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Forord

Hensikten med denne oppgaven var a finne ut hva leger i Nord-Norge tenker om nye metoder
for & vurdere det verbale uttrykket hos pasienter i psykiatrien. Disse nye metodene har blitt
undersgkt i forskningsmiljget og har vist lovende resultater, og er en viktig del av et initiativ
fra «the National Institute of Mental Health» i USA for a styrke diagnostikken og
behandlingen av psykiatriske lidelser som lenge har vaert omstridt pa grunn av forskjeller pa
tankemater sammenlignet med somatikken. Oppgaven er skrevet som en del av
forskningsprosjektet "Reducing misdiagnosis and developing critical objective phenotypes of
severe mental illness™ som er finansiert av Helse Nord. Av medarbeidere sa har mine
veiledere Brita Elvevag og Terje Holmlund veert utrolig behjelpelig i & formidle god
forskningspraksis og tankemater, og det har vert en opplevelse & utarbeide denne oppgaven
sammen. Dere har bidratt til gode diskusjoner, gode tilbakemeldinger og god hjelp til analyse
og skriving som har styrket min verktaykasse nar det kommer til forskning. Jeg vil ogsa takke
min samboer Vilde som har med utsmmelig statte veert med meg gjennom hele denne

prosessen til tross for distanse, jobb og praksis.
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Sammendrag

Bakgrunn

Det finnes Automatiske Kommunikasjonsanalyser (AKA) for a vurdere det verbale uttrykket
til psykiatriske pasienter objektivt for bruk ved tilstander der taleuttrykket har klar korrelasjon
med sykdomstilstanden. AKA har fordeler til tradisjonelle metoder for vurdering av
sprakuttrykk, men er forelgpig ikke blitt implementert i den kliniske hverdagen. Det er
usikkert om AKA har blitt anerkjent av leger i Norge og hvilke omrader av spraket som leger

i 2021-2022 legger vekt pa i vurderingen.

Formal

1) Finne ut hvilken holdning leger i psykiatrien har til bruken av AKA, samt
tilleggsmomenter til bruken og 2) oppsummere hvilke verbale tegn som er viktige for leger i
Nord-Norge i 2021/2022 blant pasienter med schizofreni og affektive lidelser og hvordan

AKA kan bidra til vurdering av disse tilstandene.

Metode
Semistrukturerte intervjuer ble digitalt gjennomfart med 15 leger som jobbet eller har jobbet
med psykiatri i Nord-Norge. Holdninger og fraser som beskriver verbale tegn ble inndelt i

kategorier og deskriptiv statistikk oppsummerte disse funnene.

Resultater

De fleste deltakerne stilte seg positivt (n=9/15) til bruken av AKA, men det var noen som
stilte seg negativt (n=2/15). Det ble identifisert tilleggsmomenter ved bruken av AKA som
var bade kjent og ukjent i litteraturen fra fer av. Det ble i tillegg identifisert en liste med 422
unike spesifikke beskrivende fraser i totalt 11 kategorier, hvorav de vanligste kategoriene med

fraser tilhgrte «Innhold», «Koherens» og «Tempo/temporale aspekter».

Konklusjon

Et flertall av leger stiller seg positive til bruken av AKA i deres kliniske praksis og det
fremkommer supplement vedrgrende bruken av AKA som ikke tidligere er identifisert og som
vil vaere nyttige & ha med seg i videre utvikling. Videre kan man ut fra de verbale frasene og
deres kategorisering si at AKA kan bidra til vurderinger av mange omrader i spraket, men det

er ikke en erstatning for en komplett vurdering av verbalt sprak.

Side 5 av 48



1 Bakgrunn

Vurdering av det spraklige uttrykket er en viktig del av den psyKkiatriske status presens og
flere psykiatriske lidelser har en tydelig korrelasjon mellom taleuttrykk og sykdomsfase (1,
2). Dagens vurdering av taleuttrykket hos psykiatriske pasienter er i stor grad basert pa klinisk
skjgnn, og muligheten for & gjere objektive malinger er hovedsakelig ved bruk av
scoringsskjemaer og selvrapporteringsskjema (3) som er kostbare, tidkrevende og har
begrenset nytteverdi. Det finnes automatiske kommunikasjonsanalyser (AKA) (4) for & male
den verbale fremstillingen kvantitativt ved & analysere lydopptak som kan gi et objektivt svar
pa mange viktige parametere i spraket (f.eks. taletempo, talevolum, semantikk), som viser
lovende resultater og uten mange av begrensningene ved tradisjonelle malinger. Forskning har
avdekket bruksomrader for denne type teknologi ved for eksempel identifisering av formell
tankeforstyrrelse ved schizofreni, men bruken er forelgpig ikke implementert i klinisk praksis
(5). Fer AKA kan implementert er det viktig a avklare om klinikerne syns verktayet er
relevant og om de kunne tenke seg a bruke det i praksis. I tillegg kan et klinisk innblikk
avdekke viktige forutsetninger, positive og negative sider vedrgrende bruken av AKA, samt
gi nyttig pekepinn hvor ny utvikling av AKA skal rettes.

1.1 Sprak og tale

Sprak er bredt definert som et system som mennesker kommuniserer gjennom, og deles inn i
verbal (lingvistisk) og non-verbal (paralingvistisk) kommunikasjon i form av for eksempel
tale, skriftsprak, kroppssprak, og ansiktsuttrykk. Det er en viktig menneskelig egenskap som
er knyttet til flere sosiale, yrkesmessige og rekreasjonelle funksjoner (6). Sprak har fire
ngkkelkomponenter som alle spiller en viktig rolle i kommunikasjon; leksikalitet (f.eks.
hvilke ord som brukes i en setning), syntaks (f.eks. hvordan vi setter sammen enkeltord til
setninger), sammenheng (f.eks. sammenhenger mellom to ord i en setning, logikken i et
uttrykk), og semantikk (f.eks. den symbolske meningen til ord og uttrykk). Disse
komponentene er avhengige av faktorer som psykologi, fysiologi, psykomotorikk,
personlighet, hukommelse, sosial status, og kultur for a vaere funksjonelle i dagliglivet (7). De
er ogsa en del av komplekse nervebaner i hjernen som involverer flere typer signaler fra
forskjellige auditive, visuelle og somatosensoriske reseptorer i tillegg til sprakforstaelse og -
produksjon (8).
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Tale, som kan deles inn i intern og ekstern tale, er en egenskap som lar oss kommunisere
budskapene vare via munnen, og er en form for sprak (se figur 1). Prosessen for a produsere
tale foregar i tre trinn: konseptualisering (hvilket budskap som skal formidles), formulering
(grammatisk og fonetisk oppbygging av budskapet), og artikulering (produksjon av tale
gjennom manipulering av luftstrammer gjennom stemmeband og munnhule). Intern tale er
produktet av formuleringen, mens ekstern tale er produktet av artikuleringen og det som nar

fram til mottaker av budskapet (6).

Konseptualisering _—
- Genererer et budskap Situasjonell og generell kunnskap etc.

!

Pre-verbalt budskap

Eksempler pa svikt:

Konseptualisering
- Svekket hukommelse (Alzheimers sykdom],
vrangforestillinger (psykose, schizofreni)

[ Formulering (grammatisk og ;
strukturell organisering av ord) Grammatikk og ordforrad

= Produserer strukturert budskap

1!

Intern tale (fonetisk plan)

Artikulering ]
- Produserer talelyder otorisk utferelse, tungebevegelser etc.

!

Ekstern tale (det mottaker harer)

Formulering
- Uorganisert tale og setningsstruktur
(schizoaffektiv lidelse)

Artikulering
- Dysartri (ALS, Huntingtons sykdom)

1]

Figur 1 Prosesser og kunnskap involvert i produksjon av tale (6), samt eksempler pa avvik i disse prosessene.
Oversatt og adaptert fra kilde, i tillegg til en oversikt i grant som komplementerer originalfiguren. ALS: Amyotrofisk
lateral sklerose

Sprak og tale er derfor rike informasjonskilder til prosesser bade intra- og ekstracerebralt og
analyse av dette vil derfor kunne gi et innblikk i psykologisk, psykofysiologisk og
sosiokulturell funksjon (9, 10), i tillegg til parametere relevante for vurdering av tilstander

som pavirker sprak, for eksempel akustiske malinger, tempo og koherens.

1.2 Sprak og psykiatriske sykdommer

Spraklige endringer er definerende trekk ved flere psykiatriske og somatiske lidelser. Denne
undersgkelsen tar fokus pa affektive tilstander og schizofreni, men det er ogsa flere
diagnosegrupper hvor spraket er pavirket, blant annet personlighetsforstyrrelser (histrionisk,

emosjonelt ustabil, schizotyp, schizoid) og autismespekterdiagnoser (1). Man kan i tillegg se
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endringer i spraket av andre arsaker som for eksempel slaret tale ved alkoholinntak (11), eller
dysartri ved hjerneslag (12). Dette fremhever det faktum at sprak, og dens endringer, er

transdiagnostisk.

Spraklige kjennetrekk ved affektive lidelser varierer avhengig av om pasienten lider av en
depressiv eller manisk tilstand, samt dens alvorlighet. Depressive tilstander har kjennetegn i
form av ordknapphet, lavt talevolum, monotoni, og gkt latenstid (tiden fra sparsmal er stilt til
pasienten svarer), i tillegg til at innholdet i spraket ofte er preget av depressive utsagn,
destruktive tanker, fortvilelse og eventuelt tanker om selvmord. Maniske tilstander pa den
andre siden er preget av ordrikdom, hgyt talevolum, glidende assosiasjoner, og er naermest
monologisk i samtalen. Bade depressive og maniske tilstander har et spekter av alvorlighet,
og et kjennetegn pa alvorlig tilstand er ndr tilstander glir over til & bli psykosepreget med

vrangforestillinger (1).

For pasienter med schizofreni sa er det spraklige uttrykket spesielt pavirket av formelle
tankeforstyrrelser i varierende grad avhengig av alvorlighet. Dette kan utgi seg som
ufullstendige, usammenhengende og uorganiserte setninger, grammatiske feil, inkoherens,
hyppige avsporinger fra samtaletema og neologismer (nydannelse av ord). | tillegg s& kan
innholdet variere fra a bare vaere mye usammenhengende som ikke gir en forstaelig mening
av pasientens respons, til a veere apenbart forstaelig sprak med apenbare vrangforestillinger av

forskjellig karakter (f.eks. forfalgelse eller grandiositet) (1).

Det kan ogsa vaere overlapp mellom affektive lidelser og schizofreni, en diagnose som kalles
for schizoaffektiv lidelse. Her finner man samtidighet mellom symptomer fra bade schizofreni
og affektive lidelser, noe som har vanskeliggjort diagnostikk og har gjort diagnosen
kontroversiell (13, 14). Dette belyser en underliggende utfordring i diagnosesystemet for
psykiatriske lidelser, nemlig at diagnoser er observasjonsbasert og ikke kategorisert avhengig
av etiologi. Med motivasjon for a endre det, sa kom det et initiativ fra US National Institute of
Health kalt «Research Domain Criteria» (RDoC) hvor man forsgker a styrke diagnostikken i
psykiatri ved a se pa underliggende patofysiologiske prosesser av psykiatriske lidelser. Disse
prosessene skal bli objektivt fremstilt ved bruk av kvantitative parametere (f.eks. AKA),
elektrofysiologi og billeddiagnostikk, noe som, sammen med dagens diagnosesystem, skal
styrke diagnostikk, forebygging og behandling (15, 16). Dette initiativet har ogsa blitt
anerkjent i fagmiljget i Norge(17). RDoC har siden oppstarten vokst til a bli et av National

Institute of Mental Health (NIMH) sine starre initiativ (18), men RDoC sin konseptualisering
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av hvilken rolle sprak har ved psykiatriske lidelser har blitt kritisert til & veere for snever til &
omfatte potensialet til sprakuttrykkets funksjon ved psykiatriske lidelser, og bar derfor

revurderes (19).

