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Samtalsmatta som stod for 6kad delaktighet och kommunikation
mellan personer som har Huntingtons sjukdom, narstaende och
tandhygienist

Pernilla Eckerholm Wallfur
Elina Gelfgren

Sammanfattning. Studiens syfte var att underséka om samtalsmatta kan
fungera som stod for kommunikation och delaktighet for personer som har
Huntingtons sjukdom, narstaende till dem samt en tandhygienist i samtal om
munvaérd. Elva dyader bestiende av en person som har Huntingtons sjukdom
och en narstéende till denne deltog. Studien jamférde samtal med och utan
samtalsmatta, vilka filmades. Deltagarna besvarade var sin enkét om hur de
upplevt samtalen. Analys med Effectiveness Framework of Functional
Communication visade att tva deltagare Okade sin
kommunikationseffektivitet med samtalsmatta. Delaktigheten 6kade for alla
deltagare och var signifikant for deltagarna som har Huntingtons sjukdom.
Tandhygienisten upplevde att ny och djupare information framkom i
samtalen med matta och att den kan fungera som ett stod i radgivning och
behandling. Resultaten visar att samtalsmatta kan vara ett stéd vid
konsultation om munvard. Ytterligare forskning behdvs for att ta reda pa om
samtalsmatta kan vara ett kommunikationsstdd i andra kliniska
verksamheter.

Nyckelord: samtalsmatta, Huntingtons sjukdom, kommunikations-
effektivitet, delaktighet, klinisk verksamhet.

Abstract. The purpose of the study was to examine if Talking Mats® could
support communication and participation for people with Huntington’s
disease, carers and a dental hygienist in conversation about oral care. Eleven
dyads, a person with Huntington's disease and a carer,  participated.
Conversations with and without mats were video recorded and compared.
Each participant responded to a questionnaire about how they experienced
the conversations. Analysis with Effectiveness Framework of Functional
Communication showed that two participants increased their communicative
effectiveness using Talking Mats®. Feelings of participation increased for
all participants and were significantly higher for participants with
Huntington's disease. The dental hygienist experienced that new and deeper
information emerged when Talking Mats® was used and that it can serve as
an aid in counseling, therapy and consultation about oral hygiene. Further
research is needed to determine if Talking Mats® can support
communication in other clinical activities.

Key words: Talking Mats®, Huntington’s disease, effectiveness of
communication, participation, clinical practice.



Huntingtons sjukdom (HS) &r en &rftlig neurodegenerativ sjukdom som drabbar
nervceller i hjarnan. Anlagsbérare har en forlangd repetition av trinukleotidsekvensen
CAG i en gen pa den korta armen av kromosom fyra (Fagius & Aquilonius, 2006).
Normalt finns 6-26 repetitioner medan det hos anlagsbéarare ses 36 eller fler. Ett storre
antal repetitioner ger tidigare sjukdomsdebut (Trottier, Biancalana & Mandel, 1994).
Sjukdomen &r autosomalt dominant arftlig, vilket innebér att barn till en anlagsbarare
Ioper 50 % risk att drva anlaget. Har man anlaget for sjukdomen bryter den ut.
Sjukdomen é&r lika vanlig hos kvinnor som hos mén (Fagius & Aquilonius, 2006).
Forandringarna i hjarnan leder till motoriska, kognitiva och psykiatriska symtom.
Debutsymtom samt nar debuten sker &r individuellt. De forsta symtomen visar sig
vanligtvis mellan 30 och 40 &rs alder (Fagius & Aquilonius, 2006; Tost, Wendt,
Schmitt, Heinz & Braus, 2004), men det finns &ven en ovanlig, juvenil variant av
sjukdomen dar debuten sker fore 20 ars alder. Sjukdomen férekommer hos cirka 7-12
personer per 100 000 invanare. Det finns ingen behandling som bromsar eller forhindrar
sjukdomsprocessen, istéllet behandlas och lindras symtomen (Ahlborg, 2004; Imarisio,
2008; Kent, 2004; Roos, 2010). Allt eftersom sjukdomen fortskrider okar behovet av
hjalp i det dagliga livet (Roos, 2010). Overlevnadstiden efter diagnos ar ungefér 15 ar
(Fagius & Aquilonius, 2006). En vanlig dodsorsak &r komplikationer fran
andningsorganen, som lunginflammation eller kvévning orsakad av aspiration (Roos,
2010; Socialstyrelsen, 2010).

De motoriska symtomen bestar av ofrivilliga, slingrande rorelser som initialt marks i
fingrar, tar och ansiktsmuskler. Aven de viljeméissiga rorelserna forandras till foljd av
brister i planering, sekvensering och utférande, vilket marks som ett avvikande
rorelsemonster (Bates, 2002). | ansiktet syns de motoriska symtomen som
dgonbrynshéjningar, blinkningar och ldpptrutningar. Personen kan aven fa svarigheter
med 6Ggonkontakt till foljd av paverkad dgonmotorik (Fagius & Aquilonius, 2006;
Kirkwood, 2001; O"Shea, 1997; Roos, 2010). De ofrivilliga rorelserna sprider sig
gradvis till andra muskler i kroppen. Det ar vanligt att rorelserna blir langsamma
(bradykinesi), svarare att initiera (akinesi) och i ett sent skede utvecklas muskelstelhet.
Gangen blir instabil och fallrisken okar (Kirkwood, 2001; Roos, 2010). Dysartri och
dysfagi utvecklas gradvis under sjukdomsférloppet (Roos, 2010). Vid den juvenila
varianten ar det vanligare med bradykinesi och rigiditet &n hyperkinetiska rorelser
(Phillips, Shannon & Barker, 2008). Viktnedgang hos personer som har HS kopplas till
bade en 6kning av rorelser (Gaba, Zhang, Marder, Moskowitz, Werner & Boozer, 2005)
och ett hogre antal CAG-repetitioner (Aziz m.fl., 2008).

Forandringarna i hjarnan leder till att individens kognitiva formagor forsamras. Det
visar sig som svdrigheter att hantera nya situationer, att organisera vardagen samt
minnesproblem. Aven svérigheter med planering, flexibilitet, initiativ- och
inlarningsformaga samt simultankapacitet marks. Forsamrad kognitiv formaga gor att
det kan ta lang tid att svara pa fragor. De kognitiva nedsattningarna kan vara de forsta
symtomen som marks utan att personen upplever en funktionell nedsattning och innan
motoriska symtom blir synliga (Duff, 2010; Robins Wahlin, Larsson, Luszcz & Byrne,
2010). Allteftersom den kognitiva forsamringen fortskrider utvecklas demens med
minnessvarigheter, personlighetsforandring, agnosi samt apraktiska symtom. Personen
blir angslig, far svart att tolka omvarlden och kommunicera med sin omgivning till foljd
av de kognitiva nedsattningarna (Eriksson, 2001; Ragneskog, 2011; Roos, 2010).
Psykiatriska symtom som personlighets- och beteendeférandringar forekommer tidigt i
sjukdomsforloppet och foregar ofta de motoriska symtomen (O"Shea, 1997; Roos,



2010). Det vanligaste psykiatriska symtomet &r depression. Dessutom kan passivitet,
apati, irritabilitet och oro forekomma (Socialstyrelsen, 2010). Symtomen paverkar
personens sociala formaga och kan leda till problem i relationer till familj och véanner.
Vidare leder symtomen till problem med att klara av vardagliga aktiviteter (Ahlborg,
2004; Wheelock, 2003). De psykiatriska symtomen utgor saledes ett funktionshinder
och ar vanliga men inte alltid progredierande (Bates, 2002).

For att bedéma hur individens funktionsniva paverkas av sjukdomen anvéands Total
Function Capacity Scale (TFC). Fem variabler; formaga till yrkesverksamhet, formaga
att ta hand om sin ekonomi, férmdga att delta i hushallsarbete, formaga att sjalv klara
vardagliga aktiviteter och behov av vard bedéms. Beddmningen av dessa variabler ger
en sammanlagd poadng mellan 0 och 13 som indikerar fas i sjukdomsforloppet,
psykosocial funktion samt hur funktionsnedsattningen paverkar patienten och dennes
familj. TFC delar in sjukdomsférloppet i fem faser. |1 fas 1 och 2 klarar individen
vanligen att arbeta och resa och kan delta i fritidsaktiviteter. Fas 3 ar en 6vergangsfas da
individen gar fran att klara sig sjalv till ett 6kat behov av hjalp och assistans i dagliga
aktiviteter. Fas 4 och 5 karakteriseras av att personen behdver hjéalp dygnet runt med
bland annat personlig vard och dagliga aktiviteter(Bates 2002).

De motoriska, kognitiva och psykiatriska forandringarna paverkar kommunikationen
for personen som har HS. De ofrivilliga rorelserna ses dven i artikulatorerna och
andningsmuskulaturen. Den vanligaste typen av dysartri vid HS &r hyperkinetisk
dysartri, vilken paverkar rostkvalitet, artikulation och prosodi (Yorkston, Miller &
Strand, 2004). Hartelius, Carlstedt, Ytterberg, Lillvik och Laakso (2003) fann att &ven
andningen var paverkad av de underliggande motoriska symtomen. Den icke-verbala
kommunikationen forsdmras till foljd av utslatad ansiktsmimik (Ahlborg, 2004).
Personen far svarigheter att ta initiativ till samtal (Yorkston m.fl., 2004). Vidare
upplever personer med HS att det &r svart att hitta ord, halla traden i ett samtal och
minnas vad man hade tankt sdga. Kommunikation krédver mer koncentration och
upplevs som mer uttréttande dn den var tidigare. Familjemedlemmar och vardgivare
berattar att personen som har HS har fatt samre forstaelse for komplext sprak sedan de
blev sjuka. Familjemedlemmar tar ocksd upp personlighetsforandringen hos den
drabbade personen som en orsak till att kommunikationen har férsdémrats. De uppger att
de inte langre kan ha djupgéende samtal. Det blir svért att diskutera och individen som
har HS far svart att skifta perspektiv i samtal (Hartelius, Jonsson, Rickberg & Laakso,
2010).

Dé personer med HS kan ha svart att lara sig nya saker som en féljd av de kognitiva
symtomen (Socialstyrelsen, 2000) &r det viktigt att inféra hjalpmedel och metoder for
att stodja kommunikation sa tidigt som mojligt. Yorkston m.fl. (2004) tar upp fyra
viktiga aspekter nér det géller kommunikation och val av kommunikationshjalpmedel
for personer som har HS, ndmligen (a) att det &r enkelt att lara sig anvénda det, (b) att
borja trina tidigt i sjukdomen, redan innan det “behdvs”, (c) att undvika
kommunikationshjalpmedel som &r svara och som man behdver bli battre p& samt (d) att
samtalspartnern skapar struktur och stottar personen som har HS i samtal.

