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Sammendrag

Bakgrunn og formal: P4 bakgrunn av lite empiri pd livskvalitet hos personer med afasi og
auditive forstdelsesvansker har denne undersokelsen forsekt a ta utgangspunkt i
oppfordringen til Madeline Cruice og medarbeidere (2010). I deres studie «Conceptualising
quality of life for older people with aphasia» papeker de at det finnes lite forskning pa egne
beskrivelser fra personer med afasi og auditive forstaelsesvansker om utfordringer knyttet til

livskvalitet.

Metode: Undersokelsen er en kvalitativ studie med et fenomenologisk design. Béde
logopeder og personer med afasi og auditive forstielsesvansker deltok i studien. Det ble
gjennomfort syv semistrukturerte intervjuer og analysen var inspirert av Malteruds (2017)
systematiske tekstkondensering og den induktive strategien til Saldana (2009) « What strikes

me?.
Resultat og konklusjon: Funnene i denne undersekelsen viser at auditive forstaelsesvansker
hos personer med afasi forer til sosiale kommunikasjonsvansker som pavirker livskvaliteten.

Det er blant annet gitt uttrykk for utfordringer knyttet til & oppfatte og 4 forsta ord, usikkerhet

og frustrasjon.

Nokkelord: Personer med afasi; Auditive forstaelsesvansker; livskvalitet; sosiale utfordringer
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Abstract

Background: Based on weak empirical data on the quality of life of people with aphasia and
auditory comprehension, this study is based on Madeline Cruice and employees (2010) study.
In their study «Conceptualising quality of life for older people with aphasia”, they point out
that there is little research on their own descriptions from people with aphasia and auditory

comprehension deficits about challenges related to quality of life.

Methods & procedures: The study is a qualitative study with a phenomenological design.
Both speech therapists and people with aphasia and auditory comprehension deficits
participated in the study. We have conducted seven semi-structured interviews and the
analysis was inspired by Malterud's (2017) systematic text condensation and the inductive

strategy of Saldana (2009) «What strikes me? ».
Outcomes and results: The findings in this study show that auditory comprehension deficits in
people with aphasia lead to social communication problems that affect the quality of life.

Among other things, it has been expressed challenges related to perceiving and understanding

words, uncertainty and frustration.

Keywords: Persons with aphasia; Auditory comprehension; quality of life; social challenges
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1 Innledning

Gjennom vér utdanning har vi hatt lite om auditive forstielsesvansker og hva det innebzrer
hos personer som har fatt afasi. Helt fra starten hadde vi et enske om & leere mer om temaet,
og benyttet snart sjansen ndr vi skulle begynne & skrive masteroppgaven. Med vére ulike
utdanningsbakgrunner i pedagogikk og psykologi, tenkte vi det kunne bli interessant & skrive

oppgave sammen, og at det ville bli en spennende kombinasjon.

1.1 Bakgrunn for temavalg

Vart valg av tema er basert pa bakgrunn av ulike perspektiver. Det vil derfor vere relevant for
oss & forklare var forforstaelse. Vi har begge arbeidet 1 helse- og omsorgsyrket og har erfaring
med brukere som har fatt afasi av ulike grunner. Vi har opplevd at enkelte brukere ikke har
klart & uttrykke seg like godt og at enkelte brukere ikke har klart & forsta det som blir sagt, noe
som har kunnet fort til frustrasjon. Vi har derfor tenkt pa om dette kunne relateres til det a ha
en lav livskvalitet. I tillegg opplevde vi at vi hadde manglende kunnskaper til hvordan vi
skulle kommunisere med personer med afasi, noe som har fort til at vi i denne oppgaven har

et stort engasjement for & tilegne oss ny kunnskap innenfor denne tematikken.

Vi har derfor valgt & utforske forhold rundt livskvalitet hos personer med afasi som har
auditive forstdelsesvansker. Bakgrunn for valg er som nevnt over personlig plan, men ogsé pé
et forskningsmessig grunnlag. Cruice, Hill, Worrall og Hickson publiserte i 2010 en
forskningsartikkel; «Conceptualising quality of life for older people with aphasia». De
refererer 1 sin artikkel til tidligere forskning som viser at fagpersoner (professionals) mener
auditive forstaelsesvansker vil pavirke livskvalitet (Cruice et al., 2010, s. 339). De skriver at
fagpersonene antar at auditiv forstaelse vil kunne pavirke livskvalitet ved at det pavirker
fortrolige samtaler, gruppesamtaler og relasjoner, samt kan skape frustrasjon som folge av
misforstielser. Personene med afasi som ble intervjuet i studien til Cruice og medarbeidere
sier pé sin side ikke noe om at vansker med auditiv forstaelse pavirker livskvalitet. Cruice og
medarbeidere (2010) poengterer at dette ber undersekes videre. Opplever personer med afasi
selv atauditive forstaelsesvansker pavirker deres livskvalitet? S& vidt vi har kunnet finne ut,

er dette fortsatt i dag et omrade det mangler empiri pa.



I Norsk Hjerneslagsregisters arsrapport fra 2017 ble det blant annet stilt spersmal om hvorvidt
pasientene var forngyde med deres tilvaerelse etter hjerneslaget. Ca. 50% svarte ja, mens ca.
40% svarte nei (de resterende svarte «vet ikke»). Som resultat nevnes det at det vil vare
behov for a finne bedre verktoy for & belyse spersmal rundt tilfredshet og livskvalitet 1
fremtiden (Fjeertoft, 2018, s. 71). Andre forskere papeker ogsa at det trengs mer forskning pé
auditiv forstaelse hos personer med afasi, pa bakgrunn av at «/t/he evidence base is weaky
(Morris & Franklin, 2017, s. 164). Det papekes ogsé pé at det trengs mer forskning pa
terapeutiske tilneerminger knyttet til auditiv forstdelse. De overnevnte grunnene er viktige

element for vart valg av tema.

1.2 Formaél og problemstilling

Oppgavens mal har vert 4 utforske forhold rundt livskvalitet hos personer med afasi, med
vekt pa auditive forstielsesvansker, sett fra logopeders og personer med afasi sitt perspektiv.

Vi har med dette formulert to problemstillinger for dette prosjektet:

1. Hvordan beskriver logopeder sitt arbeid med personer med afasi, med et scerlig fokus pd

auditive forstielsesvansker og livskvalitet?

2. Hvordan beskriver personer med afasi og auditive forstaelsesvansker utfordringer og

livskvalitet knyttet til det d leve med slike vansker?

Gjennom den forste problemstillingen ensker vi ogsé a fa svar pa folgende
forskningsspersmal:

o Hva legger logopedene i begrepet livskvalitet?

o Hva tenker logopedene kan vare utfordrende for en person med auditive

forstaelsesvansker?

1.3 Begrepsavklaring
I problemstillingen bruker vi betegnelsen «logopeder sitt arbeid». Med logopeders arbeid
menes arbeid 1 afasirehabilitering der tilnerming, kartlegging og tiltak inngar. Vi mener altsa

hva logopeden gjor for & tilrettelegge for personer med afasi og auditive forstaelsesvansker.



Med begrepet «livskvalitet» har vi valgt & se pa det som et psykologisk fenomen. Og termen

psykisk velvare vil bli brukt videre i oppgaven i tillegg til begrepet livskvalitet.

Nér vi omtaler «personer med afasi» menes det personer som har fétt afasi forarsaket av
hjerneslag eller annen skade i hjernen, og som evner 4 reflektere over egen livssituasjon. Med
betegnelsen auditive forstdaelsesvansker menes det personer som har vansker med a finne
mening i det som blir sagt - altsa vanskelig for & forsta det andre sier. Det har altsa ikke noe

med horselen & gjore.

1.4 Oppgavens oppbygging
Oppgaven er delt inn i 6 kapitler:

I kapittel 1 ble det gjort rede for hvorfor vi kom fram til temaet for oppgaven.

Problemstillingen ble ogsd formulert/beskrevet.

I kapittel 2 presenterer vi det teoretiske bakteppet for oppgaven. Vi tar for oss afasi og
auditive forstaelsesvansker, afasirehabilitering med ulike tilnaerminger/innfallsvinkler,

livskvalitet sett fra flere perspektiv, og kommunikasjon.

I kapittel 3 blir oppgavens metodologiske forankring og metodiske valg presentert. I slutten
av dette kapitlet tar vi for oss studiets kvalitet og de etiske overveielser vi har gjort i

prosjektet.

Funnene blir presentert i kapittel 4, og i kapittel 5 dreftes studiens resultater pa bakgrunn av
aktuell teori. I oppgavens siste kapittel blir funnene oppsummert og det gis implikasjoner til

videre forskning.



2 Teori

I dette kapittelet presenteres teorien som ligger til grunn for vir masteroppgave. Vi vil her gi
et innblikk i relevant teori vedrerende afasi og auditive forstaelsesvansker, afasirehabilitering,

livskvalitet og kommunikasjon.

2.1 Afasi

Afasi er en ervervet skade 1 de omradene i hjernen som er relevante for sprak, og skyldes som
oftest av et hjerneslag (Lind & Kristoffersen, 2014; Papathanasiou, Coppens & Davidson,
2017). Afasi kan ogsa forekomme som folge av andre hendelser eller tilstander, som blant
annet traumatiske hodeskader og hjernesvulst (Ahlsén, 2008). Hos de fleste ligger omraddene
som er sentrale for sprék i venstre hjernehalvdel, og man har tradisjonelt skilt mellom et
fremre og et bakre sprakomrade (Corneliussen, Haaland-Johansen, Knoph, Lind & Qvenild,
2014). Ved skade i det fremre sprakomradet kan man ofte se vansker med spréakproduksjon,
mens en skade i det bakre sprdkomréadet ofte vil pavirke forstielsen av spraket (Ahlsén, 2008;
Papathanasiou et al., 2017). I nyere tid vet vi imidlertid at bearbeiding av sprak ikke alene
avhenger av det man tradisjonelt har kalt sprakomrader, men «depends on many neural sites

linked as systems and working in concerty (Potagas, Kasselimis & Evdokimidis, 2017, s. 55).

Ifolge Helsedirektoratet (2010) er det ca. 15 000 personer i Norge som rammes av hjerneslag
hvert ar, og omtrent 25% av dem fér afasi. Ervervede sprakvansker kan pévirke ulike aspekter
av spraket (Ahlsén, 2008), og nar afasien har inntruffet trenger personer med afasi hjelp til 4
re-etablere og oppeve spraklig og kommunikativ funksjon, enten de har vansker med spréklig
produksjon, spraklig forstaelse eller en kombinasjon av dette (Corneliussen et al., 2014). Hos
noen er sprakvansker de eneste symptomene pé at det er en skade i hjernen, men hos de fleste
vil afasien inngd i et sykdomsbilde som er mer omfattende (Qvenild, Haukeland, Haaland-
Johansen, Knoph & Lind, 2010). Avhengig av skadens omfang og skadested, kan det
forekomme tilleggsvansker i ulik grad, som blant annet apraksi, dysartri, synsfeltutfall,
lammelser eller andre kognitive vansker (Ahlsén, 2008; Qvenild et al., 2010). Med andre ord

er afasi etter en ervervet skade komplekst.



2.1.1 Definisjoner pad afasi

I faglitteratur og forskning finnes ulike definisjoner av afasi. Hallowell og Chapey (2008)
definerer afasi som en multimodal sprakvanske som felge av en nevrologisk ervervet skade,
der det presiseres at afasi i seg selv ikke er verken en sensorisk, motorisk eller intellektuell
vanske. De spraklige modalitetene som kan rammes er auditiv forstaelse, taleproduksjon,
skriving, lesing og bruk av gester, men ikke nedvendigyvis i like stor grad (Patterson &

Chapey, 2008). Papathanasiou, Coppens og Davidson (2017) definerer afasi som:

(...) an acquired selective impairment of language modalities and functions resulting
from a focal brain lesion in the language-dominant hemisphere that affects the

person’s communicative and social functioning, quality of life, and the quality of life
of his or her relatives and caregivers. (Papathanasiou, Coppens & Davidson, 2017, s.

4).

Definisjonen peker pé at afasi er en vanske som rammer sprakets modaliteter grunnet en
ervervet fokal skade i den sprdkdominerende hemisfere hos personen som rammes. At skaden
er fokal vil si at skaden er lokalisert til et bestemt, avgrenset omrade (Kass, 2018), mens
hemisfzre er betegnelsen péd hver sidehalvdel 1 hjernen (Holck, 2018). Det legges ogsé vekt
pa at sprakvansken pédvirker den rammedes kommunikasjon og sosiale fungering, samt
livskvaliteten til bdde personen selv og hans eller hennes parerende. Dette vil si at
definisjonen papeker at afasi skaper endringer og konsekvenser, ikke bare for personen selv,

men ogsa for familien og omgivelsene rundt (Bakken, 2010).

Papathanasiou, Coppens og Davidson (2017) vektlegger i storre grad de konsekvensene
afasien har for den rammedes liv, i tillegg til at vansken ogsa rammer personens pargrende,
mens Hallowell og Chapey (2008) i storre grad fokuserer pa det spraklige ved vansken — de
spraklige elementer som bereres. Videre i oppgaven vil vi ta utgangspunkt i definisjonen til
Papathanasiou, Coppens og Davidson (2017) pa bakgrunn av at de tar for seg afasi som en
mer helhetlig vanske, og som inkluderer perspektivet livskvalitet. Med utgangspunkt i at afasi
er en ervervet vanske som kan péavirke bade produksjon og forstaelse av muntlig og skriftlig
sprak (Murray & Mayer, 2017, s. 129), og med tanke pé oppgavens problemstilling, vil det
vare nedvendig a ta for seg sprakforstdelsen i storre grad. Det vil videre gjores rede for hva

det innebarer & ha vansker med auditiv forstéelse.



2.1.2 Auditive forstaelsesvansker

Auditiv forstdelse kan forklares som evnen til & kode verbal input (Helm-Estabrooks et al.
2014). Denne definisjonen er preget av et kognitivt perspektiv der en viser til hjernen som en
sentral tolk som koder lydenheter eller ord (stimulus) om til et kjent begrep med
mening/innhold. Auditiv forstaelse av ord er hele prosessen som starter fra man herer et ord,
koder det og forstdr det (Imaezue, 2017), altsa at det horte ordet omdannes til et begrep med
innhold. Nér en person med afasi har auditive forstaelsesvansker vil personen typisk ha
problemer med & oppfatte det som blir sagt, og graden av vansker vil pavirke utfall (se figur
1). I aller enkleste forstand kan man si at en persons auditive forstdelse kan vaere rammet pa
fonologisk eller semantisk niva (se figur 1, under), men auditiv forstelse er sammensatt og

pavirkes ogsa av en rekke andre faktorer (se figur 2, nedenfor).
2.1.2.1 Enkel modell av auditiv forstdelse
Mortons logogene modell tilherer kognitiv nevropsykologisk tradisjon og er sentral innen

afasifeltet. Den beskriver tre nivaer av prosessering for auditiv forstielse (Morris & Franklin,

2017)

Heard word

Auditory phonological analysis

Phonological input lexicon

Semantic system

Figur 1: En modell for normal auditiv forstaelse (Morris & Franklin, 2017, s. 152)

Modellen forklarer den kognitive prosesseringen som skjer ndr en person herer et ord. Pa

forste niva blir det talte ordet (den auditive enheten) analysert i sine enkelte fonologiske



elementer. Ordet blir s gjenkjent som et ord i fonologisk input-leksikon, for sa a gis en

betydning (et innhold) i det semantiske systemet.

Dersom man herer non-ord (tulleord), nye ord eller ord fra et annet sprak (som man selv ikke
kan), kan disse bli oppfattet auditivt og analysert i sine lydlige enkeltelementer, men de blir
ikke gjenhentet eller gjenkjent i fonologisk input-leksikon og kan felgelig heller ikke gis
mening i semantisk system. En person med auditive forstaelsesvansker kan ha svikt pa ett

eller flere av de tre nivéaene.

2.1.3 Aspekt som pavirker auditiv forstaelse og auditive forstielsesvansker

Auditiv forstéelse blir pavirket av langt flere faktorer enn hva modellen over kan forklare.
Dels skyldes dette at auditiv forstaelse ogsd pavirkes av variabler utover ettordsnivéet (slik
som setningstype, grammatikalsk kompleksitet, strukturen 1 en fortelling etc.) (Milman,
2014). Men det skyldes ogsé at konsekvenser av en vanske ikke bare pavirkes av trekk ved
vansken selv, men ogsa av aspekter ved den kontekst eller det miljo individet lever i. Dette er
1 trdd med tenkning innen en «inclusive model for health and well-being» (Davidson &
Worrall, 2017, 315). Toneangivende modeller innen natidig afasirehabilitering som Verdens
helseorganisasjons modell ICF! og modellen til Aura Kagan og medarbeidere, kalt A-FROM?
(Davidson & Worrall, 2017) er eksempler pa dette. Begge modeller bygger pa en helhetlig
forstaelse av afasi og afasirehabilitering. Vi vil her presentere en annen slik «inclusive» eller
helheltlig modell som Cynthia Shewan presenterer i sin artikkel Auditory Comprehension
Problems in Adult Aphasic Individuals (1985). Modellen ma sies & passe med nétidig
helhetlig tenkning om afasi og rehabilitering. Den er imidlertid en av f& modeller som helt

spesifikt rettes mot arbeid og kommunikasjon med personer med auditive forstaelsesvansker.

Modellen skisserer fem sentrale momenter som pavirker en persons auditive forstaelse av et
spraklig budskap, utover afasien selv: Konteksten noe ytres i, maten budskapet formidles
(presenteres) pa, den maten det forventes at du svarer (dette vil primert veere viktig 1 tester av
auditiv forstaelse; restriksjoner knyttet til responstype kan péavirke hvordan din auditive

forstéelse blir vurdert), pragmatiske (extralinguistic) variabler og psykologiske forhold.

VICF stér for «internasjonal klassifisering av funksjon, funksjonshemming og helse»
2 Akronymet A-FROM star for «living with aphasia framework for outcome measurement»



CONTEXT

PSYCHOLOGICAL PRESENTATION
VARIABLES VARIABLES
EXTRALINGUISTIC RESPONSE
VARIABLES VARIABLES

Figur 2: Dimensjoner som pavirker auditiv forstaelse av et spraklig budskap (Shewan, 1985, s. 151)

For at en person med afasi og auditive forstdelsesvansker skal forstd en talt beskjed er det
mange faktorer som spiller inn (Shewan, 1985). Shewan betoner betydningen av hvilke ord
den som snakker benytter, hvordan beskjeden presenteres, hvilken situasjon eller kontekst
beskjeden gis i, samt psykologiske faktorer og kognitiv tilstand hos personen med afasi. Hun
papeker ogsa at en stettende lingvistisk kontekst vil kunne fremme en persons auditive
forstéelse (Shewan,1985). Dette er i trdd med tenkning assosiert med stottet samtale
(Supported conversation for adults with aphasia), der betydning av kontekst, den spesifikke
samtalepartneren og andre trekk ved samtalesituasjonen betones som like sentralt som

lingvistiske trekk ved afasien (Corneliussen et al., 2014) i kommunikasjon og samtale.

Shewan (1985) legger vekt pa at flere faktorer kan virke stettende for personer med afasi
under kommunikasjon. Situasjonsforstielse kan vare en positiv pavirkning til auditiv
forstaelse. A stotte med kontekst (situasjonsforstielse), enkle aktiv-setninger i tillegg til valg
av ord i ei setning og ved & legge inn pauser. I tillegg snakker hun om viktigheten av & bruke

visuell stotte, slik som gester og skrevne ord, samt repetisjon.

Den psykologiske dimensjonen deler Shewan (1985) inn i motivasjon, intelligens og
hukommelse. Hun betoner den mulighet personer som samhandler med personer med afasi
har 1 4 bidra til & fremme motivasjon hos personen med afasi, og den betydning eventuelle
positive og negative forventninger hos samtalepartner kan ha i kommunikasjon og

samtale. Intelligens er et vanskelig begrep, og afasi er, som nevnt tidligere, ikke en
intellektuell vanske. Poenget hos Shewan synes & vare viktigheten av & lage individuelle
tiltak for den enkelte med afasi, ut fra interesser og tidligere erfaringer, og slik legge oppgaver

pa rett nivd. Aspektet knyttet til hukommelse, synes mest relatert til noe man muligens kan



forsta som en persons arbeidsminne, ved for eksempel ikke a formidle for mye informasjon pa

en gang.

