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Stawanie sie efektywnym logopeda
specjalizujacym sie w zaburzeniach ptynnosci mowy

Wstep

Logopedzi sa ekspertami w dziedzinie zaburzen komunikacji. Bernstein Ratner i Tet-
nowski (2006) sygnalizuja, ze poniewaz dziedzina logopedii znacznie sie rozszerzyta,
W jej obrebie dostepna i konieczna jest wiedza bardziej specjalistyczna. W wyniku
ewolucji zakresu tak postrzeganej logopedii logopedzi rozwijaja dzi$ swa wiedze
i umiejetnosci, pracujac z okreslonymi grupami klientéw, powstajg tez kursy edu-
kacyjne prowadzace do okreslonych specjalizacji. To zapotrzebowanie na specja-
listyczne ksztatcenie w dziedzinie zaburzen ptynnosci mowy wydaje sie dtugoter-
minowe (np. Brisk i in., 1997; Fibiger i in., 2008; Yaruss, 1999). Wyniki przegladéw
logopedycznych wskazujg ponadto, ze terapeuci czujg sie mniej komfortowo w pra-
cy z klientami jakajacymi sie, gdyz ,jakanie jest jednym z najmniej rozumianych
zaburzen komunikacyjnych” (Sommers, Caruso, 1995). Obserwacja, ze jakanie jest
,rzadkie” i ,nie zastuguje na poczesne miejsce w programie nauczania i szkoleniu lo-
gopeddw”, zostata zgtoszona przez Yarussa i Quesala (2002). Jednakze szeroko za-
krojone miedzynarodowe badania (zob. Leahy i in., 2004) potwierdzity, Zze na kaz-
dym roku studiéw niewielka liczba studentow wykazuje szczegdlne zainteresowanie
jakaniem i ptynnoscia mowy.

Jakanie jest zaburzeniem, ktére logopedzi poddajg oddziatywaniom o charakterze
terapeutycznym. Z ogladu typowych obowigzkéw tych specjalistow dokonanego
przez ASHA' (2001) w ramach badania Omnibus Survey (Bernstein Ratner, Tetnow-
ski, 2006) rozciggajacego sie na wszystkie srodowiska na obszarze catych Stanéw
Zjednoczonych wynika, ze az 65% klientéw logopedéw to osoby z nieptynnoscia
mowy (45% przypadkéw obejmuje problemy z gtosem, a 25% afazje). W Srodowi-
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sku szkolnym klienci z nieptynnoscia mowy stanowia z kolei 78%. Na tle catkowitej
liczby jednostek konsultowanych z powodu poszczegdlnych zaburzen jgkanie loku-
je sie jednakze najnizej z wszystkich przypadtosci, na poziomie 2,4%. Prowadzi to
autoréw do nastepujacej konkluzji: ,efektywne prowadzenie terapii jgkania nie jest
umiejetnoscia, ktérag mozna rozwingé w trakcie pracy”, gdyz ogdlna liczba przypad-
kow przypadajaca na logopede jest niewielka, co pozostawia niewiele mozliwosci
(samo)doskonalenia (Bernstein Ratner, Tetnowski, 2006). Powstaje takze pytanie,
jak logopedzi mogg stac sie efektywnymi terapeutami i ktére czynniki przyczynia-
jaca sie do ich rozwoju.

Aspektem mogacym rzuci¢ nieco swiatta na omawiany problem jest zwrdécenie
uwagi na to, jak odnoszacy sukcesy logopedzi pomagajg swoim klientom i w ja-
kim stopniu klienci s zadowoleni z przebytej terapii. Keilmann, Braun i Napiontek
(2004) analizowali arkusze oceny wypetnione przez rodzicéw, ktérych dzieci uczest-
niczyty w terapii, oraz arkusze wypetnione przez jej animatoréw. Ustalili oni, ze
wiekszo$¢ rodzicéw jest bardzo zadowolona z wynikéw terapii mowy, profesjonal-
nej wiedzy logopedycznej i typu dobranej terapii, a indywidualny styl terapeutyczny
logopedy wynika czesciowo z jego dos$wiadczenia zawodowego. Rodzice, ktérych
dzieci uczeszczaty na terapie czesciej i przez dtuzszy czas, zgtaszali wieksze zado-
wolenie niz rodzice dzieci uczeszczajacych rzadziej. Logopedzi byli natomiast zado-
woleni z dziatania rodzicéw przewidzianego przez kontrakt terapeutyczny. Refero-
wane wyniki zostaty potwierdzone w pézniejszym badaniu ustug logopedycznych;
oto jego wyniki: ok. 60% rodzicow byto (bardzo) zadowolonych, podczas gdy 27%
byto niezadowolonych z terapii swoich dzieci (Ruggero i in., 2012). W$réd czynni-
kow przyczyniajacych sie do niezadowolenia, wymienionych przez rodzicéw, zna-
lazty sie: niewystarczajgco zindywidualizowane ustugi; niewziecie pod uwage per-
spektywy rodzicow w procesie decyzyjnym zwigzanym z programowaniem terapii;
brak petnego zaangazowania logopedy w sprawy rodziny; brak szczerosci w relacji
klient-terapeuta lub na poziomie przymierza terapeutycznego.

