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MODEL GRUPNOG RADA U TERAPUJI MUCANJA
KOD ADOLESCENATA PREMA METODI SVESNA
SINTEZA RAZVOJA

12Darinka Soster, "2Nada Dobrota Davidovié,
'Nadica Jovanovié Simié, 'Ivana Terzié
'Univerzitet u Beogradu, Fakultet za specijalnu edukaciju i rehabilitaciju,
?Zavod za psihofizioloske poremecaje i govornu patologiju
”Prof. Dr Cvetko Brajovi¢”, Beograd

Govor je drustvena tvorevina i najvisi oblik ljudske komunikacije, te bilo
kakav problem u govoru postaje problem drustva, a ne usamljene individue.
Mucanje je jedan od govornih problema koji je multidimenzionalan u svom
ispoljavanju, te mu je stoga neophodno pristupiti na takav nacin, kako u di-
jagnostici tako i u terapiji. U Zavodu za psihofizioloske poremecaje i govor-
nu patologiju” Prof. Dr C. Brajovi¢“ u Beogradu sprovodi se Metoda Svesne
zionalnost u terapiji mucanja. Ova metoda ima tri faze u okviru kojih se
pored vezbi za korekciju govornih smetnji sprovode i elementi kognitivno-
bihejvioralnog dela programa koji sluze za redukciju govorne anksioznosti,
kao i vezbe za uspostavljanje emocionalne stabilnosti i razvijanje socijalne
kompetencije. S obzirom da se problem mucanja pojavljuje u trenutcima
drustvenog kontakta, razumljiv je znaclaj sprovodenja ne samo individu-
alnog veé i grupnog tretmana osoba koje mucaju. U ovom radu bice pred-
stavljen model dvonedeljnog intenzivnog grupnog stacionarnog tretmana
adolescenata koji mucaju.

Kljuc¢ne re¢i: mucanje, svesna sinteza razvoja, grupni tretman

uvoD

Mucanje je problem poznat od davnina, pre vise od 40 vekova, ¢ak od drev-
nih Kineza, Egip¢ana i u vreme Mesopotamije. Govorilo se da je Mojsije
sebe smatrao osobom koja muca (Garfinkel, 1995). Manifestacije mucanja zavise
od individualnog obrasca razvoja, osobina li¢nosti i temperamenta. Uzrok mu-
canja je i dalje nedovoljno poznat, ali su nau¢nici ipak pronasli mnoge kljucne ¢i-
njenice. Razli¢iti faktori, kako zasebno tako i u kombinaciji mogu izazvati pojavu
mucanja kod deteta koje ima neurofiziolosku predispoziciju za ovaj poremeca;.
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Glavne karakteristike govora ljudi koji mucaju su ponavljanja, produzavanja
i blokovi (Van Riper, 1982). Ove karakteristike razvijaju se spontano, jer osobe
koje mucaju ne mogu da ih kontrolisu. Sekundarne karakteristike ukljucuju ste-
¢ene reakcije koje se dele u dve grupe: odlaganje i izbegavanje govora. Negativni
stavovi i ose¢anja vezana za mucanje i govor predstavljaju tercijalni problem koji
se javlja kod osoba koje mucaju (Gutar, 2006). Osecanja su trenutne reakcije koje
se opisuju kao strah, stidljivost, sram. Stavovi proizilaze iz ponovljenih negativ-
nih iskustava koje izaziva mucanje. Adolescenti i odrasli koji mucaju uglavnom
imaju negativne stavove prema sebi koji su produkt dugogodi$njeg mucanja (Blo-
od i sar., 2001).

