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INTENSIV GRUPPEBEHANDLING FOR PERSONER MED
SOSIALE KOMMUNIKASJONSVANSKER:

EN PILOTSTUDIE

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

I Norge har vi manglende evidensbaserte behandlingsprogrammer for personer som opplever

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

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

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

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

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

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

BAKGRUNN

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

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

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

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

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



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

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

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

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

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

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

Tabell 1: Oversikt over GIST modulene

Moduler Tema
Forste orienterende mote

Modul 1 Ferdighetene til en god
kommunikator

Modul 2 Selvvurdering og malsetting

Modul 3 Hvordan starte samtaler

Modul 4 Holde samtalen i gang og bruk
av tilbakemeldinger

Modul 5 Selvhevdelse og sosial
problemlesning

Modul 6 Sosial aktivitet ute

Modul 7 Utvikle sosial selvsikkerhet
gjennom positivt selvsnakk

Modul 8 Sette og respektere grenser

Modul 9 Videoopptak

Modul 10 Video-feedback og
-gjennomgang

Modul 11 Konflikthandtering

Modul 12 Avslutning

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

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



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

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

Formal med pilotstudien

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

METODE

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

Design

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

Utvalg og rekruttering

Pilotprosjektet hadde som mal a rekruttere seks aktuelle
deltakere fra pasienter som har mottatt kognitiv rehabili-
tering tidligere. Ettersom potensielle deltakere var personer

ARTIKKEL
FAGFELLEVURDERT

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

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

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

Intervensjon - Intensiv GIST

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

Evalueringsinstrumenter

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

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

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

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

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

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

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

Dataanalyse

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

Etiske hensyn

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

RESULTATER

(a) Deltakerevaluering
Alle seks deltakere gjennomferte de tolv GIST modulene
under det intensive gruppeoppholdet. I evaluerings-
skjemaet ble deltakerne bedt om a markere de temaene som
de opplevde som mest nyttige, og det var apent for a
markere sa mange temaer de selv gnsket. Alle de ti hoved-
temaene ble markert som mest nyttig av noen deltakere
(se figur 1), og samtlige deltakere markerte flere temaer
som mest nyttige. Hovedtemaet «videotilbakemeldinger»
ble markert som mest nyttig av hele fem av seks deltakere.
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Spgrsmal: sett et kryss rundt de temaene som har vaert mest nyttige for deg
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Figur 1. Deltakernes erfaringer rapportert via evalueringsskjema direkte etter intensiv GIST.

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

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

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

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

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

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

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

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

bra eller bra.

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

MW Veldig bra

WBra MEHeltok mlkkesdbra mDarlig

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

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

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

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

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

(c) Erfaringer direkte etter behandling fra
terapeutene

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

gruppen.

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



forkant av behandlingsoppholdet knyttet til det tverrfaglige
samarbeidet.

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

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

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

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

DISKUSJON

Drafting av funn

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

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

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

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

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

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

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

¢ FEteget informasjonsskriv til parerende hvor deres rolle blir tydeliggjort

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

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




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

Metodiske draftinger

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

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

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

Avsluttende kommentarer

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

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

Vi rekrutterer fremdeles deltakere til doktorgradsstudien, sa om du jobber med eller har jobbet med potensielle
kandidater som du tenker kan ha utbytte av denne behandlingen, ta kontakt med stipendiat Silje Merethe Hansen pa
e-post: s.m.hansen@isp.uio.no eller telefon: 22 85 53 04 / 99 46 23 26.
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Sheida Sangtarash (S5V): Mange tusen mennesker i Norge
har vansker med tale og sprak. Helsedirektoratets
retningslinjer for rehabilitering er minimum 5 timer i
uken for a gve sprak. Vi skal ha et godt tilbud i hele
landet.

Hvordan kan kommuner legge ned logopedtilbudet til
voksne, nar det stér klart i oppleeringsloven § 4A-2 at alle
kommuner skal ha et tilbud til voksne med ervervede
sprak- og kommunikasjonsvansker, og hvorfor er ikke
logopeder definert som kjernekompetanse i kommunene?

Begrunnelse

Logopeder jobber med blant annet tale-, sprak og
kommunikasjonsvansker hos barn og voksne med ulike
diagnoser. Dette kan for eksempel veere afasi etter
hjerneslag, Multippel sklerose (MS), Parkinsons sykdom,
taleflytvansker som stamming og lopsk tale, samt ulike
former for stemmevansker. I tillegg jobber logopeder
med kommunikasjonshjelpemidler (ASK) knyttet til barn,
unge og voksne med ulike behov. Eksempelvis far blant
annet 1 av 500 barn alvorlige og langvarige vansker med
tale og sprak. I overkant av 12 000 personer far hjerneslag
hvert ar, og av dem far om lag 1/3 afasi. 8 000 personer
har til en hver tid Parkinsons sykdom.

Tap av spraklige- og kommunikative ferdigheter, samt
mangel pa logopedhjelp for a trene opp spraklige
funksjoner, kan fa store psykologiske, sosiale og helse-
messige konsekvenser for den enkelte. Dette vil igjen fore
til betydelige okonomiske konsekvenser for samfunnet
fordi mange ikke kan jobbe etter en alvorlig spraksvikt
og mangel pa opptrening. Det er helt essensielt 4 mestre

tale- og skriftspraket i et samfunn, for a kunne delta pa
lik linje med resten av befolkningen.

Norsk Logopedlag (NLL) mener at logopeder ma bli en
integrert del av behandlingskjeden. Krav til kjerne-
kompetanse i den kommunale helse- og omsorgs-
tjenesten er lovfestet, men logoped er ikke spesifikt nevnt
som nedvendig kjernekompetanse. NLL erfarer at
kommuner legger ned logopedtilbudet til voksne,
henviser brukerne til lov om folketrygd og pa denne
maten fraskriver seg det ansvaret de har etter
oppleeringsloven.

Afasiforbundet i Norge har gjort to undersgkelser som er
relevante i denne sammenhengen. Undersgkelsen
gjennomfort i 2006 viste at mindre enn 50 % av 230
kommuner hadde kommunalt ansatt logoped. Under-
sokelsen gjennomfert i 2016/2017 viste at mindre enn 30
% av 38 kommuner hadde et offentlig tilbud til voksne.
En fersk undersokelse gjort av NLL i 2018 viste at 42 %
av 180 kommuner har et kommunalt tilbud. Det kommer
ikke fram av undersgkelsene hva slags tilbud kommune-
ne faktisk har. Mange kommuner har ansatt logoped i en
mindre stillingsprosent, og i flere kommuner jobber
logopedene bade med barn og voksne. Nasjonale
retningslinjer for behandling og rehabilitering av hjerne-
slag (2017) anbefaler for eksempel minimum 5 timer
logopedisk oppfolging per uke i den intensive fasen. Det
er vedtatt i Stortinget at man skal opprette et kommunalt
pasient- og brukerregister. Logopeder er ikke registrert
helsepersonell og star dermed ikke oppfert i Helse-
personellregisteret. Siden logopeder ikke er autorisert og
registrert helsepersonell, betyr det at det ikke blir mulig &
hente og samle inn data fra vare tjenester. Dette er sveert
uheldig for en stor brukergruppe. Det er vanskelig a vite
hva slags tilbud brukerne far, omfanget og kvaliteten pa
tilbudet.
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Svar

Bent Hoie: Alle kommuner skal ha tilbud om logoped-
tjenester. Tjenesten logopeder yter, kan defineres inn
under barnehageloven, oppleeringslovgivningen og
helse- og omsorgstjenestelovgivningen.

I trad med regjeringens forslag, har Stortinget lovfestet
kompetansekrav i den kommunale helse- og omsorgs-
tjenesten. Fra 1. januar 2018 felger det av helse- og
omsorgstjenesteloven § 3-2 at kommunene ma ha knyttet
til seg lege, sykepleier, fysioterapeut, jordmor og helse-
soster for a oppfylle sitt serge for-ansvar. Fra 2020
utvides plikten til ogsa & omfatte psykolog og ergo-
terapeut. I forarbeidene til bestemmelsen er det i punkt
3.6.1 presisert at rett kompetanse i den kommunale helse-
og omsorgstjenesten er sa grunnleggende for a kunne yte
nedvendige og forsvarlige tjenester, at visse kompetanse-
krav ber fremga direkte i lov. I forlengelsen av dette
uttales det blant annet:

«En slik lovfastsatt liste over kjernekompetanse vil (...)
ikke veere uttemmende for hva slags kompetanse eller
hvilke fagprofesjoner den enkelte kommune ma sorge
for. For mange pasienter og brukere vil nedvendige
helse- og omsorgstjenester besta av summen av ulike
delbidrag fra en rekke fagprofesjoner. Det kommunale
ansvaret for helse- og omsorgs-tjenesten er omfattende og
sammensatt. Kommunene ma ofte ha tilgang pa et vidt
spekter av personell med ulik kompetanse for & kunne
utgve det kommunale ansvaret pa en forsvarlig mate.
Utover den kjernekompetanse som en lovfestet liste vil
innebaere, ma kommunen selv vurdere hva slags person-
ell det er nedvendig a ansette eller innga avtale med for a
kunne oppfylle sitt ansvar for a serge for et forsvarlig og
nedvendig tilbud av helse- og omsorgstjenester. En opp-
listing av kjernekompetanse skal slik sett ikke endre pa
det tjenestetilbudet kommunen ellers har plikt til a tilby.»

