
UVOD

Cerebralna paraliza (CP) je dobro poznan izraz, ki opisuje zelo 
raznoliko skupino otrok. Značilne okvare zgradbe in funkcije 
možganov so posledica okvare v zgodnjem prenatalnem razvoju 
ali okvare, ki nastane v času poroda ali kmalu po rojstvu. Okvara 
možganov ni napredujoča. Pri teh otrocih najpogosteje najdemo 
težave na področju vzdrževanja drže telesa, gibanja, zaznavanja 
in občutenja različnih dražljajev, težave pri hranjenju, požiranju, 
razvoju govorne in jezikovne komunikacije, spoznavnih funkcijah, 
čustvovanju in vedenju (1). Stopnja okvare posamezne funkcije 
je odvisna od mesta in stopnje okvare, zato se otroci med seboj 
lahko zelo razlikujejo. 

Za načrtovanje terapevtskih programov za otroka s CP in celotno 
družino je pomembno čim bolj zanesljivo in natančno ocenjevan-
je funkcijskih zmožnosti otroka na vseh omenjenih področjih. 
Hkrati nam ocenjevanje omogoča spremljanje napredka otroka, 
ocenjevanje uspešnosti posameznega terapevtskega programa in 
napoved izida. Ocenjevanje funkcijskih zmožnosti nam omogoča 
tudi načrtovanje opreme s potrebnimi pripomočki. S poznavanjem 
stopnje okvare in razumevanjem dolgoročnih posledic lahko 
napovemo tudi sekundarne zaplete in morebitno potrebo po dolgo-
trajnih terapevtskih postopkih, vključno z morebitnim operativnim 
zdravljenjem (2). 

Za čim bolj natančno in zanesljivo oceno funkcijskih zmožnosti 
otroka, njegovega vključevanja v dejavnosti in njegovo sodelo-
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Povzetek

Najnovejša opredelitev cerebralne paralize le-to opisuje 
kot skupino motenj gibanja in drže, motenj procesiranja, 
spoznavnih funkcij, čustvovanja in vedenja, hranjenja in 
požiranja ter motenj govorne in jezikovne komunikacije, 
ki povzročajo zmanjšane zmožnosti in omejitve pri izvedbi 
aktivnosti in sodelovanja. Pomemben korak v procesu (re)
habilitacije je ocena funkcijskih sposobnosti posameznika. 
V ta namen je potrebno izbrati in uporabiti ustrezen ocenje-
valni instrument. Na voljo so številni ocenjevalni instrumenti 
za otroke, veliko je tudi specifičnih za otroke s cerebralno 
paralizo. Pripravili smo pregled testov, ki so za ocenjevanje 
otrok s cerebralno paralizo na voljo v Sloveniji. Poleg tega 
smo zapisali priporočila, na kateri ravni zdravstvenega sistema 
naj se posamezni ocenjevalni instrument uporablja oziroma 
kje je to nujno potrebno.
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Abstract

The most recent definition of cerebral palsy describes it as a 
group of disorders of movement and posture, disturbed sensory 
processing, cognitive, emotional, learning, feeding and swallow-
ing impairments and impairments of communication, causing 
activity and participation limitations. An important step in the 
process of (re)habilitation is assessment of functional abilities 
of an individual. For that purpose, adequate measurement in-
struments have to be used. Many different assessment tools are 
available for children in general and specifically for children 
with cerebral palsy. The tools that are used in Slovenia are 
presented in the article. In addition, recommendations are given 
at which level of the health care system a particular assessment 
tool can, or has to be, used.
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vanje, pa tudi za oceno kakovosti življenja je potrebno razviti 
ali izbrati že izdelane ocenjevalne instrumente z dobrimi psiho-
metričnimi lastnostmi. Ob izbiri instrumenta moramo vedeti, kaj 
želimo ocenjevati. Ker je razvoj novega ocenjevalnega instrumenta 
strokovno, časovno in finančno zahteven proces, je za ocenje-
vanje v slovenskem prostoru bolj smiselno izbrati ocenjevalni 
instrument, ki so ga razvili v katerem od večjih raziskovalnih 
centrov v tujini; to nam kasneje omogoča tudi primerjavo lastnih 
rezultatov z rezultati študij, ki so bile opravljene v tujini. Hkrati 
to pomeni, da moramo ocenjevalni instrument prevesti in ga 
prenesti v slovensko kulturno okolje. Evropska raziskovalna 
skupina za ocenjevalne instrumente je zapisala smernice za prenos 
ocenjevalnih instrumentov v drugo kulturno okolje. Prevedeni in 
(po potrebi) prilagojeni ocenjevalni instrument mora po prenosu 
izpolnjevati vsebinska, semantična in konceptualna merila, da 
lahko zagotovimo vsebinsko veljavnost in zanesljivost (3).

V Sloveniji za otroke s CP uporabljamo vrsto splošnih in 
specifičnih ocenjevalnih instrumentov. V nadaljevanju članka 
so nekateri izmed njih, ki jih na Oddelku za rehabilitacijo otrok 
na Univerzitetnem rehabilitacijskem inštitutu RS (URI Soča) 
uporabljamo v redni klinični praksi, predstavljeni na kratko, 
seznam vseh, ki so sicer na voljo, pa je povzet v Tabeli 1.

SPLOŠNI OCENJEVALNI INSTRUMENTI

Za razumevanje splošne ravni funkcioniranja otroka se 
v svetu in pri nas uporablja nekaj različnih ocenjevalnih 
instrumentov: Vprašalnik za oceno otrokovih zmanjšanih 
zmožnosti (angl. Paediatric Evaluation of Disability Inventory, 
PEDI (4)), Lestvica funkcijske neodvisnosti (angl. Functional 
Independence Measure, FIM (5)) in njena različica za otroke, 
Wee-FIM (6). 