Det er ogsa endringer i sprakuttrykket i andre fagfelt enn psykiatri. | nevrologien sa vil for
eksempel tale uten sammenheng og bruk av ord uten meningsinnhold (neologismer) veere et
tegn pa impressiv afasi, mens en manglende motorisk evne til a uttale ord vere tegn pa
dysartri. Bade impressiv afasi og dysartri kan begge vare tegn pa cerebrovaskuleare
sykdommer som hjerneslag eller hjerneinfarkt, og er viktige tegn a avdekke i mgtet med disse
pasientene (2, 20, 21).

Spraklig uttrykk og dens fremstilling og innhold er dermed viktige komponenter for & vurdere
psykiatriske lidelser, og gir nyttig informasjon om hvilken type lidelse pasienten har i tillegg
til at det kan brukes til & vurdere alvorlighet. Det ber derfor veere gode mater a undersgke det

spraklige uttrykket hos pasienter hvor man mistenker lidelser hvor spraket er affisert.

1.3 Dagens undersgkelser av sprak

Ettersom sprak kan veere pavirket av mangfoldige tilstander, sa er det behov for standardiserte
tester som spesifikt vurderer det spraklige uttrykket i kliniske omstendigheter. Dagens
psykometriske tester for sprak bestar av kliniske scoringsskjemaer, selvrapporteringsskjemaer
eller objektive tester som kan bidra til vurdering av verbal flyt, staveevne, skriveevne og
ordforrad, eksempelvis Thoughts and Language Disorder scale (TALD) (22), Boston Naming
Test (BNT) (23) og NIH Toolbox Cognition Battery (CB) (24). Disse undersgkelsene innehar
visse begrensninger ved at de, fra et psykolingvistisk perspektiv, ikke gir et komplett bilde av
den spraklige funksjonen, i tillegg til at dagens undersgkelser mangler reliable malinger av for
eksempel semantikk (19), som er affisert ved blant annet schizofreni (25) og schizotyp
personlighetsforstyrrelse (26).

I tillegg til & ikke gi et helhetlig bilde av den spraklige ferdigheten sa har dagens
undersgkelser tydelige begrensninger innenfor praktisk anvendelighet og reliabilitet.
Kvalitative undersgkelser som selvrapporteringsskjema og kliniske symptomskalaer har sine
utfordringer ved at sykdomstilstander kan veere episodiske, komorbide til andre tilstander, og
undersgkelsene har lav inter-rater reliabilitet (27) og test-retest reliabilitet (28). | tillegg er
symptomskalaer avhengig av klinikerens ekspertise, kultur og rase, og gir vage resultater som

har lav sensitivitet for endring i symptomalvorlighet (29). Selvrapporteringsskjema har sine
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begrensninger i form av at de er mer snevre enn kliniske scoringsskjemaer og er offer for bias
og ungyaktigheter i evnen a gjengi informasjon (30), samt at tilstander som demens og
depresjon kan svekke hukommelsen og dermed redusere evnen til a avgi reliable svar (se
Tabell 1 for ytterligere forskjeller) (31, 32).

Videre er det flere praktiske ulemper med kliniske symptomskalaer og
selvrapporteringsskjema ved at de fleste undersgkelsene blir gjennomfart ved klinikker som
psykiatrisk poliklinikk. Ifglge en metaanalyse fra Swift og Greenberg i 2012 sa vil en av fem
voksne psykiatriske pasienter falle ut av oppfelgingen (33), og minoritetsgrupper, for
eksempel samiske pasienter kan oppleve barrierer med a oppsake eller motta hjelp fra
helsevesenet (34). I tillegg er sprak, og dens symptomer, dynamisk og variabel av natur og vil
endres etter konteksten, for eksempel oppfalgingstime ved poliklinikk, alene i hjemmet, eller

sammen med venner (35).

Disse argumentene legger til grunn et behov for a ha stedsuavhengige, objektive,
tidsbesparende og helhetlige malinger av sprakuttrykket med bedre reliabilitet enn

tradisjonelle metoder.

1.4 Automatisk kommunikasjonsanalyse

Mens dagens praksis innebarer en kombinasjon av klinisk intervju, symptomskalaer og
selvvurderingsskjemaer for vurdering av sprak, sa viser forskning potensiale i en digital og
computerbasert tilneerming for analyse av sprak i psykiatrien. AKA er en gruppe verktgy som
tar for seg computerbaserte malinger av kommunikasjon, noe som allerede har blitt anvendt i
felt som kommunikasjon, militeere formal, og utdanning, men har ikke i stor grad blitt brukt
for psykiatriske lidelser. Sentrale begrensninger er at teknologien kun har blitt anvendt i
forskning, har kun veert i fokus for visse diagnosegrupper som schizofreni og depresjon, og
har ikke blitt normert i forhold til testegenskaper (4). Analyseomrader for AKA som er
relevante for medisinsk praksis blir delt inn i tre grupper. Farste gruppen omhandler
overflateanalyser og gir malinger pa blant annet ordfrekvens, ordstavelser, setningslengde og
ordmengde. Den andre klassen gir oss informasjon om syntaktisk kompleksitet, ordflyt og
ordvalg, og kan blant annet forutsi hvilke ord eller ordgrupper som fglger hverandre. Den
tredje klassen omhandler statistiske malinger av semantisk kommunikasjon som ble basert pa
Latent Semantic Analysis (LSA) fra 1998. Sistnevnte har muligheter for a 1) fange opp selve

konseptet i en setning i motsetning til den farste klassen som kun kan fange opp individuelle
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ord 2) fange opp to forskjellige setninger med samme semantiske betydning, og 3) gi 0ss en
kvantitativ sammenligning av semantisk koherens, for eksempel i sprakuttrykket til to
forskjellige personer (5). Semantiske malinger, for eksempel av inkoherens hos pasienter med
schizofreni, er komplekse a kvantifisere, men flere studier har klart & objektivt fremstille

semantiske malinger som korrelerer godt med de tradisjonelle metodene (5).

Det er tiltenkt at AKA kan ha nyttige applikasjoner i psykiatrien, spesielt ved tilstander som
schizofreni og affektive lidelser som har en tydelig korrelasjon mellom endring i taleuttrykk
og sykdomsfase (1). For schizofreni, en tilstand kjent for & veere preget av formelle
tankeforstyrrelser, vil semantiske malinger vere spesielt verdifulle for & oppdage inkoherens,
ufullstendige setninger og neologismer, men det vil ogsa veare et bruksomrade for
overfladiske malinger som kan avdekke avflatet tonefall, hviskende stemme f.eks. ved
paranoid psykose, og redusert eller gkt ordfrekvens (f.eks. ved henholdsvis alogi eller
maniforme trekk). Affektive lidelser kan ha fordel av spesielt overfladiske malinger for a
avdekke for eksempel ordknapphet, latenstid og lavt talevolum ved depresjonstilstander, eller
gkt ordfrekvens og talevolum ved maniske episoder. Affektive lidelser kan ogsa ha nytte av
semantiske malinger hvis pasienten har komorbide psykoselidelser, eventuelt hvis den
affektive lidelsen blir alvorlig nok og man utvikler vrangforestillinger. For fordeler og
ulemper ved bruk av AKA kontra tradisjonelle metoder for a vurdere sprak, se Tabell 1 under.
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Tabell 1 Forskjeller mellom AKA og tradisjonelle metoder & vurdere spréklig funksjon pa. Inspirert fra tabeller i (4,

25).

Type undersgkelse

Fordeler

Ulemper

Kliniske scoringsskjema

Gir klinikere god erfaring

Kostnad for bruk av klinikk og
kliniker

Man har populasjonsdata for
undersgkelsene

Tidskrevende, behaver et klinisk
intervju

Klinikere kan be om ytterligere
vurderinger

Krever opplering i bruken

Klinikere kan tilby
behandlingsalternativer

Vanligvis sporadisk gjennomfart

Elementene i sparreskjemaet er
forstaelige

Sperreskjemaene bruker ofte
ordinale og vage variabler (f.eks.
aldri, noen ganger)

Fare for bias hos kliniker (f.eks.
pa bakgrunn av erfaring, kultur,
rase, forskningsspgrsmal)

Pasientens evne til & huske tema
kan veere redusert

Lav inter-rater reliabilitet

Fanger ikke opp flere enkelttrekk
0g mange sammensatte trekk i det
spraklige uttrykket

Lav sensitivitet til endring

Ikke en normalfordeling i
populasjonsdistribusjonen

Kvantifiserer ikke «normal»
adferd

Selvrapporteringsskjema

Potensielt kostnadsfritt

Mer snevre undersgkelser enn
kliniske scoringsskjema

Mindre tidkrevende enn kliniske
scoringsskjema

Bias i hvordan pasienten svarer pa
undersgkelsen

Kan brukes bade i og utenfor
klinikk

Generelt kan man ikke tilby
skreddersydd behandling pa
bakgrunn av dette

Ingen Klinisk trening ngdvendig

Fanger ikke opp sammensatte
trekk i sykdomsbildet

Man har populasjonsdata for
undersgkelsene

Undersgkelser skapes og valideres
basert p& observerbare symptomer

Automatisk
kommunikasjonsanalyse

Potensielt kostnadsfritt

De fleste undersgkelsene har ikke
blitt validert gjennom kliniske
studier enné

Potensielt veldig tidsbesparende

Trenger store mengder data

Kan gjeres uavhengig av
lokalisasjon, kontinuerlig og
naturalistisk

Mange feilkilder i malinger, og
deres pavirkning er lite forstatt

Kan samle opp starre og mer
varierte datamaterialer enn
kliniske undersgkelser

Datamodeller kan vare pavirket
av bias (rase, alder, stay)

Unngdar menneskelige bias og
intra-rater reliabilitet

Vanskelig & inkorporere kliniske
variabler (kroppssprak,
sykehistorie) i datamodellene

Kan vurdere multimodale
datakilder (lyd, video, tekst,
akselerometer)

Undersgkelse farer ikke
automatisk til
behandlingsmuligheter
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1.5 Inkludering av klinikere i forskning

Det er uklart om overgangen fra klinisk vurdering og skjemabruk til mer utradisjonelle
kvantitative metoder for sprakanalyse har blitt anerkjent av relevante fagpersoner (36, 37), i
tillegg tar det lang tid for forskning & bli implementert i praksis (38). | hap om a lgse dette
problemet har forskere etablert at det er viktig at fagpersoner ma inkluderes tidligere i
forskningen som gjeres (39), for & unnga at forskning aldri kommer ut i eller mister
relevansen til klinisk praksis (40). Denne undersgkelsen skal gi et kritisk innblikk i hvordan
klinikerne, som tiltenkte brukere av AKA, stiller seg til et mer utradisjonelt metodeverk i

vurdering av tale og sprak i psykiatrien.
2 Formal

Formalet med denne kvalitative studien er & 1) finne ut hvilken holdning leger i psykiatrien
har til innfgringen av AKA i tillegg til hvilke tilleggsmomenter det er ved bruken av dette og
2) finne ut hvilke verbale tegn hos norske pasienter med schizofreni og affektive lidelser som
er relevante for leger i Nord-Norge i 2021/2022. Sistnevnte vil ogsa gi informasjon pa hvor
videre utvikling av AKA skal rettes og hvilke verbale parametere som er relevante for
kvantifisering og objektiv fremstilling.

