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” Words mean more than what is set down on paper. It takes the human voice to infuse them with

deeper meaning.”

- Maya Angelou -

FUNKSJONELL DYSFONI HOS PERSONER MED AFASI

-EN KOMPARATIV STUDIE

II1



Sammendrag

Introduksjon og utvalg: Med utgangspunkt i observasjoner gjort i lgpet av
praksisperioder i lgpet av logopedistudiet ved universitetet i Tromsg, undersgkte denne
studien komorbiditet av stemmevansker og afasi mellom en mal- og en kontrollgruppe.
Utvalget i malgruppen besto av 14 deltakere med ekspressiv afasi i kronisk og sub-akutt
fase mens utvalget i kontrollgruppen besto av sammenlignbare deltakere, men som ikke
hadde noen form for sprakforstyrrelse. Utvalgene ble malt pa akustiske variabler (/a/)

relatert til fonasjonstid og fonasjonsstyrke.

Resultat: Resultatene ble deretter sammenlignet ved hjelp av en Mann-Whitney U-test.
Studien fant signifikant forskjell (z-verdi pa 4.503) pa variabelen for fonasjonsstyrke,
mens forskjellen pa fonasjonstid var til tross for ulikheter mellom gruppene ikke
signifikant (z-verdi pa 1.562). Studien gjennomfgrte ogsa en kasusstudie av en critical
case (Yin, 2014) der komorbiditet mellom vanskene var tilstede, og undersgkte
konsekvensene av komorbiditeten. Kasuspasienten og ektefellen rapporterte selv at
stemmevanskene var til hindring og hadde pavirket kommunikativ aktivitet og
kompetanse utover det sprakvanskene hadde gjort og ga eksempler pa dette

i fra daglige situasjoner.

Konklusjon: Til tross for at studien ikke kan gi et definitivt svar om komorbiditet mellom
sprak- og stemmevansker, gis det sterke indikasjoner pa at dette er tilfellet. Dette vises
saerskilt godt i variabelen for fonasjonsstyrke der forskjellen pa gjennomsnittet mellom

kontroll- og malgruppen var nesten 32 dB.
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Forord

Gjennom denne studien har jeg fatt en dypere forstaelse for de intrikate systemene som
driver verbal kommunikasjon. I tillegg har jeg fatt en innsikt i hvor sarbare man er nar
disse systemene blir pavirket og hvor stor innvirkning dette kan ha pa individene som

opplever denne vansken.

Jeg vil i dette forordet rette en stor takk til min biveileder Marianna Juujarvi ved
rehabiliteringssenteret Nord-Norges Kurbad og veileder Ingrid C. Nordli ved
Universitetet i Tromsg. Marianna: du har veert en inspirasjon og en fantastisk
samtalepartner som i en tid der jeg vurderte a droppe logopedi som studium viste meg
at det var mer til faget enn jeg fikk gjennom universitetet. Du har veert en positiv
innflytelse som har tent interessen for faget og fatt meg til a ta flere kurs for a gke
kompetansen og feltet mitt. Ingrid: jeg vet at jeg ikke har vart den enkleste studenten a
jobbe med, da spesielt siden jeg egentlig motsetter meg litt organisert veiledning siden
jeg ikke liker a levere fra meg noe jeg ikke er forngyd med, men det a vite at du har veert
tilgjengelig om jeg skulle ha behov for det har veert til en stgrre stgtte enn du kanskje
har vaert klar over. Spesielt i innspurten etter man har lest seg litt blind pa oppgaven har

tilbakemeldingene veert uunnveerlige.

Det a skrive en masteroppgave er en utfordrende prosess i seg selv. Nar man i tillegg
skal fa prosessen til a passe inn i dagliglivets sma og store forpliktelser er man avhengig
av gode mennesker rundt seg. Jeg vil derfor rette en spesielt stor takk til min bedre
halvpart Kristina og vare to sma Maxim og Angelica. Man kunne ikke gnsket seg en

bedre familie nar presset er som stgrst.

Tromsg, Mai 2014

Hogne Jensen



Oppgavens struktur

Oppgaven er strukturert etter en sakalt IMROD-modell, introduksjon, metode, resultater
og design (Sollaci & Pereira, 2004). Denne modellen er ofte brukt i medisinske
publikasjoner og innebzerer blant annet at introduksjonen dekker det man normalt
tenker som en innledning i tillegg til bakgrunnsinformasjon som er viktig for hypotesen,
med andre ord teorien som danner grunnlaget for temaet i oppgaven. [ denne studiens
introduksjon vil derfor de underliggende systemene for sprak, stemme, hjerneslag,

kategorisering og konsekvenser av hjerneslag og til slutt stemmevansker bli adressert.

Metodekapitlet i denne besvarelsen inneholder elementene som var ngdvendige for
operasjonaliseringen av forskningsspgrsmalene presentert i introduksjonen. Dette betyr
at metodekapitlet i tillegg til formalia som konsesjon og etiske hensyn, ogsa inneholder

forskningsdesign, operasjonalisering, utvalg og analysemetoder brukt i studien.

Kapitlet for resultater presenterer kort resultatene av studien. De kvantitative dataene
og analysen av dem blir presentert sammen med funnene gjort i den supplerende

(kvalitative) delen av studiet.

Diskusjonen er det fgrste kapitlet som konsoliderer studiens to tilnaerminger. Her blir
resultatene sett i lys av hverandre og i forhold til hypotesen som ble presentert i
introduksjonskapitlet. Til slutt blir eventuelle implikasjoner av studien i forhold til de
naturlige interessefeltene som for eksempel rehabilitering, samt omrader til videre

forskning vurdert.

Til slutt en kommentar til referansebruken i oppgaven. Strukturen pa referansen fglger
APA 6. sin modell for referering bade i tekst og i litteraturlisten. Da oppgaven har rundt
100 referanser blir det ogsa brukt EndNote X7 for Mac for a holde orden pa de ulike

referansene bade i teksten og i litteraturlisten.
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1. Introduksjon

Verbal kommunikasjon spiller en essensiell rolle i livene til de aller fleste. Evnen til
kommunisere selv komplekse budskap tilsynelatende intuitivt og uanstrengt er en av de
mer seregne egenskapene mennesker har. Det er derfor sjeldent at man tenker over de
komplekse prosessene som ligger bak denne evnen. Fgrst nar evnen var er
kompromittert eller vi ikke presterer som forventet, blir vi bevisste pa hvor stor rolle

evnen til 8 kommunisere har i livet vart.

1.1 Bakgrunnen for studien

Bakgrunnen for a undersgke forekomsten av stemmevansker hos personer med afasi
stammer fra praksiserfaringer gjort i lgpet av logopedistudiet ved universitetet i
Tromsg. | praksis ved rehabiliteringssenteret Nord-Norges Kurbad (RNNK) ble
komorbiditet mellom de to vanskene tydelig. I praksis ble det observert flere pasienter
som var deltakere ved intensiv sprakrehabilitering som i tillegg til den afatiske
tilstanden ogsa hadde store problemer med stemmekvalitet. Spesielt i mgtet med KLO1,
en pasient ved RNNK, og som senere inngikk i den kvalitative delen av studien som
kasuspasient var utfordringene med darlig stemme i kombinasjon med sprakvanskene
tydelig. I et introduksjonsmgte var familien til pasienten til stede og til tross for at
pasienten forsgkte sa var det vanskelig 8 komme til ordet i samtalen og da ikke pa grunn
av at ordene ikke var der, men heller at pasientens forsgk pa a snakke/kommunisere
ikke ble oppfattet av de andre familiemedlemmene som var tilstede. Pasienten maktet
ikke & "ta plassen” som var ngdvendig for a gripe ordet, noe som skapte en sveert
fortvilet situasjon der pasienten etter hvert resignerte i forsgkene pa a gripe ordet.
Logopeden som ledet mgtet matte gjentatte ganger minne familiemedlemmene om a gi
tid til pasienten slik at det var mulig for pasienten a respondere pa spgrsmalene som ble

stilt.

[ praksisen ble det ogsa lagt fokus pa hvordan effekten av intensiv stemmetrening og de
sma, men tydelige, seirene som pasienten oppnddde var med pa @ motivere pasienten i
rehabiliteringsprosessen ogsa for sprak. I praksisen ble det ogsa observert hvordan det
a varme opp med enkle oppgaver som gikk pa opptrening av stemmestyrke og

utholdenhet, fgr spraktreningene som fulgte ILAT modellen (Difrancesco, Pulvermiiller



& Mohr, 2012) var med pa a skape en avslappet stemning med hgy aktivitet under selve
sprakdelen av rehabiliteringen. Denne effekten ble observert gjennom flere ulike
grupper med pasienter pd samme program der stemmetrening i forkant av
spraktreningen var med pa a senke barrierer og lette stemningen. Resultatet var at
pasientene viste stor aktivitet og ettersom de ble tryggere pa hverandre kunne vare

med pa a presse hverandre til 4 prestere bedre.

ILAT (Difrancesco, Pulvermiiller & Mohr, 2012) er et intensivt program som krever mye
fra pasientene som deltar. Da det for enkelte pasienter ogsa var en stor utfordring a
fullfgre en time med sprakrehabilitering grunnet tretthet i stemmen var utgangspunktet
for studien skapt. Tanken var at det i etterkant av hjerneslaget ikke bare var
sprakproblemene som skapte utfordringer relatert til verbal kommunikasjon, men ogsa

manglende utholdenhet og styrke i stemmeapparatet.

Ut fra observasjoner gjort av pasientene i rehabiliteringssituasjoner supplert av
samtaler med pasienter og pargrende, var slutningen at flere av pasientene som
presenterte symptomer lik de vi ser blant annet hos funksjonelle stemmevansker, ogsa
brukte verbal kommunikasjon relativt lite i forhold til perioden fgr hjerneslag og afasi.
Paralleller ble dernest dratt mellom lite aktivitet i muskler involvert i
stemmeproduksjon til det a ha lite aktivitet i andre muskelgrupper (Bohannon, 2007;

Morimoto mfl,, 2013) og hvordan man trener seg opp i etterkant.

For a kunne forsta hva som skjer nar evnen til kommunikasjon svikter er det viktig & ha
en god forstdelse av de underliggende systemene som muliggjgr produksjon av de ulike
elementene involvert i blant annet verbal kommunikasjon. For denne studiens del
innebaerer dette at det ma foreligge en adekvat kunnskap om de underliggende
systemene for tale, for eksempel sprak og stemme (Seikel, King & Drumright, 2010;
Webb & Adler, 2008). Denne kunnskapen er ngdvendig for at man i tilfeller der disse
systemene svikter skal kunne forsta arsakssammenhengen og forholdene bak denne
svikten. Om man mangler forstaelse for kausalitetsforholdet kan man risikere at
behandlingen man iverksetter ikke har effekt, eksempelvis om man prgver a behandle
afasilignende symptomer som er resultat av progredierende frontallappdemens som

vanlig afasi (Orange, Kertesz & Peacock, 1998; Purves, Platt & Mooney, 2012).



1. 2 Kommunikativ kompetanse

[ denne studien brukes begrepet kommunikativ kompetanse (Hymes, 1972) for a
beskrive i hvor stor grad individet behersker evnen til 8 kommunisere verbalt. Begrepet
kan ogsa brukes som en beskrivelse av et totalt bilde av evnen til non-verbal og verbal
kommunikasjon hos individet, men da denne studien har sitt fokus pa verbale former for
kommunikasjon brukes kommunikativ kompetanse som et begrep som innbefatter
systemene involvert i verbal kommunikasjon og ser derfor vekk fra non-verbale

kommunikasjonsformer.

Ved en adekvat verbal kommunikativ kompetanse skjer utvesklingen, formidlingen av
verbal kommunikasjon uanstrengt og med stor grad av flyt (Purves mfl,, 2012; Seikel
mfl,, 2010; Webb & Adler, 2008). Behovet for d refleksjon over den kommunikative
prosessen er derfor minimal og individene bruker allerede innleerte mgnstre og
strategier for a skape effektiv verbal kommunikasjon uten at man trenger a bruke stgrre

mentale ressurser pa a utfgringen (Purves mfl.,, 2012; Webb & Adler, 2008).

Den verbale kommunikative kompetansen kan deles inn i flere systemer for eksempel
sprak og stemme (Seikel mfl., 2010; Webb & Adler, 2008). Begge systemene er
essensielle for var evne til 8 kommunisere verbalt og stgttes av prosesser pa flere niva
som styrer andre aspekter av den kommunikative kompetansen (Brodal, 2013; Purves
mfl,, 2012; Seikel mfl.,, 2010). Til tross for at fokuset i denne studien ligger pa det verbale
utelukker det ikke at former for non-verbal kommunikasjon som normalt inntreffer
sammen med verbal kommunikasjon er et viktig aspekt av var helhetlige
kommunikative kompetanse (Hymes, 1972). De ulike systemene samarbeider
tilsynelatende sgmlgst sammen for @ muliggjgre adekvat kommunikativ kompetanse for

effektiv interaksjoner med andre.

Hvor komplekse systemene som er involvert i verbal kommunikasjon er, og i hvor stor
grad man er avhengig av evnen til 4 kommunisere effektivt med andre, blir man normalt
bevisst pa ndr denne evnen ikke presterer adekvat. I dagliglivet kan denne svikten veere
eksempelvis at stemmen svikter og "sprekker” midt inne i en tale til en stgrre gruppe
mennesker. For de fleste vil det fgrste innfallet veere a kremte eller pa annen mate prgve

a finne tilbake til normalstemmen, drikke vann eller a beklage hendelsen. Nar man



tenker over hvordan man reagerer pa en slik hendelse er det liten tvil om at det kan
veere svert belastende for personer som lever med denne tilstanden over tid. For
personer med afasi kan sprakproblemene fgre til at man trekker seg mer tilbake sosialt
eller finner situasjoner som innebzaerer verbal kommunikasjon som stressende (Cahana-
Amitay mfl, 2011). Om systemene bak kommunikativ kompetanse svikter kan dette ha
store innvirkninger pa livet til personen det rammer og fa fglger for bade psykisk og
fysisk velveere (Merrill, Anderson & Sloan, 2011; Rasch, Gunther, Hoppe, Eysholdt &
Rosanowski, 2005).

Evnen til 4 beherske systemene underliggende for kommunikativ kompetanse pa en
adekvat mate er dermed viktig for mer enn bare verbal kommunikasjon. Graden av
kommunikativ kompetanse er avhengig av hvor godt systemene kan reguleres i forhold
til hverandre i mgte med de ulike utfordringene og forventningene knyttet til
kommunikasjon. Om ett eller flere av systemene ikke fungerer som forventet kan dette
virke forstyrrende pa den helhetlige kommunikative kompetansen til personen og veere
belastende. Eksempelvis vil det veere upassende a ikke kunne regulere volumet pa
stemmen i en kirke eller kino, mens det ved en offentlig tale kan vaere belastende d ha

ordletingsvansker.

1.3 Tale

Tale blir i denne studien brukt som fellesbegrepet for de to systemene sprak og stemme
som er essensielle for verbal kommunikasjon. Ved en normal funksjon der brukeren har
adekvat kommunikativ kompetanse vil talen veere representasjonen for at systemene
stemme og sprak samarbeider for a levere et budskap verbalt sa effektivt som mulig.
Resultatet av systemenes samarbeid er en adekvat taleproduksjon der taleproduksjon
skjer uanstrengt og med god flyt med en stemme og et tonefall som er passende for

situasjonen.

Ved svikt i ett eller flere av systemene underliggende for taleproduksjon vil personens
kommunikative kompetanse veere kompromittert og en effektiv og uanstrengt
taleproduksjon vil veere mindre sannsynlig. Systemene i seg selv er sveaert komplekse og
bestar av flere ulike komponenter som alle ma prestere adekvat for at effektiv

taleproduksjon skal vaere mulig, komponentene kan i stor grad deles inn i enten



nevrologiske eller fysiologiske elementer (Seikel mfl., 2010; Seikel, Seikel & Drumright,
2013).

1.3.1 Sprak

Sprak, evnen til & koble tilsynelatende arbitraere symboler og representasjoner som
bokstaver til spesifikke betydninger, er en av de kortikale (cerebrale) funksjonene som
har veert essensielle for dagens menneske (Purves mfl., 2012). Produksjonen av sprak er
en hgyst lateralisert og spesialisert oppgave som finner sted i cerebrum, hjernen.
Spesielt to omrader kjent for de aller fleste som Brocas omrdade og Wernickes omrade
har blitt identifisert som ngkkelomrader knyttet til sprakproduksjon. Disse omradene
sitter i venstre hemisfzere av cortex (hjernebarken) i frontallappen og temporallappen og
har lenge gitt den misledende ideen om at venstre hemisfzaere derfor er dominant over
den hgyre (ibid.). Mens spraksentrene er lateralisert til venstre hemisfeere er omradene
med tilneermet lik lokalisering, men i hgyre hemisfzere, knyttet til andre aspekter ved
verbal kommunikasjon. Prosodi eller evnen til 8 modulere tone, trykk og rytme i spraket
er en av de mest pafallende evnene som blir pavirket ved traume i omradene for

spraksentrene i hgyre hemisfeere.

Dette betyr ikke at det er bare et fatall omrader av cerebrum som er involvert i
sprakforstdelse og sprakproduksjon. Flere ulike omrader som strekker seg fra
premotorisk og motorisk cortex til hjernestammen er alle viktige for var kommunikative
kompetanse. I cortex eller hjernebarken er det i all hovedsak fire omrader i tillegg til
Brocas og Wernickes omrade som er involvert i forstaelse og produksjon av sprak. Disse
omradene er den primare motoriske cortex, den primaere somatosensoriske cortex, den
primaere auditoriske cortex og den primaere visuelle cortex. Disse kortikale omradene
sammen med subkortikale omrader som for eksempel cerebellum, lillehjernen, utgjgr
store deler av det nevrologiske systemet som muliggjgr kommunikativ kompetanse.
Cerebellum har for eksempel som oppgave a koordinere signalene som i all hovedsak
sendes fra motorisk og somatosensorisk cortex for a gjgre dem om til muskuleer

aktivitet i hele kroppen (Brodal, 2013; Fuller & Manford, 2010; Purves mfl., 2012).



