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ABSTRACT

BAGGRUND - Undersggelser inden for odontologien
har pavist vigtigheden af at registrere smerterelate-
ret funktionel pavirkning og foretage vurdering af
psykologisk funktion i forbindelse med udvikling af
kroniske smertetilstande. | The Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders (DC/TMD) indgar en
kort vurdering af disse aspekter i den diagnostiske
proces vedrgrende patienter med oro-facial smerte
(Akse 11). Der omtales relevante resultater, der kan
vejlede alment praktiserende tandlzaeger i retning af
skraeddersyede behandlingstilbud og forbedrede
behandlingsresultater, og der gives anbefalinger til
brug i den odontologiske primarsektor.

METODER - Forfatterne foretog en litteraturgennem-
gang med henblik pa at give et overblik over den
aktuelle viden om Akse llI-vurderinger, som kan vaere
relevante for tandlaeger i primarsektoren.
RESULTATER - Forfatterne foreslar tre omrader inden
for Akse I, som er velegnede til brug i almen tandlae-
gepraksis: smertelokalisation (smertetegning), smer-
teintensitet og deraf fglgende funktionel pavirkning
(Graded Chronic Pain Scale, GCPS) og psykologisk
pavirkning (Patient Health Questionnaire-4, PHQ-4).
I tilfelde med lokaliseret smerte, lav GCPS (O-11)-score
og lav PHQ-4 (0-5)-score bgr patienterne behandles
i primaersektoren. | tilfaelde med udbredt smerte, hgj
GCPS (llI-1V)-score og/eller hgj PHQ-4 (6-12)-score bar
patienterne henvises til et multidisciplinaert behand-
lingscenter, iser hvis der er tale om TMD-smerte.
KONKLUSIONER - Psykologisk vurdering anbefales
ved fgrste seance med en ny patient og i tilfaelde med
(persisterende) TMD-smerte. Screeningsredskaberne
for smerterelateret funktionel pavirkning anbefales
ved alle tilfaelde af TMD-smerte og ved tandsmerter,
der persisterer ud over den normale helingsperiode.
PRAKTISKE IMPLIKATIONER - En kort vurdering af
patienternes psykologiske tilstand og smerterelate-
rede funktionelle pavirkning kan hjzlpe tandlaeger i
primaersektoren til at traeffe skraeddersyede behand-
lingsbeslutninger.
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DET DAGLIGE ARBEJDE mgder man som sundheds-
person bade patienter med kroniske tilstande og pa-
tienter, der responderer dérligt pd behandling. Hvis
man skal forbedre behandlingsresultaterne, bgr man
vare mere opmarksom pa forhold, der vides at pa-
virke heling og kooperation, og inddrage dem i sin
behandlingsplan. Den biopsykosociale model er bredt
anerkendt som den mest velegnede indfaldsvinkel til
at forstd og hjelpe patienter med kroniske smerter.
I den biopsykosociale model ses smerte og funktionel pavirk-
ning som led i en kompleks og dynamisk interaktion mellem



fysiologiske, psykologiske og sociale faktorer. Denne model har
nu erstattet den tidligere anvendte biomedicinske model (1).
I modsetning til den biomedicinske tilgang, hvor man gar ud
fra, at symptomer opstar pd grund af fysiske skader, der skal
repareres, anerkender den biopsykosociale model, at der sker
et samspil mellem psykologiske og sociale faktorer og sund-
hedsproblemer. Sundhedsarbejdere er derfor ngdt til at tage
patienternes kognitive, emotionelle og adfeerdsmaessige profil
ibetragtning under behandlingsplanleegningen (1). Specifikke
patientkarakteristika kan pavirke en patients reaktion pé en
smertetilstand og fgre til mere eller mindre hensigtsmaessig
handtering af smerterne.

Den biopsykosociale model har efterhdnden ogsa vundet
haevd inden for odontologien, iseer i forbindelse med behandling
afkroniske smertepatienter. I 1992 blev "the Research Diagnostic
Criteria for Temporomandibular Disorders” (RDC/TMD) saledes
introduceret til brug ved oro-faciale smerter. Dette klassifika-
tionssystem gav mulighed for at indsamle informationer i hen-
hold til to akser: de fysiske symptomer fra tyggeapparatet (Akse
D) og sidelpbende psykologisk lidelse og smerterelateret funktio-
nel pavirkning (Akse IT) (2). Siden da er der fremkommet flere
undersggelser, som paviser vigtigheden af psykologisk vurdering
inden for odontologien. Fx udviser personer med TMD-relateret
smerte hgjere niveau af stress, angst, depression, kropsbevidst-
hed, smertekatastrofeteenkning og kinesiofobi end kontrolperso-
ner (3-6). Endvidere har man fundet, at depression, dérligt hu-
mgr og oplevet stress forgger risikoen for debut af TMD-relateret
smerte med en faktor 2-3 (7), mens andre studier har vist, at
psykologisk komorbiditet bidrager til persisterende TMD-smerte
(8-11).1dag anser man psykologiske faktorer for at vaere mindst
lige sa vigtige for behandlingsresultatet som smerteintensitet og
fysiske diagnoser (12-14). Selv om feenomenet inden for odon-
tologien er bedst undersggt i forbindelse med oro-facial smerte,
er det sandsynligt, at en bedre forstaelse for relevante faktorer
ogsa kan gavne alment praktiserende tandleger i forbindelse
med udredning af andre odontologiske smertetilstande og der-
med forbedre behandlingsresultaterne (15,16).

