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IZVLEČEK 
Merilni inštrumenti za ocenjevanje posledic multiple skleroze so glede na raznoliko simptomatiko številni in se 
uporabljajo posamezno ali kot skupina merilnih orodij. V prispevku so predstavljeni najbolj pogosto uporabljeni 

izvedbeni testi, s katerimi ocenjujemo stopnjo motoričnih zmogljivosti bolnikov z multiplo sklerozo. Za oceno 
mišične zmogljivosti in vzdrţljivosti se lahko uporabljajo izometrična, izokinetična in ročna dinamometrija. 
Funkcijska zmogljivost rok se ocenjuje s testom devetih zatičev, akcijskim raziskovalnim testom roke, Jebsenovim 
funkcijskim testom roke in testom za oceno izvedbe zgornjega uda. V dosedanjih raziskavah sta bila za oceno 

ravnoteţja najpogosteje uporabljena Bergova lestvica in test funkcijskega dosega. Test hitrosti hoje na 10 metrov, 

indeks utrujenosti med hojo, opis video posnetka na podlagi opazovanja in pedometer so merilna orodja za klinično 
analizo hoje. Največji tlak pri kašlju, maksimalni ekspiratorni in inspiratorni tlak, trebušni tlak med kašljem in 
ekspiratorni volumni med kašljem so najpogostejša orodja, s katerimi se ocenjujejo stopnje okvar dihalnih funkcij 
bolnikov z multiplo sklerozo. Za merjenje pogostnosti in resnosti simptomov disfunkcije sečnega mehurja in črevesa 
se priporoča uporaba dnevnikov sečnega mehurja in črevesa. Izbiranje med različnimi merilnimi orodji za 
ocenjevanje motoričnih zmogljivosti temelji predvsem na njihovih psihometričnih lastnostih. Končna odločitev o 
tem, katera merilna orodja ali kombinacija orodij se bo uporabljala v raziskavi ali pri kliničnem delu, je odvisna 
predvsem od namena in potreb merjenja in ocenjevanja. 

 

Ključne besede: merilna orodja, izvedbeni testi, ocenjevalne lestvice, multipla skleroza. 

 

ABSTRACT 
The assessment instruments for patients with multiple sclerosis are numerous due to variability in symptoms. They 

can be performed as single assessment tool or in combination. The article reviews the most common functional tests 

for measuring the level of motor disability in multiple sclerosis patients. Impairment of muscle function can be 

assessed using isometric, isokinetic and hand held dynamometry. For functional assessment of hand function Nine-

Hole Peg Test, Action Research Arm Test, Jebsen’s Hand Functional Test and Upper Extremity Evaluation 

Performance Test are used. Berg balance scale and Functional Reach test were used in most clinical research for 

balance assessment. Walking ability was assessed by 10-m Walk Test, Fatigue Index during walking, observational 

video analysis and by using pedometer. The level of respiratory dysfunction in patients with multiple sclerosis is 

evaluated by measuring Maximal Voluntary Cough, Maximal Expiratory and Inspiratory Pressure. For measuring 

the frequency and severity of bladder and bowel symptoms the use of different diaries were recommended. The use 

of different measurement tools for assessment the level of motor dysfunction in multiple sclerosis patients is based 

on measurement tools’ characteristics. It depends on the purpose and appropriate addressed question what 

measurement tool or combination of measurement tools will be used. 
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UVOD 

Značilne posledice degeneracije aksonov in motenj 
prevodnosti ţivčnih draţljajev pri multipli sklerozi 
se kaţejo kot funkcijske okvare, kot so motnje v 
mehaniki hoje, motnje ravnoteţja, disfunkcija 
sečnega mehurja in črevesa, mišična slabost, 
utrujenost, kognitivne in vegetativne disfunkcije 

(1). Bolniki se pogosto pritoţujejo nad slabo 
telesno zmogljivostjo in utrujenostjo, ki omejujeta 

izvedbo dnevnih opravil (2) in vsakodnevnih 

poklicnih ter druţinskih dejavnosti (3), kar 

posledično poveča tveganje za sekundarne bolezni, 
kot so srčnoţilne bolezni (4), sladkorna bolezen in 
debelost (5). Zmanjšana funkcijska zmogljivost je 
na splošno povezana s teţavnostno stopnjo 
multiple skleroze. Posledice multiple skleroze so 

torej raznovrstne. Večina jih je v okviru 
zdravstvene obravnave, zdravniškega pregleda, 
fizioterapevtske in delovnoterapevtske ocene ter 

psihološke obravnave podrobneje raziskana, 
izmerjena in ocenjena. Dobro poznavanje teţav je 
v veliko pomoč pri boljšem obvladovanju posledic 
in učinkovitejši rehabilitaciji. 
 