1.3.2 Hjernenerver

For at signalene skal na frem fra de spesialiserte omradene i hjernebarken til
ansiktsmuskulatur eller annen muskulatur som er viktig for taleprosessen, er det flere
hjernenerver som er uunnveerlige i prosessen. Den femte hjernenerve, nervus
trigeminus, bestar bade av motoriske nervetrader, trdder som styrer muskuleer funksjon
og sensoriske trdder, trader som sender signaler om sanseinntrykk tilbake til hjernen.
Nervus trigeminus har motoriske trader som gar til tungen og kjevemuskulatur og
sensoriske tradder som sender sanseinntrykk fra ansiktsmuskulaturen (Fuller &
Manford, 2010; Purves mfl.,, 2012; Rgrbech, 2009). En annen viktig hjernenerve er den
syvende hjernenerven, nervus facialis, som bestar av motoriske nervetrader som styrer
muskulatur i ansiktet. Her finner vi ogsa sensoriske nervetrader som gar til ganen og
tungen og gir blant annet tilbakemelding om smak og konsistens (ibid.). Den attende
hjernenerven, nervus acusticus, er hjernenerven som gar fra hgrselsorganene i gret og til
den primeere auditoriske cortex (Purves mfl,, 2012). En dysfunksjon av denne nerven
kan ikke hjernen tolke auditive signaler. Den niende hjernenerve, nervus
glossopharyngeus, bestar av sensoriske nervetrader som gar til pharynx, svelget vart og
til ganen. I tillegg inneholder nerven motoriske trdder til deler av muskulaturen
involvert i svelgprosessen. Dysfunksjon i denne nerven kan gi en kompromittert evne til
a svelge og gi dysfagi, svelgevansker (Daniels & Huckabee, 2014; Purves mfl.,, 2012). En
av de stgrste hjernenervene er den tiende hjernenerven, nervus vagus (ibid.).
Vagusnerven kalles ofte den "vidvankende nerven” og er hovednerven til den
parasympatiske delen av det autonome nervesystemet (ibid.). Vagusnerven er knyttet til
de fleste organene i kroppen i tillegg til at den har forgreninger til blant annet musklene
i larynx, strupehodet, thorax, brysthulen og abdomen, buken (Purves mfl., 2012). De to
siste hjernenervene viktige for tale er den ellevte hjernenerven, nervus accessorius og
den tolvte hjernenerve, nervus hypoglossus. Nervus accessorius har nzer tilknytning til
vagusnerven og er en motorisk nerve med tilknytning til blant annet muskler i den blgte
ganen, halsen og ryggen. Nervus hypoglossus er en ren motorisk nerve for indre og ytre

muskulatur i tungen (Rgrbech, 2009).



Hjernenervene sammen med de kortikale og sub-kortikale omradene involvert i
taleproduksjon og motorisk styring utgjgr sammen det nevrologiske systemet bak
taleproduksjon. Skade i de cerebrale omradene eller pd hjernenervene kan derfor fa stor

innvirkning pa sprak- og stemmeproduksjon.

1.3.3 Stemme

Stemmen er det vi som oftest forbinder med verbal kommunikativ kompetanse. For de
aller fleste er stemmen sterkt knyttet til var identitet og selvfglelse og brukes til a
formidle mer enn bare et verbalt budskap. Stemmen formidler blant annet
sinnsstemning og dagsform, og har et enormt bruksomrade. Gjennom kontroll av
intonasjon, tonefall, kan man formidle selv komplekse budskap uten behovet for a sette
ord pa dem. Bruken av tonefall pavirker hvordan vi oppfatter budskapet som blir sendt
og hvordan og hvor fort vi reagerer pa det (Krestar & McLennan, 2013). Ved god
stemmebruk kan man gjgre alt fra a fremfgre arier til 4 brgle ut i lykkerus nar

favorittlaget ditt presterer.

Stemme er et resultat av kompleks nevrologisk koordinering som initierer muskulaer
aktivitet som til slutt resulterer i stemmeproduksjon. Cerebellum er uunnveerlig i denne
prosessen da muskuleer aktivitet og respons koordineres herfra (Ackermann & Hertrich,
2000; Purves mfl.,, 2012). For at denne prosessen skal fungere sa hensiktsmessig som
mulig krever det at ulike deler av kroppen jobber sgmlgst sammen for a skape en
adekvat stemmeproduksjon. Selv om koordineringen har adekvat funksjon sa krever en

hensiktsmessig stemmeproduksjon at hvert av systemene ogsa fungerer optimalt.

1.3.3.1 Det nevrologiske systemet

Det nevrologiske systemet koordinerer innsatsen som resulterer i stemmeproduksjon.
Stemmeproduksjon starter oftest med kortikal aktivitet i tillegg til involvering av
cerebellum (Ackermann, 2008; Ackermann & Hertrich, 2000). Ved enkelte tilfeller kan
stemmeproduksjon veere utilsiktet, et resultat av reflekser eller automatiserte
prosesser der produksjonen av stemme skjer som fglge av en annen handling.
Eksempler pa utilsiktet stemmeproduksjon er gispet, stemme som blir produsert nar
man trekker inn luft raskt som en reaksjon pa plutselig stimuli som overrumpler en

person.



Hjernenervene formidler signaler som initierer muskelaktivitet. Musklene skaper hva vi
ofte tenker pa som tale, men som egentlig bare er den fysiske representasjonen, stemme.
Det nevrologiske systemet bak stemme er nevnt overfor som de kortikale omrdadene
som sender signaler gjennom nerver til spesifikke omrader av kroppen. Signalene skal
pa de ulike stedene operasjonaliseres slik at man til slutt ender opp med det man tenker
pa som verbal kommunikasjon. Igjen er det ulike systemer som er involvert i denne

prosessen og som er spesialiserte for a utfgre deres gitte oppgave sa effektivt som mulig.

1.3.3.2 Respirasjonssystemet
Effektiv respirasjon er en ngdvendighet for a overleve. Respirasjon bestar av inspirasjon
og ekspirasjon og er definert som utvekslingen av gass mellom organismen og dens

miljg (Seikel mfl., 2010).

Respirasjonsprosessen starter med inspirasjon, at oksygenrik luft blir trukket ned i
lungene ved hjelp av muskelkraft, da hovedsakelig ved hjelp av diafragma
(mellomgulvsmuskelen) som kontraherer, det vil si at den trekker seg sammen og
presser bukorganene nedover 1-2 centimeter (Seikel mfl., 2010). Ved anstrengelse kan
diafragma derimot utvide thoraxrommet, brystkassen, vertikalt s mye som 8-10
centimeter. I tillegg er det andre muskelgrupper som de ytre interkostalmusklene, som er
musklene mellom ribbeina, som bidrar til & gke inspirasjonskapasiteten. Dette gjgres
ved at interkostalmusklene trekker seg sammen og hever thoraxrommet. Disse kan ogsa
jobbe sammen med halsmuskulatur nar det er behov for gkt inntak av luft.
Halsmuskulaturen bidrar ogsa til a trekke thoraxrommet oppover som igjen kan gke
volumet i brystkassen ytterligere. Nar volumet gker i thoraxrommet fgrer det til at
pulmones, lungene, blir utvidet i vertikal retning. Nar lungenes volum gker som resultat
av denne aktiviteten skaper dette et negativt trykk som gjgr at luft dras ned gjennom
strupergret gjennom bronkiene og inn i lungene (Bjalie, Sand, Haug, Sjaastad & Toverud,

2006; Seikel mfl.,, 2010).

Ved ekspirasjon skal kroppen bli kvitt karbondioksid ved & tsmme lungene for
karbondioksid. Hele denne prosessen er passiv da musklene sgker tilbake til
utgangspunktet, eller den naturlige hvileposisjonen. Prosessen virker sammen med

andre faktorer som blant annet tyngdekraft for a evakuere lungene for karbondioksid.



Nar musklene sgker tilbake til utgangsposisjonen minker volumet i thorax og lungene
komprimeres, noe som skaper et overtrykk som presser luften ut av lungenes alveoler.
Ekspirasjon kan ogsa skje tvunget, blant annet ved fysisk anstrengelse, ved at musklene i
abdomen kontraherer og tvinger diafragma lengre opp i thorax og dermed tvinger
lungene til 4 ekspirere mer og at prosessen for utskiftingen av luft gar raskere (Seikel

mfl,, 2010).

Respirasjon er en automatisk prosess som kontrolleres fra medulla oblongata, den
forlengede marg, som er en del av hjernestammen (Purves mfl,, 2012). Til tross for at
respirasjon styres av det autonome, det automatiske nervesystemet kan denne
prosessen til dels overstyres av det somatiske, viljestyrte nervesystemet (Purves mfl,,
2012; Seikel mfl., 2010). Eksempel pa dette er at man kan holde pusten, men etter en

o n

viss tid vil man miste bevisstheten og respirasjonen vil igjen ga tilbake pa "autopilot”.

1.3.3.3 Fonasjonssystemet

Fgr stemmeleppene kan produsere lyd er det flere forhold som fgrst ma ligge til rette
(Colton mfl,, 2011). Respirasjon ma ha en adekvat funksjon slik at det har blitt bygd opp
et overtrykk i thorax som na er Kklart til & passere gjennom stemmeleppene som er
plassertilarynx. Videre ma stemmeleppene veere i posisjon neert hverandre for at
vibrering skal finne sted ndr luft passerer over dem. Dette forutsetter at man har
adekvat muskelkontroll da fonasjonsprosessen krever et avansert samspill fra mange

muskelgrupper for a fungere hensiktsmessig (Colton mfl., 2011; Seikel mfl., 2010).

Lyd, den fysiske representasjonen av fonasjon forekommer nar luft strgmmer mellom
stemmeleppene og skaper det vi kjenner som Bernoulli-effekten. Bernoulli-effekten er et
fysisk prinsipp relatert til veeske- og gassdynamikk og nar denne effekten relateres til
stemme sd bidrar strgmmen av gass gjennom trachea, luftrgret, til a lukke
stemmeleppene. Dette skjer ved at luftgjennomstrgmningen forbi stemmeleppene som
delvis blokkerer veien til luften fgrer til at luften som er naermest veggene i trachea og
som skal forbi stemmeleppene ma dekke en stgrre avstand enn luften som er midt i
luftrgret. Luftmolekylene som er naermest kanten ma derfor gke hastighet og
derigjennom deres kinetiske energi (bevegelsesenergi) for a holde fglge med

luftmolekylene i sentrum av luftrgret. Dette fgrer til at stemmeleppene som er sveert



tgyelige beveger seg inn mot sentrum av glottis, apningen mellom stemmeleppene, der
trykket er mindre (Colton mfl., 2011). Til slutt vil stemmeleppene mgtes i sentrum og
luftgjennomstrgmningen blokkeres som gjgr at trykk bygges opp under stemmeleppene

og tvinger dem til a dpne igjen (ibid.).

Selve fonasjonen er resultatet av vibreringen av stemmeleppene som skjer mens luften
passerer over dem. Dette skaper glottisbglger, svingninger i stemmeleppene, som skaper
lyd. Mens respirasjon pa sin side er energien som driver verbal kommunikasjon, er
fonasjon formingen av denne energien til effektiv og hensiktsmessig verbal
kommunikasjon. Gjennom manipulasjon av musklene involvert i fonasjon og respirasjon
styrer vi andre aspekter enn selve lydene som produseres, deriblant volumet og

toneleiet (Colton mfl., 2011; Seikel mfl.,, 2010).

1.3.3.4 Artikulasjonssystemet

Mens respirasjon og fonasjon sammen skaper lyden skal artikulasjon forme lyden. Dette
skjer ved hjelp av artikulatorer, deler av taleorganene som brukes for 8 manipulere
fonasjonen. Artikulatorer kan vare aktive, at de er i stand til bevegelse som for
eksempel leppene (labium), tungen, ganeseilet (velum), og stemmeleppene. I tillegg kan
artikulatorer veere passive som er tilfellet med tennene (dentales), gummene (alveoles),
og den harde ganen (palatum durum). Artikulatorene kan i tillegg veere dynamiske, at de
beveges rund mot andre statiske, stillestdende, artikulatorer. Blant de dynamiske
artikulatorene er underkjeven og tungen de to stgrste mens den harde ganen og tennene
sammen med gummene, utgjgr de tre statiske eller immobile artikulatorene (Seikel mfl.,
2010). De fleste av lydene mennesker produserer er et resultat av at artikulatorer

manipulerer posisjonen deres i forhold til hverandre.

Artikulasjonsprosessen er i stor grad automatisert og er ikke noe de fleste av oss trenger
a bruke energi pa a mestre. For enkelte, og som ofte er tilfellet hos slagpasienter,
forstyrres evnen til d artikulere presist (Hermann Ackermann, Hertrich & Ziegler, 2010)
og denne prosessen ma trenes opp gjennom rehabilitering i den grad det er mulig
(Mahler & Ramig, 2012; Wenke, Theodoros & Cornwell, 2008, 2010). For flere
slagpasienter er dysartri, forstyrrelse i talemotorikken, enda en svekkelse i deres totale

kommunikative kompetanse.
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1.4 Hjerneslag

Da denne studien undersgker komorbiditeten mellom to ulike tilstander er det viktig a
forsta de underliggende arsakene til tilstandene. Siden afasi er den ene tilstanden som
undersgkes og er hva som skiller kontroll- og malgruppen er det derfor naturlig a gjgre
rede for cerebralt traume som er den vanligste drsaken til afasi. Cerebralt traume, eller
hjerneslag kan ha mange ulike kausaliteter, bade eksterne og interne. Denne studien har
fokus pa pasientgruppen som opplever cerebralt traume som resultat av en
cerebrovaskuleer hendelse og utvikler fglgevansken afasi. Epidemiologiske
undersgkelser har tidligere fastslatt at det er rundt 15000 tilfeller av cerebrovaskulaere
hendelser hvert ar (Helsedirektoratet, 2010). I tillegg er det anslatt at antallet hendelser
vil gke med 50% i lgpet av de neste 20-30 arene (Fjeertoft & Indredavik, 2007).

Hjerneslag refererer til en spontant oppstatt nevrologisk sykdomstilstand som for
eksempel svakhet eller paralyse i lemmer, synsforstyrrelser eller manglende evne til &
snakke og som varer i over 24 timer eller blir avbrutt av dgd innen 24 timer (World
Health Organization, 1978). Nar hendelsen som forarsaker symptomene er
cerebrovaskuleer kan symptomene forekomme i alt fra sekunder til timer etter at

traumet i hjernen er oppstatt (Purves mfl., 2012).

1.4.1 Klassifisering av hjerneslag

Cerebrovaskulzere hendelser kan deles inn i tre undergrupper. Ved trombose skjer det
en lokal reduksjon av blodforsyningen i hjernen som resultat av aterosklerose,
areforkalkning, som til slutt danner en propp som stopper blodgjennomstrgmmingen.
Nar den cerebrovaskuleere hendelsen er av en embolisk art har legemet som danner
blodproppen oppstatt pa et annet sted i kroppen enn der selve blodproppen
forekommer. Blodpropper av embolisk art er normalt koagulert blod som har oppstatt
som resultat av skade pa blodarene eller som aterosklerotisk plakk som har Igsnet fra
areveggene (Brodal, 2010; Fuller & Manford, 2010; Purves mfl., 2012). Bade trombose
og embolier er blant hovedarsakene til hjerneinfarkt, at hjernevev dgr som resultat av
manglende blodforsyning. Den siste formen for cerebrovaskuleaere hendelser er
haemorrhagia cerebri, hjerneblgdning. Ved hjerneblgdning er det forekommet et hull i
blodkarene som fgrer til at blod lekker ut i omradet rundt den vaskuleere skaden.

Hjerneblgdning er som oftest forarsaket av arteriosklerose eller av malformasjoner i
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blodkarene som fgrer til hypertensjon, overtrykk i blodkarene. Hypertensjon kan ogsa
forekomme i tilfeller der en emboli har blokkert ett omrade og fgrer til utposninger pa

blodarene som igjen kan sprekke og fgre til blgdning.

Hvordan vi klassifiserer ulike slagtyper avgjgr ofte hvilken behandling pasientene far.
Feil behandling kan i mange tilfeller bety dgden, da for eksempel blodfortynnende
medisiner som har som oppgave a gjgre det lettere for blodet a passere en blodpropp
eller hindre nye blodpropper som resultat av koagulering sannsynligvis vil veere fatale i
tilfeller med hjerneblgdning. Ved akutt diagnostisering har OCSP, Oxfordshire
Community Stroke Project, eller Oxford-klassifiseringen av slagtype, veert vanlig nar CT,
computertomografi, har ekskludert hjerneblgdning (Bamford, Sandercock, Dennis, Burn
& Warlow, 1991; Lindley mfl.,, 1993). Oxford-klassifiseringen, eller Bamford-
klassifiseringen som organiserer slagtyper inn i fire ulike slagsyndromer basert pa
cerebral lokalisasjon og utbredelse. Basert pa hvilket utfall pasienten har, eksempelvis
nedsatt muskelkraft eller total lammelse i ekstremiteter, synsforstyrrelser,
sprakforstyrrelser med mer, kan klinikeren fortelle noe om hvor i hjernen traumet har

oppstatt og sannsynlig omfang.

De fire kategoriene OCSP-skalaen deler slagsyndromene inn i er PACS, LACS, TACS og
POCS. POCS eller posterior circulation syndrome, bakre sirkulasjonssyndrom som ofte er
resultat av embolier som forarsaker blodpropp i bakre kretslgp i hjernen og ofte fgrer

med seg forstyrrelser i synsfeltet (Bamford mfl.,, 1991).

TACS, total anterior circulation syndrome, totalt fremre sirkulasjonssyndrom som er
forarsaket av kortikale infarkt, eller infarkt som skyldes en blokkering i bade dype og
overfladiske omrader rundt arterie cerebri media, en av de store arteriene som forsyner
hjernen med blod (Bamford mfl.,, 1991; Purves mfl., 2012). Hjerneinfarktet presenterer
(viser) ofte med en kombinasjon av dysfunksjon i omrader som ofte er relatert til en
hgyere kognitiv funksjon. Eksempler kan vaere muskelsvikt eller lammelser i ett eller
flere omrader av kroppen da ofte med stgrre utfall (for eksempel at lammelsen rammer
store deler av kroppen). Videre er dyskalkuli, visiospatiale forstyrrelser, ensidige
synsforstyrrelser, motorisk og/eller sensorisk dysfunksjon ogsa blant de vanlige

symptomene ved TACS (Bamford mfl.,, 1991).
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LACS, lacunar circulation syndrome, lakuneert sirkulasjonssyndrom, er den tredje
kategorien i Bamford-skalaen. LACS er ofte forarsaket av smdkarsykdom der sma
blodkar i hjernen, normalt forgreninger ut fra stgrre blodkar, svikter. Syndromet
presenterer ofte med rene motoriske eller sensoriske slag, ataktisk hemiparese, eller

sensomotoriske slag (Bamford mfl., 1991).

Den siste kategorien OCSP tar i bruk er PACS, partial anterior circulation syndrome, eller
partielt fremre sirkulasjonssyndrom. PACS er forarsaket av okklusjon eller blokkering
av en eller flere arer som er tilknyttet arterie cerebri media. Syndromet presenterer med
bare deler av symptomene fra TACS, deriblant dysfunksjon i hgyere kognitive evner
eller med muskelsvikt og/eller lammelser som er mer avgrenset enn ved TACS (Bamford

mfl, 1991; Purves mfl, 2012).

Ved a finne ut hvilket cerebralt infarkt det handler om kan man i stor grad forutse hvilke
videre utfall det vil ha for pasienten. Man kan ogsa, basert pa tidligere erfaringer og
pasienter, ofte forutse hva prognosene for rehabilitering vil veere. For logopeder er det
derfor viktig & kunne forsta journaldata fra sykehus for at de skal kunne gi en forsvarlig
behandling til pasientene. Eksempelvis vil LACS og POCS gi bedre prognoser for
pasientene sammenlignet med prognosene for PACS og TACS (Bamford, Sandercock,
Dennis, Burn & Warlow, 1990; Bamford mfl., 1991; Hysing, Sarjomaa, Skog & Lydersen,
2007).