PEDI je namenjen ocenjevanju funkcijskih zmožnosti kronično 
bolnih otrok, starih od šest mesecev do sedem let in pol (4). 
Vprašalnik lahko izpolnimo s pomočjo strukturiranega intervjuja 
staršev ali skrbnikov, ki ga vodi strokovnjak s področja rehabil-
itacije. Naše izkušnje z uporabo PEDI so skladne s pričakovanji 
avtorjev, da je izpolnjen vprašalnik dobra osnova za načrtovanje 
programa (re)habilitacije in ocenjevanje učinkovitosti le-tega. 
Osolnikova s sodelavci (7) je v študijo vključila 62 otrok s CP, 
ki so imeli v dokumentaciji izpolnjen PEDI. Pokazala je, kako bi 
lahko rezultate ocene funkcioniranja otroka s CP uporabili tudi za 
načrtovanje potrebnih postopkov nege, saj se seznam vključenih 
veščin v PEDI povsem ujema s seznamom temeljih življenjskih 
veščin, ki ga medicinske sestre sicer uporabljajo za načrtovanje 
postopkov nege (7). PEDI je veljaven in zanesljiv ocenjevalni 
instrument (8-12), ki vključuje vprašanja s treh področij – skrbi 
zase, gibanja in socialnih veščin. Vendar je več avtorjev že po-
ročalo, da normativi, ki so izdelani za vprašalnik, niso primerni za 
otroke v drugih državah, vključno s Slovenijo (13-16). Smiselno bi 
bilo izdelati normative za Slovenijo, a bomo na to morali še malo 
počakati. Na voljo je namreč nova, razširjena različica vprašalnika, 
PEDI-CAT (17-19), ki je prilagojena za delo na računalniku (angl. 
Computer Adaptive Test, CAT). Avtorji so ohranili tri področja 

ocenjevanja in dodali četrto področje, ̋ Odgovornost˝, ki ocenjuje 
obseg, v katerem mora otrokov skrbnik prevzeti odgovornost za 
urejanje zahtevnih, večstopenjskih nalog v življenju. Precej je 
tudi razširjeno starostno obdobje, saj je ocenjevanje namenjeno 
otrokom od rojstva, mladostnikom in mladim odraslim do starosti 
20 let. Vprašalnik še vedno lahko izpolnijo strokovnjaki s področja 
rehabilitacije, pedagoški delavci, ki otroka dobro poznajo, ali 
pa starši. Novost pri uporabi vprašalnika je ta, da računalniška 
programska oprema (razvili so jo ob upoštevanju statističnih 
modelov teorije odgovora na postavko) omogoča izbor vprašanj 
za posameznega otroka glede na oceno odgovora na predhodno 
vprašanje in oceno otrokovih zmožnosti na osnovi najpomem-
bnejših postavk v posameznem področju ocenjevanja (17-19).
 
Ocenjevanje se vedno začne z ocenjevanjem iste postavke v 
posameznem področju, ki je po težavnosti nekje na sredini; 
odgovor na vprašanje vpliva na izbor naslednjega vprašanja. Na 
ta način se izognemo nepomembnim postavkam in vprašalnik 
sproti prilagajamo. S pomočjo ocene lahko ugotovimo zaostanek 
v razvoju glede na vrstnike, ocenimo izboljšanje funkcioniranja, 
spremljamo napredek skupine otrok, ki je vključena v terapevtski 
program ali raziskavo. 
Normativne vrednosti so pripravljene za 21 starostnih skupin v 
intervalih po eno leto. Filtri, ki so vključeni v programsko opremo 
(starost, spol in uporaba pripomočkov za gibanje), preprečijo, da 
bi pri ocenjevanju uporabili nepomembne postavke. Na voljo sta 
dve različici, hitra verzija (angl. Speedy (˝Precision˝) in razširje-
na ter vsebinsko uravnotežena verzija (angl. Content-Balanced 
(“Comprehensive”). Prva omogoča uporabo 10 do 15 postavk 
v posameznem področju, druga pa 30 postavk na področje. 
Vprašalnik je na voljo v angleškem in španskem jeziku, v nekaj 
centrih po Evropi pa že teče prenos vprašalnika in preverjanje 
psihometričnih lastnosti (20). 

Wee-FIM je za otroke prirejena različica Lestvice funkcijske 
neodvisnosti, ki je namenjena ocenjevanju otrok z motnjami v 
razvoju živčevja (6, 21, 22). Vključenih je 18 postavk, ki jih ocen-
imo na ordinalni lestvici od 1 do 7 (od potrebne popolne pomoči 
do popolne samostojnosti pri izvedbi posameznih aktivnosti). Za 
Wee-FIM velja, da je veljaven in zanesljiv. Kingova s sodelavci 
je poročala, da Wee-FIM sicer ustrezno zrcali resnost okvare 
živčevja, vendar ni dovolj občutljiv na spremembe funkcioniranja 
pri otrocih po ortopedskih operativnih posegih (23). 

