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Forudseetningen for en optimal tandlaegelig behandling er en
optimal kommunikation til patienten. Det tandlaegelige virke har
derfor mange psykologiske aspekter i form af registrering og

observation af patientens angst, smerte og orale velveere; hertil
kommer tandlaegens arbejdsmiljgmaessige ansvar for forebyg-
gelse og handtering af stress i det odontologiske team. Til forma-

let er udviklet en reekke spgrgeskemaer, der i klinikken indgar
i det diagnostiske interview, som er en kombination af kvalitative
og kvantitative observationer, og i dag betragtes som den mest

valide registrering af psykologiske data.

moderne sundhedsvaesen. Befolkningens behov for og

Tandlaegen og tandbehandling er veesentlige dele af det

onske om tandsundhed er: optimal funktion, velveere,
skenhed og attraktion, da teenderne er teet relateret til det
enkelte menneskes kropsbillede og oplevelse af livskvalitet.
Forudszetningen for ethvert tandleegeligt virke er, at tand-
leegen kan etablere en optimal kommunikation til sin patient.
Ansvaret for, at kommunikationen bliver bedst mulig, er
tandleegens. Derfor skal tandleegen kunne registrere og forsta
patientens folelser, tanker og handlinger overfor tandpleje og
tandbehandling og kunne justere kommunikationen i over-
ensstemmelse hermed. Ud over at veere budbringer af infor-
mation er sproget (skriftligt/mundtligt) i sig selv ogsa beerer
af veerdier og menneskesyn, hvorfor det er vigtigt, at tandlee-
gen behersker det faglige sprog korrekt (Value-Based Dentis-
try, VBD).
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Ud fra sin akademiske (Academic-Based Dentistry, ABD) og
tekniske/handveerksmeessige faglighed leegger tandleegen sin
professionelle handlingsplan (Professional-Based Dentistry,
PBD) i form af diagnose, behandling, forebyggelse eller reha-
bilitering. Inden planen realiseres, skal den vurderes ud fra
etiske overvejelser, og der skal tages hensyn til sociale, gko-
nomiske, kulturelle og psykosociale forhold hos patienten
(VBD). Personlige og individuelle betragtninger fra tandlee-
gens side i en sggen efter arsager og principper for den pro-
fessionelle handlingsplan anskues i naerveerende modelopstil-
ling som filosofi (figur 1).

Endvidere er kravet, at tandpleje og tandbehandling skal
vaere angst- og smertefri. Alligevel oplever mange mennesker,
at de har angst for tandbehandling og er bange for, at de har
marginal parodontitis eller caries. For tandleegen kan det
veere sveert at vurdere, hvor stor denne angst er, og hvorvidt
den er relateret til personligheden, udtryk for en afvigende
reaktion eller relateret til sociale eller kulturelle faktorer. De
tandleegelige behandlinger giver i sig selv en stor psykologisk
udfordring, fordi de udferes i omrader, hvor de stgrste og
mest folsomme psykiske og somatiske reaktioner udtrykkes.
Tandleegens kontakt med patienten er séledes bade intens og
intim (1).

Klinisk relevans

Tandlzegens handtering af sine patienters angst og smerte har
altid veeret en kardinalkompetence for det tandlaegelige virke.
| det moderne sundhedsvasen har udviklingen af den pati-
entcentrerede kommunikation og behandling givet nye store
udfordringer - dette gaelder ogsa for det tandlaegelige virke.
Her saettes patienten i centrum og medinddrages i behand-
lingsplanlaegningen, hvilket stiller store krav til de professio-
nelles kommunikative evner og psykologiske faerdigheder.
Hertil kommer et @get krav til dokumentation af de tandleege-
lige behandlinger, instruktioner og informationer, som bliver
aktuelle ved behandlerskift eller patientklager. Fokus pa rele-
vante psykologiske observationer og registreringer hgrer der-
for med til det daglige kliniske odontologiske virke.
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Figur 1. Filosofien. Den sundhedsfaglige kompetencecirkel (P: pati-
ent, B: behandler).

Formalet med naerveerende artikel er derfor at praesentere nogle
enkle elementzere psykologiske observationer, diagnoser og meto-
der til fremme af kommunikation og tand- og mundsundhed hos
vore patienter, herunder ogsid en forbedret kooperation (adhe-
rence).

