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Sammanfattning

Denna studie syftar till att undersoka behandling med kognitiv beteendeterapi (KBT) vid odontofobi
(tandvardsfobi). Studien syftar ocksa till att undersoka behandlingens effektivitet under 16pande klinisk
verksamhet (i enlighet med det engelska uttrycket “effectiveness”). Patienterna fick behandling av
psykologer i samverkan med tandldkare och tandvardspersonal inom sjukhustandvard, folktandvard, samt
privatpraktiker. Patienternas alder varierade mellan 22 och 66 ar, medelaldern vid behandling var 41ar.
Patientgruppen som ingick i studien undersoktes ocksa avseende deras komorbiditet. En forutséttning for att
patienterna skulle fa behandling for sin tandvardsfobi var att de ej varit hos tandldkare pa minst fem ar,
annat #n akut tandvard, och att deras rddsla bedomdes vara sa stark att den diagnostiserades som en fobi
enligt DSM-IV. Tidigare forskning har visat att behandling av tandvardsfobi ej varit lika effektiv som
behandling av andra specifika fobier. I denna studie undersdktes om patienterna tagit emot normal tandvard
efter behandling. De undersoktes dven med ett testbatteri bestaende av sex sjdlvskattningsformulér (Dental
Anxiety Scale, Dental Beliefs Scale, Dental Fear Survey, Beck Anxiety Inventory, Beck Depression
Inventory och Quality of Life Inventory). Studien visade att 89 % (106/119) (95 % (113/119) medriknat
intention att ta emot tandvard) av patienterna efter behandling tagit emot normal tandvard. Signifikanta
forbattringar visades pa fem av sjdlvskattnings-formuléren, savil efter behandling som vid uppfoljning.
Studiens behandlingsresultat visade sig motsvara de resultat som visats vid KBT-behandling av andra
specifika fobier. Komorbiditet visade sig inte paverka behandlingsresultatet. Var slutsats &r att kognitiv
beteendeterapi ér en effektiv behandling vid tandvardsfobi och kan transporteras fran forskningsmiljo till
klinisk miljo.
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Abstract

The purpose of this study is to evaluate a cognitive-behaviour therapy (CBT)
treatment for odontophobia (dentalphobia). The study also aims to explore the
treatments effectiveness, as it is executed in a daily clinical setting with current
routine. The treatment was given by psychologists in collaboration whit dentists
and personal from dental care settings, private as well as communal. The age of
the patients range between 22 and 66, with an average of 41. The patients was
screened for co-morbidity. A prerequisite for the patients to participate in the
treatment was that they during the last five years had not received dental care,
other then acute, and that their fear was so strong that it could be diagnosed
according to DSM-IV criteria for specific phobia. Previous research has shown
that treatments for odontophobia do not get as good results as treatment for other
specific phobias. This study evaluates whether the patients after treatment can
undertake regular dental care. Improvements were measured whit the aid of six
questionnaires (Dental Anxiety Scale, Dental Beliefs Scale, Dental Fear Survey,
Beck Anxiety Inventory, Beck Depression Inventory and Quality of Life
Inventory). The study shows that 89 % (106/119) of the patients have been able
to receive regular dental care after the treatment. Seven of the patients who had
not jet received dental care had intention to do so when they ware summoned.
95 % of the patients (113/119) will have hade regular dental care after the
treatment if these are added. Significant improvements was found in five of the
questionnaires both post treatment and on follow-up. The result of the treatment
1s shown to be equal to other results that CBT has shown in the treatment of
other specific phobias. Co-morbidity was not co-related to the result of the
treatment. Our conclusion is that CBT is an effective treatment for odontophobia
and that it can be transferred from a research setting to a daily clinical setting
with current routine.



Sammanfattning

Denna studie syftar till att undersoka behandling med kognitiv beteendeterapi
(KBT) vid odontofobi (tandvardsfobi). Studien syftar ocksa till att undersoka
behandlingens effektivitet under 16pande klinisk verksamhet (i enlighet med det
engelska uttrycket “effectiveness”). Patienterna fick behandling av psykologer 1
samverkan med tandldkare och tandvardspersonal inom sjukhustandvard,
folktandvard, samt privatpraktiker. Patienternas alder varierade mellan 22 och
66 ar, medelaldern vid behandling var 41ar. Patientgruppen som ingick i studien
undersoktes ocksa avseende deras komorbiditet. En forutséttning for att
patienterna skulle fa behandling for sin tandvardsfobi var att de ej varit hos
tandldkare pa minst fem ar, annat dn akut tandvard, och att deras réadsla
bedomdes vara sa stark att den diagnostiserades som en fobi enligt DSM-IV.
Tidigare forskning har visat att behandling av tandvardsfobi ej varit lika effektiv
som behandling av andra specifika fobier. I denna studie undersoktes om
patienterna tagit emot normal tandvard efter behandling. De undersoktes dven
med ett testbatteri bestdende av sex sjalvskattningsformulér (Dental Anxiety
Scale, Dental Beliefs Scale, Dental Fear Survey, Beck Anxiety Inventory, Beck
Depression Inventory och Quality of Life Inventory). Studien visade att 89 %
(106/119) (95 % (113/119) medriknat intention att ta emot tandvard) av
patienterna efter behandling tagit emot normal tandvard. Signifikanta
forbattringar visades pa fem av sjdlvskattningsformuléren, savil efter
behandling som vid uppfoljning. Studiens behandlingsresultat visade sig
motsvara de resultat som visats vid KBT-behandling av andra specifika fobier.
Komorbiditet visade sig inte paverka behandlingsresultatet. Var slutsats dr att
kognitiv beteendeterapi dr en effektiv behandling vid tandvardsfobi och kan
transporteras fran forskningsmiljo till klinisk miljo.
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Inledning

I denna studie har ett behandlingsprojekt i 16pande klinisk verksamhet av den
specifika fobin odontofobi utvirderats. I foljande definieras kriterierna for denna
problematik samt tidigare forskning och behandling inom omradet presenteras.
Direfter presenteras syfte, metod och resultat i denna studie. Studien baseras pa
kognitiv beteendeterapi, andra synsitt och behandlingar har inte berorts

narmare.

Den 1 januari 1999 tridde en ny lag i kraft, tandvardsreform SFS 1999:1338.
Lagen stipulerar att personer med extrem tandvardsradsla kan erhalla viss
tandvard”. Viss tandvard innebér att man har ritt till psykologisk behandling for
sin odontofobi och dessutom till den tandvard som &r aktuell.

Ar 2001 inledde Ostergétlands lins landsting ett samarbetsprojekt med
Psykologpartners Wadstrom & Wisung AB om behandling av den aktuella
patientgruppen. Det innebar att psykologer anstéllda i Psykologpartners utforde
den psykologiska delen av behandlingen medan patientens remitterande
tandldkare utforde behandlingen av tandvardsbehovet. Behandlingen skedde till
stor del gemensamt mellan tandvardspersonal och psykolog. Valet av
behandlingsform gjordes av Psykologpartners W&W mot bakgrund av tidigare
forskning diar KBT har visat sig vara den behandling som gett bést resultat vid
behandling av specifik fobi. Behandlingen utférdes huvudsakligen hos aktuell
tandvardsinrittning. Denna behandlingsmetod 4r unik i Sverige, eftersom
Ostergotland ir enda linet i Sverige dir denna typ av behandling sker
kontinuerligt i samarbete med den vanliga tandvarden och inte pa
specialinrittade kliniker for odontofobi.



Specifik fobi

Specifik fobi karaktiriseras av en uttalad och bestaende radsla som dr
overdriven eller orimlig. Nér individen stills infor det fobiska stimulit utloses sa
gott som alltid en omedelbar angestreaktion, vilket individen ofta undviker.
Antingen stor undvikandet, de angestladdade forvintningarna eller plagan i
samband med exponering for stimulit 1 betydande grad ett normalt fungerande
(APA, 1994). Ost (1985) undersokte klienter med olika fobier for att utréna pa
vilket sétt fobier uppkom. Han fann att 1 66% av fallen hade fobin uppkommit
genom betingning, 15% genom modellinldrning, 6% genom instruktioner och
information samt att 13% ej visste hur de utvecklat fobin. Barlow och Anthony
(2002) konstaterar att det skiljer ganska mycket mellan olika studier pa vilket
sitt specifika fobier uppkommit, men att direkt betingning star for majoriteten.
Ost (1985) undersokte dven om sittet som fobin forvirvats pa korrelerade med
nagon av foljande fyra faktorer; (a) reaktioner pa det fobiska stimulit eller den
situation som for klienten var forknippad med sin extrema réddsla, (b) hur
allvarlig fobin ir, (c) effekten av olika behandlingar och (d) alder vid uppkomst
av fobin. Studien visade att det inte fanns nagon korrelation mellan hur ridslan
uppkommit och dess svarighetsgrad eller att det aterspeglades i de reaktioner
som uppkom da klienten utsattes for det skraimmande stimulit. Daremot
framkom att de vars rddsla byggde pa ett indirekt forvarv genom information
eller modellinldrning generellt hade en tidigare uppkomst av sin fobi dn de med
en betingad réadsla. Prevalensen av specifik fobi skiljer sig mycket mellan olika
studier (Barlow & Anthony, 2002). I stora epidemiologiska studier rapporteras
om en livstidsprevalens av specifik fobi pa ca 11% till 12% (Barlow & Anthony,
2002 & Davey, 1997). I en svensk studie fann Fredrikson, Annas, Fischer och
Wik (1996) en livstidsprevalens for specifik fobi pa 19.9% (mén 12.4% och
kvinnor 26.5%). Barlow och Anthony (2002) beskriver att komorbiditet mellan
specifik fobi och andra axel 1 diagnoser enligt DSM-IV &r mycket vanligt,
studier visar ofta pa en komorbiditet 6ver 50%. Kaakko, Coldwell, Getz,
Milgrom, Roy-Byrne och Ramsay (2000) fann att hos tandvardsfobiker hade
54% en samtida axel 1 diagnos och dver livstid en komorbiditet pa 69%.

Odontofobi

Odontofobi dr en av de vanligaste specifika fobierna (Abrahamsson, 2003, &
Barlow & Anthony, 2002). Det har gjorts olika studier for att uppskatta
utbredningen av tandvardsfobi med varierande resultat. De undersokningar som
gjorts har anvint sig av olika kriterier och sjdlvskattningsformulédr. De
vanligaste sjalvskattningformuldren vid tandvardsfobi dr Dental Anxiety Scale
(DAS) (Corah, 1969) och Dental Fear Survey (DFS) (Kleinknecht & Bernstein,
1978). En prevalensstudie (Hakeberg, Berggren & Carlsson, 1992) som gjorts i



Sverige visade att 5.4% (enligt cut-off virden for DAS) och 6.7% (enligt cut-off
varden for DFS) av befolkningen led av tandvardsriadsla och att ytterligare 10%
uppvisade moderat angest. Denna studie bekriftar tidigare prevalensstudier i
Sverige (Hakeberg, 1992). Hakeberg (1992) konstaterar att prevalensen av
tandvardsridsla inte dndrats i Sverige under de senaste 40 aren. Samma monster
har visats i en mdngd andra ldnder och studier. Kent (1997) menar att 3% till 5%
av den vuxna befolkningen kan anses ha hinder av sin tandvardsrédsla.
Tandvardsradda kan diagnostiseras i enlighet med diagnoskriterierna i
Diagnostic and Statistical Manual of mental disorders (DSM-IV) for specifik
fobi (APA, 1994). En studie (Ragnarsson, Arnlaugsson, Karlsson, Magnusson &
Arnarson, 2003) gjord pa Island i enlighet med DSM-IV kriterier visade pa en
prevalens av 1.8% for tandvardsfobi, ytterligare 6.3% uppvisade flera symtom
for tandvardsradsla och 8% rapporterade att de undvikit tandvard under senaste
6 manadersperioden. Den generella prevalensen av tandvardsriadsla har inte
forandrats de senaste 50 aren, trots att angestsjukdomar har 6kat allméant (Smith
& Heaton, 2003). Flera studier har funnit att kvinnor har en hogre prevalens av
tandvardsfobi an min och att de generellt sett skattar sin rddsla for tandvard
hogre (Abrahamsson, 2003, Berggren, 1984, Hakeberg, 1992, &, Kleinknecht,
Klepac & Alexander, 1973). Det avspeglar sig i de flesta studier av
tandvérdsfobi dér kvinnor star for majoriteten av deltagarna. I Hakeberg,
Berggren och Carlssons (1992) prevalensstudie fann de att 6.9% av den
kvinnliga befolkningen hade tandvardsfobi och motsvarande siffra for den
manliga befolkningen var 2.4%. Generellt verkar prevalensen av tandvardsfobi
vara stabil 6ver hela virlden (Smith & Heaton, 2003).

