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pacientih s polinevropatijo 
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polyneuropathy 
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IZVLEČEK 

Uvod: Pacienti s polinevropatijami imajo zmanjšano premičnost in težave z ravnotežjem. Namen raziskave je bil 
ugotoviti sočasno veljavnost, odzivnost, najmanjšo klinično pomembno in najmanjšo zaznavno spremembo ter 
učinka tal in stropa za Bergovo lestvico za oceno ravnotežja (angl. Berg balance scale – BBS) pri pacientih s 

polinevropatijami. Metode: V retrospektivno raziskavo smo zajeli obdobje petih let in vključili 37 pacientov 
(povprečna starost 61,4 leta, SO 15,1), ki so bili sprejeti na rehabilitacijo. Ob sprejemu in odpustu so bili ocenjeni z 

BBS, testom hoje na 10 metrov in s 6-minutnim testom hoje. Rezultati: Ugotovili smo zelo visoko povezanost med 

BBS in obema testoma hoje ob sprejemu in odpustu. BBS je odzivna za spremembe (Cohen d = 0,5). Ocenjena 

najmanjša klinično pomembna sprememba za BBS je 7 točk, najmanjša zaznavna sprememba za BBS je 8 točk. 
Nihče ni bil ocenjen z 0 točkami BBS ob sprejemu in ob odpustu. Nihče tudi ni bil ocenjen z najvišjo oceno BBS ob 
sprejemu. Trije preiskovanci so bili ocenjeni z najvišjo oceno BBS ob odpustu. Zaključek: BBS je veljavno in 

občutljivo merilno orodje za ocenjevanje pacientov s polinevropatijami na rehabilitaciji. Učinka tal in stropa nismo 
ugotovili. 

 

Ključne besede: BBS, polinevropatija, merilno orodje, veljavnost, občutljivost. 
 

ABSTRACT 

Background: Patients with polyneuropathy have decreased mobility and balance problems. The aim of this study 

was to evaluate concurrent validity, responsiveness, the minimal clinically important difference – MCID, minimal 

detectable change – MDC, floor and ceiling effects for Berg balance scale (BBS) in patients with polyneuropathy. 

Methods: In retrospective study, in five years period, 37 patients were included (average age 61.4 years, SD 15,1), 

who were admitted at rehabilitation. They were assessed with BBS, 10-meter walk test (10MWT) and six-minute 

walk test (6MWT) at admission and discharge. Results: Very good correlations of BBS with 10MWT and 6MWT 

were observed at admission and discharge. BBS is responsive for changes (Cohen d = 0.5). MCID of BBS was 

estimated to be 7 points, MDC of BBS was estimated to be 8 points. No one was evaluated with 0 points of BBS at 

admission and at discharge. Also no one was evaluated with highest BBS score at admission. Three participants 

were evaluated with highest BBS score at discharge. Conclusion: BBS is valid and responsive measurement tool for 

assessing patients with polyneuropathy at rehabilitation. No floor and ceiling effects were identified. 
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UVOD 
Polinevropatije so najpogostejše okvare 
perifernega živčevja pri odraslih (1). 
Polinevropatija je lahko idiopatska, pridobljena ali 

dedna. Pri idiopatski polinevropatiji vzrok zanjo ni 

znan. Pridobljene polinevropatije se lahko razvijejo 

v okviru sistemskih bolezni kot posledica okužb, 
avtoimunskega odziva ali izpostavljenosti 

različnim strupom oziroma stranskim učinkom 
zdravil (2). Dedna polinevropatija (heriditarna 

polinevropatija, kot je polinevropatija Charcot 

Marie Tooth) pa je dedno pogojena (3). Okvarjeno 

je lahko živčevje za gibanje (motorična 
polinevropatija), občutenje (senzorična 
polinevropatija) ali oboje (senzorično motorična 
polinevropatija). Lahko povzroči tudi okvaro 
avtonomnega živčevja, ki je odgovorno za pravilno 
delovanje črevesja in mehurja ter uravnavanje 

