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Sammendrag 

Bakgrunn 

Bakgrunnen for dette prosjektet baseres på tidligere studier som har benyttet Digital Language 

Processor (DLP) teknologi på voksne individer, en teknologi som hovedsakelig er utviklet til 

barn for å analysere deres språk- og lyttemiljø (LENA, 2018 a). Denne studien bygger videre 

på en pilotstudie utført av Tinbod (2018). Hun undersøkte LENA-teknologiens muligheter for 

kartlegging av språklige variabler hos voksne med validering av metoden i samtaleanalyser. 

Li, Vikani, Harris & Lin (2014) har tidligere utforsket DLP teknologien på voksne individer 

og fant et potensial i teknologien for å samle inn målbare data fra voksne individer på en 

effektiv måte. 

Problemstilling 

I denne studien ble Language Environment Analysis (LENA) teknologen også benyttet, 

hvilket består av en DLP og tilhørende programvare, med et mål om å teste LENA-

teknologien på en gruppe voksne individer som hadde afasi, og en gruppe voksne individer 

uten afasi. Dette for å se på deres kommunikasjonsmønster gjennom en hel dag fra hverdag og 

en hel dag fra helg for å se om det er noen forskjeller og likheter mellom gruppene. Dette 

fører til problemstillingen: Hvordan ser kommunikasjonsmønsteret ut hos individer med afasi 

sammenlignet med en kontrollgruppe uten afasi målt ved bruk av LENA-teknologi? For å 

undersøke dette har metoden vært eksplorerende med bidrag til metodeutvikling av LENA -

teknologien rettet mot voksne individer. 

Metode 

Dette er en kvantitativ, deskriptiv og eksplorerende studie med ikke-deltakende observasjon. 

Studien bestod av 9 deltakere med afasi og 22 deltakere uten afasi. Gruppen uten afasi var 

studiens kontrollgruppe og disse deltakerne har gjennomført en kognitiv screening test, 

Minimal mental state screening. Dette ble gjort for å utelukke eventuelle deltakere med 

kognitiv svikt som kan påvirke kommunikasjonsevnen. Alle deltakerne har gått med en 

LENA DLP to hele dager, en hverdag og en helgedag. LENA Recearch Foundation (2015) 

anbefaler innspilling på DLP bør være minimum 10 timer. Dette for å oppnå optimale 
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målbare data, LENAs egen normering har basert seg på opptak på 12 timer. 

Gjennomsnittslengden på opptakslengden deltakere hadde i denne studien var hverdag: 13 

timer og 56 minutter og helg: 13 timer og 10 minutter. En kvalitativ analyse ble gjennomført 

på deler av materialet for analyse av dyadiske kommunikasjonsmønster mellom deltagere 

med afasi og en pårørende. 

Resultater 

Det var ingen statistisk signifikant forskjell mellom gruppene (afasi og kontroll) i mengden 

verbal kommunikasjon. Fra språk- og lyttevariablene ble det funnet en forskjell i variablene 

stillhet mellom gruppene, det var høyere andel stillhet i gruppen med afasi enn i 

kontrollgruppen. I den kvalitative samtaleanalysen ble det funnet høyere andel monolog fra 

hverdagsopptak fra 4 deltakere hos de med afasi i forhold til kontroll gruppen. 

Konklusjon 

Informasjonen LENA gir etter en eller flere dager med opptak gir en god indikasjon på 

hvordan kommunikasjonen ser ut hos den afasirammedes språk-og lyttemiljø. For de 

praktiske implikasjonene vil informasjon LENA gir helt klart være et godt bidrag for å øke 

forståelse av kommunikasjonsmønsteret hos eksempelvis afasirammede i deres hjemmemiljø, 

til tross for at teknologien er tilpasset og utviklet til barn. På bakgrunn av dette resultat er det 

nødvendig med utvidet forsking og videre utvikle denne teknologien i retning mot voksne.  
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Forord 

Masterutdannelse? Universitetsutdannelse? Nei, dette hadde jeg ikke i min villeste fantasi 
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så god var jeg ikke etter nesten styrk på ungdomskolen og videregående. Men her er jeg, 

gjennomført en master, skrevet en masteroppgave jeg ikke ante hvordan den skulle ta form.  

Det å skrive en masteroppgave er litt som å bygge med Lego, du aner først ikke hva du skal 

bygge til du får en ide om å bygge en utsøkt borg. Du starter med å finne byggeklosser og 
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og hvit. Du må ta borgen fra hverandre for å bytte ut klosser til de rette fargene. Arbeidet 

fortsetter. Men så kommer det en endring underveis, det er for få gule klosser, de må bort. 

Prosjektet endrer form. Borgen plukkes fra hverandre for å møte de nødvendige justeringene. 

Arbeidet fortsetter.  

Slik er det å skrive en masteroppgave, fra en ide til ferdig oppgave. Veien er kronglete og 

noen bakker er bratte å forsere. Men jeg har ikke vært ensom i denne prosessen, jeg har hatt 

med meg flere medvandrere underveis. Noen har kommet i korte glimt, andre har vandret med 

meg gjennom hele reisen, og disse fortjener en stor takk. Jeg har hatt to supre veiledere som 

har vært positive og motiverende i motgang og medgang, disse er Ulrika Löfkvist og Melanie 

Kirmess. Det har vært en stor støtte å ha med Beate Olaussen på reisen, vi har delt fortvilelser 

og oppturer, og du har motivert meg til å stå på når motivasjonen var på bunnivå. Og takk for 

ditt bidrag i min oppgave. Jeg har møtt på noen fantastiske logopeder som har hjulpet meg 

med å finne deltakere, for å ivareta anonymitet nevnes ingen navn. Dere vet hvem dere er. 

LHL, Afasiforbundet i Norge og Oslo, tusen takk for all hjelp dere har bidratt med å spre mitt 

budskap. Jeg må takke Anne, som har lest korrektur og takke familien min for å ha holdt ut 

med meg i denne prosessen. André, min samboer, våre to gutter på snart 6 og 10år, mine 

foreldre som har stilt opp og hjulpet enormt mye med å skaffe deltakere, stilt opp som 

«forsøkskaniner» i pilot-studie, og vært en del barnevakt. 

Og til sist, tusen takk til alle som har sagt ja til å delta i dette prosjektet. Jeg er evig 

takknemlig. Uten dere hadde det ikke blitt noe å skrive om. Tusen, tusen takk til dere alle! 

Sætre, 25. april 2019 

Jane Jensen 
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“Imagine…having the words in your head but they won’t come out.” 
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1 Innledning 

Mennesker er sosiale vesener og har alltid levd i fellesskap, dette gir en følelse av tilhørighet 

som skaper grunnlag for å danne og opprettholde relasjoner til andre mennesker. Det gir en 

mulighet til å kunne delta og være aktiv i ulike sosiale settinger og gir mulighet for å forme 

vår personlighet gjennom påvirkningen omgivelsene gir oss. Det er i dette fellesskapet vi 

danner fellesinteresser, vi tar til oss holdninger og meninger, språk og væremåte (Bø & 

Schiefloe, 2007). Men, om vi opplever oss selv eller andre som har vansker med språk og 

kommunikasjon, oppdager vi også at språket vi har naturlig i oss slettes ikke er en 

selvfølgelighet (Corneliussen, Haaland-Johnsen, Knoph, Lind & Qvenild, 2014). 

I Norge blir årlig rundt 10.000-11.000 mennesker lagt inn på norske sykehus med hjerneslag, 

der hjerneslag er en av de alvorligste folkesykdommene som er en hyppig årsak til 

funksjonshemning eller død (Norsk hjerneslagregister, 2017). Det forventes en økning av 

hjerneslagtilfeller i fremtiden fordi det blir stadig flere eldre i befolkningen (Norsk 

hjerneslagregister, 2017). Hvert år rammes omtrent 5-6000 av afasi i Norge som er en 

konsekvens av hjerneslag (Qvenild, 2017). Afasi er en ervervet skade i hjernen som berører 

språk- og taleevnen i ulike grader som fører til en språkvanske (Papathanasiou, Coppens & 

Davidson, 2017). Noen afasirammede kan ha store vansker med å forstå og oppfatte tale og 

snakke selv, andre kan snakke lett og uanstrengt men være vanskelige å forstå fordi 

setningene mangler nyttige innholds ord eller utelatelse av ord (Brady, Kelly, Godwin, & 

Enderby, 2016). 

Bakgrunnen for dette prosjektet er metodeutvikling ved bruk av Language Environment 

Analysis (LENA) teknologien på voksne, for å analysere deres språkmiljø og 

kommunikasjonsmønster (https://www.lena.org/). LENA-teknologien er av sitt første slag i 

verden som analyserer lytte- og språkmiljøet hovedsakelig hos yngre barn (LENA, 2018 a). 

LENA Foundation lot seg inspirere av «Meaningful Differences in the Everyday Experience 

of Young American Children» (Gilkerson & Richards, 2009). LENA-metoden, består av en 

Digital Language Processor (DLP) som er et innspillingsapparat som kan gjøre opptak opptil 

12-16 timer (Gilkerson & Richards, 2009). Ytterligere informasjon om LENA kommer frem i 

delavsnitt 2.3 og påfølgende avsnitt. 

 

https://www.lena.org/
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1.1 Personlig interesse 

Gjennom studiet har vi blitt presentert ulike logopediske fagfelt, ulike kartleggingsverktøy, 

ulike språk og talevansker og ulike problemstillinger barn og voksne møter. Afasi fant jeg 

mer interessant enn forventet da jeg var ute i praksisfeltet. Jeg hadde lite kjennskap til afasi 

før utdanningen, men var nysgjerrig på å få vite mer om afasi. Omtrent i samme tidsrom var 

jeg på forelesning om LENA-metoden brukt på barn med nedsatt hørsel. Dette var en ny 

metode jeg fant spennende, så jeg pratet med Ulrika Löfkvist etter forelesningen for å vite 

mer. Da fikk jeg vite om en pilotundersøkelse som var gjort på voksne med afasi, der LENA 

var blitt brukt. Dette vekket en stor interesse, og dette ville jeg lære mer om. For mange er 

LENA en ukjent metode, en metode jeg ønsker å fremme og vise potensialet til ut i verden. I 

tillegg er jeg nok også påvirket av et konstruktivistisk syn på læring som kan forme min 

tankeprosess. Læring og kunnskap er noe som skapes gjennom aktive handlinger i samspill 

med andre mennesker. 

1.2 Formål og problemstilling 

Formålet med dette prosjektet var å få økt kunnskap om kommunikasjonsmønsteret hos 

voksne afasirammede, og se etter likheter og forskjeller opp mot en kontrollgruppe uten afasi. 

Kontrollgruppen ble rekruttert ut fra «normalbefolkningen», det vil si kontrollgruppen bestod 

av en gruppe mennesker som verken hadde afasi eller andre sykdommer, skader som kan 

være med å påvirke og redusere deres kommunikasjonsferdigheter.  

Det finnes svært lite kjent forskning på feltet der LENA-teknologien er anvendt som metode 

på voksne individer, derfor ser jeg på denne studien som et tilskudd til faget. Ved å avdekke 

eventuelle kommunikasjonsmønster, kan dette bidra til å styrke de praktiske implikasjonene i 

fagmiljøets intervensjonstekning og øke logopeder og klinikeres bevissthet i samtale og 

veiledning med pårørende om hjemmemiljøet. Informasjonen LENA-teknologien gir, vil gi 

evidens på hva som skjer i kommunikasjonen i hjemmemiljøet med pårørende, fremfor å 

studere kommunikasjonen på en klinikk eller i samtale med eksempelvis en logoped. 
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Denne bakgrunnen danner grunnlaget for å kunne besvare oppgavens problemstilling, som er: 

Hvordan ser kommunikasjonsmønsteret ut hos individer med afasi sammenlignet med en 

kontrollgruppe uten afasi målt ved bruk av LENA-teknologi. 

Problemstillingen spesifiseres gjennom følgende forskerspørsmål: 

1. Møter afasirammede færre kommunikasjonssituasjoner i sitt hjemmemiljø, 

sammenliknet med en kontrollgruppe uten afasi? 

2. Er LENA-metoden valid til å bli benyttet på voksne individer med og uten afasi? 

1.3 Oppbygging av kappen 

Denne besvarelsen er delt opp i totalt 3 kapitler. Kapitel 1 er innledningen. Det neste 

kapittelet redegjør for de overordnede teoretiske begrepene, afasi og kommunikasjon med 

forankring til problemstillingen. Disse begrepene danner grunnlaget for kappen og artikkelen. 

Kappen har et perspektiv rettet mot ulike konsekvenser afasi kan føre til som eksempelvis 

hvordan sosiale deltakelse og livskvalitet kan bli påvirket av å ha redusert 

kommunikasjonsferdigheter. Artikkelen har et perspektiv på metodeutvikling med en 

validering rettet mot voksne individer med og uten afasi. Dette blir sett på sammen med 

LENA-teknologiens styrker og svakheter i bruk på voksne individer med afasi. Sammen vil 

disse to perspektivene utfylle hverandre og utgjøre en helhetlig forståelse.  

For å styrke forståelsen til metoden, redegjøres det for en introduksjon til LENA som 

metode, i teorikapittelet. For å besvare problemstillingen redegjøres det for metode i kapitel 3 

som belyser studiens design, utvalg og forskningsprosessen. Det er i tillegg blitt gjort rede for 

valg og endringer som har blitt foretatt underveis.  

