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ARTIKLER OG ANDRE BIDRAG

Norsk tidsskrift for logopedi ensker & presentere artikler og
debattinnlegg som er relatert til det logopediske fagfeltet.
Tidsskriftet fungerer som meldingsblad for alle medlemmer av
Norsk Logopedlag, og for a kunne presentere bredden i feltet er vi
avhengig av bidrag fra medlemmene. Vi er apne for ulike faglige
standpunkt. Meningsytringene som kommer frem i de ulike
innleggene star dermed for forfatterens egen regning — og deles
ikke automatisk av redaksjonen. Videre er bidragsytere ansvarlig
for innholdet i deres bidrag. Redaksjonen forbeholder seg retten til
a bestemme utgivelsesdato for innlevert manuskript. Hvert
nummer vil bli publisert pa Norsk logopedlags internettside.
Redaksjonen er svaert glad for at du vil skrive i Norsk tidsskrift for
logopedi. Hvis du felger noen praktiske og tekniske rad, sparer du
redaksjonen for mye arbeid.

PRAKTISKE OG TEKNISKE RAD

1) Artikkelen skrives i Word eller Open Office.

2) Artikkelen innledes med hovedoverskrift. I tillegg til
hovedoverskriften kan det brukes overskrifter pa to niva.
Artikkelens overskrifter skal ikke vaere nummererte.

3) Artikkelen skal ha en appetittvekker pa ca. 50-70 ord.

4) Alllitteratur som er brukt i artikkelen skal oppferes som kilde.
Kildeliste settes i alfabetisk orden avslutningsvis i artikkelen

5) Lengden pa artikkelen ber ikke overstige ca. 4200 ord.

6) Ikke bruk bindestrek ved orddeling pa slutten av en linje.
Linjelengden i tidsskriftet er ikke det samme som i ditt
dokument.

7) Avsnitt markeres med dobbelt linjeskift uten innrykk.

Bruk linjeskift kun ved markering av avsnitt.

8) Artikkelen skal ha en presentasjon av forfatter, med bilde,
faglig bakgrunn, navaerende arbeidssted og e-postadresse.
Den skal vaere pa ca. 20-50 ord.

9) Bilder og logoer lagres i JPG, TIFF eller EPS i sa stor
opplesning som mulig.

10) Alt sendes til redaktor pa e-post jannicke karlsen@isp.uio.no
Ett eksemplar av bladet sendes forfatteren(e) etter publisering.
Adressen bladet/bladene skal sendes til ma derfor oppgis.

FORSKNINGSARTIKLER

Norsk tidsskrift for logopedi er anerkjent som et vitenskapelig
tidsskrift. Dette innebeerer at redaksjonen har et system for
fagfellevurdering av forskningsartikler. Vi publiserer forsknings-
artikler av relevans for det logopediske fagfeltet. Artiklene kan
veaere empiriske artikler, litteraturstudier, teoretiske artikler,
metodeartikler eller kasusstudier. En fagfelleordning krever tid og
innsats, og det forutsettes derfor at manuskriptet ikke er innsendt
til, og vurderes av, andre tidsskrifter samtidig. Artikler som
publiseres i Norsk tidsskrift for logopedi vil bli gjort tilgjengelig pa
Norsk logopedlags hjemmesider og pa Utdanningsnytt.no. Se
Norsk logopedlags internettside for forfatterveiledning for
forskningsartikler http://norsklogopedlag.no/
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KJ/RE LESER,

vi i redaksjonen vil takke fagutvalget for en flott
og inspirerende vinterkonferanse. Nok en gang
har de laget et program som dekker bade
bredden og dybden av det logopediske fagfeltet.
Jeg haper at mange av dere hadde anledning til
a delta! Dere andre kan lese et kort referat fra
noen av innleggene i dette nummeret av Norsk
tidsskrift for logopedi.

Det skjer mye knyttet til norsk logopedi om
dagen, og noe av det kan dere lese om i tids-
skriftet. Blant annet kan dere lese Norsk
logopedlags spersmal til helseministeren og en
beskrivelse av status for et dreftingsarbeid av en
mulig spesialistutdanning for logopeder. Dette
arbeidet gjores av en arbeidsgruppe som bestar
av representanter fra universitetene som
utdanner logopeder og Norsk Logopedlag. Vi i
redaksjonen opplever ogsa noe annet spennende
(som vi haper at dere som leser tidsskriftet ogsa
ser), og det er at det ser ut til at det skjer mye
spennende pa forskningsfronten i norsk logo-
pedi om dagen. Vi mottar mange fagartikler og
vitenskapelige artikler av hoy kvalitet som
omhandler temaer som er relevante for norske
logopeder. Tre av de arbeidene kan dere lese om
i dette nummeret. Tidligere har vi etterlyst
praksisforetellinger, der logopeder skriver om
metoder eller tiltak som de har god erfaring
med. Slike praksisfortellinger kunne supplert
forsknings- og fagartiklene, og kommet tettere

pa logopeders praksis, samtidig som det kan
inspirere andre logopeder. Dersom dere har en
praksisfortelling dere vil dele og har spersmal er
det bare a ta kontakt med oss i redaksjonen:
Kanskje lurer dere pa om akkurat deres erfaring-
er er interessante for andre logopeder, pa form
eller omfang for praksisfortellingen, eller pa
etiske aspekter som personvern. Det er bare &
rette en henvendelse, sé kan vi se pa det
sammen.

I dette nummeret av tidsskriftet har vi, som
nevnt, tre spennende artikler. Fagartikkelen
handler om et nytt kartleggingsverktoy for
forskolebarn som skal publiseres senere i ar, og
om utprevingen og normene for firedringer.
Den ene av forskningsartiklene beskriver en
pilotstudie for intensiv behandling av personer
med ervervede sosiale kommunikasjonsvansker
og den andre forskningsartikkelen er basert pa
en sporreundersgkelse som handler om norske
logopeders praksis nar det gjelder barnehage-
barn som stammer. I tillegg til det som allerede
er nevnt presenteres det nye styret i NIFS,
disputasen til Anette Andresen, viktige
refleksjoner knyttet til logopeders lojalitet fra
yrkesetisk rad og en oppdatering fra styret i
NLL.

God lesing og en riktig god var enskes dere av
redaksjonen.

Jannicke Karlsen

REDAKTBREN HAR ORDET

Jannicke Karlsen

Julie Vildgren

Jannicke Veyne

Ingvild Reste



Gro Nordbo
Leder Norsk logopedlag

nll.norsklogopedlag@gmail.com

Vi er nd midtveis i landsmeteperioden 2018-2020.
Hittil i perioden har styret arbeidet med mange
organisatoriske saker og viderefert saker som
allerede var igangsatt, i samarbeid med utvalg og
rad.

Autorisasjon er et bestdende og tilbakevendende
tema. Med hap om & komme litt videre i saken,
henvendte vi oss til politiske kontakter, og fikk
stilt sporsmal til helseministeren i Stortingets
sporretime. Der etterlyste vi kommunenes ansvar
for a gi tilbud om logoped til voksne med
ervervede sprak- og kommunikasjonsvansker og
stilte sparsmal om hvorfor ikke logopeder er
definert som kjernekompetanse i kommunene.

Bent Haie ga oss ikke et oppklarende svar, men
han pépekte at alle kommuner skal ha tilbud om
logopedtjeneste, og at denne tjenesten er definert
under barnehageloven, oppleeringsloven og
helse- og omsorgsloven. I svaret bekrefter han
ogsa at ansvarslinjene er uklare og at regjeringen,
gjennom opptrappingsplanen for habilitering og
rehabilitering 2017-2019 varsler en gjennomgang
av det totale tjenestetilbudet.

Norsk Logopedlag er i den forbindelse invitert av
HOD (Helse og omsorgsdirektoratet) til a veere
med i en ressursgruppe hvor oppdraget er:

1) Utrede og vurdere tiltak som vil bidra til
knytte neeringsdrivende logopeder neermere
kommunene

2) Gjennomga takster og regler og foresla
endringer som bidrar til bedre samhandling
som igjen forer til bedre og mer tilpassede
logopedtjenester for pasientene.

Denne gruppen hadde sitt forste meote i april og
planen er & jobbe fram et resultat tidlig hest 2019.

Selv om vi per i dag ikke ser en neerliggende
lesning pa autorisasjon for logopeder, har vi tro
pa at det viktige arbeidet som gjores, med bl.a. &
delta i samarbeidsoppdrag for HOD og HELFO
bidrar til & synliggjere logopedens profesjon.
Men det er uten tvil utfordrende at logopeder
arbeider bade ut i fra barnehage-, oppleerings- og
helseloven. Autorisasjon er tradisjonelt knyttet til
profesjonsyrker og arbeid innen helsesektoren.

Det vil derfor veere viktig, videre i dette arbeidet,
ogsa a fa KD (Kunnskapsdepartementet) mer pa
banen.

I denne forbindelse vil det ogsa veere viktig a
utvikle logopedutdanningen i Norge.
Utdanningsgruppen er sveert aktive i arbeidet
med a kvalitetssikre utdannelsen. Pa sikt har vi
tro pa at ved & utvide studiet i tid, oke omfanget
og i sterre grad sikre dybdestudier innen de
logopediske fagomradene, kan det bidra til en
sterkere profesjonsutdanning.

Arbeidet med & utvikle tilbudet om spesialist-
utdanning for logopeder er ogsa veldig godt i
gang. Dette kan du lese om et annet sted i dette
nummeret av tidsskriftet, presentert av prof.
Arve Asbjernsen, som er ansvarlig for logoped-
utdanningen ved UiB og som leder arbeids-

gruppen.

NLL har gjennom alle tider lagt til rette for og
bidratt til & gjere det mulig for medlemmene a
holde seg faglig oppdaterte. Fagutvalget
arrangerer arlige konferanser av sveert hoy faglig
standard. Disse avholdes om sommeren i
forbindelse med landsmetene og i aret mellom to
landsmeter arrangeres vinterkonferanse.
Vinterkonferansen 2019 ble avholdt i mars og
hadde mange sveert gode foredrag og forelesere
fra inn- og utland. Spesielt vil jeg trekke fram
apningsforedraget med psykolog Jergen Flor fra
Lovisenberg Diakonale Sykehus, som hadde
temaet «Kan logopeden skade?» En spennende
innfallsvinkel knyttet til logopedens yrkesetiske
retningslinjer og ikke minst praksis. Et viktig
tema som styret fortsatt holder hoyt og jobber
videre med. En stor takk til fagutvalget for vel
gjennomfort konferanse.

En eventuell autorisasjon vil ogsa stille krav til
den enkelte logoped om & holde seg faglig
oppdatert pa flere fagfelt. Den faglige styrken
som ligger i vare innarbeidede konferanser, vil
med stor sannsynlighet danne grunnlag for og
bidra til & dekke noen av kravene for faglig
oppdatering. Jeg oppfordrer derfor alle
medlemmer av NLL & benytte seg av tilbudet og
melde seg pa de faglige konferansene. A utove
logopedi er en profesjon og krever faglig
oppdatering ogsa uten autorisasjon.



Fagutvalget har nylig sendt ut en sperreundersgkelse som
jeg sterkt oppfordrer alle til & svare pa!

Vare naboland, Danmark og Sverige har ogsa, gjennom sine
logopedforeninger, arlige konferanser med hoyt faglig
innhold. Representanter fra styret deltok i mars pa ALF-
konferansen i Nyborgstrand i Danmark, og hesten 2019 ar-
rangerer Svensk Intresseférening for Tal och Sprak, SITS, sin
arlige kongress i Stockholm (sits.nu)

I forlengelsen av arets Vinterkonferanse avholdt vi
Mellomarskonferansen. Der samles alle ledere av region-
lagene, ledere av utvalg og rad og styret for NLL. Alle
regionene var representert! Det er utrolig inspirerende & hore
om alt det gode arbeidet som foregar rundt omkring i landet.
En viktig inntektskilde og mulighet til faglig oppdatering er
alle de kurs som arrangeres lokalt. Det ble foreslatt & opp-
rette en «kursbank» — en liste med tips over gode, aktuelle
kurs. Styret jobber videre med dette og tar gjerne imot
forslag. Andre temaer pa konferansen var bl.a. yrkesetikk,
samarbeid med Helfo, praksis for logopedstudenter og
okonomi i regionslagene.

NYTT FRA STYRET

I mai skal styret og utvalg for privat praksis ha det arlige
samarbeidsmete med HELFO. Her har vi anledning til &
stille spersmal og oppklare uklarheter knyttet til regelverk
og avtaler.

I disse dager arrangeres generalforsamling i CPLOL. Vare
representanter er tilstede pa Malta. Det ligger inne store
endringsforslag og slanking av organisasjonen. Det vil bli
interessant & se hvilke konsekvenser det vil fa for NLL.

I april ble de nye profesjonsplakatene sendt ut til alle
medlemmer som har betalt medlemsavgiften for 2019. De
har veert etterspurt og vi haper na at alle har mottatt sitt
eksemplar. Pa landsmetet 2018 ble det bestemt at det ikke
skal sendes ut nye plakater sa ofte som tidligere. Heretter far
nyinnmeldte hovedmedlemmer tilsendt plakat nar
innmeldingen er registrert og medlemskapet betalt.

Styret ensker alle en nydelig var og sommer!

Gro Nordbe, leder NLL

Har du brukere eller kjenner noen som

- Glemmer det som blir sagt?

- Snakker seg bort eller mister traden i samtalen?

- Snakker fgr man tenker og kan si upassende ting?

Ved Universitetet i Oslo (UIO) og Sunnaas Sykehus HF pagar det na et forsknings-
prosjekt om gruppebehandling av kognitive vansker etter en ervervet hjerneskade
med fokus pa sosiale kommunikasjonsferdigheter.

Vi er interessert i personer som opplever kommunikasjonsvansker som skyldes for
eksempel hukommelsesvansker, oppmerksomhetsvansker eller vansker med
impulskontroll. Deltakerne i denne studien skal ikke ha kommunikasjonsvansker
som skyldes sprakvansker (dvs. afasi).

Om studien

Vi gjennomfarer en gruppebasert behandling for trening av sosiale ferdigheter
som heter Group Interactive Structured Treatment (GIST). Deltakere i studien
fordeles tilfeldig til to ulike GIST behandlinger. Den ene gruppen vil fa GIST
poliklinisk en gang per uke over en periode pa 12 uker, mens den andre gruppen
vil fa intensiv GIST gjennom et 4 ukers opphold som inneliggende pasient pa
Sunnaas sykehus.

Hvem kan delta i studien?

e Personer som er over 18 ar,

* Som opplever kognitive vansker etter en ervervet hjerneskade
som pavirker ham / henne i sosiale kommunikasjonssituasjoner

® Og har naer parerende/venn som kan bista i med
hjemmeoppgaver under behandlingen.

Det er viktig at deltakere bor i omrader hvor man kan komme seg til Oslo ukentlig
for den polikliniske behandlingen.

Arbeider du eller har du arbeidet med personer som du tenker kan ha utbytte av
denne behandlingen ta kontakt med stipendiat Silje Merethe Hansen,
s.m.hansen@isp.uio.no eller telefon: 22 85 53 04 / 99 46 23 26.
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STAMMEBEHANDLING AV BARNEHAGEBARN:
NORSKE LOGOPEDERS PRAKSIS

Linn Stokke Guttormsen, Ane Hestmann Melle, Karoline Hoff og Kari-Anne Bottergaard Nass

I denne artikkelen presenteres resultatene fra en sporreundersokelse om hvilke tilnaerminger

norske logopeder (N=117) oppgir at de benytter i arbeid med barnehagebarn som stammer.

I det elektroniske sporreskjemaet som logopedene mottok pd e-post, svarte flertallet at de benytter

indirekte behandling, bestdende av en egenutviklet kombinasjon av strategier. Kun et fatall svarte

at de benytter direkte behandling. Resultatene fra undersokelsen diskuteres i lys av internasjo-

nale prinsipper for evidensbasert praksis i logopedi, med spesielt fokus pd stammebehandling av

barnehagebarn. Formilet med artikkelen er d bidra til en bevisstgjoring rundt hvilke overveielser

som ber ligge til grunn for valg av behandlingstilnaerming for denne gruppen.

