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IZVLEČEK 

Bolečina je najpogostejši simptom večine pacientov v fizioterapiji. Celostna ocena bolečine mora poleg 
intenzivnosti vključevati še opis mesta, kakovost, sproţilne dejavnike ter čas in trajanje bolečine. Za oceno 
intenzivnosti bolečine (IB) s samoporočanjem se v klinični praksi pogosto uporablja vidna analogna lestvica (VAL). 
Najenostavnejša in najbolj razširjena je uporaba ene ali več lestvic, natisnjenih na papirju. To je zanesljivo, 

veljavno in občutljivo merilno orodje pri več različnih skupinah pacientov, vendar pa so merske lastnosti odvisne 

tudi od usmerjenosti lestvice, besednih opisov na začetku in koncu daljice ter postopka izvedbe (vključujoč razlago, 
navodila in moţnost vpogleda v predhodne oznake). Priporočljivo jo je kombinirati z drugimi načini ocenjevanja 

bolečine. Za poenoteno splošno uporabo VAL-IB v Sloveniji predlagamo vodoravno desetcentimetrsko daljico z 

besednim opisom »ni bolečine« na začetku (levo) in »najhujša bolečina, ki si jo lahko predstavljam« na koncu 
(desno). Predlagamo tudi razlago in navodila za pacienta ter vpogled v predhodne rezultate pri ponovnem 

ocenjevanju. V poročilu je treba rezultate vsakega ocenjevanja izraziti z izmerjeno vrednostjo v milimetrih ali pa za 
posameznega pacienta izračunati spremembo intenzivnosti bolečine (razliko izmerjenih vrednosti). 
 

Ključne besede: bolečina, ocenjevanje, vidna analogna lestvica, priporočila. 
 

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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UVOD 

Bolečina nastaja kot posledica aktivacije številnih 
čutnih, spoznavnih in čustvenih predelov 
moţganske skorje (1, 2), zaradi česar je njena 
definicija precej zahtevna. Najpogosteje je 

opredeljena kot neprijetna čutna ali čustvena 
izkušnja, povezana z resnično ali grozečo 
poškodbo tkiva. Širše jo lahko opredelimo kot 
kompleksen, večdimenzionalen nevropsihološki 
fenomen s številnimi dejavniki in čutnimi, 
čustvenimi, spoznavnimi ter vedenjskimi 

komponentami (3). Ob tem se je treba zavedati, da 

vzrok bolečine ni nujno poškodba tkiva in hkrati ni 
nujno, da vsako poškodbo tkiva spremlja bolečina. 
 

Bolečina, za katero trpijo pacienti, je lahko akutna, 
kronična, prekinjajoča (intermitentna) ali 

kombinacija dveh ali vseh treh oblik. Je globalna 

zdravstvena teţava, saj ocenjujejo, da znaša 
pojavnost bolečine na splošno okoli 20 odstotkov, 
kronične bolečine pa 10 odstotkov (4). Akutna 
bolečina je pričakovan fiziološki odgovor na 
škodljive kemične, toplotne ali mehanične 
draţljaje, ki so zdruţeni s kirurškimi postopki, 
poškodbo ali akutno boleznijo (5). Na Finskem 
znaša razširjenost akutne bolečine 15 odstotkov pri 
ţenskah in 12 odstotkov pri moških (6). Kljub 
skromnim epidemiološkim podatkom je akutna 

bolečina verjetno najpogosteje izraţen simptom 
pacientov v enotah nujne medicinske pomoči in na 
kirurških oddelkih. 
 

Čeprav kronična bolečina prizadene celotno 
populacijo ne glede na starost, spol, osebni 

dohodek, raso ali bivalno okolje, po svetu ni 

enakomerno razporejena. Njena razširjenost znaša 
od 10,1 do 55,2 odstotka populacije (7), v Evropi 

pa od 20 do 26 odstotkov populacije (6, 8). 