For denne studien er det spesielt personene som opplever slag som faller inn under
kategoriene TACS og PACS som er interessante da det normalt er disse som far pavirket
de hgyere kognitive evnene, deriblant evnene til sprakproduksjon. Ved slag av denne

typen er det ikke uvanlig at en av fglgeskadene av slaget er afasi.

1.4.2 Vanlige folger av hjerneslag

Spesielt nyttig er kunnskapen om hva skader i ulike deler av den cerebrale strukturen
innebeerer i rehabiliteringsgyemed. I tillegg er kunnskapen om hvordan hjernen
fungerer og prinsippet om hjernens plastisitet, evne til a tilpasse seg, nyttig i arbeid

rettet mot rehabilitering (Fridriksson, 2011; Fridriksson, Richardson, Fillmore & Cai,
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2012; Kurland, Baldwin & Tauer, 2010; Marcotte mfl.,, 2012; Meinzer, Obleser, Flaisch,
Eulitz & Rockstroh, 2007; Pulvermuller & Berthier, 2008; Taub, 2004). Flere modeller
(Difrancesco mfl., 2012) bygger pa kunnskapen om at intensive perioder med trening
kan gi betydelige endringer i kortikal aktivitet (Breier, Maher, Novak & Papanicolaou,
2006; Pulvermuller & Berthier, 2008). I arbeidet som logoped mgter man ofte pasienter
i sub-akutt eller kronisk fase av hjerneslag som sliter med en eller flere vansker som
fglger av cerebralt infarkt. Vanlige vansker som man ofte mgter i logopedisk praksis
innenfor helsevesenet er blant annet dysartri (Hermann Ackermann mfl,, 2010), dysfagi
(Gonzalez-Fernandez, Ottenstein, Atanelov & Christian, 2013) apraksi (Jordan & Hillis,
2006) og afasi.

1.5 Afasi

Afasi er en sprakforstyrrelse som oppstar som resultat av en ervervet hjerneskade
fordrsaket av cerebralt traume, da vanligvis hjerneslag av typen PACS eller TACS
(Hallowell & Chapey, 2008; Lind, 2010). Hallowell ogChapey (2008) foreslar fire
kriterier for a betegne en sprakforstyrrelse som afasi. Det fgrste kriteriet er at afasi er en
nevrogen lidelse som er et resultat av en form for skade i cerebrum. Afasi er som oftest
et resultat av hjerneslag, men kan ogsa vaere resultatet av ytre traumer mot hjernen,
tumorer eller andre former for cerebrale traumer (Chapey, 2008). Det andre kriteriet er
at afasien er ervervet. Afasi er med andre ord ikke en utviklingsforstyrrelse, men er
karakterisert av et delvis eller totalt bortfall av sprakfunksjon som individet hadde i
forkant av det cerebrale traumet. Forutsetningen er med andre ord at det tidligere har
foreligget en funksjon som kan ha gatt tapt. I definisjonen av afasi er det viktig 8 merke
seg det tredje kriteriet som er at afasi involverer sprdkvansker. Sprakvanskene kan
ramme enhver modul av spraket, det betyr at utslaget kan vises i tale, evnen til a lytte,
evnen til a lese eller evnen til a skrive. I fglge det siste kriteriet er sprdkvanskene ikke
fordrsaket av vansker med sensoriske, motoriske eller intellektuelle funksjoner. Afasi
ekskluderer derfor flere forstyrrelser som er forarsaket av svikt i omradene nevnt
tidligere og som kan gi et spraklig utfall (Hallowell & Chapey, 2008; Jordan & Hillis,
2006; Lind, 2010).

Personer med afasi er en svaert heterogen gruppe, men ulike kjennetegn gar igjen i

pasientgruppen og man er derfor i stand til 4 identifisere flere undergrupper av afasi. En
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klassifisering av afasi gjgres ofte pa grunnlag av hvordan en pasient presterer i de ulike
kategoriene taleflyt, forstdelse, gjentakelse og benevning. En person kan eksempelvis
snakke med god taleflyt, men utvise darlig forstdelse og darlig evne til gjentakelse.
Denne afasiformen er bedre kjent som Wernickes afasi (Chapey, 2008; Reinvang, 1978).
Andre afasiformer som Brocas (ikke-flytende, darlig gjentakelse og god forstaelse) og
konduksjonsafasi (darlig gjentakelse, flytende og god forstaelse) utgjgr noen av

underkategoriene for afasi (Chapey, 2008; Reinvang, 1978).

[ dagens diagnostiseringssammenheng er det vanlig med en beskrivelse av
sprakvanskene akkompagnert med testresultater fra spraktester som for eksempel
VOST, Verb- og Setningstesten, (Lind, Moen & Simonsen, 2006) eller PALPA,
Psycholinguistic assessments of language processing in aphasia (Kay, 1996). Testene er
designet for a undersgke pa hvilket sprakomrade og i hvilken grad en pasient er
rammet. Andre tester som HAST, Haukeland Afasi Screeningtest og NGA, Norsk
Grunntest for afasi (Reinvang & Engvik, 1980, 1995) er designet mer som en
screeningtest som skal gi et helhetlig bilde pa hvilke hgyere funksjoner relatert til
kommunikasjon som er rammet. Disse testene er ikke skapt for a ga i dybden pa de ulike

sprakomradene for d vurdere i hvor stor grad eller hvilke prosesser som er rammet.

1.5.1 Sosiale implikasjoner av afasi

Personer med afasi ma ofte belage seg pa alternative kommunikasjonsstrategier for a
kompensere for sprakforstyrrelsen. For mange innebaerer ogsa afasi at interaksjonen
med omverdenen blir endret, deriblant at graden av sosial omgang med andre utenfor
naermeste familie blir redusert (Rautakoski, 2014). Slike endringer kan ogsa fgre til at
individene med afasi fgler et stgrre press pa seg de gangene de blir stilt overfor en
situasjon som normalt ville krevd adekvat kommunikativ kompetanse. For mange
personer med afasi kan det veere vanskelig a ta hensyn til deres nye tilstand i slike
situasjoner, noe som kan fgre til at gamle kommunikative atferdsmgnstre blir
standarden man skal strekke seg etter, da uten a ta hensyn til afasien. Mangelen pa
sprak kan derfor virke stressende og fgre til at individene med afasi trekker seg
ytterligere tilbake fra situasjoner som tidligere forutsatte en adekvat kommunikativ
kompetanse (Cahana-Amitay mfl.,, 2011). Nar unnvikelse av situasjoner med

kommunikative krav blir det nye kommunikative atferdsmgnsteret til personer med
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afasi er det ikke utenkelig at dette kan fgre med seg flere negative konsekvenser for

individene det gjelder.

1.6 Stemmevansker

Denne studien ser pa forekomsten av stemmevansker hos personer med afasi. En
grunnleggende forstdelse for de ulike systemene bak stemmeproduksjon er derfor viktig
i tillegg til en grundig forstdelse for hva som skjer nar disse systemene ikke har adekvat
funksjon. I arbeidet som logoped er det viktig at man kan skille mellom de ulike
lidelsene, ogsa nar de forekommer komorbid, for at man skal kunne gi en forsvarlig
behandling av vanskene en person har. I tilfellet med stemmevansker er det derfor
viktig at man kan skille mellom de ulike formene og skjgnne hvordan arsaksforklaringen

bak stemmevanskene er.

Stemmeproduksjon er en sveert komplisert prosess som for de aller fleste tilsynelatende
foregar automatisk. Likevel forutsetter adekvat stemmeproduksjon en koordinering av
bade nevrologiske og muskuleaere prosesser for d muliggjgre hensiktsmessig
stemmeproduksjon. Adekvat eller hensiktsmessig stemmebruk innebzerer at brukeren
til enhver tid kan tilpasse bade styrke, da i form av volum, og frekvens eller toneleie,
etter hva som er passende for situasjonen. Ved normaltale, den stemmen vi bruker i
vanlig samtale, er stemmens volum rundt 60 dB (Colton mfl., 2011; Seikel mfl., 2010),
mens det i andre situasjoner vil veere passende med enten hgyere eller lavere volum.
Under opphold i en kinosal vil det for eksempel vaere lite hensiktsmessig a prate med et
svert hgyt volum, mens det i situasjoner med mye bakgrunnsstgy vil veere meningslgst
a hviske. Nar denne kontrollen av stemmeproduksjon ikke fungerer som forventet,
eksempelvis gjennom enten uhensiktsmessig bruk i forhold til situasjonsbildet, eller
upassende i forhold til alder og kjgnn og denne ikke adekvate kontrollen av stemmen
foregar over tid, vil det veere naturlig a attribuere, tilegne, denne dysfunksjonen til en

stemmevanske (Colton mfl, 2011).

Stemmevansker er i utgangspunktet en sveert heterogen gruppe lidelser med flere ulike
symptombilder og ulike kausalitetsforhold. For d organisere dette har man derfor
kategorisert stemmevansker inn i hovedkategorier basert pa kausalitetsforholdet

mellom arsaken og symptombildet.
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1.6.1 Nevrogene vansker

Nevrogene stemmevansker kan blant annet veere et resultat av nevrodegenerative
lidelser som for eksempel Parkinson sykdom (Bauer, Aleric, Jancic & Miholovic, 2011;
Rusz, Cmejla, Ruzickova & Ruzicka, 2011). En nevrogen stemmevanske er en
samlebetegnelse for at drsaken til stemmevansken er forankret i de nevrologiske
systemene, cerebrum eller nervesystemet. Nevrogene stemmelidelser kan ha vidt
forskjellige symptombilder og kausalitetsforhold som ikke stammer fra progredierende
lidelser. Blant de andre drsakene til nevrogene stemmelidelser finner man tumorer,
pareser, og hjerneslag som skader kortikale omrader involvert i motorisk kontroll

(Colton mfl, 2011; Purves mfl, 2012).

Behandlingen ved nevrogene stemmevansker vil pd grunn av heterogeniteten i gruppen
ogsa variere sveert. | enkelte tilfeller, som ved Parkinsons sykdom, kan oppfglging og
trening hos logoped vare med pa a stagnere en progredierende tilstand der stemmen er
ett av flere systemer som rammes (Baumgartner, Sapir & Ramig, 2001; Sapir mfl., 2002).
Ved tilfeller der artikulasjonsapparatet er rammet ved for eksempel dysartri kan ogsa
trening bedre situasjonen for personer med parkinson (Mahler & Ramig, 2012; Wenke
mfl, 2008, 2010). Bedringen innebaerer derimot ikke at den underliggende nevrologiske
tilstanden endres, men at symptombildet gjennom kompensatorisk eller palliativ
behandling opplever bedring. Andre aspekter av behandling av nevrogene
stemmevansker innebaerer bade medikamentell og medikamentell /kirurgisk inngripen

for a bedre symptombildet.

1.6.2 Organiske vansker

En stemmevanske kan ogsa veere forankret i organiske arsaker der behandling i all
hovedsak vil vaere medikamentell og/eller kirurgisk (Colton mfl,, 2011). En organisk
vanske innebzerer at det er skjedd en endring i de organiske strukturene som er
involvert i taleprosessen. Ofte er disse organiske endringene lokalisert i larynx, da
spesielt rundt stemmeleppene. Eksempel pa organiske tilstander kan vaere papilloner, en
relativt vanlig benign tumor som man tror kommer fra virusinfeksjon (ibid.). Papilloner
er et av flere eksempler pa lesjoner som kan oppsta pa eller rundt stemmeleppene og

pavirke stemmekvaliteten(ibid.).
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Flere av de organiske stemmevanskene kan i utgangspunktet ha oppstatt som et resultat
av feil bruk av stemmen over lengre tid, og som til slutt resulterer i forandringer i de
organiske strukturene bak stemmeproduksjon. Ved organiske vansker som hos flere
andre vansker er det flere symptomer som er gjentakende, da spesielt heshet. Hesheten
kommer som oftest fra at man ikke oppnar et fullstendig lukke av stemmeleppene i
lgpet av en glottisbglge og det oppstar luftlekkasjer som pavirker stemmekvaliteten og

gjgr stemmen luftfylt.

1.6.3 Den geriatriske stemmen

Etter hvert som man blir eldre er det ikke unormalt at stemmen endres. Endringene
skjer pa tvers av systemer og pavirker alt fra brusk og muskler til endringer i bindevev og
slimhinner (Colton mfl,, 2011; Seikel mfl.,, 2010). I lgpet av aldringsprosessen er det
vanlig at endringer fgrer til at stemmeorganene blir stivere eller mindre fleksible. Blant
endringer er for eksempel brusk som gjennomgar forbeining eller at bindevev far
mindre elastisitet enn tidligere. I tillegg kan muskelatrofi og nevrogen degenerasjon vaere
en vanlig fglge av aldring som ogsa vil kunne pavirke den perseptuelle stemmekvaliteten

(Colton mfl, 2011)

1.6.4 Adaptiv dysfoni, muskelspenningsdysfoni og funksjonelle stemmevansker
Muskelspenningsdysfoni, MSD og adaptiv dysfoni, AD, er sammen med funksjonell
dysfoni ikke vanlige begreper innenfor logopedi i Norge, i stedet brukes ofte begrepet
funksjonelle stemmevansker. Begrepet brukes for a forklare stemmevansker der man
ikke kan finne arsaken til vansken i noen av de andre kategoriene, (for eksempel
organiske og nevrogene stemmevansker) (Colton mfl,, 2011), eller for a forklare
stemmevansker som har oppstatt pa grunn av uhensiktsmessig bruk/misbruk av

stemmen.

Begrepet som brukes i denne studien er funksjonell dysfoni da dysfoni peker til den ikke
adekvate fonasjonsprosessen og funksjonell viser til den trolige kausalitetsforklaringen
bak vansken. Dette innebeerer at det ikke foreligger noen nevrologisk eller organisk
forklaring bak stemmevanskene til tross for et ofte sammenfallende symptombilde. Et
eksempel pa dette er heshet, som i organiske vanskerer et utpreget symptom ved
funksjonell dysfoni. Konsekvensen av hesheten er at stemmen far redusert styrke

grunnet ugkonomisk bruk av luft og mindre utslag i muskulatur involvert i
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stemmeproduksjon. I tillegg ble det i lgpet av studien observert flere trekk i den
dysfoniske tilstanden som gikk igjen hos flere av personene som ble malt. Blant disse
symptomene var redusert frekvensomrade ett av de mer markante trekkene som

gjentok seg.

Arsaken til funksjonell dysfoni vil som regel vaere lagt til kommunikasjonsatferden til
personene med vansken. En parallell er hvordan man ofte opplever slapphet og ubehag i
stemmen etter moderate opphold uten stemmebruk. Man far i disse situasjonene
"grums” i stemmen som ofte resulterer i kremting eller hosting fgr man kan bruke

stemmen adekvat.

1.7 Tidligere forskning

Det er gjort flere studier pa stemmeendringer i forbindelse med nevrologiske
sykdommer som for eksempel ved Parkinsons sykdom (Bauer mfl,, 2011; Baumgartner
mfl, 2001; Rusz mfl, 2011; Sapir mfl,, 2002), Huntingtons sykdom (Vogel, Shirbin,
Churchyard & Stout, 2012) og multippel sklerose, MS (Bauer mfl., 2013; Hamdan mfl,,
2012). Det er lite publisert litteratur i forhold til stemmevansker hos personer med
afasi. Vukovic mfl. (2012) har imidlertid rapportert om endringer i akustiske
parametere hos personer med afasi som resultat av hjerneslag. I denne studien ble
personer kategorisert ut i fra afasitype og undersgkt en rekke akustiske parametere
knyttet til stemmekvalitet i produksjon av /a/. Studien viste at gruppene som besto av
personer med afasi viste en signifikant mer hemmet i fonasjon av /a/ i forhold til en
kontrollgruppe bestdende av deltakere som matchet i forhold til bade kjgnn og alder.
Vurderingen ble utfgrt med bakgrunn i fysiske malinger av akustiske variabler i tillegg
til perseptuell vurdering av stemmekvaliteten til deltakerne i studien. Studien
konkluderte med at lesjoner i omrader involvert i lydproduksjon og persepsjon
resulterer i dysfunksjon i hele det nevro-kognitive systemet for artikulasjon og

fonologisk sprakprosessering (Vukovic mfl.,, 2012).

1.8 Hensikten med studien og teori

Denne studien gnsker a undersgke om personer med afasi som gruppe er mer utsatt for
hva vi definerer som funksjonell dysfoni eller funksjonell stemmevanske. Arsaken til
denne tilnzermingen er begrunnet i at dagens rehabiliteringsmetoder for personer med

afasi som har vist seg effektive har et rent spraklig fokus og utelater andre aspekter av
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verbal kommunikativ kompetanse. Studien gnsker derfor a undersgke om funksjonell
dysfoni forekommer i stgrre grad hos personer med afasi enn hos en kontrollgruppe.
Gjennom en komparativ analyse av akustiske parametere knyttet til fonasjon av/a/
gnsker studien & undersgke om funksjonell dysfoni forekommer i stgrre grad hos
personer med afasi enn allmennheten. I tillegg foretar studien en kasusstudie av en
pasient med en dysfonisk, neermest afonisk, stemme for se pa hvordan stemmevansker i
kombinasjon med sprakvansker pavirker kommunikativ kompetanse og atferd. Studien
har som mal & gke fokuset pa behovet for en holistisk tilneerming til afasirehabilitering
der den totale kommunikative kompetansen legges til grunn for individets

rehabilitering.

Utgangspunktet for teorien brukt i denne studien er observasjoner gjort i praksis der
pasienter med afasi til tider presenterte med darligere stemme sammenlignet med

andre pasienter pd samme alder og med lignende anamnese.

Taleproduksjon involverer flere muskelgrupper og teorien studien bygger hypotesen pa
er at langvarig endring i kommunikative mgnstre fgrer til muskelsvekkelse. Man har
tidligere utfgrt forskning pa muskelsvekkelse i andre muskelgrupper i forbindelse med
slag (Bohannon, 2007) sa at denne formen for svekkelse ogsa forekommer i muskler
knyttet til stemmeproduksjon er ikke utenkelig. I tillegg er det gjort undersgkelser
relatert til insuffisient muskelstyring i forbindelse med spasmodisk- og
muskelspenningsdysfoni som i likhet med funksjonell dysfoni har flere avde samme
diagnostiske kjennetegnene (Barkmeier, Case & Ludlow, 2001; Baylor, Yorkston &
Eadie, 2005). Det er naturlig a tenke seg at endringene man ser i kommunikativ atferd
som resultat av slaget (Cahana-Amitay mfl.,, 2011) kan ha en effekt pa musklene som er
involvert i stemmeproduksjon. Teorien studien bygger pa er med andre ord at ved
insuffisient muskelstyrke som resultat av inaktivitet vil blant annet evnen til a

produsere stemme med hgyt volum bli svekket og stemmekvaliteten forringes.