Språket kan tidvis bære preg av en direkte skrivestil som er mer populærvitenskapelig fremfor 

rent akademisk. Dette er et bevisst valg for å aktualisere situasjoner til å bli mer 

virkelighetsnært og gjenspeile personens opplevelser i hverdagskommunikasjon. 

Artikkelen retter seg mot tidsskriftet «Journal of Communication Disorders» og har fått tittel: 

Listening environment and communication in adults with aphasia and in adults without 

aphasia – measured with LENATM (vedlegg 1) og er skrevet etter deres retningslinjer (vedlegg 

2). Artikkelen tar også for seg tradisjonelle forskningsmetoder, intervju, observasjon og 
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survey i kartlegging av kommunikasjon med partner, livskvalitet, sosial deltakelse etc. Dette 

er valgt for å belyse LENAs fremtidige muligheter som en supplerende metode for 

kartlegging og rådgivning av afasirammede og deres pårørende.  

Videre vil også alle funn fra analysen bli fremvist og diskutert i artikkelen. 
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2 Teoretisk bakgrunn 

I dette kapittelet blir det gjort rede for de ulike teoretiske begrepene som ligger til grunn for å 

besvare problemstillingen med noen diskusjoner underveis. Begreper som tar for seg 

afasirammedes kommunikasjonsmønster ved å benytte LENA-teknologien. I artikkelen blir 

disse teorien presentert i korte trekk. Kappen starter med en definering av afasi som er 

hovedtema, deretter fremstilles afasi i et historiskt perspektiv. Dette er valgt for å vise 

hvordan dagens forståelse av afasi har utspring i den historiske utviklingen. For å sette noen 

rammer rundt kappen og artikkelen blir begrepene språk og kommunikasjon definert og 

avgrenset. Deretter kommer en redegjørelse for kommunikasjonsmønster som er en 

kommunikasjonsteori utviklet av Shannon & Weaver (1949). Videre blir afasi og 

kommunikasjon sett opp mot kommunikasjonsmodellen, dette er for å belyse hvor ulike 

utfordringer og hindringer kan oppstå i kommunikasjonen. Så trekkes livskvalitet for de 

afasirammede og deres pårørende frem som kan påvirkes av redusert 

kommunikasjonsferdighet. Dernest har jeg valgt å trekke frem rettigheter de afasirammede 

har, som danner grunnlag for en videre diskusjon. Til sist kommer introduksjon til LENA i 

delavsnitt 2.3 med bakgrunn for metodeutviklingen og hvordan dette verktøyet fungerer.  

2.1 Afasi 

Afasi er en ervervet skade eller sykdom i hjernen som oppstår på grunn av en nevrologisk 

skade, hovedsakelig i språkområdene i venstre hjernehalvdel. Slike skader fører til 

språkvansker som kan påvirke en eller flere av de språklige modaliteter som er; talespråket og 

auditiv forståelse, lesing og skriving. Dette vil føre til ulike grader av 

kommunikasjonsvansker som kan redusere den sosiale aktiviteten som igjen kan påvirke 

livskvaliteten (Papathanasiou et al., 2017).  

Papathanasiou et al., (2017) viser til tre ulike definisjoner som har vært benyttet gjennom 

tidene. Fra et nevrologisk perspektiv stammer afasi fra en fokal hjerneskade og kan påvirke 

alle språklige komponenter. Fra et kognitivt perspektiv blir afasi sett på som tap av språklig 

funksjon og fra et psykososialt perspektiv blir afasi sett på som en kommunikasjonsvanske. I 

denne oppgaven benyttes Papathanasiou et al., (2017, s. 4) definisjon: 
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“As an acquired selective impairment of language modalities and functions resulting 

from a focal brain lesion in the language-dominant hemisphere, that effects the 

person’s communicative and social functioning, quality of life, and the quality of life 

of his or her relatives and caregivers”. 

Den første delen av definisjonen viser til nevrologisk- og kognitivt perspektiv og den siste 

delen viser til det psykososiale perspektivet. Det siste perspektivet som utgjør oppgavens 

fokusområde, med hovedvekt på afasirammedes kommunikasjon og 

kommunikasjonsmønster. Så lenge afasi skaper ulike utfordringer i ulike språklige 

modaliteter er det nødvendig med en bred definisjon som favner de ulike perspektivene for å 

gi en bredere forståelse av afasi (Papathanasiou et al., 2017). 

2.2 Afasi fra et historisk perspektiv 

Starten av 1900-tallet blir afasi sett på som en språkvanske forårsaket av en fokal hjerneskade 

som fører til redusert tilgang til de språklige modalitetene som er; lesing og skriving, tale og 

auditiv forståelse forklart i et nevrologisk perspektiv (Papathanasiou et al., 2017). Neurolog 

Norman Geschwind (1926-1984) fra Boston har fått stor innflytelse i dette perspektivet, og 

han var opptatt av skadelokasjon tilknyttet hjerneområdene Brocas og Wernickes i venstre 

hjernehalvdel og deres rolle for språkproduksjon (Code, 2017). Disse hjerneområdene Brocas 

og Wernickes er oppkalt etter en tysk lege, psykiater, anatom og nevropatolog Carl Wernicke 

(1848-1905), og den franske legen Paul Broca (1824-1880). På bakgrunn av disse teoriene ble 

det nå mulig å utvikle vitenskapelige tilnærminger til afasitypene, Brocas- og Wernickesafasi. 

Ved Brocasafasi vil talen bære preg av å være ikke-flytende og ved Wernickesafasi vil talen 

være preget av å være flytende (Potagas, Kasselimis, & Evdokimidis, 2017). En slik forståelse 

av afasi er med på å danne bakgrunnen for det som i dag kalles Bostonmodellen (Code, 2017). 

Nå benyttes eksempelvis kartleggingsmaterialet Norsk Grunntest for Afasi (NGA) som er 

bygget opp etter Bostonmodellen, denne kartlegger talepreget og avdekker språkskader som 

har oppstått i de ulike språkmodalitetene (Qvenild, Haukeland, Haaland-Johansen, Knoph, & 

Lind, 2010).  

Under 1980-tallet skjedde et skifte fra lokasjonsfokuset for å klassifisere type afasi, til å rette 

mer oppmerksomhet mot informasjonsprosesseringsmodeller i et kognitivt perspektiv (Code, 

2017). Denne modellen er «teoridrevet» og er i dag mye brukt til å teste ut ulike 



7 

 

arbeidshypoteser ved å undersøke de ulike språklige prosessene. Psykolingvistic Assessment 

of Language Processing in Aphasia (PALPA) kartleggingsmateriale er bygget opp etter denne 

informasjonsprosesseringsmodellen, og blir benyttet i dag for å systematisk identifisere de 

ulike modalitetene (Withworth, Webster & Howard, 2014). Hensikten med dette systematiske 

arbeidet er å få identifisert hvilke prosesser som er intakte men også finne hvilke prosesser 

som svikter (Withworth et al., 2014). 

Med tiden utvikles verden med endringer i politikken som har ført til endringer og styrking av 

helsetilbudene, fagpersoner har tilegnet seg ny kompetanse over tid, og spesialisert seg innen 

ulike fagfelt (Papathanasiou et al., 2017). Fokuset har eksempelvis begynt å rette seg mer mot 

afasirammedes og deres pårørendes psykososiale velferd og livskvalitet (Code, 2017). 

Interessen for livskvalitet har økt betydelig i nyere tid og det forskes stadig mer på livskvalitet 

for afasirammede (Hilari & Cruice, 2017). I 1948 ble verdens helseorganisasjon, World 

Health Organization (WHO) etablert. Formålet til WHO er blant annet og styrke et globalt 

helsetilbud og tilgjengelighet for å styrke menneskers helse og trivsel. (World Health 

Organization [WHO], 2019a). WHO dannet et rammeverk, International Classification of 

Functioning, Disability and Health (ICF). Dette rammeverket dannet en bakgrunn for en 

modell som eksempelvis har en holistisk tilnærming og oppfølging for afasirammede (WHO, 

2019b). Gjennom denne modellen dannes det et bredere forståelsesrammeverk rundt de 

afasirammede for å forstå hvordan de ulike variabler påvirker afasirammedes dagligdagse 

gjøremål, sosial deltakelse og kommunikasjon. Det rettes også nå mer fokus mot hvordan de 

pårørende også blir berørt og påvirket (Papathanasiou et al., 2017).  

For å vite mer om afasirammedes kommunikasjonssituasjon, er det nødvendig å vite om 

språkets rolle i kommunikasjon og samhandling med andre mennesker. 

2.2.1 Språk 

Språk er noe vi tilegner oss uten en form for formell trening og vi benytter språket for å danne 

relasjoner til andre mennesker som et kommunikasjonsmiddel. For vår sosiale deltakelse 

spiller språket enn viktig rolle. Språket gjør oss i stand til å utrykke tanker, følelser og tilegne 

oss kunnskap (Lind & Kristoffersen, 2014). Men språk er mer enn kun talespråk, også 

skriftspråk og tegnspråk er språk som benyttes i kommunikasjon (Kristoffersen, 2005). Andre 

former for språk er gester, ansiktsuttrykk og lyder som ikke er ord (Hagtvedt, 2004). Vi 

bruker språket for å formidle meninger, følelser og tanker i en rekke ulike sosiale settinger og 
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disse settingene vil igjen være med på å påvirke hvordan språket blir benyttet (Kristoffersen, 

2005). Språket kan også benyttes utover disse «her og nå situasjonene», i abstraktform til å 

handle om noe som har vært eller skal skje. Dette stiller krav til kognitiv funksjon for å huske 

hva som har skjedd eller planlegge noe som skal foregå (Hagtvedt, 2004, s. 59).  

Selv om språk er så mye mer enn kun tale, er fokuset i kappen og artikkel avgrenset kun mot 

det verbale språket.  

2.2.2 Kommunikasjon 

Kommunikasjon stammer fra det greske ordet communicare, og betyr «å gjøre felles», vi 

skaper, avdekker og utveksler meninger sammen i kommunikasjon med andre (Røkenes & 

Hanssen, 2012, s.215). Lind (2005) definerer språklig kommunikasjon slik: 

  «en intensjonell handling der bestemte aktører med bestemte oppgaver er involvert. 

 Språklig kommunikasjon innebærer at noe gjøres til felles viten. Dette skjer i 

 fellesskap – og forutsetter en felles prosess – mellom de som deltar i 

 kommunikasjonen» (Lind, 2005, s.43). 

Her blir kommunikasjon sett på som en sirkulær prosess, der aktørene befinner seg i et 

samarbeid og gir hverandre tilbakemeldinger underveis i en dialog. Dette er i kontrast til 

monolog som ofte forbindes med kontroll over en annen (Broome, 2009). Eksempelvis, en 

annen svarer for den som får spørsmålet eller «fordi du er så annerledes, er jeg så stille».  

En slik forståelse av språket i kommunikasjon er utgangspunktet for denne studien, som har 

begrensning til å kun gjelde talespråket mellom to eller flere aktører. Mennesker vil ha ulike 

intensjoner og forutsetninger som kan danne ulike kommunikasjonsmønster. 

2.2.3 Kommunikasjonsmønster 

En sentral funksjon språket har i kommunikasjon er formidlingsmuligheten til å utveksle 

meninger og tanker. En annen funksjon språket har, er muligheten til å etablere og 

opprettholde sosiale relasjoner (Lind & Kristoffersen, 2014). Slike relasjoner oppstår ikke av 

seg selv, men kommer som et resultat av en samhandling. Kjennetegn på en god 

samhandlingsprosess skaper en opplevelse av troverdighet og tilknytning, tillit og trygghet. 

Dette er forutsetninger for å oppnå en bærende relasjon og forstå hverandre lettere, for det er 
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hvordan vi forstår den andre som vil få en innvirkning på relasjonen (Røkenes & Hanssen, 

2012). Shannon & Weaver (1949) snakker om et samarbeid som er viktig for kommunikasjon. 

Eksempelvis om Siri ikke forstår det Anna sier må Anna snakke videre med Siri til det oppnås 

forståelse. Anna kan spørre Siri «forstår du meg nå?», og dette kan Siri bekrefte eller avkrefte. 

Dette å ikke forstå, kan også sammenliknes med å høre et fremmedspråk. Eksempelvis du 

hører en rope "Czy paṅ mnie rozumie?» hvorpå den andre svarer «Hai wakkate imasu». For 

de som ikke forstår dette språket vil heller ikke dette gi en mening (Shannon & Weaver, 

1949). 

 

 

Figur 2.2.3: Kommunikasjonssystemet illustrert i av Shannon & Weaver (s.98), av Shannon, 

C. E., & Weaver, W, 1949, Illinois: The University of Illinois press. 

 

Forklaring til Figur 2.2.3: Information source (sender), her velges det ut den ønskede 

meldingen, dette kan komme ut i verbal eller skriftlig form eller via musikk og bilder. Det er i 

transmitter denne ønskede meldingen gjøres om til signaler som sendes over til en receiver 

(motaker. For det verbale språket vil information source være hjernen og transmitter er 

stemmen som formidler meldingen til mottaker. Receiver blir motsatt av transmitter, nå 

endres dette til en message (budskap). Det hele starter i senders hjerne som former budskapet 

som mottakers ører fanger opp, og sender dette budskapet inn til hjernen som skal tolke dette. 

Det er i denne overføringen fra sender til mottaker det kan bli tilført andre ting som ikke var 

intensjonen fra sender. Slike forstyrrelser kan eksempelvis komme fra tv, radio, telefonen, 

trafikk, mumling, utydelig bilde og andre ting som kan forstyrre meldingen. Dette kalles 
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noise, og vil påvirke meldingen som sendes mellom sender og mottaker, som igjen kan 

hemme sosial deltakelse for blant annet den afasirammede (Shannon & Weaver, 1949).  

