
UVOD

Bolečina v vratu sodi med pogostejša bolečinska stanja, prevalenco 
bolečine v vratu v splošni populaciji ocenjujemo med 10 in 15 
%, pogostejša je pri ženskah (1). Strokovna skupina za bolečino 
v vratu v okviru Desetletja gibal 2000-2010 je bolečino v vratu 
opredelila glede na anatomsko mesto, torej na predel vratu s 
sevanjem bolečine v glavo ali brez sevanja bolečine, na trup in 
zgornje ude s seganjem od zgornje nuhalne linije do trnastega 
odrastka lopatice ter ob straneh do robov ključnice (2). Definicija 
Mednarodnega združenja za proučevanje bolečine (International 
Association for the Study of Pain – IASP) pa omejuje bolečinske 
simptome do prvega prsnega vretenca in ne vključuje regij, kamor 
bolečina lahko seva (3). Akutna bolečina v vratu traja običajno 
manj kot 7 dni, subakutna od 7 dni do 3 mesece (2). V epide-
mioloških raziskavah kronično bolečino označujejo kot tisto, ki 
traja več kot tri mesece (2), nekateri za mejo postavljajo tudi 6 
mesecev (4). Kronična bolečina v vratu je opisana kot razširjeno 
zaznavanje hiperalgezije kože, mišic, vezi na palpacijo ter ob 

pasivnih in aktivnih gibih vratu ter ramenskih obročev (5). Mnenja 
o izvoru bolečine v vratu so različna, nekateri avtorji (2) menijo, 
da so vzroki lokalni in se jih lahko diagnosticira in zdravi, drugi 
menijo, da ima bolečine v vratu predvsem psihosocialne korenine 
(6), tretji pa, da se bolečina lahko kategorizira glede na vzročni 
dejavnik, ki je vodil v razvoj bolečine – npr. stanje po nihajni 
poškodbi, bolečina v vratu, povezana s športno dejavnostjo ali 
delovnim mestom (7, 8, 9, 10). 
Omenjena skupina v okviru Desetletja gibal (2) priporoča 
klasifikacijo bolečine v vratu na 4 skupine: 

 - stopnja 1 je bolečina v vratu brez znakov ali simptomov večjih 
strukturnih sprememb in z manjšimi težavami pri dnevnih 
aktivnostih,

 - stopnja 2 je bolečina v vratu brez znakov ali simptomov večjih 
strukturnih sprememb in z velikimi težavami pri dnevnih 
aktivnostih,

 - stopnja 3 je bolečina v vratu brez znakov ali simptomov večjih 
strukturnih sprememb, a z znaki utesnitve živcev,
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Povzetek

Bolečina v vratu sodi med najpogostejša bolečinska stanja. 
Vodi lahko v omejitve pri telesnih dejavnosti, povzroči težave 
na psihološkem področju in zato vpliva na kakovost življenja. 
V literaturi ni jasno izdelanih smernic za uporabo ocenjevalnih 
orodij pri tej skupini bolnikov. V prispevku je predstavljen 
predlog uporabe ocenjevalnih metod glede na smernice Ini-
ciative za metode, meritve in ocenjevanje bolečine v kliničnih 
raziskavah (Initiative on Methods, Measurement, and Pain 
Assessment in Clinical Trials - IMMPACT) za bolnike s 
kronično bolečino ter orodja, ki se pogosto uporabljajo v 
kliničnih raziskavah.
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Summary

Neck pain is one of the most common pain conditions. It leads to 
limitations in physical activities, causes psychological problems 
and consequently affects the quality of life. There are no clear 
guidelines for the use of assessment tools in these patients in the 
literature. The paper presents a proposal for the use of assess-
ment tools according to the Initiative on Methods, Measurement, 
and Pain Assessment in Clinical Trials (IMMPACT) guidelines 
for patients with chronic pain and tools that are often used in 
clinical trials.
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 - stopnja 4 je bolečina v vratu z znaki ali simptomi večjih 
strukturnih sprememb.

Večje strukturne spremembe vključujejo: zlome, poškodbe hrbten-
jače, okužbe, neoplazme in sistemske bolezni. 