Psykologi i klinikken

Enhver patientkommunikation og tandleegelig behandling har et
psykologisk element i sig i form af empati, folelser, holdninger
eller livskvalitet. Séledes skal tandleegen have forstaelse for sine
patienters lidelser (empatisk kommunikation), og patienten gar
til tandleege pa grund af smerte eller undgar at ga til tandleege
pa grund af fobi (felelser). I den forebyggende tandpleje er pati-
enternes tandplejevaner (holdninger) og vurdering af egen orale
sundhed (livskvalitet) centrale emner. Hele den eestetiske del af
tandbehandlingen omfatter bade folelser, tanker og funktion. En-
delig skal etiske overvejelser i beslutningen for en behandlings-
plan ogsé betragtes som en folelsesmaessig beslutning, til trods
for at tandleegen vil give sine etiske overvejelser rationelle argu-
menter.

Psykologi og psykologiske problemstillinger kan anskues pa
tre vidt forskellige méader.

Ens egne personlige positive og negative oplevelser og erfarin-
ger i omgang med sine medmennesker er et veesentligt forhold.
Dette er et subjektivt udgangspunkt, der folelsesmaessigt giver et
steerkt engagement, og for det enkelte menneske bliver det den
«sande» psykologiske observation og opfattelse.

Et andet vaesentligt udgangspunkt er det kulturelle, hvor ens
vurdering er i overensstemmelse med eller steerkt pavirket af den
kultur eller de sociale referencer, man tilhgrer eller er pavirket af
(presse, medier og profession). Tilsammen er det disse to
udgangspunkter, der giver os en «hverdags-psykologi» sa vi kan
omgas, forsta og hjeelpe hinanden indenfor relativt sma psykolo-
giske variationer, og hver iseer far vi et feedback fra vore omgi-
velser — og vore patienter — der giver os opfattelsen af at veere

i besiddelse af gode psykologiske kompetencer. Sprogbruget og
den anvendte terminologi er imidlertid upreecis og ikke-faglig.

Det sidste udgangspunkt er det faglige (akademiske), hvor
observationer, tolkninger og (be)handlinger er tilknyttet velbe-
skrevne psykologiske teorier og skoler. Det er i dette perspektiv,
at de sundhedsprofessionelle skal have deres faglige virke, si
ogsd patienter med storre psykologiske udfordringer kan fa en
optimal behandling. Den forsknings- og undervisningsmaessige
disciplin kaldes sundhedspsykologi og har i det odontologiske
studium ved Kobenhavns Universitet et fagligt spor gennem hele
studiet benaevnt som: sundhedspsykologi, kommunikation og
etik (SKE) (2).

Kvalitative og kvantitative observationer

Registrering af psykologiske observationer og diagnoser kan ske
enten kvalitativt gennem observation eller dialog (samtale og in-
terview) eller kvantitativt via spergeskemaer konstrueret som ra-
ting-scale, der enten kan vaere en selvrapportering eller via ob-
servater. Skal data bruges til generelle udsagn sasom: epidemio-
logiske opgerelser, opstilling af hypoteser og forklaringsmodeller
eller til skonomiske og sundhedspolitiske beslutninger, altsa po-
pulationsorienterende data, da er de kvantitative registrerings-
metoder bedst og lettest at anvende. Skal data derimod anvendes
pa individniveau i form af: diagnosebeskrivelse, behandlingsfor-
lob eller prognosevurdering, da er det de kvalitative registrerin-
ger, der anvendes.

Det diagnostiske interview

En kombination af kvalitative og kvantitative observationer kal-
des et diagnostisk interview og betragtes i dag som den mest va-
lide registrering af psykologiske data, idet behandleren sporger
uddybende ind til de anforte sporgsmal i et patientudfyldt sper-
geskema eller efter en tjekliste.

Udviklingen og valideringen af psykologiske og psykiatriske
registreringer via sporgeskemaer har i dag etableret sin egen
videnskabelige disciplin kaldet klinisk psykometri og har veesent-
ligt bidraget til en mere sikker diagnose og behandling af psyko-
logiske test og psykiske lidelser (3,4).

