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Behandlingsmojligheter vid tandvardsridsla

hos barn och vuxna

principer kan tillimpas av tandldkare som enskild

metod eller i kombination med farmakologiska tilléigg
inom barn- och vuxentandvard for att astadkomma en var-
aktig fordndring av patienternas upplevelse av och férmaga
att hantera tandbehandling. Dessa behandlingsmetoder ar
intuitiva for manga tandlikare, men kan genom systematisk
tillampning utforas mycket effektivt for en majoritet av de
tandvardsridda patienterna. Sérskild vikt har lagts vid att
presentera behandlingsmetodik som har en evidensbaserad
bakgrund for att visa att det finns vil fungerande kognitiva
och beteendeinriktade behandlingar mot tandvardsridsla.
Sadan behandling kan tillimpas av tandlikare i klinisk praxis
med bra resultat for barn- respektive vuxna patienter, men
det finns behov att forbittra kunskap och utbildning i dessa
metoder. Det bor ocksa understrykas att det, trots den rap-
porterade framgangen for beteendeinriktad och kognitiv
terapi utfoérd av tandldkare, finns grdanser for vad man kan
begira av tandldkare i termer av kompetens i psykologisk
diagnostik och behandling. Tandvardsridsla kan utgora ett
komplext psykologiskt-odontologiskt tillstand med vitt-
gaende konsekvenser for en relativt stor andel individer. |
sadana fall forefaller det mest sannolikt att optimal vard kan
ges av tandldkare och psykologiska terapeuter i ett tvirdis-
ciplindrt samarbete.

Denna artikel beskriver hur psykologiska behandlings-

Filosofin och strategierna bakom vardsyn och planering er
avgorande for hur behandlingen sedan genomfors. Patienten
har nistan alltid fokus pa att fa tandlagningar utforda, medan
det grundldggande problemet ofta dr ridslan. Prioriteringen
mellan dessa tva behov maste klarliggas innan behandlingen
startar. Inledningen blir ibland att medvetandegdra patienten
om den «tudelade» problematiken, samt att skapa tilltro till att
radslan gar att paverka. Omhindertagandet kan sedan beskri-
vas utifrdn savil generella principer som i enlighet med spe-
cifik behandlingmetodik. Behandlingen kan vara bade psyko-
logisk och farmakologisk och syftar vanligen till att minska
patientens spanningsniva (avslappningsmetoder) och till att
hjilpa patienter att hantera negativa kénslor och tankar (kog-

Forfattare:

Ulf Berggren, professor, odont dr. Enheten fér odontologisk psykologi,
Odontologiska fakulteten, Goteborgs universitet, Sverige

Tiril Willumsen, dr.odont. Avdeling for pedodonti og atferdsfag, Det
odontologiske fakultet, Universitetet i Oslo, Norge

Kristina Arnrup, 6vertandldkare. Avdelningen for pedodonti,
Odontologiska Utbildningsenheten, Orebro, Sverige

34

nitiva metoder). Patienten skall lira in nya nyttiga forhall-
ningssitt (copingstrategier) for att i sa stor utstrickning som
mojligt klara sin tandvard utan speciella arrangemang eller
forutsittningar. Saledes bor behandlingen i forlingningen
syfta till ett oberoende av savil premedicinering/sedering som
av en speciellt «terapeutisk» behandlare eftersom detta ar
nigot som patienten inte alltid kan fa tillgang till.

Generella behandlingsprinciper

Det dr sannolikt att en betydande del av all framgang vid be-
handling av tandvéardsréddsla beror pa hur god relationen mel-
lan patienten och tandvardsteamet &r (1-3). Denna relation ar
betydelsefull i all odontologisk vard men sérskilt viktig om
det kdnsloméssiga inslaget &r stort (som t.ex. vid ridsla eller
smarttillstand).

Det viktiga forsta motet

Det dr en god investering att anvianda den initiala fasen till att
skapa tillit. Redan vid patientens forsta kontakt, ofta per tele-
fon, dr det viktigt att man féormedlar en lugn och positiv at-
mosfir. Utgangspunkten ska vara patienten och dennes situ-
ation. Under savil anamnesintervju som sa smaningom be-
handling visar behandlaren att patienten respekteras och
uppmérksammas, samt att man bryr sig om och vill hjélpa till
med problemet. Bide i ord och handling formedlas det empa-
tiska forhdllningssdttet, dir det visat sig sarskilt viktigt att
kunna «ldsa mellan raderna» och reagera pa vilken kénsla pa-
tienten formedlar snarare &dn bara pa det direkt uttalade. Den-
na kénslomissiga aterkoppling, «affektiva resonans», dir
tandldkaren samtidigt anvander sin roll som professionell be-
handlare och empatisk medménniska har visat sig sarskilt
viktig for behandlare av ridda patienter (4).

