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Sammendrag
Tittel

Oppgavens tittel er: ” Med klump i halsen?”” En kvantitativ undersgkelse om norske

logopeders erfaring med dysfagi.
Bakgrunn og formal

Min hensikt med denne undersakelsen er farst og fremst a kartlegge norske
logopeders erfaring med dysfagi, og deres opplevelse av kunnskap og mestring pa
feltet. I tillegg er jeg opptatt av a rette fokus mot fagfeltet, slik at barn og voksne som
opplever slike vansker skal oppdages og fa tilstrekkelig hjelp. Mens nyere teknologi
stadig redder yngre menneskeliv, og populasjonen av eldre mennesker stadig eker, vil
ogsa dysfagi opptre i stgrre grad. Riktig diagnostiseringsarbeid og kunnskap om

vanskene, blir saledes et viktig tema innen logopedisk virksomhet.
Problemstilling

| denne oppgaven gnsker jeg a undersgke hvilken plass dysfagi har i norske

logopeders arbeid. Som hovedproblemstilling stilles falgende spgrsmal:
Hvilke erfaringer har norske logopeder med dysfagi?

For a avgrense begrepet erfaringer velger jeg a operasjonalisere

hovedproblemstillingen i falgende fem forskningssparsmal:

1) I hvor stor grad arbeider norske logopeder med spise og svelgevansker?
2) Hvilke kartleggings- og behandlingsformer benytter logopedene?
3) Hvordan vurderer logopedene sin kunnskap om spise- og svelgevansker?

4) Hvordan vurderer logopedene sin trygghet pa egne avgjarelser ved spise- og
svelgevansker?

5) Mener logopedene at dysfagi er et logopedisk ansvarsomrade?



Metode

For & belyse hva logopeder flest erfarer i forhold til arbeid med dysfagi, har jeg valgt
a gjere en kvantitativ undersgkelse og samler inn opplysninger i bredden, snarere enn
dybden. Forskningsdesignet er survey, i form av postenquete. Informantene er
medlemmer av Norsk Logopedlag (NLL), som bestar av totalt 1324 medlemmer
fordelt pa 12 lokale lag. For & oppna best mulig representativitet nar det gjelder ulike
arbeidssteder og malgrupper, har jeg valgt Oslo- og Bu-Te-Ve lokallag. Utvalget

bestar av 226 informanter, og svarprosenten er pa 72 %.
Dataanalyse

Det innsamlede materialet blir bearbeidet ved hjelp av dataprogrammet Statistical
Package for the Social Sciences 14.0 (SPSS). | analysen legges det hovedsakelig vekt
pa deskriptiv statistikk. Cronbach’s Alpha og TIC vil vurdere indre konsistens og
reliabilitet for indikatorsettet pa en indeks. Om resultatene er signifikante vil vises

ved: t-test, One-way analysis of variance (ANOVA) og khikvadrattesten.
Resultater og konklusjon

Resultatene viser at det er 40,5 % av informantene som arbeider med dysfagi. Det er
store variasjoner nar det gjelder arbeidets omfang. Antall vurderinger blant
logopedene det siste aret varierer fra 1-250, og det viser seg at det arbeides langt
oftere med voksne, enn med barn. Nar det gjelder kartleggingen, er det ogsa
individuelle forskjeller. Litt over halvparten benytter skjema som er utviklet ved
arbeidsstedet. Andre baserer sine nedtegnelser pa erfaring, eller tidligere vurdering av
logoped ved sykehus. Pa en skala fra 1-7, der hgyeste tallet angir svert god
kunnskap, viser hele utvalget en gjennomsnittsskare pa 3,3. Ved en sammenlikning
av gruppene med erfaring (M= 4,32) og uten erfaring (M=2,52), er det store
variasjoner. Signifikanstesting viser ogsa at logopeder som har liten tillit til egen
kunnskap, i mindre grad gnsker a pata seg arbeid med dysfagi. Det fremkommer klart
at informantene gnsker samarbeid med andre yrkesgrupper, og flere setter dette som

et kriterium for arbeid i feltet.



Forord

I likhet med flere av undersgkelsens logopeder, startet ogsa mitt dysfagiarbeid med
en “klump i halsen”. Oppgavens tittel gjenspeiler saledes erfaringen som flere
logopeder ser ut til & ha i forhold til arbeidsoppgaver innen dysfagifeltet, samt

opplevelsen av ubehag i halsen som flere mennesker med svelgevansker opplever.

Takket veere dyktige kollegaer og et stort engasjement ved Aker sykehus, har jeg na
overvunnet klumpfalelsen og fatt gynene opp for dette viktige omradet. Det er et
takknemlig arbeid a hjelpe mennesker som strever med mat og drikke, og gleden er

stor ndr malet nés.

For a na malet i forbindelse med denne oppgaven er jeg takknemlig for at sa mange
logopeder tok seg tid til & besvare sparreskjemaet mitt. Flere av deres spontane

tilbakemeldingene har ogsa veert en inspirasjon pa veien.

Jeg vil ogsa takke veilederen min Inger- Lise Sather som har vert talmodig og vist
engasjement gjennom hele prosessen, og Dagfinn @yen, min sjef, som har gitt meg
bade tid og statte til studien. Alle kollegaer og venninner- spesielt Melanie som alltid

tar seg tid, lytter og gir gode tilbakemeldinger- fortjener ogsa en stor takk.

Tilslutt vil jeg takke Steinar for at du har veert sa tdlmodig pa denne lange reisen, og
ikke minst Oda var lille solstrale. Na er mamma ferdig med a "jobbe litt”, og kan nyte

sgndagene med deg og pappa.

Oslo, august 2008

Veronica Jacobsen
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1. Innledning

For friske mennesker er det a drikke eller a spise hverdagslige gjgremal man gjerne
ikke tenker stort over. Maltidene er for de fleste av oss ikke bare neeringstilfarsel,
men en stor del av vart sosiale liv og tradisjoner. Mat forbindes gjerne med
gjestfrihet, hgytider og kulturelle sammenhenger. Dens betydning for det enkelte
menneskets identitet er stor, og den er med pa a vise bade for en selv og andre hvem

man er.

Men for noen barn og voksne er imidlertid ikke maltidet sa lystbetont og gledelig. For
noen, er det & spise og svelge ikke sa naturlig og selvfglgelig. For disse menneskene
er hver dag en utfordring, hvert maltid en anstrengelse, og de er avhengig av

mennesker rundt som kan forsta og har kunnskap om vanskene.

1.1 Bagrunn for valg av tema

Formalet med denne undersgkelsen er todelt. Jeg @nsker farst og fremst & undersgke
norske logopeders erfaring med spise- og svelgevansker (dysfagi), og deres
opplevelse av kunnskap og mestring pa feltet. I tillegg er jeg opptatt av at dysfagi blir
satt pa dagsordenen, og at mennesker som opplever disse vanskene skal oppdages og
fa tilstrekkelig utredning og behandling. Mens ny teknologi oftere redder yngre
menneskeliv, og populasjonen av eldre mennesker stadig gker (Statistisk Sentralbyra
2008 a), vil ogsa tilfeller med dysfagi opptre i starre grad. Riktig
diagnostiseringsarbeid og kunnskap om vanskene, blir saledes et viktig tema innen

logopedisk virksomhet.

Det er ikke far gjennom de siste 10-15 ar, at feltet og kunnskapen om dysfagi har
vokst. Behandling og vurdering av spise- og svelgevansker antas na a veere det starste
gkende arbeidsfeltet innen logopedfaget (Pownall 2004). Rapporter fra American
Speech-Language Association (ASHA) antyder ogsa at 47 % av alle logopeder na

arbeider med disse vanskene, og ved sykehus og rehabiliteringssentra gker denne



andelen opp mot 100 % (Reilly 2004). Som sykehuslogoped opplever jeg ogsa at
stadig flere henvisninger gjelder vurdering av spise- og svelgevansker. Inntrykket er
at dette skyldes en stadig gkende kunnskap og bevisstgjaring hos blant annet
helsepersonell. Men til tross for gkende etterspgrsel som nevnt, er det for gyeblikket
sveert fa undersgkelser som har satt fokus pa dokumentasjon og praksisformer. Reilly
(2004) papeker ogsa at det ikke finnes noen felles standardiserte former for klinisk
evaluering, men at det nesten er like mange versjoner som det er voksne og barn med
dysfagi. Med tanke pa natidens og fremtidens utfordringer, opplever jeg det som

interessant a undersgke hvilken plass dysfagi har i norske logopeders arbeid

1.2 Annen empiri om tema

Handtering av svelgevansker har vart beskrevet i litteraturen fra 70-tallet, men har
hatt en stor vekst i litteratur med henblikk pa behandling siden tidlig 90-arene
(Langmore & Miller 1994). Det har ogsa veert en endring i handtering av
dysfagiproblematikken i denne tidsrammen. | starten besto svelgeterapeutene av
sykepleiere og ergoterapeuter og det er bare siden tidlig 80-tallet at logopeder har hatt
en sterkere rolle i feltet (ibid). Det er sveert fa publiserte undersgkelser som tar for seg
logopeders praksisutgvelse. | 1999 ble det sendt ut en surveyundersgkelse til 300
logopeder i USA som omhandlet vurdering av spise- og svelgevansker (McCullough
m.fl. 1999). Resultatene viste at logopedenes kartlegging og metoder var varierende.
Individuelle oppfatninger og preferanser spilte en stor rolle i praksisutgvelsen, selv
nar det ikke var forskning som stattet bruken av de bestemte tiltakene. Forskerne
konkluderte med at logopedene foretrakk og praktiserte en rekke kliniske malinger og
vurderinger som ikke har statte i forskning. Mathers-Schmidt & Kurlinski (2003)
oppnadde liknende resultat i sin undersakelse av logopeders praksisutavelse i staten
Washington, USA. Studien avdekket store variasjoner med hensyn til kliniske
avgjerelser og kartleggingsmater, noe som forskerne fremhever som bekymringsfullt.
| 2005 ble det sa utfgrt to surveyundersgkelser i Irland og Irland/UK, basert pa
studien til Mathers-Schmidt & Kurlinski (Pettigrew & O’Toole 2007, Bateman m.fl.

2007). Funnene her viste ogsa store forskjeller nar det gjaldt kartlegging og vurdering
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av dysfagi. Svarprosenten pa henholdsvis 54 % og 28 % svekker riktignok
validiteten, men funnene kan likevel sies a vere interessante da de viser logopedenes
ulike tilnaermingsmater. Det er per i dag ikke gjennomfart noen studier i Norge som
omhandler logopedenes praksisutavelse i dysfagifeltet. Varen 2000 fullferte
imidlertid Norsk Logopedlag en undersgkelse blant medlemmer om
ansettelsesforhold og arbeid (Kunnskapsdepartementet 2000). Med en svarprosent pa
63,3 % for hele populasjonen, viste denne at 16,7 % av logopedene gav hjelp i
forhold til dysfagi. Ut fra en arrangering av logopediske tjenester, var dette det
omradet som fearrest logopeder arbeidet med. Den prosentvise fordelingen av den
totale arbeidsmengden viste at logopedene i gjennomsnitt benyttet 10 % av sin
arbeidstid pa dysfagi. Om dette arbeidet na har gkt i likhet med internasjonale
standarder, og pa hvilken mate logopeder utever sin praksis i dysfagifeltet, vil saledes

bli interessant & undersgke i denne studien.

1.3 Problemstilling

| denne oppgaven gnsker jeg a undersgke hvilken plass dysfagi har i norske

logopeders arbeid, og som hovedproblemstilling stilles falgende spgrsmal:
Hvilke erfaringer har norske logopeder med dysfagi?

Erfaring er et vidt begrep, og en fellesbetegnelse pa den informasjon individet
erverver gjennom sansning og handling (Aschehoug og Gyldendals Store Norske
Leksikon 2008). Erfaring kan skje gjennom undervisning, selvopplevde minner,
tilleerte ferdigheter, vaner og holdningsmenstre. Samlet ser vi at begrepet vil favne
bade informantenes selvopplevde praksis, teoretisk materiale og formidlede
handlingsmanstre i arbeidsfeltet dysfagi. Nar det gjelder uttrykket norske logopeder,
menes det at man arbeider i Norge. Noen av informantene kommer opprinnelig fra
andre land, samt har sin utdannelse fra ulike steder. Dette har ingen avgjegrende
betydning for oppgaven. Begrepet er kun med pa a understreke og begrense

undersgkelsen til & gjelde norsk praksisutgvelse. Betegnelsen dysfagi vil utdypes
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neéermere nedenfor, men termen vil i oppgavene benyttes synonymt med begrepet;

spise- og svelgevansker.

For a avgrense begrepet erfaringer velger jeg a operasjonalisere

hovedproblemstillingen i falgende fem forskningssparsmal:

e 1) I hvor stor grad arbeider norske logopeder med spise og svelgevansker?
e 2) Hvilke kartleggings- og behandlingsformer benytter logopedene?
e 3) Hvordan vurderer logopedene sin kunnskap om spise- og svelgevansker?

e 4) Hvordan vurderer logopedene sin trygghet pa egne avgjarelser ved spise-
og svelgevansker?

e 5) Mener logopedene at dysfagi er et logopedisk ansvarsomrade?

1.4 Oppgavens oppbygning

Oppgaven er delt inn i atte kapitler. | farste kapittel har jeg gjort rede for oppgavens
bakgrunn, empiriske utgangspunkt, problemstilling og oppbygning. Kapittel to
inneholder det teoretiske grunnlaget for oppgaven. Her finner man en kort
presentasjon av dysfagi, arsaker og forekomst. Videre far man en kort innfgring i den
normale svelgeprosessen, og utvikling, utbredelse og vansker hos barn og voksne.
Kapittel to avsluttes med en orientering om kartlegging og behandling av dysfagi. |
kapittel tre gnsker jeg a gi en beskrivelse av logopedenes utgangspunkt for arbeid
med dysfagi. Her kommer jeg inn pa hva Logopedlagets forskrifter sier om arbeid
med dysfagi og fakta om utdanning, litteratur og kursvirksomhet. | kapittel fire gjar
jeg rede for valg av metode, samt at undersgkelsens validitet og reliabilitet blir
vurdert. Etiske hensyn og bearbeiding av datamaterialet avslutter kapittelet. | femte
kapittel gnsker jeg a si noen fa ord om vitenskapsteoretisk tilnserming. Presentasjon
og drafting av resultatene kommer sa i kapittel seks. | syvende kapittel vil jeg forsgke
a samle tradene ved a svare pa problemstillingen, summere opp funnene og reflektere
rundt egen forskning. Sa langt som mulig vil jeg vage a komme med innspill il

fremtidig forskningsarbeid. Oppgaven avsluttes i kapittel atte.
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2. Teoretisk utgangspunkt

2.1 Hva er dysfagi?

Dysfagi, kommer av det greske ordet dys ("med vansker”) og phagia (’a spise’), og er
betegnelsen som benyttes for vanskeligheter med a spise og svelge (Reilly 2004).
Dysfagi blir nd ansett som en egen lidelse, samtidig som problemene ofte er
forbundet med flere sykdommer og tilstander (Cichero 2006). Dysfagi kan opptre
som en medfgdt eller ervervet tilstand. Problemene kan skyldes skade i musklene og
nervene som styrer normal svelging, anatomiske forandringer, psykiske vansker
(Stensvold 1999), eller en kombinasjon av disse. Barn og voksne deler noen av den
samme underliggende etiologien knyttet til dysfagi, men har ulike anatomiske
forutsetninger for svelging. Konsekvenser som kan oppsta uten riktig behandling, er
svaert alvorlige. Det kan blant annet veare dehydrering, underernzring, aspirasjon (nar
mat og drikke kommer ned i luftveiene), sosial isolasjon, og i ytterste konsekvens
dad. Et av de mest klare signalene pa dysfagi er gjentatte lungebetennelser
(pneumoni) (Rivelsrud 1999), og det rapporteres om at ca. 3- 14 % av alle
sykehusinnleggelser som skyldes pneumoni, er relatert til aspirasjon ved dysfagi
(Marrie 1998).

2.2 Arsaker og forekomst

Det kan veere vanskelig a dele inn arsakene til dysfagi i klare definerte grupper. Dette
skyldes i stor grad flere sammenfallende og overlappende trekk mellom ulike
sykdommer og tilstander. Noen vansker som faller inn under den vide
klassifiseringen av tilstander, er forbundet med: hjerneslag/hodeskade, nevrologiske
og degenerative sykdommer, infeksjon og respirasjonsvansker (Cichero 2006). Selv
om en stor del av populasjonen av barn og voksne (opp mot 10 millioner i USA), sies

a veere rammet av dysfagi (Skriung 2004), er det sveert vanskelig a ansla et eksakt tall
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for mennesker som opplever disse vanskene. Dette skyldes flere arsaker. Definisjonen
av dysfagi varierer, og diagnostiseringsmetoder er ikke konsekvente (Reilly 2004). Et
eksempel pa dette er forekomst av dysfagi hos mennesker med hjerneslag og
parkinson sykdom. Ved en gjennomgang av ulike studer i tidsrommet 1989-1998,
viser Reilly (2004) en variasjon pa 19 -80 % hos hjerneslagrammede, og 18 -81 %
hos personer med parkinson sykdom. Variasjonen skyldes i stor grad
diagnostiserings- og kartleggingsmetodene. For eksempel benytter Nilsson m.fl.
(1998) kun et selvrapporteringsskjema for dysfagi hos slagrammede og oppnar en
forekomst pa 19 %, mens Daniels m.fl. (1997) benytter bade en klinisk og
instrumentell undersgkelse, og rapporterer om en forekomst pa mellom 65 -80 %.
Selv der to studier benytter de samme kartleggingsmetodene, viser det seg a vaere en
variasjon pa 29 % (Reilly 2004). Forekomst og utbredelse av svelgevansker, vil
presenteres mer utfyllende under beskrivelse av spising og svelging hos barn (kapittel

2.3.1) og voksne og eldre mennesker (kapittel 2.3.2).

2.3 Den normale svelgingen

For & vite at noe er galt, ma man farst ha kunnskap om den normale spise- og
svelgefunksjonen. Jeg vil na kort presentere anatomiske forutsetninger for svelging
og svelgeprosessens faser, da dette danner grunnlaget for bade kartleggings- og

behandlingsmetoder.

Den normale svelgfunksjonen settes i gang, og er i stor grad styrt av omrader innen
hjernestammen (Cichero 2006, Ekberg 2008). Flere sentrale hjernenerver som bergrer
tale og svelging passerer her, og disse er sveert sentrale for stimulering og
koordinasjon av muskulaturen som styrer normal svelging (Ekberg 2008). Figur 1.
illustrerer kranienervene som er involvert i svelgeprosessen. Trigeminus nerven (V)
er i hovedsak den generelle sensoriske nerven for hodet, med en motorisk komponent
for tyggemuskler og flere mindre muskler som blant annet bidrar til heving av
ganeseil (Cichero 2006). Facialis nerven (V1) styrer blant annet ansikts- og

kjevemuskulatur, og regulerer spyttproduksjon. Den sensoriske komponenten bidrar
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til smak i fremre 2/3 del av tungen (ibid). Nar det gjelder smakssans for bakre del av
tungen, samt bergring, smerte og temperatur, er det glossofaryngeus nerven (IX) som
gir disse impulsene. Spyttproduksjon styres ogsa av denne nerven. Den motoriske
komponenten forsyner i hovedsak stylofaryngeus muskelen som lgfter strupehodet og
utvider svelget (Rerbech 1999). I likhet med glossofaryngeus nerven, styrer vagus
(X) ogsa smak, bergring og smerte. Den motoriske komponenten forsyner flere
muskler i den blgte gane, svelg og strupe. Det er tre vagusgrener som har betydning
for svelgingen. En av disse er recurrens nerven som innerverer alle de indre
larynksmusklene, og sender informasjon fra omradet nedenfor stemmebandene og
hele gsofagus (Ekberg 2008). Skade her kan fare til nedsatt adduksjon i stemmeband
med symptomer som hes stemmekvalitet (Colton & Caspar 1996). Organiske
stemmevansker som recurrens parese, kan ofte vaere gjenstand for logopedisk
behandling. Tungens betydning for svelgefunksjonen er ogsa grunnleggende, og
hypoglossus nerven (XII) sender signaler til alle de indre- og ytre (- palatoglossus)
tungemusklene. Nedsatt og manglende evne til & bevege tungen vil ha en merkbar

virkning pa artikulasjonen og gi en dysartrisk artikulasjon.

