Praktiese riglyne vir kruislinguistiese en -kulturele
vroeé kommunikasie-intervensie:
’n beoordeling deur belanghebbendes

Mariétte Botha, Berna Gerber, Anita van der Merwe en Juan Bornman

Mariétte Botha, Berna Gerber, Anita van der Merwe en Juan Bornman,
Afdeling Spraak-, Taal- en Gehoorterapie, Fakulteit Geneeskunde en Gesondheidswetenskappe,
Universiteit Stellenbosch

Opsomming

Spraak-taalterapeute moet kliénte uit verskillende taal- en kultuuragtergronde kan bedien.
Nietemin toon navorsing dat die besonderse diverse taal- en kultuurkonteks van Suid-Afrika
bepaalde uitdagings vir hierdie terapeute inhou. Hulle kort weldeurdagte strategie€ en oplossings
om in kruislinguistiese en -kulturele verband toeganklike, gesinsgesentreerde en gepaste vroeé
kommunikasie-intervensie te kan bied. Vir di¢ doel het ons 'n dokument met riglyne vir kruis-
linguistiese en -kulturele (KLEK) vroe¢ kommunikasie-intervensie (VKI) opgestel na uitgebrei-
de navorsing en oorlegpleging met sowel spraak-taalterapeute as versorgers.

Hierdie artikel doen verslag oor die beoordeling van di¢ voorgestelde riglyndokument deur 41
belanghebbendes (spraak-taalterapeute), wie se kwantitatiewe en kwalitatiewe terugvoer deur
middel van ’n aanlyn vraelys bekom is. Die agttienpuntvraelys is sorgvuldig opgestel om die
gehalte van die voorgestelde riglyne wat betref die ontwikkeling, toepaslikheid en praktiese
uitvoerbaarheid daarvan te beoordeel. Na aanleiding van die terapeute se terugvoer blyk die
riglyne 'n nuttige en relevante bron van gehalte te wees wat spraak-taalterapeute saam met ander
beskikbare plaaslike bronne in die lewering van KLEK VKI kan gebruik. Die meerderheid van
die deelnemers sal ook die riglyndokument sonder enige verdere aanpassings by ander spraak-
taalterapeute aanbeveel. Deelnemervoorstelle sluit in die gebruik van voorbeelde om sekere rig-
lyne beter toe te lig en die uitbreiding van die teikengebruikergroep om ook ander aanvullende
gesondheidsorgberoepe soos arbeids- en fisioterapeute en selfs opvoeders in te sluit.

Trefwoorde: beoordeling; kruislinguisties en -kultureel; praktiese riglyne; praktiese uitvoer-
baarheid; relevansie; spraak-taalterapie; vroe€ kommunikasie-intervensie
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Abstract

Practical guidelines for cross-linguistic and cross-cultural early communication
intervention: an appraisal by stakeholders

In a linguistically and culturally diverse country like South Africa, cross-linguistic and cross-
cultural (CLACC) early communication intervention (ECI) is a complex issue considering
the heterogeneity of speech-language therapy clients. In contrast, the workforce of speech-
language therapists (SLTs) is less heterogeneous. Trained SLTs are still mostly English- or
Afrikaans-speaking white women and therefore do not represent the country’s general demo-
graphics. As a result, many clients are unlikely to receive intervention in their home language,
even though research shows that ECI delivery in the child’s home language is ideal. SLTs need
to make specific adjustments during assessment, in therapy planning and delivery, during
interaction with the child and caregiver, and in the design of home programmes. However,
they lack relevant and practical strategies and solutions to make these adjustments and provide
accessible, family-centred, applicable ECI in a cross-linguistic and -cultural context. To
address this need, we, as a guideline development group, developed a document with guidelines
for cross-linguistic and -cultural (CLACC) early communication intervention (ECI) after
extensive research and consulting with SLTs and caregivers. The guideline developers were
three SLTs with clinical and research expertise of CLACC ECI and one nursing practitioner
and researcher with specific expertise in the selected research methodology. The guideline
document was developed by integrating three data sets, namely the findings of an international
scoping review and an investigation into the experiences of South African SLTs and caregivers
during CLACC ECI, respectively. In line with the recommendations of the National Institute
for Health and Care Excellence (NICE) and the World Health Organization, the guideline
document was based on existing frameworks. NICE’s principles of guideline development
were applied and adapted to provide structure to the planning and documentation of the guide-
lines and recommendations, whilst the AGREE II instrument (a tool for assessing guidelines
for research and evaluation) guided the methodological strategy. Some examples of the
guidelines include prioritising dignity and respecting language preferences, different cultures,
convictions, and value systems; making innovative and situation-appropriate adaptations in
communication; facilitating caregiver participation; and monitoring caregiver understanding.
Each of the 14 guidelines includes between one and seven practical recommendations which
SLTs can utilise to bring each of the guidelines into existence.

The research formed part of a larger multi-phase project to investigate and interpret the
experiences of South African SLTs (as the providers) and caregivers (as the recipients) of
CLACC ECI. This article reports on the main objective of the final phase of the multi-phase
project, namely the assessment of the proposed guideline document by 41 stakeholders (SLTs)
whose quantitative and qualitative feedback was obtained through an 18-point online question-
naire. A cross-sectional questionnaire design was used, which included closed questions
answered on a five-point Likert scale, and open-ended questions that prompted participants to
comment on and suggest changes to the proposed guideline document. Some examples of
closed-ended questions included: Rate whether the overall purpose of the guidelines is
specifically described; Rate whether the method for formulating the guidelines is clearly
described; Rate the overall quality and feasibility of the guidelines. Some examples of open-
ended questions included: Would you recommend the guidelines for use? If yes, what
modifications, if any, would you suggest; Please provide any comments or feedback regarding
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the quality and feasibility of the guidelines — indicate the number of the guideline and/or
recommendation you are commenting on.

The results were integrated by presenting the quantitative findings first, followed by the
qualitative findings in the form of participant quotes and themes developed from the qualitative
data set. The quotes confirmed and explained the quantitative findings as set out by a narrative
description. A list of the participants’ comments and suggestions for possible adjustments to
the guideline document was compiled, and the guideline development group decided whether
or not the adjustments should be made.

We believe the participants viewed the document earnestly and made valuable contributions.
Over 90% of participants consistently responded positively to the guideline document. Most
participants either agreed or strongly agreed that the guidelines’ overall objectives, population,
target users and formulation method were clearly and specifically described. In addition,
participants agreed that the group that developed the guideline document included individuals
from relevant healthcare professions, that the guidelines were specific and unambiguous,
applied to the South African context, and that there were no conflicts of interest in developing
the guidelines.

Due to the relatively small sample size (N = 41), conclusions could not be made with certainty
based on the quantitative responses, but they can nevertheless be considered indicative. The
results of a Likert-type questionnaire, such as the AGREE-II, are also viewed cautiously because
the responses are subjective and merely indicative of the participants’ feelings, opinions or
assessments. Qualitative data was also collected to support the quantitative findings. Ultimately,
the data indicated that the guideline document can provisionally be considered a relevant,
feasible document of high quality, which practising SLTs can utilise when providing CLACC
ECI services. The participants also made valuable suggestions that can further increase the
quality and implementation of the guidelines, many of which have already been included in
the final version of the guideline document. These suggestions included using examples to
illustrate specific guidelines better, expanding the target user group to include other comple-
mentary healthcare professions, such as occupational and physiotherapists and educators; and
editing language that may confuse readers.

We recommend that experts in the field of guideline development, ECI research, and clinical
CLACC ECI be invited to further assess the methodology of the guideline document as part of
future research studies. A group of CLACC ECI experts may also be appointed to formally
evaluate the content of the guidelines after they have been implemented in practice for a while.
For example, the new AGREE-REX instrument could be used in addition to AGREE II to
refine the implementation of the guideline document and make a valuable contribution to the
implementation sciences in speech-language therapy. Future research could investigate the
validity and reliability of the adapted version of the AGREE Il instrument, as used in this study.
Lastly, educators working with young children and their caregivers, as well as members of
other complementary healthcare professions (other than SLTs) may be asked to review the
guideline document to determine which of the guidelines may apply to those professions
working in an early development context.

Keywords: assessment; cross-linguistic and cross-cultural; early communication intervention;
practicability; practical guidelines; relevance; speech-language therapy
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1. Inleiding

Spraak-taalterapeute (STT’s) word deur hulle tersaaklike beroepsliggame aangemoedig om
hulle in hulle plaaslike konteks te ondersoek, te dokumenteer en na te vors ten einde konteks-
gepaste vroeé kommunikasie-intervensiepraktyke te beoefen en te ontwikkel (Gesondheids-
beroepsraad van Suid-Afrika 2019; Suid-Afrikaanse Spraak-Taal-Gehoorvereniging 2017).
STT’s moet daarna streef om kultuurveilige intervensies te lewer wat “die kliént laat voel asof
hul menswaardigheid, kulturele en sosiale waardes gerespekteer word” (Phillips 2007) — dit
vereis kultuurbevoegdheid, -bewustheid en -sensitiwiteit. Voorts behoort “die bestuur, hulp-
bronne, werkswyses en waardes van die plek waar die kliént ’n diens ontvang, die respekvolle
hantering van die kliént te demonstreer” (Phillips 2007).

In ’n taal- en kultuurdiverse land soos Suid-Afrika is kruislinguistiese en -kulturele (KLEK)
vroe€¢ kommunikasie-intervensie (VKI) 'n komplekse kwessie in die lig van die heterogeniteit
van spraak-taalterapiekliénte. Daarteenoor is die STT-werksmag minder heterogeen: Opgeleide
STT’s is steeds meestal Engels- of Afrikaanssprekende wit vroue (Pillay, Tiwari, Kathard en
Chikte 2020) en verteenwoordig dus nie die land se algemene demografie nie. As gevolg daarvan
sal baie kliénte waarskynlik nié in hulle moedertaal intervensie ontvang nie, al is VKI-lewering
in die versorger en kind se moedertaal die ideaal (Suid-Afrikaanse Spraak-Taal-Gehoor-
vereniging 2017). Om hierdie leemte te oorbrug, moet die STT bepaalde aanpassings maak
gedurende evaluasie, in terapiebeplannig en -lewering, gedurende interaksie met die kind en
versorger, en in die ontwerp van tuisprogramme.

Een van die beginsels van VKI is dat STT’s hulle terapie op bewysgebaseerde praktyke moet
skoei (McCurtin en Roddam 2012), wat die oorweging van die volgende drie aspekte insluit:
(1) ewekniebeoordeelde navorsing in die spraak-taalterapiedissipline, (ii) terapeute se kliniese
ervaring, en (iii) die kliént se waardes, voorkeure en persepsies (Hidecker, Jones en Imigm
2009). Daar is w¢l verskeie internasionale bronne vir KLEK praktykvoering beskikbaar,
waaronder Hyter en Salas-Provance (2023) se toonaangewende boek Culturally Responsive
Practices in Speech, Language and Hearing Sciences, en die kontrolelyste en riglyne vir
kultuurresponsiwiteit op die Amerikaanse Spraak-Taal-Gehoorvereniging se webtuiste (2024).
Daarbenewens doen ’n aantal internasionale navorsingstudies aanbevelings vir KLEK spraak-
taalterapie uit die STT se oogpunt (Peltier 2011; Chiuri 2012; King, Desmarais, Lindsay,
Piérart en Tétrault 2015; Maul 2015; Verdon, Mcleod en Wong 2015; Farrugia-Bernard 2016;
Brassart, Prévost, Bétrisey, Lemieux en Desmarais 2017; Grandpierre, Nassrallah, Potter,
Thomas en Sikora 2019). Nietemin is daar tot dusver slegs twee amptelike plaaslike riglyn-
dokumente beskikbaar om Suid-Afrikaanse STT’s in hulle kliniese besluitneming en ontwikke-
ling van kultuurresponsiewe praktyk by te staan — die Gesondheidsberoepsraad van Suid-
Afrika (2019) se Guidelines for practice in culturally and linguistically diverse South Africa,
en die Suid-Afrikaanse Spraak-Taal-Gehoorvereniging (2017) se Practice Guidelines for
Audiologists and Speech-Language Therapists in Early Communication Intervention.

Die aanvulling van hierdie Suid-Afrikaanse bronne met ’'n stel literatuurgegronde, geinte-
greerde riglyne en praktiese aanbevelings vir KLEK VKI, wat deur Suid-Afrikaanse prakti-
serende STT’s en hulle kliénte ontwikkel en deur STT’s self beoordeel is, kan van kliniese
waarde wees. Dit is ook nie net in Suid-Afrika wat daar 'n behoefte aan praktiese riglyne vir
kultuurresponsiewe spraak-taalterapie bestaan nie: Dieselfde behoefte is al uitgewys in studies
oor Indié, wat as een van die mees linguisties diverse lande ter wéreld beskou word (Niharika,
Gukar Harshitha, Aishwarya en Suman 2023).
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Die getal Suid-Afrikaanse studies oor versorgers en STT’s se ervarings van KLEK VKI is
betreklik beperk (Botha, Gerber en Van der Merwe 2024). 'n Moontlike rede hiervoor is dat
hoewel STT’s dalk bewus is van die belang van die kli€nt se persepsie vir bewysgebaseerde
praktyk, die kliént se ervarings in die meeste gevalle nie gedurende VKI-beplanning en
-uitvoering met kliniese besluitneming geintegreer word nie (McCurtin en Carter 2014).
Hierdie gebrek aan integrasie kan onder meer toegeskryf word aan die beperkte literatuur wat
kliénte se ervarings van KLEK VKI ondersoek. Volgens STT’s wat aan McCurtin en Carter
(2014) se studie in lerland deelgeneem het, neem hulle intervensiebesluite op grond van hulle
kliniese ervaring van wat in die praktyk werk en wat nié, en nie noodwendig op grond van die
bevindinge van empiriese navorsing nie. Dieselfde geld moontlik vir Suid-Afrikaanse STT’s
omdat navorsing oor STT’s en hulle kliénte se ervarings van KLEK VKI grootliks ontbreek.

Benewens ’'n skaarste aan navorsing, bestaan daar ook 'n leemte in die toepassing van bewys-
gebaseerde praktyke (Olswang en Prelock 2015). n Tekort aan onder andere tyd en vaardighede
bemoeilik die implementering van bewysgebaseerde praktyke in spraak-, taal- en gehoorterapie
(Metcalfe, Lewin, Wisher, Perry, Bannigan en Moffett 2001; O’Connor en Pettigrew 2009;
Tohidast, Ghelichi, Kamali, Ebadi, Shafaroodi, Shavaki, Mansuri en Azimi 2021). Probleme met
die implementering van navorsingsbewyse kan ook ontstaan wanneer terapeute nie met voor-
gestelde riglyne vir kliniese besluitneming saamstem nie, of wanneer sodanige riglyne verouderd
is of nie gebruikersvriendelik of prakties uitvoerbaar is nie (Adams, Chamberlain, Thorup,
Grenkjer en Conroy 2023).

Kliniese riglyne is stellings (met inbegrip van aanbevelings) wat op navorsing berus en wat
bedoel is om terapeute en kliénte se besluite oor toepaslike gesondheidsorg in bepaalde kliniese
omstandighede te ondersteun (Instituut van Geneeskunde (VS) se Komitee oor Standaarde
vir die Ontwikkeling van Betroubare Kliniese Praktykriglyne 2011). Om die gaping tussen
navorsing en praktyk te oorbrug, behoort belanghebbendes by die ontwikkeling van riglyne
betrek te word om sodoende die bruikbaarheid daarvan te verseker (Adams e.a. 2023).
Belanghebbendes is alle gebruikers van die voorgestelde riglyne, waaronder terapeute, kliénte,
versorgers en beleidmakers, wat oor hulle tevredenheid met, en die aanvaarbaarheid van, 'n
intervensie uitgevra kan word (Olszewski en Rae 2021). Die insluiting van die opvattings van
diegene wat deur die riglyne geraak sal word, soos die STT en die versorger, word as nood-
saaklik beskou (Nasionale Instituut vir Gesondheid- en Sorguitnemendheid 2014). Sodanige
deelname en oorlegpleging verseker meer aanvaarbare, uitvoerbare en kultuurresponsiewe
praktyke, wat weer gesondheidsorguitkomste kan verbeter (Gagliardi en Brouwers 2012;
Petkovic, Riddle, Akl, Khabsa, Lytvyn, Atwere, Campbell, Chalkidou e.a. 2020). Dit was dan
ook die doel in die samestelling van die praktiese riglyndokument vir KLEK VKI waaroor
hierdie navorsing handel.