Bogduk and McGuirk (11) opozarjata na težavnost razlikovanja 
med somatsko preneseno bolečino in radikularno bolečino; slednja 
je povezana s parastezijami, zmanjšanim občutkom za dotik, 
slabšo mišično močjo in izgubo refleksov. Bolniki z nevrološko 
simptomatiko so pri diagnostiki in zdravljenju posebna skupina 
in naj se jih ne bi uvrščalo v raziskave, ki obravnavajo bolnike z 
bolečino v vratu (2). 

Težave z vratom se kažejo z različnimi simptomi in znaki, po-
javlja se lahko bolečina (12), omejitve gibljivosti (13), motnje 
zaznavanja občutkov (14), propricepcije (15), motorične funkcije 
(16, 17), koordinacije in drže telesa (18, 19, 20). Vse to lahko 
vodi v omejitve pri telesnih dejavnostih, psihične težave (21, 
22), zmanjšano delovno zmožnost (23, 24, 25), kar vse vpliva na 
slabšo kakovost življenja (26). 

Glede na Mednarodno klasifikacijo funkcioniranja, zmanjšane 
zmožnosti in zdravja (27) so pomembna področja, ki jih ocenju-
jemo in spremljamo: okvare telesnih zgradb in funkcij (omejena 
gibljivost, zmanjšana mišična moč, bolečina), zmanjšana zmožnost 
v dnevnih aktivnostih in omejitve v sodelovanju (dnevne aktivno-
sti, šport in rekreacija, delo) ter zunanji dejavniki okolja in osebni 
dejavniki (negativne misli o bolečini, pasivne strategije soočanja, 
splošna prepričanja o zdravju). 

V literaturi ni izdelanih smernic ali priporočil za spremljanje 
pacientov z akutno in kronično bolečino v vratu. Naš prispevek 
temelji na dveh objavah, in sicer Misailidouve s sodelavci (28) in 
na smernicah Iniciative za metode, meritve in ocenjevanje bolečine 
v kliničnih raziskavah (Iniciative on Methods, Measurement, 
and Pain Assessment in Clinical Trials - IMMPACT) za bolnike 
s kronično bolečino (29). 

OCENJEVANJE TELESNIH FUNKCIJ

Držo telesa povezujejo z bolečino v vratu (20, 30, 31). Kljub 
temu so s kliničnimi raziskavami, v katerih so spremljali meritve 
(32, 33) in s sistematskim pregledom literature zaključili, da ni 
zadovoljivih dokazov, da se položaj glave, ekstenzija v vratu, 
stranska nagiba ali rotacije razlikujejo pri bolnikih z bolečino 
v vratu oz. brez nje (18). V raziskavah pri bolnikih z bolečino 
v vratu opisujejo aktivno, pasivno gibljivost ter medsegmentne 
meritve gibljivosti vratne hrbtenice. Meritve pasivne gibljivosti in 
medsegmente gibljivosti so pokazale delno do srednjo zanesljivost 
med različnimi preiskovalci (34, 35). Aktivno gibljivost lahko 
klinično spremljamo in ocenjujemo ali uporabimo za to namenjene 
naprave, oboje je enako zanesljivo (srednje) tako med preiskovalci 
kot za preiskovanca (36). Za izpolnjevanje standardiziranega 
merila je aktivno gibljivost potrebno pomeriti pod rentgensko 
kontrolo (37), česar pa v klinični praksi ne izvajamo.  

MERITVE MOČI MIŠIC

Pri bolnikih z bolečino v vratu zanesljivost ročnega mišičnega 
testa za vratne mišice in mišice zgornjih udov ocenjujejo na malo 
do srednje zanesljive pri različnih preiskovalcih (κ ≤ 60) (38). 
Imamo nekaj dokazov, da imajo bolniki s kronično bolečino 
nekoliko slabšo moč vratnih mišic v primerjavi s kontrolno skupino 
(39), toda samoocenjena bolečina in zmanjšana zmožnost nista 
bili povezani z izmerjeno mišično močjo pri osebah z bolečino 
v vratu (39, 40, 41).