krvnega tlaka in srčnega utripa (2). Spekter okvar 
je obsežen, od zmanjšanega občutenja, 
mravljinčenja, bolečin, od blažje šibkosti mišic do 
popolne odsotnosti mišične zmogljivosti udov in 
trupa ter tudi izgube mišične mase. Šibkost mišic 

je povezana z motnjami nadzora trupa, zmanjšanim 
uravnavanjem ravnotežja, težavami s stojo in hojo 
ter pogosto utrudljivostjo (4, 5). Pri pacientih z 

okvarami perifernega živčevja sta motena 
sposobnost prenosa teže na en ud in ohranjanje 
stoje na eni nogi, kar zmanjša sposobnosti hoje, 
obračanja in hoje po stopnicah (6). Pacienti z 
okvarami perifernega živčevja, ki so imeli 
zmanjšano zmogljivost mišic spodnjih udov, so 
imeli slabše ravnotežje in zmanjšane sposobnosti 
hoje (7). Glede na mednarodno klasifikacijo 

funkcioniranja so pri pacientih s polinevropatijo na 

ravni telesnih funkcij okvare na področju 
premikanja, občutljivosti, bolečine in avtonomnih 
funkcij ter omejitve dejavnosti in sodelovanja (8). 

V ospredju so okvare funkcije občutka bolečine, 
vadbene vzdržljivosti, mišične moči, tonusa in 
vzdržljivosti, vzorcev hoje in zaščitne funkcije 
kože. Na področju dejavnosti in sodelovanja so 
najpogostejše omejitve pri spreminjanju telesnega 
položaja, premeščanju samega sebe, finih gibih 
rok, hoji, premikanju z uporabo opreme, pri vožnji, 
umivanju telesa, opravljanju toalete, oblačenju, 
hranjenju, pitju, raznovrstnih medosebnih stikih, na 

področju zaposlitve, pri življenju v skupnosti, 
rekreaciji in prostem času (9, 10). 
 

Na področju dejavnosti se pri pacientih za 

ocenjevanje pri spreminjanju telesnega položaja 
oziroma uravnavanju ravnotežja najpogosteje 
uporablja Bergova lestvica za oceno ravnotežja 
(angl. Berg balance scale – BBS) (11). Ocenjuje 

izvedbo funkcijskih sposobnosti, pri katerih je 

udeleženo ravnotežje. Sestavljena je iz 14, za 
ravnotežje specifičnih gibalnih nalog iz 
vsakodnevnega življenja. Z njo se oceni 
preiskovančeva sposobnost ohranjanja in 
uravnavanja položaja od manj zahtevnih nalog 
(sedenje in stoja na široki bazi) do najzahtevnejših 
nalog (stoja na eni nogi). Naloge se ocenijo na 5-

stopenjski lestvici od 0 do 4, glede na potreben 

nadzor ter pomoč in/ali daljši čas izvedbe od 
določenega. Najvišji izid je 56 točk (12). Uporaba 
BBS je zelo razširjena pri starejših odraslih (13). 
Priporočila za klinično prakso v nevrofizioterapiji 
BBS priporočajo kot temeljno merilno orodje za 
ocenjevanje ravnotežja pri odraslih z različnimi 
nevrološkimi okvarami (14). Je najpogosteje 
uporabljeno merilno orodje pri osebah po 

možganski kapi na različnih ravneh rehabilitacije 

(15, 16). Njena uporabnost je bila potrjena tudi pri 

osebah s Parkinsonovo boleznijo (17) in multiplo 

sklerozo (18) ter pri pacientih s poškodbo 
možganov (19), poškodbo hrbtenjače (20) in 
vestibularnimi okvarami (21). V uporabi je tudi na 

drugih področjih fizioterapije pri pacientih z 
mišično-skeletnimi okvarami, ki imajo težave z 
ravnotežjem. Njena uporabnost je bila potrjena pri 
starejših po zlomu kolka (22) in z artrozo kolen 
(23), pri pacientih z okvarami hrbtenice (24) in pri 

osebah po amputaciji spodnjega uda (25). 