Sjukdomen paverkar inte bara personen som har HS utan hela familjen. Det &r
psykologiskt péfrestande for de anhoriga att se en familjemedlem drabbas. Sjukdomens
arftlighet skapar oro for att man sjélv eller ndgon annan i familjen ska drabbas och dess
progredierande forlopp gor att framtiden kan kénnas oviss. Familjen behéver stod bade
nar det galler varden av personen som har HS samt for egen del for att hantera
situationen (Skirton, 2009; Socialstyrelsen, 2000; Yorkston m.fl., 2004). Familjen och



andra narstdende har en viktig roll nar det galler omvardnad i alla faser av sjukdomen
(Ahlborg, 2004; Kent, 2004; Roos, 2010). Allteftersom sjukdomen progredierar dkar
behovet av stdd och det blir ofta aktuellt med ledsagare eller personlig assistent.
McGarva (2001) framhaller att de symtom och svarigheter som HS medfér innebar
manga olika vardkontakter och ett stort omvérdnadsbehov. En viktig vardkontakt ar
tandhygienisten. God munhalsa ar viktigt for att kunna ata, tala, slippa smarta i munnen,
undvika dalig andedrakt samt for en god livskvalitet (Ahlborg m.fl., 2011).

Svarigheter med att uppratthalla en god munhélsa kan leda till 6kad risk for karies,
gingivit (tandkottsinflammation) och parodontit (tandlossning) (Ahlborg, m.fl., 2011;
Hansson & Ericson, 2009; Kidd, 2005; Klinge & Gustavsson 2011;). Kagel och Leopold
(1992) undersokte dysfagi hos personer som har HS och fann att en stor del av
deltagarna hade bolusrester kvar efter den forsta svaljningen. Tuggmuskulaturen,
tungans, lapparnas och kindernas aktivitet samt saliv rengér munhalan frdn matrester.
Eliminationshastigheten, den tid det tar for munhalan att bli ren frdn mat och dryck,
sanks foljdaktligen av en forsamrad munmotorik och ett lagt salivflode (Hansson &
Ericson, 2009). Riskfaktorer for karies &r frekvent intag av sockerhaltig mat eller dryck,
mediciner som innehaller socker eller orsakar muntorrhet, 1ag eller ingen flourtillforsel
samt dalig munhygien (Hansson & Ericson, 2009; Kidd, 2005). Kidd anger aven
funktionsnedsattning som en risk for karies. Muntorrhet kan vara en bieffekt av
antidepressiva mediciner och depression &r vanligt hos personer som har HS
(Socialstyrelsen, 2010). Viktnedgéang &r vanligt vid HS och personen kan fa radet att 6ka
bade antalet maltider och energiinnehallet i maten for att inte forlora vikt. Det i
kombination med forsdmrad eliminationshastighet och motoriska problem medfér 6kad
kariesrisk (Gabre, Martinsson & Gahnberg, 2002). Finmotoriska formagor ar viktiga nar
man ska skdta om sin mun (Jobling & Cuskelly, 2006), s& som att anvinda tandtrad och
mellanrumsborste eller att pricka ratt med tandborsten. Det ar ocksa viktigt att planera
munvarden, minnas att den ska goras och vad man ska gora (A. Carlsson, personlig
kommunikation 2 november 2010). Anvéandning av fluortabletter och fluortuggummi
kraver oralmotorisk forméga och formaga att folja instruktioner (Gabre, 2009).
Information och utbildning till patienter och deras vardgivare om vikten av god
munvard dr betydelsefullt (Huntington’s Disease Association: The importance of dental
care, 2010) och som Lewis m.fl. (2008) pépekar framjar samarbete mellan personer som
har HS, narstaende och vardgivare god munhalsa. Narstaende spelar en viktig roll for
personen som har HS men &aven for tandvérdspersonalen. En nérstdende som deltar i
besoket kan minska patientens oro, vara ett stoéd om personen har
kommunikationssvarigheter och pa s satt underlitta arbetet for den tandvardspersonal
som mater personen som har HS (Ahlborg, 2004). Den narstende har ofta god kunskap
om patienten och hur dennes munvard fungerar. Genom att ta reda pa hur munvarden
fungerar i vardagen kan tandhygienisten anpassa behandling och rad for varje patient
(A. Carlsson personlig kommunikation, 2 november, 2010).

Murphy (2006) undersokte hur kommunikationen fungerade mellan patienter med
kommunikationssvarigheter till foljd av afasi eller utvecklingsstérning och
sjukvardspersonal. Bade patienter och vardpersonal upplevde att missforstand uppkom
till foljd av kommunikationssvarigheterna. Patienterna hade svart att komma ihdg vad
de ville séga och att folja vad ladkaren sa. Det férekom att lakare anvénde ord som
patienterna inte forstod. Personerna som hade kommunikationssvarigheter hade
onskemal om att information i samband med sjukvardsbesok skulle ges skriftligt och
med bildstdd.



International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) é&r
Vaérldshalsoorganisationens Klassifikationssystem for att klassificera och beskriva
funktionsformaga och funktionshinder i relation till halsa. ICF bestar av fyra
komponenter, kroppsfunktioner och kroppsstrukturer, aktiviteter och delaktighet,
omgivningsfaktorer samt personfaktorer. Aktivitet definieras som en persons
genomfdrande av en uppgift eller handling och delaktighet som en persons engagemang
i en livssituation. Kommunikation rdknas bade som en aktivitetsfaktor och en
delaktighetsfaktor da den ar viktig for att en person ska ha majlighet att engagera sig i
olika livssituationer (Hartelius, 2006). McAuliffe, Carpenter och Moran (2010) gor en
uppdelning mellan forstaelighet och kommunikationseffektivitet. De menar att
forstaelighet ingdr i komponenten aktivitet och kommunikationseffektivitet i
delaktighet. Hustad (1999) definierar kommunikationseffektivitet som att man pa ett
aktivt och effektivt satt kan formedla ett budskap samt att man som effektiv
kommunikatér kan kontrollera och paverka omgivningen. Olika formular har anvants
for att bedéma en persons kommunikationseffektivitet, bl.a. Communication Outcome
after Stroke scale (COAST) (Long, Hesketh, Paszek, Booth & Bowen, 2008),
Communication Effectiveness Survey (CES) (Yorkston, Beukelman, Strand & Bell,
1999) och Communicative Effectiveness Index (CETI) (Lomas m.fl., 1989)).
Gemensamt for dessa ar att de utgdr frdn individens uppfattning om sin egen
kommunikation. Kagan, Winckel, Black, Duchan, Simmons-Mackie & Square (2004)
har utarbetat Measure of Participation in conversation (MPC) dér yttre beddmare skattar
hur delaktig en person &r i en konversation. | Effectiveness Framework for Functional
Communication (EFFC) som utformats av Murphy och Cameron (2006) skattar
beddmare en persons kommunikationseffektivitet i samtal. EFFC har anvénts for att
understka kommunikationseffektivitet i samtal med samtalsmatta (Ferm, Sahlin, Sundin
& Hartelius, 2010; Hallberg, Mellgren, Hartelius & Ferm, 2011; Murphy & Cameron,
2006; Murphy, Oliver & Cox, 2010; Murphy, Gray, van Achterberg, Wyke & Cox,
2010).

Samtalsmatta & en metod som anvénds for att personer som har kognitiva och
kommunikativa svarigheter ska kunna uttrycka sina asikter. Metoden erséatter inte en
persons kommunikationshjalpmedel utan anvénds enskilt eller tillsammans med detta i
specifika situationer. Metoden bestar av en textilmatta pa vilken man féster bilder. Det
finns tre uppsattningar bilder: en visuell vardeskala, samtalsamnen och fragestallningar.
Det &r viktigt att samtalsledaren formulerar 6ppna fragor, t.ex. ” Hur fungerar det att
anvénda..? ”, ”Vad tycker du om...?”. Det ska ocksa finnas mojlighet att formulera nya
fragor p& tomma lappar. Den som svarar pa fragorna placerar sjalv ut bilden som
representerar en specifik fragestallning under den bild i den visuella skalan som bést
stimmer med hans eller hennes asikter, men kan ocksa peka var han eller hon vill
placera bilden. Finns behov att gé in djupare i en fragestallning kan den bli amnet pa en
ny matta, en sa kallad submatta. Efter samtalet gar samtalsledaren igenom mattan for
att fa bekraftat att informationen stammer (Murphy & Cameron, 2006). Ferm, Sahlin,
Sundin och Hartelius (2010) jamforde samtal med samtalsmatta med ett strukturerat
respektive ostrukturerat samtal gallande kommunikationseffektivitet hos personer som
har HS. Kommunikationseffektiviteten var signifikant hogre i det strukturerade samtalet
jamfort med det ostrukturerade och allra hogst i samtalet med samtalsmatta. Vidare
upplevde samtalspartnern att deltagaren med HS visade ett storre engagemang i samtalet
och att det kéndes mer naturligt att vanta ut deltagarens svar ndr man anvénde
samtalsmatta. En deltagare uppskattade samtalsmatta, trots att personen forst inte



uppfattades vara i behov av stod(Ferm m.fl., 2010). Samtalsmatta som
kommunikationsstod i gruppsamtal for personer som har Huntingtons sjukdom har
ocksa undersokts. Gruppsamtalen genomfordes i en verksamhet for personer som har
HS och tog upp &mnena kost och hilsa. Aven i gruppsamtalen var
kommunikationseffektiviteten signifikant hogre for samtliga deltagare néar de anvéande
samtalsmatta jamfort med utan samtalsmatta. Det framkom &ven att gruppledaren
stallde signifikant fler foljdfragor nar samtalsmatta anvandes. Detsamma gallde for tre
av fyra deltagare(Hallberg m.fl.2011). Samtalsmatta har visat sig vara ett bra stéd for
personer som har HS men metodens anvéandbarhet for malgruppen i vardaktiviteter har
annu inte utvérderats.