SPLOŠNI OCENJEVALNI INSTRUMENTI ZA 
OTROKE S CP

Za splošno oceno funkcioniranja otroka na področju grobega 
gibanja, funkcije rok, zmožnosti komunikacije in hranjenja s 
požiranjem se v klinični praksi in v raziskovalne namene upora-
bljajo različni sistemi za razvrščanje otrok s CP:

1. Sistem za razvrščanje otrok s CP glede na funkcijo grobega 
gibanja, razširjena in popravljena verzija (angl. The Gross 
Motor Function Classification System, Extended and Re-
vised, GMFCS) (24);
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2. Sistem za razvrščanje otrok s CP glede na funkcijo rok (angl. 
The Manual Ability Classification System, MACS) (25);

3. Lestvica za razvrščanje otrok glede na soročne drobnogibalne 
spretnosti (angl. The Bimanual Fine Motor Function, BFMF) 
(26);

4. Lestvica za načrtovanje obravnave zaradi motenj hranjenja 
in požiranja (angl. Dysphagia Management Staging Scale, 
DMSS) (27);

5. Lestvica za razvrščanje glede na zmožnost pitja in hranjenja 
(angl. Eating and Drinking Ability Classification System for 
Individuals with Cerebral Palsy, EDACS) (28);

6. Sistem za razvrščanje otrok s CP glede na funkcijo komu-
nikacije (angl. The Communication Function Classification 
System, CFCS) (29);

7. Sistem za razvrščanje otrok s CP glede na funkcionalnost 
komunikacije (angl. Functional Communication Classifica-
tion System, FCCS) (30) in 

8. Lestvica Viking za razvrščanje otrok s CP glede na zmožnost 
govora (angl. The Viking Speech Scale, VSS) (31).

Lestvice GMFCS, MACS, DMSS rutinsko uporabljamo na 
oddelku za rehabilitacijo otrok URI Soča. Ker je na voljo več 
lestvic za razvrščanje otrok glede na zmožnost komunikacije, se 
bomo glede na rezultate primerjalne študije, ki teče na oddelku, 
odločili, katero od teh uporabljati v redni klinični praksi. V okviru 
Evropskega registra otrok s cerebralno paralizo (32) niso vključil 
nobene od teh treh lestvic. Za razvrščanje otrok s CP glede na 
funkcijo rok so se odločili za uporabo BMFM, čeprav takrat še ni 
bilo jasnih podatkov o veljavnosti in zanesljivosti. Konstruktno in 
vsebinsko veljavnost so Elvrum in sodelavci raziskali šele pred 
kratkim in jo ob primerjavi z ocenami z MACS tudi potrdili (33).

Ker sistemi za razvrščanje otrok s CP glede na posamezne funk-
cijske zmožnosti tudi v mednarodnem prostoru veljajo za dobro 
sredstvo komunikacije med strokovnjaki ter med strokovnjaki in 
starši, bi morali postati del redne prakse tudi na sekundarni ravni 
zdravstvenega sistema v Sloveniji, torej v okviru dela timov v 
razvojnih ambulantah. O uporabi teh sistemov smo že večkrat 
pisali (34-37), zato v tem prispevku v Tabeli 1 povzemamo le 
najpomembnejše značilnosti. 

SPECIFIČNI OCENJEVALNI INSTRUMENTI

Za vsako od področij, na katerih razvrščamo otroke s CP, se v 
svetu in pri nas uporabljajo številni ocenjevalni instrumenti, ki 
natančneje ocenjujejo telesne funkcije in aktivnosti, ki jih zmorejo 
izvajati otroci s CP. V nadaljevanju Tabele 1 so našteti tudi ti 
različni ocenjevalni instrumenti. Nekatere že rutinsko uporabljamo 
na URI – Soča, nekateri so le navedeni v tuji literaturi. K tem 
smo dodali še pregled podatkov o veljavnosti in zanesljivosti 
izvornih instrumentov ter podatek o tem, ali je bil test že preveden 
v slovenščino. Poleg tega smo v tabelo dodali priporočilo, kako 
pogosto naj se uporablja posamezni ocenjevalni instrument in na 

kateri ravni zdravstvene oskrbe bi ga bilo smiselno uporabljati.

Mera grobih gibalnih funkcij (angl. Gross Motor Function Mea-
sure, GMFM) (38-44) se za ocenjevanje uspešnosti terapevtskih 
programov uporablja široko po svetu. V prid redni uporabi govori 
tudi dejstvo, da je GMFM priporočeni ocenjevalni instrument za 
spremljanje učinkov botulinskega toksina v evropskih smernicah 
(41). Skupaj z GMFCS so ju uporabili tudi za pripravo grafične 
predstavitve smernic za terapevtsko obravnavo otrok s CP s 
težavami pri gibanju (42). GMFM skupaj z vprašalnikom PEDI 
lahko uporabljamo tudi za spremljanje otrok, ki zaradi razpršene 
spastičnosti potrebujejo intratekalno dovajanje baklofena (43). 

Test za oceno podporne roke (angl. Assisting Hand Assessment, 
AHA) (45-47) se po svetu in na URI – Soča uporablja za spreml-
janje uspešnosti terapije z omejevanjem funkcije neokvarjene roke, 
da bi izboljšali funkcijo okvarjene roke pri otrocih s hemiparetično 
obliko CP (48-52). Gordon s sodelavci je ta test uspešno uporabil 
tudi za spremljanje otrok s hemiparetično CP, ki so bili vključeni v 
intenzivno vadbo soročnih aktivnosti (angl. Hand-Arm Bimanual 
Intensive Therapy , HABIT) (50). Holmefur in sodelavci so test 
AHA uspešno uporabili tudi za napoved prognoze okvarjene roke 
pri otrocih s hemiparetično obliko CP (51).