Merilni inštrumenti za ocenjevanje posledic 
multiple skleroze so glede na raznoliko 

simptomatiko številni in se izvajajo posamezno ali 
kot skupina merilnih orodij. Uporabljajo se za 

določanje stopnje motoričnih zmogljivosti in 
načrtovanje fizioterapevtske obravnave. V klinični 
praksi in raziskavah z njimi vrednotimo potek 

bolezni in učinke zdravljenja z različnimi postopki. 
Izbor ustreznih kliničnih ocenjevalnih 
inštrumentov določa narava raziskovalnega 

vprašanja. Za ocenjevanje motoričnih zmogljivosti 
lahko merilna orodja razvrstimo na izvedbene 

teste, ocenjevalne lestvice, vprašalnike in 
samooceno zmoţnosti bolnika z multiplo sklerozo. 
V nadaljevanju prispevka bodo predstavljeni 

najpogosteje uporabljeni izvedbeni testi, s katerimi 

ocenjujemo stopnjo motoričnih zmogljivosti 
bolnikov z multiplo sklerozo. V primerih, kjer 

izvedbeni testi niso razviti, bodo predstavljeni tudi 

vprašalniki. 
 

OCENA MIŠIČNE ZMOGLJIVOSTI IN 
VZDRŢLJIVOSTI 

Mišična zmogljivost (6) in vzdrţljivost (6, 7) 
bolnikov z multiplo sklerozo sta značilno manjši 
kot pri zdravih osebah. Prav tako imajo upočasnjen 
razvoj mišične napetosti (8). V klinične namene je 

najpogosteje uporabljeno testiranje izometrične 
mišične zmogljivosti. Klinična nevrološka 
preiskava podcenjuje stopnjo mišične zmogljivosti, 
povezane z multiplo sklerozo, kvantitativno 

izometrično testiranje lahko pomembno izboljša 
občutljivost z zelo dobro ponovljivostjo (9). 
Bolniki z multiplo sklerozo imajo zmanjšano 
mišično zmogljivost mišic rok in prstov. Za 
merjenje se uporabljata dinamometer za 

zmogljivost prijema in dinamometer za testiranje 

pincetnih prijemov. Ročna dinamometrija je hitra, 

objektivna in zanesljiva metoda merjenja največje 
izometrične sile pri osebah z mišično oslabelostjo 
nevrološkega izvora (10). Mišična utrujenost je 
izguba maksimalne sposobnosti generiranja sile 

med vadbo. Navadno kvantitativno ocenjujemo 

mišično utrujenost tako, da primerjamo 
maksimalno kontrakcijo na začetku in na koncu 30 
s. Boljšo zanesljivost pri bolnikih z multiplo 
sklerozo nam daje izračun ploščine pod krivuljo 
sila/čas v 30 s (11, 12). Prav tako je zanesljiv tako 
imenovani indeks utrujenosti, ki ga dobimo iz 

krivulje sila/čas (13). 
 

OCENJEVANJE FUNKCIJE ZGORNJEGA 

UDA 
Z napredovanjem multiple skleroze se poleg 

utrujanja pojavijo še oslabelost udov (14), 
spremenjena fina koordinacija gibanja zgornjih 

udov (15), zmanjšana senzibiliteta, spastičnost, 
motnje vidnega sistema ter kognitivnih sposobnosti 

in drugo. Te teţave vplivajo na izvajanje številnih 
dejavnosti vsakodnevnega ţivljenja, kot so 
oblačenje, kopanje, osebna higiena in pisanje, ter 
tako zmanjšujejo funkcijsko samostojnost in 
kakovost ţivljenja. Funkcijska zmogljivost rok in 
prstov pa je povezana, vendar ne popolnoma 

odvisna od zmogljivosti mišic roke in prstov (16). 
 