V raziskavi MacDermida (42) je moč mišic vratu rutinsko ocen-
jevala tretjina anketirancev, občasno še dodatna tretjina. Ker je 
vadba za moč mišic vratu pomembna pri zdravljenju težav z vratno 
hrbtenico, je smiselno, da bi ocenjevali mišično moč. Trenutno 
ni dogovora o metodah ocenjevanja pri bolnikih z bolečino v 
vratu (42). 

OCENJEVANJE PROŽILNIH TOČK

Ocenjevanje prožilnih točk v predelu vratu je med kliničnimi 
delavci pokazalo delno do srednjo zanesljivost med preiskovalci 
(κ = 0,24-0,56) pri bolnikih z akutno ali kronično bolečino v vratu 
(38). V raziskavi na skupini bolnikov s kronično bolečino v vratu 
so povečali zanesljivost med preiskovanci z uporabo algometra 
na srednjo do odlično (43).

BOLEČINA

Pri spremljanju zdravljenja pacienta je pomembno ocenjevanje 
njegovega dojemanja jakosti, kakovosti in razporeditve bolečine. 
Zmanjšanje bolečine je glavni cilj obravnave in je tudi najpogosteje 
ocenjevan izid obravnave. Poleg fizioloških učinkov bolečine je 
pomemben psihološki vidik doživljanja bolečine; kvantitativne 
raziskave poročajo o tem, da bolniki želijo in cenijo opozorila 
glede psiholoških vplivov na doživljanje bolečine (44). Poznamo 
več lestvic za ocenjevanje jakosti bolečine, ki predstavljajo zlati 
standard, priporočajo pa tudi spremljanje uporabe analgetikov (29). 

VIDNA ANALOGNA LESTVICA, VAL (angl. Visual Analogue 
Scale, VAS)

Vidna analogna lestvica je 10 cm dolga daljica, kjer en konec pred-
stavlja »nič bolečine« in drugi konec »najhujšo možno bolečino«; 
na tej daljici bolnik označi točko, ki predstavlja njegovo trenutno 
bolečino. VAL se uporablja najpogosteje, ima dobre psihometrične 
lastnosti (45, 46, 47).

ŠTEVILSKA OCENJEVALNA LESTVICA (angl. Numeric 
Rating Scale, NRS)

Številska ocenjevalna lestvica je verbalna ali pisna ocena bolečine 
od 0 do 10, pri čemer 0 pomeni nič bolečine in 10 najhujšo 
predstavljivo bolečino. Nekateri raziskovalci menijo, da NRS 
ni tako občutljiva za poročanje bolnikovih težav in priporočajo 
uporabo VAL, ki je primernejša za parametrično analizo, saj so 
vrednosti izida kontinuirane (48). 
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MCGILLOV VPRAŠALNIK O BOLEČINI IN KRATKI 
MCGILLOV VPRAŠALNIK O BOLEČINI (angl. The McGill 
Pain Questionnaire, MPQ, in The Short-Form McGill Pain 
Questionnaire, SF-MPQ) (49, 50)

Vprašalnika vključujeta poleg ocene bolečine po VAL še kakovost 
bolečine in dajeta podatke o bolnikovem dojemanju bolečine. 
Bolečina ima različne čutne in čustvene komponente, ki poleg 
jakosti bolečine poglobljeno opišejo izkušnjo bolečine (51). Tako 
lahko z določenimi postopki vplivamo na različno čutno kakovost 
bolečine in ne nujno le na njeno jakost. Vprašalnika sta zanesljiva 
in preverjena (50, 52) ter prevedena v mnoge svetovne jezike (53). 
Kratki vprašalnik vključuje 15 čutnih in čustvenih opisovalcev 
bolečine, rezultat je predstavljen kot skupni izid in izid na čutni 
in čustveni podlestvici. Vprašalnik je zanesljiv in odziven pri 
bolnikih s kronično bolečino (54, 55). Imamo preverjeni slovenski 
prevod McGillovega vprašalnika o bolečini (56).

