Sammendrag

Nar mennesker rammes av afasi skjer det bratt og uventet, ofte helt uten forvarsel. Afasi er en
ervervet sprakvanske etter hjerneslag, og den gir ofte store begrensninger i forhold til det &
kunne kommunisere med andre mennesker (Corneliussen, Haaland-Johansen, Knoph, Lind &
Qvenild, 2014). Etter Opplaeringslovens § 4A (Opplaringslova, 1998) og Folketrygdloven 8
5-10 (Folketrygdloven, 1997), gis det rett til logopedisk behandling ndr mennesker rammes av
afasi. Innenfor forskningsfeltet som omhandler afasi opplever jeg at det finnes fa
undersgkelser der afatikere selv har fatt si sin mening, trolig blant annet pa bakgrunn av
begrensede kommunikasjonsferdigheter (Worrall et al., 2011). Hvordan opplever egentlig
mennesker som rammes av afasi den behandlingen de mottar av logoped? Dette er
bakgrunnen for at jeg valgte problemstillingen til denne undersgkelsen: «Hvilken rolle spiller
den logopediske behandlingen i hverdagen til afatikeren?»

For a finne svar pa problemstillingen valgte jeg a intervjue tre mennesker med afasi. Jeg
gnsket & undersgke deres egen opplevelse av den logopediske behandlingen de mottok, ved a

fa hare deres historie. Det ble gjort lydopptak av intervjuene, som sa ble transkribert.

De tre deltakerne hadde alle gatt til logopedisk behandling i minst 1 % ar. To av dem fikk
fortsatt behandling, mens den tredje var ferdig med behandling hos logoped. De tre var i ulike
faser av livet, og det var store forskjeller mellom dem nar det gjaldt hvordan de levde med sin

afasi og hva slags mal de hadde satt seg.

Det var ogsa ulikheter mellom behandlingen de mottok, med hensyn til bade form og
intensitet, og i hvor stor grad omgivelsene ble trukket inn. Selv om ikke alle forklarte like
grundig og detaljert om behandlingen, viste analysen at det & fa logopedisk behandling spilte
stor rolle for alle tre, med tanke bade pa spraklig framgang og pa at behandlingen var en
meningsfull og motiverende aktivitet. Dette var serlig tydelig for den ene av deltakerne, som
var svert forngyd med hjelpen hun hadde fatt. Hun hadde ogsa veert sveert aktiv nar det gjaldt

a definere mal for behandlingen, involvere omgivelsene og a drive egentrening.

Analysen blir diskutert i lys av teorier om mestring (Antonovsky & Lev, 2000; Eide, Eide,
Keeping & Eide, 2017) og de nasjonale retningslinjene for afasirehabilitering (Indredavik,
2010).






Abstract

When people are affected by aphasia, it happens suddenly and unexpectedly, often without
warning. Aphasia is acquired language impairment after a stroke, and it often causes great
limitations when communicating with other people (Corneliussen et al., 2014). In accordance
to Section 4A of the Education Act (Oppleringslova, 1998) and the National Insurance Act,
section 5-10 (Folketrygdloven, 1997), the right to speech therapy is provided when people are
affected by aphasia. | find that there are few studies in the field of research dealing with
aphasia, where patients themselves have expressed their opinions, probably, due to limited
communication skills (Worrall et al., 2011). How do people who have actually suffered from
aphasia experience the treatment they receive from speech therapists? This is the reason why |
chose the issue of this study: "What is the speech therapists role in the everyday life of a
person with aphasia?"

To find answers to the issue, | chose to interview three people with aphasia. | wanted to
investigate the patients own experience of the speech therapy they received by listening to

their stories. The interviews were recorded, and then transcribed.

The three participants had all been to a speech therapist for at least 1%z years. Two of them
still received treatment while the third was finished with speech therapy. All three were in
different phases of their lives; there were big differences between them when it came to how

they lived with their aphasia and what kind of goals they had set for themselves.

There were also inequalities between the treatment they had received, with regards to both
form and intensity and the effect of involving their surroundings and the part their
environment played. Although the three did not go into the same amount of detail when
discussing their treatment, the analysis shows that getting speech therapy played a major role
for all three, in terms of language progress and that treatment was a meaningful and
motivating activity. This was particularly evident in one of the participants, who was very
pleased with the help she had received. She had also been very involved when it came to

defining goals for treatment, involving her surroundings, and training herself.

The analysis is discussed in the light of theories of coping (Antonovsky & Lev, 2000; Eide et
al., 2017) and the national guidelines for aphasia rehabilitation (Indredavik, 2010).
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1 Innledning.

1.1 Bakgrunn.

| dag er det ca.15000 mennesker i Norge som hvert ar rammes av hjerneslag. Av disse er det
ca.25% som vil utvikle afasi (Lind, 2010). Afasi er en spraklig funksjonsvanske som har
oppstatt pa grunn av ervervet skade eller sykdom i hjernen (Haukeland et al., 2005). Nar noen
rammes av afasi skjer det uten forvarsel, og det vil medfgre store endringer i hverdagen. Bade
for personen som blir rammet, men ogsa for naere venner og familie rundt (Lind, 2010). En
person med afasi har ofte store utfordringer i situasjoner som krever spraklig kompetanse. P&
grunn av de begrensede sprakferdighetene, opplever afatikere ofte at de blir sett pa som
mindre kompetente av omgivelsene (Corneliussen et al., 2014), og dermed vil ogsa sosial
deltakelse i mange tilfeller begrenses. Nasjonale retningslinjer (Indredavik, 2010) gir fgringer
for logopedisk praksis i den grad at logopeden i tillegg til 4 kartlegge, planlegge, gjennomfare
og evaluere tiltak, ogsa skal veilede og gi informasjon til nare personer og omgivelsene rundt
mennesker som rammes av slag og afasi. Forskning viser at hos mennesker med afasi er et
viktig mal & veere deltakende i sosiale og spraklige situasjoner (Brown, Worrall, Davidson &
Howe, 2012; Worrall et al., 2011), men for & kunne oppna det, er man avhengig av forstaelse
og tilpassing fra omgivelsene. Med bakgrunn i dette vil det dermed vere relevant a fa innsikt i

hvordan afatikere selv opplever at dette ivaretas i praksis.

| praksisperioden i logopedistudiet fikk jeg mgte noen mennesker med afasi i akuttfasen. Det
var svert interessante mgter, og jeg ble nysgjerrig pa hvordan mennesker med denne type
skade finner motivasjon til a leve med afasi. Hvilken rolle spiller den logopediske
behandlingen, og er det variasjoner i den logopediske praksis som virker inn pa

motivasjonen? Hva vil veere viktig for logopeder a fokusere pa i behandling av afatikere?

Internasjonale studier viser at afasirammede ofte utelates fra undersgkelser pa grunn av sprak-
og kommunikasjonsvansker (Berg & Haaland-Johansen, 2011). For eksempel viser

undersgkelser som er gjennomfart i forhold til afatikeres livskvalitet, at disse ofte blir besvart
av «mellommennx. Informasjon om afatikerens livskvalitet har dermed blitt innhentet ved for

eksempel intervju med pargrende eller logopeder (Berg & Haaland-Johansen, 2011). En



undersgkelse hvor bade afatiker, pararende og logoped er deltakende (Cranfill & Wright,
2010), viser at pargrende og logopeder rapporterte lavere livskvalitet hos afatikere enn hva de
selv gjorde. Dette viser at det har stor betydning at mennesker med afasi, selv far mulighet til

& delta i slike undersgkelser.

Denne studien sgker a belyse tre menneskers opplevelse av og erfaringer med & mestre
hverdagen med afasi. P& hvilken mate har logopedisk behandling bidratt til motivasjon i
hverdagen? Malet er, ved hjelp av historien til disse menneskene, a kunne bidra til & rette
sgkelys mot logopedisk praksis, og hvilken rolle den spiller. For egen del som framtidig
logoped vil et sentralt poeng veere a vite hva som er viktig a ivareta for mine klienter. Pa
hvilken mate kan jeg sikre at den behandlingen en afasiklient far, er godt nok tilpasset og

tilrettelagt ut i fra dennes gnsker og behov? Hva vil det vaere viktig & fokusere pa?

1.2 Problemstilling

Formalet med undersgkelsen er & ga naermere inn pa afatikerens opplevelser av den
logopediske behandlingen, og hvilken betydning den har i forhold til & mestre hverdagen med

afasi. Pa den bakgrunn ble min problemstilling som falger:
«Hvilken rolle spiller logopedisk behandling i hverdagen for afatikere?»
Problemstillingen ble deretter operasjonalisert i tre forskningsspgrsmal.

e Hvilken rolle spiller logopeden for afatikerens motivasjon til & mestre hverdagen?
e Hva gir begrensninger i hverdagen?

e Hvilken betydning har logopedisk behandling?

1.3 Oppbygging av oppgaven.

Oppgaven er videre delt inn i fire hoveddeler.

| kapittel 2 vil jeg presentere den teoretiske rammen som ligger til grunn for denne oppgaven.

Dette kapitlet er inndelt i fem ulike deler, hvor del en tar for seg det generelle i forbindelse



med sprak og kommunikasjon, deretter vil jeg komme inn pa afasi og definere begrepet, se pa
arsak og forekomst for sa igjen gjere rede for ulike typer afasi, samt kort nevne ulike
tilleggsvansker som kan forekomme. Videre vil jeg komme inn pa forbindelsen mellom afasi
og kommunikasjon, for deretter a se pa mal for afasirehabiliteringen. Til slutt i dette kapitlet
vil jeg ta for meg ulike sider ved behandlingen, definisjon, ulike tradisjoner,
behandlingsmetoder og til slutt litt om anbefalinger i forhold til iverksetting av behandling og
intensitet. | Nasjonale retningslinjer (Indredavik, 2010) benyttes begrepene behandling og

rehabilitering parallelt, noe jeg ogsa velger i denne oppgaven.

| kapittel 3 vil jeg gi en beskrivelse av den metoden jeg har valgt for dette prosjektet. Her vil
jeg gi en oversikt over hvordan jeg har gatt fram i forhold til forberedelser, materialet, etiske

refleksjoner samt se pa reliabilitet, validitet og generalisering.

| kapittel 4 vil jeg begynne med en presentasjon av deltakerne i denne undersgkelsen. Deretter

beskrives analysen, og til slutt vil jeg trekke fram hovedfunn fra denne undersgkelsen.

Kapittel 5 har jeg kalt diskusjon. Her vil jeg diskutere resultatet fra analysen. Jeg vil se de
funnene jeg har i analysen i sammenheng med andre undersgkelser og det teoretiske
grunnlaget jeg har for oppgaven. Deretter vil jeg diskutere resultatene i lys av de nasjonale
retningslinjene og forsgke a gi svar pa hvilke implikasjoner undersgkelsens funn har for
logopedisk praksis. Helt til slutt kommer noen metodiske refleksjoner rundt undersgkelsen.






2 TEORI.

| dette kapitlet vil jeg gi en presentasjon av den teoretiske bakgrunnen for min studie. | farste
del vil det dreie seg om den sentrale rollen spraklig kommunikasjon spiller i menneskers liv.
Deretter skal vi se pa hva afasi er, definisjon, arsak og forekomst, og noen hovedformer av
afasi. Videre vil jeg se pa hvilke konsekvenser afasi far i kommunikasjon, pa hva det gjer med
livskvalitet og pa ulike mestringsstrategier. Til slutt i kapitlet presenterer jeg
afasirehabilitering, altsd hva slags metoder som benyttes i logopedisk behandling for &

minimere skadevirkningene av afasi.

2.1 Sprak og kommunikasjon

Sprak regnes som et artskjennetegn ved mennesket, det er grunnleggende for sosialt liv og
innvevd i sveert mye menneskelig virksomhet. Ansikt-til-ansikt-samtale, grunnformen for
menneskelig kommunikasjon, er en sentral og selvsagt menneskelig aktivitet som de fleste

deltar i gjennom hele livet, i bade formelle og uformelle sasmmenhenger.

Spraklige ytringer finnes overalt hvor vi befinner oss. Ogsa nar vi selv er tause, er vi omgitt
av samtaler og annet snakk, av aviser, bgker, plakater, nettsider og sa videre. Spraket knytter
mennesker sammen, og det har pavirkning pa hele var tilverelse (Lind, 2010). Gjennom sprak
knytter vi relasjoner og tilegner oss kulturen i samfunnet vi tilhgrer. Gjennom sprak og
kommunikasjon har vi mulighet for & ytre vare meninger og bygge identitet (Dahl, 2010). Vi
samhandler med andre mennesker gjennom spraklig kommunikasjon - kommunikasjon
kommer opprinnelig fra det greske ordet communicare som betyr «a gjere noe felles»
(Kristoffersen, Simonsen & Sveen, 2005). Kommunikasjon er samtidig kanskje det viktigste
redskapet vi har for & handle og utrette ting, bade i privatlivet og i arbeidslivet. | tillegg
trenger vi a kunne kommunisere for a gjere vare plikter og fa vare rettigheter som

samfunnshorgere. Det er umulig a tenke seg et samfunn uten kommunikasjon.

Hva skjer sa nar noen plutselig og helt uten forvarsel fratas denne unike muligheten som vi
har til 8 kommunisere og samhandle med andre mennesker gjennom sprak? - Det vil jeg

komme narmere inn pa i dette kapitlet.



2.2 Afasi

2.2.1 Definisjon av afasi

Aphasia er et gresk ord som betyr «tap av taleevne» (Lind, 2010). Afasi er betegnelsen pa en
ikke-medfadt spraklig funksjonsvanske som har oppstatt pa bakgrunn av ervervet
hjerneskade. Hjerneskaden kan oppsta som falge av sykdom eller ytre skade mot hodet. Hos
de aller fleste som far afasi oppstar skaden i venstre hjernehalvdel (Lind, 2010). Venstre
hjernehalvdel er dominant i forhold til sprak og tale hos 95% av befolkningen. Det vil si at for
a kunne anvende sprak og tale er man i stor grad avhengig av spraknettverkene i venstre
hjernehalvdel (Brodal, 2013). Det vises ofte ulik grad av spraklig svikt hos en afatiker
innenfor de fire sprakmodalitetene: forstaelse av tale, evne til a lese, evne til & uttrykke seg
skriftlig og muntlig (Corneliussen, 2005). Det er viktig at man er bevisst pa at nar mennesker
rammes av afasi, betyr det ikke at de mister spraket, men at de ikke har like god tilgang til
spraket sitt som far de ble rammet (Corneliussen et al., 2014).

Forskjellige forfattere definerer afasi pa ulike mater. Jeg har her valgt a ta med to ulike
definisjoner som jeg mener utfyller hverandre i forhold til hva som er essensen i logopedisk
arbeid.

Reinvang (2003, s. 11) beskriver afasi som:

«... en sprikdefekt etter hjerneskade hos et individ som har gjennomgatt normal

sprakutvikling inntil tidspunktet for skaden. Afasi kan ramme bade barn og voksne.»

Reinvang beskriver afasi som en ren sprakdefekt. I lys av det jeg allerede har nevnt, vil det a
rammes av afasi pavirke hele menneskets tilvaerelse. Andre forskere inkluderer dette i selve

definisjonen av afasi, som her:

«Aphasia is an aquired selective impairment of language modalities and functions
resulting from a focal brain lesion in the language-dominant hemisphere that affects
the person’s communicative and social functioning, quality of life, and the quality of

life of his or her relatives and caregivers» (Papathanasiou & Coppens, 2017, s. 4)

Denne definisjonen betegnes som helhetlig siden den i tillegg til & beskrive selve tilstanden

ogsa ser pa den psykososiale siden. Slik retter den oppmerksomheten mot at afasi har store



konsekvenser pa flere omrader, ikke bare for den som rammes men ogsa for de som er rundt

personen som familie, venner, kolleger og sa videre (Papathanasiou & Coppens, 2017).

2.2.2 Arsak og forekomst

A kunne bruke sprék i kommunikasjon med andre mennesker oppleves for de fleste som en
selvfglge. Afasi er for mange mennesker et ofte ukjent begrep far det plutselig rammer en selv
eller personer i nar familie eller vennekrets. Arsaken til afasi kan veere sykdom eller skade
etter en ulykke. Den vanligste arsaken til afasi er hjerneslag, som enten opptrer som
blodpropp (trombose og emboli) eller blgdning. Den vanligste arsaken er imidlertid
blodpropp. Det som da skijer, er at blodtilferselen til det omradet i hjernen som blir skadet
stopper, og dette igjen medfarer celledgd. Hjernebladning er forarsaket av en brist i en
blodare eller en utposning pa en blodare som brister (aneurisme) (Indredavik, 2010). | Norge
rammes arlig ca.15000 mennesker av hjerneslag og ca. 25% av disse utvikler afasi (Lind,
2010). Afasi oppstar i de fleste tilfeller plutselig og uten forvarsel, «som lyn fra klar himmel»
(Corneliussen et al., 2014). Dette er ofte en svert dramatisk opplevelse for den som blir

rammet og for personene i dennes naere omgivelser.