Najpogosteje je bolečina povezana z rakavimi 
obolenji, degenerativnimi boleznimi sklepov, 

revmatoidnim artritisom, kirurškimi posegi, 
poškodbami in teţavami s hrbtenico (4). Posledice 
kronične bolečine se kaţejo na duševnem, 
telesnem, socialnem in duhovnem področju. 
Posledice so resne in številne ter vključujejo tudi 
depresijo, nezmoţnost za delo, motnje socialnega 

ţivljenja, slabšo kakovost ţivljenja in 
samomorilnost.  

 

Bolečina je najpogostejši simptom večine 
pacientov tudi v fizioterapevtski obravnavi. Je 

najpomembnejši vzrok za zmanjšano gibalno 
dejavnost, pri čemer se za zmanjšanje pacient 
odloči sam (zaradi strahu pred pojavom bolečine) 
oziroma ga v to prisili bolečina ali pa mu 
zmanjšanje dejavnosti svetujejo drugi. Bolečina je 
kompleksna subjektivna izkušnja, z lastnostmi, kot 
so intenzivnost, časovni potek, kakovost in osebno 
dojemanje. Občutek bolečine je vedno subjektiven. 
Kadar gre za poškodovano tkivo v organizmu, je 
bolečina nujen varovalni mehanizem, saj 
preprečuje nadaljnje poškodbe in omogoča 
ustrezno vedenje prizadetega. Glede na to, da je 

bolečina osebna izkušnja, je z etičnega vidika 
prisotna, kjer koli in kadar koli posameznik izjavi, 

da jo čuti oziroma doţivlja, in je tako močna, kot 
jo oceni. 

 

Veljavna ocena bolečine in njeno zmanjševanje sta 
v veliki meri odvisna od ustvarjenih pozitivnih 

odnosov med fizioterapevtom in pacientom ter, 

kadar je treba, tudi z druţino in/ali negovalci. Za 
celostno oceno bolečine, ki lahko sluţi za 
diferencialno diagnostiko (ugotavljanje iz katerega 

tkiva bolečina izvira), mora začetna ocena 
vključevati opis petih značilnosti oziroma dimenzij 
bolečine. To so mesto, kakovost, sproţilni 
dejavniki, čas in trajanje ter intenzivnost (9) (tabela 

1). Intenzivnost bolečine pomeni kvantitativni 
pribliţek občutene bolečine.  

 
Tabela 1: Opis bolečine naj obsega pet značilnosti bolečine (prirejeno po 9) 
 

Značilnosti bolečine Vprašanje 

Mesto Kateri del telesa boli? Ali lahko pokaţete mesto bolečine? Ali vas boli na več mestih? 

Kakovost Kakšna je vaša bolečina? Kako bi opisali svojo bolečino?  
Sproţilni dejavniki Kaj povzroči bolečino? Kaj povzroča večjo in kaj manjšo intenzivnost vaše bolečine?  
Čas in trajanje bolečine Kdaj boli? Koliko časa boli? Kakšne so časovne značilnosti bolečine? 

Intenzivnost Koliko vas boli zdaj? Koliko vas je bolelo včeraj? 
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Prevladujejo trije načini ocenjevanja bolečine in 
vključujejo samoporočanje oziroma 
samoocenjevanje (lestvice, risbe, vprašalniki, 
dnevniki), opazovanje (vedenje, funkcija, obsegi 

gibljivosti) in fiziološke odgovore (npr. frekvenca 
srčnega utripa, frekvenca in globina dihanja, 

znojenje, mišični tonus). Idealna bi bila ocena, ki 
bi zdruţevala samoporočanje in enega ali več 
drugih pristopov (10). Ne glede na pristop morajo 

biti postopki ocenjevanja bolečine veljavni, 
zanesljivi, razmeroma nepristranski in uporabni. 