Jak odkryta Salvo (2016), koncentrujac sie szczegdlnie na zaburzeniach ptynnosci
mowy, wiekszos¢ (80%) klientdw, dzieci i nastolatkow, a takze ich rodzicow rézne
aspekty terapii uptynniania mowy oceniato jako ,bardzo pozytywne” (np. na cztero-
lub pieciostopniowej skali Likerta). Klienci pozostajacy w terapii przez okres diuz-
szy niz piec lat prezentowali szerszy zakres wynikéw. Salvo doszta do wniosku, ze
chcac zapewnic efektywna terapie, logopeda powinien rozwazy¢ rézne oczekiwania
jej dotyczace - zaréwno ze strony klientow, jak i ich rodzicéw; powinien wreszcie
zastanowic sie nad tym, jak te oczekiwania wptyna na proces terapeutyczny (por.
jego przebieg i inne komponenty: wyznaczanie celu, interpretacje postepu czy edu-
kacje). Z tym stanowiskiem zgadza sie Yaruss (2003). Autor przyznaje, ze dostoso-
wywanie terapii do czyich$ potrzeb jest jednym z najwiekszych wyzwan stojgcych
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przed specjalista zajmujgcym sie jgkaniem, ale to wazny krok na drodze do satys-
fakcji klienta. Terapia ,w jednym rozmiarze” nie pasuje do wszystkich i dlatego lo-
gopedzi powinni nieprzerwanie oceniac efekty swojej interwencji, aby sie upewnic,
ze to, co proponuja, jest jednoczes$nie efektywne i rzeczywiscie pomaga klientom
rozwijac¢ ich umiejetnosci komunikacyjne. Konieczna jest tu tez Swiadomos¢, ze
satysfakcja z terapii, szczegdlnie w przypadku dorostych oséb jakajacych sie, jest
Zwigzana z poziomem porozumienia, wspélnym podejmowaniem decyzji i jakos$cia
przymierza terapeutycznego. Jak udowodnita Croft (2018), podczas gdy logopedzi
tacza przymierze terapeutyczne z efektywnoscia terapii i postepami klienta, klienci
kojarza je najbardziej z satysfakcjg z wynikéw terapii.

Terapia i efektywnosc terapeuty

Wiekszos¢ czytelnikdw niewatpliwie zgodzitaby sie z tym, ze efektywnos¢ terapii
(i terapeuty) to wieksza satysfakcja klienta z jej wynikéw. Juz w latach 80. i 90. XX
wieku rézni autorzy szczegétowo omowili skutecznos$é interwencji terapeutycznych
w jakaniu (np. Andrews i in., 1980; Bloodstein, 1995; Conture, 1996). Bloodstein (1995;
zob. tez Bloodstein, Bernstein Ratner, 2008) omawiat np. dwa pozornie sprzeczne
wrazenia z tym problemem sie wigzace. Z jednej strony jagkanie jest bowiem trudnym
zaburzeniem (szczegdlnie w przypadku dorostych), z drugiej - w pracy z osobami
jakajacymi sie moga zostac zastosowane rézne formy terapii. W oparciu o przepro-
wadzone przez Bloodsteina analizy ponad stu wynikéw terapii mozna by wniosko-
wad, ze znaczng poprawe (por. 60-80% przypadkow) przynosi prawie kazdy rodzaj
interwencji terapeutycznych. Przywotajmy jeszcze cytat: ,terapia sama w sobie -
obok tego, co realizujemy w jej procesie - ma znaczny potencjat powodowania
zmian” (Bloodstein, 1995, 439). Waznym zastrzezeniem, o ktérym w tym kontekscie
trzeba wspomnied, jest jednak znaczna réznica dotyczaca dyscypliny postepowa-
nia poznawczego, zastosowanej metodologii i terminologii. Ponadto kilka badan nie
udokumentowato postepéw klienta poza poradnig oraz tego, czy korzysci z terapii
byty dtugoterminowe. Bloodstein opisat zatem rézne charakterystyczne elementy,
ktére nalezy wzig¢ pod uwage, zanim uznamy, ze terapia zakonczyta sie sukcesem
(w tym np. zastosowanie obiektywnych narzedzi pomiaru zachowan komunikacyj-
nych, wystarczajaco liczne grupy uczestnikéw, powtarzane ewaluacje - réwniez
po zakonczeniu wtasciwej terapii, dtugoterminowe monitorowanie, ocene wptywu
lekoéw jednostki, antycypacje i postrzeganie siebie przez osobe jgkajaca sie). Con-
ture (1996) dodaje, ze nie wszyscy zgodza sie co do tego, jak mierzy¢ sukces tera-
pii; oparta na konsensusie definicja efektywnosci terapii jagkania powinna zawiera¢
potaczenie narzedzi pomiaru niezaleznych od jednostki (np. czestotliwosc i czas
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trwania momentow jakania) oraz zaleznych (np. pewnos¢ siebie klienta w réznych
sytuacjach komunikacyjnych), odnoszacych sie do zmian w mowie klienta, jego
uczuciach i postawach czy checi angazowania sie w rézne sytuacje komunikacyjne.
Jezeli obecnie, pomimo ugruntowanych juz racjonalnych podstaw, nadal pojawia-
ja sie publikacje uwypuklajace ograniczone spektrum efektow terapii (np. kwestie
procentu zajgknietych sylab), nalezy przynajmniej zapytad, dlaczego tak sie dzieje,
i zinterpretowac to z wtasciwg ostroznoscig. Najnowsze badania skutecznosci in-
terwencji terapeutycznych obejmujg szerszy zakres zmiennych (np. De Sonneville-
-Koedoot i in., 2015; Euler i in., 2014; Nye i in., 2013).

