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Povzetek
Nemir, težave s pozornostjo in impulzivnostjo so ena 
od najpogostejših pritožb staršev otrok, ki pridejo v 
obravnavo v Svetovalni center. Kljub tako očitnim 
težavam, značilnim za hiperkinetično motnjo, pa se 
v podrobnejši diagnostiki ta motnja diagnosticira le 
pri določenem deležu teh otrok. Ob izrazitosti in vse-
obsežnosti zanjo značilnih simptomov obstaja nevar-
nost, da prehitro sklenemo, da gre za to motnjo in 
pri tem spregledamo možne druge vzroke. Zaradi 
kompleksnosti in različnosti odražanja simptomov 

pa se lahko dogaja tudi, da motnja ostane neprepo-
znana ali napačno interpretirana. Ker pravilno pre-
poznavanje in ocenjevanje predstavlja temelj nadalj-
nje kvalitetne strokovne pomoči, ocenjevanje v 
Svetovalnem centru večinoma poteka v timu stro-
kovnjakov, kjer sodelujemo psihologi/klinični psiho-
logi, pedopsihiatri, specialni pedagogi, po potrebi 
pa tudi drugi strokovnjaki. V prispevku podrobneje 
osvetlimo kliničnopsihološko ocenjevanje te motnje 
pri otrocih.

Ključne besede: kliničnopsihološko ocenjevanje, psihodiagnostične preizkušnje, hiperkinetična motnja, 
pozornost, otroci
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Uvod
Ene od najpogostejših pritožb staršev, ki pridejo na 
strokovno obravnavo k nam, so, da je njihov otrok 
nemiren, se težko zbere, je odkrenljiv, vsaka stvar ga 
zmoti, začne določeno aktivnost, a je ne dokonča, 
niha v vedenju, v učinkovitosti.

Ob tako očitni sliki lahko z lahkoto ugotovimo, da 
gre za otroka s hiperkinetično motnjo (dalje HK). Ven-
dar pa kljub tako očitnim simptomom (ali pa ravno 
zaradi tega) lahko prihaja tudi do prenagljenih in 
zgrešenih zaključkov. (Rotvejn Pajič, 2010) Raziskave 
navajajo, da se pri približno eni tretjini otrok 
s takšnimi pritožbami v podrobnejši diagnostiki 
resnično potrdi ta diagnoza. (Barkley, 1998) Pri osta-
lih so vzroki lahko drugje, nemalokrat pa je diagnoza 
lahko tudi zgrešena, napačna.

Napačno oziroma prehitro lahko potrdimo dia-
gnozo HK, zlasti, kadar so pri otroku zelo izražene 
težave s pozornostjo, impulzivnostjo in prekomerno 
aktivnostjo, ko je otrok moteč za svojo okolico, ni 
vodljiv, prilagodljiv in ima ob tem še vrsto drugih 
motečih težav, vendar te ne izhajajo iz HK, ampak so 
posledica nekaterih drugih vzrokov ali motenj. Osre-
dnji simptomi HK namreč niso specifični le za to 
motnjo, ampak so lahko, posamezno ali v skupinah, 
del klinične slike tudi pri nekaterih drugih razvojnih 
motnjah. Na primer pomanjkljiva pozornost je pogo-
sti simptom pri motnjah razpoloženja in posttrav-
matski stresni motnji, pri otrocih pa se v šolskih situ-
acijah pomanjkljiva pozornost pogosto pojavlja tudi 
kot posledica učnih težav (splošnih ali specifičnih) 
ali otrokove intelektualne manjzmožnosti – kar se 
navzven lahko kaže kot šibka pozornost. Tudi impul-
zivnost se pojavlja v drugih kliničnih slikah (razpolo-
ženjske motnje, motnje avtističnega spektra, opozi-
cionalno-kljubovalna motnja vedenja, druge motnje 
vedenja ...).