Ugotovili so, da je uporabna tudi pri pacientih z 

diabetično polinevropatijo (26) in dedno 
polinevropatijo (3). V raziskavi Zupanc in Vidmar 

(27) je bila za BBS potrjena veljavnost za znane 

skupine glede na uporabo pripomočka za hojo pri 

pacientih z Guillain-Barréjevim sindromom ali 
polinevropatijo. Namen te raziskave je bil 

ugotoviti sočasno veljavnost, odzivnost, najmanjšo 
klinično pomembno spremembo (angl. minimal 
clinically important difference – MCID), 

najmanjšo zaznavno spremembo (angl. minimal 

detectable change – MDC) ter morebitno prisotnost 

učinkov tal in stropa za BBS pri pacientih s 
polinevropatijo na rehabilitaciji. 

 

 

 



Zupanc: Bergova lestvica za oceno ravnotežja pri pacientih s polinevropatijo 
 

 
Fizioterapija 2021, letnik 29, številka 1  19 

METODE 

 

Preiskovanci 

V retrospektivno raziskavo smo zajeli obdobje 

petih let in vključili paciente s pridobljenimi 
polinevropatijami (senzorično motorično 
polinevropatijo, diabetično in kronično vnetno 
polinevropatijo), ki niso imeli pridruženih okvar 
osrednjega živčevja. Iz raziskave smo izključili 
paciente z akutno vnetno polinevropatijo (Guillain-

Barréjev sindrom) in kritično boleznijo. Pacienti so 
bili sprejeti na rehabilitacijo v obliki bolnišnične 
obravnave. Stari so bili od 16 do 90 let. Raziskavo 

je odobrila komisija za medicinsko etiko na 

Univerzitetnem rehabilitacijskem inštitutu - Soča 
(59/2018). 

 

Ocenjevalni postopki 

Ravnotežje pacientov smo ocenili z Bergovo 
lestvico za oceno ravnotežja (12). Njihove 
sposobnosti hoje smo ugotavljali s testom 

sproščene hoje na 10 metrov (angl. ten meter walk 

test – 10MWT) (28) in 6-minutnim testom hoje 

(angl. six minute walk test – 6MWT) (29, 30). 

Preiskovanci so bili ocenjeni ob sprejemu na 

rehabilitacijo in ob odpustu. 

 

Analiza podatkov 
Za izračun opisne statistike in grafični prikaz smo 

uporabili Microsoft Excel 2010. Za izračun 
statističnih testov in tudi grafični prikaz smo 
uporabili programje IBM SPSS Statistics 22 (IBM 

Corp., Armonk, ZDA, 2016). Razlike v povprečni 
vrednosti med merami izida ob sprejemu in 

odpustu smo testirali s testom t za odvisne vzorce, 

za ugotavljanje povezanosti med BBS in testoma 

hoje smo izračunali Pearsonov koeficient 
korelacije (r). Za stopnjo značilnosti je bila 
določena p-vrednost pri 0,01. Vrednost 

korelacijskih koeficientov pod 0,25 pomeni, da 

povezanosti ni ali je zelo nizka, med 0,25 in 0,5 je 

nizka, med 0,5 do 0,75 zmerna do visoka in nad 

0,75 zelo visoka do odlična (31). Za oceno 
odzivnosti za spremembe smo uporabili metodo 

izračuna velikosti učinka (Cohenov d). Za 

vrednotenje izidov analize smo uporabili vrednosti 

velikosti učinka pod 0,2 kot majhno spremembo, 
med 0,2 in 0,6 srednje veliko spremembo in nad 

0,6 veliko spremembo (32). 

 

Za MCID smo uporabili metodo izračuna 
razpršenosti z izračunom polovice standardnega 
odklona točk BBS ob sprejemu (33). Za oceno 

MDC pa smo uporabili metodo izračuna na podlagi 
standardne napake merjenja ob prvem merjenju 

(SEMX1), MDC = zp x √2 x SEMX1 (32), (34). Za 

ugotavljanje pojava učinka tal in stropa smo 
izračunali delež preiskovancev ob sprejemu in 
odpustu, ki so bili ocenjeni z najnižjo oceno (0 
točk), in tiste, ki so bili ocenjeni z najvišjo oceno 
BBS (56 točk), ter določili mejo pri 15 % (35). 
Izračunali smo tudi odstotek preiskovancev, ki so 
izvedli posamezne naloge BBS ob sprejemu in 

odpustu, ter pri tem dobili ocene od 1 do 4. 