Fizioterapevti moramo spraševati o bolečini, 
samoporočanje pa mora biti prvi korak ocenjevanja 
bolečine. Ocenjevanje bolečine je in mora biti 
vedno subjektivno, saj lahko le preiskovanec sam 

oceni značilnosti svoje bolečine (11). Torej je 
samoporočanje najbolj neposreden način 
ocenjevanja bolečine (12). Toda hkrati se moramo 
zavedati, da na bolečinski odgovor vplivajo med 
drugimi dejavniki tudi pozornost (13), čustvovanje 
(14) in značilnosti preiskovalcev (15, 16). 
Ocenjevanje in vrednotenje bolečine sta bistvenega 

pomena za proučevanje njenih mehanizmov in 
ugotavljanje učinkovitosti fizioterapevtskih 
postopkov za zmanjševanje bolečine. S kliničnega 
vidika je njun namen ugotoviti značilnosti bolečine 
za diferencialno diagnostiko, oceno vpliva bolečine 

na pacientovo ţivljenje (stopnja zmanjšane 
zmoţnosti), napovedovanje izidov in spremljanje 
uspešnosti oziroma ugotavljanje potreb po 
spremembi zdravljenja.  

 

VIDNA ANALOGNA LESTVICA ZA OCENO 

INTENZIVNOSTI BOLEČINE 
Ena izmed najenostavnejših in najbolj razširjenih 
oblik samoporočanja je vidna analogna lestvica 
(angl. visual analogue scale). Nastala je na 

področju psihologije, predvsem za oceno počutja, 
ţe v 60. letih (17). Vidno analogno lestvico za 
oceno intenzivnosti bolečine (VAL-IB) sta pri 

pacientih z različnimi patološkimi stanji v zgodnjih 
70. letih prva uporabila Woodforde in Merskey 

(18), z besednim opisom »sploh ni bolečine« na 
začetku in »huda bolečina, kot le more biti« na 
koncu daljice.  

 

VAL-IB predstavlja daljica, dolga 10 cm (slika 1 v 

prilogi). Kaţe, da je primeren izbor usmerjenosti 
lestvice odvisen od kulture oziroma bralnih navad 

populacije, v kateri ocenjujemo intenzivnost 

bolečine (19, 20), zato je pri nas na splošno najbolj 

primerna uporaba vodoravne VAL-IB, z 

naraščanjem 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 

moţganski kapi, zaradi moţne okvare vidnega 
polja (homonimna hemianopsija) in/ali 

enostranskega zanemarjanja, bolj primerna 

navpična postavitev (21). Toda uporaba vidne 
analogne lestvice je pri pacientih po moţganski 
kapi problematična tudi zaradi slabe pozornosti in 
omejenih ročnih spretnosti (21). 
 

Navodila, čas poročanja 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 številkama 0 in 
100 ter pod njima besedni opis (23). Waterfield in 

Sim (24) ter White (23) so priporočili označevanje 
z absolutnimi izrazi. Priporočili so, naj bo začetek 
daljice označen z opisom »ni bolečine«, kar je tudi 
najpogosteje zaslediti v literaturi (22, 23–27). Za 

konec daljice so priporočili opis »najhujša mogoča 
bolečina« ali »najhujša bolečina, ki si jo lahko 
predstavljam« (23, 24). Opis »huda bolečina« ni 
primeren, ker se ta pojem lahko spreminja in ne 

dopušča poslabšanja stanja (23, 24). Hjermstad in 
sodelavci so v preglednem članku (27) poročali o 
zelo raznoliki uporabi besednih opisov na koncu 

daljice (tabela 2), najpogosteje je bil uporabljen 

opis »najhujša bolečina, ki si jo lahko 
predstavljam« (27). Daljica, razen začetka in 
konca, naj bo brez oznak. 

 

Pacientu je treba povedati, katero časovno obdobje 
nas pri ocenjevanju zanima (bolečina v tem 
trenutku, bolečina danes, bolečina v zadnjem tednu 
itn.) (23). Po pacientovi oceni preiskovalec izmeri 

razdaljo v milimetrih od začetka daljice (točka 0, 
ni bolečine) do oznake, ki jo je naredil pacient 
(24). Izmerjena razdalja pomeni intenzivnost 

bolečine. Več avtorjev (23, 28, 29) zagovarja, da 
naj ima pacient pri ponovnem ocenjevanju vpogled 