HK pa lahko tudi spregledamo oziroma njene simp-
tome pripišemo drugim vzrokom. Do tega lahko pri-
haja zlasti, kadar pri otroku ne opažamo očitne hipe-
raktivnosti in je v ospredju predvsem primanjkljaj 
pozornosti. To se lahko dogaja pri dekletih, kjer se 
motnja pogosto kaže v drugačni obliki kot pri fantih 
(bolj kot prekomerna aktivnost je prisotna miselna 
odsotnost, upočasnjenost, neorganiziranost …), pri 
starejših otrocih (kjer hiperaktivnost ni več tako oči-
tna in se kaže bolj kot droban nemir, slabša organi-
ziranost), pa tudi v situacijah, ko neki drug problem 
prikrije primarne simptome (na primer otrok, ki težko 
ohranja pozornost pri pouku, začne vzbujati pozor-
nost z raznimi opazkami, smešnicami, motenjem 

pouka, neprimernim vedenjem – kar postaja osre-
dnji problem, pri tem pa se lahko spregleda ključni 
vzrok za takšno vedenje, ki je lahko primarno v HK). 
Zgrešeni zaključki se lahko pojavijo tudi pri bistrih, 
sposobnih posameznikih, z visokimi intelektualnimi 
kapacitetami, pri katerih gre za blažjo obliko motnje, 
zaradi česar so nekatere šibkosti in pomanjkljivosti 
zmogli delno kompenzirati.

Do napačnih diagnoz pa lahko prihaja tudi zaradi 
samega načina zbiranja informacij in pridobivanja 
podatkov, še zlasti, če se preveč opiramo samo na 
en vir informacij (recimo samo na mnenje šole ali 
staršev). V izogib temu je pri zbiranju podatkov in 
ocenjevanju potrebno pridobiti različne informacije 
o otrokovem funkcioniranju v različnih situacijah (šola, 
dom, vrstniki …) in od različnih virov (ključne osebe, 
ki dobro poznajo otroka: učitelj, starši, svetovalna 
služba …). K temu pomembno pripomorejo tudi kli-
ničnopsihološki pregledi.

K l i n i č n o p s i h o l o š k o  o c e n j e v a n j e 
hiperkinetične motnje
Klinični psiholog, h kateremu je napoten otrok s 
sumom na hiperkinetično motnjo, običajno najprej 
oceni naravo prevladujočih težav iz pritožbe staršev 
oziroma šole ali pediatra/pedopsihiatra, ki ga je napo-
til na psihološki pregled (v kolikšni meri so te še del 
normalnih razvojnih odstopanj, njihov možni vzrok, 
morebitne spremljajoče težave). Običajno oceni otro-
kov razvoj, razvojne posebnosti oziroma odstopa-
nja, njegove intelektualne sposobnosti, prisotnost 
kognitivnih primanjkljajev (zlasti na področju pozor-
nosti, pomnjenja, izvršilnih funkcij), druge psiholo-
ške značilnosti, doživljanje in težave na področju 
čustvovanja, vedenja, medosebnih odnosov in uče-
nja. Otrokovo funkcioniranje ocenjuje tudi glede na 
posebnosti družinske situacije in psihosocialnega 
okolja ter oceni ustreznost njegovega šolskega dela, 
vzgojnih postopkov z otrokom in pomoči, ki je otroku 
nudena v šoli. (Rotvejn Pajič, 2015)

Čeprav je hiperkinetična motnja ena izmed najpo-
gostejših in proučevanih motenj v razvojnem obdo-
bju (Barkley, 2013), nimamo specifične psihodiagno-
stične preizkušnje, na osnovi katere bi lahko motnjo 
potrdili oziroma zavrgli. Tudi funkcioniranje teh otrok 
je tako individualno različno, da jih je potrebno dlje 
časa spremljati in opazovati v različnih situacijah, saj 
se lahko v klinični situaciji ob pregledu vedejo dru-
gače kot na primer v razredu ali doma. Zato je 
potrebno skrbno izbrati in medsebojno kombinirati 
različne psihodiagnostične pripomočke, katerih 
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rezultati, ob upoštevanju vseh najrazličnejših zbra-
nih informacij in ugotovitev, omogočajo ustrezno 
klinično strokovno oceno in presojo.

Klinični psiholog po potrebi sodeluje v timu še s 
specialnim pedagogom, ki natančneje ocenjuje celo-
tno otrokovo šolsko funkcioniranje, temeljne šolske 
spretnosti na področju branja, pisanja, računanja ter 
prisotnost splošnih in specifičnih učnih težav – pri-
manjkljajev na posameznih področjih učenja ter med 
njimi opravi diferencialnodiagnostično oceno. Ugo-
tavlja hitrost, organiziranost, zbranost, natančnost  
v simulirani šolski situaciji. Oceni tudi otrokove učne 
in kompenzatorne strategije.