2.2.3 Ulike typer afasi

Som nevnt er sprakomradet hos de fleste mennesker lokalisert i venstre hjernehalvdel, og det
refereres til fremre og bakre omrade (Corneliussen et al., 2014). Allerede pa 1800-tallet ble
«sprakomradet» identifisert i venstre hjernehalvdel ved hjelp av kliniske observasjoner. Afasi

ble da definert ut ifra to spesifikke omrader i hjernen Brocas og Wernickes (Brodal, 2013).

| 1861 beskrev legen Paul Broca afasitypen som videre ble kjent som Brocas afasi. Der er
skaden lokalisert i det som betegnes som fremre sprakomrade, i venstre frontallapp. Nar skaden
oppstar her, vil det resultere i ikke-flytende talepreg og karakteriseres ved et langsomt
taletempo. Spontantalen er redusert og det anstrengte talepreget pavirkes ogsa ofte av en noe
upresis artikulasjon. Forstaelsen er ofte god, og personer med denne type skade reagerer ofte



pa egne feil (Reinvang & Engvik, 1995). Denne typen afasi betegnes ogsa ofte for ekspressiv
afasi, altsa at personen har problemer med a uttrykke seg spraklig.

Ved Wenickes afasi, som er oppkalt etter den tyske nevrologen Carl Wernicke (Brodal, 2013),
er skaden er lokalisert i overgangen mellom parietallappen og temporallappen, i det som
betegnes for bakre sprakomrade (Reinvang & Engvik, 1995). Talen karakteriserer som flytende,
men ord og setninger har ofte lite meningsberende innhold. De som har skader i dette omradet,
vil ha utfordringer med & sette sammen lyder til meningsbarende ord og setninger. Forstaelsen
hos disse pasientene er ofte begrenset. Vansken betegnes i noen tilfeller som en reseptiv eller
impressiv sprakvanske (Reinvang & Engvik, 1995).

Forbindelsen mellom de to hovedsentrene Brocas og Wernickes kalles arcuate fasciculus. En
skade i dette omradet kalles konduksjonsafasi og vil medfgre vansker med gjentakelse og
repetisjon, spesielt nar det gjelder lengre ord med konsonantforbindelser og lengre setninger.

Taleflyt og forstaelse er god (Reinvang & Engvik, 1995).

Hos noen mennesker er hovedsymptomene ordletingsvansker (anomi). Den afasitypen kalles
anomisk afasi. Personer med denne typen afasi har et flytende talepreg. Utfordringene ligger i
a benevne, da disse pasientene har problemer med a gjenkalle innholdsord, serlig substantiv og
verb (Lind, 2010).

Den siste afasitypen jeg her velger & nevne er, global afasi, en av de alvorligste afasitypene.
Her antas det at bade fremre (Brocas) og bakre (Wernickes) sprakomrade er rammet.

Sprakprestasjonene ved denne type skade er svert begrenset (Reinvang & Engvik, 1995).

2.2.4 Sprak og lateralisering/dominans

Venstre hjernehalvdel har altsa veart regnet som dominant i forhold til sprak. Nyere forskning
viser imidlertid at nar det gjelder sprak, ses ofte aktivitet i mange flere omrader i hjernen enn
tidligere antatt. Studier viser at det ved sprakprosessering foregar mye aktivitet mellom
sprakomradene i venstre hjernehalvdel, men at aktiviteten ogsa omfatter tilsvarende omrader i
hgyre hjernehalvdel (Becker, 2009). For a bekrefte dette viser Brodal (2013) til en undersgkelse
gjennomfart pa friske mennesker ved hjelp av PET og fMR. Han fant ut at Brocas og Werniches

i stor grad er involvert i normal sprakproduksjon men at ogsa flere omrader i hjernen viser



aktivitet ved spraklig produksjon, dette gjelder bade i hayre og venstre hjernehalvdel (Brodal,
2013). Dagens oppfatning i forbindelse med hjernedominans, og i denne sammenheng i
forbindelse med sprak, er som falger: - Forskere mener at enkelte omrader i hjernen er
spesialisert pa ulike funksjoner. Men pa grunn av forbindelsen mellom ulike omrader i hjernen,
farer aktivitet i ett omrade til aktivering av nettverk fordelt i store deler av hjernen (Becker,
2009).

2.2.5 Tilleggsvansker

Afasi er ofte bare en del av et mer sammensatt sykdomsbilde og det forekommer ogsa ofte
tilleggsvansker som taleapraksi, dysartri, lammelser, synsvansker og kognitive vansker som
hukommelses- og konsentrasjonsvansker (Dahl, 2010; Lind, 2010). Tilleggsvansker kan virke
inn pa den spraklige rehabiliteringen hos afatikeren. For eksempel vil en synsvanske kunne
pavirke lesing og skriving, taleapraksi vil kunne pavirke evnen til viljestyrte motoriske
aktiviteter og det blir vanskelig & fa fram det riktige ordet. Dysartri, som er en talevanske og
ikke en sprakvanske, innebzarer manglende koordinering av muskulatur samt lammelser under

tale. Dette farer til utydelig tale som kan vere vanskelig a forsta (Lind, 2010).

2.3 Afasi og kommunikasjon

Nar et menneske rammes av afasi, endres mulighetene for & bruke spraket pa samme mate
som far afasien. Jeg har tidligere nevnt at det er store individuelle forskjeller pa afatikere, og
at omfanget av skadene varierer. Vi vet ogsa at afasi pavirker sprakmodalitetene i mer eller
mindre grad og dermed har betydning for hvordan var evne til spraklig kommunikasjon er.
Forskning viser ogsa at afasi har stor pavirkning pa sosial deltakelse (Johansson, Carlsson &
Sonnander, 2012).

Det mest vanlige symptom ved afasi er ordletingsvansker (anomi). For afatikeren vil dette
medfgre vansker med a finne de riktige ordene for & kunne formidle meninger og ideer i
samtale med andre mennesker. Ofte vet personen med afasi hva han /hun vil formidle, men

far det ikke fram (Dahl, 2010). Forvekslinger av ord og lyder (parafrasier) er ogsa vanlig for



afasi. «Ja» og «nei» er de ordene som det er vanligst a forveksle, noe som kan medfare store
misforstaelser i samtalesituasjoner. A bytte ut lyder i ord kan medfgre at ord blir helt
uforstaelige, for eksempel hvis man sier /treff/ nar man mener a si /trett/ (Reinvang, 2003). En
annen form for talefeil er sjargong eller neologismer, at personen lager nye uforstaelige ord
(Reinvang, 2003). | tillegg kan afatikere ofte oppleve redusert sprakforstéelse. A prosessere,
oppfatte og forsta sprak kan ofte ta lengre tid enn fgr (Dahl, 2010). Dermed kan det medfare

vansker med a forstd sammenhengen i en samtale.

Mange av de som rammes, uttrykker stor frustrasjon over a fa begrenset evnen til & kunne
kommunisere (Dahl, 2010). Siden afasirammede har utfordringer med & gjare seg forstatt, kan
de i enkelte tilfeller oppleve & bli sett pa som dumme eller mindre kompetente (Corneliussen
et al., 2014). Sosial isolasjon forekommer ogsa ofte blant afatikere. Istedenfor & utsette seg
selv for misforstaelser og/eller mistolkinger i kommunikasjonssituasjoner, trekker afatikeren
seg heller bort fra sosiale situasjoner (Dahl, 2010). Dermed har afasien bidratt til reduksjon i
aktivitet og deltakelse, og det kan medfare ytterligere frustrasjon og i verste fall ogsa

depresjon.

Nar evnen til a kunne kommunisere med omverdenen begrenses, stiller det starre krav til
omgivelsene. | kapitlet om afasirehabilitering vil jeg blant annet komme inn pa SSA — stettet
samtale for voksne —, som en viktig kilde til kommunikasjon for afatikere. Ved hjelp av denne
metodikken kan pargrende bidra til at afatikeren i starre grad far mulighet til a delta mer
aktivt i samtaler og a fa vist sin kompetanse (Dahl, 2010).

2.4 Mal med afasirehabilitering

«Alle som gjennomgar traumer, opplever en fglelsen av tap» (Liechty & Braun, 2006, s. 84)
Nar spraket, og dermed evnen til & kommunisere med andre, rammes, pavirke den daglige
funksjonen. Et hap om a bli som far, altsa gjenvinne funksjoner som er skadet, er en
motivasjon som driver disse menneskene framover (Liechty & Braun, 2006). Virkeligheten
blir dessverre ikke alltid slik man dreammer om. Det viktige i slike situasjoner vil imidlertid
bli & finne ut av hva som er viktig for hver enkelt afatiker, og at tiltak som iverksettes er
individuelt tilpasset (Lind, 2010). Hva er malet med afasirehabilitering for akkurat denne

personen?
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I 2001 utviklet WHO et felles internasjonalt rammeverk for klassifisering av funksjon,
funksjonshemming og helse, ICF (WHO, 2001). Dette klassifiseringssystemet har til hensikt a
beskrive funksjonen til personer med funksjonsnedsettelse i forhold til bade kroppsstruktur,
kroppsfunksjon, aktivitet, deltakelse og miljg. Fokus er rettet mot den enkeltes funksjonsevne
og ikke pa sykdom eller diagnose (WHO, 2001). ICF retter fokus mot hvordan samfunnet kan
legge til rette for mennesker med funksjonsnedsettelse. For mennesker med afasi dreier det
seg om hvordan omgivelsene rundt personene legger til rette for kommunikasjon (Dahl,
2010; Papathanasiou & Coppens, 2017).

I 2011 gjennomfarte Worall m.fl. (2011) en undersgkelse med 50 afasipasienter hvor de
gnsket a finne ut av hvilke mal mennesker med afasi hadde med utgangspunkt i ICF. |

undersgkelsen kom de fram til ni ulike kategorier som kunne beskrive afatikeres malsettinger.

e De fleste gnsket seg tilbake til et liv slik det var fer de fikk afasi.

e Mulighet til & kunne kommunisere var svert viktig. Manglende
kommunikasjonsferdigheter farte ofte til falelser av haplgshet, frustrasjon, depresjon,
isolasjon m.m.

e Etannet mal som ble satt hgyt, var det & fa god nok informasjon fra logopeder og
andre helsepersonell i forhold til det & leve med afasi.

e A f& hjelp fra logoped for & kunne bedre sprakfunksjonen, samt & ha god relasjon til
logoped og andre hjelpepersonell.

e Kontroll og uavhengighet. De gnsket a kunne ha mer kontroll over eget liv, & klare
ting pa egen hand. Noen uttrykte ogsa frustrasjon over & ikke selv fa veere med & sette
mal for egen behandling og eget liv.

o Verdighet og respekt. @nske om a bli verdsatt og a fele seg kompetente pa tross av
sine kommunikasjonsvansker.

e Sosial tilhgrighet, fritid og arbeid. Ett mal var a fa mulighet til 2 kommunisere og
samtale med andre. Noen uttrykte ogsa frykt for isolasjon og kjedsomhet. Andre
gnsket seg tilbake til arbeidslivet, dette gjaldt serlig yngre afatikere.

e A kunne vere deltakende og bidra til samfunnet.

o A fétilbake fysisk funksjon og ha god helse.

(Worrall et al., 2011).
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Blom Johansson, Carlsson og Sonnander (2012) gjorde en undersgkelse for a finne ut av
hvordan mennesker med afasi opplevde samtale med andre mennesker. I tillegg hvordan de
handterte kommunikasjonsvanskene. De kom fram til fire ulike faktorer som viser til
afatikeres opplevelse av kommunikasjonssituasjonen. Den fgrste faktoren gikk ut pa at
afatikerne opplevde tap og frustrasjon over a ikke ha samme mulighet til & uttrykke tanker,
falelser, kompetanse og meninger, og over a ikke fale seg som et likeverdig menneske. Det
andre de fant, var at afatikere ofte falte usikkerhet og frykt for ikke a forsta eller fa med seg
hva som ble sagt i samtaler. Samtidig var de ofte utrygge i nye situasjoner og i mgte med nye
mennesker. De var ogsa engstelige for at de ikke skulle fa ngdvendig hjelp fra logoped pa
grunn av liten tilgang pa logopeder eller pa grunn av at de selv var for gamle. Den tredje
faktoren gikk ut pa at afatikere gnsket a veere deltakende og fale likeverd i avgjgrelser som
omhandlet dagliglivet. En forutsetning for dette var gkt forstaelse og dpenhet i samfunnet om
afasi, og om hva det vil si a leve med afasi. Siste faktor de fant i denne undersgkelsen var
knyttet til lengsel etter tidligere sprakferdigheter. A akseptere situasjonen utlgste en indre
styrke til & kjempe for & kunne klare & kommunisere pa samme mate som fgr, men for andre
var det svart vanskelig & akseptere det a leve med afasi Noe som medfgrte at de unnlot &
benytte de ulike strategiene, de hadde leert, for a bedre kommunikasjonsevnen (Johansson et
al., 2012).

2.4.1 Livskvalitet

Worrall & Holland (2003) i (Berg, 2008, s. 2) pekte pa hvorfor livskvalitet er viktig i
logopedisk praksis «Bedring av livskvalitet er det ultimate mal for afasirehabilitering». Hva
innebzrer «det gode liv» og hva vil det si & ha god livskvalitet? Spgrsmal som dette kan det
vaere vanskelig a gi generelle svar pa, i og med at vi mennesker ofte definerer det gode liv pa
ulike mater. Uansett er det slik at nar noen rammes av sykdom eller opplever en alvorlig
funksjonsnedsettelse (som det a fa afasi), bidrar det til at det livet de lever, blir endret. Becker

(2014) hevder at dette er med pa a redusere livskvalitet og deltakelse i aktiviteter.

Helsedirektoratet viser til livskvalitet i forhold til det som handler om a gi livet verdi og

mening (Indredavik, 2010). | denne studien forteller afatikere selv om sine erfaringer med a
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mestre hverdagen med afasi. | intervjuene spar jeg deltakerne blant annet om de kan fortelle

om opplevelser av glede, motivasjon og mestring i hverdagen, det som gir livet mening.

Subjective well-being refers to all of the various types of evaluations, both positive
and negative, that people make of their lives. It includes reflective cognitive
evaluations, such as life satisfaction and work satisfaction, interest and engagement,

and affective reactions to life events, such as joy and sadness (Diener, 2006, s. 3).

Livskvalitet i denne sammenheng handler altsa om hvordan mennesket selv vurderer bade
positive og negative sider ved tilvaerelsen. Ved a benytte denne definisjonen om subjektivt
velvere, beveger vi oss dermed inn pa ulike sider ved det som gir livet verdi og mening som

nevnt ovenfor.

Nar mennesker opplever a fa endret sine kommunikasjonsferdigheter, vil det ha innvirkning
pa dagliglivet, og dermed med stor sannsynlighet ogsa pa livskvaliteten (Brown et al., 2012).
Disse forfatterne gjennomfgrte en meta-studie i forhold til hvordan man kan leve vellykket
med afasi. Pa grunnlag av at afasi ogsa har pavirkning pa personer rundt afatikeren, omfattet
undersgkelsen bade afatikere, familiemedlemmer og logopeder. De kom fram til sju faktorer
knyttet til det & leve et godt liv med afasi: deltakelse, meningsfulle relasjoner, statte,
kommunikasjon, positivitet, uavhengighet/selvstendighet og evne til a leve godt med afasi
over lang tid. Ogsa andre studier viser at svekket kommunikasjonsevne pavirker livskvalitet
hos mennesker (Cruice, Worrall, Hickson & Murison, 2003), og at mennesker med gode
kommunikasjonsferdigheter hadde fzerre sosiale begrensninger, bedre livskvalitet og bedre

emosjonell helse (Cruice et al., 2003).