Test devetih zatičev (angl.: Nine Hole Peg Test) je 

v zadnjih letih najpogosteje uporabljeno merilno 

orodje funkcijskih sposobnosti zgornjega uda pri 

bolnikih z multiplo sklerozo (17) in je sestavni del 

priporočenega merilnega orodja za klinične 
raziskave (18). Test devetih zatičev je hitro, 
standardizirano (19) kvantitativno merilno orodje 

spretnosti roke. Preiskovanec z eno roko stabilizira 

škatlo, z drugo pa čim hitreje vstavlja zatiče, enega 
za drugim, v luknje. Po poskusu za vajo se izvedba 

začne z dominantno, manj okvarjeno, in nadaljuje 
z nedominantno roko. Čas izvedbe se meri s 



Jakovljević in sod.: Ocenjevanje motoričnih funkcij bolnikov z multiplo sklerozo
 

7  Fizioterapija 2012, letnik 20, številka 1 

kronometrom in izračuna povprečje treh meritev 
posamezne roke, čeprav so nekateri avtorji (17, 18) 
pri bolnikih z multiplo sklerozo izmerili le dve, in 

sicer zaporedni, meritvi posamezne roke. Na 

podlagi šestmesečnega spremljanja bolnikov so 
Goodkin in sodelavci (20) ugotovili, da sta test 

devetih zatičev ter test škatle in kock bolj 
občutljiva za odkrivanje sprememb funkcijskega 

stanja zgornjega uda v primerjavi z razširjeno 
lestvico stopnje nezmoţnosti (angl.: expanded 
disability severity scale – EDSS), zato so ju 

priporočili za uporabo v kliničnih raziskavah. Test 
devetih zatičev je v korelaciji z EDSS, indeksom 
zgornjega uda in kakovostjo ţivljenja bolnikov z 
multiplo sklerozo (17). Toda avtorji opozarjajo, da 

lahko spremembo v rezultatih testa devetih zatičev 
označimo kot zanesljivo in klinično pomembno, če 
je povprečna razlika v rezultatih > 20 % (21).  
 

Akcijski raziskovalni test roke (angl.: Action 

Research Arm Test) in Jebsenov funkcijski test 

roke (angl.: Jebsen Hand Function Test) sta 

standardizirana testa funkcije zgornjega uda, ki 

vključujeta različne vrste prijemov in gibov 
zgornjega uda. Oba imata potrjeno zanesljivost in 

veljavnost tudi pri bolnikih z multiplo sklerozo 

(22, 23). Prvi test ocenjuje sposobnost in kakovost 

izvedbe nalog na 4-stopenjski lestvici, drugi pa 

meri hitrost izvedbe nalog. Test za oceno izvedbe 

zgornjega uda (fran.: Test d'Evaluation de la 

performance des Membres Superieurs des 

Personnes Agees – TEMPA) ima standardizirano 

opremo in postopke merjenja. Ocenjuje dejavnosti 

vsakodnevnega ţivljenja z vključevanjem eno- in 

soročnih nalog, pri čemer uporablja različne 
predmete iz vsakodnevnega ţivljenja. Vključuje 
kvantitativne (hitrost izvedbe) in kvalitativne 

(funkcijska ocena in analiza nalog na 4-stopenjski 

lestvici) spremenljivke rezultatov. Zaradi teh 

lastnosti in hkratne veljavnosti (s testom devetih 

zatičev in Jebsenovim funkcijskim testom) naj bi 

bila klinična uporabnost TEMPA pri pacientih z 
multiplo sklerozo večja od drugih merilnih 
inštrumentov za oceno funkcijskih sposobnosti 
zgornjega uda (15). 