Prevalenca odraslih sa mucanjem je oko 1% (Bloodstein, 1995). Oko 1% dece
$kolskog uzrasta $irom sveta evidentno muca (Andwers i sar., 1983). Incidenca
pojave mucanja kod dece je prema nekim istrazivanjima oko 5% (Andrews i sar.,
1983; Mansson, 2000). Razlika izmedu prevalence i incidence pokazuje da mnogi
ljudi uspeju da prevazidu mucanje u nekom periodu svoga Zivota. Stepen spon-
tanog oporavka je oko 75% kod dece koja mucaju. Odnos muskog i Zenskog pola
je 3:1, ali moze biti i manji, oko 1:1 kod male dece koja tek poc¢inju da mucaju.
Prema Guitar-u (2006), ve¢u verovatnoc¢u za spontani oporavak imaju osobe Zen-
skog pola i osobe koje odrastaju u adekvatnom porodi¢nom okruzenju. Zatim,
vecu verovatnoc¢u za spontani oporavak vidimo kod osoba oba pola koje imaju
dobre fonoloske, jezicke i neverbalne sposobnosti, koje su desnoruke, kao i kod
osoba sa stabilnijim motornim govornim sistemom. Mozemo zakljuciti da ra-
zliciti uslovi uti¢u na smanjenje mucanja, a efekti se vide u promeni govornog
obrasca, smanjenju pritiska pri konverzaciji, ili kombinovano. Istrazivanja poka-
zuju da se mucanje moze smanjiti pod uticajem onih ¢inioca koji redukuju zah-
teve motorne kontrole govora i funkciju jezicke formulacije.

ETIOLOGIJA

U zavisnosti od stru¢nog i naucnog profila autora nastajale su i teorije o na-
stanku mucanja. Prema filozofima mucanje je pojava ¢iji je uzrok unacinu Zivota
i razmisljanja osoba koje mucaju o svom problemu. Prema psiholozima mucanje
nastaje kao posledica izmenjene strukture li¢nosi, konflikta sa okolinom ili sa-
mim sobom, kao i netolerantanog stava sredine prema osobi koja muca.

Istrazivanja u oblasti mucanja jo$ uvek nisu dovoljno objasnila uzroke nastan-
ka ovog problema, tako da danas postoji veliki broj teorija 0 mucanju. Medu nji-
ma su: teorija o nedostatku hemisferne dominacije, teorija 0 mucanju kao po-
remecaju vremenskog obrasca, teorija 0 mucanju kao smanjenoj sposobnosti za
unutrasnje oblikovanje, mucanje kao deficit jezicke produkcije, mucanje kao fizi-
oloski tremor, dijagnosogena teorija, genetska teorija, teorija o mucanju kao na-
ucenom ponasanju, psihoanaliticki koncept mucanja, teorija zakasnele auditivne
povratne sprege, teorija kapaciteta i zahteva (Guitar, 2006).

Vecina autora se ipak slaze da je mucanje multidimenzionalnog karaktera za
¢iji nastanak i razvoj je odgovorno vise faktora istovremeno. Medu tim faktori-
ma su odredeni fizioloski deficiti, psiholo$ki i sredinski uzroci, koji medusobnim
dejstvom mogu prouzrokovati nastanak, a kasnije i odrzavanje mucanja.
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Etiologija mucanja moze biti povezana sa kongenitalnim faktorima, koji mogu
ukljucivati fizicku traumu pri rodenju, prerano rodenje, operacije, povrede glave,
retardaciju ili intenzivan strah.

Postoji ¢vrst dokaz da mucanje ima genetsku osnovu. Mnogi nau¢nici smatraju
da genetsku osnovu predstavlja nacin organizacije detetovog mozga za govor i
jezik. Studije blizanaca i usvojene dece potvrduju da geni moraju interreagovati
sa faktorima okoline. Neke studije dokazale su postojanje gena za mucanje na 18
hromozomu (Shugart i sar., 2004), a druge na 1, 13 i 16-om hromozomu (Cox i
Yairi, 2000). Danas su istrazivaci na putu da pronadu gene odgovorne za nasta-
nak mucanja, §to bi bilo od velike pomoc¢i u ranoj identifikaciji i prevenciji mu-
canja (Ambrouse, 2008).

Studije o mozgu odraslih koji mucaju upotrebom slede¢ih metoda: CBF, SPECT,
MRI, PET, fMRI pokazuju razlic¢ite smetnje pri govoru, narocito pri mucanju.
Jedna studija je kod osoba koje mucaju pronasla povec¢anu aktivaciju delova de-
sne hemisfere koje su homologne strukturama leve hemisfere za govor i jezik kod
osoba koje ne mucaju (Boberg i sar. 1983; De Nil, 2000a; Fox, 2003a). Aktivnost
je najveca u regijama desne hemisfere u desnom frontalnom operkulumu, kaoiu
oblasti desne insule (Fox, 2003a). Druge studije pokazuju manju aktivnost supe-
riorne temporalne kore leve hemisfere i audutorne asocijativne zone i Vernikeove
zone u levoj hemisferi kod osoba koje mucaju (Fox i sar., 1996; Fox i sar., 2000;
Braun i sar.,, 1997; De Nil i sar, 2003). Ovim istrazivanjima se ukazuje na to da
osoba koja muca ne koristi auditorni feed-back.