Den mest uppenbara konsekvensen av tandvardsfobi dr undvikande av
nodvindig tandvard. Det paverkar individens orala hélsostatus (Hakeberg, 1992)
och dven individens livskvalitet (Nilsson, 2002 & Abrahamsson, 2003). Den
allmdnna uppfattningen var lange att tandvardsridsla endast paverkade
tandhélsan. Under 1980-talet borjade emellertid forskning visa att det fanns
andra negativa effekter kopplade till tandvardsriadsla och utebliven tandvard, t
ex 0kad medicinering, missbruk av tabletter och alkohol, relationsproblem,
psykosociala problem och hogre sjukfranvaro (Berggren, 1984; Hakeberg, 1992,
Kent, 1997). Det finns bland manga teoretiker en 6nskan att vidga kriteriet for
psykisk hilsa till att inkludera personligt vilbefinnande och livstillfredsstillelse,
och ej endast avsaknaden av negativa symtom (Frisch, 1999). Frisch (1992) har
utvecklat ett sjalvskattningsformulér, Quality of Life Inventory (QOLI) for
uppmitning av livskvalitet. En tidigare studie pa samma behandlingsgrupp som i
denna studie, men pa ett betydligt mindre antal forsokspersoner, har visat att
behandling av tandvardsridslan signifikant dven har forbéttrat patienternas
livskvalitét (Nilsson, 2002).
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Det har gjorts ett flertal studier pa orsaksforklaringar till tandvardsfobi. I Osts
(1985) studie om hur fobier forvirvas fann han att 68 % av de personer 1 studien
som led av odontofobi kunde hérleda sina problem till en betingning, 12%
genom modellinldrning, 6% genom information och 14% kunde inte redogora
for hur de kommit att utveckla sin réadsla for tandvard. Dessa siffror stimmer vl
overensstimmer med hur specifika fobier i allminhet forvirvas (Ost, 1985). Den
vanligaste orsaken till forvirv av tandvardsfobi dr betingning och det har gjorts
flera studier som visat pa detta (Moore, Brgdsgaard, Birn, 1991; Ost, 1985, Ost
& Hugdahl, 1985). Flera studier (Milgrom, Mancl, King & Weinstein, 1995,
Klingberg, 1995 & Arnrup, 2003) har pavisat en tydlig korrelation mellan
tandvardsradda modrar och tandvardsradda barn vilket tyder pa att moderns
attityd till tandvard kan vara en bidragande faktor till utvecklingen av
tandvardsfobi. Tandldkarens beteenden &r ofta en bidragande faktor. Berggren
(1984) fann i en studie att manga tandvardsfobiker hanvisade ofta radslan till
tandldkarens beteende utdver den faktiska smértan de upplevt. Ytterligare en
orsak till tandvardsfobi dr generalisering fran en fobisk situation till en annan.
Exempel pa detta dr vid 6vergrepp (Palmo, 1999), sprut/injektions fobi (Kaakko,
Coldwell, Getz, Milgrom, Roy-Byrne & Ramsay, 2000) & social fobi (Moore,
Brgdsgaard & Rosenberg, 2004).

Tidigare Forskning

KBT-behandling av specifika fobier ligger generellt sett pa en framgang av
90%-95% bade direkt efter behandling och vid uppfoljningsstudier (Ost, 1997).
Behandlingsstudier vid tandvérdsfobi har visat en mer varierad bild. Kvale,
Berggren, och Milgrom (2004) konstaterar i sin metaanalys dver KBT-
behandlingar av tandvardsfobi att patienterna generellt kan forvinta sig en
signifikant reduktion av sin riddsla och att cirka 80 % av patienterna efter
behandling kontinuerligt fortsitter att sjdlvstandigt ta emot tandvard. De
konstaterar ocksa att studiernas resultat skiljer sig mycket at, oavsett om
behandlingen har utvirderats med sjilvrapporterad riadsla (métt med DAS) eller
tandvardsbesok efter behandling. Av 35 studier visade 33 en positiv fordndring
och tva en negativ. Effektstorleken varierade i studierna fran 0.0 till 4.62,
medelvirdet for effektstorleken var d= 1.78. Kvale et al. (2004) publicerar
enbart resultat pa sjalvrapporterad ridsla fran enstaka studier vid uppfoljning.
Kvale et al. (2004) fann att for sjilvstandiga tandvardsbesok efter behandling
(inom 6 manader efter behandlingens avslut) var genomsnittet 79.5 % med en
spridning fran 33 % till 100 %, effektstorleken berdknades till d=1.4. Vid
uppfoljningsmitning (6 manader till 4 ar) var genomsnittet for sjdlvstindiga
tandvardsbesok 76.9 % med en spridning fran 36 till 93 %, Effektstorleken
berdknades till 1.2. I en studie av tandvardsfobi behandlades tva grupper
patienter (Jerremalm, Jansson, & Ost, 1986). Den ena gruppen behandlades med
tillampad avslappning och den andra med en kognitiv terapi, sjdlvinstruerande
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traning. De tva grupperna skiljde sig inte at i behandlingsresultat och vid
uppfoljning. Knappt ett ar senare hade 96 % av de svarande sjdlvstiandigt tagit
emot tandvard. I en jamforande behandlingsstudie mellan narkos och KBT-
behandling (desensibilisering kombinerat med biofeedbacktrining) minskade
den dentala fobin signifikant béttre med KBT-behandling dn med
narkosbehandlingen (Berggren, 1984). I en annan jamforande behandlingsstudie
av tandvardsfobi undersoktes 1-sessions KBT-behandling (stresshantering och
imagindr exponering) jimfort med lugnande medicin (bensodiazepin) (Thom,
Sartory, & Johren, 2000). Vid uppfoljning tva manader efter behandling tog 70
% ur KBT-gruppen emot normal tandvardsbehandling, medan endast 20 % ur
medicingruppen tog emot normal tandvard. I en studie (Lundgren, 2003)
undersoktes om det var skillnad vid behandling av tandvardsfobi beroende pa
hur patienten forvérvat fobin indirekt eller via betingning. Det undersoktes
ocksa om det var skillnad mellan behandling med kognitiv terapi och tillampad
avslappning. Bada behandlingarna reducerade fobin signifikant men inga
fordelar kunde utmaétas som foljd av att patienter med en viss typ av etiologi fick
nagon av behandlingarna.

Behandling av specifik fobi
Fyra ar efter det att Watson och Rayner (1920) beskrivit hur betingning av
rddsla kan ske hos minniskan visade Jones (1924a, 1924b) pa hur ridsla kunde
avldagsnas genom direkt avbetingning. Detta utmanade det radande paradigmet
att underliggande psykodynamiska tillstand maste vara i fokus vid en
intervention. Sedan dess har flera behandlingar for specifika fobier tillkommit.
Nagra av de mest tongivande med fokus pa symtom och inldrning presenteras i
foljande text.

En av de tidigaste behandlingarna vid specifik fobi som ronte stora
vetenskapliga framgangar var systematisk desensibilisering (Wolpe, 1958).
Wolpe ansag att effekter av psykoterapi néstan uteslutande tillkom som en f6ljd
av reciprokal inhibition (Wolpe, 1960). Vad som avses med reciprokal inhibition
ar att vissa beteenden medfor att angest minskar. De beteenden som ansags vara
speciellt funktionella var avslappning, assertiva och sexuella responser (Yates,
1975). Progressiv avslappning, inom vilket patienten ldr sig muskulér
avslappning genom att forst spinna sedan slappna av olika muskelgrupper,
anvinds som central komponent i systematisk desensibilisering. Ost (2001)
beskriver att avslappningsovningarna omfattar flera av kroppens muskler och tar
ungefir 15 minuter att utfora. Olsson (1987) skriver att patienten, efter inldrning
av avslappning, skall arbeta med att bibehélla avslappningen under det att hon
utsitts for imaginira stimuli som vacker oro. Dessa imaginéra stimuli placeras
efter hur orovickande de dr for patienten i stigande ordning, en sa kallad
angesthierarki. Nar patienten kan exponeras for ett stimuli i hierarkin utan att
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paverkas namnbart sa 6kar man svarighetsgraden. Nar hela hierarkin har gatts
1igenom skall patienten prova sin reaktion in vivo for att se om generalisering har
skett.

Tillimpad avslappning (Ost, 2001) #r en bemistringsstrategi som utgar ifrdn den
av Wolpe (1958) framtagna progressiva avslappningen. Den stora skillnaden &r
att tillimpad avslappning dr bittre limpad for anvdndning 1 det dagliga livet.
Detta dr nodvindigt for att fungera 1 dagens in vivo exponeringar och de for
patienten pafrestande situationerna efter terapin. Behandlingen syftar till att
patienten med tiden skall bli mer uppmérksam pa sina reaktioner sa att
avslappning kan ske i ett tidigt skede av upplevda symtom. Efter viss trdning
forvintas patienten kunna slappna av pa mindre 4n 30 sekunder vilket i ett
fobisammanhang kan medfora att patienten far en mindre stressreaktion infor
sina fobiska stimuli. Om detta lyckas sa far patienten storre tillgang till den
faktiska verkligheten @n om flykt fran situationen sker rent fysiskt eller
kognitivt. Pa detta vis uppnas dven en viss exponering da klienten inte helt
upplever sig tappa kontrollen. En fordel med detta &r att patienten inte langre ar
ett hjilplost offer for situationen utan upplever sig kunna delta och paverka (Ost,
2001).

Kent (1997) skriver att man utifran Banduras sociala inldrningsperspektiv kan
forutsitta att behandlingar av fobier till stor del dr verksamma for att de okar
patientens upplevelse av kontroll och tilltro till egen forméga att genomfora en
handling (self-efficacy). Manga behandlingar har inslag av modellinldrning,
exempelvis forekommer det ofta som en naturlig del i exponeringar av specifika
fobier (Ost, 1997). Ollendick, Hagopian och King (1997) beskriver att det
forekommer tre former av modeller. Antingen &r terapeuten nirvarande i
rummet fOr att antingen delta eller forevisa alternativt forekommer modellen
som information exempelvis i en filmsekvens. Modellerna pavisar hur man kan
nidrma sig fobiska situationer samt delta 1 forlopp vilket medfor att
bemadstringsstrategier kan utvecklas hos patienten. Inom ramen for KBT
foresprakas gradvis exponering som behandlingsform vid specifik fobi (Green
Landell, Varenhorst & Helgesson, 2003). Skillnaden mellan denna typ av
exponering och den som forekommer 1 systematisk desensibilisering &r att det
sker in vivo. Ost (1997) har utformat vad han kallar 1-sessions behandling for
specifika fobier. Denna behandling har ront goda framgangar (Barlow &
Anthony, 2002). Innan den faktiska sessionen som varar i mellan tva till tre
timmar trédffas terapeut och patient vid ett tidigare tillfille for att utfora en
beteendeanalys och sammanstilla en rational. Behandlingen omfattar in vivo
exponeringar som sker pa ett av terapeuten kontrollerat sétt samt modellering av
terapeuten. Allt eftersom patientens angest minskar infor ett fobiskt stimuli i
angesthierarkin beskriver terapeuten nistkommande steg. Nar patienten har givit
sin tillatelse att fortsitta forevisar terapeuten hur de skall ga till viga.
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Behandling av odontofobi

I behandling av tandvardsfobi kan man urskilja tva huvudorienteringar, den
farmakologiska och den psykologiska. De flesta medicinska behandlingarna sker
idag med lustgas (N,0) eller bensodiazepinpreparat. Vid behandling med lustgas
andas en blandning av syrgas och lustgas in genom en mask. Lustgas ger direkt
vid inandning en lugnande och smartdimpande effekt som avtar mycket snabbt
(Sadock & Sadock, 2000). Teorin dr att patienten, som &r vid fullt medvetande, 1
ett lugnt tillstand skall kunna tillgodogora sig nya positivare erfarenheter av
tandvard. Efterhand minskas mingden lustgas i blandningen for att patienten
med tiden skall klara av att ta emot all eller stora delar av tandvardsbehandling
utan smértlindring och lugnande. Hakeberg (1992) skriver att erfarenheten fran
deras klinik for tandvardsfobiker &r att mycket fa patienter drar nytta av
behandlingen och da ofta i kombination med annan behandling. En studie
(Aartman, de Jongh, Makkes & Hoogstraten, 2000) fann att patienter som
behandlats med lustgas hade signifikant lagre viarden pa DAS efter behandling
och vid ett ars uppfoljning. Trots den langvarigt angestséinkande effekten var det
forhallandevis fa som gick sjéalvstiandigt i tandvard. Bensodiazepinpreparat
fungerar angestdimpande och lugnande (Sadock & Sadock, 2000). Aven hir ér
tanken att doseringen minskas gradvis for att sa smaningom helt utebli. I en
studie (Thom, Sartory, & Johren, 2000) dédr behandling med midazolam
(bensodiazepinpreparat) ingick fick patienter inta preparatet en halvtimma innan
tandvardsbehandling. Endast 20 % av dessa patienter kunde emottaga reguljar
tandvard efter avslutad behandling.

