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Sazetak
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Teorijska pozadina: Razliciti bioloski, sociokulturni i individualni faktori utjecu na razlicitu
manifestaciju mucanja u skolskoj dobi, §to dovodi do razlika u terapijskim pristupima mucanju
(Guitar 1 McCauley, 2010). Takoder, na globalnoj razini terapijski pristup logopeda moze
varirati zbog razlika u sustavima obrazovanja i zdravstvene skrbi, kulturi, kao 1 zbog
individualnih odluka logopeda. Cilj: Cilj ovog istrazivanja bilo je utvrdivanje postojanja
razlika u terapiji mucanja u Skolskoj dobi izmedu hrvatskih i inozemnih logopeda s obzirom
na vrstu terapijskog pristupa, pohadanje terapijskih edukacijskih programa te suradnju s
roditeljima 1 psiholozima. Metodologija: U istrazivanju je sudjelovalo 96 sudionika
podijeljenih u dvije skupine: hrvatski (51) i inozemni logopedi (45) koji se aktivno bave
terapijom mucanja. Sudionici su ispunjavali online anketni upitnik u hrvatskoj ili engleskoj
verziji, ovisno o drzavi stanovanja. Rezultati: Pokazalo se kako hrvatski logopedi ¢eSc¢e koriste
sveobuhvatni pristup terapiji u odnosu na inozemne, uz postojanje razlika i u koristenju drugih
ispitivanih vrsta pristupa. Takoder, inozemni logopedi ¢es¢e pohadaju edukacijske programe o
terapiji mucanja tijekom i nakon studiranja. Sto se ti¢e suradnje s roditeljima, inozemni
logopedi CeS¢e izvjeStavaju o suradnji, osim na razini savjetovanja roditelja gdje nisu
pronadene razlike. U suradnji s psiholozima, hrvatski logopedi c¢es¢e upucuju skolsku djecu k
psihologu, dok na ostalim razinama suradnje ne postoje razlike. Zakljucak: Ovo istrazivanje
isti¢e znacajne razlike u pristupima terapiji mucanja i edukacijama izmedu hrvatskih i stranih
logopeda, no potrebna su daljnja istrazivanja za detaljnije razumijevanje tih razlika. No, vazno
je osigurati edukacijske programe kako bi se zadovoljile potrebe svih logopeda i unaprijedila

terapija mucanja, bez obzira na njihovu zemlju prebivalista.

Klju¢ni pojmovi: mucanje, skolska dob, terapija mucanja, usporedba intervencije mucanja



Abstract

Title of graduate thesis: Cross-Cultural School-Age Stuttering Therapy Comparison

Theoretical Background: Various biological, sociocultural, and individual factors influence
the manifestation of school-age stuttering, leading to differences in speech-laguage
pathologists' approaches (Guitar & McCauley, 2010). Additionally, on a global scale, SLPs'
approaches may vary due to differences in education and healthcare systems, culture, as well
as individual decisions SLPs. Objective: The aim of this research was to determine the
differences in stuttering therapy among Croatian and foreign SLPs concerning the type of their
therapeutic approach, participation in formal stuttering therapy training, and collaboration with
parents and psychologists. Methodology: The study involved 96 participants divided into two
groups: Croatian (51) and foreign SLPs (45) actively involved in stuttering therapy.
Participants completed an online questionnaire in either Croatian or English, depending on
their country of residence. Results: Croatian SLPs employ a comprehensive approach to
therapy more often compared to foreign SLPs, with differences also observed in the use of
other types of approaches. Additionally, foreign SLPs attend formal stuttering therapy training
more frequently during and after their studies. Regarding collaboration with parents, foreign
SLPs report collaboration more frequently, except in the area of parental counseling, where
they do not differ from Croatian SLPs. In collaboration with psychologists, Croatian SLPs refer
school children to psychologists more often, while there are no differences in other segments
of collaboration. Conclusion: Though this research highlights significant differences in
stuttering therapy approaches and formal training between Croatian and foreign SLPs, further
research is needed for a more detailed understanding of these differences. But, it is important
to provide formal training to meet the needs of all SLPs and to improve stuttering therapy,

regardless of their country of residence.

Keywords: stuttering, school-age children, stuttering therapy, stuttering intervention
comparison
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1. UVOD

Mucanje u Skolskoj dobi slozen je poremecaj koji ukljucuje nevoljne prekide u govoru
te pred dijete stavlja znatne komunikacijske izazove koji izravno utjeCu na emocionalno stanje
djeteta, njegove socijalne interakcije i akademska postignuca (Shapiro, 2011). Stoga se osim
govornog aspekta kod mucanja Skolske dobi posebno naglasava i onaj psihosocijalni. Time je
pred logopede stavljen zadatak donoSenja odluka o odabiru terapijskog pristupa koji ¢e djeci
osigurati alate za u¢inkovito noSenje s nastalim izazovima. U skolskoj populaciji mucanje se
manifestira na razli¢ite nacine, §to dovodi do mnogobrojnih terapijskih pristupa. Na globalnoj
razini terapijski pristup mucanju moze varirati zbog razlika u sustavima obrazovanja i
zdravstvene skrbi, kulturi, jeziku, kao i zbog individualnih odluka logopeda o terapijskim
ciljevima te ukljucivanja djetetove okoline i drugih stru¢njaka u terapijski proces (Shapiro,
2011). Iako postoje brojna istrazivanja o ovom poremecaju, njihov broj se smanjuje u domeni
terapije mucanja u Skolskoj dobi, dok je podrucje usporedbe pristupa logopeda razli¢itim
komponentama terapije mucanja u Skolskoj dobi na globalnoj razini gotovo u potpunosti

neistrazeno.

Stoga, u ovom se radu pregledom dostupne literature pruza uvid u nekoliko postojecih
terapijskih pristupa mucanju u Skolskoj dobi. Zatim se usporeduje ucestalost koriStenja
pojedinih terapijskih pristupa mucanju u skolskoj dobi izmedu hrvatskih i inozemnih logopeda,
njihovo pohadanje edukacija o terapiji ovog poremecaja, kao i suradnja s roditeljima i
psiholozima u sklopu terapijskog procesa. IstraZivanje je fokusirano na usporedbu pristupa
terapiji mucanja u zapadnjackim zemljama zbog specifi¢nih kulturnih, obrazovnih i
zdravstvenih okvira koji utjeCu na pristup i metode terapije mucanja. Zapadnjacke (ili
razvijene) zemlje imaju razvijenije sustave logopedske podrske i resursa, Sto moze znacajno
utjecati na pristupe i ishode terapije (Guitar i McCauley, 2010). Cilj je rada utvrditi razlike
izmedu hrvatskih i inozemnih logopeda iz razvijenih zemalja u pristupanju i educiranju o
terapiji mucanja u Skolskoj dobi, kao i1 naglasiti vaznost multidisciplinarnog pristupa koji
ukljucuje roditelje i psihologe, kako bi se osigurali cjeloviti i uspjesni terapijski ishodi za djecu

koja mucaju (DKM)



2. MUCANJE

2.1. Definicije mucanja

The New Oxford American Dictionary (Abate i Jewell, 2001) isti¢e kako definicija mora
objasniti toc¢no znacenje rijeci ili prirodu necega, dok Yairi i Seery (2021) zauzimaju stav kako,
iako preciznost moze djelovati kao idealan ishod, definicija treba izrazavati sustinu radije nego
to¢nu prirodu proucavane pojave. Stoga bi cilj definiranja mucanja trebalo biti isticanje
osnovnih karakteristika i jedinstvenosti vezanih isklju¢ivo za ovaj poremecaj. To se pokazalo
kao slozen zadatak za znanstvenike i strucnjake te trenutno ne postoji univerzalno prihva¢ena
definicija ovog poremecaja. Culatta i Goldberg (1995) navedeno potvrduju tvrdnjom ,,Stavimo
li deset logopeda u istu prostoriju, nastalo bi jedanaest razlicitih definicija mucanja ““. Razlike
u definiranju odrazavaju nedostatak slaganja istrazivata oko obiljezja koji se smatraju
znaajnima, kao i razli¢itim hipotezama o etiologiji mucanja na kojima se definicije temelje

(Silverman, 2004).

,Sto osoba radi kada muca?* nedvojbeno je pitanje kojim su se brojni znanstvenici
vodili u formulaciji svojih definicija ovog poremecaja. Jedan od njih, Gregory (1986) odgovara
na to pitanje definiraju¢i mucanje kao vecu frekvenciju nete¢nosti u glasovima, slogovima i
jednosloznim rijecima, obi¢no s prosjecno dva do Cetiri ponavljanja i/ili produljivanja glasova.
Moze biti prisutno prekidanje protoka zracne struje ili fonacije izmedu ponavljanja, kao 1
povecana napetost u usnama, ¢eljusti, grlu ili prsima, te dodatni pokreti dijelova tijela koji nisu
nuzno povezani s govorom. Ocekivanje mucanja i frustracija koja proizlazi iz toga mogu
dovesti do izbjegavanja govora i inhibicijskih ponasanja. Prema ovoj definiciji, mucanje se
opisuje uglavnom kroz vidljiva obiljezja (ponavljanje i produljivanje glasova), dok se
prikrivena obiljezja smatraju dodatkom vidljivima. Trend usredotocenosti na uocljiva obiljezja
prisutan je i u brojnim drugim definicijama i objaS$njenjima mucanja. Wingate (1964) navodi
jednu od najcitiranijih definicija mucanja koja se nerijetko smatra ,,standardom* pri definiranju
mucanja: Mucanje ¢ine: a) prekidi teCnog verbalnog izricaja, koji su b) obiljeZeni nevoljnim
ponavljanjima ili produljivanjima glasova, slogova i jednosloznih rijeci. Ti se prekidi c)
pojavljuju Cesto, upadljivi su i d) tesko ih je kontrolirati. Ponekad su prekidi e) popraceni
dodatnim aktivnostima govornog aparata ili dijelova tijela, koje izgledaju kao pokusaj
savladavanja govora. Takoder su prisutni f) znakovi ili izvjeStaji o emocionalnim stanjima
poput uzbudenja, napetosti, straha, srama i razdrazljivosti. U ovoj definiciji, kao i u prethodno
opisanoj Gregoryjevoj (1986), vidljivi simptomi mucanja u govoru su sredi$nja obiljezja

poremecaja, dok se ostala obiljeZja pojavljuju kao reakcije na njih. Perkins (1990) kritizira ovu
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definiciju jer Wingate tvrdi kako su uocljive karakteristike mucanja dovoljne za diferenciranje
mucajucih i nemucajucih nete¢nosti, a u prilog mu idu i tvrdnje autora Yairija i Seeryja (2021)
o tome kako su uocljiva ponasanja nedovoljno precizna i manjkaju indikacije o kvaliteti i/ili
frekvenciji neteCnosti, stoga definiciju ne bi bilo moguce koristiti kao polaziste u

istrazivanjima.

Rasvjetljavanju ovog fenomena pridonosi Sheehan (1970) usporeduju¢i mucanje s
ledenom santom. Vidljiv je samo njezin manji dio (10%) koji je iznad povrsine vode, dok je
ostatak (90%) nevidljivo i ispod povrSine. Vidljivi dio ledene sante predstavlja mucajuce
nete¢nosti u govoru koje su vidljive, odnosno cujne, a nevidljivi predstavlja emocionalnu
dimenziju mucanja, ukljucujuci strah, sram, anksioznost i sl. Sheehanova analogija, zajedno s
radovima drugih autora (Blood et al., 2001; Gildston, 1967), naglasava da problem mucanja
nije samo u vidljivim simptomima, ve¢ ,,ledenjak* treba sagledati u cjelini (Prpi¢, 2023). Dakle,
od iznimne je vaznosti da definicijski konstrukt ovog poremecaja obuhvaca i istice sve njegove
znacajke, a ne samo one uocljive. Jednu od definicija koja ispunjava ovaj kriterij daje Guitar
(2014) definiraju¢i mucanje kao abnormalno visoku frekvenciju i/ili trajanje zastoja tijekom
govora, ukljucujuci ponavljanje glasova, slogova, jednosloznih rijeci, produljivanje glasova ili
blokade protoka zracne struje. Govornik Cesto reagira pokusavajuci nadi¢i prepreku ili je
izbjegavati, koriste¢i dodatne zvukove, rijeci ili pokrete. PoCetak mucanja kod djece moze
izazvati osjecaje iznenadenja, frustracije, srama 1 straha, §to moze ograni¢iti njihovu
komunikaciju u $koli i socijalnim situacijama. Guitarova definicija isti¢e emocionalne aspekte
mucanja, naglasavajuci da negativni osjecaji mogu izazvati mucanje, i mucanje moze izazvati
negativne osjecaje. Naposljetku, jedna od suvremenih definicija koju nalazimo u
Dijagnostickom 1 statistickom priru¢niku za dusevne poremecaje (DSM-5) iz 2014. godine
takoder prikazuje mucanje kroz prizmu multidimenzionalnosti. Sluzbena dijagnoza nije
mucanje, ve¢ se koristi sintagma ,,Poremecaj fluentnosti s pocetkom u djetinjstvu®, a znacajke

su opisane u nastavku:

a. Smetnja u normalnoj te¢nosti i vremenskom modelu govora koja je neprimjerena dobi
osobe 1 njezinoj jezi¢noj vjestini, vremenski traje, a karakterizirana je ¢estim i istaknutim
pojavama jednog (ili viSe) od sljedeceg:

1. Ponavljanje glasova i slogova

2. Produljivanje suglasnika i samoglasnika

3. Razlomljene rijeci (npr. stanke unutar rijeci)
4

Cujno ili tiho blokiranje (ispunjene ili neispunjene stanke u govoru)



5. OkoliSanja ili cirkumlokucije (zamjene rijeci)
6. Produkcija rijeci uz jaku tjelesnu napetost
7. Ponavljanje jednosloznih rijeci
b. Smetnja uzrokuje anksioznost zbog govorenja ili ograni¢enja u uc¢inkovitoj komunikaciji,
socijalnom sudjelovanju ili akademskom i radnom ucinku, pojedinacno ili u bilo kojoj
kombinaciji.
c. Pocetak simptoma je u ranom razvojnom razdoblju.
d. Smetnja se moZze pripisati motorickom deficitu govora ili senzorickom deficitu, slabijoj
tecnosti povezanoj s neuroloskim oste¢enjem ili drugim zdravstvenim stanjem i ne moze

se objasniti nekim drugim psihi¢kim poremecajem.

Svrha navodenja razli¢itih primjera definicija u ovom radu bila je dodatno naglasavanje
kompleksnosti ovog poremecaja pocevsi od neujedinjenosti ve¢ kod samog njegovog
definiranja. Znacaj definicija postaje jasan kad se uzme u obzir opseg koji one imaju u
uspostavljanju osnove za teorije, istraZivanja i terapije. Naime, neadekvatne definicije

generiraju neadekvatne teorije, istrazivanja i terapije.

2.2. Etiologija mucanja

Povijesno gledajuéi, postoji niz etioloskih objasnjenja mucanja. Unato¢ raznim
pristupima, ukljucujuéi fizioloske, bihevioralne i1 psiholoSke aspekte, ne postoji jedna teorija
koja sveobuhvatno objasnjava podrijetlo mucanja. Odredene teorije usredotocene su na
fizioloske faktore (Guitar, 2006). 1z tog razloga Sto su razlicita podru¢ja mozga ukljucena u
planiranje i proizvodnju govora, prirodno postoji rizik na teSko¢e u ovim procesima. Prema
Yairi (2007) manjak koordinacije izmedu hemisfera zbog devijantne dominacije mozga moze
pridonositi razvoju mucanja. Istrazivanja navode atipi¢nu cerebralnu lateralnost kod odraslih
osoba s perzistentnim razvojnim mucanjem (Foundas i sur., 2003). Drugi autori prijavljuju
sli¢ne rezultate. Primjerice, Biichel i Sommer 2004. godine isticu dvije bitne Cinjenice kod
mucanja: (1) kod osoba koje mucaju (OKM) postoji hiperaktivnost desne hemisfere; i (2) kod
OKM postoje abnormalnosti u izvrSavanju zadataka slozene koordinacije, $to sugerira da

problem postoji u motori¢kim i povezanim premotorickim podrucjima mozga.

Genetska istrazivanja mucanja pruzaju bitne etioloske informacije o ulozi gena u pojavi
mucanja. Cinjenica da je mucanje nasljedno zabiljeZena je u nizu istrazivanja i vodila je do
ispitivanja uloge genetske komponente u razvoju ovog poremecaja. Prema Yairi, Ambrose i

Cox (1996) mucanje je znatno ¢es¢e kod osoba koje imaju pozitivnu obiteljsku anamnezu na
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mucanje u odnosu na op¢u populaciju. Jedan od nacina proucavanja uloge herediteta u
postojanju predispozicije na mucanje su istrazivanja blizanaca koja takoder potvrduju znac¢ajan
ucinak gena, dok su okolinski utjecaji umjerenog intenziteta (Rautakoski i sur., 2012; Fagnani
isur., 2010; van Beijsterveldt i sur., 2010). Iako je jasno kako genetski faktori igraju znacajnu

ulogu u mucanju, preciznije razumijevanje ovih faktora jo§ uvijek nije potpuno utvrdeno.

Orton 1 Travis zakljucili su 1929. godine kako postoji mala vjerojatnost da je mucanje
naslijedeno na jednostavan, linearan nacin. Naprotiv, naglasavaju ,,multifaktorijalni model
genetske transmisije” u kojem odredeni genotip predstavlja samo rizic¢ni ¢imbenik i kako su
dodatni okolinski ¢imbenici potrebni za razvoj mucanja. Ve¢ spomenuto istrazivanje Fagnanija
i sur. (2010) na danskim blizancima otkriva kako je genetski utjecaj bio 82% kod muskaraca i
81% kod Zena, a okolinski utjecaj 16% kod muskaraca i 19% kod Zena. Shapiro 2011. godine
navodi kako ljudi nasljeduju gene, a geni u interakciji s okolinskim faktorima (primjerice,
zivotne okolnosti, socioekonomski status, temperament) utjeCu na ponasanje, odnosno na
genetsku ekspresiju. Takoder, ovaj autor definira etiologiju kroz teoriju ,,3P* koja ukljucuje
predispozicijske, precipitirajuée i perpetuirajuce faktore. Predispozicijski faktori su oni koji
¢ine osobu sklonijom mucanju, poput genetske predispozicije. Precipitiraju¢i faktori su oni
zbog kojih se mucanje manifestiralo, kao $to je nagli razvoj jezi¢no-govornih vjestina u
predskolskoj dobi. Perpetuirajuci faktori odrzavaju ili produbljuju mucanje nakon Sto se vec
pojavilo, primjerice teSko prebrodive kompenzacijske tehnike ili okolina koja negativno
reagira na mucanje. Navedeni faktori podrzavaju ¢injenicu da je komunikacija sloZen proces i
kako uzro¢ni faktori, ukljucujuéi druStvene, psiholoske, fizioloske, lingvisticke, motivacijske i

mnoge druge mogu pojedinacno ili kolektivno utjecati na pojavu poremecaja.

Naposljetku, razumijevanje interakcije svih ¢imbenika koji utje€u na mucanje od
iznimne je vaznosti za razvoj ucinkovitih klini¢kih intervencija. Odredivanjem specifi¢nih
faktora koji su doprinijeli nastanku i zadrzavanju ovog poremecaja kod pojedinacne osobe
grade se temelji boljeg razumijevanja i suradnje izmedu logopeda i klijenta, utvrdivanja

prikladnih terapijskih ciljeva te posljedi¢no napretka klijenta.

2.3. Incidencija i prevalencija mucanja

Istrazivanja pojavljivanja i raSirenosti mucanja u nekoj populaciji kre¢u od dviju mjera:
incidencije 1 prevalencije. Incidencija je broj novih osoba koje je mucanje zadesilo tijekom
odredenog vremenskog razdoblja, a prevalencija je mjera svih osoba koje su tijekom nekog

zivotnog razdoblja bile zahva¢ene mucanjem (Gali¢-Jusi¢, 2021).



