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Izvleček 

Izhodišča:
Orodja, ki ocenjujejo posamezne vidike premičnosti, ne za-
jamejo vseh ključnih gibalnih nalog za izvajanje dejavnosti 
vsakodnevnega življenja. Želeli smo primerjati rezultate 
ocene z Bergovo lestvico za oceno ravnotežja in rezultate 
testov hoje z indeksom premičnosti de Morton.

Metode: 
V raziskavi je sodelovalo 30 bolnikov z mišično-skeletnimi 
okvarami, starih od 22 do 84 let (povprečje 54 let). Preisko-
vanci so bili ocenjeni ob sprejemu na rehabilitacijo in po 
štirih tednih z Bergovo lestvico za oceno ravnotežja, testom 
hoje na 10 metrov in 6-minutnim testom hoje ter indeksom 
premičnosti de Morton. Za vsa merilna orodja smo ocenili 
najmanjšo klinično pomembno spremembo, velikost učinka 
ter ovrednotili učinka tal in stropa.

Rezultati: 
Najmanjša klinično pomembna sprememba je za Bergovo 
lestvico za oceno ravnotežja 7 točk, za test hoje na 10 metrov 
0,1 m/s in za 6-minutni test hoje 40 metrov. Pri vseh treh 

Abstract

Background:
Measures that assess mobility do not include all key motor tasks 
for daily activities. Our aim was to compare the Berg Balance 
Scale (BBS) and walking tests with the de Morton Mobility 
Index (DEMMI).

Methods: 
Thirty patients with musculoskeletal impairments, aged from 
22 to 84 years (average 54 years) were included in the study. 
They were assessed at admission to rehabilitation and after 
four weeks with BBS, ten metre walk test (10MWT), six-minute 
walk test (6MWT) and DEMMI. We estimated minimal clinically 
important difference and effect size for all the outcome measures, 
and assessed floor and ceiling effects.

Results: 
Minimal clinically important difference for BBS was 7 points, 
for 10MWT it was 0.1 m/s, and for 6MWT it was 40.2 metres. We 
observed sensitivity to change using all three measures. There 
were no floor or ceiling effects for BBS and DEMMI at admission 
and after four weeks. For 10MWT and 6MWT we observed a 
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UVOD

Ugotavljanje sposobnosti premikanja je ključno za ocenjevanje 
odraslih oseb, predvsem ko posameznik nenadno zboli, ima 
spremljajoče kronične bolezni ali gre za starejšo osebo, ki živi 
v domačem okolju (1). Ponovna vzpostavitev, ohranjanje ali 
izboljšanje sposobnosti premikanja, vključno s hojo, so osrednji 
cilji fizioterapevtov, ne samo pri obravnavi starejših oseb, temveč 
tudi bolnikov z okvarami mišično-skeletnega sistema (2). Nekatera 
merilna orodja, ki so jih razvili za klinično ocenjevanje v fiziote-
rapiji, so bila najprej namenjena ocenjevanju starejših oseb (3, 4), 
npr. Bergova lestvica za oceno ravnotežja (angl. Berg Balance 
Scale – BBS) (5, 6), časovno merjeni test vstani in pojdi (7, 8) in 
test hoje na 10 metrov (angl. 10 meter walk test – 10MWT) (9, 10).

Fizioterapevti v klinični praksi za oceno premičnosti pri starejših 
najpogosteje uporabljajo merilna orodja, ki ocenjujejo sposobnost 
hoje po ravnem in stopnicah (11) ali pa poleg hoje še vstajanje in 
obračanje (3, 7). Z Bergovo lestvico za oceno ravnotežja ocenjuje-
mo del sposobnosti premikanja z izvedbo funkcijskih sposobnosti, 
pri katerih je potrebno dobro ravnotežje (6).

