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Innledning

Denne masteroppgaven omhandler psykologiske metoder for behandling av angst og vegring
for tannbehandling, og hvordan viktige prinsipper for angstbehandling vil kunne veere til
hjelp i en klinisk hverdag hvor man ofte vil mgte redde barn som har problemer med a
giennomfgre vanlig tannbehandling. Utgangspunktet for at vi gnsker a sette oss inn i dette
temaet er at vi som ferske tannleger har begrenset erfaring i a behandle engstelige
pasienter, og derfor gnsker a la&ere mer om hva man kan gjgre for @ handtere disse

situasjonene best mulig.

Folkehelseinstituttets rapport "Psykisk helse i Norge” slar fast at psykiske tilstander som
angst, depresjon, sgvnvansker og redusert mestring er et omfattende folkehelseproblem hos
den norske befolkning (Folkehelseinstituttet, 2011). Psykiske lidelser omfatter angst og

atferdsforstyrrelser, inkludert angst, vegring og fobi for dentale situasjoner.

Grunnlaget for pasientens forhold til tannbehandling blir lagt i barnedrene (Ost, 1987), og er
avgjgrende for bade tannhelse og behandlingsmestring som voksen (Schuller, 2003; Agdal,
2008). Tannbehandling har gjennom tidene ofte vaert forbundet med smerte og frykt, og det
er fgrst i nyere tid hjelpemidler som lokalanestesi har fatt en selvfglgelige rolle i
behandlingen. Den teknologiske utviklingen har fgrt til at ogsa tannbehandlingen har blitt
mer avansert rent teknologisk, mens forekomsten av angst for tannbehandling har forblitt
hgy og representerer et betydelig problem bade for de pasientene det gjelder og for
tannhelsetjenesten (Smith, 2003).

Forskning har vist at en tredjedel av ungdommer som uteblir fra tannbehandling oppgir den
viktigste arsaken til & veere hgy angst for tannbehandling (Skaret, 2000). Hvert ar registreres

det sveert mange uteblivelser fra timeavtaler i Den offentlige tannhelsetjenesten, noe som



pa sikt kan ga ut over den enkelte pasient, bade i form av darligere oral helse (Hakeberg,
1993) og mestringsfglelse. | tillegg gir uteblivelser gkonomiske tap for Den offentlige
tannhelsetjenesten, som forvalter store ressurser pa vegne av fellesskapet. En studie utfgrt i
Den offentlige tannhelsetjenesten i Akershus viser at andelen pasienter som ikke mgtte til
time var naer 20 %, noe som tilsvarte et gkonomisk tap pa cirka 2,5 millioner kroner arlig
(Wang, 2000). Det kan tyde pa at sterkere satsing pa a forebygge eller redusere barn og
unges vegring og angst for tannbehandling kan gi en stor helsemessig og personlig fordel for
pasienten selv, bedre utnyttelse av Den offentlige tannhelsetjenestens ressurser og redusert

antall henvisninger til spesialister innenfor pedodonti.

Det er allmenntannlegen eller tannpleieren som star i dgren og gnsker barna velkommen til
den aller fgrste undersgkelsen, og det er dermed ogsa de som har mulighet for a fange opp
barn med de fgrste tegnene pa angst og vegring for tannbehandling. Det er derfor
avgjgrende a vektlegge forebyggelse av behandlingsangst, vegring og fobi sa tidlig som

mulig.

Mange metoder benyttes for & behandle angst og vegring for tannbehandling. Malet for
denne oppgaven er a gi en oversikt over de psykologiske metodene som er beskrevet i
litteraturen, hvordan metodene brukes, og hva som foreligger av evidens for de enkelte
metoder. Videre er malet a vurdere hvilke psykologiske metoder som er mest effektive og
best egnet til bruk i vanlig klinisk tannlegepraksis pa barn, og hvordan tannlegen og
tannpleieren kan implementere de viktigste prinsippene i sin kliniske hverdag, for a hjelpe
barnet til fortsatt & mestre vanlig tannbehandling og dermed stoppe en begynnende

unngaelsesatferd.



Materiale og metode

Litteraturen som ble benyttet i denne oversikten ble identifisert ved bruk av databasen
PubMed, med kombinasjoner av fglgende sgkeord; dental, anxiety, children, behaviour
management, treatment, fear, etiology, hypnosis, applied relaxation, desensitization,

cognitive therapy og cognitive behavioural therapy.

Soket ble avgrenset til engelsk- og norskspraklige artikler. Artikler ble deretter valgt avhengig
av relevans til tema. Bade oversiktsartikler og vanlige artikler ble valgt ut. | tillegg ble
relevante artikler som var oppgitt i andre artiklers litteraturliste benyttet. En del artikler ble
anbefalt av veilederne. Bgker med relevante temaer ble benyttet, blant annet tre bgker som
omhandler hypnoterapi (James, 2005; Simons, 2007; Spiegel 1978), fire bgker om kognitiv
atferdsterapi (Ost, 2010; Rachman, 1997; Leitenberg, 1076; Wolpe, 1958), &n bok om
dentale fobier (Kent, 1997), €n om avspenningsrespons (Benson, 1976) og én om dental

angst blant unge og sammenhengen med uteblivelse fra tannlegetimer (Skaret, 2000).

Begrepsavklaringer og definisjoner
Vegring

Behandlingsvegring eller manglende mestring er en negativ adferd som observeres, og som
hindrer hensiktsmessig tannbehandling (Klingberg, 2007). Eksempler pa arsaker til vegring
kan vaere behandlingsumodenhet (lav alder, psykisk utviklingshemming), manglende
motivasjon hos pasient eller foresatt, kommunikasjonsproblemer, krenkende
behandlingsatferd, tidligere smertefull behandling og frykt, angst eller fobi (Statens

legemiddelverk, 2003). Begrepet vegring oversettes ofte til engelsk med "dental behaviour



management problems", og forkortes DBMP.

Frykt

Klingberg definerer dental frykt som en normal emosjonell reaksjon til ett eller flere
spesifikke truende stimuli i en dental situasjon. En fryktrespons er en adaptiv eller

handterbar tilstand og omfatter aktivering i tre ulike responssystem (Klingberg, 2007):

1) Kognitiv respons, innebaerer en vurdering av den truende situasjonen.