2. Metodologie
2.1 Navorsingsdoelstelling en -ontwerp

Hierdie navorsing het deel uitgemaak van 'n groter multifaseprojek om STT’s en versorgers se
ervarings van KLEK VKI te ondersoek en te interpreteer. Die hoofdoel met hierdie fase van die
projek was om belanghebbendes (STT’s) die geleentheid te bied om die toepaslikheid, praktiese
uitvoerbaarheid en gehalte van ’n stel voorgestelde riglyne vir KLEK VKI te beoordeel.
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Die riglyne is ontwikkel op grond van die bevindinge van drie gepubliseerde navorsingstudies
wat tussen 2021 en 2024 uitgevoer is (Botha, Gerber en Van der Merwe 2021; Botha en Gerber
2023; Botha e.a. 2024), naamlik 'n omvangsbepaling en twee Suid-Afrikaanse hermeneutiese
fenomenologiese studies. Vir hierdie studie is 'n deursnee- vraelysontwerp gebruik om die
navorsingsvraag te beantwoord, naamlik of 'n nuwe voorgestelde riglyndokument vir KLEK
VKI in Suid-Afrika toepaslik, prakties uitvoerbaar en van 'n hoé gehalte is vir praktiserende
STT’s. Die geslote vrae, wat op 'n vyfpunt-Likert-skaal beantwoord is, is kwantitatief beoor-
deel, en die oop vraag oor kommentaar en voorstelle vir veranderinge is kwalitatief ontleed.
Die bevindinge is vergelyk en geintegreer om 'n omvattende beoordeling van die navorsings-
vraag te bied.

2.2 Deelnemers
2.2.1 Deelnemerwerwing

Navorsingsgoedkeuring is van die Universiteit Stellenbosch se gesondheidsnavorsings-
etiekkomitee verkry. 'n Veelvlakkige benadering is gebruik om deelnemers vir die studie te
werf. Eerstens is die vraelys aan die Suid-Afrikaanse Spraak-Taal-Gehoorvereniging
(SASLHA) se navorsings- en opleidingskomitee voorgelé vir toestemming om dit onder STT’s
op die vereniging se databasis te versprei. Nadat die komitee ingestem het, het al 1 023 lede
van die vereniging 'n e-posuitnodiging ontvang om aan die studie deel te neem. Tweedens is
daar van sosiale media gebruik gemaak. Alle lede van die geslote professionele Facebook-
groep vir Suid-Afrikaanse oudiolo€ en spraakterapeute is genooi om deel te neem, en ’n
LinkedIn-advertensie is ook aan STT-lede gestuur. Derdens is e-posuitnodigings gestuur aan
alle STT’s in diens van die Wes-Kaapse gesondheidsdepartement en STT’s in ons beroeps-
netwerk. Die e-posse het 'n vorm vir ingeligte toestemming, 'n vorm vir biografiese inligting,
die riglyndokument en 'n aanlyn vraelys bevat (sien Bylaag C).

Moontlike deelnemers is versoek om aan te dui of hulle aan die kriteria vir deelname voldoen.
Deelnemers moes naamlik by die Gesondheidsberoepsraad van Suid-Afrika as STT’s geregi-
streer wees, as terapeute, akademici of navorsers by privaat of staatsinstellings werk, en oor
kliniese ervaring en/of ervaring van die uitvoering van navorsing op die gebied van KLEK VKI
beskik. Slegs deelnemers wat aan die kriteria voldoen het, kon die vraelys beantwoord. Alle
moontlike deelnemers is versoek om eers die vorms vir ingeligte toestemming en biografiese
inligting te voltooi. Daarna is hulle gevra om die riglyndokument deur te lees en dit met behulp
van die vraelys te beoordeel. Deelnemers het twee weke ontvang om die vraelys te voltooi en
terug te stuur. As 'n vorm van sneeubalwerwing, is hulle ook gevra om die vraelys verder te
versprei onder ander persone wat moontlik aan die keuringskriteria voldoen.

Die deelnemers het die vraelys anoniem voltooi, en 'n numeriese identifiseringskode is aan
elke deelnemer toegeken. (Die kodes word in afdeling 3 vir die bespreking van deelnemers se
kommentaar gebruik.)

2.2.2 Beskrywing van deelnemers

'n Beskrywing van die deelnemers volg deur afsonderlike uiteensettings van die deelnemer-
profiel volgens ouderdom, kwalifikasies, provinsie en werkskonteks (N = 41).

397



Ouderdom

Net meer as die helfte van die deelnemers (53,66%) was jonger as 36, met ’n gelyke verdeling
tussen diegene in die ouderdomskategorie 2635 en diegene jonger as 25. Die spraak-taal-
terapiekursus duur vier jaar, dus was die afleiding dat ongeveer die helfte van die deelnemers
oor minder as 13 jaar ervaring in spraak-taalterapie beskik. Alle deelnemers het bevestig dat
hulle ervaring het van KLEK VKI.

Figuur 1. Deelnemerprofiel volgens ouderdom
Kwalifikasies

Die oorgrote meerderheid van die deelnemers (63,41%) het oor ’n baccalaureusgraad beskik, en
net meer as 'n derde het 'n nagraadse kwalifikasie gehad — 22,95% 'n meestersgraad en 14,63%
'n doktorsgraad. Die studiedeelnemers was dus genoegsaam gekwalifiseerd om relevante
kommentaar te lewer.
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Figuur 2. Deelnemerprofiel volgens kwalifikasies
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Provinsie

Gauteng het die meeste STT’s en spraak-taalterapeute en oudioloé (STT-STO’s) in die land,
gevolg deur die Wes-Kaap (Pillay e.a. 2020). Die meerderheid van die deelnemers (60,98%) was
dan ook van hierdie twee provinsies. Die provinsie met die sesde meeste STT’s en STT-STO’s
in die land is die Oos-Kaap (Pillay e.a. 2020), van waar die derde meeste deelnemers (21,95%)
gekom het. KwaZulu-Natal, waar die derde meeste STT’s en STT-STO’s in Suid-Afrika
gebaseer is (Pillay e.a. 2020), het die vierde meeste studiedeelnemers opgelewer (14,63%).
Terapeute van die Vrystaat het 2,44% van die deelnemers uitgemaak. Daar was geen deelnemers
uit Limpopo, Mpumalanga, Noordwes en die Noord-Kaap nie.
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Figuur 3. Deelnemerprofiel volgens provinsie

Werkskonteks

Die deelnemers is ook versoek om aan te dui in watter omgewing(s) hulle KLEK VKI-dienste
lewer of voorheen gelewer het. Meer as twee derdes (68,3%) van die deelnemers werk in die
privaat gesondheidsorgsektor, en 41,48% in die openbare gesondheidsorgsektor. Dit strook met
die literatuur wat aandui dat Suid-Afrikaanse STT’s meestal in die privaat sektor praktiseer
(Pillay e.a. 2020). Bykans die helfte van die deelnemers (48,79%) werk boonop in meer as een
omgewing, byvoorbeeld by 'n openbare hospitaal/kliniek én by ’n universiteit. 'n Klein groep
deelnemers (9,76%) het aangedui dat hulle uitsluitlik by 'n universiteit werk, en 14,64% is in
’n mate by 'n universiteit betrokke, wat moontlik 'n verklaring bied vir die redelike getal deel-
nemers met nagraadse kwalifikasies.

2.3 Datainsamelingsinstrument
2.3.1 Die riglyndokument

As die onderwerp van beoordeling, was die voorgestelde riglyndokument die fokus van inter-
pretasie en nadenke vir die deelnemers en kan dus as deel van die datainsamelingsinstrument
gesien word. Die riglyndokument is ontwikkel deur drie datastelle te integreer, naamlik die
bevindinge van 'n omvangsbepaling (Botha, Gerber en Van der Merwe 2021) en van 'n
ondersoek na die ervarings van onderskeidelik STT’s (Botha en Gerber 2023) en versorgers
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(Botha, Gerber en Van der Merwe 2024) gedurende KLEK VKI. Soos wat die Nasionale
Instituut vir Gesondheid- en Sorguitnemendheid (NICE) (2014) en die Wéreldgesondheids-
organisasie (2014) voorskryf, is die riglyndokument op bestaande raamwerke geskoei. Die
riglynontwikkelingsbeginsels van die NICE-raamwerk (2014) is in ’n aangepaste vorm gebruik
om die beplanning en dokumentering van die riglyndokument te struktureer, terwyl die
AGREE Il-instrument (’n instrument vir die beoordeling van riglyne vir navorsing en
evaluering) (Brouwers e.a. 2017) die metodologiese strategie gerig het. Bylaag A bevat die
riglyndokument, en 'n Afrikaanse vertaling daarvan verskyn in Bylaag B.

2.3.2 Deelnemervraelys

Die vraelys aan die hand waarvan deelnemers die riglyndokument moes beoordeel, is ontwikkel
deur die AGREE Il-instrument (Brouwers e.a. 2017) aan te pas. As ’n generiese instrument, kan
die AGREE II-vraelys aangepas word om riglyne van verskillende dissiplines, waaronder spraak-
taalterapie, te beoordeel (Brouwers e.a. 2017).

AGREE II bestaan uit stellings wat deelnemers in staat stel om ’n stel riglyne op ses domeine
te beoordeel, naamlik die omvang en doel van die riglyne, die betrokkenheid van belang-
hebbendes, die betroubaarheid van die ontwikkelingsproses, duidelikheid van aanbieding, toe-
paslikheid, en die onathanklikheid van die samestellers. 'n Sewepunt-Likert-skaal word
gebruik. Elke domein sluit een of meer geslote en een oop vraag in. Die oop vraag bied deel-
nemers die geleentheid om kommentaar te lewer of voorstelle ter verbetering van die riglyne
te maak. In die laaste afdeling van die vraelys word deelnemers versoek om die algehele gehalte
van die riglyne te beoordeel aan die hand van ’n skaal waar 7 die hoogste en 1 die laagste
moontlike gehalte is. Daarna word deelnemers genooi om aan te dui of hulle die riglyne vir
gebruik sal aanbeveel. Die instrument het sekere beperkings soos onduidelikheid oor hoe die
laaste twee stellings (algehele beoordeling van die riglyndokument) uitgevoer moet word, dat
dié stellings subjektief is en dat al die stellings tot 'n gelyke mate bydra tot die beoordeling van
die riglyne (Hoffmann-ERer, Siering, Neugebauer, Brockhaus, Lampert en Eikermann 2017).

Dit kan individue wat riglyne deur middel van die AGREE-II beoordeel, gemiddeld 90 minute
neem (Dans en Dans 2010). Om die kognitiewe en tydseise wat aan deelnemers gestel word te
verminder, is die oorspronklike AGREE II-instrument aangepas. Alle items wat met mediese
sorg verband hou, of wat nie op hierdie studie van toepassing is nie, of wat deelnemer-
kundigheid op die terrein van navorsingsmetodologie vereis, is verwyder. Die oorspronklike
sewepuntskaal is ook in 'n vyfpuntskaal omskep. Die aangepaste AGREE Il-vraelys wat
gebruik is, verskyn in Tabel 1 hier onder.

Tabel 1. Aangepaste AGREE II-vraelys

Nr. | Stelling/item Beoordelingskaal

Domein 1 — Die omvang en doel van die riglyne

1. Die oorhoofse doelwitte van die riglyne word spesifiek | Likert-skaal:
beskryf. 1 = Verskil ten sterkste
5 = Stem volkome saam
2. Die populasie op wie hierdie riglyne van toepassing is, Likert-skaal:
word spesifiek beskryf. 1 = Verskil ten sterkste

5 = Stem volkome saam
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Stelling/item

Beoordelingskaal

Het u enige kommentaar of terugvoer oor die doel of
teikenpopulasie van die riglyne?

Domein 2 — Betrokkenheid van belanghebbendes

3. Die teikengebruikers van die riglyne word duidelik in Likert-skaal:
die dokument omskryf. 1 = Verskil ten sterkste
5 = Stem volkome saam
4. Die groep wat die riglyndokument ontwikkel het, sluit Likert-skaal:
individue van relevante mediese beroepe in. 1 = Verskil ten sterkste
5 = Stem volkome saam
Het u enige kommentaar of terugvoer oor die teiken-
gebruikers van die riglyne of die beroepe van die
persone wat die dokument ontwikkel het?
Domein 3 — Betroubaarheid van die ontwikkelingsproses
5. Die metode wat gevolg is om die riglyne te formuleer Likert-skaal:
word duidelik beskryf. 1 = Verskil ten sterkste
5 = Stem volkome saam
Het u enige kommentaar of terugvoer oor die metode
wat in die ontwikkelingsproses gevolg is?
Domein 4 — Duidelikheid van aanbieding
6. Die riglyne is spesifiek en ondubbelsinnig. Likert-skaal:
1 = Verskil ten sterkste
5 = Stem volkome saam
Het u enige kommentaar of terugvoer oor die duidelik-
heid van die aanbevelings? Dui asseblief die nommer
aan van die aanbeveling waarop u kommentaar
betrekking het.
Domein S — Toepaslikheid
7. Die riglyne is relevant vir die Suid-Afrikaanse konteks. | Likert-skaal:
1 = Verskil ten sterkste
5 = Stem volkome saam
Het u enige kommentaar of terugvoer oor die toepas-
likheid van die aanbevelings? Dui asseblief die nommer
aan van die aanbeveling waarop u kommentaar
betrekking het.
Domein 6 — Outeursonafthanklikheid
8. Likert-skaal:

Die outeurs het verklaar dat daar geen belangebotsings is
nie.

1 = Verskil ten sterkste
5 = Stem volkome saam

Het u enige kommentaar of terugvoer oor die
outeursonafhanklikheid?
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Nr. | Stelling/item Beoordelingskaal

Algehele riglynbeoordeling

9. Beoordeel die algehele gehalte en uitvoerbaarheid van Likert-skaal:
die riglyne. 1 = Hoogste moontlike gehalte
5 = Laagste moontlike gehalte

Het u enige kommentaar of terugvoer oor die gehalte
en uitvoerbaarheid van die riglyne? Dui asseblief die
nommer aan van die riglyn en/of aanbeveling waarop
u kommentaar betrekking het.

10. | Ek sal die riglyne vir gebruik aanbeveel. Ja
Ja, met aanpassings
Nee
Indien u ‘Nee’ gekies het, verstrek asseblief die rede(s)
daarvoor.
2.4 Dataontleding

'n Statistikus het sowel beskrywende as inferensiéle statistiese ontledings (Creswell en Clark
2018) gebruik. Die kwalitatiewe data is tematies ontleed (Braun en Clarke 2021).

Die resultate is geintegreer deur eers die kwantitatiewe bevindinge aan te bied, gevolg deur die
kwalitatiewe bevindinge in die vorm van aanhalings en diesulke temas uit die voltooide vrae-
lyste. Deur middel van ’n narratiewe bespreking is daar aangetoon hoe die aanhalings die
kwantitatiewe bevindinge bevestig en verduidelik. 'n Lys van die deelnemers se kommentaar
en voorstelle oor moontlike aanpassings aan die riglyndokument is ook opgestel, en die riglyn-
ontwikkelingsgroep het besluit of die aanpassings aangebring moet word of nie.

3. Resultate en bespreking

In hierdie afdeling word die resultate van elke vraelysdomein én stellings 9 en 10 eers in tabelvorm
voorgestel (statistiese ontleding). Daarna volg ’'n vergelykende narratiewe bespreking (tematiese
ontleding) van die deelnemers se kommentaar, wat onder die volgende drie temas ingedeel is:

o Positiewe opmerkings oor die nut en gehalte van die dokument (hierna “Positiewe
opmerkings” ter wille van bondigheid)

e Die deelnemers se besinning oor die riglyndokument en die beoordelingsproses (hierna
“Deelnemerbesinning”)

e Voorstelle oor aanpassings aan die riglyndokument en oor die moontlike toekomstige
gebruik van die riglyne (hierna “Voorstelle”)

Ons begin met die resultate van stelling 9 en 10, wat deelnemers se algehele gevoel oor die
riglyndokument getoets het, en beweeg daarna oor na die resultate van domein 1 tot 6. Laastens
word die deelnemers se kommentaar in antwoord op die oop vrae per domein aangebied,
tesame met die riglynontwikkelingsgroep se besluit daaroor.

402



3.1 Algehele riglynbeoordeling
3.1.1 Statistiese ontleding van stelling 9

Altesaam 95% van die deelnemers het die gehalte en praktiese uitvoerbaarheid van die riglyne
positief beoordeel, en slegs 5% (twee deelnemers) was neutraal. Die p-waarde van minder as
0,01 dui op 'n waarskynlikheid van minder as 1% dat die verskil tussen die standaardafwyking
en die neutrale opsie toevallig is. Die bevindinge is derhalwe statisties beduidend.

Een van die deelnemers met 'n neutrale respons het nie by enige domein kommentaar gelewer
om hulle antwoord te verduidelik nie. Die ander diesulke deelnemer het kommentaar gelewer,
tesame met vier van die deelnemers wat die riglyne as van 'n hoé gehalte beskou het.

