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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 ve€ine pacientov v fizioterapiji. Celostna ocena bole¢ine mora poleg
intenzivnosti vkljucevati Se opis mesta, kakovost, sprozilne dejavnike ter Cas in trajanje boleCine. Za oceno
intenzivnosti bolecine (IB) s samoporocanjem se v klini¢ni 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 obcutljivo 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 splosno 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 tudi razlago 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 a description of location, quality, trigger factors, and time and duration. Visual analogue
scale (VAS) is often used in clinical practice for self-assessment of pain intensity (PI). The simplest and most
common way is to apply one or more printed scales. VAS is 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 possibility to see previous marks). It is advisable
to combine it with other pain assessment methods. To establish a unified general standard for VAS-PI in Slovenia,
we suggest that a 10-cm 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
measurement using the measured value in mm, or the change in PI should be calculated for each individual patient.
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UvVOD

Bolecina nastaja kot posledica aktivacije Stevilnih
Cutnih, spoznavnih in Custvenih  predelov
mozganske skorje (1, 2), zaradi Cesar je njena
definicija precej zahtevna. Najpogosteje je
opredeljena kot neprijetna cutna ali cCustvena
izkusnja, povezana z resnicno ali grozeco
poskodbo tkiva. Sirse jo lahko opredelimo kot

kompleksen, vecdimenzionalen nevropsiholoski
fenomen s Stevilnimi dejavniki in Cutnimi,
custvenimi,  spoznavnimi  ter  vedenjskimi

komponentami (3). Ob tem se je treba zavedati, da
vzrok bolecine ni nujno poskodba tkiva in hkrati ni
nujno, da vsako poskodbo tkiva spremlja bole¢ina.

Bolecina, za katero trpijo pacienti, je lahko akutna,
kroni¢na,  prekinjajoCa  (intermitentna)  ali
kombinacija dveh ali vseh treh oblik. Je globalna
zdravstvena tezava, saj ocenjujejo, da znaSa
pojavnost bole¢ine na splosno okoli 20 odstotkov,
kroni¢ne bole¢ine pa 10 odstotkov (4). Akutna
bolec¢ina je pricakovan fizioloski odgovor na
Skodljive kemicne, toplotne ali mehanicne
drazljaje, ki so zdruZeni s kirurSkimi postopki,
poskodbo ali akutno boleznijo (5). Na Finskem
znasSa razsirjenost akutne bolecine 15 odstotkov pri
zenskah in 12 odstotkov pri moskih (6). Kljub
skromnim epidemioloskim podatkom je akutna
bole¢ina verjetno najpogosteje izrazen simptom
pacientov v enotah nujne medicinske pomo¢i in na
kirurskih oddelkih.

Ceprav  kroni¢na boleina prizadene celotno
populacijo ne glede na starost, spol, osebni
dohodek, raso ali bivalno okolje, po svetu ni
enakomerno razporejena. Njena razsirjenost znasa
od 10,1 do 55,2 odstotka populacije (7), v Evropi
pa od 20 do 26 odstotkov populacije (6, 8).
Najpogosteje je boleCina povezana z rakavimi
obolenji, degenerativnimi boleznimi sklepov,

revmatoidnim  artritisom,  kirurSkimi  posegi,
poskodbami in tezavami s hrbtenico (4). Posledice
kroni¢ne DboleCine se kazejo na duSevnem,
telesnem, socialnem in duhovnem podrocju.
Posledice so resne in Stevilne ter vkljucujejo tudi
depresijo, nezmoznost za delo, motnje socialnega

zivljenja,  slabso  kakovost  zivljenja  in
samomorilnost.
Bolecina je najpogostejSi simptom  vecine

pacientov tudi v fizioterapevtski obravnavi. Je
najpomembnejsi vzrok za zmanjSano gibalno
dejavnost, pri Cemer se za zmanjSanje pacient
odloCi sam (zaradi strahu pred pojavom bolecine)
oziroma ga v to prisili bole¢ina ali pa mu
zmanj$anje dejavnosti svetujejo drugi. BolecCina je
kompleksna subjektivna izku$nja, z lastnostmi, kot
so intenzivnost, Casovni potek, kakovost in osebno
dojemanje. Obcutek bolecine je vedno subjektiven.
Kadar gre za poskodovano tkivo v organizmu, je
boleCina nujen varovalni mehanizem, saj
preprecuje nadaljnje poSkodbe in omogoca
ustrezno vedenje prizadetega. Glede na to, da je
bolec¢ina osebna izkusnja, je z etiCnega vidika
prisotna, kjer koli in kadar koli posameznik izjavi,
da jo cuti oziroma dozivlja, in je tako mocna, kot
jo oceni.

