Merjenje ¢asovnih in dolzinskih spremenljivk hoje:

- hitrost hoje (Test hitrosti hoje na 10 metrov; glej sposobnost hoje)

- kadenca- dolzina koraka, sSirina koraka (52)

- sistemi za analizo hoje




hojo pacienta in po posameznih fazah cikla hoje opisuje vzorce
gibanja in/ali odstopanja od normalne telesne drze ter obsegov
gibov v sklepih. Ta analiza omogoca sploSen opis spremenljivk
hoje in je nepogresljiva za usmerjanje terapije pri posamezniku.
Fizioterapevti v vsakodnevni praksi pogosto izvajajo analizo hoje
z opazovanjem, ki ni standardizirana. Vendar pa je za sistematic¢en
potek opazovanja priporocljiva uporaba vnaprej pripravljenih
ocenjevalnih obrazcev, kar poveca natanénost in prihrani ¢as (54).
Za analizo hoje z opazovanjem so potrebne precej$nje izkusnje,
preko katerih se razvije sposobnost opazovanja. Pomanjkljivosti
so Se subjektivnost in slabo raziskane merske lastnosti (55).
Uporaba video kamere izboljSa zanesljivost opazovanja, hkrati pa
se izkljuci nepotrebno utrujanje pacienta. S kvantitativno analizo
hoje pridobimo objektivne podatke o hoji kot dopolnitev drugih
ocenjevalnih postopkov. Najpogosteje uporabljeno merilno orodje
za oceno hoje v klini¢ne in raziskovalne namene je test hoje na
10 m, s katerim se meri hitrost hoje. Hkrati je ta test morda
najpomembnejse objektivno merilo funkcionalne premic¢nosti
oziroma sposobnosti hoje, zato bo predstavljen pri ocenjevanju
dejavnosti. Merjenje drugih ¢asovnih in dolzinskih spremenljivk
hoje v klini¢ni praksi je redkejse. Podatek o kadenci, to je Stevilu
korakov v obdobju (minuti) dobimo tako, da prestejemo Stevilo
korakov, ki jih je preiskovanec naredil, medtem ko je prehodil
doloceno razdaljo in smo izmerili ¢as. Za klini¢no uporabo se lahko
dolZino in Sirino koraka izmeri iz odtisov stika pete s podlago, ki
se jih pridobi s flomastri, pritrjenimi na petnico oziroma opetnik
Cevlja (52). Ta metoda ima potrjeno zanesljivost in veljavnost pri
pacientih z nezgodno poskodbo mozganov (56), uporablja pa se
tudi pri drugih skupinah pacientov.