Dociekania skupione na wynikach terapii nieptynno$ci mowy - zaréwno u dzie-
ci, jak i u dorostych - zdajg sie potwierdzac teze, ze terapia jgkania jest ogodlnie
skuteczna, choc¢ nie przekonuja, ze jedno podejscie ma lepsze wyniki niz inne
(De Sonneville-Koedoot i in., 2015; Herder i in., 2006). W literaturze psychologicz-
nej zjawisko to okresla sie mianem efektu ptaka dodo (np. Tallman, Bohart, 2004).
Jak ustalono, uczestnictwo w terapii jest lepsze niz jego brak, nie znaleziono jed-
nak prawie zadnych réznic pomiedzy poszczegélnymi podejsciami. Doprowadzi-
to to niektérych autoréw do wniosku, ze za podobne wyniki terapii odpowiada-
ja raczej podobienstwa pomiedzy poszczegdlnymi odmianami interwencji, a nie
réznice (np. Asay, Lambert, 2004; Wampold, Imel, 2015). Podobienstwa dotycza
charakterystyki klienta i srodowiska, interakcji klient-terapeuta, przymierza tera-
peutycznego, oczekiwan klienta i terapeuty co do zmiany. Zmienne te, potaczone
ze szczegblng forma terapii, nazywane s czynnikami wspélnymi (Zebrowski, 2007).
Zebrowski i Arenas (2011) udokumentowali dowody na to, Ze wymienione czyn-
niki mogg zostac¢ zastosowane w odniesieniu do terapii mowy, a w szczegélnosci
do terapii jgkania. Z kolei Plexico, Manning i DilLollo (2010) badali komponenty
uobecniajgce sie w udanych lub nieudanych interakcjach pomiedzy klientem a te-
rapeuta w grupie liczacej 28 jgkajacych sie oséb. W przypadku tych pierwszych
(udanych) interakcji wazne okazywato sie zrozumienie doswiadczenia jgkania, roz-
wijanie pozytywnego sojuszu terapeutycznego i posiadanie obszernej wiedzy z za-
kresu jgkania oraz jego terapii.

Odnotowane tu spostrzezenia przyczynity sie do odejécia od modelu medycznego
na rzecz modelu czynnikdw wspdlnych (Wampold, 2010). W perspektywie modelu
medycznego na zmiane wptywaja okreslone srodki/techniki terapeutyczne. Model
czynnikéw wspdlnych podkresla znaczenie oddziatywan na linii klient-terapeuta,
koncentruje sie na terapeucie, kliencie i strukturze prowadzonej terapii, podczas
gdy specyficzne sktadniki roznych jej odmian s relatywnie nieistotne. Niedawne
odkrycia Donaghy i in. (2020) wskazuja, ze komentarze werbalne rodzicow, uwa-
zane dotychczas za aktywne czynniki w Programie Lidcombe dla jakajacych sie dzie-
ci w wieku przedszkolnym, najprawdopodobniej nie odpowiadajg za wyniki terapii,
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co wydaje sie przyporzadkowywa¢ je do modelu czynnikéw wspélnych. Niedaw-
no stworzono rowniez model kontekstualny (zob. rys. 1), w ktérym zmiana klinicz-
na przedstawiana jest w odniesieniu do czynnikéw relacyjnych; czynniki wspolne
(budowanie relacji, kreowanie oczekiwan) integruje sie tu z czynnikami szczegol-
nymi (np. okreslone cele terapii i dziatania terapeutyczne) (Budge, Wampold, 2015;
Wampold, Imel, 2015).

prawdziwa relacja, poczucie
terapeuta przynaleznosci, relacja spoteczna lepsza
3
jakos¢ zycia
zaufanie,
doéwiadcze- o stworzenie oczekiwania poprzez
nie, wiedza wyjasnienie i niektore formy terapii \ redukcja
symptomow
klient - dziatania ,
’ zadania/ (zdrowe
T P terapeu- P T
cele dziatania)
tyczne

Rysunek 1. Kontekstualny model zmiany. Zrodto: przedruk z Wampold, Imel, 2015.

Mimo rozpatrywania i poréwnywania efektywnosci podejs¢ terapeutycznych zwia-
zanych z nieptynnoscia tematem znacznie rzadziej rozwazanym (albo wrecz pomi-
janym) w dziedzinie patologii mowy, a $ciSlej: bardziej specyficznych zaburzen jej
ptynnosci, jest kwestia skutecznosci poszczegdlnych logopeddw (Eggers, 2018). Te-
rapeuci stosujacy te same podejscia do terapii niekoniecznie muszg odnosic jedna-
kowe sukcesy. Badania w dziedzinie psychoterapii (np. Miller i in., 2007; Miller i in.,
2013) uswiadomity, ze na tym polu dostrzec mozna znaczne rdznice: najefektywniejsi
terapeuci (i ich klienci) osiggali $rednio o0 50% lepsze wyniki, notowali tez mniejszg
niz przecietnie liczbe oséb odchodzacych z terapii (wyniki tej grupy rownowaza sie
z wynikami terapeutow, ktdrzy nie osiggali prawie zadnej zmiany). Wydaje sie logicz-
ne, ze eksperci programujacy terapie, chcac przesledzic¢ ich efektywnosc¢, zwroca sie
prawdopodobnie do terapeutdéw z najlepszymi umiejetno$ciami terapeutycznymi.
Otwarte pozostaje zatem pytanie, w jakim stopniu te odkrycia moga by¢ uogdlnione
i jak logopedzi moga skuteczniej pomagac osobom jakajgcym sie. Podczas gdy jedni
beda argumentowac, ze mozna to osiggnac, duzo praktykujac, doskonalac z czasem
swoje umiejetnosci (podobnie jak np. sportowcy i muzycy), inni sie z tym nie zgodza
(Rousmaniere i in., 2017). Biegto$¢ specjalisty w udzielaniu pomocy klientowi nieko-
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niecznie rozwija sie z czasem i doswiadczeniem (Tracey i in., 2015; Tracey i in., 2014).
Co wiecej, efektywnos¢ niektérych terapeutéw spada nieco woéweczas, gdy nabie-
rajg oni wiecej doswiadczenia (Goldberg i in., 2016). Innymi stowy: wzmiankowane
przymioty niekoniecznie charakteryzujg efektywnego praktyka, w tym logopede.