[ trad med dette kan altsa ikke en kommune la veere &
sorge for logopedtjenester til personer som behover det,
dersom tjenesten er en forutsetning for & kunne tilby

spesialpedagogisk hjelp, spesialundervisning eller
nedvendige helse- og omsorgstjenester av forsvarlig
kvalitet og omfang.

Det er opp til kommunene selv & organisere sitt tjeneste-
tilbud, inklusiv logopedtjenester.

De ulike méatene & finansiere og organisere tjeneste-
tilbudet pa har bidratt til uklare ansvars-linjer. I opptrap-
pingsplanen for habilitering og rehabilitering 2017-2019
har regjeringen varslet en gjennomgang av det totale
tjenestetilbudet. Helsedirektoratet har fatt i oppdrag a
utrede endringer i regelverket og takster for logoped-
tjenester i kommunen for a bidra til & knytte disse
tjenestene tettere til kommunen og vurdere tiltak som vil
knytte logopedene neermere kommunene, samt gjennom-
gda logopedenes takster og foresla endringer som bidrar
til bedre maloppnaelse.

Kommunalt pasient- og brukerregister (KPR) er etablert
med data fra Kuhr (Kontroll og utbetaling av helse-
refusjon), inkludert aktivitetsdata fra selvstendig
neeringsdrivende logopeder. 1 2019 vil KPR ogsa omfatte
2018-data fra Iplos (Individbasert pleie- og omsorgs-
statistikk), inkludert data knyttet til rehabilitering.

Tall fra Kuhr for 2018 viser at 377 logopeder fikk utbetalt
refusjon fra Helfo for til sammen 136 mill. kroner for
logopedhjelp. 12017 fikk 357 logopeder utbetalt til
sammen 128 mill. kroner. Nar det gjelder data om antall
pasienter, antall behandlinger, diagnoser, utloste takster
mv. har vi dessverre bare tall fra de logopedene som
leverer elektronisk oppgjer, uavhengig av om logopeder
er autorisert.

Hentet fra: https://www.stortinget.no/no/Saker-og-
publikasjoner/Sporsmal/Skriftlige-sporsmal-og-svar/
Skriftlig-sporsmal/?qid=74567&utm_campaign=Skriftlige-
+spersmal+som+venter+besvarelse+(100+siste+-
dager+itinneveerende+sesjon)&utm_medium=rss&utm_
source=www.stortinget.no



SPESIALISTUTDANNING I LOGOPEDI:
EN VEI INN | FRAMTIDEN?

En arbeidsgruppe med representanter fra universitetene som utdanner logopeder sammen med

Norsk Logopedlag drofter utvikling av spesialistutdanning for logopeder. Behovet for
kompetanseutvikling ut over grunnutdanningen er klart tilstede. I trid med internasjonale
foringer og prinsipper for livslang leering er en formalisert videreutdanning en god vei d g
inn i framtiden.

Det blir foreslitt d etablere spesialistutdanning i logopedi, med hensikt d bidra til videre
profesjonsutvikling av norsk logopedi, kvalitetssikring av logopedtjenester i Norge, samt d

legge til rette for livslang leering og personlig utvikling for logopeder.

Spesialistutdanningen blir foresldtt utarbeidet med utgangspunkt i leeringsutbyttebeskriv-

elsene, basere seg pd kvalifikasjonskrav for syklus 3, og vaere sammensatt av tre komponenter:

a) kurs som gir breddekompetanse i logopedi med profesjonskunnskap ledelse 0g veiledning
(felleskurs), b) spesialkurs som gir dokumentasjon pd fordypning i og refleksjon over teori og
arbeidsmetoder innenfor spesialomrddet, samt c) praksis som hentes gjennom praktisk arbeid
innenfor spesialomridet under veiledning.

Fullfort videreutdanning skal gi formell kompetanse for spesialiserte logopediske oppgaver,
veiledning, faglig ledelse, innovasjon og utviklingsarbeid, samt gi rett til 4 bruke tittelen
‘logopedspesialist MNLL'.

Spesialistutdanningen er planlagt som et samarbeid mellom universitetene og NLL, hvor
universitetene oppretter 0g kvalitetssikrer kurstilbudet som videreutdanningskurs, og NLL
godkjenner samlet oppleeringsdel 0g oppfyllelse av krav til praksisgjennomforing.

Spesialistutdanning i logopedi:

en vei inn i framtiden?

Logopeder arbeider til beste for mennesker som
av ulike grunner har vansker med kommunika-
sjon, og skal bidra til at den enkelte har de beste
forutsetninger for & delta i samfunnet og bidra

sjoner, vil ogsa logopeder veere underlagt en

ligger til medlemskap i Norsk Logopedlag.
Logopedutdanningen i Norge er en toarig

spesialiserte arbeidsmetoder tilegnet gjennom et
dedikert utdanningslep. Som for de fleste profe-

etikkodeks som er en del av forpliktelsene som
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til demokratiske prosesser. Sett i et profesjons-
perspektiv, forvalter logopeder et samfunns-
mandat som medferer utfering av spesialiserte
tjenester basert pa spesialisert kunnskap og

pabygning pa en bachelorgrad som i varierende
grad inkluderer stottedisipliner for logoped-
utdanningen, noe som setter en grense for hvor
langt kompetanseutviklingen kan na i lopet av
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grunnutdanningen. Videreutdanning er typisk studie-
poenggivende kurs som gir ny formalkompetanse pa et
heyere niva, og som bygger pa eksisterende kompetanse.
Vi vil med dette foresla oppretting av en formell videre-
utdanning i logopedi, som leder fram mot en hoyere
generell kompetanse i logopedi, men ogsa spesialkompe-
tanse innen et avgrenset omrade av logopedisk virksomhet.
Den foreslatte videreutdanningen er en spesialistutdanning
i praktisk-klinisk logopedarbeid, som leder fram mot
tittelen logopedspesialist. Dette bidrar til & oppfylle
CPLOLs intensjoner om vedvarende profesjonell utvikling
(https://cplol.eu/images/CPD_DefinitionPrinciples.pdf), og
siden spesialisering bygger pa grunnutdanningen bidrar
den til videreutvikling av kompetanse og ferdigheter uten a
erstatte grunnutdanning.

Dette dokumentet er utformet etter en gjennomgang av
spesialistutdanninger som er etablert innenfor andre
profesjoner hvor grunnutdanningen er pa mastergradsniva.
Likeledes er det sett til Sverige hvor de har etablert en
tradisjon med spesialistutdanning, men siden logoped-
utdanningen i Sverige er pa bachelorniva (tilsvare I omfang
det som I Storbritannia kalles «bachelor med honours») vil
spesialistutdanningen i Sverige delvis veere en
komplettering mot mastergrad.

I kvalifikasjonsrammeverket' gis det beskrivelser av syklus
3 som angir PhD som utdanning som bygger pa en master-
grad, og det angis at «Studieplaner for ph.d. m.v. brukes
som referanse for vurdering og beskrivelse av livslang
leering og realkompetanse.» Det er derfor naturlig a legge
omtalen av syklus 3 til grunn for en spesialistutdanning i
logopedi som bygger pa mastergradsutdanning, og a legge
kriteriene for mastergrad (syklus 2) til grunn for
realkompetansevurdering ved alternativt opptak til
spesialistutdanningen.

Hvorfor en spesialistutdanning?
Spesialistutdanningen gir kompetanse til spesialiserte
kartleggings- og behandlingsoppgaver, avansert
saksbehandling, ledelse, fagutvikling og innovasjon,
samt veiledning og mentoroppgaver.

Logopedutdanningen i Norge er per i dag en toarig master-
gradsutdanning, som bygger pa ulike bachelorutdanninger
innen pedagogikk/spesialpedagogikk, sprakvitenskap,
psykologi eller helsefag. Utdanningen er en

grunnutdanning med sma muligheter for faglig fordyping
eller spesialisering, og programmene utdanner derfor
generalister med minimumskompetanse for a lgse vanlige
logopedoppgaver innen utdanning og helse. Peridag er
det typiske studielgp at kandidatene fortsetter pa master-
gradslepet med liten eller ingen arbeidserfaring etter avlagt
bachelorgrad, noe som medferer at nyutdannede logopeder
er relativt unge (25—26 ar), og med en lang yrkeskarriere
foran seg. Logopedyrket er mangfoldig og krevende, og
logopedprofesjonen er i stadig forandring, med inklusjon
av nye fagomrader, nye metoder, og ny kunnskap. Det
representerer en ganske typisk situasjon at profesjons-
foreninger og arbeidsgivere bidrar med etterutdanning som
skal ivareta behov for oppdatering av grunnkompetansen
som felge av ny kunnskap, ny teori og ny metodeutvikling.
Etterutdanning vil normalt ikke gi ny formalkompetanse og
er som hovedregel ikke studiepoengbelagt. Videreutdanning
gir derimot ny formalkompetanse, normalt vist gjennom
studiepoenggivende kurs gitt av en godkjent hoyere
utdanningsinstitusjon, med krav knyttet til kvalifikasjons-
rammeverket, og kvalitetssikret gjennom vanlige
prosedyrer innen hoyere utdanning.