Figur 1. lllustrasjon av kranienervene involvert i svelging. Utklipp fra Gl -Motility online
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Svelgeprosessen er en svart sammensatt nevromuskuler aktivitet, og er styrt av bade
viljestyrte bevegelser og reflekser (Stensvold 1999). Den deles gjerne inn i tre steg:
oral-, faryngeal- og gsofagal fase (figur 2.). | den orale fasen (1) kan bevegelsene
startes og stoppes nar det er gnskelig. Man bearbeider og former maten, og frakter
denne bakover. Her er oralmotorikk og opplevelse av smak, temperatur og konsistens
sveert viktig. | den faryngeale fasen (2) utlgses svelgerefleksen og fysiologiske
prosesser inntreffer. Den blgte gane laftes og stenger for nesehulen. Strupehodet
laftes opp og frem, og strupelokket tippes nedover og stenger for apningen til
luftrgret. Bade stemmelepper og strupelokket beskytter luftveiene, og sikrer
penetrasjon av mat og drikke. Kontraksjon i svelgsngrerne fgrer maten nedover til
lukkemuskelen som apner seg. Nar maten passerer denne inngangen til spisergaret,
starter neste steg. | den gsofagale svelgefasen (3) fares maten i en bglgeliknende

bevegelse ned mot magesekken og passerer det nederste gsofagale sfinkter.

Figur 2. lllustrasjon av svelgeprosessen. Oral- faryngeal- og gsofagal fase. Utklipp fra

prosjekt ved Hammel Neurocenter. (Bildet er endret noe for denne oppgaven).

I




16

Denne tredelingen av svelgeprosessen baserer seg pa anatomiske strukturer, og
mindre pa forhold rundt et maltid- det vaere seg psykiske og fysiske forberedelser.
Leopold & Kagel (1997) er to forskere som har fremhevet betydningen av det a legge
til rette for god svelging, og fayer til en preoral fase. | denne fasen tillegges bade syn
og lukt en stor betydning. Dersom maten er delikat tilbredt, vil dette gke bade appetitt
og spyttproduksjon. Dette er igjen med pa a hjelpe bade bearbeiding og transport av
bolus. I tillegg til spyttproduksjon papeker Leopold og Kagel (1997) at maltidets
forberedelse gir viktig stimulus til hypoglossus (fig 1.), og fremhever betydningen av
sensorisk stimulering fgr maten inntas. Bade temperatur, smak, konsistens og
mengde, vil ha innvirkning pa spiseprosessen. Nar det gjelder den fysiske og
kognitive handteringen av spisesituasjonen, er denne ogsa inkludert i den preorale
fasen. Bade hodets stilling, armens bevegelse og personens innsikt i egne vansker, vil

ha innvirkning pa hvor optimal svelgingen blir.

2.3.1 Spising og svelging hos barn- utvikling, utbredelse og
vansker

Utviklingen av dysfagi som fagfelt har i stor grad tatt utgangspunkt i vansker hos
voksne. Etter hvert har man blitt mer klar over at spise- og svelgevansker kan opptre
hos barn helt fra nyfadtstadiet og tidlig smabarnsalder. Spise- og svelgutvikling hos
barn er basert pa bade medisinske og psykososiale forutsetninger. De medisinske
forutsetningene er blant annet at sgke-, suge- og svelgerefleksene fungerer normalt
etter fadselen, og at fordeyelsessystemet er i orden. Gjennom maltider gver barnet
opp ferdighetene, og gar gradvis fra flytende til fastere fade. Utviklingen fra a mestre
morsmelk til mat der tyggefunksjonen tas i bruk, er en avansert prosess. Utvikling av
munnmotorisk kontroll og gjenkjennelse av smak og konsistens er sentrale
betingelser for sikker svelging. De psykososiale forutsetningen blir sa til ved a tilegne
seg en matkultur, maltidsrytme, smakspreferanser og sosiale ferdigheter. Maltidet
handler ogsa om praktiske sider ved spisesituasjonen som plassering, hode- og
sittestilling og valg av spiseredskaper. Ut fra alle disse faktorene kan man se at spise
og svelgevansker hos barn saledes kan vise seg pa mange mater. Noen vansker kan

veere forbigaende, mens for andre vedvarer de over tid, i enkelte tilfeller gjennom
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hele livet. Ofte foreligger det en kjent arsak til vanskene, men hos noen kan det ogsa
veere vanskelig a vite opphavet til problemene (Sgrensen 2007). Noen barn har klare
tegn og symptomer pa vansker med matinntak, mens andre har svaert sma eller

minimale symptomer (Morgan & Reilly 2006).

Dysfagi er hyppig representert hos barn med utviklingsmessige- og nevrologiske
vansker (ibid). Premature barn har ofte en risiko for a fa spise- og svelgevansker.
Med nedsatt tungebevegelighet, redusert leppelukke og underutviklede sugeputer i
kinnene, kan disse barna ha vanskeligheter med a ta til seg naering via munnen
(Knappenforeningen 2008). | tillegg har de oftere vansker med pusten, og blir raskere
trette enn andre spedbarn. Etter hvert nar barna blir sterre, kan evnen til & mestre
ulike matkonsistenser bli pavirket bade fysisk og psykisk (ibid). Redusert
allmenntilstand i lengre tid kan begrense utviklingen av spiseferdigheter (Sgrensen
2007). Boyhan (2007) papeker ogsa at noen barn blir hyper- eller hyposenstive i
munnomradet pa grunn av negative opplevelser knyttet til tidligere medisinsk
behandling. Matens konsistens og tidligere erfaringer med stressfulle
maltidssituasjoner, kan blant annet veere arsaksfaktorer til at disse barna ikke spiser
(ibid).

Nar det gjelder barn med cerebral parese (CP) har disse ofte spise- og svelgevansker
av flere arsaker. Oral motorisk dysfunksjon, vansker i den faryngeale fasen og
kommunikasjonsvansker som reduserer deres evne til a be om- og avvise mat, er noen
av disse. Stadig vurdering og overvakning av svelgefunksjonen er sveert viktig for
mennesker med CP. Barn med denne diagnosen kan ha god svelgefunksjon i mange
ar, for de utvikler dysfagi. Det anslas at mellom 27- 40 % av alle barn med CP har
dysfagi (Sheppard 2006), og at flere forventes a ha spise og svelgeproblemer senere i
livet (Reilly m.fl. 1996).

Hos barn med Down syndrom er hypoton muskulatur i kjeve, lepper og tunge, en
utfordring med hensyn til spising og svelging. Undersgkelser viser ogsa at de bruker
lengre tid pa a bearbeide maten (Sheppard 2006) og ofte har munnen apen pa grunn

av trangere forhold i nesesvelget. Selektivitet med hensyn til matkonsistens er ogsa
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hyppig rapportert (Field m.fl. 2003). Aversjon mot hard matkonsistens antas har en
sammenheng med bade vansker med tygging samt uheldige opplevelser med
ubearbeidet mat. Oralmotoriske- og ernaringsmessige vansker er mest rapportert hos
barn fra ni mnd til tre ar (Sheppard 2006). Med mindre grad av fysiske
funksjonsvansker som hypotoni og hjertesykdom, samt veiledning av foreldre,

rapporteres det imidlertid om god spiseutvikling (ibid).

Nar det gjelder informasjon og data om dysfagi ved flere andre syndromer og
nevrologiske vansker hos barn, fremhever litteraturen dette som mangelfullt (Reilly
2004). Leslie m.fl. (2008) slar fast at: “There are no reliable reports on the prevalence
of dysphagia in children or adults with learning disabilities”. | Storbritannia ble det
nylig slatt fast av National Patient Safety Agency at dysfagi er en av fem
risikofaktorer for mennesker med utvikingshemming (ibid). I tillegg papekes det at

svelgevansker hos disse personene oftere kan misforstas og underdiagnostiseres.

2.3.2 Spising og svelging hos voksne og eldre mennesker-
utvikling, utbredelse og vansker

Med stigende alder forandres mange forhold ved spisingen - lukt, smak, utholdenhet
og koordinasjon av muskulatur, er noen av disse (Ekberg 2008). Hva som er normalt
eller patologisk ved denne forandringen utgjer i blant en grasone der det ikke er
enkelt & skille det ene fra det andre. Et overblikk i litteraturen viser begrenset
informasjon om hva som utgjgr normal svelging, inkludert utviklingen av orale- og
faryngeale funksjoner fra fadsel til eldre alder (Reilly 2004). Det papekes ogsa at den
mest hyppige refererte studien om normal utvikling av oral funksjon, er basert pa
observasjoner av kun tre barn (Evans- Morris and Dunn Klein 1987, i Reilly 2004).
Det finnes flere aldersrelaterte forandringer i munnhule, svelg og spiserar, men disse
variasjonene pavirker ofte ikke svelgeprosessen (Ekberg 2008). Ofte oppdager man
svelgevansker hos pasienter ved sykehusinnleggelse eller andre institusjoner. Blant
ca. 15 000 mennesker som hvert ar rammes av hjerneslag i Norge (Ellekjer og
Selmer 2007), anslas det at hele 41- 47 % av disse opplever vansker med a spise og

svelge (Skriung 2004). De vanligste symptomene pa dysfagi ved hjerneslag kan vere
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forsinket eller bortfall av svelgerefleks, nedsatt tungekontroll og redusert heving av
strupen og/eller redusert kontraksjon i svelgesngrerne (Cichero 2006). Ofte opptrer
disse symptomene i en kombinasjon. Hos de fleste hjerneslagrammende vil
svelgefunksjonen bli bedre innen kort tid, men det ser ut til at ca 6- 8 % fortsatt vil ha
vansker etter seks maneder (ibid). I en studie om omsorgsbehov hos
hjerneslagrammede etter utskrivelse fra sykehuset, hadde 67 % av dem som ble
overflyttet til sykehjem, behov for hjelp i spisesituasjonen. Svelgevansker forekom
hos 42 % av disse, og nedsatt matlyst og matinntak hos 60 % (Kumlien 2003).
Forekomst av dysfagi innen eldreomsorgen beregnes ogsa i andre studier til & opptre
sveert hyppig. Gjennom de siste arene har flere studier undersgkt forekomst av
underernzring hos institusjonaliserte eldre mennesker. Basert pa en gjennomgang av
ulike artikler som tar for seg ernzring og ernaringsrelaterte vansker som blant annet
svelgevansker, viser Pauly m.fl. (2007) at ernaeringsvansker er et utbredt problem for
eldre pa institusjon. I Skriung (2004) rapporteres det ogsa at opp mot 50 % av alle

sykehjemsbeboere opplever vansker med spising- og svelging.

En stor utfordring for bade personale ved sykehjem og pararende, kan vere ernaring
hos mennesker med demens. Ettersom sykdommen progredierer, vil ofte dysfagi
komme til syne, og Ekberg (2008) hevder at ca. 70 % av pasienter med demens har
en eller annen form for oral dysfunksjon. Apraksi i forbindelse med spising og
svelging blir beskrevet som vansker for mange av disse personene. Dette inneberer
problemer i den orale voluntere delen av svelgeprosessen- a initiere og handtere
maten i munnhulen fagr svelging. Noen vil ogsa utvikle agnosi for mat, bade nar det
gjelder a tolke synsinntrykket (at det er mat som plasseres foran dem) og a akseptere
mat i munnen (Logeman 1998). Utredning og behandling av disse menneskene

beskrives ofte som sveert vanskelig da de kognitive funksjonene er nedsatt.

Bade konsentrasjon og mulighet for ro, er sveert viktig i matsituasjonen for
mennesker med parkinson sykdom. | en undersgkelse nylig utfgrt av Gross m.fl.
(2008) antydes det at den hgye forekomsten av dysfagi blant disse personene, blant
annet skyldes nedsatt koordinasjon av pust og svelging. Mens flere studier viser at

friske voksne oftest svelger under utpust, og at utpust vanligvis fglger etter svelging,
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viser det seg at personer med parkinson sykdom oftere svelger i forbindelse med
innpust noe som gker faren for aspirasjon Redusert tyggebevegelighet og oral
bearbeiding av maten, er ogsa hyppige vansker hos disse menneskene (Cichero
2006).

2.4 Kartlegging av spise- og svelgevansker

I den vitenskaplige litteraturen finnes det flere kartleggingsmetoder for & vurdere, og
oppdage dysfagi. Kartlegging av svelgefunksjonen kan gjerne deles inn i to grupper:
Den ikke-instrumentelle og den instrumentelle undersgkelsen (Reilly 2004). Den
ikke- instrumentelle undersgkelsen kan gjerne vare: A samle bakgrunnsopplysninger,
samtale med person/pargrende, klinisk undersgkelse og maltidsobservasjon. Den
instrumentelle undersgkelsen kan besta av: fiberendoskopi, og/eller videofluoroskopi

(undersgkelsene beskrives naermere nedenfor).

Man starter ofte opp med a samle medisinske bakgrunnsopplysninger om
vedkommende. Det er flere sentrale komponenter her, som kan gi god informasjon
om hvordan vanskene arter seg. Ulike diagnoser har sine kjennetegn, og ved a kjenne
til disse, kan man lettere forberede seg pa den kliniske undersgkelsen. Flere medisiner
kan ha innvirkning pa spise og svelgefunksjonen. Bade nedsatt vakenhet,
munntgrrhet, kvalme og endret smaksopplevelse, er noen medisinske bivirkninger
som kan pavirke spisingen (Stefanakos 2004). Som nevnt innledningsvis er ogsa
gjentatte lungebetennelser, et av de sikreste tegn pa dysfagi, og det er blitt anslatt at
10 % av alle tilfeller av pneumoni i samfunnet er relatert til aspirasjon (Brockett
2006). A samle opplysninger om tidligere sykehistorie, samt ernaringstilstand blir
saledes viktige faktorer i anamnesen. Spieker (2000) papeker ogsa betydningen av a
fremskaffe bakgrunnsopplysninger, og fastslar at ved & kartlegge personens bakgrunn
vil man kunne identifisere arsaken til vanskene i opp mot 80- 85 % av tilfellene.
Gjennom videre samtale med personen og observasjon under maltidet, vil man sa fa

et mer helhetlig bilde, og kunne danne seg et inntrykk av pasientens opplevelse av
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vanskene. For mer utfyllende informasjon og forslag til observasjon og velegnede

spgrsmal, anbefales boken Dysfagi (Stensvold og Utne 1999).

Det finnes sveert mange skjema med forslag til undersgkelse av svelgefunksjonen, og
flere av disse baserer seg blant annet pa vannsvelgingstester. Standardised bedside
Swallowing Assessment (SSA), er en av metodene som litteraturen fremhever som et
egnet screeningverktgy (Perry 2001). Denne metoden innebzrer en trinnvis utfgrelse
av vannsvelging, basert pa enkelte kriterier. Fremgangsmaten er sveart enkel a falge,
og har vist seg a ha god effekt pa kvaliteten i behandlingen til blant annet mennesker
med hjerneslag (ibid). Raskere vurdering og igangsetting av alternativ ernaring,
kortere sykehusinnleggelse, samt feerre episoder med infeksjoner i ettertid, er noen av
resultatene. Ved akutte og kritiske tilfeller, blir fokuseringen i starten ofte rettet mot
det a fa tilstrekkelig vaeske og erneering. Med redusert vakenhet og nedsatt
allmenntilstand hos personene, er det ikke alltid mulig & gjennomfare en omfattende
kartlegging, og den farste screeningen foretas da ofte ved sengekant av
pleiepersonell. For dem kan en enkel metode som vannsvelgingstesten vere

anvendelig som en fgrstegangsvurdering.

| 2003 startet Sykehuset Buskerud HF med et utviklingsarbeid, hvor hensikten var a
utvikle en slik svelgetest. Basert pa tverrfaglige erfaringer, kunnskap og anbefalinger
i forskningslitteraturen, er denne na utviklet og tatt i bruk ved Slagenheten pa
sykehuset (Bjor m.fl. 2007). Det fremheves spesielt at antallet aspirasjonspneumonier
er redusert, og at personalgruppen lettere kan identifisere risikopasienter. Logopedene
er sentrale personer i dette arbeidet. Dersom det avdekkes svelgevansker ved
utprgvingen, henvises personen videre til en logoped med erfaring, eller andre
yrkesgrupper som er spesialisert innen feltet. Nar det gjelder slike
vannsvelgingstester kan disse avdekke om personen aspirerer mat og drikke, men
forteller ikke noe om hvorfor dette skjer (Logeman 1998). Slike screeninger ser pa
symptomer, mens kartleggingstester tar for seg mer om anatomi og fysiologi. En
grundig kartlegging kreves derfor, nar personene viser seg a ha vansker. | kapittelet
som omhandler presentasjon og drgfting av resultater, vil det sees naermere pa hvilke

komponenter logopedene benytter i sin kartlegging, og drgfte dette opp mot relevant
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forskning. Det er per dag ingen standardiserte felles skjema for vurdering av
svelgefunksjonen her i landet, men det pagar et samarbeid mellom Hggskolen i

Buskerud og flere sentrale sykehus i @stlandsomradet, for a fa til dette.

Bade fiberendoskopi og videofluoroskopi er instrumentelle metoder som krever bade
mer spesifikk fagkunnskap og tilgang til bestemt utstyr. | fiberendoskopisk
undersgkelse benytter man et laryngoskop til & studere laryngeale strukturer og den
faryngeale fasen i svelgeprosessen (Logeman 1998). Teknikken gir mulighet til &
observere svelg, strupe og strupelokket rett fgr, og etter faryngeal svelging. |
motsetning til videfluoroskopi viser denne metoden ikke interaksjonen mellom de
ulike svelgefasene og anatomiske strukturer i den faktiske svelgingen.
Videofluoroskopi er en dynamisk radiologisk maling av svelgefunksjonen, og har
ofte blitt definert som ”The gold standard”. Betegnelsen har imidlertid blitt gjenstand
for flere diskusjoner, og enkelte forskere fremhever at begge teknikker er like
effektive nar det gjelder avdekking av aspirasjon og penetrasjon (lekkasje til
luftveiene) (Colodny 2002).

A benytte flere komponenter i kartleggingen, ser imidlertid ut til & gi en mer helhetlig
og riktig vurdering av spise- og svelgevansker. Logeman (2008) papeker i en av sine
siste undersgkelser at det av og til kan veere lite samsvar mellom pasientenes egne
subjektive opplevelser og terapeutenes vurdering av problemene. Korrelasjonen ser ut
til a variere med hensyn til medisinsk diagnose hos pasienten. Bade mennesker med
dysfagi etter hjerneslag og personer med parkinson sykdom, har ikke alltid innsikt i
sine svelgeproblemer (Leopold & Kagel 1997, Parker m.fl. 2004). Slik ser man blant
annet at kun samtale ikke bgr benyttes som kun ett av kriteriene, ved vurdering av

spise og svelgevansker.

2.5 Behandling av spise- og svelgevansker

Bade kompenserende- og rehabiliterende tiltak benyttes for a bedre svelgefunksjonen.
Mens kompenserende tiltak opptrer i form av erstatninger for nedsatt funksjon, vil

rehabiliterende metoder ha som mal a forbedre- eller helst gjenopprette normal
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svelgefunksjon. Behandling av svelgefunksjon er relativt nytt (Reilly 2004), og slikt
sett er man i en prosess for a utvikle evidensbasert behandling for det man gjar.

Klovning (2001) definerer evidensbasert praksis som:

“Samvittighetsfull, punktlig og fornuftig bruk av beste, tilgjengelige
informasjon, nar det skal tas beslutninger om hvordan den enkelte
pasient skal handteres™.

| evidenshasert praksis gnsker man a lage gapet mellom forskning og praksis mindre.
Studier og dokumentasjon som viser effekt av tiltak, skal veere retningsgivende for
praksis (Haaland-Johansen 2007). Flere metoder innen dysfagifeltet, har veert
gjenstand for diskusjon med den begrunnelse at tiltakene ikke bygger pa solid
forskningshasert kunnskap. Ved flere studier kan det stilles spgrsmal om metodiske
valg, som sma gruppestgrrelser og mangel pa kontrollgrupper (Reilly 2004). |
praksisfeltet kan det ogsa veere vanskelig a skille det som skjer som et resultat av
behandling, og det som skyldes andre faktorer. Bade spontan bedring,
normalutvikling hos barn og egenbevissthet hos voksne, kan vaere eksempler pa
medvirkende elementer i behandlingen (Logeman 2006). Haynes og Haines (1998) er
to av forskerne som har satt sgkelys pa forskningsresultaters anvendelse i hverdagen.
De fremhever at det ofte kan veere vanskelig a finne, tolke og anskaffe seg best mulig
praksis. A vurdere kvaliteten bade p& undersgkelser og metoder, er béde tidkrevende
og forutsetter spesifikke kunnskaper. | en hektisk logopedisk hverdag, er det ogsa
ofte liten tid til & fordype seg i litteratur og oppdatere seg daglig. Innen fagomradet
dysfagi, har det internasjonale tidsskriftet Dysphagia, en sakalt review artikkel i hvert
nummer. Overskriften er: Comments on selected recent dysphagia litterature, og
forfatteren gir en gjennomgang av tilgjengelig litteratur og studier innenfor fagfeltet.
Dette kan vaere en hjelp til a sortere informasjon med hensyn til effekt av tiltak, samt
gi ideer til nye tilnaermingsmater. Nar det gjelder spise- og svelgevansker versus
andre kommunikasjonsvansker, har man imidlertid mulighet for a studere effekt av
behandlingen ved hjelp av VVFSS eller andre instrumentelle undersgkelser. Bade
diettmodifisering, endring av hode- og kroppskontroll og ulike svelgeteknikker kan
introduseres under disse undersgkelsene, og resultater kan oppnas umiddelbart. Et

eksempel pa dette kan vaere at personen med svelgevansker gis 3 eller 5 ml tynn
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drikke som et utgangspunkt. Deretter tilboys samme mengde drikke, men personen blir
bedt om a utfare en spesifikk svelgemangver. Et positivt resultat kan oppnas
gyeblikkelig. Logeman (2006) fremhever riktignok at denne effekten ikke alltid
indikerer at prosedyren pa lang sikt vil veere hensiktsmessig for pasienten. Likevel gir
den et tenkelig bilde av navearende svelgefunksjon. | kapittelet som omhandler
undersgkelsens resultater, vil enkelte av informantenes behandlingsmetoder

presenteres og drgftes opp mot gjeldende forskning.
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3. Logopedens utgangspunkt for arbeid med
dysfagi

3.1 Logopedlagets forskrifter

| 1990 kan det sies at dysfagien ble introdusert for det logopediske arbeidsfeltet i
Norge. Pa Logopedlagets vinterkurs i 1990 holdt Helen Stensvold, den gang rektor
ved Sunnaas Sykehus Skole, de farste forelesningene i emnet dysfagi for norske
logopeder (Sandmo 2003). Seks ar senere pa Norsk Logopedlags landsmgte pa Sola
1996, ble sa feltet tatt med i de yrkesetiske retningslinjene (Haukeland 2002). En
debatt om begrepet Logopedi, samt gnske om tilpasning til internasjonale normer,

vedtok Landsmetet dette fremlegget (Norsk Logopedlag 1996).

