Rozdziat 1.

Kirsten Costain, Hilda Sensterud

Miedzy badaniami naukowymi a praktyka logopedyczna:
w kierunku zintegrowanej terapii mowy i jezyka

Cel rozdziatu

Dystans pomiedzy badaniami naukowymi a praktyka logopedyczng jest jednym
z gtéwnych wyzwan wspétczesnej logopedii. Istnieje wiele waznych jego powoddéw:
brak wymiany informacji i dialogu miedzy badaczami a klinicystami; szczegdlny spo-
s6b prowadzenia prac badawczych i prezentowania uzyskanej wiedzy naukowej;
brak dostepu do piSmiennictwa naukowego, a czasem takze brak zainteresowania
klinicystow ta wiedza. Sposdb, w jaki wiedza jest wytwarzana i przez kogo, okresla
jej szczegdlny charakter, a adekwatnos¢ i warto$¢ form wiedzy musza by¢ przyjmo-
wane i ustalane na nowo w kontekscie ich ,stosowania”, w tym takze w debatach
teoretycznych. Zaréwno badania naukowe, jak i praktyka to nieustanne dyskusje,
a nieprzerwany proces ustanawiania (lub nie) ,dowodowosci” (evidentiality) okre-
Slonej wiedzy i sposobéw jej tworzenia to bardziej zakorzeniony w realnosci spo-
sob inicjowania dyskusji niz wizja wypracowywania sztywnego kanonu dowodéw
naukowych, na ktérych mozna oprzec praktyke.

Zaprezentowane tutaj koncepcje paradygmatu badan opartych na praktyce i po-
trzebach klienta oraz dowody naukowe oferuja réznorodne podejscia do myslenia
o pokonywaniu dystansu miedzy wiedzg pochodzacg z badan naukowych a uzyska-
ng na drodze praktyki terapeutycznej w zakresie zaburzen ptynnosci mowy. Nasze
gtowne zatozenie jest takie, ze dystans ten moze zosta¢ pokonany poprzez sku-
pienie sie na kliencie, jednoczes$nie zapewniajgc postepy w logopedii. Postulujemy
aktywna role klienta jako gtéwnego zainteresowanego w praktyce logopedycznej
oraz komplementarne wobec niej stosowanie badan jednopodmiotowych, n = 1,
jako wytyczajagcymi kierunek dla badan naukowych nad efektywnoscia i dla oceny
teoretycznej (objasniajacej) wartosci wynikdw badan, zarowno ze strony badaczy,
jak i praktykow. Dokonatysmy eklektycznego i, mamy nadzieje, inspirujgcego wy-
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boru osiagnie¢ w dziedzinie nauk spotecznych i metodologii badan opieki zdrowot-
nej z ostatnich czterech dekad, podczas ktérych proces profesjonalizacji logopedii
i przeksztatcania sie praktykujgcego logopedy w badacza zachodzit réwnolegle do
podobnych proceséw w innych dziatach nauk o zdrowiu skupiajacych sie na prak-
tyce. Koncentrujemy sie na $cisle ze sobg powigzanych zagadnieniach pluralizmu
i kontekstualizmu, siegajacych po doswiadczenia pojawiajace sie w tradycji nauk
spotecznych w zakresie badan etnograficznych oraz w ich nowoczesniejszych ite-
racjach, takich jak action research (pol. badanie w dziataniu) czy badania z zakresu
psychoterapii. Nasza relacja ma charakter raczej sugestywny niz preskryptywny,
czym podkreslamy nasz poglad, ze przyjecie wyzwania i ztozonos$ci wytwarzania
wiedzy wymaga od nas umieszczenia w centrum kazdej dyskusji elementu ,pod-
stawy dowodowej” (evidence base) dla danej dziedziny.

Zarys dystansu: napiecia epistemologiczne

Dystans pomiedzy tymi dwoma formami wiedzy byt tradycyjnie charakteryzowa-
ny jako luka miedzy teorig a praktyka z jednej oraz miedzy naukowcami a prakty-
kujacymi profesjonalistami z drugiej strony (Van de Ven, Johnson, 2006). W ciggu
ostatnich dekad nastgpito jednak przesuniecie w strone profesjonalnych organizacji
eksperckich poza srodowiskiem akademickim, stajacych sie ,o$rodkami nauczania”,
w ktdrych od pracownikéw wymaga sie stopni akademickich (Eikeland, 2009). Pra-
cownicy stuzby zdrowia coraz czes$ciej angazuja sie w badania naukowe, a rozwaj
zawodowy w wielu dziedzinach praktycznych jest wspierany kwalifikacjami akade-
mickimi (skutkiem czego praktykujacy specjalista nierzadko odchodzi od praktyki,
by zosta¢ naukowcem, badaczem lub menadzerem). Obok rosngcego nacisku na
wiedze teoretyczng i zaangazowanie instytucji akademickich w praktyke silng po-
zycje utrzymuje wcigz dominujace ,tradycyjne” pozytywistyczne rozumienie nauki
empirycznej jako (ironicznie) stuzacej nadrzednemu platonskiemu racjonalizmowi
w bezstronnym poszukiwaniu prawdziwej wiedzy, teorii i faktéw (zob. np. przed-
stawiony przez Crossleya zarys tych zagadnien i spotecznej funkcji kontroli petnio-
nej przez pozytywistyczne stanowiska w badaniach i edukacji zdrowotnej, Crossley,
2000). Prezentowanie nauki w popularnym dyskursie i przekazach medialnych zy-
skiwato przy tym wiele na towarzyszacym temu zatozeniu, ze motywacja do prowa-
dzenia badan naukowych ma charakter wyzwalajacy i humanitarny (Lupton, 1995).
Zawody medyczne i spoteczne zyskaty wyzszy status z uwagi na zaséb ich wiedzy
(wraz ze sposobami jej zdobywania), a takze wyzszo$¢ moralng dzieki przeprowadza-
niu - lub tylko markowaniu - naukowej oceny i $cistej obserwacji praktyki (Murray,
Chamberlain, 1999). W istocie pewna forma podstawy badawczej dla praktyki od
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dawna stata sie raczej wymogiem niz wyborem czy celem (Crossley, 2000), a prak-
tyka oparta na podbudowie naukowej jest wzorcem przyjetym w logopedii w la-
tach 90. XX wieku (McCurtin, Murphy, Roddam, 2019). W literaturze ,dowody na-
ukowe” sa nadal rownoznaczne z twierdzeniami uzyskanymi za pomoca odgérnych,
teoretycznych paradygmatéw badawczych i quasi-eksperymentalnych projektéw,
a randomizowane badania kontrolne pozostajg ,ztotym standardem” lub niekwe-
stionowanym wzorcem dla takich twierdzen (Greenhalgh, Howick, Maskrey, 2014;
Swift, Langevin, Clark, 2017).

To, co stanowi ,nauke” i wiedze naukowg w kategoriach zawodowych i politycz-
nych (wtaczajac oficjalne wytyczne), na réznych etapach historii moze by¢ jednak
postrzegane jako wypadkowa politycznej korzysci i kontroli (Friedson, 1970). Bez
wzgledu na to, czy badania naukowe w dziedzinie ochrony zdrowia sponsorowa-
ne sg przez organizacje charytatywne, korporacje, czy panstwa, decyzje dotycza-
ce finansowania badan niekoniecznie wspiera¢ muszg ideat uksztattowany przez
najlepsze praktyki w odpowiedzi na potrzeby uzytkownika ustug $wiadczonych
w realnym s$wiecie lub klienta. Formalne decyzje o finansowaniu i publikacjach od-
zwierciedlajg dominujace poglady na to, jakie sg warto$ciowe tematy badan i pytan
badawczych, wiarygodna wiedza i dowody naukowe w danej dziedzinie; ponadto sg
one zalezne od wartosciujacych sagdéw wydawanych przez jednostki i grupy, kto-
re z kolei sg wybierane i ograniczane przez instytucje wspierajace (Friedson, 1994;
Eikeland, 2012; McCurtin i in., 2019). Wraz ze wzrastajacg przewaga gospodarki
rynkowej i towarzyszaca jej korporatyzacja publicznych instytucji, w tym uniwer-
sytetow, luka pomiedzy profesjonalnymi twércami wiedzy a jej konsumentami stata
sie prawdopodobnie wieksza, cho¢ takze mniej widoczna (Lupton, 1995), co jest nie
bez znaczenia dla rozziewu miedzy wiedza oparta na badaniach naukowych a wie-
dz3 opartg na praktyce.

Praktykujacy profesjonalisci (osoby kompetentne), bezposredni twoércy wiedzy
maja podstawy nieco solidniejsze niz instytucjonalni naukowcy do zaangazowania
w tworzenie wyzwalajacej wiedzy naukowej, domniemane z uwagi na ich najsci-
Slejszy zwigzek ze Swiatem praktyki in situ. Tutaj réwniez powotywac sie mozna na
szlachetnos$¢ sprawy poszukiwania prawdy i czystos$¢ intencji (zresztg i tu wiedza
uzyskana w codziennych dziataniach praktycznych moze by¢ przedstawiana przez
praktykow jako rownie obiektywna i niepodwazalna, jak ta tworzona przez badaczy
akademickich). Wytwarzanie wiedzy, a zatem i zaséb dowodéw, na ktérym opie-
ra sie praktykujacy profesjonalista, ostatecznie za$ cato$¢ praktyki, sg jednak row-
nie ograniczone przez te same instytucjonalne, polityczne i strategiczne priorytety
i imperatywy, ktére narzucane s3 dziataniom badaczy teoretykéw (Eikeland, 2012;
McCurtin, Murphy, Roddam, 2019). Wobec takiego ograniczania badan naukowych,
praktyki i obywateli (,klientow”, ,pacjentow”, ,uzytkownikow ustug”, ,odbiorcow”)
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przy jednoczesnej, nieustajacej i przyziemnej potrzebie koniecznej pomocy realnych
jednostek w okreslonym czasie rodzi sie pytanie zarébwno do badaczy, jak i prakty-
kow w dziedzinie logopedii, w jaki sposéb badania naukowe mogg zlikwidowac luke
miedzy dowodami opartymi na praktyce a praktyka oparta na dowodach.

Zaangazowanie i dystans

Van de Ven i Johnson (2006) oferujg szczegotowg prezentacje na temat tego, co
nazywaja ,zaangazowang pracg naukowa” w ramach pluralistycznego podejscia do
metod i metodologii badan nad zarzadzaniem i organizacja, ktére odwraca odgérne
uprzywilejowanie naukowej, formalno-technicznej wiedzy i przyznaje sferze prakty-
ki status pochodnej. Opowiadajg sie oni po stronie podejscia refleksyjnego, krytycz-
nego i realistycznego (Azevedo, 1997), w ktdérym stosuje sie liczne modele i metody
oraz uznaje zaréwno ograniczenia wiedzy (wszelka wiedza jest czastkowa i usytu-
owana kontekstualnie oraz historycznie), jak i fakt, Zze r6zne modele stuzg réznym
punktom widzenia i interesom réznych uczestnikow badan naukowych. Odwotujg
sie do analizy Kondrat (1992) juz niemal sprzed 30 lat i jej opinii, Ze tym, czego bra-
kuje, s empiryczne badania wiedzy pochodzacej z praktyki w kategoriach: wiem
w praktyce, a nie: wiedzy dla praktyki. Uzycie czasownika wiem podkresla znaczenie
wiedzy jako performatywnej, procesualnej i wpisanej $cisle w konkretny kontekst,
w ktérym musi by¢ realizowana, zamiast statycznego skonczonego produktu (wie-
dza dla), wytwarzanego na zewnatrz i wtérnie importowanego do kontekstu prak-
tyki. Dzieki naciskowi na ,wiedzie¢”, a nie na ,wiedze” integralne ucielesnienie kon-
tekstu, w ktérym wiedza dla praktyki musi by¢ uzyteczna i wiarygodna, staje sie
réwniez trudniejsze do zignorowania. Te kwestie przyblizajg nas do trzech ,filarow”
dowoddw opartych na badaniach naukowych. McCurtin i in. (2019) powotuja sie
na powszechne przyjmowanie w logopedii wers;ji trzech filaréw, na ktérych opiera
sie materiat dowodowy: wysokiej jakosci dowody z badan, osad klinicysty oraz re-
fleksje klientéw. Wedtug nich zbyt mato uwagi poswieca sie dwoém z tych filaréw,
a jako wyjscie z tej sytuacji proponujg zaangazowang prace naukowa. Postulujg oni
L<totalne podejscie oparte na wiedzy i dowodach” (total evidence and knowledge ap-
proach - TEKA) dazace do krytycznego badania wiedzy i kompetencji, na ktorych
oparte s3 interwencje, a takze by zasoby wiedzy praktykujgcego klinicysty i klienta
byty czescia tej syntezy. W tym punkcie zalezy im, aby krytyczna i wszechstronna
synteza oraz ocena wiedzy stanowita dla klinicysty systematyczng cze$¢ procesow
poprawiania jakosci praktyki, cho¢ dziatanie to stuzy¢ bedzie tez wdrazaniu i zasto-
sowaniu wiedzy w praktyce (knowledge translation). Ich sugestie dotyczace tego, co
powinno zostaé zawarte oraz jak to usystematyzowac (tym samym réwniez uka-
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zujac to, co mogtoby pozostaé niewyrazone lub ukryte w zasobie wiedzy klinicysty
i klienta), stanowig dobry przyktad tego, jak praktykujacy logopedzi moga uniknac
pozostawania w waskim przedziale ,tego, co dziata” lub jest przydatne w rozwigzy-
waniu problemu czy definiowaniu badan w kategoriach ,przydatnosci”, bez wziecia
pod uwage, jak rézne sposoby ,wiem” i rézne rodzaje wiedzy powigzane s3 z teo-
rig (Eikeland, 2012).

