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Sammendrag 

Bakgrunn 

Ved St. Olavs Hospital ble det i perioden 2017-2020 gjennomført en «Single Subject 

Research Design» (SSRD) studie for å evaluere effekt av tidligintervensjonsprogrammet 

Small Step for spedbarn med høy risiko for cerebral parese (CP). Small Step programmet er 

utviklet av forskere ved det Karolinska Instituttet i Stockholm. Det bygger på forskning som 

viser at prinsipper for motorisk læring, samt bruk av coaching-strategier basert på 

motiverende intervjuteknikker, kan fremme læring og styrke foreldre i oppfølgingen av barn 

med CP. Programmet består av fem seksukers treningsperioder rettet mot fokusområdene: 

forflytning/mobilitet, håndfunksjon og kommunikasjon. Treningen gjennomføres daglig av 

foreldrene med ukentlig oppfølging og veiledning/coaching av henholdsvis fysioterapeut, 

ergoterapeut og psykolog.  

I tillegg til å undersøke effekt av treningsprogrammet, er det ønskelig å undersøke i hvilken 

grad de overordnede treningsprinsippene og coaching-strategiene beskrevet i Small Step 

programmet, ble fulgt av de tre faggruppene.  

Materiale og metode 

Til sammen ble 12 barn med høy risiko for CP inkludert i Small Step programmet. Av disse 

var det ni barn som fullførte tre eller flere treningsperioder, og disse barna er utgangspunkt for 

denne hovedoppgaven. For hver treningsperiode ble det gjennomført ett videoopptak av en 

treningsøkt. Totalt ble 27 videoer fra ni barn analysert og skåret ved hjelp av en sjekkliste 

utviklet spesifikt for dette prosjektet. Sjekklisten er basert på litteratur som beskriver utvikling 

av sjekklister ved gjennomføring av tidligintervensjoner, i tillegg til å ta utgangspunkt i 

overordnede prinsipper for trening og coaching beskrevet i Small Step programmet.  

Fire terapeuter, hvor av én fysioterapeut, én ergoterapeut og to psykologer, veiledet familiene 

under Small Step treningsprogrammet. Opplæring i aktuelle overordnede coaching- og 

treningsprinsipper ble gjort ved at terapeutene satte seg inn i aktuell teori, at de deltok i felles 

diskusjonsmøter og at de gjennomførte en praktisk pilotutprøving, før treningen av barna ble 

igangsatt. 

Resultater 

Alle terapeutene benyttet seg i høy grad av treningsprinsippene i Small Step relatert til 

struktur, med gjennomgang av forrige uke med trening, ny målsetting og bruk av dagbok 



avslutningsvis i treningsøktene. Bruk av dagbok innledningsvis i treningsøktene og bruk av 

oppsummering avslutningsvis, ble imidlertid brukt i mindre grad av faggruppene. For alle 

fokusområder ble de motiverende intervjuteknikkene «reflekterende lytting» og «styrking av 

forelder» brukt hyppigst (gjennomsnittlig 42% og 18% av total treningstid). 

Treningsprinsippene basert på teori om motorisk læring, med hensikt å fremme barnets 

egenaktivitet, ble benyttet i varierende grad for de tre fokusområdene. Dette gjaldt særlig 

«utforske muligheter» tilpasset barnets utviklingsnivå, hvor fysioterapeuten utforsket 

muligheter i større grad enn de andre faggruppene (19,4% av total treningstid, versus 9,1% og 

7,3% for henholdsvis ergoterapeuten og psykologene). Det var også varierende bruk av 

kategoriene «motivasjon» og «repetisjon», hvor særlig bruk av «repetisjon» ble registrert i 

liten grad for alle faggruppene.  

Konklusjon 

Resultatene indikerer at coaching-strategiene i stor grad ble fulgt, og at terapeutene fulgte de 

fleste prinsipper relatert til struktur. Prinsipper basert på teori om motorisk læring ble brukt i 

varierende grad. Dette kan tyde på at treningen terapeutene utførte, i stor grad ivaretok bruk 

av coaching-strategier på en god måte, mens bruk av treningsprinsipper basert på teori om 

motorisk læring kanskje kunne vært mer vektlagt. Selv om terapeutene fulgte de fleste 

prinsipper relatert til struktur, ville en konsekvent bruk av dagbok og oppsummering under 

treningsøktene trolig ha vært fordelaktig. Det kunne i større grad ha sikret en gjennomgang av 

forrige ukes trening og måloppnåelser, i tillegg til å gjøre det enklere for foreldrene å 

involvere seg i målsettingsprosessen.  

Funn fra hovedoppgaven kan være til hjelp ved opplæring av terapeuter som skal 

gjennomføre tidligintervensjon i klinisk sammenheng eller i forskning. Resultatene er også 

nyttige med tanke på videre forskning innenfor dette fagfeltet. For eksempel er det aktuelt å 

forske mer på hvordan ulike faggrupper gjennomfører trening og oppfølging av familier med 

små barn med høy risiko for CP, for å få etablert et best mulig tverrprofesjonelt samarbeid til 

det beste for barnet og familien. Få studier har hittil sett på dette. Hvis den samme sjekklisten 

skal brukes på et senere tidspunkt, tyder resultater fra denne hovedoppgaven på at sjekklisten 

bør forbedres ved å endre definisjonene i sjekklisten for kategoriene «motivasjon» og 

«repetisjon». Årsaken til dette er at det er usikkert om definisjonene av disse 

skåringskategoriene i sjekklisten, kan ha ført til underrapportering.  

 



Abstract 

Background  

In the period 2017-2020, a “Single Subject Research Design” (SSRD) study was performed at 

St. Olavs Hospital, to evaluate the effect of the early intervention program Small Step for 

infants at high risk of cerebral palsy (CP). The Small Step program was developed by 

researchers at the Karolinska Institute in Stockholm. It is based on research showing that 

principles for motor learning, and the use of coaching-strategies based on motivational 

interview techniques, can promote learning and strengthen parents in the follow-up of 

children with CP. The program consists of five six-week training periods aimed at three 

different focus areas: mobility, hand function and communication. The training of the child is 

carried out daily by the parents, with weekly follow-up and coaching by a physiotherapist, an 

occupational therapist, and a psychologist respectively.  

In addition to evaluate the effect of the training program, it is of interest to examine the extent 

to which therapists from three different healthcare professions followed the overall training 

principles and coaching-strategies described in the Small Step program.  

Material and methods 

A total of 12 children at high risk of CP, were included in the Small Step program. Of the 12 

children, there were nine children who completed three or more training periods, and these 

children were included in this thesis. For each training period, one training session was 

recorded. Thus, this thesis is based on a review of 27 video recordings, i.e. three videos from 

each of the nine children. Each video recording was analyzed and scored using a fidelity 

checklist developed specifically for this project. The checklist was based on literature 

describing development of fidelity checklists for early intervention programs, as well as the 

overall training principles and coaching-strategies described in the Small Step program.  

Four therapists consisting of one physiotherapist, one occupational therapist and two 

psychologists, guided the families during the Small Step program. Before the training of the 

children at high risk of CP started, the therapists familiarized themselves with current theory, 

participated in discussion meetings and carried out a practical pilot testing.  

Results  

All the therapists largely followed the training principles defined in the Small Step program 

related to structure, with a review of the previous week of training, new goal setting and the 



use of a diary at the end of the training sessions. Use of a diary at the beginning of the training 

sessions and the execution of a summary at the end of the training sessions were, however, 

used to a lesser extent for all the therapists. Motivating interviewing techniques were used to a 

large extent regardless of focus areas. “Reflective listening” and “strengthening of parent” 

were used the most (an average of 42% and 18% of total training time). The training 

principles based on the theory of motor learning were used to varying degrees. This 

particularly applies to the training principle which deals with exploring opportunities adapted 

to the child’s level of development, where the physiotherapist explored opportunities to a 

greater extent than the other professional groups (19,4% of total training time, versus 9,1% 

for the occupational therapist and 7,3% for the psychologists). The categories “motivation” 

and “repetition” were also used to varying degrees.  

Conclusion 

The results indicate that the coaching-strategies were followed to a large extent, and that the 

therapists followed most of the principles related to structure during the training sessions. 

However, the extent to which the various training principles based on the theory of motor 

learning were used, varied. This may indicate that the training of the therapists largely 

ensured the use of coaching-strategies, while the use of training principles based on the theory 

of motor learning perhaps could have been more emphasized. Although the therapists 

followed most of the principles related to structure, it would probably have been beneficial if 

the therapists had been more consistent in the use of a diary and summary during the training 

sessions. This could have ensured a review of the previous week with training and goal 

achievements to a greater extent, as well as making it easier for the parents to get more 

involved in the goal setting process.  

Findings from this thesis can be helpful in the training of the therapists planning to carry out 

early intervention in a clinical context or in research. The results are also useful in terms of 

further research in this field. For example, it is relevant to do more research on how different 

professional groups perform the training and the follow-up of families with young children at 

high risk of CP, to ensure good interprofessional collaboration to benefit the child and family. 

So far, few studies have looked at this topic. If the same checklist is to be used later, results 

from this thesis suggests that the checklist should be improved by changing the definitions in 

the checklist for the categories “motivation” and “repetition”. The reason for this is that it is 

uncertain whether the definitions of these scoring-categories may have led to underreporting. 
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1 Innledning 
1.1 Cerebral parese  
Cerebral parese (CP) er den vanligste årsaken til fysisk funksjonshemming blant barn og 

unge, og er en samlebetegnelse på en rekke ikke-progressive tilstander som kjennetegnes av 

en permanent forstyrring i bevegelse og motorisk funksjon (1, 2). Cirka 1,9 av 1000 barn som 

fødes i Norge har eller får CP (3). På verdensbasis er det rapportert en prevalens mellom 1,5-

3,8 per 1000 levendefødte (4). CP er en livslang tilstand, som er et resultat av en skade som 

oppstår i en hjerne under utvikling. Skaden kan oppstå på ulike tidspunkt i prenatal-, 

perinatal- og postnatalperioden, inntil fylte to år. Om lag 70-80% får skaden prenatalt, ofte 

uten kjent årsak (5). Selv om de fleste tilfeller av CP ikke har noen klar årsak, kjenner vi 

likevel til flere risikofaktorer, som prematuritet, lav fødselsvekt, intrauterin vekstrestriksjon, 

intrakraniell blødning samt andre traumer i fosterlivet. Infeksjoner i sentralnervesystemet 

(CNS-infeksjoner) er en viktig årsak for de tilfeller av CP som oppstår som følge av skade 

postnatalt (1, 2).  

Tilstanden CP kjennetegnes primært av redusert motorisk funksjon, som ofte ledsages av 

tilleggsvansker knyttet til syn, hørsel, kognisjon, kommunikasjon, atferd og epilepsi (6). 

Personer med CP utgjør en kompleks gruppe med varierende klinikk og omfang. Noen får 

redusert motorisk funksjon i bare deler av kroppen, mens for andre kan hele kroppen være 

påvirket (7). Man klassifiserer CP ut fra hvilke motoriske svekkelser som dominerer hos den 

enkelte, samt hvilke kroppsdeler og ekstremiteter som er affisert (8). Avhengig av 

alvorlighetsgrad på motoriske vansker og eventuelle tilleggsvansker, opplever personer med 

CP varierende grad av utfordringer med å delta i ulike daglige aktiviteter i hjem, 

barnehage/skole og fritid (9). Det brukes derfor mye tid på trening og andre tiltak gjennom 

barnets oppvekst, for å fremme barnets selvstendighet i hverdagen (2, 5). 

CP er en klinisk diagnose, det vil si at diagnosen stilles på bakgrunn av symptomer og 

sykdomstegn (10). Typisk er en forsinket motorisk utvikling, hvor barnet ikke når de vanlige 

motoriske milepæler (11). For å stille CP-diagnosen må det gjennomføres en grundig 

utredning med kliniske undersøkelser. Tegn på CP kommer ofte gradvis selv om tilstanden er 

ikke-progressiv, noe som forklarer at det ofte kan ta litt tid før CP-diagnosen blir stilt (11). I 

tillegg til en grundig klinisk vurdering, anbefaler internasjonale retningslinjer å undersøke 

årsak med bildediagnostikk (2, 12). Det er også helt essensielt å identifisere tidlige 
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risikofaktorer for CP, som kan føre til tidligere screening og en tettere oppfølging av barnet 

(13).  

Per dags dato finnes det ingen biologisk eller farmakologisk behandling som kurerer CP (14). 

Forskning indikerer at det går an å styrke effektiviteten til de nevrale nettverkene og banene i 

hjernen ved tidlig spesifikk trening som fremmer barnets egenaktivitet, såkalt tidlig 

intervensjon, med oppstart i løpet av barnets første leveår (15). Tradisjonelt har man kommet 

sent i gang med spesifikk trening, da CP-diagnosen ofte ikke har blitt stilt før ved 12-24 

måneders alder. For å kunne komme i gang med spesifikk målrettet trening på et tidligere 

tidspunkt anbefaler nye retningslinjer å sette diagnosen høy risiko for CP allerede ved fire til 

seks måneders alder (1, 15). Flere pågående studier evaluerer nå effekten av tidlig 

intervensjon, inkludert Small Step programmet (1, 14, 15).  

