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SAZETAK

Naslov rada: Savjetovanje u terapiji mucanja

Ime 1 prezime studentice: Marija Salacan

Ime i prezime mentorice: Izv. prof. dr. sc. Ana Leko Krhen

Studijski program/modul na kojem se polaze diplomski rad: Logopedija

Mucanje je komunikacijski poremecaj u kojem je tok govora prekinut ponavljanjima,
produzivanjima, oklijevanjima ili zastojima. lako to¢ni uzroci mucanja jos uvijek nisu u potpunosti
definirani, posljedice ovog poremecaja vidljive su u mnogim podruc¢jima zivota osobe koja muca.
Nepredvidljivost mucanja ono je Sto dodatno pojacava i primarne i sekundarne simptome. U strahu
od nerazumijevanja i osude okoline, osobe koje mucaju nerijetko se povlace iz socijalnih situacija
koje bi mogle biti okida¢ nete¢nosti, a one neizbjezne, poput Skolskog ili radnog okruzenja, za njih
su veliki stresor. Anksioznost, frustracija, sram i strah ¢esto su glavni razlog traZzenja pomoci.
Uzimajuéi u obzir izniman utjecaj koji mucanje moze imati na samopostovanje, emocije i opcu
dobrobit osobe, nuzno je u terapiji uvesti savjetovanje, stoga je svrha ovog diplomskog rada
osvijestiti vaznost djelovanja na psiholoSke 1 emocionalne aspekte mucanja, ali i potrebu za radom
s Clanovima obitelji. Savjetovanjem 1 uspostavljanjem partnerskog odnosa s onima koji su u
najblizem kontaktu s osobom koja muca, neposredno djelujemo i na nju samu. Pregledom dostupne
literature Zele se pruziti smjernice stru¢njacima, bliskim ljudima, ali 1 samim osobama koje mucaju
kako bi se lakSe mogli nositi s izazovima koje nosi mucanje, poboljSali komunikacijske vjestine,

a time 1 pozitivno djelovali na cjelokupnu kvalitetu Zivota.

Kljucne rijeci: mucanje, emocije, savjetovanje, interpersonalni odnosi



ABSTRACT

Title: Counseling in stuttering therapy
Student: Marija Salacan
Mentor: Assoc. prof. Ph.D. Ana Leko Krhen

Field of study: Speech and language pathology

Stuttering is a communication disorder in which the flow of speech is interrupted by repetitions,
prolongations, hesitations or pauses. Although the exact causes of stuttering are still not fully
defined, the consequences of disorder are present in many aspects of the stutterer's life. The
unpredictability of stuttering is what further intensifies both the primary and secondary symptoms.
In fear of misunderstanding and condemnation from society, people who stutter often withdraw
from social situations that could be a trigger for disfluency, and the unavoidable ones, such as
school or work environment, are a great stressor for them. Anxiety, frustration, shame, and fear are
often the main reasons for seeking help. Considering the exceptional impact that stuttering can
have on a person's self-esteem, emotions, and general well-being, it is necessary to introduce
counseling in therapy, therefore the purpose of this thesis is to raise awareness of the importance
of acting on the psychological and emotional aspects of stuttering, as well as the need to work with
family members. By consulting and establishing a partnership with those who are in close contact
with people who stutter, we indirectly affect them. By reviewing the available literature, the aim
is to provide guidance to experts and family members, but also to people who stutter so that they
can more easily cope with the challenges that come along with stuttering, improve communication

skills, and thus have a positive effect on the overall quality of life.

Key words: stuttering, emotions, counseling, interpersonal relationships
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1. UVOD

Govor je osnovno sredstvo ljudske komunikacije, nain izraZzavanja misli, osjecaja 1 Zelja te
distinktivno obiljezje svake osobe. Potreba za socijalnom interakcijom i ostvarivanjem bliskih
odnosa u osnovi je ljudskog postojanja. Bilo kakvo odstupanje od normalnog govornog uzorka
otezava uspostavu komunikacije i sudjelovanje u drustvenim aktivnostima, §to za sobom vuce
drugi oblik posljedica, poznatih kao sekundarni simptomi. Definicija i simptomatologija mucanja,
uz ocigledne govorne teSkoce u vidu zastoja, ponavljanja i produzivanja re¢eni¢nih jedinica, zbog
toga se prosiruje i na psihoemocionalnu domenu, a u terapijske postupke uvodi se i savjetovanje.
Naglasak se prebacuje na izgradnju narusenog samopouzdanja i pozitivnih stavova, odnosno na
osvjeStavanje da je osoba puno viSe od govorne netec¢nosti. S obzirom na teZinu utjecaja koji
okolina ima u oblikovanju osobe, nuzno je u savjetovanje ukljuciti obitelj i bliznje. Dinamika
svake obitelji i potrebe svakog pojedinca razlikuju se pa se prema tome i planiranju svakog
terapijskog sata pristupa u skladu sa specificnom situacijom svakog klijenta. Medutim, neovisno
o odabranom terapijskom pristupu, temelj uspjeSnog savjetovanja uvijek je isti; kvalitetan i otvoren
odnos izmedu klinic¢ara 1 klijenta koji po€iva na medusobnom povjerenju 1 pruza sigurnost u
izazovnim trenucima te partnerstvo s ¢lanovima obitelji koji 1z prve ruke mogu vidjeti 1 djelovati

na promjene.



2. PROBLEMSKA PITANJA

Mucanje je kompleksan poremecaj koji osim na govor pojedinca utjece i ha emocije, kogniciju i
socijalni zivot. Osobe koje mucaju Cesto osjecaju strah, anksioznost, frustraciju i sram te se
nerijetko susre¢u s negativnom reakcijom okoline, zadirkivanjem, a ponekad i zlostavljanjem.
Zbog svega toga izbjegavaju govor, $to im onda stvara teSko¢e u socijalnom okruZzenju i u
interpersonalnim odnosima, a naruSeno je i sudjelovanje u svakodnevnim aktivnostima. Cilj ovog
diplomskog rada je osvijestiti vaznost savjetovanja u terapiji mucanja te da je ono vise od samo
govorne mane. Pregledom dosadasnjih spoznaja iz dostupne literature Zele se pruziti osnovne
smjernice struénjacima u budué¢em radu kroz prikaz poznatih teorija savjetovanja i na njima
utemeljenih tehnika. NaglaSava se vaznost educiranja i savjetovanja neposrednog okruzenja osobe
koja muca kako bi joj se olaksalo svakodnevno funkcioniranje i zajednickim radom u zdravoj

okolini podupro razvoj pozitivne slike o sebi, samoprihvacanje i samoostvarenje.



3. PREGLED DOSADASNIJIH SPOZNAJA

3.1. MUCANIJE
3.1.1. Definicije

Brojne su definicije mucanja koje od sredine 20. stolje¢a postavljaju uglavnom logopedi 1
psiholozi, za razliku od ranijih razdoblja kada su to Cinili lijecnici ili psihijatri. Kroz povijest je
definiranje mucanja stru¢njacima predstavljalo veliki izazov zbog neslaganja u kategorizaciji kao
psihickog, jezi¢nog, motorickog ili poremecaja ucenja pa tako ni danas jo$ uvijek ne postoji
univerzalno prihvac¢ena definicija mucanja. Wingate (1964) je opisao mucanje kao prekid tecnosti
koji karakteriziraju nenamjerna glasna ili tiha ponavljanja ili produzavanja glasova, slogova ili
jednosloznih rijeci koja je tesko kontrolirati. Pojavljuju se Cesto i mogu ih pratiti fizicki ili
emocionalni simptomi. Van Riper (1971) navodi da je mucanje privremena smetnja simultanog 1
uzastopnog programiranja miSi¢nih pokreta u proizvodnji govora, dok Brutten i Shoemaker (1967)
mucanje opisuju kao oblik neuspjesne te¢nosti koji je uvjetovan negativnim emocijama (poremecaj

ucenja).

S godinama se mijenjala 1 klasifikacija Dijagnostickog 1 statistickog prirucnika za dusSevne
poremecaje (DSM-IV-TR, 2000; DSM-V, 2013). U DSM-V (2013), mucanje je definirano kao
komunikacijski poremecaj s karakteristicnim prekidima u fluentnosti govora, te se od prethodnog
izdanja DSM-IV-TR (2000) razlikuje po tome §to su anksioznost 1 izbjegavajuc¢a ponaSanja postala
uvrSteni kriteriji, a ubacivanja, s obzirom na to da nisu specifi¢na za mucanje, ve¢ se mogu javiti
1 kod urednih, te¢nih govornika, viSe ne ¢ine jedan od kriterija. Takoder, viSe nije u uporabi termin

,mucanje‘ kao dijagnoza ve¢ se koristi fluentnost govora s pocetkom u djetinjstvu (Pinezi¢, 2022).

Medunarodna klasifikacija bolesti (ICD-11) mucanje klasificira kao druge poremecaje ponasanja
1 emocionalne poremecaje, koji obi¢no po€inju u djetinjstvu i adolescenciji, a karakteriziraju ih
Cesta ponavljanja ili produljenja glasova, slogove ili rijeci, Cesta oklijevanja ili stanke koje ometaju
ritmicki tok govora. Navedeni simptomi klasificiraju se kao poremecaj samo ako su izraZzeni u

tolikoj mjeri da ozbiljno naruSavaju tecnost govora (WHO, 2019; prema Pinezi¢, 2022).

Zbog izrazite kompleksnosti mucanja, potrebna je sveobuhvatna definicija onoga §to mucanje

predstavlja; vidljiva, ali 1 nevidljiva zbivanja tijekom komunikacije, odnosno otvorena govorna



ponasanja, fizicke 1 fizioloSke popratne pojave, kognitivho-emocionalne 1 socijalne obrasce

ponasanja.

3.1.2. Etiologija

Uzroci mucanja jo$ uvijek nisu u potpunosti razjasSnjeni, ali se pretpostavlja da je rezultat
kombinacije genetskih i okolinskih faktora. Postoji veliki broj teorija koje se bave etiologijom
mucanja, a Yairi i Seery (2015) grupirali su ih u dvije glavne skupine; bioloske i psiholoske teorije.
Prve mucanje promatraju kroz neurofizioloSku osnovu te uzorke pronalaze u genetici,
strukturalnim i funkcionalnim razlikama u mozgu, razlikama u motorickoj aktivnosti za vrijeme
mucanja, misi¢noj aktivnosti za vrijeme tecnog govora, te u sluSnom procesiranju. Psiholoske
teorije mucanja dijele se na psihobihevioralne, psiholingvisticke 1 psihoemocionalne. Prve na
mucanje gledaju kao nauceno ponasanje kroz klasi¢no i operantno uvjetovanje, odnosno kao
steCeni poremecaj pod utjecajem okoline. Psiholingvisticke naglasavaju kogniciju u podlozi
jezitne 1 govorne proizvodnje, a psihoemocionalne teorije uzroke mucanja pronalaze u

psiholoskim neprilagodenostima. (Yairi i Seery, 2015).

Shapiro (2011) etiologiju mucanja definira kroz tri skupine faktora; predispozicijske,
precipitirajuce 1 perpetuirajuce. Predispozicijski su oni ¢imbenici zbog kojih je osoba sklonija
mucanju, odnosno u ve¢em riziku od pojave mucanja. Primjer takvog faktora bila bi pozitivna
obiteljska anamneza na mucanje. Precipitirajuci ¢imbenici su okidaci, odnosno ono §to zapravo
uzrokuje iznenadnu pojavu mucanja, poput ubrzanog razvoja jezi¢nih i1 govornih vjeStina u
predskolskoj dobi. Perpetuirajuci faktori doprinose zadrZzavanju mucanja, a najvazniji medu njima
su okolina, odnosno negativne reakcije 1 lo§i govorni modeli te mo¢ navike koja se stvara

uporabom kompenzacijskih tehnika.



3.1.3. Incidencija 1 prevalencija

Mjere incidencije-broj novih osoba koje su pocele mucati tijekom odredenog razdoblja- i
prevalencije-sve osobe koje su mucale tijekom nekog Zivotnog razdoblja- proizlaze iz detaljnih
znanstvenih istrazivanja koja su pratila obiljezja mucanja, na¢in na koji se pojavljivalo, razvijalo i
prestajalo (Gali¢-Jusi¢, 2021). Kljucan trenutak u istrazivanjima epidemiologije mucanja bio je
pomak proucavanja poremecaja na najraniju dob od 25 do 48 myjeseci, kada se najc¢esce i javlja

(Yairi i Ambrose, 2013).

Yairi i Seery (2015) iznose brojku od 5% za incidenciju mucanja te 1% za prevalenciju, s obzirom
na to da ¢e kod odredenog postotka ljudi do¢i do spontanog oporavka. Boyle i sur. (2011) svojim
istraZivanjem prevalencije mucanja u SAD-u dobili su brojku od ¢ak 1,6%. Rezultat je u skladu s
ocekivanjima s obzirom na to da se dob ispitanika kretala u rasponu od 3 do 17 godina i u

istrazivanje nisu ukljucili odrasle osobe koje mucaju.

Postotak incidencije i prevalencije moze varirati pod utjecajem bioloSkih faktora (dob, spol,
genetski faktori), geografskih, rasnih i kulturoloSkih faktora te u razli¢itim subpopulacijama (osobe
s intelektualnim teSko¢ama, oSteéenjem sluha i slicno). Osoba s pozitivnom obiteljskom
anamnezom ima 3 do 4 puta vecu Sansu za razvoj mucanja. Jedan od rizi¢nih faktora je i dob,
osobito predskolsko razdoblje izmedu druge i Cetvrte godine kada je incidencija posebno visoka,
a onda s porastom dobi postepeno opada. U svim dobnim skupinama prisutne su razlike s obzirom
na spol; djecaci, odnosno muskarci, mucaju ¢ak tri do Cetiri puta ¢eS¢e od djevojcica ili Zena
(Bloodstein 1 Ratner, 2008). Oporavak je ¢es¢i kod djevojcica, ali ako se ne dogodi u ranom
djetinjstvu, iz zasad jo§ nepoznatog razloga, postoji veca vjerojatnost prerastanja u kronicni

problem (Gali¢-Jusi¢, 2001).

3.1.4. Simptomatologija i vrste

Mucanje je poremecaj ritma i tempa govora, a najlakSe ga prepoznajemo po produzavanjima ili
ponavljanjima glasova, slogova ili rije¢i, blokadama i ubacivanjima. Prethodno navedeno
nazivamo temeljnim, odnosno primarnim simptomima mucanja (Guitar, 2014). Medutim, ponekad

veci problem osobama koje mucaju mogu predstavljati popratne pojave, odnosno sekundarni



simptomi. Sekundarna ponasanja reakcija su na primarne simptome koja nastaju kao rezultat
unutarnjih konflikta zbog mucanja (Guitar, 2014). NajceS¢e se manifestiraju kroz bijeg i
izbjegavanje. U prvom slucaju osoba koja muca gréi celjust, $iri nosnice, trepce ili prekida kontakt
o¢ima kako bi lakSe prevladala netecnost (Duranovi¢ i sur, 2018). Do izbjegavanja dolazi prije
mucajuceg trenutka kada osoba, u oc¢ekivanju nete¢nosti, poCinje primjenjivati ponasanja koja su
se ve¢ pokazala uCinkovitima, poput izbjegavanja odredenih situacija ili zamjena rije¢i. Jednom
kada se usvoje izbjegavajuca ponasanja, tesko ih je u potpunosti otkloniti (Guitar, 2014). Popratne
pojave mogu se javiti 1 na nesvjesnoj razini; pod utjecajem autonomnog zivéanog sustava pojaca
se puls, znojenje, crvenilo, napetost miSic¢a usana, jezika i lica, a mogu se razviti i tikovi (Gali¢-
Jusi¢, 2001). Mucanje je intenzivnije u stresnim i emocionalno zahtjevnim situacijama, poput
govorenja pred vise ljudi, odgovaranja na pitanja, razgovora preko telefona i slicno. Duranovic 1
suradnici (2018) navode ucestalije mucanje na poc¢etnom glasu u rijeci ili u prvoj rijeci u recenici,
najcesce kada su u pitanju glasovi p, b, d, t i k. Kao neizostavan dio klinicke slike mucanja, Guitar
(2014) navodi negativne stavove i emocije poput srama, straha, frustracije, krivnje 1 anksioznosti.
Iako nisu uvijek vidljivi, emocionalni simptomi imaju neizmjeran utjecaj na kvalitetu zZivota osobe

koja muca.