’Norsk Logopedlag er en organisasjon for logopeder, og arbeider i
samsvar med de lover og regler som gjelder for ’The International
Association of Logopedics and Phoniatrics (IALP).

Etter dette skal lagets medlemmer, gjennom undervisning og
behandling, arbeide til beste for mennesker som har vansker med tale,
sprak, spraklige symboluttrykk, stemme eller svelging.

Faget logopedi er studiet av disse omradene, herunder studiet av
kommunikative prosesser, forebyggende arbeid, diagnostisering og
forsknings- og utviklingsarbeid.

Den som er medlem av Norsk Logopedlag kan betegne seg som logoped
MNLL, og er utgver av logopedi.”

| boka Troll I ord (2002), utgitt av NLL, kan man lese at dysfagi er et eksempel pa et
tidligere ukjent omrade for logopedien, men som narmest har ”sprengt” seg inn i
fagfeltet de siste arene. Logopedlagets utfordringer nar det gjelder dette fagomradet,
beskrives som store, og "medlemmene ma falgelig beherske disiplinen” (Karlstad og
Serland 2002). Det er flere faktorer som tilsier at behovet for logopeder med
kunnskap innen dysfagifeltet vil gke. Endringer i levevis og kosthold, farer blant

annet til flere tilfeller av hjerte og karsykdommer. Nar det gjelder utviklingen innen
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medisin, stiger ogsa antall overlevende etter trafikkulykker og det fades stadig flere
premature barn. Mange av disse menneskene vil ogsa ha behov for
logopedoppfelging. Ut fra dette ser vi at faget logopedi er nart knyttet til
samfunnsutviklingen, og krever stadig engasjement og nytenkning. Nar ny kunnskap

utvikles, vil dette falgelig utfordre tradisjoner bade i praksisfeltet og utdanningen.

3.2 Utdanning

I over 60 ar som vi har hatt en logopedutdanning her i landet, har denne endret seg i
takt med gkende kunnskap (Rygvold 2005). Fra begynnelsen var det kun laerere i
folkeskolen som tok utdanningen. | dag kan man derimot utdanne seg til logoped uten
a ha en pedagogisk grunnutdanning, og logopedstudiet er na et mastergradsstudium.
Det er tre utdanningssteder innen logopedi: Universitetet i Oslo (UIO) og Hagskolen
i Sogn og Fjordane (HSF) tilbyr Master i Spesialpedagogikk med fordypning i
Logopedi, og Universitetet i Bergen (UIB) gir Master i Logopedi.

Sprakvansker hos barn, stemmevansker, afasi og taleflytvansker, er fagomradene som
tradisjonelt sett blir sett pa som sentrale i logopedstudiet (Andreassen 2002). Hvert
enkelt av disse fagfeltene er sveert omfattende, og av den grunn har studiet alltid veert
preget av faglig trengsel (ibid). 1 1999 ble sa dysfagi en del av pensumlitteraturen pa
logopedutdanningen ved UIO. Undervisningsplanen for Spesialpedagogikk-
fordypning Logopedi (var/hgst 2007) viser at 1 % dag, er tilegnet spise- og
svelgevansker. | studentenes praksisperiode over 7 uker, vil noen ha mulighet til &
tilegne seg mer kunnskap, men det stilles ingen krav til praksisstedene om arbeid med

fagfeltet.

Stabell- Kulg (2002) papeker at Logopedutdanningen i Norge, i stor grad kan sies a
veere rettet mot skoleverket. | trad med internasjonale retningslinjer, er det imidlertid
de senere arene gitt noe mer rom for medisinske fagomrader som dysfagi. Stabell-
Kulg fremhever at en logopedutdanning med spesialisering innen enkelte fagomrader
ville veere fordelaktig, og viser til vare naboland der dette er praksis. Referat fra den

syvende konferansen om logopedutdanningen (Norsk Logopedlag 2007), viser at
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bade innhold og organisering i logopedstudiet draftes kontinuerlig. Rygvold (2005)
fremstiller ogsa logopedi som et proffesjonstudium som alltid vil befinne seg i et sted

mellom tradisjon og fornyelse. ”Logopedutdanningen er alltid i stepeskjeen” (ibid).

3.3 Litteratur og kursvirksomhet

Sammenliknet med andre logopediske arbeidsfelt som; sprak, stamming, afasi og
stemmelidelser, arrangeres det faerre kurs og satses mindre pa kompetanseutvikling
innen dysfagi i Norge. | norske tidsskrifter er det enna sveert fa artikler som
omhandler dysfagi og ved a ta et enkelt litteratursgk i Bibsys Ask med sgkeordet:
Dysfagi/dysphagia oppnas kun 11 treff, mens de nevnte arbeidsfelt ovenfor far
tresifrede treff. Ved en gjennomgang av artikler i medlemsbladet Norsk Tidskrift for
Logopedi (Logopeden) de siste ti ar, ser man at det er skrevet fem artikler som
omhandler dysfagi. | bladets kursoversikt gjennom ti ar, er det fire annonserte
dysfagikurs i bladet. At det imidlertid arrangeres tverrfaglige dysfagikurs bade ved
ulike sykehus, rehabiliteringssentra og kommunale virksomheter, er innlysende. Liten
annonsering av slike kurs i det logopediske tidsskriftet, kan skyldes flere
arsaksforhold. Bade lav interesse, liten informasjonsoverfgring om hvilke kurs som
arrangeres, eller liten erfaring med emnet, kan veere noen av arsakene. Inntrykket er
likevel at oppmerksomheten mot feltet na gker. Afasiforbundets midler fra Helse og
Rehabilitering til prosjektet: Hjelp til eldre med dysfagi, har veert en god bidragsyter
for & spre kunnskap og informasjon. Logopedisk klinikk i Bergen som ledet
prosjektet har laget bade en kurspakke for helsepersonell pa sykehjem og utarbeidet
bade brosjyrer om dysfagi. Flere sykehus satser ogsa pa kompetanseheving og

arrangerer bade eksterne og interne kurs, med logopeder i sentrale roller.
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4. Metode

En problemstilling kan sies & inneholde tre hovedbegreper som er med pa a avgjere
forskningsmetode. Disse er: Enheter, variabler og verdier (Hellevik 2002). Enhetene
som denne undersgkelsen gnsker & si noe om, er populasjonen av norske logopeder.
Variablene er de egenskapene som logopedene har, og som varierer fra person til
person. | denne undersgkelsen vil variablene vare logopedenes erfaringer med spise-
og svelgevansker. Bade arbeidsmengde og kartleggings- og behandlingsmetoder vil
variere fra logoped til logoped. Denne variasjonen vil representere verdiene i
problemstillingen. Et viktig mal for undersgkelsen er ogsa a kartlegge hvordan
logopedene opplever sin egen kunnskap og trygghet pa feltet. Neste skritt blir derfor
a se om det er en sammenheng mellom de opplevelsene logopedene har, og deres
erfaring med spise- og svelgevansker. Metoden ma derfor kartlegge
erfaringsgrunnlaget, male logopedenes opplevelser med dysfagi, samt forsgke a se

om det er noen sammenheng mellom disse variablene.

4.1 Survey

For & belyse hva logopeder flest erfarer i forhold til arbeidet med dysfagi, har jeg
valgt a gjere en kvantitativ undersgkelse og samler inn opplysninger i bredden,
snarere enn dybden. Forskningsdesignet jeg bruker er survey, i form av postenquete.
Survey betyr overblikk (Mordal 2000), og hensikten med undersgkelsen er & fa en
oversikt over logopeders praksisutevelse i dysfagifeltet. | falge Befring (2002) er et
sparreskjema sveert hensiktsmessig nar man skal undersgke sosiale fakta, meninger
og holdninger i store populasjoner. Survey undersgkelsen bestar av standardiserte
spgrsmal som blir utformet pa samme mate til alle informantene. Dette gir en
mulighet til & gi informasjon til et stort utvalg pa samme tidspunkt. Informantene far
anledning til & svare i sitt eget tempo og anonymiteten sikres (Haraldsen 1999).
Gjennom svarene kan man sa for eksempel prave & male graden, styrken eller hvor

stor en egenskap eller et karaktertrekk er, hos en populasjon (Mordal 2000). |
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surveyundersgkelser er det ofte vanlig a sgke forstaelse og kunnskap om bade arsaker
og sammenheng mellom fenomen. de Vaus (2002) understreker sterkt at en pavist
sammenheng mellom to fenomener ikke ngdvendigvis inneberer en kausal
sammenheng, det vil si at det ene fenomenet er arsaken til det andre. Malet ved denne
undersgkelsen er ikke a finne kausale sammenhenger. En sterk sammenheng mellom
to fenomener blir her vurdert som et uttrykk for i hvor stor grad fenomenene

forekommer samtidig.

4.2 Undersgkelsens populasjon og utvalg

Befring (2002) papeker at det er tre faktorer som er viktige for a gke
representativiteten i et utvalg: Utvalgsmetoden, homogenitet i populasjonen og
starrelsen pa utvalget. Dette vil si at alle i populasjonen har like stor mulighet til & bli
trukket ut, at det er lite variasjon i populasjonen og at utvalget er tilstrekkelig stort i
forhold til populasjonen. | denne oppgaven blir det benyttet en
sannsynlighetsutvelging. Informantene er valgt ut i forhold til bestemte kriterier, noe
som sikrer et hensiktsmessig utvalg som er typisk for populasjonen (Lund 2002).
Informantene i undersgkelsen er medlemmer av Norsk Logopedlag (NLL), som
bestar av totalt 1324 medlemmer (2007). NLL arbeider i samsvar med regler som
gjelder for The International Association for Logopedics and Phoniatrics (IALP).
Dette inneberer at medlemmene skal arbeide til det beste for mennesker som har
vansker med tale, sprak, spraklige symboluttrykk, stemme og svelgevansker. For a
oppna mest mulig representativitet, det vil si at utvalget er typisk eller karakteristisk
for hele populasjonen, benyttet jeg klyngeutvelging. NLL er delt inn i tolv lokale lag,
fordelt fylkesvis. Jeg har valgt a ta for meg to lokale lag pa @stlandsomradet: Oslo-
og Buskerud - Telemark - Vestfold (Bu-Te-Ve) lokallag. Ved a ga inn for
klyngeutvelging ville jeg finne logopeder som arbeider ved ulike arbeidsplasser og
med ulike malgrupper, barn og voksne. Det ville ogsa vere en stagrre sannsynlighet
for a treffe informanter som arbeider med svelgevansker, i motsetning til ren vilkarlig
utvelging. Fordelen vil saledes vaere at utvalget i starre grad blir representativt, og at

resultatene med mer sikkerhet kan generaliseres (Lund 2002). Til sammen
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representerer Oslo- og Bu-Te-Ve lokallag store deler av logopedtilbudet i
@stlandsomradet. Befolkningstettheten er ogsa hgy og fylkene innehar ¥4 del Norges
befolkning (Statistisk Sentralbyra 2008, b). Ved a benytte medlemmer bade fra Bu-
Te-Ve og Oslo lokallag, ville jeg prave a avspeile mangfoldet i yrkesutgvelsen.
Norges karakteristiske natur med lange avstander mellom bebyggelse, sma og store
tettsteder og sterre byer, gjar at yrkesutgvelsen og informasjonsutvekslingen kan

variere og by pa ulike utfordringer.

Medlemslisten fra november -07 viste at Bu-Te-Ve totalt har 124 medlemmer, av
dem er det 18 student/pensjonist medlemmer. Nar disse ble trukket fra ble det totalt
106 medlemmer som fikk tilsendt spgrreskjema. Oslo logopedlag har 170
medlemmer, derav 50 student/pensjonist/stattemedlemmer. Dette utgjer totalt 120
medlemmer som ble med i undersgkelsen. Utvalget ble pa til sammen 226

informanter.

4.3 Utarbeiding av spgrreskjema

Sperreskjema har blitt til gjennom en lang prosess, med endringer og utpravinger
underveis. Fra & ha mange ideer, til sa a konkretisere og gjare begreper operative og
malbare, var et betydelig arbeid. Et par logopeder med solid erfaring innen utredning

og behandling, gav meg ogsa nyttige rad og tips.

Det var sveert viktig for meg a gjere budskapet og ordlyden i sparreskjema sa klart
som mulig. Jeg antok pa forhand at spise og svelgevansker ville veere ukjent for
mange av informantene, og gnsket a utforme spgrsmalene sa enkle, meningsfulle og
klargjgrende som mulig. At begreper som benyttes i et fagmiljg pa sykehus, ofte
beerer preg at sitt eget sprak, gjar ogsa faren for misforstaelser stgrre. Begreper som
blant annet: pasient og diagnose, ble bevisst utelatt fra undersgkelsen, da jeg antok at

uttrykkene kunne oppfattes som noe perifere i enkelte logopeders hverdag.

At sparreskjema ogsa skulle innby informantene til a delta, sa jeg ogsa pa som et

sveert grunnleggende utgangspunkt. Et av malene var at informantene skulle oppleve
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at utfyllingen av svarene gikk raskt og enkelt. Spgrreskjema ble utformet i Excel og
hadde farget bakgrunn med hvite avkryssings- og utfyllingsbokser. Flere av
respondentene gav tilbakemelding om at de likte skjemaets layout, og at de benyttet

kortere tid til & svare pa undersgkelsen enn antatt.

4.3.1 Spgrsmalstyper og oppbygning av sparreskjema

Jeg har i stor grad valgt spgrsmal med lukkede svaralternativer. Dette ble gjort for &
tydeliggjgre og sikre at respondentene forsto spgrsmalene likt (Halvorsen 1999). For
informanter med liten kjennskap til dysfagi, gnsket jeg gjennom svaralternativene a
gi dem mulighet til & gjenkjenne ord og begreper (Hellevik 2002). Det var et mal at
forslagene skulle vaere utesmmende, slik at flest mulig skulle fa vist sin kunnskap,
samt finne et passende svar. Ved a benytte mange svaralternativ, hadde jeg ogsa i
tankene at enkelte av informantene kunne oppleve at de hadde liten kunnskap om
emnet. Jeg valgte likevel a gi dem mulighet til & gjenoppfriske eller notere seg
enkelte uttrykk og metoder, og hapet at dette ville vekke nysgjerrigheten for
dysfagifeltet. Ulempen ved & benytte lukkede spgrsmalsformuleringer, var derimot at
muligheten til & utdype svarene kunne bli vanskelig. Det ble derfor laget flere apne
tilleggssparsmal, der respondentene kunne kommentere og eventuelt gi utdypende
opplysninger. Svaert mange av logopedene valgte a benytte seg av dette.
Avslutningsvis fikk man ogsa mulighet til &8 komme med spontane kommentarer.

Disse opplysningene vil beskrives sammen med presentasjonen av resultatene.

Farste del av spgrreskjema omfattet bakgrunnsinformasjon om den enkelte informant.
Dersom man ikke var medlem av Oslo- eller Bu-Te-Ve lokallag, eller ikke arbeidet
som logoped, skulle man kun returnere spgrreskjemaet. Variablene videre ble knyttet
til kjgnn, alder, arbeidserfaring, stillingsprosent, malgruppe og vansker hos disse
personene. Nar det gjaldt svaralternativene som omhandlet vansker hos barn og
voksne, var det komplisert a finne alternativer som var gjensidig utelukkende. Selv
om respondenten kunne gi flere svar, ville det veere overlappende og uklare grenser
mellom vanskene. Det ble i stor grad opp til den enkelte & avgjere hvor grensen

mellom alternativene gikk. Neste del av sparreskjema tok for seg arbeid med spise-
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og svelgevansker. Informantene skulle farst svare pa om dysfagi var et aktuelt tema
innen deres gjeldende praksisfelt. Deretter skulle man angi hvor mange prosent av det
logopediske arbeidet som hadde bestatt av kartlegging og behandling av dysfagi de
siste tolv manedene, samt hvor mange personer de hadde vurdert. Dersom man ikke
hadde arbeidet med dysfagi det siste aret, skulle man ga direkte til siste del av skjema.
Spersmal som omhandlet kartlegging, behandling og samarbeid med andre

fagpersoner, ble ikke aktuelt for disse informantene.

Som “nykommere” til feltet for rehabilitering, var det naturlig at ogsa samarbeid med
andre yrkesgrupper fikk en plass i undersgkelsen. Litteraturen fremhever ogsa i stor
grad tverrfaglig samarbeid for a oppna en bedre og helhetlig behandling for disse
menneskene. Sparsmalene dreide seg derfor om hvilke samarbeidspartnere

logopedene hadde, samt samarbeidets karakter og hyppighet.

Flere av spgrsmalene som omhandlet kartlegging og behandling, kan defineres som
kunnskapsspgrsmal. Haraldsen (1999) papeker at man skal veere forsiktig med denne
type sparsmal i postenqueter, fordi man ikke har kontroll over hvem som benytter
oppslagsverk eller andre hjelpemiddel. Bade pa grunn av undersgkelsens anonymitet
og vurdering av samtlige spgrreskjema, er jeg av den oppfatning at respondentene har
gitt oppriktige svar. Det ser ogsa ut som om svaralternativene passet overens med
spgrsmalsteksten, og at kategoriene var uttammende. Det er et mindretall av
logopedene som har kommet med egne forslag til tiltak/behandling. Nar det gjaldt
spgrsmal om logopedenes kartlegging, valgte jeg a gradere svarkategoriene fra: aldri,

sjelden, ofte til alltid. Et eksempel pa dette er:

14. Hvor ofte inkluderer du disse komponentene i din vurdering av svelgevansker?

Aldri Sjelden Ofte Alltid

Klinisk undersgkelse |_| |—| |_| ,—I

| analysedelen er svarkategoriene aldri og sjelden slatt sammen, likeledes ofte og
alltid. For & fa svar pa hvordan logopedene utfarer den kliniske undersgkelsen ble 17

forslag (komponenter) presentert i sparreskjema. Informantene ble bedt om 4 sette
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kryss for hver enkelt forslag som de benyttet i sine undersgkelser. Det ble ogsa
utformet en tom utfyllingsboks der informantene selv kunne tilfaye utelatte faktorer.
For a komme fram til de ulike komponentene ble flere norske kartleggingsskjema

vurdert, og utenlandske screeningsmetoder studert.

Spersmalene som handlet om behandling av svelgevansker, besto av en todelt
operasjon. Farst skulle logopeden krysse av for om hun kjente til
behandlingsmetoden, deretter om hun benyttet denne. Pa forhand var jeg klar over at
denne oppgaven kunne tolkes ulikt, og instruksjonen til spgrsmalene ble sveert viktig.
Det viste seg at flere av respondentene kun krysset av pa benytter. | tolkningen ble

det derfor naturlig a ga ut fra at de ogsa kjente til metoden

Videre skulle informantene svare om de ville pata seg arbeid med spise- og
svelgevansker, samt hva slags utdanning og kursvirksomhet de hadde tatt del i. Nar
det gjaldt spgrsmalene som omhandlet logopedenes synspunkter pa egen kunnskap og
mestring, ble det benyttet en tallskala fra 1-7. Skalaen gikk fra svaert darlig til svaert
god, og inneholdt saledes en vurdering av egne erfaringer og opplevelser. Tallskalaen
ble gjenstand for mye tankevirksomhet. At vi mennesker har en tendens til a unnga
endepunkter og trekke oss mer mot sentrum, var et argument for a unnga et
midtalternativ pa skalaen. Jeg valgte likevel a gi respondentene et ngytralt punkt. |
felge Haraldsen (1999) har det vist seg at 7 punkt skalaer fungerer godt i det han
kaller bipolare skalaer, skalaer som har bade positive og negative svaralternativer pa

hver side av et midtpunkt.