Innen logopediprofesjonen fremkommer det utfordringer
som fordrer hoyere kompetanse for a integrere evidens-
basert praksis og anvendelse av oppdaterte forsknings-
resultater i henhold til profesjonelle standarder for logoped-
er, og til 4 kunne veilede studenter og kollegaer i bruk av
nye metoder pa en forsvarlig mate. En formalisert videre-
utdanning vil kunne bidra til ytterligere kvalitetssikring og
profesjonalisering av logopedisk virksomhet gjennom krav
som ogsa na folger av de etiske retningslinjene, men vil
ogsa kunne medfere strengere krav til logopedisk
virksomhet og legge til rette for omstrukturering av logo-
pedisk virksomhet og ansvarsplassering gjennom frem-
tidige nye stillingskategorier som logopedspesialist. En kan
for eksempel tenke seg at kravet til lederstillinger i storre
virksomheter vil veere knyttet til en spesialistgodkjenning,
eller at selvstendig diagnostisk arbeid og utfering av visse
prosedyrer krever en slik videreutdanning.

Gjennom innholdet i en slik spesialistutdanning vil ny
formalkompetanse bidra til en videreutvikling av logopedi-
faget og forberede for fremtidige logopedtjenester.

En spesialistutdanning vil ogsa bidra til synliggjering av
logopedprofesjonens rolle og samfunnsmandat.

! https://www .nokut.no/norsk-utdanning/nkr/beskrivelser-av-laringsutbytte-for-nivaene-i-nkr/#collapsibleContent_0f43a842-b9dc-48c3-ab8b-07ffb61b419a



Mal for spesialistutdanningen i logopedi:
Spesialistutdanningen i logopedi skal bidra til en ytterligere
profesjonalisering av logopedisk virksomhet og styrking av
logopediske tjenester gjennom utvidet generell kompetanse
innen logopediens omrade, og bidra til utdypende kompe-
tanse til forebygging, kartlegging og tiltaksutforming innen
spesialiseringsomradet.

Spesialistutdanningen skal bidra til a yte god faglig
veiledning til kolleger og studenter med det formal a styrke
logopedifaget generelt.

Spesialistutdanningen skal bidra til okt kompetanse til a
analysere og bruke forskningsresultater for forebygging,
kartlegging og tiltak med fokus pa kunnskapsbasert
praksis.

Spesialistutdanningen skal bidra til gkt evne til refleksjon
over egen praksis, og til 4 analysere komplekse etiske
problemer.

Kvalifikasjonsrammer for spesialistutdanningen
ilogopedi

Etter gjennomfert spesialistutdanning har logopeden
gjennomfort kurs og veiledning som styrker kunnskaps-
grunnlaget, videreutvikler praktiske ferdigheter og gir
generell kompetanse innen sentrale omrader pa et niva som
tilsvarer syklus 3 i kvalifikasjonsrammeverket (PhD).
Omskrevet i termer av en klinisk-praktisk spesialistutdan-
ning, vil de overordnede leeringsutbyttene innenfor kunn-
skap, ferdigheter og generell kompetanse bli som felger:

Kunnskap

Kandidaten ...

* Behersker logopedifagets teorigrunnlag, kliniske
problemstillinger og metoder, og er i kunnskapsfronten
innenfor eget fordypningsomrade.

¢ Kan vurdere hensiktsmessigheten og anvendelsen av
ulike metoder og prosesser i faglige og kliniske
utviklingsprosjekter.

¢ Kan bidra til utvikling av ny kunnskap, nye teorier,
metoder, fortolkninger og dokumentasjonsformer
innenfor fagomrédet.
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Ferdigheter

Kandidaten ...

¢ Kan formulere problemstillinger for, planlegge og
gjennomfere forskning og/eller faglig utviklingsarbeid.

¢ Kan handtere komplekse faglige spersmal og utfordre
etablert kunnskap og praksis pa fagomradet.

¢ Kan forklare, kartlegge og behandle, og gi rad i
komplekse saksforhold innen spesialiseringsomradet.

e Kan veilede studenter innenfor det logopediske fagfeltet,
og kolleger innenfor eget spesialomrade.

Generell kompetanse

Kandidaten ...

¢ Har god kompetanse i bruk av forskning i klinisk
virksomhet.

¢ Kan identifisere nye relevante etiske problemstillinger og

uteve sitt arbeid med faglig integritet.

Kan styre komplekse tverrfaglige arbeidsoppgaver og

prosjekter.

e Kan formidle forsknings- og utviklingsarbeid gjennom
fagfellevurderte nasjonale og internasjonale kanaler.

e Kan delta i debatter innenfor fagomradet i nasjonale og
internasjonale fora.

e Kan vurdere behov for, ta initiativ til og drive
innovasjon.

Innholdet i en spesialistutdanning

Arbeidsgruppen forslar at spesialistutdanningen skal
inneholde tre komponenter. Komponent én er praksis/
yrkeserfaring innenfor spesialomradet av et betydelig
omfang, og vi mener det er behov for minimum to ars
praksis hvor hovedfokuset har veert pa arbeid med
problemstillinger innenfor omradet en ensker spesialist-
godkjenning? (fordypningspraksis). For & gi bredde-
kompetanse innen logopedi, og kompetanse til & tenke mer
helhetlig pa logopedisk profesjonsutevelse fordres det ogsa
erfaring fra et kompletterende logopedisk omrade av minst
seks maneders varighet (breddeerfaring). Dersom en for
eksempel ensker a spesialisere seg innen stemmevansker
vil en kunne tenke seg at stemmepraksisen pa to ar
hovedsakelig har fokus pa stemmevansker i en poliklinisk
virksomhet som gir fordypningspraksis. I tillegg vil en
kunne imgtekomme kravet til breddepraksis ved mist seks
maneders praksis ved en rehabiliteringsavdeling eller som
skolelogoped.

2 Det ma angjis klare retningslinjer for hvor stor andel av arbeidstiden som ma vaere direkte knyttet til spesialiseringen, evt med minimumskrav til direkte arbeid med klienter med

denne formen for problematikk.
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I tillegg skal videreutdanningslopet besta av kurs med et
omfang av 30 studiepoeng i fellesemner som gir et felles
fundament for alle som er logopedspesialister, og spesial-
kurs av tilsvarende omfang som er fordypende innenfor
spesialomradet.

Felleskursene er de samme uavhengig av spesialiseringslep,
og foreslas & bestd av kurs i veiledning, profesjonskunnskap
inkludert jus og kunnskapsbasert praksis, og ledelse.
Fordypningskursene bestar av spesialisert kunnskap i form
av forskningsbasert kunnskap og teori, kartleggings-
prosedyrer, tiltaksutvikling og innovasjon innenfor
spesialomradet, og det vil utformes emnebeskrivelser for de
enkelte kursene. Kurssekvensen for fordypningskurs er
tenkt a utgjore 15 poeng, men med tillegg av kurs tilsvar-
ende 10 studiepoeng frie kurs, som kan veere spesifikke
sertifiseringskurs for kartleggingsmetoder eller seerskilte
behandlingstilneerminger som kan sgkes godkjent som del
av spesialistutdanningen.

For & dokumentere innovasjon og evne til formidling av
avansert fagstoff skal det i tilknytning til spesialiseringen
utarbeides en fagartikkel med tanke pa publisering i
nasjonalt eller internasjonalt tidsskrift som tilbyr fagfelle-
vurdering. Fagartikkelen teller 5 studiepoeng som tilsier
om lag fire ukers fulltids arbeid. Deltagelse pa nasjonale
eller internasjonale konferanser med faglig bidrag (poster
eller muntlig innlegg), samt etterutdanningskurs med godt
faglig niva kan etter sgknad godskrives med inntil fem
studiepoeng. Et forslag til en modell som kan komme til
anvendelse er at innlegg/foredrag gir to poeng, poster
presentasjon, eller vanlig deltagelse gir ett poeng per gang,
mens andre etterutdanningskurs gir en uttelling pa ett
poeng per dag. Dette ma imidlertid bearbeides videre.

Kursene skal holde et hoyt faglig niva, som reflekterer at
dette er videreutdanning som bygger pa et mastergrads-
studium. Det legges vekt pa faglig niva pa forelesere (basert
pa formalkompetanse eller realkompetansevurdering), krav
til arbeid og refleksjonsnivd, samt niva av studiemateriale
legges til grunn for vurdering.

I'lopet av praksis skal den som er i spesialisering motta
veiledning fra en erfaren kollega av et samlet omfang av 50
timer. Inntil halve omfanget kan skje i form av
veiledningsgrupper/faglig diskusjonsforum.

Spesialiseringsretninger
Flere former for logopedarbeid fordrer utvikling av

kompetanse ut over det som kan etableres innenfor
rammene av grunnutdanningen. Pa sikt kan en tenke seg at
en slik spesialistutdanning vil kunne favne over mange
ulike fordypningsomrader, ut fra hvilke behov og interesser
som fremkommer fra logopedfaglige miljo. Som en oppstart
er det behov for & avgrense valgmulighetene for & kunne
handtere omfanget av kursavvikling samt ogsa
godkjenningsprosedyrer internt i NLL.