VAL in NRS sta zanesljivi in preverjeni lestvici in za nobeno izmed 
njiju ne moremo trditi, da je bolj oz. manj odzivna za spremljanje 
sprememb med terapijo (57). Med lestvicama pa so razlike glede 
sprejemanja pri pacientih, stopnje zahtevnosti zbiranja podatkov 
in zmožnosti ocenjevanja po telefonu. Tako je pri pacientih bolj 
priljubljena lestvica NRS, ki je lažje razumljiva in za paciente 
manj abstraktna (57). 

Smernice IMMPACT-II (58) priporočajo 11-stopenjsko (od 0 do 
10) lestvico NRS. Za zagotavljanje skladnosti med raziskavami 
svetujejo prezentacijo številk od 0 do 10, pri čemer 0 pomeni »nič 
bolečine« in 10 »najhujša bolečina, ki so jo predstavljate« (59). 

V kliničnih raziskavah je potrebno spremljati tudi uporabo anal-
getikov in rešilnih odmerkov analgetikov (60). Uporabo rešilnih 
odmerkov analgetikov so v kliničnih raziskavah že uporabili kot 
ocenjevalno orodje, vključno s količino porabljenih analgetikov in 
čas uporabe analgetika (61, 62). Znane so tudi lestvice, s pomočjo 
katerih se opredeli količina zdravil glede na odmerek in vrsto 
zdravila (63). Sestavili so celo lestvice, kjer so združili oceno 
jakosti bolečine in uporabe rešilnih odmerkov analgetikov v en sam 
rezultat (64, 65). Žal psihometrične značilnosti teh ocenjevalnih 
metod niso preverjene.

VPRAŠALNIKI ZA OCENO FUNKCIJE

Vprašalnike za oceno funkcije delimo na specifične in splošne 
oz. generične. 

SPECIFIČNI VPRAŠALNIKI ZA OCENJEVANJE 
PACIENTOV Z BOLEČINO V VRATU:

VPRAŠALNIK O IZIDU ZDRAVLJENJA TEŽAV Z VRAT-
NO HRBTENICO (angl. Cervical Spine Outcomes Question-
naire, CSOQ) (66)

Vprašalnik je specifičen za bolečino v vratu, opredeljuje stopnjo 
bolečine, funkcijsko stanje, psihični stres in simptome, uporabo 
zdravstva in zadovoljstvo; vprašalnik je preverjen (66).

INDEKS ZMANJŠANE ZMOŽNOSTI ZARADI TEŽAV Z 
VRATNO HRBTENICO (angl. Neck Disability Index, NDI) 
(67, 68)

Na vprašalniku NDI (69) bolniki poročajo o določenih dejav-
nostih, pri katerih imajo težave, vendar ta in ostali vprašalniki 
za samoocenjevanje zmanjšane zmožnosti zaradi bolečine v 
vratu ne dajo poglobljenih informacij o izogibanju določenim 
dejavnostim in nudijo omejen nabor dnevnih aktivnostih, ki jih 
bolniki ocenjujejo. Vprašalnik NDI omogoča dobro razlikovanje 
med izboljšanji in tudi poslabšanji stanja (70). NDI je specifičen 
za bolnike z bolečino v vratu in ga pogosto citirajo v literaturi 
ter predstavlja standard za druge vprašalnike. Je najbolj veljaven 
od vseh naštetih ocenjevalnih orodij (67, 71, 72, 73) in se tudi 
najpogosteje uporablja v raziskovalne namene (73, 42).

KOPENHAGENSKI VPRAŠALNIK O ZMANJŠANI 
ZMOŽNOSTI ZARADI TEŽAV Z VRATNO HRBTENICO 
(angl. Copenhagen Neck Functional Disability Scale, CNFDS) 
(74)

Vprašalnik je delno izpeljan iz NDI in Ocenjevalne lestvice za 
bolečino v križu (Low Back Pain Rating Scale (74). CNFDS so 
testirali pri bolnikih s kronično bolečino, kjer je pokazal srednjo 
do dobro veljavnost (75). 