2.4.2 Mestring

Alle mennesker som opplever en dramatisk endring i livet pa bakgrunn av plutselig sykdom,
vil gjennomga en krise i livet. Hvordan man forholder seg til slike situasjoner, varierer fra
menneske til menneske. | litteraturen finnes det mange ulike beskrivelser av hvordan mennesker
vil mestre vanskelige situasjoner. Farst vil jeg se pa mestring i lys av to mestringsstrategier
(Eide et al., 2017) som er blitt benyttet i forhold til kommunikasjon og samtale innen
helsesektoren. Deretter vil jeg nevne to ulike modeller for mestring som er sentrale innenfor

forskning pa livskvalitet. Den farste er Lazarus «Prosessmodell for stress og mestring»
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(Folkman et al., 1986; Grgholt, Sommerschild & Gjerum, 1998), den andre er Antonovskys
modell SOC (sense of coherence) oversatt til norsk, opplevelse av sammenheng (Antonovsky
& Lev, 2000; Grgholt et al., 1998).

Mennesker som er rammet av afasi, trenger a mestre en vanskelig situasjon som er oppstatt bratt
0g uventet, og det er en utfordring (Eide et al., 2017). De skriver at «....mestring bestar av
komplekse prosesser knyttet til belastninger og endringer i livet. Mestring innebarer endringer
og er ingen linezer bevegelse, men forst og fremst en dynamisk prosess.» (Eide et al., 2017, s.
49). Det vil si at nar mennesker utsettes for vanskelige situasjoner, vil evnen til & mestre
situasjonen sannsynligvis by pa falelser som vil bevege seg fra det ene ytterpunktet til det andre.
Det vil variere mellom glede og fortvilelse, hdp og avmakt, tillit og mistillit, engstelse og
nedtrykthet. Det & mestre har altsa utgangspunkt i menneskets egen forstaelse og opplevelse av

situasjonen. Hvordan mennesker mestrer er dermed sveert individuelt.

A mestre i krisesituasjoner vil innebzre & klare & forholde seg til ulike negative falelser som
desperasjon, angst og sorg. Forskning viser at personlighet har mye & si i forhold til hvordan
mennesker tar tak i mestringsutfordringene. Optimistiske mennesker viser seg a ha lettere for a
tilpasse seg utfordringer enn mennesker som er mer negative (Eide et al., 2017).

I litteraturen vises det til to ulike mestringsstiler/-strategier som beskriver hvordan mennesker
takler slike utfordringer. AAT — Approach-avoidance theory — i Eide et al. (2017) beskriver to
ulike sider ved det & mestre utfordringer i krisesituasjoner. En tilneermende stil i forhold til
mestring (approach) innebarer at mennesket, som er rammet for eksempel av afasi, forholder
seg til de negative falelsene som motivasjon for handling, altsa han /hun aksepterer situasjonen
og jobber direkte med det negative. Den andre typen mestringsstil blir beskrevet som unngaende
mestring. Denne form for mestring inneberer at personen ikke forholder seg til situasjonen
han/hun er i, men forsgker isteden a unnga problemet eller utfordringen (avoidance) (Eide et
al., 2017).

Lazarus «Prosessmodell for stress og mestring», identifiserer to prosesser: kognitiv vurdering

0g mestring. Mestring blir definert som:

«...the person's constantly changing cognitive and behavioral efforts to manage specific
external and/or internal demands that are appraised as taxing or exceeding the person’s

resources» (Folkman et al., 1986, s. 993).
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Definisjonen ser pa mestring som en prosess som foregar i interaksjon mellom individ og miljg.
Mestring er handtering av stress sett i lys av at ikke alle problemer alltid kan lgses. Modellen
vektlegger individets subjektive vurdering av fenomenet, samtidig som mestring innebarer
personens evne til & mobilisere bade kognitive og atferdsmessige krefter for a klare & handtere
situasjonen (Folkman et al., 1986; Grgholt et al., 1998, s. 76). Med andre ord er det menneskets
personlige opplevelser som medfarer stress, og ikke selve hendelsen eller situasjonen. Hvordan

dette oppleves, vil dermed vare avgjerende for hvordan situasjonen mestres.

Alan Antonovsky (2000) har utviklet en modell for mestring som har en del likhetstrekk med
Lazarus sin modell, «Sense of coherence», eller SOC-modellen. Denne modellen har sitt
utgangspunkt i det Antonovsky betegner som den salutogenetiske orientering. Istedenfor at man
ved sykdom fokuserer pa patogenese, som er sykdomsutvikling, skulle fokus rettes mot
salutogenese, utvikling av helse. Salutogenese defineres som: «Teori om fysisk og psykisk helse
som fokuserer pa hva som fremmer god helse og gir individer gkt mestring og velveaere» (Lgnne,
2018).

Pa den bakgrunn utviklet han dermed «sense of coherence» (Antonovsky & Lev, 2000).
Antonovsky mente at maten vi mennesker opplever sasmmenheng pa er en avgjgrende faktor
for hvordan vi mestrer belastende situasjoner. Men for at vi sa skal kunne oppleve sammenheng,

forutsetningene for SOC, ma vi:

- Forsta situasjonen
- Hatro pa at vi kan finne fram til lgsninger

- Finne en god mening i a forsgke pa det (Grgholt et al., 1998, s. 52).

2.5 Afasirehabilitering

2.5.1 Definisjon

| faglitteraturen blir afasirehabilitering beskrevet pa litt forskjellige mater. Jeg har her valgt a
ta med to definisjoner som gir ulike beskrivelser, men som sammen kan sies a utfylle

hverandre.
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«Afasibehandling er alle tiltak som tar sikte pa a bedre pasientens langsiktige
muligheter for & fungere i en situasjon som stiller krav til spraklig oppfattelse eller

produksjon.» (Reinvang, 2003, s. 99).

Denne definisjonen begrenser afasirehabilitering til & gjelde spraklig oppfattelse og
produksjon samtidig som den inkluderer kommunikasjon, det vil si samhandling. Oraviita
(2008) i (Karlsen, 2014, s. 15) gir en annen definisjon pa afasibehandling:

«..opplering gitt av logopeder til afasirammede der formalet er rehabilitering av sprak,
tale- og kommunikasjonsferdigheter. Afasirehabilitering bygger pa antakelser eller

hypoteser om at ulike spraklige oppgaver kan pavirke sprakproduksjonen».

Denne definisjonen pa afasibehandling avgrenser den til & veere behandling som gis av

logopeder, og som er forankret i bestemte teorier, antakelser eller hypoteser

Hvilken type behandling logopeden velger for hver enkelt afatiker, avhenger av hvilken grad
og type afasi det er snakk om. Afasirehabiliteringens hovedfokus vil dermed i stor grad rettes
mot mennesket som er rammet av afasi. | dagens samfunn er det, blant annet med bakgrunn i
ICF (WHO, 2001), rettet mer fokus mot en helhetlig rehabilitering av afasi. Det inneberer at
behandlingen i tillegg ogsa sgker a involvere naere personer, venner og familie samt det miljget
afatikeren lever i (Papathanasiou & Coppens, 2017).

Afasi rammer sveert ulikt fra menneske til menneske. For & sette mal for logopedisk
behandling ma man tenke individuell tilrettelegging ut fra skade og omfang. I tillegg vil
kjennskapen som logopeden har til de ulike behandlingsmetodene og tradisjoner kunne bidra
til & ivareta helhetstenkningen i rehabiliteringen (Lind, 2010). Nedenfor vil jeg gjere rede for
noen ulike tradisjoner/tilneerminger innenfor logopedisk afasirehabilitering, samt presenter

ulike former for behandlingsmetoder som benyttes.

2.5.2 Ulike tradisjoner innenfor afasirehabilitering

I tilneermingen til afasirehabilitering har logopedfeltet bakgrunn i ulike tradisjoner som enten
hver for seg eller i en kombinasjon legger grunnlaget for hvilke behandlingsmetoder
logopeden vil iverksetter. De tre er nevropsykologisk tradisjon, kognitiv nevropsykologisk

tradisjon og psykologisk tradisjon.
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Nevropsykologisk tradisjon har sitt opphav fra Boston-skolen. Her tar man utgangspunkt i
afasisymptomene og relaterer disse til ulike skadesteder i hjernen. Modellen som benyttes i
denne tradisjonen betegnes som anatomisk og funksjonell modell (Lind, 2010). Norsk
grunntest for afasi (NGA) har sitt utgangspunkt innenfor denne tradisjonen (Reinvang &
Engvik, 1995). NGA klassifiserer afasi ut fra bade hvor i hjernen skaden er lokalisert og ut fra
hvilke spraklige utfall pasienten har, - som talepreg, gjentakelse, benevning og auditiv
forstaelse (Lind, 2010).

Innenfor kognitiv nevropsykologisk tradisjon er fokus rettet mot svikt i de spraklige
prosessene. Innenfor denne tradisjonen er man opptatt av a finne ut av hvor i de spraklige
prosessene (oppfattelse, forstaelse og produksjon av sprak bade skriftlig og muntlig)
funksjonssvikten ligger. Man er altsa ikke opptatt av a forklare svikten ved & lokalisere
skaden til bestemte strukturer i hjernen (Lind, 2010). Kartlegging som kan benyttes i denne
sammenheng er blant annet PALPA (Psykolingvistisk kartlegging av sprakprosessering hos
afasirammede), VOST (verb- og setningstesen) og Pyramide- og palmetesten (PyPat) (Lind,
2010).

| den psykososiale tradisjonen handler det om a tilpasse seg det a leve med afasi. Denne
tradisjonen har ogsa blitt betegnet som sosial modell, deltakelsesmodell og funksjonell
modell. Innenfor denne tradisjonen er det logopeden som sammen med personen som er
rammet av afasi, jobber mot a finne gode innfallsvinkler til det a leve med afasi. Malene vil
med andre ord befinne seg utenfor selve afasien (Lind, 2010), og denne tradisjonen kan lett

knyttes til et salutogenetisk perspektiv pa rehabilitering (Antonovsky & Lev, 2000).

2.5.3 Behandlingsmetoder

Innenfor logopedisk afasirehabilitering finner vi altsa ulike teoretiske tradisjoner. Men valg av
behandlingsmetode barer ogsa preg av ulike ideologier om undervisning. Det vil si at valg av
behandlingsmetode i noen grad kan beaere preg av hva den enkelte logoped mener er den beste
form for undervisning. Men ifglge Dahl (2010) benytter de fleste logopeder flere
innfallsvinkler nar man jobber mot a bedre sprak- og kommunikasjonsferdigheter som er tapt
eller begrenset.

Behandling av mennesker med afasi betegnes som en omfattende prosess som ofte vil foregar
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over et lengre tidspunkt, kanskje flere ar. Som nevnt er det viktig at man i forhold til
behandlingen tenker et helhetlig tilbud for afatikeren (Papathanasiou & Coppens, 2017). Dette
vil innebaere at man i rehabiliteringen benytter metoder knyttet til bade direkte og indirekte
tiltak i forhold til sprakvansken. Ved direkte tiltak er behandlingen knyttet til selve
sprakskaden og ved indirekte tiltak er fokus mer rettet mot konsekvensen av det a leve med
afasi (Lind, 2010).

Den primare arsaken til afasi, som ofte er hjerneslag, kan behandles medisinsk og
medikamentelt (Dahl, 2010). Forskning viser imidlertid at logopedisk behandling av
afasipasienter har stor betydning i forhold til rehabiliteringen av sprakskaden. Det er gjort
undersgkelser i forhold til betydning av logopedisk behandling kontra ingen behandling.
Resultater viser at med logopedisk behandling er prognosene for bedring i forhold til afasi
betydelig bedre sammenlignet med de som ikke mottar logopedisk behandling (Papathanasiou
& Coppens, 2017).

Strukturert terapi, ogsa kaldt kognitiv rehabiliteringsterapi eller «bottom-up» (Dahl, 2010),
der fokus rettes mot symptomene eller manglene ved spraket. Ved hjelp av grundig
kartlegging finner man fram til hvilke spraklige funksjoner som er bevart, og hvilke som ikke
lengre er intakt. Metoder som kan benyttes i behandling er reaktivering hvor fokus i
behandlingen er direkte knyttet mot skaden. Det antas at ved direkte og intensiv stimulering
av den skadde funksjonen kan bidra til bedring (Lind, 2010). Sakalt «Constraint induced»
sprakterapi (CIST) er en behandlingsmetode som benyttes i slik terapi. Ved a bruke denne
metoden jobber man direkte med muntlig sprakproduksjon uten a benytte alternative
kommunikasjonsformer. CIST bygger pa et teoretisk grunnlag om hjernens plastisitet, hvor
det ved aktivering og bruk av den skadde funksjonen kan danne grunnlag for vedlikehold og
bedring (Kirmess, 2015). En annen metode innenfor strukturert terapi er reorganisering.
Antakelsene er her at omradet i hjernen som er knyttet til den skadde funksjonen har sa store
skader at man ma forsgke a trene opp andre omrader til & overta den aktuelle funksjonen, for
eksempel gjennom -Melodic Intonation Method- (MIT). Der brukes melodiske elementer for
a skape aktivitet i hgyre hjernehalvdel. Med denne behandlingsmetoden vil man altsa forsgke
a rekonstruere den skadde funksjonen ved a ta i bruk andre omrader i hjernen enn det

opprinnelige (Lind, 2010).

En annen form for behandling er det som blir kalt stimuleringsterapi eller

pragmatisk/funksjonell rehabiliteringsterapi, «top-down». Hovedvekten i behandlingen legges
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pa selve kommunikasjonen og ikke ngdvendigvis talespraket. Ved hjelp av ulike hjelpemidler
og teknikker skal personen med afasi kunne fa hjelp til 2 kommunisere og fare en samtale slik
at han/hun har mulighet til & gjare seg forstatt og kunne formidle et budskap (Dahl, 2010).
Kompensering er tilneermingen som ligger nert opp til denne metoden. Kompensering
innebaerer for eksempel at man benytter ulike strategier og/eller hjelpemidler for & fa fram
budskapet i det man vil formidle (Lind, 2010). Spesielt i tilfeller hvor man antar at intensiv
trening ikke vil kunne bedre den skadde funksjonen, vil det kunne vere nyttig & trene opp
afatikeren til & bruke gester, bilder, tegning, skriving og andre kommunikasjonshjelpemidler
(Lind, 2010).

Stettet samtale for voksne med afasi (SSA) er et program hvor man lerer afasirammede og
deres samtalepartnere ulike metoder for & hjelpe afatikere til & kunne veere aktivt med i ulike
samtalesituasjoner. Metoden bygger pa en sosial tilnserming til afasi, og ser dermed pa afasi
som en vanskesom oppstar i samspill mellom afatiker og samfunn (Berg, 2008). 1 tillegg gir
stottet samtale afatikeren mulighet til & fa vise den kompetansen han/hun faktisk har (Dahl,
2010). Den grunnleggende tanken bak metoden SSA ligger i samtalens betydning for
menneskene. En svensk studie viser imidlertid at det er stor variasjon i hvor vidt logopeder
benytter stottet samtale i behandling. Blant annet pa bakgrunn av manglende kunnskap og

kompetanse om programmet (Johansson, Carlsson & Sonnander, 2011).

Afasirehabiliteringens hovedfokus vil i stor grad rettes mot mennesket som er rammet av afasi.
I dagens samfunn er det, blant annet med bakgrunn i ICF (WHO, 2001), rettet mer fokus mot
en helhetlig rehabilitering av afasi. Det inneberer at behandlingen i tillegg ogsa sgker a
involvere nare personer, venner og familie samt det miljget afatikeren lever i (Papathanasiou
& Coppens, 2017).

2.5.4 Nar iverksettes behandling og hva er anbefalt intensitet/hyppighet

De forste dagene etter et hjerneslag, vil de fleste oppleve en markert bedring av funksjoner.
Dette kommer av det man kaller for spontanbedringsfasen og er ikke et resultat av behandling
(Dietrichs, 2007).

Flere studier viser effekt av behandling i ulike stadier av afasi. Forskere mener ogsa at den
starste effekten oppnas dersom behandling starter allerede i akuttfasen. Noen mener at jo
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tidligere behandlingen iverksettes, jo bedre blir resultatet (Papathanasiou & Coppens, 2017,
Robey, 1998). Ander studier viser at det er en tendens til bedring av sprakfunksjonen dersom
behandlingen starter i akuttfasen (Becker, 2009). Forskning viser ogsa at intensiv behandling i
kronisk fase kan gi gode resultater i forhold til bedring av spraklige ferdigheter (Pulvermdiller
etal., 2001).