 

OCENA RAVNOTEŢJA 

Pogosta teţava pri bolnikih z multiplo sklerozo je 
pomanjkljiv nadzor drţe oziroma ravnoteţje, kar je 
pogosto zdruţeno s parezami in okvaro 
propriocepcije, malih moţganov in vestibularnega 

sistema (24). Trup ima pomembno vlogo pri 

organizaciji nadzora drţe (25). Ustrezno ravnoteţje 
temelji na integraciji podatkov vidnega, 

somatosenzornega in vestibularnega sistema (26), 

ki so pri bolnikih z multiplo sklerozo pogosto 

prizadeti (27). Okvara ravnoteţja je lahko rezultat 
okvar v malih moţganih, ki povzročajo ataksijo ali 
pa je sekundarna posledica diplopie, vestibularnih 

teţav, mišične šibkosti v udih ali trupu, oslabljene 

propriocepcije ali spastičnosti spodnjih udov. Na 
splošno imajo bolniki z multiplo sklerozo slabše 
ravnoteţje kot zdravi posamezniki (28, 29) bolniki 
s progresivno obliko so še bolj prizadeti in bolj 
nagnjeni k pojavnosti padcev. Pri bolnikih s teţjo 
stopnjo zmanjšane zmoţnosti motnja stabilnosti v 
sedečem poloţaju prispeva k pojavnosti 
sekundarnih teţav, kot so bolečina, sfinkterske 
motnje, preleţanine (30), slabša funkcija dihal ter 
teţave pri govoru in poţiranju (31). Zdi se, da je 

ocena ravnoteţja podlaga za izbiro obravnave in 
spremljanje uspešnosti.  
 

V dosedanjih raziskavah sta bila za oceno 

ravnoteţja najpogosteje uporabljena Bergova 

lestvica za oceno ravnotežja (angl.: Berga Balance 

Scale) in test funkcijskega dosega (angl.: 

Functional Reach Test). Manj pogosteje so bili 

uporabljeni še test senzorične organizacije, vstani 
in pojdi test (angl.: Timed Up and Go Test), test 

korakanja v štirih kvadratih, test dviga zgornjih 
udov in test stopanja na stopnico (29, 32, 33). 

Bergova lestvica za oceno ravnotežja vključuje 14 
nalog iz vsakodnevnega ţivljenja (zahtevajo 
statično ali dinamično ravnoteţje), ki se jih glede 
na kakovost izvedbe oceni na 5-stopenjski lestvici. 

Občutljivost za pravilno odkrivanje ogroţenih za 
padce – padajočih pri bolnikih z multiplo sklerozo 
je 40 %, specifičnost (ločevanje od neogroţenih) 
pa okoli 90 % (33, 34). Pri bolnikih z multiplo 

sklerozo je zanesljivost Bergove lestvice za oceno 

ravnoteţja zadovoljiva (35), prav tako je pri 
bolnikih z multiplo sklerozo v primerjavi z 

dinamičnim indeksom hoje potrjena hkratna 
veljavnost (34). Test funkcijskega dosega je 

namenjen merjenju ravnoteţja med hotenim 
gibanjem, ocenjuje nadzor drţe, je pokazatelj 
telesne zmogljivosti in napoveduje ogroţenost za 
padce. Izmeri se največja razdalja dosega naprej, ki 
presega dolţino roke in jo preiskovanec doseţe, 
medtem ko zadrţuje nepremično podporno ploskev 
v stoječem poloţaju (36). Je standardiziran, s 
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preverjeno veljavnostjo in zanesljivostjo pri 

različnih skupinah zdravih ter bolnih ljudi vseh 

starosti, vendar specifičnih študij veljavnosti in 
zanesljivosti pri bolnikih z multiplo sklerozo ni 

zaslediti. 

 

Melsbroeški test zmanjšane zmožnosti (angl.: the 

Melsbroek Disability Scoring Test) in lestvica 

okvare trupa (angl.: Trunk Impairment Scale) sta 

zanesljivi in veljavni orodji za oceno okvare 

funkcije trupa pri bolnikih z multiplo sklerozo 

(37). Melbroeški test zmanjšane zmožnosti 
vsebuje dvakrat štiri enote: statično ravnoteţje 
(zadrţevanje sedečega poloţaja ob pritiskanju na 

prsnico, prsno hrbtenico in obe strani) ter 

dinamično ravnoteţje (v sagitalni in frontalni 
ravnini). Vsaka enota se točkuje na 5-stopenjski 

ordinalni lestvici. Lestvica okvare trupa ocenjuje 

statično in dinamično ravnoteţje ter koordinacijo v 
sedečem poloţaju pri prekriţanih spodnjih udih. 
Vsaka enota se točkuje na 11-stopenjski ordinalni 

lestvici.  