3.1.2 Statistiese ontleding van stelling 10

Stelling 10 versoek die deelnemers om aan te dui of hulle die riglyne sal gebruik en aanbeveel.
Sowat 88% (n=36) van die deelnemers het aangedui dat hulle die riglyne sal aanbeveel, terwyl
12% (n = 5) sekere aanpassings versoek het. Vier van die deelnemers wat aanpassings voor-
gestel het, het spesificke voorstelle oor moontlike aanpassings aan een of meer van die ses
domeine gemaak. Hierdie bydraes word ingesluit in afdeling 3.3 tot 3.8 tesame met ander
deelnemers se kommentaar op domein 1 tot 6 (stelling 1-8).

3.1.3 Tematiese ontleding van stelling 9
Die opmerkings van die vier deelnemers wat op stelling 9 (“Beoordeel die algehele gehalte en
uitvoerbaarheid van die riglyne”) kommentaar gelewer het, is tematies ontleed. Die kommentaar

het op die volgende twee tematiese gebiede geval.

Positiewe opmerkings

Die tema wat die sterkste na vore gekom het, was waardering oor die nut en gehalte van die
riglyne. Een deelnemer (3194) het byvoorbeeld aangedui dat die riglyne van ’n hoé€ gehalte is
en dat dit veral STT’s in die openbare sektor, soos STT’s wat gemeenskapsdiens verrig, sal
baat. Die deelnemer het ook aangevoer dat die riglyne ’n nuttige bron vir veral universiteit-
studente kan wees. Die waarde van die riglyne as hulpbron vir universiteitsopleiding kan onder-
soek word deur in gesprek te tree met spraak-taalterapiedosente wat VKI onderrig.

Die volgende opmerking beklemtoon die moontlike waarde van die riglyne vir ander beroepslui
wat vroeé€ intervensie lewer:

If we could use these guidelines for teachers or other allied health, I feel it could truely
[sic] come to its full potential. It is valuable just to a broader/different audience. (D 3044)

Die riglyne is opgestel aan die hand van literatuur oor, en in samewerking met, STT’s as verskaffers
van vroe€ intervensie. Om persone van ander gesondheidsorgberoepe en opvoeders by die teiken-
gebruikergroep in te sluit, sal die riglyne dus in oorleg met lede van sodanige ander beroepe én aan
die hand van literatuur oor hierdie persone as verskaffers van vroe¢ intervensie beoordeel en
aangepas moet word.
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Deelnemerbesinning

Die deelnemer wat neutraal was oor die gehalte en uitvoerbaarheid van die riglyne, het op grond
van hulle ervaring van KLEK VKI die volgende kommentaar gelewer:

Although these guidelines can be seen as feasible, it just feels like it stands at the core
of our profession (any ethical SLT/A should be well versed herewith), the relevance to
this profession just feels a bit redundant. If we could use these guidelines for teachers
or other allied health, I feel it could truely [sic] come to its full potential. It is valuable
just to a broader/different audience. (D 3044)

Die deelnemer beskou dus die riglyne enersyds as prakties uitvoerbaar en nuttig, maar andersyds as
oortollig vir die spraak-taalterapieberoep aangesien STT’s wat tot etiese en kultuurresponsiewe
praktykvoering verbind is reeds daarmee bekend moet wees. Die stelling “the relevance to this pro-
fession just feels a bit redundant” problematiseer dus die riglyne se relevansie vir die STT-beroep.

Die voorgestelde riglyne vir KLEK VKI strook met afdeling 5 (pligte teenoor pasiénte) van die
Gesondheidsberoepsraad van Suid-Afrika se algemene etiekriglyne vir die gesondheidsorgberoepe
(2021a:6-10)en is daarom relevant. Volgens die Gesondheidsberoepsraad van Suid-Afrika (2021b)
het gesondheidsorgwerkers boonop 'n verantwoordelikheid om voortgesette beroepsontwikkeling
te ondergaan — “to maintain and acquire new and updated levels of knowledge, skills and ethical
attitudes that will be of measurable benefit in professional practice”. Dit sou insluit dat STT’s hulle
kennis van KLEK VKI-praktykvoering moet opskerp en in stand hou deur nuwe riglyne en beleid
te oorweeg. Ons reken dat die voorgestelde riglyndokument ’n sinvolle bydrae kan lewer tot die
voortgesette beroepsontwikkeling en ondersteuning van STT’s wat tot kultuurresponsiwiteit
verbind is. Voorts redeneer ons dat dit veral van waarde is vir minder ervare STT’s wat hoofsaaklik
KLEK VKI moet lewer, soos STT’s wat gemeenskapsdiens verrig, soos deelnemer 3194 ook hier
bo aangedui het.

Volgens een deelnemer is die riglyne van 'n ho€ gehalte en kan dit vir gebruik aanbeveel word,
dog met sekere aanpassings. Op grond van hulle ervaring in die Wes-Kaapse openbare sektor
het die deelnemer die volgende te sé gehad oor riglyn 7 (“Lei tolke op”):

Interpreters are not always readily available at primary healthcare level. Rehab care
workers assist with interpretation but do not always have time to assist as they have
different roles. General assistants usually assist with translation but at times the translation
is not clear. (D 7290)

Dié opmerking strook met ander studies wat bevind het dat daar in Suid-Afrika én elders ’n tekort
aan opgeleide tolke bestaan (Elkington en Talbot 2016; Guiberson en Atkins 2012). Volgens
die kommunikasiedirektoraat van die Wes-Kaapse gesondheidsdepartement kan gesondheid-
sorgwerkers soos STT’s aansoek doen om die gebruik van 'n ervare tolk by sekere hospitale en
klinieke in die Wes-Kaap. Die tolkdiens word voorsien deur Folio Intertel (https://www.folio-
online.co.za/folio-intertel/). STT’s moet 'n motivering indien vir die gebruik van die diens, wat
uit 6f telefoniese o0f persoonlike tolking in &l twaalf amptelike landstale bestaan.

Die aanbevelings van riglyn 7 strook met aanbevelings oor die gebruik van tolke in die spraak-
taalterapieliteratuur (Langdon en Saenz 2016:85-7, 115-6) en is van toepassing op die ont-
plooiing van ervare tolke soos di¢ van Folio Intertel 6f minder ervare tolke soos algemene
assistente. Nietemin is riglyne en aanbevelings op sigself nie genoeg nie; dit moet ondersteun
word deur ’n gesondheidsorgstelsel wat oor die nodige hulpbronne, infrastruktuur en onder-
steuningsnetwerke beskik.
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3.2 Oorsig van statistiese ontleding van domein 1 tot 6 (stelling 1 tot 8)

Tabel 2 bied ’n geheelbeeld van die deelnemers se numeriese beoordeling van domein 1 tot 6
(stelling 1 tot 8) aan die hand van die Likert-skaal. Tersaaklike syfers uit die tabel word in
afdeling 3.3 tot 3.8 herhaal waar die kwantitatiewe resultate van die onderskeie domeine saam
met die kwalitatiewe data bespreek word.

Tabel 2. Deelnemerreaksies op domein 1 tot 6 (stelling 1 tot 8)

7]
= 2 e |l Q2| x5
g Z 29 | < | £ |8 o8 |§ |8 | 2
5 = i3 |5 |2 |Es | & |5 | B
e 5 g2 g |5 |8 |85 |2 |2 | 3
= 0w s ,;g =1 ® 5 g % _2* =
(¢
(11~ Dlie_?t"fhoof:? Frekwensic | 0 | 0 | 0 | 16 | 25 | 46 | 049 | <0,01%
oelwitte van die
gglyne word spesifiek % 0 0 o 139% | 61%
o eskryf.
Q . .
g | 2. Die populasie Frekwensie | 0 1| 2 | 15 | 23 | 45071 |<60,01%*
g | (kinders onder 3 jaar en
— | hulle versorgers) op wie
hierdie .rlgl}.fne van % 0 2% | 5% | 379% | 56%
toepassing is, word
spesifiek beskryf.
3. Die teikengebruikers | propwensic | 0 | 0 | 0 | 12 | 29 | 47 | 046 | <0,00%*
van die riglyne word
duidelik in die 0 0 0
OU dokument omskryf. % 0 0 0| 29% | 71%
= . .
g | 4. Die groep wat die Frekwensie | 0 0 | 2 | 24 | 15 | 43057 | <0,01%*
o | riglyndokument ont-
wikkel het, sluit indi-
vidue van relevante % 0 0 5% | 59% | 36%
mediese beroepe in.
o 5. Die metode wat Frekwensie 0 1 2 15 23 4,5 | 0,71 | <0,01**
= | R ommeervord
= 0, 0, ) [ 0,
% | duidelik beskryf. % 0 | 2% | 5% | 37% | 56%
Y | 6.Dic riglyne is Frekwensie 0 0 1 19 21 4,5 | 0,55 | <0,01**
5. spesifiek en
= | ondubbelsinnig. % 0 0 | 2% | 46% | 51%
Y |7 Die riglyne is Frekwensie 0 0 1 18 22 | 450,55 | <0,01%*
5_ relevant vir die Suid-
S | Afrikaanse konteks. % 0 0 | 2% | 44% | 54%

] %%
cU> 8. Die outeurs het Frekwensie 0 1 3 15 22 4,4 10,74 | <0,01
E_ verklaar dat daar geen
2\ belangebotsings is nie. % 0 2% | 7% | 37% | 54%

* “Std.-afw.” staan vir standaardafwyking.
** Statisties beduidend op die 1%-betekenispeil, 99%-vertrouensvlak (p <0,01).
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Volgens die nulhipotese is die gemiddelde responsgetal gelyk aan die neutrale opsie op die
Likert-skaal (3); met ander woorde, daar is geen verskil tussen die gemiddelde en die neutrale
opsie nie. Aangesien die p-waarde egter kleiner is as 0,01 word die nulhipotese in alle gevalle
verwerp. Op 'n 1%-betekenispeil is die gemiddelde tellings vir 4l die stellings beduidend hoér
as 3, dus kan daar statisties afgelei word dat die deelnemers die riglyne in 4l ses domeine
positief beoordeel het. Die waarskynlikheid dat hulle positiewe reaksies toevallig is, is dus klein.

3.3 Domein 1: Die omvang en doel van die riglyne
3.3.1 Statistiese ontleding van stelling 1 en 2

Domein 1 het die oorhoofse doelwitte en die teikenpopulasie van die riglyne (persone wat by
die riglyne sal baat vind, naamlik versorgers en gesinne van kinders onder driejarige ouderdom)
ondersoek.

Soos Tabel 2 hier bo toon, het 4l die deelnemers saamgestem dat die oorhoofse doelwitte van
die riglyne spesifiek beskryf word (stelling 1), en 93% het gedink die teikenpopulasie word
spesifiek beskryf (stelling 2). Een deelnemer het met stelling 2 verskil en twee was neutraal.
Hierdie drie deelnemers het kommentaar gelewer om hulle antwoorde te verduidelik. Nege van
die deelnemers wat met sowel stelling 1 as 2 saamgestem het, het ook voorstelle gemaak om
die riglyndokument verder te verfyn. Die tematiese ontleding van hierdie kommentaar word
hier onder beskryf.

3.3.2 Tematiese ontleding van stelling 1 en 2

Positiewe opmerkings

Twee deelnemers het in hulle kommentaar benadruk dat die doel en teikenpopulasie van die
riglyne onderskeidelik duidelik en baie duidelik beskryf word.

Voorstelle

Een deelnemer wat met stelling 2 (“Die populasie op wie hierdie riglyne van toepassing is,
word spesifiek beskryf”) verskil het, het die volgende aanbeveling gedoen:

Under the “aim” section (i.e. the first paragraph) where it is said: “This document
describes... (ECI)” I would add after ECI “i.e. intervention with children aged 0 — 3
years” to make it very explicit from the beginning of the handout. (D 2958)

'n Ander deelnemer was neutraal teenoor stelling 2 en het die volgende voorgestel:

The target population could include “with communication developmental delay” or
“communication difficulties” since ECI is not to all families with kids under three but
rather kids with communication difficulties. (D 3376)

Die deelnemers se voorstelle hier lewer 'n waardevolle bydrae tot die riglyndokument, om twee
redes. Eerstens is dit belangrik om die ouderdom van die kind wat gewoonlik by VKI betrokke is
vroeg in die dokument reeds aan te dui om verwarring te voorkom. In Suid-Afrika én die res van
die wéreld verwys VKI gewoonlik na die bewusmaking, voorkoming, assessering en behandeling
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van spraak-taalprobleme by kinders tussen die ouderdom van 0 en 3 in samewerking met hulle
versorgers (Amerikaanse Spraak-Taal-Gehoorvereniging 2008; Suid-Afrikaanse Spraak-Taal-
Gehoorvereniging 2017). Tweedens moet daar inderdaad aan die leser van die riglyne uitgewys
word dat VKI spesifiek aangedui word vir kinders met ’n bevestigde of waarskynlike risiko vir
kommunikasieagterstande of -afwykings (Rossetti 2001:3—6). Derhalwe is ’n duideliker definisie
van VKI sowel as die teikenpopulasie op wie die riglyn van toepassing is nodig.

'n Deelnemer wat met albei stellings saamgestem het, het voorgestel dat 'n prent langs die
teikenpopulasie-opskrif geplaas word wat die maksimum VKI-ouderdom van 3 jaar uitbeeld.
Dit, meen die deelnemer, sal sorg dat lesers uit die staanspoor weet na watter ouderdomsgroep
die riglyne verwys:

Perhaps also include a visual next to target population heading that reads < Age 3 to
reinforce what the passage says. Just to make it more clear and concise. (D 8176)

Die huidige illustrasie in die riglyndokument is van ’n dogtertjie wat waarskynlik ouer as 3 jaar
is. Die vervanging van die illustrasie om eerder 'n kind wat duidelik jonger as 3 is en ’n versorger
uit te beeld, kan moontlike verwarring oor die teikenpopulasie uitskakel. *n Byskrif tot die prent
wat die woorde “Drie jaar en jonger” bevat, sal aangebring word.

Deelnemerbesinning

Een deelnemer was neutraal teenoor stelling 2. Daar is enersyds saamgestem dat die teiken-
populasie van die riglyne spesifiek beskryf word, maar andersyds is aangedui dat die riglyne
lyk of dit op kinders van enige ouderdom van toepassing is en dus meer spesifiek op kinders
jonger as 3 gerig moet word:

Could be more related to the very young child — seems general. (D2656)

Hierdie opmerking sluit aan by ander deelnemers se kommentaar en onderstreep die behoefte om
die teikenpopulasie duideliker te omskryf. Hoewel die riglyne spesifiek vir kinders jonger as 3
ontwikkel is, kan sekere beginsels daarvan wél vir ouer kinders ook geld. STT’s kan hulle eie
kliniese oordeel gebruik om te bepaal watter riglyne en aanbevelings in sulke gevalle sal geld.

Een deelnemer was onseker of die riglyne ook van toepassing sal wees op kinders by wie
kommunikasieprobleme later geidentifiseer word, soos kinders met outisme.

[ wonder if this would include ECI for Autistic children/special needs children who are

not always receiving ECI within that age range. Is this for more or less neurotypically
delayed children? (D 3022)

Die Suid-Afrikaanse Spraak-Taal-Gehoorvereniging se VKI-riglyndokument (2017) stel die
ideaal dat VKI voor driejarige ouderdom ’n aanvang neem, maar Suid-Afrikaanse gesinne moet
steeds die voordele van VKI kan benut selfs al word kommunikasieprobleme eers op ’n later
ouderdom by hulle kinders geidentifiseer. Die STT is daarvoor verantwoordelik om self te besluit
en te onderskei watter riglyne van toepassing is op die spesifieke behoeftes van 'n versorger en
'n kind, ook byvoorbeeld ’n kind met outisme, of 'n kind met 'n ander diagnose wat tot
kommunikasie-ontwikkelingsprobleme lei, of ’n kind by wie 'n kommunikasieprobleem eers na
driejarige ouderdom geidentifiseer word. Aangesien geen diagnoses uitgesluit was van die
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literatuur waarop die riglyne gegrond is nie, moet daar duidelik aangedui word dat die riglyne
van toepassing is op alle afwykings wat by jong kinders tot kommunikasieprobleme lei, sowel
as op versorgers met voorskoolse kinders by wie daar eers na driejarige ouderdom 'n kommuni-
kasieprobleem geidentifiseer word.

Die gebruik van die term kultuurbevoegdheid is aangeroer deur 'n deelnemer deurdat hulle nadink
oor kultuurbevoegdheid en kultuurnederigheid:

I thought the term cultural competence had changed to cultural humility. (D 689)

Die twee terme is nou verwant en is bekend vir interessante sienings hieroor. In beginsel is
kultuurbevoegdheid ’n verwysing na die gedrag en ingesteldheid van professionele persone
wat hulle in staat stel om doeltreffend in kruiskulturele omstandighede te praktiseer
(Amerikaanse Spraak-Taal-Gehoorvereniging 2020). Kultuurnederigheid is verwys egter na 'n
lewenslange proses van selfbesinning waartydens die individu nie net van ander kulture leer
nie, maar ook hulle eie kulturele identiteit en oortuigings ondersoek (Tervalon en Murray-
Garcia 1998; Yeager en Bauer-Wu 2013).