Patientens egen upplevelse av riadslan dr ofta diffus (5).
Tandldkaren kan hjilpa patienten att sitta ord pa det som
framkallar rddslan och hur detta upplevs. Ju mer specifik rads-
lan dr desto lattare ar det att lira sig att hantera den. Som
behandlare méste man dock vara medveten om att rddslan
ibland ingar i ett mer komplext och generellt psykiskt till-
stdnd. Det kan d& vara klokast att soka motivera patienten till
att diskutera problemet med nidgon som har den nédvindiga
professionella kompetensen for detta. Detta dr ett av skilen till
att verksamheter som sérskilt sysslar med rddda och fobiska
patienter inom tandvarden ofta byggs upp enligt en tvirdis-
ciplindr modell i samarbete mellan odontologer och psykolo-
ger/psykiatriker. Ett sddant samarbete ingar ocksi som krav
for att kunna tillimpa den i Sverige nyligen inférda speciella
tandvardsforsikringen for extremt tandvardsrddda vuxna.

Omhéndertagandet av barn med tandvérdsréadsla och/eller
andra behandlingsproblem av psykologisk art involverar, for-
utom patient och vardgivare, alltid ytterligare en part, namli-
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gen barnets fordlder eller dennes stéllféretradare. Darmed ar
ocksd den behandlingsallians som ska upprittas mer komplex,
med interaktioner mellan samtliga individer. Det dr av storsta
vikt att tinka pa detta redan inledningsvis och forsoka astad-
komma en for barnets dlder och utvecklingsnivd avvigd
anpassning i relationen till barnet respektive fordldern. For
det helt unga barnet dr det naturligt att i huvudsak soka foral-
derns delaktighet i behandlingsplaneringen, medan tonarin-
gen kan forvintas eller bor stimuleras till att sjdlv medverka
som en allt sjdlvstidndigare individ med stort ansvar for de
egna besluten.

Grundldggande principer for behandling av tandvards-
radsla hos barn och vuxna

Kommunikation Struktur

Tillit Mal och delmal

Empati Forutsagbarhet

Delaktighet Kontroll

Information Positiv forstarkning

Vigledning Gradvis exponering
Smirtkontroll

Betydelsen av smdrtkontroll far inte underskattas. Smérta ar
en subjektiv upplevelse och kan dirmed aldrig ifrdgasittas.
Tandbehandling ska ges med ett minimum av obehag vilket
kraver fullgod lokalanestesi. Det dr dock inte mojligt att ga-
rantera fullstindig smairtfrihet i samband med tandbehand-
ling och dérfor dr det viktigt att ldra patienterna att hantera
smirtupplevelser. Patienten behdver ocksa ldra sig att dngest
och ridsla gor det svarare att sirskilja obehag och smérta. Det
ar vanligt att rddda individer upplever smirta trots att en
anestesi givits som i normalfallet ar fullgod. Det dr bara pati-
enten som kan avgora anestesins effekt och ofta maste pati-
enten fa mojlighet att lira sig kdnna igen och lita pa effekten
av en bra bedovning. Svarigheter att skilja pa t.ex. tryck och
smirta ska sdledes hanteras genom noggrann forberedelse
och inte genom ett fornekande av smérta, inte minst for att ett
kraftigt tryck (sdrskilt om man &r ridd) faktiskt kan gora ont.
For att minska smirtkidnsligheten under behandling likavél
som smartupplevelser efter behandling kan vanliga analgetika
ges pre- eller postoperativt.

Information, kontroll och fdrstirkning
Information, medbestimmande och ansvar i behandlingspla-
neringen bidrar till att 6ka patientens kénsla av kontroll dver
tandvardssituationen. Kénslan av att ha eller ha mojligheten
till kontroll ar viktigare 4n utévandet av reell kontroll (6).
For att uppleva kontroll maste patienten fa individuellt
anpassad information samt en ¢verblick éver vad som kom-
mer att ske innan behandlingen startar. Det dr ocksa viktigt att
tandldkaren fortlopande under behandlingen informerar om
vad hon/han goér. Jane Wardle (7) rapporterade i en studie sér-
skilt god effekt av information som var inriktad pa vad pati-
enterna kunde tdnkas uppleva och kdnna snarare dn en objek-
tiv beskrivning av behandlingsmomenten.
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Stopptekniker, dir patienten signalerar till tandldkaren med
overenskomna signaler (t.ex. att lyfta handen) kan vara effek-
tivt for att 6ka patientkontrollen. Enskilda patienter kan dock
kdnna sig for osdkra for att vaga anvinda signaler, eller vill
vara duktiga och stoppar behandlingen forst nir det egentli-
gen &r for sent (ndr rddslan ar sa stark att man mdste avbryta).
Diaremot kan man alltid 6ka patientkontrollen och ge mojlig-
het till mental forberedelse genom en Overenskommelse att
patienten signalerar nér han eller hon ir redo att starta ett
behandlingsmoment.

Ett ofta dndamaélsenligt alternativ dr att strukturera med
hjilp av tid, d& manga patienter ar hjalpta med att fa ett grip-
bart och 6verskadligt tidsperspektiv pd vad som ska ske och
vad som kravs av dem. Att ligga stilla och gapa stort medan
«jag borrar och riknar till 5» dr enklare &n att bara ligga stilla
och gapa stort.