Sparreskjema ble avsluttet med et holdningsspgrsmal der respondentene skulle ta
stilling til om dysfagi oppleves som et logopedisk ansvarsomrade. Haraldsen (1999)
skriver at de holdningene vi inntar i et konkret spgrsmal, er avhengig av hvilke
sympatier og antipatier spgrsmalet vekker, og hvor stor praktisk betydning det har for
oss. Flere av respondentene gav her utfyllende kommentarer pa sine synspunkter.
Disse refereres senere i oppgaven. Spgrreskjema ble pa totalt 28 spgrsmal, og er for

gvrig lagt ved oppgaven (vedlegg 1).
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4.4 Gjennomfaring av undersgkelsen og svarprosent

En liten pilotundersgkelse ble gjennomfart ved eget arbeidssted. To sykepleiere, en
fysioterapeut og to logopedkollegaer med erfaring innen dysfagifeltet, gav god
respons og tilbakemeldinger. 6. desember -07 sendte jeg sa ut informasjonsbrev og
sparreundersgkelsen til 226 logopeder. Sparreskjemaene ble sendt per post fra min
arbeidsplass. Da fristen lgp ut, var svarprosenten pa 47 %. Alle skjema hadde et
lepenummer som kunne sammenholdes med adresselisten. 1 1/2 uke etter svarfristen
sendte jeg sa et nytt informasjonsbrev og spgrreskjema til informantene som ikke
hadde deltatt. At jeg ventet sa lenge med a sende ut purrebrev, skyldtes at alle
frankerte konvolutter som ble lagt ved spgrreskjema var B-post. Dette ble gjort for &
gjere kostnadene noe rimeligere. Informasjonsbrevet som na fulgte purrebrevet, ble
endret noe. Det ble fremhevet mer tydelig at de som hadde liten eller ingen erfaring
med spise- og svelgevansker, var viktige respondenter for undersgkelsen. Samtidig
ble det nevnt at for dem var sparreskjema ogsa tilrettelagt slik at kartleggings- og

behandlingsmetoder ikke skulle besvares.

163 logopeder valgte sa a veere med i undersgkelsen, noe som gav en svarprosent pa
72 %. Det viste seg at det var 37 personer som ikke arbeidet som logoped, og disse

ble derfor tatt ut av datamaterialet.

4.5 Validitet

Nar kvaliteten pa resultatet i undersgkelsen skal vurderes, er validitet og reliabilitet
sentrale begrep. Validitet sier noe om maleresultatenes gyldighet og relevans, det vil
si om man maler det man vil male (de Vaus 2002). | denne oppgaven vil dette vaere
knyttet til hvorvidt undersgkelsen maler logopedenes erfaring med dysfagi. Det
dreftes spgrsmal om validitet i mange metodebgker under en rekke
begrepsbetegnelser. Jeg velger her a ta utgangspunkt i Cook og Campell (Lund
2002), og benytte deres validitetstyper ved beskrivelse av validitetssparsmal i

undersgkelsen. Deres system er opprinnelig utformet med tanke pa kausale
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undersgkelser, men blir ogsa benyttet i beskrivende forskning (Lund 1996).
Fordelingen tar for seq fire typer: Statistisk-, begreps-, ytre og indre validitet.
Sistnevnte faktor inkluderes ikke her, da denne i hovedsak dreier seg om a pavise
arsakssammenhenger. | denne undersgkelsen besto utvalget av 226 informanter, sa
det er i utgangspunktet lagt til rette for god statistisk validitet. A vurdere om
validiteten er god, vil avhenge av signifikansniva og om dette er oppfylt. |
undersgkelsen velges en statistisk signifikans pa 0.05 niva. Dette inneberer at dersom
det skal trekkes slutninger til populasjonen av norske logopeder, ma det statistiske
kravet veere oppfylt. Cook og Campell beskriver god statistisk validitet som en
ngdvendig forutsetning for de andre typene (Lund 2002). Den statistiske styrken vil
presenteres sammen med presentasjon og drgfting av resultatene. Begrepsvaliditet
omfatter sa i hvilken grad verktayet man har utarbeidet for undersgkelsen maler det
man mener a male (ibid). I denne undersgkelsen handler det om kvaliteten pa
sparreskjema og hvorvidt spgrsmalene gir svar pa hvilke erfaringer norske logopeder
har i dysfagifeltet. En trussel mot begrepsvaliditeten kan veere uklare
spgrsmalsformuleringer, slik at informantene ikke forstar sparsmalene. Temaet
dysfagi er naert knyttet opp mot medisinsk terminologi, noe som kan veere ukjent for
flere. Utfordringen blir saledes a lage enkle sparsmal pa et mer komplekst fenomen
og med forklarende tekst foran vanskelige item. At flere av sparsmalene dreier seg
om a male kunnskaper i dysfagifeltet, og at svarene finnes i bgker, kan ogsa svekke
begrepsvaliditeten. Dersom informantene har benyttet litteratur til & besvare
spgrsmalene, vil dette resultere i at undersgkelsen ikke maler deres reelle kunnskap
(Lund 2002).

Ytre validitet tar sa for seg hvor sikkert det er a generalisere resultatene (Lund 2002).
Sparsmalet som kan stilles i denne oppgaven, er om funnene kan overfares til
logopeder i andre deler av landet. Undersgkelsen har en ett-trinns utvelging, det vil si
at alle personene i Bu-Te-Ve- og Oslo logopedlag fikk foresparsel om a veare med.
Dette ble gjort for a sikre at utvalget avspeilet populasjonen av norske logopeder. |
surveyundersgkelser som er selvadministrerende, er imidlertid ofte frafall ett

problem. For & kunne generalisere resultatene bgr en ha en forholdsvis hay
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svarprosent. Hva som regnes for a vare akseptabel svarprosent avhenger av
datainnsamlingsmetode, type respondenter, emnets vanskelighetsgrad og sensitivitet
(llstad 1989). En svarprosent mellom 60-75 prosent i postale undersgkelser regnes
som tilfredsstillende (Haraldsen 1999). | denne undersgkelsen ble svarprosenten 72

%, og det er bade logopeder med- og uten erfaring som har svart.

4.6 Reliabilitet

Reliabilitet sier noe om hvor presise, stabile og palitelige malingene er (Befring
2002). Dette gjelder alt fra ngyaktig koding og registrering av resultatene, til 4 oppna
tilnaermet likt resultat for uavhengige malinger (Halvorsen 1994). Ideelt sett skal flere
forskere kunne foreta individuelle malinger, og komme fram til samme resultat. En
mate & gjare reliabiliteten mer sterk, er a bruke indekser (Theie 1999). Dette gjares
ved a sammensla flere indikatorer til en samlet variabel, en indeks. Denne indeksen
vil saledes gi et samlet mal pa en egenskap. | dataanalysen har det blitt konstruert en
indeks som omhandler logopedenes opplevelse av kunnskap og mestring i arbeid med
dysfagi. Hvordan denne har blitt konstruert, samt hvordan reliabiliteten er malt, blir

beskrevet nedenfor.

4.6.1 Konstruksjon av indeks

A male logopedenes opplevelse av kunnskap og mestring i arbeid med dysfagi, er en
sammensatt oppgave. De sentrale begrepene kunnskap og mestring, er bade
komplekse og sammensatte egenskaper, og kan vanskelig males ved bruk av kun en
variabel. | undersgkelsen har logopedene fatt fire spgrsmal om synspunkter pa ulike
ferdigheter innen spise- og svelgevansker, og disse blir i analysen slatt sammen til en
indeks. Variablene som inngar i indeksen kalles indikatorer og disse gir et samlet mal
pa en egenskap (Hellevik 2002). Fordi svaralternativene i disse spgrsmalene var en
skala fra 1-7, hadde hver indikator allerede en tallverdi. Informantens indeksskar ble
konstruert ved a summere alle tallverdiene, en sakalt additiv indeks (ibid). Nar skaren

ble summert, gav denne et tallmessig mal. Dersom informantene fikk en samlet skare
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pa 4, sa ville dette si at vedkommende opplever sin kunnskap som sveert darlig. En
totalskare pa 28 ville bety det helt motsatte. For at summen skal gi et riktig inntrykk
av informantenes skaring i forhold til indeksen, er det sveert sentralt at indikatorene
har samme retning. Det vil si at hgy tallverdi angir svaert god kunnskap, mens lav
tallverdi forteller om sveert darlig kunnskap. Valget om a benytte indeks, ble foretatt i
forbindelse med analysen. Det var likevel ingen av indikatorene som hadde behov for

a snu retning.

| arbeidet med konstruksjon av indeks, er det sveert viktig at variablene skal veere
beslektet, samtidig som de ikke skal male ngyaktig de samme faktorene (Theie1999).
Dette vil innebare at korrelasjonen mellom variablene bar veere hay, men ikke for
hay. En svert hgy korrelasjon mellom sparsmal, kan tyde pa at spgrsmalene i praksis
maler det samme (ibid). For & vise hvordan de enkelte indikatorene korrelerer mot de
andre indikatorene, vil "total item correlation” (TIC) bli benyttet. Med utgangspunkt i
denne malingen kan man vurdere i hvilken grad den enkelte indikator forklarer
fenomenet som males. Dersom TIC er for lav, kan man eventuelt utelate indikatoren.
Indeksens reliabilitet har blitt vurdert med Cronbach’s Alpha, noe som Theie (1999)
beskriver som et sentralt mal for & se om et sett av variabler har en indre sammenheng
og konsistens. Starrelsen pa Cronbach’s Alpha varierer fra -1 til +1, og det diskuteres
I litteraturen hva som er tilfredsstillende Alpha. Fraenkel og Wallen setter en grense
for akseptabel Alpha pa 0.70, noe som Theie (1999) papeker kan veere for streng i
spesialpedagogisk sammenheng. Nordahl (2000) diskuterer verdier ned mot 0.60, og
begrunner dette med at indeksenes innhold og i hvilken grad de dekker fenomenets,
ogsa er avgjerende. Ut fra dette ser man at bade verdien av Alpha, samt indikatorenes

utforming bar veere avgjerende i analysen.

4.7 Etiske hensyn

| en undersgkelse er det viktig a ta etiske hensyn gjennom hele forskningsprosessen.
Bade utforming av problemstilling, innhenting av personopplysninger og formidling,

er faser i forskningen som kan by pa etiske dilemma eller problemer (Hellevik 1994).
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Det finnes i lovverket en rekke betingelser for a bruke persondata i
forskningssammenheng. En av dem er Lov om Personregistre m.m. av 9. juni 1978,
som fastsetter regler om samtykke for visse typer registre (ibid). | denne
undersgkelsen samles det inn informasjon som enkeltpersoner i NLL som lagres
elektronisk. Undersgkelsen er derfor meldt til Norsk Samfunnsvitenskaplig

datatjeneste (NSD), som har godkjent prosjektet.

4.8 Bearbeiding av datamaterialet

Det innsamlede materialet har blitt bearbeidet ved hjelp av dataprogrammet Statistical
Package for the Social Sciences 14.0 (SPSS). Far innkodingen fikk alle skjema et
lgpenummer, slik at det skulle vere enklere a finne tilbake til et bestemt skjema. Etter
inntastingen ble alle resultatene kontrollert en gang. Apne sparsmaélene og utfyllende
kommentarer ble registrert i datamatrisen med "kom” (kommentar). Disse svarene ble
nedskrevet i Word for & gi en oversikt, og forsgkt kategorisert i etterkant. Svarene

presenteres sammen med de kvantitative resultatene.

For a svare pa problemstillingen og forskningsspgrsmalene vil resultatene fremstilles
bade deskriptivt og grafisk ved frekvenstabeller, krysstabeller og stolpediagram. For
a vurdere indre konsistens og reliabilitet for indikatorsettet pa indeksen vil
Cronbach’s Alpha og TIC gi et uttrykk for dette (kapittel 4.6.1.). Nar det gjelder det a
beregne usikkerhet knyttet til resultater, og kunne trekke slutninger om fordelinger i
populasjon og utvalg, vil noe slutningsstatistikk benyttes (Johannessen 2007). Om
resultatene er signifikante vil vises ved: Independent- Samples T-test og One-way
analysis of variance, forkortet ANOVA (en beslektet test til t-test) og

khikvadrattesten.

Fremgangsmaten nar det gjelder t-testen er a forme en hypotese, sakalt nullhypotese
om at det ikke er noen forskjell mellom populasjonene, og en alternativ hypotese om
at det er en forskjell mellom gruppene (Johannesen 2007). Det er nullhypotesen som
testes, og jo starre forskjell det er mellom utvalgene, jo mer sannsynlig er det for at

nullhypotesten kan forkastes. Om differansen i gjennomsnitt mellom disse to
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utvalgene er signifikant, star svert sentralt i denne testingen. | denne oppgaven velger
jeg et signifikansniva pa fem prosent (P = 0.05), som uttrykker sannsynligheten for at

man forkaster en nullhypotese som er riktig.

Dersom det er flere enn to verdier pa den uavhengige variabelen benyttes One-way
analysis of variance (ANOVA). Denne testen likner t-testen, men er en

signifikanstesting mellom flere grupper.

Khikvadrattesten er den mest brukte testen for a vurdere sammenhenger i
kryssfordelte data pa nominalt niva (Bjerndal & Hofoss 2004). Testen forteller ikke
noe om styrken i den eventuelle sammenhengen, men beregner forskjellen mellom
faktisk og forventet fordeling (Johannesen m.fl. 2007). Utgangspunktet her er ogsa
nullhypotesten, at det ikke er forskjell mellom populasjonene (ibid). Khikvadratet gir
saledes et mal for i hvilken grad de tallene man har funnet i krysstabellen, skiller seg

fra det man kunne forvente ut fra teoretiske betingelser.
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5. Vitenskapsteoretisk tilngerming

Selv om ulike vitenskaplige retninger har sitt seerpreg og tolkninger, har alle en
sparrende holdning til verden. De anvender vitenskaplige metoder for a studere
virkeligheten pa en systematisk mate, og har en sgken etter sannhet. | denne studien
blir sentrale perspektiv i den vitenskaplige retningen, kritisk rasjonalisme, sett pa som
vesentlig for undersgkelsen. Uttrykket viser til en oppfatning om at kritiske
argumenter bar lyttes til, og at man bar veere opptatt av eliminering av feil (Wormnas

1996). Dette vil veere i trad med validitetskriteriene som nevnt tidligere.

Det sies at vitenskap er en induktiv eller deduktiv virksomhet (Kvernbekk 2002).
Disse begrepene er overordnet de konkrete metodene, og vil vaere beskrivelser av hva
som er involvert i en spesifisert framgangsmate. | induktive resonneringer tar man
utgangspunkt i eksempler og trekker konklusjoner ut fra dette. Generalisering er
derfor en induktiv slutning. Alle slutninger fra utvalg til populasjon er ogsa induktive
slutninger (ibid). I deduktiv resonnering starter man med kjente teorier og utvikler
hypoteser pa teoretisk grunnlag. Sa praver man ut hypotesene i praksis og
korrigerer/justerer om de ikke stemmer (ibid). Karl Popper (1902-1994), en av de
mest sentrale bidragsyterne til kritisk rasjonalisme, la vekt pa betydningen av
induksjonsproblemet. Han mente at man ikke kunne ga ut fra "noen” til "alle” slik
induksjon tilsier, og at forskeren er farget av allerede eksisterende teorier,
oppfatninger og egen bakgrunn. Gyldigheten av induktive slutninger er mangesidig.
Etter min oppfatning virker vare verdier inn pa store deler av forskningsprosessen
enten man velger induktiv eller deduktiv tilneerming. Verdier som er en del av var
referanseramme vil virke inn pa hvordan problemstillingen og forskningsopplegget
blir utformet. I lys av denne oppgaven, er min interesse for dysfagi, skapt gjennom
mgte med pasienter og fagpersonale ved sykehuset. Min forforstaelse og interesse for
tema vil saledes pavirke forskningsprosessen, bade nar det gjelder utforming av

problemstilling og empiriske spgrsmal som gnskes besvart.
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6. Presentasjon og drgfting av resultater

| denne delen av oppgaven presenteres undersgkelsens resultater. Farst vil
respondentenes bakgrunnsvariabler omtales. Deretter vil forskningssparsmalene i

innledningen, danne utgangspunkt for videre presentasjon og drgfting.

1)Hvor stor del av logopedenes arbeid bestar av kartlegging og behandling av spise-
0g svelgevansker?

2) Hvilke kartleggings- og behandlingsformer benytter logopedene?
3) Hvordan vurderer logopedene sin kunnskap om spise- og svelgevansker?

4) Hvordan vurderer logopedene sin trygghet pa egne avgjarelser ved spise- og
svelgevansker?

5) Mener logopedene at dysfagi er et logopedisk ansvarsomrade?

6.1 Bakgrunnsvariabler

Etter at 37 personer oppgav at de ikke arbeidet som logoped, ble utvalget pa til
sammen 126 logopeder. Av disse var det 108 kvinner og 18 menn. Den geografiske
spredningen ble jevn. Resultatene viser at 52 % av respondentene kom fra Oslo
lokallag, og henholdsvis 48 % fra Bu-Te-Ve lokallag. Nar det gjaldt informantenes
alder var det som forventet en stor variasjon. Den yngste logopeden var 25 ar, og den
eldste 74 ar. Gjennomsnittsalderen ble pa 52,5 ar. Dette avspeiler i stor grad
aldersgjennomsnittet i NLL som i 2005 var 57 ar (Rygvold & Rygvold 2005).

Nar man ser pa respondentenes logopediske erfaring, var denne naturlig nok ogsa
sveert forskjelling. Her er det en spredning fra % -49 ar, med et gjennomsnitt pa 10 ars
arbeidserfaring. Figur 3. viser fordelingen nar det gjelder logopedenes arbeidssted.
Tallene angir frekvens. Nar man legger sammen antall logopeder som arbeider ved de

ulike enhetene, ser man ogsa at det er flere personer som har flere arbeidsforhold.
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Figur 3. Antall informanter sett i forhold til arbeidssted
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Det er flest logopeder som arbeider innen skoleverket noe som ikke er uventet. Det er
innenfor grunnskolen at logopedien kan sies & ha sin forankring (Koss m.fl. 2002).
De farste logopedstillingene ble opprettet for & hjelpe barn med lese- og
skrivevansker, og for mange logopeder utgjar disse elevene fremdeles hovedtyngden
av arbeidet (ibid). Dette fremkommer ogsa klart i figur 4. som viser hva slags

vansker/diagnoser barna har.

Figur 4. Oversikt over vansker hos barn, sett i forhold til logopedenes arbeid
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| kategorien andre vansker, har logopedene mulighet til a selv utdype svarene og
svaert mange skriver her at de arbeider med lese- og skrivevansker. 1 tillegg er

spesifikke sprakvansker, fonologiske vansker, stamming og stemmevansker,
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arbeidsfelt som ofte nevnes. Som figuren viser er det ogsa et stort antall logopeder
som arbeider med barn med utviklingsmessige- og nevrologiske vansker. Ut fra
kunnskap om arsak og forekomst av dysfagi innenfor de ulike kategoriene, vil det
veere narliggende a anta at enkelte av disse barna ogsa opplever spise- og
svelgevansker. Nar det gjelder arbeid med voksne, ser vi i figur 5, at malgruppen med

hjerneslag/hodeskade peker seg klart ut.

Figur 5. Oversikt over vansker hos voksne, sett i forhold til logopedenes arbeid
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De logopediske tjenestene innen feltet hjerneslag/hodeskade omfatter i stor grad
afasi, et av hovedomradene innenfor logopedien. Det er arlig mellom 3000-5000
mennesker i Norge som opplever sprakforstyrrelser i form av afasi (Ringdal 2003).
Ved flere sykehus gir logopeder rehabiliterende behandling til inneliggende pasienter.
Ved utskrivelse henvises personene til hjemmekommunen, og logopeder der
fortsetter med behandlingen. Skolelovgivningen hjemler rett til opplaering etter
sykdom og skade (Opplaringsloven 8 4A-1 og § 4A-2), og afasirammende har
saledes klare rettigheter til oppleering/behandling. I tillegg til afasi, kan ogsa andre
tilleggsvansker som dysartri (nedsatt muskelfunksjon i taleapparatet) og dysfagi,
medfare behov for logopedoppfelging etter hjerneslag. Hos flere pasienter opptrer

ogsa disse faletilstandene samtidig.
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Nar det gjelder mennesker med parkinson sykdom, er dette den malgruppen som nest
flest logopeder arbeider med. Med symptomer som skjelving, muskelstivhet og
redusert ansiktsmimikk, kan b&de stemmekvalitet og uttale bli rammet. A gi gkt
bevisstgjering i forhold til kropp, pust og stemme, kan vare noen av de logopediske
oppgavene her. I tillegg er ogsa gkt tremor og nedsatt smidighet i muskulatur,
symptomer som kan antyde spise og svelgevansker (Sidenvall 2003). Vi ser videre i
figur 5, at fordelingen av logopedtjenester innenfor de resterende vanskene, fordeles
noksa jevnt. Flere av disse diagnosene/funksjonsnedsettelsene kan gi symptomer pa

spise- og svelgevansker.