Studien har ogsa som mal d belyse hvordan stemmevansker som opptrer komorbid med
afasi pavirker disse personenes kommunikative kompetanse og eventuelle fglger av en
redusert evne til hensiktsmessig stemmeproduksjon. Grunnen til dette er at

rehabiliteringen per i dag har et overveldende fokus pa spraktrening i modeller som
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ILAT (Difrancesco mfl, 2012) i stedet for at pasientens helhetlige kommunikative
kompetanse og en styrkning av denne er malet med rehabiliteringen. Grunnen til at
studien mener at dette behovet eksisterer er at stemmevansker alene kan ha en stor
innvirkning pa individet som er rammet (Kollbrunner, Menet & Seifert, 2010; Seifert &
Kollbrunner, 2006) og at det er naturlig a tenke at stemmevansker i kombinasjon med
sprakvanskene som afasi presenterer, vanskeliggjgr deltakelse i verbale
kommunikasjonssituasjoner ytterligere og kan ha en negativ effekt pa en eventuell

rehabiliteringssituasjon.

1.9 Hypotese
Hypoteser er skapt med utgangspunkt i teori. Hypotesen er konkretiserte antagelser
som er mulig & undersgke empirisk, altsa informasjon som et resultat av observasjoner,

datainnsamling eller eksperimenter. Studien framsetter fglgende hypoteser:

Pd grunn av de kommunikative endringene i forbindelse med afasi er personer med afasi

mer utsatt for funksjonell (ervervet) dysfoni enn allmennheten.

Funksjonell dysfoni-tilstanden som ofte opptrer komorbid med afasi bidrar til d ytterligere

svekke individets totale kommunikative kompetanse.

Hypotesene innebaerer at det pd grunn av mindre kommunikativ deltakelse fra personer
med afasi skjer en svekkelse i stemmeapparatet som fgrer til at evnen til 4 produsere
hensiktsmessig stemme med tilstrekkelig volum blir redusert i forhold til populasjonen
generelt. I tillegg antar studien at denne svekkelsen i stemme bidrar til 4 svekke

individets kommunikative kompetanse ytterligere.

1.10 Forskningsspgrsmal

Forskningens mest basale form gar ofte ut pad a sgke svar pa et gitt spgrsmal.
Forskningsspgrsmalene er operasjonaliseringen av hypotesen, hvordan vi empirisk skal
undersgke pastanden vi kommer med og som i sine svar enten vil stgtte eller svekke

posisjonen til hypotesen.

Denne studien undersgker akustiske variabler knyttet til stemmekvalitet. Naeermere

bestemt gnsker studien & undersgke fonasjonstid og fonasjonsstyrke av /a/. Dette er med
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grunnlag i at hypotesene tilsier at personene med afasi vil prestere darligere i forhold til
disse variablene enn en matchet kontrollgruppe bestaende av deltakere uten afasi. For a

undersgke dette blir fglgende konkrete spgrsmal stilt.

Har personer med afasi en lavere maksimum fonasjonsstyrke enn en matchet

kontrollgruppe?

Har personene med afasi en kortere maksimum fonasjonstid enn en matchet

kontrollgruppe?

Hvordan pdvirker en dysfonisk stemme den kommunikative kompetansen til personer med

afasi?

22



2 Metode

[ enhver studie vil man alltid st overfor etiske hensyn som ma tas med i betraktning
under gjennomfgringen. De etiske hensynene er spesielt viktige i studier som omhandler
personer som befinner seg i en sarbar gruppe. I denne studien er informantene i
malgruppen personer med afasi i sub-akutt og kronisk fase og ivaretakelse av deres
rettigheter, ve og vel ble derfor sveert sentralt i utfgrelsen av datainnsamlingen. Siden
studien samlet inn og behandlet personsensitive opplysninger var den meldepliktig og
det matte derfor sgkes konsesjon fra Norsk Samfunnsvitenskapelig Database, NSD.
Sgknad om konsesjon for studien ble sendt inn 4.12.13. og godkjent 16.12.13 (Vedlegg
1). I sgknadsprosessen ble det ogsa vurdert om studien trengte a innhente tillatelse fra
Regional Etisk Komite, REK. Dette var et tema siden studien samlet inn og behandlet
data knyttet til pasienter ved en rehabiliteringsinstitusjon, men i samrad med radgiver

fra NSD ble det bestemt at dette ikke var ngdvendig.

Siden studien i stor grad har veert utfgrt ved RNNK var det i tillegg ngdvendig 4 innhente
samtykke fra institusjonen. I fgrste omgang var det verbalt samtykke der kontakt var
formidlet gjennom institusjonens egen logoped, men etter hvert fikk studien ogsa
innhentet skriftlig samtykke (vedlegg 5). I tillegg ble samtykke hentet inn fra samtlige
deltakere i studien. I de fleste tilfellene var det mulig a innhente skriftlig samtykke i
form av samtykkeskjema (vedlegg 2), men i enkelte tilfeller og av ulike grunner var ikke
pasientene i stand til & gi skriftlig samtykke. Samtykkeskjema ble i disse tilfellene
gjennomgatt verbalt sammen med pasienten og samtykkeerklaeringen ble deretter
innhentet verbalt den og. Denne prosessen ble tatt opp ved hjelp av en digitalopptaker
for a sikre at studien i etterkant skulle ha mulighet til 8 dokumentere samtykke. I
samtykkeprosessen ble det flere ganger orientert om deltakerens rett til a trekke seg fra
studien til enhver tid, men i lgpet av innsamlingsperioden var det ingen som valgte a
benytte seg av denne retten. Studien matte derimot diskvalifisere flere deltakere da de

ikke mgtte kriterier for deltakelse.

All data som ble samlet inn ble etter innsamlingen anonymisert og kryptert. De
deltakerne som ikke kvalifiserte til deltakelse i verken mal- eller kontrollgruppen fikk
deres data slettet fra databasen til studien omgaende. De som deltok i studien og derfor

er registrert med data som inneholder personidentifiserende opplysninger blir slettet
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ved innlevering av masteroppgaven og avslutning av studien. Data som etter innlevering
blir beholdt av studien bestar utelukkende av tallverdier og er anonymisert i den grad at
persongjenkjennelse gjennom datasettene er umulig. Dette er i overenstemmelse med

NSD sine retningslinjer om oppbevaring og sikring av personopplysninger.

2.1 Utvalg

[ den kvantitative delen av studien undersgkes forekomsten av funksjonell dysfoni hos
personer med afasi i forhold til en kontrollgruppe. Deltakere ble designert tilhgrighet i
en mal- eller kontrollgruppe pd bakgrunn av en rekke inklusjons- og
eksklusjonskriterier. For a redusere bias i studien ble deltakere i mal- og
kontrollgruppen i studiens kvantitative del matchet pa flere kriterier (Alemayehu, Alvir,
Jones & Willke, 2011). Tilneermingen forutsatte at med unntak av inklusjonsvariabelen
ekspressiv afasi sa skulle gruppene i den kvantitative delen av studien veaere sa like som
mulig, bade i alder, kjgnnsfordeling og med tanke pa sykdomshistorikk som kunne
pavirke stemmekvalitet. Studiens kvalitative del, kasusstudien av KLO1 var basert pa
prinsippene om critical case sampling (Yin, 2012, 2014) og ble valgt ut fra malgruppen i

den fgrste malesesjonen pa studiens kvantitative del.

2.1.1 Kvantitativt utvalg

Det kvantitative utvalget i denne studien var i utgangspunktet bekvemmelighetsutvalg, et
sakalt Convenience sampling (Teddlie & Tashakkori, 2010). Utvalget var i
utgangspunktet en del av pasientmassen ved RNNK som allerede hadde blitt tatt inn pa
opphold ved institusjonen i forbindelse med sprakrehabilitering i forbindelse med afasi.
Basert inklusjons- og eksklusjonskriteriene til studien var det totalt 6 deltakere som
etter giennomgang kvalifiserte til deltakelse i studiens malgruppe. Til kontrollgruppen
var det totalt 9 stykker som etter gjennomgang passet kriteriene for deltakelse i
studiens kontrollgruppe. Det kvantitative utvalget i begge gruppene har deretter vokst
gjennom at det har blitt formidlet kontakt gjennom helsearbeidere i privat sektor, som i
sitt virke har kontakt med personer med afasi, samt et idrettslag for a utvide mal- og
kontrollgruppen som blir omtalt neermere i seksjon 2.1.1.1. Mdlgruppe og 2.1.1.2
Kontrollgruppe.
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Summary for variables: Alder
by categories of: Kjgnn

Kjgnn N mean min max range sd
8 65.375 52 82 30 9.515964

1 20 69.1 46 85 39 11.59809
Total 28 68.03571 46 85 39 11.00331

Tabell 1: Oversikt over alder fordelt etter kjgnn, menn (0) og kvinner (1) i bade mdl- og
kontrollgruppen

Som det fremkommer av tabell 1, 2 og 3 sa er de kvantitative utvalgene relativt like
bade i forholdet alder/gruppetilhgrighet (tabell 2 og 3) og alder/kjgnnstilhgrighet
(tabell 1). I tillegg var gruppene like pa sykdoms- og rgykehistorikk da ingen
informanter fra noen av gruppene var rgykere eller hadde noen kjent laryngal eller

respiratorisk patologi som skulle pavirke stemmekvalitet.

2.1.2 Malgruppe

Malgruppemalinger av akustiske variabler var i utgangspunktet utfgrt pa alle som deltok
pa intensiv spraktrening ved RNNK da dette kunne bidra til mer ngyaktig bilde av
pasientenes vansker. Deretter ble data fra pasientene (6 deltakere) som etter samtykke
mgtte inklusjons- og eksklusjonskriteriene til studien valgt ut. Dette utvalget ble utvidet
med ytterligere 8 informanter for a supplere utvalget i etterkant av den ordinaere

datainnsamlingen.

For deltakelse i studien var det visse inklusjonskriterier pasienten matte oppfylle; og om
deltakere passet inn i malgruppen med tanke pa inklusjons- og eksklusjonskriteriene
studien stilte ble i all hovedsak avgjort pa bakgrunn av anamnese med fokus pa stemme-
og sprakfunksjon. Det mest sentrale av inklusjonskriteriet for deltakelse i malgruppen
var at pasienten matte ha ekspressiv afasi og vaere i sub-akutt eller kronisk fase. Videre
kunne ikke pasienten ha kjente laryngale eller respiratoriske forhold som kunne pavirke
stemmekvalitet. Studien tok i utgangspunktet malinger av pasienter som ogsa hadde
stgrre motoriske utslag etter hjerneslaget (for eksempel avhengig av a bruke rullestol),
men da positur kan pavirke evne til respirasjon ble det avgjort a ekskludere disse

malingene fra de endelige dataene.
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Variable ‘ Obs Mean Std. Dev. Min Max

Alder | 14 68.57143 11.88868 46 84

Tabell 2: Aldersoversikt over mdlgruppens 14 deltakere.

2.1.3 Kontrollgruppe

Kontrollgruppen til den kvantitative delen av studien ble i likhet med malgruppen i
farste omgang rekruttert ved RNNK. Kontrollgruppen ble valgt pa bakgrunn av de
samme inklusjons- og eksklusjonskriteriene som malgruppen, da med unntak av kravet
om ekspressiv afasi i sub-akutt eller kronisk fase. Ved anamnese av potensielle
kontrollgruppedeltakere kom det fram at 4 av de opprinnelige 16 hadde astma, mens 1
av deltakerne hadde sgvnapnea og 2 var tidligere rgykere. Disse 7 deltakerne ble fglgelig
tatt ut av kontrollgruppen. De resterende 5 deltakerne ble som nevnt i seksjon 2.1.1
rekruttert i etterkant av den opprinnelige innsamlingsfasen. Alle
kontrollgruppedeltakere ble i likhet med malgruppedeltakerne malt pa maksimum

fonasjonsstyrke og fonasjonstid.

Variable Obs Mean Std. Dev. Min Max

Alder | 14 67.5 10.46422 52 85

Tabell 3: Aldersoversikt over kontrollgruppens 14 deltakere

2.1.4 Kvalitativt utvalg: Valg av kasus

Kasusstudien ble valgt pa bakgrunn av critical case sampling (Teddlie & Tashakkori,
2010) da kasusen hadde et symptombilde som stemte godt overens med hypotesen
studien stilte. Kasuspasienten ble valgt ut fra den fgrste gruppen bestdende av personer
med afasi som deltok i Constraint Induced Speech Therapy (CIST), en variant av Intensive
Language Action Therapy, (ILAT) (Difrancesco mfl, 2012; Pulvermuller mfl., 2001).
Denne behandlingen fant sted ved RNNK og kasuspasienten ble valgt som en av de fire
deltakerne pa behandlingsgruppen. Arsaken til at akkurat denne pasienten ble valgt var
at det i tillegg til ekspressiv afasi i kronisk fase var dysfonisk, tilneermet afonisk

stemmetilstand hos pasienten.
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[ tillegg til kasuspasienten stgtter studiens kvalitative del seg pa intervju og informasjon
fra ektefellen til kasuspasienten. Arsaken var at det for studien er interessant & kunne
spore endringene i stemme i etterkant av hjerneslaget og at ektefellen, den eneste
personen kasuspasienten pleier omgang med daglig, ville veere den beste

informasjonskilden til disse dataene.

2.1.4.1 Kasusbakgrunn

KLO1, en kvinne fgdti 1937 som fikk uspesifisert hjerneinfarkt fgrste halvarav 2011
utviklet kronisk afasi som resultat av hjerneinfarktet. Ved fgrste maletidspunkt var hun
pa sitt andre opphold ved RNNK der forrige opphold fant sted rundt 6 maneder tidligere.
Ved oppholdet pa RNNK ble KL01 fulgt av ektefelle som ogsa bisto med supplerende
informasjon under anamnese og som i tillegg fylte ut studiens egen versjon av CETI

(Lomas mfl., 1989) (vedlegg 3) og stilte opp i intervju basert pa svarene gitt i CETI.

[ intervjuene kom det fram at kasuspasienten tidligere hadde veert glad i sosial aktivitet
og hadde opprettholdt en relativt hgy kommunikativ aktivitet til tross for alderen.
Kasuspasienten hadde veert glad i @ motta besgk av venninneflokken og hadde pleid

omgang med sin sgster som hadde noe darligere helsetilstand.

2.1.4.2 Anamnese

[ selvrapporteringsdelen av anamnesen bisto ektemannen til kasuspasienten og det kom
fram at pasienten i forkant av slaget var ikke-rgyker, ikke hadde noen kjente
luftveisproblemer som kunne pavirket stemmefunksjon, og generelt sett var en frisk og

aktiv person som var selvhjulpen i de fleste sammenhenger.

Ved ankomst pa RNNK ble ulike tester utfgrt for d kartlegge omfanget av vanskene til
KLO1. For a kartlegge sprakvanskene ble Norsk Grunntest for Afasi, NGA, ble sammen
med deltester fra Psycholinguistic Assessments of Language Processing in Aphasia, PALPA
(Kay, 1996) brukt. Testene bekreftet at pasienten hadde ekspressiv afasi av moderat
grad der pasientens hovedproblemer var fokusert rundt ordletingsvansker og
begrepsbenevning. Forstaelsen til pasienten var derimot god og kasuspasienten hadde

ingen problem med & forsta og fglge instruksjoner.
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Videre ble KLO1 utredet for dysartri ved hjelp av Frenchays dysartritest (Nordli, mfl.
1998) der det var minimale til ingen utslag pa dysartri. Det ble heller ikke gjort funn
som tydet pa at pasienten hadde dysfagi.

Ved inntaket til kasuspasientens opphold ved RNNK ble det observert at pasienten var
sveert lavmeelt og til tider knapt hgrbar. Logoped vurderte stemmen til kasuspasienten
til & veere svert dysfonisk og pa grensen til afonisk da det selv med anstrengelse fra
pasientens side var sveart vanskelig 4 oppfatte hva som ble sagt pa grunn av manglende
volum pa stemmen. Legesjekk i forkant og i Igpet av oppholdet pda RNNK paviste ingen
organiske tilstander i respirasjonssystemet eller laryngalt omrade som kunne forklare
den dysfoniske tilstanden. Dette fgrte til konklusjonen om at stemmevanskene matte

veere funksjonelle av art.

2.2 Design

[ enhver studie vil tilnzermingen til forskningsspgrsmalene, eller metodevalget, veere
viktig. Valget star tradisjonelt sett mellom en kvantitativ eller kvalitativ tilnaerming der
hver av tilneermingene har sine styrker og svakheter. En kvalitativ tilneerming er
meningstydende (Kleven, Tveit & Hjardemaal, 2011) og har mulighet til 4 belyse
forskningsspgrsmal i dybden. Dette innebeerer at tilneermingen undersgker et bestemt
fenomen szrs grundig, men at det det vanskelig a generalisere ut fra et enkelt utvalg. En
kvantitativ tilnaerming blir ofte omtalt som meningsbzarende og egner seg godt til &
beskrive utbredelsen av bestemte fenomener, men gir ofte lite informasjon utenfor de

eksakte parameterne valgt for studien (ibid).

Designet til denne studien bygger pa en mixed methods tilnaerming (Teddlie &
Tashakkori, 2010). Pa norsk brukes begrepet triangulering om denne formen for
tilneerming. Triangulering er et begrep som i utgangspunktet stammer fra navigasjon og
landmaling der man bruker to punkter for a bestemme avstanden til et tredje (Creswell
& Plano Clark, 2011; Johnson, Onwuegbuzie & Turner, 2007; Teddlie & Tashakkori,
2010). I forskningen innebzerer dette at man belyser et fenomen fra ulike perspektiver,
ved hjelp av ulike metoder eller pa bakgrunn av ulike teorier (Johnson mfl., 2007).
Hvordan man gar fram for a belyse et gitt fenomen pa ulike mater kan variere. I denne

studien har man tatt i bruk ulike tilneerminger for a belyse funksjonelle stemmevansker

28



hos personer med afasi. Deler av denne studien er bygd rundt en kvantitativ tilnaerming

mens andre deler er sentrert rundt en kvalitativ tilnzerming til fenomenet.

Malet med en tilnzerming som bygger pa triangulering er at man gjennom a belyse et
fenomen fra ulike hold far en bredere, mer holistisk, forstaelse for fenomenet og at man
pa grunnlag av dette star sterkere i & dra en konklusjon ut fra dataene som er samlet inn
(Creswell & Plano Clark, 2011). Dette betyr derimot ikke at triangulering er en metode
uten svakheter og at den vil vaere like godt egnet i alle tilfeller. Hvordan man designer en
studie bygd rundt triangulering er avhengig av hvilke forskningsspgrsmal som blir stilt.
Forskningsspgrsmalene er med pad a bestemme metodene som skal brukes for
innsamling av data til de gitte spgrsmalene. Forskningsspgrsmalene er i sentrum for
studiens teori, hensikt, metode og validitet, og gir en direkte link mellom de ulike delene

av studien (Teddlie & Tashakkori, 2010).

Triangulering er i forhold til rene kvantitative eller kvalitative metoder en relativt ny
tilneerming til datainnsamling. Til tross for at mange tilhengere av triangulering som

metode til forskning er ikke denne tilnaermingen uten svakheter.

