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Sammendrag

Tittel
Oppgavens tittel er: «Ja takk, begge deler! (og gjerne litt mer hvis det kan hjelpe 0ss)» En
kvantitativ undersgkelse om logopeders praksis i rehabilitering.

Bakgrunn, formal og problemstilling

Bakgrunnen for & skrive en masteroppgave om afasirehabilitering er interessen for fagomradet
afasi som en sprak- og kommunikasjonsvanske. Motivasjonen for en undersgkelse om afasi
fikk jeg gjennom de erfaringer jeg gjorde i min praksisperiode. Jeg la merke til at et praktisk
arbeid med mennesker som har afatiske vansker kan fremsta sammensatt og til dels
uoversiktlig. Litteraturen som finnes pa fagomradet papeker ofte et behov for kartlegging og
dokumentasjon om hva som er praksis blant dagens logopeder for og lettere kunne pavise
virkningene av de ulike praksisformene. Derfor ble formalet med denne spgrreundersgkelsen
a fa en innsikt i, og kartlegge hva logopeder gjar i praksis nar de jobber med afasirammede.
Jeg har tatt utgangspunkt i to tilneerminger til rehabilitering — sprakskadebasert og

konsekvensbasert. Problemstillingen for oppgaven er fglgende:

«Innenfor hvilken teoretisk tilnerming arbeider logopeder med afasirammede i

rehabilitering?»

Jeg har jobbet ut fra tre forskningsspgrsmal for a fa gode og utfyllende svar pa

hovedproblemstillingen;
1. Hvilken teoretisk tilnaerming star i fokus hos logopeder nar de jobber med afasirammede?

2. Hvilke kartleggingsverktgy star sentralt i rehabilitering? Samsvarer disse med
tilnsermingene som star i fokus?

3. Hvordan vurderer logopedene eget bruk av arbeidsmetoder?

Metode

Jeg har i denne oppgaven benyttet kvantitativ metode ved bruk av sparreundersgkelse pa nett.
Nettundersgkelsen er konstruert og administrert ved hjelp av Universitetet i Oslo sin tjeneste
kalt ‘Nettskjema’. Spgrreskjemaet ble sendt ut til informantene ved hjelp av e-post. Utvalget
bestar av logopeder som deltok pa afasidagene hgsten 2011, og som jobber med afasi til



daglig. Relevant utvalg bestar av 31 personer, og det er deres respons som vil presentere

undersgkelsens resultater.

Dataanalyse

Dataene fra spgrreundersgkelsen er behandlet og systematisert i dataprogrammet Statistical
Package for Social Sciences versjon 19 (SPSS). Jeg har valgt & beskrive og presentere
funnene i form av tekst, tabeller og grafisk fremstilling. Pa grunn av problemstillingens
deskriptive karakter, og funnenes manglende relevante korrelasjoner, vil korrelasjonsanalysen

Pearsons r kun benyttes i begrenset omfang.

Resultater og konklusjoner

Resultatene viser at logopedene gnsker & kombinere den sprakskadebaserte (primert fokus pa
afasi som sprakvanske) og den konsekvensbaserte tilnsrmingen (primaert fokus pa afasi som
psykososial vanske) i afasirehabilitering. Den sprakskadebaserte tilnsrmingen har to
tradisjoner som ligger til grunn, og i denne undersgkelsen ser man at den nevropsykologiske

tradisjonen blir brukt sjeldnere enn den kognitive nevropsykologiske tradisjonen.

Videre velger logopedene i undersgkelsen a bruke sprakskadebaserte kartleggingsverktgy og
arbeidsmetoder fremfor konsekvensbaserte verktgy og arbeidsmetoder. Dette er interessant
funnene i undersgkelsen viser at logopedene jobber innenfor begge tilneermingene. Med andre
ord er det sannsynligvis fullt mulig & arbeide med spesifikke spraklige elementer, samtidig
som det overordnede malet med afasirehabiliteringen er gkt deltakelse i samfunnet. Dette gir
meg en forstaelse av at det ikke er et en-til-en-forhold mellom de teoretiske premissene man
baserer afasirehabiliteringen pa, og de malene man har satt for arbeidet. Uansett hvilket valg
man tar i rehabilitering, vil enhver afasirammedes behov, gnsker og funksjonelle niva variere
- og selv om satte mal kan veere like, vil som oftest veien dit vere ulik. Et gnske om a tenke
helhetlig, altsa en kombinasjon av begge tilnaermingene, anses derfor som det optimale i
rehabilitering av afasirammede. Av utfordringer ved rehabiliteringen nevnes tid og mangel pa
ressurser. Andre faktorer som for eksempel logopedens erfaring og bakgrunn, deres

arbeidsplass og omfang av afasirammede vil ogsa pavirke arbeidet.
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Forord

Etter fem ar som student ved Universitetet i Oslo er studielgpet na nesten slutt. Det har veert
en spennende og utfordrende prosess & skrive denne masteroppgaven, og selv om det pa
mange mater har veert et fint semester er det med lettelse jeg na skriver mine siste linjer pa
oppgaven som har fulgt meg denne varen. Arbeidet har veert leererikt og interessant, men
samtidig tidkrevende og frustrerende. Totalt sett sitter jeg na igjen med starre innsikt i, og en
bedre forstaelse av temaet for denne oppgaven, samt hvordan prosessen og gjennomfaringen

av et forskningsprosjekt fungerer.

Jeg vil gjerne fa takke alle som har oppmuntret og hjulpet meg underveis. Fart og fremst vil
jeg takke alle informantene som tok seg tid til a besvare spgrreskjemaet mitt, og takk til
Bredtvet kompetansesenter som ga meg tilgang til informantene. Uten dere hadde det ikke
veert noen resultater a beskrive. Takk til veileder Melanie Kirmess for god faglig hjelp, og til
Per Mgller Sgrensen for talmodighet, hjelp og veiledning i bruk av SPSS. Jeg er sveert
takknemlig for deres imgtekommenhet og arbeid for & hjelpe meg til fremdrift i

skriveprosessen.

Jeg vil ogsa takke alle medstudenter pa Helga Eng for gode ord underveis, og for en fin
studietid sammen. Takk til Maja og Mailinn for hjelp til gjennomlesing av oppgaven. Til slutt
vil jeg takke familie, venner og min kjaere Vegard som har oppmuntret meg i en stressende og

krevende periode.

Oslo, mai 2012

Caroline Susanne Hagen
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1 Innledning

1.1 Oppgavens tema

Tema for oppgaven er afasirehabilitering, og logopedenes valg av teoretiske tilneerming i
arbeid med afasirammede. Afasi er en ervervet sprakvanske etter hjerneskade, og rammer en
eller flere sprakmodaliteter; evnen til & snakke, skrive, lese og/eller forsta (Hallowell &
Chapey, 2008; Patterson & Chapey, 2008; Code & Herrmann, 2003; Kelly, Brady & Enderby,
2010). Afasi kan ogsa pavirke den afasirammedes mulighet til & bruke spraket i
kommunikasjon og sosiale sammenhenger med andre (Kagan, 1998). Med andre ord fremstar
afasi som et komplekst fenomen. Det er store individuelle forskjeller (Cherney & Robey,
2008), som kan fare til at man trenger et variert rehabiliteringstilbud (Andreassen, Landmark,
Sandmo, Aasheim & Alstad, 2004).

Det er flere arsaker til at jeg har valgt dette som tema for min oppgave. For det farste har jeg
en interesse og nysgjerrighet for afasi som fagfelt. Det er mange ubesvarte spgrsmal nar det
gjelder rehabilitering av afasi. Som falge av at afasi er en sammensatt vanske, og at det rar
stor usikkerhet rundt afasirehabilitering, ser jeg for meg at det kan veere utfordrende for
logopeder & velge teoretisk stasted, tiltak og behandlingsmetoder (Hallowell & Chapey,
2008). | stadig flere sammenhenger har det innenfor logopedien blitt papekt behovet for a
undersgke virkningene av de ulike logopediske praksisformene, samt & dokumentere hva som
skjer i logopedenes praksishverdag (Lind, Haaland-Johansen, Knoph & Qvenild, 2010).
Grunnlaget for denne oppgavens tema blir & fa en innsikt i, samt & kartlegge hva logopeder
gjer i rehabilitering for a hjelpe afasirammede. Dette vil jeg gjere med utgangspunkt i to
tilnrminger, sprakskadebasert og konsekvensbasert. Afasirammede har rett til vurdering og
eventuell undervisning hos logoped, og mange vil ha behov for et langvarig
rehabiliteringsopplegg (Corneliussen, Haaland-Johansen, Knoph, Lind & Qvenild, 2006).
Formalet med denne undersgkelsen blir a fa rettet starre fokus mot det som skijer i
rehabilitering med utgangspunkt i dagens praksis blant logopeder. Med disse tankene som
utgangspunkt har oppgaven fatt fglgende hovedproblemstilling:

«Innenfor hvilken teoretisk tilneerming arbeider logopeder med afasirammede i

rehabilitering?»



For a fa gode og utfyllende svar har jeg valgt a operasjonalisere hovedproblemstillingen i tre

forskningsspgrsmal:

- Huvilken teoretisk tilnerming star i fokus hos logopeder nar de jobber med
afasirammede?

- Huvilke kartleggingsverktgy star sentralt i rehabilitering? Samsvarer disse med
tilnsermingene som star i fokus?

- Hvordan vurderer logopedene eget bruk av arbeidsmetoder?

Valg av teoretisk tilnzrming og tiltak (verktgy og arbeidsmetoder) i rehabilitering kan sees pa
som sentralt for a belyse hvordan logopeder arbeider med afasirammede.

1.2 Begrepsavklaring

Noen begreper og fagtermer som benyttes i oppgaven vil na avklares. Mye av faglitteraturen
som omhandler tilnaerminger til afasi er skrevet pa engelsk og fagtermene blir ofte direkte
oversatt til norsk. Det & oversette begreper fra ett sprak til et annet kan fere til sma endringer i
innholdet, og informasjon kan derfor ga tapt. I tilfeller der begrepene beholder sitt
opprinnelige innhold kan de likevel assosieres ulikt pa norsk og pa engelsk. Dette vil vare
problematisk, og kan fremsta misvisende. Jeg har derfor valgt & avklare noen av oppgavens

kjernebegreper.

Som problemstillingen for oppgaven sier, vil temaet innebare logopedenes valg av teoretisk
tilneerming i rehabilitering med afasirammede. Ordet teoretisk tilnaerming henviser til
tilnsermingene sprakskadebasert og konsekvensbasert, som i engelsk litteratur kalles
impairment-based approach og consequences approach. Den sistnevnte refereres ogsa under
flere navn; «Functional, social, life participation, psychosocial» (Thompson & Worrall,

2008). Jeg vil i min oppgave bruke de norske termene pa tilneermingene.

Oppgaven dreier seg om afasirehabilitering, og begrepet rehabilitering vil derfor sta sentralt.
Betydningen av rehabilitering kan utrykkes som «gjeninnsetting i verdighet»
(Helsedirektoratet, 1995). Det innebeerer i praksis en prosess hvor den enkelte blir i stand til &
mestre tilsvarende og nye oppgaver pa en tilfredsstillende mate (ibid). Rehabilitering brukes i
forhold til voksne med en ervervet skade, som for eksempel afasi. Med rehabilitering vil jeg i
denne oppgaven ta utgangspunkt i den tiden logopedene bruker pa a jobbe med de
afasirammede; fra kartlegging til undervisning/behandling, og fra afasien inntreffer

(akuttfasen) til den kroniske fasen der den rammede skal leere seg a leve med afasi (Sundet &

2



Reinvang, 1993). Samlebetegnelsen ‘rehabilitering’ blir brukt av praktiske arsaker. Begrepet

‘intervensjon’ blir ogsa brukt om rehabilitering.

Av respekt for individet er det a foretrekke & benytte betegnelsen personer som er rammet av
afasi (Hallowell & Chapey, 2008). Denne termen blir av plassbesparende og spraklige hensyn
i oppgaven som oftest referert til afasirammede. Afasirammede inkluderer termer som
afatiker, klient, bruker, pasient og elev. | engelsk litteratur kalles afasirammede blant annet;
patient, client, person with aphasia. Logopedene i denne undersgkelsen jobber med afasi til
daglig.

1.3 Oppgavens oppbygging

Videre i oppgaven vil kapittel 2 presentere oppgavens teoridel. Dette kapitlet vil ta for seg
teori om afasi og afasirehabilitering. Kapittel 3 er en fremstilling av metodiske
framgangsmater som er brukt. Her vil jeg gjare rede for valg av metode, presentere utvalget
mitt og hvordan innsamlingen av data har foregatt. I tillegg vil jeg drefte generalisering,
validitet og reliabilitet bade underveis og i et eget underkapittel. Til slutt i dette kapittelet vil
noen etiske betraktninger belyses. | kapittel 4 presenteres og drgftes resultater fra
sparreundersgkelsen. Avslutningsvis vil jeg i kapittel 5 oppsummere funnene som svarer pa

problemstillingen.



2 Teoretisk utgangspunkt

| dette kapittelet vil jeg presentere relevant teori og forskning som danner grunnlag for min
problemstilling og videre drgfting av funn. Farst vil jeg redegjare for hva afasi er, arsaker og
forekomst. Med henhold til oppgavens omfang vil jeg begrense definisjonene til det som best
omfavner oppgavens tema. Videre vil jeg se naermere pa afasirehabilitering. Her beskrives
logopedens rolle og den afasirammedes rettigheter i samfunnet, ulike tilneerminger til

rehabilitering, samt faser i afasirehabiliteringen.

2.1 Hva er afasi?

A definere afasi er en utfordrende oppgave, og vil fa innvirkning pa kartlegging,
diagnostisering, tiltak, undervisningsinnhold - og metode i rehabilitering (Hallowell &
Chapey, 2008; Tesak & Code, 2008). Utfordringen kan ses i sammenheng med at det er ulike
definisjoner i litteraturen pa hva afasi er, og hvordan det forstas, alt etter hvilken synsvinkel
fenomenet betraktes fra (Hallowell & Chapey, 2008; Qvenild, Haukeland, Haaland-Johansen,
Knoph & Lind, 2010; McNeil & Pratt, 2001). | Norge har kanskje Reinvangs definisjon veert
mest kjent. Han definerer afasi som «en sprakdefekt etter hjerneskade hos et individ som har
gjennomgatt normal spraklig utvikling inntil tidspunktet for skaden» (Reinvang, 1994, s.11).
Ordlyden i hans definisjon ser ut til & imagtekomme en nevropsykologisk tradisjon til afasi,
som tar del i den sprakskadebaserte tilneermingen til rehabilitering. En annen kjent definisjon,
beskrevet av Hallowell og Chapey (2008), springer ut av en kognitivt nevropsykologisk
tradisjon til afasi. Denne tradisjonen er en reaksjon pa, og en viderefgring av den
nevropsykologiske tradisjonen, som ogsa tar del i den sprakskadebaserte tilnsermingen til
rehabilitering. Afasi betraktes som en «ervervet kommunikasjonsvanske forarsaket av en
hjerneskade, karakterisert av en svekkelse i sprakmodalitetene, men at afasi ikke er et
sensorisk, motorisk eller intellektuelt problem» (Hallowell & Chapey, 2008, s.3).
Definisjonen antyder at afasi primeert kan ses pa som sprak- og kommunikasjonsvanske.
Vanskene anses som multimodal der ulike sprakmodaliteter; evnen til & snakke, forsta, lese og
skrive, er svekket i ulik grad (Hallowell & Chapey, 2008; Patterson & Chapey, 2008; Code &
Herrmann, 2003; Kelly et al., 2010). Dette kan ses i sammenheng med at spraket som system,
bestar av flere mindre deler som kan kombineres pa utallige mater, og hos en afasirammet

oppstar det en forstyrrelse i en eller flere av disse delene. Forstyrrelsen er forarsaket av en



skade i det nevrologiske grunnlaget for sprakfunksjonen (Qvenild et al., 2010). Med andre ord

mister den afasirammede tilgangen til spraket, men har ikke mistet selve spraket.

Videre finnes det ogsa definisjoner som fokuserer pa den pragmatiske dimensjonen ved det a
fa afasi, altsa hvilke konsekvenser sprakvansken har for kommunikasjon i sosiale
sammenhenger (Qvenild et al., 2010). Kagan (1998) presenterer en slik pragmatisk/sosial
tilnzerming til afasi, og legger hovedvekt pa kommunikasjon i et helhetsperspektiv i sin
definisjon: «An acquired neurogenic language disorder that may mask competence normally
revealed in conversation» (s. 818). Definisjonen antyder at ved afasi maskeres iboende
kompetanse hos den afasirammede. Personen rammes av spraklige begrensninger som igjen
kan hemme den afasirammede til & kommunisere i sosiale sammenhenger. Kagan (1998) har
med bakgrunn i en psykososial innfallsvinkel klargjort samtalepartneres ansvar for at den
afasirammede skal kunne ha mulighet til & uttrykke sin personlighet, vilje og kunnskap i
kommunikative sammenhenger. Dette bidrar til starre bevissthet om hvilke konsekvenser
sprakvanskene har for den afasirammede. Et slikt syn pa afasi kjennetegner den

konsekvensbaserte tilnsermingen i rehabilitering, som jeg senere kommer narmere inn pa.

Selv om et fatall definisjoner er beskrevet ovenfor, papeker McNeil og Pratt (2001) at det
ligger et mangfold av definisjoner til grunn for afasi. Til tross for flere ulike definisjoner og
teoretiske utgangspunkt (McNeil & Pratt, 2001), enes likevel de ulike definisjonene om flere
faktorer: afasi er ervervet, det er en sprakforstyrrelse og den er nevrologisk (Hallowell &
Chapey, 2008; Corneliussen et al., 2006; Qvenild et al., 2010; Simmons-Mackie, 2008).

2.1.1 Arsaker og forekomst

Personer med afasi har fatt en skade i sprakomradene i hjernen (Whitworth, Webster &
Howard, 2005). Hjernen er delt i venstre og hayre hemisfere, og afasi skyldes som oftest en
skade i venstre hjernehalvdel, enten i de fremre eller bakre sprakomradene. Den vanligste
arsaken til afasi er hjerneslag (apoplexia cerebri), som innebarer bade hjerneblgdning og
blodpropp i hjernen (Qvenild et al., 2010). Internasjonale undersgkelser tyder pa at omlag en
tredjedel av de som blir rammet av hjerneslag, vil fa afasi som falge av skaden (Hallowell &
Chapey, 2008). Dette er ogsa sannsynligvis tilfellet i Norge (Fjertoft & Indredavik, 2007).
Andre arsaker til afasi kan veere for eksempel ytre hodeskader eller sykdommer i hjernen
(f.eks. hjernesvulst eller virus) (Qvenild et al., 2010).



I Norge rammes omtrent 15 000 mennesker av hjerneslag hvert ar (Helsedirektoratet, 2010).
Av disse er det omlag 6-7000 (ca. 25 %) som far afasi. Med andre ord vil det si at 17-18
nordmenn rammes hver eneste dag (Corneliussen et al., 2006). | Igpet av de neste 20 arene
kan man anta at andelen av hjerneslag vil gke med 50 % (Helsedirektoratet, 2010). Mye av
arsaken ligger i den gkte levealderen i befolkningen. Med en slik gkning kan man ogsa anta at

antall mennesker som rammes av afasi vil gke og behovet for hjelp vil fremtre.

Afasi vil ofte veere en liten del av et stgrre sykdomsbilde hos slagrammede, og sprakvansker
vil som regel ikke veare de eneste symptomene pa at det er en skade i hjernen (Patterson &
Chapey, 2008; Theie & Qvenild, 2010). Vansker som lammelser i ansikt, armer og ben,
nedsatt falesans, spise- og svelgevansker, dysartri (nevrologisk betingede talevansker),
synsbortfall eller apraksi (vansker med viljestyrte handlinger) er tilleggsvansker som kan
virke inn pa rehabiliteringen (Qvenild et al., 2010). I tillegg kan hukommelses- og
konsentrasjonsvansker forekomme (ibid). Afasi kan videre fore til forandringer i familielivet
og den sosiale situasjonen. Vansker med spraket vil ofte vaere assosiert med lavere deltakelse
pa ulike omrader i livet, og bidrar dermed til & redusere muligheten den afasirammede har til &
oppfylle gnskede sosiale roller i ulike sammenhenger (Elman, 2005; Simmons-Mackie, 2008).
Den afasirammedes oppfattelse av hvem han/hun er vil pavirkes av dens egen og andres
oppfattelse av hva personen mestrer, og afasi vil dermed i mange tilfeller endre den
afasirammedes identitet og oppfattelse av seg selv (Qvenild et al., 2010). Nedsatt selvfalelse
kan igjen fare til utrygghet, isolasjon og depresjon hos den afasirammede (Patterson &
Chapey, 2008). Med utgangspunkt i de ovennevnte tilleggsvanskene kan afasi fremsta som et
komplekst fenomen som rammer flere aspekter ved den afasirammede. Dette bekrefter igjen
hvorfor det er vanskelig & definere afasi, og hvorfor rehabiliteringen kan veere ulik. Hver

afasirammede betraktes som unik i seg selv (Reinvang, 1994).

Afasi oppstar plutselig og oppleves ofte som en svaert dramatisk hendelse for personen som
rammes, men ogsa for pargrende. Siden personen med afasi har hatt en normal spraklig
fungering far hjerneskaden (Hallowell & Chapey, 2008), kan opplevelsen av slag fare til et
stort sjokk. Afasi kan oppleves som nytt og ukjent, da det for mange er fgrste gang de harer
om det (Corneliussen et al., 2006). Selv om mange personer far afasi i dag, er det
undersgkelser som viser at det fortsatt er fa som vet hva afasi er. En undersgkelse gjort i
England, USA og Australia bekrefter lite kjennskap til afasi. Resultatene viser at bare 13, 6 %

av informantene hadde hgrt om afasi, og kun 5, 4 % hadde basiskunnskaper om hva det var



(Simmons-Mackie, Code, Armstrong, Stiegler & Elman, 2002). En lignende undersgkelse
gjort av Haaland-Johansen (2004) ble gjennomfart i Norge og bekrefter begrenset kjennskap
til afasi. Likevel var det flere som hadde hgrt om ordet afasi (ca. 57 %), men bare 14 % hadde
basiskunnskaper om hva det var (Haaland-Johansen, 2004). Lite kunnskap om afasi kan fa
betydning for hvordan den afasirammede blir mgatt ute i samfunnet, der ogsa politiske og
gkonomiske beslutninger kan pavirkes. Dette skaper ekstra utfordringer, bade for dem som

rammes og for pargrende, men ogsa for logopeder som skal arbeide med rehabiliteringen.

Personer som far afasi representerer en bredde av ulike vansker. Derfor vil omfang av skaden,
hvilke omrader i hjernen som er skadet, alder og type rehabilitering veere faktorer som
pavirker hvordan afasien arter seg, og hvordan prognosene for bedring vil veere (Cherney &
Robey, 2008). For mange kan en spontanbedring inntreffe i lgpet av de seks farste manedene
etter skaden (Basso, 2003). En spontanbedring kan oppsta nar den forelgpige oppsvulmingen i
vevet (hvis det fortsatt er levedyktig) forsvinner slik at det ikke lenger blokkerer koblinger til
andre funksjoner. Etter en ervervet skade i hjernen hevdes det at hjernen er i stand til & gjere
enkelte tilpasninger, i samsvar med hjernens plastisitet, som bidrar til bedring av afasi (Lesser
& Milroy, 1993). Plastisitet defineres som «hjernens evne til & endre struktur og funksjon»
(Becker, 2009). Det er viktig a papeke at hjernen tilpasser seg endringer hele tiden, og ikke
bare etter skade eller sykdom. Hjernen forandrer seg med utvikling og ytre pavirkning (ibid).
Med andre ord vil derfor de afatiske vanskene som afasirammede har, mest sannsynlig
forandre seg og logopediske tiltak kan for eksempel bidra til & gjenopprette og erstatte
funksjoner slik at vanskene reduseres. P4 denne maten hjelper man den afasirammede til &

tilpasse seg et liv med afasi.

2.1.2 Afasi som en sprak- og kommunikasjonsvanske

Sprak sees pa som en essensiell menneskelig kvalitet, og ved afasi blir spraket svekket. Sprak
er evnen til & kommunisere gjennom tale eller skriving, og ved & motta informasjon gjennom
harsel og lesing (Reinvang, 1994). Ofte benyttes de tre lingvistiske hovedkomponentene:
innhold, form og bruk, nar man snakker om sprak (Bloom & Lahey, 1978). Disse tre
komponentene av sprak er grunnleggende nar man skal beskrive og forsta sprakvansker (ibid).
Med innhold menes det den mening, oppfatning, tolkning eller forstaelse man har om ord og
uttrykk, setninger, fraser, logiske resonnementer og narrative fremstillinger. Sprakets form

inneholder uttale, grammatikk, ordbgyninger, setningsoppbygging og ordstilling. Mens



sprakets bruk er hvordan spraket anvendes i forhold til ulike kontekster, sosiale krav og
forventinger (Bloom & Lahey, 1978; Hallowell & Chapey, 2008). Ved afasi blir en eller flere
av disse sprakfunksjonene svekket, og en afatisk sprakvanske kan dermed fremsta forskjellig.
For eksempel kan enkelte afasirammede ha relativt flytende tale, men redusert forstaelse. Da
vil talen ofte veere preget av lite innhold og mening (Corneliussen et al., 2006). For andre
afasirammede kan talen vaere redusert, men forstaelsen i god behold. De vil ha problemer a
finne ord nar de skal snakke selv. For atter andre afasirammede kan begge sprakfunksjonene
(forstaelse og produksjon) vaere svekket, og det vil veere vanskelig & kunne kommunisere med

andre mennesker. De fleste afasirammede vil i tillegg ha vansker med a lese og skrive (ibid.).

Som tidligere nevnt, defineres ogsa afasi som en kommunikasjonsvanske med bakgrunn i den
afasirammedes mulighet til & bruke spraket i sosiale sammenhenger (Hallowell & Chapey,
2008). Ifglge Bleser og Cholewa (2003) medfarer afasi en svekkelse i kognitive spraklige
funksjoner som kan forarsake vanskeligheter bade i kommunikasjon og psykososialt. En
person som er rammet av afasi vil inneha bevarte kunnskaper og ferdigheter som ikke er
knyttet til sprak, men disse ferdighetene blir skjult bak sprakvanskene slik at det blir krevende
a fa tak pa dem og vise dem (Kagan, 1998). Nar afasi farer til en slik spraklig og
kommunikativ vanske kan det ogsa bli en sosial vanske. Siden personer med afasi kan streve
med & presentere og forsta spraklig informasjon og sprakregler (Corneliussen et al., 2006),
kan dette fa konsekvenser i kommunikative, sosiale sammenhenger. Videre vil denne
kompleksiteten - at det er flere ulike definisjoner og mater a betrakte afasi pa — kunne veere
medvirkende til at det er ulike fokus i rehabilitering. Som Chapey og Hallowell (2008)
beskriver det:

«The study of Aphasia is complex because of the variable manifestations of aphasia,
the heterogeneity of its underlying neurological substrates, and the sophistication
required to understand the mechanisms behind its associated symptomatology.
Therefore, there are many ways of conceptualizing it.» (s. 3).