Kommunikasjonsmønsteret fremstilles her rent teoretisk. Det interessante er å se modellen i 

lys av afasirammede i samspill med en som ikke har afasi, og hvordan kommunikasjon og 

sosial deltakelse blir påvirket. 

2.2.4 Afasi og kommunikasjon 

Når språket blir berørt vil dette utfordre kommunikasjonen og kan føre til ulike 

funksjonshemninger som vil påvirke livet på ulike måter. Det kan være i form av å ikke klare 

og utrykke ønsker og behov eller lese og skrive, vansker med sosial deltakelse eller 

emosjonelle følelser (Hilari & Cruice, 2017). Derfor vil det bli nødvendig med rehabilitering 

og relæring av språket etter et hjerneslag med afasi som konsekvens, for å redusere vanskene 

og styrke kommunikasjonen mellom aktørene (Corneliussen et al., 2014). For å kunne vite litt 

om kommunikasjon mellom to aktører, må styrken i dette mellommenneskelige forholdet 

vurderes. Mellom en sender og en mottaker vil budskapet bli gitt en mening, dersom det 

dannes en felles mening er dette et resultat av et fungerende samspill (Røkenes & Hanssen, 

2012). Dette er også i tråd med definisjonen afasi blir beskrevet som «effects the person’s 

communicative and social functioning». En vesentlig del av et mellommenneskelig forhold 

mellom to aktører, er hvordan den sosiale relasjonen oppleves om hverandre. Fungerer ikke 

dette samspillet, vil dette påvirke forholdet og svekke relasjonen (Bø & Schiefloe, 2007).  

Andre faktorer som kan være med på å påvirke kommunikasjonen er bakgrunnsstøy eller om 

flere snakker samtidig, samt tilpasse seg ulike situasjoner som kan være utfordrende. Det kan 

være vanskelig å finne frem til riktig tog eller buss, møte vennegjengen på kafé eller bytte en 

vare i butikken. Dette er bare noen få scenarioer av mange som kan by på ulike utfordringer 

og barrierer. Ulike kommunikasjonssituasjoner vil kreve ulike språklige ferdigheter, som også 

vil kreve ulike ferdigheter fra potensielle kommunikasjonspartnere. Hjemme er det gjerne 

stille og rolig, på en kafé eller bussen kan det være mye støy som gjør det vanskeligere for 

kommunikasjonen og samspillet (Morris & Franklin, 2017).  

Johansson, Carlsson & Sonnander (2012) tok i sin studie for seg kommunikasjons 

utfordringer hos afasirammede og hvordan man kan øke deres kommunikasjonsferdigheter. 

For å øke denne deltakelsen så de viktigheten av å trene kommunikasjonen i 
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situasjonsbestemte kontekster, men også å inkludere en kommunikasjons partner som en 

integrert del av rehabiliteringen. Samt å inkludere psykologisk støtte for å hjelpe de rammede 

til å håndtere de sterke følelsene av tapet av språklige funksjoner som kan føre til sinne og 

frustrasjon, forebygge isolasjon samt tap av selvbildet.  

Samtidig går den økonomiske utviklingen i samfunnet fortere enn noen gang, og på grunn av 

den teknologiske utviklingen stilles det større krav til samfunnsborgernes kompetanse og 

kunnskap i kompetansesamfunnet vi alle er en del av. Dette igjen stiller krav til borgernes 

samfunnsdeltakelse i form av inntektsgivende arbeid og sysselsetting for å kunne bidra til 

denne utviklingen (Aasland, 2008). Dette kompetansesamfunnet stiller sterke krav til 

utdanning og kompetanseutvikling, som bygger på samfunnsborgernes lese og skrive 

ferdigheter, samt et krav til å henge med i den teknologiske utviklingen (Aasland, 2008). Her 

kan en undres over de ulike utfordringene det er å gå fra å være aktiv deltaker i dette sosiale 

systemet til å få livet snudd opp ned etter hjerneslag, og deretter møte på funksjonshemmende 

barrierer i det samme systemet. Her bør det rettes et fokus for å legge til rette for deltakelse. 

Ved å se hvordan omgivelsene kan tilrettelegges for afasirammede, og skape et afasivennlig 

miljø vil dette redusere barrierene for deltakelse. Fjernes barrierer vil dette lette for sosiale 

deltakelse og engasjement. Relasjoner opprettholdes og yrkesaktive kan få mulighet til å 

fortsette i et tilrettelagt arbeidsliv og livskvaliteten kan opprettholdes (Howe, Worrall, & 

Hickson, 2004).  

Det er helt klart optimalt for kommunikasjon og samhandling når samtalepartneren er mest 

mulig samstemte og forstår hverandre. Men det er nok også utfordrende for en pårørende og 

plutselig endre på vaner som tidligere har fungert for samtalen og samspillet. Her er det behov 

for en langsiktig oppfølging for å trene opp en ny, funksjonell kommunikasjon hos den 

rammede og kommunikasjonspartneren (Nätterlund, 2010). Gjentatte negative forsøk på å 

starte en samtale eller respondere på et budskap kan nok føre til at den rammede lar andre 

prate for seg, trekker seg unna samtalen, isolerer seg eller utvikler negativ følelser som sinne 

og frustrasjon. Da er det viktig med psykisk støtte i tillegg til kommunikasjonstrening for å få 

et helhetlig behandlingsopplegg (Johansson, 2012). Dette er noen eksempler på situasjoner 

som kan ha negativ innvirkning på livskvaliteten. 
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2.2.5 Afasi og livskvalitet 

Mange av de behandlingene som benyttes i dag har blitt utviklet tidlig på 2000-tallet. Det ble 

mer tydelig hvordan afasien har en innvirkning på relasjoner, og hvordan de språklige 

utfordringer kan føre til ulike kommunikasjonsbarrierer for den rammede (Code, 2017). 

Barrierer som har en innvirkning på livskvaliteten og intervensjoner som kan påvirke dette i 

en positiv retning (Hilari & Cruice, 2017). WHO definerer livskvalitet slik: 

“an individual's perception of their position in life in the context of the culture and 

value systems in which they live and in relation to their goals, expectations, standards 

and concerns. It is a broad ranging concept affected in a complex way by the person's 

physical health, psychological state, personal beliefs, social relationships and their 

relationship to salient features of their environment.” (WHOQOL, 2019c, s.1) 

Det rettes et fokus mot livskvalitet som noe helserelatert og påvirkningen livskvaliteten kan 

ha på en persons fullverdige liv mentalt, fysisk og sosialt. Livskvalitet er en subjektiv 

opplevelse av egen situasjon om psykisk- og fysisk helse, familielivet, sosial deltakelse og 

følelseslivet, noe som vil variere fra person til person med hvordan dette blir håndtert og 

opplevd (Hilari & Cruice, 2017).  

 Det har blitt utviklet ulike tester og screeninger for å fange opp de subjektive 

opplevelsene. Eksempelvis har Hilari, Byng, Lamping & Smith (2003) utviklet et 

selvvurderingsskjema med utgangspunkt i Stroke-Specific Quality Of Life scale (SS-QOL). 

SS-QOL ble utviklet på bakgrunn av et utvalg bestående hovedsakelig av slagrammede, 

afasirammede var ekskludert. Dette SS-QOL skjemaet ble tilpasset til afasirammede, og fikk 

navnet Stroke and Aphasia Quality og Life Scale (SAQOL-39). På Norsk heter det: Slag, 

Afasi og Livskvalitet-39 (SALK-39) og måler variabler som har betydning for livskvaliteten 

som; psykososial funksjon, fysisk funksjonsnivå, energinivå og kommunikasjon. En 

utfordring som kan oppstå ved å la afasirammede vurdere egen livskvalitet, kan være store 

språk og kommunikasjonsvansker. Da kan det være nyttig og inkludere de pårørende som 

kjenner vedkommende og vet hvordan livet før afasien var og hva som har blitt annerledes 

(Berg & Haaland-Johansen, 2011).  

Sett opp mot WHO’s definisjon av livskvalitet favner denne bredt, fra det enkelt individs 

sosiale funksjon i ulike kontekster til deres sosiale relasjoner og pårørende. Det er også dette 

denne oppgaven ønsker å rette fokus mot, ikke kun den afasirammede alene men også deres 
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nære relasjoner som pårørende. De pårørende blir også påvirket av plutselige endringer og her 

vil mange trenge hjelp for å finne tilbake til en funksjonell hverdag med en god 

kommunikasjon. 

Det har i dag blitt større fokus mot WHOs ICF modell (jf, delavsnitt historisk perspektiv). Det 

er ikke lenger et snevert syn til hva og hvor skaden er, men også hva afasi kan føre til, som 

redusert livskvalitet. Men også ha et fokus på hvordan livskvaliteten kan styrkes. Her er det 

slik jeg ser det viktig å inkludere de nærmeste pårørende så tidlig som mulig i forløpet. En 

pårørende kan eksempelvis trenes til å bli en kommunikasjonspartner (Johansson et al., 2012). 

2.2.6 Nærmeste pårørende og livskvalitet 

Når en person som står deg nær rammes av hjerneslag og får diagnosen afasi, og 

kommunikasjonen er ikke lenger er som den var blir det vanskelig å forstå hverandre. Du står 

som pårørende og du kjemper en kamp for din kjære, en kamp som kan føre familien tettere 

sammen men kostnaden kan mange ganger være høy (Lein, 2016). Hvem som vurderes som 

pårørende er regulert i pasient- og brukerrettighetsloven § 1-3 bokstav b. Det er de 

afasirammede selv som bestemmer hvem som skal være deres nærmeste pårørende, og som 

skal få rett til å få informasjon om den afasirammedes helsetilstand. Her er det ofte ektefelle, 

samboer eller foreldre som blir valgt ut som pårørende (pasient- og brukerrettighetsloven, 

1999, § 1-3b). 

Det er ikke den afasirammede alene som opplever å få livet snudd opp ned, det å bli 

pårørende fører også til en ny rolle som kan være omveltende for mange. Det kan være at den 

afasirammede blir skrevet ut for tidlig, det deles ut lite informasjon, hverdagen er ikke klar for 

den nye tilværelsen og det hele blir skremmende og livet føles uforutsigbart (Lein, 2016). 

Nätterlund (2010), undersøkte i sin studie hvordan 14 nære pårørende til afasirammede i 

Sverige opplevde sin egen livssituasjon og hvordan deres hverdagsaktiviteter lot seg påvirkes 

via intervjuer. De pårørende følte seg ofte ensomme i den nye situasjonen som var oppstått. 

De utrykket et behov for å få mer støtte i et langtidsperspektiv, ikke kun i den akutte perioden. 

Blant annet fremmet de et ønske om en langsiktig oppfølging med kommunikasjonen, for å 

kommunisere bedre med hverandre i hverdagen. Til tross for at studien er foretatt i Sverige 

oppfordrer helsedirektoratet (2017) at helsepersonell og andre relevante personer i Norge, bør 

gi pårørende til afasirammede opplæring og informasjon om hvordan de best mulig kan 

http://lovdata.no/lov/1999-07-02-63/%C2%A71-3
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kommunisere med den afasirammede. De bør også bli oppfordret til å delta på ulike kurs og 

arrangementer som arrangeres for pårørende (Helsedirektoratet, 2017).  

Ved å melde seg inn i en forening for afasi eller hjerneslag vil de pårørende lettere få en 

oversikt og tilgang til ulike kurs og arrangement. Her legges det til rette for å møte andre i 

trygge rammer som er i samme situasjon (Afasiforbundet i Norge, 2019). Når pårørende 

inkluderes vil dette styrke en helhetlig behandling til de afasirammede. Det nytter lite å trene 

opp afasirammedes språk og kommunikasjon, dersom samtalepartneren ikke vet hvordan han 

eller henne best mulig kan legge til rette for en samtale. Da kan det dannes en grobunn for 

frustrasjon, sinne og unngåelse (Nätterlund, 2010; Johansson, 2012). Her kan LENA ha en 

nyttig rolle. LENA gir et objektivt «bilde» som tallfester hvordan lytte og språkmiljøet det ser 

ut i hjemmemiljøet. Dette gir gode muligheter for de praktiske implikasjoner til å gi konkrete 

tilbakemeldinger om kommunikasjonssituasjoner som er bra og hvilke som kan bedres.  

2.2.7 Afasirammedes rettigheter i 2019 

I dag overlever stadig flere og flere av hjerneslag, dette fremmer viktigheten med etterkontroll 

og oppfølging av slagrammede. Det betyr at det er flere mennesker som skal leve et liv med 

konsekvensene et hjerneslag kan føre til, eksempelvis afasi.  

 Alle kommuner i Norge skal ha et tilbud å gi til afasirammede som har et særskilt 

behov for opplæring og etterbehandling av sykdom, disse har rett til logopedisk hjelp som en 

del av et spesialpedagogisk tilbud, dette er hjemlet i opplæringslovens § 4A-2. Dersom 

kommunene ikke gir slik støtte til logopedisk oppfølging, via opplæringsloven kan 

Helsedirektoratets ytre etat (HELFO) gi slik stønad og dekke behandlinger slik at 

privatpersoner kan få oppfylt sine rettigheter. For å mota stønad fra HELFO er dette hjemlet i 

folketrygdloven kapittel 5 § 5-10.  Det ble foretatt regelendringer hos HELFO fra og med 

1.januar 2017, tidligere måtte det foreligge et skriftlig avslag fra kommunen om videre 

oppfølging før den afasirammede kan søke HELFO for å få dekket logopediske utgifter. Nå 

kan legen henvise direkte til en valgfri logoped, og det er logoped som må foreta vurderingen 

om vilkårene for om behandling oppfylles. Innvilges vilkårene kan en afasirammet få 

innvilget inntil 25 behandlingstimer per søknad. Trengs det forlenget behandling må dette 

søkes om på nytt med ny henvisning fra lege (Helsenorge, 2017).  