Nasjonale retningslinjer framhever at spraktrening av afasirammede bar starte allerede i
akuttfasen, og for & oppna best mulig effekt, anbefales det minst 5 timer pr.uke med intensiv
trening (Indredavik, 2010). Evidensbasert forskning viser at intensitet i behandling er en
avgjarende faktor for hjernens evne til gjenvinning av funksjon og endring av struktur etter en
skade. Dette bygger pa tanken om hjernens evne til plastisitet. Denne forskningen viser ogsa
at hjernen er et dynamisk organ som har en unik evne til & tilpasse seg og endres (Becker,
2009). For a oppna vedvarende endringer i hjerneaktivitet, er man altsa avhengig av direkte
og intensiv trening av den skadde funksjonen. Det er det som synes a gi starst effekt i forhold

til plastiske endringer i hjernen (Becker, 2009).

Jeg har tidligere nevnt behandlingsmetoden CIST, hvor behandlingen begrunnes i nettopp
denne teorien om hjernes plastisitet. Hjernen er altsa i stadig endring og har mulighet til &
tilpasse seg i mgte med nye stimuli, og beskrives som en dynamisk enhet. VVed trening viser
forskning at hjerneaktivitet i det aktuelle omrade er gkende serlig rett etter en treningsgkt.
Dersom det blir for langt opphold mellom hver treningsgkt vil denne aktiviteten avta. Foregar
trening derimot med intensitet og mange repetisjoner, vedvarer hjerneaktiviteten (Becker,
2009).

Realiteten i dagens samfunn er imidlertid ikke alltid slik det anbefales i henhold til nasjonale
retningslinjer. Dette begrunnes blant annet med at kommunene ikke har tilstrekkelige
ressurser til & kunne ivareta den anbefalte treningsmengden (Becker, 2014). Becker (2014, s.
390) sier «Rask oppstart av logopedbehandling og tilstrekkelig intensitet er heller unntaket

enn regelen».
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3 Metode

3.1 Innledning

Begrepet metode kommer opprinnelig fra den greske betydningen «veien til malet», (Kvale,
Brinkmann, Anderssen & Rygge, 2015). | dette kapitlet vil jeg redegjere for den metodiske
tilnzermingen og de valg jeg har benyttet for & nd malet mitt med denne studien. Jeg vil gi en
beskrivelse av hvordan jeg har valgt a ga fram for a fa svar pa mine forskningssparsmal. Ferst
vil jeg gi en kort presentasjon av den forskningsmetode jeg har valgt & benytte. Deretter vil
jeg beskrive forberedelsene jeg gjorde for selve intervjuet. Videre vil jeg gi en presentasjon av
hvordan jeg kom fram til det materialet jeg til slutt satt igjen med, etter datainnsamling.
Hvilke etiske refleksjoner ligger til grunn for denne studien? Til slutt vil jeg gi en kort

beskrivelse av hvordan jeg har forsgkt a ivareta reliabilitet og validitet i min studie.

3.1.1 Kvalitative intervju

«Et overordnet mal for kvalitativ forskning er a utvikle forstaelse av fenomener knyttet

til personer og situasjoner i deres sosiale virkelighet» (Dalen, 2011, s. 15)

| undersgkelsen sgker jeg a forsta afatikernes subjektive opplevelse av den livssituasjonen de
er i og motivasjonen deres for a takle hverdagen. Jeg gnsker & finne ut av hvilken rolle den
logopediske behandlingen ser ut til & spille i forhold til deltakerne og deres hverdag. Pa
bakgrunn av at kvalitativ forskning har som hovedintensjon a forsta menneskers personlige
opplevelse av sin livsverden (Kvale et al., 2015), ble det derfor naturlig & velge kvalitativ
forskningsmetode — naermere bestemt intervju — for mitt prosjekt. Fordelen ved kvalitative

intervjuer er at de kan gi meg mulighet til 8 komme neert inn pa deltakernes egne opplevelser.

Malet med studien er & oppna en forstaelse av deltakernes opplevelse av hvordan de mestrer

hverdagen med afasi, og hvordan logopedisk behandling har innvirket pa dette.

Fenomenologi er opptatt av menneskenes egne oppfatninger av fenomener og pa deres

forstaelse av de ulike situasjoner de befinner seg i (Kvale et al., 2015). Det vil si at det er
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aktarens eget perspektiv vi er ute etter a forsta (Befring, 2010). 1 studien er jeg opptatt av &
belyse afatikernes egne erfaringer innenfor de ulike tema som framkommer i intervjuguiden.
Det ble viktig for meg a forsgke «a se det samme» som deltakerne. For & kunne oppna denne
type forstaelse ber man, ifglge Dalen (2011), pa forhand forsgke a sette seg inn i deltakernes
situasjon i forhold til det & leve med afasi (Dalen, 2011). | og med at jeg ikke har noen serlig
erfaring med mennesker som er rammet av afasi, ble litteraturstudie nyttig for min del. Ved
hjelp av litteratur om afasi, opparbeidet jeg meg en teoretisk innsikt i hvordan det kan veere

for et menneske a leve med afasi.

3.2 Forberedelser

3.2.1 Valg av deltakere

Far jeg kunne utforme intervjuguide og planlegge intervjuene, matte jeg vurdere hvordan
deltakerne til min studie skulle vare, blant annet med tanke pa hvordan jeg skulle handtere
utforming av spgrsmal og tema til intervjuguide. Kriteriene for deltakerne ble valgt pa
bakgrunn av mine refleksjoner rundt faktorer som kunne pavirke intervjusituasjonen, hvordan
jeg kunne gjennomfare et intervju med mennesker som har sprak- og

kommunikasjonsvansker.

Tidspunkt for hjerneslag/afasi. | utvalget av deltakere til min studie var ett av kriteriene at
de hadde gjennomgatt den farste fasen av afasirehabiliteringen. Det skulle veere minst 1 % ar
siden de hadde hatt hjerneslag. | tillegg gnsket jeg deltakere som hadde blitt rammet av afasi
pa ulike tidspunkt i livet.

Ingen tilleggsvansker. Et annet kriterium var at deltakerne ikke skulle ha tilleggsvansker,
som for eksempel taleapraksi, harselshemning eller store kognitive vansker. Det er imidlertid
sveert vanskelig a utelukke alle tilleggsvansker da afasi, hos de fleste, ofte bare er en liten del

av et ellers sveert sammensatt sykdomsbilde (Corneliussen et al., 2014)

Behandling hos logoped mer enn ett ar. For & kunne fa en forstaelse av hvordan den
logopediske behandlingen bidrar til motivasjon for a takle hverdagen, ble det viktig at
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informantene hadde en brei erfaring med behandling hos logoped. Det var viktig for studien at
deltakerne hadde hatt logopedisk behandling i minst 1 ar.

Lette eller moderate sprakvansker. Deltakerne i intervjuene skulle ha lette til moderate
ekspressive sprakvansker — ikke vansker med forstaelsen, det som benevnes som impressive

sprakvansker.

For a finne deltakere henvendte jeg meg til logopedlaget i mitt fylke og videreformidlet mine
utvalgskriterier samt forskningssparsmal og problemstilling. Etter hvert fikk jeg tak i to
aktuelle kandidater. Disse fikk tilsendt skriftlig informasjon og samtykkeerklaering, og vi

avtalte tid og sted for intervju via telefon.

Etter at jeg hadde gjennomfart de to intervjuene og transkribert dem, folte jeg at materialet
ikke var fyldig nok. Jeg visste om en ung kvinne med afasi, men hvor behandlingen na var
avsluttet. Jeg mente likevel at dette var et interessant tilfelle. Dermed tok jeg kontakt og fikk

umiddelbart klarsignal fra kvinnen.

Jeg endte opp med tre deltakere. Deltakerne er i alderen 40 — 77 ar, to er yrkesaktive mens
den tredje er pensjonist. Begge de to yrkesaktive er i dag tilbake i jobb, men i reduserte
stillinger. Deltakerne har mild grad av afasi, alle har ordletingsvansker, og to har vansker som
pavirker sprakproduksjonen. Alle har hatt stor framgang i sprakfunksjonen etter slaget.
Hukommelsesvanske kan sannsynligvis ogsa vere en utfordring for den ene deltakeren, uten

at det kan sies med sikkerhet.

De tre deltakerne er ulike bade aldersmessig og med tanke pa hvilken fase av livet de er i. Den

ene er ferdig med behandlingen, mens de to andre fortsatt gar i behandling hos logoped.

3.2.2 Intervjuguide

| forkant av intervjuene gjorde jeg en grundig forberedelse med a lage en intervjuguide.
Intervjuguiden har som hensikt & gi en form for struktur i intervjuforlgpet, enten i form av
detaljerte sparsmal, eller i form av tema som skal belyses (Kvale et al., 2015). I utarbeidingen
av intervjuguiden matte jeg finne spgrsmal som kunne fange sentrale elementer i deltakernes
hverdag og opplevelse. Samtidig skulle sparsmalene vaere vinklet pa en mate som kunne gi

svar pa mine forskningssparsmal. For eksempel var ett av spgrsmalene: «Pa hvilken mate har
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det & fa afasi pavirket livet ditt?» Ved formulering av spgrsmalene hentet jeg noe inspirasjon
fra tidligere masterprosjekt (Bjgrkedal & Sggnen, 2009).

| arbeid med intervjuguiden tok jeg utgangspunkt i problemstilling og forskningsspgrsmal for
studien. Spgrsmal og tema ble til ved at jeg underveis i prosessen stilte meg selv spgrsmal om
hvordan jeg kunne fa vite det jeg ensket. Det ble ogsa viktig a reflektere rundt rekkefalgen pa
spgrsmalene. Hvilke av disse var mest hensiktsmessig & innlede med? Jeg valgte a starte
intervjuene med tema og spgrsmal knyttet opp mot deltakerne selv: «Kan du fortelle litt om
deg selv?» | ettertid tenker jeg at dette kunne ha vart med pa a bidra til en myk start pa
samtalene. Fordi deltakeren kunne starte a fortelle om noe naert og kjent. Da dette var et
intervju med mennesker som har sprak- og kommunikasjonsvansker, la jeg arbeid i &
formulere spgrsmalene og lage overgangene slik at dette faltes mest mulig naturlig for
deltakerne. For & oppna en avslappet og god atmosfare i intervjuet ble det viktig at samspillet
mellom meg som intervjuer og deltakerne opplevdes trygt og forutsigbart. Dette kunne jeg
forsgke & oppna ved a pa forhand gjere et grundig forarbeid med intervjuguiden. Det virket
som rammen rundt intervjuet ble avslappende. Noen spgrsmal matte likevel endres underveis

da de ble for lange. Overgangen mellom temaene ble gode.

3.2.3 Prgveintervju

Pa forhand gjorde jeg et praveintervju for & forberede meg til intervjuene. Det ideelle hadde
veert & gjennomfare dette sammen med en afatiker. Men pa grunn av liten tilgang pa
afasipasienter i mitt nseromrade, valgte jeg en logoped med faglig og praktisk bakgrunn
innenfor afasifeltet. Hun ville kunne gi meg tilbakemelding pa spgrsmalene, samt at vi
sammen kunne reflektere rundt utfordringer som jeg kunne mgte pa i intervju med en afatiker.
Malet med prgveintervjuet var & gjennomga og gve meg pa hvordan jeg skulle formulere
spgrsmalene. | tillegg gnsket jeg a finne ut av om spgrsmalene jeg hadde, egnet seg i forhold
til hva jeg faktisk ville undersgke. Det ble ogsa god lzering i forhold til hvordan jeg skulle
ordlegge meg slik at det ble greit for en afatiker a forsta. Praveintervjuet farte ikke til
innholdsmessige endringer av spgrsmalene, men vi snakket blant annet om a ikke bruke for

mange ord ved sparsmalsstilling. Pa den maten ble det mindre risiko for misforstaelser.
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Prgveintervjuet var altsa nyttig, men i etterkant ser jeg at dersom jeg hadde gjennomfart det
med en afatiker, ville jeg antakelig veert enda bedre forberedt pa hva jeg kunne mgate i selve

intervjusituasjonen.

3.2.4 Informasjon til deltakere

| forkant var alle deltakerne informert i forhold til konfidensialitet og oppbevaring av

opptakene underveis i studien (jfr. Vedlegg).

Jeg ga ogsa pa forhand en presentasjon av studien, der jeg fortalte at det var deres historie i
forhold til den logopediske behandlingens betydning som jeg gnsket a fa en forstaelse av. Her

var det de som var ekspertene.

3.3 Materialet

3.3.1 Selve intervjuet

Jeg valgte & benytte en semistrukturert intervjumetode. Ved semistrukturert intervju er tema
fastsatt pa forhand, mens det er mer apent hvordan selve spgrsmalene stilles og i hvilken
rekkefalge. | tillegg gis det mulighet for at man kan stille utdypende spgrsmal i forhold til
svar som man far fra deltakerne (Kvale et al., 2015). Det vil si at man underveis i intervjuet
kan bevege seg mellom de ulike temaene. For eksempel gir det intervjueren mulighet til &
gripe fatt i et tema som ikke var planlagt pa forhand, for sa a utdype det naermere (Thagaard,
2013).

Jeg lot i stor grad deltakerne selv styre samtalen. Pa denne maten la jeg til rette for at det
unike i hver enkelt sin historie fikk komme fram. Samtidig forsgkte jeg a falge opp med
spgrsmal fra intervjuguiden, slik at jeg hadde mulighet til & kunne fa svar pa problemstilling

og forskningssparsmal.
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Jeg gjorde lydopptak av intervjuene for at jeg som intervjuer skulle kunne gi full
oppmerksomhet mot deltakerne underveis og for a bidra til & skape god kommunikasjon og

flyt i samtalen.

De to farste deltakerne ble intervjuet i lokalene til behandlende logoped, mens den tredje
deltaker ble intervjuet hjemme hos henne selv. Dette var sannsynligvis en fordel med tanke pa

kjente og trygge omgivelser for alle deltakerne.
Tidsmessig varte hvert intervju mellom 1 — 1 % time.

Kommunikasjonen i intervjuene forlgp sveert ulikt. I de to ferste intervjuene bidrog jeg en god
del med oppklaringsspgrsmal underveis, for a forsta hva det var de gnsket & formidle. Det var
ikke ngdvendig i det tredje intervjuet, der deltakeren fortalte fritt om sitt liv med afasien, og

jeg fulgte opp med spgrsmal for & lede henne inn pa tema som jeg gnsket & fa svar pa.

3.3.2 Transkribering

Far jeg kunne starte koding og analyse av det innsamlede datamaterialet matte jeg
transkribere intervjuene. A transkribere innebzerer & gjgre lyd om til skriftlig tekst (Tjora,
2017), og det gjar det bedre egnet for analyse. Ved a transkribere intervjuene ville
intervjusamtalene dermed bli mer strukturert, noe som gjorde intervjuene bedre egnet for

analyse (Kvale et al., 2015).

Jeg startet med transkriberingen umiddelbart etter intervjuene, mens samtalen fortsatt var
friskt i minnet. For & kunne fa med selve stemningen i intervjuet valgte jeg & ta med pauser,
nglinger og latter i transkripsjonen, og det hjalp meg til & huske selve situasjonen bedre. Selve

transkriberingen ble ogsa en mate & bearbeide materialet pa, og ga meg god oversikt over det.

3.3.3 Analytisk tilneerming

Pa veien fram til analyse av det innsamlede datamaterialene som jeg hadde, fikk jeg
inspirasjon fra SDI-metoden (stedvis deduktiv induktiv metode) (Tjora, 2017). Denne

metoden baserer seg pa en empiriner tilneerming til analysen, og passer derfor godt i en
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fenomenologisk tilnerming. Framstillinga nedenfor falger stegene i analysen slik Tjora
(2017) beskriver dem.

Gjennom transkribering i flere omganger var jeg blitt godt kjent med materialet, og neste
skritt var & ga gjennom det for & opprette ulike empiriske koder. Resultatet ble en
meningsfortetting av de innsamlede dataene, noe som igjen gav meg bedre oversikt. Tjora
(2017, s. 197) understreker at for a ivareta det spesifikke i materialet ma kodene ligge tett opp

mot deltakernes utsagn.

Neste steg var a gruppere de ulike kodene fra alle tre intervjuene i ulike tema eller
kodegrupper. Videre ble det viktig a finne ulike sammenhenger i datamaterialet. Kunne jeg
finne noen fellestrekk hos de tre deltakerne? Jeg noterte meg for eksempel at all tre
informantene nevnte musikk i forbindelse med det & oppleve glede i hverdagen: «musikken
gjer at jeg far lyst til & danse», «etter ei gving faler jeg mestring og glede», «jeg skal spille
gitar igjen». Etter & ha gruppert kodene i ulike kategorier hadde jeg til sammen tretten ulike
kodegrupper. Av disse valgte jeg ut de fire som var mest interessante for a belyse min
problemstilling og mine forskningsspgrsmal. Disse fire kaller jeg: motivasjon og mestring,
begrensninger, behandling og livskvalitet.

