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Sammanfattning

Bakgrund: Sprakrehabilitering efter stroke ges idag huvudsakligen snarast efter
insjuknandet och oftast under slutenvardstiden. Man vet att tita och utdragna trénings-
insatser ger god effekt pa personens sprak. I postakut skede ebbar de tita insatserna ut
pa grund av resursbrist trots kvarvarande kommunikativa problem. Att for denna grupp
ge insatser vid mindre tita tillfidllen innebdr behov av att prova andra rehabiliterings-
insatser sasom samtalsstod (t.ex. SCA) med mal att Oka den interpersonella
kommunikationen mellan personen med afasi och nirstaende. Syfte: Undersoka om
personer 6ver 65 ars alder med afasi i postakut fas kan 6ka sin aktivitet och delaktighet i
samtal via logopedhandledning och intrdning av samtalsstod till patient samt
nérstaende/personal. Metod: Riktade insatser for att oka spraklig aktivitet och
delaktighet ges. Personernas kommunikation bedomdes via skattning av kommunika-
torsnivd fore och efter intervention. Resultat: Over 44 % av personerna Okade sin
aktivitet och delaktighet i samtal beskrivet via kommunikatorsniva ( p < 0,001).

Allméiint angaende litteratursokning kring evidensbaserade behandlingsstudier:
Inom aktuell kurs var den inledande arbetsuppgiften att soka litteratur, studier och
bakomliggande fakta via ett systematiskt sokande ur olika databaser. Detta gav vid
handen huvudsakligen tva erfarenheter — a ena sidan bredden i forekomsten av databaser
med olika sitt att belysa ett givet omrade och a andra sidan olika mdojligheter att
systematiskt soka i dessa databaser.

Via sokning i PubMed kring randomiserade studier framkom en Oversiktsartikel som
beskrev svarigheter att dra specifika slutsatser kring effektiv behandling utifran att de
jamforelsegrupper som studierna beskrev inte var lika (Greener & Langhorne, 2002)
Sokresultat ur databasen Cochrane Reviews angaende afasirehabilitering efter stroke
inneholl ingen randomiserad, prospektiv och kontrollerad studie dir foljande kriterier
var uppfyllda: randomiserad forskningsmodell, beskrivning av forvintade resultat, dér
exklusions-/inklusionskriterier var givna, som visade en adekvat men samtidigt 1ag
uppskattning av bortfall och “crossovers” i tillrdckligt lagt antal for att minimera bias
samt med relevant baselinekaraktéristika mellan grupperna alternativt med statistisk
anpassning for skillnader mellan grupperna (Greener, Enderby, & Whurr, 2009).

Man har dock funnit ett antal studier som varit randomiserade dir nagon enstaka av
ovanstaende kriterier saknades, prospektiva gruppmatchade kohortstudier med
ovanstaende kriterier samt kontrollerade behandlingsstudier av ldgre evidensgrad som
tillika med ett antal single-case-studier visat sig ha kliniskt vdrde och som ligger till
grund for nationella riktlinjer kring afasirehabilitering (England) (Cappa, Benke, Clarke,
Rossi, Stemmer, & van Heugten, 2005). Motsvarande riktlinjer saknas i Sverige.

Bakgrund

Forskning kring rehabiliteringsinsatser efter stroke med afasi beskriver huvudsakligen
insatser riktade mot den enskildes kommunikation (aktivitet enligt ICF, 2001).
Randomiserade, prospektiva och kontrollerade studier visar att insatserna behover vara
tita for att ge en signifikant forbdttrad kommunikation sd att varje traningstillfille
omfattar flera timmar (Allen 1990; Bakheit et al, 2007; Meinzer, Djundja, Barthel,
Elbert & Rockstroh, 2005; Pulvermiiller et al, 2001).

Behandlingsstudier som beskriver insatser for att underldtta kommunikation mellan
parter, interpersonell kommunikation (aktivitet och delaktighet enligt ICF, 2001), &r
dels farre dels i mindre utstrickning av randomiserad forskningsmodell (Croot, Nickels,
Laurence, & Manning, 2009). En kontrollerad prospektiv studie med insatser for 6kad
interpersonell kommunikation via samtalsstod (supported conversation, SCA); en



samtalsform dir lyssnaren anpassar sig personen med afasi samt anvénder ett flertal
sprakliga modaliteter som skrivna stodord, gester, skrivna val och successiv
aterkoppling och forstiarkning, visar okad spraklig interaktion (Kagan, Black, Duchan,
Simmons-Mackie, & Square, 2001 men dven i Boles & Lewis, 2003). Detta visas dven i
en nyligen publicerad ickekontrollerad observationsstudie genom att stddinsatser till
volontirer med malsittning att understodja 6kad kommunikativ féormaga hos personer
med afasi dels ger 6kad kommunikativ delaktighet, dels dr kostnadseffektivt (Vicker,
Parr, Pound, & Duchan, 2009).