Ocenjevanje dejavnosti

Spreminjanje in vzdrzevanje telesnega polozaja

Za ocenjevanje ravnotezja je opisanih 66 standardiziranih meril-
nih orodij (57). Ker na ravnotezje vpliva vrsta dejavnikov, je v
veljavi razvr§¢anje standardiziranih ravnoteznih testov skladno z
okvirom teorije sistemov uravnavanja drze (58), ki opisuje devet
komponent ravnotezja. To so: stabilizacija polozaja, povezana
zmogljivost in koordinacija miSic, funkcijske meje stabilnosti,
zaznavanje vertikale, odziv na motnjo, vnaprej$nje prilagoditve
drze, dinamicna stabilizacija, senzori¢na interakcija ter vplivi
kognicije. Iz klasi¢cnega Rombergovega testa se je razvil Test
senzoricne interakcije, ki sta ga prvi opisali Shumway-Cook in
Horak (59). V klini¢ni uporabi je njegova modificirana razli¢ica
s kombinacijo Stirih senzori¢nih pogojev: stoja na trdi in mehki
podlagi z odprtimi in zaprtimi oémi (85). Test se lahko izvaja z
razli¢no velikostjo podporne ploskve: kot stoja s stopali skupaj
ali s stopalom pred stopalom, pri bolj sposobnih preiskovancih
pa kot Test stoje na eni nogi (60). Test je veljaven in zanesljiv
tudi za oceno gibanja sredi$¢a pritiska na pritiskovni plos¢i (61).
Za oceno meje stabilnosti so razvili Test funkcijskega dosega
(62; slovenski prevod: 84), ki oceni posameznikovo sposobnost
uravnavanja polozaja telesnega teziS¢a nad podporno ploskvijo.
Rezultat testa je primeren tudi za oceno ogrozenosti za padce (63).
Za hitro oceno dinamic¢nega ravnotezja so razvili Test korakanja
v §tirih kvadratih (64, slovenski prevod: 65), ki je namenjen
oceni sposobnosti prestopanja nizke ovire in sposobnosti izvedbe
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koraka v vse §tiri smeri. Bergova lestvica za oceno ravnoteZja
(66, 67, slovenski prevod: 68) ocenjuje 14 za ravnotezje specifiénih
gibalnih nalog, ki si sledijo od manj zahtevnih do bolj zahtevnih.
Test je bil razvit za uporabo pri starejSih ljudeh, a se je njegova
uporaba kmalu razsirila tudi za paciente z ve¢ino nevroloskih
bolezni/stanj. Test je primeren tudi za vrednotenje izida, pri
¢emer za klinicno pomembno spremembo Steje tista, ki doseze
najmanj 4 do 6 tock (69), Conradsson in sod. (70) pa predlagajo
8 tock razlike med dvema meritvama. Iz te lestvice se je razvila
Lestvica za oceno ravnotezja pri pacientih po mozganski kapi
(angl. Postural Assessment Scale for Stroke, PASS) (71, 72), ki pri
ocenjevanju uposteva enostransko okvaro. Dinami¢no ravnotezje
se ocenjuje tudi s Casovno merjenim testom vstani in pojdi in
Oceno funkcionalnosti hoje (angl. Functional Gait Assessment,
FGA), ki sta po MKF umes§c¢ena med teste sposobnosti hoje (73).
Posredno ga ocenjujejo vsi testi sposobnosti hoje in premikanja
(Tabela 4).

Sposobnost hoje in premikanje

Za ocenjevanje sposobnosti hoje se najpogosteje uporabljata
Test hitrosti hoje na 10 metrov in 6-minutni test hoje. Test
hitrosti hoje na 10 metrov je po MKF uvrs¢en med teste sposob-
nosti hoje, torej v razdelek dejavnosti (13, 73, 74), sama hitrost
hoje pa je kot ¢asovno-prostorska spremenljivka uvrsc¢ena med
funkcije vzorca hoje. Test je hiter, obcutljiv na spremembe hoje in
globalni kazalnik zmanj$ane zmoznosti, saj se uporablja pri vseh
skupinah pacientov z motnjami hoje zaradi okvar sréno-Zzilnega,
misi¢no-kostnega, Zivénega sistema in drugih telesnih sistemov
ali stanj. V klini¢ni praksi se uporablja za zacetno oceno posa-
meznika in ugotavljanje ucinkovitosti programa zdravljenja
oziroma rehabilitacije ter lahko opozori na povecano tveganje
za padce. Kombinacija testa spro$¢ene in hitre hoje se uporablja
kot ocena sposobnosti prilagajanja spremenljivim pogojem v
zunanjem okolju, na primer za pre¢kanje ceste ali izogibanje
oviram in lahko pokaze tudi stopnjo funkcioniranja. Zavedati se
je treba, da lahko test hoje na 10 m preceni sposobnost za hojo na
daljSe razdalje. Za bolj celostno oceno sposobnosti hoje je zato
treba oceniti vsaj Se vzdrzljivost pri hoji. Opisane so razlicne
izvedbe testa z dinami¢nim in stati¢énim za¢etkom. Za pregled in
priporoceni postopek izvedbe glej Puh (75). Za oceno vzdrZljivosti
pri hoji je v klini¢ni uporabi najbolj razSirjen 6-minutni test
hoje. Izvaja se po vsaj 30 m dolgem hodniku. Po standardnem
postopku (76, 77) se izmeri razdaljo, ki jo pacient prehodi v Sestih
minutah. Vecina preiskovancev ne doseze svoje najvecje telesne
zmogljivosti (77), zato velja za submaksimalni test. Ocenjuje
globalne in integrirane odzive vseh telesnih sistemov, kot so
mi§icni metabolizem, ki sodeluje med hojo (77). Posledi¢no
odraza preiskovanc¢eve zmoznosti za opravljanje vsakodnevnih
dejavnosti, saj jih ve¢inoma opravljamo na submaksimalni ravni
napora. Pogosto se uporablja za oceno funkcijske sposobnosti
pacientov z okvarami sré¢no-dihalnega sistema ter osrednjega
ziv€evja. Zaradi povezanosti s funkcijsko sposobnostjo hoje je
po MKF pogosto uvr§¢en med teste sposobnosti hoje (13, 73, 74),
nekateri avtorji pa ga uvrscajo (tudi) k funkcijam sréno-zilnega in
dihalnega sistema (13, 53). Ocenjevanju samostojnosti oziroma
stopnje pomo¢i, ki jo pacient pri hoji potrebuje, je namenjena




