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Ágrip 

Inngangur: Stam getur verið breytilegt milli daga og aðstæðna og því er nauðsynlegt að skrá niður 

hversu alvarlegt það er á tilteknu tímabili. Það er gert til að kortleggja alvarleikann og mynda grunnlínu 

við upphaf meðferðar og einnig til að meta framfarir eftir því sem líður á meðferðina. Þekkt er að 

einstaklingar sem stama geta náð góðum tökum á staminu í vissum talaðstæðum en ekki öðrum. 

Talmeinafræðingar verja aðeins stuttum tíma með skjólstæðingum sínum í afmörkuðum aðstæðum inn 

í meðferðarherbergi og hafa því ekki tækifæri til þess að meta alvarleika stamsins hjá skjólstæðingum 

sínum í mismunandi talaðstæðum í daglegu lífi. Það er því mjög gagnlegt að einstaklingarnir geti 

alvarleikametið sitt eigið stam á áreiðanlegan hátt.  

Markmið: Fullorðnir einstaklingar sem stama hafa reynst áreiðanlegir matsmenn á eigin stami. 

Einnig hafa foreldrar barna sem stama reynst áreiðanlegir matsmenn á alvarleika stamsins hjá börnum 

sínum. Foreldrar og unglingar eyða oft á tíðum fáum tímum sólarhringsins saman og því getur 

unglingur gefið mun meiri upplýsingar um sitt eigið stam en foreldrar hans. Rannsókn þessi miðar að 

því að meta hvort unglingar á aldrinum 12–14 ára séu réttmætir í að alvarleikameta þeirra eigið stam 

með 9 punkta alvarleikastuðli. Einnig var skoðað hvort að unglingarnir gætu áætlað alvarleikann á 

eigin stami í hverjum talaðstæðum fyrir sig áður en þeir töluðu. 

Aðferð: Þátttakendur áætluðu alvarleikann eigin stams fyrir talaðstæður með 9 punkta 

alvarleikastuðli og mátu alvarleikann eftir talaðstæðurnar með samskonar stuðli. Talaðstæðurnar voru 

þrjár innan meðferðarherbergis og þrjár utan meðferðarherbergis. Tekið var upp á myndband þegar 

unglingarnir töluðu. Upptökurnar voru alls tólf fyrir hvern þátttakanda þar sem tekið var upp tvisvar 

sinnum í hverjum talaðstæðum. Rannsakandi alvarleikamat stamið með 9 punkta alvarleikastuðli af 

upptökunum og taldi einnig stömuð og óstömuð atkvæði. Fyrra og seinna alvarleikamat þátttakenda 

var borið saman og mat rannsakanda og þátttakenda einnig.  

Niðurstöður: Unglingarnir voru nokkuð stöðugir í áætluðu mati á alvarleikanum á stami þeirra. 

Áætlað mat þeirra fyrir talaðstæður endurspeglaði þó ekki raunverulegt mat þeirra eftir talaðstæður að 

fullu. Unglingarnir mátu stam sitt tvisvar í hverjum talaðstæðum fyrir sig á ólíkum tíma og mátu þeir 

alvarleikann svipað í fyrra skiptið og seinna skiptið en ekki nákvæmlega eins. Alvarleikamati 

unglinganna og alvarleikamati rannsakanda bar ekki vel saman. Þeim unglingum sem stömuðu 

alvarlegast bar minnst saman við rannsakanda. Þeim þátttakendum sem voru vanir að alvarleikameta 

stam sitt og þeim sem stömuðu vægast bar mest saman við rannsakanda. Fylgni fannst aðeins á milli 

alvarleikamats þátttakenda og rannsakanda í þremur af sex seinni talaðstæðum.  

Ályktanir: Niðurstöður benda til að hægt sé að nota 9 punkta alvarleikastuðul við sjálfsmat unglinga 

á aldrinum 12–14 ára á þeirra eigin stami í meðferð og rannsóknum ef þeir hafa hlotið þjálfun og 

æfingu í að meta sitt eigið stam. Varast ber að ganga út frá því að áætlaður alvarleiki unglinga á 

aldrinum 12–14 ára á stami þeirra endurspegli raunverulegt alvarleikamat á stami þeirra. 
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Abstract 

Introduction: Stuttering is known to vary from day to day and between speaking conditions. Therefore 

it is necessary to document the stuttering within different speaking situations and over a given period 

time. The purpose of the assessment is to get comprehensive overview and to document the 

variability of the disorder in order to form a baseline at the beginning of a treatment and to assess 

progress during the course of the treatment. It is known that individuals who stutter can in certain 

situations gain control of their stutter but not in others. Speech therapists devote limited amounts of 

time with their clients in a defined setting within the clinic and therefore have little or no opportunity to 

evaluate the severity of their clients stuttering in various every day speaking situations. Therefore it is 

important to know how reliable the persons who stutter rate the severity of their stuttering. 

Objective: Adults who stutter have proven to be reliable judges of their own stuttering. Parents of 

children who stutter are also considered reliable to rate the severity of their child’s stuttering. Parents 

and teenagers often spend only a few hours together each day therefore the teenager can give more 

detailed information about his own stuttering than the parents. This study aims to assess whether 

teenagers, between the ages of twelve and fourteen, can reliably rate the severity of their own stutter 

by using a 9–point severity scale. It was also examined whether the teenagers could estimate the 

severity of their own stutter in certain speaking situation before they actually spoke. 

Method: Participants estimated the severity of their own stutter prior to a speaking situation by 

using the 9-point severity scale and similarly rated the severity after the verbal session. There were six 

different situations in two different settings; three inside the clinic and three outside the clinic. A video 

recording was made of the teenagers during the situations. A total of twelve recordings were made of 

every participant as each situation was recorded twice. By watching the videos of the participants the 

researcher rated the severity of their stutter using the 9-point severity scale and also counted stuttered 

and non-stuttered syllables. A comparison was made between the before and after severity ratings the 

participants did. Those ratings were then compared with the severity ratings done by the researcher. 

Result: The teenagers were relatively consistent in their estimated rating of the severity of their 

stuttering. However their estimated rating prior to the verbal situation did not entirely reflect the actual 

rating after the situation. The participants rated their stuttering twice for each situation. Their severity 

rating was consistent for the first and second time. However here was little agreement between the 

severity rating from the teenagers and the researcher. The persons with the most sever stuttering 

agreed least with the researcher’s ratings. Participants used to rating the severity of their stuttering 

and participants who stuttered mildly had ratings that were most in agreement with the researcher’s 

ratings. Correlation was only found between the severity ratings of participants and the researcher in 

three out of the six speaking situations in the outside clinical settings. 

Conclusion: The result indicates that it is possible to use the 9-point severity scale for teenagers, 

between the ages of twelve and fourteen, to rate their stuttering during treatment and in research but 

only if they have received training in how to rate the severity of their own stuttering. Adolescents 

estimated severity on their stuttering should be used with caution and not take it for granted that it 

reflects the severity of their stuttering.  
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1 Inngangur  

Greining og mat á framvindu taltruflana eins og stams byggist á mælingum á trufluninni. Mælingar 

gefa mikilvægar upplýsingar varðandi skipulagningu meðferðar. Stam getur verið breytilegt eftir dögum 

og aðstæðum og þess vegna er gott að skrá niður hversu alvarlegt það er á degi hverjum við myndun 

grunnlínu í upphafi meðferðar og einnig til að meta framfarir eftir því sem líður á meðferðina. Til eru 

dæmi þess að einstaklingar sem stama geti náð góðum tökum á staminu í vissum talaðstæðum en 

ekki öðrum. Talmeinafræðingar eru einungis með skjólstæðingum sínum í afmörkuðum aðstæðum inn 

á meðferðarherbergi og hafa því ekki tækifæri til þess að meta alvarleika stamsins hjá skjólstæðingum 

sínum í mismunandi talaðstæðum í daglegu lífi. Það er því mikilvægt að skjólstæðingarnir geti metið 

alvarleika stamsins sínu sjálfir á áreiðanlegan hátt til að veita talmeinafræðingum upplýsingar um 

birtingamynd stamsins á milli daga og aðstæðna. Sýnt hefur verið fram á að fullorðnir einstaklingar 

sem stama séu áreiðanlegir í að meta alvarleika á sínu eigin stami og að foreldrar barna sem stama 

séu áreiðanlegir í að meta alvarleika stamsins hjá börnum sínum. Það hefur hins vegar aldrei verið 

skoðað hversu áreiðanlegir unglingar eru í að meta alvarleika eigin stams. Því er óvíst hvort betra sé 

að biðja foreldra unglinga að alvarleikameta stam barna sinna eða fá unglingana sjálfa til að gera það. 

Unglingar og foreldrar eyða sjaldnast mörgum klukkustundum á sólarhring saman þar sem mikill tími 

fer í dagsins annir svo sem skóla, vinnu, íþróttir og tómstundir. Þar af leiðandi væri hægt að fá betri og 

meiri upplýsingar frá unglingunum sjálfum um alvarleika stamsins en að fá einungis upplýsingar frá 

foreldrum þeirra um alvarleikann. Hér verður leitast við að svara þeirri spurningu hvort unglingar séu 

réttmætir í að meta alvarleika á sínu eigin stami með 9 punkta alvarleikastuðli. 

Í fræðilegu umfjölluninni verður fjallað um helstu einkenni og orsakir stams. Farið verður yfir tíðni og 

þróun þess og tengsl við kvíða. Einnig verður tæpt á helstu skilgreiningum og mæliaðferðum á stami 

sem hafa þróast í gegnum tíðina. Ýmsar mæliaðferðir eru fyrir hendi og henta þær fyrir 

talmeinafræðinga, fullorðna einstaklinga sem stama og foreldra barna sem stama.  

1.1 Hvenær byrja börn að stama og hver er þróunin 

Rannsóknir á upphafi stams sýna flestar fram á að stam hefst snemma í barnæsku (Johnson, 1942; 

Yairi & Ambrose, 1992). Þó að niðurstöðum þeirra beri saman um það þá er verulegur munur milli 

rannsókna á meðaltali eða miðgildi við upphaf stams á. Einnig er misjafnt á hvaða aldursbil er einblínt 

í hverri rannsókn fyrir sig en það hefur áhrif á niðurstöðuna. Rannsóknum ber ekki saman um hver efri 

mörk aldurs eru á áhættutímabili. Samkvæmt þeim hefst stam sjaldnast eftir 9 ára aldur þótt einstaka 

dæmi séu um upphaf stams á unglingsaldri. Við nánari skoðun á rannsóknum má sjá að meðalaldur 

við upphaf stams er á bilinu 28–60 mánaða. Nýrri rannsóknir sýna fram á að börn byrja yngri að stama 

en eldri rannsóknir gerðu ráð fyrir. Ekki er vitað hver orsökin fyrir því er, en kannski er hægt að rekja 

það til betri rannsóknaraðferða nú til dags en áður fyrr (Yairi & Ambrose, 2012). 

1.2 Tíðni stams  

Stam getur birst smátt og smátt eða byrjað mjög snöggt og alvarlega. Talið er að um það bil 5% allra 

barna stami á einhverju tímabili í æsku. Um það bil fjórðungur þeirra sem byrja að stama hætta því 



  

11 

ekki af sjálfsdáðum með svokölluðum sjálfsprottnum bata eða með meðferð. Um það bil 1% allra 

barna halda því áfram að stama fram á fullorðinsaldur og teljast því með langvarandi stam (Guitar & 

Conture, 2006). Ekki er unnt að greina hvaða börn hætta að stama og hvaða börn gera það ekki við 

upphaf stams. Þetta gerir talmeinafræðingum erfitt fyrir að meta hvaða börn þurfa á meðferð að halda 

strax og hvaða börn á að bíða og sjá til með. Fræðimönnum ber ekki saman um þetta og mæla þeir 

með bið allt frá 2-3 mánuðum upp í 15–18 mánuði til að sjá hvort stamið hverfur sjálfkrafa eða hvort 

meðferð er nauðsynleg (Bennet, 2006). Nokkra þætti er vert að hafa í huga sem geta haft áhrif á 

auknar líkur á að stamið verði þrálátt. Strákar hætta síður að stama en stelpur (Guitar & Conture, 

2006). Fleiri karlkyns einstaklingar stama en kvenkyns einstaklingar, bæði börn og fullorðnir. Hlutfallið 

á milli kynjanna er frá 2,3:1 hjá ungum börnum upp í 4:1 hjá fullorðnum (Craig og fleiri, 2002). Börn 

sem eiga foreldra eða nána ættingja sem stama eru líklegri til að halda áfram að stama en þau börn 

sem eiga enga ættingja sem stama. Einnig getur aldur barnanna og tíminn frá því þau byrjuðu að 

stama verið áhrifavaldur. Þau börn sem byrja að stama fyrir þriggja og hálfs árs aldur eru líklegri til að 

hætta því en þau sem byrja seinna. Þau börn sem hafa stamað lengur en sex mánuði eru í aukinni 

áhættu á að hætta ekki sjálfkrafa og þau sem hafa stamað lengur en tólf mánuði eru í enn meiri 

áhættu (Guitar & Conture, 2006).  

1.3 Skilgreiningar á stami 

Stam er flókin og margþætt röskun sem einkennist af höktandi tali þ.e. tali með skertu flæði. Stam er 

sá talgalli sem hefur einna mest verið rannsakaður í heiminum. Hingað til hefur ekki tekist að búa til 

eina skilgreiningu á stami sem allir geta verið sáttir við (Bennet, 2006). Oftast er þó talað um þrjár 

helstu skilgreiningar á stami: hefðbundna skilgreiningu Wingates (e. Standard defintiton of stuttering), 

ICD-10 skilgreiningin sem sett er fram af Alþjóðahelbrigðisstofnuninni, WHO (ICD-10, 2007) og 

skilgreining Martins og Haroldsons (1981). Hefðbundna skilgreiningin var sett fram af Wingate (1964) 

og er sú skilgreining sem oftast er vísað í. Hún fjallar um stamið í þremur meginþáttum. Fyrsti hlutinn 

fjallar um talið og truflun á því. Það tekur til endurtekninga á hljóðum, atkvæðum og eins atkvæða 

orðum sem og lengingum og festingum. Annar hlutinn er um meðhreyfingar og spennu tengda 

staminu. Síðasti hlutinn fjallar um tengsl stamsins við tilfinningar og upplifun einstaklingsins svo sem 

æsing, spennu, pirring, hræðslu og skömm (Wingate, 1964). ICD–10 (e. International Classification of 

Diseases) skilgreiningin er ekki jafn viðamikil. Hún fjallar einungis um talið og áhrif stamsins á flæði 

þess samanber lengingar og endurtekningar á hljóðum, atkvæðum og orðum. Samkvæmt henni er 

einungis hægt að telja endurtekningar og hik til röskunar ef það skerðir verulega talflæði 

einstaklingsins (ICD-10, 2007). Martin og Haroldson (1981) skilgreina stam á þann hátt að allt sem 

maður upplifir sem óeðlilegar endurtekningar er stam. Hik og hökt er til staðar hjá fólki sem stamar 

ekki en þegar það fer yfir ósýnilegan þröskuld innra með hlustandanum og hann skynjar það sem stam 

þá er það stam.  

1.4 Einkenni stams 

Erfitt er að segja nákvæmlega til um einkenni stams þar sem þau eru nátengd skilgreiningum á stami. 

Það sem sumir telja vera einkenni stams telja aðrir ekki tengjast stami (Ingham, 1984). Hér verður þó 

farið yfir helstu atriðin sem finna má í fræðunum bæði sem bein einkenni og meðeinkenni. Stam er 
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talgalli og er röskun sem hefur þau áhrif að talflæðið skerðist. Það sem veldur einna helst skerðingunni 

eru endurtekningar, festingar og sundurslitin orð (Ingham, 1984; Bloodstein & Bernstein Ratner, 2008). 

Aðrir þættir hafa þó einnig áhrif á flæðið. Þar má nefna óreglulega tónhæð, breytilegan hljóðstyrkur, 

óskýran framburður og breyting á líkamsstöðu einstaklingsins (Bloodstein & Bernstein Ratner, 2008). 

Fleiri atriði hafa verið tengd stami og valda því að talflæðið skerðist s.s. að einstaklingurinn forðast 

orð, erfiðar við að tala og býst við stami (Woolf, 1967). Svokölluð meðeinkenni eru önnur einkenni sem 

fylgja oft á tíðum stami en ekki ríkir sátt um hvort þau teljast stam. Þar má nefna innskotsorð sem 

viðkomandi skýtur inn í tal sitt bæði á viðeigandi og óviðeigandi hátt. Þetta gerist líklega vegna þess 

að einstaklingurinn reynir að forðast það að stama. Einnig má heyra breytingu í röddinni, raddhæð og 

hraða talsins. Meðhreyfingar, sér í lagi í andliti eða á höfði eru algengar hjá einstaklingum sem stama. 

Þar má nefna grettur, að blikka augum, hreyfingar á nasavængjum, tungu og vöðvum sem stjórna 

öndun (Bloodstein & Bernstein Ratner, 2008). Mulligan og fleiri (2001) gerðu samanburðarrannsókn á 

ósjálfráðum hreyfingum í andliti, höfði og höndum í frjálsu tali og við upplestur hjá einstaklingum sem 

stama og þeim sem stama ekki. Þátttakendurnir voru 16 einstaklingar á aldrinum 15–67 ára sem 

stama og í samanburðarhópnum voru einstaklingar á svipuðum aldri og af sama kyni paraðir við 

þátttakendur. Niðurstöður sýndu fram á að meira var um ósjálfráðar hreyfingar hjá einstaklingum sem 

stama en þeim sem stama ekki. Munurinn sást bæði við upplestur og í frjálsu tali. Meira var um 

ósjálfráðar hreyfingar í frjálsu tali en upplestri hjá öllum þátttakendum bæði þeim sem stama og þeim 

sem stama ekki að undanskildum fimm einstaklingum sem stama. Þeir sýndu fleiri ósjálfráðar 

hreyfingar við upplestur. Þessar niðurstöður eru sambærilegar við niðurstöður Conture og Kelly (1991) 

sem rannsökuðu ósjálfráðar hreyfingar hjá börnum sem stama í samanburði við ósjálfráðar hreyfingar 

barna sem stama ekki. Það sem greinir að hópana tvo þ.e þá sem stama og stama ekki, bæði 

fullorðna og börn er ekki tegund meðhreyfinga heldur heildar tíðni ósjálfráðra hreyfinga og tíðni 

ákveðinna tegunda af ósjálfráðum hreyfingum (Mulligan og fleiri, 2001; Conture & Kelly, 1991). 

1.5 Orsakir stams 

Sem fyrr segir er stam margþætt og flókin röskun.Ekki hefur tekist að sanna með vissu hvað veldur 

þrátt fyrir fjölmargar rannsóknir undanfarna áratugi. Ýmsar kenningar hafa komið fram á sjónarsviðið í 

gegnum tíðina. Sumar hafa ekki átt við nein rök að styðjast á meðan aðrar lifa góðu lífi og eru studdar 

af rannsóknum. Þær kenningar sem komu fyrst fram á sjónarsviðið lutu að því að tungan væri of þurr 

og talfærin væru ekki í lagi sem ylli stami (Katz, 1977). Á 20. öldinni var fókusinn aðallega á að stam 

væri röskun af geðrænum toga (Plänkers, 1999).  Nýjustu rannsóknir benda þó til að röskunin sé ýmist 

vegna líffræðilegra þátta, erfðatengdra þátta, andlegra þátta og félagslegra þátta og samspils þeirra á 

milli. (Ludlow, 2000; Howie, 1981; Büchel & Sommer, 2004).  

1.5.1 Líffræðilegir þættir 

Með nýrri tækni og fullkomnari tækjum til að rannsaka heilann án þess að skaða hann þ.e. án inngrips, 

hafa fræðimenn öðlast betri þekkingu á muninum á heilabyggingu þeirra sem stama og þeirra sem 

stama ekki. Vinstra heilahvelið er ríkjandi við mál og málskilning í stærstum hluta rétthents fólks. Þessi 

vitneskja fékkst fyrst með heilarannsóknum Broca árið 1865 og Wernicke árið 1874 á heilum látinna 

sjúklinga þeirra, sem voru með tilteknar máltruflanir. Rannsókn á 9. áratug síðustu aldar með heilariti á 
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einstaklingum sem stama og sem stama ekki gaf sterkar vísbendingar um að vinstra heilahvel 

rétthentra einstaklinga sem stama væri ekki ríkjandi við málleg verkefni. (Moore & Haynes, 1980). 

Rannsóknir sem hafa verið gerðar eftir það með nýrri tækni sem mælir heilabylgjur og virkni heilans 

hafa ekki aðeins staðfest þessar niðurstöður heldur bætt nýjum upplýsingum við. PET rannsóknir (e. 

Positron Emission Tomography) er heiti yfir rannsóknir þar sem blóðflæði heilans er mælt. Nokkrar 

slíkar rannsóknir leiddu í ljós aukna virkni í heilaberki í hægra heilahveli þeirra sem stama er þeir leysa 

málleg verkefni og minni virkni á mállegum svæðum í heilaberki í vinstra heilahveli en hjá 

samanburðarhóp sem stamar ekki. Meiri virkni var í vinstra heilahveli þátttakenda þegar þeir stömuðu 

og aukin virkni í hægra heilahveli tengdist flæðandi tali (Fox og fleiri, 1996; Braun og fleiri, 1997; 

Sandak & Fiez, 2000). Þessar rannsóknir sem hafa verið gerðar á hvort tveggja einstaklingum sem 

stama og stama ekki benda til að orsökin sé af líffræðilegum toga og að samspil sé á milli þessara 

líffræðilegu þátta, talskynjunar og svæða í heilanum sem sjá um að koma hreyfingum talfæranna af 

stað og viðhalda þeim. Niðurstöður þeirra benda til þess að sálrænu tengslin við röskunina byggjast 

helst á því hvernig einstaklingurinn tekst á við vandann og lifir með honum (Rosanowski of fleiri, 

1998).  

