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PREDGOVOR

Knjiga koja se nalazi pred vama predstavlja deo jednog Sireg projekta
koji za cilj ima edukaciju nastavnog kadra u redovnim osnovnim $kolama za
prepoznavanje i1 ranu intervenciju kod dece koja imaju blage razvojne
smetnje. Strukturom teksta u knjizi smo pokusali da izbegnemo gomilanje
nepotrebnih informacija i da tezZiSte stavimo samo na one informacije koje
imaju neposredni prakticni znacaj. Dakle, ponudene informacije se odnose
na nacine 1 puteve kojima nastavni kadar moze pomo¢i svojim ucenicima 1

njihovim roditeljima.

Blage razvojne smetnje koje smo ovde obradili se odnose na decu
koja imaju probleme u ucenju, no¢no mokrenje, mucanje, tikove itd. Odabir
ovih smetnji bio je uslovljen sa dva razloga: 1. Najveci broj dece u redovnoj
osnovnoj Skoli upravo pati od nabrojanih smetnji 1 2. Nastavni kadar u skoli
nema gotovo nikakve stru¢ne informacije o ovim smetnjama, pa samim tim
nije u mogucnosti da adekvatno reaguje kada ovakvo dete «dobije» u svoje
odelenje. Zbog upravo navedenog, smatramo da ¢e ova knjiga naci Siroku
primenu u praksi ¢ime ¢e ucitelji 1 nastavnici znac¢ajno doprineti uspeSnijem

Skolovanju svojih daka.

U Beogradu, AUTORI
22.07.2004.
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1. UCENICI SA TESKOCAMA U UCENJU

TeSko¢e u ucenju su prouzrokovane sa dve vrste uzroka: unutrasnjim i
vanjskim. Medutim, svaki nastavnik u praksi zna da postoji onoliko uzroka
teSkoca u ucenju koliko ima i ucenika. Mi smo u ovoj brosSuri obradili vise

mogucih uzroka koja dovode do otezanog ucenja, a to su:

e UcCenici sa "grani¢nim stanjem inteligencije",

e UcCenici sa stanjem nocnog mokrenija,

e Ucenici sa poremecajem fluentnosti govora (mucanje),
e UcCenici koji imaju tik poremecaj i

e Levoruki ucenici.

Sada mozemo postaviti pitanje zaSto bas ova populacija ucenika, a ne
neka druga? Odgovor je prili¢cno simplificiran. Citav na$ stru¢ni i nau¢ni deo
Zivota smo posvetili proucavanju navedenih patologija, a posebno njihovog
uticaja na Skolovanje ucenika redovne osnovne Skole. Dakle, ovo nisu jedini
uzroci koji stvaraju poteskoce u ucenju, ali su nasoj stru¢noj vokaciji najblizi, pa
sa pravom smatramo da u ovoj oblasti mozemo najvise doprineti u smislu

minimalizovanja navedenih smetniji.

Naravno, mi na ovom mestu ne iskljuujemo ostale uzroke kao Sto su
oSte¢enja Cula, socio-ekonomska deprivacija, poremeéena psihodinamika
porodice itd., ali jednostavno ne smatramo sebe dovoljno kompetentnim za ovu
vrstu poremecaja koji mogu prouzrokovati teSkoce u ucenju, pa je logicno da ove

probleme ostavimo za neku drugu priliku i neke druge strucnjake.
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2. UCENICI SA "GRANICNIM STANJEM INTELIGENCIJE"

Termin "grani¢na stanja inteligencije" psihometrijski gledano podrazumeva
ona lica ¢iji se IQ skor krece izmedu 71 i 85 IQ jedinica (kod nekih autora ovaj
skor ide i do 90 IQ jedinica). Medutim, u stru¢noj literaturi on se najéesce
upotrebljava za onu decu koja, pored ovakvog IQ, imaju i neke druge probleme,
poput poteskoCa u obrzovaniju ili pak poremecaja u adaptivnom ponasanju. Sam
termin je kroz istoriju "preciSéavan" viSe puta tako da i u danasnjoj strucnoj
literaturi imamo Cestih terminoloskih razmimoilazenja koja se javljaju kao

posledica nemogucnosti egzaktnog odredivanja sadrzaja ovog pojma.

Na nasSim stru¢nim prostorima su izvesno vreme egzistirali termini
"granicni slucaj" i "deca smanjenih intelektualnih sposobnosti". Prvi termin je
izbaCen zbog vidnih nedostataka u smislu nepreciznog odredivanja termina koji
se moze odnositi i na granicne sposobnosti nekih drugih funkcija sem
inteligencije. Drugi termin je, takode, izbacen zbog nepreciznog odredivanja jer

ne ustanovljava koji je to nivo "smanjenih intelektualnih sposobnosti".

Sa specijalnopedagoske tacke gledanja snizen koeficijent inteligencije
postaje relevantan samo onda kada ucenik ima teskoce u ucenju i ponasaniju
koje prouzrokuje dublje poremedaje socijalne integracije. Ove poteskoce se
gotovo nikad ne javljaju kao iskljuciva posledica snizenog IQ, jer kao Sto je
poznato, da su "determinante drustvenog ponasanja, a time i uspeha u radu,
Skolovanju i dosezanju socijalnih pozicija, multivarijantne te da je inteligencija
samo jedna od komponenti licnosti koja nikad izolovano ne deluje" (Kovacevic V.,
Levandovski D., 1977.). U tom smislu se moze primetiti da posmatranje ucenika
sa grani¢nim stanjima inteligencije samo kroz prizmu IQ skora ne moZe u
potpunosti osvetliti problem, ve¢ u vidu moramo da imamo i ostale parametre

koji mogu da uti¢u na poremecaj socijalne integracije kod ove dece.
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Rezimirajuéi napred reCeno, mozemo konstatovati da se ovom problemu
ne sme pristupiti univalentno, tj. problem dece sa grani¢nim stanjima
inteligencije ne smemo posmatrati izolovano nego moramo uzeti i sve ostale
parametre. Takode, ovoj deci ne smemo pristupiti kao nekoj posebnoj kategoriji
jer se ona "od lako mentalno retardirane dece razlikuju po tome Sto imaju
prosec¢no dobre sposobnosti, a od prose¢ne dece po tome Sto imaju minimalne
sposobnosti" (Migliorino G., 1974.), pa s tim u skladu i moramo uravnoteziti
jedan integralan timski pristup koji bi doveo do maksimalnog iskoris¢avanja
njihovih postojecih sposobnosti u okviru inteligencije, kao i sposobnosti na

drugim planovima njihovog biopsihosocijalnog funkcionisanja.

2.1. Definicija

Definicije koje nalazimo u dostupnoj literaturi uglavhom su psiholoske,
pedagoske ili pravne. Psihometrijski gledano, osobe sa IQ do 85 sve su do 1973.
godine ubrajane u mentalno retardirane, ali poSto nije bilo moguce 13%
populacije proglasiti mentalno retardiranim, AAMD revizija iz 1973. godine
usvojila je termin "bordeline intelligence", gde je ovu populaciju definisala sa
koeficijentom inteligencije izmedu 71 i 85. Medutim, i ovde postoji izvesna
neusaglasenost tako da neki autori u "grani¢na stanja inteligencije" ubrajaju i lica
sa IQ skorom do 90, a drugi autori u ovu kategoriju ubrajaju lica sa minimalnim
IQ skorom od 74 (Sheiner A.P., McNabb N.A., 1980.).

Pedagoske definicije "grani¢na stanja inteligencije" uglavnom povezuju sa
uspehom u sSkoli, tako da vecina pedagoga smatra "da nije uputno dizati uzbunu
niti upozoravati nastavnike na ucenika ako on izvrSava Skolske zadatke..." (Juri¢-
Simundi¢ A. i sar. 1982.). Iz ovoga vidimo da su pedagoske definicije uze stru¢ne

i ne posmatraju ovakvu decu u njihovoj celokupnosti.
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Pravne definicije uglavnhom nalazimo u pravnim aktima o evidentiranju i
razvrstavanju dece i omladine ometene u razvoju. U tim aktima se ne spominju
"grani¢na stanja inteligencije" egzaktno, ali, npr. "Vojvodanski pravilnik" kaze da
se nakon jednogodiSnjeg strucnog tretmana u redovnoj Skoli mogu kategorizovati
one osobe Ciji orijentacioni koeficijent inteligencije iznosi izmedu 71 i 80 (Sl. list
SAPV, 1975.). MoZemo primetiti da ovo podruéje nije ni pravno-formalno

adekvatno pokriveno tako da bi se i u ovom pravcu trebali uloziti izvesni napori.

Ukoliko  asimiliramo  napred navedene definicje u  jednu,
specijalnopedagosku tacku gledanja, pod licima sa "grani¢cnim stanjima
inteligencije" mozemo podrazumevati ona lica koja imaju koeficijent inteligencije
izmedu 71 i 85 IQ jedinica, a da pritom imaju i probleme u socijalnoj integraciji
koji neizostavno zahtevaju korektivho intervenisanje defektologa. Dakle, ova
definicija obuhvata citavu bio-psiho-socijalnu strukturu ovih lica sa naglaskom na
poremecaj socijalne integracije i na njegovu korekciju kao krajniji cilj defektoloske

nauke.

2.2. Prevalencija

Odrediti tatan broj dece sa grani¢nim stanjima inteligencije je veoma
teSko iz viSe razloga. Prvi problem koji se ovde javlja jeste otezan proces
diferencijalne dijagnostike, zatim, neujednacenost mernih instrumenata i na kraju
razliCiti aspekti (defektoloski, psiholoski, pedagoski) u prilazu ovom problemu.
Sve ove poteskoce dovode do pojave dijametralno suprotnih rezultata koji se

mogu nadi u dostupnoj literturi.

Gore navedeno, najilustrativnije mozemo pokazati na podacima koje je

prezentirao Opara D. Prema ovim podacima, iz dve opstine, priblizno jednakog
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drustveno-ekonomskog statusa, moze se videti da je u prvoj opstini bilo 1,54%

ucenika kategorizovanih za polazak u specijalnu osnovnu skolu, a medu njima je
bilo 26,6% debila i 73,4% ucenika sa grani¢nim stanjima inteligencije. U drugoj
opstini podaci su se znatno razlikovali, tako da je od 3,05% ucenika
kategorizovanih za specijalnu osnovnu skolu bilo 95,9% debila i 4,2% ucenika sa
grani¢nim stanjem inteligencije (Opara D., 1977.). Ovi podaci, iako potiCu iz istog
izvora, iako su radeni istim mernim instrumentima, govore nam koliko je, u

stvari, teSko odrediti da li je neko dete sa grani¢nim stanjem inteligencije ili nije.

Svi ovi problemi se javljaju iz viSe razloga, od kojih je, mozda, najcesci taj
Sto strucnjaci, koji se bave ovom patologijom, ne poznaju dovoljno psihofizicke
karakteristike ove dece pa ih zbog toga pogresno razvrstavaju. Nadalje, u ovu
kategoriju dece se svrstavaju i deca koja imaju neki drugi uzrok psihicke prirode
koji dovodi do toga da ona imaju slicne karakteristike dece sa granicnim stanjima
inteligencije. Ovde bi trebali navesti podatke WHO koji kazu da 20 - 25% dece
Skolske dobi pokazuju "blaze oblike poremecéaja dusevnog zdravlja”, kao i
podatke koje je dao Levine M.D. koji tvrdi da 4 - 20% ucenicke populacije ima
specificne poteSkoce u ucenju (Levine M.D., 1980.). Naravno, na ove podatke

treba gledati maksimalno kriticki, pa su oni u tom smislu i prezentirani ovde.

Broj dece sa grani¢nim stanjima inteligencije, koji nam se ¢ini najrealnijim,
iznosi 13,6% (Magrab P.R., Johnston R.B., 1980.). Naravno, ovaj broj dece je
tacan u uslovima normalne teoretske raspodele i gledan je strogo psihometrijski.
Takode, ovaj broj od oko 13% je najc¢eSce eksploatisan u literaturi i mozemo ga

naci kod vecine autora.
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Grafikon br 1. - Preuzeto iz: The practical management of the developmentally disabled child;
Scheiner A.P., Abroms LF., The C. V. Mosby Compoany, St. Louis, 1980.

