Medikamentell
angstkontroll i
tannpleien

Per Lgkken

Tallrike undersgkelser viser at de fleste mennesker
assosierer tannbehandling med ubehag og smerte.
Ved tanken pa tannbehandling blir 5% ekstremt eng-
stelige. For de mange tannleger som tror og hevder at
tannbehandlingsangst ikke er noe problem for deres
pasienter, bgr dette gi grunn til ettertanke og fglgende
spgrsmal: Skyldes dette min suverene pasienttilneer-
ming og bedre faglige kvalifikasjoner enn storparten
av mine kollegaer, eller kan det veere slik at jeg har
pasienter som lider i stillhet uten at jeg er oppmerk-
som pa problemet? Artikkelen beskriver enkle meto-
der for & identifisere slike pasienter.

Psykologiske og farmakologiske metoder for angst- og
smertekontroll supplerer hverandre. Artikkelen pre-
senterer aktuelle medikamenter for vaken sedasjon.
De to mest aktuelle alternativ er lystgass og ben-
zodiazepiner. Hvor effektiv og sikker bruken vil veere,
avhenger av medikament, dose og tilfgrselsvei, samt
tannlegens kvalifikasjoner og »stgtteapparat« i en
krisesituasjon. Bade pasientens og tannlegens for-
ventning om positive (placebo) eller negative (noce-
bo) effekter av behandlingen, kan ogsa veere viktig for

behandlingsresultatet.
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il tross for mer avansert teknisk utstyr og bedre tann-

I helse, fremstar tannlegen fortsatt for mange som sel-

ve inkarnasjonen av ubehag og smerte. Undersgkel-
ser i flere land viser at omtrent 80% av befolkningen gruer seg
mer eller mindre for tannbehandling. For 5% er angsten si
sterk at de tgr ikke oppsoke tannlege eller vegrer sig i det
lengste (1-5).

Den psykologiske tilnaerming er alltid viktig, ikke minst at
det skapes et tillitsforhold slik at pasienten fgler 4 ha kontroll
over behandlingssituasjonen. Selv om psykologiske teknik-
ker er tilstrekkelig for de fleste, er det for et betydelig antall
pasienter berettiget eller ngdvendig a supplere med medika-
menter. Det er da var oppgave og vart ansvar a kunne tilby
hensiktsmessig og forsvarlig medikamentell angstkontroll.

For noen pasienter kan tannbehandling kun gjennomfgres
under generell anestesi, men dersom det er mulig bgr farma-
kologiske metoder med viken sedasjon foretrekkes. Viken
sedasjon innebeerer at pasienten er i stand til 4 reagere og
svare pa tiltale. Denne oversikten vil spesielt ta for seg lystgass
og benzodiazepiner, som er de mest aktuelle medikamenter
for vaken sedasjon.

Sedasjon - tilneerming og adferdsendring
Medikamentell sedasjon kan gjgre pasientene mer tilgjenge-
lig for tilneerming og adferdsendring. En hollandsk doktorav-
handling fra 1994 gir et godt eksempel pa dette (6).

Barn i alderen 6-12 ar som var henvist fordi de ikke lot seg
tannbehandle pa grunn av sin adferd, ble delt i to grupper,
matchet for angst, alder og kjonn. Den ene gruppen fikk
tradisjonell tilvenningsbehandling, mens den andre fikk Iyst-
gass i tillegg. Under tannebehandlingen hadde lystgassgrup-
pen signifikant lavere angstscore (Fig. 1). Det mest inter-
essante er imidlertid at ved oppfglgning ca. to ar senere, var
barnailystgassgruppen fortsatt signifikant mindre engstelige
oglettere d behandle. Det ble da ikke benyttetlystgass. Denne
studien bekrefter hva mange klinikere har erfart, nemlig at
medikamentell sedering gjgr pasienten mer suggestiv og
mottagelig for psykologisk tilvenning. Som vist i en studie
med rektal sedasjon av fgrskolebarn med diazepam, bidrar
amnesieffekten til at barna blir mindre engstelige og mere
kooperable ved fremtidig tannbehandling (7).