 

OCENA SPOSOBNOSTI ZA HOJO 
Teţave pri hoji in posledično izgubo premičnosti 
bolniki najvišje vrednotijo (38). Spremenjena ali 
slabša sposobnost za hojo je pri bolnikih z multiplo 

sklerozo lahko posledica slabše mišične 
zmogljivosti in spastičnosti, zmanjšanega občutka 
za propriocepcijo in slabše koordinacije, motenj 
vestibularnega in vidnega sistema, razpoloţenja ter 
kognitivnih sposobnosti in bolečine (39). Slabša 
hoja je lahko pokazatelj tako zmanjšane zmoţnosti 
kot tudi napredovanja bolezni, zato je ocena hoje 

pomembno merilno orodje za ugotavljanje 

uspešnosti (fizio)terapije in rehabilitacije bolnikov 
z multiplo sklerozo (39).  

 

Test hitrosti hoje na 10 metrov (angl.: 10 Meter 

Walk Test) je najpogosteje uporabljen v klinične in 
raziskovalne namene in je sestavni del 

priporočenega merilnega orodja za klinične 
raziskave pri bolnikih z multiplo sklerozo (18). 

Test hitrosti hoje na 10 metrov je občutljiv in 
omogoča oceno bolnikove zmogljivosti ter ima 
preverjeno veljavnost. Priporočljiva je uporaba 
daljše steze (za 2 do 3 m) in merjenje trajanja hoje 
prek centralnih 10 m. Tako se zmanjša vpliv 
pospeševanja in zaviranja pri hoji na začetku ter 
koncu steze in tako poveča veljavnost rezultatov 
(40). Med tremi ponovitvami testa je variabilnost 

do 20 odstotkov, zato so pri bolnikih z 

MULTIPLO SKLEROZO Schwid in sodelavci 

(41) predlagali, da se kot zanesljivo upošteva 
sprememba > 20 odstotkov. Bolnikovo zmoţnost 
hoje ocenjujemo lahko tudi s hojo na 500 m (42). 

Test opravljamo na progi, dolgi 50 m. Bolnik hodi 

z največjo moţno hitrostjo. Merimo čas prvega in 
zadnjega kroga, na podlagi katerega izračunamo 
indeks utrujenosti med hojo (angl.: Ambulatory 

Fatigue Index) tako, da delimo hitrost prvega kroga 

s hitrostjo zadnjega kroga (43). Za klinično 
analizo hoje oziroma oceno kakovosti hoje 

(odstopanja gibalnih vzorcev po delih telesa in 

fazah hoje) pri bolnikih z multiplo sklerozo Wiles 

in sodelavci (44) priporočajo uporabo 

ocenjevalnega sistema na podlagi opazovanja 

video posnetka. Tako se poveča zanesljivost, hkrati 
pa se izključi nepotrebno utrujanje bolnika. 
Spremljanje bolnikove hoje v domačem okolju, in 
sicer v različnih časovnih obdobjih (do 21 dni), 
omogoča pedometer. To je naprava, ki jo bolnik 

nosi na gleţnju in zapisuje kadenco (število 
korakov na minuto). Zanesljivost pedometra pri 

bolnikih z multiplo sklerozo je dokazana (45). 