Razvrstitev funkcionalne premic¢nosti (angl. Functional Am-
bulation Category, FAC). Glede na gibalne spretnosti, potrebne
za hojo, razvrséa preiskovance po 6-stopenjski lestvici v razponu
od popolnoma samostojnih pacientov (sposobni hoje kjerkoli,
tudi v zunanjem okolju) do pacientov, ki ne morejo hoditi ali
potrebujejo pomoc¢ dveh ali ve¢ oseb (78). Dovoljuje uporabo
pripomockov za hojo in ne ocenjuje vzdrzljivosti. Uporablja se
pri pacientih z okvaro osrednjega zivéevja (78), tudi pri otrocih
ter pri starostnikih na splo$no in po zlomu kolka. Pri pacientih po
mozganski kapi se lahko sposobnost hoje oceni z delom lestvice
ocenjevanja motori¢nih funkcij pacientov po mozganski kapi,
katere najvi§ja ocena zahteva precej hitro hojo po stopnicah brez
drzanja za ograjo.
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Ocena funkcionalnosti hoje (angl. Functional Gait Assessment,
FGA) (79) je namenjena ocenjevanju stabilnosti drze oziroma
ravnotezja pri desetih nalogah med hojo: po ravnem, s spremembo
hitrosti, z obra¢anjem in nagibi glave, z obratom, s prestopanjem
ovire, na zmanj$ani podporni ploskvi, z zaprtimi o¢mi, nazaj in
po stopnicah. Uporablja se pri pacientih z okvarami zivéevja ter
za ugotavljanje tveganja za padce pri starejsih. Izvedbo vsake od
desetih nalog se oceni na 4-stopenjski lestvici (79). Za podrobnejsi
pregled in slovenski prevod glej Krzi$nik in Goljar (80).

S Casovno merjenim testom vstani in pojdi ocenjujemo
sposobnost spreminjanja polozajev (vstajanje iz polozaja sede,
obracanje in sedanje) ter sposobnost hoje (81). To je test, ki
zdruzi veliko elementov ravnotezja. Prvotno je bil namenjen
ocenjevanju starejsih ljudi (81), njegova uporaba pa se je razsirila

Tabela 4. Ocenjevanje dejavnosti zgornjega uda, ravnotezja ter sposobnosti hoje in premikanja.

Merilno oradje, ki se ga nauéijo uporabljati

Merilno orodje, s katerim so seznanjeni

Ravnotezje
- madificiran klinicni test senzoricne interakcije (85; priporocen: 60)
- Test stoje na eni nogi (priporocen: 60)
- Test funkcijskega dosega (stoje, sede) (62; prevod: 84)
- Test korakanja v stirih kvadratih (64; prevod: 65)
- Bergova lestvica za oceno ravnoteZzja (66; prevod: 68)
- Lestvica za oceno ravnotezja pri pacientih po
mozganski kapi (angl. Postural Assessment Scale
for Stroke, PASS) (71, 72; prevod: v pripravi)
- Casovno merjeni test vstani in pojdi in
- Ocena funkcionalnosti hoje - FGA (glej
sposobnost hoje in premikanje)
- posredno vsi testi sposobnosti hoje in premikanja

