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Lahtokohdat

Katsauksessa tarkastellaan kognitiivisen kayttdytymisterapian vaikuttavuutta aikuisten voimakkaan

hammashoitopelon hoidossa ja pohditaan 16yddsten kliinistd merkittavyytta.

Menetelmét

Teimme systemaattisen haun kognitiivisista kayttaytymisterapeuttisista (KKT:sta) interventioista
hammashoitopelon hoidossa. Rajasimme haun 2000-luvulla julkaistuihin tutkimusraportteihin,

jolloin katsaukseen valikoitui 20 tutkimusta.

Tulokset

VVoimakas hammashoitopelko vaheni merkittavasti kaytettdessd KKT:aa verrattuna hoitoa
odottaviin ja tutkittuihin, jotka eivat saaneet terapiaa sekd hypnoosin, rauhoittavan esildékityksen tai
yleisanestesian turvin hoidettuihin. Liséksi tavanomainen hammashoito mahdollistui ja
hammashoidon vélttamiskéayttaytyminen paattyi KKT-intervention jalkeen, mitd ei tapahtunut

ilokaasusedaatiolla, hypnoosilla tai farmakologisesti toteutetun hoidon seurauksena.

Johtopééatokset

KKT:an erilaiset variaatiot ovat tehokas psykologinen hoitokeino, koska ne lievittavét voimakasta
hammashoitopelkoa vélittémasti seka muuttavat vélttamiskayttaytymista pitkalla tahtaimella.
Moniammatillinen yhteistyé psykologien kanssa laajentaa hammaslaékareiden mahdollisuuksia

kayttaa kognitiivisia kayttaytymisinterventioita.



The effect of cognitive behavior therapy on dental anxiety among adults

The aim of this literature review was to assess the efficacy of cognitive behavioral interventions in
the treatment of severe dental fear/anxiety in adults. The inclusion criteria for papers were that they
reported treatment of severe dental anxiety in adults and cognitive behavioral therapy (CBT). The
level of dental anxiety of study samples was measured by using validated psychometric scales or by
DSM-1V or ICD-10 criteria for dental- or needle phobia diagnosis. The primary outcome variables
used in this study were level of dental anxiety, acceptance of conventional dental treatment and
avoidance behavior. The inclusion criteria for patients in studies was the need for dental treatment.
An electronic literature search was performed of the databases PubMed and Psycinfo at the
beginning of 2017. The purpose was to capture the latest study evidence and therefore the review
was restricted to studies published since 2000. Twenty publications that fulfilled the criteria were
found. Cognitive behavioral therapy resulted in a significance reduction in dental anxiety when
compared to waiting-list or no-treatment controls and hypnosis or pharmacological treatment.
Furthermore, the results of the studies supported the premise that CBT improves patient’s
acceptance of conventional dental treatment and transforms avoidance behavior that does not follow
nitro-oxide sedation, hypnosis or pharmacological treatment. Studies included in this review
revealed that different applications of CBT provide an effective psychological treatment in
alleviating severe dental fear and to chance dental avoidance behavior. Multiprofessional

collaboration with psychologists widen the possibility for dentists to use CBT to treat dental fear.

Kielentarkastaja ei ole tarkastanut tiivistelmad, mutta se on editoitu tieteellistd konferenssia varten

(editointi: Kenneth Eaton).



Johdanto

Aikuisten voimakas hammashoitopelko on suhteellisen yleinen ja pysyvé ilmio (1, 2). Perinteisesti
voimakkaasti pelk&avilla on kdytetty hammashoidon tukena farmakologisia menetelmid, kuten
rauhoittavia esilaakkeitd, ilokaasua, iv-sedaatiota tai ddrimmaisissa tapauksissa yleisanestesiaa.
Farmakologiset apukeinot eivat kuitenkaan vahennd potilaan hammashoitopelkoa (3), mink&
seurauksena hammashoitopelon hoitoon on alettu soveltaa erilaisia k&yttaytymisterapeuttisia
tekniikoita (4). Naiden psykologisten hoitomenetelmien teoreettinen perusta on oppimisessa ja
sosiaalisessa oppimisessa seké kliiniseen tyohon sovelletussa kognitiivisessa teoriassa (5).

Lahestymistavan perustana on ndkemys, ettd ongelmat syntyvat yksilon tavasta ajatella, tuntea ja
kayttaytya (6).

Kognitiivinen kayttaytymisterapia (KKT) on yleisimmin kaytetty psykologinen interventio pelkoon,
joka kohdistuu tiettyyn tilanteeseen tai objektiin (7). Hammashoitopelon Kliinisisséa
hoitokaytanndissa potilaalle opetetaan itsehoitotaitoja yhdistaméalla kayttaytymisen muuttamiseen
tahtadvia seka kognitiivisia uudelleen muotoilemisen tekniikoita (8). Kéyttaytymisen muuttamiseen
kohdistuviin menetelmiin kuuluvat erilaiset rentoutumistekniikat, hengitysharjoitukset, sovellettu
jannittdminen, asteittainen altistaminen pelkoa aiheuttavalle drsykkeelle seké kayttaytymiskokeet
haitallisten uskomusten haastamiseksi. Vastaavasti kognitiivisissa lahestymistavoissa selvitellaan
pelkoon liittyvid negatiivisia ja vaaristyneita kognitioita (=ajatukset, uskomukset ja tulkinnat), jotka
ovat epatarkoituksenmukaisia hammashoitotilanteessa. Talloin vaaristyneet uskomukset
kyseenalaistetaan, tarjotaan informaatiota haitallisten uskomusten haastamiseksi seké etsitaan
tekniikoita ahdistusta herattavasté tilanteesta selviytymiseen. (8). Edella mainittujen menetelmien
lisdksi kayttaytymisen muuttamiseen pyritdan systemaattisella desensitisaatioterapialla
(poisherkistamiselld) ja motivoivalla haastattelulla. KKT-terapian kolme paaperiaatetta ovat Ostin
(2013) mukaan luottamuksellisen terapeutti-potilassuhteen luominen, negatiivisten ajatusten

tutkiminen ja véhittéinen altistaminen pelkoa provosoivalle tekijalle (9). Viitekehyksen



terapeuttinen ote on lyhytterapiaa, jolle on ominaista etukateen strukturoidut hoitosessiot ja potilaan

tekemat kotitehtavat (9).