Rannsóknir undanfarinna áratuga hafa einnig beinst að því hvort djúpkjarninn (e. basal ganglia) í 

heilanum geti tengst orsökum stams en hann sem sér um framleiðslu dópamíns og spilar stórt hlutverk 

í Parkinson sjúkdómnum. Tilgátur eru um að losun dópamíns sé óeðlileg og að það hafi áhrif á 

tímasetningu og skipulag hreyfinga sem veldur því að fólk stamar. Rannsóknir hafa verið gerðar á því 

hver áhrif lyfjagjafar eru á stam. Annars vegar hafa verið gerðar rannsóknir á lyfjum sem draga úr (e. 

blocking) dópamínframleiðslu og hins vegar á lyfjum sem auka dópamínframleiðsluna. Niðurstöðurnar 

benda til að bæði lyfin virki á einstaka einstaklinga í rannsóknunum en alls ekki alla. Aukaverkanir 

þeirra eru það slæmar að þær teljast ekki góður kostur til meðferðar á stami eins og staðan er í dag. 

Ekkert lyf, sem ætlað er til notkunar í meðferð við stami, hefur hlotið leyfi hjá bandaríska matvæla og 

lyfjaeftirlitinu (e. US Food and Drug Administration) (Alm, 2004a; Maguire og fleiri 2010).  

1.5.2 Erfðatengdir þættir 

Tvíbura- og fjölskyldurannsóknir hafa verið vinsælar til að meta erfðafræðilega þætti í sjúkdómum og 

röskunum. Því er ekkert öðruvísi farið í rannsóknum á stami. Fjölskyldurannsóknir hafa leitt í ljós að 

um það bil 15% þeirra sem stama eiga nána ættingja með sögu um stam. Í viðmiðunarhópunum áttu 

hins vegar aðeins 1–3% þátttakenda náinn ættingja með sögu um stam (Ambrose og fleiri 1993; Kidd, 

1984). Einnig kom það fram að kvenkyns þátttakendur sem stama eiga fleiri kvenkyns ættingja sem 

stama en þátttakendur sem voru karlkyns. Fleiri karlkyns þátttakendur sem stama eiga feður sem 

stama en kvenkyns þátttakendurnir (Ambrose og fleiri, 1993; Kidd og fleiri, 1978). Fjölskyldurannsóknir 

geta sýnt fram á genatengingu en ekki er hægt að útiloka að umhverfið hafi áhrif. Til þess að draga úr 

áhrifum umhverfis og skoða frekari áhrif erfða á stam hafa verið gerðar tvíburarannsóknir (Felsenfeld 

og fleiri, 2000). Tvíburarannsóknir í tengslum við stam eiga sér langa sögu. Fyrstu 

tvíburarannsóknirnar voru gerðar af Berry á fjórða áratug síðustu aldar. Samanburðarrannsóknir á 

eineggja og tvíeggja tvíburum benda til að auknar líkur séu á að eineggja tvíburar stami báðir en 
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tvíeggja tvíburar eða systkini (Howie, 1981; Berry, 1938; Andrews og fleiri, 1991). Þessar niðurstöður 

styðja þá kenningu að stam sé meðal annars erfðafræðileg röskun.  

Flestar tvíburarannsóknir sem gerðar hafa verið hafa náð til unglinga eða fullorðinna einstaklinga 

sem stama þ.e. þeirra sem eru með langvarandi stam. Tvíburarannsókn á börnum sýndi fram á að 

erfðafræðileg tengsl sjást líka hjá ungum börnum, allt niður í þriggja ára. Erfðafræðilegra tengsla gætir 

því bæði hjá þeim sem eru með varanlegt stam og þeim börnum sem stama en hætta sjálfkrafa 

(Dworzynski og fleiri, 2007). Niðurstöður genarannsókna benda til að stam sé fjölgenaröskun. Með 

fleiri nýjum rannsóknum þá bætast stöðugt við upplýsingar um gen sem hægt er að tengja við 

röskunina. Ekki hefur tekist að finna eitt afmarkað gen sem getur talist helsti orsakavaldurinn en það 

þýðir þó ekki að slíkt gen sé ekki til staðar (Dworzynski og fleiri, 2007). 

1.5.3 Andlegir þættir 

Lengi hefur verið tekist á um tengsl andlegra þátta og stams í fræðunum. Í rannsóknum hafa ekki 

fundist skýr og afgerandi tengsl þar á milli. Hins vegar segja einstaklingar sem stama gjarnan að 

tilfinningaleg viðbrögð þeirra hafi áhrif á stamið og upplifun meðferðaraðila er einnig á þá leið (Alm, 

2004b; Bloodstein & Bernstein Ratner, 2008). Því til stuðnings hefur verið sýnt fram á að talaðstæður, 

stærð og tegund hlustendahóps hafa áhrif á einstaklinga sem stama þar sem stærri hlustendahópur 

og kvíðvænlegri talaðstæður valda aukinni tíðni stams. (Martin & Haroldson, 1988; Siegel & Haugen, 

1964).  

Staðalímynd yfir einstaklinga sem stama er sú að þeir séu spenntari, feimnari, stressaðri, 

viðkvæmari, meira hikandi, óöruggari, meira á verði, taugaveiklaðri, ómannblendnari og sjálfmeðvitaðri 

en einstaklingar sem stama ekki (Klassen, 2001; Horsley & Fitzgibbon, 1987). Rannsóknum ber ekki 

saman og styðja ekki allar þessa staðalímynd. Furnham og Davis (2004) rannsökuðu 

persónuleikaþætti tengda kvíða og taugaveiklun hjá börnum sem stama og stama ekki. Enginn munur 

fannst á þessum hópum. Hins vegar hafa aðrar rannsóknir sýnt fram á að mæður barna sem stama 

meta persónuleikaeinkenni barna sinna ólíkt foreldrum barna sem stama ekki. Þær meta þau 

viðkvæmari, óöruggari, hræddari, ómannblendnari, feimnari og kvíðnari en mæður barna sem stama 

ekki (Glasner, 1949; Fowlie & Cooper, 1978). Í samanburðarrannsókn Manning og fleiri (1984) fannst 

ekki marktækt mælanlegur munur á því hvernig 29 fullorðnir einstaklingar eldri en 50 ára sem stama 

og 13 einstaklingar á svipuðum aldri sem stama ekki skynja persónleikaeinkenni sín. Þar telja 

þátttakendur stamið ekki eins hamlandi á þessum aldri og áður fyrr. Það gæti haft áhrif á það hvernig 

þeir upplifa persónuleikaeinkenni sín þ.e. gert þá jákvæðari gagnvart sjálfum sér en þeir voru áður 

þegar stamið var meira hamlandi í lífi þeirra. 

Samanburðarrannsóknir á líkamlegum viðbrögðum sem geta tengst andlegu álagi og kvíða eins og 

hjartsláttur, rafleiðni í húð og blóðþrýstingur sýna fram á að ekki er munur á milli einstaklinga sem 

stama og þeirra sem stama ekki að undandskildum einum þætti. Hjartsláttur einstaklinga sem stama 

hækkar ekki jafn mikið í streituvaldandi aðstæðum og þeirra sem stama ekki. Blóðþrýstingur þeirra 

lækkar jafnvel miðað við blóðþrýsting þeirra í hvíld (Peters & Hulstijn, 1984; Weber & Smith, 1990). Út 

frá fyrirliggjandi gögnum í fræðunum setti Alm (2004b) fram þá tilgátu að þetta sé af völdum frost 
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viðbragða (e. freezing response) tengdum kvíða.  Niðurstöður rannsókna benda til að andlegir þættir 

einir og sér geti haft áhrif á stamið en valdi því ekki.  

1.5.4 Félagslegir þættir 

Við tölum til að eiga samskipti við aðra. Þegar talflæðið er skert þá hefur það áhrif á samskiptin. 

Samskipti eru félagsleg athöfn og því má ætla að stam geti haft áhrif á félagslega þætti 

einstaklingsins. Rannsóknir hafa sýnt fram á neikvæðara viðhorf til samskipta hjá einstaklingum sem 

stama, bæði börnum, unglingum og fullorðnum en þeim sem stama ekki (Blood, og fleiri, 2001; 

Vanryckeghem & Brutten, 1997). Athyglinni hefur verið beint að þessum tengslum undanfarna áratugi 

og þau mikið verið rannsökuð (Vanryckeghem og fleiri, 2001). Samkvæmt fræðunum er raunin sú að 

neikvæð upplifun af samskiptum og skerðing á þeim hefur áhrif á tilfinningar og viðhorf gagnvart 

samskiptum hjá einstaklingum sem stama. Ekki hefur þó alltaf verið hægt að sýna fram á marktækan 

mun á milli hópanna tveggja þ.e. þeirra sem stama og stama ekki (Brutten & Dunham, 1989). Þegar 

viðhorf og tilfinningar gagnvart samskiptum voru rannsakaðar hjá 143 börnum og unglingum sem 

stama á aldrinum 7 til 13 ára kom í ljós að fylgni var á milli neikvæðari viðhorfa og tilfinninga og hærri 

aldri þátttakenda. Einnig fannst fylgni á milli neikvæðari viðhorfa og tilfinninga gagnvart samskiptum og 

auknum alvarleika í stams (Vanryckeghem og fleiri, 2001). Þessar niðurstöður eru studdar af fleiri 

rannsóknum á sama sviði. Sjá má neikvæðari viðhorf gagnvart samskiptum hjá börnum sem stama en 

þeim sem stama ekki allt niður í sex ára aldur (Vanryckeghem & Brutten, 1997; Vanryckeghem & 

Brutten, 1992). Félagslegir þættir eins og viðhorf einstaklingsins til samskipta hafa áhrif á stamið en 

ekki er hægt að halda því fram að stamið hefjist eða sé til komið vegna þeirra. 

1.6 Stam og kvíði 

Stam getur haft víðtæk áhrif á líf og lífsgæði einstaklings sem stamar. Það getur dregið úr getu hans til 

að tjá sig og eiga í samskiptum við aðra. Stam er því meira og flóknara en það sem er hægt beinlínis  

að mæla (Yaruss & Quesal, 2004). Samkvæmt ísjaka kenningu Sheehans (1970) þá liggur stór hluti af 

upplifun einstaklings af því að stama undir yfirborðinu þ.e. það sem ekki er sjáanlegt og heyranlegt 

fyrir viðmælandann en einstaklingurinn upplifir og finnur. Áhrif þess að stama geta komið fram í 

andlegri líðan, hegðun og vitsmunalegum viðbrögðum (Yaruss & Quesal, 2004). Margt getur haft áhrif 

á upplifun og líðan einstaklingsins. Samkvæmt nokkrum eigindlegum rannsóknum á fullorðnum 

einstaklingum sem stama upplifa þeir einna helst hjálparleysi, þjáningar, fordómar og skömm helstu 

upplifanir þeirra (Corcoran & Stewart, 1998; Crichton-Smith, 2002; Klompas & Ross, 2004). Þessir 

þættir geta allir haft neikvæð áhrif á andlega líðan og sjálfsmat einstaklingsins og ýtt undir kvíða (Craig 

og fleiri, 2003). Margir einstaklingar sem stama hafa einnig upplifað stríðni og einelti sem getur haft 

víðtæk áhrif á líðan þeirra (Blood & Blood, 2004). Fjölmargar rannsóknir hafa sýnt að margar aðrar 

neikvæðar tilfinningar tengjast upplifun og líðan einstaklinga sem stama. Þar má nefna að verða 

vandræðalegur, ótta, sektarkennd, reiði, einmanaleika, einangrun og vanmáttarkennd (Beilby og fleiri, 

2012). Þær rannsóknir sem hafa verið gerðar á tíðni kvíða hjá einstaklingum sem stama og þeim sem 

stama ekki hafa ekki fengið samhljóma niðurstöðu. Þær sýna ýmist fram á að tíðni kvíða sé hærri hjá 

þeim sem stama en þeim sem stama ekki eða að tíðnin sé sú sama hjá báðum hópum. Það gæti verið 

vegna þess að birtingamynd stams getur verið mjög ólík eftir einstaklingum og þar af leiðandi haft 



  

16 

ólíkar afleiðingar. Einnig eru einstaklingar sem stama eins ólíkir og þeir eru margir og stamið getur því 

haft mismunandi áhrif á þá. Mun fleiri rannsóknir hafa þó sýnt fram á tengsl á milli stams og kvíða og 

aukinnar tíðni hjá þeim sem stama (Ezrati-Vinacour & Levin, 2004). Mikilvægt er að finna hver tengslin 

eru á milli kvíða og stams og geta útskýrt þau með skýrum hætti. Hingað til hafa rannsóknir því miður 

ekki náð að varpa skýru ljósi á þessi tengsl (Attanasio, 2000). Margar rannsóknir hafa verið gerðar á 

kvíða og tilfinningum tengdum stami hjá fullorðnum (Craig og fleiri, 2003). Ekki hafa verið gerðar jafn 

margar rannsóknir á börnum og unglingum og tilfinningum þeirra tengdum stami. Þeim rannsóknum 

sem gerðar hafa verið ber ekki saman um hvort tíðni kvíða sé hærri hjá börnum og unglingum sem 

stama en þeim sem stama ekki (Beilby og fleiri, 2012). Rannsókna er þörf á þessu sviði áður en hægt 

er að fullyrða nokkuð í þessum málum. 

1.6.1 Unglingar sem stama, kvíði og líðan þeirra 

Unglingsaldurinn er mikilvægt þroskaskeið í lífi hvers einstaklings. Löngum hefur verið talað um að á 

þessum aldri fari tímabilið þar sem einstaklingurinn fer að kanna og skoða sálfræðileg einkenni hjá 

sjálfum sér og kynnast sjálfinu þ.e. hvernig einstaklingur hann er í raun og veru (Steinberg & Morris, 

2001). Miklar breytingar eiga sér stað bæði andlega, taugafræðilega og samfélagslega (Hearne og 

fleiri, 2008). Þeir unglingar sem stama hafa í lang flestum tilfellum stamað í nokkur ár og teljast því 

með langvarandi stam. Því lengur sem þeir hafa stamað minnka líkurnar á sjálfkrafa bata (Schwartz, 

1993). Útfrá klínísku sjónarhorni er síðasta tækifærið til að ná varanlegum bata á þessu tímabili áður 

en það verður að krónísku ástandi á fullorðinsaldri (Hearne og fleiri, 2008). Unglingar hafa margir 

hverjir upplifað neikvætt viðhorf og stríðni vegna stamsins sem getur haft áhrif á andlega líðan þeirra 

og viðhorf (Blood & Blood, 2004). Samkvæmt rannsókn Mulcahy og fleiri (2008) á kvíða og viðhorfi 

unglinga sem stama þá er kvíði algengari hjá þeim en unglingum sem stama ekki. Tengsl fundust á 

milli kvíða og erfiðleika með samskipti í daglegu lífi hjá unglingunum sem stömuðu. Aðrar rannsóknir 

ýmist styðja eða styðja ekki þessar niðurstöður (Blood og fleiri, 2007). Unglingar sem stama eru 

hræddari við að tala og upplifa meiri ótta í samskiptum en þeir sem stama ekki. Þeir meta einnig 

samskiptagetu sína slakari en jafnaldrar þeirra gera, sem stama ekki (Blood og fleiri, 2001). Þrátt fyrir 

það mælast þeir í fæstum tilfellum með slakt sjálfsmat (Yovetich og fleiri, 2000; Blood og fleiri, 2003). 

Það gæti verið vegna þess að þeir byggja sjálfsmatið meira á öðrum þáttum í lífinu en þeirri staðreynd 

að þeir stami eða vegna þess að þeir nota aðferðir til að láta stamið ekki hafa áhrif á sig (Blood og 

fleiri 2003). 

1.7 Mismunandi mat fræðimanna á stami 

Nokkrar mismunandi aðferðir hafa verið notaðar við mat á stami í gegnum tíðina. Þær endurspegla 

skilgreiningar á stami hverju sinni. Alvarleiki stams hefur ýmist verið metinn með alvarleikastuðlum, 

sjálfsmati, með því að magnbinda allt hökt og hik eða magnbinda einungis eiginlegt stam. Þegar stam 

er magnbundið þá er talið hversu oft stam kemur fyrir í málsýni og svo er reiknað út prósentuhlutfall 

stamaðra atkvæða af heildarfjölda atkvæða (Riley, 1972). Einnig hefur aðferðin að telja stömuð orð 

verið notuð og hlutfall þeirra af heildarfjölda orða í málsýni reiknuð út (Ryan & Van Kirk, 1974). Það 

telst vera gullinn staðall (e. golden standard) að notast við hlutfall stamaðra atkvæða eða orða sem 

mælieiningu í rannsóknum á meðferðum við stami (Karimi og fleiri, 2013b) og er lang algengast að sú 
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aðferð sé notuð (Cordes & Ingham, 1994a). Tíðni og alvarleiki stams er mismunandi eftir 

einstaklingum og birtingarmyndir þess geta einnig verið ólíkar. Því er mikilvægt fyrir talmeinafræðinga 

að hafa mælitæki til að meta stam einstaklinga sem hefja meðferð hjá þeim til að búa til grunnlínu og 

kortleggja tíðni og alvarleikann hjá hverjum og einum. Nauðsynlegt er að geta borið saman tíðni og 

alvarleikann fyrir og eftir meðferð til að meta árangur meðferðar (Ingham & Riley, 1998). Hér verður 

fyrst gerð grein fyrir mati á stami sem og mismunandi alvarleikastuðlum sem hafa verið notaðir til að 

meta stam.  

1.7.1 Tíðnimat á stami 

Talmeinafræðingar sjá um talningu á stömuðum atkvæðum í upphafi meðferðar og fer sú talning 

yfirleitt fram í rauntíma þar sem talin eru stömuð og óstömuð atkvæði í tali einstaklingsins  (O´Brian og 

fleiri, 2004b). Þetta er sú aðferð sem hefur mest verið notuð í meðferð og í rannsóknum (Cordes & 

Ingham, 1994a). Samkvæmt Ingham (1982) skiptir einnig máli að einstaklingar geri sér grein fyrir og 

séu færir um að meta alvarleika eigin stams til þess að geta haldið við þeirri færni sem þeir lærðu í 

meðferð og einnig til þess að geta yfirfært nýja taltækni á daglegt líf. Nýlegt tölvuforrit sem kallast SMS 

(e. Stuttering Measurement System) gerir rannsakendum og talmeinafræðingun kleift að telja á 

auðveldan hátt stömuð atkvæði í rauntíma (Ingham og fleiri, 2005).  

1.7.2 Mat á stami 

Samkvæmt skilgreiningu Johnsons og Knotts (1936) má lýsa hökti í tali einstaklinga sem veldur skertu 

talflæði sem eiginlegri stamstund (e. Moment of stuttering). Ekki er hægt að lýsa þessari stund 

einungis með hegðun einstaklingsins heldur ætti einnig að taka skynjun einstaklingsins sem stamar og 

viðmælanda hans með í reikninginn (Cordes & Ingham, 1994a). Kenning Martins og Haroldsons 

(1981) um stam er byggð á þessari skilgreiningu. Samkvæmt henni er allt sem hlustandi upplifir sem 

stam talið í málsýni hjá einstaklingnum sem stamar þ.e. allt hökt sem fer yfir skynjunarþröskuld innra 

með hlustandanum og hann upplifir sem stam. Þessi skilgreining byggir á að telja aðeins eiginlegar 

stamstundir útfrá skilgreiningu Johnsons og Knotts (1936). Mat er einungis lagt á það sem er 

einkennandi fyriri tal þeirra sem stama en ekki horft í þætti eins og hökt sem er talið eðlilegt hjá þeim 

sem stama ekki. Það er talið réttmætari leið. Þessi leið er einnig hagkvæm og einföld í notkun í 

meðferð og rannsóknum þar sem mögulegt er að notast við hana í rauntíma ólíkt því þegar hökt og 

stamlík einkenni eru talin og flokkuð niður (Einarsdóttir & Ingham, 2005). Þar sem þessi aðferð byggir 

einungis á skynjun hvers og eins þá hafa sumar rannsóknir sýnt að erfiðlega getur gengið að ná 

áreiðanleika á milli matsmanna, bæði í fjölda taldra stama og staðsetningu þeirra (Cordes & Ingham, 

1994a). Í fyrstu töldu Cordes og Ingham (1994b) það ekki áreiðanlega leið til að meta stam þar sem 

skilgreiningar á stami eru ólíkar og stam er metið út frá þeim. Kully og Boberg (1988) staðfestu þetta 

þar sem lítill áreiðanleiki mældist á milli matsmanna í rannsókn þeirra. Þar mátu reyndir 

talmeinafræðingar af mismunandi meðferðarstöðvum alvarleika stams hjá átta einstaklingum sem 

stama og tveimur sem stama ekki og töldu stömuð og óstömuð atkvæði. Ástæðuna fyrir þessu 

misræmi í mati þeirra telja höfundar vera að talmeinafræðingarnir sem mátu stamið unnu út frá 

mismunandi skilgreiningum á stami og talningin var í samræmi við það. Sumir  þeirra mátu allt hökt í 

tali en aðrir mátu einungis það sem var ótvírætt metið sem stam. Fjölmargar nýrri rannsóknir hafa þó 
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sýnt fram á hið gagnstæða þ.e. góðan áreiðanleika á milli matsmanna í að meta stam með þessari 

aðferð, sérstaklega meðal rannsóknarhópa sem vinna saman (O´Brian og fleiri, 2004b; Ingham og 

fleiri, 2001;  O´Brian og fleiri, 2004a; Ingham & Cordes, 1997). Sýnt hefur verið fram á að mögulegt er 

að auka nákvæmni matsmanna og áreiðanleika þeirra á milli með því að þjálfa þá upp í að meta stam 

fullorðinna, unglinga og barna með mælitæki er kallast Stuttering Measurement and Assesment 

training SMAAT (Cordes & Ingham, 1994b; 1999; Ingham og fleiri, 1993; Einarsdóttir & Ingham, 2008).  

Matsmenn fá þau fyrirmæli að ekki sé allt hökt stam og það sem þeir upplifa ekki sem stam á ekki að 

vera talið. Þessi aðferð er í anda skilgreiningar Johnsons og Knotts (1936) á stamstund sem og 

skilgreiningar Martin og Haroldson á stami. Við matið hlusta matsmenninir á upptökur af málsýnum og 

ýta á músarhnapp þegar þeir skynja stam í tali einstaklingsins í málsýninu og halda hnappnum niðri 

jafn lengi og stamið varir. Á þann hátt er hægt að meta fjölda stams og alvarleika þeirra í tali 

einstaklingsins (Einarsdóttir & Ingham, 2008). SMS-tölvuforritið var þróað til að meta tal einstaklinga 

sem stama á víðtækan hátt. Matsmaður telur stömuð og óstömuð atkvæði ýmist í rauntíma eða af 

upptökum með því að ýta á hnapp fyrir hvert atkvæði. Við talningu óstamaðra atkvæða er þrýst á 

vinstri músarhnappinn en við talningu stamaðra atkvæða er þrýst á þann hægri. Hægri 

músarhnappinum er haldið niðri eins lengi og stam varir. Á þann hátt er hægt að mæla hlutfall 

stamaðra atkvæða af heildarfjölda atkvæða og hversu lengi stamið varir af heildartímanum (Ingham og 

fleiri, 2005).  