I dagens sjukvard flyttar berérda personer fran rehabiliteringsenheter tillbaka till
ordinért eller in i sérskilt boende i postakut skede efter stroke. Med dérigenom léngre
avstand mellan logoped och patient 4r de insatser flera ganger i veckan, som
behandlingsutvérderingsstudier beskrivit som nodvindigt for goda resultat av den
enskildes kommunikativa formaga (Allen 1990; Bakheit et al, 2007; Meinzer, Djundja,
Barthel, Elbert & Rockstroh, 2005; Pulvermiiller et al, 2001), séllan praktiskt
genomforbara. Fortsatta insatser glesas darfor. Det dr av denna anledning viktigt att
utvirdera om insatser givna utanfor rehabiliteringsenhet, i hemmiljo, kan paverka
kommunikativ aktivitet och delaktighet. Tidigare studier har som tidigare beskrivits
visat goda effekter av rehabiliteringsinsatser i hemmiljo (Thorsén, Holmqvist, de Pedro-
Cuesta & von Koch, 2005; Widén Holmqvist et al, 1998) samt visat att riktade insatser
till samtalspartners ger okad kommunikativ delaktighet. (Vicker, Parr, Pound, &
Duchan, 2009).

Foreliggande studie kommer darfor att beskriva om handledning och intrdning av
samtalsstrategier i hemmiljo till personer med afasi och deras nirstaende/personal kan
ge forbittrad interpersonell kommunikation beskrivet via kommunikatorsniva (Garrett
& Lasker, 2005).

Syfte/fragestéllning:

Kan personer 6ver 65 ars alder med afasi i postakut fas oka sin aktivitet och delaktighet
1 samtal via logopedhandledning och intrining av samtalsstod till patient samt
nérstaende/personal och dir aktivitet och delaktighet beskrivs av logoped utifran
kommunikatorsniva (Garrett & Lasker, 2005) fore och efter intervention?

Metod:

Studien &r en prospektiv klinisk terapistudie, icke kontrollerad, icke randomiserad och
av observationsmodell. Malgruppen dr personer Over 65 ar med stroke och afasi i
postakut fas i Uppsala ldn. Kathryn Garretts kommunikatorsnivaer fran 2005 har anvénts
som beskrivningsmodell for aktivitet och delaktighet. Modellen utgors av en sexgradig
ordinalskala. Behandlande logoped bedomer kommunikatorsniva. Interventionerna
syftar till hogre kommunikatorsniva som dr Dbeskriven utifran respektive
kommunikat6rsniva enligt nedan. Kontrollgrupp saknas da gruppen helt utgérs av
konsekutiva personer som remitteras till det metodutvecklingsprojekt dir aktuell
malgrupp dr en av flera patientgrupper/malgrupper. Insamling av konsekutiva
patientdata for denna redovisning paborjades 070201 och avslutades 091102.
Wilcoxons teckenrangetest anvéindes for att utvdrdera skillnader i kommunikatorsniva
fore och efter intervention.

Kathryn Garretts kommunikatorsnivaer (Garrett & Lasker, 2005) beskrivs nedan
(6versittning Kjerstin Greve Loberg)



Kommunikatorsniva innan/efter intervention

Insatser for att hoja kommunikatorsniva

A-Kommunikator; basal kommunikationsformaga (Emerging
communicator)

Ingen symbolférméga; minimal forméga att ldsa, skriva, tala,
forstd, anvinda gester. Inga eller mycket fa kommunikativa
initiativ. Eventuellt fluktuerande uppmirksamhetsférméaga. Kan
ibland ge uttryck for preferens och igenkénning.

B-Kommunikator; viss formaga i kontrollerade situationer
(Contextual choice communicator)

Viss, men mycket begrinsad formaga att kommunicera. Visar
intresse for att kommunicera, men tar fa initiativ till
kommunikativ interaktion. Kédnner igen enstaka ord och forstar
enkla bilder. Eventuellt inslag av automatiserat tal och/eller
stereotypier. Forstar enkel, vardaglig information;
situationsoférstaelse. Kan ge sken av att forsta (t.ex. nickar), men
forstar ofta inte. Formar uttrycka ovilja och anvénder i kande
grad mimik och intonation i vokala uttryck. Svart uppfatta byte av
samtalsdmne.

