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Hvorfor giver tandpleje angst?

byde pa problemer der gdelegger tilsyneladende gode

arbejdsrutiner, forstyrrer egenopfattelsen og saetter for-
holdet patient-terapeut pa en alvorlig prove. Angsten giver
det tandlaegelige virke en pamindelse om at faglig kompe-
tence ogsa omfatter viden og indsigt i de psykiske mekanis-
mer der er medbestemmende til at give befolkningen den
bedst mulige tandsundhed. Tandlaegen og tandplejeteamet er
pa mange mader en aktiv del af angstens atiologi, forebyg-
gelse og terapi. Artiklen belyser angstens beskrivelse i
forskellige psykologiske teorier og sammenhange, og seetter
dem i relation til tandleegens patient og behandlingssitua-
tion.

I det daglige kliniske arbejde kan patientens angst pludselig

Den orale region har en central rolle savel ved opfyldelse af
basale behov (nutrition og respiration) som ved udtryk af de
mest nuancerede menneskelige kommunikationsformer (sprog
og non-verbal kommunikation). Hertil kommer at regionen er
en vaesentlig erotogen zone. Skent munden og det orofaciale
areal er relativt lille, repreesenterer det alligevel i cortex cere-
bri et areal der er nzesten lige sd stort som resten af kroppen
(1). Dvs. at bevidstheden omkring det odontologiske arbejds-
felt er seerdeles stor.

[ Tabel 1 er anfort 40 forskellige handlinger, som er relateret
til munden og den orofaciale region. Handlingerne er gruppe-
ret i ni hovedgrupper, der alle har betydning for overlevelse,
social funktion og velvaere. Til hver af handlingerne er knyttet
specifikke sensationer, emotioner eller motiver der dagligt
giver kraftige oplevelser. Munden med teender har kroppens
starste antal smertereceptorer per fladeenhed (2).

Det er i dette private, intense og meget folsomme omrade at
tandleegen som ukendt fremmed freeser med bor og instru-
menter og med stor autoritet fjerner teender og indszetter pro-
teser. Pga. virkets sociale accept foregar de odontologiske
eksercitser oftest uden problemer, men bare sma fejlvurderin-
ger gor munden til et af kroppens starste angstfelter.
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Angstens natur
Angst er feellesbetegnelse for en raekke psykiske tilstande, hvis
naermere beskrivelse, afgreensning og fortolkning er omstridt.

Sammen med glede, vrede, afsky og sorg betragtes angst
som en af menneskets grundemotioner, og dermed en steerkt
medvirkende drivkraft for vore handlinger. Angst - som
beskyttende funktion mod farer og ubehagelige stimuli - for-
bereder netop individet til kamp eller flugt. Gennem
ansigtsudtryk er angst ogsd med til at advare andre individer
mod fare.

Angst karakteriseres ved fire komponenter: 1) en subjektiv
folelsesmaessig oplevelse (bekymring, sengstelse, raedsel, panik),
2) en kognitiv komponent i form af tanker og vurdering af situ-
ationen, 3) et somatisk og fysiologisk reaktionsmgnster af krop-
pens mobilisering, samt 4) konkrete handlinger (kamp, flugt
eller undvigende adfeerd). Hertil kan fojes en varighedsdi-
mension og en dybdedimension der angiver relationen til og
indvirkningen pa personligheden.

En afgerende determinant for angstens opstien er den made
hvorpd individet registrerer, fortolker og husker (genkender)
farens eller ubehagets informationer. Da hver af de naevnte
komponenter og dimensioner kan variere meget, findes der
mange forskellige udtryksformer og beskrivelser af angst. Der
er desuden glidende overgange mellem den normale angst,

Tabel 1: Oversigt over handlinger der indgdr i bevidstheden om
munden og den oro-faciale region grupperet efter funktion

Funktionsgruppering Handling

Respiration Gabe, hikke, ryge, puste
Erneaering Tygge, gumle, suge, savle,
bovse, spytte, kaste op
Forsvar Bide
Redskab Fastholde, bearbejde
Hygiejne Slikke
Kommunikation
Lyde Flgjte, nynne, stonne, klikke,
pibe, hulke, klynke, mumle
Ord Tale, synge
Mime Grimassere, trutte, smile,
mimre, vise teender,
raekke tunge, abne, lukke
Emotion/motivation Kysse (venskab, keerlighed,
seksualitet), sutte
Sensation Smage, fole smerte

Attraktion og eestetik Fremtoning
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som er beskyttende, konfliktlgsende eller personlighedsudvik-
lende, og den angst som er afvigende, patologisk og mere sta-
tionaer. 1 beskrivelsen af psykiske tilstande som stress,
udbreendthed, kriser, depression, og chok indgar angstens
komponenter og i diagnosekriterierne for angstlidelser dem
alle (3, 4). I mal for livskvalitet er angst en selvsteendig para-
meter (5).