Raven premičnosti nekateri avtorji opredeljujejo s sposobnostjo 
hoje. Oštir in sodelavci (12) so med nepremične uvrščali tiste, ki 
niso bili sposobni prehoditi 10 metrov, v drugih dveh raziskavah 
pa tiste, ki so imeli hitrost hoje manjšo od 0,6 m/s (13, 14). Pre-
mičnost pomeni sposobnost premikanja posameznika samostojno 
in varno z enega mesta na drugo, kar vključuje tudi izvedbo drugih 
funkcijskih nalog (15). Test hoje na 10 metrov in 6-minutni test 

hoje (angl. 6-minute walk test – 6MWT) ocenjujeta le sposobnost 
hoje; pri mnogih bolnikih, zaradi nezmožnosti za hojo, testa nista 
primerna za ocenjevanje v vseh obdobjih zdravljenja ali rehabili-
tacije. Pri starejših osebah, ki so potrebovale akutno zdravljenje 
v bolnišnici, so za test hoje na 10 metrov in 6-minutni test hoje 
potrdili učinek tal (16). 

Vendar orodja, ki ocenjujejo del sposobnosti premikanja, ne 
zajemajo vseh ključnih gibalnih nalog, ki so potrebne za izvaja-
nje dejavnosti vsakodnevnega življenja. Prav tako ne zajamejo 
preiskovančevih višjih ali nižjih sposobnosti gibanja. Zato se je 
pojavila potreba po objektivnem ocenjevanju večjega razpona 
funkcijskih nalog, od enostavnejših (za bolnike, ki ne hodijo) do 
zahtevnejših (za bolnike, ki hodijo in zmorejo več).

Novo orodje za oceno premičnosti v kliničnem ali domačem 
okolju je indeks premičnosti de Morton (angl. De Morton Mobi-
lity Index – DEMMI) (16). Petnajst posameznih nalog ocenjuje 
premikanje na postelji in stolu, statično in dinamično ravnotežje 
ter hojo. Gibalne naloge so hierarhično razporejene po težavnosti 
izvedbe glede na psihometrične analize v okviru teorije odgovora 
na postavko (Rascheva analiza). Najlažje je sedeti brez opore 
na stolu, sledi mali most, stoja brez opore, vstajanje s stola, 
obračanje na bok in usedanje iz ležečega položaja. Zahtevnejše 
je prehoditi razdaljo, stati z nogami skupaj, pobrati pisalo s tal, 
hoditi nazaj, vstati s stola brez uporabe rok in samostojno hoditi. 
Najzahtevnejše pa je stati na prstih, poskočiti in stati s stopali v 
tandemskem položaju z zaprtimi očmi (16). Tudi to orodje so 
razvili najprej za ocenjevanje starejših oseb (17).

orodjih smo ugotovili občutljivost za spremembe. Učinkov 
tal in stropa za Bergovo lestvico in indeks premičnosti de 
Morton nismo opazili niti ob sprejemu niti po štirih tednih. 
Za test hoje na 10 metrov in 6-minutni test hoje smo opazili 
učinek tal ob sprejemu, po štirih tednih ga ni bilo; učinka 
stropa ni bilo ne ob sprejemu ne po štirih tednih.

Zaključek: 
Primerjava Bergove lestvice, testa hoje na 10 metrov in 
6-minutnega testa hoje z indeksom premičnosti de Morton 
je pokazala, da je prišlo pri vseh bolnikih do izboljšanja pre-
mičnosti vsaj za najmanjšo klinično pomembno spremembo 
le glede na indeks premičnosti de Morton. Ta je bil tudi bolj 
odziven od ostalih orodij. Pri obeh testih hoje je bil prisoten 
učinek tal ob sprejemu. Z uporabo indeksa premičnosti de 
Morton v klinični praksi lahko bolje ocenimo raven premič-
nosti bolnikov z mišično-skeletnimi okvarami.

Ključne besede: 
ocena premičnosti; MCID; velikost učinka; učinka tal in 
stropa; DEMMI

floor effect at admission, but not after four weeks; there was no 
ceiling effect at admission or after four weeks.

Conclusion: 
Comparison of Berg balance scale, ten-metre walk test and 
six-minute walk test with de Morton mobility index showed 
that all participants improved mobility at least for the minimal 
clinically important difference only according to de Morton 
mobility index, which also had higher responsiveness than the 
other studied measures. We observed a floor effect at admission 
with both walking tests. Using de Morton mobility index in 
clinical practise can better assess the mobility level of patients 
with musculoskeletal impairments.