2.2 Afasirehabilitering

Et overordnet mal og felles behov for afasirammede er & fa best mulig hjelp og rehabilitering
(Qvenild et al., 2010; Thompson & Worrall, 2008). Helsedirektoratet (1995) definerer en
medisinsk rehabilitering som «helsetjenestens planmessige arbeid for at den som er
funksjonshemmet pa grunn av sykdom eller medfadt lyte skal gjenvinne, bevare eller utvikle

funksjonsevnen og/eller mestringsevnen med sikte pa stgrst mulig selvstendighet og
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livskvalitet pa egne premisser». Med andre ord forsgker man som logoped a gjere den
afasirammede skikket til noe pa nytt, man gjenoppbygger eller setter noe i funksjonsdyktig
stand igjen (Lind & Haaland-Johansen, 2010). Med ‘noe’ refereres det her til de spraklige
vanskene og/eller de psykososiale vanskene som medfgarer afasi. Det er utfordrende og sjelden
at man kan oppna en fullstendig tilbakefaring til en tidligere situasjon, og derfor brukes
termen rehabilitering i praksis om «a fgre personen fram til et optimalt liv, innenfor de
forutsetningene som foreligger» (Tangerud, 2001, s.506). Dette kan ses i sammenheng med
nyere rehabiliteringstenkning som setter brukeren i fokus og som anser et individuelt tilpasset,
helhetlig og malrettet rehabiliteringstilbud over tid som det optimale (Andreassen et al., 2004;
Qvenild et al., 2010). LaPointe (2005) henviser til uttrykket «Aristos», som er gresk og betyr
a gjare det beste ut av en gitt situasjon. LaPointe (2005) sammenligner det a tilpasse seg og
akseptere forandringer og livsendringer etter nevrologiske skader (f. eks. afasi), med en
hasardigs reise med bat. For hvert vrak finnes det en flate, og som profesjonelle logopeder
skal vi bidra til & hjelpe afasirammede til & klatre opp pa flaten og se etter land. Prosessen
med & oppna resultater og gjare det beste ut av enhver situasjon vil nesten alltid veere verdt

strevet og innsatsen. Dette setter ulike krav til blant annet logopedene.

2.2.1 Logopedens rolle og bakgrunn for rehabilitering

Ut fra det ovennevnte kan fokus i afasirehabilitering fremsta forskjellig fra logoped til
logoped. Dette kan ha sammenheng med logopedenes teoretiske stasted, tilnaeerming til
praksis, personlighet, kompetanse, utdanningsbakgrunn og sa videre. For den sistnevnte kan
det papekes at logopedutdanningen har endret seg i takt med gkt kunnskap, og i Norge har
logopedutdanningen utviklet seg over 60 ar (Rygvold, 2005). Rygvold (2005) fremstiller
videre at logopedi er et profesjonsstudium som alltid vil befinne seg et sted mellom tradisjon
og fornyelse, altsa vil logopedutdanningen alltid vere «i stgpeskjeen». Tidligere var det ofte
kun leerere og farskolelaerere med bakgrunn og erfaring fra skoleverket som tok utdanningen,
mens det i dag ogsa utdannes logopeder med andre pedagogiske grunnutdannelser.
Logopedstudiet har fra 2003 veert et mastergradstudium (Rygvold, 2005; SgkUtdanning,
2012). Dette utgjer et bredt spekter av erfaring, samt ulike referanserammer blant logopedene.
En tilfayelse som kan nevnes er at innenfor logopedistudiet foreligger det flere
utdanningssteder her i landet som ogsa kan pavirke logopedenes referanseramme. Ifglge
Norsk logopedlags nettsider (2011) kan man ta utdannelsen ved Universitetet i Oslo,

Universitetet i Bergen, Universitetet i Nordland, samt et deltidsstudium ved Universitetet i



Tromsg. Logopedutdanningene i Bergen og Oslo beskriver en ulik fagprofil — der Bergen er
helsefagrettet, mens Oslo har en pedagogisk fremstilling (UiB, 2012;UiO, 2012). Videre
speiler pensumet ogsa en forskjell. UiB legger hovedvekt pa nevropsykologiske kliniske
forskningsartikler, mens UiO presenterer et bredt spekter av tilneerminger til afasi. Dette farer
til at fokuset for rehabilitering kan fremsta ulikt etter hvor man tar utdannelsen sin. |
sparreundersgkelsen har jeg valgt & se naermere pa logopedenes grunnutdanning, men ser i
ettertid at & inkludere logopedutdanningen hadde veert interessant for undersgkelsens funn —
da den ogsa viser til forskjeller.

Til tross for et bredt spekter av kompetanse og erfaring, bar alle logopeder ha en utdannelse
som gjer dem faglig kompetent til & kunne kartlegge og undervise pa en mate som gir
afasirammede en god rehabilitering (SekUtdanning, 2012). Ifglge Opplaringsloven er vi som
logopeder/spesialpedagoger forpliktet til & gi en tilpasset oppleering, dvs. en «skreddersydd»
undervisning, et individuelt tilpasset, helhetlig og malrettet tilbud til den enkelte
(Johannessen, Tufte & Kristoffersen, 2010).

For & imgtekomme afasirammedes rettigheter, kan et alternativ for logopedene veere &
planlegge undervisningen pa bakgrunn av didaktiske og metodiske overveielser av
spraksituasjon og totalsituasjon (f. eks. arbeid, interesser, familie, venner) (Corneliussen,
2005). Fokus i rehabilitering kan vaere bade pa helheten (psykososialt og sprak) og det
spesifikke (spraket eller det psykososiale) (ibid), for & oppna et felles mal om & hjelpe
personer med afasi til & kommunisere sa effektivt som mulig i det virkelige liv. Dermed er
logopeders oppgaver mange, og bredden av disse blir godt beskrevet av Byng (1995), her

oversatt til norsk av Corneliussen (2005, s. 3):

- Tarede pa og beskrive sprakbruken fgr personen fikk afasi
- Lette tilpasningen til endrede kommunikasjonsferdigheter

- Kartlegge og beskrive spraksvikten og virkningen av den i forhold til hele
spraksystemet

- Forsgke a reparere selve spraksvikten

- Utnytte og gke bruken av alle andre mulige mater 8 kommunisere pa ved a stette,
fasilitere og kompensere for spraksvikten

- Legge til rette for og sgke a intensivere bruken av det spraket som er intakt

- Spgrge for at personen med afasi far anledning til & bruke tiltakende sprak- og
kommunikasjonsferdigheter ikke bare i logopedtimene, men ogsa i vanlige,
dagligdagse kommunikasjonssituasjoner
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- Forsgke a forandre kommunikasjonsferdighetene hos personer i kretsen rundt
personen med afasi

Rehabilitering i spesifikke spraklige ferdigheter og funksjonell kommunikasjon kan antas a
veere like viktige, og den ene trenger ikke a utelukke den andre (Corneliussen, 2005). En
fullstendig oppskrift for hvordan afasirehabilitering skal arte seg eksisterer ikke, og hvordan
den tar form vil som sagt veere betinget av mange faktorer. Blant annet vil enhver logopeds
definisjon av afasi fa betydning for hvordan han/hun tilnaermer seg afasiproblematikken i
praksis (Hallowell & Chapey, 2008). Mennesker med afasi er ikke en homogen gruppe, og
dette vil bidra til & bestemme hvilke konsekvenser rehabiliteringen far. Arbeid med afasi
fremstar uforutsigbart, og en logoped vil ha mange ulike rehabiliteringsvarianter bade i
tilnserming, innhold, materiell og metodikk. | denne oppgaven blir det interessant a se hvilken
teoretisk tilneerming som fremtrer i praksis. Som Kelly, Brady og Enderby (2010) papeker
«there is no universally accepted treatment that can be applied to every patient with aphasia
and therapists select from a variety of methods to manage and facilitate rehabilitation
including, for example, impairment-based therapy and social participation approaches.” (S.2-
3). Utgangspunktet for rehabilitering bar med andre ord tas i forhold til hva som vurderes som
mest suksessfullt i forhold til enhver afasirammedes behov og @nsker. Til tross for forskjeller
og likheter, er punktene ovenfor sentral i en logopeds arbeid. Punktene har tatt del i
sparreskjemaet som presenteres og draftes i kapittel 4.

2.2.2 Afasirammedes rettigheter i samfunnet

En person som rammes av afasi har rett til spraklig rehabilitering. Norsk logopedlag trekker
frem i sitt informasjonshefte for 2010 at «Sprak- og talehemmedes rett til oppleering og
rehabiliterende undervisning er hjemlet i opplaringsloven, og er skoleverkets ansvars (s.4).
Afasirammede har behov for spraklig, fysisk, psykisk og sosial rehabilitering, som til sammen
gjer det mulig a fa et liv med god livskvalitet (Qvenild et al., 2010). I tillegg har de fleste ogsa
behov for intensiv og langvarig spraktrening hos logoped (ibid). Hva slags logopedisk hjelp
den afasirammede far, vil variere ut fra hvor man befinner seg i rehabiliteringsprosessen (se
underkapittel 2.2.6). Afasirehabilitering ligger i grenseland mellom opplering og helse, og
som logoped jobber man med afasirammede bade pa sykehus, sykehjem, voksenopplearing

0SsVv.
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Ansvaret for a oppfylle rettighetene ligger pa ulike forvaltningsniva. Fylkesmannen har
ansvar for opplearing i sykehus, og kommunen har ansvar nar personen med afasi utskrives il
hjemkommunen (Qvenild et al., 2010). Skoleverket har plikt til & oppfylle rettigheter etter
Oppleringsloven. | 8 4A-2 (oppleering spesielt organisert for voksne) papekes det at;

«Vaksne som ikkje har eller som ikkje kan fa tilfredsstillande utbytte av det ordinaere
oppleringstilbodet for vaksne, har rett til spesialundervisning. Vaksne som har s&rlege
behov for opplearing for & kunne utvikle eller halde ved like grunnleggjande dugleik,
har rett til slik opplering» (Lovdata, 2002).

| de tilfeller der afasirammede av en eller annen grunn ikke mottar kommunal logopedisk
hjelp (og der kommunen kan bekrefte at det er gitt avslag) har det blitt vanligere a bruke
private logopeder. Logopedkostandene vil da bli dekket av NAVs Helsetjenesteforvaltning
(HELFO) og utgangspunktet for hjelpen tas i Lov om folketrygd (1997). | § 5-10 star det at
«de kan gi stenad til undersgkelse og behandling hos privatpraktiserende logoped, dersom det
offentlige ikke yter stgnad etter andre lover» (Arbeids -og velferdsdirektoratet, 2008). Videre
er det et vilkar at behandlingen er rekvirert av lege, at den er et ledd i behandling eller
etterbehandling av sykdom eller skade, og/eller at behandlingen er av vesentlig betydning for
brukerens funksjonsevne (ibid). Denne ordningen er et supplement til de tilbudene som
skoleverket er pliktig til & gi (Qvenild et al., 2010).

2.2.3 Tilneerminger til afasirehabilitering

| rehabilitering kan en logoped ha flere innfallsvinkler nar han/hun skal arbeide med
afasirammede. Andreassen et al. (2004) trekker frem at det praktiske arbeidet man har til
afasirammede i rehabilitering tar utgangspunkt i teori om arsaker til afasi, og at dette igjen
forklarer hvordan man som logoped best tror en rehabilitering kan gjennomfares.
Afasiforskningen har siden midten av 1880-arene baeret preg av stadig nytenkning om ulike
tilnaerminger til afasi. Etter hvert som ulike fagprofesjoner har gjort seg kjent med afasi,
utvidet ogsa begrepsapparatet seg. Man fikk starre kunnskap og forstaelse for hva afasi er,
hvilket skadeomfang det har, og hvilke konsekvenser afasi kan fa for en person (Reinvang,
1994). Hallowell og Chapey (2008) hevder at for at en logoped skal kunne utvikle sitt eget
teoretiske stasted, ma logopeden ha innsikt i og kunnskap om de ulike teoretiske
rammeverkene som har gjort seg gjeldene. Det er dette man kan anta er utgangspunktet for
den logopediske praksis (Hallowell & Chapey, 2008).
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Basso (2003) trekker frem et gkende behov om en felles forstaelse innen rehabilitering. Som
svar til dette presenteres en rekke grunnleggende tilngerminger til afasirehabilitering (Byng,
1995). | denne oppgaven vil jeg trekke frem to teoretiske retninger som dominerer i dag, og
som det er naturlig at logopeden forholder seg til (Andreassen et al., 2004; Thompson &
Worrall, 2008; Simmons-Mackie & Kagan, 2007; Wertz, 1993). | tradisjonell afasibehandling
har arbeidet fokusert pa selve sprakskaden og den afasirammede (nevropsykologisk og
kognitiv nevropsykologisk), mens det de siste 10-20 arene har vert en utvikling mot mer
systemrettede, psykososiale og helhetlige tilnaerminger (en funksjonell behandling) (Sarno,
2004). Dette kan ses pa som et utgangspunkt for de to retningene sprakskadebasert tilneerming
og konsekvensbasert tilneerming. Videre vil disse to tilnermingene skisseres ut fra det
faglitteraturen beskriver, med hgyde for at de omtales noe ulikt og at verdien av de ulike
tilnzermingene beskrives forskjellig ut fra hvilket stasted forfatteren har. De to tilneermingene
vil danne et teoretisk bakteppe for min forstaelse av afasi og fokus i rehabilitering, og er en
del av det teoretiske grunnlaget for drgftingen videre i presentasjon av resultatene. | denne
oppgaven defineres som nevnt alle tiltak i form av behandling og kartlegging under

samlebetegnelsen rehabilitering.

International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF)

Verdens Helseorganisasjon har utviklet et klassifiseringssystem for systematisering av
helseforhold som pa norsk er oversatt til Internasjonale Klassifikasjon av Funksjon,
Funksjonshemming og Helse (ICF) (WHO, 2004). Modellen er blitt mer betydningsfull de
senere ar for a fange virkningen av afasi (Garcia, 2008), da ICF har «til hensikt & klassifisere
menneskers helse i form av funksjon og funksjonshemming, bade i forhold til
kroppsfunksjoner og kroppsstrukturer pa den ene side, og til dagliglivets aktiviteter og
deltagelse i sosial sammenheng pa den annen side.» (WHO, 2004, s.3). ICF legger fire
omrader (punkter) til grunn for & beskrive personer (Theie & Qvenild, 2010, s.1);

1) Kroppsfunksjoner som defineres som kroppens fysiologiske funksjoner (inkludert
mentale funksjoner). For personer med afasi vil dette for eksempel vaere
sprakforstaelse.

2) Kroppsstrukturer omfatter de anatomiske delene av kroppen. For personer med afasi
kan det f.eks. vare knyttet til selve den fysiologiske skaden etter hjerneslag.

3) Aktivitet og deltakelse er «personens utfgrelse av oppgaver og handlinger», og det «a
engasjere seg i en livssituasjon» (KITH, 2003, ref. i Theie & Qvenild, 2010). Dette
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kan for eksempel veere hjelpemidler, tegn eller strategier som formidles og utvikles
slik at personen kan kommunisere med omgivelsen.

4) Miljofaktorer er de fysiske, sosiale og holdningsmessige faktorene i personens
kontekst. Siden afasi rammer kommunikasjonsevnen, vil for eksempel dette fa
betydelige konsekvenser for familie, venner, kollegaer m.fl.

Nedenfor presenteres det to tilnerminger til rehabilitering, sprakskadebasert og
konsekvensbasert som kan ses i sammenheng med ICFs klassifisering. De to ferste punktene
kan inkluderes i den sprakskadebaserte tilnermingen, og ser ut til a skape starre aktivitet og
deltagelse i sosiale sammenhenger, men anses ikke som viktigst eller eneste tilnzerming i ICF-
modellen (Thompson & Worrall, 2008). Det papekes at ICF ikke er en linezer modell, og at
man derfor bar se pa mal for svekkelsen og funksjonelle utfall pa tvers av hverandre fordi de
pavirker hverandre (ibid). Med bakgrunn i dette vil ICF presenteres nermere under den

konsekvenshbaserte tilneermingen, med szrlig fokus pa deltagelseskomponenten.

DEN SPRAKSKADEBASERTE TILNARMINGEN

Den sprakskadebaserte tilneermingen fokuserer pa afasi som en sprakvanske, og springer ut
fra den tradisjonelle tenkningen (Thompson & Worrall, 2008; Chapey, 2008; Raymer &
Rothi, 2008; Aten, 1986). Malet med en sprakskadebasert rehabilitering er & forbedre de ulike
aspektene av spraket som er svekket, og a gi bedre sprakferdigheter (Thompson & Worrall,
2008; Aten, 1986). Spraket ses pa som et individuelt fenomen, og tilnaermingen ligger til
grunn for en kontrollert og intensiv stimulering for & fremme en maksimal bedring av spraket
(Chapey, 2008). Individuell behandling med logoped kan nevnes som et tiltak. Behandlingen
medvirker til & styrke, utvikle og gjenvinne sprak og kommunikasjonsferdigheter hos den
afasirammede. Timene preges ofte av god struktur med planlagte oppgaver som har til hensikt
a kartlegge, beskrive og reparere spraksvikten (Aten, 1986). | de senere ar har det veert mer
forskning pa effekt av rehabilitering, der spesielt tidlig intervensjon har kommet frem som
viktig (Thompson & Worrall, 2008). Likevel papekes det at den mest effektive
rehabiliteringen fortsatt ikke er kjent, og at dagens studier pa feltet gir motstridende svar og
begrensede vilkar (Bhogal, Teasell & Speechley, 2003; Byng, 1995). | denne sammenheng
kan forskning pa generelle utfall i rehabilitering, med utgangspunkt i grupper med
afasirammede fremheves. Resultatene viser til at den sprakskadebaserte tilneermingen faktisk

bidrar til & forbedre sprakevnen hos mennesker med afasi (Bhogal et al., 2003; Byng,
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1995;Thompson & Worrall, 2008). Ved intens rehabilitering over et kort tidsrom vil den

afasirammedes spraklige utfall fremmes (Bhogal et al., 2003; Basso, 2005).

Tilnaermingen har historie tilbake til tidlig pa 1900-tallet (Thompson & Worrall, 2008), der to
tradisjoner har satt sitt preg: nevropsykologisk tradisjon og kognitiv nevropsykologisk
tradisjon. P& 1970-tallet utviklet Bostonskolen en klassifikasjon av ulike afasisyndromer
basert pa viten om anatomi av hjernen (Basso, 2003). | Norge har denne retningen veert
vesentlig innen den nevropsykologiske tradisjonen, mye fordi Norsk Grunntest for afasi
utviklet av Reinvang og Engvik (1980) har veert sentral (Qvenild et al., 2010). NGA bygger
pa en klassisk forklaringsmodell som het Wernicke-Lichtheims modell (Reinvang & Engvik,
1980). Det spesielle med denne modellen var at ulike afasisymptomer ble relatert til ulike
skadesteder i hjernen. Tradisjonen gnsker & bidra til at logopeder kan forsgke a reparere selve
sprakskaden ut fra type afasisyndrom og lokalisering i hjernen, for og pa denne maten kunne
lette tilpasningen til endrede kommunikasjonsferdigheter. Det skilles mellom ni ulike
afasisyndromer, f. eks. Broca, global, Wernicke, anomisk osv. (Qvenild et al., 2010;
Reinvang, 1994) - men i mange tilfeller har det blitt papekt at det er vanskelig a klassifisere
sprakvansken som et bestemt afasisyndrom. Basso (2003) fastholder at afasisyndromer ikke
eksisterer. Det er problematisk a sette opp et helt klart og entydig manster av symptomer som
deles av alle. Dette stottes av Miiller (1992), som papeker at & dele afasi inn i syndromer kan
kalles ”convenient fictions” — en inndeling som kan avlaste det kliniske arbeidet, men som
ikke er sarlig godt teoretisk grunnet. Mye av arsaken ligger i at det er glidende overganger
mellom de ulike afasisyndromene, samt store individuelle forskjeller hos afasirammede
(Qvenild et al., 2010).

I tillegg til Bostonskolen kan tilnzermingen til Alexander Luria plasseres innenfor denne
tradisjonen (Qvenild et al., 2010). Han definerer ogsa ulike syndromer etter spraklig
variasjon, men med et mal om & rekonstruere de svekkede funksjonene (Thompson &
Worrall, 2008; Basso, 2003). Luria stetter idéen om at behandling har en direkte effekt pa
hjernen ved at det medvirker til og for eksempel gjenopprette svekkede sprakfunksjoner
(Thompson & Worrall, 2008). Videre forsgker han a forsta forholdet mellom sprak og hjerne
ved a skille ut og a lokalisere forskjellige sprakkomponenter i ulike deler av hjernen som
bidrar til & pavirke ulike faktorer som utlgser handling hos en person (Basso, 2003). Hans
syndromer har fatt andre navn enn Boston-skolens syndromer, selv om de inneholder en del

av de samme tankene.
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De klassiske afasisyndromene falt likevel ikke naturlig sammen med spesifikke hjerneskader,
og de ulike skademgnstrene som mange pasienter representerte samsvarte ikke med de
atferdsmgnstrene som de klassiske afasitypene presenterte (Thompson & Worrall, 2008).
Symptomene kan forandre seg og fremsta ulikt fra person til person. Dermed har relasjonen
mellom skadested og afasitype vist seg og ikke veere helt riktig. Forskning, bade pa
afasirammedes sprakvansker og pa strukturer og aktivitet i hjernen, har trukket frem at
forholdet mellom dem er noe annerledes enn man ferst antok (ibid). Det hevdes derfor at den
kognitive nevropsykologiske tradisjonen har oppstatt som en reaksjon pa, og en viderefaring
av den klassiske syndromtekningen. Den kognitive nevropsykologiske tenkningen utviklet seg
sa sent som i 1980-arene (ibid) og har sin hovedtyngde i Storbritannia. Whitworth, Webster
og Howard (2005) hevder at interessen for denne tankegangen endret seg fra a veere sentrert
rundt forhold mellom hjerne og atferd til og i hovedsak konsentrere seg om funn innen normal
sprakprosessering. Modeller for normal sprakprosessering viser detaljert hvilke prosesser som
er involvert nar man oppfatter, forstar og produserer sprak skriftlig eller muntlig (Qvenild et
al., 2010). Tenkningen innebarer dermed at man fokuserer pa & innhente informasjon som
viser den afasirammedes individuelle sprakfunksjon etter skaden, for og pa denne maten
hjelpe personens individuelle sprakvanske. Med andre ord har den kognitive
nevropsykologiske tradisjonen blitt mer ulik den ferste ved at fokuset har endret seg fra a
plassere afasityper i grupper til & tenke pa afasi som en individuell vanske, og fra & se pa
lokalisasjon av hjerneskaden, til a fokusere pa modeller for normal spraklig prosessering
(Qvenild et al., 2010; Basso, 2003; Whitworth et al., 2005). Tanken i kognitiv
nevropsykologisk tradisjon er at selv om det er ulike mater a laere og tenke pa, starter alle med
samme type prosesser. Likeledes har personer med en hjerneskade stort sett de samme
spraklige prosessene som andre personer. Hensikten innen rehabilitering har dermed ikke vert
a skape en ny type spraklig fremstilling hos de som er rammet av afasi, men 4 ta vare pa de
normale sprakkomponentene som allerede er tatt i bruk for & kunne utfgre en oppgave (Hillis
& Newhart, 2008). Samtidig er det viktig & papeke at identifisering av hvilke spraklige
funksjoner som er redusert og hvilke som er intakt, ikke kan avgjere hvilke tiltak som er best
eller mest effektive (Qvenild et al., 2010). Som logoped gnsker man heller & kartlegge
spraksvikten og virkningen av den i forhold til hele spraksystemet for og pa denne maten
bidra til & redusere antall mulige innfallsvinkler til logopediske oppgaver i rehabilitering med
hver enkelt afasirammede (ibid). Modellen for normal sprakprosessering vil derfor veere et
fint hjelpemiddel for logopeden for & avgjere hvilke spraklige omrader hjerneskaden har
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svekket (Qvenild et al., 2010; Thompson & Worrall, 2008), og med dette grunnlaget hjelpe
den afasirammede ut fra deres individuelle behov. Informasjonen man far vil gjere at det
arbeides malrettet med problemomradene, med hensikt i & legge til rette for a ta vare pa
bruken av det intakte spraket. Malet er & gjenopprette eller kompensere for skader i
sprakprosesseringen nettopp ved bruk av intakte sprakkomponenter. Pa denne maten kan man
forsgke & omdirigere prosessene forbi de skadde komponentene, ogsa kalt «bypass-
tankegang» (Edmundson & Mclntosh, 1995; Wertz, 2000). Man analyserer altsa flere sider av
de afatiske sprakvanskene innenfor denne tradisjonen. Modellen brukes for a studere ikke-
afatiske spraklige vansker og normal fungering (Whitworth et al., 2005). Denne tradisjonen

kan sies & ha vert en viktig del av arbeidet med den sprakskadebaserte tilnermingen.

Den sprakskadebaserte tilnaeermingen kan ligge til grunn for noen ulike kartleggingsverktay
(med forbehold om hvordan man definerer tilneermingen); Verb- og setningstesten (VOST)
(Bastiaanse, Lind, Moen & Simonsen, 2006), Pyramide- og palmetesten (PyPat) (Howard &
Patterson, 2005), Psykolingvistisk kartlegging av sprakprosessering hos afasirammede
(PALPA) (Kay, Lesser & Coltheart, 2009), Alfabetpraven (Corneliussen, 2003) og Norsk
Grunntest for Afasi (NGA) (Reinvang & Engvik, 1980). Videre er det enkelte generelle tester
hvor det i hovedsak fokuseres pa kartlegging av spraklige utfall hos afasirammede, og som
dermed tas med her; Renata (norsk oversatt Whurr, 1993), Ulleval afasiscreening (Thoresen
& Thommesen, 1999), Aker-modellen (Vogt, u.d.), Haukeland Afasi ScreeningTest (HAST)
(Sandmo, Haukeland & Stoller, 2010), samt Bilingual Aphasia Test (BAT) (Paradis, 1987).

Alle ovennevnte verktay inkluderes i et av spgrsmalene i sparreskjemaet mitt.

DEN KONSEKVENSBASERTE TILNAERMINGEN

Den andre tilnermingen defineres som konsekvensbasert (ogsa kalt funksjonell modell, sosial
modell og deltakelsesmodell), og fokuserer pa den psykososiale vansken ved det & fa afasi
(Thompson & Worrall, 2008; Qvenild et al., 2010; Aten 1986; Simmons-Mackie, 2008). Med
dette menes hvordan afasi kan endre muligheten til aktiv deltagelse, livsutfoldelse og for
kommunikasjon med andre. Med livsutfoldelse menes hvilken mulighet den afasirammede
har til & gi uttrykk for sine behov og sin plass i sosiale og samfunnsmessige sammenhenger
(Qvenild et al., 2010) - nettopp fordi man i det daglige bruker sprak og kommunikasjon for a
identifisere seg selv som en person (ibid). Den afasirammede er fortsatt den samme personen,

men har fatt afasi, med de utfordringer og problemer som fglger pa enkelte omrader. 1 en
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behandling er derfor malet innenfor tilnsermingen a redusere konsekvensene eller
pavirkningen afasi har pa en persons liv i henhold til de ulike sprakmodalitetene (talt sprak,
forstaelse, gester og mimikk, skriving osv.) (Thompson & Worrall, 2008; Aten 1986;
Simmons-Mackie, 2008). Utgangspunktet for den konsekvensbaserte tilngermingen ligger i en
psykososial modell for & avgjgre hvordan afasi pavirker livet til den rammede (Thompson &
Worrall, 2008). Modellen viser til kommunikasjon som en sosial handling, som sammen med
tilnzermingen er med pa a endre den tradisjonelle innfallsvinkelen til rehabilitering. Som Byng
og Duchan (2005) antyder:

«There is a view that speech and language therapists should only carry out therapies
that directly target the language impairment. The social model philosophy makes clear
that speech therapists are there to provide the service and resources needed by people
learning to live with aphasia, by offering a variety of ways to address the impairment,
and identity and lifestyle changes experienced by people with aphasia» (s.919).