Afasiforbundet og LHL hjerneslag slår sammen alarm etter en landsdekkende undersøkelse i 

2016/2017 om kommunenes logopediske dekning for afasirammede. 38 kommuner i 19 fylker 
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er kontaktet, 29 prosent har et offentlig tilbud til voksne med behov for logopedisk 

oppfølging. 78 prosent av de spurte kommunene opplever de ikke har et tilfredsstillende 

logopedisk tilbud. 54 prosent av logopedene som yter tjenester til voksne er utenfor det 

kommunale rehabiliteringstilbudet. Tre av de spurte kommunene vurderer å redusere sitt 

offentlige tilbud med håp om at det private skal dekke behovet (Afasiforbundet i Norge, 

2017).  

Årsrapporten Norsk hjerneslagregister publiserte i 2017 forteller hvordan slagrammede 

ivaretas og behandles ved norske sykehus. Det er registrert 77,1 prosent oppfølging, 

oppfølging alle rammede er anbefalt å få. Tallene fra 2015 viser anslagsvis 78,9 prosent 

oppfølging og 2016 ble det registrert 74,6 prosent oppfølging. Helsedirektoratets 

måloppnåelse for å nå kvalitetsindikatorer som sier noe om hvor god eller dårlig oppfølging 

den slagrammede mottar, er satt til å være 95 prosent, alt under 85 prosent ansees å være for 

lavt (Bjerke, 2018). LHL Hjerneslag uttrykker bekymringer til Norges store geografiske 

forskjeller. Og henviser til det beste sykehuset i Stavanger med 99,1% mot Narvik som er 

nede i 19% (Bjerke, 2018). 

Dette gjenspeiles i en artikkel Dagbladet publiserte 2.januar 2019, med overskriften «Store 

forskjeller i akuttbehandlingen av hjerneslag. Sjekk listen over sykehus». Det er avgjørende 

hvor raskt de afasirammede mottar hjelpen som videre kan ha en avgjørende rolle for hvordan 

framtidsutsiktene blir (Gaarder, 2019a). 4.januer 2019 følges saken opp i Dagbladet med 

hvordan politikerne ønsker å bedre akuttbehandlingen av hjerneslag. Her står Sveinung 

Stensland (H) frem fra helse- og omsorgskomiteen på Stortinget. Han trekker frem 

utfordringer som å mangle en desentralisert sykehusstruktur, samt at det er behov for å styrke 

kompetansen til helsepersonell i akuttskjeden (Gaarder, 2019b).  

Det kommer frem fra helsedirektoratet (2017) at helsepersonell og andre relevante 

fagpersoner bør inkludere de pårørende ved å gi de informasjon, opplæring, og oppfordre de 

til å delta på ulike kurs og arrangementer. Her antar jeg, at de afasirammede som bor i Oslo 

har et bredere tilbud fremfor de afasirammede som bor nord for Tromsø. Samtidig kommer 

det frem at det logopediske tilbudet varierer ganske mye i det langstrakte landet Norge er 

(Afasiforbundet i Norge, 2017). Vil det da også tenkes at de interne rutinene hos de ulike 

sykehusene ivaretar pårørende like sprikende, slik at noen blir veldig godt ivaretatt mens 

andre må orientere seg selv frem? Langtidskonsekvensene ved å ikke bli ivaretatt kan nok i 

verstefall føre til sosial isolasjon, redusert livskvalitet, depresjon, samlivsbrudd, angst etc. 
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Dette vil jeg tørre påstå er destruktivt for kompetansesamfunnet i det lange løp, et samfunn 

som verdsetter borgere som bidrar til fellesskapet (Aasland, 2008). 

 

Mitt bidrag til logopeder, helsepersonell og andre relevante personer som eksempelvis 

kartlegger livskvalitet eller kommunikasjon, er og fremme potensialet til LENA-teknologien i 

bruk på voksne individer. Det er derfor nødvendig å introdusere denne metoden teoretisk som 

kommer i de påfølgende delavsnittene for å gi økt kunnskap om denne relative nye metoden. 

2.3 Introduksjon til Language ENvironment 

Analysis 

I dette avsnittet og påfølgende delavsnitt blir det redegjort for LENA som en metode som er 

relatert til problemstillingen. Kappen har et større teoretisk fokus på LENA som metode mer 

enn hva som kommer frem i artikkelen. Artikkel og kappe har begge et fokus mot styrker og 

svakheter samt hvordan LENA benyttes på voksne i dag. I artikkelen presenterer alle kjente 

studier og masteroppgaver, i kappen er det masteroppgaven denne oppgaven bygger på som 

trekkes frem. Artikkelen fremmer et større fokus mot metodeutvikling rettet mot voksne 

individer med metodens unike muligheter for praktiske implikasjoner. 

2.3.1 LENA Foundation 

LENA Foundation med lokasjon i Boulder, Colorado (USA) utviklet seg i 2006, og de 

utviklet i samarbeid med flere ingeniører, lingvister og språkforskere en teknologi helt ulikt 

alt annet som var utviklet på samme tid. De lot seg inspirere av Hart og Risleys (1995) 

longitudinal studie over 3 år som undersøkte sammenheng med lengde på ytringer fra 

omsorgsperson rettet til barnet fra fødsel til 3 år. Med funn, uavhengig etnisitet var det, desto 

mer omsorgspersoner prater med barnet fra fødsel til de er 3 år, desto bedre vil de lykkes 

akademisk i livet. Ved å benytte LENA-teknologien, evnet LENA Foundation og verifisere 

Hart & Risley (1995) funn ved å benytte teknologien på 314 barn og fikk bekreftet studien 

(Gilkerson & Richards, 2009). Selve utviklingen av LENA-teknologien har vært et 

omfattende arbeid, der det har blitt nedlagt over 18.000 timer med opptak fra 329 familier og 

det ble utviklet matematiske modeller og algoritmer av LENA Foundation forskere (Gilkerson 

& Richards, 2009).  
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2.3.2 LENA som målemetode 

Systemet Language ENvironment Analysis (LENA) ble designet fremst og fremst for barn i 

alder 0-48 måneder til å analysere voksen – barn interaksjonen i deres naturlige miljø. Ved 

hjelp av et analyseprogram blir opptak fra LENA overført til et analyseprogram og gjøres om 

til lesbar data i form av tall ved å kvantifisere ord og ytringer mellom personen som bærer 

apparatet og den han eller hun har samtale med (LENA, 2018 a) Hovedmålet med en slik 

auditiv opptaker (DLP) er å kunne gi et estimat over ulike språklige segmenter som; antall 

voksenord, antall turtakninger det kommer fra barnet og turtakinger i samtaler mellom barnet 

og den voksne (Li et al., 2014). Slike data vil gi et bilde av hvordan det «ser ut» i språk- og 

lyttemiljøet og dette kan hjelpe omsorgspersoner for å bevisstgjøre bruken av kommunikasjon 

(LENA, 2018 a).  

Opptak som gjøres med DLP apparat kan vare opptil 12-16 timer og kan da gjøre opptak 

gjennom en hel dag i hjemmemiljøet på en effektiv måte. Selve designet av apparatet er 

brukervennlig og enkel i bruk med sine to knapper (av/på og recording) og dens lille størrelse 

på 3.3/8” x 2-3/17” x ½” (Se Figur 2.3.2.A) gjør det lett å bære  (Ford, Baer, Xu, Yapanel, & 

Gray, 2008). 

 

Figur 2.3.2.A: Illustrasjonsbilde av en DLP. LENA Research Foundation, 2015. Copyright 

2015, LENA Foundation. Gjengitt med tillatelse (Vedlegg 3). 

Filene lastes opp til LENA Language ENvironment software V3.1.0. og gir en oppsummering 

av den innsamlede dataen fordelt på ulike språklige segmenter som er; antall voksenord, 
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barneord, samtale turtakning mellom deltaker og den han eller henne samtaler med i tillegg 

registreres også variabler fra språk- og lyttemiljøet som; elektronisk lyd (fra eksempelvis TV), 

stillhet, meaningful og distant (se Figur 2.3.2.B) (Xu, Yapanel, Gray, & Baer, 2017). 

Meaningful og distant måler avstanden mellom samtalepartnerne, registreres denne til å være 

seks feet (1,8288 meter) eller mer blir dette registrert til å være «distant» (LENA Foundation 

Recearch, 2015). Dette foregår ved at filen gjøres om til ulike serier av algoritmer som 

identifiserer disse ulike segmentene og kvantifiserer disse slik at de blir mulige å lese av i 

diagrammer (Shichuan, Xu, Richards, Hannon, & Gilkerson, 2017).  

 

Figur 2.3.2.B: Eksempel på grafisk søylediagram fra en analyse etter opptak fra et individ 

som ikke er deltaker i dette prosjektet. Her vises henholdsvis prosentfordelingen mellom 

variablene i en månedlig fordeling av LENA Research Foundation, 2015. Copyright 2015, 

LENA Foundation. Gjengitt med tillatelse. 
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Figur 2.3.2.C: Utsnitt fra Figur 2.3.2.B, viser hvordan en prosentfordeling til de ulike 

variablene fra språk- og lyttemiljøet kan se ut. 

2.3.3 Hvordan benyttes LENA i dag? 

LENA-teknologien er i utgangspunktet designet til og for barn fra 0 til 48 måneder for å 

analysere deres språklige miljø ved hjelp av avanserte algoritmer. Og studier har eksempelvis 

vist en fordel ved å benytte LENA-teknologien på barn med hørselnedsettelse. LENA 

teknologien har og blir fremdeles benyttet på barn. Svert få studier har benyttet dette på 

voksne for å se på deres språkmiljø og kommunikasjonsmønster (Li et al., 2014).  

Ut fra hva jeg har funnet finnes det tilsynelatende lite forskning der LENA er benyttet på 

voksne, det eksisterer i dag to kjente internasjonale publikasjoner og tre kjente 

mastergradsoppgaver fra norsk kontekst. Studien til Li et al., (2014) undersøkte bruk av DLP 

på eldre voksne, 64-91 år med et utvalg på 24 stykker. Formålet med dette prosjektet var å 

teste om bruk av DLP var egnet til å objektivt kvantifisere det auditive- og sosiale miljøet, 

noe de konkluderer med at det er det. Den andre studien er av Klein, Wu, Stangl & Bentler 

(2018), og undersøkte bruk av DLP for å kvantifisere språkmiljøet og effekten høreapparat 

har for voksne med hørselstap. Den konkluderer med at LENA gir informasjonsrik data som 

kan være nyttig i klinisk sammenheng. Tinbod (2018) benyttet LENA-teknologien i sin 

masteroppgave, og undersøkte afasirammedes hverdagslige kommunikasjonsmiljø. Hun 

konkluderer med at informasjon LENA gir vil være av stor verdi for å lære mer om 

afasirammedes språklige hverdag. 

2.3.4 Styrker og svakheter med LENA 

En av styrkene til LENA-metoden er dataene denne teknologien fanger opp, disse gir et mer 

objektivt bilde av språk- og lyttemiljøet i hjemmemiljø. Nytenkningen den siste tiden nå er å 

benytte denne metoden også på voksne og med det utvide bruksområdet til å ikke kun gjelde 

for barn. 
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Selve analyseprogrammet vil gi et bilde av styrker og svakheter ved språk- og lyttemiljøet, det 

vil eksempelvis gi et bilde av om det er mye støy eller stillhet i rommet, det vil avdekke 

kommunikasjonsmengde og hvordan deltaker blir inkludert i dette ved å kvantifisere 

samtalevekslinger i form av ytringer (LENA, 2018 b). Analysen vil kunne gi svar på hvor 

mye språk deltakeren er eksponert for i løpet av en dag, for apparatets opptakskapasitet er 

opptil 16 timer (LENA, 2018 b). Dette gir en tilgang til rådata med høy kvalitet som viser mål 

på deltakers kommunikasjonsmønster gjennom en hel dag, og dette gir en mulighet til å samle 

inn informasjon fra større utvalg og sammenlikne de tallfestede målingene mot en 

kontrollgruppe som ikke har afasi på en effektiv måte. 

Slike detaljerte tilbakemeldinger fra analysen om språk- og lyttemiljøet vil gi et detaljert bilde 

av hvordan deltakers kommunikasjonsmønster ser ut der og da og hvor det kan gjøres 

endringer og forbedringer. Videre kan det gjøres nye målinger for å følge opp tiltak som ble 

satt inn for å se om det har skjedd endringer i kommunikasjonsmønsteret (LENA, 2018 b). 

Svakhetene med å benytte LENA på voksne er en teknologi utviklet for barn, og algoritmene 

er tilpasset til barn. Algoritmene skiller eksempelvis ut «key-child». Det vil si, algoritmene 

skiller ut stemmen til det barnet som bæret apparatet som en hovedperson, og da skilles key-

child ut fra de andre stemmene. For voksne skilles det ikke ut en slik hovedperson, og noen 

stemmer kan dermed bli oppfattet som barnestemme og dette vil komme frem under 

segmentet «barneord» (LENA Research Foundation, 2015).  Derfor må en trå varsomt frem 

med hvilke variabler som legges til grunn for analyse, og benytte disse på en mest mulig 

optimal måte som mulig.  