Wiedza ukryta i wiedza uzewnetrzniona

Zaangazowana praca naukowa obejmuje pluralistyczne budowanie wiedzy, w ra-
mach ktérego wiedza praktyczna jest tworzona przez subiektywny podmiot wie-
dzacy (knower) dziatajacy w danej sytuacji z pozycji zaangazowania, nie za$ z dy-
stansu, w stosunku do praktyki i praktykujgcych (Van der Ven, Johnson, 2006). Van
der Ven i Johnson optujg za stosowaniem zaréwno badan naukowych, jak i form
wiedzy praktycznej, Arystotelesowskich kategorii wiedzy: techne (instrumentalne;j,
$rodki-cele), episteme (fundamentalnej teoretyczno-analitycznej) i phronesis (prak-
tycznej, ,jak najlepiej dziata¢” w danej sytuacji, rowniez wobec ujawniajacych sie
ambiwalentnych aspektéw spotecznych i politycznych). Rozwijaja oni zastosowa-
nie kategorii Arystotelesa poprzez uzupetnienie ich o rozgraniczenie Habermasa
na wiedze techniczng i praktyczna, pokrywajace sie z Arystotelesowskimi (Pezdek,
Dobrowolski, Michaluk, 2020; Van De Ven, Johnson, 2006), wskazujac, ze Haber-
mas ,postrzegat wiedze praktyczng jako ukrytg i ucielesniong w dziataniu, a wiedze
techniczng - jako formalna, uzewnetrzniona, majaca strukture zdaniows i dyskur-
sywng” (Van de Ven, Johnson, 2006, 85). Natomiast prace Latoura (1986), Latoura
i Woolgara (1986), Polanyiego (1962) i innych opisujg, jak ukryte i formalne wymiary
sg obecne zarowno w wiedzy naukowej, jak i praktycznej, co dokumentujg w swoich
badaniach ,naukowcow przy pracy”, podkreslajagc potaczenie metod i praktyk ukry-
tych i nieformalnych z techniczno-teoretycznymi. Praca Latoura i Woolgara (1986)
wprowadza pojecie improwizacji jako centralnego procesu lezacego u podstaw na-
ukowego dziatania w praktyce, bedacej trudng do zdefiniowania mieszanka proce-
sow silnie zwigzanych ze swobodg3 (flow) i kreatywnoscia, ale rowniez z wtasciwym
dziataniem we wtasciwym czasie (co wymaga umiejetnosci technicznych i zdecy-
dowania, pojawiajacych sie na tle gruntownej analizy teoretycznej) w Scistym zaan-
gazowaniu sie w specyficzne usytuowanie dzieta tworzenia wiedzy, wraz z tym, co
moze by¢ okreslone jako szczegdlne wymagania chwili.

Stowo tacit (okreslenie uzywane w wyrazeniu wiedza ukryta) znaczy ‘cichy’ i rze-
czywiscie raporty z badan naukowych i publikacje pozostaja w duzej mierze ,ciche”
w kwestiach aspektéw prowadzenia badan naukowych bardziej ktopotliwych od
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tych, na ktérych oparte sg formalne raporty, wiaczajac w to ustalajgca dopiero ich
sens analize danych. Tradycyjnie panuje wieksza uczciwo$¢ w kwestii nieliniowych
aspektow wytwarzania wiedzy w badaniach jakosciowo-interpretacyjnych niz wilo-
$ciowych pozytywistycznych/postpozytywistycznych raportach z badan (chociaz
stoi to w sprzecznosci z faktem, ze dane statyczne mogg by¢ réwnie problematycz-
ne i dezorientujace, jak transkrypcje wywiadow; Silverman, 1993). Wprowadzenie
przez de Certeau (1984) podziatu na taktyki i strategie dostarcza kolejnego sposo-
bu konceptualizacji rozréznienia miedzy wiedzg formalno-teoretyczng a ukryta albo
Arystotelesowskiego podziatu na episteme oraz techne - phronesis. De Certeau (1984)
przedstawia strategie jako wyraz ,zwigzkow opartych na wtadzy”, ktére stajg sie
mozliwe, gdy podmiot, profesjonalista, wtasciciel, przedsiebiorstwo lub instytucja
naukowa, wzglednie obszar praktyki, konsoliduje wtadze poprzez wyizolowanie sie
ze $rodowiska (s. 36). Terminy strategia i taktyka sa nam znane z rozméw codziennych,
ale ich poczatkéw nalezy szukaé w tekstach na temat sztuki wojny, a nieodtgczne
napiecie miedzy nimi wskazuje, ze codzienne praktyki stanowig ramy dla kameral-
nych walk o wtadze. Strategie sg generowane od wewnatrz z miejsca lub lokalizacji
wyznaczonych przez te izolacje, przestrzeni, ,ktéra moze by¢ opisana jako wtasna”
(fr. propre). Stuza one zatem jako Srodki wytwarzajace relacje z uzytkownikami ob-
szaru na zewnatrz tej oficjalnej, wtasnej przestrzeni, takimi jak klienci, konkurenci,
obiekty badan. Taktyka jest natomiast stosowana w odpowiedzi na pragmatyczng,
usytuowang potrzebe - sama bedac nieumiejscowiona, pojawia sie tylko w mo-
mencie, kiedy jest uzywana. Taktyki sg zalezne od pomystowosci w danej chwili (np.
pragmatyczny trik osoby méwiacej, aby przerwac jagkanie w srodku zdania), podczas
gdy strategiczne rozwigzanie pochodzi ze zinstytucjonalizowanej przestrzeni, ktéra
jest ,bezczasowa” lub wykracza poza zwyczajne przemijanie z chwili na chwile w co-
dziennym zyciu (profesjonalna dyscyplina logopedii) i jest potwierdzeniem autory-
tetu tej przestrzeni w definiowaniu wiedzy na zewnatrz i ponad jej chaotycznymi
szczegotami. Strategia kontrolowania jgkania zostata opisana w podrecznikach aka-
demickich, wytycznych praktyki zawodowe;j i w literaturze naukowej. Patrzac z tej
drugiej perspektywy, osoba jakajaca sie z powyzszego przyktadu moze by¢ postrze-
gana przez logopede jako stosujaca strategie przeciw jgkaniu, uwalniajac sie z blo-
ku w momencie zajagkniecia przez zastosowanie korekty podczas bloku. Taktyczne
(oddolne) podejscie do jagkania osoby jakajacej pozostaje niewidoczne w literaturze
przedmiotu, podczas gdy widoczno$¢ przystuguje podobnym podejsciom, kiedy te
zostaty zebrane, uogdlnione i wyartykutowane przez logopede w ramach teorii (wy-
jasnienia odgornego), a wiec jako przyktady strategii.

A przeciez codzienne praktyki konwersacyjne (i wiele innych) s w swojej na-
turze taktyczne, nie mogg zatem by¢ rozwazane bez uwzglednienia okolicznosci,
w jakich wystepuja (de Certeau, 1984, 20). Taktyka czy grupy podobnych taktyk
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radzenia sobie z jgkaniem mogg zosta¢ zaobserwowane przez terapeute-badacza
lub w zbiorach ich opiséw, ale dla uzyskania statusu strategii zarzadzania jagkaniem
ich obecnos$¢ musi by¢ zauwazona przez kogos$ posiadajacego autorytet instytu-
cjonalny - logopede terapeute-badacza i dziedzine logopedii - i przerobione na
formy oraz jezyk uznane przez instytucje zajmujace sie praktyka zawodows i pro-
wadzeniem badan. Bez tej kluczowej transformacji takie taktyki nie istniejg (w da-
nej dziedzinie), nie moga by¢ studiowane i nie maja realnego ksztattu poza istnie-
jacym dla klienta w momencie ich przydatnosci. Strategie leczenia s3 generowane
na bazie wiedzy formalno-teoretycznej wytworzonej na drodze badan naukowych
i wiaczonej w dziedzine logopedii. Taktyki radzenia sobie z jakaniem, z drugiej stro-
ny, sg tym, czego klient uzywa, szukajac pomocy w okreslonych trudnosciach z mé-
wieniem w ramach zarzadzania jgkaniem w codziennym zyciu. Ponadto stosowane
przez logopede w jego praktyce strategie oparte na dowodach pochodza z formal-
nych badan, niezaleznie od tego, czy s one oparte na praktyce, czy nie (,formalne”,
poniewaz sg one prowadzone przez osobe posiadajgcg kwalifikacje badawcze i/lub
instytucji badawczej lub pod jej auspicjami), a swojg pozycje w logopedii osiagnety
dzieki publikacjom w literaturze naukowej, cytowaniu przez innych badaczy i prak-
tykow oraz prezentacjom na konferencjach.

Odkrycia taktyczne klienta z definicji nie maja tego rodzaju instytucjonalnego
poparcia: sg konkretne i indywidualne, czesto pozostajg nieznane dla nikogo poza
osobg ich uzywajaca i nie maja ustalonego miejsca (lokalizacji) poza zyciem co-
dziennym. Wyizolowanie wiedzy instytucjonalnej w przestrzeni danej dyscypliny
daje wiedzy przewage w relacjach jej przedstawicieli (praktykéw i badaczy) z ich
klientami. Ten ruch instytucji lub dziedziny ,oddzielajacy miejsce swojej mocy i woli
od «$rodowiska»” (de Certeau, 1984, 36) jest jednym z Kartezjanskich stanowisk ra-
cjonalistycznych, lepiej znanym w naukach medycznych jako dualizm umystu i cia-
ta (np. Yardley, 1999). Kartezjanskie pojecie umystu w izolacji od zewnetrznej rze-
czywistosci fizycznej lezy u podstaw zachodnioeuropejskiej koncepcji ,akwizycji”
(przyswajania wiedzy) jako procesu, w ktorym racjonalny, indywidualny umyst moze
stosowac systematyczng obserwacje w celu wydedukowania natury swiata mate-
rialnego i w ten sposdb zdoby¢ zdolno$¢ przewidywania i kontrolowania fizycznych
wydarzen w owym materialnym $wiecie (Yardley, 1999, 33). Srodowiskiem, od ktére-
go separuje sie logopeda, aby zostac¢ logopeda, jest codzienny $wiat ,przesigkniety
i metafizycznie infiltrowany przez niewidzialne moce Innego”, czyli klienta-jednostki
przychodzacego na terapie do terapeuty, reprezentanta dziedziny logopedii. To
Srodowisko stanowi wyzwanie dla kontroli strategicznej, poniewaz jest ztozone,
zagmatwane, petne nieliniowej aktywnosci i ,niesfornych” szczegétow, i nie daje
sie zdefiniowad. Praktykujacy logopeda stoi, by tak rzec, ,po obu stronach bary-
kady” - teoretycznej, instytucjonalnej, nalezacej do danej dziedziny, z drugiej zas
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taktycznej - codziennego Swiata poradni logopedycznej. Probujac wyeliminowad
nieuchronne napiecia wynikajace z przynaleznosci do dwoéch obozéw, logopeda
moze odczuwac pokuse, by sie wycofac albo przystac¢ na uzyskang wiedze instytu-
cjonalng oraz metode - i ryzykujac niedostrzezeniem indywidualnego klienta, albo
na podejscie ,naprawiania” problemow technicznych - z zaniedbaniem gtebszego
teoretycznego zrozumienia.

Rozwazajac ten problem, Eikeland (2012) wskazuje na réznice miedzy sama tylko
praktyka a praxis. W praktyce zagadnienia kliniczne mogg zosta¢ zredukowane do
rzeczy o wartosci uzytkowej zaréwno zewnetrznie nakazanych metod bazujacych
na teorii, jak i rozwigzan technicznych dla zewnetrznie zdefiniowanych przyczyn
lub problemoéw. To problemowe podejscie (czy to oddolne, czy odgdérne) utrzymuje
praktyke (i badania oparte na praktyce) wewnatrz sztucznej i przelotnej terazniej-
szosci, w ktérej status epistemologiczny tego, co jest praktykowane, pozostaje nie-
jasny lub niewystarczajgco rozpoznany czy zbadany. Natomiast badanie naukowe
oparte o teorie praxis obejmuje krytyczne zaangazowanie praktycznie uzyskanego
doswiadczenia praktyka - osoby wiedzacej, nie za$ widza-outsidera obserwujace-
go z ,kontemplacyjnych”, zinstytucjonalizowanych wyzyn teorii, ani technika zale-
dwie naprawiajacego pojawiajace sie problemy (Eikeland, 2012). Gdy praktykujacy
prowadza badania praxis, pomagajg wyeliminowa¢, zawezi¢ i ostatecznie stworzy¢
nowa wersje epistemologicznej luki miedzy wiedza z praktyki a tg opartg na bada-
niach naukowych, pogtebiajac przy tym wtasne relacje z tymi dwoma kategoriami
wiedzy (epistemes) w tworzeniu wielowymiarowego splotu (nexus) dla pracy klinicz-
nej i badawczej; to jest wiedzy i rodzajow ,wiem”, ktére stanowig zaréwno punkt
centralny czy ogniskows i jednoczesnie $rodek taczenia oddzielnych elementow
w sensie powigzania ich ze sobg (co odzwierciedla oryginalne znaczenie tego sto-
wa w XVII wieku; Oxford English Dictionary). Aby sie to udato, konkretne sprawy
Swiata terapii i badan naukowych muszg zosta¢ rozpoznane.