Kommunikation

Empati og aktiv lytning

Der er to meget centrale begreber, der altid indgar i beskrivelsen
af den optimale kommunikation, og det er den empatiske kom-
munikation og den aktive lytning. Begge lader de sig operationa-
lisere som en slags diagnose vel at meerke ikke pa patienten, men
pa behandleren. Empati, som det i dag forstds i sundhedsveesnet,
er den professionelles:

e emotionelle sensitivitet med hensyn til at registrere patientens
folelser,

e kognitive formaen til at forsta patientens behov og

¢ adfeerdsmeessige evne til at vise denne sensitivitet og forméen
overfor patienten.
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Vurderingen af den professionelles empatiske kommunikation
kan beskrives pé seks niveauer fra at veere helt afvisende (niveau
0) til at dele og vaere feelles med patienten om dennes folelser
(niveau 5) (5). Forskellen mellem aktiv lytning og empatisk kom-
munikation er, at der ved aktiv lytning foregér en tilbagemelding
med patientens egne ord, og at denne tilbagemelding ikke inde-
holder vurderinger, analyser eller spergsmal. Foretages der ingen
tilbagemelding af det modtagne budskab, kaldes lytningen pas-
siv, og venter behandleren blot pé at fa afsendt sit eget budskab,
kaldes det strategisk lytning. Begge er det beskrivelser, der kan
seettes pd mangen en kommunikation i klinikken. I den beroli-
gende eller angstdeempende samtale er bade empati og aktiv lyt-
ning veesentlige elementer, og det forventes, at tandleegen i dag
har de ngdvendige kompetencer til at praktisere dem (6).

Oral livskvalitet

Begrebet oral livskvalitet deekker over den indflydelse, den orale
status har pa en persons liv, hvilket gor det til et emne, tandlee-
gen dagligt skal forholde sig til. For at diagnosticere patientens
problemer mest korrekt, og dermed optimere muligheden for at
treeffe beslutninger, der forer til den mest effektive behandling,
bliver man ngdt til at medinddrage patienten og dennes oplevelse
af mundens og teendernes funktion i en social kontekst, altsd den
orale livskvalitet. Der findes forskellige méder at evaluere eller
«male» den orale livskvalitet, og typisk er det standardiserede
sporgeskemaer. Det hyppigst anvendte og bedst testede er Oral
Health Impact Profile (OHIP) spargeskemaet (Tabel 1). OHIP er
opbygget i syv dimensioner efter en dynamisk model, hvor farste
dimension omhandler spgrgsmal vedrerende oplevede funktions-
nedszettelse i forhold til tygning, tale, udseende, smag, fordgjelse
m.m., og anden dimension vedrgrer smerter og ubehag fra teen-
der mund og keeber. Den tredje dimension vedrerer psykiske ge-
ner i relation til det oro-faciale omrade. Herefter folger fjerde,
femte og sjette dimension, der omhandler oplevede kompetence-
nedszettelser pga. oro-faciale problemer. Dette skal forstds som
en egenvurdering af evnen til at klare sig i hverdagen hhv. fysisk,
psykisk og socialt. Den syvende dimension vedrgrer den oplevede
grad af handicap forarsaget af problemer i det oro-faciale omra-
de (7).

Sammenhzengen mellem oral status og oral livskvalitet er ikke
ligefrem proportionalt korreleret, idet personer med behov for
storre rehabiliterende behandlinger ikke nedvendigvis foler, at
deres liv i storre grad er pavirket heraf, mens sma tandproblemer
for andre kan fylde en stor del af den psykiske kapacitet. Et
udfyldt OHIP-skema skal derfor ikke betragtes som et slutprodukt
af en feerdig tankeraekke, men som naevnt vil et diagnostisk inter-
view ud fra eksempelvis OHIP kunne afklare, hvilke specifikke
problemer der har betydning for den enkelte patient, og hvilken
behandling der vil have den bedste effekt.

Angst og frygt

I moderne psykologiske angstteorier fremhaeves, at frygt knytter
sig til vort alarmsystem, der i aktuelle konkrete (perciperende) fa-
resituationer skal mobilisere organismen til kamp eller flugt.