Incidencija 1 prevalencija mucanja variraju ovisno o vremenskom periodu koji se
proucava. Izmedu druge i Cetvrte godine, incidencija (broj ljudi koji su mucali) 1 prevalencija
(broj ljudi koji trenutno mucaju) su blize zbog ravnoteze izmedu novih slucajeva i prirodnog
oporavka (Yairi i Ambrose, 2013). Tijekom tog perioda, postoji vrhunac novih slucajeva i
spontanih oporavaka, §to omogucuje to¢nije procjene incidencije nego u starijoj dobi (Yairi i
Ambrose, 2005). U dobi izmedu petnaeste i sedamnaeste godine, prevalencija mucanja prelazi
incidenciju jer je pojavnost novih slu¢ajeva minimalna (Yairi i Ambrose, 2013). Istrazivanja
incidencije i prevalencije variraju ovisno o definiciji mucanja, nac¢inu prikupljanja podataka i

dobi koja se proucava.

Prema istrazivanjima, opceprihvacena vrijednost incidencije, koja pokazuje procjenu
vjerojatnosti pojavljivanja poremecaja, desetlje¢ima je bila 5% (Guitar, 2014; Ménsson, 2000;
Ambrose i sur., 1997), no novije studije ukazuju na podcijenjenost te vrijednosti. Naime, Yairi
i Ambrose (2013) navode incidenciju od ¢ak 8% S$to je u kongruenciji s longitudinalnim
istrazivanjem Reillyja i sur. (2009) koji navode 8.50%, te Dworzynskija i sur. (2007) i njihovih
8.40%. Osim S§to definiraju magnitudu poremecaja, podatci incidencije vitalni su za
razumijevanje spontanog ili prirodnog oporavka medu predSkolskom djecom i vaznosti

definiranja rizi¢nih faktora u odabiru kandidata za intervenciju (Mansson, 2000).

Sto se ti¢e prevalencije, koja pokazuje rasprostranjenost poremeéaja, referentna
vrijednost koja se uzima kod djece jest 1% (Shapiro, 2011), no brojke se mijenjaju ovisno o
dobnim skupinama koje se proucavaju. Proctor i sur. (2008) u svom su istrazivanju dobili
vrijednost od 2.6% za dobnu skupinu od 2 do 5 godina. Zatim, Okalidou i Kampanaros (2001)
proveli su istrazivanje predskolaca u dobi od 4 do 5 godina u kojem je prevalencija za ovu
dobnu skupina bila 2.2%. U istraZzivanju prevalencije mucanja kod djece Skolske dobi
Bloodstein i Ratner (2008) zabiljezili su vrijednost od 1%. Ne postoje pouzdane vrijednosti
prevalencije za odrasle koji mucaju, no ako prevalencija nastavlja padati i nakon puberteta,
vrijednost za odrasle bila bi niza od 1% (Guitar, 2014). Craig i sur. (2002) proveli su opsezno
istrazivanje epidemiologije mucanja tijekom cijelog Zivotnog vijeka i dosli su do zakljucka
kako je prevalencija mucanja u populaciji 0.72%, §to je manje od referentnih 1%. S obzirom
na taj rezultat, naglasavaju (a) kako je prihvacena prevalencija od 1% za mladu djecu (2-5
godina) suviSe niska te (b) kako je prihvaéena prevalencija od 1% u adolescenciji (11-20
godina) previsoka. Dobivene prevalencije u njithovom istrazivanju su 1.4% kod mlade djece i
0.53% kod adolescenata. 1z svega navedenog, evidentno je kako je prevalencija mucanja ispod

dobi od 6 godina znacajno visa nego u kasnijim zivotnim razdobljima. To zna¢i da mnoga djeca
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prestanu mucati, ili prirodnim putem ili uz odredeni oblik klini¢ke intervencije (Yairi i

Ambrose, 2013).

Postotak incidencije i prevalencije varira pod utjecajem razlicitih bioloskih (dob, spol,
geni), rasnih i kulturoloskih faktora. Osim ve¢ spomenutih razlika s obzirom na dob, postoje
razlike u kontekstu spola gdje je omjer postojanja mucanja kod muSkog spola u odnosu na
zenski 2.2:1 u predskolskoj dobi (Reilly i sur., 2009), zatim 3:1 u prvom razredu te raste na 5:1
u petom razredu (Bloodstein i Ratner, 2008) potvrdujuci hipotezu da se omjer poveéava s dobi
(Guitar, 2014). Ovu promjenu, odnosno postepeni rast omjera mucanja kod spola Yairi i sur.

(1996) objasnjavaju trendom ranijeg i ¢eS¢eg prirodnog oporavka kod zenskog spola.

Kona¢no, iako prema Yairi i Ambrose (2005), 75-85% djece koja mucaju naposljetku
prestanu mucati, preostalih 15-25% razvijaju perzistentno razvojno mucanje s potencijalnim
rizikom na negativne psiholoske i akademske posljedice te je potrebno oboruzati logopede

vjestinama za pruzanje prikladne podrske toj dobnoj skupini.

2.4. Simptomatologija mucanja

Drus$tvena upotreba termina ,,mucanje odnosi se na bilo koji trenutak u kojem je
kontinuirani tok govora prekinut. Suprotno tome, logopedi i OKM ne koriste taj termin tako
olako. Termin koji ¢e koristiti, a koji prikladno ukljucuje sve oblike prekida u govoru, jest
netecnost (Yairi i Seery, 2021). Prije opisivanja nete¢nosti potrebno je definirati pojam te¢nosti
u govoru. Tecnost se odnosi na tok govora koji je uobicajen, kontinuiran, gladak te bez
neocekivanih prekida (Lickley, 2017), odnosno govor koji ne sadrzi netecnosti (Hedge, 1978).
Tecan govor je govor koji bismo ocekivali kod urednih govornika, no istrazivanja pokazuju
kako je spontani govor urednih govornika rijetko u potpunosti te¢an, Sto netecnosti €ini
fenomenom prisutnim u svakodnevnom govoru kako urednih govornika, tako i govornika koji
mucaju (Lickley, 2017). S obzirom na to da je tecnost definirana glatkim tokom govora,
netecnost se ocituje prekidom u tom toku kada govornik zastane, ili neuobicajeno dugo, ili na
mjestu u iskazu koje nije predvideno urednom fluentnom proizvodnjom (Lickley, 2017).
Netecnosti su norma u govoru u svim dobima, posebno kod djece predskolske dobi; ukljuc¢ujuéi
ponavljanja rijeci i fraza, umetanja i ispravljanja (Shapiro, 2011). No, vazno je razlikovati
normalne nete¢nosti od onih nalik mucanju, jer nete¢nost i mucanje nisu sinonimi. Yairi i
Ambrose (2005) objasnjavaju netecnosti nalik mucanju kao one koje slusatelj moze percipirati
kao mucanje. Dok su svi govornici ponekad nete¢ni, nete¢nosti nalik mucanju znacajnije utje€u

na te€nost govora. OKM proizvode vrste netecnosti koje su kvalitativno i kvantitativno razli¢ite



od netec¢nosti urednih govornika (Lickley, 2017). Yairi i Ambrose (2005) u sklopu Illinois
istrazivackog projekta utvrduju jednu od danas najprihvacenijih klasifikacija simptoma
mucanja. U neteCnosti nalik mucanju ubrajaju: ponavljanje dijelova rijeci, ponavljanje
jednosloznih rije¢i 1 disritmi¢nu fonaciju (produljivanja glasova i zastoji). U normalne
neteCnosti spadaju: ubacivanja dodatnih glasova, ponavljanje viSeslozne rijeci i reCenice te
preinake i1 odustajanja od prvobitnog iskaza. Kod OKM nete¢nosti nalik mucanju prirodno se
javljaju cesc¢e i traju duZe nego normalne netecnosti. Navedene oblike osnovnih govornih
ponasanja kod mucanja Guitar (2014) naziva temeljnim ili primarnim ponasanjima (engl. core

behaviours). Ova ponasanja djeluju se nevoljnima, kao da ih osoba ne moze kontrolirati.

Mucanje je poremecaj koji nadilazi granice govora. Kod OKM javljaju se dodatna ili
sekundarna ponaSanja kao reakcija na primarna ponaSanja iz pokuSaja osobe da ih Sto brze
prevlada ako ih prvotno ne moze u potpunosti izbjeci. Guitar (2014) opisuje sekundarna
ponasanja kod mucanja kao ponaSanja bjezanja i izbjegavanja. PonaSanja bjezanja, poput
treptanja ociju, pokreta glavom i interjekcija, javljaju se kada govornik pokusava zaustaviti
mucanje i dovrsiti rije¢, Cesto prestajuci mucati zbog ovih reakcija, $to iste dodatno pojacava.
Izbjegavajuca ponaSanja nastaju kad govornik predvida mucanje i zeli izbje¢i negativno
iskustvo, koriste¢i strategije poput cirkumlokucija. Ta ponaSanja, poput treptanja ili
interjekcija, mogu sprijeciti mucanje i pruziti emocionalno olakSanje, ali s vremenom postaju
snazno ukorijenjene navike. PonaSanja bjeZanja javljaju se nakon mucanja, dok se
izbjegavaju¢a ponaSanja javljaju prije. Gali¢-Jusi¢ (2021) takoder navodi zvukove poput

prociS¢avanja grla, grimase i pokrete tijela kao sekundarna ponasanja.

Premda su karakteristi¢ni simptomi mucanja uocljivi, emocije i stavovi osobe dio su
poremecaja jednako kao Sto su i njegova govorna ponasSanja. Tome u prilog ide i ranije
spomenuta analogija ledenjaka mucanja (Sheehan, 1970) kojom autor prikazuje uocljiva
ponasanja kao manji dio poremecaja — to je, naime, samo vrSak sante leda. Ipak, govor je
temeljno ljudsko pravo i sredstvo kojim se oni predstavljaju i ostvaruju u svojoj okolini.
Shodno tome, kod OKM, posebno skolske dobi, vremenom se mogu razviti osjecaji frustracije
1 srama jer ne mogu iskoristiti to pravo u punom kapacitetu. Ne mogu izgovoriti ono $to su
naumile jednakom brzinom i glatko¢om kao njihov tecan sugovornik. Osim frustracije i srama,
osjecaji nastali zbog mucanja mogu biti strah od govora, krivnja i otpor prema sugovornicima
(Guitar, 2014). Prema podatcima mnogih istrazivanja na OKM se gleda kao anksioznije
(Iverach i sur., 2017; Craig, 1990; Costa, 1983) i depresivnije (Briley i sur., 2021; Costa, 1983)

od onih koje ne mucaju. Takoder, prema Guitar (2014) iskustvo mucanja navodi osobu da
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razvije negativne stavove o sebi kao osobi koja muca, odnosno osobi koja ima problema s
govorom. OKM cesto ¢e projicirati svoje negativne stavove na sugovornike unaprijed misle¢i
da ih smatraju nervoznima ili glupima (Guitar, 2014). Istrazivanja stereotipa prema mucanju
upucuju na to da su €esto ti stavovi opravdani jer okolina vidi OKM kao sramezljive, nesigurne
i anksiozne (Craig i sur., 2003) te povucene, napete, nesigurne i u strahu od razgovora s
osobama koje ne mucaju (Woods, 1978). Prvotno su se studije usredotocile isklju¢ivo na
adolescente 1 odrasle jer se smatralo da se negativan utjecaj mucanja ne razvija ranije od te
dobi (Guttormsen, 2015), no autori Yairi i Seery (2021) i Briley (2019) navode kako i vrlo
mala djeca mogu reagirati na svoje govorne teSkoce sa strahom ili izbjegavanjem govorenja,
tugom i/ili frustracijom. Naime, ukoliko se emocionalne reakcije i negativni stavovi
intenziviraju, dovode¢i do izbjegavanja govora, utoliko emocionalna dimenzija poremecaja

moze Cak 1 zasjeniti onu govornu (Yairi i Seery, 2021).

Trihotomija mucanja (temeljna ponaSanja, dodatna ponaSanja te emocije i stavovi)
opisana prema Guitar (2014) u ovom odlomku, pokazatelj je slojevitosti ovog poremecaja i
ukazuje na vaznost educiranja o svim njegovim komponentama kako bi se optimizirale
kompetencije stru¢njaka za pruzanje prikladnih oblika intervencije svojim korisnicama, i kao
posljedica maksimizirala kvaliteta njihovih Zivota. Ukupnost onoga Sto €ini ovaj poremecaj
pokazatelj je znacaja daljnjeg nastavljanja s istrazivanjima i rasvjetljavanjem mucanja jer
,»svjetlo znanja uniStava tmine neznanja“. Jedino ¢e se na taj nacin dobiti odgovori na brojna

jos neodgovorena pitanja o ovom poremecaju.



3. TERAPIJA MUCANJA

Mucanje je kompleksan poremecaj s Citavim nizom ¢imbenika koji utjecu na tijek
terapije. Terapija mucanja stoga je individualiziran proces temeljen na opseznoj procjeni
tecnosti govora, jezi¢nih ¢imbenika, emocionalnih komponenti i utjecaja poremecaja na
kvalitetu zivota (ASHA, n. d.). Logoped uzima u obzir dob klijenta, preferencije i potrebe
unutar obiteljskog i1 socijalnog konteksta pri odabiru i prilagodavanju terapijskih pristupa i
materijala (ASHA, n. d.). Guitar (2014) navodi kako je logoped sa svojim karakteristikama,

odabirom terapijskih ciljeva i postupaka najvaznija komponenta terapije uz klijenta.

U¢inkovit struénjak pruza uc¢inkovitu intervenciju. No, javlja se pitanje o tome $to to¢no
definira ucinkovitog stru¢njaka, kao i ucinkovitu intervenciju. Nippold (2018) navodi tri
kljuéne komponente ucinkovitog stru¢njaka: (a) uzimanje u obzir preferencija klijenta i
njegove obitelji pri donoSenju odluka; (b) klinicka strucnost koja ukljucuje znanje o
fenomenologiji mucanja, iskustvo i sposobnost njihovog primjenjivanja u zadovoljavanju
individualnih potreba klijenta; te (c) donosenje odluka utemeljeno na istrazivackim dokazima
(Evidence Based Practice; EBP). Shapiro (2011) navodi i afektivne atribute ucinkovitog
stru¢njaka kao $to su toplina, iskrenost, osobni magnetizam i realisti¢ni optimizam te nacin
komunikacije jer je njegov pokusaj implementiranja promjene ucinkovit onoliko koliko je
ucinkovit jezik kojim se koristi. Conture i Wolk (1990) isti¢u problematiku zahtjevnosti
procjene ucinkovitosti terapije i kao razloge za to navode: (a) neutemeljena uvjerenja nekih
stru¢njaka o ucinkovitosti njihovog pristupa; (b) kontinuiranu promjenjivost mucanja; i (c)
dugoro€an otpor na promjene, posebno kod odraslih. Ipak, terapiju definiraju ucinkovitom u
slu¢ajevima kad osoba moze, najmanje pet godina nakon prestanka pohadanja terapije, govoriti
bez zabrinutosti o vlastitom govoru u bilo kojoj situaciji te s bilo kim, a da su pritom nete¢nosti
u granicama urednosti. Vazno je istaknuti kako autori nisu kao uspjesan ishod terapije naveli

eradiciranje nete¢nosti, ve¢ njihovo uspjesno kontroliranje.

Uspjesni ishodi terapije produkt su sistemati¢nog procesa definiranja terapijskih
ciljeva. Prema Guitar (2014) ciljevi variraju prema uvjerenjima logopeda, dobi klijenta i
razvojnoj/terapijskoj razini njegova mucanja. Ciljevi su usmjereni na ABC komponente
mucanja: (a) afektivne (osjecaji); (b) bihevioralne (trenutci mucanja); i (c) kognitivne (engl.
cognitive; misli i stavovi) (Panzarino i sur., 2024). Sukladno tome, Guitar (2014) kao opce
ciljeve navodi smanjivanje frekvencije i abnormalnosti mucanja, smanjivanje negativnih
osjecaja i stavova o mucanju i govorenju, smanjivanje izbjegavajucih ponasanja, povecavanje

komunikacijskih sposobnosti i stvaranje okoline koja olakSava tecnost. Takoder, autor navodi
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kako je suradnja s klijentom i njegovom obitelji bitna za utvrdivanje individualiziranih ciljeva
terapije. Naime, Sensterud i sur. (2020) u svom su istrazivanju potvrdili kako razli¢iti
individualni ¢imbenici mogu utjecati na ocekivanja pojedinca od terapije te je uspostavljanje
saveznickog odnosa izmedu logopeda i klijenta koji omogucuje individualizirano i suglasno

postavljanje ciljeva uputni zlatni standard terapije mucanja.

Postoji Sirok raspon postupaka koristenih u terapiji mucanja u svim dobnim skupinama.
Vrsta terapije ovisi o djetetovoj dobi (Prpi¢, 2023). Kod mlade djece koja su najcesée u
pocetnim fazama mucanja terapija je viSe usmjerena na indirektan rad i savjetovanje, dok je
kod starije djece i odraslih s uznapredovanim mucanjem ces¢i direktan oblik terapije (Sidavi i
Fabus, 2010). Direktni postupci usredotoCeni su na promjenu govorenog jezika, odnosno na
smanjivanje jakosti i/ili frekvencije govornih ponasanja vezanih za mucanje i uspostavljanje
kontrole govora; dok je cilj indirektnih povecavanje tecnosti mijenjanjem okolinskih faktora,
odnosno ublazavanje psiholoskih, kognitivnih 1/ili socijalnih konkomitanti mucanja (Packman,
2012). Mnogi pristupi u terapiji uklju¢uju kombinaciju obaju postupaka. Ipak, zbog manjka
podataka o uc¢inkovitosti razli¢itih intervencija mucanja, odluka o konsenzusnom terapijskom

postupku jos uvijek nije donesena (Packman, 2012).

Nemaju svi korisnici korist od istog tretmana, niti su kod svih jednake komponente
poremecaja u fokusu terapije (Yaruss, 2007). Iz tog je razloga logoped kritina varijabla u
procesu promjene tijekom terapije mucanja jer su njegove odluke o terapijskim ciljevima i
postupcima direktno vezane za terapijske ishode. U¢inkovitost u odabiru prikladnih procedura
specificno krojenih prema klijentu omogucuje napredak. Napredak je takoder individualan i
ovisi 0 mnogo¢emu, no ono sigurno jest kako je bit svake terapije sposobnost osobe da upravlja

mucanjem, a ne da mucanje upravlja osobom.

3.1. Suradnja s roditeljima i psiholozima

Uloga logopeda u terapiji mucanja je klju¢na, ali suradnja s djetetovim roditeljima i
struénjacima drugih profesija igra presudnu ulogu u postizanju uspjeha u terapiji ovog
poremecaja. Istrazivanje Cooper i Cooper (1996) kojim su ispitivali stavove americkih
logopeda o terapiji mucanja, pokazalo je da 77.1% sudionika smatra kako pogresne percepcije
roditelja 0 mucanju negativno utjecu na terapijski napredak njihove djece. Kroz suradnju,
logoped kod roditelja moze razvijati vjesStine koje osiguravaju mijenjanje tih percepcija i time
omoguciti terapijski uspjeh njihove djece. Kelman i Nicholas (2008) istrazivali su ulogu

roditelja u terapiji mucanja koja se zasniva na njihovoj direktnoj suradnji s logopedom. Kljucni
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nalazi istrazivanja bili su da roditelji igraju nezamjenjivu ulogu u pruzanju podrske, poticanju
pozitivnog okruzenja i osiguravanju kontinuiteta terapijskih tehnika izvan logopedskih seansi.
Njihova uloga nije samo podrska tijekom terapijskih sastanaka, ve¢ i provodenje preporucenih
tehnika kod kuce. Stoga, strukturirano ukljucivanje roditelja u terapijski proces kod mucanja

moze doprinijeti dugoro¢nom napretku DKM.

