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Sazetak

Skolski neuspjeh moZe biti posljedica raznovrsnih &inilaca povezanih s djetetom,
obitelji, Skolom ili drustvom u Sirem smislu. Cilj ovog rada je pokazati mogucnosti
neuropsiholoske procjene u djece sa skolskim neuspjehom. Prikazan je rad klinickog
psihologa s djevojcicom koja je od pocetka skolovanja imala teskoce ucenja i emo-
cionalne smetnje. U petom razredu $kolski pedagog uputio ju je na klini¢ku obradu
u svrhu odredivanja primjerenog oblika daljnjeg Skolovanja.Verbalne intelektualne
sposobnosti djevojcice bile su u Sirim granicama tolerancije za dob, dok su neverbal-
ne sposobnosti blaze odstupale, uz brojne specificne kognitivne deficite i specificne
teSkoce ucenja. U ponaSanju su bili prisutni simptomi iz podruc¢ja ADHD sindroma, a
u emocionalnoj domeni dominirao je fobicni strah od odgovaranja u skoli. Predloze-
no je daljnje skolovanje po prilagodenom nastavnom programu. Psiholog je provodio
tretman koriste¢i bihevior i geStalt psihoterapijski pristup. Djevoj€ica viSe nije poka-
zivala emocionalne smetnje, uspjesno je zavrsila osnovno i nastavila srednjoskolsko
obrazovanje.

Kljuéne rijeci: skolski neuspjeh; specifi¢ne teskoce ucenja; neuropsiholoska procjena
u djece; psihoterapija

UVOD

Skola zauzima zna¢ajno mijesto u suvremenom druitvu, a §kolski uspjeh je
“yazan marker uspjeha u stvarnom svijetu” (Moss i St-Laurent, 2001, 863). Skola
pred dijete postavlja brojne zahtjeve pa je Skolski uspjeh, temeljen na ispitivanju
1 ocjenjivanju znanja, heterogena mjera niza oblika ponaSanja i osobitosti djeteta
1 njegove okoline. Tri su Siroke skupine ¢imbenika Skolskog uspjeha (Andrilovic¢
i Cudina-Obradovi¢, 1996): onih koji se odnose na dijete (dob, spol, sposobnosti,
ponasanje i li¢nost, vlastita aktivnost), na okolinu (socioekonomski status, obitelj)
i Skolu (razredni kolektiv, program, ucitelji).

Skolski neuspjeh kod djece s neurologkim osteéenjima ili razvojnim teskoéama
moze biti posljedica raznovrsnih Cinilaca povezanih s djetetom, obitelji, Skolom i/ili
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druStvom u Sirem smislu. U podrucju razvojne neuropsihologije, koja se izdvojila
kao zasebna disciplina posljednja dva desetljeca, pristup ispitivanju djeteta je ra-
zvojno orijentiran, s naglaskom na kontekstu u kojem se dijete razvija. Neuropsiho-
loska procjena naglasava se kao vodi¢ za izradu plana tretmana (Bernstein, 1999).

Ovdje prikazujemo pristup biobihevioralnih sistema Fletchera i Taylora (2003),
u kojem neuropsiholoska procjena ukljucuje Cetiri tipa varijabli: manifestnu tesko-
¢u (Skolski neuspjeh), osobine djeteta (kognitivne, psihosocijalne, emocionalne),
bioloske faktore (medicinski status i tretman) i faktore okoline (obitelj, $kola, drus-
tvo).

Skolski neuspjeh manifestna je teskoca, koja je jedan od razloga za dolazak
djeteta na psiholosku procjenu. Dijete ne zadovoljava ocekivanja roditelja i Skole
(nedovoljan op¢i uspjeh ili specificne teskoce ucenja — Citanje, pisanje, raCunanje).
Prvi skup varijabli, koje prikuplja psiholog, odnosi se na objektivno stanje Skolskog
uspjeha, znanja i specifi¢nih vjestina. Drugi skup varijabli odnosi se na osobine
djeteta. Kognitivne sposobnosti odrazavaju bazi¢nu kompetenciju djeteta za uc¢enje
— to su opce intelektualne sposobnosti, motoricke, perceptivne, vidno-spacijalne
sposobnosti, jezicne 1 govorne sposobnosti, paméenje, paznja i sposobnosti rjesa-
vanja problema. Psihosocijalne osobine djeteta odnose se na prilagodenost pona-
Sanja, emocionalnu stabilnost, samopostovanje, socijalne vjestine, motivaciju za
uspjeh i sl. Kognitivna i psihosocijalna domena su u interakciji, te zajedno utjecu
na manifestnu teskoc¢u. Treci skup varijabli odnosi se na bioloske faktore, kao §to su
neuroloski deficiti djeteta i njihovi anatomski i fizioloski korelati (nalazi suvreme-
nih tehnika oslikavanja mozga, ako se sumnja na oStecenje ili je ono ve¢ potvrde-
no, motoricka ili senzoricka ostec¢enja, epilepsija i sl.). Takoder je vazan prethodni
medicinski tretman koji je dijete imalo. Cetvrti skup varijabli odnosi se na utjecaje
okoline (obitelj, Skola, drustveni uvjeti, itd.).