2) Fysiologisk respons, innebaerer aktivering av det autonome nervesystemet, bade

sympatisk og parasympatisk.

3) Atferdsrespons, innebeerer atferd som kan observeres, for eksempel forsgk pa a

slippe unna eller unnga trusselen.

| utgangspunktet er frykt en hensiktsmessig, funksjonell respons som skal beskytte mot
potensielle farer. Fryktrespons hos barn er en naturlig reaksjon i mgte med tannbehandling,
og stimuli som kan fremkalle denne responsen kan blant annet vaere usikkerhet i forhold til
hva som skal gjgres, fremmede lukter, skremmende instrumenter og ukjent klinikkpersonale.

Begrepet dental frykt oversettes til engelsk med "dental fear", og forkortes ofte DF.

Angst

Frykt er en sentral komponent i angst, men fryktresponsen er na mer uttalt og uhandterlig.
Fglelser som dominerer den kognitive responsen hos pasienten er negative selvinstruksjoner

og katastrofetanker med forventet ubehag og fglelse av manglende mestring (Skaret, 2000).



Som for frykt har angstresponsen en flerdimensjonal oppbygging som bestar av somatiske,
kognitive og emosjonelle elementer (Klingberg, 2007). Somatiske reaksjoner vil veere
symptomer som aktivering av det sympatiske nervesystem med tilhgrende forhgyet
pulsfrekvens, som kan gi pasienten en fglelse av vondt i magen, kvalme, svimmelhet og
svetting. Kognitive og emosjonelle elementer kan innebzere engstelse, fglelse av panikk,
mangel pa kontroll og gnske om a stoppe behandlingen eller slippe unna. Mens frykt er
tilknyttet en reell trussel, starter angstresponsen tidligere, fgr den reelle trusselen er
tilstede. Tannbehandlingsangst kan karakteriseres av gkende forventningsangst og
begynnende unngaelsesatferd, ofte i form av avbestillinger og uteblivelser fra timeavtaler

hos tannlegen (Skaret, 2000).

Basert pa definisjonene av frykt og angst, kan sma barn uten erfaring med tannbehandling
aldri lide av dental angst, men de kan oppleve dental frykt som reaksjon pa den ukjente
situasjonen. Det er klinisk vanskelig a skille mellom angst og frykt i tannbehandlings-
situasjonen, derfor vil begrepene videre i denne oppgaven omtales som dental frykt og
angst. | engelsk litteratur brukes ofte betegnelsen "dental fear and anxiety", som forkortes

DFA.

Forekomsten av dental frykt og angst er blitt undersgkt i mange studier og i ulike
populasjoner, med store variasjoner i resultatene. Variasjonene kan komme av at ulike
studier har benyttet ulike maleinstrumenter og ulike avgrensnings- og diagnostiserings-
kriterier. De fleste estimatene pa forekomst av dental frykt og angst ligger mellom 5 og 15 %

(Skaret, 2000).

Dental frykt og angst er relativt utbredt, og det er funnet en forekomst blant barn og unge i

Australia, Canada, Europa og USA pa cirka 9 % (Klingberg, 2007), med en forventet nedgang
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med gkende alder, som er forenlig med naturlig psykologisk utvikling. Samme artikkel viser
ogsa at bade dental frykt, angst og vegring er vesentlig mer utbredt hos jenter enn hos

gutter.

Odontofobi

Odontofobi er en alvorlig type av dental angst og kjennetegnes av markert og vedvarende
angst i forbindelse med enten klart definerte situasjoner eller objekter, for eksempel boring
og injeksjoner, eller i forbindelse med den generelle behandlingssituasjonen (Klingberg,

2007).

Fem spesifikke kriterier ma oppfylles for at en tilstand kan diagnostiseres som fobi i fglge
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV) (American Psychiatric
Association, 1994):

1) Markert og vedvarende frykt som er overdreven og urimelig
2) Eksponering for de fobiske stimuli frembringer en gyeblikkelig angstrespons

3) Personen vet at frykten er overdreven eller urimelig (dette kriteriet kan vaere

fravaerende hos barn)
4) Den fobiske situasjonen blir unngatt eller utholdt med intens angst eller ubehag
5) Pavirker dagliglivet i betydelig grad

Forekomst av odontofobi varierer mellom 3 og 5 % (Kent, 1997), og debuterer hos ungdom
og voksne. Pasienter med odontofobi har ofte store behandlingsbehov pa grunn av

unngaelsesatferd og det er pavist signifikant darligere tannhelse enn befolkningen for gvrig
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(Agdal, 2008).

Blod-skade-injeksjonsfobi

Blod-skade-injeksjonsfobi (Blood-injury-injection phobia, Bll-fobi) kjennetegnes av en
generell frykt for a se og oppleve blod, sar og andre typer vevsskader, inkludert injeksjoner
(Ost, 1992). Blod-skade-injeksjonsfobi er i DSM-IV gruppert som en spesifikk fobi, det vil si at
fobien er knyttet opp mot en spesiell og avgrenset situasjon eller objekt, og at reaksjonen

ikke skyldes annen mental lidelse (American Psychiatric Association, 1994).

Det finnes mange varianter og alvorlighetsgrader av blod-skade-injeksjonsfobi, og den
inndeles i undergrupper etter hvilke stimuli som fremkaller stgrst fobisk respons.
Injeksjonsfobi og blodfobi er eksempler p& undergrupper av blod-skade-injeksjonsfobi (Ost,
1992). Intraoral injeksjonsfobi er en undergruppe av injeksjonsfobi (Vika, 2008), og er direkte
knyttet til administrering av intraoral lokalanestesi. Angstutlgsende stimuli kan vaere selve

synet av sprgyte og nal, smerte eller den bedgvende fglelsen (Raadal, 2010).

Den fysiologiske responsen knyttet til Bll-fobi er atypisk i forhold til alle andre fobier ved at
pasienten opplever en sakalt to-fasisk fysiologisk aktivering. Fgrste fase gir gkt pulsfrekvens
og blodtrykksstigning, andre fase gir raskt bradykardi (redusert pulsfrekvens) og

blodtrykksfall. Graden av blodtrykksfall varierer og gir en vasovagal respons hvor pasienten

kan bli svimmel, kvalm og uvel, og besvime eller nesten besvime (Graham, 1961).