Uspostava suradnje logopeda sa psiholozima takoder predstavlja klju¢ni element
terapije mucanja jer se istovremeno obuhvacaju govorni i psiholoski aspekti ovog poremecaja.
Takva suradnja moze ukljucivati konzultacije i zajednicko planiranje terapije, redovite
zajednicke sastanke, razmjenu informacija i pra¢enje napretka. Istrazivanjima je potvrdeno
kako su DKM sklonija psiholoskim teSko¢ama, ili da su u riziku od razvijanja istih u
adolescenciji (Iverach i sur., 2017). U istrazivanju Cooper i Cooper (1996) zabiljezen je
podatak od visokih 86.7% americkih logopeda koji dijele stajaliSte da okolina negativnije
reagira na mucanje u usporedbi s drugim govornim poremecajima, $to ukazuje na potrebu
razvijanja strategija za noSenje sa psihosocijalnim izazovima koji mogu do¢i s mucanjem.
Istrazivanje Leko i sur. (2021) te Lindsay i Langevin (2017) naglasavaju stavove sudionika,
odnosno OKM o nuznosti ukljucivanja psihologa u terapiju mucanja zbog same prirode
poremecaja. Takoder, Byrd i sur. (2018) naglasavaju vaznost suradnje logopeda i psihologa u
procjeni i terapiji mucanja Skolske DKM. Isticu vaznost rada na psiholoskim aspektima
mucanja od strane psihologa, uz govornu intervenciju logopeda. Stoga, naglasava se vaznost
ove vrste suradnje u poboljSanju terapijskih ishoda za DKM, isticu¢i kako multidisciplinarni
pristup omogucéuje uzimanje u obzir svih aspekata mucanja — ne samo govornih, ve¢ i

psihoemocionalnih.

U istrazivanju multidimenzionalne prirode terapije mucanja u Skolskoj dobi, postaje
jasno kako podrzavajuca okolina, ukljucujuéi roditelje i psihologe, moZe znacajno unaprijediti
rezultate terapijskog procesa. Ova perspektiva naglasava vaznost uspostavljanja suradnickih
odnosa u terapiji mucanja kojima se omogucava otvorena komunikacija, medusobno

razumijevanje i zajednicko rjeSavanje problema.

3.2. Terapija mucanja u Skolskoj dobi

Terapijski postupci kod mucanja u skolskoj dobi razlikuju se s obzirom na metode
koje se provode i ciljeve koji se postavljaju $to znaci da nece svaki strucnjak primjenjivati
jednak postupak kod svakog Skolskog DKM (Guitar i McCauley, 2010). Postoji niz terapijskih

protokola na temelju kojih stru¢njak moze temeljiti svoj terapijski proces 1 pratiti terapijski
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napredak. Pocevsi od empirijski utemeljenih terapija poput Lidcombe Programa za Skolsku
djecu (Onslow, Costa i Rue, 1990), Programa pravila te¢nosti (Runyan i Runyan, 1986),
Programa glatkog govora uz kognitivno-bihevioralnu terapiju (Craig i sur., 1996) i mnogih
drugih. Navedeni programi slove kao programi znanstveno utemeljene prakse (EBP).
Koristenje EBP-a preporu¢uje ASHA (2005) isti¢u¢i potrebu temeljenja klinickih odluka na
trenutno najboljim dostupnim empirijskim dokazima uz integriranje klijentovih vrijednosti 1
preferencija. Takoder, postoji i sveobuhvatni terapijski pristup koji uklju¢uje kombinaciju
nekoliko srodnih strategija od kojih je svaka usmjerena na unaprjedivanje specificnog aspekta
djetetovih komunikacijskih sposobnosti (Yaruss, Pelszarski i Quesal, 2010; prema Guitar i
McCauley, 2010). U strucnoj je literaturi pozicija ovog pristupa nesustavna jer je odredeni
autori smatraju znanstveno utemeljenom praksom (Guitar i McCauley, 2010; Shapiro, 2011),
dok je pak drugi u toj kategoriji izostavljaju (Onslow, 2019). Sveobuhvatni pristup predmet je
polemika zbog nedostatka klinickih istrazivanja o njegovoj ucinkovitosti, iako su prikazi
pojedinac¢nih slucajeva pokazali napredak (Guitar, 2014; Shapiro, 2011) te Gali¢-Jusi¢ (2021)
postavlja pitanje: ,,MoZemo li sveobuhvatnu terapiju mucanja u djece smatrati neadekvatnom
jer osim prikaza pojedinac¢nih slu€ajeva nisu provedena njihova klini¢ka istrazivanja?“.
Odgovor na ovo pitanje bit ¢e dan prilikom detaljnijeg opisa metoda ovog pristupa u nastavku.
Naposljetku, ovaj rad pruzit ¢e pregled razlicitih terapijskih pristupa koje logopedi koriste u
terapiji mucanja djece Skolske dobi, a sadrzaj je temeljen na knjizi Guitar i McCauley (2010)
u kojoj su spomenuti terapijski postupci potanko prikazani. Autori su opisivali nacin rada

americke skupine logopeda sa Skolskom djecom.

3.2.1. Lidcombe program za djecu Skolske dobi

Lidcombe program (LP) za Skolsku djecu adaptacija je istoimenoga programa za djecu
predSkolske dobi. Direktnu terapiju mucanja kroz LP razvili su Onslow, Costa i Rue (1990).
Program je originalno namijenjen predskolskoj djeci do Seste godine Zivota, ali koristi se i kod
Skolske djece od Sest do dvanaest godina (Lincoln i sur., 1996) kod koje su, istrazivanjem
ishoda primjene ovog terapijskog programa, zabiljeZzeni obecavajuéi rezultati zadrzavanja
smanjenih vrijednosti mucaju¢ih netecnosti u govoru dvanaest mjeseci nakon tretmana

(Koushik i sur., 2007; Lincoln i sur., 1996).

LP je bihevioralna terapija razvijena empirijski, a ne s obzirom na odredeno teorijsko
glediste prirode ili uzroka mucanja. Pretpostavljaju¢i da identifikacija uzroka nije nuzna kako
bi se modificiralo krajnje ponasanje, smatra se kako je LP temeljen na principima ucenja

zabiljezenog u empirijskim i znanstvenim istrazivanjima. Taj princip ocituje se u koristenju
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stimulacije verbalnim potkrjepljivanjem kako bi se povecéala ucestalost govora bez mucanja, a
smanjila ucestalost mucanja, bez ikakvih uputa djetetu o tome kako postic¢i te¢nost (Guitar i

McCauley, 2010).

Osnovni cilj LP-a je govor u kojem su mucajuée netecnosti gotovo ili u potpunosti
odsutne te je takav govor odrzan najmanje godinu dana otkad je postignut. No, s obzirom na to
da je program podijeljen u dvije faze, postoje i specificni ciljevi koje vezemo za svaku od tih
faza. Prvi uzi cilj terapije koji je vezan za prvu fazu je smanjivanje mucanja na neznatnu razinu
u svakodnevnom govoru, odnosno postizanje dviju mjera te¢nosti govora: (1) dnevna mjera
jakosti mucanja ocijenjena od strane roditelja u vrijednosti 1 ili 2 (s najmanje 4 dana vrijednosti
od 1) uzastopno tijekom tri tjedna; i (2) manje od 1% mucajucih nete¢nosti na 300 slogova u
tjednim klinickim susretima tijekom ista tri tjedna. Drugi uzi cilj koji veZzemo za drugu fazu
terapije je odrzavanje spomenutih kriterija govora dok je kontakt s logopedom postupno
smanjen od jednotjednih susreta do susreta svakih 2, 4, 8 i 16 tjedana. IstraZivanja su pokazala
vecu varijabilnost mucanja djece Skolske dobi u odnosu na predskolsku tijekom ovog perioda
(Koushik i sur., 2007; Lincoln i sur., 1996). Roditelji su savjetovani o javljanju logopedu u
slucaju da se dogodi pogorsanje djetetova govora kojim oni sami ne mogu uc¢inkovito upravljati

(Guitar i McCauley, 2010).

Kao 1 kod predskolske djece, u LP-u kod skolske djece koriste se ve¢ spomenute dvije
mjere mucanja u odlu¢ivanju o napretku u terapiji. Prva je skala jakosti mucanja vrijednosti u
rasponu od 1 do 10 koju koristi roditelj za svakodnevnu procjenu djetetovog govora. Vrijednost
skale koja iznosi 1 oznacava urednu tecnost (bez mucanja), a 10 oznacava vrlo jako mucanje.
Logoped u inicijalnom susretu verbalno objasnjava roditelju vaznost skale za daljnji tijek
terapije 1, posljedi¢no, nacin na koji ¢e je Sto zornije ispuniti. Logoped redovito kalibrira skalu
procjene roditelja na nacin da trazi od njega da vrednuje djetetov govor tijekom terapije i zatim
usporeduje svoju i roditeljevu ocjenu koja se ne smije razlikovati vise od jedne jedinice. Jedna
opcija LP-a za Skolsku djecu je uvjezbavanje djeteta za koriStenje skale jer je samoprocjena
jakosti mucanja prema Gali¢-Jusi¢ (2021) podloga rastu djetetova pracenja vlastitog govora i
jos§ jedan vazan element LP-a gdje logoped mozZe tijekom terapijskog susreta usporediti tjedne
skale roditelja 1 djeteta te dobiti opsezniji uvid u djetetovo mucanje u situacijama izvan
klini¢kog okruzenja. Nadalje, druga mjera mucanja koristena u terapiji je postotak mucajucih
netecnosti na 300 slogova koji mora biti manji od 1%, a kojeg logoped mjeri pri pocetku svake
tjedne terapije. Dok se navedeni govorni kriteriji ne dosegnu, nije mogu¢ prelazak djeteta iz

prve u drugu fazu terapije (Guitar i McCauley, 2010). Prema Onslow (2019) potrebno je
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prosjecno 12 sati terapije za postizanje zadovoljavajuce razine teCnosti i prelazak iz prve u

drugu fazu programa.

Aktivnosti 1 procedure LP-a ukljucuju: (1) tjedne sastanke djeteta i roditelja s
logopedom u kojima on procjenjuje djetetov govor te vodi i podrzava roditelja u svakodnevnom
provodenju terapije kod kuce, (2) dnevne strukturirane razgovore izmedu roditelja i djeteta u
trajanju od 10 do 15 minuta u kojima roditelj koristi verbalne potkrjepe za tecan i netecan
govor; 1 (3) postupno zamjenjivanje strukturiranih razgovora nestrukturiranima u kojima
roditelj nastavlja koristiti verbalne potkrjepe, ali u opustenijim, svakidaSnjim aktivnostima.
Verbalne potkrjepe imaju tri oblika kod tecnog govora: pohvala, potvrda da je djetetov govor
teCan i trazenje djetetove samoprocjene govora u situacijama te¢nog govorenja. Kod potkrjepa
netecnog govora postoje dva oblika: potvrda netecne rijeci i traZzenje djeteta da korigira netecnu
rije¢. Kljuéna komponenta terapije jest omjer potkrjepa za te€an u odnosu na nete€an govor
gdje su verbalne potkrjepe za govor bez mucajucih netecnosti koriStene barem pet puta cesce
nego one za mucanje. Prelaskom u drugu fazu terapije, roditelj nastavlja s povremenim
potkrjepljivanjem djetetovog govora koje se odmakom vremena postupno smanjuje. Logoped
redovito nadgleda i usmjerava roditelja kako bi njegov rad bio ugodno i neinvazivno iskustvo
za dijete, primjerice ukljucivanjem roditelja tijekom terapijskog sata ili pregledavanjem
snimaka rada roditelja i djeteta kod kuce. Guitar (2014) naglaSava kako bi Skolsko dijete trebalo
ohrabriti za raspravljanje o vrstama verbalnih potkrjepa koje preferira s roditeljem da bi zeljena
ponasanja bila $to uspjesSnije potvrdena. lako su verbalne potkrjepe klju¢ni dio mijenjanja
djetetova govora, LP za Skolsku djecu moze ukljucivati i ,,opipljive* nagrade za motivaciju
djeteta. Guitar i McCauley (2010) kao primjer iz prakse navode sistemati¢ne nagrade kod
djec¢aka Michaela koji je spontanom samoprocjenom govora bez mucajuc¢ih nete¢nosti dobivao
naljepnice od majke te je, ukoliko ih je skupio deset dnevno tijekom sedam uzastopnih dana,
bivao nagraden necim $to je Zelio dobiti. Kod $kolske djece je njihov napredak ¢esto dovoljno

nagradujuci sam po sebi (Guitar i McCauley, 2010).

3.2.2. Program pravila te¢nosti

Program pravila tecnosti (Fluency Rules Program, FRP; Runyan i Runyan, 1986)
metoda je oblikovanja te¢nosti razvijena kako bi se logopedima u javnim Skolama osigurao
ucinkovit program terapije mucanja. Namijenjen je predskolskoj djeci i mladoj Skolskoj djeci,
no u nastavku ¢e cjelokupan program biti predstavljen usredotoc¢ivanjem na Skolsku dob. Guitar
i McCauley (2010) isticu kako se mnogi skolski logopedi ne osje¢aju ugodno u provodenju

terapije mucanja i ¢esto uopc¢e ne ukljucuju DKM kao svoje klijente. Kao odgovor na te
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probleme, razvijen je FRP kako bi se logopedima osigurao jednostavan program terapije
mucanja temeljen na pravilima. Istrazivanja ucinkovitosti programa kod ove dobne skupine
pokazala su poboljSanja u smislu postizanja i odrzavanja zadovoljavajuce razine tecnosti,
uredne govorne brzine i uklanjanja popratnih ponasanja (Runyan i Runyan, 1991; 1993; 1999;
prema Guitar i McCauley, 2010). Autori su kroz klinicku praksu otkrili kako je program

ucinkovit i kod djece s pridruzenim poremecajima (npr. jezi¢ni poremecaj, autizam i sl.).

Terapijski postupci FRP-a nisu razvijeni na temelju teorije o deficitima koji uzrokuju
mucanje, ve¢ iz klini¢kih iskustava autora programa u radu s DKM. Autori smatraju da mlada
DKM nisu svjesna svojih mucajuc¢ih ponasanja zbog nedovoljno razvijenih perceptivnih
vjestina, dok starija djeca imaju teskoce i u svjesnosti i u proizvodnji govora. Kod starije DKM
problem je detekcija svih trenutaka mucanja i koordinacija te€nog govora. Stoga je vazan dio
programa uvjezbavanje samonadgledanja i strukturirana hijerarhija za svjesnu upotrebu

elemenata tecnog govora.

Osnovni cilj programa je prirodan tecan govor, dok su uzi ciljevi vezani za sedam
razli¢itih pravila kojima je dijete poducavano od strane logopeda kako bi postalo tec¢no.
Univerzalna pravila prvi su skup pravila ovog programa te ukljucuju: (1) smanjivanje govorne
brzine (,,Reci polako®); (2) uklanjanje ponavljanja jednosloznih rijeci i/ili dijelova rijeci (,,Reci
rije¢ jednom®); te (3) uklanjanje produljivanja (,,Reci rije¢ kratko*). Univerzalnim pravilima,
odnosno smanjivanjem brzine govora te identificiranjem i uklanjanjem ponavljanja i
produljivanja u govoru djeteta pokuSava se smanjiti mucanje. Kod djece koja nisu postigla
tecnost unato¢ koristenju univerzalnih pravila, uvodi se drugi skup pravila naziva primarna
pravila: (4) osvjestavanje lakog otpustanja daha; (5) meki pocetak fonacije ili glatko otvaranje
»govorne kutije; te (6) meki pocetak artikulacije ili dodir ,,govornih pomagaca®. Namjena
ovih pravila direktna je pomo¢ u razumijevanju fizioloskih razlika te¢nog govora i mucanja.
Pokazalo se kako znatno manje djece postane te¢no kad je potrebno uvoditi i primarna pravila
te njihova terapija prosje¢no dulje traje u odnosu na terapiju djece koja su poducavana
isklju¢ivo univerzalnim pravilima (Guitar i McCauley, 2010). Naposljetku, za djecu kod koje
postoje popratna ponasanja usvaja se jos jedno, sekundarno pravilo: (7) koristenje iskljucivo
,»govornih pomagaca“ za govor (umjesto pomicanja i drugih dijelova tijela) za eliminaciju tih

ponasanja (Guitar i McCauley, 2010).
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Aktivnosti 1 postupci u FRP-u po€inju analizom djetetovog mucanja kako bi se utvrdilo
koja je pravila potrebno primijeniti. Logoped zatim poducava dijete univerzalnim pravilima u
kontekstu igre ili drugih zabavnih aktivnosti jezikom prilagodenim djetetu kako bi ono moglo
shvatiti koncepte te¢ne govorne izvedbe. Poducavanje primarnih pravila zapo€inje uputama o
osnovnim znacajkama govorne produkcije, ukljucujuéi kontrolu disanja, fonacije i pokreta
artikulatora. U uvjezbavanju djetetovog te¢nog govora logoped koristi jezicnu hijerarhiju, od
izgovaranja izoliranih glasova, preko odgovaranja na pitanja do spontanog govora. Kako dijete
napreduje prema tecnom govoru, nekoliko postupaka koristi se u poticanju generalizacije
naucenog. U ranoj fazi terapije, rijeci na kojima dijete muca izvan terapije uvjezbavaju se u
terapijskog sobi. Napretkom terapije, roditelji 1 ucitelji suraduju s logopedom i djetetom u
koriStenju vizualnih znakova ¢ija je uloga podsje¢anje djeteta na upotrebu pravila te¢nosti u
kuénom i Skolskom okruzenju. Vizualni znakovi ili podsjetnici, u obliku pokreta ruke ili
simbolic¢kih konkreta, u program su uvedeni naknadno (Runyan i Runyan, 1999, 2007; prema
Guitar 1 McCauley, 2010), a dotad je logoped verbalno prekidao dijete kako bi signalizirao
prekid tecnosti. Zamjena verbalnih podsjetnika neverbalnima osigurava neometani tok
razgovora i1 maksimizira klinicke prilike djeteta u poboljSavanju vjestina samonadgledanja i
proizvodnje te¢nog govora. Vizualni znakovi znacajni su za prijenos steCenih vjeStina u
svakodnevnu okolinu te stoga logoped informira djetetove roditelje i ucitelje o njihovom
koriStenju. Primjer aktivnog vizualnog znaka je pokret dlanom odozgo prema dolje, a
simbolic¢ki konkret moze biti magnet kornjace u kutu ploce u ucionici kao pasivni podsjetnik
djetetu na prvo pravilo ,,Reci polako*. Nadalje, priblizavanjem konca terapijskog procesa,
logoped obavlja telefonske razgovore s djetetom s postupnim smanjivanjem podsjecanja
djeteta na koriStenje pravila tenosti kako bi se odrzao teCan govor. Prosjecno trajanje
programa je devet mjeseci sa Sirokim rasponom od dva do dvadeset mjeseci (Guitar i

McCauley, 2010).

3.2.3. Program glatkog govora uz kognitivno-bihevioralnu terapiju

Program glatkog govora uz kognitivno-bihevioralnu terapiju (Craig i sur., 1996) koristi
se u terapiji mucanja djece i mladih adolescenata u dobi izmedu 9 i1 14 godina. Vrijeme nastanka
1 jakost mucanja nisu vazne stavke u odluc¢ivanju prikladnosti ovog programa za odredeno
dijete, no s obzirom na njegovu kognitivhu komponentu, program se preporucuje kod starije
djece (Guitar i McCauley, 2010). Kontrolirana klinicka istrazivanja pokazuju znacajne
napretke odmah po zavrSetku programa te odrzavanje tecnosti godinu i pet godina (Craig i sur.,

1996) te dvije do Sest godina nakon tretmana (Hancock i sur., 1998), no takoder istiu i osjetnu

17



varijabilnost u ishodima tretmana kod klijenata. Ovi su autori ispitivali dva oblika terapije:
intenzivni petodnevni klini¢ki program te manje intenzivni petotjedni program u kojem roditel;
primarno preuzima ulogu logopeda. Rezultati su otkrili kako su oba oblika terapije bila
ucinkovita u smanjivanju mucanja i razine anksioznosti kod djece i adolescenata. Takoder,
program se pokazao kao koristan i kod odraslih (Craig, Feyer i Andrews, 1987; prema Guitar

i McCauley, 2010).