Pretpostavka u neuropsiholoskoj procjeni djeteta, kod kojeg postoje neuroloski
deficiti ili se sumnja na njih, jest ispitivanje sva Cetiri tipa varijabli. Takoder je vazna
postavka da je djetetov kognitivni profil u interakciji s njegovim psihosocijalnim
osobitostima i s okolinom u kojoj se dijete razvija, a ta interakcija utjeCe na mani-
festne teskoce djeteta. Sljedeca postavka je da u kognitivnom profilu djeteta postoji
disharmonija, $to je direktno povezano s manifestnim problemom, npr. slabije mo-
toricke i1 prostorne vjestine kod djece s hidrocefalusom ili cerebralnom paralizom
(Fletcher i Taylor, 2003). Posljednja postavka jest da su djetetove osobine u kovari-
jaciji s bioloskim uvjetima i uvjetima okoline u kojoj se dijete razvija.

Cilj neuropsiholoske procjene je odgovoriti na pitanje je li manifestna teskoca
posljedica oste¢enja mozga (neuroloskog deficita) ili je vise povezana s osobitosti-
ma djeteta ili okoline, odnosno §to je primarni, a §to sekundarni poremecaj u funk-
cioniranju djeteta (Dennis, 1999).

Nakon procjene slijede konkretne intervencije za dobrobit djeteta (Bernstein,
1999). One ukljucuju dva glavna podrucja: edukaciju djeteta, roditelja i okoline te
preporuke za postizanje optimalne adaptacije djeteta na specificne zahtjeve okoline
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(ukljucuje razlicite vrste strucnih tretmana, takoder i psiholoski tretman). Neurop-
siholoska procjena i tretman djeteta nuzno su povezani (Baron, 1999).

CILJ

Cilj rada je pokazati moguénosti rada klinickog psihologa u podrucju skolskog
neuspjeha (neuropsiholoska procjena, planiranje i provodenje tretmana) u okviru
razvojnog neuropsiholoskog pristupa biobihevioralnog sistema.

METODE

1. Anamneza

Djevojcica Iva dosla je psihologu u dobi od 12 godina na preporuku skolskog
pedagoga, zbog smetnji ucenja, ponasanja te emocionalnih smetnji. Dotad je bila
vise puta psiholoski, psihijatrijski i neuroloski obradivana. U ponasanju je kao glav-
ni problem naveden motori¢ki nemir, kratka i distraktibilna paznja. Od pocetka
Skolovanja kontinuirano su prisutne teskoce Citanja, pisanja i racunanja. U petom
razredu tesko je svladavala cjelokupni Skolski program. U trenutku dolaska psiho-
logu imala je Cetiri negativne ocjene, najvise zbog toga Sto je odbijala odgovarati
usmeno (elementi fobi¢nosti) pa profesori nisu mogli procijeniti njeno znanje.

U obiteljskoj anamnezi prisutni su bili neuroloski poremecaji i mentalna retar-
dacija. U osobnoj anamnezi u ranom razvoju prisutni su neurorizicni faktori: pre-
nesena trudnoca, porodaj carskim rezom, niska porodajna masa te stigmate na licu.
Postojala je sumnja na genetski poremecaj, ali je kariotip bio uredan. Ultrazvucna
snimka mozga pokazala je uredan nalaz.

U dojenackoj dobi Iva je bila mirna, puno je spavala, a, po navodima majke,
rani razvoj bio je u skladu s o¢ekivanjima za dob. U dobi od dvije godine rodio joj
se brat, na §to je Iva reagirala regresijom u ponasanju i javljanjem psihopatoloskih
simptoma — pocela je vrlo malo spavati (4 sata dnevno) i postala je izrazito nemirno
dijete. U dobi od 3,5 godine operirala je krajnike, §to je za nju opet imalo znacenje
psiholoske traume. Tijekom boravka u bolnici i nakon lijecenja puno je plakala,
skoro uopce nije spavala tjedan dana, kasnije je nastavila s ¢estim budenjima i hoda-
njem u snu, pokazivala je jaki separacijski strah. Nakon §to je uspostavila kontrolu
sfinktera, javila se enkopreza. Tada je dulje vrijeme bila sklona respiratornim afek-
tivnim krizama. U dobi od 4,5 godine imala je potres mozga, pri cemu gubi svijest
te se sumnja na kontuziju okcipitalnog dijela mozga. Neuropedijatrijska obrada
utvrdila je tada blaze odstupanje elektroencefalograma (EEG) i probleme komuni-
kacije, a psiholog je naveo smetnje ponasanja po organskom tipu i ispodprosje¢no
intelektualno funkcioniranje.
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Polaskom u skolu uocavaju su specifi¢ni problemi ucenja te je Iva dvije godine
pohadala defektoloski tretmana na tri razli¢ita mjesta. Roditelji su samoinicijativno
prekinuli tretman i od tada nije bila uklju¢ena ni u jedan oblik stru¢nog rada. Skola
jeudrugom razredu trazila da se provede postupak razvrstavanja teskoc¢a u razvoju,
tijekom kojeg je psihijatar ustanovio hiperaktivnost, pretjerano pri¢anje i bizarnosti,
neurolog sitne neuroloske abnormalnosti, a psiholog grani¢no intelektualno funk-
cioniranje (grani¢ni kvocijent inteligencije — 1Q). U rjeSenju o razvrstavanju vrste i
stupnja teskoca u razvoju kao dijagnoza mentalnog statusa navedena je laka men-
talna retardacija (LMR). Majka je od tada koristila zakonsku moguénost skra¢enog
radnog vremena.