 Det regnes også ut et estimat på antall turtakinger som er interaksjonen mellom 

samtalepartnerne, for at en slik turtakning skal registreres som en tur, må den andre 

respondere innen 5 sekunder. Men gråt, overlappende tale (snakke i munnen på hverandre) 

hoste eller andre lyder som ikke er tale med ord blir ikke tatt for å være en ytring (LENA 

Research Foundation, 2015). For en deltaker med afasi som trenger responstid kan disse 5 

sekundene bli knapt, og deres respons tilbake til samtalepartneren vil dermed ikke bli estimert 

for å være en ytring tilbake. 

 

LENA er en teknologi som kan bli et interessant kartleggingsverktøy av voksnes språk- og 

lyttemiljø, som kan styrke forståelse av afasirammedes hjemmemiljø på en effektiv måte. Og 

med dette styrke kommunikasjonssituasjonen mellom den afasirammede og deres pårørende, 

noe som kan gi positive ringvirkninger for sosial deltakelse og livskvalitet (Nätterlund, 2010). 
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3 Metode 

For å svare på problemstillingen blir det i kapitel 3 gjort rede for valg av metode som 

underbygger et svar til problemstillingen og forskerspørsmålene. Kappen beskriver 

metodevalg og selve forskerprosessen i en mer utfyllende grad enn det som fremstilles i 

artikkelen. I artikkelen er det fokusert på metodeutvikling i bruk på voksne individer med og 

uten afasi, og hvilke fordeler et slikt verktøy kan ha for praktiske implikasjoner i arbeid med 

afasirammede og deres pårørende for å få mer kunnskaper om deres språk- og lyttemiljø. 

Resultatene fra analysen fremstilles og diskuteres i artikkelen. 

3.1 Kvantitativ forskning 

Det ble valgt en kvantitativ fremgangsmetode for å besvare problemstillingen. Hvordan ser 

kommunikasjonsmønsteret ut hos individer med afasi sammenlignet med en kontrollgruppe 

uten afasi målt ved bruk av LENA-teknologi. 

Ved kvantitativ metode vil de objektive kunnskapene komme i fokus ved å benytte teknikker 

og prinsipper som kvantifiserer målingene til tallmateriale og til ulike grafiske fremstillinger. 

Målet med en slik objektivering av kunnskapene er å få fremskaffe en generell kunnskap om 

fenomener. Det er derfor i slike tilfeller vanlig å samle inn data fra en større gruppe 

mennesker for å avdekke allmenne trekk for den utvalgte populasjonen (Befring, 2015). I 

dette prosjektet ble det valgt å benytte en DLP fra LENA Foundation som kvantifiserer antall 

ord og ytringer. 

3.1.1 Design 

Dette er en eksplorerende studie som har til hensikt å undersøke et fenomen det i dag finnes 

lite kjent kunnskap om (Befring, 2002). Dette prosjektet har sett nærmere på 

kommunikasjonsmønsteret gjennom to hele dager med innspillinger hos individer med afasi 

og uten afasi. 

Det finnes ulike fremgangsmåter for datainnsamling av primærdata med formål om å danne 

grunnlag for analyse av undersøkelsen (Befring, 2002). Jeg har i dette prosjektet benyttet 

ikke-deltakende observasjonsmetode også kaldt ikke-eksperimentell metode (Lund, 1996). 

Deltaker bærer et apparat jeg henter ut primærdataen fra i ettertid. I motsetning til observasjon 
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der forskeren benytter seg selv som verktøy og benytter den perseptuelle oppfattelsen av 

situasjonen. Dette kan påvirke vår oppfattelse og tolkning av det som skal observeres 

underveis (Kruuse, 2007). Ved å benytte ikke-deltakende observasjonsmetode vil deltakerne 

være minst mulig forstyrret i sitt miljø og ting går mest mulig som normalt siden forsker 

trekker seg selv tilbake (Befring, 2015). 

3.2 Utvalg 

Ved å fremskaffe et representativt utvalg er dette viktig for validitetskriteriet, dette er 

avgjørende for hvorvidt forskeren kan trekke gyldige slutninger eller ikke om populasjonen 

(de Vaus, 2014). For å oppnå forskning som kan representere utvalgt populasjon på beste 

måte, er det svært viktig å planlegge hvordan utvalget til forskningen skal velges ut (Ringdal, 

2012). Utvalget i dette prosjektet kommer fra to ulike populasjoner. En populasjon bestående 

av afasirammede og en populasjon bestående av personer som ikke har afasi eller andre 

språkvansker som kan påvirke kommunikasjonen. Dette er gjort for å underbygge 

problemstillingen som tar for seg afasirammedes kommunikasjonsmønster, og ved å se dette 

opp mot en kontrollgruppe som ikke har afasi kommer forskjeller og likheter tydeligere frem. 

3.2.1 Kontrollgruppe 

For å kunne si noe generelt om gruppen med afasirammede er det nødvendig å vite hvordan 

kommunikasjonsmønstrene vil se ut hos mennesker som ikke har afasi. Selve formålet til en 

kontrollgruppe i et prosjekt er å kunne utelukke eventuelle uavhengige variabler som kan 

være ansvarlige for ulike resultater. Kontrollgruppen vil være med på å redusere muligheten 

for å trekke feil slutninger og reduserer kritikken mot prosjektets resultater. Kontrollgruppen 

vil dermed være med på å styrke selve funnene i prosjektet og resultatene vil fremstå som mer 

sikre (Kruuse, 2007). Med andre ord vil det bli lettere å finne forskjeller og ulikheter når en 

klinisk gruppe sammenlignes mot en kontrollgruppe. 
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3.2.2 Utvalgskritterier 

Det er ulike måter å trekke ut et utvalg på og valgmåten kan få betydning for slutningen som 

trekkes og dens sikkerhet, et utvalg er en undergruppe av den valgte populasjonen. Det er her 

viktig å se på den ytre validiteten, forholdet mellom undersøkelsen og undersøkelsens mål og 

dens generalisering. Her er det viktig å velge ut individer og situasjoner slik at likheten 

mellom det som undersøkes og målet blir størst mulig, og ut fra dette kunne si med sterkere 

sikkerhet noe om resten av populasjonen (Lund & Haugen, 2006). 

Dette prosjektet skulle i utgangspunktet undersøke kommunikasjonsmønster i to ulike kliniske 

grupper, afasirammede og demensrammede, og se disse to gruppene opp mot en aldermatchet 

kontrollgruppe uten afasi og demens. Det ble stilt nokså like kriterier til de ulike gruppene, 

kontroll-, afasi og demens gruppen. Disse skulle da være i 60+ alder, og dersom de benyttet 

høreapparat måtte dette allerede være i regelmessig bruk, personene måtte ikke bo alene samt 

krav til at de to kliniske gruppene måtte ha noe kommunikasjon. Etter endringene av 

prosjektets form til å kun gjelde individer med afasi og individer uten afasi ble det åpnet opp 

for alle over 18 år som bodde sammen med noen og alle afasityper. Dette gav et større felt for 

å rekruttere deltakere fra når det var færre begrensninger å ta hensyn til. 

3.2.3 Rekruttering av deltakere 

I dette prosjektet har jeg av naturlige årsaker ikke hatt tilgang til pasientregister for å kunne 

trekke ut tilfeldige deltakere fra de aktuelle strata gruppene. Det har i stedet blitt benyttet et 

bekvemmelighetsutvalg ved bruk av nøkkelpersoner (Befring, 2015). Det er gjennom 

nøkkelpersoner som eksempelvis logopeder og leger det er blitt etterspurt om vedkommende 

kjente noen relevante personer som oppfylte kriteriene. Og hvis de kunne spørre om 

deltakelse i prosjektet eller videreformidle informasjonen om prosjektet (Patton, 2002). Det 

har også blitt lagt ut innlegg på facebook offentlig med forespørsel om noen som kjente noen 

de kunne spørre afasirammede om frivillig deltakelse. På facebook ble det også opprettet en 

lukket gruppe der nøkkelpersoner og rammede kunne melde seg inn i for å få ytterligere 

informasjon om prosjektet og finne kontaktinformasjon. 

Det skulle vise seg å bli vanskelig å rekruttere deltakere med demens, tros at mange påpekte 

viktigheten av forskning og spesielt for denne gruppe mennesker. Men allikevel var det ingen 

som meldte seg opp for å være deltakere i dette prosjektet. Her ble det forsøkt å rekruttere 
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deltakere via 3 ulike lukkede facebook-grupper for pårørende med totalt 2436 medlemmer. 

Det ble også sendt ut mail til helse og omsorg til to ulike kommuner, og til hjemmetjenesten 

ble det sendt ut mail til. Det var vanskelig å finne direkte mailadresser så jeg oppfordret 

mottaker og videresende mailen.  Dessverre ble mailer aldri besvart. Har også spurt personer 

aktivt ute i miljøet uten ønsket respons. Etter å ha brukt mye tid på å rekruttere 

demensrammede uten treff, ble det foretatt justeringer av prosjektet til å kun handle om 

afasirammede. Og ble til et prosjekt som skal undersøke kommunikasjonsmønster hos 

afasirammede sett opp mot en kontrollgruppe som ikke hadde afasi. Det er også utfordrende å 

rekruttere deltakere med afasi, her kan det være problemer med forståelse som kan føre til 

misoppfatninger eller det er vanskelig å lese. Det var eksempelvis en som meldte seg som 

deltaker, men trakk seg for vedkommende trodde det var snakk om film og tv og ble 

misstenktsom.  

I løpet av februar måneden sendte jeg ut purremeldinger til diverse facebook-grupper jeg 

hadde lagt ut mitt prosjekt, en av disse gruppene var Logoped MNLL gruppen. Nå fikk jeg 

kontakt med to logopeder, den ene av disse hadde en afasirammet som sa ja og prosjektet ble 

videreformidlet til en annen logoped som også hadde en afasirammet som sa ja. Disse to 

bodde henholdsvis langt unna, så til disse ble apparater og skjemaer tilsendt via posten. 25. 

februar holdt Afasiforbundet Oslo sitt årsmøte og her ble jeg invitert for å fremlegge 

prosjektet. To deltakere meldte seg, og fikk forklaring til hva og hvordan de skulle 

gjennomføre oppgaven. Dette er en rekrutteringsform jeg sterkt vil anbefale videre, det vil si å 

delta på møter foreninger arrangerer. Rekruteringen til kontrollgruppen ble 

bekvemmelighetsutvalg av personer i og utenfor min omgangskrets spurt om deltakelse 

fortløpende gjennom hele rekruteringsperioden som startet siste halvdel av desember 2018 og 

ut februar 2019. Samtlige spurte stilte seg positivt til deltakelse og utførte oppgaven med 

seriøsitet og fokus på å gjøre alt så riktig som mulig.  

3.2.4 Presentasjon av utvalget 

Deltakerne er strategisk utvalgt og den totale populasjonen i denne studien er N= 31.  

Kontrollgruppen n=22 og afasirammede n=9. Deltakerne i kontrollgruppen var i alderen fra 

31 til 78 år, hvor 15 er kvinner og 7 er menn. I afasigruppen er disse i alderen fra 30 til 76 år, 

hvor 3 er kvinner og 6 er menn. 1 person i kontrollgruppen gjorde ikke opptak og er ikke med 

i studien, vedkommende ble i stedet erstattet med en ny deltaker. Fordelingen fremstilles i 

Tabell 3.2.4.A, og populasjonens gjennomsnittsalder og median fremkommer i Tabell 3.2.4.B 
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Tabell 3.2.4.A: Fordelingen til utvalget med alder, kjønn, gruppe 

 
  Alder 30-39 40-49 50-59 over 60 Total 

Kjønn kontroll KVINNE 2 3 2 9 15 

 MANN 2 2 0 3 7 

Kjønn afasi KVINNE 1 0 0 2 3 

 MANN 1 0 3 2 6 

 Total 6 5 4 17 31 

 

Tabell 3.2.4.B: Fordelingen til utvalget gruppevis med gjennomsnitt- , medianalder og kjønn 

 

Kontrollgruppe. N= 22 

Alder Gjennomsnitt 55,5 

 Median 63 

 Minimum 31 

 Maximun 78 

Kjønn Kvinne 15 

 Mann 7 
 

 

Afasigruppe. N= 9 

Alder  Gjennomsnitt 55,5 

 Median 57,5 

 Minimum 30 

 Maximun 76 

Kjønn Kvinne 3 

 Mann 6 
 

 

3.2.5 Møte med informantene 

Noe av utfordringen når en forsker skal formidle prosjektets innhold og prosess til en 

deltaker, er at en aldri vil få en garanti for hvor mye av denne formidlingen som har gitt en 

forståelse for deltakeren. Fordi, hvert enkelt individ er selvstendig og fritt. De er helt utenfor 

kontroll for den andre. Derfor er det viktig at forskeren er bevist i sine refleksjoner både før, 

underveis og etter i prosessen, refleksjoner som også kan være nyttige å ha med i møte med 

de neste deltakerne (Willbergh & Midtsundstad, 2012). Jeg var derfor meget bevist på 

hvordan jeg som person møtte deltakerne. Jeg beregnet god tid til hver deltaker for å unngå 

stressede situasjoner. Dette ga meg også en føring på deltakers personlighet, interesser og 

språkvanskene til de afasirammede med hvordan jeg burde gå frem. Det var variasjoner i 

begge gruppene, noen trengte jeg knapt nok forklare hvordan apparatet fungerte og hvordan 

loggen (vedlegg 4) skulle fylles inn. Andre trengte mer grundig innføring og demonstrasjon. 