Angst og frygt

I moderne psykologisk angstteori fremhaeves at frygt knytter
sig til vort alarmsystem, der i konkrete aktuelle (perciperende)
faresituationer skal mobilisere organismen til kamp eller flugt.
Angst derimod knytter sig til forventninger om forestdende og
fremtidige (anticiperede) faresituationer, som individet derved
har mulighed for at forberede sig pa (6). Forskellen mellem
frygt og angst kan ogsa ses som en forskel i graden af kontrol
og handlemulighed. Kamp eller flugt er handlemuligheder, fx
ved akutte smertepdvirkninger, og dermed forbundet med
frygt, mens forestillingen om ikke at kunne undslippe (eller
kontrollere) ubehaget mere forbindes med angst og bekymring
(7). Over for disse beskrivelser af frygt og angst viser biopsyko-
logiske undersggelser at frygt er forbundet med mere intense
fysiologiske aktiviteter end angst, som si til gengeeld er for-
bundet med mere udtalte kognitive aktiviteter i form af
angstelige bekymringer over mulige faresituationer uden for
ojeblikkelig kontrol (8).

I den psyko-odontologiske litteratur betragtes angst i rela-
tion til tandbehandling ofte som en reel fare, og terminologien
frygt («dental fear») bruges, mens de ubehagelige «imaginaere»
forestillinger og diffuse oplevelser benaevnes som angst («den-
tal anxiety»).

I den internationale klassifikation af psykiske lidelser har
frygt ingen selvsteendig placering, men indgar i beskrivelsen
af angsttilstande og fobier (3). I den folkelige terminologi
deekker ordet skraek over bade angst og frygt.

Det skal fremhaeves at beskrivelser og diagnoser for angst,
stress og depressive tilstande altid skal vurderes kritisk ud fra
deres sociale og kulturelle kontekster. Forskelle i vurdering og
beskrivelse af symptomer pa angst er isaer store mellem de
professionelle og lsegmand, mellem befolkningsgrupper og
mellem forskellige sprog (9).

Den dybere forstaelse og fortolkning af angstens opstaen og
udvikling samt af empirien bag de psykologiske behandlinger
er relateret til forskellige retninger og teorier inden for psyko-
logien.

Angstteorier

Psykoanalytisk angstteori

Angst bliver beskrevet ret forskelligt i psykoanalytisk teori.
Med sin seneste strukturelle personlighedsmodel (id, ego og
superego) angiver Freud at angstneurotiske symptomer skyl-
des en indre konflikt mellem personlighedens strukturer. Den
dertil forbundne angst seges da kontrolleret gennem forskel-
lige forsvarsmekanismer og diverse symptomdannelser.

I relation til den personlige udvikling beskriver den klassiske
psykoanalyse fire forskellige angstformer: 1) Primcerangsten
(eller den traumatiske angst), 2) separationsangsten og 3)
kastrationsangsten (eller med et nyere udtryk mutilationsangsten,
angst for lemlaestelse). Man taler siledes om barndommens tre
katastrofer: angsten for at miste selvet og objektet, angsten for
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at miste objektets keerlighed (separationen) og angsten for
straffen (kastrationen) (10). Fra 6-8-ars-alderen optraeder
angst i form af skyldfelelse eller tab af selvrespekt, udtrykt
som 4) samvittighedsangst. Det er disse tidlige angstformer
som senere i voksenlivet gentages ubevidst ved fareoplevelser.

I relation til den tandleegelige behandling og fobiens
opstien indgar ofte stor skyldfelelse og samvittighedsangst
hos patienterne over ikke at passe deres teender (11). Ved
behandling af smibern er separationsangst et kendt faenomen,
og den alene kan vezere arsagen til udvikling af fobiske reak-
tioner og adfezerd. If. den psykoanalytiske teori kan eksempel-
vis fjernelse af visdomsteender, traumer af forteender eller
ekstraktioner af teender ved parodontale lidelser udlgse angst-
former hos voksne, der har kastrationsangstens karakter og
dybe relation til personligheden.