Teorijska podloga ovog programa ima svoje temelje u stavu autora programa kako je
mucanje neurofizioloski deficit kojeg je potrebno kompenzirati koriStenjem vjestina tecnog
govora koje u potpunosti mijenjaju uzorak govorenja, odnosno omogucéuju koordinaciju
sloZzenih sustava ukljucenih u govor (tzv. tehnika glatkog govora). Takoder, autori smatraju da
mucanje kod starije djece izaziva sekundarne psiholoske teskoce, kao §to su anksioznost i
izbjegavanje, koji su postali povezani s govorom. Predlazu niz tehnika kognitivno-bihevioralne

terapije (KBT) za olakSavanje noSenja s tim faktorima (Craig i sur., 1996).

Kljuéne komponente ovog programa su glatki govor i kognitivno-bihevioralna terapija.
Glatki govor je tehnika oblikovanja teCnosti usredotoCena na kontinuirani protok zraka
naspram kontinuirane vokalizacije u govornoj proizvodnji. Sadrzava Cetiri komponente: (1)
povecan protok zraka tijekom govora; (2) fraza-pauza-fraza-pauza struktura govora; (3)
smanjena napetost usnenog, laringealnog i prsnog podrucja; te (4) variranje intonacije tijekom
govora. Pokazalo se kako se glatkim govorom poboljSava koordinacija respiratornog i
laringealnog sustava, smanjuje motorna disfunkcija i zahtjevi govorenja te se mijenja govorno
ponasanje prije i tijekom fraze (Craig i sur., 1996). Nadalje, KBT se odnosi na psiholoski
utemeljenu terapiju vodenu idejom da su kognicija, emocije i ponasSanje u interakciji. Treba
napomenuti kako se pokazalo da su Skolska djeca koja mucaju rizi¢na na pojavu psiholoskih
teskoca zbog povecane emocionalne reaktivnosti (Anderson i sur., 2003; Eggers, de Nil i van
den Bergh, 2010), kao 1 vece razine frustracije (Eggers i sur., 2010) te je stoga imperativ ovog
pristupa zastita i prevencija pojave takvih teSkoc¢a kod ove djece. KBT-om se osobi pruzaju
strategije uc¢inkovite u mijenjanju ponaSanja i naglasava se postavljanje realisticnih ciljeva i
uspostavljanje redovite samoprocjene vlastitih vjeStina. Oblikovane su na nacin da podizu
motivaciju te koriste postupke prijenosa, generalizacije i odrZzavanja vjeStina kako bi potaknule

dugoro¢nu promjenu izvan klini¢kih uvjeta (Craig i sur., 1996).

Osnovni cilj ovog terapijskog pristupa je pouCavanje klijenata glatkom govoru i

psiholoskim vjeStinama kako bi poboljsali svoje komunikacijske sposobnosti. Uzi ciljevi su
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sljedeci: (1) nauciti govoriti bez mucanja koriste¢i vjestine glatkog govora u razgovoru isprva
sporom te progresivnho sve normalnijom govornom brzinom; (2) uspjeSno izvrSavanje
hijerarhije aktivnosti prijenosa naucenih vjestina govora bez mucanja u svakodnevni zivot; (3)
nauciti koristiti kognitivne tehnike u smanjivanju strahova i negativnih stavova prema
govorenju; 1 (4) razvijanje plana odrzavanja naucenog koji ukljucuje klijentovo preuzimanje
odgovornosti za vlastiti napredak (samoprocjena i samoispravljanje), uz podrSku obitelji

(Guitar i McCauley, 2010).

Aktivnosti 1 procedure intenzivnog programa dijele se u devet faza: (1) Logoped
procjenjuje frekvenciju mucanja, prirodnost govora, anksioznost i komunikacijske stavove
klijjenta. (2) Logoped modeliranjem poducava klijenta vjestini glatkog govora tijekom 3 dana,
postupno povecavajuci govornu brzinu. (3) Klijent se dva puta dnevno snima dok koristi glatki
govor, a snimke se zajednicki procjenjuju. Smatra se da je klijent uspjesno usvojio tehniku
glatkog govora kad ne muca i govori ciljanom brzinom tijekom petominutnog razgovora. (4)
Klijent uvjezbava glatki govor kod kuce s roditeljem koji je bio prisutan tijekom terapija. (5)
Klijent radi na prijenosu i generalizaciji vjestina u svakodnevnim situacijama, uz snimanje i
procjenu zadanih zadataka. (6) Klijent uci preuzeti odgovornost za napredak, postavljajuci
vlastite ciljeve 1 nagradujuci se za njihovo postizanje. (7) Klijent je educiran o primjeni
kognitivno-bihevioralnih tehnika kao $to su opuStanje miSi¢a i pozitivan samogovor. (8)
Tijekom zadnja dva dana intenzivnog programa, Klijent uci strategije dugorocnog odrzavanja
naucenih postupaka i noSenja s relapsom. (9) Sastanak logopeda, klijenta i obitelji radi
ukljucivanja obitelji u podrsku klijentu, uz periodi¢ne sastanke tijekom godine za pracenje

napretka i pomo¢ u slucaju relapsa (Guitar i McCauley, 2010).

3.2.4. Sveobuhvatni pristup u Skolskoj dobi

Sveobuhvatni pristup terapije mucanja Skolske djece (Yaruss, Pelszarski i Quesal,
2010; prema Guitar i McCauley, 2010) pristup je koji ukljucuje upotrebu nekoliko srodnih
strategija od kojih je svaka usmjerena na unaprjedivanje specificnog aspekta komunikacijskih
sposobnosti djeteta. Namijenjen je djeci od 7 do 17 godina starosti kod kojih je najcesce
prisutno dugogodisnje mucanje te im se pridaje identitet ,,iskusnih® OKM (Gali¢-Jusi¢, 2021).
Ukazuju¢i na slojevitost poremecaja, ovaj se pristup ne smatra u potpunosti terapijom tecnosti,
ve¢ kombinacijom terapijskih tehnika usmjerenih na smanjivanje utjecaja mucanja na
mogucénost djetetova izraZzavanja i dostizanja vlastitih Zivotnih ciljeva (Guitar i McCauley,
2010). Shodno tome, u literaturi se ovaj pristup naziva i multidimenzionalnim pristupom

(Healey i sur., 2004).
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Teorijska podloga sveobuhvatnog pristupa nije usredotocena na specifi¢nu teoriju o
uzroku mucanja, ve¢ na teoriju manifestiranja mucanja kod djeteta Skolske dobi. Uz osnovna
ponasanja, autori programa navode bihevioralne, kognitivne 1 afektivne odgovore na mucanje
kao klju¢ne aspekte ovog poremecaja kojih se potrebno dotaknuti u terapiji jer dovode do
disfunkcije u komunikacijskoj u¢inkovitosti djeteta. Osjecaji straha, srama ili anksioznosti,
izbjegavanje govornih situacija te nisko samopostovanje i samopouzdanje kumulativno utjecu
1 na podrucja zZivota koja nisu izravno povezana s mucanjem. Samim time, komunikacijska
disfunkcija nerijetko rezultira smanjenom kvalitetom Zivota kod Skolske DKM zbog povecane
vjerojatnosti njihovog ograni¢enog sudjelovanja u socijalnim i akademskim situacijama
(Guitar 1 McCauley, 2010). Komunikacijska disfunkcija oCituje se i u Cesto neuspjeSnom
prijenosu vjestina steCenih u terapijskoj sobi u svakodnevne situacije. Leko Krhen i sur. (2021)
u svom istrazivanju navode kako sudionice koje mucaju smatraju da upravo zastiCeno
terapijsko okruzenje ne pruza moguénost usvajanja tehnika sprjeavanja mucanja u
svakodnevnim situacijama stresa. Zato se kod sveobuhvatnog pristupa posebno naglasava
obuhvacanje svih komponenti mucanja, ukljucujuéi i kontekst. Kako bi formalizirali svoje
postavke, autori pristupa svoje postupke temelje na International Classification of Functioning,
Disability and Health (ICF) (WHO, 2001). ICF predstavlja teorijski okvir svih komponenti i
faktora kod kompleksnih poremecaja izmedu kojih je i mucanje te opravdava njihovo
ukljucivanje u sveobuhvatni terapijski program terapije mucanja kod djece Skolske dobi. Te
komponente ticu se: (1) tjelesne strukture i funkcija osobe (osnovna ponasanja - produljivanja,
ponavljanja i zastoji); (2) ogranicenja aktivnosti (npr. zapocinjanje razgovora) i sudjelovanja
(sposobnost sudjelovanja u socijalnim aktivnostima); te (3) osobni i1 okolinski kontekstualni
¢imbenici (reakcije djeteta i njegove okoline na mucanje). Kako bi tretirali ¢itav poremecaj,
logopedi mogu slijediti ICF kako bi osigurali uklju¢ivanje i pra¢enje svih aspekata poremecaja

u terapijskom postupku (Guitar i McCauley, 2010).

U analizi istrazivanja literature o ucinkovitosti sveobuhvatnog pristupa za sada ne
postoje dokazi koji potvrduju njegovu ucinkovitost. Onslow (2019) navodi samo nekoliko
znanstveno utemeljenih terapija sa Skolskom djecom, no u svom prikazu ne ukljucuje
sveobuhvatne terapije. Kao razlog izostanka klini¢kih istrazivanja, autori ovog pristupa navode
njegovu individualiziranost jer se pojedinacnom klijentu pristupa s obzirom na njegove
jedinstvene potrebe i ciljeve. Posljedica koristenja individualiziranog pristupa terapiji jest
otezano dokumentiranje terapijskih ishoda standardnim metodama istrazivanja njihove

ucinkovitosti. Uslijed polazenja jedinstvenog ili individualiziranog oblika terapije, jednake
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mjere ishoda te terapije nisu nuzno relevantne za sve osobe koje su kroz isti prosle. Autori se
u predstavljanju ishoda programa referiraju na objavljene studije ucinkovitosti pojedinih
komponenti svog pristupa, kao naprimjer tehnika smanjivanja jakosti mucanja i mijenjanja
negativnih reakcija na mucanje. Vazno je napomenuti kako su istrazivanja ishoda rada na
osobnim 1 kontekstualnim ¢imbenicima, kao i utjecaja mucanja na socijalnu ukljucenost i
aktivnosti djeteta oskudna, dok su istrazivanja tehnika poboljSavanja te¢nosti zastupljenija. No,
usporedbe jedino tecnosti prije 1 nakon terapije nisu dovoljno reprezentativne u prikazu ishoda
ovog terapijskog pristupa, vec¢ ih je uputno koristiti iskljucivo kao dio plana procjene terapije.
Stoga, kao indikacije za buduca istrazivanja ucinkovitosti terapije mucanja, autori navode
nuznost sagledavanja ovog poremecaja kroz Sire okvire od samih mjera ucestalosti i jakosti
mucanja, prema mjerama reagiranja na mucanje, funkcionalnosti komunikacije i kvalitete
zivota (Guitar 1 McCauley, 2010). Iako u trenutno dostupnoj znanstvenoj literaturi ne postoje
empirijski dokazi sveobuhvatnog terapijskog pristupa, Gali¢-Jusi¢ (2021) naglaSava kako to ne
znadi da je terapija neadekvatna. StoviSe, autorica navodi kako je sveobuhvatna terapija
primjerenija od Lidcombe ili FRP programa koji pocivaju na redukcionistickom, monotonom
pristupu usmjerenom samo na govornu tecnost, jer uvazava konstataciju da je mucanje djece
Skolske dobi slozeno te da su socijalni i psiholoski pritisci u toj dobi u porastu. 1z tog razloga,
sveobuhvatna terapija pouzdan je izbor terapije za Skolsku djecu unato¢ odsutnosti klinickih

istrazivanja (Gali¢-Jusi¢, 2021).

Primarni cilj ovog pristupa uspostavljanje je ucinkovite komunikacije djece koja
mucaju, a ne odredenog postotka napretka u tecnosti govora ili smanjenja udjela mucanja. Za
poneku djecu ovo moze znaciti nastavak mucanja u odredenoj mjeri nakon terapije, ali to
mucanje viSe ne ometa njihovu slobodu dostizanja socijalnih, akademskih i, kasnije,
profesionalnih ciljeva. Uzi ciljevi ukljucuju: (1) minimiziranje jakosti mucanja; (2)
smanjivanje negativnih reakcija na mucanje samog djeteta i njegove okoline; (3) povecavanje
djetetove sposobnosti komuniciranja u stvarnim Zivotnim situacijama; i (4) pomaganje u
generalizaciji 1 odrzavanju napretka u tec¢nosti i komunikaciji (Guitar i McCauley, 2010).
Prilikom odabira terapijskih ciljeva, logoped mora uzeti u obzir razli¢itost potreba DKM, §to
zna¢i da nece sa svakim provoditi jednake postupke na jednak nacin tijekom terapije.
Adaptacije u pojedinoj terapiji ovise o razli¢itim ¢imbenicima koji u razli¢itoj mjeri utjeu na
djetetovu komunikaciju. Posebno se od Skolskih logopeda ocekuje postavljanje ciljeva u skladu
s kompleksnosti samog poremecaja kod djece Skolske dobi. ICF moZe pomo¢i logopedima u

organizaciji ciljeva na konzistentniji i sveobuhvatniji na¢in tako da ih postave unutar svake od
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ve¢ spomenutih triju komponenti ICF-a. Ciljevi ukljuceni u terapijski program pojedinog
djeteta varirat ¢e ovisno o specificnim potrebama djeteta. Kod odredene djece, ciljevi ¢e biti
raspisani u svakoj od triju kategorija ICF-a, dok ¢e za drugu (ili isto dijete u razli¢itim fazama
terapije), ciljevi biti unutar samo jedne ili dviju kategorija. Kona¢no, ovi ciljevi temelj su

individualiziranog sveobuhvatnog terapijskog pristupa mucanju (Guitar i McCauley, 2010).

Aktivnosti 1 postupci mogu se podijeliti na viSe nacina, a Gali¢-Jusi¢ (2021) ih opisuje
na sljede¢i nacin: (1) upoznavanje djeteta s aktom govorenja i svime onime $to u njemu moze
po¢i krivo (laki-teski govor) i koriStenje pseudomucanja ili voljnog mucanja s ciljem
smanjivanja fizicke napetosti povezane s mucanjem prvo u lak§im pa postupno sve tezim
situacijama; (2) fokus na emocionalne reakcije djeteta i ublazavanje njihove osjetljivosti na
vlastito mucanje kroz desenzibilizaciju i kognitivno restrukturiranje te odabir lakSeg nacina
govora (laka ponavljanja rijeci ili dijelova rijeci); (3) ucenje tehnika koje su kombinacija
elemenata modifikacije mucanja i ucenja tehnika tecnosti za smanjenje jakosti mucanja;
modifikacija mucanja je metoda identifikacije, desenzibilizacije 1 modifikacije trenutka
mucanja smanjivanjem napetosti (cancellation ili pull-out metoda), a tehnike olakSavanja
tecnosti imaju fokus na sporijem, povezanom govoru i mekim pocetcima fonacije i artikulacije;
(4) generalizacija, tj. prijenos tehnika u svakodnevni zivot kako bi se osigurala funkcionalnost
komunikacije u svim situacijama s kojima je dijete suoceno; naucene tehnike dijete uvjezbava
hijerarhijski od, za njega, laksih prema postepeno sve tezim situacijama, a u tom procesu vazna
je djetetova okolina (roditelji, ucitelji 1 vr$njaci). Guitar i McCauley (2010) navode da je dijete
(i roditelje) izrazito korisno ukljuciti u grupe samopomo¢i i grupe podrske radi povezivanja s
drugim OKM i njihovim obiteljima te izlaganja podrzavajucoj okolini. S obzirom na to da se
mucanje manifestira na druk¢iji nacin kod svakog djeteta, u terapiji ¢e se ovi postupci koristiti
na razli¢it nacin, razli¢itim intenzitetom i redoslijedom te ¢e djeca napredovati razli¢itim
tempom. Stoga, nije moguce a priori odrediti trajanje terapije Sto predstavlja izazov ovog
pristupa. S druge strane, individualiziranost postupaka omogucava terapiju koja obuhvaca
cjelokupni socijalni i kognitivno-emocionalni sklop djeteta. Konac¢no, jednak oblik terapije za
svu DKM, odnosno ,,one size fits all* pristup nije u€inkovit jer nije u moguénosti ukljuciti
ukupnost djetetovih individualnih iskustava, dok su ista individualna iskustva u

sveobuhvatnom pristupu temelj ¢itavog terapijskog djelovanja (Guitar i McCauley, 2010).
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4. PRAKTICNI ZAHTJEVI I DOSTUPNOST TERAPIJE MUCANJA
SKOLSKE DOBI

Razumijevanje raznih postojecih terapijskih pristupa mucanju predstavlja izazov za
logopede. Zahtjevnost djelovanja u ovom podrucju potvrdena je u mnogim istrazivanjima koja
prijavljuju kako se logopedi osjecaju neugodno u radu s DKM (Brisk, Healey i Hux, 1997,
prema Guitar i McCauley, 2010; Cooper i Cooper, 1985, 1996). Potonji autori u studiji iz 1985.
godine navode kako se ¢ak 92% logopeda koji su sudjelovali u njihovom istrazivanju ne slaze
s tvrdnjom da se osje¢aju ugodnije u radu s OKM u usporedbi s radom s osobama s
artikulacijskim poremecajem. Takoder, viSe od tri Cetvrtine sudionika nije se sloZzilo s tvrdnjom
da je veéina logopeda vjesta u terapiji mucanja (Cooper i Cooper, 1985). Cak i ako se terapija
pokazala u¢inkovitom kroz empirijska istrazivanja, ne moze biti uspjeSno primijenjena ako
logopedi nisu sigurni u njezine strategije i nacin njihova provodenja (Guitar i McCauley, 2010;
Gali¢ Jusi¢, 2021). 1z tog razloga, prakti¢ni zahtjevi za pojedinu terapiju od kriti¢ne su vaznosti.
Pojam prakti¢nih zahtjeva obuhva¢a komponente terapije nuzne za njezino provodenje,
primjerice potreba sluzbene edukacije, koriStenja pomagala, dostupni izvori i sl., a koji
osiguravaju pruzanje cjelovite i u¢inkovite terapije. S prakti¢nim zahtjevima usko je povezana
1 dostupnost, primjerice dostupnost literature o terapijskom postupku na izvornom ili stranom
jeziku, ili dostupnost stru¢ne edukacije za provodenje terapijskog postupka. Izvjesno, postoje
kroskulturalne razli€itosti 1 ograni¢enja dostupnosti obucavanja postupaka koje zahtijeva
pojedini program u smislu da ¢e nekim logopedima biti dostupniji u odnosu na druge.
Naposljetku, prakti¢ni zahtjevi i dostupnost razli€itih terapijskih pristupa bit ¢e prikazani u

sljedec¢em pasusu.

