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AKK till barn och unga med flerfunktionsnedsättning
- en enkätstudie om svenska logopeders AKK-implementering

inom barn- och ungdomshabiliteringen

Josefin Verme
Emma Westher

Sammanfattning. Studiens syfte var att undersöka svenska logopeders
AKK-implementering till barn och unga med flerfunktionsnedsättning inom
barn- och ungdomshabiliteringen. Enkätsvar från 81 respondenter ur 8
regioner samlades in och analyserades. Resultatet visade att AKK-insatser
erbjuds i hög utsträckning och ingen signifikant skillnad sågs gällande
regiontillhörighet. Inte heller sågs något samband mellan hur ofta AKK
erbjuds och klinisk erfarenhet. Enklare former av AKK implementerades i
högre utsträckning än mer avancerad och högteknologisk AKK. Högre andel
arbetstid associerades med en högre implementeringsfrekvens av ett flertal
AKK-typer och vokabulärutformningar. Antal arbetade år och antal genom-
förda vidareutbildningar associerades istället med en lägre implementering.
Regiontillhörighet sågs inte påverka vilka AKK-typer och vokabulärutform-
ningar av grafisk AKK som implementerades.

Nyckelord: AKK, Flerfunktionsnedsättning, Logoped, Klinisk erfarenhet,
Barn- och ungdomshabiliteringen.

AAC to children and youth with Profound and
Intellectual Multiple Disabilities

- a survey of speech-language pathologists
AAC-implementation within child and youth habilitation

Abstract. The purpose of this study was to examine Swedish SLPs
implementation of AAC to children and adolescents with Profound
Intellectual and Multiple Disabilities (PIMD). Survey responses were
collected and analysed from 81 respondents in 8 regions. The result showed
that AAC was offered to a high extent with no significant difference
regarding regional affiliation. Furthermore, no correlation was found
between how often AAC is offered and clinical experience. Elementary
forms of AAC and graphic AAC vocabulary designs were implemented to a
greater extent than more advanced forms and high technology AAC. A
higher percentage of work towards patients with PIMD was associated with
higher implementation of several types of AAC and vocabulary designs. On
the contrary, years of clinical experience and amount of further education
were associated with lower AAC implementation. Regional affiliation was
not seen to affect the implementation of AAC and vocabulary designs.

Key words: AAC, Profound Intellectual and Multiple Disabilities, Speech-
language pathologist, Clinical experience, Child and youth habilitation.
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Kommunikation är en mänsklig rättighet (Socialdepartementet, 2008) och för att
förutsättningarna till kommunikation ska vara goda för alla människor, oavsett
funktionsvariation, krävs ibland anpassningar av kommunikationens form.
Anpassningen kallas för alternativ och kompletterande kommunikation (AKK) vilket är
ett samlingsnamn för kommunikation som inte bygger på tal. Alternativ innebär att
stödet behövs genom hela livet och kompletterande att stödet kan behövas under en tid i
uppväxten eller i vissa situationer (ISAAC, 2015). AKK finns i olika former där både
kroppskommunikation, grafisk AKK och kommunikationshjälpmedel kan ingå.

Kroppskommunikation innefattar allt från mimik, ljud och gester till tecken som AKK
(TAKK) och taktila tecken (Heister Trygg et al., 2009). TAKK är lånade från det
svenska teckenspråket och förstärker samt tydliggör de talade orden visuellt (SPSM,
2015). Taktila tecken tas istället emot via känseln (Langseth, 2014), exempelvis det
taktila signalsystemet TaSSeLs (Tactile Signing for Sensory Learners) med en egen
vokabulär (DART, 2019). Grafisk AKK såsom föremål, foton, bilder och symboler ger
ett visuellt stöd och kan användas i enklare former, men även för att bygga upp
avancerade signal- och symbolsystem med inbyggda grammatikregler (Special-
pedagogiska skolmyndigheten [SPSM], 2015). Konkreta föremål är vardagliga objekt
som kan användas för att kommunicera med personer på en tidig utvecklingsnivå, bland
annat som samtalsunderlag och för att ge stöd i förståelse (Heister Trygg et al., 2009).
Foton är konkreta representationer som visar en specifik sak, plats, person eller aktivitet
(SPSM, 2015) medan bilder och piktografiska symboler är verklighetstrogna
illustrationer som representerar ord (Heister Trygg et al., 2009). Det finns flera typer av
piktografiska symbolsystem såsom Piktogram, PCS (Picture Communication Symbols)
och Widgit. Symbolerna förekommer även i symbolspråket Bliss i kombination med
mer abstrakta ideografiska symboler (SPSM, 2020). Metoder som använder
piktografiska symboler är bland annat PECS (Picture Exchange Communication
System) och PODD (Pragmatisk Organisering Dynamisk Display), där PECS handlar
om att utveckla förmågan till riktad kommunikation genom överlämning av bilder,
medan PODD är ett kommunikationssystem där vokabulären är organiserad utifrån
pragmatiska funktioner och finns i både låg- och högteknologisk form (Habilitering &
Hälsa, u.å.). Utöver en pragmatisk organisering kan vokabulären utformas på andra sätt.
En semantisk organisation kan utformas utifrån kategorier eller via betydelse där
vokabulären är ordnad efter en innehållsmässig logik, medan en lingvistisk organisation
kan utformas utifrån satsstruktur eller ordklass (Drager et al., 2003). Grafisk AKK
struktureras traditionellt i ett rutnät men kan även struktureras utifrån en visuell scen,
där vokabulären integreras genom bilder i kontextuella scener som är välkända för
individen (Forsknings- och utvecklingsenheten Habilitering & Hjälpmedel [FoU], 2015;
Drager et al., 2003). Kommunikationshjälpmedel är fysiska föremål som inkluderar en
samling symboluppsättningar och kan organiseras efter individanpassade signal- och
symboltyper (Heister Trygg et al., 2009). Lågteknologiska hjälpmedel kan innefatta
kommunikationskartor, vars vokabulär kan struktureras efter aktivitet och situation,
samt kommunikationspass som är en personligt utformad bok om individen med
kommunikationssvårigheter. Högteknologiska hjälpmedel kan innefatta enkla
samtalsapparater med inbyggd talsyntes eller röstinspelning samt datorer och surfplattor
med avancerade appar, med eller utan alternativa styrsätt såsom ögonstyrning (Heister
Trygg et al., 2009).

3



Det är viktigt att introducera AKK i tidig ålder (Romski et al., 2015) med fokus på ett
multimodalt arbetssätt. Detta innebär att man inkluderar flera olika typer av AKK i
interventionen anpassade till individens förmågor och behov utifrån sammanhang och
situation (Beukelman & Mirenda, 2013). Personer med begränsningar i både expressiv
och impressiv förmåga behöver AKK som ett alternativ för att förstå och uttrycka sig
(Ferm & Thunberg, 2008), ett behov som kan finnas hela livet samt variera och
förändras under ett livsperspektiv (Beukelman & Mirenda, 2013; SPSM, 2015). En
grupp som är i behov av AKK som ett livslångt alternativ är personer med fler-
funktionsnedsättningar.