Praviloma klinični psiholog sodeluje tudi s pedop-
sihiatrom, ki prepoznava in ocenjuje tudi prisotnost 
drugih duševnih motenj, oceni celovito psihoso-
matsko stanje otroka (pri čemer se po potrebi 
poveže tudi z otrokovim pediatrom ali pa otroka 
napoti na dodatne specialistične preiskave) ter 
posebnosti družinske situacije, ki so povezane  
z otrokovim funkcioniranjem

Ob upoštevanju diagnostičnih kriterijev iz medna-
rodnih klasifikacij psihološko ocenjevanje najpogo-
steje vključuje: klinični intervju, opazovanje, ocenje-
vanje vedenja in čustvovanja ter samoopazovanje, 
različne psihodiagnostične preizkušnje, neredko tudi 
projekcijske preizkušnje.

Klinični intervju se praviloma opravi z otrokom 
ter obema staršema, po potrebi tudi z drugimi 
pomembnimi osebami iz otrokovega okolja. Z inter-
vjujem pridobivamo informacije o otroku, njegovem 
vsakodnevnem funkcioniranju, medosebnih odno-
sih, posebnostih, močnih/šibkih področjih.

Razjasnjujemo, kakšne težave ima otrok (s poudar-
kom na prepoznavanju simptomov iz klasifikacije ter 
drugih težav na ključnih področjih, značilnih za HK), 
kako pogoste so, v kakšnih okoljih se pojavljajo, 
kakšen vpliv imajo na otroka, na njegovo funkcioni-
ranje, okolico, kako izrazite so (koliko otroka ovirajo 
v funkcioniranju, kako moteče so za njegovo okolico, 
kot je šola, vrstniki, družina). S pomočjo intervjuja 
pridobimo tudi podatke o začetku, trajanju težav ter 
tudi druge informacije za lažjo oceno.

Opazovanje je pomemben del psihološkega oce-
njevanja. Žal je v praksi le redko možno, da bi otroka 
opazovali v njegovem naravnem okolju, v različnih 
situacijah, in to dlje časa. Kljub temu pa je pomem-
ben del psihološkega ocenjevanja opazovanje med 
izvajanjem psihometričnih preizkušenj (takšna kva-
litativna analiza pomembno dopolnjuje kvantita-
tivno), pri čemer smo še posebej pozorni na otrokovo 

soočanje z nalogami in drugimi zahtevami, razume-
vanje in dojemanje, način reševanja (refleksivni/
impulzivni stil), soočanje z ovirami, frustracijami, vzdr-
žljivost, kvaliteto pozornosti, nemirnost. Izredno dra-
goceno pa je tudi opazovanje otroka med prosto, 
vodeno ali družabno igro ter opazovanje otroka (in 
staršev) tudi v neformalnih situacijah (kot so prihod 
na pregled, čakanje v čakalnici, odhajanje).

Psihodiagnostične preizkušnje, ki jih upora-
bljamo, niso namenjene samo ocenjevanju HK, 
ampak celostnemu funkcioniranju na najrazličnejših 
področjih: kognitivnem, čustvenem, psihosocialnem. 
Pri tem nikakor ne zadostuje samo kvantitativna/šte-
vilčna ocena, ampak so ob tem izrednega pomena 
tudi posamezna razmerja (na primer neskladje med 
kognitivnimi kapacitetami in dejansko učinkovito-
stjo, razmerja med posameznimi dosežki, prisotnost 
posameznih specifičnih kognitivnih primanjkljajev) 
ter kvalitativna analiza.

Preizkušnje, ki jih uporabljamo, so običajno del 
osnovnega kliničnopsihološkega pregleda, pri čemer 
klinični psiholog po strokovni oceni izbere in med-
sebojno uskladi nekatere od njih:

Lestvice inteligentnosti za predšolske oziroma 
šolske otroke, kot sta Wechslerjeva lestvica inteligen-
tnosti za predšolske otroke in prvošolce (WPPSI-III ozi-
roma WPPSI- IV)  ter Wechslerjeva lestvica 
inteligentnosti za otroke, tretja oziroma četrta verzija 
(WISC-III; WISC- IV), za starost 6,0 oziroma 6,6–16,6 leta. 
Lestvice so ene izmed najbolj znanih in najpogosteje 
uporabljenih testov inteligentnosti za otroke, s kate-
rimi pridobimo podatke o splošnih intelektualnih spo-
sobnostih otroka ter o vrsti njegovih specifičnih kogni-
tivnih sposobnosti, potencialov in odstopanj. 
Predstavljajo osnovni pripomoček pri diagnosticira-
nju otrok in mladostnikov, še zlasti posebno nadarje-
nih otrok in otrok s težavami oziroma primanjkljaji. Z 
njim lahko identificiramo otroke z motnjo v dušev-
nem razvoju, otroke z zmernimi ali težjimi učnimi teža-
vami, otroke z motnjo pozornosti in hiperaktivnostjo, 
otroke z vedenjskimi in čustvenimi težavami, oškodo-
vanostjo sluha ter s težavami pri razumevanju in govor-
nem izražanju. (Flanagan, Kaufman, 2012)

WISC-III temelji na štirih faktorsko osnovanih inde-
ksih: besedno razumevanje, zaznavna organizacija, 
neodvrnljivost pozornosti in hitrost obdelave. Ob 
globalnem rezultatu na celotni lestvici inteligentno-
sti ter na lestvici besedne in nebesedne inteligen-
tnosti lahko tako pridobimo informacije o bolj spe-
cifičnih sposobnostih otroka oziroma mladostnika, 
specifičnih potencialih ter tudi odstopanjih, značilnih 
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za HK. Vendar pa pri tem niso toliko pomembna sama 
znižanja učinkovitosti glede na kapacitete, kot pred-
vsem razmerja med posameznimi podtesti. (Fenol-
lar-Cortés s sodelavci, 2015)

Nedavna raziskava (Smitha s sodelavci, 2014) poroča, 
da je postavitev diagnoze HK zelo verjetna, kadar na 
WISC-IV dobimo pomembno razliko med profilom 
močnih področij (profil SC-M: povprečni dosežki na 
podtestih Podobnosti, Razumevanje in Labirinti) in 
profilom kognitivnih primanjkljajev, značilnih za HK 
(profil AID-PBOC: nižji dosežki na podtestih Računa-
nje, Poučenost, Pomnjenje, Dopolnjevanje slik, Sesta-
vljanje kock, Sestavljanje predmetov, Šifriranje).

Tako WISC-III kot WISC-IV (ki pri nas zaenkrat še ni 
standardiziran) sta pri diagnosticiranju HK v veliko 
pomoč. Pri obeh verzijah testa otroci s HK dosegajo 
pomembno višje rezultate pri indeksih besednega 
razumevanja in zaznavne organizacije v primerjavi 
z indeksoma neodvrnljivosti pozornosti in hitrosti 
obdelave. Pri obeh prihaja tudi do pomembnih raz-
lik med podtestoma Iskanje simbolov (kjer so dosežki 
višji) in Šifriranja (kjer so dosežki glede na Iskanje 
simbolov nižji). Vendar pa raziskave kažejo, da WISC-

-IV glede na WISC-III v splošnem bolje identificira 
otroke s HK ter njihove prednosti in šibkosti. (Pov-
zeto po Dickerson Mayes, Calhoun, 2014)

Testi vizualno-motorične koordinacije in integra-
cije, kot sta Likovni test Benderjeve-LTB, Test 
vizualno-motorične integracije-VMI. Ti testi pripomo-
rejo k ocenjevanju razvojne stopnje, razvojnih značil-
nosti in odstopanj na področju vizualno-motorične 
koordinacije in integracije ter čustvenih in nevrolo-
ških pokazateljev. Po raziskavah otroci s HK praviloma 
dosegajo nižje dosežke od povprečja pri vizualno-

-motorični integraciji in motorični koordinaciji, na 
področju same vizualne percepcije pa so njihovi rezul-
tati primerljivi s povprečnimi. (Beery-Buktenica, 2010)

Standardizirane lestvice in vprašalniki ter druge 
ocenjevalne lestvice, kot so ASEBA, Connersove 
lestvice, Vprašalnik prednosti in težav SDQ.

Celovit sistem ocenjevanja ASEBA temelji na več-
letnih raziskavah in praktičnih izkušnjah, vključuje 
različne ocenjevalne lestvice, namenjene ocenjeva-
nju kompetenc, prednosti, prilagodljivosti, vedenj-
skega, čustvenega in socialnega funkcioniranja, v sta-
rosti od enega leta in pol naprej. (Achenbach, 2013) 
Pri nas so v uporabi: Ocenjevalne lestvice vedenja 
(CBCL/1,5–5, za predšolske otroke, ocenjujejo starši), 
Poročilo vzgojitelja/-ice za otroke od 1,5 do 5 let 
(C-TRF), Ocenjevalna lestvica vedenja za otroke od 6. 
do 18. leta starosti (CBCL/6–18).