1.2 Small Step programmet  
Small Step er et tverrfaglig intensivt treningsprogram for babyer med høy risiko for CP. 

Programmet er utviklet av forskere ved det Karolinska Instituttet i Stockholm, Sverige. Det er 

et tidlig intervensjonsprogram, som har særlig fokus på interaksjon mellom barn og forelder. 

Slike familiesentrerte program er førstevalget i tidlig intervensjonsprogram for barn med 

spesielle behov, og en god interaksjon mellom barn og forelder har vist seg å ha en positiv 

effekt både på kognitiv og sosial utvikling av barna (16-18). Det har i senere tid blitt publisert 

anbefalinger om viktigheten av tidlig intervensjon for barn med høy risiko for CP (1, 15). 

Small Step programmet bygger på prinsipper for trening basert på teori om motorisk læring, 

samt coaching/veiledning. Et annet viktig poeng for treningsøktene i Small Step programmet, 

er at treningsøktene bør ha en god struktur. Dette støttes også i en artikkel om coaching som 

beskriver at det er terapeutenes ansvar å sørge for emosjonell støtte, informasjonsutveksling 

og en strukturert prosess (19). Målet med treningen er å forbedre barnets motoriske og 

kognitive utvikling, og å gi bedre ferdigheter i samspill og kommunikasjon. Alt dette er viktig 

for å kunne øke barnets selvstendighet i hverdagen, og for å gi barnet økt livskvalitet i 

oppveksten.  

Small Step programmet er et individuelt treningsprogram som går over cirka 35 uker totalt. 

Det består av fem treningsperioder, hvor hver treningsperiode har en varighet på seks uker. 

Mellom hver treningsperiode var det i denne studien en uke uten trening der det ble 

gjennomført tester for å evaluere effekt av treningen. I tillegg kunne det forekomme lengre 

pauser på grunn av ferier og høytider. Hver treningsperiode har ett fokusområde (mobilitet, 
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håndfunksjon eller kommunikasjon), hvor to av treningsperiodene har fokus på mobilitet, to 

perioder på håndfunksjon og en periode på kommunikasjon (14). Mobilitet, håndfunksjon og 

kommunikasjon er fokusområder hvor det forventes rask utvikling i barnets første leveår. I 

treningsperiodene som ble gjennomført i Small Step programmet, ble rekkefølgen av 

treningsperiodene for håndfunksjon og mobilitet randomisert. Hver av treningsperiodene 

besto av 30 minutter med daglig intensiv trening gjennomført av foreldrene, med veiledning 

hver uke av den terapeuten som var ansvarlig for det aktuelle fokusområdet. Fysioterapeut 

veiledet i periodene med mobilitet, ergoterapeut veiledet i periodene med håndfunksjon, og 

psykologer fulgte opp kommunikasjonsdelen.  

1.2.1 Teorigrunnlaget bak Small Step programmet 
Small Step programmet har til hensikt å fremme barnets egenaktivitet, og bygger blant annet 

på teori om motorisk læring (14). Teori om motorisk læring bygger på dynamisk systemteori, 

samt på prinsipper for nevroplastisitet. Dynamisk systemteori er en økologisk modell som 

vektlegger den betydningen barnets egenaktivitet har på utviklingen av ferdigheter (20). Den 

bygger på at barn har en indre driv til å utforske sine omgivelser, og at barna gjennom 

utforsking kan oppdage nye aktiviteter som de igjen utforsker videre. For å fremme barnets 

egenaktivitet kan støtte og oppmuntring fra omsorgsgivere, et stimulerende hjemmemiljø og 

valg av leker og aktiviteter tilpasset barnets nærmeste utviklingssone, være av betydning (21, 

22). Med aktiviteter som er tilpasset barnets nærmeste utviklingssone («zone of proximal 

developmental», ZPD) menes de aktivitetene som kan være vanskelige for barnet å få til 

alene, men som barnet kan klare å få til dersom noen hjelper til, veileder eller oppmuntrer 

(23). ZPD er et begrep med opphav fra den russiske psykologen Vygotsky.  

Tidligere ønsket man å behandle CP ved å fikse skaden som oppsto i den utviklende hjernen, 

mens man i dag i stedet har et større fokus på å trene den delen av hjernen som ikke er skadet 

for å bedre motorisk funksjon hos barnet (24). Treningen bygger på prinsipper for 

nevroplastisitet, det vil si kunnskap om at hjernen til et barn er mest plastisk i barnets første 

leveår (14). Selv om menneskets nervesystem utvikler seg og endrer seg gjennom hele livet, 

er plastisiteten aldersavhengig (25). Ifølge resultater fra dyrestudier er tidlig intervensjon mest 

effektivt i tidsperioden mellom tredje semester i svangerskapet og 1,5 år postpartum. 

Egenaktivitet og sanseinntrykk fra omgivelsene i barnets første leveår spiller derfor en stor 

rolle for utviklingen av barnets hjerne (25).  
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Veiledning/coaching har en essensiell rolle i gjennomføringen av Small Step programmet, og 

kan ses i lys av en familiesentrert tilnærming (26). Familiesentrert omsorg er en 

omsorgsfilosofi med opphav fra Carl Roger’s arbeid med familier med «problem»-barn på 

1940-tallet (27). Det å involvere familier har i nyere tid vist seg å bli en viktig 

tilnærmingsmåte i pediatrisk rehabilitering og tidligintervensjon (27). Ulike coaching-

strategier kan benyttes med den hensikt at familiene til barna skal være aktive deltagere i 

planlegging, gjennomføring og evaluering av treningen (28). Bruk av coaching kan styrke 

foreldrenes kapasitet til å bidra underveis i treningsprogrammet og i hverdagen generelt, og 

også gjøre dem tryggere og mer komfortable i foreldrerollen (29). Et nyttig hjelpemiddel når 

det gjelder coaching er prinsipper basert på motiverende intervju (30). Et av hovedprinsippene 

bak motiverende intervju er dens evne til å skape en positiv atmosfære som fremmer 

samarbeid, fremfor at terapeuten inntar en ekspertrolle. Motiverende intervjuteknikker er en 

ferdighet som må læres, og som krever øving over tid (30).  

1.2.2 Oversikt over overordnede prinsipper i Small Step programmet 
Small Step programmet bygger på fire overordnede treningsprinsipper som terapeutene skal 

forholde seg til i veiledningen av foreldrene (14), se nedenfor. Bruk av coaching-strategier 

basert på prinsipper for motiverende intervju, er essensielt for gjennomføringen av disse 

overordnede treningsprinsippene.  

- 1: Individuelle og spesifikke mål  

For hvert av fokusområdene (håndfunksjon, mobilitet og kommunikasjon/samspill) 

utarbeider terapeutene, i samarbeid med foreldrene, funksjonelle og meningsfulle mål 

som tilpasses hvert enkelt barn. Det settes opp to til tre mål for barnet per uke, basert 

på barnets nærmeste utviklingssone. Dette innebærer at målene verken skal være for 

vanskelige eller for enkle å oppnå (31). Bruk av veiledningsstrategier (coaching) 

basert på ulike motiverende intervjuteknikker, er viktig for å involvere foreldrene i 

målsettingen (19, 32). 

- 2: Barnets egenaktivitet 

Det at barnet er aktivt er viktig for utviklingen av hjernen og for å tilegne seg 

ferdigheter. Foreldre oppfordres derfor til å støtte og oppmuntre barnet, og stimulere 

til egenaktivitet ved hjelp av motiverende og meningsfulle aktiviteter og leker som er 

tilpasset barnets utviklingsnivå (22, 33).    
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- 3: Stimulerende hjemmemiljø 

Daglige rutiner og omgivelser som bidrar til positive stimuli, aktivitet og til sosialt 

samvær er viktig for utvikling og læring. Hjemmemiljøet er barnets hovedarena, og 

det stedet barnet oppholder seg det meste av sin våkne tid. Flere studier viser at trygge 

omgivelser har en viktig betydning for spedbarn med høy risiko for CP (21, 34). På 

grunn av dette har man i Small Step programmet valgt å bruke barnets hjem som 

treningsarena.  

- 4: Intensitet og repetisjon 

For å bli god på noe er det viktig å ha tilstrekkelige muligheter til å øve (22). Den 

beste måten å stimulere barnets utvikling på er gjennom lek og samspill med 

foreldrene, samt gjennom å inkludere treningen i daglige aktiviteter. Barnet skal 

oppleve at det klarer å gjennomføre en oppgave, som for eksempel det å gripe etter en 

leke. Det er derfor viktig at aktiviteten kan mestres med oppmuntring og støtte fra 

foreldre. For å involvere foreldrene i treningen, og for å styrke foreldrene i rollen som 

den som vet hva som er best for barnet sitt, er det viktig at terapeutene benytter seg av 

ulike veilednings (coaching) teknikker (35).  

 

1.3 Evaluering av effekt av Small Step programmet  
Ved det Karolinska Instituttet i Stockholm har det blitt gjennomført en randomisert kontrollert 

studie der Small Step ble sammenlignet med vanlig oppfølging. Målet var å evaluere hvilken 

effekt Small Step programmet hadde på generell utvikling hos barn med risiko for CP eller 

andre nevroutviklingsforstyrrelser. Studien viste ingen signifikant forskjell mellom de barna 

som mottok Small Step og de barna som mottok vanlig oppfølging, men resultatene indikerer 

at mange barn hadde god effekt av Small Step programmet (36). Barn med høy risiko for CP 

er imidlertid en svært heterogen gruppe med store individuelle variasjoner i funksjonsnivå og 

effekt av trening. Derfor ønsket man i tillegg å se nærmere på om det er noen barn som kan ha 

bedre effekt av treningsprogrammet enn andre, og å eventuelt finne ut hvorfor det er slik. 

Dette har blitt gjort gjennom en «Single Subject Research Design» (SSRD) studie, som med 

utgangspunkt i Small Step programmet, inkluderte 12 barn med høy risiko for CP ved St. 

Olavs Hospital (ClinicalTrials.gov Identifier: NCT03264339). I denne studien har det blitt 

gjennomført gjentatte målinger før, under og etter de ulike treningsperiodene, slik at hvert 

barn blir sin egen kontroll (se figur 1). Dette ble gjort for å vurdere endring i utvikling både 

med og uten aktiv trening. SSRD anbefales når det dreier seg om heterogene populasjoner, 
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noe barn med høy risiko for CP i stor grad er. Det er et studiedesign som kan brukes for å 

beskrive forskjeller i effekt både for det enkelte individ og mellom individer (37, 38). 

Resultater fra denne SSRD-studien analyseres nå, og vil søkes publisert i internasjonalt 

anerkjent tidsskrift. 

 

Figur 1: Tidslinje for Small Step intervensjonsprogram. De kvalifiserte barna ble rekruttert 

ved vanlig sykehus-screening ved tre måneders alder* (* = korrigert for prematuritet). 

Datainnsamling inkluderte tre tester i baselinefasen, fire tester i intervensjonsfasen og tre 

tester i tiden etter intervensjonsfasen («withdrawal»). I tillegg ble det gjort én test ved 

oppfølging, når barna var to år gammel*. Rekkefølgen av håndfunksjon og mobilitet ble 

randomisert. 

For å kunne stole på at Small Step programmet har blitt gjennomført etter intensjonen, er det 

nødvendig å undersøke i hvilken grad de ulike terapeutene (fysioterapeut, ergoterapeut og 

psykologer) har benyttet de overordnede treningsprinsippene (nevnt i avsnitt 1.2.2) og 

coaching-strategier når de har veiledet foreldrene i treningen. Få studier har på samme 

systematiske måte som Small Step involvert ulike faggrupper i den tidlige oppfølgingen av 

små barn med høy risiko for CP sammen med deres foreldre. Funn fra en systematisk oversikt 

som ser på bruk av coaching-strategier ved tidlig intervensjon hos barn med risiko for 

utviklingsforstyrrelser, indikerer et behov for at fagpersoner både beskriver og dokumenterer 

bruk av slike teknikker under en intervensjon (35). Det å få mer kunnskap om terapeuters 

etterlevelse av coaching-strategier og treningsprinsipper i et tidlig intervensjonsprogram, kan 

ha betydning når man vurderer effekt av programmet. I tillegg kan det gi informasjon om 

eventuelle behov for å gjøre endringer i programmet eller i opplæringen av programmet. Kun 

to studier i den systematiske oversikten evaluerte og beskrev terapeuters bruk av coaching ved 

hjelp av sjekklister (35), noe som illustrerer hvor viktig det er med flere studier rundt denne 

tematikken.  
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1.4 Formål og problemstilling  
Formålet med hovedoppgaven er å finne ut i hvilken grad ulike coaching-strategier og 

treningsprinsipper beskrevet i Small Step programmet ble fulgt (se avsnitt 1.2), og om det er 

forskjeller mellom fokusområdene. Det undersøkes også om strukturen i treningsopplegget 

ble fulgt, med en definert innledning, hoveddel og avslutning, eller om det var andre faktorer 

som tok fokus bort fra det som var planlagt.  