BAKGRUNN

Resultater fra prospektive studier viser at
omtrent to tredjedeler (65 %-72 %) av barna som
stammer i barnehagealder slutter a stamme
innen de forste skolearene (Kefalianos m.fl.,
2017; Mansson, 2000; Yairi & Ambrose, 1999).
Selv om majoriteten av barna som stammer i
barnehagealder vil slutte 4 stamme uten at de far
behandling, er effektiv behandling i denne
aldersgruppen viktig. Det er fordi det for det
forste i liten grad er mulig i barnehagealder &
predikere hvem som kommer til a fortsette a
stamme og hvem som kommer til & oppleve
naturlig bedring (Yairi & Ambrose, 2013), og for
det andre fordi barn i barnehagealder kan bli
negativt pavirket av stammingen, bade sosialt,
atferdsmessig, kognitivt og emosjonelt
(Guttormsen, Kefalianos, & Neess, 2015;
Langevin, Packman, & Onslow, 2010; McAllister,
2016). I en norsk studie av barnehagebarn fant
Guttormsen, Yaruss og Naess (2019) at majoritet-
en av foreldrene rapporterte at barna deres ble
pavirket av stammingen, mens kun en liten
andel foreldre rapporterte at stammingen ikke
hadde negativ pavirkning pa barnet deres. Disse
resultatene indikerer at negativ pavirkning av
stamming kan forekomme bade hos de som
senere opplever vedvarende stamming samt de
som etter hvert opplever oppher av
stammingen. Behandling i barnehagealder
anbefales derfor bade for a redusere/eliminere

stamming og den negative pavirkningen den
kan ha pa barns liv.

Med effektiv behandling menes i denne
sammenheng tilneerming(er) som forer til varig
endring i form av lite eller ingen stamming etter
endt behandling. (Behandlings-)tilnaerming
brukes i denne artikkelen som et overordnet
begrep for & vise til hvilken innfallsvinkel som
velges for behandling. Dette kan for eksempel
veere en indirekte tilneerming der det gjores
tilpasninger i sprakmiljeet rundt barnet eller en
direkte tilneerming der det jobbes med talen til
barnet. Behandlingsprogram benyttes nar det
foreligger en skriftlig plan av innhold i behand-
lingen, hvordan og hvor lenge behandlingen
skal gis osv. Nar vi beskriver og drefter
behandlingsinnhold benyttes to begreper:
komponenter og strategier. Med komponenter
menes overordnede elementer i behandlingen,
mens strategier refererer til innholdet i de under-
ordnede elementene, altsa hva som spesifikt
gjores.

Stammebehandling i barnehagealder

Studier av effekt av stammebehandling for
barnehagebarn er et relativt nytt internasjonalt
forskningsfelt som har vokst fram i lopet av de
siste 30 arene. I en forskningsoppsummering
konkluderer Nye m.fl (2013) med at det er fa
studier som har undersokt effekten av stamme-



behandling hos barn ved hjelp av randomisert
kontrollert design. Randomiserte, kontrollerte,
design innebeerer en tilfeldig fordeling av del-
takere til to eller flere betingelser, og er egnet til
a undersgke om behandling er mer effektivt enn
ingen behandling eller om en behandlings-
tilneerming er mer effektiv enn en annen.
Dersom et tilstrekkelig antall deltakere er
tilfeldig fordelt til hver av betingelsene/grup-
pene impliserer det at eventuelle forskjeller
mellom betingelsene/gruppene i etterkant av
behandlingen med storre grad av sikkerhet kan
sies & veere effekt av behandlingen. Fordi mange
av studiene innenfor stammefeltet har fa del-
takere og ikke et randomisert, kontrollert design
er det en betydelig usikkerhet om effekten av de
enkelte programmene og ulike tilneerminger.

I folge Nye m.fl. (2013) sin oppsummering av
behandlingsstudier er det Lidcombe-program-
met (Onslow m.fl., 2017), Westmead-program-
met (Trajkovski, Andrews, O’Brian, Onslow, &
Packman, 2006), Palin Parent-Child Interaction
therapy (Palin, PCL; Kelman & Nicholas, 2008)
og Restart Demands and Capacities Model
(Restart DCM; Franken & Putker-de Bruijn,
2007) som er beskrevet i den internasjonale
forskningslitteraturen med mer enn én studie.
Disse behandlingsprogrammene er derfor
inkludert i var undersekelse av norske logo-
peders behandling av barnehagebarn. I avsnittet
under gis det en kort beskrivelse av program-
mene og en gjennomgang av forsknings-
litteraturen.

I Lidcombe-programmet benyttes operant
betinging (verbale kommentarer pa flyt og
stamming) for & eliminere stamming (Onslow
m.fl., 2017). Resultater fra studier som har
undersgkt effekten av Lidcombe-programmet
indikerer at det er mer effektivt & gi Lidcombe-
programmet enn ingen behandling (Harris,
Onslow, Packman, Harrison, & Menzies, 2002;
Lattermann, Euler, & Neumann, 2008) eller
«behandling som vanlig» (Jones m.fl., 2005).
Antall deltakere i disse tre studiene var
henholdsvis 23 (Harris m. fl., 2002), 46
(Latterman m. fI., 2008) og 54 (Jones m. fl., 2005).
Westmead-programmet innebeerer direkte

arbeid med barnets tale ved & leere barnet & si
hver eneste stavelse i en rytmisk takt («robot-
snakking») (Trajkovski m.fl., 2006). Effekten av
behandlingen har i liten grad blitt dokumentert
da de tre studiene som foreligger (Trajkovski
m.fl., 2006; Trajkovski m.fl., 2011; Trajkovski
m.fl, 2009) har fa deltakere (N=1-8) og ingen
kontrollgruppe. De to siste programmene, Palin
PCI og Restart DCM fokuserer pa ulike indirekte
strategier som innebeerer flytfremmende
endringer i barnets milje. I begge programmene
blir indirekte strategier implementert forst,
deretter inkluderes direkte arbeid med barnets
tale dersom de indirekte strategiene ikke har
hatt tilstrekkelig effekt. Inntil i fjor hadde det
blitt gjennomfert to studier av Palin PCI
(Millard, Edwards, & Cook, 2009; Millard,
Nicholas, & Cook, 2008). Begge studiene har fa
deltakere (N=6-10) og kun en av studiene
(Millard m.fl., 2009) har inkludert én kontroll-
gruppe. 1 2018 ble en ny studie som undersgker
effekten av Palin PCI publisert (se Millard,
Zebrowski, & Kelman, 2018). Denne studien har
heller ingen sammenligningsgruppe, men et
storre utvalg enn de to tidligere studiene (N=55).
Resultatene fra studien indikerer at frekvens av
stamming, kommunikasjonsholdninger og
pavirkning av stamming reduseres etter opp-
start av behandlingen. To studier har undersokt
behandlingseffekten av programmet Restart
DCM (de Sonneville-Koedoot, Stolk, Rietveld, &
Franken, 2015; Franken, Kielstra-Van der Schalk,
& Boelens, 2005). I den starste av disse studiene
ble 199 barn tilfeldig fordelt i to grupper; den
ene gruppa mottok Lidcombe-programmet
mens den andre mottok Restart DCM. Resultat-
ene viste ingen forskjeller i behandlingseffekt og
det ble konkludert med at de to behandlings-
programmene var like effektive i 4 behandle
stamming (de Sonneville-Koedoot m. fl., 2015).

Oppsummert er det betydelige forskjeller i
forskningskvalitet og i resultatene som fore-
ligger for de ulike behandlingsprogrammene.
Det er forskjeller i antall barn som deltok i de
ulike studiene, design og antall studier som har
undersokt effekten av de ulike behandlings-
programmene. Basert pa forskningen som
foreligger konkluderte Ratner (2018) med at det

ARTIKKEL
FAGFELLEVURDERT

Karoline Hoff

jobber med taleflyt-
vansker i Statped. Hun
er utdannet leerer og
logoped og har tidligere
erfaring fra skole og
PP-tjeneste.

karoline.hoff@statped.no

Kari-Anne Bottegaard
Ness

er professor i spesial-
pedagogikk. Hun er
utdannet leerer og
logoped og har erfaring
med stammebehandling
for barn i barnehagealder
og skolealder. Hun leder
EST-prosjektet.

k.a.b.nass@isp.uio.no



FAGFELLEVURDERT

kun er to behandlingsprogram som kan anbefales i logo-
peders praksis: Restart DCM og Lidcombe-programmet.

Vurderinger og beslutninger knyttet til
behandlingsforlep

Det amerikanske logopedlaget, ASHA, har vedtatt at
medlemmene skal arbeide etter prinsipper for evidens-
basert praksis (American Speech-Language-Hearing
Association, 2007). I Norsk logopedlags yrkesetiske
retningslinjer slas det fast at medlemmer skal holde seg
oppdaterte pa de logopediske fagomradene (Norsk
Logopedlag, 2019). Vi tolker dette i retning av at ogsa
norske logopeder forventes a arbeide i trad med prinsipper
for evidensbasert praksis.

Innenfor logopedifeltet vil evidensbasert praksis innebaere
at logopeden tar tre ulike elementer i betraktning nar
beslutninger om behandlingsforlep fattes. Disse elementene
er 1) kunnskap om brukeren 2) klinisk ekspertise og

3) forskningsbasert kunnskap (Nippold, 2018). I behandling
av barnehagebarn som stammer vil kunnskap om brukeren
kunne veere kjennskap til a) individuelle faktorer som
barnets egne reaksjoner pa stammingen i form av frustra-
sjon eller negative tanker om egne kommunikasjonsferdig-
heter eller b) miljefaktorer rundt barnet som foreldrenes
mal og forventninger til den logopediske oppfelgingen eller
deres bekymringer knyttet til barnets stamming. Den
forskningsbaserte kunnskapen handler om & ha oppdatert
kunnskap om nye og relevante vitenskapelige studier og &
kunne benytte denne kunnskapen i praksis. Den kliniske
ekspertisen er logopedens erfaringsbaserte kunnskap og
innbefatter generell kunnskap om stamming i barnehage-
alder, kjennskap til kartlegging og behandling av stamming
hos barnehagebarn, samt evnen til a benytte denne kunn-
skapen i mote med hver enkelt familie. For oppstart av
behandlingen ma logopeden sette seg inn i malene med de
relevante behandlingsprogrammene, hvordan kartleg-
gingen gjennomferes i henhold til de ulike programmene,
hva som forventes av foreldrene underveis, hvilken rolle
barnet har og hvilken kompetanse det er nedvendig at
logopeden selv innehar (Shenker og Santayana, 2018).

Alle de tre elementene, kunnskap om brukeren, forsknings-
basert kunnskap og klinisk ekspertise er viktige i beslut-
ningsprosesser knyttet til behandling; den valgte behand-
lingstilneermingen som baseres pa logopedens kliniske
ekspertise ma passe for det enkelte barn og familie, og
understottes av oppdatert kunnskap om forskning knyttet
til effekten av behandling for barnehagebarn som stammer.
I dette inngér en vurdering av om den valgte behandlingen

kan fore til onskelige utfall bade utenfor logopedkontoret,
og pa lengre sikt. Dette innebeerer blant annet & vurdere
hvorvidt stammingen reduseres pa tvers av situasjoner i
lopet av behandlingsperioden (Shenker og Santayana,
2018). Vurderingen kan gjores ved at logopeden regner ut
prosentandel stavelser med stamming fra opptak eller ved
at foreldre/logoped vurderer stammingens alvorlighetsgrad
pa en skala (se for eksempel Onslow m.fl., 2017).

Siden mange barn kommer til 4 oppleve bedring uten
behandling, er spersmalet om néar behandling skal igang-
settes av viktighet. Clark, Tumanova, og Choi (2017)
papeker at sparsmalet er utfordrende fordi vi ikke vet om
(for hvem) eller nar eventuell bedring uten behandling vil
forekomme. Anbefalinger om igangsetting av behandling
har variert gjennom arene. Nyere forskning har vist at det
tar lengre tid & behandle barn med mer alvorlig grad/
hoyere frekvens av stamming (Guitar m. fl., 2015; Kingston,
Huber, Onslow, Jones, & Packman, 2003). I tillegg har det
ogsa blitt dokumentert at barnehagebarn som stammer har
darligere sosial, emosjonell og atferdsmessig fungering
sammenlignet med barnehagebarn som ikke stammer
(McAllister, 2016). Det anbefales at disse faktorene vurderes
i beslutninger knyttet til behandling. Millard og kollegaer
(2018) fremhever ogsa at foreldres bekymring og enske om
hjelp ber vektlegges. Imidlertid, basert pa det vi vet og ikke
vet om stammeutvikling (Yairi & Ambrose, 2013), er den
tryggeste anbefalingen at hvert barn ber fa muligheten til
logopedisk oppfelging i tidlig fase.

Norsk logopedisk praksis

Ambjernsen gjennomferte i 2011 en survey av norske
logopeders praksis i mote med barnehagebarn som
stammer. 76 logopeder svarte og resultatene indikerte at
logopedene i sveert stor grad vektla indirekte tiltak
(Ambjernsen, 2011, s. 47). Flere oppga imidlertid en okt
vektlegging av direkte tiltak de siste arene. Generelt oppga
respondentene at de var usikre pa effekten av direkte tiltak.
Siden Ambjernsen sin studie ble gjennomfert, har det i
Norge blitt arrangert flere kurs i behandlingsprogram som
tidligere forskning har dokumentert effekten av (Restart
DCM og Lidcombe-programmet). Det er derfor rimelig &
anta at kunnskapen og kompetansen hos norske logopeder
er endret siden 2011.

METODE

Denne sporreskjemaundersokelsen ble gjennomfert i
forkant av en forskningsseknad til Norges forskningsrad
(NFR) om midler til en studie av stammebehandling for



barnehagebarn. Hensikten med undersegkelsen var a fa
innsikt i hvilke behandlingstilneerminger som blir benyttet
av logopeder i Norge. Dette ble undersekt ved at logopeder
ble bedt om a rapportere innholdet i den behandlingen de
tilbyr barnehagebarn. Norsk Senter for Forskningsdata
(NSD) godkjente studien og dens ivaretakelse av
respondentenes personvern.

Datainnsamlingsprosedyrer

Sperreskjemaet ble utviklet i Nettskjema og ble distribuert
pa to ulike mater, bade gjennom direkte invitasjon og
gjennom e-post med lenke til undersegkelsen. De forste som
tikk tilsendt en invitasjon til a svare pa sperreunder-
sokelsen var logopeder som ble identifisert gjennom et
nettsgk i Google. Sokeordet som ble brukt var logoped
sammen med navn pa felgende fylker: Ostfold, Vestfold,
Oslo, Akershus, Buskerud, Hedmark, Oppland, Aust-Agder
og Trondelag. Etter en uke ble pdminnelse om & svare pa
sporreskjemaet sendt ut gjennom en automatisk pamin-
nelsesinnstilling i Nettskjema. Til sammen var det 70
logopeder som mottok underseokelsen direkte pa e-post og
kun 4 stykker svarte innen 1 uke. I tillegg informerte 5
logopeder per e-post om at det ikke var relevant for dem a
svare pa undersgkelsen grunnet deres arbeidsoppgaver.

Pa grunn av fa svar ble datainnsamlingsprosedyrene endret
for a na ut til enda flere logopeder; alle ledere av lokallag
ble kontaktet og forespurt om a videresende en e-post med
informasjon om studien og lenke til sporreskjemaet til sine
medlemmer. Det ble bekreftet fra 3 lokallagsledere at
e-poster var sendt ut, henholdsvis til medlemmer i
Rogaland, Akershus og Oslo.

Utvalg

Totalt 124 logopeder responderte pa forespersel om &
besvare sperreundersgkelsen. Logopeder som oppga i
sporreskjemaet eller per e-post at de ikke behandlet barne-
hagebarn (N=7) har ikke blitt inkludert i resultatene.
Resultatene baseres derfor pa svar fra 117 logopeder.