Det papekes at et tidligere fokus pa sprakskaden na blir mgtt med et annerledes syn der man
ogsa inkluderer hvordan afasirammede skal kunne leve med vanskene. Afasi er en kronisk
vanske med langtidsvarende konsekvenser, som farer til at mange afasirammede erfarer
redusert kommunikasjon som vil pavirke deres daglige liv betydelig (Simmons-Mackie,
2008). Blant annet rapporteres det om negative falger som sosial isolasjon, ensomhet, tap av
selvstendighet, begrenset med aktiviteter, rolleforandring og stigmatisering (Simmons-
Mackie, 2008; Sarno, 1997). Tiltakene innenfor denne tilnermingen bgr derfor fokusere pa
barrierer som gjer det vanskelig a bruke sprak og kommunikasjon i «det virkelige liv», samt
hvordan afasirammede kan tilpasse seg en ny tilveerelse med vanskene (Qvenild et al., 2010;
Simmons-Mackie, 2008). Innenfor denne tilnsermingen kan det blant annet fokuseres mer pa
den afasirammedes evne til & formidle budskapet, fremfor formen pa spraket (Patterson &
Chapey, 2008). Ved bruk av for eksempel gruppetimer, med fokus pa a fremheve interaksjon,
vil direkte og spesifikk spraktrening ikke vere like fremtredende (Simmons-Mackie, 2008;
Berntsen & Rgste, 2010). Kommunikasjonen er i disse gruppene heller ment som en delt
aktivitet som ma skje i samspill med andre, med stgrre fokus pa for eksempel kroppssprak,
skriving, lesing osv. (Vickers, 1998), som da kan bidra til & forbedre personens evner til &
formidle budskapet. Studier viser at denne type rehabilitering fremmer deltakelse i det sosiale
liv, samt at det vil kunne hjelpe den afasirammede til & knytte og opprettholde kontakten med
familie, venner og arbeidsliv (EIman, 2007). Det apner for mal som i sterre grad er utenfor
selve afasien, og som heller fokuserer pa det a kommunisere med andre i vanlige, dagligdagse

situasjoner. Pa denne maten kan man bidra til & gke livskvaliteten til den afasirammede
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(Brumfitt, 2006). Fremgangen i den konsekvensbaserte tilneermingen males ut fra hvor mye
de faktiske uttalte mal blir representert i rehabilitering med logoped (Elman, 2007). Til tross
for bedring, vil likevel de fleste som far afasi matte komme til & leve med det resten av livet
(Reinvang, 1994; Simmons-Mackie, 2008).

Thompson og Worrall (2008) trekker frem noen pavirkninger utenfor det logopediske feltet
som i den senere tid har bidratt til endrede oppfatninger og verdier innenfor den
konsekvensbaserte tilnarmingen. | denne sammenheng kan pavirkningene av WHOs ICF-
modell hovedsakelig trekkes frem. Denne modellens virkning har fatt sterst aksept
internasjonalt (Thompson & Worrall, 2008). ICF gir mulighet til & se den afasirammede i et
deltakelsesperspektiv, der meningsfylte tiltak blir tatt i forhold til afasirammedes behov og
muligheter for deltakelse og aktivitet i samfunnet (Andreassen et al., 2004). Det poengteres at
man bgr se pa mal for svekkelsen og funksjonelle utfall pa tvers av hverandre fordi de
pavirker hverandre (Thompson & Worrall, 2008), men at eventuelle tiltak pa sprakvanskene
bar vere rettet mot individets behov ogsa sett i et deltakelsesperspektiv (Andreassen et al.,
2004). En sprakskadebasert tilnaerming vil med andre ord kunne styrke deltakelse og aktivitet
i sosiale sammenhenger, men at ICF utfordrer den tradisjonelle troen om at afasirehabilitering
begynner med a behandle skaden av spraket for sa a seke a generalisere dette til dagliglivet
(«bottom-up»-tenkningen) (Thompson & Worrall, 2008). Tenkningen gar ut pa at dersom
sprakskaden kan reduseres, vil ogsa konsekvensene bli redusert (Garcia, 2008). Dette star i
kontrast til malet med den konsekvensbaserte tilneermingen - der Basso (2003) hevder at
deltagelse er det primzare malet, og rehabiliteringen er da farst og fremst malrettet mot
konsekvensene til afasi («top-downx»-tenkning). Psykososiale faktorer vil derfor spille en rolle
nar man fastslar en persons funksjonsniva, og sprakvanskene bgar heller plasseres i en stgrre
kontekst (Garcia, 2008). Den konsekvensbaserte tilnsermingen vil dermed direkte eller
indirekte rette seg mot aktivitet og deltagelse, miljgmessige og personlige faktorer.
Oppsummerende kan man si at hjertet til denne tilnsermingen ligger i dens pavirkning, verdier
og prinsipper — og logopeder som fglger denne retningen vil bruke dette i sitt arbeid for &
hjelpe den afasirammede til & kunne leve med afasi i ulike ssmmenhenger (Thompson &
Worrall, 2008).

For a kartlegge den afasirammedes kommunikasjonsevne og andre psykososiale faktorer er
verktgy som Communicative Effectiveness Index (CETI) pa norsk (Lomas, Pickard, Bester,
Erlbard, Finlayson, Zoghaib, 2006), Visuell-analog selvaktelsesskala (VASAS) (Brumfitt &
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Sheeran, 2005) og SALK-39 (livskvalitetsmal) (Berg, Haaland-Johansens & Hilari, 2010)
aktuelle innenfor denne konsekvensbaserte tilnermingen. Disse verktgyene er ogsa et
utgangspunkt for ett av spgrsmalene i spgrreskjemaet mitt, og i videre presentasjon og
drgfting av resultater.

2.2.4 Likheter mellom tilnaermingene

Enhver tilngerming har en verdi i seg selv, og som logoped vil valg av tilngerming i
rehabilitering veere ulik. Ut fra tidligere beskrevet teori, har disse to tilneermingene ulik
innflytelse, samt forskjellige mal og intervensjon. For logopeden og den afasirammede er det
viktig a klargjare sine valg for rehabilitering. Det er ingen fasitsvar - og hvilke mal, gnsker og
behov de afasirammede har, vil variere. Utbyttet av rehabilitering vil ogsa variere individuelt

fra person til person (Qvenild et.al, 2010).

Til tross for tilneermingenes ulike holdepunkter, antyder Thompson & Worrall (2008) at afasi
er «bade og», man ma tenke glidende overganger for a fa til en helhetlig rehabilitering. Dette
far stette fra Qvenild et al. (2010) som ogsa trekker frem at det er viktig a tenke at en slik
kombinering er hovedregelen og ikke unntaket. Det er gnskelig at man ikke gjer forskjellene
starre enn de er, selv om verdiene og synene er ulike. Som Whitworth et al. (2005) belyser:
«...the aim of all therapies with people with aphasia is to improve their functioning in the
real, social world, to enable them to cope with barriers to participation and fulfillment» (s.
264). Slike konsekvensbaserte mal kan ofte best ivaretas gjennom a bedre sprakevnen. De

papeker derfor videre at:

«...there is no contradiction between functional, social aims and therapy directed at
reducing impairments. In music, one practises scales not because a performance
consists of playing scales, but because doing this develops skills that result in better
performance. The same applies to “impairment-oriented” therapy» (Whitworth et al.,
2005, s. 264).

Ut fra dette kan man fa en forstaelse av at det ikke er et en-til-en-forhold mellom det
teoretiske grunnlaget man baserer afasirehabiliteringen pa, og de mélene man har for arbeidet
(Qvenild et al., 2010). For eksempel kan det overordnete malet vaere gkt deltakelse i
samfunnet, samtidig som man jobber med spesifikke spraklig elementer i rehabiliteringen
(Qvenild et al., 2010; Garcia, 2008). Forskning viser til at psykososiale dimensjoner er like

viktige som det spraklige nar man ser pa utfall av rehabiliteringen (Brumfitt, 2006).

20



Enhver intervensjon vil pavirke og stimulere de afasirammede, og ulike tilnaerminger til
rehabilitering kan ut fra dette og det ovennevnte ses pa som en styrke — bade hver for seg og i
sammenheng med hverandre. | denne forbindelse kan Best og Nickels (2000) forskning
trekkes frem. De har studert ssmmenhengen mellom rehabilitering og utfall, og papeker at
samme type intervensjon kan pavirke afasirammede forskjellig. Hovedmalet i Best og Nickels
(2000) forskning har veert a finne én spesifikk rehabiliteringsform som passer for mennesker
med én spesiell afatisk vanske. Tilnermingen de konsentrerer seg om er sprakskadebasert, og
deres forskning er sentrert om personer med afasi som har anomi (ordletingsvansker) eller
vansker med a lese. Det trekkes blant annet frem at det er spesielt nar rehabiliteringen handler
om spesifikke ordletingsvansker at forholdet mellom vansken, aktiviteten og resultatet blir
lettere & tolke, enn dersom man tar utgangspunkt i andre typer vansker, som for eksempel
lesing (Best & Nickels, 2000). Videre papekes et tilfelle der to personer ble identifisert til a ha
samme afatiske vansker i lesing, og som mottok samme rehabilitering, og responderte pa
samme mate. Derimot viste det seg at tre personer som ble identifisert til & ha de samme
anomiske vanskene og ble gitt samme rehabilitering, ikke ngdvendigvis responderte likt
(ibid). 1gjen papeker det vanskeligheten med a si noe om hvilken rehabiliteringsform som er
best, og at ulike personer med samme type vansker fortsatt kan reagere forskjellig. Selv om
denne artikkelen har konsentrert seg om en sprakskadebasert tilnaerming til rehabilitering, kan
man kanskje anta et lignende utfall for konsekvensbasert tilneerming til rehabilitering — uten at
dette kan sies med sikkerhet. Wertz, (1993) fastslar at ulike metoder i rehabilitering ikke med
sikkerhet kan sies og effektivt pavirke ulike typer av afasi. Afasirehabilitering er med andre
ord en sammensatt prosess, og Best og Nickels (2000) hevder at det er viktig & utvikle en
starre forstaelse av rehabilitering slik at man mer presist kan gi tiloud om en malrettet
rehabilitering. Selv om rehabiliteringen belyses med utgangspunkt i to teoretiske tilngerminger
(enten hver for seg eller «bade-og») vil altsa en diskusjon om hvilken retning som er best
veere lite hensiktsmessig. Forskning viser til at dette fortsatt er vanskelig a vite, og at ulike
typer intervensjon er bra pa hver sin mate (Verna, Davidson & Rose, 2009). Hensikten med
denne oppgaven blir derfor heller a kartlegge dagens praksis med utgangspunkt i bade en
sprakskadebasert og konsekvensbasert tilnerming til rehabilitering.

Afasirehabilitering i endring

Rehabilitering i ervervet afasi har kommet mer i sgkelyset de siste arene (Best & Nickels,

2000). Mye av debatten handler om effekten av intervensjon for a se en sammenheng i type
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rehabilitering og afasirammedes utfall. Til tross for starre oppmerksomhet, er det fortsatt
ubesvarte sparsmal og behov for mer forskning, spesielt med tanke pa hvilken
rehabiliteringsform eller tilneerming som mest suksessfullt kan behandle afatiske vansker
(Best & Nickels, 2000). Kelly, Brady & Enderby (2010) papeker at det fortsatt er lite bevis
som kan trekke konklusjoner i forhold til effekten av den ene tilneermingen fremfor den andre.
Randomiserte undersgkelser kan tyde pa at en sprakspesifikk rehabilitering kan veere en
fordel, men at det er utilstrekkelig med bevis som kan fastsla at dette er den beste
tilnermingen (Kelly et al., 2010). En undersgkelse gjort i Australia, med fokus pa logopeders
praksis ut fra ICF-modellen, viser at de fleste logopeder rapporterer om bruk av en
funksjonell tilnaerming til afasirehabilitering (hele 85,5 %), men at sprakskadebaserte
oppgaver og metoder likevel var dominerende (Verna et al., 2009). Dette er interessant da det
understreker en «bade-og tenkning» i rehabilitering. Likevel trekker Verna et al. (2009) frem
at det historisk sett har vaert mest sprakskadebasert fokus pa rehabilitering, men at nye
undersgkelser og forskning viser til mer fokus pa konsekvensbasert tilnaerming i
rehabilitering. Afasirehabilitering har med andre ord forandret seg, fra a ha et ensidig
perspektiv pa det som vektlegger a fa spraket tilbake, til & ogsa fremme en funksjonell
kommunikasjon hos den afasirammede (Patterson & Chapey, 2008). En naturlig tankegang er
at logopeden bgr ta med seg hovedtrekk fra begge retninger — og fremheve det som fungerer
best for den individuelle afasirammede. Fokuset bar vare pa sammenhengen mellom
rehabilitering og ensket resultat. Videre er det viktig a se hva som faktisk blir gjort ut fra
hvilken verdi de ulike tilneermingene har i seg selv — samtidig som man er mottakelig for en
kombinasjon av tilneermingene (Thompson og Worrall, 2008). Det er ogsa interessant & se om
logopedene er bevisste pa sine valg av teoretiske tilneerminger til rehabilitering, og om
valgene kan pavirke resultatene. Dette er momenter jeg kommer narmere inn pa i

presentasjon og drgfting av undersgkelsens funn.

2.2.5 Ulike syn patilneerminger i rehabilitering

| afasirehabilitering skilles det mellom direkte og indirekte tiltak. Ved direkte tiltak er fokuset
sentrert pa personen med afasi, og mot selve sprakskaden (Qvenild et al., 2010). Ved de
indirekte tiltakene er interessen fokusert pa personene den rammede skal kommunisere med,
som f.eks. familie og venner. Slike indirekte tiltak har et sterkere fokus pa konsekvensene av
skaden nar det kommer til personens mulighet for aktivitet og deltakelse i ulike sosiale

sammenhenger (ibid). Tiltakene kan dermed virke nzrliggende til hver av de to ovennevnte
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tilnrmingene sprakskadebasert og konsekvensbasert, som presenterer to ulike teoretiske
utgangspunkt. Med andre ord kan tiltakene fremsta som motsetninger, men begge kan ogsa
ses pa som ngdvendighet i en helhetlig rehabilitering av afasirammede (ibid). Dette forsterkes
ogsa av Thompson og Worrall (2008).

En annen inndeling er de tre tilneermingene reaktivering, reorganisering og kompensering,
som er knyttet til rehabilitering ut fra ulike underliggende antakelser om hvordan hjernen
fungerer (Howard & Hatfield, 1987; Lesser & Milroy, 1993). Begrepene kan ses i
sammenheng med Verdens Helseorganisasjons Internasjonale Klassifikasjon av Funksjon,
Funksjonshemning og Helse (ICF) (WHO, 2004). De to farste tilneermingene; reaktivering og
reorganisering, konsentrerer sitt fokus til afasi som en skade pa en kroppsfunksjon med
tilhgrende kroppsstrukturer (Qvenild et al., 2010). Man kan tenke at disse deler mange av de
samme tankene som den sprakskadebaserte tilnermingen. Mens den tredje tilneermingen,
kompensering, fokuserer mer pa afasi som en skade som pavirker individets mulighet til
aktivitet og deltagelse i sosiale og samfunnsmessige sammenhenger (ibid). Altsa mer
tilnsermet lik den konsekvensbaserte tilneermingen. Igjen kan vi ogsa snakke om direkte og
indirekte tiltak, der reaktivering direkte gnsker & bedre den skadde sprakfunksjonen slik at den
mer eller mindre kan brukes som far personen ble skadet. Reorganisering dreier seg ogsa om
a rehabilitere den skadete funksjonen, men her gnsker man at de omradene som i hovedsak
var knyttet til en bestemt funksjon skal kunne overtas av helt andre omrader i hjernen.
Innenfor denne tilneermingen kan det nevnes at Alexander Luria har veert et kjent navn
(Thompson & Worrall, 2008). Den siste tilneermingen, kompensering, innebzrer en
forventning om at den skadde funksjonen ikke kan rehabiliteres gjennom de to farste
tilnsermingene, men at alternative mater a fylle funksjonen pa vil kunne fungere (Qvenild et
al., 2010). Dette kan tolkes som at man indirekte pavirker skaden til den rammede slik at han
eller hun skal kunne kommunisere med andre gjennom ulike hjelpemidler som f.eks. blyant,
papir, datamaskiner, og trene samspillsferdigheter. Det & se pa rehabilitering ut fra «andre
syn» er viktig, da tilneermingene belyses fra flere vinkler. Likevel vil det videre i oppgaven

veere sentrert om termene sprakskadebasert og konsekvensbasert tilnaerming til rehabilitering.

2.2.6 Faser i rehabiliteringsprosessen

Enhver som rammes av afasi vil ga gjennom ulike faser i rehabilitering, og hvor i lgpet

logopeden mater den afasirammede kan antas & fa betydning for valg av tilnerming, tiltak,
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metoder, samt hvilke mal man setter seg. Mlcoch og Metter (2008) skiller mellom to faser i
rehabilitering: akuttfasen og den kroniske fasen. De retter den farste fasen mot a begrense
skadeomfanget slik at man reduserer funksjonshemningen knyttet til et hjerneslag, mens den
andre fasen handler om komme tilbake til et liv sa godt det lar seg gjare ut fra de skadene man
har. Deres inndeling fokuserer primart pa rehabilitering av hjerneslag, og mindre om
rehabilitering av utfallet afasi. Videre presenterer Sundet og Reinvang (1993) en tredeling av
fasene i rehabilitering: akuttfasen, treningsfasen og den kroniske fasen. Denne inndelingen vil
veere mitt utgangspunkt.

Akuttfasen, eller den tidlige fasen (Holland og Fridriksson (2001), er den fasen der krisen
oppstar, altsd nar hjerneskaden inntreffer. | trad med ‘Nasjonal retningslinje for behandling og
rehabilitering ved hjerneslag’ (Helsedirektoratet, 2010) defineres akuttfasen som den fgrste
uken etter debut av symptomer pa hjerneslag. Forskning viser at en malrettet og intens
sprakrehabilitering som blir iverksatt raskt gir god effekt og fremmer den afasirammedes
spraklige utfall, samt at det gir gevinst for pargrende, og for samfunnet (Robey, 1998 ref. i
Stoller, 2010; Indredavik, 2007 ref. i Qvenild et al., 2010; Bhogal et al., 2003; Basso, 2005).
Tidlig kartlegging av utfall, og iverksetting av tverrfaglige rehabiliteringstiltak er dermed
ideelt (Stoller, 2010). Kartlegging av den afasirammedes spraklige og kommunikative
funksjonsniva vil veere en forutsetning for & kunne utarbeide et malrettet
undervisningsopplegg senere i prosessen (Lind og Haaland-Johansen, 2010). Stoller (2010)
papeker at logopedens tilnerming til rehabilitering i akuttfasen er sprakskadebasert. Det
handler om & kartlegge spraklig svikt, og hvilke spraklige funksjoner som er bevart. Ifalge
Marshall (1997, ref. i Holland & Fridriksson, 2001) foreslas det at man i den tidlige fasen
heller bar fokusere pa a statte, forebygge og gi veiledning til den afasirammede snarere enn

pa a gi en strukturert spraklig behandling.

I neste fase, treningsfasen, vil noen fortsatt veere pa sykehus, mens andre blir sendt til
hjemkommunen for videre logopedisk behandling (Sundet og Reinvang, 1993; Qvenild et al.,
2010). Den medisinske tilstanden vil ofte stabilisere seg, og det er viktig at rehabiliteringen
tar utgangspunkt i den afasirammedes funksjonelle niva. Personer rammes forskjellig, og
behovet for hjelp vil veere ulikt. Malene for behandlingen ber justeres underveis, slik at
fremgang og bedring blir oppnaelig (Qvenild et al., 2010). Logopedens valg av teoretisk
tilnerming, verktgy og behandlingsformer i rehabilitering, bar tilpasses den afasirammedes

mal, gnsker og behov underveis. | tillegg kan personlige faktorer som alder, kjgnn, samt
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psykososiale faktorer pavirke utfallet (Cherney & Robey, 2008). Selv om personlige og
biologiske faktorer ser ut til & spille en mindre rolle for bedring sammenlignet med

nevrologiske faktorer, bar de likevel ikke ignoreres (ibid).

| siste fase, den kroniske, lever den afasirammede videre med vanskene etter krisen.
Forskning viser at to tredjedeler fortsatt har afatiske vansker et ar etter skaden, men at
alvorlighetsgraden pa vanskene stagneres noe fra akuttfasen til den kroniske fasen, og omtales
I hovedsak som en ‘mildere’ form for afasi (Pedersen, Vinter & Olsen, 2004). | denne fasen
vil behandlingen for de fleste derfor trappes ned (Sundet & Reinvang, 1993). Logopedenes
valg tidligere i rehabiliteringen vil kunne fa betydning for den afasirammedes utsikt til & leve
videre med afasi. For noen vil det vaere behov for en livslang rehabilitering der en kan fa
utvikle ferdigheter og opprettholde funksjoner som gjer det mulig a delta i samfunnslivet
igjen (Qvenild et al., 2010). Klinisk erfaring viser at personer med afasi kan ha utbytte av
logopedisk innsats flere ar etter skade (ibid). Denne fasen vil med andre ord aldri ta slutt. Den

afasirammede ma laere seg & leve med afasi.

Fasene kan representere viktige sider av rehabiliteringsprosessen. De gir innblikk i hvilke
utfordringer enhver logoped ma forholde seg til, nar de mater afasirammede — enten i
akuttfasen eller i senere faser. Blant annet vil, som nevnt ovenfor, valg av tilnerming, verktgy
og arbeidsmetoder ha betydning, samtidig som man tar hensyn til den afasirammedes
individuelle behov. Selv om fasene i seg selv ikke dominerer videre drgfting, er en
beskrivelse sett pa som ngdvendig, med grunnlag for en bedre forstaelse av logopedenes valg
av fokus i rehabilitering.
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3 Metode

| dette kapitlet vil det gjares rede for de metodiske valgene som er gjort i oppgaven.

Problemstillingen for denne oppgaven er: «Innenfor hvilken teoretisk tilneerming arbeider
logopeder med afasirammede i rehabilitering?». Som litteraturen antyder er det ulike mater &
definere afasi, og dermed tenkelig at det ogsa er ulike tilneerminger og fokus i rehabilitering.
Med bakgrunn i dette er formalet med undersgkelsen a kartlegge hva logopeder gjar konkret
nar de arbeider med afasirammede, ut fra hvilken teoretisk tilnsrming som star i fokus hos

den enkelte.

For & besvare problemstillingen pa en best mulig mate anser jeg det som mest hensiktsmessig
a ta utgangspunkt i en kvantitativ metode. En kvantitativ metode betyr fokus pa og utforske
bredden i stedet for dybden, og vil gi meg en systematisk innsamling av data, som kan
analyseres statistisk (Gall, Gall & Borg, 2007). Forskeren gis mulighet til 4 velge data som
skal innhentes ut fra allerede eksisterende teori og kunnskap (ibid). Jeg har valgt  se etter
mgnstre, sammenhenger og generelle besvarelser i dataene som samles inn. Med dette far jeg
breddekunnskap og et overblikk over arbeidsmetoder og valg av teoretiske tilnarming
innenfor afasirehabilitering — som ogsa fremhever nytten med en kvantitativ form for
kartlegging. Kvantitativ forskning gir muligheter for a si noe om generelle tendenser med
utgangspunkt i ett stgrre antall enheter (Vedeler, 2009), og siden denne undersgkelsen har til

hensikt & henspille hva som forekommer i praksis er det ngdvendig med mange informanter.

Videre i dette kapitlet vil det gis en nermere beskrivelse av undersgkelsens populasjon og
utvalg, deskriptiv statistikk og hvordan data skal presenteres. Deretter vil planlegging og
utforming av sparreskjema, og selve gjennomfaringen omtales. Dette vil sees i sammenheng
med validitet og reliabilitet for & vurdere om jeg har fatt svar pa det jeg spgr om, svarenes
palitelighet, og eventuelt om funnene kan generaliseres. Til slutt vil noen etiske betraktninger

i forhold til undersgkelsen diskuteres.

3.1 Undersgkelsens populasjon og utvalg

En populasjon kan forklares som det totale antall enheter som forskningsspgrsmalet handler
om og som forskeren gnsker a generalisere til (Johannessen et al., 2010; Lund, 2002a). Selv

om man evner a avgrense og definere populasjonen pa en relativt entydig mate, har man
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sjelden mulighet til & sparre alle i en populasjon om et tema med bruk av en kvantitativ
tilnserming (Befring, 2002). Dermed skilles det mellom en malpopulasjon, den populasjonen
som det refereres til i forskningsproblemet og som forskeren fokuserer pa, og en tilgjengelig
populasjon som gjengir det forskeren faktisk trekker utvalget fra (Lund, 2002a). | denne
undersgkelsen er malpopulasjonen alle logopeder i Norge som jobber med afasirammede. Pa
grunn av en manglende oversikt over logopeder som jobber med afasi, vil det vaere vanskelig
a finne alle i malpopulasjonen. Med hensyn til dette ble min tilgjengelige populasjon
logopeder som jobber med afasi og som deltok pa afasidagene pa Bredtvet kompetansesenter
hgsten 2011.

Utvalget til denne undersgkelsen kan kalles et bekvemmelighetsutvalg (convenience sample)
eller formalstjenlig utvalg (Gall et al., 2007; Befring, 2002). Det vil si at utvalget er praktisk
og formalspassende, fordi de aktuelle informantene er representative for selve undersgkelsens
tema og problemstilling (Gall et al., 2007). Siden logopedene som jobber med afasi sitter med
den spesifikke kunnskapen jeg ser etter i min undersgkelse, anses disse som mine
ngkkelinformanter (ibid). Et alternativ som jeg vurderte, var & ta utgangspunkt i Norsk
Logopedlags medlemmer. Dette vil kanskje gitt meg flere informanter, men ikke
ngdvendigvis flere informanter som jobber med afasi. Siden hensikten var a ta utgangspunkt i
afasilogopeder, konkluderte jeg at den beste og sikreste maten var & bruke afasidag-listene. |
tillegg kan man ga ut fra at logopedene som deltok pa afasidagene er mer oppdatert i fagfeltet
(og ensker og etter-kurses), og har antageligvis starre forstaelse for betydningen av teoretiske

tilneerminger i afasirehabilitering.

| forkant kontaktet jeg Bredtvet kompetansesenter (arranger av afasidagene) for a fa tillatelse
til & bruke listen. Siden jeg selv deltok pa afasidagene var dette uproblematisk, og listen ble
sendt til meg per post. For at listen kun skulle besta av logopeder, hadde en person pa
Bredtvet hjulpet meg med a fjerne alle studenter og spesielt inviterte fra listen. I tillegg krevde
det nettbaserte sparreskjemaet e-postadresser, og jeg matte dermed forsikre meg om at dette
fulgte med listen. Fem personer hadde ikke registrert e-postadresse, og ble utelukket fra

undersgkelsen. Utvalget bestod til slutt av 67 personer som jeg sendte sparreskjemaet til.
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3.2 Deskriptiv statistikk

Deskriptiv statistikk representerer teknikker og metoder som spiller en viktig rolle for all
empirisk forskning (Befring, 2002). Slik statistikk kan presenteres i form av tabeller, grafer
og/eller ved statistiske analyseverktay. | min kvantitative undersgkelse har jeg benyttet meg
av disse matematiske teknikkene og metodene for & bearbeide, presentere og tolke funnene.
Tingenes tilstand studeres slik de er uten noen form for pavirkning, som for eksempel
undervisning eller behandling, ogsa kalt ikke-eksperimentelt design (Kleven, 2002). Man

beregner ut fra de elementene man har, og resultatene gjelder da bare for disse (ibid).