År 2020 publicerade Socialstyrelsen en terminologiutredning och kom att definiera
flerfunktionsnedsättning (FFN) som ”en kombination av omfattande intellektuell och
motorisk funktionsnedsättning som orsakar stora kommunikationssvårigheter och
oförmåga att själv tillgodose grundläggande behov” (Socialstyrelsen, 2020a). Personer
med FFN har ofta ytterligare medicinska tillstånd samt syn- och hörselnedsättningar,
vilket bidrar till behovet av omfattande kontinuerligt stöd (Nakken & Vlaskamp, 2007).
Gruppen är heterogen och svårdefinierbar då kombinationer och grader av
funktionsnedsättning varierar från person till person, vilket även gäller språkförståelse
och kommunikationsförmåga (Wilder, 2014). Generellt beskriver litteraturen att
personer med FFN befinner sig på ett tidigt stadium i kommunikationsutvecklingen med
en mycket begränsad språk- och symbolförståelse (Chadwick et al., 2018; Dhondt et al.,
2020; Nakken & Vlaskamp, 2007), men också en begränsad förmåga att använda
symboler i någon form (Dhondt et al., 2020; Rensfeldt Flink et al., 2020). Det kan
finnas många fördelar med AKK-hjälpmedel för personer med FFN såsom minskad
svarstid och minnesbelastning, kompensation för fysiska begränsningar, en ökad
förståelighet samt möjlighet att påkalla uppmärksamhet (Simacek et al., 2018). Personer
med FFN reagerar ofta på stimuli i miljön som närståendes röster, beröring samt gester
och är beroende av att närstående kan tolka deras signaler (Bellamy et al., 2010).
Kommunikationen befinner sig på en tidig nivå och är kontext- och partnerberoende
vilket kräver att kommunikationspartnern har förmågan att tolka subtila ansiktsuttryck,
ljud, rörelser, hållning och muskeltonus för att personer med FFN ska kunna förmedla
sina upplevelser, känslor och behov (Roemer et al., 2018). Omgivningens lyhördhet och
responsivitet beskrivs enligt Hostyn och Maes (2009) som en viktig faktor för en
framgångsrik kommunikation. Att tolka signaler som potentiellt kommunikativa kan
dock vara svårt då det hos personer med FFN förekommer originella och subtila
beteenden samt icke viljemässiga kroppsrörelser (Dhondt et al., 2020). Olika beteenden
hos personer med FFN, såsom avvikande ögonkontakt, en långsam svarstid och nedsatt
kommunikativ initieringsförmåga kan i sin tur påverka omgivningens responsivitet
negativt (Warren & Brady, 2007). Dhondt m.fl. (2020) undersökte hur kommunikativa
förmågor uttrycktes hos barn med FFN (14–58 månader). Barnen kommunicerade på en
tidig nivå och uppvisade oavsiktliga beteenden, såsom reflexer och instinktiva
reaktioner som uttrycker obehag, välbehag och ett intresse för andra människor.
Dessutom uppvisade barnen avsiktliga beteenden som dock inte var medvetet
kommunikativa, såsom att protestera, visa att man vill ha mer av något och påkalla
uppmärksamhet. För att kommunicera dessa förmågor använde sig barnen i olika
utsträckning av kroppsrörelser, ansiktsuttryck och vokalisationer (Dhondt et al., 2020).
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I dagsläget finns bristande forskning om vilka specifika AKK-insatser som
implementeras för barn och unga med FFN, både internationellt och i Sverige. Gruppen
är svårbedömd och anpassade bedömningsmaterial saknas, vilket också har en effekt på
forskning och evidensbaserad intervention (Chadwick et al., 2018). Goldbart m.fl.
(2014) genomförde en engelsk studie om vilka typer av AKK som implementerades för
barn och vuxna med FFN. De AKK-typer med högst implementeringsfrekvens som
introducerades till barn var konkreta föremål (69,0%), symbolbaserad AKK (41,4%),
multisensoriska tillvägagångssätt (37,9%), kommunikationspass (13,8%) samt enkla
samtalsapparater (micro-switch technology) (6,9%). Goldbart m.fl. menade att trots
gruppens begränsade symbolförståelse kan implementeringsfrekvensen av symbol-
baserad AKK förklaras med att gruppen är heterogen och att symbolbaserad AKK ändå
kan vara lämplig för vissa individer.

I Sverige undersökte Wandin m.fl. (2015) vilka kommunikationshjälpmedel som
förskrivs till individer med Retts syndrom, ett tillstånd med svåra motoriska och
intellektuella funktionsnedsättningar (Socialstyrelsen, 2020b). Wandin m.fl.
rapporterade att fler lågteknologiska än högteknologiska hjälpmedel förskrivs och att
konkreta föremål, bilder, visuellt stöd, responsiva strategier samt enkla samtalsapparater
var mest förekommande. Vidare betonades att fokus på enkel kommunikation är viktigt
för att individen ska ges möjlighet att kommunicera behov och vara delaktig i samtal. På
grund av de motoriska svårigheter som förekommer hos individer med Retts syndrom
rapporterades en mindre frekvent användning av PECS, samtalsapparater med flera
meddelanden och datorer med andra styrsätt än ögonstyrning (Wandin et al., 2015).
Lybing och Törngren (2020) rapporterade i en intervjustudie att habiliteringslogopeder
inom Västra Götalandsregionen använder ett multimodalt arbetssätt till barn och unga
med FFN, där följande metoder och redskap nämns; högteknologiska hjälpmedel, enkel
samtalsapparat, TaSSeLs, TAKK, PODD, pekprat och synfrämjande bilder. I en svensk
systematisk kunskapsöversikt om kommunikation för barn och unga med FFN
rekommenderade Wilder (2014) följande AKK till gruppen; TAKK, pekprat, pekkartor,
pratapparater och PECS. Wilder menar även att inlärningen hos barn med FFN kan
stöttas av talande hjälpmedel och att tal i kombination med bilder påskyndar inlärningen
av grafiska symboler. Dessutom nämns att naturtrogna bilder är lättare för barnen att
lära sig samt att färger, storlek, ramar, mönster och position påverkar hur lätt barnet kan
orientera sig i vokabulären. Vokabulär ordnade utifrån en visuell scen beskrivs vara
fördelaktigt då barnet med FFN lättare kan hitta en specifik bild samt förstå meningen
med bilden (Wilder, 2014). Visuella scener i högteknologiska hjälpmedel (Visual Scene
Display [VSD]) har bättre stöd i forskningen än traditionella rutnät och är fördelaktigt
för individer på ett tidigt stadium i kommunikationsutvecklingen, då det inte ställer lika
höga krav på arbetsminne samt stödjer den pragmatiska och semantiska kommunikati-
onsutvecklingen (Light & Mcnaughton, 2012).

Det krävs ofta en stor samverkan i det sociala nätverket runt personen i behov av AKK
och detta arbete kan vara mycket påfrestande för anhöriga. Till hjälp erbjuds barn och
unga med FFN (från 0–18 år) och deras familjer kommunikationsstödjande insatser via
habiliteringen som är en del av hälso- och sjukvården i Sverige. Habiliteringens syfte är
att bidra till att en person med medfödd eller tidigt förvärvad funktionsnedsättning
utvecklar och bibehåller bästa möjliga funktionsförmåga samt får möjlighet till ett
delaktigt och självständigt liv i samhället (Socialstyrelsen, 2010). För logopeder inom
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habiliteringen är AKK-insatser en betydande del av arbetet. AKK-implementeringen
kan dock vara komplex och kräver att logopeden är införstådd i och tar hänsyn till
många olika aspekter (Moorcroft et al., 2018). För att kunna utforma ett passande
kommunikationshjälpmedel och säkerställa en framgångsrik AKK-implementering
behöver logopeden ta i beaktning det enskilda barnets förmågor, eventuella syn-
nedsättningar och motoriska begränsningar. Det är också viktigt att logopeder känner till
och kan identifiera eventuella barriärer, dels sociala och kulturella aspekter i barnets
omgivning, dels utformningen av kommunikationshjälpmedlets struktur, användar-
vänlighet och eventuella talsyntes (Moorcroft et al., 2018). Eftersom ett multimodalt
arbetssätt rekommenderas kan det ställa ytterligare krav på en bredare kunskap om
AKK. Dessutom kan en snabb utveckling inom det logopediska fältet, speciellt gällande
högteknologiska hjälpmedel, göra det svårt för logopeder att hålla sig uppdaterade
(Dietz et al., 2012).