Det dr viktigt att se behandlingen som en situation som
innebér «ominldrning». Liksom i annan inldrning fungerar det
béast om nyttiga forhallningssédtt uppméarksammas och for-
starks medan mindre &ndamaélsenliga strategier och beteenden
negligeras. Med engagerad vigledning, uppmuntran och stéd
(coaching) (8, 9) kan man soka hoja patientens tro pa sin egen
formaga och darmed &ndra sitt beteende. Detta stiller stora
krav pa vardgivaren, vars bedomning av vad patienten fak-
tiskt kommer att kunna beméstra maste ligga till grund for
planeringen. Ett misslyckande kan i stdllet minska patientens
tro pa sig sjdlv medan moment som passeras med framgang
fungerar stirkande. Det dr inte sjdlvklart att patienten sjalv
identifierar forbattringar; det dr istdllet ganska vanligt att
dessa overskuggas av for hoga ambitioner och forvintningar.
Darfor kan det vara klokt att forsoka dampa patientens ambi-
tioner och framhélla de positiva fordndringarna. Distraktion,
dvs. avledning av uppméirksamheten, kan i detta samman-
hang ha en negativ effekt genom att just inlarningsmomentet
i behandlingen forsvagas.

latrosedation och kommunikation
Friedman et al beskriver vad de kallar en «iatrosedativ» teknik,
som syftar till att systematiskt dstadkomma en angestdamp-
ning hos patienten genom «tandldkarens beteende, attityd och
kommunikativa instidllning» (10, 11). Denna «iatrosedation»
sammanfattar pd ménga sétt de generella principer som be-
skrivits ovan (faktaruta 1) och bygger pa enkla principer som
kartlaggning av patientens réddsla, undervisning om rédsle-
reaktioner, anstringningar att undvika oférberedd smirta, att
ge patienten kontroll och att géra behandlingen forutsagbar.
Samtliga komponenter har i olika studier visat sig ha en posi-
tiv effekt vid behandling av ridda patienter (11-14).
Kommunikation kan ses som ett birande element i hela
omhindertagandet (15, 16). En god kommunikation ter sig
naturligtvis olika for olika vardgivare/patientkonstellationer,
men nagra grundlidggande principer kan dnda definieras. Att
bygga upp en tillit kréver drlighet. Séarskilt barn dr observanta

latrosedering
Angestddmpning astadkommes genom tandldkarens
instéllning och beteende.
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och avsléjar obevekligt budskap som inte stimmer med verk-
ligheten. Upplevd smérta efter garanti att «det gor inte ont»
skapar ett misstroende. Tidigare erfarenheter av oirlighet i
eller utanfor tandvardssituationen kan gora att stor méda
krivs for att upprétta en tillitsfull relation. Flexibilitet i savil
sprak som i omfattning, tempo och attityd kréavs for att kom-
munikationen ska kunna anpassas till patienten. Patientens
personlighet och sinnesstimning samt nir det géller barn,
alder och mognadsniva, stiller skilda krav.

Tandvardssituationen stiller krav pa patienten. Tydlighet
nér det giller de aktuella kraven och férvintningarna under-
lattar for patienten, som dels far information om vad och hur
mycket som ska ske och dels en vigledning avseende det egna
beteendet. Att tala om «spelreglerna» och ge ramar for vad
som dr accepterat beteende (grinssittning) skapar trygghet
(17). Ramarna méste anpassas efter individen och vissa kraver
béde sndvare och tydligare grinser dn andra. Det dr ocksd vik-
tigt att redan inledningsvis, men utan att skuldbeldgga, vara
tydlig med ramarna for behandlingen. Att klargéra konse-
kvenserna av t.ex. uteblivanden bidrar till att 6ka patientens
kdnsla av eget ansvar.

Forilderns roll vid behandling av barnpatienter

Det finns mycket som talar for fordlderns nirvaro i behand-
lingsrummet (18-20). Smé barn ir tryggare med sina foril-
drar i narheten (21). Narvaron framjar delaktigheten och
eventuella oklarheter i dverenskommelsen kan hanteras di-
rekt. Foridldern ser och kan uppméarksammas pa barnets fram-
steg samt far ta del av behandlingsmetoden, vilket kan vara
till nytta dven i andra situationer. Det dr dock viktigt att upp-
mirksamheten behandlingen koncentreras pa barnet. De fles-
ta foraldrar overlater naturligt huvuddelen av kommunikati-
onen i behandlingssituationen till att ske mellan tandvards-
teamet och barnet. Andra kan behéva ytterligare egen upp-
mirksamhet och vigledning for att inte interferera under
behandling. Enstaka foridldrar har, ibland pa grund av den
egna oron, svart att finna sig till rdtta i behandlingsrummet
och stor situationen samtidigt som de oroar mer dn stédjer
barnet (22). I dessa fall brukar en overenskommelse om att
fordldern stannar i vintrummet underlédtta behandlingen.

Nar skall en kombination av psykologisk och farmakologisk

behandling dvervigas?