3.4 Etiske betraktninger og rapportering

Prosjektet er godkjent av NSD (se vedlegg), og falger Den nasjonale forskningsetiske komite
(NESH) sine retningslinjer for a sikre etisk forsvarlig forskning (Den Nasjonale
forskningsetiske komite 2016). Retningslinjene inneholder blant annet krav om innhenting av
samtykke, informasjonsplikt, personvern i forbindelse med behandling av
personopplysninger, konfidensialitet. Da jeg sendte ut samtykkeerklering i forkant av
intervjuene, ga jeg samtidig informasjon om konfidensialitet og anonymisering og beskrev

hvordan jeg ville oppbevare og behandle lydopptaket.

| intervjuundersgkelser kan forskeren komme nart inn pa den eller de personene som skal
intervjues. Jeg matte pa forhand tenke over hvordan jeg kunne skape en tillitsfull og fortrolig
atmosfere jfr. Thagaard (2013, s. 109). Som nevnt hadde jeg forberedt meg ved a forsgke a
sette meg inn i hva det innebzrer a leve med afasi, samt & skaffe meg oversikt over ulike

behandlingsmetoder som disse menneskene ofte mottar. I tillegg hadde jeg utviklet
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intervjuguide og formuleringer med tanke pa at deltakerne hadde redusert

kommunikasjonsevne.

| et intervju kan man komme inn pa tema som er falsomme for deltakerne. Det kan ogsa skje
at man naermer seg omrader i livet som kan vere vanskelige a snakke om. Intervjuer ma

dermed vaere varsom og vise respekt for personens grenser og integritet.

Under intervjuet med Maria kom jeg for eksempel til det punktet der jeg ensket & hare om
hennes gleder i hverdagen. Jeg sa: «Du har jo en stor familie og barn. Barna gir deg vel
kanskje glede i hverdagen?» Umiddelbart opplevde jeg at Maria ble veldig stille og tankefull,
og jeg tolket uttrykket hennes som om jeg kanskje hadde truffet et punkt som ikke ble sa lett &
snakke om. Derfor endret jeg tema og gikk raskt over til & snakke om naturen og musikken,
noe som hun tidligere i intervjuet hadde beskrevet som viktige kilder til motivasjon i

hverdagen.

«Forskeren har ansvar for 4 unnga at de som utforskes utsettes for skade eller andre
alvorlige belastninger» NESH -2006 (Thagaard, 2013).

Et intervju beskrives i litteraturen som en kontekst med asymmetri mellom intervjuer og
deltaker, der intervjuer er den som har makten som ligger i & utarbeide grunnlaget for hva som
er tema for samtalen, som stiller spgrsmal, og som beslutter hva som skal falges opp av de
svar som framkommer (Kvale et al., 2015). Samtidig beskrives et intervju som et sosialt mate

hvor erfaringer blir fortolket og meninger blir skapt (Jarvinen & Mik-Meyer, 2005).

I undersgkelsen lot jeg deltakerne fa ganske stor makt i intervjusituasjonen. De fikk mulighet
til fritt & fortelle sine historier ved a forfglge tema de selv valgte. Jeg avbret ikke slike
fortellinger, men ledet dem etterhvert inn pa tema i intervjuguiden for i det hele tatt & kunne fa

svar pa det jeg hadde som mal for denne undersgkelsen.

3.5 Reliabilitet, validitet og generalisering

Reliabilitet handler om forskningens troverdighet eller palitelighet, for eksempel om spgrsmal
I intervjuet er ledende. Prgveintervjuet og diskusjonen med logopeden, ga ingen indikasjoner

pa at det var tilfelle.
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Silverman i (Thagaard, 2013, s. 202), mener at ved a gjere forskningsprosessen gjennomsiktig
(«transparent») gjennom blant annet & gi grundige beskrivelser av forskningsstrategi,
analysemetode og ikke minst teoretiske stasted for tolkning, kan det bidra til a styrke
reliabiliteten. Et mal med dette kapitlet har nettopp veert a gjere rede for arbeidet mitt pa en

slik mate.

I denne studien har jeg som nevnt hentet inspirasjon fra Tjoras SDI-metode, dette blant annet
for & gjennom empirisk tilneerming gjgre min forskningsprosess mest mulig «transparent». Jeg

jobbet grundig med intervjuene og forsgkt a fa fram deltakernes egne opplevelser.

Validitet handler om hvor vidt vi maler det vi har ment a skulle male (Kvale et al., 2015). Er
for eksempel sparsmalene i intervjuguiden formulert slik at jeg vil fa svar pa det jeg gnsker a

fa svar pa? Pragveintervjuet bidro ogsa til & undersgke validiteten i mine spgrsmal.

Intersubjektivitet mellom forsker og informant bidrar til validitet i en kvalitativ studie (Dalen,
2011). Ovenfor har jeg gjort rede for hvordan jeg gikk fram for a sette meg inn i
afasirammedes situasjon for & tilpasse intervjuene til deltakerne. Jeg pastar selvsagt ikke at jeg
dermed kan forsta deltakerens opplevelser og perspektiver fullt ut, men etter min vurdering

var disse forberedelsene til stor hjelp.

En undersgkelse som denne, med bare noen fa deltakere, gir ikke resultater som kan
generaliseres. Den forteller om hvordan noen afatikere har det, ikke om hvordan alle afatikere
har det. Den kan heller ikke si noe om allmenne sammenhenger mellom logopedisk
behandling og livskvalitet. Men ved a vise hvordan noen slike sammenhenger arter seg i noen

afatikeres liv, viser den ogsa hvordan slike sammenhenger kan vere.
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4 Analyse

| dette kapitlet vil jeg farst gi en presentasjon av de tre deltakerne som har bidratt med sine
erfaringer i denne undersgkelsen. Deretter vil jeg gi en beskrivelse av analysen fra
datamaterialet, og se den ut fra fire ulike kategorier som skilte seg ut i materialet. Til slutt i
kapitlet vil jeg oppsummere analysen og trekke fram hovedfunn fra undersgkelsen.

4.1 Presentasjon av deltakerne i studien

I undersgkelsen valgte jeg tre deltakere, en kvinne og to menn. Deltakerne er anonymisert ved

bruk av fiktive navn og i presentasjonen nedenfor kaller jeg de Ole, Pal og Maria.

«Jeg blir jo bare bedre og bedre». Ole er en pensjonert sjgmann i 70 arene. Han er
enkemann og bor for seg selv. Ole fikk slag for ca.1 ¥ ar siden og fikk deretter afasi:

ekspressiv afasi og ordletingsvansker.

Ole virker & vaere en person som er glad i livet. Han er en aktiv mann, som liker & veere ute a
ga turer i tillegg til at han er en aktiv danser. Han er med i en dansegruppe hvor de danser
folkedans og gammeldans hver dag, bortsett fra lgrdag og sendag. Han fikk logopedisk
behandling ganske raskt etter slaget, og har gatt i behandling hos logoped i litt over ett ar na.
Ole ser pa seg selv som frisk — han er mye ute og gar, og dansen er et stadig tilbakevendende
tema under samtalen. | tillegg er fiskebaten hans sveert viktig. Ole virker i samtalen svaert
positiv, og kan godt sld av en spgk innimellom. Han har familie og venner rundt seg, og virker
a veaere forholdsvis sosial. I tillegg vil han framsta som selvstendig, han vil klare seg selv,
lager mat og ordner det meste pa egen hand. Ole gir tydelig uttrykk for at pagangsmot og
motivasjon i hverdagen har utgangspunkt i dans og trening. I tillegg forteller han om faste
turer pa kafé. Det kan ogsa virke som om han sjelden oppsegker nye sosiale ssmmenhenger
utenom de faste rutinene han har i hverdagen (dans, trening og kafé). Dette antar jeg med
bakgrunn i samtalen, hvor Ole forteller at han blir stille og trekker seg tilbake dersom det er
mye folk til stede. Men nar det er sagt ser vi jo at han har mange aktiviteter i hverdagen, og at

det i seg selv trolig er nok for ham.
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«Det er bare a kjore pa». Pal fikk afasi far han hadde fylt 40 ar. Han er enslig og jobber med
behandling av post i en bedrift. Han er tilbake i jobb i 70% stilling. Pal ble syk for 1 ¥ ar
siden, da han fikk en hjerneblgdning i venstre omrade i hjernen, som medfarte bade afasi samt
hemiplegi, dvs. lammelse i fot og arm pa hgyre side. Pal har ekspressiv afasi med

ordletingsvansker.

Det kommer fram i intervjuet at Pal sannsynligvis ikke har sa mange som han omgas med pa
fritiden. Han gir uttrykk for & vaere en person som ikke er glad i a veere sammen med sa
mange, han sier «Jeg er ikke skapt for & veere i grupper med flere, liker det ikke.» Han
betegner seg selv som en svert utalmodig person som helst skulle ha veert frisk istedenfor a
bli rammet av slag. Hans mal er & bli 100% frisk. Han mener at pa grunn av utadlmodigheten
sin hadde han nok greid & bli frisk pa egen hand, uten hjelp. Etter hvert har han imidlertid
innsett at for a kunne na sitt mal pa en rask og effektiv mate, er han avhengig av hjelp fra
logoped og fysioterapeut. Pal virker & vaere en person som liker rutiner og forutsigbarhet.

«Musikken gir meg glede og en folelse av mestring». Maria fikk afasi da hun var i slutten
av 30-arene, for 5 ar siden. Hun har tre barn og er separert. Hun bor sammen med to av barna
pa 4 og 7 ar. Maria er sykepleier og jobber i dag 60%. Under en operasjon i forbindelse med
hjerneblgdningen oppstod det komplikasjoner, -noe som farte til det hun beskriver som «en

skade i spraksenteret i hjernen» som medfarte at hun fikk afasi.

Maria er en aktiv musiker, og fer hun fikk slag, hadde hun flere band og vokalgrupper som
hun sang sammen med. | dag har hun begrenset kapasitet og synger i bare ett band. Maria
hadde logopedisk behandling i en periode pa 2 ar, 1-2 timer 4 ganger pr.uke. | tillegg hadde
hun behandling hos fysioterapeut. Fortsatt strever Maria med ordletingsvansker og dette
kommer spesielt til syne nar hun blir sliten. Etter s& mange ar med denne sykdommen har hun
opparbeidet seg strategier i forhold til hvordan hun mestrer hverdagen. Hun sier at den
logopediske behandlingen hun har hatt, har bidratt mye til de strategiene hun har leert seg.
Hun har fatt veldig god hjelp og stette fra logoped. Avslutningsvis kommer det fram at hun
gnsker jeg skal videreformidle det positive hun har opplevd ved a ga til logoped. Slik at vi pa

den maten kan fa fram hvor viktig logopedisk behandling er for mennesker med afasi.
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4.2 Kategorier

Alle tre deltakere formidler pa hver sin mate i intervjuene at det a fa logopedisk behandling
har hjulpet dem.

| arbeid med & gruppere kodene i ulike kategorier, kom jeg fram til fire ulike kategorier som

belyser min problemstilling og mine forskningsspgrsmal.

Nedenfor presenterer jeg hver av de fire kategoriene.

4.2.1 Begrensning i hverdagen

«Det er snakk om Maria for og etter afasi». «Det er som dag og natt». «...jeg vet jo ikke hvor
lang veien er & ga». Dette er deltakernes beskrivelse av livet de na opplever med afasi. Ulike
former for begrensning kommer fram gjennom intervjuene. Det de forteller, handler om
forhold i hverdagen som skaper begrensninger, og som kan vere viktig a ta med i betraktning
nar man som logoped skal legge opp behandlingen ut fra individuelle behov og forutsetninger.
Ikke alle former for behandling fungerer likt. For Pal vil det for eksempel ikke kunne veere
aktuelt med en behandlingsmetode som CIST (Pulvermller et al., 2001), ettersom han ikke
ser pa seg selv som en «gruppeperson». For Ole derimot, er dette midt i blinken. Det er

faktisk den behandlingen han forteller mest om.

«Det er ingen begrensinger i hverdagen, ingen forandring», sier Ole. Likevel kommer det
fram flere omrader i hverdagen som han ser pd som utfordrende for ham. Nar han er sammen
med andre mennesker, forteller han at han ikke snakker sa mye, men «jeg hgrer isteden». Han
sier ogsa at han ofte blir sliten av a snakke. Det gar bra under intervjuet, men han forteller at
han ofte styrer unna samtaler, spesielt nar det er mange mennesker tilstede. Han forteller om
episoder der andre snakker for ham fordi han bruker lang tid for a finne de riktige ordene.
Talen til Ole beerer preg av en del sjargong og neologismer, noe som kan gjgre
samtalesituasjoner svaert vanskelig. Han bruker veldig lang tid for 8 komme fram til riktig ord.

Det er snakkingen som er det verste, sier han.

Maria opplever fortsatt en del begrensninger i hverdagen, men forteller at det har blitt mye

bedre. Helt siden hun fikk afasi, har lyder og stay vert veldig vanskelig a forholde seg til. Det
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er alt fra tv, radio, barnegrat og stemmer, alle lydene gjorde henne veldig sliten og trett. Men
hun lzerte seg etter hvert ulike strategier for a «koble ut». Hun bruker fortsatt arepropper i
situasjoner hvor hun vet at det blir mye lyd. Den farste tiden orket hun heller ikke & snakke
med andre mennesker dersom tv eller radio sto pa. Men familie og venner visste om disse
utfordringene hun hadde, og tok alltid hensyn nar de var sammen med henne. Pa jobb var
lyden av alarmklokker svaert vanskelig for henne, dermed ble det tilrettelagt for henne slik at

hun fikk en jobb hvor hun unngikk alarmer.

Det er ogsa vanskelig for Maria a delta i samtaler hvor mennesker snakker fort og i munnen
pa hverandre. Men fordi at hun har vert apen om sine utfordringer, sier hun at det sjelden blir
problemer: «Jeg sier bare ifra at de ma snakke en om gangen og ikke sa fort. De kjenner jo til
hva jeg strever med». For hennes del har det & gi informasjon og orientering til venner,

familie og kollegaer veert kjeerkomment.

Maria forteller ogsa at stress gir henne begrensning i hverdagen. Hun blir lett stresset for
eksempel dersom hun ikke far sove om natten, og da blir dagen etter sveert vanskelig for
henne. «Pa jobb har de lagt til rette slik at jeg har rom mellom vaktene». Det vil si at hun
sjelden jobber to dager etter hverandre. Dette motvirker blant annet det med stress i

forbindelse med sgvn.

Etter at Maria var ferdig med behandling hos logopeden opplevde hun & bli redd. Hun ble
engstelig for & stagnere i sprakutviklingen, og at hun ikke lengre skulle merke framgang etter
at behandlingen ble avsluttet. Hun fglte at hun hadde mistet den gode samtalepartneren som
hun opplevde at logopeden var. «Logopedens kompetanse i forhold til afasifeltet, i tillegg til
logopedens kunnskap om hva jeg slet med, gav meg en trygghet. Det var sa godt & snakke med
noen som visste hvordan jeg hadde det.» Familien visste jo hvordan hun hadde det, men hun
forteller at det ble ikke det samme. Dette viser hvor viktig rolle logopeden kan ha i hverdagen
for en person med afasi. Mari har hele tiden gitt uttrykk for sin tillit og trygghet i forhold til
logopeden. Sa snart logopeden var ute av bildet, ble hun usikker og utrygg. «Jeg fikk en
periode hvor jeg opplevde & bli deprimert. Jeg gnsket sa gjerne & ha noen & snakke med, ikke
noen i familien men en fagperson som kunne veere objektiv. Jeg sekte kommunen om & fa

hjelp, men fikk avslag. Det var virkelig tungt.»

En annen begrensning i hverdagen for Maria er telefonsamtaler. Spesielt vanskelig er det

dersom hun for eksempel far beskjed om a skrive ned et telefonnummer. Hun klarer rett og
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slett ikke a skrive ned tallene. Hun sier at hun har store problemer med a finne de riktige
lydene til tall, dersom hun ikke ser de samtidig. En annen vanskelig situasjon som hun
beskriver, er a bli presentert for mennesker fra en annen kultur og med et annet sprak. «Nar
noen presenterer seg for meg vil jeg gjerne svare med a si, for eksempel hvis han heter Geir:
Hyggelig Geir! Men det far jeg ikke til nar det er utenlandske navn, jeg finner jo ikke lydene,
og da finner jeg ikke bokstavene».