12014 blev der udgivet en revideret udgave af RDC/TMD
med navnet DC/TMD. Denne udgave indeholder opdaterede og
nye validerede redskaber til sdvel den fysiske diagnose (Akse I)
som den psykologiske og funktionelt pavirkningsmaessige vur-
dering (Akse II) (17). Den nye DC/TMD er evidensbaseret og
leegger op til, at tandleeger i primersektoren anvender klassifi-
kationssystemet med de to akser. Der er to valgmuligheder ved
Akse II: en kort vurdering med et begreenset antal enkle scree-
ningsredskaber, som omfatter de vigtigste af de variable, der
kan pavirke udvikling og tilstedeverelse af sygdomstilstande,
og en mere omfattende vurdering, som inddrager et stgrre antal
redskaber, hvoraf nogle er specifikt rettet mod oro-facial smerte
(4,17,18). Den korte vurdering anses for at veere brugbar ved
alle persisterende oro-faciale smertetilstande, og i forbindelse
med TMD bgr den veere obligatorisk i tilfeelde med smerter, der
har varet mere end seks maneder, og i tilfeelde, hvor tidligere
behandling ikke har givet tilfredsstillende resultat (17).

I juni 2016 var The International RDC/TMD Consortium
Network veert ved et heldagsmgde i forbindelse med IADR’s &rs-
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mgde i Seoul, Korea. I sessionen, der havde titlen “Optimizing
the clinical and research utility of DC/TMD Axis II”, deltog 18
inviterede personer og to mgdeledere. Deltagerne blev fordelt
pa tre arbejdsgrupper. Formélet for den ene gruppe — og emnet
for denne artikel — var ”at optimere anvendeligheden af Akse II
iklinisk vurdering og beslutningstagen i almen tandlaegeprak-
sis”. Formalene for de to andre arbejdsgrupper var kort fortalt
at (1) gennemgé anvendelsen af psykologisk og psykosocial
vurdering i de odontologiske uddannelser og (2) fremkomme
med anbefalinger til fremtidig forskning inden for Akse Il i re-
lation til kliniske problemstillinger og kliniske beslutninger.
Resultaterne af disse diskussioner bliver publiceret andetsteds.
Denne artikel har derfor til formal at give en oversigt over
den aktuelle viden om DC/TMD Akse II-vurderingen, som er
relevant for alment praktiserende tandlaeger, og at angive an-
befalinger for brugen af dette redskab i primersektoren.

DC/TMD AKSE 1l SCREENINGSREDSKABER
Screeningsredskaberne ved Akse IT1i DC/TMD dakker fem om-
réder: smertelokalisation (smertetegning), smerteintensitet
og dertil relateret funktionel pavirkning (Graded Chronic Pain
Scale; GCPS), psykologisk pavirkning (Patient Health Questi-
onnaire-4; PHQ-4), parafunktionelle keebeaktiviteter (Oral Be-
haviors Checklist; OBC) og nedsat keebefunktion (Jaw Func-
tional Limitation Scale-short form; JFLS) (4,8,17). Alle omré-
derne bidrager pa forskellig vis til dannelsen af Akse II; men da
OBC og JFLS er sygdomsspecifikke fysiske funktionsskalaer for
TMD-patienter, og formélet er at beskrive screeningsredskaber
for alment praktiserende tandleger, fokuserer vi i denne artikel
pé de forstnaevnte tre omrader.

Smertetegning

Smertetegningen i Akse II giver patienten mulighed for at mar-
kere smertens lokalisation og spredning i bdde det oro-faciale
omrade og andre lokalisationer. Der findes serskilte tegninger
til registrering af intraoral smerte, ansigts- og nakkesmerte og
smerte fra andre omrader pd kroppen. P4 baggrund af tegnin-
gen kan smerten klassificeres som lokal (kun smerte intraoralt
eller i ansigtet), regional (oro-facial smerte ledsaget af nak-
kesmerter) eller udbredt (ogsé smerte i andre dele af kroppen)
(19). Nar der sammenlignes med patienter med lokal smerte,
angiver TMD-patienter med udbredt smerte hgjere grad af de-
pression og “somatisering”, nedsat evne til at kontrollere smer-
ten og mere omfattende helbredsproblemer. De opnér desuden
mindre grad af smertelindring ved behandling med bidskinne,
hvilket tyder pd, at disse patienter har behov for mere omfat-
tende behandling (19-22).

Graded Chronic Pain Scale (GCPS)

GCPS version 2.0 er et kort spgrgeskema med otte spgrgsmal,
der omhandler smerterelateret funktionel pavirkning og smer-
teintensitet (Fig. 1) (23). GCPS blev udviklet i en population
af patienter med rygsmerter, hovedpine og TMD-smerter (23).
GCPS anvendes nu i mange leegevidenskabelige omréder (24)
og hariodontologisk sammenhang iseer fundet anvendelse ved
behandling af patienter med TMD-smerte (17) og atypiske »
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Graded Chronic Pain Scale 2.0

1. Hvor mange dage i de sidste 6 maneder har du haft ansigtssmerte? dage

2. Hvordan vil du vurdere din ansigtssmerte LIGE NU? Brug en skala fra 0 til 10, hvor 0 er "ingen
smerte” og 10 er "smerte sa slemt som det kan blive”.