Forsvarsmekanismer — Forsvarsmekanismer er ubevidste psy-
kiske reaktioner der sgger at forsvare egofunktionen og her-
med personens integritet eller tilpasning til omverdenen. De er
ikke resultatet af et valg fra individets side og kan optraede i
mere eller mindre «modne» former. Bruges de vedvarende til
losning af konflikter, opstar der if. de psykoanalytiske teorier
neurotiske symptomer som angstanfald, fobi eller kompulsio-
ner (tvangshandlinger). Loser individet derimod konflikter
gennem realistiske og bevidste tilpasningsmekanismer, resul-
terer det i en beskyttelse eller personlighedsudvikling af indi-
videt. I den moderne psykologi kaldes sadanne tilpasninger
mestring eller coping, og er velbeskrevet, iseer over for
stresspavirkninger.

De vaesentligste forsvarsmekanismer i relation til odontofo-
bier er folgende:

Fortreengning, hvor individet kan holde angstfulde impulser
og erkendelse deraf helt vaek fra bevidstheden. Forenklet, men
psykologisk ikke helt korrekt, bruges det ofte i daglig tale om
alle former for glemsel.

Forncegtelse, hvor individet veegrer sig ved at erkende eksi-
stensen af en angstfolelse eller anden ubehagelig impuls.

Regression, hvor individet handler, foler og teenker sv.t. et
tidligere udviklingstrin end det individet reelt er pa. I tandlee-
gesituationen registreres det som «barnesprog» i udtryk og
som «barnlig» optreeden i adfeerd.

Rationalisering, hvor individet bortforklarer ubehagelige
feenomener og seger at finde en fornuftig (rationel) forklaring
pa reaktionen. Eksempelvis kan patienten mene at arsagen til
angsten er bedgvelserne, som ikke er gode nok.

Kompensation, hvor individet skjuler sin usikkerhed og
andre konflikter ved at optreede ekstra selvsikkert, for at opret-
holde en positiv selvvurdering. Den angstfulde patient optreeder
som en travl person, der har en stram tidsplan, som ngje skal
overholdes.

Projektion, hvor individet undgér angst ved at henfore egne
uacceptable impulser til andre mennesker, og give andre skyl-
den for egne svagheder. Eksempelvis giver barnepatienten ofte
ledsagerpersonen skylden for at behandlingen forleber darligt.

Reaktionsdannelse, hvor individet reagerer modsat det der
dybest gnskes. Patienten kan udtrykke humor og joke over
situationen eller virke ovenud interesseret i alle behandlin-
gens faser (rationalisering). Kommunikationen kan saledes
synes optimal, og den uopmaerksomme tandlzege vil slet ikke
registrere angsten.
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Isolering, hvor individet er alene med sin angst, uden at selv
de naermeste har kendskab hertil. Hos tandlegepatienten er
isoleringen ofte knyttet sammen med folelse af skyld og skam
over ikke at passe sine teender (12).

Der er ringe dokumentation for at psykoanalytiske behand-
lingsprincipper er effektive over for odontofobier, hvorimod
symptomer pd angst over for tandbehandling meget ofte kun
afleeses gennem forsvarsmekanismerne. Det er derfor veesent-
ligt at tandplejeteamet har kendskab til disse, sa tidlig regi-
strering og aktiv forebyggelse kan hindre at angst og fobier
opstar og udvikler sig.

Kognitiv angstteori

De kognitive teorier tager deres udgangspunkt i at individets
tanker (fortolkninger af situationen) ogséa pavirker individets
folelser, fysiologiske reaktioner og adfserd. Eksempelvis vil en
katastrofeorienteret teenkning oge folelsen af angst, der vil
forsteerke de fysiologiske angstprocesser, som vil pavirke
adfeerden (flugt, undvigelse eller stivnen), der yderligere vil
pavirke angstfolelsen. En circulus vitiosus er hermed sat i
gang. Ved tiltagende angst kan patienten opleve at kroppen
tager magten, fornuften mister sit tag, eller handlingerne bli-
ver lammet. Angst kan siledes i denne model opsta alene gen-
nem de informationer og instruktioner personen har eller far
om den aktuelle eller forestiende situation, og dermed den
made de fortolkes pa (13).

Teorien er blevet overfort til klinisk praksis af den ameri-
kanske psykiater Aron Beck. Senere har terapiformen adop-
teret adfeerdsterapeutiske strategier og omtales derfor som
kognitiv adfeerdsterapi. Gennem systematisk omstrukture-
ring af irrationelle og katastrofemaessige tankegange (kogni-

tiv revurdering) og gennem indleering af nye hensigtsmaes-
sige adfeerdsmonstre (adfeerdsterapi og social feerdigheds-
treening) «afleeres» patienten sin angst og etablerer et nyt
angstniveau der ikke invaliderer eller forringer helbred og
livskvalitet (14). Flere odontologiske studier beskriver
anvendelsen af kognitive terapier over for angst for tandbe-
handling (15).