Hvis prinsippene for trening og coaching ikke har blitt fulgt, eller at de har blitt benyttet i 

svært ulik grad for fokusområdene, kan det bety at treningsprogrammet ikke var optimalt 

gjennomført.  

I protokollen til denne hovedoppgaven ble det antatt at det trolig ville variere i hvilken grad 

treningsprinsippene ble fulgt, avhengig av fokusområde. Videre ble det antatt at innledningen 

og avslutningen av treningsøktene skulle være lik for de ulike faggruppene, fordi en definert 

struktur skal kunne gi et felles mønster i gjennomføringen av treningen.  
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2 Metode  
2.1 Type studie  

Hovedoppgaven er en del av en tidligintervensjonsstudie som er gjort for babyer med høy 

risiko for CP. I oppgaven ble videoer analysert for å undersøke i hvilken grad fire terapeuter 

tilhørende tre ulike faggrupper, etterlevde de overordnede prinsipper for trening og coaching 

beskrevet i «Small Step early intervention programmet». Fokus for oppgaven var å samle 

informasjon for å evaluere faktisk gjennomføring av den tiltenkte intervensjonen. Det ble ikke 

vurdert om behandlingen var effektiv. Arbeidet kan derfor defineres som en pilotstudie med 

mål om at resultatene skal bidra med informasjon om hva det er viktig å tenke på i framtidig 

opplæring av terapeuter, for å sikre lik gjennomføring av tverrfaglig tidligintervensjon.  

Som en del av SSRD-studien samtykket foreldrene til de inkluderte barna og terapeutene i at 

en treningsøkt i løpet av hver seksukers treningsperiode ble filmet på video. Disse videoene 

var utgangspunktet for min hovedoppgave. Studien er godkjent av Regional Etisk Komite 

(REK 2016/1366).  

2.2 Deltakere 

Aktuelle deltakere for SSRD-studien var babyer med høy risiko for CP fulgt opp ved St. 

Olavs Hospital fra høsten 2017 til sommeren 2020. I alt ble 12 barn og deres foreldre 

inkludert i Small Step ved tre til fem måneders alder korrigert for prematuritet, etter å ha fått 

diagnosen høy risiko for CP. Small Step treningsprogrammet ble påbegynt når spedbarna var 

cirka fem til syv måneder gamle. Det første barnet som ble inkludert bidro til pilotutprøving 

av Small Step programmet. At barnet var en pilot, betyr at barnet var først ut med å motta 

veiledning fra terapeutene inkludert i studien. For dette barnet ble det gjennomført tre 

treningsperioder, men treningsperiodene hadde en varighet på kun fire uker og var en del av 

opplæringen av terapeutene. For de andre barna, var det ni som gjennomførte tre eller flere 

treningsperioder i Small Step programmet, og som ble inkludert i denne oppgaven (se tabell 

1). To av barna som ikke ble inkludert, fullførte på grunn av helsemessige og familiære 

årsaker kun to treningsperioder. 
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Tabell 1: Demografisk oversikt over barna inkludert i studien.  

Karakteristikk for barna inkludert i studien  Total n = 9 

Kjønn (jente/gutt) 3/6 

Diagnose ved 2 års alder   

 Bilateral spastisk CP 2 

 Dyskinetisk CP 3 

 Uspesifisert CP 1 

 Forsinket motorisk utvikling  2 

 Normal motorisk utvikling  2 

Tilleggsvansker   

 Epilepsi 1 

 Kortikal synsforstyrrelse  1 

 Hørselshemning  2 

 Hydrocephalus, shunt 2 

 PEG 2 

 ≥ 3 tilleggsdiagnoser 2 

n = antall, CP = cerebral parese, PEG = perkutan endoskopisk gastrostomi (sonde) 

2.2.1 Terapeutene 

Fire terapeuter er inkludert i studien, hvor av én fysioterapeut, én ergoterapeut og to 

psykologer. Fysioterapeuten veiledet i periodene med mobilitet, ergoterapeuten veiledet i 

periodene med håndfunksjon, og psykologene fulgte opp kommunikasjonsdelen. Alle 

terapeutene hadde mer enn 10 års arbeidserfaring innenfor sitt fagfelt da Small Step prosjektet 

startet opp. Under veiledning fra prosjektleder ved St. Olavs Hospital, samt fra forskere fra 

Karolinska Instituttet, ble coaching-strategier basert på prinsipper fra motiverende intervju, 

samt treningsprinsipper basert på teori om motorisk læring, diskutert og gjennomgått med den 

hensikt å danne en felles forståelse.  

Figur 2 viser hvordan opplæringen var lagt opp. Det ble gjennomført månedlige 

prosjektgruppemøter ved St. Olavs Hospital fra september 2016 til august 2017, der man gikk 

igjennom motiverende intervjuteknikker, treningsprinsipper basert på teori om motorisk 

læring, samt diskuterte praktisk gjennomføring av prosjektet. Terapeutene leste seg også opp 
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på de ulike motiverende intervjuteknikkene individuelt (30). I tillegg til prosjektgruppemøter 

ved St. Olavs Hospital, hadde terapeutene to heldagsmøter med forskerne som utviklet Small 

Step programmet ved Karolinska Instituttet (KI) i Stockholm. På disse møtene ble 

treningsprinsipper og coaching-strategier diskutert. Videre ble det gjennomført en 

pilotutprøving av Small Step programmet sammen med en familie med et barn med høy risiko 

for CP. Pilotutprøvingen ble gjennomført fra desember 2016 til mars 2017, og besto av 

treningsperioder (mobilitet, håndfunksjon og kommunikasjon) med en varighet på fire uker 

hver. For terapeutene fungerte pilotutprøvingen som en trenings- og læringsarena, som kunne 

være til hjelp i veiledningen av familiene inkludert i Small Step programmet.  

Før oppstart av Small Step i august 2017, ble det i tillegg utviklet en protokoll for prosjektet. 

Protokollen var basert på informasjon fra den publiserte protokollen fra Karolinska Instituttet 

(14), og laget i samme format som metodeboken «Baby-CIMT manual» som ligger gratis 

tilgjengelig på nett (39). Protokollen ble utarbeidet av prosjektleder ved St. Olavs Hospital og 

godkjent av prosjektleder Ann-Christin Eliasson ved Karolinska Instituttet. Denne fungerte 

som en veiledning for både terapeutene og foreldrene til de involverte barna.  

Small Step varte fram til sommeren 2020. Det ble fortsatt holdt månedlige 

prosjektgruppemøter for terapeutene i denne tidsperioden, der hovedfokus var på praktisk 

gjennomføring av treningsperiodene i Small Step. I tillegg var det fokus på å diskutere 

erfaringer og problemstillinger slik at terapeutene kunne lære med og av hverandre, og på 

denne måten støtte hverandre i gjennomføringen av programmet. Terapeutene fylte også ut et 

egenrefleksjonsskjema etter hvert møte med familiene, hvor hensikten var å fremme 

bevissthet rundt prinsippene for trening og coaching i Small Step programmet (se vedlegg 7).  
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Figur 2: Tidslinje over opplæringsperioden til de fire terapeutene involvert i Small Step 

programmet.  *KI = Karolinska Instituttet (Stockholm, Sverige).  

 

2.3 Datainnsamlingen 

For hvert barn som deltok ble en treningsøkt fra hver treningsperiode filmet ved at 

terapeutene satte opp et kamera på et videostativ i hjemmet under den ukentlige 

veiledningsøkten. Det betyr at det i denne oppgaven er 27 videofilmer fra ni barn som skal 

analyseres. For ett av barna foregikk treningsøkten med kommunikasjon som fokusområde 

via Skype på grunn av Covid-19 restriksjoner. Det var ikke mulig å registrere barnets 

egenaktivitet for akkurat denne videoen.  

Terapeutene hadde selv ansvar for at treningsøkten ble filmet. Hvilken treningsøkt som ble 

filmet ble randomisert fra uke to til seks i hver treningsperiode. Det var bestemt på forhånd at 

første treningsøkt i en treningsperiode (uke én) ikke skulle filmes, slik at barn, foreldre og 

terapeut skulle få tid på å bli kjent.  

Varigheten på filmene varierte fra 23 til 108 minutter, med et gjennomsnitt på 50 minutter.  
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2.4 Utvikling av sjekkliste  

De 27 videoopptakene ble analysert og skåret i henhold til en sjekkliste utarbeidet spesifikt 

for dette prosjektet. Første utforming av sjekklisten ble gjort av medisinstudent Kristin Marie 

Skjelbred Refsnes i samarbeid med førsteamanuensis, PhD, ergoterapeut Ann-Kristin G. 

Elvrum (hovedveileder) og førsteamanuensis, PhD, psykologspesialist Silja Berg Kårstad 

(biveileder) sommeren 2021 (sommerstipend). I arbeidet med å utvikle sjekklisten 

gjennomførte Refsnes søk etter litteratur som beskriver sjekklister som har blitt utviklet for å 

undersøke helsepersonells etterlevelse av spesifikke treningsprinsipper ved gjennomføring av 

tidligintervensjoner (40, 41). Målet med slike sjekklister er å kunne si noe om i hvor stor grad 

ulike treningsprinsipper eller intervensjoner benyttes i løpet av en treningsøkt. På denne 

måten får man et kvantitativt mål som kan brukes til å gjøre videre sammenligninger. For å 

skreddersy sjekklisten for Small Step programmet, tok Refsnes utgangspunkt i de fire 

overordnede treningsprinsippene og coaching-strategiene som er beskrevet i Small Step 

programmet (se avsnitt 1.2.2).  

Sjekklisten er utformet i Excel og inneholder kategorier relatert til struktur av treningsøktene, 

coaching-strategier basert på motiverende intervju, og treningsprinsipper basert på teori om 

motorisk læring, og prinsipper for å fremme nevroplastisitet (se figur 3). Sjekklisten for Small 

Step ble laget slik at hvert minutt i videoene ble skåret med ulike koder (se vedlegg 2). For de 

fleste kategoriene relatert til struktur av treningsøktene var det mest relevant å registrere om 

det fant sted eller ikke i løpet av treningsøktene, og frekvens/hyppighet ble ikke registrert. 

Dette gjaldt kategoriene som omfattet bruk av dagbok, gjennomgang av forrige uke med 

trening, oppsummering og målsetting. For «Ikke-Small Step relatert samtale» ble frekvensen 

derimot registrert, og det ble notert om disse samtalene var initiert av forelder og/eller 

terapeut. Dette ble gjort for å få et inntrykk av hvor vidt barnet var i fokus under 

treningsøktene. For de andre kategoriene i sjekklisten som var relatert til coaching-strategier 

og teori om motorisk læring, ble frekvens registrert ved å skåre videoene minutt for minutt.   
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Figur 3: Kategorier i sjekklisten utviklet i forbindelse med Small Step treningsprogrammet, 

inndelt etter om de er relatert til prinsipper for struktur, coaching eller teori om motorisk 

læring. 

Førsteutgaven av sjekklisten ble utprøvd ved at Refsnes skåret fire videoer, og deretter 

reviderte definisjonene i sjekklisten. Den reviderte sjekklisten ble deretter prøvd ut av meg og 

hovedveileder ved at vi skåret de samme fire videoene. Videoene ble først individuelt skåret, 

før skåringene for de første 15 minuttene i hver video ble gått gjennom i fellesskap. Det var 

ulikheter mellom mine og veileders skåringer for flere av kategoriene, knyttet til uklare og til 

dels for generelle definisjoner av kategoriene i sjekklisten. I Small Step programmet er 

treningen basert på interaksjon mellom barn, forelder og terapeut. Hvordan treningsøktene 

fungerte for ulike barn og fra en dag til en annen, kunne variere grunnet mange faktorer. Dette 

støttes av litteratur som indikerer at vurdering av etterlevelse av generelle prinsipper i 

dynamiske treningsprogrammer, kan være utfordrende (42). Det kan derfor være nødvendig å 

konkretisere definisjonene i sjekklisten.  

Konkretisering av de ulike skåringskategoriene ble gjort i fellesskap mellom hovedveileder og 

meg, og det ble gjort små endringer for de fleste kategoriene. For å tydeliggjøre 

skåringskategoriene ytterligere ble det også gjort endringer som definerte hva de ulike 

skåringskategoriene ikke innebar. De kategoriene som var vanskeligst å skåre før endringer 

av definisjonene var «barnets egenaktivitet», samt fokus på betydningen av «repetisjon» for å 

fremme barnets læring. Opprinnelig var skåring for «repetisjon» delt inn i to grupper, verbal 
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og aktiv repetisjon. På grunn av usikkerhet av betydningen av aktiv repetisjon, ble 

definisjonen innsnevret til å kun omfatte verbal repetisjon. Dette innebar at det kun ble skåret 

for «repetisjon» når det var prat mellom terapeut og forelder som skulle sikre at barnet fikk 

nok repetisjon og opprettholdt motivasjon for aktiviteten (se vedlegg 1). Videre var «barnets 

egenaktivitet» opprinnelig kun definert med at «barnet er aktivt». Det var utfordrende å skåre 

barnets kommunikasjon, og for å gjøre det enklere å skåre denne kategorien ble det lagt inn 

eksempler på hva man skulle se etter når man skåret for barnets kommunikasjon (se vedlegg 

1).  