Bomanin ym. (2013) aiemmassa systemaattisessa katsauksessa todettiin kayttaytymisterapian
vaikuttavuudesta olevan naytt0d aikuisten voimakkaan hammashoitopelon hoidossa, kun
tavoitellaan pelon vahentymista sekd tavanomaisen hammashoidon mahdollistumista lyhyella ja
pitkélla aikavalilla (10). Katsaukseen oli valittu satunnaistetut kontrolloidut kokeet, joiden
tieteellinen laatu arvioitiin kriittisesti. Kliinisia kokeita oli tutkimuksessa 10 ja ndyton laatu
katsauksessa osoittautui heikoksi tai hyvin heikoksi. Onnistuneen pelkohoidon tavoitteena voidaan
kuitenkin perustellusti pitdd myds hammashoidon valttamisen loppumista (3), mité ei edellisessé
katsauksessa huomioitu intervention vaikuttavuuden arvioimisessa. Tdman katsauksen tavoitteena
on selvittdd edellisen katsauksen jalkeen julkaistujen KKT:en interventioiden vaikuttavuutta
aikuisten voimakkaan hammashoitopelon hoitoon. Erityisesti selvitettiin, vaheniko
hammashoitopelko KKT:an jalkeen verrattuna hoitoa odottaviin ja ei-hoitoa saaneisiin. Lisaksi
vertailtiin KKT:aa ilokaasusedaatioon, bentsodiatsepiini-esilaékitykseen, yleisanestesiaan,
standardoituun hypnoosiin seké& hypnoosiin omilla mielikuvilla. Hoidon vaikuttavuuden
arvioinnissa huomioitiin myds tavanomaisen hammashoidon mahdollistuminen ja
valttamiskayttaytymisen loppuminen intervention jalkeen.

Materiaalit ja menetelmat

Valitsimme katsaukseen 2000-luvulla julkaistut tutkimukset, jossa KKT:aa kaytettiin aikuisten
voimakkaan fobia- tai ahdistustyyppisen hammashoitopelon seké neulafobian hoidossa. Julkaisuissa
tutkimuspotilaiden pelkoa oli mitattu valintavaiheessa Corahin Dental Anxiety Scale (CDAS)- seka
Modified Dental Anxiety Scale(MDAS)-mittareilla (11, 12) ja/tai kdyttamalla diagnoosin apuna
joko Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-1V)-diagnoosijarjestelméaa (13)
tai Maailman terveysjarjeston (WHO:on) International Statistical Classification of Diseases and

Related Health Problems (ICD-10) -tautiluokitusta (14) spesifin hammashoitofobian tai neulafobian



diagnosoimiseksi. Tutkittavat olivat joko kieltdytyneet tavanomaisesta hammashoidosta tai
valttaneet hammashoitoon menemistd. Tutkimukseen valituilla tuli olla my6s hammashoidon

tarvetta.

Intervention vaikuttavuutta arvioitiin katsauksessa kolmella kriteerill&: pelon véhenemisend CDAS-
tai MDAS-mittauksessa, tavanomaisen hammashoidon mahdollistumisena seké
vélttdmiskayttaytymisen loppumisena tutkimuksen paattyessa. CDAS-mittari sisaltaé nelja
kysymysté kuvitelluista, tulossa olevista hammashoitotilanteista (11). Kyselyssa vastaukset
pisteytetddn Likert-asteikolla yhdestd (ei ahdistusta) viiteen (4&rimmadainen ahdistus), jolloin
kokonaispistemadré vaihtelee neljasta kahteenkymmeneen. MDAS-kyselyyn on lisatty viides
kysymys puudutuspelosta, jolloin kokonaispistemaara vaihtelee viidestd 25:een (12).
Mittaustuloksessa suurempi arvo tarkoittaa pelon lisdéantymistd. VVoimakkaan hammashoitopelon
katkaisukohtana on 15 CDAS- ja 19 MDAS-mittauksessa, kun vastaavat keskiméaéaraiset vaeston
arvot ovat 8-9 ja 10-11 (15). Tamén katsauksen tulosten raportoinnissa CDAS-mittarista kaytetaan
yleisesti kdytossa olevaa DAS-lyhennysté. Tutkimusten KKT- interventiot jaoteltiin kolmeen
paaryhmaan. Pitkissa interventioissa on yli viisi kayntia ja lyhyissa interventioissa korkeintaan viisi

kayntia. Tietokoneavusteiset omatoimiset hoito-ohjelmat muodostavat kolmannen ryhman.
Hakupolku

Teimme systemaattisen haun vuoden 2017 alussa. Haussa kdytimme PubMedin (NCBI) seka
Psycinfon tietokantojen artikkeleita aiheesta. Hakulausekkeet olivat: ”dental fear” OR dental
anxiety” OR ”dental phobia” OR “odontophobia” AND ”cognitive therapy” OR ’cognitive
behavioral therapy” OR cognitive behavioural therapy”. Naill& kriteereill& valikoitui PubMedista
75 ja Psycinfosta 2 artikkelia. Lisarajoittimeksi otimme potilaan vahintddn 19 vuoden ian
(tietokantojen rajaus), koska halusimme tarkastella aikuisiin kohdistettuja hoitoja.
Kasitarkastuksessa ei 16ytynyt erikseen 18-vuotiaisiin kohdistettuja tutkimuksia. Rajoituksen

jalkeen katsauksen kohteeksi valikoitui 47 artikkelia. Uusimman tiedon tavoittamiseksi rajaus



vuosiin 2000-2017 johti siihen, ettd16 tutkimusta jai otannan ulkopuolelle. Jéljelle jddneistd 31:sta
karsimme vield 14 artikkelia: katsausartikkelit, hoitojarjestelmiin liittyvéat selvitykset ja ne, joissa
tutkimuksen paahuomio kiinnittyi muuhun kuin kayttaytymisinterventioon, kuten halukkuuteen
maksaa hoidosta, eldménlaatuun, suunterveyteen ja potilaan persoonallisuuteen. Viimeisen
tarkastushaun jalkeen marraskuussa 2018 kolme uutta lapsiin ja nuoriin kohdistunutta artikkelia
rajattiin pois. Kaksi muuta artikkelia k&sittelivéat kognitiivisen kayttaytymisterapian vaikutuksia
muihin suun sairauksiin ja iv-sedaation yhdistamistd KKT:aan, jolloin ne jatettiin myds pois.
Karsimisen jalkeen PubMedin tietokannasta tahan katsaukseen valikoitui 17 artikkelia, joista kaksi
16ytyy my6s Psycinfosta. Valittujen artikkeleiden viitoittamana 16ysimme PubMedista vield kolme
valintakriteerit tayttanytta julkaisua, jotka eivét nousseet esille systemaattisessa haussa. Tallgin
hakulausekkeen ensimmaéiseen osaan lisdttiin “dental anxiety/therapy” ja toiseen osaan liséttiin
“exposure” ja tarkistettiin vield tdmén haun tulokset kummastakin tietokannasta mahdollisten
uusien artikkeleiden I6ytamiseksi, joita ei endad 10ytynyt. Hakulausekkeen tarkentamisen jalkeen

artikkelit 16ytyvat PubMedista.