Lystgass (N.O) - dinitrogenoxid

Fra den amerikanske tannlegen Horace Wells introduserte
klinisk bruk av lystgass for mer enn 150 ar siden, har lystgass
hatt stor anvendelse innen bade medisin og odontologi. Virk-
ningsmekanismen forble et mysterium inntil det nylig ble
fremlagt sterke holdepunkter for at lystgass hovedsakelig
pavirker hjernen ved a blokkere NMDA (N-methyl-D-aspar-
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Fig. 1. Gjennomsnittlige angstregistreringer for to grupper meget
engstelige barn (6-11 ar). En gruppe fikk bare tilvenningsbehandling
(kontroll), mens den andre fikk lystgas (N,O) i tillegg (forsok). 1:
Score ved forste tannbehandling. G: Gjennomsnittscore i behand-
lingsperioden. S: Score ved siste behandling i perioden. N: Score ved
ny tannbehandlingsperiode ca. 1-2 dr etter den foregaende. Modifi-
sert etter (6).

Fig. 1. Mean anxiety scores for two groups of highly fearful
children (6-11 years). One treated with behavioural manage-
ment only (control) and the other with behavioural manage-
ment and nitrous oxide sedation (experimental group). 1:
Score of the first treatment session. G: Average treatment
score. S: Score of the last treatment session. N: Score of the
new treatment session approx. 1-2 years after the previous.
The conclusions are significantly positive for using nitrous
oxide. Modified from (6).

tate)/glutamat reseptorer (8). Derved hemmes en rekke eksi-
tatoriske funksjoner som blant annet er viktige determinanter
for bevissthet og smerteoppfattelse.

Lystgass er lite potent som anestesimiddel, men brukes ofte
som basisanestetikum i anestesiologien. Innen odontologien
anvendes den moderne form lystgass sedasjon, som ble
utviklet i 1940-50-arene. Lystgass kombineres da med oksy-
genien konsentrasjon pa opptil 50-60% lystgass, tilpasset den
enkelte pasients behov. Kombinasjonen gir god sedasjon,
analgesi og amnesi. I USA benytter omtrent 70.000 tannleger
denne teknikken, som har et bemerkelsesverdig gunstig rul-
leblad hva angar suksess og sikkerhet (9).

Det er selvsagt viktig at tannleger anvender lystgass pa
anbefalt og riktig mate. Boken »Lustgassedering inom tand-
varden« gir en utmerket oversikt og veiledning (10). Diffu-
sjonshypoksi, som kan oppsta umiddelbart etter bruk av

hgye konsentrasjoner, unngds ved 4 puste ren oksygen en
stund etter avslutning. Ved langvarig eksponering for lystgass
(eller misbruk) kan det oppsta skadevirkninger som myelo-
nevropati.

Brukes lystgass pa anbefalt mate er risikoen for alvorlige
bivirkninger sveert liten, og det er fa kontraindikasjoner. Ta-
bell 1 sammenligner fordeler og ulemper ved sedering med
lystgass og med perorale benzodiazepiner.

Benzodiazepiner

Pa verdensbasis er omtrent 30 forskjellige benzodiazepiner i
klinisk bruk. De kan alle redusere angst, aggresjon, muskelto-
nus og koordinasjonsevne, motvirke kramper og gi amnesi,
samt virke sederende og sgvnfremkallende. Selv om den
relative styrken av deres farmakodynamiske enkelteffekter
kan variere noe, legges det vanligvis stgrst vekt pa ben-

Tabell 1. Sammenligning av fordeler og ulemper ved lystgass-sedasjon og peroral sedasjon med benzodiazepiner.