Det forekommer manga former av psykologiska behandlingar for odontofobi.
Ofta anvinds flera interventionsformer parallellt i en och samma behandling.
Nagra av de vanligast forekommande ndmns kort i foljande text. Beteendeterapi
vid tandvardsridsla har &ven kommenterats under stycket tidigare forskning.

Systematisk desensibilisering (Wolpe, 1958) med progressiv avslappning och
imaginér exponering som centrala bestdndsdelar har under lang tid varit ett
vanligt sitt att behandla tandvardsfobi. Hakeberg, Berggren & Carlsson (1990)
har i en mindre studie gjort tioarsuppfoljningar i vilket det framkom att
systematisk desensibilisering var framgangsrik. Pa senare ar har anvindandet av
behandlingsformen minskat 1 omfattning generellt (McGlynn, Smitherman &
Gothard, 2004) men forekommer fortfarande inom odontofobi 1 vis utstrickning.
Idag forekommer exponering in vivo ofta 1 samband med behandling av
odontofobi. Exponeringsbehandling (Olsson, 1987) innebir att patienten far
konfrontera sin fobiska situation utan att fly, fysiskt eller kognitivt, for att nya
realistiska erfarenheter skall uppsta. Denna interventionsform anvénds dven idag
av specialutbildade tandldkare med god framgang (Kvale et al., 2002).
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Tillimpad avslappning (Ost, 2001) #r en intervention som syftar till att patienten
skall bli mer uppmirksam pa sina reaktioner for nér oro uppstar och snabbt
kunna slappna av. Jerremalm, Jansson och Ost (1986) undersokte om olika
patienter vars fobiska reaktioner pa tandvard i form av fysiska eller kognitiva
blev bittre hjidlpta om behandlingen var inriktad pa deras reaktionsmonster.
Deltagarna testades forst och randomiserades sedan dubbelblint till endera
tillampad avslappning eller sjidlvinstruktionstraning. Matchning mellan
behandlingsform och reaktionsmonster visade inga skillnader mellan grupperna.
I den grupp som behandlats med tillimpad avslappning uppnadde 72 % en
signifikant forbittring som kvarstod vid tio manaders uppfoljning (Ost, 2001).

I hypnosbehandlingar anvdnder man sig av suggestion (Forgione, 1988) for att
inducera positiva forvintningar pa en foreteelse. Patienten forsitts i ett
alternativt medvetandetillstand av djup koncentration och nirvaro i det som
terapin bearbetar. Moore, Brodsgaard och Abrahamsen (2002) gjorde en
trearsuppfoljning av klienter som fatt hypnosterapi for sin odontofobi och fann
da att 54.5 % gick i regelbunden tandvard. I en jimforelse mellan hypnosterapi
och psykofysiologisk behandling (Hammarstrand, Berggren & Hakeberg, 1995)
randomiserades kvinnliga tandvardsfobiker till atta sessioner av endera
behandlingen. Studien fann att patienter som fatt psykofysiologisk behandling
signifikant minskade sin tandvardsradsla men fann inte stod for hypnosterapin.

Kognitiv terapi syftar till att patienten skall ifragasitta riktigheten i sina negativa
tankar (Olsson, 1987). Malet dr att nya resonemang kring den fobiska
situationen skall uppkomma. Berggren, Hakeberg och Carlsson (2000) har
studerat tandvardsbehandlingar med kognitiv terapi vid tandvardsfobi i
jamforelse med avslappningsterapi. De fann att fler patienter som fatt kognitiv
terapi genomforde behandlingen, men att de patienter som fatt
avslappningsbehandlingen fick hogre reduktion av sin uppskattade
tandvardsriddsla. Bada behandlingarna skattades av tandldkare som effektiva i att
reducera tandvardsfobiska reaktioner. Berggren, Willumsen och Arnrup (2003)
skriver att ”det forefaller mest sannolikt att optimal vard kan ges av tandlidkare
och psykoterapeuter 1 ett tvirdisciplindrt samarbete” (sid. 48).

Behandling

Den psykologiska behandling i denna studie har skett med ledning av en
behandlingsmanual som utarbetats for denna specifika behandling och detta
projekt (Stalby & Gustavsson, 2000). Manualen har anvénts efter behandlande
psykologs kliniska bedomning. Behandlingen bygger pa kognitiv beteendeterapi
och manualen har inspirerats av Osts (1997) manual for behandling av specifik
fobi. Behandlingen av tandvardsfobi dr huvudsakligen uppbyggd kring sex
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centrala moment. Nir dessa moment infors i behandlingen dr beroende pa
patientens problem och svarighetsgrad.

Tabell 1. De sex momenten vid behandling av tandvdrdsfobi, ur Stalby och
Gustavsson (2000).

1. Socialisering, rational och beteendeanalys

2. Copingtekniker (Kontrollerad andning,
avslappningsovningar och tekniker for trining av
kvéljproblem)

3. Exponering in vivo - pa mottagningen

4. Exponering in vivo del 2 — tandvardsmoment med
tandskoterska

5. Exponering in vivo del 3 — tandvardsbehandling med
tandldkare

6. Avslutning och vidmakthallandeprogram

I forsta motet med patienten dr det viktigt att uppritta en fortroendefull relation
och informera patienten om vad han eller hon har att viinta av behandlingen
(Bergquist, 2004). Det ar viktigt att patienten forstar rationalen for behandlingen
och kan forestilla sig sjdlv genomga och klara av de olika
behandlingsmomenten. I rationalen for tandvardsfobibehandlingen gar
psykologen igenom troliga orsaker till att fobin utvecklats och vidmakthalls, hur
stress och angest fungerar (inklusive information om kamp- och flyktbeteenden)
och de centrala behandlingsmomenten. Psykologen gor ocksa en beteendeanalys
i samarbete med patienten. Beteendeanalysen utgar fran inldrningspsykologiska
principer. I beteendeanalysen analyseras de olika beteenden, tankar, kénslor och
fysiska reaktioner som uppstatt i de situationer hos tandldkaren som patienten
har erfarenhet av. Ofta framgar ur beteendeanalysen att flera
undvikandebeteenden varit centrala i att utveckla och vidmakthélla fobin. I
méanga fall har fobin sitt ursprung i hiandelser dér patienten upplevt stark smérta
eller situationer som patienten uppfattat som ett 6vergrepp och radslan har da
betingats. Under forsta eller andra sessionen far patienten dven lira sig
principerna for kontrollerad andning och tillimpad avslappning (Ost, 2001,
Stalby & Olofsdotter, 2000). Dessa copingtekniker trianar patienten hemma och
tillampar dem aktivt under behandlingsmomenten. De patienter som hindras vid
tandvardsbehandling av kviljproblem far en genomgang i hur han eller hon kan
minska kviljreflexen genom exponering av utlosande kvéljstimuli och andning
genom nisan. Aven kviljproblem behandlas kontinuerligt under de kommande
behandlingsmomenten.

16



Den grundlidggande principen i behandlingen av tandvardsfobi &r att patienten
exponeras for de objekt och situationer som orsakar &ngest och ridsla (Ost,
2001, Stalby & Olofsdotter, 2000). Konfrontationen sker i sma steg. For att
stegen skall bli lagom stora sa gors en lista upp, en hierarki, 6ver angestfyllda
situationer eller stimuli dir den svaraste situationen kommer att hamna hogst
upp pa listan f6ljd av mindre angestladdade situationer eller stimuli.
Behandlingen borjar pa en niva som psykolog och patienten gemensamt finner
lamplig, och direfter fortsitter behandlingen uppat i listan. Detta sker i sma steg,
metoden kallas gradvis exponering. For att patienten ska vara villig att genomga
detta &r det viktigt att patienten forstar syftet och &r forberedd pa de reaktioner
som han eller hon kommer att uppleva. Patienten har forberetts pa att han eller
hon kommer att uppleva de kénslor, tankar och minnen som han eller hon har av
tidigare tandvardssituationer och att han eller hon kommer att uppleva stress-
och dngestreaktion nér han eller hon utsitts for en upplevd obehaglig situation
(Nilsson, 2003). Infor varje exponering ir det viktigt att patienten 4r inforstadd i
vad som ska goras och har gett sitt medgivande till nista behandlingsmoment.
Om patienten klarar av att stanna kvar i situationen utan att undvika den sa
kommer angesten, tankarna, minnena och obehaget att minska. For att
visualisera detta anvinds en graf, som aterges i figur 2, vilken syftar till att
tydliggora angestens forlopp for patienten.

Fobikerns fruktan

Angest / (angest tar aldrig slut)
100 /

b~

\ S
\ Angests naturliga

forlopp utan undvikande
\ ~
\ \\
f—\ngegt bryts p.g.a -

undvikande

0 3
Tid (varierar beroende pa individ och situation)

Figur 2. Angestkurva under exponering. Ur Farm Larsson & Wisung (2005).

Exponeringsbehandlingen inleds om sa behovs med exponering av stimuli
kopplade till tandvard redan pa mottagningen. Da sker en gradvis exponering
dar patienten exponeras for tandvardsverktyg och att se pa videoinspelade
tandvardsbehandlingar. Darefter foljer gradvis exponering i samarbete med
tandvardspersonal, ofta en tandskoterska, dir patienten exponeras for olika
tandvardsmoment.
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Vanliga exponeringsmoment som behandlas 1 samarbete med tandskoterska dr
lutning av stol, undersokningsmoment, sond, borttagning av tandsten, borrljud,
och sprut- och kviljexponering. Nir patienten klarar av detta dr det dags att
fortsétta exponeringsbehandlingen hos tandldkaren och da kan patienten
successivt borja med tandvardsbehandling. For att fa en bra exponeringseffekt dr
det viktigt att patienten inte pa olika sétt undviker situationen. Vanliga
undvikande beteenden ir ofta att patienten mentalt eller fysiskt forsoker
distrahera sig. Behandlingsmomenten avgors ocksa av vad som maste goras
utifran ett tandvardsperspektiv. Det &r viktigt att fa en arbetsordning som méter
bade fobibehandlingen och tandvardsbehovets krav, och framjar ett gott
samarbete mellan alla tre parter; patient, psykolog och tandvardspersonal
(Bergquist, 2004). Behandling avslutas nir patienten klarar av normal tandvard
och kénner sig redo att ga till tandldkaren sjéalvstiandigt. Vid avslut gar dven
psykologen igenom ett vidmakthallande program med patienten (Stalby &
Gustavsson, 2000).

Behandlare

Bedomningen har gjorts av 2 legitimerade psykologer. Behandlare har varit och
ar psykologer 1 tjanst hos Psykologpartners W& W AB. Psykologerna har haft
olika utbildningsniva, psykologstudenter under termin 9-10 (under
handledning), PTP-psykologer och legitimerade psykologer. Alla behandlare har
utbildats i behandlingsmodellen och behandlingsmanualen savil teoretiskt som
praktiskt. Total har 10 psykologer genomfort behandlingar.

Effectiveness

Valet att studera behandlingen 1 16pande klinisk verksamhet (effectiveness-
studie) gjordes pa grundval av att denna typ av studie ej gjorts inom odontofobi.
Seligman (1995) konstaterar att det har uppkommit tva metoder for att besvara
om psykoterapibehandlingar fungerar, "’the efficacy study och the effectiveness
study” (sid. 965). Seligman (1996) menar att bada metoderna dr nodvéandiga for
att besvara fragan och att de dr komplementira. Den vanligaste metoden dr
efficacy studien, dir man undersoker en behandlingsgrupp och jamfor den med
en eller flera kontrollgrupper.

Dessa studier innehaller ofta foljande forutsittningar (Seligman 1995):

1) Patienten fordelas slumpvis mellan de olika grupperna.

2) Strikta kontroller av andra influenser.

3) Manualiserade behandlingar.

4) Patienten behandlas med ett bestimt antal sessioner.

5) Malen ir vil operationaliserade.

6) Bedomare 4r blinda infor vilken grupp patienten kommer ifran.
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7) Patienten uppfyller kriterierna for en diagnos och patienter med multipla
diagnoser dr vanligen exkluderade.

8) Patienterna foljs en bestamd period efter avslut med ett omfattande
utvirderingsbatteri.