For att undersdka om metoden samtalsmatta kan tka ké&nslan av delaktighet i samtal,
genomfdrde Murphy, Oliver och Cox (2010) en studie dar personer med demens och
deras anhdriga genomférde samtal med och utan samtalsmatta. Samtalen handlade om
vardagliga aktiviteter som personlig vard och hushdllsarbete. Efter samtalen fick
deltagarna svara pé& fragor relaterade till kansla av delaktighet i samtalen. |
delaktighetsbedémningen ingick &ven skattning av hur ndjda deltagarna var med
respektive samtal. Forfattarna gjorde aven en bedémning av
kommunikationseffektiviteten i de olika samtalen. Resultaten visade att bade personerna
som har demens och deras anhériga kande sig signifikant mer delaktiga i samtalet med
samtalsmatta, jamfort med deras vanliga kommunikationssatt och att ékningen var
signifikant hogre for de narstéende &n for deltagarna som hade demens.
Kommunikationseffektiviteten var signifikant hogre i samtalet med samtalsmatta &n i
samtalet utan (Murphy m.fl., 2010).

Personer som har HS kommer till tandhygienist pA Mun-H-Center via remiss fran
lakare, kurator eller egenremiss. De bestker tandhygienisten regelbundet, mellan en
gang i manaden till var tredje méanad, for att skapa eller bibehélla en god munhalsa.
Besoket hos tandhygienisten har en tydlig struktur och aktiviteten innehaller ocksa olika
artefakter som kan paverka kommunikationen, till exempel  madbler,
tandhygienistinstrument eller kommunikationshjélpmedel (Allwood, 2000). Vid ett
bestk pa kliniken sker en stor del av samtalet nar patienten far sin behandling och ligger
i stolen. Tandhygienisten ger instruktioner om munvard till personen som har HS, ofta
med bildstdd. Cheepen (1998) beskriver hur mal i kommunikation kan vara
transaktionella eller interaktionella. Transaktionella mal ar starkt kopplade till yttrandets
information och formas av fasta roller hos deltagarna, av forutbestdmda &mnen och
strukturer vilka varierar med aktiviteten. Interaktionella mal ar lyssnarorienterade och
bidrar till att skapa sociala relationer mellan de som kommunicerar. Kommunikation
kan ha en mer eller mindre framtradande roll hos tandhygienisten och saval
transaktionella som interaktionella mal blir ofta betydelsefulla. Tandhygienisten inleder
girna behandlingen med ett mer socialt inriktat “uppvarmningssamtal”. Nar formégan
att skota den egna munvarden forsamras ges instruktioner till den narstdende (anhorig
eller assistent). Kommunikationssvarigheterna medfor att stod i kommunikationen kan
vara vardefulla vid bestk hos tandhygienist (Lewis m.fl., 2008).

Studiens syfte ar att undersoka om samtalsmatta kan vara ett anvéndbart stod for
personer som har HS, narstaende till dem och tandhygienist i samtal om munvard. For
att gora detta jamfors tva olika samtalsformer, samtal med samtalsmatta och samtal utan
samtalsmatta. Fragestéllningarna som ligger till grund for studien &r: 1) Ar det nagon
skillnad i effektivitet mellan de tvd samtalsformerna for personer som har HS? 2) Ar det
nagon skillnad i upplevd delaktighet for personer som har HS mellan de tva



samtalsformerna? 3) Ar det ndgon skillnad i upplevd delaktighet for narstdende mellan
de tva samtalsformerna? 4) Upplever tandhygienisten att metoden samtalsmatta ar ett
stod vid radgivning och behandling av personer som har HS?

Metod

Studien &r en beskrivande klinisk interventionsstudie som jamfor tva samtalsformer
med kvalitativ och kvantitativ metodik.

Deltagare

Deltagarna var elva dyader bestdende av en person som har Huntingtons sjukdom och
en narstaende till denna, totalt 23 personer (se tabell 1). | en dyad deltog tva narstéende.
En tandhygienist (samma person) deltog som samtalsledare i samtliga samtal. Den
narstdende var en anhorig eller en assistent som foljde med vid besoket hos
tandhygienisten, i ett fall en kurator. Samtliga deltagare som har HS, utom en, hade
regelbunden kontakt med tandhygienisten pd Mun-H-Center i Goteborg. Deltagaren
som inte hade regelbunden kontakt med tandhygienisten hade traffat henne vid nagra
tillfallen for att fa hjalp med sin munvard. Tandhygienisten kande till metoden men
hade inte arbetat med samtalsmatta pd egen hand tidigare. Infor studien fick hon en
introduktion i metoden av en auktoriserad utbildare. Hon genomférde ocksd ett
pilotsamtal.

Urvalet av deltagare gjordes av tandhygienisten. Personer i ett sent skede av
sjukdomen tillfragades inte d& de bedomdes ha svart att svara pa fragorna och orka med
samtalen. Tandhygienisten informerade forst de presumtiva deltagarna som har HS om
studiens syfte samt tillvagagangsstt och fragade darefter om intresse av att delta. Om
personen var intresserad tillfrigades denne om det fanns en narstdende som kunde félja
med vid besoket. Fanns det en nérstdende som kunde félja med, kontaktades den av
tandhygienisten som informerade om studiens syfte och tillvagagangssatt och fragade
om intresse att delta. Personerna med HS och narstaende kontaktades darefter av
forfattarna som informerade om studien per telefon samt skickade information och
blanketter for samtycke via post. Vid besoket hos tandhygienisten gavs muntlig
information om studien, deltagarna ldmnade 6ver sitt skriftliga samtycke och darefter
genomfordes datainsamlingen.

Arton personer som har HS tillfragades och elva tackade ja till att delta i studien.
Samtliga deltagare som har HS hade en eller tvd narstdende som deltog. Tretton
kvinnor och tio méan i aldrarna 19-77 &r deltog i studien, med en medelalder pé 48 ér.
Av deltagarna som har HS var fyra kvinnor och sju méan, mellan 24 och 75 ar med en
genomsnittlig lder pa 52 &r. Av de néarstdende var nio kvinnor och tre méan, i aldrarna
19-77 &r och med en medelalder pa 44 ar (se tabell 1). Alla deltagare kommunicerade
med tal vid besoket hos tandhygienisten. Det varierade mellan deltagarna hur mycket de
talade och hur forstdeligt deras tal wvar. Ingen deltagare anvdnde nagot
kommunikationshjalpmedel vid tandhygienistbesoket.



Tabell 1

Data om deltagarna.

Dyad Deltagare Kon Alder  Debut Fas Utbildningsniva Anvant Tid som de
HS samtalsmatta ként
tidigare varandra
K1 kvinna 53 grundskola ja
DK1 K1(A)ass kvinna 55 40 4 gymnasium nej 10 manader
K1(B)ass man 28 gymnasium nej 1ar
K2 kvinna 75 universitet ja o
DK2 K2make man 77 57 5 universitet nej >50ar
K3 kvinna 64 universitet ja N
DK3 K3ass kvinna 59 58 3-4 universitet nej 35ar
DK4 K4 kv!nna 58 50 45 unlvers_ltet nej 5 manader
K4ass kvinna 19 gymnasium nej
DM1 M1 man 24 20 4 gymnasium ja 6 manader
M1ass man 45 gymnasium nej
M2 man 28 22 gymnasium ja .
DM2 M2ass kvinna 57 3 grundskola nej 35ar
M3 man 57 universitet nej .
DM3 M3ass kvinna 22 47 4 gymnasium nej 3ar
M4 man 46 universitet ja 2
DM4 M4ass kvinna 50 30 3 gymnasium nej 25ar
M5 man 52 grundskola nej o
DMS5 M5led kvinna 46 50 3 universitet nej 15ar
DM6 M6 man 57 52 uppgift grundskola nej sporadiskt
Mé6kurator kvinna 43 saknas universitet nej ett par ar
M7 man 57 ) grundskola nej o
DM7 M7dotter kvinna 29 54-5 2 gymnasium nej 29ar

Notering: D = dyad, Debut HS = alder vid debutsymtom, Fas = TFC-fas for deltagaren som har HS enligt
tandhygienisten, Utbildningsniva = hogsta avslutade utbildning, ass = assistent, led = ledsagare.

Etiska hénsynstaganden

Studien forvantas ge kunskap om samtalsmatta kan vara ett anvéandbart stod for
personer som har HS, narstaende och tandhygienist i samtal om munvard. Den grundas
pa aktuell litteratur samt utférdes och handleddes av personer med utbildning,
kompetens och erfarenhet som passade studien. Deltagarna rekryterades utan tvang och
paverkan. Informationen om studiens syfte och tillvagagangssétt gavs muntligt vid tre
tillfallen samt skriftligt med lattlast text och bildstéd. De fick information om att de
skulle vara anonyma i studien och att de kunde avbryta sitt deltagande nar som helst



utan att det skulle f& konsekvenser for dem. Deltagarna som har HS hade mojlighet att
diskutera deltagandet i studien med sin narstdende, med tandhygienisten samt med
forfattarna. Samtliga deltagare skrev under ett samtycke dér de gav sitt medgivande till
att delta i studien. Forskningsmaterialet ar endast tillgangligt for personer som &r
behoriga. Deltagaren som har HS fick ett fotografi av sin samtalsmatta hemskickat till
sig samt en sammanfattning av studiens resultat. Aven den néarstdende fick en
sammanfattning av studiens resultat hemskickade till sig. | samband med detta fick de
ocksa information om var de kunde lasa hela uppsatsen.

Material

| studien anvéndes en textilmatta, 37x58 cm, och bilder som representerade visuell
vardeskala, samtalsamne och fragestéllningar. Pa baksidan av bilderna fanns kardborre
for att de skulle kunna fastas pa mattan. Den visuella vardeskalan hade fem steg (figur
1). Samtalsamnet var munvard och fragestallningarna berdrde enbart detta dmne.
Bilderna togs fran programmet Boardmaker (Mayer-Johnsson™, 1981-2010) och fran
tandhygienistens bilddatabas pa Mun-H-Center. De sistnamnda var fotografier.
Storleken pa bilderna for den visuella véardeskalan var 6x6 cm och bilderna hade gul
ram. Storleken for bilderna for samtalsamne och fragestillningar var 5x5 cm och
textstorleken 16 pt i typsnittet Arial. Bilden for samtalsamnet hade réd ram och bilderna
for fragestallningarna hade bla ram.

@ 5 ?;: @ g

Figur 1. Den visuella vardeskalans fem steg.