Daarenteen is die term kultuurbevoegdheid in omstredenheid gehul as gevolg van die kritiek dat
dit die “andersheid” van die kliént se kultuur beklemtoon en sodoende die aandag aflei van die
rol wat die diensverskaffer se eie kultuur gedurende KLEK interaksies speel (Curtis, Jones,
Tipene-Leach, Walker, Loring, Paine en Reid 2019). Lekas, Pahl en Fuller-Lewis (2020) stel
voor dat opleiding eerder op kultuurnederigheid as kultuurbevoegdheid behoort te konsentreer.
Volgens hulle moet diensverskaffers daarteen waak om “bevoeg” te raak in die gebruike, waardes
en oortuigings van kliénte van verskillende kulture; daarteenoor moet diensverskaffers eerder 'n
posisie van nederigheid inneem en mag met die diensontvanger deel. Die vierde beginsel van die
Gesondheidsberoepsraad van Suid-Afrika (2019) se riglyndokument vir praktykvoering in ons
taal- en kultuurdiverse land sluit die gebruik van sowel kultuurbevoegdheid as -nederigheid in.
Hoewel kultuurbevoegdheid *n term is wat algemeen in spraak-taalterapieliteratuur gebruik word
(Gerber en Visser 2022), is dit belangrik om oor die kritiek teen die term na te dink. Die insluiting
van die term kultuurnederigheid by die riglyndokument tesame met 'n definisie daarvan is
weliswaar nodig en kan STT’s se bewustheid van die denkverskuiwing in dié verband bevorder
en hulle kennis van kultuurnederigheid uitbrei.

'n Deelnemer het die belang van taalvaardigheid in komplekse werkomgewings onderstreep
waar hulle oor riglyn 14 besin het:

I think that all speech therapists working in bilingual and multicultural settings should
make effort to learn the language of the community being served, learn about traditional
ceremony and customs and try to be fluent at the level of a child under three. (D7963)

Wat die aanleer van 'n nuwe taal dikwels ingewikkeld maak, is die dialekverskille tussen stede-
linge en plattelanders en sprekers van verskillende provinsies, en sprekers se ouderdom word
ook uitgelig:

Understanding the syntax of isiXhosa or isiZulu can assist in assessments that are based
on prescriptive language instead of descriptive language. In this way the vernacular and
linguist differences based on location of the client is also kept in mind. For example the
difference in isiXhosa vocabulary in townships versus rural areas. Also for first
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language isiXhosa speakers relocating from Western Cape to Eastern Cape there will
be linguistic differences between the provinces. To also keep in mind age of primary
caregiver as they will most likely speak more formal version of the child’s he language
if they are over 40 years of age. Newer generations have more code switching and
pigeon [sic] versions of African languages e.g luhlaza versus igreen. (D7963)

Om veral kwessies met dialek- en streeksverskille te oorbrug, kan die gebruik van ’n tolk en die
volg van riglyn 7 (“Lei tolke op”) steun bied aan STT’s wat nie hulle kliént se taal vlot kan praat
nie. 'n Deelnemer wat in die privaat sektor werksaam is en ook betrokke is by ’n skool, het op
grond van diésulke ervaring aangevoer dat KLEK VKI veral moeilik is in privaat praktyk. Daar
is verskeie uitdagings wat STT’s in beide die openbare en publieke sektor in die gesig staar,
onder andere gebrekkige toegang tot opgeleide tolke (Botha en Gerber 2023), tekorte aan STT’s
(Pillay e.a. 2020) en tekorte aan konteksrelevante hulpbronne (Pascoe en Norman 2011).

3.4 Domein 2: Betrokkenheid van belanghebbendes
3.4.1 Statistiese ontleding van stelling 3 en 4

Hierdie domein het gekonsentreer op die omskrywing van die teikengebruikers van die riglyne
(STT’s) en die vraag of die riglynontwikkelingsgroep (STT’s en 'n verpleegkundige) verteen-
woordigend genoeg is om hulle met die teikengebruikers (STT’s) te kan vereenselwig
(Brouwers e.a. 2017).

Al die deelnemers het met stelling 3 saamgestem (“Die teikengebruikers van die riglyne —
STT’s wat KLEK VKI lewer — word duidelik omskryf”), en 95% het saamgestem dat die groep
wat die riglyndokument ontwikkel het individue van relevante mediese beroepe insluit
(stelling 4), naamlik een verpleegkundige met kundigheid in die spesifieke navorsings-
metodologie en drie STT’s. Twee deelnemers was neutraal teenoor stelling 4, maar het nie
enige kommentaar gelewer wat verdere lig op hulle antwoord kon werp nie. Drie deelnemers
wat met albei stellings saamgestem het, het kommentaar gelewer, wat tematies ontleed is.

3.4.2 Tematiese ontleding van stelling 3 en 4

Deelnemerbesinning

Een deelnemer was onseker of die teikengebruikers slegs STT’s is wat KLEK VKI lewer, of
ander beroepslui ook. Die deelnemer het uitgewys dat indien ander beroepslui ook die
riglyndokument kan gebruik, dit nie duidelik uit die dokument blyk nie. ’'n Ander deelnemer
het die teikengebruikerkwessie soos volg verwoord:

I believe that the guidelines would be relevant to all health care professionals who
provide services to individuals from different cultural backgrounds to their own, not
only SLTs. (D 4143)

Hierdie opmerking ondersteun die kommentaar onder die algehele riglynbeoordeling (3.1 hier
bo), naamlik dat die teikengebruikers van die dokument uitgebrei kan word om ook ander
beroepslui wat kruislinguisties en -kultureel praktiseer in te sluit. Oor die riglynontwikkelings-
groep het 'n deelnemer ook gesé dat 'n maatskaplike werker by die groep betrek kon geword het:
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Perhaps a Social Worker could have been consulted in the development of the document,
as this area falls within their scope of practice. (D 4143)

Dit is belangrik dat die ontwikkelingsgroep uit beroepslui bestaan wie se insigte oor KLEK
VKI strook met die insigte van STT’s wat KLEK VKI-dienste lewer (die teikengebruikergroep)
(Brouwers e.a. 2017). Indien die gebruikers van die riglyndokument maatskaplike werkers
ingesluit het, sou dit voordelig gewees het om hulle by die riglynontwikkelingsproses te betrek.

Voorstelle

Een deelnemer het voorgestel dat bewaarskoolopvoeders van dieselfde kultuur as die jong
kinders by hulle skole ingesluit word as belanghebbendes wat tot die riglyne kan bydra:

Perhaps input from professionals familiar with working with this multilingual
population, such as culturally-similar créche teachers could provide insight into the
culture-specific concerns, such as about communication with those who are younger vs
caregivers, etc. (D 3081)

Hierdie kommentaar vergroot die net van moontlike gebruikers en opper die moontlikheid om
die riglyne in die toekoms deur persone uit 'n verskeidenheid taal- en kultuurgroepe, soos
bewaarskoolopvoeders en ander aanvullende gesondheidsorgberoepslui, te laat beoordeel. In
daardie geval moet die ontwikkelingsgroep, soos Brouwers en kollegas (2017) aanbeveel, ook
lede van die betrokke beroepe insluit. Soos ons hier bo genoem het, is die riglyne egter gegrond
op literatuur oor STT’s, wat verklaar waarom dit nie deur belanghebbendes soos bewaar-
skoolopvoeders of lede van ander aanvullende gesondheidsorgberoepe beoordeel is nie. Die
voorstel kan oorweeg word wanneer literatuur oor KLEK vroeé intervensie op ander gesond-
heidsorgterreine geraadpleeg en beoordeel word. Tot dan het die ontwikkelingsgroep besluit
om die teikengebruikers van die KLEK VKI-riglyndokument onveranderd te laat.

3.5 Domein 3: Betroubaarheid van die ontwikkelingsproses
3.5.1 Statistiese ontleding van stelling 5

Domein 3 het net uit een stelling bestaan, naamlik “Die metode wat gevolg is om die riglyne
te formuleer word duidelik beskryf” (stelling 5). Die metode verwys naamlik na die proses
wat die ontwikkelingsgroep gevolg het om navorsingsbewyse te versamel en die riglyne te
formuleer (Brouwers e.a. 2017).

Altesaam 93% van die deelnemers het saamgestem dat die metode wat gevolg is duidelik
beskryf word, terwyl een deelnemer verskil het en twee 'n neutrale reaksie aangedui het.
Hierdie deelnemers het egter nie enige aanmerkings in die kommentaargedeelte gelaat nie. Een
deelnemer wat met die stelling saamgestem het, het egter kommentaar gelewer.

410



3.5.2 Tematiese ontleding van stelling 5

Deelnemerbesinning

'n Riglyndokument moet besonderhede insluit van die strategie wat gevolg is om onderliggende
navorsingsbewyse vir die riglyne te versamel, waaronder die soekwoorde, databasisse, bronne
en taal- en datumbeperkings wat vir die soektog gebruik is (Brouwers e.a. 2017).

Hierdie besonderhede maak wél deel uit van die eerste datastel wat in die KLEK VKI-riglyn-
dokument aangehaal word, naamlik die artikel deur Botha, Gerber en Van der Merwe (2021).
Een deelnemer het egter vrae gevra soos:

Was there any criteria for recommendations to be included? Or was everything compiled
into 1 document? Were any recommendations excluded from the guideline? (D 3001)

Hierdie vrae illustreer dalk dat bykomende inligting oor die ontwikkelingsproses van die
riglyndokument waardevol kan wees. Bykomende inligting oor die ontwikkelingsproses
verskyn tans in die eerste outeur se ongepubliseerde PhD-proefskrif. Die riglynontwikkelings-
groep het dus besluit dat hierdie bykomende inligting in die vorm van ’n bylaag by die riglyn-
dokument voorsien sal word aan STT’s wat dit versoek. Die hiperskakels na die drie artikels
waarop die riglyndokument berus, sal ook ingesluit word om te sorg dat aanlyn gebruikers
maklike, direkte toegang tot hierdie drie bronne het.

3.6 Domein 4: Duidelikheid van aanbieding
3.6.1 Statistiese ontleding van stelling 6

Die enkele stelling van hierdie domein, “Die riglyne is spesifiek en ondubbelsinnig”, het die
taal, struktuur en formaat van die riglyne ondersoek.

Volgens Brouwers en kollegas (2017) behoort riglyne in ’n riglyndokument maklik identifi-
seerbaar te wees. Die Instituut van Geneeskunde (VS) se Komitee oor Standaarde vir die
Ontwikkeling van Betroubare Kliniese Praktykriglyne (2011) wys voorts daarop dat riglyne
ondubbelsinnig moet wees.

Die oorgrote meerderheid van die deelnemers (97%) het met die stelling saamgestem en vyf
van hulle het kommentaar gelewer. Een deelnemer het neutraal gereageer, maar nie enige
kommentaar gelewer of voorstelle gemaak nie.

3.6.2 Tematiese ontleding van stelling 6

Positiewe opmerkings

Twee deelnemers het die duidelikheid van die aanbieding gekomplimenteer deur die dokument as
maklik leesbaar, oorsigtelik, kompak, goed beskryf, en esteties aangenaam te bestempel (D 8090
en 3022).
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Voorstelle

Een deelnemer het 'n voorstel oor die bladoriéntasie van die riglyne gemaak en aangedui dat
die dokument dalk te teks-dig is en dat:

maybe a longer more spaced doc with portrait orientation would help. (D 689)

Diesulke voorstelle kan in heroorweging neem word wanneer ’n druk/publikasie-vriendelike
weergawe ontwerp word.

Wat die taal van die dokument betref, het 'n deelnemer voorgestel dat die gebruik van idio-
matiese uitdrukkings vermy word:

In the interests of clarity, try to avoid English idiomatic expressions that may be
difficult to understand by those who don’t have English as their first language, instead
of “by the book” [aanbeveling 9.2] say “in the same way”’. There may be other uses of
idiomatic language — that one just jumped out at me. (D 931)

Engels-tweedetaalsprekers kan met idiomatiese uitdrukkings in Engels sukkel as gevolg van die
arbitrére en nie-letterlike aard daarvan (Al-Khawaldeh, Jaradat, Al-Momani en Bani-Khair 2016;
Aljabri 2024). Aanbeveling 9.2 waarna die deelnemer verwys, is in daardie presiese woorde uit-
gedruk deur 'n Oos-Kaapse STT in die tweede navorsingsartikel waarop die riglynontwikkeling
geskoei is (Botha en Gerber 2023) en is gevolglik net so as ’n aanhaling by die riglyndokument
ingesluit. Die gebruik van direkte aanhalings is 'n manier om die betroubaarheid van data te
verhoog (Howe, Verdon, Easton en Geiger 2019:114). Nogtans is dit ter wille van diegene wat nié
Engels-eerstetaal sprekers is nie, waarskynlik nodig om hierdie voorstel te implementeer en dus
aanbeveling 9.2 in eenvoudiger taal te skryf.

'n Ander deelnemer het spesifieke kommentaar gelewer op aanbevelings 1.6, 8.1 en 10.3:

Aanbeveling 1.6 (“Verhoed dat die versorger aanstoot neem wanneer daar oor kulturele gebruike
gepraat word deur beleefd, taktvol en versigtig te kommunikeer”)

I would elaborate more upon the point 1.6 by giving an example “such as being aware
and following cultural norms around eye contact”. This will highlight to individuals
that they need to be aware of what is respectful within the caretaker’s culture and not
just their own. (D 2958)

Wat hierdie aanbeveling betref, het die riglynontwikkelingsgroep konsensus bereik dat hoewel
verskillende persone weliswaar verskillende gebruike en voorkeure ten opsigte van oogkontak
het (Isaac 2002), 'n omsigtigheid eerder enige moontlike stereotipering wat die deelnemer se
voorgestelde voorbeeld kan veroorsaak, te vermy. Daar is wel besluit om die aanbeveling toe
te lig met 'n verwysing na verbale en nie-verbale kommunikasie. Dit is aanvaar dat vaardighede
in verbale en nie-verbale kommunikasie noodsaaklik is om doeltreffend met persone van
verskillende kultuur- en etniese agtergronde te kommunikeer (Ting-Toomey en Dorjee 2019:230).

412



Aanbeveling 8.1 (“Gebruik dinamiese assessering”)

I would also elaborate in section 8. Use dynamic assessment methods and criterion
referenced assessment tools. I would mention the use of caretakers (if possible) taking
videos of the child in their home environment as an information gathering tool
specifically. (D 2958)

Die deelnemer was die enigste persoon wat “criterion referenced assessment tools” as nog 'n
vorm van assessering voorgestel het. Omdat hierdie voorstel nérens genoem is in die literatuur
waarop die riglyne gegrond is 6f deur enige ander deelnemers geopper is nie, het die riglyn-
ontwikkelingsgroep besluit om tans ni¢ hierdie aanbeveling te inkorporeer nie. Dit is egter
moontlik dat diesulke voorstel in toekomstige riglynontwikkelingsprotokolle oorweeg kan word.

Die voorstel oor video’s sal egter as 'n voorbeeld van 'n dinamiese assesseringsmetode ingesluit
word aangesien daar bewyse bestaan dat dit 'n nuttige instrument kan wees om inligting oor kinders
se kommunikasievaardighede in hulle natuurlike omgewing in te win (Beta, Polzin, Vuliva, Wu en
Lidtke 2023; Farrugia 2022). Selfone plaas deesdae video-opneemtegnologie binne die meeste
mense se bereik. Die voorstel sal dus betreklik maklik en haalbaar wees om te implementeer.

Aanbeveling 10.3 (“Doen voorspraak vir aanpassings in kurrikulums vir vroe€ kommunikasie-
intervensie, veral ten opsigte van samewerking met versorgers om te sorg dat terapiedoelwitte
suksesvol na die kind se tuisomgewing oorgedra word”)

I would add home “and school” environment, as some of these children may be at creches
or playgroups. (D 2958)

Aanbeveling 10.3 is bespreek in die tweede navorsingsartikel wat die riglynontwikkelingsproses
onderlé (Botha en Gerber 2023). 'n STT wat aan Botha en Gerber se studie deelgeneem het, het
voorgestel dat die universiteitskurrikulum STT’s se vaardighede ontwikkel om versorgers by
terapie te betrek. Dit was na aanleiding van die terapeut se waarneming dat sommige versorgers
geneig is om buite die terapiesessie te wag terwyl die STT met die kind werk. Versorger-
betrokkenheid versterk die moontlikheid dat terapiedoelwitte na die kind se natuurlike omgewing,
wat sowel die tuisomgewing as die skool insluit (Kaiser en Roberts 2011), oorgedra sal word. Dus
het die riglynontwikkelingsgroep besluit om die woorde “en skool” by aanbeveling 10.3 in te sluit.

3.7 Domein 5: Toepaslikheid
3.7.1 Statistiese ontleding van stelling 7

Domein 5 het slegs een stelling bevat, naamlik die “riglyne is relevant vir die Suid-Afrikaanse
konteks”, en 98% van die deelnemers het hiermee saamgestem. Een deelnemer was neutraal,
maar het nie terugvoer gebied om di¢ keuse te motiveer nie. Vier van die deelnemers wat met
die stelling saamgestem het, het wel kommentaar gelewer.