Blod-skade-injeksjonsfobi forekommer hos 1-4 % av befolkningen, og debuterer ofte i barne-

og ungdomsarene (Oosterink, 2009).
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Etiologi

Etiologiske mekanismer i utvikling av angst for tannbehandling

Utvikling av dental frykt og angst er multifaktoriell og komplisert. Mange ulike mekanismer
har blitt foreslatt a ha betydning for etiologien, men det er generell enighet om at
utviklingen er basert pa leering (klassisk betinging), og at det er tre hovedmekanismer som

pavirker utviklingen av dental frykt og angst (Rachman, 1977):

1) Informasjon/instrukser
2) Indirekte erfaring/modellaering
3) Direkte erfaring

Informasjon som kan virke skremmende kan blant annet komme fra foreldre, sgsken,

klassekamerater og massemedia.

| tillegg kan andres negative erfaringer med tannbehandling veere med a pavirke. Szerlig
gjelder dette foreldre med dental angst som kan “overfgre” dette til sine barn. Gjennom

modellaering blir barna pa den maten opplaert til & frykte tannbehandling.

Den vanligste utviklingen av angst for tannbehandling er basert pa egne negative erfaringer,

ofte smerteopplevelser i kombinasjon med fglelsen av manglende kontroll (Skaret, 2000).

Ved klassisk betinging utsettes barnet samtidig for to ulike stimuli, der det ene er en ngytral
stimulus, for eksempel lukt, lyd, hvit frakk (betinget stimulus) og det andre er en stimulus
som naturlig fremkaller en spesifikk refleksiv respons, for eksempel smerte (ubetinget

stimulus). Etter gjentatt samtidig eksponering for disse to stimuli, vil presentasjon av det i
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utgangspunktet ngytrale stimulus alene, fremkalle samme ufrivillige refleksive respons som
den ubetingede (Skaret, 2000). Slike kognitive laeringsmgnstre kan forklare hvorfor lyden av

et bor, eller lukten pa et venterom kan fremkalle sterke frykt- og angstreaksjoner.

Etiologiske faktorer for utvikling av angst for tannbehandling

De etiologiske faktorene deles ofte i dentale faktorer, eksterne/sosiale faktorer og
personlige faktorer. Personlige faktorer er knyttet til pasientens egne emosjoner, tanker,
folelser og temperament, mens eksterne/sosiale faktorer har med pasientens
oppvekstsituasjon, familieforhold og kulturelle bakgrunn a gjgre. Dentale faktorer er det som

skjer i tannlegestolen, og har med selve tannbehandlingen a gjgre.

Dentale faktorer

Tannlegens atferd og evne til kommunikasjon vil pavirke pasientens opplevelse av
behandlingen. Forskning har indikert at tannleger kan ha en tendens til a reagere med
uhensiktsmessig adferd nar de konfronteres med engstelige og ikke samarbeidsvillige barn
(ten Berge 2001), og det er vist at tannlegens evne til 3 kommunisere er hovedfaktoren i

pasienters tilfredshet (Schouten, 2003).

Egen erfaring er dokumentert @ ha mye a si for et barns eventuelle utvikling av dental angst.
Flere studier har konkludert med at barn som tidligere har erfart negative eller traumatiske
hendelser i tannbehandlingssituasjonen, sannsynligvis vil oppleve hgyere nivaer av dental
frykt og angst, enn barn som har mer positive erfaringer med tannbehandling (Townend,
2000; ten Berge, 2002). Milgrom og medarbeidere (1992) fant i et representativt utvalg av
ungdom at for de som rapporterte smertefull behandling og fglelse av manglende kontroll

var det 13,7 stgrre sannsynlighet for at de ogsa rapporterte hgy angst, og 15,9 ganger mer
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sannsynlig at de ikke ville komme tilbake for videre tannbehandling, sammenlignet med de
som ikke rapporterte smerte og manglende kontroll ved siste tannbehandling (Milgrom,

1992).

Personlige faktorer

Utvikling av dental frykt og angst er neaert knyttet til personlige faktorer. Barn og ungdom er
en heterogen gruppe og varierer bade i alder, modenhet, temperament, emosjoner og
sarbarhet (Klingberg, 2008). Det er store variasjoner i hvordan barn handterer stressende og
ukjente situasjoner. Barnets alder er av stor betydning for utvikling av dental frykt og angst
og flere studier har vist at sma barn har stgrre risiko for a utvikle angst (Holst, 1987;
Klingberg 1994). Det kan skyldes at de har mindre erfaring med tannbehandling og fgler
usikkerhet i forhold til hva som skal skje (Klingberg, 2008).

Temperament defineres som en emosjonell kvalitet som er individavhengig og relativt stabil
over tid (Klingberg, 2008), og en svensk studie viser at temperament har en klar
sammenheng med dental frykt, angst og vegring (Arnrup, 2007). Dental frykt og angst er
forbundet med skyhet, sjenanse, hemmende og negativ emosjonalitet (Klingberg, 1998),
mens behandlingsvegring oftere er assosiert med aktivitet og impulsivitet (Arnrup, 2002).
Det er ogsa pavist en sammenheng mellom generell angst og dental angst hos barn (Brown,

1986).

Sosiale/eksterne faktorer

Det finnes mange faktorer i et barns naermiljg som pavirker utvikling av dental frykt og angst.
En betydelig faktor er foreldrenes eget forhold til tannbehandling. Hgy grad av dental frykt
og angst hos foreldre er vist a veere naert knyttet til barns utvikling av dental angst (Peretz,

2004).
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Barns oppvekstforhold er av betydning, og det er vist at barn fra familier med lavere
sosio-gkonomisk status har vesentlig mer dental angst og viser noe mindre samarbeidsevne
ved tannbehandling (Wright, 1980). Forskning viser ogsa at barn som kun bor med én av
foreldrene hyppigere henvises til pedodontist grunnet dental frykt, angst og vegring (Arnrup,
2002). Tidligere medisinsk erfaring, som for eksempel sykehusinnleggelser, kan ogsa anses

som en risikofaktor for utvikling av dental frykt og angst (Wogelius, 2003).