Znaczenie ucielesnienia zaréwno badan naukowych, jak i praktyki

Takie koncepty, jak praxis i nexus, zaangazowanie, znajomosc¢ rzeczy (wiem), dziata-
nie i taktyka, sugeruja centralne miejsce procesu, ruchu i interakcji w praktyce i ba-
daniach, a zatem wage ucieles$nienia ich obu. Spotkanie kliniczne jest spotkaniem
przezywanych ciat, gtos za$ jako zjawisko cielesne jest oczywistym faktem i zna-
czacym tematem w dziedzinie logopedii (Gilman, 2014). Ucielesnienie jest réwniez
cecha badan naukowych, chociaz ciggte ignorowanie tego faktu w raportach z ba-
dan przypomina o Kartezjariskim dualizmie umyst - ciato, nadal obowigzujacym
w dziedzinie badan nad opieka zdrowotng (Crossley, 2000; Ellingson, 2006). Ucie-
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lesnienie jest, rzecz jasna, znacznie wiecej niz tylko cechgq, to raczej podstawowy
i nadrzedny warunek bycia badaczem, praktykiem, klientem czy uczestnikiem. Per-
spektywa ucielesnienia podkresla integralng ztozonosc¢ i nieliniowos¢ badan na-
ukowych, praktyki i zjawisk wspdlnych dla zainteresowan obu dziedzin i wigze sie
z dostrzeganiem nieodtgcznych napieé¢ pomiedzy strategicznymi i taktycznymi try-
bami myslenia i dziatania w sposob, ktéry nie zmusza uczestnikdw do wycofania sie
z jednego lub drugiego obozu. Jako ze logopedia stata sie suwerenng, sprofesjona-
lizowang areng, w ramach ktérej praktykujacy logopedzi réwniez prowadzg bada-
nia naukowe, wyzwanie zaangazowania i wymagajaca pokonania luka to w coraz
wiekszym stopniu przestrzen miedzy kompetentnym ekspertem, praktykujagcym lo-
gopeda a klientem, by¢é moze zyjacym w bliskiej relacji z (konkretnym) wyzwaniem
zwigzanym z mowga/médwieniem.

Aby by¢ skuteczny, logopeda musi odnies¢ sie do ucielesnienia gtosu, a nie tylko
leczy¢ czy badac¢ uprzedmiotowiony, problematyczny gtos w ciele. Ellingson (2006)
zwraca uwage na to, ze ,ciato” - rowniez ciato badacza, terapeuty i klienta - jest
miejscem produkcji wiedzy i cokolwiek jest w nim ,nie tak” (poza norma), stuzy jako
domniemane odniesienie do tego, co jest poprawne (normalne). Normatywnosc
nie jest stanem, ale procesem, w ktérym ,zawsze odpowiadamy na spoteczng site
i wzmacniamy ja, ukonstytuowana w normatywnej realizacji” (s. 300), i prawdopo-
dobnie nigdzie nie jest to jasniejsze niz w sytuacji, gdy kto$ zgtasza sie do terapeuty,
by leczy¢ elementy swego uciele$nienia stwarzajace problemy. 15 lat po spostrze-
zeniu Ellingsona media spotecznosciowe i staty nadzor (zaréwno dobrowolny, jak
i narzucony) spowodowaty, Ze ta realizacja stata sie petnowymiarowym zajeciem.
Co jest ,normalne”, jest zarowno nieskonczenie redefiniowalne, jak i réwnie nie-
mozliwe do uzyskania, pomimo wysitkdw nadzorowania jezyka, redagowania opi-
sow, powiekszania obrazéw etc. Nieobecne w literaturze naukowej ciato badacza
(albo terapeuty w spotkaniu klinicznym) to jednak absencja, ktéra utrzymuje wyzsza
pozycje niewidzialnego eksperta, kogos, kogo nie dotykajg problemy zaburzonego
ciata (Ellingson, 2006). Jak to ujmuje Thomson (1997), niewidzialna postac¢ badacza-
-eksperta reprezentuje ,ostateczng grupe kontrolna” normalnego funkcjonowania.

Tymczasem poza obszarem literatury formalnej praktyka, badanie naukowe i co-
dzienne zycie to areny uciele$nionej realizacji. W pozytywnych, zwyczajnych spo-
tkaniach twarza w twarz uczestnicy zwracaja sie do siebie jak do ,kogo$ konkretne-
go” i oferujg sobie wzajemnie poczucie bycia spotkanym i zobaczonym, jakkolwiek
przelotnie; w takich spotkaniach uczestnicy komunikujg wzajemny szacunek dla
(réznego) wktadu i zainteresowan drugiej osoby w sposob, ktéry wywotuje uczucie
ozywienia, ktére moze by¢ ,poruszajace” (fac. e-movere ‘w ruchu’) i przeobrazajace,
jakkolwiek banalny moze sie kontakt taki wydawac z zewnatrz (Skatvedt, Costain
Schou, 2008, 2010). Czesto to, co jest komunikowane w takich momentach, obywa
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sie bez stow lub wiekszego dziatania (tj. bez teorii, strategii, technik czy metody),
a uczestnicy spotykajg sie, zachowujac nienaruszone réznice miedzy sobg jako ,kon-
kretne osoby” (Asplund, 1987), a nie abstrakcyjni cztonkowie spoteczenstwa (tera-
peuta, klient) (Skatvedt, Costain Schou, 2008). Zmiana terapeutyczna zachodzi tylko
wtedy, gdy terapia jest odpowiednia dla konkretnej osoby, jezeli ma ona by¢ trwata
i zdotac poruszy¢ (zmotywowac) te osobe do zajecia nowej, bardziej podmiotowe;j
pozycji (funkcjonalnie, emocjonalnie, biograficznie). Interdynamiczne podejscie do
ewaluowania i rozwijania wiedzy z badan i praktyki przyjmuje wspoétzaleznos$¢ tego,
co ucielesnione, osobiste czy indywidualne, oraz tego, co abstrakcyjne, spoteczne
lub teoretyczne, ceni codzienng interakcje jako niosaca znaczenie i generujaca uzna-
nie ,innego” bez szukania jego zmiany jako uprzedniego warunku zaangazowania
i dostrzega, Ze ,innos¢” jest obustronna (Skatvedt, Costain Schou, 2010).

Przez uznanie swojego wtasnego uciele$nienia jako nieodtacznego od badania
naukowego lub praktyki logopeda moze wypracowac wiekszg wrazliwos¢ na wktad
wiedzy wytworzonej przez jednostki, ktore spotyka w klinice, i wiekszg uczciwos$é
w kwestii tego, skad logopedzi jako ,eksperci” wiedzg to, co wiedza. Bycie bardziej
zaangazowanym w niejednoznacznos$¢ doswiadczenia zyciowego niz w produko-
wanie sztywnych kategorii moze wzbogaci¢ rozumienie i stworzy¢ nowe sposo-
by widzenia i dziatania. Wymaga to jednak gtebokiej refleksji i duzej dyscypliny od
praktyka-badacza w celu osiggniecia postawy dynamicznej réwnowagi miedzy ro-
lami teoretyka a praktykujacego. Kategorie i ramy moga by¢ postrzegane jako ele-
menty trwajacej rozmowy badawczej, nie zas jako definiowanie miejsca docelowe-
g0, co zapewni ich ocenie wiekszg transparentnosé.

Pragmatyzm i kontekstualna natura zjawisk

W dowolnym obszarze praktyki klinicznej procesy wytwarzania wszelkiego rodza-
ju nauki musza uwzgledniad istnienie napiec i ograniczen spowodowanych przez
uciele$niong i spotecznie doswiadczang rzeczywistosé, z ktérg dany obszar stara
sie zmagac (stowo taktyczne) i ja wyjasniaé (teoretyzowad). Haigh i in. (2019) opi-
sujg cztery kategorie, ktore sg podporg kazdej koncepcji wiedzy i kazdego ,wiem”,
sg to: a) ontologia - rozumienie natury rzeczywistosci i tego, co mozna o niej wie-
dziec¢; b) epistemologia - rozumienie natury wiedzy, procesu poznawania, relacji
pomiedzy poszukujagcym wiedzy a wiedzg, ktérg tworzy, oraz kryteria tworzenia
twierdzen o wiedzy; c) metodologia - przyjete podejscie do konstrukcji systemu
wiedzy; d) aksjologia - wptyw wartosci na pozyskiwang wiedze i na to, jak jest po-
zyskiwana. Logiczny zestaw pogladéw w odniesieniu do tych czterech czynnikéw
tworzy paradygmat (s. 11-12).
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Sporo wiedzy naukowej oparto na pluralistycznym podejsciu, ktére taczy aspek-
ty pragmatyzmu i kontekstualizmu (Benton, 2011; McLeod, 2018; Wampold, 2015).
Pragmatyzm moze by¢ uznany za stanowisko kompromisu epistemologicznego skie-
rowanego w strone naukowych celéw i zasad, a pragmatyzm metodologiczny jest
kompatybilny z ograniczeniami kliniki i badan klinicznych, jako ze dostrzega rze-
czywistos$¢ sytuacji spotecznych. Ramner6 i Torneke (2008) opisuja tradycje badan
pragmatycznych jako taka, w ktérej warto$é wiedzy wyznaczona jest jej uzyteczno-
$cig w realnym $wiecie kliniki. Wyrézniajg dwa centralne czynniki opisywania, rozu-
mienia i wptywania na zachowanie, funkcje zachowania i kontekst, w ktérym ono sie
pojawia: ,Rozumienie funkcji oznacza rozumienie celu zachowania, czyli jego konse-
kwencji. A konsekwencje pojawiaja sie w kontekscie” (Ramnero, Torneke, 2008, 8).
Ich koncepcja skontekstualizowanych konsekwencji moze dostarczy¢ nam instrukcji
oceny wartosci interwencji praktycznej in situ, ale rowniez z perspektywy bardziej
meta- lub ,dowodowych” badan, ktéra unika waskiej definicji uzytecznosci. Kontekst
i kontekstualizacja, podobnie jak uciele$nienie, nie sg tylko cechami lub starannie na-
rysowanymi rubrykami, w ktérych nalezy postawié krzyzyk, ale statym zmienianiem
oraz rozwijaniem warunkéw i procesow, zarowno materialnych, jak i ideologicznych.

Pragmatyzm jest czesto kojarzony z podej$ciem mieszanym (mixed methods ap-
proach), w ktérym z zastosowania elementéw metody jakosciowej badania wyni-
ka pytanie: ,co” i ,jak” eksplorowac gtebiej, aby uzyskaé wglad w lezacg u podstaw
problematyke. Elementy metody ilosciowej pozwalajg natomiast zapytac: ile” i jak
mocno” dokona¢ pomiaru, przewidzie¢ i/lub skorelowaé (Dures, Rumsey, Morris,
Gleeson, 2011). Historycznie podejscia jakosciowe i ilosciowe byty podpierane réz-
nymi zatozeniami na temat natury rzeczywistosci, a takze sposobéw poznania i ro-
zumienia (Denzin, Lincoln, 1994). Te réznice obecnie nie sg tak mocno zarysowane
w praktyce badawczej: zamiast tego istnieje rozréznienie na stosowanie tekstow
i obrazéw w badaniach jako$ciowych oraz statystyki w badaniach ilosciowych. Po-
dejscie mieszane jest zatem zdolne zblizy¢ sie nieco do wielowymiarowosci co-
dziennego zycia. Upodobnia je to do pluralistycznego pogladu na badania naukowe,
w ktérym liczne ramy konceptualne pochodzace od catego spektrum zainteresowa-
nych kazdym badanym kontekstem sa celowo wprowadzane, aby wywieraty wptyw
na problem lub pytanie badawcze (Van de Ven, Johnson, 2006). Projekt badawczy
i metody zbierania danych powinny by¢ zwigzane z konkretnymi pytaniami badaw-
czymi, a nie opierac sie na okreslonych z géry preferencjach co do paradygmatycz-
nych podejs¢ jakosciowych lub ilosciowych (Dures, 2012).

Pluralizm przyjmuje umiarkowane (kompromisowe) podejscie do prawdy i zdol-
nosci osiggniecia catkowitego zrozumienia fenomenu poprzez zastosowanie per-
spektywy krytycznego realizmu (Bhaskar, 1989). Ta perspektywa uznaje, ze chociaz
poza $wiadomoscig badacza istnieje prawdziwy $wiat, ktéry mozna bada¢, wiedza

L




36 Kirsten Costain, Hilda Sgnsterud

naukowa jest nieuchronnie ustrukturyzowana poprzez spoteczno-kulturowe syste-
my jezykowe i ze nie jest mozliwa obserwacja bez odniesienia do wartosci (Azeve-
do, 1997). Swiadoma siebie, krytyczna koordynacja wielu modeli i perspektyw moze
ujawnic¢ ,mocne” cechy rzeczywistosci i odréznic je od tych, ktére bazujg wytacz-
nie na jednym modelu lub ramie teoretycznej (Van de Ven, Johnson, 2006). Zasto-
sowanie monologowych zapiséw rzeczywistosci moze z jednej strony prowadzic¢
do sytuacji, w ktorych nadrzednej, ,globalnej” teoretycznej perspektywie nie udaje
sie znalez¢ odniesienia do ztozonego detalu dynamicznych sytuacji z prawdziwe-
go $wiata, do ktérych ma byc¢ zastosowana. Haigh, Kemp, Bazeley i Haigh (2019)
opisuja na przyktad, jak konceptualizacje zwigzkéw pomiedzy prawami cztowieka
a spotecznymi wyznacznikami zdrowia pozostajg ograniczone przez brak klarowno-
$ci i niejednoznacznos¢ interakcji i wzajemnego oddziatywania na siebie tych praw
i wyznacznikow. Jezeli nawet globalne inicjatywy, takie jak Komisja ds. Spotecznych
Uwarunkowan Zdrowia WHO (Commission on Social Determinants of Health), promu-
ja ochrone praw cztowieka jako centralng kwestie w zajmowaniu sie nieréwnoscia-
mi wynikajacymi z uwarunkowan spotecznych, niewiele dziatan zostato podjetych
w celu zidentyfikowania tych zagadnien wtasnie z perspektywy praw cztowieka.