2.2 Afasirehabilitering

Nér personer rammes av afasi som folge av et hjerneslag eller annen skade i hjernen, har de
behov for spriklig, fysisk, psykisk og sosial rehabilitering (Qvenild et al., 2010). Lind og
Haaland-Johansen (2010, s. 42) formidler at & rehabilitere vil si «ad gjore noen skikket pd nytt,
d gjenoppbygge eller sette i funksjonsdyktig stand igjeny. Det vil vare et behov for
rehabiliteringstilbud som reduserer konsekvensene av skaden, og som har mal om a fa et liv
med god livskvalitet (Berg, 2007; Qvenild et al., 2010). Ifelge Helsedirektoratets (2017)
faglige retningslinjer for behandling og rehabilitering ved hjerneslag, skal alle kommuner ha
et opplaringstilbud rettet mot personer rammet av slag med ervervede sprak- og
kommunikasjonsvansker. Tilbudet ber vare organisert slik at de rammede fér tilgang til
logopedtjenester etter utskriving fra sykehus for at kontinuitet i opplaringen skal sikres
(Helsedirektoratet, 2017). Winstein og medarbeidere (2016) papeker at rehabilitering krever
innsats fra et samarbeidende team, inkludert den rammede og hans eller hennes mél, familie,
venner og andre omsorgspersoner og fagpersoner. Dette kan blant annet vare logoped,
fysioterapeut, ergoterapeut, leger og sykepleiere. Det logopediske tilbudet ber ha en viss

intensitet, spesifisitet og varighet (Helsedirektoratet, 2010; 2017; Brady et al., 2016).

Qvenild og medarbeidere (2010) papeker at afasien rammer ulikt, der bdde grad av vanske og
sammensetning av symptomer i stor grad varierer fra person til person. Det som er felles for
personer med afasi er behovet for individuelt tilpasset, helhetlig tilbud over tid (Qvenild et al.,
2010). Det finnes ulike innfallsvinkler, eller tilneerminger, til afasirehabilitering. Tidligere
fokuserte man primert pd hvilken type vanske den rammede hadde, mens né er
oppmerksomheten mer rettet mot livskvalitet og deltakelse i daglige aktiviteter (Winstein et
al., 2016), noe som gjenspeiler seg i de ulike tilnaermingene som er blitt utviklet nar det
gjelder afasirehabilitering. I sammenheng med oppgavens tema vil vi ta for oss to typer

tilnaerminger; vanskebasert tilneerming og konsekvensbasert tilnarming.



2.2.1 Vanskebasert tilncerming

Innenfor vanskebasert tilneerming har vi nevropsykologisk tradisjon og kognitiv
nevropsykologisk tradisjon (Qvenild et al., 2010). Den nevropsykologiske tradisjonen har
fokus pé skadested og afasitype, der ulike spraklige atferdsvariabler relateres til forskjellige
skadesteder i hjernen (Qvenild et al., 2010). Denne tradisjonen har man gétt noe mer bort fra
ettersom det er gjort nyere forskning (Qvenild et al., 2010). I den kognitive
nevropsykologiske tradisjonen er fokuset i storre grad pd modeller for spréklig prosessering,
og man analyserer sprakvansker som folge av afasi innenfor denne tradisjonen ogsa i dag

(Qvenild et al., 2010).

Felles for disse tradisjonene er at de fokuserer pa det spraklige — altsa hvilken spréakvanske
den rammede har. Fokuset ligger pa treningen av skaden, og den rammede vil i mange tilfeller

bli en passiv mottaker av behandlingen som blir bestemt av fagpersonene (Berg, 2007).

2.2.2 Konsekvensbasert tilncerming

I den konsekvensbaserte tilnermingen legges det vekt pa hvordan afasien pavirker
kommunikasjon og sosiale relasjoner (Qvenild et al., 2010). Tilnermingen har flere andre
navn og kan ogsa kalles for en psykososial tradisjon, eller en funksjonell eller sosial modell
(Thompson & Worrall, 2008, i Qvenild et al., 2010, s. 31). Tilnermingen handler om a
redusere de sosiale konsekvensene, minske barrierene og legge til rette for en aktiv deltagelse
i samfunnet (Ahlsen, 2008). Qvenild og medarbeidere (2010) snakker om at denne typen
tilneerming tar utgangspunkt i at «afasien gir endrede vilkar for livsutfoldelse, for
kommunikasjon med andre mennesker og for mulighet til aktiv deltakelse i sosiale og

samfunnsmessige sammenhengery (Qvenild et al., 2010, s. 31).

Videre sier Ahlsén (2008) at tanken bak konsekvensbasert tilnaerming er at personer med afasi
skal lere seg a leve med spréakvansken og det sett i et langtidsperspektiv. Det betyr at det
settes inn tiltak bade 1 miljeet rundt og direkte til personen. Tiltak i miljeet kan vere a veilede
familie og venner. Tiltak direkte kan vere alternative mater & kommunisere pa. Malet med
tilnaermingen er & bruke personens ressurser og styrker til 4 fa til en best mulig

kommunikasjon.
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Som nevnt legges det vekt pa sosial deltakelse, men for & fa det til ber nere relasjoner bli
inkludert og leere hva som skal til for & fa en vellykket kommunikasjon. Armstrong, Bryant,

Ferguson og Simmons-Mackie (2017) snakker om viktigheten med dagligdagse samtaler:

Many diverse realms of research have assisted in the understanding of how aphasia
affects everyday talk and functional communication, including behavioral,
psycholinguistic, and sociolinguistic perspectives on communication in aphasia.

(Armstrong, Bryant, Ferguson & Simmons-Mackie, 2017, s. 269).

Worrall, Sherratt og Papathanasiou (2017) legger vekt pa radgivning og veiledning av nare
relasjoner. De mener at familie, venner, kollegaer og helsepersonell ogsé er pavirket av

afasien og trenger 4 vaere 1 stand til 8 kommunisere med personen som har fatt afasi. Videre
kommer Davidson og Worrall (2017) inn pa at man sa tidlig som i akuttfasen ber starte med

et fokus pa sosial kommunikasjon heller enn bare vansken.

A velge den ene eller den andre tilnzermingen eller tradisjonen vil ikke nedvendigvis vere
galt. Qvenild og medarbeidere (2010) peker péd at en kombinasjon av de ulike tilnermingene
heller ma sies & vaere en hovedregel enn et unntak i afasilogopedien. Winstein og
medarbeidere (2016) papeker at det vil vaere viktig & identifisere en persons vansker i en tidlig
fase. De legger ogsé til at det er av stor betydning & finne de sterke sidene og kompenserende
strategier som gjor det mulig for den rammede & komme tilbake til de hverdagslige aktiviteter

personen var delaktig i for sykdommen inntraff (Winstein et al., 2016).

2.2.3 Helhetlig tilncerming

Som tidligere nevnt, er vi interessert i & se pd afasi som en helhetlig vanske. Da vil det ogsa
vare naturlig 4 gjore rede for en helhetlig tilnerming til afasirehabilitering, og da med
spesielt fokus pa Verdens helseorganisasjons modell ICF. Papathanasiou, Coppens og
Davidson (2017) viser til ICF som en holistisk tilneerming som legger vekt pa biologiske,
psykologiske og sosiale forhold. Som man vet pavirker skade og sykdom kroppens funksjon,
og derfor vil funksjonsnedsettelse pavirke hverdagslivet. Videre vil de psykiske og sosiale
dimensjonene pavirkes i samspillet med miljoet, og det legges vekt pa individets autonomi og
deltakelse i samfunnet. Det holistiske rammeverket blir til sammen blir en helhetlig

tilneerming. Det er ment for & hjelpe klinikerne til a4 fokusere pa hverdagslige situasjoner,
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motivere til deltakelse i livet og ha et overordnet fokus pa livskvalitet (Papathanasiou,
Coppens & Davidson, 2017). Det ber dessuten ogsé veare tilrettelagte tilbud til personen med
afasi sine parerende, der de far informasjon om vanskene og opplaring i hvordan man kan

kommunisere med personer med afasi (Qvenild et al., 2010).

2.3 Livskvalitet

I denne undersekelsen har vi fokus pd livskvalitet hos personer med afasi og auditive
forstaelsesvansker. Ordet livskvalitet er et ord eller begrep som defineres ulikt fra forskjellige
forskere og man kan snakke om flere enn ett livskvalitetsbegrep (Naess, 2011). Noen har en
bredere og andre en noe snevrere definisjon. Det er et begrep som er vanskelig & definere
siden det er egendefinert, det betyr ikke det samme for alle. For vi tar for oss ulike
definisjoner har vi valgt & avgrense begrepet livskvalitet som den psykisk velvare hos

personer med afasi.

2.3.1 Flere definisjoner av livskvalitet

Det kan se ut som at mennesker har filosofert 1 &rhundrer over spersmél som angér livets
kvaliteter. En av de tidligste referansene om livskvalitet historisk sett, var sd tidlig som 1 322-
384 f.kr. der Aristoteles snakker om det gode liv og det & ha lykke (Fayers & Machin, 2007).
Ifolge Wahl, Rusteen og Hanestad (2000) er livskvalitet et relativt moderne begrep som
oppstod i slutten av 50-arene 1 en politisk debatt i USA. Livskvalitet er av noen blitt kalt et
moteord som brukes i dagligtalen med ulikt begrepsinnhold (Naess, 2011). Begrepet brukes pa
tvers av ulike fagdisipliner og har derfor ulike forskningstradisjoner (Fayers & Machin,
2007). Til tross for dette sier Wahl, Rusteen og Hanestad (2000) at det foreligger ingen eksakt
definisjon av begrepet, de mange definisjonene barer preg av den fagtradisjonen de uttrykker.
Felles for de ulike definisjonene er at livskvalitet dreier seg om menneskets subjektive aspekt
(Wahl, Rusteen & Hanestad, 2000). Det vil si menneskets egenvurdering og folelse av
opplevd liv.

I 1948 kom Verdens helseorganisasjon med sin definisjon av helse og var en av de tidligste til

a anerkjenne de tre dimensjonene som omhandler fysiske, mentale og sosiale faktorer

(Nylenna & Strem, 2019) i kontekst av sykdom med livskvalitet: «is a state of complete

12



physical, mental and social well-being and not merely the absence of diseaseor infirmity»

(Fayers & Machin, 2007). I dag har WHO en definisjon som gér mer spesifikt pa livskvalitet:

(...) an individual's perception of their position in life in the context of the culture and
value systems in which they live and in relation to their goals, expectations, standards
and concerns. It is a broad ranging concept affected in a complex way by the person's
physical health, psychological state, personal beliefs, social relationships and their

relationship to salient features of their environment. (WHO, 2019).

WHO sin globale definisjon er bred og den omfatter omrader som angér personen i sitt miljo

og 1 sitt samfunn.

En litt mer snever definisjon finner vi innenfor helsefaget der Wahl, Rusteen og Hanestad
(2000) sier at definisjonen av helserelatert livskvalitet ofte forstis som tilfredshet med
fysiske, psykiske, sosiale og dndelige aspekter knyttet til sykdom. I dette perspektivet
fokuseres det pa individet, her inkluderes ikke samfunnsaspekt slik som kultur og
verdisystemer. Dette understreker det Wahl, Rusteen og Hanestad (2000) mener, at enhver
fagdisiplin har sitt perspektiv altsd sin egen tolkning eller méate a betrakte fenomenet pd som

er definert innenfor fagomradet.

2.3.2 Livskvalitet som psykisk velvcere

I denne oppgaven vil vi ta utgangspunkt i livskvalitet som psykisk velvare. Vi egnsker & hore
personer med afasi sin beskrivelse av livskvalitet spesielt knyttet opp mot auditive
forstaelsesvansker, og logopeders beskrivelse av det samme. Vi gnsker a definere livskvalitet

som et psykologisk fenomen.

Vi vil ta utgangspunkt i livskvalitetsperspektivet og forskningen til Siri Neaess (2011). Neess
(2011) definerer livskvalitet som psykisk velvere, altsd folelsen og opplevelsen av & ha det
godt og ha en grunnstemning av glede. Hun ser pé enkeltmennesket og ikke hele samfunnet.
Med en slik definering sier hun at livskvalitet blir en tilstand hos personen. Naess (2011) ser

pa livskvalitet som et psykologisk fenomen med fokus pé affektive og kognitive aspekt.
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Med affektive opplevelser mener hun positive og negative folelsesmessige tilstander. Med
kognitive opplevelser mener hun vurderinger, tanker og oppfatninger som & vare forneyd
med livet, familielivet eller yrket man har. Hun sier folgende: «Livskvaliteten er hoy i den
grad personen sine bevisste kognitive og affektive opplevelser er positive og lav i den grad
bevisste kognitive og affektive er lavy (Naess, 2011). Hoy livskvalitet forbindes med positive

opplevelser kognitivt og affektivt, men ogsa med et fravaer av negative opplevelser.

.
T L N
)

Somatisk helse

Sosiale indikatorer Helserelatert livskvalitet

Subjektiv helse

Inntekt

Mental helse

—
Livskvalitet
Glede

Engasjement

Familie

Skyldfolelse

Figur 3: Ness (2011) sin definisjon av livskvalitet

Figur 3 viser Siri Nass’ forstaelse av livskvalitet, der begrepet livskvalitet er skilt fra sosiale

indikatorer/levekér og helse. Hun ser pd sosiale indikatorer/levekar og helse som arsaker til og

betingelser for god livskvalitet, men ikke som del av en gjeldende definisjon.

/’\

/ LIVSKVALITET \
0\
/ Somatisk helse \

Helserelatert livskvalitet

Sosiale indikatorer

Subjektiv helse

Inntekt

Mental helse

Familie

Yrke PP
Subjektivt velvaere

Glede

Engasjement

Skyldfelelse

Etc.

Figur 4: Definisjon av livskvalitet som mangfoldig begrep

I figur 4 antyder de definitoriske kjennetegnene pa livskvalitet et vidtfavnende begrep, slik

livskvalitetsbegrepet ofte er brukt innenfor helsefagene. Figuren illustrerer et syn som er
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sveert annerledes enn det som er illustrert i figur 3, der bare psykisk velvare er gjeldende som
livskvalitet. I figur 4 inkluderes bade sosiale indikatorer/levekar, helse og subjektivt velvere
som livskvalitet. Nir man skal definere et begrep mener imidlertid Naess (2011) at man ma
skille definitorisk pd hva som herer til i begrepet og hva som er drsakene til hay/lav
livskvalitet. Hennes argumentasjon for valg av en snever definisjon heller enn en bredere, er
at en slik forstaelse vil implisere at personer som er syke og har dérlig helse automatisk vil fa
lav livskvalitet. Dette mener Siri Ness ikke stemmer, da det finnes personer som pa tross av
darlig helse eller fattige kér kan ha hey livskvalitet. Helse eller levekér er altsa ifolge Neess
ikke et synonym med livskvalitet. Hun argumenterer for at det kommer an pa personen,
hvordan personen vurderer og opplever det, altsd det kognitive og det affektive aspektet

(Neess, 2011).

2.3.3 Afasi og livskvalitet

Nér en person far afasi har ikke personen like god tilgang til spréket sitt som for og
konsekvensene blir at han/hun kan f4 problemer med a bruke og forsta skrift og tale pa vanlig
méte (Berg, 2017). Berg (2017) pépeker at i vart sprakbaserte samfunn vil det & fé afasi
oppleves som en alvorlig funksjonshemning. De radikale endringene som personer med afasi

kan oppleve beskrives godt av Hallowell og Chapey (2008):

Within a matter of minutes, the lives of individuals who have aphasia change
completely. They may feel that they are prisoners in their own minds. (...) Some
people with aphasia are lonely and desperate. Others tolerate the condition remarkably
well. (...) Patients’ significant others are usually dramatically affected by the onset of
aphasia in a friend, colleague, or loved one. The onset of acquired aphasia, so life-
changing in practically every dimension of daily living, inspires many to appreciate
just how central communicative ability is to being and feeling human. (Hallowell &

Chapey, 2008, s. 13-14).

Den evidensbaserte forskningen pa livskvalitet hos personer med afasi har gkt de siste 10-15
arene (Cruice et al., 2010). Det er en relativt stor enighet fra forskermiljoet om at afasi
korrelerer positivt med a ha lav livskvalitet (Hilari, Wiggins & Roy, 2003; Worrall &
Holland, 2003; Cruise, Worrall, Hickson & Murison, 2003; Ross & Wertz, 2003; Kitzmiiller
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og Asplund, 2018). Men det som er usikkert er om det er sprakvansken i seg selv som gir lav

livskvalitet eller om det er de sosiale konsekvensene ved & ha sprakvansken (Berg, 2007).

I studien «Quality of life with and without aphasia» ville Ross og Wertz (2003) undersoke
forholdet mellom afasi og livskvalitet. De hadde to utvalg der den ene gruppen var personer
med afasi og den andre gruppen personer uten afasi. Sperreskjemaet de brukte hadde 24
spersmal som var fordelt pa fem kategorier: psykiske og fysiske faktorer, grad av
selvstendighet, sosiale relasjoner og milje/omgivelser. Dette var for & se om det var noen
forskjell pa gruppene. Det viste seg at det var tre av kategoriene (grad av selvstendighet,
sosiale relasjoner og milje/omgivelser) der gruppen med afasi skilte seg fra gruppen uten

afasi.

Cruise og medarbeidere (2003) har undersekt hvilke faktorer som kan pavirke livskvaliteten

til personer med afasi. De har i sin studie utarbeidet en modell:

Social Health and Psychological
Well-being

|

Functioning 44— Activity +—> Participation
Overall Functional Social networks
language communication and social

functioning, ability activities with

specifically others

spontaneous

speech A

Personal factors —P Environmental factors

Emotional health Family & friends communicative competence
Physical Knowledge of aphasia
functioning Communication access in the community
Age Physical access in the community

Figur 5: Conceptual and operational model of communication and QOL for people with aphasia

(Cruice et.al, 2003)

Cruice og medarbeidere (2003) provde & finne ut hvordan kommunikasjon og vansker med

kommunikasjon pavirket livskvaliteten. De fant at livskvalitet hos personer med afasi var
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knyttet opp mot psykisk velvare, i trdd med Nass (2011) sin forstaelse av livskvalitet. Andre
faktorer som spilte inn var sprakfunksjon og kommunikasjonsevne, som de fant hadde
negative konsekvenser for sosiale nettverk og aktiviteter. Worrall og Holland (2003) fant ogsé
at afasi hadde negativ innvirkning pd livskvaliteten. De fant ogsé at den psykiske helsen og

«well-being» er viktige komponenter som pavirker livskvalitet.

I undersekelsen til Hilari, Needle og Harrison (2012) fant de at faktorer ved afasi som
pavirker helserelatert livskvalitet er emosjonelle pakjenninger, alvorlighetsgraden av afasi,
kommunikasjon, aktivitetsbegrensninger og sosiale faktorer. Her kom det fram at
alvorlighetsgraden av afasi og problemer med kommunikasjon var viktige faktorer som

pavirket livskvalitet.

I en norsk studie av Pettersen, Boe og Haraldstad (2017) fant man at personer med hjerneslag
hadde dérligere livskvalitet. Det var dette pa grunn av faktorer som okt trettbarhet,
konsentrasjonsvansker, hukommelsesproblemer og emosjonelle forandringer, noe som
pavirket mulighet til deltakelse i sosiale aktiviteter. Forskning forteller at personer med afasi
ofte isolerer seg fordi de har kommunikasjonsvansker, og personene far ofte et mindre
nettverk og deltar ikke s& mye i sosiale settinger (Cruice, Worrall & Hickson, 2006). Hjemme
med familien oppstér det ogsa utfordringer som pavirker livskvaliteten. En norsk studie gjort
av Kitzmiiller og Asplund (2018) forsket pa hjerneslag og livskvalitet og forholdene i
familien. De fant at fortvilelse rammet den nare familien spesielt nér afasi og
kommunikasjonsformidling ble et problem: «Den afasirammede reagerte ofte med
tilbaketrekking eller irritasjon, og den friske partner opplevde sinne eller fortvilelse nar den

krevende kommunikasjon ikke forte frem» (Kitzmiiller & Asplund, 2018).