Key words: 
mobility assessment; MCID; effect size; floor and ceiling effects; 
DEMMI
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V predhodni raziskavi smo ugotovili, da je DEMMI sposoben 
vrednotiti raven premičnosti tudi pri odraslih bolnikih z mišič-
no-skeletnimi okvarami na rehabilitaciji (18). Pred tem smo po 
postopku medkulturnega prilagajanja opravili prevod izvirnika 
v slovenski jezik. Del tega postopka je bilo tudi ugotavljanje 
zanesljivosti med preiskovalci (19). Ocenili smo, da je najmanjša 
klinično pomembna razlika (angl. minimal clinically important 
difference – MCID) za DEMMI pet točk na lestvici od 0 do 100 
in da je DEMMI občutljiv na spremembe. Prav tako smo ocenili, 
da nima učinkov tal in stropa (18).

Glede na ta znana dejstva smo želeli oceniti MCID, odziv-
nost ter učinka tal in stropa za BBS, test hoje na 10 metrov in 
6-minutni test hoje ter ocene primerjati z DEMMI pri bolni-
kih z mišično-skeletnimi okvarami, ki so vključeni v program 
rehabilitacije.

METODE

V raziskavo, ki je potekala na Univerzitetnem rehabilitacijskem 
inštitutu Republike Slovenije - Soča, so bili vključeni priložnostno 
izbrani bolniki, ki so bili sprejeti na Oddelek za rehabilitacijo 
bolnikov s poškodbami, z okvarami perifernih živcev in revmat-
skimi obolenji. Vključeni so bili preiskovanci, stari od 18 do 85 
let z mišično-skeletnimi okvarami z ali brez okvar perifernega 
živčevja. Vzorec je bil uravnotežen po sposobnosti hoje glede 
na razvrstitev funkcijske premičnosti (angl. Functional Ambu-
lation Classification – FAC) (20, 21). Deset preiskovancev je 
doseglo s FAC oceno 1, deset jih je doseglo FAC oceno 2 ali 
3 ter deset FAC oceno med 4 in 6. V raziskavo nismo vključili 
bolnikov s pridruženimi okvarami osrednjega živčevja, ki niso 
bili sposobni sodelovati ali pa je pri njih prišlo do poslabšanja 
zdravstvenega stanja v času raziskave. Raziskavo je odobrila 
komisija za medicinsko etiko Univerzitetnega rehabilitacijskega 
inštituta Republike Slovenije - Soča (9/5/2016). Preiskovanci so 
prostovoljno privolitev k sodelovanju potrdili s podpisom obrazca.

Analizirali smo izide BBS (6), testa hoje na 10 metrov (10), 
6-minutnega testa hoje (22) ob sprejemu in po štirih tednih obrav-
nave ter jih primerjali z oceno DEMMI. DEMMI vključuje 15 
gibalnih nalog: dvig medenice, obračanje na bok in usedanje čez 
rob postelje, sedenje na stolu brez podpore, vstajanje s stola z in 

brez uporabe rok, stojo, stojo s stopali skupaj, stojo na prstih in 
tandemsko stojo z zaprtimi očmi, prehojeno razdaljo in sposobnost 
samostojne hoje, pobiranje pisala s tal, hoje nazaj ter poskoka. Pri 
enajstih nalogah je lestvica 2-točkovna, pri štirih pa 3-točkovna. 
Preiskovanec lahko zbere največ 19 “surovih” točk. Surovi dose-
žek se iz ordinalne lestvice pretvori v intervalno lestvico od 0 do 
100 točk, pri čemer 0 predstavlja preiskovančevo nepremičnost, 
100 točk pa samostojno premičnost (16, 18). Pripomočki, potrebni 
za izvedbo ocenjevanja DEMMI, so bolniška postelja ali terapev-
tska miza, stol višine 45 cm z nasloni za roke, štoparica in pisalo.