2.2.1 Forholdet kvantitativ-kvalitativ tilnaerming i studien

[ enhver studie som tar i bruk triangulering som metode vil det vaere et styrkeforhold
mellom de ulike tilneermingene. Dette styrkeforholdet er i stor grad bestemt ut fra
forskningsspgrsmalene som blir stilt. [ en trianguleringsstudie vil det normalt
forekomme en ubalanse mellom metodene der en tilneerming vil pata seg rollen som
dominant mens andre tilnaerminger patar seg en supplerende rolle (Johnson mfl., 2007;

Teddlie & Tashakkori, 2010).

Denne studien startet med en teori basert pa en kvalitativ tilneerming, men pa tross av
dette er studien designet med hovedvekt pa de kvantitative dataene. Dette er gjort pa
bakgrunn av at de kvantitative dataene gir bedre indikasjoner pa om fenomenet er
aktuelt eller ikke, mens de kvalitative dataene egner seg bedre pa a forklare hvilke

implikasjoner funksjonelle stemmevansker hos personer med afasi har.
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[ studien innebeerer det at den komparative analysen av de akustiske parameterne gir
oss en indikasjon pa om fenomenet eksisterer hos andre enn kasuspasienten fgr de
kvalitative dataene supplerer med a se pa hvordan fenomenet har pavirket
kommunikativ kompetanse og atferd hos kasuspasienten. Gjennom denne fordelingen
gnsker studien 3 sette fokus pa bade sannsynligheten for komorbiditet mellom
stemmevansker og afasi, i tillegg til  se pa eventuelle implikasjoner av en slik

komorbiditet.

2.2.2 Kvantitativ tilnserming

Studiens kvantitative del er sentrert rundt en komparativ analyse av akustiske variabler,
naermere bestemt fonasjonsstyrke og fonasjonstid av /a/. De akustiske variablene ble
sammenlignet mellom en malgruppe bestdende av personer med afasi og en
kontrollgruppe deltakere som er sammenlignbare, da med unntak av at individene
tilhgrende i malgruppen hadde ekspressiv afasi i kronisk eller sub-akutt fase.
Bakgrunnen for at studien valgte fonasjonsstyrke og fonasjonstid av /a/ er at styrke og
utholdenhet er gode mal pa hvor funksjonell en stemme er og at darlig funksjon pa disse
omradene ofte kan tolkes som en stemmevanske (Airainer & Klingholz, 1993; Barbaix,

1976; O'hara, Miller, Carding, Wilson & Deary, 2011; Seifert & Kollbrunner, 2005).

2.2.3 Kvalitativ tilnaerming

Studiens kvalitative del er sentrert rundt en kasuspasient som ble plukket ut fra det
kvantitative malgruppeutvalget. Arsaken til at KLO1 ble valgt ut var som det er nevnt
tidligere i seksjon 2.4.1.3 til 2.4.1.5 at denne pasienten hadde saers prekeere symptomer
pa stemmevansker i kombinasjon med ekspressiv afasi i kronisk fase. I tillegg til
kasuspasienten ble det ogsa foretatt innsamling av data fra pasientens ektefelle.
Innsamlingen av kvalitative data fra kasuspasienten fant sted over en periode pa 14
dager mens KLO1 var innlagt ved RNNK. I Igpet av denne perioden ble det samlet inn
data ved hjelp av flere kvalitative metoder sentrert rundt en tematisk tilnaeerming (Dalen,
2011; Yin, 2014). Metodene som ble valgt var systematiske observasjoner, tematisk
intervju av bade kasuspasienten og ektefellen, i tillegg til en kvalitativ kartlegging av

kasuspasientens kommunikasjons- og stemmeatferd.
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2.3 Operasjonalisering

Operasjonaliseringen i ulike studier gar ut pa hvordan man konkret skal belyse
hypotesen. Hvordan man gar fram for a operasjonalisere hypotesen er i stor grad
bestemt av forskningsspgrsmalene (Teddlie & Tashakkori, 2010). Da denne studien
belager seg pa triangulering som forskningsmetode og har bade kvalitative og
kvantitative forskningsspgrsmal innebaerer dette at studien har flere ulike tilnaerminger

for & operasjonalisere forskningsspgrsmalene.

2.3.1 Kvantitativ operasjonalisering

Den kvantitative operasjonaliseringen i denne studien er fokusert rundt akustiske
malinger av /a/. Studien har til hensikt & undersgke mal for fonasjonsstyrke (dB) og
fonasjonstid (sekunder) av /a/ . Arsaken til at disse parameterne er valgt er at
dysfunksjon i disse systemene i stor grad kan illustrere en ikke adekvat
stemmefunksjon. Om en stemme er dysfonisk vil stemmekvaliteten, og da hovedsakelig
parameterne for stemmestyrke, pavirkes negativt. Arsaken til at studien har valgt 4
bruke /a/ foran bruken av ord er at /a/ var en lyd de aller fleste pasientene ved RNNK
kunne produsere med letthet og at denne lyden ogsa ble brukt i de daglige
stemmetreningene pasientene skulle gjennomfgre. En annen fordel med bruken av /a/
var at det ville gi sammenligningsgrunnlag med studien gjennomfgrt av Vukovic mfl.

(2012) da /a/ ogsa ble brukt som malevariabel i den studien.

2.3.2 Kvalitativ operasjonalisering

For a kartlegge de akustiske parameterne til kasuspasienten gjennomgikk KL01 de
samme innsamlingsprosedyrene som deltakerne i den kvantitative delen. I kombinasjon
med de akustiske malingene ble det foretatt en grundig kartlegging der tidligere
kommunikativ atferd og sykdomshistorikk, da med seaerlig fokus pa stemme, sprak og
respirasjonsforhold. I tillegg ble det gjennom hele oppholdet foretatt systematiske
observasjoner av kasuspasienten i kommunikative situasjoner sammen med andre
deltakere i rehabiliteringsgruppen. Fokuset rundt observasjonene 13 i kommunikativ
atferd, perseptuelle endringer i stemme (volum, intonasjon, uttale, aktivitet og
setningsstruktur). I tillegg ble det foretatt intervju av kasuspasienten og ektefelle som
pa dette tidspunktet var sammen med KLO1 under oppholdet ved RNNK. Intervjuet var
sentrert rundt svarene ektefellen hadde gitt pa studiens egen utgave av Communicative

Effectivness Index (CETI) (Lomas mfl., 1989) (vedlegg 3).
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2.4 Prosedyre for datainnsamling

Hvordan man gar fram for a samle inn data er et viktig aspekt av operasjonaliseringen.
Om man ikke har kontroll pd innsamlingsprosedyrene kan det fa utilsiktet pavirkning av
resultatene som kan forringe kvaliteten av dataene studien samler inn. Gjennom bruk av
standardiserte innsamlingsprosedyrer sikrer man ogsa at andre kan gjenta
undersgkelsen pa samme mate og dermed fa en uavhengig kontroll av resultatene som
studien har produsert (Teddlie & Tashakkori, 2010). Videre er innsamlingsprosedyrene
viktig for at man skal veere sikre pd at dataene man samler inn méler eller belyser det
man har til hensikt 4 undersgke (Morgan, Gliner & Harmon, 2001). Ved for darlig
kontroll pa prosedyrene kan man blant annet risikere systematiske malefeil eller andre

former for bias som pavirker resultatene i studien.

Siden denne studien er bygd rundt en triangulert tilnaerming til funksjonelle
stemmevansker hos personer med afasi er det utformet prosedyrer for bade den
kvantitative og kvalitative delen av datainnsamlingen. Spesielt viktig var det med en
standardisert prosedyre som skulle sikre at opptaksforholdene pa hver enkelt deltaker i
den kvantitative delen av studien ble utfgrt likt. Gjennom & utfgre den kvantitative
innsamlingen sa likt som mulig reduserer man sjansene for mdlefeilbias (Aron, Aron &

Coups, 2013; Gliner, Morgan & Leech, 2009b) i studien .

2.4.1 Kvantitativ prosedyre

Kvantitativ datainnsamling pa deltakere som ble rekruttert ved RNNK ble foretatt pa
opptaksrommet og ble gjentatt flere ganger gjennom oppholdet informantene hadde ved
RNNK. Samme utstyr og tilnaermet identisk oppsett ble brukt ved hver sesjon. Arsaken
til at datainnsamlingen ble gjentatt var for undersgke om det kunne spores endringer i

hvordan deltakerne presterte.

Innsamlingen av kvantitative data utfgrt pa deltakere som ble rekruttert i ettertid
gjennom at kontakt ble formidlet gjennom andre aktgrer som afasiforeningen og
praktikere innenfor helse og rehabilitering ble gjennomfgrt med tilneermet likt oppsett,

men av naturlige drsaker ved andre lokasjoner.
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Opptakssesjonene ved RNNK startet med at pasienten kom inn i opptaksrommet og ble
plassert ved samme bord som forsgksleder. Etter at pasienten hadde plassert seg ble en
kort gjennomgang av dagsform tatt. Dette ble gjort da redusert dagsform av ulike
grunner kan veere med pa d pavirke prestasjonene i malsituasjonen. Pasientens positur
og avstand til maleapparatene ble deretter kontrollert slik at denne variabelen var
tilneermet lik hver gang malinger ble foretatt. Spesielt avstand fra mikrofonen pa SPL-
maleren og til pasientens munn ble tatt hensyn til og sikret tilnaermet 40cm hver gang
da dette var avstanden som ble anbefalt av produsent. Deretter ble gvelsene som skulle
males gjennomgatt og demonstrert av forsgksleder. Pasienten ble sa spurt om a prgve
selv 3-4 ganger for a sikre at maleutstyret fungerte som planlagt og at pasienten hadde
forstatt gvelsene. Etter at det var kontrollert at pasienten var i stand til a utfgre gvelsene
korrekt ble dette markert i forsgksprotokollen og de fysiske verdiene av gvelsene
registrert. @velsene ble gjennomfgrt og tatt opp 3 ganger der den hgyeste verdien av de

3 gangene ble brukt videre i den statistiske analysen.

2.4.1.1 Utstyr

For a sikre objektive malinger var bruken av verktgy som registrerte malingene
uavhengig av individer knyttet til studien. Det ble derfor i forkant av datainnsamlingen
anskaffet digitalt opptaksutstyr av typen Sony ICD-SX733 som ble brukt under hele
sesjonen. I tillegg ble analyseprogramvaren WavePad (Software, 2013) brukt for a
muliggjgre ngyaktige malinger fri for bias. I tillegg ble det anskaffet et digital Sound
Pressure Level, SPL-maler av typen ADSM (Advanced datalogging sound meter) 850013

fra Sper Scientific for ngyaktige registreringer av fonasjonsstyrke.

2.4.1.2 Akustiske mdlinger

De akustiske malingene som danner datagrunnlaget i den kvantitative delen av studien
bestar av to elementer. Det fgrste er fonasjonsstyrke av /a/ som ble malt mens
pasienten gradvis gkte styrken fra vedkommendes normale samtaleniva til maksimal
fonasjonsstyrke i ett andedrag. Deretter ble fonasjonstid ved /a/ registrert ved at
deltakerne i de ulike gruppene produserte /a/ som de holdt sa lenge som mulig uten at

det skapte ubehag for deltakeren.
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2.4.1.3 Dataanalyse av akustiske madlinger

For at resultatene ikke skulle bli pavirket av forsgksleder ble all analyse bade av
fonasjonstid og fonasjonsstyrke foretatt ved hjelp av programvare. Mens den digitale
SPL-maleren ble brukt for a registrerte lydstyrken tok digitalopptakeren opptak av hele
sesjonen. I etterkant ble hver opptakssesjon ble dataene loggfart og overfgrt til en
datamaskin med WavePad (Software, 2013) i tillegg til programvaren som fulgte med
SPL-maleren for analyse. Her ble de ulike lydfilene analysert og viktig informasjon som

fonasjonstid og fonasjonsstyrke ble hentet ut av lydfilene.

Bruken av programvare for a analysere B . i meaatatai o P
de ulike lydfilene fgrte til at malingene
kunne bli utfgrt med stor ngyaktighet

pa bade kontroll- og malgruppen. I

tillegg reduserte denne tilnzermingen

sjansene for malebias der malingene i Figur 1: Utdrag fra WavePad pd hvordan analysen

studien av ulike arsaker er ungyaktige av fonasjonstid ut fra akustiske data ble utfort.
T Bruken av en digital SPL-maler gav de
i T .
i i LA samme fordelene som ved bruk av digitalt
i M I 1 N
T Vi S oy 0 k datd 3
b VI S ol pptaksutstyr ved at dataene pa

g fonasjonsstyrke ble registrert av apparatet

‘ E ! o o =
i I N i for sd & kunne leses av senere ved hjelp av
|1

. i datamaskin og medfglgende programvare. I
Figur 2: Utdrag fra SPL-programvare pd hvordan tillegg ble det underveis foretatt manuelle
analyse av fonasjonsstyrke ut fra akustiske data . . ) o

ble utfart avlesninger av maksimumsverdiene pa SPL-

maleren for a kunne gi tilbakemeldinger til deltakerne i studien.

2.4.2 Kvalitativ prosedyre

Den kvalitative prosedyren var fordelt utover en lengre periode enn den kvantitative da
innsamlingsarbeidet var mer tidkrevende i denne delen av studiet. I fgrste omgang ble
det foretatt en anamnese samt akustiske malinger av kasuspasienten. Disse malingene
ble, i likhet med de akustiske malingene i den kvantitative delen, foretatt pa

opptaksrommet ved RNNK.
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2.4.2.1 Anamnese

Basert pa journaldokumenter, henvisningsarsak og samtale med pasient ble det
utarbeidet en anamnese, en sykdomshistorie, relatert til stemme og kommunikativ
atferd. Her ble stemmeforhold og kommunikativ atferd gjennom livslgpet til
kasuspasienten kartlagt og sammenlignet med perioden etter hjerneslaget. I tillegg ble
det stilt spgrsmal rundt respiratorisk funksjon og historikk med respirasjonsproblemer
basert pa en egen sjekkliste utarbeidet i forkant av studien. Kasuspasientens forhold til
tobakk eller andre former for inhalasjonssubstanser ble ogsa kartlagt. Til slutt ble

kasuspasientens og ektefellens vurdering av naveerende stemmekvalitet og funksjon tatt

opp.

2.4.2.2 Observasjoner

[ forbindelse med kasuspasientens sesjoner hos logoped ved RNNK ble det foretatt
observasjoner av den kommunikative atferden og stemmekvaliteten gjennom hele
oppholdet. Disse observasjonene ble tatt opp mellom student og biveileder ved flere
anledninger for 3@ se om merknadene til observasjonene stemte overens. Observasjonene

ble deretter loggf@rt av student.

2.4.2.3 Spgrreskjema

For a kartlegge hva de pargrende til kasuspasienten hadde merket seg av endringer i
kommunikativ atferd og perseptuelle endringer i stemme utformet studien et
spgrreskjema basert pa CETI (Lomas mfl.,, 1989) (vedlegg 3). The Communication
efficiency and communication effectiveness Index, eller CETI ble utviklet for a kartlegge
hva personene naermest en pasient med afasi hadde merket seg av endringer i
kommunikativ atferd. For studiens del var det ogsa viktig at eventuelle endringer i
stemmekvalitet ogsa ble tatt med og studien tilpasset derfor skjemaet med en egen

seksjon relatert til stemmekvalitet.

Spgrreskjemaet ble delt ut til ektefellen til kasuspasienten etter en veiledet
gjennomgang av spgrsmalene. Etter gjennomgangen av spgrsmalene fikk ektefellen fylle
ut skjemaene pa egenhdnd, men forsgksleder var tilgjengelig gjennom hele prosessen i

tilfelle vedkommende skulle ha spgrsmal eller behov for supplerende informasjon.
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2.4.2.4 Intervju med kasuspasient

Intervjuet med kasuspasienten ble utfgrt sammen med ektefellen, men i
intervjusettingen ble det understreket at kasuspasienten og ikke ektefellen var den som
hadde anledning til 3 respondere pa spgrsmalene. Intervjuet fant sted i opptaksrommet i
etterkant av en gjennomfgrt CIST-sesjon. Intervjuspgrsmalene var pa grunn av
kasuspasientens spraklige begrensninger utformet slik at enkle svar, noen ganger

redusert til ja/nei responser, skulle veere mulig.

2.4.2.5 Intervju av ektefelle

Intervjuet av ektefellen ble gjennomfgrt i samme sesjon som spgrreskjemaet, nevnt i
seksjon 2.4.1.4, og etter intervjuet med kasuspasienten var ferdig. Dette intervjuet var
konstruert som et semistrukturert intervju med tematisk tilneerming til spgrsmalene
(Dalen, 2011). Temaet var fglgelig stemmekvalitet og kommunikativ atferd og
eventuelle endringer i etterkant av slaget og bygde pa ektefellens respons pa CETI
(Lomas mfl., 1989). Intervjuet gikk giennom hvordan kasuspasientens kommunikative
atferd og stemmekvalitet hadde veert fgr og etter slaget. I tillegg ble emner som

navaerende stemmekvalitet og fglger av den dysfoniske tilstanden tatt opp.

2.4.2.6 Transkripsjon av intervju

Siden det ble tatt opptak av intervjuene kunne de transkriberes i etterkant. Da det selv
med ekstern mikrofon til tider var vanskelig a hgre kasuspasientens responser ble
lydfilene behandlet av WavePad (Software, 2013) for a gke volumet pa intervjuet.
Intervjuet med ektefellen var til kontrast problemfritt med tanke pa

transkriberingsprosessen og trengte derfor ingen etterbehandling.

Totalt var det i overkant av 40 minutter med intervju som ble transkribert da bade av
kasuspasienten og ektefellen. Ut fra transkripsjonen ble delene som var relatert til
kommunikativ endring og stemmevansker uthevet til bruk i studien. Szerskilt ektefellen
hadde flere utsagn som gikk pa hvordan kasuspasienten hadde endret atferd i
kommunikative situasjoner pa grunn av problemer med stemmeproduksjon i tillegg til
sprakvanskene. Ektefellen hadde ogsd mye informasjon om hvordan kommunikativ
atferd hadde veert i forkant av slaget og hvordan stemmekvaliteten hadde endret seg i

perioden etter hjerneslaget.
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2.5 Komparativ analyse

De kvantitative dataene ble analysert ved hjelp av statistikkprogrammet STATA 13.1 for
Mac. For a analysere de kvantitative dataene falt valget pa en non-parametrisk
tilneerming ved bruk av en Two Sample Wilcoxon Rank-Sum test (Mann-Whitney U-test)
da denne tilneermingen egner seg godt for & sammenligne to eller flere grupper ndr man
ikke gar uti fra en normalfordeling (Aron mfl.,, 2013). En non-parametrisk tilneerming
gjor observasjonene (i vart tilfelle resultatene av de akustiske variablene) om til
rangeringer og avgjgr signifikans ut fra sammenligning av forventet verdi pd summen av
observasjonene i begge gruppene. Resultatet av en non-parametrisk test er z-verdi
(standard score) sier noe om hvor observasjoner ligger i antall standardavvik (sd) fra
middeltallet i fordelingen. For at man skal forkaste nullhypotesen som sier at det ikke er
noe forskjell mellom gruppene kreves en z-verdi pa minimum + 1.96 da dette er verdien

for p=0.05. (ibid.).