Etter at en endelig sjekkliste var utarbeidet (se vedlegg 1), ble de første fire filmene rekodet 

individuelt av både meg og hovedveileder. De resterende videoene ble skåret av meg. I tillegg 

skåret hovedveileder fem tilfeldig valgte videoer som ikke hadde blitt diskutert av oss i 

fellesskap, slik at vi kunne undersøke samsvar mellom våre skåringer for til sammen ni 

videoer.    

2.5 Statistisk analyse  

Statistikkprogrammet IBM SPSS Statistics (versjon 28.0.1.0 (142)) ble benyttet for 

deskriptive analyser, samt for å undersøke mulige forskjeller mellom de ulike fokusområdene 

(43). I tillegg ble samsvar (reliabilitet) mellom mine og hovedveileders skåringer undersøkt.  

2.5.1 Samsvar mellom observatører  

Det ble sett på samsvar mellom mine og hovedveileders skåringer, såkalt 

interobservatørsamsvar (44). Ved hjelp av en reliabilitetsanalyse i SPSS ble det beregnet en 

intraklassekorrelasjonskoeffisient (ICC) med tilhørende 95% konfidensintervaller for aktuelle 

variabler som ble skåret av meg og hovedveileder i totalt ni videoopptak. Stian Lydersen 

beskriver ICC som et mål på graden av samsvar mellom målinger på en kontinuerlig eller 

ordinal skala (45). For de fleste kategorier i Small Step sjekklisten, ble frekvensen av de ulike 

intervensjonene i løpet av en treningsøkt registrert, noe som tilsvarer kontinuerlige 

variabler/skalavariabler (se tabell 2). ICC-analysene som ble gjort baserte seg på en modell 

for «to tilfeldige effekter», «absolute agreement» og «single rater/measurement»; ICC (2,1) 

(46). «To tilfeldige effekter» ble valgt fordi de 27 videoopptakene representerer et tilfeldig 

utvalg fra en relevant populasjon, som her er barn med høy risiko for CP, samt at de to 

observatørene utgjør et tilfeldig utvalg (45). «Absolute agreement» ble valgt fordi jeg og 

hovedveileder skåret samme skåringspunkter for det samme barnet, så vi ønsket å undersøke i 
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hvilken grad våre skåringer var like. Det var aktuelt å se på «single measures», og ikke 

«average measures», fordi det kun var mine skåringer som skulle brukes for å beskrive 

innhold i treningsøktene (46).  

ICC angir samsvar mellom skårere med en indeks som går fra 0,00 og 1,00, hvor det er 

høyere interobservatørsamsvar desto nærmere 1,00 ICC befinner seg (47). Det finnes 

imidlertid ingen standard kriterier for å vurdere hva som er en akseptabel størrelse på ICC, og 

hva som ikke er det. Dette skyldes blant annet at størrelsen på ICC kan påvirkes av utvalget, 

eksempelvis vil ICC bli større hvis man har et heterogent datasett (45). Generelt kan man 

likevel si at ICC-verdier på over 0,75 indikerer godt samsvar, mens verdier under 0,75 

indikerer moderat til dårlig samsvar (47).   

For skåringskategorier med en ICC på <0,75, ble det bestemt å gå gjennom uenighetene for 

disse skåringspunktene på nytt. Hensikten var å sikre at mine skåringer var pålitelige. Dette 

ble gjort ved å gå gjennom minuttene med uenighet mellom meg og hovedveileder, for de 

skåringspunktene som hadde en ICC <0,75. Etter en ny gjennomgang av skåringspunktene, 

ble endringer i skåringer gjort av meg og hovedveileder inspisert. Ut fra dette ble det vurdert 

om det var nødvendig for meg å gå gjennom videoopptakene på nytt, for å sikre et pålitelig 

datamateriale.   

Mens det ble beregnet ICC-verdier for de kontinuerlige variablene i sjekklisten, ble det 

beregnet en prosentvis enighet/samsvar for de kategoriske variablene i sjekklisten, mellom 

meg og hovedveileder (interobservatørsamsvar). De kategoriske variablene i sjekklisten er 

hovedsakelig binære data, med «ja-eller-nei» spørsmål (se tabell 2). Det ble registrert hvilke 

videoer det var uenighet om og hvilke kategorier dette gjaldt, og deretter ble det gjort en 

vurdering på om det var godt nok samsvar (48). Selv om det finnes andre måter å vurdere 

enighet mellom observatørene på, for eksempel Cohen’s kappa, er beregning av prosentvist 

samsvar en enkel måte å håndtere variablene på, så lenge datamaterialet er binært, og det kun 

er to observatører (49). Ulempen med prosentvist samsvar er at metoden ikke tar hensyn til 

muligheten for at terapeutene kan ha gjettet på ulike skåringer.  

 

 

 



 16 

Tabell 2: Kontinuerlige og kategoriske variabler i Small Step sjekklisten.  

Kontinuerlige variabler  Kategoriske variabler 

Reflekterende lytting  Bruk av dagbok 

Styrking av forelder  Gjennomgang – terapeut spør hvordan 

treningen har gått siden sist veiledningstime Oppmuntre til aktivitet 

Bruk av åpne spørsmål Gjennomgang – terapeut/forelder prater om 

barnets oppnåelser siden sist 

veiledningstime  

Utforske muligheter 

Motivasjon  

Repetisjon  Oppsummering  

Barnets egenaktivitet (mobilitet, 

håndfunksjon og kommunikasjon)  

Målsetting for neste uke 

 

2.5.2 Deskriptive og statistiske analyser 

Det ble gjennomført deskriptive analyser av datamaterialet i SPSS, hvor det ble sett på 

gjennomsnittlig bruk av de ulike kategoriene/variablene i sjekklisten. Dette ble gjort for alle 

videoene samlet, uavhengig av fokusområde, samt for hvert fokusområde. I og med at det var 

ulik lengde på treningsøktene, ble skåringene fra hver video omgjort til relativ varighet, i form 

av prosent av total behandlingstid. Relativ varighet (%) = (antall registrerte skåringer/total tid 

av treningsøkt) *100 (40). 

For å undersøke mulige forskjeller mellom fokusområdene ble det først gjort en undersøkelse 

av normalfordeling av de ulike variablene. Normalfordeling ble undersøkt ved en visuell 

vurdering av histogram og QQ-plotter, i tillegg til Shapiro-Wilks hypotesetest. Når 

signifikansverdien (p-verdien) er mindre enn 0,05 betyr det at sannsynligheten for at 

tallmaterialet er normalfordelt, er mindre enn 5% (50). Dersom datamaterialet er 

normalfordelt, anbefales parametriske tester da disse har høyere teststyrke enn ikke-

parametriske tester (43, 51). Hvis tallmaterialet ikke er normalfordelt og man har et lite 

datasett, kan det imidlertid forsvares at ikke-parametriske tester vil være det beste valget (43). 

Ved en visuell vurdering av QQ-plottene, så man at variablene «reflekterende lytting», 

«styrking av forelder», «åpne spørsmål» og «fokus på repetisjon» ikke var normalfordelte for 

de ulike fokusområdene. Dette ble bekreftet gjennom statistiske analyser med Shapiro-Wilks 
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test. For variablene i sjekklisten som gikk på «oppmuntre til aktivitet», «utforske muligheter» 

og «motivasjon» var det en distribusjon som kunne ligne en normalfordeling for alle 

fokusområdene. Siden de fleste variablene ikke var normalfordelte, i tillegg til at det er et lite 

datasett, ble det valgt å gå videre med ikke-parametriske tester for hele datasettet. Ikke-

parametriske metoder kan brukes på datasett som ikke er normalfordelt fordi de har den 

egenskapen at de er fordelingsfrie, noe som betyr at det ikke ligger noen fordelingsbetingelser 

til grunn for bruk av disse (43). For å undersøke nullhypotesen om at det ikke er noen 

forskjeller mellom gruppene/fokusområdene, ble den ikke-parametriske globale Kruskal-

Wallis testen benyttet (51). Videre ble det undersøkt mer spesifikt hvilke fokusområder det 

var forskjeller mellom, ved å undersøke gjennomsnitt og 95% konfidensintervaller. Å studere 

konfidensintervallene til de ulike fokusområdene er mer informativt enn signifikansverdi (p-

verdi), fordi konfidensintervallene sier noe om variabilitet og gjør det mulig for observatøren 

å vurdere hvor stor forskjell det er mellom gruppene (52). 95% konfidensintervall er også en 

rask måte å vurdere statistisk signifikans på. Man kan si at forskjellen mellom gruppene er 

statistisk signifikant hvis konfidensintervallene ikke overlapper. Hvis det er mye overlapp 

mellom gruppene, er det ingen signifikant forskjell mellom gruppene. Om det imidlertid bare 

er litt overlapp mellom gruppene, valgte vi å gå videre med en statistisk test for å gjøre en ny 

vurdering (52), ved hjelp av den ikke-parametriske «Mann-Whitney U» testen.   
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3 Resultater 
Det fremstilles først resultater fra samsvarsanalysene mellom meg og hovedveileder. Deretter 

presenteres deskriptive resultater for alle videoene basert på mine skåringer, før jeg vil 

rapportere resultater fra statistiske sammenligninger mellom de tre fokusområdene. 

3.1 Interobservatørsamsvar  

Nedenfor gjengis resultatene fra samsvarsanalysene som ble gjort både for de kontinuerlige 

variablene og de kategoriske variablene i sjekklista. Mens det ble beregnet ICC-verdier for de 

kontinuerlige variablene, ble det for de kategoriske variablene beregnet prosentvist samsvar 

for de ni videoene som var skåret av både meg og hovedveileder.  

3.1.1 Intraklassekorrelasjonskoeffisient (ICC) 

Etter å ha beregnet ICC-verdier for de ni videoene skåret av meg og hovedveileder, ble 

skåringskategoriene «bruk av åpne spørsmål», «motivasjon» og «barnets egenaktivitet – 

kommunikasjon» gjennomgått på nytt på grunn av ICC-verdier på <0,75 (ICC tilsvarende 

0,71, 0,43 og 0,72). Ved inspeksjon av endringer som ble gjort av meg og hovedveileder ved 

ny gjennomgang, fant vi at veileder stort sett var enig i mine skåringer for de nevnte 

skåringspunktene og ICC-verdier økte til >0,75. Det ble dermed ikke ansett som nødvendig 

for meg å gå gjennom alle videoopptakene på nytt.  

Resultater viser en ICC på 0,83 – 0,96 for alle de kontinuerlige variablene i sjekklista (se 

tabell 3), noe som indikerer et godt interobservatørsamsvar. Det var høyest samsvar (ICC 

>0,90) for «reflekterende lytting», «oppmuntre til aktivitet», «åpne spørsmål», «utforske 

muligheter», «motivasjon» og «håndfunksjon». For de resterende variablene, «styrking av 

forelder», «fokus på repetisjon», «mobilitet» og «kommunikasjon», er det en ICC på mellom 

0,83 – 0,87.  
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Tabell 3: Intraklassekorrelasjonskoeffisient (ICC) og 95% konfidensintervall (CI) for 

kontinuerlige variabler i Small Step sjekklisten, som baserer seg på prinsipper for coaching og 

teori om motorisk læring.  

Sjekkliste-kategorier 

  

ICC –  «single measures»  95% Konfidens Intervall (CI) 
med nedre og øvre grense  

Reflekterende lytting  0,92 0,50 – 0,98 
Styrking av forelder  0,83 0,44 – 0,96 
Oppmuntre til aktivitet  0,90 0,40 – 0,98 
Åpne spørsmål  0,96 0,83 – 0,99 
Utforske muligheter 0,96 0,48 – 0,99 
Motivasjon 0,93 0,73 – 0,98 
Fokus på repetisjon 0,88 0,58 – 0,97 
Håndfunksjon 0,95 0,79 – 0,99 
Mobilitet 0,86 0,52 – 0,97 
Kommunikasjon  0,87 0,51 – 0,97 

 

3.1.2 Prosentvist samsvar  

Det var et prosentvist samsvar på over 75% for alle de kategoriske variablene i sjekklisten (se 

tabell 4). Det var derfor ikke nødvendig med en ny gjennomgang for noen av 

skåringspunktene. For bruk av «dagbok ved oppstart av treningsøkten» var det enighet 

mellom meg og hovedveileder i syv av ni videoer (cirka 78%), mens det for bruk av «dagbok 

ved avslutning av treningsøkten» var enighet for alle de ni videoene (100%). Det var samsvar 

for «gjennomgang av barnets oppnåelser» i åtte av ni videoer, tilsvarende cirka 89%. Det var 

kun jeg som tok stilling til om terapeutene spurte om hvordan treningen hadde gått siden sist, 

og det ble derfor ikke beregnet samsvar for denne kategorien. Når det gjelder «oppsummering 

av dagens treningsøkt» var det enighet i syv av ni videoer, tilsvarende et samsvar på 78%. Det 

var fullstendig enighet mellom meg og hovedveileder vedrørende «målsetting for neste uke» 

(100%).  