Lystgass

Effekt inntrer

Restitusjon

Restriksjoner etter behandling
Aksept av pasientene
Arbeidsforhold for tannlegen
@Dkonomi

TANDLAGEBLADET 2000 (0104 ONR. 1

Raskt (2-3 min)
Bra mulighet til a justere effekten Ja
Rask
Ingen spesielle etter 30 min
Vanligvis god
Apparatur kan vaere i veien
Dyrt

Peroral sedasjon

Langsomt (30-60 min)
Nei
Hang-over
Ikke kjgre bil eller ta viktige avgjorelser
God
Gode
Rimelig
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zodiazepinenes farmakokinetiske egenskaper ved det klini-
ske preparatvalg for de forskjellige indikasjoner.

Diazepam var i mange ir det mest benyttede benzodiaze-
pin innen sa vel generell medisin som odontologi. Fra tidlig i
1980-arene anbefaler stadig flere mer kortvarig virkende ben-
zodiazepiner som triazolam og midazolam som primeeralter-
nativ for kontroll av tannbehandlingsangst.

Mens lystgass virker ved a hemme eksitatoriske funksjoner
i hjernen, virker benzodiazepiner ved a forsterke den hem-
mende effekten av GABA (gamma-amino-smgrsyre), som er
den dominerende inhibitoriske overfgringssubstans i hjer-
nen. GABA virker ved & apne Cl -kanaler slik at nervecellene
hyperpolariseres. Benzodiazepiner dpner ikke selv kanalen,
men forsterker effekten av GABA ved a binde seg til samme
reseptorkompleks. Hyperpolariseringen medfgrer at nevro-
nene trenger kraftigere stimuli for & depolarisere. Dette gker
den dempende aktiviteten i omrader av sentralnervesystemet
som har med angst og vakenhet a gjore, og kan gi anterograd
amnesi. Den dempende aktiviteten motvirker ogsa musku-
leere kramper. Oppfattelse og evne til koordinering dempes
ogsa, slik at ferdigheten til f eks bilkjgring reduseres.

Diazepam

(Apozepam, Diazepam »DAK«, Hexalid, Stesolid, Valaxona,
Valium), prototypen pa benzodiazepiner, ble introdusert i
1963. Diazepam absorberes raskt etter oral administrasjon,
med maksimal serumkonsentrasjon etter omtrent en time hos
voksne og etter bare 15-30 minutter hos barn. Halveringstiden
er lang, med store individuelle variasjoner (20-100 timer), og
det dannes aktive metabolitter med enda lenger halverings-
tid. Ved enkeltdosering avtar imidlertid de gnskede effekter
vanligyvis allerede etter 2-3 timer, selv om den psykomotori-
ske hemning persisterer.

Reduksjon av tannbehandlingsangst med peroral diaze-
pam er vist i studier med bade barn og voksne. For eksempel
viste en studie at tre 5 mg doser diazepam (kvelden fgr,
morgen og to timer fgr tannbehandling) ga signifikant angst-
reduksjon sammenlignet med placebo. Akutt situasjonsangst
krever imidlertid relativt hgy dosering, og for mange pasien-
ter er dette for lav dosering. For effektiv kontroll av tannbe-
handlingsangst med oral diazepam er det anbefalt 0,5-0,8
mg/kg kroppsvekt til barn under atte ar og 0,2-0,5 mg/kg
kroppsvekt til eldre barn, ungdom og voksne (11).

Rektal administrasjon av diazepam kan gi rask og effektiv
vaken sedering av smabarn som ikke aksepterer tannbe-
handling (7, 12).

Midazolam
(Dormicum) markedsferes i de fleste land kun som injek-
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sjonspreparat. I stadig flere land kommer det imidlertid ogsa
preparater med midazolam til peroral bruk. Etter peroral
administrasjon inntrer effekten minst like raskt som etter
diazepam og virkningsvarigheten er kortere.