U nizim razredima osnovne skole djevojéica se skoluje po redovnom programu,
iako je utvrdeni mentalni status u okviru LMR, u kojem slu¢aju je indiciran prilago-
deni oblik skolovanja. Majka je naknadno dala informaciju da je ve¢ prije od strane
Skole predlagan prilagodeni program, §to ona nije prihvatila.

U skoli su ¢este promjene uciteljica, tako da nije imala osobu za koju bi se ve-
zala 1 koja bi u podruc¢ju uéenja i osjecanja u Skolskoj situaciji vodila brigu o njoj.
Zbog emocionalnih problema roditelji ponovno odlaze na konzultacije kod drugog
psihijatra, koji dijagnosticira strah od neuspjeha i skolsku fobiju. Neuropedijatar,
kojem su se obratili kao posljednjem, dijagnosticira mijeSani neurorazvojni pore-
mecaj (hiperaktivnost, poremecaj paznje, specificne smetnje ucenja). Prelaskom u
viSe razrede problemi su postali o¢itiji i to je povod za dolazak psihologu na klinicku
obradu (odredivanje primjerenog oblika daljnjeg skolovanja).

2. Rezultati psiholoske procjene

U pocetnom kontaktu sa psihologom Iva place, bjezi iz sobe, a kasnije pokazuje
izraziti motoricki nemir, kratku i distraktibilnu paznju, uz impulzivnost i nedistanci-
ranost prema ispitivacu. Tijekom sljedecih susreta smiruje se, suraduje, ali su i dalje
prisutni problemi u ponasanju iz domene sindroma poremecaja paznje i/ili hiperak-
tivnosti (ADHD) — nepazljivost i impulzivnost. U vizualnim zadacima uocljive su
perseveracije. Govorni status je u skladu s dobi, povremeno je logorejicna, uz opsi-
ran tok misli pa je potrebno stalno usmjeravanje tijekom rada. Dobro je orijentirana
u vremenu i prostoru, uredne desnostrane lateralizacije.

Za procjenu ponasanja i u¢enja djevojcice koristeni su polustrukturirani inter-
vju, opazanje, test pisanja, Citanja i raCunanja (nestandardizirani postupci, Furlanov
jednominutni test ¢itanja). Za procjenu op¢ih intelektualnih i specificnih sposobno-
sti koristeni su Goddenough test “Nacrtaj covjeka”, Bender test precrtavanja likova
- Koppitz razvojni sistem ocjenjivanja (LB), Wechslerov test inteligencije za djecu
(WISC), Kohsov test slaganja kocki, Ravenove progresivne matrice — standardni
oblik (SPM), Bentonov test vidnog paméenja. Za procjenu emocionalnih teskoca i
odnosa unutar obitelji i s vr§njacima koriSten je Test nedovrsenih recenica (vlastita
verzija), a za procjenu samopoimanja Piers-Harrisov upitnik (podrucja Skolskog
ucenja, odgovaranja, odnosa s vrSnjacima, odnosa u obitelji, odnosa prema izgledu,
tijelu, vlastitim sposobnostima, emocijama).
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Rezultati na WISC testu pokazuju da su njene verbalne intelektualne sposobno-
sti u Sirim granicama tolerancije za dob (verbalni kvocijent inteligencije, VIQ = 86)
s izrazenim rasprSenjem rezultata na pojedinim subtestovima. Dobno su primjerena
postignuca na subtestovima Shvacanje i Slicnosti (skalirani rezultati u okviru pro-
sjeCnih vrijednosti, 11), dok podbacuje na Informiranosti (skalirani rezultat 7, grani-
¢an). Na subtestovima Racunanje i Pamc¢enje rezultati su zna¢ajno snizeni (skalirani
rezultati 3 1 5) i upucuju na specificne kognitivne deficite (diskalkulija, smetnje
pamcéenja). Neverbalne intelektualne sposobnosti su u okviru blazeg, prema umjere-
nom zaostajanju (neverbalni kvocijent inteligencije, NIQ = 54), a pojedini skalirani
rezultati su u rasponu od 1-7. Ako se sumiraju rezultati na verbalnom i neverbalnom
dijelu WISC testa, dolazi se do zakljucka da su opce intelektualne sposobnosti dje-
vojéice u kategoriji blazeg intelektualnog zaostajanja, prema grani¢nima, 1Q = 69,
medutim velika disharmonija rezultata na verbalnom i neverbalnom dijelu te unutar
verbalnog dijela ne opravdava taj zaklju¢ak. Smatramo da je opravdano zakljuciti o
bazi¢no primjerenim intelektualnim potencijalima djevojcice, ali s nizom uocenih
specifi¢nih kognitivnih deficita i opcenito oStecenim neverbalnim sposobnostima.