4.1. Lidcombe program

Logopedi koji koriste LP mogu pristupiti mnogim informativnim izvorima o nacinu
njegova provodenja. U svojoj knjizi Guitar i McCauley (2010) navode niz referenci na opsezne
tekstove 1 knjizevna poglavlja te linkove za DVD uratke i terapijske priru¢nike dostupne na
mreznim stranicama. Takoder, Onslow i sur. objavili su The Lidcombe Program Treatment
Guide u kojem opSirno objasSnjavaju mehanizme djelovanja programa i njihovu teorijsku
podlogu. U najrecentnijoj verziji priru¢nika iz 2023. godine (kao i u prethodnima), autori isti¢u
kako je ,,nuzno da profesionalno obuceni, kvalificirani logoped provodi Lidcombe program jer
niti ovaj niti bilo koji drugi pisani materijal ne moZe zamijeniti profesionalnu Lidcombe obuku
(...) ovaj prirucnik namijenjen je isklju¢ivo kao referentni alat koji koriste stru¢njaci (i

roditelji) tijekom terapije. Guitar i McCauley (2010) objaSnjavaju kako iskustvo radionice
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vodi do boljih ishoda uc¢enja u usporedbi s pokuSajem implementiranja programa iskljucivo na
temelju pisanog materijala. Nadalje, autori vodi¢a navode kako je klinicka obuka dostupna
preko Lidcombe Program Trainers Consortium (2018), internacionalnoj neprofitnoj
organizaciji stru¢njaka koji logopedima pruzaju dvodnevnu profesionalnu obuku o
strategijama LP-a. Na web stranici su besplatno dostupni terapijski priru¢nik (engleski jezik) i
broSura (engleski i nizozemski jezik), kao i potrebni materijali (skala jakosti mucanja).
Consortium ima Clanove u 13 zemalja (Sjedinjene Americke Drzave, Ujedinjeno Kraljevstvo,
Australija, Belgija, Kanada, Kina, Danska, Francuska, Njemacka, Nizozemska, Novi Zeland,
Singapur i Izrael), no obuka je dostupna i u jo$ nekoliko drzava koje nemaju svoje predstavnike
medu nabrojenim drzavama. Takoder, na stranici je ponuden link za nadolaze¢e online LP
radionice, no one su u ovom trenutku ogranicene na Ameriku, Ujedinjeno Kraljevstvo,
Australiju 1 Novi Zeland. Daljnjim istrazivanjem mrezne stranice Consortiuma, utvrdeno je
kako nijedan oblik stru¢ne obuke za LP nije dostupan u Republici Hrvatskoj, ni na hrvatskom
jeziku. Za one logopede Cija drzava nije ukljucena, na stranici je ponuden kontakt email za
podrsku. Naposljetku, ¢lanovi Consortium tima navode kako trenutno rade na razvijanju
terapijske mrezne stranice (na engleskom jeziku) gdje ¢e logoped dati roditelju lozinku za
pristup stranici koja ¢e sadrzavati upute i materijale za provodenje tretmana bez ikakvog

kontakta s logopedom.

4.2. Program pravila te¢nosti

Program pravila tecnosti osmislili su Runyan i Runyan (1986) i objasnili sedam
razliCitih pravila koriStenih u terapiji mucanja, a od svakog logopeda ponaosob se zahtijeva da
ta pravila prilagodi svom jeziku na razini §to primjerenijoj djetetu s kojim radi. FRP je
specificno osmisljen za funkcioniranje u Skolama gdje brz ritam i iznimne potrebe za terapijom
iziskuju ucinkovitu, a ujedno brzu i za provodenje relativno jednostavnu terapiju. Autori u
studiji nisu naveli da logoped mora biti certificiran ili obucen za njegovu provedbu.
Potencijalni materijali uklju¢uju simbolicke terapijske materijale (npr. magnet kornjace),
metronom, ogledalo i predmete razli¢ite duzine (u svrhu objasnjavanja principa govora). Prema
Guitar 1 McCauley (2010) postoje dvije karakteristike logopeda koje ishode programa mogu
uciniti uc¢inkovitijima. Prva karakteristika je osnovno razumijevanje anatomije i fiziologije
govorne produkcije i razlika izmedu tecnog govora i mucanja kako bi istome mogli poduciti
djecu. Ovo znanje je bitno jer su djeca viSe voljna pratiti upute logopeda kad razumiju
anatomske 1 fizioloSke razlike govora. Drugo, sposobnost logopeda da osmisli zabavne,

zanimljive i angazirajuce aktivnosti bitna je za maksimiziranje djetetovog outputa koji se zatim

24



moze oblikovati. Pisani materijali o programu koji mogu posluziti logopedu su Runyan i
Runyan, 1986; Guitar i McCauley, 2010; Gali¢-Jusi¢, 2021. lako je program svojom formom
dostupan u svim kulturama, postoji nekoliko izazova vezanih za njegovu izvedbu. Prvo, pitanje
koliko ucinkovito ¢e logoped prilagoditi postavke i obja$njenja kognitivnoj i jezi¢noj razini
djeteta. Gali¢ Jusi¢ (2021) pruzila je hrvatski prijevod pravila i objasnila ih u kontekstu
programa, Sto je od velike pomo¢i hrvatskom logopedu, no takvi prijevodi ne postoje na
svakom jeziku. Logoped moze zaobiéi program, ako ne postoji inacica na njegovom izvornom
jeziku. Takoder, koliko opusteno ¢e se logoped osjecati u provodenju terapije za koju nije
formalno obucen, koju je naucio isklju€ivo iz pisanih materijala, ¢ak i ako postoji inacica
programa na prvom jeziku i koliko ¢e to utjecati na ucinkovitost terapije. Naposljetku, radi
oskudnosti literature o ovom tretmanu, javlja se pitanje koliko je logopeda upoznato s njegovim

postojanjem unato¢ empirijskim dokazima o njegovoj ucinkovitosti.

4.3. Program glatkog govora uz kognitivno-bihevioralnu terapiju

Program glatkog govora uz KBT provodi se kod starije Skolske djece i zato je nuzno da
logoped ima odredenu razinu stru¢nosti u podrucju mucanja, posebno Skolskog i
adolescentskog mucanja te da je upoznat s komponentama tehnike glatkog govora i KBT-a
(Guitar i McCauley, 2010). Glatki govor je vjestina kontinuirano koriStena od strane djeteta i
ako logoped nije vjeSt u njezinoj upotrebi ne¢e moci ispravno i uspjesno pouciti pojedinca.
Neadekvatna tehnika moze dovesti do neprirodnog nacina govora zbog Cega ¢e je dijete
izbjegavati koristiti u razgovornim kontekstima, §to zna¢i da je cilj prijenosa vjeStina
neispunjen i postoji visi rizik od ponovnog javljanja mucanja (Guitar i McCauley, 2010).
Prakti¢ni zahtjevi postoje upravo iz razloga da se navedeni nepovoljni terapijski ishodi
izbjegnu. Guitar i McCauley (2010) navode da je moguce nauciti tehniku glatkog govora iz
pisanih materijala (tehniku prikazuju u svojoj knjizi), no savjetuju logopede da teze obuci i
povratnoj informaciji stru¢njaka iskusnih u koristenju glatkog govora kako bi se izbjegle
nepotrebne pogreske koje mogu imati znatno negativan ucinak. U Hrvatskoj ne postoji
sluzbeno usavrsavanje tehnike glatkog govora. Nadalje, KBT znanstveno je utemeljena metoda
ukorijenjena u psiholoske terapije mnogih poremecaja te se njezina korist ogleda i u terapiji
mucanja djece Skolske dobi (Craig i sur., 1996). Shodno tome, Guitar i McCauley (2010)
savjetuju obucavanje stru¢njaka i u metodama kognitivno-bihevioralnih tehnika. Navode
postojanje brojnih radionica obuke KBT-a, ali i predlazu suradnju s klini¢kim psihologom koji
moze pomo¢i s KBT protokolom u sklopu logopedske terapije. Na stranim mreznim stranicama

nailazi se na ponudu mnogih radionica KBT-a na engleskom jeziku. Jedna od njih je Udemy
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(n. d.) ¢ijim se polaganjem dobiva titula ,,CBT Life Coach®. Istaknuto je kako je akreditirana
internacionalno prepoznatom Continuing Professional Development Standards Agency (CPD).
S druge strane, istrazivanjem hrvatskih mreznih stranica nailazi se na sljedece tvrdnje o KBT
edukacijama: ,, U edukaciju se prema Statutu mogu ukljuciti isklju¢ivo psiholozi i lije¢nici, no
znanja iz KBT-a svakako su korisna i stru¢njacima drugih struka. Zato HUBIKOT nudi druge
oblike educiranja poput Tecaja mindfulnessa i pojedinacnih radionica iz KBT-a koje su
otvorene za sve strucnjake pomagackih zanimanja (npr. u sklopu konferencije). Planiramo
organizirati i druge pojedina¢ne radionice ili pakete od nekoliko radionica koji ¢e biti
namijenjeni upravo stru¢njacima drugih pomagackih zanimanja (npr. za ucitelje, strucne
suradnike u Skolama, socijalne radnike)*“ (HUBKOT, 2019). Dakle, iako u Hrvatskoj ne postoje
edukacije o principima KBT-a za logopede, postoji naznaka da ¢e sli¢no uskoro biti dostupno.
Moze se zakljuciti da verzije edukacija postoje na engleskom jeziku te ¢e se zasigurno
propitkivati njihova utemeljenost, no ¢injenica jest kako u modernije doba postoji rastuci trend
ovakvih online oblika edukacija koje su sve lako dostupne i, ako provjerene, koristan adut u

terapiji.

4.4. Sveobuhvatni terapijski pristup

Sveobuhvatni terapijski pristup kod djece Skolske dobi zahtijeva prilagodljivost
logopeda iz vise razloga (Guitar i McCauley, 2010). Pocevsi od toga da, s obzirom na njegovu
individualiziranot, program nema fiksno odredeno trajanje i1 raspored tjednih sastanaka.
Odredena djeca napredovat ¢e brze od druge te ¢e pojedinci imati veéu korist od nekoliko
terapijskih sati tjedno, a drugi od samo jednog tjedno. Takoder, neka djeca funkcioniraju bolje
u individualnim terapijama, dok druga imaju vecu korist od onih grupnih. Zadatak logopeda je
da procijeni sve ¢imbenike koji mogu utjecati na uspjesnost terapije pojedinog djeteta i
prilagodi svoje djelovanje njima. Svrha terapije u ovom pristupu je poducavanje djeteta o tome
Sto treba vjezbati izmedu svake terapije. Vrijeme od jedne do druge terapije vrlo je vazno jer je
to vrijeme u kojem dijete prenosi naucene vjestine u stvarne situacije. Logoped je slobodan
koristiti bilo kakve materijale, opise i1 prikaze kako bi djetetu $to bolje prenio potrebne vjestine.
Kao primjer kreativnosti u prenoSenju potrebnih vjestina moze se navesti tehnika Pravila pet
prstiju (skr. PPP) (Jel¢i¢ Jaksi¢, 2014) koja se koristi kao pomo¢ u usvajanju tehnika
oblikovanja te¢nog govora u terapiji mucanja. PPP sadrzavaju pet pravila te€nog govora koja
se povezuju s pet prstiju jedne ruke. Prema Guitar i McCauley (2010) metode terapije ne mogu
biti uspjesno primijenjene ako strucnjak u njih nije siguran. Primjerice, ako logoped smatra da

je postojanje mucajucih nete¢nosti u govoru djeteta u terapiji neprihvatljivo onda moze imati
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poteskoce s pojedinim komponentama ove terapije. Zato, vazna je komponenta ovog pristupa
produbljivanje znanja o poremecaju i, naposljetku, prihva¢anje mucanja od strane logopeda.
Autori smatraju kako logoped znanje o mucanju, desenzibilizaciji, smanjivanju strahova od
govora i metodama modifikacije gradi zajedno s djetetom u terapiji. Kako bi djetetu prikazao
vjestine koje od njega trazi, logoped ih sam modelira pseudomucanjem. Na taj nacin, pukim
sudjelovanjem u terapiji, logoped terapijske zahtjeve sveobuhvatnog pristupa i ispunjava. No,
ostaje pitanje koliko je takav nadin rada znanstveno utemeljen i pouzdan. Sto se tice
dostupnosti, mozemo govoriti o tome da stru¢njak pojedine komponente izu¢ava sam iz pisanih
ili video materijala te ih kroz praksu i provodi. Za ovaj se pristup stoga ¢eS¢e mogu odluciti
struénjaci koji zbog mjesta stanovanja imaju ogranicen pristup specijaliziranim edukacijskim
programima. Postoje brojni izvori o sveobuhvatnim terapijama na engleskom jeziku (Guitar,
2014; Guitar i McCauley, 2010; Shapiro, 2011; Healey i sur., 2004, itd.), dok su oni na
hrvatskom oskudni (Gali¢-Jusi¢, 2021) te ponovno postoji rizik utjecaja jezi¢ne barijere na
sami terapijski postupak kod stru¢njaka zbog nedostatka materijala na njihovom izvornom
jeziku. Nadalje, jedna od bitnih spomenutih komponenti sveobuhvatnog pristupa su grupne
terapije. The National Stuttering Association (NSA) najveca je grupa samopomo¢i u SAD-u za
pojedince koji mucaju. Imaju brojne lokalne grupe samopomoci organizirane za umrezavanje
OKM i njihovih obitelji radi promoviranja razumijevanja i dijeljenja izmedu ovih osoba. Sto
se tice Hrvatske, postoji grupa samopomoci u sklopu studija logopedije Sveucilista u Rijeci,
no namijenjena je osobama starijima od 18 godina. Ne postoje podatci o postojanju grupe

samopomoci za Skolsku DKM.

Kona¢no, prethodni odlomci ilustriraju slozenost suocavanja s mucanjem kod djeteta
Skolske dobi i nuznost potpune posvecenosti svakom detalju svake od prikazanih terapija. Osim
terapija navedenih prema Guitar i McCauley (2010), postoje i mnoge druge kao Sto su Palin
Parent-Child (PCI), Camperdown program, KIDS, itd. Bez obzira koju terapiju strucnjak
odabere, vazno je dobro je poznavati, imati jasno obrazlozenje koje stoji iza nje, znati joj
ciljeve, ali prije svega, svaka odabrana terapija mora osigurati da se logoped tijekom njezine
primjene osjeca dobro i da se ne boji mucanja (Gali¢-Jusi¢ 2021). Ucinkovitost izvodenja svake
komponente terapije ima kumulativan utjecaj na njezine ishode stoga su pristup svim
terapijskim opcijama, odabir ispravne terapije, suradnja s roditeljima i Sirom okolinom, kao i
drugim stru¢njacima dijelovi koji ¢ine jednu veliku cjelinu — terapiju mucanja djeteta Skolske

dobi.

27



5. PROBLEM ISTRAZIVANJA

5.1. Cilj istraZivanja i istraZivacka pitanja
Cilj ovog istrazivanja je utvrdivanje postojanja razlika u terapiji mucanja u Skolskoj
dobi izmedu hrvatskih i inozemnih logopeda s obzirom na njihov pristup terapiji, pohadanje

terapijskih edukacijskih programa te suradnji s roditeljima i psiholozima.
S obzirom na navedeni cilj istrazivanja, istrazivacka pitanja ovog rada su:

P1: Postoji li razlika u pristupu terapiji mucanja u Skolskoj dobi izmedu hrvatskih i1 inozemnih

logopeda?

P2: Postoji li razlika u ucestalosti pohadanja edukacijskih programa za terapiju mucanja u

Skolskoj dobi izmedu hrvatskih i inozemnih logopeda?

P3: Postoji li razlika u ucestalosti suradnje s roditeljima u terapiji mucanja djece Skolske dobi

izmedu hrvatskih i inozemnih logopeda?

P4: Postoji li razlika u ucestalosti suradnje s psiholozima u terapiji mucanja djece Skolske dobi

izmedu hrvatskih i inozemnih logopeda?

5.2. Hipoteze istraZivanja

S obzirom na navedena istrazivacka pitanja, postavljene su sljedece hipoteze:

H1: Razlika ¢e postojati u pristupu terapiji mucanja u Skolskoj dobi izmedu hrvatskih i
inozemnih logopeda. Pretpostavlja se da su hrvatski logopedi skloniji sveobuhvatnom pristupu

u odnosu na inozemne logopede.

H2: Razlika ¢e postojati u ucestalosti pohadanja edukacijskih programa za terapiju mucanja u
Skolskoj dobi izmedu hrvatskih i inozemnih logopeda. Pretpostavlja se da hrvatski logopedi u
manjoj mjeri pohadaju edukacijske programe za terapiju mucanja u skolskoj dobi u odnosu na

inozemne logopede.

H3: Razlika ¢e postojati u ucestalosti suradnje s roditeljima u terapiji mucanja djece Skolske
dobi izmedu hrvatskih i inozemnih logopeda. Pretpostavlja se da hrvatski logopedi u manjoj
mjeri suraduju s roditeljima u terapiji mucanja djece Skolske dobi u odnosu na inozemne

logopede.

H4: Razlika ¢e postojati u u€estalosti suradnje s psiholozima u terapiji mucanja djece Skolske

dobi izmedu hrvatskih i inozemnih logopeda. Pretpostavlja se da hrvatski logopedi u manjoj
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mjeri suraduju s psiholozima u terapiji mucanja djece Skolske dobi u odnosu na inozemne

logopede.

6. MATERIJALI I METODE ISTRAZIVANJA

6.1. Sudionici

U istrazivanju je prvobitno sudjelovalo 107 logopeda. Medutim, odgovori 11 sudionika
iz Bosne i1 Hercegovine, Srbije, Sjeverne Makedonije i Pakistana su iskljuCeni, jer se
istrazivanje usmjerilo na usporedbu terapije mucanja izmedu Hrvatske i razvijenih zemalja.
Stoga, u konacan uzorak je uklju¢eno 96 logopeda koji se aktivno bave terapijom mucanja u
Skolskoj dobi. Inozemni uzorak ukljucuje 45 sudionika iz 10 razli¢itih drzava: Sjedinjene
Americke Drzave (SAD), Belgija, Irska, Slovenija, Svicarska, Portugal, Grcka, Svedska, Malta
1 Njemacka, a hrvatski ukljucuje 51 logopeda. Broj¢ani odnos sudionika s obzirom na drzavu
stanovanja prikazan je u Tablici 1. Sto se ti¢e spola sudionika, hrvatski uzorak je uklju¢ivao 50
zena 1 jednog muskarca, dok je inozemni uzorak obuhvacao 38 zena i 7 muskaraca. Hrvatski
uzorak je imao najvise sudionika u dobi od 40 do 59 godina (56,9%), zatim slijede sudionici u
dobi od 23 do 39 godina (35,3%) i na kraju sudionici stariji od 60 godina (7,8%). Inozemni
uzorak ima najvise sudionika u dobi od 23 do 39 godina (46,7%), potom sudionika u dobi od
40 do 59 godina (44,4%) te najmanje onih starijih od 60 godina (8,9%). Sto se ti¢e godina
logopedskog staza hrvatskih sudionika, prosjek je bio 12,6 godina (SD = 10,9), dok je kod
inozemnih sudionika prosjek bio 17,2 godine (SD = 10,6). Kada se radi o godinama aktivnog
rada u terapiji mucanja, prosjek za hrvatske sudionike iznosio je 9,6 godina (SD = 9,3), a za
inozemne sudionike 14,3 godine (SD = 10,1). Kada se radi o godinama aktivnog rada u terapiji
mucanja, prosjek za hrvatske sudionike iznosio je 9,6 godina (SD = 9,3), a za inozemne
sudionike 14,3 godine (SD = 10,1). Dakle, uzorak inozemnih logopeda ukljucuje vise godina

iskustva u pogledu prakticiranja logopedije 1 aktivnog rada u terapiji mucanja.
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Tablica 1: Broj sudionika rasporeden prema drzavi stanovanja.

Broj sudionika
DrZava stanovanja Republika Hrvatska 51
Sjedinjene Americke Drzave
Belgija
Irska
Slovenija
Svicarska
Portugal
Grcka
Svedska
Malta
Njemacka
Ukupno

J

— 45

—_— = NN W WO

\o
=)

6.2. Materijali

Za potrebe istrazivanja kreiran je online anketni upitnik na dva jezika kojim se ispitivao
pristup logopeda u terapiji mucanja Skolske dobi. Pisan je hrvatskim (Prilog 1) i engleskim
jezikom (Prilog 2). Cjelokupan sadrzaj hrvatske verzije upitnika preveden je na engleski jezik

za inozemne sudionike.