Za zbiranje in analizo podatkov smo uporabili elektronsko pre-
glednico Microsoft Excel 2010 (Microsoft Corp., Redmond, WA, 
ZDA, 2010) in statistični programski paket IBM SPSS Statistics 24 
(IBM Corp., Armonk, ZDA, 2016). Za oceno MCID smo uporabili 
metodo izračuna razpršenosti z izračunom polovice standardnega 
odklona izidov merilnega orodja ob sprejemu (23). Za oceno od-
zivnosti na spremembe smo izračunali velikosti učinka (Cohenov 
d); vrednost d pod 0,2 pomeni majhno spremembo, med 0,2 in 
0,6 srednje veliko spremembo in nad 0,6 veliko spremembo (24). 
Za ugotavljanje pojava učinka tal in stropa smo izračunali delež 
preiskovancev ob sprejemu in po štirih tednih obravnave, ki so 
bili ocenjeni z najnižjim izidom, in tistih, ki so bili ocenjeni z 
najvišjim izidom, ter določili mejo pri 15 % (18, 25).

REZULTATI

V raziskavi je sodelovalo 30 preiskovancev (47 % moških in 
53 % žensk), starih od 22 do 84 let (povprečje 54 let). Sedemnajst 
preiskovancev je bilo v programu rehabilitacije zaradi stanja po 
zlomih kosti in po kirurških posegih na mišično-skeletnem sistemu 
zaradi različnih poškodb, trinajst pa zaradi pridobljenih okvar 
perifernih živcev. Izidi BBS, testa hoje na 10 metrov, 6-minutnega 
testa hoje in DEMMI ob sprejemu in po štirih tednih obravnave 
so prikazani v Tabeli 1.

Ocenili smo, da je najmanjša klinično pomembna razlika za BBS 
7 točk, za test hoje na 10 metrov 0,1 m/s in za 6-minutni test hoje 
40 metrov. Ocenjena velikost učinka (Cohenov d) za spremembo 
od sprejema do konca 4-tedenske obravnave je bila za BBS 1,35, 
za test hoje na 10 metrov 1,37 in za 6-minutnim test hoje 1,39.

Tabela 1: Opisne statistike za izide merilnih orodij ob sprejemu in po štirih tednih obravnave.
Table 1: Descriptive statistics for outcomes measures at admission and after four weeks of treatment.

Merilno orodje / Outcome measure

(N =30, p<0,001)

Ob sprejemu / At admission

Povprečje (SO) / Average (SD)

Po 4 tednih / After 4 weeks

Povprečje (SO) / Average (SD)

BBS (točke) 19,4 (13,7) 37,7 (13,4)

10MWT (m/s) 0,2 (0,2) 0,6 (0,3)

6MWT (m) 66,1 (80,3) 201,2 (101,6)

DEMMI (točke) 34,3 (10) 57,4 (13,1)

Legenda / Legend: BBS – Bergova lestvica za oceno ravnotežja / Berg Balance Scale, 10MWT – test hoje na 10 metrov / 10-metre walk test, 6MWT – 6-minutni test hoje / six-minute walk 
test, DEMMI – indeks premičnosti de Morton / de Morton Mobility Index, SO – standardni odklon / SD – standard deviation, n – velikost vzorca / sample size.
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Nihče od preiskovancev ob sprejemu ni zmogel opraviti vseh 14 
nalog BBS in vseh 15 nalog DEMMI. Po štirih tednih obravnave 
je ena preiskovanka izvedla vseh 14 nalog BBS, druga pa vseh 
15 nalog DEMMI. Ob sprejemu je bilo največ preiskovancev 
sposobnih sedeti brez opore tako pri BBS kot pri DEMMI. Nihče 
od preiskovancev ni bil sposoben izvesti dosega naprej in pobiranja 
svinčnika s tal pri BBS (Slika 1a). Pri DEMMI nihče ni izvedel 
poskoka s tal, stal tandemsko z zaprtimi očmi, hodil nazaj, stal na 
prstih in pobral svinčnika s tal (Slika 2a). Po štirih tednih obravnave 
je bil najmanjši delež tistih, ki so izvedli doseg naprej in se obrnili 
za 360 stopinj pri BBS (Slika 1b), in tistih, ki so poskočili od tal 
pri DEMMI (Slika 2b).