Flertalet dokumenterat effektiva metoder for att bota tand-

vardsriadsla bygger pa varianter av kognitiv beteendeterapi

(KBT), dvs. metoder som kombinerar arbete med forandring av

tankar (kognitioner) kring tandvardssituationen med trianing

pa nyttiga beteenden och férhallningssitt. Det ska dock un-
derstrykas att farmakologisk behandling vid behov kan och
bor integreras. Genom farmakologiskt inducerad tillfallig
angestdampning, som kan &stadkommas med olika metoder

(se Lokken €& Kvakestad (23) for 6versikt), kan man underlitta

for patienten att tilligna sig nya positiva erfarenheter och

okad kompetens.
Vanliga indikationer for kombination med farmakologisk

sedation &r:

- néir patienten har behov av omedelbar akuttandvard pga.
tandvirk. Smarttillstdnd kan helt oméjliggoéra for patienten
att arbeta med sin rddsla och sénker helt naturligt motiva-
tionen for att gora det. I dessa fall dr det vanligt att pre-
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medicinera med bensodiazepiner intravendst, rektalt eller
peroralt, eller att anvinda lustgas-sedation, men &ven
fullnarkos kan bli aktuellt

- nir patienten har ett stort ackumulerat tandvardsbehov
med risk for att virkperioder skall uppstd under behand-
lingens gang. Detta dr en situation som bést 16ses under
sedering eller narkos, da dtminstone vuxna patienter ofta
ar sa blockerade av sitt stora behandlingsbehov att de inte
formar ta itu med den underliggande ridslan

- nér patienten (for barnpatienten fordldern) dr kategoriskt
instdlld pa narkosbehandling. Att arbeta med radslan kra-
ver en genuin motivation fér behandlingen. Om motiva-
tionen ar 1ag kan det vara klokt att genomféra en inle-
dande grov-sanering enligt ovan for att dérefter ater ta
upp en diskussion om en mera langsiktig 16sning

- slutligen &r det ocksa i fall av h6g motivation ibland 1am-
pligt att inleda en behandling med stéd av sedering, ofta
lustgassedering, for patienter som har svart att annars
vaga. Malsittningen i dessa fall dr att dstadkomma en
angestdampade effekt som gor patienten béttre tillganglig
for kommunikativa och beteendemodifierande strategier.
Veerkamp (24) har visat dven langsiktigt sankta nivaer av
tandvardsridsla hos 6-11-ariga barn efter behandling med
kombinationen beteendemodifikation och sedering med
lustgas. En strategi for att pa sikt dstadkomma ett obero-
ende av speciella forutsidttningar kan vara att under
behandlingsperiodens gang successivt minska dosen av
lustgas. I stillet fokuseras pa patientens egen dkande for-
maga att hantera tandvardssituationen.

Beteendeinriktade metoder

Behandling enligt beteendeterapeutisk metodik har som maél
att dndra de beteenden som inte dr d&ndamaélsenliga i en viss
situation (25). Beteendeterapi har sin grund i inldrningsteorin
och inkluderar dirmed principer som ror betingning savil
som social inldrning (26 -28). Kognitiva processer har en stark
inverkan pd beteende (28-30) och i en behandling ingar
néstan alltid bade beteendeinriktade och kognitiva inslag sa
att forandring av beteende och tankar sker parallellt (31). Dér-
for bor behandlingsmetoder som «Tell-show-do» respektive
systematisk desensibilisering inte ses som renodlade beteende-
terapier, utan snarare just som individuellt varierade bland-
ningar av flera tekniker (32).

Tell-show-do

Beteendemodifikation via den s.k. «tell-show-do»-metoden
(33) édr kanske den mest kdnda och accepterade metoden for
att sdval introducera sma barn till tandvard som for att &stad-
komma beteendeférdandringar och ett forbéttrat samarbete hos
barn som pga. rddsla eller av andra orsaker ej samverkat i be-
handlingen. Metoden bygger pa en stegvis inldrning genom
gradvis exponering for olika moment. For att metoden ska
vara framgéangsrik krdvs en «behandlingsmognad», en mental
utvecklingsniva hos barnet motsvarande cirka 3-arsalder (34).
Barnet kan da forvintas forstd aldersadekvat information och
instruktion och darmed tillgodogora sig inldrningen.

Centralt i metoden dr uppmuntran av Onskat beteende
(positiv forstdrkning), och att inte alls fésta sa stor uppmérk-
samhet vid ett oonskat beteende. Uppmuntran skall vara spe-
cifik och ges s& direkt som mojligt. Det vill sdga, hellre «Vad
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Du ér duktig som gapar sa stort, nu nir jag behover se...» dn
«Vilken duktig kille». I vilken ordning olika moment presente-
ras, liksom i vilken takt, maste avgoras for varje enskild indi-
vid. T.ex. kan man for den dngslige eller reserverade patienten
utan egen tandvardserfarenhet, med fordel anvinda den
«inskolningstrappa» som beskrivits av Holst 1988 (35).

Tvé svenska femarsuppféljningar (36, 37) efter behandling
enligt «tell-show-do»-metoden, vid behov kombinerat med
sedering, av barn som remitterats till pedodontist pga. tand-
vardsridsla och/eller behandlingsproblem visade i bada studi-
erna att ndrmare 809% av barnen vél klarade konventionell
tandvard efter 5 ar.