Tre oberoende internationella intervjustudier nämner logopeders yrkeserfarenhet som en
viktig faktor för en framgångsrik AKK-implementering. Dietz m.fl. (2012) såg att
logopeder som arbetade med AKK över halva arbetstiden uppvisade en mer flexibel,
detaljerad och individanpassad bedömning- och implementeringsprocess, med ett fokus
på att förbättra och personanpassa funktionell kommunikation i vardagliga aktiviteter
till barn med komplexa kommunikativa behov. Moorcroft m.fl. (2019) såg att arbetet
som utfördes av logopeder med mindre yrkeserfarenhet gav familjer till barn med
funktionsnedsättning negativa erfarenheter i högre utsträckning, som sedan resulterade i
ett avståndstagande av AKK-systemen. De Bortoli m.fl. (2014) rapporterade i sin tur att
logopeder med mindre yrkeserfarenhet såg sin brist på kunskap och erfarenhet som ett
hinder i implementeringen av kommunikationsinsatser för skolbarn med FFN.
Dessutom nämns vikten av fortbildning och tillgång till kontinuerlig vidareutbildning då
det stärker kompetensen samt håller färdigheter och kunskaper uppdaterade (De Bortoli
et al., 2014; Moorcroft et al., 2019). Liknande resultat fick Lybing och Törngren (2020)
när de intervjuade svenska logopeder om deras erfarenheter av AKK-insatser till barn
och unga med FFN, där vidareutbildningar sades underlätta arbetet, höja kompetensen
samt ge en ökad självsäkerhet och intuition i arbetet.

För att öka likvärdigheten i arbetet och väga upp för variationen i logopedernas
erfarenhet, kunskap och enskilda enheters resurser förekommer utarbetade riktlinjer för
olika typer av logopediska insatser i vissa regioner i Sverige. Ett exempel är Västra
Götalandsregionens ”Logopedpaket” som är en utveckling av de så kallade ”Skåne-
paketen” (Habilitering & Hälsa, 2018). Dock rapporteras vissa utmaningar kring
användning av paketen gällande patienter som ofta är sjuka och har många vård-
kontakter (Habilitering & Hälsa, 2018), något som stämmer in på barn och unga med
FFN. Logopedpaketen är heller inte anpassade till barn och unga med FFN, som
behöver betydligt fler behandlingstillfällen och längre insatser än det som utarbetats i
paketen (Lybing & Törngren, 2020). Således finns en risk att barn och unga med FFN
hamnar utanför ramarna på grund av gruppens komplexa och olikartade behov.

I dagsläget finns en brist på information och kunskap kring eventuella regionala
skillnader i hur AKK implementeras samt förekomst av riktlinjer gällande insatser.
Dessutom finns det sparsamt med forskning överlag om vilka specifika AKK-insatser
som används till personer med FFN. Enligt vår kännedom har majoriteten av tidigare
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forskning om AKK inte heller varit riktad mot barn och unga och den forskning som
finns har haft ett litet antal deltagare. Det finns därför ett behov av kvantitativ och mer
omfattande forskning för att få en överblick över vilken intervention som erbjuds.
Härigenom kan det säkerställas att barn och unga med FFN ges en likvärdig vård och att
deras rätt till kommunikation efterlevs.

Syfte

Denna magisteruppsats gjordes i syfte att kartlägga implementeringen av AKK för barn
och unga med FFN samt undersöka om barn och unga med FFN ges samma möjlig-
heter till en likvärdig vård. Detta kan ge värdefull insikt i logopeders praxis, samt ge en
ökad kunskap gällande hur gruppen ges möjlighet till kommunikation. Nedanstående
frågeställningar undersöktes.

Frågeställningar

1. Hur ofta erbjuder logopeder vid barn- och ungdomshabiliteringen AKK-insatser
till barn och unga med FFN?

2. I vilken utsträckning implementeras olika typer av AKK till barn och unga med
FFN?

3. Hur utformas de grafiska AKK-typernas vokabulär gällande organisation och
storlek?

4. Finns det samband mellan AKK-implementering och logopedernas
regiontillhörighet samt kliniska erfarenhet utifrån faktorerna;

a) andel patientarbete som tillägnas barn och unga med FFN
b) antal arbetade år inom barn- och ungdomshabiliteringen
c) antal genomförda vidareutbildningar

Metod

Examensarbetet genomfördes inom ramen för ett pågående större projekt ”Logopeders
praxis och föreställningar gällande implementering av Alternativ och Kompletterande
Kommunikation med barn och unga med flerfunktionsnedsättning” vid Göteborgs
Universitet.

Rekrytering

Rekrytering av respondenter gjordes inom ramen för den övergripande studien som
denna studie är involverad i. Kontakt togs med barn- och ungdomshabiliteringens
verksamhetschef eller motsvarande för godkännande av deltagande i samtliga 11
regioner; Halland, Stockholm, Skåne, Gävleborg, Västerbotten, Östergötland,
Jönköping, Örebro, Västra Götaland, Uppsala och Dalarna. Alla regioner förutom
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Uppsala och Dalarna godkände deltagandet. En kontaktperson utsågs i varje region och
ombads att skicka ut information om studien samt länk till en webbaserad enkät via
e-post till samtliga logopeder inom regionens barn- och ungdomshabilitering. Kontakt-
personen ombads vidare att uppge hur många logopeder som har fått länken tillsänd,
vilket sammantaget blev 218 logopeder. Inga logopeder från Örebro besvarade enkäten.
Datainsamling genomfördes under fem veckor där veckovisa påminnelser skickades via
e-post under perioden för datainsamling och 113 av 218 tillfrågade logopeder svarade
på enkäten. Svarsfrekvensen var således 51,8%. Av 113 logopeder exkluderades totalt
32 till följd av att de; ej medgett samtycke (2 st), ej arbetar som logopeder (2 st), ej
arbetar i ett team som möter barn och unga med FFN (26 st), angivit 0% patientarbete
som tillägnas barn och unga med FFN (1 st) och ej arbetat med barn och unga med FFN
de senaste två åren (1 st). Således inkluderades 81 respondenter i studien.

Respondenter

Respondenterna bestod av 81 logopeder (74 kvinnor, 3 män och 4 som ej önskat uppge
könstillhörighet) i åldrarna 24–65, med anställning inom barn- och ungdoms-
habiliteringen i följande 8 regioner i Sverige; Västra Götaland, Halland, Skåne,
Stockholm, Gävleborg, Västerbotten, Östergötland och Jönköping (se figur 1).

Figur 1. Andel respondenter utifrån regiontillhörighet.

Respondenterna hade arbetat inom barn- och ungdomshabiliteringen i genomsnitt 10,9
år och den patientfokuserade arbetstiden med barn och unga med FFN var i genomsnitt
33% (se tabell 1).

Tabell 1
Fördelning av respondenterna utifrån andel patientarbete som tillägnas barn och unga med FFN
och antal arbetade år inom barn- och ungdomshabiliteringen.

ANDEL PATIENTARBETE ANTAL ARBETADE ÅR INOM BARN- OCH UNG.HAB.

Arbetstid med
barn och unga med FFN Andel respondenter Arbetade år i intervall Andel respondenter

1–10%
11–30%
31–60%
61–100%

32,1%
29,6%
21%

17,3%

0–3 år
4–7 år
8–11 år

12–35 år

27,2%
19,8%
7,4%
45,6%
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Respondenterna hade gått mellan 0–7 vidareutbildningar med ett genomsnitt på 2,8
genomförda vidareutbildningar. I figur 2 rapporteras hur många procent av
respondenterna som gått varje enskild vidareutbildning. Svarsalternativet Annan
utbildning exkluderades ur analysen, men respondenterna uppgav bland annat;
universitetskurser, masterutbildning, samtalsmatta, BLISS grundutbildning, Intensiv
beteendeterapi, Tillämpad beteendeanalys och PECS.