Postujuci specijalnopedagosku definiciju grani¢nih stanja inteligencije iz

prethodnog poglavlja, a u skladu sa pilot-istrazivanjem koje smo, joS davne
1994. godine, uradili u O. S. "B. Stankovi¢" u Beogradu, moZemo konstatovati da

u nasoj sredini 10,49% Skolske populacije nizih razreda redovnih osnovnih skola

ima grani¢na stanja inteligencije. Medutim, samo 7,13% ucenika ima poremecaj

socijalne integracije prouzvokovan stanjem svoje inteligencije pa prema tome i

spada u delokrug rada strucnjaka koji se bave specijalno pedagoskim radom.

Rezultati ovoga pilot-istrazivanja su prezentirani u sledecoj tabeli.
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BROJ UCENIKA SA "GRANICNIM STANJIMA INTELIGENCIJE”

Tabela a.

Razred I 7 T v S
IQ N % N % N % N % N %
*¥ | (15) | 209 (15) | 209 | (11) | 1,54 | (10) | 1,40 | (51) | /7,13

/1-85

27 | 377 20 | 280| 14 | 1,96 | 14 | 1,96 | 75 |10,49
86 i vise 132 | 1846\ 146 |20,42| 168 |23,50| 194 |27,13| 640 | 89,51
S 159 |22,24| 166 |32,22| 182 |25.45| 208 |29,09| 715 | 100

*Brojevi u zagradama i zatamnjenim poljima predstavlja broj ucenika sa

“grani¢nim stanjima inteligencije” koji imaju poremecaj socialne integracije te

stoga zahtevaju specijalnopedagoski korektivni treman.

2.3. Osobine ucenika sa “granicnim stanjima inteligencije”

Deca sa grani¢nim stanjima inteligencije nisu neka posebna subpopulacija

u strukturi ucenika redovnih osnovnih Skola. Ona su u jednom znacajnom

procentu potpuno uklopljena u drustvenu sredinu u kojoj egzistiraju. Preostali

deo ove dece ima izvesnih problema u socijalnom integrisanju, delom zbog

nepovoljnog socijalnog okruzenja, a ve¢im delom i zbog svojih psihofizickih

karakteristika.
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Psihofizicke karakteristike ove dece nisu uniformne i, u mnogome, zavise
od genetskog nasleda. Dakle, svako dete iz ove grupe moramo posmatrati "sui
generis", pa, prema tome, organizovati nas pristup. Iako su ova deca posebnost
"svako za sebe" ona imaju neke zajednicke karakteristike koje je mogucée uociti u

viSe oblasti njihovog funkcionisanja.

Zerovnik i Golli (1982.) su sproveli jedno istrazivanje u kojem su roditelji i
nastavnici opisivali psihofizicke karakteristike ove dece, kao i poteskoce koje se
kod njih javljaju. Sve ove karakteristike podelili su u niz kategorija u koje
spadaju: percepcija, predstave, pamcenje i zaboravljanje, misljenje, paznja i
koncentracija, govor, motiv cilja i samoupouzdanje u ucenju, emocije, socijalna
zrelost, ucCenje, rad, radne navike i iskustva, orijentacija u prostoru,

lateralizovanost, sluh i ritam, zamor, disciplina, loSi i dobri dani i motorika.

Naravno, navedene poteskoce su opste karakteristike ove populacije i
nikada se ne mogu nadi kod samo jednog deteta. Dakle, pomenuti autori su
opisali slede¢e pojavne forme poteskoca koje se javljaju u populaciji ucenika
redovne osnovne Skole.

Poteskoce u percepciji:

1. "ponekad ne vidi" iako je oCigledno da je Culo vida neosteceno,

2. "ne Cuje" iako je oCigledno da slusa,

3. ima poteskoce u izboru pravca,

4. slabije razlikuje likove medusobno,

5. tesko izdvaja lik iz pozadine (npr. traZzeno slovo u duzoj redi ili re€ u

tekstu),

6. ima poteskoca pri odredivanju vremena (tokom dana, u duzim

vremenskim jedinicama),

7. tesko povezuje vizuelne, akusticke i druge percepcije u misaonu celinu,

8. precrtava nepotpuno, sa nedostacima,

9. ono Sto Cuje netacno ponovi'.
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"Odredivanje nivoa vizuo-perceptivho-motornih (VPM) sposobnosti, za nas
je esencijalna komponenta..." (Cappute A. J., Accordo P. J., 1980.), koja nam
govori o vaznom aspektu strukture ove dece. U praksi se Cesto deSava da deca
prosecne inteligenicje, usled poremecaja u percepciji, budu kategorizovana kao
"granicna", tako da na ovaj problem moramo obratiti posebnu paznju i izvrSiti

vrlo preciznu diferencijalnu dijagnostiku.

Poteskoce u formiranju predstava:

Predstave su naj¢eS¢e nekompletne po secanju, a deca iz ove kategorije
javljaju se i u vizuelnom i u akusti¢nom i u motorickom tipu. PoSto su predstave
"pomak slike percipiranog u odnosu na realni povod ili draz, prozete osecanjima"
(Bojanin S., 1985.), one su kao takve u zavisnosti od kvaliteta drazi, percepcije i
kvaliteta osecanja, Sto znaci da izostanak bilo koje od ove tri karike moze da

dovede do osteéenja predstava.

Poteskoce u pamcenju:
. "paméenije je kratkotrajno,
. zaboravan je,
. teSko zapamti ono Sto je video,

. tesSko zapamti ono sto je Cuo,

1
2
3
4
5. teSko zapamti pojedine grupe simbola,
6. dobro pamti jedino ono Sto je prakti¢no upotrebio ili isprobao,
7. zaboravlja uputstva koje je dao ucitelj ili vaspitac,

8. zaboravlja ono sto je ve¢ naucio,

9

. ima dobro mehanicko pamcenje".

Problem pamcenja, koji se ovde javlja, je u uskoj korelaciji sa funkcijom
ucenja jer ova deca "gradivo u¢e metodom koja nije u skladu sa njihovim

sposobnostima pa zato dovoljno ni ne nauce" (Solja B., 1977.).
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Ova deca bolje pamte sadrzaje koji su emocionalno obojeni, iako oni
mogu biti nevazni, nego one sadrZaje koji su bitni i logi¢ni. Deca sa grani¢nim
stanjima inteligencije slabije pamcenje imaju i usled fluktuirajuce paznje, kao i
usled nemogucnosti potpunog koriS¢enja apstraktnog misljenja. Nadalje, ova
deca bolje pamte ukoliko su u saznajnom procesu koristili multisenzorna
iskustva, odnosno, ako se nastavnik koristi samo jednim nacinom prezentiranja

sadrzaja, zaboravljanje je obimnije.

Misljenje:
. "ima stvaralacke ideje,
. svoje stvaralacke ideje ne realizuje,
. svojim reSenjima se suviSe brzo zadovolji,

. ponavlja ranije greske,

1

2

3

4

5. tok misli je nesreden, misli mu beze,

6. asocijativno misljenje je slabo,

7. misljenje je na nivou konkretnog,

8. logicko zaklju€ivanje mu pricinjava potesSkoce,

9. teze gradivo neocekivano brzo shvati,

10. lako gradivo koje vecina ucenika odmah shvati razumeva sa
potesko¢ama,

11. tesko preorijentiSe misli sa jednog sadrzaja na drugi,

12. misaono je ne fleksibilan,

13. misaono je usporen,

14. ako misaono brzo reaguje, rezultat je najéesce pogresan,

15. misaone probleme najcesée reSava po metodu pokusaja i pogreske,

16. njegova masta je siromasna".
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"Misljenjem se stvari razumevaju, prepoznavaju u njihovoj pojedinacnosti"
(Bojanin S., 1985.), te ukoliko dete nema adekvatno misljenje za svoj uzrast, ono
i nije u stanju da korektno razume sadrzaje koji se plasiraju njegovom uzrastu.
Misljenje ove dece je "neposredno, konkretno, nedostaje opcenitost misljenja..."
(Jurié-Simuncié A. i dr. 1982.), $to za posledicu ima visok nivo neproduktivnosti

ove dece u skoli.

PazZnja i koncentracija:
. "Tesko je privudi deciju paznju,
. paznja je kratkotrajna,
. paznja se brzo prekida,

. posto dete nije pazljivo, nedovoljno se udubljuje u gradivo,

1
2
3
4
5. paznja "skace" sa predmeta na predmet,
6. obim paznje je mali,

7. u novim situacijama decija paznja je znatno slabija,
8. viSe puta je potpuno "odsutan",

9. u aktivnostima ga ometaju spoljni nadrazaji,

10. paznja je nedovoljna na ¢asovima pojedinih nastavnih predmeta".

Iz ovoga vidimo da je paznja jedan od osnovnih problema kod ove dece.
Kod njih su osSteceni i tenacitet i vigilnost, tj. ova deca nisu u moguénosti za
odrzavanje paznje na odredenom sadrzaju, odnosno, nisu u mogucnosti
kvalitetnog prebacivanja paznje sa sadrzaja na sadrzaj. "Obrasci paznje postaju
vazni kada deca pocinju da citaju" (Fein G.G., 1978.), Sto znaci da je ona bitna
na onom uzrastu kada deca polaze u sSkolu. Pored toga, paznja je bitna i za
ostale sposobnosti koje su neophodne u Skolskom funkcionisanju. Ukoliko je ona
previSe fluktui-rajuca, to dovodi do neujednacenog pracenja nastavnog sadrzaja,
Sto za sobom povlaci i neujednaceno pamcenje i reprodukovanje istog. Ovo opet
za posledicu ima pojavu karakteristinih problema koji decu sa grani¢nim

stanjima inteligencije obicno prati kroz ¢itavo Skolovanje.
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Poteskoce u govoru:
. "govori detinjasto,
. govori brzo i zbog toga je govor nerazumljiv,
. tesko izgovara pojedine glasove,

. boji se da glasno govori,

1
2
3
4
5. ometa ga nepravilan ritam govora, pa zbog toga zamuckuije,
6. boji se slusaoca,

7. ima siromasan fond redi,

8. govorno se malo izrazava,

9. u verbalnom izrazavanju tesko pronalazi adekvatne reci,

10. reCenice su nezgrapne,

11. glas je monoton, rapav,

12. govor je unjkav,

13. veoma tiho govori,

14. u re¢ima zamenjuje redosled glasova,

15. pojedine glasove nadoknaduje sa drugim,

16. ispusta pojedine glasove ili ih ne izgovara pravilno,

17. dodaje pojedine glasove".

Napred navedeni poremecaji govora se Cesto javljaju kod ove populacije.
Oni su vrlo znacajni zbog cinjenice da govor predstavlja jednu od "osnovnih
komunikativnih funkcija" (Bashir A., Shane M.C., 1980.), tj. on je jedan od
osnovnih nacina ekspresije intelektualnih sposobnosti. Ukoliko govor nije
adekvatno razvijen, moZze da nam pruzi "laznu sliku" o intelektualnim
sposobnostima deteta, Sto moZe da oteza diferencijalnu dijagnostiku. Conn P. i
Richardson M. (1976) su dali rezultate istrazivanja koji govore o znacajnosti
uticaja nacina govora ucitelja u tzv. ESN-odelenjima, odnosno, o Cinjenici da su
ova deca prijemcljivija za usvajanje i nezgodnija za ispravljanje govornih
pogreSaka koje nastaju kao posledica nepravilnog izgovora ucitelja. Sve ovo nam

ukazuje da prilikom analize govora ucenika sa grani¢nim stanjima inteligencije
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treba da imamo sve parametre u vidu jer, ukoliko je ona korektna, bice i nasa

ocena ukupnog intelektualnog funkcionisanja korektna.