Smerte s& slemt
Ingen smerte som det kan blive

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

3. | DE SIDSTE 30 DAGE, hvordan vil du vurdere din VERSTE ansigtssmerte? Brug den samme
skala, hvor 0 er "ingen smerte” og 10 er "smerte sa slemt som det kan blive”.

Smerte s& slemt
Ingen smerte som det kan blive

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

4. | DE SIDSTE 30 DAGE, hvordan vil du vurdere din ansigtssmerte | GENNEMSNIT? Brug den
samme skala, hvor 0 er “ingen smerte” og 10 er "smerte sa slemt som det kan blive”. [Det vil sige, din
seedvanlige smerte pa de tidspunkter, hvor du havde smerte.]

Smerte sa slemt
Ingen smerte som det kan blive

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

5. | DE SIDSTE 30 DAGE, hvor mange dage har din ansigtssmerte forhindret dig i dine SAEDVANLIGE
AKTIVITETER, sa som arbejde, skole eller husarbejde? (hver dag = 30 dage)

dage

6. | DE SIDSTE 30 DAGE, hvor meget har ansigtssmerter pavirket dig i dine DAGLIGE
AKTIVITETER? Brug en 0-10 skala, hvor 0 er "ingen pavirkning” og 10 er "ude af stand til at fortseette

aktiviteter”.
Ude af stand til at
Ingen pavirkning fortsaette aktiviteter
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

7. | DE SIDSTE 30 DAGE, hvor meget har ansigtssmerter pavirket dig i dine FRITIDS-, SOCIALE- OG
FAMILIEAKTIVITETER? Brug den samme skala, hvor 0 er "ingen pavirkning” og 10 er "ude af stand til
at fortsaette aktiviteter”.

Ude af stand til at
Ingen pavirkning fortseette aktiviteter

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

8. | DE SIDSTE 30 DAGE, hvor meget har ansigtssmerter pavirket din ARBEJDSEVNE, herunder
husarbejde? Brug den samme skala, hvor 0 er “ingen pavirkning” og 10 er "ude af stand til at fortsaette

aktiviteter”.
Ude af stand til at
Ingen pavirkning fortseette aktiviteter
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

DC/TMD GCPS-V2.0, version 12May2013, dansk version 1, januar 2014

Copyright Von Korff M. Available at http://www.rdc-tmdinternational.org
Version 12May2013. No permission required to reproduce, translate, display, or distribute.

Fig. 1. Gradueret Kronisk Smerte Skala Version 2.0. (23).
Fig. 1. Graded Chronic Pain Scale Version 2.0. (23).

10



tandsmerter (25). Skalaen er baseret pé separate scorer for
karakteristisk smerteintensitet (CPI), smertens pavirkning af
arbejdsevne og hverdagsaktiviteter samt antallet af dage med sa-
dan pévirkning. CPI (score 0-100) beregnes som et gennemsnit
af den gennemsnitlige, den veerste og den aktuelle smerteinten-
sitet ganget med 10. Smerterelateret aktivitetsindskraenkning
beregnes som gennemsnittet af pavirkning af daglige aktiviteter,
fritids-/sociale/familieaktiviteter og arbejdsevne ganget med
10 (score 0-100, konverteret til point for smerterelateret ind-
skreenkning; 0: 0-29; 1: 30-49; 2: 50-69; 4: 70-100). Endvidere
gives der point for antal dage med indskreenkning inden for de
seneste 30 dage (0: 0-1 dag; 1: 2 dage; 2: 3-5 dage; 4: 6-30 da-
ge). Ved hjeelp af en algoritme (se Tabel 1) konverteres scorer for
CPI og indskraenkning til en stigende GCPS-funktionel pavirk-
ningsgrad fra Grad [ til Grad IV. Til forskel fra den oprindelige
GCPS inkluderer version 2.0 et spgrgsmél om antallet af dage
med smerte inden for de seneste seks maneder med henblik pa
at lette den langsigtede evaluering af mgnstre ved persisterende
smerter; svaret pd dette spgrgsmaél indgar dog ikke i graduerin-
gen ved GCPS (for yderligere detaljer om anvendelsen af GCPS
henvises til www.rdc-tmdinternational.org) (26).

GCPS har vist sig at veere et palideligt og validt redskab ved
en rackke smertetilstande, herunder TMD (23,27). Hgje GCPS-
scorer (grad I1I og IV) er kraftigt relateret til depression, “soma-
tisering”, langvarig smerte, spvnforstyrrelser, bekymringer og
katastrofeteenkning (28,29). I en longitudinel undersggelse af
patienter med leendesmerter, hovedpine eller TMD fandt man, at
hgje GCPS-scorer ved undersggelsens start predikterede depres-
sion, darlig selvrapporteret helbredstilstand og hyppige leegebe-
sog ved kontrolundersggelse efter et ar (23). I et kohortestudie
over seks maneder predikterede béde hgje CPI-scorer og GCPS-
scorer pa Il eller IV ved undersggelsens start udvikling af kroni-
ske tilstande hos patienter med initialt akutte TMD-smerter (8).
Ietefterfplgende seksmaneders kohortestudie, hvor man foretog
en mere omfattende biopsykosocial vurdering, var CPI-scorer
ved undersggelsens start den steerkeste praediktor for udvikling af
kroniske smertetilstande hos patienter med TMD-relateret smer-
te (30). Derimod var sygdomsforlgbet hos TMD-patienter med
lave GCPS-scorer (grad O eller I) generelt gunstigt. I lgbet af to
til tre r faldt andelen af patienter med myalgi fra 68 % til 23 %,
og andelen af patienter med artralgi faldt fra 30 % til 14 % (31).