Sporreskjema om norske logopeders

behandling av barnehagebarn

Det egenutviklede sporreskjemaet bestar av spersmal om
hvilke behandlingstilneerminger som benyttes i logopedisk
behandling av barnehagebarn som stammer. Bakgrunnen
for disse sporsmalene og svarkategoriene var var kunnskap
og forstaelse av norske forhold og internasjonal forsknings-
litteratur. Det ble ogsa vektlagt at sporreskjemaet skulle
veere kort og ta liten tid a fylle ut (estimert tid 1-2 minutter)
for & ke sannsynligheten for a f4 mange respondenter.
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Folgende fire sparsmal ble stilt i sporreskjemaet (svar-
kategorier i parentes): 1) Hvilken type behandling gir du til
barnehagebarn som stammer? (indirekte behandling/
direkte behandling / en kombinasjon indirekte og direkte
behandling / annen behandling), 2) Hvor ofte bruker du
direkte behandling / indirekte behandling / en kombinasjon
av direkte og i indirekte behandling / annen behandling?
(alltid, som oftest, hverken ofte eller sjeldent, sjeldent, aldri)
3) Nar du gir direkte behandling, hvilket behandlings-
program bruker du som oftest? (Westmead, Lidcombe-
programmet, flytskapende teknikker, stammemodifiser-
ende teknikker, annet) 4) Nar du gir indirekte behandling,
hvilket behandlingsprogram bruker du som oftest? (Palin
PCI, Restart DCM, egenutviklet kombinasjon av strategier,
annet). Ved valg av kategorien annet fikk respondenten
mulighet til & beskrive behandlingstilneermingen som ble
benyttet. Siden logopeders praksis kan veere individuelt
tilpasset og derfor kan variere fra barn til barn sa var det
mulig a krysse av for flere alternativer pa samtlige
spersmal.

RESULTATER

Tabell 1 gir en oversikt over antall logopeder som benytter
indirekte behandling. Totalt sett svarte 103 logopeder at de
brukte en indirekte behandling. Majoriteten av logopedene
(N=76) svarer at de bruker en behandlingstilneerming
bestaende av en egenutuviklet kombinasjon av ulike strategier
nér de gjennomferer indirekte behandling. Atte logopeder
bruker programmet Palin PCI mens 11 bruker programmet
Restart DCM. Under Annen indirekte behandling, er det 8
logopeder som fokuserer pa a styrke barnets selvfglelse og
tillit gilennom samtale med omsorgspersoner, generell
veiledning til omsorgspersoner, samtale med barnet om ord
som sitter fast og ufarliggjoring av stamming samt bruk av
et annet program.

Tabell 1. Indirekte behandling

Palin PCI Restart Egen- Annen
DCM utviklet indirekte
kombina- behandling
sjon av
strategier
Antall 8 11 76 8

I Tabell 2 oppsummeres logopeders svar angaende direkte
behandling. Totalt 11 logopeder har svart pa dette spors-
malet; to svarer at de bruker Lidcombe-programmet, de
resterende ni svarer at de bruker flytskapende eller
stammemodifiserende teknikker.
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Tabell 2. Direkte behandling

Lidcombe-  West- Flytskap- Stamme- Annen
program-  mead- ende modifi- direkte
met program-  teknikker serende  behand-
met teknikker ling
Antall 2 0 6 3 0

I Tabell 3 presenteres logopeders bruk av andre behand-
lingstilneerminger. 66 logopeder har svart at de benytter en
kombinasjon av indirekte og direkte strategier mens en
logoped bruker en annen behandlingstilneerming enn de
som er nevnt. Det spesifiseres at dette er kognitiv
behandling.

Tabell 3. Andre behandlingstilnaerminger

Kombinasjon av Annen behandling
indirekte og direkte
behandling

Antall 66 1

Figur 1-4 viser antall logopeder som bruker de ulike
behandlingstilneermingene alltid, som oftest, hverken ofte eller
sjeldent, sjeldent og aldri nar barnehagebarn som stammer far
behandling. Som Figur 1 viser, sa bruker majoriteten av
logopedene alltid et indirekte behandlingsalternativ, og
sveert fa bruker aldri indirekte behandling.

Figur 1. Hyppighet i bruk av indirekte behandling

Som vist i Figur 2, svarer flesteparten av logopedene at de
sjeldent benytter en direkte behandling alene og fa svarer at
de alitid bruker direkte behandling alene.

Figur 2. Hyppighet i bruk av direkte behandling

Figur 3 viser at kategoriene som oftest eller hverken ofte eller
sjeldent er hyppigst brukt nar logopedene svarer pa hvor
ofte de bruker en kombinasjon av indirekte og direkte
behandling. Et fatall bruker dette alltid eller aldri.

Figur 3. Hyppighet i bruk av kombinasjon av indirekte og direkte
behandling

Som Figur 4 viser sa brukes annen behandling aldri av
majoriteten av logopedene.

Figur 4. Hyppighet i bruk av annen behandling



DISKUSJON

Resultater fra denne undersekelsen viser at majoriteten av
logopedene benytter indirekte behandling i deres arbeid
med barn i barnehagealder som stammer. En egenutviklet
kombinasjon av ulike indirekte strategier benyttes av flest.
Totalt sett indikerer disse resultatene at sveert fa bruker de
behandlingsprogrammene som er beskrevet og vurdert i
forskningslitteraturen. Spesielt fremtredende er det at sveert
fa logopeder (N=13) benytter de to behandlingsprogram-
mene som anbefales a brukes i behandling av barnehage-
barn basert pa foreliggende forskningsresultater:
Lidcombe-programmet og Restart DCM. Dersom resultat-
ene er representative for populasjonen norske logopeder sa
indikerer dette at det i sveert liten grad jobbes forsknings-
basert med stamming hos de aller yngste barna i Norge.
Dette er foruroligende fordi det innebeerer at de fleste av
logopedene gir barn som stammer en behandling som vi
ikke vet effekten av, mens kun en liten minoritet gir barna
de behandlingsprogrammene hvor det foreligger en
dokumentert effekt.

Individuell tilpasning av behandling og egenutviklet
kombinasjon av strategier

Siden resultatene viser at majoriteten av logopedene bruker
en egenutviklet kombinasjon av strategier s& ensker vi a
drofte dette neermere. Mange av komponentene og strategi-
ene som benyttes i denne behandlingstilneermingen vil
kunne veere lignende de som beskrives i ulike behandlings-
program. Dette kan oppfattes som & jobbe forskningsbasert
da komponentene og strategiene kan ha blitt plukket fra
ulike behandlingsprogram som har dokumentert behand-
lingseffekt. Hovedutfordringen med denne formen for
praksis er at effekten av kombinasjonen av de ulike strategi-
ene ikke har blitt undersekt. For eksempel kan det tenkes at
det egenutviklede behandlingsopplegget bestar av strategi-
er som har effekt isolert og dermed forer til reduksjon/
eliminering av stamming. P4 den andre siden kan det ogsa
tenkes at behandlingen har minimal effekt fordi den bestar
av strategier som ikke gir effekt alene eller i kombinasjon
med de andre utvalgte behandlingsstrategiene.

En utfordring med behandling som innebeerer individuell
tilpasning i innhold (kombinasjon av ulike behandlings-
komponenter), for eksempel Restart DCM programmet, er
at vi ikke vet hvilke komponenter som har effekt og hvilke
som ikke har effekt. Resultater fra studier av effekten av
individuelt tilpassede behandlingsprogram er vanskelige &
tolke fordi behandlingen barna far varierer fra barn til barn.
Basert pa en multifaktoriell forstaelse av stamming vil ulike
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barn ha ulike behandlingsbehov (Smith & Weber, 2017).
Foreliggende forskning indikerer at stammebehandling har
liten eller darlig effekt for noen barn. Dette gjelder
uavhengig av om barna har mottatt behandlingsprogram
som innebeerer individuell tilpasning av innhold, gjennom
Restart DCM, eller ingen individuell tilpasning av innhold,
gjennom Lidcombeprogrammet (Sonneville-Koedot m. fl.,
2015)

Siden foreliggende forskning ikke har dokumentert hvilke
komponenter av behandlingsprogrammene som er essensi-
elle for at stammebehandling gir effekt og hvilke som ikke
er det, vil det kunne veere tilfeldig om behandling som
baseres pa ulike kombinasjoner av behandlingskomponent-
er bestar av komponenter som tilsammen har effekt eller
ikke. Et motargument til dette er at komponentene som
inkluderes i Restart DCM (og muligens ogsa logopedene
sine egenutviklede kombinasjon av strategier) baseres pa
kartlegging av barnets kapasitet og krav i miljoet og at
komponentene som inkluderes i behandlingen er de som
skaper omstendigheter hvor barnet kan snakke flytende ut
ifra sin kapasitet pa det ndveerende tidspunktet (Franken &
Putker-de Bruijn, 2007).

Stammebehandling i barnehagealder — hva er naturlig
bedring og hva er effektiv behandling?

Nér evidensbasert behandling av barnehagebarn dreftes er
det relevant a trekke frem en potensiell feilkilde i tolkning
av forskningsresultater fra behandlingsstudier, men ogsa
logopeders tolkning av egen praksis og behandlingseffekt.
Denne feilkilden er naturlig bedring. Naturlig bedring
forekommer hos majoriteten av barnehagebarna som
stammer. Men dette kan ta tid, da en stor australsk studie
viste at fatallet av barna (6.3%) sluttet & stamme i lopet av
de forste 12 manedene etter at stammingen forst oppstod
(Reilly m. fl., 2013). Dette innebeerer at det er stor sannsyn-
lighet for at mange av barna som blir behandlet av logoped
ville sluttet & stamme uavhengig av effekten av behandling-
en. I klinisk praksis innebaerer denne feilkilden at logo-
peden som gir behandling som ikke har effekt vil oppleve
at mange av barna har utbytte av behandlingen, fordi
bedring skjer naturlig i tidsrommet hvor behandlingen gis.
Den kliniske ekspertisen, som er en av komponentene i
evidensbasert praksis, baseres i stor grad pa logopedens
kliniske erfaringer. Naturlig bedring vil derfor kunne vaere
en avgjorende feilkilde som pavirker logopeders
beslutninger om behandlingstilneerming; logopeder vil
kunne oppfatte at behandlingen er effektiv og av den grunn
fortsette a tilby denne behandlingen. Det faktum at logo-

n
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pedene opplever at den behandlingen de tilbyr er effektiv
nar barnet slutter a stamme, kan vere en forklaring pa
hvorfor norske logopeders praksis ikke overensstemmer
med implikasjoner for forskningsbehandling basert pa
nyere forskningsresultater. Et viktig spersmal i denne
sammenheng er om det er behandlingen som har fort til
reduksjon eller oppher av stammingen. I tidligere studier
har det blitt dokumentert betydelig behandlingseffekt i
lopet av de tre forste manedene etter behandlingsoppstart
(de Sonneville-Koedoot m. fl., 2015; Harris m. fl., 2002;
Lattermann m. fl., 2008). Denne informasjonen er viktig for
logopeder i evaluering av behandlingseffekt; dersom
behandlingen er effektiv bor det observeres en reduksjon av
frekvens/ alvorlighetsgrad av stammingen etter at behand-
lingen har startet opp. Dersom det ikke er en nedgang i
alvorlighetsgrad av stamming i lopet av de tre forste
manedene etter at behandling ble startet indikerer dette at
logopeden ber revurdere behandlingstilneermingen.

Valg av behandling

Valg av behandling ber baseres pa alle de tre elementene i
evidensbasert praksis; kunnskap om brukeren, klinisk
ekspertise og forskningsbasert kunnskap. Trolig finnes det
ikke én behandling som passer for alle barnehagebarn som
stammer. Det er seerlig behov for & utvikle mer kunnskap
om gruppen som ikke responderer pa behandling. Vi vet
noe om hva som er effektivt for sterre grupper av barn,
men vi vet for lite om hvilke individuelle faktorer som
spiller inn i opprettholdelsen av stamming for noen barn.
Evidensbasert praksis vil dermed ogsa innebaere & velge en
annen behandling enn behandlingen som har vist doku-
mentert effekt, dersom de forskningsbaserte behandlings-
programmene, etter noye utproving, ikke har effekt for
enkeltindividet. Brukermedvirkning skal ogsa ivaretas.
Foreldrenes ensker for, og eventuelt tidligere erfaring med,
stammebehandling ma ogsa tas i betraktning. Logopeden er
imidlertid fagpersonen som innehar den forskningsmessige
kunnskapen, og har ansvar for & formidle denne til foreldre,
slik at de sammen kan gjore gode, informerte valg.

Ut ifra denne undersgkelsen er det ikke mulig & trekke
konklusjoner om hvorfor norske logopeder benytter de
behandlingsformene de faktisk gjor. Faktorer utenfor de
som er trukket fram i diskusjonen her er trolig relevante.
Det ma ogsa fremheves at denne undersgkelsen i liten grad
gir innsikt i innholdet i behandlingen som bestar av en
egenutviklet kombinasjon av strategier. Vi anerkjenner at
det a tilby stammebehandling med dokumentert effekt i
stor grad ogsa er et ressurssporsmal.

Det ma settes av ressurser bade til kompetanseheving, og til
a sikre at logopedene har tilstrekkelig med tid til &
gjennomfere behandling med hvert enkelt barn. Drefting-
ene om hva som er evidensbasert logopedisk praksis for
barnehagebarn som stammer ma derfor ikke bare fores
internt blant oss logopeder, men ogséd med dem som har
budsjettmyndighet og bevilger ressursene. Det er imidlertid
veldig viktig at logopeder synliggjor nar rammene ikke
tillater evidensbasert praksis og nar barna ikke far den
behandlingen de har behov for.

Begrensinger ved studien

Sperreundersokelse innebeerer a innhente informasjon om
de samme variablene fra to eller flere personer (De Vaus,
2002). Bruk av sperreskjema vil derfor innebeere at det
innhentes informasjon om hvordan de ulike deltakerne
erfarer at de gir stammebehandling. Vi kan derfor ikke
slutte direkte fra hva logopedene forteller at de gjor til hva
som faktisk gjores i praksis.

Det er en svakhet ved studien at lokallagsledere ble bedt
om a distribuere lenken til sporreskjemaet og at det derfor
ikke foreligger tilstrekkelig informasjon til & regne ut
svarprosent samt informasjon om de logopedene som ikke
besvarte undersgkelsen. Dette kan ha pavirket validiteten
til studien da det er uvisst om logopedene som besvarte
undersgkelsen er representative for populasjonen av
logopeder i Norge. En annen svakhet med studien kan veere
at nyanser om hvordan logopedene jobber kan ha gatt tapt,
siden det ble valgt en kortere sperreundersgkelse for a fa
med flest mulig respondenter.

KONKLUSJON

I denne artikkelen har vi argumentert for viktigheten av en
forskningsbasert praksis i mote med barnehagebarn som
stammer. A gi effektiv behandling anses som spesielt viktig
for gruppen med barnehagebarn som stammer fordi
effektiv behandling i denne alderen kan innebeere
eliminering av stammingen. Resultatene fra var studie
indikerer at logopeder i Norge i liten grad jobber
forskningsbasert, da et fatall benytter behandlingsprogram
med dokumentert behandlingseffekt. Imidlertid kan
fullpameldte kurs i Lidcombe-programmet (Melle et al.,
2017) tyde pa interesse for og et gnske om a ha de
forskningsbaserte metodene i den logopediske
verktoykassa.
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TRIBUS — ET NORSKUTVIKLET KARTLEGGINGSVERKTAY

FOR VURDERING AV SPRAKFORSTAELSE
TRIBUS 1 - TEST AV ORDFORSTAELSE. TRIBUS 2- TEST AV SETNINGSFORSTAELSE.

Anne Marie Bjore, Aase Marie Rolstad og Kristin Meyer

TRIBUS 1 og 2 er nye norskutviklede tester for kartlegging av ord- 0g setningsforstielse.
Viiren 2018 ble de testet ut pi totalt 117 barn i aldersgruppen 4:0 — 4:11 dr. Innholdet i
artikkelen bygger pa Kristin Meyer sin masteroppgave i logopedi med tittel «Utproving av

TRIBUS pi 4-dringer. Et kartleggingsverktoy for 4 mile sprikforstdelse hos forskolebarn»

(2018). Milet med denne kartleggingen er d bidra til et sprakloft hos barn tidligst mulig i livet.