Motiv cilja i samopouzdanja u ucenju:

. "'nesiguran je, potrebno ga je stalno bodriti,
. radi jedino ako ga stalno podsti¢emo,

. hesiguran je kad pocne da radi,

. izbegava ucenje, vece interesovanje pokazuje za druge aktivnosti,

1

2

3

4

5. brzo mu dosadi rad,
6. bez inicijative je,

7. grdnje ga veoma demotivisu,
8

. i najmaniji neuspeh izaziva frustraciono ponasanije".

Demotivisanost se kod ove dece javlja usled nestabilnosti u njihovoj
emocionalno-voljnoj sferi. Na programirane zadatke reaguju sporo i pasivno,
"medutim, kada se igraju samostalno crtaju ili slusaju prie ona su Zivahna,
produktivna i imaju svoj cilj" (Packov A.L., 1973.). Snizen nivo samopouzdanja je
posledica nagomilanog negativhog iskustva, tako da ova deca veoma lako
odustanu od svog prvobitnog cilja koji su sebi postauvili.

Moguce emocionalne poteskoce:

. "emocionalno se ne odaziva,
. emocionalno je ostecen, prikracen,
. razdraZzljiv je,

. osetljiv je,

1

2

3

4

5. emocionalno je veoma labilan,

6. emocije intenzivno i otvoreno izrazava,
7. emocionalno suviSe brzo reaguije,
8. emocionalni problemi rastu, emotivno previSe reaguije,
9. postaje tvrdoglav, nestrpljiv,

10. emocionalno je zakocen".
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Kao Sto je receno sfera intelektualnog funkcionisanja je neodvojiva od
emocionalno-voljne sfere. S polaskom u Skolu ova deca stupaju u okruzenje koje
ima znatno drugacije norme ponasanja, pa ona "zadovoljenja moraju odgadati
na jedan bitniji nacin, razreSavati zaobilaznije, zadovoljavajuci prethodno sve
"logicke" ili "moguce" pretpostavke u nizu dogadaja kako na planu predstava i

igre, tako i u realnosti" (Bojanin S., 1985.).

Medutim, usled nestabilnosti u emocionalno-voljnoj sferi deca sa
grani¢nim stanjima inteligencije nisu u moguénosti da odloze izvrSenje svojih
trenutnih emocionalnih potreba, Sto se reperkutuje na njihovo ponasanje. Na taj
nacin se stvara neprilagodeno ponasanje, tj. ono nije primereno hronoloskoj dobi
u kojem se ova deca nalaze. Krajnja posledica se vidi i u njihovom slabijem
funkcionisanju Skoli, iz ¢ega se moze zakljuCiti da su "emocionalna oStecenja
jedan od primarnih uzroka poremecaja u ucenju..." (Capute A.J., Accordo P.J.,
1980.).

Socijalna zrelost:
. "slabije se socijalno prilagodava,
. ne kritiCan je prema svom ponasanju,
. he samostalan je,

. iz straha od neuspeha vise voli kad je sam,
. nametljiv je,

. he zna da se adekvatno socijalno distancira,

1
2
3
4
5. neuspeh ga uznemiruje i ljuti,
6
7
8. detinjasto imitira vrSnjake i odrasle,
9

. U individualnim kontaktima ga je lakSe usmeravti nego u grupi".
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Nedovoljna socijalna zrelost ove populacije predstavlja jednu od njenih
osnovnih karakteristika. Deo ove dece ima poremecaj socijalne integracije bas
usled nedovoljne socijalne zrelosti koja je, najblaze receno, bifaktorijalne prirode.
Ona je prouzrokovana snizenim intelektualnim sposobnostima, ali i socijalnim
okruZzenjem koje moze nepovoljno uticati na ovu decu. "Iako je po godinama
uzraslo za Skolu, takvo dijete po svom ponasanju ostaje predskolsko" (Packov
A.I., 1973.), Sto za sobom nosi i sve osobine takvog nedozrelog ponasanja za
Skolske uslove.

Poteskoce u ucenju, radu, radnim navikama i iskustvu:

. "pre pocetka rada potrebno mu je viSe vremena za zagrevanje,
. brzo mu dosadi rad,
. u radu i u€enju je aljkav,

. herado udi, a voli fiziCke poslove,

1

2

3

4

5. u znanju ima puno praznina,

6. nesiguran je, ¢ak i ono Sto ume ili zna, ne ume da pokaze,
7. aktivan je tek kad doZivi uspeh,
8. uci jedino za ocenu,

9. ako vreme nije ograni¢eno, radi bolje i preciznije,

10. prema Skolskom priboru je nepazljiv, unistava ga,

11. na nastavu donosi razliite predmete s kojima se igra,

12. ima nepotpuna Zivotna i prakti¢na iskustva

13. opste iskustvo je skromno,

14. nema radnih navika,

15. verbalne sposobnosti su nepotpune (govor, Citanje, racunanje),

16. motorne sposobnosti nedovoljno su razvijene".

Primarno polje delovanja, u kojem se reflektuju snizene intelektualne
sposobnosti, jeste ucenje, rad i radne navike. Bas ovde se vide sve poteskocée
ukupnog socijalnog disfunkcionisanja, jer ova deca, usled svojih sposobnosti,

nisu u mogucnosti adekvatnog smestanja u nastavne planove i programe.
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"Ucenje je promena aktivnosti kao posledica iskustva. U vecini sluCajeva
usmereno je na zadovoljenje nekog motiva" (Mc Geoch prema Dordevi¢ D.,
1976.). Dakle, usled nepotpunog iskustva i nemotivisanosti kod ove dece dolazi

do poremecaja u ucenju.

Rad i radne navike su viSe socijalno determinisane od ucenja, iako snizene
intelektualne sposobnosti u mnogome doprinose kvalitetu rada i formiranju
radnih navika. Ova deca se brze zamaraju a duze odmaraju, Sto znaci da im
treba viSe vremena da bi izvrSili isti rad koji njihovi vrSanjaci zavrSe u kracem
vremenskom periodu. Takode, kod ove dece je teSko formirati radne navike (i
naviku vremena i naviku mesta), te u ovom slucaju roditelji moraju da odigraju

presudnu ulogu.

Orjentacija u prostoru:
1. "ima poteskoca u vizuelno-motorickoj koordinaciji,
2. sposobnost prostornih predstava je slaba,

3. ima poteskoca pri odredivanju oblika, veli¢ine i rastojanja".

Sve tri navedene poteSkoce orijentacije u prostoru se ¢eSce javljaju kod

dece sa grani¢nim stanjima inteligencije nego kod njihovih vrsanjaka.

Lateralizovanost:

Problemi lateralizovanosti se javljaju u obliku levorukosti ili
ambivalentnosti. Takode, ova deca mogu biti prevezbani levaci, Sto moze da
stvori izvesne probleme u ukupnom funkcionisanju. Posto ¢emo lateralizovanost
obraditi u posebnom poglavlju na ovom problemu se ovde necemo duze

zadrzavati.
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Sluh i ritam:

Kod dece sa grani¢nim stanjem inteligencije ima znacajan broj dece sa
nedostatkom osecaja za ritam, kao i sa nedostatkom muzickog sluha. Ovaj
nedostatak osecaja za ritam i nedostatak sluha je prouzrokovan naslednim

faktorima u vecoj meri nego Sto je posledica socijalnog okruzenja.

Zamotr:

1. "brze se zamori od vrSnjaka,

2. pred kraj nastave zeva, podupire glavu,
3. naleze na klupu, sedi opusteno,

4. pri pisanju gresi, rukopis mu je losiji,

5. postaje dekoncentrisan, paznja je labilna,

6. pred sam kraj nastave se smeje".

Kao Sto je ve¢ napred reCeno, ova deca se lakSe zamaraju a sporije
odmaraju od svojih vrSnjaka. Zamor je smanjena sposobnost za izvrSenje rada i
on se najcesée javlja kao posledica neadekvatnog plasiranja nastavnih sadrzaja
ovoj deci koja moraju da ulazu povecane napore da bi zavrsili Skolske zadatke.

Sve ovo dovodi do simptoma koji su gore navedeni.

Disciplina:

1. "za vreme nastave se vrpolji, okrece,
2. celo telo je u ritmu, pokretima,

3. nemirnim ponasanjem ometa i druge,
4. nemir je bezrazlozan,

5. za vreme odmora je joS nemirniji".

"Ovakvo ponasanje ucenika obi¢no je urodeno i prema tome uslovljeno
odlikama CNS..." (Solja B., 1977.). Naravno, uz blagodatno socijalno okruzenje

moguce je korektivno delovati na ovakvo ponasanje i umnogome ga popraviti.
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Nedostatak discipline svoje uzroke ima i u Cinjenici da veliki broj ove dece ima

hiperaktivni sindrom i da neodlozno moraju da izvrSe motorno praznjenije.

Lose i dobre navike:

1. "ima loSe i dobre dane,

2. ima loSe i dobre periode,

3. u loSim danima ga je teZe poducavati,
4. u losijim danima ga je teze usmeravati,

5. osetljiv je na promene vremena".

Fluktuacija rada postoji u ukupnoj populaciji ucenika, medutim, ona je od
ogromnog znacaja za decu sa grani¢nim stanjem inteligencije. Saznanje o
najpvoljnijem periodu poducavanja ove dece moze nam dosta pomoci u njihvom
tretiranju. Fluktuacija rada postoji u toku dana kao i u toku nedelje i godine, pa
nastavne planove i programe moramo praviti i u skladu sa ovim parametrima. U
garfikonu br. 2 je plasti¢no prikazana sedmicna fluktuacija “dobrih” i “loSih” dana

kod ucenika sa “grani¢nim stanjima inteligencije”.
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Grafikon br. 2.
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Motorika:
. "nespretan je,
. pokreti su nekoordinirani,
. slabo oblikuje linije, likove, slova,

. U radu se zaprlja,

1

2

3

4

5. ponekad ima nehoti¢ne pokrete tela,

6. ne racionalno kretanje (nepotrebni, dodatni pokreti),
7. ima poteskoca kod uskladivanja pokreta i percepcija,
8

. Cesto pada".

Motorika je okosnica oko koje se formira ukupno funkcionisanje Coveka, te
njena osStecenja "prevazilaze opseg lokalnog ostecenja" (Stosljevi¢ L. i sar.,
1996.), tj. "neostecen motorni razvoj preduslov je zdravog razvoja celokupne

decije licnosti" (Beger A., Teodorovi¢ B., 1971.).

Pored gore navedenih, poremecaji motorike se mogu manifestovati u jos
bezbroj varijacija od onih najlaksih disgrafija do najtezih oblika CP sa ocuvanim
intelektom. Svi ovi poremecaji imaju kombinovan tretman u obliku "specijalnih
metoda treniranja, fizikalne terapije, lekova i ortopedske hirurgije..." (Fein G.G.,
1978.). Postizanje dobrih uspeha na planu motorike neizostavno se pozitivho

reflektuje i na ostala polja funkcionisanja ove dece.

Sublimiraju¢i ove opste psihofizicke karakteristike dece sa grani¢nim
stanjima inteligencije, a uzevsi u obzir hronolosku dob na kojoj se nasa ciljna

grupa nalazi, mozemo konstatovati da su sledeci problemi najéeséi:

1. "zaostajanje u sticanju vestine citanja...,
2. hiperaktivnost, nemogucnost ulaganja znatnijih napora, siromasna
selektivna paznja, rasejanost,

3. otezano izvrSavanje naredbi,
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. problemi u integraciji,
. hroni¢na agresivnost, depresija, smanjeno samopostovanije,
. motorna inkoordinacija,

. teSkoce u usvjanju i zadrzavanju novih sposobnosti,

0 N O U1 Bh

. konfuzija u vrSenju redosleda radnji, nedovoljno postovanje slozenijih
instrukcija,

9. slaba diferencijacija sheme tela,

10. nekontrolisana brbljivost..." (Levine M.D., 1980.).

Pored ovih psihofizickih osobina, ucenike sa grani¢nim stanjima
inteligencije mogu da karakteriSu i neke osobine u vladanju po kojima se
razlikuju od svojih vrénja, a to su: "Cesto izostajanje iz Skole, laganje, nerad,
skitnja, krada, destruktivnost, impulzivnost, agresivnost, vladanje koje ne
odgovara starosnoj dobi, plasljivost, plahost, nesigurnost, sugestibilnost itd."