Druge studije mozga ukazuju i na neuroanatomske razlike u vidu anomalije
»planum temporale” i girusa u govornoj i jezickoj regiji (Foundas, 2004), kao i
na manju koncentraciju vlakana koji povezuju govornu percepciju, planiranje i
egzekutivne regije (Sommer, 2002; Salmelin, 2000).

Na zadatke o senzornom procesiranju osobe koje mucaju reaguju sporijim
procesiranjem, narocito na auditivne stimuluse i manjom dominantnoscu leve
hemisfere. Osobe koje mucaju mogu imati duze pauze ili manje amplitude pri
slusanju slozenijih lingvistickih struktura, slabije razvijen put ,,desno uvo-leva
hemisfera®, siromasnije procesiranje taktilnih i vizuelnih komponenti (Guitar,
2006).

Mucanje se povecava u duzim, slozenijim recenicama, na njega utice leksicka
klasa re¢i, duzina i mesto u recenici. Osobe koje mucaju slabije resavaju fonoloske
i semanticke zadatke kada su ti zadaci dati uporedo (De Nil i Boisshardt, 2001).

Podaci o osetljivosti ljudi koji mucaju su oskudni. Koristeci fizioloska merenja
senzitivnosti pronadeno je da podrhtavanje zvuka izaziva jace reakcije odraslih
koji mucaju nego onih koji ne mucaju (Guitar, 2003).

Studije mozga pokazale su izrazenu aktivnost za vreme mucanja u desnoj in-
suli (Fox, 2003b) i anteriornoj cingularnoj kori (Braun i sar., 1997; De Nil i sar.,
2000b). Obe ove zone su visoko povezane sa amigdalama, koje su glavna struk-
tura za izazivanje straha. Emocije lateralizovane u desnoj hemisferi su one emo-
cije koje su povezane sa strahom (Konsbourne, 1989). Osobe koje mucaju nisu
anksioznije od drugih, ali je dokazano da im je autonomno uzbudenje pove¢ano
kada znaju da ¢e mucati i osetljivijeg su temperamenta sto moze biti povezano sa
povecanom fizickom tenzijom laringealnih misica.

1



TRETMAN MUCANJA

Tretman mucanja se tokom vremena menjao na razli¢ite nacine, u zavisnosti
od preovladavajuceg misljenja o njegovoj etiologiji. Danas ne postoji jedan tret-
man mucanja. Mnogi terapijski pristupi tretiraju samo jedan simptom ili grupu
simptoma. Ipak, kako je preovladavajuce misljenje da je etiologija mucanja mul-
tikauzalna i kako je samo mucanje multidimenzionalni problem u svom ispolja-
vanju, postoji i tendencija razvoja sveobuhvatnih terapijskih pristupa (Manning,
2001). Ova tendencija postoji kako u tretmanu dece koja mucaju, tako i u tretma-
nu adolescenata i odraslih osoba koje mucaju.

Neki terapijski modeli glavni akcenat stavljaju na tehnike za smanjivanje mu-
canja (na smanjivanje broja slogova na kojima se muca % SS), neki na disanje, a
neki samo na primenu kognitivno-bihejvioralnog tretmana, dok drugi na osno-
vu iskustava i istrazivanja pokusavaju da objedine viSe od jednog modaliteta.

Takode, terapija se cesto sprovodi samo u okviru individualnih terapijskih se-
ansi, i/ili grupno, ambulantno ili, u vidu intenzivnog grupnog stacionarnog tret-
mana sa ili bez pracenja posle stacionarnog tretmana.

Neke terapije imaju razradene programe za decu $kolskog uzrasta do adole-
scentnog doba, neke samo za adolescente i odrasle, dok ima terapija koje mogu
da se primene na svim uzrastima.