For alle kategoriene var andelen observert samsvar mellom 78 – 100% (se tabell 4), noe som 

tilsvarer et godt til nesten perfekt samsvar (48). Totalt sett var det fem avvik av 45 

registreringer, fordelt utover fire ulike videoer. Avvikene var størst for bruk av «dagbok ved 

oppstart» og bruk av «oppsummering». Andelen observert samsvar var totalt sett på 89%, noe 
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som tilsvarer et godt samsvar mellom observatørene, der det for 11% av registreringene ikke 

var samsvar mellom de to observatørene.  

Tabell 4: Prosentvist samsvar (%) for de kategoriske variabler i Small Step sjekklisten, som 

baserer seg på prinsipper relatert til struktur av treningsøktene.  

Sjekkliste – kategoriske variabler  Prosentvist samsvar (%)   

Bruk av dagbok ved oppstart  78  

Bruk av dagbok ved avslutning 100 

Gjennomgang av barnets oppnåelser   89 

Oppsummering  78 

Målsetting  100 

 

3.2 Samlet resultat for alle fokusområdene  
Her vil gjennomsnittlig bruk av de ulike kategoriene i sjekklisten presenteres, uavhengig av 

fokusområde.   

3.2.1 Bruk av struktur og coaching-strategier  

For de kategoriske variablene i sjekklisten relatert til struktur ble det kun registrert om 

aktuelle treningsprinsipper var tatt i bruk eller ikke (ja eller nei), se tabell 2. Figur 4 viser at 

«bruk av dagbok» ble registrert i større grad ved avslutningen av treningsøktene enn i 

begynnelsen av treningsøktene. Videre viser figuren at terapeutene spurte forelder om 

hvordan den siste uka med trening hadde gått i 74,1% av videoene, mens barnets oppnåelser 

den siste uka ble nevnt i så mye som 26 av 27 videoer (96,3%). Treningsøktene ble 

oppsummert for cirka halvparten av videoene. Det ble satt nye mål for den kommende uken i 

92,3% av videoene, mens det for de resterende videoene ikke var aktuelt å lage nye mål siden 

det var siste treningsøkt i den gjeldende treningsperioden. 
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Figur 4: Prosentvis bruk av de kategoriske variablene i Small Step sjekklisten relatert til 

struktur av treningsøktene. Det presenteres uavhengig av fokusområde.  

Figur 5 viser at blant de fire motiverende intervjuteknikkene ble «reflekterende lytting» brukt 

aller mest, mens «oppmuntre til aktivitet» ble brukt minst. Det er ganske lik bruk av både 

«oppmuntre til aktivitet», «styrking av forelder» og «bruk av åpne spørsmål» i gjennomsnitt 

for de 27 videoene.  

 

Figur 5: Gjennomsnittlig bruk i prosentvis av total treningstid for de fire motiverende 

intervjuteknikkene i Small Step sjekklisten. Det presenteres uavhengig av fokusområde.  
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3.2.2 Bruk av prinsipper basert på teori om motorisk læring 

Figur 6 viser at «motivasjon» gjennomsnittlig ble brukt i større grad enn «utforske 

muligheter» (20,1% versus 11,9%). «Fokus på repetisjon» ble registrert med et gjennomsnitt 

på 2,6% for de 27 videoene.  

 

Figur 6: Gjennomsnittlig bruk i prosentvis av total treningstid for kategorier i Small Step 

sjekklisten basert på teori om motorisk læring. Det presenteres uavhengig av treningsøktenes 

fokusområde.  

Figur 7 viser at barna på generell basis var aktive både når det gjaldt bruk av hendene, 

mobilitet og kommunikasjon, med et gjennomsnitt på cirka 60% for hver av kategoriene. 
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Figur 7: Gjennomsnittlig bruk i prosentvis av total treningstid for kategoriene i sjekklisten 

som angår barnets egenaktivitet, og er basert på teori om motorisk læring. Det presenteres 

uavhengig av treningsøktenes fokusområde. 

 

3.3 Resultater for hvert fokusområde  

Her vil de ulike kategorier/variabler i sjekklisten presenteres for hvert fokusområde.  

3.3.1 Bruk av struktur og coaching-strategier  

3.3.1.1 Bruk av dagbok 

Figur 8 viser at det var mindre «bruk av dagbok» innledningsvis i treningsøktene versus på 

slutten av øktene for alle fokusområdene, noe man også kunne se i den generelle oversikten 

(figur 4). For treningsøktene med håndfunksjon som fokusområde ble det i underkant av 50% 

av treningsøktene brukt dagbok ved oppstart, mens det ble brukt dagbok i avslutningen for 

alle treningsøktene. Bruk av dagbok både ved oppstart og avslutning ble brukt i relativt lik 

grad for mobilitet og kommunikasjon, men i noe høyere grad ved avslutning enn ved oppstart. 

Forskjellene her var likevel ikke like tydelige som for håndfunksjon som fokusområde. 
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Figur 8: Bruk av dagbok (i prosent) under treningsøktene i Small Step programmet. Det er 

presentert avhengig av fokusområde.  

 

3.3.1.2 Gjennomgang av forrige uke med trening   

Figur 9 viser at det stort sett alltid ble nevnt noe om barnets oppnåelser siden sist 

veiledningstime, for alle de tre fokusområdene. På grunn av kategoriens definisjon (se 

vedlegg 1) kan man ikke si noe om det var terapeuten som aktivt spurte om barnets 

oppnåelser den siste uka, eller om det var noe som kom fram på initiativ fra forelder. Figur 9 

viser også at terapeut spurte forelder om hvordan forrige uke med trening hadde gått for de 

fleste treningsøkter hvor mobilitet og kommunikasjon var fokusområde, mens det kun ble 

spurt om dette i 33% av treningsøktene når håndfunksjon var fokusområde.  
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Figur 9: Gjennomgang av forrige uke med trening (i prosent) i Small Step programmet. Det 

er presentert avhengig av fokusområde.  

 

3.3.1.3 Oppsummering og målsetting  

Figur 10 viser at «oppsummering av dagens treningsøkt» ble gjort i liten grad for alle 

fokusområdene, minst med mobilitet som fokusområde (50%). For håndfunksjon og 

kommunikasjon ble treningsøktene oppsummert i cirka 55% av tilfellene. I motsetning til 

«oppsummering av treningsøktene», ble «målsetting for neste uke» gjort i stor grad for alle 

fokusområder. For fokusområdene mobilitet og kommunikasjon ble det laget nye mål for alle 

treningsøktene, mens det ble satt nye mål i cirka 78% av treningsøktene når håndfunksjon var 

fokusområde. Noe figur 10 ikke viser, og som er viktig å nevne, er at den resterende 

prosentandelen for håndfunksjon-øktene (22%), falt under kategorien «ikke aktuelt». 

Forklaringen var at dette var siste treningsøkt i treningsperioden, og at det derfor ikke ble satt 

noen nye mål for den kommende uken.  
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Figur 10: Bruk av oppsummering og målsetting (i prosent) i Small Step programmet. Det er 

presentert avhengig av fokusområde. 

 

3.3.1.4 Ikke Small Step-relatert samtale 

Det viste seg at samtaler mellom terapeut og forelder som ikke dreide seg om barnet, ikke ble 

gjort i det hele tatt for fokusområdet mobilitet. For fokusområdet håndfunksjon ble «ikke 

Small-Step relaterte samtaler» registrert for terapeuten i 4,4% av total treningstid, og for 

forelder i 4,5% av total treningstid. Når det gjaldt fokusområdet kommunikasjon ble slike 

samtaler registrert for terapeut i 1,1 % av total treningstid, og for forelder i 1,1% av total 

treningstid. Man kan med andre ord si at terapeuter og foreldre i liten grad pratet om ting som 

ikke dreide seg om barnet, aller minst med mobilitet som fokusområde.  

3.3.1.5 Motiverende intervjuteknikker 

Figur 11 viser at de motiverende intervjuteknikkene «reflekterende lytting» og «styrking av 

forelder», ble benyttet i omtrent samme omfang innenfor de ulike fokusområdene. En ikke-

parametrisk global Kruskal-Wallis test viste ingen signifikant forskjell mellom gruppene for 

disse kategoriene. For de to andre motiverende intervjuteknikkene «oppmuntre til aktivitet» 

og «åpne spørsmål», er det en signifikant forskjell mellom fokusområdene, se tabell 5. Dette 

ble bekreftet ved hjelp av en ikke-parametrisk global Kruskal Wallis-test, som viste en p-verdi 

på <0,05.  
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Ved å se på figur 11 ser man at det er størst forskjell for «oppmuntre til aktivitet» mellom 

fokusområdene mobilitet og håndfunksjon, der det ikke er overlappende konfidensintervall 

for gjennomsnittsverdiene (se tabell 5). Dette indikerer at denne forskjellen er statistisk 

signifikant. Det er mye overlapp mellom konfidensintervallene til fokusområdene 

håndfunksjon og kommunikasjon, noe som tyder på at det ikke er en signifikant forskjell 

mellom gruppene. For fokusområdene mobilitet og kommunikasjon er det kun litt overlapp 

mellom konfidensintervallene, og det ble derfor gjort en «Mann-Whitney U test» som viste en 

p-verdi på 0,03. Siden det er en p-verdi på <0,05, kan det tyde på at forskjellen mellom 

fokusområdene er statistisk signifikant.  

Videre ser vi at «åpne spørsmål» ble benyttet betydelig hyppigere for fokusområdet 

kommunikasjon, sammenlignet med fokusområdene mobilitet og håndfunksjon (se figur 11). 

Imidlertid er det kun for kommunikasjon og håndfunksjon at det ikke er overlappende 

konfidensintervall for gjennomsnittsverdiene, se tabell 5. For fokusområdene mobilitet og 

håndfunksjon er det mye overlapp mellom konfidensintervallene, og det er ingen signifikant 

forskjell mellom gruppene. Det er litt overlapp mellom konfidensintervallene for 

fokusområdene mobilitet og kommunikasjon. En «Mann-Whitney U test» viste en p-verdi på 

0,01 for fokusområdene mobilitet og kommunikasjon, noe som betyr at forskjellen mellom de 

nevnte fokusområdene trolig er statistisk signifikant.  

 

Figur 11: Gjennomsnittlig bruk i prosentvis av total treningstid for de fire motiverende 

intervjuteknikkene i Small Step sjekklisten. Det presenteres avhengig av fokusområde.  
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Tabell 5: Gjennomsnitt i prosent (mean), 95% konfidensintervall (CI) og signifikansverdi (p-

verdi) for de motiverende intervjuteknikkene i sjekklisten som bygger på coaching 

(reflekterende lytting, styrking av forelder, oppmuntre til aktivitet og bruk av åpne spørsmål). 

Det presenteres for hvert enkelt fokusområde (mobilitet, håndfunksjon og kommunikasjon).    

Motiverende intervjuteknikker 

Skåringskategorier 

Gjennomsnitt 

i prosent 

(Mean) 

95% CI P-verdi 

Reflekterende lytting   0,899 

 Mobilitet 43,3 33,8 – 52,9  

 Håndfunksjon 41,3 30,8 – 51,8  

 Kommunikasjon 41,4  31,8 – 51,0   

Styrking av forelder   0,406 

 Mobilitet 19,3  14,3 – 24,2  

 Håndfunksjon 16,2  10,6 – 21,8   

 Kommunikasjon 18,9  11,6 – 26,3  

Oppmuntre til aktivitet   0,005 

 Mobilitet 22,7  15,5 – 29,8   

 Håndfunksjon 9,3 5,6 – 13,0   

 Kommunikasjon 13,5  8,4 – 18,7   

Bruk av åpne spørsmål   0,018 

 Mobilitet 11,5 5,5 – 17,4   

 Håndfunksjon 11,9  7,8 – 15,8   

 Kommunikasjon 24,9  16,4 – 33,5   
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3.3.2 Bruk av prinsipper basert på teori om motorisk læring  

Figur 12 viser at «utforske muligheter» ble benyttet mest for fokusområdet mobilitet (19,4%), 

og at «motivasjon» og «fokus på repetisjon» ble benyttet mest for fokusområdet 

kommunikasjon (27,8% og 6,5%).  

 

Figur 12: Gjennomsnittlig bruk i prosentvis av total treningstid for de kategoriene i Small 

Step sjekklisten som er basert på teori om motorisk læring. Det presenteres avhengig av 

fokusområde. 

Tabell 6 viser at det er en signifikant forskjell mellom fokusområdene, for variablene 

«utforske muligheter», «motivasjon» og «fokus på repetisjon». En global Kruskal-Wallis-test 

fant p-verdier på <0,05 for alle disse variablene, noe som tyder på en signifikant forskjell 

mellom fokusområdene.  