Maria engasjerer seg, som tidligere nevnt, aktivt med musikk. Men ogsa her opplever hun
begrensninger. Hun kan for eksempel ikke synge sanger som gar fort, «bare sakte sanger»,
som hun sier. Det blir lett stress for henne nar det gar for fort. I tillegg er det svert vanskelig a
synge engelske sanger «Det gar bare ikke. Jeg har norsken, men engelsken har jeg mistet, sa

den ma jeg laere meg pa nytt.»

«Det gjer meg sint nar mennesker rundt meg ikke har tid til & la meg snakke ferdig. Jeg ma jo
fa gjenta for & kunne bli bedre». Pal uttrykte stor frustrasjon over at han sjelden fikk
anledning til & snakke ferdig i en samtale. Dette understreker hvor viktig det er at menneskene
rundt de som er rammet av afasi har kunnskap om og forstaelse for situasjonen. Dermed kan

de gi afatikeren tid og mulighet til a fa uttrykt sin kunnskap og kompetanse i en samtale.

4.2.2 Motivasjon og mestring i hverdagen

«Musikken er driven for meg nar jeg skal lere sprak, det er jo derfor jeg vil bli god». Maria
uttrykker stor begeistring i forhold til hvordan musikken motiverer henne i hverdagen.
Musikken var grunnlaget for store deler av hennes motivasjon for & leere seg spraket pa nytt
etter at hun fikk afasi. Hun sier at: «Jeg blir sa forngyd etter ei gving med bandet, fordi jeg far
liksom en sann mestring. Sa vet jeg at jeg liksom fikk det til, at jeg har gvd meg opp for a fa
det til. Og det er et samspill mellom hjernen, ord og musikken, sammen med andre mennesker
og andre lyder, og det er jo bare musikk i mine grer.» Spesielt det med lydene er i stor
kontrast i forhold til hva hun sier om lyder generelt. Dette ble nermere beskrevet i

sammenheng med kategorien begrensninger.

Maria sier at hun etter alle disse arene endelig har klart a akseptere sin situasjon, og at det gir
henne motivasjon til a jobbe med de utfordringene hun har. Hun opplever i dag en stor
bedring i forhold til hvordan det var den farste tiden med afasi. | dag mestrer hun a veere

35



sammen med barna pa turn, i barnebursdager og sa videre. Dette er fordi hun na, som hun selv
sier: «Jeg har landet, og er i dag forngyd med at det er som det er». Hun forteller at hun har
leert seg strategier for hvordan hun skal takle ulike utfordringer i hverdagen. Logopeden bidro
i stor grad med & gi rad og veiledning for hva som var riktig & fokusere pa. «Jeg lerte at mye
trening i begynnelsen var viktig, men det var ogsa viktig a ikke slite meg ut. Hvile er viktig, sa
logopeden». Maria nevner flere ganger i lgpet av intervjuet at logopedens kompetanse, bade
om afasi og om hvordan det er & leve med afasi, hadde stor betydning for henne i
rehabiliteringsfasen. | tillegg har Maria familien og ungene som gir henne motivasjon for &
mestre hverdagen med afasi. «Jeg ma jo gjere slike ting som forventes av ungene og
familien.» Selv om enkelte situasjoner og ting kan vare vanskelig for henne, gir de na&rmeste
henne motivasjon for & mestre. For eksempel gjelder det & dra til byen og ga pa kafé sammen
med ungene i juletiden. Hun forteller at hun, fer slike situasjoner, ma planlegge i god tid slik

at hun er opplagt, ellers ville hun ikke ha klart det.

Pal refererer til motivasjon i det som sies av fagfolk. «Nar de der legene og andre fagfolk
snakker om at det er mulighet for at jeg skal bli bedre, s gir det meg motivasjon til & trene.»
For Pal er det viktig at mennesker rundt ham ikke gir ham negative framtidsutsikter i forhold
til det a bli helt frisk. Han liker det sveert darlig nar helsepersonell (fysioterapeut, lege og
logoped) forteller om mennesker med afasi som har som mal a bli som far, men at det er
veldig sjelden de klarer & nd det malet. «Det er helt hdplast for meg...». Pl uttrykker at han er
en svert utdlmodig sjel og at hans mal i livet er «a bli 100% frisk, sann er det bare! Det er
bare a kjgre pa! Det a bli bedre er det som betyr noe for meg.». Gjennom intervjuet opplever
jeg en mann som kanskje ikke helt er innforstatt med den situasjonen han er i, og han kan til
tider oppleves bitter. For Pal er det ogsa viktig at han har alderen pa sin side og at det er med
pa a gi ham motivasjon til a kjempe videre. «Hadde jeg veert eldre, hadde det ikke veert det
samme & kjempe for.» Han snakker ogsa mye om det at han er utalmodig, og at ting ma skje

fort. Kanskje er hans utdlmodighet med pé & gi ham motivasjon for & mestre?

Ole snakker ikke s mye om hva som motiverer ham i hverdagen, men sier: «Jeg kan jo ikke
bare legge meg ned for a vente pa dgden». Han virker a veere tilfreds med at han far til ting pa
egen hand. Ole har fritidsinteresser som er viktige for ham og som gir ham inspirasjon og
motivasjon for & mestre hverdagen. Han snakker mye om dansen som han er med pa hver dag,

utenom lgrdag og sgndag «Nar jeg hgrer musikk, begynner foten a ga», og det kommer klart
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fram at dansen gir ham glede i hverdagen. Han har tidligere veert danselarer, og forteller om
gamle dager da han reiste rundt omkring i landet og lerte folk & danse.

«Jeg er frisk og far til ting selv». Det & kunne klare seg selv kan virke a vaere motiverende for
Ole. Han forteller om at han gar i butikken og handler selv, og at han reiser med buss pa egen
hand. Jeg sper om han bruker noen form for hjelpemidler i slike sammenhenger, som ord-kort

eller ordbok? «Nei, nei det er ikke ngdvendig. Jeg trenger ikke snakke da.»

«Jeg er sa glad som jeg kan bli». Ole snakker om seg selv som en glad og positiv person og
det underbygger han ved maten han er pa. Han slar lett av en spgk og ler mye. Det at han er sa

positiv til livet vil sannsynligvis veere med pa a bidra til hans motivasjon.

I mine intervju framgar det stadig hvor viktig det er at de selv kjenner pa bedringen dag for
dag. «A bli bedre er det som betyr», sier Pal. Ole papeker at han blir bedre og bedre for hver
dag. Nar det gjelder Maria, hadde hun en hurtig progresjon den farste tiden etter slaget, men
hun falte ogsa pa hvor viktig den logopediske behandlingen var for & merke bedring etter at
hun kom hjem fra sykehuset. Hun forteller ogsa om alle de timene med egentrening, utover
logopedtimene, «Jeg fikk masse lekser av logopeden». | undersgkelser om det & leve med
afasi og hva som er viktig for afatikere med behandlingen de far hos logoped, er ofte
farsteprioriteten gnske om at alt skal bli som far. Det vil si mulighet til & bruke spraket som
far, star hgyt pa listen over hva som er afatikernes mal for behandling (Hersh, Worrall, Howe,
Sherratt & Davidson, 2012).

«Jeg blir jo bedre og bedre for hver gang jeg er hos logopeden». Nar Ole snakker om
logopeden, har han ikke sa mye a fortelle om selve behandlingen han far, men han gir uttrykk
for at det er viktig for ham at han merker bedring. «Ja, du hgrer jo selv!» Fgr kunne han ikke

si noe, men na snakker han jo litt.

«Min eldste sgnn skulle konfirmeres bare noen maneder etter at jeg fikk afasi. Jeg har jo
aldri veert en person som har snakket mye, men selvfglgelig skulle jeg holde tale til ham.
Logopeden trodde ikke sine egne grer da jeg sa det!» Maria satte seg stadig nye mal i
hverdagen, og det kan virke som om dette hadde stor betydning for hennes mate a fa
motivasjon pa. Hun og logopeden samarbeidet om a sette mal for behandlingen, og sammen
fant de ut hvordan de kunne jobbe for at Maria skulle na sine mal. For eksempel fgr hun
skulle holde tale til sgnnen sin, matte hun leere seg ordet konfirmasjon, bade uttale og

betydning. I forbindelse med malet om & komme tilbake i jobb var det ulike faguttrykk og
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lignende som hun matte laere pa nytt, alt i samarbeid med logopeden. «Ja, og nar jeg setter
meg mal, sa er det jo noe jeg virkelig vil, og da er det bare a trene». Dette sier jo ogsa mye
om Maria som person og at det ogsa er med pa a motivere og hjelpe henne til & mestre
hverdagen slik den na har blitt. Samtidig forteller hun at: «Naturen og det & vare ute a ga tur
gir pafyll av energi», Maria gir uttrykk for at det & vaere ute i naturen gir henne mer energi,
som igjen sannsynligvis bidrar bade til gkende motivasjon og glede i hverdagen.

4.2.3 Behandling og behandlingsmetoder

I og med at afasi rammer sa ulikt fra menneske til menneske, vil behandlingsmetoder i stor
grad variere fra person til person. Det som er felles for personer med afasi, er behovet for

individuelt tilrettelagte behandlingsopplegg (Lind, 2010).

Behandlingsmetodene som deltakerne i min studie har mottatt, er individuelt tilpasset, og det
er variasjon i forhold til hva som blir vektlagt for den enkelte. Det kan se ut som om

personlige malsettinger er ivaretatt i behandlingen, srlig gjelder det for Maria.

| intervjuene var det imidlertid store forskjeller mellom de ulike deltakernes formidlingsevne i

forhold til den behandlingen de hadde fatt. Mennene fortalte minst.

424 Ole

«Jeg husker ikke hvilken hjelp jeg fikk i begynnelsen, men noe var det jo. Jeg er jo bedre na.
Da jeg kom til sykehuset kunne jeg ikke snakke, men det kan jeg bedre nd.» Ole sier gjennom
hele intervjuet at «nei, det, det husker jeg ikke», jeg blir da litt usikker pa hvor mye han
egentlig husker og om det eventuelt kan veere snakk om en tilleggsvanske her. Samtidig far
jeg i stor grad inntrykk av at han forstar det som vi snakker om. En annen arsak til disse
svarene kan vare en konsekvens av de store ordletingsvanskene som han tydeligvis har, og at
han benytter seg av en form for unngaelsesstrategi. Det vil si at han heller sier «husker ikke»
istedenfor a lete forgjeves etter ordet. Samtidig er det ikke er sa veldig lenge siden skaden

inntraff, og at han dermed ikke er kommet sa langt i rehabiliteringsfasen. Treningen han far
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hos logopeden er, etter det jeg forstar, ikke sa veldig intensiv. Han nevner heller ikke at han

har hjemmeoppgaver, slik som de andre to deltakerne har nevnt.

Behandlingen Ole snakker mest om, er ikke den som foregar pa kontoret hos logopeden, men
den behandlingen han far ssmmen med andre afatikere. Han deltar i gruppebehandling,
«CIST» Constraint induced sprakterapi. Her er intensiteten stor, og samtidig beskriver han seg

selv som en sosial person som liker & veere sammen med andre mennesker.

Ole gar til logoped to dager i uken. Der jobber de, ifglge ham, mest med samtale. Nar jeg spar
hva de gjgr hos logopeden, svarer han «Ja, det gar bra det». Jeg forsgker 4 stille spgrsmal
som han kan svare ja eller nei pa. For eksempel om materiell som kan benyttes i behandling,
bilder eller andre elektroniske hjelpemidler. «Nei, nei, det er ikke her» er svaret nar jeg spar
om bruk av bilder. «Nei, det har jeg langt igjen», er svaret nar det blir spgrsmal om
elektroniske hjelpemidler. Ole sier at han er forngyd med logopedisk behandling og at han
merker at han blir bedre og bedre. Men det er vanskelig for ham & klare & sette ord pa hva det

er de jobber med.

425 Maria

Maria fikk tidlig logopedisk hjelp. Allerede i akuttfasen var logopeden inne i bildet. Familien
var sammen med henne pa sykehuset hele tiden, og Maria forteller hvor viktig det var for
henne at familien ble involvert i alt som foregikk. Mannen hennes fikk via lege, logoped og
sykepleiere veldig god orientering om afasi og hvordan dette artet seg. Han var pa en mate
«talergret» for Maria. Hun kunne den farste tiden ikke si et eneste ord. Hun var redd og forsto
ikke hva som hadde skjedd. «Jeg hadde jo ordene i hodet, men det som kom ut var bare
babbel.» Den stgtten hun fikk fra familien i denne farste tiden, var sveert viktig for Maria.

I den tidlige fasen var hun innom tre ulike sykehus, og hun beskriver stor variasjon i hvordan
de praktiserer. Ved det farste sykehuset var logopeden inne for a kartlegge hennes spraklige
funksjon, og her ble familien involvert i alt som skjedde rundt henne. «Jeg kunne jo ikke si
noe...». Hennes ektemann fikk, som nevnt, veldig god orientering om afasi. Hva det innebar
for henne, og hvordan han skulle forholde seg til henne og sa videre. Om det andre sykehuset
sier Maria: «Mannen min fglte seg oversett og overlatt til seg selv, han fikk ingen orientering
om hva som skjedde og ble ikke involvert i det hele tatt. Jeg hadde jo begrenset spraklig
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kapasitet og klarte ikke alltid & fa med meg det som ble sagt. | tillegg hadde jeg problemer
med & fa sagt det jeg ville. Det er svert viktig at familien blir involvert i alt som foregatr,

serlig i den forste tiden».

Behandlingen hun fikk av logoped mens hun var innlagt pa sykehus, dreide seg mye om a
lere navn pa nytt. «Det farste ordet jeg sa etter at spraket forsvant, var mamma» - hun ler nar
hun sier det, og sammenligner det med ett av de fgrste ordene man leerer som baby. Da hun
var innlagt pa sykehus trente de mest pa & huske navn pa ungene og familiemedlemmer.
Samtidig husker Maria at det var mye samtale. «De lagde ei dagbok til meg for at jeg i
etterkant skulle huske hva som hadde skjedd pa sykehuset. Den boka har betydd mye for
meg». A fole seg verdsatt og ivaretatt er viktig, ifglge Maria.

Etter ca. 2 maneder pa sykehus kom Maria hjem og fikk behandling av kommunal logoped.
Hennes beskrivelse av logopeden er: «Hun var bare helt fantastisk! Hun betydde alt for meg i
den tiden». Maria beskriver logopeden som en virkelig god stattespiller. Logopeden var sveert
fleksibel og kom hjem til Maria bade pa grunn av hennes helsetilstand og fordi hun (Maria)

ikke kunne kjare bil den farste tiden.

Behandlingen Maria fikk etter at hun kom hjem fra sykehuset bar preg av intensitet. Den
farste tiden ble det benyttet mye bilder og ord, mye trening pa lyder i ord. I tillegg var
samtalen sveert viktig i behandlingen. Hun fikk mye «lekse» som hun selv kaller det: «Fikk
masse lekse, ark med kryssord, ord og hukommelse». Leksene gjorde hun ofte sammen med
barna sine, dette var hennes mate & involvere barna i hva hun gikk gjennom. Barna ble
dermed gode stattespillere for henne, fordi at oppgavene var noe de kunne hjelpe henne med.
Hun jobbet intensivt med det de gjorde i logopedtimene, hver dag og ofte flere ganger om
dagen. Hun tok det med seg over alt hvor de dro, pa hytta, til venner og familie. Alle i deres
omgangskrets var involvert i Marias afasi. Alle var orientert og visste hva hun jobbet med, de
visste at hun hele tiden bar med seg ei bok hvor det sto ord som hun hadde problemer med &
huske. «Na ma du bare ta fram boken din, Maria,» pleide familie og venner si dersom hun
ikke fikk sagt det hun ville si. Hun fikk til og med ei mindre bok av sin sgster slik at hun alltid

kunne ha den med seg i lommen hvor hun enn gikk.

Maria forteller ogsa at hun alltid har veert glad i  lese og skrive, og at det er en funksjon hun
har bevart. «Nar jeg satt fast, for eksempel nar jeg skulle finne ordet kalender, matte jeg se for

meg /k/ og da kom ordet av seg selv. Jeg hadde alltid et ark foran meg slik at jeg kunne skrive
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farste bokstaven». Dette er ogsa en teknikk hun fortsatt benytter seg av dersom hun ikke

finner et ord.