Nér en person er blitt rammet av afasi far det ofte ogsa folger for selvaktelsen og selvfolelsen,
og det kan vare vanskelig for en logoped a unngé psykososiale faktorer i samtale med en
person med afasi (Lind & Haaland-Johansen, 2010). Et kartleggingsverktoy som VASAS -
visuell analog selvaktelsesskala - kan vere til hjelp for & snakke om temaer knyttet til det
psykososiale, og hvis man som logoped ensker 4 méle endringer i hvordan den rammede
opplever seg selv og sin situasjon i lgpet av rehabiliteringen (Lind & Haaland-Johansen,

2010).
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2.4 Kommunikasjon

Kommunikasjon som begrep kommer av det latinske ordet communicare, som kort sagt betyr
a gjore noe felles (Eide & Eide, 2017). Kommunikasjon kan blant annet handle om & dele
tanker og meninger, i tillegg til 4 etablere og opprettholde sosiale relasjoner (Lind &
Kristoffersen, 2014; Lund, 2018). Et av de viktigste verkteyene vi har for & kunne forsté oss
selv, andre og verden vi lever i, er spraket, og det gir oss en unik mulighet til & kunne
kommunisere (Bele, 2012; Berg, 2007; Corneliussen et al., 2014; Lind & Kristoffersen,
2014). Spraket tilegnes gjennom samhandling med andre. Det er multifunksjonelt, og
inkluderer tale, skrift, gester og kroppssprék (Lind & Kristoffersen, 2014).

Nér personer uten sprakvansker horer en setning klarer de vanligvis a skille mellom de
forskjellige ordene selv om talestremmen vanligvis flyter av gdrde med fa pauser mellom
enkelte ord (Corneliussen et al., 2014). Det er ikke nedvendigvis like enkelt for en person
med afasi. Det kan vare vanskelig a fa tak i ssmmenhengen i setningen hvis den
afasirammede ikke forstar alle ordene, eller har vansker med & skille ut hvilke ord som harer
sammen (Corneliussen et al., 2014). Afasien kan naturligvis derfor ha konsekvenser for den

rammedes kommunikasjon og sosiale liv.

2.4.1 Kommunikasjon ved afasi

Det vil veere viktig a fremheve at selv om en person med afasi har vansker med 4 fa fram ord,
eller & oppfatte det som blir sagt, betyr det ikke at den rammede har mistet sprdkevnen. Det er
tilgangen til spriket som er redusert, noe som resulterer i sprdk- og kommunikasjonsvansker
(Bakken, 2010; Winstein et al., 2016). Kagan (1998), referert i Qvenild og medarbeidere
(2010, s. 24), skriver at afasien kan dekke over kompetansen personen har, for eksempel
gjennom samtaler, pa grunn av sprakvanskene. Ofte blir afasirammede oppfattet som & vere
inkompetent eller «dum» av andre (Qvenild et al., 2010). Eide og Eide (2017) poengterer at
slike fordomsfulle tankefeil kan vere edeleggende for kommunikasjonen. Det kan ha noe &

gjore med manglende kunnskaper om hva det innebaerer & ha afasi.

I kommunikasjon og samtale med personer med afasi vil det vaere viktig med talmodighet,
vennlighet og forstaelse, samt a lytte og observere (Eide & Eide, 2017). Personer med afasi
trenger tid til 4 oppfatte det som blir sagt, og & finne rette ord eller uttrykksmater

(Corneliussen et al., 2014). Ved 4 innta en lyttende holdning og & vare interessert, far den
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rammede mulighet til 4 vaere deltagende i samtalen pa en verdig mate (Corneliussen et al.,
2014). Nar den rammede ikke klarer & uttrykke seg verbalt pa en vanlig mate, papeker Eide og
Eide (2017) at det er viktig med nonverbal kommunikasjon. Gjennom bruk av kroppsspréket,
bevegelser, ansiktsuttrykk og mimikk blir det mulig & skape kontakt og & fa formidlet det man
onsker 4 si (Eide & Fide, 2017). Totalkommunikasjon vil si & bruke alle kanalene til &
kommunisere, det vere seg ord, gester, tegning og skriving (Bredtvet kompetansesenter,

2006). Det viktigste er innholdet i selve budskapet, ikke formen eller maten det blir formidlet
pa.

I sammenheng med at kommunikasjon er nedvendig i de fleste daglige situasjoner og
aktiviteter, kan sprak- og kommunikasjonsvansker som folge av afasi pavirke en persons
sosiale deltagelse, psykisk velvaere og livskvalitet, i negativ forstand (Winstein et al., 2016). I
en studie av Cruise, Worrall, Hickson og Murison (2003) ble det bekreftet at kommunikasjon
i stor grad er assosiert med sosial helserelatert livskvalitet og psykisk velvere hos personer
med afasi. Deltakerne i studien med bedre kommunikasjonsevne hadde faerre begrensninger i
forhold til sosiale aktiviteter, bedre livskvalitet og bedre selvbilde og selvtillit (Cruice et al.,
2003). Albert i Bhogal, Teasell og Speechley (2003) poengterer at hvilken som helst
forbedring i kommunikasjonsevnen hos en person kan forvandle livet bade til personen selv

og familien rundt.

En undersekelse gjort av Knollman-Porter og Kinne 1 2014 fant at «the auditory
comprehension of personally relevant words can improve in individuals with severe, chronic
aphasia following a moderately intensive treatmenty. De fant ogsa at korrigerende
tilbakemelding [feedback] kan bidra til at personene med afasi kan eke bevisstheten i forhold

til auditive forstaelsesvansker.
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3 Metode

I dette kapitlet skal vi gjere rede for hvilken metodisk innfallsvinkel som er blitt benyttet i
vért forskningsprosjekt, hvordan vi har gjennomfort prosjektet og grunnene for vare valg. Nar
vi har som mal & frembringe valid og reliabelt kunnskap om virkeligheten ma vi ha en
strategi. Denne strategien er metoden (Jacobsen, 2016). Vi har undersegkt hvordan logopeder
beskriver eget arbeid med livskvalitet hos personer med afasi og auditive forstaelsesvansker.
Vi har ogsa undersekt hvordan personer med afasi fremstiller sin livskvalitet og utfordringer
knyttet til auditive forstaelsesvansker. For & svare pé dette har vi gjennomfert en kvalitativ
undersegkelse med intervju som metode. Det dreier seg altsd om hvilken tilneerming vi skal
bruke for & belyse virkeligheten og svarene pa problemstillingen og forskningsspersmaélene.
Det er spersmalene vi stiller i prosjektet som er retningsgivende for hvilken metode vi skal

velge (Jacobsen, 2016).

3.1 Kvalitativ forskningsdesign

For & kunne fa adekvate svar pa studiens problemstilling og forskningsspersmal synes
kvalitativ metode a vere best egnet. Ifolge Befring (2016) har kvalitativ forskning ofte fokus
pa personens oppfatning, erfaringer og opplevelser fra ulike kontekster. Man soker & fa
innsikt i menneskers indre liv, fremtidige mal, dreammer og bekymringer (Befring, 2016). Hos
logopedene onsket vi & {4 beskrivelser pa hvilke erfaringer de har og hvilke tilnerminger de
selv mener de benytter i det logopediske arbeidet. Hos personer med afasi ensket vi & hore om
deres erfaringer med & leve med afasi og auditive forstaelsesvansker og hvilke opplevelser
med fokus pa livskvalitet. Vi ensker a se pé svarene fra de to gruppene (logopeder og

personer med afasi) i lys av hverandre.

3.2 Vitenskapsteoretisk forankring

Som forskere innen kvalitativ metode har vi naermet oss forskningen med utgangspunkt i et
visst paradigme eller et visst verdenssyn, noe som betyr at vi har hatt med oss antagelser om
verden som styrer forskningen var (Postholm, 2010). Vitenskapsteoretisk forankring henger
sammen med hva vi ensker & studere, og hvordan vi gjer det. Jacobsen (2016) viser til at

metode og virkelighetsoppfatning henger tett sammen. Dette handler om var forstaelse av
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hvordan virkeligheten faktisk ser ut (ontologi), utviklingen av kunnskap om virkeligheten
(epistemologi), og de fremgangsmatene som anvendes for & tilegne seg kunnskap om
virkeligheten (metode/metodologi) (Jacobsen, 2016). Vi som forskere har en oppfatning av
fenomenet som skal studeres. Dette vil ha betydning for hvilke spersmal vi ensker 4 ta for oss
1 prosjektet, og hvilken metode vi vurderer som best egnet. Vi som forskere vil derfor vere

pavirket av var egen paradigmatiske og vitenskapsteoretiske forankring.

Pa bakgrunn av at vi ensker & studere fenomenet logopedens arbeid med livskvalitet hos
personer med afasi og auditive forstaelsesvansker, bade fra fagpersonens og den personer med
afasi sitt perspektiv, inntar vi det som Malterud (2017) kaller en beskrivende holdning
(fenomenologisk). Dette tar utgangspunkt i at vi som forskere forseker a representere
«deltakernes stemme sd lojalt som overhodet mulig, med minst mulig forstyrrelse forarsaket

av forforstdelse og teori.» (Malterud, 2017).

3.2.1 Fenomenologisk tilncerming

Fenomenologi handler om & fange de subjektive opplevelsene hos det enkelte individet. Kvale
og Brinkmann (2017) beskriver at det handler om & forsté sosiale fenomener pa bakgrunn av
informantenes egne perspektiver. Det vil nedvendigvis vere ulike virkelighetsoppfatninger og
ulike opplevelser knyttet til det & leve med afasi og auditive forstielsesvansker og det & skulle
veere logoped til en som har slike vansker. Personene som har afasi vil heller ikke ha de
samme opplevelsene og betraktningene bare fordi de har samme «diagnose». Hver person har
sin erfaring, bakgrunn og forstéelse. Det handler rett og slett om den subjektive opplevelsen

av situasjonen.

Moustakas (1994), referert i Postholm (2010), papeker at hensikten med fenomenologisk
forskning er & prove a fange opp forskningsdeltakernes perspektiv eller deres opplevelser av
erfaringer 1 en naturlig setting. Han hevder ogsa at hovedformalet til forskningen er & forsta de
meningsfulle og konkrete relasjonene som er tilstede «i en erfaring i en bestemt situasjon i en
spesifikk kontekst» (Postholm, 2010, s. 43). Nér vi velger & bruke fenomenologisk design er
det fordi vi ensker & se pd den dypere meningen i datamaterialet. Ifolge Johannessen, Tufte og
Christoffersen (2016) leser forskeren datamaterialet fortolkende og ensker a forsta den dypere

meningen i enkeltpersoners erfaringer.
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3.2.2 Forskerrolle og forforstielse

Ifolge Jacobsen (2016) bestér forskerens rolle av 4 stille spersmél, lytte og be om utdyping av
de synspunkter informantene beskriver. Gjennom fenomenologisk metode og intervju har vi
fatt innsikt i erfaringer og opplevelser rundt temaet for oppgaven, hos logopeder og personer
med afasi. I fenomenologisk forskning er det en forutsetning & sette sine tidligere erfaringer
og kunnskaper i parentes, ogsa kalt «bracketing» (Malterud, 2017). Det vil likevel vaere
vanskelig & legge vare subjektive, individuelle teorier helt til side, men det vil vere sentralt &
bli bevisst egne fordommer og antagelser i mote med fenomenet vi forsker pé slik at vi kan
mete det med et mest mulig dpent sinn (Postholm, 2010). Som et viktig forskningsinstrument
i prosjektet, er det viktig at vi som forskere beskriver var forforstaelse, i trad med det
Postholm (2010) sier. Var forforstaelse er preget av erfaringene vi har beskrevet

innledningsvis (kapittel 1.1).

Ved & ha en apen innstilling til det innsamlede datamaterialet og forseke & ikke la egne
fordommer eller egne forutinntatte perspektiver prege analysen, kan det, slik som Postholm
(2010) beskriver, komme frem temaer eller forhold vi ikke har tenkt pa tidligere. For &
presentere de subjektive beskrivelsene informantene har kommet med pa en objektiv mate har
vi forsekt & gjengi direkte sitater. Likevel er det vi som har utformet intervjuguiden og
bestemt hvilke deler av intervjumaterialet som skulle presenteres fra intervjuene og droftes
videre 1 oppgaven. Dette kan ha vart begrensende overfor informantene til 8 komme med sine
perspektiver eller mer utfyllende svar. Dermed vil prosjektet naturligvis likevel ogsé bare

preg av oss og den forforstaelsen vi har med oss.

3.3 Kvalitativt forskningsintervju

I kvalitative fenomenologiske studier er intervju den mest brukte metoden for datainnsamling
(Johannessen, Tufte & Christoffersen, 2010; Postholm, 2010). Malet med forskningsintervjuet
er a fa en fyldig og beskrivende informasjon om andre menneskers opplevelse av ulike sider

ved sin livssituasjon (Dalen, 2013).
I en intervjusituasjon trenger det nedvendigvis ikke bare veere den ene som stiller spersmal

mens den andre svarer. Ifelge Johannessen og medarbeidere (2010) er intervju ofte mer som

en dialog enn rene sparsmal-og svarseanser, og Kvale og Brinkmann (2017) papeker at det
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profesjonelle forskningsintervjuet bygger pa samtaler i dagliglivet. Gjennom intervjuet tar vi
opp et fenomen som angér bade oss og intervjupersonen, for gjennom samtalen a forsta

fenomenet bedre (Dalland, 2017).

3.3.1 Semistrukturert intervju

Det finnes ulike typer intervjuer, og det skilles ofte mellom dpne og mer strukturerte
intervjuer (Dalen, 2013). Formalet for oppgaven er & fa informantenes egne beskrivelser og
erfaringer knyttet til arbeid med livskvalitet hos personer med afasi og auditive
forstéelsesvansker. Basert pa det valgte temaet for oppgaven ansé vi det som mest
hensiktsmessig & benytte oss av et semistrukturert intervju. Kvale og Brinkmann (2017)
papeker at et semistrukturert intervju verken er en apen samtale eller et lukket sporreskjema,
men utfores 1 samsvar med en intervjuguide med bestemte temaer og kan inneholde forslag til
sporsmal. Ifelge Johannessen og medarbeidere (2010) har et semistrukturert intervju en
overordnet intervjuguide som utgangspunkt der spersmal, temaer og rekkefolge kan variere 1
de enkelte intervjuene. Bakgrunnen for valg av denne type intervju er at semistrukturerte
intervjuer har gitt oss mulighet til 4 stille de forberedte spersmélene pa den maten og i den

rekkefolgen som passer hvordan det enkelte intervjuet har utviklet seg.

3.3.2 Intervjuguide

Det vil veere behov for & utarbeide en intervjuguide i alle prosjekter der intervju blir benyttet
som metode, og det papekes at dette er serlig pdkrevd ved anvendelse av semistukturert
intervju (Dalen, 2013). P4 bakgrunn av at vi har valgt a ha to informantgrupper i vart
forskningsprosjekt, matte vi naturligvis lage to ulike intervjuguider (se vedlegg 1 og 2).
Intervjuguidenes hensikt er & fungere som en slags huskeliste for det som skal gjennomgas 1
intervjusituasjonen (Grenmo, 2016; Malterud, 2017; Repstad, 2009), og de ber brukes pé en
fleksibel méte (Grenmo, 2016). Med dette som utgangspunkt unngikk vi a fole oss last til et
bestemt oppsett. Vi kunne bevege oss frem og tilbake i intervjuguidene alt etter hvordan

samtalen utviklet seg.

Vi valgte & lage intervjuguider med dpne og konkrete spersmal slik at vi som intervjuere stilte
tilneermet like spersmal, i og med at vi i dette prosjektet er to personer som hver for seg
intervjuet ulike informanter. Med tanke pd at vi valgte semistrukturert intervju ville det

likevel vaere rom for umiddelbare innspill, slik som Johnsen (2018) nevner. Temaene og
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spersmélene vi formulerte var basert pa oppgavens problemstilling og underliggende

forskningsspersmal.

For & prove ut intervjuguiden og kritisk vurdere oss selv som intervjuere i forkant av
datainnsamling, gjennomforte vi proveintervju, noe som anbefales (Dalen, 2013; Johnsen,
2018). Dalen (2013) papeker at det kan vere lurt 4 here gjennom lydopptaket, og & vaere @rlig
med seg selv i forhold til egen vereméate under intervjusituasjonen. Under vér gjennomlytting
kom det frem elementer vi ikke hadde tenkt pa tidligere. Vi sé det som nedvendig & skrive om
ordlyden i enkelte sporsmal og a legge til noen spersmaél, for slik & fremme kvaliteten pa

intervjuguiden, som er et vesentlig redskap 1 prosjektet.

3.3.3 Utvalg og rekruttering

Innenfor kvalitativ forskning er valg av informanter et viktig tema (Dalen, 2013), og valg av
informanter vaere avhengig av undersekelsens formal (Dalland, 2017; Jacobsen, 2015). Vi
onsket & undersoke hvordan logopeder arbeider med livskvalitet hos personer med afasi og
auditive forstaelsesvansker, hvordan det er a leve med slike vansker. Siden det er
problemstillingen som avgjer hvem som kan vere aktuelle informanter (Repstad, 2014), ble

det aktuelt & intervjue bade logopeder og personer med afasi og auditive forstielsesvansker.

I enkelte forskningsprosjekt vil det & bruke mer enn en informantgruppe vare hensiktsmessig,
fordi det kan vaere viktig & fi belyst ulike parters opplevelse av samme situasjon for & fange
opp nyanser og mangfold (Dalen, 2013). Gjennom intervju av logopeder og personer med
afasi og auditive forstaelsesvansker fikk vi frem ulike perspektiver pa arbeidet med
livskvalitet og opplevelsen av det. Dette er noe som ifelge Dalen (2013) kan gi muligheter for

videreutvikling av slike perspektiver gjennom analyse, tolkning og teoriutvikling.

Kvalitative undersekelser har som hensikt med a f4 mest mulig kunnskap og fyldige
beskrivelser om fenomenet som undersgkes, og utgangspunktet er at utvelgelsen av
informanter skal veere hensiktsmessig (Johannessen, Tufte & Christoffersen, 2016). Dette
kalles strategisk utvelgelse, og handler om at vi som forskerne hadde bestemt mélgruppen
som madtte delta pa forhand for 4 fa samlet nedvendige data (Johannessen et al., 2016). |
tillegg til at vi ensker logopeder og personer med afasi med auditive forstaelsesvansker, hadde

vi ogsé ytterligere inklusjonskriterier. Inklusjonskriteriene til logopedgruppen var at de enten
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jobber eller har jobbet med personer med afasi og har kjennskap til auditive

forstaelsesvansker. Inklusjonskriteriene vi hadde til personer med afasi var at de ikke skulle

veare 1 akuttfasen eller i begynnende rehabilitering, at de skal ha hatt afasi i minimum tre ar,

og at de evner 4 reflektere over egen situasjon og livskvalitet. Her er vi inne pa det som

Johannessen og medarbeidere (2016) kaller for kriteriebasert utvelgelse, som inneberer at

man velger informanter som oppfyller spesielle kriterier.

For a skaffe informanter ringte vi direkte til noen logopeder som vi kunne tenke oss & ha med

i prosjektet, der vi kjente noen av dem fra for. Den ene av logopedene ble vi tipset om av var

veileder. I rekrutteringen av personer med afasi, ble vi satt i kontakt med en av dem ved hjelp

av veilederen vér. Den andre personen med afasi ble rekruttert basert pa kjennskap av den ene

forskeren i dette prosjektet.