Modelopstilling

[ Fig. 1 er angstens grundkomponenter placeret i en sddan cir-
culus vitiosus, hvor pilmarkeringen illustrerer at komponen-
terne indbyrdes forstaerker angstoplevelsen (16). Den samlede
aktivering af grundkomponenterne kaldes arousal. Som mo-
dificerede faktorer er placeret de veesentligste pavirkninger
der er med til at starte eller forage angsten. Modellen er for-
enklet, ved ikke at vise interaktionerne mellem de enkelte
komponenter og faktorer.

Ud fra modellen kan bade angstens opstden, udbredelse og
behandling beskrives. Ofte har patienterne kun erkendelse af
en lille del af cirklen og hermed kun en lille del af angstens
sammenheeng (illustreret ved gjet og de stiplede linjer). Det er
derfor vigtigt at terapeuten bergrer problemer der omfatter hele
cirklen, sa patienten kan fa en bedre erkendelse og fortolkning
af angstens fulde omfang. En interaktionsmodel er udarbejdet
specifikt for udvikling af angst for tandbehandling (17).

Spergsmalene kan veere: Hvilke tanker har patienten til den
angstfremkaldende stimulus (eksempelvis kanylen), og hvor-
dan udtrykkes det? Hvilken hukommelse og indleering er
knyttet til stimuli? Hvordan er stimuli tidligere blevet mestret,
og er der relation til barndomsoplevelser? Hvordan pdavirker
det patientens tanker og evrige folelser, og hvilke motiver til-
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Fig. 1. Angstmodel (circulus vitiosus-model) med angivelse af stimuli, angstens grundkomponenter: tanker, emotioner, fysiologiske
reaktioner og adfeerd samt modificerende faktorer: barndom, biologi og aktuel livssituation. (Bearbejdet efter (18)).
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legges stimuli? Er patienten mand eller kvinde, og hvor
intenst opleves de kropslige reaktioner? Er patientens aktuelle
livssituation stabil eller labil, og hvordan udtrykkes angsten i
mimik, kropsholdning eller undvigende adfeerd?

En af de mest markante modificerede faktorer er kens-
forskellene, idet kvinder hyppigere end mend rapporterer om
angst. Der er ogsa kensforskelle over for forskellige angstob-
jekter, idet agorafobi og dyrefobier forekommer hyppigere
blandt kvinder, mens angst for sociale situationer, legems-
skade og sygdom er nzesten ens for maend og kvinder. Det er
karakteristisk at interpersonelle konfliktsituationer hyppigere
resulterer i angstreaktion hos kvinder, mens mzend ofte reage-
rer med vrede. Forskellene tilskrives dels en stgrre potentiel
kontrol i perception af trusler blandt meend end kvinder, dels
en storre kulturel accept pa rapportering af angst og angstlig-
nende tilstande blandt kvinder end maend. Endelig angives
ogsa kenshormonale forskelle at veere arsag til den storre rap-
portering blandt kvinder (18). Patienter med angst for tand-
behandling har tilsvarende keonsrelateret overrepraesentation
(19-21).

Indleering af angst
Klassisk betingning (respondent betingning, signalindleering) -
I Fig. 2A er vist hvordan lyden af en airrotor indleeres som
frygt/angst gennem klassisk betingning. For betingningen vil
lyden alene som en neutral stimulus ikke give nogen respons,
mens smerte som en ubetinget stimulus vil resultere i en ube-
tinget respons i form af frygt (en alarmreaktion). Under be-
tingningen kobles de to stimuli sammen, idet der bores i tan-
den (lyd af airrotor) samtidig med at der opleves smerte. Be-
tingningen fremmes ved gentagne og efter hinanden hurtige
sammenkoblinger af stimuli. Efter betingningen vil alene ly-
den af en airrotor give angst. Lyden er ved indlaeringen blevet
til en betinget refleks med angst som betinget respons.

Tilsvarende indleeringer kan ske over for klinikrum (fx
veegfarver), klinikinventar (fx tandleegestol), kliniklugt (fx
eugenol), klinikpakleedning (fx hvide kitler) og instrumenter
(fx sonder og rentgenfilm).

Ved atter at koble lyden sammen med stimuli der ikke giver
smerte og angst, vil angsten kunne afbetinges, og behand-
lingssituationen opleves uden angstreaktioner.