 

Preglednica 1: Opisne značilnosti pacientov s 
polinevropatijami 

Diagnoza n = 37 n (%)   

Polinevropatija 13 (35,1)   

Senzorično-motorična 
polinevropatija  

13 (35,1)   

Kronična vnetna 
polinevropatija 

10 (27,1)   

Diabetična 
polinevropatija 

1 (2,7)   

    

 Ob sprejemu Ob odpustu  

Sposobnost hoje n = 37 n (%) n (%)  

Ni hodil 8 (21,6) 3 (8,1)  

Hodulja 16 (43,2) 8 (21,6)  

Bergle 8 (21,6) 18 (48,6)  

Brez pripomočka za hojo 5 (13,5) 8 (21,6)  

    

Ortoza za gleženj in 
stopalo n = 36 

   

Brez 17 (47,3) 17 (47,3)  

Desno in levo 18 (50) 18 (50)  

Desno 1 (2,7) 1 (2,7)  

Levo 0 (0) 0 (0)  

n – število 

 

Preglednica 2: Izidi merilnih orodij ob sprejemu 

na rehabilitacijo in odpustu 

Merilno orodje n = 37 Povprečje 
(SO) 

Povprečje 
(SO) 

p 

BBS (točke) 23,48 
(15,23) 

34,94 
(15,30) 

0,001 

10MWT (m/s) 0,41 
(0,34) 

0,62 
(0,34) 

0,001 

6MWT (m) 133,05 
(115,50) 

210,89 
(115,26) 

0,001 

n – število, BBS – Bergova lestvica za oceno ravnotežja 
(angl. Berg balance scale), 10MWT – test hoje na 10 

metrov (angl. ten meter walk test), 6MWT – 6-minutni 

test hoje (angl. six minute walk test), SO – standardni 

odklon, p – p-vrednost. 
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REZULTATI 

V raziskavo smo zajeli izide 37 preiskovancev, 

med njimi je bilo 21 moških (56,8 %) in 16 žensk 
(43,2 %). Stari so bili od 16 do 85 let (povprečna 
starost 61,4 leta; SO 15,1). Rehabilitacija je trajala 

povprečno 35,8 dneva (SO 19,2), razpon od 11 do 
86 dni. Opisne značilnosti preiskovancev so 
predstavljene v preglednici 1, izidi merilnih orodij 

pa v preglednici 2. 

 

Ugotovili smo zelo visoko povezanost med BBS in 

10MWT  (r = 0,80; p < 0,01) ter 6MWT (r = 0,82; 

p < 0,01) ob sprejemu. Prav tako je bila povezanost 

zelo visoka med BBS in 10MWT (r = 0,80; p < 

0,01) ter 6MWT (r = 0,81; p < 0,01) ob odpustu. 

Odzivnost za spremembe BBS je bila srednje 

velika (Cohen d = 0,5) med sprejemom na 

rehabilitacijo in odpustom. Ocenjena MCID za 

BBS je 6,9 točke in ocenjena MDC za BBS je 7,6 
točke za paciente s polinevropatijami na 
rehabilitaciji. 

 

Nihče ni bil ocenjen z 0 točkami BBS ob sprejemu 
in nihče ob odpustu (kjer je bila najnižja ocena 4 
točke BBS ob sprejemu in 5 točk BBS ob odpustu). 
Nihče ni bil ocenjen z najvišjo možno oceno BBS 
(56 točk) ob sprejemu, ob odpustu pa so trije 
preiskovanci (8,1 %) dosegli najvišjo možno oceno 
BBS (slika 1). 