Mucajuca netecnost moze se pojaviti u razli¢itoj dobi, razlicite teZine i trajanja i zbog razlicitih
uzroka pa prema tome razlikujemo nekoliko vrsta. U djece niske kronoloske dobi ponekad dolazi
do normalne netecnosti koja je prolazna faza uslijed naglog jezi¢no-govornog i motorickog
razvoja. Ocituje se u oklijevanjima, produZavanjima i ponavljanjima kratkog trajanja, bez
sekundarnih ponaSanja. Ako netecnosti perzistiraju, radi se o razvojnom mucanju. U klinickoj slici
vidljiv je veci postotak neteCnosti, svjesnost o mucanju i sekundarni simptomi, a sve navedeno
nastavlja se 1 nakon automatizacije govora (Guitar, 2014). Iako je mnogo ¢es¢e kod odraslih osoba,
ponekad se i kod djece moze razviti neurogeno mucanje kao posljedica oStecenja srediSnjeg
ziv€anog sustava. Mucanje u odrasloj dobi moZe biti uzrokovano i psiholoskim problemom nakon
pretrpljene traume ili izloZenosti visokoj razini stresa 1 anksioznosti. Kod psihogenog mucanja do
izraZaja dolaze i primarni 1 sekundarni simptomi, posebno emocionalne komponente koje dodatno
otezavaju klinic¢ku sliku (Ward, 2010). Mucanje mogu uzrokovati i odredene vrste lijekova, no, za

razliku od ostalih vrsta netecnosti, u ovom slucaju uzrok se moze otkloniti (Van Borsel, 2014).



3.2. SAVIETOVANIJE U TERAPUJI MUCANJA

Savjetovanje u komunikacijskim poremecéajima moze se definirati kao primijenjena drustvena
znanost 1 meduljudski odnos koji uklju¢uje pomaganje klijentima i njihovim obiteljima razumjeti
1 sprijeciti moguénost daljnjeg pogorSanja komunikacijskih teskoca (Flasher 1 Fogel, 2012).
Nadalje, savjetovanje ukljucuje osnazivanje klijenata da se nose s izazovima poremecaja govora i

jezika i prilagode im se (Zebrowski i Schum, 1993).

Cesto se postavlja pitanje jesu li logopedi prave osobe za savjetovanje ili bi trebali problematiku
emocija 1 kognitivnih promjena prepustiti psiholozima, psihijatrima ili licenciranim terapeutima.
Ukoliko se radi o teskim slucajevima nemoguénosti prilagodbe na Zivotne okolnosti, potrebna je
pomoc¢ izvan nase domene te je jedino ispravno osobu uputiti drugoj struci. Medutim, velika veéina
ljudi koji dolaze kod nas dozivljavaju normalnu reakciju na komunikacijski poremecaj (Luterman,
2001). Odnosno, kao $to Luterman (2017) navodi, takvi ljudi opéenito prozivljavaju normalne
emocije stresa i tjeskobe kada su suoc¢eni s problemom. Da bi osobi pruzili sveobuhvatnu terapiju,
u tim situacijama logoped uz redovni terapijski plan i1 tehnike uvodi i novi vazan element,

savjetovanje.

3.2.1. Terapijski savez

Terapijski savez izraz je za suradnju i1 odnos izmedu savjetnika 1 klijenta koji se temelji na
povjerenju, podrsci i osjecaju sigurnosti. UspjeSnost savjetovanja ovisi o kompetencijama
terapeuta i terapijskom savezu, ¢ak 1 viSe od bilo koje primijenjene tehnike (Wampold, 2001). Veca
je vjerojatnost da ¢e se klijenti u potpunosti ukljuciti u terapiju, podijeliti svoje misli 1 emocije 1
zajednicki raditi na ciljevima kada osjete povezanost s terapeutom, stoga je vazno kontinuirano
njegovati 1 odrzavati ovaj savez tijekom cijelog terapijskog procesa. UporiSte tim tvrdnjama
mozemo pronaci ve¢ u literaturi iz sredine proslog stolje¢a kada Backus (1957) navodi da je sustina
odnosa izmedu klijenta i kliniCara bitnija od tehnika ili materijala. Njegove teorije potvrduje 1
Goleman (1985) koji je pregledom raznih istraZivanja doSao do istog zakljucka, odnosno da je

najbolji prediktor uspjeha u terapijskom procesu kvaliteta odnosa izmedu klijenta 1 klinicara.

Kako bi bio u€inkovit terapeut, klini¢ar mora imati dobru akademsku pozadinu, ali isto tako mora
znati 1 ograni¢enja svoje profesije te nedostatke odredenih strategija. Vazno je biti svjestan vlastitih

jacih 1 slabijih strana kao i klijentovih (Egan, 2007). Ponekad ¢emo mozda donijeti pogresne
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odluke na temelju krivih ili nepotpunih informacija, a nekad ¢e nam objektivnost narusiti emocije
koje su neizbjezne u naSem radu. Jedini nacin kako posti¢i gore navedeno 1 mo¢i kriticki pristupiti

odredenoj vrsti terapije je stjecanjem iskustva (Manning, 2010).

Osobine klini¢ara imaju primarni utjecaj na prirodu terapijskog odnosa. Egan (1990) sugerira da
nije niti realno niti nuzno za ucinkovitog klinicara da bude potpuno samoostvarena osoba, a
Luterman (2001) navodi da kompetentan savjetnik treba biti brizna osoba koja ne namece
uvjerenja drugima i ima razvijenu samosvjesnost i samokriticnost. Van Riper (1975) kao
najznacajnije osobine klini¢ara navodi empatiju, odnosno razumijevanje osje¢aja i ponasanja
osobe koja muca; toplinu u tonu glasa i neverbalnom ponasanju te iskrenost na kojoj se gradi

povjerenje.

Egan (1990) takoder isti¢e da kliniCari prije pocetka rada trebaju preispitati vlastita uvjerenja,
vrijednosti, vjestine, snage, slabosti i nacin rada. Kako bi zapoceli proces introspekcije, predlaze

savjetnicima da sami sebi postave sljedeca pitanja:

«Zasto zelite biti terapeut?

* S kojim se emocijama osjecate ugodno?

*Koje vam emocije — u vama ili drugima — stvaraju probleme?

*Koja su vasa o€ekivanja od klijenata?

*Kako ¢ete se nositi s osjecajima svojih klijenata prema vama?

*Kako ¢ete se nositi sa svojim osjec¢ajima prema klijentima?

*Koliko ste prilagodljivi, blagi u pristupu te spremni prihvacati razliitosti klijenata?

Vazna kvaliteta dobrog klinicara je kontinuirani razvoj stru¢nosti. Kompetencija je viSe od
teorijskog znanja o modelima, strategijama 1 tehnikama, ona je sposobnost prenosenja nauc¢enog
ljudima kojima pokusavamo pomoc¢i. Biti kompetentan ne znaci imati rjeSenja za sve probleme s
kojima nam klijenti dolaze. Luterman (2001) naglasava vaznost prihvac¢anja nasih ogranicenja i
prepoznavanja da posebno teski slucajevi ponekad znae i neuspjeh koji moze poljuljati nase
samopouzdanje i vjeru u sebe kao stru¢njaka. U¢inkoviti savjetnici, klini¢ari i ljudi opéenito trebali

bi riskirati 1 povremeno grijesiti, inace nec¢e napredovati. Prolazak kroz ta iskustva daje nam priliku



da prepoznamo i prihvatimo neprivlacnu stranu sebe, nasih klijenata i svijeta te da iz njih u¢imo 1

rastemo kao ljudi i kao struc¢njaci (Egan, 1990).

Terapijski proces temelji se na nekoliko klju¢nih pretpostavki koje su prvi iznijeli Farrelly 1

Brandsma (1974):

¢ Ljudi se mogu promijeniti ako tako odluce.

e Klijenti imaju viSe sposobnosti i moguénosti za rjeSavanje zivotnih problema nego S$to
klini¢ari pretpostavljaju.

e Okolina i sami klijenti precjenjuju vlastitu psiholosku krhkost.

e Neprilagodeni stavovi i ponasanja klijenata mogu se znaCajno promijeniti, bez obzira
koliko teski ili kroni¢ni bili.

e Primjeren izazov moze potaknuti na odluku o promjeni.

3.2.2. Kako provoditi savjetovanje

Provedba savjetovanja ovisi o ljudima koji su ukljuceni u proces, osobinama klijenta te o prirodi
problema koji ga je doveo na savjetovanje. Kako bi klinicar mogao donijeti ispravne i razumne
klini¢ke odluke, mora saznati koliko je klijent motiviran te razumjeti njegovu pricu i situaciju kako
bi razvio odredenu razinu empatije za tu osobu. Vazno je dobiti osjecaj do koje razine moze poticati
klijenta te koliko daleko moZe pomicati granice bez da se postigne suprotni uc¢inak. S obzirom na
to da je svaka osoba drugacija i zahtijeva poseban pristup, tesko je ponuditi propisani/ univerzalni

slijed aktivnosti kako provoditi savjetovanje (Manning, 2010).

Cilj profesionalnog savjetovanja nalazi se negdje na kontinuumu izmedu sugeriranja ljudima $to
darade i prepustanja ih samima sebi. Idealan ishod bio bi pomo¢i ljudima da donesu vlastite odluke
1 postupe u skladu s njima (Egan, 2007). Karakteristika profesionalnog savjetovanja je ta da je
primarni fokus na osobi, a sekundarni fokus na problemima. Cesto ne postoji jasan ili specifi¢an
nacin postizanja cilja terapije. Potrebno je iskustvo i znanje klini¢ara da pomogne klijentu rijesiti
se osjecaja bespomocnosti 1 pronade bolje nacine noSenja sa situacijom (Ivey, 1983). Klju¢na
uloga savjetnika u terapijskom procesu je pruzanje sigurnog okruZenja, uvida u srZ problema te

empatije koji su potrebni klijentu za istrazivanje novih moguénosti i preuzimanje rizika.



3.2.3. Three-Stage Skilled-Helper Model

Model u tri faze interaktivni je pristup koji je Egan (1998) osmislio kako bi pomogao ljudima
razjasniti njihov(e) problem(e) i sustavno odabrati plan djelovanja prikladan za pojedinacne
situacije. Cilj mu nije popravljanje ili rjeSavanje problema, ve¢ pomo¢ ljudima u nosenju s teskim
situacijama i preuzimanju kontrole na putu do ostvarenja cilja. Egan predlaze dva primarna cilja
savjetovanja, a to su pomoci osobi zivjeti uéinkovitije i iskoristiti sve pruzene moguénosti te

pomoci klijentima da postanu bolji u pomaganju sami sebi u svakodnevnom Zzivotu.

Prva faza osmisljena je tako da pomogne klini¢aru i klijentu razumjeti trenutno stanje na nacin da
klijent detaljno isprica svoju pricu kako bi i klini¢ar, a i sam klijent mogli u potpunosti razumjeti
kako trenutno stvari stoje. Sljedeci korak je identifikacija ,,slijepe to¢ke koja sprjecava jasnije i
objektivnije sagledavanje problema i neiskoriStenih prilika. Na kraju prve faze, klijentu se pomaze
izdvojiti bihevioralne i1 kognitivne odlike povezane s problemom koje imaju veliki utjecaj na

trenutnu situaciju (Manning, 2010.).

U drugoj fazi otkriva se §to klijent Zeli i treba za bolji Zivot te kako zamislja savrSeni ishod terapije.
Kada se identificira zamiSljena budu¢nost, klini¢ar pomaze klijentu osmisliti plan, odnosno
odrediti realne 1 izazovne ciljeve na putu do ostvarivanja glavnog cilja. Pritom ga se potice na
hrabrost 1 upornost u potrebnim naporima, a klijent mora odluciti jesu li odabrani ishodi vrijedni

truda koji ¢e biti potreban za njihovo postizanje (Manning, 2010.).

Tre¢a faza usmjerena je na razvijanje strategija djelovanja i aktivnosti koje ¢e klijent morati
provoditi kako bi ostvario cilj. Prvo klini¢ar i klijent zajedno promisljaju o mogué¢im nacinima
postizanja onoga §to klijent Zeli, a zatim mu kliniar pomaZe odabrati najbolji plan s obzirom na
mogucnosti, okolnosti 1 osobine. Vazno je uzeti u obzir da su, generalno gledaju¢i, jednostavniji
planovi obi¢no bolji jer su lakSe izvedivi. Naposljetku, klini¢ar pomaze klijentu u stvaranju
specificnog plana za postizanje ciljeva te mu pruza vodstvo u kreiranju malih koraka i razvijanju
discipline, podrsku kada se osjeca preoptere¢eno i pomo¢ u suocCavanju s neocekivanim

problemima (Manning, 2010.).
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The Skilled-Helper Model

Stage [: Stage lI: Stage |l
Current scenario Preferred scenario Action strategies

. Possible
Story Possibilities actions

F Y Y F 9

h 4 ¥ h 4

)
. Change
Blind spots ‘—.@nda |1—D~ Best fit
___/

I 9 Y F Y

h h 4 h

Leverage Commitment Plan

Actions leading to valued outcomes

Slika 1

Dvosmjerne strelice prikazane na slici pokazuju da, iako ukupni smjer promjene opéenito kreée
od faze I do faze IlI, postoji moguénost povratka na prethodnu fazu. To jest, ponekad ¢e djelovanje
prethoditi razumijevanju, a strategije ¢e mozda trebati doraditi kako bi se dogodile promjene.
Klijenti moraju sami odluciti djelovati kako bi promijenili svoju situaciju. Akcijska strelica takoder
predstavlja prijelaz iz trenutnog stanja u zeljeni. Ovaj prijelaz sa sobom moze donijeti odredeni
stupanj nelagode i tjeskobe, jer se klijenti po€inju odmicati od poznatog, ali ¢esto disfunkcionalnog

ponasanja i nacina promatranja sebe 1 svog svijeta (Egan, 2007).

Osnovne stavke Eganovog modela dijele mnogo toga sa specificnostima terapije mucanja. Bez
obzira na klini¢arev odabrani terapijski pristup za dijete, adolescenta ili odraslu osobu, on mora
razumjeti cijelu pricu. 1z toga razloga terapiju Zelimo zapoceti razumijevanjem klijentove povijesti
mucanja, njihove svijesti o vlastitom ponasanju 1 dotadasnjem komunikacijskom uspjehu ili
neuspjehu. Bitno je otkriti motivaciju za trazenje nase pomoci, zasto su zatrazili pomo¢ u tom
trenutku te predanost procesu promjene. Zelimo otkriti sve moguée zapreke, ali i potencijale koji

mozemo iskoristiti za ostvarivanje zadanog cilja (Manning, 2010).

Klinic¢ari koji rade s osobama koje mucaju mozda nece na pocetku uzeti u obzir probleme koji se
mogu pojaviti u drugoj fazi. S terapijom kre¢emo s pretpostavkom da nasi klijenti imaju unaprijed

zamiSljen ishod, odnosno da zele postati te¢ni. Osobama koje mucaju ponekad je teSko vidjeti Siru
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sliku svojih teskoca i kako njihovi stavovi i odnos prema mucanju utjecu na ostale aspekte zivota.
Cesto rade podjelu na sebe i sve ostale te¢ne govornike u svojoj okolini, premda odrasle osobe
koje mucaju ne moraju posti¢i najviSu razinu spontane tecnosti kako bi ostvarili uspjesnu
komunikaciju (Manning, 2010). Za dugoro¢nu tecnost, potrebne su brojne kognitivne prilagodbe.
Svaka ¢e osoba izabrati razli¢it program i tempo uvodenja promjena, kao i kratkoro¢ne i dugorocne

ciljeve, a na klinicarima je da procijene mogucnosti klijenta za primjenu aktivnosti trece faze.