Upitnik se sastojao od 5 dijelova. Prvi dio odnosio se na demografske i pozadinske
podatke ispitanika (5 pitanja). Drugi dio je bio vezan za terapijski pristup mucanju djece
Skolske dobi (1 pitanje). Sudionici su imali moguénost visestrukog odabira medu navedenim
pristupima, uz moguc¢nost da sami navedu pristup koji koriste ako se isti nije nalazio medu
ponudenim odgovorima. Treci dio je obuhvacao ucestalost postupaka u terapiji mucanja djece
Skolske dobi putem 6 tvrdnji. Sudionici su vrednovali ove tvrdnje koriste¢i Likertovu skalu sa
sljede¢im ocjenama: 1 - Nikad, 2 - Rijetko, 3 - Ponekad, 4 - Cesto i 5 - Uvijek. Prve tri tvrdnje
su se odnosile na suradnju sudionika s roditeljima, a sljedece tri tvrdnje na suradnju s
psiholozima. Cetvrti dio upitnika odnosio se na edukacijske programe o terapiji mucanja u
Skolskoj dobi (2-7 pitanja jer su 2 medusobno iskljucujuca). Pitanja su se odnosila na pohadanje
edukacijskih programa za provodenje terapije mucanja u Skolskoj dobi tijekom i nakon
studiranja. Peti dio je bio vezan za stavove sudionika o edukacijama i primjeni terapijskih
postupaka kod mucanja u Skolskoj dobi kroz Sest tvrdnji. Naposljetku, posljednje pitanje u
upitniku odnosilo se na opciju davanja odgovora esejskog tipa u svrhu ostavljanja vlastitog

komentara na ovu temu.
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6.3. Nacin provodenja istraZivanja

Istrazivanje je provedeno anonimnim anketiranjem hrvatskih i inozemnih logopeda
tijekom svibnja 2024. godine online upitnikom na hrvatskom i engleskom jeziku razvijenim za
potrebe istrazivanja. Obje verzije upitnika su imale pridruZenu mreznu poveznicu preko koje
su sudionici pristupali ispunjavanju. U svrhu prikupljanja uzorka koriStene su objave poziva na
sudjelovanje u istrazivanju ispunjavanjem upitnika na drusStvenim mrezama Facebook i
Instagram, kao i direktno kontaktiranje e-poStom hrvatskih i stranih organizacija, udruga,
klinika, Skola i pojedinaca voljnih za ostvarivanje suradnje. Ti su kontakti pronadeni opseznim
istrazivanjem mreznih stranica. Takoder, sami sudionici istrazivanja su zamoljeni da podijele
upitnik sa svojim kolegama koji bi svojim sudjelovanjem mogli doprinijeti rezultatima
istrazivanja. Za dijeljenje istrazivanja na drustvenim mrezama kreiran je predlozak prikladan
za objavljivanje na Facebooku ili Instagramu u verziji na hrvatskom i engleskom jeziku. Pri
pozivu na sudjelovanje u ispunjavanju upitnika bila je objasnjena svrha istrazivanja, kao i uvjeti
sudjelovanja te je priloZzena poveznica na upitnik. Takoder, na pocCetku anketnog upitnika,
sudionik je upoznat sa svrhom istrazivanja, znacajem vlastitog doprinosa istraZivanju
ispunjavanjem upitnika, uvjetima i anonimnos$¢u sudjelovanja te vremenom potrebnim za
njegovo ispunjavanje (7-10 minuta). Nakon toga je sudionik potvrdio da je procitao i razumio

napisane informacije te dao svoj pristanak za sudjelovanje u istraZivanju.

6.4. Metode obrade podataka

Podatci prikupljeni istraZzivanjem statisticki su obradeni koriste¢i /BM SPSS Statistics
(verzija 29.0.2.0), program namijenjen analizi statistickih podataka. Za testiranje prve i druge
hipoteze koriSten je hi-kvadrat test, prije ¢ega su provjereni preduvjeti za njegovo koristenje.
Za testiranje trece i Cetvrte hipoteze koriStena je neparametrijska statistika, odnosno Mann-
Whitney U test za svaku tvrdnju koja se odnosi na zadanu hipotezu. Podatci ostalih tvrdnji iz

upitnika analizirani su na razini deskriptivne statistike i prikazani graficki.
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7. REZULTATI ISTRAZIVANJA I RASPRAVA

7.1. Razlike u terapijskim pristupima mucanju u Skolskoj dobi izmedu hrvatskih i
inozemnih logopeda

Testiranje prve hipoteze o postojanju razlika u ucestalosti koristenja pojedinog pristupa
terapiji mucanja (Sveobuhvatni, Lidcombe, Pravila te¢nosti, Glatki govor uz KBT 1 ostali
pristupi) u Skolskoj dobi izmedu hrvatskih i inozemnih logopeda. Pristupi su odabrani i
ponudeni na temelju popisa autora Guitar i McCauley (2010). Varijabla ucestalosti koristenja
pristupa mjerena je oznaCavanjem vrste pristupa koji sudionici koriste medu viSestruko
ponudenim odgovorima. S obzirom na to da su obje varijable kategorijalne 1 sastoje se od
nezavisnih skupina time su zadovoljeni preduvjeti za analizu hi-kvadrat testom koji je proveden
za svaki ponudeni pristup. Rezultati hi-kvadrat testova prikazani su u Tablici 2, a frekvencije
koriStenih pristupa u terapiji mucanja u Skolskoj dobi za hrvatske 1 inozemne logopede na Slici

1.

Tablica 2: Rezultati analiza hi-kvadrat testova o terapijskim pristupima mucanju u Skolskoj
dobi izmedu hrvatskih i inozemnih logopeda.

X2 df p phi
1. Sveobuhvatni pristup 4.242 1 .039 210
2. Lidcombe program 216 1 .642 /
3. Program pravila tecnosti 21.107 1 <.001 469
4. Program glatkog govora 014 1 906 /
uz KBT
5. Ostalo 1.384 1 239 /

1. Kod ucestalosti koristenja sveobuhvatnog pristupa u terapiji mucanja u skolskoj dobi
utvrdena je statistiCki znacajna razlika malog ucinka (y2(1)=4.242, p= .039, phi=.210).
Hrvatski logopedi cCeSée koriste sveobuhvatni pristup (47.1%) nego inozemni logopedi

(26.7%).

2. Kod ucestalosti koriStenja Lidcombe programa u terapiji mucanja u Skolskoj dobi
nije utvrdena statisticki znacajna razlika izmedu hrvatskih i inozemnih logopeda (¥2(1)=.216,

p=.642).

32



3. Kod ucestalosti koristenja Programa pravila te¢nosti u terapiji mucanja u skolskoj
dobi utvrdena je statisticki znacajna razlika srednjeg ucinka (y2(1)=21.107, p<.001, phi=.469).
Hrvatski logopedi ¢es¢e koriste Program pravila te¢nosti (58.8%) nego inozemni logopedi

(13.3%).

4. Kod ucestalosti koriStenja Programa glatkog govora uz KBT u terapiji mucanja u
Skolskoj dobi nije utvrdena statisticki znacajna razlika izmedu hrvatskih i inozemnih logopeda

(2(1)=.014, p=".906).

5. Kod ucestalosti koriStenja ostalih pristupa u terapiji mucanja u Skolskoj dobi nije
utvrdena statisticki znacajna razlika izmedu hrvatskih i inozemnih logopeda (¥2(1)= 1.384, p=

239).
Slika 1

Frekvencije koristenih pristupa u terapiji mucanja u Skolskoj dobi za hrvatske i inozemne

logopede.
35
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tecnosti govora uz KBT
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Dodatnom analizom frekvencija (Slika 1) vidljivo je da su hrvatski logopedi najrjede
prijavljivali koriStenje Lidcombe programa u terapiji djece Skolske dobi (11), a inozemni su
logopedi Program pravila te¢nosti (6). Zanimljivo, hrvatski logopedi upravo Program pravila
teCnosti najc¢esce koriste, dok inozemni logopedi najcesce primjenjuju ostale pristupe (30).
Hrvati su takoder Cesto navodili koriStenje ostalih pristupa (28), no medu njima ih je samo
nekoliko razli¢itih (5): Delayed Auditory Feedback (DAF) (Cak 19 od 28 odgovora),
Verbotonalna metoda, VaLMod program, Palin Parent-Child Interaction Therapy (PCI) i
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Svjesna sinteza razvoja. Inozemni logopedi su s druge strane naveli niz razlicitih terapijskih
pristupa (20): PCI, Avoidance Reduction Therapy for Stuttering (ARTS), Acceptance and
Commitment Therapy (ACT), Lexipontix Program, Stuttering Modification Therapy (SMT),
Solution-Focused Brief Therapy (SFBT), CARE Model, Demands and Capacities Model
(DCM), RESTART-DCM, KIDS, Mini-KIDS, MIDVAS, DAF, CBT, Social Cognitive
Behaviour Treatment (SCBT), Dialectical Behaviour Therapy, Fluency SIS, Kinder diirfen

stottern, Smart Intervention Strategy i Ecletic Social-Congitive Behaviour Therapy.

Ovim se istrazivanjem Zeljela utvrditi uCestalost koristenja sveobuhvatnog pristupa u
Skolskoj dobi izmedu hrvatskih i inozemnih logopeda u odnosu na strogo strukturirane
terapijske programe. Naime, mnogi autori (Gali¢-Jusi¢, 2021; Guitar, 2014; Shapiro, 2011)
isti¢u prednosti sveobuhvatnog pristupa, posebno s obzirom na sve sloZeniju prirodu koju
mucanje zadobiva u Skolskoj dobi. Medutim, kod sveobuhvatnog pristupa izostaje utemeljenost
na znanstvenim istrazivanjima, a Yaruss i Reardon-Reeves (2013) navode kako americki
logopedi u terapijama mucanja imaju praksu koriStenja znanstveno utemeljenih metoda jer su
takve metode neophodne za u¢inkovitu terapiju. S druge strane, Shapiro (2011) navodi kako u
slucaju da je terapija utemeljena na dokazima, a ima redukcionisticki pristup s ciljevima
usmjerenima samo na govornu tecnost, nije potpuna i dugoro¢no ne djeluje. Sveobuhvatne
terapije uvazavaju konstataciju da je mucanje u Skolskoj dobi slozeno te da su psiholoski i
socijalni pritisci u toj dobi u porastu. No, vazno je napomenuti kako pojedini specijalizirani
terapijski programi ukljucuju, osim govora, i druge aspekte mucanja u postupku njihovog
provodenja. Osim toga, za provodenje sveobuhvatnog pristupa ne postoji formalna edukacija,
ve¢ se odnosi na individualne terapijske odluke logopeda. Buduci da su rezultati istraZivanja
pokazali kako hrvatski logopedi dvostruko ¢es¢e koriste sveobuhvatni pristup (24) u odnosu
na inozemne (12), moZe se pretpostavljati o razlozima istog. Jedan od razloga moze biti taj da
Hrvati ve¢i naglasak stavljaju na sveobuhvatni pristup kako bi se pruzila sveobuhvatna podrska
DKM, no s druge strane vazno je napomenuti kako se pokazalo da Hrvati generalno koriste
znatno manji broj razli¢itih specijaliziranih terapijskih programa mucanja. Razlog tome moze
biti jer su im u usporedbi s razvijenim zemljama isti manje dostupni te stoga, u nedostatku
mogucénosti izbora, koriste sveobuhvatni pristup. U sluc¢aju da su im dostupniji specijalizirani
1 znanstveno utemeljeni terapijski programi kao S§to su inozemnim logopedima, postoji
vjerojatnost da bi se odlucivali za njih. Naime, Yaruss i Reardon-Reeves (2013) navode kako
logopedi Cesto preferiraju koriStenje strukturiranih i znanstveno utemeljenih metoda zbog

njihove dokazive ucinkovitosti i jasnih smjernica, $to im omoguéava pruzanje sigurnije i
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predvidljivije terapije. Iz ovoga se moze zakljuciti zasto su inozemni logopedi uistinu rjede
odabirali sveobuhvatni pristup kao svoj pristup terapiji mucanja — dostupniji su im strukturirani
1 znanstveno utemeljeni pristupi dok hrvatskim logopedima nisu. Stoga, ostaje pitanje razloga
cesceg koriStenja sveobuhvatnog pristupa kod hrvatskih logopeda u smislu koriste li ga jer je
to ucinkovit pristup terapiji mucanja za Skolsku dob ili pak u nedostatku izbora ,,moraju‘.
Prema rezultatima ovog istrazivanja, postoji naklonost potonjem razlogu s obzirom na to da se
Hrvati znacajno razliku od inozemnih logopeda upravo u koristenju jednog od strogo
strukturiranih programa — Programa pravila tecnosti. Odgovor Hrvata reflektiran je u samoj
strukturiranosti ovog pristupa koji nudi jasan okvir za terapiju $to osigurava njezinu
replikabilnost i nudi logopedu sigurnost u provodenju, uz to $to za ovaj program nisu potrebne
dodatne edukacije, odnosno provodenje je temeljeno samo na pisanim materijalima. Vazno je
napomenuti kako potonje uzrokuje nedostatak prakticnog iskustva. No, ipak rezultati pokazuju
kako kod Hrvata postoji naklonost koristenju lako dostupnih i strogo strukturiranih programa.
S druge strane, postoji vise mogucih razloga zasto inozemni logopedi ovaj pristup rjede koriste.
Prvi je taj $to imaju puno vise edukacijskih programa na raspolaganju za provodenje u terapiji
te se time rasipa broj onih koji odabiru Program pravila te¢nosti. Takoder, ovaj program je
razvijen da bude brzo, lako i u¢inkovito provodljiv u $kolama i temeljen je na stavu da ¢e dijete
postati te¢no ,,prateci pravila te¢nosti““. Fokusira se primarno na uklanjanje mucanja i stoga nije
u potpunosti primjeren za postizanje dugoro¢nih promjena kod djece ove dobi s obzirom na
trajanje njihovih teskoc¢a. Zato, unato€ njegovoj jasnoj strukturiranosti, inozemni logopedi
imaju Siri spektar metoda za izbor te mozda ¢eSée izabiru druge programe koji su po svojim

znacajkama primjereniji $kolskoj dobi.

S obzirom na to da se u Hrvatskoj jo$ nije istrazivao pristup terapiji mucanja na ovaj
nacin ispitane su i razlike u ucestalosti koristenja drugih pristupa. Pocevsi od ne¢ega u cemu
se hrvatski 1 inozemni logopedi slazu, rjede prijavljivanje koriStenja Lidcombe programa u
terapiji Skolske djece moZe se objasniti ¢injenicom da i sami autori programa navode kako je
prema svojim principima primjereniji predskolskoj dobi (Onslow, 2019), ali je bitno i podsjetiti
se na to da za ovaj program ne postoje edukacije u Hrvatskoj. Nadalje, iako su obje skupine
Cesto navodile ostale pristupe, raznolikost tih pristupa kod hrvatskih logopeda bila je znatno
manja u odnosu na inozemne. Hrvati su ¢esto navodili DAF medu ostale pristupe iako se
pokazalo kako je ovu metodu najbolje koristiti kao pomoénu u terapiji jer kao izolirana metoda
daje slabe rezultate u transferu izvan terapijskih uvjeta i ima visoku stopu vracanja simptoma

(Ryan i Ryan, 1983; prema Gali¢-Jusi¢, 2021). Takoder, bitno je istaknuti kako su drzave poput
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SAD-a mnogoljudnije od Hrvatske te ve¢i broj stanovnika moze dovesti do veée apsolutne
potraznje za terapijom mucanja, Sto moze rezultirati razvojem i dostupnoséu veceg broja

terapijskih programa u tim zemljama.

Naposljetku, temeljem ovih rezultata moze se donijeti vise zaklju€aka. Prvo, hrvatski
logopedi cesce koriste sveobuhvatni pristup u odnosu na inozemne logopede, Sto moze biti
rezultat njihove svjesnosti o neophodnosti ovakvog pristupa u skolskoj dobi ili pak ograni¢ene
dostupnosti specijaliziranih programa u Hrvatskoj. Drugo, strani logopedi koriste znatno
raznovrsnije programe i pristupe terapiji mucanja u usporedbi s hrvatskim logopedima.
Takoder, 1 inozemni i hrvatski logopedi najces¢e pribjegavaju integriranju razlicitih postupaka
1 programa u terapiji jer su vrlo rijetko navodili koriStenje samo jednog izoliranog pristupa.
Najbolje objasnjenje toga prikazano je u komentaru jednog sudionika: Koristim holisticki,
individualizirani pristup i nikad ne bih odabrao samo jedan pristup za sve moje klijente. Ni za
Jjedan pristup nije dokazano da radi bas za svakoga ili da je bolji nego neki drugi pristup. Zato

kombiniram aspekte vise razlicitih pristupa koje poznajem.

7.2. Ulestalost pohadanja edukacija o terapiji mucanja u Skolskoj dobi kod hrvatskih i
inozemnih logopeda

U drugoj hipotezi testiralo se postojanje razlika u ucestalosti pohadanja edukacijskih
programa za provodenje terapije mucanja u Skolskoj dobi, tijekom i nakon studiranja, izmedu
hrvatskih i inozemnih logopeda. S obzirom na to da su obje varijable kategorijalne i sastoje se
od nezavisnih skupina time su zadovoljeni preduvjeti za analizu hi-kvadrat testom koji je
proveden za odgovore koji se odnose na edukacije tijekom, a zatim nakon studiranja. Rezultati

tih analiza prikazani su u Tablici 3.

Tablica 3: Rezultati analiza hi-kvadrat testova o pohadanju edukacijskih programa za
provodenje terapije mucanju u Skolskoj dobi tijekom i nakon studiranja izmedu hrvatskih i

inozemnih logopeda.

X2 df p phi
1. Tijekom studiranja 8.496 1 004 -.297
2. Nakon studiranja 20.673 1 <.001 - 464
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1. Izmedu hrvatskih i1 inozemnih logopeda pronadena je statisticki znacajna razlika malog
ucinka u ucestalosti pohadanja edukacija za provodenje terapijskog programa za mucanje u
Skolskoj dobi tijekom studiranja (y2(1)=8.496, p= .004, phi= -.297). Inozemni logopedi ¢esce
pohadaju edukacije tijekom studiranja (31.1%) nego hrvatski logopedi (7.8%).

2. Takoder, izmedu hrvatskih i inozemnih logopeda pronadena je statisticki znacajna
razlika srednjeg ucinka u ucestalosti pohadanja edukacija za provodenje terapijskog programa
za mucanje u Skolskoj dobi nakon studiranja (y2(1)=20.673, p< .001, phi= -.464). Inozemni
logopedi i nakon studiranja ¢eS¢e pohadaju edukacije (77.8%) nego hrvatski logopedi (31.4%).

Frekvencije pohadanja edukacijskih programa za terapiju mucanja u Skolskoj dobi
izmedu hrvatskih 1 inozemnih logopeda tijekom i nakon studiranja deskriptivno su prikazane

na Slici 2.
Slika 2

Frekvencije pohadanja edukacijskih programa za terapiju mucanja u skolskoj dobi hrvatskih i

inozemnih logopeda tijekom i nakon studiranja.
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Sudionici koji su potvrdno odgovorili na pitanja o pohadanju edukacija imali su
moguénost navodenja naziva programa za koje su bili poducavani tijekom i/ili nakon
studiranja. U nastavku su istaknuti odgovori koji se ticu edukacija tijekom studiranja za
inozemne logopede (10): Lidcombe program (najcesce), KIDS, Mini-KIDS, DCM,
RESTART-DCM, SMT, DAF, Fluency Shaping, Smooth Speech i CBT. Hrvatski logopedi su

naveli (4): DAF (naj¢esée), Verbotonalni program, SMT i Program pet prstiju (pripomoéna
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terapijska tehnika). U ovim rezultatima broj¢ano su oskudniji i manje raznoliki edukacijski
programi kod hrvatskih logopeda u odnosu na inozemne, no opcenito je i jedna i druga skupina
ispitanika tijekom studiranja bila izlozena vrlo malom broju edukacija o specijaliziranim
terapijskim programima mucanja djece $kolske dobi. Sto se ti¢e pohadanja edukacija nakon
studiranja, inozemni su logopedi navodili sljedece (19): Lidcombe program (najcesce), KIDS,
Mini-KIDS, Camperdown Program, Palin PCI, Lexipontix Program, ARTS, DCM,
RESTART-DCM, SCBT, SFBT, ACT, MIDVAS, SMT CBT, Precision Fluency Shaping
Program, Group Therapy, Narrative Therapy i European Stuttering Specialization (ESS).
Edukacijski programi koje su naveli hrvatski logopedi su (4): Lidcombe (najéesce), PCI,
ValMod Basic i Verbotonalna metoda. Kao i tijekom studiranja, edukacijski programi koje su
zavrs$ili logopedi u inozemstvu brojcano su veéi i raznolikiji u odnosu na one koje su zavrsili

hrvatski logopedi.