Povprečne ocene posameznih nalog so za BBS prikazane na Sliki 3, 
za DEMMI pa na Sliki 4. Na BBS je bil ob sprejemu prisoten učinek 
tal pri 11 od 14 nalog, učinek stropa pa pri eni nalogi (samostojno 
sedenje). Na DEMMI je bil ob sprejemu prisoten učinek tal pri petih 
od 15 nalog, učinek stropa pa pri dveh nalogah od 15 nalog. Po 
štirih tednih obravnave je bil na BBS prisoten učinek tal pri šestih 
nalogah od 14, učinek stropa pa pri eni nalogi (samostojno sedenje). 
Na DEMMI je bil prisoten učinek tal pri dveh od 15 nalog, učinek 
stropa pa pri šestih nalogah.

Pri preiskovancih je bila ob sprejemu najnižja skupna ocena BBS 
4 (n = 1) in najvišja 49 (n = 1), po štirih tednih obravnave pa je 
bila najnižja ocena 9 (n = 1) in najvišja 56 (n = 1). Na BBS ni bilo 

učinkov tal in stropa (Sliki 5a in 6a). Ob sprejemu smo zaznali 
učinek tal za test hoje na 10 metrov (n = 10) in 6-minutni test hoje 
(n = 11). Po štirih tednih tega učinka nismo zaznali.

RAZPRAVA

Pri skoraj vseh (90 %) preiskovancih z mišično-skeletnimi okva-
rami so se po štirih tednih obravnave izboljšale ocene BBS vsaj 
za MCID. Ugotovili smo, da preiskovanci klinično pomembno 
izboljšajo ravnotežje (7 točk), če izboljšajo oceno BBS za 12,5 %. 
Pri BBS predstavlja MCID približno polovico velikosti učinka, 
če primerjamo ocene ob sprejemu in po štirih tednih obravnave. 
V istem obdobju so vsi preiskovanci izboljšali izid DEMMI vsaj 
za MCID. Za isti vzorec preiskovancev smo ocenili, da je izid 
DEMMI na lestvici od 0 do 100 potrebno izboljšati za vsaj 5 točk, 
da je izboljšanje premičnosti klinično pomembno (18). V predhodni 
raziskavi pri starejših po zlomu kolka je bil MCID za DEMMI za 
eno točko višji od našega (25). Ugotavljamo, da pri DEMMI klinično 
pomembno izboljšanje predstavlja manjši delež točk kot pri BBS. 
Najmanjša klinično pomembna razlika DEMMI približno ustreza 
velikosti učinka 0,5. Ocena MCID za test hoje na 10 metrov na 
našem vzorcu se približa MCID pri starejših po zlomu kolka (26). 
Ocena MCID za 6-minutni test hoje je višja kot pri starejših po 
zlomu kolka (35 metrov) (25) in nižja kot pri starejših z omejitvami 
premičnosti v predhodni raziskavi (50 metrov) (27).

Slika 1: Deleži posameznih nalog BBS, ki so jih preiskovanci izvedli ob sprejemu (a) in po štirih tednih (b).
Figure 1: Proportions of participants who completed individual BBS tasks at admission (a) and after four weeks (b).

a b

Slika 2: Deleži posameznih nalog DEMMI, ki so jih preiskovanci izvedli ob sprejemu a) in po štirih tednih b).
Figure 2: Proportions of participants who completed individual DEMMI tasks at admission (a) and after four weeks (b).

a b
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Slika 3: Ocene posameznih nalog BBS ob sprejemu (povprečje in 95 % interval zaupanja).
Figure 3: BBS task scores at admission (average and 95 % confidence interval).

Slika 4: Ocene posameznih nalog DEMMI ob sprejemu (povprečje in 95 % interval zaupanja). 
Figure 4: DEMMI task scores at admission (average and 95 % confidence interval).