Katsaus sisaltad yhteensé 20 valintakriteerit tayttdvaa tutkimusta, joista yhdessa kaytetaan
kvalitatiivista tutkimusotetta, toisessa kvalitatiivisen ja kvantitatiivisen yhdistelméaa ja loput ovat
kvantitatiivisia. Kaikki artikkelit ovat olleet kéaytettavissa kokonaisuudessaan. Taulukossa 1

esitetaan tutkimusten keskeiset tiedot, joita kuvaillaan seuraavassa yhteenvedossa.

Tulokset

Katsaukseen siséltyvien tutkimusten kokeista 11 oli satunnaistettuja kliinisia kokeita (Randomised
Clinical Trials=RCT). Pitkiin interventioihin sisaltyi kuusi tutkimusta, joista kolmessa RCT:ssa
vertailtiin rentoutus- ja kognitiivista terapiaa, sovellettua rentoutusta ja ilokaasusedaatiota (16, 17,
18) seka kolmessa muussa arvioitiin KKT:an vaikutusta intervention jalkeiseen
hammashoitokayttaytymiseen (8, 19, 20). Vastaavasti lyhyisiin interventioihin lukeutui yhdeksén

koetta, joista kuudessa RCT:ssd vertailtiin KKT:aa (1 tai 5 k&yntid), rauhoittavaa esiléékitysté ja ei-



terapiaa saaneita ennen kirurgiaa, standardisoitua hypnoosia tai hypnoosia omilla mielikuvilla,
yleisanestesiaa seka erilaisia hoitokertomuksia hoitomenetelmén hyvaksymisen arvioinnissa (21-
26). Lopuissa kolmessa kokeessa tutkittiin lyhyttd psykoterapeutin keskustelua, trauma- tai ei-
traumataustan vaikutusta hammashoitopelon vahenemiseen terapian seurauksena ja ahdistusta
ennen sekd jalkeen KKT:an (27-29). Kahdessa tietokoneavusteisessa RCT-kokeessa verrattiin
KKT:iaa ei-terapiaa saaneisiin seké esiladkityksen tai plasebon vaikutusta terapiaan (30, 31).
Kahteen katsauksen kokeeseen liittyi my6s kliiniset seurantatutkimukset (32-34). Seurantojen
pituudet vaihtelivat yhdesta viiteen vuoteen. Laadullisten tutkimusten (19, 20) aineistoon kuuluvat
haastattelut nauhoitettiin ja aukikirjoitettiin sekd kaytettiin sisallonanalyysimenetelmaa.
Kvantitatiivisten tutkimusten aineistot keréttiin itseraportoitavilla kyselyilla joko etukéteen
postitettuna tai tutkimustilanteessa ja niihin liittyvissé seurannoissa joko postitettuna, puhelimitse
tai tutkimustilanteessa. Yhden tutkimuksen (8) aineisto kerattiin potilaspapereista intervention

jalkeen.

Pitkissa interventioissa terapian toteuttivat psykologit (8, 16-20) lukuun ottamatta mallia, jossa
terapian toteutti hoitava hammasladkari psykologin valvonnassa (17). Yleensd hammaslaakéri tai
muu hammashoitohenkilokunta toteutti altistamisen/totuttamisen hammashoidolle. Tall6in
interventioissa kéytettiin strukturoitua kasikirjaa ja terapiakayntien maara oli keskimaarin kolmesta
viiteentoista ennen altistamista. Sitd vastoin lyhyissa interventioissa diagnostisen haastattelun
toteuttivat psykologit/psykoterapeutti (21-23, 27, 29, 30), psykologiharjoittelija (24, 28),
hammaslaakaripsykoterapeutit (26) tai laakariopiskelija/tutkimusapulainen (31). Terapiakayntien
maaré vaihteli ndissé yhdesta viiteen ja hammaslaékarit tekivat interventioissa
altistamisen/totuttamisen hammashoidolle. Kahdessa kokeessa altistaminen tehtiin valittomésti
psykologin keskustelun jalkeen (27, 28). Edellisista poiketen yhdessé kokeessa osallistujat
perehtyivat kahdeksaan erilaiseen hoitoselostukseen hoitoavustajan neuvoessa tarvittaessa (25).

Tietokoneavusteisissa interventioissa tutkittavat saivat terapiaa tietokoneohjelmalla hoitajan



avustaessa tilanteen vaatiessa (30, 31). Néissé interventio sisélsi joko kahdesta kolmeentoista
kayntid, tietokoneterapiaa ja altistusta suuhun pistdmiselle tai yhden tunnin mittaisen k&ynnin

tietokoneterapiaa valittomésti ennen hammashoitoa.

Y hteenvetona tutkimuksista todetaan kahden kohdistuneen neulafobian hoitoon (23, 30) ja muiden
voimakkaan hammashoitopelon hoitoon (8, 16-22, 24-29, 31). Viidessa RCT-kokeessa kéytettiin
kontrolliryhmid, joiden osallistujat/tutkittavat olivat kognitiivista kéyttaytymisterapiaa odottavia
sekd henkil6itd, jotka eivat saaneet terapiaa (21, 22, 26, 30, 31). Yleensa interventiot toteutettiin
kasvokkain, lukuun ottamatta kahta tietokoneavusteista hoito-ohjelmaa (30, 31). Kokeissa kéytettiin
joko strukturoitua kasikirjaa tai diagnostista haastattelua/psykologin keskustelua yhdistettyna
altistamiseen hammashoidolle. Hammashoitohenkildkunnan liséksi altistamisessa tai totuttamisessa
hammashoitoon kaytettiin videoesityksia (16, 18). Muut tutkittaviin liittyvat taustatiedot, kuten ika

ja valintakriteerit tutkimukseen, 10ytyvat taulukosta 1.

Intervention vaikuttavuus

Vahvin néyttd pelon véhenemisesta saatiin kymmenestd RCT-kokeesta (16-18, 21-24, 26, 30, 31).
Ensinnakin pelko oli vahentynyt naissé kokeissa KKT-intervention jalkeen verrattuna alkutilanteen
vastemittauksiin. Liséksi pelko oli véhentynyt merkittavasti enemman KKT:aa saaneiden ryhmissa
kuin hoitoa odottavien ja ei-terapiaa saaneiden kontrolliryhmissa. Toisaalta tavanomainen
hammashoito mahdollistui KKT:an seurauksena, mité ei tapahtunut ilokaasusedaatiolla (17),
kahdella erilaisella hypnoosilla (24), rauhoittavassa esiladkityksessa (21, 30) tai yleisanestesiassa
(24) toteutetun hoidon seurauksena. Laadullisessa haastattelututkimuksessa (19) seka
tapausselostuksessa (27) ja tapaus-verrokkitutkimuksessa (28) pelon raportoitiin véahentyneen ja
tavanomaisen hammashoidon mahdollistuneen KKT:an paattymisen jalkeen. Edellisten lisaksi
tavanomainen hammashoito mahdollistui KKT:an jalkeen potilaspapereista tehdyssa tutkimuksessa
(8) seka ahdistuksen hoitoa selvitelleessa kokeessa (29). Toisessa laadullisessa tutkimuksessa

paédhuomio Kkiinnittyi hapeééan liittyvien piirteiden arviointiin (20). Vélttamiskayttaytyminen KKT-



intervention jalkeen oli p&&ttynyt seurannan aikana yhdekséssa tutkimuksessa 1-2 kuukauden (21,
31), vuoden (22, 30, 32, 34), kahden (26), kolmen (16) tai viiden (33) vuoden kuluttua

tutkimuksesta.