Test za oceno motenj hranjenja in požiranja (angl. Dysphagia 
Disorder Survey, DDS) je namenjen ocenjevanju odraslih in 
otrok z motnjo v razvoju (27). Callisova s sodelavci je poročala o 
rezultatih ocene z DDS pri otrocih s CP (53). V skupini 166 otrok 
le 1 % ni imel težav s hranjenjem ali požiranjem, 8 % je imelo 
blage težave, 76 % zmerne težave, 15 % pa zelo hude težave s 
hranjenjem in požiranjem. Skupna pojavnost motenj hranjenja 
in požiranja je bila kar 99-odstotna. Hkrati so ugotovili tudi 
povezanost med težavami pri hranjenju in požiranju s stopnjo 
težav pri gibanju. Ob tem so o težavah otrok spraševali tudi starše, 
ki so v odgovorih podcenili resnost dejanskih težav. Aktivno 
iskanje težav pri hranjenju in požiranju je za populacijo otrok s 
CP zelo pomembno, hkrati pa enostavno izvedljivo ob običajnem 
obroku (53).

Poleg ocenjevanja funkcijskih zmožnosti je za celostno predstavo 
o otrocih s CP pomembno tudi poznavanje njihovega vključevanja 
v različne dejavnosti v socialnem okolju. Ocenjevanju sodelovanja 
sta namenjena testa Ocena sodelovanja in zadovoljstva (angl. 
Children’s Assessment of Participation and Enjoyment, GAPE) 
in Ocena priljubljenih aktivnosti (angl. Preferences for Activities 
of Children, PAC) (54). Palisano in sodelavci so ugotovili, da je 
vključevanje otrok s CP v različne dejavnosti odvisno od stopnje 
GMFCS (otroci v stopnjah I in II so se vključevali pogosteje) 
in starosti (mladostniki s CP so se pogosteje družili z vrstniki), 
medtem ko razlik po spolu niso našli (55).

PSIHOLOŠKO OCENJEVANJE OTROK S CP 

S psihološkim ocenjevanjem otroka s CP želimo podati vsestransko 
in natančno oceno njegovih zmožnosti, opredeliti njegova močna 
področja ter njegovo delovanje v družini in širšem socialnem 
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okolju. Psihološko ocenjevanje omogoča oceno otrokovega na-
predka na različnih področjih razvoja, ugotavljanje kognitivnih 
zmožnosti, morebitnih kognitivnih primanjkljajev in opredelitev 
dejavnikov, ki spodbujajo otrokovo učenje ali pa ga otežujejo 
(56). Psiholog ugotavlja otrokove čustvene, vedenjske in socialne 
zmožnosti. Težave na področju čustvenega, vedenjskega in so-
cialnega delovanja otroka so lahko neposredna posledica zgodnje 
okvare možganov ali posledica psiholoških dejavnikov, kot so 
prilagajanje na omejitve, ki jih doživlja otrok zaradi posledic 
osnovne okvare, in lahko vplivajo na celostno delovanje otroka 
in pojavljanje težav na čustvenem, vedenjskem in socialnem 
področju (57). Ocenjevanje prilagoditvenih spretnosti (koncep-
tualne, socialne in praktične spretnosti) nam omogoča vpogled 
v otrokov kognitivni potencial, ki ga uporablja pri prilagajanju 
na vsakdanje zahteve v življenju ter zmožnostih in starosti prim-
ernemu neodvisnemu življenju (58). S pomočjo ocenjevanja 
lahko opredelimo zmožnosti sodelovanja otroka v vsakodnevnih 
aktivnostih, opišemo dejavnike okolja in socialne dejavnike, ki 
vplivajo na vsakodnevno delovanje otroka in pomagamo otroku, 
da lahko oceni svoje zmožnosti in napredek (59). Pri otrocih s CP 
psiholog ovrednoti tudi vrsto nevropsiholoških področij (težave 
v hitrosti procesiranja informacij, področje spomina, procese 
pozornosti, izvršilne sposobnosti) in tako zbere bolj kompleksne 
in celovite informacije o kognitivnem delovanju otroka, kot so 
tiste, ki temeljijo samo na oceni inteligentnosti (57, 60). 

Ustrezna, celovita in natančna psihološka ocena otroka z zman-
jšanimi zmožnostmi in kompleksnimi potrebami otroka, družine 
in širšega okolja predstavlja velik izziv (56). Zaradi kompleksnosti 
težav otroka s CP je smiselno, da ocena otrokovih zmožnosti na 
vseh področjih razvoja, opredelitev ustreznih ciljev obravnave in 
zagotavljanje optimalnega otrokovega delovanja in napredovanja 
poteka v sodelovanju več strokovnjakov v okviru multidisci-
plinarne, interdisciplinarne in transdisciplinarne timske obravnave. 
Pri slednji strokovnjaki več različnih področij otroka opazujejo in 
ocenjujejo hkrati. To omogoča bolj zanesljivo izmenjavo infor-
macij in oblikovanje usklajenega mnenja o zmožnostih otroka (57). 
V tim se poleg članov rehabilitacijskega tima in drugih pomembnih 
strokovnjakov vključujejo člani družine, strokovni delavci vrtca/
šole, bolnišničnega vrtca/šole v rehabilitacijski ustanovi in drugi 
pomembni člani širšega socialnega okolja.

Psiholog mora temeljito raziskati vsa področja, povezana z 
otrokovimi (zmanjšanimi) zmožnostmi z uporabo veljavnih 
ocenjevalnih instrumentov, kliničnih intervjujev in opazovanj (56). 
Ocenjevanje poteka individualno z upoštevanjem vseh značilnosti 
otroka, kot so starost otroka, njegove razvojne značilnosti in 
zmožnost sodelovanja. Upoštevati mora tudi rezultate morebitnih 
predhodnih psiholoških ocenjevanj in ocene drugih terapevtov, 
informacije o osnovni bolezni in morebitnih zapletih ter infor-
macije o otrokovem vključevanju v vrtec ali šolo (61).