1.7.3 Stamið flokkað frekar  

Packman og Onslow (1998) þróuðu flokkunarkerfi fyrir stam sem kallast The Lidcombe Behavioral 

Data Language (LBDL). Kerfið tekur aðeins til hökts sem telja má sem stam ef litið er til stamstundar 

Johnsons og Knotts (1936) og skilgreiningar Martins og Haroldsons á innri upplifun við mat á stami. 

Þau töldu það hins vegar ekki nægjanlegt að kalla stamstundina einungis stam heldur vildu þau flokka 

stamið niður eftir birtingamynd þess. Í LBDL-flokkunarkerfinu er staminu því skipt niður í þrjá 

eftirfarandi flokka; 1) endurtekningar, 2) fastar stellingar (e. fixed postures) og 3) óþarfa hegðun (e. 

superfluous behaviour). Í fyrsta flokknum eru endurtekningar á atkvæðum, ófullkomin endurtekning á 

atkvæðum og endurtekning á mörgum atkvæðaeiningum (e. multisyllable unit). Til annars flokksins 

teljast fastar stellingar eða svokallaðar festingar með heyranlegu sem og óheyranlegu loftstreymi. Í 

síðasta flokkin fer óþarfa yrt og óyrt hegðun. Höfundar þessa flokkunarkerfis bjuggu til 

kennslumyndband til að auðvelda matsmönnum að meta stam eftir þessu kerfi. Í rannsókn þeirra voru 

reyndir og óreyndir aðilar á þessu sviði fengnir til að meta stam eftir þessu kerfi og í ljós kom að mikill 

innri áreiðanleiki var hjá matsmönnum. Áreiðanleiki á milli matsmanna var hins vegar bara hjá 

reyndum aðilum í að meta stam. Þá ályktun mætti því draga að nauðsynlegt sé að þjálfa einstaklinga í 

að meta stam til að þeir séu færir í að gera það á fullnægjandi hátt (Teesson og fleiri, 2003). Þessum 

niðurstöðum ber saman við ofangreindar niðurstöður (Cordes & Inhgam, 1994b; 1999; Ingham og 

fleiri, 1993; Einarsdóttir & Ingham, 2008) að hægt sé að auka nákvæmni og áreiðanleika matsmanna 

með þjálfun. 
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1.7.4 Alvarleikastuðlar 

Alvarleikastuðlar eru elsta og þekktasta aðferðin við alvarleikamat á stami og hafa þeir verið notaðir í 

áratugi (Bloodstein & Bernstein Ratner, 2008; Riley, 1972). Alvarleiki stams er metinn með 

alvarleikastuðli út frá heildar upplifun hlustandans (Ingham, 1984). Nokkrir alvarleikastuðlar hafa verið 

þróaðir með mismunandi tölulegum kvörðum  með allt frá 5-15 punktum (Cullinan og fleiri, 1963; 

Curran & Hood, 1977). Undanfarna áratugi hefur þó mest borið á stuðlum með kvörðum frá sjö 

punktum og upp í tíu punkta. Má þar nefna The Iowa Scale for Rating Severity of Stuttering (Johnson 

og fleiri, 1963). Sá stuðull hefur tölugildin frá núll til sjö sem telst þá vera átta punkta stuðull. The 

Sherman – Lewis Scale (Lewis and Sherman, 1951; Sherman, 1955) sem er níu punkta stuðull en 

tölugildi hans eru frá einum og upp í níu. Nokkuð algengt er að nota níu punkta alvarleikastuðul en 

tölugildið einn hefur tvenns konar gildi. Ýmist hefur tölugildið verið skilgreint eins og höfundar The 

Sherman – Lewis Scale þar sem tölugildið einn endurspeglar mjög milt stam eða að tölugildið einn 

endurspeglar ekkert stam (Naylor, 1953; Irani & Megan, 2013; O´Brian og fleiri, 2004a; O´Brian og 

fleiri, 2004b). Einnig hafa rannsakendur og meðferðaraðilar notað tíu punkta stuðla (Lincoln & 

Packman, 2003). Sumir alvarleikastuðlar innihalda skilgreiningu á hvað hver tala á stuðlinum 

endurspeglar en aðrir hafa enga nánari skýringu á hverri tölu (Ingham, 1984).  Hér verður nánar gerð 

grein fyrir alvarleikastuðlum og hvernig þeir hafa verið notaðir. 

1.7.5 Alvarleikastuðlar til að meta stam 

The Sherman – Lewis Scale er alvarleikastuðull sem kom fram á sjónarsviðið á sjötta áratug síðustu 

aldar. Hann er fyrsti stuðullinn þróaður til að meta alvarleika stams. Við þróun og rannsóknir á 

stuðlinum tóku höfundar hans upp tal einstaklinga sem stama og röðuðu því niður eftir alvarleika á 

tölugildin sem hann inniheldur. Það var gert til að meta hvort hægt sé að þjálfa einstaklinga í að nota 

þennan stuðul á áreiðanlegan hátt. Stuðullinn byggir eins og áður sagði á kvarða sem spannar frá 

einum og upp í níu. Jafn langt er á milli allra talnanna á stuðlinum. Einn samsvarar engu stami, tveir 

mjög vægu stami og níu mjög alvarlegu stami. Alvarleikinn er því næst metinn í tölugildunum þar á 

milli (Lewis & Sherman, 1951; Sherman, 1952). Matið er huglægt þar sem sá sem metur stamið gefur 

því stig á alvarleikastuðlinum út frá því hversu alvarlega hann skynjar stamað tal. Taka verður tillit til 

eftirfarandi þátta við matið, tíðni og hlutfall stams af töluðum orðum og alvarleika stamsins. Engin þörf 

er þó á að telja, aðeins að hlusta og meta alvarleikann út frá heildarskynjun (O´Brian og fleiri, 2004a). 

Rannsókn Cullinan og fleiri (1963) á áreiðanleika alvarleikastuðla bendir til að ekki skipti máli á hvaða 

kvarða stuðullinn er og hvort tölugildin á þeim séu vel skilgreind. Áreiðanleikinn er svipaður og ekki er 

tölfræðilega marktækur munur á slíkum kvörðum. Sýnt hefur verið fram á áreiðanleika The Sherman – 

Lewis scale við alvarleikamat á stami fullorðinna einstaklinga með nokkrum rannsóknum (Lewis and 

Sherman, 1951; Sherman, 1955; O´Brian og fleiri, 2004b). Samkvæmt rannsókn Berry og Silverman 

1972 á jafngildi bilanna á milli tölugildanna á The Sherman and Lewis scale kom í ljós að svo virðist 

sem ekki sé jafnlangt á milli töldugildanna í stuðlinum þ.e. jafn langt er á milli tölugildanna sjónrænt 

séð en ekki huglægt séð. Þeir leggja því til að stuðullinn teljist raðkvarði í stað jafnbila kvarða. Þeir 

leggja þó áherslu á að það ætti ekki að draga úr gagnsemi hans í rannsóknum og meðferð 
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O´Brian og fleiri (2004b) rannsökuðu fylgni á milli niðurstaðna 12 reyndra talmeinafræðinga á 

alvarleikamati á stami fullorðinna einstaklinga með 9 punkta alvarleikastuðlinum og talningar á 

stömuðum atkvæðum. Talmeinafræðingarnir voru paraðir saman tveir og tveir. Þeir horfðu á 100 

þriggja mínútna myndbönd af 90 einstaklingum sem stama og 10 einstaklingum sem stama ekki. 

Annar talmeinafræðingurinn í parinu byrjaði á að meta með alvarleikastuðlinum og hinn taldi stömuð 

atkvæði af helmingi málsýnanna og svo skiptu þeir um mæliaðferð og mátu hinn helminginn af 

sýnunum. Fylgnin reyndist há á milli þessara mæliaðferða. Undantekningartilvik voru þar sem ekki 

reyndist há fylgni á milli mæliaðferðanna þegar einstaklingur stamar sjaldan en mjög greinilega eða 

mjög milt en oft. Dreifingin reyndist jákvætt skekkt bæði í alvarleikamatinu og í hlutfalli stamaðra 

atkvæða. Svo virðist sem flestir stami vægt sem endurspeglar lægstu tölurnar á kvarðanum en færri 

stama alvarlega sem endurspeglar hærri tölurnar á kvarðanum. Rannsókn Shermans og Trotters 

(1956) sýndi einnig fram á tölfræðilega martæka jákvæða fylgni á milli alvarleikamats með 9 punkta 

alvarleikastuðli og alvarleikamats byggðu á tíðni stams. Fylgnin var þó ekki nógu sterk til að önnur 

matsaðferðin spáði nákvæmlega til um hina. Ráðlagt er því að nota báðar aðferðirnar samtímis til að 

kortleggja stamið þ.e. bæði alvarleikastuðla og að telja stömuð og óstömuð atkvæði. 

1.7.6 Hvenær alvarleikastuðlar eru notaðir 

Talmeinafræðingar geta notað alvarleikastuðla við mat á stami hjá skjólstæðingum sínum, fullorðnir 

skjólstæðingar geta sjálfir metið stam sitt með þessum stuðlum og foreldrar geta metið stam barna 

sinna með þeim (O´Brian og fleiri, 2004b; Glasner & Rosenthal, 1957). Ekki hefur verið rannsakað 

hvernig best sé að nota alvarleikastuðla með unglingum þ.e. hvort þeir séu áreiðanlegir og réttmætir í 

að meta þeirra eigið stam eða hvort foreldrar þeirra henti betur við alvarleikamatið á stami þeirra utan 

meðferðarherbergis. Huglægt alvarleikamat er algengasta og elsta leiðin við alvarleikamat á stami. 

Langflestir meðferðaraðilar flokka stamið niður eftir alvarleika þess þótt þeir noti ekki endilega tölugildi 

til þess heldur fimm flokka sem endurspegla alvarleikann. Þeir meta það þá ýmist vægt, vægt-

miðlungs, miðlungs, miðlungs-alvarlegt og alvarlegt (Bloodstein & Bernstein Ratner, 2008). Mikilvægt 

er fyrir mat á árangri meðferðar og yfirfærslu í daglegt líf að einstaklingurinn geri sér grein fyrir eðli og 

alvarleika stamsins. Ef einstaklingur hefur góða mynd af alvarleikanum þá getur hann betur gert sér 

grein fyrir árangri meðferðar og hvort að alvarleikinn sé mismunandi eftir talaðstæðum. Ef einstaklingi 

og talmeinafræðingi ber ekki saman við alvarleikamat á stami hans þá bíður það upp á umræður um 

birtingamyndir stamsins og hvernig alvarleiki sé metinn (O´Brian og fleiri, 2004b). Munurinn á mili mats 

einstaklingsins sem stamar og mats talmeinafræðings getur stafað af því að einstaklingurinn upplifir 

hluti sem eru ekki sjáanlegir s.s. spennu, kvíða og að hann forðist orð vegna þess að hann heldur að 

hann muni stama á því. Einnig er það mögulegt að hann hafi ekki miklar áhyggjur af alvarleika 

stamsins eða gerir sér ekki vel grein fyrir því hvers eðlis stamið er hjá honum (Ingham & Cordes, 

1997).  

Talmeinafræðingar eru ekki ekki með skjólstæðingum sínum úti í daglega lífinu og það gerir þeim 

erfitt fyrir að alvarleikameta og kortleggja alvarleika stamsins utan meðferðarherbergis. Ef 

skjólstæðingur reynist áreiðanlegur og réttmætur við alvarleikamat sitt á eigin stami þá getur það gefið 

gríðarlega mikilvægar upplýsingar um framgang og árangur meðferðar í daglegu lífi einstaklingsins. 



  

21 

Það er mikilvægt vegna þess að þekkt er að einstaklingar sem stama geta náð góðum tökum á 

staminu í vissum aðstæðum en ekki öðrum (Crichton-Smith, 2002). Einstaklingur gæti því virst hafa 

náð góðum tökum á staminu þegar hann hittir talmeinafræðinginn en raunin er svo allt önnur í daglega 

lífinu. Einnig er mikilvægt fyrir skipulagningu meðferðar að þekkja þær aðstæður sem eru 

skjólstæðingnum erfiðastar og hvaða aðstæður er þarfast að vinna með. 

1.7.7 Sjálfsmat á alvarleika stams 

Því hefur verið haldið fram að enginn sé áreiðanlegri í að meta stam en einstaklingurinn sjálfur sem 

stamar, þar sem hann er sá eini sem veit hvað gerist innra með honum þegar hann stamar (Perkins, 

1990). Einstaklingur sem stamar er sá eini sem getur fundið spennuna innra með sér, hvort hann reyni 

að forðast orð og óttann við það að stama. Ekki eru allir á einu máli um þá fullyrðingu að 

einstaklingurinn sem stamar sé áreiðanlegastur í að meta sitt eigið stam. Martin og Haroldson (1986) 

héldu því fram að einstaklingar sem stama virðast ekki alltaf gera sér grein fyrir því þegar þeir stama. Í 

rannsókn þeirra kom í ljós að einstaklingarnir sýndu hegðun sem benti sterklega til að þeir væru að 

stama en þeir greindu það ekki sjálfir. Í rannsókn Ingham og Cordes (1997) kom fram að ekki var hár 

innri áreiðanleiki hjá einstaklingum sem stama við mat á þeirra eigin stami með því að magnbinda 

stamið. Þátttakendur ýttu á músarhnapp í hvert skipti sem þeir stömuðu og héldu hnappinum niðri á 

meðan stamið varði. Matið var bæði gert í rauntíma og seinna af upptöku og fylgni þar á milli metin. 

1.7.8 Hlutfall stamaðra atkvæða og alvarleikamat 

Í nokkrum rannsóknum hefur verið skoðað hvort fylgni sé á milli hlutfalls stamaðra atkvæða og 

alvarleikamats á stami sem bæði rannsakendur gera og einstaklingarnir sjálfir sem stama. Þetta eru 

ólíkar matsaðferðir sem gefa ólík töluleg gildi. Bein fylgni hefur ýmist verið fundin eða dreifni 

niðurstaðna úr báðum aðferðum verið borin saman til að meta hvort þær endurspegli hvor aðra. 

O´Brian og fleiri (2004b) báru saman þessar matsaðferðir til að meta áreiðanleika þeirra. Þeir skoðuðu 

einnig hversu vel önnur matsaðferðin spáði fyrir um útkomu hinnar aðferðarinnar. Niðurstöður sýndu 

sterkt línulegt samband á milli alvarleikamatsins og hlutfalls stamaðra atkvæða. Hár innri áreiðanleiki 

var hjá matsmönnum og hár áreiðanleiki var á milli matsmanna. Innri áreiðanleiki vísar til þess að 

matsmaður metur sama hlutinn á sama hátt í endurteknum mælingum. Áreiðanleiki á milli matsmanna 

vísar til þess að ólíkir matsmenn meti sama atburðinn á sama hátt með svipaðri niðurstöðu. 

Niðurstöður þeirra benda til að þessar aðferðir séu jafngildar að mestu. 

 Rannsókn Karimi og fleiri (In press) bendir þó til að svo sé ekki. Matsmennirnir voru þrír 

talmeinafræðingar með reynslu (1–12 ár) í að vinna með fólki sem stamar. Þeir mátu alvarleika stams 

með 9 punkta alvarleikastuðli af hljóðupptökum sem gerðar voru af símtölum við 87 fullorðna 

einstaklinga sem stama og töldu stömuð og óstömuð atkvæði. Einn matsmaðurinn byrjaði á að finna 

hlutfall stamaðra atkvæða og alvarleikamat fjórum mánuðum seinna á meðan þessu var öfugt farið 

með hina tvo matsmennina. Innri hlutfallslegur áreiðanleiki (e. relative reliability) matsmanna og 

hlutfallslegur áreiðanleiki á milli matsmanna reyndist vera hár. Hærri innri áreiðanleiki sást hjá 

matsmönnum við mat á hlutfalli stamaðra atkvæða (e. Inter class correlation 0,94–0,95) en við 

alvarleikamatið (ICC 0,73–0,92). Reynslumesti matsmaðurinn var með hæstan innri áreiðanleika. 

Þessar niðurstöður benda til að báðar mæliaðferðirnar séu góðar til þess að raða fólki í hóp eftir 
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alvarleika stamsins. Niðurstöður á mælingum á algerum áreiðanleika (e. absolut reliability) gáfu hins 

vegar ekki jafn góða niðurstöðu. Hann reyndist óásættanlegur bæði fyrir hlutfall stamaðra atkvæða og 

alvarleikamatið. Breytileikinn var of mikill og það bendir til þess að mæliaðferðirnar séu ekki til þess 

fallnar að mæla litlar breytingar hjá einstaka þátttakendum. Ekki er því hægt að slá því föstu að 

breytingar hafa orðið hjá þátttakandanum þar sem þær gætu verið af völdum breytileika í mati 

matsmannsins. 

1.7.9 Alvarleikamat einstaklinga sem stama og alvarleikamat matsmanna 

Nokkrar rannsóknir hafa skoðað sambandið á milli sjálfsmats þátttakenda á alvarleika á eigin stams í 

samanburði við alvarleikamat matsmanna. Í öllum þessum rannsóknum hafa einungis fullorðnir 

einstaklingar tekið þátt að undanskilinni einni rannsókn þar sem tveir 13 ára unglingar voru 

þátttakendur. Naylor (1953) rannsakaði fylgni á milli alvarleikamats 24 fullorðinna einstaklinga sem 

stama á þeirra eigin stami og alvarleikamats 13 útskriftarnema í talmeinafræði með 9 punkta 

alvarleikastuðli. Talmeinafræðinemarnir höfðu fengið þjálfun í notkun á alvarleikastuðlinum með 

upptökum sem notaðar voru við rannsóknir og þróun The Sherman and Lewis Scale (Sherman, 1952) 

sem nefndur var hér að framan. Þátttakendur áætluðu fyrst alvarleika eigin stams mánuðina fyrir 

upptökurnar, næst eftir að þeir höfðu lesið upphátt í 63 sekúndur og svo aftur seinna af upptökum af 

upplestrinum. Þeir mátu upptökurnar ýmist í heild og eftir að þeim hafði verið skipt niður í sjö 9 

sekúndna búta. Þá mátu þeir bútana í réttri röð og líka þegar þeim hafði verið raðað í röð af handahófi. 

Talmeinafræðinemarnir mátu alvarleikann af upptökunum í heild sinni og hvern bút fyrir sig. Ekki 

fannst marktæk fylgni á milli áætlaðs mats þátttakenda á alvarleikanum undangengna mánuða og 

alvarleikamats talmeinafræðinemanna af upptökunum í heild. Áætlað mat þátttakenda á alvarleikanum 

mánuðina á undan endurspeglaði ekki alvarleikamat þátttakenda eftir upplesturinn. Marktæk fylgni 

fannst á milli áætlaðs mats þátttakenda á alvarleikanum og meðaltals af alvarleikamati þeirra af öllum 

sjö 9 sekúndna bútunum miðað við 0.05 marktektarmörk. Marktæk fylgni fannst líka miðað við 0.01 

marktektarmörk á milli alvarleikamats þátttakenda bæði eftir upplestur og seinna af upptökunum og 

alvarleikamats sem talmeinafræðinemarnir gerðu af upptökunum í heild. Fylgnin reyndist vera hærri á 

milli matsins sem þátttakendur gerðu í rauntíma (0,76) og mats talmeinafræðinemanna en matsins 

sem þátttakendur gerðu af upptökunum (0,62).  

Aron (1967) rannsakaði fylgni á milli mats þátttakenda á alvarleika eigin stams með 9 punkta 

alvarleikastuðli og mats rannsakanda á alvarleika á stamsins með sama stuðli. Þátttakendur voru 46 

fullorðnir einstaklingar sem stama. Þeir lásu sögu upphátt og mátu alvarleikann eftir upplesturinn. 

Þrjátíu mínútum seinna hlustuðu þeir á upptöku af upplestri sínum og mátu alvareikann aftur með 

sama stuðli. Fylgnin á milli fyrra mats og seinna mats reyndist vera 0,5. Fylgnin á milli fyrsta mats 

þátttakenda og rannsakanda og seinna mats þátttakenda og rannsakanda reyndist ekki jafn há og í 

rannsókn Naylor (1953). Fylgnin á milli mats þátttakenda strax eftir að þeir höfðu lesið upphátt og 

rannsakanda reyndist þó einnig hærri (0,66) líkt og hjá Naylor en fylgnin á milli mats þátttakenda af 

upptökunum og mats rannsakanda (0,52). Svo virðist sem einstaklingar geri sér betur grein fyrir eigin 

stami strax að loknum talaðstæðum en seinna af upptökum.  
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Karimi og fleiri (2013b) skoðuðu í rannsókn sinni fylgni á milli alvarleikamats þátttakenda og 

reyndra matsmanna. Þátttakendur voru alls 87 einstaklingar sem stama, 67 fullorðnir karlmenn og 20 

fullorðnir kvenmenn. Matsmennirnir voru þrír talmeinafræðingar með eins árs, fimm ára og tólf ára 

reynslu við að meta stam og veita meðferð við því. Þátttakendurnir voru fengnir með hentugleikaúrtaki. 

Þeir voru ýmist fundnir á biðlistum eða í sjálfshjálparhópum fyrir einstaklinga sem stama. Allir 

þátttakendurnir fengu tíu mínútna símtal frá ókunnugum aðila þar sem spjallað var um daginn og 

veginn svo sem tómstundir, vinnu eða ferðalög. Símtalið hafði ekki verið tímasett fyrirfram og kom því 

á óvæntum tíma fyrir þátttakandann. Ókunnugi aðilinn var aðstoðarmaður rannsakanda. Samtalið var 

tekið upp. Eftir símtalið voru þátttakendur beðnir að alvarleikameta sitt eigið stam á meðan símtalinu 

stóð með 9 punkta alvarleikastuðli. Matsmennirnir þrír alvarleikamátu allir stamið af öllum upptökunum. 