- Test za oceno sistemov, udelezenih pri uravnavanju ravnotezja
(angl. Balance Assessment System Test, BESTest)- Modificirana
krajSa razlicica testa za oceno sistemov, udelezenih pri
uravnavanju ravnotezja (angl. Mini Balance Evaluation
Systems Test, miniBESTest) (prevod: 86)- Lestvica zaupanja
pri dejavnostih, povezanih z ravnoteziem ABC lestvica
(angl. Activities Specific Balance Confidence, ABC scale)

Casovno merjeni testi vstajanja s stola:
- Petkratni test vstajanja s stola
- 30 - sekundni test vstajanja s stola

Sposobnost hoje in premikanje

- Test hitrosti hoje na 10 metrov (priporocen: 795)

- B-minutni test hoje (76, 77)

- Razvrstitev funkcionalne premicnosti (angl. Functional
Ambulation Category, FAC) (78; prevod v pripravi)

- Ocena funkcionalnosti hoje (ang/. Functional
Gait Assessment, FGA) (79; prevod: 80)

- Casovno merjeni test vstani in pojdi (81; prevod: 82, 83)

- Casovno merjeni test vstani in pojdi z miselno nalogo

- Test tandemske hoje - Test hoje po stopnicah navzgor in navzdol

- Indeks hoje za paciente z okvaro hrbtenjace (angl. Walking
Index for Spinal Cord Injury Il, WISCI Il (prevod: 87)

Dejavnosti zgornjega uda

- Test devetih zaticev (88)

- Funkcijski test zgornjega uda (ang/. Action
Research Arm Test, ARAT] (89)

- Purdue test z zati¢i (angl. Purdue Pegboard Test, PPT)

Kombinirana merilna orodja

- Lestvica ocenjevanja motaoricnih funkcij oseb
po preboleli mozganski kapi (angl. Motor
Assessment Scale, MAS]) (S0; prevod: 91)

- Sistem za razvrséanje otrok s CP glede na funkcijo grobega
gibanja, razsirjena in popravljena verzija (angl. Gross Motor
Function Classification System, GMFCS] (prevod: 92)

Osnovne dejavnosti vsakdanjega zivljenja

- Razsirjeni Indeks Barthelove (prevod: 93);

- Lestvica funkcijske neodvisnosti (angl. Functional
Independence Measure, FIM] (prevod: 94)




tudi pri pacientih z okvaro ziv€evja in misi¢no-kostnega sistema.
Uporablja se tudi pri otrocih. Za podrobne;jsi pregled in slovenski
prevod glej Jakovljevi¢ (82, 83).

Prenasanje, premikanje in ravnanje s predmeti

Med teste zgornjega uda v razdelku dejavnosti se uvrscajo testi
spretnosti roke in funkcijskih sposobnosti zgornjega uda. Za
ugotavljanje spretnosti obstajajo razli¢ni testi z zatiéi in testi,
pri katerih preiskovanec premika razlicne predmete in rokuje z
njimi. Skupna znacilnost vseh testov z zatici je, da preiskovanec
pobira in vstavlja zatice v luknje; vsi so ¢asovno merjeni. Njihova
prednost je enostavnost, zdruzena z moznostjo natan¢ne meritve,
Se posebej na zgornji ravni gibalnih sposobnosti. Uporabni so
tudi za ocenjevanje nezmoznosti pri okvarah funkcije Cutil in
pri ataksiji, ki ju je teZzko ocenjevati posamic¢no. Slaba stran pa
je usmerjenost predvsem v ugotavljanje spretnosti distalnega
dela zgornjega uda. Eno od najpogosteje uporabljenih orodij
za ocenjevanje spretnosti roke je Test devetih zaticev (88). S
Funkcijskim testom zgornjega uda (angl. Action Research Arm
Test, ARAT) (89) ocenjujemo naloge, ki vkljucujejo spretnost roke
in funkcijske sposobnosti zgornjega uda. Po MKF je razporejen v
razdelek dejavnosti (13, 74), nekateri pa ga uvrscajo tudi v razdelek
telesnih funkcij (13). Uporablja se pri razli¢nih skupinah pacientov
z okvarami osrednjega zZivcevja. Sestavljen je iz tirih podskupin
z nalogami v hierarhi¢énem zaporedju zahtevnosti (19 nalog).
Prve tri podskupine (grobi, valjasti in fini prijemi) zahtevajo od
preiskovanca, da predmete razli¢nih velikosti, oblik in teZe prime,
premakne ter odlozi na doloceno mesto in se vrne v izhodi$¢ni
polozaj. Grobi gibi opisujejo sposobnost gibanja zgornjega uda.
Sposobnost in kakovost izvedbe vsake naloge se oceni po 4-stope-
njski ordinalni lestvici (89). Funkcijske sposobnosti zgornjega
uda se ocenjuje tudi z lestvico ocenjevanja motori¢nih funkcij
pacientov po mozganski kapi.