Figur 2. Andel respondenter som genomfört respektive vidareutbildning.

Etiska aspekter

Etikansökan för den övergripande studien där föreliggande studie ingår har granskats av
etikprövningsmyndigheten (diarienummer 2020–05228). Beslutet var att projektet inte
omfattas av etikprövningslagen. I ett rådgivande yttrande hade myndigheten inga syn-
punkter på genomförandet. Etiska aspekter som tagits hänsyn till är att enkäten ej ställer
patientspecifika frågor varav ingen konfidentiell information om patienter har
bearbetats. Respondenterna gavs möjlighet att neka samtycke till deltagande och
hantering av personuppgifter. Respondenterna gavs även möjligheten att kontakta enkät-
ansvarig kring frågor eller problem som uppstått med enkäten. I föreliggande studie
användes anonymiserade data.

Material

I föreliggande studie användes en webbenkät skapad i plattformen Sunet Survey.
Enkäten är ett opublicerat skattningsformulär skapat inom det större ramprojektet. I
enkäten ingår inledande frågor där deltagaren bekräftar att denne har tagit del av
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information om studien, ger informerat samtycke till behandling av personuppgifter och
deltagande i studien. Initialt ställs frågor om respondenten arbetar som logoped samt
arbetar i ett team som möter barn och unga med FFN. Svarar respondenten nej på någon
av dessa frågor slussas hen ur enkäten. Information som kort definierar FFN och AKK
ges i inledningen av enkäten. Enkäten innehåller tjugosju övergripande frågor varav de
första nio är information om deltagaren; arbete inom barn- och ungdomshabiliteringen,
arbete i team, andel av patientarbetet som tillägnas patienter med FFN, region-
tillhörighet, examensår, antal arbetade år inom barn- och ungdomshabiliteringen, ålder,
kön samt om respondenten genomgått någon av följande vidareutbildningar; AKKtiv
KomIgång kursledare, AKKtiv KomIgång påbyggnad för kursledare, AKKtiv KomHem
kursledare, PODD, TaSSeLs, stAKK, Hanen, TAKK, Socialhaptisk kommunikation,
Marte meo och Annan utbildning. Fråga 10–23 handlar om erfarenheter och
uppfattningar om AKK-insatser till barn/unga med FFN. Fråga 24–27 med tillhörande
delfrågor handlar om hur ofta olika typer av AKK samt vokabulärutformningar av
grafisk AKK implementeras med barn och unga med FFN . I föreliggande studie
används de delar av enkäten som berör frågeställningarna, se tabell 2.

I alla frågor görs skattningen via en sjugradig skala där skalsteg 1, 4 och 7 har benämnts
med förklaringar och skalstegen däremellan har lämnats blanka. I fråga 24-27 benämns
skalstegen som 1= Inte alls, 4= I hälften av fallen, 7= I samtliga fall. I fråga 10 benämns
istället skalstegen som 1= Aldrig, 4= I hälften av fallen, 7= Alltid.

Tabell 2
Fråga 10, 24–27 med tillhörande delfrågor och skalsteg.

10.
När du möter en patient (0–18 år) med flerfunktionsnedsättning utifrån frågeställningar som rör
kommunikation, hur ofta erbjuder du då någon typ av AKK-insats?

24. SIGNAL- OCH SYMBOLTYPER

I hur många av AKK-insatserna till barn och unga med
flerfunktionsnedsättning under de senaste två åren har
följande typer av symboler och signaler ingått:

a) Foton b) Piktografiska symboler (t.ex.
arasaac, pcs) c) Ideografiska symbolsystem
med inbyggda regler/grammatik (t.ex. bliss)
d) Tecken som AKK e) Taktila tecken av
någon typ (t.ex. TaSSeLs, konventionella
tecken ”hand-under-hand”) f) Konkreta
föremål g) Talade ord (inspelat tal) h) Talade
ord (talsyntes)

25. ORGANISATION AV VOKABULÄR

Tänk på AKK-insatserna under de senaste två åren till
barn och unga med flerfunktionsnedsättning som har
inkluderat grafisk AKK och uppskatta hur ofta
vokabulär har organiserats på följande sätt:

a) Visuell scen b) Vokabulär ordnad utifrån
betydelse/kategori, typ situationskartor c)
Vokabulär ordnad utifrån satsstruktur/ordklass,
typ bildkartor med färgmarkerade ord, i likhet
med en blisskarta d) Pragmatisk organisering
av vokabulär, typ PODD-bok

26. STORLEK PÅ VOKABULÄR

Tänk på AKK-insatserna under de senaste två åren till
barn/unga med flerfunktionsnedsättning och uppskatta
hur omfattande vokabulär som har ingått i vald AKK
(oavsett AKK-sätt).

a) Vokabulärstorlek: <10 ord/symboler
b) Vokabulärstorlek: 10–50 ord/symboler
c) Vokabulärstorlek >50 ord/symboler
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27. KOMMUNIKATIONSHJÄLPMEDEL

Tänk på AKK-insatserna under de senaste två åren till
barn och unga med flerfunktionsnedsättning som har
involverat kommunikationshjälpmedel. Uppskatta hur
ofta följande kommunikationshjälpmedel har ingått i
AKK-insatserna.

a) En symbol/referent i taget (foton/bilder/
föremål) b) Enkla samtalsapparater med ett
meddelande (t.ex. BIGmack) c) Enkla samtals-
apparater med flera meddelanden (t.ex
GoTalk, QuickTalker d) Kommunikations-
kartor och böcker e) Enklare kommunikations-
app (t.ex. WidgitGo) f) Dator med ögon-
styrning g) Dator eller surfplatta (ej ögon-
styrd) med mer avancerad app/programvara
för kommunikation (t.ex. the Grid, Snap Core
First) h) Kommunikationspass (i bokform) i)
Kommunikationspass (digitalt, i surfplatta
eller liknande)

Tillvägagångssätt

Författarna fick tillgång till anonymiserade enkätsvar som exporterats från Sunet Survey
till programvaran Excel av enkätansvarig för den övergripande studien. Författarna
bearbetade datan och exkluderade respondenter som inte uppnått inklusionskriterierna.
Därefter exporterades datan till SPSS. För att genomföra en gruppjämförelse skapades
en variabel för storstadsregionerna Stockholm, Västra Götaland och Skåne, då de hade
flest respondenter och representerar olika delar av landet där befolkningsmängden är
som störst. Ytterligare en variabel skapades för att dela in storstadsregioner och övriga
regioner i två grupper. Gällande vidareutbildning skapades en variabel för
respondentens totalt antal genomförda vidareutbildningar, där svarsalternativet ”annan
utbildning” samt tillhörande kommentar om vidare specificering exkluderades, då datan
ej kunde kvantifieras. Logopeders kliniska resonemang om AKK-insatser kan skilja sig
åt beroende på hur deras kunskap förvärvats och därför har författarna valt att dela upp
logopedernas kliniska erfarenhet i hur stor andel patientarbete som tillägnas barn och
unga med FFN, antal arbetade år inom barn- och ungdomshabiliteringen samt antal
genomförda vidareutbildningar.