Att behandling enligt beteendeinriktad metodik, vid behov
kombinerad med sedering, kan vara mer eller mindre fram-
gangsrik for olika barn har visats av ten Berge et al. (38) i en
studie av barn som remitterats pga. behandlingsproblem. Hon
fann att barn med generella beteendeproblem, framfor allt av
internaliserande karaktir dven efter behandling hade en for-
hallandevis hég tandvardsriadsleniva.

Modellinldrning anvinds som inslag («shown») i de flesta be-
teendeterapeutiska behandlingsmodeller men beskrivs ocksa
som en egen metod («modeling») dgnad att forebygga eller
minska barns riadsla i tandvardssituationen (39). Metoden
bygger pa inliarning genom observation och kriaver saledes
inte det aktiva deltagandet i exponeringen. Redan 1969 kon-
staterades att ridsla och undvikandebeteende kunde bearbetas
via indirekt metodik (28). Observation av syskon eller kamra-
ter liksom videoinspelade sekvenser har med goda resultat
testats som metoder att introducera barn till tandvard. For
barn med egna tidigare tandvardserfarenheter har metoden
inte visat sig lika effektiv utan bor da ses som ett hjalpmedel
att anvianda i kombination med andra tekniker (39).

Systematisk desensibilisering

Paverkar ridsla genom traning i att bibehalla intrdnad
avspanning medan man gar igenom en individuellt anpas-
sad «trappa» av tandvardssituationer med successivt 6kad
svarighetsgrad.

Systematisk desensibilisering (SD)

SD etablerades som behandlingsmetod nir Joseph Wolpe pre-

senterade sin teori om reciprok inhibition (27). I metoden in-

gar att genom kontrollerad avslappning under exponering for

ett visst moment férsvaga och motverka kopplingen mellan

den angestvickande situationen och anspianning/riadsla. I SD

ingar saledes

- Overenskommelse om ett sitt att rapportera grad av upp-
levd spidnning och ridsla, vilket uppmuntrar patienten att
formulera och kommunicera sin réddsla samtidigt som
behandlaren far fortlépande information om férdndring

- upprattande av en individuell hierarki av behandlingsmo-
ment som patienten upplever som mer och mer laddade
och skrimmande

- tréning i en avslappningsmetod som patienten anvinder
for att motverka riadsla och spanning
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- att genom gradvis exponering fran det léttaste till det
svaraste momentet ldta patienten trdna pa att bibehilla
avslappningen genom hela hierarkin.

Dessa fyra steg utgor den basala modellen for SD. Modellen
har modifierats for bruk i tandvard pa olika sétt. Ibland har
man som i Wolpes ursprungliga metod latit patienter visuali-
sera stegen i hierarkin, medan man i andra modeller har
anvint videoscener eller klinisk tillvinjning (31, 40, 41).
Moore et al. visade att klinisk tillvdnjning var ndgot mer
effektiv dn videoscener (42).

«In vivo - desensibilisering» utnyttjar den basala principen
att arbeta sig igenom hierarkin och utnyttjar dessutom det

Vanligt forekommande traningshierarkier vid system-
atisk desensibilisering

Generell hierarki: Specifik hierarki

(Exempel «ta bedovning»):

1. Ringa och bestilla tid 1. Sprutan (med kanylskydd) pa
avstand

2. Sprutan pa brickbordet (med
och utan kanylskydd)

3. Sprutan (med kanylskydd)
narmas ansiktet

4. Sprutan (med kanylskydd)
beror lapp/mungipa

5. Sprutan (med kanylskydd)
beror gingivan

6. 3-6 upprepas utan kanyl-
skydd (ev ytanestesi)

7. «prickning» av gingivan

8. mindre médngd lokalanestesi
lagges

2. Aka till kliniken

3. Sitta i vantrummet
4. Sitta i stolen

5. Undersokning

6. Ta bedovning

~

. Borrning
. Tandextraktion

(o]

kognitiva inslaget till att maximera patientens upplevelse av
kontroll. I faktaruta 4 visas exempel pa generell och specifik
traningshierarki vid systematisk desensibilisering. Sérskilt den
generella hierarkin kan tillimpas initialt som visualiseringar
och desensibilisering. En praktisk tillimpning innebir da
néstan alltid att trdningen kombineras med kognitiv omstruk-
turering dd man vid varje moment tar reda pa vilka farhigor
och tankar om den specifika situationen patienten har. Syftet
ar att ge korrigerande information och att hjélpa patienten till
en mera realistisk syn pa varje delmoment, att 6ka kidnslan av
kontroll, att ge faktisk kontroll och att ddrmed hjilpa patien-
ten finna fungerande strategier att minska eller hantera sin
radsla. P4 motsvarande sétt kan den specifika hierarkin til-
lampas som visualisering (framst initialt), men ar effektivast
nir den tillimpas som exponering i en strukturerad klinisk
tillvdnjning.