(Jurié-Simundic A. i sar., 1982.).

Ova deca imaju navedene poremecaje ponasanja CeSce nego njihovi
vrsnjaci, izmedu ostalog, i zbog Cinjenice da njihovim intelektualnim kapacitetom
se ne moze u dovoljnoj meri objektivno i kriticki sagledati svet kao i njihovo
postojanje u njemu. Pored ovoga, i socijalno okruzenje igra znacajnu ulogu u
formiranju njihove licnosti tako da ova deca u najve¢em broju slucajeva odrastu
kao neprilagodeni clanovi drustva ukoliko im je i socijalno okruzenje bilo

nestimulativno.

I na kraju ovog poglavlja, trebalo bi nesto reéi o vaznosti saznanja o
psihofizickim osobinama dece sa granicnim stanjima inteligencije. Korektno
upoznavanje sa ovim osobinama je neophodno, pre svega, u smislu dijagnostike,
jer ukoliko studioznije upoznamo osobine ove populacije, utoliko ¢emo ih i

kvalitetnije dijagnostikovati, pa samim tim i tretirati.
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2.4. Pomoc¢ ucenicima sa “granicnim stanjima inteligencije”

Pomoc¢ ucenicima sa “grani¢nim stanjima inteligencije” se vrSi na dva
fronta: edukativhom i habilitativnom. Za pomoc¢ u edukativhom delu su zaduZeni
ucitelji, nastavnici, pedagozi i psiholozi, a za habilitativnu vrstu pomo¢i sprovode

somatopedi, logopedi, neuropsiholozi, lekari itd.

Edukativni deo pomoci ucenicima u ucenju i savladivanju nastavnog
sadrzaja se moze vrsiti raznim metodama poput pravilnog izbora razrednog
streSine, zatim odgovaraju¢eg planiranja gradiva, adekvatnom organizacijom
grupnog i individualnog rada, dobrim timskim radom, sprovodenjem mikro
nastave, kao i pravljenjem fleksibilnog rasporeda c¢asova i rastere¢nja od

preteskih domacih zadataka.

U principu, odelenja u redovnim osnovnim Skolama vode razredni
nastavnici koji nisu posebno edukovani za rad sa ucenicima sa “grani¢nim
stanjima inteligencije”. Medutim, ako u nekom odelenju ima veci broj ucenika
koji imaju granicna stanja inteligencije, preporucljivo je da ta odelenja vodi
specijalizovani stru¢njak koji ne mora nuzno i predavati u tom odelenju. Ovakav
strucnjak u svakom posebnom slu¢aju moze da bude organizator dopunske
nastave ili slobodnih aktivnosti za decu sa “grani¢nim stanjima inteligencije” koja

se nalaze u datom odelenju.

Odgovaraju¢e planiranje gradiva predstavlja jednu od bazi¢nih
komponenti u kojoj odredeni specijalizovani stru¢njak deluje u svrhu pomodi
u€enicima sa “grani¢nim stanjima inteligencije”. Strucni tim uz glavnu ulogu
psihologa utvrduje stepen razvoja svakog ucenika posebno i u skladu s tim

planira nacin reintegracije misaonih i saznajnih funkcija koje su neophodne u
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savladivanju nastavnog sadrzaja. Specijalizovani strucnjak je ovde nezamenljiva

figura u Skolskom stru¢nom timu, jer "ni jedan nastavnik, niti pedagog skole, niti
psiholog Skole ne ume da obavi ovu reintegraciju misaonih i saznajnih funkcija
pri tumadenju svake nastavne jedinice i svake nove pojmovne celine" (Cordi¢ A.,
1970.).

Osim Sto mora da prilagodi nastavni sadrzaj ucenicima sa “grani¢nim
stanjima inteligencije”, specijalizovani stru¢njak mora da adaptira i proces
nastave ovoj populaciji. On to radi organizovanjem grupnog i individualnog rada.
Najidealniji oblik organizacije je kada bi defektolog mogao da podeli jedno
odelenje prema njihovim psihofizickim karakteristikama u grupe. Medutim, posto
to najcesée nije mogude, rad se organizuje tako Sto predmetni nastavnik radi sa
vecinom odelenja, a odgovarajuci strucnjak mu pruza pomo¢ kod dece koja

imaju poteskoce u ucenju.

Pored navedenih oblika pomoc¢i ucenicima sa “grani¢nim stanjima
inteligencije” mogudi su jos neki oblici rada koji doprinose boljem funkcionisanju
ove populacije. Tako, npr. organizovanje mikro nastave, u kojoj Cas traje krace,
10-30 minuta i u kojoj je grupa sastavljena od manjeg broja ucenika, predstavlja
dobru formu za rad sa ovom decom. Fleksibilan raspored Casova je, takode,
dobar nacin da se prezentacija nastavnog sadrzaja prilagodi sposobnostima ovih
uCenika. Na ovaj nacin punih 45 minuta rade deca kojima je to zaista
neophodno, dok ostala deca koja su brze savladala gradivo mogu da dobiju neke
druge zadatke. Rasterecivanje ucenika od prekomernih domacih obaveza,
takode, predstavlja vid pomoci ovoj deci jer se na taj nacin njihovi kapaciteti
maksimalno iskoriS¢avaju.

Habilitativni deo pomodi ucenicima sa “grani¢nim stanjima inteligencije”
podrazumeva tretman koji podize nivo njihovih psihomotornih sposobnosti

(paznje, pamcenja, percepcije, misljenja, motorike, govora itd.). Sprovode ga
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specijalizovani stru¢njaci u samoj Skoli ili ambulantno u odgovarajuéim

zdravstvenim ustanovama. Ovo je najvazniji deo pomodi ucenicima sa “grani¢nim
stanjima inteligencije” jer tek kada uspemo da podignemo nivo njihovih
psihomotornih sposobnosti, i time da ubrzamo njihov razvoj, mozemo smatrati

da smo trajno i na duzi rok ostvarili nas cilj — socijalnu integraciju ove dece.

SAVETI ZA NASTAVNI KADAR

e Koristeci ovu broSuru utvdite moguce uzroke poteskoca u ucenju,

e Planirajte gradivo prema psihofizickim moguénostima vasih ucenika,

e Organizujte individualni rad za ucenike sa poteSko¢ama u uceniju,

e Organizujte mikronastavu u okviru reglarnog trajanja Casa prema
uputstvima iz ove brosure,

e Ucitelji mogu da naprave fleksibilan raspored casova,

e Sprovodite dopunsku nastavu za manji broj ucenika sa poteSkocama u
ucenju,

e Organizujte slobodne aktivnosti,

o Rasteretite ove ucenike od prekomernih domacih zadataka,

e Intezivno saradujte sa P-P sluzbom vase sSkole,

e InformisSite se o relevantnim ustanovama i specijalizovanim stru¢njacima
koji vam mogu pomodi u radu sa ovom decom,

e EDUKUJTE RODITELJE - objasnite im stanje njihovog deteta i potrebu da
se i oni ukljue u edukativno-habilitativni tretman njihove dece,

e Imajte na umu da ¢e problem biti reSen samo u slucaju sprovodenja
habilitativhog tretmana koji ¢e podiéi nivo psihomotornih sposobnosti ove
dece i na taj nacin omoguditi uspesnije savaladavanje nastavnog plana i

programa.
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3. NOCNO MOKRENJE

No¢no mokrenje predstavlja stanje u kojem dete, nakon cetvrte godine
Zivota, nemoze kontrolisati zapocCeti proces mokrenja u toku sna, iako nema
vidljivih problema u funkcionisanju odgovornih organa. Iz prethodne definicije
mozemo izdvojiti tri Cinjenice koje su vaZzne za razumevanje stanja nocnog
mokrenja, a to su:

- no¢no mokrenje se toleriSe do Cetvrte godine Zivota,

- javlja se u toku sna, dakle bez ucesc¢a svesti i

- svi odgovarajuci organi su zdravi.

Prema momentu u kojem nastaje sam akt mokrenja vrste umokravanja
mozemo podeliti na:

- no¢no mokrenje (enuresis nocturna),

- dnevno mokrenje (enuresis diurna) i

- umokravanje u toku smejanja, tzv. “giggle weting”.

Noc¢no mokrenje delimo prema vremenu nastanka i vremenu trajanja na:

- primarno; kada dete od rodenja nije prestajalo da mokri i
- sekundarno; kada je dete imalo “suvi period” od najmanje Sest
meseci.

Dnevno umokravanje je za roditelje vazno samo ako je udruzeno sa

no¢nim mokrenjem ili ako je posledica neke druge bolesti.

“Giggle weting” se javlja kod dece u toku smejanja. Cesce je kod hipotone

dece i ako nije udruzeno sa prethodne dve vrste umokravanja ne predstavlja

upozorenje za lecenje.
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3.1. Broj dece sa stanjem no¢nog mokrenja

No¢no mokrenje ima oko 15% dece uzrasta od 5 godina, oko 10% dece
uzrasta od 7 godina i oko 2% dece uzrasta od 15 godina. Iz ovih podataka
vidimo da broj dece sa no¢nim mokrenjem opada sa uzrastom Sto se dovodi u

vezu sa sazrevanjem centralnog nervnog sistema.

Graficki prikaz broja dece sa nocnim mokrenjem
u odnosu na uzrast
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Za nastavnike je vazna i Cinjenica da se no¢no mokrenje javlja dva puta
CeS¢e kod deCaka nego kod devojcica. Upravo zbog ovoga veci broj decaka
izbegava rekreativne nastave, sportske pripreme i ostale vannastavne aktivnosti

za koje je neophodan duzi izostanak iz kuce.
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3.2. Kada i koliko vase dete treba da mokri

Kod razmatranja ovoga pitanja potrebno je objasniti dva parametara, a to
su: 1. Broj mokrenja u toku dana i 2. Hitnost koju deca pokazuju prilikom

trazenja da mokre.

Deca normalno mokre oko Sest puta na dan. MoZete smatrati da
dete ima problem sa ucestalosti mokrenja ako mokri manje od cetri ili vise od
devet puta na dan. Vecina dece mokri odmah posle budenja, potom 1-2 puta u
periodima od 8 do 12 ¢asova, od 12 do 16 ¢asova i od 16 Casova pa do polaska
na spavanje. Smanjen broj mokrenja moze biti prouzrokovan zastojem u
transportu mokrace dok je povecan broj mokrenja prouzrokovan poveéanom

produkcijom urina i/ili smanjenim kapacitetom besSike.

Hitnost koju dete pokazuje prilikom trazenja da mokri je dosta
subjektivna, ali na ovaj parametar mozete obratiti paznju kada dete iznenada
trazi da mokri u restoranu, u toku dugotrajne voznje kolima ili u nekoj drugoj
slicnoj situaciji. Svoje zapaZanje, svakako, treba preneti lekaru koji ¢e, ukoliko to
smatra za neophodno, da izmeri kapacitet beSike vaSeg deteta. Ovakva hitnost,
najcesSce, predstavlja simptom neke urinarne infekcije ili pak znak smanjenog

kapaciteta besike.

3.3 Kako dete reaguje na problem no¢nog mokrenja

Sa Cetri ili pet godina vecina dece je indiferentna na svoje stanje no¢nog
mokrenja. Sa Sest godina deca ve¢ misle da su u znacajnoj manjini medu svojim

vrSnjacima, dok sa sedam godina postaju potpuno sigurni da vise nema nijedan
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njihov vrSnjak na svetu koji joS uvek mokri u krevet. Na ovom uzrastu deca

pokusavaju da sacuvaju svoju tajnu. Ona postaju majstori u sakrivanju svoga
problema od vrSnjaka, a u nekim slucajevima i od samih roditelja. U praksi smo
imali veci broj “domisljatih” postupaka dece u cilju sakrivanja njihovog stanja.
Mlada deca, jednostavno, pokuSavaju da sakriju umokreno rublje. Starija deca
idu tako daleko da kriSom peru umokrene gadice i pidzamu. Neka deca su se
spremala da sakriju sluc¢aj no¢nog umokravanja tako Sto su oblacila tamniji doniji
deo pidzame, a pored kreveta ostavljali majcu 2-3 broja vecu. Majcu bi ujutro
obukli pre ulaska roditelja u spavacu sobu i na taj nacin su pokusavala da

prekriju umokreni deo pidzame.