Resultatene fra spgrreundersgkelsen vil beskrives og bearbeides statistisk ved hjelp av
Statistical Package for the Social Sciences versjon 19 (SPSS). For a fa en oversikt har jeg
valgt & presentere og tolke funnene gjennom bruk av tabeller og grafiske framstillinger.
Tabellene vil i farste omgang gi meg en oversikt over data, mens grafene vil gi et mer konkret
visuelt overblikk, som oppdager karakteristiske tendenser som gjar resultatene lettere a forsta
(Befring, 2002). I tillegg brukes SPSS som statistisk analyseverktgy, for & fa en meningsfull
karakteristikk av variablene (ibid). Et slikt verktay er til stor hjelp for & avdekke statistiske
funn. P& den maten kan jeg si noe om datamaterialets sentraltendens, spredning og form, samt
noe om sammenhengen (korrelasjon) mellom variabler. Sistnevnte kan regnes ut ved hjelp av
korrelasjonskoeffisienter som for eksempel Cramers V eller Pearsons r. Dersom man gnsker a
se pa arsakene til sammenhengene, eller sette i gang tiltak i forhold til variablene, vil ikke

statistiske sammenhenger gi tilstrekkelig informasjon (Kleven, 2002).

Denne undersgkelsen har til hensikt a beskrive et manster, og se pa korrelasjoner mellom
ulike variabler, og statistiske sammenhenger gir derfor nok informasjon. Det vil si at det vil
benyttes univariate analyser for & beskrive hver variabel for seg, og bivariate analyser der det
er aktuelt & se pa to variabler samtidig (De Vaus, 2002). For & beregne om det er samvariasjon
mellom to variabler, ble korrelasjonskoeffisienten Pearsons r (variabler pd intervallniva*")
brukt i denne undersgkelsen (Befring, 2002; De Vaus, 2002). Det er et korrelasjonsmal som
praver a finne den rette linje som best mulig beskriver sammenhengen mellom to variabler
(en sakalt linezer ssmmenheng), der verdiene strekker seg mellom -1 og 1, der verdier ner 0 er

lite/ingen samvariasjon mellom variablene og verdier nar -1 og 1 er henholdsvis positiv eller

! Intervallniva innebzrer at alle mulige verdier er forskjellige, de kan rangeres, og vi kan si at avstanden mellom
to naboverdier er den samme som avstanden mellom to andre naboverdier (Jonsborg & Sgrensen, 2011)
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negativ samvariasjon mellom variablene (Jonsborg & Sgrensen, 2011). Retningsgivende kan
det nevnes at en verdi mellom .10 og .29 (-.10 og -.29) anses som en svak korrelasjon, verdi
pa .30 til .49 (-.30 og -.49) anses som middels og .50 til 1 (-.50 og -1) anses som sterk
(Pallant, 2004). Korrelasjonskoeffisienten blir vurdert etter et signifikansniva pa .05. Ved &
kjare korrelasjonstest pa ulike variabler i undersgkelsen kom det frem fa signifikante
sammenhenger, og ved nermere undersgkelse av disse viste det seg at de fleste
sammenhengene ga lite informasjon. Dermed vil kun et fatall korrelasjoner presenteres i

resultatdelen.

Som oppgavens problemstilling viser, er altsa beskrivende resultater fra natidens praksis mitt
hovedfokus, og resultatene fra sparreskjemaet vil i sterst mulig grad beskrives deretter.
Arsaksforklaringer var aldri min intensjon for undersgkelsen. Resultatene presenteres ved
hjelp av frekvenstabeller, korrelasjonstabeller, sektordiagrammer og stolpediagrammer.
Frekvenstabellene jeg bruker er hentet ut fra SPSS.

3.3 Planlegging og utforming av datainnsamlingen

For & belyse hvordan logopeder jobber med afasirammede i rehabilitering, har jeg valgt &
bruke spgrreskjema som metodisk tilneerming. Sparreskjema er en kjent metode for de fleste,
og i senere tid har ogsa nettbaserte undersgkelser blitt mer akseptert. Nedenfor vil jeg ga
naermere inn pa hva sparreskjema som instrument er, hva et nettskjema er, samt utformingen

av og innholdet i mitt nettbaserte sparreskjema.

3.3.1 Spagrreskjema

Bruk av spgrreskjema som metode bidrar til & samle inn, organisere og analysere
undersgkelsens data, og er derfor karakterisert som mer strukturert og systematisk (De Vaus,
2002; Kruuse, 2007). I engelsk litteratur blir metoden referert til begrepet «survey». «Survey»
betyr overblikk (Mordal, 2000), som ogsa er hensikten med denne spgrreundersgkelsen.
Undersgkelsen er ute etter fakta og deskriptiv informasjon fra et stgrre antall informanter, som
er svart hensiktsmessig nar man skal avdekke hva som skjer i virkeligheten (De Vaus, 2002;
Sapsford, 2007; Befring, 2002).

For at jeg skal kunne na ut til de aktuelle informantene valgte jeg et elektronisk sparreskjema,

gjennom tjenesten Nettskjema, administrert av Universitetets senter for informasjonsteknologi
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(USIT) ved Universitetet i Oslo. Grunnet de gkonomiske og tidsmessige rammene, samt
gnsket om deskriptive data ved undersgkelsen, var dette mest praktisk nar jeg skulle hente
informasjon fra mange informanter samtidig. Informantene fikk med denne metoden ogsa
anledning til & svare i sitt eget tempo og anonymiteten ble sikret (Haraldsen, 1999; Mordal,
2000).

3.3.2 Nettskjema

Et nettbasert spgrreskjema er et verktgy for a samle inn data, der forskeren sender skjemaet
via e-post til informantene i den utvalgte populasjonen (Neuman, 2000; UiO, 2011).
Datainnsamling pa nett ble valgt som et hensiktsmessig sted a administrere mitt sparreskjema.
Universitetet i Oslo (UiO) drifter en slik nettbasert tjeneste, som er tilgjengelig for alle UiOs
brukere. Viktige fordeler med slike sparreskjemaer er at man unngar at data blir borte ved
overfaring fra papir til elektronisk, samtidig som man sparer papir, kostnader og tid (Cheskis-
Gold, Shepard-Rabadam, Loescher & Carroll, 2006). I tillegg sikrer Nettskjematjenesten fra
UiO anonymitet, slik at man ikke kan identifisere hvem som har svart hva (UiO, 2011). |
denne undersgkelsen kan utvalgets antall sies & veere stort nok til at undersgkelsen kan kalles
anonym. Informantene mottar brukernavn og passord sammen med informasjon om
sparreskjemaet. Dette gir begrenset tilgang, og er en sikkerhet mot at fremmede ikke skal

kunne besvare skjemaet.

En ulempe ved bruk av nettbasert skjema kan vere at informantene ikke er personlig involvert
og bestemmer seg for og ikke returnere sparreskjemaet (Neumann, 2000). Generelt har
nettskjemaer mindre svarprosent enn skjemaer i papirform. En slik svakhet gjgr at man kan
miste potensielle informanter pa grunn av for eksempel mangel pa internett-tilgang eller
begrenset teknisk kunnskap for & besvare et slikt skjema. Slike faktorer kan true
representativiteten til utvalget, som igjen kan pavirke generaliserbarhet til populasjon
(Kristiansen & Bech, 2009). Informantene i denne undersgkelsen er yrkesaktive logopeder,
som man kan regne med har kjennskap til internett og e-post. | denne sammenheng kan man
argumentere for bruk av nettskjema. Det er tenkelig at en undersgkelse i papirform kunne gitt
flere svar, da utfylling kanskje hadde veert lettere for noen. Likevel er e-post mindre
tidkrevende, og det er lettere a sende ut paminnelser. Av hensyn til gkonomiske forhold,
oppgavens tidsramme, praktiske hensyn og ikke minst fordelene ved bruk av Nettskjema ble

den nettbaserte lgsningen valgt.
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UiOs Nettskjema har enkelte valgmuligheter til kreativ utforming av skjemaets utseende. Man
kan for eksempel velge mellom et begrenset antall skrifttyper og skriftsterrelser, eller dele
skjemaet i ulike deler med egenvalgt tittel og fargebakgrunn. Fargebruk og visuelle elementer
kan ha betydning i et sparreskjema fordi det estetiske designet i en slik undersgkelse kan
virke inn pa informantenes falelsesmessige reaksjoner i en svarsituasjon. Dette kan igjen
pavirke svarene i undersgkelsen (Dillman & Mahon-Haft, 2010). For mye «stgy» i
sparreskjemaet kan trekke oppmerksomheten bort fra temaet (De Vaus, 2002), og jeg har
derfor valgt et enkelt uttrykk hvor hver del har samme farge, og temaene ble det sentrale.

Videre gir Nettskjemaet mulighet til & velge mellom lukkede eller apne sparsmal. Ved de
lukkede svaralternativene kan det velges mellom radioknapper, nedtrekkmeny og
avkrysningsbokser (UiO, 2010a). De to farste alternativene gir mulighet til & krysse av pa ett
alternativ, mens den siste gir mulighet for flere alternativer. Ved de apne spgrsmalene faglges
spgrsmalet av et tekstfelt hvor informanten kan skrive inn svaret sitt. Et annet alternativ er a
velge matriselgsning. Her forenkler man innsamlingen av data nar man gnsker
sammenlignbare svar og for @ male svarene pa en skala. Dette vil si at flere sparsmal blir
besvart ved & velge svaret fra samme liste med svaralternativer (UiO, 2010b). For a se

sparreskjemaets format i henviser jeg til Vedlegg 1.

3.3.3 Utforming av spgrreskjemaet

I redegjarelsen av spgrreskjemaets utforming vil validitet, reliabilitet og
generaliseringsproblematikk bli omtalt. En mer utfyllende drgfting av disse vil ogsa komme

senere i metodekapitlet.

Sperreskjemaet har til hensikt & representere problemstillingen og temaet for oppgaven pa
best mulig mate. Derfor bar skjemaet konstrueres pa en logisk mate, med riktig rekkefalge og
med spgrsmal som gir interessante, men ogsa nyttige svar (Cheskis-Gold, et al., 2006). Dette
setter blant annet krav til at sparsmalene bar vere lette & forsta for 4 unnga feiltolkninger.
Spersmalene ma inneholde enkle fagbegreper, samt ngytrale, korte og enkle formuleringer.
Som forsker ma man veere konkret og ikke ledende, slik at resultatene ikke styres for mye og
dermed bidrar til & svekke reliabiliteten (Dillmann, 2007; Haraldsen, 2003; Johannessen, et
al., 2010). | denne undersgkelsen har det vert en utfordring og ikke lede informantene til a
lese mellom linjene at det kan veere en fordel & kombinere de to teoretiske tilnrmingene. Det
er viktig a papeke at undersgkelsens intensjon ikke har veert og kun argumentere for en
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kombinasjon av tilneermingene i rehabilitering, men ogsa prave a se hver av tilnermingene
separat, ut fra hva som fungerer for logopedene i dagens praksis. Jeg har derfor forsgkt a veere

sa ngytral som mulig i utformingen av spgrreskjemaet.

I trad med hvordan man ber utforme et skjema er det naturlig at de enkle innledende
sparsmalene kommer farst, og hoveddelen med de mest faglige sparsmalene kommer etterpa
(Haraldsen, 1999). | denne undersgkelsen innebzarer de innledende spgrsmalene en del
bakgrunnsinformasjon. Dette er faktaorienterte og demografiske spgrsmal som krever mindre
av informantene og som dermed egner seg a starte med (ibid). Som forsker ma jeg tenke ngye
gjennom hvordan jeg kan vekke interesse og tillit, fremfor mistanke hos informantene.
Sperreskjemaet ber derfor ikke oppleves som tidkrevende eller komplisert (Dillman, 2007).
For & oppmuntre informantene til og delta har jeg dermed lagt vekt pa at utfyllingen av
sparreskjemaet skal oppleves som enkel og rask. Videre oppfylles kravet gjennom
systematikk og struktur i oppbygging av spersmal og svarkategorier (Neumann, 2000). Det vil
si at jeg ma grundig tenke gjennom hvordan jeg gnsker a sparre, hva jeg ber spgrre om, og
hvilke svar jeg er ute etter for a sikre oppgavens reliabilitet og validitet. Dette ble gjort ved at
jeg pa forhand satte meg godt inn i oppgavens tema gjennom faglitteratur og forskning. A
sitte inne med en god forforstaelse gir mulighet til & utforme gode spgrsmal og
svaralternativer. Dette vil gjgre at respondentene lettere gir respons, og man unngar vilkarlige
svar. Dette sikrer oppgavens reliabilitet og validitet (Dillman, 2007). Selve undersgkelsen
bestar av standardiserte spgrsmal som er utformet pa samme mate til alle informantene. En
slik strukturering er bade til god hjelp nar informantene skal svare pa skjemaet, og for meg

nar jeg skal sammenfatte mine data og senere analysere dem.

Det skilles mellom apne og lukkede spgrsmal og svar, og jeg har i hovedsak valgt lukkede,
faste formulerte spgrsmal med oppgitte svaralternativer. Det vil si at det svares pa et
begrenset antall svaralternativer som man typisk tror vil veere en respons informanten vil
tilfgre (Dillman, 2007). Et gjennomgaende problem med lukkede spgrsmal er at det ofte kan
vaere vanskelig a finne dekkende og naturlige svaralternativer. Fordi informantene ma
forholde seg til kun de alternativene som er satt opp, kan dette bidra til at de svarer vilkarlig
der de er usikre. Dette kan igjen pavirke validiteten pa undersgkelsen. | undersgkelsen har jeg
forsgkt & unnga dette ved a gi svaralternativer som «annet» og «vet ikke». Pa denne maten
kan man omfavne alle slik at hver og en svarer ut fra hva som er riktig for dem. Et «annet»-

alternativ er et dpent svar, og dermed ogsa vanskelig a behandle statistisk. Som forsker vet jeg
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ikke hva informantene legger i svarene og de behandles derfor mer usikkert. Svarene vil
likevel kategoriseres, for deretter a kode resultatene inn i et statistisk program (SPSS). Siden
informantene ogsa far oppgitt andre svaralternativer pa disse sparsmalene, vil det ikke vere
store mengder med informasjon som ma analyseres (Creswell, 2008). Ved bruk av «vet ikke»-
svaralternativ gis en realistisk og fornuftig holdning til respondentens svarreaksjon. For
mange kan et «vet ikke»- svar veere mest dekkende pa enkelte sparsmal, fordi de ikke har en
bestemt mening eller oppfatning om det stilte sparsmal. Samtidig kan et slikt alternativ bidra
til at man lar respondenten slippe a gi et konkret svar. Faglig sett ligger det ogsa informasjon i
et «vet ikkex»-svar (Mordal, 2000).

Apne sparsmal vil forekomme i min undersgkelse (henviser til Vedlegg 1). Dette er aktuelt
der man gnsker a gi mulighet til mer utfyllende og nyanserte svar enn det faste
svaralternativer kan gi (Neuman, 2000; Dillman, 2007). | etterkant av undersgkelsen har jeg
erfart at ved for eksempel spgrsmal 1.10 var det ikke mulig & kategorisere svarene slik jeg i
utgangspunktet hadde tenkt. Svarene er svert ulike, og lukkede svaralternativer kunne gitt
meg en bedre oversikt for & behandle svarene statistisk. Apne sparsmal kan oppleves som
omfattende eller tidkrevende av informantene, slik at man ikke far de svarene man gnsker.
Bade fordi de ikke utdyper nok, eller fordi de unngar a svare (Creswell, 2008). Jeg har forsgkt
a kategorisere svarene i grupper der det var mulig (spersmal 1.6) for & kunne utfgre statistiske
malinger. En del kommentarer (spgrsmal 1.9, 3.4 og 5.5) er ikke mulig & beregne statistisk og
vil heller brukes i resultatdelen der de er med pa a underbygge mine draftinger om temaet.
Oppsummerende vil bade lukkede og apne spgrsmal og svar til ssmmen gi meg god

informasjon om mitt tema for oppgaven.

3.3.4 Innhold i sparreskjemaet

Oppgavens problemstilling genererer sparsmal som har til hensikt a fa svar pa hvilke
tilneerminger og tiltak logopedene anvender i rehabilitering. Jeg benyttet tre
forskningsspgrsmal som utgangspunkt i utformingen av skjemaet. Det vil si at hvert
forskningsspgrsmal ble operasjonalisert slik at alle spgrsmalene i skjemaet besvarer ett av de
overordnede forskningsspgrsmalene. Forskningsspgrsmal 1 ble operasjonalisert ut ifra gnsket
om a fa svar pa hvilken tilnaerming logopedene jobber etter. Operasjonaliseringen gikk ut pa a
formulere sparsmal som kunne gi svar pa logopedenes hyppig bruk av hver tilnerming og

hvordan tilneermingene pavirker rehabiliteringen. Forskningsspgrsmal 2 samlet informasjon
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om logopedenes valg av verktgy, og om disse samsvarer med valg av tilnerming i
rehabilitering. Sparsmalene ble formulert slik at jeg fikk innblikk i logopedenes valg av tiltak,
men ogsa hvorfor de velger som de gjer. Det tredje forskningssparsmalet ble operasjonalisert
med tanke pa a finne svar pa hvilke arbeidsmetoder logopedene velger, og jobber ut fra.

Spersmalene bidrar til & utdype logopedens valg av teoretisk tilnerming i rehabilitering.

Hele sparreskjemaet bestar totalt av 36 hovedspgrsmal og ti undersparsmal. Av alle disse er
det 41 lukkede sparsmal med gitte svarkategorier og fem apne spgrsmal uten svarkategorier.
For a gjare det mer oversiktlig for respondentene, og for at undersgkelsen skulle fremsta
lettlest og logisk oppbygget, ble sparsmalene organisert i ulike deler (De Vaus, 2002).
Skjemaet i sin helhet kan ses i Vedlegg 1

Den farste delen ble kalt «Bakgrunnsopplysninger». Her ble informantene fgrst spurt om de
jobber med afasi. Dette var for & forvisse meg om at den informasjonen jeg hadde fatt om
utvalget stemte. Videre ble det stilt sparsmal om informantenes kjgnn, utdanningssted, type
arbeidssted og hvor lenge de har jobbet med afasi. Dette er faktorer som kan bidra til & skille
logopedene som gruppe. Det ble ogsa spurt noen innledende spgrsmal om de afasirammede
som informantene jobber med. Dette har til hensikt a gi et bedre innblikk i og en stgrre
forstaelse for deres valg av fokus i rehabilitering. Sparsmalene gir informasjon om
logopedenes omfang av afasirammede de siste tre manedene (en tidsavgrensning som skulle
vaere oversiktlig for informanten a tenke tilbake til og som samtidig ga meg nok informasjon),
hvilken aldersgruppe logopedene jobber med, om aldersgruppen pavirker videre fokus i
rehabilitering, og tiden de har med hver afasirammede.

Den andre delen fikk tittelen «Om de ulike tilnsermingene». Her ble utgangspunktet for
spgrsmalene tatt i de to teoretiske tilnrmingene sprakskadebasert og konsekvensbasert. Den
farste er som nevnt, delt i to tradisjoner; nevropsykologisk og kognitiv-nevropsykologisk. For
og ikke forvirre informantene betydeligere, ble begge tradisjonene omtalt som skadebasert
tilneerming i sparreskjemaet. Jeg ma papeke at begrepet skadebasert i skjemaet, omtales i
denne oppgaven som sprakskadebasert. Informantene fikk mulighet til & svare pa om de
generelt bruker en bestemt tilneerming hypping i rehabilitering, og deretter gradere deres bruk
pa en skala fra 1 (aldri) til 6 (alltid). I etterkant ser jeg at en navngitt gradering, lettere ville
latt seg presentere i resultatene. Jeg har likevel forsgkt a tolke med ord hva som kan menes
med de ulike verdiene. Videre stilles spgrsmal som gir meg informasjon om tilnermingene
positivt eller negativt innvirker pa videre arbeid. Hva som ligger i begrepene positivt og
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negativt er vanskelig a vite med sikkerhet. Likevel kan man anta at jeg som forsker og de som
informanter har et tilnaermet likt syn pa hva begrepene innebzrer. Hva som gjer pavirkningen
positiv eller negativ gir dette spgrreskjemaet ikke svar pa. Svarene vil til tross for dette gi meg
informasjon om bestemte tendenser, blant annet om en eventuell pavirkning av tilnermingene
er i positiv forstand eller negativ forstand uansett hva det matte innebare. Jeg minner om at a
arsaksforklare ikke er intensjonen med denne undersgkelsen. Informantene fikk ogsa et
spgrsmal pa hver tilnerming, der de selv skulle angi om de synes et bestemt fokus i
rehabilitering var sprakskadebasert eller konsekvensbasert. Spgrsmalene kontrollerte om vi
delte samme «syn» pa tilneermingenes fokus. Alle spgrsmalene har innenfor denne delen av
sparreskjemaet fatt ssmme ordlyd og formuleringer, for at informantene ikke skal la seg lede
av det ene eller andre tilnaermingen, og pa denne maten forsgke a ikke svekke reliabiliteten og

validiteten til undersgkelsen.

Den neste delen av skjemaet ble kalt «Praksis (behandling inkludert kartlegging)». Under
denne overskriften er det bade en del 3 og en del 4. | del 3 forsgker sparsmalene a gi
informasjon om bruk av tilneermingene i spesifikke faser av rehabiliteringen, i
kartleggingsfasen og selve behandlingsfasen. Spgrsmalene omhandler: bevisst valg av
tilnerming, valg av type kartleggingsverktay, arbeidsrammenes innvirkning pa logopedenes
valg, og hvilken tilnerming de anser som viktigst i rehabilitering. Med disse spgrsmalene
gnsket jeg a se om det oppsta indikasjoner som viser en dominerende tendens til den ene eller
andre tilnermingen, eller om tendensen preges av en «bade-og-tenkning. I forhold til
kartleggingsverktay er jeg interessert i & se om valg av verktgy kan ha sammenheng med
valgt teoretisk tilneerming. Jeg har her tatt utgangspunkt i verktay som grovt sett representerer
og deles inn under hver av de to tilneermingene. De generelle testene vil i resultatene
presenteres som sprakskadebaserte — da disse hovedsakelig gnsker a kartlegge sprakvansken
til afasirammede.

| del 4 har jeg valgt matriselgsningen. Jeg har satt opp ti arbeidsmetoder (pastander), der
informantene kan gradere pa en skala fra 1 (aldri) til 6 (alltid) i hvor stor grad de ulike
«pastandene» reflekterer deres fokus i rehabilitering. Disse matene a jobbe pa er valgt ut fra
Byngs (1995, norsk oversatt av Corneliussen, 2005) bredde av logopedoppgaver, og kan grovt
sett representere begge tilneermingene. En slik matriselgsning gir meg en oversikt over ulike
tendenser i praksis. Jeg vil kunne se om den ene retningen dominerer mer enn den andre, eller

om det preges av en «bade-og tenkning». | etterkant ser jeg at jeg ogsa her kunne valgt navn
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pa verdiene, da dette mest sannsynlig hadde vart mer oversiktlig nar resultatene skal

presenteres og drgftes.

Den siste delen ble kalt for «Avslutningsfase/oppsummerende». Her er sparsmalenes
intensjon & se om et ensidig fokus pa en av tilnermingene pavirker rehabiliteringen
annerledes - enten i positiv eller negativ forstand — sett fra et praktisk logopedperspektiv.
Igjen befinner det seg en usikkerhet i begrepene positivt og negativt, men det gir meg likevel
en indikasjon pa hva logopedene anser som sentralt i rehabilitering. Samtidig vil slike lukkede
svaralternativer gi meg informasjon som lettere kan analyseres statistisk. | etterkant ser jeg at
et tredje sparsmal som omfavner en kombinasjon av tilnaermingene, ogsa kunne veert
inkludert. Det ville gitt meg en klarere tendens, samtidig som jeg bedre ville ha sikret at
informantene ikke lot seg lede av spgrreskjemaets utforming. Dette er en svakhet ved
sparreskjemaet som kan bidra til a svekke dens reliabilitet og validitet. Helt til slutt er det stilt
et dpent sparsmal, der informantene har mulighet til & komme med generelle kommentarer i
forhold til fokus i rehabilitering og bruk av tilnaermingene i praksis. Ved & stille dpne
spegrsmal far man tilgang pa tilleggsinformasjon som ellers ville vart uavdekket (De Vaus,
2002). Slike svar kan imidlertid veere vanskelig a analysere statistisk, og kan kanskje best
presenteres kvalitativt. | min drgftingsdel vil som nevnt kommentarer bli tatt frem der de

bidrar til & underbygge mine draftinger.

3.4 Gjennomfgring av undersgkelsen

| forkant av selve undersgkelsen ble det utfart en pilotundersgkelse. Haraldsen (1999) trekker
frem at hovedpoenget med en slik pilotundersgkelse er a identifisere frafallsproblemer og
problemer med spgrsmalene. Pilotundersgkelsen bidrar pa denne maten 4 sikre reliabilitet og
validitet til undersgkelsen. 1 tillegg vil den avdekke bade sterke og svake sider ved
undersgkelsen. Uansett hvor grundig man er i utforming av et spgrreskjema, er det helt
ngdvendig med forhandstesting (Creswell, 2008). Jeg valgte a sende sparreskjemaet til 4
medstudenter og meg selv. Arsaken til at jeg sendte til meg selv var for & se utformingen
ferdig, og for & fa innblikk i hvordan det vil vaere for informantene a svare — altsa fa et «annet
syn» pa sparreskjemaet. Jeg ble ogsa anbefalt dette av veileder. Med pilotundersgkelsen fikk
jeg gode tilbakemeldinger fra medstudentene pa sparsmal og svaralternativer som var gode,

men fikk ogsa papekt der sparsmalene var uklare eller flertydige. Det ble derfor omgjort noe
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pa ordlyd og formuleringer for at sparsmalene ikke skulle feiltolkes for det endelige

sparreskjemaet ble sendt ut til utvalget mitt.

Videre var det viktig for meg at informantene hadde interesse av a svare pa min undersgkelse.
Nar man skal sende ut sparreskjemaet er derfor selve informasjonsskrivet viktig
(Personvernombudet for forskning, 2012). For & motivere informantene til a svare og fullfare
undersgkelsen ma formalet med undersgkelsen og hvorfor de blir bedt om & delta komme godt
frem. En anmodning om deltakelse pa grunn av undersgkelsens viktighet, kan ogsa bidra til
gke svarprosenten (ibid). 1 tillegg er kontakten mellom forsker og utvalg viktig, og hvordan
det etableres og foregar vil pavirke svarprosent og svarkvalitet (Haraldsen, 1999). Som en del
av utformingen av spgrreskjemaet i Nettskjema, ble det skrevet et informasjonsskriv som ble
sendt med selve undersgkelsen (se Vedlegg 2). Skrivet ga informantene den informasjonen

som de trengte for & svare pa sparreskjemaet.

Sparreskjemaet samt informasjonsbrevet ble sendt ut til 67 logopeder den 28. februar 2012.
Av disse 67, fikk jeg tilbakemelding om at det var en ugyldig e-postadresse, fire adresser som
ikke kom frem, én student, én som hadde sluttet & jobbe med afasi, og to med andre
arbeidsoppgaver. Relevant utvalg bestod derfor av 58 personer. Informantene fikk frist til &
respondere innen 20. mars 2012, og for dem som ikke hadde svart en uke etter farste kontakt
ble tilsendt en paminnelse. En ny og siste paminnelse ble sendt 14. mars. Da den endelige
fristen lgp ut, hadde jeg fatt inn 34 svar - en svarprosent pa 58,6 %. Av disse besvarelsene var
det tre svar som ble tatt bort, da én ikke jobbet med afasi og to var ufullstendige. Pa grunn av
for store mangler i de ufullstendige svarene ble de utelatt fra den statistiske analysen. Det
kom likevel frem gode kommentarer i det siste apne spgrsmalet, som kan og vil inkluderes for
a underbygge mine drgftinger. Til slutt stod jeg igjen med 31 besvarelser som former
grunnlaget for presentasjon og drgfting av resultater.