Tandhygienisten och forfattarna tog tillsammans fram ett stort antal méjliga och
relevanta fragestallningar. Utifran dessa valde forfattarna tjugo fragor som skulle inga i
studien. Urvalet gjordes med hansyn till att fragorna skulle vara relevanta for flertalet
deltagare och att det till varje omrade, t.ex. tandborstning eller att géra rent mellan
tanderna, skulle vara mojligt att formulera tva innehallsmassigt likvardiga fragor.
Fragorna delades upp i tva olika uppsattningar med tio i varje (se tabell 2). Samtliga
fragor i bada frageuppsattningarna stalldes till alla deltagare som har HS. Ordningen pa
frageuppsattningarna och i vilken samtalsform de stalldes varierade (se tabell 5). Syftet
med att variera frageuppsattning och samtalsform var att skapa tva innehallsmassigt lika
samtal och pa s satt undersoka hur samtalsmatta paverkade samtalet.

For att undersoka kanslan av delaktighet och ndjdhet hos personen som har HS och
den narstdende i de bada samtalen fick de besvara tva enkéter var efter att de bada
samtalen genomforts. En enkat handlade om samtalet med samtalsmatta och en om
samtalet utan samtalsmatta. Fraga 1-5 samt fraga 7 i tabell 3 ar fria Gversattningar fran
Murphy, Oliver och Cox (2010) medan fraga 6 och 8 formulerats av forfattarna.



Tabell 2

De tva olika frageuppsattningarna som anvandes av tandhygienisten.

Fraga Frageuppsattning 1 Frageuppsattning 2
1 Hur fungerar tandborstningen? Hur tycker du att det skulle vara att fa hjalp
med tandborstningen?

2 Hur gar det att komma &t pd insidan av Hur gar det att pricka ratt nar du borstar
tanderna? tanderna?

3 Hur fungerar det att anvanda vanlig Hurfungerar det att anvénda dubbeltandborste?
tandborste?

4 Hur tycker du att det skulle vara att f& hjalp Hur fungerar det att gora rent mellan tanderna?
med att gora rent mellan tdnderna?

5 Hur gér det med mellanrumsborste? Hur gér det med tandtrad?

6 Hur fungerar sjalvrengéringen? Hur gér det att sk6lja munnen efter maltid?

7 Hur gar det att anvdnda tandkram med extra Hur gar det att anvanda fluorskolj?
fluor?

8 Hur gar det att anvanda fluortuggummi? Hur gar det att anvanda fluortabletter?

9 Hur fungerar det att anvdnda gel mot Hur fungerar det att anvénda spray mot
muntorrhet? muntorrhet?

10 Hur fungerar det att sitta i stolen? Hur fungerar det att ligga i stolen?

Fraga 1-6 besvarades med en fyragradig skattningsskala (se figur 2) vilken ar samma
som Murphy m.fl. (2010) anvande. Den svenska déverséttningen gjordes av forfattarna.
Fraga 7 besvarades med en sjugradig skattningsskala (se figur 3) i likhet med Murphy
m.fl. 2010 i syfte att skapa en mer dvergripande nojdhetspoang. Symbolerna togs fran
programmet Boardmaker (Mayer-Johnsson™, 1981-2007).

Tabell 3

Enkatfrdgor om hur deltagaren som har HS och den narstaende upplevde samtalet
utan/med samtalsmatta.

Fraga Utan matta Med matta

1 Tycker du att de fragor som stélldes i samtalet Tycker du att de fragor som stalldes i samtalet
utan matta var viktiga for dig? med matta var viktiga for dig?

2 Lyssnade de andra pa dig i samtalet utan matta? ~ Lyssnade de andra pa dig i samtalet med matta?

3 Kunde du uttrycka dina asikter i samtalet utan Kunde du uttrycka dina &sikter i samtalet med
matta? matta?

4 Réackte tiden for att uttrycka dina &sikter i Ré&ckte tiden for att uttrycka dina Aasikter i
samtalet utan matta? samtalet med matta?

5 Ké&nde du dig delaktig i samtalet utan matta? Kénde du dig delaktig i samtalet med matta?

6 Gick det bra att gora detta utan matta Gick det bra att anvdnda samtalsmatta
tillsammans med NN? tillsammans med NN?

7 Hur bra gick samtalet utan matta? Ringa in den Hur bra gick det att anvanda samtalsmatta?
bild som passar bast med din asikt! Ringa in den bild som passar bast med din &sikt!

8 Vad tycker du om att anvdanda samtalsmatta?

Skriv med egna ord.

/&R
o/

alla/alltid

©

de flesta/oftast

en del/ibland

® ®

ingen/aldrig

Figur 2. Den fyrgradiga skattningsskalan som anvéndes av deltagarna for att besvara
enkatfraga 1-6.
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varken

. mindrebra inteallsbra daligt
eller/vet gj

utmarkt bra ganska bra

Figur 3. Den sjugradiga skattningsskalan som anvéndes av deltagarna for att besvara
enkatfraga 7.

Aven tandhygienisten besvarade tva enkdter. Den ena inneholl sju fragor om samtalet
med matta och den andra sju frdgor om samtalet utan matta (tabell 4). Enkéterna
besvarades efter att de bada samtalen genomforts. Frdga 1-6 besvarades med en
fyragradig skattningsskala (figur 2) och frdga 7 med en sjugradig skattningsskala (figur
3).

Tabell 4

Enkatfragor om hur tandhygienisten upplevde samtal med respektive utan
samtalsmatta.

I hur stor utstrackning upplevde du att personen forstod fragorna?

I hur stor utstrackningen upplevde du att du fick genomténkta svar pa fragorna?

I hur stor utstrackning kande du dig lyssnad pa i samtalet?

Hur naturligt kdndes samtalet?

Hur gick det att hélla sig till amnet?

Hur delaktig kande du dig i samtalet?

Hur bra gick samtalet med/utan samtalsmatta? Ringa in den bild som passar bast med din sikt!

~NOoO o~ WN R

Efter besoket stallde forfattarna sex fragor i intervjuform till tandhygienisten for att fa
ytterligare asikter om de tva samtalsformerna. Dessa efterfragade vad hon tyckte var
positivt respektive negativt med de tva olika samtalsformerna, vilket samtal som
fungerade bast samt vad hon tycker om att anvanda samtalsmatta.

Samtalen spelades in med en filmkamera (Canon HD Legria HF S11) och efter
avslutat samtal fotograferades samtalsmattorna med en digitalkamera (Panasonic Lumix
DMC-TZ8).

For beddmning av kommunikationseffektivitet i de olika samtalsformerna anvéndes
beddmningsprotokollet Effectiveness Framework of Functional Communication (EFFC)
som tagits fram av Murphy & Cameron. (2006).

Tillvagagangssatt

Datainsamlingen genomfordes pad Mun-H-Centers mottagningar p& Agrenska och
Odontologen, Sahlgrenska universitetssjukhuset under perioden november 2010 —
februari 2011. Tva deltagare kunde inte komma till Mun-H-Center. Datainsamlingen for
den ena gjordes i hemmet och for den andra pd ett aktivitetscenter. Vid varje
datainsamlingstillfalle genomférdes tvad samtal, ett med samtalsmatta och ett utan
samtalsmatta, sammanlagt genomfordes 22 samtal. Forfattarna gav instruktioner till
tandhygienisten om ordningen pa frgeuppsattningarna och samtalsformerna samt att
foljdfragor fick forekomma. Besoket hos tandhygienisten inleddes med &terupprepad
information om studiens syfte och tillvagagangssatt och forfattarna demonstrerade kort
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hur ett samtal med samtalsmatta kan ga till. Darefter lamnade forfattarna rummet och
tandhygienisten genomférde de tva samtalen som bada behandlade amnet munvard.
Varje samtal hade tio fasta fragor som stalldes i samma ordning vid varje tillfalle, se
tabell 2. Samtalen spelades in for att filmerna senare skulle analyseras. Ordningen pa
samtalsformerna och frageuppsattningarna varierades enligt tabell 5 for att minska
risken for att ordningen eller fragorna skulle paverka resultatet.

Efter de bada samtalen genomférts fick deltagarna svara pa enkiterna. En av
forfattarna stallde enkatfragorna till deltagarna som har HS, vilka svarade genom att
peka pa skattningsskalorna, se figur 2 och 3. P4 fraga 8 uppmanades deltagaren som har
HS att beritta vad han eller hon tycker om att anvanda samtalsmatta s& att forfattaren
kunde skriva ner asikterna. Den narstaende fyllde i enkéten sjalv, en av forfattarna fanns
tillganglig om oklarheter skulle uppstd. Tandhygienisten fyllde i enkéterna sjalv.
Enkaterna besvarades i den ordningen samtalen genomforts, dvs. om det forsta samtalet
genomfdrdes med matta besvarades enkdten om samtalet med matta forst. Darefter fick
personen som har HS sin behandling. Efter att besdket avslutats stéllde forfattarna de
sex intervjufragorna till tandhygienisten och skrev ner svaren.

Tabell 5

Ordning pa samtalsformer och frageuppsattningar for de elva dyaderna.

Dyad Samtalsform Frageuppséttning
DM1, DK2, DM6 med matta 1
utan matta 2
DM2, DM4, DM7 utan matta 2
med matta 1
DM3, DK3, DK4 med matta 2
utan matta 1
DK1, DM5 utan matta 1
med matta 2

Notering: D = dyad.

Analys

For att bedéma kommunikationseffektivitet hos deltagarna som har HS i de tva olika
samtalsformerna anvéndes beddmningsprotokollet EFFC. Fyra parametrar anvandes for
att bedéma kommunikationseffektiviteten, pa varje parameter gavs poang mellan 0 och
4. D4 deltagaren bedémdes ha en god formaga gavs en hdgre poiang. Den maximala
poéngen dr 16 och grénsen for acceptabel kommunikationseffektivitet ar 12 poéng
(Murphy, Gray & Cox, 2007). Utdver de bedémningskriterier som Murphy, Oliver och
Cox (2010) samt Murphy, Gray, van Achterberg, Wyke och Cox (2010) har formulerat
anvandes aven Kriterier fran Ferm, Sahlin, Sundin och Hartelius (2010). Férutom dessa
diskuterade forfattarna fram ytterligare tva kriterier.

Deltagarens forstaelse for fragorna. Baserades pa deltagarens verbala och icke-
verbala svar (Murphy, Oliver m.fl., 2010; Murphy, Gray m.fl., 2010). Hog poéng
kravde att deltagaren pa ett tydligt satt signalerade att denne forstétt fragan. Uteblivet,
opassande eller icke-adekvat svar gav 1&g poing, likasd upprepade missuppfattningar
(Ferm m.fl., 2010). Forfattarna beslutade sig for att ge en lagre poang om det var svart
att gora en korrekt bedémning.