Operant betingning (instrumentel betingning, straf-belonning-
indleering) - 1 Fig. 2B er vist hvordan fobisk adfeerd indleeres
gennem belgnning. Ved at undgi eller undvige de angstpro-
vokerende situationer eller genstande reducerer individet sit
angstniveau, hvilket opleves behageligt. Gentagen undvi-
gende adfeerd, eksempelvis over for lyd fra en airrotor, vil
styrke indleeringen, og fobi for tandleegebesag vil veere eta-
bleret. Jo hyppigere og i jo leengere tid den undvigende
adfeerd finder sted, desto steerkere bliver fobien. Samlet viser
figuren hvordan lyd fra en airrotor kan indlzeres til en fobi.

Social indlering - De sociale indleeringsteorier leegger vaegt
pa at en stor del af den menneskelige adfeerd beror pé indlee-
ring gennem eksterne stimuli. Det er via observationer af
andres adfeerd og gennem efterligning heraf at de kognitive
processer aktiveres og genererer en indleering. Indleeringen
fremmes eller heemmes af den sociale respons og de emotio-
nelle reaktioner. Ved angstindleering er vrede og aggressioner
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A: Indleering ved klassisk betingning
Fgr betingning
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- » Ingen respons
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Ubetinget stimulus Ubetinget respons
SMERTE —_—> FRYGT
Under betingning
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LYD S FRYGT/
ANGST
B: Indlzering ved operant betingning
LYD I ANGST
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Undvigende adferd ~——— > Angstreduktion
(avoidancc) = BEL@NNING

|

Gentagende

undvigende adferd ~ —————W Yderligere angstreduktion
= BELONNING

Indicering of ——»  Fobisk adferd

= FOBI
Fig. 2. Indlcering af angst og fobi for lyd fra airrotor.

ofte staerke motiverende faktorer. Udtrykkene modelindlering
(modeling), observationsindleering og imitationsindleering bru-
ges ofte synonymt hermed (22).

Flere odontologiske studier har dokumenteret at borns reak-
tion pa tandlegebesog har relation til moderens odontolo-
giske angstniveau og er opstiet ved social indleering uden tid-
ligere oplevelse af skadelige (smertefulde) stimuli (23, 24).

Socialpsykologisk angstteori

I relation til angst for tandbehandling har Moore (25) opstillet
en socialpsykologisk model, hvor angsten beskrives som en
interpersonel konflikt mellem patientrollen og tandlaegerol-
len. Konflikten opstir fordi roller opbygges forskelligt hvad
angar struktur og intensitet. Inden for det sociale system eller
den gruppe hvori de opbygges, kommer de derfor ikke ned-
vendigvis til at harmonere eller supplere hinanden. Saledes er
sygerollen: diffus, tildelt, socialt afvigende, temporaer, affektiv
i indhold, jeg-orienteret og partikularistisk (rollen er tildelt
uden hensyn til almene normer), mens terapeutrollen er: spe-
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cifik, erhvervet, socialt prestigefyldt, permanent, affektiv neu-
tral, kollektivt orienteret og universalistisk (rollen er tildelt i
overensstemmelse med professionens normer). De to roller er
p& mange mader hinandens modszaetninger, og i deres symme-
triske opbygning er de mere konfliktskabende end de er tillids-
skabende. Hertil kommer rolledannelsens basale intraperso-
nelle konflikter, i form af omverdenens krav og forventninger
til rollen stillet over for personens evne til at udfylde rollen
(26, 27). 1 patient-tandleege-forholdet spiller den professionel-
le stress (28) og patientens holdning til tandpleje-teamet (29)
ogsa en afgerende rolle for angstens manifestation.

P4 mange méader giver de socialpsykologiske angstteorier
og begreber en storre forstelse for at mange af de angstreak-
tioner (stress og fobier) som findes hos nutidsmennesket i de
vestlige kulturer, kan veere en folge af de rollekonflikter der
opstar fordi det moderne samfund stiller s& mange skiftende
og modstridende rollekrav til det enkelte menneske.

Evolutioneer og genetisk angstteori

Da frygt og angst forbereder individet til at undgé fare, ma det
antages at visse angstformer er medfgdte og har indgaet som
en ngdvendig og veesentlig overlevelsesmekanisme for artens
evolution. Séledes har slange- og rottefobi sikret mennesket
mod giftige bid og hejde- og klaustrofobi mod livstruende si-
tuationer. Eksempelvis findes der slangefobier i den irske po-
pulation til trods for at der ikke findes slanger i Irland. Tvil-
lingestudier har vist at der er storre overensstemmelse péd det
generelle angstniveau mellem monozygotiske end mellem di-
zygotiske tvillinger. Endvidere synes der at veere en vis arve-
lighed i sdrbarhed og overreaktion pd miljemaessige stressorer,
mens specifikke angstreaktioner og fobier ikke kan pavises at
have en genetisk disposition (1, 30).