Behandlingsmetoder

Denne oversikten omfatter psykologiske metoder som er aktuelle i mgtet med, og i
behandling av pasienter med dental frykt og angst. Farmakologiske metoder som sedasjon er

ikke med i oversikten.

Farmakologiske metoder er ikke ment for @ behandle angst og vegring for tannbehandling,
men er et supplement som bgr brukes til 8 understgtte de psykologiske metodene der
manglende mestring er kombinert med behov for akutt tannbehandling eller stort og

komplisert behandlingsbehov (Statens legemiddelverk, 2003).

De metodene som vil bli beskrevet er tilvenning/eksponering, anvendt avspenning,

systematisk desensitivisering, kognitiv terapi, kognitiv atferdsterapi og hypnoterapi.

Det fgrst trinn i en adekvat og effektiv behandling av dental frykt og angst er a finne arsaken
til fryktreaksjonen og diagnostisere tilstanden. Det er derfor viktig med en god anamnese og
utredning (ten Berge, 2001). Pasienter er redde for forskjellige ting, og i forskjellig grad, sa
samme behandling vil ikke virke pa lik mate hos alle pasienter. Dette avhenger blant annet

av faktorer som personlighet, utviklingsniva og tidligere erfaringer.
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Psykologiske metoder for behandling av dental frykt og angst

= Tilvenning/eksponering (tell-show-do, TSD)

= Anvendt avspenning

= Systematisk desensitivisering (SD)

= Kognitiv terapi (cognitive therapy, CT)

= Kognitiv atferdsterapi (cognitive behavioural therapy, CBT)
=  Hypnoterapi

Figur 1. Oversikt over behandlingsmetoder ved dental frykt og angst.

Relasjonsoppbygging er ingen behandlingsmetode i seg selv, men en forutsetning for god
tannbehandling, og spesielt ved behandling av dental frykt og angst. For & skape en god
relasjon er det sveaert viktig at pasienten fgler seg trygg i behandlingssituasjonen og har tillit
til behandleren (Milgrom, 1993). Det er flere faktorer som bidrar til dette. Det er viktig med
en strukturert tidsplan, der det klargjgres for pasienten hva som kan forventes a skje i

tannbehandlingssituasjonen (ten Berge, 2008).

Tannlegen bgr legge frem tydelig for pasienten hva som kommer til 8 skje under
behandlingen, bade pa kort og lang sikt. Kommunikasjon handler om a forklare prosedyrer
slik at pasienten til enhver tid er klar over hva som kommer til 4 skje. Man kan avtale med
pasienten at han skal Igfte en arm som et signal pa at han gnsker pause, eller man kan roe
ned pasienten med beroligende musikk hvis pasienten gnsker det. Dette gir pasienten en

felelse av kontroll (ten Berge, 2008).
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For a etablere en god arbeidsrelasjon er det viktig a uttrykke empati, og vise at man tar
hensyn til pasientens behov og gnsker. Tannlege-pasient-relasjonen er grunnlaget for et
forhold som er basert pa tillit og gjensidig enighet. Oppsummert; tidsplan, struktur og god
kommunikasjon er generelle faktorer som bgr ligge til grunn i relasjonsoppbygging ved

tannbehandling.

Tilvenning/gradvis eksponering

Begrepene tilvenning og gradvis eksponering blir brukt noe om hverandre i litteraturen. De
bygger pa det samme prinsippet; en trinnvis tilnaerming til de forskjellige stadier i
behandlingen. Det ligger i ordet at tilvenning gjelder der pasienten ikke har noen erfaringer
med denne behandlingen tidligere. Gradvis eksponering brukes i situasjoner der pasienten
har negative erfaringer med den spesifikke behandlingen, og derfor opplever angst og vegrer
seg. Da legges dette opp som en gradvis eksponering under kontroll for det de er mest redd

for (Porritt, 2012).

Tilvenning gar ut pa a hjelpe en pasient til a bli vant til tannbehandling, ved a la pasienten bli
kjent med tannbehandlingssituasjonen og personalet, steg for steg (Leitenberg, 1973). Disse
sma stegene bgr ga fra minst truende til mest truende, og kan bli brukt i alle forskjellige
behandlingsfaser, fra pasientens fgrste introduksjon til tannbehandling, til spesifikke

behandlingsprosedyrer.

Prinsippene ved tilvenning beskrives ofte som "tell-show-do" (TSD). Tilvenning er en velkjent
metode der behandlingsfasene forklares i et sprak pasienten forstar. Tannlegen setter av tid
for a forklare prosedyrene og vise frem de ulike instrumentene. For hvert trinn i

behandlingen skal man sgke positiv aksept. Pasienten skal vaere tilstrekkelig lenge pa et trinn
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(repetisjoner), slik at frykten avtar (Levitt, 2000). Hvis pasienten oppgir at frykten er pa et
akseptabelt niva, kan prosedyren gjennomfgres. Dette vil kunne fgre til at pasienten blir

mindre engstelig, og far en fglelse av mestring og kontroll (ten Berge, 2008).

Anvendt avspenning

Denne metoden gar ut pa at behandler giennomgar og lzerer pasienten avspenningsgvelser.
Malet er 3 aktivere det parasympatiske nervesystemet, slik at kroppen gar inn i en mer
avslappet tilstand, og dermed motvirke den sympatiske fight-or-flight-reaksjonen som
oppstar ved fryktfremkallende situasjoner (Benson, 1976). Metoden bestar av et
avspenningsprogram som gjennomgas pa klinikken, og deretter far pasienten i oppgave a

@gve pa rutinen hjemme.

