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Sammendrag

Bakgrunn, formal og tema

Leppe-kjeve-ganespalte (LKG) forekommer hos ca. 2 av 1000 nyfgdte barn. Talevanskene
som kan oppsta hos barn fadt med LKG er hovedsakelig knyttet til nasalitet og artikulasjon.
Bakgrunnen for undersgkelsen er interesse for artikulasjonsvansker som fglge av LKG, samt
et snske om & kunne hjelpe barn pa deres vei mot a utvikle gode
kommunikasjonsferdigheter. Formalet med mastergradsprosjektet er a undersgke logopeders

erfaringer fra oppfelging av artikulasjonsvansker hos fgrskolebarn fadt med LKG.

Problemstilling:
Basert pa formalet, er det valgt falgende problemstilling for mastergradsprosjektet:
Hvordan praktiseres den logopediske oppfalgingen i Norge av barn fedt med LKG?

Metode:

Problemstillingen belyses ved a benytte en kvalitativ forskningstilnaerming og
semistrukturerte intervju. Tilnermingen ble valgt ut fra et gnske om a komme i kontakt med
logopeder og hare deres erfaringer. Ved a ga i dybden og hare detaljerte beskrivelser, sgker
prosjektet & fa en dypere forstaelse av den logopediske intervensjonens betydning for barn
fodt med LKG. Utvalget er strategisk, og fremgangsmaten for utvelging er basert pa at de er
tilgjengelige. Utvelgelse foregikk delvis ved bekjentskaper, i tillegg til sngballmetoden.
Utvalget bestar av fire logopeder med ulike arbeidssteder fra ulike kommuner i Norge. |
forkant av intervjuene ble det utformet en intervjuguide. To av intervjuene foregikk ved a
mgte informantene. De resterende to intervjuene foregikk ved hjelp av
videokonferanseprogrammet Zoom. | tillegg ble det gjennomfart et kort oppfalgingsintervju
over telefon. Det ble gjort lydopptak av intervjuene ved bruk av nettskjema-diktafon app,
som muliggjer direkte overfgring og lagring i Tjenester for sensitive data (TSD).
Bearbeidelse av datamaterialet har foregatt ved tematisk analyse som bestar av fire steg;
forberedelse, koding, kategorisering og rapportering. I trad med fenomenologisk teori har
felles erfaringer, og den dypere forstaelsen av det informantene forteller, blitt vektlagt i

analyse av transkripsjonsmaterialet.



Resultater og oppsummering

Resultatene viser at logopeder som fglger opp barn lokalt, har enkel tilgang til spalteteamet
og mottar verdifull informasjon og rad. | noen kommuner mangler den kommunale
logopedtjenesten tilbud til barn fedt med LKG, og barnet falges opp av privatpraktiserende
logopeder. Dette kan utfordre samarbeid ved at logopeder i privat praksis tolker regelverk og
takstbruk ulikt. Logopeden som arbeider i spalteteam, forteller at samarbeidet med den
lokale logopediske oppfalgingen er bra, nar det farst har blitt avklart hvem som skal falge
opp barnet.

Logopedene som falger opp barn lokalt, trenger mindre kunnskap om distinksjonene mellom
aktive og passive taleavvik, da barnets nasalitets- og artikulasjonsvansker blir kartlagt og
sortert ved rutinemessige undersgkelser i regi av spalteteamet. Plosiver og frikativer er
spesielt utfordrende spraklyder for barn fadt med LKG. Utredning av VVPI er komplekst og
avhenger av barnets spraklydsutvikling og evne til samarbeid om perseptuell og
instrumentell kartlegging. Aktiv feilartikulering av [s] kan forveksles som et passivt

taleavvik, og det er viktig a undersgke naermere.

Det kommer frem i undersgkelsen at 1/3 av barn fgdt med LKG trenger taleforbedrende
kirurgi. Det formidles at man kan arbeide logopedisk med barnets feilartikulasjon til tross for
at barnet har VPI. Flere av informantene forteller imidlertid at det er strevsomt for barnet &
gve pa riktig artikulasjonsmate, dersom det ikke er fullstendig velofaryngalt lukke. Behovet
for logopedoppfalging etter taleforbedrende kirurgi avhenger av alvorlighetsgraden og
omfanget av barnets aktive taleavvik. Flere av logopedene har brukt fonologiske

tilnserminger med vekt pa a skille spraklydene, visuelt og auditivt.

Omfanget av logopedoppfelging avhenger av alvorlighetsgraden av artikulasjonsvanskene,
og hvordan barnet responderer pa tilnsrmingen. Ingen av logopedene beskriver
behandlingstilnerminger som avsluttes pa fastsatte tidspunkt. Informantene er opptatt av
barnets forstaelighet, i hvilken grad barnets tale blir akseptert. Informantene involverer
barnets foreldre i ulik grad. Det formidles av enkelte informanter at det er viktig a sikre at

barnet mestrer lydene far foreldrene involveres i oppfalgingen.
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1. Innledning

1.1 Bakgrunn, tema og formal

Leppe-kjeve-ganespalte (LKG) er en av de vanligste misdannelsene globalt (Lohmander et
al., 2008; Terdal & Kjgll, 2010), og forekommer hos ca. 2 av 1000 nyfedte barn (NHI,
2022). De strukturelle utfordringene relatert til velofaryngal funksjon, varierende
mellomgrebetennelser med hgrselstap, samt tann- og bittavvik gjgr barn fadt med LKG
utsatt for talevansker (Kuehn & Moller, 2000).

Talevanskene som oppstar hos barn fgdt med LKG er hovedsakelig relatert til nasalitet og
artikulasjon. Med nasalitet menes nasal resonans, nasalt luftutslipp og redusert trykk pa
konsonanter. Disse passive taleavvikene er direkte relatert til at barnet ikke kan lukke
passasjen mellom munn og nese, og kalles velofaryngal insuffisiens (VPI) (Lohmander et al.,
2008). Normal funksjon i det velofaryngale omradet er avgjgrende for & kunne etablere
korrekte spraklyder. Barn fgdt med LKG kan ha VPI som fglge av manglende vev eller
redusert bevegelighet i den blgte gane. Arsaken til VVPI kan ogsé vare at musklene i
strupehodet eller svelget er lammet, eller at den blgte ganen er for kort til & forhindre at luft
lekker opp i nesehulen (Holmefjord & Tardal, 2000; Tardal & Kjgll, 2010). Vansker relatert
til artikulasjon inneberer at den enkelte utvikler alternative artikulasjonsmgnstre som
kompensasjon for den nedsatte evnen til & produsere lyden pa riktig sted (Lohmander et al.,
2008).

Derakhshandeh et al. (2016) utfarte en undersgkelse av barn henvist til Isfahan Cleft team
mellom 2005 og 2009. Prevalensen av moderat til alvorlig VPI i etterkant av
primaroperasjoner ble her estimert til 66,5 %, basert pa gjennomgang av 131 journaler. |
flere tilfeller trenger dermed barn fgdt med LKG taleforbedrende kirurgi for & oppna
tilstrekkelig velofaryngalt lukke (Holmefjord & Tardal, 2000; Statped, 2021). | tillegg kan
barnet trenge logopedisk oppfelging for artikulasjonsvansker (Kummer, 2011; Lohmander
2008). Konsekvensene av en utilstrekkelig reparert ganespalte er nedsatt verbal
kommunikasjon, som kan ha gdeleggende psykologiske, sosiale og gkonomiske
konsekvenser for den bergrte (Becker et al., 2004). Kommunikasjon kan forstyrres nar noe

ser eller hgres annerledes ut enn det som forventes. Et uvanlig utseende kan utlgse sosiale



reaksjoner som stirring, kommentarer eller spgrsmal, som kan virke patrengende eller
sarende. Hvis barnet i tillegg snakker annerledes, kan dette forsterke slike reaksjoner (Terdal
& Kijgll, 2010). Pa grunn av de potensielle negative konsekvensene av utilstrekkelig
velofaryngal funksjon, er det behov for gkt kunnskap om dette temaet. Slik kunnskap kan
bidra til & forbedre behandlingstilnerminger, samt gi bedre stette og hjelp til barn fadt med
LKG.

Formalet med denne masteroppgaven er a fa en dypere forstaelse av hvordan
logopedoppfelgingen av barn fgdt med LKG praktiseres i Norge. Bakgrunnen er interesse
for artikulasjonsvansker som fglge av LKG, samt et gnske om & kunne hjelpe barn pa deres
vei mot & utvikle gode kommunikasjonsferdigheter. Denne gruppen barn gjennomgar mange
operasjoner i tidlig alder (Semb, Vindenes, et al., 2000; Terdal & Kjgll, 2010), og kan ha et
utseende som skiller seg ut (Terdal & Kjgll). Det er avgjgrende at barna det gjelder far

logopedoppfalgingen de har behov for, for & oppna taleferdigheter som jevnaldrende.

Ved a undersgke logopeders erfaringer fra oppfalgingens oppstart til avslutning, med
vurderingene som ligger til grunn for intervensjon, gnsker jeg & oppna gkt kunnskap om
dette temaet. Mastergradsprosjektet kan ha nytteverdi for logopeder og andre yrkesgrupper
som arbeider med disse barna, for eksempel leerere i grunnskolen, barnehagelerere og
stettepedagoger. Ved a lese oppgaven kan disse yrkesgruppene oppna en dypere forstaelse
av hva logopeder vektlegger i oppfelgingen av barn fadt med LKG. Dette inkluderer innsikt
I de ulike hensynene og vurderingene som tas i betraktning ved valg av tiltak, om barnet

trenger logopedisk og/eller ytterligere kirurgisk intervensjon.

1.2 Problemstilling

Basert pa formalet med denne masteroppgaven, har jeg valgt a undersgke falgende

problemstilling:
Hvordan praktiseres den logopediske oppfalgingen i Norge av barn fgdt med LKG?

For a belyse denne problemstillingen vil jeg undersgke fglgende underproblemstillinger:



1) Hvordan erfarer logopeder samarbeidet mellom spalteteamet og den lokale
logopediske oppfalgingen?

2) Hvordan kartlegger logopeder spalterelaterte artikulasjonsvansker?

3) Hva vektlegges i logopedisk intervensjon far og etter taleforbedrende kirurgi?

4) Hvordan vurderer logopeder barnets fremgang og betydningen av

foreldreinvolvering?

Jeg har gjennomfert en kvalitativ undersgkelse ved a intervjue fire logopeder fra ulike
kommuner og arbeidssteder, med sikte pa a fa variert og beskrivende informasjon som kan
fare til ny innsikt om hvordan logopedisk oppfelging praktiseres i Norge. | oppgaven
analyseres logopedenes beskrivelser i lys av teori og forskning pa spalterelaterte
artikulasjonsvansker og VPI. Ved & utforske dette kan vi fa innsikt i og en utvidet forstaelse
av logopedisk arbeid og hvordan det kan hjelpe barn oppna tilfredsstillende taleferdigheter.

1.3 Begrepsavklaring og avgrensning

Dodd (2005) har inndelt undergruppene av funksjonelle talevansker i artikulasjonsvansker,
fonologiske forsinkelser, konsistente fonologiske vansker og inkonsistente fonologiske
vansker. Artikulasjonsvansker handler om en nedsatt evne til & produsere spesifikke
spraklyder, og er en fonetisk vanske. Fonologiske vansker relateres til utfordringer med
mgnsteret av spraklyder (Dodd, 2005). Barn fadt med LKG kan ha lart seg alternative,
kompenserende artikulasjonsmgnstre som fglge av strukturelle forhold i gane- og
svelgomradet (Lohmander et al., 2008; Ball & Miiller, 2005). Barnets fonetiske
feilartikulasjon kan bli den normale maten a snakke pa for barnet, altsa bli en del av barnets
spraklydsmgnster (Ball & Miiller, 2005). Jeg har valgt & stette meg til Dodds (2005)
klassifikasjonsmodell i denne undersgkelsen. Selv om fonologi og fonologiske
behandlingstilnerminger vil bli omtalt i prosjektet, vil denne masteroppgaven avgrenses til a

undersgke artikulasjonsvanskene som kan forekomme hos barn fedt med LKG.

Hovedtyngden av vansker forekommer hos barn som har totalspalter, altsa leppe-kjeve-
ganespalte (Holmefjord & Tardal, 2000). Barn fadt med leppe-kjevespalte far i mindre grad
artikulasjonsvansker (Tardal & Kjgll, 2010; Kuehn & Moller, 2000). Selv om det



hovedsakelig er ganespalte som gir talevansker, har jeg valgt & bruke begrepet leppe-kjeve-

ganespalte (LKG) i denne undersgkelsen, som inkluderer alle hovedtypene av spalter.

Denne masteroppgaven avgrenses til a handle om barn i farskolealder. Ifglge Kummer
(2011) er det riktige tidspunktet for & vurdere kvaliteten pa barnets taleferdigheter nar det
fyller tre ar. | farskolealder gjennomfarer det sentraliserte behandlingsteamet for LKG
rutinemessige undersgkelser jevnlig, hvor barnets eventuelle behov for logopedoppfalging
lokalt vurderes (Statped, 2021; Terdal & Kjall, 2010). | tillegg etablerer barnet hovedvekten
av det fonetiske vokal- og konsonantrepertoaret i disse fgrskolearene (Dodd, 2005).

I mange sammenhenger oppstar det et behov for & kunne synliggjere tale pa symbolske
mater, uten & matte henvise til endringer i lydbglger eller hvordan taleorganene beveger seg.
Dette gjares ved bruk av lydskrift eller fonetisk transkripsjon (Slethei, 1996). | dette
mastergradsprosjektet har jeg valgt a bruke det internasjonale fonetiske alfabetet (IPA) i all
fonetisk transkripsjon. 1 del 2.2.2 vil det bli presentert en tabell med IPA-tegn som er

relevante for prosjektet.

1.4 Presentasjon av oppgaven

Oppgaven er strukturert i fem kapitler. | kapittel 2 vil jeg presentere den teoretiske
bakgrunnen for undersgkelsen. Jeg vil presentere teori om sidene ved spraket som er relevant
for a forsta artikulasjonsvanskene som barn fadt med LKG kan oppleve. Jeg vil deretter se
nermere pa hva LKG er, hovedtypene av spalter, den kirurgiske behandlingen,
spalterelaterte artikulasjonsvansker og kartleggingsmetoder. Mot slutten av dette kapittelet
vil jeg se nermere pa logopedisk oppfelging sentralt og lokalt, og logopedisk intervensjon

ved spalterelaterte artikulasjonsvansker.

| kapittel 3 vil jeg diskutere forskningsmetodiske og vitenskapsteoretiske perspektiver som
ligger til grunn for studien. Jeg vil redegjare for valg av informanter, hvordan undersgkelsen
ble gjennomfart, hvordan intervjuene ble analysert, og drgfte funnenes validitet og

reliabilitet. Jeg vil ogsa belyse etiske hensyn og hvordan disse ble lgst.

| kapittel 4 vil jeg presentere og drgfte det empiriske materialet, og presentere det parallelt

for & gi en mer helhetlig presentasjon. Kapittelet vil deles inn i fire deler, der jeg vil



diskutere samarbeid, kartlegging, logopedisk intervensjon, og fremgang og
foreldreinvolvering. Drgftingene vil knyttes til teori og studier om spalterelaterte
artikulasjonsvansker og VPI. I tillegg vil relevant lovverk trekkes inn i dette kapittelets farste
del.

Oppgaven vil avsluttes med en oppsummering og konklusjon i kapittel 5, der funnene vil

systematiseres og oppsummeres under prosjektets fire underproblemstillinger.



2. Teori

| dette kapittelet vil jeg presentere teori som er relevant for formalet og problemstillingen i
undersgkelsen. Farst vil jeg gi en forklaring pa sprak generelt, for jeg ser nsermere pa
fonetikk og fonologi. Deretter vil jeg presentere LKG og beskrive hovedtypene av spalter
med relatert sprakproblematikk. Etter dette vil jeg se naermere pa den kirurgiske
behandlingen av barn fgdt med LKG. Jeg vil ogsa presentere spalterelaterte
artikulasjonsvansker og kartleggingsmetoder som brukes ved utredning. Til slutt vil jeg se
narmere pa sentralisert og lokal logopedoppfalging, og utforske logopedisk intervensjon og

taleforbedrende kirurgi.

2.1 Sprak

Sprak kan kortfattet beskrives som et system av symboler som brukes for overfgring av
mening (Holmefjord & Tardal, 2000). Sprak kan beskrives pa ulike nivaer. Nivaene bestar
blant annet av fonetikk, fonologi, syntaks og semantikk (Lind et al., 2000). Nar vi bruker
begrepet sprak- og taleutvikling handler sprakutviklingen ofte om de prosessene som foregar
i hjernens sprakomrader, og den intellektuelle tilegnelsen av symbolfunksjoner relatert til
spraket (Holmefjord & Tagrdal, 2000). Sprak er et mentalt fenomen og en del av var

kognitive utrustning, mens tale er en ren fysisk aktivitet (Bjerkan, 2005).

Sprak, fonetikk og fonologi er sentrale begreper i denne undersgkelsen. Jeg velger a definere
sprak med utgangspunkt i Bloom og Laheys (1978) sprakmodell.

Bloom og Lahey (1978) mener at spraket bestar av tre hovedkomponenter: form, bruk og
innhold. De tre hovedkategoriene er grunnleggende for a beskrive sprakutvikling, og for a
forsta sprakvansker. Innhold omfatter sprakets mening eller semantikk. Det er den
lingvistiske representasjonen av den enkeltes kunnskap om verden, gjenstander, hendelser og
relasjoner. Bruk handler om sprakets funksjon, hvordan det brukes i ulike situasjoner. Tale
oppstar ikke i et vakuum. Tale er en atferd som finner sted i mgte med andre mennesker.
Sprakets form omfatter lydenhetene, altsa fonologi, meningsenhetene i ord eller
bayningsformer, det vil si morfologi, og maten meningsenhetene kombineres med

hverandre, som er syntaks (Bloom & Lahey, 1978).
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Figur 1 Bloom og Laheys sprakmodell (1978)

Hos barn fgdt med LKG er problemet med sprak og tale i farste rekke relatert til produksjon
av tale. Spalten har pavirket viktige deler av barnets artikulasjonsapparat (Holmefjord &
Tardal, 2000). Dette kan relateres til sprakets form i Bloom og Laheys (1978) modell.

2.2 Fonetikk og fonologi

For a forsta artikulasjonsvanskene som barn fgdt med LKG kan oppleve, vil det vaere viktig
a se naermere pa lydenhetene i spraket - fonetikk og fonologi. | denne delen vil jeg se
naermere pa artikulatorisk fonetikk, artikulasjonssteder og artikulasjonsmater, og beskrive

den tidlige spraklydutviklingen i korte trekk.

Nar barnet leerer & snakke, ma det tilegne seg kunnskap om det fonologiske mgnsteret i ord
og fraser i morsmalet (Stoel-Gammon & Sosa, 2007). Fonologi er studiet av hvordan
spraklyder danner systemer og manstre i forskjellige sprak, og hvordan ulike sprak bruker
spraklydene pa ulike mater for & uttrykke betydning (Bjerkan, 2005). Fordi de ulike ordene i
talespraket vart er bygget opp av ulike lyder, kan vi skille dem fra hverandre (Terdal &
Kijell, 2010). Sprak er ikke en tilfeldig mengde lyder som kombineres pa tilfeldige mater. Pa
alle nivaer i spraket er det et mgnster (Bjerkan, 2005). Barnet ma ogsa laere seg de
artikulatoriske og fonetiske bevegelsene som kreves for a produsere ord og fraser pa en

tilnsermet voksen mate (Stoel-Gammon & Sosa, 2007).

Fonetikk er studiet av spraklyder. Fonetikk deles gjerne inn i tre omrader: akustisk, auditiv

og artikulatorisk fonetikk. I den akustiske fonetikken beskriver man hvordan spraklydene



forplanter seg gjennom luften fra avsender til mottaker. Vi kan male hvor sterk lyden er,
tonehgyden og lydens spesielle kvalitet, som for eksempel hvordan de ulike vokalene skiller
seg fra hverandre. I auditiv fonetikk beskriver man hvordan vi oppfatter spraklydene,
hvordan disse prosesseres i gret og videre for a bli tolket i hjernen. I den artikulatoriske
fonetikken studerer og beskriver man hvordan produksjonen av spraklyder foregar i

artikulasjonsapparatet (Moen et al., 2021).

2.2.1 Artikulatorisk fonetikk

| artikulatorisk fonetikk er man interessert i a beskrive hvordan spraklyder produseres. Hver
lyd bestar av en sammenstilling av mange dimensjoner som blant annet luftstrammen,

lengden pa lyden, tungens plassering og grad av innsnevring i munnhulen (Lind et al., 2000).

Flere organer i luftveiene vare har kombinerte funksjoner. Tungen er sveert involvert i
svelgeprosessen, men vi bruker den ogsa til & tale med. Organer som er viktige for
talefunksjoner kalles taleorganer (Slethei, 1996). Begrepet taleorganer er ifglge Ball og
Muiller (2005) ikke presist nok. De konsentrerer seg om begrepet «vocal tract», her oversatt
til ansatsrar, og betrakter dette som hele respirasjonssystemet, fra lungene opp til munnhulen
og nesehulen. Ansatsrgret er strukturene som luften strammer gjennom under tale.
Hovedfunksjonene til ansatsraret er a sette en mengde luft i bevegelse og deretter modifisere
luftstrammen pa ulike mater for & produsere spraklyder. Ansatsrgret er et aerodynamisk

system. De individuelle taleorganene bidrar i dette systemet (Ball & Miller, 2005).

Nar vi snakker, strammer det luft fra lungene ut gjennom strupehodet (larynks) og videre til
munnhulen og nesehulen. I denne prosessen, nar luften mater forskjellige innsnevringer i
ansatsrgret dannes det lydbglger som overfares i luften fra avsender til mottaker.
Taleapparatet kan inndeles i tre hoveddeler: lungene, som setter i gang luftstrammen,
strupehodet med stemmebandene, hvor luftstrammen kan innsnevres pa forskjellige mater
slik at det dannes lydbglger, og resonansrommene svelget, nesehulen og munnhulen, som
luften strammer gjennom. | munnhulen blir luftstrammen pavirket av hvordan tungen og

leppene beveger seg (Moen et al., 2021).

Luftstrammen fra lungene gar gjennom strupehodet og passerer stemmebandene via en

apning med navnet glottis. Dersom stemmebandene vibrerer nar luften gar gjennom glottis,



far vi en stemt lyd. Hvis stemmebandene ikke vibrerer, far vi en ustemt lyd (Moen, 2000).
Ved normal pusting er den blgte gane senket, slik at luft kan passere fritt gjennom nesen, ned
til lungene og tilbake. Under tale ma derimot den blgte gane veere hevet da de fleste
spraklydene er orale. Enkelte spraklyder i de fleste sprak er nasale. Den blgte gane er da
senket (Ball & Miiller, 2005).

Spraklyder deles vanligvis inn i to hovedgrupper: vokaler og konsonanter (Ball & Miller,
2005; Moen et al., 2021). En fonetisk definisjon av forskjellen mellom disse to gruppene, er
at konsonanter inneberer kontakt eller naer kontakt mellom de relevante taleorganene, for
eksempel tungens midtlinje og den harde gane, mens vokaler ikke gjer det (Ball & Muller,
2005). Artikulasjon av vokaler medfarer ikke noen sterk innsnevring (obstruksjon) i
ansatsraret. Skillet mellom vokaler og konsonanter er ikke skarpt, og noen lyder befinner seg
fonetisk sett i grenseland mellom de to hovedgruppene (Moen et al., 2021).

2.2.2 Artikulasjonssteder og artikulasjonsmater

IPA-alfabetet er et sett med tabeller og symboler som er organisert i rader og kolonner med
utgangspunkt i artikulatoriske kriterier. Radene i konsonanttabellen grupperer lyder etter
artikulasjonsmate, mens kolonnene er organisert etter artikulasjonssteder (Moen et al., 2021).
Nedenfor presenteres en tabell som gir oversikt over IPA-tegn som er relevante for

undersgkelsen, og som ikke ngdvendigvis vil bli forstatt ved farste gyekast.

Sang, angar [n]
Ski, beskjeden [
Kjole [c]
Ustemt glottal plosiv. Kan kalles «glottale stopp», «glottisstet» eller [?]

«glottal artikulasjon»

Stemt alveolar rullelyd. Det populare navnet pa denne lyden er «rulle-r» [r]

Figur 2 Oversikt over IPA-tegn

Eksempler pa ord er hentet fra Skarbg (2002). Navn pa lyder er hentet fra Slethei (1996)
samt Tgrdal og Kjgll (2010).



Unormale organiske forhold i munnhulen, nesehulen og svelgomradet, som vi ser hos barn
fedt med LKG, medfarer en risiko for avvik i spraklydsproduksjon og resonans (Kummer,
2011; Terdal & Kjgll, 2010). De ulike spraklydene krever spesielle resonansrom for a fa
riktig kvalitet (Holmefjord & Tardal, 2000). Artikulasjonssteder og artikulasjonsmater som

er relevante for prosjektet vil her bli forklart.

Artikulasjonssteder

Et bilabialt artikulasjonssted vil si at det oppstar maksimal obstruksjon av luftstremmen ved
at vi bruker bade over- og underleppen til & innsnevre ansatsrgret. For eksempel ved uttale av
den farste lyden i ordene «pen», «ben» og «ma». Et labiodentalt artikulasjonssted vil si at
maksimal obstruksjon av luftstreammen befinner seg mellom underleppen og tennene i
overmunnen, for eksempel i den farste lyden i ordene «vi» og «fa». Et dentalt eller et
alveolart artikulasjonssted vil si at den maksimale obstruksjonen av luftstrammen finner sted
mellom tungen og fortennene (dentalt) eller tannkammen (alveolart), som nar vi uttaler den
farste lyden i ordene «ta», «da», «<nd» og «si». Et velart artikulasjonssted vil si at maksimal
obstruksjon av luftstrammen befinner seg mellom tungen og velum. For eksempel ved uttale
av [K], [g] og den siste lyden i ordet «seng» [n]. Et glottalt artikulasjonssted vil si at
maksimal obstruksjon av luftstrammen befinner seg i glottis, mellom stemmebandene (Moen
etal., 2021).

Artikulasjonsmater

En plosiv artikuleres ved at det dannes et komplett lukke et sted i ansatsreret slik at luften
ikke slipper videre for lukket opplases med en liten eksplosjon. For eksempel den farste
lyden i ordene «pa», «be», «ta» og «ga». En nasal lyd artikuleres ved at velum senker seg
slik at luften strammer ut gjennom nesen (Moen et al., 2021). | Norge er de fleste lyder,
inkludert vokalene, orale lyder. Bare [m], [n] og [n] og noen dialektvarianter har nasal
resonans (Holmefjord & Tardal, 2000). Frikativer artikuleres pa en mate som gjar at det
dannes en trang passasje et sted sentralt i ansatsragret. Nar luften blir presset gjennom oppstar
det en hgrbar friksjonslyd. For eksempel den farste lyden i ordene «sa», «fa», «kjaere» og
«sjelden». Ved artikulasjon av approksimanter foregar det en tilnserming mellom gvre og

nedre artikulator sentralt i ansatsraret, uten at det dannes friksjonsstay, men det er likevel
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mulig & identifisere artikulasjonsstedet. For eksempel [v] i «var», <hvem» og «vi», og [j] i

ord som «ja» 0g «jeg» (Moen et al., 2021).