Statistisk analys

Statistisk analys utfördes med IBM SPSS Statistics version 27 där signifikansnivån för
samtliga tester sattes till p<,05. Ett flertal variabler var inte normalfördelade och därför
användes icke-parametrisk statistik i analyserna. En deskriptiv sammanställning av både
frekvens och medelvärde gjordes gällande respondenternas kön, ålder, region-
tillhörighet, andel patientarbete som tillägnas barn och unga med FFN, antal arbetade år
inom barn- och ungdomshabiliteringen samt antal genomförda vidareutbildningar. En
deskriptiv sammanställning gjordes angående hur ofta AKK erbjuds, olika typer av
AKK samt vokabulärutformningar av grafisk AKK. Vidare gjordes en gruppjämförelse
med Kruskal-Wallis för att jämföra de tre storstadsregionerna Västra Götaland, Skåne
och Stockholm med hur ofta AKK erbjuds, olika typer av AKK samt vokabulär-
utformningar av grafisk AKK. En ytterligare gruppjämförelse gjordes med Mann
Whitney U-test för att jämföra storstadsregionerna med övriga regioner gällande hur
ofta AKK erbjuds, olika typer av AKK samt vokabulärutformningar av grafisk AKK.
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För att undersöka sambandet mellan hur ofta AKK erbjuds, olika typer av AKK samt
vokabulärutformningar av grafisk AKK i förhållande till klinisk erfarenhet (andel
patientarbete som tillägnas barn och unga med FFN, antal arbetade år inom barn- och
ungdomshabiliteringen samt antal genomförda vidareutbildningar) gjordes en
korrelationsanalys med Spearmans icke-parametriska rangkorrelationskoefficient (rho).

Resultat

Hur ofta logopeder vid barn- och ungdomshabiliteringen erbjuder AKK-insatser
till barn och unga med FFN

I figur 3 redovisas svaren från enkätfrågan ”När du möter en patient (0–18 år) med fler-
funktionsnedsättning utifrån frågeställningar som rör kommunikation, hur ofta erbjuder
du då någon typ av AKK-insats?”. 95,1% av respondenterna valde skalsteg 7 eller
skalsteg 6. 4,9% skattade mindre än skalsteg 6 och ingen skattade under skalsteg 4.
AKK erbjöds således i hög utsträckning till barn och unga med FFN. Noterbart är att
alla respondenter i storstadsregionerna skattade skalsteg 6 eller 7 och endast
respondenter från övriga regioner skattade under skalsteg 6.

Figur 3. Hur ofta AKK-insatser erbjuds till barn och unga med FFN.

Notering. 1 = Aldrig, 2, 3, 4 = I hälften av fallen, 5, 6, 7 = Alltid.

Vilka olika typer av AKK som implementeras till barn och unga med FFN

I figur 4 och tabell 3 redovisas svaren från enkätfrågan ”I hur många av AKK-insatserna
till barn/unga med flerfunktionsnedsättning under de senaste två åren har följande typer
av symboler/signaler ingått”. I figur 4 ses respondenternas skattning i procent av hur
ofta olika signal- och symboltyper ingått i AKK-insatser. I tabell 3 redovisas
medelvärde, median och standardavvikelse av enkätsvar gällande hur ofta signal- och
symboltyper ingått i AKK-insatser. De signal- och symboltyper med högst imple-
menteringsfrekvens var konkreta föremål, TAKK och foton. Ideografiska symbolsystem
implementerades i lägst utsträckning.
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Figur 4. Hur ofta respektive signal- och symboltyp ingått i AKK-insatser.

Tabell 3
Spridning av enkätsvar gällande hur ofta signal- och symboltyper ingått i AKK-insatser.

SIGNAL- OCH SYMBOLTYPER M m SD min-max
Foton 4,35 4 1,64 1–7
Piktografiska symboler 3,68 4 2,14 1–7
Ideografiska symbolsystem 1,49 1 0,96 1–5
TAKK 4,62 5 1,57 1–7
Taktila tecken 3,26 3 1,77 1–7
Konkreta föremål 4,65 5 1,73 1–7
Talade ord (inspelat tal) 4,04 4 1,68 1–7
Talade ord (talsyntes) 3,23 3 1,90 1–7
Notering. Skalsteg: 1 = Inte alls, 2, 3, 4 = I hälften av fallen, 5, 6, 7 = I samtliga fall.

I figur 5 och tabell 4 redovisas svaren från enkätfrågan ”Tänk på AKK-insatserna under
de senaste två åren till barn/unga med flerfunktionsnedsättning som har involverat
kommunikationshjälpmedel. Uppskatta hur ofta följande kommunikationshjälpmedel
har ingått i AKK-insatserna”. I figur 5 ses respondenternas skattning i procent av hur
ofta olika kommunikationshjälpmedel ingått i AKK-insatser. I tabell 4 redovisas
medelvärde, median och standardavvikelse av enkätsvar gällande hur ofta
kommunikationshjälpmedel ingått i AKK-insatser. De kommunikationshjälpmedel med
högst implementeringsfrekvens var enkel samtalsapparat med ett meddelande, en
symbol/referent i taget. Dator med ögonstyrning implementerades i lägst utsträckning.
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Figur 5. Hur ofta respektive kommunikationshjälpmedel ingått i AKK-insatser.

Tabell 4
Spridning av enkätsvar gällande hur ofta kommunikationshjälpmedel ingått i AKK-insatser.

KOMMUNIKATIONSHJÄLPMEDEL M m SD min-max
En symbol/referent i taget 4,23 4 1,95 1–7
Enkel samtalsapparat: ett meddelande 4,43 5 1,82 1–7
Enkel samtalsapparat: flera meddelanden 2,77 3 1,69 1–7
Kommunikationskarta/bok 3,70 4 1,65 1–7
Enkel kommunikationsapp 3,14 3 1,53 1–7
Dator med ögonstyrning 2,06 2 1,12 1–5
Dator/surfplatta med mer avancerad app/programvara (ej
ögonstyrd)

2,38 2 1,50 1–7

Kommunikationspass (bokform) 3,56 4 1,80 1–7
Kommunikationspass (digitalt) 2,25 1 1,68 1–6
Notering. Skalsteg: 1 = Inte alls, 2, 3, 4 = I hälften av fallen, 5, 6, 7 = I samtliga fall.
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Hur vokabulär av grafisk AKK utformas gällande organisation och storlek

I figur 6 och tabell 5 redovisas svaret på enkätfrågan ”Tänk på AKK-insatserna under de
senaste två åren till barn/unga med flerfunktionsnedsättning som har inkluderat grafisk
AKK och uppskatta hur ofta vokabulär har organiserats på följande sätt”. I figur 6 ses
respondenternas skattning i procent angående hur ofta respektive vokabulär-
organisation av grafisk AKK ingått i AKK-insatser. I tabell 5 redovisas medelvärde,
median och standardavvikelse av enkätsvar gällande hur ofta vokabulärorganisation av
grafisk AKK ingått i AKK-insatser. Vokabulärorganisationen med högst implemen-
teringsfrekvens var vokabulär ordnad utifrån betydelse/kategori. Visuell scen
implementerades i lägst utsträckning.

Figur 6. Hur ofta respektive vokabulärorganisation av grafisk AKK ingått i AKK-insatser.

Tabell 5
Spridning av enkätsvar gällande hur ofta vokabulärorganisation av grafisk AKK ingått i
AKK-insatser.

VOKABULÄRORGANISATION AV GRAFISK AKK M m SD min-max
Visuell scen 1,59 1 1,18 1–6
Vokabulär ordnad utifrån betydelse/kategori 4,38 5 1,79 1–7
Vokabulär ordnad utifrån satsstruktur/ordklass 2,83 2 1,92 1–7
Pragmatisk organisation av vokabulär 2,74 2 1,81 1–6
Notering. Skalsteg: 1 = Inte alls, 2, 3, 4 = I hälften av fallen, 5, 6, 7 = I samtliga fall.