3.7.2 Tematiese ontleding van stelling 7

Positiewe opmerkings

Twee deelnemers het positiewe terugvoer gemaak oor die toepaslikheid van die riglyne. Een
het genoem dat die riglyne maklik is om jou mee te vereenselwig en om te volg, terwyl die
ander een die volgende te sé gehad het:
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I wish a guideline like this was present when I was a student. It is much needed. (D 3001)

Dit strook met vorige deelnemerkommentaar, naamlik dat die riglyne veral waardevol kan
wees vir jonger, minder ervare STT’s.

Deelnemerbesinning

Een deelnemer het die volgende kommentaar gelewer:

I think in EI we can typically make the effort as practitioners to conduct therapy inter-
actions in the child’s first language, although coaching the caregiver may still take place
in English or a common language. The child populations we see are often minimally
verbal — we can treat in their first language. (D 689)

Die deelnemer se opmerking is 'n goeie voorbeeld van hoe STT’s riglyn 14 (“Doen moeite
om jou eie kennis van kulturele gebruike en tale uit te brei — wees kultuurbevoeg™) kan
verwesenlik. Nietemin moet hierdie praktyk nie as die ideaal beskou word nie: Die ideaal is
steeds dat 'n kind VKl-sessies in hulle moedertaal ontvang (Suid-Afrikaanse Spraak-Taal-
Gehoorvereniging 2017). Tolke is egter nie altyd beskikbaar nie (Hagan, Hunt, Kilian, Chiliza
en Swartz 2020) en daarom kan 'n STT in bepaalde omstandighede met die kind in hulle
moedertaal probeer kommunikeer, veral by kinders met beperkte ekspressiewe taal wat dikwels
deur die gebruik van prentsimbole of gebare aangevul word (Andzik en LaMarca 2024).

Een deelnemer (3194) het aangevoer dat hoewel STT’s baie van die aanbevelings in die riglyn-
dokument instinktief in KLEK VKI volg (op grond van hulle kliniese ervaring), ander aspekte
nie altyd so voor die hand liggend is nie en besinning verg. Dit sluit in om die versorger se
toestemming te vra om ’'n tolk te gebruik (riglyn 7) en oorlegpleging met ander belang-
hebbendes (riglyn 12). Hierdie kommentaar verklaar dalk ook waarom deelnemers gevoel het
dat jonger terapeute en studente, wat nog nie op kliniese ervaring kan staatmaak nie, veral by
die riglyne sal baat vind. Voorts dui dit daarop dat die dokument riglyne insluit waarvan STT’s
nie noodwendig altyd bewus is nie en wat hulle nie altyd spontaan gebruik of selfs onthou nie.
Dit weerspreek deelnemer 3044 se gevoel dat die riglyne oortollig is (sien 3.1 hier bo).

Wat die toepaslikheid van aanbeveling 9.1 (“Bied verskeie geleenthede vir assessering in
verskillende omgewings, soos by die huis, praktyk, kliniek of skool, waar dit moontlik is”) in
die besonder betref, het een deelnemer die volgende gesé:

Seeing your patient in their “natural” environment (home and school) is not always easy
in the public sector as you are under time constraint and dealing with a LARGE
caseload. This will be ideal to see your patient in entirety and it will provide large
chunks of information when reflecting on the ICF but unfortunately it is most of the
time an unrealistic expectation. (D 3194)

Aanbeveling 9.1 kom uit die eerste navorsingsartikel wat die riglynontwikkelingsproses onderlé
(Botha, Gerber en Van der Merwe 2021). Hierdie artikel het 4l die verskillende bestaande
strategie¢ vir KLEK pediatriese spraak-taalterapie op grond van die literatuur beskryf. In teen-
stelling met die voorstelle in die tweede navorsingsartikel (Botha en Gerber 2023), is aan-
beveling 9.1 dus nie spesifiek deur Suid-Afrikaanse STT’s in die openbare gesondheidsorgstelsel
voorgestel nie. Suid-Afrikaanse STT’s het inderdaad swaar werkslading (Warden, Mayers en
Kathard 2008), wat moontlik geleenthede vir tuis- en skoolbesoeke beperk. Lang afstande en hoé€
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reiskoste kan verdere uitdagings vir tuis- of skoolgebaseerde dienslewering wees. Waar STT’s
egter wél tyd en toegang tot hulle kliénte se huise of skole het (in hetsy die privaat of openbare
diensleweringskonteks), kan aanbeveling 9.2 steeds van waarde wees. Een van die beginsels van
VKl is dat die STT alle geleenthede moet benut om ’n stimulerende natuurlike omgewing vir die
kind te help skep (Suid-Afrikaanse Spraak-Taal-Gehoorvereniging 2017). Soos wat aan-
beveling 9.1 ook aandui, is tuis- en skoolbesoeke nie in alle omstandighede moontlik nie, maar
waar dit is, kan sulke besoeke gebruik word om so ’n stimulerende omgewing te bewerkstellig
(Henwood, Channon, Penny, Robling en Waters 2020) sowel as die STT en versorger se
vennootskap te bevorder (Verdon, Wong en Mcleod 2016). Daarom het die ontwikkelingsgroep
besluit om aanbeveling 9.1 onveranderd te laat. Trouens, deelnemer 2958 se voorstel by
riglyn 8.1 (sien 3.6 hier bo), naamlik om versorgers te nooi om selfoonvideo’s van die kind se
kommunikasie in hulle natuurlike omgewing op te neem, kan STT’s se uitdagings met beperkte
toegang tot die kind se natuurlike omgewing help oorkom.

3.8 Domein 6: Outeursonafhanklikheid
3.8.1 Statistiese ontleding van stelling 8

Ten slotte het domein 6 deelnemers se mening oor die stelling “Die outeurs het verklaar dat
daar geen belangebotsings is nie” ondersoek. Ofskoon 91% van die deelnemers saamgestem
het dat die outeurs verklaar het dat daar geen belangebotsings met die finansiers van die
navorsing bestaan nie, het een deelnemer verskil en was drie neutraal. Laasgenoemde vier het
egter nie verduidelikende kommentaar gelewer nie.

Instansies soos beroepsverenigings of welwillendheidsorganisasies verleen gereeld finansi€le
bystand vir die ontwikkeling van riglyne en enige moontlike invloed van hierdie instansies op
sodanige riglyne moet verklaar word (Brouwers e.a. 2017). Die verklaring van belangebotsings
is belangrik: Sodoende kan moontlike finansiersvooroordele ondersoek word, wat deursigtig-
heid bevorder (Napierala, Schuster, Gehrke-Beck en Heintze 2023). Die KLEK VKI-riglyn-
dokument verklaar dat die studie deur twee instansies gefinansier word, naamlik die Suid-
Afrikaanse Akademie vir Wetenskap en Kuns, en die Universiteit Stellenbosch se nagraadse
beurskantoor. Die finansiering is toegeken aan die groter doktorale navorsingsprojek waarvan
hierdie studie een fase uitmaak. Die verklaring stel dit duidelik dat die finansiers se sienings
geen invloed op die inhoud van die riglyne gehad het nie. Slegs een deelnemer wat met die
stelling saamgestem het, het kommentaar gelewer.

3.8.2 Tematiese ontleding van stelling §

Deelnemerbesinning

Een deelnemer was die enigste met kommentaar op die domein van outeursonathanklikheid:

I think perhaps a greater focus on the communities and settings families function in
would be beneficial. (D 689)

Nietemin verwys di¢é kommentaar oor die moontlike voordele van 'n sterker klem op die
gemeenskappe en omgewings waarin gesinne funksioneer, eerder na die riglyndokument in die
algemeen en nie na outeursonafhanklikheid in die besonder nie.
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Buiten aanbeveling 14.2, wat STT’s aanmoedig om ““aan kulturele geleenthede of byeenkomste”
in verskillende gemeenskappe deel te neem om sodoende hulle kennis van verskillende kulture
uit te brei, het die bestudeerde literatuur geen ander aanbevelings oor die gemeenskap- en
gesinskonteks bevat nie. Albei hierdie kontekste is van belang om jong kinders aan geleenthede
vir leer en ontwikkeling bloot te stel (Dunst, Hamby, Trivette, Raab en Bruder 2000; Balton, Uys
en Alant 2019). Die riglynontwikkelingsgroep stem saam dat, indien dit beskikbaar was, méér
aanbevelings hieroor baie waarde sou toegevoeg het tot die KLEK VKI-riglyne.

Wat die verklaring van outeursathanklikheid betref, is geen veranderinge egter nodig nie.

3.9 Samevatting van die bevindinge

Die bevindinge kan soos volg saamgevat word:

Algehele gehalte van die riglyne: Die meeste deelnemers het die gehalte en praktiese
uitvoerbaarheid van die riglyne in 'n positiewe lig beskou — 68% het gesé dit is van ’n
hoé gehalte en 27% van die hoogste moontlike gehalte.

Aanbeveling van die riglyne: Al die deelnemers sal die riglyne by ander belanghebbendes
aanbeveel — 88% sonder enige aanpassings, en 12% nadat sekere aanpassings gemaak is.

Domein 1: Al die deelnemers het saamgestem dat die oorhoofse doelwitte van die riglyne
spesifiek beskryf word (stelling 1), en 93% het genoem dat die teikenpopulasie spesifiek
beskryf word (stelling 2). Voorstelle het hoofsaaklik gehandel oor die verheldering van
die term vroeé kommunikasie-intervensie, en een deelnemer het kommentaar gelewer op
die gebruik van die term kultuurbevoegdheid eerder as kultuurnederigheid.

Domein 2: Al die deelnemers het met stelling 3 saamgestem (“Die teikengebruikers van
die riglyne — STT’s wat KLEK VKI lewer — word duidelik omskryf”), en 95% het
saamgestem dat die groep wat die riglyndokument ontwikkel het individue van
relevante mediese beroepe insluit (stelling 4). Kommentaar het op die moontlike uit-
breiding van die teikengebruikers na ander aanvullende gesondheidsorgberoepe
gekonsentreer. Voorstelle vir die toekoms is ook gemaak, soos om ook ander persone
wat by jong kinders se lewens betrokke is, vir hulle kommentaar te nader, waaronder
bewaarskoolopvoeders.

Domein 3: Die meerderheid van die deelnemers (93%) het saamgestem dat die metode
wat gevolg is om die riglyne te formuleer duidelik beskryf word. Slegs een deelnemer
het in die kommentaargedeelte vrae gevra oor die metode vir die in- en uitsluiting van
aanbevelings.

Domein 4: Die meeste deelnemers (97%) het saamgestem dat die riglyndokument
duidelik aangebied word wat taal, struktuur en formaat betref. Voorstelle het gehandel
oor 'n moontlike aanpassing aan die uitleg en spasiéring van die dokument, die vermy-
ding van idiomatiese taalgebruik en die gebruik van voorbeelde om twee van die aan-
bevelings beter te verduidelik.

Domein 5: Amper alle deelnemers (98%) het saamgestem dat die riglyne relevant is vir
die Suid-Afrikaanse konteks. Wat die aanbeveling oor assessering in die tuisomgewing
betref, het een deelnemer uitgewys dat hoewel dit ideaal sou wees om kinders in
hulle tuisomgewing te sien, dit nie altyd moontlik is vir STT’s in die Suid-Afrikaanse
openbare sektor nie weens hulle swaar werklas en gebrek aan tyd.
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e Domein 6: Die meeste van die deelnemers (91%) het saamgestem dat die outeurs verklaar
het dat daar geen belangebotsings met die finansiers van die navorsing is nie. Daar was
geen kommentaar of voorstelle wat op hierdie domein betrekking gehad het nie.

Tabel 3 hier onder bied ’n samevatting van die deelnemers se kommentaar en die riglyn-

ontwikkelingsgroep se besluite daaroor.

Tabel 3. Deelnemervoorstelle en -kommentaar en besluite daaroor

Domein | Deelnemerkommentaar Ontwikkelingsgroep se besluit

1 e Dui vroeg in die dokument aan op Sal aangebring word. Die definisie van
watter ouderdomsgroep VKI betrekking | VKI sal uitgebrei word deur die terme
het, en bied ’n duideliker definisie van bewusmaking, voorkoming en assessering
VKI. en behandeling in te sluit.

o Stel dit duidelik dat VKI gerig is op
kinders met 'n bevestigde of waar-
skynlike risiko vir kommunikasie-
probleme.

o Stel dit duidelik dat die riglyne van toe-
passing is op alle afwykings wat by jong
kinders tot kommunikasieprobleme lei
én op die versorgers van voorskoolse
kinders by wie kommunikasieprobleme
eers na driejarige ouderdom
geidentifiseer word.

e Verander die illustrasie wat tans langs | Sal aangebring word. Die woorde “3 jaar en
die teikengebruiker-opskrif in die jonger” sal ook langs die illustrasie aan-
riglyndokument verskyn na 'n kind gebring word.
wat duidelik jonger is as 3. Die
huidige illustrasie is van 'n kind wat
waarskynlik ouer is.

e Brei die bewoording van riglyn 14 Sal aangebring word. 'n Definisie van
uit om te lui: “Streef daarna om kultuurnederigheid sal ingesluit word.
kultuurbevoegdheid te verwerf,
en wees kultuurnederig.”

2 o Laat die riglyndokument verder Geen veranderinge sal in dié stadium aan die
beoordeel word deur persone met insig | teikengebruikers aangebring word nie.
in die taal en kultuur van jong kinders
en hulle versorgers, soos bewaar-
skoolopvoeders van dieselfde kultuur
as die kinders en versorgers.

e Brei teikengebruikers van die doku-
ment uit om ook ander aanvullende
gesondheidsorgberoepe in te sluit.

3 e Voorsien bykomende inligting oor die | Sal aangebring word. 'n Bylaag by die riglyn-
ontwikkelingsproses wat gevolg is. dokument sal voorsien word aan STT’s wat dit
versoek. Hiperskakels sal ingesluit word vir
vinnige toegang tot die drie artikels waarop
die riglyne geskoei is.
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Domein | Deelnemerkommentaar Ontwikkelingsgroep se besluit
4 e QOorweeg verandering in bladoriéntasie | Kan in heroorweging neem word wanneer 'n
en spasiéring in die riglyndokument. druk/publikasie-vriendelike weergawe

ontwerp word.

e Vermy idiomatiese uitdrukkings en Sal aangebring word.
gebruik eenvoudiger taal (in die
besonder by aanbeveling 9.2).

e Sluit 'n voorbeeld in om aanbeveling | Die spesifieke voorbeeld van oogkontak sal

1.6 te verduidelik, byvoorbeeld nie in hierdie stadium aangebring word nie.
inagneming van voorkeure en Die aanbeveling sal wel verduidelik word
gebruike ten opsigte van oogkontak. met 'n verwysing na “kennis en bewustheid
van verbale en nie-verbale kommunikasie-
praktyke”.
o Sluit by aanbeveling 8.1 die moont- Sal aangebring word.

likheid in dat versorgers tuis video’s
kan opneem om die STT te help om
inligting oor die kind se kommuni-

kasie in die tuisomgewing te bekom.

o Sluit die woorde ““en skool” Sal aangebring word.
(omgewing) by aanbeveling 10.3 in.
5 e Laat by aanbeveling 9.1 die verwysing | Sal nie in hierdie stadium aangebring word
na tuisbesoeke weg omdat die swaar nie.

werklas van terapeute in die openbare
sektor dit dikwels onmoontlik maak
om kliénte in die tuisomgewing te
behandel.

6 Geen voorstelle of kommentaar nie.

Algehele | o Brei die teikengebruikers uit om spraak- | Hierdie aanbevelings val buite die riglyn-

riglyn- taalterapiestudente in te sluit. ontwikkelaars se beheer. Universiteite kan self
beoorde- | ¢ Gebruik rig]yne as’n Op]eidings_ besluit of hulle die nglyne by hulle

ling hulpbron vir universiteitstudente. kurrikulums wil insluit.

(stelling

9

Die finale KLEK VKI-riglyndokument nadat die aanpassings ooreenkomstig met Tabel 3
aangebring is, verskyn in Bylaag D.

4. Gevolgtrekking

In hierdie studie is belanghebbendes gevra om die toepaslikheid, praktiese uitvoerbaarheid en
gehalte van 'n voorgestelde riglyndokument vir KLEK VKI te beoordeel en moontlike
verbeteringe voor te stel sodat dit 'n bruikbare hulpbron vir STT’s sal wees.

Alle deelnemers het ervaring van KLEK VKI gehad: Die helfte van hulle het reeds langer as
13 jaar as STT’s gepraktiseer. Byna 'n derde het 'n meesters- of doktorsgraad verwerf en deel-
nemers se geografiese en ouderdomsverspreiding was redelik verteenwoordigend van STT’s in
Suid-Afrika oor die algemeen (Pillay e.a. 2020). Op grond van hulle kliniese ervaring, akademiese
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kundigheid en/of praktiese kennis van die Suid-Afrikaanse konteks kon deelnemers die vrae
gesaghebbend beantwoord en die duidelikheid van die riglyne en aanbevelings beoordeel.