Endelig er det pavist, at GCPS-graden kan forudsige, hvilken
grad af behandling der er pékravet, og GCPS synes derfor vel-
egnet til at skelne mellem patienter, der har behov for specia-
listbehandling (dvs. patienter med GCPS-scorer pa Ill eller IV),
og patienter, der kan héndteres af ikke-specialister (patienter
med GCPS-scorer I eller IT) (32).

Patient Health Questionnaire (PHQ-4)

PHQ-4 er et pélideligt og validt ultrakort screeningsredskab for
angst og depression og er udviklet med henblik pd anvendelse
i primersektoren. Screeningsredskabet var oprindelig tilteenkt
alment praktiserende laeger uden serlig psykiatrisk baggrund,
og det viste sig at have tilstraekkeligt gode praediktive veerdier til
brug for screening for almindeligt forekommende psykologiske
tilstande (33,34). Sporgeskemaet bestér af fire spgrgsmal, to »
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|
Kklinisk relevans

Til screening for smerterelateret funktionel pavirkning og psy-
kologisk tilstand kan smertetegning, GCPS (Graded Chronic
Pain Scale) og PHQ-4 (Patient Health Questionnaire) anvendes.

Psykologisk screening af angst og depression (PHQ-4) anbe-
fales ved fgrste seance med en ny voksenpatient ogi tilfaelde
med nyopstaet TMD-smerte (temporomandibulzer dysfunkti-
on). En sadan vurdering er iszer vigtig ved persisterende TMD,
og nar tidligere TMD-behandling er mislykkedes.

Vurdering af smerterelateret funktionel pavirkning (smer-
tetegning og GCPS) anbefales ved nyopstaet TMD og ved
tandsmerter, der persisterer ud over den normale helings-
periode. En sadan vurdering bgr vaere obligatorisk ved per-
sisterende TMD-smerte og i tilfelde, hvor tidligere TMD-
behandling er mislykkedes.

I tilfelde med lokal smerte, lav GCPS (0-11)-score og lav PHQ-4
(0-5)-score er der indikation for behandling i primaersektoren.

I tilfelde med udbredt smerte, hgj GCPS (111-1V)-score og/eller
hgj PHQ-4 (6-12)-score bgr man henvise til en klinik eller et
behandlingscenter, der har erfaring en biopsykosocial tilgang
til smertebehandling; eventuelt kan sidelgbende henvises til
psykolog eller psykiater.

Smerterelateret funktionel pavirkning

Funktionel
pavirkning (point
for smerterelateret

Betegnelse

funktionel pavirkning
+ dage med funktionel

pavirkning)

0 Ingen 0 1A

1 Smerte af lav <50
intensitet, uden <3
funktionel pavirkning

[} Smerte af hgj >
intensitet, uden 50 <3
funktionel pavirkning

1 Moderat funtionel 1A S
pavirkning

v Kraftig funktionel 1A 5-6
pavirkning

CPI: karakteristisk smerteintensitet. 1A: ikke anvendelig.

Tabel 1. Scoring af GCPS (Graded Chronic Pain Scale).
Table 1. Scoring of Graded Chronic Pain Scale.
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Patient Health Questionnaire — 4

| de sidste 2 uger, hvor ofte har du veaeret generet af felgende problemer?
Markeér dit svar ved at saette kryds.

Mere end
Flere halvdelen Naesten
Slet ikke dage af dagene  hver dag

0

1. Fglt dig nervgs, eengstelig eller anspaendt |:|
2. Ikke kunnet holde op med at bekymre dig |:|
eller ikke kunnet styre din bekymring

3. Lille interesse i eller gleede ved at ggre
ting

O o gd-
1 O O Ow
1 O O O«

4. Folt dig nedtrykt, deprimeret eller hablgs

TOTAL SCORE =

Hvis du har afkrydset mindst ét af de ovenstaende problemer, hvor besvaerligt har
disse problemer gjort det for dig at arbejde, klare tingene i hjemmet eller komme
overens med andre?

Slet ikke Lidt Meget Ekstremt
besveerligt besveerligt besveerligt besveerligt

[] [] [] L]

DC/TMD PHQ-4, version 12May2013, dansk version 2, juni 2020

Copyright Pfizer Inc. No permission required to reproduce, translate, display, or distribute.
Source instrument available at http://www.phgscreeners.com/
Consortium version 12May2013. Available at http://www.rdc-tmdinternational.org/