I arbeidsmetet av 3. april 2019 ble det foreslatt fem
retninger for spesialisering som en oppstartsmodell:
1) Taleflyt
2) Sprak/kommunikasjon
3) Dysfagi
4) Stemme
5) Allmennlogoped

Taleflyt, stamming og lopsk tale, er et omrade hvor behovet
for spesialisert kunnskap om nevrale prosesser, kart-
leggingsprosedyrer og tiltak gar ut over det som vanligvis
vil kunne innpasses innenfor rammene av en grunn-
utdanning. Taleflytvansker kan veere til stort hinder for
sosial deltagelse.

Sprak og kommunikasjon vil dekke arbeid med bade barn
og voksne. Afasibehandling er et klassisk logopedisk
omrade hvor ogsa samhandlingsreformen stiller nye krav
til spesialiserte tjenester innenfor kommunale rammer.
Sprakvansker hos barn, enten de opptrer alene (jfr.
‘spesifikke sprakvansker’ eller ‘sprakutviklingsforstyrrelse”)
eller som del av en mer omfattende utviklingsforstyrrelse
som ogsa rammer sprakleeringen, fordrer spesialisert
kompetanse og kunnskap om medierende faktorer av
betydning for forebygging, kartlegging og tiltaks-
gjennomfering samt for supervisjon og kollegaveiledning.

Dysfagi er et voksende omrade innen klinisk logopedisk
virksomhet, og som fordrer kompetanse som i liten grad
blir dekket i grunnutdanningen. Problemstillingen er
aktuell for logopeder som arbeider med barn séa vel som
voksne, og er serlig aktuell som folge av samhandlings-
reformen hvor ansvaret for habilitering og rehabilitering i
storre grad er blitt et anliggende for oppleerings-
institusjoner.

Senere kan en tenke seg supplering med andre omrader,
som lese- og skrivevansker, AKS og omfattende funksjons-
vansker. Nye spesialiseringsomrader vil fordre mindre
investeringer, siden de bygger pa de samme felleskursene,



men fordrer utvikling av spesialiseringskurs pa de nye
omradene. Dette gir behov for identifisering av fagmilje
med hoy nok teoretisk og praktisk-klinisk kompetanse til a
drifte slike kurssekvenser.

Tabell 1 Foreslatt struktur for spesialistutdanning

Praksis:

* Minst to ar innenfor spesialomradet (fordypningspraksis)

* Minst et halvt ar innenfor komplementaert omrade
(breddepraksis)

Felleskurs (30 stp) Fordypningskurs (30 stp)?

* Profesjonskunnskap

* Veiledning

* Ledelse

* Evidensbasert praksis og
innovasjon (inkludert skriftlig
arbeid)

e Spesialistkurs (15 stp)
e Frie emner (10 stp)
¢ Konferansedeltagelse (5 stp)

Veiledet praksis

Kvalifisert veiledning er en utfordring ved oppstart av en
slik spesialistutdanning. Pa sikt er det naturlig at en ferdig
utdannet logopedspesialist vil innga som veileder for
kandidater i utdanning, og sannsynligvis vil det pa sikt bli
krav om slik utdanning for & kunne veilede i programmet.
Slike retnginslinjer er ikke droftet i detalj enda, men blir en
del av det videre utviklingsarbeidet. Som en midlertidig
ordning vil en ordning med kollegaveiledning, med stotte
fra nasjonale og internasjonale fagpersoner med spesiell
kompetanse innenfor de respektive fagomradene kunne bli
kompetansevurdert for & delta i en mentorordning.

Organisering og ansvarsfordeling
Spesialistgodkjenningen er todelt. Oppleeringsdelen er
studiepoengbelagt, noe som medferer at kursene ma ga i
regi av universitet og hoyskoler som kan tildele studie-
poeng. Det ma derfor avlegges en offentlig eksamen som
gir studiepoenguttelling. NLL ved fagutvalget (evt. et nytt
spesialistutvalg?) vurderer seknad om spesialist-
godkjenning pa grunnlag av portefolje som inneholder
kursbevis/karakterutskrift, dokumentasjon pa praksis og
yrkeserfaring, dokumentasjon pa gjennomfert veiledning,
samt dokumentasjon pa uformelle deler av utdanningskrav
(deltagelse pa konferanser og presentasjoner, etterutdan-
ningskurs, skriftlig arbeid). Dette vil sannsynligvis medfere
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enten en styrking av fagutvalget med kompetanse pa
PhD-niva for vurdering av kvalitet pa kurs (frie studie-
poeng) og skriftlig arbeid. Alternativt ma det opprettes et
eget ‘spesialistutvalg’ for oppfelging av spesialist-
ordningen.

Det ma utarbeides klare retningslinjer for vurdering av hver
enkelt komponent og krav til dokumentasjon. Det er ogsa
behov for en drefting av krav til veileder, ved oppstart av
ordningen samt videre nar det er utdannet spesialister.

Pa sikt er det naturlig at det kreves spesialistkompetanse
innenfor omradet hvor en skal veilede andre for vesentlige
deler av veiledningsomfanget som er krevd. Som en
erstatning for spesialistkompetanse kan en tenke seg at
omfattende erfaring pa et omrade, kombinert med videre-
utdanning eller etterutdanning med relevans for fordyp-
ningsomradet vektlegges (eksempelvis arbeid i minst fem
ar med vesentlige innslag av tiden innenfor fordypnings-
omradet, har bedratt til & organisere arbeidet rundt tjeneste-
mottakere med vansker innenfor fordypningsomradet, har
deltatt aktivt i annet utviklingsarbeid, og kan ellers
dokumentere spesialisert kompetanse gjennom
etterutdanning).

Spesifikke emnebeskrivelser med arbeidskrav og litteratur-
forslag ma utarbeides for de ulike kursene som inngar i
spesialiseringen. Kvalifikasjonsrammeverket, med krav om
leeringsutbyttebeskrivelser innen kunnskap, ferdigheter og
generell kompetanse legges til grunn.

Finansiering av en spesialistutdanning
Videreutdanningskurs blir ivaretatt av egne avdelinger ved
universitetene og gar som regel utenfor grunnbevilgning.
Dette innebeerer at slike som hovedregel blir finansiert ved
eksterne bidrag eller egenbetaling. Ved kortere kurs vil det
vanligvis ikke veere krav om betaling av semesteravgift,
men ved mer omfattende kurs vil semesteravgift normalt
veaere en del av egenandelen. Semesteravgiften gir ogsa
tilgang til nedvendige hjelpemidler som e-post, internett og
andre ik-tjenester, samt bibliotektjenester som vil veere
essensielle for en slik videreutdanning. Kostnadene
forbundet med avvikling av slike kurs vil kunne bety
estimerte deltagereavgifter pa omlag 1000 kr per studie-
poeng basert pa dagens kostnadsniva. Dette vil imidlertid

3 En kan tenke seg en modell hvor 15 st er rene fordypingskurs med teori, kartlegging og intervensjon som tema. Frie kurs kan vaere kurs innen beslektede omrader, men ogsa

inklusjon av sertifiseringskurs for kartleggings- eller behandlingstilnaerminger som fordrer slik autorisasjon. Slike kurs gir ikke nedvendigvis uttelling i form av studiepoeng
(kompetansegivende), men kan bli ekvivalert basert pa niva og omfang. Egne retningslinjer ber utarbeides. Likeledes bor det utarbeides retningslinjer for uttelling for

konferansedeltagelse for nasjonale og internasjonale konferanser, med og uten eget bidrag.
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avhenge av flere ulike forhold, som antall deltagere,
omfang av undervisning, kompetanse og kostnader ved
innleid ekspertise, samt kostnader forbundet med seerskilt
utstyr som ma disponeres.

Fremdriftsplan

Sonderingsarbeidet ble startet opp hosten 2017, og den
foreslatte modellen ble gitt en konsensustilslutning varen
2019. Vi har avtalt en arbeidsdeling mellom de ulike
institusjonene for utvikling av de ulike fordypnings-
retningene, og det foregar ogsa et arbeid med & identifisere
og rekruttere gode medspillere for dette arbeidet, slik at
planene kan konkretiseres og gis et relevant og oppdatert
innhold, og kan forelegges de ulike institusjonene for
kvalitetssikring og godkjenning i lopet av hosten, samt at
saken i sin helhet ogsa kan legges fram i NLL sine organer
for en formell behandling.

Oppsummering og konklusjon

For videre profesjonsutvikling av norsk logopedi, kvalitets-
sikring av logopedtjenester i Norge, samt a legge til rette for
livslang leering og personlig utvikling for logopeder,
anbefales etablering av en spesialistutdanning i logopedi.

Spesialistutdanningen er foreslatt sammensatt av tre
komponenter: kurs som gir breddekompetanse i logopedi,
arbeidsmetodikk og veiledning (felleskurs), spesialkurs
som gir dokumentasjon pa fordypning i og refleksjon over
teori og arbeidsmetoder innenfor spesialomradet, samt
praksis som hentes gjennom praktisk arbeid innenfor
spesialomradet under veiledning.