Kontekstualizm podkresla znaczenie koncepcji ,dziatania w kontekscie”, zgodnie
z ktéra kazde wydarzenie czy trwajaca aktywnos¢ musza by¢ widziane i analizowa-
ne w obecnym kontekscie srodowiskowym lub historycznym (Ramnero, Torneke,
2008). Benton (2011) wskazuje na to, jak kontekstualne widzenie $wiata odzwiercie-
dla idee wyrazone w pragmatyzmie m.in. Peirce’a, Jamesa i Deweya. Kontekstualizm
podkresla praktyczne zastosowanie idei przez implementacje w celu sprawdzenia
funkcjonalnej wartosci wiedzy, koncepcji, znaczenia i nauki dla ludzkich doswiad-
czen w realnym $wiecie (Benton, 2011; Ramner6, Térneke, 2008; Swift i in., 2017).
W konstektualizmie nie mozna stwierdzaé prawdziwosci poza kontekstem $rodo-
wiskowym. Analizy sg rozpatrywane jako prawdziwe lub uzasadnione, o ile prowa-
dza do efektywnego osiggniecia jakiegos celu w danym kontekscie. Funkcjonalny
konceptualizm wywodzi sie z kontekstualizmu (Ramnero, Torneke, 2008) i stanowi
podejscie holistyczne, w ktérym catos¢ musi by¢ rozumiana w relacji do kontekstu,
a nie ztozona wstecznie z réznorodnych elementéw (Hayes, Strosahl, Wilson, 2012).
W funkcjonalnym kontekstualizmie prawda uwazana jest za miejscowsg i pragma-
tyczna, a to, co jest prawdg dla jednej osoby, nie musi by¢ prawda (lub tg samg praw-
da/prawda w tym samym sensie) dla innej. Gdy klienci zwracaja sie do logopedy,
zwykle chcg co$ zmienié¢ w swoim zyciu, dlatego to, co najlepiej stuzy temu celowi,
moze zostaé uznane za prawde w procesie pomocy (Egan, 2014; Ramnerd, Térneke,
2008). Ta pragmatyczna definicja wartosci prawdy w produkcji wiedzy dla kontek-
stow praktycznych jest centralnym zagadnieniem w wytwarzaniu klinicznie istotnej
pracy naukowej w takich dziedzinach, jak zaburzenia ptynnos$ci mowy.
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Przyczynowosc¢ w perspektywie systemowej

Powyzsze pragmatyczne podejscie przyjmuje lokalng i konkretng nature prawdy
lub zasadnosci w kontekscie klinicznym, ocene wynikéw pozostawia zas klientowi
i klinicyscie. Jak jednak wspomniano wczesniej, istnieje tutaj niebezpieczenstwo
zawezenia klinicznego i badawczego ,spojrzenia” do prostego pytania, ,co dziata”,
w odniesieniu do konkretnych, lokalnych problemoéw, a takze konkretnych metod
naukowych, strategii i/lub technik. Prowadzi to do zaniedbania centralnego, nad-
rzednego celu produkcji wiedzy, ktérym jest wyttumaczenie, pragmatyczny termin
oznaczajacy teoretyzowanie. Przyktadowo Strauss i Corbin (2015) w swojej wersji
systeméw kodowania w teorii ugruntowanej dla danych jakosciowych podkresla-
ja znaczenie powigzania miejscowych, konkretnych szczegétéw wydobytych spo-
$rod danych z szerszymi zagadnieniami lub motywami za pomoca ciggtego procesu
poréwnywania, w ktérym analityk stosuje weryfikacje hipotez w formie pytan od-
noszacych sie do danych, ostatecznie zas do ksztattujacych sie teoretycznych ram,
skonstruowanych przez badacza. Jest to podejscie stworzone po to, by zakorzenic
teoretyzowanie w danych; przyczyne postrzega sie w nim w kategoriach interdyna-
miki towarzyszacej ztozonym procesom spotecznym (takim jak terapia logopedyczna
lub zycie klienta), a nie w pojedynczych, konkretnych wydarzeniach, substancjach
czy technikach. Cos, co przyczynia sie raczej do ujawniania sie zjawisk interaktyw-
nych, a nie linearnych w odniesieniu do ztozonych ludzkich proceséw systemowych
wraz ze zmiennoscia i nieprzewidywalnoscia jgkania, sugeruje, ze moze chodzié¢
o ,system ztozony” (Packman, Kuhn, 2009; Ward, 2018). W przypadkach ztozo-
nych, systemowych fenomenoéw i interwencji istnieje wiele czynnikéw mogacych
znalez¢ odzwierciedlenie w rezultatach lub wynikach praktyki klinicznej i badani na-
ukowych nad praktyka kliniczng i zmiang terapeutyczng. Cartwright i Hardie (2012),
Kvernbekk (2016), Lambert (2013), Wampold (2015) oraz Anjum, Copeland i Rocca
(2020) - wszyscy oni usitowali opisaé przyczynowosc systemowa jako sume wielu
czynnikéw pozostajgcych w interakgji, zarowno kontekstualnych, jak i wtasciwych
dla jednostki. Wdrozenie interwencji terapeutycznej sprawi, ze wptyw na wyniki
bedzie miata nie tylko ona sama, ale rdwniez owe interakcje.

Przeprowadzone przez Lamberta (2013) badanie wynikéw psychoterapii wyod-
rebnito w formie diagramu kotowego cztery czynniki przyczyniajace sie do pomysl-
nej terapii. Przedstawiono przy tym hipotezy procentowego rozktadu zmiany do-
Swiadczonej przez klientéw jako funkcji elementéw, ktérymi sa: czynniki klient/zycie
(wtasciwosci klienta lub sSrodowiska) - 40%; czynniki dzielone (empatia i relacja te-
rapeutyczna) - 30%; oczekiwanie klienta (oczekiwanie pomocy lub wiara w powo-
dzenie terapii) - 15%,; techniki profesjonalne (niepowtarzalne czynniki konkretnych
terapii zastosowane do odpowiednich dla nich problemoéw) - 15%. W analizie tej

L




38 Kirsten Costain, Hilda Sgnsterud

najwiekszy wptyw wywarty czynniki zwigzane z klientem, a nastepne kolejno: czyn-
niki wzajemne/dzielone, zastosowane techniki, wreszcie oczekiwania klienta co do
wynikow terapii. W alternatywnej konceptualizacji Cartwright i Hardie (2012) oraz
Kvernbekk (2016) uzywaja metafory ,ciasta przyczynowego” (causal cake), ktorego
sktadniki obejmuja interwencje i inne istotne czynniki, interwencja zas reaguje z in-
nymi ,sktadnikami”, by ,wyprodukowac” rezultat (Cartwright, Hardie, 2012; Kvern-
bekk, 2016). Metafora ta jest obliczona na uswiadomienie czytelnikowi, ze jeden tyl-
ko sktadnik nie wystarczy do zrobienia ciasta, tak jak jedno podejscie samo w sobie
nie stanowi jeszcze procesu terapeutycznego. Ponadto podkresla sie w ten sposdb
mozliwo$é, ze rézne kombinacje sktadnikdw moga stworzy¢ catg game smacznych
(lub niedobrych) ciast, r6zne kombinacje czynnikdw moga skutkowac réznymi wy-
nikami terapii.

Inne modele, jak na przyktad model wspdlnych czynnikow terapeutycznych (Com-
mon Therapeutic Change Principles - CTCP) czy tez model kontekstualny (Contextual
Model - CM), s3 w pewnym stopniu analogiczne do ,ciasta przyczynowego” i dia-
gramu kotowego Lamberta. Na model CTCP sktada sie, jak to ujat Goldfried (1980),

»przestrzen miedzy teorig a technika, ktéra z braku lepszego terminu nazwaé moze-
my zbiorem strategii klinicznych” (s. 994-995) lub technik terapeutycznych i proce-
dur klinicznych na najnizszych poziomach abstrakcji. Zarowno model CTCP, jak i CM
zostaty opisane w pracach Manninga (2010) i Plexico, Manninga i DiLollo (2010). Za-
tozenie modelu CM jest takie, ze ,korzysci z psychoterapii wzrastajg dzieki proce-
som spotecznym i ze szeroko rozumiana relacja jest opoka jej efektywnosci” (Wam-
pold, 2015, 50). Model ten objasnia trzy gtowne $ciezki promujgce zmiane dzieki
terapii, ktérymi sa: 1) prawdziwa relacja klienta i terapeuty; 2) stworzenie oczeki-
wania w oparciu o uzasadnienie terapii; 3) zadania i dziatania terapeutyczne odpo-
wiadajace uzasadnieniu terapii. Klinicysta i klient muszg nawigzaé wstepna wiez, by
$ciezki te mogty by¢ stosowane (Wampold, 2015, 53-54). Model CM nie dostarcza
szacunkoéw co do stopnia wptywu réznych czynnikéw na wyniki terapii, jak to ma
miejsce w przypadku diagramu kotowego Lamberta (2013), zamiast tego czyni on
ramy bardziej uniwersalnymi dzieki uwzglednieniu mozliwosci, ze wzgledny wptyw
poszczegdlnych czynnikdw moze by¢ inny w zaleznoéci od szeregu elementéw do-
datkowych. Do tych ostatnich zaliczy¢ mozna zaburzenie, zmienne kontekstowe,
a takze zmienne intra- i interpersonalne zaréwno klienta, jak i terapeuty.

Dyspozycjonizm i przyczynowos¢

Przyjmujac ,perspektywe komplementarnosci” wobec wiedzy, uznajemy czastko-
wos¢ wiedzy umiejscowionej (Van der Ven, Johnson, 2006). W ramach takiej per-
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spektywy pragmatycznej rzecza nie mniej istotne jest, by taczy¢ elementy w kon-
struktywny sposéb dzieki dialektycznemu badaniu ich podobienstw i réznic poprzez
tworzenie relacji przyczynowo-skutkowych w formie wyjasnienia lub teorii. Jednym
ze sposobéw nieliniowego myslenia o przyczynowosci, ktéry uwzglednia ogranicze-
nia wytwarzania relacji przyczynowej w procesach ztozonych, jest rozumienie go
z pozycji dyspozycjonizmu (Kerry, Eriksen, Lie, Mumford, Anjum, 2012; Low, 2017).
W kategoriach dyspozycjonizmu kazdy proces przyczynowy jest unikalny w od-
niesieniu do przyczynowej ztozonosci, wrazliwosci na kontekst i przyczynowego
syngularyzmu, i moze obejmowac niepowtarzalng kombinacje owych dyspozycji.
Z tego punktu widzenia nie istnieje doskonata metoda ustalania przyczynowosci;
zamiast tego efekt nalezy rozumiec jako rezultat nieodtacznych, oddziatujgcych na
siebie dyspozycji (Anjum i in., 2020). Opis dyspozycjonalny podkresla wage warun-
kéw $rodowiska osobistego dla zrozumienia przyczyny i dostrzega, ze interwen-
cja nie jest jedynym czynnikiem majacym wptyw na wyniki. Wedtug Kerriego i in.
(2012, 1008) ,przyczynowosc jest tym, co zostaje dodane do sytuacji, co ingeruje
i zmienia wynik”, tymczasem w ramach dyspozycjonizmu dodany czynnik okazuje
sie przyczynowo silny jedynie wtedy, gdy jest powigzany kauzalnie z przynajmniej
jednym z obecnych juz czynnikéw. Kerry i in. (2012) twierdza, ze najwieksza prace
przyczynowa dostrzec mozna w badaniach pojedynczego przypadku (single-case
studies), w ktorych mozna doswiadczyé prawdziwej natury przyczynowosci jako
zjawiska nieliniowego, ,interakcji pomiedzy czynnikami sprawczymi; miedzy sitami
addytywnymi i subtraktywnymi prowadzacymi do efektu i w kierunku przeciwnym’
(2012, 1011). Skutecznos¢ konkretnego klinicysty w pracy z konkretnym klientem
w okreslonym punkcie w czasie bedzie zdeterminowana tym ruchem sit wzgledem
potencjalnych efektéw; na przyktad lek jednostki przed oceng moze spowodowac
zachowanie unikowe, co z kolei moze utrudnic¢ zdolno$¢ méwienia w otoczeniu spo-
tecznym albo doprowadzi¢ do wycofania sie spotecznego. Kazda dyskusja na temat
przyczynowosci musi mie¢ na celu zidentyfikowanie tego rodzaju czynnikéw wraz
z opisem ich wzajemnych relacji i ich zwigzku z wynikiem interwencji, niezaleznie
od tego, czy zachodzi ona w poradni, czy w badaniu naukowym.

)

Praktyka oparta na dowodach naukowych w terapii jakania

Od kilku dekad trwa debata dotyczaca wtasciwych kryteriéw oceny wynikéw terapii
jakania. Poczatkowo nacisk w tych dyskusjach ktadziono na opinie réznych klinicy-
stow lub badaczy co do tego, na czym powinny sie skupiac¢ osoby jgkajace, zaleznie
od naukowego czy tez filozoficznego stanowiska terapeuty, chociaz ostatnio dys-
kusje o wynikach terapii poszty w strone oddania klientowi decyzji o przedmiocie

L




40 Kirsten Costain, Hilda Sgnsterud

uwagi terapii (Ward, 2018). Literatura w dziedzinie terapii jakania dzieli terapie na
kilka gtéwnych tradycji w oparciu o rozbiezne fundamenty teoretyczne, nastepnie
za$ rozrdznia je na podstawie behawioralnych lub afektywnych celéw terapii, pro-
cedur i struktury (Guitar, 2014; Shapiro, 2011). Jednoczes$nie podejscia zintegrowane
podkreslajg zasade, ze terapia jgkania powinna by¢ dostosowana do konkretnych
potrzeb kazdego klienta (Guitar, 2014; Logan, 2015; Shapiro, 2011; Ward, 2018). Po-
mimo pozornej zgody w kwestii znaczenia pogladéw klienta literatura wcigz wska-
zuje na podziat logopedéw na dwie dychotomiczne grupy: tych, ktérzy pracujg nad
ksztattowaniem ptynnos$ci mowy, i tych, ktérzy stosujg podejscia modyfikacji jaka-
nia. Spontaniczna lub kontrolowana ptynnos$é mowy jest nadal postrzegana jako je-
dyny i najwazniejszy cel logopeddw pracujacych w ramach terapii nastawionej na
uptynniane mowy; w podejs$ciu tym niewiele wysitku poswieca sie probom zreduko-
wania leku klienta i jego postawy unikowej lub wptyniecia na jego postawy wobec
jakania (Shapiro, 2011). Ta cecha profesjonalnych publikacji na temat jgkania zna-
lazta odzwierciedlanie w tytule reprezentatywnego dla tej debaty artykutu: Czego
chcq osoby jgkajqce sie? Ptynnosci czy wolnosci? (Venkatagiri, 2009). Istotng kwestig
pozostaje, czy rozréznienie to jest nadal aktualne w obecnych kontekstach klinicz-
nych, takze stopien, w jakim takie podejécie odwzorowuje rzeczywisty konsensus
w praktyce terapii jgkania.