Angstens manifestationer

Situations- og personlighedsangst

Bade klinisk og epidemiologisk beskrives angsten i relation til
specifikke angstfremkaldende situationer og i relation til per-
sonligheden. Den situationsfremkaldende angst beneaevnes
state-anxiety og varierer i intensitet og fluktuation over tid
(eksempelvis stiger den nér tandleegebesgget naermer sig og
falder nar behandlingen er over). Den personlighedsrelaterede
angst kaldes trait-anxiety og er en del af personligheden. Den
angiver individets praedisposition for angst under forskellige
omstzendigheder og er relativt stabil.

Et af de mest anvendte skemaer til angstregistrering er Spie-
gelbergs STAI (State and Trait Anxiety Inventory) der bestar af
2 x 20 spergsmal (31). Det ene saet spprgsmal registrerer state-
anxiety og det andet trait-anxiety. Sporgsmalene illustrerer et
af de mest refererede forskningsmaessige redskaber til forsta-
else af angstens aspekter og natur. Saledes beskriver otte
sporgsmal tryghed, stabilitet og tilfredshed, syv spergsmal
omhandler ophidselse, nervgsitet og nedtrykthed, mens fem
sporgsmal har relation til sevn og anspsendthed. Tre sporgs-
mal bergrer selvtillid og skyldsbevidsthed, og fem sporgsmal
omhandler problemer og kriser. I alt beskrives 28 aspekter, der
illustrerer kompleksiteten af angstens indhold og udtryk.

Skemaerne og spergsméilene er velegnede til badde at kon-
kretisere og kognitivere angstens diffuse og uh&ndgribelige
natur over for den enkelte patient i den kliniske situation og
til at registrere angstens epidemiologi i befolkningsgrupper.
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Kognitive sndringer

Ved kraftige angstoplevelser, og iseer ved kroniske angsttil-
stande, @endres de normale kognitive funktioner. Saledes ned-
seettes koncentrationsevnen, og pavirkningen fra de nsere om-
givelser bliver stor. Indlaering og hukommelse haemmes, og
evnen til at lese og have overblik over opstdede problemer re-
duceres. Teenkningen bliver automatisk, og tankernes form og
indhold stereotype med karakteristiske forandringer, hvoraf
de vaesentligste er folgende:

Overdrivelser - Patienten oplever kanyler som «kampestore»
og «enormt» lange.

Katastrofeteenkning og katastrofeforventning — Blot det at
seette sig op i stolen vil medfore kveelningsfornemmelser eller
besvimelse. Ubetydelige kropsfornemmelser opleves som tegn
pa uafvendelige farer.

Overgeneralisering fra én situation til andre situationer - «Nar
det sidste gang gik darligt, vil det ogsd ga darligt i dagy, «At
f4 en undersogelse er lige sa slemt som at f4 boret i en tand».

Selektiv teenkning og fragmentering — Patienten kan ikke
opleve instruktioner eller behandlingsforleb i sammenhzeng
og helheder. Det hele «snurrer rundt», og tandleegebesaget er
«forvirrenden.

Dikotom teenkning - «Det er kun mig der har tandleegeskraek
- alle andre kan godt ga til tandleege». Teenkningen bliver
enten-eller (sort-hvid) og kan ikke indeholde synspunkter, der
er bade-og. Begreber og handlinger bliver praesenteret som
tvedelte modszetninger.

Somatisering - «Jeg foler at angsten sidder i min tunge og
ikke specielt teenderne». Der kommer kropslige reaktioner fra
omrader der ikke udviser fysiologiske eller patologiske foran-
dringer. Angsten opleves som tegn pa alvorlig somatisk sygdom.

Personalisering - Patienten lader sig let pavirke af andres
problemer, sygdomme og meninger og kan have sveert ved at
skelne disse fra egne reaktioner. Andres angst «smitter» og bli-
ver en del af egen angstoplevelse (16).

Disse generelle angstreaktioner inden for det kognitive
omrade er medtaget og tilpasset som specifikke spgrgsmal i
skemaer der registrerer angst over for tandbehandling. Saledes
indeholder Dental Fear Survey (DFS, 1984) 20 sporgsmal (32),
og Dental Cognitions Checklist (DCCL, 1994) 40 spargsmal (33).