Hlutfallslegur áreiðanleiki reyndist nokkuð hár (0.81 (p 0.001) en alger áreiðanleiki reyndist ekki eins 

hár (e. SEM standard error of measurement, Staðalvilla mælinga = 1,6 og e. LOA limits of agreement  

= -1,8–2,6). Samræmi á milli alvarleikamats þátttakenda og matsmanna reyndist það sama eða með 1 

stigs mun í aðeins 66% tilvika. Hærra samræmi á milli þátttakenda og rannsakanda birtist í rannsókn 

Irani og Megan (2013). Matsmaðurinn var einn útskriftarnemi í talmeinafræði og þátttakendur voru átta 

einstaklingar á aldrinum 13 til 42 ára sem tóku þátt í stífri meðferð við stami. Samræmið var skoðað í 

upphafi meðferðar, á meðan meðferð varði og síðar í eftirfylgni eftir meðferðina. Mesta samræmið 

reyndist á milli þátttakenda og matsmanns á meðan á meðferð stóð (83,2 %), minna í eftirfylgninni 

(78,5%) og minnst við myndun grunnlínunnar í upphafi meðferðar (70,58%). Hærra samræmi skýrist ef 

til vill af því að einungis einn matsmaður mat allar upptökurnar og hann var einnig í nánu sambandi við 

þátttakendur á meðan á meðferð stóð. Þekkt er í fræðunum að hægt er að ná upp hærri áreiðanleika á 

milli matsmanna með þjálfun í mat á stami.  

Áðurnefndar rannsóknir skoðuðu fylgni á milli matsmanna og þátttakenda með fleiri þáttum svo 

sem meðferð, mismunandi upplestri, áætluðum alvarleika og fleiru. O´Brian og fleiri (2004a) gerðu 

rannsókn gagngert til þess að skoða hversu áreiðanlegir fullorðnir einstaklingar væru í að 

alvarleikameta sitt eigið stam. Þeir báru saman sjálfsmat tíu fullorðinna einstaklinga á aldrinum 19–52 

ára á þeirra eigin stami með 9 punkta alvarleikastuðli við alvarleikamat reyndra talmeinafræðinga og 

hlutfall stamaðra atkvæða eins og áður hefur komið fram. Enginn þátttakandi hafði reynslu í að 

alvarleikameta sitt eigið stam. Fimm þeirra höfðu þó verið í meðferð sem fól í sér að geta greint stam. 

Einstaklingarnir tóku upp og alvarleikamátu stam sitt í sex mismunandi talaðstæðum. Talaðstæðurnar 

voru í þremur tilvikum innan meðferðarherbergis og í þremur utan meðferðarherbergis. Þeir 

framkvæmdu matið fyrst í rauntíma þ.e. strax eftir að þeir höfðu talað og svo aftur um það bil 6-8 

vikum seinna af upptökunum. Skoðað var hvort þátttakendurnir og talmeinafræðingarnir mátu 

alvarleikann á svipaðan hátt þ.e. hvort samræmi var hátt í mati þeirra. Samræmi var talið gott ef þeir 

mátu stamið með sömu tölu á stuðlinum eða ef það munaði aðeins einni tölu. Samræmi reyndist vera 

á milli einstaklinganna og talmeinafræðinganna í 78% tilvika. Hins vegar bar einum þátttakanda mjög 

sjaldan saman við mat talmeinafræðinganna. Hann mat sig mun vægar en talmeinafræðingarnir í 

öllum tilvikum. Þegar niðurstöður hans voru fjarlægðar kom í ljós að samræmi reyndist vera í 85% 

tilvika á milli þátttakenda og talmeinafræðinganna. Sú ályktun var því dregin í þessari rannsókn að 

fullorðnir einstaklingar sem stama séu áreiðanlegir matsmenn á alvarleika eigin stams með 9 punkta 
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alvarleikastuðli. Mikilvægt er þó fyrir talmeinafræðinga að bera saman niðurstöður sínar við 

niðurstöður skjólstæðinga sinna og ræða mat þeirra til að meta hvort þeim beri saman við 

alvarleikamatið. Því eins og þessi rannsókn sýnir þá er yfirgnæfandi meirihluti fullorðinna einstaklinga 

talinn áreiðanlegir í að meta alvarleika eigin stams en þó ekki allir fullorðnir einstaklingar. Ekki er hægt 

að vita fyrirfram hverjir það eru og umræðan því mikilvæg. Hægt er að ræða um þá þætti sem hafa 

áhrif við mat talmeinafræðingsins og einstaklingsins sem stamar (O´Brian og fleiri, 2004b). 

Engar rannsóknir eru til á áreiðanleika á sjálfsmati unglinga á alvarleika eigin stams, hvorki með 9 

punkta stuðli né öðrum stuðli. Ólíkt því að meta stam með hlutfalli stamaðra atkvæða af 

heildaratkvæðum þá er ekki til neitt þjálfunarprógramm sem þjálfar einstaklinga í að alvarleikameta 

stam með alvarleikastuðlum, hvorki fyrir talmeinafræðinga til að meta skjólstæðinga sína né 

einstaklinga til að alvarleikameta eigið stam. Svo virðist sem upptökurnar sem notaðar voru við þróun 

The Sherman and Lewis Scale hafi aðeins verið notaðar við þróun og rannsóknir á stuðlinum en ekki 

gerðar aðgengilegar sem þjálfunarprógramm.  

1.8 Mat á stami af upptökum 

Í rannsóknum er stam í tali einstaklinga oftast metið með hljóðupptökum eða myndbandsupptökum 

(Rousseau og fleiri, 2008). Einnig hefur það verið gert í mörgum rannsóknum að rannsakandi hringi í 

þátttakanda, ræði við hann og taki samtalið upp. Símtalið er ekki planað fyrirfram svo ap þátttakandinn 

geti ekki undirbúið sig. Stamið er svo metið síðar af upptökunum (Karimi og fleiri, 2013a). Í meðferð er 

það hins vegar oftast metið í rauntíma (O´Brian og fleiri, 2004b). Samkvæmt skilgreiningu Wingate 

(1964) flokkast meðhreyfingar tengdar stami einnig sem stam. Það gerir einstaklingum sem meta stam 

erfitt fyrir að taka tillit til þessara meðhreyfinga þegar þeir meta stam af hljóðupptökum. Hljóðupptökur 

eru einfaldari kostur við upptökur á tali og auðvelt er að nýta þær í raunverulegum aðstæðum. Minna 

fyrir upptökutækinu og það truflar ekki jafn mikið eðlileg samskipti eins og myndbandsupptökuvél gerir 

(Rousseau og fleiri , 2008). Hins vegar hefur tækninni fleygt svo fram undanfarinn áratug að á 

langflestum heimilum eru til tæki s.s símar, tölvur og spjaldtölvur sem fólk er vant að nota í sínu 

daglega lífi og auðvelt er að nota til að taka upp í hinum ýmsum aðstæðum. Rannsóknir hafa sýnt fram 

á að ekki sé marktækur munur á alvarleikamati á stami með alvarleikastuðlum né heildar lengd stama 

í málsýni af hljóðupptökum eða myndbandsupptökum (Martin & Haroldson, 1992; Williams og fleiri, 

1963; Rousseau og fleiri, 2008). Rannsóknum ber þó ekki saman um hvort marktækur munur sé á 

tíðnimati á stami eftir því hvort um er að ræða hljóð- eða myndbandsupptökur. Í rannsókn Williams og 

samstarfsfélaga frá 1963 var ekki sýnt fram á marktækan mun á tíðnimati á stami fullorðinna 

einstaklinga af þessum mismunandi upptökum. Í rannsókn Rousseau og fleiri (2008) kom hins vegar 

fram munur á tíðnimati á stami leikskólabarna af hljóðupptökum og af myndbandsupptökum. Sú 

ályktun var dregin að tíðni stams væri vangreind í um 20% tilfella þegar um, hljóðupptökur er að ræða. 

Engar rannsóknir hafa verið gerðar á muninum á alvarleikamati né tíðnimati á stami unglinga eftir því 

hvort notast er við hljóðupptökur eða myndbandsupptökur.   
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1.9 Sjálfsmat unglinga 

Unglingsárin einkennast af miklum breytingum. Einstaklingurinn er að þroskast frá því að vera barn yfir 

í að vera fullorðinn einstaklingur. Margt gerist á þessari vegferð bæði andlega, líkamlega og 

vitsmunalega. Þetta tímabil getur einkennst af andlegum rússíbönum og átökum við að finna sér sinn 

stað í lífinu og falla inn í hópinn. Vinirnir og samþykki þeirra skiptir meira máli en ella á þessu 

aldursbili. Mikilvægt er að rannsaka þennan hóp og ganga ekki út frá því að hægt sé að yfirfæra á 

þennan aldurshóp niðurstöður rannsókna á börnum eða fullorðnum sem stama. Gunn og fleiri (2013) 

gerðu rannsókn á geðheilsu og kvíða 37 unglinga á aldrinum 12–17 ára. Þeir skiptu unglingunum í tvö 

aldursbil þ.e. 12–14 ára og 15–17 ára. Þeir lögðu sex mismunandi greiningarlista fyrir þátttakendur til 

að meta andlega líðan þeirra og kvíða og skoðuðu hvort fylgni væri á milli alvarleika stams 

einstaklinga og andlegrar geðheilsu þeirra. Unglingarnir áætluðu alvarleika eigin stams með 9 punkta 

alvarleikastuðli í átta ólíkum talaðstæðum. Þeir gerðu ekki matið í raunverulegum talaðstæðum heldur 

ímynduðu þeir sér hver alvarleikinn yrði ef þeir væru staddir í þessum talaðstæðum. Talaðstæðurnar 

voru þessar: tala við fjölskyldumeðlim, tala við besta vin, tala í hóp af vinum, tala við einhvern æðri á 

borð við kennarar eða yfirmann, segja nafn og heimilsfang upphátt, vera með kynningu fyrir framan 

bekkinn í skólanum, tala í síma og panta mat og drykk. Þeir áætluðu bæði mestan mögulega 

alvarleika í talaðstæðunum og dæmigerðan alvarleika í sömu talaðstæðum. Rannsakendur reiknuðu 

svo út meðaltals alvarleika fyrir hvern og einn þátttakanda út frá þessu áætlaða mati. Rannsakendurnir 

sjálfir mátu aldrei alvarleikann hjá þátttakendum og buðu þátttakendum ekki upp á neina þjálfun í 

alvarleikamati. O´Brian og félagar (2004a) ályktuðu í rannsókn sinni að fullorðnir einstaklingar væru 

áreiðanlegir í mati sínu á alvarleika eigin stams. Gunn og fleiri (2013) gengu út frá því í sinni rannsókn 

að það sama ætti við um unglinga þ.e. að þeir væru áreiðanlegir í alvarleikamati á eigin stami. Það 

hefur aldrei verið rannsakað og sett er spurningarmerki við þá yfirfærslu. Nauðsynlegt er því að 

rannsaka og meta hvort unglingar séu áreiðanlegir í mati sínu á eigin stami. 
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2 Markmið 

Markmið þessa verkefnis er að skoða hvort 9 punkta alvarleikastuðlar eru réttmætir til að 

alvarleikameta stam hjá unglingum á aldrinum 12–14 ára. Einnig verður skoðað hvort fylgni sé á milli 

alvarleikamats unglinga á aldrinum 12–14 ára sem stama á þeirra eigin stami og alvarleikamats 

rannsakanda. Dreifing á alvarleikamati rannsakanda verður borin saman við dreifingu á tíðnimati 

rannsakanda á stami þátttakenda. Með þessari rannsókn er leitast við að fá úr því skorið hvort 

unglingar séu réttmætir matsmenn á alvarleika á eigin stami líkt og fullorðnir einstaklingar eru (O´Brian 

og fleiri, 2004a). Mikilvægt er að meta hvort sjálfsmat unglinga á alvarleika á eigin stami sé áreiðanlegt 

til að álykta hvort hægt sé að nota mat þeirra með alvarleikastuðlum í meðferð. Niðurstöður þessarar 

rannsóknar veita talmeinafræðingum upplýsingar um hvort réttmætt sé að nota sjálfsmat unglinga á 

aldrinum 12–14 ára við alvarleikamat með 9 punkta alvarleikastuðli á þeirra eigin stami í meðferð. Þær 

veita einnig fræðimönnum upplýsingar um hvort réttmætt sé að nota þess háttar sjálfsmat í 

rannsóknum á unglingum sem stama. Fyrir talmeinafræðinga er mikilvægt að fá það staðfest þar sem 

það getur gefið yfirgripsmiklar upplýsingar um alvarleika stams í mismunandi aðstæðum, bæði við 

greiningu og í þjálfun. Upplýsingarnar eru nauðsynlegar við kortlagningu og mat á alvarleika stamsins í 

upphafi meðferðar, hvernig framfarir í þjálfun eru og hvort skjólstæðingurinn nái að yfirfæra 

meðferðarárangur yfir í sjálfsprottið tal í daglegu lífi.  

Settar voru fram 14 rannsóknarspurningar; 

1) Kemur fram stöðugleiki í áætluðu mati þátttakenda á alvarleikanum á þeirra eigin stami fyrir 

talaðstæður í endurteknum mælingum. 

2) Kemur fram stöðugleiki í mati þátttakenda á alvarleika á þeirra eigin stami eftir talaðstæður í 

endurteknum mælingum. 

3) Kemur fram stöðugleiki í mati þátttakenda á áætluðum alvarleika á stami þeirra fyrir 

talaðstæður og eftir talaðstæður. 

4) Er fylgni á milli alvarleikamats þátttakenda og alvarleikamats rannaskanda? 

5) Ríkir samræmi á milli áætlaðs mats þátttakenda á alvarleikanum á þeirra eigin stami í 

endurteknum mælingum. 

6) Ríkir samræmi á milli alvarleikamats þátttakenda á eigin stami eftir talaðstæður í endurteknum 

mælingum. 

7) Ríkir samræmi á milli áætlaðs mats þátttakenda á alvarleika á þeirra eigin stami fyrir 

talaðstæður og raunverulegs mats á alvarleikanum eftir talaðstæður. 

8) Ríkir samræmi á milli mats rannsakanda og mats þátttakenda á alvarleika á stami þeirra. 

9) Er réttmætt að nota sjálfsmat unglinga, á aldrinum 12–14 ára, á alvarleika á þeirra eigin stami 

með 9 punkta alvarleikastuðli. 

10) Kemur fram munur á áætluðu mati þátttakenda á alvarleika eigin stams fyrir talaðstæður í 

endurteknum mælingum. 

11) Kemur fram munur á alvarleikamati þátttakenda á þeirra eigin stami eftir talaðstæður í 

endurteknum mælingum. 
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12) Kemur fram munur á áætluðum alvarleika þátttakenda á eigin stami fyrir talaðstæður og 

raunverulegu alvarleikamati þeirra á eigin stami eftir talaðstæður. 

13) Kemur fram munur á alvarleikamati þátttakenda á stami þeirra og alvarleikamati rannsakanda. 

14) Endurspeglar hlutfall stamaðra atkvæða alvarleikamat með 9 punkta alvarleikastuðli. 
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3 Efni og aðferðir 

3.1 Þátttakendur 

Þátttakendur voru tíu unglingar á aldrinum 12–14 ára sem stama. Miðað var við að einstaklingarnir 

væru á 12. aldursári og hefðu ekki náð 15 ára aldri. Aldursbil þátttakenda var 11;8–14;6 við upphaf 

rannsóknar. Meðalaldurinn var 13;0 og miðgildið 12;11;15.  Strákarnir voru átta talsins og stelpurnar 

tvær. Úrtakið var hentugleikaúrtak. Leitað var til Jóhönnu T. Einarsdóttur, Bryndísar Guðmundsdóttur, 

Þóru Sæunnar Úlfsdóttur og Kirstínar Láru Halldórsdóttur starfandi talmeinafræðinga til að fá 

ábendingar um unglinga á þessum aldri sem stama og hefðu áhuga á að taka þátt í rannsókninni. Þeir 

þátttakendur sem lýstu yfir áhuga sínum fengu sent ítarlegt upplýsingarbréf (Fylgiskjal 1) þar sem 

rannsókninni var lýst nákvæmlega og hvers væri ætlast til af þeim. Þátttakendurnir höfðu allir á 

einhverjum tímapunkti í lífi sínu verið í meðferð við stami. Það hafði því verið staðfest á sínum tíma af 

talmeinafræðingi að þeir stömuðu. Samkvæmt foreldrum þátttakenda og þátttakendunum sjálfum  

stömuðu þeir allir ennþá þegar haft var samband við þá til að athuga áhuga á þátttöku. Þátttakendurnir 

komu frá mismunandi stöðum á landinu, einn þeirra var búsettur á Akureyri, þrír á Suðurnesjunum og 

sex á stórhöfuðborgarsvæðinu. Rannsakandi flaug norður í land til að hitta þátttakandann sem þar var 

búsettur. Rannsakandi hitti hina þátttakendurna ýmist í meðferðarherbergi hjá Talþjálfun Reykjavíkur 

eða í fundarherbergi í skóla þeirra að undanskildum einum þátttakanda. Rannsakandi hitti þann 

þátttakanda í fundarsal á hóteli. 

3.2 Málsýni 

Rannsakandi hitti þátttakendur tvisvar sinnum til að taka upp málsýni og þátttakendur tóku einnig sjálfir 

upp málsýni heima hjá sér. Málsýni voru því tekin upp tvisvar sinnum í sex mismunandi talaðstæðum. 

Talaðstæðurnar voru ýmist innan meðferðaherbergis eða utan þess þ.e. þrjár á hvorum stað. Tafla 1 

sýnir yfirlit yfir talaðstæðurnar . 
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Tafla 1. Yfirlit yfir talaðstæður og upptökur í þeim 

 Lengd upptaka í fyrri 

talaðstæðum 

Lengd upptaka í seinni 

talaðstæðum 

Talaðstæður innan meðferðarherbergis   

1) Lesa upphátt 250 orða texta ca. 2 mínútur ca. 2 mínútur 

2) Tala við rannsakanda 5 mínútur 5 mínútur 

3) Tala við ókunnugan einstakling í síma 5 mínútur 5 mínútur 

Talaðstæður utan meðferðarherbergis   

4) Tala við fjölskyldumeðlim 5 mínútur 5 mínútur 

5) Tala við vin 5 mínútur 5 mínútur 

6) Tala við einstakling að eigin vali í síma 5 mínútur 5 mínútur 

Alls ca. 27 mínútur ca. 27 mínútur 

 

Miðað var við að heildartíminn fyrir hverja upptöku væru fimm mínútur upplestrinum undanskildum. 

Lengdin á því málsýni réðist af því hversu hratt þátttakendur lásu textann. Málsýnin voru því 120 

talsins eða 12 málsýni frá hverjum þátttakanda og um það bil 54 mínútur hjá hverjum þátttakenda eða 

um það bil 9 klukkustundir alls. Tíminn sem leið á milli þess sem rannsakandi hitti þátttakendurna var 

allt frá einum degi til einnar viku eftir því sem hentaði. Samræður við rannsakanda og símtal við 

ókunnuga var létt hefðbundið spjall um daginn og veginn s.s. áhugamál, ferðalög og skóla. Misjafnt 

var hvernig upptökurnar voru sem gerðar voru heima. Þær innihéldu ýmist létt spjall, fyrirfram 

ákveðnar spurningar og frásagnir allt eftir því sem hentaði hverjum og einum. Allir þátttakendur skiluðu 

inn öllum sew málsýnunum sem þeir voru beðnir um utan meðferðarherbergis. 

 

3.3 Tæki og mæliaðferðir 

Öll málsýnin sem rannsakandi tók upp voru tekin upp á iPad en misjafnt er hvaða búnað þátttakendur 

notuðu við upptökur sínar. Þeir notuðu ýmist iPad í einkaeigu, síma eða tölvu. Tveir þátttakendur 

fengu lánaðan iPad hjá rannsakanda til að taka upp þar sem ekkert myndbandsupptökutæki var til á 

heimilinu. Allir þátttakendurnir fengu skýr fyrirmæli um að reyna að ná góðum upptökum þar sem sæist 

vel í andlit þátttakanda. Gæði upptakanna sem gerðar voru heima voru mjög mismunandi. Misjafnt var 

hversu vel heyrðist í þátttakendum og hversu vel sást í andlit þeirra. Upptökurnar sem rannsakandi 

gerði voru mjög góðar, bæði hljóð og mynd. Rannsakandi notaði QuietComfort® 15 Acoustic Noise 

Cancelling® headphones til að útiloka umhverfishljóð og til að heyra sem best í þátttakendum við 

matið á upptökunum. Notast var við SMS forritið og þráðlausa tölvumús við tíðnimatið á stami og 9 

punkta alvarleikastuðull við alvarleikamatið. (Ingham og fleiri, 2005; Sherman, 1952).  

 

http://www.bose.com/controller?url=/shop_online/headphones/noise_cancelling_headphones/quietcomfort_15/index.jsp
http://www.bose.com/controller?url=/shop_online/headphones/noise_cancelling_headphones/quietcomfort_15/index.jsp
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3.4 Rannsóknarsnið 

Rannsókn þessi var lýsandi samanburðarrannsókn sem byggði á megindlegu rannsóknarsniði. 

Megindlegt rannsóknarsnið á sér langa hefð, sérstaklega innan náttúruvísinda (Ragnheiður Harpa 

Arnardóttir, 2013). Það miðar að því að fá upplýsingar um ákveðna hópa sem hægt er að yfirfæra á 

þýði. Rannsóknarsniðið einkennist af því að safna tölulegum upplýsingum á kerfisbundin og hlutlausan 

hátt. Túlkun gagna byggist á tölfræðilegum útreikningum og framsetning þeirra einnig. Þess háttar 

rannsóknir veita meðal annars tækifæri til að skoða samband á milli breyta, fylgni, hlutfall og mun á 

þeim. Sett er fram tilgáta sem annað hvort er hrakin eða studd með tölulegum upplýsingum (Sigurlína 

Davíðsdóttir, 2013). Unnið er með breytur sem eru mismunandi á milli einstaklinga og þær 

rannsakaðar (Amalía Björnsdóttir, 2013). Lýsandi samanburðarrannsóknarsnið hentar þegar engin 

íhlutun á sér stað og þegar einungis á að skoða mun á milli hópa. Þær geta sagt til um hvort munur sé 

til staðar en ekki hvernig hann er tilkominn (Ragnheiður Harpa Arnardóttir, 2013). Þátttakendur 

áætluðu matið fyrir upptökur og mátu alvarleikann eftir upptökur. Rannsakandi alvarleikamat stamið 

fyrst af upptökum og tíðnimat það svo síðar af upptökunum. Áætlað mat þátttakenda var borið saman í 

fyrri talaðstæðum og seinni talaðstæðum og einnig alvarleikamat þeirra í fyrri og seinni talaðstæðum. 