Stawanie sie krytycznym terapeuta

Jedna z gtdwnych strategii udoskonalania efektywnosci terapeuty wydaje sie obec-
nie upowszechnianie tych podejs¢ do terapii, ktére sa zakorzenione w dowodach
naukowych, i ich trening. Terapia oparta na dowodach nie jest przy tym podobna do
praktyki opartej na dowodach. Praktyka oparta na dowodach (ang. Evidence-based
practice - EBP), wywodzaca sie z medycyny opartej na dowodach (Sackett i in., 1996),
polega na zintegrowaniu najlepszych dostepnych wynikéw badan naukowych z wie-
dza praktyczng i wartosciami klienta w celu podjecia $wiadomej decyzji dotyczace;j
przypadkdéw klinicznych. W zrewidowanym przez Satterfielda i in. (2009) modelu
praktyki opartej na dowodach akcentuje sie znaczenie wspdlnego podejmowania
decyzji, a model umieszcza w kontekscie srodowiskowym i organizacyjnym (zob.
rys. 2). Srodowisko jest waznym czynnikiem (wiec nalezy go rozwazy¢), poniewaz
moze ono ograniczac¢ akceptowalnos$¢ i wykonalnos¢ interwenciji.

Za terapie oparte na dowodach (ang. Evidence-based treatments - EBT) uznaje
sie terapie, ktore zostaty opisane, a wczesniej zweryfikowane pod katem skutecz-
nosci oraz efektywnosci przy uzyciu (mozliwie ograniczonego) zestawu kryteridéw.
W interwencjach zogniskowanych na jgkaniu terapie te obejmuja podejscie oparte
na modelu wymagan i mozliwosci (DCM) i Program Lidcombe (np. De Sonneville-
-Koedoot i in., 2015). Odnosz3 sie one do ,najlepszych z dostepnych dowoddéw” na
rysunku 2, ale niekoniecznie obejmujg dwa pozostate komponenty.

W EBP podkresla sie znaczenie réznych proceséw mozliwych do zastosowa-
nia przez logopedéw w celu zintegrowania wiedzy profesjonalisty z preferencjami
klienta; EBT wyrdznia terapie efektywne w okreslonych warunkach. Poniewaz jed-
nak listy EBT nie dostarczajg wystarczajacej liczby dowodéw obejmujacej wszyst-
kie zagadnienia interwencji logopedycznej, Litell (2014) podkresla role krytyczne-
go myslenia. Twierdzi ona, ze logopedzi muszg oceni¢, jak wiarygodne sa dowody
w odniesieniu do konkretnych preferenciji, potrzeb, wartosci, okolicznosci i, przede
wszystkim, reakcji klientéw.

Ruch EBT zapoczatkowat powstawanie na $wiecie roznych wytycznych w zakre-
sie oceny i terapii jgkania (np. Neumann i in., 2016; Pertijs i in., 2014). Wytyczne te
stanowig cenne Zrédto informacji dla terapeutéow, ktérym trudno bytoby osobiscie
dotrze¢ do wszystkich rozproszonych wiadomosci na ten temat, pomagajg rowniez
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Rysunek 2. Poprawiony model praktyki opartej na dowodach. Na podstawie: Satterfield i in., 2009.

poprawi¢ standardy opieki nad osobami jgkajgcymi sie. Nalezy by¢ jednak uwaznym.
Chodzi o to, by ustalone wczesniej algorytmy i wytyczne nie zniechecity nas do sa-
modzielnego myslenia ani nie ograniczyty naszej kreatywnosci (Groopman, 2007).
Powinny one by¢ stosowane jako zewnetrzne Zzrédta wiedzy wspomagajace specja-
listdw, a nie zastepujace ich indywidualne kompetencje (Masic i in., 2008).

Trening terapeutéw w rozwijaniu krytycznego myslenia jest fundamentem stawa-
nia sie efektywnym specjalistg. Kluczowe dla optymalnego procesu podejmowania
decyzji jest poza tym uwzglednianie najlepszych dowodéw naukowych, kompeten-
cji terapeuty i preferenc;ji klienta. Finn, Brundage i DiLollo (2016) przedstawiajg trzy
gtowne komponenty krytycznego myslenia: a) umiejetnosci krytycznego myslenia
(w sktad ktorych wchodzg interpretacja, ewaluacja i metapoznanie); b) predyspozy-
cje intelektualne lub, innymi stowy, sktonnos$¢ danej osoby do myslenia/dziatania
w okreslony sposob; c) swiadomosc istnienia znieksztatcen poznawczych i btedow
myslowych. Autorzy przedstawiajg ponadto rézne ujecia instruktazowe przydatne
do nauczania i rozwijania krytycznego myslenia.
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Stawanie sie efektywnym terapeuta

Manning 1. rozdziat swojej pracy rozpoczyna od stwierdzenia: ,kompetencje logopedy
sg centralnym czynnikiem wptywajacym na sukces kazdego podejscia terapeutycz-
nego” (2010, 1; zob. tez Manning, Dilollo, 2017). Cytowany autor ogladowi poddaje

rézne cechy osobowosci, postawy i umiejetnosci pozadane u logopedy, umozliwiajg-
ce przeprowadzenie klienta przez proces zmiany. Wéréd umiejetnosci wylicza on uni-
kanie dogmatycznych decyzji, poszerzanie swojej wizji terapii, nawigzywanie dobre-
go kontaktu z klientami, stawianie im wyzwan, modelowanie podejmowania ryzyka

i stosowanie humoru. Efektywnym logopedom udaje sie tatwiej motywowac klientéw
(poprzez dobranie odpowiednich strategii terapeutycznych) i skuteczniej prowadzic¢

ich $ciezka terapii. Shapiro (2011) zgadza sie z tym stanowiskiem. Pisze m.in.: ,logope-
dairelacja interpersonalna to jedne z najwazniejszych czynnikdw wptywajacych na

wyniki terapii (a nawet je prognozujacych)” (s. 450). Shapiro koncentruje sie na takich

przymiotach efektywnego logopedy, jak empatia, ciepte podejscie, autentycznos¢,
magnetyzm osobisty, zdolno$¢ do konstruktywnego spierania sie, realistyczny opty-
mizm (por. ptaszczyzny: intrapersonalng i interpersonalna).