Hensikten med avspenningsgvelser er at pasienten i en fryktfremkallende situasjon skal klare
a gjenkjenne angstsymptomer og mestre angsten ved a bevisst starte anvendt avspenning

(Pawlicki, 1987, Willumsen 2001). Et avspenningsprogram kan se slik ut (Benson, 1976):

1. Sitt rolig i en behagelig posisjon

2. Lukk gynene

3. Slapp godt av i alle muskler, ved a begynne med fgttene og fortsette opp til ansiktet.
Fortsett a holde musklene avslappet

4. Pust gjennom nesen og bli bevisst din egen pust. Mens du puster ut, si ordet “en”. Pust
rolig og naturlig

5. Fortsett i 10-20 minutter. @ynene kan apnes for a sjekke tiden, men alarm skal ikke
brukes. Nar du avslutter bgr du sitte rolig i noen minutter, fgrst med gynene lukket,

deretter kan du apne de. Vent noen minutter med a reise deg opp
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6. Ikke bekymr deg for om du klarte a oppna dyp avspenning

7. Ha en passiv holdning og la avspenning oppsta av seg selv. Dersom det oppstar
forstyrrende tanker, forsgk a ignorere dem og fortsett a repetere ordet "en” pa
utpust. Med litt gvelse vil man lettere komme i avspent tilstand. Praktiser teknikken
én til to ganger daglig.

| engelsk litteratur brukes begrepet “applied relaxation” om anvendt avspenning.

Systematisk desensitivisering

Denne metoden likner pa gradvis eksponering og "tell-show-do" (Wolpe, 1958). Systematisk
desensitivisering (SD) er gradvis eksponering med samtidig bruk av avslapningsteknikker for

a kontrollere angstresponsen (ten Berge, 2008).

Man kombinerer for eksempel anvendt avspenning med at man viser frem bilder av de
fryktfremkallende stimuli til pasienten (in vitro eksponering), eller ved at pasienten
eksponeres i tannlegestolen ( in vivo eksponering). Tre trinn er viktig i denne metoden; lere
pasienten avspenningsteknikker, lage et hierarki av de fryktfremkallende stimuli, og

introdusere disse stimuli for pasienten nar han er i en avslappet tilstand (Levin, 1985).

Malet er a forandre pasientens tolkning av de fryktfremkallende stimuli til noe som fgles
mindre truende. Pa denne maten vil nye ngytrale eller positive assosiasjon utvikles, jamfgr

klassisk betingning (ten Berge, 2008).

Kognitiv terapi

Aaron T. Beck var pioner innen kognitiv terapi (cognitive therapy, CT) og kognitiv
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adferdsterapi (cognitive behavioural therapy, CBT) pa 1960-tallet. Gjennom psykoanalytiske
eksperimenter pa pasienter med depresjon ble det funnet at disse pasientene opplevde
strommer av negative tanker som sa ut til 3 oppsta spontant. Disse kognisjonene ble kalt for
"automatiske tanker", og falt inn i tre kategorier. Pasientene hadde negative ideer om seg

selv, verden og/eller fremtiden.

Pasientene fikk hjelp med a identifisere og evaluere de automatiske tankene. Dette fgrte til
at de ble i stand til & tenke mer realistisk. Resultatet var at de fglte seg bedre fglelsesmessig
og klarte a oppfgre seg mer funksjonelt. Nar pasientene endret sin underliggende tiltro til
seg selv, deres verden og andre mennesker, resulterte terapien i langvarige forandringer.

Beck kalte denne tilneermingen for kognitiv terapi (www.beckinstitute.org).

Ordet kognitiv kommer fra latin og har med erkjennelse, forstaelse og undersgkelse a gjgre.
Kognisjon er begrepet pa den kontinuerlige bearbeidelsen av informasjon. Kognitiv terapi er
en form for psykoterapi med samtale som hovedform, og benyttes ofte som behandling mot
angst og depresjoner. Metoden baserer seg pa at mennesket selv velger ut informasjon og
tolker denne. Hvilken informasjon vi velger og hvordan vi tolker den er avhengig av blant
annet tidligere erfaringer og forventninger til den aktuelle situasjonen (Repal, 2003).
Behandlingen gar ut pa at man gjennom tenkning og samtale med behandler forsgker a
endre et ugunstig tankemgnster. Behandlingen foregar systematisk over lang tid, og man

kan ta utgangspunkt i en modell bestdende av fem hovedpunkter (Repal, 2003):

1. Hendelsen
2. De tanker vi gjgr oss om hendelsen

3. Fglelser, kroppslige fornemmelser og atferd
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4. Hvorfor tenker vi som vi gjgr om hendelsen? Er tankene om situasjonen rimelige?
5. Alternative mater & forsta/tolke hendelsen

Pa denne maten forsgker man a bli mer bevisst sine tanker og fglelser, og skille mellom
disse. Ved a stille spgrsmal rundt sine reaksjoner, tanker og tolkninger, kan man forandre
felelser som oppstar, og redusere frykt og angst. | kognitiv terapi benytter man seg
hovedsakelig av samtaleterapi, men innslag av eksponering for fryktfremkallende stimuli kan
benyttes. Kognitiv terapi skiller seg fra kognitiv atferdsterapi blant annet ved at den har
fokus pa endring av atferd og tenkning ved a stille spgrsmal ved eksisterende tanker, mens
kognitiv atferdsterapi eksponerer pasienten for de mest fryktfremkallende situasjoner,
ufarliggjer katastrofetanker og pa den maten endrer atferd. Kognitiv terapi er fremdeles en
egen behandlingsmetode, men prinsipper er senere koblet til gradvis eksponering, som er

grunnlaget for kognitiv atferdsterapi.

Kognitiv atferdsterapi

Kognitiv atferdsterapi er en behandlingsmetode som gjennom ulike malrettede og
systematiske prosedyrer kartlegger fglelser, atferd og kognitive prosesser som ikke er
rasjonelle, og som gir grunnlag for frykt eller angst hos pasienten. Navnet refererer til en
kombinasjon av grunnleggende atferdsmessige og kognitive prinsipper (Lambert, 2004).
Nyere varianter fokuserer mer pa forandringer i pasientens forhold til sin egen tenkning, i

stedet for forandring i tenkningen selv (Hayes, 2011).

De senere arene er kognitiv atferdsterapi utviklet til en effektiv metode, der rekonstruering

av katastrofetanker og eksponering for de mest angstfremkallende stimuli under kontroll, er



22

grunnlaget for endring av atferd. Eksponeringen blir en uttesting av hvorvidt
katastrofetankene stemmer. Nar pasienten i den gradvise eksponeringen opplever at
angsten ved eksponeringen er ubehagelig, men ikke farlig, blir katastrofetankene forkastet

(Ost, 2010).