3.3.4 Presentasjon av utvalget

Tabell 1: Presentasjon av logopeder

Utvalg 1 Kjoenn Arbeidserfaring Arbeid

Logoped 1 (L1) Kvinne Cirka 20 ar Logoped pa et
rehabiliteringssenter

Logoped 2 (L2) Kvinne Cirka 5 ar Logoped pa et
rehabiliteringssenter

Logoped 3 (L3) Kvinne Cirka 15 ar Privatpraktiserende
logoped

Logoped 4 (L4) Kvinne Cirka 20 ar Kommunelogoped

Logoped 5 (L5) Kvinne Cirka 1 ar Logoped pa

rehabiliteringssenter

og 1 kommunen
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Tabell 2: Presentasjon av personer med afasi

Utvalg 2 Kjonn og alder Skade Tid etter skade
Person med afasi 1 Mann i 50-4rene Hjerneslag Cirka 5 ar

(AD)

Person med afasi 2 Kvinne i 50-4rene Traumatisk Cirka 30 ar
(A2) hodeskade

For a bevare informantenes anonymitet, og for a ha oversikt ved senere presentasjon av funn,
har vi valgt & navngi dem «L 1-5» og «A 1-2». Alle logopedene arbeider innenfor afasifeltet.
Det er et stort spenn mellom arbeidserfaring og alder. De har ulike erfaringer med seg, ulike
syn og ulike opplevelser. Blant personene med afasi er det ogsé et stort spenn mellom hvor
lenge de har levd med afasien. I intervjuet fremstar A1 som en engasjert og positiv mann som
er losningsorientert. Han far formidlet det viktigste og gjor seg godt forstatt i
intervjusituasjonen. A2 har levd med vanskene i svaert mange ar. Gjennom sin historie
fremstar hun som reflektert og motstandsdyktig, og hun viser evne til positiv tenkning til tross

for de utfordringene afasien gir.

3.3.5 Gjennomforing av intervju

I forkant av hvert intervju ensket vi & avklare tidspunkt og sted som egnet seg best bade for
informanten selv og for oss som intervjuere. Det anbefales at man velger et sted for intervju
der informanten foler seg vel, og pa et tidspunkt som ikke skaper stort tidspress (Grenmo,
2016). Det var ogsa viktig at vi kunne sitte i rolige og uforstyrrede omgivelser. Forholdene
rundt intervjusituasjonen kan ha mye 4 si for kvaliteten pa samtalen (Dalland, 2017), og det
vil vaere viktig & forholde seg rolig slik at man pé den maten skaper en trygg atmosfzre
(Postholm, 2010). Vi hadde mulighet til 4 intervjue fire av informantene ansikt til ansikt, der
dette ble gjort pd deres kontor. Tre av intervjuene ble etter avtale gjennomfert over Skype
eller per telefon, grunnet geografiske utfordringer. Her var badde informantene og vi som

intervjuere enten pa egen arbeidsplass eller hjemme, noe som gagner begge parter.

Vi startet hvert intervju med & smasnakke for a etablere en god kontakt og en god
kommunikasjonssituasjon, slik Grenmo (2016) anbefaler. Deretter ble informasjon om
prosjektets formal og informantenes rettigheter gitt. I trdd med anbefalingene fra Dalen (2013)

valgte vi 4 benytte oss av lydopptaker under intervjuene, i tillegg til egne notater for eventuelt
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a kunne supplere transkripsjonene. Med mulighet til & ga tilbake for & lytte pd opptaket flere
ganger, kan man i sterre grad unngd misforstdelser og sikre mest mulig reliabel informasjon
(Johnsen, 2018). Informantene ble pa forhand informert om at samtalen skulle tas opp, men vi
valgte likevel & informere om dette igjen for selve intervjuet. Alle informantene har gitt

informert samtykke til deltakelse i prosjektet.

Avslutningsvis i intervjuene stilte vi spersmal som «Er der noe du feler vi har glemt & sporre
deg om?» og «Er det noe du ensker & tilfoye til det vi har snakket om?» (se vedlegg 1 og 2).
Dette for a gi informantene en ekstra mulighet til 4 komme med tilleggsutsagn, utdypinger
eller temaer vedkommende har tenkt pa under intervjuet (Repstad, 2014; Kvale & Brinkmann,

2017).

3.4 Bearbeiding av datamaterialet

3.4.1 Transkripsjon

Etter intervjuet skulle lydopptaket gjores om til tekst. Det innebar at vi matte transkribere
materialet fra muntlig til skriftlig form. Ifelge Kvale og Brinkmann (2017) blir materialet i
tekstform lettere a fa oversikt over og struktureringen i seg selv er begynnelsen pa analysen.
Intervjuene varte alt i fra 40 til 80 minutter og ble tatt opp pa lydopptaker. Kvaliteten pa
lydopptakene er gode der informantene snakker klart og tydelig og de ble transkribert rett
etter intervjuet fordi vi da hadde intervjuet friskt i minnet. Vi intervjuet hver vare informanter,
utenom en. Vi transkriberte hver for oss, men gikk igjennom dem muntlig sammen. Kvale og
Brinkmann (2017) sier at forskere som transkriberer sine egne intervjuer leerer mye om sin
egen intervjustil i forhold til nér andre skal transkribere for forskerne. Det ble lettere & huske
intervjuene og & gjore seg tanker i forhold til meningsanalyse. Forste utkast av transkripsjonen
skrev vi ordrett og med dialekt. Med hensyn til informantenes anonymitet har vi i andre

utkasttranskribert med dialekt, men pa bokmal.

Det meste av fyllord, pauser og repetisjoner tok vi bort. Dette er noe Kvale og Brinkmann
(2017) anbefaler for & unnga uetisk stigmatisering av bestemte personer eller grupper. En
ordrett transkripsjon av muntlig tale kan fremsta som usammenhengende og som forvirret
tale, og ogsa en indikasjon pé svakt intellektuelt nivé (Kvale & Brinkmann, 2017). Vi gnsker

at sitatene skal vere lettleste og sammenhengende. Nar det er sagt kan det hende at

27



«endringene» har pavirket meningsinnholdet i transkripsjonen, men vi ensker likevel &
vektlegge informantenes anonymitet. Vi vet ogsa at det & sette komma, punktum eller endre
ord vil kunne endre meningsinnholdet i setningen(e), noe som gar ut over reliabiliteten av
studien (Kvale & Brinkmann 2017). Vi har derfor veert veldig forsiktig og neye med
transkripsjonene, ikke bare fordi vi er redde for at meningsinnholdet skal endres, men for at

informantene ikke skal fole at de ikke kjenner seg igjen i sine svar og uttalelser.

3.4.2 Analyse av data

I arbeidet med analyse av transkripsjonene har vi lest transkripsjonene gjentatte ganger.
Arbeidsprosessen var har vert sterkt inspirert av Malteruds (2017) systematiske
tekstkondensering slik den er beskrevet i Johannessen og medarbeidere (2016) (se under). I
tillegg har andre induktive (nedenfra og opp) og deduktive (ovenfra og ned) enkeltstrategier
vert til hjelp 1 analysen. Den kanskje viktigste induktive strategien vi har brukt, er i trdd med
et sparsmal Saldana (2009) foreslar: «What strikes me?» (Liamputtong, 2009, s. 134).
Transkripsjonene er lest gjentatte ganger, for & se etter sldende eller treffende utsagn i
materialet. Et eksempel pa en deduktiv strategi i analysen, er den rolle teori har spilt. Teori vil
ha pavirket utformingen av intervjuguiden, noe som igjen pavirker de intervjudata vi sitter
igjen med og muligens ogsd menstre og trender vi gjenkjenner 1 materialet. Metoden
systematisk tekstkondensering bestar av fire hovedfaser: helhetsinntrykk, koding,

kondensering og sammenfatning.

I forste fase leste vi gjennom alle de syv transkripsjonene og skaffet oss et helhetsinntrykk. Vi
sa etter temaer som representerer livskvalitet, auditive forstdelsesvansker og rehabilitering,
ogsé fjernet vi mest mulig irrelevant slik at vi fortettet det vi skulle ha som var sentralt. Dette

kalles for meningsfortetting (Johannessen et al., 2016).

I andre fase var vi ute etter 4 finne de meningsbarende enheter i materialet (Johannessen et
al., 2016), der vi sa etter informasjon som var relevant for problemstillingen og ut fra de
temaene vi fant i forrige fase. Vi valgte ut tekstelementer som ga kunnskap om temaene og
merket de med en eller flere kodeord/kategorier - koding (Johannessen et al., 2016). P4 denne
méten fikk vi redusert datamaterialet og de meningsbarende enhetene ble organisert. I denne
fasen spesielt kjente vi pa fordelen ved & vere to. Sammen fikk vi oye pa detaljer som vi

kanskje ikke hadde sett alene (Malterud, 2017).
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I den tredje fasen tok vi utgangspunkt i kodene og kategoriene vi hadde kommet frem til i
forrige fase og trakk kun ut det som var relevant. Vi satt da igjen med et redusert materiale
som var lettere 4 systematisere. Vi sa pa kodeordene og sa om noen kunne passe under

hverandre og om det var noen hovedkategorier og underkategorier.

Fjerde og siste fase gikk ut pd & forme det nye materialet og til & utforme nye begreper og
beskrivelser - & sammenfatte materialet (Malterud, 2017). Det ble ogsa viktig & kontrollere om
den sammenfattende beskrivelsen samsvarte med det opprinnelige datamaterialet vi startet
med (Johannessen et al., 2016), og enkelte ganger s vi oss nedt til & ga tilbake for & forsikre

oss at det ikke hadde skjedd noen misforstéelser eller mistolkninger.

3.5 Kvalitetskriterier

Kvalitativ forskning innebzrer & forske pd menneskelige prosesser eller problemer i deres
naturlige setting, og kjennetegnes ved at forskerne og informantene star i et naert forhold 1
forskningsprosessen (Postholm, 2010). Med dette spiller forskerne en viktig rolle i
forskningen (Dalen, 2013), som ogsa barer med seg et etisk ansvar. Nar forskningen berarer
mennesket direkte, som ved intervju, vil man kunne mete pa etiske problemstillinger
(Johannessen et al., 2016). I denne sammenheng vil det vare viktig & reflektere kritisk rundt

forskningsprosjektets etiske overveielser, men ogsd de metodologiske kriteriene.

3.5.1 Etiske overveielser

Det stilles krav om at vitenskapelig forskning skal reguleres av etiske prinsipper som er
nedfelt i lover og retningslinjer (Dalen, 2013). Et prosjekt som involverer personopplysninger,
er meldepliktige og ma folgelig meldes til Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS
(NSD) (Dalen, 2013; Johannessen et al., 2016). Dette er gjort. Sammen med meldeskjemaet
har vi utformet og lagt ved intervjuguidene (se vedlegg 1 og 2) og informasjonsskriv (se

vedlegg 3 og 4). Prosjektet er godkjent og har saksnummer: 278991 (se vedlegg 5).
Den nasjonale forskningsetiske komité for samfunnsvitenskap og humaniora (NESH) har

utarbeidet noen forskningsetiske retningslinjer (Dalen, 2013; Johannessen et al., 2016), og

disse er forpliktende for forskere (NESH). Det er spesielt tre typer etiske hensyn vi som
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forskere ma tenke over og reflektere rundt (Johannessen et al., 2016). Det forste handler om
informantens rett til selvbestemmelse og autonomi. Informantene skal gi informert og frivillig
samtykke til & delta i prosjektet, og skal vite at de ndr som helst kan trekke seg uten negative
konsekvenser (Befring, 2016; Dalland, 2017; Johannessen et al., 2016; Kvale & Brinkmann,
2017). Dette ble ivaretatt ved at vi sendte ut informasjonsskriv i forkant av intervjuet, slik at
de helt fra starten av visste hva det innebar & delta i vart prosjekt. Vi valgte i tillegg & gjenta
viktig informasjon om deltakelsen og prosjektet i forkant av intervjuene. Informantene

undertegnet ogsa et samtykkeskjema.

Et annet etisk hensyn er at vi som forskere har plikt til a respektere informantenes privatliv
(Johannessen et al., 2016). Dette innebarer blant annet & ivareta informantenes anonymitet og
behandle dataene konfidensielt. Informantene skal fole seg trygge pé at personvern og
anonymitet blir ivaretatt uten risiko for gjenkjennelse (Malterud, 2017), og at vi forholder oss
til de bestemte reglene for lagring og oppbevaring av datamaterialet (Befring, 2016). I denne
sammenheng valgte vi 4 oversette transkripsjonene til bokmal og fremstille informantene uten
navn. Det innsamlede datamaterialet oppbevares med passordbeskyttelse. I tillegg er lydfilene
og transkripsjonene oppbevart hver for seg, uten navn, slik at de ikke kan kobles opp mot
hverandre. Vi vil ogsa serge for datamaterialet blir destruert etter endt prosjekt. I dette
forskningsprosjektet er det kun vi som forskere og var veileder som har tilgang til
transkripsjonene i sin helhet, noe som ogsd kommer fram i informasjonsskrivene. At vi
behandler opplysningene vi har fatt med fortrolighet og at det ikke kan fores tilbake til
informantene, slik Dalen (2013) papeker, er viktig for tilliten informanten har til oss som

forskere.

Som forskere har vi ogsa ansvar for d unngd skade, der det blant annet ma vurderes om
intervjuet kan berore folsomme og sdrbare sider (Johannessen et al., 2016). Vi ansé at
temaene i vart forskningsprosjekt ikke ville berere serlige folsomme sider hos logopedene.
Nér det gjelder personene med afasi som deltok i prosjektet, provde vi & formulere
spersmaélene slik at de selv fikk bestemme hvor mye de ensket & dele av de personlige og mer
sensitive sidene. Dette for & ikke utsette informantene for folelsesmessige overtramp, i trdd
med det Postholm (2010) skriver. Samtidig fikk informantene intervjuguiden tilsendt pa
forhand, slik at de kunne se igjennom spersmalene for de samtykket til deltakelse. Det ble

ogsé papekt at de kunne trekke seg nar som helst uten grunn.
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3.5.2 Metodologiske kriterier

For a forsikre seg at studien er av god kvalitet vil det vaere viktig & reflektere omkring
metodologiske kriterier, og denne vurderingen ber ogséd gjeres gjennom hele prosessen
(Repstad, 2014). Guba og Lincoln (1985; 1989) i Johannessen og medarbeidere (2016) tar for
seg begrepene pdlitelighet, troverdighet og overforbarhet knyttet til kvaliteten i et
forskningsprosjekt.

Falitelighet, innen kvantitativt orientert forskning oftest kalt reliabilitet, dreier seg om a tenke
kvalitet gjennom hele forskningsprosessen, og at de mange valgene vi som forskere tar er
veloverveide (Fredslund & Dahlager, 2011). Tjora (2017, side 264) definerer palitelighet som
«hvorvidt vi oppfatter en klar sammenheng mellom empiri, analyse og resultater i en
undersokelse, og at dette ikke er styrt av personlige, politiske eller andre faktorer som ikke er
redegjort for.» For a styrke studiens palitelighet har vi forsekt & ha en &pen og detaljert
fremstilling av vare fremgangsmaéter og refleksjoner gjennom hele prosessen (transparens), i
trdd med det Johannessen og medarbeidere (2016) papeker. Vi startet innledningsvis &
redegjore for var forforstaelse slik at leseren helt fra starten fikk et innblikk i hva som kan ha
hatt en innvirkning i var tolkningsprosess gjennom oppgaven, og begge intervjuguider som
har veiledet intervjuprosessene er lagt ved i oppgaven. Ved redegjorelse for studiens mulige
begrensninger (i kapittel 3.5.3) er vi @rlige med leseren pa hva som kan ha vert en
begrensning i forskningen. Vi har ogsa presentert vare funn (i kapittel 4) i form av direkte
sitater av de beskrivelsene informanten har gitt oss. For 4 sikre at vare kilder er palitelige (jf.
Befring, 2016) har vi forsekt a bruke minst mulig sekunderkilder. Vi har ogsé benyttet oss av
faglitteratur og forskning som er relevant til temaet vi studerer. Studiens pélitelighet er ogsa

knyttet opp mot troverdighet.

Troverdighet, ogsé kalt intern validitet, handler om at det er sammenheng mellom fenomenet
som studeres og det datamaterialet som er innsamlet (Fredslund & Dahlager, 2011;
Johannessen et al., 2016), i tillegg til & hele tiden stille spersmél om kunnskapens gyldighet
(Malterud, 2017). Vi har sett det som fordelaktig og styrkende for troverdigheten a vaere to
som har utfort dette prosjektet. Vi har gjennomgédende vert opptatte av a forsikre oss om at
informantenes utsagn er korrekt oppfattet ved & gd gjennom bade lydopptak og transkripsjoner
sammen og hver for oss. Vi har ogsa gatt gjennom vare tolkninger med et kritisk blikk og

begrunnet disse, bade sammen og med veileder, i trdd med det Kvale og Brinkmann (2017)
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beskriver. Nar det gjelder hvorvidt informantenes utsagn er sanne eller ikke (jf. Postholm,
2017), m4 vi tro pd at det de formidler er sant, men at svarene kan preges av at dette er en
underseokelse, og at de ensker & svare sa bra eller riktig som mulig. Vi ser det ogsa som en
mulig styrke av forskningens troverdighet at vi har inkludert to informantgrupper (béde
logopeder og personer med afasi), slik at vi fikk begges perspektiver og beskrivelser pa dette
med arbeid og opplevelse av livskvalitet og utfordringer knyttet til auditive forstaelsesvansker

afasirehabilitering.

I sammenheng med forskningens overforbarhet (ekstern validitet), handler det om 1 hvilken
grad vi som forskere lykkes med & etablere begreper, beskrivelser, forklaringer og
fortolkninger som kan vare nyttige for andre omrader enn det som studeres (Johannessen et
al., 2016). Det papekes av Johannessen og medarbeidere (2016) at det i kvalitativ forskning er
snakk om overfering av kunnskap heller enn generalisering. Vare funn er basert pa
beskrivelser fra fem logopeder og to personer med afasi, noe som vil si at funnene ikke kan
generaliseres til & vaere gjeldende for andre 1 populasjonen av hverken logopeder eller
personer som har afasi og auditive forstaelsesvansker, men kan likevel vere nyttig for andre

med kjennskap til dette feltet.

Vi har forsekt & gjere rede for alle beslutningene vi har gjort gjennom hele
forskningsprosessen slik at leseren hele tiden kan folge med & vurdere beslutningene (jf.
Johannessen et al., 2016). Dette handler om bekreftbarhet. Ved analysering av datamaterialet
og presentasjon av funn forsekte vi, i trdd med det Malterud (2017) papeker som viktig, &
sette oss selv 1 parentes. Vi forsgkte si godt det lot seg gjore a legge bort forforstaelsen og de
kunnskaper vi hadde med oss i prosjektet, for & vere dpen for det vi matte meote pd i det
innsamlede datamaterialet. Vi forsekte med andre ord a vere sé objektiv som mulig. Dette
handler om refleksiv objektivitet (Kvale & Brinkmann, 2017). Videre i drefting har det veert
viktig & stette vare tolkninger i lys av annen litteratur og tidligere forskning, slik at studiens

bekreftbarhet kan styrkes (Johannessen et al., 2016).
3.5.3 Studiens begrensninger

For a vurdere paliteligheten i var undersekelse vil vi her vere dpne og transparent i vare

beskrivelser av eventuelle begrensninger.
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Intervjusituasjonen

Vi intervjuet alle informantene hver for oss, utenom en der vi begge var tilstede. Vi vet at det
a veere to 1 et intervju kan fore til det som kalles for intervjueffekten (Jacobsen, 2016). Det
kunne ha pavirket informanten. Videre intervjuet vi seks av informantene i sine naturlige
kjente omgivelser slik som hjemme og pé arbeidsplassen. Den sjuende kom pé kontoret til
den ene forskeren, noe som betegnes av Jacobsen (2016) som kunstig, det var en plass som
var ukjent for intervjuobjektet. Dette kunne ha pavirket kvaliteten pa intervjuet. Det vi vil
trekke inn som vi mener er en fordel for undersekelsen er at vi avtalte tid og sted pa forhand,
det var altsd planlagt og ifelge Jacobsen (2016) er det planlagte motet best egnet til & fa tak pa
planlagte og gjennomtenkte synspunkter.