3.5 Validitet, reliabilitet og generaliserbarhet til egen
undersgkelse

Nar man skal vurdere graden av tillit til en undersakelse refereres det til hgy eller lav validitet
og reliabilitet. Om malingen er brukbar avgjeres av om vi har fatt et rett og troverdig bilde av
resultatene gjennom undersgkelsen (Befring, 2007). Videre i dette kapitlet vil jeg derfor
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drafte i hvilken grad undersgkelsen er valid, undersgkelsens reliabilitet og eventuell

generaliserbarhet til populasjon.

3.5.1 Reliabilitet

Reliabilitet i en undersgkelse handler om hvordan malingene utfares, og i hvilken grad
forskningen er palitelig (Hellevik, 2002; Johannessen et al., 2010). Palitelighet vil si at man
ville fatt de samme svarene ved a repetere undersgkelsen (Befring, 2007). Dersom
informantene svarer tilsvarende likt ved a ta den samme undersgkelsen to ganger har
undersgkelsen reliabilitet (De Vaus, 2002). Reliabilitet er derfor et uttrykk for om man har
klart & redusere forekomsten av malefeil, og i hvor stor grad maleresultatene er stabile og
presise. Malefeil vil si at det er forskjell pa informantenes sanne skare eller maling pa en test,
og den malingen som faktisk han/hun far pa undersgkelsen (Gall et al., 2007). Slike malefeil
kan komme av flere grunner; blant annet uklare formuleringer der informanten ikke leser
spgrsmalet slik forskeren har tenkt. Dette kan ogsa svekke reliabiliteten. Sparsmal 2.3, 2.8 og
2.13 (se Vedlegg 1) kan vaere et eksempel pa dette. Her har jeg brukt formuleringer som
«inndelingen» og «videre arbeid». Disse uttrykkene kan fremsta uklare for informantene, og
en tydeliggjering og konkretisering av spgrsmalene kunne bidratt til & gke reliabiliteten, for
eksempel; «Pavirker denne tilnaermingen arbeidet ditt i rehabilitering med afasirammede?».
Videre vil sparsmal der informantene ikke har nok kunnskap eller ikke har gjort seg opp en
mening om svaralternativene ogsa pavirke reliabiliteten negativt (De Vaus, 2002; Gall et al.,
2007). For a bruke de samme spgrsmalene som eksempel (2.3, 2.8 og 2.13), kan informantene
med rette vaere lite bevisst tilneermingenes pavirkning pa rehabilitering, og dermed ikke gjort
seg opp mening om dette. Det er likevel ingenting i resultatene som indikerer at dette er
tilfelle, og man kan dermed anta at reliabiliteten er god. Pa enkelte sparsmal, f.eks. 1.8, 2.1,
2.6 (se Vedlegg 1) er det gitt «vet ikke»-svaralternativer. Dette er gjort for & ta hgyde for at
noen av informantene ikke har gjort seg opp en mening eller tatt stilling til sparsmalet.
Informantene vil derfor unnga a matte krysse av pa mer eller mindre tilfeldige svar dersom de
er usikre eller ikke vet. Jeg har ogsa brukt «annet»- som svaralternativ (f.eks. sparsmal 1.4,
1.5, 3.6,) med det samme i tankene. Dette har veert for a sikre at jeg far med alle
informantene, og at alle far det svaret som representerer hver enkelt pa best mulig mate. Pa

denne maten opprettholdes en god reliabilitet.
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Videre er det flere grep man kan gjare for a sikre reliabilitet. | forkant av undersgkelsen ble
det gjennomfart en pilotundersgkelse der testpersonens tilbakemeldinger farte til endringer i
skjemaet. Jeg har ogsa lagt vekt pa ngyaktighet ved innlegging av data i SPSS (dataene ble
kontrollert i etterkant). Det kan ogsa nevnes at det er viktig a tydeliggjere fremgangsmaten og
premissene for en konklusjon. Pa denne maten bidrar man til at andre senere kan gi en
tilsvarende konklusjon med de samme premissene. Det skal altsa vaere mulig a bekrefte at
data og konklusjoner er korrekte ved a ha tilstrekkelig med informasjon om prosessen og
dermed kunne vurdere om konklusjonene fglger av data (Vedeler, 2000). I tillegg har jeg i
denne undersgkelsen forsgkt a lage gode nok spgrsmal, slik at det senere skal kunne veere
mulig for populasjonen a gi samme svar pa de samme spgrsmalene (De Vaus, 2002). Dette
setter ogsa krav til hvordan spgrsmal og svaralternativer blir formulert. Klare og tydelige
sparsmal er vesentlig da det bidrar til feerre feiltolkninger og malefeil (De Vaus, 2002). Flere
steder i undersgkelsen kan malefeil pa grunn av uklare formuleringer diskuteres. For at for
eksempel sparsmal 2.15 ikke skulle pavirkes for mye av spgrsmalsformuleringen til 2.11,
kunne spgrsmalet veert uttrykt pa en annen mate (se Vedlegg 1). Jeg skulle muligens ikke
brukt begrepet ‘konsekvens’ i spgrsmalets formulering, da dette kan ha pavirket
informantenes svar. Samtidig blir tilnaermingen i litteraturen presentert som konsekvensbasert
og dermed kan man ikke avgjgre om informantene har latt seg lede av mine formuleringer,
eller av sin egen kunnskap. Ved spgrsmal 3.2 har flere svart bade mindre og mer enn 4
alternativer, og i etterkant ser jeg at en bedre tydeliggjering av og kun velge fire alternativer
ville bidratt til at informantene ikke oversa dette. Likevel er dette feil som man ma regne med
i slike undersgkelser. Feiltolkninger kan bidra til at det er vanskeligere a bruke dataene slik de
i forkant var tenkt. I tillegg kan ufullstendige svar fra informantene bidra til manglende
informasjon i resultatene og de statistiske malene kan dermed fremsta mer usikkert. Dette vil
kunne fa betydning hvis det er gnskelig & generalisere til populasjonen.

Til slutt vil jeg trekke frem at flere sparsmal om samme tema kan sikre flere indikatorer pa
det man gnsker & male, og pa den maten gi undersgkelsen god reliabilitet. I min undersgkelse
har jeg spurt sparsmal som kontrollerer at jeg som forsker og de som informanter tenker «i
samme bane» (f.eks. spgrsmal 2.5, 2.10 og 2.15 — se Vedlegg 1), eventuelt hvis vi tenker ulikt
sa kommer ogsa dette frem. Spgrsmalene har ikke fasitsvar, og det er fullt mulig for

informantene a veere uenig i det som teorien sier.
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En viktig ting & merke seg er at undersgkelsen kan veere reliabel uten a veare valid. Det vil si
at forskeren kan vaere ngyaktig i prosessen med innhenting og bearbeiding av data, men at
spgrsmalene i sparreskjemaet ikke er en operasjonalisering av det man gnsker svaret pa. |
undersgkelser er reliabilitet viktig, men ikke dekkende nok da det ikke far frem tydelig om
man maler det man gnsker & male. Med dette gnsker man derfor at undersgkelsen fremstar

valid.

3.5.2 validitet

Validitet handler om resultatenes gyldighet; at undersgkelsen maler det vi gnsker & male
(Befring, 2002; De Vaus, 2002). Cook og Campbell har utviklet et generelt validitetssystem
som omfatter fire typer av validitet som ma tilfredsstilles, og som jeg vil ta utgangspunkt i
(Lund, 2002b). I hovedsak er deres system utformet for kausale undersgkelser, men blir ogsa
brukt i beskrivende forskning (Lund, 1996). Systemet er blitt brukt som en metodologisk
referanseramme innen kvantitativ forskning og kan derfor ha nytteverdi for flere
undersgkelser som involverer kvantitative data. De skiller mellom fire ulike typer validitet:
statistisk validitet, begrepsvaliditet, ytre validitet og indre validitet (Lund, 2002b). Den
sistnevnte validiteten vil ikke bli drgftet videre her, da denne i hovedsak dreier seg om &
pavise arsakssammenhenger (mer aktuell i kausale undersgkelser) som ikke har veert
hensikten med denne oppgaven.

Den farste, statistisk validitet, refererer til hvorvidt de statistiske forutsetningene for a foreta
en analyse er tilstede (Lund, 2002b; Vedeler, 2009). Det forteller om det er tilstrekkelig
statistisk grunnlag for a trekke konklusjoner av dataene. Mer spesifikt innebaerer det om
sammenhengene er statistisk signifikante (Lund, 2002b). Statistisk signifikans handler om i
hvilken grad man kan slutte at sammenhengen man har funnet representerer noe systematisk
og ikke er et resultat av tilfeldigheter. Slutninger som trekkes pa grunnlag av statistisk
beregninger, kan betraktes som valide nar det er mulig a finne tendenser i data som har nok
styrke til at de kan betegnes som statistisk signifikant. | denne undersgkelsen har jeg valgt en
statistisk signifikans pa .05 niva. Signifikanssannsynligheten for samfunnsvitenskapelige
undersgkelser blir vanligvis satt til p<.05. Det vil si at det er 5 % sannsynlighet for at det i
realiteten ikke er en systematisk sammenheng mellom variablene. Resultatene fra denne
undersgkelsen indikerer fa signifikante sasmmenhenger, og man kan dermed ikke trekke
slutninger om at resultatene fra denne undersgkelsen ikke er et resultat av tilfeldigheter. Dette
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kan mest sannsynlig ha sasmmenheng med starrelsen pa undersgkelsens utvalg. Sma
normgrupper gker sjansen for betydelig utvalgsfeil (Murphy & Davidshofer, 2001). Dermed
ber den statistiske validiteten styrkes i en sparreundersgkelse ved a gke antall observasjoner
(Shadish, Cook & Campbell, 2002). Siden mitt utvalg var mest formalstjenlig for oppgavens
tema og problemstilling, og afasidag-listene ble vurdert som det beste alternativ — var flere
observasjoner ikke aktuelt, og kan dermed redusere den statiske validiteten. Gall, Gall og
Borg (2007) mener at det i kvantitative design ma veere et utvalg pa over 30 informanter for at
man skal kunne trekke statistiske slutninger fra utvalget til populasjonen. Det endelige
utvalget bestod av 58 informanter med 31 brukbare svar, som dermed anses som stort nok for
en kvantitativ undersgkelse. Videre vil den statiske validiteten vere en ngdvendig

forutsetning for de andre validitetene (Lund, 2002b).

Den andre, ytre validitet, trekker frem hvilke muligheter man har for a generalisere resultatene
(Lund, 2002b; Vedeler, 2009). Det er et grunnleggende mal i forskning a generalisere funn
fra en studie til en sterre populasjon (De Vaus, 2002). | denne undersgkelsen handler ytre
validitet om i hvilken grad funnene kan veere gjeldende for alle logopeder som jobber med
afasi. Denne undersgkelsen har benyttet ikke-sannsynlighetsutvelging, det vil si at
sannsynligheten for a bli valgt er ukjent. Dette bidrar til at representativiteten ikke sikres like
godt fordi man velger ut fra det som er tilgjengelig (Gall et al., 2007; Lund, 2002a). Utvalget i
sparreundersgkelsen representerer med andre ord ikke malpopulasjonen pa en mer generell
tilfeldig mate, som igjen farer til at det i etterkant kan bli vanskeligere a generalisere
resultatene til alle afasilogopeder i Norge.

Et ytre validitetsproblem, som man ogsa ma regne med i spgrreskjemaundersgkelser, er
frafall. For & generalisere resultatene til populasjonen bgr svarprosenten veare forholdvis hgy.
Hva som regnes som & vaere en akseptabel svarprosent avhenger av datainnsamlingsmetode,
type informanter, emnets vanskelighetsgrad og sensitivitet (listad, 1989). Ifglge Haraldsen
(1999) bar det veere en svarprosent mellom 60 og 75 % i postale undersgkelser. | denne
undersgkelsen er svarprosenten 58,6 %, som i sammenheng med type informanter og emnets
vanskegrad trolig kan anses som et akseptabelt niva. Statistisk generaliserbarhet har dermed
ogsa noe a si i forhold til ytre validitet. Med et endelig utvalg pa 31 informanter i denne
undersgkelsen kan resultatene i noen grad generaliseres, fordi utvalget er akkurat stort nok.
Likevel gnsker man at utvalget trekkes tilfeldig, som det i denne undersgkelsen ikke er, og
dermed kan man ikke generalisere med sikkerhet. Siden vi ikke vet stgrrelsen pa

populasjonen, kan dette ogsa vaere med pa a svekke den ytre validiteten.
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Andre forhold som kan pavirke ytre validitet, er stor variasjon i individtyper, situasjoner og
tider. For store variasjoner vil vaere mer usikkert nar man gnsker a generalisere (Lund,
2002b). I undersgkelsen er det spredning i logopedenes erfaring og logopedenes omfang av
afasirammede. Dette er eksempler pa faktorer som kan pavirke ytre validitet. Samtidig vil et
for homogent utvalg veere en utfordring, fordi individene er for like. Et utvalg som er for
ensartet kan gjgre det vanskelig & generalisere resultatene senere (ibid). |1 denne undersgkelsen
har utvalget en relevant likhet, de jobber med afasi (situasjonsniva) og tilhgrer samme tid.
Man kan derfor argumentere for at undersgkelsen har god ytre validitet. Likevel vil personene
ha individuelle forskjeller. Utvalget mitt er spredt geografisk, utdanningsmessig og
erfaringsmessig, og kan derfor sies og ikke vaere for ensartet. Selv om slike faktorer bidrar til
a styrke den ytre validiteten, kan man oppsummert anta at resultatene for denne undersgkelsen
I mindre grad kan gjelde for flere som arbeider innenfor samme felt og til samme tidsperiode.
Siden vi ikke vet hvor mange logopeder som jobber med afasi, er det vanskelig a vite med
sikkerhet om mitt utvalg er et representativt utvalg. Likevel vil jeg ikke utelukke at disse
resultatene kan gi en indikasjon pa hva logopeder legger vekt pa i rehabilitering med

afasirammede.

Den tredje typen, begrepsvaliditet, ser pa i hvilken grad det instrumentet man har konstruert
for undersgkelsen, som i dette tilfellet er sparreskjema, maler det man har tenkt & male (Lund,
2002b; Vedeler, 2009). Sparreskjema er godt egnet for a gi og fa informasjon av et stort
utvalg pa samme tid, og disse dataene kan lettere analyseres statistisk (Johannessen, et al.,
2010). Dette gir starre rom for & generalisere resultatene fra utvalget til populasjonen.
Samtidig begrenser spgrreskjemaet seg som metode, ved at man ikke kan oppklare spgrsmal
underveis eller gi oppfalgingsspgrsmal. Den som svarer kan pavirkes av andre spgrsmal, og
man kan ikke kontrollere at respondenten har forstatt eller tolket sparsmalene riktig (Mordal,
2000; De Vaus, 2002). Begrepsvaliditet blir med andre ord brukt om graden av samsvar
mellom begrepet slik man har definert det, og begrepet slik man har lyktes med &
operasjonalisere det (Vedeler, 2009). | spgrreskjemaet har jeg for eksempel bevisst brukt
begrepene skadebasert og konsekvensbasert tilnserming (med korte beskrivelser) i
rehabilitering. Hvis det er mangel pa klare definisjoner pa det som anses som ngkkelbegreper
i undersgkelsen kan det bidra til & svekke begrepsvaliditeten. Samtidig er spgrreskjemaet
rettet mot og utviklet for logopeder som arbeider med afasirammede, og det er benyttet
velkjente grunnleggende begreper som man kan forvente at slike fagfolk kjenner innholdet av.
Siden jeg selv ble kjent med begrepene i mitt studiet, antar jeg at logopedene som jobber ute i
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feltet ogsa har fatt noe tilsvarende i sin utdannelse. En utfordring ble likevel a prave a lage
enkle spgrsmal om et komplekst fenomen, der alle skal ha mulighet til & svare pa mest riktig
mate. Jeg har forsgkt a ivareta begrepsvaliditeten ved og pa forhand tilegne meg
forkunnskaper om temaet. Dette har veert viktig for at bade jeg som forsker og de som
informanter har samme teoretiske stasted for & unnga for mange misforstaelser. Jeg kunne
spurt mine informanter om deres teoretiske kunnskap av egen interesse og for a vite helt
sikkert at vi satt med samme forstaelse, men dette hadde ikke en klar sammenheng med resten
av oppgaven og ble dermed utelatt. Oppsummerende handler validitet om kvaliteten pa
sparreskjemaet. | denne sammenheng har veert spgrsmal i sparreskjemaet blitt operasjonalisert

til & besvare hvert av de tre forskningsspgrsmalene pa best mulig mate.

3.6 Etiske overveielser

Nar man skal gjennomfare et forskningsprosjekt ma man forhold seg til ulike etiske
retningslinjer. Dette er for a beskytte mot psykisk stress, skade, tvang eller uarlighet om
formalet med undersgkelsen (De Vaus, 2002). | kvantitative undersgkelser er forholdet
mellom informant og forsker mer upersonlig, men det stiller likevel krav til etiske
overveielser (Gall et al., 2007). Informantene i denne undersgkelsen deltar frivillig, og «<som
hovedregel skal forskningsprosjekter som inkluderer personer, settes i gang bare etter
deltakerens informerte og frie samtykke» (NESH, 2006, s.13). Med fritt samtykke menes det
at personene ikke utsettes for ytre press som kan hemme deres handlingsfrihet og vere en
ulempe for dem selv. Med informert samtykke menes det at informantene i dette prosjektet
blir informert om deres deltakelse og rolle (ibid). Dette setter videre et krav om tilstrekkelig
informasjon fra forskeren i forkant av undersgkelsen. Som NESH (2006) ogsa papeker skal
«de som er gjenstand for forskning, fa all informasjon som er ngdvendig for & danne seg en
rimelig forstaelse av forskningsfeltet, av falgene av a delta i forskningsprosjektet og av
hensikten med forskningen.» (s.12). For & pa best mulig mate ivareta dette, ble det sendt ut et
informasjonsskriv til de utvalgte informantene (se Vedlegg 2). | dette skrivet ble det informert
om sentrale forhold ved prosjektet, dens formal, bruk av metoder og det som skulle ha
betydning for deres deltakelse av undersgkelsen. Det ble papekt at informantene gir sitt
samtykke til a delta ved a svare pa spgrreundersgkelsen. Det er videre viktig & konstatere at all
informasjon blir behandlet konfidensielt, og at man gnsker a ivareta deres anonymitet pa best
mulig mate. Jeg har brukt UiOs Nettskjema, og dette har gitt meg mulighet til & velge en
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anonym undersgkelse. For & delta matte informantene bruke et tilsendt brukernavn og
passord, som ga dem hvert sitt referansenummer i resultatlistene. Det ble derfor umulig for
meg & spore hvem som har svart pa invitasjonen, og hva dem har svart. Det settes med andre
ord strenge krav til hvordan identifiserbare opplysninger som f.eks. lister med navn
oppbevares og tilintetgjeres (NESH, 2006). De ma ogsa kunne velge selv om de vil delta, og
vite at de kan trekke seg nar som helst (De Vaus, 2002). Pa denne maten ivaretar man retten
til selvbestemmelse. | denne undersgkelsen samles det ikke inn fglsom informasjon, og det
bes kun om enkle personopplysninger som kjgnn og type arbeidssted. VVurderingen er derfor

at informantene utsettes for minimal risiko for skade ved & delta i denne undersgkelsen.

I tillegg til de nevnte momentene er det enkelte etiske hensyn a forholde seg til nar man skal
presentere resultatene i analysedelen og selve rapporteringen. I forhold til rapportering er det
viktig & gjengi hva man har gjort i et godt dokumentert metodekapittel (De Vaus, 2002). Nar
man skal presentere resultatene er det viktig at beskrivelsene ikke oppleves som uthenging av
informantene, og at man ikke prever a overdrive funnene. Noen funn vil diskuteres mer enn

andre. Dette er avhengig av mitt teoretiske utgangspunkt og relevans for problemstillingen.

Siden datainnsamlingen foregar elektronisk og opplysninger om informantene og resultatene
lagres elektronisk, har man meldeplikt til Norsk Samfunnsvitenskapelig datatjeneste-
personvernombudet for forskning (NSD) (Johannessen et.al, 2010). Med opplysninger menes
data som kan identifisere enkeltpersoner enten direkte eller indirekte (NSD, 2012). Prosjektet
ble godkjent av NSD (se Vedlegg 3).
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4 Presentasjon og drgfting av
resultater

| dette kapitlet vil jeg presentere og drgfte undersgkelsens resultater. Farst vil
bakgrunnsinformasjon om utvalget omtales. Deretter vil de tre forskningsspgrsmalene fra

innledningen danne utgangspunkt for videre presentasjon og drgfting;

- Huvilken teoretisk tilnarming star i fokus hos logopeder nar de jobber med
afasirammede?

- Huvilke kartleggingsverktgy star sentralt i rehabilitering? Samsvarer disse med
tilnsermingene som star i fokus?

- Hvordan vurderer logopedene eget bruk av arbeidsmetoder?

Siden sparreskjemaets deler er bygd opp i den ordenen som forskningssparsmalene, vil
resultatene i hovedsak legges frem i den rekkefglgen de ble stilt i spagrreskjemaet. Se vedlegg
1 for utfyllende sparsmalstekst i sparreundersgkelsen.

4.1 Bakgrunnsinformasjon

Nar resultatene fra undersgkelsen skal presenteres og draftes tas det utgangspunkt i svarene
fra 31 logopeder som arbeider med afasi. Minner om at kommentarer fra det ene ufullstendige
svaret vil inkluderes der de statter opp til draftingene mine, men vil ikke veere en del av

statistikken (pa grunn av for store mangler).

4.1.1 Logopedene

Logopedene som besvarte undersgkelsen representerer 30 kvinner, samt en person hvor kjgnn
ikke er oppgitt. Selv om ogsa menn var en del av utvalget (7 personer) er disse sannsynligvis
ikke representert i denne undersgkelsen. Jeg vil dermed utelukke drgfting av
kjgnnsforskjeller, da fordelingen er skjev eller ikke-eksisterende. Derimot har logopedene i
denne undersgkelsen ulik bakgrunn, som kan pavirke deres arbeidsmetoder, valg av verktay

og teoretisk tilngerming i rehabilitering og som derfor er interessant a se naeermere pa her.

Den farste forskjellen er grunnutdanningen logopedene har forut for deres logopedutdanning.

Tidligere har logopedenes grunnutdanning i hovedsak vert leererutdanning eller
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farskolelererutdanning, mens det i dag ogsa inkluderes andre pedagogiske grunnutdannelser
(Rygvold, 2005). Tallene fra denne undersgkelsen viser at den ene halvparten (55 %) av
logopedene har enten leerer- eller farskoleleererutdanning. Mens den andre halvparten (45 %)
av logopedene har grunnutdanning i bachelor i spesialpedagogikk eller annen universitets-
eller hggskoleutdanning. Resultatene viser en interessant tendens mot at andre
grunnutdannelser, her spesielt spesialpedagogisk utdannelse, har vokst mer frem og kan antas
a vere like vanlig som grunnutdanningene lerer og farskolelarer. Dette kan bidra til & skape
et bredere spekter av erfaringer og forkunnskaper til logopediutdanningen, og til senere i

arbeidslivet i forhold til valg av arbeidsmetoder og fokusomrader.

Grunnutdanning
35%

30% -

25% -

20% -

15% -

10% -

5% -

0% -
Lererutdanning Fgrskolelererutdanning Bachelor i Annen universitets-
Spesialpedagogikk eller hggskoleutdanning

Figur 4-1: Fordeling av logopedenes grunnutdanning i prosent

Logopedens arbeidserfaring utgjer ogsa en forskjell, derfor bar jeg videre se naeermere pa
dette. | sparreundersgkelsen ble svaralternativene fordelt i fire kategorier (Se Vedlegg 1),
men for & fa en bedre oversikt har jeg her valgt a dele erfaringen i to grupper; de med mye
erfaring (jobbet 5 ar eller mer) og de med liten erfaring (mindre enn 5 ar).
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Figur 4-2: Todelt fordeling av logopedenes erfaring

Som figur 4-2 viser, har den ene halvparten (55 %) av logopedene lang erfaring og den andre
halvparten (45 %) liten erfaring. Dette tyder pa at logopedene i denne undersgkelsen,
representerer god og bred arbeidserfaring om oppgavens tema. | tillegg kan det veere fordel
for undersgkelsens resultater at begge gruppene er godt representert. Med utgangspunkt i at
fagfeltet stadig forandrer seg i takt med gkt kunnskap (Rygvold, 2005), er en antagelse at
pensumet utdanningsstedet vektlegger ikke representerer det samme som for 10-20 ar siden.
Min hypotese er at logopedene med liten erfaring trolig har hatt ulikt fokus i pensum under
utdanning sammenlignet med utdannelsen til de med lang erfaring. | samsvar med mer
forskning har tilnsermingene til rehabilitering forandret seg fra et ensidig perspektiv pa
tilbakefgring av spraket (sprakskadebasert), til & ogsa fremme en funksjonell kommunikasjon
hos den afasirammede (Patterson & Chapey, 2008). Med andre ord kan man anta at det i
senere tid ogsa har blitt mer fokus pa en konsekvensbasert tilnaerming. Dette kan bidra til at
kunnskapen hos de med lite erfaring kan vaere bade annerledes og lik den kunnskapen som de
med lang erfaring representerer. Videre kan en antagelse veere at de med lite erfaring bruker
pensum/litteratur mer aktivt nar de er ny ute i fagfeltet enn de med lang erfaring, og kan
derfor lettere ha tilgang til informasjon om tilnaermingene. Dette kan vaere med pa & pavirke
logopedens svar til undersgkelsen. Samtidig er det viktig & papeke at utvalget mitt er basert pa
informanter som deltok pa afasidagene, og de er mest sannsynlig interessert i ny og bred
kunnskap om afasi som fagfelt, uavhengig av erfaring. Med dette er det derfor gunstig at bade

informantene med liten og lang erfaring er representert i denne spgrreundersgkelsen.
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En tredje forskjell er at informantene representerer flere ulike typer arbeidssteder bade innen
privat sektor og innen offentlig sektor. Fem informanter har ogsa svart at de jobber to steder.
Kombinasjonene som kom frem var; akuttsykehus og rehabiliteringssykehus (N=3),
rehabiliteringssykehus og voksenopplering (N=1), og PPT og voksenopplering (N=1).
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Figur 4-3: Fordeling over logopedenes arbeidssteder i prosent

Figur 4-3 viser at den starste gruppen, 35,5 %, av logopedene i denne spgrreundersgkelsen
jobber pa akuttsykehus, tett etterfulgt av voksenopplaring med 32,3 %. Svarene viser at det er
ingen som jobber pa sykehjem/hjemmetjeneste/dagsenter eller med «annet», som kan veere for
eksempel skole/barnehage/barne- og ungdomspsykiatri. Det har mest sannsynlig sammenheng
med at det pa disse stedene arbeides lite med rehabilitering av afasirammede. | tillegg utgjer
ikke de ovennevnte arbeidstedene alene en stor gruppe for denne undersgkelsen, og vil

dermed ha lite betydning for videre drgfting av resultater.

4.1.2 Arbeid med afasirammede

Alle 31 logopedene som er inkludert i denne spgrreundersgkelsen jobber med afasirammede.
Logopedene har ulik arbeidserfaring, ulik grunnutdanning og ulik type arbeidssted, samt at de
har forskjeller i antall afasirammede de arbeider med, hvor ofte de mater dem og hvilken

aldersgruppe de afasirammede presenterer, som derfor er interessant a se naermere pa her.
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Logopedene svarer i undersgkelsen at de siste tre manedene har de gjennomsnittlig arbeidet
med 11 afasirammede. Ved & sammenligne logopedenes erfaring med antall afasirammede de
siste tre manedene, ser det ut til at de med lang erfaring generelt har jobbet med flere
afasirammede enn de med lite erfaring. Logopedene i undersgkelsen som jobber pa sykehus
har behandlet flere afasirammede de siste tre manedene enn de som jobber andre steder, de
har ogsa oftere over ti afasirammede. En antagelse kan vare at afasi som logopedisk
fagomrade blir arbeidet mest med pa sykehus. Videre er det i denne undersgkelsen et overtall
av logopeder som jobber pa sykehus og som derfor kan fare til at resultatene pavirkes. Man
kan tenke seg at logopeder pa andre typer arbeidsplasser, som for eksempel
voksenoppleringen, jobber like mye med afasirammede — men at denne undersgkelsen ikke

utdyper dette nok.