Fig. 2. Patient Health Questionnaire-4. Tilgaengelig fra: URL: http://www.phgscreeners.com
Fig. 2. Patient Health Questionnaire-4. Available from: URL: http://www.phgscreeners.com
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fra GAD-7-redskabet, der screener for angst, og to fra PHQ-9-red-
skabet, der screener for depression (Fig. 2), og det er valideret til
brug pa den generelle befolkning (33,34). Hvert af de fire spgrgs-
maél har en svarskala pa fire trin fra O (slet ikke) til 3 (naesten hver
dag). Béde angst og depression medfgrer betydelige gener, og
nar de optraeder samtidig, er generne endnu stgrre (33). I klinik-
ken skal PHQ-4-scorer pa 6 og derover betragtes som “gule flag”
og scorer pa 9 og derover som “rgde flag” for tilstedevarelsen
af angst og/eller depression (34) (for yderligere detaljer om an-
vendelsen af PHQ-4 henvises til www.rde-tmdinternational.org).
Medmindre patienten allerede er under psykologisk behandling,
er en forhgjet PHQ-4-score tegn pa, at vedkommende bgr hen-
vises til neermere udredning hos en specialist i psykiske lidelser.
Pa grund af de gode klinimetriske egenskaber (klinimetri er vi-
denskaben om, hvordan man bestemmer kvaliteten af kliniske
maleredskaber) har PHQ-4 nu ogsé fundet anvendelse inden
for TMD-omradet (17), hvor redskabet har fortraengt Symptom
Checklist 90 (SCL-90) som screeningsredskab for depression og
angst. Der mangler dog endnu videnskabelige data vedrgrende
den kliniske vaerdi af PHQ-4-resultaterne (fx om preediktion af
overgang fra akut til kronisk tilstand af oral smerte). Derimod er
der steerk evidens for en generel sammenheng mellem depres-
sion, angst og kronisk smerte. Fx har prospektive studier vist, at
depression kan forarsage kronisk smerte, at kronisk smerte kan
forérsage depression, og at der séledes eksisterer en gensidigt
forsteerkende sammenhang mellem depression og kronisk smer-
te (35). OPPERA-projektet har identificeret tre clustre af perso-
ner, som betegnes henholdsvis de adaptive, de smertesensitive
og dem med globale symptomer (6). I sammenligning med den
adaptive cluster udviser personer i den smertesensitive cluster
stprre fplsomhed for eksperimentelt pafort smerte, og personer
i clusteren med globale symptomer udviste bade stgrre smer-
tefglsomhed og stgrre psykologisk belastning (fx angst og de-
pression). Over 90 % af patienterne med kronisk TMD hgrte til
clustrene med smertesensitivitet eller globale symptomer. End-
videre fandt man i en tredrig opfelgningsperiode, at personer
uden TMD havde signifikant stgrre risiko for at udvikle TMD,
hvis de tilhgrte clusteren med globale symptomer (relativ risiko
= 2,8) ved sammenligning med de to andre clustre (6). Ogsa i
forbindelse med ortodontisk smerte har angst vist sig at gge fgl-
somheden for eksperimentelt pafgrt smerte (36).

For klinikeren er disse fund iser relevante i forbindelse med
patienter, der allerede i den initiale smertefase lider af depres-
sion. Disse patienter har risiko for at udvikle kroniske smerte-
tilstande (37,38), og hvis en patient fgrst har udviklet kroniske
smerter oven i en depression, er det ngdvendigt at behandle
begge tilstande for at opnaé et tilfredsstillende behandlingsre-
sultat (35).

Andre DC/TMD-spgrgeskemaer

Oral Behaviors Checklist (OBS) og Jaw Function Limitation Scale
(JFLS) er sporgeskemaer til dokumentation af orale parafunk-
tioner og begraensninger i kaebefunktion (27). OBC blev udviklet
som en tjekliste til bestemmelse af antallet af orale uvaner (39).
En hgj OBC-score kan vere en preediktor for begyndende TMD-
lidelser (14). JFLS forholder sig til tygning, mobilitet og kommu-
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nikation og kan anvendes til maling af effekten af en behandling
pé begreensninger i kabefunktioner (40). Der er endnu ikke ud-
viklet normalveerdier for hverken OBC eller JFLS. De to skalaer er
iser relevante i forbindelse med behandling af orofacial smerte.

SMERTERELATERET FUNKTIONEL PAVIRKNING, PSYKO-
LOGISKE FAKTORER OG BEHANDLINGSMULIGHEDER:
SKRZADDERSYET BEHANDLING

De fleste odontologiske underspgelser har fokuseret pa patien-
ter med TMD og orofacial smerte. Som neevnt tidligere i denne
artikel var en hgj CPI-score den steerkeste praediktor for, at akut
TMD-smerte overgik til et kronisk stadie. Sammen med TMD-
smertediagnosen myofascial smerte kunne denne variabel kor-
rekt klassificere 91 % af de patienter, som udviklede kronisk
TMD ved opfelgende undersggelse seks méneder senere (30).
Heldigvis har forskningen ogsa vist, at det er muligt at bryde
kroniske smertemgnstre. I en efterfglgende undersggelse fra
samme forskergruppe blev TMD-patienter, som havde risiko
for at udvikle kronisk lidelse (dvs. patienter med myofascial
smerte og hgj CPI-score), tilfeeldigt fordelt i to grupper med
enten tidlig intervention eller ingen intervention. Patienterne
i interventionsgruppen modtog over seks uger et biopsykoso-
cialt behandlingsforlgb, som indbefattede traening af kognitive,
adfeerdsmaessige evner og biofeedback i tillaeg til patienternes
gvrige behandling. Ikke-interventionsgruppen fik kun den saed-
vanlige behandling. Ved den opfslgende undersggelse efter et
ar havde patienterne i interventionsgruppen lavere smertein-
tensitet, mindre alvorlig depression og bedre evne til at handte-
re sygdommen (coping) end kontrolgruppen (41). Patienterne
iinterventionsgruppen havde desuden haft feerre udgifter til
kaeberelateret behandling, hvilket understreger, at den tidlige
intervention var omkostningseffektiv (42).