Áætlað mat þeirra var borið saman við alvarleikamat eftir að þeir höfðu talað. Alvarleikamat 

þátttakenda var borið saman við mat rannsakanda og alvarleikamat rannsakanda borið saman við 

tíðnimat hans. Yfirlit yfir mat þátttakenda og rannsakanda má sjá í töflu 2. 
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Tafla 2. Mat þátttakenda og rannsakanda 

Fyrri talaðstæður 

Talaðst. innan meðf.herb. 

Áætlað mat 

þátttakenda 

Upp-

taka 

Alvarleikamat 

þátttakenda 

Alvarleikamat 

rannsakanda 

Tíðnimat 

rannsakanda 

1) Lesa upphátt  1 2 mín 1 1 1 

2) Tala við rannsakanda 1 5 mín 1 1 1 

3) Tala við ókunnugan í síma 1 5 mín 1 1 1 

Talaðst. utan meðf.herb.      

4) Tala við fjölskyldumeðlim 1 2 mín 1 1 1 

5) Tala við vin 1 5 mín 1 1 1 

6) Tala í síma 1 5 mín 1 1 1 

Seinni talaðstæður      

Talaðst. innan meðf.herb.      

1) Lesa upphátt  1 2 mín 1 1 1 

2) Tala við rannsakanda 1 5 mín 1 1 1 

3) Tala við ókunnugan í síma 1 5 mín 1 1 1 

Talaðst. utan meðf.herb.      

4) Tala við fjölskyldumeðlim 1 2 mín 1 1 1 

5) Tala við vin 1 5 mín 1 1 1 

6) Tala í síma 1 5 mín 1 1 1 

Alls 12 54 mín 12 12 12 

 

3.5 Tölfræðileg úrvinnsla 

Öll gögn voru slegin inn í Exel til að halda utan um þau gögn voru höfðu skilað sér sem og þau gögn 

sem vantaði. Þegar öll gögn frá öllum þátttakendum höfðu skilað sér og rannsakandi var búinn að 

alvarleika og tíðnimeta af öllum myndböndum voru þau færð yfir í tölfræðiúrvinnsluforritið SPSS (e. 

Statistical Package for the Social Sciences). Breyturnar voru kóðaðar og viðeigandi niðurstöður færðar 

inn fyrir hvern þátttakenda. Í upphafi var fylgni fundin á milli fyrra tíðnimats rannsakanda og seinna 

tíðnimats rannsakenda af 20% málsýna. Fylgni var líka reiknuð á milli tíðnimats rannsakanda og 

tíðnimats auka matsmanna til að meta hvort rannsakandi væri áreiðanlegur matsmaður í að telja 

stömuð og óstömuð atkvæði. Einnig voru gerðir samræmisútreikningar í Excel til að bera saman 

alvarleikamat rannsakanda og alvarleikamat auka matsmanna og sjá hversu vel mati þeirra bar saman 

með eins stigs mun eða minna. Það sama var gert fyrir fyrra alvarleikamat rannsakanda og seinna 

alvarleikamat rannsakanda af 20% málsýnanna til að meta hvort hann væri samkvæmur sjálfur sér og 

áreiðanlegur í alvarleikamatinu. Fylgni var reiknuð á milli mats þátttakenda í fyrri talaðstæðum og 

seinni talaðstæðum, áætluðu mati þeirra og raunverulegu alvarleikamati þeirra og að lokum 

alvarleikamati þeirra og alvarleikamati rannsakanda. Notast var við fylgniútreikninga með Spearman´s 
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Rho og marktektarmörkin aðlöguð með Bonferroni-leiðréttingu. Bonferroni-leiðrétting var notuð vegna 

þess hversu margir fylgniútreikningar voru gerðir. Aðferðin hentar best þegar ekki er um mjög marga 

þátttakendur að ræða og verða marktekarmörkin íhaldssamari. Með því að leiðrétta með Bonferroni er 

dregið úr líkunum á villu 1 þ.e. að dregið er úr líkunum á að áætla að áhrif eða tengsl séu til staðar 

sem eru raunverulega ekki til staðar (Field, 2009). Samræmisútreikningar voru gerðir í Excel til að bera 

saman hversu vel mat þátttakenda bar saman á milli fyrri og seinni talaðstæðna, áætlað mat 

þátttakenda fyrir talaðstæður bar saman við alvarleikamat þeirra eftir talaðstæður og alvarleikamati 

þátttakenda bar saman við alvarleikamat rannsakanda. Til að meta hvort munur væri á mismunandi 

mati þátttakenda og hvort munur væri á mati þátttakenda og rannsakanda var Wilcoxon signed rank 

test reiknað í SPSS. Dreifing í alvarleikamati og tíðnimati rannsakanda var reiknuð í SPSS en gröfin 

búin til í Excel. Einnig voru búin til gröf með alvarleikamati hvers þátttakanda á þeirra eigin stami og 

alvarleikamati rannsakanda.  

3.6 Framkvæmd 

3.6.1 Sjálfsmat þátttakenda 

Þátttakendurnir áætluðu alvarleikann á eigin stami með 9 punkta alvarleikastuðli áður en þeir töluðu í 

hverjum talaðstæðum fyrir sig og mátu síðan alvarleikann eftir að þeir höfðu talað með samskonar 

stuðli. Þetta var gert til þess að forðast það að alvarleikamatið hefði áhrif á tilfinningu þeirra fyrir eigin 

stami og að aðstæður væru þær sömu fyrir allar upptökurnar. Þeir fengu blað með tveimur 

sambærilegum alvarleikastuðlum og leiðbeiningum fyrir matið (Fylgiskjal 2-7). Á blaðinu stóð að einn 

endurspeglar ekkert stam, tveir mjög milt stam og níu mjög alvarlegt stam. Einnig var það tekið fram 

að þátttakendur ættu einugis að merkja við eina tölu á stuðlinum sem þeim fannst endurspegla 

alvarleikann á þeirra eigin stami. Áréttað var að ekkert svar væri rétt eða rangt svar í þessu mati, 

aðeins þeirra upplifun skipti máli. Þátttakendur og foreldrar þeirra tóku talið upp í talaðstæðum utan 

meðferðarherbergis en rannsakandi tók upp talið innan meðferðarherbergis. Þátttakendur merktu við 

tölu á 9 punkta alvarleikastuðli sem endurspeglaði mat þeirra á alvarleikanum á stami þeirra, bæði 

innan meðferðarherbergis og utan þess. Stuðulinn var lokaður í báða enda og með jafnt á milli allra 

talnanna. Ekki var leyfilegt að merkja við á stuðlinum á milli talnanna. Þegar þátttakendur voru búnir 

að fylla út alvarleikamatið var það tekið og sett í umslag. Rannsakandi sá ekki alvarleikamat 

unglinganna sjálfra fyrr en eftir að hann hafði metið stamið til að það hefði ekki áhrif á mat hans. Matið 

sem unglingarnir gerðu heima var einnig afhent í lokuðu umslagi sem barst ýmist eftir að 

myndböndunum hafði verið skilað eða á sama tíma. Hið sama gilti um þessi alvarleikablöð, 

rannsakandi sá þau ekki fyrr en hann hafði þegar metið stamið af upptökunum. 

3.6.2 Tíðni og alvarleikamat rannsakanda 

Rannsakandi horfði á myndbandsupptökurnar og alvarleikamat stamið með 9 punkta 

alvarleikastuðlinum og skráði niður í Excel skjal. Um það bil 1–5 vikum seinna tíðnimat hann stamið, 

þ.e prósentuhlutfall stamaðra atkvæða var af heildarfjölda atkvæða, með SMS-forritinu. 

Niðurstöðurnar voru vistaðar inn í forritinu. Þegar tíðnimatið var klárt voru þær svo færðar inn í Excel-

skjal með alvarleikamatinu. Við tíðnimatið þrýsti rannsakandi á vinstri músarhnapp fyrir hvert atkvæði 
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sem einstaklingurinn sagði en þann hægri fyrir hvert stamað atkvæði. Rannsakandi hélt einnig hægri 

hnappinum niðri eins lengi og stamið varði. Á þann hátt var að hægt að reikna út prósentuhlutfall 

stamaðra atkvæða af heildarfjölda sagðra atkvæða í málsýni. Rannsakandi skoðaði ekki 

alvarleikamatið sem hann hafði gert áður fyrr en eftir að hann hafði tíðnimetið málsýnin. Rannsakandi  

hefur fengið þjálfun í að telja stömuð og óstömuð atkvæði með SMS-forritinu og hann tekur þátt í 

alþjóðlegu verkefni er kallast STUREN (e. Stuttering Research and Education Network). Jóhanna T. 

Einarsdóttir stjórnar því verkefni og koma talmeinafræðingar víðsvegar að úr heiminum t.a.m. af 

Norðulöndunum og frá Belgíu, að því. STUREN-verkefnið miðar að því að setja á stofn þjálfunarsíðu 

fyrir talmeinafræðinga, talmeinafræðinema og rannsakendur í að meta, greina og telja stam. 

Rannsakandi telst því hæfur til að greina stam í tali fólks.  

3.7 Áreiðanleiki matsmanna 

3.7.1 Samræmi á milli matsmanna 

Til að meta hvort alvarleikamat rannsakanda á stami var réttmætt mátu tveir reyndir talmeinafræðingar 

og einn útskriftarnemi í talmeinafræði tíðni stamsins með SMS-forritinu og alvarleika stamsins með 9 

punkta alvarleikastuðlinum. Talmeinafræðingarnir hafa reynslu í að vinna með einstaklingum sem 

stama og talmeinafræðineminn hafði einnig fengið þjálfun í að telja stam með SMS-forritinu. Auk þess 

hafa þessir aðilar allir unnið að áðurnefndu STUREN-verkefni. Þessir þrír aðilar tíðnimátu stamið af 

25% upptakanna og alvarleikamátu um það bil 30% af heildarfjölda upptaka. Upptökunum var raðað 

niður á númer og matsmönnum líka og notast var við tölvuforrit á www.random.org til að velja 

myndbönd af handahófi fyrir hvern matsmann fyrir sig. Í fyrstu var matsmönnum raðað niður á númer 

frá eitt – þrjú og prógrammið stillt á að raða þessum þremur tölum niður af handahófi. Málsýnunum var 

svo raðað á númer frá 1–120 og prógrammið stillt á að velja 18 tölur af handahófi á þessu bili. Fyrstu 

sex myndböndin mat matsmaður nr. 2, næstu sex matsmaður nr. 1 og síðustu sex myndböndin 

matsmaður 3 í samræmi við handhófsröðunina. Til að kanna samræmi á milli allra matsmanna voru 7 

myndbönd til viðbótar sérstaklega valin. Allir matsmenn fengu upplýsingablað (Fylgiskjal 8) um hvernig 

þeir ættu að bera sig að við matið. Mat matsmanna var borið saman við mat rannsakanda til að athuga 

áreiðanleika hans. Niðurstöður úr samræmismati á milli matsmanna má sjá í töflu 3. Þar sést að 

samræmi var gott í alvarleikamati rannsakanda og matsmanna. Í 97% tilvika mátu þeir stamið jafn 

alvarlegt eða einu stigi munaði á alvarleikamatinu. Aðeins í einu tilviki voru tvö stig á milli mats 

rannsakanda og matsmanns.  
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Tafla 3. Samræmi á milli matsmanna við alvarleikamat á stami 

Mismunur Fjöldi % Hlutfall Samanlögð % 

0 22 61 61 

1 13 36 97 

2 1 3 3 

Athugasemd. Mismunur í tölum á 9 punkta alvarleikastuðlinum. 

Fygnin á milli tíðnimats rannsakanda og matsmanna reyndist vera 0.99 og var marktæk við 0,01 

marktektarmörk. Mesti munur á mati rannsakanda og matsmanns var 1,79% (14,00–12,21% stamaðra 

atkvæða) og minnsti munur var 0,03% (3,27–3,24% stamaðra atkvæða). Samræmi á milli allra 

matsmanna á myndböndunum sjö var 100% þ.e í öllum tilvikum munaði engu eða einu stigi á 

alvarleikamati þeirra allra. Ef miðað er við þekkt 80% áreiðanleikaviðmið (Hartmann, 1977) á milli 

matsmanna eins og Ingham og Cordes (1997) gerðu í sinni rannsókn þá má draga þá ályktun að 

rannsakandi sé áreiðanlegur matsmaður bæði í mati á alvarleika- og tíðni stams.  

3.7.2 Innri áreiðanleiki rannsakanda 

Til að meta innri áreiðanleika rannsakanda þá voru myndbönd valin af handahófi með hjálp 

www.random.org. Forritið var stillt á að velja 24 tölur á bilinu 1–120. Myndböndin eru alls 120 svo að 

24 myndbönd eru nákvæmlega 20% af heildarfjölda myndbandanna. Rannsakandi alvarleikamat og 

tíðnimat öll 24 myndböndin aftur. Samræmið var eftirfarandi eins og sjá má í töflu 4: 

Tafla 4. Samræmi á milli fyrra og seinna alvarleikamats rannsakanda 

Mismunur Fjöldi % Hlutfall Samanlögð % 

0 19 79 79 

1 5 21 100 

Athugasemd. Mismunur í tölum á 9 punkta alvarleikastuðlinum. 

Fylgnin á milli fyrra mats og seinna mats rannsakanda á hlutfalli stamaðra atkvæða var 0.997. Mesti 

munur á milli fyrra mats og seinna mats var 0,83% (7,39–6,56% stamaðra atkvæða) og minnsti munur 

í endurteknu mati var 0 (4,24–4,24% stamaðra atkvæða). Samræmi á milli fyrra alvarleikamats 

rannsakanda og seinna alvarleikamats hans ber alveg saman eða með einnar tölu mun í 100% tilvika. 

Ef miðað er við sömu viðmið og gert var í rannsókn Ingham og Cordes (1997) um 90% samræmi hjá 

sama matsmanninum í endurteknum mælingum er hægt að álykta að rannsakandi sé áreiðanlegur 

matsmaður. 

3.7.3 Siðferðileg atriði og leyfi 

Áður en foreldrar og börnin gáfu samþykki fyrir þátttöku í þessari rannsókn þá var þeim afhent ítarlegt 

upplýsingarblað svo að þau gætu metið það gaumgæfilega hvort þau vildu gefa kost á sér. Þar sem 

þátttakendur eru börn þá urðu foreldrar að gefa leyfi fyrir þátttöku þeirra í rannsókninni (Fylgiskjal 9) og 

undirrita samþykkisyfirlýsingu. Börnin voru þó einnig látin skrifa undir samþykkisyfirlýsingu (Fylgiskjal 

10) þar sem þau hafa náð unglingsaldri (12–14 ára). Þátttakendum og foreldrum eða forráðamönnum 

þeirra var gert ljóst að hægt væri að hætta þátttöku hvenær sem væri í ferlinu. Fyllsta trúnaðar og 

http://www.random.org/
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þagmælsku var heitið. Þátttakendur fengu afhenta undirritaða þagnaryfirlýsingu frá rannsakanda 

(Fylgiskjal 11). Rannsakandi geymir öll gögn á meðan rannsókninni stendur og ekki er fært fyrir neinn 

annan að komast í þau. Gögnin verða geymd í allt að fimm ár á meðan unnið er að rannsókninni. Að 

þeim tíma loknum verður þeim öllum eytt. 

 Sótt var um til vísindasiðanefndar og veitti hún leyfi fyrir þessari rannsókn, en leyfið er nr. 

VSN-13-181. Sótt var um leyfi til rannsóknarnámsnefndar læknadeildar og gaf hún einnig samþykki 

sitt. Persónuvernd hefur verið tilkynnt um rannsóknina og númer tilkynningarinnar er S6627. 
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4 Niðurstöður 

4.1 Stöðugleiki í alvarleikamati 

Skoðað var hvernig þátttakendur mátu stam sitt. Byrjað var á að skoða hvort það tengsl væru á milli 

endurtekinna mælinga á áætluðum alvarleika þátttakenda. Fyrra alvarleikamat þáttakenda var borið 

saman við seinna alvarleikamat þeirra. Einnig var skoðað hvort tengsl væru á milli áætlaðs alvarleika 

þátttakenda og raunverulegs mats þeirra eftir talaðstæður. Fylgni á milli alvarleikamats þáttakenda og 

alvarleikamats rannsakanda var fundin.  

4.1.1 Tengsl á milli áætlaðs mats þátttakenda 

Áætlað mat þátttakenda í fyrri talaðstæðum var borið saman við áætlað mat þátttakenda í seinni 

talaðstæðunum. Fylgnin var fundin með Spearman´s Rho og marktektarmörkin leiðrétt með Holm-

Bonferroni aðlögun. 

 

Tafla 5. Fylgni á milli áætlaðs mat á alvarleikanum, endurteknar mælingar  

Talaðstæður  Spearman´s Rho 

Upplestur   0,76* 

Samræður við rannsakanda  0,32 

Símtal við ókunnugan  0,78* 

Tala við fjölskyldumeðlim  0,60 

Tala við vin  0,91* 

Tala í síma   0,76* 

Bonferroni *p< 0.05 = 0.7333–0.7818 

Í töflu 5 má sjá að fylgnin reyndist marktæk við 0.05 marktektarmörk í fjórum talaðstæðum af sex. 

Áætlaða matið í talaðstæðunum tveimur sem reyndist ekki vera með marktæka fylgni var annars vegar 

samræður við rannsakanda sem er innan meðferðarherbergis og hins vegar að tala við 

fjölskyldumeðlim sem er utan meðferðarherbergis. 

4.1.2 Tengsl á milli alvarleikamats þátttakenda 

Fylgnin var skoðuð á milli alvarleikamats þátttakenda eftir að þeir töluðu í fyrri og seinni talaðstæðum. 

Marktektarmörkin voru aðlöguð með Holm–Bonferroni leiðréttingu. 
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Tafla 6. Fylgni á milli alvarleikamats þátttakenda, endurteknar mælingar  

Talaðstæður  Spearman´s Rho 

Upplestur  0,82* 

Samræður við rannsakanda  0,24 

Símtal við ókunnugan  0,51 

Tala við fjölskyldumeðlim  0,87* 

Tala við vin  0,84* 

Tala í síma   0,80* 

Bonferroni *p< 0.05 = 0.7333–0.7818 

Í töflu 6 má sjá að fylgni mældist marktæk við 0.05 marktektarmörk á milli fyrra og seinna 

alvarleikamats þátttakenda í öllum talaðstæðum utan meðferðarherbergis og einum talaðstæðum 

innan meðferðarherbergis.  

4.1.3 Tengsl á milli áætlaðs mats og raunverulegs mats þátttakenda 

Borið var saman áætlað mat þátttakenda á alvarleikanum á stami þeirra fyrir talaðstæður og 

alvarleikamat þeirra eftir talaðstæður. Fylgnin þar á milli var metin með Spearman´s Rho og 

marktektarmörkin aðlöguð með Bonferroni-leiðréttingu.   

Tafla 7. Fylgni á milli áætlaðs alvarleika þátttakenda og alvareikamats þeirra 

Talaðstæður  Spearman´s Rho 

Upplestur 1  0,84* 

Samræður við rannsakanda 1  0,44 

Símtal við ókunnugan 1  0,75 

Tala við fjölskyldumeðlim 1  0,63 

Tala við vin 1  0,82* 

Tala í síma við einstakl. að eigin vali 1  0,63 

Upplestur 2  0,91* 

Samræður við rannsakanda 2  0,94* 

Símtal við ókunnugan 2  0,84* 

Tala við fjölskyldumeðlim 2  0,63 

Tala við vin 2  0,86* 

Tala í síma við einstakl. að eigin vali 2  0,90* 

Bonferroni *p< 0.05 = 0.7818 

Í töflu 7 má sjá að fylgnin reyndist marktæk við 0,05 marktektarmörk í sjö talaðstæðum af tólf. Fylgnin 

reyndist ekki marktæk í fjórum af sex fyrri talaðstæðum og einum af sex seinni talaðstæðum. 
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4.1.4 Tengsl á milli alvarleikamats þátttakenda og rannsakanda 

Alvarleikamat þátttakanda á eigin stami eftir talaðstæður voru bornar saman við alvarleikamat 

rannsakanda og fylgni þar á milli reiknuð með Spearman´s Rho. Marktektarmörkin voru aðlöguð með 

Holm–Bonferroni. 

Tafla 8. Fylgni á milli alvarleikamats þátttakenda og alvarleikamats rannsakanda 

Talaðstæður  Spearman´s Rho 

Upplestur 1  0.71 

Samræður við rannsakanda 1  0.08 

Símtal við ókunnugan 1  0.45 

Tala við fjölskyldumeðlim 1  0.66 

Tala við vin 1  0.67 

Tala í síma við einstakl. að eigin vali 1  0.72 

Upplestur 2  0.73 

Samræður við rannsakanda 2  0.82* 

Símtal við ókunnugan 2  0.86* 

Tala við fjölskyldumeðlim 2  0.65 

Tala við vin 2  0.68 

Tala í síma við einstakl. að eigin vali 2  0.85* 

Bonferroni *p< 0.05 = 0.7818 

Í töflu 8 sést að fylgni reyndist marktæk við 0.05 marktektarmörk milli mats þátttakanda og 

rannsakanda í þremur talaðstæðum af tólf. Þær talaðstæður sem reyndust marktækar voru allar í 

seinni talaðstæðunum. 