Testene lanseres i august 2019.

TRIBUS- kartlegging av sprakforstaelse
TRIBUS 1 og 2 er to nye tester for kartlegging av
sprakforstdelse pa norsk. Begge testene bygger

pa kunnskap om typisk sprakutvikling hos barn.

TRIBUS 1 kartlegger forstaelse av enkeltord,
mens TRIBUS 2 kartlegger forstaelse av setning-
er. Testene administreres individuelt. Testleder
leser opp et ord eller en setning, og barnet skal
peke pé/velge ut bildet som passer med det som
leses opp. Nivaet pa oppgavene er tilpasset barn
i aldersgruppen 3-4 ar. Testen er tenkt brukt i
tilfeller der man ensker mer informasjon om et
barns forstaelse av det norske spraket. Barnets
resultat sammenlignes med innsamlede normer
fra barn i samme aldersgruppe med typisk
sprakutvikling. Per dags dato foreligger normer
for aldersgruppen 4:0 - 4:11 ar.

TRIBUS er det latinske ordet for «tre», og navnet
ble valgt fordi det kan assosieres med «sprak-
tre-modellen» til Law, der ulike komponenter i
spraket henger sammen og pavirker hverandre
(Seeverud et al. 2016). I Laws modell symboli-
seres de ulike komponentene av spraket som
ulike deler av et tre. F.eks. treets stamme
symboliserer sprakforstaelsen, treets grener
symboliserer sprakproduksjonen og rettene er
symbol for underliggende evner og ferdigheter
som pavirker sprakutviklingen. TRIBUS 1 og 2
har til hensikt a kartlegge treets «stamme», altsa
individets forstdelse av sprak.

Motivasjonen for utviklingen av TRIBUS
Sprakvansker hos barn kan opptre i varierende
grad og ramme ulike deler av spraket (Leonard
2014). Vansker med sprakforstaelse blir ansett
som den alvorligste formen for sprakvansker
(Dockrell 2001). Konsekvensene av a ha
utfordringer med spréaket kan bli store, og kan
pavirke andre utviklingsomrader hos barnet. En
studie fra Stavangerprosjektet viste en sammen-
heng mellom sprak, lek og sosial fungering hos
norske barn helt nede i to-tre-arsalderen. Barn
med svakt sprak falt oftere utenfor sosialt i
barnehagen, noe som medferte mindre aktiv
deltakelse i lek og feerre spraklige erfaringer
(Stangeland 2017). Barn som stadig kommer til
kort i sprakkrevende situasjoner har dessuten
hoyere risiko for & utvikle sekundaere psykiske
plager (Beitchman et al. 2001, Ottem & Lian
2008). Videre viser forskning at det er en sterk
sammenheng mellom talesprak og utvikling av
skriftspraklige ferdigheter (Arnesen et al. 2013,
Hjetland et. al. 2017). Mangelfullt ordforrad hos
barn i ferskolealder predikerer okt risiko for
utfordringer med lesing, bade i forhold til
leseforstaelse og ordavkoding (Hagtvet et al.
2011).

Sammenhengen mellom sprakvansker i tidlig
alder, svakere sosial fungering, psykiske plager
og utfordring med leering senere i livet, belyser
nedvendigheten av a gi ekstra stotte i den tidlige



utviklingen. For barn med spraklige utfordring-
er kan tiltak for & minimalisere slike uenskede
felgevansker veere av stor betydning for deres
livskvalitet. Longitudinelle studier viser at
sprakutviklingen er relativ stabil. Det vil si at
barn med typisk spraklig utvikling i ung alder
ofte fortsetter 4 ha en adekvat utvikling, mens de
med forsinket utvikling ser ut til & fortsette &
henge etter i sin utvikling (Bornstein & Putnick
2012, Bornstein et al. 2014). Hagtvet & Klem
(2018) peker pa at denne stabiliteten ser ut til &
veere seerlig pafallende fra 4-ars alder og opp-
over. En studie foretatt av Hagen, Melby-Lervag
& Lervag (2017) indikerer at det a fa til varige
endringer i sprakferdigheter hos barn med
sprakutfordringer, krever omfattende tiltak bade
med hensyn til intensitet og varighet. Barn med
sprakvansker vil dermed ofte ha behov for lang-
varige og systematiske tiltak. Dette indikerer at
det vil veere en fordel & starte tidlig med sprak-
stottende tiltak, hvilket igjen forutsetter tidlig
identifisering av hvilke barn som har behov for
slike tiltak.

Bakgrunnen for arbeidet med TRIBUS startet
med et gnske om a utarbeide et enkelt og tids-
riktig verktey for a kartlegge sprakforstaelse i
norsk hos yngre barn. Utviklerne (Anne Marie
Bjore og Aase Marie Rolstad) har gjennom
mange ars arbeid i pedagogisk psykologisk
tjeneste (PPT) jobbet med a vurdere barns
utvikling innenfor sprak og andre utviklings-
omrader. Malet har som oftest veert & komme
frem til individuelle tiltak som kan bidra til &
stotte barnets videre utvikling. I dette arbeidet
har vi felt et behov for et norskutviklet kart-
leggingsverktoy som kan gi informasjon om de
yngste barnas sprakforstdelse, og som kan
supplere eksisterende kartleggingstester.
Resultater fra tester er ofte med pa & danne
grunnlag for viktige beslutninger knyttet til
oppfelging av barns vansker pa ulike nivaer.

I dette arbeidet er det derfor helt avgjorende a
ha kartleggingsverktoy av hoy kvalitet som kan
gi korrekt informasjon om sterke og svake sider
ved barnets utvikling. Dersom man ensker a
kartlegge sprakforstaelsen til 3-4 aringene har
man et forholdsvis begrenset utvalg av
standardiserte tester tilgjengelig. De mest brukte
testene er i utgangspunktet ikke laget for kart-
legging av norsk, men oversatt og tilpasset fra
andre sprak, for eksempel BPVS-2, TROG 2,
Reynells spraktest, NRDLS, NYA SIT (Lyster,
Horn & Rygvold 2010, Bishop 2009, Hagtvet &

Kristin M
Lillestelen 1985, Vulchanove, Volchanov & jorblljelrnson?;;esial-
Nilsen 2019 & Hellquist 1989). pedagog og logoped i

Drammen kommune.
Hun har mastergrad i
spesialpedagogikk, med
fordypning i logopedi.

Oppbygning av TRIBUS 1
TRIBUS 1 tester barns forstaelse av totalt 126
enkeltord. Bildene i TRIBUS 1 bestar av

fotografier, se eksempel i figur 1. postekristinmeyer.no

Figur 1. Oppgave 96 fra TRIBUS 1:
«Pek pﬁ GRONNSAK».

Ved valg av ord og kategorier i TRIBUS 1 er det
tatt utgangspunkt i norske kontekster som sma
barn vanligvis leerer seg de forste ordene ut i fra.
Malordene og distraktorene er hentet fra
felgende hovedkategorier: substantiv, verb,
adjektiv, sammensatte ord og overbegrep.
Ordklassene substantiv og adjektiv bestar av ord
fra ulike begrepsgrupper, for eksempel kroppen,
kjeretoy, utenders/natur, farger, folelser osv.
Tabell 1 viser en oversikt over antall malord per
kategori i TRIBUS 1.
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Tabell 1: Oversikt over antall mdlord i de ulike kategoriene i TRIBUS 1.

Hovedkategori Delkategori (deltest) Antall malord. Totalt 126 Malord per hovedkategori
SUBSTANTIV 1. Dyr 1 (eventuelt dyrelyd) 5

2. Kroppen 10

3. Ansikt 10

4. Lek 5

5. Kjoretoy 3 =67

6. Maltid 6

7. Hjemme 11

8. Dyr 2 6

9. Utendors/natur 9

10. Former 2
VERB 11. Verb 18 =18
ADJEKTIV 12. Farger og monster 5

13. Beskrivende ord/egenskaper 11 =19

14. Folelser 3
SAMMENSATTE ORD 15. Sammensatte ord 11 =11
OVERBEGREP 16. Overbegrep 11 =11

Innenfor hver kategori er ordenes rekkefolge bygd opp med
stigende vanskelighetsgrad. Informasjonen om nar norske
barn vanligvis har tilegnet seg de enkelte ordene er hentet
fra Ordforradet, en sgkbar leksikalsk database over et
utvalg norske ord (Lind et al. 2015). I tillegg er det valgt ord
som forekommer i flere ulike standardiserte skjema der
foreldre skal rapportere hvilke ord barna deres forstar og/
eller bruker pa ulike alderstrinn, for eksempel MacArthur-
Bates Communicative Development Inventories: CDI-I,
CDI-II og CDI-III (MacArthur-Bates 2011a, 2011b & 2017).
Ifelge Lind et al. (2013) er det funnet en signifikant korrela-
sjon mellom subjektiv tilegnelsesalder i Ordforradet og
objektiv tilegnelsesalder i CDI-studien. En oversikt over alle
malordene og distraktorene i TRIBUS 1, ordenes tilegnelse-
salder og deres representasjon i ordlister fra andre rappor-
teringsmateriell, er & finne i manualen til TRIBUS 1.

Det er lagt vekt pa a ha med et stort utvalg av helt grunn-
leggende méalord som normalspraklige barn i 3-4 arsalder
vanligvis mestrer, for eksempel katt, hund, mage, arm, ore,
har, ball, bil osv. Arsaken til dette er at testen er laget for
barn der en mistenker vansker med sprak.

Ut i fra egne erfaringer har ofte tilsvarende spraktester fa
oppgaver og en rask stigende vanskelighetsgrad, hvilket
kun gir en bekreftelse pa at barnet strever i forhold til
typisk utviklede jevnaldrende. Ved a ha et storre utvalg av
grunnleggende ord kan en ogsa fa informasjon om hvilke
ord og kategorier som barn med store sprakutfordringer
faktisk forstar, hvilket kan veere nyttig informasjon ved
utarbeidelse av tiltak. I tillegg vil det gi barn med store
sprakvansker en folelse av mestring i oppstarten av testen,
hvilket kan vaere motiverende for a fullfere oppgavene.

For a kartlegge sprakforstaelsen pa et bredere niva enn kun
rene ordklasser, er kategoriene «sammensatte ord» og
«overbegreper» ogsa lagt inn. Det & forstd sammensatte ord
og relasjonen mellom innholdet av enkeltordene som er satt
sammen, mener Eiesland & Lind (2017) er viktig for a ha et
presist og detaljert sprak. Kategoriene «overbegreper» og
«sammensatte ord» kan derfor veere sentrale a teste barna i,
for a kartlegge hvor langt de har kommet i sin sprakutvik-
ling, og for & se om eventuelle vansker med spraket starter i
det ordutviklingen blir mer avansert.



Figur 2. Oppgave 41 fra TRIBUS 2: «Gutten har slitt seg».

Oppbygning av TRIBUS 2

TRIBUS 2 har til hensikt & kartlegge barnets forstaelse av
innholdet i ulike setninger, noe som krever kunnskap om
bade ord og grammatikk. Sprakutviklingen hos barn dreier
seg ikke bare om a leere flere og flere ord, men ogsa a forsta
hvordan ordene er knyttet sammen i grammatiske struk-
turer. Oppgavene i TRIBUS 2 bestar av illustrasjoner laget
av Cecilie Seim, se eksempel i figur 2.

TRIBUS 2 bestar av totalt 60 setninger som er delt inni 8
kategorier etter kompleksitet, se tabell 2. Vanskelighets-
graden er jevnt stigende utover i testen. Den forste kategori-
en kalles Grunnpakka. Grunnpakka bestéar av 12 forholds-
vis enkle setninger. Barnets resultat pa grunnpakka kan
antyde om det er aktuelt & fortsette med de ovrige opp-
gavene. Dersom barnet far mange feil pa Grunnpakka ber
testleder vurdere om det er etisk forsvarlig a fortsette med
de resterende oppgavene, altsa oppgaver barnet sannsyn-
ligvis ikke kommer til 4 mestre. De forste oppgavene starter
med enkle uttrykk bestaende av kun to ord, for eksempel
«bla ball» og «kjere bil». Senere kommer mer komplekse
setninger slik som nektende setninger, setninger med
ulogisk innhold og passive setninger. Det er imidlertid flere
elementer som avgjor hvor kompleks en setning er a forsta
for et barn, blant annet setningslengde, oppbygging og om
det forekommer vanskelige ord inne i setningen. I noen av
setningene inngar ord som ogsa testes i TRIBUS 1. I tillegg
har det blitt tatt utgangspunkt i CDI-I og CDI-II nar det
gjelder utvalg av preposisjoner, og Ordforradet i valg av
verbfraser (MacArthur-Bates 2011a, 2011b, Lind et al. 2015).

Tabell 2: Oversikt over innhold i TRIBUS 2.

Kategori Antall setninger
i kategorien

Grunnpakka 12

Setninger med enkle variabler 12

Setninger med flere variabler 6

Setninger med preposisjoner 8

Setninger med verbfraser 8

Nektende setninger 7

Ulogiske setninger 4

Passive setninger 3

Setninger totalt 60

Utvalgskriterier

For at det skal veere mulig a benytte testene for a finne ut
hvilke barn som trenger videre oppfelging nar det gjelder
sprak, var det nedvendig a undersgke hva en gruppe
normalspraklige 4-aringer mestret av oppgavene pa testen.
For at utvalget skulle besta av enspraklige, norske 4-aringer
med typisk utvikling, ble det utarbeidet inklusjons- og
eksklusjonskriterier for deltagelse. I vurderingen av disse
kriteriene ble det lagt vekt pa at utvalget skulle veere en
relativt homogen gruppe, men som likevel gjenspeiler
normale variasjoner mellom barn. Inklusjonskriteriene som
ble satt var: (i) barnet ma veere 4:0-4:11 ar ved testtids-
punktet og (ii) barnet er enspraklig og har norsk som mors-
mal. Eksklusjonskriteriene var: (iii) barnet har ingen kjente
diagnoser eller funksjonsnedsettelser, (iv) barnet har ikke
nedsatt syn (kan delta hvis det korrigeres med briller), (v)
barnet har ikke nedsatt hersel (kan delta hvis det korrigeres
med hereapparat) og (vi) barnet er ikke henvist til PPT,
BUP, HAB eller lignende med mistanke om mer gjennom-
gripende utviklingsforstyrrelser eller lignende.

I tillegg til at pedagogene i barnehagen vurderte aktuelle
barn i forhold til inklusjons- og eksklusjonskriterienes, sa
fylte foresatte ut et eget sporsmalsark med samme tema.
Her oppga de ogsa eget utdanningsniva.

Datainnsamlingen

I perioden oktober til desember 2017 ble den forste versjon-
en av TRIBUS (1 & 2) pilotert. Barn og deres foresatte kom
med mange gode innspill, som medferte endringer av bade
malord, bilder og illustrasjoner.
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Selve utprevingen/normeringen ble gjennomfort varen 2018,
der totalt 117 barn deltok. Kartleggingen foregikk i 19
barnehager fordelt pa 7 kommuner i 3 ulike fylker pa
Ostlandet. Barnehagenes beliggenhet fordelte seg mellom
storre byer, sma og store tettsteder, samt distriktstrek.

I tillegg til TRIBUS 1 og TRIBUS 2 ble barna testet med
deltesten Ordgjenkjenning fra WPPSI-IV (Wechsler 2015).
Denne deltesten har totalt 31 malord. Testleder leser opp et
malord av gangen og barnet skal peke pa det bildet som
passer med ordet som leses opp. Ordgjenkjenning har til
hensikt a male sprakforstaelse, ordkunnskap, evne til a gjore
bruk av verbale instruksjoner, samt evne til & koble sammen
ord og bilde (Wechsler 2015). Arsaken til at denne deltesten
ble inkludert var a gjore det mulig & sammenligne barnas
resultater pa TRIBUS med den allerede normerte deltesten
Ordgjenkjenning. Alle barna gjennomforte testene i samme
rekkefolge. Forst ble TRIBUS 1 gjennomfert, deretter TRIBUS
2 og tilslutt deltesten Ordgjenkjenning fra WPPSI-IV.