Badania nad skuteczno$cig interwencji w jakaniu majg podstawowe znaczenie dla
przysztego rozwoju klinicznego. Baxter i in. (2015) odkryli, Ze indywidualna zmien-
nos$¢ w odpowiedzi na rézne koncepcje leczenia jgkania jest znaczaca w badaniach
terapii, brakuje natomiast badan na temat podejs¢ do terapii jakania opartych na
réznicach odpowiedzi i skutecznosci w jednostkowym przypadku. Szczegdlnie w ra-
mach badan w zakresie terapii jakania potrzebne sg wzmozone wysitki wobec wy-
zwania, jakim jest dopasowanie wtasciwego podejscia do potrzeb kazdego indy-
widualnego klienta (Hayhow, Cray, Enderby, 2002; Sgnsterud, 2020; Sgnsterud,
Halvorsen, Feragen, Kirmess, Ward, 2020), a takze empirycznych danych dotycza-
cych dtugoterminowych korzysci z terapii dla klienta wedtug poszczegdélnych kon-
cepcji (Ward, 2018, 301). To, jak i w jakim stopniu wyniki terapii zwigzane sg z komu-
nikacja i zyciem codziennym osoby jakajacej sie, w wiekszosci badan nie jest jasne;
zachodzi potrzeba rozpoznania ,ré6znych podtypow oséb, ktore sie jgkaja i radzg so-
bie z tym w zréznicowany sposéb” (Nye i in., 2013, 930). Jest mato prawdopodobne,
by czynnikéw, ktére osoba jgkajaca sie moze postrzegad jako znaczace w terapii, re-
prezentowane byty w badaniach interwencji, nie zademonstrowano réwniez empi-
rycznie (Bothe, Richardson, 2011; Ingham, Ingham, Bothe, 2012). Pod tym wzgledem
perspektywa jednostki w kontekscie jest bardzo istotna, a kluczowym jej konceptem
jest znaczenie osobiste. Zachecanie klienta do wtasnych ewaluacji i wtasciwe ich wy-
korzystanie stanowi podstawowy element praktyki opartej na dowodach, w tym te-
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rapii jakania (Bothe, Richardson, 2011; Ingham, Ingham i in., 2012). Zwraca to uwa-
ge na wartos$¢ terapii elastycznych, ktére mogg zosta¢ dostosowane do aspektow
szczegolnie waznych dla jednostki. W ramach tego rozumowania istotne jest osza-
cowanie sukcesu w kategoriach zmiany w kontekscie behawioralnym, spotecznym
i emocjonalnym, nie tylko jako usuniecie jgkania czy zwiekszenie ptynnosci mowy.

Badania naukowe w dziedzinie psychoterapii wykazuja, ze terapia skoncentro-
wana na jednostce i trening samozarzadzania mogg zostac¢ skutecznie zaimplemen-
towane przez doswiadczonego logopede (np. Benum, Axelsen, Hartmann (2013);
Nissen-Lie i in. (2013); Oddli, Halvorsen (2014); Oddli, McLeod (2016). Do$wiadcze-
nie kliniczne i badania naukowe w dziedzinie terapii jakania w zblizonym stopniu
przekonuja, ze jako$¢ zycia i zdrowie psychiczne dorostych oséb jakajgcych sie moze
ulec znacznej poprawie podczas terapii dostosowanej do ich specyficznych potrzeb
(Baxteriin., 2015; Beilby, Byrnes, Yaruss, 2012; Craig, Blumgart, Tran, 2009; Langevin,
Kully, Teshima, Hagler, Narasimha Prasad, 2010), niewiele uwagi poswiecono jednak
dotychczas réoznorodnosci czynnikéw, ktére moga wptynaé na wyniki terapii. Majac
na celu dalsze poszerzenie wiedzy w tej dziedzinie, w pracach Sgnsterud i wspotpra-
cownikow (Sgnsterud, 2020; Sansterud, Feragen, Kirmess, Halvorsen, Ward, 2019;
Sgnsterud i in., 2020; Sgnsterud, Kirmess i in., 2019) przyjeto zindywidualizowang
perspektywe uwzgledniajgca kontekst i badano niektére z tych czynnikéw bardziej
szczegbétowo. Czynnikami wptywajacymi na wyniki terapii okazaty sie cechy indy-
widualne (w tym: motywacja i oczekiwania pozytywnego wyniku; Sgnsterud, 2020),
jako$¢ przymierza terapeutycznego (relacja klienta i terapeuty; Sgnsterud, Kirmess
iin., 2019), a takze intensywnos$c¢ pracy wtasnej klienta (Sgnsterud i in., 2020). Tym
niemniej w pracy tej samo podejscie terapeutyczne, mianowicie multimodalna indy-
widualna terapia jakania (Multimodal Individual Stuttering Therapy - MIST), odegra-
ta duza role, a jednoznaczne okreslenie stopnia jej doniostosci byto mozliwe dzieki
zastosowaniu tego wtasnie paradygmatu badawczego.

Podobnie jak w praktyce psychoterapeutycznej zasady wspdlnego podejmowa-
nia decyzji klinicznych oraz stabilne i pozytywne przymierze terapeutyczne moga
przyczynic¢ sie do korzystnych wynikow terapii jgkania (Lawton, Haddock, Conroy,
Serrant, Sage, 2018; Lawton, Sage, Haddock, Conroy, Serrant, 2018; Manning, 2010;
Sgnsterud, Kirmess i in., 2019). Korelacja miedzy przymierzem terapeutycznym a wy-
nikami w psychoterapii poddana byta juz kilkakrotnie metaanalizom, ukazujac nie-
znaczne zréznicowanie w korelacji catkowitej (r = 0,21 do r = 0,29); (Fliickiger, Del
Re, Wampold, Horvath, 2018; Horvath, Del Re, Fluckiger, Symonds, 2011). Te badania
oraz badania Sgnsterud, Kirmess i in. (2019) potwierdzaja, ze przymierze terapeu-
tyczne jest wazng sktadowa wynikéw terapii, ale Sgnsterud i Kirmess wskazujg row-
niez na obecnos¢ dodatkowych istotnych czynnikéw. W oparciu o metaanalize Del
Re, Flickiger, Horvath, Symonds i Wampold (2012) ustalili, ze jezeli chodzi o pozy-
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tywne wyniki klienta, zmienno$¢ klinicysty (within-clinician variance) byta w przymie-
rzu terapeutycznym w psychoterapii wazniejsza od zmiennosci klienta (within-client
variance). Tak czy owak te wymiary bedg miaty wptyw na udziat klienta i interakcje
pomiedzy klinicystg a klientem. Badanie dowodzi takze, ze zmienno$¢ pomiedzy kli-
nicystami jest czesto wieksza niz zmiennos$¢ pomiedzy réznymi modalnosciami te-
rapeutycznymi (Del Re i in., 2012; Goldfried, 2014; Lambert, 2013; Wampold, 2015),
co wskazuje, ze wybor terapeuty ma potencjalnie wiekszy wptyw na wyniki terapii
niz wybor podejscia terapeutycznego (Sgnsterud i in., 2020).

Jak mierzy sie wyniki terapii i kto definiuje jej ,sukces”?
Znaczenie klienta i kontekstu

Zgodnie z perspektywa demokracji udziatowcdw (democratic stakeholder perspec-
tive) istnieje potrzeba stworzenia jasniejszych definicji tego, co konkretnie sktada sie
na ,poprawe” lub ,wynik terapii”, a takze - w czyim ujeciu (Bernstein Ratner, 2005).
Baxter i in. (2015) koncza raport ze swojej metaanalizy wnioskiem, ze znaczny od-
setek uczestnikéw odnosi korzys$¢ z zastosowania gamy réznych typow interwencji.
W podobnym nurcie Connery, Galvin i McCurtin (2021) wyodrebnili szereg rézno-
rodnych terapii jgkania, nie wskazujac znaczacych zbiorczych réznic miedzy grupami
poddanymi interwencji a grupami poréwnawczymi w zakresie poprawy komunikacji
i funkcjonowania psychospotecznego. Baxter i in. (2015, 688) twierdza, ze pomimo
wzrostu zaréwno zakresu interwencji, jak i wielkosci badan, nadal brak klarownych
dowoddw, ktdére wskazywatyby, jakie klient odniesie korzysci z danego programu
(Baxteriin., 2015). Przedstawione wczesniej stanowisko pluralistyczne czyni wiary-
godnym poglad, Ze to osoby jgkajace sie sg prawdziwymi bohaterami i bohaterkami,
alogopeda odgrywa mniej znaczaca role ,przewodnika” lub dostarczyciela zasobow
(McLeod, 2018). Istnieje, jak sie wydaje, wyrazna potrzeba szerszego uwzglednienia
reakcji klienta oraz zintegrowania tej perspektywy z badaniami naukowymi, chociaz
aktualne wytyczne kliniczne przewaznie zalecajg terapie jgkania opartg na tym, co
okazato sie skuteczne u wiekszosci klientéw (Anjum i in., 2020). Jezeli, przeciwnie,
uwazamy, ze wszyscy klienci sg rézni i ze przyczynowo$é w ostatecznym rozrachun-
ku stanowi pochodng kontekstu i zjawisko interdynamiczne, wéwczas nie moze by¢
mowy o ,przecietnych klientach” i Zadna terapia nie jest dobra dla wszystkich. Przy-
ktadowo Bloodstein i Bernstein Ratner (2008) twierdza, ze klinicysci i badacze po-
winni wykazywac sie uwaznoscig w kwestii indywidualnego profilu, potrzeb, war-
tosci, motywacji i reakcji danej osoby, poniewaz ,klinicysci powinni umie¢ ocenié
najbardziej odpowiednia forme terapii, zainicjowac przymierze terapeutyczne oraz
rozwigzywac problemy w kontekscie réznych wzorcéw odpowiedzi na terapie, je-




Rozpziat 1.: Miedzy badaniami naukowymi a praktyka logopedyczna... 43

zeli chca osiagnad pozytywny i trwaty wynik terapeutyczny” (s. 383-384). Pod wie-
loma wzgledami ogdt wyzwania klinicznego moze w wiekszym stopniu sprowadzacé
sie do tego, jak logopeda potrafi zaadaptowac i zintegrowac elementy interwencji,
niz do wyboru konkretnego podejscia terapeutycznego.

Oswiadczenie dotyczace praktyki opartej na dowodach w psychologii wydane
przez Amerykanskie Towarzystwo Psychologiczne w 2005 roku jest rezultatem
wspotpracy naukowcédw i praktykéw z szerokiego spektrum dziedzin klinicznych,
wydziatéw opieki zdrowotnej, badaczy opieki zdrowotnej, ekspertéw ds. zdrowia
publicznego i konsumentéw. Wielu klinicystow i badaczy w dziedzinie edukacji
zdrowotnej w Norwegii przyjeto polityke okreslong w wystapieniu APA (Rgnnestad,
2008). Przedstawia ono klarowng definicje praktyki opartej na dowodach nauko-
wych w ,psychologii (EBPP), bedacej integracja najlepszych dostepnych badan na-
ukowych i do$wiadczenia klinicznego w kontekscie charakterystyki, kultury i prefe-
rencji pacjenta” (Levant, Hasan, 2008; Rgnnestad, 2008). Ratner (2005) wskazuje, ze
praktyka oparta na badaniach naukowych w terapii jgkania obejmuje zintegrowanie
»najlepszych dowodéw naukowych”, doswiadczenia klinicznego i przekonan klienta
oraz ze terapeuta musi by¢ przygotowany na szereg réznych wynikow, ktére z kolei
beda wymagaty szerszej definicji postepu w procesie terapeutycznym i jego celéw
(s. 265). Robey i Schultz (1998) sugeruja wprowadzenie rozrdznienia na skutecznosé
(efficacy) i efektywnosc (effectiveness), w ramach ktérego badania skutecznosci beda
oceniaty terapie w warunkach optymalnych, w przestrzeni laboratoryjnej, podczas
gdy badania efektywnosci beda jg oceniac¢ w przestrzeni klinicznej i w warunkach co-
dziennych. Wedtug Pringa (2004) badania skutecznosci maja pierwszenstwo. Jezeli
terapia sprawdzi sie w warunkach optymalnych, naturalnym krokiem bedzie prze-
testowanie jej w otoczeniu codziennym. Mimo statusu ,ztotego standardu” jako
testow skutecznosci badania randomizowane majg ograniczenia, gdy stosuje sie je
do oceny wyboru terapii dla konkretnej grupy klientéw: trudniej je przeprowadzic¢
w innych obszarach interwencji medycznej, a zarébwno heterogenicznosc¢ grup, jak
i zastosowanych podejs¢ terapeutycznych, sprawiajg, ze uzyskanie znaczacych re-
zultatéw i zapewnienie klinicystom wartos$ciowych informacji jest mato prawdopo-
dobne (Pring, 2004).