For «utforske muligheter» er det en signifikant forskjell mellom fokusområdene mobilitet og 

håndfunksjon, og mobilitet og kommunikasjon, der det ikke er overlappende 

konfidensintervall for gjennomsnittsverdiene (se tabell 6). Det er imidlertid ingen signifikant 

forskjell mellom fokusområdene håndfunksjon og kommunikasjon, som har stor grad av 

overlapp i sine konfidensintervaller.  

For «motivasjon» er det en statistisk signifikant forskjell mellom fokusområdene 

kommunikasjon og mobilitet, der det ikke er overlappende konfidensintervall (se tabell 6). 
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Det er mye overlapp mellom fokusområdene mobilitet og håndfunksjon, noe som tyder på at 

det ikke er en signifikant forskjell mellom disse fokusområdene. Videre er det litt overlapp 

mellom fokusområdene håndfunksjon og kommunikasjon, hvor påfølgende statistisk test viste 

en p-verdi på 0,03. Dette tyder på en signifikant forskjell mellom fokusområdene.  

«Fokus på repetisjon» ble registrert i liten grad for alle fokusområder, men i størst grad for 

kommunikasjon som fokusområde (se figur 12). Det er ikke overlappende konfidensintervall 

mellom fokusområdene mobilitet og kommunikasjon, mens det er noe overlapp for de andre 

fokusområdene (se tabell 6). Det er imidlertid viktig å legge merke til gjennomsnittene og 

konfidensintervallene for repetisjon, som generelt er lave tall og har et konfidensintervall som 

går på minussiden. Man skal derfor være litt forsiktig med å tolke signifikansverdier og 

forskjeller mellom gruppene for «fokus på repetisjon».  

Tabell 6: Gjennomsnitt i prosent (mean), 95% konfidensintervall (CI) og signifikansverdi (p-

verdi) for skåringskategoriene i sjekklisten som bygger på prinsipper om motorisk læring 

(utforske muligheter, motivasjon og fokus på repetisjon). Det presenteres for hvert enkelt 

fokusområde (mobilitet, håndfunksjon og kommunikasjon).    

Skåringskategorier relatert til 

teori om motorisk læring   

 

Gjennomsnitt 

i prosent 

(Mean) 

95% CI P-verdi 

Utforske muligheter    0,002 

 Mobilitet 19,4 14,6 – 24,1   

 Håndfunksjon 9,1 5,1 – 13,2   

 Kommunikasjon 7,3  2,2 – 12,4   

Motivasjon    0,004 

 Mobilitet 13,9  9,1 – 18,7   

 Håndfunksjon 18,7  14 – 23,5   

 Kommunikasjon 27,8 21,2 – 34,4   

Fokus på repetisjon    0,001 

 Mobilitet 0,3 -0,3 – 0,8  

 Håndfunksjon 1,1   -0,5 – 2,8   

 Kommunikasjon 6,5  1,6 – 11,3   
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Når det gjelder barnets egenaktivitet kan man se at barnet var aktivt både når det gjaldt 

håndfunksjon, mobilitet og kommunikasjon, uavhengig av fokusområde (se figur 13). Man ser 

likevel at det var håndfunksjon som dominerte når håndfunksjon var fokusområde, mobilitet 

som dominerte når mobilitet var fokusområde, og tilsvarende kommunikasjon når 

kommunikasjon var fokusområde. For barnets egenaktivitet ble det ikke sett på om det var 

signifikant forskjell mellom fokusområdene, ettersom det for disse kategoriene var mest 

interessant å se hvor vidt barnet var aktivt når det gjaldt bruk av hendene, mobilitet og 

kommunikasjon.  

 

Figur 13: Barnets egenaktivitet relatert til bruk av hender, mobilitet og kommunikasjon. Det 

er presentert avhengig av treningsøktenes fokusområde (mobilitet, håndfunksjon og 

kommunikasjon).  
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4 Diskusjon 
4.1 Hovedfunn 

Denne studien viser i hvor stor grad terapeuter fra tre ulike faggrupper benyttet seg av de 

ulike prinsippene for trening og coaching beskrevet i Small Step programmet, og om det var 

likheter og/eller forskjeller avhengig av fokusområde/faggruppe. Det ble vurdert om 

terapeutene fulgte den forhåndsbestemte strukturen gjennom treningsøktene, i hvilken grad de 

benyttet seg av ulike coaching-strategier, samt i hvilken grad de brukte treningsprinsipper 

basert på teori om motorisk læring.  

Struktur av treningsøktene ble vurdert ved å se på bruken av dagbok, om terapeutene spurte 

hvordan forrige uke med trening hadde gått, om de gjennomgikk forrige uke med hensyn på 

barnets måloppnåelser, om de oppsummerte treningsøktene, og om de satte nye mål for neste 

uke. Dagboken ble brukt mindre i starten av treningsøktene enn på slutten av treningsøktene. 

Resultatene viser at ergoterapeuten brukte dagboken mest av alle terapeutene ved 

treningsøktens slutt, men benyttet dagboken mindre enn de andre ved oppstart av 

treningsøktene. Videre spurte ergoterapeuten kun i et fåtall av treningsøktene forelder 

hvordan forrige uke med trening hadde gått, mens dette ble gjort i flertallet av treningsøktene 

for fysioterapeuten og psykologene. Når det gjelder å oppsummere treningsøktene, ble dette 

gjort i om lag 50% av treningsøktene for alle fokusområdene.   

For coaching-strategier basert på motiverende intervjuteknikker, fant man at «reflekterende 

lytting» og «styrking av forelder» ble brukt i relativt lik grad av de fire terapeutene. Dette var 

også de motiverende intervjuteknikkene som ble benyttet mest for alle fokusområdene. Andre 

motiverende intervjuteknikker som «oppmuntre til aktivitet» ble brukt mest når 

fysioterapeuten var ansvarlig, mens «bruk av åpne spørsmål» dominerte når psykologene 

gjennomførte treningsøktene.  

Videre fant man forskjeller mellom terapeutene når det gjaldt bruk av treningsprinsipper 

basert på teori om motorisk læring. «Utforske muligheter» ble brukt mest når fysioterapeuten 

var ansvarlig, og «motivasjon» når psykologene veiledet under treningsøktene. Psykologene 

benyttet seg også mest av «repetisjon», men generelt sett ble denne kategorien brukt lite av 

alle faggruppene. Når det gjelder barnets egenaktivitet, var det høyest skår for håndfunksjon 
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når håndfunksjon var fokusområde, mobilitet når mobilitet var fokusområde, og tilsvarende 

kommunikasjon når kommunikasjon var fokusområde.  

Ut fra de antagelsene som ble gjort på forhånd (se avsnitt 1.4), stemte det at det varierte i 

hvilken grad treningsprinsippene ble fulgt for de ulike fokusområde. Som antatt var 

innledningen og avslutningen av treningsøktene til en viss grad lik for de ulike faggruppene, 

men resultatene viser likevel noen forskjeller.  

4.2 Diskusjon av resultater 

Resultatene viser at treningsøktene i høy grad ble gjennomført med en tydelig struktur, med 

en innledning, en hoveddel og en avslutning, uavhengig av fokusområde. Treningsøktene 

bestod stort sett alltid av en gjennomgang av barnets oppnåelser siden sist, en hoveddel med 

gjennomføring av målrettet trening, og en avslutning hvor det ble laget nye mål for neste uke. 

Dette tyder på at coaching-prinsipper relatert til struktur ble godt implementert av 

terapeutene, noe protokollen for gjennomføring, samt opplæringen av terapeutene kan ha vært 

med på å bidra til.  

Det at terapeutene benytter seg av en strukturert prosess, samtidig som de underveis 

informerer og gir emosjonell støtte til foreldrene, kan ha hatt betydning for gjennomføringen 

av treningen (19). Graham et al understreker at dette er viktig i veiledningen av foreldrene for 

å enklere oppnå mål. Resultatene viser at terapeutene i stor grad benyttet seg av de fleste 

kategoriene relatert til struktur («gjennomgang av forrige uke med trening», «bruk av dagbok 

avslutningsvis» og «målsetting for neste uke»). Kategoriene «bruk av dagbok innledningsvis» 

og «oppsummering», ble brukt i varierende grad av de tre faggruppene. Ut ifra resultatene ser 

man at terapeutene benyttet dagbok avslutningsvis når det skulle lages nye mål, men at 

dagbok i mindre grad ble benyttet innledningsvis. Det kan ha vært flere årsaker til dette. Det 

kan tenkes at terapeutene etterspurte hva som hadde skjedd siden sist uten å benytte dagboka 

innledningsvis, og at de heller tok den i bruk avslutningsvis for å skrive ned neste ukes 

målområder. Resultatene tyder imidlertid på at det ikke ble kompensert for bruk av dagbok 

ved å stille spørsmål knyttet til dette. Sannsynligvis hadde det vært en fordel om dagboka 

hadde blitt brukt mer konsekvent også ved oppstart, for å sikre gjennomgang av hva som 

hadde skjedd siden sist både relatert til nedskrevne mål, samt notater fra foreldre. Dagboken 

er et hjelpemiddel for terapeutene og foreldrene når det gjelder målsetting, gjennomgang av 

notater fra foreldre, og gir også en oversikt over viktige prinsipper for treningen (se vedlegg 
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3-6).  I tillegg til at dagboken brukes til å skrive ned nye mål og føre en aktivitetslogg (se 

vedlegg 6), består dagboken også av tankekart med foreldreinformasjon før og etter trening 

(se vedlegg 3 og 5), samt av et tankekart med hensikt å hjelpe foreldre og terapeut til å sørge 

for at alt er klart og tilrettelagt for en målrettet treningsøkt (se vedlegg 4). Disse verktøyene 

kan være nyttige gjennom hele treningsprogrammet, og kan hjelpe foreldrene til å forstå 

bakgrunnen for treningen (39). Intensjonen med dagboken er å motivere familiene til å 

fortsette med treningsprogrammet ut fra de målene man har blitt enige om, og har skrevet ned 

i dagboken.  

Videre viser resultatene at «oppsummering» ble benyttet i cirka 50% av treningsøktene for 

alle fokusområdene. Oppsummering kan brukes til å knytte sammen det viktigste som har 

skjedd i løpet av treningsøkten (30). Hensikten med oppsummering av treningsøkten var å 

fremme felles målsetting sammen med foreldrene (14), ved å gi en sammenfatning av hva 

barnet mestret i løpet av treningsøkten, og hva som var mer utfordrende. Dette ble ansett som 

viktig for å bidra til å fremme mål innenfor barnets nærmeste utviklingssone, og var også noe 

som ble understreket i det reflekterende spørreskjemaet som terapeutene fylte ut etter hver 

treningsøkt (se vedlegg 7). Dersom oppsummering hadde blitt brukt konsekvent i coachingen 

av foreldre, kunne dette muligens ha bidratt til å gjøre det enklere for foreldrene å være aktive 

deltakere i målsettingen for neste uke, siden bruk av coaching kan styrke familienes 

engasjement og autonomi (28).  

Bruk av coaching-strategier ble vurdert ved å se på skåringene for «motiverende 

intervjuteknikker» i sjekklisten (se figur 3). De motiverende intervjuteknikkene, 

«reflekterende lytting» og «styrking av forelder», ble benyttet i høy grad av faggruppene. 

Kategorien «reflekterende lytting» ble brukt gjennom store deler av treningsøktene for alle 

terapeutene (cirka 40%). Reflekterende lytting er en av de viktigste motiverende 

intervjuteknikkene, og er i tillegg en ferdighet som er utfordrende å implementere i praksis 

(30). I stedet for å stille spørsmål, benyttes gjerne reflekterende utsagn hvor toneleie går ned 

på slutten for å vise forståelse for hva som har blitt sagt. Når terapeuten benytter seg av 

reflekterende lytting, kan dette gi foreldrene opplevelsen av å bli forstått og lyttet til (53). I 

tillegg kan det bidra til å oppdage misforståelser, hvis en terapeut har tolket det som ble sagt 

på en annen måte enn foreldrene hadde tiltenkt (30). Bruk av reflekterende lytting kan være 

med på å oppmuntre foreldrene til å fortelle mer om sine erfaringer og tanker rundt treningen. 

Terapeutene benyttet «styrking av forelder» omtrent halvparten så mye som «reflekterende 
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lytting», men her også i ganske lik grad mellom terapeutene. Formålet med regelmessig 

«styrking av forelder» er å gjøre foreldrene tryggere i sin rolle, og å opprettholde foreldrenes 

motivasjon for videre trening av barnet (14). Dette kan gjøres ved å gi komplimenter til 

foreldrene, eller ved å påpeke hva som er bra med det foreldrene gjør eller sier underveis i 

treningsøkten (30). Det kan være at det var godt balansert å bruke mest tid på å aktivt lytte til 

foreldrene gjennom «reflekterende lytting», og å stimulere til refleksjon gjennom utsagn og 

omformuleringer. Regelmessig «styrking av forelder» underveis i treningsøkten er også 

viktig, men at «styrking av forelder» ble benyttet mindre enn «reflekterende lytting», trenger 

ikke nødvendigvis å bety at denne teknikken var dårlig implementert. Kanskje falt det seg mer 

naturlig å bruke mer tid på «reflekterende lytting» enn «styrking av forelder». Reflekterende 

lytting kan virke bekreftende i seg selv, og kan være en måte å indirekte styrke forelder på 

(30). Selv om det ikke blir gitt positiv tilbakemelding direkte til forelderen, så kan 

reflekterende lytting gi forelderen en bekreftelse på at de gjør noe som er bra.  