Deltagarens engagemang i samtalet. Avser den sociala narhet som uppstar i
interaktion och som uppratthalls genom olika typer av bekréaftelser och delad
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uppmarksamhet (Murphy, Oliver m.fl., 2010; Murphy, Gray m.fl., 2010). Kroppssprak,
mimik och annan bekréftelse deltagaren gav med ord och gester observerades. For hdga
poang kravdes aktivt visat intresse genom Ggonkontakt, tydlig feedback, kroppssprak,
humor eller att deltagaren utvecklade ett &mne (Ferm m.fl., 2010). Forfattarna bestdmde
att for att fa poang kravdes mer an ett faordigt svar.

Deltagarens formaga att halla sig till fragan. Baseras pa deltagarens férmaga att halla
en rod trdd genom svaren samt om deltagarens verbala och icke-verbala svar var
relevanta (Murphy, Oliver m.fl., 2010; Murphy, Gray m.fl., 2010). Lagre podng gavs
om deltagaren bytte eller gled ivag frdn samtalsamnet. Om det var svart att gora en
korrekt bedémning av deltagarens formaga att halla sig till fragan gavs lagre poang
(Ferm m.fl., 2010).

Samtalsledarens forstaelse for deltagarens asikter. Bedomdes utifran samtalsledarens
verbala och ickeverbala reaktion pa deltagarens svar (Ferm m.fl., 2010).

Forfattarna tranade pé att anvanda bedémningsprotokollet EFFC genom att bedéma
inspelningar av samtal mellan logopedstudenter och personer som har HS. Dérefter
analyserades foreliggande studies filmmaterial enligt foljande procedur: oberoende
poangsattning, konsultation och justering for att na konsensus. Filmerna bedémdes i
slumpmaéssig ordning for att inte samma deltagares bada samtal skulle bedémas efter
varandra. Detta skulle kunna leda till att forfattarna jamforde deltagarens insats med
foregdende samtal och inte utifrin bedomningsprotokollet. Forfattarna tittade pa
filmerna gemensamt och gjorde dérefter en individuell po&ngséattning. Konsultationen
innebar att forfattarna diskuterade och motiverade sin podngsattning. Justeringen
innebar att forfattarna diskuterade sig fram till en konsensuspodng for varje parameter.
Som externa bedémare anlitades tva logopedstudentkollegor vilka tranade pa att
anvanda EFFC under 2,5 timmar for att bedéma 30 % av filmmaterialet. Proceduren var
densamma som hos forfattarna med oberoende poéngséttning, konsultation och
justering for att na konsensus. En vecka efter den forsta bedomningen gjorde forfattarna
en andra bedémning av 30 % av filmmaterialet for att mata intrabeddmarreliabilitet.

Deltagarnas enkdtsvar om kénsla av delaktighet kvantifierades enligt fdljande
”inga/aldrig”=1 p, “en del/ibland”= 2 p, “’de flesta/oftast”=3 p och “alla/alltid”= 4 p (se
figur 2). Poangen pa de sex fragorna lades ihop till en total delaktighetspoang for
respektive samtal och deltagare. En hogre poang visade saledes pa en hogre kénsla av
delaktighet.

For att visa skillnader mellan deltagarna med avseende pa upplevd delaktighet
raknades medelvarden pd deras sammanlagda podang ut. Aven ett medelvirde pé
kommunikationseffektiviteten i respektive samtalsform riaknades ut for att askadliggora
skillnader. Forfattarna gick gemensamt igenom de nedskrivna kommentarerna i
enkaterna och kategoriserade dem efter innehall. Utifran kategorierna fann forfattarna
dvergripande teman. For att jamfora hur lang tid de tvd samtalsformerna tog raknades
ett medelvarde ut for respektive samtalsform. Antal frdgor som behandlades under
respektive samtal raknades for att se om det var nagon skillnad mellan de bada
samtalsformerna. Antal foljdfragor i varje samtalsform raknades.

Statistisk analys
Samtliga  utrdkningar gjordes med  hjalp av  SPSS  (version 19).

Interbeddmarreliabiliteten mellan forfattarna och de externa bedémarna uppmattes till
0,64 med intra-class correlation, consistency, 2 way random, average measure, (ICC).
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Interbeddmarreliabiliteten mellan forfattarna berdknades vara 0,85. | samtalen utan
matta uppméttes en hogre interbeddmarreliabilitet mellan forfattarna (0,91) &n i
samtalen med samtalsmattmatta (0,78). Intrabedomarreliabilteten pa& forfattarnas
konsensuspoang berdknades vara 0,96 med ICC. Skillnaden i delaktighetspoéng,
kommunikationseffektivitet och samtalslingd mellan de tvd samtalsformerna
analyserades med Wilcoxon Signed Ranks Test. Signifikansnivan sattes till p < ,05.
Medelvarden for delaktighet, samtalslangd, antal fragor och foljdfragor samt
kommunikationseffektivitet rdknades ut och redovisas i resultatdelen.

Resultat

Under samtalen hade samtalsledaren tjugo nedskrivna fragor om dmnet munvard, tio
stalldes med samtalsmatta som stdd och tio utan samtalsmatta. | samtalet utan
samtalsmatta gavs ingen mojlighet att i forvag paverka vilka frdgor som skulle
avhandlas, medan det i samtalet med samtalsmatta fanns mdjlighet for deltagarna att
lagga till eller ta bort fragor. Deltagarna tog bort fragor bade innan samtalet startade och
under samtalets gang. Oftast var det den nérstdende som tog bort fragor. Nya fragor
lades till, oftast av tandhygienisten eller narstaende. Detta skedde bade genom att
tandhygienisten ritade en ny bild eller att en befintlig bild fick representera en annan
liknande fraga, t.ex. ” Hur gar det att anvinda fluortabletter?” &ndrades till ”Hur gar det
att anvanda fluortuggummi?”. Nar samtalsmatta anvandes presenterades fragorna, i
form av bilder, bredvid varandra fastsatta pa ett pappersark eller liggandes pa bordet. |
ett samtal gick tandhygienisten igenom frdgorna en och en, i de resterande fick
deltagarna titta pa fragorna och darefter vélja bort eller lagga till fragor. Efter samtalet
med matta gick tandhygienisten igenom svaren med deltagarna och de hade mdjlighet
att andra sina svar. Det skedde vid nagra tillfallen och da efter uppmuntran av den
narstdende eller tandhygienisten. De narstdende stottade mer i samtalet med matta
genom att paminna om vilka produkter personen som har HS anvander och hur
rutinerna ser ut samt genom att fértydliga de svar personen med HS gav. De stottade
ocksd genom att hjalpa till med placering av bilder pd mattan. | de strukturerade
samtalen stéllde tandhygienisten fragorna s& som de formulerats i frageuppsattningen
och utan att anteckna svaren. Tandhygienisten foljde de instruktioner som forfattarna
gett gallande ordningen pad samtalen och tillhérande frageuppsattning. Samtalen med
samtalsmatta var signifikant langre &n de strukturerade samtalen (p = ,003), se tabell 6,
och inneholl signifikant fler foljdfragor (p = ,005), se tabell 7.

Tabell 6

Tid for respektive samtalsform i minuter.
UM SM

Medelvérde (SD)  3,7(0,89) 12,8(4,01)

Max 5,78 19,38

Min 2,47 7,68

Notering: UM = utan matta, SM = samtalsmatta
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Tabell 7

Antal frgor och foljdfragor som tandhygienisten stallde under respektive samtalsform.

UM SM

Fragor Foljdfragor Fragor Foljdfragor
Medelvdrde (SD) 9,82 (0,41) 3,55 (2,12) 10,09(0,83) 9,64 (4,23)
Max 10 7 11 15
Min 9 1 9 3

Notering: UM = utan matta, SM = samtalsmatta
Kommunikationseffektivitet

Det fanns ingen signifikant skillnad i kommunikationseffektivitet mellan de bada
samtalen for gruppen som har HS (p =,119), se tabell 8.

Tabell 8

Medelvarde, standardavvikelse, max och min pa kommunikationseffektivitet for
deltagare med HS.

UM SM
Medelvarde(SD) 12,27(3,26) 11,45(2,98)
Max 16 15
Min 5 5

Notering: UM = utan matta, SM = samtalsmatta.

Tva deltagare (K1, M2) bedémdes kommunicera mer effektivt nar de anvénde
samtalsmatta som stod, medan sex deltagare (K3, K4, M1, M4, M5, M6) bedémdes vara
med effektiva i det strukturerade samtalet utan matta. For tre deltagare (K2, M3, M7)
fanns ingen skillnad i kommunikationseffektivitet mellan de bada samtalsformerna (se
figur 4).

16

14

12

10

M utan matta

B med matta

K1 K2 K3 K4 M1 M2 M3 M4 M5 M6 M7

Figur 4. Deltagarnas kommunikationseffektivitet i de tvd samtalsformerna. Gransen for
acceptabel kommunikationseffektivitet ar tolv poéng.
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| tabell 9 syns poangen pa de olika parametrarna i EFFC for deltagarna som har HS
samt den totala effektivitetspodngen. Av de sex deltagarna som uppnadde en hdgre
effektivitet i det strukturerade samtalet utan matta inledde tre (K4, M4, M5) med det
strukturerade samtalet och tre (K3, M1, M6) inledde med samtalet med samtalsmatta.
Fyra av dessa (K4, M1, M5, M6) bedémdes hdgre i formagan att halla sig till frégan i
det strukturerade och tre (K4, M4, M6) bedomdes hogre gallande forstaelse av fragorna.
Engagemanget bedémdes hogre for tre deltagare (K3, M1, M6) i det strukturerade
samtalet 4n i samtalet med samtalsmatta. For tvad deltagare (M1, M4) bedémdes
samtalsledarens forstaelse for deras asikter hogre i det strukturerade samtalet. De tre
deltagare (K2, M3, M7) som bedémdes vara lika effektiva i bada samtalsformerna fick
samma poéng pa de olika parametrarna i de bada samtalen.

Tabell 9

Poang pa varje parameter (0-4) samt effektivitetspoang for deltagarna i respektive
samtalsform.