Nar det kommer til omfang av tilbud for den enkelte afasirammede, strekker logopedenes
svaralternativer seg fra antall ganger til antall timer per uke. Dette gjar det vanskelig a
kategorisere og beregne tallene statistisk. En tendens jeg likevel legger merke til er at det ofte
nevnes tre timer eller tre ganger, som kan vere veiledende, men usikkert. Henviser til

Vedlegg 4 for utfyllende tabell over svarene til informantene.

Videre jobber logopedene med ulike aldersgrupper i rehabilitering som er interessant a se
naermere pa. For undersgkelsens del har jeg delt de afasirammedes alder i to grupper; unge
(t.o.m. 50 &r) og eldre (f.o.m. 51 &r) for & se om dette har betydning for valg av teoretisk
tilnzerming i rehabilitering. Nedenfor viser tabell 4-1 en oversikt over svarene fra

undersgkelsen.

Tabell 4-1: Fordeling over antall logopeder som jobber med unge og/eller eldre afasirammede

Antall Prosent
Valid Unge 0 0
Eldre 5 16.1
Begge deler 26 83.9
Ingen av 0 0
delene
Total 31 100.0
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Funnene viser at ingen logopeder jobber bare med unge afasirammede. Ca. 84 % av
logopedene jobber bade med unge og eldre afasirammede, mens ca. 16 % jobber kun med
eldre. I og med at ingen logopeder jobber med bare unge afasirammede, er det vanskelig &
sammenligne alderens pavirkning til valg av tilneerming i rehabilitering. For de som har svart
at de behandler bade unge og eldre kommer det ikke spesifikt frem i denne undersgkelsen
hvilken tilneerming de har benyttet mest innenfor de ulike aldersgruppene. Likevel kan det se
ut til at de som bare jobber med eldre, oftest velger en kognitiv nevropsykologisk tradisjon
som teoretisk tilnerming, mens de som jobber med begge deler generelt velger begge
tilnrmingene mye. Dette er naturlig, da de ulike aldersgruppene krever ulike behov i
rehabilitering som dermed gjer at en kombinasjon av tilneermingene er optimalt. Alder er en
av mange faktorer som kan pavirke hvordan afasien arter seg og hvordan prognosene for
bedring vil vaere (Cherney & Robey, 2008). Samtidig er det viktig & papeke at alderen ikke
utelukkende definerer personens afatiske vansker, da eldre og unge afasirammede kan
identifiseres med samme type vansker. Av starst betydning for bedring er heller skadens
lokalisering i hjernen, type rehabilitering og omfang av skaden (Cherney & Robey, 2008;
Sundet & Reinvang, 1993). Sundet og Reinvang (1988) papeker at personens alder indirekte
har betydning for bedringsforlgpet og malene i rehabilitering, siden eldre mennesker ofte har
et annet sykdomsbilde enn yngre. Samtidig viser forskning at det i hovedsak ikke er noe som
tyder pa at det er forskjell mellom unge, middelaldrende eller eldre, samt vil heller ikke
personens kjgnn eller utdannelse ha en stor betydning for prognosene senere (Sundet &
Reinvang, 1988). Med andre ord er det personens afatiske vansker man hovedsakelig tar
utgangspunkt i, og ikke hvilken alder de har. Hovedregelen er at bedringen star i forhold til
utgangspunktet (ibid), og derfor vil personens afatiske vansker ha betydning for utfallet av

rehabiliteringen.

Videre er det likevel interessant a se om logopedene i undersgkelsen tenker at alder pavirker
rehabilitering. Ca. halvparten av logopedene svarer at afasirammedes alder pavirker deres
fokus videre i rehabilitering. Med bakgrunn i at den afasirammedes individuelle behov skal
avgjere tilbudets form, innhold og omfang (Qvenild et al., 2010), kan afasirammedes alder ha
en betydningsfull og medvirkende faktor. Blant kommentarer fra logopedene nevnes den
afasirammedes livssituasjon som en avgjgrende faktor for hvordan treningen vil arte seg. For
eldre papeker en logoped at hovedfokuset ofte handler om kommunikasjon og veiledning med
pargrende. Mens en yrkesaktiv afasirammet som man antar vil ha en funksjon som tilsier at de

har mulighet til & komme tilbake i jobb, vil fa tilrettelagt rehabiliteringen sin etter dette.
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Hvilken rehabilitering logopeden snakker om kan jeg ikke vite med sikkerhet, da dette ikke
fremheves. Dette kan anses som en svakhet ved apne sparsmal. Hvor mye logopedene utdyper
sine svar avhenger trolig av deres interesse for og tid til undersgkelsen, og uklarheter ma
derfor regnes med. Videre antyder en annen logoped at: «de som er yrkesaktive og har
mulighet til & komme tilbake til jobb, far nok mer allsidig treningstilbud mht. ekspressiv og
impressiv sprak og lese- og skriveferdigheter som forutsettes i arbeidslivet». Ut fra denne
logopedens kommentar kan jeg tolke det som at den sprakskadebaserte tilneermingen i
rehabilitering er viktig for yrkesaktive afasirammede, og blir derfor fremhevet i
rehabiliteringen. Min antagelse er likevel at den konsekvensbaserte tilneermingen kan veere
like viktig nar man skal tilbake til jobb. For selv om sprakvanskene innbefatter begrensninger,
vil psykososiale faktorer hos den rammede ogsa kunne hindre personen i & mgte til jobb, med
forbehold om type arbeid personen har. Videre skisserer en annen logoped at: «jeg jobber
individtilpasset, da spiller alder inn pa samme mate som kjgnn, interesser, familiesituasjon,
yrke mm, hvordan treningssituasjonen legges og tilpasses». Dette kan tolkes som at behovet
favner en helhetlig rehabilitering. Uansett alder gis det mulighet til en malrettet rehabilitering
med gnske om bedring. Motivasjon kan ogsa oppgis som a ha betydning for og er en viktig
del av personens fremgang. Rehabiliteringen blir a fare den afasirammede personen frem til et
optimalt liv, innenfor de individuelle forutsetningene som ligger til grunn (Tangerud, 2001).
Dette er et perspektiv som bekrefter det unike med enhver person som rammes av afasi
(Reinvang, 1994).

4.2 Bruk av tilneerminger i rehabilitering

For a belyse forskningssparsmal 1: Hvilken teoretisk tilnaerming star i fokus hos logopeder
nar de jobber med afasirammede? har jeg samlet inn informasjon om hvilken teoretisk
tilnserming de bruker, omfang av tilneermingene, og om tilneermingene pavirker deres arbeid
positivt eller negativt. Logopedene ble ogsa spurt om hvilken tilnaeerming som representerer
hvert fokus i rehabilitering, for & undersgke samsvar mellom teori om tilnaermingene og
logopedens praksis. Med fokus mener jeg hva logopedene vektlegger i rehabilitering, om det
for eksempel er sprakfunksjon og bedring av den, eller om det er spraket brukt i
kommunikasjon med andre. Videre presenteres og drgftes logopedenes bruk av tilneermingene

i rehabilitering.
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4.2.1 Sprakskadebasert versus konsekvensbasert tilnaerming

Den sprakskadebaserte tilneermingen deles i to tradisjoner, nevropsykologisk og kognitiv
nevropsykologisk, der begge primaert fokuserer pa afasi som en sprakvanske, med tilhgrende
intervensjon pa spesifikke spraklige elementer (Thompson & Worrall, 2008; Qvenild et al.,
2010; Aten, 1986). Pa den andre siden fokuserer den konsekvensbaserte tilnermingen
primeert pa hvilke konsekvenser afasi har for den afasirammede med utgangspunkt i for
eksempel livsutfoldelse, kommunikasjon med andre, livskvalitet og lignende (ibid). For &
forsgke & svare pa det farste forskningsspgrsmalet har jeg nedenfor satt inn i en figur hvor

hyppig de to teoretiske tilneermingene blir brukt av logopedene i rehabilitering.

Jeg gnsket i utgangspunktet a sette sammen de to tradisjonene til en sprakskadebasert
tilnzerming i tabellen. Hensikten var a forsgke a gjgre det lettere & se om en av tilnrmingene
pekte seg ut i rehabilitering med afasirammede. Ut fra oppbygging av spgrreskjemaet var en
direkte sammenligning ikke mulig. Derfor presenteres en oversikt over de to tradisjonene
innen den sprakskadebaserte tilnsermingen sammen med den konsekvensbaserte
tilnermingen. Siden informantene ble spurt om hver tilneerming for seg utgjer ikke disse

tallene til sammen 100 %.

100%

90%

80%

70%

60%

50% B Ja

40%

30% -

20% -

10% —

0% - T . .
Nevropsykologisk Kognitiv nevropsykologisk Konskevens

Figur 4-4: Fordeling over logopedenes mest brukte fokus i rehabilitering (med mulighet til &
svare pa flere)
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Resultatene fra undersgkelsen viser at et overtall av logopedene (61,3 %) ikke bruker den
nevropsykologiske tradisjonen hyppig i rehabilitering. Innenfor denne tradisjonen grupperes
afasirammede etter fellestrekk i sprakfunksjon/vanske (Qvenild et al., 2010). Selv om
tradisjonen ikke brukes hyppig utelukker ikke dette at den brukes i noen grad. Derfor ble
logopedene spesifikt bedt om a gradere deres bruk av tradisjonen. Graderingen inkluderer en
skala fra 1 (aldri) til 6 (alltid) - der jeg har tolket verdiene 1-3 som sjeldent brukt og verdiene
4-6 som mye brukt. Det viser seg at 64,5 % av logopedene responderte med en verdi pa 2 eller

3, som tolkes som sjeldent brukt. Dette samsvarer med svaret ovenfor.

Videre ser man ut fra figur 4-4 at hele 96,8 % av logopedene i denne undersgkelsen bruker
den kognitive nevropsykologiske tradisjonen hyppig i sin rehabilitering. Denne tradisjonen tar
utgangspunkt i kognitive prosesser som er skadet og hvilke som er intakt, og jobber ut fra en
normal spraklig prosesseringsmodell (Qvenild et al., 2010; Basso, 2003). Over 80 % av
logopedene graderte bruken som en verdi pa 5 eller 6, som tolkes som mye brukt. Denne
tradisjonen falges tett av den konsekvensbaserte tilnaermingen, som fokuserer pa den
psykososiale vansken ved det a fa afasi (Thompson & Worrall, 2008; Qvenild et al., 2010;
Aten, 1986; Simmons-Mackie, 2008). Her svarer 83,9 % av logopedene at de fokuserer
hyppig pa denne tilnermingen i rehabilitering. Dette samsvarer med graden av bruk, der to

tredjedeler av logopedene svarer verdi til 5 og 6, altsa forstatt som mye brukt.

Logopedenes valg av tilnserming kan pévirke deres arbeid i rehabilitering. 38,7 % av
logopedene svarte at den nevropsykologiske tradisjonen pavirket deres arbeid i rehabilitering,
av disse var det 35,5 % som mente at pavirkningen er positiv. Videre er logopedene nesten
enstemmig enige om at den kognitive nevropsykologiske tradisjonen pavirker arbeidet, der 87
% av disse mener det er i positiv forstand. Til slutt mener 87 % at den konsekvensbaserte
tilnsermingen pavirker arbeidet i rehabilitering, der nesten like mange, 80,6 %, mener at

pavirkningen er positiv.

Oppsummerende viser disse tallene samt figur 4-4 at et flertall av logopedene bruker den
kognitive nevropsykologiske tradisjonen hyppig i sin rehabilitering, tett etterfulgt av den
konsekvensbaserte tilnrmingen. Tendensen ser dermed ut til & veere at logopedene bade
bruker en sprakskadebasert tilneerming og en konsekvensbasert tilneerming i rehabilitering —
et fokus som bidrar til & gi en helhetlig rehabilitering for personen som er rammet av afasi
(Qvenild et al., 2010). Dette er interessant da tilneermingene i teorien beskrives med ulike
fokusomrader, ulik innflytelse, ulike mal og ulik intervensjon. Likevel blir det papekt av blant
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annet Thompson og Worrall (2008), at man ma tenke at fokuset i rehabilitering innebzrer en
kombinasjon av tilneermingene. Den ene tilneermingen trenger ikke a utelukke den andre. Et
«bade-og perspektiv» kan derfor vaere mer gnskelig for a se kompleksiteten ved de
afasirammede, uten at man fremstiller den ene tilneermingen som bedre enn den andre. Selv
om jeg i denne oppgaven har forsgkt a skille tilnzermingene, og se hver tilnerming som viktig
i seg selv — viser denne undersgkelsen at dagens praksis heller gnsker en kombinasjon med
glidende overganger. Pa denne maten vil man ha mulighet til & ta vare pa verdien i hver av
tilnsermingene ogsa sett i sammenheng med hverandre. For selv om tilnermingene kan
fremsta som motsetninger, er begge en ngdvendighet i en helhetlig rehabilitering (Qvenild et
al., 2010). Som en informant papekte: «Sosiale modellen er i min innfallsvinkel, men har pa
tross av det fokuset ogsa stor respekt for de skadene som pasienten er blitt rammet av. Jobber
innenfor begge tilnermingene». Samtidig som man har et kombinert fokus, er det viktig a
huske pa at valg av fokus logopeden vektlegger i rehabiliteringen ogsa avhenger av hva
logopeden vurderer som best for hver enkelt afasirammede — samt hvilke erfaringer, bakgrunn

og teoretisk referanseramme den enkelte logoped har.

4.2.2 Logopedens plassering av de to teoretiske tilneermingene

Tilnzermingene deles opp, som nevnt, med ulike fokusomrader, mal og intervensjon i
rehabilitering — som bidrar til et todelt fokus blant logopeder. Det ble derfor interessant a se
om logopedens plassering og oppfatning av tilneermingene samsvarer med inndelingen av de
teoretiske tilneermingene i litteraturen. Nedenfor illustreres logopedenes plassering av

tilnermingene.
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Tabell 4-2: Samlet oversikt over logopedenes plassering av tilnermingene

Valid Nevropsykologisk Kognitiv Konsekvens
tradisjon Nevropsykologisk tilngerming
tradisjon
N % N % N %
Skadebasert 12 38,7% 4 129% 0 0%
(impairment)
Konsekvensbasert 1 32% 7 22,6% 19 61,3 %
(sosial modell)
Begge deler 17 548% 17 548% 11 35,5 %
Ingen av delene 0 0% 1 32% 0 0%
Total 30 96,8% 29 935% 30 96,8 %
Missing 1 32% 2 65% 1 32%
Total 31 100% 31 100% 31 100 %

Som tabell 4-2 viser, mener den sterste halvparten av logopedene at begge tradisjonene,
nevropsykologisk og kognitiv nevropsykologisk, kommer innenfor bade den
sprakskadebaserte og konsekvensbaserte tilnsermingen. Samtidig er det 38,7 % av logopedene
som mener at den nevropsykologiske tradisjonen bare er sprakskadebasert, mens bare 12,9 %
mener det samme om den kognitiv nevropsykologiske tradisjonen. Videre mener 61,3 % av
logopedene at fokus pa for eksempel livsutfoldelse, kommunikasjon med andre og gkt
livskvalitet, er konsekvensbasert, mens 35,5 % av logopedene mener at den er bade

konsekvensbasert og sprakskadebasert.

Ut fra de ovennevnte tallene kan man fa en forstaelse av at logopedene plasserer den
nevropsykologiske og den kognitiv nevropsykologiske tradisjonen innenfor begge
tilnsermingene, heller enn bare den sprakskadebaserte - slik de presenteres i litteraturen (i for
eksempel Thompson & Worrall, Qvenild et al., Andreassen et al.). Et flertall av logopedene er
derimot innforstatt med at fokus pa psykososiale konsekvenser er en konsekvensbasert
tilnzerming i rehabilitering — slik ogsa litteraturen beskriver den. Det er likevel logopeder som
mener at fokus pa slike konsekvenser ogsa er bade sprakskadebasert og konsekvensbasert. A
arsaksforklare logopedens plassering av tilneermingene har ikke veert hensikten med denne

oppgaven. Min antagelse kan likevel vare at logopedene er usikre pa hva de skal svare, eller
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at de anser en slik tenkning som den «beste» maten a jobbe pa. Logopedene kan ogsa ha
inntrykk av at for & jobbe konsekvensbasert ma de ogsa jobbe sprakskadebasert, eller omvendt
—ved a jobbe sprakskadebasert vil de ogsa jobbe konsekvensbasert. Ifglge Thompson og
Worrall (2008) er skillet mellom tilnaermingene ikke like klart som man skulle tro. Malene
man har satt for arbeidet, og de premissene man baserer afasirehabiliteringen pa, gjar at selv
om man jobber etter en sprakskadebasert tilneerming kan man ha et konsekvensbasert mal for
rehabiliteringen. Med andre ord bgr man se pa mal for rehabilitering og funksjonelle utfall pa
tvers av hverandre. Enhver person som er rammet av afasi har ulike behov, gnsker og mal
som mest sannsynlig bidrar til at logopedene ikke kan fokusere for ensidig pa selve
sprakskaden. Derimot kan et sprakskadebasert fokus i rehabilitering skape en starre deltakelse
hos de afasirammede, og pa denne maten apne for fokus pa den konsekvensbaserte
tilneermingen (Thompson & Worrall, 2008). Som en av informantene beskrev: «jeg tenker det
ville vaert galt ikke a gi en afasirammet mulighet til a trene opp sine spraklige/kognitive
ferdigheter hvis det er mulig. Derfor er jeg ikke en tilhenger av a fokusere for ensidig pa den

sosiale modellen».

I neste avsnitt undersakes logopedens praksis, bade i forhold til kartlegging og behandling.
Vil logopedenes valg av tilneerming samsvare med valg av verktgy og arbeidsmetoder i

rehabiliteringen? Dette vil jeg forsgke a svare pa nedenfor.

4.3 Logopedenes praksis

For & forsgke a besvare det andre forskningssparsmalet: Hvilke kartleggingsverktgy star
sentralt i rehabilitering? Samsvarer disse med tilnermingene som star i fokus? fikk
logopedene i spgrreundersgkelsen spgrsmal som skulle gi meg nyttig informasjon om deres
bevissthet om valg av tilnerming, hvilken tilnserming de anser som viktigst, hvilke

kartleggingsverktay de bruker mest, og om arbeidsrammenes pavirkning i rehabiliteringen.

4.3.1 Valget av teoretisk tilneerming — et bevisst valg?

I sparreundersgkelsen ble logopedene spesifikt spurt om hvilken tilneerming de velger i
behandling. Resultatene viser at 90,3 % av logopedene velger bevisst & bruke begge
tilnrmingene, mens 9,7 % bevisst velger a bruke bare den konsekvensbaserte tilnermingen.

For a se om logopedenes bevissthet ved valg av tilnaerming har sammenheng med
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tilnermingene som dominerer deres praksis i tidligere funn (se underkapittel 4.2.1) har jeg

beregnet det statistiske korrelasjonsmalet Pearsons r.

Tabell 4-3: Korrelasjonstabell mellom logopedenes bevissthet ved valg av tilneerming og bruk
av tilneerming i rehabilitering

Variabel Nevropsykologisk Kognitiv Konsekvensbasert
tradisjon nevropsykologisk tilnaerming
tradisjon
Logopedenes
bevissthet ved valg 426 -.057 405*
av tilnerming

*Signifikant pa .05 niva (2-tailed)

Korrelasjonsanalysen viser at nar det kommer til hvor bevisste logopedene er nar de tar valg
korrelerer middels med bade de som benytter den nevropsykologiske tilneermingen (.43) og
den konsekvensbaserte tilneermingen (.41). Derimot kan det se ut til at det ikke er en
sammenheng mellom logopedenes bevissthet og bruk av kognitiv nevropsykologisk tradisjon
(.06). Funnet er ikke signifikant, og det kan derfor veere vanskeligere a tolke sammenhengen
mellom disse to variablene. Dette er likevel interessant da denne undersgkelsen viser at den
kognitive nevropsykologiske tradisjonen brukes mest og fremstar som mest vanlig. Den
nevrologiske tradisjon og den konsekvensbaserte tilneermingen er ifglge funnene i denne
undersgkelsen mindre brukt og anses derfor som mindre vanlig. Min antagelse er at logopeder
tar flere bevisste valg nar de jobber ut fra en tilnaerming som de ikke er like kjent med.
Grunnen til dette kan veere at logopedene grundigere tenker gjennom sine valg for at de skal
samsvare med tilneermingens intensjon. Til sammenligning kan logopeder som er godt kjent
med en tilneerming handle ut fra vante fremgangsmater, og valgene kan derfor fremsta mer

innarbeidet og automatisert.

Videre svarer ca. 84 % av logopedene at det er viktigst & jobbe med begge tilneermingene i
rehabilitering, mens ca. 16 % svarer at det er viktigst a jobbe bare etter den konsekvensbaserte
tilnzermingen. Ingen logopeder i denne undersgkelsen anser det & jobbe bare
sprakskadefokusert som viktigst i rehabilitering. Ved a beregne korrelasjonsmalet Pearsons r
ser det ut til at logopedenes bevisste valg av teoretisk tilneerming har en beskjeden, men ikke
signifikant sammenheng med hva de anser som viktigst i rehabilitering (r=.204, p=.27). Med
andre ord kan man ikke anta at det logopedene ser pa som viktigst, og det som bevisst blir
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utfart i rehabilitering samsvarer. Dette antar jeg kan veere vanlig i dagens praksis, som jeg vil
komme narmere inn pa nar jeg omtaler hvilken pavirkning arbeidsrammer kan ha
(underkapittel 4.3.3).

Logopedene har pa sparsmalene om bruk av tilnermingene i behandling, og hva de anser som
viktigste tilneerming i rehabilitering (se spgrsmal 3.5 og 3.6 i Vedlegg 1) ikke svart at de kun
jobber etter den sprakskadebaserte tilnaermingen. Dette er interessant da tidligere funn (se
figur 4-4) har vist at logopedene ogsa bruker en sprakskadebasert tilnserming til rehabilitering.
Ovennevnte resultater viser at denne tilneermingen sjelden opptrer alene i rehabilitering, og i
er stedet ofte en del av en helhetlig rehabilitering der ogsa den konsekvensbaserte
tilnermingen blir brukt. En undersgkelse gjort i Australia (Verna et al., 2009), viser at det
historisk sett har veaert mest sprakskadebasert fokus i rehabilitering, men at den
konsekvensbaserte tilneermingen har blitt mer fremtredende de siste tjue arene. Siden denne
undersgkelsen ikke har til hensikt a se pa rehabilitering i et historisk perspektiv, kan jeg bare
si noe om hvordan det ser ut til & veere i dag blant logopeder som deltok i denne
sparreundersgkelsen. Funnene viser nettopp hvor stor innvirkning den konsekvensbaserte
tilnermingen har fatt. Dermed bar malet for intervensjonen, klientens spraklige svekkelse og
behov, ses i sammenheng med logopedens valgte fokus for rehabiliteringen. Som Qvenild et
al. (2010) papeker — det er naturligvis fullt mulig & jobbe med spesifikke, spraklige elementer,
samtidig som det overordnete malet for rehabiliteringen er gkt deltakelse i samfunnet. Pa

denne maten klarer man a tenke helhetlig. Dette bekreftes ogsa av en av informantene:

«For & drive god rehabilitering mener jeg at god kunnskap om klientens skadeomrader og
funksjonsniva ma ligge til grunn for arbeidet. Da kan man ta fatt i det som fungerer godt
og utnytte ferdighetene i treningsarbeidet. Malet for meg er kommunikasjon. Vi
mennesker har behov for & forsta og bli forstatt, og sprak utvikles nar man er i en
kommunikativ setting. «Bruk derfor alt som fremmer kommunikasjon», tilpasset den
enkeltes behov, slik at de opplever at de fortsatt kan kommunisere og ikke mister motet og
isolerer seg. Etter hvert er det mange som gjgr seg uavhengig av «krykkene», ogsa det
avhenger av konsekvenser av skade».

Videre papeker flere informanter at en kombinasjon av tilnermingene er viktig:

«For meg er det viktig a gjere en grundig kartlegging og igangsette trening med tanke pa
trening/gjenvinning av sprakfunksjon, skadebasert trening, samtidig som det er viktig a
tenke kommunikasjon som et overordnet mal og tilrettelegge for dette bade i form av
hjelpemidler til bruk i kommunikasjonssammenheng og styrke selvfglelsen i forhold til &
ta spraket i bruko».
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«Jeg har tro pa a ta i bruk forskjellige tilnsermingsmater ut fra pasientens vansker, behov,
motivasjon og gnsker».

«Jeg tror det er nyttig a balansere mellom de to tilnsrmingene i rehabilitering.»

Hver av tilneermingene har med andre ord en verdi i seg selv, og ulike typer intervensjon er
bra pa sin mate (Verna et al., 2009). Derfor vil en kombinasjon av tilnermingene i

rehabilitering kunne anses som en styrke heller enn en svakhet (Qvenild et al., 2010).

4.3.2 Valg av kartleggingsverktgy

Logopedene bruker mest sannsynlig en kombinasjon av den sprakskadebaserte og den
konsekvensbaserte tilnarmingen i deres rehabilitering med afasirammede. Videre gnsket jeg
derfor a se om et slikt fokus samsvarer med logopedenes valg av kartleggingsverktay i
rehabilitering. Figur 4-5 viser en samlet oversikt over logopedenes bruk av hvert enkelt

verktay.
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Figur 4-5: Oversikt over de mest brukte kartleggingsverktgyene i prosent (med mulighet for &
velge flere)

I denne undersgkelsen er de fire mest brukte verktgyene blant logopedene; HAST (87,1 %),
PALPA (83,9 %), NGA (77,4 %) og uformell kartlegging i form av samtale og observasjon
(71 %) med de afasirammede.
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Tilnaermingene kan sies a ligge til grunn for verktgyenes utvikling (Qvenild et al., 2010), da
hvert av verktgyene har til hensikt & kartlegge afasirammedes sprakvansker eller psykososiale
vansker. For & illustrere hvilken tilnaerming kartleggingsverktayene presenterer har jeg tatt
utgangspunkt i Lind og Haaland-Johansen (2010) sine inndelinger. | utgangspunktet deles
verktgyene i tre deler, men jeg har valgt a fokusere pa to; sprakskadebaserte verktgy og
konsekvenshaserte verktgy. Siden den tredje delen, generelle verktgy, hovedsakelig ogsa
tester spraklige vansker og styrker pa et mer overordnet plan, har jeg valgt a plassere disse
verktgyene ogsa under de sprakskadebaserte verktgyene. Et unntak er den uformelle
kartleggingen som jeg mener mest sannsynlig kan ta utgangspunkt i begge tilneermingene og
som dermed ikke er tatt med i denne inndelingen. Sprakskadebaserte verktgy inkluderer
verktgyene: Renata, Aker, Ulleval, HAST, BAT, VOST, PyPat, PALPA, Alfabetprgven og
NGA (Lind & Haaland-Johansen, 2010). Konsekvensbaserte verktay inkluderer verktayene:
SALK-39, CETI og VASAS (ibid). Med dette representerer de tre mest brukte verktgyene
(HAST, PALPA og NGA) blant logopedene en sprakskadebasert tilnserming til rehabilitering

(se figur 4-5). Videre vil en todeling av type kartleggingsverktay presenteres naermere.
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Figur 4-6: En todeling av type kartleggingsverktay i prosent

Som figur 4-6 illustrerer, dominerer bruken av sprakskadebaserte kartleggingsverktgy, mens
konsekvensbaserte sjeldent blir brukt. Dette er interessant da funn i denne

sparreundersgkelsen viser bruk av bade en konsekvenshasert og sprakskadebasert tilnaerming
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til rehabilitering. Siden kartlegging kan antas a legge grunnlaget for logopedenes fokus videre
i behandling, er det bemerkelsesverdig a se at det er de sprakskadefokuserte verktgyene som
dominerer. Som Lind og Haaland-Johansen (2010) papeker kan kartlegging av afasirammedes
spraklige og kommunikative funksjonsniva veere en forutsetning for a kunne utarbeide et
malrettet behandlingsopplegg. Samtidig er det en skjev fordeling i type verktgy, og det fins
langt feerre konsekvenshaserte verktay enn sprakskadebaserte. Men, det er ogsa viktig a
merke seg at de konsekvensbaserte verktayene som inkluderes her, blir lite brukt av
logopedene som representerer denne undersgkelsen. Bare 6,5 % av logopedene bruker denne

type verktay.