Det var 3 testledere som gjennomforte all kartleggingen
(forfatterne av denne artikkelen). Det var pa forhand satt
regler rundt gjennomferingen for a sikre at utprovingen ble
gjennomfoert pa en mest mulig lik mate uavhengig av hvem
som testet barnet.

RESULTATER

Beskrivelse av utvalget

Utvalget i studien bestod av totalt 117 barn; 64 jenter og 53
gutter. Aldersmessig fordelte barna seg fra 4:0-4:11 ar, med
en litt hoyere andel i alderen 4:6-4:9, slik at fordelingen har
noe skjevhet mot de eldre barna (se tabell 3).

Tabell 3:
Ovwersikt over utvalgets fordeling i aldersgrupper samt fordeling
av jenter og gutter per aldersgruppe.

Alder Jenter Gutter N
4:0-4:5 24 15 39
4:6-4:11 40 38 78
Totalt 64 (54,7 %) 53 (45,3 %) 117

I Statistisk sentralbyras statistikk over befolkningen i Norge i
2016, fremkommer det prosentvis fordeling over norske
kvinner og menn nar det gjelder alder, kjonn og utdan-
ningsniva (Statistisk sentralbyra 2018). I tabell 4 vises bade
foreldrenes utdanningsniva i utvalget og utdanningsnivaet
til norske kvinner og menn i alderen 25-49 ar.

Tabell 4:
Foreldrenes utdanningsnivd, med utdanningsnivdet til norske

kvinner og menn (25-49 dr) i parentes (Statistisk sentralbyra
2018).

Utdanningsniva Kvinner Menn
Grunnskole 2,6 (16,9) 3,4 (20,6)
Videregaende skole/yrkesfaglig 23,1 (29,8) 38,5 (41,7)
Universitet/Hoyskole til og med 4 ar 40,2 (38,3)  30,8(23,7)
Universitet/Hoyskole mer enn 4 ar 33,3(159) 25,6 (14)

Av tabell 4 fremkommer det at utdanningsnivaet i utvalget
har et noe hoyere niva enn den generelle befolkningen i
Norge. Dette tilsier at utvalget i denne studien har en liten
skjevhet mot barn til heyt utdannede foreldre. I tillegg
fremkommer det at foreldre med grunnskoleutdanning er
noe underrepresentert i forhold til utdanningsnivaet
generelt i Norge.

Deskriptive analyser

En oversikt over deskriptive data presenteres i tabell 5.
Resultatene fra TRIBUS 1 kan fordele seg pa en skala fra
0-126, og i utvalget skarer barna fra 93 (min) til 124 (maks).
TRIBUS 2 har en skala fra 0 til 60 og variasjonen i utvalget
ligger pa mellom 37 og 59. I tabellen finner man i tillegg
oversikt over kjennetegn ved fordelingen i form av
gjennomsnitt (M), standardavvik, skjevhet og kurtosis.

Pa bakgrunn av analyser av tallmaterialet vurderes det at
dataene bade for TRIBUS 1 og TRIBUS 2 er «tilnaermet
normalfordelte» med fa og uproblematiske uteliggere. Dette
samsvarer med teori om at malinger fra virkeligheten
sjeldent folger normalfordelingen helt perfekt (Sattler 2001).

Indre konsistens

Cronbachs alfa, a, er et mye brukt statistisk mal pa indre
konsistens (Clausen & Johansen, 2012). Totalskar pa
TRIBUS 1 viser en tilfredsstillende indre konsistens med a =
.79. Denne skalaen er basert pa alle itemskarer og resultatet
indikerer at det er god sammenheng mellom de deltakende
barnas skare pa oppgavene og at disse oppgavene kan sies
a male samme underliggende begrep. TRIBUS 2 har en noe
lavere indre konsistens med o = .61, noe som antyder at
testleddene korrelerer svakere/under tilfredsstillende
grense. Dette var saledes ikke overraskende med tanke pa
at setningsforstaelse er et komplekst fenomen, og at
TRIBUS 2 nettopp er laget for 8 male en bredde av barns
sprakforstaelse. I folge Friborg (2010) kan det veere en



Tabell 5:

Deskriptiv statistikk fra datamaterialet.
Variabel N Min Maks M St. avvik Skjevhet Kurtosis
TRIBUS 1 Total skare 117 93 124 113.39 5.77 -1.11 1.44
TRIBUS 2 Total skare 117 37 59 51.87 3.88 -.96 147
WPPSI Ordgjenkjenning 117 18 31 2421 2.46 -58 44

realistisk situasjon a fa lav alfa ved komplekse konstrukter,
og/eller der tester har flere indekser med fa variabler. Sett i
lys av det de ulike kategoriene i TRIBUS 2 maler, ville det
kanskje vert overraskende med en hoy grad av indre
konsistens.

Korrelasjonsanalyser

Tabell 6 viser korrelasjonen mellom de tre testene. Av
tabellen kommer det frem at det er en moderat til hoy
korrelasjonen mellom TRIBUS 1 og Ordgjenkjenning (.625),
hvilket er signifikant pa 0.01 niva. Begge disse testene sgker
a kartlegge forstaelse av ord. Det at TRIBUS 1 viser en
relativt god sammenheng til en lignende normert test (Ord-
gjenkjenning), kombinert med at det er et norskutviklet
verktoy med grunnlag i norske sprakdatabaser, er en styrke
og et tegn pa at TRIBUS 1 kan bidra til 4 veere et nyttig
verktoy for & kartlegge forstaelse av ord for barn i Norge.

Der er ogsa en moderat til hoy korrelasjon mellom total
skare pa TRIBUS 1 og TRIBUS 2 pa .559, signifikant pa 0.01
niva. Dette vil si at det i noe grad er de samme barna som
skarer henholdsvis heyt og lavt pa disse testene, men at det
ogsa er variasjoner. Samtidig er ikke disse korrelasjonene sa
hoye at en kan si at testene maler helt det samme. Begge
testene soker & male sprakforstéelse, men henholdsvis
ordforstdelse (TRIBUS 1) og setningsforstaelse (TRIBUS 2).
Styrken pa korrelasjonen viser imidlertid at testene ikke
fanger opp helt samme aspekter ved sprakforstaelsen, men
at de fanger opp noe av det samme, noe som kanskje ikke er
sa overraskende nar sprakferdighetene til forskolebarn ser
ut til & lade pa den samme faktoren jf. dimensjonaliteten i
forskolebarns sprak (Pentimont et al. 2015). Derfor er det
naturlig at disse ikke korrelerer like hoyt som Ordgjenkjen-
ning og TRIBUS 1. Videre viser tabellen at korrelasjonen
mellom TRIBUS 2 og Ordgjenkjenning er noe lavere (.403),
men fremdeles med en moderat sammenheng signifikant
pa 0.01 niva. Det kan blant annet ha sammenheng med at
flere av de samme ordene inngér i bade TRIBUS 1 og 2,
samt at TRIBUS er norskutviklet, noe som gjor at deltestene

i TRIBUS har et annet og et felles utgangspunkt enn hva
Ordgjenkjenning har.

Tabell 6
Korrelasjoner mellom TRIBUS 1, TRIBUS 2, 0g
Ordgjenkjenning.

Mal 1 2 3

1. TRIBUS 1 total skare - - -
2. TRIBUS 2 total skare .559** - -
3. Ordgj (ikke skalert) .625%* 403** -

DROFTING OG VURDERINGER

Vurdering av utvalgets storrelse

I utproving av et nytt sprakkartleggingsverktoy er det
behov for at normgruppen er stor nok for a sikre at test-
skarene er stabile og at utvalget er tilstrekkelig representa-
tivt (Sattler 2001). Vi er ikke kjent med at det foreligger
noen egen standard for antall barn som ber veere med ved
en normering, men det gis noen anbefalinger. Alfonso og
Flanagan (1999) anbefaler at utvalg med et aldersspenn pa
ett &r inneholder minimum 100 barn. En gjennomgang av
storrelsen pa normgrunnlaget til andre tester som er mye
brukt i Norge for aldersgruppen 4 ar viser stor variasjon,
jamfer oversikten i tabell 7. Her ser man for eksempel at
The New Reynell Developmental Language Scales (NRDLS)
har totalt 82 barn i sin normgruppe for 4-aringer
(Vulchanove et al. 2019). WPPSI-IV, som er en mye brukt
evnetest, har 81 skandinaviske 4-aringer i sitt normutvalg
(Wechsler 2015). BPVS-II og TROG-2 er normert pa den
samme gruppen av barn, og har 138 barn i normerings-
gruppen for 4-aringer (Lyster et. al 2010, Bishop 2009). NYA
SIT (Spraklig Impressiv Test) er oversatt til norsk og blir
mye brukt til tross for at det ikke foreligger norske norm-
data. NYA SIT har tabeller for «gjennomsnittlig antall feil» i
ulike aldersgrupper som bygger pa en normgruppe pa 32
svenske barn, gjeldende for hele aldersspennet 3-7 ar
(Hellquist 1989).
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Tabell 7: Oversikt over antall barn i normeringsgruppen for 4-dringer for noen utvalgte tester.

Navn pa test

Aldersgruppen 4:0 - 4:5 Aldersgruppen 4:6 - 4:11 Totalt antall barn 4:0- 4:11

NRDLS (norsk versjon 2019) 36 46
Reynells spraktest (1985) - -

TROG 2 (norsk versjon 2009) 62 76
BPVS-2 (norsk versjon 2010) 62 76
WPPSI-IV (norsk versjon - -
2015)

NYA SIT (1989) - -

Kommentarer

82

89/87 Sprakforstaelsesdelen/
Talesprakdelen

138

138

81 (no/sv/dk) Felles skandinaviske normer

- NB! Har ikke norske normer.
De svenske normene bestar
av totalt 32 barn gjeldende
for aldersgruppen 3-7 ar.

Normdataene til TRIBUS inneholder 117 barn innenfor
aldersgruppen 4:0-4:11 ar, og tilfredsstiller da Alfonso &
Flanagans (1999) anbefaling om minimum 100 barn per
aldersspenn pa ett ar.

Generaliserbarhet

Det ble etterstrebet a finne et sa representativt utvalg som
mulig, som ifelge Sattler (2001) dreier seg om hvor karak-
teristisk normgruppen er i forhold til populasjonen. Selv
om utvalget i denne studien er formalstjenlig, ble det gjort
noen tiltak for a fa et representativt utvalg. Det ble etter-
strebet a fa en variasjon i utvalget, bade fra store og sma
kommuner, ulikt utdanningsniva blant foreldrene og en
jevn fordeling jenter/gutter. Det antas at utvalget gjenspeil-
er befolkningens utdanningsniva rimelig godt nar det
gjelder foreldre til enspraklige, norske 4-aringer. Videre er
utvalget tilneermet normalfordelt aldersmessig og har en
relativt jevn fordeling mellom jenter (54,7 %) og gutter (45,3
%), se tabell 3.1 tillegg viste analyser at bakgrunns-
variablene utdanningsniva, alder og kjenn hadde liten
innvirkning pa resultatene.

En trussel mot generaliserbarhet er at det ikke er hentet et
fullstendig tilfeldig (randomisert) utvalg fra hele landet.
En gjennomgang av sammenlignbare normeringer viser at
det ogsa i disse er benyttet et formalstjenlig utvalg. Med
bakgrunn i tiltakene som er gjort, og spredningen som
utvalget viser, kan det veere grunn til 4 anta at resultatene
fra denne undersgkelsen lar seg generalisere utover
utvalget som var med i studien.

Oppsummering og avsluttende betraktninger
I'mange tilfeller er det helt nedvendig a kartlegge barns

sprakutvikling. I en sprakutredning er det nodvendig a ta i
bruk ulike kilder og verktey for i best mulig grad belyse
barnets helhetlige sprakkompetanse; det veere seg informa-
sjon fra foreldre og barnehage, utfylte rapporterings-
skjemaer og observasjon av barnet i naturlige kommunika-
sjonssituasjoner. I tillegg vil resultater fra normerte tester
kunne bidra til verdifull informasjon om barnets sprak-
utvikling.

I en sprakutredning er det ofte sentralt a starte med a kart-
legge barnets forstdelse av ord og setninger (reseptiv forsta-
else). Ekspressivt vokabular antas nemlig & veere under-
ordnet reseptivt vokabular, da barn sjelden bruker ord i
talen sin som det ikke har forstatt reseptivt (Sattler 2001).
Sprakforstaelse lar seg vanskelig observere, og for a fa
sikker informasjon om hva barnet forstar eller ikke forstar,
kan resultater fra individuelle normerte spraktester bidra
med viktig informasjon. Med den normeringen som na
foreligger mener vi at TRIBUS kan veere et godt supplement
til eksisterende sprakforstaelsestester for norskspraklige
4-aringer.

En fordel med testen er at den er basert pa det norske
spraket, bade i utvalg av ord og i henhold til kunnskap om
barns sprakutvikling. Den har ogsa oppgaver der man kart-
legger barnets forstaelse av sammensatte ord og over-
begreper, noe vi ikke er kjent med at andre ordforstaelses-
tester gjor pa en like systematisk mate. TRIBUS 1 har ogsa
relativt mange oppgaver sammenlignet med andre ord-
forradstester (totalt 126 ord). Det er lagt opp til at barn med
sprakutfordringer skal ha mulighet til & mestre noen av
oppgavene, slik at man ogsa far informasjon om hvilke ord
barnet faktisk mestrer, og ikke bare hvilke det ikke mestrer.



Malsettingen med dette er at det kan bidra til nyttig
informasjon i arbeidet med & utarbeide tiltak for barnet.
Formalet for hele kartleggingsprosessen er a serge for at
barn som har behov for ekstra sprakstimuleringstiltak far
tilgang til effektive tiltak for & bedre sine ferdigheter sa
raskt som mulig.

Det styrker begrepsvaliditeten at TRIBUS er utviklet med
utgangspunkt i det norske sprak nar det er norske barn som
kartlegges. Oppgavene tar da hensyn til kulturell bakgrunn
med tanke pa bade valg av ord, setninger, illustrasjoner og
bilder. Grundig arbeid med tidsriktige illustrasjoner og
ordvalg som er aktuelle i 2019, er nedlagt for at barnet skal
kjenne seg igjen i hverdagslige situasjoner. Selv om tester
fra andre sprak blir tilpasset og normert pa norske barn,

vil oppgavene likevel ha utgangspunkt i et annet sprak.
Egenskaper ved testen, kan ifelge Martinussen (2011),
endre seg og oversatte formuleringer kan ha ulik betydning
pa to forskjellige sprak, noe som kan fere til misforstaelser
av ord og begreper.

Testsituasjon.

Videre er det viktig a huske pa at selv om testing med
TRIBUS skulle vise at det ikke er bekymring rundt barnets
forstaelse av sprak, sa vil det allikevel kunne veere
nedvendig & kartlegge andre sider av barnets sprak-
utvikling, for eksempel sprakproduksjon, uttale og sosial
bruk av spraket (pragmatikk).

Like viktig som god kvalitet pa en spraktest er god kompe-
tanse hos testlederen. En testleder ma veere seg bevisst pa at
det folger med et ansvar ved bruk av kartleggingsverktoy,
noe som blant annet innebeerer & folge standardiserte
malingsprosedyrer til testene. Det er viktig & serge for at
man som testleder har nedvendig kompetanse for a vurdere
resultatene, men ogsa evne til det a tilrettelegge for en trygg
og optimal testsituasjon for barnet. I tillegg vil det veere
essensielt at man har kunnskap om effektive og forsknings-
baserte spraktiltak som kan bidra til et sprakleft for barnet.
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INTENSIV GRUPPEBEHANDLING FOR PERSONER MED
SOSIALE KOMMUNIKASJONSVANSKER:

EN PILOTSTUDIE

Silje Merethe Hansen, Marianne Hjertstedt, Melanie Kirmess, Hildegun Snekkevik og Jan Stubberud

I Norge har vi manglende evidensbaserte behandlingsprogrammer for personer som opplever

sosiale kommunikasjonsvansker etter ervervede hjerneskader, dette til tross for at vanskene er

sveert utbredt og fir store konsekvenser for den enkeltes sosiale liv 0g reintegrering i samfunnet.