Postoji mnostvo terapijskih programa tijekom kojih se provodi niz razliCitih tehnika i aktivnosti
koje su se pokazale izrazito korisnima. Medutim, jos$ je korisnije u svakom terapeutskom savezu
zajedno promisljati o novim na¢inima i modifikacijama ve¢ poznatog kako bi se osmislio terapijski
plan posebno prilagoden svakoj osobi individualno. Na samom pocetku vecina klijenata ocekuje
da im klini¢ar kaze Sto da rade. No, kako terapija odmice, potice ih se na preuzimanje vece uloge
u odlucivanju o smjeru i tempu aktivnosti, dok klini€ar nastavlja pruzati stru¢no vodstvo i podrsku

(Manning, 2010).
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3.3. TEORIJE SAVIETOVANJA

Na pocetku terapije klini¢ari procjenjuju koji je pristup najkorisniji za postizanje cilja kod svakog
klijenta individualno. Dobar klini¢ar s odredenim iskustvom i stru¢no$¢u nece se ogranicCiti na
samo jedan pristup djelovanja, nego ¢e ponekad procijeniti vecu korist od kombiniranja razlicitih
ideja iz viSe teorijskih podloga. Ne postoji jedinstvena idealna strategija niti eksperimentalni
dokazi najvece uspjesnosti bilo koje od strategija savjetovanja (Wampold, 2001). Klini¢arima koji
nisu posve sigurni koju strategiju primijeniti, Webster (1966) preporucuje manje izravan pristup
jer su tako manje Sanse da se klijentu nanese bilo kakva Steta. Suprotno tom pogledu, Luterman
(2001) smatra da potpuno nedirektan pristup nije i najsigurniji jer moze izazvati ljutnju klijenta
ako krsi ocekivanja koja ima od klini¢ara. U zamjenu predlaze kognitivni pristup koji klijente

potic¢e na promjenu vlastitog videnja situacije.

U nastavku slijedi kratki prikaz Cetiri opca pristupa savjetovanju: bihevioralni, humanisticki,

egzistencijalni 1 kognitivni.

3.3.1. Bihevioralno savjetovanje

Bihevioralni pristup vodi se idejom da pojedinac ima malo ili nimalo izbora i da je njegovo
cjelokupno ponaSanje rezultat djelovanja okoline (Skinner, 1953). Terapija se provodi kroz niz
koraka kojima se ponaSanja pozitivno ili negativno potkrepljuju (ili kaznjavaju) prema tocno
odredenom rasporedu, tako da osoba, svjesno ili nesvjesno, poveze potkrepljenje s odredenim
ponasanjem. Ono mora biti ili poZeljno ili dovoljno odbojno da potakne promjenu ponasanja
(Luterman, 2017). Mnoga su istrazivanja pokazala uspjeSnost takvog pristupa u postizanju
dugoro¢nih rezultata (Onslow, Packman i1 Harrison, 2003). Shames i Florance jo$ davne 1982.
godine prepoznali su bihevioralni pristup kao uspjesan nacin oblikovanja te¢nosti kod mladih koji
mucaju, a zbog jednostavnosti ucenja primjene i strukture koja pomaze ublaziti terapeutsku
tjeskobu, tehnike modificiranja ponaSanja i danas se koriste u logopediji. Perkins (1977) smatra da
je u osnovi vecine metoda za ispravljanje govornih teSkoca ista teorijska podloga, budu¢i da je

govorna terapija jednako bihevioralna kao 1 modifikacija devijantnog ponasanja.

Klini¢ar zapo€inje sa zadacima koje njegov klijent moze uspje$no odraditi i paZljivo bira

potkrepljenja koja ¢e uvesti u precizno odredenom trenutku. Novi zadaci ne uvode se dok nije
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moguce njihovo uspjesno izvodenje, a na prvi znak neuspjeha vraca se korak unazad, odnosno na
razinu uspjesnosti (Perkins, 1977). Jedno od otvorenih pitanja koje bihevioralna terapija nije
odgovorila je prijenos nauc¢enog iz klinickog u svakodnevno okruzenje. Pretpostavka biheviorizma
je da bi negativna potkrepljenja iz okoline poticala devijantno ponasanje te da se taj problem ne
moze rijesiti radom iskljucivo s klijentom. Ostaje za vidjeti moze li dijete, primjerice, dobar govor
vidjeti kao nesto vrijedno samo po sebi ili kao zamoran preduvjet za dobivanje nagrade. Ako je
potonje, mala je vjerojatnost prenosenja izvan terapijske sobe. Takoder je jasno da ljudi imaju
izbore o svom ponaSanju, Sto je ideja kojoj se bihevioristi opiru. Upravo ta svijest o tome §to se
dogada i spremnost da se preuzme odgovornost za ponaSanje omogucuje kontrolu nad okolinskim

pojacivacima (Luterman, 2001).

3.3.2. Humanisticko savjetovanje

U osnovi humanistickog pristupa savjetovanju koji su razvili Carl Rogers (1951) i Abraham
Maslow (1968) koncept je urodenog nagona prema samoostvarenju, a uloga klini¢ara je pomo¢i
osobi u uklanjanju potencijalnih prepreka. Najveci naglasak je na kvalitetnom terapijskom savezu
kao sredstvu za poticanje rasta klijenta, dok su dijagnosticki postupak 1 testiranja u drugom planu
(Rogers, 1951). Tri su preduvjeta nuzna za promjenu unutar terapijskog okruzenja; klini¢arevo
bezuvjetno postovanje i prihvacanje kako bi se klijent osjecao slobodnim izraziti $to god Zeli bez
straha od osudivanja; empati¢no, odnosno reflektivno sluSanje; kompatibilnost klini¢ara 1 klijenta

(Rogers, 1951).

Rogersovu teoriju potvrduju Backus i Beasley (1951) koji takoder smatraju da se logopedska
terapija sve manje oslanja na sredstva, a sve viSe na ljudske odnose. Cooper (1966) uz prethodno
navodi 1 da je za osobe koje mucaju napredak bio povezan s interpersonalnom razmjenom izmedu

klijenta i kliniCara.

Problem s humanisti¢kim pristupom javlja se u primjeni na podrucje komunikacijskih poremecaja.
Koncepti podudarnih karaktera i samoostvarenja nejasno su razradeni i prili€no subjektivni te nisu
lako mjerljivi. Velika odgovornost stavlja se na klijenta koji ravnopravno s klini¢arem planira tijek
terapije. Humanisticki pristup je vrlo tezak, posebno za mladog terapeuta bez dovoljno iskustva i

samopouzdanja za nestrukturiranu spontanu razmjenu s klijentom (Luterman, 2017)

14



3.3.3. Egzistencijalisticko savjetovanje

Egzistencijalisti smatraju se da su mnogi problemi rezultat tjeskobe zbog osnova ljudskog
postojanja; slobode izbora, samoce, besmislenosti i neizbjezne smrti. Egzistencijalna psihoterapija
dinamicna je terapija koja predstavlja anksioznost kao pokretacku snagu kada se osoba suoci s
¢injenicama postojanja, a neuroti¢no ponasanje proizlazi iz izbjegavanja suoc¢avanja sa strahovima
(Luterman, 2017). U egzistencijalnoj teoriji razumijevanje klijentove proslosti ili ponasanja nema
klinicke vrijednosti. Zanemarivanje povijesti ponasanja u suprotnosti je s tradicionalnom
psihoterapijom koja se na tome temelji i nastoji pomo¢i pacijentima da steknu uvid u svoju proslost
kako bi razumjeli svoje sadasnje ponasSanje. Egzistencijalizam zastupa ,,ovdje i sada“ terapiju koja
se fokusira na sadas$njost i1 trenutno ponasanje klijenta kao odraz nekog sukoba s jednim od
egzistencijalnih pitanja. Izbjegavanje egzistencijalnih problema smatra se uzrokom tjeskobe koja
u konacnici dovodi pojedince u interpersonalne konflikte (Luterman, 2017). Ideje
egzistencijalizma imaju vrlo Siroku primjenu u naSem podrucju. Spillers (2007) je otkrio da i model
tugovanja 1 egzistencijalni model pruzaju dobar uvid u klijentove probleme i1 da bavljenje tim
problemima mozZe poboljSati dugorocne rezultate lije€enja. Ljudi su motivirani za naporan rad kada
znaju da imaju ograni€eno vrijeme s klinicarem. Shlien, Mosak 1 Dreikors (1962) otkrili su da su
pacijenti unutar vremenski ograni¢enog programa savjetovanja postigli ve¢i napredak nego
pacijenti unutar programa savjetovanja bez nametnutih vremenskih ogranicenja jer svijest o
vremenskom ogranicenju rezultira povec¢anjem aktivnosti 1 rizika. Pitanje slobode/odgovornosti
kljucno je za svaki terapeutski napredak 1 za bilo kakvo prenoSenje ponaSanja u svakodnevni Zivot

klijenta.

Hornyak (1980) je prvi ukazao na probleme koji nastaju u logopedskim pokusajima ,,spaSavanja‘“
klijenata; oduzimaju im autonomiju i ostavljaju osjecaj bespomocnosti, ograni¢avaju rast i
sprjecavaju klijente da preuzmu odgovornost za vlastito ponasanje. Moraju shvatiti da promjena
dolazi iznutra, a ne iz vanjskih izvora. Kada klijenti prepoznaju i iskuse vlastite mo¢i i
odgovornosti, mogu promijeniti specificno govorno ponasanje i1 odrzavati promjene izvan

terapijskog odnosa.
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3.3.4. Kognitivno savjetovanje

Iz kognitivisticke perspektive savjetovanja mnogi ljudski problemi zapravo su odraz nacina na koji
razmiSljamo o problemu. Klini¢ar pomaze klijentima prepoznati specifi¢ne pogresne predodzbe i
nerealna ocekivanja koja su u pozadini njihove situacije i ponasanja. Ovaj proces moze biti vrlo
konfrontirajudi, jer klini¢ar izaziva klijente da preispitaju iracionalne i neto¢ne pretpostavke koje
se odrazavaju u njihovom jeziku i postupcima (Manning, 2010). Kognitivni pristup Cesto se kroz
povijest spominjao u podrucju poremecaja teCnosti. Brojni autori zagovaraju koristenje nekog
oblika kognitivnog restrukturiranja kao primarnog ili dopunskog pristupa lijecenju, osobito za
adolescente i odrasle (Emerick, 1988). Budu¢i da govornici Cesto pokazuju svoje kognitivne
karakteristike kroz jezik koji koriste, vazno je pazljivo slusati i uzeti u obzir ono $to nam klijenti

govore, svjesno ili nesvjesno.

Luterman (2001) piSe da logopedi nesvjesno koriste ovaj pristup savjetovanju jer cesto
pokuSavamo uvjeriti nase klijente kako bi "trebali" razmisljati i ponasati se. Problem je u tome §to
rigidan kognitivni pristup podrazumijeva uvjeravanje klijenta da prihvati ono za S§to klinicar
vjeruje da je utemeljen odgovor na problem. Kao Sto je ranije opisano, pristup koji naglasava
percepciju 1 autoritet kliniCara obi¢no rezultira klijentovom ovisno$¢u o terapeutu. Luterman
(2001) takoder upozorava da neke kognitivne terapije sprjeavaju izrazavanje stvarnih i prirodnih
emocija koje prate komunikacijske probleme. Emocije su vazna komponenta problema i vaZan

aspekt procesa terapijske promjene.

Kognitivnu terapiju najbolje je opisati kao internalno usmjerenu i orijentiranu na probleme koja
naglaSava mijenjanje nerealnih negativnih misli i uvjerenja (Corey, 2013). Uvjerenja klijenata da
se vlastita vrijednost mjeri pogreskama i slabostima, a ne uspjesima, smatraju se glavnim uzrokom

disfunkcije 1 od posebne su vaznosti za klini¢are.

Temeljni koncept kognitivne terapije je da je emocionalni poremecaj u osnovi poremecaj misljenja.
Kognitivni terapeut pomaze klijentima identificirati specificne pogreSne predodZzbe i1 nerealna
ocekivanja u razmisljanju koji su u pozadini njihovog ponasanja, a zatim zahtijeva od klijenata da
testiraju valjanost svojih pretpostavki u odnosu na stvarnost. To je konfrontacijski pristup u smislu
da je klijent uvijek izazvan da ispita temeljne iracionalne pretpostavke koje se odrazavaju u

njegovom 1ili njezinom jeziku i ponasanju. Kognitivni terapeut se ne bavi proslos¢u osobe, vec
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samo znacenjem koje klijent pripisuje dogadaju. Nije izravno zainteresiran ni za emocije. Temeljna
pretpostavka je da "ono Sto mislite tako se 1 osjecate", a ako se vase razmisljanje ispravi, ispravit

¢e se 1 vasi osjecaji (Luterman, 2017).

Kognitivna terapija Cesto se koristi u logopedskom radu, posebice s poremecajima tecnosti.
Maxwell (1982) je izvijestio da je vecéina njegovih klijenata pokazala znacajno smanjenje
ozbiljnosti mucanja i stresa povezanog s govorom pod terapijskim rezimom koji je koristio

razlicite strategije samokontrole.
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3.4. TEHNIKE SAVJETOVANJA

Tehnika savjetovanja ne bi trebala biti vezana za odredenu filozofiju, a profesionalac koji provodi
savjetovanje ne bi trebao birati terapijske tehnike zbog poistovjecivanja s odredenom filozofijom,
ve¢ zbog dokaza temeljenih na klinickom iskustvu koji pokazuju da je to ispravan nacin da se
klijjentu najvise pomogne. Arbuckle (1970) je napisao da je, dugorocno gledano, ucinkovit
savjetnik onaj koji je kroz vlastito eksperimentiranje razradio tehnike kojima se moze
najucinkovitije koristiti u savjetovanju. Otvoren je za isprobavanje razli¢itih nac¢ina koji ¢e bolje
funkcionirati s odredenim klijentom i svjestan je da su njegova vlastita ograni¢enja takva da ne

moze svaka tehnika biti za sve ljude.

3.4.1. Uspostavljanje kontrole vrstom odgovora

Prije donosenja klinicke odluke kako pristupiti terapiji, moramo znati klijentovo ,,stanje uma“
odnosno §to ga najvise muci. Nedirektivan pristup ili pristup usmjeren na osobu pruza savjetniku
mogucnost kontrole, a nacin na koji odabere odgovoriti u velikoj ¢e mjeri odrediti budu¢i tijek
interakcije s klijjentom. Klinicar treba odabrati koji bi tip odgovora bio najprimjereniji u
komunikaciji s odredenim klijentom, $to zahtijeva paZzljivo sluSanje. Nijedna pojedinacna vrsta
odgovora nije nuzno najbolja 1 svaki je odgovor prikladan u odredenom kontekstu ako pomice
interakciju na viSu razinu (Luterman, 2017). Vrijeme odgovora je klju¢no, kao i mnoge znacajke
neverbalnog odgovora; ton glasa, izraz lica i govor tijela. Postoji Sest mogucih odgovora za koje

odgovor, odgovor preoblikovanjem, odgovor osobnim dijeljenjem, afirmacijski/potvrdni odgovor.