Intervjuform

Vi intervjuet fire ansikt til ansikt og en over telefon og to over internett (Skype). Det a
intervjue gjennom telefon og internett gav oss frihet i forhold til geografiske avstander (Kvale
og Brinkmann, 2017). Vi sa nok at intervjuene ansikt til ansikt og over Skype var mest
formélstjenlige, med det at vi fikk stikkord bade fra kroppsspraket og talespraket. Dette ble
begrenset under telefonintervjuet, hvor man ikke hadde tilgang til kroppssprék, men kun
talesprak. Her kan det tenkes at vi gikk glipp av, eller kunne tolket setninger og andre utsagn

slik det ikke var ment fra informantens side.

Intervjuguidene

Intervjuguide ble sendt pa forhand slik at informantene kunne forberede seg. Nar det gjelder
intervjuguidene ser vi at vi her har noen begrensninger. Noen av spersmalene vare er ledende
og det er lett for logopeden & skjonne at vi gnsker a snakke om de sosiale konsekvensene. Vi
ser at det at vi sendte ut intervjuguiden pé forhand pavirket spersmélet som angikk
livskvalitetsbegrepet; «hva legger du i begrepet livskvalitet?». Det var her noen som hadde
googlet begrepet. Vi ville ha tak pa logopedenes egne tanker og vurderinger rundt innholdet i
begrepet noe vi ikke fikk nar de hadde funnet en allerede definert beskrivelse av livskvalitet.
Et annet spersmal som vi i ettertid har tenkt var ganske ledende, er «Er det viktig for deg a
tenke helhetlig?». Vi skulle her ha endret ordlyden, eventuelt hatt oppfelgingsspersmal som
«Hva gjor at du tenker helhetlig?» eller «Pa hvilken mdte tenker du helhetlig? ». Det kan her
tenkes at vi hadde fitt et annet svar. Videre ser vi at spersmalet: «Kan du si litt om viktigheten

av d inkludere livskvalitetsperspektivet i rehabiliteringen? » kan fremsta som ganske ledende.
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Transkripsjonene

Vi ser i ettertid at vi kunne sendt transkripsjonene til hver enkelt logoped og person med afasi
for & kvalitetssikre det vi hadde skrevet. Her kan det vaere at vi har skrevet inn komma eller
annet tegn der det kanskje ikke skulle veert satt, slik at setningen kan ha fatt en annen
betydning. P4 den annen side, sd vet vi pa generelt grunnlag at svaert mange personer med
afasi ogsé fér afatiske lesevansker, slik at dette kunne gjort vaert vanskelig & gjennomfere for
vare to informanter med afasi. Til tross for at informantene ikke har fatt lese og kommentere
transkripsjonene, har vi vaert neye med transkripsjonene, vi har hert over lydklippene mange
ganger bade sammen og alene. Vi valgte & gjore transkripsjonen om til bokmal, dette har vi

gjort rede for 1 punkt 3.4.1 i under overskriften; Transkripsjoner.

A veere to forskere

Vi har sett gjennom arbeidet med undersokelsen at det har vaert en fordel & vere to forskere.
Vi har underveis i prosessen diskutert og dreftet sammen, noe som har etter var oppfatning
har gitt opphav til nye perspektiver, dette er foravrig noe ogsa Jacobsen (2016) fremhever. Vi
har som nevnt hert over lydklippene mange ganger bade sammen og alene. Begrensninger
med dette har veaert at vi har hatt ulike mater a skrive pé og vi har ulike utdanningsbakgrunner.
Vi ble enige tidlig i forlepet at vi métte vere apne for hverandres innspill og ydmyke overfor
hverandre. Alt tatt 1 betraktning ser vi det hovedsakelig som fordelaktig & vere to, tross til de

nevnte begrensningene.
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4 Presentasjon av funn

I dette prosjektet har formalet vaert & utforske forhold rundt livskvalitet hos personer med

afasi og auditive forstaelsesvansker. Vi gnsket a vite hvordan et utvalg logopeder beskriver

det & arbeide med personer med afasi, med et serlig fokus pé auditive forstaelsesvansker og

livskvalitet, og hvordan to personer med afasi og auditive forstaelsesvansker selv beskriver

utfordringer og livskvalitet assosiert med & leve med slike vansker. Det innsamlede

datamaterialet vart bestdr av fem intervjuer med logopeder og to intervjuer med personer med

afasi. Gjennom analyse av datamaterialet kom vi frem til fire kategorier, se tabell 1, under.

Tabell 3: Kategorier etter analysen av intervjumaterialet

Beskrivelser av livskvalitet, afasi og auditive forstielsesvansker

Kategorier

1. Livskvalitet —
«det er sa ulikt for

folk»

2. Livskvalitet —
«det overordnede

malet for alt jeg

3. Tilneerminger til
logopedisk arbeid —

«det er sé viktig &

4. «Jeg ma sjekke
hva de sier og jeg

ma dobbeltsjekke»

afasien (A)

gjor» tenke videre»
Hvem? Personer med afasi, | Logopeder Logopeder Personer med afasi,
logopeder logopeder
Tema 1. Psykisk velvaere | 1. Et positivt fokus | 1. Kommunikasjon | 1. Vansker med &
(A, L) pa livskvalitet 2. Spraklige/ oppfatte spraket
2. Ulike 2. Et negativt fokus | lingvistiske 2. Usikkerhet
assosiasjoner til pa livskvalitet oppgaver og 3.Tid
begrepet (L) kommunikasjon 4. Frustrasjon
3. Beskrivelser av 3. Uformell
livskvalitet etter kartlegging

I dette kapittelet vil sentrale funn bli presentert, primert i form av informantenes egne

beskrivelser. I neste kapittel vil disse funnene dreftes opp mot teori. De fem logopedene blir

omtalt som L1-L5, og personene med afasi som Al og A2.

® Forklaring av forkortelser (tabell 1): A = personer med afasi, L = logopeder
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4.1 Livskvalitet — «det er sa ulikt for folk»

Ganske tidlig i alle intervjuene, ba vi informantene fortelle hva de la i begrepet livskvalitet.
Alle vi snakket med, bade logopedene og personene med afasi og auditive forstaelsesvansker,
ga oss relativt ulike beskrivelser av hva livskvalitet er eller innebaerer. Det er et vidt begrep og
kan ha ulik betydning alt etter hvem man sper. Blant logopedene er det likevel enighet om at

livskvalitet er subjektivt.

4.1.1 Psykisk velvcere

L1 forteller at hun tenker mye pa hvordan personen har det, og vektlegger «[f]olk sin egen
rangering av hvordan de har det». For L2 var livskvalitet et litt «ullent» begrep, «og det er jo
fordi det er sé ulikt for folk (...), det er mye om hvordan folk har det ellers i livety. En av
informantene, L3, beskriver livskvalitet som «kvaliteten pé livet». Ettersom hun for mange ar

siden havnet i en bilkollisjon, forteller hun om a vare takknemlig for det livet man har:

... det var akkurat som jeg hadde fétt livet i gave. Og det er kanskje det som har gitt meg
erfaring at nér jeg tenker pé livskvalitet, sa tenker jeg pa at, ja, de kan bli utsatt for noe,

sykdom, skade, og at kvaliteten pa livet ma vere tilneermet det som de pa en mate hadde (L3)

L4 og LS trekker frem at livskvalitet er et vidt begrep. Det legges ogsa vekt pa kvaliteten pa
livet og & ha et godt liv. L4 forteller at det gjelder bade det fysiske og det psykiske, og
beskriver at livskvalitet «gér jo pé velvare, det at de har et godt liv, bdde objektivt og
subjektivty. L5 beskriver at det handler om «a kunne ha et verdig liv, leve et godt liv, eller at

man har den folelsen, da, og lever et godt liv».

De to personene med afasi beskriver dette med livskvalitet veldig forskjellig. For A1 er det
blant annet interessene og hobbyene han forbinder livskvalitet med: «jeg har et sann verksted
pa ogsd har ei boble ogsé hele tiden bygge den opp den bobla ogsa litt snekring, ja hele huset
snekrer». For A2 er livskvalitet forst og fremst det & leve. Hun ytrer takknemlighet over 4 at
hun ikke mistet livet ndr hun ble syk: «Jeg lever.. det 4 kunne.. nei, & leve. Det er jo det som

er.. med ndr du far en sénn.. skade.. da er det forst det & kunne leve». Hun legger videre til:

...sa er det sénn praktiske ting som det & kunne ga, snakke (...) [S]praket er jo en viktig del av
det. For & ga videre sa ma du ogsa kommunisere, men kommunisere det behever ikke bare a

vere snakke (...) kommunikasjon er totalkommunikasjon.. (A2)
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Hun presiserer at sprak og kommunikasjon er en viktig del av livskvalitet, men pdpeker at

selv om man «mister spraket som a snakke og skrive, sd kan man kommunisere, viktig.»

4.1.2 Ulike assosiasjoner til begrepet

Videre var det ogsa forskjeller i defineringen av begrepet livskvalitet. Noen av logopedene
assosierer begrepet med noe positivt (hvordan logopedens arbeid kan fremme livskvalitet),
mens andre tok tak i tapene som kan oppleves ved afasi. For L1 er «livskvalitet et positivt ord,
livskvalitet i seg selv er en positiv vinkling pd det vi holder pd med». L5 forteller «at det

forbindes med noe godt (...) det er jo et positivt ladet begrep, tenker jeg».

L2 forteller om de negative konsekvensene som er relatert til tap som personer med afasi
opplever etter at sykdommen oppstod: «at folk kommer ogsa har de fatigue®, at de er sa slatt
ut etter et slag og det stér jo veldig i veien for og reduserer livskvaliteten veldig». Hun legger
til at depresjon ogsé er noe som ofte star i veien. For L4 handler det mer om hvordan

konsekvensene foles for personen selv:

Sa er det det at de mister spraket som kanskje er det sterste problemet deres, sé er det & vaere
lam greit. For andre som har veaert ganske aktiv, (...) sa er det det a bli sittende i en rullestol den

starste sorgen for dem (L4)

4.1.3 Beskrivelser av livskvalitet etter afasien

Nér de to personene med afasi fikk spersmélet om hva som pévirker livskvalitet positivt, sa ga
de oss interessant nok to veldig ulike svar. Nér vi leser transkripsjonene i etterkant, kan det se
ut som om de begge i sine svar betoner hva ved det d fa eller ha afasi som kan pavirke

livskvalitet positivt, noe som jo ma sies 4 ma ha vert et svaert krevende sporsmal.

A1 svarer: «Ingenting, nei, savner den der maskinistjobben, det masse turer og jeg har kanskje
fem tusen timer 1 maskinist, ogsé hele landet pé kryss og tvers». A1 formidler slik at jobben,

og det jobben betydde i livet hans, var sentralt for hans livskvalitet for han fikk afasi.

4 Fatigue (utmattelse) er en opplevelse av langvarig eller tilbakevendende tretthet og redusert kapasitet for
mental og/eller fysisk aktivitet, og er vanlig etter ervervet hjerneskade (Schillinger & Becker, 2015, s. 331).
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A2 vektlegger pd sin side de mulighetene hun har fatt i livet etter at hun fikk afasi:

... det er sa mye som jeg har fatt gjort na (...) hadde ikke jeg blitt skada, afasi og lammelse, sa
hadde jeg helt sikkert ikke blitt gifta med mannen jeg har na (...) det er masse fine ting, med
det. Jeg har fatt veert, masse muligheter via, i forbindelse med ...forbundet, (...) jeg har blitt

mye modigere (...) Blitt kjent med mange nye mennesker (A2)

Nér de to personene med afasi fikk direkte spersmél om hva ved afasi som kunne pavirke
livskvaliteten negativt, vektla begge at det med & ikke fa uttrykt det de vil si eller 4 ikke fa

forklart seg slik de vil pavirker livskvaliteten:

jaja det, kanskje pa butikken eller pa Biltema, ogsé fér ikke forklart meg, ogsa bare, klarer &
oppgi katalog ogsa sende bilde ogsa se (A1)

... jeg kan kanskje bli litt mere (...) irritert. (...) virke irritert nér jeg ikke féar pa ord. (...) ja,
men det er jo negativ a da, & bli irritert pa det (A2)

4.2 Livskvalitet — «det overordnede mélet for alt jeg gjor»

Alle logopedene vi intervjuet var samstemte i at det er viktig 4 inkludere livskvalitetstenkning
1 logopedisk rehabilitering og behandling. De la vekt pé at det vil kunne fremme motivasjon
hos personer med afasi, med og uten auditive forstaelsesvansker. L1 beskriver at livskvalitet
er det overordnede malet i alt av det hun gjor i det logopediske arbeidet og at det forer til en

helhetlig tilnerming:
... livskvalitet (...) de du jobber med skal ha sa god livskvalitet som mulig (...) det overordnede
maélet for alt jeg gjor (...) har noen (...) spesifikke konkrete mal pa noen ting man gjer, sé er det

egentlig livskvaliteten som er det som ligger der som (...) man ensker a gjore noe med (L1)

L4 forteller hvor viktig det er a tenke livskvalitet i arbeidet, fordi det kan motvirke at

motivasjonen forsvinner, og at det er en del av & tenke helhetlig:

Det at de far livslyst og livsgleden tilbake, fordi det kan jo vaere ganske lett & bare gi opp (L4)
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L5 nevner at for henne er dialogen med personen med afasi viktig for & forstd den enkeltes

stasted og at dette er viktig for & 4 en helhetlig tilnaerming:

Jeg synes det er viktig & vite hva slags tanker eller hvordan pasientene ser for seg

rehabiliteringa med logoped, for det er s forskjellig fra hvilket stasted folk har (L5)

L2 mener at helhetlig tilneerming er & vaere dpen for alternative opplegg, for a opprettholde
motivasjonen for personene man arbeider med. Det kan ogsé innebzre & oppseke plasser som

er viktige for den enkelte person:

(..) Da tenker jeg at det er mer motiverende & bruke noe som er interessant og engasjerende for
den personen jeg har foran meg, og noen ganger sa drar vi jo ut for &, pa en mate, oppsoke
steder som er viktige for folk, nar de er pé rehabiliteringsavdelingen, for de er jo ofte lenge

inne (L2)

4.2.1 Et positivt fokus pa livskvalitet

Et stykke ut i intervjuet utfordret vi logopedene til & forseke ytterligere & beskrive flere sider,
og da bade positive og negative, ved det 4 inkludere et livskvalitetsperspektiv i logopedisk

arbeid med personer med afasi. Dette for, om mulig, & fa enda mer nyanserte beskrivelser.

L2 nevner at det & inkludere et livskvalitetsperspektiv er positivt, fordi det kan eke motivasjon

og kan ha en positiv virkning pa relasjonen:

... det styrker motivasjonen og leringsevnen, man blir mye mer pa nar de trener, de far dra
nytte av det de interesserer seg for. Jeg synes ogsé vi kommer nermere hverandre, bruker og

logoped (L2)

L3 mener at livskvalitetsperspektivet er noe som mé vare med hele tiden i det logopediske

arbeidet, men at det vil variere hva man legger i livskvalitet:

Nei, vet du at det tror jeg er alfa og omega (...) det er jo hva man legger i livskvalitet (L3)

L5 mener det er positivt & inkludere livskvalitet, fordi hun mener at tiltakene blir mer

tilrettelagt for den enkelte person:
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... lettere & tilrettelegge de logopediske tiltakene da og treninga mer individuelt (...) sa vil

motivasjonen vare der og, at du far med deg pasienten (L5)

4.2.2 Et negativt fokus pa livskvalitet

Flere av logopedene i1 vdr undersokelse kunne i utgangspunktet ikke se noen negative sider
ved a inkludere livskvalitet 1 logopedisk arbeid ved afasi. Hvis de likevel skulle nevne noe
som potensielt kunne vaere negativt, kom de med eksempler som det & svekke motivasjonen,

vare problemfokusert, ikke ta sprakvansken pé alvor og 4 kunne bli «uprofesjonell».

L1 beskriver det som negativt dersom man blir for fokusert pa det som er vanskelig og

problematisk & mestre i livet:

... at det blir et problemfokus. Vi finner pa en mate hullene og det du strever med (...) og ikke

ser s& mye pa mulighetene (L1)

L2 beskriver at et mulig negativt aspekt kan vere at man blir uprofesjonell og far feil fokus:

... & ikke & bli for personlig (...) ikke blir for masse hygge — nér er det effektiv trening her og

nar mé jeg vere mindre effektiv for at det er nedvendig for & komme i posisjon til & trene (L2)

L5 mener det som er negativt kan vaere at man som logoped ikke tar sprdkvanskene til

personen med afasi nok pa alvor:

For sanne typer pasienter (...) kan det kanskje vere lett for a bli litt slapp, at du tenker at jaja

han lever jo godt med det sann som det er... (L5)

L3 antyder noe av det samme i sitt svar, men tar i sitt svar utgangspunkt i at logopedens

arbeid skal vare tilpasset den enkelte person med afasi:

Nei, jeg tenker at (...) det ma vere at personen selv ikke vil (L3)

40



4.3 Tilneerminger til logopedisk arbeid — «det er sa viktig & tenke

videre»

Logopedene fortalte om ulike tilnaerminger til arbeid med personer med afasi. Svarene vi fikk
barer preg av at de vansker som personer med afasi har, alltid vil veere sammensatte. De
oppgaver og tilneerminger som logopedene beskriver i intervjuene synes derfor i sterre grad a
gjelde for logopedenes arbeid personer med afasi mer allment, heller enn unikt for
logopedenes arbeid knyttet til auditive forstaelsesvansker. Beskrivelsene i intervjuene

illustrerer i tillegg en bredde i1 det arbeidet som logopeder gjor i mate med personer med afasi.

Logopedene var ogsd samstemte i at mdlet for det logopediske arbeidet 18 i at personen med
afasi skulle fa bedret sin evne til 8 kommunisere, hva enten dette ville innebaere arbeid direkte
med den spraklige vansken, implementering av ulike kommunikasjonsstrategier/-hjelpemidler
eller annet. Noen beskriver at deres logopediske arbeid direkte tar utgangspunkt i den enkeltes
spraklige vansker (spréklige/lingvistiske oppgaver). Andre beskriver at de tar utgangspunkt i
styrkene de finner hos den enkelte person med afasi, og utnytter disse for & fremme bedret

kommunikasjon. Noen beskriver en kombinasjon av ulike innfallsvinkler.

4.3.1 Kommunikasjon

I intervjuet beskriver L1 et annet fokus enn alle de andre logopedene i undersgkelsen. Hun
skiller seg ut i intervjuene ved at hun har mindre fokus pé spraklige/lingvistiske oppgaver og

har mer fokus pa kommunikasjon i hverdagen:

... jeg i storre grad har jobbet med utgangspunkt i kommunikasjon enn kanskje s& mye mot
rent spraklige-lingvistiske (...), men jeg har ofte hatt et storre fokus pa at du skal kunne
kommunisere i hverdagen (...) pa a se hvilke muligheter for kommunikasjon er det personen

jeg har foran meg har (L1)

L3 har mest fokus pé a finne mater for 8 kommunisere pa, hun forteller ogsa at hun jobber noe

med lingvistiske/spraklige oppgaver i tillegg:

Jeg har mest fokus pa & finne en mate de kan kommunisere pa. Det vere at de skal klare &
gjore seg forstatt, i hverdagen. «jeg vil pa do,» «jakka» (...) gjere seg forstétt pa verb og
substantiv. Spille spill; Alias junior, ikke sant, se bildet, ordet (L3)
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4.3.2 Spraklige/lingvistiske oppgaver og kommunikasjon

L2 fokuserer for det meste pa individuelt tilpassede spraklige/lingvistiske oppgaver i
«enetimene» med personer med afasi. Dette gjor hun fordi «[j]eg tror jo at folk vil bli bedre 1
spraket sitt». L2 bruker i tillegg, sammen med sine kollegaer, & arrangere afasigruppe. Her er
det stort fokus pd kommunikasjon, og hun legger til at «[j]eg tror enda jeg har til gode a se at

folk ikke har glede og utbytte av & vere i en afasigruppe».