Veljavna ocena bolecine in njeno zmanjSevanje sta
v veliki meri odvisna od ustvarjenih pozitivnih
odnosov med fizioterapevtom in pacientom ter,
kadar je treba, tudi z druzino in/ali negovalci. Za
celostno oceno boleCine, ki lahko sluzi =za
diferencialno diagnostiko (ugotavljanje iz katerega
tkiva boleCina izvira), mora =zaletna ocena
vkljucevati opis petih znacilnosti oziroma dimenzij
bolec¢ine. To so mesto, kakovost, sprozilni
dejavniki, ¢as in trajanje ter intenzivnost (9) (tabela
1). Intenzivnost boleCine pomeni kvantitativni
priblizek obcutene bolecine.

Tabela 1: Opis bolecine naj obsega pet znacilnosti bolecine (prirejeno po 9)

Znacilnosti boledine Vprasanje

Mesto

Kakovost

Sprozilni dejavniki

Cas in trajanje bolegine
Intenzivnost

Kateri del telesa boli? Ali lahko pokazete mesto bole€ine? Ali vas boli na ve¢ mestih?
Kaksna je vasa bolec€ina? Kako bi opisali svojo bolecino?

Kaj povzroci bole€ino? Kaj povzroga vecjo in kaj manjSo intenzivnost vase bolecine?
Kdaj boli? Koliko €asa boli? KakSne so €asovne znacilnosti bolecine?

Koliko vas boli zdaj? Koliko vas je bolelo véeraj?
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Prevladujejo trije naini 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,
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 bolecCini,
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
samoporo¢anje  najbolj  neposreden  nacin
ocenjevanja bolecine (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 bolecine sta bistvenega
pomena za proucevanje njenih mehanizmov in
ugotavljanje ucinkovitosti fizioterapevtskih
postopkov za zmanjSevanje bolecine. S klini¢nega
vidika je njun namen ugotoviti znacilnosti bolecine
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
INTENZIVNOSTI BOLECINE

Ena izmed najenostavnejsih in najbolj razsirjenih
oblik samoporocanja je vidna analogna lestvica
(angl. visual analogue scale). Nastala je na
podro¢ju psihologije, predvsem za oceno pocutja,
ze v 60. letih (17). Vidno analogno lestvico za
oceno intenzivnosti bolec¢ine (VAL-IB) sta pri
pacientih z razli¢énimi patoloSkimi stanji v zgodnjih
70. letih prva uporabila Woodforde in Merskey
(18), z besednim opisom »sploh ni bole€ine« na
zaCetku in »huda bole¢ina, 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 splo$no najbolj

primerna uporaba vodoravne VAL-IB, z
naras¢anjem 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 problematic¢na tudi zaradi slabe pozornosti in
omejenih ro¢nih spretnosti (21).

Navodila, ¢as poro¢anja in besedni opisi se Vv
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. Priporo¢ili 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
bole¢ina« ali »najhuj$a bolecina, 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 ¢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, bole¢ina danes, bole¢ina v zadnjem tednu
itn.) (23). Po pacientovi oceni preiskovalec izmeri
razdaljo v milimetrih od zacetka daljice (tocka 0,
ni boleCine) do oznake, ki jo je naredil pacient
(24). Izmerjena razdalja pomeni intenzivnost
bolecine. Vec¢ 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 natancno oceniti
intenzivnosti trenutne boleCine v primerjavi s

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

predhodnega ocenjevanja, pa tudi, ker ocene
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intenzivnosti bole¢ine niso vedno skladne s
potekom bolezni (28), z vpogledom v prej$nje
ocene zmanjSamo napako trenutnega ocenjevanja.
Smiselnost takega postopka potrjuje tudi Zzelja
vecine pacientov (75 odstotkov), da imajo vpogled

v prej$nje ocene (30). Ne glede na to, za katero
izvedbo se odlo¢imo, mora biti ocenjevanje
intenzivnosti boleCine opravljeno vsaki¢ z enako
lestvico in na enak nacin.