Odgovor sadrzajem(Content response)

Odgovor sadrzajem najceS¢e je koriSten oblik jer odrzava odnos na ocekivanoj i prili¢no
predvidljivoj razini. U pocetnim fazama odnosa, stru¢njak pruza sadrzaj za uspostavljanje
vjerodostojnosti; u kasnijim fazama, sadrzaj je neophodan kako bi pomogao klijentu donijeti
odgovarajuc¢e odluke. Opcenito, odnosi temeljeni na sadrzaju kratkotrajni su. Na terapeutu je

odgovornost biti u tijeku s informacijama i odvojiti ¢injenice od vlastitog misljenja, $to nije uvijek
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lagan zadatak. Sadrzaj ima ogromnu vrijednost kada se koristi na odgovarajuci nacin, ali sadrzaj

se ne moze uvijek procesuirati ispravno kada su emocije jake (Luterman, 2017)

Odgovor protupitanjem (Counterquestion response)

Ljudi rijetko zele Cuti savjet, Cak i kada se ¢ini da ga traze izravnim postavljanjem pitanja. Na taj
nacin najéesce traze potvrdu nekog stava ili odluke koju su ve¢ donijeli. Umjesto da otkriju tu
odluku, postavljaju pitanje u nadi da ¢e je druga osoba potvrditi. Protupitanje je Cesto
najprimjereniji i najlaksi odgovor koji se moze dati na takvo pitanje. Upravo ono prisiljava osobu
da otkrije svoj stav. Pitanje je niskoriziéni doprinos interakciji. Osoba koja postavlja pitanje ne
mora otkriti osobna razmisljanja ili stavove, umjesto toga trazi drugu osobu da neSto otkrije.
Najbolji pokazatelj razine povjerenja u odnosu profesionalac — klijent je koli¢ina pitanja i
odgovora u interakciji. U pocetnim fazama, kada povjerenje jo§ nije potpuno razvijeno, obi¢no
postoji jako puno pitanja. Kako se odnos razvija i raste, klijent postaje spremniji ponuditi izjave i
zapazanja koja ukljucuju veci rizik, a protupitanje postaje koristan nacin za podizanje odnosa na

visu razinu (Luterman, 2017)

Afektivni odgovor (Affect response)

Pazljivim slusanjem, pokusavajuci vidjeti svijet iz klijentove perspektive te uvazavanjem njegovih
osjecaja, klinicar pomaze u stvaranju dobrog odnosa. Prikladan odgovor znacajno povecava razinu
bliskosti u odnosu jer se klijent osjeca saslusanim. Cak i neto¢an odgovor nije $tetan jer tjera ljude
da dodatno razjasne svoje osjecaje. Rogers (1951) je to nazvao "empati¢nim slusanjem", §to se na
prvi pogled ¢inilo tehnikom koju je lako nauciti. Reagiranje na razini afekta obi¢no je korisnije u
pocetnim susretima jer omogucuje izbacivanje prikrivenih emocija i1 ublazavanje nekih

sekundarnih osjec¢aja koji prate dobivanje dijagnoze (Luterman, 2017).

Odgovor preoblikovanjem (Reframing response)

Vrijeme preoblikovanja mora biti precizno i ne smije se koristiti precesto. Tehnika je narocito
ucinkovita u poticanju osobe na pozitivnije razmisljanje. Dobro izvedeno preoblikovanje trebalo
bi natjerati osobu na preispitivanje vlastitih izjava. Kada se usredoto¢imo na prednosti klijenta,
problem kao da pocinje nestajati puno brze nego kada naglaSavamo nedostatke. Preoblikovanje

kao tehnika u savjetovanju, ali 1 op¢enito u Zivotu iznimno je mocan alat, ali samo ako se provede
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u klju¢nom trenutku. Neodgovarajuci ili loSe preoblikovani odgovor u loSem trenutku moze se
smatrati uvredljivim. Krajnji cilj savjetovanja je pomoc¢i klijentima da preoblikuju svoje Zivotne

situacije u nesto pozitivno, a kada to odrade sami, posao savjetnika je gotov (Luterman, 2017).

Odgovor osobnim dijeljenjem (Self-sharing response)

Prema standardnoj klini¢koj praksi, kliniCari bi svoje osobne Zivote i probleme trebali skrivati od
klijenata. Medutim, ponekad moze biti korisno s njima podijeliti vlastite sumnje i nesigurnosti.
Ako se €ini da uvijek imamo sve pod kontrolom, osobama koje savjetujemo to moze izazvati
osjecaj nesposobnosti. Osobno dijeljenje takoder znaci i dijeljenje osjeéaja vezanih uz odredenog
klijenta 1 terapiju. Ovo je prilika za rjeSavanje potencijalnih problema u odnosu. Rijetko koji
profesionalac bi si dozvolio izravno se naljutiti na klijente. Ce$ée izbacuju frustracije s kolegama
i obitelji ili potiskuju ljutnju koja onda negativno utjeCe na terapijski savez. Veéina klinicara,
posebno pocetnika, ima strah od plakanja s klijentom kada se otvori bolna tema. No, plakanje se
moze promatrati kao osobno dijeljenje koje posljedicno zblizava klijenta i klinicara. Tim ¢inom,
klini¢ar pokazuje briznost i suosjecanje, $to moze samo produbiti odnos. Za klijenta je korisno
vidjeti terapeuta kao normalnu osobu koja ima vlastite brige, strahove i Zivot izvan klinike. Vrijeme
koriStenja ovog odgovora posebno je vazno. Ako se to ucini prerano, stru¢njak e izgubiti
vjerodostojnost u trenutku kada je njezino uspostavljanje klju¢no za odnos. Odgovori osobnim
dijeljenjem obi¢no bi se trebali koristiti tek u kasnijim fazama terapije kada se uspostavi povjerenje

i s klijentima koji imaju relativno visok stupanj samopoStovanja (Luterman, 2017)

Potvrdni odgovori (Affirmation response)

Cesto u terapiji klijent u klini¢aru traZi samo osobu s kojom ¢e mo¢i normalno razgovarati i izraziti
osjecaje bez osudivanja. Potvrdni odgovori mogu biti izjava kao Sto je "to mora biti jako tesko",
Sto je empaticni odgovor, ili "u redu je". Kad ste u nedoumici, najbolje je samo potvrditi. Odgovor
"aha" s odgovaraju¢im neverbalnim ponasanjem moze biti od velike pomo¢i klijentu za
oslobadanje osjecaja, a takoder sluzi kao potvrda da je klinic¢ar ¢uo klijenta i poziva ga da nastavi.

Ponekad su najprikladnije primjedbe one koje se niti ne iznesu (Luterman, 2017)
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Kako odabrati prikladan odgovor

Klinic¢ar bira izmedu visSe razliCitih vrsta odgovora, a onaj koji odabere moze odrediti smjer odnosa
s klijentom. Pomicanje odnosa u pozitivhom smjeru smatra se potvrdom ispravnog odabira. Ako
se odluka pokaze pogresnom, moze se ispraviti jer se vazne stvari u terapiji stalno ponavljaju
(Luterman, 2017) Bitno je naglasiti da su neverbalni elementi u interakcijama iznimno vazni,
ponekad i viSe od onoga Sto je stvarno receno. Nema toc¢nih ili krivih odgovora, ali razliciti ¢e
odgovori pokrenuti klinicku interakciju u razli¢itim smjerovima, a kontekst je taj koji ¢e odrediti
vrijednost odgovora. Klini¢ari neprestano rade izbore, ¢ak i ako ih u tom trenutku nisu svjesni.
Umijece savjetovanja je u ¢itanju konteksta 1 odabiru najboljeg odgovora. Ova se vjestina ne moze

nauciti, ve¢ se stjece iskustvom (Luterman, 2017)

3.4.2. Lokus kontrole 1 savjetovanje

Sredi$nji dio svih tehnika savjetovanja je pojam lokusa kontrole. Rotter (1966) je razvio ljestvicu
koja mjeri ima 1i pojedinac unutarnji ili vanjski lokus kontrole. Prema njoj, ljudi s unutarnjim
lokusom kontrole osjecaju postojanje osobne moci i sposobnosti kontroliranja vlastite sudbine,
dok ljudi s vanjskim lokusom kontrole osje¢aju da ih kontroliraju drugi. Potonji vjeruju da im se
stvari dogadaju kao rezultat srece, sudbine ili intervencija vise sile, a suprotno tome internisti (ljudi
s unutarnjim lokusom kontrole) vjeruju da svatko kroji svoj Zivot. Lokus kontrole zamisljen je kao
kontinuum u kojem se vecina ljudi nalazi izmedu krajnosti potpune kontrole 1 potpune nemoci.
Tehnika profesionalnog savjetovanja trebala bi teZiti postepenom prepustanju kontrole klijentu
tako da se u konacnici osje¢a odgovornim 1 kao da dio mo¢i lezi u njegovim rukama. Savjetovanje
treba osnaziti klijente pomicanjem lokusa kontrole prema unutra (Luterman, 2001) Tehnike
bihevioralnog savjetovanja, ako se koriste neprikladno, mogu potaknuti klijenta na vanjski lokus
kontrole, zbog svojih uvjetovanih odgovora koje kontroliraju drugi. Oprezan bihevioralni savjetnik
uc¢i klijenta identificirati potkrepljivate u okolini, a zatim ga poducava tehnikama
protuuvjetovanja. U humanistickom savjetovanju kontrolu uvijek imaju klijenti, stoga im je u
takvom okruZenju lakSe razviti unutarnji lokus jer su od pocetka terapije preuzeli odgovornost za
vlastiti napredak. U egzistencijalnoj terapiji lokus kontrole poklapa se s konceptom

odgovornosti/slobode (Luterman, 2001).
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Lokus kontrole ponaSanja proucavao se i kod osoba koje mucaju. Craig, Franklin i Andrews (1985)
koristili su posebno konstruiranu skalu na 17 osoba 1 otkrili su da su klijenti koji su se pomaknuli
prema unutrasnjem lokusu kontrole pokazali vecu vjerojatnost odrzavanja napretka tijekom
vremena. Madison, Budd i Itzkowitz (1986) otkrili su da su djeca koja su mucala i koja su pokazala
vecu internost takoder postigla vece poboljSanje nakon tretmana od one djece s relativno vanjskim
lokusom kontrole. Cinjenica da populacija osoba s nekim oblikom teskoce preteZno ima vanjski
lokus kontrole ne zacuduje kada se uzme u obzir kako strucnjaci i obitelji pristupaju interakciji s
njima. Nije neuobicajeno vidjeti profesionalce koji neprestano “spasavaju” klijente jer ih ne zele
izloziti dodatnom neuspjehu ili boli. Cineéi to, medutim, klini¢ar promice vanjski lokus kontrole
zbog kojeg se klijent osje¢a kao da su drugi mocniji i sposobniji od njih. Stav koji moramo prenijeti
klijentima je da su sposobni i da imaju kontrolu nad mnogim aspektima svog zivota. Klinicke
tehnike koje se koriste opéenito bi trebale biti neocigledne i klijentima i promatra¢ima. Mnogo
puta mozemo biti od velike pomo¢i ako ne radimo niSta osim §to smo prisutni, sluSamo i pustimo
klijentima da sami rijeSe aktualne probleme. Ponekad klini¢ar stvara vakuum koji klijent mora
popuniti, tjerajuci ga na djelovanje i preuzimanje odgovornosti za svoje postupke. Pitati djecu s
kojim bi se igratkama zeljeli igrati ili prilikom dovrSetka dijagnostike pitati klijente Sto zele znati

o terapiji omogucuje im odredenu kontrolu i odgovornost (Luterman, 2017).

3.4.3. Promjena jezika

Promjena jezika kognitivna je tehnika utemeljena na racionalno-emotivnoj terapiji koju je razvio
Ellis (1977). Jezik kojim nasi klijenti opisuju sebe i svoje iskustvo pokazuje nam njihovu verziju
stvarnosti na koju utje¢u mnogi iskustveni ¢imbenici kao §to su kultura, spol, dob, a posebno
odnosi s drugim ljudima. Iako se neke rijeci koje koriste klijent 1 klini¢ar mogu €initi nevaznima,
one Cesto ¢ine razliku (Manning, 2010). Zadatak terapeuta je pomoc¢i klijentima prepoznati vlastite
izbore. Uvijek moramo ispitati jezik klijenta kako bismo vidjeli gdje se pojavljuje izbjegavanje
odgovornosti. Izbjegavanje se Cesto dogada kada klijenti koriste zamjenicu "mi" umjesto "ja."
Jedan pokazatelj pomaka u lokusu kontrole je spontana upotreba zamjenice "ja", koja odrazava
prihvacanje odgovornosti za neko ponasanje. Kada klijenti naprave taj pomak, znamo da smo na

putu prema uspjeSnom ishodu savjetovanja. Jezi¢ne promjene potrebno je napraviti oprezno i
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postepeno, a kao 1 kod mnogih tehnika savjetovanja, vrijeme je klju¢no. Profesionalci ne bi trebali
raditi jeziCne promjene tijekom pocetnih faza terapije ili kada su emocije jake. Leahy (2004) daje
primjere kako se uloge sudionika mogu dogovoriti na na¢ine koji razraduju ulogu klijenta kao
kompetentnog komunikatora. Klini¢ar moZze postati osjetljiv u koriStenju zamjenica (ja, ti, mi),
pratiti klijentovo vodstvo razgovora te sazeti njegove komentare kao nacdin prepoznavanja

doprinosa interakciji.

3.4.4. TiSina

TiSina je vazna komponenta svakog terapijskog odnosa. Duga neugodna Sutnja Cesta je na pocetku
terapije. Opcenito se od stru¢njaka oc¢ekuje da bude onaj koji ¢e usmjeravati razgovor. Stoga je
bitno da klini¢ar ne prekida Sutnju jer ¢e na taj nacin dati do znanja klijentu da je on taj koji mora
djelovati ako Zeli da se nesto promijeni. Sutnja je primarno sredstvo za preuzimanje odgovornosti
1 bitno je da tu odgovornost ne preuzimamo od klijenata (Luterman, 2017). Neugoda koju tiSina
stvara u pocetku Cesto natjera mnoge mlade klinicare na djelovanje, §to ih posljedi¢no stavi u ulogu
pokretaca promjene dok klijent mirno promatra. Ta ista nelagoda moze se koristiti za motiviranje
klijenata na djelovanje. TiSina na pocetku odraz je nepostojanja odredenog programa i ¢ekanja da
klijent odredi tempo rada. Opca reakcija na pocetnu Sutnju je ljutnja, a kada ispliva na povrsinu,

postaje korisno sredstvo za raspravu o ulogama u terapiji (Luterman, 2017)

U kasnijim fazama terapije tiSina koja se javlja vise je reflektivna 1 ugodna. Kako se razvija
bliskost, tiSina postaje vrijeme za razmiSljanje 1 procesuiranje informacija. Cook (1964) je
analizirao koli¢inu tiSine u snimljenim terapijama 1 otkrio da su one koje su ocijenjene kao
uspjesnije ukljucivale vise tiSine od onih koje se smatralo manje uspjeSnima. Postoje Cetiri razlicite
vrste tiSine koje se javljaju u terapijskom savezu; neugodna tiSina, tiSina kao vrijeme za mijenjanje
teme, reflektivna tiSina i tiSina za kraj. Za klini¢ara je vazno znati prepoznati vrstu i kvalitetu svake

Sutnje.
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Neugodna tiSina (Embarrassed silence)

Neugodna ili sramezljiva Sutnja obi¢no se javlja rano u interakciji; klijent ocekuje da klinicar
djeluje i popuni prazninu, a klini¢ar ne ¢ini kako se oc¢ekuje. Nelagoda koju stvara tiSina postaje
snazan motivator za djelovanje klijenta. Neugodne Sutnje uglavnom nestanu tijekom terapije i u

funkcionalnom terapijskom savezu sudionici uzivaju u tiSini kao vremenu za razmiSljanje

(Luterman, 2017).

TiSina za promjenu teme (7opic-changing silence)

Tisina za promjenu teme dogada se i u grupnom i u savjetovanju jedan-na-jedan dok pojedinci
razmiSljaju imaju li jo§ Sto za reci o raspravljanoj temi. Savjetnik moze iskoristiti tiSinu kako bi
naceo temu koja ga brine, iako je najbolje to uciniti nakon $to nastupi dovoljno tiSine da grupa ili

pojedinac shvati da savjetnik ne preuzima odgovornost za ispunjavanje tiSine (Luterman, 2017).

Reflektivna tiSina (Reflective silence)

Reflektivna tiSina uvijek slijedi temu koja izaziva snazne emocije. Sluzi kao vrijeme za
razmiSljanje i doZivljavanje najdubljih osjecaja koji su izbili na povrsinu, a potreban je veliki napor
kako bi se prekinula. Grupni sastanci vrlo Cesto zavrSavaju ovom Sutnjom, a o osjecajima koji su

1z nje proizasSli raspravlja se na sljedecem sastanku (Luterman, 2017).

TiSina za kraj (Termination silence)
Ponekad klijent ili grupa utonu u tiSinu pred kraj terapijskog sata koju klini¢ar moZze pogreSno
protumaciti kao Sutnju prije promjene teme. Stoga, terapeuti trebaju provjeriti s klijentom ili

grupom u tim prilikama kako bi utvrdili jesu li zavr$ili (Luterman, 2017).