4.2 Samræmi 

Samræmi er metið með því að skoða hversu vel tvenns konar mati bar saman. Til að samræmi teljist 

gott er miðað við sömu viðmið og O´Brian og fleiri (2004a) gerðu í rannsókn sinni. Þá þurfa bæði 

alvarleikamötin sem borin eru saman að vera nákvæmlega eins eða með eins stigs mun. Ef munurinn 

er tvö stig eða meira telst ekki samræmi á milli matanna. 
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4.2.1 Samræmi á milli áætlaðs alvarleika í endurteknum mælingum 

Tafla 9. Samræmi á milli áætlaðs alvarleika þátttakenda í fyrri og seinni talaðstæðum 

Mismunur Fjöldi Hlutfall % Samanlögð % 

0 21 35 35 

1 30 50 85 

2 5 8 93 

3 3 5 98 

4 1 2 100 

Athugasemd. Samræmi er metið út frá mismun á stigum á alvarleikastuðlinum 

 

Tafla 9 sýnir að í 85% tilvika áætla þátttakendur alvarleikann stamsins þann sama eða með eins stigs 

mun í sömu talaðstæðum í endurteknum mælingum. Í níu skiptum af sextíu munaði tveimur eða meira 

á alvarleikamati þátttakenda í fyrra og seinna mati þeirra á ætluðum alvarleika í sömu talaðstæðum. 

4.2.2 Samræmi á milli alvarleikamats þátttakenda í endurteknum mælingum 

Tafla 10. Samræmi á milli fyrra og seinna alvarleikamats þátttakenda 

Mismunur Fjöldi Hlutfall % Samanlögð % 

0 21 35 35 

1 28 47 82 

2 6 10 92 

3 3 5 97 

4 2 3 100 

Athugasemd. Samræmi er metið út frá mismun á stigum á alvarleikastuðlinum 

 

Í töflu 10 má sjá að samræmi á milli fyrra og seinna mats er með eins stigs mun eða er það sama í 

83% tilvika. Í fimm tilvikum munaði þremur eða fjórum stigum á fyrra og seinna mati. 

4.2.3 Samræmi á milli áætlaðs mats og raunverulegs mats þátttakenda 

Skoðað var samræmi á milli mats þátttakenda á áætluðum alvarleika áður en þeir töluðu og 

alvarleikamats þeirra eftir að þeir töluðu 
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Tafla 11. Samræmi á milli áætlaðs alvarleika þátttakenda og alvarleikamats þeirra  

Mismunur Fjöldi % Samanlögð % 

0 45 37 37 

1 55 46 83 

2 11 9 92 

3 7 6 98 

4 2 2 100 

Athugasemd. Samræmi er metið út frá mismun á stigum á alvarleikastuðlinum 

 

Í töflu 11 má sjá að í 83% tilvika er áætlað mat þátttakanda fyrir talaðstæður og raunverulegt 

alvarleikamat þátttakanda eftir talaðstæður það sama eða með eins stigs mun. Í níu tilvikum munaði 

þremur eða fjórum stigum á áætluðu mati og raunverulegu alvarleikamati. 

4.2.4 Samræmi á milli alvarleikamats þátttakenda og rannsakanda 

Tafla 12. Samræmi á milli alvarleikamats þátttakenda og alvarleikamats rannsakanda 

Mismunur Fjöldi % Samanlögð % 

0 27 22 22 

1 47 39 61 

2 26 22 83 

3 14 12 95 

4 6 5 100 

Athugasemd. Samræmi er metið út frá mismun á stigum á alvarleikastuðlinum 

 

Í töflu 12 sést að alvarleikamat þátttakanda og rannsakanda er það sama eða með eins stigs mun í 

61%  tilvika. Í 17% tilvika eru þriggja eða fjögurra stiga munur á alvarleikamati þátttakenda og 

rannsakanda. 
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4.2.5 Alvarleikamat þátttakanda borið saman við alvarleikamat rannsakanda 

 

Mynd 1. Alvarleikamat þátttakenda og alvarleikamat rannsakanda 

Yfirilit á samanburði alvarleikamats hvers þátttakanda fyrir sig við alvarleikamat rannsakanda sést á 

mynd 1. Breytileikinn er töluverður á milli þátttakenda bæði hvað varðar samræmi við rannsakanda og 

alvarleika í stami þeirra. Sjá má að þátttakendum sem stama vægt ber betur saman við alvarleikamat 

rannsakanda en þeim þátttakendum sem glíma við alvarlegra stam. Þátttakandi númer eitt og 

þátttakandi númer sjö eru vanir að alvarleikameta stam sitt. Þáttakendur meta alvarleikann oftar 

vægari en rannsakandi gerir. 

4.3 Mismunur 

Mat þátttakenda var borið saman, bæði fyrra og seinna mat og áætlaður alvarleiki og metinn alvarleiki. 

Einnig var kannað hvort munur væri á alvarleikamati þátttakenda og rannsakanda. Mismunurinn var 

fundinn með Wilcoxon Signed Rank Test. 
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4.3.1 Munur á áætluðum alvarleika þátttakenda í endurteknum mælingum 

Tafla 13. Munur á áætluðu alvarleikamati þátttakenda í fyrri og seinni talaðstæðum 

Talaðstæður  p - gildi 

Lesa upphátt  0,74 

Samræður við rannsakanda  0,05* 

Símtal við ókunnugan  0,01* 

Tala við fjölskyldumeðlim  0,74 

Tala við vin  0,56 

Símtal við einstakling að eigin vali  0,21 

*p< 0.05 

Við skoðun á töflu 13 sést að mismunur á áætluðum alvarleika þátttakenda á stami sínu fyrir 

talaðstæður er marktækur í tveimur talaðstæðum. Þessar talaðstæður voru báðar innan 

meðferðarherbergis. 

4.3.2 Munur á alvarleikamati þátttakanda í endurteknum mælingum 

Tafla 14. Munur á alvarleikamati þátttakenda á þeirra eigin stami í fyrri og seinni talaðstæðum 

Talaðstæður  p - gildi 

Lesa upphátt  0,02* 

Samræður við rannsakanda  0,34 

Símtal við ókunnugan  0,07 

Tala við fjölskyldumeðlim  0,32 

Tala við vin  1,00 

Símtal við einstakling að eigin vali  0,89 

*p< 0.05 

Munur á alvarleikamati þátttakenda á stami sínu eftir talaðstæður reyndist ekki vera marktækur nema í 

einum talaðstæðum eins og sést í töflu 14. Þessar talaðstæður voru innan meðferðarherbergis.  
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Tafla 15. Munur á áætluðu mati þátttakenda á alvarleika og alvarleikamati þeirra  

Talaðstæður  p - gildi 

Lesa upphátt 1  0,13 

Samræður við rannsakanda 1  0,08 

Símtal við ókunnugan 1  0,03* 

Tala við fjölskyldumeðlim 1  0,86 

Tala við vin 1  0,53 

Símtal við einstakling að eigin vali 1  0,13 

Lesa upphátt 2  0,10 

Samræður við rannsakanda 2  1,00 

Símtal við ókunnugan 2  0,16 

Tala við fjölskyldumeðlim 2   0,53 

Tala við vin 2  0,06 

Símtal við einstakling að eigin vali 2  0,71 

*p< 0.05 

Tafla 15 sýnir að ekki reyndist marktækur munur á áætluðu alvarleikamati þátttakenda á alvarleika 

stamsins fyrir talaðstæður og alvarleikamati þeirra á stami sínu eftir talaðstæður í neinum 

talaðstæðum nema einum. Í þeim talaðstæðum þar sem marktækur munur var á áætluðu mati þeirra 

og raunverulegu mati eftir á var símtal við ókunnugan í fyrri talaðstæðunum. 

4.3.3 Munur á alvarleikamati þátttakenda og rannsakanda 

Alvarleikamat þátttakenda á stami sínu eftir talaðstæður var borið saman við alvarleikamat 

rannsakanda á stami þeirra til að meta hvort munur væri greinanlegur. 
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Tafla 16. Munur á alvarleikamati þátttakanda og alvarleikamati rannsakanda 

Talaðstæður  p - gildi 

Lesa upphátt 1  0,72 

Samræður við rannsakanda 1  0,20 

Tala við ókunnugan í síma 1  0,67 

Tala við fjölskyldumeðlim 1  0,03* 

Tala við vin 1  0,05* 

Tala í síma við einstkaling að eigin vali 1  0,03* 

Lesa upphátt 2  0,02* 

Samræður við rannsakanda 2  0,02* 

Tala við ókunnugan í síma 2  0,01* 

Tala við fjölskyldumeðlim 2  0,03* 

Tala við vin 2  0,01* 

Tala í síma við einstakling að eigin vali 2  0,01* 

*p<0.05 

Tafla 16 sýnir að marktækur munur var á alvarleikamati rannsakanda og þátttakenda í öllum 

talaðstæðunum nema fyrstu þremur.  

4.4 Dreifing hlutfalls stamaðra atkvæða og alvarleikamats rannsakanda 

 2  3 

Mynd 2. Dreifing hlutfalls stamaðra atkvæða í endurteknum mælingum 

Mynd 3. Dreifing alvarleikamats rannsakanda í endurteknum mælingum 

Mynd 2 sýnir dreifingu hlutfalls stamaðra atkvæða af heildarfjölda atkvæða í fyrri og seinni 

talaðstæðum. Mynd 3 sýnir dreifingu alvarleikamats rannsakanda með 9 punkta alvarleikastuðlinum 

einnig í fyrri og seinni talaðstæðum. Sjá má að dreifingin er svipuð í fyrri talaðstæðum og seinni 

talaðstæðum með báðum matsaðferðunum. Mat rannsakanda er örlítið hærra í öllum tilvikum bæði í 

hlutfalli stamaðra atkvæða og í alvarleikamatinu með 9 punkta alvarleikastuðli í seinni talaðstæðunum. 

Dreifingin í hlutfalli stamaðra atkvæða yfir allar talaðstæðurnar var jákvætt skekkt og dreifingin í 

alvarleikamatinu einnig. Meðaltal hlutfalls stamaðra atkvæða var 5,4 þar sem lægsta tíðnin var 0,82% 

og hæsta tíðnin 23,81%. Meðaltal alvarleikamats rannsakanda var 4. Lægsta gildið í mati hans var 2 

og hæsta gildið 8. 
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5 Umræða 

Með rannsókninni var ætlunin að komast að því hvort unglingar á aldrinum 12–14 ára séu áreiðanlegir 

og réttmætir í að alvarleikameta eigið stam með 9 punkta alvarleikastuðli. Mikill breytileiki kom fram í 

matinu hjá þátttakendum. Þeir þátttakendur sem stömuðu hvað alvarlegast sýndu minnsta samræmi 

við alvarleikamat rannsakanda. Niðurstöður þeirra þátttakenda sem stömuðu vægast og þeirra sem 

voru í talþjálfun á meðan á rannsókn stóð voru í mestu samræmi við niðurstöður rannsakanda og voru 

þeir áreiðanlegastir í alvarleikamatinu. Unglingarnir virðast hafa ákveðna mynd af stami sínu í hverjum 

talaðstæðum fyrir sig og áætla alvarleikann á svipaðan hátt í endurteknum mælingum. Hins vegar 

reyndist stamið þeirra ekki alltaf jafn alvarlegt eða jafn vægt í raunverulegu talaðstæðunum svo að 

ekki er vænlegt að treysta á áætlað mat til að fá heildarmynd af alvarleika stamsins. Alvarleikamati 

þátttakenda og rannsakanda bar ekki vel saman ef á heildina er litið. Í flestum tilvikum mátu 

unglingarnir sig vægar en rannsakandi. 

5.1 Þátttakendur og öflun ganga 

Þar sem ekki eru til skrár yfir þá sem stama í landinu var leitað til nokkurra starfandi talmeinafræðinga 

til að fá aðstoð við að finna þátttakendur í rannsóknina. Þessir talmeinafræðingar hafa unnið með 

einstaklingum sem stama. Þegar búið var að finna hugsanlega þáttakendur og hafa samband til að 

útskýra tilgang rannsóknarinnar voru þeir viljugir að taka þátt og veittu fúslega samþykki sitt. Aðeins 

einn einstaklingur hafnaði þátttöku þegar hann var inntur eftir henni. Úrtakið er því hentugleikaúrtak 

þar sem þýðið er ekki stórt og ekki er til neinn gagnabanki á Íslandi yfir einstaklinga sem stama sem 

hægt hefði verið að styðjast við í handahófsúrtaki. Leitast var við að fá einstaklinga frá fleiri en einum 

talmeinafræðingi og frá fleiri svæðum en höfuðborgarsvæðinu. Einnig var það haft í huga að 

þátttakendur væru af báðum kynjum og endurspeglaði kynjaskiptingin áætlaða kynjaskiptingu í þýði ef 

faraldsfræðilegar niðurstöður á algengi stams hjá fullorðnum einstaklingum eru yfirfærðar á íslenska 

unglinga (Craig, Hancock, Tran, Craig & Peters, 2002). Allir þátttakendur höfðu á einhverjum 

tímapunkti í lífi þeirra verið í talþjálfun. Þrír þeirra voru í þjálfun á meðan á rannsókn stóð. Tveir þeirra 

voru vanir að nota alvarleikastuðul til að meta alvarleika þeirra eigin stams sem getur hafa haft áhrif á 

niðurstöður þeirra og sá þriðji var meðvitaður um sitt eigið stam og vanur að greina það og ræða um 

það. Tekið var tillit til þessa við úrvinnslu gagna. Ekki er hægt að fullyrða að úrtakið endurspegli þýðið 

að fullu þar sem margir þeirra sem stama leita aldrei til talmeinafræðinga. Hægt er að velta því fyrir sér 

hvort munur sé á þeim og aðstæðum þeirra og þátttakendanna sem allir hafa verið í þjálfun hjá 

talmeinafræðingi.  

Gögnum var safnað í mismunandi talaðastæðum innan meðferðarherbergis og utan þess. Misjafnt 

var hversu greiðlega gekk að afla gagnanna utan meðferðarherbergis. Sumir þátttakendur kláruðu 

myndbandsupptökurnar á nokkrum dögum en aðrir tóku nokkrar vikur í að ljúka við myndböndin. Allir 

þátttakendur kláruðu að lokum öll viðfangsefnin og skiluðu inn öllum viðeigandi gögnum þ.e. 6 

myndböndum og viðeigandi alvarleikamati. Skoðað var hvort þátttakendur væru stöðugir í áætlunum 

sínum á alvarleikanum á milli talaðstæðna þ.e. hvort þeir teldu alvarleikann þann sama eða svipaðan, 

í sömu talaðstæðum, í endurteknum mælingum. Einnig var athugað hvort áætlaður alvarleiki 
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þátttakenda fyrir talaðstæðurnar endurspeglaði alvarleikamat þeirra eftir að þeir höfðu talað. Fylgni, 

samræmi og mismunur á mælingum þátttakenda og rannsakanda var metið og borið saman.  

5.2 Stöðugleiki í alvarleikamati 

5.2.1 Tengsl á milli áætlaðs alvarleika í endurteknum mælingum 

Metin var fylgni á milli mats þátttakenda á áætluðum alvarleika í endurteknum mælingum í öllum sex 

talaðstæðunum var metin. Það var gert til að sjá hvort þátttakendurnir væru stöðugir í að áætla 

alvarleikann í hverjum talaðstæðum fyrir sig. Að vera stöðugur felst í því að þeir áætli alvarleikann 

stamsins svipaðan í fyrra og seinna skiptið í sömu talaðstæðum t.d. að alvarleikinn sé alltaf sá sami 

þegar þeir lesa upphátt en jafnvel öðruvísi þegar þeir tala við vin. Fylgnin reyndist vera marktæk í 

fjórum af sex talaðstæðum. Þær talaðstæður sem þátttakendur reyndust ekki stöðugir í áætlunum 

sínum á alvarleikanum voru annars vegar að ræða við rannsakanda sem var innan 

meðferðarherbergis og hins vegar að tala við fjölskyldumeðlim utan meðferðarherbergis. Ástæða þess 

ekki fannst fylgni á milli áætlaðs mats þátttakenda í fyrra og seinna skiptið þegar þeir töluðu við 

rannsakanda getur verið sú að í seinna skiptið var rannsakandi orðin betur kunnugur og þátttakendur 

vissu hvernig samtalið myndi fara fram. Ekki er hins vegar hægt að útskýra það á sama hátt að ekki 

fannst marktæk fylgni á milli áætlaðs mats þeirra í fyrri og seinni talaðstæðum þegar þeir töluðu við 

fjölskyldumeðlim þar sem slíkar talaðstæður eru í daglegu lífi þeirra og eru þeim vel kunnar. Hins 

vegar getur birtingarmynd stams bæði tíðni og alvarleiki verið breytileg eftir dögum og aðstæðum. Í 

sumum aðstæðum getur stamið verið alvarlegt en í öðrum vart greinanlegt (Ingham, 1984). Það getur 

gert unglingunum erfitt fyrir að áætla alvarleika á stami sínu. Þeir reyndust þó stöðugir í flestum 

talaðstæðum sem gæti bent til þess að þeir hafi ákveðna mynd af alvarleikanum á eigin stami í 

mismunandi aðstæðum.  

5.2.2 Tengsl á milli sjálfsmats á alvarleika í fyrri og seinni talaðstæðum 

Fylgnin á milli mats þátttakenda á alvarleikanum á stami þeirra i fyrri talaðstæðum og seinni 

talaðstæðum eftir að þeir höfðu talað var reiknuð til að meta hvort þeir væru stöðugir í mati sínu á 

alvarleika stamsins í hverjum talaðstæðum fyrir sig. Fylgnin reyndist marktæk á milli allra talaðstæðna 

sem þeir eru vanir í daglegu lífi þ.e. utan meðferðarherbergis. Aðeins einar talaðstæður reyndust með 

marktæka fylgni á milli fyrra mats og seinna mats innan meðferðarherbergis. Það eru talaðstæður sem 

þátttakendur þekkja einnig vel úr daglegu lífi en það er að lesa upphátt. Hinar tvær talaðstæðurnar 

innan meðferðarherbergis þ.e. að ræða við rannsakanda sem þátttakendur höfðu aldrei hitt áður og að 

tala við ókunnugan í síma voru eflaust meira framandi fyrir þátttakendur og gæti það haft áhrif á það 

hvernig þeir mátu alvarleikann. Þekkt er að kvíðvænlegri talaðstæður og tegund hlustendahóps hafi 

áhrif á einstaklinga sem stama og getur valdið aukinni tíðni stams. (Martin & Haroldson, 1988; Siegel 

& Haugen, 1964). Unglingarnir virðast vera nokkuð stöðugir í mati sínu á alvarleikanum á eigin stami í 

aðstæðum sem eru þeim vel kunnar. Þessi mynd sem þeir hafa af eigin stami þarf þó ekki endilega að 

endurspegla hvernig viðmælendur upplifa og meta stam þeirra. Þeir geta einungis metið það sem 

heyrist og sést en einstaklingarnir sem stama finna jafnvel fyrir spennu tengda staminu, forðst orð til 

að komast hjá því að stama, umorða og fleira sem viðmælandi tekur ekki endilega eftir (Woolf, 1967). 
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Einstaklingar sem stama virðist ekki alltaf gera sér alltaf grein fyrir því að þeir séu að stama þótt þeir 

sýni sterk einkenni um að svo sé (Martin & Haroldson, 1986). Einn þátttakandi hafði orð á því að 

honum fyndist hann ekki stama mikið nema þegar hann yrði var við viðbrögð frá viðmælanda sínum 

um að hann væri að stama. Þá tæki hann betur eftir staminu og liði eins og hann stamaði meira þó að 

það væri ábyggilega eins og áður en hann varð var við viðbrögðin. Ekki er þó hægt að fullyrða að 

upplifun hans sé rétt um að stamið sé ábyggilega eins fyrir viðbrögð og eftir viðbrögð þar sem þekkt er 

að einstaklingar greini það ekki alltaf þegar þeir stama (Ingham & Cordes, 1997; Martin & Haroldson, 

1986). 

5.2.3 Tengsl á milli áætlaðs alvarleika og metins alvarleika þátttakenda  

Áætlað alvarleikamat þátttakenda á stami þeirra fyrir talaðstæður var borið saman við alvarleikamat 

þeirra eftir að þeir höfðu talað og fylgni þar á milli skoðuð. Þetta var gert til að sjá hvort réttmætt sé að 

láta unglinga áætla alvarleika á eigin stami eins og Gunn og samstarfsfélagar (2013) gerðu í sinni 

rannsókn á unglingum sem stama. Geta unglingarnir sagt fyrir talaðstæðurnar hversu alvarlegt stamið 

þeirra muni verða? Áætlað mat þátttakenda endurspeglaði raunverulegt mat þeirra í aðeins 58% 

talaðstæðna og var fylgni á milli áætlaðs mats á alvarleikanum fyrir talaðstæður og raunverulegs mats 

á alvarleikanum eftir talaðstæður í sjö af tólf talaðstæðum. Í rannsókn Naylors (1953) fannst ekki fylgni 

á milli áætlaðs mats þátttakenda á alvarleika á stami þeirra nokkra mánuði fyrir rannsókn og 

raunverulegu mati þeirra á alvarleikanum eftir upplestur. Þátttakendur hlustuðu á upptöku af 

upplestrinum sem hafði verið skipt niður í sjö níu sekúndna búta og mátu alvarleika stamsins á 

hverjum bút fyrir sig. Meðaltals alvarleiki var fundinn út frá þessum sjö mötum þeirra. Marktæk fylgni 

reyndist á milli áætlaðs mats þátttakenda sem endurspeglaði alvarleika stamsins nokkra mánuði fyrir 

rannsókn og meðaltalsalvarleika af öllum upptökubútunum.  

Einstaklingar sem stama virðast hafa nokkuð góða og stöðuga mynd af stami sínu en 

birtingamyndin er ekki alltaf sú sama. Það getur verið dagamunur á þeim og alvarleikinn og tíðni geta 

verið ólík á milli aðstæðna (Ingham, 1984). Í þessari rannsókn var ekki marktæk fylgni á milli áætlaðs 

alvarleika unglinganna fyrir talaðstæður og raunverulegs alvarleikamats þeirra eftir talaðstæður í öllum 

nema tveimur fyrri talaðstæðum. Stöðugleikinn var því ekki mikill í fyrri talaðstæðunum. Fylgnin 

reyndist hins vegar marktæk á milli áætlaðs mats þátttakenda og raunverulegs mats þeirra í fimm af 

sex seinni talaðstæðum. Það bendir til þess að unglingarnir hafi verið orðnir meðvitaðri um stamið og 

birtingu þess í hverjum talaðstæðum fyrir sig í seinni talaðstæðunum en þeir voru í þeim fyrri. 