Den kliniske anvendelighed af GCPS som grundlag for
skreeddersyet behandling af patienter med TMD-smerte er be-
lyst i en serie af randomiserede kliniske studier. I den fgrste
undersggelse fik TMD-patienter med GCPS grad I eller grad
ITa (selv om GCPS ikke indeholder psykologiske vurderinger,
siger erfaringen, at disse patienter har relativt beskedne psy-
kologiske problemer) enten en standardbehandling hos en
TMD-specialist eller et egenomsorgsprogram. Standardbe-
handlingen kunne indeholde fysioterapi, information, medi-
cinering eller skinnebehandling. Egenomsorgspakken bestod
af tre undervisningssessioner og to telefoniske kontakter med
en tandplejer, som underviste patienterne i koncepter og kom-
petencer, som gjorde dem i stand til at veere opmerksomme pé
deres TMD-tilstand og selv hdndtere den. Selv om patienterne
iegenomsorgsgruppen sédledes fik mindre behandling end nor-
malt, opnéede de bedre resultater med hensyn til reduktion
af smerteintensiteten, mindre pavirkning af daglige aktivite-
ter som fglge af smerter og feerre behandlingsseancer (43). I
den anden undersggelse fik TMD-patienter med GCPS grad
IIb, III eller IV (dvs. patienter som ikke adapterer saerlig godt
til deres TMD-tilstand) enten standardbehandling hos en TMD-
specialist eller et forlgb, der supplerede standardbehandlingen
med en kognitiv-adfeerdsmeessig intervention pa seks sessioner.
Denne intervention indeholdt mange af de samme elemen- »
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ter som egenomsorgspakken, men inddrog ogsa en psykolog,
der underviste i smerterelaterede tanker, fglelser og adfeerds-
mgnstre. I denne undersggelse havde patienterne i gruppen
med kognitiv-adfeerdsmeessig intervention bedre resultater end
gruppen med standardbehandling med hensyn til smerteinten-
sitet og evne til at kontrollere deres smerte (44).

I et randomiseret prospektivt studie om behandlingsre-
spons fik patienter med TMD-smerte enten en konservativ
standardbehandling (dvs. skinnebehandling plus blgd kost og
anti-inflammatorisk medicin) eller standardbehandlingen plus
kognitiv-adfeerdsmeessig behandling. Efter et &r var de patien-
ter, der modtog kognitiv-adfaerdsmeessig behandling, mere til-
bgjelige til at respondere pa behandlingen end de patienter,
der kun fik standardbehandling. Méske endnu mere bemaer-
kelsesvaerdigt var det, at 16 % af alle patienterne uanset be-
handling ikke udviste forbedring. Demografiske variable som
alder og kegn kunne ikke forklare dette, og det kunne Akse I
TMD-diagnosen heller ikke. Men de ikke-responderende hav-
de tendens til hgjere funktionel pavirkningsgrad (GCPS) ved
forspgets start, hgjere scorer for depression og “somatisering”,
ringere tiltro til egne evner (self-efficacy) og hgjere scorer for
pessimisme og katastrofeteenkning (45).

Setiet andet sundhedsperspektiv var GCPS-graden en prae-
diktor for patientens totale omkostninger til behandling af oro-

Psykologisk vurdering

“Hvorfor skal jeg svare pa disse sporgsmal? Jeg kommer for

at fa lgst et problem med mine tzender. Jeg er ikke tosset!”

“Smerte er ikke en simpel oplevelse. Smerte belaster din normale
evne til at handtere forhold i livet, som du ellers godt kan klare.
Din mentale sundhed er en vigtig del af din generelle sundhed
og velbefindende, og jeg er ngdt til at spgrge ind til den savel
som til andre sundhedsproblemer, der kan have betydning

for din tandbehandling. Vi ved, at hvis vi ikke undersgger alle
sider af din sundhedstilstand, far vi ikke sa gode resultater af
vores behandlinger, som vi ellers kunne fa. Jeg vil derfor gerne
forsta din smerte til bunds og finde ud af, om du har behov for
behandling hos andre eksperter, sa jeg kan laegge en god og
holistisk behandlingsplan for din smertetilstand.”

1tilfelde med positive fund i GCPS eller PHQ-4, som tilsiger
henvisning til en specialist eller behandlingscenter (forudsat

at patienten ikke allerede er i psykologisk eller psykiatrisk
behandling)

“Fordi du har mattet leve med smerte, er der opbygget et stress i
hverdagen, som faktisk kan forvaerre dit smerteproblem. Du er ngdt
til at mobilisere nogle evner til handtering af sygdom, som andre
mennesker ikke behgver at tzenke pa ... Det er derfor, jeg gerne
vil have dig til at konsultere en af mine kolleger, som er god til at
hjeelpe folk med kroniske smerter med at begraense smerternes
indvirkning pa hverdagslivet ... Hvad siger du til det forslag?”

Tabel 2. Udtalelser, der kan forklare relevansen af psykologisk vurdering,

Table 2. Statements to explain the relevance of psychological assessment.
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facial smerte over en periode pé seks maneder. Forskellen pé
sundhedsudgifterne for en patient med lav GCPS-grad (O til
ITa) og en med hgj GCPS-grad (IIb til IV) androg 366 GBP (ca.
3.000 DKK). Udgifterne omfattede konsultationer, laegemidler,
apparatur (odontologisk/kirurgisk) og interventioner (odon-
tologiske/medicinske/kirurgiske); men det var udgifterne til
konsultationer, der fyldte mest i regnskabet (32).