Die outeurs het die indruk gekry dat deelnemers met erns na die dokument gekyk het en waarde-
volle bydraes gemaak het. Meer as 90% van die deelnemers het deurgaans ’n positiewe ingesteld-
heid teenoor die riglyndokument getoon. Die meeste deelnemers het 6f saamgestem 6f volkome
daarmee saamgestem dat die oorhoofse doelwitte, populasie, teikengebruikers en formulerings-
metode van die riglyne duidelik en spesifiek beskryf word. Daarbenewens het die deelnemers
saamgestem dat die groep wat die riglyndokument ontwikkel het individue van relevante gesond-
heidsorgberoepe ingesluit het, dat die riglyne spesifiek en ondubbelsinnig is, relevant is vir die
Suid-Afrikaanse konteks, en dat daar geen belangebotsings in die ontwikkeling van die riglyne
bestaan het nie.

Weens die betreklik klein steekproef (N = 41) kon afleidings nie met sekerheid op grond van
die kwantitatiewe antwoorde gemaak word nie, maar tog as aanduidend. Die resultate van ’n
Likert-tipe vraelys soos die Agree II is ook bekend daarvoor dat die resultate met omsigtigheid
beskou word omdat die response subjektief en bloot aanduidend van die deelnemers se gevoel,
opinie of assessering is. Om die kwantitatiewe bevindinge te ondersteun, is kwalitatiewe data
dus ook ingesamel. Uiteindelik dui die data in die geheel daarop dat die riglyndokument
voorlopig beskou kan word as ’n relevante, prakties uitvoerbare dokument van ’n ho€ gehalte
wat praktiserende STT’s gedurende KLEK VKI kan gebruik. Die deelnemers het ook waarde-
volle voorstelle gemaak wat die gehalte en uitvoerbaarheid van die riglyne verder kan verhoog
en baie daarvan sal by die dokument ingesluit word.

5. Aanbevelings vir toekomstige navorsing

o Kundiges op die terrein van riglynontwikkeling, VKI-navorsing en kliniese KLEK VKI kan
in die toekoms genooi word om die metodologie van die riglyndokument verder te beoordeel.

e ’n Groep KLEK VKI-kenners kan aangestel word om die inhoud van die riglyne formeel
te beoordeel nadat dit vir 'n ruk in die praktyk geimplementeer is. Die nuwe AGREE-REX-
instrument (Brouwers e.a. 2020) kan byvoorbeeld aanvullend tot AGREE II (Brouwers e.a.
2017) gebruik word om die implementering van die riglyndokument te verfyn en sodoende
’n waardevolle bydrae tot die implementeringswetenskappe in spraak-taalterapie te lewer.

e Opvoeders wat met jong kinders en hulle versorgers werk sowel as lede van ander aan-
vullende gesondheidsorgberoepe (buiten STT’s) kan gevra word om die riglyndokument
te beoordeel om te bepaal watter van die riglyne op daardie beroepe van toepassing sal
wees én om insigte van ander belanghebbendes te bekom.

6. Finansiering

Ons bedank graag die Suid-Afrikaanse Akademie vir Wetenskap en Kuns en die Universiteit
Stellenbosch vir die nagraadse studiebeurs wat hierdie navorsing moontlik gemaak het.
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PRACTICAL GUIDELINES FOR CROSS-LINGUISTIC AND CROSS-CULTURAL(CLCC)'EARLY COMMUNICATION INTERVENTION (ECI)
DIRECT GUIDELINES o

Direct guideline principles refer to those guidelines
and recommendations which the SLT can apply
during the early communication session with the caregiver.

AIM

document describes potential adaptations to the practices of speech-language therapists (SLTs) who undertake cross-
i tervention (ECI). The guidelines, h comprise proposals or

cross-linguistic and cross-cultural ECI.

The purpose of the guidelines is to support culturally responsive speech-language therapy practices that are underpinned by
research. Culturally responsive practices form part of the four key principles of ECI and plays a role in providing accessible and
appropriate services.

The guidelines are based on the NICE Guidelines Manual and the AGREE |l Framework for Advancing Guideline Development.

Two guideline documents of the Health Professions Council of South Africa (HPCSA) were also consulted, namely the Guidelines

for Practice in a Culturally and Linguistically Diverse South Africa and the Guidelines for Good Practice in the Healthcare

Professions: General Ethical Guidelines for the Healthcare Professions.

. The guidelines rely on available research evidence.

. They were developed by an independent and unbiased guideline development group.

. The guideline development group are committed to the promotion of equality, equity, and diversity.

. The guidelines comprise an integrated list of recommendations made by SLTs and caregivers, as obtained from a scoping
review and two qualitative research studies.

DEVELOPMENT OF THE GUIDELINES HERMIREE

the guidelines

The guidelines are based on the findings of the following three articles: Each of the 14 guiding principles are
accompanied by one to seven
recommendations that SLTs may follow to
achieve the specific guideline. Direct
guidelines are divided by target group,
namely caregivers, interpreters, families,
children, and SLTs. Indirect guidelines apply
toSLTson

1. Botha, M., Gerber, B. & Van der Merwe, A. 2021. Barriers in cross-
linguistic and cross-cultural paediatric speech-language therapy and
strategies for promoting culturally safe practices: a scoping review.
LitNet Akademiese Joernaal. 18(3):673-701.

2. Botha, M. & Gerber, B. 2023. Cross-linguistic and cross-cultural early
communication intervention: the lived experiences of speech-

language therapists. LitNet Akademiese Joernaal. 20(2):449-97. Declaration of dependence: This study was

made possible by financial assistance from
the Suid-Afrikaanse Akademie vir
Wetenskap en Kuns as well as Stellenbosch
University's Postgraduate Bursary Office. The
funders' views have not had any impact on the
content of the guidelines.

3. Botha, M, Gerber, B & van der Merwe A. 2024. Cross-linguistic and
cross-cultural early communication intervention: the lived experiences
of caregivers. (accepted for publication)

Method of development: The strategies and recommendations put forward by
SLTs from England, the United States, Canada, Brazil, Hong Kong and the
Eastern Cape province of South Africa as well as the suggestions of
caregivers in the Eastern Cape were integrated into
a single, general list of recommendations. These

were analysed, from which 14 guiding principles
were identified.

Target users and
n target population

The target users of this guideline document
are SLTs who deliver cross-linguistic and
cross-cultural early communication
intervention to a target population consisting
of caregivers and families of children below
the age of three as well as other role players
such as interpreters.

Guideline development group: The guideline
developers were three SLTs with clinical and
research experience of cross-linguistic and
cross-cultural early communication
intervention as well as a nursing prac

and researcher with specific expertise in the

11

1.2
13

1.4

1.5

1.6

2]

2.1

2.2

23

24

Prioritise dignity and respect language
preferences, different cultures, convi ns,
and value systems.

Respect the caregiver's perception of the reason
why the child presents with a communication
delay/disability (e.g. a punishment or curse, failure
to perform traditional rituals, witchcraft, bad luck,
etc.) as well as how it could be treated (e.g.
supernatural healing, traditional medicine, etc.).

Take note and be cognisant of traditional healing
practices.

Offer privacy to caretakers who have religious
clothing items to remove and put back on.

Ask the caregiver about the child's home language
development to account for the impact of linguistic
diversity on assessment and intervention.

Take note of caretakers' attitudes towards Western
therapies, which have likely been influenced by
colonisation or other historical factors, as well as
their ideas relating to indigenous knowledge and
African philosophy.

Avoid offending the caregiver in conversations
about cultural customs by communicating with the
utmost respect, sensitivity, and care.

Make innovative and situation-appropriate
d. ions in communi

Speak slower, simplify grammatical structure of
spoken language, and use gestures where
necessary.

Frequently repeat key concepts and use
comparisons and demonstrations to explain them.

Use concrete methods such as written words,
pictures, diagrams, and videos to support abstract
ideas and explanations.

Where needed, change how the caregiver
addresses you to neutralise power imbalances, e.g.
use your first name rather than 'doctor'.

selected research methodology.

_,E:m_._ the caregiver and child's first language or cultural background differs from the SLT's.

©

3.1

3.2

33

@

4.1
4.2
4.3
4.4
4.5

4.6

4.7

Facilitate caregiver participation and
monitor caregiver understanding

Ask the caregiver to reformulate the child's speech
and language diagnosis in their own words. The
same could be done with home programmes,
asking the caregiver to explal their own words
how the home programme can be carried out at
home.

Welcome and encourage the caregiver's questions
and observe the caregiver's reaction when
important information is shared.

Allow sufficient opportunity for the caregiver to
practise and master certain techniques, during the
therapy session, thereby monitoring
understanding.

Secure caregiver buy-in, participation,
and feedback.
Prepare and inform the caregiver as to what could
be expected during assessment and therapy,

jointly plan objectives, and forge a partnership.

Embrace and encourage the caregiver's

modified at home to be more appropriate.

Encourage the caregiver to actively take part in the
therapy session rather than waiting outside the
room.

Ask the caregiver about their observations at home
while the home program activities are carried out in
the child's natural environment.

Ask the caregiver to keep a record of which home-
based activities work well and which do not, and
discuss this during the therapy session.

indicate whether the tasks were carried out
successfully or not.

Where possible, invite the caregiver to phone the
practice/hospital/clinic with any questions that
may arise at home or after the therapy session.
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5.1

5.2

5.3

o

6.1

6.2

7.3
7.4

7.5

DIRECT GUIDELINES

Direct guideline principles refer to those guidelines and recommendations which
the SLT can apply in the session with the caregiver.

GUIDELINES RELATING

TO THE FAMILY

Understand and engage the family,
embracing their uniqueness.

Get to know and understand dynamics and unique
circumstances of the family.

Invite family members to attend the therapy sessions
and afford them a chance to share tips and strategies
that they are using at home.

Invite the caregiver to bring along an older child from
the household to the therapy sessions to facilitate
carry-over of therapy goals at home.

GUIDELINES RELATING TO

THE CHILD

Engage the child in modelling techniques and
create opportunities for individual
and group interactions.

Model intervention techniques with the child rather
than merely explaining them.

Consider group therapy in order to offer children the
opportunity to interact with one another and with
caregivers.

GUIDELINES RELATING TO

INTERPRETERS

Train interpreters.
Use the same interpreter, where possible.

Inform the interpreter of the purpose of the therapy
session beforehand.

Request the interpreter to translate the complete
message, including any caregiver comments.

Ensure that the caregiver consents to the use of an
interpreter.

When addressing the caregiver, make eye contact with
the caregiver rather than with the interpreter.

o

8.1

8.2

o

9.1

9.2

9.3

9.4

9.5

GUIDELINES RELATING
TO THE SLT

Optimise your own understanding of the
child's functioning.

Use dynamic assessment.
Obtain input from the child's educator where possible.

Be sensitive to the unique needs and
challenges of the child and caregiver -
flexibility in terms of how therapy is applied,
resources, and good use of time.

Offer multiple opportunities for assessment in various
contexts such as the home, practice, clinic or school,
where possible.

Be flexible, not every client can be treated 'by the
book'.

Use items that are similar to those available in the
child's natural environment, e.g. everyday items or
homemade toys rather than store-bought toys.
Alternatively, the caregiver may be asked to bring
along items from the home so that their application in
communication intervention could be illustrated.

Respect the caregiver's time and utilise the full 30 to
60 mi of the i pecially where gi
face challenges with time, transport, and transport
costs. Where possible, try to impl Y that
ensure caregivers and children are seen for therapy on
aregular basis.

Be 'hands-on' and focus all your attention on the
caregiver and child. Guard against over-explaining and
question-and-answer sessions taking up too much

time. ’

[ ? . \- :
fnned

r

10.1

10.2

10.3

INDIRECT GUIDELINES

Indirect guideline principles refer to guidelines and recommendations
SLTs can implement to commit themselves daily
to culturally responsive CLCC ECI.

GUIDELINES RELATING TO THE SLT

Promote the profession and develop strategies
to enhance curricula and accelerate
diversification of the workforce.

Participate in and plan awareness campaigns to
promote the profession among Grade 10-12
learners.

Plan and conduct campaigns among different

ities and caregivers to raise of
speech-language delays/disorders and the SLT's role
in treating these.

for ts to early
intervention curricula, particularly with regard to
working with caregivers to ensure that therapy
bjectives are suc fully ferred to the child's
home environment.

Motivate for the appointment of more SLTs and more
SLTs that represent the language and culture of the
clients from specific clinics and hospitals.

Ensure that assessment and therapy material suit
the caregiver's circumstances and make the
necessary adjustments.

When international, English, standardised test
material is adapted informally, engage the caregiver
or an interpreter in the translation of instructions to
ensure that the child will understand.

First test the suitability of stimulus pictures,
instructions, and directions on typical child

from the same linguistic and cultural background
before applying them to children with

Y

Consult other stakeholders in the field of cross-
linguistic and cross-cultural speech-language
therapy to enhance your own expertise.

Persons who may be consulted in this regard include
colleagues who work across linguistic and cultural
boundaries, multicultural friends or family members,
as well as persons who serve as cultural interpreters
or cultural brokers.

®

13.1

14.1

143

14.4

Deepen your empathy by connecting with the
‘inner person' and understanding clients'
potential discomfort in context.

Develop empathy for clients by imagining having to
consult a doctor or other healthcare professional
whose first language or culture is different from yours
while you speak only broken English.

Make an effort to expand your own knowledge
of cultural customs and languages — be
culturally competent’.

Learn at least a few words or phrases in the home
language of the caregiver and child. Learn how to
greet in their home language. Ask the caregiver to
assist with the acquisition of new words in the child's
home language and produce flashcards so that basic
words are always visible in the therapy room.

Conduct home visits where possible and take part in
cultural events or gatherings.

Explore online or mobile apps that support
communication with the caregiver/child in their
home language, e.g. Google Translate.

Identify the head of the household. Engage this
person in decision-making and share important
information regarding the child's diagnosis and
progress with them.

*Cultural competence is a dynamic and complex process
requiring ongoing self-assessment, continuous cultural
education, openness to others' values and beliefs, and a
willingness to share one's own values and beliefs. This is a
process that evolves over time. It begins with understanding

one's own culture, { through recip i i
with individuals from various cultures, and extends through
one's own lifelong learning.
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Bylaag B
Afrikaanse vertaling van die riglyne

PRAKTIESE RIGLYNE VIR KRUISLINGUISTIESE EN -KULTURELE (KLEK)! VROEE KOMMUNIKASIE-INTERVENSIE
(VKI)

Doel

Hierdie dokument beskryf moontlike aanpassings in die praktyke van Die riglyne is gegrond op die Britse National Institute for Health and Care
spraak-taalterapeute (STT’s) wat kruislinguistiese en -kulturele (KLEK) Excellence (NICE) se handleiding van riglyne en die AGREE II-instrument
vroe€ kommunikasie-intervensie (VKI) onderneem. Die riglyne, wat vir die bevordering van riglynontwikkeling. Daarbenewens is twee

bestaan uit voorstelle of idees uit die literatuur, is bedoel vir riglyndokumente van die Beroepsraad vir professionele gesondheidsorglui
implementering op grond van STT’s se eie oordeel oor, en ervaring van, van Suid-Afrika (HPCSA) geraadpleeg, naamlik die Riglyne vir

wat in bepaalde omstandighede met versorgers en kinders werk. Die praktykvoering in 'n kultureel en linguisties diverse Suid-Afrika, en die
dokument is veronderstel om bestaande riglyne vir kruislinguistiese en Riglyne vir goeie praktyk in die gesondheidsorgberoepe: Algemene
-kulturele VKI aan te vul. etiekriglyne vir die gesondheidsorgberoepe.

Die doel van die riglyne is om die lewering van navorsingsgegronde e Dieriglyne berus op beskikbare navorsingsbewyse.

kultuurresponsiewe spraak-taalterapiepraktyke te ondersteun.
Kultuurresponsiewe praktyke maak deel uit van die vier kernbeginsels

van VKI en speel ’n rol in die lewering van toeganklike en toepaslike
dienste. e Die riglynontwikkelingsgroep is verbind tot die bevordering van

gelykheid, billikheid en diversiteit.

e Ditis deur 'n onathanklike en onpartydige riglynontwikkelingsgroep
opgestel.

e Die riglyne bestaan uit 'n geintegreerde lys aanbevelings van STT’s
en versorgers wat uit 'n omvangsbepaling en twee kwalitatiewe
navorsingstudies verkry is.