6.2 Hvor stor del av logopedenes arbeid bestar av
kartlegging og behandling av spise- og svelgevansker?

Av totalt 126 logopeder som ble med i det endelige utvalget, var det 51 informanter
som hadde arbeidet med dysfagi de siste tolv manedene. Dette utgjgr en prosent pa
40,5 % som har arbeidet med spise- og svelgevansker i 2007. Ved a sammenlikne
resultatene fra ASHA (ca. 47 %), ser det ut til at dysfagi er et arbeidsomrade som
ogsa stadig flere norske logopeder tar del i. Ved a se pa resultatet fra undersgkelsen
til NLL i 2000, der 16,7 % av alle logopedene arbeidet med dysfagi, kan man ogsa fa
inntrykk av at logopedene na i stgrre grad arbeider med spise og svelgevansker
(Kunnskapsdepartementet 2000). Ti respondenter svarer ogsa at de opplever dysfagi
som et aktuelt tema innen eget arbeidsfelt, selv om de ikke har arbeidet med

vanskene.

Til sammen er det 895 personer som har fatt dysfagivurdering av logoped det siste
aret. Ut fra den grafiske fremstillingen i figur 6, ser vi at det er variasjon nar det
gjelder antall vurderinger blant logopedene. Spredningen er fra 1-250 vurderinger.
Fire sykehuslogopeder har til sammen kartlagt 560 personer, noe som utgjer hele
62,6 % av hele utvalget. Det bar ogsa papekes at to sykehuslogopeder som arbeider

henholdsvis 35 % og 50 % med dysfagi, ikke har besvart spgrsmalet. Ut fra
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kjennskap til praksisutgvelsen her, kan man sa tenke seg at summen av antall

vurderinger hadde blitt langt hgyere.
Figur 6. Fordeling av antall vurderinger blant logopedene som arbeider med dysfagi
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Med en sa stor skjevhet i utvalget, benyttes medianen til & gi det beste bilde av
midtverdien (Ask 1998). Logopedene som arbeider med dysfagi har i gjennomsnitt
vurdert 4,5 personer med spise- og svelgevansker det siste aret (Md = 4,5). Den
skaren som forekommer hyppigst i fordelingen er 2 (Mo = 2). Slik ser vi at de fleste
logopedene har hatt to dysfagivurderinger i 2007. Nar man videre ser pa hvor mye tid
logopedene (N=51) benytter til arbeid med dysfagi, ut fra sin totale arbeidsmengde,
er tallet ikke overraskende lavt. Medianen er 10 % av det totale logopediske arbeidet.
Med en lengre tradisjon for handtering og arbeid med dysfagi, viser rapporter fra
USA og Canada til et langt hayere tall. Gjennom de siste ti ar har det veert en gkning
pa 21 %, og rapporter fra ASHA indikerer at over 50 % av arbeidstiden benyttes til
kartlegging og behandling av spise- og svelgevansker (Martino m.fl. 2004).

Nar det gjelder hvor mye logopedene arbeider med problematikken, varierer dette
med hensyn til arbeidsplass, malgruppens alder og vansker. Det er imidlertid
vanskelig & gi en ngyaktig fordeling pa hvor mange logopeder som arbeider med
dysfagi innenfor de ulike enhetene. Dette skyldes at noen av informantene har flere
arbeidsforhold, og at sparreskjemaet ikke har knyttet dysfagivurderinger opp mot
arbeidssted. Tabell 1. gir derfor kun et inntrykk av hvordan arbeid med dysfagi

fordeler seg ved ulike arbeidssteder.
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Tabell 1. Arbeid med dysfagi sett i forhold til arbeidssted

Arbeid med dysfagi
ja nei total
sykehus 26 1 27
barnehage 7 32 39
Arbeidssted | skole 17 41 58
voksenopplearing 18 8 26
privat praksis 24 12 36
annet 13 23 36

Ut fra tabellen ovenfor ser vi at nesten alle logopedene ved sykehus, arbeider med
spise- og svelgevansker. Det er feerrest logopeder i barnehager som arbeider med
dette. Begrunnelsene som logopedene gir, for ikke a arbeide med dysfagi, er i
hovedsak at de ikke har fatt henvist noen. Tiltross for at flere personer har svart lang
arbeidserfaring, er det flere som aldri har fatt foresparsel om slike tjenester. Sveert
mange svarer ogsa helt klart at de ikke har barn eller voksne som utviser slike
vansker. En rekke informanter begrunner dette med at de arbeider i PPT eller ved en
skole der det ikke er aktuelt. Pa noen arbeidsplasser er man delt inn i ulike team, og
andre kollegaer handterer disse vanskene. Tre av informantene er ogsa svart arlige
og svarer at de har manglende kunnskap og interesse for feltet. Nar man ser pa arbeid
med dysfagi knyttet opp mot aldersgruppe, kan man i tabell 2. se tendenser til hvem
som svarer hva. Nar malgruppen kun er voksne personer er det hele 71, 4 % av de
norske logopedene som arbeider med dysfagi. Nar det gjelder arbeid med barn, er det
16, 4 % av disse som har oppgaver i forbindelse med spise- og svelgevansker. |
gruppen som arbeider bade med barn og voksne, er det litt over halvparten som
arbeider med dysfagi. Om malgruppen da er barn eller voksne, fremkommer ikke i
undersgkelsen. Resultatene i tabell 2. er signifikante, noe som tilsier at det er en

sammenheng mellom arbeid med dysfagi og logopedenes malgruppe.
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Tabell 2. Arbeid med dysfagi, sett i forhold til aldersgruppe

Aldersgruppe

barn voksne | barn & voksne total

frekvens 46 8 21 75
Arbeid nei prosent 83,6% | 28,6% 48,8 % 59,5 %

med frekvens 9 20 22 51
dysfagi ja prosent 16,4% | 71,4 % 51,2 % 40,5 %

frekvens 55 28 43 126
Total | prosent 100 % 100 % 100 % 100 %

Khi2= 26,445a; Df=2; P=.000

Siden sveert mange logopeder som arbeider med barn svarer at de ikke arbeider med

dysfagi, er det interessant a se hvor mange som arbeider med problematikken

innenfor de ulike vanskene/diagnosene. Ut fra figur 7. ser man at det er kun hos barn

med hodeskade, at flertallet arbeider med dysfagi. Ved khikvadrattesten viser denne

likevel ingen signifikant sammenheng mellom barn med hodeskade og arbeid med

dysfagi.

Figur 7. Arbeid med dysfagi, sett i forhold til vansker hos barn
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Nar det gjelder barn med ulike syndromer, utviklingshemming eller cerebral parese,

ser ikke disse vanskene ut til 8 medfare gkt arbeid med spise- og svelgevansker blant

logopedene i utvalget. Nar man derimot ser pa sammenhengen mellom dysfagi og
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ulike vansker hos voksne, kommer det klart frem i figur 8. at arbeid med spise- og

svelgevansker er prioritert ved flere diagnoser/funksjonsnedsettelser.

Figur 8. Arbeid med dysfagi, sett i forhold til vansker hos voksne
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For & undersgke om det er en sammenheng mellom vansker hos voksne og arbeid
med dysfagi, er det foretatt en vurdering med khikvadrat for hver av variablene. Et
signifikant resultat oppnas for multippel sklerose (MS), amyotrofisk lateral sklerose
(ALS), parkinson sykdom, alzheimer/demens og hjerneslag/hodeskade. Verdiene for
alle utvalgene er p = 0.01, og viser at det er en sammenheng mellom disse vanskene

og arbeid med dysfagi.

6.3 Hvilke kartleggings- og behandlingsformer benyttes?

Denne delen av oppgaven starter med a undersgke hvilke komponenter som
logopedene inkluderer og foretrekker i sin helhetlige kartlegging av spise- og
svelgevansker. Uten standardiserte retningslinjer eller fastlagte kriterier for
gjennomfaring av undersgkelser her i landet, far logopedene derfor spgrsmal om de
benytter bestemte skjema- og hvem som har utviklet disse. Videre skal logopedene

svare pa hvilke faktorer som de inkluderer i den kliniske undersgkelsen og hvilke
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behandlingsmetoder som de kjenner til og/eller benytter. Pa grunn av oppgavens
omfang, vil flere av behandlingsmetodene ikke forklares utdypende. Det henvises
derfor til annen faglitteratur pa feltet, dersom leseren gnsker a ga naermere innpa
dette.

6.3.1 Kartlegging

Logopedene ble her spurt om a rangere syv komponenter etter hvor hyppig de
benytter disse i sin vurdering av dysfagi. Svaralternativene alltid/ofte er slatt sammen,

og likeledes sjelden /aldri.

Tabell 3. Komponenter som logopedene inkluderer i sin vurdering av dysfagi

Alltid/ofte sjelden/aldri totalt
bakgrunnsopplysninger 98 % 2% 100 %
samtale med barnet/ den voksne 98 % 2% 100 %

Kartlegging samtale med foreldre/pérgrende 97,8 % 2,2 % 100 %
méltidsobservasjon 71,4 % 28,6 % 100 %
klinisk undersgkelse 85 % 15 % 100 %
(fiberendoskopisk undersgkelse) 5,9 % 94,1 % 100 %
videofluoroskopi 31,8% 68,2 % 100 %
andre 7,8 % 92,2 % 100 %

Ut fra tabell 3. ser vi at det er de ikke-instrumentelle undersgkelsene som logopedene
i starst grad utfgrer. Det kommer tydelig frem at bade bakgrunnsopplysninger,
samtale med den som opplever vanskene og pargrende, blir sett pa som
betydningsfullt og utfgres av opp mot 100 % av logopedene. Nar det gjelder den
Kliniske undersgkelsen er det 85 % som alltid/ofte utfagrer denne, og
maltidsobservasjon prioriteres alltid/ofte av 71 % av disse logopedene. Med
kjennskap til praksisfeltet, kan man anta at mindre bruk av instrumentelle
undersgkelser kan ha en sammenheng med at disse tilnsermingsmatene ofte er mer

ressurskrevende og utilgjengelige. Att nesten 32 % likevel benytter videofluoroskopi



50

(VFSS) er gledelig overraskende. Mange studier har dokumentert for at VFSS er
avgjerende for & avdekke aspirasjon, fastsla arsaken til dysfagi og planlegge videre
behandling (Mathers-Schmidt & Kurlinski 2003). | fglge Logeman (1997:337) tar
ogsa den mest erfarne dysfagilogopeden ofte feil avgjarelser, nar disse kun er basert

pa den kliniske undersgkelsen. Hun fremhever betydningen av undersgkelsen slik:

Without a modified barium swallow, accurate swallowing therapy
cannot be planned, and time and money can be wasted in attempting to
evaluate and treat the patient’s dysphagia at the bedside”.

En av logopedene i utvalget argumenterer ogsa for verdien av VFSS og skriver: ”
Man kan ikke veere trygg med bare Kklinisk observasjon uten tilgang til
videofluoroskopi...”. Ved & se om geografisk spredning er av betydning for bruk av
VESS, viser khikvadrattesten at det ikke er en signifikant forskjell P = .061. | utvalget
er det likevel flere logopeder i Bu/Te/Ve lokallag (18) som sjelden/aldri henviser til
VFSS, opp mot 12 logopeder som sjelden/aldri benytter seg av dette i Oslo. Nar det
gjelder den fiberendoskopiske undersgkelsen (FEES), er det kun 2 logopeder som
benytter denne ofte/alltid. Det har blitt fremhevet at denne undersgkelsen kan vere
hensiktsmessig i situasjoner der personen med dysfagi er sveert syk eller har nedsatt
mulighet/evne til samarbeid (Mathers-Schmidt & Kurlinski 2003). Fordelen er ogsa
at pasienten ikke eksponeres for rgntgenstraler. For a utfare denne undersgkelsen
kreves det imidlertid spesial kompetanse. Det er interessant & merke seg at det er en
lavere svarprosent pa spgrsmalet som gjelder FEES. Totalt er det 34 av 51 som har
besvart sparsmalet. Arsaken til dette kan muligens veere at logopedene i utvalget ikke

kjenner til undersgkelsen, og utelater & svare.

6.3.2 Hvilke kartleggingskjema benyttes?

55 % av logopedene som arbeider med dysfagi, velger a benytte kartleggingsskjema i
vurderingene sine. Det er store variasjoner med hensyn til type og utforming. De
fleste logopedene benytter skjema som er utviklet ved arbeidsstedet. Flere sykehus
har dysfagiteam som har laget egne skjema og kartleggingsverktgy. Noen logopeder

skriver ogsa at de har utviklet egne formular og svelgetester ut fra erfaring.
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Frenchay Dysartritest er det standardiserte hjelpemiddelet som flest logopeder
benytter. Denne testen bygger pa Frenchay Dysarthria Assessment (Enderby 1983),
0g er oversatt, bearbeidet og standardisert for norsk av Bredtvet Kompetansesenter,
UIO og Sunnaas sykehus skole. Testen er blant annet ment som a veere et
hjelpemiddel til & skaffe seg en oversikt over hvordan taleorganer fungerer. Testen
bestar av atte hoveddeler, der en av disse omfatter dysfagi. | testboken papekes det
imidlertid at med en stadig gkende kunnskap om svelgeproblemer, er testen ikke
lenger dekkende nar det gjelder differensialdiagnose av dysfagi (ibid). Ut fra egen
erfaring vil jeg riktignok fremheve at testen vil gi et godt utgangspunkt for videre
planlegging av behandlingen. Annet kartleggingsverktay som oppgis av informantene
viser at det er stor variasjon med hensyn til dokumentasjon og fremgangsmater.
Enkeltstaende informanter nevner falgende skjema/metoder: Castillo Morales, S.J.
Robertsons dysartritest, NOT-S, ORIS og undersgkelsesskjema for oral apraksi,
utviklet av lvar Reinvang. Det er 45 % av informantene som ikke benytter noen form
for kartleggingsskjema. Enkelte skriver at de ikke opplever behov for dette lenger,
men baserer sine nedtegnelser pa erfaring. Andre baserer sine arbeidsmetoder pa

tidligere vurdering av logoped ved sykehus.

6.3.3 Faktorer | den kliniske undersgkelsen

Det er variasjon nar det gjelder bade antall faktorer, og hvilke av disse som
logopedene hyppigst benytter i den kliniske undersgkelsen. Ut fra figur 9. ser vi at
alle faktorene som nevnes i sparreskjema, tas i bruk av utvalget. | gjennomsnitt
benytter hver enkelt logoped 11,5 faktorer i sin kliniske undersgkelse. Spredningen er
fra 1-18 og den verdien som forekommer hyppigst i fordelingen er 16. Ved rangering
av den mest anvendte komponenten, er det vurdering av oralmotorikk som utpeker
seg (47/51). Dette er ogsa den delen av undersgkelsen som bade logopeder i USA og
Irland hyppigst benytter (Mathers-Schmidt & Kurlinski 2003, Pettigrew & O’Toole
2007). Deretter fglger bedgmmelse av talefunksjon, som 41/51 av informantene

inkluderer i sin undersgkelse. Logeman (1999) fremhever ogsa at nedsatt talefunksjon
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(dysartri) er den fremste enkeltstaende faktoren som kan forutsi vansker i den orale

fasen av svelgeprosessen.

Figur 9. Faktorer som logopedene inkluderer i den kliniske undersgkelsen
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En vurdering av bade oralmotorisk kontroll, samt tilleggsvansker som kognitive
ferdigheter fremheves av flere som betydningsfullt i litteraturen (Mathers-Schmidt &
Kurlinski 2003, Rivelsrud 1999). | denne undersgkelsen er det 39/51 som ogsa
inkluderer tilleggsvansker (kognisjon og pareser). Samlet ser disse faktorene ut til &
bidra bade nar det gjelder a forsta arsaken til svelgevanskene, samt beslutte riktig
tiltak videre. Kliniske retningslinjer fra ASHA antyder ogsa at kommunikasjonsevne
(inkludert sprakforstaelse, harsel og tale), ber inkluderes i den kliniske undersgkelsen
der det er mulig (Mathers-Schmidt & Kurlinski 2003).

Blant logopedene i denne undersgkelsen, er vurdering av brekningsrefleksen, den
minst anvendte komponenten i kartleggingen (15/51). Utvalget skiller seg derfor klart

ut fra andre undersgkelser fra USA og Irland, der dette er en faktor som blir hyppig
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benyttet (Mathers-Schmidt & Kurlinski 2003, Pettigrew & O’Toole 2007).
Brekningsrefleksen inkluderes ofte i screeningsverktay, men har veert gjenstand for
mye diskusjon. Davies m.fl. (1995) viser i en av sine studier at flere friske voksne
mangler denne refleksen, og at fraveer av denne ikke kan forutsi mer fare for
aspirasjon. Ramsey m.fl. (2005) papeker imidlertid at en inntakt brekningsrefleks kan
vaere beskyttende ved langvarige svelgevansker. Brekningsrefleksen virker
beskyttende mot inhalasjon av ugnsket materiale. Gjennom kontraksjon av svelg og

tunge drives maten opp til munnhulen og det skjer en lukking av luftveiene.

Vi ser videre i figur 9. at vurdering av munn- og tannstatus, kun utfgres av 26/51
logopeder. Nedsatt svelgefunksjon og utilstrekkelig nearingstilfgrsel vises imidlertid
ofte gjennom forandringer i munnens slimhinner og tunge. Tynne slimhinner og
munntaerrhet gker risikoen for soppinfeksjon i munnen, og dette kan igjen spre seg til
lungene (Anderson 2003). Bade antall tenner, tannerstatninger og protesers passform
pavirker tygging, og har innvirkning pa matvaner. Det er derfor overraskende at kun
litt over halvparten av logopedene vurderer munn og tannstatus. Hos personer med
nedsatt oralmotorikk, kan en protese vere vanskelig a holde pa plass (ibid), noe som i
stor grad pavirker i spisingen. Smerter og ubehag i munnen som er relatert til
tannsykdommer, sar og blemmer, kan ogsa ha innvirkning pa bade spising og
svelging. Langmore m.fl. (1998) fant ut at med darlig tannstatus og oral hygiene, var
det stor sannsynlighet for at mennesker med dysfagi ville utvikle
aspirasjonspneumoni. Det kan imidlertid argumenteres for at vurdering av munn og
tannstatus ikke er innenfor logopedenes kompetanseomrade, men mer en oppgave for
pleiepersonell. Bade ansvar for dokumentasjon og oppfelging av munnhelse, er ofte
helsepersonells ansvar. At logopedene setter munnhygiene i relasjon til vansker med
spise- og svelgefunksjonen, er likevel av stor betydning. Tannstatus og forandringer i
munnhule kan gi god informasjon om bade dysfagi og ernaringstilstand. Flere
logopeder mater ogsa barn og voksne i hjemmemiljget, og kan saledes vere de farste
som avdekker problemer i munnhelsen. Nar det gjelder eldre mennesker, papeker
Anderson (2003) ogsa at disse ofte ikke klager over slike vansker. De endrer kun

matvaner, og av den grunn avdekkes ikke alltid forandringer i munnen.
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6.3.4 Behandling

Nar det gjelder behandling, kan man som tidligere nevnt dele denne inn i bade
kompenserende- og rehabiliterende tiltak. Kompenserende tiltak blir ofte benyttet
allerede i den akutte og alvorlige fasen av behandlingen. Malet her er & legge tilrette
for sikker svelging og sikre eventuelle komplikasjoner. Kompenserende teknikker
kan opptre i mange former. | figur 10. nedenfor kan man se de mest kjente og

anvendte tiltakene blant logopedene.

Figur 10. Behandling- kompenserende tiltak
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Vi ser at Bruk av PEG og sonde, er det tiltaket informantene best kjenner til (44/51).
Dersom en person ikke far i seg tilstrekkelig neering gjennom munnen, velger man
ofte a gi alternativ ernaring. Det finnes flere tiltak for a dekke behovet for ernaring.
Nar svelgevansker varer over en lengre periode, kan pasienten fa innlagt en peruktan
endoskopisk gastrostomi, sakalt PEG. Dette er et inngrep som vanligvis utfares av en
kirurg. Pasienten far lokalbedgvelse og magesonde legges direkte inn i magesekken.
Nar avgjgrelsen om & sette inn PEG skal tas, er det flere hensyn a ta stilling til. Bade
konsekvenser og hvor hensiktsmessig tiltaket er, blir ofte vurdert sammen med etiske

hensyn (Vesey m.fl. 2008). Blant logopedene i utvalget, er dette det mest kjente
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kompenserende tiltaket. Nar det gjelder sparreskjemaets formulering om logopedene
benytter PEG og sonde, kan man i ettertid se at uttrykket anbefaler ville veert et mer
velegnet begrep. En informant skriver ogsa helt riktig: ”Andre bade setter inn og
bruker/jeg anbefaler”. Ved sykehus der logopeden er med i et tverrfaglig team, er
avgjerelsen om alternativ ernaring noe som logopeden ofte tar del i, men
hovedansvaret har imidlertid kvalifisert helsepersonell. En medvirkende arsak til at
mange ikke har svart at de benytter PEG og sonde, kan derfor vaere uklar formulering

av spgrsmalet.