Hvorfor sprakskadebaserte verktay er dominerende, har jeg ikke grunnlag for & si noe om da
denne undersgkelsen ikke har til hensikt a forklare arsaker. Jeg vil likevel fremheve en
australsk forskningsrapport som papeker at selv om de fleste logopedene rapporterer bruk av
konsekvensbasert tilnerming i rehabilitering, er sprakskadebaserte oppgaver ofte
overrepresentert (Verna et al., 2009). Dette bekrefter til en viss grad den antagelsen man har
om hvorfor rehabiliteringen preges av en kombinasjon av konsekvensbasert og
sprakskadebasert tilnerming. Et fokus pa sprak vil kunne forbedre psykososiale vansker som
falge av afasi, den ene tilneermingen trenger dermed ikke utelukke den andre. Rehabilitering
kan vare «bade-og» (Thompson og Worrall, 2008). Samtidig kan det trekkes frem at uformell
kartlegging, som kan antas & inkluderes i begge tilnsermingene, mest sannsynlig ogsa preger
rehabiliteringen. Den gir rom for bruk av bade sprakskadebasert og konsekvensbasert
tilnzerming. Selv om valg av verktgy viser en tendens til mer sprakskadebasert tilnaerming, vil
kanskje logopedens og den afasirammedes malsetninger fare til at det senere i rehabiliteringen
fokuseres pa a endre de konsekvensene afasien innebzrer - men at denne undersgkelsen ikke

far frem dette tydelig nok.

4.3.3 Arbeidsrammer

Selv om gnsket fokus i rehabilitering kan vaere pa den ene, andre eller begge de teoretiske
tilnzermingene, vil arbeidsplassen til logopedene kunne pavirke mulighetene til
afasirehabilitering. Som tidligere nevnt, viser statistiske analyser at sammenhengen mellom
det logopeden ser pa som den viktigste tilneerming i rehabilitering — altsa tolket som gnsket
fokus, ikke samsvarer med det fokuset de faktisk har. Pa lik linje med andre tidligere nevnte

pavirkningsfaktorer (for eksempel logopedens erfaring og bakgrunn, omfang av afasirammede
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osv.), kan ogsa arbeidsrammene bidra til & endre logopedenes valg i rehabiliteringen, og ved
nermere omtale kan dette gi meg en bedre forstaelse for logopedenes beslutninger om bruk av

tilneermingene.

Ovenfor viser logopedene tydelig at de gnsker & kombinere tilnermingene, og se enhver
afasirammede i en helhet som den personen den er. Likevel kan arbeidsforhold som tid og
ressurser sette begrensninger til & bruke begge tilnsermingene slik en har tenkt. Av de 31
logopedene som deltok i denne sparreundersgkelsen, var det flest logopeder (45,2 %) som
svarte at arbeidsrammene pavirker deres valg av tilnerming i rehabilitering. Ut fra de
tilhgrende kommentarer er det spesielt logopeder fra akuttsykehus som papeker problemet
med tid, siden afasirammede ofte er pa sykehusene i korte perioder, far de senere blir utsendt
til hjemkommunen. Jeg vil papeke at siden flesteparten av informantene jobber pa
akuttsykehus i denne undersgkelsen, kan dette ha pavirket resultatene til bruk av flest
sprakskadebaserte verktgy, da man pa sykehus som regel i farste omgang gnsker a kartlegge
sprakskaden hos den afasirammede (Stoller, 2010). Logopedene antyder videre at korte
opphold kan fare til mindre tid til kartlegging og trening i rehabilitering, og kanskje spesielt
med et sosialt fokus (konsekvensbasert). Likevel foreslar for eksempel Marshall (1997, ref. i
Holland & Fridriksson, 2001) at man i en tidlig fase av rehabiliteringen (akuttfasen), bar sette
fokus pa a stette, forebygge og a gi veiledning til den afasirammede snarere enn a gi en
strukturert spraklig behandling. Samtidig fremstiller forskning at en malrettet
sprakrehabilitering som blir iverksatt raskt, for eksempel i akuttfasen, gir god effekt (Robey,
1998 ref. i Stoller, 2010), og akuttbehandling er et optimalt tiltak som senere ikke bare gir
gevinst for den afasirammede, men ogsa for samfunnet (Indredavik, 2007 ref. i Qvenild et al.,
2010). Dermed kan det viktigste antakelig vere a begrense skadeomfanget, kartlegge utfall og
iverksette tverrfaglige rehabiliteringstiltak sa tidlig som mulig, uansett valg av teoretisk
tilnzerming (Stoller, 2010). Siden slagpasienter som far afasi ogsa kan ha andre type vansker,
vil rehabiliteringsarbeidet sannsynligvis ikke ha samme fokus pa akuttsykehusene som ved
andre institusjoner og tiden man har til radighet kan veere annerledes. Logopedene er ofte en
del av et starre tverrfaglig team, som kan bidra til at tidsfordelingen pavirker rammene for den

logopediske rehabiliteringen.

Videre beskriver en logoped at arbeidsstedet har et gnske om a tenke «skole», og at begrepet
‘oppleering’ er a foretrekke fremfor ‘rehabilitering’. Dette mener logopeden reduserer

mulighetene for & fokusere pa den afasirammedes psykososiale vansker. Igjen vil dette bidra
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til at arbeidsplassen begrenser logopedene til a bruke mer sprakskadebasert tilneerming i
rehabilitering. Om et slikt ensidig fokus er bra eller darlig har jeg ikke noe grunnlag for & si.
Men det jeg kan konstatere er at 77,4 % av logopedene i denne undersgkelsen mener at og
bare jobbe med sprakskadebasert tilnserming pavirker resultatene og malene for bade
logopeden og den afasirammede. Mens de resterende 22,6 % av logopedene ikke vet eller
svarer nei pa spgrsmalet om tilnaermingen pavirker rehabilitering. Av de logopedene som
svarer ja og mener at a bare jobbe sprakskadefokusert pavirker rehabiliteringen - er det 38,7
% som tenker at den bade kan veere positiv og negativ og 35,5 % som tenker at den bare er
negativ. Det er bare 3,2 % som ikke vet hva pavirkningen er, mens ingen mener at den ensidig
positivt pavirker rehabiliteringen. Selv om det & prave a reparere selve sprakskaden er viktig,
kan for eksempel bruk av spraket i kommunikasjon med andre veere like viktig
(konsekvensbasert). Pa denne maten vil kommunikasjonserfaringene som tilegnes veere mer
naturlig (Simmons-Mackie et al., 2002). Det viser seg at 80,6 % av logopedene mener at et
ensidig fokus pa konsekvensbasert tilnaerming ogsa vil pavirke malene/resultatene annerledes
béade for logopeden selv og for den afasirammede i rehabiliteringen, mens 19,4 % av
logopedene ikke vet eller svarer nei pa sparsmalet om tilnermingen pavirker rehabilitering.
Av de som svarte ja, og som mener at den konsekvensbaserte tilnermingen alene pavirker
rehabilitering - er det 38, 7 % som mener at den bade er positiv og negativ, 25, 8 % som
mener den bare er negativ, mens 16,1 % mener den bare er positiv. Altsa er det flere
logopeder som er positive til bruk av bare konsekvensbasert tilneerming. Oppsummert kan det
likevel tolkes som at logopedene mener at et begrenset fokus pa en av tilnsermingene ikke
ngdvendigvis er positivt. For selv om premissene og synene bak hver tilneerming er forskjellig
vil en kombinering av tilneermingene heller veere hovedregelen enn unntaket (Qvenild et al.,
2010). Uansett hvilken behandlingsform som velges, vil faktorer som hvor alvorlig skaden er,
hvordan skaden arter seg og hvordan den spraklige og sosiale fungeringen er hos de
afasirammede, ogsa ligge i bunn. I tillegg vil nevnte faktorer som blant annet antall
afasiklienter, tid og egnet lokale veere relevant nar logopeden skal velge fokus og organisering

I rehabilitering. Som noen informanter beskrev:

«Siden undervisningen for det meste foregar pa logopedkontoret, begrenser mulighetene
seg for a jobbe i starre grad i forhold til den sosiale modell».

«Det jobbes mye med utredning og veiledning, men lite med direkte arbeid pa grunn av
arbeidsstedet».
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«Mulighet for a trene i praktiske situasjoner kan veere begrenset. Antall pasienter pavirker
hvor lang gktene er for hver pasient.»

Med andre ord er det flere som antyder at begrensinger ved arbeidsstedet deres medfarer at
mulighetene for & gi afasirammede en helhetlig rehabilitering blir utfordrende. Likevel vil jeg
ikke utelukke at logopedene kan, til tross for begrensningene ved arbeidsplassene, fortsatt fa
til & jobbe med begge tilnermingene. Selv om den ene tilnermingen far mer tid enn den
andre, trenger ikke dette a veere negativt. For som forskning viser er ulike typer intervensjon
bra pa hver sin mate (Verna et al., 2009). Fokuset rettes da heller mot det som fungerer best
for den afasirammede ut fra satte mal, ved a ta hensyn til den afasirammedes gnsker, behov og

funksjonelle niva.

4.4 Logopedenes vurderinger og refleksjoner til
egen praksis

For & besvare det tredje og siste forskningssparsmalet: Hvordan vurderer logopedene eget
bruk av arbeidsmetoder? ble det i sparreskjemaet lagt opp til at logopedene skulle vurdere og
reflektere over sitt fokus i rehabilitering, og gradere deres svar etter hvor mye de ulike
pastandene representerer deres mate a jobbe pa i praksis. Dette vil jeg forsgke a se i

sammenheng med de resultatene som er kommet frem tidligere.

Logopedene fikk mulighet til & gradere sine svar pa en skala fra 1 til 6, der 1 betyr aldri og 6
betyr alltid. For & lettere se bruken av arbeidsmetodene har jeg i figurene nedenfor valgt a sla
sammen verdiene 1-3 som mindre brukt og verdiene 4-6 som mye brukt. Utgangspunktet mitt
og inspirasjonen til hvilke arbeidsmetoder som skulle vurderes, ble tatt fra Byngs inndeling
(1995, norsk oversatt av Corneliussen, 2005). Byng skiller mellom flere ulike arbeidsmetoder
som afasilogopeden kan ta utgangspunkt i nar de skal arbeide med afasirammede i
rehabiliteringen. Afasilogopedens oppgaver er mange, og omfatter et stort teoretisk omrade.
For & prave a se disse arbeidsmetodene i sasmmenheng med tilnermingene, har jeg forsgkt a
dele de inn i to grupper, fordelt pa til ssmmen ti pastander (tiltak), ut fra hva som er essensen i
tilneermingene. For a lettere kunne kategorisere arbeidsmetodene innenfor de to
tilnzermingene har jeg ogsa gjort om noe pa pastandene. Innen den sprakskadebaserte

tilnermingen har jeg valgt a plassere fglgende tiltak:

- Individuelle timer (der logopeden jobber en-til-en)
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- Lette tilpasningen til endrede kommunikasjonsferdigheter (for a senere gke

muligheten til & kommunisere pa andre mater og i samspill med andre)
- Legge til rette for a ta vare pa og intensivere bruken av spraket som er intakt

- Kartlegge spraksvikten og virkningen av den i forhold til hele spraksystemet. Med

tiltak som fokuserer pa sprak.
- Forsgke a reparere selve sprakskaden ut fra afasisyndromer (lokalisasjon av skaden).

Disse fem pastandene ble plassert under den sprakskadebaserte tilneermingen fordi jeg anser
at det primaere fokuset i hver av dem er sprak. For eksempel har individuelle timer med
logoped ofte fokus pa & gjenvinne sprak- og kommunikasjonsferdigheter, og er en sveert viktig
behandling som danner god og stettende relasjon mellom logopeden og den afasirammede
(Vickers, 1998). Disse timene legger ofte opp til at logopeden skal danne seg et bilde av den
afasirammede, gjennom kartlegging av sprakvanskene (Berntsen & Rgste, 2010).

Jeg vil papeke at den ene arbeidsmetoden; «a lette tilpasningen til endrede
kommunikasjonsferdigheter», ogsa kan veere konsekvensbasert. Siden jeg innenfor denne
metoden har en antagelse om at logopeden gnsker & forbedre kommunikasjonsferdighetene
gjennom spraket, velger jeg a plassere denne arbeidsmetoden under den sprakskadebaserte
tilnermingen. Likevel vil en slik endring av kommunikasjonsferdighetene ogsa kunne gke
muligheten til & kommunisere med andre personer senere, og derfor gnsker jeg & papeke at

man ikke kan utelukke at logopedene ogsa har tenkt at det er et konsekvensbasert fokus.

Videre velger jeg a plassere de neste fem pastandene innenfor den konsekvensbaserte

tilneermingen:
- Gruppetimer (der logopeden jobber med flere afasirammede i samspill med hverandre)

- Gi den afasirammede anledning til & bruke tiltakende sprak- og

kommunikasjonsferdigheter ogsa i vanlige, dagligdagse kommunikasjonssituasjoner
- ke livskvaliteten til den afasirammede

- Tilpasse den afasirammede til & kunne leve med afasi: til aktivitet og deltagelse i

sosiale samfunnsmessige sammenhenger
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- Tiltak som fokuserer pa barrierer som gjar det vanskelig a bruke sprak, samt a

kommunisere i det virkelige liv

Disse pastandene ble gruppert innenfor denne tilneermingen fordi jeg anser at det primeere
fokuset i hver av dem er de psykososiale vanskene afasi kan ha for en person. For eksempel
anses gruppetimer a vare aktuelt innenfor den konsekvensbaserte tilnaermingen, fordi timene
kan ha god overfgringsverdi til andre sosiale og samfunnsmessige situasjoner senere.
Gruppene skaper en sosialt aksepterende atmosfeere, der medlemmene vil oppleve
samhgrighet og gi hverandre stgtte (Berntsen & Rgste, 2010). Her blir funksjonell

kommunikasjonen et mal i seg selv (ibid).

Selv om jeg deler pastandene inn i to grupper, vil jeg ikke utelukke at noen av disse kan ses
pa som bade en sprakskadebasert tilneerming og en konsekvensbasert tilnserming. Det er
viktig a papeke at dette ikke er en absolutt inndeling. | rehabilitering kan spesifikke spraklige
ferdigheter og funksjonell kommunikasjon veere like viktige, og den ene arbeidsmetoden kan
bygge opp den andre i stedet for 4 erstatte den (Corneliussen, 2005). Som Thompson og
Worrall (2008) hevder er det glidende overganger mellom tilneermingene, og dermed kan man
0gsa anta at det er slike overganger nar det gjelder arbeidsomradene eller arbeidsmetodene.
Arbeidsmetodene kan i noen tilfeller antageligvis pavirke bade sprakskadene og de sosiale
konsekvensene som den afasirammede har. Jeg vil derfor kun bruke denne inndelingen som
en illustrasjon pa om en av tilneermingene peker seg ut eller ikke, og om logopedenes praksis
samsvarer med valgte fokus i rehabilitering. Jeg vil farst presentere hver tilneerming med
tilhgrende arbeidsmetoder, far jeg ser disse resultatene i samsvar med tidligere funn i denne

undersgkelsen.

4.4.1 Bruk av sprakskadebaserte arbeidsmetoder

Min antagelse er at de arbeidsmetodene jeg har valgt & plassere innenfor den
sprakskadebaserte tilnaermingen anser afasi primaert som en sprakvanske. Malet med den
sprakskadebaserte tilnaermingen er a tilby en rehabilitering som fokuserer pa ulike aspekter
ved spraket, og samtidig gi bedre sprakferdigheter (Thompson & Worrall, 2008; Aten, 1986).
Nedenfor har jeg lagt inn en figur som beskriver hvor mye de ulike sprakskadebaserte

arbeidsmetodene blir brukt av logopedene i undersgkelsen.
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Figur 4-7: Samlet oversikt over bruk av de ulike sprakskadebaserte arbeidsmetodene i prosent

Resultatene viser at over 90 % av logopedene i denne undersgkelsen har gradert bruken av
individuelle timer til 4 eller mer, som kan tolkes som mye brukt i rehabilitering. I slike timer
er det ofte logopedene som strukturerer og planlegger, for sa a lede de i stor grad. En slik
behandling har ofte som mal & bedre spraket, bade i forhold til forstaelse og produksjon
(Chapey, 2008). Med andre ord vil jeg si at logopedene har et tradisjonelt stasted til
afasirehabiliteringen. Forskning viser at et spesielt fokus pé spraklige vansker kan ha en
forbedrende effekt (Thompson & Worrall, 2008), og det er dermed interessant a se at slike
tiltak bruks mye av logopedene. Videre har ca. 70 % av logopedene i denne undersgkelsen
gradert bruken av « ta vare pa og intensivere spraket» som 3 eller mindre, som jeg tolker
som lite brukt av logopedene. Derimot blir arbeidsmetodene; «  kartlegge spraksvikten ut fra
hele spraksystemet», «a reparere selve sprakskaden ut fra afasisyndromer», eller «a lette
tilpasningen til endrede kommunikasjonsferdigheter» gradert som mye brukt (verdi 4-6) av
87,1 % av logopedene. Med andre ord indikerer dette at logopedene er opptatte av den
afasirammedes sprakvansker, og gnsker & jobbe ut fra metoder som far frem spraklige vansker
og styrker. Oppsummert viser disse resultatene at sprakskadebaserte arbeidsmetoder graders
som ofte brukt av afasilogopeder, med unntak av den ene nevnte metoden, og man kan

dermed anta at de dominerer store deler av rehabiliteringen.
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4.4.2 Bruk av konsekvensbaserte arbeidsmetoder

Afasi kan ogsa primert ses pa som en psykososial vanske, der malene for rehabiliteringen er a
redusere de sosiale konsekvensene afasi kan ha pa en persons liv (Thompson & Worrall,
2008; Qvenild et al., 2010; Aten, 1986; Simmons-Mackie, 2008). Jeg anser 0gsa at det
innenfor konsekvenshaserte arbeidsmetoder gnskes & endre mulighetene de afasirammede har
til aktiv deltakelse, livsutfoldelse og til kommunikasjon med andre, samt & lere & leve med

afasi.
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Figur 4-8: Samlet oversikt over bruk av de ulike konsekvensbaserte arbeidsmetodene i prosent

Resultatene fra denne undersgkelsen viser at et mindretall av logopedene (32,3 %) graderer
gruppetimer som 4 eller mer, altsd mye brukt. De fleste (64,5 %) bruker sjeldent eller aldri
denne metoden. Som vist tidligere, jobber et flertall av logopedene med individuelle timer.
Min antagelse er at flere logopeder har arbeidet med slike timer over lengre tid, og at det
dermed er vanskeligere for den enkelte & anvende nye innfallsvinkler, som for eksempel
gruppetimer. Slike gruppetimer kan muligens bidra til forsterke det som er oppnadd i
individuelle timer, samtidig som det kan lette tilpasningen til konsekvensene afasi har fatt for
den afasirammede. Hva som er arsaken til lite bruk av denne metoden har jeg ikke grunnlag a
si noe om, da denne sparreundersgkelsen ikke har til hensikt a arsaksforklare, men som flere
logopeder beskrev i spgrreskjemaet, skaper ofte bade tid og type arbeidsplass en del

begrensninger til & aktivt ta i bruk gruppetimer selv om de gjerne gnsker dette.
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«Det at jeg ikke jobber med afasirammede i grupper har med arbeidsforholdene a
gjare. Jeg tror arbeid i grupper er sveert positivt for mange afasirammede».

Videre graderes arbeidsmetoden; «a gi den afasirammede anledning til & bruke tiltakende
sprak- og kommunikasjonsferdigheter ogsa i vanlige, dagligdagse situasjoner», som mye
brukt av 80,7 % av logopedene. | tillegg vurderer over 90 % av logopedene et fokus pa «a
tilpasse den afasirammede til & kunne leve med afasi, ved & gi dem mulighet til aktivitet og
deltakelse i sosiale og samfunnsmessige sammenhenger», som mye brukt i rehabilitering
(verdi pa 4 eller mer). Videre bruker nesten 85 % av logopedene tiden i rehabiliteringen pa «a
gke den afasirammedes livskvalitet». Med andre ord jobber de fleste logopedene med a fa den
afasirammede til & delta i ulike sammenhenger for & bedre de psykososiale vanskene afasi kan

ha pa afasirammede.

Samtidig svarer nesten halvparten (48,4 %) av logopedene at de bruker mye tid pa «tiltak som
fokuserer pa barrierer som gjar det vanskelig a bruke sprak og kommunikasjon i det virkelige
liv», mens den andre halvparten (45,2 %) bruker mindre tid pa dette. De resterende 6,4 % har
valgt a ikke svare. Siden de fleste logopedene synes det er viktig a «gi afasirammede mulighet
til deltagelse i sosiale og samfunnsmessige sammenhenger», er det interessant a se at det bare
er halvparten av logopedene som fokuserer pa barrierer som kan forsinke afasirammede i det
virkelige liv. Min antagelse er at disse ofte kan henge sammen. Likevel vil jeg ikke utelukke
at logopedene tenker pa sprakskadebaserte arbeidsmetoder som en vei mot & bedre muligheten
til afasirammedes deltagelse og aktivitet — og at andre typer barrierer, for eksempel & bruke
spraket i kommunikasjon med andre, deretter vil komme naturlig. Resultatene viser altsa delte
vurderinger om bruk av arbeidsmetodene, men det ser ut til at ogsa konsekvenshaserte

arbeidsmetoder brukes en god del blant logopedene i denne undersgkelsen.

4.4.3 Arbeidsmetoder versus tilnaerming i rehabilitering

Som resultatene viser har logopedene en kombinasjon av sprakskadefokusert tilnserming og
konsekvensbasert tilneerming i sin rehabilitering. Samtidig dominerer sprakskadefokuserte
kartleggingsverktgy i praksis. Ved a beregne gjennomsnitt (mean=M) ser man ogsa at
sprakskadebaserte arbeidsmetoder (M=5,21, SD=.594) oftere vurderes som mer brukt enn
konsekvensbaserte (M= 4,23, SD=.848). Likevel ser det ut til at arbeidsmetodene generelt

brukes mye uansett tilngerming til rehabilitering - en antagelse det er interessant a se naeermere

o

pa.
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For & se om sprakskadebaserte arbeidsmetoder faktisk brukes mer innenfor tilneermingene enn
konsekvensbaserte arbeidsmetoder valgte jeg & sammenligne bruken av arbeidsmetodene med
den nevropsykologiske tradisjonen, den kognitiv nevropsykologiske tradisjonen og den
konsekvensbaserte tilnermingen. Dette ga meg en indikasjon pa at begge gruppene av
arbeidsmetoder brukes mye av logopedene. Siden begge arbeidsmetodene er godt representert
blant logopedene kan man anta at dette bekrefter bruk av en kombinasjon av tilneermingene

heller enn en bestemt tilnaerming i rehabilitering.

Tabell 4-4: Korrelasjonstabell mellom bruk av arbeidsmetoder og valg av teoretisk tilnerming
I rehabilitering

Variabel Sprakskadebaserte Konsekvensbasert
arbeidsmetoder arbeidsmetoder

Nevropsykologisk -.210 -.322

tradisjon

Kognitiv nevropsykologisk 229 261

tradisjon

Konsekvensbasert

tilneerming -422* -o41**

*Signifikant pa .05 niva (2-tailed). **Signifikant pa .01 niva (2-tailed)

Ved hjelp av korrelasjonsanalysen Persons r, viser tabell 4-4 at type arbeidsmetoder og valg
av teoretisk tilneerming har svak korrelasjon og er ikke signifikant, med unntak av
konsekvensbasert tilnaerming som signifikant korrelerer sterkt med bruk av arbeidsmetoder i
rehabilitering. Med andre ord kan man ikke med sikkerhet si at valg av arbeidsmetoder
samsvarer med valg av teoretisk tilnaerming i rehabilitering, bortsett fra nar det gjelder bruk
av arbeidsmetoder innenfor den konsekvensbaserte tilnermingen. Dette kan ha bakgrunn i
logopedenes bevissthet om valg av tilngerming, og at ved bruk av den konsekvensbaserte
tilnsermingen i praksis ma logopedene spesifikt velge metoder som bidrar til & bedre
psykososiale vansker hos den afasirammede. 1 tillegg kan man anta at siden logopeden ma ta
hensyn til den afasirammedes vansker og behov, vil valg av arbeidsmetoder ikke alltid
samsvare med fokus i rehabiliteringen. Som Best og Nickels (2000) papeker, vil to personer
som er definert med samme type afatiske vansker ikke ngdvendigvis respondere pa samme

mate, og en arbeidsmetode trenger ikke fungere like godt pa en afasirammede som hos en
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annen. Dette gjar at selv om man velger a jobbe innenfor den ene eller andre tilnzrmingen,
eller kanskje i kombinasjon av begge, vil type arbeidsmetoder variere ut fra hver
afasirammedes behov og gnsker — og selv om satte mal kan veere like, vil som oftest veien dit

veere ulik.

Videre var det ogsa interessant a se om det er en forskjell i bruk av arbeidsmetoder hos de
logopedene med lang erfaring (5 ar eller mer) og hos de logopedene med lite erfaring (mindre
enn 5 ar), da min antagelse er at erfaring hos logopedene kan pavirke valgene som tas.
Muligens vil valgene til de med lite erfaring veere mer tilfeldig enn hos de med lang erfaring -
da logopedene med lite erfaring kanskje oftere ma prave litt forskjellige metoder for a se hva
som fungerer, mens logopedene med mye erfaring lettere ser nytten av de ulike
arbeidsmetodene hos afasirammede. Funnene viser at de med liten erfaring (mindre enn 5 ar)
bruker i gjennomsnitt sprakskadebaserte arbeidsmetoder (M= 5, SD=.74) mer enn
konsekvensbaserte arbeidsmetoder (M=4, SD=76). Det samme gjelder for de med lang
erfaring (5 ar eller mer), som ogsa i gjennomsnitt bruker sprakskadebaserte arbeidsmetoder
(M=5,3, SD=.39) mer enn konsekvenshaserte arbeidsmetoder (M= 4,4, SD=.91).
Oppsummert viser disse tallene at de med lang erfaring gjennomsnittlig bruker
sprakskadebaserte og konsekvensbaserte arbeidsmetoder noe oftere enn de med liten erfaring,
men at skillet ikke er veldig stort. Funnene viser med andre ord ingen stor sammenheng
mellom erfaring og valg av arbeidsmetoder, da det ser ut til at samme type arbeidsmetoder

gjer seg gjeldende hos begge grupper med erfaring.