 

OCENA RESPIRATORNIH MIŠIC 
Multipla skleroza lahko povzroči okvare vrste 
dihalnih funkcij. Učinkovit kašelj, pomemben 
obrambni mehanizem dihalnih poti, je odvisen od 

nadzora osrednjega ţivčevja, ki vpliva na tlak in 
hitrost pretoka zraka. Buyse in sodelavci (46) so 

prikazali pomen šibkosti mišic pri teh bolnikih, 
Gosselink in sodelavci (47) pa poudarili obstoj 

okvare kašlja pri bolnikih z multiplo sklerozo. 
Dihalni zapleti so pogostejši v terminalni fazi in 
prispevajo k umrljivosti teh bolnikov (48). Bolniki 

z multiplo sklerozo imajo niţji maksimalni 
ekspiratorni tlak, forsirano vitalno kapaciteto, 

forsirano vitalno kapaciteto v prvi sekundi, najvišji 
ekspiratorni pretok zraka in šibkejši maksimalni 
hoteni kašelj kot zdrave osebe (49). Ker dihalni 
zapleti prispevajo k obolevnosti in umrljivosti (50), 

se zdi vredno ocenjevati funkcijo dihalnih mišic in 
njihovo razmerje s forsirano vitalno kapaciteto, 

učinkovitostjo kašlja in funkcijskim statusom.  
 

Največji tlak pri kašlju, maksimalni ekspiratorni in 
inspiratorni tlak, trebušni tlak med kašljem in 
ekspiratorni volumni med kašljem so značilno 
povezani z EDSS (51). EDSS zbir, ki je manjši ali 
enak 5,5 točke, opredeljuje okvarjen kašelj z 
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občutljivostjo 0,85 in specifičnostjo 0,95. Najvišji 
pretok zraka pri kašlju je povezan in določen z 
maksimalnim ekspiratornim in inspiratornim 

tlakom ter trebušnim tlakom med kašljem. 
Maksimalni ekspiratorni tlak (angl.: Maximal 

Expiratory Pressure) ocenjujemo z ročnim 
digitalnim manometrom z majhno standardizirano 

odprtino za izdih. Preiskovanec vdihne kar se da 

največ zraka, si nastavi ustnik (nos je pri tem 
zamašen) in izdihne zrak z vso silo in hitrostjo v 
najmanj 1,5 s. Postopek se ponovi do desetkrat in 

izračuna povprečje treh najboljših izdihov znotraj 
10 % (52). Funkcijski test pljuč (angl.: Pulmonary 

Function Test) opredeljujejo podatki forsirane 

vitalne kapacitete, forsirane vitalne kapacitete v 

prvi sekundi in največji ekspiratorni pretok zraka, 
ki jih dobimo pri bolnikih v sedečem poloţaju s 
spirometrijo. Test ponovimo trikrat, za analizo 

izberemo najboljše rezultate in jih primerjamo s 
pričakovanimi vrednostmi (53). Maksimalni 

hoteni kašelj (angl.: Maximum Voluntary Cough) 

merimo s pneumotahometrom in spirometrom 

skupaj. Vsak preiskovanec vdihne normalno 

dvakrat, nato maksimalno in kar se da močno 
zakašlja. Preiskovanec opravi vsaj deset poskusov. 
Podatki, ki jih ţelimo, so prostornina, pretok, čas 
do maksimalne hitrosti pretoka, čas kompresije 
zraka in tri izračunane spremenljivke: pospešek 
volumna kašlja (maksimalni pretok/čas do 
maksimalne hitrosti pretoka zraka), volumen kot 

deleţ forsirane vitalne kapacitete in pretok zraka 

kot deleţ najvišjega ekspiratornega pretoka. EDSS 
zbir je značilno povezan z ekspiratornimi volumni 
kašlja (51). Zmogljivost respiratornih mišic lahko 
ocenjujemo z maksimalnim inspiratornim tlakom 

(angl.: Maximal Inspiratory Pressure - PImax) in 

maksimalnim ekspiratornim tlakom (angl.: 

Maximal Expiratory Pressure - PEmax) z uporabo 

ročnega ustnega manometra (54, 55). Pri zelo 
slabotnih bolnikih namesto ustnika uporabljamo 

masko prek nosu in ust preiskovanca. Test 

ponavljamo, dokler ni več izboljševanja in se vsaj 
trije poskusi ne razlikujejo za več kot 5 %. Pozorni 
moramo biti na zadostne vmesne odmore, ki 

morajo biti tako dolgi, da se frekvenca dihanja 

vrne na osnovno. Analizirajo se najvišje vrednosti. 
 