Dimensioner af oral livskvalitet

Tabel 1. Beskrivelse af oral livskvalitet i syv dimensioner i form
af eksempler pd sporgsmdl a. m. Oral Health Impact Profile
(OHIP), der bestdr af enten 14 (OHIP-14) eller 49 (OHIP-49)
sporgsmdl (7).

Hvor ofte indenfor den seneste maned:

Funktionsnedsattelse
Har du felt, at din smagssans er blevet forveerret pga. problemer med
dine teender, mund eller proteser?

Smerter
Har du haft smerter i munden?

Psykiske gener
Har du fglt dig darlig tilpas pga. udseendet af dine teender, mund
eller proteser?

Fysisk inkompetence
Har du ikke kunnet bgrste dine taender ordentligt pga. problemer med
teender, mund eller proteser?

Psykisk inkompetence
Har du haft sveert ved at slappe af pga. problemer med teender, mund
eller proteser?

Social inkompetence
Har du haft besveer med at passe dit seedvanlige arbejde pga. proble-
mer med teender, mund eller proteser?

Handicap
Har du veeret helt ude af stand til at fungere pga. problemer med
teender, mund eller proteser?

Score og svarmuligheder:
0. Aldrig. 1. Ganske sjaldent. 2. Af og til. 3. Ganske ofte. 4. Meget
ofte.

Angst derimod knytter sig til forventninger om forestdende og
fremtidige (anticiperede) faresituationer, som individet derved
har mulighed for at forberede sig pa (9). Forskellen mellem angst
og frygt kan ogsa ses som en forskel i graden af kontrol og hand-
lemulighed. Kamp eller flugt er reelle handlemuligheder fx ved

Beskrivelse af angst og frygt

Tabel 2. Beskrivelse af komponenter og reaktioner for angst og
Jrygt.

Komponenter Angst Frygt
Objekt/Situation Diffus/Uhandgribelig  Konkret/Afgraenset
Perception Anticiperende Perciperende

Reaktionsstimuli
Fysiologisk reaktion
Kognitiv reaktion

Grad af handlemu-
lighed

Tidsrelation

Uden selvkontrol
Mindre intens
Intens

Lav

Fremtidig(forventet,
forestaende)

Specifik
Intens
Mindre intens

Hoj

Djeblikkelig
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Kvalitative angstreaktioner

Tabel 3. Angivelse af kvalitative angstreaktioner fordelt pd kog-
nitive, sproglige og adferdsmeessige reaktioner (12).

Kognitive reaktioner: overdrivelse, katastrofetaenkning og -forvent-
ning, overgeneralisering og selektiv/fragmenteret eller dikotom teenk-
ning.

Sproglige reaktioner:

Tydelige tegn: maengde og hastighed af ord og seetninger.

Mindre tydelige tegn (sproglige fejl): seetningsskift, gentagelser, stam-
men, udeladelser, ufuldendte saetninger, lapsus lingvae eller indskudte

uforstéelige lyde.
Utydelige tegn: leksikal laekage.

Adfaerdsmaessige reaktioner: undgaelse (avoidance), flugt, kamp,
non-verbale udtryk, somatisering.

akutte smertepavirkninger og dermed forbundet med frygt, mens
forestillingen om ikke at kunne undslippe (eller kontrollere) ube-
haget mere forbindes med angst og bekymring (10). Overfor disse
beskrivelser af angst og frygt viser biopsykologiske undersggel-
ser, at frygt er forbundet med mere intense fysiologiske aktivite-
ter end angst, som sé til gengzeld er forbundet med mere udtalte
kognitive aktiviteter i form af sengstelige bekymringer over mu-
lige faresituationer og udenfor gjeblikkelig kontrol (11). I Tabel 2
er de psykologiske og somatiske reaktioner ved angst og frygt sat
over for hinanden.

I kommunikationen med den angstfulde patient er der bade
kognitive, sproglige og adfserdsmaessige reaktioner, som umid-
delbart lader sig registrere. I Tabel 3 er anfort en raekke sddanne
reaktioner, som kan vzere mere eller mindre udtalte og hos den
opmaerksomme behandler direkte indgéar i en angstdeempende
behandlingsstrategi.