Fysiologiske reaktioner

De kropslige reaktioners antal og intensitet har store indivi-
duelle variationer og er afheengige af om det er akutte eller
mere kroniske angsttilstande.

I WHO'’s diagnosticering af angst i fobiske situationer ind-
gar elleve symptomer, hvoraf de fire forste er autonome reak-
tioner: 1) hjertebanken, 2) sveden, 3) rysten og 4) mundtorhed.
De gvrige symptomer er: 5) vejrtreekningsbesveer, 6) kveel-
ningsfornemmelser, 7) trykken i brystet, 8) kvalme eller mave-
uro, 9) svimmelhed, 10) hedeture eller kuldegysninger og 11)
dodhedsfolelse eller parcestesier (7).

Emotionelle &endringer

Generelt bliver stemningslejet og de positive og negative fo-
lelser labile. Intensiteten af de folelsesmaessige sendringer kan
i et stigende forleb beskrives som: genert, urolig, anspcendt,
bekymret, nerves, bange, cengstelig, overveeldende, reedselssla-
gen og panisk. Ved fobier kan de folgemaessige negative folel-
ser veere: vemmelse, skam, selvforagt, skyld, flovhed og ned-
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veerdigelse, og grundemotionerne vrede og bedrovelse kan
ogsa veere tilkoblet. Mangel pa kontrol kan medfgre hjeelpe-
loshed og oplevelse af mindreveerdsfolelse. 1 nogle tilfeelde
kan uvirkelighedsfornemmelsen vere sa stor at patienterne
foler at de gar ved siden af sig selv (depersonalisation).
Sammen med de ovennsevnte elleve kropslige reaktioner
udger 12) uvirkelighedsfolelse, 13) manglende selvkontrol og
14) frygt for at do de 14 angstsymptomer der indgar i WHO's
diagnosticering af fobiske angstreaktioner, idet der kraeves at
mindst to eller flere af disse symptomer skal optreede samtidig,
og heraf skal mindst ét symptom veere autonomt (3). I relation
til angst er 23 positive og negative emotioner anfort i et seer-
ligt udviklet skema: Mood Adjective Checklist (MACL), som
ogsad anvendes over for angst for tandbehandling (34, 35).

Adferdsmaessige aendringer

Flugt og undvigende adfeerd for stimuli der reelt vil betyde
skade eller smerte for individet, er en naturlig reaktion. Er sti-
mulus derimod en situation eller et objekt der er harmlost og
ikke udger en reel fare, og resultatet af angsten alligevel er en
gentagen undvigende adfeerd eller flugt, betegnes angsten
som en fobi. I internationale klassifikationssystemer har fobi-
erne deres specifikke diagnosekriterier (3, 4). I kronisk preege-
de angsttilstande er det ofte kun de non-verbale udtryk der af-
spejler den sendrede adfeerd i gang, holdning og bevaegelser.
Sproget betragtes ogsa som et adfeerdsmeessigt udtryk, selv
om det afspejler de tankemszessige eendringer, idet ordvalg,
setningsopbygning, ordhastighed, betoning, stemmehgjde og
stemmevariation er med til at beskrive angstens omfang og
intensitet.

I diagnosticering og behandling af patienter med angst for
tandbehandling er det vigtigt at angstens mange manifestati-
oner registreres systematisk og omhyggeligt (36). En meget
typisk circulus vitiosus (Fig. 1) for en angstfuld tandleegepa-
tient vil ofte vaere: smertestimuli, katastrofetanker, folelse af
skyld eller skam, tab af selvkontrol, intense somatiske og
fysiologiske reaktioner, samt undvigende adfserd over for
tandleegebesgg. Den manglende selvkontrol kan veere af bade
kognitiv, emotionel og adfserdsmaessig karakter og kan for
tandleegepatienter veeret meget dominerende (37, 38).

Angstens konsekvenser
Angst for tandbehandling aktiverer forsvarsmekanismer og ne-
gative folelser, sendrer teenkningen og fremmer uregelmaes-
sighed i tandleegebesog og udseettelse af nedvendig tand-
behandling. For nogle patienter resulterer det i et totalt behand-
lingsfraveer eller blot i sporadisk smertelindrende ngdbe-
handlinger. Resultatet er mere ubehandlet caries og flere mang-
lende teender end hos patienter uden angst (39), og deres ople-
velse af tandsundhed er praeget af katastrofetaenkning og nega-
tive overdrivelser. Skyld og skamfalelser bliver aktiveret, og pa-
tienten bliver flov over at vise sine teender, bade til omgivelserne
og til tandplejeteamet. De afholder sig fra at smile, meend lader
skeegget gro, og kvinder holder sig for munden néar de taler. For
livskvaliteten er dét at kunne smile og le frit et vigtigt element.
Mange patienter rapporterer at de isolerer sig socialt og undgar
situationer med neer fysisk kontakt til deres nzermeste. Patienter
med fobier har storre sygefraveer end andre (40).