Ved a se naermere pa betydningen av antall afasirammede logopedene har og hvilke
arbeidsmetoder de velger, kommer det frem at uansett gjennomsnittlig omfang, er de
sprakskadebaserte arbeidsmetodene gjennomsnittlig mer brukt enn konsekvensbaserte.
Funnene viser ogsa at sprakskadebaserte arbeidsmetoder oftere blir brukt hos de logopedene
som har flere enn ti pasienter. Med bakgrunn i dette er min antagelse, ogsa sett i forhold til
tidligere funn i denne undersgkelsen, at arbeidsmetodene logopedene velger i noen grad kan
ha sammenheng med antall afasirammede. Selv om jeg nok en gang ikke gnsker &
arsaksforklare resultatene kan muligens arbeidssrammer som tid og ressurser vare faktorer

som pavirker. Som en logoped beskrev:

«Brukerne er pa mitt arbeidssted i kortere perioder, dermed vanskeligere a fglge opp i
hverdagen. Blir mindre sosialt fokus av den grunn»
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Likevel vil jeg ikke utelukke at logopedene jobber konsekvensbasert, men at det kanskje er

mer aktuelt der de afasirammede selv gnsker det. Som flere logopeder kommenterte:

«Antall timer man har til radighet i uken pr. elev er selvsagt med pa a pavirke stort»

«Jeg har erfart at pasientene er mer motivert for a jobbe i sosiale og praktiske
settinger. De gnsker a lere teknikker som gjer dem i stand til & mestre hverdagen».

Oppsummerende kan man si at en helhetlig rehabilitering med fokus pa bade den
sprakskadebaserte tilnarmingen og den konsekvensbaserte tilneermingen ser ut til & dominere
blant logopedene i denne undersgkelsen. Likevel vil jeg fremheve at & jobbe med afasi er
uforutsigbart, og en logoped vil som regel ha mange og ulike rehabiliteringsvarianter bade i

tilnerming, innhold, materiell og metodikk.

4.5 Veien videre — fremtidsperspektiver

Undersgkelsen viser at det logopediske fagomradet afasi har fatt et mer helhetlig fokus i
rehabilitering gjennom tidene (de siste 10-20 ar). De fleste logopeder ser ut til & jobbe ut fra
en kombinasjon av en sprakskadebasert tilnaerming og en konsekvensbasert tilneerming. Det
har historisk sett veert mer sprakskadebasert fokus i rehabilitering av afasirammede, mens det
na ser ut til at den konsekvenshaserte tilneermingen har fatt starre plass, om ikke like stor
plass som den sprakskadebaserte. Til tross for dette kan man ane et stgrre behov for kunnskap

om rehabiliteringsprosessen, og dermed mer forskning om afasirehabilitering.

Tidligere forskning baserer seg oftest pa hvilken effekt ulike arbeidsmetoder har pa den
afasirammede, sett i sammenheng med type rehabilitering og afasirammedes utfall (Best &
Nickels, 2000). Det er fortsatt mange ubesvarte spgrsmal, og mer forskning pa dette omradet
kan bidra til at man far en bredere kunnskap om afasi og intervensjon, som da gjgr muligheten
til & finne de gode tilneermingene, metodene og verktgyene i rehabilitering starre. Videre vil
en god oversikt og mer informasjon om hva man kan og bar fokusere pa i rehabilitering,
skape starre praktisk kunnskap. Det kan bidra til en gkt bevissthet og en sterre klarhet i de
valgene logopedene tar for hver person som er rammet av afasi. @kt kunnskap kan medvirke

til & skape en god, individuelt tilpasset rehabilitering.

Videre trekker logopedene i undersgkelsen frem at det er utfordrende a arbeide etter
spesifikke tilneerminger pa grunn av tidspress og for lite ressurser til a falge opp de

afasirammede slik de gnsker. Spesielt tidsmangel er et problem. En lgsning pa dette kan veere
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a opprette flere logopedstillinger, slik at kapasiteten for a falge opp hver afasirammede slik
man gnsker det, blir starre. Spesielt logopeder pa sykehus viser frustrasjon over liten tid til &
arbeide med afasirammede. Frustrasjonen dreier seg blant annet om; at de sjelden far mulighet
til & felge opp afasirammede over tid, som pavirker mulighetene til & gi en rehabilitering som
ogsa fokuserer pa & komme tilbake til et normalt hverdagsliv. Som en logoped skriver: «I
arbeid med pasienter i akuttfasen har en gjerne mindre tid til kartlegging og trening og en far

ikke alltid rom for d jobbe med flere ulike tilnaerminger». Videre skriver en annen logoped at:

«Det er ofte belastende at vi sender pasienter tilbake til kommuner som ikke har
logopeder eller darlig logopeddekning!! Vi har ikke reell rehabilitering pa vart
sykehus, men det hender at vi far beholde pasientene noen ekstra dager for & gi
intensiv logopedbehandling».

Det at logopedene selv sier at de har darlig kapasitet, eller at det er fa logopeder a sende
pasientene til, viser tegn pa at det bade er for mange oppgaver a ta seg av, men ogsa for fa
stillinger til & dekke de afasirammedes gnsker og behov. Dette vil svekke muligheten og
kravet de afasirammede har til & fa et individuelt tilpasset, helhetlig og malrettet tilbud
(Johannessen et al., 2010). Flere kurstilbud kan ogsa vare et skritt pa veien mot a kunne tilby
en sa god afasirehabilitering som mulig.
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5 Avslutning

Min hensikt med denne undersgkelsen har vert a kartlegge hvilken teoretisk tilnaerming som
ligger til grunn for logopedenes arbeid i rehabilitering med afasirammede, og pa denne maten
kunne svare pa oppgavens problemstilling; «Innenfor hvilken teoretisk tilneerming arbeider
logopeder med afasirammede i rehabilitering?». Videre har jeg derfor forsgkt, gjennom tre
ulike forskningssparsmal, a undersgke hvilken teoretisk tilnaerming som hovedsakelig er i
fokus hos logopedene, hvilke kartleggingsverktey de bruker og hvordan de vurderer bruken
av ulike arbeidsmetoder. Resultatene ble belyst i forrige kapittel. | dette kapittelet vil jeg
forsgke a samle tradene fra resultatdelen, for & gi en oppsummering av hva jeg har kommet

frem til i spgrreundersgkelsen.

Det farste forskningssparsmalet er; Hvilken teoretisk tilneerming star i fokus hos logopeder
nar de jobber med afasirammede? Denne undersgkelsen viste at flesteparten av logopedene
som besvarte sparreskjemaet fokuserer pa en kombinasjon av sprakskadebasert tilnaerming og
en konsekvensbasert tilneerming i rehabilitering med afasirammede. Innenfor den
sprakskadebaserte tilnaermingen var det spesielt den kognitive nevropsykologiske tradisjonen

som dominerte, mens fa jobbet etter den nevropsykologiske tradisjonen.

Det andre forskningsspgrsmalet er; Hvilke kartleggingsverktay star sentralt i rehabilitering?
Samsvarer disse med tilnaermingene som star i fokus? Her gnsket jeg a se om logopedens
fokus samsvarte med type kartleggingsverktgy som dominerte. Det viste seg at logopedene
oftest velger & bruke sprakskadebaserte verktgy, mens konsekvensbaserte sjeldent blir brukt.
Denne tendensen ser ut til & samsvare i liten grad med de samme logopedens bruk av begge
tilnermingene i rehabilitering. Likevel kan det tenkes at for eksempel spesifikke spraklige
oppgaver kan ligge til grunn for et konsekvensbasert mal, og dermed benytter man et «bade-
og fokus» i rehabilitering, men at mitt sparreskjema ikke har fatt frem dette godt nok.
Tidligere forskning viser at selv om logopedene rapporterer om en konsekvensbasert
tilneerming til rehabilitering, er sprakskadebaserte oppgaver ofte dominerende (Verna et al.,
2009). Dette ser ut til & samsvare med denne undersgkelsen og med logopedenes kombinering
av tilnermingene. Det kan ogsa nevnes at logopedenes bevisste valg eller gnske om valg av
verktgy, arbeidsmetoder og teoretisk tilneerming kan, i deres rehabilitering, pavirkes av
faktorer som afasirammedes behov og @nsker og/eller logopedens arbeidsrammer.
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Det tredje og siste forskningssparsmalet er; Hvordan vurderer logopedene eget bruk av
arbeidsmetoder? Logopedene fikk her mulighet til & gradere sin bruk av arbeidsmetoder i
deres praksis. Det kom frem at sprakskadebaserte arbeidsmetoder oftest vurderes som mest
brukt, tett etterfulgt av konsekvensbaserte arbeidsmetoder. Undersgkelsen viser at de fleste
logopedene bruker arbeidsmetoder fra begge tilneermingene i ulik grad, som bekrefter en

sammensatt rehabilitering.

Det kan diskuteres om resultatene kan generaliseres til alle logopeder i Norge som jobber med
afasi. Faktorer som at det endelige utvalget kun bestar av 31 personer (N=31), at starrelsen pa
populasjonen er ukjent eller at utvalget ikke representerer populasjonen pa en tilfeldig mate
og dermed ikke med sikkerhet kan si at utvalget er representativt, bidrar til at det blir
vanskelig a overfare resultatene til alle afasilogopeder. Samtidig vil jeg si at utvalget trolig
kan vaere akseptabelt i forhold til emnets vanskelighetsgrad og type informanter.
Informantene representerer en relevant likhet i forhold til situasjon og tid, men ogsa
individuelle forskjeller som er med pa a styrke generaliseringen av resultatene. Jeg vil dermed
ikke utelukke at resultatene kan gi en indikasjon pa hva logopedene vektlegger i rehabilitering
med afasirammede. For & svare pa hovedproblemstillingen min; «Innenfor hvilken teoretisk
tilneerming arbeider logopeder med afasirammede i rehabilitering?» - viser resultatene at et
gnske om & tenke helhetlig og at en kombinasjon av begge tilnermingene er det ideelle. Pa
denne maten gis personer som er rammet av afasi en rehabilitering som dekker deres behov
og ensker pa best mulig mate. Med andre ord vil mitt forsgk pa a skille tilnaermingene veere
lite hensiktsmessig, sett i forhold til «bade-og fokuset» som preger praksis. Som en logoped

sa godt beskrev;

«Sa jeg jobber nok litt som Ole Brumm: «Ja takk, begge deler» (og gjerne mer hvis det
er noe som kan hjelpe oss!)»
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Vedlegg

Vedlegg 1: «Logopeders fokus i afasirehabilitering»

Sparreskjemaet

1. Bakgrunnsopplysninger

1.1. Jobber du med afasi?

Velg... -

1.2. Er du mann eller kvinne?

Velg... -

1.3. Hvor lenge har du jobbet med afasi?

TN

Under 1 ar
1til 5 ar

6 til 10 ar
Over 10 ar

1.4. Hvilken grunnutdanning har du forut for logopedutdanningen?

i
.
i
i

Leererutdanning
Farskoleleererutdanning
Spesialpedagogikk

Annen universitets- eller hggskoleutdanning

1.5. Hvor er du ansatt? Flere valg er tillatt

71 1171 11T

Privat praksis

Akuttsykehus

Rehabiliteringssykehus
Sykehjem/hjemmetjeneste/dagsenter
Kommunalt logopedkontor

PPT

Voksenoppleering

Kompetansesenter

Annet
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e 1.6.Hvor mange afasirammede har du jobbet med de siste 3 manedene? Skriv ca antall
personer

|

e 1.7.Jobber du med unge (t.0o.m. 50) eller eldre (f.0.m.51) afasirammede?

Unge
Eldre
Begge deler

Ingen av delene

DS EES BES

e 1.8. Pavirker den afasirammedes alder ditt fokus for rehabilitering?

¢ Ja
¢~ Nei
i~ Vetikke

e 1.9.Hvis ja paspgrsmalet over, pd hvilken mate pavirker den afasirammedes alder ditt fokus i
rehabilitering?

-]

e 1.10. Hvor ofte vil du cirka si at du jobber med hver afasirammede? Gjennomsnittlig per uke

|

2. Om ulike tilneerminger

e 2.1. En mate & se afasi pa er & gruppere afasirammede etter fellestrekk i
sprakfunksjon/vanske (ogsa kalt afasisyndromer som f.eks. Broca og Wernicke). Er dette en
tilneerming du bruker hyppig i rehabilitering?

¢ Ja
¢~ Nei
i~ Vetikke
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2.2. 1 hvilken grad bruker du denne tilneermingen? Pa en skala fra 1-6, der 1 er aldri og 6 er alltid

1y 2¢ 3¢ 4 S5 6

2.3. Pavirker denne syndromtenkningen ditt videre arbeid med den afasirammede pa noen
mate?

¢ Ja
7~ Nei
i~ Vet ikke

2.4. Hvis ja pa forrige spgrsmal, vil du si at denne pavirkningen er positiv eller negativ?

¢~ Positiv {~ Negativ

2.5. Vil du si at en slik syndromtenkning har et skadebasert (impairment) eller
konsekvensbasert (sosial modell) fokus?

Skadebasert (impairment)

i
¢~ Konsekvensbasert (sosial modell)
¢~ Begge deler

i

Ingen av delene

2.6. En annen mate er a ta utgangspunkt i hvilke kognitive prosesser som er skadet og hvilke
som er intakt (modell for spréklig prosessering). Er dette en tilneerming du bruker hyppig i
rehabilitering?

¢ Ja
¢~ Nei
¢~ Vetikke

2.7. 1 hvilken grad bruker du denne tilneermingen? P& en skala fra 1 til 6, der 1 er aldri og 6 er
alltid

1y 2¢ 3¢ 4 5 6

2.8. Pavirker denne inndelingen ditt videre arbeid med den afasirammede pa noen méate?

¢ Ja
¢~ Nei
¢~ Vetikke

2.9. Hvis ja pa forrige sparsmal, vil du si at denne pavirkningen er positiv eller negativ?

¢~ Positiv i~ Negativ
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e 2.10. Vil du si at denne tilneermingen (jf.punkt 2.6) har et skadebasert (impairment) eller
konsekvensbasert (sosial modell) fokus?

Skadebasert (impairment)

Konsekvensbasert (sosial modell)

Begge delene

DI B S

Ingen av delene

e 2.11. En tredje mate er a ta utgangspunkt i hvilke konsekvenser afasi har for den
afasirammede (sosial modell), med tanke pa livsutfoldelse, kommunikasjon med andre,
livskvalitet osv. Er dette en tilnaerming du bruker hyppig i rehabilitering?

¢ Ja
¢~ Nei
¢~ Vetikke

e 2.12.1hvilken grad bruker du denne tilnaermingen? Pa en skala fra 1-6, der 1 er aldri og 6 er
alltid

1l 2¢ 3¢ 40, 5S¢ 6

e 2.13. Pavirker denne inndelingen ditt videre arbeid med den afasirammede pa noen mate?

o Ja
¢~ Nei
i~ Vet ikke

e 2.14. Hvis ja paforrige spgrsmal, vil du si at denne pavirkningen er positiv eller negativ?

¢~ Positiv {~ Negativ

e 2.15.Vildu si at en slik tilneerming (jf.punkt 2.11) har et skadebasert (impairment) eller
konsekvensbasert (sosial modell) fokus?

Skadebasert (impairment)

Konsekvensbasert (sosial modell)

Begge delene

YYD

Ingen av delene
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3. Praksis (behandling inkl. kartlegging)

3.1. Bruker du en av tilneermingene videre i behandling?

Ja, bare skadebasert

Ja, bare konsekvensbasert
Ja, begge deler

Nei, ingen av delene

Vet ikke

YYD

3.2. Hvilke kartleggingsverktgy har du brukt mest de siste tre manedene pa dine
afasirammede? Kryss av for de FIRE mest brukte verktgyene
NGA

Renata

Aker

Ulleval

HAST

BAT

CETI

VOST

PALPA

VASAS

Pyramide- og palmetesten

SALK-39

Alfabetpragven

[ [ R A (R I O AN RN NN AN AN A B

Uformell kartlegging: samtale/observasjon

3.3. Pavirker dine arbeidsrammer hvilken tilneerming du har i rehabiliteringen?

¢~ Ja ¢ Nei g Vetikke

3.4. Hvis ja pa forrige spgrsmal, pa hvilken mate vil du si at arbeidsrammene pavirker?

Eventuelt hva som pavirker.

=]
|| f
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e 3.5.Er du bevisst valg av tilneerming i ditt daglige arbeid med afasirammede?

¢ Jay Nei g~ Vetikke

e 3.6. Hvilken tilneerming ser du pa som viktigst i rehabilitering av afasirammede?

Skadebasert (impairment) tilnaerming
Konsekvensbasert (sosial modell) tilnaerming
Begge tilneermingene

Ingen av tilneermingene

Annet

7YY YD

4. Praksis (Behandling inkl. kartlegging)

Kryss av for i hvilken grad de fglgende pastandene reflekterer ditt fokus i rehabilitering. Pa en skal fra 1 til 6,der 1 er
aldri og 6 er alltid.

4.1. Individuelle timer (jobbe en-til-en) ‘ol ol ol alE o &
4.2. Gruppetimer (i samspill med andre afasirammede) ‘ol ol ol olE o &
4.3. Lette tilpasningen til endrede kommunikasjonsferdigheter ‘ol ol ol alE o &
For & gke muligheten til & kommunisere p& andre mater og til & kommunisere med

andre

4.4. Legge til rette for a ta vare pa og intensivere bruken av spréket som er ‘ol olE ol o ol &
intakt

4.5. Gi den afasirammede anledning til & bruke tiltakende sprak- og ‘ol ol olE ol ol &

kommunikasjonsferdigheter ogsad i vanlige, dagligdagse
kommunikasjonssituasjoner

4.6. Kartlegge spraksvikten og virkningen av den i forhold til hele ‘ol ol ol olE alE &
spraksystemet

Med tiltak som fokuserer pa sprak

4.7. Forsgke areparere selve sprédkskaden ut fra afasisyndromer (lokalisasjon ¢~ ¢~ ¢~ ¢~ ~
av skaden)

4.8. Pke livskvaliteten til den afasirammede 'S S G G Ga R

4.9. Tilpasse den afasirammede til & kunne leve med afasi: til aktivitet og 'olE o R ol ol ol &
deltagelse i sosiale og samfunnsmessige sammenhenger
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4.10. Tiltak som fokuserer pa barrierer som gjor det vanskelig & brukespréak ¢~ ¢ ¢~ ¢ —
og kommunikasjon i det virkelige liv

5. Avslutningsfase/oppsummerende

e 5.1.Tenker du at &jobbe bare skadebasert (impairment) i rehabiliteringen generelt vil pavirke
resultatene/malene annerledes for deg og de afasirammede?

¢~ Jay¢- Neig Vetikke

e 5.2 Tenker du denne pavirkningen vil vaere positiv eller negativ?

Positiv

Negativ

Begge deler
Ingen av delene

Vet ikke

T YD

e 5.3.Tenker du at & jobbe bare konsekvensbasert (sosial modell) i rehabiliteringen generelt vil
pavirke resultatene/malene annerledes for deg og de afasirammede?

¢~ Jay Nei g~ Vetikke

e 5.4. Tenker du denne pavirkningen vil vaere positiv eller negativ?

Positiv
Negativ
Begge deler

Ingen av delene

YYD

Vet ikke

e 5.5 Hvis du har gjort deg opp noen tanker om fokus i rehabilitering, og/eller det er noe du
gnsker A tilfgye i forhold til bruk av tilneerminger i rehabilitering, kan du gjerne skrive det ned
her )
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Vedlegg 2: Informasjonsbrev

Informasjonsbrev vedrgrende undersgkelse om afasirehabilitering
Kjeere logoped

Jeg er student ved Universitetet i Oslo der jeg studerer spesialpedagogikk med fordypning i
logopedi. | forbindelse med mitt masteroppgaveprosjekt gnsker jeg a invitere logopeder til &
delta i en spgrreundersgkelse om afasirehabilitering. Jeg har fatt tilgang til din e-postadresse
via deltagerlisten fra de siste afasidagene (hgsten 2011). Det er til stor hjelp om du har
mulighet til & sette av tid til & besvare dette nettskjemaet. Enten du har lite eller mye erfaring
med afasi er enhver besvarelse verdifull for & kunne gjennomfare prosjektet.

Jeg gnsker a kartlegge fokus i rehabilitering. Spgrsmalene er fordelt under temaene:
bakgrunnsopplysninger, om ulike tilnaerminger, praksis (der bade behandling og kartlegging
er i fokus), for det til slutt kommer noen oppsummeringssparsmal. | litteraturen skilles det
mellom tilneermingene skadebasert (impairment) og konsekvensbasert (sosiale modell) som

danner mitt utgangspunkt for denne undersgkelsen.

For & besvare dette har jeg utviklet et elektronisk sparreskjema. Ved a trykke pa linken
nedenfor vil du bli sendt til sparreskjemaet. Her vil du bli bedt om a logge inn med
brukernavn og passord (dette finner du helt nederst i mailen). Tjenesten Nettskjema
administreres av Universitetets senter for informasjonsteknologi, USIT, ved Universitetet i
Oslo. Din deltakelse vil bli registrert, men ikke i direkte tilknytning til din besvarelse. Denne
informasjonen er bare for & ha oversikt over antall besvarelser, og for & senere kunne sende ut
en paminnelse til inviterte personer som ikke har sendt inn skjemaet. Ved a svare pa skjemaet
gir du ditt samtykke til a delta i undersgkelsen.

Masteroppgaven planlegges & leveres 1. juni 2012, og alle besvarelser og andre opplysninger

vil slettes etter sensurfrist, planlagt hgsten 2012.

Deltakelse er frivillig og du har mulighet til a trekke deg nar som helst underveis uten & matte
begrunne dette neermere. Opplysningene som samles inn vil bli anonymisert og behandlet

konfidensielt. Ingen enkeltpersoner vil kunne gjenkjennes i den ferdige oppgaven.
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Prosjektet er godkjent av Personvernombudet for forskning, Norsk samfunnsvitenskapelig
datatjeneste AS (NSD).

Med dette haper jeg at du har mulighet og lyst til & bidra til denne undersgkelsen av norske

logopeders praksis med afasirehabilitering.
Tusen takk for at du tar deg tid!

Svarfrist 14. mars 2012 kl. 23.59.

En paminnelse vil bli sendt ut til personer som ikke har besvart skjemaet innen 7.mars 2012.

Dersom du har noen spagrsmal om undersgkelsen kan du kontakte meg pa telefon: 95882293
eller e-post: carolsh@student.uv.uio.no. Eller du kan henvende deg til min veileder ved
Institutt for spesialpedagogikk, Melanie Kirmess, pa telefon: 95129142 eller e-post:

melanie.kirmess@uv.uio.no
Med vennlig hilsen

Caroline Susanne Hagen
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Vedlegg 3: Svarbrev fra NSD

Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS
NORAEGAN SOTIAL SDENCE DATA SERVICES

Poasd Wiagmigue M

WIRET Bagn
Mclanie Kismesa . "’:‘?

. » . CRY IS S RN
lt'u.muu_lur q_mulptdngog&k Bo ARG &)
Universitetet 1 Osb (Oudubro
Paosthaks 1140 Blindern W i 8o
03158 OSLO kg e 208 T B
Vir datzc 400012 Virel 2ssea s/ Dusn datzc Deoss ot

TILBAKEMELDING PA MELDING ON BEHANDLING AV PERSONOPPLYSHINGER

Vi viser dl mekding om behandlng av personopplyrerger, mottat 2601.2012. Meldinpen giekler prosgehtes:

29542 Logepeders fokue 1 afestrehabulitering
Behandlingiensearliy  Umiversitetet i Oddo, ved institasfonens aerste leder
Duagleg emrarliy Metamie Kirnmess

Stacdert Croline Sesanne Hagen

Personvemnombudiet bar vurdest prasjekeet og finner at behandlingen av perscoopplysninges er meldepliknig i
Lenbald i persencpplysningsloven § 31, Behandlingen ulfredssiller keaverse | persanoppheningsloven.

Personvesmambedets vardering fonssester at progjekies gienncenfores i tedd med opplysningene it i
mekderkjemant, koerespondanse med cenbuder, eveanuele kommentarer yami peesonopplysningsloves: oz
heseregisterioven med foskafeer. Belundlinger av peooapplysninger kan setres i pang,

Det gjoces opproerksom pd at det skal g2 ay melding dessoom bebandingen endres i focheld il de
ogplpnmget soon lppes ol gnmn fie pem-m emombudets vurdenng, Eadricgsmeldnges pis vis et ogot ekjorma,

Des abal ogsd pis melding etter tre be dersom
prosektes forsate pigir. Mddmgn M skje skeifthy w ambdet.

Pensonvemominadet har lagt ot cpplvsamger om prasjektet i en edfentyy database,
hatpe/ funrangsdaib oo /petsonvenal/peosichivrenbtisp

Perscovemombudet vil ved prosjekeets avslutning, 31122012, rette en henvendelse saghende
status foe behsendlingen av personopplysninger.,

/g Bdsen
[\amw«k Kealhcim W Bik—

Pernills Bollmon

Peenilts Bellman tf: 55 58 24 10
Vedlegz Prosjcknvardering
Kope Casoline Susanne Hagen, Gumnar Schiekderupevei 13a, rom 646, 485 OSLO

Aetotnghonionn ) It O
GRS A Urrorit ol 1 O, Powiods 085 B, 1006 O W o702 %5 920 1 e o
MUIVLMEO KD U Lired o stirdpoige unmonset, M1 Sordtemn b o071 V18 30 by i el cha e
MR AN YF, Dbt | Tiowne, X7 Yorwe W 44707 64 40 X nadmadv o110




Personvernombudet for forskning @)

Prosjektvurdering - Kommentar

Prosjektns: 29348

Formdlet med denne masteroppgaven er 3 £ en innsikt i og kartlepge hvordan logopeder jobber
med alassrammeds, Resultatet vil bli sammenlignet og diskutert opp mot teori om ulike
tilnmrminger man kan beuke i rehabilitering med ofasiammede.

Rekrutiering av deltakere blir foretatt pi grunnlag av e-postadresser som Bredtvet kompetansesenter
har over deltakere i Afasidagene 2011, Utvalget vil bestd av en, 60 logopeder. Spotreskjema med
informsasioasbrey ul de utvalgte logopedene blir sendt ut gjennom tjenesten Nettskiema, odm. av
Universitetets senter for informasjonsteknologi (USIT) ved Universitet i Oslo .

Det vil samles inn opplysninger om hvor de jobber (type arbeidsplass - men ikke selve navnet pa
arbeidsplassen), bva de jobber med og hvordan de jobber. Direkte personidentifiserende
opplysninger (navn/e-postadresse) vil bli registrert atskilt fra det ovrige datamaterialet men kan
kobles til dette ved hyelp av koblingsnokkel. Sencst ved prosjekeslutt 31.12.2012 vil datamaterialet
ANONYMISETEs,

Behandlingen av personopplysninger vil foretas pd grunnlag av ot aktivt gyldig samtyvkke, if.
pessonopplysaingsloven § 8 forste ledd (samtykke).

99




Vedlegg 4: Frekvenstabell: Samlet oversikt over hvor ofte

logopedene jobber med afasirammede (jf. spgrsmal 1.10)

Antall Prosent Kumulativ Prosent
Valid 1 til 2 ganger 1 3.2 3.2
1 time i uka, 1 3.2 6.5
1-2 timer 1 3.2 9.7
1,5time 1 3.2 12.9
17 1 3.2 16.1
2 2 6.5 22.6
2 ganger 1 3.2 25.8
2-3 1 3.2 29.0
2-3 ganger 1 3.2 323
25 1 3.2 35.5
3 5 16.1 51.6
3 dager pr uke 1 3.2 54.8
3 timer 1 3.2 58.1
34t 1 3.2 61.3
3-4g 1 3.2 64.5
3-5 timer daglig, nar de er pa 1 3.2 67.7
ukesopphold
4 timer 1 3.2 71.0
5 1 3.2 74.2
5 timar 1 3.2 77.4
5 timer 2 6.5 83.9
5t 1 3.2 87.1
5t/uke 1 3.2 90.3
daglig 1 3.2 93.5
Har for tiden 8 afasiklienter,fral - 2,5 1 3.2 96.8
timer pr. klient pr. uke
konsultativ basis 1 3.2 100.0
Total 31 100.0
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