Hvordan hver og en ble møtt ble derfor tilpasset til den enkelte, dette er også svær viktig for 

meg i relasjon til andre. 
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Jeg har vært i direkte kontakt med majoriteten av deltakeren, det er tre stykker som har 

fått tilsendt via post på grunn av lang avstand. Disse tre som fikk tilsendt per post, fikk utdelt 

en bruksanvisning til LENA DLPen, i tillegg til denne skrev jeg på en enklere forklaring trinn 

for trinn på loggens fremside. En deltaker fikk veiledning via telefon til hvordan starte og skru 

av apparatet.  

For å tydeliggjøre dette ytterligere der den andre er et mål utenfor seg selv, er det en deltaker 

fra kontrollgruppen som har utfylt loggen for to dager. Instruksjoner var gitt muntlig og 

skriftlig. Deltaker har trodd det har blitt gjort opptak, men begge apparatene var tomme. Dette 

er slike ting som må påregnes ved en ikke-deltakende observasjonsmetode. Forsker er ikke 

tilstede når deltaker gjør sin målingsdag i deres hjemmemiljø (for å påvirke minst mulig). 

3.3 Kartleggingsverktøy 

Det blir i de påfølgende delavsnitt redegjort for de kartleggingsverktøy som har blitt benyttet 

underveis i datainnsamlingen i dette prosjektet. 

3.3.1 Minimal mental state screening (MMSE) 

MMSE-NR3 er et norskrevidert screeningsverktøy (vedlegg 5) for kartlegging av kognitiv 

funksjon som ble utarbeidet av den amerikanske nevrologen og psykiater Marshal F. 

Folsteing i 1975. Senere har verktøyet blitt revidert og utgitt i norsk versjon. Verktøyet er 

relativt kort fordi det er tilpasset pasienter med begrenset utholdenhet. Testen heter Mini fordi 

fokusområdet til dette kartleggingsverktøyet fokuserer på de mentale kognitive funksjonene 

og utelukker å kartlegge stemningsleie, tankeforstyrrelser og atferd. Verktøyets bruksområder 

i dag er hovedsakelig til gradering av kognitiv svikt, vurdere kognitiv egnethet for bilkjøring 

eller demens. Screeningsverktøyet blir også benyttet for å selektere deltakere til 

forskningsprosjekter som en kvalitetssikring (Stobel & Engedal, 2008). 

3.3.2 Opptak med LENA 

LENA DLP, et lite apparat utstyrt med to knapper og et display og en mikrofon (Jf delavsnitt 

2.3.2 med mer utfyllende beskrivelser av LENA som målemetode). Dette er for å øke 

brukervennligheten slik at enhver skal klare å håndtere apparatet. Den lille størrelsen gjør det 

også så godt som mulig komfortabelt å bære. Flere deltakere utrykket at de glemte fort at de 
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gikk med apparatet på seg og at det var enkelt i bruk og lett å se når de hadde startet apparatet. 

LENA Recearch Foundation (2015) egen normering har basert seg på opptak på 12 timer og 

anbefaler derfor opptakslengdene til å være på over 10 timer for å oppnå best analyse 

grunnlag. Gjennomsnittslengden på opptakslengden deltakere hadde i denne studien er 

hverdag: 13 timer og 56 minutter og helg: 13 timer og 10 minutter.  

3.4 Datainnsamling 

For å kunne besvare problemstillingen og forskerspørsmålene, blir det i de påfølgende 

delavsnitt redegjort for fremgangsmåten for datainnsamlingen som er benyttet i dette 

prosjektet. 

3.4.1 Kvalitetssikre kontrollgruppen med MMSE 

Kontrollgruppen ble testet med MMSE for å kvalitetssikre at vedkommende tilhører 

normalbefolkningen. Testen foregikk hjemme i deres eget hjem, og her satt vi noen ganger på 

kjøkkenet andre ganger i stuen. Det varierte på bosituasjonen til de ulike deltakeren, noen 

bodde i hus andre i små leiligheter med åpen løsning. Så her endte jeg opp med å sitte der 

deltakeren følte seg mest komfortabel i testsituasjonen. Dette opplevde jeg fungere fint, og 

vedkommende lot seg heller ikke forstyrre om det var andre i samme rom. Jeg hadde i 

utgangspunktet en intensjon om å ta tiden deltaker brukte på å gjennomføre denne testen, men 

her ble jeg tatt av iveren og deltakers engasjement i prosjektet slik at dette ble glemt litt bort. 

Men jeg har allikevel uformelt bemerket meg tiden til anslagsvis 2 av 3 deltakere, det er 

omtrent 4-8 minutter fra start til slutt. Det jeg har bemerket meg etterhvert i innsamling av 

rådata, samtlige med flest år på skole, mer enn 13 år, gjennomførte testen på 4-5 minutter og 

noen få med færre enn 13 år på skolen brukte også 4-5 minutter.  De som brukte lengst tid på 

testen var det regneoppgaven og/eller tegneoppgaven som tok mest tid å svare på. En annen 

ting jeg bemerket meg var testens aller første spørsmål «Syntes du hukommelsen din er 

dårligere nå enn den var tidligere? Ja- Nei- Vet ikke» Her svarte veldig mange ja, det syntes 

de. De slet med å huske spesielt navn og telefonnummer, og noen la en forklaring til at all 

informasjon er så tilgjengelig på mobilen nå i dag som det ikke var før.  
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3.4.2 Opptak med LENA 

Samtlige deltakere fikk informasjon om hvordan starte apparatet og at det skulle festet på 

brystet eller ligge i en påsydd brystlomme til eksempelvis en skjorte eller bluse. De deltakerne 

jeg ikke møtte fikk denne informasjonen skriftlig i tillegg til kontaktinformasjon til meg. I 

tillegg skrev jeg på forklaringer til bruk av apparat og utfylling av logg på fremsiden av et av 

loggskjemaene, og jeg har vært tilgjengelig på mobil hele perioden med innsamling av 

primærdata. Ingen har tatt kontakt, heller ikke de som fikk noen utfordringer underveis, noe 

ble løst med nytt opptak og en deltaker ble erstattet med en ny. En deltaker som fikk tilsendt 

via post måtte jeg ringe for å få satt i gang, de sa de forstod mine forklaringer og hva de skulle 

gjøre med det neste opptaket, det gikk dessverre allikevel galt. De benyttet det samme 

apparatet to ganger og apparatet har kun plass til 16 timer opptak. Jeg har derfor benyttet 

helgeinnspillingen som er av god kvalitet, og hverdagsinnspillingen ble lagt inn som «missing 

value». Jeg har latt deltakerne styre alt på egenhånd med hvilke dager de gjør opptak og de 

har kontaktet meg når de er ferdige eller levert på andre måter. På denne måten er det minst 

mulig påvirkning fra meg, og deltakerne har forhåpentligvis gjort det de normalt sett ville ha 

gjort uten apparat på seg.  

Opptakenes lengde har variert fra omtrentlig 8-16 timer. Det er to opptak på rundt 8 timer, det 

ene mistenker jeg apparatet har blitt satt på pause uten å bli satt i gang igjen fordi 

loggskjemaet er fylt ut for en hel dag. Den andre vet jeg deltakeren sov en god del den dagen. 

 3.4.3 Pilot-undersøkelse 

Før prosessen med å oppsøke deltakere for å samle inn datamateriell ble det utført en 

pilotundersøkelse. Hensikten med dette er å foreta en generalprøve av LENA-apparatene, 

loggskjemaet, gjennomføre MMSE testen og bli kjent med opplastningsprogrammet ved 

laboratoriet til UiO (Befring, 2002). I slike pilotundersøkelser hentes det inn datamateriale fra 

et svært begrenset antall deltakere, hensikten er kun en utprøvelse av prosessen for å bli kjent 

med fremgangsmåten, og gjøre eventuelle justeringer (Befring, 2015). Loggskjemaet ble 

eksempelvis justert litt for å forenkle det ytterligere. 

I dette prosjektet er det to deltakere som har vært benyttet under pilotundersøkelsen, som er 

mine foreldre. Det ble foretatt en simulering av forskningsprosessen i møte med disse i 

pilotundersøkelsen, forklare bruken av apparatet, loggskjema og gjennomføre MMSE testen. 
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Det var ganske nyttig og ha to deltakere og øve på for å bli bedre kjent med forskerprosessen i 

forkant. Dette gjorde det lettere å møte de første deltakeren i prosjektet, da hadde jeg allerede 

gjennomført MMSE testen to ganger og rukket å bli kjent med den og jeg ble mer selvsikker 

og trygg på LENA-apparatene. 

3.5 Analyse 

Analysene i dette prosjektet er i all hovedsak tatt utgangspunkt i informasjon DLP har samlet 

inn, og LENA analyseprogrammet har kvantifisert og tallfestet disse dataene. Det har i tillegg 

blitt benyttet SPSS Version 24 og dataprogrammet Excel for ulike utregninger og skape 

figurer og tabeller. Fra LENA analyseprogrammet ble filene transportert over til ITS-fil 

versjon 4.6.0 og deretter exportert over til ADEX versjon 1.1.3-5 r 10725. Slike ITS-filer gir 

en mer detaljert oversikt over datamaterialet DLP’en har samlet inn, ved å dele opp de ulike 

lydsegmentene ytterligere. Dette har vært interessant å se nærmere på, det kan eksempelvis ha 

vært telt totalt 35000 ord på ett opptak, og ved å se i ITS-filen gir dette et bilde av om det er 

hovedpersonen (deltakeren) eller partneren som snakker mest. Dette er informasjon som er 

interessant med tanke på min problemstilling, og her vil det bli foretatt en kvantitativ 

vurdering (i artikkelen) av noen få utvalgte deltakere der det har vært en mann og en kvinne 

til stedet. 

3.5.1 SPSS 

For å analysere datamaterialet ble det benyttet Statistical Package for the Social Sciences 

(SPSS). SPSS blir i dag benyttet av en rekke ulike forskere for å utføre komplekse analyser av 

datamateriell i ulike sammenhenger og situasjoner. SPSS blir eksempelvis benyttet innen 

forskning gjennomført via survey, forskning innen helse eller utdanning, markedsføring for 

ulike bedrifter, analyser for myndighetene og så videre (Foley, 2018).  

3.5.2 Statistisk analyse  

I dette prosjektet har det blitt benyttet deskriptiv analyse som gir en oppsummering av dataene 

i form av ulike tabeller og diagrammer for å illustrere eventuelle mønster med likheter og 

ulikheter (de Vause, 2014). Og det er benyttet ikke-parametrisk metode (Man Whitney U) 

fordi utvalget ikke er normalfordelt, er det vanskelig å kunne si noe om effekten utfra 
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utvalgets størrelse og variasjon (Skovlund, 2017). Boxplot er en fremstilling av data som viser 

medianverdien, denne deler observasjonene som fremstille «boksen» som inneholder 50 

prosent av observasjonene. Eventuelle spredninger og avvik vil komme tydelig frem over 

eller under boksen i tillegg til boksens lengde (Diez, Barr & Cetinkaya-Rundel, 2017). 

Korrelasjoner (Spearman) er en annen analyseform som er benyttet, og her undersøkes 

forholdene mellom variablene og deres styrke. Styrken mellom disse variablenes vises i en 

verdi fra -1 til +1 som vil si noe om forholdet. Der 0 til +1 er en positiv korrelasjon og -1 til 0 

gir en negativ korrelasjon (Diez et al., 2017). 

For å komme frem til korrelasjoner (Spearman), boxplottdiagrammer og forhold mellom 

variablene har SPSS analyseprogrammet utført disse operasjonene. Andre utregninger og 

tabeller har blitt utført ved hjelp av Excel regneark. Resultater fra disse analysene fremstilles i 

artikkelen med tilhørende figurer og tabeller.  

Det har i tillegg blitt foretatt noen samtaleanalyser fra noen utvalgte deltakere fra begge 

gruppene med tanke på validering og metodeutvikling for voksne individer. Selve 

samtaleanalysen ble gjennomført av master i spesialpedagogikk Unn Tinbod. Hun har 

ekspertkompetansen på denne type analyseform som hun utviklet i forbindelse med sin 

masteroppgave (2018). Tolkningen av analysen er gjennomført av meg. Resultatene fra disse 

analysene behandles i artikkelen.   

3.6 Validitet 

Validitet og reliabilitet handler om hvor høy eller lav prosjektets tillitsgrad er. Reliabilitet 

redegjøres for i delavsnitt 3.7. Validitet handler om i hvilken grad målingene som er foretatt 

måler det de er ment å måle, og hvorvidt de sikrer troverdige svar og gyldige slutninger av de 

variablene som representeres (de Vaus, 2014). De gyldige slutningene som trekkes utfra 

målingene som er gjort i den statistiske analysen, dette kan være å si noe om eksempelvis 

konfidensintervaller, p-verdier eller standardavvik, vil disse målingene kunne si noe om 

nytteverdien. Dersom studien viser seg å ikke være valid, da vil heller ikke målingene ha en 

nytteverdi (Pripp, 2018).  

Validitetssystemet er utviklet av Campbell and Stanley (1963) & Cook and Campbell (1979) 

og har fått stor relevans innen den kvantitative forskningen. Dette validitetssystemet består av 
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fire ulike validitetskrav, disse fire er; statistisk-, indre-, ytre- og begrepsvaliditet (Lund & 

Haugen, 2006).  