Nar det gjelder riktig hode- og kroppskontroll ved inntak av mat og drikke, er dette et
av de forste tiltakene som "dysfagilogopeder" ofte leerer (Cichero 2006). Dette er
0gsa et av de mest kjente tiltakene for logopedene i utvalget, og den teknikken som
blir hyppigst benyttet. Kroppens stilling, muskeltonus og bevegelsesmulighet er av
stor betydning i spisesituasjonen. Barn og voksne med fysiske tilleggsvansker kan
ofte oppleve at muligheten til & forberede seg bade kroppslig og mentalt gar tapt.
Sittestillingen er ofte bakoverlent av sikkerhetsmessige arsaker, og resultatet blir at
halsens forside strekkes og strupehodets bevegelse hindres (Kjeer 1999). Litteraturen
viser til at riktig hode- og kroppsstilling kan hindre refluks og aspirasjon (Cichero
2006). Logeman (1997) fastslar at disse kompenserende tiltakene alene kan eliminere
aspirasjon av tynn veaeske hos 75-80% av pasientene. Teknikken chin tuck, utviklet av
Logeman, er ogsa en strategi som flertallet kjenner til (38/51) og benytter (29/51).
Denne kompenserende metoden gar ut pa a lere personer med dysfagi a baye hodet
ned mot brystet nar de svelger. Pa denne maten beskyttes lungene fordi hodet
flekteres over luftveiene. Nar hodet er i denne posisjonen, vil tyngdekraften dra
tungen forover og svelget forkortes. Denne metoden brukes ofte nar det er vansker
med a initiere svelgerefleksen, samt redusert bevegelser av tongebasen (Cichero
2006). Det er imidlertid noen kontraindikasjoner i forbindelse med dette prinsippet.
For stor fleksjon av hodet kan fare til respirasjonsvansker og de faryngeale
svelgsngrerne blir mindre effektive. Nar det gjelder kompenserende tiltak, er det
selvfalgelig betydningsfullt (som i all opplering og behandling), a finne det beste
utgangspunkt for den det gjelder. Cichero (2006) papeker at sma babyer begynner sitt
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naringsinntak i en mer liggende posisjon. Etter hvert nar barnet far bedre sittebalanse
og har evne til a stette hodet selv, starter de med a spise i en mer oppreist stilling. Det
gjelder saledes a finne den stillingen som gir de beste mulighetene for a konsentrere

seg om svelgingen, snarere enn & konsentrere om det a ikke falle (ibid).

Nar det gjelder diettmodifisering, a endre mat og drikke, er dette ogsa noe som
logopedene i utvalget benytter seg av. Dette er ogsa det kompenserende tiltaket som
nest flest informanter benytter (33/51). Et eksamensarbeid i logopedi utfart i Sverige
med tittelen: Livskvalitet vid dysfagi - paverkas livskvaliteten vid dysfagi av
kostanpassning? (Karlsson 2007), viser at konsistenstilpasning bedrer livskvaliteten.
| denne studien ble appetitten forbedret, maltidets lengde ble kortere og av den grunn
mindre trettende. Personene ble mindre nedstemte og engstelsen for a sette mat i
halsen minsket (ibid). Med nedsatt spise og svelgefunksjon kan maten tilberedes slik
at det stilles mindre krav til oralmotorisk kontroll. Bade fortykket drikke og
matkonsistens som "holder sammen”, er velkjente tiltak. Det er imidlertid fa
dokumenterte forskningsresultater som viser at diettmodifisering (her fortykket
drikke) reduserer faren for aspirasjon og pneumoni (Reilly 2004). | praksisfeltet
finnes det likevel en sterkt tro pa at sikker svelging ofte er avhengig at matkonsistens
og type. Kuhlemeier m.fl. (2001) er forskerne som papeker at aspirasjon er relatert til
konsistens. Samtidig slar de ogsa fast at aspirasjonsfrekvensen gker nar man tilbys

drikke av kopp, snarere enn det & motta vaeske pa skje.

Nar det sa gjelder rehabiliterende tiltak som tar sikte pa a gjenvinne
svelgefunksjonen, ser man klart i figur 11. at det er store variasjoner med hensyn til
hva logopedene kjenner til, samt hvilke tiltak som benyttes. Det fremkommer tydelig
at logopedene kjenner til flere teknikker, enn de benytter. Det mest kjente og
anvendte tiltaket, er ikke uventet oralmotoriske gvelser. Av 47 logopeder som kjenner
til slike gvelser, er det 43 som benytter dette i behandlingen. Mary Hagg (2008) ved
Tal og Svalj Center i Hudiksvall avsluttet nylig sin doktorgradsavhandling:
Sensorimotor brain plasticity in stroke patients with dysphagia. A methodological
study on investigation and treatment. Gjennom stimulering av muskelkraft lepper og

munnhule hos hjerneslagrammede, viser hun til en stor bedring i svelgefunksjonen.
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Selv mennesker som har levd med spise- og svelgevansker over flere ar, oppnar en
klar bedring. Det fremheves ogsa disse behandlingsmetodene vil vare lovende for

blant annet barn med Down syndrom og CP skader (ibid).

Figur 11. Behandling- rehabiliterende tiltak
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Flere forskere fastslar imidlertid at dokumentasjon for a stgtte bruk av oralmotoriske
gvelser for & bedre svelgefunksjonen, er mangelfull (Langemore & Miller 1994,
Reilly 2004). Det papekes at studiene ofte er sveert sma og mangler en
kontrollgruppe, samt at tilnaermingen ofte kombineres med andre behandlingsmater.
Svelging er som nevnt en sammensatt oppgave som krever koordinering av muskler
og hjernenerver. | arbeid med dysfagi, kan det veaere narliggende a tenke trening av
enkeltstaende muskler. Det er imidlertid sveert viktig a vere klar over at det er
koordinering av ulike muskelgrupper som utfgrer den vellykkede svelgeprosessen.
Enkelte undersgkelser fastslar at oralmotoriske gvelser ikke har overfgringsverdi til a
bedre svelgefunksjonen (Cichero 2006), og at det mangler evidensbasert forskning
for oralmotorisk terapi (Reilly 2004) Det papekes blant annet at tungens funksjon i
tale, ikke gir et ngyaktig bilde av dens kontroll med hensyn til mat og igangsetting av
svelgerefleksen. Det er ogsa viktig a papeke at styrketrening for personer med enkelte
progredierende vansker som blant annet MS og ALS, ikke er fordelaktig, men kan
veere direkte skadelig (Clark 2003).
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Orofacial reguleringsterapi er den metoden som nest flest logopeder kjenner til, samt
benytter. Terapien som er utviklet av en argentinsk barnenevrolog ved navn Rudolfo
Castillo Morales, innebarer en stimulering av munn- og ansiktsmuskulatur. Terapien
blir benyttet bade i arbeid med barn og voksne. Hos barn med Down syndrom ble
metoden introdusert i Europa for farste gang i 1978 (Korbmacher 2004). Siden den
gang har kliniske studier argumentert for bedring av oral funksjon hos barn med
vanskene. Her i Norge har blant annet Langaker Blix prevd ut teknikken pa ti barn
med cerebral parese for a se om terapien kunne veaere en hjelp for sikling (Langaker
Blix 2002). Resultatet viser at metoden ikke er en tilstrekkelig god behandlingsform
mot sikling, men at den kan bidra til bedre tygge-svelge- og kjevekontroll. Hagg og
Larsson (2004) understreker ogsa at metoden kan vere et godt verktgy i arbeid med
slagrammede med spise- og svelgevansker. Deres studie viser at metoden gir
sensorisk og motorisk stimulering som farer til bedret svelgefunksjon, selv etter
langvarige vansker (ibid). At flere logopeder i utvalget kjenner til metoden, samt
benytter denne, er ikke overraskende. Med egen erfaring fra arbeid i barnehage, kan
det med sikkerhet sies at denne terapien ogsa benyttes av andre yrkesgrupper, der
malgruppen blant annet er sma barn med spesielle behov. Ved sykehus er dette ogsa
en terapi som blir benyttet, samt at dette arbeidet viderefares til studenter i praksis.
Logoped Sissel Tanneberg og Kari Brit Njaa Isene har utarbeidet en instruksjonsperm
0g video etter Castillo Morales prinsipper, med illustrasjoner av behandling av
muskulatur (TAKO-senteret 2001).

| figur 11. kommer det tydelig frem at logopedene i utvalget kjenner til flere
rehabiliterende teknikker enn de benytter. Det kan veere flere arsaker til dette. Bade
usikkerhet nar det gjelder metodenes fremgangsmate, mangel pa tid og ressurser,
samt manglende evidensbasert forskning og tro pa effekt, kan veere noen av disse.
Internasjonal forskning fremhever ogsa at det mangler evidensbasert forskning og

teknikker som stgtter opptrening av svelgefunksjon.

For a avslutte denne delen av undersgkelsen som omhandler kartlegging og
behandling, kan det veere viktig & understreke at logopedenes mal ikke bare er a bedre

den fysiske funksjonen. Logopeder er ogsa opptatt av barn og voksnes begrensinger
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og deltakelse i dagliglivets aktiviteter. Skeat BspPath (Hons) & Perry (2005)
fremhever ogsa at gkning i sosiale deltakelse ofte er mer meningsfull hos en person,
enn forandring i funksjonsniva. Det ene burde derimot ikke utelukke det andre, og for
mennesker med spise- og svelgevansker far disse vanskene nettopp store
konsekvenser for dagliglivet. Ekberg (2002) er en av forskerne som er opptatt av
dysfagiens betydning ogsa for det sosiale og psykologiske livet. Han understreker at
de fleste mennesker med spise- og svelgevansker tror at deres tilstand ikke kan
behandles (ibid). Sveert mange personer unngar a delta i maltider pa grunn av
vanskene sine, og opplever redsel og angst under spisesituasjonen. Bade gkt
oppmerksomhet, prosedyrer nar det gjelder kartlegging og fokus pa

behandlingsmetoder, blir saledes viktige faktorer i arbeid med disse menneskene.

6.4 Hvordan vurderer logopedene sin kunnskap om spise
og svelgevansker?

For & besvare dette spgrsmalet gnsket jeg farst a kartlegge hvilke forutsetninger
informantene hadde for arbeid med dysfagi. Alle informantene fikk sparsmal om de
hadde hatt dysfagi som en del av pensumlitteraturen i sin utdanning, samt nar de sist
deltok pa kurs i emnet. Deretter stilte jeg alle sparsmal om de ville pata seg arbeid
med spise- og svelgevansker dersom de fikk en henvisning. For & undersgke
logopedenes synspunkter pa egen kunnskap nar det gjaldt ulike delomrader innen
dysfagi, ble det konstruert en indeks. Testing av sammenhenger mellom indeksen og

ulike variabler presenteres under hver av overskriftene i den lgpende teksten.

6.4.1 Utdannelse

Det er 48 % av informantene som har hatt dysfagi som en del av pensumlitteraturen i
sin utdannelse. En av logopedene som har tatt logopedutdanning i Bergen, papeker
0gsa at undervisning i emnet, startet tidligere enn i 1999. Ved a se om det er en
sammenheng mellom utdannelse og det & pata seg arbeidet i dysfagifeltet, viser

khikvadrattesten ingen signifikant forskjell. Selv om logopeder ikke har hatt formell
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opplaering, kan det se ut som de likevel patar de seg arbeid i feltet. Nar det gjelder
annen opplering, bade i form av hospitering, annen formell kursvirksomhet,
sertifisering eller praksis innenfor feltet, fikk informantene ingen spegrsmal om dette.
Flere av logopedene har likevel gitt opplysinger om tidligere erfaringer. | ettertid kan

det stilles sparsmal om dette kunne veert inkludert som et sparsmal i skjemaet.

6.4.2 Kurs

Som nevnt innledningsvis arrangeres det fa dysfagikurs for logopeder i Norge. |
utvalget er det totalt 47,5 % som har deltatt pa kurs i spise- og svelgevansker. En
arsaksforklaring kan naturlig nok vere at flertallet ikke opplever tema som aktuelt i
sin logopedhverdag. Ved rangering av det siste kurset som logopedene deltok pa er

det en variasjonsbredde pa 13 ar.

Tabell 4. Arbeid med dysfagi, sett i forhold til kursdeltakelse.

Deltatt pa kurs
ja nei total
frekvens 20 51 71
nei prosent | 282% | 71,8 % | 100 %
Arbeider frekvens 38 13 51
med ja prosent | 745% | 255% | 100 %
dysfagi frekvens 58 64 122
Total | prosent |475% ] 525% | 100 %

Khi2= 25,557(b); Df=1; P=.000

Det er totalt 58 informanter som har deltatt pa kurs i dysfagi. Av disse var hele 14
logopeder deltakere under dysfagikurs ved Sunnaas Sykehus i november 2007. |

tabell 4. ser vi at 74,5 % av de som arbeider med dysfagi, har deltatt pa kurs

6.4.3 Vil du pata deg arbeid med dysfagi?

Dette spgrsmalet er i stor grad rettet mot logopeder som ikke arbeider med spise- og

svelgevansker, selv om alle informantene skal besvare spgrsmalet. Nar man ser pa
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hele utvalget, er det 56,5 % som vil pata seg arbeidet. 20,5 % av informantene svarer
at de ikke vil pata seg arbeid, mens 23 % er usikre. Det er saledes nesten like mange
informanter som ikke vet, eller svarer nei til & utfgre dysfagitjenester. Det er 78
informanter som gnsker a begrunne sitt valg, i sparreskjemaets kommentarfelt. Sveert
mange som svarer nei og forklarer dette med at de ikke fgler at de har tilstrekkelig
kompetanse. Bade veiledning, oppdatering av kunnskap og tverrfaglig samarbeid
legges til grunn for & svare ja til arbeidet. Noen svarer at de ville pata seg arbeidet,
men oppgir ogsa at de hadde falt seg lite komfortabel og usikker. Noen fa logopeder
papeker at de ikke selv kan vurdere dette, og svarer at de er palagt a ta henvisningene

som arbeidsplassen far.

Tabell 5: Arbeid med dysfagi, sett i forhold til det & pata seg arbeid i feltet.

Arbeider med dysfagi
nei ja total
frekvens 28 41 69
ja prosent 40,6 %159,4 % 100 %
Pata seg frekvens 18 7 25
arbeid nei prosent 72 % 28 % 100 %
med frekvens 25 3 28
dysfagi | vet ikke prosent  89,3% | 10,7 % 100 %
frekvens 71 51 122
Total prosent 58,2 41,8 100 %

Khi2= 21,884a; Df=2; P=.000

| tabell 5. kan man se at det er en sammenheng mellom det a arbeide med dysfagi og
om man vil pata seg arbeidet. 72 % av logopedene som ikke arbeider med dysfagi, vil
heller ikke pata seg arbeid med vanskene. 59,4 % av de som arbeider med spise- og
svelgevansker, vil ogsa si ja til nye henvisninger. Av tabellen er det imidlertid
interessant a se at det er enkelte som arbeider med dysfagi, som ikke vil pata seg
videre arbeid. Arsaken til dette kan muligens vaere at noen informanter ikke gnsker &
arbeide med problematikken, men har utfert arbeid likevel. Andre grunner kan

kanskije veere at arbeidsmengden allerede er sa stor at man ikke gnsker ytterligere
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henvisninger. En informant skriver ogsa treffende: ”Eg prever a sleppe og arbeide,

men lar meg overtale”.

6.4.4 Synspunkter pa egen kunnskap og mestring

Wittgenstein beskriver kunnskap som noe som befinner seg i sansene til den som har
den, og gir mening gjennom maten den blir brukt pa (Gausdal 2003). Kunnskap kan
sies a veere informasjon kombinert med erfaring, kontekst, fortolkning og refleksjon.
Kunnskap innebzrer a ha en bevisst forstaelse for noe og med en mulighet til a bruke
denne for en bestemt hensikt (Wikipedia 2008). Pa et mer praktisk niva er kunnskap
noe som er felles og delt mellom en gruppe mennesker. | denne oppgaven blir dette
kunnskapen om spise- og svelgevansker blant norske logopeder. Sparsmalene i
undersgkelsen tok sikte pa @ male om logopedene vurderer sin kunnskap til a veere

god nok til 2 bade oppdage og a handtere dysfagi pa en tilfredsstillende mate.

Tabell 6. Indeksen- Logopedenes opplevelse av kunnskap og mestring

Logopedenes opplevelse av kunnskap og mestring

23. Hvordan vurderer du din kunnskap om symptomer pa spise- og svelgevansker?

24. Hvordan vurderer du din kunnskap om arsaker til mulige spise- og svelgevansker?

25. Hvordan vurderer du din kunnskap om kartlegging av spise- og svelgevansker?

26. Hvordan vurderer du din kunnskap om behandling av spise- og svelgevansker?

Indeksen bestar i utgangspunktet av fire potensielle variabler (tabell 6.) som
omhandler ulike ferdigheter i arbeidet med spise- og svelgevansker. Ved en
sammenlikning av indikatorenes “total-item-correlation” (TIC) viste denne en hgy
TIC verdi for alle variablene. Reliabilitetsanalysen gav en alphaverdi pa 0.956, en

verdi som viser til hgy indre konsistens.

Nar verdien er sa hgy, kan dette indikere at spgrsmalene i praksis vurderer det samme

fenomenet. Fra eget synspunkt vil jeg papeke at disse variablene omhandler ulike
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ferdigheter innen arbeidet med dysfagi. Bade spgrsmal 25 og 26 forutsetter imidlertid
at man har kjennskap til bade arsaker og symptomer. Slik kan man se at spgrsmalene
er nart beslektet. A ha kunnskap om mulige symptomer og arsaker til svelgevansker,

medfgrer derimot ikke at man har god kunnskap om kartlegging og behandling.

Ved a summere skarene for alle indikatorene, og dividere pa antall respondenter, gav
dette en gjennomsnittskare pa 13,09 (maks skare = 28). Pa en skala fra 1-7, der det
hayeste tallet angir sveert god kunnskap, utgjar gjennomsnittskaren 3,3 pa skalaen.
Denne verdien kan gi inntrykk av at logopedene opplever sin kunnskap om dysfagi
som under gjennomsnittlig. Ut fra dette er det ogsa interessant a vite noe om
spredningen i fordelingen og hvordan ytterpunktene ser ut. Ved a se pa
variasjonsbredden er denne stor. Med verdier fra 4-28, gir dette en variasjonsbredde
pa 24. Slik ser vi at det er meget stor variasjon med hensyn til hvordan logopedene
opplever sine ferdigheter i dysfagifeltet. Det er bade interessant og samtidig
nedslaende at den indeksskaren som forekommer hyppigst i fordelingen er 4 (Mo =
4). Dette inneberer at informantene benytter den laveste verdien pa samtlige
indikatorer. At flere av logopedene vurderer sin kunnskap til ikke a vere god nok til a
handtere personer med spise og svelgevansker pa en tilfredsstillende mate,
fremkommer derfor helt tydelig. Det er bade logopeder med- og uten erfaring med
dysfagi, som inngar i indeksskaren. Ved en sammenlikning av gjennomsnitt for
logopedene med- og uten erfaring, viser dette at logopeder som arbeider med dysfagi
oppnar et gjennomsnitt pa M=17,28 (4,32 pa skalaen) og de som ikke arbeider i feltet
far en gjennomsnittlig verdi pa M=10.10 (2,52). Slik ser vi ikke overraskende at
logopedene i utvalget som arbeider med dysfagi har en hgyere skare nar det gjelder
opplevelse av kunnskap og mestring innen feltet. For & se om det var en signifikant
sammenheng mellom utvalgene, ble det gjennomfart en Independent- Samples T-
test. Denne viser at det er en signifikant forskjell t (120) =7,418, p<0.05. mellom

gruppene.

At logopeder ser pa sin kunnskap som manglefull, kan fa stor betydning for

praksisutgvelsen i feltet. | falge blant annet professor i psykologi Icek Ajzen (2008)
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vil manglende tro pa egen kompetanse fare til at man lar veere a utfgre en handling.
Han papeker at en personens oppfatning av egen evne til a utfare handlinger, pavirkes
av gitte ressurser og muligheter. Hans syn stgtter derfor teorien om at det er mindre
sannsynlig at en logoped vil utfere arbeid med spise- og svelgevansker, dersom hun
ikke har tro pa egne ferdigheter. Tabell 7. viser forholdet mellom indeksskarens
gjennomsnitt og om man vil pata seg dysfagihenvisninger. Gjennomsnittet for de som
patar seg arbeid (16,22), er hgyere en de som ikke velger a arbeide med feltet (8,48),

og logopedene som er usikre (9,79).