2.2.3 Den tidlige spraklydutviklingen

Tilegnelsen av fonologi starter tidlig. Nar barnet er ett ar og seks maneder kan det ha et
aktivt ordforrad pa rundt 50 ord. Selv om vokabularet er begrenset, har barnet et system av
lyder og lydkombinasjoner som det bruker. Det fonologiske systemet i spraket mestres
vanligvis fullt ut nar barnet er et sted mellom 2,6 og 5 ar. Det er store variasjoner innenfor
det som regnes som normalt (Bjerkan, 2005). Det fonologiske systemet er mengden av
konsonant- og vokalenheter som utgjar ordene i et spesifikt sprak eller sprakvariant (Ball &
Miiller, 2005). Minimale par er ordpar som skiller seg fra hverandre kun ved at en spraklyd
er forskjellig (Ball & Mdller, 2005; Bjerkan 2005). Lyden ma veere pa samme sted i hvert
ord (Ball & Miiller, 2005), for eksempel «kopp» 0g «topp» (Bjerkan, 2005). Ved a bruke
minimale par kan vi avgjgre om forskjellen mellom to lyder er markant, eller om det er ikke-
markant og de to lydene bare er variasjoner av en enkelt fonologisk enhet (Ball & Miller,
2005).

Stoel-Gammon og Sosa (2007) beskriver at hos typisk utviklede barn er omtrent halvparten
av barnets ytringer forstaelige nar det er i 2-ars alder. Altsa at barnet kan bli forstatt av en
voksen som ikke kjenner barnet. Ved 3-ars alder gker nivaet av forstaelighet til 75 %, og ved
4-ars alder er forstaeligheten 100 % (Stoel-Gammon & Sosa, 2007). Typisk utviklede barn
har en jevn fremgang i spraklydsproduksjon med alderen. Ved 4-ars alder har de fleste
spraklydene blitt etablert korrekt (Sand et al., 2022; Stoel-Gammon & Sosa, 2007). De fleste
barn tilegner seg plosiver for frikativer. Labiale og alveolare plosiver og nasaler tilegnes for
velare plosiver og nasaler (Bjerkan, 2005). Ifglge Dodd et al. (2003), som har undersgkt
engelskspraklige barn, tilegnes [m], [n], [p], [b] og [w] tidligere enn andre lyder. Hos 90 %
av barna var [s] etablert ved 3,5-ars alder (Dodd, 2005).

2.3 Hva er LKG?

| denne delen vil jeg presentere LKG med hensyn til forekomst, arsaksfaktorer og spalter

som del av et syndrom.
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Leppe- kjeve- og/eller ganespalte er betegnelser som brukes om en spalte i munnregionen
(Terdal & Kjall, 2010).

| de farste ukene av fosterets liv har alle fostre en spalte som gar gjennom leppe, kjeve og
gane. Det normale ansiktet, med munnhule og nesehuler, er et resultat av en
sammensmeltning av segmentene som danner overleppe, kjeve og gane. Denne
sammensmeltningen kan sammenlignes med lukking av en glidelas, og foregar i lgpet av 5.
til 11. fosteruke. 1 enkelte tilfeller skjer det en ufullstendig eller ingen sammensmeltning, og
barnet blir fedt med LKG. Spalten kan vere av varierende starrelse, fra et hakk pa den ene
siden av leppen, til en spalte som strekker seg fra begge sider av leppen gjennom

kjevekammen og ganen (Terdal & Kjall, 2010).

2.3.1 Forekomst

I Norge blir det fadt ca. 100 til 130 barn med ulike spaltetyper arlig (Semb, Abyholm, et al.,
2000; Sosial- og helsedirektoratet, 2007; Terdal & Kjgll, 2010). Dette er ca. 0,2 % av
arskullet (NHI, 2022). Sammenlignet med andre sprakrelaterte vansker, er dette en relativt
lav prevalens. | en kohortstudie av Reilly et al. (2009) ble den tidlige sprakutviklingen hos
1619 australske barn undersgkt. Det viste seg at for eksempel 8,5 % av alle barna hadde
stamming ved 3-ars alder. LKG blir lite vektlagt i logopedutdanningen i Norge, og
flesteparten av logopeder mgter fa barn med denne misdannelsen (Aukner & Szrvold, 2010).
Med forekomst som utgangspunkt, er det starre sannsynlighet for at logopeder kommer i

kontakt med barn som stammer enn barn med spalte.

2.3.2 Arsaksfaktorer

Et samspill mellom miljgfaktorer og gener pavirker utviklingen av et foster. For a
identifisere skadelige miljgfaktorer som kan forarsake LKG, konsentrerer forskningen seg i
gkende grad om a oppdage genetisk betinget sarbarhet. Miljgfaktorer kan ha forskjellig
innvirkning pa ulike mennesker med utgangspunkt i den enkeltes genetikk (Semb, Abyholm,
et al., 2000). Det ble pavist av Fogh-Andersen (1942, sitert i Neel, 1949) at leppe-
kjevespalte, med eller uten ganespalte, er genetisk forskjellig fra isolert ganespalte. Spalter

kan gjenta seg innenfor samme familie, men hvilke gener som pavirker denne prosessen er
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ikke identifisert. Miljgfaktorer i familien kan selvfglgelig ogsa bidra til at familien er svart
utsatt (Semb, Abyholm, et al., 2000).

De miljgfaktorene som med starst sikkerhet kan knyttes til spalter er enkelte medikamenter
som brukes ved epilepsi og alvorlige former for acne (Semb, Abyholm, et al., 2000). Andre
miljgfaktorer som er assosiert med gkt risiko for spalte, er rayking og alkohol (Semb,
Abyholm, et al., 2000; Terdal & Kjgll, 2010). Inntak av B-vitaminet folat skal derimot
redusere risikoen. Ingen av disse undersgkte miljgrelaterte risikofaktorene er fastslatt med
sikkerhet (Semb, Abyholm, et al., 2000). Ettersom leppespalte dannes sa tidlig som i femte
uke av fosterets liv, ma miljgfaktorene som kan ha betydning vare til stede tidlig i
fosterutviklingen (Terdal & Kjell, 2010).

2.3.3 Spalter som del av et syndrom

LKG kan opptre som del av et syndrom eller alene uten andre symptomer (Moen, 2000;
Tordal & Kjgll, 2010). Syndrom defineres som tilstedeverelse av flere medfadte
misdannelser med samme arsak hos et individ (Lohmander et al., 2008). Barn fgdt med
spalter kan ha medfadte tilleggsvansker som ikke ngdvendigvis blir diagnostisert far senere i
barnets liv. Mange av disse syndromene er sjeldne, mens andre er relativt vanlige. Velo-
cardio-facialt syndrom, ogsa kalt 22g11 delesjon syndrom, er det mest vanlige syndromet
hos barn fadt med isolert ganespalte (Terdal & Kjgll, 2010). Velo-cardio-facialt syndrom
innebarer et bredt spekter av malformasjoner som opptrer i ulike kombinasjoner og med ulik
alvorlighetsgrad. Det typiske kliniske bildet bestar av medfedt hjertefeil, gjentatte
infeksjoner, VVPI, lzere- og atferdsvansker og karakteristiske ansiktstrekk (Oskarsdottir et al.,
2004).

Oppgaven vil fokusere pa artikulasjonsvansker hos barn fgdt med LKG, uavhengig av
arsaken til spalten. Selv om det vil nevnes at spalten kan vare en del av et syndrom, vil ikke

oppgaven legge stor vekt pa dette aspektet.

2.4 Hovedtypene av spalter og relatert sprakproblematikk

| denne delen vil jeg se nermere pa hovedtypene av spalter med relatert sprakproblematikk.
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Det finnes ulike former for spalte, og spalten i leppe, kjeve og/eller gane varierer i omfang
og alvorlighetsgrad (Tardal & Kjgll, 2010). Terdal og Kjall (2010) deler spaltene inn i tre
hovedkategorier: leppe-kjevespalte, leppe-kjeve-ganespalte og isolert ganespalte.

Jeg har valgt & bruke inndelingen til Tgrdal og Kjell (2010) i denne undersgkelsen. Deres
bok er utgitt av Statlig spesialpedagogisk tjeneste (Statped) som er en statlig stettetjeneste
for kommuner og fylkeskommuner som er underlagt Kunnskapsdepartementet. Logopedene
og psykologene som jobber i LKG-teamet i Statped falger opp alle barn og unge som er fadt
og diagnostisert med spalte (Statped, 2022). Den kirurgiske behandlingen av barn fgdt med
LKG i Norge ble i 1974 lovbestemt sentralisert til Rikshospitalet i Oslo og Haukeland
sykehus i Bergen (Terdal & Kjgll, 2010). LKG krever et hgyt spesialisert behandlingsforlap
hvor flere faggrupper samarbeider i team. Det ble derfor opprettet to sentraliserte
behandlingsteam med blant annet plastikkirurger, kjeveortopeder, logopeder og psykologer,
hvor det ene ble lagt til Oslo (Oslo-teamet) og det andre til Bergen (Bergens-teamet)
(Aukner & Sarvold, 2010; Terdal & Kjall, 2010).

Ettersom alle barn som blir fadt med LKG i Norge felges opp av et av de to
behandlingsteamene, er det hensiktsmessig a bruke Statpeds inndeling for & beskrive
praksisen her til lands. Under beskrives de tre hovedtypene av spalte med assosiert

sprakproblematikk. I tillegg beskrives skjult ganespalte.

2.4.1 Leppe-kjevespalte

Starrelsen pa spalten er et resultat av hvor langt sammensmeltningen av segmentene,
«glidelaslukkingen» (Tardal & Kjgll, 2010, s. 23), har kommet fgr den normale utviklingen
forstyrres (Terdal & Kjgll, 2010).

En leppe-kjevespalte gar gjennom leppen, og noen tilfeller ogsa kjeven, pa en eller begge
sider (Aukner & Szrvold, 2010). En leppe-kjevespalte rammer utseendet, og tann- og
bittforhold, men det er sjeldent at denne typen far store konsekvenser for talen (Kuehn &
Moller, 2000; Terdal & Kjgll, 2010). Barn med denne spaltetypen blir ikke innkalt
rutinemessig til logoped, men faglges opp av kirurg, kjeveortoped og psykolog (Aukner &
Seervold, 2010).
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2.4.2 Leppe-kjeve-ganespalte

Leppe-kjeve-ganespalte gar gjennom leppen og kjevekammen og deler den harde og blgte
gane i to deler. Denne spaltetypen kalles ogsa totalspalte. Spalten gjennom leppen og
kjevekammen kan vere enkeltsidig eller dobbeltsidig. Det blir en apen forbindelse mellom
munnhule og nesehule som vanskeliggjer suging, spising og svelging. Denne typen kan gi
spraklyds- og/eller nasalitetsvansker, i tillegg til & ramme utseende, tann- og bittforhold
(Terdal & Kjall, 2010). En stor, bred spalte i ganen, med eller uten leppe-kjevespalte, kan
veere en kirurgisk utfordring og enkelte ganger fare til fistler (restspalter). Dette kan innvirke

pa barnets tale i form av nasalt luftutslipp (Aukner & Servold, 2010).

2.4.3 Isolert ganespalte

En isolert ganespalte rammer ikke utseendet, tann- eller bittforhold i noe serlig grad. Spalten
hindrer tilfredsstillende lukking mellom munnhule og nesehule, og vil kunne fa
konsekvenser for talen. Frem til ganen er lukket vil suging, spising og svelging kunne vere
utfordrende (Terdal & Kjgll, 2010). Barn fgdt med ganespalte har gkt risiko for
greinfeksjoner og veeskeansamling i mellomgaret, noe som kan fare til nedsatt harsel (Aukner
& Sarvold, 2010; Moen, 2000).

Hos alle mennesker dannes det vaeske i mellomgrene som dreneres via gretrompeten ned i
svelget ved gjesping, tygging og lignende (Aukner & Seervold, 2010). @retrompeten
fungerer som en trykkregulator for mellomgret og sikrer at lufttrykket er likt pa begge sider
av trommehinnen. Muskelen som apner gretrompeten gar gjennom den blgte gane
(ganeseilet), og nar det er, eller har vert en ganespalte, kan denne fungere for darlig. Fordi
gretrompeten ikke dpnes ofte nok, kan det samle seg vaeske i mellomgret (sekretorisk otitt).
Dette farer som oftest til hgrselstap av varierende grad, og behandles ved a legge inn

ventilasjonsrgr i trommehinnen (Aukner & Sarvold, 2010; Terdal & Kjgll, 2010).

2.4.4 Skjult ganespalte

En skjult ganespalte (submucgs ganespalte) er ikke synlig ved innsyn i munnhulen. Ved
denne spaltetypen er muskulaturen i den blgte gane spaltet, men defekten er dekket av en
slimhinne og blir dermed skjult. Fordi muskelfunksjonen er redusert, klarer ganen ofte ikke &

lukke tilfredsstillende mot bakre svelgvegg slik den skal. Det blir altsa utfordrende & oppna
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velofaryngalt lukke. Skjult ganespalte blir ikke alltid diagnostisert ved fgdselen, da ganen
kan se normal ut ved innsyn og slimhinnen mellom munn og nese er intakt. Enkelte ganger
oppdages spalten tidlig, dersom barnet har utfordringer med suging og matinntak. Skjult
ganespalte kan ogsa oppdages nar barnet begynner & snakke og talen karakteriseres av
nasalering. Ganespalten vil i disse tilfellene blir operert (Tegrdal & Kjgll, 2010).

2.5 Kirurgisk behandling

I Norge utfares den kirurgiske behandlingen av plastikkirurger som er spesialisert i
plastikkirurgisk behandling av spalter. Malet med kirurgisk behandling er & lukke den
spaltede leppen, kjeven og/eller ganen pa riktig tidspunkt, for & normalisere funksjonene som
har blitt pavirket av spalteformasjonen. Noen operasjoner ma alle barn med LKG ha, mens
andre utfares ved behov. De operasjonene som alle ma gjennom kalles primzroperasjoner.
Tilleggsoperasjonene vurderes individuelt og blir kalt sekundaroperasjoner (Terdal & Kjall,
2010). Videre vil primaroperasjonene og sekundeaeroperasjoner som er relevante for

undersgkelsen presenteres.

2.5.1 Primeeroperasjoner

Barn som er fgdt med spalte som involverer leppen blir operert i 3-maneders alder (Semb,
Vindenes, et al., 2000; Tgrdal & Kjgll, 2010). Leppespalten lukkes ved hjelp av Millards
teknikk (Semb, Vindenes, et al., 2000). Dette gjares ved at det opptrukkete, korte
leppesegmentet roteres nedover. Forlengelse skjer ved at det tilfares vev fra siden (Terdal &
Kjell, 2010). Dersom barnet har en enkeltsidig totalspalte, blir den fremre delen av ganen
lukket samtidig med leppespalten. Det blir da brukt et lag av slimhinnen fra
neseskilleveggen, en vomerlapp, som blir nesegulvet i den harde gane (Semb, Vindenes, et
al., 2000; Tardal & Kjgll, 2010). Ved dobbeltsidige totalspalter lukkes leppen pa den ene
siden, i tillegg til fremre del av ganen. Etter seks uker blir den andre siden av leppen lukket
(Terdal & Kjgall, 2010).

Ganen lukkes nar barnet er rundt 12 maneder gammelt. Dette gjelder alle barn som er fadt

med spalte som gar gjennom ganen, men hos barn med totalspalter vil den fremre delen av
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ganen allerede veere lukket (Tgrdal & Kjgll, 2010). Operasjonsteknikken er basert pa von
Langenbecks prinsipper (Semb, Vindenes, et al., 2000).

Barn som er fgdt med spalte i kjeven, trenger transplantasjon av ben til kjevekammen for at
overkjeven skal bli hel. 1 1997 ble det innfart en metode hvor man transplanterer
bensubstans fra hoften og inn i kjevekammen hvor spalten er plassert (Tegrdal & Kjgll, 2010).
Ved bentransplantasjon brukes det en kombinasjon av kirurgisk og kjeveortopediske metoder
(Semb, Vindenes, et al., 2000; Terdal & Kjgll, 2010). Bergland et al. (1986) fant at det
optimale tidspunktet for bentransplantasjon er mellom 9- og 11-ars alder, far hjgrnetennene

bryter frem.

2.5.2 Sekundeeroperasjoner

Etter ganelukkingen nar barnet er rundt 12 maneder, vil ganen i de fleste tilfeller veere lang
nok og ha sapass god bevegelighet at den far kontakt med bakre svelgvegg under tale
(Terdal & Kjall, 2010). Enkelte barn vil ha vedvarende VVPI og trenger en tilleggsoperasjon i
svelget (Holmefjord & Tardal, 2000; Statped, 2021). Tradisjonelt har det i Norge blitt utfart
en faryngallappoperasjon (Holmefjord & Tardal, 2000). Dersom det foreligger VPI, far
barnet og foreldrene tilbud om en undersgkelse pa plastikkirurgisk avdeling pa
Rikshospitalet, hvor det tas en endelig beslutning om barnet trenger taleforbedrende Kirurgi
(Tardal & Kjgll, 2010). Ved tverrfaglig utredning inngar logoped fra LKG-teamet sammen
med gre-nese-hals lege (INH-lege) og kirurg. Etter en slik operasjon er det rutine a gjare

logopediske undersgkelser tre og tolv maneder post-operativt (Statped, 2021).

Malet med ganeoperasjonen er a lukke ganen helt, og skape en helhetlig struktur. Imidlertid
kan en apning i ganen oppsta etter primaeroperasjon, noe som kalles en fistel. | noen tilfeller
kan fistelen veere ufarlig og vil da som regel lukkes samtidig med kjevespalten. Hvis fistelen
er stor nok til at mye vaeske og mat kommer opp i nesen nar barnet spiser, eller hvis den
pavirker taleevnen ved a forarsake nasalitet, bar den lukkes pa et tidligere tidspunkt (Tgrdal
& Kjgll, 2010).
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2.6 Spalterelaterte artikulasjonsvansker

Til tross for en positiv utvikling innenfor kirurgisk intervensjon og tverrfaglig
teambehandling, fant Hardin-Jones og Jones (2005) at et betydningsfullt antall barn fgdt med
LKG har talevansker i farskolealder. Artikulasjonsvanskene vi ser hos barn fgdt med LKG
kan klassifiseres som enten aktive eller passive (Tegrdal & Kjell, 2010). Videre vil

tilbaketrukket artikulasjon, VVPI, aktive og passive taleavvik bli beskrevet.

2.6.1 Tilbaketrukket artikulasjon

En del barn fgdt med ganespalte har utfordringer med a lage de spraklydene som artikuleres
fremme i munnhulen, spesielt de alveolare lydene [t], [d] og [n]. Disse lydene lages ved at
tungespissen plasseres opp mot kjevekammen bakenfor fortennene. Hos babyer uten
ganespalte er tungespissens hvilestilling vanligvis bak kjevekammen. Barn stimulerer mye
pa tungebevegelser i dette omradet helt fra fosterlivet av. Hos babyer fadt med ganespalte
blir suge- og svelgmensteret annerledes. Barn med ganespalte trekker gjerne tungen bakover
i munnen, fordi de pa grunn av spalten ikke finner en klar hvilestilling. Omradet bak i
munnen blir stimulert mer enn de fremre omradene. Istedenfor a lgfte tungespissen opp mot
kjevekammen, kan barn fadt med ganespalte erstatte fortungelyder med baktungelyder.
Dermed blir [t], [d] og [n] erstattet med henholdsvis [K], [g] og [n]. Dette kalles
tilbaketrukket artikulasjon (Terdal & Kjgll, 2010).

2.6.2 VPI

Ifalge Derakhshandeh et al. (2016) pavirkes taleutviklingen til barn fgdt med LKG pa mange
omrader, men hovedutfordringen er vedvarende VPI. Nar den velofaryngale
lukkefunksjonen er dysfunksjonell, kan det veere utfordrende for barnet & kontrollere
luftstrammen pa riktig mate, og oppna nadvendig lufttrykk for & danne orale lyder
(Holmefjord & Terdal, 2000; Terdal & Kjell, 2010). Barnet far apen nasalering ved uttale av
vokaler og stemte konsonanter, og nasalt luftutslipp ved uttale av plosiver dersom luften
forflyttes til nesen. VVPI farer til uheldige strategier under tale, som for eksempel
sammentrekning av muskulatur i neseroten, nesevingene eller i ansiktsmuskulaturen, og

resulterer i feilartikulering (Tardal & Kjgll, 2010). Det er stor enighet om at barn som er
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operert for LKG i hovedsak har utfordringer med plosiver og frikativer (Holmefjord &
Tardal, 2000).

2.6.3 Passive taleavvik

Passive, obligatoriske taleavvik forekommer nar artikulasjonen er normal, men strukturelle
avvik forarsaker forvrengninger av spraklyder og resonans. Forekomst av hypernasalitet og
nasalt luftutslipp som felge av VVPI regnes som passive taleavvik (Kummer, 2011). Nasal
resonans Vil hares serlig pa vokaler, som beerer mesteparten av klangen (Holmefjord &
Terdal, 2000). Ved passive taleavvik gjer barnet ingen forsgk pa a bruke hindre for a
begrense falgene av VPI. Passive taleavvik er relatert til strukturelle defekter eller nedsatte
funksjoner i gane- og svelgomradet (Terdal & Kjgll, 2010), og krever korrigering av
strukturene som forarsaker taleavvikene (Kummer, 2011). Det er viktig at logopeder er kjent
med forskjellen mellom aktive og passive taleavvik, ettersom det kan forega endringer i
lgpet av logopedoppfalgingen. Et taleavvik som i utgangspunktet ble betraktet som et passivt
taleavvik kan senere bli en lyd som bgr trenes pa, dersom det har skjedd endringer i tann-

eller det velofaryngale omradet (Kotlarek & Krueger, 2023).

2.6.4 Aktive taleavvik

Ved aktive taleavvik bruker barnet alternative, kompenserende artikulasjonsmgnstre ved
produksjon av konsonanter (Kummer, 2011; Tagrdal & Kjgll, 2010). Barnet lager aktivt en
ukorrekt spraklyd som erstatning for spraklyden som ikke mestres (Tardal & Kjgll, 2010).
Nar det eksisterer VVPI og luftstrammen er utilstrekkelig for a produsere enkelte spraklyder,
forflyttes artikulasjonsstedet til en del av taleapparatet hvor luftstrammen er sterkere
(Kummer, 2011; Terdal & Kjgll, 2010). For eksempel kan barnet trekke tungen lengre bak i
munnhulen, for a redusere lekkasjen av luft gjennom nesen. Et annet kompenserende
artikulasjonsmgnster kan veere a stenge luftstrammen ved hjelp av stemmeleppene (glottis).
Artikulasjonsstedet flyttes til stemmeleppene istedenfor munnhulen, og spraklyden blir
realisert glottalt som [?] «stemmeleppe-klikk» (Tardal & Kjgall, 2010, s. 94). Enkelte av
taleavvikene vi ser hos barn med LKG er atypiske, altsa at lydene ikke eksisterer i naturlig
sprak. For eksempel nasale frikativer, hvor barnet slipper ut luft gjennom nesen med harbar
friksjon (Moen et al., 2021).
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Barn fgdt med LKG kan ha store utfordringer med a uttale friksjonslyden [s], og kan
artikulere denne som aktiv nasal frikativ pa ulike mater (Lohmander et al., 2008; Terdal &
Kjell, 2010). Aktiv nasal frikativ er ikke direkte relatert til VPI, og regnes som en form for
feilinnlaering. Det er viktig a diagnostisere dette taleavviket da det i likhet med andre aktive
taleavvik, ikke kan behandles med kirurgi men krever taletrening (Lohmander et al., 2008).
En mate a feilartikulere [s] pa, er a lukke leppene samtidig som luftstrammen presses opp
gjennom nesen. En annen mate er a lgfte tungen opp mot alveolarranden. Dermed hindres
luftstrammen i & passere oralt og blir presset aktivt ut via nesen. En tredje mate & hindre
luftstrammen pa, er a lgfte tungen bakover til det velare omradet. Her blir det dannet et
hinder samtidig som luftstrammen presses ut gjennom nesen. Disse ulike strategiene gir en
uttale av [s] som henholdsvis [m], [2] og [§] (Terdal & Kjell, 2010). Ifglge Lohmander et al.
(2008) er symptomene de samme som hos en person med strukturelle arsaker til VPI.
Forskijellen er at det ikke er noen nasal luftstrem pa plosiver eller avvikende resonans pa
vokaler fordi velofarynksfunksjonen er normal. Det er bare ved produksjon av de aktuelle

frikativene at velofarynksmekanismen brukes feil.

2.7 Kartleggingsmetoder

Norsk fonemtest er et redskap som kan brukes til & kartlegge barns uttale av ord. Kartlegging
foregar ved at barnet benevner bilder med mallyder som er utbredt i norsk sprak. Eventuelle

taleavvik blir kategorisert etter ulike fonologiske prosesser. For eksempel [f]-erstatninger og
dentalisering av velarer (Tingleff, 2006).

| forkant av en eventuell taleforbedrende operasjon ma talevanskene kartlegges. Dette gjeres
av en logoped som foretar en perseptuell vurdering av barnets tale. For a gjennomfare en
grundig diagnostisering av artikulasjons- og nasalitetsvansker, er det avgjgrende at man
bruker et kartleggingsmateriale som kan gi et godt bilde av vanskene (Terdal & Kjgll, 2010).
Dette gjares i spalteteamet av logoped og @NH-lege. Man kan ogsa ta i bruk instrumentelle
kartleggingsmetoder i dette arbeidet, som nasoendoskopi- og videofluoroskopi-undersgkelse
(Aukner & Servold, 2010).