3.6.1 Statistisk validitet 

Statistisk validitet handler om handler om å undersøke hvor stor grad en gitt effekt er, sett opp 

mot omfanget av avvik og utvalgsstørrelse som vil kunne påvirke vår statistiske slutning. Det 

er våre statistiske slutninger som vil representere sammenhenger mellom de avhengige og de 

uavhengige variablene, og hvor signifikant denne sammenhenger er eller ikke er (Lund, 

2015). Når noe viser til en signifikant forskjell mellom variablene, kan vi stå ovenfor 

eksempelvis å forkaste vår nullhypotese etter den statistiske analysen, og si det er en forskjell 

med en signifikant styrke. Skulle det derimot forkastes feil hypotese vil studien ende opp med 

en type I feil, som viser til lav statistisk styrke eller et brudd på de statistiske forutsetningene, 

eller en type II feil som viser til en økning av den lave statistiske styrken (Lund, 2015). 

3.6.2 Indre validitet 

Indre validitet ser på forholdet mellom de uavhengige og de avhengige variablene, og deres 

sammenheng i et årsaksforklaringsforhold, utfra hvordan variablene er operasjonalisert og 

utelukker andre alternative faktorer som truer den indre validiteten. Slike trusler kan utgå 

dersom det kan la seg å argumentere for at de ikke er aktuelle. Dette kan by på et 

forklaringsproblem, går forklaringsforholdet fra A til B, eller motsatt? I studier det ikke 

foreligger manipulasjon eller intervensjon kan truslene fort bli relevante, hva som forårsaker 

hva vil bli uklart (Lund, 2015). 

Det er derfor lagt inn ulike kontrollvariabler som alder og kjønn som er systematisk 

kontrollert og prosjektet inkluderer en kontrollgruppe. På denne måten vil variasjoner av den 

avhengige variabelen som sier noe om effekten de uavhengige variablene gir bli lettere å 

forklare, og styrke den indre validiteten (Befring, 2015). Jeg har valgt å se bort fra bosted 

deltakere har og utdannelses år til afasirammede, da hjerneslag eller traume kan ramme «alle» 

uavhengig av utdanning og bosted. For kontrollgruppen er utdannelsesår tatt med for å se om 

det er noen tendenser sammenlignet med MMSE resultatene. Variabelen kjønn er for å se 

etter mulige forklaringer til ulike kommunikasjonsmønster, hvilket kjønn kommuniserer mest 

eller minst. Dette kan ikke avdekkes dersom kjønn hadde vært utelukket. Samtidig er utvalget 

lite og jeg kan heller ikke si noe om årsakssammenhenger da dette ikke er en slik type studie. 
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3.6.3 Ytre validitet 

For å kunne oppnå en generalisering er det avgjørende å se på utvalget, hvor godt og ensartet 

disse representere populasjonen. Er det skjevheter i utvalget vil dette ha en innvirkning på 

hvor sikre resultatene blir og reduserer den statistiske styrken (Lund, 2015). Her er det viktig 

å være obs på at selv om utvalget skulle være både stort og representativt, betyr ikke dette at 

feilkildene er såpass redusert og det trekkes en sikker konklusjon. Den innsamlede dataen kan 

inneholde ulike målefeil og disse er det nødvendig å ta høyde for i analysen. Slike målefeil vil 

få en betydning når eksempelvis variablenes forhold undersøkes og analyseres, og den 

statistiske validiteten blir svekket (Kleven, 1995) 

Prosjektet gikk i starten ut med en begrensning på alder, og siktet ut deltakere i 60+ alder, og 

det ble med 12 deltakere i kontrollgruppen som er 60+. Men så skulle det vise seg å bli 

vanskelig å rekruttere deltakere med demens. Dette førte til en endring av prosjektets retning 

til å kun gjelde afasirammede, men det ble også åpnet opp for et større aldersspenn. Risikoen 

med dette er og ende opp med et utvalg med en skjevhet i aldersspredning mellom 

kontrollgruppen og de afasirammede. Dette kan gi en innvirkning på prosjektets ytre validitet, 

slik at resultatene kan føre til en viss risiko for å trekke en usann konklusjon. For å løse dette 

på beste mulige måte ble det rekruttere yngre voksne deltakere for å kompensere 

aldersforskjellene. 

3.6.4 Begrepsvaliditet 

Ulike begrep defineres ofte på flere ulike måter med ulikt fokus. Desto viktigere er det at 

prosjektet forholder seg til en type definisjon av det bestemte begrepet med en forklaring til 

forståelsen av dette som skal undersøkes eller måles og hvordan dette skal gjøres (Lund & 

Haugen, 2006). Det er nødvendig å sjekke den avhengige- og den uavhengige variablenes 

validitet, for å utelukke andre mulige påvirkninger fra andre utenforstående faktorer. 

Begrepsvaliditet gir et uttrykk for om det som skal måles blir registrert, eller om det er en 

miks av andre variabler som er med på å påvirke sikkerheten (Kruuse, 2007). 

Selve begrepet «kommunikasjon» kan være vanskelig å måle og rette data mot en bestemt 

definisjon. Dette fordi «kommunikasjon» består av mye mer enn kun den hørbare talen, det er 

også kommunikasjon på et nonverbalt nivå. Dette prosjektet har sin begrensning til å kun 

gjelde talespråket og dette er noe LENA-teknologien evner og måle ved å kvantifisere 

ytringer og ord. Dette blir fremvist via ulike statistiske fremvisninger der apparatet skiller ut 
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variabler som; stillhet, elektronisk lyd, støy, meningsfull tale og avstand til talepartner målt i 

prosent. På denne måten vil jeg kunne se deltakernes og gruppens kommunikasjonsmønster 

og vil se om det er noen likheter eller forskjeller mellom afasi- og kontrollgruppen. 

3.7  Reliabilitet 

Reliabilitet blir derfor ofte oversatt til «pålitelighet», og vil si noe om hvilken grad den 

innsamlede dataen er fri for tilfeldige målefeil. Men også hvor nøyaktig måleinstrumentet har 

målt det som var ment å måle (de Vaus, 2014). Det avgjørende blir å se i hvilken grad 

målingene klarer å gjenskape et troverdig bilde av de variablene som er analysert. Dette gjøres 

ved å se på samsvaret mellom variablene og måleresultat opp mot virkeligheten (Befring, 

2002). Dersom en tidligere måling blir gjennomført på nytt med de samme betingelsene, vil 

målingen vise høy reliabilitet dersom det blir like resultater. Da ligger det en høy grad av 

etterprøvbarhet i en test – retest metode (de Vaus, 2014). 

En utfordring kan være å få operasjonalisert de teoretiske begrepene og få frem gode målbare 

data som fremstiller begrepet på en nøyaktig og pålitelig måte. Systematiske målefeil kan 

oppstå. Og det er heller ikke gitt at måling av et teoretisk begrep vil kunne gi de samme 

resultatene dersom testen blir etterprøvd. Derfor er det viktig å kunne si noe om indre- ytre og 

begrepsvaliditet i tillegg til reliabilitet (Kleven, 1995). En fordel med å benytte LENA 

sammen med LENAs analyseprogram er at kvantifiseringen vil foregå på samme måte for alle 

deltakeren i stedet for et tidkrevende manuelt arbeid. 

3.8 Forskningsetikk 

De normative teoriene om etikk har til formål og fortelle oss hva vi bør gjøre og hvordan dette 

bør gjøres i ulike situasjoner. Men i tillegg til disse teoriene er det også nødvendig å ha med 

det filosofiske aspektet om etikk. Denne filosofiske tenkningen åpner opp for en fri diskusjon 

som åpner opp for nye perspektiver for kritisk tekning og refleksjon. På denne måten blir vi i 

bedre stand til å vurdere vårt eget standpunkt ved å komme enda dypere inn i problemet med 

et enda bredere syn. Denne filosofiske tekningen gjør det også problematisk å definere etikk, 

det finnes ingen tydelige avgrensninger til etikkbegrepet. Etikk er ikke kun én ting. Etikk er 

mye mer, det omfattes av noe større. En definisjon vil derfor kunne utelukke og begrense 
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etikkbegrepet, fordi etikk krever mer enn kun teori. Etikk krever også refleksjon (Nyeng, 

2014). 

Uansett om det er et bestilt forskningsprosjekt eller et prosjekt av eget initiativ må 

forsker alltid i startfasen overveie etiske betingelser i tillegg til ulike retningslinjer (Kruuse, 

2007). Forskningsetikkloven skal sørge for at privat og offentlig forskning skjer i henhold til 

anerkjente forskningsetiske normer (Forskningsetikkloven, 2017). Det er ulike retningslinjer 

tilpasset ulike yrker og formål, eksempelvis har vi Den nasjonale forskningsetiske komité for 

samfunnsvitenskap og humaniora (NESH) som skal bidra til en ansvarlig og god forskning 

ved å være et rådgivende organ som er faglig uavhengig. De skal blant annet sørge for gode 

tilgjengelige verktøy, for å fremme god og ansvarsfull forskning, slik at de etiske 

retningslinjene blir fulgt og opprettholdt (De nasjonale forskningsetiske komiteene [NESH], 

2016).  

Edvard Befring (2002) snakker om «det skjulte samfunnet» forskningen spesialpedagogikken 

retter seg mot. Det er forskning som har til hensikt å avdekke mulige konsekvenser av 

eksisterende praksis eller kartlegge ulike situasjoner og analysere deres faktiske livsvilkår.  

Befring (2015) fremsetter 4 forskningsetiske normer som har fått stor relevans for 

pedagogisks- og spesialpedagogiskforskning. Disse er; Informert og fritt samtykke, 

konfidensiell og anonym deltakelse, med særlige hensyn til barn og utsatte grupper og vise 

aktsomhet for deltakerrisiko.  

 Det skal tas hensyn til ulike verdier hvor informert og fritt samtykke er en av disse, all 

deltakelse skal være frivillig og deltaker skal samtykke til frivillig deltakelse (Befring, 2002). 

Et slikt samtykke forutsetter at deltaker vet hva han eller hun sier ja til. Dette vil 

problematisere forskningen i det spesialpedagogiske feltet, hvor det møtes på barn og andre 

funksjonsnedsettelser som kan skape tvil av deres samtykkekompetanse (Befring, 2015). 

Derfor er det viktig å trekke inn foresatte eller pårørende som kan ta det avgjørende ordet for 

vedkommende. I dette prosjektets tilfelle er samtlige deltakere voksne, det ble i forkant 

utformet et informasjons- og samtykkeskjema (vedlegg 6-8) som opplyser om prosjektets 

formål, frivillig deltakelse, samt at det var mulig å trekke seg når som helst. Deltakere i 

kontrollgruppen hadde god samtykkekompetanse. Samtlige deltakere i afasigruppen hadde 

også god samtykkekompetanse. Det var en deltaker der den pårørende tok litt ekstra ansvar og 

kommuniserte til sin partner. Den muntlige informasjonen deltakeren fikk ble tilpasset til de 

enkelte. Jeg snakket saktere, la inn pauser og rom for spørsmål. Samtykkeskjemaene er det 
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eneste dokumentet som inneholder personopplysninger med navn og etternavn. Disse 

skjemaene ble fortløpende levert til min veileder som oppbevarer disse på en sikker og 

forsvarlig måte. 

I tillegg til NESH sine forskningsetiske retningslinjer er det personvernopplysningsloven fra 

offentlig forvaltning (Personopplysningsloven, 2000) Lovens formål § 1: «Loven skal bidra til 

at personopplysninger blir behandlet i samsvar med grunnleggende personvernhensyn, 

herunder behovet for personlig integritet, privatlivets fred og tilstrekkelig kvalitet på 

personopplysninger» (Personvernopplysningsloven, 2000, § 1. 

Dette lovverket stiller krav til alle som behandler personopplysninger, at de skal 

ivareta personlig integritet og privatlivets fred. Personopplysninger er opplysninger som 

enten direkte eller indirekte knyttes til en person som gjør at de kan spores opp. Dette er 

opplysninger som; navn, bosted, e-post eller andre bakgrunnsopplysninger (NESH, 2016). 

Deltakere som gir sitt samtykke viser i sin handling at de stoler på at opplysninger de gir blir 

håndtert på en god og forsvarlig måte som beskytter deres deltakelse. De har krav til at slike 

opplysninger om deres personlige forhold anonymiseres og at all informasjon blir behandlet 

konfidensielt slik at ikke hvem som helst får tilgang til dataene (Befring, 2015). Opptak som 

gjøres på LENA-apparatene samler ikke inn personlige opplysninger og filene slettes da de 

lastes inn i LENAs analyseprogram, en datalabben til UiO som ikke er knyttet opp til 

internettet. Deltakerne blir tildelt hver sin kode som «navn» og identifikasjon.  

Den tredje normen må det vises ekstra hensyn til barn og utsatte grupper der det 

eksempelvis foreligger en diagnose. Ved å forske innenfor «det skjulte samfunnet» treffer en 

nemlig på denne gruppe mennesker som ikke befinner seg i kategorien 

«normalbefolkningen». Samtykkekompetansen kan være begrenset eller manglende (Befring, 

2015). Det er eksempelvis nødvendig at forsker har tilstrekkelig kompetanse om barn for å 

møte de på deres premisser, og for å beskytte deres integritet (NESH, 2016). Dette trenger 

ikke dette prosjektet å ta stilling til når alle deltakere er voksne. Men afasirammede kan ha 

ulike grader av samtykkekompetanse, og her er de etiske refleksjonene viktige. For 

afasirammede kan nettopp kommunikasjonen by på utfordringer som vil redusere deres 

samtykkekompetanse. Jeg opplevde at samtlige deltakere i dette prosjektet hadde god 

samtykkekompetanse. 