U svrhu dobivanja detaljnijih informacija o edukacijama koje su pohadali nakon
studiranja, sudionici su takoder odgovarali na pitanja o nacinu (uzivo ili online putem) i jeziku
na kojem su odrzane edukacije (engleski ili neki drugi jezik). Njihovi odgovori deskriptivno su

analizirani. Frekvencije odgovora prikazane su na Slici 3.
Slika 3

Distribucija odgovora o nacinu i jeziku odrzavanja edukacija za provodenje programa terapije

mucanja djece skolske dobi hrvatskih i inozemnih logopeda nakon studiranja.
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1z ovih rezultata je vidljivo kako su obje skupine sudionika ¢eS¢e pohadale edukacije
uzivo te na engleskom jeziku. Cak pet hrvatskih sudionica navelo je kako su uZivo pohadale
edukacijski program Lidcombe, a tri Palin PCI na engleskom jeziku, odnosno edukacije za
terapijske programe pronasle su u inozemstvu. Ipak, tri sudionice navode kako su pohadale
ValMod, a dvije verbotonalni program uzivo na hrvatskom jeziku, §to bi znacilo kako, iako
vrlo oskudno, ipak postoje poneki oblici edukacijskih programa uzivo na hrvatskom jeziku. Tri
hrvatske sudionice koje su pohadale programe online navele su ili Lidcombe ili PCI na
engleskom jeziku, odnosno niti jedna online edukacija nije bila na hrvatskom jeziku. Sto se
tice ostalih jezika na kojima su odrzane edukacije inozemnih sudionika, navodili su
nizozemski, slovenski, njemacki, portugalski i gréki ovisno o drzavi stanovanja. Primjerice,
Lexipontix program odrzan je uzivo na grckom, Lidcombe i KIDS na njemackom, Mini-KIDS
1 SFBT na nizozemskom itd. Iako nijedan od ovih programa ne postoji na hrvatskom jeziku,
svejedno je veéina inozemnih sudionika (koji nisu engleskog govornog podrijetla) takoder

slusala edukacije na engleskom jeziku.

Ovi rezultati upucuju na razlike u ucestalosti pohadanja edukacijskih programa i
nedostatak edukacijskih programa za mucanje u Skolskoj dobi, posebno na jezicima osim
engleskog. Nedostatak testiranja ucinkovitosti terapija mucanja u Skolskoj dobi moze biti
produkt upravo nedostatka samih terapijskih programa za tu dob. Naime, Yairi i Ambrose
(2005) isticu kako postoji znatno vise programa za predSkolsku u odnosu na skolsku dob iz
razloga Sto je u predskolskoj dobi kriti¢an period za intervenciju, ¢eS¢e dolazi do prirodnog
oporavka uz prikladnu intervenciju i stoga financijski resursi za istrazivanja idu u tom smjeru.
Upravo iz tog razloga u ovom se radu stavio naglasak na rijetko ili potpuno neistrazene aspekte
terapije mucanja Skolske dobi poput pohadanja edukacijskih programa od strane logopeda.
Dobiveni rezultati bili su ocekivani s obzirom na op¢i nedostatak edukacijskih programa za
terapiju mucanja specifi¢nih za Skolsku dob, a posebno onih dostupnih hrvatskim logopedima.
Ovo mozZe biti i razlog zaSto se mnogi logopedi ustruavaju provoditi terapiju mucanja.
Istrazivanje Cooper i Cooper (1996) na uzorku od 1872 americka logopeda pokazalo je kako
se njih 75.5% nije slozilo s tvrdnjom da je vecina logopeda vjesta u terapiji mucanja te se cak
93.2% nije slozilo s tvrdnjom da se logopedi osjecaju opustenije u radu s osobama koje mucaju
u odnosu na one s artikulacijskim teSko¢ama. Prikupljanjem uzorka u ovom istraZivanju od
hrvatskih je logopeda ¢esto dobiven odgovor Ja se ne bavim mucanjem, $to dodatno oslikava
njihov oprez u bavljenju ovim poremecajem koji se moze objasniti upravo nedostatkom

edukacija o istom. Osvrtom na rezultate o nacinu i jeziku pohadanja edukacija dodatno je
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potvrden manjak dostupnosti i raznolikosti terapijskih programa za Skolsku dob u Hrvatsko;j.
No, unato¢ tome $to je inozemnim logopedima dostupniji veéi broj edukacija, oni ¢esto nisu u
potpunosti sigurno pri provodenju terapije mucanja kao Sto pokazuju navedeni rezultati

istrazivanja Cooper i Cooper (1996).

Naposljetku, naglasava se vaznost razvijanja edukacijskih programa visoke kvalitete
fokusiranih na aspekte klju¢ne u terapiji mucanja u Skolskoj dobi, fundiranja dugoro¢nih
istrazivanja koja prate ucinkovitost razlicitih terapija, kontinuirane profesionalne edukacije 1
prilagodavanje metoda. Ovakvi postupci bi donijeli osjecaj sigurnosti u provodenju terapijskih

postupaka i osigurali maksimalne terapijski ishode za dijete.

7.3. Udestalost suradnje s roditeljima tijekom terapije mucanja u Skolskoj dobi kod
hrvatskih i inozemnih logopeda

Trecom hipotezom testiralo se postojanje razlika u ucestalosti suradnje s roditeljima
Skolske DKM u terapiji izmedu hrvatskih i inozemnih logopeda. Analizirane su tri tvrdnje koje
se odnose na suradnju s roditeljima: (1) prisustvo roditelja tijekom terapijskog sata, (2)
provodenje savjetovanja roditelja i (3) osposobljavanje roditelja za samostalno provodenje
terapije kod kuc¢e za djecu skolske dobi. S obzirom na to da se zavisna varijabla nalazi na
ordinalnoj skali mjerenja, primijenjena je neparametrijska zamjena za t-test za nezavisne
uzorke, odnosno Mann-Whitney U test. I ostali preduvjeti za provodenje Mann Whitney U
testa su zadovoljeni, tj. nezavisna varijabla je kategorijalna i procjena je nezavisna. Mann
Whitney U test proveden je za svaku navedenu tvrdnju posebno. Kroz te tri tvrdnje opisan je
koncept suradnje logopeda s roditeljima u terapiji mucanja u Skolskoj dobi. Rezultati tih analiza

prikazani su u Tablici 3.
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Tablica 3: Rezultati analiza Mann Whitney U testova o suradnji logopeda s roditeljima skolske

DKM u terapiji mucanja u skolskoj dobi izmedu hrvatskih i inozemnih logopeda.

U p r
1. Prisustvo roditelja tijekom
- 614.000 <.001 0.4
terapijskog sata.
2. Provodenje savjetovanja
o 955.500 112 /
roditelja.
3. Osposobljavanje roditelja
693.500 <.001 0.34

za samostalno provodenje

terapije kod kuce.

1. Utvrdena je statisti¢ki znacajna razlika srednjeg uc¢inka izmedu hrvatskih i inozemnih
logopeda u ucestalosti prisutnosti roditelja tijekom terapijskog sata mucanja u skolskoj dobi
(U=614.000, p<.001, r=0.4). Roditelji su ¢esce prisutni tijekom terapijskog sata kod inozemnih
logopeda (C=4; sredisnji rang=60.36) nego kod hrvatskih logopeda (C=2, srediSnji
rang=38.04). Prosjecna vrijednost odgovora (C) na Likertovoj skali za ovu tvrdnju prikazana

je na Slici 4.

Slika 4
Prosjecna vrijednost odgovora (C) na Likertovoj skali za tvrdnju "Roditelj je prisutan tijekom

terapijskog sata" kod hrvatskih i inozemnih logopeda.
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2. Nije utvrdena statisti¢ki znacajna razlika izmedu hrvatskih i inozemnih logopeda u
ucestalosti provodenja savjetovanja roditelja u terapiji mucanja u Skolskoj dobi (U=955.500,

p=".112).

3. Takoder, pronadena je statisticki znacajna razlika srednjeg ucinka izmedu hrvatskih
i inozemnih logopeda u ucestalosti osposobljavanja roditelja za samostalno provodenje terapije
mucanja Skolske dobi kod kuée (U=693.500, p< .001, r=0.34). Inozemni logopedi cesce
osposobljavaju roditelje za samostalno provodenje terapije kod kuée (C= 4; srediSnji
rang=58.59) nego hrvatski logopedi (C=3; sredi$nji rang=39.60). Prosje¢na vrijednost

odgovora (C) na Likertovoj skali za ovu tvrdnju prikazana je na Slici 5.
Slika 5

Prosjecna vrijednost odgovora (C) na Likertovoj skali za tvrdnju "Osposobljavam roditelja za

samostalno provodenje terapije kod kuce" kod hrvatskih i inozemnih logopeda.
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1z rezultata ovih triju analiza vidljivo je kako inozemni logopedi imaju tendenciju ¢esce
suradivati s roditeljima Skolske DKM u odnosu na hrvatske logopede. Budu¢i da se do sad nije
istrazivala suradnja hrvatskih logopeda s roditeljima u terapiji mucanja, postoji nekoliko
potencijalnih faktora za koje je moguce pretpostaviti da utje€u na ovaj rezultat: (1) kulturoloske
razlike — Hrvati mozda imaju razli¢ita o¢ekivanja i norme vezane za ukljucivanje roditelja u
terapijske procese; te roditelji ¢eS¢e mogu intervenciju u potpunosti prepustiti u ruke logopeda
vjeruju¢i da oni sami nemaju nikakvu ulogu u terapijskom procesu jer nisu struénjaci u tom
podrucju; (2) obrazovanje i stru¢na usavrSavanja — kurikulum i edukacijski programi za
hrvatske logopede mogu manje naglasavati vaznost ukljucivanja roditelja u usporedbi s
internacionalnim programima; izlozenost internacionalnim najboljim praksama i prilike za

stru¢no razvijanje manje su dostupne hrvatskim logopedima, ograni¢avajuéi njihovu svijest o
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prednostima roditeljske ukljucenosti u terapiju; (3) zdravstveni sustav i drzavna financiranja —
struktura zdravstvenog sustava u Hrvatskoj mozda ne potice ili ne olakSava ukljucivanje
roditelja (vremenska ogranicenja, opterec¢enje visokim brojem klijenata, organizacijska politika
koja prioritizira direktne u odnosu na suradnicke intervencije), ograniceni drzavni resursi i
sustavi podrSke za hrvatske logopede, primjerice kroz manjak osiguravanja formalnih
edukacija ili materijala za provodenje terapijskih aktivnosti kod kuce itd.; 1 (4) stavovi
logopeda — hrvatski logopedi mozda imaju sklonost ka postavljanju strozih profesionalnih
granica, gledajuci na svoju terapeutsku ulogu manje kao suradnicku, a viSe individualnu; te
mozda smatraju kako roditeljima manjka potrebnih vjestina ili ssmopouzdanja da bi u¢inkovito
pridonijeli terapijskom procesu. Ipak, vazno je istaknuti kako se inozemni i hrvatski logopedi
nisu znacajno razlikovali u savjetovanju roditelja u terapiji. Cooper i Cooper (1996) navode
kako se cak 94.1% americkih logopeda koji su sudjelovali u njihovom istrazivanju nije slozilo
s tvrdnjom da bi se u terapiji mucanja savjetovanje roditelja trebalo izbjegavati, a njih 75.7%
se slozilo s tvrdnjom da je savjetovanje roditelja kriti¢an faktor u terapiji adolescenta koji muca.
Dakle, savjetovanje roditelja Siroko je prepoznato kao kljucno za uspjesnost terapije mucanja,
a rezultati ovog istrazivanja ukazuju na uskladenost hrvatskih logopeda s tom praksom. S druge
strane, direktna suradnja u smislu ostvarivanja terapijskog partnerstva s roditeljem kroz
njegovo ukljucivanje u terapijski postupak kod hrvatskih logopeda nije toliko istaknuta u praksi

u odnosu na inozemstvo.

7.4. Ulestalost suradnje sa psiholozima tijekom terapije mucanja u Skolskoj dobi kod
hrvatskih i inozemnih logopeda

Cetvrtom hipotezom testiralo se postojanje razlika u udestalosti suradnje sa psiholozima
u terapiji mucanja u Skolskoj dobi izmedu hrvatskih i inozemnih logopeda. Tri tvrdnje odnosile
su se na suradnju s psiholozima: (1) upucivanje djeteta k psihologu zbog mucanja, (2) suradnju
sa psihologom zbog mucanja u slucajevima kad dijete ve¢ pohada psiholosku terapiju i (3)
suradnju kroz prepustanje dijela terapije mucanja vezanog za mijenjanje negativnih stavova i
emocija nastalih zbog mucanja psihologu. S obzirom na to da se zavisna varijabla nalazi na
ordinalnoj skali mjerenja, primijenjena je neparametrijska zamjena za t-test za nezavisne
uzorke, odnosno Mann-Whitney U test. I ostali preduvjeti za provodenje Mann Whitney U
testa su zadovoljeni, tj. nezavisna varijabla je kategorijalna i procjena je nezavisna. Mann
Whitney U test proveden je za svaku navedenu tvrdnju posebno. Kroz te tri tvrdnje opisan je
koncept suradnje logopeda sa psiholozima u terapiji mucanja u Skolskoj dobi. Rezultati tih

analiza prikazani su u Tablici 4.
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Tablica 4: Rezultati analiza Mann Whitney U testova o suradnji logopeda s psiholozima u

terapiji mucanja u Skolskoj dobi izmedu hrvatskih i inozemnih logopeda.

U p r
1. Upucivanje DKM k psihologu
_ 598.500 <.001 0.42

zbog mucanja.
2. Suradnja sa psihologom zbog
mucanja u slucajevima kad dijete 908.000 .072 /
ve¢ pohada psiholosku terapiju.
3. Prepustanje mijenjanja

962.500 .149 /

negativnih stavova i emocija

nastalih zbog mucanja psihologu.

1. Utvrdena je statisti¢ki znacajna razlika srednjeg ucinka izmedu hrvatskih i inozemnih
logopeda u ucestalosti upucivanja djeteta k psihologu zbog mucanja u terapiji mucanja u
Skolskoj dobi (U=598.500, p= < .001, r=0.42). Hrvatski logopedi ¢eS¢e upucuju dijete k
psihologu zbog mucanja (C=2; sredi$nji rang=59.26) nego inozemni logopedi (C=3; sredisnji
rang=36.30). Prosjecna vrijednost odgovora (C) na Likertovoj skali za ovu tvrdnju prikazana

je na Slici 6.
Slika 6

Prosjecna vrijednost odgovora (C) na Likertovoj skali za tvrdnju "Upucujem dijete k psihologu
zbog mucanja" kod hrvatskih i inozemnih logopeda.
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2. Kod ucestalosti suradnje s psiholozima zbog mucanja u slu¢ajevima kad DKM ve¢
pohada psiholosku terapiju u sklopu terapije mucanja u skolskoj dobi nije pronadena

statisticki znacajna razlika izmedu hrvatskih i inozemnih logopeda (U=908.000, p=.072).

3. Takoder, kod ucestalosti prepustanja psiholozima aktivnosti mijenjanja negativnih
stavova 1 emocija nastalih zbog mucanja u terapiji mucanja u Skolskoj dobi nije pronadena

statisti¢ki znacajna razlika izmedu hrvatskih i inozemnih logopeda (U=962.500, p=.149).

U ovim se rezultatima pokazalo da Hrvati ¢es¢e upuc¢uju DKM k psihologu u odnosu
na inozemne logopede. Budu¢i da se do sad nije istrazivala suradnja hrvatskih logopeda s
psiholozima u terapiji mucanja, postoji nekoliko potencijalnih faktora za koje je moguce
pretpostaviti da utjecu na ovaj rezultat: (1) razlike u sustavima zdravstvene skrbi - u Hrvatskoj
postoji besplatan zdravstveni sustav koji pruza osnovnu skrb svim gradanima. Ovaj sustav
obuhvaca §irok spektar medicinskih usluga medu kojima su dijagnostika i lijecenje te hrvatski
logopedi mozda iz tog razloga ceS¢e upuc¢uju DKM na daljnje procjene. Istrazivanjem
zdravstvenih sustava u drugim drzavama, utvrdeno je kako sve drzave iz kojih dolaze sudionici,
osim Amerike, takoder imaju besplatnu zdravstvenu skrb. No, Amerikanci su ¢inili 36%
inozemnog uzorka stoga je iz ove perspektive to u odredenoj mjeri moglo utjecati na rezultate.
Takoder, u nekim slucajevima pristup specijaliziranim logopedskim uslugama moze biti
ogranic¢en ili manje dostupan, dok su psiholoske usluge mozda bolje integrirane u sustav
primarne zdravstvene zastite; (2) kulturoloski stavovi prema mucanju - u Hrvatskoj bi moglo
postojati dublje ukorijenjeno uvjerenje da mucanje ima psiholoske uzroke ili da zahtijeva
psiholosku intervenciju, dok se u drugim zemljama viSe naglaSava logopedski pristup. Yairi i
Ambrose (2005) navode kako DKM imaju povecan rizik od razvoja psiholoskih teskoca, no ti
se problemi cesto razvijaju kasnije kao rezultat trajnog mucanja i negativnih druStvenih
reakcija. Stoga podrzavaju ideju da je rano fokusiranje na logopedsku terapiju kljuéno za DKM,
dok se psiholoska intervencija moze primijeniti kao dodatna podrska kasnije, ako se pojave
psiholoski problemi; i (3) sveobuhvatni pristup - vodeéi se rezultatima ovog istrazivanja koje
je potvrdilo kako hrvatski logopedi ¢esce koriste sveobuhvatni pristup, mozda ¢esce suraduju
s psiholozima u ovom aspektu upravo zbog metoda ovog pristupa koje naglasavaju
multidisciplinarnu suradnju i cjelovit pristup problemu. Ipak, vazno je napomenuti kako su i
inozemni i hrvatski logopedi prijavili kako samo rijetko, odnosno ponekad upuc¢uju DKM
psihologu. Spomenutim istrazivanjem Yairi i Ambrose (2005) o tome kako je u ovoj dobi
imperativ na logopedskoj terapiji mozZe se objasniti nepostojanje znacajne razlike u ostalim

tvrdnjama. Takoder, zadnjom tvrdnjom se ispitivalo koliko cesto logopedi prepustaju
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psiholozima aktivnosti mijenjanja negativnih emocija i stavova DKM za razliku da se time
bave sami u terapiji mucanja. Pokazalo se kako obje skupine sudionika u ovom pogledu rjede
suraduju sa psiholozima. Prema Cooper i Cooper (1996) ¢ak 83.7% americkih logopeda smatra
da je od svih govornih poremecaja upravo mucanje psiholoski najviSe razarajuce. S druge
strane, s tvrdnjom da mijenjanje samopoimanja DKM treba prepustiti psihologu se sloZilo samo
38.7% sudionika. Odgovor na pitanje zasto toliko malo logopeda ne prepusta utjecanje na
emocije i stavove DKM iskljucivo psihologu, iako su vrlo svjesni negativnih utjecaja ovog
poremecaja, lezi u tome Sto taj zadatak cesto preuzimaju na sebe. Naime, 87.4% sudionika istog
istrazivanja su izrazili slaganje s tvrdnjom da logopedi moraju biti vjesti u savjetovanju DKM.
A njih 53.3% se slozilo s tvrdnjom da su logopedi u¢inkoviti u mijenjanju samopoimanja
DKM, dok se 24.4% nije moglo odluciti (Cooper i Cooper, 1996). Uzevsi u obzir navedene
podatke, moguce je pretpostaviti kako je razlog tome tendencija logopeda da vlastite vjeStine
koriste, osim u radu na govoru, i u aktivnostima mijenjanja emocija i stavova DKM bez

ukljucivanja psihologa.