Videre vil kartleggingsverktgyet SVANTE-N (Lohmander et al., 2013) og instrumentelle

kartleggingsmetoder beskrives.
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2.7.1 SVANTE-N

SVANTE-N (Lohmander et al., 2013) er et kartleggingsverktgy for evaluering av
artikulasjonsavvik relatert til anatomiske defekter og funksjonsavvik i munnhule/svelg.
Testen er i farste rekke beregnet for artikulasjonsavvik ved LKG, men kan ogsa brukes ved
awvvik forbundet med for eksempel traumatiske skader eller vevsdefekter. Testens andre store
bruksomrade er ved evaluering av VVPI. Bruksomradene er evaluering av tale fra rundt 3-ars
alder, sammenligning av tale fer og etter behandling, og sammenligning av tale med
talemateriale pa tre forskjellige nivaer. Kartleggingsverktgyet bestar av en orddel med 74
bilder som skal benevnes, en setningsdel med 13 setninger som skal gjentas og et
hendelsesbilde for spontantale. 64 av de 74 bildene brukes til testing av isolerte mallyder, der
59 er for vurdering av hyponasal klang. De resterende ti bildene med ord brukes for & teste
konsonantforbindelse med [s]. | orddelen brukes en bildebok hvor benevning er farste
alternativ, den gnskede maten. Dersom dette ikke lykkes, kan logopeden gi et ufullstendig
utsagn som barnet fir avslutte. For eksempel «Her har Ebba tatt pa seg en ...». En annen
strategi er a stille sparsmal som for eksempel «Hva er det?». Man kan ogsa spgrre «Er dette
en due eller er det en katt?». Dersom benevning ikke lykkes, bruker man ettersiing. Mallyder
og barnets tale blir transkribert (Lohmander et al., 2013).

2.7.2 Instrumentelle kartleggingsmetoder

Instrumentell analyse kan brukes i logopedisk praksis for & stette den perseptuelle
vurderingen av tale. Analysemetodene brukes for a visualisere artikulasjonsmansteret, eller
for & beskrive oral og nasal luftstram. Elektropalatografi, elektromagnetisk artikulografi og
ultralyd kan brukes for & undersgke artikulasjon. De vanligste analysemetodene for & vurdere
nasalitet og ganefunksjon er nasoendoskopi, videofluoroskopi og nasometer (Moen et al.,
2021).

Nasoendoskopi er et instrument som bestar av et bevegelig mikrokamera koblet til en

lyskilde. Denne undersgkelsesmetoden brukes for a kartlegge muskulaturen i svelg og gane
under tale for a vurdere om det er tilstrekkelig lukke mellom munn og nese ved produksjon
av orale spraklyder. Kameraet fgres inn via nesegangen og bakover i nesehulen til man kan

fa et bilde av ganen og svelget ovenfra. Det blir utfgrt et videoopptak med lyd mens
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personen repeterer spraklyder, stavelser og ord. Undersgkelsen utfares av gre-nese-halslege,

i samarbeid med logoped og eventuelt kirurg (Moen et al., 2021).

Videofluoroskopi er en rgntgenundersgkelse hvor man gjennomlyser og filmer taleorganenes
bevegelser, i tillegg til svelgfunksjon. Videofluoroskopi brukes for a utrede ganefunksjon
ved mistanke om ufullstendig lukke mellom munn og nese og benyttes ogsa ved utredning
av svelgevansker. Rgntgenfilmingen kan utfares bade fra siden (lateralt) og forfra (frontalt).
Det kan brukes kontrastmiddel i nese eller svelg for a fa et bedre bilde av strukturene.
Undersgkelsen foregar i samarbeid mellom radiolog og logoped (Moen et al., 2021).

Nasometeret er et instrument som kan male nasalitet pa en kvantitativ skala, og er et
anvendbart supplement til den perseptuelle vurderingen. Et nasometer bestar av en
metallplate som festes mellom overleppen og nesen ved bruk av en hodebgyle. Metallplaten
har to mikrofoner, en pa oversiden og en pa undersiden av platen. Akustisk energi fra munn
og nese blir fanget opp av mikrofonene mens personen gjentar utvalgte spraklyder.
Varierende mengde energi fra nesemikrofonen analyseres i et dataprogram, og andelen nasal
verdi uttrykkes som prosent. Nasometerundersgkelse foretas av logopeder (Moen et al.,
2021)

2.8 Sentralisert og lokal logopedoppfalging

| denne delen vil jeg se naermere pa de rutinemessige undersgkelsene som gjennomfares av
spalteteamene i farskolealder. Jeg vil ogsa presentere opplysninger om det logopediske
tilbudet lokalt, og lovverk som kommunale og privatpraktiserende logopeder ma forholde

seg til.
2.8.1 Logopediske rutinemessige undersgkelser

I de nordiske landene er det lang tradisjon for sentralisert behandling av orofacial spalte
(Semb, Abyholm, et al., 2000).

Alle foreldre som nylig har fatt et barn med LKG far tilbud om et dagskurs. Her far
foreldrene mgte alle faggruppene i LKG-teamet (Statped, 2021; Tgrdal & Kjgll, 2010).
Logopeden informerer om det tidlige samspillet, sprak- og taleutvikling (Statped, 2021).

22



Logopedene i LKG-teamet gjennomfarer rutinemessige undersgkelser av barn fgdt med
LKG fra 18-maneders alder frem til de fyller 16 ar (Statped, 2021; Terdal & Kjgll, 2010).
Den farste kartleggingen av barnets talesprakutvikling foregar ved ca. 18 maneder. Som
oftest er denne undersgkelsen koordinert med en post-operativ kontroll etter
ganelukkeoperasjon. Undersgkelsen bestar av en samtale med foreldre, og det blir
gjennomfart en uformell kartlegging av barnets tidlige spraklydstilegnelse gjennom lek og
samspill (Statped, 2021). 3-ars undersgkelsen er en oppfalging av den farste
rutineundersgkelsen. For de fleste barna har det foregatt en god utvikling av talespraket fra
forrige undersgkelse. 1 tilfeller hvor foreldre og logoped uttrykker bekymring for sprak- og
taleutviklingen, ma barnets utfordringer utredes. Dersom foreldrene gnsker, kan logopeden
opprette kontakt med fagpersoner pa hjemstedet (Terdal & Kjgll, 2010). Den logopediske
undersgkelsen ved 4-ars alder er vanligvis koordinert med undersgkelser hos alle
faggruppene i behandlingsteamet. Den logopediske undersgkelsen inneholder blant annet
kartlegging av barnets artikulasjon og nasalitet ved bruk av kartleggingsmaterialet
SVANTE-N (Statped, 2021). Den logopediske 6-ars undersgkelsen inneholder mye av det
samme som ble gjennomfart ved 4-ars undersgkelsen (Togrdal & Kjgll, 2010). Artikulasjon
og nasalitet blir kartlagt ved & bruke SVANTE-N (Statped, 2021). Barnet kommer ogsa til
logoped i LKG-teamet nar det er 10 og 16 ar (Statped, 2021; Tgrdal & Kjell, 2010).

2.8.2 Lokal logopedoppfelging

Rundt 40 % av alle norske barn som er fadt med LKG, trenger logopedisk behandling i
starre eller mindre grad (Terdal & Kjgll, 2010). Personer med LKG/VPI har langvarige
behov for lokal logopedoppfalging (Sosial- og helsedirektoratet, 2007).

| 2006 fikk Sosial- og helsedirektoratet (SHdir) i oppdrag av Helse- og
omsorgsdepartementet a utfare en faglig gjennomgang av tilbudet til pasienter med LKG,
herunder Velo-cardio-facialt syndrom (Sosial- og helsedirektoratet, 2007). Samme ar hadde
de regionale helseforetakene fatt i oppdrag av departementet & vurdere organiseringen av det
flerregionale tilbudet ved LKG. De regionale helseforetakene ble ogsa bedt om a gjennomga
helsehjelpen til denne pasientgruppen, med sarlig vekt pa a vurdere om like tilfeller kan sies
a ha blitt behandlet likt. Dette ligger til grunn for SHdirs tilradning. Under den faglige

gjennomgangen har det logopediske tilbudet fremstatt som mangelfullt for flere brukere som
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SHdir har veert i kontakt med. Det er en skjevfordeling av disse tjenestene sett i forhold til de
enkelte fylkene, med store forskjeller i tiloud ved sammenligning av enkeltkommuner. De
ulike helseforetakene har forskjellig praksis og organisering av logopedtjenestene (Sosial- og
helsedirektoratet, 2007).

Det kan vere utfordrende a danne en helhetlig oversikt over tjenestetilbudet som finnes,
hvilke tjenester som tilbys, og kvaliteten pa disse tjenestene. Dette skyldes at tjenestene som
tilbys av privatpraktiserende logopeder og audiopedagoger ikke er integrert i det kommunale
eller fylkeskommunale tjenestetilbudet. Dette kan pavirke kontinuitet og samarbeidet overfor
flere pasientgrupper, som LKG, Velo-cardio-facialt syndrom og pasienter med VPI (Sosial-
og helsedirektoratet, 2007).

Afasiforbundets logoped- og kommuneundersgkelse (2019) har som mal & undersgke ulike
aspekter ved logopeddekningen i Norge. Ved undersgkelse av kommunens kontroll pa antall
innbyggere med hjelpebehov, hadde kun 21,82 % av kommunene oversikt over hvor mange

personer som faktisk mottar hjelp av logopedtjenester kommunen selv tilbyr.

2.8.3 Lovverket

Det finnes ulike regelverk som kommunale og private logopeder ma forholde seg til. Dersom
en logoped jobber med farskolebarn i kommunen, ma vedkommende faglge barnehageloven
(2005). Dersom en logoped driver privat praksis, ma vedkommende faglge regelverket som er
fastsatt av folketrygdloven (1997) og Helfo. Helfo (2022) forvalter helserettigheter for
innbyggerne ved refusjon etter folketrygdloven kapittel 5.

Etter barnehageloven (2005) 8§ 31 farste ledd, har barn under opplaringspliktig alder «rett til
spesialpedagogisk hjelp dersom de har serlige behov for det» (Barnehageloven, 2005, § 31).
Bestemmelsens annet ledd fastslar at formalet med hjelpen er a «gi barn tidlig hjelp og statte
i utvikling og leering av for eksempel spraklige og sosiale ferdigheter» (Barnehageloven,
2005, § 31). A oppfylle retten til spesialpedagogisk hjelp for barn som bor i kommunen, er i
farste rekke kommunens ansvarsomrade, se barnehageloven (2005) § 31 fjerde ledd. Etter
barnehageloven (2005) § 33 farste ledd er det kommunens pedagogisk-psykologiske tjeneste
(PPT) som er sakkyndig instans nar det gjelder spesialpedagogisk hjelp.
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| henhold til folketrygdloven (1997) § 5-10 farste ledd, er trygden palagt a gi stgnad til
dekning av utgifter relatert til undersgkelse og behandling hos logoped og audiopedagog.
Vilkaret for stgnad er ifglge bestemmelsens annet ledd: «at medlemmet er henvist fra lege.
Behandlingen ma vere av vesentlig betydning for medlemmets sykdom og funksjonsevne»
(Folketrygdloven, 1997, § 5-10). Retten til stgnad etter folketrygdloven (1997) § 5-10 er
sekundeer til annen lovgivning. Dette fglger av folketrygdloven (1997) § 5-1 tredje ledd, som
slar fast at dersom det offentlige allerede gir stanad etter annen lovgivning, vil det ikke ytes
stenad etter dette kapittelet (Folketrygdloven, 1997, § 5-1). Ifglge Statpeds (2021) nettsider
har barn fgdt med LKG rett pa kommunal hjelp dersom de oppfyller relevante kriterier i
barnehageloven kapittel 7 (spesialpedagogisk hjelp) og opplaringsloven kapittel 5
(spesialundervisning). De har ogsa rettigheter til behandling av logoped i privat praksis etter
folketrygdloven § 5-10.

Norsk logopedlag (2022) har utarbeidet en veileder for privatpraktiserende logopeder som
har avtale om direkte oppgjer med Helfo. | veilederen er det beskrevet eksempler pa
takstbruk relatert til for eksempel veiledning til parerende og personell. Det beskrives ogsa at
logopeder kan gi behandling i pasientens hjem dersom medisinske behov gjar det vanskelig
a gjennomfare oppfelging pa kontor eller over video (Norsk logopedlag, 2022).

2.9 Logopedisk intervensjon og taleforbedrende kirurgi

| denne delen vil jeg presentere noen studier som undersgker logopedisk oppfalging for
artikulasjonsvansker nar barnet i tillegg har VPI. Jeg vil deretter se neermere pa
behandlingsprinsipper i logopedisk intervensjon, fonologiske tilneerminger og malet for den

logopediske oppfalgingen.
2.9.1 Noen studier om taleavvik ved VPI

| en studie gjennomfert av Pamplona et al. (1996) ble sammenhengen mellom tidlig
taleforbedrende kirurgi og mengden logopedoppfalging barn trenger, undersgkt. Resultatene
viste at tidspunktet for kirurgisk inngrep tilsynelatende ikke pavirket mengden av ngdvendig
logopedoppfalging, spesielt hvis barnets aktive taleavvik var alvorlige. Alle gjennomgikk en
faryngallappoperasjon med formal om a redusere hypernasalitet. En gruppe barn fikk
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hovedsakelig taletrening fgr operasjonen, mens den andre gruppen fikk mest taletrening

etter.

Becker et al. (2004) gjennomfarte en studie som undersgkte hvor mye logopedoppfelging
som kreves for a korrigere kompenserende artikulasjonsmgnstre relatert til VVP1. Formalet var
a undersgke om barnas alder ved tidspunktet for taleforbedrende kirurgi har innvirkning pa
mengden logopedoppfalging som kreves. Studien involverte en gjennomgang av journalene
til 2,7 til 7,4 ar gamle barn. Resultatene indikerte at det ikke var noen sammenheng mellom
barnets alder ved kirurgi og mengden av ngdvendig logopedoppfelging. Funnene statter ikke
mistanken om at utsettelse av taleforbedrende kirurgi kan fare til gkt behov for logopedisk

behandling.

Ifalge Kummer (2011) anbefaler enkelte fagfolk logopedisk intervensjon rettet mot aktive
taleavvik for taleforbedrende kirurgi. Selv om dette er mulig & gjennomfare, er det svaert
utfordrende og tidskrevende. Pa grunn av dette og kostnader involvert, anbefaler de fleste
fagfolk a gjennomfare taleforbedrende kirurgi for taletrening hvis det er mulig. Kirurgisk
behandling av VVPI bar iverksettes tidligst mulig for a forbedre barnets muligheter for riktig
uttale.

2.9.2 Behandlingsprinsipper

Foreldre far vanligvis informasjon om & konsentrere seg om sprakstimulering og talens
kvantitet de farste tre arene av barnets liv. Eksempelvis hvor mye barnet kan forsta, hvor
mange ulike ord barnet bruker, og antallet ord som blir brukt i ytringer og etter hvert
setninger. Rundt barnets 3-arsdag er det, ifalge Kummer (2011), passende & vurdere
kvaliteten pa barnets tale. Pa dette tidspunktet har barnet vanligvis tilstrekkelige
taleferdigheter for en skikkelig kartlegging. Barnet er ogsa modent nok til & samarbeide ved
perseptuell og instrumentell undersgkelse. Dersom barnet har tegn til \VVPI ved 3-ars alder
kan logopedisk taletrening initieres (Kummer, 2011).

Kotlarek og Krueger (2023) beskriver at aktive taleavvik er forskjellige fra
utviklingsmessige spraklydsvansker. Tilstedeveerelse av aktive taleavvik er aldri
utviklingsmessig passende for barn. Dersom en 3-aring har en aktiv nasal realisering av [s],

kan dette vaere en aktuell spraklyd for logopedisk intervensjon. Fremfor 8 sammenligne
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barnets spalterelaterte spraklydsvansker med fonologiske prosesser vi ser i normgruppen, bar
individuelle vurderinger ligge til grunn for planlegging av logopedisk intervensjon. Ved valg
av lyder som barnet skal trene pa, er det viktig a vektlegge hva barnet mestrer. | motsetning
til & bruke nedsettelsen i det orale - og velofaryngale omradet som forklaring for hvorfor
barnet ikke mestrer visse spraklyder. Enkelte teknikker for & etablere korrekte spraklyder er
anvendbare for alle spraklydsvansker, andre kan vare sarlig relevante ved spalterelaterte

spraklydsvansker, aktive taleavvik (Kotlarek & Krueger, 2023).

Generelt kan barn som strever med presisjon av en spraklyd ha utbytte av a laere det korrekte
artikulasjonsstedet. Mange av disse teknikkene handler om & ta utgangspunkt i en korrekt
spraklyd og endre et enkelt trekk, for a tilnserme seg spraklyden som barnet strever med
(Kotlarek & Krueger, 2023). Kummer (2011) beskriver flere viktige behandlingsprinsipper
ved planlegging og gjennomfaring av artikulasjonstrening for aktive taleavvik. Noen av

prinsippene blir presentert her:

e Ved valg av hvilke spraklyder som bgr trenes pa, ber en ta utgangspunkt i lydene
som er stimulerbare for barnet, i tillegg til & vurdere hvilke lyder som vil ha starst
innvirkning pa barnets forstaelighet. I enkelte tilfeller vil ikke tankegangen rundt
hvilke lyder som utviklingsmessig tilegnes farst vere riktig fremgangsmate.
Logopeden kan for eksempel starte med [s] hos en 3-aring for & stette utviklingen av
andre spraklyder, fremfor & starte med [k], som kan ha mindre pavirkning pa
forstaeligheten (Kummer, 2011).

e Dersom det er flere feilartikulasjoner i en rekke av spraklyder, bar det brukes en
fonologisk tilnerming. Dette kan fare til raskere fremgang da flere lyder kan bli
etablert riktig samtidig (Kummer, 2011; Pamplona et al., 1999).

e Logopeden ma forsikre seg om at barnet klarer a skille mellom mallyden og den
ukorrekte spraklyden. Her kan barnet ha utbytte av & gve pa auditiv og visuell
diskriminering av korrekt og ukorrekt spraklydsproduksjon (Kummer, 2011).

e Generelt bgr man starte med fremre lyder fordi disse er mest synlige (Kummer,
2011).
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Ved kontinuerlige lyder, for eksempel frikativer og approksimanter, bgr man starte
med den ustemte lyden og deretter gve pa den stemte. Ved plosiver er den stemte
lyden enklere i enkelte tilfeller (Kummer, 2011).

Ved glottale stat bar barnet veiledes til & produsere ustemte plosiver uten vokaler.
Det glottale statet oppstar ikke far overgangen til vokal (Kummer, 2011).

Logopeden bar legge opp til at man starter med a leere lyden isolert ved kontinuerlige
lyder, for eksempel [s], eller i en konsonant-vokal stavelse ved plosiver, for eksempel
[ba]. Det anbefales 4 etablere korrekt artikulasjonssted farst og deretter fokusere pa
artikulasjonsmaten. Barnet ber gve pa den korrekte lyden i stavelser far overgang til
enkeltord (Kummer, 2011).

Ved overgang fra en lyd i en gruppe til neste lyd skal kun en egenskap endres om
gangen, for eksempel artikulasjonsstedet, artikulasjonsmaten eller stemt/ustemt
(Kummer, 2011).

| de fleste tilfellene ber det gves pa mallyden i initial posisjon far man gver pa lyden
I andre posisjoner (Kummer, 2011).

Foreldre ber fa veiledning slik at de kan gjennomfare flere korte gkter flere ganger
daglig med uttaletrening hjemme. Fremgang avhenger av frekvensen og intensiteten
av gving hjemme. Gi instruksjoner til foreldrene for a statte overfgring av nye lyder

til spontan tale (Kummer, 2011).

2.9.3 Fonologiske tilneerminger

Fonologiske tilngerminger baserer seg pa behandling av de lingvistiske aspektene ved lyder.

Barn med fonologiske vansker har utfordringer med grupper av lyder som innehar de samme

kjennetegnene. Dette blir ofte betegnet som fonologiske prosesser (Kotlarek & Krueger,

Babblarna er et materiell bestaende av fargerike figurer som kan brukes til sprakstimulering.

Figurene har ulike navn som er satt sammen av spraklyder som etableres tidlig i barnets tale,

for eksempel Babba og Diddi. Babblarna snakker med lydene i sine egne navn.

Sprakstimulering foregar ved at barna hermer etter figurene. Ved a gve pa a hare forskjellen

pa figurenes navn kan barnet lzre seg a diskriminere ulike spraklyder (Sprakbyggarna, u.a.).
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Pamplona et al (1999) har undersgkt og sammenlignet fonetisk-artikulatoriske
behandlingstilneerminger og fonologiske behandlingstilnaerminger ved logopedisk
oppfalging av barn fgdt med LKG. I undersgkelsen mottok den farste gruppen barn
logopedisk intervensjon rettet mot spraklyden, for eksempel diskriminering og produksjon
av [p]. Barna skulle farst etablere lyden isolert, deretter i ord og til slutt i setninger. Den
andre gruppen mottok intervensjon relatert til gruppen av lyder som barnet hadde
utfordringer med a produsere korrekt. For eksempel plosiver. Den totale tiden av
logopedoppfalging som barnet trengte for a rette opp aktive taleavvik varierte fra 14 til 46
maneder i den farste gruppen. | den andre gruppen varierte den totale tiden fra seks til 22
maneder. Barna som mottok logopedhjelp med en fonologisk tilnaerming trengte mindre

oppfalging enn gruppen som mottok artikulatorisk intervensjon (Pamplona et al., 1999).

2.9.4 Malet for logopedoppfalging

Det langsiktige malet for et barn fadt med LKG er a ha taleferdigheter pa samme niva som
jevnaldrende (Kotlarek & Krueger, 2023; Kummer, 2011; Sand et al., 2022). En
hensiktsmessig malestokk for behandling blir dermed at barnet har utviklingsmessig
passende taleproduksjon i 5-ars alder. Det har foregatt en utvikling i logopedisk og kirurgisk
intervensjon de siste tiarene, og det langsiktige utfallet for barn fadt med LKG er ikke lengre
kun forstaelighet. Malet med logopedisk oppfelging skal vaere aksept; i hvilken grad
oppmerksomheten blir rettet mot barnets uttale fremfor innholdet nar han eller hun snakker
(Kotlarek & Krueger, 2023).

Sand et al. (2022) har utfart en systematisk litteraturstudie hvor logopedisk oppfglging av
barn fgdt med LKG ble undersgkt. Det ble sgkt etter studier som evaluerer logopedisk
oppfelging med fer og etter malinger av taleproduksjon, sprakevne, forstaelighet eller
selvrapportering. Sand et al. (2022) estimerer at gjennomsnittlig vil rundt 10-34 % av
individene forventes a ha taleproduksjon pa niva med jevnaldrende. Dette estimatet relateres
til at ingen av intervensjonene som ble undersgkt hadde bedring av taleproduksjon som
avsluttende mal. Intervensjonene var derimot planlagt a avslutte pa bestemte tidspunkt etter
at barnet hadde mottatt en viss mengde oppfelgingstimer. Logopedisk oppfalging skal ikke
kun bedre barnets tale, oppfalgingen skal resultere i at barnets taleproduksjon er pa niva med

sine jevnaldrende (Sand et al., 2022).
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3. Metode

| dette kapittelet vil jeg presentere min vitenskapelige tilnaerming og valgt forskningsdesign.
Jeg vil videre forklare stegene i forskningsprosessen, diskutere undersgkelsens validitet og
reliabilitet, samt gjare greie for etiske hensyn.

3.1 Vitenskapelig og metodisk tilneerming

I denne delen vil jeg presentere vitenskapelig og metodisk tilnzerming. Jeg vil beskrive
kvalitativ forskningstilneerming, fenomenologi og tematisk analyse, semistrukturert intervju

og min farforstaelse av temaet.

3.1.1 Kvalitativ forskningstilnaerming

Formalet med dette mastergradsprosjektet er a undersgke: Hvordan praktiseres den
logopediske oppfalgingen i Norge av barn fadt med LKG? Jeg gnsker a fa innsikt i - og
forstaelse rundt dette temaet gjennom a komme i kontakt med logopeder og hare deres
erfaringer. Ved a ga i dybden og hgre detaljerte beskrivelser fra logopeder som mgter barn
med uttalevansker daglig, gnsker jeg a forsta hvilken betydning logopedisk intervensjon har

for barna det gjelder.

Kvalitative metoder vektlegger betydning, og seker a ga i dybden pa det som studeres, til
forskjell fra kvantitative metoder som vektlegger utbredelse og antall (Thagaard, 2013).
Kvalitative metoder er sosiale studier hvor det tilstrebes a bruke fleksible og datadrevne
undersgkelser, og relativt ustrukturerte data, for a fremheve subjektivitetens essensielle rolle.
Det blir benyttet verbale fremfor statistiske metoder for & studere et visst antall naturlige
forekommende fenomener i detalj (Hammersley, 2013). Tradisjonelt har kvalitative metoder
blitt forbundet med naerhet mellom forsker og fenomenet som undersgkes, som for eksempel
ved deltakende observasjon og intervju. Etter hvert har ogsa analyser og visuelle
uttrykksformer blitt en del av kvalitativ forskning. Kvalitative metoder egner seg for

fordypning og forstaelse av sosiale fenomener (Thagaard, 2013).
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3.1.2 Fenomenologi og tematisk analyse

Kvalitative metoder har blant annet forankring i fenomenologiske fagtradisjoner. Det
fenomenologiske perspektivet innebarer a rette sgkelyset mot menneskers forstaelse av seg
selv og sin livssituasjon. Utgangspunktet for fenomenologiske studier er menneskers
oppfatninger av erfaringer og opplevelser, og at virkeligheten er slik informanten selv
opplever den. For & undersgke hvordan oppfglgingen av barn fadt med LKG praktiseres, vil
det i trad med fenomenologisk tenkning vere viktig a fa innsikt i logopeders forstaelse av
sine handlinger, med intensjoner og begrunnelser for det de gjar eller ikke gjer (Befring,
2015). Fenomenologien tar utgangspunkt i det subjektive for & oppna forstaelse av den
dypere meningen. Forskere innenfor denne tradisjonen beskriver trekk som er felles ved de
erfaringer informantene gir uttrykk for. Felles erfaringer gir grunnlag for a forsta det
fenomenet som studeres (Thagaard, 2013). Med fenomenologi som min vitenskapelige
tilneerming ensker jeg a benytte tematisk analyse for a bearbeide datamaterialet.

Tematisk analyse er en noksa teoriuavhengig og fleksibel tilnserming, som innebarer at vi
ser etter temaer i dataene vare. Et tema, eller en kategori, er i denne sammenhengen en
gruppering av data med viktige fellestrekk. Tematisk analyse bestar av fire steg eller faser:
forberedelse, koding, kategorisering og rapportering. Forberedelse handler om & lese over
datamaterialet som helhet. Man far oversikt, skriver notater og bgr unnga a grave seg ned i
detaljer. Koding handler om & fremheve og sette ord pa viktige funn i datamaterialet.
Formalet med koding er a fa oversikt, a skape nye og dypere innsikter i datamaterialet, og a
tilrettelegge dataene for pafglgende kategorisering. Etter grundig koding zoomer man ut og
ser hvordan dataene kan grupperes til en stgrre helhet i steget kategorisering. Kategorisering
innebzrer a sortere datamaterialet i mer overordnede kategorier, eller temaer. | hvert tema
samles data som har viktige ting til felles. Antall tema vil variere, men det er ofte
hensiktsmessig med tre til fem, slik at det ikke blir for mange a rapportere. Det fjerde og
siste steget, rapportering, innebzrer a skrive frem temaene og deres innhold i resultatdelen
av oppgaven. Temaene skal til sammen utgjare svaret pa forskningsprosjektets

problemstilling (L. E. F. Johannessen et al., 2018).
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Ved a utfgre tematisk analyse vil fellestrekk ved logopedenes erfaringer bli samlet i
kategorier. Fellestrekkene vil danne utgangspunktet for a forsta hvordan den logopediske

oppfalgingen praktiseres.