Tabela 2: Besedni opisi za bolecino na zacetku in koncu vidne analogne lestvice za oceno intenzivnosti

bolecine (prirejeno po 27)

Zacetek daljice Konec daljice Stevilo
(0) (100) raziskav
Ni bole€ine (angl.  Moc¢na bolecina (angl. severe pain) n=5
no pain) Huda bolecina (angl. worst pain) n=3
Sploh ni bole€ine Huda bolecina, kot je lahko (angl. pain as bad as it can be) n=5
(angl. no pain at NajhujSa bolecina, kar sem jih kdaj izkusil (angl. worst pain ever) n=3
all) Najhuj$a mogoca bolecina (angl. worst possible pain; n=28
worst pain possible) n=3
Najhuj$a bolecina, ki si jo lahko predstavljam (angl. worst pain imaginable) n=11
NajintenzivnejSa bolecina, ki si jo lahko predstavljam (angl. the most intense pain n=4
imaginable)
NajmocnejSa obutena bolecina, ki si jo lahko predstavljam (angl. the most intense n =3
pain sensation imaginable)
Maksimalna bolecina (angl. maximum pain) n=3
Neznosna bolecina (angl. unbearable pain) n=5

NajenostavnejSa in najbolj razsSirjena je uporaba
ene ali ve¢ VAL-IB natisnjenih na papirju. V
klini¢ni praksi se je razSirila tudi uporaba
ocenjevanja z drsniki, katerih pomembna
omejitev je, da pacientu ne omogocajo vpogleda
v prejSnje ocene intenzivnosti boleCine. Poleg
tega pa lestvica na drsnikih ni vedno skladna z
VAL-IB in dogovorjenimi besednimi opisi.
Obstaja tudi moznost uporabe vidne analogne
lestvice s programov za tabli¢ne racunalnike.
Tudi digitalna oblika VAL-IB je =zanesljivo,
veljavno in obcutljivo merilo intenzivnosti
bolecine (31, 32).

Uporabnost vidne analogne lestvice za oceno
intenzivnosti bolecine

VAL-IB se lahko uporablja samostojno ali pa je
sestavni del vecdimenzijskih vpraSalnikov, kot je
na primer McGill vprasalnik o bolecini (33), ki sta
ga v slovenski jezik prevedla Jakovljevi¢ in Pevec
(34). Zaradi svoje enostavnosti in dostopnosti je
VAL-IB $iroko uporabna. Ceprav predstavlja
enodimenzionalnost eno izmed omejitev VAL-IB,
saj ne pokaze celotne slike o pacientovi bolecini
(24, 35), je uporabna pri Stevilnih skupinah
pacientov (24). VAL-IB je zvezna lestvica in zato
zelo obcutljiva za spremembo intenzivnosti
bole¢ine. Prav zaradi dobre obcutljivosti je v

primerjavi z drugimi tipi graficnih merilnih lestvic
najboljsi nacin ocenjevanja intenzivnosti bolecine
(11). Zahteva malo priprave in je sprejemljiva tako
za zdravstvene delavce kot za paciente (30). Njuni
prednosti sta preprosta uporaba in nezahteven
besednjak (36). Zaradi minimalnih zahtev za
paciente lahko vecina (tudi manj izobraZeni)
navadno razume naravo lestvice in jo izpolni (35,
36). Poraba Casa za izpolnjevanje je majhna, saj
povpre¢no znaSa manj kot eno minuto (22, 37).
Tudi velika motiviranost pacientov in predhodne
izkuSnje niso potrebne (11, 38).

Omejitve vidne analogne lestvice za oceno
intenzivnosti bole¢ine

Lestvica VAL-IB ima 101 stopnjo za oceno
intenzivnosti bole¢ine, kar je ve¢ stopenj, kot jih
po mnavadi uporabijo pacienti. Priblizno 75
odstotkov pacientov si namre¢ predstavlja VAL-IB
kot lestvico z 11 tockami (39). Omejitev lestvice je
tudi njena obc¢utljivost na zunanje dejavnike, kot so
razlaga (navodila) in pacientove izkusnje (11).
Minimalne spremembe lestvice (dolzina, besedni
opisi) lahko vplivajo na njene merske lastnosti
(11). Uporaba vidne analogne lestvice je lahko
tezavna v primeru motenj razumevanja in
kognitivnih okvar (25) ter pri tezavah s pretvorbo
abstraktnih senzori¢nih ali Custvenih izkuSenj v
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ravno ¢rto (38). Nekateri pacienti imajo pri
izpolnjevanju tezave z odlocitvijo, kako naj
oznacijo intenzivnost boleCine na daljici oziroma
kam postaviti oznako (24, 40), zaradi Cesar so v
nekaterih  raziskavah verjetno dobili slabo
zanesljivost (41).