Pa jobb var ogsa alle orientert om Maria sin tilstand. Dette har veert til veldig god hjelp i
forhold til hvordan hun har kunnet takle arbeidet sitt. Far Maria kom tilbake i jobb trente hun
og logopeden pa & forberede henne til oppstart. Maria arbeider i helsesektoren, og det krever
at hun har forstaelse for ulike ord og uttrykk. «Ja, det var nesten som om at jeg skulle opp til
eksamen» - slik beskriver Maria den treningen som ble gjort i forkant av at hun skulle tilbake
i jobb. Maria og logopeden satte mal for hva hun skulle lzre, og behandlingen tok
utgangspunkt i det som var viktig for Maria.

«Alle pa jobb vet jo hvordan jeg har det og tilpasser seg det. Jeg kan ogsa si at de ikke ma
snakke sa fort og slik, men det er jo fordi de vet hvordan jeg har det». God informasjon om
afatikerens utfordringer gir disse menneskene mulighet til & delta i ulike aktiviteter og
samtaler (Dahl, 2010).

4.2.6 Pal

Pal sier: «Hjelpen jeg fikk pa sykehuset var bra, jeg har jo ikke noe & sammenligne med.» Pal
sier at han aldri har likt & ga til legen, og det at han ikke har noe & sammenligne med, er fordi
han aldri for har vaert syk. Egentlig kan han altsa ikke si om hjelpeapparatet rundt ham den
forste tiden fungerte godt eller darlig. Han sier ogsa at den farste tiden fikk han hgre at han
sannsynligvis ikke kom til & bli noe bedre, «.... Jeg kom ikke til d kunne si noen ting. Men, s
plutselig ble jeg bedre. Jeg skjgnner ikke hva som skjedde, men kanskje en reddende engel?»
Sannsynligvis er det her snakk om det som i teorien blir beskrevet som spontanbedringsfasen.
Pal hadde jo hatt blgdning, og nar denne stopper og trekker seg tilbake, kan noen funksjoner
igjen begynne a fungere som far (Becker, 2009).

Pal gar til logopeden 2-3 ganger pr.uke og har gjort det nd i ca. 1 % ar. Behandlingen hos
logoped foregar en-til-en. Heller ikke Pal formidler sa mye av det de jobber med hos
logopeden, men han sier at de jobber en del med samtaler og ulike oppgaver. Oppgavene
bestar i en del bilder, som skal benevnes. Mye setningsoppbygging med stette i bilder ble
benyttet den farste tiden «Sanne som — ‘Ole kjarte gaffelen i hayet '— men det skjgnner jeg na,

sa det bruker vi ikke lengre». Treningen de gjennomfarer, er repetisjonsoppgaver i form av
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alfabettrening, ord og sa videre. Han jobber med fonasjon i rar og munnmotorisk trening pa
grunn av noe slapphet i muskulaturen pa hgyre side. Han har hjemmeoppgaver hvor han

repeterer det som de jobber med hos logopeden.

Nar jeg sper om han deltar i noen form for gruppebehandling, svarer han raskt nei. «Jeg er
ikke en sann som er laget for grupper.

Nar jeg sper hvordan det har veert i forhold til involvering av nere personer forteller han at
han har ei sgster som har veert med et par ganger i begynnelsen og snakket litt med logopeden.
Utover det har hun ikke vert deltakende, sier han. | forhold til tilrettelegging pa jobb sier PAl:
«Jeg sa nei! Hvis jeg skal komme meg framover, ma jeg klare det samme som fgr. Det er min
mate a sette meg mal pa. De har ikke fjernet darstokkene heller..» Pal snakker om det at han
skal klare seg selv, og at han egentlig tror han ikke hadde hatt behov for hjelp, fordi at dette
hadde han nok klart pa egen hand. Dette begrunner han i det, som tidligere nevnt, at han er
veldig utdlmodig av seg. Samtidig sier han at «Folk unngar a stille sparsmal» eller «de er
redde for & stille spgrsmal» eller «de lar veere & stille meg sparsmal eller snakke med meg».
Dette mener han er veldig ungdvendig. Forskning viser at mennesker med afasi har en
tendens til & fole seg misforstatt og mindre kompetent (Lind, 2010). Pal sier at han ikke
gnsker tilrettelegging. Hadde han apnet opp for dette, hadde kanskje situasjonen sett noe
annerledes ut, og han hadde kanskje sluppet ungdvendige misforstaelser som han sier. Pal kan
til tider oppfattes som negativ til den situasjonen han er kommet opp i. Han virker kanskje &
fokusere mer pa det negative ved afasi, enn a forsgke 4 ta tak i situasjonen og jobbe seg
framover. Han gnsker ingen tilrettelegging, spesielt ikke pa jobb. Han sier at dersom han skal

kunne bli 100% frisk ma han gjere det samme som far. Har han akseptert situasjonen han er i?

Utover i intervjuet kommer det imidlertid fram at han na innser behovet for hjelp, at
logopeden gjgr en kjempejobb. Han forteller ogsa at han etter hvert skjgnner sasmmenhengen
mellom all trening han gjer hos logoped og fysioterapeut. For & na malet om a bli frisk, ma

det trenes pa alle omrader.
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4.2.7 Livskvalitet

I intervjuene brukte jeg ikke begrepet livskvalitet, men vi snakket om hva det er som gjer at
deltakerne opplever glede i hverdagen. Alle tre nevner musikk som noe positivt, men pa ulike
mater. Maria har musikken som en del av sin hverdag, tar spilleoppdrag og sa videre. | tillegg
sier hun jo selv at musikken i samspill med ord, lyder og mennesker gir henne glede og en

folelse av mestring.

Ole opplever dans gjennom musikk, noe som han gir uttrykk av a veere noe han gleder seg

over i hverdagen.

For Pal sin del er musikken satt pa vent pa grunn av lammelse i hgyre arm. Jeg oppfatter det
likevel som at musikken er en av de faktorene som er med pa a skape motivasjon for a bli
bedre, samtidig som musikken er noe som gir ham glede i hverdagen. P& sparsmal om han har
en hobby, svarer han: «Ja, men ikke na. Jeg spiller gitar sdd.... Men det kommer seg, selv om
det tar lengre tid enn jeg hadde trodd.» Tidligere har det blitt nevnt at Pal er veldig utalmodig

som person, men at han har etter hvert innsett at ting vil ta tid.

Fiskebaten er en viktig del av Ole sitt liv. Han forteller mye om fiskebaten som han bruker
hver sommer. Som tidligere sjgmann vil det kanskje ogsa veere naturlig at baten ligger nserme

hans hjerte.

For to av deltakerne, Pal og Maria, er de na tilbake i jobb og det kommer tydelig fram at dette
er noe de begge verdsetter. Maria framhever veldig mye positivt ved det & ga pa jobb, spesielt
forteller hun mye om den gode tilretteleggingen. For Pal sin del kommer det fram at faste
rutiner gir trygghet, og han uttrykker glede over det & ha faste holdepunkt i hverdagen. Han
vet nar han skal pa jobb og han vet nar han skal pa trening til logoped og fysioterapeut. Han
forteller ogsa om det & veere lojal overfor arbeidsgiver som svert positivt. Han jobber for
eksempel redusert stilling fordi, at det & ga til logoped og fysioterapeut ikke skal ga utover
den jobben han skal gjere. Han forteller at han selv er med pa a bestemme hvor mye han skal

jobbe, og hvordan dette skal kunne ordnes i forhold til trening.

«Jeg er jo ingen taler, men na skal jeg selvfglgelig si noe. Jeg har jo ord og jeg har sprak.
Jeg snakker mer na enn hva jeg gjorde far», sier Maria og smiler. Hun forteller at det a fa
afasi har ogsa bidratt positivt for hennes del med tanke pa det a leere seg & bruke spraket mer.
Far takket hun for applausen etter en opptreden, i dag ma hun i tillegg snakke og fortelle bade
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om sangen og presentere de som er sammen med henne pa scenen. Hun sier at hun pa en mate
foler seg mer frigjort, at hun har leert seg a ikke bry seg sa mye om at ordene av og til blir feil.

«Folk vet hva jeg sliter med».

4.3 Oppsummering av analyse og funn

| analysen av resultatet fra undersgkelsen har jeg kommet fram til noen trekk som er tydelig i
dette materialet. Jeg har gjennomfart intervju med tre personer som har afasi. Hver enkelt
person kan beskrives ut fra et knippe trekk som gjar at disse menneskene kan sies & vere
veldig ulike. Det kan jo vere fristende, for a gjere det enkelt, 4 si at disse ulikhetene har
sammenheng med den enkeltes personlighet. Men da kommer jeg inn pa et omrade som jeg
verken har kompetanse eller materiale nok til & kunne bedgmme. Det kan imidlertid kanskje
nevnes at personlighet kan spille en liten rolle for hvordan den enkelte mestrer ulike

situasjoner.

De tre personene er alle i ulike faser av livet sitt, en har familie og er i jobb, en er enslig og er
i jobb, og den tredje er enslig og pensjonist. Dette vil med stor sannsynlighet ha en pavirkning

i forhold til hvordan disse menneskene motiveres til & mestre hverdagen med afasi.

Hvordan et menneske forholder seg til det & leve med afasi varierer fra menneske til
menneske (Brown et al., 2012; Corneliussen et al., 2014; Dahl, 2010), og hver av mine
deltakere handterer livet med afasi pa ulike mater. Ole er en aktiv mann som ser pa seg selv
som frisk, og er sa glad som han kan bli, som han selv sier. Han har dansen, gaturer i naturer,
fiskebaten og kaféturer med kompiser som han nevner som ting som gir han glede i
hverdagen. Maria virker ogsa a veere en aktiv kvinne, hun har musikken som hun selv
betegner som driven for & leere seg sprak. | tillegg er hun ogsa glad i & ga turer ut i naturen,
samtidig har hun familie og venner som statter henne, og hun har fast jobb a ga til. Pal
derimot, beskriver ikke seg selv som en aktiv person. Hans interesser som gir han glede i
hverdagen er gitaren, og det a gjere vanlige ting som & se pa tv. Pal har ogsa jobben som

virker a bety mye for ham i hverdagen.

Nar det gjelder kommunikasjonssituasjoner, finner jeg i denne studien ogsa en del ulikheter
hos mine tre deltakere. Ole virker som om han ofte velger situasjoner hvor han ikke trenger a

bruke spraket. Det er mulig at Ole ikke opplever disse situasjonene som begrensninger i
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hverdagen, men han sier likevel at snakkingen er det verste. Pal forteller lite om det & vaere
sammen med andre mennesker, bortsett fra pa jobb. Likevel forteller han om
samtalesituasjoner hvor han ikke far snakke seg ferdig og som for ham er sveert frustrerende.
Maria har ogsa situasjoner som hun ma unnga, for eks. situasjoner med mye lyd. En markant
forskjell mellom henne og de to andre er, at mens mennene ser ut til & forsgke & skjule sine
kommunikasjonsproblemer, velger Maria & innlemme omgivelsene i dem slik at familie

venner og kolleger blir ressurser for henne.

Maria har ogsa begynt a bruke spraket mer enn fgr. Og det i seg selv er jo sveert interessant og
kanskije ikke sa veldig vanlig nar det gjelder mennesker med afasi. Hun snakker mer i ulike
sosiale sammenhenger na enn far og forteller at hun ofte ma begrense seg med praten slik at

andre slipper til.

Deltakerne er ogsa ulike med hensyn til hva slags behandling de far hos logoped. Mens
mennene hadde 2-3 timer hos logoped pr.uke, hadde Maria 4x 1-2 timer pr.uke. Det er altsa
stor variasjon i intensiteten pa behandlingen. Samtidig er det variasjon i behandlingstype, i
form av metodikk og hvordan logopeden tilrettelegger behandlingen. Det var riktignok stor
forskjell pa hvordan de tre deltakerne fortalte om behandlingen. Mens Maria fortalte detaljert
om hvordan hun og logopeden sammen hadde satt mal for behandlingen, formidlet mennene i
liten grad den behandlingen de hadde mottatt. Det tyder ogsa pa a vare forskjeller i forhold til

I hvor stor grad omgivelser og naere omsorgspersoner er involvert i afatikernes liv.

Det kom ogsa fram i analysen at de tre deltakerne med stor sannsynlighet er ulike med tanke
pa hvordan de aksepterer den situasjonen de er i. Ole er frisk og ser pa seg selv som en glad
person, og det kan virke som om at han har akseptert den situasjonen han er i. Maria forteller
at hun na har «landet» og er forngyd med det hun klarer i dag. Nar det gjelder Pal blir jeg litt
mer usikker pa hvor vidt han har godtatt situasjonen han er i. Han sier for eksempel at han

ikke vil ha tilrettelegging og hjelp, og vil gjare alt slik han gjorde far.

Jeg ser ogsa likheter mellom de tre. Alle finner glede i hverdagen, men beskriver det pa ulike
mater. Musikk er et eksempel. For Ole og Maria er musikken noe som gir dem glede her og

na, mens for Pal er musikken en glede som kanskje er med a motivere for a bli bedre.

For alle tre er det & ga til logoped noe som oppleves som bra. Alle har de nytte av logopeden,
men ogsa her ser vi at det uttrykkes pa forskjellige mater. Logopeden spiller uansett en viktig

rolle for alle deltakerne, men pa ulike mater.
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4.3.1 Dobbelheter i materialet

| materialet finner jeg ogsa en del dobbelheter. For eksempel forteller Pal i begynnelsen av
intervjuet at han sikkert hadde klart a bli frisk pa egen hand uten hjelp fra logopeden. Senere i
intervjuet sier han imidlertid at han skjenner at det er en sammenheng mellom treningen hos
fysioterapeut og behandlingen hos logopeden. Han ser at all trening har betydning i forhold til
malet om a bli 100% frisk. Ole forteller at det ikke er noen begrensninger i hans hverdag etter
at han fikk afasi, at alt er som fgr. Samtidig forteller han om at han trekker seg unna samtaler
hvor det er mange mennesker. Det kan ogsa her nevnes at selv om bade Maria og Ole i
intervjuet oppleves som glade og positive personer, vil det nok ogsa for dem vare situasjoner

hvor de mgater pa savn og sorg i hverdagen.
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5 Diskusjon

Malet med undersgkelsen er a belyse hvilken rolle den logopediske behandlingen spiller i

forhold til afatikernes motivasjon og mestring til a takle hverdagen.

Problemstillingen for studien er: «Hvilken rolle spiller logopedisk behandling i hverdagen til

afatikeren?» Problemstillingen ble videre operasjonalisert i tre forskningsspgrsmal:

e Hvilken rolle spiller logopeden for afatikerens motivasjon til 8 mestre hverdagen?
e Hva gir begrensninger i hverdagen?

e Hvilken betydning har logopedisk behandling?

| dette kapitlet skal jeg diskutere resultatene av analysen. Jeg vil se de funnene jeg har, i
sammenheng med andre undersgkelser og det teoretiske grunnlaget jeg har beskrevet i kap. 2.
Til slutt i kapitlet diskuterer jeg hva slags implikasjoner en studie som denne kan ha for

logopedisk praksis, og presenterer noen tanker om videre forskning.

5.1 Store forskjeller

Hos mennesker som er rammet av afasi er det store individuelle forskjeller bade i forhold til
skadeomfang, og hvordan hvert enkelt menneske mestrer a leve med utfordringen det er a fa
redusert evnen til kommunikasjon (Antonovsky & Lev, 2000; Corneliussen et al., 2014)

I denne undersgkelsen framkommer det, som vi har sett, store individuelle forskjeller hos
deltakerne. At de tre er i ulike faser av livet, vil sannsynligvis ha pavirkning for hvordan den
enkelte forholder seg til sin afasi. For eksempel vil det & bli rammet av afasi trolig ha ulike
konsekvenser for enslige til forskjell fra en som har familie. Dette vil sannsynligvis ogsa

kunne ha innvirkning pa hvordan den logopediske behandlingen tilpasses den enkelte afatiker.

47



5.1.1 A mestre livet med afasi i et salutogenetisk perspektiv

Ulike forskere viser til at maten mennesker mestre kriser og uforutsette hendelser ofte er
sveert varierende (Antonovsky & Lev, 2000; Eide et al., 2017; Folkman et al., 1986). De tre
personene forteller om ulike opplevelser av a leve med afasi. Mens Maria «har landet», slik at
bade hun og omgivelsene vil matte tilpasse seg til de kommunikasjonsutfordringene hun har,
mener Pal at han egentlig kunne ha klart a bli frisk pa egen hand uten hjelp — og Ole sier at

han er frisk og at det gar bra.