Det finnes flere ulike fremgangsmater innenfor kognitiv adferdsterapi, og felles for disse er
fokuset pa tilstedeveaerelse "her og na", struktur i behandlingsgangen, og fokus pa a redusere

bade pasientens symptomer og sarbarhet (Rachman, 1997).

| kognitiv atferdsterapi er det grunnleggende at behandler og pasient jobber sammen som et
team for a identifisere og Igse problemer. Behandler er spesialist pa behandlingsmetoden,
mens pasienten er den som opplever situasjonen fra sitt stasted, og er "spesialist" pa sine

tanker og fglelser (Ost, 2010).

Det fgrste behandleren ma opparbeide under behandling med kognitiv
atferdsterapibehandling, er en allianse med pasienten. Deretter vil behandler samle inn
informasjon og analysere pasientens atferd. Denne fasen bygger pa samtaler med pasienten,

og kartlegger pasientens problemer (Ost, 2010).

Videre formuleres malene i samrad med pasienten, deriblant konkrete terapimal og mer
langsiktige mal. Ut i fra malene bestemmes behandlingsintervensjoner tilrettelagt for den
enkelte pasient. Fgr oppstart av behandling utarbeider behandler og pasient et angsthierarki
hvor det minst truende settes nederst i en tabell og det mest truende settes gverst.
Eksponerings@velsene planlegges ut i fra tabellen, og man jobber seg systematisk oppover.
Formalet er a gjgre en kognitiv omstrukturering hvor man forandrer tankers innhold og gjor
de mindre skremmende, slik at pasienten blir oppmerksom pa at tankene ngdvendigvis ikke

er reelle (Ost, 2010).
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Ost har senere videreutviklet kognitiv atferdsterapi til en effektiv in vivo eksponering der
pasienter med fobier er behandlet i én behandlingsseanse og vist at dette ogsa kan gjgres pa

yngre pasienter ( Ost, 2001).

Hypnoterapi

Nar man hgrer ordet hypnose er det lett a se for seg den typiske hypnotisgren som svinger
en pendel foran gynene pa en deltaker. Dette er hypnose som hgrer hjemme pa en scene
hvor formalet er a underholde et publikum. Den hypnosen som her skal vektlegges er den
som utgves av en profesjonell terapeut i en behandlingssammenheng, og hvor formalet med

hypnosen er behandling av ulike lidelser hos pasienten.

Hypnosebegrepet kommer opprinnelig fra den greske guden for sgvn, Hypnos, og det er en
vanlig oppfatning at hypnose er en form for ubevissthet som ligner sgvn. Forskning viser
derimot at det hypnotiserte subjektet er helt vakent og konsentrert, men med en nedgang i

oppmerksomhet ved de omradene som ikke er i fokus (Spiegel, 1978).

The British Psychological Society har definert hypnose som en interaksjon mellom en
terapeut og en pasient, hvor terapeuten forsgker a pavirke pasientens sanseinntrykk,
folelser, tenkning og atferd. Dette gjgres ved a fa vedkommende til 3 konsentrere seg om

ideer og forestillinger som kan gi en gnsket effekt (Simons, 2007).

Hypnoterapi er prosessen hvor man induserer hypnosen ovenfor en pasient med et
terapeutisk formal (James, 2007). Man tar i bruk en rekke metoder innenfor hypnosefaget,
deriblant fysisk avslapping, mentalt fokus og mottakelighet, for a hjelpe pasienten til 3

oppna kontroll og atferdsendring (James, 2007).
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Hypnoterapi kan brukes i tannbehandlingssammenheng, og det kan vaere nyttig a se pa
hvordan man bruker spraket som et verktgy. Fgrst og fremst ma man initiere en tilstand av
transe fgr behandlingen. Her ber man pasienten om a slappe av, dette kalles hypnotisk
induksjon. Det er viktig at dette ikke oppfattes som autoriteert. Et eksempel er at man i
stedet for a si "lukk gynene dine na", heller sier "om et gyeblikk kan du lukke gynene dine,
om du gnsker". Dette er en fin mate a veilede pa, som tar hensyn til de som ikke fgler seg

klare for @ motta hypnose pa dette tidspunktet i behandlingen (Holden, 2012).

En standardisert hypnosemetode gar ut pa at deltakerne far utdelt en CD med
standardiserte hypnosesuggesjoner som de skal hgre pa hjemme, mens en individuell
hypnose er mer rettet mot enkeltindividet. Tannlegen utreder pasienten i en egen seanse fgr
behandlingen og vurderer hva som kan gjgre pasienten avslappet. Fgr tannbehandlingen blir
pasienten introdusert til hypnosen, med avslappende suggesjoner og bildefremkalling, ut i
fra hva tannlegen tidligere har vurdert kan vaere til hjelp for den enkelte pasienten

(Wannemueller, 2011).

Man kan dele teoriene om hypnose inn i to hovedgrupper, hvor den ene retningen mener at
hypnose er en egen bevissthetstilstand i forhold til vaken tilstand. Den andre retningen
beskriver hypnose som en normal bevissthetstilstand hvor forventninger og erfaringer er
avgjgrende for individets respons pa hypnosen. Den generelle ideen er den samme; hypnose
innebaerer at pasienten gar inn i en tilstand hvor han er veldig mottakelig for pavirkning

(Holden, 2012).

Viktig @ huske pa i en klinisk sammenheng er at det bgr vaere en tredjepart tilstede under
behandlingen (Holden, 2012), siden hypnose kan gi pasienten et feilaktig bilde av hva som

egentlig har skjedd.
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Diskusjon

Formalet med denne oppgaven er a gi en oversikt over de psykologiske metodene for
behandling av angst og vegring for tannbehandling hos barn som er beskrevet i litteraturen
og videre a vurdere hvilke metoder som er best egnet til bruk i vanlig klinisk tannlegepraksis

pa barn.