 

Povprečne ocene posameznih nalog BBS ob 
sprejemu in odpustu so prikazane na sliki 2. Ob 

sprejemu so bili vsi preiskovanci sposobni sedeti 

brez opore. Najmanj jih je bilo sposobnih 

izmenično polagati noge na pručko in izvesti stojo  
 

 

Slika 1: Frekvence ocen BBS (levo) ob sprejemu in (desno) ob odpustu 

 

Slika 2: Povprečne ocene posameznih nalog BBS 
ob sprejemu in odpustu 

 

Slika 3: Delež posameznih nalog BBS z ocenami od 
1 do 4, ki so jih preiskovanci izvedli ob sprejemu 



Zupanc: Bergova lestvica za oceno ravnotežja pri pacientih s polinevropatijo

 

 Fizioterapija 2021, letnik 29, številka 1  21 

 

Slika 4: Delež posameznih nalog BBS z ocenami od 1 do 4, ki so jih preiskovanci izvedli ob odpustu 

 

na eni nogi. Delež preiskovancev glede na 
sposobnosti izvedenih nalog ob sprejemu je 

prikazan na sliki 3. Ob odpustu so bili prav tako 

vsi preiskovanci sposobni sedeti brez opore. Skoraj 

vsi so bili sposobni usedanja in presedanja. Še 
vedno pa jih je bilo najmanj sposobnih izmenično 
polagati nogo na pručko, stati na eni nogi in stati 
tandemsko. Delež preiskovancev glede na 
izvedeno nalog ob odpustu je prikazan na sliki 4. 

 

RAZPRAVA 
V tej raziskavi smo ugotavljali merske lastnosti 

BBS pri pacientih s pridobljenimi 

polinevropatijami na rehabilitaciji. Ugotavljali smo 

njeno sočasno veljavnost, odzivnost, najmanjšo 
klinično pomembno spremembo, najmanjšo 
zaznavno spremembo ter morebitno prisotnost 

učinka tal in stropa. 

 

Pacienti s pridobljenimi polinevropatijami so imeli 

ob sprejemu na rehabilitacijo povprečno oceno 
BBS 23,48 točke, kar pomeni okrnjeno ravnotežje 
(11), ki pa je bilo glede na izide okrnjeno tudi ob 

odpustu (preglednica 2). Sočasno veljavnost smo 

potrdili z zelo visoko povezanostjo med BBS in 

10MWT ter 6MWT ob sprejemu na rehabilitacijo. 

To smo pričakovali, saj je statično in dinamično 
ravnotežje povezano s sposobnostjo hoje (39). Ob 
sprejemu na rehabilitacijo je bila pri preiskovancih 

nižja povprečna ocena BBS in tudi nižja hitrost 
hoje pri 10MWT in vzdržljivost pri 6MWT 
(preglednica 2). Pri pacientih s kronično 
polinevropatijo (36) so ugotovili zmerno 

povezanost med BBS in 6MWT (r = 0,55). Ti 

preiskovanci so imeli boljše ravnotežje (BBS 47,6 

točke) in so bili tudi bolj vzdržljivi (6MWT 356 
metrov) v primerjavi s preiskovanci v tej raziskavi. 

Boljše ravnotežje in večja vzdržljivost sta lahko 
povezana s prilagoditvijo spretnosti pri kronični 
polinevropatiji. Podobno so tudi v raziskavi Riva 

in sodelavci (37) imeli pacienti s kronično 
senzorično polinevropatijo in pridruženo ataksijo v 
povprečju oceno BBS višjo za 5,16 točke (40,1 ± 
12,3 točke) od preiskovancev ob odpustu v tej 
raziskavi. Za višje ocene BBS je razlog ta, da so 
bili v raziskavo vključeni le preiskovanci, ki so 
imeli po manualnem testiranju mišic najmanj 
oceno 4 za mišice spodnjih udov. Pri našem vzorcu 
je polovica preiskovancev pri hoji potrebovala 

ortozo za gleženj in stopalo za obe nogi in en 
preiskovanec samo za desni spodnji ud 