Vi vil i denne artikkelen gi en kort oversikt over kunnskapsstatus pd omridet og presentere vire

erfaringer fra en pilotstudie hvor vi provde ut en intensiv gruppebehandling for seks personer

med sosiale kommunikasjonsvansker. Resultatene fra pilotstudien viste at deltakere, pdrerende og

terapeuter rapporterte gruppebehandlingen som gjennomforbar og at den opplevdes som nyttig.

BAKGRUNN

Kognitive vansker er en vanlig senfelge etter
ervervede hjerneskader (Haskins et al., 2012-
2014). Nar underliggende kognitive vansker
med blant annet hukommelse, oppmerksomhet,
eksekutive funksjoner eller sosiale ferdigheter
forer til vansker med kommunikasjon kalles
disse vanskene ofte sosiale kommunikasjons-
vansker (Finch, Copley, Cornwell, & Kelly,
2016). De sosiale kommunikasjonsvanskene kan
blant annet vise seg gjennom egosentrisitet og
ufelsomhet overfor andre, taleflom, vansker
med a sette og respektere sosiale grenser eller a
ta initiativ eller opprettholde sosiale interaksjon-
er (Haskins et al., 2012-2014) samt evne til a
delta aktivt i sosialt liv (Finch et al., 2016).

I denne sammenheng er det altsa ikke snakk om
kommunikasjonsvansker som felge av ervervede
sprakvansker (afasi), men kommunikasjons-
vansker som folge av andre kognitive vansker.
Sosiale kommunikasjonsvansker blir ogsa
beskrevet som kognitive kommunikasjons-
vansker (CASLPQO, 2002) eller pragmatiske
sprakvansker (Martin & McDonald, 2003;
Turkstra et al., 2017). Ettersom fokuset i behand-
lingen som her skal beskrives er pa det sosiale
aspektet ved disse kommunikasjonsvanskene,
vil vii denne artikkelen benytte begrepet sosiale
kommunikasjonsvansker. Vi har ogsa valgt a

avgrense fokuset i artikkelen til 8 omhandle
sosiale kommunikasjonsvansker hos voksne, da
vansker hos barn med hjerner i utvikling arter
seg noe annerledes (Anderson & Catroppa,
2006).

Til tross for at sosiale kommunikasjonsvansker
hevdes a vaere en av de vanligste senfolgene
etter traumatiske hodeskader (traumatic brain
injury, TBI) (Finch et al., 2016), er det gjennom-
fort f& prevalensstudier hvor forekomsten av
sosiale kommunikasjonsvansker er undersokt.
De fa studiene som foreligger antyder at 34-70 %
av personer som rammes av TBI (Douglas et al.,
2016; Oliver, Ponsford, & Curran, 1996) og 54-94
% av personene som rammes av hoyresidig
hjerneslag (Blake, 2007; Tompkins, 2011),
opplever vansker innenfor minimum ett aspekt
av sosial kommunikasjon. Etter det vi kjenner til
foreligger det ingen tall for forekomst av sosiale
kommunikasjonsvansker i Norge. Basert pa de
prevalensstudiene som foreligger internasjonalt
sa er det mye som tyder pa at det er en stor
gruppe personer som lever med sine sosiale
kommunikasjonsvansker i Norge i dag (Blake,
2007; Oliver et al., 1996; Tompkins, 2011).

I tillegg antas det a veere et morketall av
personer som aldri har blitt fanget opp og kart-
lagt, og som gar uten behandling for sine sosiale



kommunikasjonsvansker. Dette er personer som
har spraklige ressurser, men som likevel strever
med & kommunisere, samt a innta sine sosiale
roller i samfunnet (Galski, Tompkins, &
Johnston, 1998). Fra et logopedisk perspektiv er
dette en pasientgruppe som hittil har fatt lite
fokus i logopedisk praksis og utdanning bade
nasjonalt og internasjonalt (Flatebg, 2016; Kelly,
McDonald, & Frith, 2017). Flatebe (2016)
gjennomforte i sitt masteroppgave-arbeide en
sperreundersekelse av 366 norske logopeder, og
fant at 78 % av logopedene hadde kjennskap til
begrepet kognitive kommunikasjonsvansker, men
at de til tross for dette opplevde lite kompetanse
knyttet til vanskene. Kelly et al. (2017) antyder
ogsa at det blant annet helsepersonell er lite
kunnskap om sosiale kommunikasjonsvansker.
Det er grunn til & tro at det er manglende kunn-
skap om, og ikke minst manglende integrasjon
av hjerneskaderehabilitering som fagfelt i ulike
relevante utdanningsforlop. Dette kan ha bidratt
til at man i dag ikke besitter standardiserte
kartleggingsverktoy eller evidensbaserte
behandlingsmetoder pa norsk for denne pasient-
gruppen. I ytterste konsekvens kan slike
begrensninger medfere manglende kartlegging,
feildiagnostikk, og/eller at man ikke mottar
adekvat behandling for sine sosiale kommunika-
sjonsvansker.

Det er to hovedtilneerminger til behandling av
sosiale kommunikasjonsvansker; vanskespesi-
fikk tilneerming og kontekst-sensitiv tilneerming
(Finch et al., 2016). Den tradisjonelle vanske-
spesifikke tilneermingen fokuserer hovedsakelig
pa a gjenopprette en spesifikk kognitiv funksjon
som igjen far positive konsekvenser for kommu-
nikasjonsferdighetene. I en kontekst-sensitiv
tilneerming fokuserer man pa deltakelse i
daglige aktiviteter, og bruker en kombinasjon av
vanskebasert behandling, funksjonelle
aktiviteter og kontekst-stottet deltakelse (Finch
et al., 2016). Til tross for at sosiale kommunika-
sjonsvansker kan fa store konsekvenser for en
persons reintegrering til sitt sosiale liv, er det
kun gjort et fatall studier som underseker
effekten av behandling av sosiale kommunika-
sjonsvansker. Likevel viser nyere internasjonal
forskning at det er sterkere evidens for

kontekst-sensitive behandlinger for personer
med sosiale kommunikasjonsvansker, seerlig om
behandlingen gis i en gruppesetting, sammen-
lignet med vanskespesifikk tilneerming (Finch et
al., 2016). Det som kjennetegner kontekst-
sensitive behandlinger i en gruppesetting er at
de inneholder individuelle mal, gruppeaktivitet-
er, hjemmeoppgaver med parerende og tilbake-
meldinger (Ylvisaker, 2003). Group Interactive
Structured Treatment (GIST) er en slik
kontekst-sensitiv behandling for sosiale
kommunikasjonsvansker som har vist sveert
lovende resultater (Braden et al., 2010; Cicerone
et al., 2011; Dahlberg et al., 2007; Harrison-Felix
et al., 2018; Hawley & Newman, 2012). Funn fra
en randomisert kontrollert studie (RCT) gjort av
Dahlberg et al. (2007) viste at GIST ferte til
reduserte vansker med sosial kommunikasjon i
tillegg til okt livskvalitet hos personer med TBI.
Resultatene stottes av en annen studie som viste
at deltakere med TBI og tilleggsdiagnoser som
hjerneslag, rusmisbruk eller psykiatriske lidelser
ogsa viste forbedrede sosiale kommunikasjons-
ferdigheter etter gjennomfert GIST (Braden et
al., 2010). En nyere RCT gjennomfert av
Harrison-Felix et al. (2018) sammenlignet GIST
gitt i et interaktivt format hvor terapeutene la til
rette for gruppediskusjoner, tilbakemeldinger og
ovelser versus GIST gitt som tradisjonell
klasseromsundervisning med en terapeut som
presenterte temaene. Deltakerne som mottok
klasseromsundervisning hadde pa samme mate
som den interaktive gruppen individuelle mal,
en gruppestorrelse pa seks til atte deltakere samt
at gruppeinteraksjon var tillatt nar det oppstod
spontant. Resultatene viste at deltakere i begge
behandlingsgrupper oppnadde forbedrede
sosiale ferdigheter. De tidligere studiene
indikerer at GIST er en behandling som kan fore
til positive effekter for personer med sosiale
kommunikasjonsvansker. Det er likevel
fremdeles behov for mer forskning for 4 kunne
si noe om hvem denne behandlingen passer best
for, og hvilket format behandlingen ber ha
dersom personer med sosiale kommunika-
sjonsvansker skal fa best mulig effekt av
behandlingen.
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Group Interactive Structured Treatment (GIST)

GIST er en strukturert gruppeintervensjon med en detaljert
behandlingsmanual som er basert pa kliniske erfaringer og
teoretiske modeller fra holistisk nevrorehabilitering og
gruppeterapi, samt prinsipper og rammeverk fra kognitiv
atferdsterapi (KAT) (Hawley & Newman, 2012). Det inngar
evidensbaserte elementer fra KAT for & fremme atferd-
sendring, som for eksempel observasjon, tilbakemeldinger,
kognitiv restrukturering, modellering, atferdstrening, sosial
problemlesning, trening pa selvhevdelse, sosial forsterk-
ning og hjemmeoppgaver (Sokel, 2004). Det primeere
siktemalet i GIST er saledes a adressere de underliggende
kognitive, kommunikative og emosjonelle svikttegnene som
bidrar til sosiale kommunikasjonsvansker etter ervervet
hjerneskade (Hawley & Newman, 2012).

GIST er bygget opp som en poliklinisk behandling med tolv
moduler i tillegg til et forste orienterende meote. Hver
modul varer i 1,5 time. Hver deltaker far en arbeidsbok
hvor temaer som blir diskutert star forklart. Behandlingen
gar over en periode pa tolv uker, med en modul hver uke, i
tillegg til hjemmeoppgaver som gjores i samarbeid med en
person som deltakerne har oppgitt som neer parerende.
Overforing til hverdagslivet er en viktig grunnstein i
behandlingen, og derfor har den neere parerende en sentral
rolle som stottespiller under behandlingen. Det anbefales at
GIST-gruppene bestar av seks til atte deltakere (Hawley &
Newman, 2012). Gruppesterrelsen ansees & vere ideell da
mindre grupper vanskeliggjor en god gruppeprosess i
tilfelle en av deltakerne skulle falle fra, mens sterre grupper
med flere enn atte deltakere kan fore til at deltakerne far
mindre tid til a utveksle erfaringer (Hawley & Newman,
2012). Det anbefales at GIST gis av to gruppeledere med
ulik profesjonsbakgrunn, eksempelvis logoped, sosionom
eller psykolog, for a ivareta den holistiske tilneermingen
som behandlingen krever (Hawley & Newman, 2012). Det
tilstrebes at GIST-gruppen skal veere et trygt miljo hvor
deltakerne kan diskutere og dele erfaringer med hverandre,
samt gjennomfere praktiske gvelser knyttet til sosial
kommunikasjon. Det er derfor et viktig poeng at gruppe-
sammensetningen er den samme gjennom hele forlopet, slik
at man fremmer et trygt milje og godt gruppesamhold
(Hawley & Newman, 2012). Til tross for at GIST er en
gruppebasert behandling har alle deltakere i behandlingen
individuelle sosiale ferdighetsmal som er deres fokus
gjennom behandlingen. Sosiale ferdighetsmal kan for
eksempel vaere «jeg vil finne balanse mellom hvordan jeg
kan veere aktiv i en samtale uten & avbryte» eller «jeg skal
vise interesse gjennom a stille oppfelgingsspeorsmal».

Programmet har ogsa to oppfelgingsmoduler som
gjennomfores tre og seks maneder etter endt GIST gruppe-
behandling. I oppfelgingsmodulene skal gruppedeltakerne
metes igjen for a snakke om hvordan det har gatt siden sist
og reflektere over status pa sine sosiale ferdighetsmal.

Tabell 1: Oversikt over GIST modulene

Moduler Tema
Forste orienterende mote

Modul 1 Ferdighetene til en god
kommunikator

Modul 2 Selvvurdering og malsetting

Modul 3 Hvordan starte samtaler

Modul 4 Holde samtalen i gang og bruk
av tilbakemeldinger

Modul 5 Selvhevdelse og sosial
problemlesning

Modul 6 Sosial aktivitet ute

Modul 7 Utvikle sosial selvsikkerhet
gjennom positivt selvsnakk

Modul 8 Sette og respektere grenser

Modul 9 Videoopptak

Modul 10 Video-feedback og
-gjennomgang

Modul 11 Konflikthandtering

Modul 12 Avslutning

Basert pa anbefalinger i American Congress of
Rehabilitation Medicine (ACRM) sin kognitive
rehabiliteringsmanual (Haskins et al., 2012-2014) har man i
«Klinisk veileder og retningslinjer for kognitiv rehabili-
tering pa Sunnaas sykehus» (Stubberud et al., 2015) valgt &
anbefale GIST for pasienter med sosiale kommunikasjons-
vansker. GIST ble da med tillatelse fra utviklerne oversatt til
norsk (Hansen, Hvistendahl, & Stubberud, 2015) og det ble
satt sammen en tverrfaglig arbeidsgruppe bestdende av
logoped, sosionom, psykolog, lege og fysioterapeut som
skulle tilpasse GIST for inneliggende pasienter ved
sykehuset.

Det foreligger evidens som tilsier at behandling i andre
ervervede hjerneskadepopulasjoner som afasi, har vist
bedre resultater pa funksjonell kommunikasjon i kronisk
fase dersom behandlingen er intensiv (Brady, Kelly,
Godwin, Enderby, & Campbell, 2016; Cherney, Patterson,
Raymer, Frymark, & Schooling, 2008). I tillegg fant en
studie gjort av Holleman et al. (2018) at et intensivt



nevropsykologisk rehabiliteringsprogram viste at del-
takerne hadde tydelige forbedringer knyttet til livskvalitet,
velveere, depresjon og angst nar den ble provd ut pa totalt
75 personer med ervervet hjerneskade i kronisk fase.

I studien var deltakere med TBI, hjerneslag, hjernesvulst,
anoksiskader samt andre ervervede hjerneskader inkludert.
Behandlingen ble gitt over 16 uker (2x7 uker og 2 ukers
pause) og besto av fem timer per dag fra mandag til torsdag
i behandlingsukene (Holleman et al., 2018). Med utgangs-
punkt i evidensen som foreligger om intensiv behandling
og rammene for oppholdslengde ved Sunnaas sykehus ble
GIST tilpasset et intensivt degnbasert gruppeopphold pa
fire uker, kalt intensiv GIST.

Formal med pilotstudien

Formalet med pilotstudien var & undersgke om intensiv
GIST var praktisk gjennomferbar som et gruppeopphold
over 4 uker for inneliggende pasienter ved Sunnaas syke-
hus og hvordan behandlingen opplevdes for deltakerne.
Pilotstudien var ogsa en forleper til et sterre doktorgrads-
prosjekt som ensker a4 male effekten av standard poliklinisk
GIST og intensiv GIST for personer med sosiale
kommunikasjonsvansker etter ervervet hjerneskade.

METODE

Pilotstudien og resultatene fra denne som presenteres i
denne artikkelen er brukt som en kvalitetssikring av den
intensive GIST behandlingen.

Design

Gjennomferbarheten til intensiv GIST og deltakernes
opplevelse av behandlingen ble undersokt i et mixed-
methods evalueringsdesign som kombinerte kvantitative og
kvalitative metoder (Murnane & Willett, 2010): a) deltak-
erne fylte ut et semistrukturert evalueringsskjema direkte
etter endt behandling, b) terapeutene deltok i ustrukturerte
intervjuer sammen med parerende direkte etter
behandlingen, og c) terapeutene forte logg underveis i
behandlingen. Evalueringsskjemaene og de ustrukturerte
intervjuene evaluerte ogsa hvordan deltaker og parerende
opplevde selve behandlingen. Det ble ogsa foretatt en
evaluering med deltakerne under oppfelgingsmodulene tre
og tolv maneder etter endt behandling gjennom et
ustrukturert gruppeintervju (d).