3.4.5. Ugovaranje i savjetovanje

Ugovaranje je tehnika koja se Cesto koristi u bihevioralnom pristupu savjetovanju. Od klijenta se
zahtijeva da bude izri¢it u o¢ekivanjima od klinicara, a klinicar u onome §to hoce ili ne¢e uciniti
za klijenta. Pocetni terapijski sati posveceni su gotovo isklju¢ivo pitanju ugovaranja. Vrlo je vazno
pazljivo razgraniciti $to ocekujemo od klijenata jer se mnogi odnosi s vremenom naruse zbog

nejasno 1 nepotpuno definiranih ocekivanja. Klijenti koji u terapeutu traze spasitelja i terapeut koji
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od klijenta oCekuje proaktivnost imat ¢e poteSskoca osim ako ne mogu pregovarati razlike.
NerijeSena pitanja pogoduju razvijanju ljutnje, koja vrlo ¢esto bude usmjerena na pogresan izvor.
Ugovaranje s klijentima specificira detalje konkretnog terapijskog odnosa; trajanje, sadrzaj i svrhu.
Kako se mijenja odnos, s njim se mijenjaju i potrebe te se o njima ponovo treba razgovarati 1

posti¢i zajednicki dogovor (Luterman, 2017).

3.4.6. Solution-focused Brief therapy (SBFT)

Terapija usmjerena prema rjeSenju problema ukljucuje sve elemente, vjestine, stavove, sredstva
prethodno navedenih tehnika i pokazala se iznimno uc¢inkovitom u radu s klijentima i obiteljima.
SFBT model omogucuje klijentu da zajedno s klini¢arom kreira viziju za buduénost i pomaze u
pronalazenju novih nac¢ina za rjeSavanje poteskoca. Usmjeren je na ono $to dobro funkcionira i $to
klijent dobro radi (Stein-Rubin i Adler, 2017). Klini¢ar koji se vodi medicinskim modelom terapiju
obi¢no zapocne reCenicom: ,,Zbog Cega ste ovdje?*, jer je glavni fokus na problemu. Suprotno
tome, SBFT klinicar prvo bi pitao kako mozZe pomo¢i, ¢ime terapiju usmjerava prema pronalasku
rjeSenja (Ouelette, 2004). Upravo taj pomak s problema na rjeSenje ono je $to izdvaja SBFT od
ostalih tehnika. Terapija moze obuhvatiti sljedeCe elemente: definiranje problema, utvrdivanje

kratkoro¢nih 1 dugoro¢nih ciljeva, priznanje neoc¢ekivanih uspjeha, pogled u buduc¢nost.
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3.5. ZAMKE SAVJETOVANIJA

U savjetovanju je ¢esto jednako vazno ono $to ne napravimo kao i ono sto zapravo radimo. Slijedi

opis nekih uobicajenih zamki savjetovanja.

Stereotipi

Stereotipi su uc€inkovit, ali pogreSan nacin svrstavanja klijenata u odredene kategorije. Ako to
¢inimo dovoljno dugo, prestajemo vidjeti osobu kakva zapravo jest i fokusiramo se na sliku koju
smo sami stvorili o nekome. Kada se susre¢emo s novim klijentom ili obitelji, moramo ostaviti po
strani sve predrasude koje mozda imamo o odredenoj kulturi ili populaciji. Neke obitelji su
kognitivno usredotocCene i treba im mnogo sadrzaja na pocetku kako bi se osjecale sigurno, dok bi
druge bile preplavljene istim u ranim fazama dijagnoze. Bitno je pazljivo slusati svakog klijenta
od samog pocetka kako bismo bili istinski osjetljivi na potrebe svake osobe individualno, a oni ¢e

nas onda sami nauciti kako im pomo¢i (Luterman, 2017).

Projekcija

Projekcija je pripisivanje vlastitih ideja, osjecaja, vrijednosti ili stavova klijentu, najcesSce
nesvjesno. Uvijek dovodi do osuduju¢eg stava koji ozbiljno ograni¢ava nasu sposobnost
savjetovanja. Moramo prihvatiti klijente 1 obitelji onakvima kakve jesu, a ne ih pokuSavati
preoblikovati u ono §to bismo mi zeljeli da budu. Kad poc¢nemo misliti o tome kako bi netko trebao
nesto uciniti, moramo stati 1 razmisliti projiciramo li vlastite vrijednosti na klijenta. Profesionalci
moraju nadi¢i egocentri¢ni pogled na svijet 1 tek kada zaista prihvate drugu osobu terapija moze

napredovati (Luterman, 2017).

Implicitna o¢ekivanja

Implicitna, odnosno, neizreCena oc¢ekivanja o ponaSanju druge osobe mogu biti jako Stetna u
terapijskom savezu. Ovaj se problem cCesto javlja u odnosima roditelj-profesionalac oko pitanja
preuzimanja odgovornosti. Roditelji Cesto krecu s terapijom ocekujuéi od terapeuta da ,,popravi*
njihovo dijete, dok klini¢ar trazi viSe suradnicki odnos u kojem je roditelj aktivan u terapijskom
procesu. Ako niti jedna strana nije jasno izrazila svoja o¢ekivanja, dogodi se niz razocarenja koje
onda prati neizrazeni potisnuti bijes, a komunikacija postaje ogranicena. Na samom pocetku

terapije, klini¢ar treba od klijenata ispitati njihova ocekivanja i provjeriti poklapaju li se s onima
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koje on sam ima. Razlika se moze pregovarati i posti¢i zajednicki dogovor koji je unutar klini¢kih

1 profesionalnih ogranicenja terapeuta te postuje potrebe i zelje klijenta (Luterman, 2017).

Indirektna kritika

Kada komunikacija nije otvorena i izravna, moramo pogadati znacenje izjave druge osobe. Ova
vrsta razmjene dogada se u radnom okruzenju kada, primjerice, klijent hvali nekog drugog
terapeuta ili drugi program, a klini¢ar to protumaci kao osobnu kritiku. Trazenje povratnih
informacija ocito je rjeSenje za probleme uzrokovane impliciranom kritikom. Otvorena i jasna
komunikacija nuzna je od samog pocetka terapijskog odnosa, a profesionalci ¢e Cesto morati

modelirati otvoren komunikacijski stil za klijente (Luterman, 2017).

Pretjerano pomaganje

Ako preuzmemo previse odgovornosti za klini¢ki ishod, klijent se moze nauciti bespomo¢nosti.
Sto vise pomaZemo ljudima, manja je vjerojatnost da ée sami uéiniti nesto za sebe i dobit ¢ée manje
prilika za razvoj vlastitih vjestina. U mnogim slucajevima upravo nepovoljne ili neocekivane
okolnosti izvuku najveéi potencijal iz osobe koji bi u drugacijim uvjetima ostao prikriven.
Klini¢ari moraju pronaci najpogodniju metodu za pomo¢ svakom klijentu i obitelji na nacin da oni
vjeruju da su sami zasluzni za svoj uspjeh. Nekim ¢e obiteljima trebati vise pomo¢i, drugima
manje, a dobar klini¢ar uvijek treba djelovati unutar onoga S$to je obitelj spremna 1 u moguénosti
nauciti. Na$ je cilj osnaziti ih, a to najbolje ¢inimo pruzajuéi jako puno podrSke. Pronalazenje
odgovarajuce polazne tocke za svaku obitelj ono je Sto izdvaja vrhunskog klini¢ara (Luterman,

2017).

Poricanje

Poricanje je strategija noSenja s teSkocama koja proizlazi iz straha i ponekad je jedini nacin na koji
se klijent ili obitelj mogu nositi s poremecajem u odredenom trenutku. Neosjetljivom klinicaru
moze se Ciniti da se ne slijede njegove preporuke, $to moze izazvati ljutnju. U takvim situacijama
obicno ¢e opomenuti klijenta, Sto onda dovodi do pasivno agresivnog ponaSanja druge strane.
Klini¢ar mora shvatiti §to se nalazi u pozadini takvog ponasanja, odnosno prepoznati tjeskobu,
strah 1 sve prekrivene emocije koje aktiviraju poricanje kao obrambeni mehanizam. Tek kada se
osvijeste sve emocije, klini¢ar moZe pomo¢i klijentu izgraditi samopouzdanje i osnaziti ga da se

nosi s problemom na proaktivniji nacin (Luterman, 2017).
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TjeSenje

Kao pomagacka struka, Zelimo klijentima otkloniti bol. Zelimo ih bodriti, re¢i im da ne brinu i da
¢e sve biti u redu. Medutim, na taj nacin obezvrjedujemo njihove osjecaje i kao da im poruc¢ujemo
da nemaju razloga osjecati se lose. lako bismo mogli privremeno pomoci da se osjecaju bolje,
negativne emocije ¢e se vratiti, a s njima i osjecaj krivnje sto se tako osjecaju. Najbolje Sto mozemo
uciniti je suosjecajno slusati klijente koji prolaze kroz bolno iskustvo i na taj nacin priznati im da

je svaka emocija koju dozivljavaju normalna i prihvaéena (Luterman, 2017).

3.6. UCINKOVITOST SAVJETOVANJA

Cesta pogreska klini¢ara pocetnika je uvjerenje da je cilj savjetovanja otkloniti bol klijenta. Ova
ideja je vrlo prirodna u pomagackim strukama, medutim, dugoro¢no nije korisno preuzimanje
odgovornosti za tudu bol 1 €initi sve samo da se osoba osjeca bolje (Luterman, 2001). Niposto ne
bismo smjeli indicirati da osoba ne bi trebala osjecati bol niti poniStavati necije osjecaje. To joj
moze samo izazvati krivnju §to se tako osjeca. Kada ljudi do kojih nam je stalo pate, ¢ini nam se
kao da smo podbacili, a ako oni osjete nasu nelagodu, oklijevaju podijeliti svoje osjecaje s nama.
Emocionalna bol je normalna 1 o€ekivano je da ¢e ljudi biti tuzni kad im se loSe stvari dogode. Mi
kao profesionalci moZemo biti od najvec¢e pomoc¢i klijentima rade¢i na nadilazenju negativnog
misljenja o boli koju dozZivljavaju, dok u isto vrijeme prihvacamo da ne moZemo ukloniti bol.
Osjecaje nikada ne smijemo osudivati, oni jednostavno postoje 1 moramo ih prihvatiti. Klijenti s
vremenom i uz briznu profesionalnu podrsku dodu do tocke gdje ih osjecaji vise ne kontroliraju,
ve¢ ih preusmjere u produktivno ponaSanje, a upravo ponasanje klijenta je krajnji kriterij prema

kojem procjenjujemo ucinkovitost savjetovanja (Luterman, 2001).
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3.7. EMOCIJE U TERAPIJTI MUCANIJA

Emocije su neodvojiv element svakog ljudskog bic¢a. Mogu biti vise ili manje uocljive, ali su
sveprisutne 1 svatko ih prozivljava na drugaciji nacin, ovisno o situaciji, ali 1 karakteru i
temperamentu osobe. S mucanjem najceS¢e povezujemo strah, anksioznost 1 paniku u trenucima

prije netecnosti, frustraciju za vrijeme netec¢nosti te sram, neugodu i ljutnju nakon netec¢nosti (Yairi

i Seery, 2015).

Kao §to Prizant (2001) istie, suocavanje s tjeskobom i emocijama povezanim s komunikacijskim
problemom cesto je najizazovniji dio terapije za klinicare jer mogu izazvati veéi stres kod
govornika nego sam problem. Neki klini¢ari smatraju da bi, zbog izrazene osjetljivosti klijenta,
otvoreno razgovaranje 0 mucanju i povezanim emocijama moglo rezultirati pove¢anjem mucanja
(Cooper 1 Cooper, 1992). Tijekom terapije, razliite emocije prozivljavaju i roditelji, supruznici,

ali 1 klinicar, no, zbog prethodno navedenog, ¢esto su oprezni u otkrivanju vlastitih osjecaja.

Prema Lutermanu (2001), osnovno nacelo savjetovanja je da emocije nisu ni dobre ni loSe 1 nikad
ne bismo trebali nekome govoriti kako bi se trebali osjecati. Emocije su normalna reakcija na
nezeljenu situaciju te se trebaju priznati i prihvatiti, kako klijentove tako i klini¢areve. Medutim,
emocije osoba uklju¢enih u komunikacijski poremecaj Cesto otezavaju taj proces. U nastavku
slijedi Lutermanov (2001) kratki prikaz najceS¢e izrazavanih emocija u terapiji (koje nisu

specificne za odredeni poremeca;):

Tuga : uz komunikacijske teskoce ¢esce se javlja ako se dogodi relativno iznenadan pocetak,
primjerice kao posljedica moZzdanog udara ili traumatske ozljede mozga, ali nije iskljucena ni
uz druge probleme, poput poremecaja tecnosti. U potonjem slucaju, klijenti i obitelj uglavnom
ne prolaze kroz faze tugovanja (poricanje, ljutnja, pregovaranje, depresija 1 prihvacanje)
postupno, nego je proces ciklican bez razdvajanja faza, uz vrac¢anje na faze koje su ve¢ prosli.
Prepoznavanjem i suoavanjem s tugom osoba postepeno pocinje cijeniti vlastita postignuca i

uspjehe.

Neadekvatnost: klini€ari kao 1 roditelji izrazito su motivirani u namjeri da pomognu osobi s
problemom, a u nedostatku rjeSenja za ostvarivanje tog cilja Cesto se javlja frustracija.
Medutim, Luterman (2001) skre¢e pozornost na opasnost koja lezi u ,,spasavanju‘ klijenata.

Velika je razlika izmedu osnazivanja klijenta ili roditelja da sami rijeSe problem i preuzimanja
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kontrole nad situacijom ili osobom. Krajnji je cilj dobrog klini¢ara da osoba koju savjetuje
postigne neovisnost. Klini¢ari moraju biti svjesni vlastite potrebe da budu potrebni, a klijenti

moraju biti svjesni da je njihova situacija njihova odgovornost.

Ljutnja: Klijenti, clanovi njihove obitelji i klini¢ari imaju mnoga ocekivanja od sebe i jedni od
drugih. Ako se ta oc¢ekivanja ne ostvare ili terapija ne ide zamisljenim tijekom, Cesto se kao
rezultat pojavi osjecaj ljutnje, kako na sebe, tako i na ostale ukljucene u proces. Ogranicenja u
svakodnevnom zivotu koja dolaze s komunikacijskim teSko¢ama stalan su izvor frustracija, a
neprestane frustracije onda posljedicno izazivaju ljutnju. Briga za voljenu osobu, posebno
dijete ili supruznika, koji su na neki nacin povrijedeni i nemo¢ jer nemamo nikakve kontrole
nad problemom takoder su Cest izvor ljutnje koja se moze kanalizirati na druge ili okrenuti
prema unutra i postati depresija. Umjesto potiskivanja ljutnje, opcenito je bolje prepoznati je i
razumjeti okolnosti koje su dovele do nje. U nekim sluc¢ajevima, ljutnja moze biti zdrava, jer
kao Sto Luterman (2001) istice, prati je velika koliCina brige i energije koja onda moze biti

pokreta¢ promjena.

Krivnja: Obitelji klijenata Cesto doZivljavaju osjecaj krivnje, posebice roditelji koji ponekad
takoder mogu dozivjeti oblik sekundarne krivnje jer se srame ili im je neugodno zbog svog
djeteta. Neki roditelji po¢nu vjerovati da su oni na neki nacin uzrokovali djetetovo mucanje ili
se osjecaju krivima $to su dugo cekali da potraze pomo¢. Ponekad se taj osjecaj povuce kako
roditelji uce o prirodi mucanja. Luterman (2001) isti¢e da roditelji koji osjecaju krivnju mogu
pretjerano zastititi svoju djecu ili postati "superposveceni" roditelji koje klinicari ili ucitelji
cijene zbog njihove predanosti 1 napornog rada za svoje dijete. Medutim, ako se krivnja ne
rijesi, moze dovesti do ugrozavanja obiteljske strukture 1 odnosa. Priznavanje i prihvacanje
ovih osjecaja koji se prirodno javljaju tijekom sastanaka roditeljske grupe za podrsku moze

biti od posebne pomoc¢i u smanjenju krivnje.