Przez lata promowano rozmaite strategie zwiekszania efektywnosci/profesjona-
lizmu logopedy: od omoéwionego wczesniej treningu terapii opartej na dowodach
po superwizje, kontynuowanie edukacji, uzywanie systeméw informacji zwrotnej
przy jednoczesnym monitorowaniu postepow w terapii klienta i osigganych przez
niego wynikdéw. W oparciu o badania zwigzane z uzyskiwaniem biegtosci w réznych
dziedzinach Miller i in. (2007), tworzac ,cykl doskonalenia” (zob. rys. 3), zidentyfi-
kowali trzy potgczone ze sobg komponenty, ktérych celem jest optymalizacja pracy
logopedy. Uwzglednione komponenty to: a) okreslenie wyjsciowego poziomu efek-
tywnosci, w tym mocnych stron i umiejetnosci wymagajacych dalszego rozwijania;
b) systematyczne i ciggte uzyskiwanie formalnych informacji zwrotnych; c) zaanga-
zowanie sie w $wiadoma praktyke (Rousmaniere i in., 2017).

Wielu logopedéw nie dysponuje klarownymi informacjami dotyczacymi swojej
pracy i/lub wspdétczynnika sukcesu osigganego w terapii; ze wzgledu na to przed-
stawicielom tej specjalnosci brakuje punktu odniesienia wyznaczajgcego kieru-
nek ich doskonalenia zawodowego. Duncan (2012) opracowat system pod nazwg
Partnerzy dla systemu zarzgdzania zmianami (ang. the Partners for Change Outco-
me Management System; PCOMS). Zawiera on krétkie kwestionariusze dla klien-
ta przygotowane z myslg o monitorowaniu wynikoéw - Skale oceny wynikéw (ang.
Outcome Rating Scales; ORS) i Skale oceny sesji (ang. Session Rating Scales; SRS).
Klienci otrzymuja je na poczatku kazdej sesji, dostarczajg one réwniez informac;ji
o tym, co dziato sie miedzy sesjami. Chociaz kwestionariusze zostaty opracowane
dla réznych dyscyplin, nie koncentruja sie na tematyce jgkania. Mimo to mogg one
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wyznaczenie wyjsciowego

poziomu efektywnosci, w tym uzyskiwanie biezacych,
mocnych stron i umiejetnosci systematycznych, formalnych
wymagajacych ulepszenia informacji zwrotnych

zaangazowanie
w Swiadoma
praktyke

Rysunek 3. Cykl doskonalenia. Zaadaptowane z: Rousmaniere i in., 2017.

zostacé ,przettumaczone” na jezyk odnoszacy sie do nieptynnosci mowy, mozna
je ponadto wykorzysta¢ do tworzenia wtasnych skal ocen klienta, obejmujacych
elementy zwigzane z relacja klienta z logopeda/przymierzem terapeutycznym (np.
Czutem sie wystuchany, zrozumiany i szanowany), celami i tematami (np. Pracowa-
lismy i rozmawialismy o tym, nad czym chciatem pracowac i o czym chciatem rozma-
wiac), podejsciem i metodami (np. Podejscie terapeuty mi odpowiada), a takze kwe-
stie ogdlne (np. Dzisiejsza sesja byta dla mnie dobra versus W dzisiejszej sesji czegos
mi brakowato). Inne umiejetnosci, ktére nalezatoby udoskonali¢, powinny zosta¢
zidentyfikowane przez superwizora lub coacha. Powinno to by¢ potaczone ze
statym udzielaniem istotnych i natychmiastowych informacji zwrotnych, tych zas
moga udzieli¢ bezposrednio starsi, doSwiadczeni coachowie/superwizorzy w for-
mie wypetnionych kwestionariuszy (por. uwagi lokalnego superwizora/mentora, np.
na temat interakgji z klientem i pracy terapeutycznej). Chociaz informacje zwrotne
sg wazne, same nie przynosza jednak korzysci. Znaczacym krokiem bedzie dopie-
ro krytyczna autorefleksja nad stabymi stronami logopedy, przyjmowanie rad od
uznanych ekspertéw, a nastepnie rozwijanie i wcielanie w zycie planu samodo-
skonalenia (Rousmaniere i in., 2017). Proces éw, zorientowany na zrutynizowanie
i zautomatyzowanie okreslonych umiejetnosci, obejmuje jeszcze ogladanie nagran
z sesji terapeutycznych z komentarzami eksperta, odgrywanie rdl itd.

Wampold (2017) sugeruje, ze specyficzne umiejetnosci ukazane w modelu kon-
tekstualnym (zob. rys. 1) warto uczynic¢ przedmiotem swiadomej praktyki, poniewaz
doprowadzg one do lepszych wynikéw oddziatywan terapeutycznych. Nalezy wiec
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skoncentrowad sie np. na zdolnosci budowania sojuszu z réznymi klientami, dostar-
czaniu przejrzystego uzasadnienia wyboru danej terapii, umiejetnosci wspdlnego
podejmowania decyzji co do celéw terapii klienta czy wyjasniania mu, jak okreslo-
ne dziatania przyczyniaja sie do wynikéw interwencji terapeutycznej. Cechy efek-
tywnego terapeuty, ktére powinno sie uwzgledniac i rozwijaé, to z kolei: ptynnoéé
werbalna, ciepto i empatia, zdolno$¢ wyrazania emocji oraz przekonywania, ufnosé,
tatwos$¢ budowania sojuszy, umiejetnos$é skupienia sie na problemie, zapewnienie
,przekonujacej terapii” i profesjonalna pokora.