De andre coaching-strategiene, «oppmuntre til aktivitet» og «bruk av åpne spørsmål», ble 

benyttet i ulik grad av faggruppene. Fysioterapeuten benyttet seg av «oppmuntre til aktivitet» 

i høyere grad enn de andre faggruppene, mens psykologene benyttet seg hyppigere av «åpne 

spørsmål» enn de andre faggruppene. Det er vanskelig å si hva som er årsaken til dette. 

Kanskje har det bakgrunn i ulike fagfelt eller erfaringsbakgrunn (54). I Small Step 

programmet legges det stor vekt på barnas egenaktivitet, som blant annet kan fremmes ved 

bruk av leker og aktiviteter som barnet liker (14). Ved at terapeutene påpeker barnets 

selvinitierte handlinger kan det være med på å gjøre foreldrene mer oppmerksomme på når 

barnet deres viser tegn til egenaktivitet, og hvordan de skal respondere på dette. Bruk av 

«åpne spørsmål» stimulerer refleksjon (30), og kan bidra til at foreldrene kan bli mer bevisste 

på hva som kan fungere bra for barnet sitt. I tillegg kan det bidra til at foreldre føler at deres 

tanker og erfaringer er viktige. Dette er ikke bare nyttig i treningen med Small Step, men kan 

være med på å styrke foreldrenes ferdigheter i hverdagen (19). 

Effektiv implementering av coaching-strategier kan være utfordrende fordi det er en ferdighet 

som må læres og trenes på, og som krever støtte fra kollegaer (55, 56). Resultater fra flere 

studier tyder på at profesjonell opplæring i coaching-teknikker, må gjennomføres i mer enn 4 

dager for å kunne få en god nok implementering av disse teknikkene (56). Da Small Step 

programmet ble utviklet ved Karolinska Instituttet forelå det ingen protokoll, men en 

beskrivelse av aktuelle prinsipper for treningen (14). I studien som ble gjennomført ved St. 

Olavs Hospital ble det brukt tid på å sette seg inn i teorigrunnlag og aktuelle prinsipper, samt 
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å gjennomføre en pilotutprøving. Dette dannet grunnlaget for en protokoll som ble brukt 

videre i prosjektet ved oppfølging av de inkluderte barna. Til tross for dette er det varierende 

bruk av de ulike coaching-prinsippene. Dette kan tyde på at det tar tid å lære og integrere 

hensiktsmessig bruk av coaching-strategier. Dette støttes av en annen studie som også 

benyttet seg av teoretisk og praktisk opplæring av terapeuter, der terapeutene opplevde 

usikkerhet og forvirring når det gjaldt å finne optimale forhold for å benytte seg av coaching-

strategier (55). Dette kan skyldes mangel på skreddersydd informasjon og opplæring, med 

tanke på hvordan ulike coaching-strategier kan tilpasses den enkeltes praksis (57). I tidlige 

intervensjonsprogram har det de siste årene vært en økt innsats på å lære opp terapeuter i 

hvordan de skal veilede foreldrene under treningen (58). Dersom Small Step programmet skal 

brukes i andre studier eller i klinisk praksis, synes det hensiktsmessig å utarbeide et målrettet 

opplæringsprogram basert på erfaringer som er gjort i dette prosjektet, samt på resultater fra 

denne hovedoppgaven.  

En årsak til at coaching krever øving over tid, kan være at terapeuter fra tidligere 

treningsopplegg har mest erfaring med å være beslutningstakere som gir råd og instruksjoner 

til familiene (56). De fire terapeutene i denne studien hadde over 10 års arbeidserfaring, og 

man kan tenke seg at de ved oppstart i Small Step prosjektet hadde innarbeidede vaner og 

kunnskap som de tidligere hadde benyttet i rådgivning, instruksjon og informasjonsformidling 

til pasienter. Flere studier viser at ulike terapeutgrupper opplever det som utfordrende å 

implementere coaching i sin praksis (28, 55, 56, 59-61). Særlig utfordrende er det å endre sin 

profesjonelle rolle, siden terapeutene tradisjonelt har inntatt en ekspertrolle. Målet med en 

familiesentrert tilnærming, med bruk av coaching, er at terapeutene i stedet for å være den 

som gir instruksene, skal være en veileder/fasilitator som arbeider sammen med familier som 

likeverdige partnere (56, 59). Dette rolleskiftet kan være med på å forklare at noen av 

coaching-strategiene ikke ble implementert i like stor grad for faggruppene.  

På den andre siden kunne dette være uvant for familiene, som fra tidligere kanskje hadde en 

oppfatning av terapeuter som eksperter og ansvarlige for utføringen av selve treningen (56, 

62). En studie som har sett på «solution-focused coaching» rapporterer at noen av terapeutene 

opplevde det som utfordrende at noen familier hadde en innstilling om at det kun er 

terapeutene som skulle være problemløsere (63). De var også bekymret for å bli oppfattet som 

for passive under treningsøkten dersom de overlot noe av ansvaret til familien. Funn fra en 

annen studie viser likevel at foreldre som ble involvert i et treningsprogram basert på 

coaching, syntes det var givende å kunne få lære nye ting, og å styrke familiedynamikken 
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(19). Selv om tilnærmingen kan oppleves som positiv for familiene, kan det å ta en så aktiv 

rolle i valg av mål, og det å venne seg til å reflektere rundt ulike scenarioer, være utfordrende 

for foreldrene i starten. Foreldre kan påta seg ulike roller i målsettingsprosessen, enten som 

avhengig av terapeut, eller som mer aktive deltakere med mindre behov for at terapeut tar 

styringen når det skal lages mål (64). Dette kan påvirkes av individuelle faktorer hos forelder 

og terapeut, av forhold mellom terapeut og forelder og evne til informasjonsformidling. 

Målsetting er en prosess, og det er ikke gitt at alle foreldre føler seg trygge til å ta kontroll fra 

start når det skal settes nye mål (64). Wiart og kollegaer fant at det var variasjon i hvordan 

foreldrene opplevde å ha en sentral rolle i målsettingsprosessen, og at dette varierte litt 

avhengig av barnets alder (65). Særlig når barna var små, var det ikke alle foreldre som følte 

seg komfortable med å skulle definere gode og oppnåelige mål for barna sine. En annen studie 

viste det samme, nemlig at flere foreldre var bekymret for at de ikke var kompetente nok til å 

være ansvarlige for å lage nye mål (66). De rapporterte at terapeutene gjerne skulle kommet 

med flere innspill i målsettingsprosessen, basert på deres kunnskap og tidligere kliniske 

erfaringer. Dette understreker behovet for bruk av coaching, hvor man gjennom ulike 

teknikker har til hensikt å aktivt lytte til foreldrene, styrke foreldrene og gjøre dem tryggere i 

sin rolle, samt hjelpe foreldrene til å bli mer oppmerksom på barnets egenaktivitet og hvordan 

de adekvat kan respondere på det barnet gjør (67).   

4.2.1 Bruk av prinsipper basert på teori om motorisk læring  

Når det gjelder kategoriene i sjekklisten som er basert på teori om motorisk læringsprinsipper, 

viser resultatene at «motivasjon» ble brukt nesten dobbelt så mye for psykologene versus de 

andre faggruppene, og at «utforske muligheter» ble benyttet mest når fysioterapeuten var 

ansvarlig. Selv om psykologene var de som spurte mest om hva barnet likte og interesserte 

seg for («motivasjon»), viste videoopptakene at alle faggruppene og foreldrene var opptatt av 

at treningen skulle være lystbetont og at de i stor grad tilrettela treningsøkten ut fra hva som 

fenget barnet. I sjekklisten ble det kun skåret for «motivasjon» så lenge terapeut og/eller 

forelder pratet om hva barnet likte og interesserte seg for. Det er mulig at dette ble diskutert 

på første møtet med foreldrene (som ikke ble videofilmet), samt at det i tillegg var vektlagt i 

foreldrearket «Hvordan var treningen?» (se vedlegg 5), og at det derfor ble lite nevnt i 

påfølgende treningsoppfølginger. Dette kan ha ført til underrapportering på grunn av 

definisjonen i sjekklisten (se vedlegg 1). Barnets motivasjon er likevel et såpass viktig 

prinsipp innenfor teori om motorisk læring, at det sannsynligvis ville vært fordelaktig at alle 

terapeutene i større grad pratet om og diskuterte med foreldrene hva som fremmer barnets 
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motivasjon for aktivitet (68). Motivasjon påvirker grad av repetisjon og intensitet, hvor barnet 

sannsynligvis vil utføre en oppgave flere ganger hvis det er motivert for den aktiviteten som 

skal utføres (22). 

For å fremme barnets læring anbefales det at mål og trening ligger innenfor barnets nærmeste 

utviklingssone (ZPD) slik at de ikke er for vanskelige, eller for lette, men kan mestres med 

oppmuntring og støtte (23). Det kan virke mot sin hensikt å forsøke å lære bort ting som er 

utenfor barnets nærmeste utviklingssone. Dette understreker behovet for å utforske muligheter 

under treningsøktene for å finne barnets funksjonsnivå, slik at man kan finne riktige og 

oppnåelige mål for barnet. Resultatene viser at fysioterapeuten utforsket muligheter omtrent 

dobbelt så mye som de andre faggruppene. Det er vanskelig å si hva som er årsaken til dette, 

men en mulighet kan være opplæring og erfaring. Ergoterapeuter har tradisjonelt sett jobbet 

med barn som er ett år eller eldre, og mange har kanskje ikke like mye erfaring som 

fysioterapeuter med å gjennomføre trening og utforske aktuelt funksjonsnivå for små barn 

under ett år (69). Når det gjelder psykologene, anbefales det i spesialisthelsetjenesten å bruke 

video-veiledning som for eksempel «Marschak Interaction Method (MIM)» som 

samspillsverktøy og observasjonsmetode (70, 71). Dette kan bety at psykologer som jobber 

med sped- og småbarn har mindre erfaring med «live»-veiledning, noe som var en viktig del 

av Small Step programmet. For å kunne «utforske muligheter» på en god måte, er det 

samtidig avgjørende at terapeutene kjenner til barnets naturlige utvikling og finner 

oppgaver/aktiviteter som passer til barnets utviklingssone. På generell basis finnes det lite 

kunnskap om naturlig utvikling av mobilitet, håndfunksjon og kommunikasjon for barn under 

ett år, med høy risiko for CP. Det meste av studier er gjort for barn fra ett år og oppover, eller 

beskriver prevalens av vansker (72-75). Dette kan være med på å gjøre det utfordrende for 

alle involverte faggrupper å vite hva som er barnets nærmeste utviklingssone og dermed hva 

som bør utforskes nærmere.  

Videre kan det være en forklaring at terapeutene muligens var bekymret for å ta en for 

fremtredende rolle i treningsøktene, særlig i forbindelse med å «utforske muligheter». I Small 

Step programmet fokuseres det på at terapeutene skal være en fasilitator, hvor terapeut og 

forelder skal samarbeide om treningen som likeverdige partnere (56). Dette fokuset kan ha 

ført til at terapeutene var tilbakeholdne når det gjaldt å «utforske muligheter». Å finne en 

balansegang kan ha vært utfordrende, men informasjonsutveksling i samarbeid med familiene 

er et viktig prinsipp når det gjelder coaching (19). Dette tyder på at det kanskje burde ha vært 
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fokusert mer på hvordan man kan fremme aktiv utforsking av barnets funksjonsnivå og 

muligheter sammen med foreldrene, uten å innta rollen som ekspert.  

4.2.2 Andre betraktninger  

«Ikke-Small Step relatert samtale» ble i liten grad registrert. Dette tyder på at terapeutene 

stort sett hadde fokus på barnet og treningen, og at samtale med foreldrene ikke var 

distraherende eller tok fokuset vekk fra barnet. 

En faktor som kan ha påvirket hvordan treningsøktene ble lagt opp og organisert, var barnets 

dagsform. For noen av treningsøktene var barna uopplagte, sultne og ikke klare for lek, noe 

som førte til at det ble gjort mindre målrettet trening. At terapeutene avsluttet treningen på et 

tidligere tidspunkt, eller i stedet snakket med foreldrene mens barnet sov, viser at terapeutene 

hadde god forståelse for at barnet må være klar for lek (39). I dagboken som ble benyttet 

under treningsøktene ble det vektlagt å gjøre klart for lek (se vedlegg 4). Variasjonen knyttet 

opp til om barna var klare for lek, har sannsynligvis også påvirket varigheten av 

treningsøktene.  