Den siste av de forskningsetiske normene er å vise aktsomhet for deltakerrisiko, 

forskeren har ansvar for at deltakere ikke blir utsatt for urimelige eller alvorlige belastninger.  
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Forskningens nytteverdi må begrunnes nøye og reflektert om det er forsvarlig å gjennomføre 

prosjektet eller ikke (NESH, 2016).  Mulig ubehag eller belastning deltaker kan oppleve, kan 

være å bære et apparat gjennom en hel dag som registrerer de språklige handlingene, dette kan 

gi en overvåkningsfølelse. Ingen deltakere har imidlertid gitt uttrykk om ubehag, noen fortalte 

at de tenkte ikke over at de gikk med det apparatet på seg. De aller fleste tilbakemeldingene 

har vært utelukkende positive, det har vært gøy og interessant å være med. Deltakeren har 

imidlertid vært mer bekymret for om de har gjort det riktig, og har håpet på at opptakene har 

blitt bra. 

3.8.1 REK og NSD 

Før datainnsamlingen kan foregå er det nødvendig å ha på plass de rette etiske godkjennelsene 

dersom dette er nødvendig. Prosjektet må ofte meldes inn til Norsk senter for forskningsdata 

(NSD) dersom personopplysninger vil bli behandlet, dette for å sikre at de nødvendige 

forhåndsregler blir ivaretatt (Norsk senter for forskningsdata, 2018).  

Dersom prosjekter eksempelvis skal omhandle medisinske og helsefaglige områder er 

Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK) et annet sted og 

melde prosjekter inn til. Da er det nødvendig med forhåndsgodkjennelse av prosjektet før 

arbeidet med prosjektet kan starte (Helseforskning, 2018). 

Dette prosjektet hadde REK godkjennelse klart i forkant, fordelen med å ha dette klart er at 

det gir ikke bare muligheten til å kunne kontakte sykehus og leger, som er i arbeid med 

afasirammede. Det er også tidsbesparende siden rekruteringen kan starte på et tidligere 

tidspunkt. Vedlegg 9 viser til REK godkjennelse. 
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4 Oppsummering 

I dette prosjektet var det av interesse og «se» kommunikasjonsmønsteret hos individer med og 

uten afasi målt med LENA-teknologi. For å svare på problemstillingen ble det satt opp to 

forskerspørsmål. Det første er om afasirammede møter færre kommunikasjonssituasjoner i sitt 

eget hjem. Her var det ingen statistisk signifikant forskjell mellom gruppene. Men det ble 

funnet statistisk signifikant høyere andel med stillhet i ukedagene blant afasirammede 

sammenliknet med kontrollgruppen. Det andre forskerspørsmålet undret over om metoden er 

valid i å bli benyttet på voksne individer med og uten afasi. Det ble foretatt en kvantitativ 

samtaleanalyse av fire utvalgte deltakere, 2 fra kontroll- og 2 fra afasigruppen. Her ble det 

funnet at alle har fått registrert barnestemmer, men ved å se på gjennomsnittene var det 

høyere gjennomsnitt for de som har vært i nærheten av barn i forhold til de som ikke hadde 

vært i nærheten av barn. Dette er selvklart en svakhet ved metoden. Til tross for at det ikke 

ble gjort noen statistiske signifikante forskjeller mellom gruppene kom det frem i 

samtaleanalysene at det var mer monolog fremfor dialog hos de med afasi sammenlignet med 

de fra kontrollgruppen. (Dette var kun en kort gjengivelse fra analysen og resultatene i 

artikkelen). For å kunne avgjør om metoden er valid i benyttelse på voksne individer, vil det 

være nødvendig med en manuell lytting av opptak for å sammenligne mot LENAs 

automatiske analyse. 

På bakgrunn av utvalgt teori og funn fra analysen er informasjon fra LENA et godt bidrag til 

logopeder, klinikere og andre relevante personer som er i arbeid med afasirammede. Det er 

kjent at det er ulikt tilbud til de afasirammede. Dagbladet publiserte blant annet en artikkel 

som fremstiller at det er store forskjeller i akuttbehandlingen av de som får hjerneslag i Norge 

(Gaarder, 2019a). Det ble gjennomført en logopedundersøkelse som avdekket variasjon i den 

logopediske dekningen, noen kommuner vurderte til og med å redusere deres tilbud og heller 

satse på de privatpraktiserende logopedene (Afasiforbundet i Norge, 2017). Mens det i 

opplæringslovens § 4A-2 gir afasirammede som har særskilte behov for opplæring og 

etterbehandling rett til spesialpedagogisk hjelp. 

Slike variasjoner vil nok være med til å skape ulike utfordringer for de afasirammede, fordi 

konsekvensene av dette vil variere fra å kunne være yrkesaktiv til hundre prosent ufør. Dette 

igjen vil føre til ulike påvirkningsgrader av livskvaliteten og afasirammedes sosiale deltakelse 

(Howe et al, 2004). Ved å ha fokus på kommunikasjonsferdigheter antar jeg både livskvalitet 
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og den sosial deltakelse vil styrkes. For det er gjennom kommunikasjonen vi oppnår 

samhandling med andre og ved å bli forstått gjør dette igjen noe med den sosiale deltakelsen 

(Røkenes & Hanssen, 2012). Negative opplevelser fører gjerne til det motsatte, depresjon, 

isolasjon og angst (Johansson et al., 2012). Dette er negative forutsetninger for å oppnå en 

god samhandling i kommunikasjon med andre.  

LENA er en teknologi som kan avdekke kommunikasjonsmønsteret i hjemmemiljøet på en 

effektiv måte (Li et al, 2014; Klein et al, 2018; Tinbod, 2018). Ved å vite hvordan 

kommunikasjonen fungerer hjemme legges det også til rette for mer spesifikk veiledning for å 

styrke kommunikasjonen ytterligere. Språket har som nevnt tidligere en funksjonell rolle for 

kommunikasjonen, og kommunikasjonene sørger for samhandling med andre mennesker, og 

sosial deltakelse styrker livskvaliteten. Bare ved å få objektive målinger kan dette ha mange 

positive ringvirkninger. Med tanke på at LENA-teknologien er utviklet for barn vil det være 

nødvendig med mer forskning på større utvalg, og en videreutvikling av teknologien til å 

gjelde for voksne individer.  
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Vedlegg 6: Informasjonsskriv- kontroll 

Informasjonsskriv til frivillige deltakere i 

forskningsprosjekt 
 

Du er herved invitert til å delta på et forskningsprosjekt tilknyttet Universitetet i Oslo (UiO). 

Forskningsprosjektet vil undersøke kommunikasjonsmønsteret hos personer som tilhører 

normalbefolkningen og sammenlikne med afasirammede. Dette for å lettere se de ulike 

kommunikasjonsmønstrene med likheter og ulikheter. 

 

Målemetoden innebærer «opptak» med et LENA-apparat sammenhengende 12-16 timer som 

objektivt kvantifiserer antall ord. Det vil si at det kan trekkes ut informasjon som; antall 

ytringer, lyttemiljø og kommunikasjonsmønstre mellom informanten (deg) og dem man har 

samtale med via LENAs analyse program.  

Du vil få utdelt to LENA-apparater i et beskyttelsesetui på størrelse med en 

mobiltelefon som enkelt festes på brystet. Videre kommer du til å bli bedt om å gjøre LENA-

innspillinger som omfatter totalt to hele dager i løpet av en uke. Det vil være en valgfri dag 

fra en hverdag og en valgfri dag fra helgen. Under din uke vil forsker selv komme for å dele 

ut apparatene, og instruere hvordan dette skal brukes og gjøres. Under denne perioden vil 

forsker være tilgjengelig via mobil for å kunne bistå med hjelp underveis ved behov.  

Lydfilene vil bli overført til LENAs analyse programmet, og vil der bli kodet og 

behandlet på Universitetet i Oslo sin forskningslab. Opptak gjort med LENA-apparatene 

slettes, og ingen uautoriserte personer vil ha tilgang til disse innspillingene.  

 

Formålet med prosjektet er å få mer kunnskap om kommunikasjonsmønsteret, og se etter om 

det er noen forskjeller og likheter. Det finnes i dag veldig lite forskning som undersøker 

akkurat dette med denne metoden og vil da kunne bidra med nyttig informasjon til feltet for 

videre arbeid med afasirammede og deres pårørende.  
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Resultatet i denne pilotstudien inngår i masteravhandling ved UiO og vil muligens bli 

publisert i vitenskapelige artikler. Prosjektet avsluttes 1. Juni 2018. Den vil være totalt 

anonymisert slik at deltakeres identitet ikke blir publisert. Deltakerne av studien har rett til å 

trekke seg når som helst under forskningsprosjektets løp, men allerede innsamlet data vil ikke 

bli trukket fra resultatene.  Du kan med dette informasjonsbrevet gi ditt frivillige samtykke til 

å delta i dette prosjektet.  

 

Har du/dere spørsmål til forskningsprosjektet kan dere kontakte følgende: 

 

Prosjektansvarlig: 

Jane Jensen 

Masterstudent i spesialpedagogikk 

Fordypning logopedi 

Tlf: +47 92098546 

janejen@student.uv.uio.no  

 

Veileder: 

Ulrika Löfkvist 

Førsteamanuens, emnesansvarig i audiopedagogikk  

Institutt for spesialpedagogikk 

Tlf: +46 709312368 

ulrika.lofkvist@isp.uio.no  

 

mailto:janejen@student.uv.uio.no
mailto:ulrika.lofkvist@isp.uio.no
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Vedlegg 7: Informasjonsskriv afasi 

Informasjonsskriv til frivillige deltakere i 

forskningsprosjekt 
 

Du er herved invitert til å delta på et forskningsprosjekt tilknyttet Universitetet i Oslo (UiO). 

Forskningsprosjektet vil undersøke kommunikasjonsmønsteret hos personer med påvist Afasi 

sett opp mot en gruppe fra normalbefolkningen.  

 

Målemetoden innebærer «opptak» med et LENA-apparat sammenhengende 12-16 timer som 

objektivt kvantifiserer antall ord. Det vil si at det kan trekkes ut informasjon som; antall 

ytringer, lyttemiljø og kommunikasjonsmønstre mellom informanten (deg) og dem man har 

samtale med via LENAs analyse program.  

Du vil få utdelt to LENA-apparater i et beskyttelsesetui på størrelse med en 

mobiltelefon som enkelt festes på brystet. Videre kommer du til å bli bedt om å gjøre LENA-

innspillinger som omfatter totalt to hele dager i løpet av en uke. Det vil være en valgfri dag 

fra en hverdag og en valgfri dag fra helgen. Under din uke vil forsker selv komme for å dele 

ut apparatene, og instruere hvordan dette skal brukes og gjøres. Under denne perioden vil 

forsker være tilgjengelig via mobil for å kunne bistå med hjelp underveis ved behov.  

Lydfilene vil bli overført til LENAs analyse programmet, og vil der bli kodet og 

behandlet på Universitetet i Oslo sin forskningslab. Opptak gjort med LENA-apparatene 

slettes, og ingen uautoriserte personer vil ha tilgang til disse innspillingene.  

 

Formålet med prosjektet er å få mer kunnskap om kommunikasjonsmønsteret til 

afasirammede og se etter om det er noen forskjeller og likheter sett opp mot kontrollgruppen. 

Det finnes i dag veldig lite forskning som undersøker akkurat dette med denne metoden og vil 

da kunne bidra med nyttig informasjon til feltet for videre arbeid med Afasi og deres 

pårørende.  
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Resultatet i denne pilotstudien inngår i masteravhandling ved UiO og vil muligens bli 

publisert i vitenskapelige artikler. Prosjektet avsluttes 1. Juni 2018. Den vil være totalt 

anonymisert slik at deltakeres identitet ikke blir publisert. Deltakerne av studien har rett til å 

trekke seg når som helst under forskningsprosjektets løp, men allerede innsamlet data vil ikke 

bli trukket fra resultatene.  Du kan med dette informasjonsbrevet gi ditt frivillige samtykke til 

å delta i dette prosjektet.  

 

Har du/dere spørsmål til forskningsprosjektet kan dere kontakte følgende: 

 

Prosjektansvarlig: 

Jane Jensen 

Masterstudent i spesialpedagogikk 

Fordypning logopedi 

Tlf: +47 92098546 

janejen@student.uv.uio.no  

 

Veileder: 

Ulrika Löfkvist 

Førsteamanuens, emnesansvarig i audiopedagogikk  

Institutt for spesialpedagogikk 

Tlf: +46 709312368 

ulrika.lofkvist@isp.uio.no  

 

mailto:janejen@student.uv.uio.no
mailto:ulrika.lofkvist@isp.uio.no
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Vedlegg 8: Informert samtykke 

Informert samtykke 

Jeg har lest og forstått at: 

● Å delta i studien er frivillig.  

● Jeg kan når som helst avbryte samarbeidet uten videre forklaring.  

● Ved behov kan jeg kontakte prosjektansvarlig med spørsmål.  

 

Jeg samtykker til å delta i prosjektet   

 

 

 

Sted og dato ………………………………………………………… 

 

Signatur …………………………………………………………….. 

 

 

 

Leveres direkte eller sendes til: 

Jane Jensen 

Prosjektansvarlig 

Skatvedtveien 41 

3475 Sætre 
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