Avslappning kan uppnas pa manga sétt, vilket ocksa rap-
porterats vid olika behandlingar av tandvardsradsla (43 -47).
Vanliga metoder &r kontrollerad djupandning samt muskulira
avslappningsovningar, som da har den dubbla funktionen av
avslappning och distraktion. For att underldtta och forstiarka
avslappningens reducerande effekt pa fysiologiska reaktioner
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(hjartklappning, handsvett m.m.) har #ven biofeedbackmeto-
dik anvénts (31, 48). Muskelavslappning och avslappning
under hypnos har visats ha jamforbara effekter (45) och hos
genomsnittspatienten erhalls en signifikant battre reduktion
av ridsla med avslappning dn om distraktion eller forstarkt
kontroll anvinds (43).

Studier av SD har visat en pataglig reduktion av sjilvrap-
porterad ridsla och att generaliserade positiva effekter fas pa
annan emotionell problematik sdsom dngest och stimnings-
lage (31, 48-50). Lyckade resultat i form av att patienter efter
SD fortsétter med regelbunden tandvard efter behandling rap-
porteras vanligen pa cirka 809 (42, 51). Aven om detta ir en
hog siffra innebdr den att var femte patient som behandlas
inte uppndr lyckat resultat. Sdmre lyckande dr oberoende av
tandvardsradslans niva (52), men har visats hinga samman
med generell psykologisk belastning/patologi (52, 53) och
ldgre pa motivation (2).

Hypnosbehandling

Behandling under hypnos och suggestiv avslappning anvands
av tandlikare i Sverige, Danmark och Finland, men &r inte til-
laten att anvdndas av tandldkare i Norge. Hypnosbehandling
utgor en kognitiv metod snarare dn beteendeterapi, men pre-
senteras oftast som det senare, sannolikt beroende pa att den
i kliniska sammanhang beskrivs likt SD med exponering av
visualiserade hierarkier under hypnos. Den kliniska nyttan
med denna typ av behandling har ofta rapporterats men hit-
tills har fa kontrollerade studier genomforts (54). Hammar-
strand et al (55) behandlade kvinnliga tandvardsfobiker med
visualiserade hierarkier under hypnos respektive med SD un-
der anvidndning av video-hierarki och muskelavslappning.
Signifikant fler SD-behandlade &n hypnosbehandlade kvinnor
(73 % jamfort med 45 %) klarade fortsatt tandbehandling. Lik-
nande resultat fann Moore et al. (56) nér han jamférde hyp-
nosbehandling med SD som administrerades individuellt eller
i grupp. Ett behandlarberoende rapporterades dessutom av
600 av de patienter i hypnosgruppen som inte fortsatte sin
tandvérd. Man uppgav sig klara att anvénda den trinade hyp-
nostekniken endast nir induktionen férmedlades av den ur-
sprunglige behandlaren (56).

Kognitivt inriktade metoder
Ellis (29) hiavdar att en persons tankar och kinslor utgér pro-
cesser som Overlappar varandra. Darfor har tandvardsridda
patienter nastan alltid felaktiga och negativa tankar och for-
véantningar om savil tandbehandling som sin egen férmaga.
Att fordndra dessa negativa tankemonster (kognitioner) r ett
sétt att reducera rddsla enligt Ellis. Kognitiv behandling och
kognitiva inslag i beteendeterapi syftar dels till att omforma
innehallet i de negativa kognitionerna, dels till att 6ka patien-
tens egen kontroll 6ver sddana tankar.

Personliga egenskaper och negativa erfarenheter skapar
tankemonster, s.k. schemata (5), som kan hindra individen att

Kognitiv omstrukturering
Patientens «interna dialog» som ofta innebir katastrof-
tankar fordndras genom information och diskussion
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hantera t.ex. obehag, smirtupplevelser och oro/ridsla. Genom
kognitiv omstrukturering péverkas de underliggande tanke-
monstren och innehéllet i patientens «interna dialog» foran-
dras. Behandlingen ger siledes patienten mojlighet att foran-
dra sin bild av tandvard och om hur och till vad olika instru-
ment anvénds. Ett mycket viktigt inslag dr omstruktureringen
av upplevelsen av smirta och obehag som den ridde patienten
oftast likstiller med hot, skada och katastrof. Tidigare erfaren-
heter, rdadsla och personlighet priglar smirtupplevelsen och
det dr vanligt att man tycker att «allt gér ont» och att ont ar
liktydigt med farligt (57). Det dr da nyttigt fér patienten att
forsta att smairta i sig inte ar farligt utan kan ses som en effek-
tiv signal som hjélper oss att undvika sddant som kan skada
oss. Om patienten erbjuds ett sétt att kontrollera situationen,
mojlighet att forutse eventuellt obehag, samt strategier att
handla utifrin om smérta och obehag uppstar kommer bade
riadslan och upplevelsen av hot att minska. Sddan férklarande
information bor ges till patienten i forvdg och som fort-
lopande kommentarer till pidgaende och néarliggande behand-
lingsmoment. Genom informationens faktiska innehall for-
medlas en mera realistisk syn pa behandlingens innehall (reat-
tribution). Vidare ges patienten kontroll 6ver behandlingen
och kan under storre trygghet tilligna sig nya forhallnings-
satt.