Seligman (1995) konstaterar att efficacy studier dr anvindbara for att avgéra om
en behandling &r béttre 4n en annan da det dr vad som direkt kontrolleras for
med kontrollgrupper. Seligman anser att det dr en annan fraga att avgora vad
som fungerar pa filtet, pa till exempel privatpraktiker och
oppenvardsmottagningar, dn pa hogt kontrollerade studier, vanligtvis utforda i
universitetsmiljo (Seligman, 1995, Seligman, 1996). For att avgora detta, menar
Seligman (1995), dr en effectiveness-studie bittre. Effectiveness-studie utfors pa
faltet 1 en den miljo dir psykoterapibehandlingar vanligen utfors.
Forutsittningarna for effectiveness-studier dr ofta foljande (Seligman, 1995):

1) Ej bestdmd duration.

2) Behandlingen f6ljer ej en bestimd manual och tekniker fordndras under
behandling och skiljer sig at mellan patienter, utifran klinikerns omdome.

3) Patienterna viljs inte ut, utan soker sjilv utifran sina behov, och det finns inte
inklusions- och exklusionskriterier.

4) Patienter har ofta multipla problem och diagnoser.

5) Effectiveness-studier méter ofta forbéttring i generell formaga och pA manga
symtom.

Seligman (1996) konstaterar att det finns fordelar och nackdelar med bada
metoderna. Fordelen med en effectiveness studie dr att den externa validiteten &r
stark da studien utfors pa filten. Nackdelen ér att ingen kontrollgrupp finns mot
vilken ospecifika variabler kan kontrolleras och medfor déarfor en svagare intern
validitet. Motsatsen &r sann for efficacy studier. Seligman (1996) menar att det
finns ndstan odverstigliga hinder i en effectiveness studie med att infora en
kontrollgrupp, men att det finns andra sétt att bemota de problem som
avsaknaden av kontrollgrupp innebir. Han forslar att det infors vil normerade
utvirderingsinstrument bade fore, under, efter och vid uppfoljningstillfillet av
effectiveness studien, att det infors noggranna beteendematt och métningar av
mer generella forbattringsmatt, och slutligen blinda diagnosutvirderingar.
Hahlweg, Fiegenbaum, Frank, Schroeder, och von Witsleben (2001) har gjort en
effectiveness studie pa exponeringsbehandling av panikangest med agorafobi
med flera av de extra kontroller for att forbéttra den interna validiteten som
Seligman foreslagit. De fann att de fick lika bra resultat som efficacy studier
funnit vid KBT-behandlingar inom samma diagnos och att behandlingens
resultat kan generaliseras fran forskningsmiljo till den kliniska verkligheten.
Motsvarande studier med liknande resultat har gjorts inom ett flertal omraden,
till exempel socialfobi (Lincoln et al., 2003) och tvang (Warren & Thomas,
2001).
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Instrument

I denna studie anvindes ett testbatteri bestaende av sex sjdlvskattningsformulir
(Dental Anxiety Scale, Dental Beliefs Scale, Dental Fear Survey, Beck Anxiety
Inventory, Beck Depression Inventory och Quality of Life Inventory). De tester
som anvints i studien har valts for att ticka olika aspekter av tandvardsradsla
och for att dessa test dr de som vanligtvis forekommer i studier inom omradet
(Kvale, Berggren & Milgrom, 2004). Det gor dessa tester relevanta vid
jamforelse med andra studier. Quality of Life Inventory har valts for att mita
generell formaga vilket &r viktigt vid effectiveness-studier och for att samband
mellan sénkt livskvalité och odontofobi har pavisats (Nilsson, 2002).

Dental Anxiety Scale (DAS)

DAS (Corah, 1968) ir en skala for att utreda orosaspekten av tandvardsfobi.
Testet bestar av fyra fragor med fem svarsalternativ. Pozing ges for varje fraga,
fran en till fem poéng, vilket ger att totalpodngen kan variera fran fyra till tjugo.
Normaldata for testet berdknades av Corah (1968) (n=1232, M= 8.89,
SD=2.99). For att kontrollera stabilitet 6ver tid administrerades ett test-retest
inom loppet av tre manader. Detta resulterade i en hog korrelations koefficient
(r=0.82). I studien (Corah, 1968) av testets validitet fann man en korrelationen
mellan tandldkarnas bedomningar och klienternas svar var 0.41 respektive 0.42
(p<0.01). Enligt Corah (1978) berdknades att nér patienten skattar 12 eller lagre
pa DAS sa anses patienten inte vara tandvardsriadd. Vid en skattning pa 13 eller
14 anses patienten moderat radd for tandvard, och vid en skattning pa 15 eller
hogre anses patienten tandvardsradd. DAS anvindes i en studie av Moore,
Berggren och Carlsson (1991) och uppvisade en reliabilitet pa a=.72

Dental Beliefs Scale (DBS)

Getz frageformular togs fram genom klinisk erfarenhet for att utviardera hur
klienter uppfattar hdlsovardgivare och processen att ta emot tandvard (Smith,
Getz, Milgrom & Weinstein, 1987). Den nuvarande svenska versionen bestar av
15 fragor (Johansson, Berggren, Hakeberg & Hirsch, 1992). Till var fraga ges
fem mojliga svarsalternativ, aldrig, lite, nagot, ofta och nistan alltid, dessa ges
poéng fran noll till fyra. Inga skillnader mellan konen framkom och till skillnad
fran DFS sa var preskattningar av DBS inte relaterade till klienternas
sjalvskattade hilsa, demografiska variabler eller kéinslomissig instabilitet
(Smith, Getz, Milgrom & Weinstein, 1987). I en studie for att kontrollera testets
stabilitet Gver tid fann man ett test-retest viarde pa r=0.8 (Johansson et al., 1992).
Testet har pa senare ar undersokts och man fann en hog reliabilitet o= .86
(Moore, Berggren & Carlsson, 1991). Normvirden har vi inte funnit.
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Dental Fear Survey (DFS)

DFS (Kleinknecht, Klepac och Alexander, 1973) anvénds for att identifiera
stimuli som framkallar rddsla samt de reaktioner som dessa medfor 1 samband
med tandvard. Forfattarna ansag att vikten av tidigare smirtsamma upplevelser i
samband med tandvard samt attityder till tandvard i personens uppvixtmiljo gav
en alternativ insyn i tandvardsfobi till den vid tillfdllet radande
personlighetscentrerade, som ofta handlade om orala fixeringar och
auktoritetsproblematik knutna till den Oidipala fasen (Kleinknecht et al.1973).
Corah’s DAS hade redan 1969 visat pa en mer behavioristisk metod att utreda
tandvardsradsla som var reliabel och valid. DAS ansags dock inte ge tillrdcklig
information om specifika stimuli vilka var utlosande av rddsla och undvikanden
for klienterna. De ansag vidare att det var viktigt att utforska de reaktioner som
klienten kunde ha 1 samband med att de utsattes for dessa stimuli. DFS
omfattade ursprungligen 27 fragor. Svarsalternativen var fem till antalet och
graderades noll till fyra. De tva forsta fragorna berorde klientens undvikande av
tandvard, dessa kunde besvaras med fem alternativ fran aldrig till nistan varje
dag. Alla 6vriga fragor hade fem svarsalternativ av likertkaraktér fran inte alls
till ndstan varje dag, vilka utredde reaktioner vid tandvard. Kleinknecht och
Bernstein (1978) utforde senare en studie 1 vilket de anvinde DFS i en version
med endast 20 fragor. Denna version visade sig lika pélitlig som den tidigare
och anvénds idag, och det dr denna version som anvénts i denna studie.
Totalsumman kan foljaktligen variera fran noll till 80. Genom test-retest
pavisades en intern konsistens av r= .74 (Kleinknecht, Klepac & Alexander,
1973). Testet anvindes i en studie av Moore, Berggren och Carlsson (1991) och
uppvisade hog reliabilitet a=.90.

Beck Anxiety Inventory (BAI)

BAI ir ett sjdlvskattningsformulédr som bestar av 21 fragor rorande
angestsymtom under den gdngna veckan, med fyra svarsalternativ till var fraga
(Beck, Epstein, Brown & Steer, 1998). Svaren ges poéng fran noll till tre vilket
gor att totalpozdngen kan skilja mellan noll och 63. Formularet har visat pa en
hog inre konsistens (0=.92) och hog reliabilitet pa test-retest r=.75. Testet togs
fram pa grund av behovet att kunna sérskilja angest och oros problematiska
aspekter fran depressioner, da tidigare test hade visat pa en allt for hog
korrelation dem emellan (r >.50). I en studie av BAI i Norge, som dir nyligen dr
oversatt och validerad, (Nordhagen, 2001) fann man ett medelvirde pa 5.02 med
en standardavvikelse pa 5.66 i en normalpopulation (n=869). I samma studie
aterfanns hog intern reliabilitet, Cronbach’s alpha berdknades vara 0.=.88. Test-
retest reliabilitet berdknades vara r=.69 (Nordhagen, 2001).
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Becks Depression Inventory (BDI)

BDI (Beck, Ward, Mendelson, Mock & Erbaugh 1961) utvecklades for att
utreda hur klienter med depressioner beteendeméissigt manifesterade sin
problematik. Enkéten omfattar 21 grupper om fyra mojliga pastaenden. Klienten
markerar de svarsalternativ som bést beskriver de kdnslor som upplevts under
den senaste veckan. For att soka testets reliabilitet undersokte Beck, Steer och
Garbin (1988) tio studier 1 vilket BDI hade administrerats fore samt efter
behandling. Studien visade att Pearsons produktmomentkorrelationskoefficient
varierade mellan 0.48 och 0.86, vid pre- respektive post métningar da testet
administrerats till psykiatriska klienter med varierande tidsintervaller. Nir test-
retest administrerades till ickepsykiatriska personer i nio olika studier
antriffades korrelationsvarden mellan r=.60 till r=.90 (Beck et al., 1988). I en
studie (Lightfoot & Oliver, 1985) av universitetsstudenter (n=204) fann man en
test-retest korrelation pa 0.90 dver en period pa tva veckor. Medelvirden och
standardavvikelser for svenska tandvardsfobiker (M=8.3, SD=7.6) har dven
publicerats 1 den svenska manualen av BDI (Beck & Steer, 1996). I den svenska
manualen for BDI publicerades dven resultatet for vardpersonal som kan anses
motsvara en normalpopulation (M=4.1, SD=5.8)(Beck & Steer, 1996). Testet
administrerades till gravt tandvardsradda (N=169) fore behandling vid en
specialistklinik och resulterade i Cronbachs alpha a=.91 (Beck & Steer, 1996).

Quality of Life Inventory (QOLI)

QOLI ar ett sjalvskattningsformuldr som avser att méta hur tillfredsstilld en
klient dr med sitt liv (Frisch, Cornell, Villanueva & Retzlaff, 1992). Testet anses
ge ett komplement till symtomorienterade métningar av psykologisk funktion
och betraktas som anvindbart for att méta subjektivt vilmaende och positiv
anpassning som foljd av psykoterapi. QOLI omfattar 16 fragor varav varje fraga
har tva delfragor. Forsta delen bestar av en fraga rorande hur viktig en foreteelse
ar for klienten, exempelvis arbete. Svarsalternativen pa dessa fragor ar tre till
antal, inte viktigt, viktigt och mycket viktigt. Till denna forsta fraga stills en
foljdfraga, exempelvis “hur n6jd dr du med ditt arbete”. Svarsalternativen till
foljdfragan ar mycket missnojd, ganska nojd, lite missnojd, lite ndjd, ganska
nojd och mycket nojd. For att berdkna virdet av dessa tva fragor sa tas podangen
fran forsta fragan, O till 2 och multipliceras med pozngen fran foljdfragan, -3 till
+3. I en studie fann man att medelvérdet for en normalpopulation var 2.92
(Paunovic & Ost, 2004). Reliabilitet uppmiittes med test-retest och fick da ett
koefficientvirde mellan r=.80 och r=.91. Inre konsistens koefficient fOr testet
beriknades till mellan a=.77 och a=.89 da testet administrerades till tre kliniska
och tre ickekliniska grupper (Frisch, Cornell, Villanueva & Retzlaff, 1992).
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Syfte

Syftet med denna studie var att undersoka effekten av KBT-behandling vid
tandvardsfobi i daglig 16pande klinisk verksamhet. Detta undersokte vi genom
att gora en effectivenesstudie (Seligman, 1995).

Vi har formulerat foljande hypoteser som vi vill besvara i studien:

- Hypotes (A) KBT ér en effektiv behandlingsform av tandvardsfobi, med
resultatet att patienter efter behandling sjdlvstindigt kan ta emot normal
tandvard.

- Hypotes (B) Behandlingens ldngd &dr beroende av patientens komorbiditet.
Med komorbiditet avser vi de patienter som 1 samband med bedomning
angett att de har komorbid problematik (angestsjukdomar, depression och
missbruk). Vi avser dven de patienter som har sprutfobi och/eller
kviljproblem.