Stöðugleikinn var því mun meiri í seinna skiptið sem þeir áætluðu alvarleikann samanborið við 

raunverulegt alvarleikamat en í fyrra skiptið. Einnig getur alvarleikamat þeirra eftir að hafa talað í fyrri 

talaðstæðunum haft áhrif á áætlað mat þeirra áður en þeir töluðu í seinni talaðstæðunum. Það getur 

hafa orðið til þess að fylgnin á milli áætlaðs mats á alvarleikanum fyrir talaðstæður og 

alvarleikamatsins eftir talaðstæður var marktæk. Niðurstöður þessarar rannsóknar á alvarleikamati 

unglinganna og niðurstöður Naylors (1953) benda til þess að ekki sé æskilegt að nota áætlað mat 

einstaklinga sem stama til að meta alvarleikann á stami þeirra. Sérstaklega ætti að varast það ef 

einstaklingarnir eru ekki vanir í að alvarleikameta eigið stam. 
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5.2.4 Tengsl á milli alvarleikamats þátttakenda og alvarleikamats rannsakanda 

Sjálfsmat unglinganna á eigin stami var borið saman við alvarleikagreiningu rannsakanda og greint 

hvort fylgni væri þar á milli. Þetta var gert til að meta hvort unglingar á aldrinum 12–14 ára séu 

réttmætir matsmenn á alvarleika eigin stams. Ofangreint ferli er byggt á aðferð sem sýnt hefur verið 

fram á að virki vel (e. valuable) við rannsókn á alvarleika á stami. Tvöföldu mati þ.e. fyrir og eftir tal var 

þó bætt við. Fylgnin á milli alvarleikamats þátttakenda og alvarleikamats rannsakanda reyndist í 

flestum tilvikum ekki marktæk eða í níu af tólf talaðstæðum. Aðeins var um marktæka fylgni að ræða í 

þremur seinni talaðstæðum, bæði innan meðferðarherbergis þegar þeir töluðu við rannsakanda og 

einnig þegar þeir töluðu í síma við ókunnugan og utan meðferðarherbergis þegar þeir töluðu við 

einstakling að eigin vali í síma. Engin rannsókn hefur verið gerð á alvarleikamati unglinga í 

samanburði við alvarleikamat rannsakanda. Þessum niðurstöðum ber ekki saman við rannsóknir á 

fullorðnum einstaklingum sem stama. Í rannsókn Naylors (1953) var marktæk fylgni á milli 

alvarleikamats 24 fullorðinna einstaklinga á eigin stami við upplestur í samanburði við alvarleikamat 13 

talmeinafræðinema. Einnig reyndist marktæk fylgni á milli alvarleikamats 46 fullorðinna einstaklinga á 

eigin stami við upplestur og rannsakanda í rannsókn Arons (1967). Ekki reyndist marktæk fylgni á milli 

alvarleikamats þátttakenda í þessari rannsókn og alvarleikamats rannsakanda í talaðstæðunum 

tveimur sem byggðu á upplestri. Hafa ber þó í huga að marktæk fylgni var á milli alvarleikamats 

þátttakenda og rannsakanda í þremur talaðstæðum af tólf. Einstaklega lág fylgni var á milli 

alvarleikamats þátttakenda og rannsakanda í fyrra skiptið sem þeir ræddu við rannsakanda. Engin ein 

skýring finnst á því en þetta voru fyrstu talaðstæðurnar þar sem unglingarnir töluðu frá eigin brjósti. 

Þeir höfðu aðeins spjallað við rannsakanda í nokkrar mínútur fyrir upptökuna og lesið texta upphátt. Á 

heildina litið eru tengsl á milli alvarleikamats þáttakenda og rannsakanda ekki mikil sem bendir til að 

unglingarnir séu ekki nógu áreiðanlegir í alvarleikamati á sínu eigin stami. 

5.3 Samræmi 

5.3.1 Samræmi á milli áætlaðs alvarleika í fyrri og seinni talaðstæðum 

Til að meta hvort samræmi sé á milli tveggja mismunandi alvarleikamata á stami með alvarleikastuðli 

þá er miðað við að bæði mötin sem borin eru saman séu sama tala eða aðeins muni einu stigi á þeim. 

Áætlað mat þátttakenda á alvarleika stams þeirra í mismunandi talaðstæðum er það sama eða með 

eins stigs mun í fyrri og seinni talaðstæðum í 85% tilvika. Þeir áætla að alvarleikinn sé svipaður áður 

en þeir tala bæði í fyrri og seinni talaðstæðunum. Þessum niðurstöðum ber saman við niðurstöðurnar 

úr fylgni útreikningunum. Þátttakendur virðast hafa nokkuð stöðuga mynd af því hvernig þeir telja 

alvarleikann á stami sínu vera. Heilt á litið eru þeir þó ekki fullkomlega samkvæmir sjálfum sér í 

áætlaða matinu þar sem það telst viðunandi að bera saman eða vera með eins stigs mun í um 90% 

tilvika þegar um sama matsmanninn er að ræða. (Ingham og Cordes, 1997). Ýmislegt getur þó haft 

áhrif á áætlað mat þeirra þar sem breytileiki getur verið mikill í stami á milli daga og aðstæðna 

(Ingham, 1984). Þeir þátttakendur sem hafa stamað mikið þann dag sem fyrra matið var gert en lítið 

þegar seinna matið var gert hafa væntanlega áætlað alvarleikann á ólíkan hátt. Einn þátttakandi í 

þessari rannsókn hafði einmitt orð á því að hann væri hissa á hversu sjaldan hann stamaði og hversu 

vægt stamið hans var eftir að hann kom að hitta rannsakanda þar sem hann hafði stamað mikið og 
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alvarlega allan daginn. Einnig er það þekkt að stress og tilfinningaleg viðbrögð geta haft áhrif á stamið. 

(Alm, 2004b; Bloodstein, 2008) Því má jafnvel áætla að þegar þátttakendur hittu rannsakanda í fyrra 

skiptið hafi aðstæðurnar verið kvíðvænlegri en er þeir hittu hann í seinna skiptið. Bæði vegna þess að 

rannsakandi var ókunnugur aðili og viðfangsefnið nýtt fyrir flestum þátttakendum. Það gæti einnig hafa 

haft áhrif á áætlað mat þeirra. Því er ekki æskilegt að gera eins og Gunn og samstarfsfélagar (2013) 

gerðu í rannsókn sinni. Þátttakendur þeirra, unglingar annars vegar á aldrinum 12–14 ára og hins 

vegar á aldrinum 15–17 ára, áætluðu dæmigerðan alvarleika eigin stams og mesta alvarleika í átta 

mismunandi talaðstæðum og var meðaltals alvarleiki fyrir hvern og einn reiknaður út frá því. 

Meðaltalsalvarleiki var annars vegar reiknaður út frá dæmigerðum alvarleika stamsins og mesta 

alvarleika fyrir hvern þátttakenda. Út frá rannsóknarniðurstöðum þessarar rannsóknar mætti draga þá 

ályktun að þetta sé ekki vænleg leið þar sem stöðugleikinn er ekki nægilegur. Ef Gunn og fleiri (2013) 

hefðu prófað unglingana einhvern annan dag þá hefðu þátttakendur jafnvel áætlað alvarleikann á 

annan hátt eins og niðurstöður þesssarar rannsóknar sýna. 

5.3.2 Samræmi á milli alvarleikamats þátttakenda í fyrri og seinni talaðstæðum 

Samræmið reyndist örlítið lægra á milli alvarleikamats þátttakanda á þeirra eigin stami í fyrri og seinni 

talaðstæðum en í áætlaða mati þeirra á alvarleikanum fyrir talaðstæður. Í 82% tilvika var matið það 

sama eða munaði einu stigi á því, í fyrri og seinni talaðstæðum. Í 18% tilvika munaði tveimur til fjórum 

stigum á milli alvarleikamats þátttakenda í fyrra og seinna mati. Það er mikill munur sem getur 

orsakast af því hversu breytilegt stamið, tíðni þess og alvarleiki getur verið. Engar aðrar rannsóknir 

hafa verið gerðar sem skoða alvarleikamat þátttakenda á eigin stami í endurteknum mælingum í sömu 

talaðstæðum. Hins vegar er það þekkt að breytileiki getur verið eftir aðstæðum og dögum. Tíðni og 

alvarleiki stams getur aukist og minnkað á víxl. Svo virðist stundum sem þessar breytingar komi í 

bylgjum sem vara mislengi hjá einstaklingum og  eru ólíkar eftir einstaklingum (Quarrington, 1956).  

Einnig getur upplifun einstaklingsins á aðstæðum og tilfinningar hans tengdar þeim haft áhrif á hversu 

alvarlegt stamið er (Alm, 2004b; Bloodstein, 2008). Það hlýtur því að teljast nokkuð eðlilegt að mat 

þátttakenda á alvarleikanum á stami þeirra í fyrri talaðstæðum endurspegli ekki algjörlega mat þeirra 

síðar í sömu talaðastæðum þar sem fleira en bara aðstæðurnar geta haft áhrif á breytileikann. 

5.3.3 Samræmi á milli áætlaðs alvarleika og alvarleikamats þátttakenda  

Í 17% tilvika var tveggja til fjögurra stiga munur á áætluðum alvarleika þátttakenda og raunverulegu 

mati þeirra á alvarleikanum eftir að hafa talað. Það er því ekki hægt að halda því fram að áætlaður 

alvarleiki þátttakenda endurspegli að fullu raunverulegt alvarleikamat þeirra á staminu. Það rennir enn 

styrkari stoðum undir þá skoðun að ekki sé æskilegt að meta alvarleika stams hjá einstaklingum 

einungis með sjálfsmati þeirra á áætluðum alvarleika líkt og Gunn og samstarfsfélagar gerðu (2013). 

Ýmislegt getur haft áhrif á að stamið sem gerir það alvarlegra eða vægara en einstaklingarnir áætla 

áður en þeir tala. Sumum þátttakenda þessarar rannsóknar fannst til að mynda fremur stressandi og 

ógnvænlegt að þurfa að tala við ókunnugan í síma. Sérstaklega fannst þeim það óþægilegt í fyrra 

skiptið. Sumir þeirra höfðu orð á því að þeir höfðu áhyggjur af því hvað þeir ættu að segja og hvernig 

þeir ættu að fara að því að tala í fimm mínútur við einstakling sem þeir vissu ekki hver var. Tveir þeirra 

nefndu að þeir myndu ábyggilega stama mikið og fannst það óþægilegt í símtali við ókunnuga 
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manneskju. Rúmlega helmingur allra þátttakenda áætluði að alvarleiki stamsins yrði meiri í fyrra skiptið 

sem þeir töluðu við ókunnugan en þeir mátu hann eftir á þar sem símtalið reyndist mun auðveldara en 

þeir höfðu gert sér í hugarlund. Viðmælandi þeirra ræddi á léttum nótum um daglegt líf þeirra og stýrði 

samtalinu að mestu. Símtalið snérist venjulega um áhugamál, skóla, ferðalög eða íþróttir sem 

þáttakendur stunduðu. Í seinna skiptið er þátttakendur töluðu við ókunnugan í síma áætlað minna en 

helmingur þeirra að alvarleikinn yrði meiri en þeir mátu hann eftir símtalið.   

5.3.4 Samræmi á milli alvarleikamats þátttakenda og rannsakanda 

Samræmi á milli alvarleikamats þátttakenda og alvarleikamats rannsakanda reyndist algjört eða með 

eins stigs mun í 61% tilvika. Það er töluvert mikið minna samræmi en sást í rannsókn O´Brians og fleiri 

(2004a). Í henni bar fullorðnum einstaklingum sem stama og rannsakendum saman algjörlega eða 

með eins stigs mun í 76% tilvika. Þeir báru saman alvarleikamat þátttakenda á sínu eigin stami í sömu 

sex talaðstæðunum og gert var í þessari rannsókn. Þegar þeir höfðu fjarlægt einn þátttakanda sem 

mat sig áberandi minna en talmeinafræðingurinn í öllum tilvikum þá var samræmið á milli þátttakenda 

og rannsakenda algjört eða með eins stigs mun í 85% tilvika. Ef sá þátttakandi sem  er í minnstu 

samræmi við alvarleikamat rannsakanda í þessari rannsókn er fjarlægður þá er samræmið á milli 

þátttakenda og rannsakanda það sama eða með eins stigs mun í 67% tilvika. Það er svipuð 

niðurstaða og Karimi og fleiri (2013) fengu í rannsókn sinni þegar þeir báru alvarleikamat rannsakanda 

saman við alvarleikamat 87 fullorðinna einstaklinga eftir að hafa talað við ókunnugan í síma. Samræmi 

var algjört eða með eins stigs mun í 66% tilvika. Ef aðeins er litið á tölurnar í þessari rannsókn úr 

símtali við ókunnugan eru niðurstöðurnar nánast þær sömu og í rannsókn Karimi og fleiri (2013). 

Þátttakendum og rannsakanda ber saman í 65% tilvika með engum eða eins stigs mun.  

Hafa ber í huga að þrír þátttakendur voru í talþjálfun á meðan á rannsókn stóð og voru tveir þeirra 

vanir að alvarleikameta stam sitt með alvarleikastuðli. Þegar þessir tveir þátttakendur voru fjarlægðir 

og eftir stóðu aðeins unglingar sem ekki voru vanir að alvarleikameta sig líkt og fullorðnu 

þátttakendurnir í rannsókn O´Brians og fleiri (2004a) þá var samræmið á milli þeirra og rannsakanda 

gott í aðeins rúmlega helmingi tilvika. Með öðrum orðum var mat þeirra og rannsakanda eins eða með 

eins stigs mun í aðeins 56% tilvika. Það undirstrikar enn betur að ekki sé réttmætt að byggja 

alvarleikamat á stami á sjálfsmati einstaklinga á aldrinum 12–14 ára líkt og Gunn og fleiri (2013) gerðu 

án þess að viðkomandi aðilar hafi fengið til þess þjálfun og að mat þeirra hafi verið borið saman við 

mat áreiðanlegs matsmanns. Nauðsynlegt er að ganga úr skugga um hversu réttmætur matsmaður 

einstaklingurinn er á alvarleikanum á eigin stami. Þátttakendum og rannsakanda ber ekki saman, þ.e. 

tvö stig eða meira ber á milli alvarleikamats þátttakenda og rannsakanda, í 46 tilvikum. Þessi 46 tilvik 

dreifast á alla þátttakendurna en sjást oftast hjá þeim sem stama alvarlegast. Þeim þátttakendum sem 

eru vanir að alvarleikameta (þátttakandi 1 og þátttakandi 3) og þeim þáttakendum sem stama vægast 

ber oftast saman við rannsakanda. 
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5.4 Mismunur 

5.4.1 Mismunur á áætluðum alvarleika þátttakenda í fyrri og seinni 
talaðstæðum 

Mismunur á áætluðum alvarleika þátttakenda á þeirra eigin stami fyrir talaðstæður í fyrri og seinni 

talaðstæðum var marktækur í tveimur talaðstæðum innan meðferðarherbergis en engum utan 

meðferðarherbergis. Talaðstæðurnar innan meðferðarherbergis þar sem ekki mældist marktækur 

munur á fyrra og seinna mati þátttakenda eru talaðstæður sem þátttakendur þekkja vel utan 

meðferðarherbergis en það var að lesa upphátt. Þátttakendur eru eflaust vanir því bæði í skóla og 

heima við. Þessar niðurstöður eru í samræmi við fylgniútreikningana sem farið var í hér áður. Svo 

virðist sem að unglingarnir séu nokkuð stöðugir í áætlunum sínum á alvarleikanum á þeirra eigin stami 

í kunnulegum aðstæðum þ.e. að þeir hafi ákveðna mynd af því hvernig stam þeirra birtist í aðstæðum 

sem þeir þekkja.  

5.4.2 Mismunur á alvarleikamati þátttakenda í fyrri og seinni talaðstæðum 

Tölfræðilegur mismunur á alvarleikamati þátttakenda á eigin stami í fyrri og seinni talaðstæðum var 

ekki marktækur nema í talaðstæðunum þar sem þeir lásu upphátt. Þessi munur gæti verið vegna þess 

að sami texti var lesinn í fyrra og seinna skiptið. Þátttakendur þekktu því textann betur í seinna skiptið 

og því var ef til vill ekki jafn stressandi að lesa hann upphátt og í fyrra skiptið. Það gæti hafa haft áhrif 

á mat þeirra á alvarleika stamsins. Einnig höfðu þeir talað meira við rannsakanda og voru honum betur 

kunnugir þegar þeir lásu fyrir hann í seinna skiptið en í það fyrra og aðstæðurnar því ekki jafn 

stressandi.  

5.4.3 Mismunur á áætluðum alvarleika og alvarleikamati þátttakenda  

Mismunur á áætluðum alvarleika sem þátttakendur gerðu fyrir talaðstæður og alvarleikamati þeirra eftir 

talaðstæður var ekki tölfræðilega marktækur nema í einum talaðstæðum. Þær voru fyrra símtalið við 

ókunnugan sem var gert innan meðferðarherbergis. Eins og áður hefur komið fram má eflaust rekja 

þennan mun til þess að í fyrra skiptið sem þátttakendur ræddu við ókunnugan þá óttuðust þeir það að 

tala við og halda uppi samræðum í fimm mínútur við manneskju sem þeir höfðu aldrei hitt. Það olli því 

að meirihluti þátttakenda áætlaði að alvarleikinn yrði meiri áður en þeir töluðu í símann en þeir mátu 

raunverulega eftir samtalið. Af viðbrögðum þátttakenda að dæma var fyrra símtalið við ókunnugan þær 

talaðstæður sem þeir óttuðust mest.  

5.4.4 Mismunur á alvarleikamati þátttakenda og alvarleikamati rannsakanda 

Mismunur á alvarleikamati þátttakenda á þeirra eigin stami eftir talaðstæður og alvarleikamati 

rannsakanda á stami þeirra var tölfræðilega marktækur í 75% talaðstæðna. Í fyrstu þremur 

talaðstæðunum innan meðferðarherbergis fannst ekki marktækur munur. Nokkuð bar á því að 

þátttakendur mátu sig alvarlegar í fyrri talaðstæðunum innan meðferðarherbergis en í þeim seinni og 

gæti það útskýrt hvers vegna ekki sé munur á mati þeirra og rannsakanda í þessum talaðstæðum. Í 

flestum tilvikum, eða í 78 tilvikum af 120, mat rannsakandi stam þátttakenda alvarlegar en þeir gerðu 

sjálfir. Þeir þátttakendur sem stama alvarlegast mátu sig oftast mun vægar en rannsakandi. Þótt þeir 
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hafi stöðuga mynd af alvarleikanum á stami sínu þá endurspeglar sú mynd ekki raunverulegan 

alvarleika metinn af rannsakanda. Ef til vill hefði mátt aðlaga marktektarmörkin í þessum Wilcoxon 

Signed Rank test-prófum þar sem um mörg t próf er að ræða en slíkt er vandmeðfarið þar sem það 

hefði dregið verulega úr tölfræðilegu afli rannsóknarinnar. Ef stuðst hefði verið við Bonferroni- 

leiðréttingu hefðu marktektarmörkin verið alltof íhaldssöm þar sem þau hefðu verið mjög nálægt einum 

sem þýðir að nánast öllum mun hefði verið hafnað sem marktækum. 

5.5 Dreifing stamaðra atkvæða og alvarleikamats 

Dreifingin á hlutfalli stamaðra atkvæða í fyrri og seinni talaðstæðum helst í hendur. Dreifingin var eins 

en hlutfall stamaðra atkvæða var örlítið hærra í seinni talaðstæðunum en þeim fyrri. Tíðni stams 

endurspeglar alvarleika stams þar sem dreifingin á alvarleikamatinu er mjög svipuð og dreifingin í 

hlutfalli stamaðra atkvæða auk þess sem alvarleikamatið var einnig hærra í seinni talaðstæðunum en 

þeim fyrri. Athyglisvert er að bera dreifinguna saman við dreifingu á hlutfalli stamaðra atkvæða og 

alvarleikamats er birtust í rannsókn O´Brians og samstarfsfélaga (2004a). Þeir tíðni- og alvarleikamátu 

stam tíu fullorðinna einstaklinga, eins og áður sagði, í sömu sex talaðstæðunum og gert var í þessari 

rannsókn. Þeir mátu þó einstaklingana bara einu sinni í hverjum aðstæðum fyrir sig. Alvarleiki og tíðni 

stams virðist ekki birtast á sama hátt hjá unglingum sem stama og fullorðnum sem stama. Mesti 

alvarleiki og hæsta tíðni stams birtist hjá unglingunum við lestur. Það gæti verið vegna þess að þeir 

eru óöruggir í að lesa upphátt fyrir rannsakanda en það gæti einnig verið að rannsakandi hafi ofmetið 

stamið og metið lestrarerfiðleika ranglega sem stam. Hins vegar voru tvö lestrarmyndbönd í úrtakinu 

fyrir áreiðanleikamat rannsakanda og bar honum vel saman við hina matsmennina í þeim. Einnig voru 

tvö myndbönd af sjö í úrtakinu þar sem alvarleikamat allra matsmanna var borið saman og var 

samræmið 100%. Þeir hafa því allir að ofmetið stamið ef sú er raunin. Lægsta tíðni stams og næst 

minnsti alvarleikinn birtist hins vegar við lestur hjá fullorðnu einstaklingunum í rannsókn O´Brian og 

félaga (2004a). Hæsta tíðnin hjá fullorðnu einstaklingunum birtist í samtali við vin og þegar þeir töluðu 

í símann við einstakling að eigin vali og örlítið lægri tíðni birtist í símtali við ókunnugan. Alvarleikinn var 

þó mestur í báðum talaðstæðunum þegar einstaklingarnir töluðu í símann, bæði við ókunnugan og við 

einstakling að eigin vali. Ef lesturinn er undanskilinn í þessari rannsókn þá birtist hæsta tíðni stams og 

alvarleiki stams í samtali þátttakenda við rannsakanda og í símtali við einstakling að eigin vali. Það 

sem samræmist í þessum tveimur rannsóknum er að lægsta tíðni stams og minnsti alvarleiki kom fram 

þegar þátttakendur töluðu við fjölskyldumeðlim. 