I figur 7 och tabell 6 redovisas svaren från enkätfrågan ”Tänk på AKK-insatserna under
de senaste två åren till barn/unga med flerfunktionsnedsättning och uppskatta hur
omfattande vokabulär som har ingått i vald AKK (oavsett AKK-sätt)”. I figur 7 ses
respondenternas skattning i procent av hur ofta respektive vokabulärstorlek av grafisk
AKK ingått i AKK-insatser. I tabell 6 redovisas medelvärde, median och standard-
avvikelse av enkätsvar gällande hur ofta vokabulärstorlek av grafisk AKK ingått i
AKK-insatser. Vokabulärstorleken med högst implementeringsfrekvens var 10-50 ord
eller symboler. Vokabulär med mer än 50 ord eller symboler implementerades i lägst
utsträckning.
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Figur 7. Hur ofta respektive vokabulärstorlek av grafisk AKK ingått i AKK-insatser.

Tabell 6
Spridning av enkätsvar gällande hur ofta vokabulärstorlek av grafisk AKK ingått i
AKK-insatser.

VOKABULÄRSTORLEK AV GRAFISK AKK M m SD min-max
Vokabulärstorlek <10 ord/symboler 3,54 3 1,85 1–7
Vokabulärstorlek 10–50 ord/symboler 3,99 4 1,65 1–7
Vokabulärstorlek >50 ord/symboler 3,00 3 1,86 1–7
Notering. Skalsteg: 1 = Inte alls, 2, 3, 4 = I hälften av fallen, 5, 6, 7 = I samtliga fall.

Samband mellan AKK-implementering och logopedernas regiontillhörighet samt
kliniska erfarenhet

Genom en gruppjämförelse med Kruskal Wallis Test påvisades inga signifikanta
skillnader mellan storstadsregionerna (Västra Götaland, Skåne och Stockholm) och hur
ofta AKK erbjuds, olika typer av AKK och vokabulärutformningar av grafisk AKK. Vid
en gruppjämförelse med Mann Whitney U-test sågs heller inga signifikanta skillnader
mellan storstadsregionerna och övriga regioner gällande hur ofta AKK erbjuds, olika
typer av AKK och vokabulärutformningar av grafisk AKK.

Utifrån Spearmans rangkorrelationskoefficient kunde inga signifikanta samband påvisas
mellan hur ofta AKK erbjuds och andel patientarbete, antal arbetade år inom barn- och
ungdomshabiliteringen samt antal genomförda vidareutbildningar. Tabell 7 redovisar
korrelation mellan olika typer av AKK och vokabulärutformningar av grafisk AKK med
respondenternas kliniska erfarenhet utifrån enkätfrågorna ”Andel av patientarbete som
tillägnas patienter med flerfunktionsnedsättning”, ”Antal år som du har arbetat inom
barn- och ungdomshabilitering” och antal genomförda vidareutbildningar utifrån
enkätfrågan ”Har du genomgått följande utbildningar”. Positiva korrelationer sågs
mellan andel patientarbete som tillägnas barn och unga med FFN och ett flertal
AKK-typer och vokabulärutformningar av grafisk AKK. Däremot sågs negativa
korrelationer med antal arbetade år inom barn- och ungdomshabiliteringen samt antal
genomförda vidareutbildningar och ett flertal AKK-typer och vokabulärutformningar av
grafisk AKK.
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Tabell 7
Korrelation mellan olika typer av AKK, vokabulärutformningar av grafisk AKK och andel
patientarbete som tillägnas barn och unga med FFN, antal arbetade år inom barn- och
ungdomshabiliteringen samt antal genomförda vidareutbildningar.

Andel patientarbete
som tillägnas barn
och unga med FFN

Antal arbetade år
inom barn- och

ungdomshabiliteringen

Antal genomförda
vidareutbildningar

SIGNAL- OCH SYMBOLTYPER rho                   p rho                   p rho                   p

Foton
Piktografiska symboler
Ideografiska symbolsystem
TAKK
Taktila tecken
Konkreta föremål
Talade ord (Inspelat tal)
Talade ord (Talsyntes)

-0,044                 0,698
-0,045                 0,693
0,260*               0,019
0,217                 0, 052
-0,108                 0,338
-0,120                 0, 287
0,034                 0,761
0,255*               0,022

0,015                 0,895
0,123                 0,273
0,047                 0,674
-0,075                 0,508
0,250*               0,025
0,171                 0,126
0,068                 0,549
-0,290**             0,009

-0,225                  0,051
0,092                  0,427
0,094                  0,421
-0,237*                0,039
0,115                  0,322
-0,008                  0,943
0,105                  0,369
-0,186                 0,107

KOMMUNIKATIONSHJÄLPMEDEL

En symbol/referent i taget
Enkel Samtalsapparat: ett meddelande
Enkel Samtalsapparat: flera meddelanden
Kommunikationskarta/bok
Enklare kommunikationsapp
Dator med ögonstyrning
Dator/surfplatta med avancerad app (ej ögonstyrd)
Kommunikationspass (bokform)
Kommunikationspass (digitalt)

-0,170                  0,128
-0,094                  0,404
0,182                  0,104
0,273*                0,014
0,323**              0,003
0,093                  0,409
0,222*                0,047
0,161                  0,152
0,120                  0,285

0,290**              0,009
0,217                  0,052
-0,196                  0,079
-0,238*                0,032
-0,183                  0,102
-0,146                  0,194
-0,319**              0,004
0,121                  0,280
-0,108                  0,338

0,001                  0,994
0,071                  0,540
-0,112                  0,334
-0,178                  0,124
-0,206                  0,074
0,111                   0,338
-0,256*                0,026
-0,100                  0,389
-0,269*                0,019

ORGANISATION AV VOKABULÄR

Visuell scen
Vokabulär ordnad utifrån betydelse/kategori
Vokabulär ordnad utifrån satsstruktur/ordklass
Pragmatisk organisering av vokabulär

0,384**              0,000
0,104                  0,357
0,252*                0,024
0,288**              0,009

-0,169                  0,131
-0,289**              0,009
-0,230*                0,039
-0,260*                0,019

-0,052                 0,654
-0,337**              0,003
-0,296**              0,009
-0,156                  0,178

STORLEK PÅ VOKABULÄR

Vokabulärstorlek: <10 ord/symboler
Vokabulärstorlek: 10–50 ord/symboler
Vokabulärstorlek: >50 ord/symboler

-0,044                  0,698
0,015                  0,895
0,328**              0,003

0,030                  0,793
-0,065                  0,563
-0,144                  0,200

-0,117                  0,314
-0,149                  0,200
-0,046                  0,696

Notering. *= p<,05. **= p< ,01.

Diskussion

Personer med funktionsnedsättningar stöter dagligen på hinder när det kommer till
delaktighet i samhället. Har man dessutom en flerfunktionsnedsättning kan det leda till
ytterligare utsatthet på grund av gruppens stora kommunikationssvårigheter. Personer
med FFN är inte enbart beroende av omgivningen för att tillgodose grundläggande
behov eller tolka kommunikativa signaler. De är också beroende av att andra för deras
talan så att gruppens rätt till kommunikation och delaktighet i samhället säkerställs.
Därför kan det anses att personer med FFN är en av de mest marginaliserade grupperna,
både i samhället och i forskningssammanhang (Mietola et al., 2017). Dessutom
beskriver Wilder (2014) att barn och unga med FFN är en minoritet i en minoritet, då
ung ålder är en bidragande faktor till ytterligare utsatthet. Barn och unga med FFN bor
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också utspridda i landet och tillgång till specialistkompetens inom habilitering, vård och
omsorg är svårt att uppbringa överallt (Wilder, 2014). Således var syftet med
föreliggande studie att kartlägga implementeringen av AKK för barn och unga med
FFN samt undersöka om gruppen ges samma möjligheter till en likvärdig vård. Därför
undersöktes hur ofta AKK-insatser erbjuds, vilka typer av AKK och vokabulär-
utformningar av grafisk AKK som implementeras samt huruvida regiontillhörighet och
klinisk erfarenhet påverkar logopeders implementering av AKK. Resultatet visade att
AKK erbjuds i hög utsträckning. De AKK-typer och vokabulärutformningar som
implementerades mest var; konkreta föremål, TAKK, foton, enkel samtalsapparat med
ett meddelande, en symbol/referent i taget, vokabulär ordnad utifrån betydelse/kategori
och vokabulärstorleken 10–50 ord/symboler. Ingen signifikant skillnad sågs gällande
regiontillhörighet och hur ofta AKK erbjuds, vilka typer av AKK och vokabulär-
utformningar som implementeras. Vad gäller klinisk erfarenhet sågs inget samband med
hur ofta AKK erbjuds, däremot kunde ett samband påvisas med vilka typer av AKK och
vokabulärutformningar som implementeras.