Vastemittausten tulokset

Yhdessatoista kokeessa vastemittarina oli kéytetty DAS- (16-19, 21-24, 26, 28, 30) ja yhdessa
MDAS-mittausta (31). DAS-mittauksissa pelko vahentyi 1,5-10,6 yksikkoa eli keskimééarin 5,7
yksikk6d KKT-hoidon jalkeen verrattuna lahtotilanteeseen. Esilaékitys ei vahentanyt DAS-
mittarilla mitattua pelkoa. Vastaavasti MDAS-mittauksessa pelko véhentyi 4,1 yksikkoé.
Kontrolliryhmien vertailussa pelko véhentyi hoitoa odottavien ja ei-terapiaa saaneiden ryhmissa
0,1-2 yksikkod, keskimaéarin 0,8 yksikkod. Yhdessa RCT:ssa (21) ei raportoitu tasméllisid lukuja.
Muiden vertailuryhmien osalta pelko vahentyi DAS-mittauksissa 0,3-10,6 yksikkdd hammashoidon
jalkeen. KKT-interventioiden seurannoissa (1, 2 ja 5 v. sekd 1 ja 6 kk) pelko vahentyi keskimaarin
7,45 yksikk6d DAS-mittauksessa verrattuna lahtotasoon. Viidessé tutkimuksessa pelon vahenemista

oli arvioitu muulla menetelmalla (8, 20, 25, 27, 29).

Y hteenvetona mittauksista voidaan todeta voimakkaan hammashoitopelon tason alentuneen
tilastollisesti merkitsevasti kahdessatoista katsauksen kliinisessa kokeessa kognitiivisen
kayttaytymisterapeuttisen intervention jalkeen kéytettdaessa DAS- ja MDAS-mittareita
vastemuuttujina ennen hoitoa ja sen jalkeen (16-19, 21-24, 26, 28, 30, 31). Tulokset olivat pysyvia
seurantamittauksissa (yksi, kaksi, kolme ja kuusi kuukautta seké vuosi, kaksi ja viisi vuotta
tutkimuksen jalkeen). Pelko véhentyi pitkien (8, 16-19, 20), lyhyiden (21-29) ja
tietokoneavusteisten (30, 31) KKT-interventioiden jalkeen verrattuna hoitoa odottaviin (22, 26)

sekd ei-terapiaa saaneisiin (21,31).

Pohdinta
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Katsaukseen siséltyvien tutkimusten tulosten mukaan voimakas hammashoitopelko oli véhentynyt
kaytettaessd kognitiivista kayttaytymisterapiaa verrattuna hoitoa odottaviin tai ilman terapiaa
jaéneisiin sekd hypnoosin, rauhoittavan esilaékityksen tai yleisanestesian turvin hoidettuihin, kun
pelkoa oli mitattu psykometrisella mittarilla. Intervention vaikuttavuus ilmeni lisaksi tavanomaisen
hammashoidon mahdollistumisena ja valttdmiskayttaytymisen paattymisena KKT-intervention
jalkeen, mitd ei tapahtunut ilokaasusedaation, hypnoosin tai farmakologisesti toteutetun hoidon
seurauksena. Nailla kolmella kriteerilla arvioituna nayttavat seka lyhyet etté pitkéat kognitiiviset
kayttaytymisterapiat lieventavan hammashoitopelkoa, kuten on todettu myds aiemmissa
systemaattisissa katsauksissa ja meta-analyyseissa (5, 10). Alentuneet pelkotasot sailyivat myos
seurannoissa. Kokeissa tulosmuuttujina kaytetyt pelkomittarit (DAS ja MDAS) ovat luotettavia (35,
36) seka yleisesti kaytdssd hammashoitopelkotutkimuksissa. Tutkimusten keskindinen vertailu on
kuitenkin vaikeaa niiden heterogeenisuuden vuoksi, vaikkakin moninaiset tutkimusasetelmat,
menetelmaét ja interventiomallit avaavat uusia ndkékulmia hammashoitopelon hoitoon. Nayton

vahvistamiseksi tarvitaan tasté syysta lisaa hyvin suunniteltuja kliinisia kokeita.

Tutkimusten ndyttod arvioitaessa huomio kiinnittyy ensinnakin eroihin voimakkaan pelon
diagnosoinnissa. Voimakas tai keskimaarainen hammashoitopelko vaheni, oli se sitten mitattu
kyselylla tai diagnostisella haastattelulla. Toinen huomio kohdistuu tutkimusasetelmiin. Suurin osa
tutkimuksista oli satunnaistettuja kliinisia kokeita, mutta osasta tutkimuksia kontrolliryhmét
puuttuivat. Talloin intervention vaikutusten erottaminen muista tekijoistd on epavarmaa. KKT-
intervention jalkeen pelko joka tapauksessa véhentyi kaikilla tutkittavilla eika interventiomallilla tai
traumataustalla ollut vaikutusta pelon vahenemiseen. Keskeytysten maara oli kuitenkin suhteellisen
tavallista kokeissa (20-40% osallistujista), jolloin voidaan todeta, ettd varmuudella ei tiedeta
toimiiko KKT-interventio kaikissa tapauksissa. Keskeyttamisen syiksi raportoitiin muun muassa
psykiatriset hairiot, psykologiset vaikeudet, liiallinen alkoholin kéyttd sekda masennus (8, 16).

Kolmas havainto kohdistuu tutkimuspaikkoihin ja tulosten yleistettdvyyteen. Paasaantoisesti
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tutkimukset oli tehty Euroopassa (8, 21, 24, 25, 27-29) ja lahes puolet oli skandinaavisia (16-20, 22,
23, 26). Ainoastaan kaksi tutkimusta oli Yhdysvalloista (30, 31). Tutkimuspaikkana oli yliopiston
hammaslaaketieteen laitos/klinikka (8, 17, 24, 25, 30, 31) tai hammashoitopelon
hoitoon/tutkimukseen erikoistunut klinikka/keskus (16, 18, 20-23, 28, 29) lukuun ottamatta kahta
julkisen kunnallisen terveydenhoidon (19, 27) seka yhté pelkohoitoihin erikoistuneella vastaanotolla
(26) tehtyéa tutkimusta. Kéytanndssé valtaosa hammashoidosta tehddan kuitenkin kiireisilla julkisen
terveydenhoidon ja yksityisten hammaslagkariasemien/ammatinharjoittajien vastaanotoilla, joissa
olosuhteet ovat erilaiset. Otannat olivat kaikesta huolimatta riittdvén suuria osoittamaan KKT:an
myonteinen vaikutus pelkoon. Kaiken kaikkiaan kognitiivisen kdyttaytymisterapian
vaikuttavuudesta erilaisissa tilanteissa, ymparist0issa sek& hoidon keskeytyksista lyhyella seka

pitkalla tdhtdimella tarvitaan lisdndyttod interventioiden tarkemmaksi kohdistamiseksi.