3.1.3 Semistrukturert intervju

For & kunne besvare problemstillingen er det ngdvendig a etablere en grundig forstaelse for
hvordan den norske oppfglgingen av barn fadt med LKG foregar i dag. For & undersgke dette
har jeg valgt & gjennomfare kvalitative semistrukturerte intervju. Jeg gnsker a innhente
inngaende, praksisnare beskrivelser relatert til fremgangsmaten og effekten av kirurgisk og

logopedisk intervensjon for & forbedre artikulasjons- og nasalitetsvansker hos disse barna.

Intervjuet bestar av en samtale mellom en forsker som spar, og en informant som gir svar.
Intervju som datametode har et bredt bruksomrade, og serlig en sentral rolle i kvalitative
studier. Nar intervjuet bestar av strukturerte spgrsmal, men svarene skal vare apne og frie,
refereres det gjerne til semistrukturerte intervjuer (Befring, 2015). Det kvalitative,
semistrukturerte intervjuet baserer seg pa en delvis strukturert intervjuguide. Temaene som
forskeren er interessert i, er i hovedsak fastlagt pa forhand, men rekkefglgen bestemmes
underveis. Dermed kan forskeren fglge informantens fortelling, og samtidig sgrge for at
temaene som er relatert til problemstillingen blir drgftet i lgpet av intervjuet (Kvale &
Brinkmann, 2015).

De fleste logopeder mgater fa barn fadt med LKG, og dette temaet er en liten del av
logopedutdannelsen i Norge (Aukner & Seervold, 2010). Ved a bruke semistrukturerte
intervju kan jeg planlegge sparsmal med utgangspunkt i kunnskap jeg har tilegnet meg
gjennom undervisning og litteratur. Ettersom jeg ikke er en ekspert pa feltet virker
semistrukturerte intervjuer som en hensiktsmessig datametode, hvor utgangspunktet er
planlagte spgrsmal som kan stilles i den rekkefalgen som virker naturlig i
intervjusituasjonen. Dersom det viser seg at informanten har et annerledes syn pa
sammenhengen mellom ulike undertema med utgangspunkt i arbeidserfaring, som avviker

fra temarekkefalgen som er planlagt i intervjuguiden, kan spgrsmalene tilpasses deretter.
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3.1.4 Farforstaelse

Forskere bgr veere kritisk til grunnlaget for egne oppfatninger og holdninger (Thagaard,
2013). Min farforstaelse av temaet logopedisk oppfelging av barn fgdt med LKG er at
logopeder har forholdsvis lite kunnskap om dette feltet som fglge av lav forekomst,
sammenlignet med andre sprakvanskeomrader hvor logopeder er involvert. Gjennom samtale
med logopeder i forkant av dette prosjektet har jeg fatt inntrykk av at det kan veere
utfordrende & vurdere hva barnet fadt med LKG trenger for a oppna taleforbedring. Ettersom
barnet kan ha behov for ytterligere kirurgi for & bedre taleavvik, ikke kun taletrening, virker
det utfordrende & vaere logopeden som har ansvaret lokalt. Hva skal logopeden og barnet

jobbe med nar det kan veere fysiologiske forhold som skaper hindringer?

3.2 Forskningsprosessen

| denne delen vil jeg beskrive min fremgangsmate i forskningsprosessen. Farst vil jeg
forklare hvordan utvelgelse av informanter foregikk. Deretter presenterer jeg informantene,
kun i korte trekk av hensyn til anonymitet. Videre vil jeg beskrive utarbeidelse av
intervjuguide, gjennomfgring av prgveintervju og gjennomfgring av intervjuene. Til slutt vil

jeg beskrive bearbeidelse og analyse av datamaterialet.

3.2.1 Utvalg

Kvalitative forskningsprosjekter baserer seg pa strategisk utvelging, som vil si at deltakere
med egenskaper eller kvalifikasjoner som er hensiktsmessige med tanke pa problemstillingen
og teoretiske perspektiver, blir valgt. I og med at kvalitative studier gjerne omhandler
personlige og delvis naergaende temaer, kan det vere utfordrende & finne personer som er
villige til a delta som informanter. Dermed ma vi ofte bruke en metode som sikrer oss et
utvalg av personer som er villige til & veere med i prosjektet. Nar utvalget er basert pa denne
fremgangsmaten, brukes betegnelsen tilgjengelighetsutvalg. Utvalget er strategisk, og
fremgangsmaten for utvelging er basert pa at de er tilgjengelige for forskeren (Thagaard,
2013).

Betegnelsen «sngballmetoden» (Thagaard, 2013, s. 61) handler om at vi fgrst kontakter noen

personer som har de egenskapene eller kvalifikasjonene som er relatert til problemstillingen
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og arbeidets teoretiske stasted, deretter ber vi disse om navn pa andre som har tilsvarende
kvalifikasjoner (Thagaard, 2013). Min utvelgelse av informanter foregikk til dels ved
bekjentskaper, i tillegg til sngballmetoden. I planleggingen av mastergradsprosjektet var jeg i
kontakt med en logoped som arbeider i en av de to spalteteamene i Norge. Nar tiden for
datainnsamling begynte & nerme seg, avtalte vi et mgte for a snakke om temaet for
forskningsarbeidet. | forkant og i etterkant av dette mgtet fikk jeg navn pa logopeder som
hadde veert involvert i oppfelgingen av barn fadt med LKG. En ulempe ved a bruke denne
metoden er at utvalget kan komme til & besta av personer innenfor samme nettverk eller
miljg (Thagaard, 2013). Navnene jeg fikk av min kontaktperson befinner seg i ulike deler av
landet, og informantene jeg endte opp med & velge arbeider i ulike kommuner. Det arbeider
flere logopeder i spalteteamene i Norge som har kontakt med ulike logopeder lokalt.
Logopedtjenester organiseres ulikt i ulike kommuner (Sosial- og helsedirektoratet, 2007).
Selv om alle logopedene i utvalget har erfaring fra arbeid med ferskolebarn, har
informantene ulike ansvarsomrader. Enkelte deler erfaringer fra tidligere ansettelsesforhold.

Det er dermed grunn til & tro at utvalget ikke bestar av personer fra samme nettverk og miljg.

Jeg kontaktet logopeder ved a sende epost eller tekstmelding hvor jeg beskrev prosjektet i
korte trekk og spurte om de ville delta. Jeg sendte deretter informasjonsskriv (Vedlegg 1:
Informasjonsskriv) via epost. | utvelgelsesprosessen fikk jeg bekreftet at logopeder generelt
har begrenset erfaring med spalterelaterte talevansker. Enkelte svarte fgrst pa eposten etter
en maneds tid, og skrev at de ikke hadde kapasitet til & delta. Andre svarte at de hadde lite
erfaring med LKG, og var dermed usikre pa om de ville delta som intervjuobjekt. Med
utgangspunkt i svarene jeg fikk pa tekstmelding og epost virket det problematisk & benytte

seg av utvalgskriterier som variasjon i kjgnn, grunnutdanning og arbeidserfaring.

3.2.2 Presentasjon av informantene

Utvalget bestar av fire logopeder. Alle har erfaring med logopedisk oppfelging av
farskolebarn fgdt med LKG. Enkelte har veert involvert i mange saker, mens andre har matt
feerre i lgpet av arbeidslivet som logoped. Alle logopedene er kvinner, og har fatt fiktive

navn for a sikre anonymitet.

Martine arbeider i en av de to sentraliserte behandlingsteamene for LKG i Norge. Martines

arbeidsoppgaver bestar av a utrede talen hos barn fadt med LKG pa visse tidspunkt. Som en
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av logopedene i behandlingsteamet falger hun opp og foreslar tiltak dersom det er grunnlag

for det. | tillegg arbeider Martine med & gi rad og informasjon til foreldre.

Karianne har hovedsakelig arbeidet som eneste logoped for et geografisk omrade. Hun har
veert en del av et spesialpedagogisk team, og har arbeidet mest med barnehagebarn. Karianne
er usikker pa hvor mange saker hun har hatt nar det gjelder barn fgdt med LKG, men

forteller at det er en liten andel.

Jane har ansvar for utredning og tiltak av barn i kommunen som blir henvist til logoped i
barnehage og skole. I tillegg gjer hun noen utredninger relatert til lese- og skrivevansker for
PP-tjenesten. | lgpet av 14 ar har hun fulgt opp tre barn fgdt med LKG.

Camilla er privatpraktiserende logoped og jobber i en logopedtjeneste som tilbyr oppfalging
til alle aldersgrupper i regionen. | kommunen hvor Camilla jobber, behandler ikke den
offentlige logopedtjenesten spraklydsutfordringer dersom det foreligger en underliggende
diagnose. Hun har dermed veert involvert i flere saker hvor barn har hatt spalterealterte

talevansker, og forteller at hun har en del kjennskap til VVPI.

3.2.3 Intervjuguide

Problemstillingen for undersgkelsen har veert utgangspunktet for hvordan intervjuguiden ble
utformet. Hovedsparsmalene er grunnlaget i intervjuguiden, og introduserer temaene som vi
gnsker & fa mer informasjon om i intervjuet (Thagaard, 2013). For & undersgke hvordan den
logopediske oppfelgingen praktiseres i Norge, organiserte jeg hovedspgrsmalene i tre
undertema: Generelle spgrsmal om LKG, kartlegging av artikulasjons- og nasalitetsvansker
og behandling av artikulasjonsvansker (Vedlegg 2: Intervjuguide). | kvalitative intervjuer er
det viktig a stille sparsmalene pa en mate som far informantene til a reflektere over temaer vi
spgr om, og oppmuntre dem til & gi fyldige beskrivelser (Thagaard, 2013). For a fa
informantene til  reflektere over egen erfaring, brukte jeg innimellom strofer som «Nar du
tenker pa barna som (...)» 1 forkant av spersmél og «(...), etter din erfaring» etter spersmal.
Det er en fordel & begynne intervjuet med spgrsmal som kan bidra til & berolige informanten.
En velegnet start pa et intervju er a stille spgrsmal om informantens bakgrunn, utdannelse og
yrkeserfaring (Thagaard, 2013). Jeg startet intervjuet med innledende spgrsmal om
utdannelse, logopedisk erfaring og erfaring relatert til LKG. I tillegg formulerte jeg noen
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avsluttende spgrsmal for & gi informanten mulighet til & dele informasjon om temaet som

ikke ble fanget opp gjennom hovedspgrsmalene.

Jeg valgte a skille kartlegging og behandling i ulike undertema. Det kom frem gjennom
intervjuene at kartlegging og taletrening kan forega parallelt. Jeg var opptatt av a stille apne,
ikke-ledende spgrsmal for a fa fyldige beskrivelser, og for at informanten skulle kunne svare
det hun mente var viktigst & fa frem. Enkelte sparsmal var mer lukkede og ble brukt for a
sjekke om neste spgrsmal var relevant. For eksempel «Har du veart involvert i oppfelgingen
av barn fadt med LKG som har gjennomgatt taleforbedrende kirurgi?». Enkelte mulige
oppfelgingsspersmal ble formulert pa forhand i intervjuguiden, andre ble stilt i
intervjusituasjonen for a fa mer informasjon om det som ble sagt. Oppfalgingsspgrsmal ble
ogsa brukt for a sjekke egen forstaelse av det informantene fortalte underveis i intervjuet,
som vil kunne bidra til & sikre validiteten i funnene (Aurini et al., 2016).

Intervjuguiden ble sendt til informantene noen dager i forkant av intervjuene slik at de fikk
mulighet til & forberede seg. Dette ble gjort for & berolige og forberede dem pa hvilke
spgrsmal de kunne forvente. Enkelte informanter hadde i forkant fortalt at de hadde
begrenset erfaring med artikulasjonsvansker som fglge av LKG, og ved a sende
intervjuguiden pa forhand fikk de mulighet til & tenke gjennom tidligere erfaringer far

gjennomfaring av intervju.

3.2.4 Prgveintervju

| forkant av det farste intervjuet gjennomfarte jeg et praveintervju for a gve pa a stille
spgrsmalene i intervjuguiden pa en naturlig mate. To av intervjuene var planlagt a forega
over videokonferanseplattformen Zoom, sa preveintervjuet foregikk via videomate.
Prgveintervjuet ble dermed ogsa en test av hvordan videokonferanseplattformen fungerte til
dette formalet. Pa forhand ble det skrevet en introduksjon/forhandsprat til intervjuene, med
deler av informasjonen som informantene allerede hadde lest i informasjonsskrivet. | denne
introduksjonsdelen ble det ogsa fortalt litt mer om hva som var formalet med prosjektet;
nemlig a undersgke hvordan den logopediske oppfalgingen av barn fadt med LKG
praktiseres. Prgveinformanten var en medstudent som har kunnskap om logopedi, men
mindre innsikt i artikulasjonsvansker som fglge av LKG. Etter tilbakemelding fra

prgveinformanten ble denne forhandspraten kuttet litt ned. Praveintervjuet forte ogsa til
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endringer ved at ordlyden pa noen spgrsmal ble presisert og justert slik at det ikke skulle

veere tvil om hva det sparres om.

3.2.5 Gjennomfgring av intervjuene

| informasjonsskrivet fikk deltagerne informasjon om at det ville bli benyttet nettskjema-
diktafon app under intervjuene. De fikk ogsa beskjed om dette muntlig i begynnelsen av
intervjuet. Ved a bruke nettskjema-diktafon appen ble opptaket kryptert og lagret i Tjenester
for sensitive data (TSD). Formalene ved TSD er prosessering, lagring og innsamling av
sensitive data. TSD er utviklet og driftes av UiO (Universitetet i Oslo, 2022). To av
intervjuene foregikk over Zoom for & senke terskelen for a delta i mastergradsprosjektet. Jeg
gnsket & tilstrebe at utvalget besto av logopeder fra ulike miljg. Det ble dermed foreslatt
tidlig i kontakten med mulige informanter at intervju over Zoom var en mulighet. Jeg brukte
Zoom via min «Feide»-konto og fulgte rutine for bruk av Zoom for rgde data ved UiO, som
for eksempel a bruke generert mgte-1D og & benytte venteromsfunksjon (Universitetet i Oslo,
2020). Opptaksfunksjonen i Zoom ble ikke brukt, da jeg brukte Nettskjema-diktafon-app
ogsa ved de digitale intervjuene. Det ble ogsa benyttet en ekstra diktafon ved alle intervjuene
for a unnga & miste opptaket i tilfelle nettskjema-diktafon-appen sviktet. Disse opptakene ble
deretter slettet da opplastningen til TSD fungerte som det skulle.

Ved gjennomfaring av de fysiske intervjuene hadde jeg med en utskrift av
informasjonsskrivet som ogsa inneholdt samtykkeerklaering. Informantene signerte
samtykkeerklaeringen som deretter ble scannet. VVed de digitale intervjuene sendte
informantene den signerte samtykkeerklaringen pa epost. Alle samtykkeerklaringene ble

lastet opp i TSD og slettet fra andre steder samme dag som intervjuet hadde foregatt.

Tidspunkt og varighet ble avtalt med informantene pa forhand. Det ble satt av god tid til
intervjuene. Enkelte intervju varte kortere enn planlagt mens andre varte lengre. At enkelte
varte kortere, kan vaere en konsekvens av at informantene hadde fatt spgrsmalene pa
forhand, og hadde gjort seg noen tanker og notater i forveien. Ved gjennomfaring av det
farste intervjuet merket jeg ogsa at rollen som intervjuer var ny for meg, til tross for
praveintervju. A veere tilstedevaerende i samtalen gjorde det utfordrende & skrive notater
underveis. Etter hvert erfarte jeg at a skrive ned stikkord var viktig for & huske aspekter som

kunne veere aktuelle for oppfalgingsspgrsmal.
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Ved gjennomfgring av intervju med Martine endret jeg ordlyden pa enkelte spgrsmal, og
stilte flere utdypende spgrsmal blant annet om forholdet mellom aktive og passive taleavvik-
Arsaken til dette var at hun har en annerledes rolle overfor barn fgdt med LKG enn de tre
andre. Hun har bredere erfaring med artikulasjonsvansker som fglge av denne misdannelsen,

og hennes arbeid bestar blant annet av a veilede andre logopeder.
3.2.6 Oppfolgingsintervju

Under intervjuene var det flere av logopedene som hadde mye a fortelle om samarbeidet med
spalteteamet. Etter alle intervjuene var gjennomfart, under analyseringen av datamaterialet i
lys av relevant litteratur oppdaget jeg SHdirs rapport (2007). Jeg undersgkte lovverket
narmere, og ble interessert i & utforske i hvilken grad forskjeller i organisering kan pavirke
samarbeidet mellom spalteteamet og den lokale logopediske oppfalgingen. Jeg valgte a ta
kontakt med Martine igjen, som pa grunn av sin stilling og sine ansvarsomrader er i kontakt
med mange logopeder fra ulike steder i Norge. Under det fgrste intervjuet med Martine ble
sparsmalet: «I hvilken grad har du fatt informasjon fra Statped eller sykehus i forbindelse
med oppfelging av barn fadt med LKG?» ikke stilt (Vedlegg 2: Intervjuguide). Informanten
arbeider i en av de to spalteteamene i Norge, og sparsmalet virket unaturlig a stille. Selv om
samarbeid med andre logopeder ble nevnt, fikk hun ikke konkret sparsmal om kontakt med
oppfelgende logoped lokalt. Malet med oppfalgingsintervjuet var a utforske dette aspektet
nermere, som de andre logopedene i undersgkelsen hadde fatt spgrsmal om. Dette ble ogsa
viktig da jeg hadde lest SHdirs rapport (2007), hvor det hevdes at ulik organisering av
tjenester lokalt kan utfordre kontinuitet og samarbeid.

Oppfalgingsintervjuet ble gjennomfart over telefon og varte i litt over 10 minutter. Jeg var
opptatt av a stille apne, ngytrale spersmal, fremfor 4 anta at samarbeid mellom partene blir
pavirket av hvordan kommunen organiserer logopedtjenestene. Apenhet er viktig for & stille
ngytrale spgrsmal (Aurini et al., 2016). Spgrsmalet jeg stilte var: «Hvilke erfaringer har du
rundt samarbeidet med logopeder lokalt for disse barna som trenger mer
logopedoppfelging?». Da informanten ikke hadde et umiddelbart svar, nevnte jeg at jeg
hadde funnet informasjon om at logopedtjenestene er organisert ulikt i kommuner i Norge.
Intervjuet ble tatt opp og transkribert som de tidligere intervjuene, etter godkjenning fra

Martine. Oppfelgingsintervjuet gjorde det mulig for meg a fa bedre innsikt i logopeders
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erfaringer fra samarbeidet mellom behandlingsteamet for LKG og logopeder som falger opp
barnet lokalt. Informasjonen som ble gitt kunne inkluderes i analysen og diskusjonen av

resultatene.

3.2.7 Bearbeiding og analyse av datamaterialet

Stegene i tematisk analyse bestar av forberedelse, koding, kategorisering og rapportering.
Den kvalitative analyseprosessen bestar sjeldent av klare steg, og det kan veere glidende

overganger mellom delene som inngar i dette arbeidet (L. E. F. Johannessen et al., 2018).

Alle intervjuer ble gjennomfart i lapet av to uker. I lgpet av disse ukene ble ogsa intervjuene
transkribert. Alt som ble sagt i intervjuene ble transkribert ikke-naturalistisk, altsa med fokus
pa hva som ble sagt fremfor hvordan det ble sagt (Aurini et al., 2016). Gjennom
transkriberingen ble jeg oppmerksom pa temaer som det ville veere naturlig & se naermere pa

I analysearbeidet, som ble notert ned.

| kodefasen tok jeg for meg hvert enkelt intervju og brukte Word til a organisere koder og
utdrag fra transkripsjonsteksten i tabeller. Dette var en hensiktsmessig fremgangsmate da
temaene i intervjuet ikke ngdvendigvis ble snakket om i en kronologisk rekkefalge.
Tabellene gjorde det enkelt & samle funn som kunne relateres til hverandre. Jeg var bevisst
pa a ikke markere for lange utdrag av teksten, som kan gjare det vanskelig & identifisere
distinkte funn (L. E. F. Johannessen et al., 2018). Samtidig ville jeg ikke markere for lite, da
dette kunne medfare at viktige beskrivelser ble borte. Alt av transkripsjonsmaterialet utenom
innledende sparsmal og ikke-relaterte avsluttende kommentarer ble kodet. Transkripsjonene
har blitt vist til mine veiledere. For 4 ivareta informantenes anonymitet, vil ikke

transkripsjonene bli delt med eventuelt interesserte parter.

Ved kategoriseringsfasen zoomet jeg ut pa materialet og sorterte kodene i ulike kategorier
(L. E. F. Johannessen et al., 2018). | dette steget ble jeg oppmerksom pa at funn i materialet
kunne passe inn i flere kategorier. Etter at materialet var blitt kategorisert i fem kategorier
ble funn flyttet fra en kategori til en annen, og et tema ble tatt bort. Data kan kategoriseres pa
mange ulike mater, og forskningsspgrsmalet spiller en avgjgrende rolle i dette steget (L. E.

F. Johannessen et al., 2018). Jeg var interessert i & undersgke logopedoppfalging av barn fadt
med LKG fra oppstart til avslutning, og samlet inn informasjon fra alle delene av et
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oppfalgingsforlgp. Datamaterialet ble dermed i utgangspunktet inndelt i fire kategorier:
Omstendighetene rundt involvering, kartlegging, behandling og avslutning/forbedring av
taleferdigheter. I trad med fenomenologisk teori var jeg opptatt av den dypere forstaelsen av
det informantene fortalte, samt erfaringer som er felles (Befring, 2015; Thagaard, 2013). For
eksempel knyttet enkelte informanter spgrsmalet om avslutning av logopedisk intervensjon
opp mot involvering av foreldre. De fortalte at nar barnet har stor fremgang, kan barnet fa
gve med andre som for eksempel foreldre eller barnehagepersonalet. Noen informanter
fortalte om samarbeid med spalteteamet i forbindelse med oppstart av oppfelgingen. Dermed
inneholder de opprinnelige kategoriene ogsa andre elementer, slik at informantenes
beskrivelser i minst mulig grad blir lgsrevet fra den opprinnelige meningen (Thagaard,
2013).

Jeg valgte til slutt & sortere materialet i fire hovedkategorier med underkategorier.

Inndelingen av kategoriene ble slik:

1. Oppstart og samarbeid mellom spalteteam og lokal logopedisk oppfelging
1. Erfaringer fra oppstart og samarbeid, 2. Forskjeller i praksis og organisering av
tjenester
2. Kartlegging av spalterelaterte artikulasjonsvansker
1. Kartlegging av aktive taleavvik, 2. Utredning av VPI, 3. Spesielt utfordrende
spraklyder, 4. Aktiv nasal frikativ
3. Logopedisk intervensjon far og etter taleforbedrende Kirurgi
1. Logopedisk intervensjon for taleforbedrende kirurgi, 2. Logopedisk intervensjon
etter taleforbedrende kirurgi, 3. Valg av spraklyder for intervensjon, 4.
Behandlingstilnzerminger

4. Barnets fremgang og foreldreinvolvering

Jeg sokte etter forskningslitteratur tidlig i prosessen, og fikk ogsa anbefalt artikler fra
kontaktpersonen som er beskrevet i kapittel 3.2.1. Etter intervjuene var gjennomfgart sgkte
jeg pa nytt etter litteratur, og fant i tillegg interessante studier i litteraturlisten til artiklene jeg
hadde lest. Datamaterialet har blitt tolket i lys av forskningslitteratur og annen litteratur. Ved
tematisk analyse er det viktig & ha informasjon fra alle deltakerne om det samme temaet

(Thagaard, 2013). Alle informantene deler informasjon om de fire hovedtemaene i
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undersgkelsen: samarbeid mellom spalteteamet og lokal logopedisk oppfalging, kartlegging
av spalterelaterte artikulasjonsvansker, logopedisk intervensjon fgr og etter taleforbedrende
kirurgi, og fremgang og foreldreinvolvering. Ved enkelte undertemaer legges det stor vekt pa
erfaringer fra kun en eller to informanter. Dette har sammenheng med at informantene har
kunnskap om ulike aspekter ved oppfglgingen av barn fadt med LKG. Undertemaer hvor
kun en eller to informanter har bidratt, er likevel tatt med i undersgkelsen, da disse aspektene
vurderes som viktige for a belyse problemstillingen: Hvordan praktiseres den logopediske
oppfalgingen i Norge av barn fadt med LKG? Ettersom alle informantene har delt
informasjon om de fire hovedtemaene, vil bidrag fra alle logopedene bli belyst ved drgfting

av problemstillingens fire delspgrsmal.

| rapporteringsfasen har jeg forsgkt a ta utgangspunkt i L. E. F. Johannessen et al. (2018) sin
illustrasjon av hvordan en tematisk analyse kan rapporteres. Jeg brukte kodekategoriene som
utgangspunkt, men gikk tilbake til transkripsjonene for a finne tekstutdrag fra informantene

som kunne illustrere funnene.

3.3 Validitet og reliabilitet

Det knyttes viktige metodologiske og etiske problemstillinger til hvordan forskeren
analyserer og fortolker det som er gjenstand for forskningen (Thagaard, 2013). | denne delen

vil jeg diskutere undersgkelsens validitet og reliabilitet.