Trening nowej generacji specjalistow w dziedzinie ptynnosci mowy

Shapiro (2011) opisuje, w jaki sposdb fachowe przygotowanie terapeutéw pracuja-
cych z osobami jgkajagcymi sie powinno by¢ powigzane z procesami akademickimi,
klinicznymi i nadzorem, by wywiera¢ wptyw na afektywna, behawioralng i poznaw-
cza wiedze przysztych logopedéw. Proces nadzoru obejmuje analize réznych inte-
rakcji (np. interakcji klient-logopeda, superwizor-superwizor), analize niewerbalnej
komunikacji terapeuty i indywidualnie zaprogramowanych procedur - cho¢ nie tylko
do tego sie ogranicza. Ponadto profesjonalne kompetencje sg czyms, co musi by¢
rozwijane przez ksztatcenie ustawiczne i uczenie sie przez cate zycie.

Specjalnie opracowanym programem szkolenia specjalistéw zaburzen ptynnosci
mowy, spetniajagcym dyskutowane wyzej zasady, jest Europejska Kliniczna Specja-
lizacja Zaburzen Ptynnosci Mowy (ang. the European Clinical Specialization on Flu-
ency Disorders; ECSF?). Ten roczny kurs specjalizacyjny to zaawansowane szkole-
nie zawodowe, dostepne dla uczestnikéw z UE i spoza UE. Jego uczestnikami moga
by¢ logopedzi, ktérzy ukonczyli juz programy kwalifikujgce obejmujace interwencje
w ww. zaburzeniach.

Kiedy rozwijano ten program, kurs specjalizacyjny musiat spetnia¢ nastepujace
wymagania: a) stworzenie optymalnych warunkéw uczenia sie dla uczestnikow
pragnacych zostaé bardziej efektywnymi logopedami; b) kompatybilno$¢ z bieza-
cym obcigzeniem zawodowym praktykujacego logopedy; c) efektywnos$é koszto-
wa; d) optymalna rekrutacja studentow (Eggers, Leahy, 2011). W program wpisane
sg wyktady i praca wtasna studentéw, nadzorowana praktyka kliniczna i ewaluacja
uzyskanych kompetencji. Po uwaznym rozpatrzeniu réznych scenariuszy konsor-
cjum odpowiadajace za projekt wybrato model nauczania (zob. rys. 4), w ktérym
moduty s3 realizowane w ciggu dwdch intensywnych tygodni (we wrzesniu i w lu-
tym) zgodnie z harmonogramem roku akademickiego. Nauczanie potaczone jest
Zz min. czterema sesjami kontrolnymi zapewnianymi przez coachéw ECFS, beda-

2 Zob. www.ecsf.eu.
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cych partnerami konsorcjum. Integralng czes¢ tego efektywnego procesu naucza-
nia stanowia lektury i prace domowe oraz dostep do platformy e-learningowe;j.
Specjalistyczny trening kliniczny odbywa sie w kraju danego uczestnika przy su-
perwizji zewnetrznego mentora (zaaprobowanego przez ECSF starszego specja-
listy w dziedzinie zaburzen ptynnosci mowy) i moze sie rozpoczac¢ po pierwszym
tygodniu intensywnego nauczania. Ewaluacja oparta jest na ocenie ciagtej, portfo-
lio kursanta/studenta, indywidualnych momentach ewaluacji, wtaczajac w to pre-
zentacje studium przypadku. Portfolio przygotowywane przez caty rok obejmuje
gruntowny przeglad procesu specjalizacyjnego, w tym prace pisemne zawierajgce
autorefleksje uczestnika dotyczace pracy klinicznej i raporty z realizacji roznych
zadan (¢wiczen analitycznych w zakresie oceny i terapii). Szczegdétowo zostato ono
przedstawione ponizej.

miejsce
komponenty odbywania zajec

Zapisy studentéw, ewaluacja wiedzy poprzez test
wielokrotnego wyboru oraz zalecana literature kraj

pochodzgnia
Przygotowujaca lektura i zadana domowe uczestnika
przed intensywnym tygodniem 2.

Intensywny tydzien 1. (wrzesien):
kombinacja wyktadow, warsztatéw, odgrywania rél, za granica
prezentacji przypadkéw, dyskusji

Zadania domowe: lektura
teoretyczna, raportowanie,
praca grupowa

Coaching 1i 2: krytyczna refleksja Praktyka kraj
nt. wymaganych kompetencji |°g°pedt)yczna 1 nglggsdtﬁlga

Przygotowujaca lektura
i zadania domowe przed
intensywnym tygodniem 2.

Intensywny tydzien 2.: kombinacja wyktadow, warsztatéw,
odgrywania rél, prezentacji przypadkow, dyskusji

Zadania domowe: lektura
teoretyczna, raportowanie,
praca grupowa Praktyka
logopedyczna 2 :
kraj

Coaching 3 i 4: krytyczna refleksja pochodzenia
nt. wymaganych kompetencji uczestnika