v prejšnje ocene intenzivnosti bolečine. Brez tega 
naj pacienti ne bi bili sposobni natančno oceniti 
intenzivnosti trenutne bolečine v primerjavi s 

predhodnim ocenjevanjem. Ker ne ţelimo 
preizkušati pacientovega spomina glede 
označevanja na daljici, temveč nas zanima 
relativna sprememba njegove bolečine od 
predhodnega ocenjevanja, pa tudi, ker ocene 
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intenzivnosti bolečine niso vedno skladne s 

potekom bolezni (28), z vpogledom v prejšnje 
ocene zmanjšamo napako trenutnega ocenjevanja. 
Smiselnost takega postopka potrjuje tudi ţelja 
večine pacientov (75 odstotkov), da imajo vpogled 

v prejšnje ocene (30). Ne glede na to, za katero 
izvedbo se odločimo, mora biti ocenjevanje 
intenzivnosti bolečine opravljeno vsakič z enako 
lestvico in na enak način. 
 

 

Tabela 2: Besedni opisi za bolečino na začetku in koncu vidne analogne lestvice za oceno intenzivnosti 
bolečine (prirejeno po 27) 

 

Začetek daljice 
(0) 

Konec daljice 
(100) 

Število 
raziskav 

Ni bolečine (angl. 
no pain) 
Sploh ni bolečine 
(angl. no pain at 
all) 

Močna bolečina (angl. severe pain) 
Huda bolečina (angl. worst pain) 
Huda bolečina, kot je lahko (angl. pain as bad as it can be) 
Najhujša bolečina, kar sem jih kdaj izkusil (angl. worst pain ever) 
Najhujša mogoča bolečina (angl. worst possible pain;  
                                                       worst pain possible) 
Najhujša bolečina, ki si jo lahko predstavljam (angl. worst pain imaginable)  
Najintenzivnejša bolečina, ki si jo lahko predstavljam (angl. the most intense pain 
imaginable) 
Najmočnejša občutena bolečina, ki si jo lahko predstavljam (angl. the most intense 
pain sensation imaginable) 
Maksimalna bolečina (angl. maximum pain) 
Neznosna bolečina (angl. unbearable pain) 

n = 5  
n = 3  
n = 5 
n = 3  
n = 8  
n = 3  
n = 11 
n = 4 
 
n = 3 
 
n = 3 
n = 5 

 

Najenostavnejša in najbolj razširjena je uporaba 

ene ali več VAL-IB natisnjenih na papirju. V 

klinični praksi se je razširila tudi uporaba 
ocenjevanja z drsniki, katerih pomembna 

omejitev je, da pacientu ne omogočajo vpogleda 
v prejšnje ocene intenzivnosti bolečine. Poleg 
tega pa lestvica na drsnikih ni vedno skladna z 

VAL-IB in dogovorjenimi besednimi opisi. 

Obstaja tudi moţnost uporabe vidne analogne 
lestvice s programov za tablične računalnike. 
Tudi digitalna oblika VAL-IB je zanesljivo, 

veljavno in občutljivo merilo intenzivnosti 
bolečine (31, 32). 

 

Uporabnost vidne analogne lestvice za oceno 

intenzivnosti bolečine 
VAL-IB se lahko uporablja samostojno ali pa je 

sestavni del večdimenzijskih vprašalnikov, kot je 
na primer McGill vprašalnik o bolečini (33), ki sta 
ga v slovenski jezik prevedla Jakovljević in Pevec 
(34). Zaradi svoje enostavnosti in dostopnosti je 

VAL-IB široko uporabna. Čeprav predstavlja 
enodimenzionalnost eno izmed omejitev VAL-IB, 

saj ne pokaţe celotne slike o pacientovi bolečini 
(24, 35), je uporabna pri številnih skupinah 
pacientov (24). VAL-IB je zvezna lestvica in zato 

zelo občutljiva za spremembo intenzivnosti 
bolečine. Prav zaradi dobre občutljivosti je v 

primerjavi z drugimi tipi grafičnih merilnih lestvic 
najboljši način ocenjevanja intenzivnosti bolečine 
(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 večina (tudi manj izobraţeni) 
navadno razume naravo lestvice in jo izpolni (35, 

36). Poraba časa za izpolnjevanje je majhna, saj 
povprečno znaša manj kot eno minuto (22, 37). 
Tudi velika motiviranost pacientov in predhodne 

izkušnje niso potrebne (11, 38).  
 