Zaradi težav otroka s CP pri gibanju, ki vplivajo na njegovo 
spretnost rok (motnje nadzora in koordinacije drže in gibanja, 
predvsem zgornjih udov), lahko pričakujemo težave pri izvedbi 
psiholoških testov, pri katerih se rokuje s testnim materialom 
– pobiranje predmetov, kazanje, držanje pisala, pisanje, pre-

risovanje ali risanje ali hitrost izvedbe (59). Enako pomembno 
je upoštevanje otrokovih težav pri zaznavanju in procesiranju 
različnih dražljajev (vidni, slušni …) in procesih pozornosti. 
Pomembno je, da s prilagojeno izvedbo testiranja ter interpretacijo 
rezultatov zagotovimo natančno, zanesljivo in pošteno oceno v 
okviru njegovih zmožnosti. V primeru, da želimo oceniti, v kakšni 
meri otrokova motnja na področju zaznavanja, gibanja vpliva na 
izvedbo naloge, ali kadar ocenjujemo stopnjo motnje, testa ne 
prilagajamo. Kadar ocena ni namenjena oceni motnje gibanja, je 
potrebno test za oceno kognitivnih sposobnosti, ki zahteva veščine, 
na katere vpliva zmožnost gibanja, prilagoditi (61). Psiholog naj 
upošteva naslednje prilagoditve: 

 - prilagoditev časa pri izvedbi naloge ali testa ter izločitev testov, 
ki ocenjujejo hitrost izvedbe ter izvedbo le tistih delov testa, 
ki jih otrok z zmanjšanimi zmožnostmi gibanja ali občutenja 
lahko izvede;

 - možnost ustnih navodil in ustnega odgovarjanja;
 - uporaba prilagojenega testnega materiala ali pripomočkov 

(odebeljena pisala, držalo za svinčnik, nedrseča podloga, 
stikala, računalnik);

 - zaradi hitrejšega utrujanja in morebitnih bolečin testiranje izvaja 
v najbolj ugodnem delu dneva, v več krajših delih, v več dnevih;

 - okolje, kjer izvaja testiranje, je brez motečih dražljajev;
 - za zagotavljanje čim boljše funkcije rok otrok med testiranjem 

sedi na primernem stolu ali vozičku, za mizo primerne višine;
 - pri otrocih s težavami na področju govorno-jezikovne 

komunikacije uporablja nadomestne načine komunikacije, ki jih 
otrok tudi sicer uporablja (komunikacijska tabla, komunikator) 
ali otroku omogoča, da odgovore pokaže. 

Med izvajanjem nalog psiholog opazuje otrokovo vzdržljivost, 
sposobnost, da prične dejavnost in vzdržuje k cilju usmerjeno ve-
denje, hitrost kompleksne in dlje časa trajajoče obdelave podatkov, 
ohranjanje in generalizacijo novo naučenega znanja in zavedanje 
otroka glede svojih primanjkljajev (60). Rezultate psihološkega 
in nevropsihološkega ocenjevanja psiholog analizira in interpre-
tira, pri tem pa upošteva otrokove težave zaradi same osnovne 
nevrološke motnje, morebitne druge motnje in težave, način 
izvedbe testiranja in prilagoditve ter kako posamezni dejavniki 
ter vsi skupaj vplivajo na delovanje otroka in širšega okolja (62).

Po zaključeni psihološki oceni rezultate ocenjevanja na primeren 
način predstavimo staršem in se skupaj z njimi, v sodelujočem 
odnosu (63), odločamo o primernih terapevtskih ukrepih in drugih 
načinih pomoči otroku in družini. S pomočjo teh informacij se lažje 
odločamo o programu celostne (re)habilitacije, o potrebnih pro-
gramih vzgoje in izobraževanja, o prilagoditvah v teh programih, 
ki otroku omogočajo čim večjo uspešnost in možnosti, da izkaže 
svoje zmožnosti. V tem procesu svetujemo tudi strokovnjakom, 
strokovnim delavcem vrtcev in šol, vzgojitelju, učiteljem, sprem-
ljevalcu (oseba, ki nudi fizično pomoč pri vključevanju otroka v 
program vzgoje in izobraževanja).

Zaključek

Kot je skupina otrok s CP raznolika po funkcijskih motnjah in 
zmožnostih, tako obsežen je tudi seznam različnih lestvic za 
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razvrščanje in ocenjevalnih instrumentov, ki jih lahko uporabimo, 
da natančno opredelimo težave in načrtujemo program (re)habil-
itacije s cilji, ki so realni glede na rezultate ocene. Za tako delo je 
potreben tudi tim strokovnih sodelavcev s specialnimi znanji za 
izvedbo vseh potrebnih testov ter ustrezno interpretacijo rezultatov. 
Predvsem pa je pomembno, da se s pomočjo teh rezultatov nato 
skupaj s starši in otrokom posvetujemo o tem, kakšen terapevtski 
in izobraževalni program je za otroka čim bolj primeren in bo 
tudi dovolj učinkovit.
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Tabela 1: Ocenjevalni instrumenti za otroke s cerebralno paralizo, njihove značilnosti in uporaba na različnih ravneh zdravstvene 
oskrbe.
OI Lastnosti OI Uporaba v Sloveniji