VPRAŠALNIK NORTHWICK PARK O BOLEČINI V 
VRATU (angl. Northwick Park Neck Pain Questionnaire, 
NPQ) (76)

Vprašalnik je sestavljen iz petih delov: stopnja bolečine v vratu, 
spanje, parastezije po zgornjih udih ponoči, trajanje simptomov, 
nošenje bremen, branje in gledanje TV, delo in gospodinjstvo, 
socialne dejavnosti, vožnja avta. Za vprašalnik je določena tudi 
minimalna klinično pomembna razlika (MCID), ki je vsaj 25 % 
zmanjšane ocenjene bolečine v vratu (70). 

PACIENTU PRILAGOJENA FUNKCIJSKA LESTVICA 
ZA VRAT (angl. Patient-Specific Functional Scale – Neck, 
PSFS-Neck) (68) 

PSFS je preverjena tudi pri bolnikih s težavami z vratom (77, 78, 
79). PSFS zajema funkcijsko zmanjšanje zmožnosti na postavkah, 
ki jih posameznik določi individualno, kar je bolj usmerjeno v 
pacienta; tako dobimo boljšo odzivnost od NDI (80).

VPRAŠALNIK FUNKCIONALNOST ZGORNJEGA UDA, 
RAMENA IN ROKE (angl. Disability of Arm, Shoulder and 
Hand, DASH) (81)

Vprašalnik DASH je razvila Ameriška akademija ortopedskih 
kirurgov v sodelovanju z drugimi organizacijami (81). DASH (82) 
je preverjena tudi pri bolnikih s težavami z vratom, kar podpira 
njuno uporabo v klinični praksi. Na voljo je tudi krajša različica 
vprašalnika QuickDASH z 11 vprašanji (83). Oba vprašalnika 
sta prevedena v slovenščino (83). Vprašalnika sta zanesljiva (84, 
85), znani sta tudi veljavnosti, ki sta za oba vprašalnika enaki 
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(Pearson r > 0,70) (83).

VPRAŠALNIK O ZMANJŠANI ZMOŽNOSTI PO NIHA-
JNI POŠKODBI VRATNE HRBTENICE (angl. Whiplash 
Disability Questionnaire, WDQ) (87)

WDQ so razvili za sledenje zmanjšani zmožnosti, povezani z 
nihajno poškodbo vratu. Na vprašalniku preiskovanci ocenjujejo 
trenutno bolečino, skrb za osebno higieno, zmožnost opravljanja 
vsakodnevnih vlog, mobilnost, motnje spanja, utrudljivost, so-
cialne in prostočasne dejavnosti, čustvene in kognitivne težave. 
Vprašalnik je preverjen pri skupini bolnikov po nihajni poškodbi 
vratne hrbtenice (87).

GENERIČNI VPRAŠALNIKI:

VEČRAZSEŽNI VPRAŠALNIK O BOLEČINI (angl. Mul-
tidimensional Pain Inventory, MPI) (88)

Vprašalnik je zanesljivo in preverjeno ocenjevalno orodje, ki meri 
vpliv bolečine na posameznikovo življenje, odzive okolice na 
njihovo izražanje bolečine ter pogostost udeleževanja v določenih 
aktivnostih dnevnega življenja. Vprašalnik je priporočljiv za 
ocenjevanje pacientov s kronično bolečino (29, 89). 

KRATKI VPRAŠALNIK O BOLEČINI (angl. Brief Pain 
Inventory, BPI) (90)

S Kratkim vprašalnikom o bolečini pacient na 10-stopenjski 
lestvici opredeljuje stopnjo svoje bolečine in vpliv bolečine na 
vsakodnevne aktivnosti, razpoloženje, zmožnost za delo, za 
družabno življenje, spanje in uživanje življenja (90). Vprašalnik 
so preverili na populaciji bolnikov z bolečino v vratu, križu, 
fibromialgijo in nevropatsko bolečino (91).

KRATKI VPRAŠALNIK O ZDRAVJU (angl. Short-Form 
Health Survey, SF-36) (92)

To je generični vprašalnik, namenjen ocenjevanju splošnega 
zdravstvenega stanja in vključuje fizične in mentalne komponente. 
Namenjen je ocenjevanju kakovosti življenja v mnogih raziskavah 
(93).