Da Vukovic mfl. (2012) allerede har demonstrert at enkelte akustiske variabler ved
stemmeproduksjon endres hos personer med afasi som har hatt slag i ulike cerebrale
strukturer er det ingen grunn til d tro at det ved nye studier ikke ville registrere
lignende tendenser med ulik grad av dysfunksjonell stemme sammenlignet med

allmennheten hos personer med afasi.

2.6 Malesikkerhet og standardisert oppsett

En best mulig malesikkerhet er i stor grad avhengig av hvordan man gar fram for a
samle inn dataene. Ved et darlig kontrollert oppsett vil man ofte fa systematiske malefeil
som korrumperer dataene som blir samlet inn. For de akustiske dataene var det derfor
viktig at oppsettet for hver enkelt innsamling var sa lik som mulig overfor alle
deltakerne i studiet. Grunnen til dette er at om oppsettet varierer fra deltaker til
deltaker vil ogsa malingene endres sa oppsettet ble derfor ngye kontrollert hver gang en
ny deltaker skulle males. Om oppsettet ikke hadde veert standardisert ville dette fgrt
med seg malebias da avstanden til sensorer ville variert og registreringene ville blitt

pavirket av denne variasjonen (Gliner mfl,, 2009b; Morgan mfl.,, 2001).

2.7 Validitet

[ forskning er validitet begrepet som brukes nar man skal diskutere merittene til en

studie. Begrepet brukes for a forklare om studien har samlet inn data relatert til
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fenomenet den gnsker a studere (Gliner, Morgan & Leech, 2009a; Hernon & Schwartz,
2009; Morgan mfl,, 2001; Polit & Beck, 2008). Validiteten til en studie kan deles inn i fire
komponenter der den fgrste er malereliabilitet (reliabilitet) og statistikk. Den andre
komponenten er intern validitet mens malevaliditet og konstruktvaliditet den tredje
komponenten. Ekstern validitet og generalisering er den siste komponenten i

validitetsbegrepet.

2.7.1 Reliabilitet

Reliabilitet viser til hvor palitelig en studie, maleapparat eller test er (Hernon &
Schwartz, 2009). Reliabiliteten er i denne studien knyttet til hvordan data er samlet inn
og reliabiliteten til testene og instrumentene brukt i denne datainnsamlingen. I denne
studien er afasiklassifiseringen pa bakgrunn av PALPA (Kay, 1996) og NGA sammen
med SPL-maleren for innsamling av akustisk data sentrale elementer som kan pavirke

reliabiliteten.

SPL-maleren brukt i studien er utviklet av Sper Scientific som er en velkjent produsent
av vitenskapelige instrumenter. SPL-maleren fgr den sendes ut kalibrert i henhold til
OSHA (Occupational, Safety & Health Administration) sine retningslinjer ved hjelp av en
Acoustical Calibrator 850016. Denne maleren skal veere ngyaktig inntil + 1,6 dB og da
den skal holde en ISO-9000 standard for kvalitetsstyring er godt egnet til bruk i

forskning.

Nar det kommer til klassifiseringen av afasi ble NGA og PALPA brukt i forhold til
deltakerne i malgruppen. Begge testene er svaert utbredt og vel anerkjente som verktgy i
kartleggingen av afasi. Av testene er det NGA som er standardisert for norske forhold,

mens PALPA fremdeles ikke er blitt standardisert eller reliabilitetstestet for norsk.

2.7.2 Konstruktvaliditet

Konstruktvaliditeten er et mal pa om operasjonaliseringen som er gjort faktisk maler
fenomenet som skal studeres korrekt (Yin, 2012). I denne studien vil
konstruktvaliditeten vaere relatert til om vi kan bruke fonasjonsstyrken pa /a/ som et
mal pa en dysfonisk stemme. Da dysfoni av studien er definert som en ikke adekvat evne
til stemmeproduksjon vil ogsa fonasjon av bestemte lyder falle inn under denne

definisjonen. Om kasuspasienten eller deltakerne i malgruppen ikke evner a produsere
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/a/ med samme styrke som kontrollgruppen vil deres stemme vare redusert i funksjon
sammenlignet med hva man skulle forvente av gruppen om funksjonell dysfoni ikke var

tilstede.

2.7.3 Intern validitet

Den interne validiteten ser pa om man kan komme med en kausalitetsforklaring pa
fenomenet som blir studert. Dette innebaerer at man for eksempel kan se pa
komorbiditeten av ulike lidelser for sa d se pa om det er en sammenheng mellom disse
(Gliner mfl., 2009a; Yin, 2014). Denne studien undersgker om det er en viss
komorbiditet mellom en dysfonisk (dysfunksjonell) stemme i form av lavere volum og
kortere utholdenhet pa stemmeproduksjon og sprakforstyrrelsen afasi. Hypotesen var
er at som en person med afasi endres kommunikasjonsmgnsteret i sd stor grad at
stemmen utilsiktet blir pavirket gjennom at den muskulzare aktiviteten som driver

stemmeproduksjon svekkes og dermed svekker stemmen i seg selv.

2.7.4 Ekstern validitet

Ekstern validitet henviser til overfgringsverdien av studien. Kan man med andre ord
generalisere funnene i studien over til andre populasjoner. Den eksterne validiteten kan
pavirkes av hvordan studien har gatt fram for a skaffe utvalg og stgrrelsen pa utvalget
(Morgan & Harmon, 1999). I denne studien har man et relativt lite utvalg (14 deltakere i
hver av gruppene) sd den eksterne validiteten vil pavirkes negativt pa grunn av dette.
Ogsa maten studien har skaffet til veie deltakere vil pavirke validiteten da utvalget er et
bekvemmelighetsutvalg og ikke et randomisert utvalg. Studien har prgvd a veie opp for
dette med & matche kontrollgruppen (Alemayehu mfl.,, 2011), men likevel vil
generaliseringsverdien av studien vare lav. Studien kan derimot gi indikasjoner pa en

komorbiditet mellom gruppene selv om at den ikke kan gi en definitiv konklusjon.
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3 Analyse og resultater

Oppgavens resultatkapittel presenterer de sentrale funnene gjort i studiens kvalitative
og kvantitative deler. Den kvalitative presentasjonen tar opp sentrale punkter fra
observasjon og intervju med kasuspasienten i tillegg til intervju med ektefelle mens den
kvantitative delen presenter de akustiske dataene fra mal- og kontrollgruppen. Funnene
fra den komparative analysen av de akustiske dataene blir presentert i henholdsvis den

kvantitative delen for fonasjonsstyrke og fonasjonstid.

3.1 Hovedfunn i kvalitativ del

[ den kvalitative delen av studien var det saerskilt intervjuet med ektefellen som kastet
lys over hvordan stemmevanskene etter afasien hadde pavirket kasuspasienten. Videre
eksemplifiserte de akustiske malingene hos kasuspasienten, da spesielt malingene av
fonasjonsstyrke, i hvor stor grad en person kan oppleve redusert kommunikativ

kompetanse gjennom at sprak i kombinasjon med stemme blir kompromittert.

3.1.1 Endringer i kommunikativ atferd

Gjennom intervjuet og studiens versjon av CETI (Lomas mfl., 1989) kom det fram at
kasuspasienten hadde endret atferden med tanke pa sosial omgang og veeremate i
kommunikative situasjoner. Eksempel pa dette var at kasuspasienten fortalte om et
neert familiemedlem som var tunghgrt og svaksynt som det tidligere ble pleid mye
kontakt med. Etter at kasuspasienten fikk problemer med stemmestyrke som kom rundt
et halvt ar etter at hjerneslaget inntraff opphgrte nesten all kontakt med dette
familiemedlemmet. Kasuspasienten og ektefellen beskrev begge at det ikke var
ordletingsvanskene som skapte problemet med kommunikasjon ”... at sprdket ikke
fungerte heilt... Det var ikke det som var problemet liksom...” (Ektefellen om

kasuspasientens forhold til tunghgrt familiemedlem).

Videre fortalte kasuspasienten at det var vanskelig 8 kommunisere med barn og
barnebarn for at det i tillegg til ordletingsvansker var vanskelig for andre & hgre nar
KLO1 prgvde a prate. [ fglge kasuspasienten var det derfor enklere a ikke si noe eller a
bruke gestikuleringer for a fa oppmerksombhet eller respondere enn a bruke verbal
kommunikasjon. Ektefellen stgttet dette utsagnet og fortalte at det ogsa var et problem
dem imellom ”... ja hun praver jo sd godt hun kan, men du vet nd... hun blir jo bare sd lav

at det ikke gdr an d... ja du veit... man hgrer jo ikke noe...”
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Ektefellen fortalte videre hvordan kasuspasienten hadde veert i forkant av slaget og
beskrev en person som hadde veert glad i sosial omgang med venner og familie, var glad
i 4 synge og kunne rope nar det var ngdvendig. Han understreket at kasuspasienten
hadde veert flink til & synge og ofte hadde gjort dette i forbindelse med daglige gjgremal

rundt i huset.

[ etterkant av slaget ble kasuspasienten i fgrste omgang sveert stille og verbal
kommunikasjon ble sett pd som vanskelig og belastende. I lgpet av oppholdet og under
samtaler med bade kasuspasienten og familiemedlemmer kom det fram at
familiemedlemmene ofte patok seg mye av kommunikasjonen for KLO1. Ektefellen
fortalte at kasuspasienten ikke lengre fikk lov a ta telefonen da de var redd for at
telefonselgere skulle "overkjgre” KLO1 da hun ikke lengre var i stand til a si klart og

tydelig "nei”.

3.1.2 Endringer i stemme

Gjennom studiens egen utgave av CETI (Lomas mfl.,, 1989) i kombinasjon med intervju
gjort av kasuspasienten og ektefellen fikk studien et innblikk i endringene i
stemmekvaliteten som pasienten og naerpersonene opplevde i etterkant av hjerneslaget.
Bade pa spgrreskjemaet og gjennom intervjuet av kasuspasient og ektefelle kom det
fram at stemmeendringene hadde skjedd gradvis over manedene i etterkant av
hjerneslaget. Ektefellen kommenterte spesielt at stemmen ble oppfattet som svakere og
"ruere” nd enn tidligere og at sangstemmen var helt borte. I tillegg kommenterte
ektefellen at stemmen var blitt markant svakere og at selv barnebarna begynte a ha

problemer med a hgre kasuspasienten.

3.1.3 Akustiske malinger

For kasuspasienten viste analysen av de akustiske variablene en maksimum
fonasjonsstyrke pa 52,8 dB som beste resultat giennom 3 forsgk og en maksimum
fonasjonstid pa 9,228 sekunder, igjen som beste resultat over 3 forsgk. Av alle
malingene som ble gjort i den kvantitative delen av studien var disse verdiene de
absolutt laveste. Kasuspasienten ble ogsa malt ved slutten av oppholdet pa RNNK og ble
da malt til en til 94,4 dB, en gkning pa hele 41,6 dB eller en gkning pa rundt 78 % pa

fonasjonsstyrke og en fonasjonstid pa 17,08 sekunder.
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Ved normal tale, under ordinaere samtaleforhold er det, som nevnt i seksjon 1.6 om
stemmevansker, vanlig med en fonasjonsstyrke pa +60 dB. Fonasjonstiden beregnes
ogsa til a veere innenfor normalfunksjonen om den er over 15-20 sekunder. Resultatene
fra de fgrste malingene hos kasuspasienten etterlater derfor liten tvil om at

stemmeproduksjonen her var svaert dysfunksjonell.

3.2 Hovedfunn i kvantitativ del

Denne seksjonen av oppgaven tar for seg analysen av de akustiske variablene malt hos
mal- og kontrollgruppen i den kvantitative delen av studien. Kasuspasienten inngar som
en del av malgruppen i denne delen av studien. De akustiske variablene var henholdsvis

fonasjonsstyrke (dB) av /a/ og fonasjonstid (sekunder) av /a/.

3.2.1 Fonasjonsstyrke

Kontroll- og forsgksgruppen ble under sa like forhold som mulig malt pa
fonasjonsstyrke pa vokalen /a/ved hjelp av den innkjgpte SPL-maleren.
Maksimumsverdiene som de ulike utvalgene presterte ble deretter analysert gjennom
bruken av STATA 13. Fgrst ble spredningen pa dataene kartlagt (tabell 4) fgr det ble

foretatt en komparativ analyse mellom gruppene (tabell 5).

Variable Obs Mean Std. Dev. Min Max

Fonstyrke 14 112.5286 8.308607 98.9 127.4

0.Gruppe 14 1 0 1 1
-> Gruppe =1

Variable Obs Mean Std. Dev. Min Max

Fonstyrke 14 80.54286 11.25158 52.8 96

1.Gruppe 14 1 0 1 1

Tabell 4: Fonasjonsstyrke, gjennomsnitt samt hgyeste og laveste skdre pd maksimum

fonasjonsstyrke gjennom gruppen fordelt etter tilhgrighet i kontrollgruppe (0) eller mdlgruppe (1)

For den komparative analysen ble det valgt en Mann-Whitney U test for ikke-
parametrisk sammenligning av gjennomsnittsskaren pa rangert sum. Denne
tilneermingen resulterer i en z-verdi der z tilsvarer avstand fra midtverdi. I enkelte

tilfeller gnsker man minst mulig verdi pa z-skaren, noe som er tilfellet eksempelvis hos
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langdistanselgpere der en lavere z-skare vil tilsvare en raskere tid. Denne studien
sammenligner derimot to tilsynelatende matchede grupper, da med unntak av den

afatiske tilstanden pa gruppe 1.

Two-sample Wilcoxon rank-sum (Mann-Whitney) test

Gruppe obs rank sum expected
14 301 203
14 105 203
combined 28 406 406
unadjusted variance 473.67
adjustment for ties 0.00
adjusted variance 473.67
Ho: Fonsty~e(Gruppe==0) = Fonsty~e(Gruppe==1)
z = 4.503
Prob > |z| = 0.0000

P{Fonsty~e(Gruppe==0) > Fonsty~e(Gruppe==1)} = 1.000

Tabell 5: Komparativ analyse av fonasjonsstyrke i kontrollgruppe (0) og madlgruppe (1)

Den kritiske verdien for p=0.05 er satt til z=+1,96, altsa under 2 standardavvik fra
midtverdien. Dette innebzerer at ved z<1,96 kan nullhypotesen beholdes da det ikke
forekommer noe signifikant forskjell mellom gruppene. Av tabell 5 fremkommer det at
z-skaren pa fonasjonsstyrke ligger pa hele 4,503 og at man derfor med rimelig sikkerhet
kan forkaste nullhypotesen. Den alternative hypotesen om at det vil veaere signifikant
forskjell pa fonasjonsstyrke til kontrollgruppen sammenlignet med malgruppen, der
kontrollgruppen har signifikant hgyere verdier pa fonasjonsstyrken enn malgruppen
kan derfor beholdes.

3.2.2 Fonasjonstid

Den andre akustiske variabelen som ble testet var fonasjonstid pa /a/. Fordelingen
mellom gruppene var langt likere enn ved variabelen for fonasjonsstyrke. Utvalgene ble
analysert pa samme mate som ved fonasjonsstyrke der oversikten over gruppene kan

sees i tabell 6.
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-> Gruppe = 0

Variable Obs Mean Std. Dev. Min Max
Fontid 14 18.72057 3.633727 14.086 26.72
0.Gruppe 14 1 0 1 1

-> Gruppe =1
Variable Obs Mean Std. Dev. Min Max
Fontid 14 16.189 3.203407 9.228 21.387
1.Gruppe 14 1 0 1 1

Tabell 6: Fonasjonstid, gjennomsnitt, hgyeste og laveste skdre pd maksimums fonasjonstid i hvert av

utvalgene, fordelt etter tilhgrighet i kontrollgruppe (0) eller mdlgruppe (1).

Av tabellen fremkommer det at fordelingen er rimelig lik med en gjennomsnittlig
differanse pa under 3 sekunder. Dette resultatet blir tydeliggjort i den ikke-

parametriske analysen av variablene for fonasjonstid (se tabell 7)

Two-sample Wilcoxon rank-sum (Mann-Whitney) test

Gruppe obs rank sum expected

0 14 237 203

1 14 169 203

combined 28 406 406
unadjusted variance 473.67
adjustment for ties 0.00
adjusted variance 473.67

Ho: Fontid(Gruppe==0) = Fontid(Gruppe==1)
z = 1.562
Prob > |z| = 0.1182

Tabell 7: Komparativ analyse av fonasjonstid i kontrollgruppe (0) og mdlgruppe (1)

Av resultatene i tabell 7 fremkommer det at det til tross for forskjell mellom gruppene
ikke foreligger noen signifikant ulikhet mellom gruppene da z-verdien er 1.562, altsa
under to standardavvik fra midtverdien. Dette innebeerer, som gjennomsnittsverdiene i
tabell 6 foreslo, at gruppene skaret relativt likt pa den akustiske variabelen for

fonasjonstid pa vokalen /a/.
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4 Diskusjon

Med utgangspunkt i observasjoner gjort i Igpet av praksisperioder i lgpet av
logopedistudiet ved universitetet i Tromsg, undersgkte denne studien komorbiditet av
stemmevansker og afasi mellom en mal- og en kontrollgruppe. Utvalget i malgruppen
besto av 14 deltakere med ekspressiv afasi i kronisk og sub-akutt fase mens utvalget i
kontrollgruppen besto av sammenlignbare deltakere, men som ikke hadde noen form
for sprakforstyrrelse. Utvalgene ble malt pa akustiske variabler (/a/) relatert til
fonasjonstid og fonasjonsstyrke. Resultatene ble deretter sammenlignet ved hjelp av en
Mann-Whitney U-test. Studien fant signifikant forskjell (z-verdi pa 4.503) pa variabelen
for fonasjonsstyrke, mens forskjellen pa fonasjonstid var til tross for ulikheter mellom
gruppene ikke signifikant (z-verdi pa 1.562). Studien gjennomfgrte ogsa en kasusstudie
av en critical case (Yin, 2014) der komorbiditet mellom vanskene var tilstede, og
undersgkte konsekvensene av komorbiditeten. Kasuspasienten og ektefellen
rapporterte selv at stemmevanskene var til hindring og hadde pavirket kommunikativ
aktivitet og kompetanse utover det sprakvanskene hadde gjort og ga eksempler pa dette

i fra daglige situasjoner.