Ranjivost: Osobe koje mucaju mogu biti posebno ranjive u odredenim socijalnim situacijama.
Sposobnost odvajanja problema (mucanja) od klijentove reakcije na problem (osjecaja
ranjivosti) jedan je od pokazatelja napretka. Jednom kada osoba prihvati svoju ranjivu stranu

moze je preusmjeriti u pozitivnom smjeru i poduzeti odredene korake prema promjeni.
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Zbunjenost: Kada roditelji shvate da njihovo dijete ima komunikacijski poremecaj, isprva su
prilicno zbunjeni jer ne znaju Sto uciniti i kome se obratiti za pomo¢. Osjecaju zbunjenosti
mogu pridodati i kliniari s mnostvom informacija koje odjednom izloze roditeljima, a koji u
tom trenutku nisu jo$ spremni sve to procesuirati. Medutim, poc¢etna zbunjenost vrlo brzo moze

se pretvoriti u pokretacku snagu za promjenu (Luterman, 2001).

Klinicar kao stru¢njak ne bi trebao pokuSavati mijenjati svog klijenta, nego prepoznati i prihvatiti
njegove emocije kao vaznu sastavnicu terapije. Klju¢no je primjereno reagirati na njih te sprijeciti
razvijanje dubljih problema, poput depresije, koje negativne emocije mogu izazvati te preusmjeriti

negativni naboj u motivaciju za rad na sebi (Manning, 2010).
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3.8. SAVJETI ZA OSOBE KOJE MUCAJU

Promjena percepcije, osobnosti i na¢ina na koji reagiramo u izazovnim situacijama, odnosno
kontrola vlastitih emocija ili samoregulacija iznimno je tezak zadatak, osobito ako je uzrok nase
ranjivosti 1 nesigurnosti nemoguce prekriti, kako je slu¢aj s mucanjem. Takva promjena zahtijeva
jako puno truda i rada kako bi dosli do tocke gdje se osjecamo ugodno u vlastitoj kozi, ne sramimo
se sami sebe nego se prihvacamo sa svim manama i vrlinama. 1z toga razloga, stru¢njaci koji su i
sami mucali 1 susreli se sa svim negativnim stranama mucanja odlucili su na temelju vlastitog
iskustva javno podijeliti savjete kako prebroditi strahove i prepreke, a neki od njih slijede u

nastavku;

U najblazem obliku, mucanje moZe biti samo manja neugodnost, a u najteZem uvelike moZze
utjecati na komunikaciju i svakodnevni Zivot. Jedan od koncepata koji je OKM najteze shvatiti je
da ponaSanje u trenutku kada se najviSe trudite ne zamucati zapravo pridonosi tezini mucanja.
Proucavajte podrazaje i reakcije i naucite kako mozete odredeno ponasanje ojacati, oslabiti ili

protuuvjetovati (Stuttering foundation of America).

Osvijestite emocije povezane s mucanjem. Govor je zrcalo onoga kako se osje¢amo u bilo kojem
trenutku. SluSatelji reagiraju na nacin na koji se ¢ini da vi reagirate sami na sebe. Ako ste napeti,
uspaniceni i ¢ini vam se da nemate kontrolu, to ¢e se odraziti i na njihovo ponasanje, na §to vi
reagirate tako da postanete joS napetiji. To je kruzni proces koji moZete nauciti kontrolirati

(Stuttering foundation of America).

Cesto se moze Ciniti da vas govorne poteskoce toliko obuzimaju da ne moZete objektivno
procijeniti emocije koje su usko povezane s njima. Tjeskoba, krivnja i sram obi¢no su povezani s
teSkim blokadama govora. Jedan od nacina kako utjecati na emocije je izravno djelovanje na

vanjska ponasSanja koja su povezana s unutarnjim stanjem (Stuttering foundation of America).

Strah od mucanja uglavnom se razvija iz srama i pretvaranja da mucanje ne postoji. On ometa
racionalno razmisljanje 1 voljne motoricke pokrete, uklju¢ujuc¢i i govor. Ako strah od mucanja
dosegne kriti¢nu razinu, postaje nemoguce izvrsiti bilo koju tehniku modifikacije govora koju ste
naucili, stoga je vazno nauciti kontrolirati ga unutar podnosljivih granica. PokuSajte ne prepustiti
se panici prije izazovne govorne situacije 1 vjezbajte nadjacavanje straha. Budite otvoreni o svom

mucanju, suocCite se sa strahom 1 govorite iako znate da ¢ete zamucati. Uvijek je bolje nastaviti
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govoriti ¢ak 1 ako mucate, nego Sutjeti iz straha. To ¢e vam svaki sljedec¢i put dati malo viSe
hrabrosti. MoZzda nemate izbora hocete li mucati, ali imate izbora kako ¢ete mucati. Mnoge OKM
naucile su kako mucati bez mucenja i napetosti kada su ga prihvatile i otvoreno o tome razgovarale.
Ako uspjesno odvojite osjecaje od netecnosti na pola ste puta prema uspjehu (Stuttering foundation

of America).

Postavite realne i dostizne ciljeve. Mnogi od vas Zele posti¢i potpunu tecnost, bez ikakvog
zamuckivanja. Sve manje od toga smatra se neuspjehom. Stavljanje mucanja u realniju perspektivu
moze smanjiti napetost 1 olakSati vam rad na problemu. Kada shvatite da svi ponekad govorimo
netec¢no 1 da je nerealno ocekivati brzo i potpuno rjesenje problema s kojim ste godinama zivjeli,
pronaci ¢ete zadovoljstvo u malim pobjedama i imati vecu toleranciju za one poteskoce s kojima
se jo§ uvijek susrecete. Osjecat Cete se manje posramljeno kada dode do mucanja, necete vise
razmiSljati o sebi kao o hendikepiranoj osobi 1 poboljsat ¢ete svoje cjelokupno samopouzdanje

(Stuttering foundation of America).

Ne zaboravite da svatko ponekad ima osjecaj nedostatnosti 1 nesigurnosti iz razlicitih razloga, bez
obzira kako se prezentira u javnosti. Tjeskoba i1 osje€aj bezvrijednosti umanjuju pozitivna

razmiSljanja 1 sprjeCavaju vas da uZivate u Zivotu (Stuttering foundation of America).

Pridruzite se grupi podrske ili samopomoci za osobe koje mucaju. To je mjesto na kojem cete
pronadi najvisSe motivacije za terapiju, druStvene podrske i prilika za ucenje od drugih (Stuttering

foundation of America).

Sljedece smjernice mogu vam pomo¢i u ostvarenju cilja:

1. Mucanje uglavnom prate nauc¢ena ponasanja koja se mogu oduciti.

2. lako ne moze izabrati da ne mucate, mozete odabrati kako ¢ete mucati

3. Emocije se mogu promijeniti modificiranjem simptoma povezanih s njima.

4. Prihvatite identitet "osobe koja muca" kako biste smanjili negativne emocije povezane s
mucanjem. Kako se mucanje smanjuje, tako mijenjajte ulogu prema ucinkovitom
komunikatoru.

5. Preuzmite odgovornost za razgovor. Odobravanje proizlazi iz sadrzaja vaseg govora, a ne

1z te¢nosti.
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Riskirajte s govorom i laznim mucanjem.
Povecajte toleranciju na pogreske; cijenite vlastiti trud i napredak.

Ucite iz neuspjeha.

© o N o

Primijenite samodisciplinu u svakodnevnoj praksi.

10. Dugotrajno poboljsanje ne¢e se dogoditi trudom samo u terapijskom okruzenju ako ne
prenesete nauceno u svakodnevne situacije.

11. Prepoznajte humoristicne elemente svojih pogresaka u govoru. Mnoge stvari u vezi s
mucanjem mogu biti smijeSne.

12. Oporavak ¢e vjerojatno biti dug i postupan proces. Imajte strpljenja 1 ne gubite

samopostovanje.

(Stuttering foundation of America).
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3.9. GRUPNA TERAPIJA

Grupna terapija uc¢inkovito je sredstvo savjetovanja jer su unutar grupnog okruzenja dostupni razni
resursi 1 sav teret ne pada iskljucivo na terapeuta, ve¢ se difuzira na cijelu grupu. Nuland (1994)
je napisala da je snaga grupe u brojevima, ¢ak i kada su prisutni samo jedan ili dvoje ljudi puni

razumijevanja koji mogu ublaziti tjeskobu jednostavnim slusanjem.

U logopediji razlikujemo dvije vrste grupnih terapija; komunikacijske i1 savjetodavne, odnosno
grupe podrske. Potonje su zamiSljene kao mjesta na kojima pojedinci mogu razgovarati o
osjecajima izazvanima jezi¢no-govornim teSko¢ama, vlastitim ili onima bliskih osoba. Mogu se
primijeniti u raznim kontekstima, kao $to su roditelji djece s govornim manama, odrasle osobe
koje mucaju, ali 1 njihovi supruZznici (Ginsberg i Wexler, 1999). Fry 1 sur. (2014) zamijetili su veliki
uspjeh intenzivnih grupa podrske 1 u radu s adolescentima koji mucaju. Uz primarnu terapeutsku
svrhu, grupe su i mjesto za prenosenje informacija, interpersonalno ucenje i rjeSavanje

egzistencijalnih problema.

3.9.1. Cimbenici napretka
Yalom (1975) je identificirao meduovisne ¢imbenike napretka u grupnoj terapiji za podrucje
psihoterapije, od kojih mnogi imaju Siroku primjenjivost u grupama podrSke unutar podrucja

komunikacijskih poremecaja;

Nada: Gledaju¢i napredak drugih ¢lanova grupe, klijenti osjete nadu i za sebe. U skupini ljudi
uvijek postoji netko tko je prevladao nedace, Sto podize motivaciju i drugima. Ponekad vjera i nada
mogu biti jedino §to osobi u odredenom trenutku treba, Sto potvrduje ucinkovitost placebo terapije.
Vazno je 1 da je sam terapeut uvjeren u uspjeh grupne terapije jer se njegov pozitivan stav prenosi

i na klijente (Yalom, 1975).

Univerzalnost: UkljuCenost u grupu pomaze pojedincima samom c¢injenicom da nisu sami u
svojim osjecajima 1 strahovima. Roditelji djeteta s nekim oblikom teskoca ¢esto misle da nije u
redu osjecati se na odredeni nacin i1 da je problem u njima. Kada shvate da su i drugi roditelji
prolazili kroz isto kao i oni osjete ogromno olakSanje. Univerzalnost je osje¢aj koji moZete dobiti
samo unutar grupe i znacajan je faktor u suoCavanju s egzistencijalnim pitanjem usamljenosti

(Yalom, 1975).
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Altruizam: Prijenosom informacija, ¢lanovi grupe mogu pomoc¢i jedni drugima bez da se netko
osjec¢a manje vrijednim ili sposobnim jer je pomo¢ reciprocna. Dodatno, medusobno si pruzaju
podrsku, sigurnost i daju drugaciju perspektivu iste situacije. Roditelji djece s teSkocama pazljivije
slusaju drugog roditelja koji prolazi kroz isto nego savjetnika. Drugi roditelj ima kredibilitet koji
ga stavlja iznad terapeuta. Uspjesne grupe podrske Cesto rezultiraju Zeljom ¢lanova koji su nadisli

vlastite probleme da pomognu drugim ljudima u slicnim borbama (Yalom, 1975).

Kohezivnost: Kohezivnost kao osnovno svojstvo grupa podrske tesko je definirati, ali je neupitno
vazan ¢imbenik za postizanje cilja. Sli¢no kao 1 u individualnoj terapiji, kohezivnost sama po sebi
nije faktor napretka, ve¢ preduvjet uspjesnom ishodu terapije. Povezana je s privlacnoscéu grupe
njezinim ¢lanovima i medusobnim povjerenjem; gdje ima povjerenja, ima i napretka. Kada netko
u grupi otkrije nesSto sasvim osobno ili neku dugo cuvanu tajnu, a drugi ¢lanovi reagiraju
prihvac¢anjem i podrskom, povecava se kohezivnost grupe, odnosno bliskost njenih ¢lanova. Neke
grupe prije ¢e se povezati zbog slicnih vrijednosti ili doprinosa grupi, dobre zastupljenosti
govornika i sluSatelja, opcenito bolje ,.kemije medu ljudima. U drugima vecu ulogu preuzima
terapeut na kojeg pada zadatak izgradnje sigurne i poticajne okoline u kojoj se lakse otvoriti i

podijeliti svoje probleme (Yalom, 1975).

Katarza: Gotovo svi ¢lanovi grupe podrSke dodu u terapiju sa skrivenim emocijama koje nisu
imali gdje izraziti. Grupa im pruZza sigurnu okolinu za oslobadanje i dijeljenje tih osjecaja i ljudi
koji mucaju ili njihove obitelji znaju da tu mogu otvoreno razgovarati jer ¢e ih se razumjeti. U¢inak
grupe je izbacivanje osje¢aja neadekvatnosti pojedinaca u prvi plan koje prati veliko olakSanje.
Katarza sama po sebi nije faktor napretka jer samo izrazavanje osjecaja nije dovoljno za poticanje

rasta. To je, medutim, uvod u moguénost oslobadanja od nezdravog ponasanja (Yalom, 1975).

Dijeljenje informacija: Iako su mnoge grupe podrske strukturirane na nacin da voditelj osigurava
vecinu sadrzaja, puno je korisnije kada su u procesu ukljuceni svi ¢lanovi. Ponekad oni koji su se
najmanje isticali u grupi smisle jedinstvena rjeSenja i savjete koji su izravno korisni drugom ¢lanu
grupe. Savjet je neizravno prenoSenje obostranog interesa i brige, i kao takav ima znacajnu ulogu
u grupi. Medutim, puno trajniju vrijednost ima znanje ste¢eno razmjenom iskustava. Clanovi svih
grupa na kraju terapije trebali bi oti¢i bogatiji za pregrSt novih informacija koje ¢e im u buduc¢nosti

olakSavati noSenje s teSko¢ama i svakodnevnim stresorima (Yalom, 1975).
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Razvoj socijalnih vjestina: Ljudski opstanak ovisi o sposobnosti zivota u skupinama. Ponekad,
ljudi s kojima dolazimo u kontakt nemaju razvijene dobre interpersonalne vjestine, najcesS¢e zbog
loSeg modela i ranog ucenja unutar obitelji. Imaju poteskoca u komunikaciji, povjerenju i
iskreno$¢u s drugima. Nista od navedenog ne smatra se patologijom u smislu da su ti ljudi
nefunkcionalni. Medutim, bolje razvijene meduljudske vjestine omogucile bi im vise radosti i
zadovoljstva u odnosima s drugim ljudima. Grupa moze biti vrlo ucinkovito sredstvo za
poboljsanje interpersonalnih vjestina. Mogu nauciti, ili mozda ponovno nauciti, kako biti
otvoreniji i prihvacati druge te prenijeti to znanje iz konteksta grupe u svoje druge odnose (Yalom,

1975).

Suocavanje sa strahovima: Grupe podrske pruzaju ljudima priliku da rade na svojim strahovima
po pitanju smrti/poboljSanju Zivota, preuzimanju odgovornosti/ovisnosti o drugima,
usamljenosti/ljubavi 1 besmislu/predanosti. Gotovo sav osobni rast koji se dogada u grupama moze
se klasificirati pod ova egzistencijalna pitanja. Ona su korisno sredstvo upoznavanja pojedinca i
procjenjivanja osobnog napretka. Kada su grupe i pojedinci unutar grupa voljni suociti se s tim

egzistencijalnim problemima, tada po€inju rast i promjena (Yalom, 1975).

3.9.2. Grupni ciljevi
Yalomovi (1975) ¢imbenici napretka mogu se svrstati u 3 kategorije koje se odnose na ciljeve
grupa podrSke unutar podru¢ja komunikacijskih poremecaja; prenoSenje sadrzaja, dijeljenje

afekta/emocija i osobni rast.

Sadrzaj: Sve grupe podrSke moraju u nekoj mjeri obuhvatiti odredeni sadrzaj, odnosno okupljanje
grupe omogucuje razmjenu informacija i iskustava ¢lanova. Ucenje je neizbjeZno unutar grupnog
konteksta, iako je ponekad nesto $to se nauci ono Sto voditelj nije o¢ekivao niti namjeravao. Grupe
najbolje napreduju kada se voda ne doZivljava kao jedini izvor sadrZaja. To moZda nije u skladu s
ocekivanjima c¢lanova, ali dugorofno je korisnije ucenje iz grupnog iskustva kada postoji

kolektivna odgovornost da poducavaju jedni druge (Yalom, 1975).