Svako dete razliito reaguje na stanje nocnog mokrenja. Neka deca su
indiferentna prema svome stanju dok druga deca postaju depresivna.
Prepoznavanje reakcija deteta je od najvece vaznosti za lekare i roditelje zbog
mogucnosti organizovanja pravovaljanog tretmana. Na ovom mestu ¢emo
nabrojati neke od najcesc¢ih decijih reakcija na stanje nocnog mokrenja. U ove

reakcije ubrajamo:

- Reakcija: “Stidim se”

- Reakcija: “Nisam kao ostali”

- Reakcija: “Laz ¢e me spasiti”

- Reakcija: “Moram sacuvati tajnu”
- Reakcija: “Nije me briga”

- Reakcija: “Ostavite me na miru”
- Reakcija: “Sve je uzalud”

- Reakcija: “Znam da to nije moja greska”

Reakcija: “"Stidim se” nastaje kao posledica negitivnog podkrepljenja
roditelja. Ova vrsta roditelja, osim Sto ne ohrabruje svoju decu, koristi i

mehanizam stida u cilju spre¢avanja no¢nog umokravanja kod dece (“Stidi se, pa
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ti si ve¢ veliki”). Na ovaj nacin ti roditelji vrSe eroziju samopouzdanja kod dece

koja proizvodi joS vecu koliinu stida i na taj nacin se zatvara zacarani krug

negativnog uticaja na stanje no¢nog mokrenja.

Reakcija: “Nisam kao ostali”, najteSCe, nastaje kao posledica
dugotrajnog stanja no¢nog mokrenja koje deci ostecuje socijalni razvoj. Ova
deca u Cuvanju svoje tajne se udaljuju od svih socijalnih situacija u kojima se
moze otkriti njihovo stanje. Ona nece da spavaju van kuce, izbegavaju izlete,
sportske pripreme, rekreativhu nastavu itd. Izostajanje iz ovih aktivnosti ih

ZAISTA pravi drugacijim i ona to osete.

Reakcija: “"Laz ¢e me spasiti” je uobi¢ajena reakcija ako znamo da je
dete izabralo laganje kao mehanizam zastite svoje tajne. Onoga momenta kada
dete nemozZe ucestvovati u odredenim socijalnim aktivhostima ono pocinje da
izmiSlja opravdanja. Pojedini roditelji ohrabruju dete u nalazenju opravdanja ili
Cak i sami lazu za njih. Na ovaj nacin oni svome detetu Salju poruku da je stanje
no¢nog mokrenja neprihvatljivo i da ga treba kriti. Iz ovakvog ponasanja roditelja
deca mogu zakljuciti da svoje licne probleme ne treba deliti sa drugima, te da
ustanju bilo koje druge bolesti ne treba traziti tudu pomoc¢ osim lekarske. Ukoliko
se ovakvi zakljucci formiraju u detetu kao trajan stav, takva deca kada odrastu
mogu da imaju problema u svom psiholoskom funkcionisanju. Dakle, roditelji
moraju da znaju da je afirmacija istine i iskrenog odnosa mnogo vaznija za

bududi Zivot deteta nego Cinjenica da dete trenutno ima stanje nocnog mokrenja.

Reakcija: “"Moram sacuvati tajnu” je, kao Sto se moze zakljuciti iz
prethodnog, bazi¢na reakcija iz koje proisticu sve ostale negativne reakcije. Svi
znamo da deca tokom odrastanja mogu biti surova. Njihove Sale i cinicni
komentari mogu ozbiljno da ugroze psihic¢ki razvoj deteta koje pati od stanja
no¢nog mokrenja, pa nije ni ¢udo Sto takvo dete pokusSava da sebe zastiti na taj

nacin Sto ¢e sakriti svoje stanje.
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Reakcijom "“Nije me briga” dete prividno Salje poruku da je
indiferentno na svoje stanje. U sustini to nije tako. Deca koja imaju ovakvu
reakciju su duboko pogodena i osecaju da se nalaze u beznadeznoj situaciji.
Ovakva reakcija dovodi dete u defanzivan polazaj u odnosu na lecenje Cime se

Sanse za uspesno izleCenje svode na minimum.

Reakcija: “Sve je uzalud” se javlja kao posledica prethodnih neuspelih
pokuSaja u lecenju. Dete nakon pocetnih neuspeha postaje nekooperativno i
opoziciono raspoloZzeno za nove pokusaje. To je razumljiva reakcija jer dete
pokuSava da izbegne nova ponizenja koja ga Cekaju u novom razgovoru sa jos
jednim strancem. Ovakva reakcija nastaje i iz straha od novog neuspeha koji za
sobom povladi jos jedno razoCarenje. Moramo priznati da nam ovakva reakcija u
svakodnevnoj praksi produkuje znatne probleme zbog cinjenice da joS uvek
Zivimo u Drzavi koja je puna nadrilekara i baba-vracara koji svojim Sarlatanstvom
dovode roditelje i decu u situaciju beznadeznosti u kojoj smatraju da je stanje
noénog mokrenja neizlecivo, pa upravo zbog toga i nastaje reakcija “Sve je

uzalud”.

Reakcija: "Znam da to nije moja greska” je najpovoljnija reakcija kod
deteta. Ova reakcija omoguéava najuspesniji ishod leenja, pa roditelji treba da
razvijaju ovakav stav kod deteta time Sto ¢e ga podrzavati. Na ovaj nacin se
problemu pristupa realisticno tako da deca imaju veéi stepen entuzijazma u

procesu lecenja.
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3.4. Uzroci nastanka no¢nog mokrenja

Uzroci nastanka no¢nog mokrenja mogu biti:
e Nasledni

e Organski

e Funkcionalni

e Psihogeni

Stanje no¢nog mokrenja ima dokazanu naslednu podlogu. Statisticki
gledano, ukoliko je jedan roditelj imao no¢no mokrenje njegovo dete ima 40%
Sanse da nocu mokri, a ukoliko su oba roditelja mokrila no¢u Sanse da njihova
deca to isto rade rastu do 70%. Mi stojimo na stanovistu da se no¢no mokrenje
ne nasleduje direktno vec¢ da se nasleduje neka od predispozicija (npr. nasleduje

se dubok san) za stanje no¢nog mokrenja.

Pod organskim uzrocima nastanka stanja no¢nog mokrenja
podrazumevamo one uzroke koji vidljivo oSte¢uju neke od organa koji su
odgovorni za proces mokrenja ili neke druge organe koji su u vezi sa ovim
organima. Za roditelje organski uzroci nisu toliko vazni jer se obi¢no lako
dijagnostikuju nakon Cega lekari mogu da pristupe hirurskoj proceduri i/ili nekoj

drugoj vrsti lecenja.

Najvazniji funkcionalni uzroci koji dovode do stanja no¢nog mokrenja su:
Dubok (tvrd) san

Mali kapacitet beSike

Zatvor

Preosetljivost na odredene vrste hrane i pica

i AN

Povecana proizvodnja urina
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Psiholoski uzroci nastanka nocnog mokrenja su usko povezani sa
strukturom linosti enureticnog deteta, njegovim navikama, psihodinamikom
porodice, ali i sa deSavanjima u neposrednoj okolini deteta koja mogu da budu
“obara¢” (eng. trigger) koji dovodi do pojave nocnog umokravanja. Iz
prethodnog mozemo, veoma lako, zakljuciti da sledeci psiholoski razlozi mogu da

prouzrokuju stanje no¢nog mokrenja, a to su:

e Hiperaktivhost (ADHD sindrom)
e Stres
e Habitualna polidipsija (uzimanje tecnosti iz navike)

e Stimulisanje negativhog ponasanja

3.5. Tretman dece sa stanjem no¢nog mokrenja

Tretman enureti¢ne dece se sprovodi na tri fronta. Prvi front podrazumeva
usvajanje odredenih navika od strane dece i roditelja. Kontrola mokrenja u snu
se uspostavlja kasnije i teze nego dnevna kontrola. Nije joS sasvim jasno kako
dete normalno postane suvo u toku noci. U svakom slucaju roditelji mogu
preduzeti neke radnje kojima olakSavaju svome detetu da uspostavi kontrolu

besSike u toku spavanja. Te radnje ukljucuju:

- Uspostavljanje sistema nagradivanja deteta nakon Sto je ono provelo
suvu noc,

- Ukidanje previse tecnosti pred pocinak,

- Ohrabrivanje deteta da potpuno isprazni beSiku pre spavanja,

- Izgradivanje navike da se dete bar jednom u toku noéi vodi do toaleta

na izmokravanje.
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Drugi front je najvazniji deo tretmana i podrazumeva sprovodenje
dijetetsko-higijenskog rezima Zzivota u kojem roditelji i dete ispunjavaju tacno
odredene zahteve u smislu ishrane deteta, uzimanja tecnosti, reZzima sna itd. U
okviru ovoga dela tretmana sprovode se i odredene vezbe za relaksacijy,

diferencijaciju sheme tela i stabilizovanja paznije.

Tredi front ukljucuje medikamentoznu terapiju tj. lekove koji se primenjuju

u krajnjoj nuzdi i tek ako se dete ne izleci u na prethodni nacin.

Lecenje dece sa nocnim mokrenjem traje 60 do 90 dana i sprovodi se u
viSe faza tokom kojih se postepeno pojaCava intezitet leCenja. U nasoj zemlji
postoji veci broj referentnih ustanova u kojima se ovaj problem uspesno reSava.
Uspesnost izleenja, u zavisnosti od ustanove do ustanove, dostiZze procenat i do
98%.
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SAVETI ZA NASTAVNI KADAR I RODITELJE

2 NE RADITI!

Ne Cinite niSta Sto bi moglo da postidi vase dete.
Ne dozvolite da se vasSe dete frustrira ili ljuti zbog svog stanja.
NE KAZNJAVAJTE DETE, ni pod kakvim uslovima.

2 RADITI!

Objasnite vasem detetu stanje u kojem se nalazi koriste¢i saznanja iz ove
broSure. Posebno mu objasnite mehanizam dubokog sna i njegovo dejstvo
na stanje deteta.

Recite mu ako je neko u porodici no¢u mokrio i objasnite mu da je to
jedno prolazno stanje.

U toku tretmana maksimalno harmonizujte svoje porodi¢ne odnose
posebno na relaciji suprug-supruga.

Otputujte na neki kraci put. Spavanje u tudem krevetu, veoma cesto,
pozitivno deluje na stanje no¢nog mokrenja.

Zapamtite! Samo lekar u sklopu Sireg stru¢nog tima moZze reSiti vas
problem. Ne gurajte svoju decu u ruke Sarlatanima.

Budite dosledni i istrajni u sprovodenju tretmana. Ponekad je potreban

duzi vremenski period za izleCenje.

40



Dr Miodrag Sto§ljevi¢, Dr Radmila Cuki¢, Dr Mirjana Sto§ljevi¢:
Ucenici sa teSsko¢ama u ucenju

4. UCENICI SA POREMECAJEM FLUENTNOSTI GOVORA
(MUCANJE)

Mucanje (dysarthria spastica) je "neuroticka reakcija u oblasti govorne
koordinacije koja se formira na bazi konstitucije” (Sovak M., 1979.). Ovaj isti
poremecaj Brajovi¢ C. joS Sire definiSe kao "funkcionalnu disharmoniju svesti,
misljenja, emocija i vrednosti koja se ispoljava kao zvu¢na disharmonija ritma i
intenziteta” (Brajovi¢ C. i sar., 1977.). LakSi oblici mucanja mogu da produ
nezapazeno, dok oni teZi poremecaji dovode do disfunkcije komunikacije sa svim

propratnim promenama koje iz toga mogu proizaci.