Fullfert videreutdanning gir rett til tittelen “logoped-
spesialist MNLL’, og gir formell kompetanse for
spesialiserte logopediske oppgaver, veiledning,
faglig ledelse samt innovasjon og utviklingsarbeid.

Stemmedagen 2019

akustikk og bruk av stemmeforsterkere.

Rikshospitalet, Oslo Universitetssykehus

Statped @nsker velkommen til Stemmedagen 2019 pa Hovseter. Foredragsholderne vil snakke
om stemme og stemmevansker fra ulike perspektiver. Kurset vil rette fokus mot bade
logopediske og medisinske tilnaerminger ved stemmevansker. | tillegg vil det bli en innfgring i

Jenny Iwarsson, PhD, Institut for Nordiske Studier og Sprogvidenskap, Kabenhavns Universitet
Jesper Brandstorp-Boesen, PhD, overlege ved Laryngologisk Seksjon, @NH-avdelingen,

Tor Gunnar Johnsen, markedssjef Vestfold Audio AS

Dato: Tirsdag 24. september 2019, kl. 10.00 - 17.00
Sted: Statped, Gamle Hovsetervei 3, 0768 Oslo
Pameldingsfrist: 10.09.2019

Malgruppe: Logopeder, logopedistudenter,
sangpedagoger, fysioterapeuter

Pris: Kr 600,- (kr. 300,- for studenter)

4 Statped




NORSK LOGOPEDLAGS VINTERKONFERANSE

14.-16. mars var det igjen tid for NLLs vinterkonferanse, og i
ar ble konferansen holdt pa Scandic Solli. Mange engasjerte
logopeder var samlet, og arets program inneholdt spennende
temaer som «Kan logopeden skade?», «Flerspraklige leerings-
miljeer», «<matematikkvansker og sprak», samt foredrag
innenfor stemme- og stammefeltet.

Forste foredragsholder var psykolog Jergen Flor fra
Lovisenberg Diakonale Sykehus. Han holdt foredraget: Kan
logopeden skade? Foredraget tok utgangspunkt i psykologisk
terapi, men mange av teamene som kom opp er temaer vi bor
forholde oss til ogsa nar det gjelder logopedisk oppfelging. Et
spersmal Flor bererte var om behandling som ikke har effekt
faktisk kan skade brukerne, og om det er risiko for at behand-
lingen kan ha negativ effekt. Han satte ogsa spersmalstegn
ved hvordan effekt av behandling males, hvordan dette
dokumenteres og hvem som skal fa definere framgang. Nar
psykologer skal vurdere pasienters bedring, overvurderer de
ofte sin egen rolle i pasienters positive endring, og kan tillegge
utenforstaende faktorer (som en ny jobb) for liten betydning.
Flor beskrev flere studier, blant annet en studie der forskerne
fant at s3 mange som 92 % av terapeutene i studien rangerte
seg selv som blant de 15 % best kompetente.. Med dette kom
Flor inn pa «blinde flekker» som vi fagpersoner kan ha, og han
lurte pa hvordan logopeders «blinde flekker» ser ut. Vi trenger
kanskje & forskjenne og male flotte bilder av det vi driver med,
samtidig ma vi forholde oss konstruktivt til disse blinde flek-
kene. Kanskje er det & oppdage uenskede eller ingen effekter
et tegn pa god klinisk praksis? Kanskje ber vi i sterre grad enn
det vi vanligvis gjer, ogsa lete etter de tilfellene der behand-
lingen ikke gir ensket effekt? Flor satte i tillegg sekelys pa
over- og underbehandling. Hvem avgjer om det er behov for
behandling; fortsetter behandlingen lenger enn det er behov
for? Er det en fare for sykeliggjoring ved behandling, «fordi
jeg trenger profesjonell hjelp er det noe galt med meg»? Er det
noen som ikke far den behandlingen de trenger — pa grunn av
ressursmangel eller darlig seleksjon?

Selv om logopedi og psykoterapi ikke kan sammenlignes helt,
er det flere likhetstrekk — og Flors innlegg bidro til mange
refleksjoner og spersmél som vi logopeder kunne (og burde!)
ta med oss.

Helene Fulland fra Statped serest holdt et spennende innlegg
med tittelen: Flerspraklige leeringsmiljoer: helhetlig tenking
rundt tilrettelegging (nar elevene ikke kan alle ordene). Hun

Logoped Inguild Skaar 0g foredragsholder Helene Fulland:
seniorrddgiver ved Stadped sorost.

snakket blant annet om spréakvalg og hva vi logopeder skal
anbefale foreldre nar de sper hvilket sprak de ber snakke med
sitt barn. Her understreket hun at kommunikasjon, samspill
relasjon og samspillet med eget barn er det viktigste! Det er
mye viktigere enn hvilket sprak det foregar pa. Foreldre ber
derfor velge det spraket som de er mest komfortable med i
samtale med sine barn. Dersom barnet kan ha og er vant med
god, meningsfull dialog pa ferstespraket vil de forvente dette
pa andrespraket ogsa, og det vil veere positivt for tilegnelse.
Et viktig poeng i Fullands innlegg var viktigheten av a snakke
med brukerne, bade barn og foresatte.

Guri Nordtvet fra ILS (UiO) holdt et innlegg om matematikk-
vansker og sprak, der hun blant annet knuste noen vanlige
myter om matematikk; som at det er viktig a pugge eller at i
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noen familier er man bare ikke sa god til matematikk. Alle kan
leere matematikk, fortalte Nordtvet. Hun minnet oss om at
matematikk ogsa er et sprak: et fagsprak som elevene ma
tilegne seg i skolen. Hun papekte hvor symboltungt sprak
matematikk er og at lesing i matematikk kan veere sveert
komplekst. Hun viste ogsa til strategier som brukes mye i
skolen i dag, men som ikke nedvendigvis er nyttige i mate-
matiske tekster, som f.eks. bruk av nekkelord. Hun under-
streker hvor mye tekstkvalitet har & si; elevene trenger a vite at
ikke alle oppgaver inneholder all informasjon som trengs, men
at det er skjult, at det er oppgaver som inneholder informasjon
som ikke er relevant, leerere ma demonstrere ulike strategier
for elevene og leerere ma veere klar over at nar de lager
virkelighetsneere oppgaver, kan elevene bli forvirret over hvor
virkelighetsneert de skal svare.

Hanne Naess Hjetland fra NIFUS holdt et innlegg med tittelen
Sprékferdigheter i barnehagen og senere leseferdigheter. A
leere seg a avkode gar raskere pa mer lydrette sprak som finsk
enn pa mindre lydrette sprak som engelsk. Hjetlands hoved-
budskap er hvor tidlig sprakferdigheter faktisk har betydning
for senere leseferdigheter. I hennes studie fant de hoy stabilitet
i sprakferdigheter fra 4 til 7 ar, det vil si at de barna som har
gode sprakferdigheter ved 4 ar med stor sannsynlighet er de
som har gode sprakferdigheter ved 7 ar.

J. Scott Yaruss fra Michigan State University gjennomgikk et
6-trinns tiltaksprogram som skal veere med pa & minimere
mobbing av barn som stammer. Programmet har som hensikt
a hjelpe barnet selv til & forsta, men ogsa foresatte og skolen.
Stegene var som folger: 1) Leer barna om stamming, 2) Leer
barna om mobbing, 3) Hjelp barna a tenke nytt om stamming
ved okt selvtillit og desensitiver for stamming og mobbing, 4)
Hijelp barna a utvikle passende respons pa mobbing, 5) Hjelp
barna a leere deres jevnaldrende om stamming og mobbing og
6) Leer leerere og andre i omgivelsene om stamming, stamme-
behandling og mobbing. Yaruss viste til hvordan barnet som
stammer kan overkomme negativ virkning av mobbing og
hvordan vi som logopeder kan ha en avgjerende betydning i
dette arbeidet.

Videre hold Yaruss foredrag om behandling av skolebarn som
stammer. Ogsa her gikk han trinnvis gjennom hvordan et
behandlingsforlep ber systematiseres og hva slags elementer
som ma inkluderes. Yaruss utfordret logopedene pa malet
med stammebehandling og papeker at det ma inneholde mer
enn endring i observerbar stamming og at det er en felle man
ikke skal ga i. Yaruss gjennomgikk ICF-modellen for
stamming, som viser hvordan stamming er mer enn bare

synlig, herbar stamming, og at denne modellen vil hjelpe
logopeden pa veien mot a kartlegge barnets stamming i sin
helhet, samt hvilken innvirkning stammingen har pa livet til
den som stammer. Nar det gjelder detaljer i behandlingen
forklarte Yaruss betydningen av desensitivisering, aksept,
frivillig stamming og eksponeringsterapi. Han papekte
hvordan taleteknikker er kompenserende hjelpemidler for
mangel pa timing og tensjon, de er ikke kurerende, men kan
over tid oppleves a kontrollere talen i storre grad, i visse
situasjoner. Han minner logopedene i denne sammenheng pa
at logopedi som fagfelt ikke er et kurerende fagomrade, men
et kompenserende fagomrade. Kort oppsummert var Yaruss’
hovedbudskap til logopedene at malet for barn som stammer
ber veere & komme til det punktet hvor de kan si: «Ja, jeg
stammer, men jeg har ikke en stammevanske».