Dijeljenje emocija: Biti roditelj djeteta s komunikacijskim poremecajem ili sami imati poremecaj
komunikacije izaziva mnoge emocije koje se najceS¢e ne mogu izraziti na zdrav nacin, barem na

pocetku. Nerijetko se osjecaji, posebice ljutnja, potiskuju, Sto rezultira depresijom, ili se
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reflektiraju na druge, Sto narusava meduljudske odnose. Grupa podrSke moZze postati sigurno

okruzenje za oslobadanje emocija medu ljudima koji ih najbolje razumiju (Yalom, 1975).

Osobni razvoj: O osobnom se razvoju obi¢no ne razmislja kao o odgovornosti unutar podrucja
komunikacijskih poremecaja, ali moramo se pozabaviti ovim problemom kako bismo bili
ucinkovitiji kao stru¢njaci. Na nama je zadatak da poducimo roditelje djece s tesSko¢ama kako
postati asertivniji i manje popustljivi. Da bi se to dogodilo, roditelji, kao i sve osobe s
komunikacijskim poremecajima, moraju imati visoko samopostovanje i unutarnji lokus kontrole.
Osobe s komunikacijskim poremec¢ajima moraju nauciti preuzeti odgovornost za svoje probleme
kako bi smanjili negativne u¢inke na osobni zivot. Oni mogu nauciti kako iskoristiti svoje teSkoce
da pomognu drugima, primjerice, formiranjem grupe za samopomo¢ i politicke akcijske grupe
koja se zalaze za prava osoba s invaliditetom ili teSko¢ama. Grupa moze posluziti kao moc¢no
sredstvo osobnog rasta dopustajuci pojedincima da pomazu drugima, a ako je voditelj grupe voljan,
¢lanovi mogu preuzeti kontrolu i na taj nacin nauciti preuzimanje odgovornosti koje ¢e s

vremenom prenijeti u svakodnevni zivot (Yalom, 1975).
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3.10. RAD S OBITELJI

Osnovna ideja na kojoj se temelji obiteljska terapija jest da je obitelj sustav u kojem su sve
komponente medusobno ovisne. Svaki ¢lan obitelji utje¢e na svaku drugu komponentu i kad god
se promjena dogodi jednom ¢lanu, svi u obitelji su pogodeni. Obiteljski terapeuti smatraju da je
puno ucinkovitije raditi na razini sustava nego samo s pojedincima. U logopediji radimo s
obiteljima koje su pod velikim stresom zbog pojedinca s komunikacijskim poremecajem. To nisu
nuzno i disfunkcionalne obitelji, samo obitelji koje jos uvijek traZze najbolji naCin noSenja s

izazovnom situacijom (Luterman, 2001).

Egolf, Shames, Johnson i Kasprisin-Burrell (1972) otkrili su da rad s mladim osobama koje mucaju
samo unutar klinike nije dovoljan za postizanje cilja i preporucili su da klini¢ari rade i s dijadom
roditelj-dijete. Ako se dijete mucanjem prilagodava okolini, onda i roditelji moraju napraviti
jednaku prilagodbu u odrzavanju mucanja — dakle dijada je u ravnotezi. Ako tretman promijeni
jednog ¢lana dijade, dijete, koje postane te¢no, dijada je u neravnotezi i zahtijeva nove promjene i

kod roditelja i kod djeteta (Egolf'i sur. 1972).

Superior i Leichook (1986) smatrali su da poveéano znanje roditelja o jezicnom poremecaju i

ukljucivanje roditelja u terapiju pomaze prijenos u kuéno okruzenje.

Millard, Nicholas 1 Cook (2008) izvijestili su o programu interaktivne terapije roditelj-dijete koji
je imao za cilj osnaziti roditelje da upravljaju mucanjem svog djeteta. Opisali su istraZivanje
provedeno na Sest obitelji djece koja mucaju, kojim su potvrdili smanjenje nete¢nosti primjenom
kognitivno bihevioralne terapije i intenzivnim radom s roditeljima. Novija literatura opisuje vise
programa koji su usmjereni na obitelj. Dobri programi za rad s roditeljima i djecom imaju u¢inak
snjezne grude; stvaraju samouvjerene, pozitivne 1 asertivne roditelje koji ¢e raditi kao partneri sa

stru¢njacima (Luterman, 2001).

U praksi je teSko fokusirati se na potrebe drugih ¢lanova obitelji 1 mnogi terapeuti nisu za to
obuceni. Da bismo to uspjeSno ucinili, moramo razumjeti kako funkcionira obiteljski sustav 1
razlicite uloge koje ¢lanovi obitelji imaju. Vazno je uzeti u obzir specifi¢nosti obitelji o kojoj
skrbimo. Svaka je obitelj drugacija, a razumijevanje struktura i dinamike unutar obiteljske jedinice

pomoci ¢e nam da pomognemo osobi s komunikacijskim poremecajem.
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3.10.1. Roditelji

Roditelji djece koja mucaju ravnopravni su partneri u terapiji jer su vazan izvor informacija i
pruzaju uvid u djetetovo funkcioniranje izvan klinickog okruzenja (Milard i Davis, 2016). S
obzirom na nepredvidivost tezine i trajanja mucanja, istrazivanje koje su proveli Plexico i Burrus
(2012) pokazalo je da su roditelji pod velikim stresom te da se Cesto osjeaju preoptereceno,
frustrirano, zabrinuto i anksiozno. Emocije koje prozivljavaju roditelji djeteta s potesko¢ama vrlo
su intenzivne. Featherstone (1980) primijetio je da djetetove teskoce opterecuju brak izazivajuci
tako snazne emocije kod oba roditelja da postaju izvor sukoba i dugorocno remete organizaciju
obitelji. Ljutnja je potencijalno najrazornija emocija u braku. Roditelji obi¢no nemaju gdje izbaciti
ljutnju ili je kanaliziraju na pogreSan nacin i ljude. Mnogi je niti ne prepoznaju, a drugi je potiskuju
pa se moZe odraziti kao depresija. U ranim fazama dijagnoze 1 terapije, roditeljske svade rijetko se
vode oko onoga $to ih zapravo ljuti. Strah, gubitak kontrole i nemo¢ koju osjecaju izazivaju mnoge
svade, a velik dio ljutnje takoder je usmjeren na profesionalce. Krivnja je takoder potencijalno
opasna za brak ako se ne prepozna i na njoj se ne radi. Oba roditelja obi¢no se osjecaju krivima,
iako je najceSc¢e izrazenije kod majki, ali pokuSavaju svaliti krivicu jedno na drugo (Luterman,

2001).

Kao stru¢njaci trebamo upozoriti roditelje na vaznost ,,teSkih*“ razgovora sa svojom djecom.
Roditelji djece koja mucaju najviSe su zabrinuti da ¢e pri¢anje o mucanju samo pogorsati te¢nost
(Johnson 1 suradnici, 1959), iako opravdanost takvog stava nije podrZzana literaturom (Yaruss,
2010). Interakcija svakog roditelja 1 djeteta je jedinstvena. Nacin na koji neSto radite jednako je
vazan kao 1 ono S§to radite. Jedina stvar koju moZete kontrolirati 1 promijeniti 1 najvazniji je dio
djetetovog okruZenja, to ste vi sami. Za malu djecu, odredene promjene koje napravite vi i drugi
¢lanovi obitelji najucinkovitiji su nacin poticanja normalne tec¢nosti. Iz tog razloga, svaki napor

koji uloZite znacajno ¢e pridonijeti normalnom, zdravom razvoju 1 dobrobiti vaseg djeteta.
SluSanje

Promjena nacina na koji sluSate jedna od najvaznijih stvari koje mozete uciniti kako biste pomogli
svom djetetu. Ne mozete pozorno slusati svaki put kad dijete progovori, niti biste trebali, ali mozete
procijeniti je li viSe ili manje paznje bolje u razli¢itim situacijama. Ako je potrebno, promijenite
nacin na koji reagirate kada vas prekine. Umjesto da ga ignorirate ili se uzrujavate, dajte mu do

znanja da ste ga Culi, ali da nije sada na njemu red da govori ili da ste zauzeti 1 da ¢ete ga poslusati
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kasnije. Kako postajete svjesniji kada pazljivo slusati, a kada obrac¢ati manje pozornosti, pronaci
¢ete naCine da svom djetetu date do znanja da vasa razli¢ita pozornost nije odraz vaSih
promjenjivih osjecaja prema njemu. Povremeno namjerno prekidajte svoje druge aktivnosti kako
biste pokazali interes i njeznost. Na taj nacin naucit ¢e da ¢e dobiti paznju kada je stvarno treba

(Stuttering foundation of America) .

Osluskujte nacin na koji vam se dijete obraca, odnosno osjecaje skrivene u rije¢ima i pokretima.
Pratite kako koristi glas, pauze 1 ponavljanja za pridobiti pozornost. Glasovni signali mogu biti
drasti¢na promjena u glasno¢i ili neuobicajena oklijevanja i ponavljanja, a obicno se javljaju prije
placa. Kada se pojave, obratite paznju na izraze lica, polozaje i pokrete. Buduéi da je sluSanje
vazan dio komunikacije i povezano s emocijama, pobolj$anje navika sluSanja ima izravan uc¢inak

na djetetovu tecnost (Stuttering Foundation of America).
Verbalno izraZzavanje osjecaja

Dijete ne mozZe nauciti izraziti osjec¢aje bez roditeljskog modela. Sljede¢i put kad se naljuti,
odvojite vrijeme da ga saslusate, odnosno razgovarate o tome §to je razlog ljutnje, frustracije ili
povrijedenosti. Razgovarajte s djetetom o boljim nacinima izrazavanja osjeéaja i pokazite mu da
moze dobiti ono Sto Zeli 1 bez emocionalnih ispada. Na taj nac¢in smanjuju se unutarnji sukobi koji

uzrokuju nete¢nosti, a samim time i mucanje (Stuttering Foundation of America).

Smanjenje pritiska

Zapitajte se kako djetetovo okruZenje uciniti poticajnim, a da pritom nije previse zahtjevno.
Razmislite o svakodnevnim obiteljskim obavezama i1 rasporedu i pokuSajte uravnoteZeno
isplanirati vrijeme za aktivnosti i odmor. Prilagodite svoja ocekivanja djetetovoj dobi i
¢e mu to pomoci. Osvijestite koji vas stav ili ponaSanje moZe kod djeteta uzrokovati osjecaje
krivnje, srama, frustracije ili neadekvatnosti jer su upravo to glavni okidaci netecnosti (Stuttering

foundation of America).
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Disciplina

Dijete treba nauciti primjerenom ponasanju, a nacin na koji to ¢inite, odnosno kako koristite govor
za kaznu ili nagradu, izravno ¢e utjecati na njegove osjecaje o sebi samom. Imajte na umu da su
ponekad rijeci bolnije od pljuske. Dajte mu do znanja da je njegovo ponaSanje neprihvatljivo, ali
da znate da moze promijeniti nacin na koji se ponasa i da ga volite bez obzira na sve (Stuttering

Foundation of America).
Bracéa i sestre

Djeca se stalno natjecu za vaSu paznju, a onaj koji govori najbrze i najglasnije ¢esto je u tome
najuspjesniji. Djetetu koje muca mora se dati prilika za govor kontroliranjem ostatka obitelji 1
vasSim poticanjem i potporom. Ako vas braca ili sestre prekidaju, zaustavite ih i dajte im do znanja
da moraju ¢ekati svoj red. To ne znaci da dijete koje muca uvijek treba imati prednost, nego da se
moraju nauciti izmjenjivati. Ako ima krizu, posvetite mu vise paznje, kao i svakom drugom djetetu,
ali samo ako je stvarna i opravdana. lako komuniciraju na razli¢ite nacine, sva bi vasa djeca trebala

imati priliku da ih se ¢uje (Stuttering Foundation of America).
Reakcija na mucanje i prihvacanje

Pokazite djetetu svojim djelima i rije¢ima da mucanje ne mijenja ono $to osjecate prema njemu.
Kada reagirate emocionalno, dijete joS viSe pokuSava zaustaviti, izbjeci ili prikriti svoje mucanje i
tako ga samo pogorSava. Kada je mucanje intenzivno, izostanak reakcije bio bi neprikladan. U
ovom slucaju, trebali biste djetetu dati do znanja da ste uocili §to se dogodilo, a da pritom ne
pokaZete nimalo iznenadenja, kritike ili sazaljenja. Mogli biste re¢i nesto poput "Ta je rije¢ stvarno
teSka". Ponekad ¢e kombinacije zvukova koje proizvede biti smijeSne; nasmijte se s njim 1
nastavite s razgovorom. Normalno je da Cete biti zabrinuti ili da ¢e vam biti zao djeteta kada se
muci s govorom, ali pokuSajte ne povecavati njegovu tjeskobu. Niposto ne biste trebali potisnuti
sve osjecaje prema djetetovom mucanju, ali ih pokusajte izraziti kroz konstruktivne komentare 1
na nacin da dijete osjeti vasu ljubav i1 empatiju te da mucanje ne definira vasu sliku o njemu

(Stuttering foundation of America).
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3.10.2. Braca i sestre

Braca i sestre iznimno su vazni za razvoj drustvenih vjestina. Unutar sustava brace i sestara djeca
uce kako rjesavati sukobe i kako biti podrska jedno drugome. Uce kako ste¢i prijatelje 1 saveznike,
kako dostojanstveno gubiti i kako posti¢i priznanje za svoje vjestine. Takoder ih uci pregovaranju,
suradnji i natjecanju. Kada djeca dodu u kontakt sa svijetom izvan obitelji, ona sa sobom nose
znanje koje su naucila od svoje brace i sestara kako bi formirala svoje vr$njacke odnose (Minuchin,
1974.). U literaturi se malo govori o tome kako teSko¢e kod jednog djeteta utjeCu na bracu i sestre
te na njihov odnos. Grossman (1972.) je provela istrazivanje na 83 studenta koji su imali bracu i
sestre s kasnjenjem u razvoju; otkrila je da je na 90% ispitanika prisutnost teSkoc¢a imala znatan
utjecaj, a 10% ispitanika koji nisu bili pogodeni bila su najstarija muska djeca. Najvise su bile
pogodene najstarije sestre od kojih se ocekivalo da sudjeluju u aktivnostima odgoja djece i1 da

preuzmu mnoge roditeljske funkcije.

Ucinci na bracu i sestre bili su i negativni i pozitivni, s ravnomjernom raspodjelom; 45% misljenja
da je to sveukupno negativno iskustvo 1 45% da je bilo pozitivno. Grossman (1972) je zabiljeZila

sljedece negativne posljedice:
1. sram zbog brata ili sestre s teSko¢ama 1 krivnja zbog tog srama
2. krivnja §to brat/sestra ima teskoce, a ono ne

3. zabrinuti da bi 1 oni sami mogli razviti teSkoce ili da bi mogli imati djecu s teSko¢ama

I

. krivnja zbog negativnih osjecaja prema bratu ili sestri s teSkocom

5. osjecaj zanemarenosti od strane roditelja

o)

. osjecaj izgubljenog vlastitog djetinjstva zbog preranog preuzimanja odgovornosti

7. vjerovanje da je brat/sestra s poteSko¢ama opteretio roditeljski odnos, $to je negativno utjecalo

na ostatak obitelji.
Pozitivne strane:
1. vec¢e razumijevanje ljudi opCenito, a posebno osoba s poteskocama

2. viSe suosjecanja
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3. vise cijene to Sto sami nemaju teskoca

4. veca osjetljivost na predrasude

5. osjecaj da je iskustvo dodatno zblizilo obitelj

6. profesionalno usmjerenje (mnoga braca i sestre postaju ucitelji djece s posebnim potrebama)

U skladu s o¢ekivanjima, (Grossman 1972) je otkrila da $to su roditelji otvorenije razgovarali o
prihvacanju djetetove teskoce, to su brat ili sestra bili sposobniji nositi se s njom. Ova spoznaja
vazna je za struc¢njake koji rade s djecom s teSko¢ama u razvoju jer radeci s roditeljima, oni takoder

mogu raditi 1 s braom 1 sestrama.