L3, L4 og L5 beskriver eksempler pa arbeid bade med spraklige/lingvistiske oppgaver og med

varierte alternative mater 8 kommunisere pa:

Naér jeg ser at det ikke gar med ord, sa bruker jeg ord, jeg bruker kroppsspraket, jeg bruker
tegning (...) Igjennom en time sé har jeg som oftest i hvert fall tre ulike oppgaver. Jeg prover a

ha variert og kort, sénn at ndr de gér, sa skal det veere mestring, sann at de har en god folelse
(L3)

Mye Sareptas afasikrukke og lager oppgaver, bruker mye visuell stotte, det er viktig.
Motsetninger, sammensatte ord, men prover a ta utgangspunktet i noe som er nyttig for dem.
Bruker den her kommunikasjonsboka. S& har jeg ogsé colour cards med yrker, sann store

bilder med yrker og det kan vare kategorisering (L4)

I tillegg til at LS legger til rette for oppgaver som blant annet “kategoriseringer” og

“assosiasjonsprompting”, synes hun ogsa det er viktig a jobbe med kommunikasjon:

... det er sa individuelt, men som sagt det er derfor det er sa viktig a tenke videre, hvordan de

skal leve med den her vansken videre (L5)

4.3.3 Uformell kartlegging
Vi fikk en forstielse av at uformell kartlegging var noe alle de spurte logopedene gjorde, noe
som inngikk som en naturlig del av metet med personen med afasi. L2 far mye informasjon

gjennom uformell kartlegging i samarbeid med teamet sitt. Hun papeker likevel at hun gjerne

skulle ha kartlagt formelt, men at det ikke blir til det:
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... vi 1 teamet vi har brukt hverandre mye, vi diskuterer oss imellom og vi snapper litt opp via
parerende hvordan de opplever at personen er (...) s lager vi oss et bilde av, men det bildet er
jo ikke alltid like godt (...) det kunne sikkert ha veert mer grundigere og mer direkte jobba med.
(L2)

L1 bruker klientens egen rangering av hvordan de har det, hvordan de hadde det for, og hva

som er viktig for den enkelte.

For meg i kartlegging av livskvalitet (...) det forteller meg mer om de har en fremgang nér de
sier at (...) «for vi startet & jobbe sa var jeg en treer og na er jeg en femmer» (...) Jeg har nok i
storre grad brukt sdnn som VASAS — visuell analog selvaktelsesskala — fordi at den kan
fortelle meg mer om hvordan de har det (...) det gir meg mer enn & bruke vanlige

livskvalitetsmal (L1)

L3 legger ikke sa stor vekt pd formell kartlegging av livskvalitet. Hun utdyper at hun er:
«mest opptatt av at de skal ha det bra og ha det positivty. L5 forteller at hun kartlegger
livskvalitet mer eller mindre «ubevisst» etter at hun har kartlagt de spraklige folgene av

afasien. Hun gjor deretter en vurdering av hvor hun skal legge seg, hva gjelder trening:

... jeg kartlegger vel litt sénn i ubevisstheten men den er jo (...) alltid med meg, men jeg bruker
jo bruker jo helt konkrete andre kartleggingsmetoder, men med en sann tanke om at (...) det
her er rein kartlegging for 4 se (...) pa hvilket niva (...) de er spraklig (...) ogsa blir det jo den
med livskvaliteten i etterkant. M4 jo pa en mate legge det sammen da hvor jeg skal fore

treninga hen da... (L5)

4.4 «Jeg ma sjekke hva de sier og jeg ma dobbeltsjekke»

Det a ha auditive forstaelsesvansker kan medfere en del sosiale utfordringer. Logopedene og

personer med afasi og auditive forstaelsesvansker hadde mange erfaringer a dele 1 intervjuet.

4.4.1 Vansker med d oppfatte spriket

L1 og LS5 vektlegger de reelle sosiale utfordringene knyttet til at personer med auditive
forstaelsesvansker ikke forstar alt som blir sagt. L1 tematiserer i tillegg det at auditiv

forstaelse er komplekst knyttet opp mot generell kognitiv fungering og ogsé kan feiltolkes
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som hukommelsesvansker eller demens, slik at det 4 tematisere at noen har auditive

forstéelsesvansker kan sette personens autonomi (selvbestemmelse) pa spill:

... litt overordnet (...) noe av den sterste utfordringen er at du er i en verden som du egentlig
kjenner og plutselig sa skjenner du ikke spréket i den verden du er i. (...) Man kan
sammenligne det med at... du vakner opp i Kina og du skjente ikke hva de sa, men da er det
for sé vidt greit, for da er du jo i Kina og du vet hvorfor du ikke forstar. Nar du da vékner opp
pa et sykehus i Norge og da ikke forstar hva dem sier (...), hvis du da ikke vet noe om afasi fra
for, du har ikke noe forutsetning for & kunne skjenne hva som har skjedd med deg (...) sa
skjenner du ikke de forklaringene du fér og du far heller ikke satt ord p& hvordan det oppleves
for deg. Du far ikke spurt noen om det heller. (L1)

Det som kanskje er touchy (...), forstaelse (...) er sa nert knyttet til (...) kognitiv fungering (...)
[og] hukommelse a gjore, ogsa linker man det kanskje mot type demens.. Du tar i fra
personen.. Nér jeg sier at noen ikke forstar, sé er det veldig lett 4 ta fra dem sin egen autonomi,
deres selvstendighet, det kan ofte oppleves som du nedgraderer dem litt, i forhold til hva de

kan fa lov til & vaere med & bestemme, det er sd mange ting som gér inn der. (L1)

L5 forteller om dette med a klare & henge med i en samtale:

Jeg tenker i det sosiale da sa vil det jo vaere vanskelig & folge med pa en samtale spesielt.. (...)
Det & faktisk folge med og, ja, helt p& samtalene og kunne respondere.. De merker veldig sjol
da i en sann setting der du virkelig ma tenke at «hm, her er det noe som ikke stemmer». (...)

det gjor jo noe med deg, tenker jeg, og selvfolelsen.

A1 forklarer hvordan det kan vere a ikke klare & oppfatte spraket, spesielt nar det er mye stay.
A2 forteller om det & ikke f4 med seg det som blir sagt og at det kan by pa misforstéelser i

hverdagen.
Ja, det masse lyder, sa klarer ikke & oppfatte. Men (...) masse stoy kafeer og sant, det masse.
Ogsa var jeg pa onsdagen pa pensjonistkaffen, ogsa plutselig sa, har ikke sjans & oppfatte, det
kanskje ti stykker, ogsa alle prater, ogsa bare tull (A1)
Det gjor at jeg ikke far med alt som blir sagt, du mister jo en del av kanskje en samtale, du blir

litt sann... (A2)
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4.4.2 Usikkerhet

Det 4 ikke forsta spraket og & misforstd hva andre sier vil naturlig nok gi en usikkerhet. En av
logopedene (L1) forteller hvordan en person etter mange slike erfaringer vil kunne oppleve

usikkerhet:

Jeg tenker at det at det gir en usikkerhet for personen er nok de sterste utfordringene, (...) kan
ikke alltid stole pa at det de har hert (...) Det gjor jo noe med deg hvis du gar og lurer pa «var
det na egentlig det de sa?»... (L1)

Fordi at mange da har opplevd at det har veert situasjoner der det har skjedd, ogsé skaper det
en usikkerhet (...) s& skaper det en veldig uforutsigbar usikkerhet i hverdagen. (L.1)

En av personene med afasi, A2, gir en god beskrivelse av slike situasjoner:

... ogsé kan jeg tolke omvendt veldig, ogsa.. klokka det er sann veldig typisk ting at jeg alltid..
jeg herer, jeg ma sjekke hva de sier og jeg mé dobbeltsjekke ved at jeg sier det hoyt i telefonen
pa en méte, da far jeg en dobbel, men jeg har vert hos tannlegen en time tidligere, fordi jeg
herer ikke «sa du 11 eller var det 12», ogsé herer jeg, jeg harer jo 11, men sa var det ikke det,

det var ikke ordet jeg skulle komme.. det var ikke det ordet som de hadde hert (A2)

4.4.3 Tid

Det blir ogsd nevnt at dette med a gi tid til & svare pa spersmal er viktig og at mangel pé dette
vil kunne resultere i at personer med auditive forstaelsesvansker ikke far likeverdig deltakelse

1 kommunikasjon, noe bade L2 og L3 presiserer.

Ogsa har folk det sé travelt, de har ikke tid til & here pa dem til de er ferdige (...) folk har ikke
verktoy til & forsta dem... (L3)

Jeg opplever jo at tempo i timen er viktig, det & ha et rolig tempo og gi tid til pauser, til at folk
skulle kunne tenke seg om, at man téler at det tar litt tid (L2)

I intervjuet med A2 forteller hun om hvordan det kan foles ndr hun ikke far nok tid pa seg til &

forklare:
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Det er at du ikke klarer & ta imot alt informasjon. Jeg mé here ogsé méa jeg oppfatte det som
blir sagt ogsa nar jeg tenker. Noen ganger sé herer ikke jeg ordet bord... at det er, jeg horer,
ikke sant, veldig godt, det har ikke noe med herselen, men jeg oppfatter ikke hva de sier ogsa
ma jeg kanskje tenke at det «her er noe geemt, her er det noey, for det passer ikke, ogséd ma jeg
tenke, sé na vet jeg, det er en stol dere snakker om ogsa kan jeg bli med, men da er jo samtalen

allerede gatt videre...ja, det er veldig upraktisk med auditiv.. [auditive forstaelsesvansker] (A2)

4.4.4 Frustrasjon

Nér man ikke forstdr spréket og blir usikker og ikke far tid til & tenke og svare, sa vil dette
vare en reell utfordring. Dermed er det ikke rart at folelsen av frustrasjon blir nevnt av bade
logopeder og av personer med auditive forstaelsesvansker. L3 uttrykker hvor ekstra
frustrerende det ma vaere & ha bade auditive forstaelsesvansker og problemer med & uttrykke
seg og gjore seg forstatt, slik jo svaert mange personer med afasi har. L2 og L5 beskriver
hvordan auditive forstielsesvansker, sammen med andre spraklige folger av afasien,
begrenser hvilken rolle man har mulighet til & innta i samtaler og andre sosiale settinger, sa

vel som 1 eget liv.

Nei, det er jo det meste altsa.. Hvis de ikke kan tegne og hvis de ikke kan bruke kroppsspraket
og de har auditive forstaelsesvansker (...) de blir sa frustrert.. (L3)

Noen (...) kunne ha vaert midtpunktet og veert glad i & snakke (...) tenker spesielt for de er det
veldig utfordrende og da plutselig ikke forsta. Sé det ma vaere veldig, veldig frustrerende (L5)

... mange opplever at (...) levd et sosialt liv der de har likt og vaert sammen med mange (...) de
vil kanskje oppleve at det blir veldig slitsomt (...) skuffet over seg selv og kanskje oppleve

familiens sin skuffelse (L2)

A1 forteller om sin reaksjon nar det blir utfordrende i kommunikasjon og A2 beskriver at hun

kan si ord og setninger som ikke blir helt rett, men at hun ikke alltid greier & hore det selv.

... trekker meg unna, kanskje pa store familie [familieselskap] ogsa trekker meg unna ogsa,

bare here, men ikke here, isolerer meg (A1)
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Det blir veldig mange dumme... at det kan si veldig dumme ting noen ganger, at jeg tror at sa.
Jeg snakker og jeg snakker helt riktig og alle skjenner jo hva jeg sier, men altsa jeg horer ikke

at det her er noe geernt, men det herer ikke sjol at det er gaernt (A2)
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S Drefting av funn i lys av teori

Resultatene viser de mange beskrivelsene som informantene har kommet med knyttet til
arbeid med livskvalitet og hvilke utfordringer som oppstér ved auditive forstaelsesvansker hos
personer med afasi. Informantenes beskrivelser baerer naturligvis preg av deres egne
erfaringer, som igjen preges av personlighet og holdninger. I denne delen av oppgaven skal

resultatene diskuteres opp mot det teoretiske grunnlaget som er presentert tidligere.

5.1 Livskvalitet- «det er sa ulikt for folk»

Nér logopedene skulle fortelle hva de la i begrepet livskvalitet, kunne det deles opp i to. Noen
beskrev livskvalitet som subjektivt og andre ga en litt bredere definisjon der flere aspekt var

inkludert slik som det helserelaterte livskvalitetsbegrepet.

5.1.1 Psykisk velveere som livskvalitet

Logopedenes subjektive definisjon blir det nevnt to tema. Det ene er kvaliteten til den
enkeltes liv der det nevnes; «kvaliteten pd livety og «hvordan folk har det i livet». Det andre
tema er hvordan den enkelte opplever sitt eget liv der det nevnes; «egen rangering pd
livskvalitety og «det er sa ulikt for folk». Dette er noe som stemmer godt med Siri Nass
(2011) sin definisjon pa livskvalitet som hun kaller psykisk velvere (se figur 3). Som nevnt
tidligere Naess (2011) deler hun psykisk velvare inn i en kognitiv del som omfatter
vurderinger, tanker og oppfatninger og en affektiv del som omfatter folelsesmessige
tilstander. Den kognitive delen kan relateres til det forste tema som logopedene snakker om,
altsé kvaliteten pa livet. Neess (2011) forklarer at det er vurderinger som «Er vi forneyd med
livet alt 1 alt?». Den affektive delen passer godt til det andre tema som gar pa den enkeltes

opplevelse av opplevd liv.

5.1.2 En bredere forstdelse av livskvalitet

Det var ikke alle som beskrev at livskvalitet kun var begrenset til 4 veere noe subjektivt. Noen
av logopedene hadde en noe bredere forstaelse av begrepet (Se figur 4). Her er det sitater som
«fysiske og det psykiske» og «gar jo pd velveere bade objektivt og subjektivty. Ifolge Wahl,
Rusteen og Hanestad (2000) kan et helserelatert perspektiv forstdes som tilfredshet med
fysiske, psykiske, sosiale og dndelige aspekter ved livet knyttet til sykdom. Videre sier de at
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det helsefagene er forskningen omkring livskvalitet er fokusert pé & ta rede pé objektive og

subjektive aspekter knyttet til helsesvikt, sykdom, symptomer og behandling.

5.2 Tilnzerminger

Logopedene som deltok i studien er samstemte i at det er viktig & inkludere livskvalitet for a
uteve en helhetlig tilnerming. De nevner blant annet: «de du jobber med skal ha sa god
livskvalitet som muligy», «at de far livslyst og livsglede tilbake», «forstd den enkeltes stasted»
og «vare apen for alternative opplegg». Med andre ord snakker de her om en helhetlig
tilnaerming i rehabiliteringen. Berg (2007) og Qvenild og medarbeidere (2010) forteller om
viktigheten av et rehabiliteringstilbud som reduserer konsekvensene av skaden og som har
mal om 4 fa et liv med god livskvalitet. Shewan (1985) belyser viktigheten av & lage

individuelle tiltak ut ifra interesser, tidligere erfaringer og pa rett niva.

5.2.1 Kommunikasjon og spraklige/lingvistiske oppgaver

Det virker ikke & vare noe tvil om at logopedene arbeider for at personene med afasi skal
klare seg best mulig i hverdagen, og det virker som at de etter beste evne legger til rette for at
personene med afasi, gjennom & bedre kommunikasjonsevne, ogsa skal i en bedre
livskvalitet. Selv om det foreligger en viss usikkerhet pd om det er spradkvanskene som gir
lavere livskvalitet eller om det er de sosiale konsekvensene ved & ha vansken (Berg, 2007),
papekes det at faktorer som sprikfunksjon og kommunikasjonsevne har negative
konsekvenser for deltagelse i sosiale ssmmenhenger (Cruice et al., 2003). Det kan tenkes at
det er bra med en kombinasjon av oppgaver som bade gér direkte pa sprakvansken, og pa
alternative mater & kommunisere pa (en helhetlig tilneerming), noe Qvenild og medarbeidere
(2010) ogsa papeker. Logopedene har for det meste mer allmenne beskrivelser 1 forhold til
afasi og kommunikasjon, men det pdpekes at det vil vere forskjeller pd hva man fokuserer pa
1 treningen, alt etter hva personen selv ensker og har behov for. Dessuten vil det vare ulikt fra
person til person hva som fungerer for akkurat den personen med tanke pa hvor ulikt afasien
rammer (Qvenild et al., 2010). For noen personer med afasi, bade med og uten auditive
forstaelsesvansker, kan spraklige/lingvistiske oppgaver vare det som fungerer best, mens for

andre vil kanskje direkte fokus pd hverdagslig kommunikasjon vere den beste losningen.
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Det kan se ut som om de fleste av logopedene jobber med utgangspunkt i bade en
vanskebasert og en konsekvensbasert tilnerming. Det er ikke uriktig & inkludere begge
tilnermingene noe som Knollman-Porter og Kinne (2014) viser i sin undersokelse «4
moderately intensive functional treatment for severe auditory comprehension deficits
acossiated whith aphasia» at man ved & trene pa personlige relevante ord og ved en
korrigerende feedback kan det bidra til at personer med afasi far okt bevissthet om sine
auditive forstaelsesvansker. Funnene viste en bedring av kommunikasjonsevnen og de
auditive forstdelsesvanskene. Dette er en multimodal tenkning der en tenker at direkte
spraktrening forer til bedre evne til & kommunisere. Altsd mélet bak treningen er ikke & trene
bort vansken, men & bedre kommunikasjon. At de jobber med oppgaver som gar direkte pa
det spraklige kan tilsi at de fokuserer pd vansken (vanskebasert), men det at de i tillegg ogsé
fokuserer pa méter & kommunisere pa (konsekvensbasert) kan det sees pa som en helhetlig
tilnaerming der fokuset ligger pa hverdagslige situasjoner, motivere til sosial deltakelse og &
ha et overordnet fokus pa livskvalitet (Papathanasiou, Coppens & Davidson, 2017). Det sies
at forbedring av kommunikasjonsevnen, selv i liten grad, kan utgjere en stor forskjell i livet til

bade personen selv og for personens familie (Albert, i Bhogal et al., 2003).

5.2.2 Auditive forstaelsesvansker og kommunikasjon

Den ene personen med afasi trekker ogsd frem dette med at kommunikasjon har betydning for
livskvalitet, og legger ekstra vekt pa ordet «total kommunikasjon». Hun forteller at selv om
man «mister spraket som & snakke og skrive, sa kan man kommunisere». Eide og Eide (2017)
trekker frem begrepet nonverbal kommunikasjon som vil si & formidle noe man ensker 4 si
ved bruk av kroppsspréket - bevegelser og ansiktsuttrykk. Dette er ikke sa ulikt fra total
kommunikasjon, som personen med afasi refererer til. Total kommunikasjon vil si & bruke
alle kanalene til & kommunisere, som for eksempel ord, gester, tegning og skriving (Bredtvet,
2006). Det viktigste er innholdet i det man ensker a formidle. Hvordan man gjor det er ikke
like viktig. Med tanke pé at personer med afasi og auditive forstaelsesvansker ofte kan finne
det krevende & kommunisere, kan alternative mater & kommunisere pa vere til stor hjelp.
Andre faktorer som kan stette kommunikasjonen hos en person med afasi og auditive
forstéelsesvansker er eksempelvis stattende lingvistisk kontekst (situasjonsforstéelse), visuell

stotte (gester og skrevne ord), pauser og repetisjoner (Shewan 1985).
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5.2.3 Uformell kartlegging

Ved spersmal om logopedene kartla aspekter ved livskvalitet formelt eller uformelt, forventet
vi ikke at alle skulle svare at de benyttet seg av uformell kartlegging. Den ene informanten
trekker frem dette med & stotte seg og samsnakke med teamet hun jobber i, bade i forbindelse
med kartlegging, men ogsé ellers. Winstein og medarbeidere (2016) papeker at det kreves et
samarbeidende team i rehabiliteringen. Dette med samarbeid inngdr i en helhetlig tilnerming i
afasirehabilitering. P4 denne méten vil man kanskje kunne fa flere synspunkt, men det som
ogsa er viktig & tenke p4, er & involvere personen det gjelder selv, noe Winstein og
medarbeidere (2016) ogsa papeker. Livskvalitet er subjektivt, og det kan vaere vanskelig for

andre & vite helt sikkert hvordan personen selv opplever sin situasjon.