Etiologija mucanja joS uvek nije sa sigurnoséu utvrdena, mada neki autori
izdvajaju neuropatsku, genetski uslovljenu konstituciju kao predominantan faktor

nastanka mucanja.

Brajovi¢ C. mucanje deli na laku formu u kojoj su kloni¢ni spazmi slabije
izrazeni, a i zastoji u govoru nisu upadljivije prirode, zatim srednje tesku formu
mucanja u kojoj su kloni¢ni grcevi nesto jace izrazeni te dovode i do dispnoicnih
kriza i, na kraju, teSku formu mucanja koja ima sve ove simptome maksimalno

izraZzene sa veoma karakteristicnim respiratornim krizama.

Ucenici koji imaju ovaj poremecaj, imaju i strah od govora (logofobija). Uz
ovaj Cesto veoma izrazen strah, fenomen mucanja prate joS neke pojave kao Sto
su: "embolofrazije (uzrecice), hezitacija (oklevanje), zastoj i pauze, supstitucija

(zamena reci), afonicni govorni pokusaji, tikovi ocnih kapaka, usana i drugog
(Stosljevi¢ L. i sar., 1990).

PiSuci poglavlje o mucanju pokusali smo da naucne cinjenice prikazemo na
popularan nacin, a onda smo u casopisu “Mama” procitali tekst naseg uglednog
logopeda M.Markovi¢ koji u potpunosti zadovoljava potrebe ove brosure. Zbog

upravo navedenog, ovaj tekst, sa manjim izmenama, prenosimo u celosti.
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Mucanje se razvija ucenjem razliitih govornih i negovornih ponasanja,
postajuci tako nauceno ponasanje. Saznanje da se neSto nau¢eno moze nekim
drugim ucenjem menjati, predstavlja temelj terapije mucanja. Novim ucenjem
uslovljavanja i potkrepljivanja te¢nog govora, briSu se stari govorni obrasci, pa

na mesto napetog i nete¢nog govora vremenom dolazi te¢an govor.

Imajudi u vidu raznovrsnost faktora koji izazivaju ili pojacavaju mucanje,
neophodne su promene u detetovom okruzenju i stvaranje pozitivne verbalne
interakcije roditelj — dete. Zato je potrebna tesna saradnja roditelja i terapeuta
kako bi se zajednicki razmotrile situacije govora u kojima dete najviSe muca i one

situacije u kojima je dete najtecnije.

Ucestalost i tezina mucanja variraju. Nekada ¢e dete govoriti bez teskoéa,
obi¢no onda kada govori samo sa sobom, sa omiljenom Zivotinjom ili dok peva.
Takode, mnoge osobe ne mucaju kada govore sa drugom osobom u glas, kada
govore i piSu istovremeno, kada govore dubljim tonom glasa, imitiraju neciji
govor ili koriste neku od govornih tehnika za postizanje tecnoga govora. Mucanje
moze da nestane potpuno za duzi vremenski period i da se onda vrati punom
snagom, naroCito u stresnijim situacijama. Okolnosti koje mogu da pojacaju

mucanje su:

e Brz govor u porodici,

e Prekidanje deteta,

 Pogadanje Sta dete Zeli da kaze,

* Poceti sa govorom odmah nakon Sto dete zavrsi,

e bombardovanje deteta sa mnogo pitanja,
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e navaljivanje da se ude u razgovor,

e nerealni zahtevi koji se pred dete postavljaju,

« konflikt izmedu ¢lanova porodice oko discipline,

» haoti¢an nacin zivota u porodici bez utvrdene rutine,

« iskustva koja teraju dete da se oseca ponizenim.

4.1. Kako roditelji mogu da pomognu?

Prva i najvaznija sugestija roditeljima je da PROMENE SVOJE PONASANJE.
To ne znaci da su oni krivi Sto dete muca, jer su uzroci viSestruki, ali mogu da
pokuSaju da promene nacin na koji slusaju i reaguju na svoje dete, kao i da

razumeju osecanja koja dete izrazava re€ima.

Treba slusati viSe od doslovnog znacenja reéi, jer dete uvek Salje
emocionalne poruke svojim nacinom govora ( naglasavanjem reci, promenom
glasnosti, neobi¢nim oklevanjem, pauzama, ponavljanjima) i na¢inom gledanja
dok govori. Na taj nacin se otkriva signal koji zahteva intenzivno sluSanje deteta i

pokazivanja ljubavi, paznje i interesovanja.
4.2. Moze li se mucanje spreciti?

Opste mere spreCavanja mucanja se odnose na sprecavanje
predispozicijskih uzro¢nika za njegovu pojavu. To podrazumeva obezbedivanje
uslova koji potpomazu normalan psihofizicki razvoj deteta, kao Sto su: bogatija
ishrana sa dodatkom vitamina, fizicke vezbe, plivanje, vezbe disanja i opustania,
Setnje, harmoni¢na, mirna i stalozena atmosfera, bez porodi¢nih sukoba,

vredanija ili suviSne popustljivosti.
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Svade, psihicka i fizicka vredanja slabe deciji joS nezreo nervni sistem, pa
ono raste ukoceno, bezvoljno i prestraseno. Popustljivost i razmazenost dovode
do nepozZeljnih oblika ponasanja deteta, Sto postaje pogodno tlo za razna

odstupanija u psihickom i govornom razvoju.

Deca koja ve¢ imaju pogodno tlo za pojavu mucanja (slabasna,
preosetljiva, nasledno opterecena) zahtevaju intenzivniju prevenciju. Preosetljivo
dete se ne sme previSe uzbudivati veoma aktivnim igrama (posebno u vecernjim
satima), gledanjem televizije i video filmova. Do treCe godine, gledanje TV treba
svesti samo na jedan sat dnevno, i to da budu odabrani crtadi sa jasnim
razumljivim slikama, sadrzajem koji se odvija normalnom brzinom, lepim
govornim uzorom, emisije o zivotinjama i deci. Bolje je u zamenu ponuditi deci
sluSanje radio emisija, predstava i audio bajki, ili pesama za decu, u kojima je
govor glumaca i pevaca jasan, izrazajan i ritmican. Reklamni spotovi su Stetni jer
daju mnogo govornih i vizuelnih informacija u vrlo kratkom vremenu. Takode, u
danasnje vreme i kompjuterske igrice agresivnijeg sadrzaja i dugo sedenje pred
ekranom, ne smeju biti zamena za porodi¢nu konverzaciju i igrovne aktivnosti sa

decom.

Preosetljivu decu treba cuvati od neocekivanih zbivanja koja ne
odgovaraju uobic¢ajenoj dnevnoj rutini (putovanja, slavlja, posete zabavnim

parkovima, i sl.), vec¢ ih za to treba unapred pripremiti.

Posebno treba voditi racuna o vlastitom nacinu govora koga dete slusa.
On mora biti tecan, jasan, gramaticki ispravan, sastavljen od sadrzajnih
prosSirenih, ali jednostavnih i dobro oblikovanih recenica, a ne samo od kratkih
naredbi. Ne treba terati dete da ponavlja reci ili cele recenice koje su za njega
preteSke. Kad govori ubrzano i zapinje, nezno mu se pomaze da govori mirnije i

sporije, a ako zapinje ne traziti od njega da to ponovi vec se blago skrece paznja
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na neku drugu temu. Ne sme mu se fiksirati paznja na neispravnosti, ve¢ mu se

objasnjava da je sposoban da govori pravilno i lepo. Treba uspostaviti pravila
komunikacije u porodici i uciti dete da razvija slusanje kroz Citanje prica, bajki i

stihova, uz podsticanje da i samo prica o njima.

Za predisponirano dete treba odvojiti posebno vreme u toku dana, bar
jedan sat, kada mu se posvecuje potpuna paznja, smanjuje se prianje, a bavi se
stalozenim igrama (konstruisanje, crtanje), citanjem, Setnjom u prirodu, ne
ispravlja se njegov govor, ne ukazuje mu se na greSke, ne zadirkuje se i ne
imitiraju se njegova zapinjanja. Ponekad je potrebno ukazati detetu na govorne
nepravilnosti, ako su one rezultat nepazljivosti, ali mu ne fiksiramo paznju na
odstupanja u govoru, ve¢ mu objasnjavamo da je sposobno da govori pravilno i
teCno. Uvek mu se daje dovoljno vremena za odgovor, ne poZuruje se, ne
postavljaju se teska pitanja koja zahtevaju preopSiran odgovor, posebno u
prisustvu drugih osoba. Nikada ne treba pred odraslim gostima demonstrirati
“kako je dete pametno” postavljajuéi mu komplikovana pitanja i traze¢i da
recituje duge i komplikovane stihove koji nisu primereni njegovom uzrastu. Posto
se nesigurnost u govornom izrazavanju javlja zbog nedovoljno razvijenog
reCnika, gramatike i izgovora, roditelji ¢e pomoci detetu tako Sto ¢e mu aktivno
pomagati u upoznavanju sveta, u ucenju novih pojmova da bi obogatilo rec¢nik i

usavrSavanju izgovora glasova

Roditelji bi trebali da razlikuju normalna zapinjanja od pocetne pojave
mucanja, da bi na vreme mogli da potraze pomoc¢ logopeda. Kada dete pocne da
ponavlja sve krace govorne elemente, slogove ili glasove, ucestalije, sa
promenom visine glasa ili strukture reci, kad se primecuje napetost misica lica,
podizanje ramena, gutanje vazduha, nagli prekidi u govoru, znaci da je potrebna
hitna logopedska intervencija da mucanje ne postane navika i traumatizira dete.

I tada je najkorisnije, da zadrze nezabrinuto i mirno ponasanje, ne poducavajuci
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dete kako treba da govori. Time bi se samo postiglo negativho osves¢avanije

teSkoce kod deteta.

SAVETI ZA NASTAVNI KADAR I RODITELJE

1. Slusati strpljivo Sta dete kaZe, a ne kako kaze i odgovoriti na poruku koja stoji

iza reci;

2. Dozvoliti detetu da dovrsi misao bez prekidanja;

3. Odrzavati prirodan kontakt o¢ima dok dete prica;

4. Izbegavati dopunjavanje deteta, neka reci budu njegove;

5. Posle detetovog govora, odgovoriti polako i bez zurbe, upotrebljavajuéi neke
od reci koje je ono upotrebilo, na pr., ako kaze: “j.j.ja vidim zzzeku *, reéi: “oh,

da ti vidis zeku, bas je sladak”;

6. Postavljati manje pitanja (samo jedno) i dati mu dovoljno vremena da

odgovori;

7. Usporiti ritam Zivota u kuci i provesti bar pet minuta svakog dana pricajuéi sa

detetom bez Zurbe, polako, relaksirano (opusteno);
8. Nadi nacina da se pokaze detetu da ga volite i cenite i da vam je lepo zajedno;

9. Obezbediti u kuéi smireniju, opusteniju atmosferu, da svako u porodici
svakoga slusa, kada jedno govori drugo slusa i tako naizmeni¢no. Mucanje ne
sme da bude izgovor za dete da ima monopol na razgovor i da prekida druge

ljude dok pricaju.
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10. Dete mora da bude nauceno standardima ponasSanja, drustvenim

vrednostima i vrsti odgovornosti koja se ocekuje od njega.

11. Doslednost u polasku na spavanje u odredeno vreme, pomaze detetu da se
privikne na vreme spavanja, jer je red u dnevnhom rasporedu blagotvoran:
ustajanje, oblacenje, obroci, spavanje, Sto smanjuje nesigurnost u njegovom

Zivotu.
12. Postarati se da ima dovoljno odmora, jer zamor pospesuje mucanje.

13. Stari nacini reagovanja na mucanje, kao: “govori polako”, “disi duboko”,
“opusti se”, su primeri nepotrebnih sugestija koje ne pomazu, ve¢ mogu samo da

pogorsaju problem.

14. Pauzirajte 2-3 sekunde posto dete zavrsi recenicu, pre nego Sto odgovorite

na njegova pitanja ili komentare, jer ¢e mu to biti model za sporiji govor.