Kognitiivisen kayttaytymisterapian kliinisessé toteuttamisessa ja potilasvalinnassa on huomioitava
monia nakokulmia katsauksen tutkimuksia peilaten. Muun muassa hoidon onnistumista ennustavia
tekijoita on useita, joista tarkeimpana kuvautuu potilaan motivaatio hoitoon (16). KKT edellyttaa
potilaalta kykya sitoutua hoitoprosessiin ja tehda vaaditut kotitehtdvat. Hoitomyontyvyyteen saattaa
my0s vaikuttaa pitkdaikaisen hammashoidon valttamisen haitalliset vaikutukset suun terveyteen
seka psykologiseen hyvinvointiin, jotka lisdavét arvattavasti potilaan kokemaa painetta tilanteessa.
Talloin on tarkeda huomioida myds sosiaalisen ahdistuneisuushairion mahdollinen vaikutus
voimakkaan hammashoitopelko-oireilun taustalla (20). Toinen merkittava hoidon onnistumiseen
vaikuttava tekija saattaa olla hoidon toteuttajan perehtyneisyys ja kokemus hammashoitoa
pelké&avien potilaiden hoidosta. Tutkimuksissa hoidontekijdita kuvataan asiantuntijoina ja tutkijoina
seka pitkédn kokemuksen omaavina henkildina. Jotta tdma tietdmys ja kokemus voisi siirtya
yleisemmin kaytantdon, tarvitaan Kliinista tyota tekevien hammaslaakareiden lisdkoulututusta ja
harjoittelua. Tutkimusten korkeita onnistumistuloksia pelon vahenemisessa selittdnee osaltaan

hammasladkareiden lisakoulutus, jossa painotetaan erityisesti hyvaa potilas-terapeuttisuhdetta koko
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hoitoprosessin ajan (23) sekd toimivaa vuorovaikutusta (19). IImién syvallisemmaksi
ymmartdmiseksi tarvitaan lisaa kvalitatiivista tutkimusta, jossa voidaan selvitell& terapiatilanteeseen

ja yleensa hoitotilanteeseen vaikuttavia muita tekijoita.

Interventioiden kdytannon sovelluksissa tarkedna huomiona nousee esille psykologien ja
hammasléakareiden yhteistyd potilaan diagnosoimisessa sek& intervention toteuttamisessa. Pelon
diagnosoinnissa kdytetaan tyokaluina haastattelua, pelkokyselyita seka pelkohierarkian
rakentamista. Sopivan interventiomallin valintaan vaikuttavat muun muassa vastaanoton olosuhteet
kéaytannon jarjestelyiden ndkdkulmasta sekd hoidontekijoiden perehtyneisyys ja kokemus
menetelmistd. Eri maiden terveydenhoitojérjestelmien eroavaisuudet ja kulttuuriset erot tulee myos
huomioida. Tutkimuksiin viitaten voidaan yleisesti todeta lyhyemman intervention riittdvan, kun
pelolla on selked kohde hammashoidossa (22, 23, 29) ja vahemmaén spesifisessé tilanteessa tarvitaan
pidempié interventioita, jolloin on mahdollista huomioida yleistynyt pelko tai ahdistuneisuus (8).
Lyhyissa kognitiiviskdyttaytymisterapeuttisissa sovelluksissa psykologit tekevét terapian, jonka
jalkeen hammaslaakari tekee altistamisen hammashoidolle. Jopa yksi keskustelu
psykologin/psykoterapeutin kanssa yhdistettynd altistamiseen voi véhentda voimakasta
hammashoitopelkoa (21, 23, 27, 28). Vastaavasti pitkissd KKT-interventioissa kliiniset psykologit
ja hammashoitohenkilékunta toimivat yhteistydssa ja ndissa integraatiomalleissa kéytetaén tarkasti
strukturoituja hoito-ohjelmia (16, 18). Liséksi kognitiivista kayttaytymisterapiakoulutusta saaneet
hammaslaakarit tekevat pitkia psykologijohtoisia interventioita ja altistamishoitoja psykologien
tehdessa diagnostisen haastattelun ennen hoitoa (17). Yhden mallin mukaan hammaslaékarit voivat
myos kouluttautua psykoterapeuteiksi ja toteuttaa kognitiivista kayttaytymisterapiaa (26).
Tietokoneavusteiset terapiat ovat mielenkiintoisia uusia kustannustehokkaita mahdollisuuksia
hammashoitopelon hoidossa, vaikkakin vaativat viela lisanayttoa (30, 31). Ryhmaéterapiatyyppisesté
ldhestymistavasta hammashoitopelon hoidossa on myds tutkimusnayttda (37). Kaiken kaikkiaan

altistaminen pelkoa aiheuttavalle tekijélle lisdd intervention tehokkuutta (4).
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Iké&vé seuraus voimakkaasta hammashoitopelosta on suun terveyden romahtaminen ja tilanne, jossa
hampaiden hoito voidaan tehd& vain nukutuksessa. Tutkimuksissa psykologinen pelonhoito vahensi
my0s fobia-tyyppisté pelkoa selkeasti enemman kuin farmakologisesti toteutettu hoito (21, 24),
eivatka potilaat endd kieltdytyneet tavanomaisesta hammashoidosta tai tarvinneet sedaatiota tai
anestesiahammashoitoa KKT-intervention jalkeen (8, 27). My6s seurantatutkimuksessa todettiin
psykologista hoitoa saaneiden potilaiden mahdollisesti kehittdvan suotuisampia hammashoidossa
kéymisen tapoja kuin farmakologista hoitoa saaneiden (33). Toisaalta aiempi kokemus
sedaatiohoidosta vaikutti negatiivisesti potilaiden ajatuksiin vapautua hammashoitopelosta seké
vahensi halukkuutta tavata psykologia, vaikkakin kayttaytymishoito on pelké&évien potilaiden
mielestd hyvaksyttdva hoitomuoto silloinkin, kun se edellyttda potilaalta aktiivista osallistumista ja
useita hoitokayntejé (25). Mutta tietyissé tapauksissa farmakologinen hoito on kuitenkin
perusteltua, ilokaasusedaatio mukaan lukien (17). Naitd ovat muun muassa yleisterveyden
vaarantuminen, akuutti hoidontarve, suuri hoidontarve, potilaan kykenemattémyys vastaanottaa

terapeuttisia interventioita tai yksinkertaisesti haluttomuus tdmén tyyppiseen hoitoon.