De som ikke jobber i et team, har kanskje ikke noen eller noe & stotte seg pa i like stor grad.
Det vil kanskje derfor vare til hjelp & benytte seg av et kartleggingsmateriell, som for
eksempel VASAS. Dette er et kartleggingsverktoy som kan vare til hjelp hvis temaer knyttet
til psykososiale forhold skulle dukke opp (Lind & Haaland-Johansen, 2010). Den ene av de
intervjuede logopedene forteller at hun bruker VASAS og mener at den gir god nok
informasjon om hvordan en person har det. Det gis uttrykk for at kartleggingsverktoyet ikke
brukes i den grad at det kan sies & vaere formelt. Men for noen kan det vaere enskelig & male
endringer knyttet til hvordan personen med afasi opplever seg selv og sin situasjon i lapet av

rehabiliteringen (Lind & Haaland-Johansen, 2010).

Selv om man kan fa mye informasjon ved uformell kartlegging, vil kanskje formell
kartlegging gi mer grundigere eller utdypende svar. Men samtidig er ikke livskvalitet noe som
kan maéles. Med tanke pa at livskvalitet er sa forskjellig fra person til person, kan det vaere

vanskelig & definere livskvalitet som en ting.

5.3 Personlig beskrivelse av livskvalitet

Begge personene med afasi som deltok i studien hadde noksa ulike beskrivelser pa hvilke
faktorer som pévirker livskvalitet bade positivt og negativt. De har ikke levd med afasi like
lenge, som kan ha noe & si for deres ulike erfaringer og beskrivelser. I tillegg er det ogsa ulikt
hvordan afasien rammer fra individ til individ (Qvenild et al., 2010), som kan resultere i ulike

utfordringer knyttet til afasien. Det vil selvfolgelig ogsa vere viktig 4 tenke pa at de er to
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forskjellige personer, med forskjellige interesser, holdninger og personligheter. Det er likevel
en likhet blant dem der begge indikerer at det 4 ha fatt afasi nedvendigvis ikke alltid er like
enkelt. De opplever dette med & uttrykke seg som krevende, enten det er & ikke fa forklart seg,
1 trdd med det den ene personen med afasi beskriver, eller & bli irritert nar man ikke kommer
pa ord, slik som den andre personen med afasi forteller (Milman, 2014). Dette har ogsa en
innvirkning pa livskvaliteten (Winstein et al., 2016; Cruice et al., 2003). Det mé ogsa nevnes
at livskvalitet for mange kan vere et sart tema a snakke om, og kanskje spesielt med

fremmede.

Det 4 ha fatt afasi kan oppleves som en alvorlig funksjonshemming (Berg, 2017), om enn ikke
nedvendigvis i like stor grad. For den ene personen med afasi virker det & ha en stor
innvirkning pa livskvalitet at han ikke kan veere i arbeid lengre, eller holde pa med interessene
pa lik linje som for. At aktiviteter kan oppleves som mer krevende & delta i etter man har fatt
afasi, er ikke vanskelig a tenke seg. Men det at han i mye sterre grad fér til & uttrykke seg na i

forhold til slik det var for, er noe han ser pa som positivt.

I intervjusituasjonen med den andre personen med afasi trekkes det frem opplevelser og
muligheter som hun sannsynligvis ikke ville fitt dersom hun ikke hadde fatt afasi. Hun har
hatt afasi i mange ar, og hun har funnet en méte a leve med afasien pa. Dette er i trdd med
malene til den konsekvensbaserte tilneermingen som ble presentert tidligere i oppgaven, der
en av tankene er at personene med afasi skal lere seg & leve med sprakvansken (Ahlsén,

2008).

5.4 Problemer med & oppfatte og forsta ordene

5.4.1 Forsta ordene og om d gi tid

Det a ha auditive forstaelsesvansker har vi hert fra logopedenes erfaringer og personer som
har det selv, forer med seg en del sosiale og emosjonelle utfordringer. Et viktig moment er at
personer med afasi kan oppleve stigmatisering som kan gé utover personens autonomi.
Logopedene nevner det; «ikke forstdr alt som blir sagty», «feiltolkes som hukommelsesvansker
eller demens, generell kognitiv fungering» «personens autonomiy og «vanskelig d folge med i
en samtaley». Qvenild og medarbeidere (2010) papeker at ofte kan afasirammede bli oppfattet

som & vare inkompetent eller «dum» av andre. Eide og Eide (2017) poengterer at slike
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fordomsfulle tankefeil kan vaere edeleggende for kommunikasjonen. Det kan ha noe & gjore
med manglende kunnskaper om hva det inneberer a ha afasi. Ifelge Milman (2014) har
personer med auditive vansker problemer med & oppfatte ord, setninger, grammatikalsk
kompleksitet, strukturen i en fortelling etc. Personene med auditive forstéelsesvansker
bekrefter det Milman (2014) sier; «vanskelig d oppfatte sprdket, spesielt nar det er mye stoyy,
«tolke omvendt veldigy», «jeg ma dobbeltsjekke» bekreftende; «ogsd trekker meg unna ogsd,
bare hore, men ikke hore, isolerer megy, «kan si dumme ting noen ganger, horer ikke sjol at
det er noe geernty. Det & ikke fa delta likeverdig i en samtale ved 4 ikke f4 nok tid til &
prosessere (tenke seg om) blir ogsa nevnt av logopeder og personer med afasi. Personer med
auditive forstaelsesvansker trenger ifelge Corneliussen og medarbeidere (2014) tid til &
oppfatte det som blir sagt, og & finne rette ord eller uttrykksmater. Vansken vil i seg selv
skape utfordringer for personen det gjelder, men ogsa i samspillet med miljeet individet lever
1, noe som er i trdd med Davidson og Worrall (2017) sin «inclusive model for health and well-

being» og Cynthia Shewan (1985) sin modell om auditive forstdelsesvansker.
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Tabell 4: Dimensjoner som péavirker auditiv forstaelse av et spraklig budskap

figur 2, tidligere i oppgaven

Dimensjoner som pavirker auditiv forstielse av et spriaklig budskap (Shewan, 1985), se

Ja, det masse lyder,
sa klarer ikke &
oppfatte. Men (...)
masse stoy pa
kafeer og sant, det
masse. (...) Ogsa
plutselig sa, har
ikke sjans a
oppfatte, det
kanskje ti stykker,
ogsa alle prater,

ogsa bare tull (A1)

... trekker meg
unna, kanskje pa
store familie
[familieselskap]
(...), bare here, men
ikke hgre, isolerer

meg (Al)

rolig tempo (L2)

Jeg oppfatter ikke
hva de sier (A2)

Nar jeg ser at det
ikke gar med
[bare] ord, sa
bruker jeg ord, jeg
bruker
kroppsspréket, jeg
bruker tegning
(L3)

seg om, at man
taler at det tar litt
tid (L2)

folk har ikke
verktoy til & forsta
dem... (L3)

jeg tenker i det
sosiale da sd vil det
jo vare vanskelig &
folge med pa en
samtale spesielt..
(...) Det a faktisk
folge med (...) og
kunne respondere

(L5)

er i en verden som
du egentlig kjenner
og plutselig sa
skjenner du ikke
spraket i den verden

dueri(Ll)

1. Kontekst 2. Maten ytringen | 3. Den respons 4. Pragmatiske, 5. Psykologiske
(sammenheng) presenteres pa personen med afasi | ekstralingvistiske variabler
kan/skal gi variabler®

(context) (presentation (response (extralinguistic (psychological

variables) variables) variables) variables)
Ogsa har folk det s& | Jeg opplever joat | Detd (...) gi tid til ... litt overordnet (...) | Det er at du ikke
travelt, de har ikke | tempo (...) er pauser, til at folk noe av den storste klarer a ta imot all
tid (...) (L3) viktig, det a haet | skulle kunne tenke | utfordringen er atdu | informasjon (A2)

Nar jeg sier at
noen ikke forstar,
sa er det veldig lett
4 ta fra dem sin
egen autonomi,
(...) kan ofte
oppleves som du
nedgraderer dem
litt, i forhold til
hva de kan fa lov
til & veere med &

bestemme (L1)

Noen (...) kunne ha
vaert midtpunktet
ogvart gladia
snakke (...) tenker
spesielt for de er
det veldig
utfordrende og da
plutselig ikke
forsta (LS)

Modellen til Shewan (1985) er et eksempel pa en inklusiv modell for auditiv forstielse. Den

passer altsd med det vi kan kalle en konsekvensbasert modell. Vanskene med auditiv

5 Shewan (1985) sine eksempler er at en og samme ytring, ett og samme ord, kan forstés pa ulike méter.
Eksempelet fra L1 kan tolkes til & omfatte en persons lingvistiske, men ogsd ekstralingvistiske, kompetanse.

54




forstaelse som beskrives av personene med afasi og logopedene til sammen, dekker alle
omridene som Shewans modell inkluderer: kontekst, méten budskapet presenteres pd,

restriksjoner knyttet til respons, pragmatiske variabler og psykologiske forhold.

Vi ser at en slik modell pa en god méte evner 4 fange opp vanskene/trendene 1 vart materiale,
og ber videreutvikles videre i teori/forskning. De fleste evidensbaserte/forskningsbaserte
modeller som er laget innen afasifeltet knyttet til auditiv forstaelse / auditive
forstaelsesvansker de siste par tidr, ser ut til 4 vaere strengt forbundet med kognitiv
nevropsykologi (slik som den logoene modellen) eller andre kognitive, vanskebaserte

modeller.

5.4.2 Folelsen av usikkerhet og frustrasjon

Usikkerhet og frustrasjon er utfordringer vi fant i undersekelsen som er konsekvenser av
auditive forstdelsesvansker. I intervjuene fra logopedene nevnes usikkerheten og frustasjonen;
«usikkerheten for personene er nok den storste utfordringeny, «skaper det en veldig
uforutsigbar usikkerhet i hverdageny, «hvis de ikke kan tegne og ikke kan bruke
kroppsspraket..de blir sd frustrerty, «Frustrerende d ikke fa uttrykt seg» og «de vil jo treffe
folk, arbeidskollega, venner, folk unngdar demy. Cruice og medarbeidere (2003) fant at
livskvalitet var knyttet opp mot psykisk velveare. Ifolge Neess (2011) som tidligere beskrevet,
er livskvalitet ogsa knyttet opp mot psykisk velvaere. Hun forklarer at begrepet blir delt inn i
affektive og kognitive aspekt som innbarer vére funn «usikkerhet og frustrasjon». Videre sier
Neass (2011); «Livskvaliteten er hoy i den grad personen sine bevisste kognitive og affektive
opplevelser er positive og lav i den grad bevisste kognitive og affektive er lavy. Om man ser
pa begrepet slik Naess (2011) definerer det, kan vi i vare funn si at afasien gir utover
livskvaliteten. Det finnes mye forskning pd afasi og livskvalitet og det tyder pd at afasien gir
store sosiale og emosjonelle utfordringer (Cruice et al., 2003; Hilari et al., 2012; Worrall &

Holland, 2003).
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5.4.3 Mener personer med afasi at auditiv forstaelse har betydning for deres

livskvalitet?

Dette sporsmalet er sentralt i var studie. Vi vil derfor kommentere dette sarskilt her mot
slutten av dreftingen. Pa direkte spersmal i intervjuene forteller de to informantene med afasi
og auditive forstdelsesvansker at afasien pavirker livskvalitet ved at evnen til & uttrykke seg
pavirkes. Dette er i trdd med funn hos Cruice og medarbeidere (2010), der personene med
afasi i intervjuene sier at problemer med uttrykksevne péavirker livskvalitet, men de nevner
ikke at problemer med auditiv forstaelse pavirker livskvalitet. Men nér vi i1 vér studie dveler
ved temaet gjennom intervjuet og nermer oss det fra flere vinkler, s& kommer personene med
afasi med mange konkrete beskrivelser av hvordan vansker med auditiv forstdelse hemmer og
begrenser deres livsutfoldelse og livskvalitet. Dette synes vi er et interessant funn, som i noen
grad utfyller hva man til nd vet om personer med afasi sin opplevelse av sammenhenger
mellom afasi og livskvalitet. Man har antatt at vansker med auditiv forstaelse kan gi negative
konsekvenser for livskvalitet, men sd langt vi har kunnet se, s mangler empiriske data pa at
personer med afasi selv uttrykker dette. Muntlig uttrykksevne (det & «snakke») er sentralt i
menneskelig interaksjon og kommunikasjon. Det & snakke er ogsé det symptomet som folk
flest forbinder med afasi (Code et al., 2015). Dermed er det & produsere muntlig sprak et
sentralt aspekt bade ved afasi og samtale. Likevel, dersom man i intervjuet gir rom for det, sa
ser vi at personene med afasi har mange meninger om hvordan vansker med auditiv forstaelse

pavirker deres livskvalitet negativt.

Det er naturligvis metodiske utfordringer forbundet med dette. A intervjue personer med
auditive forstaelsesvansker er krevende. Man ma bruke tid og strategier for & serge for at de
forstar det som blir sagt. Det kan hende at det er en tendens til at informanter med afasi som
inkluderes 1 forskningsstudier har en viss grad av auditiv forstaelse, nettopp for at
intervjusituasjonen skal kunne fungere. Dette kan ha som en utilsiktet slagside at
informantene ikke tematiserer auditiv forstdelse som noe som hemmer deres livskvalitet, da
dette er en relativ styrke hos dem. I var studie finner vi likevel at to personer med afasi, som
ma4 sies & ha relativt god auditiv forstdelse, fremhever vansker med auditiv forstaelse som noe

som er veldig krevende og gir mange utfordringer i det livet de lever.

56



6 Avslutning

Gjennom dette forskningsprosjektet har vi hatt folgende problemstillinger:

1. Hvordan beskriver logopeder sitt arbeid med personer med afasi, med et scerlig fokus pa

auditive forstdelsesvansker og livskvalitet?

2. Hvordan beskriver personer med afasi og auditive forstaelsesvansker utfordringer og

livskvalitet knyttet til det d leve med slike vansker?

Det ble ogsa formulert to forskningsspersmal knyttet til den forstnevnte problemstillingen:
-Hva legger logopedene i begrepet livskvalitet?

-Hva tenker logopedene kan vere utfordrende for en person med auditive forstaelsesvansker?

I det forste utvalget har vi har sett pd hvordan logopeder beskriver sitt arbeid med personer
med afasi og auditive forstdelsesvansker og hvordan de arbeider med livskvalitet. Vi har spurt
dem hva de legger i begrepet livskvalitet og hva som kan vare utfordrende med auditive
forstaelsesvansker. I vart andre utvalg har personer med afasi beskrevet hvordan det er & leve
med auditive forstdelsesvansker knyttet opp mot livskvalitet. Som vi beskrev innledningsvis
har vi vert inspirert av Cruice og medarbeidere (2010) sin studie med afasi og livskvalitet. De
etterlyste mer empiri spesifikt rettet mot auditive forstaelsesvansker og livskvalitet. Det at vi
har intervjuet personer med afasi og auditive forstaelsesvansker har medvirket til at vi har fatt
here deres versjon og perspektiver i forhold til begrepet livskvalitet. Vare funn i denne
undersegkelsen viser at logopedene definerer livskvalitet pa ulike méter. Noen synes & forsta
livskvalitet som den enkeltes subjektive opplevelse av livskvalitet (i retning av Siri Nass’
definisjon (2011) av livskvalitet som psykisk velvare), mens andre har en litt mer
vidtfavnende definisjon der det inkluderes flere perspektiver slik som objektive faktorer (slik
som for eksempel helse og aktiviteter/arbeid). Vi forstar det slik at disse to speiler de to ulike

tilneerminger til livskvalitet som er illustrert i figurene 3 og 4, tidligere i oppgaven.

Videre bruker logopedene en helhetlig tilneerming til afasirehabilitering, der de vektlegger
ulike retninger. Den ene er en vanskebasert tilneerming og er knyttet opp mot
spraklige/lingvistiske oppgaver den andre er en konsekvensbasert tilneerming som er knyttet

opp mot & finne alternative méter & kommunisere pa. Det blir lagt vekt pd at livskvalitet blir
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uformelt kartlagt, det vil si uten avanserte tester og andre kartleggingsverktey. Fra personene
med afasi og auditive forstéelesesvansker beskriver de direkte at vansker med
kommunikasjon medferer utfordringer, det er da tre tema som kommer opp; Vansker med &
oppfatte ord og & fa tid til & prosessere (oppfatte), usikkerhet og frustrasjon. Dette er noe
logopedene bekrefter ndr de nevner svert like erfaringer og observasjoner i arbeid med

auditive forstaelsesvansker.

Tilbake til studien til Cruice og medarbeidere (2010) sé vil vi si at vi har tilfert ny empiri til
dette tema: De to personer med afasi og auditive forstielsesvansker i var studie nevnte forst
og fremst at det 4 ha problemer med & uttrykke seg pavirker livskvalitet. Men, nér vi dvelte
ved temaet gjennom et semistrukturert intervju og nermet oss temaet fra flere vinkler, sa ser
vi at begge personene har en rekke eksempler og beskrivelse for hvordan de a auditive

forstaelsesvansker pavirker aspekter ved det man kan kalle livskvalitet og det livet de lever.
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6.1 Anbefalinger for videre forskning

Béde i intervjusituasjonen, men ogsa ndr vi analyserte intervjuene, har vi reflektert over at
logopedene vi intervjuet ga relativt lite spesifikke svar i intervjuene om auditive
forstaelsesvansker og tiltak knyttet til slike vansker (béde relatert til livskvalitet og ellers). Vi
tar hoyde for de metodiske og andre mangler i var studie som kan ha pavirket dette. Men vi
har likevel fatt en stor nysgjerrighet knyttet til om det finnes tilstrekkelig med kunnskap blant
logopeder knyttet til arbeid med auditiv forstielse, bade relatert til livskvalitet og ellers. Dels
er auditiv forstaelse en spraklig ferdighet det er vanskeligere & observere direkte enn for
eksempel en persons muntlige uttrykksevne. Men i tillegg er dette ogsa et omrade der vi har
feerre evidensbaserte tiltak enn for de gvrige spraklige kanaler (lese, skrive og snakke, samt
funksjonell kommunikasjon). I den siste Cochrane systematic review om logopedi ved afasi
etter hjerneslag (Brady et al., 2016, s. 2, under Main results), konkluderer man slik: “Our
review provides evidence of the effectiveness of SLT® for people with aphasia following stroke
in terms of improved functional communication, reading, writing, and expressive language
compared with no therapy”. Slik vi leser litteraturen finnes det i dag mest forskning, teori og
empiri for auditive forstielsesvansker basert pa kognitive modeller og andre vanskebaserte
modeller. Vi har gjennom vér studie sett at modellen til Shewan (1985, jf. figur 2) og andre
konsekvensbaserte modeller med fordel kan benyttes i videre forskning pa auditive

forstaelsesvansker og tiltak. Slik kan man fa et bredere perspektiv pd vansken.

® SLT er en forkortelse for speech and language therapy, som betyr logopedi.
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Vedlegg 1

INTERVJUGUIDE TIL LOGOPEDER

Innledning
Sa flott at du ville vaere deltager i vért prosjekt. Vi kommer til & stille deg noen spersmél om
temaet livskvalitet og afasi, derunder auditive forstéelsesvansker. Du vil vaere anonym og vi

har taushetsplikt. Du kan ndr som helst trekke deg uten & oppgi noe grunn.
1. Kan du fortelle litt om din arbeidserfaring og hvor lenge har du jobbet med afasi?