Utvalg og rekruttering

Pilotprosjektet hadde som mal a rekruttere seks aktuelle
deltakere fra pasienter som har mottatt kognitiv rehabili-
tering tidligere. Ettersom potensielle deltakere var personer
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det var lett 8 komme i kontakt med hadde pilotprosjektet et
bekvemmelighetsutvalg (Gall, Gall, & Borg, 2007). Et
informasjonsskriv med beskrivelse av formalet med pilot-
studien samt informasjon om intensiv GIST ble sendt ut til
fjorten potensielle deltakere med dokumenterte sosiale
kommunikasjonsvansker. Utvalget ble gjort basert pa tidlig-
ere logopedrapporter som konkluderte med at kommunika-
sjonsvanskene skyldes kognitive vansker som hukommelse,
oppmerksomhet og/eller eksekutive vansker. Tilfeller hvor
logopedrapporten antydet afasi ble ekskludert fra studien.

I etterkant av dette ble de potensielle deltakerne kontaktet
per telefon for a fa kartlagt om noen onsket a delta i pilot-
studien. Fire personer responderte ikke pa henvendelsene
og tre av de som ble kontaktet ensket ikke a delta. De forste
seks deltakerne som var interessert i & delta mottok et
utvidet informasjonsskriv og samtykkeskjema. Den siste
potensielle deltakeren som ble kontaktet og som ensket a
delta ble tilbudt & komme pa rekrutteringslisten til den
storre randomiserte kontrollerte studien som var i
planleggingsfasen pa dette tidspunktet.

Gjennomsnittsalderen pa deltakerne var 55 ar, med et
aldersspenn pa 40-65 ar. Deltakerne hadde dokumentert
ervervet hjerneskade i form av hjerneslag, anoksisk hjerne-
skade eller hjernesvulst, og deltok i pilotstudien fra 1,5-13
ar etter skade. Av hensyn til deltakernes anonymitet vil alle
deltakerne omtales som han videre i artikkelen.

Intervensjon - Intensiv GIST

Intensiv GIST bestar av de samme tolv modulene som
standard GIST bestar av, men protokollen ble tilpasset til &
gjennomferes som et intensivt gruppeopphold over en
periode pa fire uker. Gruppestorrelsen med seks deltakere
ble ansett som ideell pa bakgrunn av anbefalingene som
ligger i GIST om seks-atte deltakere (Hawley & Newman,
2012). Behandlingen ble gitt av en logoped og en sosionom
som begge hadde flere ars erfaring med kognitiv rehabili-
tering. De fire behandlingsukene i intensiv GIST bestod av
to firedagers uker og to tredagers uker. Modulene i GIST
ble fulgt kronologisk og tilpasset en uketimeplan. Det ble
lagt inn hyppige pauser, og ekstra tid til gruppeovelser for
at gruppedeltakerne innad i gruppen skulle fa tilstrekkelig
med tid til praktiske ovelser mellom de ulike modulene.
Allerede i modul 2 «selvvurdering og malsetting» startet
prosessen med at alle deltakerne skulle definere sine egne
sosiale ferdighetsmal som skulle bli deres fokus gjennom
behandlingen. Malene ble definert i samarbeid med
terapeuter og parerende gjennom arbeid med hjemme-
oppgaver. Som en del av behandlingen ensket man i tillegg
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a legge til rette for at deltakerne skulle kunne ove pa sosial
kommunikasjon gjennom a delta i ulike aktivitetsgrupper
som for eksempel kjokkengruppe, turgruppe og basseng-
gruppe i regi av det tverrfaglige teamet ved sykehuset,
totalt 1 time per uke. Gruppedeltakerne hadde utvidede
helgepermisjoner (fra onsdag/torsdag til mandag) i behand-
lingsukene med formal om & eve pa sine sosiale ferdighets-
mal samt gjore sine hjemmeoppgaver sammen med en
parerende. I tillegg ble det pa grunn av helligdager lagt inn
en ukes permisjon mellom behandlingsuke to og tre. Pa
samme mate som ved poliklinisk GIST fikk gruppedeltaker-
ne ogsa to individuelle oppfelgingssamtaler med terapeut
for a sikre etablering av sosiale ferdighetsmal tidlig i
behandlingen (i slutten av uke 1) samt en avslutnings-
samtale med fokus pa behandlingsprosessen og anbefaling-
er videre. Fem av deltakerne hadde med seg parerende til
avslutningssamtalen. Det ble gjennomfert to polikliniske
oppfelgingssamlinger tre og tolv maneder etter behandling-
en. I oppfelgingssamlingene fikk gruppedeltakerne mulig-
het til & utveksle erfaringer fra tiden etter behandlingen
samt evaluere sine sosiale ferdighetsmal som ble etablert
under behandlingen.

Evalueringsinstrumenter

Ettersom formalet med pilotstudien var den praktiske
gjennomferingen av intensiv GIST og hvordan behandling-
en opplevdes for deltakerne, ble det ikke foretatt noe
formell kartlegging av deltakernes sosiale kommunika-
sjonsferdigheter for eller etter behandlingen, eller ved
oppfelgingssamlingene etter tre og tolv maneder.

Pa dette tidspunktet forela det altsa ingen mal pa sosiale
kommunikasjonsvansker eller nevropsykologiske tester,
annet enn det som var beskrevet i tidligere rapporter.

Deltakernes opplevelse av behandling og gjennomferbarhet
ble evaluert direkte etter behandlingen gjennom et semi-
strukturert evalueringsskjema (a) fra GIST-manualen
(Hansen et al., 2015) med noen tilpasninger som bestod av
apne og lukkede spersmal. Det ble ogsa gjennomfert
ustrukturerte gruppeintervjuer med deltakerne ved
oppfelgingssamlingene etter tre og tolv maneder (d).

De parorende evaluerte behandlingen gjennom et apent
gruppeinterviju (b) direkte etter endt behandling. For
gruppeintervjuene foreld det en enkel intervjuguide basert
pa overordnede kategorier som blant annet fokuserte pa
hvordan deltakere og parerende opplevde: arbeid med
hjemmeoppgaver, samarbeid med parerende, arbeid med
sosiale ferdighetsmal med mer. Tilbakemeldinger fra

gruppeintervjuene ble notert fortlapende av de to
terapeutene og notatene ble deretter sammenlignet for &
oppna en samlet konsensus av tilbakemeldingene.

Det & samle inn data fra flere grupper, i dette tilfelle bade
fra parerende og deltakerne, var sett pd som hensiktsmessig
for a validere brukerperspektivet i denne sammenheng da
redusert innsikt i egne vansker er en kjent problemstilling
innenfor kognitiv rehabilitering.

De to terapeutene skrev logg (c) underveis i behandlingen,
og oppsummerte sine erfaringer etter endt behandling
gjennom a skrive et sluttnotat. I sluttnotatet ble ogsa
erfaringer fra deltakere og parerende inkludert.

Dataanalyse

Datamaterialet som ble samlet inn fra de ustrukturerte
gruppeintervjuene ble behandlet og analysert kvalitativt
gjennom gruppering av svar og eksempler. Datamaterialet
som ble samlet inn via deltakernes evalueringsskjema ble
behandlet delvis kvantitativt gjennom at avkrysninger ble
talt opp og delvis kvalitativt gjennom gruppering av svar
og eksemplifisering da en del av spersmalene var apne.

Etiske hensyn

Informert samtykke ble innhentet og prosjektet ble godkjent
av personvernombudet for forskning og kvalitetssikring i
2017. Deltakerne fikk pa forhand informasjon bade skriftlig
og muntlig, enten via telefon eller ansikt til ansikt for a
sikre at de forstod formalet med pilotprosjektet. Det var
frivillig & delta i studien. Deltakerne kunne nar som helst og
uten & oppgi noen grunn trekke sitt samtykke til 4 delta i
pilotprosjektet uten at dette ville fa konsekvenser for den
videre behandlingen ved sykehuset. Samtlige deltakere i
pilotprosjektet signerte samtykkeskjema for deltakelse i
studien.

RESULTATER

(a) Deltakerevaluering
Alle seks deltakere gjennomferte de tolv GIST modulene
under det intensive gruppeoppholdet. I evaluerings-
skjemaet ble deltakerne bedt om a markere de temaene som
de opplevde som mest nyttige, og det var apent for a
markere sa mange temaer de selv gnsket. Alle de ti hoved-
temaene ble markert som mest nyttig av noen deltakere
(se figur 1), og samtlige deltakere markerte flere temaer
som mest nyttige. Hovedtemaet «videotilbakemeldinger»
ble markert som mest nyttig av hele fem av seks deltakere.



ARTIKKEL
FAGFELLEVURDERT

Spersmal: sett et kryss rundt de temaene som har vart mest nyttige for deg
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Figur 1. Deltakernes erfaringer rapportert via evalueringsskjema direkte etter intensiv GIST.

Pa sporsmalet «Har det veert temaer som ikke har veert
nyttige for deg?» svarte fem deltakere nei, mens en av
deltakerne svarte ja. Deltakeren trakk frem temaene
«hvordan starte en samtale» og «hvordan holde en samtale
gaende» som ikke nyttig for han.

Pa et apent spersmal om det var temaer deltakerne savnet
under behandlingen svarte tre deltakere nei og en svarte
med & sette en strek i det apne feltet. En deltaker skrev
«mer om selvsuggesjon, type korte og effektive mantra.
Altsa enkelt & huske i tide». En annen deltaker skrev at han
savnet temaer som «ordlegging, tydelighet, toneleie, kultu-
rell pavirkning, emosjonell kompetanse, oppmerksomhet».

P& et dpent spersmal om det var noe deltakerne hadde leert
i behandlingen som de ensket & fortsette & bruke svarte alle
seks deltakere ja. En deltaker skrev at han ville fortsette

med & «heore etter og reflektere over hva andre sier til meg».

En annen deltaker skrev at han ville «tenke at jeg selv er
viktig og ta mer hensyn til meg selv». En tredje deltaker
skrev at han ensket & jobbe videre med & lese situasjonen
samt & uttrykke seg sa kort og samtidig forstdelig som
mulig i samtaler. De andre deltakerne trakk frem punkter
som: «finne balansen mellom nedvendig mengde informa-
sjon og det som er av interesse/ er viktig.», «Holde meg til

tema», «blitt bedre pa a lytte, samt vise interesse» og «stort
sett det meste tror jeg» pa spersmalet om de vil fortsette a
bruke det de hadde lert etter behandlingen.

Pa et apent spersmal om deltakerne opplevde at deres
sosiale ferdigheter hadde endret seg sammenlignet med for
behandlingen svarte alle seks deltakere ja. En deltaker skrev
«jeg snakker mer positivt til meg selv» mens en annen skrev
at han er mer oppmerksom pa det som skjer rundt han. En
tredje deltaker skrev at han opplevde at de sosiale ferdig-
hetene hadde okt og utdypet «min bevissthet pa ovennevnt
har okt sapass mye at jeg greier a ha det i bakhodet under
samtaler og handle deretter». De andre deltakerne skrev
punkter som «jeg klarer mer a delta i gruppesamarbeid na»,
«jeg har satt sterre fokus pa utfordringene og derved blitt
mer bevisst» og «jeg foler at det hjelper meg a filtrere min
oppforsel (...). Ikke sa mye forklaringer mer om hva som
har skjedd, na er det mer om veien videre (...)»

Som sektordiagrammet (figur 2) viser, svarte samtlige
deltakere at deltakelse i GIST gruppen hadde veert veldig

bra eller bra.

Pa sporsmalet «er det noe du skulle gnske var annerledes i
behandlingen?» sa svarte fire deltakere nei og to deltakere
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Hvordan har det vaert a delta i denne gruppebehandlingen?

MW Veldig bra

WBra MEHeltok mlkkesdbra mDarlig

Figur 2. Deltakernes opplevelse av & delta pd intensiv GIST.

ja. En av deltakerne ga uttrykk for at han hadde onsket «en
form for leeresetning (...) sé jeg for eksempel kan gi et kort
og «heflig» svar pa «hvordan er det med deg da? du ser jo
sa bra ut!» mens den andre deltakeren trakk frem at niva-
inndelte grupper kunne gke gevinsten fra behandlingen.

Andre kommentarer som deltakerne trakk frem avslut-
ningsvis var at «vi er personer med forskjellige utfordringer
derfor har det veert veldig bra». En deltaker skrev «dette
var meget givende for meg, og jeg leerte mye. Behandlings-
opplegget var godt organisert. God balanse mellom det
faglige og det sosiale, og det ble tatt hensyn til behovet for
pauser (...)». To av deltakerne trakk frem at de ensket seg
mer tid til fysisk aktivitet og morgentur, og en deltaker
skrev at han hadde onsket seg en «liten instruks» for sine
parerende som beskrev pargrendes rolle som stottespiller.

(b) Tilbakemeldinger fra parerende
Samtlige parerende ga uttrykk for at de syntes behandling-
en hadde veert positiv. En parerende ga uttrykk for at det
var positivt at man i behandlingen fikk snakket om ting
som man ikke ville snakket om ellers, som for eksempel hva
som kjennetegner god kommunikasjon og styrker og utfor-
dringer deltakerne opplever i kommunikasjonssituasjoner.
Dette var noe flere av de andre parerende sa seg enig med i
gruppesamtalen. Flere av de parerende ga uttrykk for at de
onsket tydeligere informasjon i forkant av behandlingen for
eksempel i form av et felles oppstartsmete hvor man
gjennomgar rolleavklaringer i behandlingen. I tillegg ble
det rapportert at arbeidsboken fremstod som noe uover-
siktlig. En av de parerende uttrykte det som noe vanskelig
a gjennomfere hjemmeoppgavene da deltakeren hadde

vansker med a huske og & formidle tilbakemeldinger han
hadde fatt fra gruppen. Dette gjaldt seerlig tilbakemeldinger
utover det som allerede stod i arbeidsboken. Parerende
ytret et enske om 4 fa noen stikkord fra diskusjoner eller
tilbakemeldinger, ogsa skriftlig underveis.

(c) Erfaringer direkte etter behandling fra
terapeutene

Terapeutene uttrykte gjennom loggskjema at behandlingen
hadde gatt over all forventning. De ga uttrykk for a ha god
nok tid under de ulike modulene, samt tid til pauser og
gruppeovelser. De rapporterte begge at timeplan og intensi-
tet fungerte godt, men at det ble for lite tid til andre aktivi-
teter som morgentur, trening og sa videre i lopet av en dag.
De ga uttrykk for at godt fysisk miljo med skjerming for
stoy var viktig. Terapeutene trakk spesielt frem modulen
sosial utflukt som positiv da de observerte at den sosiale
kommunikasjonen i gruppen fungerte godt. Det & veere i en
naturlig setting pa et museum ga muligheter for & ove pa
sosiale ferdighetsmal i praksis. Modulene som omhandlet
videofilming av en «bli kjent-samtale» mellom deltaker og
en ukjent person og modulen som omhandler videotilbake-
melding til deltakerne i gruppe ble ogsa trukket frem som
serlig nyttige da dette temaet skapte gode diskusjoner i

gruppen.

Terapeutene ga uttrykk for at parerende ma informeres
bedre i forkant av deltakelse om stettespillerrollen og hva
som forventes av dem under behandlingen. Det ble
observert og notert i logg at enkelte deltakere strevde med &
huske & ta med, samt a finne fram i arbeidsboka. Terapeut-
ene rapporterte ogsa et behov for tydeligere avklarte roller i



forkant av behandlingsoppholdet knyttet til det tverrfaglige
samarbeidet.

(d) Oppfolging etter tre og tolv maneder
Deltakerne ble ogsa tilbudt en oppfelgingssamling etter tre
og tolv maneder. Fem deltakere motte til oppfolging etter
tre maneder. Samtlige ga uttrykk for at behandlingen hadde
veert positiv for deres sosiale kommunikasjon med andre.
Seerlig tre av deltakerne trakk frem at de fremdeles jobbet
aktivt med sine mal sammen med parerende, logoped eller
alene. De andre to deltakerne ga ogsa uttrykk for at de opp-
levde bedring i forhold til sine mal etter behandlingen, men
trakk ikke spesifikt frem hvordan eller om de hadde jobbet
videre med maélene.