Nir detta gors i upprepade behandlingar och kombineras
med andra komponenter som avslappning eller distraktion,
liknar behandlingen i hég grad den «cafeteria-» eller «smor-
gasbords»-metodik man beskrivit bl. a. vid behandling av
tandvardsfobiker (32, 58-60). Den s. k. «Goteborgs-modellen»
kombinerar en delvis automatiserad videoscen-baserad desen-
sibilisering med biofeedback av muskelspinning (EMG) och
kognitiv reattribution. Behandlingen kan dérfor bast bendam-
nas som en tandvardsanpassad variant av kognitiv beteende-
terapi (KBT).

Terapin genomfors i en forsta fas hos psykolog och dverfors
sedan i en andra fas till tandldkare med avslutande «in-vivo-
behandling». En tidig (1984) post hoc analys (31) pekade pé att
behandlingen fungerade tdmligen olika for olika individer.
Medan vissa patienter i forsta hand forefoll ha nytta av
avslappningstriningen, fanns det andra som larde sig att han-
tera tandvardssituationen lika vl utan avslappningens redu-
cerande inverkan pé fysiologisk spanning. I stillet nyttjades
informationen i videoscenerna och diskussionerna med psy-
kologen, vilket far ses som behandlingsinslag med en tydligt
kognitiv priagel. Dessa kognitivt behandlade patienter
uttryckte sdrskilt ofta och tydligt hur viktig den féljande kli-
niska tillvinjningen hos tandldkaren var, medan patienter
som drog nytta av avslappningsbehandlingen inte var lika
tydliga med detta. Mojligen beror detta pa att avslappnings-
behandling ger en snabbare bekriftelse pa positiva fordandrin-
gar nir patienten mérker att han/hon kan hantera sin stress.
Den kognitiva processen tycks vara langsammare och kraver
fler positiva «externa» bekriftelser. Detta kan forklara varfor
avslappningspatienter rapporterar initialt ndgot snabbare och
storre forbéttringar av stress, rdadsla och &ngest dn kognitivt
behandlade patienter (2, 46) medan skillnaden tycks si gott
som obefintlig vid uppféljningar efter en tids regelbunden
tandvard (2).

Kognitiv behandling i sin klassiska form (5) har dn sa linge
haft begrinsad tillimpning inom tandvarden. Emellertid
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provade de Jongh et al. en kort kognitiv behandlingsmodell
omfattande endast en session (61) som forberedelse av tand-
vardsriadda patienter. Behandlingen gavs en vecka innan de
hade tid for undersokning hos tandldkare och inriktades pa
omstrukturering av negativa kognitioner. Efter en inledande
information och kartldggning av patientens katastroftankar
introducerades alternativa sitt att se pa tandvardssituationen.
De Jongh visade att frekvensen av negativa kognitioner min-
skade och atfoljdes av en reducerad tandvardsradsla, vilken
ocksa visades besta efter ett ar (61).

Kognitiv beteendeterapi

Paverkar riadsla genom att patientens tidigare dysfunktio-
nella tankar och beteenden utvirderas och modifieras till
att bli mer realistiska och d&ndamalsenliga. «Beteendeexpe-
riment» och information om t.ex. ridsla och tandvard ar
viktiga inslag

Jamférande behandlingsstudier

Vid jamforelse mellan KBT-behandling av psykolog enligt
«Goteborgs-modellen» (KBT) och narkosbehandling (N) (51,
58, 59), bida formerna inkluderande 2 tandlikarbehandlingar
med exponerande tillvinjningsbehandling, uppvisade KBT-
behandlingen battre resultat (51) i form av fler behandlings-
bara patienter (92 % resp 69 %) samt firre aterbud och utebli-
vanden. Bdda grupperna uppvisade markant minskad tand-
vardsridsla, men den var signifikant ldgre i KBT-gruppen dar
den efter 2 ar 1dg pd samma nivd som for normalpatienter
(58). Dessutom pavisades en kvalitativ skillnad avseende be-
handlingsférmaga (59), dar KBT-patienterna under den efter-
foljande 2-arsperioden genomfort visentligt mera potentiellt
«radsle-provocerande» behandlingar &n N-gruppen. Bada
grupperna (mest markant i KBT-gruppen) rapporterade dess-
utom positiva sidoeffekter genom signifikanta forbattringar
avseende sitt allmdnna vilbefinnande samt minskad sjuk-
skrivningstid (59, 62).

Forskningen fradn Goteborgsgruppen har i langtidsuppfolj-
ningar (10 ar) visat att psykologbehandlade patienter i mycket
hog grad vidmakthéller 1dg tandvardsradslenivd och forméga
till fortsatt konventionell tandvard (63, 64).

Tiril Willumsen (46) undersokte i en véilkontrollerad
behandlingsstudie pa frivilliga tandvardsradda forsokspatien-
ter i Oslo effekterna av behandling med kognitiv terapi, til-
lampad avslappning (65) respektive lustgassedation. Den
behandlande tandlikaren (TW) hade innan studien startade
genomgatt en kort utbildning och klinisk tréning i de psyko-
logiska terapierna med sérskild inriktning pa den kognitiva
behandlingen. Behandlingarna strickte sig 6ver 10 sessioner
vilka inkluderade fobiterapi samt tandbehandling sa snart
detta var mojligt. Patienterna oOverfordes dérefter till all-
mintandldkare for fortsatt tandvard och uppfoljning efter ett
ar.