' Wanneer die versorger en kind se huistaal of kultuur van die STT s’n verskil.
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Ontwikkeling van die riglyne

Die riglyne is gegrond op die bevindinge van die volgende drie artikels: Ontwikkelingsmetode: Die strategie¢ en aanbevelings van STT’s in

1. Botha, M., Gerber, B. en Van der Merwe, A. 2021. Struikelblokke in ~ Engeland, die Verenigde State, Kanada, Brasili¢, Hongkong en die Oos-
kruislinguistiese en -kulturele pediatriese spraak-taalterapie en Kaapprovinsie van Suid-Afrika sowel as die voorstelle van Oos-Kaapse
strategieé vir die bevordering van kultuurveilige praktyke: *n versorgers is in ’n enkele, algemene lys aanbevelings geintegreer. Uit die
omvangsbepaling. LitNet Akademies, 18(3):673-701. daaropvolgende ontleding van die lys is 14 riglynbeginsels geidentifiseer.

2. Botha, M. en Gerber, B. 2023. Kruislinguistiese en -kulturele vroeé Riglynontwikkelingsgroep: Die riglynontwikkelaars was drie STT’s met

kommunikasie-intervensie: die geleefde ervarings van spraak- kliniese en navorsingservaring in kruislinguistiese en -kulturele vroe€
taalterapeute. LitNet Akademies, 20(2):449-97 kommunikasie-intervensie, sowel as 'n verpleegkundige en 'n navorser met

. spesifieke kundigheid in die gekose navorsingsmetodologie.
3. Botha, M., Gerber, B. en Van der Merwe, A. 2024. Kruislinguistiese

en -kulturele vroeé kommunikasie-intervensie: die geleefde ervarings
van versorgers (aanvaar vir publikasie).

Teikengebruikers en -populasie

Die teikengebruikers van hierdie riglyndokument is STT’s wat kruislinguistiese en -kulturele vroeé¢ kommunikasie-intervensie lewer aan 'n
teikenpopulasie wat bestaan uit versorgers en gesinne van kinders onder driejarige ouderdom én ander rolspelers soos tolke.

Hoe om die riglyne te gebruik

Elk van die 14 riglyne word vergesel van een tot sewe aanbevelings wat Afhanklikheidsverklaring: Hierdie studie is moontlik gemaak deur die
STT’s kan volg om die bepaalde riglyn te verwesenlik. Direkte riglyne is ~ finansiéle ondersteuning van die Suid-Afrikaanse Akademie vir Wetenskap en
ingedeel volgens teikengroep, naamlik versorgers, tolke, gesinne, kinders ~ Kuns sowel as die Universiteit Stellenbosch se Nagraadse Beursafdeling. Die
en STT’s. Indirekte riglyne is slegs op STT’s van toepassing. finansiers se menings het geensins die inhoud van die riglyne beinvloed nie.
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PRAKTIESE RIGLYNE VIR KRUISLINGUISTIESE EN -KULTURELE (KLEK) VROEE KOMMUNIKASIE-INTERVENSIE (VKI)

Direkte riglyne’ Riglyne Aanbevelings
Riglyne met 1. Stel menswaar- 1.1 Respekteer die versorger se 1.3 Bied privaatheid vir versorgers wat 1.6 Verhoed dat die versorger
betrekking tot digheid voorop en opvatting van die rede vir geloofsverwante kledingstukke moet aanstoot neem wanneer daar
Versorgers respekteer die kind se kommuni- uit- en aantrek. oor kulturele gebruike gepraat
taalvoorkeure, kasieagterstand/afwyking 1.4 Vra die versorger uit oor die kind se word deur beleefd, taktvol en
verskillende kulture, (byvoorbeeld ’n straf of huistaalontwikkeling om die impak versigtig te kommunikeer.
oortuigings en vloek, versuim om van taaldiversiteit op assessering en
waardestelsels. tradisionele rituele uit te

voer, heksery, ongeluk,
ensovoorts) én van hoe dit
behandel kan word
(byvoorbeeld bonatuurlike
genesing, tradisionele
geneeskunde, ensovoorts).

intervensie in berekening te bring.

1.5 Neem kennis van versorgers se
ingesteldheid teenoor Westerse
terapie, wat moontlik deur
kolonisasie of ander geskiedkundige
faktore beinvloed is, sowel as hulle
idees oor inheemse kennis en

en omstandigheids-
gepaste kommuni-
kasie-aanpassings.

2.2

eenvoudiger grammatika in
gesproke taal, en gebruik
gebare waar dit nodig is.
Herhaal sleutelbegrippe
gereeld en gebruik verge-
lykings en demonstrasies
om dit te verduidelik.

1.2 Neem kennis en wees bewus Afrika-filosofie.
van tradisionele
genesingsgebruike.
. Maak innoverende 2.1 Praat stadiger, gebruik 2.3 Gebruik konkrete metodes soos

geskrewe woorde, prente,
diagramme en video’s om abstrakte
idees en verduidelikings aan te vul.

2.4 Maak die nodige aanpassings in hoe
die versorger jou aanspreek om
magswanbalanse te neutraliseer,
$00s om jou voornaam eerder as
‘dokter’ te gebruik.

? Direkte riglyne is riglyne en aanbevelings wat die STT in die sessie met die versorger kan toepas.
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3. Fasiliteer die
versorger se
deelname, en
moniteer begrip.

3.1

Vra die versorger om die kind
se spraak-taaldiagnose in hulle
eie woorde te herformuleer.
Dieselfde kan met
tuisprogramme gedoen word
deur die versorger te vra om in
hulle eie woorde te verduidelik
hoe die tuisprogram by die
huis uitgevoer kan word.

32

3.3

Verwelkom en moedig die versorger
se vrae aan en neem waar hoe die
versorger reageer wanneer
belangrike inligting oorgedra word.
Gee die versorger genoeg
geleentheid om sekere tegnieke
gedurende die terapiesessie te oefen
en te bemeester, en moniteer
sodoende begrip.

4. Verseker die 4.1 Berei die versorger voor vir 4.3 Moedig die versorger aan om aktief 4.7 Waar dit moontlik is, nooi die
versorger se wat gedurende assessering en aan die terapiesessie deel versorger om die praktyk/
aanvaarding (buy- terapie verwag kan word, stel te neem eerder as om buite die hospitaal/kliniek te bel met
in), betrokkenheid en saam doelwitte, en vorm 'n vertrek te wag. enige vrae wat tuis of na die
terugvoer. vennootskap. 4.4 Vra die versorger uit oor wat hulle terapiesessie ontstaan.

4.2 Verwelkom en moedig die by die huis waargeneem het toe die
versorger se voorstelle aan oor tuisprogram in die kind se natuurlike
hoe terapie-aktiwiteite tuis omgewing uitgevoer is.
aangepas kan word om meer 4.5 Laat die versorger rekord hou van
toepaslik te wees. watter aktiwiteite tuis werk en
watter nie, en bespreek dit
gedurende die terapiesessie.
4.6 Skryf doelgerigte aktiwiteite voor,
en gee die versorger ’n kontrolelys
wat tuis afgemerk kan word om te
wys of die take suksesvol uitgevoer
is of nie.
Riglyne met 5. Begryp en betrek die | 5.1 Leer ken en verstaan die 5.2 Nooi gesinslede om die terapie- Nooi die versorger om 'n ouer
betrekking tot die gesin, en aanvaar dinamiek en unieke sessies by te woon en bied hulle 'n kind uit die huishouding na
gesin hulle uniekheid. omstandighede van die gesin. geleentheid om te gesels oor die die terapiesessies saam te

wenke en strategie€ wat hulle tuis
gebruik.

bring om terapiedoelwitte tuis
te help oordra.
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Riglyne met . Betrek die kind by 6.1 Modelleer intervensietegnieke 6.2 Oorweeg groepterapie sodat kinders
betrekking tot die modellerings- met die kind eerder as om dit met mekaar en met versorgers
kind tegnieke, en skep net te verduidelik. interaksie kan hé.
geleenthede vir
individuele en
groepsinteraksies.
Riglyne met . Lei tolke op. 7.1 Gebruik so ver moontlik 7.4 Maak seker dat die versorger tot die
betrekking tot dieselfde tolk. gebruik van 'n tolk toestem.
tolke 7.2 Lig die tolk vooraf oor die doel 7.5 Wanneer die versorger aangespreek
van die terapiesessie in. word, maak oogkontak met die
7.3 Versoek die tolk om alles te versorger, en nie met die tolk nie.
tolk, ook enige kommentaar
van die versorger.
Riglyne met . Optimaliseer jou eie | 8.1 Gebruik dinamiese 8.2 Win kommentaar in van die kind se
betrekking tot die begrip van die kind assessering. opvoeder, waar dit moontlik is.
STT se funksionering.

. Wees sensitief vir die

versorger en kind se
unieke behoeftes en
uitdagings — wees
buigsaam ten opsigte
van hoe terapie
toegepas, hulp-
middele aangewend
en tyd bestee word.

9.1

92

93

Bied verskeie geleenthede vir
assessering in verskillende
omgewings, soos by die huis,
praktyk, kliniek of skool, waar
dit moontlik is.

Wees buigsaam, want nie elke
kliént kan ‘volgens die reél’
behandel word nie.

Gebruik items wat soortgelyk
is aan dié in die kind se natuur-
like omgewing, soos alledaag-
se items, of tuisgemaakte eer-
der as gekoopte speelgoed. As
alternatief, kan die versorger
gevra word om items van die
huis af saam te bring sodat die
gebruik daarvan in
kommunikasie-intervensie
geillustreer kan word.

9.4

Respekteer die versorger se tyd en
benut die volle 30 tot 60 minute van
die sessie, veral waar versorgers
uitdagings met tyd, vervoer en
vervoerkoste ervaar. Probeer so ver
moontlik stelsels in werking stel om
te sorg dat versorgers en kinders
gereeld terapie bywoon.

9.5 Wees prakties en betrokke, en

spits 4l jou aandag op die
versorger en die kind toe.
Wees versigtig dat oormatige
verduidelikings en vraag-en-
antwoordsessies nie te veel
tyd in beslag neem nie.

432




Indirekte riglyne’ | Riglyne Aanbevelings

Riglyne met 10. Bevorder die 10.1 Neem deel aan en beplan 10.3 Doen voorspraak vir aanpassings in
betrekking tot die beroep, en bewusmakingsveldtogte om kurrikulums vir vroeé kommuni-
STT ontwikkel strategieé die beroep onder leerders in kasie-intervensie, veral ten opsigte

om kurrikulums te
versterk en
diversifisering van
die werksmag te

graad 10 tot 12 te bevorder.
10.2 Beplan en onderneem veldtogte

onder verskillende gemeen-

skappe en versorgers om hulle

van samewerking met versorgers om
te sorg dat terapiedoelwitte sukses-
vol na die kind se tuisomgewing
oorgedra word.

bespoedig. van kommunikasie- 10.4 Doen voorspraak vir die aanstelling
agterstande/-afwykings en die van meer STT’s, en veral ook meer
STT se rol in die behandeling STT’s wat die taal en kultuur van die
daarvan bewus te maak. kliénte van spesifieke klinieke en
hospitale verteenwoordig.

11. Sorg dat 11.1 Wanneer internasionale, 11.2 Toets eers die geskiktheid van
assesserings- en Engelse, gestandaardiseerde stimulusprente, instruksies en
terapiemateriaal toetsmateriaal informeel aan- opdragte onder neurotipiese kinders
gepas is vir die gepas word om ’n kind te met dieselfde taal- en kultuur-
versorger se assesseer, betrek die versorger agtergrond voordat dit vir kinders
omstandighede, en of ’n tolk by die vertaling met kommunikasie-agterstande/
maak die nodige van instruksies om seker te -afwykings gebruik word.
aanpassings. maak dat die kind sal verstaan.

12. Raadpleeg ander 12.1 Persone wat in hierdie ver-
belanghebbendes band geraadpleeg kan word,
op die gebied van sluit in kollegas wat oor taal-
kruislinguistiese en kultuurgrense heen

en -kulturele
spraak-taalterapie
om jou eie kundig-
heid uit te brei.

praktiseer, multikulturele
vriende of familielede, en
persone wat as kultuurtolke
(“cultural interpreters”) of
kultuurbemiddelaars
(“cultural brokers”) optree.

3 Indirekte riglyne is riglyne en aanbevelings wat STT’s kan gebruik om hulleself daagliks tot kultuurresponsiewe KLEK VKI te verbind.
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13.

Verdiep jou
empatie deur 'n
band met ‘die
mens agter die
mens’ te vorm en
kli€nte se moont-
like ongemak in
die konteks te

13.1 Ontwikkel empatie vir
kliénte deur jou in te dink
hoe dit moet wees om 'n
konsultasie te hé met 'n
dokter of ander professio-
nele gesondheidsorgver-
skaffer wie se huistaal of
kultuur van joune verskil, en

verstaan. jy kan net gebroke Engels
praat.
14. Doen moeite om 14.1 Leer ten minste ’n paar 14.2 L& tuisbesoek af indien dit 14.4 Identifiseer en betrek die

jou eie kennis van
kulturele gebruike
en tale uit te brei —
wees kultuur-
bevoeg.*

woorde of frases in die ver-
sorger en kind se huistaal.
Leer groet in hulle huistaal.
Vra die versorger om by-
stand te bied met dic aanleer
van nuwe woorde in die kind
se huistaal, en maak flits-
kaarte sodat basiese woorde
altyd in die terapiekamer
sigbaar is.

moontlik is, en neem deel aan
kulturele geleenthede of
byeenkomste.

14.3 Ondersoek aanlyn of mobiele toe-
passings wat jou kan help om in
die versorger/kind se huistaal met
hulle te kommunikeer, soos
Google Translate.

hoof van die huishouding
by besluitneming. Voor-
sien dié¢ persoon van
belangrike inligting oor die
kind se diagnose en
vordering.

* Die dinamiese en komplekse proses van kulturele bevoegdheid vereis voortdurende self-assessering, voortgesette kulturele opvoeding, *n ontvanklikheid vir
ander se waardes en oortuigings, en 'n gewilligheid om ander van jou eie waardes en oortuigings te vertel. Dit begin met ’n begrip van jou eie kultuur, word
uitgebrei deur wederkerige interaksies met individue van verskillende kulture, en duur voort deur jou eie lewenslange leer.
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Investigating cross-linguistic and cross-cultural early communication intervention:
the lived experiences of speech-language therapists and caregivers

Aim of this study:

1. To develop a guideline document for speech therapists working in early
communication intervention with caregivers and children from various linguistic
and cultural backgrounds.

2. To conduct a stakeholder review of the guideline document and make changes
based on the recommendations and feedback provided by stakeholders.

Why do we invite you to participate? You are invited to participate because you fit the
selection criteria for this study. You have indicated that you are a registered speech-
language therapist with experience in cross-linguistic and cross-cultural early communication
intervention in South Africa.

What will your responsibilities be? You will be asked to read a guideline document and
thereafter, complete a questionnaire in the format of an online survey. Reading the guideline
document should take you 5—10 minutes and the completion of the questionnaire should
take you approximately 15-20 minutes.

Will you benefit from taking part in this research? There is no financial benefit to you for
participating in this study. However, the benefit may lie in your contribution to the outcome of
the study, thus an opportunity to make your voice and your opinion heard. You may also find
the experience beneficial and appreciate that the most important benefit would be in
contributing to the value and quality of speech-language therapy services. The insights
provided may assist in the process of making speech therapy more accessible and culturally
relevant in South Africa.

Are there any risks involved in your taking part in this research? There are no risks
involved. Please note that your personal information will remain anonymous when the data
from your survey is used. Please note that such online surveys are not being run from a
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“secure” https server of the kind typically used to handle credit card transactions, creating a
small possibility that responses could be viewed by unauthorised third parties (e.g. computer
hackers). Do not reveal your identity by “replying to all” on group email correspondence.

Permission to have all anonymous data shared with journals: When this study has been
completed, the researcher would like to publish results of the study in research journals. In
the publication, the data will be aggregated and not traceable. However, many journals now
require the sharing of anonymous data with them before publishing the results as part of an
effort to validate that the study did take place. Therefore, by completing the survey, you give
permission to have your anonymous data shared with journals.

If you do not agree to take part, what alternatives do you have? If you do not agree to
take part, you may feel free to indicate so. You are welcome to contact me on 082 434 9000
should you change your mind or if you want to discuss the research aims and your
responsibilities. There will be no alternative opportunity to participate in the research at a
later stage.

Who will have access to your information? Everything you say in the questionnaire will
be kept private and confidential. Only the principal investigator will know your email address
and what information you have provided. When your answers from the questionnaire are
disseminated, a pseudonym will be used (e.g. Participant 32) and you will remain completely
anonymous at all times. The electronic data will be stored in a password protected file and
kept until the completion of the PhD project (October 2024).

Will you be paid to take part in this study and are there any costs involved? You will
not be paid to take part in the study and there will be no additional costs. The results of this
study will be made available to you should you wish to receive it. Please make your request
known by email to marietteb@sun.ac.za.

Is there anything else that you should know or do? You can phone the Health Research
Ethics Committee at 021 938 9677/9819 if you have a question or complaint.