Fire av seks deltakere motte til oppfelging etter tolv
maneder. I den uformelle gruppesamtalen ga samtlige
deltakere uttrykk for at de opplevde bedring og/eller stor
bedring knyttet til sine sosiale ferdighetsmal etter behand-
lingen. En deltaker ga uttrykk for at malet om a stoppe og
tenke for tale hadde veert «et mantra» i tiden etter behand-
lingen. Han ga uttrykk for at endring hadde veert vanskelig,
men at dette mantraet hele tiden hadde jobbet i bakgrun-
nen. Han trakk videre frem at dette hadde resultert i at han
i storre grad enn tidligere opplevde mestring med a holde
traden i samtaler og at han na klarte a «holde kjeft» noen
ganger. Han ga uttrykk for at han ville fortsette & jobbe med
a holde seg til tema og at han ikke matte kommentere alt i
samtaler. En annen deltaker uttrykte at kommunikasjonen
med den neere parerende var som vanlig, men at han har
blitt mye bedre til 4 huske ting fra samtaler. To av deltaker-
ne rapporterte at de fremdeles strevde med & tolke andres
signaler. En annen deltaker ga uttrykk for at han hadde blitt
bedre til & benytte riktig ord samt a tenke seg om for han
snakket. Han sa «det er ikke lenger sann at jeg svarer noe
som kan veere sarende. Jeg har blitt flinkere til a sporre hva
mente du nid? og vi har snakket om det hjemme, hvis de ikke
forstar — sa sper». Deltakeren ga uttrykk for at han frem-
deles onsket a jobbe med a bli bedre til & handtere negative
samtaler og ikke veere sa konfliktsky. En tredje deltaker ga
uttrykk for at konsentrasjonen hadde blitt bedre, men at
han «fortsatt faller ut av og til, men ikke sa ofte som for».
Han ga samtidig uttrykk for at han opplevde bedring i
malet om & redusere detaljer i samtaler, men at han frem-
deles ga for mye detaljer sammenlignet med for skaden.

I tillegg ga han uttrykk for at han hadde blitt noe mer
selvkritisk enn tidligere, og at dette var noe han vil forsoke
a redusere. Deltakerne hadde ulike erfaringer knyttet til
parerende som stottespiller i tiden etter behandlingen.
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To av deltakerne ga uttrykk for at sosial kommunikasjon
ikke lenger var et tema hjemme, mens en annen uttrykte at
kommunikasjonen hjemme hadde blitt litt bedre. En
deltaker hadde valgt a trekke inn lokal logoped som
stottespiller.

Etter tolv maneders oppfelgingen uttrykte de to terapeut-
ene at det a samle gruppen igjen for a dele erfaringer var
positivt og at gruppen fort fant tilbake til den gode gruppe-
dynamikken som ble etablert under behandlingen.
Terapeutene rapporterte at samtlige deltakere ga uttrykk
for bedring av sine sosiale kommunikasjonsvansker i
samtalen, men at seerlig to av deltakerne fortsatt ga uttrykk
for & jobbe bevisst med malene sine tolv maneder etter
behandlingen.

DISKUSJON

Drafting av funn

Resultatene fra pilotstudien antyder at intensiv GIST er et
giennomferbart degnbasert tilbud og at behandlingen kan
vaere akseptabel for personer med ervervet hjerneskade og
sosiale kommunikasjonsvansker. Deltakerne opplevde
behandlingen som nyttig, og de uttrykte at temaene som ble
gjennomgatt i stor grad var relevante. Svarene i evalu-
eringsskjemaene ga tilbakemeldinger om spesifikke
omrader deltakerne ensket storre fokus pa. En deltaker
trakk frem enske om «en form for leeresetning» til bruk i
sosiale situasjoner for a lettere kunne svare pa generelle
spersmal som «hvordan gar det?» eller private spersmal
knyttet til egen person. En leeresetning forstaes i denne
sammenheng som korte «oppskrifter» pa hvordan han kan
svare pa ulike spersmal som han opplever som vanskelig i
ulike sosiale settinger. I GIST er det et stort fokus pa de
utfordringer den enkelte kan oppleve i kontakt med andre
samt pa sosial problemlgsning og grensesetting. Formalet
er a bli tryggere pa seg selv i mote med andre mennesker
(Hawley & Newman, 2012). For enkelte deltakere vil det
muligens vaere nyttig a utforme noen konkrete og korte
setninger og svar, til eget bruk, som et nyttig supplement til
deres egne hovedmal for behandlingen.

En deltaker nevnte at han tror nivainndelte grupper vil
kunne gke gevinsten av behandlingen. En nivainndeling
basert pa omfang av hjerneskade eller kognitive vansker vil
kunne la seg gjore i praksis. En slik inndeling basert pa
skadeomfang sier imidlertid ikke nedvendigvis noe om
hvor store sosiale kommunikasjonsvansker den enkelte har.
Dette er mer utfordrende a kartlegge, da vi per i dag har
begrenset med kartleggingsverktey i Norge som maler
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kommunikasjon i en sosial setting. Resultatene fra denne
pilotstudien viste ogsa at deltakerne i stor grad var
forneyde med gruppeinndelingen. Gjennom behandlingen
viste det seg tydelig at de ogsa hadde stor omtanke for
hverandre, og at de opplevde hverandre som god stotte og
inspirasjon. Dette kan tyde pa at ulikt omfang av vansker
ogsa kan vaere en ressurs i gruppesammenheng.

Gruppebehandlingen skal veere en leeringsarena for
deltakerne hvor de kan diskutere og dele erfaringer med
hverandre knyttet til sosiale kommunikasjonsferdigheter,
samt gjennomfore praktiske ovelser (Hawley & Newman,
2012). Overforingsverdien eller generaliseringen til del-
takernes hverdagsliv er et viktig mal i GIST (Hawley &
Newman, 2012). Dette vil for de fleste veere 8 kommunisere
med familie, venner, kollegaer og andre, noe som stiller
krav til sosiale kommunikasjonsferdigheter pa forskjellig
niva. Parerendeinvolvering er et sentralt element i GIST
(Hawley & Newman, 2012). Deltakerne i pilotstudien ble
gitt flere muligheter for & ove pa sine mal i en naturlig
hjemmesituasjon. Pérgrende ble informert i forkant av
behandlingen om deres rolle som stottespillere for del-
takerne. Tilbakemeldingene som ble gitt under behandling-
en viste at parerendes involvering kunne variere. Deltak-
erne som deltok i gruppebehandlingen hadde alle kognitive
senfolger etter en ervervet hjerneskade. Kognitive problem-
er som hukommelsesvansker eller vansker med a ordlegge
seg gjorde det for eksempel vanskelig for enkelte deltakere
a formidle informasjon fra samlingene til parerende eller
huske hjemmeoppgaver. Dette kunne veere seerlig krevende
dersom den pérerende selv ikke tok initiativ til a sperre
eller vaere aktiv i prosessen. En deltaker rapporterte at han
hadde onsket seg en «liten instruks» for sine parerende for
a avklare paregrendes rolle i behandlingen. I ettertid ser man
at enda tydeligere informasjon til parerende i forkant kan
vaere hensiktsmessig. Dette kunne for eksempel vaert gjort
gjennom et oppstartsmete for 4 gjennomga rolleavklaringer
i behandlingen slik at parerende i storre grad vil kunne
oppleve eierskap til sin rolle som stettespiller. Det kan ogsa
veere nyttig med en mer utdypende informasjon til
parerende om spesifikke tilbakemeldinger eller

diskusjonspunkter som ikke stér i arbeidsboken gjennom
behandlingsforlopet. En mate a gjore dette pa vil kunne
veere at terapeutene skriver spesifikke tilbakemeldinger
eller diskusjonspunkter som kan legges som vedlegg til
modulene i arbeidsboken. Dette vil kunne bidra til at
deltakeren og pérerende i storre grad innehar den samme
informasjonen. Dette stiller store krav til en oversiktlig
arbeidsbok.

En fordel med den intensive GIST-behandlingen var at en
hadde fleksibilitet til a bruke lenger tid pa enkelte
diskusjoner eller gvelser, i motsetning til ved poliklinisk
behandling hvor det brukes 1,5 timer per modul (Braden et
al.,, 2010; Dahlberg et al., 2007; Harrison-Felix et al., 2018).
Flere av deltakerne i pilotstudien opplevde fatigue som
felgevirkning etter hjerneskaden. Dette var noe som matte
tas hensyn til under behandlingen i form av hyppige
pauser. Til tross for dette sa man i ettertid at dagene ble
lange og deltakerne rapporterte et enske om mer tid til
fysisk aktivitet som a ga turer og lignende.

Fra et sosiopkonomisk perspektiv vil man kunne argumen-
tere for at det er storre kostnader knyttet til a behandle
inneliggende pasienter sammenlignet med pasienter som
bor hjemme under behandling. Likevel er det forskning
som har vist at intensiv behandling har god effekt for
personer med ervervede hjerneskader i kronisk fase,
sammenlignet med behandling en gang per uke (Holleman
et al., 2018). Det vil veere mulig & intensivere poliklinisk
GIST ved & gjennomfere to GIST moduler i uken. Det vil
imidlertid veere ulemper ved a gjennomfere tre eller flere
moduler per uke, da dette vil kunne fore til at deltakerne
ikke far tilstrekkelig tid til a eve pa sine sosiale ferdighets-
mal og hjemmeoppgaver mellom modulene. Dette er tatt
hensyn til i Intensiv GIST for inneliggende pasienter
gjennom at gruppedeltakerne jobber fulle dager med
modulene slik at de far tilstrekkelig tid til & eve pa opp-
gaver og med hverandre, samt i ulike sosiale settinger og
aktiviteter gjennom dagen og kvelden. Intensiv GIST for
inneliggende pasienter vil ogsa potensielt kunne bidra til at
flere personer vil kunne delta i denne behandlingen, da den

Anbefalinger for videre intensiv GIST
¢ Tydelig avklaring av parerendes rolle som stettespiller

¢ FEteget informasjonsskriv til parerende hvor deres rolle blir tydeliggjort

* Pasientenes arbeidsbok ma veere oversiktlig og lett a finne fram i med skilleark

* Rutiner for at terapeutene skriver inn spesielle kommentarer eller diskusjonspoeng i enkelte pasienters arbeidsbok
dersom deltakeren strever med a huske eller gjengi dette hjemme




blir tilgjengelig uavhengig av geografiske avstander. Det er
imidlertid viktig at deltakerne kan reise hjem i de tre
helgepermisjonene for & gjennomfere hjemmeoppgaver med
sine parerende.

Metodiske draftinger

En av styrkene ved a benytte ustrukturerte gruppeintervjuer
i evalueringen av gjennomferbarheten og erfaringer fra
pilotstudien var at deltakerne og parerende fikk mulighet til
a trekke frem de tilbakemeldingene som de selv opplevde
som viktige. Terapeutene skrev ned sa ordrett som mulig de
tilbakemeldingene som ble trukket frem. At deltakerne fylte
ut et skriftlig evalueringsskjema direkte etter behandlingen,
enten alene eller sammen med en ansatt som ikke var aktiv i
behandlingen styrker disse resultatene. I retroperspektiv ser
vi at en enda tydeligere forskningsprotokoll ville kunne
veert hensiktsmessig for a styrke validitet og reliabilitet
gjennom blant annet utpreving av intervjuguide og evaluer-
ingsskjema, samt at lydopptak og transkribering av intervju-
ene ogsa ville styrket resultatene (Kvale, 2015).

Evalueringsskjemaet som ble brukt ga nyttige tilbake-
meldinger fra deltakerne om hvordan de opplevde behand-
lingen. Pa sporsmalene som var knyttet opp til svaralterna-
tiver fikk vi svar som enkelt kunne sammenlignes og brukes.
Uklare formuleringer som «sett et kryss rundt de temaene
som har veert mest nyttige for deg» forte imidlertid til at
samtlige deltakere markerte flere enn ett tema som mest
nyttig. En tydeligere presisering av spersmalet ville gitt oss
svar pa hvilken modul som ble opplevd som mest nyttig.

I tillegg kunne det veert interessant a legge inn en rangering
av temaene da dette ville kunne gitt oss et tydeligere og
rangert svar pa hvilke moduler som deltakerne opplevde
som mest nyttige. Pa enkelte av de apne sporsmaélene erfarte
vi at svarene ble noe vanskeligere a forsta og tolke. Det ble
ogsa rapportert om blant annet en skrivefeil i evaluerings-
skjemaet som gjorde at det seerlig ved et av spersmaélene ble
vanskelig a tolke svarene. Noen av spersmalene i evalue-
ringsskjemaet var sakalte «ikke»- sparsmal som kan veere
vanskelig for personer med sosiale kommunikasjonsvansker
a forsta. Likevel ble det oppfattet at de deltakerne som
hadde behov for hjelp eller var usikre pa enkeltspersmal i
evalueringsskjemaet tok opp dette i fellesskap i gruppen
eller med andre ansatte i avdelingen.
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Hadde evalueringsskjemaet veert provd ut pa forhand, ville
vi potensielt kunne fatt enda tydeligere tilbakemeldinger fra
deltakerne. I etterkant ser vi at vi med fordel ber
omformulere noen av spersmalene for a gjore svarene fra
deltakerne mer konkrete og malbare i det videre arbeidet,
for eksempel gjennom a unnga «ikke»-formuleringer, og
legge til noen presiseringer ved de dpne sporsmalene.

Avsluttende kommentarer

Gjennom pilotstudien fikk vi en god indikator pa at
deltakere, parerende og terapeuter opplevde intensiv GIST
som akseptabel og gjennomferbar. Basert pa resultatene av
pilotstudien kan man ikke uttale seg om intensiv GIST er
virksom eller ikke, og dette var heller ikke formalet med
pilotstudien. Det er imidlertid et behov for a utvikle
strukturerte behandlingsmetoder for personer med sosiale
kommunikasjonsvansker etter ervervede hjerneskader som
er provd ut i en norsk setting. Malsettingen med en slik
behandling vil veere a hjelpe personer med sosiale kommu-
nikasjonsvansker til 4 oppna hoyest mulig funksjonsniva,
samt a bedre mulighet for sosial deltagelse i hverdagen og
eventuelt i arbeidslivet. Det er behov for sterre studier med
flere deltakere og malemetoder for 4 kunne si noe om effekt-
en av intensiv GIST. Pilotprosjektets formal om a kvalitets-
sikre gjennomferbarheten av en modifisert behandling —
intensiv GIST — var viktig i utarbeidelsen av det pagdende
doktorgradsprosjektet «Gruppebasert behandling for
personer med sosiale kommunikasjonsvansker» hvor vi
gjennomforer en RCT som undersgker effekten av
poliklinisk GIST og intensiv GIST for personer med sosiale
kommunikasjonsvansker etter ervervet hjerneskade. Studien
er et samarbeidsprosjekt mellom Institutt for spesialpeda-
gogikk ved Universitetet i Oslo og Sunnaas sykehus HF.

Dersom resultatene fra RCT-studien skulle avdekke effekter
vil dette kunne ha stor betydning for personer med sosiale
kommunikasjonsvansker, samt potensielt ogsa ha betydning
for deres psykiske helse, livskvalitet og mestringstro. I til-
legg vil det kunne ha betydning for parerendes livskvalitet.
Resultatene vil ogsa kunne bidra til et bedre behandlings-
tilbud for denne pasientgruppen i Norge i dag, samt ogsa
andre diagnosegrupper som strever med sosiale
kommunikasjonsvansker.

Vi rekrutterer fremdeles deltakere til doktorgradsstudien, sa om du jobber med eller har jobbet med potensielle
kandidater som du tenker kan ha utbytte av denne behandlingen, ta kontakt med stipendiat Silje Merethe Hansen pa
e-post: s.m.hansen@isp.uio.no eller telefon: 22 85 53 04 / 99 46 23 26.
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