I explorativt syfte avser vi dven att undersoka behandlingsformens resultat
beroende av olika bakgrundsfaktorer (alder, kon och duration av fobin).

Metod

Deltagare

Alla 251 forsoksdeltagare i studien tillhorde Ostergétlands lins landsting och
uppfyllde kriterierna for att fa behandling for tandvardsréadsla. Kriterierna for att
fa behandling ar foljande (SFS 1999:1338):

Som extremt tandvardsriddd skall den anses som trots stort objektivt och
subjektivt behandlingsbehov under ett stort antal ar avhallit sig fran
tandbehandling, bortsett fran kortvariga, akuta ingrepp, och som:

1) En eller flera ganger fatt tandvard under narkos pa grund av
tandvardsridslan, eller

2) Vid utredning hos tandlikare och psykolog bedoms lida av extrem
tandvardsridsla, eller

3) Genom psykometriska test visat sig ha extremtandvardsradsla.

I praktiken innebir detta att vardtagaren i ett forsta skede remitteras av en
tandlédkare. I andra skedet bedoms de yttre kriterierna av bestéllarstaben for
tandvard. I ett tredje skede gors en psykologbedomning av Psykologpartners
W&W dir diagnos stills for specifikfobi avseende tandvard i enlighet med
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DSM-IV (APA, 1999). I det fjarde skedet ges ett slutgiltigt godkédnnande av
bestillarstaben for tandvard (Ordell, 2000 & Bestillarstaben for tandvard, 2001).
For att askadliggora patienternas vig till behandling och projektets progress
presenteras 1 figur 1 ett flodesschema med de aktuella instanserna.

o [P .
Tandvirdsridda | Invanare i1 Ostergotland L
gﬂ;‘ldszl vom/ (n=415990. SCB. 2004) UpgsEagaft *E}Lal
ehandling tandvardsfobiker
Remiss fran i ldnet n=22465
Tandlikare P e .o revalensstudie,
Bestillarstaben for B rebers 1603)
o
| tandvard
Tandvéardsridda
patienter som 4r A 4
aktualiserade (n=404) \ Psykologpartners t[)ltg?lev .frfm
edaomning
| W&W AB

Bedoms som tandvardsfobiska med
sprut och/eller kviljproblem och

behandling genomford (n= 309) Bedoms inte som
\ tandvardsfobiska
Psykologiskt fardigbehandlade och mottagit Avbryter innan / under
enkiit (n=251) behandling (n=41) och
ovriga som ej kunde
v svara pa enkiten (n=17)

Uppfoljning av vidmakthéllandet och Ej svar pa enkiit
erfarenheter av behandlingen. (n=124)
Svar pé enkit (n=127)

A 4

Figur 1. Patientflodesschema

Nér denna studie inleddes 1 april 2004 var 404 patienter aktualiserade for
projektet och dirmed godkinda for behandling efter att de genomgatt
ovanstaende bedomningsprocess. Av dessa vintade 57 patienter pa bedomning
eller behandling och 38 patienter var i behandling. Vart utskick gick ut till
aterstaende 309 patienter. Utskicket bestod av en enkidt med information om
studien, konsumentfragor och testbatteri, totalt omfattande 16 A4 sidor (Bilaga
1). I det forsta utskicket, april 2004, returnerades 85 utskick pa grund av att
adressen som klienten uppgivit 1 samband med bedomning och behandling, inte
langre var aktuell. Deras folkbokforingsadresser soktes via folkbokforingens
dataregister hos skattekontoret 1 LinkOping. I maj 2004 gjordes ett
kompletterande utskick till de personer som vi fann giltiga adresser till. Det
visade det sig att 58 patienter av de 309 inte kunde svara pa enkéten. Dessa 58
patienter bestod av 12 som vi ej kunde fa fram en giltig adress till, 41 som
avbrutit behandlingen, och 5 personer som avlidit. Totalt 251 personer har
genomgatt bedomning och behandling samt fatt enkiten. I juni 2004
sammanstilldes en lista 6ver de patienter som inte atersint enkiten. Listan
omfattade 207 personer vilka var och en fick ett utskick som var identiskt med
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det forsta med avvikelsen att ”paminnelse” var skrivet hogst upp pa forsta
bladet. I augusti 2004 hade vi fatt in 127 svar och saknade diarmed 124 enkiiter.
Det ger en svarsfrekvens pa 50.6%.

Konsfordelningen bland dem som svarat pa enkiten (deltagarna) var 25.6% méin
och 74.4% kvinnor. Aldersfordelningen varierade fran 22 ar till 66 ir.
Medelaldern var 41.4 ar nir behandling inleddes (SD=11.2). Aldersfb’rdelning
vid uppkomst (n=101) av tandvardsfobi undersoktes i fyra grupper. Under
barndomen (0-7ar) forviarvade 24.8% tandvardsfobi, under lag och mellan-
stadiet (7-13 ar) forviarvade 46.5% tandvardsfobi, under hogstadiet och
gymnasiet (13-19 ar) forvarvade 15.8% tandvardsfobi och 12.9% forvirvade sin
tandvardsfobi under vuxenélder (mer @n 19 ar). Av deltagarna hade 27.7%
sprutfobi och 21.7% kviljproblem. Kénd komorbiditet bland deltagarna var 48.8
% (62 av 127), komorbiditeten som noteras vara angestsjukdomar, depressioner
och missbruk.

Design

Patienterna rekryterades genom de sedvanliga remissvigarna (se under
deltagare). Patienterna fick vid uppf6ljning besvara fragan om de sjdlvstiandigt
tagit emot tandvard efter avslutat behandling. Patientgruppen fick gora en
formitning, eftermétning och uppfoljningsmétning. Métinstrumenten beskrivs
nedan. Uppfoljningsmitningen gjordes vid en tidpunkt och dirmed varierade
tiden som gatt fran eftermétning till uppfoljningsmétning for de enskilda
patienterna (1 till 43 manader, M=16.1, SD=12.1).

Procedur

Enkiten har administrerats 1 den dagliga kliniska verksamheten till de patienter
som deltagit 1 behandling. Innan behandling innehdll enkiten endast testbattert,
efter behandling inneholl enkéten testbatteri och allmédnna fragor och vid
uppfoljning inneholl enkiten testbatteri, allménna fragor och specifik fraga om
patienten har tagit emot tandvard efter avslutad psykologbehandling (Se bilaga
1). Testbatteriet bestod av Dental Anxiety Scale (DAS), Dental Beliefs Scale
(DBS), Dental Fear Survey (DFS), Beck Anxiety Inventory (BAI), Beck
Depression Inventory (BDI) och QOLI (Quality of Life Index) i namnd ordning
(Bilaga 1). De patienter som fyllt 1 enkéterna har gjort det frivilligt och
informerats att enkiterna behandlas med sekretess som ovrigt journalmaterial
och kan komma att anviindas vid kvalitetssikring av verksamheten. Patienterna
har dven gétt igenom en bedomningsintervju dér de bedomts for tandvardsfobi
och screenats for andra diagnoser. Screeningen av andra diagnoser dn
tandvardsfobi har varit dversiktlig.
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Analysprocess

Pa alla sjédlvskattningsinstrument gjordes upprepad inomgrupps
variansanalysmétning med ANOVA. Det gjordes dven t-test mellan de olika
skattningstillfillen for att avgora nér signifikanta fordndringar skett. T-test
anvindes dven for att undersoka om bakgrundsfaktorer paverkade utfallet.

For varje sjalvskattningsinstrument riknades effektstorleken Cohen's d (d) fram
for premétning och post- och premétning och uppfoljningsméatning. Eftersom det
inte finns nagon kontrollgrupp innebir det att inomgruppseffektstorleken
berdknades. Det gjordes genom att subtrahera medelvirdet fran preskattning (X;)
med medelvirdet fran postskattning eller uppfoljningsskattning (x,) och
dividering med poolade standardavvikelse (Sdpooiea) (Haslam & McGarty, 1998).
Poolad standardavvikelse &r standardavvikelsen adderad mellan bada
skattningarna och dividerade med 2. Poolade standardavvikelser anvénds for att
fa en mer precis estimering av populationens varians &n att anvinda
standardavvikelsen fran nagon av populationerna (Kvale, Berggren & Milgrom,
2004). Foljande formula kan anvindas for beridkning av (d): Cohen's d = x| — x,/
sdpoolea. Berdkningarna gjordes med hjélp av en kalkylator pa internet
(http://www.uccs.edu/~lbecker/psy590/escalc3.htm). Enligt Hinkle, Wiersma
och Jurs (1998) ska Cohen ha definierat sma, medium och stora effekter som
foljande: sma=0.25, medium=0.50 och stora=1.00. En effektstorlek pa 1
motsvarar en fordndring pa 1 standardavvikelse. Kvale, Berggren och Milgrom
(2004) fann att vid behandlingar for tandvardsfobi var medelvérdet pa
effektstorleken (d)= 1.78 for DAS.

Klinisk signifikant forédndring beriknades enligt Jacobsen och Truax (1991)
modell for detta. De beskriver att ett sétt att konceptualisera en klinisk
meningsfull fordndring dr nér patienten gar in i behandling tillhérande en
dysfunktionell population och limnar behandling tillhérande en funktionell
population. De operationaliserar detta pa tre sitt:

a) Funktionsnivan efter behandling faller utanfér omradet av den
dysfunktionella populationen, dir omradet definieras av tva standardavvikelser
(SD) fran medelvirdet av den dysfunktionella gruppen (i riktning mot den
funktionella gruppen).

b) Funktionsnivan efter behandling faller inom omradet f6r den funktionella
populationen eller normalpopulation, dar omradet definieras av tva
standardavvikelser (SD) fran medelvérdet av den populationen.

c¢) Funktionsnivan efter behandling dr narmare medelvirdet for den funktionella
gruppen dn for den dysfunktionella gruppen.

I figur 3 presenteras en grafik som fortydligar grinsvérden a, b och c 1
forhallande till funktionell och dysfunktionell population.
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Dysfunctional  Functional

Figur 3. Funktionell och dysfunktionell data for en hypotetisk patientgrupp. De
tre grdansvdrdena for klinisk signifikans dr markerade, a, b och c. Ur Jacobsen
och Truax (1991) sid 14.

Jacobsen och Truax (1991) anser att ¢ dr det bésta alternativet om
populationerna dr dverlappande. Om de inte dr overlappande anvédnds b
alternativet. Om normdata inte finns tillgéngligt blir man tvungen att anvinda
sig av alternativ a.

C kan berdknas enligt foljande: C= soM; + s1My/sp+s;

(So= SD for funktionell grupp, My=medelvirdet for funktionell grupp, S1=SD
for dysfunktionell grupp vid preskattning, M;=medelvirdet for dysfunktionella
grupp vid preskattning.)

C blir ett gransviarde som den enskilda patienten maste ga over. Patienten maste
vid preskattning befinna sig pa den dysfunktionella sidan av gransvirdet (c) och
vid postskattningar ga over till den funktionella sidan. Enligt Jacobsen och
Truax (1991) ricker det inte med att beridkna c vid overlappande populationer,
det dr dven viktigt att berdkna hur stor fordndringen dr. Om populationerna ej ir
overlappande ar detta 6verflodigt. Nir populationerna édr overlappande ér det
mojligt att postskattningar gar over griansen for gransvirdet (c) utan att vara
statistisk reliabel. For att sidkerstélla att forandringen 4r statistisk reliabel bor
man berédkna kliniskt signifikans (reliable change index, RC). Om den enskilda
patientens RC ir storre dn 1.96 motsvarar det att sannolikheten att fordndringen
skett utan verklig forandring dr mindre dr 5% (p<0.05).

RC beriknas for den enskilda patienten enligt foljande: RC = x,-X /S

(x;= preskattning, x2= postskattning, Sq;s= skillnad i standardfel mellan de bada
skattningarna) S kan beriiknas direkt fran instrumentets standard fel enligt
foljande:

Sair= \/2(SE)2 Sg= Sl\/(l—rxx) (SE= instrumentets standard fel, r,,= test-retest
reliabilitet pa instrumentet)
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Statistisk bearbetning gjordes med hjilp av datorprogrammet SYSTAT Version
7.0, 1997, SPSS INC.

Litteratursokning har gjorts 1 PUBMED, PSYINFO och LIBRIS, en mingd
sokord med anknytning till omradet har anvints, t ex tandvardsfobi,
tandvardsridsla, odontofobi, dentalfear och dentalanxiety.