Stanowisko APA uwzglednia to, jak rézne formy badan naukowych przyczynia-
ja sie do powstawania konkretnych rodzajéw wartosciowej wiedzy. Kiedy jednak
w kategoriach APA rozwazamy skutki, pojawiajg sie pewne zastrzezenia. Ocena te-
rapii jako skutecznej jest mozliwa, gdy efekty interwencji sg dos¢ znaczace, by mo-
gty miec rzeczywistg wartosc¢ dla jej uczestnika lub dla spoteczenstwa. Oznacza to,
ze konieczne jest wykazanie istnienia relacji przyczynowo-skutkowej (Gast, Ledford,
2014, 86). Tymczasem posrdd prac naukowych w dziedzinie jgkania niewiele jest ba-
dan skoncentrowanych na tym, co klient uwaza za skuteczng terapie, a takze takich,
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ktére $ledzityby uzyskane efekty w jego wtasnym srodowisku. Badania kliniczne
istot ludzkich musza mierzy¢ sie ze ztozonymi podmiotami, wchodzacymi w ztozo-
ne interakcje ze swoimi (ztozonymi!) srodowiskami. Kazdy z tych elementéw moze
przyczynic sie do zaktdcen procesu terapeutycznego i jego wynikéw. Konieczne jest
rozwazenie od strony etycznej, dla kogo prowadzone jest badanie terapii, obejmu-
jace pytanie, czy to, co klinicysta uznaje za optymalne ramy badania, jest réwniez
odpowiednie dla osoby jgkajacej sie. Ponadto w rzeczywistych sytuacjach niejed-
nokrotnie wystepujg ograniczenia zasobow, w tym czasu, ktére mogg zaciemniec
efekt lub uniemozliwi¢ mu osiggniecie widzialnosci.

W pracy klinicznej oczywistoscig wydaje sie mysl, ze terapeuci i badacze powin-
ni rozwazac zagadnienie jagkania z perspektywy osoéb jakajacych sie i ze wiele oséb
odnosi korzysci z potaczenia podejs¢ behawioralnych i podejs¢ opartych na emo-
cjach (Ward, 2018). Obecnie terapia jagkania jest oparta zwykle na zasadzie wspot-
decydowania przez osobe jakajaca sie i logopede. Poprawa postrzegania wtasnej
umiejetnosci mowienia i pewnos¢ siebie w komunikacji uznawane sg za wazne cele.
Wedtug Miedzynarodowej klasyfikacji funkcjonowania (International Classification of
Functioning - ICF, World Health Organization, 2018) zdolno$¢ jednostki do aktyw-
nego uczestniczenia w zyciu i jakos¢ zycia to centralne zagadnienia terapii. Wedtug
wytycznych APA celem terapii jgkania, ktory uwazac nalezy za fundamentalny, jest
okreslenie zadan, strategii i elementéw terapeutycznych o najlepszych praktycznych
skutkach dla klienta w konkretnym momencie jego zycia, a sukces terapii zorien-
towanej na cel zalezy od tego, czy klient i terapeuta sg zaangazowani we wspdlne
konstruowanie istotnej $ciezki. Musi to by¢ Sciezka wspotdecydowania o zadaniach
i celach osobistych, musi ona réwniez angazowac klienta i terapeute w poszukiwania
dostepnych mozliwosci i taczenie elementéw w sposéb najbardziej odpowiadajacy
celom i preferencjom klienta (Manning, 2010; Sensterud i in., 2020; Sgnsterud, Kir-
mess i in., 2019). Centralne pytanie dla nich obu brzmi: Jak jgkanie wptywa na zycie
klienta? Wptyw jakania powinien by¢ oceniany w odniesieniu do sytuacji spotecz-
nych i kontekstéw majacych dla klienta znaczenie, np. Jak Chris wchodzi w interak-
cje w Zyciu codziennym? Czy potrafi rozmawiac przez telefon, przytqczyc sie do kolegow
w pubie lub wzig¢ aktywny udziat w spotkaniach szkolnych lub zawodowych? Czy jest
zaangazowany w zycie swojej rodziny, np. czy organizuje urodziny i jest w stanie opowia-
dac anegdoty lub czytac dzieciom na gtos? Badania naukowe i do$wiadczenie kliniczne
sugeruja, ze spoteczne funkcjonowanie jednostki i skala jej zachowan unikowych sg
znaczacymi czynnikami wptywajacymi na wyniki terapii.

Dzieki klinicznemu skupieniu sie na pozyskiwaniu wtasnej analizy funkcjonalnej
klienta w zakresie wybranych przezeh parametréw o znaczeniu osobistym mozliwe
jest wsparcie klientéw w stawaniu sie aktywnymi jednostkami i badaczami w swo-
ich wtasnych kontekstach komunikacyjnych, i to zapewne ten rezultat ma najwiek-
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szy potencjat dla zapewnienia trwatej zmiany na lepsze. W ramach tej perspektywy
podkreslono, ze badanie kliniczne efektywnosci podejs¢ terapeutycznych musi by¢
uzupetniane przez badanie procesu terapeutycznego, w tym roli przymierza tera-
peutycznego (Rgnnestad, 2008). W ramach twdrczej wspotpracy klient i terapeuta
moga zajac sie obserwacjag codziennej komunikacji klienta. Ta przestrzen wspotpra-
cy moze zostac wykorzystana w celu uzyskania poczucia, ze istnieja mozliwosci po-
prawy konkretnych umiejetnosci, takich jak ogélna umiejetnos¢ méwienia, a takze
realizowania wiekszych celéw, bardziej ogblnej natury, jak pewnos¢ siebie w komu-
nikacji i ogélne dobre samopoczucie w zyciu. W tym paradygmacie logopeda musi
pracowac elastycznie, a terapia jest uznawana za zakonczonga sukcesem, jezeli klienci
osiggneli swoje cele lub s3 zadowoleni z tego, co uzyskali. Koncepcja, ze to klienci
decyduja o tym, co stanowi pomysing interwencje, zostata podkreslona w literatu-
rze poswieconej przymierzu terapeutycznemu (Fliickiger i in., 2018; Nissen-Lie i in.,
2013; Nissen-Lie, Monsen, Rgnnestad, 2010; Nissen-Lie, Havik, Hgglend, Rgnne-
stad, Monsen, 2015; Oddli, Nissen-Lie, Halvorsen, 2016; Wampold, 2015), natomiast
Miciak i wspdtpracownicy (2018) wyrdznili cztery gtéwne warunki konieczne dla
stworzenia relacji terapeutycznej: obecno$é, otwartosé, szczero$é i zaangazowa-
nie. Wedtug autoréw te warunki wprowadzane przez logopede w potgczeniu z jego
dobrymi umiejetno$ciami komunikacyjnymi stanowig konieczne intencje i postawy
zaréwno dla klinicysty, jak i klienta. Istotne i konkretne oceny iloSciowe i jakosScio-
we na potrzeby mierzenia przymierza terapeutycznego, szczegdlnie z perspektywy
klienta, sg potrzebne dla bardziej szczegdtowej eksploracji tej idei (Sansterud, Kir-
mess i in., 2019). Znaczenie silnego przymierza terapeutycznego miedzy klinicysta-
mi a klientami, a takze sposéb, w jaki jego jakos$¢ wptywac¢ moze na wyniki terapii,
zostaty szerzej opisane w rozdziale 12.

Wyzwania badania wynikéw i utrzymanie trzech filaréow zasobu dowodéw

Chociaz istnieje spory zaséb dowodéw naukowych na ocene skutecznosci podejsé
terapeutycznych do jakania (Bothe, Davidow, Bramlett, Ingham, 2006; Nye i in.,
2013), baze dowodow ostabia jednak metodologiczna niesolidno$¢ wielu badan,
duza liczba oséb wycofujacych sie z kohort eksperymentalnych, mato liczebne gru-
py, brak dtugoterminowych badan kontrolnych po zakonczeniu programu, a takze
wystepowanie nawrotow (Baxteriin., 2015; Bothe i in., 2006; Ingham, Bothe, Wang,
Purkhiser, New, 2012), a wyniki badan nad dowodami wskazuja wielorakie, niejed-
nokrotnie rozbiezne kierunki. Badania interwencji, zwtaszcza te dtugoterminowe,
s wymagajace, chociaz sg potrzebne do dalszej eksploracji dtugoterminowego
wptywu interwencji - pojawiaja sie problemy wynikajace z rezygnacji klientéw oraz
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problemy z rekrutacja wystarczajacej liczby uczestnikéw dla stworzenia grupy eks-
perymentalnej (Baxter i in., 2015; Bothe i in., 2006; Nye i Hahs-Vaughn, 2011; Sgn-
sterudiin., 2020). State problemy sg réwniez wynikiem ciggtego braku klarownosci
lub niewystarczajacego zasobu informacji dostarczanego w badaniach elementéw
terapii (Baxter i in., 2015), natomiast w dziedzinie jgkania mowa przedtuzona i te-
rapia restrukturyzacji mowy uwazane s3 za standardowe i tradycyjne formy terapii
dla dorostych jakajacych sie (Bothe i in., 2006; Ingham, Bothe i in., 2012; Neumann
iin., 2019). W naszej pracy klinicznej zauwazytysmy jednak, ze wybory klientéw nie
zawsze dobrze wpasowujg sie w te paradygmaty. W istocie baza wynikéw ograni-
czona jest przez czynniki, takie jak stronniczos¢ publikacji, nadmierny nacisk ktadzio-
ny na zagadnienia z poprzednich badan, te zas ograniczenia stuzg do zilustrowania
gtownych trudnosci przy jej rozszerzaniu. Ponadto powaznym wyzwaniem pozo-
staje, jak definiowac pozytywne wyniki terapii podczas interpretowania wynikéw
badan. Zawsze istnieje ryzyko pomylenia statystycznego znaczenia z prawdziwym
znaczeniem klinicznym (Alm, Dahlin, 2015; Finn, 2003; Simmons, 2011). Zaréwno
jakosciowe, jak i ilosciowe podejscia do badan naukowych musza wypetnic luke po-
miedzy dowodami opartymi na praktyce a praktyka opartg na dowodach. Everard
i Howell (2018), dla przyktadu, badali zastosowanie podejscia modyfikacji jagkania
na grupie dorostych oséb jakajacych sie i opisali potrzebe dalszych badan z ,per-
spektywy konsumenta”, w ktorych zapatrywania klienta pozyskiwane sg jako dane
oraz jako cze$¢ dowoddéw na skuteczno$é.

Jednym ze sposobéw witaczenia trzech perspektyw praktyki opartej na badaniach
jest umieszczenie koncepcji dowodu w bardziej uwzgledniajgcych kontekst ramach
(Manning, 2010; McLeod, 2018; Oddli i in., 2016; Swift i in., 2017; Wampold, 2015).
Swift i in. (2017) podkreslaja uzytecznosé krytycznej oceny realistycznej (critical re-
alist evaluation - CRE) w indywidualnych kontekstach terapii logopedycznej. Pod-
stawe CRE stanowi zasada, ze interwencja behawioralna nie moze by¢ oceniana
bez uwzglednienia kontekstu, w ktérym jest prowadzona (Swift i in., 2017). Autorzy
wskazuja, ze randomizowane badania kliniczne (RCT) z definicji ,wyptukuja” czynni-
ki indywidualne i kontekstualne, ktére mogg wptywacé na wyniki terapii. Baxter i in.
(2015) oraz Swift i in. (2017) twierdza, Ze istnieje potrzeba wiekszej elastycznosci
i kreatywnos$ci we wspieraniu praktyki klinicznej, a ponadto ze nalezy zgtebiaé za-
stosowanie elementéw terapeutycznych w ramach dziatan bardziej zorientowanych
na jednostke oraz poswiecajacych wiekszg uwage kontekstowi. Istnieje tez potrze-
ba rozwazenia praktyki opartej na dowodach w terapii jakania w kontekscie spo-
strzezen wytworzonych w badaniach klinicznych. Przyktadowo Haaland-Johansen
(2007) pokazuje, w jaki sposdb logopeda musi opiera¢ swojg prace na istniejgcej
wiedzy teoretycznej i doswiadczeniu praktyka, ale ze to w spotkaniu klienta i klinicy-
sty tworzy sie praktyka oparta na dowodach. Greenhalgh i in. (2014) przekonuja, ze
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mimo wielu korzysci ptynacych z badain naukowych majag one jednak rowniez ogra-
niczenia: ,brakuje dyskusji nad tym, jak interpretowac i stosowa¢ dowody naukowe
w prawdziwych przypadkach, a takze dzielenia sie zbiorowg wiedzg i doswiadcze-
niem” (2014, 5). Autorzy opisuja nastepnie, ze w wyzwaniach samodzielnego zarza-
dzania nie zawsze chodzi o wybér typu podejscia terapeutycznego albo techniki,
a raczej o praktyczng i emocjonalng prace zwigzang z implementacjg tych wybo-
réw, a wytyczne oparte na badaniach naukowych nie zawsze musza odzwierciedlaé
indywidualne potrzeby i/lub ztozony, wieloraki stan chorobowy (Greenhalgh i in.,
2014). Oferuja oni program ,renesansu ruchu” poprzez skupienie uwagi na dostar-
czaniu uzytecznych dowodéw, ktére moga byc taczone z kontekstualnym i profesjo-
nalnym do$wiadczeniem, aby jednostki mogty podlega¢ optymalnej formie terapii.
Greenhalgh i in. (2014) utrzymuja, Ze terapia ,oparta na rzeczywistych dowodach”
za priorytet uznaje troske o jednostki, rozpatrujac, jaki jest najlepszy sposdb poste-
powania w danych okolicznosciach i w danym punkcie ich przypadtosci. Rowniez
inni autorzy podzielajg ten poglad (Kelly, Heath, Howick, Greenhalgh, 2015; Kerry
i in., 2012; MclLeod, 2018; Wieten, 2018). Odzwierciedla to rowniez ideaty terapii
pluralistycznej (McLeod, 2018) i pozostaje w zgodzie z pracami Bothe i Richardson
(2011), jak réwniez Inghama, Ingham i in. (2012). Jak sie wydaje, wystepuje tu dwo-
istos¢ miedzy zagadnieniami opisanymi w teoretycznej literaturze naukowej a na-
potykanymi w praktyce klinicznej, ale réwniez zwrot ku uznawaniu wagi wtgczenia
owych spostrzezen dotyczacych praktyki opartej na badaniach w obreb uwzgled-
niajagcego kontekst, zindywidualizowanego podejécia do terapii.