Mer dn 909% av patienterna som fatt kognitiv behandling
respektive avslappning hade fortsatt sin tandvard hos all-
mintandldkare jamfort med 80 % bland lustgaspatienterna. I
lustgasgruppen anvinde ndrmare hilften av patienterna lust-
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gas dven hos sina nya tandldkare, medan anvindning av lug-
nande medel och/eller lustgas var mycket 14g i 6vriga grupper.
Reduktionen i tandvardsrddsla var signifikant stérre i
avslappnings- och kognitiva terapigrupperna dar nivan var i
paritet med normalbefolkningen.

Aartman (66, 67) f6ljde upp vuxna tandvardfobiska patien-
ter behandlade pa en hollandsk tandvardsradsleklinik av
tandldkare med beteendeterapeutisk kunskap. Patienterna
blev efter initial undersdékning behandlade med beteendete-
rapi (BM) alternativt under intravenos sedering (IVS) eller
lustgassedering (NOS) enligt vad «som ansigs mest lampligt»
i det enskilda fallet. Direkt efter behandling och efter tva ar
pavisades en statistiskt signifikant men mattlig effekt pa tand-
vardsradslan (67, 68). Minskningen i tandvardsriadsla var mest
méarkbar i BM-gruppen, men t.o.m. i denna mest villyckade
grupp var det bara hos cirka hélften av patienterna tandvéards-
radslan reducerades till under den niva som riknas som grians
for en hog radsla. Ddremot hade behandlingen, trots den matt-
liga reduktionen i sjdlvrapporterad tandvardsradsla, lett till att
cirka 709% av BM-gruppen och 50 % av NOS- och IVS-grup-
perna vid uppfoljning efter 2 ar hade besokt tandldkare utan-
for specialkliniken.

Konklusioner

Det dr uppenbart att det finns vil fungerande kognitiva och
beteendeinriktade behandlingar mot tandvardsradsla. Savél
Holst (35) som Willumsen (46) och Aartman (67) har dessutom
visat att de kan tillimpas av tandlékare i klinisk praxis med
gott resultat. Vad som sedan linge anvints av manga tand-
ldkare pa en «intuitiv niva» har idag en god vetenskaplig un-
derbyggnad och utgdr en systematisk kunskap som kan och
bor laras av alla tandldkare. Det finns ett behov av att sprida
kunskap och erbjuda utbildning i dessa metoder. P4 motsva-
rande sitt talar mycket for nyttan av att ibland kombinera
psykologisk terapi med sedering. An sa linge ar dock kunska-
pen bristféllig om ndr och for vilka patienter, vilket gor att
praktiskt kliniskt fornuft och erfarenhet far tillimpas tills vi-
dare. Det bor ocksa understrykas att det trots den rapporterade
framgangen for beteende- och kognitiv terapi utférd av tand-
lakare finns granser for tandldkares verksamhetsomrade i ter-
mer av kompetens i psykologisk diagnostik och behandling,.
Tandvérdsridsla kan (och med bristfillig diagnostisk kompe-
tens dr det svart att avgora nir) utgora ett komplext psykolo-
giskt/odontologiskt tillstind med vittgdende konsekvenser for
en relativt stor andel individer. I sddana fall torde optimal
vard ges av tandldkare och psykologiska terapeuter i ett tvar-
disciplinart samarbete.

English summary

Berggren U, Willumsen T, Arnrup K.
Treatments of dental anxiety in children and adults

Nor Tannlegeforen Tid 2003; 113: 34-41.

Dental anxiety among children and adults has by professional
tradition primarily been seen as an obstacle in performing
proper dental care. It has often therefore been a goal for the
dental care providers to reduce the treatment difficulties in or-
der to make the patient available for dental treatment.
However, this procedure lacks a long-term perspective of fu-
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P> ture dental care and leaves out the systematic treatment of the

fear itself. Based on the previous papers in this special issue,
this article reports evidence-based methods to reduce or cure
dental anxiety among children and adults. The presentation
focuses mainly on psychological treatment modalities as ap-
plied by dental professionals, but adds to it the integration of
pharmacological methods. Based on the importance of the
first meeting and general principles including information
and education, building trust, and pain control, specific treat-
ment strategies are shown. For the adults the outcome of be-
havioral and cognitive techniques and their combination in
cognitive-behavioral methods are presented. The specific ap-
plication of psychological principles and treatment modalities
in children’s dental care is outlined and underlines the impor-
tance of the three-part cooperation between dental personnel,
patient, and parents as a basis for the use of specific treatment
methods. It is concluded that there is a need for increased edu-
cation of dental personnel in behavioral dentistry, but also
that there is a limit to what can be expected of dentists in
terms of psychological diagnostic and therapeutic competen-
ce. Severe dental anxiety may constitute a complex problem
with far-reaching consequences for the individual. In such ca-
ses it seems likely that the best care is provided by dentists in
cross-disciplinary cooperation with psychologists.
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