Slika 5: Histogrami porazdelitve dosežkov BBS (levo) ob sprejemu in (desno) po štirih tednih.
Figure 5: Histograms depicting distribution of BBS (left) at admission and (right) after four weeks.
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Izračun velikosti učinka po povprečno 28 dneh obravnave je 
pokazal zelo veliko odzivnost na spremembe pri BBS, testu hoje 
na 10 metrov in 6-minutnem testu hoje. Še večjo odzivnost na 
spremembe kot za ta merilna orodja pa smo za enako obdobje 
ugotovili za DEMMI (18). V dosedanjih raziskavah velikosti 
učinka za BBS pri preiskovancih z mišično-skeletnimi okvarami 
niso ugotavljali. Naše ocene velikosti učinka pri 6-minutnem testu 
hoje so skladne z ugotovitvami raziskave pri starejših osebah v 
programih rehabilitacije (d = 1,02) (28). Preiskovanci so po štirih 
tednih obravnave izid DEMMI v povprečju izboljšali za 23 točk, 
kar pomeni zelo veliko odzivnost. O zelo veliki odzivnosti DEM-
MI so poročali tudi pri starejših po zlomu kolka po povprečno 26 
dneh rehabilitacije (d = 1,60) (25) in pri bolnikih na rehabilitaciji 
po povprečno 25 dneh (d = 1,22) (29). 

V predhodnih raziskavah učinkov tal in stropa niso preverjali 
za posamezne naloge BBS in DEMMI. V naši raziskavi se je 
pokazalo, da je bil ob sprejemu učinek tal pri BBS prisoten pri treh 
nalogah manj kot pri DEMMI. Po štirih tednih ga pri posameznih 
nalogah pri nobenem od obeh orodij ni bilo. Učinek stropa je bil ob 

sprejemu pri BBS le pri sedenju brez opore, pri DEMMI pa poleg 
sedenja brez opore tudi pri malem mostu in obračanju na bok. Pri 
obeh orodjih je bila za preiskovance najlažja naloga sedenje brez 
opore. Po štirih tednih je bil učinek stropa prisoten pri eni nalogi 
za BBS in pri sedmih nalogah za DEMMI. Kljub pojavu učinka 
tal in stropa pri posameznih nalogah BBS in DEMMI učinka tal 
in stropa nismo ugotovili za skupne izide BBS in DEMMI. To bi 
bila lahko posledica uravnoteženosti našega vzorca po FAC v tri 
razrede. Pri starejših, ki živijo v domovih starejših občanov, so za 
BBS ugotovili učinek stropa, prav tako pa je lestvica pri osebah 
z manjšimi motnjami ravnotežja manj občutljiva (30).

Izidi DEMMI ob sprejemu in po štirih tednih so bili približno 
normalno porazdeljeni. To je skladno z ugotovitvami predhodnih 
raziskav pri starejših na rehabilitaciji (28, 31), po zlomu kolka 
(25), bolnikih na rehabilitaciji (29) in kritično bolnih bolnikih (32).

V predhodnih raziskavah so poročali, da ima 6-minutni test hoje 
učinek tal ob sprejemu (25, 28). To smo ugotovili tudi na našem 
vzorcu, saj kar 37 % preiskovancev ni bilo sposobnih za test. 

Slika 6: Histogrami porazdelitve dosežkov testa hoje na 10 metrov (levo) ob sprejemu in (desno) po štirih tednih.
Figure 6: Histograms depicting distribution of ten-metre walk test (left) at admission and (right) after four weeks.