5.6 Kostir og takmarkanir 

Kostir rannsóknarinnar eru hversu mörg málsýni voru tekin frá hverjum og einum þátttakanda og að 

endurteknar mælingar hafi verið gerðar í öllum talaðstæðum þar sem stam getur verið breytilegt þ.e. 

birtingamynd þess og alvarleiki eftir dögum og aðstæðum. Sú ákvörðun var tekin að nota 

myndbandsupptökur en ekki hljóðupptökur til að eiga það ekki á hættu að vangreina stamið. Hins 

vegar getur það talist vera galli að upptökurnar eru misjafnar að gæðum og einstaka upptökur eru 

styttri en fimm mínútur eins og lagt var upp með. þátttakendur voru misjafnlega málglaðir og því er 

breytileiki nokkur í fjölda atkvæða eftir þátttakendum í hverjum talaðstæðum fyrir sig. Sumum þeirra 

fannst einstaklega óþægilegt að taka sjálfa sig upp í samtölum, voru feimnir og fannst erfitt að halda 
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samræðum gangandi. Upptökurnar endurspegla því ekki alltaf náttúrulegar aðstæður úr daglegu lífi 

þeirra. Aðrir þátttakendur áttu ekki í neinum vandræðum með upptökurnar og samræðurnar virtust 

mjög eðlilegar og líkar daglegum samskiptum.  
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6 Ályktanir 

Niðurstöður þessarar rannsóknar gefa til kynna að unglingar á aldrinum 12–14 ára hafi nokkuð 

stöðuga mynd af alvarleikanum á eigin stami. Þeir áætla alvarleikann á svipaðan hátt í endurteknum 

mælingum í hverjum talaðstæðum fyrir sig og virðast því gera sér grein fyrir að alvarleikinn er meiri í 

vissum talaðstæðum en öðrum. Áætlað mat þeirra endurspeglar þó ekki alvarleikamatið þeirra að fullu 

þar sem stamið er breytilegt og ýmislegt í umhverfinu og líðan einstaklinganna getur haft áhrif á að 

birtingamynd stamsins er ekki eins og þeir gera ráð fyrir. Því ber að varast að ganga út frá því að 

áætlaður alvarleiki endurspegli raunverulegt alvarleikamat þeirra. Þeir meta líka stam sitt á svipaðan 

hátt eftir að hafa talað í hverjum talaðstæðum fyrir sig sem styður þá skoðun að þeir hafi ákveðna 

mynd af alvarleika stamsins í mismunandi talaðstæðum. Alvarleikamati þeirra bar ekki nægilega vel 

saman við alvarleikamat rannsakanda til þess að hægt sé að fullyrða að þeir séu réttmætir og 

áreiðanlegir í að alvarleikameta stam sitt með 9 punkta alvarleikastuðli án nokkurrar þjálfunar. Hins 

vegar eru vísbendingar um að með því að veita þeim tækifæri til þess að þjálfa sig upp í að hugsa um 

alvarleikann og birtingarmynd eigin stams eigi þeir góða möguleika á að ná tökum á því. Þeim 

þátttakendum sem voru vanir að alvarleikameta stam sitt með alvarleikastuðli bar vel saman við 

alvarleikamat rannsakanda. Einnig var hærri fylgni á milli mats þátttakenda og mats rannsakanda í 

seinni talaðstæðum en fyrri talaðstæðum sem bendir til þess að þeir hafi orðið meðvitaðri um sitt eigið 

stam og alvarleikann eftir því sem þeir mátu hann oftar. 

Niðurstöður benda til að hægt sé að nota 9 punkta alvarleikastuðul við sjálfsmat unglinga á 

aldrinum 12–14 ára á þeirra eigin stami í meðferð og rannsóknum en þeir þurfa til þess þjálfun og 

æfingu í að meta sitt eigið stam.  
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Fylgiskjal 1 

 

Sjálfsmat unglinga á aldrinum 12–14 ára á alvarleika á stami þeirra með 9 punkta 

alvarleikastuðli. 

Kæru foreldrar og forráðamenn, 

áður en þið gerið upp hug ykkar hvort þið veitið leyfi fyrir því að barnið ykkar taki þátt í 

rannsókninni langar okkur að biðja ykkur um að lesa eftirfarandi upplýsingar. Rannsókn þessi 

er lokakverkefni Berglindar Bjarnadóttur til MS-gráðu í talmeinafræði við Háskóla Íslands. 

Leitað var til Jóhönnu T. Einarsdóttur sem og annarra starfandi talmeinafræðinga til að finna 

þátttakendur. Jóhanna T. Einarsdóttir mun leiðbeina í þessu verkefni og er því ábyrgðarmaður 

rannsóknarinnar. 

 

Tilgangur og markmið rannsóknarinnar er að skoða hvort sjálfsmat unglinga á aldrinum 12– 

14 ára á alvarleika á eigin stami með 9 punkta alvarleikastuðli sé réttmætt. Mat þeirra verður 

borið saman við tíðni og alvarleikamat rannsakanda. Þátttakendur taka tal sitt upp í þremur 

mismunandi talaðstæðum utan meðferðarherbergis og þrjár upptökur verða gerðar með 

rannsakanda innan meðferðarherbergis. Þetta verður framkvæmt tvisvar sinnum. Miðað er við 

að hver upptaka í öllum sex talaðstæðunum sé um það bil 5 mínútur. Þátttakendur meta 

hvernig þeir halda að alvarleikinn á stami þeirra verður áður en þeir tala og einnig eftir að þeir 

hafa talað með 9 punkta alvarleikastuðli.  

Talaðstæðurnar eru: 

1) Lesa upphátt 250 orða texta  

2) Tala við rannsakanda  

3) Tala við ókunnugan einstakling í síma 

4) Tala við fjölskyldumeðlim 

5) Tala við vin 

6) Tala við einstakling að eigin vali í síma 
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Fyrstu þrjár talaðstæðurnar eru þær sem teknar verða upp innan meðferðarherbergis og seinni 

þrjár eru þær sem einstaklingarnir taka upp sjálfir utan meðferðarherbergis. Flestar tölvur hafa 

innbyggða myndavél sem hægt er að hafa í gangi á meðan samtölin eiga sér stað. Ef iPad er til 

á heimilinu þá mæli ég einnig með að taka upp með þeim. Einnig eru margir símar með góða 

myndavél til að taka upp myndbönd. 

 

Það eru ekki til margar rannsóknir sem skoða stam unglinga. Varast ber að alhæfa niðurstöður 

úr rannsóknum með börnum eða fullorðnum einstaklingum yfir á unglinga. Mikilvægt er því 

að skoða hvort unglingar geti alvarleikametið sitt eigið stam á réttmætan hátt í mismunandi 

talaðstæðum. Alvarleikinn getur verið breytilegur frá degi til dags, eftir aðstæðum og 

viðmælendum. Það getur gefið talmeinafræðingum sem vinna með unglingum sem stama 

mikilvægar upplýsingar um hvernig er unnt að meta alvarleika stams hjá skjólstæðingum 

þeirra.  

 

Þátttakendur verða 10 unglingar á aldrinum 12–14 ára sem stama. Þeir alvarleikameta stam 

sitt með 9 punkta alvarleikastuðli þar sem tölurnar eru skilgreindar á eftirfarandi hátt;  

1 = ekkert stam, 2 = mjög vægt stam og 9 = mjög alvarlegt stam. Þátttakendur meta stam sitt 

eftir þessum stuðli. Þeir velja einungis eina tölu frá 1–9 sem þeim finnst endurspegla 

alvarleika á stami þeirra. Fyrst meta þeir alvarleikann áður en þeir tala og síðan eftir að þeir 

hafa talað. Þetta gera þeir fyrir allar talaðstæðurnar sex. 

 

Framkvæmd rannsóknarinnar verður þannig háttað að haft verður samband við þátttakendur 

og foreldra eða forráðamenn þeirra sem hafa veitt samþykki sitt fyrir þátttöku í rannsókninni. 

Þátttakendum verður úthlutað eyðublöðum með 9 punkta alvarleikastuðli og umslögum fyrir 

alvarleikamatið. Rannsakandi og þátttakendur mæla sér mót til að taka upp talaðstæðurnar 

þrjár innan meðferðarherbergis og framkvæma alvarleikamatið tengt þeim. Þátttakendur 

afhenda einnig rannsakanda upptökur sem gerðar eru utan meðferðarherbergis og eyðublöðin 

sem þátttakandi hefur fyllt út. Í sameiningu finnum við hentugan tíma til þess. 

Rannsóknargögnum verður safnað á persónugreinandi hátt en síðan verður þeim raðað á 

númer og unnið með þau á ópersónugreinandi hátt. 

 

Allar upplýsingar sem rannsakandi fær um þátttakendur í rannsókninni verða meðhöndlaðar 

með fyllsta trúnaði og nafnleyndar verður gætt. Rannsóknargögnin verða varðveitt hjá 
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rannsakanda á öruggum stað á meðan rannsókn stendur, í allt að 5 ár. Að rannsókn lokinni 

verður öllum gögnum eytt. Nafnleynd verður tryggð og ekki verður mögulegt að rekja 

niðurstöður aftur til einstaklinga. 

Rannsakandi telur engar líkur á að tekin sé áhætta með þátttöku í þessari rannsókn. 

 

Gagnsemi verkefnisins felst í vitneskjunni um hvort hægt sé að nota 9 punkta alvarleikastuðla 

við sjálfsmat unglinga á aldrinum 12–14 ára á þeirra eigin stami. Það er mikilvægt fyrir 

talmeinafræðinga að fá upplýsingar um mismunandi alvarleika og birtingarmynd stams hjá 

skjólstæðingum sínum eftir dögum og aðstæðum. Það er nauðsynlegt fyrir skipulagningu 

meðferðar og til að meta yfirfærslu árangurs yfir í daglegt líf. 

 

Vísindasiðanefnd hefur veitt samþykki fyrir rannsókninni. 

 

Ef vafaatriði koma upp og þið viljið fá svör við spurningum, hafið endilega samband við;  

Berglindi Bjarnadóttur (s: 8229072 beb22@hi.is) eða 

Jóhönnu Einarsdóttur (s. 525-5569, jeinars@hi.is) 

  

Með von um góðar undirtektir, 

Jóhanna Einarsdóttir                Berglind Bjarnadóttir  

_____________________________               _______________________________ 

 

mailto:beb22@hi.is
mailto:jeinars@hi.is
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Fylgiskjal 2  

Upplestur 

 

Alvarleikamat á stami 

9 punkta alvarleikastuðull 

 

Nafn: ________________________ 

 

Fyrir: 

 

 

I------------------------------------------------------------------------------------------------------ I 

  1               2               3               4               5               6               7               8               9 

 

 

 

 

Eftir: 

 

 

I------------------------------------------------------------------------------------------------------ I 

  1               2               3               4               5               6               7               8               9 

 

 

 

1 = Ekkert stam 

2 = Mjög milt stam 

9 = Mjög alvarlegt stam 

Merktu við aðeins eina tölu sem þér finnst endurspegla alvarleika stams þíns. Fyrst merkir þú við áður en þú 

talar. Þá áætlar þú hversu alvarlegt þú telur að stamið þitt muni verða. Svo merkir þú við hversu alvarlegt þér 

fannst stamið vera eftir að þú hefur talað. Það er ekkert rétt eða rangt í þessu mati, aðeins þín upplifun. 
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Fylgiskjal 3  

Samræður við rannsakanda 

 

Alvarleikamat á stami 

9 punkta alvarleikastuðull 

 

Nafn: ________________________ 

 

Fyrir: 

 

 

I------------------------------------------------------------------------------------------------------ I 

  1               2               3               4               5               6               7               8               9 

 

 

 

 

Eftir: 

 

 

I------------------------------------------------------------------------------------------------------ I 

  1               2               3               4               5               6               7               8               9 

 

 

 

1 = Ekkert stam 

2 = Mjög milt stam 

9 = Mjög alvarlegt stam 

Merktu við aðeins eina tölu sem þér finnst endurspegla alvarleika stams þíns. Fyrst merkir þú við áður en þú 

talar. Þá áætlar þú hversu alvarlegt þú telur að stamið þitt muni verða. Svo merkir þú við hversu alvarlegt þér 

fannst stamið vera eftir að þú hefur talað. Það er ekkert rétt eða rangt í þessu mati, aðeins þín upplifun. 
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Fylgiskjal 4  

Símtal við ókunnugan 

 

Alvarleikamat á stami 

9 punkta alvarleikastuðull 

 

Nafn: ________________________ 

 

Fyrir: 

 

 

I------------------------------------------------------------------------------------------------------ I 

  1               2               3               4               5               6               7               8               9 

 

 

 

 

Eftir: 

 

 

I------------------------------------------------------------------------------------------------------ I 

  1               2               3               4               5               6               7               8               9 

 

 

 

1 = Ekkert stam 

2 = Mjög milt stam 

9 = Mjög alvarlegt stam 

Merktu við aðeins eina tölu sem þér finnst endurspegla alvarleika stams þíns. Fyrst merkir þú við áður en þú 

talar. Þá áætlar þú hversu alvarlegt þú telur að stamið þitt muni verða. Svo merkir þú við hversu alvarlegt þér 

fannst stamið vera eftir að þú hefur talað. Það er ekkert rétt eða rangt í þessu mati, aðeins þín upplifun. 
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Fylgiskjal 5  

Tala við fjölskyldumeðlim 

 

Alvarleikamat á stami 

9 punkta alvarleikastuðull 

 

Nafn: ________________________ 

 

Fyrir: 

 

 

I------------------------------------------------------------------------------------------------------ I 

  1               2               3               4               5               6               7               8               9 

 

 

 

 

Eftir: 

 

 

I------------------------------------------------------------------------------------------------------ I 

  1               2               3               4               5               6               7               8               9 

 

 

 

1 = Ekkert stam 

2 = Mjög milt stam 

9 = Mjög alvarlegt stam 

Merktu við aðeins eina tölu sem þér finnst endurspegla alvarleika stams þíns. Fyrst merkir þú við áður en þú 

talar. Þá áætlar þú hversu alvarlegt þú telur að stamið þitt muni verða. Svo merkir þú við hversu alvarlegt þér 

fannst stamið vera eftir að þú hefur talað. Það er ekkert rétt eða rangt í þessu mati, aðeins þín upplifun. 
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Fylgiskjal 6  

Tala við vin 

 

Alvarleikamat á stami 

9 punkta alvarleikastuðull 

 

Nafn: ________________________ 

 

Fyrir: 

 

 

I------------------------------------------------------------------------------------------------------ I 

  1               2               3               4               5               6               7               8               9 

 

 

 

 

Eftir: 

 

 

I------------------------------------------------------------------------------------------------------ I 

  1               2               3               4               5               6               7               8               9 

 

 

 

1 = Ekkert stam 

2 = Mjög milt stam 

9 = Mjög alvarlegt stam 

Merktu við aðeins eina tölu sem þér finnst endurspegla alvarleika stams þíns. Fyrst merkir þú við áður en þú 

talar. Þá áætlar þú hversu alvarlegt þú telur að stamið þitt muni verða. Svo merkir þú við hversu alvarlegt þér 

fannst stamið vera eftir að þú hefur talað. Það er ekkert rétt eða rangt í þessu mati, aðeins þín upplifun. 
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Fylgiskjal 7 

Símtal við einstakling að eigin vali 

 

Alvarleikamat á stami 

9 punkta alvarleikastuðull 

 

Nafn: ________________________ 

 

Fyrir: 

 

 

I------------------------------------------------------------------------------------------------------ I 

  1               2               3               4               5               6               7               8               9 

 

 

 

 

Eftir: 

 

 

I------------------------------------------------------------------------------------------------------ I 

  1               2               3               4               5               6               7               8               9 

 

 

 

1 = Ekkert stam 

2 = Mjög milt stam 

9 = Mjög alvarlegt stam 

Merktu við aðeins eina tölu sem þér finnst endurspegla alvarleika stams þíns. Fyrst merkir þú við áður en þú 

talar. Þá áætlar þú hversu alvarlegt þú telur að stamið þitt muni verða. Svo merkir þú við hversu alvarlegt þér 

fannst stamið vera eftir að þú hefur talað. Það er ekkert rétt eða rangt í þessu mati, aðeins þín upplifun. 
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Fylgiskjal 8 

 

Alvarleikamat á stami 

9 punkta alvarleikastuðull og hlutfall stamaðra atkvæða 

 

1) Gerðu heildaralvarleikamat með 9 punkta alvarleikastuðli á stami einstaklingsins á myndbandinu með   

neðangreindan stuðul í huga. Merktu við tölurnar sem standa undir strikinu en ekki á milli þeirra. 

 

 

 

 

 

I------------------------------------------------------------------------------------------------------I 

  1               2               3               4               5               6               7               8               9 

 

 

 

 

 

1 = Ekkert stam 

2 = Mjög milt stam 

9 = Mjög alvarlegt stam 

Merktu við aðeins eina tölu sem þér finnst endurspegla alvarleika stamsins. Það er ekkert rétt eða rangt í þessu 

mati aðeins þín upplifun á alvarleikanum. 

 

2) Þegar þú hefur alvarleikametið öll myndböndin með 9 punkta stuðlinum skaltu byrja upp á nýtt og nota SMS-

forritið til að telja stömuð og óstömuð atkvæði. Skráðu prósentu stamaðra atkvæða hjá þér. 

 

3) Þegar þú hefur metið öll myndböndin með báðum aðferðunum fylltu niðurstöðurnar fyrir bæði 

alvarleikamatið og hlutfall stamaðra atkvæða inn í meðfylgjandi töflu.  

 

Vinsamlegast merktu matið með skammstöfuninni sem er fremst í heitinu á myndbandinu og tölunni og 

bókstafnum sem kemur þar á eftir. 

Dæmi: 

ASE 1d 
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Nafn: _______________________________ 

 

 

7 myndbönd – allir matsmenn meta 

Myndband nr. Alvarleikamat með 9 punkta stuðli Prósentuhlutfall stamaðra atkvæða 

   

   

   

   

   

   

   

 

 

 

6 myndbönd – ólík myndbönd fyrir hvern matsmann 

Myndband nr. Alvarleikamat með 9 punkta stuðli Prósentuhlutfall stamaðra atkvæða 
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Fylgiskjal 9  

 

 

 

 

  

 

Sjálfsmat unglinga á aldrinum 12–14 ára á alvarleika á stami 

þeirra með 9 punkta alvarleikastuðli. 

Yfirlýsing um samþykki 

  

Nafn barns:_________________________________________Fæðingardagur og ár_______________________ 

Nafn/nöfn forráðamanns/a:____________________________________________________________________  

__________________________________________________________________________________________ 

 

Tilgangur og markmið þessarar rannsóknar er að meta hvort unglingar á aldrinum 12 – 14 ára séu réttmætir 

matsmenn á alvarleika á eigin stami með 9 punkta alvarleikastuðli. Rannsókn þessi er lokaverkefni Berglindar 

Bjarnadóttur til MS-gráðu í talmeinafræði við Háskóla Íslands. Skoðað verður alvarleikamat þátttakenda á eigin 

stami í sex mismunandi talaðstæðum, bæði áður en talað er og eftir. Metið er tvisvar í hverjum talaðstæðum svo 

mælingar verða í 12 talaðstæðum. Alvarleikamat þeirra verður borið saman við tíðni og alvarleikamat 

rannsakanda. 

Ég staðfesti með undirskrift minni að ég hafi lesið upplýsingablaðið sem ég hef fengið um verkefnið. Ég hef 

fengið tækifæri til að ræða verkefnið, spyrja spurninga varðandi það og fá fullnægjandi svör. Ég geri mér grein 

fyrir að þótt ég hafi skrifað undir þessa samstarfsyfirlýsingu, geti ég hætt þátttöku hvenær sem er án nokkurra 

úrskýringa. Mér er ljóst að rannsóknargögn verða ekki geymd lengur en fimm ár og að þeim verði eytt að 

rannsókn lokinni. 

  

Undirskrift foreldris/forráðamanns:     Dagsetning:  

___________________________________   ________________________________________ 
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Sjálfsmat unglinga á aldrinum 12–14 ára á alvarleika á stami 

þeirra með 9 punkta alvarleikastuðli. 

Yfirlýsing um samþykki 

  

  

Undirskrift barns (12 ára og eldri)     Fæðingardagur og ár:  

____________________________     _________________________ 

 

Nafn foreldris/forráðamanns:    Dagsetning: 

_____________________________   __________________________ 

 

Tilgangur og markmið þessarar rannsóknar er að meta hvort unglingar á aldrinum 12 – 14 ára séu réttmætir 

matsmenn á alvarleika á eigin stami með 9 punkta alvarleikastuðli. Rannsókn þessi er lokaverkefni Berglindar 

Bjarnadóttur til MS-gráðu í talmeinafræði við Háskóla Íslands. Skoðað verður alvarleikamat þátttakenda á eigin 

stami í mismunandi talaðstæðum, bæði áður en talað er og eftir. Alvarleikamat þeirra verður borið saman við 

tíðni og alvarleikamat  rannsakanda. 

Ég staðfesti með undirskrift minni að ég hafi lesið upplýsingablaðið sem ég hef fengið um verkefnið. Ég hef 

fengið tækifæri til að ræða verkefnið, spyrja spurninga varðandi það og fá fullnægjandi svör. Ég geri mér grein 

fyrir að þó ég hafi skrifað undir þessa samstarfsyfirlýsingu, geti ég hætt þátttöku hvenær sem er án nokkurra 

útskýringa. Mér er ljóst að rannsóknargögn verða ekki geymd lengur en í fimm ár og að þeim verði eytt að 

rannsókn lokinni. 
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Sjálfsmat unglinga á aldrinum 12–14 ára á alvarleika á stami 

þeirra með 9 punkta alvarleikastuðli. 

Yfirlýsing um trúnaðar- og þagnarskyldu 

  

Ég undirrituð lýsi því hér með að ég er bundin þagnar- og trúnaðarskyldu um það sem ég mun komast að í 

rannsókn minni til MS-gráðu í talmeinafræði við Háskóla Íslands varðandi persónuleg gögn og upplýsingar um 

þátttakendur. Mér er ljóst að mér er ekki heimilt að afla mér upplýsinga um þátttakendur og foreldra eða 

forráðamenn þeirra sem eru mér ekki nauðsynlegar. Einnig er mér það ljóst að þagnar- og trúnaðarskylda mín 

helst að lokinni rannsókn og jafnvel þó að þátttakendur ákveði að draga þátttöku sína til baka áður en rannsókn 

lýkur. 

 

______________________________________  

Berglind Bjarnadóttir 

Kt. 240479-3039 

 

 

 

 

 

 

 

 