Reliabilitet omhandler replikasjon, om fremtidige forskere kan gjenta forskningsprosjektet
og oppna de samme resultatene (Silverman, 2011). Det kan veere utfordrende & oppna
reliabilitet i kvalitative studier, da disse prosjektene gjerne studerer unike situasjoner som
forandrer seg over tid (A. Johannessen et al., 2016; Seale, 1999). Dermed blir det viktig a
beskrive fremgangsmater og metoder sa detaljert som mulig (Seale, 1999; Thagaard, 2013),
og a hjelpe leseren til a forsta bakgrunnen for pastandene som blir hevdet. Pa denne maten
kan leseren gjenskape prosjektet i fantasien (Seale, 1999). Jeg har forsgkt a beskrive
metodisk tilneerming og fremgangsmater i forskningsprosessen sa detaljert som mulig for a
gi leseren en forstaelse av slutningene som trekkes. Gjennom hele oppgaven forsgker jeg a

beskrive og begrunne fremgangsmater for a styrke reliabiliteten av undersgkelsens resultater.
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Reliabilitet handler om a kritisk vurdere om forskningen er utfgrt pa en palitelig og
tillitsvekkende mate (Thagaard, 2013). Reliabilitet kan knyttes til intervjuguiden (Silverman,
2011). For a unnga at datamaterialet er preget av usikkerhet, er det viktig at informantene
forstar spgrsmélene likt. A teste ut sparsméalene i forkant, og & trene pa intervjuer-rollen vil
kunne styrke datamaterialets sikkerhet (Silverman, 2011). Ved & gjennomfare et
praveintervju fikk jeg testet ut de planlagte sparsmalene, og noen av formuleringene ble
endret. A vaere forsker er en ny rolle for meg, og jeg har lite erfaring med & intervjue. Jeg
kan dermed ha bidratt til a svekke reliabiliteten ved a veere lite trent i ferdighetene som
forsker. Ved datainnsamlingen har jeg lagt vekt pa a stille apne spgrsmal om
oppfelgingsforlgpet til barn fadt med LKG. Jeg har ogsa vert opptatt av a la informantene
snakke fritt, og a stille oppfalgingssparsmal ved uklarheter. Ved avslutning av intervjuet fikk
alle informantene spgrsmal om de noe de ville legge til, for a fange opp aspekter som

eventuelt ikke paset inn i spgrsmalene som ble stilt.

A ordrett redegjere for hva informantene sier, til forskjell fra & fortolke og gjenfortelle
generelle trekk fra informantenes utsagn, vil ifalge Seale (1999) styrke forskningens
reliabilitet. Temasentrerte tilneerminger kan kritiseres for at informasjon om de enkelte
temaer lgsrives fra den sammenheng de blir presentert i (Thagaard, 2013). For & begrense at
intervjumaterialet blir lgsrevet fra den opprinnelige konteksten, og for & styrke reliabilitet,
har jeg valgt & bruke mye sitater i rapporteringen av funn. A presentere prosjektets funn ved
utelukkende bruk av sitater, kan derimot virke uoversiktlig og uorganisert. Jeg har derfor
brukt en kombinasjon av gjenfortelling og sitater. Enkelte ganger blir lengre avsnitt med
sitater fra informantene presentert, for at informasjonen skal veere s virkelighetsnaer som

mulig.

Validitet dreier seg om i hvilken grad forskerens fremgangsmater og resultater pa en riktig
mate gjenspeiler formalet med forskningsprosjektet og representerer virkeligheten. Hvorvidt
en metode studerer det den har til hensikt a studere (A. Johannessen et al., 2016). Dette
prosjektet har til hensikt & undersgke hvordan logopeder praktiserer oppfalging av
farskolebarn fadt med LKG i Norge. Dette blir undersgkt ved intervju av et utvalg
logopeder. Det har blitt tydelig gjennom forskningsprosessen at logopeder i mindre grad
mgter barn med spalterelaterte artikulasjonsvansker, sammenlignet med andre sprak- og

talevansker. Dette kommer ogsa frem gjennom intervjuene og beskrives i litteratur (Aukner
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& Sarvold, 2010; Terdal & Kjall, 2010). Dersom logopedene i undersgkelsen har lite
erfaring med temaet kan det veere utfordrende & belyse hvordan oppfglgingen av disse barna
praktiseres. Samtidig er den lave forekomsten ogsa et viktig funn, og gjenspeiler
virkeligheten. Kvalitative intervjuer er en fleksibel metode som gjar det mulig a innhente
fyldige og detaljerte beskrivelser av det vi undersgker (A. Johannessen et al., 2016).
Ettersom hensikten med prosjektet er a fa en dypere forstaelse av logopeders erfaringer og

opplevelser, er intervju en riktig metode & bruke i denne sammenhengen.

Ved kvalitative intervju er forskeren selv hovedinstrumentet i datainnsamlingen. Dermed
kreves det bevissthet om mulige subjektive feilfaktorer. Dette kan handle om forventninger
og forutinntatte holdninger, som kan forstyrre persepsjonen og redusere materialets validitet
(Befring, 2020). Det vil styrke prosjektets validitet at jeg har beskrevet min farforstaelse av
temaet logopedisk oppfalging av barn fgdt med LKG. Dermed kan leseren vurdere hvorvidt

min forstaelse kan ha pavirket tolkning og resultater.

Maxwell (1992) beskriver flere ulike typer validitet i kvalitativ forskning blant annet;
deskriptiv validitet, fortolkningsvaliditet, teoretisk validitet og generalisering-overfgrbarhet.
Deskriptiv validitet handler om ngyaktigheten av det informanter har fortalt. VVed
rapportering av funn fra intervju kan man spgrre seg; Sa informanten virkelig dette? Kan
svaret ha blitt misforstatt eller feiltranskribert? (Maxwell, 1992). Jeg brukte lydopptaker ved
alle intervjuene, og transkribering foregikk kort tid etter intervjuene var gjennomfart.
Dersom jeg umiddelbart ikke forsto en frase eller et ord som ble sagt, gikk jeg tilbake i
opptaket og lyttet pa nytt med ulike hastigheter for & forsikre meg om at jeg hadde forstatt

informanten riktig. Det kan likevel hende at noen ord kan ha blitt misforstatt.

| kvalitative studier er man ikke kun opptatt av & beskrive hendelsene som informantene
forteller om, man er ogsa opptatt av a forsta hva disse hendelse betyr for informantene. Dette
kaller Maxwell (1992) fortolkningsvaliditet. Logopedene i utvalget kan ha ulike syn pa hva
som bar vektlegges i oppfelgingen av barn fadt med LKG. Dette gjelder ogsa logopeder som
arbeider i de sentraliserte behandlingsteamene for LKG. Selv om logopedene som jobber i
spalteteamet har mer kunnskap om dette feltet og veileder logopeder lokalt, kan de vektlegge
ulike ting ved anbefaling av tiltak. | dette prosjektet vil det veere viktig a forsta bakgrunnen

for handlingene og vurderingene logopedene beskriver. Jeg erfarte at logopedene fortalte
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inngaende om vurderingene som la bak valg av kartleggingsmetoder og
behandlingstilneerminger. Dersom informantene svarte kort, brukte jeg oppfelgingsspgrsmal
til & utforske svarene. Ved beskrivelse av tidligere erfaringer, har jeg ogsa veert bevisst at
informantene vurderer fortiden i lys av natidens erfaringer (Thagaard, 2013).

Teoretisk validitet handler om de teoretiske konstruksjonene som forskeren har med seg eller
utvikler gjennom forskningen (Maxwell, 1992). Gjennom teoridelen har jeg presentert
begreper og prinsipper som er relevante for min forstaelse av temaet. Min kunnskap om
artikulasjonsvansker og LKG er i hovedsak teoretisk. Jeg har lite praktisk kunnskap om
vanskeomradet og logopediske intervensjoner. Utgangspunktet for begrepene jeg har brukt i
datainnsamlingen kan dermed ha vaert mindre praksisnare. | intervjusituasjonen har jeg
forsgkt & veere apen for at logopeder bruker andre begreper, eller tenker annerledes om
sammenhengen mellom faktorer som spiller inn i oppfalgingen av barn fgdt med LKG.

Generalisering handler om i hvilken grad man kan overfgre kjennetegn ved en utvalgt
situasjon eller populasjon til andre personer, tider eller steder. Kvalitative studier er i
utgangspunktet ikke lagd for 4 tillate systematisk generalisering til utvidede populasjoner
(Cohen et al., 2018; Maxwell, 1992). | kvalitative studier er det ifglge Gobo (2004)
fortolkningen som gir grunnlag for overfarbarhet, ikke beskrivelse av mgnstre i
datamaterialet. Formalet med dette prosjektet er & ga i dybden pa hva logopeder vektlegger i
oppfelgingen av barn fgdt med LKG. A fa et detaljert bilde av hvordan oppfglgingen
praktiseres med utgangspunkt i undertemaene oppstart/samarbeid, kartlegging, intervensjon
og fremgang/foreldreinvolvering. Malet med undersgkelsen er ikke & overfgre mine funn til
den generelle populasjonen, men & representere det viktige temaet logopedisk oppfglging av
barn fgdt med LKG (Cohen et al., 2018).

3.4 Etiske hensyn
| denne delen vil jeg se neermere pa etiske hensyn ved undersgkelsen.

Forskningsetikk bestar av en rekke grunnleggende normer som er utarbeidet over tid og
forankret i det internasjonale forskerfellesskapet (NESH, 2021). NESHSs forskningsetiske
retningslinjer (2021) er radgivende og skal bidra til & utvikle forskningsetisk skjenn og

refleksjon, klarere etiske dilemmaer, fremme ansvarsfull forskning og forebygge uredelighet.
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Disse retningslinjene vil veere utgangspunktet for min redegjerelse av etiske hensyn i dette

prosjektet.

Det blir behandlet personopplysninger i dette mastergradsprosjektet. Jeg fylte derfor ut
meldeskjema til Kunnskapssektorens tjenesteleverandgr Sikt (u.d.), som vurderer om den
planlagte behandlingen fyller krav til personvernet. Meldeskjemaet ble automatisk vurdert
lovlig, som vil si at min behandling av personopplysninger har lav personvernulempe og

risiko (Vedlegg 3: Meldeskjema for personopplysninger).

Utgangspunktet for ethvert forskningsprosjekt er at forskeren ma ha innhentet informantenes
informerte samtykke (Silverman, 2011; Thagaard, 2013). Det forskningsetiske samtykket
skal veere frivillig, informert og utvetydig, og bar kunne dokumenteres (NESH, 2021). Jeg
benyttet meg av mal for informasjonsskriv med samtykkeerkleering som er utarbeidet av
Sikt. Selv om alle informantene hadde fatt informasjonsskrivet pa e-post, ble deler av
informasjonen repetert i begynnelsen av intervjuet. For eksempel at samtykket kan nar som
helst trekkes tilbake, og at opplysningene vil bli behandlet konfidensielt og i samsvar med

personvernreglementet. De signerte samtykkeerklaeringene ble lagret i TSD.

Informantene er anonymisert og skal ikke kunne identifiseres i mastergradsprosjektet
(NESH, 2021). Jeg har derfor kun presentert informantene i korte trekk, og fjernet enkelte
karakteristikker av barn som blir beskrevet av logopedene. Dette for & forhindre
bakveisidentifisering. Ved a bruke nettskjema-diktafon app ble lydopptakene kryptert og
lagret direkte i TSD for a sikre konfidensialitet. Under transkribering erstattet jeg
gjenkjennbare opplysninger med koder. Kodengkkelen ble ogsa lagret i TSD. Av hensyn til
anonymitet har jeg valgt & ikke forklare neermere hvor i Norge informantene kommer fra.

Kun at de kommer fra ulike kommuner og har ulike arbeidssteder.
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4. Presentasjon og dregfting av resultater

| dette kapittelet vil jeg presentere resultater som har kommet frem i intervjuene og drafte
intervjumaterialet i lys av det teoretiske grunnlaget i undersgkelsen. Malet er a belyse
problemstillingen slik at logopedisk oppfalging av barn fadt med LKG kan forstas pa en
fyllestgjgrende mate.

Farst vil jeg belyse logopeders erfaringer fra oppstart av oppfglgingen samt samarbeidet
mellom spalteteamet og den lokale logopediske oppfalgingen. | denne delen vil jeg ogsa
diskutere logopedenes vurdering av samarbeidet med utgangspunkt i lovverket og
opplysninger om hvordan tjenester er organisert lokalt. Deretter vil jeg presentere og drofte
hvordan logopeder kartlegger spalterelaterte artikulasjonsvansker. Videre vil jeg belyse og
drgfte hva logopedene vektlegger ved logopedisk intervensjon far og etter taleforbedrende
kirurgi. Til slutt vil jeg se naermere pa hvordan logopeder vurderer barnets fremgang og

foreldreinvolvering.

Sitater fra informantene inntil 40 ord markeres med anfarselstegn, mens lengre sitater skilles
ut i et eget avsnitt med innrykk, i tradd med APA-manualen (Redaksjonen for norsk APA-stil,
2023). Sitatene har i tillegg blitt markert med kursiv.

4.1 Oppstart og samarbeidet mellom spalteteam og lokal
logopedisk oppfalging

I denne delen vil jeg farst presentere hvordan informantene i undersgkelsen har blitt
involvert i oppfalgingen av barn fadt med LKG, og deres opplevelser av samarbeid mellom
spalteteamet og den lokale logopedtjenesten. Videre vil jeg bruke opplysninger om hvordan
logopedtjenester er organisert lokalt, lovverk og informantenes erfaringer, til & diskutere
hvordan logopeder erfarer samarbeidet mellom spalteteamet og den lokale logopediske
oppfalgingen.

4.1.1 Erfaringer fra oppstart og samarbeid

Flere av logopedene som har fulgt opp barn fadt med LKG lokalt, forteller at de ble
involvert ved at foreldrene og barnehagen tok kontakt. Logopedene som har fulgt opp barn
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lokalt, Karianne, Jane og Camilla, forteller at de har fatt veiledning og rad fra spalteteamet
bade i oppstarten og underveis i oppfalgingen. Martine som arbeider i team for LKG,
forklarer hvordan de logopediske undersgkelsene i farskolealder foregar, og hvordan
spalteteamet er involvert i logopediske tiltak lokalt. | trad med beskrivelser av det
logopediske tilbudet i litteraturen (Terdal & Kjell, 2010), forteller Martine at spalteteamet er

involvert fra starten av barnets liv:

Sa snart barnet blir fadt far Haukeland eller Rikshospitalet beskjed fra
lokalsykehuset om at det er fgdt et barn som har en eller annen form for orofacial
spalte. Sa blir de innkalt til et informasjonsmgte, et sakalt dagskurs, der foreldrene
mater ulike fagpersoner. Da er det ogsa en logoped eller psykolog fra oss med pa
kurset. Vi far da en henvisning fra sykehuset, og barnet far en sak i vart arkivsystem.
Deretter mater jeg barnet enten nar de kommer den farste gangen pa tidligvudering
som er ca. seks maneder etter ganelukking, eller pa et senere tidspunkt. Det er jo ikke
jeg som mgter alle. [...] Det er koordinert med plastikkirurgens kontroll etter
ganelukking. Plastikkirurgen [...] ensker & kontrollere om ganen er hel. [...] Da
legger vi inn den farste vurderingen, det farste besgket hos logoped. Og da er de ofte

bare rundt halvannet ar. Det er ikke s& mye logopedisk som skjer da, men litt.

Martine forteller at etter denne 18-maneders kontrollen, er neste rutinemessige undersgkelse
en gang far barnet fyller fire ar. Det avtales med det enkelte foreldrepar, men gjerne nar
barnet er rundt 2,5 ar. Deretter er det rutinemessige undersgkelser nar barnet er fire, seks, 10
og 16 ar. Martines beskrivelser av tidspunktene for rutinemessige undersgkelser samsvarer
med informasjon hentet fra Tardal og Kjgll (2010) og Statped (2021).

Karianne, som har jobbet lokalt, forteller at hun i det ene tilfellet fikk sgknad fra barnehagen.
| det andre tilfellet var det stattepedagog og spesialpedagog som involverte henne i saken.
Barna var da 2,5 og 3 ar. Hun forteller at hun har fatt stor grad av informasjon og
veiledningstilbud fra spalteteamet:

Det er hva du gjer det til selv, men jeg koblet meg pa og fikk bli med nar spalteteamet

kartla. Jeg har fatt veldig godt veiledningstilbud der i etterkant og rapporter. Veldig

mye informasjon fra dem. Det er et relativt lite team [...], der kan man bare ringe og
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si navnet, sa far du riktig saksbehandler som kjenner barnet. Nar en har gjort det s&

er det raskt a ta kontakt igjen. De er veldig pa tilbudssiden.

Jane fglger pa intervjutidspunktet opp et barn med ganespalte, og samarbeider tett med

logoped i spalteteamet:

Omstendighetene har veert artikulasjonsvanskene pa alle barna. Det barnet som jeg
jobber med na, har oppfalging fra spalteteamet [...] der samarbeider jeg tett med
logopeden. Jeg utreder stort sett artikulasjon, og nasaliteten utredes av spalteteamet.
Barnet fglges opp av @NH-lege nar det er der. [...] Jeg fikk veiledning pa det ferste
barnet som hadde LKG. Det hadde oppfelging fra spalteteamet, sa jeg fikk litt tips og
rad derfra. Det med skjult ganespalte var mer midt imellom, da hadde jeg litt
kompetanse selv etter & ha fatt veiledning pa den farste. Tre veldig forskjellige barn
egentlig. | forhold til maten de snakker pa. [...] Det var de fremre lydene som vi

jobbet mye med a fa pa plass.

Jane skryter av logopedene i spalteteamet:

De kan du ringe nar som helst og de er veldig pa [...] veldig positive. Jeg har veldig
mye positivt & si om de som jobber der. Alle jeg har snakket med er imgtekommende

og hjelpsomme [...]. Jeg faler at jeg alltid kan ringe og fa rad.

Camilla har erfaringer fra flere saker hvor barn har hatt artikulasjons- og nasalitetsvansker
som falge av LKG, og hvor hun har blitt involvert nar barnet var i 3-4-ars alderen. Hun har
jobbet med flere barn med VPI, hvor flere av dem har hatt spalte som del av et syndrom. | de
fleste av sakene som involverer barnehagebarn, har Camilla blitt involvert/overtatt post-
operativt, etter taleforbedrende kirurgi. Camilla, i privat praksis, forteller at det innimellom
er den offentlige logopedtjenesten som involverer henne. | flesteparten av sakene hvor barnet
har hatt VVPI, har hun blitt kontaktet av barnehage og foreldre. | ett av tilfellene var det

Camilla som oppdaget/harte at barnet hadde VPI og involverte spalteteamet:
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Da harte jeg ganske tydelig at dette var VPI. [...] Jeg hadde allerede en del
kjennskap til VPI og mistenkte dette ganske raskt. Da hadde jeg tett samarbeid med

logoped fra spalteteamet som kunne ta en tidlig kartlegging. Barnet var bare tre ar.

| dette tilfellet opplevde Camilla at det var lett & ta kontakt med spalteteamet og dregfte saken:
«Det er fantastisk at vi har spalteteamet som gjgr den fantastiske jobben som de gjar. De er

bare en enkel telefon unna, med samtykke fra foreldre selvfalgelig».

Martine forteller at dersom spalteteamet anbefaler oppfelging lokalt, sa er det opp til

logopeden hvor mye hjelp han eller hun vil ha:

Vi kommer til & kalle inn til vare rutinemessige kontroller. Hvis for eksempel et barn
pa fire ar har fatt pavist artikulasjonsvansker og vi har anbefalt logopedisk
oppfelging lokalt [...], s& kan logopeden bestemme seg for at dette klarer jeg selv.
Jeg trenger ikke spar etter hjelp. Mens andre kontakter oss og vil drgfte. Det apner vi
alltid for nar vi skriver en slik anbefaling. [...] Hvis de ikke kontakter oss, sa tenker
vi at de tar ansvaret som i utgangspunktet er deres og ikke har behov for oss. Det er
helt ok. [...] Hvis et barn er 4,5 ar for eksempel, sa blir neste innkalling hos oss nar
de er seks ar. [...] Sa kan det hende at barnet ogsa har en VPI. Da vil barnet bli
innkalt seks maneder etter operasjon, men det betyr ikke at vi trenger & kontakte
logopeden. Da er det et tiltak som handler om operasjon, og et tiltak som gar pa
artikulasjon hos logoped, som er to parallelle lgp [...]. Hvis de gnsker s kan vi
kontakte dem etter at vi har hatt barnet inne ved seks maneder [...] og si at na har vi
hatt barnet inne til postoperativ kontroll. Na er det ikke VPI, men artikulasjonen som
henger ingen. [...] Oftest er det en drgfting mellom oss og logopedene lokalt. De

fleste synes det er veldig greit & fa en slags gratis second opinion.

Tardal og Kjell (2010) beskriver at dersom foreldre og logoped uttrykker bekymring for
barnets sprak- og taleutvikling basert pa resultater fra rutinemessige undersgkelser, kan
logopeden ta kontakt med fagpersoner pa hjemstedet. Dersom barnet trenger taletrening, tar
logopeden fra LKG-teamet kontakt med Pedagogisk-psykologisk tjeneste (PPT), samt
fagpersoner lokalt, etter foreldrenes samtykke (Tegrdal & Kjgall, 2010). Martine bekrefter i
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intervjuet at det er slik det foregar. Bade Karianne og Camilla har imidlertid ved flere av

tilfellene blitt kontaktet av barnehagen.

4.1.2 Forskjeller i praksis og organisering av tjenester

Ifelge SHdirs (2007) faglige gjennomgang av tilbudet til pasienter med LKG, har de ulike
helseforetakene ulik praksis og organisering av logopedtjenestene. Dette har nok innvirkning
pa hvordan henvisning og etablering av kontakt med lokal logoped foregar. Ifglge den
faglige gjennomgangen er det en skjevfordeling av de logopediske tjenestene sett i forhold til
de enkelte fylkene, og store forskjeller i tiloud (Sosial- og helsedirektoratet, 2007).

Camilla, som er privatpraktiserende logoped, forteller at hun jobber etter folketrygdloven
(1997) & 5-10. Barnet far dermed logoped ved henvisning fra lege, istedenfor at PPT foretar
en sakkyndig vurdering om spesialpedagogisk hjelp etter barnehageloven (2005) 8§ 31. Det er
en forutsetning at det offentlige ikke allerede gir stenad etter annen lovgivning, jf.
folketrygdloven (1997) § 5-1 tredje ledd. Det er ogsa et vilkar for stgnad at logopeden har
direkte oppgjer etter folketrygdloven (1997) 8§ 22-2, jf. § 5-1 fjerde ledd. Det innebeerer at
logopeden ma ha en avtale med Helfo. | kommunen hvor Camilla jobber, behandler ikke den
kommunale logopedtjenesten spraklydsvansker nar det er en underliggende diagnose som er
arsaken: «/...] Da anser de det som medisinsk. Da er det slik at den offentlige
logopedtjenesten kanskje av og til blir kontaktet. Men fordi det er en underliggende diagnose

sa kommer de til 0ss».

Martine forteller at barn som er fgdt med spalte som involverer ganen, kan fa dekket

oppfalging av privatpraktiserende logopeder:

Da er det noen, faktisk en hel del kommuner hvor man tenker at denne gruppen barn
skal ha logoped gjennom Helfo. Dermed slipper kommunen a stille opp. [...] Det er
ingenting i veien med en privatpraktiserende logoped, men det som kan veere uheldig
noen ganger er at de tolker regelverket litt forskjellig. Noen, og det gjelder ganske
mange, reiser ikke ut til barnehager og skoler. Barnet ma komme til logopeden. Da
er det et avbrudd bade i barnehagetid og skole. De ma falges av foreldrene, og det er

ikke bare lett. [...] Noen privatpraktiserende logopeder tolker regelverket slik at de
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ikke kan bedrive veiledning. De far ikke fakturert timer og tid som blir brukt til
veiledning. Det gjelder ogsa om de ringer til 0ss. /...] Det er helt greit at de har
spalterelaterte talevansker, og det kommer av en spalte. Men i mange tilfeller sa
viser det seg at de har bade utviklingsmessige altsa fonologiske talevansker og

spalterelaterte. Det er ikke sa entydig som det er behagelig a si.

At barn fgdt med LKG kan ha rett pa spesialpedagogisk hjelp etter barnehageloven, og har
rettigheter til behandling av privatpraktiserende logopeder etter folketrygdloven, er ogsa

beskrevet pa Statpeds hjemmesider (Statped, 2021).

Dersom barnet far logoped gjennom Helfo, er det ifalge Martine enkelte praktiske hensyn
som melder seg. Ifalge veilederen for privatpraktiserende logopeder (Norsk logopedlag,
2022), eksempler pa takstbruk, kan logopeder bedrive veiledning via telefon eller video.
Logopeder kan gi veiledning til personell og pargrende som fglger opp enkeltpasienten i
barnehagen, pa skolen osv. Ifglge veilederen kan logopeder fakturere et reisetillegg dersom
det av medisinsk grunn er ngdvendig med oppmaete i pasientens hjem (Norsk logopedlag,
2022). Med utgangspunkt i disse retningslinjene er det ikke noe i veien for at
privatpraktiserende logopeder kan fakturere timer for tid brukt til veiledning som Martine
nevner. Ettersom man ikke far betalt for a reise til pasientens hjem, kan vi forsta at logopeder
gjerne foretrekker at behandlingen skal forega pa kontor eller ved videokonsultasjon (Norsk
logopedlag, 2022). Uavhengig av hva som star i retningslinjene, er det ifglge Martine flere
logopeder som tolker regelverket dithen at de ikke kan praktisere veiledning eller reise ut til
barnehager. Dermed blir det mindre kontakt mellom logopeder som arbeider i spalteteamet
og logopeder som felger opp barn lokalt. Dette kan vere uheldig for samarbeidet mellom
spalteteamet og den lokale logopediske oppfalgingen. Dersom logopeder ikke reiser ut til
barnehager av gkonomiske hensyn, stiller dette krav til at foreldrene eller andre ma falge
barnet til logopedtimene. | verste fall kan en slik organisering utgjere en trussel for at barnet
ikke far den hjelpen det har behov for.

Dersom et barn fgdt med LKG har behov for logopedisk oppfelging lokalt kan man betrakte
behandlingen som av vesentlig betydning for den enkeltes sykdom og funksjonsevne. Barnet
har dermed rett til & fa dekket utgiftene til privatpraktiserende logoped gjennom
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folketrygdloven (1997) § 5-10 annet ledd. Man kan ogsa anse logopedoppfalging som
spesialpedagogisk hjelp. A gi barnet tidlig hjelp og stette i utvikling og lzering av spréklige
ferdigheter. | sa fall skal kommunen oppfylle denne retten etter barnehageloven (2005) § 31
fjerde ledd. Med utgangspunkt i Martine og Camillas beskrivelser kan man lure pa om
logopedisk behandling i starre grad knyttes opp mot sykdom og funksjonsevne, fremfor et
behov for spesialpedagogisk hjelp, nar det gjelder barn fedt med LKG. Dersom barn fadt
med LKG fglges opp av privatpraktiserende, slik det praktiseres i kommunen hvor Camilla
jobber, kan enkelte faktorer utfordre samarbeidet. For eksempel at behandlingen fortrinnsvis
skal forega pa logopedens kontor (Norsk logopedlag, 2022), og at logopeder tolker
regelverket ulikt med tanke pa veiledning, som Martine forteller. Ifglge gjennomgangen til
SHdir (2007), er det en skjevfordeling av logopediske tjenester i ulike fylker.
Privatpraktiserende logopeder er ikke inkludert som en integrert del av det kommunale
tilbudet. Dette kan fare til redusert kontinuitet og samarbeid nar det gjelder behandling av

pasientgrupper som LKG.