Resultat

Av de 251 patienter som haft mgjlighet att delta i studien och besvara enkiiten
har 127 (50.6%) svarat och 124 (49.4 %) har inte svarat. Av totalt 127 svar har
119 svarat pa fragan om de sjdlvstiandigt har varit hos tandldkaren sedan
avslutad behandling med psykolog. Av dessa 119 svarade 106 att de varit hos
tandldkaren (89.1%), 13 patienter svarade att de efter avslutad behandling ej har
varit hos tandlidkaren (10.9%). Av de 13 patienter som inte varit hos tandlikaren
var det 7 stycken som hade intention att ga sjalvstindigt till tandldkaren. Dessa 7
hade antingen dnnu inte fatt kallelse fran tandldkaren och svarade att de ska ga
ndr den kommer, eller sa vintade de pa en redan bokad tid. Om de patienter som
har intention att ga till tandldkaren riknas ihop med de patienter som redan varit
hos tandldkare efter behandling fas ett resultat pa (106+7/119) 95.0%. Baslinjen
att jamfora med dr 0%, da en av inklusionskriterierna for att fa behandling har
varit att man ej har gatt hos tandldkaren pa minst 5 ar. Behandlingens ldngd var
fran tva till 38 sessioner (M=9.6, SD=4.7). Frekvensen for avbrott innan eller
under behandling var 13.3% (41 av 309).

Utfallsmatt

Utfallsmattet bestod av foljande sjdlvskattningsformulédr som utgjorde
testbatteriet: Dental Anxiety Scale (DAS), Dental Beliefs Scale (DBS), Dental
Fear Survey (DFS), Beck Anxiety Inventory (BAI), Beck Depression Inventory
(BDI) och QOLI (Quality of Life Inventory). I tabell 2 och figur 4 visas
medelvirden fran fem av testerna i testbatteriet. Gemensamt for de fem testerna
ar att forandringen fran premétningen till bade post- och uppfoljningsmétningen
visar pa signifikanta forbéttringar. Endast pa BDI kan man se en signifikant
tillbakagéng fran postmitningen till uppfoljningsmitningen, dock é&r fortfarande
forbittringen pa BDI fran premétning till uppfoljningsmitning signifikant. Pa
QOLI fann vi inga signifikant resultat.
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Tabell 2. Testbatteri. Medelviirdet (M) for pre-, post- samt uppfoljningsmdtning,
antal svar (n) och standardavvikelse (SD). DAS = Dental Anxiety Scale; DBS =

Dental Beliefs Scale; DFS = Dental Fear Survey; BAI = Beck Anxiety
Inventory; BDI = Beck Depression Inventory.

Formulér Pre Post Upp

M (SD) n M (SD) n M (SD) n
DAS 17.1 (3.3) 79 9.6 (2.6) 65 10.6 (3.7) 118
DBS 27.1 (14.9) 77 12.4 (11.8) 68 13.0(11.6) 118
DFS 58.5 (16.1) 60 33.1(19.5) 57 36.2 (19.1) 116
BAI 16.1 (13.4) 79 9.6 (10.4) 66 12.2 (13.4) 119
BDI 11.6 (10.8) 79 6.8 (7.6) 68 9.6 (9.7) 118
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Figur 4. Medelviirden (M) for pre-, post- och uppfoljningsmdtning av DAS,
DBS, DFS, BAI, BDI. Fordndringen fran premdtning till postmdtning och fran
premditning till uppfoljningsmdtning visar signifikant forbdittring pa alla de fem
testerna. Endast BDI visar en signifikant forsdimring fran postmdtning till
uppfoljningsmditning.

Dental Anxiety Scale (DAS)

Upprepad variansanalys médtning med ANOV A visade en signifikant effekt med
F(2,100)=138.7, p=0.0001. Eftertest med Bonferroni-korrigerade t-test visade en
signifikant forbittring mellan pre och post (P<0.001) och mellan pre och
uppfoljning (P<0.001). Diaremot var det ingen signifikant skillnad mellan post
och uppfoljningsmitningen (P=0.13).
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Mellan premitning och postmitning var effektstorleken Cohen’s d=2.5, och
mellan premitning och uppfoljningsmétning var effektstorleken Cohen’s d=1.8.
Fore behandling skattade 79.7% (63/79) 15 eller over, 11.4% (9/79) skattade
mellan 13-14 och 8.9% (7/79) skattade 12 eller under. Det ger att 91.1% (72/79)
skattade 13 eller hogre. En stor del av patientgruppen skattar sig dirmed som
tandvardsrddda i enlighet med hur DAS virderas enligt Corah’s normer (Corah,
Gale & Illig, 1978). Efter behandlingen (vid posttesttillfillet) skattade 89.2%
(58 av 65) patienter 12 eller under. 3 patienter (4.6%) skattade 13 eller 14 och 4
patienter (6.2%) 15 eller hogre. Vid uppfoljningstesttillfillet skattade 76.3% (90
av 118) patienter 12 eller ldagre, 11 patienter (9.3%) 13 eller 14 och 17 patienter
(14.4%) skattade 15 eller hogre.

Dental Beliefs Scale (DBS)

Upprepad variansanalys mitning med ANOVA visade en signifikant effekt for
DBS F(2,100)=28.3, p=0.0001. Eftertest med Bonferroni-korrigerade t-test
visade en signifikant forbéttring mellan pre och post (P<0.001) och mellan pre
och uppfoljning (P<0.001). Daremot var det ingen signifikant skillnad mellan
post och uppfoljningsméatningen (P=0.64). Inomgruppseffektstorlekar riknades
aven ut med Cohen's d, med anvindande av medelviarden och
standardavvikelser. Mellan pre och post var effekten Cohen's d=1.1 och mellan
pre och uppfdljning var effekten Cohen's d=1.1.

Dental Fear Survey (DFS)

For DFS fann vi en signifikant effekt med upprepad méitning ANOVA
F(2,68)=34.2, p=0.0001. Eftertest med Bonferroni-korrigerade t-test visade en
signifikant forbéttring mellan pre och post (P<0.001) och mellan pre och
uppfoljning (P<0.001). Ddremot var det ingen signifikant skillnad mellan post
och uppfoljningsmétningen (P=0.35). Inomgruppseffektstorlekar riknades dven
ut med Cohen's d, med anvindande av medelviarden och standard avvikelser.
Mellan pre och post var effekten Cohen’s d=1.44. Mellan pre och uppf6ljning
var effekten Cohen’s d=1.24.

Beck Anxiety Inventory (BAI)

Upprepad variansanalys métning med ANOVA visade en signifikant effekt
F(2,102)=11,0 p=0.0001 pa BAI. Eftertest med Bonferroni-korrigerade t-test
visade en signifikant forbéttring mellan pre och post (P<0.001) och mellan pre
och uppfoljning (P<0.001). Dédremot var det ingen signifikant skillnad mellan
post och uppfoljningsmétningen (P=0.35). Inomgruppseffektstorlekar riknades
ut med Cohen's d, med anvindande av medelvirden och standard avvikelser.
Mellan pre och post var effekten Cohen’s d=0.54 och mellan pre- och
uppfoljning var effekten Cohen’s d=0.29.
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Beck Depression Inventory (BDI)

Upprepad variansanalys mdtning med ANOVA visade en signifikant effekt
F(2,102)=8,6 p=0.0001 pa BDI. Eftertest med Bonferroni-korrigerade t-test
visade en signifikant forbéttring mellan pre och post (P<0.001) och mellan pre
och uppfoljning (P<0.05). Vi fann dven en signifikant skillnad mellan post och
uppfoljningsmitningen (P=0.05), denna gang var det en signifikant forsamring.
Inomgruppseffektstorlekar riknades dven ut med Cohen's d, med anvindande av
medelvérden och standard avvikelser. Mellan pre och post var effekten Cohen”s
d=0.52. Mellan pre och uppfoljning var effekten Cohen's d=0.18.

Quality of Life Inventory (QOLI)

Pa QOLI fann vi inte nagon signifikant effekt med upprepad méitning med
Anova, eller eftertest med Bonferroni-korrigerade t-test. Medelvirdet for QOLI
fore behandling var M=1.7 (n=11, SD=1.4), efter behandling var medelvirdet
M=2.1 (n=25, SD=1.6) och vid uppfoljningen var medelvirdet M=1.8 (n=118,
SD=1.5).

Klinisk signifikans
Klinisk signifikant fordndring berdknades enligt Jacobsen och Truax (1991)
modell for detta. Det kunde konstateras att alla testerna har en 6verlappande
fordelning, och ddarmed ar kriterium (c) att foredra 1 forsta hand som grénsvérde
och 1 andra hand kriterium (a).

Dental Anxiety Scale (DAS)

Vid berikning av klinisk signifikant fordndring pa DAS beriknades grinsvérdet
(c) vara 12.8 och avrundades till 13. Det virdet motsvarar Corahs (1978)
vardering av en skattning pa DAS pa 13 eller hogre for de patienter som &r
extremt tandvardsriadda. Det gjordes ocksa en berdkning om fordndringen var
klinisk reliabel (reliable change index, RC). Sy blev 1.98. Det innebir att om
patienten fordndrades 3 steg sd motsvarar det en RC pa 1.5, 4 steg motsvarar en
RC pa 2.0. Det ger att patientens forandring mellan de tva testtillfdllen maste
vara 4 steg eller mer for att en reliabel statistisk forindring ska anses ha skett. Pa
DAS har 58 patienter skattat bade fore (pre) och efter behandling (post). Av
dessa 58 patienter skattade 4 patienter 12 eller lidgre vid preskattning. Av de 54
aterstaende uppfyllde 46 patienter (79.3%) de 2 kriterierna for klinisk signifikant
fordndring (den enskilda patienten gick dver grinsvirdet och hade en fordndring
storre an RC=1.96 som motsvarade minst 4 skattningssteg), 8 patienter
uppfyllde inte dessa kriterier. Vid uppfoljningstesttillféllet var det 72 patienter
som hade gjort bade pre- och uppfoljningstestet.
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Av dessa var det 7 patienter som skattade ldgre @n 12. Det var 15 patienter som
inte motte kriterierna for klinisk signifikans. Av de aterstaende 65 patienterna
uppfyllde 50 patienter (69.4%) kriterierna for klinisk signifikans.

Dental Beliefs Scale (DBS)

For DBS kunde klinisk signifikans inte berdknas till f61jd av den stora spridning
som fanns inom gruppen. For DBS finns det inte tillgingliga data for en
normalpopulation och klinisk signifikans berdknas da utifran griansviardet for
kriterium (a). Gransvérdet berdknades for DBS till 12 poidng. Det &r inte mojligt
for patienterna att pA DBS passera griansvirdet 12 da minimum pa testet dr 15
podng.

Dental Fear Survey (DFS)

Vi har inte funnit nagra normeringsviarden for DFS och dérfor berdknas klinisk
signifikans utifran kriterium (a). Gransvirdet for kriterium (a) berdknades till 29.
Fyrtiotva patienter hade fyllt i bade pre- och postskattning, av dessa skattade 3
patienter vid premétningen under 29. Av aterstaende 39 patienter uppfyllde 22
patienter kravet att skatta hogre 4n 29 vid premitningen och mindre &n 29 vid
postmitningen. RC berdknades till att vara 23 skattningssteg. (Sgir = 11.6). Av
de 22 var det 21 som hade en fordndring pa mer 4n 23 skattningssteg. Det ger att
50.0% av patienterna kan anses uppfylla en klinisk signifikant fordandring mellan
pre- och postmiittillfille. Mellan pre och uppfoljningsmétningen hade 54
patienter fyllt i bada testerna. Av dessa var det 3 som i premétningen skattat
lagre 4n 29. Av aterstaende 51 patienter skattade alla 6ver griansvirdet for
kriterium (a) vid preskattning och under grinsvirdet vid uppfoljningsskattning.
Alla dessa hade forbittrats mer dn 23 skattningssteg. Fran preméitning till
uppfyllningsmittning uppfyllde 94.4% av patienterna kriterierna for klinisk
signifikant forbittring.