Postoje terapijski programi koji u zavisnosti od tehnickih mogu¢nosti terapeu-
ta i terapijskih mogucnosti pacijenata nude tretman u vise vidova, individual-
no ili grupno, ambulantno ili stacionarno i jedan od takvih programa je Cam-
perdown program (zasnovan na klinickim iskustvima i istrazivanjima) koji se
sprovodi u Australiji.

Programi koji su uglavnom bazirani samo na primeni kognitivno-bihejvioral-
ne terapije, a sprovode se grupno i individualno, ambulantno i/ili stacionarno i
imaju pracenja posle tretmana su izmedu ostalih: SSMP (autori su D.Breitenfeldt
i D.Lorenz) u SAD-u, PATMAR (autori su P.Kelly i M.McDonnell) i DAS (autor
Linklaster) u Irskoj.

Programi koji uklju¢uju govornu i kognitivno-bihejvioralnu terapiju i sprovo-
de se individualno i grupno, ambulantno i/ili stacionarno su na primer: ISTAR
(autori su Boberg i Kully) u Kanadi, IST (autori B. Johannisson i S.Wennerfeldt) u
Svedskoj, VaLMod (autor D.Novosel) u Hrvatskoj, Svesna Sinteza Razvoja (autor
C.Brajovic) u Srbiji.

Generalni stav koji poslednjih decenija preovladava u stru¢noj javnosti u obla-
sti mucanja jeste da je veoma znacajno ukljuciti grupni rad u tretman mucanja.
Ovo se u nekim slucajevima postize kroz ambulantni rad u grupi, po 2-4h u
bloku, dok se u vecini slucajeva izvodi kroz stacionarni tretman. Stacionarni tret-
man, u zavisnosti od terapijskog pristupa i/ili zemlje u kojoj se izvodi (zdravstve-
nog osiguranja, materijalnih uslova itd) traje od 4 dana do 3 nedelje. Ve¢ina traje
od 8 do 15 dana, i ukljuc¢uje od 4 do 15 sati dnevnog intenzivnog tretmana.

Mi smatramo da govor u grupi po mnogim svojim aspektima vise odgova-
ra stvarnom drustvenom govoru nego u individualnom terapijskom postupku.
Takode, pojedinci u grupi postaju svesni da nisu sami sa svojim problemom, a
otklanjanje govornih blokada u grupi psihicki olak$ava onome koji muca da na
isti nacin otklanja govorne blokade i u stvarnim drustvenim kontaktima. Kroz
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grupni rad stice se ve¢a motivacija i istrajnost u sprovodenju terapijskog progra-
ma.

U ovom radu autori ¢e predstaviti stacionarni grupni deo tretmana po metodi
SSR.

METODA SVESNA SINTEZA RAZVOJA

Sedamdesetih godina XX veka, pod vodstvom prof. dr C. Brajovi¢a u Zavodu
za psihofizioloske poremecaje i govornu patologiju u Beogradu, razvijen je mul-
tidimenzionalni pristup tretmanu mucanja. Vremenom, na osnovu zapazanja te-
rapeuta, pacijenata i na osnovu novih istrazivanja u ovoj oblasti, tretman je pret-
peo izvesne promene. Danas SSR ukljucuje fluency-shaping i slicne tehnike, kao
i kognitivno-bihejvioralni deo tretmana. Terapija se sastoji iz tri faze i ukljucuje
individualni i grupni, ambulantni i stacionarni tretman. Otpocinje se ambulan-
tnim delom terapije, dok se stacionarni deo tretmana odigrava kasnije, u drugoj
i/ili trecoj fazi.

Kratak pregled faza

Na pocetku se obavlja timska procena, posle ¢ega se postavljaju ciljevi tretmana.
Ciljeve postavljaju terapeut i pacijent zajedno na osnovu rezultata i licnih Zelja,
motiva, interesovanja i sposobnosti pacijenta. Da bi se postigli zadati ciljevi, te-
rapijski program se moze delimi¢no prilagoditi pojedina¢nom pacijentu. U toku
terapije veoma vaznu ulogu imaju roditelji i prijatelji pacijenata sa kojima oni
provode dosta vremena u svakodnevnom zivotu. Pacijenti se podsticu da vezbaju
svakodnevno i uvode se u I fazu.