Tabell 7. Indeksen sett i forhold til det & pata seg arbeid

Pata seg Std.
arbeid Mean N Deviation
ja 16,22 67 5,477
nei 8,48 23 5,567
vet ikke 9,79 28 4,516
Total 13,19 118 6,314

Tabell 7. viser at det er en sammenheng mellom det a oppleve kunnskap og mestring
i dysfagifeltet, og det & pata seg arbeid. De som patar seg arbeid, har i gjennomsnitt
hayere skare pa indeksen, noe som indikerer gkt opplevelse av kompetanse. For a se
om differansen i gjennomsnitt mellom utvalgene er statistisk signifikant eller ikke,
benyttes testen One-way analysis of variance, forkortet ANOVA. Ut fra denne kan
det konkluderes med at det er en statistisk signifikant forskjell mellom de som svarer
ja til & pata seg arbeid, og de som svarer nei eller er usikre, P<0.05. Dette viser at
logopedene som har liten tillit til egne kunnskaper, i mindre grad gnsker & pata seg

arbeid med spise- og svelgevansker.
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6.5 Hvordan vurderer logopedene sin trygghet pa egne
avgjarelser ved spise- og svelgevansker?

Dysfagifeltet er fullt av etiske og moralske dilemma. Av og til oppleves situasjoner
og sanseinntrykk som utfordrer bade moralske, kulturelle og religigse synspunkter pa
livet. Dette kan gjelde personer som etter vurdering ikke kan fa mat gjennom
munnen, og samtidig av andre arsaker ikke gis alternativ ernaring. Ikke alle voksne
mennesker er heller innstilt pa a fa rad om hvordan man best handterer sine
svelgevansker, og avslar behandling. A akseptere personens avgjerelser, kan da by pé

utfordringer. Serrandura-Russel (1992:102) beskriver logopedenes rolle slik:

’Although speech pathologists do not make make final decisions
regarding life-saving measures, they are at the forefront in dealing
with consequences of life-saving measures and the technological
advances that promote survival.”

A utvise trygghet i forhold til egne avgjarelser, i et fagfelt som bestér av store etiske
spgrsmal, kan vaere en utfordring bade for erfarne og uerfarne logopeder. |
undersgkelsen ble logopedene spurt om a rangere sin trygghet pa en skala fra 1-7, der
1 indikerte sveert darlig og 7 indikerte sveert god. | sparreskjemaet var dette
spgrsmalet rettet til logopeder som arbeidet med dysfagi, selv om det ogsa viste seg at
sveert mange uten erfaring besvarte spgrsmalet. Figur 12. viser logopeder som
arbeider med dysfagi og deres vurdering av trygghet nar det gjelder egne avgjarelser.
Svarene varierer fra 1-6, det er ingen logopeder i utvalget som har svart at de har
komplett trygghet pa egne beslutninger, med verdien 7. Fordelingen kan sies a veere
negativt skjev. Forholdsvis mange logopeder er trygge pa egne avgjerelser, og ved en
rangordning av skarene, blir medianen 4. Hyppigst forekommende svar er ogsa Mo =
5. 0m lag 1 /4 av respondentene opplever imidlertid ogsa utrygghet, med skarer fra
1-3.
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Figur 12. Grad av trygghet blant logopedene som arbeider med dysfagi
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A ta avgjarelser i forbindelse med kartlegging og behandlingstiltak, er ofte en del av
de logopediske oppgavene i arbeid med spise- og svelgevansker. Det er imidlertid
svart viktig & papeke at dette er beslutninger som bagr tas i felleskap med andre
fagpersoner, pargrende og personen selv. Serrandura-Russel (1992:102) fastslar ogsa

betydningen av felles bestemmelser slik:

’Mutually satisfactory decisions usually result from the process of
collaborating and sharing information between client, family, and
health professionals.”

Nar det gjelder pasienter med kognitive vansker som demens, blir ofte handteringen
av dysfagi mer komplisert. Logopeder kan av og til bedt om a gi en vurdering av
svelgefunksjonen, samt videre anbefalinger. Selv om malet i slike tilfeller vil vaere
kompenserende tiltak (bl.a. riktig hode/sittestilling, endre matkonsistens), kan starre
etiske spgrsmal oppsta nar svelgefunksjonen forverres. Serrendura-Russel (1992:105)

papeker tydelig at dette ikke er logopedenes ansvar.

“Speech pathologists are never in a position to decide to stop
alternative feeding for these groups of clients. It is up to health team
and family to undertake an analysis of ethical dimensions, provide
alternative options, and predict the consequences of those options in
line with medical ethics.”
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6.5.1 Samarbeid

At svaert mange av logopedene i utvalget mener at dysfagi er et arbeidsomrade som
krever kompetanse og samarbeid mellom flere disipliner, kommer til uttrykk bade i
form av spontane kommentarer i sparreskjema, samt ved spgrsmalet som tar for seg
samarbeid. Nar det gjelder logopedene som arbeider med dysfagi, er det hele 92 %
som samarbeider med egen/andre yrkesgrupper. Det er kun 4 logopeder som oppgir at
de ikke har kontakt med andre. Arsakene som da oppgis er tidsbegrensning samt at de
ikke vet hvem som kan kontaktes. En logoped uttrykker det slik: ”Det er en sveert
aktuelt problemstiling for mange av barna. Problemet er a prioritere tid til denne
gruppa”. Helsepersonell er den gruppen som flest logopeder samarbeider med,
deretter fglger fysioterapeut, ergoterapeut og andre logopeder. At logopedene i
utvalget oftere utveksler erfaringer med andre faggrupper enn med hverandre, kan
sies a vaere tankevekkende. Andre samarbeidspartnere som oppgis er: pargrende,
klinisk erngeringsfysiolog, @NH lege, spesialpedagoger, psykologer og sosionomer. |

figur 13. nedenfor ser vi logopedenes samarbeidsformer.

Figur 13. Logopedenes samarbeidsformer

—
——
- [

0 5 10 15 20 25 30 35
antall informanter

6.6 Mener logopedene at dysfagi er et logopedisk
ansvarsomrade?

Det femte forskningssparsmalet dreier seg om hvorvidt logopedene mener at dysfagi

er et logopedisk ansvarsomrade. Svaralternativene er ja, nei og vet ikke.
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Tabell 8. Logopedenes syn pa dysfagi som logopedisk ansvarsomrade

Frekven
S Prosent
Ja 82 68,3 %
Nei 6 5%
Vet
ikke 32 26,7 %
Totalt 120 100 %

Ut fra tabell 8. ser vi at det er 68,3 % av logopedene i utvalget som mener at dysfagi
er et logopedisk ansvarsomrade, 26,7 % er usikre og kun 5 % svarer nei pa
spagrsmalet. Det er sveert spennende a se at dette punktet vekket engasjement, og i alt
46 logopeder velger a utdype svaret sitt. Svaert mange av informantene understreker
samarbeid med helsepersonell og viktigheten av tverrfaglig tilneerming. Det blir
presisert at selv om logopeder har en ansvarlig rolle, utelukkes ikke samarbeid med

andre fagpersoner, snarere tvert imot. En logoped skriver fglgende:

’Dette har med helse a gjare. At flere profesjoner arbeider med dette
er positivt. A dra ut synergi effektene her er viktig. Da far en et mer
nyansert og riktigere bilde av klienten.”

Sandmo (2003) papeker ogsa at dysfagiproblematikk er et tverrfaglig felt, der alle
faggrupper har noe a bidra med. Hun ser pa det tverrfaglige samarbeidet som en
forutsetning for a lykkes. At bade pleiepersonell og fysioterapeuter bgr ha en sentral
rolle i samarbeidet, fremheves av flere i undersgkelsen. Pleiepersonale er den
gruppen som daglig har kontakt med pasienten, og av den grunn har best mulighet til
a gi hjelp. Logopeden har ofte ikke mulighet til & veere tilstede i spisesituasjon, og
derfor blir veiledning og opplaring til pleiepersonell og pargrende sveert sentralt. Det
etterlyses mer praktiske ferdigheter og kunnskap spesielt pa sykehjem og i
eldreomsorgen. At fysioterapeuter nevnes som sveert sentrale samarbeidspartnere,
antas har en sammenheng med faggruppens kunnskap om muskelfunksjon og

bevegelighet. Dysfagi har imidlertid liten plass i fysioterapiutdannelsen, med kun en



69

times forelesning i emnet (Botolfsen 2008). Flere logopeder savner ikke bare
kunnskap hos pleiepersonale, men anser ogsa logopedutdanningen som mangelfull pa

omradet. To logopeder sier det slik:

’Det bar nok gis mer undervisning i emnet pa studiet, for at man skall
vaere kompetent til & fale at man mestrer a jobbe med det...?!”

”*Jeg synes vi leerte veldig lite om det pa studiet, sa det er nok viktig &
ha gode kurs for de som jobber med dette. Pa sykehus blir det forventet
at logopeden er dysfagieksperten, og den rollen tror jeg de fleste
logopeder uten arbeidserfaring innen dysfagi vil fgle seg ubekvem og
usikker i.”

Det poengteres at det bgr gis tilbud om grundig opplearing nar en logoped blir tillagt
behandlingsansvar. Flere opplever dysfagi som et seeregent arbeidsfelt, og faler
utilstrekkelighet. Det fortelles bade om naer familie og hjerneslagrammede pa

sykehjem, der logopeden ikke vager & ga inn i arbeidet pa grunn av usikkerhet.

’Arbeidet med slag pas pa sykehjem. Var for usikker til a ta denne del
hos mine slagpasienter. Ergoterapeuten tok denne delen. Det ble litt pa
siden av sprakvanskene.”

Flere logopeder opplever dysfagi som et arbeidsfelt i “grenseland”. Det argumenteres
for at logopedi handler om sprak, tale, stemme og kommunikasjon, og for noen utgjer
fagfeltet en grasone. Flertallet av logopedene mener imidlertid at dysfagi er et
logopedisk arbeidsomrade, og utdyper at tale, stemme og kommunikasjon er nart

knyttet opp mot dysfagi.

’Jeg svarer ja fordi spise- og svelgevansker er naert knyttet til
kommunikasjon- maltider er like sosialt viktige som de er
ernaringsmessige viktige. Logopeder har dessuten god kunnskap om
munn- ansikts- og hals anatomien.”

Sandmo (2003) skriver ogsa at det er naturlig for logopeder a ha en spesiell

kompetanse pa dysfagi. Logopeder har bred kjennskap til anatomi og muskelfunksjon
I ansikt, munn og svelg. Samtidig er det flere klienter/pasienter med dysartri, afasi og
andre vansker, som ogsa har svelgevansker (ibid). Noen fa logopeder i undersgkelsen

svarer at spgrsmal om ansvar ikke er opp til dem a vurdere, men at de forholder seg
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til det som offisielt er bestemt. Det fremheves ogsa at det er ansatte i kommunen som

ber ta ansvaret. Dysfagi er et logopedisk arbeidsomrade, men ikke et ansvarsomrade.

Noe av hensikten med a kartlegge logopeders erfaring med dysfagi, var ogsa a se om
det kunne veere eventuelle ssmmenhenger mellom erfaring, kunnskap og holdninger
til spise og svelgevansker. Forholdet mellom holdninger og atferd er komplekst, og
har veert gjenstand for forskning siden midten av 1800- tallet (Ajzen 2008). | fglge
Ajzen (2008) vil vare handlinger veere pavirket av forventninger fra omgivelsene. |
denne sammenhengen kan se ut som om logopeder ved sykehus har en mer definert
rolle med hensyn til hva som forventes av dem i arbeid med dysfagi, enn logopeder
som arbeider i skoleverket. At det bade arrangeres og annonseres faerre kurs i dysfagi
sammenliknet med andre logopediske felt, kan ogsa i falge denne tenkningen gi et
uklart bilde av hva som forventes av logopeder med hensyn til dysfagifeltet. Slikt sett
kan det kanskje ikke forventes at logopedene skal handtere spise- og svelgevansker
pa egenhand? Det som imidlertid er avgjerende, er at logopedene i stor grad opplever
ansvar til a takle utfordringer som de star ovenfor. Lucas og Rogers (1998) er to
forskere som viser logopeders betydning i dette feltet. Studien sammenlikner
dysfagihandtering av slagrammede i to sykehus, med ulik involvering av logoped.
Resultatet viser bedre identifisering av dysfagi, mer utferlig dokumentasjon av
ernaring og mindre risiko i handteringen av vanskene, nar logopeden har en

ansvarlig rolle i arbeidet.
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7. Oppsummering

| denne delen av oppgaven gnsker jeg @ sammenfatte resultatene og svare pa
problemstillingen. Deretter fglger noen refleksjoner og kritiske blikk til egen
forskning. Avslutningsvis gjar jeg meg noen tanker om dysfagi og logopedisk arbeid
| fremtiden. Flere av informantenes spontane kommentarer i spgrreskjema vil

presenteres sammen med disse fremtidsperspektivene.

7.1 Svar pa problemstillingen

Min intensjon med undersgkelsen var farst og fremst & undersgke norske logopeders
erfaring med spise- og svelgevansker, og deres opplevelse av kunnskap og mestring
pa feltet. Problemstillingen ble relativt vid: Hvilke erfaringer har norske logopeder
med dysfagi. En redegjarelse for de viktigste funnene blir na omtalt med

utgangspunkt i forskningsspgrsmalene

Hvor stor del av logopedenes arbeid bestar av kartlegging og behandling av

spise- og svelgevansker?

Undersgkelsen viser at det er 40,5 % av informantene som arbeider med dysfagi, et
resultat som ligger neert opp til andre undersgkelser som blant annet ASHA har utfart.
Det er store variasjoner nar det gjelder hvor mange vurderinger hver enkelt logoped
har utfert. 1 2007 ble det gjennomfart mellom 1-250 vurderinger, og ikke uventet
arbeider sykehuslogopedene mest med vanskene. | gjennomsnitt har logopedene som
arbeider i feltet vurdert 4,5 personer det siste aret, men de fleste har imidlertid kun
hatt to vurderinger. Ut fra den totale arbeidsmengden benyttes ca 10 % av
arbeidstiden til spise- og svelgevansker, noe som ligger under tall i internasjonale
undersgkelser. Nar det gjelder arbeid med dysfagi, sett i forhold til aldersgruppe, er
forskjellene signifikante. Resultatene viser at det arbeides oftere med spise- og
svelgevansker hos voksne, enn hos barn. Det er ingen signifikant sammenheng

mellom utviklingsmessige og nevrologiske vansker hos barn og arbeid med dysfagi.
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Nar det derimot gjelder voksne, viser undersgkelsen at vansker som MS, ALS,
parkinson, alzheimer/demens og hjerneslag/hodeskade ofte medfarer gkt arbeid med

dysfagi.
Hvilke kartleggings- og behandlingsformer benyttes?

Logopedene i utvalget benytter i starst grad ikke- instrumentelle undersgkelser. Bade
bakgrunnsopplysninger, samtale med pargrende og vedkommende som opplever
vanskene, blir hgyt prioritert i kartleggingen. Litt over halvparten av logopedene
benytter skjema. Disse skjemaene har blitt utviklet ved de enkelte arbeidsstedene av
et team eller logopeden selv. I den kliniske undersgkelsen inkluderer logopedene i
gjennomsnitt 11,5 faktorer, og ikke uventet er det vurdering av oral- og talefunksjon
som flest prioriterer. Nar det gjelder behandling, kommer det klart frem at
logopedene i starst grad bade kjenner til, og benytter flest kompenserende tiltak. Bruk
av PEG og sonde, riktig hode- og kroppskontroll og diettmodifisering er kjente tiltak.
Oralmotoriske gvelser og orofacial reguleringsterapi er de rehabiliterende tiltakene
som utmerker seg. Enkelte rehabiliteringsmetoder ser ogsa ut til a vaere ukjent for

flere.
Hvordan vurderer logopedene sin kunnskap om spise- og svelgevansker?

Det er 48 % av informantene som har tilegnet seg kunnskap gjennom utdanningen, og
nesten like mange som har deltatt pa kurs i dysfagi. Nar det gjelder det & pata seg
arbeid i feltet er det litt over halvparten som sier ja til slike oppgaver, rundt 20 %
svarer nei og resten er usikker. Arsakene som ligger til grunn for & svare nei eller vet
ikke, er i stor grad opplevelsen av utrygghet. Flere forutsetter ogsa tverrfaglig
samarbeid for & pata seg oppgavene. Det er en sammenheng mellom erfaring og
gnske om a arbeide med dysfagi. Hele 72 % som ikke arbeider med spise- og
svelgevansker, gnsker heller ikke a gjare dette. Det er store variasjoner nar det gjelder
opplevelse av kunnskap og mestring i feltet. Pa en skala fra 1-7, der hgyeste tallet
angir svaert god kunnskap, viser hele utvalget en gjennomsnittsskare pa 3,3. Ved en

sammenlikning av gruppene med erfaring (M= 4,32) og uten erfaring (M=2,52), er
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det store variasjoner. Signifikanstesting viser ogsa at logopeder som har liten tillit til

egen kunnskap, i mindre grad gnsker a pata seg arbeid med dysfagi.

Hvordan vurderer logopedene sin trygghet pa egne avgjarelser ved spise- og

svelgevansker?

Denne delen av oppgaven besto kun av et forskningsspgrsmal. Logopedene som
arbeidet med dysfagi skulle rangere sin trygghet fra 1-7, der hgyeste skare indikerte
sveert god. Svarene varierer fra 1-6, med en gjennomsnittsskare pa 4,18. Om lag ¥ av
respondentene svarer imidlertid at det opplever en trygghet fra 1-3, noe som kan
indikere at de ikke har fullt tiltro til egne avgjerelser. | spgrreskjema kommer det
tydelig frem at informantene gnsker samarbeid med flere disipliner. Mange ser ut til &
vaere sa utrygge at de setter dette som et kriterium for & pata seg arbeid. Hele 92 % av
alle som arbeider med dysfagi, samarbeider med andre fagpersoner. Det ser imidlertid
ut som om logopedene i utvalget oftere utveksler erfaringer med andre yrkesgrupper,

enn med andre logopedkollegaer. Dette kan sies a vaere noe tankevekkende.
Mener logopedene at dysfagi er et logopedisk ansvarsomrade?

Det er 68,3 % av informantene i utvalget som mener at dysfagi er et logopedisk
ansvarsomrade, kun 5 % svarer nei, og resten er usikker. Svert mange informanter
gnsker a utdype egne svar. Flere fremhever igjen betydningen av tverrfaglig arbeid og
kompetanseheving i utdanningen og praksisfeltet. Enkelte opplever ogsa at dysfagi er
et fagfelt i “grenseland”, og poengterer at logopedi handler om sprak, tale, stemme og
kommunikasjon. Flertallet mener imidlertid at dysfagi er et logopedisk
ansvarsomrade, og at svelgevansker er knyttet opp til kunnskap som logopedene

besitter- om munn, ansikt og hals anatomi.
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7.2 Kritiske blikk til egen forskning.

7.2.1 Sparreskjema

Selv om flere av respondentene nevner at sparreskjema tok mindre tid a fylle ut enn
antatt, kan skjemaet likevel sies a vaere omfattende. Med utgangspunkt i eget arbeid
med dysfagi, var det svaert mye jeg gnsket a fa svar pa. Med sa mange spgrsmal ble
resultatet en vid problemstilling. Undersgkelsen har tatt sikte pa a beskrive de fleste
faktorer innen fagfeltet, snarere enn a fordype seg i et enkelte delemner. | ettertid ser
jeg ogsa at det hadde veert interessant & fokusere pa enkelte omrader, i stedet for den

brede fremstillingen av fagfeltet.

Nar det gjaldt utfyllingen, var det 11 informanter uten erfaring med dysfagi, som
likevel besvarte hele sparreskjema. En logoped har ogsa skrevet i kommentarfeltet.
"Spgrsmal 14, 15, 16, 17, 18 hadde ingen rubrikk for oss uten erfaring fra problem pa
omradet”. | ettertid er det tydelig at det farste informasjonsbrevet, i likhet med
purrebrevet, kunne understreket bedre at spgrreskjema var forkortet for disse
informantene. | tillegg ville en markering med starre og fetere skrifttype, gkt

oppmerksomheten mot merknaden i skjemaet.

Nar det gjelder spgrsmalet som dreide seg om hvorvidt man arbeidet som logoped,
var det 37 informanter som ut fra denne karakteristikken ble tatt ut av undersgkelsen.
| ettertid kan det stilles spgrsmalstegn ved dette kriteriet. Det er fullt mulig at flere
logopeder med en annen stillingstittel, likevel arbeider med dysfagi. Fordi
sparreskjema kun skulle returneres for disse informantene, gav undersgkelsen ingen
opplysninger om dem utover dette. Mange logopeder har imidlertid ogsa flere enn ett
arbeidsforhold, og det ble av den grunn vanskelig a sette arbeid med dysfagi i
sammenheng med arbeidssted. Slik ser man at disse spgrsmalene burde veert knyttet

bedre opp mot hverandre.