Beck Anxiety Inventory (BAI)

Vid beridkning av klinisk signifikant forandring for BAI berdknades griansvirdet
(c) till 8. Klinisk reliabel fordndring (RC) for den enskilda patienten berdknades
motsvara 21 skattningssteg (Sqier = 10.6). Mellan pre- och postmitning var det 58
patienter som skattat vid bada skattningstillfillena. Av dessa var det 27 som
redan vid premétningen skattade under 8. Av aterstaende 31 patienter var det 16
som inte passerade gransvirdet for kriterium (c). Femton patienter passerade
gransvirdet 8, men bara 4 uppnadde klinisk reliabel forandring, det vill sdga mer
an 21 skattningssteg. Det ger att 6.9% av patienterna kan anses ha uppnatt en
klinisk signifikant fordandring fran premitning till postmétning. Mellan pre- och
uppfoljning hade 70 patienter skattat vid bada testtillfdllena. Av dem var det 27
patienter som vid premitningen skattade under grinsvirdet. Av de aterstaende
43 patienterna var det 26 som efter uppfoljningstillfillet skattade dver
griansviardet. Endast 17 patienter skattade dver grinsvardet vid premétning och
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under gransvirdet vid uppfoljningsmétningen, av dessa var det 5 patienter vars
fordndring var klinisk reliabel, det vill siga mer 4n 21 skattningssteg. Det ger att
7.1 % av patienterna kan anses ha uppnatt en klinisk signifikant forandring fran
premitning till uppfoljningsmétning pa BAL

Beck Depression Inventory (BDI)

Klinisk signifikans for BDI har berdknats och ett grinsvirde for kriterium (c)
berdknades till 7. Klinisk reliabel forandring (RC) {or den enskilda patienten
beriknades motsvara 10 skattningssteg (Sgir =4.8). Mellan pre- och postmiétning
var det 58 patienter som skattat vid bada skattningstillfillena. Av dessa var det
26 som redan vid premitningen skattade under grinsvérdet. Av aterstaende 32
patienter var det 21 som inte passerade gransviardet for kriterium (c). 11
patienter passerade griansvirdet, men bara 3 uppnadde klinisk reliabel
fordndring, det vill siga mer dn 10 skattningssteg. Det ger att 5.2% av
patienterna kan anses ha uppnatt en klinisk signifikant fordandring fran
premétning till postmitning. Mellan pre- och uppf6ljning hade 73 patienter
skattat vid bada testtillfdllena. Av dem var det 34 patienter som vid
premétningen skattade under griansvirdet. Av de aterstaende 39 patienterna var
det 26 som efter uppfoljningstillfallet skattade dver grinsvirdet. Endast 13
patienter skattade over grinsvirdet vid premitning och under grinsvardet vid
uppfoljningsmitningen, av dessa var det 7 patienter vars fordandring var klinisk
reliabel, det vill sdga mer dn 10 skattningssteg. Det ger att 9.6% av patienterna
kan anses ha uppnatt en klinisk signifikant fordndring fran premétning till
uppfoljningsmitning.

Quuality of Life Inventory (QOLI)

Klinisk signifikans har inte berdknats for QOLI da det finns for fa enskilda
patienter som skattat vid bade premétning och postmitning (6 patienter) och vid
premétning och uppfoljningsmétning (11 patienter).

Komorbiditet

V1 har funnit att behandlingens 14ngd inte 4r beroende av komorbiditet (t (90)
=0.20, p=0.85). De som har uppgivit komorbiditet har i genomsnitt behandlats
med 9.7 (SD=5.4) sessioner och de som har uppgivit att de inte har nagon
komorbiditet har 1 genomsnitt behandlats med 9.5 (SD=4.0) sessioner.
Behandlingens ldngd &r inte beroende av sprutfobi (t(57) =.52, p=.60) eller
kviljproblem (t(50) =.61, p=.55). Behandlingens ldngd &r inte heller signifikant
mot nagon av testerna i testbatteriet. I ovrigt kan konstateras att vi inte har funnit
nagra signifikanta skillnader pa komorbiditet gentemot ndgon annan variabel.
Detta medfor att hypotes B inte kan pévisas och ddrmed forkastas.

34



Explorativa analyser

Explorativa analyser har gjorts for att sondera om det finns nagra statistiska
signifikanta resultat mellan de variabler som finns 1 datamaterialet. Separat
variansanalys med Bonferroni-korrigerade t-test har gjorts for att undersoka
eventuella samband. Generellt sett har fa statistiskt signifikanta resultat hittats.
De patienter som har fortsatt ga till tandldkaren efter avslutad behandling har fatt
fler sessioner, i genomsnitt 9.9 sessioner (SD=5.0), &n de som inte har gatt till
tandldkaren efter behandling, 1 genomsnitt 7.6 sessioner (SD=2.1), denna
skillnad &r signifikant (t(28) =2.7, p<0.01). Pa sjdlvskattningstestet DFS
uppfoljningsmétning fann vi ett signifikant samband, dér resultatet var lagre for
de patienter som fortsatt ga till tandldkaren efter behandling (t(10) =-2.7,
p<0.05). Sprutridsla visade sig avta med 6kande alder (t(53) =-3.2, p<0.01) och
kvinnor visade sig vara mer rddda for sprutor d&n mén (t(71) =3.0, p<0.01).
Kviljproblem visade inga signifikanta samband. Vad giller konsskillnader
framkom att kvinnor skattar hogre pa DAS premitning med ett medelvérde pa
17.8 (SD=2.7) jamfort med min som har ett medelvirde pa 14.3 (SD=3.9) (t(20)
=-3.5, p<0.01). Vid postmétningen fanns ingen signifikant skillnad pa DAS,
men vid uppfoljningsmitningen skattade kvinnor aterigen signifikant hogre,
11.2 jamfort med min 9.5, (t(77) =-2.6, p<0.01). Duration av tandvardsfobi
visade inga signifikanta samband.

Bortfallsanalys

Ur den grupp med 124 enkiter dér vi ej fatt svar, drogs slumpméssigt 12
patienter. Ett kriterium for det slumpmaéssiga urvalet var att patienten fyllt i bade
premitning och postmétning. Dessa 12 patienter ringdes upp och de svarade pa
om de gatt till tandldkare och mottagit normal tandvard efter avslutad
behandling. Av dessa 12 visade det sig att 2 avlidit. Av de aterstaende 10
patienterna uppgav 8 patienter att de gatt till tandlidkaren. I tabell 3 visas
medelvirden pa sjilvskattningsformuldren for bortfallsgruppen fore och efter
behandling, medelvirden for studiens deltagare och t-vérden.
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Tabell 3, Medelvirde (M) for bortfallsanalysgruppen (n=10) och studiens
deltagare (se tabell 2) vid premditning och postmditning for de fem
sjdlvskattningstesterna DAS, DBS, DFS, BAI och BDI. T-viirden berdknades
med medelviirden och standardavvikelser (http.://home.clara.net/sisa/t-test.htm).

Formulir Pre (Bort) Pre (Studie) T-virde Post(Bort) Post(Studie) T-virde

M M M M
DAS 11.9 17.1 t(13) =6.81, p<0.001 5.2 9.6 t(11) =4.8, p<0.001
DBS 27.8 27.1 t(10) =.16, p=.65 16.0 12.4 t(12) =-.78, p=.78
DFS 53.8 58.5 t(10) =.75, p=.24 8.9 33.1 t(13) =.68, p=.26
BAI 19.6 16.1 t(9) =-.59, p=.72 6.0 9.6 t(18) =1.6, p=.06
BDI 11.0 11.6 (9) =.15, p=.44 45 6.8 t(15) =1.2, p=.12

Bortfallsgruppen har en signifikant ldgre rddsla vid behandlingens borjan mitt
med DAS dn de 1 studien och dven en signifikant mindre radsla vid
behandlingens avslut. Vi konstaterar att bortfallsanalysgruppen inte pa nagot
avgorande sitt skiljer sig fran studiens deltagare, annat én pa DAS.

Allménna fragor om Behandlingen

Efter behandling svarade patienterna (n=49) pa fragan: Hur n6jd dr du med din
behandling?

Svarsalternativen var, (1) mycket missndjd, (2) Missndjd, (3) Nojd & (4)
Mycket Nojd. Resultatet blev ett medelvirde pa 3.78 (SD=0.4). De patienter
som svarat pa denna fraga fyllde i nagot av de tva sista svarsalternativen, d.v.s.
ingen svarade att de var missnojda. De svarade (n=49) dven pa fragan: Anser du
dig fatt bra forstaelse for hur Dina problem kan hanteras i framtiden?.
Svarsalternativen var, (1) Ja, jag vet precis hur jag skall gora, (2) Jag &r inte
riktigt sdker pa vad jag skall gora & (3) Nej, jag vet inte hur jag hanterar dem.
Medelvirdet pa denna fraga blev 1.23 (SD=0.4). Ingen valde det tredje
svarsalternativet pa denna fraga.
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Vid uppfoljningstillfillet fick patienterna (n=121) svara pa fragan: Hur nojd &r
du med din behandling? Svarsalternativen var samma som efter behandlingen.
Denna gang blev medelvirdet 3.50 (SD=0.6). De (n=119) svarade dven pa
fragan: Anser du dig fatt bra forstaelse for hur Dina problem kan hanteras i
framtiden? Svarsalternativen var, (1) Ja, jag vet precis hur jag skall gora, (2) Jag
ar inte riktigt sdker pa vad jag skall gora, och (3) Nej, jag vet inte hur jag
hanterar dem. Medelvirdet pa fragan blev 1.36 (SD=0.6).

Slutsatsen &r att en stor majoritet av patienterna savil efter behandling och vid
uppfoljningen var ndjda med den behandling de fatt och att de ansag sig ha bra
forstaelse for hur de ska hantera sina problem relaterade till tandvardsradsla.

Diskussion

Huvudmattet for att besvara denna hypotes var om patienten vid uppfoljningen
uppgett att de sjdlvstiandigt tagit emot tandvard efter avslutad
psykologbehandling. Resultatet visade att 89 % av patienterna efter avslutad
psykologbehandling sjédlvstidndigt tagit emot normal tandvard. Resultatet blev
annu bittre nir de patienter som ej tagit emot tandvard efter behandlingen
fragades om deras intention. Det visade sig att 95 % av patienterna har tagit
emot tandvard efter behandlingen eller har intention att gora det. Denna bild
forstiarktes av resultatet utifran sjalvskattningsformuléren.

Testerna (DAS, DBS, DFS) miiter olika aspekter av tandvardsfobi och ger en
komplementir bild till huvudmattet. Oavsett vad sjdlvskattningsformuléret
maiter, orosaspekten, forestidllningar om tandlékare och tandvard, rddsla infor
fobiska stimuli samt reaktioner pa dessa, visade de alla signifikanta resultat fran
pre- till postskattning och pre- till uppfoljningsskattning. De visade dven starka
forbattringar mitt med effektstorlek. Forbattringarna dr jimforbara eller bittre
an de som visats i tidigare forskning vid tandvardsfobi. DAS, som ér det
vanligaste anvinda sjdlvskattningsformuldret vid studier av tandvardsfobi, &r i
denna studie det nést viktigaste mattet efter formaga att ta emot tandvard.
Jamfort med Corahs normer for DAS visas stora forbéttringar déir 91 % av
patienterna &r tandvardsfobiska innan behandling och 89 % respektive 76 % av
patienterna ej dr tandvardsfobiska efter behandling respektive vid uppfoljning.
Klinisk signifikans kan anses stilla hogre krav for fordndring och miter
forbittringar pa individniva. Aven med dessa strikta krav for att méta en klinisk
signifikant fordndring visar resultatet pa stora forandringar mitta med DAS.
Efter behandling uppfyllde 79 % av patienterna dessa krav och vid uppfoljning
69 %. Patienterna fick dven svara pa allmédnna fragor efter behandlingen och vid
uppfoljning. Det visade sig att de var nojda med den behandling de fatt och att
de ansag sig ha bra forstaelse for hur de ska hantera sina problem relaterade till
tandvardsriadsla. Vi tycker det dr intressant att behandlingen visar pa effektiva
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resultat bade pa beteende (formaga att ta emot tandvard) och olika aspekter av
radsla (matt med testerna). Resultaten bygger pa vad patienterna rapporterat.
Sjalvrapporterade data dr alltid en svaghet 1 studier. Det vore intressant att
kontrollera det patienterna uppgett med data fran tandvarden om mottagen
tandvard eller skattningar pa patienternas radsla av tandldkare. Vi kan konstatera
att KBT-behandling for tandvardsfobi &r effektiv och att patienterna efter
behandling sjdlvstidndigt kan ta emot normal tandvard och bekréftar darmed
hypotes (A).

Den andra hypotesen (B) som undersoktes var: Behandlingens ldngd &r beroende
av patientens komorbiditet. Med komorbiditet avser vi de patienter som 1
samband med bedomning angett att de har komorbid problematik
(angestsjukdomar, depression och missbruk). Vi avser dven de patienter som har
sprutfobi och/eller kviljproblem. Resultatet visade att behandlingens ldngd inte
ar signifikant mot komorbiditet, kviljproblem eller sprutfobi, nagon av testerna i
testbatteriet (i detta sammanhang 4r franvaron av signifikans mot testerna BAI
och BDI sirskilt intressanta). Slutsatsen r att hypotes (B) inte kan pavisas och
diarmed forkastas.