En af de mest anvendte rating-scales til registrering af angst
er Spielbergers State and Trait Anxiety Inventory (STAI), der bade
registrerer angsten kvalitativt (intensitet af her-og-nu-angst,
State-anxiety) og kvantitativt (hyppighed af angst-symptomer
over tid, Trait-anxiety). Items i skalaen illustrerer kompleksiteten
i angstbegrebet, idet disse fordeles pa 29 tilstande fordelt pa fem
domeener (Tabel 4). Det er disse tilstande, der skal sporges ind til,
hvis man i klinikken ved en kvalitativ registrering (diagnostisk
interview) vil vurdere intensiteten af patientens angstniveau.
Brug af registreringsskema og angivelse af det kliniske angstni-
veau kan ud over en diagnosticering ogsa veere en vaesentlig del
af den angstdeempende samtale i klinikken.

I den psyko-odontologiske litteratur betragtes det intense
emotionelle ubehag i relation til tandbehandling ofte som en reel
fare, og terminologien frygt («dental fear») bruges, mens de ube-
hagelige «imaginaere» forestillinger og diffuse oplevelser benaev-
nes som angst («dental anxiety»).

I den internationale klassifikation af psykiske lidelser (14) har
frygt ingen selvsteendig placering, men indgér i beskrivelsen af
angsttilstande og fobier, og i den folkelige terminologi dsekker
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 iseer store mellem de pro-
fessionelle og leegmand, mellem befolkningsgrupper og mellem
sprog og nationer (15).

Beskrivelse af angst

Tabel 4. Fordeling af 2 x 20 items pd 29 tilstande i 5 domcener
a.m. State and Trait Anxiety Inventory (STAI). Med kursiv er
angivet eksempel pd et item i hvert domceene, og med fed skrift er
angivet items, der indgdr i State Anxiety Inventory (STAI-1)
(13).

Positive folelser (8 items)
Jeg foler mig rolig (Rolig, godt, rart, tryg, glad, tilfreds, stabil og
lykkelig)

Negative folelser (8 items)
Jeg foler mig nervas (Nerves, ophidset, ude af det, bekymret,
@ngstelig, overspaendt, nedtrykt og greedefeerdig)

Selvfglelse (3 items)
Jeg har selvtillid (Selvtillid, skyldsbevidst og neertagenhed)

Tankemaessige reaktioner (5 items)
Jeg tager tingene tungt (Tage tingene tungt, problemer, tanker, kri-
ser og belastninger)

Kropslige reaktioner (5 items)
Jeg faler mig udhvilet (Udhvilet, afslappet, rastlgs, anspaendt og
treet)

Score og svarmuligheder: 1. Slet ikke. 2. | nogen grad. 3. Ret meget.
4. Seerdeles udtalt.

Skalabeskrivelse: 20-80. Score pa 50 eller mere svarer til en klinisk
angsttilstand.

Reaktion pa tandbehandling

Tabel 5. Beskrivelse af borns reaktion pd tandbehandling angivet
i acceptgrader a.m. Rud (16). Bedommelsen sker ved adfeerds-
meessig observation af: verbal kontakt, muskelspending og
gjeudtryk.

Acceptgrad 3
(kooperativaccept):

Villig til samtale og besvarelse af spgrgsmal,
viser interesse.

Afslappet position i stolen, armene hviler pa
armleaenet.

@jnene klare og rolige, evt. spillende, ikke flak-
kende.

Acceptgrad 2
(indifferentaccept):

Tovende svar pa tiltale eller for hurtig, nerves
samtale.

Tgvende bevaegelser, nogen ligegyldighed, men
afslappet position. Indifferent gjenudtryk.

Acceptgrad 1
(modbvillig accept):

Ingen samtale, ingen svar. Ingen interesse, evt.
vage protester.

Ikke afslappet position.

Flakkende eller skulende blik.

Acceptgrad 0 Hgjlydt verbal protest, fysisk protest eller grad.

(ikke accept):
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Da det kreever en vis kognitiv udvikling og modning for at
registrere angst, bliver berns reaktion pd tandbehandling alene
registreret ud fra adfeerdsmaessige observationer, og man benyt-
ter ikke terminologien angst i skalabeskrivelsen (Tabel 5).