Evidens for psykologiske behandlingsmetoder

| klinisk behandling er det viktig at metoder som benyttes er virksomme. Flere studier har
som mal a kartlegge hvilke metoder som egner seg ved behandling av engstelige pasienter,
men dokumentasjonen for de forskjellige metodene er varierende, og noen metoder har
blitt studert mer enn andre. Cirka 90 % av det totale antall publiserte randomiserte
behandlingsstudier omhandler ulike former for kognitiv atferdsterapi (Ost, 2010). | tillegg
finnes det mange studier som beskriver metodene testet pa enkeltkasus (Klesges, 1984;
Levitt 2000), men disse gir ikke grunnlag for a si noe om virkningen generelt. Ved
gjennomgang av dokumentasjonen for metodene, har vi vurdert studier utfgrt bade pa
voksne og barn. Generelt har de fleste behandlingsstudier fokusert pa voksne pasienter
(Willumsen, 2001; McGoldrick, 2001), og det trengs derfor flere randomiserte kontrollerte

studier for a kartlegge psykologiske metoders effekt pa barn med dental frykt og angst.

Studier har vist at barn ofte har utbytte av tilvenning til tannbehandlingssituasjonen, da i
form av tell-show-do (Holst, 1984). Tell-show-do er vist a ha angstreduserende effekt hos
barn og er den metoden som oftest brukes av tannleger ved angstbehandling av barn

(Folayan, 2003; Crossley, 2002).
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Willumsen og medarbeidere har sammenliknet korttidseffekten av kognitiv terapi, anvendt
avspenning og lystgass som behandling for voksne pasienter med tannbehandlingsangst.
Resultatet viste at alle metodene ga signifikant reduksjon i angstniva hos pasientene
sammenliknet med angstnivaet fgr behandlingsstart. Studien viste ogsa at det ikke var
signifikant forskjell mellom metodenes korttidseffekt (Willumsen, 2001). Ved kontroll etter
ett ar viste det seg at gruppen som hadde fatt behandling med anvendt avspenning hadde

stgrst reduksjon i angstniva (Willumsen, 2001).

Systematisk desensitivisering er etablert som en effektiv metode ved behandling av
pasienter med en rekke ulike fobier (Leitenberg, 1976). Det er ogsa dokumentert at metoden
spesifikt reduserer tannbehandlingsangst hos voksne (Moore, 2002). Desensitivisering utfgrt
i forkant av konserverende behandling er vist a gjgre en pasients atferd mindre negativ i

forhold til en kontrollgruppe (Machen, 1974).

Flere studier viser at gradvis eksponering har god effekt hos pasienter med angst og
spesifikke fobier (Salloum, 2009). Metoden gir bade redusert angstniva og gkt
mestringsfglelse ved at pasientens stgrste frykt konfronteres pa en kontrollert méate (Ost,
2001). | forhold til tannbehandlingsangst er det fa kontrollerte kliniske studier, men noen
case-studier har antydet at gradvis eksponering kan vaere effektivt i behandling av barn
(Klesges, 1984). De grunnleggende prinsippene i kognitiv atferdsterapi er godt dokumentert;

eksponering gir effektiv reduksjon av angst, ogsd hos barn (Ost, 2010).

En studie utfgrt av Wannemueller og medarbeidere viser at kognitiv atferdsterapi er den
behandlingen som gir st@grst angstreduksjon og som tolereres best av pasienten
(Wannemueller, 2011). Metodene som ble sammenlignet var individuell hypnose,

standardisert hypnose, kognitiv atferdsterapi og generell anestesi. Den samme
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undersgkelsen viste en signifikant reduksjon av tannbehandlingsangst etter kognitiv
atferdsterapi og individuell hypnose sammenlignet med generell anestesi. Forskning har i
tillegg vist at kognitiv atferdsterapi har god effekt opptil flere ar etter behandling av

tannbehandlingsangst (Davies, 2011).

Senter for odontofobi har utfgrt en randomisert kontrollert studie hvor formalet var a
undersgke effekten av kognitiv atferdsterapi som angstbehandling for voksne pasienter med
odontofobi (Haukebg, 2008). Terapien bestod enten av en- eller femsesjons terapi.
Resultatet viste at begge terapiformene hadde angstreduserende effekt, ga pasientene mer
positive tanker knyttet til tannbehandling og gjorde dem i stand til 3 motta ordinaer

tannbehandling ett ar etter gjennomfgrt angstbehandling.

Vika har utfgrt en liknende studie med en- eller femsesjons kognitiv atferdsterapi pa
pasienter med intraoral sprgytefobi (Vika, 2009). Resultatet i studien samsvarte med
Haukebgs resultater, og viste at begge fremgangsmatene hadde angstreduserende effekt
hos pasienter med sprgytefobi. 89 % av pasientene mestret sprgyte hos tannlegen ett ar

etter gjennomfgrt angstbehandling.

| en studie utfgrt i Regionalt odontologisk kompetansesenter Helseregion Sgr ble effekten av
angstbehandling evaluert etter at tannleger og psykologer sammen deltok i et utdannings-
program for a lzere angstbehandling med kognitiv atferdsterapi pa pasienter med odontofobi
og intraoral sprgytefobi (Skaret, 2012). Resultatene viste at opplaeringen hadde gitt teamene
god kompetanse i behandling av fobiske pasienter. Tannlegene behandlet odontofobi
effektivt i Igpet av fem behandlingssesjoner i tannlegestolen. Behandlingen gav redusert

angst og depresjon, og pasientene kunne pa sikt mestre vanlig tannbehandling.

En metaanalyse fra 2010 (Al-Harasi, 2010) tok for seg hypnose av barn med tann-
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behandlingsangst. Kriteriene var barn og unge opp til 16 ar, som skulle giennomga en eller
annen form for tannbehandling; konserverende behandling med eller uten lokalanestesi,

ekstraksjoner eller traumebehandling. Kun tre studier tilfredsstilte kriteriene.

En av disse studiene fant at hypnose kan gi gkt mestring ved administrering av lokalanestesi,
sammenliknet med en kontrollgruppe som ikke mottok hypnose (Gokli, 1994). Dette funnet
samsvarte med en undersgkelse fra 2006 (Uman, 2006). | artikkelen ble ulike psykologiske
metoder sammenliknet; distraksjon, kognitiv atferdsterapi og hypnose. Resultatet viste at
alle metodene kan redusere smerte og ubehag ved sprgyterelaterte prosedyrer hos barn,

hvorav hypnose ble vurdert som den mest virkningsfulle.