Slika 7: Histogrami porazdelitve dosežkov DEMMI (levo) ob sprejemu in (desno) po štirih tednih.
Figure 7: Histograms depicting distribution of DEMMI (left) at admission and (right) after four weeks.
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Učinek tal je bil prisoten tudi pri testu hoje na 10 metrov. Vzrok 
je lahko dejstvo, da je bila tretjina preiskovancev ocenjena z 
oceno FAC 1. Test hoje na 10 metrov in 6-minutni test hoje 
imata tudi omejitve pri obravnavani populaciji. To so poročali 
že de Morton in sodelavci (25) pri starejših po zlomu kolka. Ob 
sprejemu v rehabilitacijo bolniki, ki niso bili sposobni ali niso 
smeli hoditi zaradi omejitev pri obremenjevanju udov, niso bili 
sposobni izvesti nobenega od obeh testov. V primerjavi s testom 
hoje na 10 metrov in 6-minutnim testom hoje je prednost DEMMI 
v tem, da vključuje naloge, ki poleg hoje ocenjujejo še druge 
sposobnosti premikanja, kot so premikanje na postelji in stolu ter 
zahtevajo tudi višjo raven premičnosti. Cummings in sodelavci 
(13) so poročali, da so starejši, ki so pri hoji počasnejši od 0,6 m/s, 
funkcijsko nesamostojni oziroma se jih uvršča med nepremične. 
Povprečna hitrost hoje naših preiskovancev je bila ob sprejemu 
0,2 m/s, kar pomeni, da so bili funkcijsko nesamostojni. Glede na 
izide DEMMI je njihova povprečna premičnost predstavljala 34 
% možnega dosežka. Po štirih tednih obravnave je bila njihova 
povprečna hitrost hoje 0,6 m/s, kar je mejnik za funkcijsko sa-
mostojnost (13), povprečni izid DEMMI pa je predstavljal 57 % 
možnega izida. Z uporabo DEMMI se torej izognemo učinkoma 
tal in stropa, ki sta prisotna pri drugih merilnih orodjih, ki smo 
jih uporabili.

Omejitev DEMMI, ki jo vidimo za bolnike z mišično-skeletnimi 
okvarami, je, da nekatere naloge niso primerne za test v zgodnji 
rehabilitaciji, ko še ni dovoljeno obremenjevanje spodnjih udov. 
To so npr. vstajanje s stola brez uporabe rok, pobiranje pisala s 
tal, tandemska stoja z zaprtimi očmi in poskok. O tem so poročali 
tudi avtorji raziskave pri starejših po zlomu kolka (25). Po drugi 
strani pa te naloge omogočajo merjenje kasnejšega izboljšanja 
izidov, npr. po odpustu iz bolnišnice. Hkrati bodo mlajši bolniki 
zaradi dobre funkcije drugega spodnjega uda in dobrega ravnotežja 
morda nekatere naloge lahko izvedli že ob sprejemu.

BBS ne vključuje nalog na postelji ter nalog za oceno sposob-
nosti hoje. Glede na mehanizme uravnavanja drže za ravnotežje 
določene naloge BBS in DEMMI ocenjujejo ohranjanje položaja 
telesa (statično ravnotežje), druge pa spreminjanje položaja telesa 
(dinamično ravnotežje). DEMMI ocenjuje tudi druge funkcijske 
naloge iz vsakodnevnega življenja (na postelji in stolu) in spo-
sobnosti hoje. S tem posredno vrednotimo tudi funkcijo spodnjih 
udov, saj pri dveh nalogah DEMMI vključuje vstajanje s stola. 
Pri ocenjevanju z DEMMI uporaba BBS ni smiselna. Z DEMMI 
ustrezno ocenimo raven premičnosti pri odraslih bolnikih z mišič-
no-skeletnimi okvarami na rehabilitaciji, ne glede na starost (18), 
zato smo z DEMMI začeli rutinsko ocenjevati bolnike z mišič-
no-skeletnimi okvarami na Oddelku za rehabilitacijo bolnikov s 
poškodbami, okvarami perifernih živcev in revmatskimi obolenji.

ZAKLJUČEK

Pri bolnikih z mišično-skeletnimi okvarami smo ugotovili veliko 
odzivnost za BBS in oba testa hoje, še večjo odzivnost na spre-
membe pa za DEMMI. Pri posameznih nalogah BBS in DEMMI 
se je pojavil učinek tal in stropa. Vendar pa tega nismo ugotovili ne 

pri izidih BBS in ne pri ocenah DEMMI ob sprejemu, niti po štirih 
tednih obravnave. Učinek tal se je pojavil ob sprejemu v program 
rehabilitacije pri testu hoje na 10 metrov in 6-minutnem testu 
hoje, zato menimo, da je ocenjevanje premičnosti smiselno tudi z 
DEMMI. Z uporabo DEMMI smo v klinični praksi izboljšali oceno 
premičnosti odraslih bolnikov z mišično-skeletnimi okvarami.
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