Should you wish to keep a copy of this information for your records, we kindly advise you to
take a screenshot or save a copy of the consent information provided in this link. Please
click here.

By clicking NEXT you are confirming that you:

« have read and understood the above explanation about the study;
e agree to participate and

« understand that your participation in this study is strictly voluntary.

Tick the option you choose for anonymous data sharing with journals:

e | agree to have my anonymous data shared with journals during publication of results
of this study
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¢ | do not agree to have my anonymous data shared with journals during publication of
results of this study

Tick the option you choose for storage and reuse of data for studies in the future:

| agree that my information (data) may be stored for future research in a field related to
guidelines for cross-linguistic and -cultural early communication intervention.

| do not want information (data) to be stored for reuse for future studies.

Please select only the statements that apply to you:

You will have access to the biographical detail form and survey once you select all
the following criteria:

| am a registered speech-language therapist.

| am working/worked as a therapist or researcher or lecturer in early communication
intervention.

| am working/worked with the caregivers of children under 3 years whose first language or
cultural background differs from mine.

Please indicate your age bracket:

25 and younger

26-35

36-45

46-55

56-65

66—75

76 and older

Highest qualification:

Baccalaureus ' Master’s ‘. Doctorate

Indicate the context where you work in cross-linguistic and cross-cultural early
communication intervention:

e Private practice/hospital
e Public hospital/clinic
School

e University
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How many years of experience do you have working in cross-linguistic and cross-
cultural early communication intervention?

Less than 3 years
3-6 years
6—10 years

More than 10 years

Please select the province in which you work:
Eastern Cape '~ Free State '~ Gauteng
KwaZulu-Natal ‘.’ Limpopo
Mpumalanga ‘. Northern Cape '~ North-West
Western Cape

Please read the guideline document by clicking HERE. Please save the document and
open it in a separate tab.

You may need to refer back to the guideline document while you are completing this survey,
so please keep the tab with the guideline document open. Please remember to SAVE AND
EXIT if you need to take a break and complete the survey at a later stage.

Next: Please indicate your answers to the following statements concerning the
guideline document:

Domain 1: The scope and purpose of the guidelines

1. The overall purpose of the guidelines is specifically described.
Strongly Disagree 1

Disagree 2

Neutral 3

Agree 4

Strongly Agree 5

2. The population (caregivers and families of children below the age of three) to whom
the guidelines are meant to apply is specifically described.

Strongly Disagree 1
Disagree 2

Neutral 3

Agree 4

Strongly Agree 5
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Any comment or feedback you would like to provide regarding the purpose or the target
population of the guidelines?

Domain 2: Stakeholder involvement

3. The target users of the guidelines are clearly defined in the document.
Strongly Disagree 1

Disagree 2

Neutral 3

Agree 4

Strongly Agree 5

4. The guideline development group includes individuals from relevant health care
professional groups.

Strongly Disagree 1
Disagree 2

Neutral 3

Agree 4

Strongly Agree 5

Any comment or feedback you would like to give regarding the target users of the guidelines
or the professions of the persons who developed the document?

Domain 3: Trustworthiness of the development process

5. The method for formulating the guidelines is clearly described.
Strongly Disagree 1

Disagree 2

Neutral 3

Agree 4

Strongly Agree 5

Any comment or feedback you would like to give regarding the method of the development
process?

Domain 4: Clarity of presentation
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6. The guidelines are specific and unambiguous.
Strongly Disagree 1

Disagree 2

Neutral 3

Agree 4

Strongly Agree 5

Any comment or feedback you would like to give regarding the clarity of the
recommendations? Please indicate the number of the recommendation which you are
commenting on.

Domain 5: Applicability

7. The guidelines are relevant to the South African context.
Strongly Disagree 1

Disagree 2

Neutral 3

Agree 4

Strongly Agree 5

Any comment or feedback you would like to give regarding the applicability of the
recommendations? Please indicate the number of the recommendation which you are
commenting on.

Domain 6: Editorial independence

8. The authors have declared that there is no conflict of interest.
Strongly Disagree 1

Disagree 2

Neutral 3

Agree 4

Strongly Agree 5

Any comment or feedback you would like to give regarding the editorial independence?
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Overall guideline assessment

1. Rate the overall quality and feasibility of the guidelines.
Lowest Possible Quality 1

Low Quality 2

Neutral 3

High Quality 4

Highest Possible Quality 5

Any comment or feedback you would like to give regarding the quality and feasibility of the
guidelines? Please indicate the number of the guideline and/or recommendation which you
are commenting on.

2. 1 would recommend the guidelines for use.
Yes

Yes, with modifications

No

If you answered ‘No’, please state your reason(s).

Thank you for taking the survey. Please forward the survey link to any speech
therapist/s that might be interested in participating.
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PRACTICAL GUIDELINES FOR CROSS-LINGUISTIC AND CROSS-CULTURAL(CLCC)'EARLY COMMUNICATION _z._.mz<mz._._oz (ECI)?

AIM

This describes potential ions to the practices of sp: (SLTs) who undertake cross-
linguistic and cross-cultural (CLCC) early 833:._.3:2. 5323:2_ Amo: i.e. intervention with children below 3 years with
communication difficulties. The guideli which p dations taken from the literature, are
intended for implementation based on SLTs' own discretion and eeo:o:oo 3 what works in specific scenarios with caregivers
and children. The guidelines apply to all ication disorders that lead to ion difficulties 55:...»9.53: and
to the 82@53 of pre-school children whose 833:3_8:0: difficulties are identified late. The document is meant to
idelines for cross-linguistic and cross-cultural ECI.

Thep of the is to support speech therapy that are und d by

h. Culturally responsive practices form part of the four key principles of ECI and plays a role in providing accessible and

appropriate services.

The guidelines are based on the NICE Guidelines Manual and the AGREE Il Framework for Advancing Guideline Development.
Two guideline documents of the Health Professions Council of South Africa (HPCSA) were also consulted, namely the
Guidelines for van:no in a Culturally m-a Linguistically Diverse South Africa and the Guidelines for Good Practice in the

:3-983. Ethical i qo:i:ow_.:oﬂo?&omm.o:m
The guidelines rely on availabl h evi
._,72:2, ped by an ind dentand unbiased guideline d group.
The gui devel group itted to the 9333.3% equality, equity, and diversity.
The guidelines comprise an integrated list of tions made by SLTs and givers, as obtained from a scop
review and two qualitative research studies.
How to use
DEVELOPMENT OF THE GUIDELINES e guidelines

The guidelines are based on the findings of the following three articles:

1. Botha, M., Gerber, B. & Van der Sa..io > 2021. Barriers in
oSwm.__S:_w».o and cross- therapy
and strategies for promoting culturally safe practices: a scoping review.

2. Botha, M. & Gerber, B. 2023. C

Each of the 14 guiding principles are
accompanied by one to seven
recommendations that SLTs may follow to
achieve the specific guideline. Direct
guidelines are divided by target group,
namely caregivers, interpreters, ?5__.3
hildren, and SLTs. Indirect

istic and cross-

early communication 5822:6: the lived onvo:aaoam of TR
speech-language therapists. Declaration of dependence: This study was
made possible by fi from

3. Botha, M, Gerber, B & van der Merwe A. 2024. naaw.__:m:azn and
Cross-Ci early ion intervention: the experiences of
caregivers (and not lived experiences). LitNet Akademies. 21(2)

the u.:n -Afrikaanse Akademie vir
Wetenskap en Kuns as well as Stellenbosch
University's Postgraduate Bursary Office.
The funders' views have not had any impact
on the content of the guidelines.

Target users and
target population

The target users of this guideline document
are SLTs who deliver cross-linguistic and
cross-cultural early communication
intervention to a target population consisting
of caregivers and families of children below
the age of three as well as other role players
such as interpreters.

Method of development: The ies and rec ions put forward by
SLTs from England, the United States, Canada, Brazil, Hong Kong and the
Eastern Cape province of South Africa as well as the suggestions of
caregivers in the Eastern Cape were integrated into a single, general list of
rec dations. These were analysed, from which 14 guiding principles
so.mao::aoa.

Guideline development group: The guideline
developers were three SLTs with clinical
and research experience of cross- |
linguistic and cross-cultural early
communication intervention as well as
a nursing practitioner and researcher
with specific expertise in the

11

1.2

13

14

1.5

2.1

23

24

selected research methodology.

'When the caregiver and child's first language or
cultural background differs from the SLT's.

1:2:.- dignity and respect language
different convictions,

and value systems.
R: the 's perception of the BRS
53 the S_E with a
|lay/disability (e.g. a or curse, failure

to vo;o:: traditional rituals, witchcraft, bad luck,
etc.) as well as how it could be treated (eg.
supernatural healing, traditional medicine, etc.).

Take note and be cognisant of traditional healing
practices.

Offer privacy to who have religl
clothing items to remove and put back on.

Ask the caregiver about the child's home language
development to account for the impact of linguistic
diversity on assessment and intervention.

Take note of caretakers' attitudes towards Western
therapies, which have likely been influenced by
colonisation or other historical factors, as well as
their ideas relating to indigenous knowledge and
African philosophy.

Avoid offending the caregiver in

about cultural customs 5833:28:85_3 the
utmost respect, sensitivity, and care. Be cognisant
of different verbal and non-verbal communication
preferences.

Make innovative and situation-appropriate
adaptations in communication.

Speak slower, simplify grammatical structure of
spoken language, and use gestures where
necessary.

Ton:»::« 3.33 key no:no_u.u and use
to explain them.

Use concrete methods such as written words,
pictures, diagrams, and videos to support abstract
ideasand explanations.

ded, ch how the gi
you to lise power imbal. eg.
use your first name rather than 'doctor'.

Where

DIRECT GUIDELINES

Direct guideline principles refer to those guidelines
and recommendations which the SLT can apply
during the early communication session with the caregiver.

GUIDELINES RELATING TO CAREGIVERS

3.1

32

33

o

4.1

4.2

43

44

4.5

4.6

4.7

Facilitate caregiver participation and
monitor caregiver understanding.

Ask the caregiver to reformulate the child's speech
and language diagnosis in their own words. The
same could be done with home programmes,
asking the caregiver to explain in their own words
how the home programme can be carried out at
home.

and the caregiver's C
and observe the caregiver's reaction when
important information s shared.

Allow sufficient opportunity for the caregiver to
practise and master certain techniques, during the
therapy session, thereby monitoring
understanding.

Secure caregiver buy-in, participation,
and feedback.

Prepare and inform the caregiver as to what could
be expected during assessment and therapy,
Jointly plan objectives, and forge a partnership.

Embrace and encourage the caregiver's
suggestions as to how therapy activities may be
modified at home to be more appropriate.

Encourage the caregiver to actively take part in the
therapy session rather than waiting outside the
room.

Ask the caregiver about their ob at home
while the home program activities are carried out in
the child's natural environment.

Ask the caregiver to keep a record of which home-
based activities work well and which do not, and
discuss this during the therapy session.

Supply goal-oriented activities, along with
checklists that the caregiver can use at home to
indicate whether the tasks were carried out
successfully or not.

Where possible, invite the caregiver to phone the
practice/hospital/clinic with any questions that
may arise at home or after the therapy session.

“ECI refers to the raising awareness, prevention, assessment and treatment of speech-language
difficulties in children under 3 years of age in collaboration with their caregivers (American Speech-
Language-Hearing Association 2008; South African Speech-L

Hearing Association 2017).
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PRACTICAL GUIDELINES FOR CROSS-LINGUISTIC AND CROSS-CULTURAL(CLCC)'EARLY COMMUNICATION INTERVENTION (ECI)’
DIRECT GUIDELINES

Direct guideline principles refer to those guidelines and recommendations which
the SLT can apply in the session with the caregiver.

GUIDELINES RELATING

TO THE FAMILY

° Understand and engage the family,
embracing their uniqueness.

5.1 Get to know and understand dynamics and unique
circumstances of the family.

5.2 Invite family members to attend the therapy sessions
and afford them a chance to share tips and strategies
that they are using at home.

5.3 Invite the caregiver to bring along an older child from

the household to the therapy sessions to facilitate
carry-over of therapy goals at home.

GUIDELINES RELATING TO

THE CHILD

Engage the child in modelling techniques and
0 create opportunities for individual
and group interactions.

6.1 Model intervention techniques with the child rather
than merely explaining them.

6.2 Consider group therapy in order to offer children the

opportunity to interact with one another and with
caregivers.

GUIDELINES RELATING TO

INTERPRETERS

° Train interpreters.
7.1  Usethe same interpreter, where possible.

7.2 Inform the interpreter of the purpose of the therapy
session beforehand.

o

8.1

8.2

9.1

9.2
9.3

9.4

9.5

GUIDELINES RELATING
TO THE SLT

Optimise your own understanding of the
child's functioning.

Use dynamic assessment. Consider the use of home
videos. Discuss with caregivers the option of taking a
home video of the child in their home environment as
an information gathering tool.

Obtain input from the child's educator where possible.

Be sensitive to the unique needs and
challenges of the child and caregiver -
flexibility in terms of how therapy is applied,
resources, and good use of time.

Offer multiple opportunities for assessment in various
contexts such as the home, practice, clinic or school,
where possible.

Be flexible, not every client can be treated the same.

Use items that are similar to those available in the

child's natural environment, e.g. everyday items or

homemade toys rather than store-bought toys.

Alternatively, the caregiver may be asked to bring

along __Bam aos the home so that their application in
lon could be ill d

Respect the caregiver's time and utilise the full 30 to
60 minutes of the session, especially where caregivers
face challenges with time, transport, and transport
costs. Where ible, try to impl t that
ensure caregivers and children are seen for therapy on
aregular basis.

Be ‘hands-on' and focus all your attention on the
caregiver and child. Guard against over-explaining and

and-answer

73 R the p to the

any
y

e

7.4 Ensure that the caregiver consents to the use of an
interpreter.

7.5 When addressing the caregiver, make eye contact with
the caregiver rather than with the interpreter.

taking up too much
time. 2
) @

} '.If f\v

[10)

10.1

10.2

103

11.2

121

INDIRECT GUIDELINES

Indirect guideline principles refer to guidelines and recommendations
SLTs can implement to commit themselves daily
to culturally responsive CLCC ECI.

GUIDELINES RELATING TO THE SLT

Promote the profession and develop strategies
to enhance curricula and accelerate
diversification of the workforce.

Participate in and plan awareness campaigns to
promote the profession among Grade 10-12
learners.

Plan and conduct campaigns among different

ities and caregi to raise of
speech-|; delays/di and the SLT's role
in treating these.

for d to early i
intervention curricula, particularly with g to
ioi_:n with ﬁgm to ensure that therapy

ives are ferred to the child's
home and school environment.

Motivate for the appointment of more SLTs and more
SLTs that represent the language and culture of the
clients from specific clinics and hospitals.

Ensure that assessment and therapy material suit
the caregiver's circumstances and make the
necessary adjustments.

When international, English, standardised test
Bm:u—u_ Is adapted informally, engage the n&ﬂ_ﬁn
orani in the | ofi to
ensure that the child will understand.

First test the suitability 2 3_3:___“ u_n::on
instructions, and directi

from the same linguistic u_& oEEB_ background
before uvv;:.n .:u:.. to children with

Consult other stakeholders in the field of cross-
linguistic and cross-cultural speech-language
therapy to enhance your own expertise.

Persons who may be consulted in this regard include
colleagues who work across linguistic and cultural
boundaries, multicultural friends or family members,
as well as persons who serve as cultural interpreters
or cultural brokers.

‘inner person’ and understanding clients’

6 Deepen your empathy by connecting with the
potential discomfort in context.

13.1 Develop empathy for clients by imagining having to
consult a doctor or other healthcare professional
whose first language or culture is different from yours
while you speak only broken English.

Make an effort to expand your own knowledge
e of cultural customs and languages - be
culturally competent’ and develop
cultural humility*.

14.1 Learn at least a few words or phrases in the home
language of the caregiver and child. Learn how to
greet in their home language. Ask the caregiver to
ass|st with the acquisition of new words in the child's
home and produce flashcards so that basic
cax_mﬂolﬁﬁ,\_u_!o In the therapy room.

142 Conduct home visits where possible and take part in
cultural events or gatherings.

143 Explore o_____so or mobile apps 5-. support
with the careg| in their
home language, e.g. Google Translate.

14.4  |dentify the head of the household. Engage this
person In decision-making and share important
information regarding the child's diagnosis and
progress with them.

3 P
*Cuttural uﬁsuﬂl&o Isa &ia_.n and complex process .Ec_-_.ﬁ
ongoing self- cultural

others' values and bellefs, and a willingness to share one's E.s
values and beliefs. This is a process that evolves over time. It begins
with understanding one's own culture, continues through reciprocal
Interactions with individuals from varlous cultures, and extends
through one's own lifelong learning.

*sCuitural humility is a lifelong process of self-reflection and self-
critique whereby the Iindividual not only learns about another's
culture, but one starts with an examination of her/his own beliefs
and cultural [dentitles” (Tervalon & Murray-Garcla, 1998)
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