Program I faze naglasava rad na osnovnim govornim tehnikama (fluency sha-
ping), korekciji nepravilnog disanja, kao i dodatnim tehnikama (u oblasti kon-
centracije, paznje i pracenja protoka vremena). Terapija se u pocetku sprovodi
ambulantno i individualno, a polako se kasnije tokom tretmana pacijent upo-
znaje sa drugim osobama koje mucaju.

II faza se sastoji od primene prethodno naucenih tehnikai dodatnih govornih
tehnika, primene tehnika u jednostavnijim, pa sloZenijim govornim situacijama,
uvodenju elemenata kognitivno-bihejvioralne terapije, pravljenju razlicitih hije-
rarhija i evaluaciji subjektivnog stresa. Tokom II faze pacijent se sve vi§e uvo-
di u grupni rad, gde se inicijalni deo i dalje sprovodi ambulantno, a zatim se
ukljucuje i stacionarni tretman.

IIT faza predstavlja transfer u stvarni Zivot, a to se postize uvodenjem pacijenta
u realne zivotne situacije. Pacijent preuzima kontrolu nad svojim govorom sve
vise u toku dana koristeci selektivno tehnike koje mu pomazu i polako postaje
sam sebi terapeut, sto je krajnji cilj kod vecine pacijenata.

STACIONARNI DEO TRETMANA

Kod sprovodenja grupnog tretmana u stacionarnim uslovima postoje dodatne
prednosti zbog toga §to se program sprovodi kontinuirano, pacijenti su bar za
izvesno vreme (15 dana) odvojeni od sredine koja na neki na¢in odrzava mucanje
i moguca je skoro apsolutna kontrola i svakodnevna evaluacija tretmana.
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Zbog svega toga ovaj vid tretmana postao je sastavni deo terapijskog programa
u Zavodu za psihofizioloske poremecaje i govornu patologiju u Beogradu i spro-
vodi se nekoliko puta godi$nje u stacionaru ,,Lipovica'.

Sa ovladavanjem tehnika i pravila II faze pacijent se ukljucuje u grupni dvo-
nedeljni stacionarni tretman. Na pocetku kao i na kraju stacionarnog tretmana
sprovodi se odredeni metrijski postupak. Pre svega objektivnim mernim instru-
mentima (govorni status prema Fiedler,P.A., Standop R. Stotern-Schwarzenberg,
Munchen, 1978) odreduje se stepen, kvalitet i vrsta govornih smetnji. U govor-
nom statusu ispituje se: brojanje, nabrajanje, ponavljanje, recenica, ¢itanje basni
od 100 reci, prepri¢avanje procitanog teksta i razgovor na slobodnu temu.

Na pocetku i na kraju tretmana vrsi se subjektivna procena anksioznosti paci-
jenata izrazena u SUD jedinicama (subjective unit of disturbance - subjektivna
procena trpljenja) i prave se hijerarhije kriti¢nih govornih situacija i hijerarhije
reakcija sagovornika u kojima se manifestuju ove neprijatne emocionalne reak-
cije. Brojevima od 0 do 100 pacijent treba da oznaci, oceni ose¢anje anksioznosti.
Broj 100 predstavlja ocenu za najja¢u, maksimalnu anksioznost, dok 0 oznacava
stanje potpunog mira.

Tokom tretmana obi¢no se prati 18 govornih situacija medu kojima su: od-
govaranje u $koli, telefon, $alter situacije, kupovina, zaustavljanje na ulici, pred-
stavljanje, ¢itanje u grupi i pred jednom osobom, a pored analize tipi¢nih radi se
analiza i dodatnih govornih situacija sa kojima se pacijent susretao.

Takode se prati uobicajeniih 13 reakcija sagovornika, na koje osobe koje mu-
caju reaguju negativno, a medu njima su: imitacija, vredanje, ignorisanje, saza-
lienje, smeh i podsmevanje, radoznalost. I ovde pacijenti uvek dodaju neke nove
reakcije koje nisu ponudene, a koje oni imaju u svom iskustvu.

Terapijski program

Terapijski program koji se sprovodi u stacionarnim uslovima sadrzi ustaljeni
metod Svesne Sinteze Razvoja, kognitivno-bihejvioralni deo programa i seminar
o mucanju koji ima za cilj da pacijenti $to viSe nauce o svom problemu.