Kort sagt viser ovenstende gennemgang, at smerterelate-
ret funktionel pavirkning og psykologiske variable er yderst
relevante indikatorer for behandlingsresultatet hos patienter
med TMD-smerte, og at GCPS er det mest anvendte vurderings-
redskab til skreeddersyede behandlingsbeslutninger. Bde den
biopsykosociale model, som er den bredt accepterede tilgang til
persisterende tilstande, og de screeningsredskaber, der omtales
i denne artikel, kan anbefales til brug ogsa i andre odontologi-
ske sammenhenge (for neermere detaljer, se Tabel 3).

MULIGE BARRIERER FOR DEN ALMENT PRAKTISERENDE
TANDLZAEGE

Bedre behandlingsresultater vil ikke blot gavne patienterne,
men kommer ogsé tandlaegen til gavn i form af stgrre arbejds-
gleede. Det kan dog ikke skjules, at indfgrelse af psykologiske
vurderinger i tandleegepraksis kan stede pa forskellige barri-
erer. Disse diskuteres nedenfor.

Hvorfor skal jeg screene for psykologiske symptomer?
Man kan vel se, om en patient har et psykologisk pro-
blem, uden at screene?

I den toaksede tilgang anbefales psykologisk screening af alle
smertepatienter med og uden TMD, og screeningen bgr vere
obligatorisk i tilfeelde, hvor smerten har varet mere end seks
maneder, og i tilfeelde, hvor tidligere behandling ikke er lyk-
kedes (17). Men tandleeger i primeersektoren fgler sig maske
ikke altid trygge ved at inddrage psykologiske spgrgsmal i de-
res anamneseoptagelse. Desuden har mange den opfattelse, at
de sagtens kan vurdere betydningen af psykologiske faktorer
uden direkte at spgrge ind til dem. Imidlertid forbliver mange
vaesentlige praediktorer uopdagede, hvis man ikke har en syste-
matisk og standardiseret tilgang til dem. For eksempel fremgik
det af en stor skandinavisk befolkningsundersggelse, at alment
praktiserende laeger kun identificerede mellem en tredjedel og
halvdelen af tilfazldene med generaliseret angst (46). I en dansk
undersggelse var det kun 13 % af de personer, der led af kraf-
tig depression, der var under behandling hos en laege (47).
Altialtviser disse eksempler, at standardiseret screening af det
psykologiske omrade langtfra er et ungdvendigt led i alment
praktiserende tandlagers udredning af patienternes smertetil-
stande. Tveertimod understreger de vigtigheden af at anvende
strukturerede psykologiske screeningsredskaber.

Som tandlzege er jeg ikke tryg ved at skulle diskutere
mine patienters psykologiske tilstand. Jeg er bange for,
at det vil ggre dem mere skade end gavn.

Tandlager er bekymrede for, om patienterne vil tage det ilde
op, hvis deres tandlaege begynder at spgrge ind til deres psy-
kologiske habitus under udredningen af en smertetilstand.



Tandlaegerne er bange for, at patienterne vil fgle, at de ikke
bliver taget alvorligt, eller at deres smerte bliver opfattet som
et mentalt problem, nar de selv fgler, at det (udelukkende)
drejer sig om noget fysisk. Endelig kan tandleegerne veere til-
bageholdende med at narme sig det psykologiske omréde,
fordi de fgler sig ukvalificerede til at takle patienternes svar. [
Tabel 2 er angivet nogle forslag til, hvordan man kan forklare
patienten, hvorfor en psykologisk vurdering er en vigtig del
af den almene helbredsvurdering i forbindelse med udarbej-
delse af en behandlingsplan.

Hvilke screeningsredskaber er brugbare i primaer-
sektoren?

Et screeningsredskab til brug i almen praksis skal veere pali-
deligt og let at anvende. Som nevnt ovenfor dekker smerte-
tegning, GCPS og PHQ-4 de vigtigste omrader inden for pa-
tientbehandling. Begge sporgeskemaer udfyldes af patienten
og indeholder tilsammen 12 spgrgsmal, som klinikeren let kan
sammenfatte.

Hvordan kan jeg iveerksaette skraeddersyede patientbe-
handlinger pa baggrund af disse screeningsredskaber?
Skreeddersyede behandlinger kan ivaerksettes pa flere méader
(32). Da PHQ-4 screener for den psykologiske tilstand, uanset
om der er smerte til stede, kan det anbefales at anvende den
som et tilleeg til det generelle medicinske spgrgeskema, som nye
voksne patienter udfylder ved det forste besgg pa klinikken. I
tilfeelde af en nyopstdet TMD-smerte eller i tilfeelde, hvor en
odontologisk smerte persisterer ud over den normale helings-
periode, anbefales smertetegning og GCPS.

Lokaliseret smerte, lav GCPS-veerdi (0-1I) og PHQ-4-score pa
op til 5 indikerer, at den alment praktiserende tandlaege kan st
for behandlingen, som fx kan omfatte egenomsorg med teknik-
ker, der er skreeddersyet til patientens sygdomsbillede. Udbredt
smerte, hgje GCPS-veerdier (I1I-IV) og/eller PHQ-4-score pé 6
eller mere peger i retning af henvisning til en kollega med seerlig
erfaring inden for orofacial smerte, gerne en der arbejder i et
tveerfagligt behandlingscenter, hvor de psykologiske aspekter af
tilstanden kan blive neermere underspgt, og hvor bade fysiske
klager og psykologiske pavirkninger kan behandles. En sddan
screeningstilgang for patienter, der kan behandles i primaer-
sektoren, ma forventes at forbedre behandlingsresultaterne.
Samtidig vil tidlig henvisning af patienter med hgj risiko for at
udvikle langvarige problemer og tidlig psykologisk interven-
tion, inden problemerne bliver fastlst, mindske risikoen for
yderligere biopsykosociale virkninger og negative neuroplasti-
ske forandringer, hvorved patientens chancer for helbredelse
forgges (32,48).