Sirpa Tarvainen fra Helsingfors Universitetet holdt innlegg
som béde var faglig og forskningsmessig oppdatert og
praktisk relevant. Innlegget hadde tittelen: Oral language
comprehension difficulties in children and adolescents:
Evidence-based interventions, og var basert pa en litteratur-
gjennomgang som var gjennomfert i forbindelse med hennes
phd-prosjekt, men ogsa annen litteratur hun hadde brukt i
Klinisk arbeid som logoped. Malet med innlegget var & vise
logopeder at det vi gjor er effektivt/bra/riktig, understotte
praksis med forskning og gi tips til nye mater a jobbe med
sprakforstaelse pa. Tarvainen gjorde oss oppmerksomme pa at
til tross for at betegnelsen for sprakvansker er endret til DLD
(developmental language disorders) i ISD-11 og til language
disorders 1 DSM-5, sa er kriteriene fortsatt mer like de for SLI.
Det var bevisstgjerende a here Tarvainens gjennomgang av
ulike typer logopediske intervensjoner, som hun delte inn i
intervensjoner rettet mot 4 modifisere kommunikasjonsmiljoet
(foreldre og leerere eller logoped), de som var rettet mot
barnets sprak (for eksempel reseptivt ordforrad eller
morfosyntaks, narrativ forstaelse), og de som var rettet mot
barns spraklige prosessering (& redusere byrden pa arbeids-
minnet). Videre sa hun pa hvilket fokus som hadde mest effekt
(for hvilke omrader av spraket) og ga eksempler pa hvordan
vi kunne jobbe med de ulike tilneermingene. Hun oppmuntret
oss ogsa til & veilede foreldre med utgangspunkt i hvordan
foreldre kommuniserer med barna, ikke bare gi rdd uten 4 vite
hvordan foreldrene faktisk gijennomferer det hjemme.

Tarvainens innlegg var en inspirerende avslutning pa nok et
flott vinterkurs. Takk til fagutvalget for at de enda en gang har

satt sammen et spennende og variert program.

Redaksjonen



REFERAT FRA CPLOL 16.—-19. MAI 2019

Hvert tredje ar er det valg av nytt styre i CPLOL, og denne
gangen var generalforsamlingen (GA) lagt til 17. mai-helgen
pa Malta. Signhild Skogdal og Katrine Kvisgaard deltok som
representanter fra NLL. Pa forhand var det mange saker vi og
styret i NLL matte sette oss inn i, og ta stilling til, for valgene
skulle gjennomferes. Denne gangen skulle vi blant annet velge
nytt styre, ny struktur for organisasjonen, ny prisregulering/
kontingent, gjennomgang og revidering av statuttene,
bestemme antall meter per ar og hvor mange delegater hvert
land skulle ha representert i CPLOL.

Folgende viktige saker stod pa agendaen:

¢ Budsjett for 2019 ble godkjent.

* Ny beskrivelse av vart yrke skulle fremlegges. Den nye
beskrivelsen ble ikke godkjent av GA, men vi ble enige om
at den ma bearbeides videre. Beskrivelsen ligger
midlertidig ute pa CPLOLs hjemmeside, for de som er
interessert.

¢ Fullt medlemskap i organisasjonen European Council of
the Liberal Professions (CEPLIS) ble godkjent. Se naermere
beskrivelse av CEPLIS: www.ceplis.org. CPLOL har i flere
ar hatt observasjonsstatus. Styret i CPLOL mener vi har
stor nytte av 4 samarbeide med CEPLIS, ikke minst i
politiske og skonomiske saker som angar oss.

CPLOL 2019.

Statuttene ble gjennomgatt og revidert. Se https://cplol.eu,
for de som er spesielt interessert.

Antall stemmer per organisasjon. Forslaget var at antall
stemmer ved valg skulle styres av antall medlemmer i
hvert lands organisasjon. Det vil si at Norge med 998
medlemmer ville fatt 1 stemme, mens UK ville fatt 3
stemmer. Dette syntes vi var udemokratisk, og stemte imot.
Forslaget ble nedstemt med 3 stemmers overvekt for nei.
Ny betalingsstruktur. Det ble bestemt at ingen land skal
betale mer enn 16000 euro per ar i medlemskontingent i
CPLOL. Medlemskontingenten varierer etter storrelsen pa
organisasjonen i det enkelte land. For Norges del forer de
nye reglene til at vi skal betale noe mindre, dvs. 3243 euro
per ar, som er basert pa 998 medlemmer per 1. januar 2019.
Som en del av CPLOLs omorganisering og behov for
redusering av kostnader, ble det bestemt at antall delegater
fra hver organisasjon reduseres fra to til en.

Det ble ogsa bestemt at antall meter per ar reduseres fra to
til en. Det betyr at delegatene kun metes til GA arlig i mai.
Det ble bestemt at CPLOL betaler hotell for delegatene som
deltar pa GA, mens organisasjonene betaler for fly/
transport. Delegater som skal delta i nyetablerte prosjekt-
grupper skal fa dekket bade hotell og fly/transport av
CPLOL.
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REFERAT

Avtroppende delegat Katrine Kvisgaard og delegat videre Signhild
Skogdal.

Nytt styre pd plass i CPLOL (2019-2022). Fra venstre: Giuseppe
Mancini, Jenta Slujimers, Norma Cammelleri, Ellianna Mantaka,
Fofi Constantinidou og Blazenka Brozovic.
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* De nye prosjektgruppene skal jobbe med blant annet
Logopediens dag, CPLOL-kongressen som avholdes hvert
tredje ar, nettsiden og ulike forskningsprosjekter. Deltakere
til prosjektgruppene velges av nytt CPLOL-styre.

* Nytt styre ble valgt. Det nye styret bestar av president
Norma Cammelleri (Malta), Blazenka Brozovic (Kroatia),
Fofi Constantinidou (Kypros), Ellianna Mantaka
Brinkmann (Hellas), Jenta Slujimers (Nederland) og
Giuseppe Mancini (Italia).

¢ Tid og sted for neste CPLOL-kongress blir 13.-15.mai
2021 i Bilbao (Spania). Siste kongress i Portugal i 2018
fikk svaert gode tilbakemeldinger, bl.a. for et stort utvalg
av forelesninger og posters, av hoy kvalitet, innen alle
logopediske emner. Vi forventer at den gode kvaliteten
fortsetter, sa her bor dere holde av datoene.

Det ble mange diskusjoner i lopet av de to lange arbeids-
dagene pa Malta. Alti alt er vi forneyde med utfallet — spesielt
spersmalet som omhandlet antall stemmer per medlems-
organisasjon og at medlemskontingenten gikk noe ned for
Norge. Vi ser nodvendigheten av & effektivisere CPLOL, og er
enig i at det holder med & sende en delegat for & representere
NLL en gang per ar. Signhild vil veere NLLs delegat de neste
tre arene (2019-2022).

Hvis noen lurer pa hva CPLOL er og hva organisasjonen gjor,
se hjemmesiden deres for mer informasjon. I hovedsak kan vi
si at CPLOL samler logopeder i hele Europa, og er opptatt av
logopedfaglige spersmél som er viktige for oss alle. Dette kan
veere politiske temaer som autorisasjon, minimumsstandard
for utdanningen var, guidelines, tema for logopediens dag,
yrkesetiske retningslinjer og forskning. I tillegg arrangerer
CPLOL, som tidligere nevnt, en logopedfaglig kongress hvert
tredje ar.

Tema for logopediens dag for 2020 er forresten lese- og
skrivevansker!

Vi gnsker en ny organisering av CPLOL og et nytt styre lykke
til!

Signhild Skogdal og Katrine Kvisgaard



DISPUTAS: LOGOPED ANETTE ANDRESEN

Logoped og Master Anette Andresen disputerte for graden
ph.d. tirsdag den 19. februar 2019 pa Institutt for spesial-
pedagogikk (ISP) ved Universitetet i Oslo (UiO).

Tittelen pa avhandlingen er Digital Natives With Reading
Difficulties. A study of dyslexic adolescents’ integration of
conflicting information across web pages and presentation
formats. Avhandlingen er artikkelbasert og bestar av tre
artikler og en kappe som binder artiklene sammen. To av
artiklene er publisert og avhandlingen vil i sin helhet bli
tilgjengelig pa www.duo.uio.no.

Professor Jistein Anmarkrud, Institutt for spesialpeda-
gogikk, og Professor Ivar Braten, Institutt for pedagogikk,
begge fra det utdanningsvitenskapelige fakultet (UiO) har
veert veiledere.

Komiteen som bedemte avhandlingen og preve-
forelesningen bestod av Professor, Dr. Saskia Brand-
Gruwel, Faculty of Psychology and Educational Sciences,
Open University, Heerlen, Netherlands (1. opponent),
Seniorprofessor, Dr. Monica Reichenberg, Institutionen for
Pedagogik och Specialpedagogik, Utbildningsvetenskapliga
fakulteten, Goteborgs Universitet, Sverige (2. opponent) og
Professor emerita Solveig-Alma Halaas Lyster, Institutt for
spesialpedagogikk, Det utdanningsvitenskapelige fakultet,
Universitetet i Oslo (3. medlem av bedemmelseskomiteen
og komiteens koordinator). Preveforelesning og disputas
ble ledet av amanuensis Ulrika Lofkvist, Institutt for
spesialpedagogikk, Universitetet i Oslo.