3 Materiale og metode

3.1 Design og rekruttering

Dette var en kvalitativ studie. Godkjenning ble gitt av Regional Etisk Komite (REK, se
vedlegg 1) og Norsk senter for forskningsdata (NSD, se vedlegg 2) for & samle inn og
analysere datamaterialet til studien ettersom lydopptak av person er a beregne som
personidentifiserbare data. Deltakere ble rekruttert siste halvdel av 2021 og ferste halvdel av
2022. Rekrutteringsmetoden var lokale bekjentskap i fagmiljget og «snowballing», altsa hvor
deltakerne selv kommer med forslag til aktuelle kandidater for intervjuet. De aktuelle
kandidatene ble da kontaktet fysisk eller via digitale midler for deltakelse, og de som deltok

ble tilsendt informasjon om prosjektet, samt en lenke til Nettskjema (https://nettskjema.no/)

som inneholdt et digitalt samtykkeskjema hvor deltakerne elektronisk kunne samtykke til
deltakelse gjennom bruk av BankID. Samtykkeskjemaet ble sa elektronisk kryptert og sikkert
lagret i Tjenester for Sensitive Data (TSD) sine virtuelle skytjenester med hovedkvarter i
Oslo.
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3.2 Studiepopulasjon

Deltakerne var leger som jobber eller har jobbet i psykiatrien i Nord-Norge. Det ble initialt
tatt sikte pa a intervjue 10 deltakere, noe som senere ble ekspandert til 15 deltakere for a sikre
stort nok datamateriale. Inklusjonskriterier var leger som hadde erfaring med schizofreni og
affektive lidelser, tilstander hvor AKA er spesielt relevant. Det ble rekruttert bade erfarne
(over eller lik 5 ars erfaring) og mindre erfarne (under 5 ars erfaring) leger for a sikre
verdifull innsikt fra begge grupper, i tillegg til at man gnsket a balansere forholdet mellom
kvinner og menn innenfor disse gruppene. Populasjonsstarrelse var basert pa prinsippet om
teoretisk metning, altsa det antallet hvor ingen nye temaer oppstar ved inkluderingen av flere
deltakere. Videre sa var det gnskelig med leger fra Nord-Norge for a sikre seg sterre intern

validitet men dette kom pa bekostning av ekstern validitet til resten av Norge.

3.3 Datahandtering og analyse

Intervjuene foregikk pa stedsuavhengige verktgy (mobiltelefoner tilhgrende prosjektet) pa
internett-baserte plattformer og opptak skjedde ved Diktafon-app koblet opp til Nettskjema
for lagring og kryptering av opptak i skytjenester bemannet av TSD. Lydfilene ble oppbevart
pa samme lokalisasjon som samtykkeskjemaene for enklere oversikt. Bruk av TSD sine
skytjenester ble gjort med hensyn til personvern for a redusere risikoen for at data og
identifiserende informasjon kom pa avveie eller ble lagret pa lagringsenheter sarbare for
angrep, og videre sa sikkerhetskopierer TSD sine skytjenester datamaterialet som ble plassert
i skyen, noe som reduserte risikoen for at datamaterialet gikk tapt. | tillegg sa ble TSD sine
skytjenester benyttet for a utforske moderne mater for oppbevaring, innsamling og kryptering
av sensitiv data, uten a risikere at fysiske papirer eller andre informasjonskilder kommer pa
avveie. Slik unngikk man mye ekstra arbeid og risiko, i tillegg til at skytjenesten er
tilgjengelig fra forskjellige datamaskiner uavhengig av geografisk plassering. For a fa tilgang
til skytjenestene ble det sendt sgknad til TSD for tillatelse, og innloggingsinformasjon ble sa
utgitt fra TSD. For & bruke tjenesten matte man bruke to-faktor identifikasjon, og tjenesten

avsluttet tilgangen hvis man var inaktiv for lenge i skyen.

Opptakene av intervjuene ble transkribert og lagret innad i TSD sin skytjeneste via
programmet «F4transcript» og analysert ved bruk av databasert teoriutvikling, manuell
koding og deskriptiv statistikk. Databasert teoriutvikling identifiserte hvordan deltakerne

stilte seg til sparsmal om AKA kan vare nyttig (positivt, negativt eller usikker), i tillegg til at
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man identifiserte hvilke forutsetninger og positive eller negative sider bruken av AKA

inneholder.

For de spesifikke beskrivelsene ble frasene fgrst manuelt kodet fra intervjutranskriptene inn i
kategorier, avhengig av hvilken diagnosegruppe deltakerne snakket om (se tabell 2). Det ble
gjennom prosjektet ogsa samlet inn spesifikke nonverbale beskrivelser, men disse ble slgyfet
fra analysen for a holde en mer rgd trad innenfor det verbale spraket og AKA. De nonverbale
frasene ble allikevel inkludert i tabell 2 for & gi bedre oversikt over hvilke typer fraser som
ligger under hvert tema. En komplett liste over spesifikke verbale beskrivelser inkluderes som
vedlegg til oppgaven (se vedlegg 3), mens de spesifikke nonverbale beskrivelsene blir lagret,

men inkluderes ikke i oppgaven.

Tabell 2 Kategorisering av spesifikke fraser. De nonverbale frasene ble slgyfet fra analysen, men inkluderes her
for & gi bedre innblikk i metoden og eksemplene.

Kategori Spesifikke fraser — eksempler fra | Nar man hadde samlet opp alle frasene og kodet
datamaterialet . .
Verbal «Springende tema» de innenfor diagnosegruppene ble alle frasene
Schizofreni | «Neologismer» . . -
<Ordsalaby samlet opp i et starre regneskjema i Microsoft
Nonverbal | «Serned» Excel hvor man manuelt gikk gjennom skjemaet
Schizofreni | «Fraveerende mimikk»
«Tilstivnet» og kategoriserte frasene under omradene av
Verbal «Forsert tale»

Mani «Assosierer helt fritt spraket de omhandlet (f.eks. ble «treg tale»

«@ker bare volumet hvis man

prever 3 bryte av»

«Sitter helt stille»

plassert i kategorien «Tempo/temporale

Nonverbal | «Reiser seg underveis i aspekter», se tabell 3). Deretter ble frasene
Mani samtalen»
«Hgyt tempo» fremstilt ved bruk av sgylediagrammer og
«Gestikulerer masse» .. . L. . .
Verbal «Lavere volump» deskriptiv statistikk. Det ble ikke tatt hensyn til
Depresjon | «Svarer (....) med enkeltordy hvor mange ganger en av deltakerne brukte
«Monotont stemningsleie»
Nonverbal | «Ikke s mye trekk i ansiktet» samme frase innenfor en diagnosegruppe (f.eks.
depresjon «Fargelgs ytre fremtoning»

«treg tale» ved depresjon) fordi man gnsket a

fokusere pa bredden av kategorier som er viktige i det verbale uttrykket, og ikke pa hvor

mange gang enkeltfraser ble nevnt for hver deltaker. Av denne grunnen sa valgte man a

sortere ut de unike frasene i datasettet.
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Tabell 3 Kategorisk inndeling av spesifikke verbale fraser

med eksempler

Kategor

Eksempler fra datamaterialet

Musikalitet/toneleie

«Monotont

«Oppstemt»

«Flaty

Ordmengde

«Ordfattigdom»

w@kt taletrang»

«Svarer med et eller to ord»

Innhold

«Negative utsagn»

«Storhetstanker»

«Bisarritety

Koherens

«Hoppende 1 temax

«Ingen rod trady

«Ordsalaty

Setningsstruktur

«Ordrekkefolges

wAvbrutte setningers

«Setningsoppbyggelser

Tempo/temporale
aspekter

«Snakker langsomt»

«Snakker fort»

«Latenstid»

Tydelighet/uttalelse

«Dysartrin

«Forserty

wOppstykkendex

Volum

«Hey stemmeny

«Hviskendey

«Lavmalt»

Ordforrad/ordvalg

«INeologismery

«Gentar seg selv»

«Klangassosiagjon»

Samspill i dialog

«Ikke klarer 4 gi noe kontakt»

«Svarer ikke nar du henvender
deg»

«Umulig 4 avbryten

Amnnet/ikke
kategoriserbar

«Fullstendig inn 1 sin egen
verden»

«Evnen til 4 tenke blir
forstyrrety

«Sier noe trist men 34 smiler de
1 mimikken»

Denne metoden med manuell utplukking
av spesifikke fraser for hver av
kategoriene var innfgrt etter at den farste
metoden viste seg a ikke inkludere alle
gnskede resultater. Den fgrste metoden
gikk ut pa a bruke datavariabler for &
kategorisere deltakernes svar innad i de
nevnte kategoriene og derfra hente ut
relevante beskrivelser i form av
enkeltord, med mulighet for to-ords
kombinasjoner, via programmerte
analyser. Dette viste seg a vere ugunstig
fordi man ikke fikk hentet ut mer
komplekse spesifikke fraser som bestod
av uspesifikke ord. Et eksempel som
fremhever fordelen med dette er frasen
«gar fram og tilbake», en frase som i den
initiale metoden ville blitt identifisert
som «gar», «fram», «og», og «tilbake»
som separate beskrivelser som ikke har
noen vekt eller spesifisitet i seg selv for
vart formal. For & fange opp hele den
nevnte beskrivelsen med programvaren
sa ville man ha behov for fire-ords
kombinasjoner, noe som ville

uhensiktsmessig gkt arbeidsmengden og

antall uspesifikke fraser i datamaterialet. Derimot er det enkelt og tidsbesparende a

identifisere spesifikke fraser med manuell identifisering.
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3.4 Etiske aspekter

Siden det kun ble samlet inn informasjon fra praksis og holdninger blant leger var det
vanskelig a se for seg negative konsekvenser for pasienter og andre sarbare grupper.
Personvernmessige aspekter ved prosjektet angar bruken av kvalitativt intervju i innhenting
av datamateriale. Selv om budskapet i intervjuene ikke var personidentifiserende, sa kan selve
stemmen til intervjuobjektet veere personidentifiserende. Derfor er datamaterialet a anse som
«fortrolig/rad» informasjon, og av denne arsak inngikk prosjektet i en sgknad til NSD for
godkjenning.

3.5 Intervjuguide

En intervjuguide (Figur 2) ble utviklet i forkant av intervjuene for & holde jevne rammer
under samtalen. Intervjuguiden bestod av spgrsmal relatert til personlige faktorer (alder,
erfaring, etc.), sparsmal relatert til verbal og nonverbal vurdering hos pasienter med
schizofreni og affektive lidelser, og til slutt spgrsmal om skjemabruk og nytteverdien av
AKA. Det ble i tillegg skissert opp hjelpespgrsmal dersom deltakeren ikke utdypet tema nok.
Intervjuet ble delt inn i to deler, en del far start av opptak, og en del etter start av opptak.
Arsaken til denne delingen er at den personidentifiserende informasjonen ikke skulle lagres
sammen med selve intervjuet som ble gjennomfart, men heller bli lagret separat for & redusere
risikoen for at noen kobler et intervju sammen med en deltakers personalia. Personalia ble
lagret i en Microsoft Teams gruppe i regi av UiT hvor kun prosjektansvarlige hadde tilgang. |
tillegg til & sparre om innfgring av AKA, sa utforsket vi ogsa hvordan holdning deltakerne
hadde til skjemabruk generelt i psykiatrien. Arsaken til dette er at hvis man er veldig ivrig
rundt skjemabruk sa kan dette veere konfunderende i forhold til hva deltakerne tenker om
innfaring av nye typer undersgkelser som AKA i klinisk praksis. For spgrsmalet om hva
deltakerne synes om AKA sa ble deltakerne introdusert til bakgrunnen fgr man ba de ta
stilling til om dette kunne veert nyttig, for a sikre at alle vet noe om AKA far de svarer. Det
ble konkret spurt om dette kunne veert nyttig, altsa et ja-nei-spgrsmal for a enklere
kategorisere svar inn i om de er positive, negative eller usikre til dette, men svarene matte
allikevel tolkes skjgnnsmessig og ut ifra hele responsen far de kunne kategoriseres inn i om

de var positive, negative eller usikre om nytteverdien.
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For opptak

ntroduksjon av intervju

Det her er farste del av et prosjekt som tar sikte pa a forbedre maten man vurderer talesprak pa i
psykiatri, og har som hensikt 3 f& en oversikt over hvordan ord og fraser som faktisk blir brukt i
praksisen. Vi skal ha et lite intervju hvor vi snakker om dette mens vi tar opp samtalen, ogsa skal vi
senere transkribere og deretter slette opptaket.