Angående hur ofta AKK erbjuds barn och unga med FFN visade studiens resultat att
respondenter i alla regioner erbjöd AKK i hög utsträckning till barn och unga med FFN,
då 95,1% skattade 7, alltid eller skalsteget under. Regiontillhörighet inom storstads-
regionerna hade ingen påverkan på hur ofta logopederna erbjöd AKK till barn och unga
med FFN. Detta indikerar att storstadsregionerna har ett liknande arbetssätt och att
svenska logopeder inom barn- och ungdomshabiliteringen ser ett värde i att gruppen får
tillgång till AKK.

Gällande vilka typer av AKK som implementeras visade resultatet att de varierande
skattningarna inom respektive AKK-typ var någorlunda jämnt fördelade mellan de olika
AKK-typerna. Det som markant avvek från den jämna fördelningen var dels
ideografiska symbolsystem, dels digitalt kommunikationspass som implementerades i
betydligt lägre utsträckning. I föreliggande studie implementerade logopederna mindre
avancerade högteknologiska hjälpmedel samt enklare former av AKK i högre
utsträckning. Denna tendens sågs även i Wandin m.fl. (2015) som rapporterade att fler
lågteknologiska än högteknologiska hjälpmedel förskrivs till barn och unga med FFN.
Varför mer avancerade högteknologiska kommunikationshjälpmedel används i lägre
utsträckning är svårt att dra slutsatser om. Det kan handla om att logopedernas
uppfattning om att hjälpmedlen inte är lämpliga för barn och unga med FFN, då de
befinner sig på en låg kognitiv nivå samt är begränsade av rörelsehinder och ofta
synnedsättning. Dock behöver inte högteknologiska alternativ vara svårare att använda,
då programvaran och styrsättet kan anpassas efter kognitiv, kommunikativ och fysisk
förmåga. Det kan också handla om en resursfråga där barn med möjlighet till en större
kommunikativ utveckling prioriteras framför barn och unga med FFN. Högteknologiska
lösningar kan vara mer tidskrävande då fler anpassnings- och handledningstillfällen
krävs för en framgångsrik implementering. Även logopedens arbetsmiljö kan vara en
påverkande faktor, då många logopeder har någon form av produktionskrav att förhålla
sig till (Tonér, 2019), vilket sätter press på logopedens effektivitet. Detta kan i sin tur
påverka vilka insatser som logopederna ges utrymme att genomföra. Det är oklart om
den låga implementeringen av högteknologiska hjälpmedel är unik för barn och unga
med FFN eller om det gäller alla patienter inom habiliteringen. Kanske är det en hög
siffra för högteknologiska lösningar i jämförelse med andra målgrupper. För att
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undersöka detta närmare behövs vidare forskning. I föreliggande studie var konkreta
föremål, TAKK, enkel samtalsapparat med ett meddelande och en symbol eller referent
i taget de AKK-typer med högst implementeringsfrekvens. Liknande resultat fick även
tidigare studier som nämner konkreta föremål som en av de mest använda AKK-typerna
(Goldbart et al., 2014; Wandin et al., 2015). Även enklare former av symbolbaserad
AKK (Goldbart et al., 2014) och enkel samtalsapparat med ett meddelande (Wandin et
al., 2015; Lybing & Törngren, 2020) implementerades i hög utsträckning. Wilders
(2014) rekommendation om att använda TAKK och samtalsapparater till barn och unga
med FFN ligger även i linje med resultatet från föreliggande studie. Således verkar
enklare former av AKK vara det gruppen erbjuds i högst utsträckning. Noterbart är att
resultat och rekommendationer från tidigare forskning inte alltid stämmer överens. Ett
exempel är PECS som rekommenderades av Wilder (2014), medan Wandin (2015)
menade att PECS inte är passande till personer som har motoriska svårigheter, vilket
stämmer in på personer med FFN. Detta kan tyda på att de rekommendationer som finns
kan vara baserade på forskning med en diffus bild av barn och unga med FFN. Då
tillgång till relevant forskning hittills varit mycket begränsad, finns ett behov av studier
som baseras på en klar och tydlig definition av begreppet FFN.

Angående vokabulär av grafisk AKK utifrån organisation och storlek visade resultatet
att de varierande skattningarna var någorlunda jämnt fördelade mellan de olika
vokabulärstorlekarna, där den mest förekommande storleken var 10–50 ord eller
symboler. Resultatet för organisering av vokabulär visade istället på en ojämn
fördelning, där vokabulär ordnad utifrån betydelse eller kategori var mest
förekommande. Dock användes visuell scen i betydligt lägre utsträckning än de andra
alternativen, där 71,6% av logopederna i studien skattade att visuell scen inte alls
implementerades i AKK-insatser under de senaste två åren. Detta står i direkt kontrast
till den forskning som tidigare presenterats där visuell scen har starkare stöd än
traditionella rutnät (Light & Mcnaughton, 2012) samt beskrivs vara mer fördelaktigt för
barn med FFN (Wilder, 2014). Den låga användningen av visuell scen skulle kunna
förklaras av att denna vokabulärorganisation, till vår kännedom, främst används i
avancerade högteknologiska hjälpmedel som i föreliggande studie hade en lägre
implementeringsfrekvens. Frågan är varför visuella scener inte används i enklare
kommunikationsappar, som implementerades i högre uträckning. Det skulle kunna bero
på en bristande tillgång till enklare appar som kan organiseras i visuella scener. Senare
forskning visar dock att visuella scener kan adapteras för att användas i en lågtekno-
logisk form, något som kan vara lämpligt för vissa individer inom gruppen. Muttiah
m.fl. (2019) menar att visuell scen i lågteknologisk form kan vara användbart för
personer med komplexa kommunikationssvårigheter. Det kan även vara användbart i
sammanhang där det finns begränsningar att använda högteknologiska alternativ
(Muttiah et al., 2019). Detta kan vara betydelsefullt att undersöka vidare i en klinisk
miljö.

En genomgående variations noterades i logopedernas skattningar inom alla AKK-typer
och vokabulärutformningar som implementerades, där en del logopeder skattade I
samtliga fall samtidigt som andra skattade Inte alls. Ett exempel på denna variation var
enkel samtalsapparat med ett meddelande där 11,1% av logopederna skattade I samtliga
fall och 7,4% inte alls. Det kan bero på att gruppen är heterogen och att varje person
behöver en individanpassad AKK-utformning utifrån dennes ålder, förmågor och
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begränsningar. Det kan också handla om att implementeringen varierar beroende på
enskilda logopeders attityd, kunskap och erfarenhet, vilket skulle kunna motverkas
genom användning av utarbetade riktlinjer. Riktlinjerna bör noggrant ta hänsyn till och
inkludera barn och unga med FFN. Utarbetandet av riktlinjer är dock beroende av
forskningsunderlag som i dagsläget är mycket begränsat. Således blir logopedernas egna
erfarenheter och preferenser det kunskapsunderlag som insatserna kan baseras på.