7.5. Stavovi o edukacijama i primjeni terapije mucanja u Skolskoj dobi kod hrvatskih i
inozemnih logopeda

U sklopu ovog istrazivanja ispitano je jos nekoliko aspekata terapije mucanja kroz Sest
pitanja o stavovima sudionika o edukacijama i primjeni terapije mucanja kako bi se dobila §to
cjelovitija slika o primjeni postupaka u Hrvatskoj u odnosu na inozemstvo. Odgovori daju uvid
u stavove sudionika koji ¢e doprinijeti i pomo¢i u organizaciji buducih edukacija. Pitanja su

obradena deskriptivno, a rezultati su prikazani na Slikama 7 1 8.
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Slika 7
Distribucija potvrdnih odgovora o stavovima o edukacijama terapije mucanja kod hrvatskih i

inozemnih logopeda.
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Slika 8

Distribucija potvrdnih odgovora o stavovima o primjeni terapijskih postupaka mucanja kod

hrvatskih i inozemnih logopeda.
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1. Sto se ti¢e hrvatskih logopeda, njih 74.5% izvje$¢uje da su pohadali opée edukacije
o terapiji mucanja u Skolskoj dobi koje nisu vezane za specijalizirani terapijski program dok
25.5% nisu. S druge strane, 86.7% inozemnih logopeda izvjeséuje da jesu, a 13.3% da ih nisu

pohadali.

2. Nadalje, 100% hrvatskih logopeda izvjes¢uje da edukacije o terapiji mucanja djece
Skolske dobi nisu lako dostupne u Hrvatskoj. S druge strane, 64.4% inozemnih logopeda

izvjeScéuje da jesu, a 35.6% da nisu lako dostupne.

3. 96.1% hrvatskih logopeda i 93.3% inozemnih logopeda izvjeS¢uju da su voljni
polaziti edukacije o terapiji mucanja djece skolske dobi ako su dostupne na njihovom prvom
jeziku (uzivo ili online putem). Takoder, 94.1% hrvatskih logopeda izvjes¢uje da su voljni
polaziti edukacije o terapiji mucanja djece Skolske dobi i ako su dostupne na engleskom jeziku
(uzivo ili online putem), kao 1 92.3% inozemnih logopeda. Vazno je napomenuti kako su u

potonjoj analizi isklju€eni inozemni sudionici koji su naznacili da im je engleski prvi jezik.

4. Nadalje, 29.4% hrvatskih logopeda izvjeS¢uje da je u primjeni terapijskih postupaka
kod mucanja educiranje na engleskom jeziku manje u€inkovito nego educiranje na prvom
jeziku, 23.5% da nije, a 47.1% da nema razlike. S druge strane, 19.2% inozemnih logopeda
izvjesc¢uje da je, 11.5% da nije, a 69.3% da nema razlike. Vazno je napomenuti kako su u

potonjoj analizi isklju€eni inozemni sudionici koji su naznacili da im je engleski prvi jezik.

5. Naposljetku, 66.7% hrvatskih logopeda izvjeS¢uje da je u primjeni terapijskih
postupaka kod mucanja educiranje isklju¢ivo putem pisanih izvora (materijala) manje
ucinkovito nego zavrSavanje formalne edukacije, 21.6% da nije, a 11.8% da nema razlike. S
druge strane, 73.3% inozemnih logopeda izvjeS¢uje da je, 11.1% da nije, a 15.6% da nema

razlike.

Navedeni rezultati o edukacijama mucanja ukazuju na visoku razinu motivacije i
spremnosti hrvatskih i1 inozemnih sudionika za daljnje usavrSavanje. lako su prema
izvjeStavanju sudionika edukacije o terapiji mucanja u Hrvatskoj teSko dostupne, oni svejedno
pohadaju one koje im ipak jesu na raspolaganju. Veéini sudionika jezik ne igra ulogu u
pohadanju edukacija. Takoder, rezultati o primjeni terapijskih postupaka pokazuju da vecéina
hrvatskih logopeda smatra da ishodi educiranja na engleskom jeziku ne dovode do manje
ucinkovitosti terapijskih postupaka u mucanju, §to mozemo povezati i s njihovom izrazenom

voljom za polazenjem edukacija na engleskom jeziku. Sli¢na je situacija i medu inozemnim
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logopedima, s tim da znac¢ajan dio njih navodi da im je engleski prvi jezik, pa im edukacija na
tom jeziku ne predstavlja problem. Sto se ti¢e nadina edukacije, veéina hrvatskih i inozemnih
logopeda slaze se da je educiranje iskljuivo putem pisanih izvora manje ucinkovito od
formalne edukacije. Stoga, potrebno je osigurati Sirok spektar edukacijskih programa kako bi
se zadovoljile potrebe svih logopeda i unaprijedila terapija mucanja. U konaénici, cilj je
osigurati da DKM dobiju najbolju mogucu podrsku i terapiju, bez obzira na zemlju ili jezik

njihovih terapeuta.

Naposljetku, posljednje pitanje u upitniku davalo je sudionicima moguénost da daju
vlastiti komentar na ovu temu. U nastavku je prikazano nekoliko komentara sudionika koji

dodatno prosiruju dobivene spoznaje.

(1) Primijetila sam da mlada generacija logopeda cCesto trazi programe ili pakete za
terapiju dok su stariji logopedi poducavani pojedinacnim vjestinama koje integriraju ovisno o

potrebama klijenta. — sudionica iz Amerike

(2) Osobno sam kreirala radionice za logopede upravo zbog manjka dostupnih,
kvalitetnih edukacija i poducavanja na temu terapije mucanja u Skolskoj dobi. Postoje

kontradiktorne informacije koje treba uskladiti. — sudionica iz Amerike

(3) Voljna sam polaziti edukacije, ali ovisi koje. Nisam zainteresirana za edukacije Ciji

fokus nije na aspektima bitnima za §kolsku dob. — sudionica iz Svedske
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8. OGRANICENJA ISTRAZIVANJA

Vazno je istaknuti nekoliko ogranicenja ovog istrazivanja. S obzirom na manji uzorak
sudionika, rezultate i zakljucke o terapijskim pristupima hrvatskih i inozemnih logopeda treba
oprezno interpretirati. Rezultati se ne mogu opcenito primijeniti na Siru populaciju jer
istrazivanje nije ukljucilo ujednacene podskupine sudionika u inozemnom uzorku, $to je moglo
utjecati na interpretaciju rezultata. Nadalje, vazno je istaknuti da su podaci koji su prikupljeni
za ovu studiju mozda ograni¢eni metodom prikupljanja podataka. Buduce studije mogu
koristiti razli¢ite metode prikupljanja podataka, poput intervjuiranja logopeda, kako bi se dobio
sveobuhvatniji uvid terapijske intervencije. Takoder, anketu na engleskom jeziku ispunjavali
su i inozemni sudionici kojima engleski nije prvi jezik §to je moglo utjecati na rezultate te
prijevod na engleskom jeziku treba dodatno prilagoditi kako bi se izbjegli nesporazumi ili
pristranost zbog jezi¢nih razlika. Kona¢no, dodatnoj analizi bi se moglo pristupiti istrazivanjem
drugih terapijskih komponenti koje nisu bile obuhvacene u ovom istrazivanju, poput suradnje

s uciteljima ili grupne terapije.

Sto se ti¢e doprinosa istrazivanja, ovo istrazivanje klju¢no je za priblizavanje domacih
logopeda globalnim praksama. Analizom postojecih terapijskih pristupa identificira se gdje su
hrvatski logopedi ve¢ uspjesni, ali i gdje su potrebna poboljSanja. Ovaj doprinos omogucuje
bolje razumijevanje jakih strana te istovremeno ukazuje na podrucja u kojima jo$ ima prostora
za napredak u radu. Osim toga, istrazuju se razlike medu drzavama, $to pruza vrijedan uvid u
raznolikost metoda i tehnika. Kroz ovaj rad, naglaSava se vaznost smanjenja stigme oko terapije
mucanja te se poti¢u daljnja istraZivanja i razvoj novih metoda, §to ¢e omoguciti kontinuirano

unaprjedivanje terapije mucanja, posebno u Skolskoj dobi.

Indikacije za buducda istrazivanja su povecavanje broja i raznolikosti sudionika,

komponenti terapije, kao i utvrdivanje u€inkovitosti razlicitih terapijskih pristupa.
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9. VERIFIKACIJA HIPOTEZA
S obzirom na rezultate dobivene u ovom istrazivanju, dvije su hipoteze potvrdene, jedna

je djelomicno potvrdena, a jedna je odbacena.

Prva hipoteza (H1): Razlika ¢e postojati u pristupu terapiji mucanja u skolskoj dobi izmedu
hrvatskih i inozemnih logopeda. Pretpostavlja se da su hrvatski logopedi skloniji
sveobuhvatnom pristupu u terapiji mucanja u skolskoj dobi u odnosu na inozemne logopede,

potvrdena je.

Druga hipoteza (H2): Razlika ée postojati u ucestalosti pohadanja edukacijskih programa za
terapiju mucanja u skolskoj dobi izmedu hrvatskih i inozemnih logopeda. Pretpostavlja se da
hrvatski logopedi u manjoj mjeri pohadaju edukacijske programe za terapiju mucanja u

Skolskoj dobi u odnosu na inozemne logopede, potvrdena je.

Treca hipoteza (H3): Razlika ée postojati u ucestalosti suradnje s roditeljima u terapiji
mucanja djece skolske dobi izmedu hrvatskih i inozemnih logopeda. Pretpostavlja se da
hrvatski logopedi u manjoj mjeri suraduju s roditeljima u terapiji mucanja djece skolske dobi
u odnosu na inozemne logopede, djelomi¢no je potvrdena jer nije pronadena statisticki znacajna

razlika na razini savjetovanja roditelja u terapiji mucanja.

Cetvrta hipoteza (H4): Razlika ¢e postojati u ucestalosti suradnje s psiholozima u terapiji
mucanja djece skolske dobi izmedu hrvatskih i inozemnih logopeda. Pretpostavlja se da
hrvatski logopedi u manjoj mjeri suraduju s psiholozima u terapiji mucanja djece skolske dobi

u odnosu na inozemne logopede, odbacena je.
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10. ZAKLJUCAK

Mucanje je poremecaj koji je prisutan u svim drzavama, kulturama i dobnim
skupinama, a njegov utjecaj na zivot je znacajan. lako je prisutnost mucanja univerzalna,
postoji iznenadujuc¢e malo istrazivanja o slicnostima 1 razli¢itostima pristupa terapiji mucanja
kod skolske djece izmedu razli¢itih zemalja. Takoder, istrazivanja terapije mucanja u Hrvatskoj
su veoma oskudna. Stoga, cilj ovog istrazivanja bio je doprinijeti razumijevanju razli¢itosti
izmedu hrvatskih 1 inozemnih logopeda u pristupu terapijskim metodama u $kolskoj dobi, tj. u
vrsti terapijskog pristupa, pohadanju terapijskih edukacijskih programa te suradnji s roditeljima

1 psiholozima.

Rezultati ovog istrazivanja pokazali su da se hrvatski i inozemni logopedi medusobno
razlikuju u ucestalosti primjene sveobuhvatnog pristupa, ali i u koristenju drugih vrsta pristupa.
Inozemni logopedi koriste znatno Siri raspon specijaliziranih terapijskih programa mucanja od
hrvatskih, ali obje skupine imaju sklonost integriranju razli¢itih metoda u svojim postupcima.
Nadalje, edukacijske programe za terapiju mucanja u Skolskoj dobi tijekom i nakon studiranja
¢eS¢e 1 u puno veéem broju su pohadali inozemni logopedi. Kad je u pitanju suradnja s
roditeljima, inozemni logopedi s njima ces¢e suraduju u sklopu njihove prisutnosti tijekom
terapijskih satova i osposobljavanja za provodenje terapije kod kuce, dok na razini savjetovanja
roditelja nije utvrdena razlika. Konac¢no, u pogledu suradnje logopeda s psiholozima pokazalo
se kako hrvatski logopedi ¢eS¢e upucuju DKM k psihologu. Na ostalim razinama suradnje,
odnosno suradnja u slucajevima kad dijete ve¢ pohada psihoterapiju i prepustanje mijenjanja
kognitivno-emocionalnog stanja djeteta psihologu nije utvrdena razlika. Takoder, unato¢
utvrdenoj ogranicenoj dostupnosti edukacija, posebno u Hrvatskoj, pokazalo se da su logopedi
motivirani za daljnje usavrSavanje. Kljucno je osigurati raznolike edukacijske programe na
razli¢itim jezicima kako bi se podrzale potrebe svih logopeda i unaprijedila terapija mucanja

bez obzira na geografsku lokaciju.

S obzirom na to da Gali¢-Jusi¢ (2021) navodi kako je terapija mucanja Skolskog djeteta
jedan od najslozenijih postupaka u logopediji, ovo istrazivanje doprinosi boljem razumijevanju
tog dijela logopedije. Osvjetljava razlike izmedu terapijskih pristupa mucanju u skolskoj dobi
kod logopeda iz razli¢itih zemalja, pruzaju¢i korisne uvide u njihove terapijske postupke.
Istovremeno, istice potrebu za daljnjim istrazivanjima i razvojem u ovom podrucju zbog
kontinuiranog unaprjedivanja terapijske prakse i omogucavanja najbolje moguce podrske djeci

koja mucaju, pomazudi im u ostvarivanju ciljeva i poboljSanju kvalitete Zivota.
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PRILOZI

Prilog 1. Hrvatska verzija upitnika

Anketni upitnik

Demografski podatci sudionika:

1. Spol:
a. lyluéko
b. Zensko
2. Dob:

a. 23-39 godina
b. 40-59 godina
c. 60+ godina
3. Drzava u kojoj zivite:
4. Logopedski staz (u godinama):
5. Staz aktivnog rada u terapiji mucanja (u godinama):

Terapijski pristup mucanju djece Skolske dobi:

6. Pristup terapiji mucanja kod djece Skolske dobi koji koristim je (moguénost viSestrukog
odabira):

a. Lidcombe program

b. Program pravila tecnosti

c. Program glatkog govora uz kognitivno-bihevioralnu terapiju
d. Sveobuhvatni pristup

e. Ostalo:

Ucestalost postupaka u terapiji mucanja djece skolske dobi:

7. Oznacite broj koji najbolje odgovara ucestalosti Vasih terapijskih postupaka u terapiji
mucanja djece skolske dobi.

U terapiji mucanja djeteta 1 2 3 4 5
skolske dobi: (Nikad) | (Rijetko) | (Ponekad) | (Cesto) | (Uvijek)

1. Roditel;j je prisutan tijekom
terapijskog sata.

2. Provodim savjetovanje
roditelja djeteta koji muca.
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3. Osposobljavam roditelja za
samostalno provodenje
terapije kod kuce.

4. Upucujem dijete k
psihologu zbog mucanja.

5. Ako dijete pohada
psiholosku terapiju, suradujem
s njegovim psihologom zbog
mucanja.

6. Mijenjanje negativnih
stavova i emocija nastalih
zbog mucanja prepustam
psihologu.

Edukacijski programi u terapiji mucanja djece Skolske dobi:

8. Tijekom studiranja sam u sklopu kolegija poducavan(a) za primjenu specijaliziranog
terapijskog programa kod djece Skolske dobi koja mucaju. DA/NE

9. Ako ste na prethodno pitanje odgovorili ,,Da*, navedite za primjenu kojeg programa ste
poducavani:

10. Nakon studiranja, zavrSio/zavrSila sam edukaciju o primjeni specijaliziranog terapijskog
programa kod djece Skolske dobi koja mucaju. DA/NE

Ako ste na prethodno pitanje odgovorili DA, navedite sljedece:
11. O kojem programu ili programima je rije¢?
12. Jeste li zavrsili edukaciju uzivo ili online putem?

a. Uzivo
b. Online

13. Je li edukacija odrzana na engleskom jeziku? DA/NE

14. Ako ste na prethodno pitanje odgovorili ,,Ne®“, navedite na kojem jeziku je edukacija
odrzana
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Stavovi o edukacijama i primjeni terapijskih postupaka kod mucanja u Skolskoj dobi

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Pohadao/pohadala sam opce edukacije o terapiji mucanja u Skolskoj dobi koje nisu vezane
za specijalizirani terapijski program.  DA/NE

Edukacije o terapiji mucanja djece Skolske dobi lako su dostupne u drzavi u kojoj zivim.
DA/NE

Voljan/voljna sam polaziti edukacije o terapiji mucanja djece Skolske dobi ako su dostupne
na mom prvom jeziku (uzivo ili online putem). = DA/NE

Voljan/voljna sam polaziti edukacije o terapiji mucanja djece Skolske dobi ako su mi
dostupne na engleskom jeziku (uzivo ili online putem). DA/NE

U primjeni terapijskih postupaka kod mucanja, educiranje na engleskom jeziku manje je
ucinkovito nego educiranje na prvom jeziku.

a. Da
b. Ne
c. Nema razlike

U primjeni terapijskih postupaka kod mucanja, educiranje isklju¢ivo putem pisanih izvora
(materijala) manje je uc¢inkovito nego zavrSavanje formalne edukacije.

a. Da
b. Ne
c. Nema razlike

Vasa povratna informacija je iznimno vazna i cijenjena. Molim Vas da podijelite svoje

komentare ili napomene. Takoder, ako ste zainteresirani za daljnju komunikaciju, bilo bi
mi zadovoljstvo razmijeniti kontakte radi buduée suradnje.
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Prilog 2. Engleska verzija upitnika
Survey

Participant's demographic information
p grap

1. Gender:
a. Male
b. Female
2. Age:

a. 23-39 years old
b. 40-59 years old
c. 60+ godina years old
3. Country where you live:
4. Experience in practicing Speech-language Pathology (in years):
5. Experience in practicing stuttering therapy (in years):
Therapy approach to school-age stuttering:
6. The school-age stuttering therapy approach I implement is (multiple answer choice):
Lidcombe Program
The Fluency Rules Program
Smooth Speech and Cognitive-Behaviour Therapy

Comprehensive Treatment
Other:

o0 o

Frequency of procedures in school-age stuttering therapy

7. Please mark the number which best represents the frequency of your therapy procedures in
school-age stuttering therapy.

In stuttering therapy of a 1 2 3 4 5
school-age child: (Never) | (Rarely) | (Sometimes) | (Often) (Always)

1. The parent attends the
therapy session with
their child.

2. I provide counselling
services to the parent.
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3. I train the parent in
providing therapy at
home.

4. I refer the child to a
psychologist because of
his stutter.

5. If the child has one, 1
collaborate with their
psychologist because of
their stutter.

6. I leave addressing the
child's negative attitudes
and emotions to a
psychologist.

Formal training in school-age stuttering therapy

8.

10.

11.

12.

13.

14.

As part of my university studies, I received education on the application of a specialized
therapy approach or program for school-age stuttering. ~ YES/NO

If you responded "Yes" to the previous question, please specify the specialized therapy
approach you were educated on:

After university, I participated in formal training or workshops for the application of a
specialized therapy approach to school-age stuttering. YES/NO

If you answered "Yes" to the previous question, please state the following:

Please specify the specialized therapy approach or approaches you received training in:

Did you participate in the training in person or online?

In person
Online

Was the training conducted in the English language? = YES/NO

If you answered "No" to the previous question, please specify the language the training was
conducted in:
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Attitudes on training and therapy procedures in school-age stuttering

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

I have participated in general workshops on school-age stuttering therapy that are not part
of a specialized therapy program. YES/NO

Formal training in school-age stuttering therapy is easily available in my country. YES/NO

I am willing to participate in formal training in school-age stuttering therapy if it is available
in my first language (either in person or online). YES/NO

I am willing to participate in formal training in school-age stuttering therapy if it is available
in the English language (either in person or online).

a. Yes
b. No
c. English is my first language

In the application of stuttering therapy procedures, self-education and training in the
English language is less effective than self-education and training in my first language.

Yes

No

There is no difference
English is my first language

aoe o

In the application of stuttering therapy procedures, self-educating through written sources
alone is less effective than attending formal training.

a. Yes
b. No
c. There is no difference

Your feedback is genuinely appreciated. I extend an invitation for any comments or notes

you may wish to share; your insights are highly valued. Moreover, should you wish to
provide your email for future correspondence, I would be honoured to maintain contact.
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