1. Hva heter du?

Hvar gammel er du?
Hva jobber du som?
Hvor mange ar har du jobbet i psykiatrien som lege?
| hvilket &r bestod du embetseksamen?
Hvis det er greit for deg sa blir vi a starte opptaket na.

S

Opptak har startet
1. Hardu jobbet med pasienter med affektive lidelser og schizofreni?
2. 1 hvilke omgivelser mpter du som regel pasientene i? (pa sengepost, i poliklinikk, telefon,
videckonferanse, skriftlig)

Verbalt
3. Nar du mgter pasienter, hvilke verbale tegn eller holdepunkter hare du etter nar du mate
dem? (ferst hos pasienter med schizofreni, deretter mani og sa depresjon)
0. Hjelpesparsmal: Kan du komme pd noen eksempler pd hvordan du ville beskrevet
dem i journalen eller status presens? Bade normale og avvikende eksempler

Monverbalt
4. Nar du meter pasienter, hvilke nonverbale tegn eller holdepunkter hgre du etter nar du
mgte dem? (ferst hos pasienter med schizofreni, deretter mani og s3 depresjon)
a. Hjelpesparsmal: Kan du komme pd noen eksempler pd hvordan du ville beskrevet
dem i journalen eller status presens? Bade normale og avvikende eksempler

Andre ressurser

5. Hvor pen er du for & bruke scoringsskjema eller andre supplerende undersakelser ved
vurdering av pasienter i psykiatrien?

6. Det finnes teknologiske l@sninger som kan for eksempel beskrive semantikk, tempo,
volum, pauser og lignende som kvantitative parametere pa taleuttrykket ved bruk av
stemmeopptak og lydfiltranskriptanalyser som for eksempel kan blir presentert som et
labsvar. Er dette noe som ville vaert nyttig? Hvorfor?

a. Hjelpesp@rsmal: Er det andre aspekter som er viktige | forbindelse med bruken av
dette verktgyet?

7. FEr det noe annet vi burde spurt deg om i dette intervjuet?

Figur 2 Intervjuguide
4 Resultater

4.1 Deltakere

Tabell 4 viser en oversikt med karakteristika til deltakergruppen. Gjennomsnittsalder pa

deltakerne var 43 (SD=12,7) ar og arbeidserfaringen varierte fra under 2 ar til over 20 ar med

et gjennomsnitt pa 10,5 ar (SD=12,2). Det var totalt 8 kvinner og 7 menn. I den mannlige

gruppen sa var gjennomsnittsalderen 43 (SD=16,7) ar, og alderen varierte fra lave 30-arene til

over 60 ar. Menn hadde en gjennomsnittlig erfaring i psykiatrien pa 13,3 (SD=16,9) ar, og

erfaringen varierte fra under 1 ars erfaring til over 20 ars erfaring. Det var 3 erfarne menn og
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4 mindre erfarne menn som hadde henholdsvis 27,3 (SD=18,6) og 2,8 (SD=1,6) ars erfaring. |
den kvinnelige gruppen var gjennomsnittsalderen 43 (SD=9,2) ar, og det varierte fra nedre 30-
arene til over 50 ar. Den gjennomsnittlige erfaringen blant kvinnene var 8 (SD=6,2), hvor
erfaringen varierte fra litt over ett ar til over 10 ar. Det var 5 erfarne og 3 uerfarne kvinner
som hadde henholdsvis 11,6 (SD=5,2) og 2,1 (SD=0,7) ars erfaring.

Tabell 4 Deltakerkarakteristika. *Erfarne defineres her som 5 eller flere ar arbeidet som lege i psykiatrien.

Kategori Menn Kvinner Totalt
Antall (%) 7 (47) 8 (53) 15
Gjennomsnitt erfaring (SD) 13,3 (16,9) 8,0 (6,2) 10,5 (12,2)
Gjennomsnitt alder i ar (SD) 43 (16,7) 43 (9,2) 43 (12,7)
Antall erfarne™ (%) 3 (20) 5(33) 8 (53)
Antall mindre erfarne (%) 4(27) 3 (20) 7 (47)
Ar erfaring blant erfarne (SD) 27,3 (18,6) 11,6 (5,2) | 17,5(13,4)
Ar erfaring blant mindre erfarne | 2,8 (1,6) 2,1(0,7) 2,5(1,3)
(SD)
Aldersfordeling i >50 ar 2 (13) 2 (13) 4 (27)
ar, antall (%)

40-50 &r 1(7) 2 (13) 3 (20)

<40 ar 4 (27) 4(27) 8 (53)

4.2 Hvordan deltakerne stiller seg til AKA

Deltakerne stiller seg forskjellig til hvorvidt AKA kan veere nyttig eller ikke og kommer med
mange gode forutsetninger, i tillegg til positive og negative sider ved bruken. Av hele
studiepopulasjonen sa er 9 (60%) positive, 2 (13%) negative og 3 (20%) usikre til
nytteverdien av AKA (se tabell 4). En av deltakerne ble ikke spurt om hva de synes om AKA,
og man lyktes ikke a gjenoppna kontakt med vedkommende fer prosjektslutt. Av de erfarne
legene sa var det 4 som var positive, 2 som var usikre og 2 som var negative. Blant de mindre

erfarne legene sa var 5 positive, 1 usikker og 0 negative.
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Tabell 5 Oversikt over hvordan deltakerne stiller seg. K: Kvinnelig lege, M: Mannlig lege, *prosentandel innad i
gruppene erfaren og mindre erfaren.

Kategorier Antall (%) Antall blant erfarne (%%*) Sitat
vs. antall blant mindre
erfarne (%*)

Positiv 9 (60) 4 (50) vs. 5(72) «(...) jo mer objektiv vi er, jo
bedre kan vare vurderinger
veere» (Erfaren, M)

Usikker 3 (20) 2(25)vs. 1(14) «(...) det kunne kanskje vert
stgrre nytte til vurdering hos
fastlegen og sant som ikke er
spesielt godt opplaert i & vurdere
psykiatriske

problemstillinger» (Erfaren, M)

Negativ 2 (13) 2 (25) vs. 0 (0) «Jeg vet ikke hva det skulle gitt
meg mer enn det mgtet med
pasienten gjgr» (Erfaren, K)

Ikke spurt 1(7) 0(0)vs.1(14)

4.2.1 Forutsetninger for bruk av AKA

Deltakerne presenterte flere logistiske og personvernmessige forutsetninger i tillegg til krav
om tilstrekkelig forskningsdokumentasjon far man tar AKA i bruk. AKA ma ha klare rammer
for hvordan man benytter seg av det, ma ikke vaere tidkrevende og det ma foreligge semlgs
integrering i elektronisk pasientjournal (EPJ) for enkel og uproblematisk tilgang til
analysesvarene. Videre angir deltakerne at det ma vaere avklart hvordan disse opptakene
lagres og slettes for a sikre personvern, i tillegg til at det ma veere klare rammer rundt
pasientens samtykke til & gjgre analysen, da spesielt hvis pasienten mangler samtykke. Til sist
sa fremhever deltakerne at det er en forutsetning av AKA brukes hos pasienter med tilstander
hvor det verbale uttrykket korrelerer godt til sykdomsfase for & forbedre testegenskapene i

tillegg til at AKA ma ha et bredt omfang av parametere som kan analyseres i talen.

(...) klart det er interessant hvis dette backes opp med gode data om at dette er god
stgtte for diagnose eller en objektiv gradering av et funn

4.2.2 Positive aspekter

Deltakerne trakk frem flere positive aspekter ved bruken av AKA, hovedsakelig innen
diagnostikk, behandling og oppdagelse av sykdom, samt bruksomrader innad i helsevesenet
og praktiske fordeler. Det trekkes fram at AKA er bra for leger som ikke har sa mye erfaring
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for & gi en statte til vurderinger samt at AKA kan utligne ulikheter og ungyaktigheter i
hvordan klinikere beskriver taleuttrykket. Innenfor diagnostikk og behandling sa forteller
deltakerne at AKA kan bidra til at man far objektive mal pa viktige kliniske parametere i
taleuttrykket, muligheten for a enkelt falge behandlingsforlgp ved for eksempel maniske
episoder, og at AKA kan gjare det enklere & vurdere overlappen mellom schizofreni og
affektive lidelser.

(...) vi ser at det er store overlapp mellom pasienter i gruppen schizofreni,
schizoaffektiv lidelse og bipolar lidelse. Det er veldig vanskelig klinisk & skulle gjare
seg opp en god velbegrunnet mening om hvordan man skal skille det ene fra det andre,
sa jeg har veldig tro pa mer objektive parametere som teknologi (AKA) kan veere med

a fremskape

For & fglge opp endringer i sykdomsfase sa fremhever deltakerne at AKA kunne bidra til
tidlig oppdagelse av maniske episoder hos personer med bipolar lidelse, og det ble spekulert
at AKA kanskje kunne oppdage dette tidligere enn tradisjonelle metoder. AKA var ogsa
ifalge deltakerne relevant for flere nivaer i helsetjenesten, blant annet psykiatrisk sykehus,
psykiatrisk poliklinikk, primerhelsetjenesten og hjemme hos pasientene. | akuttmottak sa kan
man bruke AKA for a fa et farsteinntrykk og en utgangsverdi av pasienter, som man kan
sammenligne med et populasjonsgjennomsnitt eller senere malinger av samme pasient for &
oppdage henholdsvis avvik og endring i forlgpet. | primarhelsetjenesten sa kan AKA kanskije
ha stgrre verdi ifglge deltakerne grunnet at klinikere i primarhelsetjenesten er mindre trent i &
vurdere taleuttrykk enn deres motparter i psykiatrien. Deltakerne sier ogsa at AKA hadde veert
et godt verktay for a gjere hjemmemalinger, spesielt hos yngre pasienter, for & enkelt ha et
objektivt mal som behandler og pasient kan fglge med pa. | tillegg til muligheten for
hjemmebruk, sa hadde en programvare som AKA ogsa kunne vert tidsbesparende hvis
bruken var enkel, samt at en objektiv analyse av talen kan hjelpe klinikere som ikke har norsk

som morsmal & enklere identifisere fenomener som neologismer.

4.2.3 Negative aspekter
Deltakerne opplyser om flere negative sider ved bruken av AKA, blant annet begrenset bruk
innenfor visse pasientgrupper, negativ pavirkning av legers vurderinger, et snevert

bidragsomrade i psykiatrien og praktiske utfordringer.
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Hos pasientgrupper som lider av paranoide forestillinger, depresjoner og/eller
simuleringslidelser, i tillegg til hos eldre pasienter med redusert teknologisk evne, sa kan
AKA ha lite eller motsatt hensikt. Pasienter med paranoide forestillinger kan oppleve a fa sine
symptomer forverret hvis man skal gjgre opptak av stemmen deres til «analyse» samt at dette
kan svekke relasjonen mellom lege og pasient. Deprimerte pasienter kan vere lite villig til &
gjennomfare undersgkelsen pa grunn av redusert evne til initiativ, og de med
simuleringslidelser kan gi misvisende informasjon til AKA som kan fare til feiltolkning

dersom man ikke ogsa har et klinisk blikk i tillegg.