Na SPM postize takoder snizeni rezultat (ispod 5. centila), §to znaci da je ostece-
naiperceptivna komponenta, a ne samo prostorno-integrativna (izvedbena). Uoceni
specifi¢ni deficiti su u podruc¢ju vidne i slusne paznje, vidno-prostorne percepcije i
integracije (na LB testu ne prelazi razinu od 5,5 godina, niti na retestu u dobi od 15
godina, u Kohs testu slaganja kocki prisutni su deficiti umjerenog stupnja) i vidnog
pamcéenja (u Benton testu rezultat upucuje na deficite tezeg stupnja).

Nivo ¢itanja odgovara slabijem uspjehu drugog razreda (ne prelazi 28 to¢no
procitanih rije¢i u minuti). Prilikom ¢itanja prisutne su i emocionalne smetnje: od-
bijanje Citanja i zamuckivanje te slabije razumijevanje procitanog. Smetnje pisanja
vrlo su diskretne, uz slabu motoricku koordinaciju, na koju upucuje ruzan rukopis,
zauzimanje puno prostora na papiru, povremeno ispustanje slova te opéu motoricku
nespretnost. U racunanju koristi prste, Cak i za zbrajanje u skupu brojeva do 10. Od
specifi¢nih razvojnih teSkoca ucenja utvrdene su disleksija i diskalkulija.

U ponas$anju se uoc¢avaju emocionalne smetnje — nemir, nedistanciranost, dis-
traktibilnost, pojacana tjeskoba tijekom psiholoskog testiranja, strah u situacijama
Skolskogucenja i odgovaranja koji naraste do fobi¢nih elemenata (npr. odbija usme-
no odgovaranje ili reagira potpuno neadekvatno, Sto ponekad poprima i bizaran
oblik). Na upitniku o samopoimanju navodi niz losih osjec¢anja i misli u podrucju
ucenja i akademskih sposobnosti, odgovaranja u $koli, prihvac¢enosti od strane vrs-
njaka, dozivljavanja vlastitog tijela.

Nakon prikupljanja podataka o svim varijablama vaznima za $kolski uspjeh,
zakljuc¢ak neuropsiholoske procjene bio je da kod djevojcice postoji kombinacija
neuropsihoskih i psihijatrijskih poremecaja, koji rezultiraju manifestnim smetnjama
ucenja i ponasanja. Primarno su se tijekom razvoja javljali psihijatrijski poremecaji
kao reakcije na psiholoske traume tijekom predskolskog perioda. Polazak u skolu
bio je jo$ jedna psiholoska trauma za dijete - separacija koja reaktivira regresivno
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1 patoloSko ponasanje, uz novu traumu — nemoguénost da kognitivno i ponasanjem
udovolji zahtjevima skole. Tada se uoCavaju blazi neuroloski deficiti i intelektualni
problemi, a s viemenom razvijaju se novi psihopatoloski simptomi.

3. Osvrt na rad s djevojcicom prije psiholoske klinicke obrade

Analiza dosadasnjeg rada s Ivom pokazuje da poduzete akcije nisu bile za do-
brobit djeteta. Djevojcica je odrasla u briznoj obitelji, uz opterecenje u obiteljskoj
i osobnoj anamnezi. Roditelji su prihvatili dijagnozu lake mentalne retardacije, ali
nisu prihvatili prilagodeni program kao primjereni oblik skolovanja. Uz to koristili
su mogucnost rada u skracenom radnom vremenu za jednog roditelja, zbog potre-
be pojacanog rada s djetetom. Tretman se nije provodio kontinuirano, ¢esto su se
mijenjale uciteljice u Skoli. U dva navrata je prosla postupak razvrstavanja teskoca
u razvoju, gdje sudjeluje cijeli tim. Iz perspektive razvojnog neuropsiholoskog pri-
stupa smatramo da je cjelokupna dijagnostika provedena bez integracije podataka.
Izolirano je gledanje na pojedine aspekte problemati¢nog ponasanja koje je naizgled
nalikovalo sindromu ADHD, ali zapravo su to bile ozbiljne emocionalne smetnje
1 specifi¢ni kognitivni deficiti (jedinstven doprinos obje domene, uz njihovu pro-
gresivnu interakciju tijekom vremena). Neprimjeren je i zaklju¢ak o mentalnom
statusu, koji nije opravdan psihodijagnostickim nalazima. Ako se rezultati verbalne
i neverbalne skale zbrajaju, op¢i intelektualni status je granican, a donijeto je rjese-
nje o statusu u okviru lake mentalne retardacije. Tretman koji je djevojcica polazila
krace vrijeme bio je neintegriran, nekontinuiran, neprimjeren (u dijelovima, npr.
oblik skolovanja) i/ili nepotpun (defektoloski rad bez psihoterapije).