(preglednica 1). Zmanjšana zmogljivost mišic 
spodnjih udov pa je bila povezana s slabšim 
ravnotežjem in zmanjšano vzdržljivostjo pri 
pacientih z okvarami perifernega živčevja (7). V 
raziskavi Wang in sodelavci (40) so ugotovili 

nizko povezanost (ρ = 0,46) med BBS in hitrostjo 

sproščene hoje (test hoje na 50 čevljev). Ti 
preiskovanci so imeli dobro ravnotežje (BBS 53,3 
točke) in so bili pri sproščeni hoji tudi hitrejši od 
preiskovancev v naši raziskavi za 0,76 m/s. V 
predhodnih raziskavah (40–42) so pri starejših 
(povprečna starost od 65,2 do 77 let) ugotovili 
zmerno do visoko negativno povezanost med BBS 

in časovno merjenim testom vstani in pojdi (angl. 
Timed up and go test – TUG), ki ocenjuje 

preiskovančevo funkcijsko premičnost (ρ = –0,53; 
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r = –0,74 do –0,75). Preiskovanci z višjimi 
ocenami BBS so bili pri izvedbi tega testa hitrejši. 
 

V predhodni raziskavi (7) pri pacientih z okvarami 

perifernega živčevja je bila ob sprejemu na 
rehabilitacijo ugotovljena med BBS in manualnim 

testiranjem mišic spodnjih udov zelo visoka 

povezanost (ρ = 0,820,83). Preiskovanci z boljšo 
zmogljivostjo mišic spodnjih udov so imeli boljše 
ravnotežje. Monti Bragadini in sodelavci (3) so 
potrdili visoko povezanost med BBS in 

zmogljivostjo mišic gležnja (r = 0,66–0,71) pri 

pacientih z dedno polinevropatijo, pri katerih je 

bila povprečna ocena BBS višja za 10,74 točke od 
ocene BBS preiskovancev ob odpustu v tej 

raziskavi. Pacienti z dedno polinevropatijo so bili 

vsi sposobni hoditi samostojno brez pripomočka za 
hojo, zato so imeli tudi ocene BBS višje kot 
preiskovanci v tej raziskavi. Zupanc in Vidmar 

(27) sta ugotovila, da pacienti z Guillain-

Barréjevim sindrom ali polinevropatijo potrebujejo 
vsaj 49 točk BBS, da lahko hodijo brez 
pripomočka za hojo. Pri pacientih z dedno 
polinevropatijo, ki so hodili brez pripomočka za 
hojo, je bila povprečna oceno BBS nižja za 3 točke 
(3). V raziskavi Westblad in sodelavci (43) je bila 

pri pacientih s kronično polinevropatijo v 
povprečju 4,5 leta (razpon 0–15 let) od postavitve 

diagnoze mediana za BBS 49 točk. Vsi 
preiskovanci, razen enega, ki je uporabljal 

invalidski voziček, so bili sposobni hoditi brez 
pripomočka za hojo znotraj doma. 
 

Ugotovili smo, da je bila tudi ob odpustu zelo 

visoka povezanost med BBS in 10MWT ter 

6MWT. Povprečna ocena BBS je bila višja kot ob 
sprejemu, preiskovanci pa so bili pri hoji hitrejši in 
so tudi pri 6MWT prehodili daljšo razdaljo 
(preglednica 2). Z izboljšanjem ravnotežja ob 
odpustu so se izboljšale tudi sposobnosti hoje, 
delež tistih, ki so hodili z berglami, je bil za 27 % 

višji kot ob sprejemu in za 8,1 % višji pri tistih, ki 
so hodili brez pripomočka za hojo (preglednica 1). 
Podobno smo ugotovili tudi pri pacientih s 

pridobljenimi okvarami hrbtenice (24), kjer je bil z 

izboljšanjem ravnotežja ob odpustu delež tistih, ki 

so hodili z berglami, za 14 % višji kot ob sprejemu 
in za 8 % višji pri tistih, ki so hodili brez 
pripomočka za hojo.  
 

V tej raziskavi smo pri pacientih s pridobljenimi 

polinevropatijami ugotovili za BBS srednje veliko 

odzivnost za spremembe. V povprečno 36 dneh 
rehabilitacije so preiskovanci izboljšali ravnotežje 
za 11,45 točke BBS (SO 12,94). V raziskavi 
Ottonello in sodelavci (44) so pri pacientih z 

nevrološkimi in ortopedskimi okvarami na 
rehabilitaciji ugotovili za BBS zelo veliko 

odzivnost za spremembe (Cohen d = 1,66). Vsi 

preiskovanci omenjene raziskave (44) so bili 

sposobni hoditi brez pripomočka za hojo ali z njim. 
Naša ocenjena odzivnost je verjetno nižja zato, ker 
so bili v vzorec vključeni tudi preiskovanci, ki niso 
bili sposobni hoditi, prav tako pa med njimi ni bilo 

pacientov z ortopedskimi težavami, saj je pri njih 
lahko hitrejše izboljšanje sposobnosti premikanja. 
 