Isidste instans mé de foresldede skreeddersyede behandlinger
forventes at forgge patienternes tilfredshed med behandlingen i
primaersektoren. Patienttilfredshed er en vigtig del af evaluerin-
gen af behandlingen. Viden om de faktorer, der pavirker patient-
tilfredsheden, herunder informationer der kan lede klinikeren
til at afsté fra behandling i visse tilfzelde, kan yderligere forbedre
behandlingsresultaterne hos TMD-patienter (49). Artiklens evi-
densbaserede anbefalinger sammenfattes i Tabel 3.
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Anbefalinger
|

Til screening for smerterelateret funktionel pavirkning og psyko-
logisk tilstand anbefales fglgende redskaber: en smertetegning
til belysning af smerter uden for det orofaciale omrade; GCPS
(graded chronic pain scale) til registrering af smerterelateret
funktionel pavirkning; PHQ-4 (Patient Health Questionnaire) til
registrering af depression og angst.

PHQ-4 anbefales som led i den generelle anamnese ved fgrste
seance med en ny voksen patient. PHQ-4 er sarlig vigtig i tilfaelde
med persisterende TMD (temporomandibulzer dysfunktion) og i
tilfeelde, hvor tidligere TMD-behandling ikke er lykkedes.

Smertetegning og GCPS anbefales i tilfaelde med nyopstaet TMD
eller tandsmerter, der persisterer ud over den normale helingsperi-
ode. Smertetegning og GCPS bgr veere obligatoriske ved persiste-
rende TMD-smerte (som har varet mere end seks maneder) og i
tilfeelde, hvor tidligere TMD-behandling ikke er lykkedes.

| tilfaelde med lokaliseret smerte, lav GCPS-score (0-I1) og lav PHQ-
4-score (0-5) foretages TMD-behandling, herunder information og
instruktion i egenomsorg, i primarsektoren;

TMD-patienter med udbredte smerter, hgj GCPS-score (111-1V) og/
eller hgj PHQ-4-score (6-12) henvises til klinik eller behandlings-
center med sarlig erfaring i biopsykosocial tilgang til smerte-
behandling. Afhangigt af det lokale udbud kan sidelgbende
henvisning til psykolog/psykiater veere relevant.

Tandlegepatienter med hgje PHQ-4-scorer bgr henvises til psyko-
log/psykiater (medmindre de allerede er i psykologisk eller psyki-
atrisk behandling). I tilfaelde med forsinket heling af tandsmerter
i kombination med udbredt smerte og/eller hgj GCPS-score bgr
henvisning til multidisciplinaert smertecenter overvejes.

GCPS: Graded Chronic Pain Scale, PHQ-4: Patient Health Questionnaire, TMD:
Temporomandibular Dysfunktion.

Tabel 3. Anbefalinger for anvendelsen af smerterelateret funktionel pavirk-
ning og psykologisk vurdering i tandlagepraksis.

Table 3. Recommendations for use of pain-related disability and psychologi-
cal assessment in the dental practice.
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ABSTRACT (ENGLISH)

BENEFITS OF IMPLEMENTING PAIN-RELATED DISABILITY
AND PSYCHOLOGICAL ASSESSMENT IN DENTAL
PRACTICE FOR PATIENTS WITH TEMPOROMANDIBULAR
PAIN AND OTHER DENTAL CONDITIONS

BACKGROUND - Evidence in the field of dentistry has demon-
strated the importance of pain-related disability and psycho-
logical assessment in the development of chronic complaints.
The Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders
(DC/TMD) offer a brief assessment for such assessment in
the diagnostic process of orofacial pain patients (Axis I1).
Relevant outcomes that may guide general dental practi-
tioners towards tailored treatment decisions and improved
treatment outcomes are described and recommendations
for the primary care setting are provided.

METHODS - A review of the literature to provide an overview
of current knowledge on Axis Il assessment relevant for the
general dental practitioner.

RESULTS - Three domains of the Axis Il assessment are pro-
posed to be used in general dental care; pain location (pain
drawing), pain intensity and related disability (the Graded
Chronic Pain Scale; GCPS) and psychological distress (Patient
Health Questionnaire-4; PHQ-4). In case of localized pain, low
GCPS (0-11) and low PHQ-4 (0-5), patients are preferably man-
aged in primary care. In case of widespread pain, high GCPS
(I1-1v) and/or high PHQ-4 (6-12), referral to a multidisciplinary
team is recommended, especially for patients with TMD pain.
CONCLUSIONS - Psychological assessment is recommended at
first intake of a new adult patient, or in case of a (persistent)
TMD pain. The pain-related disability screening tools are rec-
ommended for all TMD pain complaints and for dental pain
complaints that persist beyond the normal healing period.

PRACTICAL IMPLICATIONS - A brief psychological and pain-relat-
ed disability assessment of patients in primary care may help the
general dental practitioner to make tailored treatment decisions.
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