Voimakas hammashoitopelko ndyttaytyy tana paivana moniulotteisena ongelmana, joka vaikuttaa
yhteiskunnassa monella tasolla: yksiloon kohdistuvat haitat, hoitohenkilékunnan kuormittuminen
seka hoitokustannusten kohoaminen terveydenhuollossa. Seurantatutkimukset antavat nayttoa

potilaiden madaltuneen pelkotason, psykologisen hyvinvoinnin sekéd eldménlaadun parantumisesta
KKT-interventioiden jalkeen (32-34, 38), joten se on huomioitava terveydenhoitojarjestelmissé ja

hoidonsuunnittelussa. Yksilolliset- tai ryhméterapiavaihtoehdot ovat yhteiskunnalle
kustannustehokkaita vaihtoehtoja seka lyhyella etta pitkalla tahtdimella. Kliinisten kaytantdjen
haasteena on yksildllisen hoitostrategian laatiminen eri ammattiryhmien yhteistyona pelkaavalle
potilaalle sekd hammashoitoa valttelevien potilaiden motivoiminen sdéannéllisen hammashoidon
piiriin. Tahan tarvitaan hammaslaakareiden, ladkareiden, psykologien ja psykiatrien yhteistyota.

Nama ammattihenkil6t kohtaavat usein hammashoitoa pelké&avia potilaita vastaanotoillaan, jolloin
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he ovat avainasemassa sopivan hoitopolun suunnittelussa ja valinnassa. Lisaksi pelon
mahdollisimman varhainen tunnistaminen voi estaa tilanteen huonontumisen. Psykologisten
hairididen osalta tulee kyseeseen psykiatrin konsultaatio. Katsauksenkin tulosten perusteella (moni
keskeytti + keskeytyksen syyt) ja pelkopotilaan interventioon ja hoitoon motivoinnin kannalta tama

on tarpeellinen kaytanto.

Katsauksen tutkimukset osoittivat kognitiivisen kayttaytymisterapian olevan tehokas psykologinen
hoitokeino lievittdmaén voimakasta hammashoitopelkoa seka muuttamaan hammashoidon
vélttdmiskayttaytymistd, jolloin sitd voidaan suositella hammashoitopelon kliinisissé
hoitoké&ytanndissa. Moniammatillinen yhteistyd laajentaa hammaslaikareiden mahdollisuuksia

kayttaa kognitiivisia kayttaytymisinterventioita.
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Taulukko 1. Katsauksen tutkimusten kuvaus ja vastemittausten tulokset

Kirjoittajat Potilaid Valintakriteerit Asetelma ja menetelma Interventio: Kognitiivinen Vaste- ja/tai Tulokset! KKT-intervention
(tutkimuspaik | en kayttaytymisterapia (KKT) mittausmenetelma vaikuttavuus?
ka) maara/
naiset
(%)
Pitkéat interventiot (>5 kayntia)
Berggren ym. 112/73 DAS = 13, aikuinen, RCT: Psykologin alkuselvittelyt Pelko: DAS: 1
2000 (16) kieltaytyminen. Ryhma 1 (R1): rt? seka rt® (8 kayntid) tai kt* (8 DAS (ensisijainen), 2
(Ruotsi) tavanomaisesta R2: kt* kayntia) videokuvattujen Dental Fear Survey R1: 17,0 (T1), 11,5/ (T2), 3 (seuranta 3 v.)
hammashoidosta ja -mittaukset ennen terapiaa (T1), hammas- hoitotilanteiden (DFS) (toissijainen) 8,6 (T3)
véhintaan kaksi pai- sen jalkeen (T2) sekd hammas- avulla + altistaminen (3
kattavaa hammasta hoidon jalkeen (T3) kayntid) hammaslaakari R2: 17,6 (T1), 13,4 (T2),
9,8 (T3)
Willumsen ym. | 65/61 DAS = 15, 18-65 v. RCT: 10 kayntia, kasikirja, sr® ja Pelko: DAS: 1 (kaikissa ryhmissa, ei
2001 (17), 62/61 R1; sr® kt* 10 viikkoa KKT:aan DAS (ensisijainen), eroa koe- vs.
2001 (32), 62/61 R2; kt* perehtynyt hammaslaakari DFS (toissijainen) R1: 17,6 (T1), 17,0 (T2), vertailuryhma)
2003 (33) R3; NO® psykologin valvonnassa 9,3 (T3), 7,8 (T4), 9,9 (T5) 2 (R1jaR2)
(Norja) -mittaukset tutkimuksen alussa sekd NO® hammasl|aakari 3
(T1), kuukauden kuluttua ennen R2: 18,3 (T1), 17,0 (T2),
hoitoa (T2) ja hoidon jalkeen (T3), 10,0 (T3), 9,7 (T4), 9,7 (T5)
1 vuoden (T4) ja 5v. kuluttua (T5)
R3: 18,7 (T1), 17,8 (T2), 8,1
(T3),9,9 (T4), 10,6 (T5)
Lundgren ym. 127174 DAS = 13, vahintaan RCT: Diagnostinen strukturoitu Pelko: Fysiologinen viriaminen oli 1
2006 (18) kaksi paikattavaa R1: rt® (psykofysiol. reaktio —) haastattelu psykologi + Fysiologisten alhaisempaa hoidon jéalkeen 2
(Ruotsi) hammasta, R2: rt® (psykofysiol. reaktio +) suuntutkimus reaktioiden mittaus kaikissa ryhmissa.
18 v. tayttanyt seka R3: kt*(psykofysiol. reaktio —) hammasléaakari, jonka (otsalihasten jannit- DAS:
kieltaytyminen R4: kt* (psykofysiol. reaktio+) jéalkeen rt® (8 kayntia) tai kt* tyminen EMG, sydé-
tavanomaisesta -mittaukset ja kyselyt ennen (T1) (8 kayntid) + videoaltistus men syke, ihon séah- R1: 16,8 (T1), 11,2 (T2)
hammashoidosta ja jalkeen KKT:n (T2) konjohtavuus)
(ensisijainen), R2: 18,1 (T1), 13,9 (T2)
DAS (toissijainen)
R3: 17,9 (T1), 13,5 (T2)
R4:17,1(T1), 13,3(T2)
Hultvall ym. 14/71 DAS < 15 KKT:an KKT 2-4 v. ennen tutkimusta, 12 kayntia, hoitomanuaali Pelko: DAS: 1 (ei kontrolliryhméaa)
2010 (19) jalkeen seka avoin haastattelu (20 min. - 1 h) psykologi + hammaslaakari, DAS (ensisijainen), 18 (T1), 8 (T2).
(Ruotsi) tavanomainen nauhoitus ja aukikirjoittaminen, integroitu hoitomalli tavanomaisen Intervention jalkeiseen 3
hammashoito sisallénanalyysi hammashoidon hoitokayttaytymiseen vaikutti
mahdollistunut, 34-59 v. mahdollistuminen 2-4 turvallisuuden tunne ja
vuotta intervention hammashoitohenkildkunnan
jalkeen (toissijainen) kunnioittava suhtautumistapa.
Kani ym. 2015 | 130/69 Kaikki viiden vuoden KKT:an lapikayneet potilaat max. Keskimaarin 5 kayntia Tavanomaisen 79% jatkoi hoitoa intervention 2
(8) aikajaksolla erikois- 5 v. ennen tutkimusta ennen altistamista, hammashoidon jalkeen ilman sedaatiota, 6%
(UK) klinikalle hoitoon lahetetyt strukturoitu kasikirja, mahdollistuminen hoidettiin sedaatiossa

pelkaavat aikuiset

psykologi + hammashoitajat

(ensisijainen)