Et av ngkkelaspektene bak a velge en trianguleringstilneerming til forskningsspgrsmal
er at man far belyst den underliggende hypotesen fra flere ulike vinkler. Ut fra critical
case-valget til studien har det blitt klart at hypofunksjonell stemme (Airainer &
Klingholz, 1993), som et resultat av funksjonell dysfoni, forekommer ogsa hos personer
med afasi. Dette funnet blir ytterliggere underbygd av de kvantitative dataene som viser
en signifikant forskjell mellom mal- og kontrollgruppen pa variabelen for
fonasjonsstyrke. Ved en z-verdi pa +1.96 kan man forkaste nullhypotesen som tilsier at
det ikke skulle veere noe signifikant forskjell mellom gruppene. Studien fikk i sine
resultater opp en z-verdi pa 4,503 noe som tilsier at man bruker den alternative
hypotesen om at det er en signifikant forskjell mellom de to gruppene pa variabelen for
fonasjonsstyrke. Pa variabelen for fonasjonstid fikk studien langt svakere resultater med
en z-verdi pa 1,562 noe som tilsier at nullhypotesen ikke kan forkastes. Eventuelle
arsaker som kan ha pavirket dette resultatet blir tatt opp i seksjon 4.6 Svakheter ved

studien.
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Arsaken til at studien valgte & undersgke funksjonell dysfoni hos personer med afasi er
at det til tross for lite forskning pa temaet finnes anekdotisk bevis i form av historier fra
logopeder som i praksis har mgtt pasienter med denne formen for vansker. Gjennom
resultatene fra denne studien sammen med resultatene fra Vukovic mfl. (2012) har disse
praksishistoriene fatt en liten forankring i forskning. Gjennom indikasjonene de ulike
studiene gir pa komorbiditet mellom afasi og funksjonelle stemmevansker blir det flere
argumenter for at de etablerte rehabiliteringsretningene begynner a ta i bruk en
holistisk tilneerming til kommunikativ kompetanse etter afasi. En endring ma til der
rehabiliteringen ikke bare handler om evnen til a ytre ord og utrykk, men ogsa hvordan

man ytrer dem.

4.1 Stemmevanskene

Siden det ikke foreligger noen utredning ved hjelp av naso-faryngoskopi eller kontroll
av nervefunksjon er det vanskelig a fastsla med sikkerhet at stemmevanskene hos
kasuspasienten og de andre deltakerne i malgruppen var av funksjonell art.
Konklusjonen om at vanskene matte vaere funksjonelle bygger pa anamnesen som ble
utfgrt i forkant av datainnsamlingen som fastslo at det ikke foreld noen kjent historikk
om stemme- eller respiratoriske problemer i forkant av hjerneslaget. I tillegg kunne man
blant informantene som ble malt ved RNNK at det i lgpet av oppholdet ble en bedring i
malingene deres. Hos de aller fleste 1a styrkeforbedringen innenfor 10-15 dB, men hos
kasuspasienten kunne man se en gkning i stemmestyrke fra 52,8 dB til 94,4 dB, en
gkning pa hele 41,6 dB eller rundt 78 %. Fonasjonstiden hos de fleste andre deltakerne
gikk opp mellom 3 og 5 sekunder mens fonasjonstiden hos kasuspasienten gikk opp fra
9,228 sekunder og til en fonasjonstid pa 17,08 sekunder, en gkning pa rundt 85%.
Normalverdier blir tidligere tatt opp i seksjon 1.6 om Stemmevansker og 3.1.3 Akustiske
madlinger.1 Forhold til forventede normalverdier var kasuspasienten sveert redusert i

sine fgrste malinger.

Forklaringen pa den markante forskjellen, da spesielt hos kasuspasienten er
sannsynligvis forankret at deltakere ved RNNK, i tillegg til intensiv spraktrening ogsa
gjennomgar intensiv stemmetrening som en del av rehabiliteringen. Dette er ogsa en av
grunnene til at studien mener den dysfoniske stemmen skyldes en funksjonell vanske.

En organisk eller nevrogen vanske ville sannsynligvis ikke hatt like stort
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forbedringspotensial over en sa kort behandlingsperiode med tradisjonell
stemmetrening hos logoped, (Carding, Deary & Miller, 2013; Colton mfl., 2011;
Daniilidou, Carding, Wilson, Drinnan & Deary, 2007; Sama, Carding, Price, Kelly &
Wilson, 2001). Ved funksjonelle vansker kan derimot endringer inntreffe hurtig.
Arsaken til dette er at det ofte skal sma endringer i kommunikasjonsmgnsteret til
personen som skal til for & oppna en merkbar endring av stemmekvalitet (Carding mfl.,

2013; Daniilidou mfl., 2007; Nelson, 2003).

4.2 Hva skyldes de funksjonelle vanskene?

De statistiske analysene gir som sagt indikasjoner pa at stemmevansker i stor grad
opptrer komorbid med afasi. Arsaken til dette kan ikke fastslds med sikkerhet i dataene
studien har samlet inn, men en forklaring kan veere at de oppstdr som et resultat i
endringene i kommunikativ atferd som ofte er en fglge av afasi (Cahana-Amitay mfl.,
2011; Rautakoski, 2014). Generelt sett kan man se at personene som rammes av afasi, i
likhet med kasuspasienten, trekker seg unna kommunikative situasjoner (ibid.) og at
situasjoner der personene normalt ville deltatt i verbal kommunikasjon oppleves som
stressende (Cahana-Amitay mfl.,, 2011). Denne atferden fgrer til at man far mindre
muskuleer aktivitet i muskelgruppene involvert i stemmeproduksjon og en eventuell
forklaring pa stemmevanskene hos personer med afasi kan veere grunnet i den

muskuleere inaktiviteten (Morimoto mfl,, 2013).

Ved lengre perioder med inaktivitet, som for eksempel etter langvarig halsbetennelse
eller andre tilstander som fordrsaker verbal inaktivitet kan stemmen ofte oppfattes som
ru og ubehagelig. Denne ubehagsfglelsen er kan ofte vaere grunnen til at man kremter,
hoster eller pa andre mater prgver a "rense” halsen fgr man forsgker seg pa verbal
kommunikasjon (Colton mfl, 2011; Merrill mfl,, 2011). Hos personer med afasi i kronisk
fase kan denne inaktiviteten ha funnet sted over flere maneder eller til og med ar, og at
det dermed oppstar ubehag i forbindelse med stemmebruk er ikke unaturlig.
Kasuspasienten og ektefellen rapporterte lignende endringer der verbal deltakelse var
holdt til et ytterst minimum i etterkant av slaget, og de fa ytringene som ble brukt ofte
var korte og lavmeelte. Det er derfor ikke utenkelig at muskulaturen over lengre tids
inaktivitet har blitt svekket og at evnen til stemmeproduksjon, selv under muskulaer

anstrengelse, ble pavirket av disse vanskene. For kasuspasienten innebar svekkelsen i
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stemme at det selv i settinger der kommunikativ aktivitet var mulig tidligere, na var for

belastende & delta i.

En annen arsak til de funksjonelle vanskene kan vaere at endringene i kommunikativ
atferd og usikkerheten overfor situasjoner med kommunikativ forventning, ikke er ulik
den man tidligere har undersgkt hos personer med afasi (Cahana-Amitay mfl, 2011). En
usikkerhet knyttet til kommunikative situasjoner kan fgre til en tilleert endring i verbal
atferd. Usikkerheten kan med andre ord ha fgrt til en mer lavmeelt framtoning og at
denne etter en lengre periode ble innlaert som den normale maten 8 kommunisere

verbalt.

Hos kasuspasienten var vanskene sa markante og perioden med dysfonisk/afonisk
stemme sd lang at det ikke ville veaert urimelig a tro at svekkelsen etter hvert ville gatt fra
en funksjonell vanske, over til en organisk vanske der muskelatrofi, muskelsvinn, ville
veart et sentralt element ved vansken. Arsaken til at dette kan vaere en sannsynlig
konsekvens av inaktiviteten er begrunnet i dyreforsgk gjort pa konsekvenser av

muskuleer inaktivitet (Morimoto mfl., 2013).

4.3 Betydning for kommunikativ kompetanse

[ den populeaervitenskapelige boken Hvorfor menn ikke kan lytte og kvinner ikke kan lese
kart av Pease ogPease (2003) star fglgende: ”... En kvinne kan uten vansker ytre
gjennomsnittlig 6000-8000 ord per dag. 1 tillegg bruker hun stemmen til 2000-3000 andre
kommunikasjonslyder...” og om menn ... Han bruker ikke mer enn 2000-4000 ord og
1000-2000 andre stemmelyder...” (Pease & Pease, 2003, s. 100). Om tallene presentert i
boken er ngyaktige spekuleres ikke i her. Hos en person med afasi er det ikke utenkelig
at disse tallene, korrekte eller ikke, ville veert betydelig lavere. Spesielt med tanke pa hva
vi vet om endringer i kommunikativ atferd (Cahana-Amitay mfl.,, 2011; Rautakoski,
2014). Etter hvert som kommunikativ aktivitet reduseres og stemmefunksjonen
forringes vil hindrene tilbake til adekvat kommunikativ kompetanse vare vanskeligere

a forsere for personene med afasi.
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Dette kan fa store konsekvenser for kommunikativ kompetanse som igjen pavirker
aktiviteten. Gjennom intervjuet med kasuspasienten og ektefellen ble konsekvensene av
den manglende kommunikative kompetansen eksemplifisert. I intervjuene kom det fram
at den stgrste endringen var at den kommunikative aktiviteten ble sterkt redusert rett
etter slaget. | fgrste omgang var det sosial omgang med andre utenfor den neermeste
omgangskretsen som ble redusert. Etter hvert som stemmevanskene progredierte sa
trakk kasuspasienten seg gradvis tilbake i kommunikative situasjoner med personer i
den nzermeste familien der det tidligere hadde veert uproblematisk a gjennomfgre lett
kommunikativ aktivitet. Gjennom intervjuene ble spesielt forholdet til sgsteren
kommentert. Sgsteren var i tillegg til 4 veere sveert svaksynt, tilnzermet blind ogsa
saerdeles tunghgrt og verbal kommunikasjon ble derfor neermest umulig pa grunn av
manglende stemmestyrke hos kasuspasienten. Bdde kasuspasienten og ektefellen
beskrev situasjonen som at det var haplgst d i det hele tatt forsgke pa verbal
kommunikasjon grunnet stemmevanskene. Arsaken til dette var at til tross for at det
spraklig sett var mulig a gjennomfgre enkle samtaler sa kunne ikke sgsteren fa med seg

hva som ble sagt grunnet et ikke adekvat volum pa stemmen.

En dysfunksjonell stemme er vist tidligere d ha implikasjoner for evnen til verbal
kommunikasjon i andre nevrogene lidelser som for eksempel Parkinson og Multiple
sklerose (Bauer mfl, 2011; Hamdan mfl,, 2012). Det har ogsa vist seg at en
dysfunksjonell stemme pavirker livskvaliteten til de som sliter med vansken uavhengig
om vansken er av en organisk, nevrogen eller funksjonell patologi (Rasch mfl., 2005). At
stemmevanskene kan ha lignende konsekvenser for personer med afasi er derfor ikke
utenkelig da de presenterer en ekstra utfordring i rehabiliteringen. Stemmen var er
sterkt knyttet til hvordan vi ser oss selv, var identitet og selvfglelse og det kan ofte veere
slik at pasienten opplever en stemmevanske som verre enn den egentlig er (Hummel,

Scharf, Schuetzenberger, Graessel & Rosanowski, 2010).

Selv om fokuset i forbindelse med afasirehabilitering er spraktrening er det viktig at den
totale kompetanse, da med stemme som et sentralt element, ikke blir glemt. Gjennom
oppholdet pa RNNK kunne man se tydelige endringer i den kommunikative atferden til

kasuspasienten. | takt med en bedret funksjon pa stemmen begynte kasuspasienten a "ta

mer plass” i rehabiliteringsgruppen. Etter hvert begynte til og med kommentarer pa
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andres volum og uttale 3 komme, da med en spgkefull undertone. Selvtilliten syntes a
vokse etter hvert som kasuspasienten fant tilbake til sin “gamle” stemme. Ektefellen
rapporterte det samme og mente at oppholdet ved RNNK hadde gitt positive resultater
”... Na kan jo alle bdde hgre og forstd henne bedre ...”. Ektefellen kommenterte ogsa at
kasuspasienten virket i bedre humgr og kasuspasienten uttrykte at dette skyldtes at
kommunikasjonen mellom dem var blitt bedre. Dette var sannsynligvis ikke
utelukkende grunnet den bedrede stemmesituasjonen, men ogsa fordi ektefellen hadde
fatt veiledning med tanke pa hvordan man skulle legge til rette for ett hensiktsmessig

samtalemiljg for personer med afasi.

4.4 Implikasjoner for livskvalitet

En dysfunksjonell stemme som i tilfellet med funksjonell dysfoni kan ha stor innvirkning
pa livskvaliteten en person fgler og deres psykiske og fysiske velvaere. Blant annet er det
studier som tyder pa at individer med kroniske stemmevansker ofte har en generelt
darligere helsetilstand enn personene uten vansker (Merrill mfl.,, 2011). Ofte kan det ga
sd lang tid der problemet eksistere uten at man sgker behandling, at den funksjonelle
vansken gar over til en organisk vanske (Colton mfl,, 2011). En organisk vanske
innebeerer at det har skjedd en endring i anatomien til stemmeorganene og vil som
oftest veere vanskeligere eller mer tidkrevende a restitueres fra. Selv om at det i studien
bare var kasuspasienten som var nzer en slik form for overgang viste resultatene fra den
kvantitative delen at de aller fleste personene med afasi hadde en viss
funksjonsnedsettelse sammenlignet med kontrollgruppen. Dette gir en indikasjon pa at
personer med afasi i stgrre grad er i risiko for a utvikle funksjonelle vansker som igjen

kan gi negativt utslag pa livskvalitet (Merrill mfl.,, 2011).

Kasuspasienten illustrerte i stor grad hvordan stemmevansker i kombinasjon med afasi
kan pavirke sosial omgang og selvfglelse. I begynnelsen kunne man observere mye
frustrasjon fra kasuspasienten i kommunikative sammenhenger. Denne frustrasjonen
viste seg ofte i form av oppgitte sukk og tydelig anspenthet etter at forsgk pa a formidle
et budskap ikke hadde virket. Etter hvert som stemmefunksjon ble bedre og familien i
tillegg fikk veiledning i hvordan de kunne legge til rette kommunikative situasjoner for
personer med afasi, ble kasuspasienten mer avslappet i disse ssmmenhengene. Om dette

skyldtes bedringene i stemmefunksjon eller veiledningen av familien er ikke sikkert. Da

52



kasuspasienten tidligere hadde vaert pa opphold ved rehabiliteringsinstitusjon, bade
RNNK og en tilsvarende institusjon pa @stlandet, uten at de kommunikative
situasjonene hadde bedret seg er det ikke usannsynlig a tro at stemme, i det minste,

spiller en rolle i & redusere stress i denne sammenhengen.

Resultatene fra den kvantitative delen av denne studien har i likhet med Vukovic mfl.
(2012) vist at det er signifikante forskjeller mellom personer med afasi og en
kontrollgruppe i forhold til akustiske parametere. Begge studiene gir indikasjoner pa at
personer med afasi i stgrre grad enn kontrollgruppen var utsatt for reduksjon i
stemmefunksjon. Med tanke pa dette og med kunnskapen om at det har kjente negative
konsekvenser a ga med en vedvarende stemmevanske, deriblant en darligere allmenn
helsetilstand, stress og redusert selvfglelse (Haselden, Powell, Drinnan & Carding, 2009;
Hummel mfl,, 2010; Seifert & Kollbrunner, 2005; Weigelt mfl,, 2004; Willinger &
Aschauer, 2005; Willinger, Volkl-Kernstock & Aschauer, 2005), blir behovet for en

holistisk tilneerming til rehabilitering tydeligere.

En annen mate 3 se dette pa er at en bedring i stemmefunksjon ikke vil ha noen negative
konsekvenser for livskvaliteten til personene det gjelder. Stemmetrening har i tillegg til
den rent funksjonelle effekten pa stemmekvalitet, ogsa positiv effekt pa andre omrader
som vanligvis er en fglge av hjerneslag, som for eksempel dysartri (Mahler & Ramig,

2012).

4.5 Implikasjoner for rehabilitering

Basert pa denne studien og resultatene fra Vukovic mfl. (2012) er de stgrste
implikasjonene av komorbiditet mellom stemmevansker og afasi a finne i
rehabiliteringssituasjoner. Til nd har studien brukt ILAT (Difrancesco mfl., 2012) (jf.
seksjon 1.8 ) som modellen for spraklig rehabilitering. Grunnen til dette er at denne
modellen er en av fa som kan vise til cerebrale endringer som resultat av modellen brukt
i rehabilitering (Barthel, Meinzer, Djundja & Rockstroh, 2008; Breier mfl., 2006;
Cherney, Patterson & Raymer, 2011; Marcotte mfl, 2012; Meinzer, Rodriguez &
Gonzalez Rothi, 2012; Pulvermuller & Berthier, 2008). I et rehabiliteringsperspektiv er
det derfor naturliga eksemplifisere ved bruk av denne eller lignende modeller da

datagrunnlaget for effekt er godt dokumentert. Modellen er riktig nok effektiv med
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tanke pa spraklig rehabilitering, men den representerer ogsa litt av problemet med
dagens tilnzerming til rehabilitering. Hovedproblemet er at fokuset for rehabiliteringen
ligger utelukkende pa sprakfunksjon uten at man tar hensyn til andre aspekter ved
kommunikativ kompetanse. Siden det foreligger indikasjoner pa komorbiditet mellom
vanskene er det ngdvendig a revurdere tilnaermingen til rehabilitering der ogsa andre

aspekter av kommunikativ kompetanse blir tatt med i betraktning.

[ tillegg til at man behandler og forebygger potensielle stemmevansker hos personer
med afasi allerede i startfasen og gjerne fgr vanskene er blitt utpregete er det andre
fordeler med a velge en holistisk tilnaerming til kommunikativ rehabilitering. En av disse
fordelene er at stemmetrening i stor grad kan gi merkbare (og malbare) forskjeller selv
etter kort periode noe som kan gi pasienter et konkret aspekt av kommunikativ
kompetanse som har blitt bedre som resultat av trening. At personene som gjennomgar
rehabilitering oppnar merkbare resultater tidlig kan veere med pa a gke motivasjonen til
videre trening. I tillegg kan stemmetrening ha positive ringvirkninger pa andre
komorbide vansker som for eksempel dysartri (Mahler & Ramig, 2012; Wenke mfl,,
2008). Gjennom stemmetrening kan ogsa utholdenheten i stemmen gkes og pasienter
kan oppleve en reduksjon i tretthetsfglelse som ofte er symptomatisk ved ulike former
for stemmevansker (Colton mfl.,, 2011; Morrison, Nichol & Rammage, 1986). Dette kan
gke evnen til 3 gjennomfgre intensive rehabiliteringsopplegg som ILAT uten at det blir

for belastende for personen.