15. Koristite jednostavan recnik i re¢eni¢nu konstrukciju, u laganom, opustenom
tempu, povremeno ubacujte laka ponavljanja, a ako dete postavi pitanje u vezi

sa tim, recite mu da i odrasli ljudi ponekad prave greske.

16. Kad god ima teSkoce sa pricom, pustite da zavrsi komunikaciju, dozvolite mu

da shvati da je vazna poruka, a ne borba.
17. Dozvolite detetu da pokaZe strah i ljutnju, pa to zajednicki proanalizirajte.

18. Ako dete pocne da vam prica dok radite stvari koje zahtevaju koncentraciju,

kaZite mu da tog trenutka ne mozete da ga gledate, ali da ga paZljivo slusate.

19. Izbrojte koliko ste puta rekli NE u toku dana i smanjite to na pola. Zabrane

moraju biti blagovremeno date uz potrebno objasnjenje.
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20. Ne postavljajte pred dete nerealne zahteve, za koje joS nije doraslo, ni u

pogledu ucenja, ni u sportsko-rekreativnim aktivnostima. Njihov dan ne sme biti
preoptereCen nametnutim obavezama. Moraju imati dovoljno vremena za

spontanu, opustenu igru i druzZenja.

5. TIK POREMECAJI

Tikovi su nevoljani, brzi, ponavljajuci i neritmicki motorni pokreti koji ne
sluZe jasno utvrdenom cilju. Oni se najc¢eSce javljaju u predelu glave i lica, a u
najtezim slu¢ajevima mogu zahvatiti gotovo citavo telo kada govorimo o tzv.
Maladlie des tics. 1zvestan broj dece ima i glasovne tikove koji se mogu javiti

samostalno ili u kombinaciji sa motornim tikovima.

Jednostavni motorni tikovi javljaju se u vidu iznenadnih, brzih kretnji
pojedinacnih misSi¢nih grupa za Sta su najbolji primeri zmirkanje, pucenje usana,
plazenje jezika, trzaji glave, “izvijanje” ramena, grimasiranje, skljocanje zubima
itd. U malom broju slucajeva motorni tikovi proizvode samoozljedivanje kod dece

koja stalno grizu jezik ili usnu.

Slozeni motorni tikovi, za razliku od prethodnih, se javljaju kao
ponavljani obrasci kretnji koje ukljucuju veci broj misi¢nih grupa. Deca koja imaju
ovakvu vrstu tikova mogu ljuljati glavu s jedne na drugu stranu, ili je uporno
okretati desno-levo. Veliki broj dece ima i kreveljenje, skakanje, ponavljano
doticanje nekog dela tela, “njuskanje” predmeta ili dela tela, “tapkanje” nogama,
izvijanje trupa. Dete moZe satima ispisivati isto slovo ili neku reg, ili moZe uporno

cepati sveske ili knjige.
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Jednostavni glasovni tikovi su takoder vrlo raznoliki: moze se raditi o
besmislenim zvucima koje dete ponavljano produkuje, ali moze da se radi i o
odredenoj vrsti rei. Ovakav tip tikova se moze dijagnostikovati u vidu
nakasljavanja, ‘“proCiS¢avanja” grla, roktanja, Smrkanja, podvriskivanija,
“pucketanja” jezikom. Nekada deca ponavljaju izraze poput “uh, uh” ili “eee”.
Odredeni broj dece u sklopu klinicke slike imaju i izgovaranje bezobraznih reci

(koprolalija) dok druga deca uporno ponavljaju tude reci.

Oblik tika kod koga postoje, ili su postojali, sloZzeni motorni tikovi i jedan ili
vise glasovnih tikova se naziva sindrom Gilles de la Tourette. Ovaj vid tik
poremecaja je veoma onesposobljavajuci za dete koje je obolelo, ali na srecu
relativno retko se sre¢e u svakodnevnoj klinickoj praksi. Bolest se obicno javlja
izmedu Seste i devete godine zivota i ima nasledan karakter. Ako jedan roditelj
ima ovaj sindrom postoji 50% Sanse da i deca naslede bolest. Medutim, iako se
bolest nasledi u genetskom materijalu to nemora da znaci da ¢e dete i oboleti,
pogotovo ako je zenskog pola jer je dokazano da samo 20-30% devojcica oboli.
Sa decacima je potpuno drugacije jer ako su oni nasledili gen koji izaziva sindrom

Gilles de la Tourette u 99% slucajeva imace neku od manifestacije ove bolesti.

Tikove nepravedno nazivamo “nevoljni pokreti” jer oni nisu potpuno izvan
kontrole posto ih dete moZe odloziti na odredeno vreme i po tome se oni
razllikuju od neke druge vrste gréeva (npr. gréeva u toku epileptickog napada).
Deca koja imaju tikove su sposobna da ih obuzdavaju i satima, ali nakon toga
dolazi do naglog pogorsanja, pa oni postaju jaci i duze traju. Za nas koji nemamo
tikove taj osecaj mozemo najbolje uporediti sa ujedom komarca. Svrab koji
oseCamo nakon ujeda mozemo ignorisati za izvesno vreme, ali nakon prvog
ceSanja on postaje joS nesnosniji, pa smo primorani da nastavimo sa jo$

intezivnijim ¢eSanjem na mestu uboda.

Nastavnicima i roditeljima je najvaznije saznanje da motorne tikove delimo

na prolazne i hronicne.
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Prolazni motorni tikovi javljaju se viSe puta dnevno gotovo svakog
dana tokom najmanije Cetri sedmice, ali ne duze od 12 meseci. Pocetak je uvek
pre 18. godine. Prolazni motorni tikovi su u najveCem broju slucajeva i
jednostavni, tj. zahvataju samo odredenu grupu misi¢a. Prolazni tikovi su u veéini
sluc¢ajeva psihogenog porekla sto znaci da nastaju kao posledica stresa ili nekog
drugog psihi¢kog uzroka. Obicno se pojacavaju u toku nekog konflikta, a skloni
su i spontanom vracanju klinicke slike. Lecenje prolaznih motornih tikova u
blagim slucajevima nije potrebno, dok se u tezim slucajevima mogu primeniti
tehnike relaksacije, antistres programi, autogeni trening i psihoterapija

(razgradnja emotivnih problema koji su prouzrokovani tikovima).

Hronicni motorni tikovi su, u stvari, sindrom Gilles de /a Tourette koji
smo vec opisali. Kod njih se u preko 50% slucajeva nalaze EEG nenormalnosti i
dopaminski poremecaji (poremecaj u lucenju hemijski supstanci u mozgu).
LeCenje hroni¢nih motornih tikova se sastoji u davanju lekova kao Sto su
dopaminski antagonisti (Haloperidol) ili triciklicki antidepresivi (Imipramin) ili
psihostimulansi (Metilfenidat) uz obavezan dodatak psihoterapije i vezba

relaksacije.

Na kraju, moZzemo konstatovati da tikovi nisu samo medicinski problem
ve¢ imaju posledice po ukupno funkcionisanje deteta jer deca koja boluju od
tikova imaju slabiji uspeh u Skoli, manje su prihvaceni od svojih vrsSnjaka i imaju

vedi broj dodatnih problema kao Sto su mucanje, no¢no mokrenje, nocni strah.

SAVETI ZA NASTAVNI KADAR

e PokusSajte da saznate Sto viSe Cinjenica o uceniku koji ima tik poremecaj
jer je ponekad dovoljan i topao razgovor da ublazi tik smetnje,

e Ne obracajte paznju na ucenikove tikove,
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e Ne vrsite pozitivhu diskriminaciju u smislu proteziranja ucenika sa tik
poremecajima,
e Objasnite roditeljima da se tikovi uspesno le¢e u ustanovama koje su

specijalizovane za ove probleme.

6. LEVORUKOST

Levorukost kao ispoljavanje lateralizovanosti nemozemo svrstati u
psihofizicko oStecenje jer ona to i nije. Medutim, levoruki ucenici imaju odredene
teSkoée u toku svog Skolovanja na koje se ne obraca dovoljna paznja. Bas zbog
ove Cinjenice smo odllucili da i levorukost, ukratko, obradimo u ovoj brosuri i na

taj nacin ukaZzemo na ovaj problem u redovnoj osnovnoj skoli.

Lateralizovanost mozemo definisati sa viSe aspekata. Sovak M. (1968.)
lateralizovanost vidi kao “prevagu jednog od parnih organa (Culnih i motornih),
eventualno prevagu jedne polovine naparnog organa (na primer jezika)”. On
razlikuje lateralizovanost oblika i funkcionalnu lateralizovanost. Lateralizovanost
oblika se javlja kada se parni organi (npr. bubrezi) razlikuju po veli¢ini, obliku ili
polozaju dok se funkcionalna lateralizovanost javlja u slucaju javljanja razlike u

izvrSenju neke funkcije (npr. motorne).

Pored navedene definicije, lateralizovanost mozemo definisati i sa
neuropsiholoskog stanovista. Ova definicija kaZe da “lateralizovanost obelezava
ekstremitete i Cula jedne strane tela koji su vezani aferentnim i eferentnim
putevima sa primarnim motornim i senzornim poljima hemisfera sa suprotne
strane. Oznacava integrativne modi koje vrsi svaka hemisfera u svojim primarnim

poljima za prispele draZi sa suprotne strane tela i u odnosu na impulse koje Salje
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nervno-misicnim spojevima na suprotnu stranu tela i ekstremitetima suprotne
strane.” (Bojanin S., 1985.)

Dakle, lateralizovanost predstavlja dominaciju uslovljenu kvalitetnijim
funkcionisanjem jedne od moZzdanih hemisfera. Ova dominacija je nasledna, tj.
bioloski uslovljena, ali se moze modifikovati pod uticajem Sire socijalnih i/ili
vaspitnih faktora.

6.1. Tipovi i stepeni lateralizovanosti

U praksi razlikujemo viSe tipova lateralizovanosti medu koje, najéesce,
ubrajamo:

1. urodeni tip lateralizovanosti

2. ukrsteni tip lateralizovanosti
3. lateralizovanost iz nuzde i
4

. patoloski tip lateralizovanosti.

Urodeni tip lateralizovanosti podrazumeva jako izrazenu lateralizovanost
koja se ne moze prevezbati bez posledica po ukupno biopsihosocijalno

funkcionisanje osobe koju prevezbavamo.

Ukrsteni tip lateralizovanosti se javlja usled razliCitog uticaja hemisfera na
pojedine senzorne i motorne funkcije. Tako, npr. postoje ljudi koji koriste desnu
ruku a levu nogu ili, pak, desnu ruku a levo oko i uvo. Moguée su sve
kombinacije lateralizovanosti. Dakle, pod ukrStenom lateralizovanoséu
podrazumevamo sve one slucajeve u kojima je jedan vodeéi organ na desnoj

strani a drugi vodeci organ na levoj strani i obrnuto.

Lateralizovanost iz nuzde nastaje kada se vodeci organ osteti tako da je

Covek prinuden da funkcije tog organa premesti na drugi parni organ.
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Patoloska lateralizovanost nastaje usled oste¢enja dominantne hemisfere
koje moZe nastati kao posledica traume, infektivnih procesa, proliferacije, izliva
krvi u mozak itd. Kod ove vrste lateralizovanosti, kao i kod prethodne, pomocni

parni organ preuzima vodecu funkciju.

Stepen lateralizovanosti definiSemo kao nivo ispoljavanja lateralizovanosti.
U praksi imamo tri stepena lateralizovanosti a to su:

1. slabi stepen lateralizovanosti

2. srednji stepen lateralizovanosti i

3. jaki stepen lateralizovanosti.

Prilikom odredivanja stepena lateralizovanosti za defektologa-somatopeda
najvedi znacaj ima ispoljavanje motorne lateralizovanosti. Nas interesuje vodeéa
ruka kao i njen odnos sa funkcijom govora. Ukoliko se centar za govor i motorna
reprezentacija vodece ruke nalaze u istoj hemisferi mozemo govoriti o urodenom
tipu lateralizovanosti, odnosno o jakom stepenu lateralizovanosti. Ukoliko imamo
ukrsteni tip lateralizovanosti, obicno se radi o srednjem ili slabom stepenu

lateralizovanosti.