(...) mange av de med bipolar og schizofreni kan veere veldig paranoide og hvis du
begynner & snakke om opptak blir de enda mer paranoide og det kan pavirke

relasjonen

Videre trekkes det fram at AKA kan ha en negativ innvirkning pa legers vurdering. Dette er
begrunnet i at man ikke lengre far til den gode samtalen og relasjonsbyggingen med pasienten
hvis man henger seg opp i en app eller et verktgy som man skal gjennomfare, noe som
deltakerne blant annet ser ved de som er slaviske i bruken av forskjellige kliniske
scoringsskjemaer. Dette kan fare til at man far darligere kontakt, darligere relasjon og et
mindre helhetlig bilde av pasienten, i tillegg til at mange av malingene som AKA kan bidra
med (taletempo, talevolum etc.) er grunnleggende a vurdere for leger i psykiatrien. Pa den
andre siden sa trekkes det frem at mange leger i psykiatrien allerede kan vurdere det som
AKA forsgker a bidra med, og at bruken dermed vil gi lite til ingen ny informasjon. Bruken
vil ifglge deltakerne i verste fall svekke den kliniske evnen til leger i psykiatrien ettersom
man henger seg opp i AKA og ikke far den treningen man trenger for a veere gode klinikere.

Blant de praktiske utfordringene ved bruk av AKA sa kan det kan veere vanskelig a fa til et
samarbeid med pasienten (f.eks. ved paranoia), bli en regelmessig plagsom paminnelse pa
sykdom for noen (f.eks. tidlig oppdagelse av mani hos de som sjeldent har maniske episoder),
samt at AKA kan bidra at det blir enda flere teknologiske hjelpemidler som klinikere ma
beherske i en allerede travel hverdag. I tillegg trekker de fram at det er stor variasjon innenfor
normalomradet for spraklig uttrykk og at sammenligning med et populasjonsgjennomsnitt kan

gi misvisende informasjon.
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4.3 Skjemabruk

12 (80%) av deltakerne rapporterer at skjema spiller en rolle i psykiatrien, mens 3 (20%) ikke
ble spurt om skjemabruk. Det var ingen deltakere som ikke fortalte om et bruksomrade for
scoringsskjema og lignende. Deltakerne gav forskijellige fordelaktige bruksomrader for
skjemabruk, men fortalte ogsa om klare begrensninger. Av fordelene ved skjemabruk sa
fremhevet deltakerne at skjemascore er en god mate 8 kommunisere mye informasjon pa kort
tid blant fagfolk, at skjemabruk kan forbedre kliniske samtaler ved & inspirere til samtaletema
og kan sgrge for at, spesielt mindre erfarne leger, ikke gar glipp av noe i vurderingen.
Deltakerne angir ogsa at skjema er et godt supplement til kliniske vurderinger og som mal pa
behandlingseffekt, for eksempel ECT- eller medikamentell behandling ved
depresjonstilstander. Blant begrensningene av skjemabruk fortalte deltakerne om at hvis man
brukte skjema slavisk sa kan dette svekke relasjonen med og det helhetlige bildet av
pasienten, i tillegg til at man kan bli darligere trent i klinikken hvis man henger seg opp i
spgrsmalene. Skjema har ogsa en mindre rolle i akuttpsykiatri, og en starre rolle

primearhelsetjenesten, poliklinikk, og i mer stabile sykdomsfaser.

(...) ndr man har veert lenge i faget sd ser man at screeningsskjemaet er jo pd en mdte
en vaermelding for et individ mens to forskjellige individer, som jeg klinisk vurderer som

like deprimert, vil ikke nodvendigvis ha lik score (...)

4.4 Spesifikke verbale fraser

Deltakerne kom med mange fraser om verbalt og nonverbalt sprak hvorav 506 fraser (422
unike) omhandlet det verbale spraket og gikk videre i analysen. | gjennomsnitt bidro
deltakerne med 34 verbale fraser hver, hvorav kvinner bidro totalt 279 (55%) av frasene med i
gjennomsnitt 35 fraser (SD = 11) og menn med totalt 227 (45%) av frasene med et
gjennomsnitt pa 32 (SD = 15). Erfarne (mer enn fem ars erfaring) bidro med totalt 300 fraser
(59%) med gjennomsnittlig 38 fraser (SD = 9), mens mindre erfarne bidro totalt med 206
(41%) med gjennomsnittlig 29 fraser (SD = 15). Frasene ble etter innsamling kategorisert inn
i 11 forskjellige kategorier (se tabell 6), og disse kategoriene ble fremstilt bade totalt og for
hver diagnose (se figur 3 for en oversikt). Det var flest unike fraser i kategorien «Innhold»
(n=106, 25%), tett etterfulgt av «Koherens» (85, 20%) og «Tempo/temporale aspekter» (47,
11%) med lavest antall fraser i «Setningsstruktur» (n=4, 1%), se tabell 5. Det var i

gjennomsnitt 45 (SD=40) fraser i de forskjellige kategoriene. Det var 29 (7%) fraser i
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kategorien «Annet, ikke kategoriserbar», som fordelte seg med henholdsvis 11, 10 og 8 fraser
for schizofreni, mani og depresjon.

Tabell 6 Oversikt over antall fraser per kategori. *prosentandel av alle unike fraser i de respektive
diagnosegruppene. **prosentandel av alle unike fraser fra alle diagnosegrupper.

Antall fraser per kategori, fordelt pd tre samtaletema

Schizofreni Mani Depresjon
Kategori Totalt Unike %* Totalt Unike  %* Totalt Unike  %*  Sum (Totalt) Sum (Unike) %**
Innhold 69 53 32 28 25 19 29 28 23 126 106 25
Koherens 54 37 22 47 43 32 6 5 4 107 85 20
Tempo/temporale aspekter 15 10 6 28 17 13 26 20 17 69 47 11
Ordmengde 19 16 10 10 10 7 27 25 21 56 51 12
Musikalitet (toneleie) 11 8 5 9 8 6 15 15 12 35 31 7
Annet, ikke kategoriserbar 11 11 7 10 10 7 8 8 7 29 29 7
Volum 4 2 6 6 4 12 8 7 22 18 4
Samspill i dialog 7 4 12 12 9 2 2 2 21 20 5
Tydelighet/uttalelse 8 8 5 2 2 1 9 9 7 19 19 5
Ordforrad/ordvalg 16 10 6 1 1 1 1 1 1 18 12 3
Setningsstruktur 4 4 2 0 0 0 0 4 4 1
SUM: 218 167 100 153 134 100 135 121 100 506 422 100
Antall fraser generert i intervuer, per tema
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Figur 3 Antall fraser generert i intervjuer, per tema
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4.4.1 Schizofreni
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Figur 4 Ordsky med ord fra verbale tegn hos pasienter med
schizofreni hvor stoppord og upresise ord er valgt bort. Utarbeidet fra
nettsiden https://www.wordclouds.com. Starre ord er mer frekvente i
datasettet. Farger er kun visuelt.
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Figur 5 Ordsky med ord fra verbale tegn hos pasienter med mani hvor
stoppord og upresise ord er valgt bort. Utarbeidet fra nettsiden
https://www.wordclouds.com Starre ord er mer frekvente i datasettet.
Farger er kun visuelt.
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Innenfor schizofreni var det totalt
218 fraser hvorav 167 var unike.
Det var flest unike fraser innen
schizofreni som omhandlet
sprakomradet «Innhold» (n=53,
32%) etterfulgt av «Koherens»
(n=37, 22%), «Ordmengde»
(n=16, 10%) og
«Tempo/temporale aspekter»
(n=10, 6%). Eksempler pa
beskrivende enkeltord sees i
figur 4 for & gi et bilde i hvilke
beskrivelser som gikk inn i

datasettet.

Ved mani sa var det 153 antall
fraser hvorav 134 var unike. De
vanligste kategoriene ved mani
var «Koherens» (n=43, 19%)
etterfulgt av «Innhold» (n=25,
19%), «Tempo/temporale
aspekter» (n=17, 13%) og
«Samspill i dialog» (n=12, 9%).
Eksempler pa beskrivende

enkeltord finnes i figur 5.


https://www.wordclouds.com/
https://www.wordclouds.com/

4.4.3 Depresjon
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Figur 6 Ordsky med ord fra verbale tegn hos pasienter med depresjon
hvor stoppord og upresise ord er valgt bort. Utarbeidet fra nettsiden
https://www.wordclouds.com. Starre ord er mer frekvente i datasettet.
Farger er kun visuelt.

5 Diskusjon

5.1 Hvordan deltakerne stiller seg

Det var et overtall med leger som stiller seg positive til innfgringen (n=9/15, 60% av
studiepopulasjonen). Det var spesielt stor andel av de som er positive blant de mindre erfarne
(71%), men ogsa halvparten av de erfarne legene stilte seg positiv (n=4/15, 50%). Arsaken til
denne forskjellen kan veere at mindre erfarne leger i psykiatrien faler et starre behov for a ha
supplerende undersgkelser som statte til vurderinger, mens overleger pa den andre siden har
mer klinisk erfaring som de kan basere vurderingene pa. Selv om det hovedsakelig var
positive holdninger sa er det ogsa noen som var usikre pa innfgringen (n=3). Dette ble fra
deltakernes side begrunnet spesielt i behovet for at AKA ma veere tilstrekkelig validert i
forskning far det kan innfares, samt at det er en del forutsetninger som ma ligge pa plass for
det kan innfgres. En annen mulighet for at noen stiller seg usikre kan veere at de har lite
kjennskap til litteraturen i forkant av intervjuet, i motsetning til noen av de positive deltakerne
som visste om AKA i forkant av intervjuet. Alt i alt sa var flertallet av legene positive til

innfgringen, og mange mente at AKA kan vare et bra supplement til klinisk vurdering.
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Det var to erfarne leger som stilte seg negative til innfgringen. Disse begrunnet at AKA ikke
vil bidra til noe mer enn det den kliniske vurderingen allerede gjar, at man risikerer & miste
det helhetlige bildet av pasienten og svekke pasientrelasjon, samt ga glipp av verdifull klinisk
trening, spesielt hos mindre erfarne leger. Allikevel sa var det andre deltakere, inkludert leger
fra den erfarne gruppen, som stilte seg positivt til tross for disse argumentene. Mulige arsaker
til dette kan veere hvordan deltakerne ellers stiller seg til bruk av skjema og andre supplerende
undersgkelser i psykiatrien. Begge deltakerne som stilte seg negativt angir at de bruker lite
skjema, men at det har en verdi i for eksempel a inspirere til en samtale eller for & kartlegge
en pasient i en stabil situasjon. Det ble og rapportert fra deltakerne, inkludert de som stiller
seg negative, at strukturerte skjema blir lite brukt i akuttpsykiatrien pa grunn av veldig syke
pasienter, darligere pasientrelasjon, kortere oppfalgingstid, og ofte tydelige problemstillinger
i akuttmottaket. Hvis de deltakerne som stilte seg negativt jobber mye med akuttpsykiatri sa
kan dette forklare hvorfor de stilte seg negative og begrunnet dette i at AKA ikke ville gitt de

noe utover den kliniske vurderingen.

5.2 Bruken av AKA

Bade erfarne og uerfarne leger trakk fram viktige forutsetninger, positive sider og negative
sider ved bruken av AKA som er til betydning for fremtidige vurderinger og klinisk bruk.
Mange av disse aspektene er tidligere identifisert (se Tabell 1), men det er allikevel noen
tilleggsaspekter som ikke er oppdaget i litteraturen. Av tema som klinikerne har til felles med
den navearende litteraturen finner vi temaene som omhandler logistiske forutsetninger og
fordeler, at AKA kan bidra til noe objektivt i vurderingen, AKA som supplement til
vurderinger/diagnostikk, lav inter-rater reliabilitet ved vanlige kliniske vurderinger og
forutsetninger knyttet til validitet i forskning far AKA kan innfares. Selv om disse temaene er
kjent fra for av i litteraturen sa er det nyttig a se at leger i Nord-Norge i 2021-2022 har disse

faktorene i tankene nar det angar bruk av AKA.