4. Preporuke klinickog psihologa za rad s djevojcicom

Nakon neuropsiholoske procjene slijedi konstruktivna akcija za dijete, koja tre-
ba biti usmjerena na sve aspekte biobihevioralnog sistema dijete — okolina. Nakon
ostvarene prve tri postavke (ispitali smo osobitosti djeteta, manifestne teskoce te
varijable okoline i konteksta u kojem se dijete razvija), rezultate neuropsiholoske
procjene koristili smo kao vodic za izradu plana tretmana. Ovdje navodimo S$to je
sve poduzeto u zavr$noj fazi neuropsiholoske procjene.

Uveden je novi oblik Skolovanja po prilagodenom programu u redovnoj skoli
(zbog sporosti administracije realiziran je pocetkom Sestog razreda), u vezi s ¢im
je ostvarena suradnja s roditeljima, uciteljima i Skolskim pedagogom (Skola nema
zaposlenog psihologa). Ponovljen je neuropedijatrijski pregled te postupak razvr-
stavanja vrste 1 stupnja teskoca u razvoju, u kojem su se uvazili rezultati nove ne-
uropsiholoske procjene. Preporucen je individualni defektoloski rad s djevojcicom
glede skolskih vjestina te psiholoski tretman u vezi s emocionalnim smetnjama.
Roditelji su se odlucili za psiholoski tretman.

Prvi korak u radu s roditeljima bila je psihoedukacija o svim ¢imbenicima $kol-
skog uspjeha te psiholoska podrska u prihva¢anju konkretne situacije svojeg djeteta:
suoCavanje s teSko¢ama, ali i upucivanje na dobre kognitivne potencijale, donose-
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nje odluke o novom nacinu skolovanja, poticanje promjena u njihovu ponasanju u
odnosu na djevojcicu te planiranje suradnje za modifikaciju ponaSanja djevojcice
glede skolskog ucenja. Konkretne preporuke roditeljima bile su povezane s fazama
terapijskog rada s djevoj¢icom. U organizaciji ucenja kod kuce preporuceni postup-
ci bili su sli¢ni postupcima u Skolskom okruzenju. Roditelji su trebali kontrolirati
koje zadatke je djevojcica ostvarila kod kuée (vodenje dnevnika) i potkrepljivati
pozeljno ponasanje koje je dogovoreno. Konkretni zadaci za djevojcicu postavljeni
suiu vezi s ku¢anskim poslovima te odnosom s bratom i vr$njacima.

Psiholog je uciteljima dao detaljne pismene i usmene upute glede primjerenog
strukturiranja programa ucenja te na¢ina ucenja i ispitivanja (odlazak psihologa u
Skolu). Preporucen je rad u manjim nastavnim cjelinama, uz ¢es¢e odmore. Opce-
nito je smanjena koli¢ina gradiva koju djevoj€ica treba nauciti, od nje se trazilo da
nauci osnovne pojmove, koje oznacavaju ucitelji u suradnji s roditeljima. Za ucenje
se preporucuje koristiti vise slusanje (zbog perceptivnih, vidno-prostornih i teskoc¢a
vidnog pamcenja, dok su verbalne sposobnosti bolje), a za ispitivanje znanja pisme-
no izrazavanje (zbog emocionalnih teskoca — izbjegavanje usmenog odgovaranja
ili potpuna zablokiranost pri odgovaranju), uz ¢es¢e nadgledanje i usmjeravanje
tijekom pisanja (otezano perceptivno i prostorno snalazenje, usporeni psihomotorni
tempo).

U nastavi matematike potrebno je omoguciti koristenje kalkulatora, postavljati
jednostavnije zadatke, i u aritmetici (diskalkulija) i u geometriji (grafomotoricka
nespretnost i otezana vidno-prostorna integracija). Uz smanjenu koli¢inu gradiva u
pismenom radu ucitelji trebaju viSe pozornosti obratiti na to¢nost uratka, a manje
vaznosti pridavati brzini i urednosti. Potrebno je omoguciti vise prostora za rad na
papiru. U kontrolnim pismenim ispitima vazno je ne penalizirati greSke u pisanju,
ve¢ treba dodatno usmeno provjeriti §to je napisala (individualni dopunski rad).

Od ucitelja se trazila suradnja u provodenju psiholoSkog tretmana. Vazno je
bilo izmjenjivanje mirnih i pokretnih aktivnosti (omoguciti djevojcici da se tijekom
sata moze ustati i proSetati, konstruktivno zaposliti) i toleriranje nemira u vlastitoj
klupi, ako ne ometa drugu djecu. U pocetnom dijelu tretmana Citanja i modifikacije
ponasanja dogovorili smo da djevoj¢icu ne ocjenjuju u itanju, smanjena je kolici-
na teksta koju treba Citati naglas, naglaSava se polagano Citanje, uz samokorekciju.
Ucitelji trebaju potaknuti roditelje da djetetu Citaju naglas, a ne da to roditeljima
zabranjuju kao do sada (primjer lektire). Zbog izrazene tjeskobe u ispitnoj situaciji
1 ¢esto nemogucénosti usmenog odgovaranja, djevojcici je potrebno vise puta pruziti
priliku za odgovaranje, uz postavljanje potpitanja, pozitivno usmjeravanje i pohva-
ljivanje i za najmanji dobro napravljeni zadatak.