Pietrobon s sodelavci meni (78), da so NDI, CNFDS in NPQ 
podobni glede sestave in psihometričnih lastnosti. Le NDI pa je 
bil preverjen na heterogeni skupini preiskovancev v več jezikih. 
NDI je tudi pogosto citiran v literaturi kot standard za druge 
vprašalnike (68). PSFS ocenjuje specifične težave posameznika in 
ga ne moremo uporabljati v raziskovalne namene, ker ni narejena 
standardizacija vsebine. Merska lestvica je prilagojena vsakemu 
posamezniku in rezultatov ne moremo primerjati (94). DASH 
ocenjuje funkcijo zgornjega uda, kar je podobno problematično 
kot določene postavke NDI pri bolnikih z bolečino v vratu, ker 
je stopnja težav v predelu zgornjega uda pri bolnikih z bolečino 
v vratu variabilna. 
Smernice IMMPACT priporočajo uporabo Večrazsežnega vprašal-

nika o bolečini (88) ali Kratkega vprašalnika o bolečini (90, 59, 
95).

ČUSTVENO FUNKCIONIRANJE IN 
PSIHOLOŠKI VPRAŠALNIKI

Na razvoj kronične bolečine v vratu vlivajo telesni dejavniki, kot 
so vpliv drže telesa, omejena gibljivost v sklepih in šibkosti mišic. 
Na njo pa vplivajo tudi psihološki dejavniki, kot sta prepričanje in 
vedenje, ki pomembno vplivata na simptome, zmanjšano zmožnost 
in zaznavanje teh omejitev (21). Vemo, da kineziofobija pomem-
bno vpliva na razvoj in vztrajanje kronične bolečine v hrbtenici 
(73, 96, 97, 98, 99). Glede na model »izogibanja iz strahu« strah 
in katastrofiziranje vodita v prepričanja in bolezensko vedenje 
in zato slabšanje telesne pripravljenosti (96, 100). Katastrofič-
no doživljanje bolečine je povezano z večjimi omejitvami v 
funkcioniranju, večjo stopnjo bolečine, pogostejšo depresivno 
simptomatiko pri bolnikih s kronično bolečino (101, 102, 103).

LESTVICA KATASTROFIČNEGA DOŽIVLJANJA 
BOLEČINE (angl. Pain Catastrophizing Scale, PCS) (102)

PCS se najpogosteje uporablja za ocenjevanje katastrofiziranja 
bolečine v klinični praksi in v raziskavah (104, 105). S pomočjo 
lestvice lahko prepoznamo osebe, bolj dovzetne za negativne 
odzive ob doživljanju bolečine in pričakovanje bolečine (102). 
Opravljenih je bilo več validacijskih raziskav, ki so pokazale, da 
ima lestvica dobre psihometrične lastnosti (notranja skladnost, 
stabilnost testiranja – ponovnega testiranja) (106, 107). Lestvico 
uporabljajo za spremljanje bolnikov s kronično bolečino v vratu 
(108, 109).

LESTVICA KINEZIOFOBIJE TAMPA (angl. Tampa Scale 
of Kinesiophobia, TSK) (110)

TSK se pogosto uporablja pri ocenjevanju strahu pred gibanjem 
pri bolnikih z mišično-skeletnimi težavami (110), preverjena pa 
je tudi pri bolnikih z bolečino v vratu (111, 112). Vprašalnik je 
zanesljiv in preverjen in korelira z meritvami bolečine, zmanjšane 
zmožnosti in z razpoloženjskimi motnjami (113, 114). TSK je 
primerna za uporabo pri pacientih z bolečino v vratu (112). Walton 
priporoča uporabo 11-stopenjske lestvice TSK-11 (111). 