U okviru SSR dodatno se uvezbavaju tehnike za korekciju samih govornih
smetnji, pisanje i pevanje glasova i reci, artikulacioni Sumovi, terapijsko cita-
nje i prepricavanje. Uvodi se dodatni program koji sadrzi odgovaranje skolskih
lekcija uz korisc¢enje terapijskih pravila, postavljanje i odgovaranje na pitanja uz
primenu govornih tehnika, razgovor po pravilima na odredene teme, vezbe ap-
strakcije i fantazije pri prepri¢avanju i vezbe kreativnog misljenja.

Kognitivno-bihejvioralni deo programa ima za cilj redukciju anksioznosti ve-
zane za govorne situacije i reakcije sagovornika, kao i uspostavljanje emocionalne
stabilnosti i razvijanje socijalne kompetencije.

U redukciji govorne anksioznosti neizostavni deo je vezba relaksacije i u njoj
zamisljanje kriticnih govornih situacija. Posto se savlada ovaj nivo, prelazi se na
probu ponasanja u grupi, sa analizom govorne anksioznosti od strane pacijenta,
kao i analizom ponasanja koju vrsi pacijent uz feed-back ¢lanova grupe i terape-
uta.

Takode u okviru ovog dela programa rade se i vezbe sigurnog i nesigurnog po-
nasanja sa ciljem adekvatne pripreme i identifikacije odredenog oblika ponasa-
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nja pacijenta, kako kod sebe, tako i kod drugih, kako bi se adekvatno prilagodio
datoj situaciji.

Kroz kognitivno-bihejvioralni deo tretmana postize se i razvijanje optimal-
ne strategije na prevazilazenju neprijatnih psihickih stanja, unapredivanje vesti-
ne samoizrazavanja i sporazumevanja, jacanje poverenja i pouzdanja u sebe i
druge, bogacenje pozitivnih saznanja o sebi i drugima. Naglasak se stavlja na
proces otkrivanja i saznavanja. Stvara se atmosfera poverenja i prihvatanja, bez
procenjivanja i kritike. Pacijenti se ose¢aju sigurnije u sredini koja vodi ra¢una
o njihovim ose¢anjima i u kojoj mogu slobodno da izraze svoja raspolozenja i
neraspolozenja.

Sve ovo je posebno znacajno u tretmanu adolescenata, koji se nalaze u teskom
periodu u svom zivotu kada dozivljavaju fizicke i psihicke promene. Nisu jos do-
voljno samostalni da bi se odvojili od porodice, a trude se da pronadu svoje mesto
u svetu odraslih. Tada im je jako bitno misljenje i prihvatanje od drugih osoba,
a posebno od vrinjaka. Sve to moze da utice na njihov nivo razvijanja samo-
pouzdanja i ose¢anja samopotvrdivanja i samovrednosti.

Organizacija rada

Intenzivni grupni dvonedeljni program u stacionaru sastoji se od pre podnev-
nog i posle podnevnog rada. Terapeut nije svakog dana uklju¢en u popodnevni
rad, ali bar nekoliko dana jeste, u zavisnost od potreba grupe. Pre podnevni deo
programa obavlja terapeut (5 sati), a posle podnevni rad (4 sata) sprovodi se uz
vodenje grupe od strane iskusnih pacijenata koji mogu da kontrolisu svoj govor i
prosli su nekoliko stacionarnih tretmana. Uloga iskusnih pacijenata kao kotera-
peuta je jako vazna, kako za same vode grupe, tako i za druge ¢lanove grupe i
sluzi im kao dodatna motivacija da istraju u reavanju svog govornog problema.
U toku posle podneva pacijenti u okviru kognitivno-bihejvioralnog dela progra-
ma zapocinju transfer u realne Zivotne situacije tako $to odlaze van stacionara,
kako bi uzivo probali govorne situacije koje su uvezbavali kroz relaksaciju i ima-
ginaciju i posle ih analizirali. Zatim sprovode ankete vezane za mucanje sa dru-
gim pacijentima i njihovim pratiocima, ispituju stavove okoline prema mucanju.
Prave emisije na temu mucanja, razne dramatizacije i skeceve. U toku popodneva
pacijenti dodatno obavljaju odredene zadatke koje su u dogovoru sa terapeutom
dobili za naredni dan.