Za BBS smo ocenili MCID, ki predstavlja 

najmanjšo spremembo, ki je klinično pomembna 
za izboljšanje ravnotežja. Glede na ocenjeno 

MCID so v tej raziskavi preiskovanci ravnotežje v 
povprečju izboljšali vsaj za MCID za BBS ob 
odpustu (7 točk). V raziskavi Godi in sodelavci 
(45) so pri pacientih z različnimi nevrološkimi 
okvarami ocenili, da je MCID za BBS 7 točk, kar 
je podobno kot pri preiskovancih v tej raziskavi. 

Pri pacientih z multiplo sklerozo (46) je bila 

ocenjena MCID za 2,64 točke nižja od MCID pri 
pacientih s polinevropatijami. Pri pacientih s 

kronično obstruktivno pljučno boleznijo pa so 
ocenili, da se MCID giblje med 3,5 do 7,1 točke 
BBS (47). Ocenili so, da so bolje izboljšali 
ravnotežje tisti pacienti, ki so imeli na začetku 
nižjo oceno BBS. Ocenili smo tudi MDC, ki 
predstavlja najmanjšo zaznavno spremembo pri 
ravnotežju med prvim in drugim ocenjevanjem. 
Preiskovanci so v povprečju izboljšali ravnotežje 
za MDC za BBS ob odpustu. Godi in sodelavci 

(45) so pri različnih pacientih s težavami 
ravnotežja podobno kot v tej raziskavi ocenili 
MDC za BBS (6,2 točke). Tudi Romero in 
sodelavci (48) so podobno ocenili MDC za BBS 

(6,5 točke) kot v tej raziskavi in poročali, da je bila 
najmanjša zaznavna sprememba nižja pri tistih 
preiskovancih, ki so imeli boljšo raven funkcijske 
izvedbe. 

 

Pri pacientih s pridobljenimi polinevropatijami za 

BBS nismo ugotovili učinka tal ob sprejemu in 

odpustu. Ob sprejemu nihče ni bil ocenjen z 0 
točkami BBS. Nihče od preiskovancev tudi ni bil 
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ocenjen z 0 točkami ob odpustu. V predhodnih 
raziskavah so ugotovili za BBS učinek tal (37,5 %) 
pri pacientih s poškodbo hrbtenjače (20), učinek 
stropa (26 %) pa pri osebah po možganski kapi 
(49). V tej raziskavi nihče ni bil ocenjen z najvišjo 
oceno BBS ob sprejemu, ob odpustu pa so trije 

preiskovanci dosegli najvišjo možno oceno (8,1 
%). Učinka stropa pri preiskovancih ob sprejemu 
in odpustu nismo zaznali. Učinek stropa so zaznali 
v predhodnih raziskavah pri starejših živečih v 
skupnosti (33,2 %) (40) in pri starejših v dobri 
telesni pripravljenosti (73,1 %) (50). 

 

Glede na povprečno oceno posamezne naloge je 
bila najlažja naloga samostojno sedenje (povprečje 
4 točke ob sprejemu in odpustu). Najtežji nalogi pa 
sta bili stoja na eni nogi (povprečje 0,57 točke ob 
sprejemu; 1,16 točke ob odpustu) in polaganje 
noge na pručko (povprečje 0,59 točke ob sprejemu; 
1,35 točke ob odpustu). Prav tako je prikaz deleža 
preiskovancev glede na izvedeno posamezno 

nalogo potrdil, da so preiskovanci najlažje izvedli 
nalogo sedenja brez opore ob sprejemu na 

rehabilitacijo in odpustu. Sledilo je presedanje, 

vstajanje in usedanje preiskovancev (sliki 3 in 4). 