4.6 Svakheter ved studien

Som tilfellet er i de fleste andre prosjekter er det svakheter ved denne studien. En
svakhet er utvalgsstgrrelsen som i denne studien besto av 14 individer i hver av
gruppene i den kvantitative delen. At utvalgsstgrrelsen var sa begrenset hadde sin
forklaring i de praktiske og tidsmessige rammene studien jobbet innenfor. Gjennom et
lite utvalg pavirkes validiteten av de statistiske analysene gjort og studien ville kunne
vist til en stgrre validitet om utvalgsstgrrelsen hadde veert stgrre. I tillegg har studien
bare en kasusbeskrivelse og ett intervju av ektefellen til kasuspasienten til tross for at
det var flere kandidater som kunne bidratt med supplerende informasjon. Videre er
innsamlingspotensialet stgrre da annet utstyr kan ta opp et bredere spekter av

akustiske variabler og analysere disse langt mer inngdende enn hva som har vaert mulig
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innenfor rammene for denne studien. Videre er mangelen pa en fast lokalisasjon for alle
opptakene et minus. Studien har prgvd a replisere opptaksforholdene for alle deltakerne
sa langt det var mulig, men kan ikke garantere at ikke miljgmessige variabler har

pavirket registreringen av de akustiske variablene.

[ tillegg hadde det veert en fordel om studien hadde malt fonasjonsstyrken mens
deltakerne utfgrte gvelsen for fonasjonstid da det perseptuelt sett var stor forskjell i
stemmekvalitet mellom de to gruppene. Ut fra den perseptuelle vurderingen av
lydopptakene kan det virke som om malgruppen utfgrte fonasjonstid-gvelsen med et
lavere volum enn kontrollgruppen. Dette kan ha pavirket resultatet sa her burde det

egentlig veert kontrollert for fonasjonsstyrke samtidig som fonasjonstiden ble malt.

4. 7 Oppsummering og konklusjon

Det ble i studiens kvantitative del pavist en signifikant forskjell mellom mal- og
kontrollgruppen pa variabelen for fonasjonsstyrke. Nar mal- og kontrollgruppen ble
malt pa fonasjonstid var det en liten, men ikke signifikant forskjell mellom gruppene (jf.
seksjon 3.2.1 og 3.2.2). Studien utfgrte ogsa en kvalitativ studie basert pa en critical case
valgt ut fra studiens kvantitative del. I den kvalitative tilneermingen brukte flere
metoder for & undersgke hvordan komorbiditet mellom stemme- og sprakvansker
hadde pavirket kasuspasienten. Resultatene fra denne delen av studien viste tydelig at
stemmevansker som er komorbid med afasi kan ha stor innvirkning pa hvordan
personene opplever og deres evne til & delta i kommunikative situasjoner. Den
kvalitative delen viste at til tross for at det fra et spraklig perspektiv hadde vaert mulig
med enkle samtaler, var det pa grunn av dysfunksjonell stemme vanskelig a
gjennomfgre dem. I lgpet av oppholdet ved institusjonen ble malingene for fonasjonstid
og fonasjonsstyrke gjentatt flere ganger og man registrerte en markant bedring
afasipasientenes fonasjonsstyrke. Denne bedringen var spesielt tydelig hos
kasuspasienten der fonasjonsstyrken hadde en gkning pa 78% i lgpet av oppholdet (jf.
seksjon 3.1.3) . Dette underbygger teorien om at stemmevanskene hadde en funksjonell

arsaksforklaring.

Det er for svakt datagrunnlag til a8 konkludere med at det er en Klar gkt risiko for

stemmevansker hos personer med afasi, men studien gir en klar indikasjon pa at dette
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kan veere tilfellet. Siden de funksjonelle vanskene mest sannsynlig er et resultat av
kommunikativ innaktivitet hos personene med afasi er det derfor viktig at man endrer
tilneermingen til afasirehabilitering. Madlet med rehabiliteringen burde ikke bare veere a

adressere sprakfunksjon, men ogsa forebygging av eventuelle fglgevansker.

4.8 Videre forskning

[ likhet med Vukovic mfl. (2012) gir denne studien en indikasjon pa komorbiditet
mellom afasi og nedsatt stemmefunksjon, men kan ikke pavise dette utover enhver tvil.
Studien belyser derimot behovet for en holistisk tankegang i afasirehabilitering der ogsa
andre aspekter av kommunikativ kompetanse blir tatt med i betraktningen. Det trengs
ytterligere forskning for a bekrefte eller avkrefte en komorbiditet mellom de ulike
vanskene og da gjerne med stgrre utvalg og med sikrere opptaksprosedyrer. Videre vil
det veere aktuelt 3 undersgke om personene som gjennomgikk stemmetrening i
kombinasjon med intensiv spraktrening fikk mer utbytte av rehabiliteringen enn de som
kun gjennomgikk spraktrening. Antakelsen om at man kunne dratt nytte av andre
teknikker som baserer seg pa andre tilneerminger i rehabiliteringen er basert pa
resultater fra andre rehabiliteringsmodeller, som for eksempel melodisk
intonasjonsterapi (Conklyn mfl., 2012; Hough, 2010). Da begge tilnzermingene til
afasirehabilitering har vist seg a veere effektiv er det grunn til & tro at stemmetrening
som o0gsa trener opp talerytme og styrke i kombinasjon med intensiv spraktrening
kunne gitt positive resultater. Dette er blant temaene som det er gnskelig at fremtidig

forskning adresserer.
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Vedlegg 2: Samtykkeerklaering

ii

Foresporsel om deltakelse i forskningsprosjektet

Funksjonelle stemmevansker hos afatikere

Bakgrunn og formal

Denne studien gnsker & undersegke pa om personer med afasi i kronisk fase i sterre grad er utsatt for
funksjonelle stemmevansker enn andre jevngamle individer. Formalet er & bygge under antakelsen om
at personer med afasi er mer utsatt for funksjonelle stemmevansker pa grunn av endringene i méten de
kommuniserer pa.

Funksjonelle stemmevansker er en fellesbetegnelse pa stemmevansker som har oppstatt grunn av
uhensiktsmessig bruk av de musklene som styrer stemmeproduksjonen. Stemmevanskene kan ha
fysiske og /eller psykiske arsaker. Det kan skyldes hyper- eller hypofunksjonell bruk av musklene som
styrer stemmedanningen.

Gjennom studien ensker vi & gke fokuset pé effektiv kommunikasjon hos afatikere og en helhetlig
tilnerming til rehabiliteringen etter slag der det blir satt fokus pé andre aspekter av kommunikasjon i
tillegg til sprékvanskene som er det dominerende trekket hos individer med afasi.

Studien er en bakgrunnen for en mastergradsoppgave ved institutt for leererutdanning og pedagogikk
ved Universitetet i Tromse, Norges arktiske universitet og samarbeider med Nord Norges Kurbad for &
gjennomfere studien.

Som deltaker i CIST trening ved kurbadet er man i malgruppen for studien og blir derfor med dette
forespurt & delta. Deltakelse i studien er frivillig og man kan pé hvilket som helst tidspunkt trekke
tilbake samtykket.

Hva innebzerer deltakelse i studien?

Studien skal samle inn ulike lyddata fra deltakerne og gjeres i forbindelse med kartleggingen i forkant
av oppstarten av CIST treningen. Dette innebarer opptak av en del gvelser som normalt gjeres i
forkant av- og i lepet stemmetreningen som deltakerne har tilbud om & delta pa ved kurbadet. I tillegg
vil studien samle inn samme typer data i lapet av oppholdet og pé slutten for & se om det har skjedd
endringer. Innsamlingen vil ta rundt 5 minutter hver gang og hovedsakelig dreie seg om styrke og
utholdenhet i stemmeapparatet til deltakeren.

For kontrollgruppen vil samme lyddata samles inn og i likhet med forseksgruppen vil denne prosessen
ta rundt fem minutter. Deltakere i kontrollgruppen trenger ikke & delta pa denne innsamlingen mer enn
en gang.

Enkelte deltakere som er del av forseksgruppen i studien kan ogsé bli spurt om & ta del i et intervju
som har som formal & kartlegge kommunikative endringer i etterkant av slaget. Intervjuet bestar av
forhédndsdefinerte spersmal i form av et sperreskjema og vil bli tatt opp pa bandopptaker. Spersmalene
vil omhandle hvordan deltakeren i studien mestrer kommunikasjon med andre og pa egen oppfatning
av stemmekvalitet og om det har skjedd endringer siden slaget.



Studien vil ogsi stille de samme spersmalene til parorende for & undersoke deres oppfatning av
kommunikativ endring hos deltakeren i studiet. Deltakerne 1 studien og deres parorende vil fa tilgang
til spersmalene 1 form av en intervjuguide 1 forkant av intervjuet og kan da velge om de snsker & delta
eller ikke.

Dataene som samles inn vil bestd av bade lyd og videofiler 1 tillegg til utfylte sparreskjema og notater
som er gjort 1 forbindelse med innsamlingen av dataene.

Hva skjer med informasjonen om deg?

Alle personopplysninger vil bli behandlet konfidensielt. Bare personer tilknyttet studiet (veileder og
student) vil ha tilgang ti] dataene. Alle dataene som samles inn vil kun bli bearbeidet 1 anonymisert
form og blir sikret gjennom bruk av koblingsnakkel slik at personopplysningene som samles inn ikke
vil kunne spores tilbake til deltakeme 1 studien. Koblingsnekkelen vil ikke bli oppbevart sammen med
personopplysningene og det vil til enhver tid bare vaere personer som er tilknyttet studien som har
tilgang til data som samles inn og koblingsnakkel.

Dataene som blir presentert 1 eventuelle publikasjoner vil kun bestd av verdiene fra lyddataene og
eventuelt statistiske trender som kommer frem gjennom sperreskjemaene. Det vil ikke vare mulig 4
kjenne igjen deltakere 1 studien gjennom dataene presentert 1 sluttproduktet.

Prosjektet skal etter planen avsluttes gjennom ferdigstillelse av mastergradsoppgave 1 logopedi den 15.
Mai 2014. Ved prosjekislutt vil listen med koblingsneklene som knytter deltakere til dataene slettes. |
tillegg vil lyd og videoopptak som er gjort 1 lopet av studien slettes. De eneste dataene som beholdes er
resultatene fra de ulike testene som er relatert til lyd og sperreskjemaene, og disse dataene beholdes
kun i form av talldata som ikke er mulig 4 knytte opp mot deltakere 1 studien.

Frivillig deltakelse
Det er frivillig & delta i studien, og du kan ndr som helst trekke ditt samtykke uten & oppgi noen grunn.
Dersom du trekker deg, vil alle opplysninger om deg bli anonymisert. Om man skulle velge & delta

eller avstd fra deltakelse 1 studien vil det ikke pavirke tilbudet eller forholdene knyttet 6l oppholdet
ved kurbadet eller den kvaliteten som gis 1 rehabiliteringen.

Dersom du ensker & delta eller har sparsmal til studien, ta kontakt med Hogne Jensen pd telefon
99168021, mail hjens3@me.com eller med Marianna Juujirvi pa telefon 99360864

Studien er meldt til Personvernombudet for forskning, Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS.
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Samtykke til deltakelse i studien

Jeg har mottatt informasjon om studien, og er villig il & delta

(Signert av prosjektdeltaker, dato)

[]Jeg samtykker til at det kan samles Inn lyd- og videodata med meg i
forbindelse med studien.

[ ]Jeg samtykker til & delta i Intervju / svare pd spsrreskjema.

O Jeg samtykker til at informasjonen som samles inn kan publiseres ved
prosjektslutt

[T] Jeg samtykker til at mine pirgrende / narpersoner kan bli spurt om & fylle
ut sperreskjema relatert til kommunikativ atferd

O] Jeg samtykker til at studien fir innsikt { personalopplysninger og journaldata
knyttet til slaget for & se pd relevant informasjon knyttet til studien, deriblant
traume og eventuelle fglgevansker som har oppstdtt som kan pavirke
stemmekvalitet.



Vedlegg 3: Studiens utgave av CETI

SP@RRESKJEMA FOR NZAERPESONER

Prav & vurdere hvordan mestrer &

1. Fiandres oppmerksomhet

Whefdetbheletant O 13eqarad O l1goegrad O lgpegrad

2. Bli med i gruppesamtaler som dreier seg om han/henne

Whe fder el O 13eqarad O l1goegrad O lgpegrad

3. Bruke “ja" og "nei® pd rett mite

Wk fder el O 13eqarad O 1goegnad O 1gpegrad

4. Giutrykk for egne falelser

ke fdet el O 13eqarad O 1goegnad O 1gpegrad

5. Giutrykk for at han/hun forstir hva som blir sagt til han/henne

ke fdet el O 13eqarad O 1gpegrad O 1gppgrad

6. Ha samtaler med venner og kjente (ved sykesengen eller hjemme)

Whe fderbelesazt O 13eqarad O l1goegnad O lgpegrad

7. Fare en samtale pd tomannshdnd

Whe fder el O 13eqarad O l1goegrad O lgpegrad

8. Sinavnet pd en person som er ansikt-til-ansikt med han/henne

Wk fder el O 13eqarad O 1goegnad O 1gpegrad

9. Giutrykk for fysiske problem, eksempelvis smerter og ubehag

ke fdet el O 13eqarad O 1goegnad O 1gpegrad



vi

10. Ta del i en spontan samtale

Whalfdatbelenast O 13eqarad O lgoegrad O l1spegrad

11. Respondere pd noe uten 3 bruke ord

Wheldetbgletay O 13enarad O 1zoegrad O 1sppgrad

12. Starte en samtale med personer som ikke er | neer familie eller nermeste
omgangskrets

Wheidetheletazt O 13eqarad O 1goegrad O l1gpegrad

13. Forst skrift

Wheidetheletazt O 13eqarad O 1goegrad O 1gpegrad

14. Viere med i en samtale med {lere personer der taletempoet foregr hurtig

Wheidetbheletazt O 13eqarad O 1goegrad O 1gpegrad

15. Ta del | en samtale med fremmede

Wheidetbheletazt O 13eqarad O 1goegrad O 1gpegrad

16. Skildre eller diskutere noe i dybden

Whafdatbelenast O 13eqarad O lgoegrad O l1spegrad

Prav 3 ta stilling til folgende pistander om stemme

1. Ndr han/hun prater er det vanskelig & hare hva som blir sagt

O Wkaidetbeletnt O 13eqarad O l1goegrad O 1gppgrad

2. Stemmen bans/hennes hpres luftfylt ut

O Wheldatbelest O 13enarad O 1goegnad O 1gppgnad



3. Han/hun blir sliten av & ha en lengre samtale

O Wkeldebeletst O 13eqarad O 1goepnad O 1gpegrad

4. Nir han/hun prater er det ofte med skurrende /knirkende stemme

O Wkeldatbeletst O 13eqarad O l1goegrad O 1gpegrad

5. Han/hun md anstrenge seg for & prate hayt nok

O Wkeldatbeletst O 13eqarad O 1goegnad O 1gpegrad

6. Volumet pd talen er blitt ddrligere siden slaget

O Wkeldatbeletst O 13eqarad O 1goegrad O 1gpegrad

7. Stemmen bans /hennes har endret seg siden slaget

O Wkeldatbeletst O 13eqarad O 1goegrad O 1gpegrad

Eventuelle merknader:
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Vedlegg 4: Mal pa kontaktmail til informanter

Fra: Hogne Jensen h.jens3@mac.com =
Emne: Deltakelse i studie J
Dato: 14. mai 2014 11:17

Til:

Hei. Viser til samtalen tidligere i dag angéende afasiprosjektet vi kjgrer ved universitetet i Tromsg.

Bakgrunn og formal

Denne studien gnsker & underseke pa om personer med afasi i kronisk fase i starre grad er utsatt for funksjonelle stemmevansker enn
andre jevngamle individer. Formélet er & bygge under antakelsen om at personer med afasi er mer utsatt for funksjonelle stemmevansker
pa grunn av endringene i maten de kommuniserer pa. Var antakelse kommer fra observasjon ved rehabiliteringsinstitusjoner og samtale
med flere afatikere som beskriver problemer med & holde styrken i stemmen oppe, opplevelse av heshet, svak stemme og en opplevelse
av a bli sliten i stemmen selv etter korte samtaler.

Funksjonelle stemmevansker er en fellesbetegnelse pa stemmevansker som har oppstétt grunn av uhensiktsmessig bruk av de
musklene som styrer stemmeproduksjonen. Stemmevanskene kan ha fysiske og /eller psykiske arsaker. Det kan skyldes hyper- eller
hypofunksjonell bruk av musklene som styrer stemmedanningen.

Gjennom studien ensker vi & oke fokuset pé effektiv kommunikasjon hos afatikere og en helhetlig tilnaerming til rehabiliteringen etter slag
der det blir satt fokus pa andre aspekter av kommunikasjon i tillegg til sprakvanskene som er det dominerende trekket hos individer med
afasi.

Studien er en bakgrunnen for en mastergradsoppgave ved institutt for laererutdanning og pedagogikk ved Universitetet i Tromse, Norges
arktiske universitet og samarbeider med Nord Norges Kurbad for & gjennomfere studien.

Deltakelse

Studien gnsker & rekruttere personer i sub-akutt eller kronisk fase med afasi og det er derfor de ulike regionslagene i afasiforbundet blir
kontaktet. Deltakelse innebeerer at det blir tatt opptak av stemmeproduksjonen til deltakerne der vi maler stemmetyrke og utholdenhet
ved vokalproduksjon. Utstyret som blir brukt bestar av en desibelméler og en digital opptaker som brukes for & registrere stemmestyrke
og fonasjonstid (hvor lang tid deltakeren greier & holde pa en vokal). Malingen bruker normalt & ta 5 til 10 minutter og er krever minimalt
med anstrengelse fra deltakerens side.

Hva skjer med dataene?

Etter at de akkustiske malingene er giennomfert blir dataene anonymisert og etter prosjektets slutt blir bare tallverdier fra de akkustiske
malingene oppbevart pa en kryptert harddisk. Det vil ikke vaere mulig & gjenkjenne noen av deltakerne i studien fra dataene som danner
grunnlaget for studien. De akkusitske dataene som samles inn skal sammenlignes med akkusitske data samlet inn fra en kontrollgruppe
med individer uten afasi i samme aldersomrade som malgruppen var. Resultatene skal danne grunnlaget for en mastergradsoppgave i
logopedi ved universitetet i Tromsg.

Vi haper at <sett inn relevant kontaktinformasjon> ensker & bidra gjennom deltakelse i studien.

Om du/dere har noen spgrsmal kan jeg kontaktes pa mail h.jens3@me.com eller pa telefon 99168021.

Mvh

Hogne Jensen
Universitetet i Tromso
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Vedlegg 5: Samtykke fra Rehabiliteringsinstitusjonen Nord-Norges Kurbad

REHABILITERINGSSENTERET
Norbp-NoRrGEs KurBap AS

Tromse, 20.5.2014

Bekreftelse

Det blir med dette bekreftet at Hogne Jensen har gjennomfert datainnsamling i perioden januar —
april 2014 ved RNNK og dataen har blitt brukt i forbindelse med hans mastergrads oppgave for
Universitetet i Tromse. Datainnsamlingen var godkjent av RNNK. NSD ref.nummer 36513/2/AMS.

Med vennlig hilsen

. é ~
/ | P
K (<‘U’\u,€ > cﬁi’m:,,‘_ )
Anu M. Piira
FoU leder
RNNK AS

CONRAD HOLMBOESVEI 95 TELEFON 77 66 88 00 firmapost@kurbadet.no FORETAKSREGISTERET
9011 TROMS@ TELEFAKS 77 66 88 66 www.kurbadet.no NO 980 924 076
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