5. Psiholoski tretman u podrucju teskoca ucenja (prva faza psihoterapije)

Pocetni razlog dolaska djevojcice psihologu bile su teskoce ucenja, dok su razli-
¢iti psihopatoloski simptomi bili manje naglasavani, osobito simptomi nepovezani s
ucenjem (nemir i strahovi), koji prethodno nisu prepoznati kao takvi. Glavni emo-
cionalni zastoj bio je nedostatak ¢vrstog kontakta s realno$¢u od ranog djetinjstva
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(dob 2-4 godine) i ometeni proces separacije i individuacije. Stoga je kao nadredeni
cilj postavljeno da djevojcica ostane u realitetu i da ne odustane od Zivota, a u psi-
hoterapijskom radu kombinirani su pristupi behavior i gestalt terapije, uz nadredene
principe kontakta i svjesnosti iz gestalt terapijskog pristupa.

Osnovna strategija u tretmanu djevojcice bila je polazak od onog §to dijete tre-
nutno moze, koliko god to malo bilo, i dalje postavljanje primjerenih zahtjeva za
dijete, bez obzira na fazu, metodu ili podrucje rada. To je bila pretpostavka za stva-
ranje nove realne situacije, u kojoj dijete moze biti uspjesno, i od Cega je terapeut
mogao krenuti u dublje psiholoske promjene. U okviru gestalt terapije postavlje-
ni ciljevi su postizanje svjesnosti 1 uspostavljanje kontakta sa svojim potrebama i
mogucénostima, kao i s drugim aspektima realnosti (okolina, situacija) te kona¢no
integracija li¢nosti i samoaktualizacija. Konkretne teme bile su strahovi i druge
emocije, slika o sebi, preuzimanje odgovornosti za svoje ponasanje (u skladu s
moguénostima), odnosi s vr$njacima, odnosi u obitelji. Cjelokupni psihoterapijski
tretman trajao je kontinuirano do zavrSetka osnovnog Skolovanja (tri godine), uz
nastavak psiholoske podrske tijekom srednje Skole.

Rad u podrucju teskoca u uéenju bio je prva faza i prikladan uvod u daljnji
psihoterapijski rad, koji prelazi okvire ovog prikaza (neuropsiholoska procjena).
Terapijski ciljevi u vezi s u€enjem bili su: primjerena organizacija ucenja (redo-
vitost, uenje to¢no na vrijeme, ucenje sve veceg broja predmeta za jedan dan,
osamostaljivanje u ucenju, poboljSanje u ¢itanju (brzina i razumijevanje). Tada su
se uglavnom koristili postupci iz bihevior terapije (dnevnik ucenja, pozitivno pot-
krepljivanje-zetoniranje, modeliranje, samoinstrukcije). Daljni ciljevi bili su bolje
pismeno i usmeno odgovaranje, na koje su jos izrazito utjecale emocionalne smet-
nje. Ovdje su kombinirani postupci iz gestalt terapije (usmjerenost na sada i ovdje,
osobito u terapijskom kontaktu, identifikacija, dijalog, preuzimanje odgovornosti,
igre uloga). U ovoj fazi tretmana psiholog je intenzivno suradivao s roditeljima i
uciteljima, provedeno je 20 susreta u pet mjeseci.

REZULTATI

Evaluacija rezultata psihoterapije prikazana je cjelovito za sve faze terapije.
Ono $to je postignuto u prvoj fazi (dominira skolsko ucenje) povremeno se moralo
obnavljati pa i izgradivati ispocetka u kriznim situacijama. Kad je djevoj€ica bilau
sedmom razredu (druga polovica ukupnog rada) umro je njen djed, s kojim je bila
bliska. To je bilo ponavljanje traumati¢nih separacijskih iskustava iz ranog djetinj-
stva (rodenje brata, operacija), reagirala je regresijom u ponaSanju, i tada su bile
vaznije emocionalne teme, a ne pobolj$anje Skolskog ucenja. Tijekom vremena pro-
lazila je burno razdoblje adolescencije, javljao se prkos, bjezanje iz kuce, potpuno
je odbijala uciti. Tako smo se stalno trebali prilagodavati novonastalim situacijama i
redefinirati konkretne terapijske ciljeve. Primjer - prethodni cilj u u€¢enju bio je uciti
svaki dan tri predmeta po vlastitom izboru (nakon prve faze rada). Nakon djedove
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smrti potpuno odbija ucenje kod kuce, javljaju se depresivne misli kao “Najradije
bih bila s njim u grobu pa ne bih imala nikakvih problema.” U toj situaciji ucenje
je bilo manje vazno, a primarni cilj je onaj postavljen kao nadreden (ostajanje u
ovom zivotu, u kontaktu s drugim ljudima). Tijekom krize bili smo zadovoljni $to
je samostalno odlucila da ¢e uciti svaki dan jedan predmet. Nakon nekog vremena,
kad se osnazila, opet je pocela uciti tri predmeta dnevno.

Postignuti rezultati evaluirani su na osnovi objektivnih mjerenja, opazanja, pro-
cjena roditelja i ucitelja (o Skolskim vjestinama, odgovaranju i ponasanju u skoli) i
samoprocjena (za ponasanje i osjecanja).