Livskvalitet

Livskvalitet er et begrep som er vanskelig & definere, siden det avhenger av personen du sper.

2. Kan du beskrive hva du legger i begrepet livskvalitet?

3. Er det viktig for deg & tenke helhetlig eller & inkludere livskvalitet i det logopediske
arbeidet? Kan du si noe om viktigheten av a tenke helhetlig?

4. Hva tror du kan vere positivt med a inkludere livskvalitetsperspektivet?

5. Hva tror du kan vare negativt med & inkludere livskvalitetsperspektivet?

Auditive forstielsesvansker

Kort og enkelt fortalt s& handler auditive forstaelsesvansker om & kunne finne mening i det

som blir sagt. Det handler om prosessen av & bearbeide det horte, som mé tolkes og forstds 1

sammenhengen det oppstar i.

6. Hva tenker du kan vare utfordrende for en bruker med afatiske auditive vansker?

7. Tenker du at slike utfordringer pavirker livskvaliteten?

8. Hvordan gér du frem i kartleggingen og hvilke tester/screeninger bruker du?

9. Kan du fortelle litt om hvilke tiltak du kan bruke i arbeidet med auditive
forstaelsesvansker?

10. Hva tenker du om arbeid rundt livskvalitet hos afasirammede med auditive

forstaelsesvansker spesifikt?

Rehabilitering

11. Kan du fortelle kort om hva du/dere arbeider i afasirehabiliteringen?
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12. Samarbeider du med andre i afasirehabilitering?

13. Nar du meter nye brukere hva er viktig for deg i startfasen av rehabiliteringen?

14. Kan du si (litt mer) om hvordan du gar frem i mete med nye brukere som har problemer
(store eller smd) med auditiv forstaelse?

15. Tenker du at afasirehabilitering kan styrke selvbilde/sosiale relasjoner/bidrar til bedre
grunnstemning? - P& hvilken mate da?
- Hvis vi ba deg om a utdype dette med livskvalitet med tanke pa arbeid med personer
med auditive forstaelsesvansker, er det noe spesielt du vil legge til da?

16. Hva vil du si at du har mest/minst fokus pa?

17. Pa hvilken méte pavirker personen selv innholdet i hva som skjer hos logopeden?

18. Vil du si at du formelt eller uformelt kartlegger aspekter ved livskvalitet?
- Kan du si litt mer det?
- Vil du si at slik kartlegging er nyttig?

19. Hvilken rolle har de parerende i rehabiliteringen? Hva pleier du a gjere i din praksis?

20. Kan du fortelle oss om eventuelle positive erfaringer du har med rehabilitering itht

livskvalitet/afatiske auditive vansker?

Avslutning
21. Er det noe annet du vil tilfeye? Er det noe du feler du vil tilfoye?
22. Hvis vi kommer pé at vi har glemt a sporre deg om noe, er det greit for deg at vi kontakter

deg igjen?
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Vedlegg 2

INTERVJUGUIDE TIL PERSONER MED AFASI

Innledning
Sa flott at du ville vaere med pé intervjuet. Vi kommer na til 4 stille deg noen spersmél om

livskvalitet og afasi.

Husk at du nir som helst kan trekke deg uten a oppgi grunn og du er anonym i denne studien.

Om det er noe som er uklart eller noen spersmél som er vanskelige ma du bare si i fra s skal

vi forklare det pa en annen mate.

1. Kan du starte med a fortelle litt om nar du fikk afasi og hvordan det var for deg?

Livskvalitet
2. Hva er livskvalitet for deg?
Hvordan vil du beskrive livskvaliteten din? Kan du gi noen eksempler?
Hva pévirker livskvaliteten din positivt?
Hva er det som pavirker livskvaliteten din negativt?
Hva matte til for at du skulle fétt bedre livskvalitet?

Hva matte til for at du skulle fatt en darligere livskvalitet?

© N kW

Har kommunikasjon en pavirkning pa livskvaliteten din? Hvis ja, hvordan da?

Auditive forstielsesvansker

9. Kan det vere vanskelig & forsta alt som blir sagt i samtale av andre? Hvis ja, kan du gi
noen eksempler?

10. Kan du si litt om pa hvilken méte det & ha (litt) problemer med & oppfatte det andre
sier, pavirker din livskvalitet (eller hverdagen din)?
- Er dette noe som pavirker livskvaliteten din?

11. Har det hendt at du har blitt misforstétt i en samtale?

12. Har du misforstatt andre i en samtale? hvordan da?

13. Trekker du deg unna nér du er i store selskaper eller familiebesok?
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14.

- Hvis ja, kan du fortelle litt om det?

- Hvis nei, gjorde du dette for?

Hender det at du blir frustrert i kommunikasjon med andre?
- Hvis ja, kan du fortelle hvorfor?

- Hvis nei, hvordan var dette rett etter du fikk afasi?

15. Har/hadde du noen strategier eller hjelpemidler du bruker ndr du har vanskelig for a
uttrykke deg? (som f.eks lese pa leppene eller har en med en bok med hjelpesetninger)
Rehabilitering
Du har jo vert hos logoped og fatt spraktrening, jeg vi na stille noen spersmal som handler om
det:
16. Hvordan var det for deg & gi i spraktrening hos logopeden?
17. Var det noe du har savnet eller ensket mer av i logopedisk behandling?
18. Har logopedens arbeid bidratt til & bedre livskvaliteten din?
- Hvis ja, Kan du fortelle hva logopeden gjorde som bedret livskvaliteten din?
- Hvis nei, kan du fortelle hva du tror som kunne vert grunnen for det?
- (Alternativt: Vil du si at noe av det logopeden gjorde bidro til & gjore det lettere?)
19. Foler du at logopeden har vert opptatt av livskvaliteten din? Hvis ja, pa hvilken mate
da?
Avslutning
20. Du har jo dpenbart blitt veldig mye bedre enn du var da du forst fikk afasi, men vil du
si at det fortsatt innimellom er vanskelig for deg & forsta det andre sier?
- Hvis ja, kan du fortelle oss litt mer om det og gi noen eksempler fra hverdagen?
21. Hvis vi gér til hvordan ting er i dag: Hvordan vil du si at afasien pdvirker deg i dag?
- Kan du si litt om hvordan afasien din pavirker det & snakke med andre?
- Kan du si litt om hvordan afasien pavirker livet ditt pa andre mater?
22. Er det noe du vil legge til om det vi har snakket om?
23. Hvordan opplevde du dette intervjuet? Hvordan er det for deg & snakke om disse
temaene?
24. Hvis vi kommer pé at det er noe vi har glemt a sperre deg om, kan vi kontakte deg

igjen?
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Vedlegg 3

& universitet

Vil du delta i forskningsprosjektet

«Livskvalitet, afasi og auditive forstdelsesvanskery

Dette er et spersmal til logopeder som har erfaring med afasi om a delta i et intervju i
forbindelse med var masteroppgave. Videre i skrivet gir vi informasjon om prosjektet og hva

deltakelse vil innebare.

Vi er masterstudenter i logopedi ved Nord Universitet som varen 2019 skal skrive en
avsluttende masteroppgave. Vi ensker & belyse logopeders arbeid med livskvaliteten hos
personer som har fatt afasi, der vi er spesielt interesserte i afasirammede med auditive

forstaelsesvansker.

Hvordan beskriver logopeder sitt arbeid med livskvalitet hos personer med afasi, med vekt pd
auditive forstdelsesvansker? Hvilke opplevelser og erfaringer har de? Hvordan beskriver
personer med afasi og auditive forstaelsesvansker sin opplevelse av logopeders arbeid med
livskvalitet? Og hvordan pavirker auditive forstielsesvansker livskvalitet, slik afasirammede

selv beskriver det?

Vart inntrykk er at arbeid med livskvalitet kan vaere krevende & arbeide med i
afasibehandlingen/afasirehabiliteringen. Det er gjort en del forskning om livskvalitet ved

afasi. Vi ensker & snakke med noen logopeder og noen personer med afasi om dette.

Hvorfor far du spersmél om a delta?
Kriteriene vi har til utvalget av logopeder er at du skal ha utdanning i logopedi og at du jobber

eller har jobbet med afasi.

Hva innebzerer det for deg a delta?
Hvis du velger & delta i prosjektet, inneberer det et intervju pa ca. 45 minutter. Vi har
utarbeidet en intervjuguide med spersmél der vi ensker a fa fram din forstdelse, dine

erfaringer og opplevelser rundt arbeidet med livskvalitet hos afasirammede med auditive
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forstaelsesvansker. Intervjuguiden kan sendes pa forhand hvis enskelig. Det vil bli tatt
lydopptak av intervjuet som i etterkant skal transkriberes. Kopi av transkripsjonen kan sendes

til deg for kvalitetssikring hvis enskelig.

Det er frivillig 4 delta

Det er frivillig & delta i prosjektet. Hvis du velger & delta, kan du nér som helst trekke
samtykke tilbake uten & oppgi noen grunn. Alle opplysninger om deg vil da bli anonymisert
og slettet. Det vil ikke ha noen negative konsekvenser for deg hvis du ikke velger a delta eller

senere velger & trekke deg.

Ditt personvern — hvordan vi oppbevarer og bruker dine opplysninger
Vi vil bare bruke opplysningene om deg til formalene vi har fortalt om i dette skrivet. Vi

behandler opplysningene konfidensielt og i samsvar med personvernregelverket.

Det er bare studentene June Kristin Pedersen, Julie Sermo og veileder Line Haaland-Johansen
som vil ha tilgang pd informasjonen. Navnene og kontaktopplysningene dine vil vi erstatte
med en kode som lagres pd egen navneliste adskilt fra evrige data. Datamaterialet vil lagres

pa en minnepinne med passord, som kun nevnte personer har tilgang til.

Vi kommer ikke til & publisere navn eller eksakt alder, men i en aldersgruppe slik at det blir
mindre gjenkjennbart. Lydopptakene vil bli lagret utilgjengelig for uvedkommende, i trd med
gjeldende regles fastsatt av personvernombudet ved Nord Universitet. I lapet av
prosjektperioden er det kun June Kristin Pedersen og Julie Sermo (master i Logopedi), og
eventuelt ved behov Line Haaland-Johansen (veileder i prosjektet) som vil har tilgang til
lydopptakene i prosjektet. Intervjuene vil bli transkribert. Ingen navn eller andre
personidentifiserende opplysninger vil fremga av transkripsjonene. Ditt navn og din

kontaktinformasjon vil oppbevares pd egen liste, adskilt fra gvrige data i prosjektet.
Funn fra intervjuundersegkelsen vil danne grunnlag for en masteroppgave i logopedi og en
eventuell artikkel basert pd denne. Analyser og enkeltsitater fra intervjuet vil inngd. Du vil

ikke kunne gjenkjennes i det som skrives.

Hva skjer med opplysningene dine nar vi avslutter forskningsprosjektet?
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Prosjektet skal etter planen avsluttes 20. juni 2019. Etter prosjektslutt/nar resultatet er

kommet, vil alt datamaterialet destrueres.

Dine rettigheter

Sa lenge du kan identifiseres i datamaterialet, har du rett til:

- innsyn 1 hvilke personopplysninger som er registrert om deg,

- & fa rettet/slettet personopplysninger om deg,

- & fa utlevert kopi av dine personopplysninger (dataportabilitet), og

- & sende klage til personvernombudet eller Datatilsynet om behandling av dine

personopplysninger.

Hva gir oss rett til 4 behandle personopplysninger om deg?

Vi behandler opplysninger om deg basert pa ditt samtykke.

Hvor kan jeg finne ut mer?
Har du noen spersmél, eller ensker & benytte deg av dine rettigheter, ta kontakt med:

- Julie Sermo pa tlf. 95467301 eller send mail til julieevilde@hotmail.com,

- June Kristin Pedersen pa tIf. 97641435 eller send mail til junekristin_(@hotmail.com, eller

- vér veileder Line Haaland-Johansen pa tlf. 47032844 eller send mail til line.haaland-

johansen@nord.no

Du kan ogsa kontakte NSD — Norsk senter for forskningsdata AS, pa epost

personverntjenester@nsd.no eller telefon: 55 58 21 17.

Med vennlig hilsen

Julie Sermo og June Kristin Pedersen
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Samtykkeerklaering

Jeg har mottatt og forstatt informasjon om prosjektet Livskvalitet, afasi og auditive

forstaelsesvansker og har fitt anledning til 4 stille spersmal. Jeg samtykker til:

O adeltaiintervju

Jeg samtykker til at mine opplysninger behandles frem til prosjektet er avsluttet, 20. juni

2019.

(Signert av prosjektdeltaker, dato)
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Vedlegg 4

Deltagelse i forskningsprosjekt

& universitet Prosjektet blir utfort av studenter fra Nord universitetet

;;‘ Hva handler prosjektet om?

* Prosjektet handler om at vi ensker & vite hvordan det arbeides med
livskvalitet i logopedisk praksis og hvordan de afasirammede opplever det.

* Vi onsker 4 vite hvordan hjerneslaget og afasien har pavirket livskvaliteten din

[ ]
ﬂ Prosjektledere er Julie Sormo og June Kristin Pedersen.

@ Vi skal skrive en masteroppgave om afasi og livskvalitet.

Hva skal skje?

2
[

/1

Julie og June skal intervjue de som vil vere med i prosjektet.

A
Intervjuet varer ca. 1 time og det er mulighet for pauser underveis.

Samtalen blir tatt opp pa lydband. Etterpa vil samtalen bli skrevet ned.

v
w Navnet ditt vil bli anonymisert.
Du kan nar tid som helst trekke deg eller stoppe intervjuet.

Du behover ikke & ha noen grunn for a trekke deg.
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a Alt av informasjon du gir oss vil bli behandlet konfidensielt.
Informasjonen som blir samlet inn til prosjektet blir 1ast inn i et skap.

Det er bare Julie og June som har tilgang pd lydfilen fra intervjuet.

minlm
. Prosjektet avsluttes 20. juni 2019 og da vil alle opplysninger om deg bli

makulert.

0 Dine rettigheter

- innsyn i hvilke personopplysninger som er registrert om deg,
- & fa rettet personopplysninger om deg,

- fa slettet personopplysninger om deg,

- fa utlevert en kopi av dine personopplysninger, og

- & sende klage til personvernombudet eller Datatilsynet om behandlingen av

dine personopplysninger.

0 Hvis du har noen spersmaél kan du snakke med Julie eller June.

D Telefonnummer: 95467301 / 97641435
@ E-postadresse: junekristin_@hotmail.com/julieevilde@hotmail.com

Var veileder Line Haaland-Johansen pa tlf. 47032844 eller send mail til

line.haaland-johansen@nord.no

NSD — Norsk senter for forskningsdata AS, pa epost
(personvernombudet@nsd.no) eller telefon: 55 58 21 17.

79



Jeg samtykKer til 4 delta i intervju.

e, ”.

Jeg samtykker til at mine opplysninger behandles frem til prosjektet er avsluttet,

20. juni 2019

(Signert av prosjektdeltaker, dato)

Med vennlig hilsen

Julie Sermo og June Kristin Pedersen

©
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Vedlegg 5

Meldeskjema for behandling av personopplysninger 18.03.2019, 23:19

|\SD NORSK SENTER FOR FORSKNINGSDATA

NSD sin vurdering
Prosjekttittel

Arbeid med livskvalitet hos afasirammede med flytende talepreg, en intervjustudie av logopeders og
afasirammedes erfaringer

Referansenummer

278991

Registrert

29.11.2018 av June Kristin Pedersen - june k.pedersen@student.nord.no
Behandlingsansvarlig institusjon

Nord universitet / Fakultet for leererutdanning og kunst- og kulturfag / Logopedi, spesialpedagogikk,
tilpasset opplering

Prosjektansvarlig (vitenskapelig ansatt/veileder eller stipendiat)
Line Haaland-Johansen, line haaland-johansen@nord.no, tIf: 47032844
Type prosjekt

Studentprosjekt, masterstudium

Kontaktinformasjon, student

June kristin Pedersen, junekristin_@hotmail.com, tIf: 97641435
Prosjektperiode

01.12.2018 - 20.06.2019

Status

25.01.2019 - Vurdert

Vurdering (1)
25.01.2019 - Vurdert

Det er var vurdering at behandlingen vil veere i samsvar med personvernlovgivningen, s fremt den

about:blank Side1av3
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Meldeskjema for behandling av personopplysninger 18.03.2019, 23:19

gjennomfores 1 trad med det som er dokumentert i meldeskjemaet 25.01.2019 med vedlegg, samt 1
meldingsdialogen mellom innmelder og NSD. Behandlingen kan starte.

MELD ENDRINGER

Dersom behandlingen av personopplysninger endrer seg, kan det vere ngdvendig & melde dette til NSD
ved a oppdatere meldeskjemaet. Pa vare nettsider informerer vi om hvilke endringer som ma meldes. Vent
pa svar for endringen gjennomfores.

TYPE OPPLYSNINGER OG VARIGHET
Prosjektet vil behandle szerlige kategorier av personopplysninger om helseforhold og alminnelige
personopplysninger frem til 20.06.2019. Denne datoen ma tilfgyes 1 skrivet til logopedene.

LOVLIG GRUNNLAG
Prosjektet vil innhente samtykke fra de registrerte til behandlingen av personopplysninger. Var vurdering
er at prosjektet legger opp til et samtykke i samsvar med kravene i art. 4 nr. 11 og art. 7, ved at det er en

frivillig, spesifikk, informert og utvetydig bekreftelse, som kan dokumenteres, og som den registrerte kan
trekke tilbake.

Lovlig grunnlag for behandlingen vil dermed vere den registrertes uttrykkelige samtykke, jf.
personvernforordningen art. 6 nr. 1 a), jf. art. 9 nr. 2 bokstav a, jf. personopplysningsloven § 10, jf. § 9

).

PERSONVERNPRINSIPPER
NSD vurderer at den planlagte behandlingen av personopplysninger vil fglge prinsippene 1
personvernforordningen:

- om lovlighet, rettferdighet og apenhet (art. 5.1 a), ved at de registrerte far tilfredsstillende informasjon
om og samtykker til behandlingen

- formélsbegrensning (art. 5.1 b), ved at personopplysninger samles inn for spesifikke, uttrykkelig angitte
og berettigede formal, og ikke viderebehandles til nye uforenlige formal

- dataminimering (art. 5.1 ¢), ved at det kun behandles opplysninger som er adekvate, relevante og
nodvendige for formalet med prosjektet

- lagringsbegrensning (art. 5.1 ¢), ved at personopplysningene ikke lagres lengre enn ngdvendig for &
oppfylle formalet

DE REGISTRERTES RETTIGHETER

Sa lenge de registrerte kan identifiseres i datamaterialet vil de ha fglgende rettigheter: apenhet (art. 12),
informasjon (art. 13), innsyn (art. 15), retting (art. 16), sletting (art. 17), begrensning (art. 18),
underretning (art. 19), dataportabilitet (art. 20).

NSD vurderer at informasjonen som de registrerte vil motta oppfyller lovens krav til form og innhold, jf.
art. 12.1 og art. 13.

Vi minner om at hvis en registrert tar kontakt om sine rettigheter, har behandlingsansvarlig institusjon
plikt til & svare innen en maned.

FO@LG DIN INSTITUSJONS RETNINGSLINJER
NSD legger til grunn at behandlingen oppfyller kravene i personvernforordningen om riktighet (art. 5.1
d), integritet og konfidensialitet (art. 5.1. f) og sikkerhet (art. 32).

about:blank Side2av 3
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Meldeskjema for behandling av personopplysninger 18.03.2019, 23:19

For a forsikre dere om at kravene oppfylles, ma dere folge interne retningslinjer og eventuelt radfore dere
med behandlingsansvarlig institusjon.

OPPFGLGING AV PROSJEKTET
NSD vil folge opp ved planlagt avslutning for & avklare om behandlingen av personopplysningene er
avsluttet.

Lykke til med prosjektet!

Kontaktperson hos NSD: Belinda Gloppen Helle
TIf. Personverntjenester: 55 58 21 17 (tast 1)
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