Luterman (2017) tvrdi da ne postoji reakcija specificna za poremecaj i da ¢e sva bracéa i sestre
reagirati na gotovo isti nacin, ovisno o znakovima koje dobiju od svojih roditelja. Oni mogu biti
od velike pomo¢i u provodenju dijagnostike i primjeni terapije. U obitelji se mora naci vrijeme za
razgovor i bra¢i i sestrama mora se dati prilika da izraze osje¢aje ljutnje i krivnje. Nazalost, to nije
lako posti¢i, osobito u ranim godinama, jer roditelji nemaju puno energije i vremena ni za sebe, a
kamoli za bracu i sestre bez potesSkoca. Roditelji cesto mogu prepoznati problem, ali, zbog
ogranic¢enih resursa i vremena ne mogu primijeniti rjeSenje. Tu bake i djedovi mogu biti od velike
pomoc¢i. Ako mozemo nauciti roditelje da se brinu sami o sebi, ostat ¢e im energija 1 vrijeme koje

mogu provesti s djecom bez teskoca (Luterman, 2017).

3.10.3. Partneri

Mucanje moze znacajno utjecati na dinamiku romanti¢nog odnosa, posebice ako je zena ta koja
muca. Dolazi do pomaka u “omjeru mo¢i” pa tako, u pokuSajima sakrivanja mucanja, Zena
prepusta glavnu rije¢ partneru, dok ona slusa i smjeska se. Takoder ¢e CeS¢e izabrati zaStitnicki
nastrojenog partnera s neutralnim ili pozitivnim stavom prema mucanju. Partneri osoba koje
mucaju mogu imati iznimnu ulogu u ishodu terapije, stoga je jako vazno ukljuciti ih u proces od
samog pocetka. Cesto su partneri kljuéne karike u prijenosu sadrzaja terapije iz klini¢kog konteksta
u svakodnevne situacije. To je ostvarivo jedino ako razumiju prirodu i varijabilnost mucanja i
popratnih pojava te na temelju toga znanja mogu prepoznati specificne okolinske ¢imbenike koji

utjeCu na partnerovu tecnost (Svenning, Panzarino, Vanryckeghem 1 Vestner, 2021). Kada se

44



upoznaju s cjelokupnom slikom mucanja, partneri su odlicna podrska te smatraju da ih mucanje
ne ograni¢ava u vezi. Mucanje vide kao zajednicki “problem” i s partnerom prozivljavaju epizode
jakog mucanja, kao i popratne negativne reakcije, a ponekad se zajedno i povlace iz socijalnih

situacija koje bi partneru mogle uzrokovati anksioznost (Beilby, 2014).

Ramig (1993) predlaze da partneri u poc¢etku samo promatraju i onda postepeno postanu aktivni
sudionici u terapiji. Razvijanjem sposobnosti opazanja bolje ¢e moci prepoznati pozadinu
emocionalnih reakcija, ponasanja i stavova OKM. Samim time mo¢i ¢e i doprinijeti postizanju i
odrzavanju tecnosti, smanjenju negativnih reakcija te povecanju pozitivnih stavova povezanih s
govorom. Cesto se OKM oslanjaju na partnere u izazovnim govornim situacijama, poput
telefoniranja ili narucivanja u restoranu, §to ima lo§ dugoro¢ni ucinak jer se stvara ovisnost o

partneru.

lako mogu uvelike pomoé¢i OKM u podizanju samopouzdanja, ako umanjuju mucanje kao
poremecaj ili podcjenjuju tezinu negativnih emocionalnih u¢inaka, uklju¢ivanje partnera u terapiju

donijelo bi vise Stete nego koristi (Nang i sur, 2018).
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3.11. SAVIJETI ZA UCITELJE

Tijekom Skolovanja, veliki je naglasak na verbalnim komunikacijskim vjeStinama; usmena
ispitivanja, zahtjevi za Citanjem literature naglas, debate i slicno. Osim za akademski uspjeh,
verbalna komunikacija klju¢na je i za uspostavljanje socijalnih odnosa. Povecani zahtjevi okoline
koji su iznad mogucénosti djeteta koje muca mogu dovesti do neuspjeha u ostvarivanju istih. Dijete
postaje laka meta vr$njackog nasilja, $to se negativno odrazava na izvrSavanje Skolskih obaveza
zbog izbjegavanja nastave ili grupnih aktivnosti. Jako je vazno da ucitelj prepozna pravi problem

u pozadini takvog ponasanja i pravovremeno reagira prema smjernicama:
1. Saslusajte dijete i odmah mu pruzite podrsku. Nemojte ignorirati zadirkivanje jer "svi to rade."

2. Razgovarajte o rjeSavanju problema i strategijama suocavanja sa zadirkivanjem i maltretiranjem

s djetetom i odaberite nekoliko onih koji mu odgovaraju.
3. Educirajte druge. Sto vise znaju o mucanju, to je manja vjerojatnost da ée zadirkivati.

4. Razgovarajte s razredom o zadirkivanju i maltretiranju opcenito. Dijete koje muca vjerojatno

nije jedino koje mu je izloZeno.

5. Razgovarajte s roditeljima, logopedom 1 drugim uciteljima kako biste svi bili ukljuceni u

rjeSavanje problema.
(Stuttering foundation of America)

Neka djeca koja mucaju nemaju negativne emocije prema govoru, ali drugi se mogu osjecati
frustrirano, tjeskobno, ili ¢ak posramljeno. Vazno je znati da djetetovi osjecaji o govoru mozda
nisu vezano uopce za to koliko muca. Odnosno, dijete za koje primijetite da muca cesto 1 ozbiljno
mozda se uopce ne osjeca loSe zbog razgovora u razredu, dok drugo dijete ¢ije se mucanje €ini
vrlo blagim moze osjecati tjeskobu i strah. Ako dijete ima negativno misljenje o svom govoru,
mozda nece htjeti dignuti ruku u ucionici, pretvarat ¢e se da ne zna odgovor kada ga netko prozove
ili se povu¢i iz druStvenih situacija kao §to je sjedenje s drugima za ru¢kom ili igranje s grupom

na igraliStu (Stuttering foundation of America).

Ucitelji ¢esto imaju jako puno pitanja o tome kako se ponasati s djetetom koje muca te kako i oni
sami mogu biti od pomoc¢i. Odgovori se razlikuju od djeteta do djeteta. Moguce je da mucanje ne

predstavlja problem ni za ucitelja ni za ostalu djecu u razredu, ali jednako je moguce i da ¢e druga
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djeca reagirati na mucanje i da ne¢e uvijek biti sigurni kako se najbolje nositi s problemom. ako

je dijete ukljuceno u terapiju, najbolje se obratiti logopedu 1 pitati za savjet.
Pitanja koja ucitelji cesto imaju o mucanju:

1. Sto trebam uéiniti kada dijete u mom razredu muca?

Najvaznija stvar koju treba uciniti kada dijete muca je da i sami budete dobar komunikator.

» Odrzavajte kontakt o¢ima i dajte djetetu dovoljno vremena da zavrsi govoriti.

* PokusSajte ne ispunjavati/zavrsavati rijeci ili reenice.

* Svojim ponaSanjem i postupcima dajte djetetu do znanja da slusate $to kaze, a ne kako to kaze.

e Modelirajte vrijeme ¢ekanja — pricekajte dvije sekunde prije nego odgovorite djetetu na
pitanje iubacite viSe pauza u vlastiti govor kako biste smanjili govorni pritisak. Nemojte davati
primjedbe poput "uspori", "duboko udahni", "opusti se" ili "razmisli" o onome §to ¢e§ reci,
onda to reci." Cesto govorimo ove stvari djetetu jer to nama pomaze kada se osjeéamo kao da
imamo problema s izgovorom neke rije¢i. Mucanje je, medutim, druga vrsta govornog

problema i ovakav savjet nije od pomoc¢i djetetu koje muca (Stuttering foundation of America).

2. Trebam li podsjecati dijete da koristi tehnike s terapije mucanja u nastavi?
Osim ako vas dijete ili logoped izri¢ito ne zamoli da pomognete podsjetiti dijete, to je najbolje ne
¢initi. U terapiji, djeca koja mucaju uce nekoliko razli¢itih tehnika za kontroliranje mucanja.
Medutim, u€enje koriStenja ovih govornih alata u razliitim situacijama (npr. nastava naspram
terapijskog sata) zahtijeva dosta vremena 1 prakse. Ve¢inom djeca koja mucaju jo§ uvijek nisu
dovoljno zrela za pracenje vlastitog govora u svim situacijama. Stoga, ne mozete ocekivati da

dijete primijeni olakSavajuce tehnike u vaSoj u€ionici (Stuttering foundation of America).

3. Sto raditi kada dijete ima lo§ govorni dan?
Djeca koja mucaju jako se razlikuju po tome kako Zele da se ucitelji i vrSnjaci ponaSaju prema
njima kada im je tesko razgovarati, stoga je najbolje pitati ih. Ponekad ¢e to znaciti da Zele jednak
tretman kao 1 bilo koji drugi dan, a nekad ¢e biti potrebno na takve dane smanjiti oCekivanja za

verbalno sudjelovanje u nastavi (Stuttering foundation of America).
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4. Sto uciniti kada dijete koje muca prekida drugo dijete?
Postupajte na isti na¢in kao Sto biste i s djetetom koje ne muca. Djeca koja mucaju ponekad
prekidaju druge jer im je lakSe govoriti dok i netko drugi govori kako bi se manje paznje usmjerilo
na njih same, posebice u trenutku kada je najvjerojatnije da ¢e se pojaviti mucanje. [ako oni u tome
vide mogucnost lakog bijega, vazno je da dijete koje muca nauci pravila dobre komunikacije kao

1 sva druga djeca u razredu (Stuttering foundation of  America).

5. Kako djetetu koje muca olaksati usmeno ispitivanje?

Kako biste otklonili dio stresa koje nosi usmeno ispitivanje, mozete zajedno s djetetom (unaprijed)
dogovoriti kako Cete provesti ispit, odnosno napraviti plan ispitivanja uzimajuéi u obzir faktore

kao Sto su:
* Redoslijed—zeli li odgovarati prvi, u sredini ili posljednji

* Prilike za vjezbanje—nacini na koje moze vjezbati, a koji ¢e mu pomoc¢i da se osjeca ugodnije

tijekom ispitivanja (kod kuce, s vama, s prijateljem ili na govornoj terapiji)

* Veli¢ina publike—hoce li odgovarati nasamo, u maloj grupi ili pred cijelim razredom
* Ostala pitanja—treba li 1 koje kriterije ocjenjivanja modificirati zbog mucanja.
(Stuttering foundation of America).

6. Trebam li razgovarati s cijelim razredom o mucanju?
Neka djeca nece imati nista protiv ako s njihovim vr$njacima razgovarate o mucanju. Drugi ce,
medutim, smatrati da je mucanje privatna stvar i nece htjeti javno o tome pricati, stoga bi prvo
trebali razgovarati sa samim djetetom koje muca i1 posavjetovati se s logopedom. Ponekad dijete
koje muca moze napraviti prezentaciju u u¢ionici o mucanju. Ova prezentacija omogucuje djetetu
da poducava svoje vr$njake Cinjenicama o mucanju, daje im imena poznatih ljudi koji mucaju,
prijedloge o tome kako bi voljela da njezini vrS$njaci reagiraju kad ono muca pa ¢ak i poducava
druge razli¢itim nac¢inima mucanja. Uoceno je da kada dijete koje muca napravi prezentaciju u
razredu, zadirkivanje se smanji. Ako druga djeca razumiju vise o problemu, manja je vjerojatnost
da ¢e ismijavati ili zadirkivati. Ovo nije prikladna aktivnost za svu djecu koja mucaju, jer neka

nisu spremna jo$ se nositi s mucanjem na tako otvoren nacin (Stuttering foundation of America).
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7. Kako se trebam nositi sa zadirkivanjem?
Na zadirkivanje djeteta koje muca reagirajte kao sa svakim drugim djetetom koje se zadirkuje.
Nazalost, zadirkivanje je uobicajena pojava u Skolama. Kao §to je ranije spomenuto, prezentacije
u ucionici mogu biti dobar na¢in za smanjenje zadirkivanja, ako je dijete koje muca spremno na
takvu prezentaciju. U drugim slucajevima, zadirkivanje ¢e biti zaustavljeno samo vaSom

intervencijom (Stuttering foundation of America).

8. Kako mogu ohrabriti dijete koje muca na prianje u razredu?
Najbolji nacin da potaknete dijete koje muca da govori u vasem razredu je da mu dokazete svojim

rije¢ima i postupcima da je vazno ono STO govori, a NE KAKO govori.

* Pohvalite ga $to je podijelio svoje ideje

* Recite mu da vam mucanje ne smeta

* Dajte mu prilike za razgovor, na primjer, pozovite ga da odgovori ili pitajte za misljenje
* Dajte mu do znanja da je u redu mucati

(Stuttering foundation of America).

9. Razmjena informacija s roditeljima
Roditelji ¢esto imaju mnogo pitanja o tome kako mucanje utjece na dijete 1 sudjelovanje u nastavi
te je li dijete izloZeno vrSnjackom nasilju. Razgovarajte s roditeljima otvoreno 1 iskreno jer im je
vas uvid potreban kako bi znali da mucanje ne ometa djetetovo funkcioniranje u Skoli, ali isto tako
1 ako moraju poduzeti dodatne korake ili potraziti dodatnu pomo¢ (Stuttering foundation of

America).
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4. ZAKLJUCAK

S obzirom na opsirnu klini¢ku sliku mucanja, pozeljno je da savjetovanje postane sastavni element
terapijskog procesa. Logopedski kabinet osobama koje mucaju predstavlja mjesto gdje bez
osudivanja mogu izraziti emocije, brige i frustracije povezane s vlastitim govorom. Savjetovanje
im pruza moguénost da istraze svoje osjecaje, identificiraju iskrivljene misli ili uvjerenja i razviju
strategije za upravljanje negativnim emocijama povezanima s mucanjem. Cilj savjetovanja je
poticanje samoprihvacanja i razvijanje pozitivne slike o sebi, naglasavajuc¢i da mucanje ne definira
njihovu vrijednost kao pojedinca. Neizmjerna je uloga logopeda u tom procesu. Uspostavljanje
snaznog terapijskog saveza koji se temelji na povjerenju, ali i strucnosti, odlucuje daljnji tijek
terapije, o ¢emu u konacnosti ovisi i sam ishod. Brojne su teorije i tehnike koje se koriste kao
uporiste savjetovanju, ali vazno je napomenuti da trebaju biti prilagodene jedinstvenim potrebama
1 preferencijama svakog pojedinca. Savjetnik mora definirati klijentove ciljeve, osobnosti 1
specificne izazove vezane uz mucanje te se, ponekad i metodom pokusaj-pogreska, odluciti za
odredeni individualni, grupni ili kombinirani pristup. Pritom je vazno biti svjestan vlastitih
mogucnosti i ogranicenja te unato¢ prirodnom ljudskom porivu za pruzanjem utjehe, ne upasti u
zamke pretjeranih obecanja, ostati profesionalan, objektivan i nepristran. Osobe koje mucaju ¢esto
dozivljavaju svoj govor kao ograni¢avajuci faktor u druStvenim aktivnostima i prepreku u razvoju
interpersonalnih odnosa pa je neizbjezno uklju¢ivanje uze okoline u savjetovanje. Clanovi obitelji
u ulozi terapijskih partnera prilagodbom svog ponaSanja i reakcija na mucanje mogu biti kljucni
pokretaci pozitivnih promjena u terapiji. Educiranjem Skolskog osoblja i razrednih kolega,
omogucuju se pravedniji uvjeti Skolovanja u kojima djeca koja mucaju mogu ostvariti puni
potencijal. Uzimaju¢i u obzir sve navedeno, jasna je potreba za izjednaCavanjem vaZznosti

savjetovanja s ostalim vrstama terapije mucanja jer terapija tehnicke izvedbe nije jedina.
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