SLIKOVNO ORODJE ZA OCENJEVANJE KINEZIOFO-
BIJE PRI BOLEČINI V VRATU (angl. NeckPix (evaluation 
tool for assessing kinesiophobia in subjects with chronic neck 
pain, NeckPix)) (115)

NeckPix je orodje, ki so ga razvili za ocenjevanje kineziofobije, 
vezane na dnevne aktivnosti; vključenih je 10 aktivnosti, ki so 
prikazane slikovno: spanje, umivanje las, uporaba osebnega raču-
nalnika, dvigovanje bremena, nošnja torbe, vzvratna vožnja z 
avtom, čiščenje oken, praznjenje koša za smeti, pokončno sedenje, 
rekreacija (Slika 1). Preiskovanci ocenjujejo, kako zaskrbljeni 
bi bili zaradi bolečin v vratu ob izvajanju določene dejavnosti. 
Merilno orodje ima dobro notranjo skladnost (α = 0.954) in sta-
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bilnost testiranja – ponovnega testiranja (ICC = 0,979) ter dobro 
korelira s TSK (r = 0,759) (115). 

Omejitev NeckPix vprašalnika je, da je novo orodje in še ni 
objavljenih raziskav, v katerih bi ga uporabljali, medtem ko je 
TSK široko uporabljen pri bolnikih s kronično bolečino. 

BECKOVA LESTVICA DEPRESIVNOSTI (angl. Beck De-
pression Inventory, BDI) (116)

Beckova lestvica depresivnosti je splošno sprejeta za ocenjevanje 
stopnje depresije in za spremljanje odziva na zdravljenje; prever-
jena in veljavna pa je tudi pri pacientih s kronično bolečino (117). 
Uporabo BDI priporočajo za klinično in raziskovalno ocenjevanje 
pacientov s kroničnimi bolečinami v hrbtenici (118) in je pogosto 
uporabljen v raziskavah na populaciji bolnikov s kronično bolečino 
v vratu (119, 120).

LESTVICA DEPRESIVNOSTI CENTRA ZA EPIDEMI-
OLOŠKE RAZISKAVE (angl. Center for Epidemiological 
Studies Depression Scale, CES-D) (121)

Lestvica CES-D je široko uporabljena in preverjena lestvica za 
merjenje simptomov depresije ali psihološkega stresa. Sestavljena 
je iz 20 postavk. Na vprašalniku preiskovanci lahko dosežejo od 0 
do 60 točk. Lestvica je visoko specifična (94 %) za prepoznavanje 
akutne depresije, ko dosežejo vrednosti vsaj 23 točk. Pri rezultatih 
nad 16 točk pa se nakazuje možnost klinično razvite depresije 
(122). Zabolnike s kronično bolečino pri vrednostih nad 27 točk 
govorimo o veliki depresivni motnji (123). Raziskovalci so lestvico 
uporabili tudi za ocenjevanje bolnikov z bolečino v vratu po 
nihajni poškodbi (124, 125). Pogosto se uporablja za spremljanje 
bolnikov s kronično bolečino (123, 126, 127).

PROFIL RAZPOLOŽENJSKIH STANJ (angl. Profile of 
Mood States, POMS) (128)

Vprašalnik POMS zajema šest razpoloženjskih stanj: napetost 
- anksioznost, depresija - potrtost, jeza - sovražnost, vitalnost 

 Slika 1: Aktivnosti v NeckPix-u; levo zgoraj: umivanje las in rezultat; desno zgoraj: uporaba osebnega računalnika in rezultat; levo 
spodaj: vzvratna vožnja z avtomobilom in rezultat. 
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- aktivnost, utrujenost - nepremičnost, zmedenost - zbeganost; 
poda tudi skupni rezultat o motnjah razpoloženja. Uporaba POMS 
pri bolnikih s kronično bolečino ni jasno dokumentirana, vendar 
podaja informacije o treh najpogostejših razpoloženjskih stanjih pri 
bolnikih s kronično bolečino (depresija, anksioznost, jeza) in opiše 
tudi za bolečino pomembno pozitivna razpoloženja (vitalnost, 
aktivnost) (128). 

Smernice IMMPACT-II (129) pri bolnikih s kronično bolečino 
svetujejo uporabo Beckove lestvice depresivnosti (116) in vprašal-
nik Profil razpoloženjskih stanj (128). 