Videre framkom det tema som litteraturen ikke har identifisert tidligere, men som deltakerne
trakk fram. Blant disse finner vi lovlige, praktiske og personvernmessige utfordringer og
forutsetninger, AKA sin rolle i forskjellige nivaer i helsevesenet i Norge, og at AKA kanskje
egner seg spesielt godt blant yngre leger. | tillegg sa ble det fremhevet begrensede muligheter
blant visse pasientgrupper, samt at AKA kan vare mindre relevant tilskudd til den kliniske

vurderingen i visse situasjoner.
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Angaende lovlige, praktiske og personvernmessige utfordringer og forutsetninger framhevet
deltakerne spesielt utfordringer rundt samtykke til bruk av AKA i tillegg til sparsmal rundt
gjennomfaring av selve opptaket og analysen, disse forutsetningene er konsistent med nylig
forskning pa temaet (41). Det ma fra deltakernes perspektiv foreligge klare faringer for
samtykke ved bruk av AKA hos pasienter som mangler samtykkekompetanse, et scenario som
absolutt er relevant for pasienter med bipolar lidelse og schizofreni (42, 43). Dette er ogsa et
tema for bruk av andre supplerende undersgkelser og mangel pa samtykkekompetanse jfr.
Pasient- og brukerrettighetsloven §4-6 (44). Denne loven beskriver at hos pasienter som
mangler samtykkekompetanse sa kan helsepersonell gjennomfare lite inngripende
undersgkelser hvis det blir vurdert at det er i pasienten interesse, at samtykke hadde blitt gitt
dersom pasienten hadde samtykkekompetanse, og hvis pasienten ikke motsetter seg
helsehjelpen. Hvis pasienten motsetter seg, og det ikke foreligger andre fgringer for
gjennomfarelse, sa kan ikke undersgkelsen gjennomfares. Det er sannsynlig at bruken av
AKA vil regnes som lite inngripende, og dermed ikke kan brukes hos pasienter som motsetter
seg dette, uavhengig av samtykkekompetanse med mindre andre fgringer for gjennomfarelse

er lagt.

Nar det gjelder innfaring av AKA i en Kklinikk, for eksempel i Nord-Norge, sa ma det
foreligge spesifikke faringer for hvordan bruken skal gjennomfgres med blant annet svar pa
hvilke rom og utstyr som skal brukes for opptak og analyse. I tillegg er det ikke lagt fgringer
for om dette skal bli et eksternt program eller om det skal integreres i dagens journalsystem,
noe som en deltaker trekker fram som en viktig forutsetning for a redusere friksjon for a ta i
bruk programvaren. Det foreligger heller ikke klare feringer i forskningslitteraturen for hva
som er beste praksis rundt lagring og/eller sletting av lydopptak fra en klinisk psykiatrisk
kontekst, og hvem som skal ha ansvaret for dette. | en tenkt situasjon hvor disse metodene er
en del av vanlig klinisk praksis pa sykehus vil rammeverk slike som “Norm for
informasjonssikkerhet og personvern i helse- og omsorgssektoren” (45) vaere gjeldende, og
det vil veere viktig for forskning og utvikling a forholde seg til samme standardene. Dette
legger til grunne at AKA ikke forelgpig kan brukes i klinisk praksis og at det er viktige

avklaringer som ma gjares i forkant av en innfaring.

Deltakerne trakk ogsa fram flere nivaer hvor AKA kan vare nyttige i helsevesenet, samt
hvilke leger som kan ha stgrre eller mindre behov for analysen. Blant nivaer i helsevesenet sa
trekker deltakerne fram at AKA kan brukes bade i akuttmottak pa psykiatrisk sykehus, i

psyKkiatrisk poliklinikk, pa legevakt, og hos fastlegen. Bruk av AKA i akuttmottaket har den
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fordelen at man kan fa en utgangsverdi som man kan falge gjennom innleggelsen, og
eventuelt over til poliklinikk der man har muligheten for lang oppfelgingstid, god
pasientrelasjon og mulighet for hjemmebruk av AKA. Hjemmebasert bruk har sine
begrensninger i at det ikke bar brukes der det er lenge mellom sykdomsepisoder for & unnga
at AKA blir en plagsom paminnelse for pasienten (f.eks. ved lang tid mellom maniske
episoder. Et motargument til bruk av AKA i akuttmottak som deltakerne trakk fram er at man
som regel ikke har god pasientrelasjon, at tilstandene ofte er veldig uttalte, samt at pasienten
kan fa sin tilstand forverret dersom de lider av paranoide vrangforestillinger. Grunnen til at
AKA kan veere nyttig i primearhelsetjenesten (fastlegekontor, legevakt) er at disse legene er
mindre trente i & vurdere psykiatriske problemstillinger enn leger i psykiatrisk sykehus. AKA
kunne ifglge deltakerne ogsa veert et middel for @ kommunisere det verbale inntrykket til det
psykiatriske sykehuset som bistar i vurderingen til legen i primarhelsetjenesten. Alt i alt sa er
det gode bruksomrader for AKA i forskjellige nivaer av helsetjenesten, men disse omradene

kommer med visse begrensninger.

Et argument som begrenser bruken av AKA hos pasienter med affektive lidelser og
schizofreni er hvordan den pavirker paranoid vrangforestillinger og beredskap. Flere deltakere
trekker frem at hvis man skal gjere opptak av pasienter med gkt paranoid beredskap sa kan
dette forverre tilstanden og vrangforestillingene deres, i tillegg til & svekke relasjonen mellom
lege og pasient. En deltaker trekker frem at dette kan Igses med god relasjon i forkant av
undersgkelsen, men dette problemet begrenser allikevel muligheten for AKA tidlig i
sykdomsforlgpet far denne relasjonen er bygget (f.eks. i akuttmottak/legevakt). Paranoide
vrangforestillinger er den vanligste typen vrangforestillinger hos pasienter med
psykoselidelser inkludert schizofreni (1) og blant pasienter med bipolar lidelse som har
psykosesymptomer (46). Paranoide vrangforestillinger er derimot vanligere hos pasienter med
schizofreni enn hos de med affektive lidelser (47). Dette begrenser dermed bruksomradet i
akuttmottak hvor det ikke har blitt etablert en relasjon mellom lege og pasient med mindre
legen kjenner pasienten fra far, og denne begrensningen er kanskje stgrst hos pasienter med
schizofreni som oftest opplever paranoide vrangforestillinger eller beredskap. I tillegg vil
ogsa paranoid beredskap og forestillinger gke risikoen for at pasienten nekter a gjennomfare
undersgkelsen, noe som ville medfgrt at man ikke kunne brukt AKA til tross for
samtykkekompetanse.
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5.3 Spesifikke fraser og AKA
Blant de 11 kategoriene som frasene til deltakerne ble plassert i, sa er det sannsynlig at AKA
kan bidra til analyse innenfor 5 av kategoriene, mens det er usannsynlig at AKA kan bidra i

de resterende kategoriene.

Vi kan inndele kategoriene som AKA kan bidra til under hvilke analyseomrader de tilhgrer.
«Musikalitet», «Ordmengde», «\VVolum» «Tempo/temporale aspekter» og
«Ordforrad/ordvalg» kan i teorien analyseres via overfladiske analyser, altsa analyser av
volum, ordfrekvens og ordstavelser. «Ordforrad/ordvalg» kan ogsa ha nytte av AKA klasse
to-analyser som kan spesifikt se pa hvilke ordvalg pasienten bruker, blant annet for & oppdage
neologismer. «Koherens» kan analyseres ved bruk av den tredje gruppen analyser, altsa

malinger av semantisk kommunikasjon basert pa LSA (5).

For de kategoriene som AKA sannsynligvis ikke kan bidra til eller mest sannsynlig vil bidra
lite til finner vi kategoriene «Setningsstruktur», «<Samspill i dialog», «Uttalelse/tydelighet»,
«Innhold» og «Annet/ikke kategoriserbar». «Setningsstruktur» er en kategori som AKA kan
bidra litt til med overfladiske malinger av for eksempel setningslengde, men utover dette ville
det veert vanskelig a vurdere strukturen fordi taleuttrykket ikke er lik skrivespraket og dens
grammatikk. Derfor ville det veert vanskelig & fa gode palitelige malinger uten for mange
falske positive som forstyrrer prgvesvaret og vurderingen, i tillegg til at kategorien kun stod
for 1% av frasene og derfor kanskje er mindre relevant enn andre kategorier. «Samspill i
dialog» er en kategori som det verbale uttrykket mest sannsynlig ikke alene er tilstrekkelig for
a gjere en komplett vurdering av samspillet til pasienten ettersom samspillet i stor grad ogsa
er nonverbalt og preget av hvilken gyekontakt pasienten gir, hvordan de ter seg i rommet og
lignende. Det er ogsa sannsynlig at legene selv far et veldig godt inntrykk om en person
samspiller i dialogen, noe som reduserer nytteverdien til at AKA. «Tydelighet/uttalelse» er en
kategori som AKA mest sannsynlig ikke kan bidra i stor grad til pa grunn av veldig stor
interindividuell variasjon i hvordan man uttaler sprak. Allikevel sa kunne kanskje AKA ha
fanget opp at noen ikke uttaler ordene pa riktig mate, men det er usikkert hva dette vil utover

den kliniske vurderingen.

«Innhold» er en vanlig kategori innenfor den verbale vurderingen, og hver fjerde frase
omhandlet hva innholdet i pasientens tale er. | analysegruppe tre av AKA, som omhandler
semantiske malinger basert pa LSA, sa fremheves det at AKA kan «fange opp selve konseptet

i en setning», noe som kan tyde pa at AKA kan analysere hva pasienten sier, og derav
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kategorien «Innhold». P& den andre siden sa er sprak og dens mening et sa bredt og
omfangsrikt felt at AKA ikke alene ville vere tilstrekkelig for a fremstille alt innhold i alle
setninger, i tillegg til at mennesker allerede er eksperter pa a hente ut mening fra setninger, og
en analyse av alt innhold i spraket til pasienten gjennom en lang samtale derfor ville fungert
mot sin hensikt for legen. Av disse grunnene er det sannsynlig at «Innhold» en kategori som
AKA ikke i stor grad kan bidra med ytterligere informasjon til det kliniske, og det er en risiko
for at det virker mot sin hensikt med falske positive og negative tolkninger av hva pasienten
sier. Kategorien «Annet/ikke kategoriserbar» er en kategori som i seg selv ikke kunne
klassifiseres innenfor verbale kategorier som de andre frasene, og dermed er det usannsynlig
at AKA kan bidra til & analysere disse frasene ettersom de ikke angar det verbale spraket
direkte.

Kategoriene som AKA sannsynligvis kan bidra til star for 62% av frasene som ble nevnt,
hvorav «Koherens» var den stgrste kategorien med 22% av frasene. Av de som AKA mest
sannsynlig ikke kan bidra til finner vi 38% av frasene, hvorav «Innhold» er den stagrste
kategorien med 25%. Dette betyr at AKA har et bidragspotensiale pa omrader av spraket som
legene selv synes er viktig a ta med i vurderingen. Derimot sa er det uklart hva legene synes
er viktigst av disse kategoriene, da intervjuet kun kartla hva som var viktig for de, hvorav
«Koherens» og «Innhold» var de vanligste kategoriene, men det er ikke undersgkt om disse

kategoriene er viktigere enn andre kategorier som for eksempel «Ordmengde».