Omejitve vidne analogne lestvice za oceno 

intenzivnosti bolečine 

Lestvica VAL-IB ima 101 stopnjo za oceno 

intenzivnosti bolečine, kar je več stopenj, kot jih 
po navadi uporabijo pacienti. Pribliţno 75 
odstotkov pacientov si namreč predstavlja VAL-IB 

kot lestvico z 11 točkami (39). Omejitev lestvice je 
tudi njena občutljivost na zunanje dejavnike, kot so 

razlaga (navodila) in pacientove izkušnje (11). 
Minimalne spremembe lestvice (dolţina, besedni 
opisi) lahko vplivajo na njene merske lastnosti 

(11). Uporaba vidne analogne lestvice je lahko 

teţavna v primeru motenj razumevanja in 

kognitivnih okvar (25) ter pri teţavah s pretvorbo 
abstraktnih senzoričnih ali čustvenih izkušenj v 
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ravno črto (38). Nekateri pacienti imajo pri 
izpolnjevanju teţave z odločitvijo, kako naj 
označijo intenzivnost bolečine na daljici oziroma 
kam postaviti oznako (24, 40), zaradi česar so v 
nekaterih raziskavah verjetno dobili slabo 

zanesljivost (41). 

 

Sorodniki in zdravstveni delavci kot 

ocenjevalci intenzivnosti bolečine 
V določenih okoliščinah samoporočanje o 
intenzivnosti bolečine ni mogoče. Takrat navadno 
iščemo informacije pri drugih osebah, kot so 
sorodniki in zdravstveni delavci. Pogosto je med 

samoporočanjem in poročanjem sorodnikov ali 
zdravstvenih delavcev prisotno večje odstopanje 
ocene intenzivnosti bolečine, saj opazovalci 
podcenjujejo intenzivnost, ki jo doţivlja pacient 
(42, 43). Ocena bolečine staršev ima zmerno 
korelacijo z oceno njihovih otrok (44, 45) in kaţe 
nizko raven ujemanja, predvsem takrat, ko otroci 

vrednotijo intenzivnost svoje bolečine visoko 
(45). Dejavniki pri sorodnikih in zdravstvenih 

delavcih, ki vplivajo na oceno intenzivnosti 

bolečine, so kroničnost bolečine, čas ocenjevanja 
intenzivnosti, uporaba splošnih merilnih orodij za 
bolečino, anatomsko mesto bolečine (46) in 
njihove izkušnje z bolečino (47). Čeprav 
usposabljanje za ocenjevanje intenzivnosti 

bolečine izboljša natančnost (48), pa navedeno 

kaţe, da ocenjevanje sorodnikov (44, 45) in 

zdravstvenih delavcev (44, 49) z VAL-IB ni 

primerno. 

 

MERSKE LASTNOSTI VIDNE ANALOGNE 

LESTVICE ZA OCENO INTENZIVNOSTI 

BOLEČINE 
Pri poročanju o učinkih protibolečinskih in drugih 
fizioterapevtskih postopkov na zmanjševanje 
bolečine pri posameznem pacientu ali v poročilih 
iz raziskav o učinkovitosti teh postopkov je 
priporočljivo primerjati spremembe vrednosti 

intenzivnosti bolečine, ki so bile izmerjene pri 
enem pacientu (izračunati razliko med ocenjevanji 
posameznika) oziroma med pacienti (izračunati 
povprečja razlik med ocenjevanji posameznika). 
Izmerjene vrednosti se ne smejo izraţati s 
povprečjem izmerjenih vrednosti med pacienti, saj 

ima vsak posameznik svojo lastno, osebno 

izkušnjo najhujše mogoče bolečine (24). 
 