Odontofobi
Bade i den psykologiske og psykiatriske litteratur findes der va-
liderede og velbeskrevne kriterier for fobi. Odontofobi kan defi-
neres og registreres enten kvalitativt efter WHO’s kriterier (Tabel
6) eller kvantitativt med Corah Dental Anxiety Scale (CDAS) (Ta-
bel 7).

Uden at definere ubehaget ved at ga til tandleege som angst,
frygt eller fobi kan intensiteten af ubehaget registreres ved blot
at anvende en Visual Analoge Scale (VAS) (Fig. 2).

Holdninger

Holdninger er fagligt og forskningsmaessigt et kompliceret be-
greb, der omfatter bide kognitive, emotionelle og adfeerdsmaes-
sige parametre, og ndr et individs holdninger skal vurderes og re-
gistreres, indgar bade holdningens retning, intensitet, stabilitet,

Overskrift: Unidimensionel subjektiv registrering

Hvor bange er du for at ga til tandleege?
Slet ikke bange } | Seerdeles stor

angst

Hvor stor er din smerte?
Slet ingen smerte % X | Seerdeles stor
smerte

Hvor stor er din stress for tiden?
Slet ingen stress I | Seerdeles stor

stress

Figur 2. Registrering af angst, smerte og stress med Visual Analoge
Scale (VAS, 0-100 mm), der pd figuren er vist som: Angst VAS-70,
Smerte VAS-80 og Stress VAS-90 (22).

Fobi

Tabel 6. Diagnostiske kriterier for enkelfobi - fobisk angst i scer-
lige situationer a.m. WHO ICD-10 (14).

A: Frygt eller undgéelse af specifik situation/objekt.

B: > 2 angstsymptomer samtidigt, heraf mindst 1 autonomt.

C: Betydelig gene fra angst eller undgaelsesadfaerd.

D: Erkendelse af angst/undgdelsesadfaerd er overdreven/urimelig.

E: Symptomer begraenset til frygtede situationer eller tanken herom.
F: Psykotiske lidelser og organisk eetiologi udelukkes

Fysiologisk reaktion: Autonome: (1) hjertebanken, (2) sveden, (3) rys-
ten, (4) mundtgrhed. Andre: (5) vejrtraekningsbesvaer, (6) kveelnings-
fornemmelse, (7) trykken i brystet, (8) kvalme, maveuro, (9)
svimmelhed, (13) hedeture eller kuldegysninger, (14) dgdhedsfalelse
eller paraestesier.

Emotionel reaktion: (10) uvirkelighedsfalelse, (11) frygt for at miste
selvkontrollen, (12) frygt for at de.

indflydelse pa individet, patagethed, integration og verificer-
barhed mv. Dette kraever udvikling af et omfattende sporgeskema
pa baggrund af sofistikerede statistiske og matematiske analyser.
Ofte er udgangspunktet 60-80 spergsmal for at slutte med
20-30 sporgsmal - kaldet et item-batteri med en tilhgrende Lic-
kert-skala. Heroverfor star hverdagens brug af begrebet, hvor vi
umiddelbart registrerer hinandens holdninger til forskellige indi-
vider, objekter, begreber eller situationer, uden at det kraever
storre refleksioner eller flertallige observationer.

Er de metodiske krav ikke opfyldt til opstilling og konstruktion
af et item-batteri til registrering af holdninger, kaldes registrerin-
gen blot en vurdering, eksempelvis af tandlaeger.

Et meget anvendt méleinstrument til registrering af holdninger
til tandleeger er Dental Belief Survey (Tabel 8), der iseer bruges
i relation til patienter med angst for tandbehandling, da en stor
gruppe af disse patienter er karakteriseret ved at have mistro og
mistillid til tandleeger (19).

Smerte

Det mest udbredte registreringsskema til maling af smertens kva-
litet er McGill Pain Questionnaire (MPQ) (20,21), mens kvantite-
ten eller intensiteten oftest blot anvender en VAS-skala, der ek-
sempelvis kan journaliseres som blot: «Smerte VAS-80» (Fig. 2).
Denne registrering bruges bl.a. ved muskulzere smerter i tygge-
apparatet, og MPQ er blevet anvendt til at beskrive akutte orale
smerter i relation til angst. Patienter med et lavt angstniveau
bruger saledes iszer sensoriske ord (som: dunkende, jagende og
murrende) til beskrivelse af deres smerte, mens patienter med et
hejt niveau iseer bruger affektive ord (som: pinefuld, modbydelig

og frygtelig) (22).