OCENA DISFUNKCIJE SEČNEGA 
MEHURJA IN ČREVESA 
Pri bolnikih z multiplo sklerozo je prisotna 

disfunkcija sečnega mehurja in črevesa, katere 

posledica so simptomi, ki so poleg utrudljivosti in 

spastičnosti tretja najpomembnejša teţava bolnikov 
z multiplo sklerozo. Najpogostejši simptomi so 

urgentna mikcija, pogostejša mikcija čez dan, 
nokturija, urgentna urinska inkontinenca, nočna 
enureza, teţave z začetkom uriniranja in zastajanje 
seča, prekinjajoč curek urina, fekalna inkontinenca 
in zaprtje (56, 57). Za merjenje pogostnosti in 

resnosti simptomov se priporoča uporaba 
dnevnikov sečnega mehurja in črevesa (angl.: 

Frequency Volume Chart, Bladder Diary, Bowel 

Diary) (58). Za oceno urinske inkontinence in 

prisotnosti simptomov spodnjih sečil, vključno s 
čezmerno aktivnim sečnim mehurjem, so na voljo 

številni vprašalniki, ki so lahko namenjeni obema 

spoloma ali pa so prilagojeni posebej za ţenske 
oziroma moške. Za oceno simptomov črevesa in 
fekalne inkontinence se najpogosteje uporabljata 

Wexnerjeva stopenjska lestvica inkontinence 
(angl.: The Wexner Incontinence Grading Scale) in 

St Marksov zbirnik inkontinence (angl.: St Marks 

Incontinence Score). Našteti vprašalniki so bili 
razviti za osebe brez nevroloških okvar in ni 
znano, ali so kot taki ustrezni tudi za druge 

specifične skupine bolnikov, na primer za bolnike 

z multiplo sklerozo. Dokler ne bodo razviti 

vprašalniki za bolnike z nevrološkimi okvarami, se 
priporoča uporaba vprašalnikov, ki so trenutno na 
voljo (podrobnosti o vprašalnikih in njihovih 
merskih značilnostih so dostopne na spletni strani 

http://www.icsoffice.org/ASPNET 

Membership/Membership/Publications/ICI_3/book

.pdf). Za klinično oceno funkcije mišic 
medeničnega dna in sposobnosti hotene 
kontrakcije se uporabljata vizualno opazovanje in 

vaginalna/rektalna palpacija (59, 60). Razvite so 

bile številne palpacijske lestvice. Slabost teh metod 
je subjektivnost. Jakost mišic medeničnega dna se 
lahko oceni z uretralnim (najbolj veljavna metoda), 

vaginalnim (zanesljiva metoda) ali rektalnim 

pritiskom (59). Za oceno funkcije mišic 
medeničnega dna se lahko uporabljata še 
dinamometer (testiranje psihometričnih značilnosti 
je v teku) ter elektromiografija s površinskimi ali 
intravaginalnimi in intraanalnimi elektrodami (60). 

Za oceno spastičnosti mišic medeničnega dna se 
priporoča manualni ocenjevalni zbirnik (61). 

 

SKLEP 
Izbiranje med različnimi merilnimi orodji za 
ocenjevanje motoričnih zmogljivosti bolnikov z 
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multiplo sklerozo temelji na njihovih 

psihometričnih lastnostih, na širini in globini, s 
katero se lotevajo zahtevanih področij ocenjevanja 

disfunkcije, ter na specifičnih raziskovalnih 
vprašanjih. Poleg ponovljivosti, zanesljivosti in 
veljavnosti morajo biti merilna orodja učinkovita 
ter enostavna za uporabo. V poštev pridejo tudi 
uporabne prednosti ali ovire, kot so na primer 

dolţina in čas izvedbe ter nasploh prijaznost do 
uporabnika. Končna odločitev, katera merilna 
orodja ali kombinacija orodij se bo uporabljala v 

raziskavi ali pri kliničnem delu, je odvisna 
predvsem od namena in potreb merjenja in 

ocenjevanja. Najboljši način ocene motoričnih 
funkcij je verjetno hkratna uporaba posameznih 

specifičnih in splošnega merilnega orodja. 
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