C-Kommunikator; forenklad och fluktuerande formaga
(Transitional communicator)

Fluktuerande symbolforméaga. Tar en hel del kommunikativa
initiativ i olika modaliteter (t ex gester, skrift, stereotypiska fraser,
intonation, nagra ord och korta fraser). Kan utlisa forstaelse ur
bilder och kinner igen/ldser vilbekanta ord och fraser. Beroende
av instruktioner och ledtradar for att kunna anvinda sig av olika
kommunikationsstrategier.

D-Kommunikator; viss  formaga (Stored ~ message
communicator)

Frekventa forsok att initiera kommunikativt samspel. Beroende av
omgivning/ samtalspartner for att lyckas i kommunikativa
sammanhang. Kan anvinda gester, enstaka ljud, ord, stereotypier,
prosodi, ev. Teckna/rita for att formedla specifik information.
Hjilpt av symboler/kommunikationshjdlpmedel; bilder, foton,
skrivna ord for att formedla det han/hon vill uttrycka. Beroende av
nimnda symbolsystem, forméar ej uttrycka nytt eller om
kommunikativa brister i ovana situationer/miljoer, forsoker
overbrygga detta.

E-Kommunikator; forbittrad formaga (Generative
communicator)

God symbolférmaga. Tar ofta kommunikativa initiativ;
efterfragar, kommenterar, fragar. Varierande samtalsdimnen fran
nu- och détid. Kan ta aktivt del i samtalsimnen som ror andra.
Anvinder flera modaliteter for att formedla intention; gester,
skriva, teckna/rita, stereotypiska fraser, intonation, ord, korta
meningar. MEN: Kommunikationen &r fragmenterad och
ineffektiv. Vanligt att man tappar bort ursprungligt samtalsémne
da han/hon forsoker gora kommunikativa reparationer och eller
fortydliganden.

F-Kommunikator; god kommunikationsformaga,
stodberoende (Specific need communictor)

Formar till stor del sjilvstindigt anvinda funktionell
kommunikation och kan eventuellt kommunicera sa
samtalspartner forstar, MEN brister i forméga att kommunicera
adekvat i specifika situationer; t ex bestilla nagot pa portorder, ta
emot telefonmeddelande, instruera ny frisor om sina 6nskemal,
sdga nagot spontant i emotionella situationer, komma ihag vad
man ska handla nir man #r pa livsmedelsaffiren etc. Kan med
hjilpmedel eller visst matt av stod uttrycka sig och/eller forsta det
mesta.

A-Kommunikator — basal formdaga

Utveckla turtagningsférmaga

Utveckla férmaga att vilja

Utveckla tydliga signaler fér samforstand, ogillande

Utbilda samtalspartner i att skapa bra tillfillen for ovanstaende

B-kommunikator — viss formdaga i kontrollerade situationer
Utveckla anvindning av AKK-strategier och verktyg som
mojliggor

Deltagande i kontrollerade, forutsdgbara kommunikativa utbyten
och rutinsamtal

Liar kommunikator och samtalspartner att delta i dessa
kommunikativa utbyten

(och gor samtalspartner medveten om forvintad aktiv roll!)

Oka medvetenheten om symbol — bade uppfattning av symboler
och forstéelse for att yttre symboler &r ett stod i kommunikation
med andra

C-kommunikator — forenklad och fluktuerande formaga

Bista kommunikator i 6vergang till sjélvinitierad kommunikation
genom att anvinda naturliga kommunikationsmodaliteter (t ex
gester, ofullstéindigt tal) for att stélla fraga eller kommentera

Bistd kommunikator att ta kommunikativa initiativ genom mer
eller mindre avancerade AKK-strategier i specifika, strukturerade
sammanhang (t ex kiosken, bio, fardtjanst)

D-kommunikator — viss formdga

Bista kommunikator i att utveckla ett organiserat tillvigagangssitt
att iordningstélla en vokabuldr och meddelandebank for specifika
kommunikativa situationer (t ex notisbok, meddelandekort,
samtals-/kommunikationsbok, tekniskt
kommunikationshjidlpmedel)