Prezentacja przypadku, ewal
Drugi termin

Rysunek 4. Przeglad programu Europejskiej Klinicznej Specjalizacji Zaburzen Ptynnosci Mowy.
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Omawiany program nauczania sktada sie z dwéch gtéwnych komponentéw: wiedzy
teoretycznej i umiejetnosci terapeutycznych, jak rowniez specjalistycznego szkole-
nia klinicznego i portfolio. Pierwszy komponent rozpada sie na 3 moduty zawieraja-
ce: a) fenomenologie (por. tez zmienne wywotujgce i podtrzymujgce jakanie); b) ocene,
ewaluacje i diagnoze; c) interwencje. Modut wymieniony w podpunkcie a) dostarcza
gruntownego i krytycznego przegladu fenomenologii zaburzen ptynnosci. Logope-
da ma szanse na dogtebne zrozumienie czynnikéw obecnych w etiologii, rozwoju
i utrzymywaniu sie jgkania. Tego rodzaju wiedza jest bardzo dynamiczna i konieczne
jest jej ciggte uaktualnianie, modut zaopatruje zas logopeddéw w narzedzia i strategie
(badawcze) potrzebne do zawodowego i naukowego rozwoju. Celem modutu oce-
ny, ewaluacji i diagnozy jest umozliwienie uzyskania szczegdétowych informacji teo-
retycznych o roznych elementach i procesach diagnostycznych. Modut interwencji
ma natomiast za zadanie wspomaéc uczestnikédw kursu w zdobywaniu wiedzy i roz-
wijaniu krytycznego podejscia do aspektow czy elementéw terapii ptynnosci mowy
z odmiennych perspektyw. W konsekwencji kursanci/studenci musza podejmowac
krytyczne decyzje odnoszace sie do interwencji i formutowac oparty na dowodach
dynamiczny program dostosowany do potrzeb indywidualnego klienta. Nacisk kta-
dzie sie tu na refleksje, co ma zapewnic klientowi jak najlepsza forme terapii.

Na drugi z kluczowych komponentéw, czyli trening logopedyczny, sktada sie
120 godzin stazu pod nadzorem superwizora, ktéry mozna przeprowadzi¢ w po-
radni kursanta/studenta lub mentora. Zewnetrzni mentorzy, majacy aprobate ECSF,
sg do$wiadczonymi specjalistami i coachami (a jednocze$nie partnerami konsorcjum)
i uwaznie kierujg uczestnikami kursu. Rolg zewnetrznego mentora jest zapewnienie
studentowi odpowiedniego wsparcia, aby mégt on osiggnac wglad, podjac krytycz-
ng refleksje dotyczaca jakosci swojej praktyki, a takze odkry¢ zwigzek miedzy oso-
bistymi oraz profesjonalnymi wartosciami, standardami i zachowaniami.

Gdy w kraju studenta majgcego juz doswiadczenie w pracy z osobami jgkajacymi
sie brakuje dosdwiadczonych logopedow (ekspertéw) mogacych koordynowac jego
aktywnosci, mentoring zasadniczo nie znajdzie zastosowania. W takim wypadku al-
ternatywa jest monitorowanie poczynan kursanta przez innego logopede. Dodajmy,
ze rolg coacha ECSF jest nadzorowanie procesu uczenia, zachecanie uczestnikéw
do rozwijania umiejetnosci autorefleksji, ocena portfolio itd. Jesli w kraju uczestni-
ka nie ma osoby majacej status coacha ECSF, sesje moga odbywac sie np. w formie
dyskusji online albo konferencji przy zastosowaniu aplikacji Zoom.

Wyniki kursu definiowane sg zarébwno w kategoriach kompetencji zwigzanych
z profilaktyka, oceng i interwencja, jak i wiedzy oraz umiejetnosci odnoszacych
sie do fenomenologii, zmiennych dotyczacych przyczyn i utrzymywania sie jaka-
nia, oceny, ewaluacji i diagnozy oraz interwencji. Integralng czescig rozwoju kom-
petencji, a takze utrzymania tego standardu sg profesjonalne postawy odzwier-
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ciedlajace wzgledy etyczne w relacjach klinicznych i programowanie jak najlepszej
pracy terapeutyczne;.

Aby zwréci¢ uwage na przyswojone kompetencje, przed ewaluacjg koncowa
uczestnicy kursu przygotowuja portfolio. Portfolio zawiera: a) cato$ciowy przeglad
procesu specjalizacji; b) studia przypadkdw z dodatkowymi materiatami (formularze,
kwestionariusze, raport z terapii, nagrania wideo); c) pisemne raporty z zadan do
refleksji; d) raporty mentora; e) raporty oceny ciagtej. Bedac narzedziem finalnej
ewaluacji studenta, portfolio daje jednoczesnie asumpt do podjecia odpowiedzial-
nosci za proces uczenia sie i zademonstrowania postepu, a takze do przejecia kon-
troli nad uczeniem sie przez refleksje, planowanie i wprowadzanie planéw w zycie.

Zapewnienie jakosci programu ECSF jest mozliwe dzieki wewnetrznym i ze-
wnetrznym procesom oceny (Leahy iin., 2014). Po raz pierwszy dokonali jej w 2009 .
uczestnicy kursu, Komisja Europejska i starszy specjalista ds. ptynno$ci mowy ASHA.
Uczestnikoéw poproszono o zaopiniowanie ogdélnego formatu sesji, praktycznosci
i uzytecznosci przedstawionych im informacji oraz umiejetnosci prezentacyjnych
wyktadowcdw. Zostali rowniez poproszeni o ogélng ocene kursu w skali od 1 do 5.
Uzyskane oceny byty dobre lub bardzo dobre. Komisarz UE okreslit kurs jako ,bardzo
dobrze wykonany i zarzadzany projekt, w ktérym wszystkie zatozone cele zostaty
zrealizowane”. Starszy specjalista ds. ptynnosci mowy ASHA chwalit za$ odpowied-
nie podejscie pedagogiczne, stwierdzajac: ,To po prostu cud - ten poziom organi-
zacji, tresci i zaangazowania wtozonego w projekt”. Niedawna ewaluacja (dokonana
przez jedng trzecig uczestnikdw kursu w 2018 roku) (Eggers i in., 2018) wykazata, ze
praca mentoréw, coachow i wyktadowcoéw zostata uznana za najlepsze elementy
tej inicjatywy. Udziat w kursie miat duze znaczenie dla rozwoju kariery wielu oséb.
Absolwenci wskazywali réwniez, ze oprécz poszerzenia zasobu informacji, stali sie
bardziej pewni siebie i doswiadczeni w terapii klientéw z nieptynnoscia mowy, a po-
nadto bardziej wprawni w krytycznym mysleniu.