I fraveer markedsfgrte preparater for peroral administra-
sjon, har man i flere land benyttet apotekfremstilte miksturer
av injeksjonspreparatet. Anestesileger pa Ulleval sykehus i
Oslo har fra 1993 gitt yDormicum-saft« (2 mg midazolam/ml)
som sedativum til flere tusen barn fgr operasjoner, uten 4 ha
hatt noen spesielle komplikasjoner. I de senere dr er samme
mikstur ogsa gitt med gode erfaringer til behandlingsuvillige
barn ved Det odontologiske fakultet i Oslo. Den appliseres
bak i barnets munn med en 5 ml sprgyte (uten kanyle) i en
dosering pa 0,5 mg midazolam/kg kroppsvekt, med 12,5 mg
som maksimaldose som ogsa gis til barn over 25 kg. Ved den
angitte dosering kan barna bli ganske kraftig pavirket, sgvni-
ge og ustg.

I USA er nylig en midazolammikstur (Versed (midazolam
HCI) syrup) godkjent av legemiddelkontrollmyndighetene
for peroral sedering pa sykehus eller pa lege/tannlegekontor
der man har adekvat utstyr og kompetanse. Angitt dosering
varierer fra 0,25 til 1,0 mg midazolam/kg kroppsvekt, med 20
mg totalt som maksimal dose. Fra seks maneder opptil seks
ars alder angis opptil 1,0 mg/kg, mens det angis at 0,25 mg/kg
kan veere tilstrekkelig fra seks ar opptil 16 ars alder. Doserin-
gen til sma barn er noe hgyere enn den som er benyttet i
Norge, men det er velkjent at disse trenger relativt hgy do-
sering av benzodiazepiner. Hgyere dosering gker imidlertid
risikoen for bivirkninger som respirasjonsdepresjon og pro-
blemer med balanse og a holde hodet oppreist. For de fleste
pasienter gir 0,5 mg/kg optimal balanse mellom angstdem-
pende effektivitet og bivirkningsrisiko (13).

Ved det odontologiske fakultet i Oslo har man i vel 10 ar
brukt rektal midazolam til viken sedering av behandlings-
uvillige barn og visse grupper funksjonshemmede. Med god
erfaring er det benyttet et doseringsskjema utarbeidet av
tannlege Kari Storhaug, der Dormicum (5 mg midazolam/m1)
gis i en dosering pa 0,3 mg midazolam/kg kroppsvekt, med
11,5 mg som maksimal dose. Denne dosering ble benyttet i en
undersgkelse med 24 barn (2-7 ar) som minst to tannleger
forgjeves hadde forsgkt a behandle ved vanlig tilvenningsbe-
handling, og som derfor var henvist for behandling under
generell anestesi (14). Etter sedasjon ble gjennomfgrbarheten
av tannbehandling klassifisert som utmerket for 11 av barna,
god for 5, mulig for 3 og vanskelig for 5. Noe tannbehandling
kunne utfgres pa alle barna, men for to av dem som ble
klassifisert som vanskelige og trengte mye tannebehandling,
ble det funnet hensiktsmessig a gi den resterende behandling
under generell anestesi.
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Trizolam

(Halcion, Rilamir, Triazolam »NM«) er, som midazolam, et
benzodiazepin med rask og relativt kortvarig effekt. Hoved-
indikasjonen er spvnvansker.Ide senere dr har triazolam ogsa
fatt betydelig oppmerksomhet som et middel mot tannbe-
handlingsangst, ikke minst i USA. En sammenlignende studie
av placebo og tre behandlingsalternativ ved tannbehand-
lingsangst, konkluderte med at en tablett med 0,25 mg triazo-
lam ga like god angstreduserende effekt som ca 20 mg diaze-
pam intravengst, mens 40% lystgass ikke syntes & redusere
pasientenes angst (15). Peroral tilforsel av 0,25 mg triazolam ca
en time for planlagt tannbehandling er anbefalt som »standard-
dose« til voksne friske pasienter, med passende dosereduks-
jon til f eks eldre pasienter (16). Triazolam er beskrevet som »a
near ideal anti-anxiety medication for dental patients« (16). Som en
viss motvekt mot denne svaert positive omtale av triazolam,
kan det nevnes at en gruppe norske ungdommer med sterk

tannbehandlingsangst klart favoriserte lystgass-sedering
fremfor premedikasjon med triazolam (17).