Det at mennesker har ulik oppfattelse av den situasjonen de er i kan for eksempel knyttes opp
mot Antonvskys salutogenetiske perspektiv og modellen «sense of coherence», SOC-
modellen (Antonovsky & Lev, 2000). Denne modellen handler om hvordan mennesker
opplever sammenheng i den situasjonen de er i. Kan det tenkes at ved & klare & oppleve
sammenheng i den situasjonen en er i, som her dreier seg om det a sette den logopediske
behandlingen inn i en sammenheng, sa er man mer mottakelig for pavirkninger utenfra. Ut fra
dette vil det veere betydningsfullt & reflektere rundt hva slags sammenheng afatikerne (her)
oppfatter den logopediske behandlingen. Antonovsky foreller om tre ulike forutsetninger som

ma veere til stede for at mennesker skal kunne oppleve sammenheng nar vi mgter utfordringer.

- Forsta situasjonen,
- hatro pa at vi kan finne fram til lgsninger og

- finne en god mening i & forsgke pa det (Grgholt et al., 1998).

Alle de tre deltakerne har funnet en mate & mestre situasjonen pa, men pa hver sin mate. Ole
er den vi vet minst om nar det gjelder dette, men ut fra det han forteller, er én Igsning for ham
a tilpasse sin sosiale deltaking til de kommunikasjonsmessige begrensningene han har, og han
klarer a leve et godt og innholdsrikt liv. Selv om han ikke forteller mye om behandlingen, ser
det ut til at han har tro pa at den bidrar til framgang. Pal har en klar forstaelse av at han
kommer til & bli helt frisk. Nar det gjelder lgsninger pa de utfordringene afasien gir, har han
stor tro pa at han ville ha kunnet finne dem selv, og samtidig ser han at logopedisk behandling
er en nyttig stette. Meningen med behandling og trening for Pal ligger nettopp i hans klare
male om etter hvert a fungere slik han gjorde far, nar det gjelder bade kommunikasjon, jobb
og hobby. For ham ser det ogsa ut til at det er sentralt & klare seg selv ved a ta i bruk sine egne

ressurser (utalmodighet, utholdenhet) — og i det perspektivet er det kanskje mer meningsfullt a
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ikke involvere omgivelsene eller fa tilrettelagt arbeidsplassen. Nar det gjelder Maria, kan det
derimot se ut som om hun benytter omgivelsene og naere personer som ressurser i forhold til
det & mestre ulike utfordringer hun har i hverdagen, samtidig som den logopediske
behandlingen gir henne bade motivasjon og mestring. Det er ingen tvil om at for henne har

behandlingen veert sentral i alt hun har oppnadd.

5.1.2 Involvering av omgivelsene.

ICF (WHO, 2001) beskriver viktigheten av at samfunnet legger til rette for aktivitet og
deltakelse for mennesker med funksjonsnedsettelse, her afatikere. For at dette skal kunne skje
er det imidlertid ngdvendig at samfunnet og miljget rundt afatikeren har en viss forstaelse for,
og informasjon om det & leve med afasi. Samtidig viser flere ulike studier at det a involvere
mennesker rundt afatiker har stor betydning, bade nar det gjelder & mestre kommunikasjon,
men ogsa i forhold til livskvalitet (Cruice et al., 2003; Johansson et al., 2012)

I undersgkelsen fant jeg at det kunne virke som om det var store forskjeller i forhold til
hvordan omgivelsene rundt afatikeren ble involvert i, og orientert om deres afasi. Maria
fortalte om hvor viktig det var for henne at familie, venner og naermiljg visste om de
utfordringer hun hadde. De ulike teknikker og metoder hun hadde leert hos logopeden var
ogsa noe menneskene rundt henne visste om. Dette farte til at i situasjoner hvor det ble stilt
krav til kommunikasjon, hadde hun mulighet til & benytte de metoder og teknikker hun hadde
leert av logopeden. I tillegg bruker hun spraket mer i dag enn far. Dette samsvarer med
undersgkelsen til Johansson et al. (2012), hvor de fant ut at det a fale likeverd og tilhgrighet i

stor grad avhenger av forstaelse og apenhet i samfunnet om det & leve med afasi.

I motsetning til dette fortalte mennene lite om i hvor stor grad nare personer og omgivelser,
var involvert i behandlingen. Nar sprakferdighetene svikter oss, blir vi som mennesker mer
avhengig av andre — og det kan kanskje vare en trussel mot opplevelsen av oss selv som
selvstendige handlende mennesker. Hos bade Pal og Ole kan det virke som om det & vaere
selvstendig og uavhengig av andre mennesker er sentralt for opplevelsen av livskvalitet. Flere
studier peker pa at mennesker med afasi i stor grad gnsker a veere selvstendige og uavhengige
(Johansson et al., 2012; Worrall et al., 2011).
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5.2 Relevans for praksis

Flere undersgkelser viser til betydningen av intensiv behandling av mennesker med afasi. En
avgjerende faktor for & kunne oppna vedvarende endringer av hjerneaktivitet, er intensiv og
direkte behandling av den skadede funksjonen (Becker, 2009).

5.2.1 Nasjonale retningslinjer

Nasjonale retningslinjer anbefaler at det ved sprak- og kommunikasjonsvansker gjennomfares
spraktrening minst 5 timer pr.uke i en tidsbegrenset periode (Indredavik, 2010; Lind, 2010),

retningslinjene ma nok leses mer som et mal enn som en situasjonsbeskrivelse.

I undesgkelsen finner jeg ganske store forskjeller mellom de tre deltakerne, fra to til godt over
fire timer pr uke. Det kan kanskje sies at behandlingen til Maria er det ideelle tilfellet, i form
av bade intensitet og at den var langvarig, helhetlig og variert. Dette samsvarer med
anbefalingene fra Nasjonale retningslinjer (Indredavik, 2010). Det er imidlertid viktig a veere
bevisst pa at det ikke alltid, i dagens samfunn, finnes de samme muligheter for & kunne

gjennomfare den logopediske behandlingen pa samme mate som logopeden til Maria gjorde.

Flere forhold kan spille inn, men en apenbar grunn kan vere at tilgjengeligheten pa logopeder
varierer stort fra kommune til kommune. Becker (2014) skriver i sin artikkel om systemsvikt
innenfor afasirehabilitering, at det er store variasjoner i forhold til hvor vidt det er
tilgjengelighet pa logopeder innenfor afasirehabiliteringen i Norge. Samtidig forteller han om
en tjeneste som slites mellom to sektorer — helse og undervisning/opplaering — og som dermed
i mange tilfeller farer til ungdvendig hindringer, bade i forhold til ndr behandling av
afasiklienter iverksettes, og i hvor stor grad behandlingen kan forega etter anbefalinger, blant

annet om intensitet (Becker, 2014).

En annen side kan ha sammenheng med ulike ideologier innenfor afasirehabiliteringen (Dahl,
2010), og hva den ulike logoped definerer som den beste behandlingen. Mens det tidligere har
veert variasjon i forhold til hvilke tradisjoner for behandling logopeden fglger (Dahl, 2010), er
det i dag starre fokus pa helhetlig rehabilitering innenfor afasifeltet, noe som inneberer at
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logopeder i starre grad benytter flere innfallsvinkler i behandlingen (Dahl, 2010;
Papathanasiou & Coppens, 2017).

I tillegg er det en annen viktig side vi ma ta med i denne betraktningen og det er afatikerens
rett til medvirkning jfr. Pasient- og brukerrettighetsloven (Helsedirektoratet, 2015). Nasjonale
retningslinjer (Indredavik, 2010), framhever viktigheten av pasientens medvirkning. Da det i
stor grad vil ha innvirkning for & sikre best mulig gjennomfgring av rehabiliteringen.
Medvirkning dreier seg ikke bare om a falge behandlerens opplegg, men ogsa om a delta i &

sette opp mal og velge metoder.

Mens Maria forteller at hun har vert sveert medvirkende i & formulere egne mal og velge
metoder hun kan arbeide med pa egen hand, kan det veere grunn til a reflektere over mennenes
sparsomme tilbakemeldinger i forhold til dette. Jeg ser ingen tegn til motvilje mot a
gjennomfgre behandlingen, og bade Ole og Pal forteller at den virker. Kanskje ligger deres
mate & medvirke pa i at de snakker om & bli bedre, og at logopedisk behandling gir mer
kontroll over spraket, og dermed ogsa over tilvaerelsen — noe som igjen kan gi innflytelse pa

egen framtid.

Det kan ogsa tenkes at det ikke alltid er slik at alle med sprak- og kommunikasjonsvansker
takker ja til den helhetlige behandlingen logopeden vil tilby. Uansett hvor gode
behandlingsmetoder logopeden har, ma det oppnas enighet mellom logoped og klient. Jeg
tenker at i vart yrke som logoped ogsa kan mgte mennesker som ikke gnsker, det vi oppfatter
som den optimale behandlingen. Ogsa det kan faktisk sette begrensninger i forhold til & fglge

de rad som gis i nasjonale retningslinjer.

5.3 Metodisk refleksjon

Resultatene fra denne undersgkelsen kan ikke si noe om hvilken rolle logopedisk behandling
spiller for alle mennesker med afasi, men forteller en god del om hvordan den oppleves for de
tre deltakerne. Jeg mener det vil veere interessant a gjare flere studier for & belyse logopedisk
behandling ut fra afatikeres egne perspektiv. I sin tur kan det ogsa veare interessant a

undersgke et starre utvalg ved bruk av sperreskjema og kvantitativ undersgkelse.
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Som vi har sett, ga ikke materialet like utfyllende svar pa alle spgrsmalene jeg hadde. |
kapittel 3 forklarte jeg at intervjuene forlgp litt annerledes enn hva jeg hadde planlagt. Jeg
vurderte det som riktig & la deltakerne fortelle sine egne historier, noe som til dels gikk pa
bekostning av tema jeg hadde gnsket a fa hgre mer om — hvordan behandlingen var utformet,
pa hvilken mate mal for behandlingen var utviklet, og om de selv var delaktig i a formulere
mal og valg av metoder. Her er det altsa noen sammenhenger som denne undersgkelsen ikke
kan belyse. Det er heller ikke sikkert afatikere selv kan formidle s mye om dette sapass tidlig
i behandlingsforlgpet. Derfor ville det ha veert en god idé a intervjue behandlende logoped
ogsa. Det kunne ogsa ha gitt meg mer bakgrunnskunnskap om hver enkelt deltaker, og

dermed antakelig bedre forutsetninger for a styre selve intervjuet.
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Intervjuguide

Informasjon

| intervjuet gnsker jeg a fa hare om deg, om din hverdag og om din afasi. Ettersom jeg skal bli
logoped, er jeg spesielt interessert i a fa hgre om din afasi og de spraklige utfordringene dette
medfgrer. Derfor vil spgrsmalene vere rettet mot kommunikasjon og sprak. Men, jeg er ogsa
svaert interessert i a fa vite mer om hva det er som gir deg motivasjon til & mestre hverdagen
med afasi. I tillegg vil vi snakke om den logopediske behandlingen du har. Hvordan den har

pavirket din hverdag og din motivasjon til & mestre hverdagen?

| samtalen er det du som er eksperten. Jeg har lest en del om afasi, men har ikke mgtt sa
mange afasirammede og vet dermed lite om hvordan det er & leve med afasi. For meg blir
derfor din erfaring viktig. Jeg haper du kan fortelle meg s& mye som mulig om det & leve med

afasi.

Hvis det i lgpet av samtalen viser seg at noe kan bli vanskelig for deg a snakke om, er det
viktig at du vet at du ikke trenger & svare. Hvis noe av det jeg spar om blir vanskelig a forsta,
ma du gjerne sparre om igjen slik at jeg kan forklare. Dersom jeg ikke forstar kommer jeg til

a spgrre om du kan forklare.

Vi tar pauser underveis, nar vi ser at dette blir ngdvendig. Det er viktig at du sier ifra dersom

du blir sliten.
Intervju
(Underpunktene er min hjelp for 8 komme videre/ fa svar pa det jeg vil undersgke)

1. Kan du fortelle litt om deg selv?
a. Hva gjer du til daglig?
b. Har du en hobby eller noen spesielle interesser?
c. Fortell litt om familie og venner.
d. Endringer i forhold til livet for afasien. Kan du fortelle litt om livet for du
fikk afasi?
i. Jobb, familie, venner, aktivitet/engasjement
ii. Beskrivelse av hvordan ting var far? Husker du det?



e. Kan du gi en kort beskrivelse av deg selv: aktiv, glede, humor, helse,
engasjert, engstelig/bekymret,
(overgang til & fortelle om den gangen informanten fikk afasi)

2. Kan du si noe om den gangen du fikk afasi?
a. Hva skjedde? Alder, Ar, Type afasi, Hvor, Hvordan reagerte venner /
familie, Hvilken hjelp fikk du sykehus / rehabilitering.
b. Pa hvilken mate opplevde du at hjelpeapparatet fungerte?
c. Hvordan opplevde du det & fa afasi?
Ta tak i ord som informanten benytter (Krise/motgang/livet...)kan du si

noe/forklare mer?
Pa hvilken mate

(overgang til der hvor informanten skal fortelle om sin egen afasi)

3. Kan du fortelle om din afasi i dag?
a. Hvordan opplever du venner og familie.
i. Aféhjelp
ii. A vere til nyttte
b. Sosiale situasjoner. Er det situasjoner som kan oppleves vanskelige?
c. Begrensninger i hverdagen.
i. noe du unngar
d. motivasjon, mestring, glede
e. depresjon, isolasjon.
(vanskelig tema/situasjoner)

4. Pa hvilken mate har det a fa afasi pavirket livet ditt?
a. Hvaer bra? Gode opplevelser, glede, motivasjon og mestring.
b. Hva er vanskelig? Situasjoner du unngar (hva og hvorfor), personer du
unngar, opplever du depresjon.
c. Tale/kommunikasjon.
i. Oppgaver som lgses ved kommunikasjon?
ii. Hvordan er det for deg a delta i samtaler med andre?
iii. Foler du at det gis rom for at du skal fa gjgre deg forstatt? Tid — hjelp?
d. Er det noen situasjoner som er mer vanskelig & kommunisere i enn andre?
Stey, mange mennesker, rom...
e. Lese/skrive/huske/forstd/oppfatte
f. Utholdenhet — tretthet.
g. Begrensninger i forhold til hvordan du levde far afasien.

5. Hvordan opplever du den logopediske behandlingen?
a. Nar fikk du tilbud om logopedisk behandling?
b. Hvor ofte gar du til logoped? Hvor lenge?
c. Hvordan jobber dere? En til en — i gruppe. Repetisjoner.
d. Hva jobber dere med?



I. Kommunikasjon
ii. Hjelpemidler
iii. Praktiske oppgaver
e. Pa hvilken mate har den logopediske behandlingen pavirket deg i forhold til
motivasjon for & takle hverdagen med afasi?
f.  Er mestring i fokus, i sa tilfelle, pa hvilken mate?
Pa hvilken mate er du selv med pa a sette mal for behandlingen?
Er det andre, familie og venner, som er involvert i forbindelse med
logopedbehandlingen?
i. 1satilfelle kan du si noe om hvordan det foregar?
1. informasjon
i. Hvaer en god samtalepartner for deg?
i. Hvordan pavirker samtalepartneren din motivasjon?
j.  Kan du peke pa noe eller si noe om hvordan du opplever at den logopediske
behandlingen kan ha bidratt til noen form for forbedring hos deg?
i. Hva?
ii. Pahvilken mate?

> @

(Pause)

6. Har afasien pavirkning i forhold til det & oppleve glede og motivasjon i
hverdagen?
a. Ja, pa hvilken mate? Nei, hva tror du er arsaken til det?

7. Hvilke utfordringer opplever du i hverdagen din med afasi? Kan du si noe om
disse utfordringene?
a. Familie, venner, interesser, arbeid, positivitet, humgr, mestring, opplevelse
av a veere til nytte.

8. P& hvilken mate eller hvordan takler du disse utfordringene?
a. Strategier, mater a gjere ting pa, statte fra familie og venner.
b. P& hvilken mate er det viktig for deg & mestre utfordringer?
9. Hva synes du er viktig & fa fram i forhold til den logopediske behandlingen, noe
som du kanskje ikke har fatt sagt?

10. Hvilke tanker har du gjort deg om framtiden?
a. Drgmmer, planer, mal.

11. Har du noe mer som du gnsker a fortelle om det & leve med afasi?

12. Hvordan synes du denne samtalen har veert?
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