Det oppgitte emnet for proveforelesningen var: The cognitive
load theory in a knowledge intense society. Andresen startet
med & bevisstgjore oss pa hvor forskjellig dagens klasserom
er fra slik klasserommet sa ut for bare fa ar tilbake, spesielt
med tanke pa tilgangen som dagens elever har til nye verk-
toy og teknologi (for eksempel far mange forsteklassinger i
dag iPad, og en baerbar datamaskin méa man ha nar man
kommer hoyere opp i klassetrinnene). Det & mestre disse
nye verktoyene og den nye teknologien er en forutsetning i
dagens klasserom. Samtidig medferer den nye teknologien
andre utfordringer knyttet til det a leere enn tidligere:
Lesing har blitt mer enn a lese og forsta tekstbgker, man ma
i storre grad kunne handtere ulik type informasjon
(multimedia information) og integrere tekst, bilder, video,

Doktoranden sammen med opponenter, veileder og disputasleder.

Fra venstre: Solveig-Alma Halaas Lyster, Saskia Brand-Gruwel, Ivar Briten,
Anette Andresen, Distein Anmarkrud, Monika Reichenberg og Ulrika
Lofkoist.

grafer og interaktive illustrasjoner. Dette setter andre
kognitive krav til oss, og det er begrenset hva vi mennesker
kan ha i arbeidsminnet, noe som far konsekvenser for
multimedial leering.

Cognitive load-teorien tar utgangpunkt i to forhold:

- Noen oppgaver er vanskelige og mer komplekse
enn andre

- Noen oppgaver er vanskelige pa grunn av hvordan
oppgaven blir presentert.

Det forste kan vi ikke nedvendigvis gjore noe med, men det
andre viser til forhold vi kan pavirke. Formalet med
cognitive load-teorien er a redusere den kognitive belast-
ningen ved oppgaver ved & ta hensyn til arbeidsminne-
begrensningen som vi mennesker har, og uti fra det
manipulere maten vi utarbeider oppgaver pa slik at vi
unngar cognitive overload. For & illustrere hva kognitiv
belastning egentlig er, ga Andresen oss en oppgave der vi
fikk here fem setninger, skulle huske det siste ordet i hver
setning og svare pa forstaelsessporsmal i ettertid. Dette var
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en oppgave der man ma holde flere komponenter i minnet
om gangen og hvor arbeidsminnekapasiteten blir utfordret.

For a unnga kognitiv overbelastning viste Andresen til fem
prinsipper: A eliminere overfladig informasjon, & fremheve
viktig informasjon ved & dra leserens oppmerksomhet mot
det som er sentralt, unnga a presentere informasjon som
bade tekst og grafikk dersom en av matene er tilstrekkelig
(da ma leseren prosessere informasjonen flere ganger uten
at man leerer noe ekstra), a plassere skjermtekst neerme den
korresponderende grafikken, og a presentere korrespon-
derende tale og grafikk/bilde samtidig.

Andresen fortsatte med a sette fokus pa elever med lere-
vansker. I en artikkel i avhandlingen undersokte hun og
kollegaer hvordan elever med dysleksi handterer integrer-
ing av multimedial informasjon fra tre nettsider. Oppgaven
var vanskelig for alle elever, bade med og uten dysleksi,
men elevene som ikke hadde dysleksi gjorde det betydelig
bedre enn elever med dysleksi, og forfatterne konkluderer
derfor med at arbeidsminne er av stor betydning for multi-
medialeering. Det er med andre ord ikke nedvendigvis sann
at elever med dysleksi har nytte av det a fa informasjon
gjennom ulike modaliteter (tekst, grafikk, video).

Andresen avsluttet proveforelesningen med & minne om at
vi ma veere ekstra oppmerksomme pa den kognitive belast-
ningen multimediale tekster kan gi elever med leerevansker,
at lesestrategier er viktig i en digital kontekst ogsa og at
digital litterasitet ikke er en medfedt ferdighet, men ma
leeres. Dette er en viktig oppgave for dagens leerere,
understreket Andresen. Take home message var: ask how
technology can be adapted to support human learning, do not ask
how we can make humans adapt to the latest cutting edge
technology (Mayer, 2018).

Forsteopponent Dr. Brand-Gruwel startet med & oppsum-
mere avhandlingen, inkludert de tre artiklene: Den forste
artikkelen hadde fokus pa hvordan elever med og uten
dysleksi handterer integrasjon av informasjon pa tvers av
flere kilder.

Den andre artikkelen var basert pa en kasusstudie med fire
av informantene fra den forste studien hvor deltakernes
prosesseringsmenstre ogsa ble inkludert. Den tredje
artikkelen omhandlet hvordan arbeidsminne har veert
konseptualisert i ny forskning pa multimedieleering som
bruker teori om kognitiv belastning som viktigste teoretiske
rammeverk. Dr. Brand-Gruwel stilte blant annet sporsmal
om hvordan vi kan forsta leseforstaelse for og etter internett
(for elever med og uten dysleksi) og hvordan ulike modali-
teter vektes av leseren. Et forhold som kom fram i lepet av
opponeringen var det at sammenhengen arbeidsminne og
leering kanskje er underkommunisert, men at andre faktor-
er ogsa er av betydning for leering, s& som tidligere kunn-
skap, tid, motivasjon, hvorvidt eleven har en mening eller
holdning om temaet, utholdenhet og self-efficacy. Et annet
poeng var at det kanskje ikke er de samme prinsippene som
gjelder for studenter med og uten dysleksi.

Andreopponenten, Dr. Reichenbergs sporsmal berorte de
metodiske aspektene ved avhandlingen. Blant annet ble
utvalg og utvalgskriterier diskutert, i tillegg til blant annet
statistiske metoder, valg av kontrollvariabler, kartleggingen
av resultatene og tolkningen av resultatene. Dr. Reichen-
berg konkluderte med a si at Andresen har gjennomfert en
avhandling som er interessant, relevant og bygger pa et
omfattende arbeid. Hun har vist at hun mestrer de ulike
trinnene i forskningsprosessen og hun har forbundet to
forskningsfelt som ikke ofte ses i ssammenheng: dysleksi og
multimedia. Gjennom dette siste viser Andresen at det vi
vet om multimedial lesing fra typiske lesere kanskje ikke
kan overferes til elever med dysleksi.

Andresen besvarte spersmalene pa en sveert overbevisende
mate. Bade Andresen selv og opponentene sa ut til sette
pris pa diskusjonene, og vi som satt i salen fikk en veldig

spennende og leererik dag.

Vi gratulerer Anette Andresen med doktorgraden!

Jannicke Karlsen



FOR EN BRA GJENG!

Siden sist har vi hatt besgk av Scott Yaruss og
fatt et nytt styre. Neste ut er Familieweekend i
Bjerneparken.

Hei igjen, logopedvenner! Mange av dere var pa
arsmetehelgen var i mars for a hore pa Scott
Yaruss. Takk til Norsk Logopedlag, og spesielt
Linn Stokke Guttormsen for et godt samarbeid!
Dette kan vi gjerne gjore igjen. Som jeg alltid sier,
dere logopeder kan faget, vi har den personlige
erfaringen. Sammen kan vi gjore en forskjell.

La oss fortsette med det.

Na har vi igjen, etter noen ars opphold, en
logoped i styret. Mariann Warvik har sin egen
praksis i Molde, og jobber mye med barn og
stamming. Hun kjemper barnas sak, og under
Familieweekend fredag 28. sendag til 30. juni i
Bjorneparken vil hun veere spesiell vert for barna.
Mariann har et seerlig engasjement for barn som
stammer, og hun omtaler seg noe beskjedent som
en slags barneminister, en som taler barnas sak.

Familieweekend er et sosialt arrangement med
lek og moro for barn som stammer. Hver sommer
arrangerer Norsk interesseforening for stamming
og lopsk tale (NIFS) en sommerleir for barn som
stammer, kjent som Familieweekend. NIFS
arrangerte Familieweekend forste gang i 2014 pa
Gjovik, og hvert ar har rundt 25 til 30 barn deltatt
pa arrangementet. Under Familieweekend meotes
barna uavhengig av stammingen, tross at de alle
har stamming som en fellesnevner. Fredag kveld
meter vi Mariann som «barnevert». Som alltid
under Familieweekend er det et eget program for
barna fredag kveld som holdes av NIFS. Siden
2015 har tidligere styremedlem Monica Juliebg
hatt ansvaret for Familieweekend, inklusiv et
opplegg spesielt for barna som har skapt mye
engasjement, og som har bidratt til 4 bygge opp
Familieweekend til slik det er i dag.

Lek er med pa & ufarliggjore stammingen, mener
Mariann. Familieweekend er vart mest populeere
arrangement, og vi oppfordrer dere til a anbefale
Familieweekend for foreldre og barn dere
snakker med.

Martin Aasen Wright
er styreleder og presse-
ansvarlig i Norsk
interesseforening for
stamming- og lopsk tale
(NIFS).