V, Z Postavke in ocenjevanje Kdo Čas izvedbe 
(min)

Kako pogosto Izobraževanje Prenos RZO

PEDI Da (24) 197 postavk; področja Skrb 
zase, Gibanje in Socialne 
veščine; ocena z 1 ali 0

Zdr, MS 20 Vsakih nekaj mesecev Ni potrebno; navodila 
v priročniku

Slovenski 
prevod 

III in II

Meritve 
gibljivosti (64)

Da (65) Meritve pasivne gibljivost 
sklepov zgornjih in spodnjih 
udov z goniometrom

Fth 20 do 30 Pred in po intenzivnem 
programu, sicer na 
6 do 8 mesecev

Dodiplomski študij Ni potrebno III in II

MAS (66) Ne (67) Modificirana Ashworthova 
lestvica s stopnjami od 0 do 
5 za oceno spatičnosti

Fth, Zdr 45 Sproti glede na terapevtski 
program za zmanjšanje 
spastičnosti

Vprašljivo učinkovito 
glede na študijo o 
zanesljivosti (67)

Slovenski 
prevod

III in II

Ocena distonije Da (68) Lestvica distonije Barry-Albright: 
ocena stopnje distonije 
posameznih delov telesa; lestvica 
s stopnjami od 0 do 4 (68)

Zdr 
Fth

45 Sproti glede na terapevtske 
ukrepe (zdravila, intratekalna 
aplikacija baklofena, stimulacija 
globokih možganskih jeder)

Priporočljivo je 
izobraževanje za bolj 
zanesljivo ocenjevanje

Prevoda 
še ni

III

Da (69) Ocenjevalna lestvica distonije Burke-
Fahn-Marsden: ocena stopnje 
distonije, sprožilnih dejavnikov 
in vpliva distonije na izvedbo 
vsakodnevnih aktivnosti; ocene od 
0 do 4, skupno 120 točk (69)

Zdr Fth, 
Log

45 do 60

Da (70) Enotna ocenjevalna lestvica za 
distonijo (70)  

Da (70) Globalna ocenjevalna 
lestvica za distonijo (70)

BLOR Da 
(71-73)

Ocena ravnotežja s 14 
postavkami; ocene od 1 do 
4; max rezultat 56 točk

Fth 15-20 Sproti glede na 
terapevtski program

III in II

TUG Da (73, 
74)

Merjenje časa za izvedbo 
aktivnosti (vstani in pojdi)

Fth 1 Sproti glede na 
terapevtski program

Ni potrebno III in II

Test hitrosti 
hoje na 10 
metrov (75)

Da 
(76)

Merjenje časa, ki ga preiskovanec 
porabi za razdaljo 10 m

Fth 1 Sproti glede na 
terapevtski program

Ni potrebno III in II

6-minutni 
test hoje

Da 
(76)

Merjenje razdalje, ki jo preiskovanec 
prehodi v šestih minutah

Fth 6 Sproti glede na 
terapevtski program

Ni potrebno III in II

GMFM (39) Da (39, 
40)

88 postavk v petih dimnezijah: 
Ležanje in obračanje; Sedenje; 
Kobacanje in klečanje; 
Stoja; Hoja, tek in skakanje; 
ocene od 0 do 3 točke

Fth 45 do 60 Na 4 tedne pri intenzivni 
terapiji, sicer na 3-6 mesecev

Ni potrebno; navodila 
v priročniku

Slovenski 
prevod

III in II

AHA (45) Da (46, 
47, 77)

22 postavk; ocena funkcije 
podporne roke pri hemiparetični 
CP; ocene od 1 do 4 točke 

DT 30 Na 4 tedne pri 
intenzivni terapiji

Tečaj in postopek 
za licenco

Slovenski 
prevod; 
potrjena 
zanesljivost

III

Melbournski 
test 

Da 
(78 - 80)

Test za oceno roke pri otrocih 
s hemiparezo (starost od 2,5 
do 15 let); ocena 4 elementov 
– dosega, natančnosti, tekoče 
izvedbe in spretnosti pri izvedbi 
14 vsakodnevnih veščin

DT, Fth 10 do 30 za 
test in 20 do 
30 za oceno 
posnetka 

Sproti glede na 
terapevtski program

Poznavanje postopka 
ocenjevanja in 
vrednotenja 
rezultatov

Ne III

ABILHAND-
Kids

Da (81) 21 postavk; poročilo staršev 
o izvedbi soročnih veščin, 
starost od 6 do 15 let;

DT 10-20 Sproti glede na 
terapevtski program

Ni potrebno Ne III

QUEST Da (82) 33 postavk v štirih podlestvicah: 
Izolirani gibi, Prijem, Prenos 
teže in Varnostne reakcije

DT 45 Sproti glede na 
terapevtski program

Poznavanje postopka 
ocenjevanja in 
vrednotenja

Slovenski 
prevod

III

COPM Da (83, 
84)

Polstrukturiran intervju za oceno 
izvedbe in zadovoljstva z izvedbo 
aktivnosti, ki jih izbere uporabnik

DT 20 – 40 Na 2-4 tedne Opravljen tečaj za 
pridobitev licence

Slovenski 
prevod

III in II

144

Groleger Sršen, Vrečar, Korelc, Korošec, Logar – letn. XV, supl. 1 (2016)

144



OI Lastnosti OI Uporaba v Sloveniji

OSA Da (85 
-87)

Ocena procesnih sposobnosti 
od 2. leta naprej 

DT 60 Sproti glede na 
terapevtski program

Tečaj in postopek 
za licenco

Slovenski 
prevod

III

CAPE & PAC Da (54, 
88)