ZADOVOLJSTVO Z IZBOLJŠANJEM 

Ocenjevanje izboljšanja je priložnost, da bolniki ovrednotijo 
svoje izkušnje in učinke zdravljenja na telesno in duševno funk-
cioniranje ter da poročajo tudi o stranskih in neželenih učinkih 
in izrazijo mnenje o prednostih in pomanjkljivostih zdravljenja 
(29). Smernice IMMPACT-II predlagajo uporabo Vprašalnika o 
bolnikovem celovitem vtisu sprememb (129). 

VPRAŠALNIK O BOLNIKOVEM CELOVITEM VTISU O 
SPREMEMBAH (angl. Patient Global Impression of Change, 
PGIC) (130)

Bolniki ocenijo izboljšanje na 7-mestni lestvici od »zelo izboljša-
lo« do »zelo poslabšalo« in srednjo vrednostjo »brez spremembe«. 
Lestvica se uporablja v raziskavah o kronični bolečini (131, 132) 
in tudi v raziskavah pri pacientih z bolečino v vratu (133, 134).

Smernice IMMPACT-II (29) priporočajo tudi beleženje stranskih 
učinkov. Pomembna je tudi ocena stopnje stranskih učinkov 
(135), pogostost pojavljanja, trajanje pojava, subjektiven pomen 
stranskega učinka za bolnika ter stopnja stresa, ki jo je ta stranski 
učinek bolniku povzročil (29). 

PREDLOG OCENJEVANJA

V literaturi se pojavljajo različne oblike definicij bolečine v 
vratu, glede na trajanje, anatomsko mesto, etiologijo in stopnjo 
simptomov. Bio-psiho-socialni model kronične bolečin v vratu je 
splošno sprejet in vedno bolj vključen tudi v modele ocenjevanja. 
Pri kronični bolečine se nagibamo k uporabi več vprašalnikov 
ali multidimenzionalnih vprašalnikov, ki zaobjemajo celoten 
zdravstveni profil bolnika s kronično bolečino. Raziskava (42) je 
pokazala, da je malo konsistentnosti pri ocenjevanju bolnikov z 
bolečino v vratu. Kvalitativne raziskave pri bolnikih z bolečino v 
vratu so pokazale, da redno opravljanje meritev poveča razume-
vanje sprememb v bolečini in poveča vztrajanje pri vadbenem 
programu (42, 136).

Predlog ocenjevanja v akutnem obdobju:
 
 - klinični pregled: palacija bolečih in/ali prožilnih točk in 

nevrološki pregled;

 - meritve aktivne gibljivosti vratne hrbtenice;
 - ocena bolečine po NRS ali kategorično ocenjevanje stopnje 

bolečine (nobene bolečina, blaga bolečina, srednja bolečina, 
huda bolečina), ko NRS ne moremo uporabiti;

 - spremljanje porabe analgetikov;
 - kratki vprašalnik o bolečini (BPI).

Predlog ocenjevanja v kroničnem obdobju:

 - klinični pregled: palpacija bolečih in/ali prožilnih točk, 
nevrološki pregled;

 - meritve aktivne gibljivosti vratne hrbtenice;
 - ocena bolečine po NRS (ocenjevanje bolečine od 0 do 10) 

ali kategorično ocenjevanje stopnje bolečine (nobene, blaga, 
srednje, huda), ko NRS ne moremo uporabiti;

 - uporaba analgetikov;
 - NDI in/ali Kratki vprašalnik o bolečini (BPI);
 - TSK;
 - Beckova lestvica depresivnosti in/ali CES-D;
 - pacientova globalna ocena spremembe;
 - beleženje simptomov in stranskih učinkov.

ZAKLJUČKI 

V literaturi nimamo jasnih smernic in priporočil za spremljan-
je pacientov z akutno in kronično bolečino v vratu. Glede na 
smernice IMMPACT (129) in klinično prakso smo predstavili 
predlog uporabe ocenjevalnih orodij, s katerimi bi lahko spremljali 
napredovanje pacientov v rehabilitacijskih programih. 
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