Med utgangspunkt i det Martine forteller, forstar vi at barn fadt med LKG ikke ngdvendigvis
kun har spalterelaterte artikulasjonsvansker. De kan ogsa ha utviklingsmessige talevansker.
Det er ikke gitt at spalten er arsaken til behovet for logopedisk oppfelging, slik det
praktiseres i kommunen hvor Camilla arbeider. Dermed kunne behovet for logopedisk
oppfalging like gjerne blitt vurdert av PPT, og blitt regnet som kommunens ansvar
(Barnehageloven, 2005, 88 31-33). Martine forteller at samarbeidet mellom teamet og lokal

logoped er bra nar det farst blir etablert, men veien dit kan veere strevsom:

Det er fullt mulig for kommunen a faglge opplaringslov og barnehagelov, og kjgpe
tjenester av en privatpraktiserende. Men det er ikke satt i system noe serlig. Jeg
synes at logopedsituasjonen lokalt kan vaere vanskelig & komme rundt. Men det gar
heldigvis som oftest godt, og vi har alltid et godt samarbeid nar det bare kommer til
stykket.

Personer med LKG/VPI har langvarige behov for lokal logopedoppfalging (Sosial- og
helsedirektoratet, 2007). Ifglge Tardal og Kjall (2010) trenger omtrent 40 % av alle norske
barn fadt med LKG logopedisk behandling i sterre eller mindre grad. Det kan tenkes at ulik
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organisering av logopedtjenester (Sosial- og helsedirektoratet, 2007), kombinert med at
logopeder generelt mater fa barn fadt med LKG (Aukner & Sarvold, 2010), vil kunne fare
til mangelfull oppfelging for den enkelte. Ifalge Afasiforbundets undersgkelse (2019) hadde
kun 21,82 % av kommunene oversikt over hvor mange personer som faktisk mottar
logopedtjenestene kommunen tilbyr. Det blir fadt mellom 100 og 130 barn i Norge arlig med
en form for spalte (Sosial- og helsedirektoratet, 2007; Tegrdal & Kjgll, 2010). Ettersom det er
fa barn det gjelder, er det naturlig at logoped lokalt vil ha behov for veiledning og rad fra en
av de to sentraliserte behandlingsteamene i Norge (Aukner & Seervold, 2010). Alle
logopedene i undersgkelsen beskriver nart samarbeid. Martine forteller at ulik organisering
av logopedtjenester og tolkninger av lovverket kan utfordre oppfalging og samarbeid. Hun

forteller at samarbeidet likevel er bra nar barnet farst har fatt logoped.

4.2 Kartlegging av spalterealterte artikulasjonsvansker

| denne delen vil jeg presentere og diskutere logopedenes opplevelser knyttet til kartlegging
av spalterelaterte artikulasjonsvansker. Jeg vil undersgke dette ved a se nermere pa
kartlegging av aktive taleavvik, utredning av VPI, spesielt utfordrende spraklyder og aktiv

nasal frikativ.

4.2.1 Kartlegging av aktive taleavvik

Logopedene i mastergradsprosjektet fikk spgrsmal om hvordan de kartlegger om barnets
artikulasjonsvansker er direkte relatert til \/PI, altsa passive taleavvik, eller om det er et
kompenserende mgnster, det vil si aktive taleavvik. Karianne, Jane og Camilla, som har fulgt
opp barn lokalt, forteller at barna har blitt kartlagt av spalteteamet. Barnas
artikulasjonsvansker blir sortert ved rutinemessige undersgkelser, og logopedene mottar

rapporter i etterkant med informasjon om dette.

Karianne har blant annet kartlagt barn ved observasjon og opptak gjennom lek. Nar barna
har veert litt eldre, har hun brukt deler av Norsk fonemtest (Tingleff, 2006). Hun presiserer at
barna har veert sma. Jane har for det meste brukt Norsk fonemtest ved kartlegging av

artikulasjonsvanskene hos barn fgdt med LKG. Hun mener det viktigste er a hjelpe barnet

53



med de utfordringene det har, uavhengig av hva som er arsaken. Dermed er hun ikke sa

opptatt av a skille mellom aktive og passive taleavvik:

Det er gjerne de fremre lydene som er utfordringen. Da handler det nok om maten de
har snakket pa fer. Ikke minst de som har leppe- og kjevespalte. De har nok ikke hatt
kontakt med tunga, med riktig artikulasjonssted fremme i munnen. Det er nok en
naturlig falge av det. Jeg har egentlig bare kartlagt pa vanlig mate og tatt
utgangspunkt i det kartleggingen viser. Jeg har ikke skilt de. For det er uinteressant
synes jeg. Det viktigste er & hjelpe barnet med de utfordringene det har, og uavhengig

av hva som er arsaken til det. Men det er med og forklarer rett og slett.

Janes beskrivelser kan relateres til at barn fadt med LKG er utsatt for tilbaketrukket
artikulasjon. Ved tilbaketrukket artikulasjon blir fortungelyder erstattet med baktungelyder
(Terdal & Kjgll, 2010).

Camilla har utfart deler av SVANTE-N (Lohmander et al., 2013), men aldri fullfert hele da
spalteteamet har hatt jevnlige undersgkelser: «Jeg har brukt Norsk Fonemtest [...] den er fin
a ta som oppfelging innimellom. Men ikke for VPI og passive taleavvik. Det er for & se om
det er fremgang med de aktive taleavvikene». Camilla mener at det er viktig a ikke forveksle

aktive og passive taleavvik, og at samarbeid med spalteteamet har veert viktig her:

Utfordringen ma veere at man til enhver tid ikke ma forveksle passive, obligatoriske
taleavvik eller hypernasalitet med funksjonelle, aktive. Man ma tenke at det kan veere
begge deler. [...] man ma ta hoyde for det. [...] Men jeg har ikke hatt sd store
utfordringer med dette fordi jeg har kunnet ta de mer funksjonelle, aktive. S har

spalteteamet tatt seg av de obligatoriske.

Flere av logopedene i undersgkelsen som jobber lokalt virket usikre da de fikk spgrsmal om
kartlegging av aktive og passive taleavvik. Noen gnsket konkretisering av spgrsmalet. Det
kan hende at spgrsmalet ble presentert pa en teoretisk, mindre praksisneer mate. Det kan ogsa
tenkes at logopedene ikke er sa kjent med begrepene, fordi utredning av nasalitet ved bruk av
SVANTE-N (Lohmander et al., 2013) foregar ved rutinemessige undersgkelser pa
spalteteamet (Aukner & Seervold, 2010; Statped, 2021). Aktive og passive taleavvik har
ulike behandlingsmater (Lohmander et al., 2008; Tardal & Kjgll, 2010). Passive taleavvik
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krever kirurgisk behandling, mens aktive taleavvik ma falges opp logopedisk (Kummer,
2011; Lohmander et al., 2008). A fange opp hvilke spréklyder som hgres feil ut p& grunn av
en samtidig VPI, og hvilke som barnet aktivt feilartikulerer, vil kunne veere viktig i
kartlegging og planlegging av logopedisk intervensjon lokalt. Ifglge Kotlarek og Krueger
(2023) er det viktig at logopeder har kunnskap om forskjellen mellom aktive og passive
taleavvik. Det kan skje endringer i tannforhold eller det velofaryngale omradet hos barnet
som gjar at et passivt taleavvik senere blir et aktivt, og dermed et fokus i logopedoppfelging
lokalt.

4.2.2 Utredning av VPI

Flere av logopedene i prosjektet forteller at barn i barnehagealder kan vare forsiktige, og
snakker gjerne ikke s& mye i kartleggingssituasjoner. A ta i bruk kartleggingsverktay, og &
gjennomfare de instrumentelle analysemetodene som kreves for a avdekke VPI, kan ifalge
Martine veere utfordrende i mgte med de minste. Dersom barnet har vedvarende VPI etter
ganelukkingen, som finner sted nar barnet er ca. 12. maneder (Terdal & Kjgll, 2010), blir

dette ifglge Martine som oftest oppdaget i Igpet ved en av de rutinemessige undersgkelsene:

Nar barnet er pa kontroll ca. seks maneder etter ganelukking, som ogsa er koordinert
hos oss, kan det hende at plastikkirurgen noterer at ganen ser kort ut, at det blir viktig
a fa den perseptuelle vurderingen hos logoped. Men sa er det ikke sikkert at barnet
sier sa veldig mye nar de er 18 maneder. Det kan vere litt vanskelig for oss a fa
bekreftet en mistanke. Nar vi sier for eksempel kom igjen om et ar, sa kan vi kanskje
hare at her er det tydelig tegn pa VPI. Det kan vaere at vi hgrer tydelig luftutslipp pa
plosiver. Plastikkirurgen kan si at sa snart logopeden er noksa sikker, sa gnsker vi en

beskjed. Sann at en gar litt fortere frem hvis det er veldig tydelig.

Hvis vi mistenker noe pa et tidspunkt. For eksempel nar barnet kommer til
rutinemessig undersgkelse ved 2,5-ars alder. Da kan det vaere at vi mistenker at her er
det VPI. Da er det var perseptuelle vurdering som gar frem. Dersom vi velger a vente
til barnet er fire ar, sa kan vi begynne a benytte vart kartleggingsmateriale. SVANTE-
N, som er utviklet spesifikt for artikulasjons- og nasalitetsvansker. Nar de er fire ar sa
kommer de ogsa til @NH-lege og plastikkirurg i teamet, og da kan vi fa en litt sikrere

vurdering. | 4-ars alder har barnet ogsa tilegnet seg de fleste spraklyder. Da kan vi se
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om dette er spalterelatert eller utviklingsrelatert. Da har de ogsa etablert mange
spraklyder, kan ha normal sprakutvikling og de har kommet sa langt at de kan ytre
seg i lengre setninger. Dermed kan vi pa en sikrere mate sla fast om det er en VPI
eller ikke. Og sa ma vi ga videre til plastikkirurgen og @NH-legen. Dersom barna ikke
kan gjennomfgre en nasoendoskopi-, nar barnet er fire ar sa er det mange som ikke vil
gjennomfore det. [...] Dersom vi ser at det blir vanskelig d fa det verifisert, sd kan

plastikkirurgen eller @NH-legen henvise dem til en videofluoroskopi.

Martine forteller at nar barna er fire ar kan de ytre seg i lengre setninger. De fleste har
tilegnet seg flesteparten av spraklydene. Da kan man i sterre grad sortere om de har noen
fonologiske forsinkelser, artikulatoriske forsinkelser av utviklingsmessig art, eller om det er
en kombinasjon. At barnet har etablert flesteparten av spraklydene korrekt, og kan gjgre seg
forstatt, i 4-ars alder er blant annet beskrevet av Sand et al. (2022) og Stoel-Gammon og
Sosa (2007). Nar barnet er fire ar kan man ogsa begynne a bruke kartleggingsverktgyet
SVANTE-N (Lohmander et al., 2013), og dermed med starre sikkerhet avdekke VPI.

Martine forteller at dersom man skal bruke noe instrumentelt fra logopedens side, kan
logopeder i LKG-teamet gjennomfare undersgkelse med nasometer. Den akustiske energien
fra munn og nese fanges opp av mikrofonene i nasometeret (Moen et al., 2021). Martine
forteller at logopeden gir barnet en stimulus som skal veere oral. Dersom den nasale verdien
er under 30 %, sa er dette pa grensen. Det kan veare marginalt velofaryngalt lukke. «Hvis det
er langt over det sa tenker vi at den stadfester den perseptuelle vurderingen. At det er VPI.
Deretter ma vi fa sjekket ved nasoendoskopi. En logoped sammen med @NH-lege, og en
plastikkirurg som observerer». Martine beskriver at det & fa barnet med pa samarbeid om
den instrumentelle kartleggingen og deloppgaver i SVANTE-N (Lohmander et al., 2013),

kan vere utfordrende:

Den instrumentelle kartlegging kan ogsa veere utfordrende. A f& barnet med pa
samarbeid. Og selvfglgelig a fa barnet til & samarbeide om den perseptuelle
vurderingen, hvis det er noen som absolutt ikke er interesserte. Du ma etablere et
samspill med barnet. Det er ikke sa lite for en firedring & benevne alle [...] De blir lei

lenge far og noen har ikke lyst i det hele tatt. Det kan vere en utfordring & fa dem med
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pa en grundig nok kartlegging til at vi kan uttale oss. Vi gnsker ikke & anbefale et

kirurgisk inngrep hvis vi ikke er sikre pa at det er det barnet trenger.

Malet for barn fadt med LKG er & kunne utvikle taleferdigheter pa linje med jevnaldrende
(Kotlarek & Krueger, 2023; Kummer, 2011; Sand et al., 2022). En mulig indikator pa dette
er om barnet produserer tale pa et utviklingsmessig passende niva ved 5-ars alder (Kotlarek
& Krueger, 2023). Hvis et barn har VPI, som ikke blir oppdaget fer 4-ars alder, kan det
tenkes at barnet vil ha forsinkelser i taleutviklingen sammenlignet med jevnaldrende ved 5-
ars alder. Selv om det har foregatt en positiv utvikling innenfor kirurgisk og logopedisk
intervensjon, har flertallet av farskolebarn fadt med LKG fortsatt forsinkelser i
spraklydsproduksjonen, ifglge Hardin-Jones og Jones (2005). A oppdage og behandle VPI er
derfor viktig for & hjelpe barnet mot & oppnéa utviklingsmessig passende taleferdigheter. A
avdekke VPI er imidlertid avhengig av barnets modenhet og samarbeidsevne ved perseptuell
og instrumentell kartlegging, og dette kan veere utfordrende a gjennomfgre for 4-ars alder,
ifelge Martine. Det kan ogsa veare mulig at Kotlarek og Krueger (2023) sin malestokk ikke
passer for alle barn fadt med LKG. Kummer (2011) hevder at man skal vare opptatt av
sprakstimulering og talens kvantitet de farste arene av barnets liv, men nar barnet fyller tre ar
kan man vurdere talens kvalitet. Det menes her at man kan starte logopedisk oppfalging og

utredning av behov for taleforbedrende kirurgi tidligere enn det som er Martines erfaring.

4.2.3 Spesielt utfordrende spraklyder

Logopedene i mitt mastergradsprosjekt fikk sparsmalet: «Nar du tenker pa de barna som du
har kartlagt, observert eller behandlet, hvilke spraklyder har veart utfordrende?». Jane
forteller at det har veert [t] og [d] som har veert utfordrende. Hos et av barna hun fulgte opp
kunne det hares ut som [n] ble artikulert glottalt. Karianne beskriver at det serlig har veert
[b] og [p], men ogsa [t] og [d], i tillegg til frikativene [s] og [f] som har veert utfordrende for
barna. Camilla forteller at et av barna, pre-operasjon, hadde utfordringer med de trange
vokalene og de stemte konsonantene [b], [d] og [v]. Friksjonslyder og plosiver var
utfordrende. Martine forteller at nar det er snakk om tilbaketrukket artikulasjon, sa kan [t] bli
artikulert som [Kk], [d] kan bli [g] og [n] kan bli som [n]. Hun forteller ogsa at frikativene [f]
og [s] kan bli aktiv nasal frikativ; dette gjelder i mindre grad [f]. Dette er ifalge Martine de
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spesielt utfordrende spraklydene: «Det trenger ikke veere alle, men det kan vere alle og det

kan vaere bare noen. Som har relasjon til spalte».

At barn fadt med LKG i hovedsak har vansker med plosiver; [p], [b], [t], [d], [K]. [g] og
frikativer; [f], [V, [s], [J], [c] beskrives i litteraturen (Holmefjord & Tardal, 2000). Camilla
nevner at et av barna hadde vansker med de trange vokalene. Dette kan relateres til at orale
lyder vil fa nasal resonans dersom den velofaryngale lukkefunksjonen er sviktende. Nasal
resonans Vil szrlig hares pa vokaler, som beerer det meste av klangen (Holmefjord & Tardal,
2000).

Martine forteller at talematerialets benevning i SVANTE-N (Lohmander et al., 2013) bestar
av ord med orale lyder, hvor plosiver og frikativer forekommer initialt, medialt og finalt.

Ved a kartlegge barnets uttale av disse ordene kan logopeden oppdage tegn til \/PI:

Hvis vi for eksempel hgrer nasalt luftutslipp pa en [p], som at [papa] blir [fafa], sa er
dette et passivt taleavvik. En stemt plosiv, for eksempel [b], kan fa nasal klang som
gjer at den hgres ut som en [m]. For eksempel [bi:I] kan bli [mi:I]. Det er ogsa et
passivt taleavvik. Begge de to peker mot en VPI. Da klarer ikke den blgte gane a
stenge [...] slik at en ustemt plosiv, for eksempel [p], kan enten fa hgrbart nasalt
luftutslipp eller en skurrelyd, som er nesten-lukke. Sa en stemt spraklyd kan hgres
nasal ut [...] og det samme med [d] og med [¢]. De vil hgres mer ut som en [n] eller

[#7], som er to av de nasale spraklydene vare. Det er slik vi avdekker det.

At barnet far apen nasalering ved uttale av stemte konsonanter, og nasalt luftutslipp ved
uttale av plosiver, som en konsekvens av VPI, er i trad med litteratur (Holmefjord & Tardal,
2000; Terdal & Kjgll, 2010).

4.2.4 Aktiv nasal frikativ

Martine forteller at feilartikulering av [s] kan oppfattes bade som et passivt og et aktivt

taleavvik:

En [s] med luftutslipp [...] med et hgrbart luftutslipp er et passivt taleavvik. En [s]
som blir laget ved a sendes ut nesen, det er et aktivt taleavvik. Da kan jeg ikke vite om

dette er pa grunn av VPI eller om barnet har etablert [s]-en pa den maten. Det kan
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det ogsa vaere. Der er det en stadig diskusjon. [...] Dersom en anser det i 100% av
tilfellene som en kompensasjon fordi at det er VPI. Da vil man operere. [...] Hvis
barn har etablert spraklyden pa den maten, sa en ikke ser det som en kompensasjon.
Da ma barnet etablere korrekt [s] ferst, far vi ser om det er en VPI. Jeg tror de aller
fleste sier at hvis det bare er pa [s] man harer at det kommer ut av nesen, da er det
ikke grunn nok for & operere. Hvis de andre er fine, sa er [s]-en bare etablert som en
nasal lyd. Det samme kan gjelde [f], og det kan ogsa gjelde [/]- og [¢] som kommer

Senere.

At barn fgdt med LKG kan ha store utfordringer med a artikulere frikativen [s], og kan uttale
denne som aktiv nasal pa ulike mater, finner vi igjen i litteraturen (Kotlarek & Krueger,
2023; Terdal & Kjall, 2010). Flere av logopedene i prosjektet nevner at frikativer kan veere
utfordrende. Camilla forteller at [s] hang igjen og matte jobbes med etter taleforbedrende
kirurgi. Ifelge Karianne kan frikativene vaere vanskelige for mange barn opp til 4-ars alder,

uavhengig av LKG:

De kan ha forsinkelser i spraklydsystemet slik som andre barn har. Kanskje har de
ikke en perfekt [s], mangler [r] eller [I]. Det kan jo ogsa handle om vanlig
spraklydsutvikling. Sa en skal ikke forvente mer av barnet med LKG enn av andre.
[...] Selv om friksjonslydene kan veere vanskelige her, sa er jo de ofte vanskelige for

veldig mange andre opp til 4-ars alder ogsa.

Ifelge Lohmander et al. (2008) er det viktig & diagnostisere aktiv nasal frikativ, da dette kan
forveksles med passive taleavvik. Aktiv nasal frikativ krever ikke kirurgisk behandling, men
logopedisk oppfalging. Martines utsagn kan ses i sammenheng med beskrivelser fra
Lohmander et al. (2008). Man kan skille fonemspesifikke nasale frikativer fra passive
taleavvik ved at barnet ikke har nasal luftstram pa plosiver eller avvikende resonans pa
vokaler (Lohmander et al., 2008).

At [s] er vanskelig for mange barn i farskolealder stemmer med Dodd (2005) sin
undersgkelse av engelskspraklige barn, som fant at [s] var etablert hos 90 % ved 3,5-ars
alder. Kotlarek og Krueger (2023) beskriver at aktive taleavvik skiller seg fra
utviklingsmessige spraklydsvansker. Aktive taleavvik er aldri utviklingsmessig passende for

barnet. Valg av mallyder ber vurderes individuelt med utgangspunkt i hvilke taleavvik som
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er til stede, hvilke lyder som er stimulerbare for barnet og hvilke lyder som vil ha stgrst
betydning for forstaelighet. Slike vurderinger er viktigere enn normer, som at [s] ikke er
blant lydene som etableres farst (Dodd, 2005). En aktiv nasal frikativ for [s] kan dermed
veere en grunn til logopedisk intervensjon selv om barnet bare er tre ar gammelt (Kotlarek &
Krueger, 2023). Ved valg av spraklyder for logopedisk intervensjon, kan det tenkes at man
bar skille mellom en utviklingsmessig forsinkelse i etablering av korrekt [s], og en aktiv

nasal frikativ som erstatning for [s].

4.3 Logopedisk intervensjon fgr og etter taleforbedrende
Kirurgi

I denne delen vil jeg undersgke hva logopedene vektlegger i oppfelging av barn fgdt med
LKG fer og etter taleforbedrende kirurgi. Dette vil belyses ved & se n&ermere pa logopedisk
intervensjon for taleforbedrende kirurgi, logopedisk intervensjon etter taleforbedrende

kirurgi, valg av spraklyder for intervensjon og behandlingstilneerminger.

Martine forteller at det er rundt 1/3 av barna som ma ha taleforbedrende kirurgi. «Na sier vi
som regel, og det sier ogsa vart medisinske personell, at det er rundt 1/3 som ma ha en

taleforbedrende operasjon. Det kan veere bade en fistel og en VPI».

I undersgkelsen til Derakhshandeh et al. (2016) var prevalensen av moderat til alvorlig VPI i
etterkant av den farste ganeoperasjonen estimert til 66,5 %. At 33 % av barn fgdt med LKG
trenger taleforbedrende kirurgi, ifelge Martine, er dermed positivt sammenlignet med
undersgkelsen til Derakhshadeh et al. (2016) ved Isfahan Cleft team. Denne andelen
inkluderer ogsa barn som trenger ny operasjon fordi det har oppstatt en apning i ganen etter
primaroperasjon av ganen, fistel (Tegrdal & Kjgll, 2010).

4.3.1 Logopedisk intervensjon far taleforbedrende kirurgi

Logopedene i undersgkelsen fikk spgrsmal om de hadde vert involvert i oppfalging av barn
som har gjennomgatt taleforbedrende kirurgi, og om hva som var fokuset i forkant av dette.
Martine er opptatt av at logopeder kan jobbe med feilartikulasjon lokalt, selv om barnet har
VPI. Karianne forteller at hun hadde fokus pa begreper og ord som barnet burde fa til, som

ikke er pavirket av ganen. Jane forteller at de har trent pa det samme far og etter kirurgi, men
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barnet har veert ngdt til & bruke mye kraft nar det ikke har hatt skikkelig velofaryngalt lukke.
Camilla har hatt fokus pa a lytte og & diskriminere lyder, uten & forvente at barnet skal

produsere lyden.

Martine mener det er viktig at ikke alt av barnets feilartikulasjon blir betraktet som et resultat

av barnets VPI:

Hvis vi tenker at all barnets feilartikulasjon er kompenserende fordi det er VPI, sa
sier vi samtidig at du ikke kan gjere noe med det. Du ma operere. Men hvis vi tenker
at det ikke ngdvendigvis bare er VPI. At det ogsa er spalterelatert feilartikulasjon,
som ikke ngdvendigvis er kompenserende for en VPI, sa kan de jobbe med det lokalt.
Og det kan veere begge deler ikke sant. Det kan veere bade VPI og en feilartikulasjon
som ikke er knyttet til det. Si for eksempel [7] for en [p], s& ensker du likevel & fa dem
til & lage det med leppene selv om de ikke har blitt operert enda. Da vil de fa full effekt
farst nar de har blitt operert og har fatt lukke. Men far det vil de likevel ha en [p] som
kan veere svak, og ikke ha sa godt trykk som en vanlig [p]. Det kan ogsa vere nasalt
luftutslipp. Men det vil vaere mye lettere for omgivelsene forsta barnet nar de ser at du
lukker leppene og sier en svak [p], enn at du artikulerer det glottalt som en [?]. Vi kan
ikke forvente full effekt hvis det er en VPI. Da vil den fulle effekten farst komme etter
at de har mulighet for a lukke. Men forstaeligheten vil vaere bedre. Og det vil ogsa
vare i et barns interesse. Alle barn gnsker jo farst og fremst a bli forstatt, a

kommunisere med hverandre.

Karianne forteller at hun fikk veiledning fra spalteteamet om & gve pa ord og begreper som
var enkle, innenfor neermeste utviklingssone. A ta tak i ord som barnet burde f& til og
repetere de. Ord som ikke er pavirket av ganen. Etter operasjon har du bedre mulighet til 4 ta
tak i for eksempel [K] og [g], hvis en da har fatt lukke. Jane forteller at hun faglger opp et barn
pa intervjutidspunktet som har gjennomgatt taleforbedrende kirurgi, og at hun tidligere var

involvert i en sak hvor barnet hadde fistel:

Ja, barnet med ganespalte som jeg har na, har blitt operert i ganen. Det er nok ikke

helt vellykket. Han ma nok opereres igjen. Barnet som hadde fistel ble ogsa operert,
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flere ganger for jeg kom inn i bildet. Der turte de ikke gjgre noe mer, det var ikke noe

mer & fa gjort. (Jane)

Hva kan man jobbe med uavhengig av at barnet skal opereres pa nytt? (Intervjuer)

Vi trener pa det samme. Det gjar ikke noe forskjell pa treningen. Men det er litt mer
krevende for barnet, som det barnet jeg har na. Det ma legge mer kraft pa for a fa til
[t]-er og [d]-er, enn det ville ha gjort om det hadde fullstendig lukke. Det gjar ikke

noe forskjell pa det vi gver pa. (Jane)

Camilla forteller at hun ikke har sa mye erfaring med oppfelging i forkant av taleforbedrende
kirurgi, men mener i likhet med Martine at man ikke skal ha for store forventninger om
korrekt spraklydsproduksjon far operasjon. «Sa man ikke sitter og terper pa lyder som
barnet overhodet ikke har noen forutsetninger for & produsere, [...] men at man kan jobbe
med generelle spraklydsprinsipper». Dette utsagnet kan relateres til Kummers (2011)
refleksjoner om at det er sveert utfordrende og tidskrevende a gjennomfare
artikulasjonstrening nar barnet samtidig har VP1. Camilla hadde fokus pa lytting og
diskriminering av spraklyder med et av barna hun fulgte opp i forkant av operasjon. Hun
erfarte at barnet likevel begynte & produsere spraklyder. Barnet startet & holde for nesen for a

artikulere korrekt:

Med det ene barnet startet jeg opp litt, far kirurgi. Jeg skjgnte fort at det var VPI, og
ble vel enig med barnehagen om at vi bare skulle jobbe med generelle prinsipper for
god spraklydsstimulering. Barnehagen hadde fokus pa sprak for gvrig. Det ble brukt
mye visuelle stimuli for & jobbe med lytting og diskriminering, men aldri med en
forventing om produksjon. Det som skjedde i det tilfellet var at barnet likevel begynte
a produsere, falte at en matte produsere. Barnet begynte med en litt annerledes type
kompensering, og det var & holde for nesen. Det er jo ikke greit. Da hadde barnet
likevel forstatt at na gjer jeg ikke dette riktig. Da hadde vi pause i behandlingen til
etter inngrep. Vi ble enige om a heller jobbe med generelle sprakstimulerende
prinsipper uten all den visuelle stimulien rettet mot lyder. Da startet jeg opp igjen like

etter kirurgi.
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Martine beskriver at man kan jobbe lokalt med feilartikulasjon, aktive taleavvik, selv om
barnet har en VVPI i tillegg. Dette finner vi igjen hos Kummer (2011). Ifalge Kummer (2011)
kan man fra 3-ars alder starte logopedisk artikulasjonsgving, selv om barnet viser tegn til
VPI. Det er derimot raskere, mindre kostbart, og mindre frustrerende for barnet og
logopeden, om oppfelgingen gjares etter taleforbedrende kirurgi (Kummer, 2011). At det er
mer krevende for barnet a gjennomfare taletrening, nar det ikke er fullstendig velofaryngalt
lukke, beskriver ogsa Jane. Martine forteller at det vil veere nyttig a gve pa riktig
artikulasjonssted, selv om barnet farst far den fulle effekten etter kirurgi. Dette kan forklares
med at aktive og passive taleavvik er ulike talevansker med ulike lgsninger. Parallelt med at
det eksisterer VP, lager barnet aktivt ukorrekte spraklyder (Terdal & Kjgll, 2010). Dette kan
kun behandles logopedisk (Kummer, 2011; Tagrdal & Kjgll, 2010).