CAPE: Lastno poročilo o 
sodelovanju otrok v rekreaciji 
in prostočasnih aktivnostih; 
55 postavk v petih dimenzijah 
sodelovanja; informacije o 
okoliščinah, v katerih se otroci 
vključujejo v različne dejavnosti;
PAC: Lastno poročilo otrok o 
njihovih željah po vključevanju v 
rekreacijo in prostočasne aktivnosti

DT 30-45 
 
15-20

Ni podatka Poznavanje vsebine 
priročnika

Ni prevoda III

DDS Da (27, 
36)

Ocena funkcije hranjenja in 
požiranja – test v dveh delih: 
Splošne značilnosti hranjenja 
in prehranjenost, Specifične 
značilnosti hranjenja in požiranja

Log 20 Na nekaj mesecev Opravljen tečaj za 
pridobitev licence

Slovenski 
prevod

III

PPVT (89) Ni 
podatka

Test za oceno razumevanja 
besednjaka s pomočjo slik; 
starost od 2,5 do 90+ let; 
edini primeren tudi za otroke 
s težavami pri gibanju (90)

Log 10-15 Presoja logopeda glede 
na terapevtski program 
in napredek otroka

Poznavanje vsebine 
priročnika

V pripravi III in II

EVT (91) Ni 
podatka

Test za oceno besednjaka pri 
izražanju in priklica besed; starost 
od 2,5 do 90+ let; 
190 postavk, urejenih po težavnosti 

Log 10-15 Presoja logopeda glede 
na terapevtski program 
in napredek otroka

Poznavanje vsebine 
priročnika

Ni 

CSBS DP Da (92, 
93)

Za oceno zgodnje komunikacije 
dojenčkov in otrok do 6. 
leta – vprašalnik za starše 

Log 5-10 Presoja logopeda glede 
na terapevtski program 
in napredek otroka

Poznavanje vsebine 
priročnika in 
vrednotenja

Slovenski 
prevod

III

Bayley II Da (94) Ocena razvoja po posameznih 
razvojnih področjih: gibalno, 
mentalno, vedenjsko; 
od 1 do 42 mesecev starosti

Psih 25 – 30 Presoja psihologa, 
enkrat letno, 
spremljanje razvoja

Da Slovenski 
prevod

II in III

WPPSI III Da (95) Ocenjevanje spoznavnih 
sposobnosti  
2,6 do 3,11 let in 4,0 do 7,3 let

Psih 30 – 35 
(40 – 50)

Presoja psihologa, enkrat 
letno, spremljanje razvoja

Da Slovenski 
prevod

II in III

WISC III Da (96) Ocena inteligentnosti; 
od 6,6 do 16, 6 let

Psih 50 – 70 Presoja psihologa, enkrat 
letno, spremljanje razvoja

Da Slovenski 
prevod

II in III

Ravenove 
progresivne 
matrice (97)

Da (98) Splošne intelektualne sposobnosti 
– nebesedne; starostno 
obdobje od 4 do 11 let 

Psih 30 Presoja psihologa enkrat 
letno, spremljanje

Ne Slovenski 
prevod

II in III

Barvne progresivne matrice; 
od starosti 6 let naprej

40

Standardne matrice; od 
starosti 12 let naprej

50 - 60

Zahtevne matrice

LSGR-LJ Da (99) Lestvica za oceno razumevanja 
govora in govornega izražanja 
otrok ter fonološkega zavedanja, 
razumevanja koncepta besede 
in poznavanja slovničnih pravil 
slovenskega jezika; od 2. do 6. leta

Psih, 
Ped

20 – 30 Presoja psihologa enkrat 
letno, spremljanje

Ne Slovenski 
prevod

II in III

Likovni test 
Benderjeve 

Da (100) Razvojni ocenjevalni sistem 
za oceno vidno- gibalne 
integracije; od 5. do 10. leta

Psih 10-15 Presoja psihologa enkrat 
letno, spremljanje

Ne Slovenski 
prevod

Vsi

Razvojni test 
vidno-gibalne 
integracije

Da (101) Ocena vidnega zaznavanje 
in koordinacije; otroci 
stari dve leti in več

Psih 10-20 Presoja psihologa Ne Vsi

Test 
koncentracije 
in dosežka

Da (102) Sposobnost koncentracije; 
od 11. leta naprej

Psih 20 – 30 min Presoja psihologa;
najmanj na 8 tednov

Ne Prevod v 
slovenski 
jezik;

Vsi 

WRAML-II Da (103) Spominske funkcije in 
učenje; od 5. leta naprej

Psih 60 min Presoja psihologa Neuradni 
prevod

II in III
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CCTT Da (104) Vzdrževana pozornost, 
zaporedna obdelava, zaustavljanje 
avtomatskega odgovora;  
od 8. do 16. leta 

Psih 5 – 7 Presoja psihologa Ne Ni potrebe II in III

CTMT Da (105) Vzdrževana pozornost, 
zaporedna obdelava, zaustavljanje 
avtomatskega odgovora; 
od 8. do 74. leta 

Psih 5 - 12 Presoja psihologa Ne Ni potrebe II in III

Stroopov 
barvno 
besedni test

Da (106) Zaustavljanje avtomatskega 
odgovora, zaporedje; 
od 5. do 14. leta. 