Ocenjevalni sistem omogoča tudi medsebojno pri-
merjavo ocen staršev, učiteljev in otrok. Številne raz-
iskave kažejo na pomembne povezave rezultatov 
ASEBE s kasnejšo diagnozo. (Achenbach, 2013)

Samoocenjevanje otrok s HK je manj zanesljivo od 
samoocenjevanja otrok, ki te motnje nimajo. Četudi 
otroci s HK pri sebi težje prepoznajo eksternalizirane 
težave oziroma jih zaznajo kot manj intenzivne, v pri-
merjavi s starši in učitelji, lahko bistveno bolje oce-
njujejo internalizirane težave (kot so anksiozna, 
depresivna simptomatika), do katerih imajo starši in 
učitelji slabši vpogled. Zato je samoocenjevanje teh 
otrok diagnostično ravno tako pomembno. (Achen-
bach, 2013)

Sindrom »težave s pozornostjo«, dobljen na osnovi 
rezultatov CBCL, pomembno napoveduje verjetnost 
diagnoze HK. Kategoriji sindromov »težave s pozor-
nostjo« in »agresivno vedenje« skupaj sta v največji 
korelaciji z diagnostično opredelitvijo hiperkinetične 
motnje – ADHD v DSM-IV. (Hudziak s sodelavci, 2004)

Connersove ocenjevalne lestvice so namenjene 
odkrivanju, diagnosticiranju in usmerjanju otrok s 
težavami s pozornostjo in hiperaktivnostjo. Obstaja 
več oblik teh lestvic, ki jih lahko izpolnjujejo starši, 
učitelji, otroci.

Vprašalnik prednosti in težav SDQ za starost 4–16 
oziroma 11–16 let predstavlja presejalni pripomoček 
za detekcijo in zgodnje odkrivanje močnih področij 
ter težav na področju vedenja pri otrocih in mlado-
stnikih. Tudi tukaj obstajajo različice za starše, učite-
lje ter samoocenjevanje otrok in mladostnikov (sta-
rejših od 11 let).

Preizkušnje za oceno učinkovitosti posameznih 
kognitivnih funkcij

Te preizkušnje so lahko zelo koristne za natančnejšo 
oceno kognitivnih primanjkljajev otroka s HK. Noben 
test sam po sebi ne zadostuje za postavitev diagnoze. 
Posamezniki lahko pokažejo primanjkljaj na določe-
nem testu ali kognitivnem področju, ne pa na dru-
gem. Zato je potrebno uporabiti kombinacijo testov, 
kar nam omogoča pridobitev zanesljivejših informa-
cij, kot bi jih dobili zgolj na osnovi ene preizkušnje. 
Barkley (Barkley, 1998) poudarja, da kljub temu ni 
potrebe, da bi rutinsko izvajali vse te teste (kar bi bilo 
obremenjujoče za otroka, dolgotrajno in tudi zelo 
drago). Kombinacija previdno izbranih testov najbo-
lje diskriminira med posamezniki, ki imajo hiperki-
netično motnjo oziroma je nimajo. (Sinclair, Taylor, 
2008)
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Najpogosteje se uporabljajo nekatere od teh 
preizkušenj:

Test pozornosti (d2), Stroopova preizkušnja barv-
nih distrakcij, Test sledenja (TMT, CTMT), Test dolgo-
trajnega izvajanja nalog (CPT), Wisconsin test razvr-
ščanja kart (WCST), Londonski stolp (TOL), Reyev test 
kompleksne figure (RCFT), Test razvrščanja v kate-
gorije (CCT).

Nevropsihološke raziskave kažejo (Gualtieri, John-
son, 2005), da se pri otrocih (in odraslih) s HK kažejo 
subtilne, a jasno prepoznavne šibkosti predvsem na 
naslednjih področjih nevrokognitivnega funkcioni-
ranja: selektivna pozornost, spomin, reakcijski čas, 
vizualno- motorične sposobnosti, hitrost procesira-
nja informacij, inhibicija, delovni spomin, zmožnost 
miselne fleksibilnosti in drugih izvršilnih funkcij.