5.4 Styrker og svakheter

Det er flere begrensninger ved denne studien, blant annet redusert ekstern validitet, risiko for
konfunderende faktorer fra intervjuguiden, bias i rekrutteringsmetoden og analyse, i tillegg til
det faktum at kommunikasjon er et veldig informasjonsrikt fenomen som ikke bare gir
informasjon gjennom det verbale uttrykket. Populasjonsstarrelsen er moderat og alle
deltakerne har deler av erfaringen sin fra samme landsdel, noe som har sikret god intern
validitet i Nord-Norge, men disse resultatene er ikke representative for resten av Norge.
Populasjonsstarrelsen gjer ogsa at vi ikke representativt kan presentere hvordan
undergruppene av legene (erfaren, mindre erfaren) stiller seg til AKA. For eksempel sa var
alle de som stilte seg negative erfarne leger, men dette kan ikke generaliseres til at ingen
mindre erfarne leger i Nord-Norge stiller seg negativt til nytteverdien. Konfunderende

faktorer fra den semi-strukturerte intervjumetoden er at man forbedret metoden underveis i
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prosjektet, noe som farte til darligere kvalitet pa de ferste intervjuene, blant annet at man
mistet respons om AKA fra én lege og svar om skjemabruk fra tre leger. I tillegg sa var det en
fast sparsmalsrekkefglge og et moderat langt intervju (20-30 minutter), noe som gjorde at
deltakerne hadde mest a si om de ferste spgrsmalene, men var mindre utflytende i besvarelsen
mot slutten av intervjuet. Metoden for analyse og rekruttering har ogsa sine begrensninger.
Dataanalysene var manuelt gjennomfart for formal 1 og 2 av hhv en og to forfattere, noe som
gir risiko for seleksjonsbias, spesielt for formal 1. Rekrutteringen var blant annet basert pa
lokal kjennskap, noe som gker risikoen for at deltakere, av arsak til det aktuelle kjennskapet,
kan ha bias til & gi mer positive responser til bruk av AKA pa grunn av at de kjenner
vedkommende som jobber med dette. Derimot sa var det en av deltakerne, som stilte seg
negativt til bruken av AKA, som ga uttrykk om sitt kjennskap til vedkommende som arbeider
med prosjektet. Pa bakgrunn av dette kan man argumentere at selv om bias pa grunn av lokalt
kjennskap fortsatt kan forekomme, sa er det usannsynlig at dette pavirker svarene i en stor
grad, spesielt siden deltakerne kommer med argumenter for sin tankemate rundt bruken av
AKA.

Styrker ved denne studien er at man har hgy intern validitet blant leger i psykiatrien i Nord-
Norge vedrgrende bruken av AKA, i tillegg til at man har fatt vite nye aspekter og detaljer
ved bruk av AKA som ikke tidligere er anerkjent i litteraturen. I tillegg har TSD sine
skytjenester, sammen med Nettskjema og Diktafon-app revolusjonert vanlig praksis ved
innhenting av samtykke og datahandtering/-oppbevaring. Disse verktayene har gjort det
enkelt for forfatter og veileder & sammen se pa datamaterialet til tross for geografiske
forskjeller, sgrget at datamaterialet alltid er trygt lagret med backup, og gjort at man slipper &
manuelt handtere et taleopptak av en samtale pa en lokal harddisk med risiko for
feilhandtering. | tillegg sé er det enkelt for nye deltakere & gi sitt samtykke elektronisk, noe
som senker terskelen for deltakerne a delta i studien, i tillegg til den datasikkerheten som
medfglger nar man slipper brevhandtering og lokal oppbevaring av kontaktinformasjon og
fysiske samtykkeskjemaer. Denne metoden for datainnsamling apner opp muligheten for
enkel oppskalering av prosjektet, noe som senere kan veere aktuelt for a styrke ekstern
validitet i hele Norge eller gke generaliserbarheten blant undergruppene av deltakerne. Den
tekniske kvaliteten pa lydopptakene var god med fa tilfeller av uforstaelige utsagn (n=38) fra
totalt omtrent 31 000 ord transkribert.
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6 Konklusjon

Av legene som ble intervjuet, er det et flertall som stiller seg positive til nytteverdien av AKA
i vurderingen av pasienter med schizofreni og affektive lidelser i Nord-Norge i 2021/2022.
Legene identifiserer og tidligere kjente aspekter ved bruken av AKA, samt at de supplerer den
naveerende litteraturen med viktige forutsetninger, positive sider og begrensinger for bruken.
Videre er det sannsynlig at AKA kan bidra til vurdering av viktige omrader i det spraklige
uttrykket til pasienter innenfor disse diagnosegruppene, men at AKA ikke er en erstatning for
den komplette vurderingen av det verbale uttrykket. Ytterligere studier er ngdvendig for &
bestemme om disse perspektivene representerer undergruppene av leger i Nord-Norge og om

disse resultatene representerer tankematene ellers i Norge ogsa.
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bokstaw a.

PERSOMNVERNPRINSIPPER

MN5D vurderer at den planlagte behandlingen av personopplysninger vil felge prinsippene i
personvernforordningen om:

lovlighet, rettferdighet og dpenhet (art. 5.1 aj, ved at de registrerte fir tilfredsstillende infarmasjon om og
samtykker til behandlingen

formdlsbegrensning art. 5.1 b), ved at personopplysninger samles inn for spesifilke, uttryldelig angitte og
berettigade formal, og ikke viderebehandles til nye uforenlige formal

dataminimering lart. 5.1 ¢), ved at det kun behandles opplysninger som er adekvate, relevante og nedvendige for
formélet med prosjektet

lagringsbegrensning (art. 5.1 e}, ved at personopplysningene ikke lagres lengre enn nadvendig for 4 oppfylle
formalet

DE REGISTRERTES RETTIGHETER
M5D vurderer at informasjonen om behandlingen som de registrerte vil motta oppfyller lovens krav til form og
imnheld, jf. art 12,1 og am. 13,

54 lenge de registrerte kan identifiseres | datamaterialet vil de ha felgende rettigheter: innsyn (art. 15), retting
(art. 16), sletting (art, 17), begrensning (art, 18) og dataportabilivet (art, 20),

Wi minner om at hvis en registrert tar kantakt om sine rettigheter, har behandlingsarsvarlig institusjon plikt til &
svare innen en maned.

Vi minner ogsh om at dersam personopplysninger rettes, slettes eller begrenses, har behandlingsansvarlig ikt
til & underrette mottakere (dve. andre som har tilgang til opplysningene, her felles behandlingsansvarlig), jf. art.
19

FELG DIN IMSTITUSIONS RETMINGSLIMIER
MSD legger til grunn at behandlingen oppfyller kravene | personvernforordningen om riktighet {art. 5.1 d),
integritet og konfidensialitet (art. 5.1. f} og sikkerhet (art. 32).

Mettskjema er databehandler | prosjektet. NSD legger til grunn at behandlingen oppfyller kravene til bruk av
databehandler, Jf. art 28 og 29,

For & forsikre dere om at kravene oppfylles, ma dere falge interne retningslinjer og eventuelt ridfere dere med
behandlingsansvarlig institusjan.

MELD VESEMTLIGE ENDRINGER

Dersom det skjer vesentlige endringer i behandlingen av personopplysninger, kan det vare nedvendig 4 melde
dette til N5D ved & oppdatere meldeskjemaet. Far du melder inn en endring, cppfordrer vi deg til 4 lese om
hwilke type endringer det er nadvendig 3 melde: nsd.noy/personverntjenester/fylle-ut-meldeskjema-for-
persanapplysninger/melde-endringer-i-meldeskjema Du ma vente pd svar fra NSD fer endringen gennomferes.

OPPFELGING AV PROSJIEKTET
M5D vil felge opp underveis (hvert annet ar) og ved planlagt avslutning for a avklare om behandlingen av
personopplysningene er avsluttet/pdgdr i trdd med den behandlingen som er dokumentert.

Kontaktperson hos NSC: Elizabeth Blomstervik

Lykke til med prosjektet!
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Endringsmelding godkjent

Melding
.20 1 1

Behandlingen av personopplysninger er vurdert av NSD. Vurderingen er:
MSD har vurdert endringen registrert 15.09.2021

Det er var vurdering at behandlingen av personapplysninger i prosjektet vil vaere i samsvar med
personverniovgivningen sa fremt den giennomfares | trad med det som er dokumentert | meldeskjemaet med
vedlegg den 23.09.2021. Behandlingen kan fortsette.

OPFPFLGING AV PROSIEKTET
MSD vl falgp opp underveis (hvert annet ar) og ved planlagt avslutning for & avklare om behandlingen av

personopplysningene er avsluttet/pagar i trdd med den behandlingen som er dokumentert.

Kentaktperson hos N5D: Elizabeth Blomstervik
Lykke til videre med prozjektet!

8.3 Vedlegg 3 Verbale fraser

KATEGORI 1:
Musikalitet (toneleie)

Tema: Depresjon

Avflatet

Avflatet tonefall

Forsiktig

Fortvilet

Ikke s& mye musikalitet i stemmen
Ikke s& mye variasjon og farge i stemmen
Likegyldighet i tonefall

Lite variasjon i tonefall

Monoton

Monotont stemningsleie

Sint

Stemningsavflating

Toneleiet er veldig lavt

Tung

Variasjonen i stemmen veldig fattig

Tema: Mani
Aggressiv
Fremstar sint
Irritabel
Irritert

Le

Lei seg
Oppfarende
Oppstemt
Sint

Tema: Schizofrenispektrum
Agitert

Fiendtlig

Flat

Irritabel

Monoton

Nedtonet

Oppfarende
Oppfarende

Sinte av seg selv
Stemningsinkongruens
Stemningsinkongruens
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KATEGORI 2:
Ordmengde

Tema: Depresjon

Forklarer ting lite

Ikke bruker sa mange ord
Ikke overskudd til 3 si sa mye
Ikke sier noe

Ikke sier noen ting

Ikke svarer i det hele tatt
Korte svar

Korte svar

Korte verbale utsagn

Lite du far ut avdem

Lite i stand til & spontant (...) ytre noe
Lite spontan tale

Mangel pa tale

Ma trekke svar ut
Ordfattigdom

Ordknapp

Ordknappe
Ordletingsvansker

Sier lite

Sier lite

Sier veldig lite

Sma svar

Svarer (...) med enkeltord
Svarer kortfattet

Svarer med ett eller to ord
Svarer verken verbalt (eller nonverbalt)
Taushet

Tema: Mani

Mye de vil formidle

Orddiare

Ordflom

Prater i ett

Slipper ikke andre til

Slipper ikke til

Veldig meddelsom

Pkt tale

Pkt taletrang

@kt taletrang der de lar seg avbryte

Tema: Schizofrenispektrum
Alogi

Alogi

Andre kan sette inn tanker
Fattig sprak

Famaelt

Helt taus

Helt uten sprak

Ikke svare pa tiltale

Lite pa hjertet

Lurer pa om de har evnen til a produsere sprak
Mutisme

Mye pa hjertet

Om de sier noe som helst
Ordfattigdom

Sier knapt noen ord

Snakker pa inn og utpust

Store reservasjoner for a si noe
Veldig kortfattet

@kt taletrang

KATEGORI 3:
Innhold

Tema: Depresjon

Alt blir et ork

Bebreidelse

Depressive tankene
Depressive utsagn
Depressive vrangforestillinger
Depressivt innhold
Devaluerende

Grubling

Innholdet er depressivt

Lite utdypende

Lite variasjon i beskrivelsene
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Mindreverdighetsfglelser
Negative utsagn