Psih 10 – 15 Presoja psihologa Ne Ni potrebe II in III

Wisconsinski 
test 
razvrščanja 
kart

Da (107) Perseveracije in abstraktno 
mišljenje; fleksibilnost pri reševanju 
problemov; od 7. leta naprej 

Psih 10 - 15 Presoja psihologa Ne Ni potrebe II in III

RCFT Da (108) Organizacija, načrtovanje pri 
prerisovanju; od 6. leta naprej

Psih 45 Presoja psihologa Ne Ni potrebe II in III

RAVLT Da (109) Rayev test besednega 
učenja; od 7. leta naprej 

Psih 10 - 15 Presoja psihologa Ne Neuradni 
prevod

II in III

TOL II Da (110) Ocena izvršilnih sposobnosti 15 Presoja psihologa Ne Ni potreben II in III

ASEBA Da (111) Lestvice ocenjevanja vedenja 
otrok in mladostnikov na 
psihosocialnem delovanju

Presoja psihologa Slovenski 
prevod

Vsi 

CBCL za starše, vzgojitelje 
in učitelje; od 18 mesecev 
do 5 let; od 6 do 18 let 

YSR – Vprašalnik za 
mladostnike 11 – 18 let

PIE Da (112) Profil indeks emocij: osnovne 
osebnostne poteze in osebnostni 
konflikti; od 14. leta 

Psih 10 - 15 Presoja psihologa Ne Slovenski 
prevod

Vprašalnik 
samopodobe 
SPA

Da (113) Meri splošno, družinsko, učno, 
emocionalno, socialno in telesno 
samopodobo; od 10. do 17. leta 

Psih 10 - 20 Presoja psihologa Ne Slovenski 
prevod

Vsi 

PAI-A Da (114) Vprašalnik za oceno 
osebnosti za mladostnike 

Psih Presoja psihologa Ne Slovenski 
prevod

II in III

VTM Da (115) Vprašalnik o travmatiziranosti 
otrok in mladostnikov

Psih Presoja psihologa Ne Delovni 
neuradni 
prevod 

Vsi 

SV-O Da (116) Vprašalnik o socialnem vedenju 
otrok; od 2,5 do 7,5 let

Psih 10 Presoja psihologa Ne Slovenski 
prevod

Vsi 

SDQ Da (117) Presejalni vprašalnik za oceno 
prednosti in težav; od 2 do 17 let 

Psih Presoja psihologa Ne Slovenski 
prevod

Vsi 

CRI-Youth Da (118) Vprašalnik o spoprijemanju 
s težavami za otroke

Psih 10-15 Presoja psihologa Ne Slovenski 
prevod

II in III

ABAS-II Da (119) Sistem ocenjevanja 
prilagoditvenega vedenja; za 
starost od 5 do 18 let 

Psih 15-20 Presoja psihologa Ne Slovenski 
prevod

II in III

RCADS Da (120) Lestvica anksioznosti in 
depresivnosti za otroke – 
revidirana; samoocena, za 
starost od 0 do 17 let

Psih 20 Presoja psihologa Ne Slovenski 
prevod

II in III

Legenda: OI – ocenjevalni instrument; V, Z – veljavnost in zanesljivost; Fth – fizioterapevt; DT – delovni terapevt; Log – specialist klinične logopedije; Psih – specialist 
klinične psihologije; Zdr – zdravnik; MS – medicinska sestra; RZO – raven zdravstvene oskrbe (III terciarna – URI Soča, Pediatrična klinika; II sekundarna – Razvojna 
ambulanta v zdravstvenem domu, sekundarni programi v drugih ustanovah); 

BLOR – Bergova lestvica za oceno ravnotežja, TUG – Časovno merjeni test vstani in pojdi, GMFM - Mera grobih gibalnih funkcij, AHA – Test za oceno podporne 
roke; ABILHAND-Kids – Test za oceno funkcije rok za otroke; QUEST – Test za oceno kakovosti izvedbe veščin z zgornjimi udi; DDS – Test za oceno motenj 
hranjenja in požiranja; COPM – Kanadski test izvajanja dejavnosti; OSA – Ocenjevanje strukturirane aktivnosti; CAPE – Ocena sodelovanja in zadovoljstva; PAC – 
Ocena priljubljenih aktivnosti; PPVT - Test za oceno besednjaka s pomočjo slik; EVT – Test za oceno besednjaka pri izražanju, CSBS DP – Lestvice komunikacije in 
simbolnega vedenja – razvojni profil; Bayley II – Bayleyeve lestvice za oceno otrokovega razvoja, 2. izdaja; WPPSI-III – Wechslerjeva lestvica za oceno inteligentnosti 
za predšolske otroke, 3. izdaja; WISC III – Wechslerjeva lestvica za oceno inteligentnosti za otroke, 3. izdaja; LSGR-LJ – Lestvice splošnega govornega razvoja, 
WRAML-II – Obsežni test za oceno spomina in učenja, 2. izdaja; CCTT – Barvni test sledenja za otroke; CTMT – Obsežni test sledenja, RCFT – Prerisovanje in 
prepoznavanje kompleksnega lika po Reyu in Osterriechu; RAVLT – Reyev test slušnega besednega učenja; TOL II – Test Tower of London; ASEBA – Achenbachov 
sistem empirične ocene, PIE – Profil indeks emocij, PAI-A – Vprašalnik za oceno osebnosti za mladostnike, VTM – Vprašalnik o travmatiziranosti otrok in mladost-
nikov, SDQ – Presejalni vprašalnik za oceno prednosti in težav za otroke, ABAS-II – Sistem ocenjevanja prilagoditvenega vedenja, 2. izdaja, RCADS – Revidirana 
lestvica anksioznosti in depresivnosti za otroke.
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