Vodoravna VAL-IB na splošno velja kot 
ponovljivo, zanesljivo in veljavno orodje za 

ocenjevanje intenzivnosti občutene bolečine (11, 
36, 50). Na splošno je ponovljivost odlična, 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 znaša 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 

označujejo skrajne točke lestvice, in od njene 
dolţine (23), zato je na posameznem govornem 

območju priporočljiva uporaba enotne VAL-IB. 

 

Zlatega standarda za merjenje in ocenjevanje 

bolečine ni, zato tudi ni podatkov o kriterijski 
veljavnosti. Veljavnost konstrukta je dobra, in sicer 

pri primerjavi s pettočkovno verbalno opisno 
lestvico (r = 0,71–0,78) in numerično ocenjevalno 
lestvico (r = 0,62–0,91) (37). Čeprav med njimi 
obstaja večja ali manjša povezanost, različne 
lestvice za oceno intenzivnosti bolečine med seboj 
niso zamenljive (53). Veljavnost je bila 

preiskovana v eksperimentalnih pogojih z 

zvočnimi draţljaji, pri čemer so ugotovili, da je v 
primerjavi z drugimi lestvicami najbolj veljavna 

prav VAL-IB (55). Numerična ocenjevalna 
lestvica, ki ima 11 stopenj za oceno intenzivnosti 

bolečine, je najbolj podobna VAL-IB. Visoko 

povezanost med lestvicama so ugotovili pri 

različnih skupinah pacientov (18, 53, 56, 57), 
vendar je pri posameznem pacientu ta povezanost 

šibkejša (58). Sočasna ocena bolečine z verbalno 
opisno lestvico in VAL-IB je pokazala večja 
odstopanja med različnimi skupinami pacientov. 

Pacienti po kirurških postopkih (artroplastika 
kolena, histerektomija, laparoskopska miotomija) 

so stanje brez bolečine na VAL-IB označili na 
razponu 0–4 mm, blago bolečino s 5–44 mm, 

zmerno bolečino s 45–74 mm in hudo bolečino s 
75–100 mm (25). Pacienti z akutno bolečino so 
zmerno bolečino na VAS-IB označili okoli 30 mm, 
hudo bolečino pa s 54 mm ali več (59). Pacienti z 
rakom so hudo bolečino na VAL-IB označili s 35 
mm in več (57). Zaradi subjektivne narave 
bolečine je smiselno, da normativne vrednosti za 

VAL-IB niso na voljo. 
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Občutljivost VAL-IB se nanaša na sposobnost 
odkrivanja sprememb v intenzivnosti bolečine. Več 
ravni ko ima lestvica, bolj je občutljiva. Zaradi 
tega je VAL-IB v primerjavi z drugimi lestvicami 

najbolj občutljiva (25, 56, 60). Najmanjša zaznana 
razlika je opredeljena kot najmanjša sprememba, ki 
je večja od napake merilnega orodja, s katerim 
ocenjujemo simptom, najmanjša klinično 
pomembna razlika pa je opredeljena kot najmanjša 
sprememba, ki je pomembna za pacienta (61). S 

pacientovega, pa tudi fizioterapevtskega, stališča je 
za VAL-IB pomembnejša najmanjša klinično 
pomembna razlika. V znanstveni literaturi je kot 

klinično pomembna najpogosteje navedena 50-

odstotna sprememba vrednosti od tiste, ki je bila 

predhodno označena na VAL-IB (62). Najmanjša 
klinično pomembna sprememba pa znaša od 30 
(54) do 33 odstotkov (29) predhodne vrednosti. Pri 

pacientih z revmatoidnim artritisom znaša 
najmanjša klinično pomembna sprememba na 
VAL-IB 11,0 mm (63), pri pacientih s poškodbo 
rotatorne manšete pa 13,7 mm (64). Najmanjša 
klinično pomembna razlika za akutno bolečino 
znaša od 9,0 mm do 13,0 mm (65, 66), pri čemer ni 
razlik zaradi spola, starosti, vzroka bolečine (67) 
ali stopnje bolečine (68). Pri pacientih z višjo 
intenzivnostjo bolečine mora biti za dosego 

najmanjše klinično pomembne razlike sprememba 
na VAL-IB večja kot pri pacientih z niţjo 
intenzivnostjo bolečine (69). 
 