Robey i Schultz (1998) przedstawili pieciofazowy model badania rezultatéw kli-
nicznych, ktéry odpowiada na szereg omawianych powyzej probleméw. Faza 1 sku-
pia sie na wykazaniu, ze potencjalny efekt terapeutyczny interwencji istnieje i nie
wigze sie ze szkodliwymi efektami ubocznymi. W tej poczatkowej fazie dowody gro-
madzone s3 z raportéw klinicznych i badan eksperymentalnych na matych grupach
oraz z opiséw pojedynczych przypadkdéw. Rezultaty pozytywne stanowig wskaza-
nie, ze dany rodzaj terapii zastuguje na dalsze badanie. W fazie 2 podejmowane sg
préby zdefiniowania mechanizmu terapii. Podejmowane s3 decyzje, ktérzy klien-
ci mogg by¢ odpowiedni do terapii, przedstawiane sg rowniez kryteria wytaczenia
z badania, majace ksztattowac proces rekrutacji klientow. Wybierane s3 metody
pomiaru wynikéw, ustalany jest tez czas trwania terapii i metoda jej prowadzenia.
W fazie 3 prowadzone s3 zakrojone na duzg skale badania skuteczno$ci w celu uzy-
skania mocniejszego potwierdzenia, ze terapia dziata. W fazie 4 przeprowadzane sg
nacelowane badania efektywnosci, aby oszacowaé, czy terapia dziata w warunkach
klinicznych. Badania efektywnosci moga nastepnie bardziej szczegétowo okreslac,
ktérzy klienci majg odnieé¢ z nich korzysci. Zréznicowanie terapii i jej prowadzenie
jest sprawdzane w celu maksymalizacji efektow, mozna réwniez prowadzi¢ meta-
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analizy badan wczesniejszych. W fazie 5 badania efektywno$ci wyznaczajg optacal-
nos¢ badania i ocene satysfakcji konsumenta oraz wptywu na jako$¢ zycia klienta,
jezeli nie uczyniono tego wczesniej. Ten pieciofazowy model stanowi odpowiedz
na kwestie podnoszone m.in. przez Greenhalgh i in. (2014) dotyczace spotecznych
réznic i praw cztowieka oraz przez Swift i in. (2017), dostarczajac szczegétowych
definicji kontekstualnych skutecznosci i rezultatu.

Refleksje na temat ,optymalnych” projektéw badan w terapii jakania

Pomimo dobrych intencji przy$wiecajacych praktyce opartej na dowodach znaczaca
luka miedzy nig a dowodami opartymi na praktyce najpewniej utrzymuje sie w te-
rapii jakania (Bernstein Ratner, 2005; McCurtin, Murphy, Roddam, 2019). Istnieje
mozliwos$¢ dalszego zawezenia lub ,przepracowania” owej luki poprzez rozwdj pro-
gramu badan nad terapia jagkania. Spory zaséb badan naukowych wykazuje, ze wiek-
szo$¢ podejs¢ do terapii jgkania osigga poziom istotnosci statystycznej w przypadku
rezultatow pozytywnych (Baxter i in., 2015). Mamy dostep do informacji wskazuja-
cych, ze wiekszo$¢ programéw terapeutycznych dla oséb jakajgcych sie i wiekszos$c
typow terapii jest skuteczna albo przynajmniej ze moga przynies¢ korzysci czesci
0s06b jgkajacych sie. Jednoczesnie zdajemy sobie sprawe z tego, ze wystepujg zréz-
nicowane reakcje na te interwencje. Punkt centralny stanowi rozpoznanie, ze wyniki
sg ksztattowane przez konkretne perspektywy i konkretne pytania, do ktérych od-
nosimy sie w danym badaniu czy terapii. Wobec braku dowodéw dotyczacych po-
zytywnego wyniku terapii dla konkretnego klienta dobrym punktem wyjscia moze
okazac sie eksplorowanie obszaréw i podej$é terapeutycznych, ktére maja najwiek-
sze znaczenia dla oséb jakajacych sie. Tashakkori i Teddlie (2010) twierdza, ze istnieje
wiele powoddw prowadzenia badan naukowych i ze mozna znalez¢ wiele solidnych
powodow dla przyjmowania wielu celéw w ramach jednego projektu badawczego.
Badania replikacyjne w terapii jakania wymagaja ustrukturyzowanego planu utrwa-
lania kluczowych i szczegétowych informacji. Cele badan terapii moga obejmowac
przewidywanie efektéw, generowanie nowej wiedzy, eksplorowanie wptywu indy-
widualnego i/lub spotecznego, pomiary zmiany oraz wypracowywanie wiekszej wie-
dzy i lepszego zrozumienia zagadnien identyfikowanych w badaniach poprzednich.

Obecnie stosuje sie réznorodne projekty ewaluacji i poprawy rezultatéw terapii
jakania. Wybér projektu powinien zaleze¢ od pytan badawczych; jako Zze celem jest
dostarczenie rzetelnych dowodéw opartych na badaniach naukowych, wazne jest
wybranie metod badania, ktére sg najbardziej odpowiednie, by dostarczy¢ odpo-
wiedzi na wybrane pytania badawcze. Projekt badania wyznacza metode zbierania
danych, a staranny wybor projektu moze utatwi¢ badaczowi bardziej efektywne
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gromadzenie i analize danych, co z kolei przyczynia sie do uzyskania prawidtowych
odpowiedzi na postawione pytania badawcze. Randomizowane badania kliniczne
(RCT) sg wciaz uwazane za ,ztoty standard” w wytwarzaniu dowoddéw opartych na
badaniach w kwestii rezultatéw terapii. Chociaz RCT moga by¢ przydatnym schema-
tem w badaniach logopedycznych, zwykle wyzwaniem w tej dziedzinie jest przepro-
wadzenie ich w optymalnych warunkach (Pring, 2016). Istnieje wiele przyczynowo
istotnych czynnikéw, ktére moga zosta¢ wytaczone z wynikéw randomizowanych
badan klinicznych, jak na przyktad negatywne rezultaty, grupy ryzyka, wariancje in-
dywidualne, a takze uzyteczne szczegéty dotyczace interwencji jako takiej. Nalezy
wzigé to pod uwage przy interpretowaniu wynikéw RCT i stosowaniu uzyskanych
ta droga informacji w procesie podejmowania decyzji (Pring, 2004). Te ograniczenia
powinny sktania¢ nas do czujnosci przy uniwersalnym i bezwarunkowym wykorzy-
stywaniu wynikéw osiaggnietych w tego typu badaniach. Najlepsze dostepne rando-
mizowane badania kliniczne mogg wykaza¢, ktéra ze znanych interwencji przynosi
korzysci najwiekszej liczbie osdb, ale nie istnieje zasada postepowania, ktérg moz-
na by automatycznie zastosowac, opierajac sie na takim wyniku. Robey i Schultz
(1998) wskazuja, ze jezeli badacz pragnie zmaksymalizowaé uzytecznosc i wybrac
projekt badania w sposéb przemyslany, wybdr inny niz RCT moze okazac sie rozwig-
zaniem lepszym. W badaniu, w ktérym jest mozliwe eksplorowanie mechanizméw
przyczynowych i zbieranie informacji dotyczacych lokalnych kontekstéw, bardziej
przydatnym projektem bedzie na przyktad taki, ktory dostarczy¢ moze wieksza licz-
be szczegdtéw i bardziej konkretne odpowiedzi na temat efektywnosci w ramach
perspektywy badania przeprowadzanego na duzych grupach.

Kazda obserwacja moze by¢ ,stronnicza” jako - powiedzmy - zorientowana na je-
den punkt lub nadmiernie ,zawezona” (z uwagi na zakres tego rozdziatu nie sposob
przedstawi¢ bardziej wyczerpujagcego omdwienia kwestii stronniczosci), wszystkie
za$ informacje sg teoretyzowane (nie istnieje co$ takiego jak bezstronna obserwa-
cja; Azevedo, 1997). Dlatego nauka wymaga replikacji, co oznacza, ze inni badacze
w innych okolicznosciach mogg probowacd odtworzy¢ badanie na réznych prébach.
Jezeli wyniki replikacji beda zgodne z wynikami oryginalnego badania, mozna mie¢
wieksze zaufanie do hipotezy przyjetej w oryginalnym badaniu (nalezy zwréci¢ uwa-
ge na to, ze replikacja nie udowadnia prawdziwosci pierwotnych wynikéw, a jedynie
zwieksza ich wiarygodnos¢). Rzeczg kluczowsg jest, by przeprowadzi¢ badania repli-
kacyjne przed wyrazeniem roszczen co do trafnosci i wiarygodnosci. W celu usta-
lenia trafnosci zewnetrznej wyniki badania powinny zosta¢ zastosowane w wielu
réznych okolicznosciach i na wielu populacjach. Warunki prowadzenia badan po-
winny by¢ sprecyzowane, nalezy tez $cisle stosowac sie do kryteriéw wtaczenia do
badania, aby zapewni¢ transparencje dotyczacg zarébwno czynnikéw zwigzanych
z uczestnikiem, jak i klinicysta. Interwencje terapeutyczne powinny by¢ klarownie
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zdefiniowane i opisane w sposéb umozliwiajacy przeprowadzenie replikacji. Klinicy-
$ci powinni by¢ wyszkoleni w stosowaniu terapii zgodnie ze standardami jej prowa-
dzenia. Efekty badan uzyskujg akceptacje, jezeli s wielokrotnie potwierdzone w ko-
lejnych badaniach i wydaja sie ttumaczyc¢ obserwacje pewnej liczby innych badaczy.

Istniejg wytyczne zaréwno dla randomizowanych, jak i nierandomizowanych ba-
dan terapii klinicznych. Majg one za zadanie ulepszenie jakosci informacji uzyskiwa-
nych w badaniu, na przyktad zbiér szeroko stosowanych wytycznych dla raportéw
z badan opracowany przez grupe CONSORT (Consolidated Standards of Reporting
Trial; Hemming i in., 2018) lub wzdr opisu interwencji i replikacji (Template for In-
tervention Description and Replication - TIDieR) (Hoffmann i in., 2014). Tak czy owak,
jakanie jest ztozonym zaburzeniem i zaréwno jego ewaluacja, jak i terapia wymagaja
wszechstronnego podejscia, takiego jak choéby model catkowitego dowodu i wie-
dzy (Total Evidence and Knowledge Approach - TEKA) opracowany przez McCurtin
iin. (2019). McCurtin i wspotpracowniczki opracowaty podejscie do ewaluacji inter-
wengji, ktore lepiej umozliwia wytwarzanie wiedzy jawnej, odzwierciedlajac typy do-
woddéw i wiedzy o terapii oraz poszerzajac istniejgce wytyczne i standardy. Autorki
twierdzg, ze TEKA wspomaga ochrone wtasnosci danych klinicznych oraz partner-
stwo akademickie/kliniczne w odniesieniu do ewaluacji terapii; przekonuja tez, ze
lepiej ugruntowane kliniczne rozumienie terapii powinno zosta¢ bardziej otwarcie
wprowadzone w obreb formalnych ewaluacji i klinicznych proceséw decyzyjnych
(McCurtiniin., 2019). Same tylko pozytywistyczne projekty nie wystarczg jednak, by
w petni odzwierciedli¢ efektywnos¢, wptyw i doswiadczenie klienta w komplekso-
wej interwencji dla populacji niejednorodnych. McCurtin i in. (2019) powotujg sie na
twierdzenie Dollaghan (2007), Ze nacisk ktadziony na dowody naukowe przestonit
pozostate dwa komponenty dowoddw: oparte na praktyce i oparte na dowodach
od klienta. Jak sie wydaje, model TEKA uzgodni¢ mozna z nawotywaniami Green-
halgh i in. (2014) o podejscie do badan interwencji i/lub ewaluacji charakteryzujace
sie dokonywaniem osadéw eksperckich, a nie postepowaniem wedtug mechanicz-
nych regut, jak réwniez z koniecznoscig uczynienia najwyzszym priorytetem etycz-
nej opieki nad klientem.

Eksperymentalny projekt badania moze by¢ réwniez odpowiedni dla opracowan
w dziedzinie logopedii. Eksperymentalny projekt przestrzega $cisle zasad klasycz-
nego pozytywistycznego modelu metody badan naukowych. Obejmuje on kontro-
lowane $rodowisko, w ktérym hipoteza jest testowana; zmienne, ktére moga by¢
manipulowane przez badacza (zalezne); a takze inne zmienne, ktére moga by¢ mie-
rzone, obliczane i poréwnywane (niezalezne). Chociaz w badaniu ludzi istnieje wiele
czynnikow, ktére nie mogg podlegaé kontroli, istniejg takze istotne zmienne, kto-
re mogg by¢ studiowane eksperymentalnie w kontrolowanych $rodowiskach. Ada-
ptowanie i dostosowywanie interwencji do niepowtarzalnych potrzeb i preferencji
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kazdego klienta stato sie strategia stosowang przez klinicystéw, stopniowo zyskuje
réwniez status cechy systemu opieki zdrowotnej jako takiego. Uzasadnieniem takie-
go podejscia jest zatozenie, ze stosownos¢ i efektywnos¢ wzrosna, jezeli interwen-
cja obejmie indywidualng zmiennos¢ w zakresie potrzeb, preferencji i odpowiedzi
na terapie. Eksperymentalny projekt, ktéry mozna réwniez oprzeé na przypadku,
bytby zatem rozwigzaniem preferowanym, przy czym replikacja wynikdw w innym
srodowisku i przy wiekszych grupach nie przestaje by¢ konieczno$cia. Tutaj réwniez
zachodzi potrzeba okreslenia kwalifikacji i poziomu wyszkolenia logopedéw; wazne
jest tez, by zaznajomili sie oni w ramach dodatkowych kurséw z konkretnymi te-
rapiami i procedurami terapeutycznymi, tak aby cel standaryzacji zostat osiggniety.
Replikacja wymaga przygotowania szczegétowych opiséw zaréwno klientéw, jak
i logopeddéw witaczonych do badania. Procedury terapeutyczne powinny by¢ kon-
kretne i opisane w najdrobniejszych szczegétach, podobnie jak wszelkie modyfikacje
lub adaptacje terapii dla potrzeb jednostki. Ramy czasowe muszg by¢ wystandary-
zowane i ustrukturyzowane, nalezy réwniez przeprowadza¢ wielokrotne pomiary
rezultatéw przy zastosowaniu zweryfikowanych narzedzi.