Utveckla och lir ut strategier for att losa kommunikativa
sammanbrott genom anvindning av naturliga
kommunikationsmodaliteter (t ex enkla sociala gester, rita, ligga
till information, synliggora det man vill formedla genom att peka
pé symbolbild)

E-kommunikator - forbdttrad formdaga

Ova kommunikatér i att initiera presentation av sig sjilv och i att
anvinda kommunikativa strategier

Ova kommunikation i olika situationer med bekant och okind,
trevlig och otrevlig samtalspartner (t ex familj, butik, bank, buss,
forsdkringskassan, kafé/krog, foreldsning)

Ova att hitta relevant information i kommunikationshjilpmedel
relaterat till givet samtalsémne

F-kommunikator — god kommunikationsformdaga, men fortsatt
stodberoende

Utveckla mycket specifikt AKK-minisystem med syfte att oka
delaktighet i for kommunikatoren viktiga aktiviteter (t ex
familjetraditioner/aktiviteter, formedla behov i ndrmiljo,
skrivstod, teletal/talstod)

Identifiera specifika situationer och gor tillgidngligt specifika
fraser/bilder/symboler

Ova samtalspartner i att underlitta for kommunikatsren och ge
stod i kommunikativa situationer.

Resultat:

Fig. 1. Beskrivning av kommunikatorsnivaer samt insatser for att forbittra kommunikatorsniva

Observationstiden omfattade 63 personer vilkas kommunikatérsniva bedomts fore
respektive efter intervention vilket visas i figur 2 och 3 nedan. Gruppen uppvisade en
signifikant forbéttring mellan bedomningstillfdllena (n = 63; Z =-4,62, p < 0,001).
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Fig. 2 Beskrivning av malgruppens fordelning i antal personer i respektive kommunikatorsniva innan insats
beskrivet i tabell respektive cirkeldiagram

Kommunikatorsniva A = 4 Efter insats n=63
Kommunikatorsniva B = 12
Kommunikatérsniva C = 10
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Fig. 3 Beskrivning av malgruppens fordelning i antal personer i respektive kommunikatorsniva efter insats
beskrivet i tabell respektive cirkeldiagram

Diskussion:

Insatserna visade god effekt gillande okad aktivitet och delaktighet i samtal beskrivet
via kommunikatorsniva, for malgruppen, nér insatser gavs i personens hem. Landstinget
i Uppsala ldn har en malsittning att ge vard pa lika villkor for sina innevanare. Idag ger
inte logopeder 1 ordinarie verksamhet insatser till personer i sérskilt boende eftersom
logopeder inte arbetar pa vardenheter for &ldre ddr kommunen #r huvudman.
Framkomna data visar att om principen om vard pa lika villkor ska gilla gruppen med
stroke och afasi behover stodinsatser kunna ges till personer med afasi oavsett
boendeform.

I studien finns metodologiska svarigheter. Urvalet som baserar sig pa konsekutiva
drenden paverkar wurvalet av personer som far insatser. Att anvidnda
kommunikatorsnivaer som ordinalskala for beskrivning av aktivitet och delaktighet i
samtal kan ifragasittas da beskrivningsmodellen i foreliggande bakgrundsstudier inte
har anvidnts som utvidrdering av behandlingsinsatser. Reliabiliteten kan déarfor
ifragasittas. Styrkan i denna ordinalskala &r dock att den innehaller komponenter som
inte kan hérledas till spontanforbéttring via inslagen av stod till personen med afasi fran
omgivningen. Att lata den behandlande logopeden bedoma resultat av de egna
insatserna dr dock en uppenbar bias for framkomna resultat. Om annan person gjort
beddmning fore och efter insats hade denna bias kunnat minskas.



Fortsatt klinisk tillimpning:

Personer med stroke och afasi och 6ver 65 ars alder kommer konsekutivt &ven framgent
att foljas med skattning av kommunikatorsniva for och efter intervention. Framover
kommer dock ett egenskattningsinstrument, ALA (Assessment for Living with Aphasia)
att anvéndas dér personen far skatta i vilken utstrackning han/hon upplever sig hindrad
av sin afasi (Kagan, 2008). Dirigenom kan logopedens skattning av kommunikatorsniva
jamforas med den enskilda personens skattning.

Intresse for att anvdnda kommunikatorsniva som instrument for bedomning av
interpersonell kommunikation har framkommit fran andra landsting.

Slutsats:
Riktade stodinsatser for mojliggora okad interpersonell kommunikation ger 6éver 40 %
av malgruppen forbéttrad kommunikativ aktivitet och delaktighet.
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