Negativt tankeinnhold

Om de er stemningskongruent
Selvbebreidende utsagn

Sier "jeg vet ikke"

Skyld

Skyld i ting

Spraket blir veldig fattig, gratt
Spraket veldig fattig

Tanker om gkonomisk ruin
Tanketom

Tomialt

Uttrykk for haplgshet
Vrangforestillinger
Vrangforestilling
Vrangforestillinger
Vrangforestillinger

Tema: Mani

Devaluerende

Devaluerende mot andre
Ekspansivt

Grandiose forestillinger
Grandiose formuleringer
Grandiose ideer eller tanker
Grandiost

Karikerer behandleren
Kritiserende

Kverulerende

Lever seginniting

Mange ting de tar opp
Mistenksom

Mistenksom fiendtlig holdning
Nedsettende utsagn
Paranoide formuleringer
Positivt syn pa bade seg selv og fremtiden
Selvhenfgrende
Selvhenfgrende

Selvopptatt

Sentrum of attention

Stor optimisme
Storhetstanker

Svarer helt ut fra eget hode uten & egentlig fa med seg det som blir spurt om
Tankeforstyrrelser

Tankene gar veldig fort
Uvennlig

Vrangforestillinger

Tema: Schizofrenispektrum
Begrepsavklaring blir (...) utydelig
Bekrefter at jeg hgrer stemmer
Bisarritet

Circumstantial

Engstelig

Engstelig

Grandios

Grandiositeter

Hallusinasjoner

Hallusinasjoner nar du beskriver det
Ikke eier sine egne tanker

Ikke eier sine fglelser og opplevelser
Klarer de & prate (...) emosjonelt inkluderende delende mate
Klarer de a prate om problemstillingen
Kodet mate a snakke pa

Krenkende

Lese tanker

Mistenksom

Normal taleform og taleinnhold hos de som er tidlige i forlgpet
Om de kommer tilbake til poenget
Oppslukt i sin indre verden

Paranoid

Paranoid system

Paranoide

Paranoide

Paranoiditet

Persepsjonsforstyrrelse
Persepsjonsforstyrrelser
Persepsjonsforstyrrelser
Perservasjoner

Prater med seg selv
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Preget av vrangforestillinger

Skanderende tale

Sliter med a ha en klar bevissthet om jeg-et sitt
Snakker med stemmer

Snakker til noen andre i rommet

Svarer (...) pa side av det du spgr om

Svarer (...) pa noe annet

Svarer pa noe annet enn det de blir spurt om
Saeregne oppfatninger eller ideer

Tankeekko

Tankeflukt

Tankeforstyrrelser

Tankeforstyrrelser

Tankeforstyrrelser

Tankeforstyrrelser

Tankeforstyrret

Tankene til pasienten gar veldig raskt
Tankeoverfgring

Tankepafgring

Tanker og fglelser ikke er veldig godt knyttet sammen
Tankestyring

Tenkningsforstyrrelse

Tenkningsforstyrrelse

Tildekkende

Truende

Ulogisk

Upresist sprak

Usikker pa hvem den andre er

Vaghet

Vanskelig & knytte forestillinger om hendelser til affekt
Veldig ullent

Vrangforestillinger

Vrangforestillinger

Vrangforestillinger

Vrangforestillinger

Vrangforestillinger

Vrangforestillinger

Vrangforestillinger

KATEGORI 4:
Koherens

Tema: Depresjon

Desorganiserte tanker og taleformer

Formell tankeforstyrrelse

Mister traden

Mister traden

Nihilistiske vrangforestillinger

Om de klarer a gi sasmmenhengende fremstilling

Tema: Mani

Assosiasjonsevnen er ikke til stede
Assosiasjonsforstyrrelse
Assosiasjonsforstyrrelse
Assosiasjonsrikdommen
Assosiasjonsrikt sprak
Assosiasjonssprang

Assosierer helt fritt

Assosierer Ipst overalt
Desorganisert tale

Det ene temaet glir i beste fall i det andre
Enorm assosiasjonsrikdom
Forsvinner utitema

Glir til det ene og det andre
Hoppende i talen

Hopper (...) i tema

Hopper fra det ene til det andre
Hopper fra tema til tema

Hopper litt hit og dit

Hyppige avsporinger

Ikke en sammenheng

Ikke noen rgd trad

Ingen rgd trad

Klarer ikke holde seg samlet innenfor et tema
Klarer ikke holde seg til tema

Lite sammenhengende

L@s assosiasjonsevne

Lgse assosiasjoner

Mye assosiasjonsforstyrrelser
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Om de klarer a gi en sammenhengende fremstilling
Omtrentlig sprak

Raske assosiasjoner

Sammenheng

Sammenhengen brutt

Skifter tema i ett sett

Skifter tema i ett sett

Springende

Springende

Springende fra ett tema til et annet

Springende tale

Tangentialitet

Temaskift

Ulogiske sprang (...) fra et tema til et annet
Usammenhengende

Usammenhengende

Usammenhengende

Usammenhengende mellom setninger

Vanskelig forstaelig tale pa grunn av raske tankesprang

Tema: Schizofrenispektrum

Assosiasjoner i andre retninger enn (...) det som er rimelig

Assosiasjonsforstyrrelser
Assosiasjonsforstyrrelser
Assosiasjonsrikdom
Assosiasjonssprang
Desorganisering

Desorganisert

Det er ikke noe kontakt med de
Flom av ord uten klar mening
Flyter av garde

Formell tankeforstyrrelse

Formell tankeforstyrrelse

Formell tankeforstyrrelse

Formelle tankeforstyrrelser
Grandiose vrangforestillinger

Gar over i hverandre

Hoppende

Hoppende i tema

Hopper fra tema til tema

Hull (...) i logikken

Hvor sammenhengende de snakker
Ikke er noe sammenheng innenfor hver enkelt setning
Ikke ngdvendigvis sammenheng
Ingen rgd trad

Inkoherent

Klarer ikke holde traden i samtalen
L@se assosiasjoner

Mangel pa adekvate svar
Meningen forsvinner

Nonsense

Om man snakker ssmmenhengende
Ordsalat

Ordsalat

Ordsalat

Ordsammenheng

Sammenhengen i setningen blir veldig vag og utydelig
Sammenhengende formell logikk
Skifter tema underveis

Springende

Springende tema

Springende tema

Stopper og springer i tema
Svingende tema

Tangentiell tale

Tema springer i hygg og geveer
Uklar sammenheng
Usammenhengende innenfor en setning
Usammenhengende
Usammenhengende
Usammenhengende
Usammenhengende
Usammenhengende
Usammenhengende tale

Vanskelig a holde trad

KATEGORI 5:
Setningsstruktur
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Tema: Schizofrenispektrum
Avbrutte setninger

Det kan bli stopp
Ordrekkefglge
Setningsoppbyggelse

KATEGORI 6:
Tempo/temporale aspekter

Tema: Depresjon
Forsinkelser
Ganske treg
Lang latens

Lang latenstid
Lang latenstid
Lange pauser
Latenstid
Latenstid
Latenstid
Latenstid
Latenstid
Latenstid

Lavt tempo
Redusert tempo
Sakte tale
Saktere

Snakker sakte
Stopper litt opp
Stopper opp
Tempo

Tempoet er lavt
Ting gar litt tregt
Tregt tempo i tale
Trege talen
Tregere

Veldig sakte

Tema: Mani

Behovet for & uttrykke seg gar veldig fort

Evnen til & (...) regulere spraket eller tempo etter den andre er ikke sant

Hgyt tempo

Hgyt tempo

Hgyt tempo

Motsatte av latenstid
Mye som kommer fort
Prater fort

Prater fort og hgyt
Rask tale

Rask tale

Snakke (...) veldig fort
Snakker fortere og hgyere
Taleflom

Taleflom

Taleflom

Taleflom

Taleflom

Taleflom

Taleflom

Taleflom

Taleflom der de ikke lar seg avbryte
Tempo

Tempo i talen er gkt
Uten pauser

Veldig hgyt tempo
@kt tempo

@kt tempo

Tema: Schizofrenispektrum
Hvor fort de snakker
Heyt taletempo
Lang latenstid
Langsomt

Latenstid

Latenstid

Raskt

Snakker dem sakte
Snakker han fort
Snakker langsomt
Snakker veldig fort
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Snakker veldig raskt
Stopper helt opp
Stopper helt opp
Taleflom

KATEGORI 7:
Tydelighet/uttalelse

Tema: Depresjon
Evnen til 3 formidle seg
Evnen til 3 uttale ord
Gratkvalt

Mumlende

Mumler

Nglende

Nglende tale
Stemmen skjelver
Utydelig

Forsert tale

Tema: Mani
Intens kommunikasjon

Tema: Schizofrenispektrum

Dysartri

Forsert

Hgrer etter maten de produserer ord pa
Ikke helt klarer & prate vanlig

Om de har grei ordproduksjon
Oppstykkende

Tidvis bra

Vanskelig & forsta

KATEGORI 8:
Volum

Tema: Depresjon
Hviskende

Lav stemme

Lavt stemmeleie
Lavere volum
Lavmeelt

Lavmaelt

Snakker lavt
Snakker lavt
Snakker veldig lavt
Snakker veldig lavt
Stille

Stille

Tema: Mani

Hey tale

Prater (...) hgyt

Prater med hgyt volum

Snakke veldig hgyt

Volum

@ker bare volumet hvis man prgver & bryte av

Tema: Schizofrenispektrum
Hvisker hvis han er overvaket
Hgy stemme

Hgyt talevolum

Veldig hgy stemme

KATEGORI 9:
Ordforrdd/ordvalg

Tema: Depresjon
Gjentar seg selv

Tema: Mani
Hvor (...) deskriptivt spraket er

Tema: Schizofrenispektrum
Finner de opp nye ord
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Gjentakende

Hver fjerde femte ord rimte pa hverandre med klang
Klangassosiasjon
Neologismer

Neologismer

Neologismer

Neologismer

Neologismer

Neologismer

Neologismer

Nesten som at han rimte
Nyord

Ord som er reelle eller ikke
Ordnydannelse

Uvanlig begrepsbruk

KATEGORI 10:
Annet, ikke kategoriserbar

Tema: Depresjon

Forvirret

Kognitivt svekket

Orker ikke

Passive

Stgnner

Sukker

Svingende

Talen ogsa fa preg av psykose

Tema: Mani

Fglelse av at andre ikke henger med
Impulsbrist

Indre trykk

Jovial

Psykotisk

Trykket (...) er sdpass stort
Utadvendt

Utalmodig

Veldig fort i hodet
Verbaliteten lever sitt eget liv

Tema: Schizofrenispektrum

Evnen til & tenke blir forstyrret

Forteller noe trist, men sa smiler de i mimikken
Fullstendig inn i sin verden

Gir ingen kontakt

Gjgr de (...) de rette formelle tingene nar vi mgtes
Kroppsholdning

Motorisk aktivitet

Presset

Stupor

Svinger i Igpet av samtalen

A vaere (...) strategisk senter i sitt eget liv er (...) uklart

KATEGORI 11:
Samspill i dialog

Tema: Depresjon
Glemmer hva vi snakker om
Vanskelig & etablere kontakt

Tema: Mani

Avbrytelser

Avbryter

Klarer ikke vente pa tur
Kommer aldri til

Mangler evnen til turtaking
Monolog

Monologisk

Umulig 3 avbryte

Vanskelig for en annen & koble seg pa
Vanskelig a avbryte
Vanskelig & avbryte

Ala seg avbryte

Tema: Schizofrenispektrum
Ikke alltid sa lett & fa svar
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Ikke klarer & gi noe kontakt
Kontaktevnen

Mange av de gir ikke noen kontakt
Svarer ikke nar du henvender deg
Umulig a avbryte

Vanskelig a delta i dialog
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