Moore ym. 30/47 DAS 2 15 ja todettu Strukturoitu alku- ja 15 kayntia, kasikirja, Hapeéan liittyvien Hammashoitopelkoon liittyi
2004 (20) korjaavan hammas- loppuhaastattelu ennen (T1) ja psykologi + hammaslaakari piirteiden arviointi hapead, jonka piirteet ilmenivat
(Tanska) hoidon tarve, 20-65 v. jalkeen KKT:n (T2), nauhoitus ja (hammashoitoa rajoitetusti) (ensisijainen), eri tavoin tutkittavilla.
aukikirjoittaminen, sisalldnanalyysi hépedintensiteetti Hépeéintensiteetti korreloi
(toissijainen) positiivisesti valttamisaikaan ja
suun peittamiskayttaytymisen
tasoon (T1jaT2)
Lyhyet interventiot (<5 kayntid)
Thom ym. 50/52 Pelko yli 90/100 (potilaan RCT rajoitetusti: Diagnostinen haastattelu Pelko: DAS: 1 (merkittavasti enemman
2000 (21) oma arvio) + R1: KKT kaikille alussa psykologi, DAS (ensisijainen) Ei raportoitu R1l:ssdja R2:ssa
(Saksa) hammashoidon tarve, R2: esi’ jonka jéalkeen KKT viikko DFS (toissijainen) tésmallisia arvoja. verrattuna
spesifi hammashoitofobia R3: ei ahdistuksen hoitoa ennen ennen kirurgista kontrolliryhm&éan)
(DSM-1V), aikuinen kirurgista toimenpidetta toimenpidetta ja esi” 30 min. 2 (muutos KKT-ryhméssa)
-mittaukset alussa (T1), ennen ennen toimenpidetta 3 (seuranta 2 kk.)
toimenpidetta (T2), sen jalkeen
(T3) ja seurannassa (T4)
Haukebg ym. 40/63 Spesifi hammashoitofobia RCT: Diagnostinen haastattelu Pelko: DAS: 1 (KKT 1ja 5 kayntia
2007 (22) (DSM-1V), vahintaan 3 R1: KKT 1 kaynti psykologi, kayttaytymistesti DAS, DFS, Behavioral vahensi pelkoa
(Norja) vuoden valttdminen, ei R2: KKT 5 kayntia hammaslaakari, Approach Test (BAT), R1: 16,6 (T1), 12,1 (T2), merkittavasti verrattuna
orgaanisia eika sydan- -kyselyt ennen (T1) ja 1 tai 5 kayntia KKT:aa Ostin kognitiokysely 10,4 (T3) hoitoa odottavien
tai keuhkosairauksia, jalkeen (T2) hoidon seka KKT:aan perehtynyt (ensisijainen) kontrolliryhm&an)
yokkays ei padongelma, seurannassa (T3), (1v.) hammaslaakari, Ostin R2: 16,6 (T1), 9,4 (T2) 2 (KKT 1ja 5 kayntia
18-65 v. R3: odotuslistalla olevat potilaat menetelma 10,1 (T3) mahdollisti tavanomaisen
-mittaus ennen ((T1) ja jalkeen hammashoidon)
interventioryhmien hoidon (T2) R3: 17,0 (T1) 16,6 (T2) 3
-kontrolliryhmé& mukana
seurannassa (saaneet hoidon
odottamisen jalkeen)
Vika ym. 2009 | 55/78 Neulafobia (DSM-IV, RCT: Diagnostinen haastattelu Pelko: Puuduttaminen mahdollistui 1
(23), 49/78 ADIS-IV-0sa), R1: KKT 1 kaynti psykologi, kayttaytymistesti Testataan puudutus kummassakin ryhméassa 2
Agdal ym. kykenemattomyys R2: KKT 5 kayntia hammasléaakari, hammaslaakarin DAS: 3
2010 (34) vastaanottaa puudutus, -haastattelu ja mittaukset ennen yksi (3h) tai viisi kayntia (1h) | tekemana
(Norja) ei fobiahoitoa aiemmin, (T1) ja jalkeen (T2) intervention KKT:aa KKT:aan perehtynyt (ensisijainen) R1: 15,9 (T1), 11,1 (T2),
18-65 v. seké& 1-vuotisseurannassa (T3) hammaslaakari, Ostin DAS, Injection Phobia 11,9 (T3)
menetelma Scale-Anxiety (IPS-A),
DFS, BAT (toissijaiset) | R2: 14,9 (T1), 8,8 (T2),
8,2 (T3)
Wannemyller 137/66 Hammashoitofobia RCT: (1 kaynti), KKT, sh® tai hom® | Pelko: DAS: 1 (R1l:ssa, R2:ssaja
ym. 2011 (24) (DSM-IV), aikuinen R1: KKT lyhyt psykologiharjoittelija seka DAS (ensisijainen) R3:ssa pelko vahentynyt
(Saksa) R2: sh® yal® hammaslaakari R1: 17,03 (T1), 12,29 (T2), merkittavasti enemman
R3: hom® 12,61 (T3) kuin R4:ssa)
R4: ya'® R2: 17,68 (T1), 14,01 (T2), 2 (KKT(R1) mahdollisti
-kyselyt tutkimuksen alussa (T1), 14,56 (T3) tavanomaisen

ja intervention ja sité seuraavan
hammashoitokaynnin jalkeen (T2)
ja ennen seuraavaa kayntia (T3)

R3: 18,0 (T1), 14,40 (T2),
13,76 (T3)

R4: 16,75 (T1), 16,44 (T2),
16,26 (T3)

hammashoidon)