Spergeskema for angst for tandbehandling

Tabel 7. Beskrivelse og fordeling af items, score, svarmuligheder
og skalabeskrivelse a. m. Modified Dental Anxiety Scale (MDAS)
(17).

Items
1. Hvordan har du det, hvis du ved, du skal til tandleege i morgen?

2. Hvordan har du det, ndr du i tandleegens venteveerelse venter pa,
at det skal blive din tur?

2. Hvordan har du det, ndr du sidder i tandleegestolen og venter p4,
at tandleegen gor klar til at bore i dine teender?

4. Hvordan har du det, ndr tandleegen laegger instrumenterne frem
for at rense og pudse dine taender?

5. Hvordan har du det, nar du skal have en lokalbedgvelse i overmun-
den?

Score og svarmuligheder
1. Ikke angst. 2. Let angst. 3. Noget angst. 4. Meget angst. 5. Ekstrem
angst.

Skalabeskrivelse
5-9: Ingen eller naesten ikke angst. 10-14: Mild angst. 15-20:
Moderat til intens angst. 21-25: Fobisk reaktion.
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Stress

Begrebet stress anvendes og beskrives pd mange mader, og sam-
fundsmeessigt er det behandlingsmeessigt og skonomisk et stort
problem. I den odontologiske litteratur er stress beskrevet for
hele det odontologiske team (23), og specifikke stressmodeller
med kvantitative og kvalitative registreringer er udviklet (24).
I klinikken meder tandleegen stress pa tre forskellige niveauer:
hos patienten, i klinikteamet og hos sig selv. Det er saledes rele-
vant, at tandleegen er fortrolig med bade at registrere og handtere
stress som behandler, som teamleder og som privat person. In-
stanser og institutioner, der registrerer den nationale sundhed,
forer tilsyn med arbejdsmiljoet, behandler stresstilstande eller
forsker i stress, har alle hver iszer deres egne udviklede sparge-
skemaer, hvilket viser den mangeartede opfattelse af stress. I Ta-
bel 9 er vist et valideret og meget anvendt enkelt spgrgeskema,
hvor item 3 ofte benyttes alene, som den mest enkle made at re-
gistrere stress pd, idet svarmuligheden blot er: Ja eller Nej.

Diskussion og konklusion

For at f& den rette forstielse og udbytte af registreringen af
emotioner og kognitioner skal man have kendskab til fejlkilder-
ne. Disse kan groft inddeles i seks indre og ydre fejlkilder. De in-
dre fejlkilder er: 1) - at man ikke kender sig selv nok til at give
fyldestgorende svar, 2) - at man er i stadig sendring ved opbyg-
ning og nedbrydning af emotioner og kognitioner, 3) - at man
har sveert ved at «<huske» emotioner og kognitioner i detaljer, hvis
man ikke gor sig gjeblikkelige «notater». De ydre fejlkilder er: 4)
- at man har sveert ved at udtrykke emotioner og kognitioner, det
veere sig mundtligt og endnu vanskeligere skriftligt, 5) - at ana-
lyse og tolkning af registreringen er forbundet med meget store
semantiske problemer og 6) - at tidsfaktoren er en vaesentlig fejl-
kilde. I klinikken er det derfor vigtigt, at der lyttes og sperges ind
til de relevante emotioner og kognitioner, hvad netop det diag-
nostiske interview foreskriver. Overfor patienten bruges sporge-
skemaet som en slags struktur for det oplevede «kaos» i folelser

Holdning til tandleger

Tabel 8. Eksempler pd udsagn, fordelt pd tre universer, der
indgadr i et batteri pd 28 items med tilhorende Lickert-skala til
registrering af holdning til tandleeger a.m. Getz Dental Beliefs
Survey (DBS) (18).

Tabel 8. Eksempel pa items fra Dental Belief Survey (DBS) angi-
vet i tre emneomrdder.