Hallasig  Samtalsledarens

Deltagare Form Forstaelse Engagemang till Amnet forstielse Effektivitetspoéng
K1 UM 2 2 2 3 9
SM 3 2 2 4 11
K2 SM 1 1 1 2 5
UM 1 1 1 2 5
K3 SM 4 3 4 4 15
UM 4 4 4 4 16
K4 SM 3 2 3 4 12
UM 4 2 4 4 14
M1 SM 3 1 3 3 10
UM 3 2 4 4 13
M2 UM 4 2 4 4 14
SM 4 3 4 4 15
M3 SM 2 2 2 3 9
UM 2 2 2 3 9
M4 UM 3 3 3 4 13
SM 2 3 3 3 11
M5 UM 3 2 4 4 13
SM 3 2 3 4 12
M6 SM 2 2 3 4 11
UM 3 3 4 4 14
M7 UM 4 3 4 4 15
SM 4 3 4 4 15

Notering: UM = utan matta, SM = samtalsmatta.

16



Delaktighet och ngjdhet

Medelvardet for delaktighet hos deltagarna var hégre for samtalet med samtalsmatta.
En signifikant skillnad uppmattes for gruppen som har HS (p = ,048), men inte for de
narstaende eller tandhygienisten, se tabell 10.

Tabell 10

Delaktighetspoang (max 24): Medelvérde, standardavvikelse, max och min fér upplevd
delaktighet i de tv& samtalsformerna.

HS NS Tandhygienist
Samtalsform UM SM UM SM UM SM
Medelvarde(SD) 21(2,37) 22,45(1,51)  21,25(3,05) 21,50(2,58)  20,27(2,61) 20,82(2,14)
Max 24 24 24 24 23 24
Min 18 20 15 15 16 16

Notering: HS = Deltagare som har HS, NS = Narstdende, UM = utan matta, SM = samtalsmatta.

Deltagarnas upplevelse av hur de tyckte respektive samtal fungerade visas i tabell 11.
Alla deltagarna med HS tyckte att bade samtalsformerna gick “utmérkt”, ”bra” eller
”ganska bra”. Tandhygienisten tyckte inte att ndgot samtal utan matta gick “utmérkt”
men ddremot att sju av elva samtal med matta gick “utmérkt”.

Tabell 11
Deltagarnas asikter om hur bra de tyckte att respektive samtal gick.
Skattning HS NS Tandhygienist
UM SM UM SM UM SM
Utmarkt K1, K1, K4ass, K4ass, DM6,
K2,M4 K2, M4, M2ass, M1ass, DM7, DM5,
M5 Mb5led M4ass DM4, DK1,
DM3, DM1
Bra M2, K4, K3ass, K1lass, DM6, DK4, DK3,
M5, M1, M2, Ma3ass, K1bass, DM7, DK4, DM2
M6, M7 M3, M7 M7dotter M2ass, DM5, DK3,
Ma3ass, DK1, DM2,
Mb5led, DM1
Mé6kurator,
M7dotter
Ganska bra K3, K3, K1Bass, K3ass DM4, DK2
K4, M6 M1ass, DM3
M1, M3 Md4ass
Varken eller/vet gj K1Aass, K2make
K2make,
M6kurator
Mindre bra DK2
Inte alls bra
Daligt

Notering: HS = Deltagare som har HS, NS = Narstdende, UM = utan matta, SM = samtalsmatta.
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Deltagarnas upplevelser av att anvénda samtalsmatta

De flesta av deltagarna som har HS uttryckte i enkétsvaren att de uppskattade att
anvanda samtalsmatta, likasa var de narstdende positivt instéllda till samtalsmatta. De
fyra teman som forfattarna fann var forstaelse, tanke och minne, uttrycksforméaga och
anvénda samtalsmatta. De redovisas tillsammans med de av forfattarna nedskrivna
kommentarer som deltagaren som har HS och tandhygienisten [&mnat muntligt samt den
narstaendes nedskrivna kommentarer i tabell 12. | citaten anvands deltagarkod istallet

for namn.
Tabell 12

Deltagare som har HS och narstaendes upplevelser av att anvanda samtalsmatta.

Tema HS kommentar

NS kommentar

Forstaelse “folk som inte fattar ibland forstdar inte

folk, da skulle det vara bra” (M3)

littare om man hamnar

konfliktsituationer som jag undviker da

skulle det vara bra” (M3)

Tanke och littare att tinka och forstd ndr det dr

minne bilder” (M7)

”fick mig att tanka till mer om de olika
grejerna med munvdrd det kan vara bra”

(M5)
Uttrycks- “man kan uttrycka kénslor bara genom att
férméga peka pd en gubbe” (M4)
“lite ldttare komma pda orden med matta”
(M2)
“lite ldttare att snacka om det med matta”
(M2)
Anvénda skitbra enkelt med bilder” (M3)
samtals- “trodde inte det skulle vara sa enkelt”
matta (M3)

“det blev lite segt med matta och samtalet

6t pa battre utan matta” (K4)

”Och det &r ju s& att man inte alltid forstar vad
han sdger, da far han i sa fall visa och peka”
(M4ass)

“Tycker det &r bra med bilderna, hjalper till med
forstdelse och att uttrycka sig” (K1Aass)

"K1 forstod mer med bilderna” (K1Bass)

M4 har ritt daligt minne, dd kan man ta fram
mattan och visa vad vi kom fram till” (M4ass)
”Kan vara bra for att komma ihdg vad man pratat
om &ven om den verbala kommunikationen
fungerar” (K3ass)

K2 har svart att fatta beslut och att avge
omdomen” (K2make)

"Den fortydligar dd orden blir grumliga” (M1ass)
M6 pratade mer med hjilp av samtalsmattan”
(M6kur)

”Det var lattare an jag trodde, det var nog inga
svdrigheter for K4 heller” (K4 ass)

"Att tanka pd att anvanda den i ratt period i
sjukdomen. Att man inte ska bli krédnkt” (M5led)
“Ett bra “verktyg” att anvinda i framtiden om det
skulle behovas” (MTdotter)

“Mattan var valdigt bra s med regelbunden
anvandning blir den sékert toppen ” (M3ass)
”Kanske tydligare instruktion infor intervjun om
samtalsmattans  funktion om bilderna som
graderade och om frage-samtalsord” (M6kur)
”Kandes lite dubbelt ibland- flera saker pé en bild
som dr motsatser” (K3ass)

“Svart att saga, visste inte om jag kunde utvidga,
jag var radd att ta dver for mycket, hade velat
lagga till nagot, fragat mer, visste inte riktigt hur
mycket jag fick frdga” (M2ass)

“Visste inte hur mycket jag skulle lagga mig i
samtalet” (K3ass)

Notering: HS kommentar = kommentar fran deltagare som har HS, NS kommentar = kommentar fran

narstaende.
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I tandhygienistens svar pa intervjufragorna framkommer att hon upplever att metoden
samtalsmatta kan fungera som ett stod vid radgivning och behandling av personer som
har HS. Tandhygienisten upplevde att samtliga samtal med matta var béttre &n samtalen
utan matta. Forfattarna fann sex &vergripande teman i tandhygienistens svar pa
intervjufrdgorna: metoden samtalsmatta, information och behandlingsatgard,
individanpassning, minne, forstaelse samt naturlighet.

Metoden samtalsmatta. Metoden samtalsmatta med bilder, en textilmatta och
genomgangen av svaren for att bekrafta att informationen stammer uppskattades av
tandhygienisten.

Tandhygienisten upplevde att samtalsmattan gjorde samtalet tydligt och konkret. En
stor fordel gentemot det strukturerade samtalet utan matta var att man i mattsamtalet
kan ga igenom svaren efterdt: “mdjligheten att gad tillbaka, ligga till, kommentera
grejer i samtalet”. Vidare uppgav tandhygienisten att samtalsmatta gav en dverblick av
samtalet. Bilderna var ett minnesstod for bade tandhygienisten och patienten och de
gjorde samtalet tydligt: “littare att prata/diskutera med bilderna som stéd”.
Samtalsmattan skapade ett gemensamt fokus for deltagarna vilket tandhygienisten
upplevde som positivt: “man har hela samtalet framfor sig, det ligger ju dar pa
bordet”. Tandhygienisten uppgav ibland att frageformuleringen var svar att halla sig
till: “fragestdiliningarna dr lite kluriga ibland”. | enkétsvaren framkommer att hon har
svart att engagera sig i samtalet utan matta — “kcnns som om man bara vill fé gjort det”
— speciellt om det &r det andra i ordningen: “kdnner mig inte lika engagerad ndr jag ska
fraga ndstan samma fragor igen”.

Information och behandlingsatgard. Andra positiva aspekter av mattsamtalet var att
det kom fram ny och mer djupgaende information om flertalet av deltagarnas munvard:
“det kom fram att hon har svdrt att komma ihdag att hon ska borsta tinderna men att
hon dr positivt instdlld till att bli pamind om att hon ska borsta tinderna”, "man kan gd
djupare in i fragorna”. Tre deltagare med HS var villiga att prova nya munvérdande
produkter eller metoder nar de kommunicerade om munvard med samtalsmatta: “det
kom fram att patienten var positivt intresserad av att géra rent mellan tdnderna, har
kant att det varit kort tidigare, han har mycket integritet”. Tandhygienisten upplevde att
tva narstdende bidrog med nya tankar i &mnet i samtalet med matta: “kom upp tankar
fran assistenterna”.

Individanpassning. Tandhygienisten uppgav att hon hade velat ha mojlighet att
individanpassa fragorna. | foreliggande studie fick hon stalla frdgor som inte var
relevanta for alla deltagare som har HS: “att man behover individualisera
bildmaterialet sd att man kan anpassa fragor/bilder till patienterna”, ”i och med att jag
kanner patienten s& blir det lite fnigt att frdga om saker som inte ar relevanta just for
den personen”.

Minne, forstdelse och naturlighet. Tandhygienisten upplevde att metoden
samtalsmatta var ett stod for hennes minne: “det dir bra for minnet, man kommer ihag
vad samtalet har handlat om, vad man har pratat om”, “bra nar man gar igenom
svaren efterdt bra for att minnas vad man talat om”. Metoden tycktes fortydliga for
bade henne och deltagaren som har HS: “littare att forstd for mig och troligen ocksd
for patienten”, “det dir ju bra det ar svart att forstd vad M1 sager man far frdga om, da
hjiilper det med mattan”. | tvd samtal med samtalsmatta, DK4 respektive DM?7,
upplevde tandhygienisten att samtalsmattan paverkade naturligheten: “det kéndes lite
tuggigt det flot inte lika bra som tidigare mattsamtal”,”att det [samtalet med
samtalsmatta] inte dr som vanligt” .
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Diskussion

Féreliggande studie visar ingen 6kad kommunikationseffektivitet for gruppen som har
HS nar samtalsmatta anvénds, dock bedémdes den 6ka for tva individer. Mer an halften
av deltagarna som har HS bedémdes kommunicera mer effektivt i samtalet utan matta.
Deltagarna som har HS upplevde signifikant hogre delaktighet i samtalet med matta. De
narstdende upplevde ocksa en hogre delaktighet i samtalet med matta, men fér dem
fanns ingen signifikant skillnad mellan samtalsformerna. Tandhygienisten upplevde att
alla samtal med matta fungerade béttre &n de utan matta och att hon fick ny och djupare
information i samtalet med matta.