ZAKLJUČEK 

Bolečina je eden najpogostejših vzrokov, zaradi 
katerih pacienti prihajajo na fizioterapijo. Naloga 

fizioterapevta je, da poišče vzrok bolečine in jo 
zmanjša ali odpravi. Za določanje ciljev 
fizioterapije, načrtovanje in oceno uspešnosti 
fizioterapevtskih postopkov je treba oceniti 

značilnosti pacientove bolečine. Ocenjevanje 
intenzivnosti bolečine s samoporočanjem, za kar 

sluţi VAL-IB, naj bi bila prva izbira, priporočljivo 
pa jo je kombinirati z drugimi načini ocenjevanja 
bolečine. 
 

VAL-IB je zanesljivo, veljavno in občutljivo 
merilno orodje pri več različnih skupinah 
pacientov in se v fizioterapevtski obravnavi 

pogosto uporablja, vendar pa na rezultate lahko 

vplivajo usmerjenost lestvice, besedni opisi na 

začetku in koncu daljice ter postopek izvedbe 
(vključujoč razlago, navodila in moţnost vpogleda 

v predhodne rezultate). Za poenoteno splošno 
uporabo VAL-IB v Sloveniji predlagamo 

vodoravno desetcentimetrsko daljico z besednim 

opisom »ni bolečine« na začetku (levo) in 
»najhujša bolečina, 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 poročilih 
naj se rezultat vsakega ocenjevanja izrazi z 

izmerjeno vrednostjo v milimetrih ali pa se za 

posameznega pacienta izračuna spremembo 
intenzivnosti bolečine (razlika izmerjenih 
vrednosti). 
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Priloga 1: MERJENJE INTENZIVNOSTI BOLEČINE Z VIDNO ANALOGNO LESTVICO
 
Jasna navodila o načinu ocenjevanja intenzivnosti 
bolečine 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 vprašanje nanaša 
na trenutno bolečino, običajno bolečino, najhujšo 
bolečino, povprečno bolečino v določenem 
časovnem obdobju in tako naprej (71). 
 

 

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

 

 

 

Navodila za pacienta 
»Pred vami je vidna analogna lestvica, ki jo 
predstavlja daljica, s katero ovrednotimo 

intenzivnost vaše bolečine. Na levi strani je 
številka nič, ki označuje, tako kot je napisano, da 

bolečine ni. Na desni strani je številka 100, ki 
označuje najhujšo bolečino, ki si jo predstavljate. S 
svinčnikom označite s črtico, kako intenzivna je 

vaša…: 
o trenutna bolečina 

o običajna/najhujša/povprečna bolečina v 
_________________ (navedite obdobje).  

Ali ste razumeli?« 

 

Če je pacient postopek razumel, označi 
intenzivnost svoje bolečine na VAL-IB. Če razlage 
ni razumel, ga vprašajte, česa ni razumel, in mu 
postopek ponovno razloţite tako, da bo razumel. 

Vpogled v predhodne rezultate 
Pri ponovnem ocenjevanju je priporočeno, da ima 
pacient VAS-IB lestvico iz predhodnega 

ocenjevanja pred seboj.  

 

Odčitavanje in zapis rezultatov 
Po pacientovi oceni preiskovalec izmeri razdaljo v 

milimetrih od začetka daljice (točka 0, ni bolečine) 

do oznake, ki jo je naredil pacient. Izmerjena 

razdalja pomeni intenzivnost bolečine. V poročilih 
naj se rezultat vsakega ocenjevanja izrazi z 

izmerjeno vrednostjo v milimetrih ali pa za 

posameznega pacienta izračuna spremembo 
intenzivnosti bolečine (razlika izmerjenih vrednosti 

med ocenjevanji). 

 

 