Camilla beskriver & ha brukt en mer fonologisk tilneerming, med fokus pa lytting og
diskriminering av spraklyder, uten forventning og korrekt artikulasjon. Hun erfarte likevel at
dette hadde uheldige konsekvenser ved at barnet holdt for nesen, for a artikulere lydene
korrekt. Basert pa dette kan man tenke at logopedisk taletrening far taleforbedrende kirurgi
kanskje ikke er like nyttig for alle barn. Ifalge Kummer (2011) bgr taleforbedrende kirurgi
gjennomfares tidligst mulig for & forbedre barnets muligheter for riktig artikulasjon. Det kan
tenkes at gnsket om tidlig taleforbedrende Kirurgi, kan komme i konflikt med behovet for en
grundig kartlegging av VPI. Grundig utredning av VVPI kan ifglge Martine vere avhengig av
barnets modning og evne til samarbeid. Martine: «Som sagt sa gnsker vi ikke & anbefale et

kirurgisk inngrep hvis vi ikke er sikre pa at det er det barnet trenger».

Bade Pamplona et al. (1996) og Becker et al. (2004) har undersgkt sammenhengen mellom
barnets alder ved taleforbedrende kirurgi og omfanget av logopedoppfalging den enkelte har
behov for. Ingen av disse studiene fant tegn til at tidlig kirurgisk behandling av VPI
reduserte barnets behov for logopedisk oppfalging (Becker et al., 2004; Pamplona et al.,
1996). Dette viser at dersom barnet har aktive taleavvik i tillegg til VPI, sa vil barnet trenge
logopedoppfalging uavhengig av nar taleforbedrende kirurgi finner sted. Selv om det vil
vaere mer strevsomt for barnet a gjennomfare taletrening for taleforbedrende kirurgi, har
tidspunktet for operasjon tilsynelatende ingen betydning for hvor mye logopedisk oppfalging

barnet trenger.
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4.3.2 Logopedisk intervensjon etter taleforbedrende kirurgi

Nar logopedene i undersgkelsen far sparsmal om hva som har veert fokuset etter at barnet har
gjennomgatt taleforbedrende kirurgi, forteller Martine at barnet alltid kommer til logoped i
spalteteamet seks maneder etter operasjonen, hvor det blir vurdert om det har skjedd en
forandring i taleevnen. Dersom det er tvil om operasjonens effektivitet, vil barnet fa mer tid
far det kommer tilbake til vurdering 12 maneder etter operasjonen. Karianne forteller at
barna har trengt hjelp til a skille spraklydene etter taleforbedrende kirurgi. Jane har fortalt at
fokuset for taletreningen er det samme far og etter operasjon, mens Camilla beskriver a
bruke en kombinasjon av artikulatoriske og fonologiske prinsipper i oppfalging post-
operativt. Jane og Camillas bidrag vil bli beskrevet under behandlingstilneerminger, del
4.3.4.

Martine forteller at noen ganger trenger barnet litt tid for & endre talemgnsteret etter
taleforbedrende kirurgi. Umiddelbart etter Kirurgisk intervensjon kan man ikke vite om det
har skjedd en forandring. Dersom barnet kun har VPI, uten artikulasjonsvansker, sa trenger

ikke barnet ekstra taletrening etter kirurgi:

Barnet kommer alltid til logopeden i teamet seks maneder etter [taleforbedrende
kirurgi]. Da gjennomfarer vi det samme. Da kan vi se og vurdere perseptuelt og
kanskje instrumentelt om det har skjedd en forandring. Hvis det er tvil om at
operasjonen har virket etter sin hensikt. Sa betyr ikke det at barnet blir reoperert med
en gang. Da gir vi dem litt mer tid, s& kommer de inn 12 maneder etterpa. Det
kommer ikke alltid pa plass med en gang. Barnet ma fa litt tid pa a forandre
talemgnsteret sitt noen ganger. Hvis de har [7], sa kan det hende at de trenger mer
logopedhjelp for & etablere orale lyder. Uten det sa kan vi ikke vite om det har skjedd

en forandring som vi gnsker eller ikke

Hvis det er en ren VPI, som medfaerer at [b]-en blir hypernasal, [p]-en har nasalt
luftutslipp, og det samme med de andre. Da trenger de ikke ha noe ekstra taletrening.
[...] For barnet har lydene pa plass, men nar de ikke klarer a stenge sa hgres det feil
ut. De far for eksempel en nasal klang pa de stemte lydene, og nasalt luftutslipp eller
turbulens pa de ustemte plosivene. Nar barnet far mulighet til & lukke etter vellykket

kirurgi, sa kommer det helt rett ut. Hvis de har begge deler sa skal de fortsette hos
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logoped. Men man skal ikke begynne med direkte taletrening for det har gatt ca. seks
uker etter inngrepet. Du skal ikke belaste det opererte omradet ekstra, som du gjer
ved direkte taletrening. Da lager man ekstra mye plosiver, frikativer osv. Barnet skal
snakke vanlig, men ikke ha intensiv trening den farste tiden. Hvis de har forsinket
sprakutvikling sa kan de fa sprakstimulering, dersom det inngar som en del av
logopediske tiltak. Kanskje fonologi, at du statter og utvikler den fonologiske

bevisstheten. Det er ikke noe problem.

Karianne har ogsa erfart at barn har behov for logopedhjelp for a skille lydene etter

taleforbedrende kirurgi:

Jeg har opplevd at barn har blitt mindre nasale, eller far ingen nasalitet lengre, fra &
ha veert veldig hypernasale far. Etter taleforbedrende kirurgi fikk ikke luftstrgmmen
lov til & ga den veien lengre. Da var det veldig bedring pa akkurat det. Men sa har
barnet trengt, flere uker etter operasjonen, fortsatt trengt & gve pa a skille
spraklydene. Sa du blir veldig vant med & gjgre de bevegelsene nar du prater hver
dag. Da trenger du hjelp til a finne ut av hvordan det egentlig skal veere fgr du er i en
alder der du kan lese og skrive. Da hadde det sikkert gatt mye fortere, fordi da kan

du mer om lyder.

Nar det gjelder hvor mye logopedoppfalging barnet har behov for etter taleforbedrende
kirurgi, forteller Martine at dette avhenger av i hvilken grad barnet har aktive taleavvik,
feilartikulasjon. Pamplona et al. (1999) fant at mengden logopedhjelp barnet trenger for
aktive taleavvik ble sterkt redusert nar en fonologisk tilnserming ble brukt. Ved & bruke en
fonologisk tilnzrming blir taleavvik ansett & vare relatert til lingvistikk og manstre i spraket,
fremfor & henge sammen med fonetikk og artikulasjonen av lyder (Pamplona et al., 1999).
Martine beskriver at de farste seks ukene skal ikke barnet ha direkte taletrening, men
logopeden kan ha fokus pa sprakstimulering og a stette den fonologiske bevisstheten.
Karianne beskriver at barnet har trengt a gve pa a skille spraklydene. Hennes beskrivelser
kan relateres til at barnet har hatt behov for statte og utvikling av fonologisk bevissthet, ikke
kun fonetisk, hvordan lyden skal artikuleres.
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4.3.3 Valg av spraklyder for intervensjon

Logopedene i mastergradsprosjektet fikk spgrsmal om hva som avgjer hvilke spraklyder og
mgnstre som skal trenes pa, og i hvilken rekkefalge. Martine forteller at dersom barnet har
en aktiv nasal realisering av den hgyfrekvente spraklyden [s], vil det vere viktig a etablere
denne korrekt. Vurderinger knyttet til hvilke lyder som skal trenes pa, avhenger av
tilneerming, hvilke lyder barnet har etablert fra for, og hvilke aktive taleavvik som er til
stede. Karianne har tenkt pa hvilke spraklyder som forventes farst utviklingsmessig, og er
samtidig opptatt av & bygge videre pa lyder som barnet mestrer. Ved valg av spraklyder, er
Jane opptatt av hvilke spraklyder som vil gjare talen mer forstaelig. Camilla sier at det er
vanskelig & gi et fasitsvar nar det gjelder hvilke lyder man skal starte med. Hun har fulgt rad
som spalteteamet har gitt, men er ogsa opptatt av at man kan starte med lyder som forventes

senere utviklingsmessig. Lyder som vil ha en starre effekt pa forstaeligheten.

Nar det gjelder vurderinger rundt hvilke spraklyder som bgr vaere fokus for
logopedoppfelgingen, forteller Martine at det avhenger av hvilke lyder som er etablert

korrekt, og hvilke som realiseres ukorrekt:

Det er umulig 4 si en fasit pa det. Hvis et barn har aktiv nasal frikativ for [s], en
veldig hayfrekvent spraklyd i norsk, er det viktig a etablere en korrekt [s], men det
avhenger ogsa av hvilke spraklyder barnet har etablert. Det avhenger av hvilken
tilnserming du vil ha for & etablere en korrekt [s]. Hvis barnet har en korrekt [t] for
eksempel, sa kan de ga via [t] for a fa [s] pa plass. Eller ved hjelp av [f]. [...]
Dersom barnet har veldig mye [7] pa det meste av plosiver og frikativer, da pleier jeg
alltid & anbefale at en etablerer bilabialene farst. Ettersom glottale stet er laget med
stemmeleppene mens leppelydene er jo de lydene som i normalutviklingen kommer
farst hos barn. Da kobler vi sammen to ting. Bruke normalutviklingen og flytte lydene
mest mulig bort fra glottis. | tillegg praktiserer jeg, nar jeg veileder, & bruke ustemte
lyder. For eksempel [p] ferst. Hvis du bruker [b], som ogsa er en bilabial lyd. Da
bruker du ogsa glottis fordi det er en stemt lyd. Mens [p] er en ustemt lyd. S& da gir
jeg oftest rad om a etablere den. Hvis de derimot har bilabialene, men det er de
alveolare lydene [d] og [t] som er problematiske. Da tar vi ogsa gjerne [I] med.

Kanskje ogsa [n] for de lager man samme sted. Da anbefaler jeg som regel at de skal
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begynne & jobbe med [t]. Disse lydene er fremme og de er synlige, spesielt
bilabialene. I tillegg er de lengst mulig vekk borte fra glottis. Det er en del hensyn &
ta. Og det er individuelle hensyn selvfglgelig. Hvis et barn har [s] i navnet, og har en

nasal realisering av [s], sa kan det vere viktig a fa den riktig.

Martine nevner at det kan veere riktig a starte med fremre lyder ved [?], og anbefaler & velge
[p] for [b]. Dette er i trad med prinsipper som beskrives i litteraturen. Kummer (2011)
beskriver at logopeder ber veilede barnet til a produsere ustemte plosiver istedenfor for [?],
og at man ber starte med fremre lyder. Martine beskriver a ta utgangspunkt i en korrekt
spraklyd, og endre et enkelt trekk for & neerme seg mallyden. For eksempel & ta utgangspunkt
i spraklyden [t] for a etablere [s] korrekt. Disse prinsippene beskriver blant annet Kotlarek
og Krueger (2023) og Kummer (2011). Martine nevner ogsa individuelle hensyn, som for
eksempel om barnet har et navn som inneholder [s]. Kotlarek og Krueger (2023) beskriver at
planlegging av intervensjon bgr basere seg pa individuelle vurderinger. A basere valg av
mallyder pa hvilke lyder som forventes farst utviklingsmessig er ikke gunstig i ethvert
tilfelle. De fleste barn tilegner seg labiale og alveolare plosiver far velare plosiver (Bjerkan,
2005), for eksempel spraklydene [b] og [p] (Dodd et al., 2003). Selv om [s] ikke forventes
far senere, kan korrekt realisering av denne lyden ha innvirkning pa etablering av andre
spraklyder (Kotlarek & Krueger, 2023; Kummer, 2011).

Dersom barnet har operert ganen og er i stand til & produsere spraklydene [b] og [p] isolert,

ville Karianne ha begynt med labialene:

Det er labialene man forventer farst. Da falger jeg vanlig spraklydsutvikling, som du
ville gjort med fonologiske vansker eller artikulasjonsvansker. Hvis det ikke hadde
vert tilfelle. Hvis det var noe anatomisk som fortsatt gjorde det vanskeligere a lage

en lyd, sa ville jeg tatt tak i lyden som de mestrer delvis og bygge videre pa det.

A ta utgangspunkt i det barnet mestrer fremfor & bruke VVP1 som forklaring pé& hvorfor barnet

ikke realiserer spraklydene riktig blir beskrevet av blant andre Kotlarek og Krueger (2023).

Jane forteller at hun ser pa hvilke lyder barnet ikke mestrer, og vurderer hvilke av lydene

som vil gjare talen mer forstaelig. «Jeg begynner med de lydene som det er lett & etablere,
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og som har mest betydning for forstaelsen, at andre forstar dem. Jeg gnsker at de skal bli
minst mulig hindret i kommunikasjonen med andre». Dette er i trad med prinsippene
beskrevet i forskningslitteratur. Kummer (2011) beskriver at valg av spraklyder bar styres av
hvilke lyder som er stimulerbare for barnet, og i hvilken grad lyden vil ha innvirkning pa

barnets forstaelighet.

Camilla forteller at hun har fulgt rad fra spalteteamet relatert til planlegging av hvilke lyder
som bgr gves pa, en hierarkisk oversikt. Hun beskriver at selv om barnet over tid har fatt
lydene pa plass, kan de likevel ha utfordringer fonologisk. Dette kan spille inn pa hva man

starter med:

De har kompensert over tid. Da jobber man ogsa litt fonologisk. Det er ikke
ngdvendigvis slik at man jobber utviklingsmessig nar det gjelder lydene. En ma ogsa
tenke kognitivt. Hva kan de mestre av ulike tilneerminger. Noen vil kanskje streve selv
med gode lytteevner pa lytteoppgaver. For eksempel ved fonologiske vansker skal man
ikke alltid jobbe etter de tidlige utviklede lyder, slik som man trodde far. Nyere
forskning sier at du kan begynne med lyder som ikke er forventet spraklydsmessig fer
litt senere, fordi de kan ha en starre effekt pa helheten. [...] Dersom det er
artikulatorisk, at man henger igjen fordi man ikke far til det presisjonskravet som
stilles for & produsere lyden, sa ma man jobbe artikulatorisk med presisjon. Men
dersom det ogsa er fonologisk, s& ma man tenke spraklyder i system. Hos barn med
VPI kan det veere begge deler. Det er veldig viktig at man ikke glemmer at det kan

vare begge deler. Sa det er vanskelig & gi noe fasitsvar pa det.

Camilla beskriver at barna har kompensert over tid, og at hun dermed ikke kun har hatt fokus
pa artikulasjon, men ogsa brukt en fonologisk tilneerming. I litteraturen beskrives det at
dersom det er flere feilartikulasjoner i en rekke av spraklyder, er det mer effektivt a bruke en
fonologisk tilneerming (Kummer, 2011; Pamplona et al., 1999). Terdal og Kjgll (2010)
beskriver, i likhet med det Camilla forteller, at aktive artikulasjonsavvik etablerer seg raskt,
og blir dermed en del av den enkeltes fonologi. Det kan dermed virke gunstig a ikke kun ha
fokus pa hvordan lyder artikuleres ved logopedoppfalgingen, heller mgnsteret i gruppen av
lyder som barnet har utfordringer med (Pamplona et al., 1999).
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4.3.4 Behandlingstilnaerminger

Nar det gjelder behandlingstilnerminger forteller logopedene at de blant annet har lagt vekt
pa lyttegvelser, diskriminering av lyder og artikulasjon. Camilla forteller at hun blant annet
har brukt minimale par i logopedoppfalgingen, og at hun bruker mye visuell symbolikk:

Vi har mdttet jobbe med diskriminering. [...] Hos det ene barnet er [d]-en er ganske
fin isolert og i stavelser, men erstattes relativt konsekvent for ustemt [t]. Sa da har vi
jobbet litt med minimale par tilneermingen som har hatt en positiv effekt. /.../ Med
alle barna har jeg vert opptatt av a bruke visuell symbolikk. Talte ord og talte lyder
er ofte veldig vanskelig & forsta. Jeg vet med meg selv at dersom det er noe jeg ikke

kan, sa hjelper det ikke at noen star og forklarer det. Jeg ma gjerne ha det visuelt.

Camilla beskriver at bruk av minimale par, ordpar som skiller seg fra hverandre kun ved at
en spraklyd er forskjellig (Ball & Miiller, 2005; Bjerkan, 2005), har hatt positiv effekt for &
skille mellom [t] og [d]. Kummer (2011) beskriver at logopeder ma forsikre seg om at barnet
klarer a skille mellom mallyd og ukorrekt lyd. I denne sammenheng kan barnet ha utbytte av
a gve pa auditiv og visuell diskriminering. Jane har ogsa hatt fokus pa diskriminering, ved

hjelp av lyttegvelser og minimale par:

Jeg jobber mest med lytting farst. For hvis de ikke kan lytte forskjell pa lydene sa har
vi ingenting. Da er det ikke noe poeng i & jobbe med hvordan lyden sies. Sa lytte farst,
sa er det minimale par. Jeg bruker en del opptak, slik at de kan lytte ut nar sa jeg
lyden korrekt. Nar slurvet jeg med lyden. /...] Jeg bruker ogsd mye bilder. S har jeg
lagd en dukke med fjeer pa hodet. Da holder barnet dukken foran munnen nar de skal
si [t] og [d]. Dersom de slurver og sier [k] og [¢] sa blir det ikke noe serlig bevegelse
pa fjeerene pa dukken. Det har vart motiverende.

Karianne forteller at tilneermingen vil avhenge av alder og sprakniva:

Det & bli kjent med egen munn, ikke ngdvendigvis munnmotorikk, men koordinasjon. A
veilede barnet pa hva en gjer gjennom lek, har jeg brukt mye. Jeg har ogsa brukt

Iyttetrening, i hvertfall hvis de er i stand til & forsta oppgavene pa det. For barna
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erstatter lyder slik som barn med fonologiske vansker gjar. Nar det gjelder spesifikt
materiell sd har jeg brukt for eksempel Babblarna, som har de lydene som passet for
min del med [b] og [d]. Mange barn har lett for & imitere etter de dukkene og bakene.
Bekene er lagt opp sann at det er mange ting som begynner pa [b] for eksempel. En

kan fa mange fine bilder gjennom det.

Karianne forteller at materiellet Babblarna har veert til hjelp for & jobbe med [b]. Babblarna
figurene snakker med lyder som etableres tidlig i taleutviklingen, som [b] og [d]

(Sprakbyggarna, u.a.).

Martine forteller at de i spalteteamet som oftest ikke anbefaler direkte taletrening,
artikulasjonstrening, far barnet har en modenhet pa fire ar. «For fagr det vet de nesten ikke
hva de sitter og trener pa. Og da bruker man opp litt gyllen tid». Dersom spalteteamet
kommer med en anbefaling om logopedisk oppfalging lokalt, sier Martine at de ofte
anbefaler at det gjennomfares en spraktest for & se om barnets modenhet er pa 4-ars niva.
«Det vil veere viktig. En ma ikke bare begynne direkte pa artikulasjonstrening. Det kan veere
at det er en fonologisk vanske, og da ma man heller jobbe med det som er mer

grunnleggende enn en artikulatorisk forsinkelse».

Det belyses gjennom flere av informantenes sitater at valg av tilneerming avhenger av
barnets modenhet, og hva barnet er i stand til & forstd av aktuelle oppgaver. Det fonologiske
systemet i spraket mestres vanligvis en gang mellom 2,6 og 5-ars alder, og det er normalt
med store variasjoner (Bjerkan, 2005). Aktive taleavvik kan ha blitt en del av barnets
fonologi (Ball & Miller, 2005; Terdal & Kjell, 2010). Det kan dermed virke hensiktsmessig
a avvente med direkte artikulasjonstrening til barnet er modent nok. Logopedene i prosjektet
beskriver, i trad med litteraturen (Kummer, 2011), at de legger vekt pa auditiv og visuell
diskriminering. Jane presiserer at dersom barnet ikke kan lytte forskjell pa lydene, er det ikke
noe poeng i & gve pa hvordan lyden sies. Logopedene som arbeider lokalt, beskriver i mindre
grad at de legger vekt pa direkte artikulasjonstrening i mgte med barna fedt med LKG. Dette
kan ifglge litteraturen og Martines beskrivelser veere gunstig, da gruppen vi snakker om er

farskolebarn. Det kan tenkes at barna som blir omtalt i prosjektet ikke mestrer det
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fonologiske systemet i spraket fullt ut enda. Artikulasjonstrening vil i sa fall kunne medfare

at barnet ikke forstar hva det gves pa, som Martine beskriver.

4.4 Barnets fremgang og foreldreinvolvering

| denne delen vil jeg presentere og se nermere pa logopedenes vurderinger av fremgang og
hvor mye oppfelging barn fadt med LKG har behov for. Jeg vil ogsa undersgke logopedenes

vurderinger av hvor mye foreldrene bgr involveres i oppfalgingen.

Nar det gjelder hvor mye logopedoppfelging et barn fagdt med LKG har behov for, mener
Martine at det avhenger av hvor store artikulasjonsvanskene er, hvilken

behandlingstilneerming som anvendes og hvordan barnet responderer pa tilneermingen:

Hvis det er en samvittighetsfull logoped pa hjemstedet som opplever at her oppnar
jeg ingenting, sa bar de skifte tilneerming. Man skal ikke drive pa med mer av det som
ikke virker i for lang tid. [...] Da kan det hende at vi praver en annen lyd istedenfor.
Eller vi kan foresla & skifte tilneerming. For en skal ikke ga og gve i arevis hos
logoped. Det blir feil. Da bruker du opp barnets motivasjon uten at det har forstatt
hva det skal gjore. Barnet klarer ikke d fa tak i riktig artikulasjonssted og mate [...].
Vi har ikke rad til & la barn ga i lang tid uten & lykkes. Vi ma begynne med det vi
tenker at barnet vil fa mest igjen for. F& gevinst fortest, og deretter utvide. I tillegg
ma de arbeide sa lenge med for eksempel en [p] at barnet far den automatisert i alle
posisjoner, fgr de gar videre til neste. De ma ikke jobbe med mange forskjellige lyder
pa en gang. Da kan barnet fa en fglelse av at alt er galt med meg. Det er ingenting
jeg far til. [...]. Du ma fokusere sapass lenge at de klarer a lage lyden isolert sett,
eller i utlyd eller fremlyd hvis det er det barnet reagerer best pa. Det skal vare i alle
ord og i alle posisjoner. S da ma du jobbe med automatisering.

Martines beskrivelser kan ses i sammenheng med prinsippet om at barnet skal leere lyden
isolert far overgang til ord og setninger (Kummer, 2011). Farst nar barnet mestrer lyden i
alle ord og i alle posisjoner, tenker Martine at barnet kan ha nytte av a gve hjemme med
foreldrene eller i barnehagen. «Men da skal logopeden som har ansvar for dette veere sikker
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pa at barnet gjer det riktig. Ellers sa gver de pa feil artikulasjon og banker den spikeren

enda lengre ned. Det er direkte kontraindisert».

Jane forteller at hun har avsluttet oppfalgingen nar barnet mestrer lydene i sa stor grad at det

ikke er noe grunn til & ha videre logopedhijelp:

Vi har prgvd a gi alt sa lenge de selv faler behov for det, og til jeg ogsa vurderer at
na trenger de ikke mer. Jeg tenker at det er viktig. Det er ganske ungdvendig at

fokuset pa hvordan du sier ting skal bli hovedfokuset, fremfor hva du sier.

Nar det gjelder hvor mye foreldrene er involvert i oppfalgingen, forteller Jane at hun ikke
gnsker at foreldrene skal bidra i sa stor grad:

Jeg er nok en av de som ikke gnsker at foreldrene skal bista sa mye fgr barnet er
sikker pa at det mestrer lyden. Jeg er redd for at det skal bli pirket pa noe som ikke er
pa plass. Nar jeg involverer foreldrene, sa er det i samrad med barnet. Jeg sper:
«Synes du det er greit n& at mamma og pappa kan pirke litt pa deg nar du glemmer
deg?». Det skal ikke bli knyttet for mye negativt opp mot de taleutfordringene du har.
Det er viktigere & veere opptatt av at du snakker.

Jane beskriver malet med logopedisk oppfglging av barn fadt med LKG, nemlig aksept; i
hvilken grad oppmerksombhet blir rettet mot uttalen fremfor innholdet néar barnet snakker
(Kotlarek & Krueger, 2023).