Sorodniki in zdravstveni delavci kot
ocenjevalci intenzivnosti bolecine

V  dolocenih  okolis¢inah samoporoCanje o
intenzivnosti bolec¢ine ni mogoce. Takrat navadno
iS¢emo informacije pri drugih osebah, kot so
sorodniki in zdravstveni delavci. Pogosto je med
samoporo¢anjem in porocanjem sorodnikov ali
zdravstvenih delavcev prisotno vecje odstopanje
ocene intenzivnosti bolecine, saj opazovalci
podcenjujejo intenzivnost, ki jo dozivlja pacient
(42, 43). Ocena bolecine starSev ima zmerno
korelacijo z oceno njihovih otrok (44, 45) in kaze
nizko raven ujemanja, predvsem takrat, ko otroci
vrednotijo intenzivnost svoje boleCine visoko
(45). Dejavniki pri sorodnikih in zdravstvenih
delavcih, ki vplivajo na oceno intenzivnosti
bolecine, so kroni¢nost boleCine, ¢as ocenjevanja
intenzivnosti, uporaba splo$nih merilnih orodij za
bolecino, anatomsko mesto boleCine (46) in
njihove izkusnje z bole¢ino (47). Ceprav
usposabljanje  za  ocenjevanje  intenzivnosti
bole¢ine izboljsa natancnost (48), pa navedeno
kaze, da ocenjevanje sorodnikov (44, 45) in
zdravstvenih delavcev (44, 49) z VAL-IB ni
primerno.

MERSKE LASTNOSTI VIDNE ANALOGNE
LESTVICE ZA OCENO INTENZIVNOSTI
BOLECINE

Pri porocanju o ucinkih protibole¢inskih in drugih
fizioterapevtskih  postopkov na zmanjSevanje
bolecine pri posameznem pacientu ali v porocilih
iz raziskav o ucinkovitosti teh postopkov je
priporo€ljivo primerjati spremembe vrednosti
intenzivnosti bolecine, ki so bile izmerjene pri
enem pacientu (izracunati razliko med ocenjevanji
posameznika) oziroma med pacienti (izraCunati
povprecja razlik med ocenjevanji posameznika).
Izmerjene vrednosti se ne smejo izrazati s
povpre¢jem izmerjenih vrednosti med pacienti, saj
ima vsak posameznik svojo lastno, osebno
izkuSnjo najhujse mogoce bolecine (24).

Vodoravna VAL-IB na splosno velja kot
ponovljivo, zanesljivo in veljavno orodje za
ocenjevanje intenzivnosti obcutene boleCine (11,
36, 50). Na splosno je ponovljivost odli¢na, saj
koeficienti 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
(29, 53, 54). VAL-IB je zelo dobro zanesljiva pri
pismenih (r = 0,94) in zmerno zanesljiva pri
nepismenih (r = 0,71) pacientih (26). Zanesljivost
VAL-IB je odvisna tudi od besednih opisov, ki
oznacujejo skrajne tocke lestvice, in od njene
dolzine (23), zato je na posameznem govornem
obmocju priporocljiva uporaba enotne VAL-IB.

Zlatega standarda za merjenje in ocenjevanje
bole¢ine ni, zato tudi ni podatkov o kriterijski
veljavnosti. Veljavnost konstrukta je dobra, in sicer
pri primerjavi s pettockovno verbalno opisno
lestvico (r = 0,71-0,78) in numeri¢no ocenjevalno
lestvico (r = 0,62-0,91) (37). Ceprav med njimi
obstaja veCja ali manjSa povezanost, razli¢ne
lestvice za oceno intenzivnosti bole¢ine med seboj
niso zamenljive (53). Veljavnost je bila
preiskovana v  eksperimentalnih  pogojih z
zvocnimi drazljaji, pri cemer so ugotovili, da je v
primerjavi z drugimi lestvicami najbolj veljavna
prav.  VAL-IB (55). Numeri¢na ocenjevalna
lestvica, ki ima 11 stopenj za oceno intenzivnosti
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 VAL-IB je pokazala vecja
odstopanja med razli¢énimi skupinami pacientov.
Pacienti po kirurskih postopkih (artroplastika
kolena, histerektomija, laparoskopska miotomija)
so stanje brez boleine na VAL-IB oznadili na
razponu 0—4 mm, blago bole¢ino s 5-44 mm,
zmerno bole¢ino s 4574 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 bolecino na VAL-IB oznacili s 35
mm in ve¢ (57). Zaradi subjektivne narave
bole¢ine 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. Vec
ravni ko ima lestvica, bolj je obcutljiva. Zaradi
tega je VAL-IB v primerjavi z drugimi lestvicami
najbolj obcutljiva (25, 56, 60). NajmanjSa zaznana
razlika je opredeljena kot najmanjsa sprememba, ki
je ve¢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). S
pacientovega, pa tudi fizioterapevtskega, staliSca je
za VAL-IB pomembnejsa najmanjSa klini¢no
pomembna razlika. V znanstveni literaturi je kot
klini¢no pomembna najpogosteje navedena 50-
odstotna sprememba vrednosti od tiste, ki je bila
predhodno oznacena na VAL-IB (62). Najmanjsa
klinicno 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 mansSete pa 13,7 mm (64). Najmanjsa
klinicno pomembna razlika za akutno bolecino
znasa od 9,0 mm do 13,0 mm (65, 66), pri cemer ni
razlik zaradi spola, starosti, vzroka bolecine (67)
ali stopnje bolecine (68). Pri pacientih z vi§jo
intenzivnostjo boleCine mora biti za dosego
najmanjSe klini¢no 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. Naloga
fizioterapevta je, da poisce vzrok bolecCine in jo
zmanjsa ali odpravi. Za doloCanje ciljev
fizioterapije, nacértovanje in oceno uspesnosti
fizioterapevtskih postopkov je treba oceniti
znacilnosti pacientove bolecCine. Ocenjevanje
intenzivnosti bolefine s samoporoCanjem, za kar
sluzi VAL-IB, naj bi bila prva izbira, priporo¢ljivo
pa jo je kombinirati z drugimi nacini ocenjevanja
bolecine.