Niektore korzysci z zastosowania podejscia jednopodmiotowego
w praktyce terapeutycznej i badaniach

Wydaje sie, ze wzrasta swiadomo$¢ réznorodnosci odpowiedzi na terapie wéréd
0s0b jakajacych sie (Baxter i in., 2015; McCurtin i in., 2019). Ten aspekt zmiennosci
moze pomac W ozywieniu na nowo zainteresowania korzysciami ptyngcymi z zasto-
sowania jednopodmiotowego podejscia badawczego. Wielokrotne badania pojedyn-
czych przypadkdéw stanowi¢ moga kontrole zagrozen trafnosci wewnetrznej badania
przez witaczenie kilku danych wyjsciowych, wprowadzenie interwencji, a nastepnie
dokumentowanie jej efektu za pomoca powtarzanych pomiaréw. Przewagg projek-
tu wielokrotnego badania pojedynczych przypadkoéw jest jego elastycznos¢ i umoz-
liwienie badaczowi stworzenia ewaluacji ,na miare” dla poszczegdlnych oséb i ich
zindywidualizowanych terapii - zaréwno przed, jak i po interwencji. Dokonywanie
pomiaréw przed, w trakcie i po terapii w tego rodzaju projekcie opartym na pojedyn-
czym przypadku zapewnia istotne i szczegétowe pomiary na potrzeby doktadnych
poréwnan przed testem i po nim, co czyni go uzytecznym w ocenie wartosci nietesto-
wanego zindywidualizowanego podejscia do terapii (Gast, Ledford, 2014). Nastepnie
przeprowadzi¢ mozna szereg replikacji bezposrednich miedzyosobniczych lub mie-
dzygrupowych przy zastosowaniu tej samej konstrukcji A-B-A w celu zwiekszenia
pewnosci co do efektu terapii. Rezultat ten moze by¢ dalej ewaluowany i replikowa-
ny przez rozszerzenie badania o nowych uczestnikéw lub o innych logopedéw. Gdy
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analiza A-B-A jest potwierdzona systematycznymi replikacjami, wzmocnione zosta-
je przekonanie o wptywie danej interwencji na zachowanie (Gast, Ledford, 2014).

APA rekomenduje podawanie wielkosci efektu we wszystkich raportach staty-
stycznych, dlatego sposoby obliczania wielkosci efektéw stanowig cenng informa-
cje w badaniach interwencji. Do oceny wielkosci efektu wykorzysta¢ mozna war-
toé¢ d Cohena (Cohen, 1988) albo czastkowe eta kwadrat (n? (Richardson, 2011),
ktére sa powszechnie stosowane w badaniach w obszarze psychologii i edukacji,
choc¢ ich interpretacja jest daleka od oczywistosci. Mimo iz sam Cohen ustalit bar-
dzo scisle okreslone limity wartosci w interpretacji skutkéw interwencji: 0,2 = mata,
0,5 = $rednia, 0,8 = duza, przy wprowadzaniu opatrzyt je dobitng przestroga, ze
whnioskowanie o wielkosci efektu moze okazac sie ,operacja podatng na wiele za-
grozen” (Cohen, 1988). Pozostaje wiec sprawg wielkiej wagi, by wyniki badan in-
terpretowacd krytycznie z perspektywy ich istotnosci praktycznej, klinicznej i oso-
bistej. Zwazywszy, ze wcigz brakuje informacji na temat elementéw terapii jgkania
uwazanych za najbardziej efektywne przez samych klientéw, centralng kwestig po-
winno by¢, co dziata w przypadku osoby na konkretnym etapie jej zycia codzien-
nego. W tym sensie schematy pretest-posttest, projekty wielu punktéw odniesie-
nia czy projekty eksperymentow jednopodmiotowych (Tate i in., 2016) sg dobrze
dostosowane do badania terapii jgkania. Prowadzenie badan niezmiennie natrafia
na pewne bariery, a namyst nad praktyka opartg na dowodach réwniez ujawnia
istnienie takich barier, powigzanych z osobami klinicysty i klienta, a takze z orga-
nizacja i dowodami (Gravetter, Forzano, 2016).

Nalezy pamietaé, ze jezeli konkretne podejscie okazato sie efektywne w wa-
runkach klinicznych, ale pozostaje nieadekwatne lub niemozliwe do zastosowania
w zyciu codziennym jednostki, nie ma takiej ilosci dowodow klinicznych, ktéra zre-
kompensowataby te porazke interwencji w warunkach, w ktérych ta jest naprawde
potrzebna. W dziedzinie jgkania wcigz utrzymuja sie wyzwania, do ktérych zalicza
sie znajdowanie odpowiednich i miarodajnych narzedzi do pomiaru jgkania, jak réw-
niez definiowanie klinicznie i osobiscie istotnych wynikéw. Istnieje szereg korzysci
z zastosowania uznanych i standaryzowanych narzedzi pomiaru, udato sie takze wy-
pracowac szereg wartosciowych miar (lverach i in., 2016; Karimi i in., 2018; Wright
i Ayre, 2000; Yaruss, Quesal, 2006). Niezaleznie od wybranych zmiennych pomiar
wynikow terapii jgkania musi brac¢ pod uwage zakres czynnikéw dotyczacych mowy
oraz zmienne psychologiczne, a takze potencjalne zaskakujace efekty pojawienia sie
innych pozytywnych zmian, takich jak lepsza jakos¢ zycia, pewnos¢ siebie w komu-
nikacji, a w konsekwencji zmniejszenie sie liczby zachowan unikowych wraz z po-
tencjalnym wzrostem liczby okazji do méwienia (w tym, dla niektorych, réwniez do
jakania). Bothe i Richardson (2011) zalecaja potaczenie samooceny klienta w zakre-
sie osobistego znaczenia zmian uzyskanych w terapii z profesjonalnie obiektywny-
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mi i mozliwymi do uzasadnienia danymi dotyczacymi zmiennych wybranych przez
klienta jako idealny, skupiony na kliencie zaséb dowodéw do badan klinicznych.
Istotne i konkretne oceny ilo$ciowe i jako$ciowe pomiaru proceséw emocjonalnych
i poznawczych, a takze rezultatéw terapii, szczegdlnie z punktu widzenia klienta, sg
konieczne do bardziej wyczerpujacego zbadania pojecia dowodu. Terapia jgkania po-
winna obejmowac rowniez ewaluacje przymierza terapeutycznego, przede wszyst-
kim z perspektywy osoby jakajacej sie. Wtaczenie takich ewaluacji na wczesnym
etapie procesu terapeutycznego moze sprawic, ze dobrze zdefiniowane cele beda
uwzgledniaty kontekst, ze pojawia sie znaczace zadania oraz ze logopeda i osoba
jakajaca beda mogli tatwiej zidentyfikowac wyzwania i zaradzi¢ im, gdy te sie poja-
wig (Sgnsterud, Kirmess i in., 2019). Poprzednie badania szeregu programow tera-
peutycznych dla oséb jakajacych sie nie zidentyfikowaty precyzyjnie czynnikéw od-
powiedzialnych za indywidualng zmiane w nastepstwie ukonczonej z powodzeniem
terapii. Badanie stopnia, w jakim terapia jgkania ma osobiste znaczenie dla jednostek
w ich zyciu codziennym, oraz tego, czy zmiany spowodowane terapig polepszyty ja-
kos¢ ich zycia, ma wielkg wartos¢ dla ustalenia, co stanowi najlepsza baze dowodéw
dla interwencji (Bothe, 2003; Finn, 2003; Ingham, Ingham i in., 2012). Wtaczenie
danych jakos$ciowych i istotnych metodologii interpretacyjnych, oprécz iloSciowych
danych i analizy statystycznej, jest dziataniem wtasciwym w ewaluacji, czy i jak in-
terwencje funkcjonujg w sposéb znaczacy i skupiony na kontekscie w przypadku
osoby, dla ktérej sg przeznaczone (Dures, 2012).

Konkluzja

Zgodnie z pluralistycznym i pragmatycznym podejsciem do wytwarzania wiedzy
adekwatnej i uzytecznej dla kontekstéw klinicznych specjalizacja w zakresie terapii
mowy i jezyka musi by¢ realizowana w ramach holistycznych i skupiajacych sie na
jednostce. Takie stanowisko umozliwia ciggte prowadzenie dyskusji teoretyczno-
-badawczych, naukowych i klinicznych w sposéb pozwalajgcy na wtaczenie kazdej
z perspektyw jako centralnej w tworzeniu wiedzy logopedycznej. Innymi stowy,
mogg istnie¢ dobre powody dla przyjecia eklektycznego podejscia do badan na-
ukowych i praktyki elementéw terapeutycznych wybranych spos$rod tradycyjnych
podej$¢, podobnie jak s3 zapewne dobre powody do zgody na wiekszg przestrzen
i wyzszy status integracyjnej terapii mowy i jezyka w literaturze logopedycznej
i przysztych badaniach w dziedzinie jgkania. Jezeli praktyka kliniczna ma by¢ czyms
wiecej niz tylko stosowaniem procedur i metod ukierunkowanych ,od géry”, musi
zostac przeksztatcona w ,sztuke” wymagajaca od logopedy statego rozwoju osigga-
nego dzieki przemyslanej, krytycznej, realistycznej postawie, ktéra wykracza poza
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podstawe czysto teoretyczng lub techniczng. Logopeda-artysta dgzy do maestrii we
wszystkich trzech: techne, episteme i phronesis. Mistrz logopedii stosuje wiedze ukry-
ta, uciele$niong-kontekstualng, znajomos¢ dziatan i technik, w sposéb wrazliwy na
kontekst, autentyczny, bezpieczny i przygotowany ,na miare” (ponadstandardowy).
Taki rodzaj maestrii wymaga praktycznego doswiadczenia. Obserwujac studentéw
logopedii rozpoczynajacych praktyczny etap swojej edukacji, nietrudno dostrzec,
ze przed nimi dtuga droga, nim bedg w stanie odpowiednio uchwyci¢ (dostownie)
sytuacje, mimo ze wiekszos¢ z nich dysponuje wiedza techniczng i teoretyczng od-
powiadajgca posiadanej przez logopede nauczyciela.

Jezeli terapia mowy i jezyka ma by¢ ,zregenerowana i zrewitalizowana” jako sztu-
ka, wéwczas jej co bardziej ,artystycznym” elementom trzeba bedzie poswieci¢ na
nowo sporo uwagi. Bez watpienia nie skoncza sie teoretyczne debaty na temat tego,
czym sa dowody. Bez doswiadczenia klinicznego praktyka moze zostac¢ ,styranizo-
wana” przez dowody strategiczno-teoretyczne, a nawet znakomity dowdd naukowy
na istotno$¢ wyniku terapii moze okazac sie bez znaczenia w projekcie lub ocenie
interwencji przez konkretna osobe jgkajaca sie.

Biorac to wszystko pod uwage, mamy nadzieje, ze nasz rozdziat bedzie przydatnym
wktadem w trwajacy dialog i w ten sposéb pomoze przepracowac luke pomiedzy do-
wodami z badan a dowodami z praktyki, stanowigc zarazem nexus wiedzy teoretycz-
nej i praktycznej. Dobry logopeda dziatajagcy w ramach zintegrowanej terapii jgkania
moze i powinien uzywac swojego indywidualnego doswiadczenia klinicznego oraz
najlepszych dowodoéw z zewnetrznych prac badawczych i teoretycznych, pozostajac
w statym procesie konstruowania poteznego i transformacyjnego rozumienia i po-
dejsc terapeutycznych w obrebie zaréwno terapii mowy i jezyka, jak i terapii jakania.

Pytania kontrolne

1. Trzy synonimy arystotelesowskiego techne, episteme i phronesis moga by¢ zdefi-
niowane jako rodzaje wiedzy:
a) instrumentalna, fundamentalna teoretyczno-analityczna i praktyczna;
b) techniczna, opisowa i analityczna;
c) instrumentalna, fundamentalna teoretyczno-analityczna i odnoszaca sie do
relacji miedzyludzkich.
2. Istnieje kilka wytycznych dla badan prowadzonych w zakresie terapii. Podejscie
Total Evidence and Knowledge Approach (TEKA) zostato opracowane przez:
a) Hemmingaiin,;
b) Hoffmanniin,;
c¢) McCurtiniin.
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3. Trzy filary zasobu dowodéw to:

a) wyniki badan naukowych, ocena klinicysty i wiedza zaczerpnieta z do$wiad-
czen i refleksji klienta;

b) randomizowane badania kliniczne, badania jednopodmiotowe, raporty kli-
niczne;

c) recenzowane przez innych badaczy artykuty oparte na badaniach nauko-
wych, raporty logopedéw z badan jednopodmiotowych, pomiary informacji
zwrotnych od klienta.

4. Do gtéwnych ograniczen randomizowanych badan klinicznych (RCT) naleza:

a) Nadmierna szczegdtowosé tematyki badan; brak mozliwosci uogdlnienia re-
zultatow; trudnosci ze znalezieniem wystarczajaco licznej grupy uczestnikow.

b) Réznorodnos¢ grup uczestniczacych w badaniu ogranicza mozliwosci uzy-
skania znaczacych/uzytecznych wynikéw; réznice indywidualne i elementy
kontekstualne istotne dla rezultatéw terapii moga zostac przeoczone; utrata
waznych informacji, np. rezultatéw negatywnych.

c¢) Wymagana liczba ponad 100 uczestnikéw powoduje, ze nie jest to typ ba-
dan preferowany w badaniach interwencji logopedycznej; zastosowanie RCT
wigze sie z problemami natury etycznej wynikajgcych z charakteru logope-
dycznych proceséw terapeutycznych; badania te s przydatne jedynie do
okreslania wynikéw ogdlnych.
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