U citanju Iva je poboljsala tehniku: nakon 20 tretmana citala je bez slovkanja i
zamuckivanja, uz bolje razumijevanje teksta, dok je brzina ostala nepromijenjena.
Pokazivala je veéu samoinicijativnost u ¢itanju tijekom treninga te je zapocela Cita-
nje po slobodnom izboru (prvu knjigu procitala je u sedmom razredu).

Izgradene su pozitivne navike ucenja: ucila je redovito svaki dan, samoinicija-
tivno je zapocinjala ucenje (uz povremeno maj¢ino poticanje) te bila sve samostal-
nija tijekom ucenja pojedinih predmeta (ucila je od jednog do tri predmeta dnevno,
bez obzira na broj predmeta tijekom dnevnog rasporeda). Ucenje je postalo efika-
snije (bolje razumijevanje i pamcenje gradiva), kao i odgovaranje kad su je ispitivali
nastavnici (mjera smanjivanja straha - broj usmenih odgovaranja u odnosu na broj
prozivanja, samostalno javljanje).

U ponaSanju tijekom psiholoskog tretmana zapazene su pozitivne promjene:
postala je mirnija, uz postavljanje primjerene distance u odnosu na psihologa, u radu
je bila pazljivija, manje je prekidala i manje upadala u rije¢ psihologu. S vr$njacima
je Iva komunicirala na pozitivniji nacin: ¢e$¢e se druzila s prijateljima, koji su joj
davali podrsku, distancirala se od pojedine djece s kojoma je prije dolazila u kon-
flikte, nisu se vise dogadale tucnjave.

Napredak je postignut i u emocionalnom razvoju. Iz psiholoskog zastoja, gdje
su dominirali strah, nemo¢ i pasivnost, pomakla se u zreliju poziciju, gdje je pocela
preuzimati odgovornost za sebe, uz sve bolju kontrolu straha i ljutnje. Izrazito ne-
gativnu sliku o sebi mijenja postupno u pozitivnu (pozicija “ja mogu i ho¢u”™).

Skolski uspjeh djevojéice se poboljsao (ocjenjivana je uspjesnost u prilagode-
nom nastavnom programu), imala je sve pozitivne ocjene, osim ocjene iz fizike u
sedmom razredu, kada je trebala polagati popravni ispit. Razlog negativne ocjene
je bio §to nije htjela usmeno odgovarati kad ju je nastavnik prozivao (jos uvijek
prisutan jaki strah). Iva je uspjesno zavrSila osnovno i nastavila srednjoskolsko
obrazovanje.

RASPRAVA

Problemska pitanja koja se mogu postaviti, a odnose se na uzi rad psihologa i
na §iri timski rad, jesu: koja je dijagnoza/e kod ove djevojc€ice; §to je primarni po-
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remecaj, a §to sekundarni; tko treba integrirati prikupljene dijagnosticke podatke i
koju akciju treba poduzeti za dijete; koji tretman je primjeren, tko provodi tretman
/ tretmane 1 gdje; koji je cilj tretmana i prema kojim aspektima je usmjeren; koliko
dugo treba trajati tretman?

Nakon prikazanog rada psihologa u podrué¢ju skolskog neuspjeha kod djevoj-
¢ice s kombiniranim smetnjama (psihopatoloski simptomi i neuropsiholoski defi-
citi) mozemo se zapitati Sto nase drustvo realno pruza djeci s teSkocama ucenja?
Trenutno postoji premali broj stru¢njaka, koji se opcenito bave djecom klinicki ili
u redovnom sustavu skolstva (npr. nedovoljan broj psihologa u skolama i bolnica-
ma). Ne postoje timovi koji se specificno bave dijagnostikom i tretmanom djece u
podrucju Skolskog neuspjeha. Sustav ne pruza moguénost cjelovitog primjerenog
tretmana, stru¢njaci su ogranic¢eni u terapijskim postupcima. U takvim uvjetima ne
samo da se djetetu ne pruza primjerena pomo¢, ve¢ ono moze biti izlozeno brojnim
neprimjerenim postupcima, a ponekad cak i zlostavljanju zbog svojih neuroloskih
ili psihickih tegoba. Dijete koje ne uspijeva u Skolskom ucenju osjeca se najce-
$¢e samo i nemoc¢no. Posljedice ovakvih nezadovoljavajucih uvjeta jesu: Skolski
neuspjeh, emocionalne teskoce i/ili smetnje ponasanja kod znacajnog broja djece
Skolske dobi.

Preporuke i sugestije za implementaciju rada

Prikazani slucaj iz rada klinickog psihologa mogao bi posluziti kao model za
buduce sli¢ne intervencije u podrucju skolskog neuspjeha. Uz temeljnu edukaciju
(razvojna i Skolska psihologija, psihopatologija) klinicki i Skolski psiholozi trebaju
se dodatno educirati iz podrucja djecje neuropsihologije te nekog psihoterapijskog
pristupa.