Lestvica ocenjevanja motori¢nih funkcij oseb po prebole-
li moZganski kapi (angl. Motor Assessment Scale, MAS) je
namenjena ugotavljanju prioritet za fizioterapevtsko obravnavo
in merjenju izidov pri odraslih pacientih v zgodnjem in poz-
nem obdobju po mozganski kapi, v klini¢ne in raziskovalne
namene (90). Je merilno orodje, ki ocenjuje sposobnost izvedbe
gibalnih funkcij, ki izhajajo iz ve¢ razlicnih dejavnosti vsak-
danjega Zivljenja oziroma sposobnost izvedbe teh dejavnosti.
Zajema vecino klju¢nih gibalnih sposobnosti, ki so potrebne
za izvajanje dejavnosti vsakdanjega zivljenja, na katere lahko
vplivamo s fizioterapijo. To so: obrac¢anje na bok, usedanje ¢ez
rob postelje, sedenje, vstajanje, hoja, funkcija ramenskega obroca
in zgornjega dela zgornjega uda, gibanje roke ter zahtevnejse
dejavnosti roke. Vseh osem enot se lahko, na 7-stopenjski lestvici,
oceni posamic¢no. Ocene posameznih nalog so izdelane tako, da
predstavljajo neposreden odsev moznih ciljev fizioterapije in
poudarjajo kakovost gibanja. Za podrobnejsi pregled in prevod
glej Rugelj in Puh (91).

Ocenjevanje sodelovanja in omejitev sodelovanja

V zvezi z ocenjevanjem v razdelku sodelovanja so Studenti seznan-
jeni s SF-36 Kratkim vpraSalnikom o zdravju (95).
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Zakljucek

Mnoga merilna orodja, ki se uporabljajo na specifi¢nih podroc-
jih fizioterapije (npr. fizioterapija misicno-kostnega sistema,
kardio-respiratorna fizioterapija, fizioterapija v ginekologiji in
porodnistvu ter pri drugih skupinah pacientov z okvaro ziv€evja)
v tem prispevku niso bila zajeta.

Fizioterapevtsko ocenjevanje je pogoj za kakovostno obravna-
vo. Nekatera podrocja fizioterapevtskega ocenjevanja se lahko
prekrivajo s klini¢nim pregledom ali ocenjevanjem zdravnika
in drugih zdravstvenih delavcev. V primeru vec¢disciplinarnega
timskega dela podvajanje ni smiselno, potrebna pa je izmenjava
in dopolnjevanje rezultatov ocenjevanja. Kadar je ocenjevanje
neposredno povezano s cilji fizioterapije, pa bi moral klini¢no
ocenjevanje opraviti fizioterapevt.

Omogociti je treba, da bodo vsi fizioterapevti v Sloveniji, ne
glede na raven zdravstvene dejavnosti, lahko nacrtovali in vred-
notili izide fizioterapije na podlagi ocenjevanja, ki bo zajemalo
tudi standardizirana merilna orodja, ob koncu obravnave pa o
njenem poteku in izidih napisali poro¢ilo. Oboje zahteva dodaten
fizioterapevtov Cas, vendar omogoca ciljano in ucinkovitejSo
obravnavo. Nujno bi bilo treba vzpostaviti tudi posiljanje porocil
in rezultatov uporabljenih merilnih orodij fizioterapevtu, ki bo
obravnavo nadaljeval v primeru premestitve pacienta v drugo
ustanovo. Za spodbujanje uporabe standardiziranih merilnih orodij
med fizioterapevti bi bilo smiselno organizirati podiplomska
izpopolnjevanja.
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