Od stepena lateralizovanosti zavisi i krajnji ishod manifestne
lateralizovnosti tako da “levaci sasvim slabog stepena levorukosti postaju ociti
deSnjaci. Levaci srednjeg stepena lateralizovanosti takoder prelaze na
desnorukost, nekad po cenu ociglednog ili skrivenog osStecenja licnosti. Levaci
jakog stepena levorukosti odolevaju prevezbavanju, sem po cenu karakternog,

eventualno intelektualnog ostec¢enja.” (Sovak M.,1968.).

6.2. Definicija levorukosti
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Levorukost predstavlja dominaciju desne mozdane hemisfere izraZzenu u
oblasti motorike gornjih ekstremiteta. Ovaj fenomen je dugo vremena bio pod
uticajem predrasuda koje i danas postoje u nerazvijenim, ruralnim, sredinama.
Mnogi od nas su smatrali, a i danas smatraju, da je levoruki manje vredna
ljudska individua. Ovakva misljenja su proistekla iz nekih istrazivanja (Lombrozo i
dr.) koji su utvrdili da levorukost predstavlja dispoziciju za neka patoloska stanja
kao Sto su mentalna retardacija, poremecaji govora, pojavu zloCina itd. Ova,
pogresna, shvatanja su dovela do pokusaja prevezbavanja levaka Sto je za

posledicu imalo pojavu niza negativnih simptoma raznih poremecaja.

6.3. Posledice prevezbavanja levorukih ucenika

Posledice prevezbavanja levaka u desnjake se, prema Sovaku M. (1968.),
ogledaju u pojavi motornog nemira, u promeni ponaSanja, tesSko¢i pisanja
desnom rukom, neurozama, mucanju, otporu prema skoli, pogorSavanju skolskog
uspeha, kolebanju u uspehu, disleksiji, disgrafiji, kolebanju paznje, neokretnosti,
teSko¢ama u pisanju levom rukom, enurezi, tikovima, epilepti¢nim ispadima i u
pojavi strabizma (razrokosti). Svi ovi poremecaji se CeSce javljaju u Skolskom
nego u predskolskom periodu zbog cinjenice da se proces prevezbavanja
levorukosti, u najve¢em broju slucajeva, zapocCinje u niZim razredima osnovne
Skole. Pored navedenog, ova Cinjenica nas navodi na zakljuak da praksa u skoli
ne vodi dovoljno racuna o potrebama levoruke dece. Navedeni poremecaji su
pronadeni na uzorku od 134 prevezbana levaka a njihov broj izrazeno u

apsolutnim vrednostima i procentima prikazan je u Tabeli a.

Iz prilozene tabele vidimo da je najveéi broj poremecaja (55,5%) bio u
oblasti motorike izrazenih kroz motorni nemir; zatim u obliku promene ponasanja
(50,2%); potom su poremecaji izrazeni kroz teSkole pisanja desnom rukom

(39%); neuroze (38,2%) i mucanje (33%). Dakle, na ovih pet poremecaja

54



Dr Miodrag Sto§ljevi¢, Dr Radmila Cuki¢, Dr Mirjana Sto§ljevi¢:

Ucenici sa teSsko¢ama u ucenju

moramo obratiti posebnu paznju u toku rada sa levorukim ucenicima jer upravo

ovi poremecaji odaju moguénost da je neko dete prevezbano sa levorukosti na

desnorukost.

POSLEDICE PREVEZBAVANJA LEVORUKIH UCENIKA

Tabela a.

Red. BROJ

Broj POREMECA]J apsolutni u %
1 Motorni nemir 74 55,5
2 | Promena ponasanja 67 50,2
3 | TeSkoce pisanja desnom 52 39

rukom
4 | Neuroze 51 38,2
5 | Mucanje 44 33
6 | Otpor prema skoli 37 27,7
7 | PogorSavanje uspeha 36 27
8 | Kolebanje uspeha 36 27
9 | Disleksije 36 27
10 | Disgrafije 36 27
11 | Kolebanje paznje 29 21,7
12 | Neokretnost 29 21,7
13 | TeSkoce pisanja levom 25 18,7
rukom

14 | Enureza 19 14,2
15 | Tikovi 11 8,2
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16 | “apsencije”(epilepsija) 8 6
17 | Razrokost 6 4,5

6.4. Dijagnostikovanje levorukosti

Mada na prvi pogled izgleda jednostavno, dijagnostikovanje levorukosti
predstavlja veoma sloZzen proces. Da bi uspeSno izvrSili dijagnostiCki proces
levoruko dete moramo provesti kroz tri meduzavisne procedure. Na prvom mestu
je uzimanje anamneze od roditelja i od samog deteta. Zatim testiranje globalne
(a ne samo parcijalne lateralizovanosti ruku) lateralizovanosti odgovaraju¢om
baterijom testova i na kraju sve dobijene rezultate ubelezavamo i poredimo sa

odgovarajuéim razvojnim normama.

Prilikom uzimanja anamneze moramo obratiti paznju na sve Cinjenice koje
nam govore o ispoljavanju lateralizovanosti. Pre svega moramo ispitati da li se
levorukost pojavljivala u porodici, odnosno, sa li je neko od predaka imao
dominantnu levorukost. Zatim bi trebalo utvrditi razvojne etape kod deteta tako
Sto ¢emo saznati kojom je rukom prvo hvatalo predmete oko sebe (obicno
igracke), potom kojom se rukom sluzi prilikom upotrebljavanja pribora za jelo,
kojom rukom piSe itd. Svi navedeni anamnestic¢ki podaci nam sluze da utvrdimo

stepen lateralizacije.
Testovi lateralizacije se dele na testove za utvrdivanje lateralizacije gornjih

ekstremiteta, utvrdivanje lateralizacije donjih ekstremiteta i utvrdivanje senzorne

lateralizacije.
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U testove za ispitivanje lateralizacije gornjih ekstremiteta ubrajamo:

= Test sastavljanja ruku (dete sastavi obe ruke u stisak a mi
posmatramo koji je prst ostao gore. Kod desnjaka u 70% slucajeva gore ostaje
desni palac a kod levaka obrnuto,

= Test provlacenja (posmatramo koja ruka vrsi pokrete pri ¢emu nije
bitno koja ruka drzi konac a koja iglu)

= Test redanja kocki (dete pravi kulu od kocaka pri ¢emu posmatramo
kojom rukom reda zadnje kocke na vrhu kule)

U testove za ispitivanje lateralizacije donjih ekstremiteta ubrajamo samo
jedan test:

@ Test guranja predmeta (detetu se ponudi kocka koju ono mora
gurati nogom duz linije nacrtane na podu. Vodeéa noga je ona koju dete koristi

za guranje).

U testove za ispitivanje senzorne lateralizacije ubrajamo:

= Test pomocu manuskopa kojim odredujemo vodece oko (manuskop
je monookularni durbin tako da dete prilikom gledanja moze da koristi samo
jedno, ceSée, vodece oko).

= Test slusanja kojim odredujemo vodeée uvo (ponudimo detetu sat
da ga Cuje i on, CeSce, prisloni vodece uvo).

= Test pomocu slike i pisanja (detetu damo zadatak da nacrta kucéu

prvo jednom pa drugom rukom a potom poredimo nacrtane slike).

Na kraju sve dobijene rezultate ubelezimo a potom poredimo jedne sa
drugim i sa razvojnim etapama deteta pri ¢emu moramo paziti na podatke
dobijene iz anamneze. Tek nakon ovako sprovedene dijagnosticke procedure

mozemo tvrditi kojeg je dete tipa i stepena lateralizovanosti.

57



Dr Miodrag Sto§ljevi¢, Dr Radmila Cuki¢, Dr Mirjana Sto§ljevi¢:
Ucenici sa teSsko¢ama u ucenju

6.5. Vaspitanje i obrazovanje levorukih

Vaspitanje i obrazovanje levoruke dece ima svoje specifi¢nosti u odnosu
na isti proces kod desnoruke dece. Ove specifi¢nosti proistiCu iz Cinjenice da
desnoruka kultura negativno utiCe na razvoj izrazitih levaka jer oni moraju da

uloze viSe napora da bi se prilagodili “nepovoljnom” okruzenju.

Dakle, u procesu vaspitanja i obrazovanja levoruke dece moramo
obezbediti da oni od najranijeg detinjstva “slobodno i bez ograni¢enja koriste
svoju vodecu levu ruku. Ovaj princip treba respektovati na svim fazama razvoja
motorne lateralnosti i s njom povezanog razvoja govora. To se odnosi na
hvatanje igracaka , upotrebu kasSike, pruzanje ruke za pozdrav, koris¢enje olovke
i drugoga pribora. Ovaj princip se oslanja na princip individualnog pristupanja
detetu; on vazi za vaspitanje u porodici i u kolektivnim decijim ustanovama.
Pravilno vaspitanje levorukog ucenika pocinje psiholoSkom pripremom u kuéi za
polazak deteta u Skolu. Narocito je vazan stav ucitelja pri po¢etnom ucenju
pisanja. Pravilno psiholosko i metodsko postupanje se ovde oslanja na osnovne
graficke navike steCene u decijem vrticu. U viSim razredima osnovne Skole ne
treba primoravati dete da se u pogledu pisanja preorjentiSe na desnu ruku.

PreveZbavanje desne ruke treba ostaviti prirodnom procesu.” (Sovak M.,1968.).

Kao Sto smo videli, najkriticniji period u procesu vaspitanja i obrazovanja
levorukih ucenika je ucenje vestini pisanja. Da bi ova deca vestinu pisanja
naucila pravilno neophodno je pratiti neka metodska upustva kao sto je pravilno
drzanje tela, polozaj hartije za pisanje, nagib sveske, pribor za pisanje, polozaj
ruke itd. Na kraju ovih teorijskih razmatranja mozemo zakljuciti da su levoruka
deca ista kao i njihovi vrSnjaci, te prema tome treba da imaju uobicajen proces
vaspitanja i obrazovanja koji ¢e biti praten samo onim specificnostima koje

navedeni proces potpomazu u pozitivnom smeru.
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6.6. Metodika rada sa levorukim ucenicima

Tokom naseg prakticnog rada u edukaciji nastavnog kadra spoznali smo
da jedan maniji broj nastavnika ima predrasude prema levorukosti zbog toga sto
ne poznaje metodiku rada sa levorukim ucenicima, a ona je sasvim jednostavna i

zasniva se na nekoliko pravila.

Ucenik sedi u levoj polovini klupe kako bi pribor za pisanje bio pri levoj
ruci, ali ako ima viSe levorukih ucenika, oni sede u jednoj klupi. Treba paziti da
im osvetljenje slova bude dobro. Uéenik sedi pravo sa laktovima naslonjenim

simetri¢no na klupu.

Sveska je polozena levo od srednje linije, njen desni ugao je ukosSen tako

da linija koju Cini leva ruka prolazi u pravcu linije sveske.

Pisaci pribor ucenik drZi obrnuto (ogledalski) u odnosu na desnjaka, pero

koje pridrzava nesavijenim kaziprstom ima pravac pored levog ramena.

Ruka poledinom, nikad dlanom, je okrenuta na gore, ona se naslanja na

podlakticu kako bi rucni zglob bio labav, tj. slobodan.
U pisanju sleva-gore prema udesno-dole, ucenik treba stalno da ima
pogled celog reda, on ga ne sme rukom zaklanjati. U pisanju ne sme prelaziti

preko srednje linije udesno, jer bi, inace krivio kicmu.

Od vaznosti je vezbanje labavljenja cele ruke kao i celog tela.
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U metodiku pisanja spada i pogodna psiholoska pomo¢ koja se daje
pravilnim ophodenjem nastavnika prema uceniku. Saradnja sa porodicom,
takoder, spada u ovu vrstu rada i ona podrazumeva edukaciju roditelja za rad sa

levorukim ucenicima u kuc¢nim uslovima.
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