4.3 Diskusjon av metode 

I den neste delen diskuteres styrker og svakheter ved valg av forskningsmetode og 

datamateriale for denne studien. Det sees nærmere på betydningen av datamaterialets 

størrelse, bruk og gjennomføring av videoopptak, samt utvikling og bruk av sjekkliste. Det 

trekkes også inn relevant litteratur, for å kunne si noe om hva som var bra og hva som kanskje 

kunne vært gjort annerledes.  

4.3.1 Datamaterialet og bruk av videoopptak   

Datamaterialet i denne hovedoppgaven var videoopptak fra treningsøkter som skulle 

observeres og skåres minutt for minutt, for å undersøke hvordan de tre faggruppene som var 

involvert i studien fulgte de overordnede treningsprinsippene og coaching-strategiene for 

Small Step. For å kunne undersøke etterlevelse blant terapeutene var det en fordel å benytte 

seg av videoopptak. Dette gjorde det mulig å få registrert hvor hyppig ulike treningsprinsipper 

ble benyttet i løpet av de ulike treningsøktene. Dette støttes fra andre studier som har benyttet 

videoopptak for å observere hvordan intervensjoner gjennomføres (47, 76), samt for å 

undersøke etterlevelse av ulike treningsprinsipper (40, 42, 76-78). En annen styrke ved 

studien er at det var utviklet en detaljert protokoll for prosjektet, som beskrev 
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treningsprinsipper og coaching-strategier. Dette gjorde det mulig å gjennomføre en studie som 

undersøkte etterlevelse blant terapeutene. Datamaterialet i studien er relativt lite, med få 

involverte deltakere og terapeuter. Dette har selvsagt sine begrensninger, kanskje særlig i 

forbindelse med tolkning av resultatene. Resultatene må tolkes med varsomhet på grunn av 

datamaterialets størrelse, og det vil være umulig å generalisere resultatet til den generelle 

befolkning av terapeuter som gjennomfører tidligintervensjon for små barn. I tillegg til at det 

var få involverte deltakere, representerte de inkluderte barna i studien en heterogen gruppe, 

hvor man ikke kan utelukke at resultatene ble påvirket av forskjeller i barnas funksjonsnivå.  

Måten filmingen ble gjennomført på hadde både fordeler og ulemper. Terapeutene var selv 

ansvarlige for å sette opp kamera i hjemmet der treningen ble utført, fordi man tenkte at dette 

ville føre til færre distraksjoner. I tillegg krevde det færre ressurser. En studie viser imidlertid 

at dersom det filmes med en person bak kamera vil det knapt nok påvirke oppførselen til de 

som filmes, så lenge kamera er posisjonert langt nok unna og de som filmes har fått 

informasjon om å ignorere at det filmes (40). En liten stund ut i treningen glemmer som regel 

de som blir filmet at det er et kamera og en person bak kameraet. Hvis noe lignende skal 

gjennomføres på et senere tidspunkt, kunne det derfor vært en idé at treningsøktene ble filmet 

av en person som ikke tok del i treningsøktene. Dette kunne trolig ha gjort det enklere for 

terapeutene, samt gitt bedre kvalitet på videoene. Selv om det er gjort gode videoopptak for 

de fleste treningsøktene, bar noen av øktene preg av at kamera ble glemt underveis, slik at 

barnet ikke alltid var med i kameravinkelen. Dette kunne vært unngått hvis det var en person 

bak kameraet. 

Av ressurshensyn var det kun en tilfeldig valgt treningsøkt som ble filmet i hver 

treningsperiode. Ideelt sett kan det tenkes at alle treningsøktene burde vært filmet for å 

redusere risiko for bias, for eksempel er det en risiko for at terapeutene la ned en større innsats 

for å etterleve treningsprinsipper og coaching-strategier ved de treningsøktene som ble 

videofilmet.  

Av praktiske hensyn ble det for en av treningsøktene filmet to barn samtidig (tvillinger 

inkludert i studien), som begge var inkludert i Small Step programmet. Som observatør av 

videoen var dette litt utfordrende, fordi det var mye som skulle vurderes og tas stilling til 

samtidig.  
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4.3.2 Utvikling og bruk av sjekkliste  

Under utviklingen av sjekklisten ble det hentet inspirasjon fra artikler som beskriver 

prosessen med å utvikle en god og reliabel sjekkliste (40, 41). For vårt prosjekt har det vært 

utviklet en sjekkliste etter samme mal, med litteraturgjennomgang, identifisering av 

nøkkelkomponenter, etablering av et målingssystem og deretter testing av reliabiliteten til 

sjekklisten (41). En begrensning kan være at det var få involverte i utviklingen og 

revideringen av sjekklisten. Sjekklisten er ikke validert ved hjelp av fagfellevurdering. Dette 

burde ideelt sett vært gjort for å sikre kvalitet og en kritisk vurdering av sjekklisten (79). Ut 

fra de skåringene jeg og hovedveileder har gjort, ble det imidlertid gjennomført en 

reliabilitetsanalyse som viste seg å være akseptabel for videre bruk av tallmaterialet.   

For de fleste kategorier i sjekklisten fungerte skåringer fint, men for en av kategoriene var det 

ekstra utfordrende. «Fokus på repetisjon» var noe som ble skåret i liten grad for alle 

fokusområdene, og det kan diskuteres om det skyldtes at terapeutene ikke forholdt seg 

tilstrekkelig til treningsprinsippet som omhandlet «intensitet og repetisjon», eller om 

definisjonen av kategorien ikke var god nok. Ved revidering av sjekklisten ble definisjonen 

innsnevret til å kun omfatte verbal repetisjon, noe som kan ha ført til underrapportering. De 

tilfellene hvor terapeutene eller foreldrene la til rette for at barnet fikk utføre ulike aktiviteter 

flere ganger etter hverandre, ble for eksempel ikke skåret. På grunn av dette er det vanskelig å 

konkludere om registreringen av treningsprinsippet som omfattet «intensitet og repetisjon», 

var god nok eller ikke. Hvis sjekklisten skal brukes på et senere tidspunkt kan det derfor være 

behov for å revidere dette punktet i sjekklisten. Andre utfordringer i forbindelse med skåring 

av videoene, gjaldt særlig barnets egenaktivitet. Det kan ha hatt noe å si at barna inkludert i 

studien, hadde et varierende funksjonsnivå, slik at det var utfordrende å vite sikkert hva som 

skulle til for å skåre at barnet var aktivt. En aktivitet, som for eksempel å så vidt løfte hodet 

fra underlaget, kan ha vært en milepæl for noen av barna, mens det for andre var helt 

automatisert. Det var derfor avgjørende at skårere av videoene hadde en felles enighet rundt 

hva som skulle skåres, noe som ble forsøkt å gjøre enklere for observatørene ved å gi 

eksempler på hva for eksempel barnets kommunikasjon kunne omfatte. Diskusjoner i 

fellesskap var også nyttig for dette formålet.  
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5 Konklusjon  
I denne oppgaven har jeg sett på hvordan tre ulike faggrupper (fysioterapeut, ergoterapeut og 

psykolog) har forholdt seg til de overordnede treningsprinsippene og coaching-strategiene i 

Small Step treningsprogrammet. Resultatene viser at alle faggruppene fulgte en definert 

struktur i treningsøktene, i tillegg til at de i stor grad benyttet seg av coaching-strategier basert 

på motiverende intervju. De to motiverende intervjuteknikkene «reflekterende lytting» og 

«styrking av forelder» ble brukt mest. Når det gjelder kategoriene basert på teori om motorisk 

læring, var det varierende hvor hyppig de ble benyttet av de ulike faggruppene. Særlig gjaldt 

dette «utforske muligheter». Resultatene viser også variasjon mellom faggruppene for 

kategoriene «motivasjon» og «repetisjon». Kategorien «repetisjon» ble generelt registrert i 

liten grad for alle fokusområdene. Det er usikkert om «motivasjon» og «repetisjon» ble godt 

nok definert i skåringsjekklisten, og om dette kan ha ført til underrapportering.  

Resultater fra denne oppgaven indikerer at utvikling av en god protokoll og tilstrekkelig 

opplæring av terapeuter er viktig for å fremme bruk av coaching-strategier og 

treningsprinsipper basert på teori om motorisk læring i tidligintervensjonsprogram. For å 

fremme større grad av «utforske muligheter», kan det for eksempel være hensiktsmessig å 

tilpasse opplæringen til de ulike fokusområdene. Videre gir oppgaven et godt grunnlag for 

videre forskning innenfor tidligintervensjon, med undersøkelser av etterlevelse av 

treningsprinsipper blant ulike terapeutgrupper. Resultatene kan også brukes til å utbedre 

sjekklisten, hvis den skal brukes på et senere tidspunkt. Dette gjelder særlig kategoriene 

«motivasjon» og «repetisjon», fordi det var vanskelig å vite om definisjonene i sjekklisten kan 

ha forårsaket underrapportering.  
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7 Vedlegg 
- Vedlegg 1: Small Step sjekkliste definisjoner   

- Vedlegg 2: Small Step sjekkliste skåringskjema  

- Vedlegg 3: Ark 1 – Foreldreinformasjon før trening  

- Vedlegg 4: Ark 6 – Tankekart «klar for lek?» 

- Vedlegg 5: Ark 8 – Tankekart «hvordan var treningen?» 

- Vedlegg 6: Ark 9 – Dagbok  

- Vedlegg 7: Ark 11 – Egenrefleksjonsskjema (spørreskjemaet) 

 



 

 

Vedlegg 1: Small Step sjekkliste definisjoner



 

Vedlegg 2: Small Step sjekkliste skåringskjema 
 



 

Vedlegg 3: Ark 1: Tankekart - Foreldreinformasjon før trening 16.03.17 
 
 

Hvorfor bør 
treningen foregå 

akkurat nå? 

Hvor lenge vil 
treningen pågå? 

 
Hvilke forventninger 

har dere? 

 

Hva vet man om 
resultatene av 

treningen? 

 

Hvilke aspekt ved 
treningskonseptet 

er det viktigst å 
tenke på? 

??? 

Hvordan kan dere 
dele på ansvaret? 

 

 
Hvilke leker har vi 

som kan være 
egnet? 



 

Vedlegg 4: Ark 6: Tankekart - Forberedelse til trening 24.08.17 
 
 

Er det noe som 
forstyrrer barnets 
oppmerksomhet? 
TV, søsken, mobil 

Er barnet klar for 
lek; tørr bleie, fått 

mat og våken? 

 

 

 
Er lekene klare? 

 
 
 

Trengs det noe 
annet utstyr; stol, 

puter? 



 

Vedlegg 5: Ark 8: Tankekart - Etter treningen 24.08.17 
 
 

 
 
 

 
Lo dere sammen? 

 
 
 
 

«Pratet» du og 
barnet ditt 
sammen? 

 
 
 
 
 

Var det muligheter for å 
repetere 

fokusaktivitetene flere 
ganger? 

 
 
 
 
 
 
 
Hvilke spørsmål har 
du til terapeuten? 

Forslag til neste 
gang? 

 
 
 

Hva må skrives ned 
i treningsdagboka? 

Hvilke aktiviteter 
likte du og barnet 

ditt best? 

Var aktivitetene på 
passe nivå? 



 

Vedlegg 6: Ark 9: Dagbok 
 
 

 
 

• 

 
• 

 
• 

 
 

Tenk på: 
 
 

Uke:…………….. 
 

Dag Tid 
Minutter 

Kommentarer (eks. noe nytt som har skjedd, hva som fungerte godt/ikke 
fungerte, hva barnet likte best, spørsmål….) 

Mandag   

Tirsdag   

Onsdag   

Torsdag   

Fredag   

Lørdag   

Søndag   



 

Vedlegg 7: Ark 11: Spørreskjema for terapeut: Refleksjoner etter hjemmebesøk 24.08.17 
 
 
 
 

Refleksjonsark etter hjemmebesøk uke ……. 
 
 
 

Terapeutens rolle: 
• Coache foreldre, ved å stille spørsmål heller enn å komme med svar 
• Oppmuntre foreldrene til å utvikle løsninger på problemer som de selv har definert 
• Være sensitiv for informasjon/opplæring som foreldrene etterspør 
• Styrke foreldrenes mestrings-tro og tillit til seg selv som behandlere 

 
 

Reflekterende spørreskjema for terapeut til bruk etter hjemmebesøk 
 

Spørsmål Ja Nei Kunne 
vært 
bedre 

Eksempel 

Styrket du foreldrene i deres 
rolle som den som vet hva 
barnet deres kan gjøre? 

    

Oppmuntret du foreldrene til 
å bruke sin kreativitet for å 
finne egnede leker? 

    

Oppmuntret du foreldrene til 
å kommunisere og samhandle 
med barnet i lek-situasjonen? 

    

Lyttet du på en reflekterende 
måte? 

    

Oppsummerte du hva som 
skjedde i løpet av 
treningsøkta? 
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