Ubehandlet caries kan endvidere vanskeliggore hygiejnen,
sa darlig smag og lugt giver yderligere skam og negative per-
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ceptuelle oplevelser. Skam far p4 denne made en central og
kompleks placering hos den angstfulde patient. Hertil kommer
at skam i den vestlige kultur synes at have zendret karakter og
er blevet privatiseret i form af storre tavshed og ensomhed. I
dette kan ligge en skam over at skamme sig (41). Mange pati-
enter med angst for tandbehandling oplever netop denne dob-
beltskam.

Flere studier har set pa den generelle psykiske belastning
hos patienter med angst for tandbehandling. Hopkin’s Symp-
tom Checklist (SCL-90-R) (42) er ofte benyttet hertil og omfat-
ter 90 sporgsmaél, der registrerer belastninger i ni dimensioner:
somatisering, vrede og fjendtlighed, angst, depression, inter-
personel sensitivitet, tvangstanker og tvangshandlinger, fobisk
angst, paranoide treek og psykotiske sym-ptomer. Gennem-
snitligt scorer patienter signifikant hgjere end normalbefolk-
ningen pa alle dimensioner (43). Efter afsluttet fobibehandling
fandt Vassend et al. (44) at patienternes generelle psykiske
belastning faldt til normalniveauet for befolkningen, og effek-
ten var bibeholdt efter ét &r. Diskussionen er nu om det er den
darlige tandstatus eller angstens zetiologi og natur der er arsag
til den ggede psykiske belastning. For sidstneaevnte arsagsrela-
tion taler den observation at selv ved en stor ubehandlet tand-
status i behandlingsperioden faldt belastningsniveauet allige-
vel.

Konklusion og diskussion

Den orale region er et kraftigt folelsesmaessigt omrade, som
nemt kobles med angst og gor det tandlaegelige virke pro-
blemfyldt. Pga. angstens komplekse og kaotiske natur kan
bade patient og tandlzsege fa en selektiv opfattelse og forstael-
se af angstens opstden og udbredelse. Teorier og klinik er vel-
beskrevet, men ingen kan dokumenteres at veere mere valide
eller effektive end andre. Det afgerende er derfor at teorier
ikke ma blive til ideologier og klinik ikke til rutiner. Dette
indebzeerer at den enkelte tandlaege og terapeut ud fra viden og
erkendelse kritisk skal udvzelge forklarings- og behandlings-
modeller, der tilpasses den enkelte patient. For at fa& den mest
effektive forebyggelse og behandling af angstreaktionerne er
det derfor vigtigt at sivel mestring (patient) som indsigt
(tandleege/-teamet) bygger pa helhedsopfattelser med relation
til bade de psykologiske, sociale og biologiske aspekter.

Af tandleegen vil det kreeve elementzer psykologisk viden
og forstaelse, der skal ligge inden for de rammer og krav som
man ma stille til en nutidig tandleegeuddannelse. Af
tandleegeteamet vil det krzeve tilrettelaeggelse af kliniske pro-
cedurer der systematisk evaluerer og kvalitetsudvikler fore-
byggelse og behandling mod angst. Af forskningen vil det
kreeve at de hidtidige mest brugte psykometriske registreringer
suppleres med kvalitative forskningsmetoder der leegger storre
veaegt pd forteelling og fortolkning.

English summary

Friis-Hasché E, Willumsen T, Jensen HH.
Why does dental treatment cause anxiety?

Nor Tannlegeforen Tid 2003; 113: 20-6.

The oro-facial region is one of the most sensitive areas of the
body and has a close relation to anxiety. Anxiety is a collec-
tive name for many mental symptoms, and the definition, de-
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P> marcation and interpretation are disputed. At the same time it

is a common phenomenon, which is expected to be recorded
and treated by the professionals. However, the patients’ reac-
tions and experiences are so complex and chaotic that the di-
agnosis and the treatment may be very problematic. In order
to promote prevention and treatment of anxiety it is import-
ant that the patient as well as the dentist use very simple
models and therapeutic language. The current paper describes
different psychological theories and models in relation to the
nature and the pathology of anxiety.
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