Etik og professionalisme Jeg er bekymret for, at tandleeger anbefaler
behandlinger, som ikke er virkelig ngdvendige.

Tandleaeger bekymrer sig ikke for, at patienten har brug for et hvil.
Jeg er bekymret for, om tandlaeger er teknisk dygtige nok og udferer
deres arbejde godt nok.

Kommunikation Tandleeger giver ikke let forstielige forklaringer.
Tandlaeger siger ofte ting, der giver mig skyldfglelse overfor den
made, jeg passer pd mine teender.

Tandleeger tager ikke mine bekymringer og frygt alvorlig.

Tab af kontrol Tandlaeger har ofte sa travlt, at jeg feler mig jaget.
Tandleeger tror ikke pd mig, ndr jeg siger, det gor ondt.
Tandleaeger gor, hvad de vil, uanset hvad jeg siger.

og tanker, og overfor behandleren giver spgrgeskemaet struktur
pa kommunikation og behandling. I relationen mellem patient
og behandler skal skemaet veere budbringer af professionelt neer-
veer, tillid og kompetence.

Det kan anbefales, at MDAS (Tabel 7) forefindes pa klinikken til
screening for angstreaktioner overfor tandbehandling hos
nyindskrevne patienter og PSS-10 (Tabel 9) til screening for stress
i klinikteamet. Af tandleegen m& man forvente en umiddelbar kli-
nisk parathed overfor registreringen af acceptgradueringerne af
bern (Tabel 5) og af kriterierne for enkelfobi (Tabel 6). Tandlaeegen
skal veere fortrolig med at sperge ind til oral livskvalitet (Tabel 1)
og angst (Tabel 4) og kunne aflaese og observere kvalitative
angstreaktioner (Tabel 3) i klinikken herunder kunne tolke patien-
tens mistro eller mistillid til tandleegen (Tabel 8). I kommunikatio-
nen med patienten skal empati og aktiv lytning til stadighed kritisk
evalueres. En umiddelbar enkel registrering og journalisering af
angst, smerte og stress er brugen af VAS (Fig. 2), der let kan admi-
nistreres bade i venteveerelset og i tandleegestolen.

Spergeskema for stress

Tabel 9. Beskrivelse og fordeling af items, score, svarmuligheder
og skalabeskrivelse i Perceived Stress Scale (PSS-10) a.m. Cohen
(25).

Items
Hvor ofte indenfor de sidste 14 dage

1. - er du blevet bragt ud af ligevaegt over noget, der skete helt uven-
tet?

2. - har du felt, at du var ude af stand til at kontrollere betydnings-
fulde ting i dit liv?

3. - har du fglt dig nerves og stresset?

4. - har du felt dig sikker p& at veere i stand til at klare dine person-
lige problemer?

5. - har du fglt, at tilveerelsen formede sig efter dit hoved?
6. - har du oplevet, at du ikke kunne overkomme alt det, du skulle?

7. - har du veeret i stand til at handtere dagligdagens irritationsmo-
menter?

8. - har du fglt, at du havde styr pa tingene?
9. - er du blevet vred péd grund af ting, du ikke var herre over?

10. - har du folt, at vanskelighederne hobede sig s meget op, at du
ikke kunne magte dem?

Score og svarmuligheder: 0. Aldrig. 1. Naesten aldrig. 2. En gang
imellem. 3. Ofte. 4. Meget ofte. (Item 4, 5, 7 og 8 har omvendt score).

Skalabeskrivelse: 0-10: Ingen stress. 11-17: Let stress. 18-40: Kli-
nisk stress
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English summary

Friis-Hasché E, @zhayat EB.

Psychological observations and diagnosrs in clinical
denstistry

Nor Tannlegeforen Tid. 2015; 125: 40-6.

The prerequisite for an optimal dental treatment is an optimal
communication with the patient. The dental profession therefore
deals with many psychological aspects including registration and
observation of the patient’s anxiety, pain and oral wellbeing as
well as responsibility for the working environment including
prevention and handling of stress in the dental team. For these
purposes a number of questionnaires have been developed, to be
used in the clinic as a part of the diagnostic interview, which is
a combination of quantitative and qualitative observations cur-
rently considered the most valid method for registration of psy-
chological data.
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