Gällande regiontillhörighet påvisades inga skillnader mellan storstadsregionerna
angående hur ofta AKK erbjuds, vilka typer av AKK samt vokabulärutformning av
grafisk AKK som implementeras. Inte heller sågs några skillnader i gruppjämförelsen
mellan storstadsregioner och övriga regioner gällande hur ofta AKK erbjuds, vilka typer
av AKK samt vokabulärutformningar av grafisk AKK som implementeras. Trots att
resultatet från gruppjämförelsen inte var signifikant var det noterbart att alla logopeder i
storstadsregionerna skattade skalsteg 6 eller högre och de 4,9 % av logopederna som
skattade under skalsteg 6 tillhörde övriga regioner. Dock är det svårt att dra några
slutsatser kring resultatet, då det begränsats av ett ojämnt antal respondenter inom
regiongrupperna (storstadsregioner N=52, övriga regioner N=29) och ett litet antal
respondenter som skattade under skalsteg 6 (N=4). Antal respondenter i storstads-
regionerna var dock betydligt fler än i övriga regioner och sannolikt borde även lägre
skattningar ha setts hos denna grupp. Trots ovanstående begränsningar kan resultatet
eventuellt indikera en regional variation i hur ofta AKK erbjuds barn och unga med
FFN, vilket kan påverka gruppens möjlighet till en likvärdig vård. Resultatet skulle
kunna bero på att vissa regioner, såsom Västra Götaland, har utarbetade riktlinjer kring
hur arbetet bör gå till. Vidare forskning vore värdefullt för att ge en mer rättvis och
korrekt bild av hur enskilda regioner arbetar.

Klinisk erfarenhet visade sig inte påverka resultatet gällande hur ofta logopederna
erbjuder AKK till barn och unga med FFN. Däremot sågs klinisk erfarenhet påverka
resultatet gällande vilka typer av AKK samt vokabulärutformningar av grafisk AKK
som implementeras. Ju högre andel arbetstid som tillägnades barn och unga med FFN
desto högre implementeringsfrekvens sågs av ett flertal AKK-typer och vokabulär-
utformningar, bland annat högteknologiska hjälpmedel och visuell scen. Antal arbetade
år och antal genomförda vidareutbildningar associerades istället med en lägre
implementeringsfrekvens, till exempel dator/surfplatta med avancerad app (ej ögon-
styrd). Varför logopeder som arbetat längre inom barn- och ungdomshabiliteringen samt
gått fler vidareutbildningar implementerar högteknologiska hjälpmedel i lägre
utsträckning, kan enligt Dietz m.fl. (2012) bero på svårigheter att hålla sig uppdaterad.
Högteknologiska hjälpmedel kan vara svåra att behärska och det kan finnas begränsat
med utrymme att på arbetstid lära sig på egen hand. Yngre generationer kan ha andra
förutsättningar för en digital kompetens, dels genom uppväxten i ett digitalt samhälle
och dels genom att logopedutbildningen kontinuerligt utvecklas med de senaste
högteknologiska lösningarna. Till vår kännedom behandlas inte heller högteknologiska
kommunikationshjälpmedel i någon större utsträckning i de vidareutbildningar som
nämns i föreliggande studie, vilket kan visa på ett behov av högteknologiskt inriktade
vidareutbildningar. Dock kan det vara missvisande att påstå att fler vidareutbildningar
leder till en lägre implementeringsfrekvens. De logopeder som har arbetat längre bör ha
fått möjlighet att gå fler vidareutbildningar och att dessa faktorer kan korrelera med
varandra. Innehållet i respektive vidareutbildning skulle vara mer kliniskt relevant att
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undersöka i förhållande till AKK-implementering, än antal genomförda vidare-
utbildningar. Vad gäller kliniska beslut skiljer sig generell klinisk erfarenhet inom barn-
och ungdomshabiliteringen från bred erfarenhet av barn och unga med FFN. Den faktor
som associerades med en högre implementering av ett flertal AKK-typer var andel
patientarbete som tillägnas barn och unga med FFN. Möjligtvis kan detta resultat
indikera att gruppen gynnas av specialinriktade team som har mer erfarenhet och
kunskap om barn och unga med FFN. Resultatet kan ha en klinisk betydelse i
utformningen av de team som träffar barn och unga med FFN.

Angående studiens validitet och begränsningar finns det flera faktorer som kan påverka
studiens resultat. Strukturerade enkätfrågor ger inte någon större möjlighet för
respondenten att resonera kring gråzoner eller osäkerhet gällande tolkningar av frågor
och definitioner. Patel och Davidsson (2019) menar att enkäter med färdiga
svarsalternativ inte är passande för alla, då vissa föredrar att uttrycka sig med egna ord.
Dessutom finns ingen möjlighet att förtydliga frågor som respondenten inte förstått
(Patel & Davidsson, 2019). Respondenterna rapporterade i slutet av enkäten att det var
svårt att få en tydlig bild av gruppen, vilka patienter som är relevanta, att frågorna var
svåra att tolka samt en osäkerhet om svaren gett en rättvis bild av insatserna.
Feltolkningar av frågor kan i sin tur leda till svar som inte efterfrågas och därmed
påverka studiens resultat (Patel & Davidsson, 2019). En möjlighet att kommentera varje
enskild fråga skulle vara kompletterande, ge en mer rättvis bild och därmed verka för en
god validitet. Det finns även en problematik kring den diffusa terminologin av FFN som
har försvårat sökningar efter relevanta artiklar. Trots att socialstyrelsens publicerade en
terminologiutredning (2020) kan det fortsatt finnas oklarheter kring definitionen och
vilka individer som inkluderas. En kontinuerlig diskussion kring artiklarnas målgrupper
jämfört med barn och unga med FFN har i föreliggande studie varit nödvändig för att
säkerställa god evidens. Respondenternas relativt stora antal (N=81) representerar inte
nödvändigtvis den svenska logopedkåren, då endast 8 regioner deltog. Antalet
logopeder inom regionerna skiljer sig även markant åt, vilket gör det svårt att jämföra
regioner med varandra. Även efter att regionerna grupperats utifrån storstad och övriga,
begränsas resultatet av ett ojämnt antal respondenter (storstadsregioner N=52, övriga
regioner N=29). Vi har tagit i beaktning den mänskliga faktorn kring manuell
bearbetning av data. För att motverka felaktiga inmatningar har båda författarna deltagit
i bearbetningen och systematiskt kontrollerat varje inmatning.

Studiens resultat kan ligga till grund för vidare forskning och kliniska förbättrings-
arbeten. Vi vill lyfta tre utmärkande teman som uppkommit från resultat och diskussion.
Behovet av; specialiserade team för barn och unga med FFN, en högre implementering
och anpassning av visuella scener samt utarbetade riktlinjer specifikt inriktade mot barn
och unga med FFN. I föreliggande studie nämns de AKK-typer och vokabulär-
utformningar som erbjuds gruppen. Däremot har det inte undersökts vilka AKK-insatser
som är mest effektiva och lämpliga för barn och unga med FFN. Ytterligare forskning
behövs, dels inom ovanstående område, dels kring regionala skillnader och huruvida
innehållet i vidareutbildningar kan påverka implementeringen av AKK. Dessutom
reflekterar vi över att barn- och ungdomshabiliteringen har ett stort åldersintervall och
att det därför kan vara svårt att dra slutsatser kring åldersanpassade insatser. Forskning
som inkluderar fler och kortare åldersspann kan därför vara av klinisk betydelse.
Behovet av AKK hos personer med FFN är livslångt och därför vore det angeläget att få
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kunskap om AKK-implementeringen även inom vuxenhabiliteringen. Oavsett inriktning
finns ett omfattande behov av ytterligare forskning kring barn, unga och vuxna med
FFN - för att möjligheten till kommunikation och en likvärdig vård ska erbjudas alla.
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