Podobno tudi v naši praksi ugotavljamo, da se pri 
otrocih s HK kažejo težave predvsem na različnih vidi-
kih pozornosti in izvršilnih funkcij.

Izvršilne (eksekutivne) funkcije so kognitivne, 
miselne funkcije, ki omogočajo kompleksno, k cilju 
usmerjeno vedenje in sočasno prilagajanje na spre-
membe in zahteve okolja. Vključujejo naslednje pro-
cese: inhibicija, iniciacija, ocena situacije, priklic, načr-
tovanje, predvidevanje, delovni spomin, izvajanje 
postopkov, samonadzor in samoregulacija. (Povzeto 
po Barkley, 1998, Sinclair in Taylor, 2008)

Težave se pojavljajo na področju samouravnava-
nja in drugih izvršilnih funkcij, ključne pa so težave 
pri inhibiciji odzivanja, ki vplivajo na razvoj drugih 
izvršilnih funkcij (povzeto po Barkley, 1998, Hudo-
klin, 2012). To potrjuje predvidevanja, da je HK prav-
zaprav v svojem temelju motnja delovanja izvršilnih 
funkcij (Dawson in Guare, 2009, povzeto po Hudo-
klin, 2012), povezana s primanjkljaji v inhibicijskem 
sistemu vedenja (povzeto po Barkley, 1998, Potoč-
nik Dajčman, 2006), kar ima močan vpliv tako na učno 
kot siceršnje vsakodnevno funkcioniranje.

Težave s pozornostjo se pri HK lahko kažejo na posa-
meznih ali več vidikih pozornosti:
• selektivna pozornost: usmerjanje, osredotočanje 

oziroma fokusiranje pozornosti na samo en vir infor-
macij (ki so v tem trenutku pomembne) ter soča-
sno ignoriranje vseh drugih informacij;

• deljena pozornost: zmožnost odzivanja na več 
nalog ali več elementov v neki kompleksni nalogi 
v določenem trenutku. Predstavlja vidik pozorno-
sti, ki omogoča sočasno usmerjenost pozornosti 
in aktivnosti k različnim vsebinam;

• vzdrževanje pozornosti: zmožnost ohranjanja ustre-
znega nivoja pozornosti v določenem časovnem 
intervalu;

• premeščanje pozornosti (fleksibilna pozornost): 
sposobnost premeščanja pozornosti v skladu z zah-
tevami oziroma potrebami;

• supervizijska kontrola pozornosti: je del izvršilnih 
funkcij in omogoča učinkovito rabo pozornosti, na 
primer samoopazovanja, nadziranja lastnega izva-
janja, zmožnost premeščanja pozornosti.

V zadnjem času v Svetovalnem centru kot dopolnilo 
običajne diagnostike že vpeljujemo tudi računalni-
ško podprto ocenjevanje.

Pripomočki za ocenjevanje prilagoditvenih 
spretnosti

Prilagoditvene spretnosti so naučena vedenja, ki 
vključujejo posameznikovo zmožnost prilagoditve 
in obvladovanja okolja, z namenom učinkovitega 
delovanja v skladu s socialnimi pričakovanji. (Harri-
son in Oakland, 2008, povzeto po Stropnik, Kodrič, 
2012) Zaradi težav na področju samonadzora imajo 
otroci s HK izrazite težave na področju prilagajanja, 
medosebnih odnosov, komunikacije. (Barkley, 2013) 
Po mnenju nekaterih avtorjev (na primer Roizen, 1994, 
povzeto po Stropnik in Kodrič, 2012) bi lahko razliko 
med kognitivnimi sposobnostmi otrok s HK in njiho-
vimi prilagoditvenimi spretnostmi obravnavali kot 
pomemben znak HK, ki kaže na razliko med znanjem 
in resnično uporabo določene spretnosti v situaciji.

Ocenjevanje prilagoditvenih spretnosti naj bi bilo 
del standardne ocenjevalne baterije pri otrocih in 
mladostnikih, ki izkazujejo različne težave, motnje 
ali manjše zmožnosti, povezane z njihovim vsako-
dnevnim funkcioniranjem. (Stropnik, Kodrič, 2012) 
Za ocenjevanje se lahko uporabljajo naslednji psiho-
metrični pripomočki (povzeto po Carr, 2006): Lestvica 
prilagoditvenih spretnosti, II. izdaja (ABS-II), Vinelan-
dska lestvica prilagoditvenih spretnosti, druga izdaja 
(VABS-II); Lestvica samostojnosti, prenovljena razli-
čica (SIBR).