Ved vurdering av hvor mye logopedoppfalging barnet har behov for, forklarer Karianne at
spalteteamet kommer med en anbefaling om dette. Omfanget av logopedhjelp vurderes pa
samme mate som hos andre barn. Det avhenger av: «Hvor mye er barnet pavirket? Er det en
motivasjon her? Modning. Bryr barnet seg om talevansken? Blir det pavirket sosialt? Det
krever litt bevissthet & jobbe med det. Skal det forega i gruppe eller alene?». Karianne

forteller at foreldrene er med pa undersgkelser ved spalteteamet, og far veiledning der:
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Sa har de blitt invitert til samarbeidsmgter med veiledning og tips til repetisjon
hjemme. [...] Gjennomgang av hvilket materiell jeg har brukt og litt tips til hva de
kan kjgpe eventuelt eller lage. Noen litt konkrete oppgaver for a fa gjennomfart.
Foreldre kan vere aktive eller ikke. Det er de som er veldig nysgjerrige pa hva de

kan bidra med.

Camilla forteller at det vurderes individuelt hvor mye oppfelging barn fedt med LKG har
behov for:

[...] litt avhengig av hvor mye du kan koble deg pa en stgttepedagog, som for
eksempel kan gi litt mer smadrypp hver dag. Det som alltid er avgjgrende for meg, er
den totale forstaeligheten. /...] Dersom stottepedagogen, som jeg samarbeider tett
med, ikke kunne utfgre litt av det arbeidet, s hadde jeg hatt flere timer i uka. Fordi
det naermer seg skolestart. Det er jo den totale forstaeligheten ikke sant. Hos noen
har det bare vart noen fa forsinkede feilmanstre, og da har jeg dem bare en gang i
uka. Det er en vurdering som gjgres kontinuerlig i samarbeid med foreldre,
spalteteamet og barnehagen. Innimellom har jeg vart ngdt til & gke timeantallet,
andre ganger har det gatt s bra at jeg kan sette oppfglgingen pa pause og se
hvordan det gar fremover. /...] For det er ogsa mye stgttepedagog kan gjgre med sin
kompetanse, med veiledning av logoped. Vi vurderer fortlgpende med alle barn.

Camilla beskriver at hun har en kontinuerlig og god dialog med foreldrene:

Jeg opplever at samtlige foreldre er involvert, men det handler veldig mye om
barnets interesse og motivasjon. Dersom vi har fatt til veldig mye i barnehagen, sa
kan noen av barna fa med seg noen bgker hjem. Eller kanskje de har fatt med seg
noen spill. De fleste foreldre gnsker jo selvfglgelig det beste for sitt barn, de har veert
veldig involvert. Det er ikke alltid at de har fatt s mye & gve pa hjemme. Det kommer
jo an pa alt dette her. De ma ogsa ha det hyggelig hjemme, og ikke presse pa dem
logopedspesifikke oppgaver. Sa engasjementet er stort blant samtlige, men vi
vurderer til enhver tid hvor mye de skal matte gve hjemme med utgangspunkt i

hvordan hverdagen er rett og slett. Fordi de laerer jo ikke om de ikke er motivert.
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Sand et al (2022) utfarte en systematisk litteraturstudie hvor logopedisk oppfelging av barn
fadt med LKG ble undersgkt. Det blir funnet at serlig barn under seks ar har sannsynlighet
for & oppna bedring etter logopedisk oppfalging, pa et klinisk relevant niva. Likevel
estimeres det at kun rundt 10-34 % av individer er forventet & ha taleproduksjon pa niva med
jevnaldrende (Sand et al., 2022). Logopedisk oppfalging skal ikke kun bedre den enkeltes
uttale. Individer fadt med LKG skal ha taleferdigheter pa niva med jevnaldrende (Kotlarek &
Krueger, 2023; Kummer, 2011; Sand et al., 2022). Denne estimerte andelen kan forstds med
at ingen av de undersgkte intervensjonene hadde bedring av taleproduksjon som avsluttende
mal. Intervensjonene var derimot planlagt a avslutte pa bestemte tidspunkt (Sand et al.,
2022). Ingen av logopedene i prosjektet beskriver behandlingstilneerminger som avsluttes
etter et gitt antall timer. Flere av informantene forteller at det er barnets forstaelighet som
avgjer nar oppfelgingen kan avsluttes eller bli satt pa pause for en periode. Camilla og
Karianne forteller at omfanget av logopedoppfalging blant annet vurderes ut ifra om andre

rundt barnet kan utfgre deler av oppgavene.

Martine forteller at dersom oppfglgingen ikke gir resultater ma fokuset og tilneermingen
endres. Hun mener at logopeden lokalt bar vaere sikker pa at barnet realiserer spraklyden
riktig far foreldre blir involvert i oppfelgingen. Ifalge Kummer (2011) bgr foreldre fa
veiledning slik at de kan gjennomfare flere korte gkter flere ganger daglig. Suksess avhenger
av dette. Camilla og Karianne forteller at de involverer foreldrene. Det virker ikke som de
deler oppfatningen av at barnets fremgang avhenger av foreldrenes involvering. Det kan
variere hvor engasjerte foreldrene er. Camilla beskriver at det ikke ma bli for store krav om
at barnet skal gve hjemme. Jane mener i likhet med Martine at hun vil veere sikker pa at

barnet mestrer lyden far hun involverer foreldrene.
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5. Oppsummering og konklusjon

Formalet med dette mastergradsprosjektet har veert a belyse problemstillingen: Hvordan

praktiseres den logopediske oppfalgingen i Norge av barn fgdt med LKG?

Videre vil resultatene og drgftingen av disse oppsummeres under prosjektets fire
underproblemstillinger, i tillegg til refleksjoner om hva som kan vare nyttig & undersgke

videre og hva som kan trekkes ut av undersgkelsen.

Hvordan erfarer logopeder samarbeidet mellom spalteteamet og den lokale logopediske
oppfalgingen?

Resultatene viser at logopeder som falger opp barn lokalt, har enkel tilgang til spalteteamet,
og far mye nyttig informasjon og rad. Martine fra spalteteamet sier at det er opp til de lokale
logopedene & avgjere hvor mye veiledning og samarbeid de gnsker. | noen kommuner har
ikke den kommunale logopedtjenesten tilbud til barn fadt med LKG, og de ma fa behandling
gjennom det private tilbudet etter folketrygdloven (1997). Dette kan fare til utfordringer med
samarbeid og behandling, dersom foreldre ma falge barnet til logoped og logopeden ikke kan
bedrive veiledningsarbeid. Dette samsvarer med SHdir (2007) sin rapport som peker pa at
det er store forskjeller i logopedisk tilbud i ulike kommuner. Det er vanskelig a fa oversikt
ettersom private logopeder ikke er en integrert del av det kommunale tilbudet. Dette kan
redusere kontinuitet og samarbeid for pasienter med LKG. Martine opplever imidlertid & ha
godt samarbeid med logopeder som falger opp barn lokalt, nar barnet farst har fatt et
logopedisk tilbud.

Hvordan kartlegger logopeder spalterelaterte artikulasjonsvansker?

Enkelte logopeder i undersgkelsen var usikre pa begrepene aktive og passive taleavvik.
Logopedene har brukt observasjon, Norsk fonemtest (Tingleff, 2006) og deler av SVANTE-
N (Lohmander et al., 2013) ved kartlegging av artikulasjonsvansker. Jane understreket
betydningen av a hjelpe barnet med utfordringene det har, uavhengig av arsak. Mens
logopedene som jobber lokalt, i mindre grad behgver a ta hensyn til distinksjonen mellom
aktive og passive taleavvik, da dette blir tatt hand om av spalteteamet, ber de likevel ha

kunnskap om forskjellen. Passive taleavvik kan senere vise seg a veere aktive og kreve
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logopedisk intervensjon (Kotlarek og Krueger, 2023). For barn fedt med LKG, kan en
indikator pa at de vil oppna taleferdigheter som jevnaldrende vaere om barnets
taleproduksjon er pa et utviklingsmessig passende niva ved 5-ars alder (Kotlarek og Krueger,
2023). Det er utfordrende a utrede VPI far barnet er fire ar, og dette avhenger av at barnet
har kommet langt nok i spraklydsutviklingen og samarbeider ved instrumentell og
perseptuell kartlegging. Talens kvalitet og VVPI kan vurderes ved 3-ars alder, ifelge Kummer
(2011). Dersom VPI blir oppdaget farst ved 4-ars alder, kan det tenkes at barnet vil vere
forsinket sammenlignet med jevnaldrende. Det kan hende at 5-ars malet ikke er passende for
alle. Funnene viser at plosiver og frikativer er spesielt utfordrende spraklyder for barn fgdt
med LKG, som samsvarer med litteraturen. Flere logopeder beskriver at barna har hatt
tilbaketrukket artikulasjon, og Camilla har ogsa opplevd at barnet hadde vansker med trange
vokaler for taleforbedrende kirurgi. VPI utredes blant annet ved a bruke SVANTE-N
(Lohmander et al., 2013). Nasalt luftutslipp pa ustemte plosiver, og stemte plosiver med
nasal klang peker mot VVPI. Aktiv nasal realisering av spraklyden [s] kan forveksles som et

passivt taleavvik, men det er viktig a utrede om barnet aktivt feilartikulerer denne lyden.
Hva vektlegges i logopedisk intervensjon fgr og etter taleforbedrende kirurgi?

Martine sier at omtrent 1/3 av barn trenger taleforbedrende kirurgi. | Derakhshandeh et al.'s
(2016) studie var prevalensen av moderat til alvorlig VPI etter farste ganeoperasjon estimert
til 66,5%. Derfor er Martines rapporterte rate pa 33% av barn som trenger operasjon for a
forbedre taleevnen positiv sammenlignet med Derakhshandehs studie. Martine sier at man
kan jobbe med feilartikulasjon selv om barnet har VPI, men Kummer (2011) mener det er
bedre & vente til etter kirurgi. Camilla har erfart at kun fokus pa lytting og diskriminering
kan ha negative effekter far operasjon. Det kan vare en konflikt mellom gnsket om tidlig
kirurgi og en grundig VPI-utredning. Studiene til Becker et al. (2004) og Pamplona et al.
(1996) viser ikke at tidlig kirurgi reduserer behovet for logopedisk oppfelging. Martine sier
at mengden logopedoppfelging etter taleforbedrende kirurgi avhenger av hvor mye barnet
sliter med aktive taleavvik. | de farste seks ukene etter operasjonen bgr barnet ikke trenes
direkte i tale, men heller fokusere pa sprakstimulering og fonologisk bevissthet. Pamplona et
al. (1999) fant at en fonologisk tilneerming reduserte behovet for logopedhjelp for aktive
taleavvik. Karianne har erfart at barnet trengte statte for a skille mellom spraklyder, som kan

relateres til behovet for utvikling av fonologisk bevissthet. Martine anbefaler & starte med
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ustemte plosiver og [p] far [b] for & jobbe med feilartikulasjon. Individuelle hensyn er viktig
a ta i betraktning, ifelge Kotlarek og Krueger (2023) og Kummer (2011). Valg av mallyder
bar vare basert pa individuelle vurderinger, ikke bare utviklingsmessige forventninger. Valg
av tilneerming avhenger av barnets modenhet og hva barnet er i stand til a forsta av
oppgaver. Det kan veere hensiktsmessig & avvente direkte artikulasjonstrening til barnet er
modent nok. Logopedene fokuserer pa auditiv og visuell diskriminering, og vektlegger ikke
alltid direkte artikulasjonstrening. Dette kan veere gunstig, spesielt for farskolebarn som ikke
fullt ut mestrer det fonologiske systemet, da artikulasjonstrening kan forvirre barnet.

Hvordan vurderer logopeder barnets fremgang og betydningen av foreldreinvolvering?

Ingen av logopedene beskriver behandlingstilneerminger som avsluttes pa fastsatte tidspunkt,
som Sand et al. (2022) beskriver. Martine papeker at omfanget av logopedoppfelging er
avhengig av flere faktorer, inkludert alvorlighetsgraden av artikulasjonsvanskene,
behandlingstilnaeermingen som brukes og hvordan barnet responderer pa oppfglgingen. Hun
understreker at det er viktig & endre fokus og tilneerming hvis oppfalgingen ikke gir gnsket
resultat, og at barnet ikke bar trenge a gve i arevis hos logoped. Jane er opptatt av at barnet
blir akseptert, som samsvarer med Kotlarek og Krueger (2023). Individuelle faktorer har
betydning for hvor mye oppfelging barnet trenger, for eksempel hvor mye barnet bryr seg
om talevanskene, hvordan det pavirker barnet sosialt og om andre rundt barnet kan bidra til
oppfalgingen. Logopedene vurderer foreldreinvolvering ulikt. Selv om Camilla og Karianne
involverer foreldrene, tror de ikke ngdvendigvis at barnets fremgang avhenger av foreldrenes
involvering, slik Kummer (2011) beskriver. Foreldrenes engasjement kan ogsa variere, og
Camilla mener det er viktig a ikke sette for hgye krav til at barnet skal gve hjemme. Jane
mener i likhet med Martine at det er viktig a sikre at barnet mestrer lydene far foreldrene

involveres i oppfalgingen.
Avsluttende refleksjoner

Ved a gjennomfare en kvalitativ undersgkelse, har det vaert mulig 4 ga i dybden pa viktige
aspekter relatert til hvordan logopeder praktiserer oppfelgingen av barn fgdt med LKG.
Resultatene fra dette mastergradsprosjektet kan ikke generaliseres til a gjelde for den
generelle praksisen av logopedisk oppfalging av barn fedt med LKG. Likevel gir oppgaven
innsikt i viktige erfaringer og vurderinger relatert til oppfalging av denne gruppen barn, som
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logopeder og andre yrkesgrupper kan ha nytte av. Selv om ikke alt ngdvendigvis vil vaere
direkte relevant for deres spesifikke arbeidssituasjon, vil gkt kunnskap likevel kunne bidra til

forbedret oppfalging av det enkelte barnet.

Tross organisatoriske forskjeller i logopedtjenestene lokalt, opplever alle informantene i
denne undersgkelsen et godt samarbeid mellom det sentraliserte spalteteamet og den lokale
logopediske oppfelgingen. Logopeder som falger opp barn lokalt, mottar veiledning fra
spalteteamet etter behov og statter seg til dem nar de skal vurdere hvilke taleavvik som skal
felges opp, og hvilke som krever taleforbedrende kirurgi. Logopedene rapporterer at barn
fedt med LKG oppnar tilfredsstillende taleferdigheter, og mange nevner at malestokken er
hvor godt taleforstaelig barnet er. Noen barn trenger mer tid og oppfelging etter
taleforbedrende operasjon, avhengig av alvorlighetsgraden av deres aktive taleavvik.
Utredning av VPI avhenger av barnets modenhet og fonologisk utvikling. Selv om man kan
arbeide med aktive taleavvik uavhengig av om barnet har samtidig VVPI, opplever flere av

informantene at dette er strevsomt for barnet.
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Vedlegg 1: Informasjonsskriv

Vil du delta i forskningsprosjektet
«Logopedisk oppfalging av barn fgdt med leppe-kjeve-

ganespalte»?

Dette er et spgrsmal til deg om a delta i et forskningsprosjekt hvor formalet er & undersgke
hvordan logopeder kartlegger og falger opp artikulasjonsvansker hos barn fgdt med leppe-
kjeve-ganespalte. | dette skrivet gir vi deg informasjon om malene for prosjektet og hva
deltakelse vil innebare for deg.

Formal
Dette er en del av masteroppgaven i spesialpedagogikk, fordypning logopedi, ved
Universitetet i Oslo, Institutt for spesialpedagogikk.

Temaet for forskningsprosjektet er logopedisk kartlegging og oppfelging av
artikulasjonsvansker hos fgrskolebarn fadt med leppe-kjeve-ganespalte (LKG).

Hvordan kartlegger logopeder barnets artikulasjon med tanke pa aktive og passive taleavvik?
Hvilken oppfelging far disse barna fer og etter eventuelle taleforbedrende
sekundeeroperasjoner? Nar er det riktig tidspunkt for logopedoppfalging? For a finne ut av
dette gnsker masterstudenten a intervjue logopeder med erfaring innenfor dette feltet.

Hvem er ansvarlig for forskningsprosjektet?
Universitetet i Oslo er ansvarlig for prosjektet.

Hvorfor far du spgrsmal om & delta?

Dette forskningsprosjektet vil innsamle kunnskap gjennom et strategisk utvalg av tre til fire
logopeder som arbeider med eller har tidligere erfaringer fra feltet. Det er antatt at praktisk
erfaring og opplevelser fra arbeid med artikulasjonsvansker hos barn fedt med LKG vil
styrke forskningsprosjektet.

Hva inneberer det for deg a delta?

Intervjuet vil ta omtrent en time, og masterstudenten og intervjuobjektet blir sammen enige
om tid og sted. Det vil gjeres lydopptak og tas notater under intervjuet. Det blir gjort med en
nettskjema-diktafon-app. Lydklippet blir kryptert og sendt direkte til et sikkert nettskjema.

Det er frivillig a delta
Det er frivillig a delta i prosjektet. Hvis du velger a delta, kan du nar som helst trekke
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samtykket tilbake uten & oppgi noen grunn. Alle dine personopplysninger vil da bli slettet.
Det vil ikke ha noen negative konsekvenser for deg hvis du ikke vil delta eller senere velger
a trekke deg.

Ditt personvern — hvordan vi oppbevarer og bruker dine opplysninger

Vi vil bare bruke opplysningene om deg til formalene vi har fortalt om i dette skrivet. Vi
behandler opplysningene konfidensielt og i samsvar med personvernregelverket. Ved
Universitetet i Oslo vil student Bgrge Kjellesvik ha tilgang til disse opplysningene. Navnet
og kontaktopplysningene dine vil han erstatte med en kode som lagres pa egen navneliste
adskilt fra gvrige data. Innsamlet data blir lagret i Tjenester for sensitive data (TSD) og i
Norsk senter for forskningsdata.

Hva skjer med personopplysningene dine nar forskningsprosjektet avsluttes?
Opplysningene slettes nar prosjektet avsluttes/oppgaven er godkjent, noe som etter planen er
juli 2023.

Hva gir oss rett til & behandle personopplysninger om deg?
Vi behandler opplysninger om deg basert pa ditt samtykke.

Pa oppdrag fra Universitetet i Oslo har Sikt — Kunnskapssektorens tjenesteleverandgr vurdert
at behandlingen av personopplysninger i dette prosjektet er i samsvar med
personvernregelverket.

Dine rettigheter
Sa lenge du kan identifiseres i datamaterialet, har du rett til:
« innsyn i hvilke opplysninger vi behandler om deg, og a fa utlevert en kopi av
opplysningene
« & farettet opplysninger om deg som er feil eller misvisende
« afaslettet personopplysninger om deg
« dasende klage til Datatilsynet om behandlingen av dine personopplysninger

Hvis du har sparsmal til studien, eller gnsker a vite mer om eller benytte deg av dine
rettigheter, ta kontakt med:
e Universitetet i Oslo ved Bgrge Kjellesvik, student, epost:
borgekjellesvik@gmail.com, tIf: 97439665
e Arne Kirkhorn Radvik, veileder, epost: a.k.rodvik@isp.uio.no
e Ingebjarg Skaug, veileder, epost: iskaug@online.no, tIf: 91752437
e Vart personvernombud: personvernombud@uio.no

Hvis du har spersmal knyttet til Personverntjenester sin vurdering av prosjektet, kan du
ta kontakt med:
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e Personverntjenester pa epost (personverntjenester@sikt.no) eller pa telefon: 53 21 15
00.

Med vennlig hilsen

Arne Kirkhorn Radvik Barge Kjellesvik
(Forsker/veileder) (Student)

Samtykkeerklzaring

Jeg har mottatt og forstatt informasjon om prosjektet Logopedisk oppfalging av barn fadt
med leppe-kjeve-ganespalte, og har fatt anledning til a stille sparsmal. Jeg samtykker til:

O adeltaiintervju

Jeg samtykker til at mine opplysninger behandles frem til prosjektet er avsluttet

(Signert av prosjektdeltaker, dato)
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Vedlegg 2: Intervjuguide

Semistrukturert intervju med logoped om temaet kartlegging og oppfalging av artikulasjons-

og nasalitetsvansker hos fgrskolebarn fgdt med leppe-kjeve-ganespalte (LKG).

Presentasjon av prosjektet

Informasjon om tema/problemstilling for prosjektet

Bakgrunn og formal med prosjektet

Informasjon om hvordan materialet skal brukes, anonymitet, direkte sitater, mulighet
for gjennomlesning

Informasjon om lydopptak og notatfering underveis

Behov for ytterligere informasjon, usikkerheter og spersmal

Innledende sparsmal

Kan du fortelle litt om utdanningen din?

Hvor lenge har du jobbet som logoped?

Hvilke aldersgrupper og vanskeomrader har du arbeidet med som logoped?

Kan du fortelle litt om dine arbeidsoppgaver og ansvarsomrader i jobben du har i
dag, og i tidligere logopedstillinger?

| hvilken grad arbeider du med artikulasjons- og nasalitetsvansker hos barn fedt med
LKG i dag? Eventuelt tidligere i ditt arbeidsliv?

Informere om at det kan komme oppfalgingssparsmal ut ifra svaret informanten gir. Dette

for & sikre riktig oppfatning av svaret og nysgjerrighet rundt svaret. For eksempel: Hvorfor

er det slik? Kan du utdype mer om det? Dette var interessant, kan du fortelle mer?

Generelle spgrsmal om LKG

Nar du tenker pa de barna som har artikulasjons- og nasalitetsvansker som fglge av
LKG, som du har kartlagt, observert eller behandlet, hvordan har du blitt involvert?
(Omstendighetene rundt) Dersom du tenker pa flere kan du kalle dem barn 1, barn 2,
barn 3

Oppfelging: Hvor gammelt var barnet?
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Har LKG forekommet som del av et syndrom i de tilfellene hvor du har veert
involvert?

Hvordan skiller sprakutviklingen til barn fadt med LKG seg fra utviklingen til andre
barn, etter din erfaring?

Har du observert at barna har vedvarende velofaryngal insuffisiens (VPI) av ulik grad

etter ganelukking? Oppfalging: Har du erfart dette i flere saker?

Kartlegging av artikulasjons- og nasalitetsvansker

Hvordan kartlegger du om barnets artikulasjonsvansker er direkte relatert til VP,
passive taleavvik, eller om det et kompenserende menster, aktive taleavvik?

Hvilke kartleggingsverktay har du brukt, eller bruker du, ved kartlegging av uttale
hos barn fgdt med LKG?

Nar du tenker pa de barna som du har kartlagt, observert eller behandlet, hvilke
spraklyder har veart utfordrende?

Hva avgjer hvilke spraklyder og mgnstre som skal trenes pa? Og i hvilken
rekkefglge?

Hva kan veere utfordrende ved kartlegging av artikulasjons- og nasalitetsvansker hos
barn fgdt med LKG?

Behandling av artikulasjonsvansker hos barn fedt med LKG

Hvilke behandlingstilnerminger har du brukt, eller bruker du i oppfalgingen av
artikulasjonsvansker hos barn fgdt med LKG?

Har du vert involvert i oppfalging av barn fadt med LKG som har gjennomgatt
taleforbedrende kirurgi?

o Hvaslags taletrening fikk barnet i forkant og/eller i etterkant av inngrepet?
Etter din erfaring, hva er med a avgjgre hvor mye logopedoppfalging et barn med
artikulasjons- og nasalitetsvansker som fglge av LKG, har behov for?

I hvilken grad har du opplevd at kompensende artikulasjonsmgnstre har bedret seg?
I hvilken grad har du fatt informasjon fra Statped eller sykehus i forbindelse med
oppfalging av barn fgdt med LKG?

Hvor mye har foreldrene veert involvert i oppfelgingen?
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Avslutning
e Erdet noe rundt temaet som du har lyst til & legge til?
e Kan jeg ta kontakt dersom jeg lurer pa noe?
e Hvordan har det veert for deg & vaere med pa intervjuet?

e Tusen takk for deltakelsen
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Vedlegg 3: Meldeskjema for behandling av
personopplysninger

o Sl kt Norsk ¥ Berge Kjellesvik »

Meldeskjema / Logopedisk oppfelging av barn med leppe-kjeve-ganespalte / Vurdering

Vurdering av behandling av personopplysninger St £06012023 -

Referansenummer Vurderingstype Dato
589048 Automatisk @ 06.01.2023
Prosjekttittel

Logopedisk oppfelging av barn med leppe-kjeve-ganespalte

Behandlingsansvarlig institusjon
Universitetet i Oslo / Det utdanningsvitenskapelige fakultet / Institutt for spesialpedagogikk

Prosjektansvarlig
Arne Kirkhorn Redvik

Student
Barge Kjellesvik

Prosjektperiode
01.01.2023 - 01.07.2023

Kategorier personopplysninger
Alminnelige

Lovlig grunnlag
Samtykke (Personvernforordningen art. 6 nr. 1 bokstav a)

Behandlingen av personopplysningene er lovlig sa fremt den gjennomferes som oppgitt i meldeskjemaet. Det lovlige grunnlaget gjelder til 01.07.2023.

Meldeskjema (£

Informasjon til de registrerte (utvalgene) om behandlingen ma inneholde

* Den behandlingsansvarliges identitet og kontaktopplysninger

» Kontaktopplysninger til personvernombudet (hvis relevant)

o Formalet med behandlingen av personopplysningene

e Det vitenskapelige formalet (formalet med studien)

o Det lovlige grunnlaget for behandlingen av personopplysningene

o Hvilke personopplysninger som vil bli behandlet, og hvordan de samles inn, eller hvor de hentes fra
e Hvem som vil fa tilgang til personopplysningene (kategorier mottakere)

* Hvor lenge personopplysningene vil bli behandlet

o Retten til a trekke samtykket tilbake og evrige rettigheter

Vi anbefaler & bruke var mal til informasjonsskriv.

Informasjonssikkerhet
Du ma behandle personopplysningene i trad med retningslinjene for informasjonssikkerhet og lagringsguider ved behandlingsansvarlig institusjon.
Institusjonen er ansvarlig for at vilkarene for personvernforordningen artikkel 5.1. d) riktighet, 5. 1. f) integritet og konfidensialitet, og 32 sikkerhet er oppfylt.
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Grunnlag for automatisk vurdering
Meldeskjemaet har fatt en automatisk vurdering. Det vil si at vurderingen er foretatt maskinelt, basert pa informasjonen som er fylt inn i meldeskjemaet. Kun
behandling av personopplysninger med lav personvernulempe og risiko far automatisk vurdering. Sentrale kriterier er:

e De registrerte er over 15 ar
e Behandlingen omfatter ikke seerlige kategorier personopplysninger;
o Rasemessig eller etnisk opprinnelse
o Politisk, religios eller filosofisk overbevisning
o Fagforeningsmedlemskap
o Genetiske data
o Biometriske data for a entydig identifisere et individ
o Helseopplysninger
o Seksuelle forhold eller seksuell orientering
e Behandlingen omfatter ikke opplysninger om straffedommer og lovovertredelser
® Personopplysningene skal ikke behandles utenfor EU/E@S-omradet, og ingen som befinner seg utenfor EU/E@S skal ha tilgang til personopplysningene
* De registrerte mottar informasjon pa forhand om behandlingen av personopplysningene.

93