Tidigare studier (Ferm m.fl., 2010; Hallberg m.fl., 2011) har visat att metoden
samtalsmatta 6kar kommunikationseffektiviteten for personer som har HS i enskilt
samtal  respektive i  gruppsamtal. Murphy m.fl.  (2010)  undersikte
kommunikationseffektivitet i ett samtal med tre deltagare, en person som har demens,
en anhorig till denna och en samtalsledare. De fann att samtalsmatta Okade
kommunikationseffektiviteten for personer som har demens nér de anvénde den
tillsammans med en anhdrig. Foreliggande studie liknar Murphy m.fl. metodiskt, med
en narstaende som deltar och stéttar samt tva samtalsformer som jamfors. Daremot
genomforde Murphy m.fl. samtalen vid tva olika tillfallen. | foreliggande studie
genomfordes bada samtalen vid ett tillfalle for att forsoka likna det samtal om munvard
som sker vid ett vanligt tandhygienistbesok. Det fanns en risk att deltagarna som har
HS skulle bli uttréttade av att genomfora bada samtalen vid ett tillfalle och att det skulle
resultera i lagre EFFC-poéng. | ovan ndmnda studier undersoktes situationer dar
kommunikationen hade en d&verordnad roll. Vid ett tandhygienistbesék har
kommunikationen i vanliga fall en mindre framtrddande roll och sker nér patienten
ligger i behandlingsstolen. Malet med kommunikationen &r i forsta hand ett
informationsutbyte i syfte att fraimja god munhélsa; patienten ger information om sin
munvard och tandhygienisten ger rdd om munvardsrutiner och munvardande produkter.
| foreliggande studie forandras aktiviteten pa sa satt att kommunikationen far en
Overordnad funktion under forsta delen av besoket. Fordndringen av verksamheten kan
paverka deltagarna pa flera satt (Allwood, 2000). Den rutin som deltagaren som har HS
ar van vid forandras och samtalet om munvard sker vid ett bord istillet for i
behandlingsstolen. Kommunikationen far en framtradande roll vilket 6kar kravet pa att
deltagaren som har HS maste ge mer nyanserade svar &n ja och nej. Frdgor som kan
besvaras med ja eller nej kan vara en strategi ndr man samtalar med personer som har
HS och grav dysartri (Yorkston m.fl., 2004). Vid anvéndning av ett AKK 4r det vanligt
att samtalspartnern stéller flera fragor i rad och ofta slutna fragor (Heister Trygg,
Andersson, Hardenstedt & Sigurd Pilesjé, 1998). | foreliggande studie stills fler
foljdfragor i samtalet med matta och de &r oftast slutna. Foljdfragorna bidrar till att
tandhygienisten far mer information om deltagaren som har HS. Tandhygienisten
uppger att den Oppna frageformuleringen i metoden var svar och “klurig” att halla sig
till.

Vid ett tandhygienistbesok har deltagarna olika roller. Tandhygienisten leder
aktiviteten och patienten, i detta fall deltagaren som har HS, férvantas gbéra som
tandhygienisten vill inom ramen for besoket. Den narstaende foljer oftast inte med in i
behandlingsrummet. En forutsattning for att delta i foreliggande studie var att bade en
person som har HS och en narstiende deltog i samtalen. Rollen som den nérstéende fick
kunde uppfattas som otydlig for de inblandade. Tva assistenter uppgav att det var svart
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att veta hur mycket de skulle l&gga sig i samtalet. De kdnde en osdkerhet med avseende
pa vilka rattigheter och skyldigheter rollen innebar. Det kan vara en ovan situation for
den narstaende, dels att diskutera &mnet munvérd, men ocksa att uppmuntras att lagga
sig i och att faktiskt delta i samtalet. Atta av de narstdende var personliga assistenter och
har som uppgift att stétta sjalvstandighet hos personen de arbetar for. Att sdga emot och
kanske ifragasatta personen som har HS kan upplevas som svart. Vid analys av
samtalen noterades dock att de narstaende som var assistenter lade sig i samtalet oftare
an Ovriga narstdende. Den narstdende forvantades ha kunskap om munvard hos
personen som har HS och utifran det stotta i samtalet med tandhygienist. S& var inte
fallet i alla dyader. En del narstdende utférde munvarden &t personen som har HS, andra
var inte alls insatta i omvardnaden. Rollen for tandhygienisten forandrades fran att i
vanliga fall stalla fragor till patienten under behandlingens gang, till att hon i
foreliggande studie fungerade som samtalsledare med en for henne ny metod.

Kommunikationseffektiviteten for tva deltagare, K1 och M2, bedémdes ¢ka i samtalet
med samtalsmatta. Gemensamt for K1 och M2 &r att bada har tidigare erfarenhet av
metoden samtalsmatta. De tycktes positivt installda till att anvanda den och bada
genomforde samtalet med matta efter det utan matta. Den hogre effektivitetspoangen for
K1 vid samtal med samtalsmatta kunde knytas till att bade hennes och tandhygienistens
forstaelse bedémdes vara hogre i det samtalet. Mattsamtalet tog langre tid och gav K1
mer utrymme att prata, vilket bidrog till att hennes forstaelse bedémdes oka.
Tandhygienisten ger firre klargérande foljdfragor av typen ”A de fungerar bra?”, vilket
bedémdes som att hon forstod K1s &sikter bra. Aven for M2 tog samtalet med matta
langre tid och gav honom darmed utrymme att utveckla svaren och visa humor, faktorer
som i enlighet med bedémningskriterierna kan ha varit orsaken till att M2 beddmdes
som mycket engagerad i samtalet med samtalsmatta. For tre deltagare (K2, M3, M7)
bedomdes effektiviteten lika i de bada samtalen. Mellan dessa tre fanns stora skillnader,
men de fick lika podng i samtalet med matta som i samtalet utan matta. Av de sex
deltagare som anvant samtalsmatta tidigare bedémdes K1 och M2 vara mer effektiva i
samtalet med matta. Erfarenhet av att anvanda samtalsmatta kan ha bidragit till att deras
kommunikationseffektivitet 6kade i samtalet med matta.

Metoden samtalsmatta har bedomts pa tre olika satt i studien, genom forfattarnas
bedémningar av kommunikationseffektivitet, genom deltagarnas enkétsvar om upplevd
delaktighet i samtalen samt genom intervjufragorna till tandhygienisten. Flertalet av
deltagarna som har HS och de nérstdende uppskattade metoden. Aven om det bara var
tva deltagare som bedomdes mer effektiva i samtalet med matta upplevde méanga att
mattan var ett stod for minnet och underlattade ordmobilisering. De uppgav dven att
samtalsmatta underlattade for dem att gora sig forstadda och forsta andra. Murphy m.fl.
(2010) fann att samtalsmatta 6kade kanslan av delaktighet for personer med demens och
deras anhdriga. Liknande fynd har gjorts i denna studie da deltagarna som har HS
upplevde sig som signifikant mer delaktiga i samtalet med samtalsmatta &n i samtalet
utan matta. Det & ett betydelsefullt resultat d& personer med
kommunikationssvarigheter har en begransad férmaga att vara delaktiga i sociala
situationer (Hartelius m.fl., 2008). Det &r viktigt att hitta sétt att 6ka deras mojligheter
att vara delaktiga och samtalsmatta kan vara en mojlig vag.

De narstaende upplevde ocksa 6kad delaktighet med samtalsmatta, men for dem fanns
ingen signifikant skillnad mellan de tvd samtalsformerna. De stéttade mer i samtalet
med matta. Nagra hjalpte ocksa till med placeringen av bilder. En majlig orsak till att
delaktigheten for de narstaende inte okade i samtalet med matta kan vara att de som var
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assistenter framst har som uppgift att stddja sjalvstandigheten hos personen de arbetar
for och darfor inte la sig i samtalet, vilket kan ha paverkat deras kansla av delaktighet.
En annan orsak kan ha varit att de narstdende inte fick tydliga instruktioner om att de
forvantades lagga sig i samtalet.

Tandhygienisten upplevde att alla samtal med matta var béttre &n samtalen utan matta.
Det resultatet gar inte i linje med forfattarnas EFFC-bedomning och vacker fragan om
effektivitetsmattet ar det mest rattvisande i den har verksamheten. Tandhygienisten
uppger att hon far ny och djupare information i samtalen med matta, vilket kan leda till
forbattrad radgivning och behandling. Detta har forfattarna dock inte fangat i sin
beddmning med bedémningsprotokollet EFFC.

Foreliggande studie har undersokt om samtalsmatta kan vara ett anvéndbart stéd for
personer som har HS, nérstaende till dem och tandhygienist i samtal om munvard.
Upplevd delaktighet samt kommunikationseffektivitet undersoktes och resultaten visade
att deltagarna kénde sig mer delaktiga i samtalet med matta, men forfattarna bedomde
endast tva deltagare som mer effektiva i sin kommunikation i samtalet med matta.
Fragorna 2, 3 och 4 i enkaten (se tabell 3) kan kopplas ihop med Hustads (1999)
definition av kommunikationseffektivitet, att man pa ett aktivt och effektivt satt kan
formedla ett budskap samt att man som effektiv kommunikatér kan kontrollera och
paverka omgivningen. Férméagan att férmedla ett budskap fangas av fraga 2, 3 och 4.
Formagan att kontrollera och paverka sin omgivning fangas av fraga 3 och 4. | fraga 4
som tar upp hur val tiden rackte till for att uttrycka asikter kan man tanka sig att
deltagaren skattar bade hur mycket tid han eller hon far samt i vilken grad deltagaren
kan ta sig tid i samtalet. McAuliffe m.fl (2010) likstaller delaktighet med upplevd
kommunikationseffektivitet. Utifran detta kan man diskutera om deltagarna i
foreliggande studie i sd fall bedémt sin upplevda kommunikationseffektivitet i
enkatsvaren vars primara syfte var att fanga kanslan av delaktighet.