Da bi terapija uspjela, potrebna je detaljna psihodijagnostika svih aspekata
funkcioniranja djeteta i okoline (Fletcher i Taylor, 2003). Kvaliteta neuropsiholos-
ke procjene samo djelomicno ovisi o instumentariju kojim raspolazemo u nasim
uvjetima, ali presudno je znanje kliniCara, njegovo iskustvo, nacin prikupljanja i
interpretacija podataka te stav da se Zeli pomoci djetetu (stru¢na angaziranost). Ako
procjena ostane samo na nalazu i misljenju psihologa, ona je nedovrsena i Cesto
nekorisna. Konkretne preporuke djetetu, roditeljima i uciteljima izvode se iz inte-
griranih dijagnostic¢kih podataka (Bernstein, 1999). One su ponekad dovoljne da se
klinicka situacija kod djeteta poboljsa (uc¢enje i ponasanje), ali u nekim slucajevima
potreban je i dodatan tretman, Sto ovisi o stanju pojedinog djeteta (primarno pitanje
— “Sto je uzrok teskoca uéenja i ponasanja?”, Dennis, 1999). Jedan dio dijagnosti-
ke mogli bi provoditi skolski psiholozi, a specifi¢niji dio klini¢ki psiholozi i oni
bi trebali zajednicki integrirati prikupljene podatke. Jednostavniji tretmani (djeca
bez vecih emocionalnih teskoca i/ili psihopatologije) mogli bi se takoder provoditi
u Skolama, dok se slozeniji tretmani trebaju provoditi u klini¢kim uvjetima ili u
kombinaciji sa $kolskim psihologom. U pojedinim dijelovima terapijskog rada uz
roditelje 1 ucitelje u tretman se mogu ukljuditi i drugi stru¢njaci (Skolski pedagozi,
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defektolozi, radni terapeuti, djecji psihijatri). Psiholozi bi trebali usmjeravati i edu-
cirati suradnike, a psihoedukacija bi trebala zahvacati usvajanja potrebnih znanja i
vjestina, ali 1 utjecati na promjenu stavova i ponasanja svih sudionika.

ZAKLIJUCAK

Konstruktivna akcija s aspekta razvojne neuropsihologije za dobrobit djeteta s
teSko¢ama ucenja podrazumijeva vezu izmedu dijagnostike i tretmana. Prvi korak
u radu s djevojc¢icom Ivom bila je neuropsiholoska procjena koja zahvaca sve as-
pekte sistema dijete—okolina. Ispitivane su manifestne teSkoce ucenja i ponasanja,
zatim kognitivne i druge osobitosti djeteta (ponaSanje, osje¢anja, motivacija). Za
integraciju podataka bilo je potrebno poznavati uvjete razvoja djeteta (osobna psi-
holoska i medicinska anamneza) i osobitosti okoline (obiteljska anamneza, trenutno
funkcioniranje, stavovi i ponasanje prema ucenju, nacin suradnje sa Skolom, uvjeti
ucenja u skoli, stavovi i ponasanje ucitelja, dotada poduzete akcije). Neuropsiho-
loska procjena zavrsila je preporukom i kreiranjem primjerenog plana tretmana za
djevojc¢icu: uvodenje prilagodenog oblika Skolovanja, individualizacija pristupa u
nastavi, suradnja s uciteljima i stru¢nim suradnicima u skoli, konkretne upute rodi-
teljima u vezi s ponasanjem u odnosu na djevojcCicu, savjetovanje roditelja, psiho-
terapijski rad s djevojCicom.

Bez obzira na to da li cjelokupni rad provodi isti psiholog ili razdvojeno dva psi-
hologa s razli¢itom edukacijom, u razli¢itim okruzenjima (8kola ili klinika), svaki
psiholog treba poznavati osnove oba pristupa i svaki psiholoski tretman treba biti
integriran (zahvatiti spoznaju, ponasanje i emocije kod djeteta). Plan tretmana se,
osim psiholoskog rada, treba odnositi i na druge stru¢njake i okolinu djeteta, pa je
temeljni princip rada u podrucju skolskog neuspjeha timski pristup djetetu: integra-
cija podataka u dijagnosticCkom procesu i primjereni tretman za dijete.
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A CASE OF SCHOOL FAILURE
— NEUROPSYCHOLOGICAL EVALUATION

Summary

School failure can be the result of various factors relating to the child, it’s family,
their school or society in general. The aim of this study is to demonstrate the possi-
bilities of neuropsychological evaluation in the area of school failure. It presents the
work done with a girl, who had learning difficulties from the start of schooling as well
as emotional disorders. In her fifth class she was referred by her school for clinical
assessment in order to determine appropriate further education. The verbal intellec-
tual abilities of the girl were in the average range, while her non-verbal abilities were
deficient, with numerous specific cognitive deficits and specific learning difficulties.
Her behaviour showed symptoms of ADHD syndrome and in her emotional domain
there was dominant phobic fear of verbal answering in school. We suggested further
education with an adapted schooling programme. The psychologist implemented tre-
atment based on cognitive behavioural and Gestalt therapy. The girl stopped showing
emotional disorders, she successfully completed primary school and continued with
her secondary education.

Key words: school failure; specific learning difficulties; developmental neuropsycho-
logical evaluation; psychotherapy
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