Posle stacionarnog tretmana pacijenti se vra¢aju u ambulantu na odrzavanje
postignutih rezultata, sa postepenim povec¢avanjem vremena izmedu tretmana.
Trajanje ovog dela programa zavisi od toga da li je pacijent usao u III fazu u staci-
onaru ili je celokupna simptomatologija mucanja kod odredenog pacijenta takva
da zahteva dugotrajniji rad. Ponovni stacionarni tretman je moguc u slu¢ajevima
kada se radi o iskusnom pacijentu koji ima ulogu koterapeuta, o pacijentu koji
ima tezak stepen mucanja, koji stanuje daleko i kod pacijenta kod koga je posle
duze pauze doslo do recidiva.
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DISKUSIJA SA ZAKLJUCCIMA

Na osnovu dugogodi$njeg iskustva, nasih podataka, inovijih istrazivanja, kao
i povratnih informacija koje dobijamo od nasih pacijenata i njihovih porodica
smatramo da mozemo rec¢i da metod SSR uz kognitivno-bihejvioralni deo pro-
grama pruza dobru osnovu za tretman mucanja kod adolescenata.

Takode mozemo zakljuciti da je stacionarni grupni tretman neophodan i ne-
zamenjiv deo terapije adolescenata koji mucaju s obzirom da obezbeduje reduk-
ciju od oko 84% u ucestalosti i tezini govornih smetnji. Tokom stacionarnog
tretmana dolazi i do znacajne redukcije govorne anksioznosti vezane za kriticne
govorne situacije i smanjivanja anksioznog reagovanja u specificnim provoka-
tivnim govornim situacijama, $to je praceno poboljSanjem stavova vezanih za
mucanje. Najsporiji napredak primecujemo u redukciji subjektivnog trpljenja na
reakcije sagovornika iz socijalnog okruzenja. U vedini slucajeva kod pacijenata
dolazi do uspostavljanja emocionalne stabilnosti i razvijanja socijalne kompeten-
cije, unapredivanja vestine samoizrazavanja i sporazumevanja. Pacijenti tokom
tretmana nauce da koriste ponudene tehnike i da ih uspe$no primenjuju u soci-
jalnom okruzenju.

Sve ovo je znatno teze posti¢i u ambulantnim uslovima, a neophodno je za po-
stizanje dugotrajnih pozitivnih efekata u terapiji mucanja kod adolescenata.

Zbog svega prethodno navedenog smatramo da je ovaj vid stacionarnog gru-
pnog tretmana nezaobilazan i veoma vazan deo metode SSR i njene primene u
terapiji adolescenata koji mucaju.
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MODEL OF THE GROUP TREATMENT OF STUTTERING
ADOLESCENTS ACCORDING TO THE METHOD CONSCIOUS
SYNTHESIS OF DEVELOPMENT

L2Darinka Soster, *Nada Dobrota Davidovid,
!Nadica Jovanovié¢ Simié, Ivana Terzi¢
'University of Belgrade, Faculty of Special Education and Rehabilitation,
*Institute for Psychophisiological disorders and speech patology ,,Cvetko
Brajovi¢, PhD”, Belgrade

Summary

Speech is a characteristic of human race and it represents the highest level of
human communication. This is why any problem in speaking is not the problem of
the individual, but of society as a whole. Stuttering is one of the speech problems
that is multidimensional in its” expression, and it is necessary to address it in the
same way in the process of diagnosis as well as in its treatment.

At the Institute for Psychophysiological Disorders and Speech Pathology “Prof.
Dr Cvetko Brajovic” in Belgrade this multi-dimensionality is provided by the
method called Conscious Synthesis of Development. This method has three
phases that include fluency shaping techniques, elements of cognitive-behavioural
therapy thataddresses speech anxiety, and the exercises for establishing emotional
stability and development of social competence. Having in mind that problem of
stuttering occurs in the moments of social contacts, it is important that not only
individual, but the group treatment is attempted.

In this paper the model of a two-week intensive group treatment of adolescents
who stutter will be presented.

Key words: stuttering, Conscious Synthesis of Development, group treatment
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