Anvéandning av EFFC

| samtalen utan matta bestod svaren fran deltagarna som har HS ofta av en kort,
adekvat mening. Forfattarna kan ha haft en uppfattning om hur ett samtal vid ett
tandhygienistbesok ska ga till, vilket kan ha péaverkat beddmningen av
kommunikationseffektiviteten. For de sex deltagare som bedémdes vara mer effektiva i
samtalet utan matta tycks samtalsordningen (med och utan matta) inte ha paverkat hur
deltagarna genomforde samtalen. Gemensamt for fem av de sex deltagarna var att
forfattarna upplevde att de pratade mer i samtalet utan matta. Det skulle kunna bero pé
att tandhygienisten pratade mindre i samtalen utan matta, alltsd kunde det upplevas som
att deltagarna fick en storre del av samtalstiden och darfor tolkades det som att de
pratade mer. Tandhygienisten stéller fragan, lamnar utrymme for svar och gar darefter
vidare till nasta frdga. Tva av de parametrar som bedémdes béttre for deltagarna som
fick hogre kommunikationseffektivitet i samtalet utan matta, deltagarens forstéelse for
fragan och deltagarens formaga att halla sig till fragan, hade sadana kriterier att det gavs
hogre poédng om deltagaren uttryckte sig tydligt. . Vid analys av resultaten tycks
formégan att uttrycka sig verbalt ha skattats hogre an den icke-verbala formagan av
forfattarna. Gallande forstdelsen gavs, enligt kriterierna, en hogre poang om deltagaren
tydligt signalerade att denne forstatt fragan. Forfattarna kan tiankas ha fokuserat mycket
pa det verbala svaret och darfor bedomt att en kort, adekvat mening signalerade
forstaelse tydligare &n placering av en bild. Beddmningen av deltagarens forméaga att
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halla sig till amnet verkar ocksa ha paverkats av forfattarnas tendens att skatta ett
verbalt uttryck hogre an ett icke-verbalt. En kort, adekvat mening tycks ha bedémts som
ett tydligare satt att visa formaga att hélla sig till amnet an placering av en bild. For
vissa deltagare tycks samtalsmattan minska dgonkontakten med tandhygienisten och
den néarstdende, vilket kan ha paverkat bedomningen av deltagarens engagemang
negativt.

I analysen av resultaten framkom att forfattarna var mer oense innan konsensus
naddes gallande bedémningarna av samtalen med matta och forfattarna tycks ha haft
svarare att beddma mattsamtalen. Detta kan bero pa begransad erfarenhet av att bedoma
samtal med beddmningsprotokollet EFFC och att beddmningskriterierna inte var
tillr&ckligt specifika.

Studiens styrkor och begrénsningar

Beskrivning av tillvigagangssatt och utférande av en interventionsmetod kan paverka
resultaten bade gallande intern och extern validitet. Schlosser (2003) definierar
begreppet “treatment integrity” som i vilken utstrdckning den oberoende variabeln
genomfdrs som planerat. Den oberoende variabeln kan vara en intervention, i detta fall
samtalsmatta och de olika samtalsformerna, och den beroende kan vara det som
interventionen syftar att férandra, i detta fall kommunikationseffektivitet och upplevd
delaktighet. For att nd en hog treatment integrity kravs att det finns en tydlig
beskrivning av hur interventionen ska utforas. Saknas detta kan inte studien replikeras
och den externa validiteten sanks da eventuell interventionseffekt inte kan undersokas i
en utvidgad eller annan population. Har interventionens genomfdrande varierat eller om
tillvagagangssattet inte finns dokumenterat, kan man inte med sakerhet siga att
interventionen paverkat den beroende variabeln vilket sanker den interna validiteten. D&
tva eller fler behandlingsmetoder jamfors &r det avgorande att varje metod genomfors
som planerat. | annat fall blir det svart att koppla eventuella skillnader i den beroende
variabeln till den oberoende variabeln.

| foreliggande studie leddes de bada samtalen av en tandhygienist. Hon hade fétt en
kortare utbildning i metoden samtalsmatta. Forfattarna instruerade tandhygienisten i
vilken ordning de tva frageuppsattningarna skulle anvandas och med vilken
samtalsform. Ordningen pa frgorna var ocksa bestamd pa forhand. | Hallberg m.fl.
(2011) fick samtalsledaren fardigformulerade fragor samt forslag pa foljdfragor som
hon kunde vélja att anvanda, men hon kunde &ven formulera egna foljdfragor.
Samtalsledaren upplevde att samtalet med matta var mer styrt. For att minska risken for
att samtalsledaren skulle kanna sig styrd i foreliggande studie fick hon enbart
instruktion om ordningen pa frageuppsattning och samtalsform samt att foljdfragor fick
forekomma.

Tandhygienistens korta utbildning i metoden samt att hon inte haft tillfalle att tréna i
nagon storre utstrackning kan ha paverkat hennes forméga att genomféra mattsamtalen
enligt metoden. Tandhygienisten foljer de nedskrivna frdgorna med den Oppna
frageformuleringen vél i bada samtalsformerna. P4 ett sitt avvek hon fran hur ett
mattsamtal bor genomféras enligt Murphy & Cameron (2006). Ibland ritar
tandhygienisten en ny bild med fragan som metoden foreskriver, vid andra tillfallen far
en befintlig bild sta for en ny fraga. Det innebar att en bild representerade négot annat
an den visade, t.ex. fick bilden pé fluortabletter representera ”Hur gar det att anvidnda
fluortuggummi?” i samtalet med M3. Da kognitiva nedsattningar forekommer hos
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personer som har HS kan detta tankas forsvara for dem. Tandhygienisten uppgav att hon
i de forsta mattsamtalen kande sig osaker pa att gora en ny bild for en frdga som lagts
till i samtalet. Tidspress och erfarenhet kan ha paverkat hur tandhygienisten lade till nya
fragor. Flera deltagare hade fardtjansttider att passa, vilket kan ha okat tidspressen for
dem och fér tandhygienisten. Tandhygienisten var mycket entusiastisk dver att delta i
studien och over att fa tillgéng till en metod som skulle kunna stddja kommunikationen
mellan henne och hennes patienter och darmed underlatta hennes arbete. Detta kan ha
paverkat hennes mojlighet att forhélla sig lika till de olika samtalen samt fatt henne att
overvardera samtalsmattan d& hon gérna ville att den skulle fungera.

Hon uppger i enkatsvaren att hon har svart att engagera sig i samtalet utan matta,
speciellt om det ar det andra i ordningen. Tandhygienisten stéller betydligt farre
foljdfragor i samtalet utan matta, vilket ocksd kan ses som ett tecken pa mindre
engagemang. Samtalen med matta tog signifikant langre tid &n samtalen utan matta och
det tycks ha skapat utrymme for utveckling av svaren. Pa sd satt framkom djupare
information i samtalen med matta. Mangden information kan ocksa vara ett resultat av
att tandhygienisten stallde signifikant fler foljdfragor i mattsamtalen. Det kan ha berott
pa att hon var mer engagerad i samtalen med matta och att hon tyckte att det var lattare
att prata med bilderna som stod. | studien fanns inga mojligheter att utveckla fragor med
hjalp av en submatta vilket ingar i metoden samtalsmatta. Tandhygienisten traffar dock
studiens deltagare regelbundet och har mojlighet att vid kommande besok ga in djupare
i fragestallningar som deltagaren med HS eller hon sjalv vill diskutera mer ingdende.

Innan de bada samtalen genomférdes demonstrerade forfattarna for deltagarna med
HS, de narstdende och tandhygienisten hur ett mattsamtal kan ga till. En nérstende
uppgav att demonstrationen var otydlig. Forfattarna visade att man kan ta bort fragor
men inte hur man lagger till en ny fraga. Det kan ha forsvarat for deltagarna att forsta
metoden samtalsmatta. Den visuella véardeskalan gicks bara igenom i demonstrationen.
Troligen hade det varit bra om tandhygienisten hade fatt en instruktion om att ga
igenom vérdeskalan innan hon startade mattsamtalet, si som metoden féreskriver. Den
visuella vérdeskalan som anvands vid mattsamtalet, se figur 1, kan framstd som lite
sned eftersom den mest positiva bilden &r mer positiv &n vad den mest negativa bilden
ar negativ. Det kan aven tyckas att mittenbilden och den till hdger om mitten ar alltfor
lika. Skalan kan framstd som “positivt vinklad”. Det finns skél att tinka igenom vilka
bilder som anvénds for att representera de olika skalstegen for att svarsalternativen ska
upplevas som balanserade.

Kliniska implikationer

Samtalsmatta som kommunikationsstdd i en klinisk verksamhet for personer som har
HS har inte undersokts tidigare och studien ger en indikation pa att samtalsmatta kan
fungera som ett stod bade for kommunikation och for delaktighet. Metoden
samtalsmatta kan underlatta bade for deltagaren som har HS att beratta om sin munvard
och for tandhygienisten att instruera om forebyggande atgarder. Informationsutbytet
mellan tandhygienist och patient &r viktigt och det ar vardefullt for tandhygienisten att
f& kunskap om patientens munvard. Eftersom samtalen med matta tar langre tid ar
metoden kanske inte lamplig vid alla tandhygienistbesok, utan framst da
tandhygienisten behéver f& mer information om patientens munvard eller ge mer
invecklad information och profylax. | dessa sammanhang bor fragorna anpassas till
varje patients individuella behov. Att involvera den narstaende kan vara vardefullt om
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denne har kunskap om patientens munvérd och kan stétta patientens kommunikation
under besoket. Dessutom kan det vara ett bra satt for den narstaende att lara sig mer om
munvard och hur denne kan stotta patienten géllande munvard. Tandhygienisten
upplevde att hon fick mer omfattande information om patienten och utifran det resultatet
vore det rimligt att anta att metoden samtalsmatta kan vara lamplig att anvanda i andra
vardkontakter dar patientens asikter ar viktiga.

Da tandhygienisten efterfragar mojligheten till individanpassade fragor &ar det
motiverat att undersoka om samtal med individanpassade fragor skulle ge andra resultat
an foreliggande studie med fasta fragor. Det behdvs fler studier som undersoker om
metoden samtalsmatta kan vara ett stod for personer som har HS och tandvardspersonal
i samtal om munvard. Yiterligare forskning behdvs for att undersbka om andra
yrkeskategorier inom varden upplever att mattan &r ett stod i arbete med personer som
har HS.
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