VAL-IB je zanesljivo, veljavno in obcutljivo
merilno orodje pri ve¢ razliCnih skupinah
pacientov in se v fizioterapevtski obravnavi
pogosto uporablja, vendar pa na rezultate lahko
vplivajo usmerjenost lestvice, besedni opisi na
zaCetku in koncu daljice ter postopek izvedbe
(vkljuéujo¢ razlago, navodila in mozZnost vpogleda

v predhodne rezultate). Za poenoteno splosno
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). Predlagani so tudi razlaga in
navodila za pacienta ter vpogled v predhodne
rezultate pri ponovnem ocenjevanju. V porocilih
naj se rezultat vsakega ocenjevanja izrazi z
izmerjeno vrednostjo v milimetrih ali pa se za

posameznega pacienta izraCuna spremembo
intenzivnosti  boleCine  (razlika  izmerjenih
vrednosti).
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Priloga 1: MERJENJE INTENZIVNOSTI BOLECINE Z VIDNO ANALOGNO LESTVICO

Jasna navodila o nacinu ocenjevanja intenzivnosti
bole¢ine z VAL-IB so nujna za pravilno
izpolnjevanje (70). Kratek uvod v ocenjevalno
lestvico je navadno zadosten in pogosto dodatna
ustna navodila niso potrebna (71). V navodilih

mora biti jasno povedano, ali se vprasanje nanasa
na trenutno bolecino, obic¢ajno bole¢ino, najhujso
bole¢ino, povprecno bole¢ino v dolo¢enem
¢asovnem obdobju in tako naprej (71).

[o]

Ni bole€ine

1

Najhujsa
bolecina, ki
si jo lahko

predstavljam

o]

Ni bole¢ine

100
Najhujsa
bolecCina, ki
si jo lahko
predstavljam

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

Navodila za pacienta

»Pred vami je vidna analogna lestvica, ki jo
predstavlja  daljica, s katero ovrednotimo
intenzivnost vaSe boleine. Na levi strani je
Stevilka ni¢, ki oznacuje, tako kot je napisano, da
bolecine ni. Na desni strani je Stevilka 100, ki
oznacuje najhujSo bolecino, ki si jo predstavljate. S
svinénikom oznaclite s Crtico, kako intenzivna je
vasa...:

o trenutna bolecina

o obicajna/najhujSa/povpreéna  bolecina %
(navedite obdobje).

Ali ste razumeli?«

Ce je pacient postopek razumel, oznadi
intenzivnost svoje bole¢ine na VAL-IB. Ce razlage
ni razumel, ga vprasajte, ¢esa ni razumel, in mu
postopek ponovno razlozite tako, da bo razumel.

Vpogled v predhodne rezultate

Pri ponovnem ocenjevanju je priporoceno, da ima
pacient VAS-IB lestvico iz predhodnega
ocenjevanja pred seboj.

Odcitavanje in zapis rezultatov

Po pacientovi oceni preiskovalec izmeri razdaljo v
milimetrih od zacetka daljice (tocka 0, ni bolecine)
do oznake, ki jo je naredil pacient. Izmerjena
razdalja pomeni intenzivnost bole¢ine. V poro¢ilih
naj se rezultat vsakega ocenjevanja izrazi z
izmerjeno vrednostjo v milimetrih ali pa za
posameznega pacienta izraCuna spremembo
intenzivnosti bolecine (razlika izmerjenih vrednosti
med ocenjevanji).
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