Forbes ym. 120/76 MDAS 2= 19, aikuinen RCT: kahdeksan 15 potilaan Hoitoselostus, 1 kaynti Hoitoselostuksen Potilaat pitivat sedaatiota yhta
2012 (25) ryhmaa, joissa erilainen hyvéksyminen hyvéksyttavana kuin KKT:aa
(UK) hoitoselostus perustuen kolmeen silloin, kun hammashoito
muuttuvaan tekijaan: onnistuu.
hammashoitohistoria, kaytetty
interventio, hoidon lopputulos.
- kysely (Treatment Evaluation
Inventory=TEI) hoitoselostuksen
lukemisen jalkeen
Spindler ym. 128/73 Potilaan oma arvio RCT: Haastattelu (40-45 min. Pelko: DAS: 1 (hoitoa odottavien
2015 (26) voimakkaasta R1: KKT valittdmasti, mittaukset keskiméaarin) + altistaminen DAS (ensisijainen), kontrolliryhma@)
(Tanska) hammashoitopelosta, ennen (T1) ja jélkeen (T2), 2 (pelkohierarkian pohjalta), DFS (ensisijainen) R1: 16,0 (T1), 11,6 (T2), 10,3 2
potilaan ika vahintaan vuoden kuluttua (T5) 1-2 kéayntia molempia, (T5) 3
24 v. R2: KTT 4-6 viikon kuluttua, hammaslaakari-
mittaukset tutkimuksen alussa psykoterapeutti
(T1), ennen hoitoa 4-6 viikon R2: 16,0 (T1), 15,9 (T3), 10,2
kuluttua (T3), hoidon jalkeen (T4) (T4), 9,9 (T5)
seka 2 vuoden kuluttua (T5)
Wilson ym. 1/0 Erittain voimakas Tapausselostus, keskustelu ennen | KKT 1 tunnin kaynti Pelko: Fobiatason Fobiatason pelko havisi: 1 (ei kontrolliryhmaa)
2001 (27) hammashoitofobia (hoito KKT:ta psykoterapeutti, Ostin ja De pelko arvioitu potilas pystyi palaamaan 2
(UK) anestesiassa), 41 v. Jonghin menetelmét seka tavanomaisen tavanomaiseen
keskustelu ennen hammashoidon hammashoitoon lyhyen
altistamista hammaslaakari valttdmisesta intervention jélkeen
De Jongh ym. 56/69 Spesifi fobia (DSM-1V, Tapaus-verrokkitutkimus Diagnostinen haastattelu 20 | Pelko: DAS: 1 (ei kontrolliryhméaa)
2002 (28) DAS = 15), kieltaytyminen R1: traumatausta minuuttia ennen hoitokayntia | DAS (ensisijainen) 2
(Hollanti) tavanomaisesta R2: ei traumataustaa (arvio psykologiharijoittelija, jonka Visual Analogue Scale | R1:14,1(T1),12,6 (T2)
hammashoidosta, haastattelussa) jalkeen 2 altistamiskayntia (VAS) (toissijainen)
hoitoaika varattuna, -mittaukset ennen hoitoa (T1) ja hammashoidolle R2: 13,7 (T1), 11,6 (T2)
vahintdan 18 v. sen jéalkeen (T2) hammaslaakari
Joéhren ym. 160/60 Spesifi hammashoitofobia Ahdistuksen arviointi ennen ja 3 kayntia psykologi + Pelko: Lyhyt psykologinen hoito johti 2
2007 (29) (ICD-10 + DSM-1V), jalkeen KKT:n 0-3 altistamiskayntia Altistamiskayntien 70%:lla hammashoitoon
(Saksa) vahintaan 2 v. valttamista, hammashoidolle maéara hammas- sitoutumiseen (kriteerind 3
vahintaéan 18 v. hammaslaakari hoidon onnistumiseksi hammashoitokayntid)
intervention jalkeen
(asteikolla 0-3)
Tietokoneavusteiset interventiot
Coldwell ym. 153/64 Neulafobia (DSM-1V) + RCT: Diagnostinen haastattelu Pelko: DAS: 1 (pelko vahentyi kaikissa
2007 (30) tasta johtuva R1: esill+ dt'? psykologi, dt*? (2-13 kayntid) | DAS (ensisijainen), KKT-ryhmissa,
(USA) hammashoidon R2: esit®+ dt'? tietokoneohjelmalla DFS (toissijainen) R1: 16,7 (T1), 10,2 (T3), 9,7 esilaakityksella ei
vélttdminen, luotetta- R3: p'* + dt'? hammaslaakérin tuolissa (T4), 10,0 (T5) vaikutusta)
vasti todettu ahdis- -kyselyt ennen (T1) ja jalkeen suuhun puuduttamiselle + 2
tusreaktio pistettaessa, hoidon (T2), seurannat 3kk (T3), altistaminen suuhun R2 ja R3: pelko véhentyi 3
aikuinen 6kk (T4) ja 1v (T5) pistamiselle hammaslaakari samalla tavalla kuin R1:ss&
Tellez ym. 151/ 62 Hammashoitofobia RCT: Diagnostinen haastattelu Pelko: MDAS: 1 (pelko vahentyi
2015 (31) (DSM-IV + oma kriteeristd) | R1: KKT heti + hammashoito puhelimitse laakariopiskelija | MDAS (ensisijainen) enemman R1:sséa
(USA) + hammashoitoaika valittdémasti sen jalkeen, tai tutkimusapulainen, tunnin | Hammashoidon R1: 19,5 (T1), 15,4 (T2) verrattuna

varattuna, sujuva

R2: hammashoito iiman KKT:iaa
(KKT hammashoidon jélkeen)

mittainen tietokoneavustei-

vélttaminen ja

R2: 19,6 (T1), 17,6 (T2)

kontrolliryhméaén)
2 (muutos KKT-ryhmésséa)




englanninkielen taito, 18- - mittaukset ennen hoitoa (T1) ja nen kognitiiviskayttaymis- fobiaoireiden 3 (seuranta 2 kk)
70 v. sen jalkeen (T2) moduulit sisaltéava vakavuus (toissijaiset)
interventio valittomasti
ennen hammashoitoa

1 DAS-mittaus sisaltda nelja kysymystd, joihin vastataan 1-5 Likert-asteikolla, jolloin mitd korkeampi lukema sitd voimakkaampi pelko. MDAS-mittaukseen on sisallytetty yksi lisdkysymys eli
tulosten keskiarvot vaihtelevat 4 ja 20 (DAS) tai 25 (MDAS) valilla.
2 KKT-intervention vaikuttavuus: 1: Hammashoitopelko on vahentynyt merkittavasti mittauksessa; 2: Tavanomainen hammashoito on mahdollistunut; 3: Tutkimuksen lopussa ei

valttamiskayttaytymista
3 rt=rentoutusterapia; 4 kt=kognitiivinen terapia; 5 sr= sovellettu rentoutus; ¢ NO= ilokaasusedaatio; 7 esi= bentzodiatsepaami-esilaakitys; 8 sh=standardisoitu hypnoosi; ® hom=hypnoosi omilla

mielikuvilla; 10 ya=yleisanestesia; 1! esi: alpratsoolaami 0,5mg; 12 dt=desensitisaatioterapia (poisherkistaminen); 13 esi: alpratsolaami 0,75mg; 14 p=plasebo.