Vi anser att studiens deltagare som grupp éar vil representativa for
tandvardsfobiker. Kriterierna for deltagarnas medverkan i studien innebar att de
som patienter uppfyllde vissa krav, dels ett omfattande och langvarigt
undvikande av tandvard och dels att de bedomts uppfylla kriterierna for
tandvardsfobi enligt DSM-IV. Deltagarna har inte valts ut utan de har foljt
normala remissvégar. Det visar sig dven genom ett hogt medelvirde vid
skattning pa DAS (17.1) att de som grupp med god marginal dverstiger
granserna for tandvardsfobi. Var erfarenhet av patienterna som grupp ér att olika
sjukdomar, savil psykiska som fysiska, dr vanligt forekommande.
Komorbiditeten forekom hos ndrmare hélften av deltagarna och det skiljer sig
inte namnvart fran vad som visats i andra studier av specifika fobier.
Screeningen av komorbida diagnoser har dock varit 6versiktlig. Att formella
diagnoser inte genomgaende undersokts for de enskilda patienterna dr en
svaghet i studien. Var erfarenhet av gruppen &r att screeningen av komorbiditet
ar i underkant. Denna erfarenhet styrks av deras laga virde pa QOLI jamfort
med genomsnittet for normalpopulationen, och hoga viarden pa BDI och BAI
jamfort med normalpopulation. Trots att gruppen generellt utifran dessa
instrument, och var erfarenhet, kan anses vara relativt svag psykiskt, fysiskt och
socialt har det inte paverkat behandlingsresultatet. Kvinnor dr
overrepresenterade i studien (74 %). Overrepresentationen motsvarar vad
tidigare forskning har visat 1 prevalensstudier och den konsférdelning som dr
vanligt vid studier av tandvardsfobi. Till skillnad fran Nilssons (2003)
examensarbete fann vi inte nagon signifikant forbattring pa livskvalitet matt med
QOLI pa en tandvardsfobisk population. For att na en signifikant forbittring pa
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QOLI var urvalet for litet. Jimfort med Nilssons (2003) studie kommer denna
studies resultat pa QOLI vid uppfoljningsmitningen (M= 1.8) nira de virden
Nilsson fick vid premétning (M=1.7) och dven studiens virden vid premétning
(M=1.7). Det visar pa att en forbattring inte har skett. Bade BAI och BDI visar
att fa patienter uppnadde en klinisk signifikant fordndring. De tva grupperna
som lag bakom denna statistik, var de som redan skattade lagt innan behandling
eller de som skattade hdgt bade innan behandling och efter behandling. Ur den
mindre grupp som passerade grinsvérdet for klinisk signifikans var det dnnu
farre som uppfyllde kriterierna for en klinisk reliabel fordndring. Sammantaget
pekar det pa att behandlingen inte ger generaliseringseffekter utanfor det som
specifikt behandlats, tandvardsfobin. Pa denna fragestéllning vore framtida
studier intressant.

Behandlingen har skiljt sig 4t mellan de olika patienterna, beroende pa deras
behov och behandlande psykolog kliniska bedomning i1 utférandet. Vi kan dérfor
inte med sékerhet veta vad i1 behandlingen som har varit verksamt. Eftersom
kontrollgrupper inte har funnits har vi inte kontrollerat for dessa mojligheter. Vi
kan inte sdga om det dr den gradvisa exponering, copingtekniker i form av
tillampad avslappning och kontrollerad andning, de monetira forstarkarna 1 form
av fri tandvard under fobibehandlingen, samarbetet mellan psykolog och
tandvardspersonal, relation mellan terapeut och klient, psykoedukation i form av
rational, beteendeanalys, information om hur tandvard gar till, som har varit
avgorande for behandlingsresultatet. Vi konstaterar dock att
behandlingsresultatet har varit effektivt. Resultatet dr béttre dn genomsnittet for
tidigare studier vid tandvardsfobi och motsvarar behandlingsresultat generellt
vid specifik fobi. Vi tror att en forklaring till det goda behandlingsresultatet kan
bero pa flexibilitet i behandlingen dir psykologen anpassar metoder och
behandlingskomponenter efter klientens behov. Detta kan vara ett intressant
omrade for framtida forskning, sa d@ven kontroll av de andra komponenterna.

Det finns vildigt fa data som kan bidra med forutsidgelser for behandling av
tandvardsfobi. Antalet sessioner i sig som patienten far i behandlingen visar
signifikant resultat pa om de efter behandling fortsétter ta emot tandvard
sjalvstandigt. Det vicker fragan om terapeuten avslutat behandlingen for tidigt
och dédrmed gjort en felbedomning, eller om behandlingens resultat 4r beroende
av antal sessioner. Antalet sessioner har dock inte visat sig vara signifikant med
nagon av testerna. Vid uppfoljningsmétning visade det sig att de som skattade
lagre pa DFS, som miter radsla infor fobiska stimuli samt reaktioner pa dessa, i
hogre grad tog emot tandvéard. DAS och DBS, som miter orosaspekten och
forestéllningar om tandlidkare och tandvard, visar inte motsvarande. Det pekar pa
att det dr viktigare for behandlingsresultatet att rektionerna infor fobiska stimuli
i tandvard minskat dn forestéllningar och kanslor infor dem. Vi tycker dock att
vidare forskning kring denna fraga vore mycket intressant. Inte minst ur ett
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Acceptance and Commitment Therapy (Hayes, Strosahl & Wilson, 1999)
perspektiv dir ett accepterande forhallningssitt gentemot personliga upplevelser
foresprakas. Ovriga bakgrundsdata (3lder, kon, duration av fobin) eller
information fran testbatteriet har inte visat pa nagra specifika samband som kan
ge ledning at forutsidgelser for behandling. Detta visar pa att behandlingen i
denna studie &r vl lampad for den patientgrupp som behandlingen avser. Var
erfarenhet av behandling av denna patientgrupp dr dock att uteblivna sessioner
och avhopp fran behandling dr forhallandevis vanligt. Studiens resultat visar ett
avhopp innan eller under behandling pa 13.3 %. Den grupp som avbrutit
behandlingen har 1 denna studie inte undersokts, vilket vore intressant.

Det ér ovanligt att behandlingen av tandvardsfobi sker i samarbete med
tandvardspersonal i vanlig klinisk verksamhet. Behandling av denna grupp
utfors ofta pa special kliniker for tandvardsfobi. Studier har néstan uteslutande
utforts pa dessa kliniker eller i universitetsmiljo. Utifran detta 4r det intressant
att denna studie har gett minst lika goda behandlingsresultat. Vi tycker att en
jamforande studie mellan specialklinik och denna typ av projekt vore intressant.

Vid den explorativa analysen framkom fa signifikanta samband och avsaknaden
av dessa ér lika intressant som de samband som framkom. Vi hade férvintningar
att fler signifikanta samband skulle visas. I analysen har alla bakgrundsfaktorer,
beteendematt, konsumentfragor och alla testresultat jamforts med varandra. Var
tolkning av detta &r att det dels beror pa att gruppen som misslyckats med
behandlingen ir liten, samt att behandlingens effekt verkar vara oberoende av de
flesta faktorer.

Ett problem 1 denna studie &r bortfallet. Orsaker till bortfallet tror vi kan vara
enkitens omfattning och att ingen ersittning utgick. For att mota problemet med
bortfall gjordes en bortfallsanalys. Den visade inte pa nagra storre skillnader
mellan deltagarna i gruppen och bortfallsgruppen avseende beteendemattet eller
sjalvskattningsformuliren for pre och postskattningar. Da testen administrerades
1 Iopande klinisk verksamhet finns det dven stora bortfall vid métningarna fore
och efter behandling. En orsak kan vara att studien inte var planerad nir storre
delen av behandlingsprojektet utférdes, 4ven om forberedelse for en studie fanns
da testbatteriet administrerades. Detta kan ha paverkat motivationen hos savil
behandlare som patienter att administrera och fylla i enkéten.

En forutsittning for denna studie var att fa tillgang till sekretessbelagd data.
Detta var mojligt da bada psykologkandidaterna som utférde denna studie var
anstéllda 1 foretaget ddr behandlingen genomforts, en av psykologkandidaterna
har dessutom utfort en tredjedel av behandlingarna som studien bygger pa. Detta
medfor att det kan diskuteras om ett javsintresse foreligger. Vi anser att risken
for javspaverkan ér liten da vi genomfort studien enligt vedertagna foreskrifter
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for kvantitativ forskning och redovisat data (avidentifierad) for bade handledare
och opponenter.

Det upplidgg som valts for studien har varit given av forutsittningarna.
Behandling och kriterierna for deltagarna var givna utifran behandlingsprojektet.
En enkiit innehallande testbatteri fanns redan administrerat pa
behandlingsgruppen fore och efter behandling. Diagnos av tandvardsfobi
utfordes pa alla patienter innan de godkindes i projektet. Beteendemattet, att
patienten tar emot normal tandvard efter behandling, var projektets uttalade
maélsittning. Vid uppfoljningsmittning fragades specifikt om beteendemattet
tillsammans med administration av testbatteri och konsumentfragor. Detta
upplagg mojliggjorde att de tva hypoteserna kunde besvaras och dven
explorativa analyser kunde goras. Da inga kontrollgrupper forekom har vi inte
pa detta sitt kunna kontrollera for intern validitet. Den interna validiteten
bemdéts med anvidndandet av vil normerade sjilvskattningsformulir (DAS, BAI,
BDI) som Seligman (1996) foreslagit. Resultaten pa sjalvskattningsformuléren
visar att fa faktorer paverkat behandlingen. Detta pekar pa en stark intern
validitet for att vara en effectivenesstudie. Den externa validiteten &r stark da
studiens deltagare &r representativa for tandvardsfobiker generellt och
behandlingen har utforts under 16pande klinisk verksamhet av psykologer 1
samarbete med tandvardspersonal pa vanliga tandvardskliniker. Studien
motsvarar flera av kriterierna for en effectivenesstudie. Behandlingen har inte en
bestamd duration, behandlingen har skett med ledning av en behandlingsmanual
som behandlaren har tillimpat utifran patientens behov och egen klinisk
erfarenhet. Patientgruppen kommer till behandling utifran sina behov och de har
1 stor omfattning multipla problem och diagnoser. I studien finns dock strikta
inklusionskriterier, Sars undvikande av tandvard trots objektiva och subjektiva
behov och diagnos av specifik fobi enligt DSM-IV, men inga exklusionskriterer.
Patienterna visar inte forbittring i generell formaga och pa manga symtom i
denna studie, men vi anser att det beror pa den specifika problematik som
behandlas. Vi anser att studien uppfyller kraven for en effectivenesstudie och att
kognitiv beteendeterapi dr en effektiv behandling vid tandvardsfobi och kan
transporteras fran forskningsmiljo till klinisk miljo.
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Bilaga 1: Enkiit

Lansomfattande undersokning av KBT-behandling
vid extrem tandvardsridsla.

Psykologpartners Wadstrom & Wisung AB gor nu, i samarbete med Ostergotlands lins
landsting, en undersokning av KBT-behandling for extrem tandvardsradsla.

For att fa en komplett bild av behandlingens resultat dr det viktigt for oss att fa tillgang till
samtliga deltagares erfarenheter. Du kan nu medverka genom att fylla i bifogade
frageformulir. Det tar ca 20 minuter att fylla i materialet. Resultaten av ditt test behandlas
strikt konfidentiellt. Frageformuliret skickar du tillbaka till oss i det bifogade svarskuvertet.

Om du har nagra fragor eller 6nskar mer information om undersokningen kan du kontakta
psykologkandidat Gregor Bergquist pa telefon 013-4655191 eller maila honom pa e-post
adressen gregor.bergquist@psykologpartners.se.

Resultatet av undersokningen kommer att redovisas pa internetsidan:
www.psykologpartners.se/tandvardsradsla.

Vill du ha en sammanfattning av resultatet hemskickad? Skriv da ditt namn och adress pa
baksidan av formuliret.

Med vinliga hélsningar

Psykolog Olle Wadstrom

Psykolog Hakan Wisung

Odontolog konsult Sven Ordell
Psykologkandidat Gregor Bergquist
Psykologkandidat Patrik L. Nordmark
Professor Gerhard Andersson
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Hur nojd 4r du med din behandling?

Mkt missnojd Missnojd Nojd Mkt nojd
O 0 m m

Anser du dig fatt bra forstéelse for hur Dina problem kan hanteras i framtiden?

Ja, jag vet precis Jag dr inte riktigt séker Nej, jag vet inte hur
hur jag skall gora pa vad jag skall gora jag hanterar dem
m O O

Vad tror du det var 1 behandlingen som hjélpte Dig mest?

Var det nagot som Du tyckte saknades i behandlingen? Jao Nejo
Om ja, vad saknade du da?

Nir var du senast hos tandlikare for undersokning eller tandvardsbehandling
efter det att du avslutat psykologbehandlingen?

Vilken tandlikare besokte du i sa fall?

Far vi din tillatelse att kontakta din tandldkare? Jao Nejo

Har du nagra 6vriga synpunkter som ror behandlingen och som du vill att vi
skall fa ta del av?

Testbatteriet limnas ej ut generellt pa grund av copyright.
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