Hvorfor satser vi sa stort pa nettopp Familie-
weekend? Vi er godt kjent med betydningen av
tidlig innsats og helhetstankegangen i nyere
logopedbehandling. Vart bidrag er en form for
foreldre-barn-samling gjennom et helgearrange-
ment, Familieweekend. Vi har gjennom flere ar
sett hva samvaeret mellom barna betyr for dem.
Vi har snakket med bade barna og foreldrene, og
lyttet til deres meninger, tanker, folelser og
bekymringer. Familieweekend er et av vare
bidrag til at barn som stammer skal fole seg
mindre alene, bli sett, bli trodd pa. Foreldrene
trenger informasjon og noen a snakke med.

Vi er der.

post@stamming.no

Avslutningsvis ma jeg fa presentere det nye
styret. Mariann er allerede nevnt. Som 1. vara har
hun allerede blitt tildelt mye ansvar. Pa bildet ser
vi Stanley Skarshaug (nummer to fra venstre,
undertegnede er lengst til venstre), nestleder
Oscar Aaslund Hovin, Eivind Johansen, Ciel
Waagenes Udbjorg, Liv Marit Goldstein og
Oddvar Munro-Jenssen. De har alle forskjellig
bakgrunn og forskjellig tilneerming til sin
taleflytvanske. Alle pa bildet stammer, unntatt
Ciel som har lopsk tale og Liv Marit som er gift
med en mann som stammer. Sammen er vi en bra
gjeng som nar du leser dette, har det andre
styreseminaret over to dager siden arsmote-
helgen, for a arbeide med strategiplan og
planlegge kommende arrangementer.

Merk dere helgen lordag 19. og sendag 20.
oktober. Da er det Hostweekend i Oslo. Tema er
lopsk tale. Vi haper a se deg der! Folg gjerne med
pa var Facebook-side og nettside for
oppdateringer.
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YRKESETIKK, TAKK!

LOJALITET

Bidragene til etikkspalten i tidsskriftet har veert mange, og
forhapentligvis bidratt til a opprettholde en etisk bevissthet
i var logopediske hverdag. Nar vi blar i tidligere utgaver
ser vi at flere av innleggene har omtalt lojalitetsbegrepet.
De har blant annet vist til lojalitet for faget, lojalitet overfor
en logopedkollega og lojalitet overfor brukere.

I store norske leksikon star det: Lojal. Ordet brukes i to
betydninger: Om en person som lydig underkaster seg bestiende
lov og samfunnsorden, en person som er lovlydig; og om noen
som viser eller yter full troskap overfor en person, sak, institusjon,
parti, gruppe, en som er til d stole pd.

Hvem skal vi vise var lojalitet mot? Hvem kan vente seg var
lojalitet?

I NLL sine yrkesetiske retningslinjer er det fire hoved-
avsnitt, A: Avgrensning og konsekvenser, B: Kvalifikasjon-
er, C: Forhold til elev/pasient/klient/bruker, D: Forhold til
kollegaer og andre.

Under hvert punkt finner vi mer spesifiserte retningslinjer.
Ved 4 tilstrebe oss og felge disse, ligger det implisitt at vi
skal veere til & stole pa. Begrepet lojalitet er kun nevnt
direkte i forhold til kollegaer. Selvsagt skal vi veere lojale
mot hverandre. Som gode kollegaer skal vi vise respekt for
hverandre, etablere godt samarbeid, utveksle faglig kunn-
skap og praktiske ferdigheter. Vi skal stille opp og stette
hverandre. Men vi ma ogsa fremme et miljo der det er rom
for kritiske betraktninger og refleksjoner.

Det kan ogsa nevnes flere som har krav pa var lojalitet;
brukere, arbeidsgivere, samarbeidspartnere og andre.

I et arbeidsforhold har alle arbeidstakere en lojalitetsplikt
overfor virksomheten og ledelsen der en er ansatt. Innhold-
et i lojalitetsplikten er relativt omfattende og faller kun bort
dersom pélegg strider mot lover og forskrifter. En arbeids-
takers ytringer om arbeidsgiver omfattes ogsa av lojalitets-
plikten.

Lover og regelverk legges etter politiske og juridiske
betraktninger. Det kan veere lovpalegg om plikter, rettig-
heter, organisering og ressursbruk. Noe som har betydning
for enhver profesjons yrkesutovelse, og med konsekvenser
for brukere av tjenester.

Politiske vedtak, det veere seg lokale eller nasjonale,
pavirker arbeidet vart. I hverdagen opplever vi f.eks. at det
er et misforhold mellom ressurser og behov, mellom direkte
og indirekte behandling og oppfelging. Vi kan synes at
organisering og rutiner ikke i stor nok grad ivaretar
brukeres behov. Det kan oppsta situasjoner der vi ma veie
for og imot fordeler og ulemper, kvalitet og kvantitet.
Hvordan klarer vi da & ivareta var personlige og faglige
integritet?

Lojalitetsbegrepet blir satt pa prove. Nar uenighet oppstar,
hvem skal vi veere lojale mot? Skal vi vise lojalitet overfor
bruker, system eller egen organisasjon? Skal vi veere lojal
utfra plikt eller konsekvens? Hender det at var lojalitet
skifter fra sak til sak?

Vare yrkesetiske retningslinjer gir oss ikke eksakt svar pa
hvordan vi skal ga frem i enhver sak. De skal veere en
rettesnor for utevelse av faget, forhold til brukere og
samarbeidspartnere. Det kan veere vanskelig & sta i
situasjoner der lojaliteten utfordres, noen ganger kan vi
kjenne pa lojalitet bade overfor arbeidsgiver, kolleger og
bruker. Lojalitetskonflikter vil pavirke den enkeltes yrkes-
utovelse, forholdet til de vi skal hjelpe og arbeidsmilje. Da
er det godt & ha noen a drefte, reflektere sammen med.

I NLL har vi et profesjonsfellesskap der vi alle har ansvar
og plikt til ikke & handle i strid med de yrkesetiske
retningslinjene. «Et medlem ber vise lojalitet overfor
kolleger og ber soke a etablere et godt samarbeid med dem
og representanter for andre yrkesgrupper.» Gjennom
apenhet i diskusjoner med rom for uenighet, tillitsfull og
reflekterende samhandling rundt lojalitetsbegrepet vil vi
kunne opprettholde, videreutvikle og styrke var etisk
bevissthet.

Torhild Toft



TIDSPUNKT TEMA

04. juni 2019

Norsk med tegnstotte (NMT)

STED

Stavanger

KURS 0G KONFERANSER

NETTADRESSE
https://kurs.statped.no/

13.-15. juni 2019

The 7th Nordic Aphasia Conferense

Turku, Finland

http://nac2019.fi/

24.-25. juni 2019

Verbal dyspraksi hos teenagere og voksne (inkl. workshop)

Kobenhavn, DK

http://www.speakersclinic.dk/?fbclid=I-
wAR2gVszZRWhYjHLfk-YtIVingMGZYEo-
461GG07aGi7WWyGNgQBJRzMfscYHU

15.-16. august 2019

LSVT LOUD

New York, USA

https://www Isvtglobal.com/store/IdaCam-
paignLOUDLSVT?1d=01t1C000005emWT

27.-30. august 2019

PEVOC; The Pan-European Voice Conference

Kebenhavn, DK

http://www.pevoc2019.dk/

18.-22. august 2019

31st World Congress og the International Association of Logopedics
and Phoniatrics

Taipei, Taiwan

http://ialpdev.info/third_slider/31st-ialp-
world-congress-2019/

10. september 2019 Logopedisk afasirehabilitering Oslo Arr. av Oslo logopedlag https://www.face-
book.com/events/555887204916642/

29.-30. august 2019 6th Nordic Conference on Children with Feeding Disorders Helsinki, Finland https://confedent.eventsair.com/nccfd2019/

13.-14. september 2019 | 19th International Symposium of Processability Approaches to Reykjavik, Island https://conference.hi.is/pala2019

Language Acquisition (PALA)

17.-21. september 2019

9th ESSD Congress, Swallowing, Nutrition and Imaging

Wien, Osterriket

https://www.essd2019.org/

24. september 2019

Stemmedagen 2019

Oslo

Statped

06. november 2019

Introduktion til Palin Parent-Child Interaction Therapy (PCI)

Jelling, DK

https://www.alf.dk/kurser-og-konferencer/
introduktion-til-palin-parent-child-inter-
action-therapy-pci-indsats-over-for-tid-
lig-bornestammen

07. november 2019

Introduktion til Palin Parent-Child Interaction Therapy (PCI)

Hellerup, DK

https://www.alf.dk/kurser-og-konferencer/
introduktion-til-palin-parent-child-inter-
action-therapy-pci-indsats-over-for-tid-
lig-bornestammen

21.-22. november 2019 | Afasidagene i Statped Oslo
21.-23. november 2019 | The ASHA convention Orlando, USA https://www.asha.org/events/
11.-13. juni 2019 NLLs Sommerkonferanse og landsmote Akershus https://norsklogopedlag.no/sommerkonfer-
ansen-og-landsmote-2020/
18.-20. juni 2020 International Aphasia Rehabilitation Conference (IARC) 2020 ganci)iuver, http://www.iarc2020.com/
anada

Informasjon om Kurs/konferanser skal innholde Dato/Tema/Sted/Kontaktpersoner

a1
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