Ob naštetem v procesu ocenjevanja neredko upo-
rabljamo še druge samoocenjevalne vprašalnike ter 
razne projekcijske preizkušnje, ki nam pomagajo oce-
niti tudi otrokovo doživljanje, samopodobo, čustvo-
vanje, vedenje, medosebne odnose.

V procesu kliničnopsihološkega ocenjevanja je 
potrebno skrbno izbrati in medsebojno kombinirati 
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različne psihodiagnostične pripomočke, katerih rezul-
tati, ob upoštevanju vseh najrazličnejših zbranih 
informacij in ugotovitev, omogočajo ustrezno kli-
nično strokovno oceno.

Pri tem ocenimo še morebitno komorbidnost ter 
hiperkinetično motnjo tudi diferencialnodiagno-
stično opredelimo, predvsem glede na druge motnje 
v razvojnem obdobju ter učne težave.

Zaključek
Kljub natančno opredeljenim simptomom in ključ-
nim težavam otrok s hiperkinetično motnjo na podro-
čju pozornosti, hiperaktivnosti in impulzivnosti se 
njihove značilnosti in težave kažejo na različne načine, 
v različnem obsegu in kombinacijah ter z različno 
intenzivnostjo. Vedenjska slika je tako lahko pri vsa-
kem otroku drugačna in glede na njegovo zrelost, 
sposobnosti, individualne osebnostne značilnosti, 
močna in šibka področja, posebnosti njegovega 
domačega, šolskega in širšega socialnega okolja ter 
soočanje z njim, specifična samo zanj.

Zato predstavlja kliničnopsihološko ocenjevanje 
pomemben del v diagnosticiranju hiperkinetične 
motnje pri otrocih in mladostnikih. Dopolnjuje ozi-
roma pripomore k natančnejši oceni izpolnjevanja 
diagnostičnih kriterijev, ki sicer sami po sebi slonijo 
na bolj ali manj subjektivnih ocenah prisotnosti/odso-
tnosti simptomov s strani staršev oziroma drugih 
pomembnih oseb.

Poglobljena kliničnopsihološka ocena otrokove psi-
hosocialne zrelosti, psiholoških značilnosti, intelek-
tualnih sposobnosti, kognitivne učinkovitosti glede 
na kapacitete, prisotnost kognitivnih primanjkljajev 
ter otrokovega čustvovanja, vedenja, medosebnih 
odnosov ter družinskega in širšega okolja, omogoča 
celostno in natančnejšo diferencialnodiagnostično 
oceno. Ob tem pa se nikakor ne osredotoča zgolj na 
simptome, težave, šibkosti in pomanjkljivosti, ampak 
tudi na otrokove potenciale, močna področja in 
druge varovalne dejavnike.

Glede na kompleksnost HK je kliničnopsihološko 
ocenjevanje pri vsakem otroku individualizirano, 
postopno in procesno. Ob neposrednem, individu-
alnem psihodiagnostičnem procesu temelji tudi na 
zbiranju informacij iz različnih virov (kot so starši, uči-
telji, vzgojitelji) in okolij otrokovega vsakodnevnega 
funkcioniranja (doma, v šoli, vrtcu, med vrstniki,  
v prostočasnih in raznih športnih dejavnostih). Zah-
teva kvalitetno strokovno znanje, skrben izbor in 

medsebojno kombinacijo različnih psihodiagnostič-
nih pripomočkov, na način, ki otroka in ostale pre-
več ne obremenjuje, je ekonomsko vzdržen in daje 
zadostne podatke.

Upoštevanje in integracija vseh najrazličnejših tako 
zbranih informacij in ugotovitev se zaključi z ustre-
zno klinično strokovno oceno in presojo.

V timskem sodelovanju z drugimi strokovnjaki, pred-
vsem pedopsihiatri, pediatri, nevrologi in specialnimi 
pedagogi, tako kliničnopsihološko ocenjevanje lahko 
pomembno pripomore k pravilnemu prepoznavanju 
in diferencialnodiagnostičnemu ocenjevanju motnje, 
kar predstavlja temelj nadaljnje kvalitetne strokovne 
pomoči otroku, družini in šoli.
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