Det finnes ikke tilstrekkelig dokumentasjon for effekt av hypnose ved ekstraksjoner
(Braithwaite, 2005), men i forbindelse med kjeveortopedisk behandling er det vist gkt

sannsynlighet for at hypnose kan bedre samarbeidet med pasienten (Trakyali, 2008).

Hvilke metoder for angstbehandling kan implementeres i behandling av

redde barn?

Barn har, avhengig av utviklingsniva, ulike forutsetninger for a forsta hva som skal skje under
tannbehandlingen og hvorfor ting skjer. Barn kan tolke administrasjon av lokalanestesi eller
andre smertefulle prosedyrer som “straff” og kan ha problemer med a forsta at det gjgres
for barnets eget beste. Ved tannbehandling er det derfor viktig a ha en annen tilnaerming til

barn enn til voksne, bade generelt og ved behandling av pasienter med angst.

Relasjonsoppbygging er et grunnleggende prinsipp bade for forebygging og behandling av

angst. Spesielt i behandling av barn er det avgjgrende at tilliten til behandleren er tilstede,
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mangel pa tillit gker fglelsen av sarbarhet og utrygghet (Milgrom, 1993). Relasjons-

oppbygging bgr derfor veere en del av behandlingen uansett hvilken metode som benyttes.

Nar det gjelder forebygging av angst og vegring er tilvenning (tell-show-do) den psykologiske
metoden som i litteraturen rapporteres som den mest brukte ved behandling av barn
(Folayan, 2003; Crossley, 2002). Tilvenning og tell-show-do er et nyttig verktgy som
introduserer barnet for tannbehandling. Metoden er vist a veere effektiv ved at barnet
tilvennes i sitt eget tempo, og far et avslappet forhold til prosedyrene (Holst, 1984).
Tell-show-do er en relativt enkel metode a bruke og med litt trening kan man fa gode
resultater. Metoden er kostnadseffektiv ved at vellykket behandling gir en trygg og avslappet
pasient og tannbehandling vil kunne utfgres raskere. Tilvenning og tell-show-do bgr brukes
ved behandling av alle barn for @ unnga fremtidig utvikling av tannbehandlingsangst og

vegring.

Anvendt avspenning er en avansert metode for behandling av angst og bgr helst brukes pa
voksne og barn over 10 ar. De ulike trinnene i behandlingen krever en del konsentrasjon og

fokusering, og er derfor vanskelig & giennomfgre pa yngre barn (Ost, 2010).

Systematisk desensitivisering er en velegnet metode for angstbehandling av barn. Hos
voksne bruker man anvendt avspenning som avslapningsteknikk (Levin, 1985), men hos barn
benyttes leker, som for eksempel blasing pa vindleke. Metoden kan vaere mer egnet enn
gradvis eksponering ved behandling av sma barn, fordi systematisk desensitivisering

kombinerer eksponering med positivt stimulus og gj@ér behandlingen mindre skremmende.

Kognitiv atferdsterapi og er den behandlingsmetoden som er mest studert, og som er
dokumentert 3 ha stgrst angstreduserende effekt. Gradvis eksponering under kontroll er et

grunnleggende element i kognitiv atferdsterapi, og barn som har utviklet tannbehandlings-
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angst bgr behandles med gradvis eksponering under kontroll for det de er mest redd for. For
barn er metoder for a redusere fryktresponsen ofte et naturlig supplement i forbindelse med
eksponeringen. Distraksjon og flytting av oppmerksomhet, med for eksempel sang, kan vaere

et godt hjelpemiddel i angstbehandlingen.

En viktig del av kognitiv atferdsterapi er a sette ord pa fglelser knyttet til tannbehandlingen,
beskrive hva pasienten er redd for og kartlegge katastrofetanker. Hos barn kan dette vaere
en utfordrende oppgave, da barnet kan ha vanskelig for a forklare sine tanker og symptomer
pa angst. Det kan ogsa vaere problematisk for barnet a si hva de tror vil skje med dem nar de
naermer seg de fryktede situasjonene. Et hjelpemiddel kan vaere at foreldrene far i oppgave a
notere ned ulike reaksjoner som de observerer og hjelpe barnet med a sortere tanker og
felelser i forhold til tannbehandlingen. Observasjonen gjgres hjemme, mellom
tannlegebesgkene (Ost, 2010). | tillegg ma informasjonen tilpasses barnets utviklingsniva ved

a forenkle spraket slik at barnet forstar, samt unnga a gi for mye informasjon pa en gang.

Hypnose kan gi gkt avslapning og reduserte spenninger og kan brukes i kombinasjon med
anestesi og eventuelt sedasjon (Simons, 2007) og slik veere et supplement til andre
behandlingsmetoder. | forhold til barnepasienter er hypnose best egnet i aldersgruppen 8 til
12 ar, da de er mest mottakelige. Det er vist at barn helt ned i 4-arsalderen kan respondere
godt pa hypnose (Olness, 1996). Det er behov for kontrollerte kliniske studier fgr man med
sikkerhet kan uttale seg om hypnose som egen behandlingsmetode for

tannbehandlingsangst.
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Konklusjon

De psykologiske metodene for behandling av angst og vegring for tannbehandling hos barn
som er beskrevet i litteraturen er; tilvenning/eksponering, anvendt avspenning, systematisk

desensitivisering, kognitiv terapi, kognitiv atferdsterapi og hypnoterapi.

Basert pa dagens dokumentasjon er de psykologiske metodene som er best egnet til bruk i
vanlig klinisk tannlegepraksis ved behandling av barn med angst og vegring,
tilvenning/eksponering, systematisk desensitivisering og kognitiv atferdsterapi. Kognitiv
atferdsterapi er den psykologiske behandlingsmetoden som er dokumentert a ha stgrst
angstreduserende effekt, og b@r brukes ved behandling av barn som har utviklet

tannbehandlingsangst.

Det trengs flere randomiserte kontrollerte studier for a kartlegge psykologiske behandlings-

metoders effekt pa barn med dental angst og vegring for tannbehandling.
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