At begrepsvaliditeten ved betegnelsen klinisk undersgkelse ikke var tilstrekkelig

definert, kommer Kklart frem hos noen av respondentene. Det er seks logopeder som
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svarer at de ikke utfarer en klinisk undersgkelse. Ved pafalgende sparsmal viser det

seg likevel at alle utfarer denne. (se vedlagte spgrreskjema).

7.2.2 Utvalget

Nar det gjelder frafallet, var dette pa 28 %. Ved surveyundersgkelser er dette ikke
uvanlig, og svarprosenten kan karakteriseres som tilfredsstillende. Haraldsen (1999)
papeker imidlertid at spgrsmal med liten relevans for den enkeltes arbeidssituasjon,
ofte er vanskelig a fa svar pa. Dysfagi kan vere et fagfelt som flere opplever at de
ikke har noe forhold til. Dersom det i hovedsak er logopeder uten erfaring med
dysfagi som ikke har returnert sparreskjema, vil resultatene av undersgkelsen ikke
gjenspeile de faktiske forholdene. Bade logopedenes erfaring og opplevelse av
kunnskap i undersgkelsen, vil saledes gi et bedre bilde av virkeligheten enn det
egentlig er. Det ville veert interessant og kartlagt mulige frafallseffekter i studien, men

pa grunn av oppgavens omfang og tidsbegrensning vil dette ikke tas med her.

7.3 Framtidsperspektiver

Et av gnskene mine for oppgaven var a rette fokus- og a vekke nysgjerrigheten for
dysfagi. Mitt inntrykk er at temaet skapte engasjement hos informantene. | alt er det
41 logopeder som har skrevet spontante notater i kommentarfeltet i slutten av
sparreskjema. Det er gledelig a se at i nesten ¥4 av disse kommentarene papeker
logopedene at dysfagi et viktig tema. Enkelte av informantene skriver ogsa at
spgrreskjema har hatt en laeringseffekt og minnet dem pa at dette er et aktuelt tema

innen logopedien. Noen av disse kommentarene er:

’Her fikk jeg ogsa tips til ting jeg kan sette meg mer inn i og lese mer
om.”

’Eg trur denne undersgkelsen er bevisstgjerande. Fordi eg eigentlig er
pensjonist, er ikkje dette eit omrade eg vil utdjupe, men hadde eg vore
aktiv hadde eg kom til & gjere det.”

’Du har minnet meg pa at jeg nok burde ha leert meg mer om dette
feltet - (som altsa ikke var en del av min logopedutdanning).”



76

En forutsetning for & oppdage barn og voksne med svelgevansker, er at man har noe
kunnskap om feltet. Hensikten med denne undersgkelsen var a se hvilke erfaringer
logopeder har med denne gruppen. Funnene har gitt et bilde av dysfagiarbeidets
omfang, metoder og opplevelse av kunnskap og trygghet hos logopeder i
@stlandsomradet. For a avgjgre om funnene kan sies a gjelde alle logopeder i NLL,
ma det imidlertid mer forskning til. Selv om undersgkelsen ikke kan generaliseres til
hele populasjonen av norske logopeder, gir den likevel et bilde av erfaringen hos

medlemmer i Oslo- og Bu-Te-Ve lokallag.

Ut fra funnene kan det sies a veere store variasjoner blant logopedene med hensyn til
bade erfaring og kunnskap. Det kan se ut som om logopeder oftere samarbeider med
andre faggrupper, enn seg imellom, nar det gjelder arbeid med dysfagi. En logoped
skriver ogsa: "Skulle gjerne visst hvem jeg kunne kontakte”. Undersgkelsens
resultater viser imidlertid at det er flere logopeder som har sveert god erfaring og
kunnskap. Av den grunn finnes det allerede muligheter til & utnytte dagens
tilgjengelige ressurser mye mer. Kunnskapsoverfaring og tettere samarbeid mellom
instanser og de enkelte logopedene, ser ut til & kunne vektlegges bedre. Pa naveerende
tidspunkt kan det se ut som om behovet til voksne - og serlig barn, ikke oppfylles
godt nok. Med samfunnets voksende behov for kunnskap og oppfalging av
mennesker med spise- og svelgevansker, vil det veere store muligheter for logopedene
a ta del i denne utviklingen. For a utnytte dette behovet kan det imidlertid se ut til &
veere en ngdvendighet for a evaluere kartleggingsmetoder og a satse pa

kompetanseheving. To logopeder sier det slik:

Det bar gis tiloud om grundig opplaring i forhold til svelgevansker nar
en logoped blir tillagt behandlingsansvar. Dette er sa spesielt at en,
selv om en har hatt saker tidligere, ikke vil kunne nok til & gi god hjelp.

””.....Alle logopeder bgr ha grunnleggende kunnskaper om dysfagi, og
noen ber utvikle seg til spesialister innen omradet™.

Nar det gjelder dette fagfeltet, kan man aldri helt veere sikker pa alle slutninger og
tolkninger som tas. Ved a etterstrebe en mer systematisk tenkning og - metodevalg,

vil det imidlertid legges bedre til rette for best mulig gyldighet og palitelighet. For
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logopeder med liten- eller ingen erfaring vil ogsa et enkelt screeningsverktay og
tettere samarbeid med andre kollegaer bidra til & bade skape trygghet og

forutsigbarhet.
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8. Avslutning

"Thinking out of the box” kaller Riquelme (2004) arbeidet med dysfagi. Han papeker
at logopeder som arbeider med dette feltet, ma se pa anatomien og fysiologien som de
har lzert i forbindelse med sprakproduksjon, og overfgre denne kunnskapen til
svelging. Slik ser vi at logopeder allerede har gode forutsetninger for & arbeide med
dysfagi. Sandmo (1999) fremhever ogsa at logopeder har en viktig rolle, ettersom
slike vansker ofte opptrer sammen med kommunikasjonsvansker. A la barn og
voksne fa sette ord pa opplevelser som er knyttet opp til det & rammes av spise- og
svelgevansker, er noe som logopeder allerede har gode forutsetninger for. Mennesker
som opplever dysfagi, kan tenkes a ha et enda starre behov for statte,
medmenneskelig kontakt og noen a dele tanker og felelser med. God handtering av
spise- og svelgevansker innebzrer ikke bare viten om anatomi og nevrologi. Det &
vise bade familie og den det gjelder, at man bryr seg, er av stor betydning. Sandmo
(1999) fremhever ogsa at man ikke skal veere engstelig for a ga inn i feltet, og
papeker at sjansen er stor for a gjgre noe godt for den det gjelder. Har man noe
kunnskap, kommer man langt pa vei. Utover dette dreier det seg om a veere fysisk og
psykisk tilstede, og vise anerkjennelse, tillit og empati. Med en interesse for fagfeltet,

er dette et godt grunnlag for a starte.

Bade yrkesmessig og ikke minst menneskelig byr mgte med mennesker som opplever
dysfagi pa utfordringer. Man mgter barn og voksne i en vanskelig periode i livet. Det
kan veere en periode med redsel, sorg og frustrasjon. Redsel for & sette en matbit i
halsen, sorg fordi hgytidens sosiale sammenkomst ma avslas, eller frustrasjon fordi
ingen forstar at matens konsistens ikke lar seg tygge. Men ved a legge til rette for god
kommunikasjon og & ha noe kjennskap til symptomer, arsaker og kartlegging, er man
godt pa vei. Med disse forutsetningene vil man ogsa oppleve at dette er et takknemlig
arbeid. Takknemlige mennesker som endelig kan drikke en kopp kaffe eller spise en
porsjon middag, etter uker eller maneder uten mat gjennom munnen. Det er disse

gyeblikkene som gjer arbeidet sa verdifullt og motiverende.
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Vedlegg 1. Sparreskjema side 1/8

Logopeders erfaring med dysfagi- En spgrreundersagkelse

Nar man har vansker med a spise og svelge kalles det dysfagi. Vanskene opptrer ved
flere sykdommer og tilstander blant barn, unge og eldre mennesker. Det er ikke far
de siste 10-15 arene at kunnskapen har vokst, og behandling av vanskene antas na
a veere det starste gkende omradet innen logopedisk arbeid.

Formalet med denne undersgkelsen er & fa et innblikk i norske logopeders erfaringer

med dysfagi.

. Jeg er medlem av:

Arbeider du som logoped?

Jeger:

Hvor mange ar har du arbeidet som logoped?

Jeg har arbeidet i ar.

Hvor stor stilling har du som logoped?
Jeg har % stilling.

Jeg arbeider som logoped pa/i:
(Sett gjerne flere kryss.)

Oslo Logopedlag

Bu/Te/Ve Logopedlag

Annet

(avslutt og returner undersgkelsen)
ja

nei

(avslutt og returner undersgkelsen)

mann
Alder:
kvinne

barnehage

skole
voksenoppleering
sykehus

privat praksis
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Vedlegg 1. Spgrreskjema side 2/8

8. Jeg arbeider med barn som har: (sett gjerne flere kryss)
(Dersom du ikke arbeider med barn, ga videre.)

|:| hodeskade (fall ulykker) |:| premature vansker
I:l cerebral parese |:| psykisk utviklingshemming
|:| andre nevrologiske vansker |:| syndromer

I:l andre vansker:

9. Jeg arbeider med voksne som har: (sett gjerne flere kryss)
(Dersom du ikke arbeider med voksne, ga videre.)

I:l hjerneslag/hodeskade |:| parkinson sykdom

I:l alzheimer/demens |:| amyotrofisk lateral sklerose (ALS)
|:| psykisk utviklingshemming |:| multippel sklerose (MS)

I:l syndromer |:| andre nevrologiske vansker

L]

andre vansker

10. Er dysfagi et aktuelt tema innen ditt naveerende praksisfelt?
[1 e

[] nrei Hvorfor ikke?

11 a.)
Hvor mange prosent av ditt logopediske arbeid har bestatt av kartlegging og behandling
av mennesker med dysfagi, de siste 12 manedene?

Ca. | % har veert benyttet i arbeid med dysfagi.

b.)
De siste 12. manedene har jeg vurdert ca. I:l personer med dysfagi.
c.) Er dette aret representativt for ditt gjennomsnittlige logopediske arbeid?
I:l ja I:l Nei, dette er mer enn gjennomsnittlig.
I:l Nei, dette er mindre enn gjennomsnittlig.

(Dersom du ikke har arbeidet med dysfagi det siste aret, ga til sparsmal 19.)
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Vedlegg 1. Sparreskjema side 3/8

12. Samarbeider du med andre fagpersoner nar det gjelder mennesker med dysfagi?
(Sett gjerne flere kryss.)

|:| ja Hvilke? |:| fysioterapeut |:| helsepesonell
|:| ergoterapeut |:| logoped

[] andre | |

|:| nei Hva er arsaken til dette?
(Sett gjerne flere kryss.)

Geografisk avstand Samarbeidet fungerete ikke.

0O

|:| Tidsbegrensning Vet ikke hvem jeg kan

kontakte.
|:| Annen grunn

13. Pa hvilken mate foregar samarbeidet?
(Dersom du ikke samarbeider med andre fagpersoner, ga til neste spgrsmal.)

|:| | et tverrfaglig team |:| Ved behov

|:| | en ansvarsgruppe |:| Annet

Hvor ofte er dette?

Kartlegging

14. Hvor ofte inkluderer du disse komponentene i din vurdering av svelgevansker?

>
g
£
g

1 gy
10 O0O0O0O0O0O Os

Sjelden Ofte
Bakgrunnsopplysninger (anamnese)

Samtale med barnet/den voksne

Samtale med foreldre/pargrende

Maltidsobservasjon

Klinisk undersgkelse

FEES (fiberendoskopisk undersgkelse)

Videofluoroskopi

Andre?

1 D HdPHBHdHB
1 gy
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15. Bruker du noen kartleggingskjema i vurderingene dine?

L]
L]

Vedlegg 1. Spgrreskjema side 4/8

ja Hvem har utviklet dette/
navn pa skjema?

nei

16. Kryss av for hvilke faktorer som vurderes i din kliniske undersgkelse av dysfagi.
(Ga videre til neste spgrsmal dersom du ikke utfgrer denne.)

Doooododod

Respirasjon

Ansikt (symmetri, tonus)

Oralmotorikk (leppe, kjeve, tunge, kinn)
Ganeseglfunksjon

Daglig erneering og vekt

Munnhygiene og tannstatus
Oral/taleapraksi

Stemmekvalitet

Sensorisk funksjon

Doooooogn

Initiering av svelgerefleks

Heving av strupehodet (firefingertest)
Brekningsrefleks

Salive (spyttproduksjon)
Tilleggsvansker (kognisjon, pareser)
Talefunksjon

Utpraving av ulike typer bolus (mat)
Utpraving av svelgeteknikker

Annet
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17.

18.

Behandling

Vedlegg 1. Sparreskjema side 5/8

Bade kompenserende- og rehabiliterende tiltak benyttes for & bedre svelgevansker.
Mens kompenserende tiltak opptrer i form av erstatninger for nedsatt funksjon, vil

vi ofte med rehabiliterende metoder oppna en permanent forandring i svelgefunksjonen.
Begge er betydningsfulle aspekter i bedringsforlapet, og benyttes ofte samtidig ved

trening av svelgefunksjonen.

| spersmalene nedenfor gnsker jeg a fa et innblikk i hvilke kompenserende tiltak
og rehabiliteringsmetoder du har kjennskap til, og hvilke av disse du benytter.

Disse kompenserende tiltakene
kjenner jeg til (sett kryss):

Tilrettelegge for bedre kropps-/hodekontroll

benytter jeg (sett kryss):

Vende hodet mot hgyre eller venstre

Supraglottisk svelging

Mendelsohn manaver

Vende hodet ned mot brystet (chin tuck)

Strekke nakken bakover

Kraftfull svelging (effortfull swallowing)

Diettmodifisering (drikke-/matkonsistens)

Bruk av P.E.G. og nasogastric sonde

Andre? (Nevn alle du kan.)

10 dHdHH PR BEHA

0 ODOodoodgon

Disse rehabiliteringsmetodene
kjenner jeg til (sett kryss):

Termastimulering/kuldestimulering

benytter jeg (sett kryss):

Orofacial reguleringsterapi

F.O.T.T. (Facio-Oral-Tract-Therapy)

Oralmotoriske avelser

The Shaker exercise

DPNS (deep pharyngeal neuromuscular
stimulation)

1 JHHHB

1 googdg
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Vedlegg 1. Spgrreskjema side 6/8

kjenner jeg til (sett kryss): benytter jeg (sett kryss):

|_| Elektrisk stimulering |_|

Andre? (Nevn alle du kan.)

=
[ [1]

19. Om du fikk en henvisning vedrgrende dysfagi. Ville du patatt deg arbeidet?

|:|Ja

|:| Nei Eventuelt kommentar?

[] Vetikke

20. Var dysfagi en del av undervisningen / pensumlitteraturen nar du tok din utdannelse?

|:| husker ikke

21. Har du deltatt pa kurs i dysfagi?

|:| ja Notér arstallet for det siste kurset du deltok pa? |:|

Hvem arrangerte kurset?

|:| nei

22. Synes du kurstilbudet innen dysfagi tilfredsstiller dine behov?
[
|:| nei
|:| annet




96

Vedlegg 1. Sparreskjema side 7/8

Synspunkter pa egen kunnskap og mestring
Pa en skala fra 1-7, gnsker jeg a fa rede pa din opplevelse av kunnskap og

mestring i arbeidet med svelgevansker.
(Sett en sirkel rundt tallet so som passer deg)

23. Hvordan vurderer du din kunnskap om symptomer pa spise- og svelgevansker?

Sveert darlig 1 2 3 4 5 6 7  Sveertgod

24. Hvordan vurderer du din kunnskap om mulige arsaker til spise- og svelgevansker?

Sveert darlig 1 2 3 4 5 6 7  Sveertgod

25. Hvordan vurderer du din kunnskap om kartlegging av spise- og svelgevansker?

Sveert darlig 1 2 3 4 5 6 7  Sveertgod

26. Hvordan vurderer du din kunnskap om behandling av spise- og svelgevansker?

Sveert darlig 1 2 3 4 5 6 7  Sveertgod

27. Hvordan vurderer du din trygghet pa egne avgjgrelser ved spise- og svelgevansker?
(Ga videre dersom du ikke arbeider med dysfagi)

Sveert darlig 1 2 3 4 5 6 7  Sveertgod

28. Mener du at dysfagi er et logopedisk ansvarsomrade?

ja [ ] nei [ | vetikke [ |

Begrunn gjerne svaret ditt her:
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Vedlegg 1. Spgrreskjema side 8/8

Skriv gjerne noen kommentarer om spgrreundersgkelsen, dersom du gnsker dette:

Tusen takk for hjelpen!

Vennligst returnér skjemaet i vedlagte konvolutt.
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Vedlegg 2. Informasjonsskriv 1.

Navn:
Norske logopeders erfaring med spise- og svelgevansker
-hos barn og voksne
Kjere logoped

Det snakkes og skrives mer om spise og svelgevansker (dysfagi) i dag, enn
tidligere. Gjennom det siste tiaret har fagfeltet og kunnskapen om dysfagi hatt en
betydelig utvikling, og i utenlandsk litteratur kan man lese at behandling og
vurdering av disse vanskene antas a veare det starste gkende omradet innen
logopedisk arbeid. Fagfeltet kan sies a vere relativt ungt i Norge, og ble ikke en
del av pensumlitteraturen pa logopedistudiet fgr i 1999.

Gjennom mitt arbeid som logoped ved sykehus, opplever jeg na en gkning i
antall dysfagihenvisninger. Av den grunn gnsker jeg na gjennom min
masteroppgave i Spesialpedagogikk, & undersgke hvilken plass dysfagi har i
norske logopeders arbeid. For & finne ut mer om dette har jeg valgt ut to lokale
lag fra Norsk Logopedlags medlemmer: Buskerud - Telemark- Vestfold (Bu-te-
ve) og Oslo Logopedlag, som far tilsendt et sparreskjema. Spgrsmalene vil dreie
seg om erfaring og opplevelser i arbeid med svelgevansker. Om man ikke har
noen erfaring, eller har erfaring i sveert liten grad, er dette ogsa svert viktig
informasjon for undersgkelsen.

Enten du arbeider med dysfagi eller ikke, haper jeg at du vil benytte anledningen
til & svare. Det er frivillig & veere med og du har mulighet til & trekke deg nar som
helst underveis, uten & begrunne dette nermere. Jeg haper imidlertid at s& mange
som mulig vil svare slik at resultatene av undersgkelsen gir et sa riktig bilde av
virkeligheten som mulig. Opplysningene blir behandlet konfidensielt, og ingen
enkeltpersoner vil kjenne seg igjen i den ferdige oppgaven. Opplysningene
anonymiseres og slettes nar oppgaven forventes ferdig, varen 2008.

Studien er meldt til Personvernombudet for forskning, Norsk
Samfunnsvitenskaplig datatjeneste A/S (NSD)

Hvis du har noen spgrsmal, kan du sende en e-post til:
AnneVeronica.Jacobsen@akersykehus.no

Vennlig hilsen

Veronica Jacobsen Veileder: Inger-Lise Sether
Masterstudent ved UIO / Logoped MNLL inger-lise.saether@r-bup.no

Dato: 06.12.07 Svar innen: 04.01.08
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Vedlegg 3. Informasjonsskriv 2.

Sparreskjema om spise-0g svelgevansker

6. desember sendte jeg deg et sparreskjema om dine erfaringer med spise- og
svelgevansker i arbeidet som logoped.

Noen ganger hender det at posten ikke kommer fram til riktig adressat. Det kan
ogsa hende at du har forlagt brevet eller glemt a svare pa det. Det er selvsagt
frivillig a delta i en slik studie. Men for at vi skal fa det riktige bilde av den
logopediske hverdagen, er din medvirkning sveert viktig for oss.

Det er ogsa viktig at du som ikke har noen, eller svert liten erfaring med dysfagi,
ogsa benytter anledningen til & svare.

For dere er skjemaet ogsa tilrettelagt slik at kartlegging- og behandlingsmetoder ikke
skal besvares.

Opplysningene vil bli behandlet konfidensielt, og ingen enkeltpersoner vil kjenne seg
igjen i den ferdige oppgaven. Studien er meldt til Personvernombudet for forskning,
Norsk Samfunnsvitenskaplig datatjeneste A/S (NSD)

Vennlig hilsen Veileder: Inger- Lise Sather
Veronica Jacobsen inger-lise.saether@r-bup.no

Masterstudent ved UIO/Logoped MNLL
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AnneVeronica.Jacobsen@akersykehus.no

Dato: 14.01.08 Svar innen: 25. 01.08
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