Sedenje brez opore je bila najlažja naloga tudi pri 
pacientih z nevrološkimi in ortopedskimi okvarami 
(44) ter pridobljenimi okvarami na hrbtenici na 

rehabilitaciji (24). Pri preiskovancih smo ugotovili, 

da so bile najtežje naloge izmenično polaganje 
noge na pručko, stoja na eni nogi in tandemska 

stoja, tako ob sprejemu kot ob odpustu (sliki 3 in 

4). Preiskovanci te raziskave so najtežje izmenično 
polagali nogo na pručko, pacienti z diabetično 
nevropatijo pa so najtežje stali na eni nogi (26), 
prav tako pa tudi starejši živeči v skupnosti, med 

katerimi jih več kot polovica ni bila sposobna 
izvesti te naloge (40). Tudi pri pacientih z 

okvarami na hrbtenici (24) sta bili najtežji nalogi 
stoja na eni nogi in izmenično polaganje noge na 
pručko, nato pa pobiranje predmeta s tal, tako ob 

sprejemu kot ob odpustu. Ti preiskovanci so bili v 

povprečju starejši za 4,2 leta in njihova povprečna 
ocena BBS je bila višja za 6,84 točke od 
preiskovancev te raziskave. Tudi v drugih dveh 

predhodnih raziskavah pri starejših (povprečna 
starost od 65,2 do 77 let) je bila najtežja naloga 
stoja na eni nogi. V raziskavi Salavatija in 

sodelavcev (41) je bila povprečna ocena BBS za 
22,38 točke in v raziskavi Sahinove in sodelavcev 
(42) za 17,28 točk višja od ocene BBS v tej 

raziskavi. Druge najtežje naloge so bile različne, v 
prvi raziskavi obračanje za 360 stopinj, v drugi pa 
doseg naprej. V raziskavi Banove in sodelavcev 

(50) je bila pri starejših v dobri telesni 
pripravljenosti povprečna ocena BBS za 20,06 
točke višja kot pri pacientih s polinevropatijami ob 

odpustu. Ocenili so, da je bila za preiskovance 

najtežja naloga obračanje za 360 stopinj, sledila pa 
je tandemska stoja. 

 

Bergova lestvica za oceno ravnotežja je uporabno 
merilno orodje in zanjo smo s to raziskavo 

ugotovili dobre merske lastnosti pri pacientih s 

polinevropatijami. Kljub ocenjevanju manjšega 
razpona sposobnosti premikanja z BBS pa s to 

analizo učinkov tal in stropa za BBS pri pacientih s 

polinevropatijami nismo zaznali. Pomanjkljivost 

raziskave je, da smo ugotavljali sočasno veljavnost 
le s testi za oceno sposobnosti hoje. Prav tako bi 

bilo smiselno ugotavljati sočasno veljavnost še z 
merilnim orodjem, ki bi vključevalo več nalog iz 
dejavnosti vsakodnevnega življenja. Ti izsledki ne 
morejo biti posplošeni na ocenjevanje ravnotežja 
pacientov z akutnimi vnetnimi polinevropatijami in 

s kritično boleznijo. Pri njih bi bilo treba merske 
lastnosti BBS še raziskati. Naša ocena MCID in 

MDC za BBS bi bila lahko v klinični praksi 
uporabna za ugotavljanje najmanjšega klinično 
pomembnega in zaznavnega izboljšanja ravnotežja 
z BBS pri pacientih s polinevropatijami z 

zmanjšanimi sposobnostmi premikanja. 
 

ZAKLJUČEK 
Z raziskavo smo pri pacientih s pridobljenimi 

polinevropatijami za BBS potrdili sočasno 
veljavnost z obema testoma hoje ter ocenili, da ima 

BBS srednje veliko odzivnost za spremembe pri 

oceni ravnotežja. Pri pacientih s polinevropatijami 
se ravnotežje klinično pomembno izboljša, če se 
ocena BBS poveča vsaj za sedem točk. Učinka tal 
in stropa nismo zaznali. Fizioterapevtom v klinični 
praksi priporočamo uporabo BBS za oceno 
ravnotežja pacientov s polinevropatijami z 
zmanjšanimi sposobnostmi premikanja. 
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