Program ECSF (organizowany obecnie przez konsorcjum 15 uniwersytetow, kole-
giow, osrodkow doskonalenia z dziesieciu krajow UE i spoza UE) zapewnia wiedze
specjalistyczng i umiejetnosci uznawane przez lokalne instytucje zawodowe za waz-
ne kryteria prowadzace do specjalizacji logopedycznej. ECSF to dobrze zaprojekto-
wana kombinacja wyktadéw, praktyki logopedycznej i prac domowych. Przez 13 lat
w corocznych kursach z nim potaczonych wzieto udziat ponad 250 0séb z 32 krajéw.

Absolwenci programu ECSF moga pogtebiaé specjalizacje, rejestrujac sie wséréd
Europejskich Specjalistéw Zaburzen Ptynnosci Mowy (ang. the European Fluen-
cy Specialists - EFS?). Proces uzyskania tytutu Europejskiego Specjalisty Zaburzen
Ptynnosci Mowy obejmuje udokumentowanie dodatkowych 80 godzin praktyki lo-

3 Zob. www.europeanfluencyspecialists.eu.
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gopedycznej i/lub dziatalnos$ci akademickiej, 35 godzin ustawicznego szkolenia za-
wodowego oraz 10 godzin w grupach dyskusyjnych w ciggu trzech lat (Eggers i in.,
2019). W celu utrzymania najwyzszych standardéw w pracy z jakaniem i nauczania/
ksztatcenia studentoéw proces certyfikacji nalezy co trzy lata powtérzyé.

Konkluzja i prognozy na przysztosc

Po to, aby zosta¢ efektywnym terapeutg w dziedzinie zaburzen ptynnosci mowy,
logopeda powinien uzyskac wiecej specjalistycznej wiedzy i umiejetnosci, np. dzieki
podyplomowemu programowi specjalizacyjnemu - jak ten przedstawiony w niniej-
szym rozdziale. Pozwoli to na znaczacy komfort pracy z klientami doswiadczaja-
cymi ww. zaburzenia. Ale to nie wszystko. Logopedzi musza rozwija¢ umiejetnosci
krytycznego myslenia i doskonali¢ swoje kompetencje interpersonalne, co mozna
osiggnac poprzez rozmaite podejscia instruktazowe, takie jak np. Swiadoma prak-
tyka. Dodatkowych wiadomosci istotnych w kontekscie efektywnosci tak sprofi-
lowanych interwencji logopedycznych oraz ich aktywnych czynnikéw dostarcza
obecne i przyszte badania naukowe.

Pytania kontrolne

1. Ktére z ponizszych zdan dotyczacych satysfakcji logopedy z pomocy niesionej
klientowi sg poprawne?

a) Rodzice wiekszosci klientéw byli bardzo usatysfakcjonowani z wynikow te-
rapii mowy.

b) Czynniki przyczyniajace sie do niezadowolenia to brak zaangazowania te-
rapeuty w relacje z rodzing i brak szczerosci w przymierzu terapeutycznym.

c) Tylko 50% klientéw, dzieci i nastolatkow oraz ich rodzicéw ocenito wyniki te-
rapii jako ,bardzo pozytywne”.

d) Klienci wiaza przymierze terapeutyczne z efektywnoscia terapii i postepem,
logopedzi widzg zas najwiekszy zwigzek przymierza terapeutycznego z sa-
tysfakcjg z wynikéw.

2. Ktére z nastepujacych zdan odnoszacych sie do efektywnosci terapii sg po-
prawne?

a) Najnowsze badania naukowe w dziedzinie efektywnosci terapii jagkania od-
wzorowuja odkrycia Bloodsteina (wydaje sie, ze efektywnych jest ok. 50%
terapii).
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b) Efekt ptaka dodo dotyczy tego, ze efekty terapii wynikajg gtéwnie z réznic
pomiedzy terapiami.

c) Rézni terapeuci stosujacy to samo podejscie mogg by¢ niejednakowo efek-
tywni w uzyskiwaniu lepszych wynikéw klienta.

d) Model czynnikdw wspdlnych ktadzie nacisk na rozne techniki terapii jako ak-
tywne czynniki terapeutyczne.

3. Ktoére z nastepujacych twierdzen na temat ,cyklu doskonalenia” majgcego na celu
zwiekszenie efektywnosci terapeuty jest poprawne?

a) Doskonaleniu sprzyjaja terapie oparte na dowodach, superwizja logopedycz-
na i edukacja ustawiczna.

b) Doskonalenie sktada sie z 3 niezaleznych czynnikéw.

c) Doskonalenie obejmuje wyznaczenie efektywnosci wyjsciowej, udzielanie
systematycznych formalnych informacji zwrotnych i $wiadoma praktyke.

d) Cykl doskonalenia obejmuje powtarzanie ¢wiczen okreslonych umiejetnosci
i ogladanie zapisow sesji terapeutycznych.

4. Ktére z nastepujacych zdan dotyczacych podyplomowego kursu specjalizacyj-

nego ECSF s3 poprawne?

a) Program nauczania podyplomowego kursu specjalizacyjnego ECSF obejmuje
wyktady i nadzorowang praktyke logopedyczna.

b) Aby ukonczyc¢ kurs specjalizacyjny ECSF, uczestnicy musza przystapic¢ do eg-
zaminu ustnego na koncu programu.

c) Podczas specjalizacyjnego treningu kursanci/studenci pracujg pod nadzorem
coachéw ECSF oraz zewnetrznych mentoréw.

d) Ewaluacja postepow studenta obejmuje analize przygotowanego przez nie-
go portfolio.
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