Flunitrazepam

(Flunipam, Flunitrazepam »NMg, Rohypnol, Ronal) ble som
triazolam introdusert som et sovemiddel, men kan ogsa bru-
kes til angstkontroll. Flunitrazepam har kortere virknings-
varighet enn diazepam, men virker lengre enn triazolam og
midazolam.

I en dobbeltblind randomisert studie av 24 voksne pasien-
ter med ekstrem tannbehandlingsangst, der »identisk« tann-
behandling ble utfert ved to pafplgende seanser, fikk pasien-
tene tabletter med 1,0 mg flunitrazepam ved det ene oppmgtet
og placebotabletter ved det alternative oppmgtet (18). Etter
andre behandling gjorde biade pasientene og tannlegen et VAS
(visuell analog skala)-estimat for en global sammenligning av
de to alternativene. Denne totalsammenligning av sa vel gn-

Maksimal preferanse Ingen Maksimal preferanse Maksimal preferanse Ingen Maksimal preferanse
for placebo forskjell for flunitrazepam Pasient for placebo forskjell for flunitrazepam
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Fig. 2. Global preferanse for tannbehandling angitt etter 2. tannbehandling i en krysset studie med 24 pasienter som ble premedisinert en gang med
1,0 mg flunitrazepam (Flunipam) og en gang med placebo tabletter. Abscisse: preferanseangivelse pa en 100 mm visuell analog skala. Ordinat:
rangering etter pasient preferanse for flunitrazepam (18).

Fig. 2. Global preference for treatment assessed by the patients and by the dentist after the second dental treatment for each of 24
patients with extreme dental anxiety who were premedicated once with placebo and once with 1.0 mg flunitrazepam. Abscissa:
global preference assessed on a 100 mm visual analogue scale. Ordinate: each patient ranked according to patient’s preference for
flunitrazepam (18).
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Tabell 2. Norsk versjon av Corahs skjema for selvrapportering av

angst og ubehag ved tannbehandling (19). Hvert av de fire sporsmdl
gis poeng fra 1 til 5 (dvs en skala fra 4 til 20). Ekstrem tannbe-
handlingsangst: score = 15. Scores 9-15 indikerer stigende grad av

moderat tannbehandlingsangst.

Nedenfor er det fire spgrsmal med fem svar pa hvert. Les

spgrsmalet og sett en ring rundt den bokstaven som star ved

siden av det svaret som passer best for deg.

1. Dersom du skulle ga til tannlegen i morgen, hva ville du

fole?

A. Jeg ville se frem til det som en hyggelig opplevelse.

B. Det ville veere det samme for meg, ikke bety noe.

C. Det ville gjore meg litt urolig.

D. Jeg ville bli redd for at det skulle bli vondt og
ubehagelig.

E. Jegville bli sveert redd med tanke pa hva tannlegen

kanskje skal gjore.

2. Nar du sitter og venter pa tannlegens venteveerelse,

hvordan fgler du deg da?

A. Avslappet.

B. Litt urolig.

C. Anspent, nervgs.

D. Redd, engstelig.

E. Saredd at jeg av og til begynner a svette eller nesten

foler meg syk.

3. Nar du sitter i tannlegestolen og venter pa at tannlegen

skal begynne behandlingen, hvordan fgler du deg da?

A.

B.
(@8
D.
E.

Avslappet.

Litt urolig.

Anspent, nervgs.

Redd, engstelig.

Sa redd at jeg av og til begynner a svette eller nesten
foler meg syk.

4. Tenk at du sitter i tannlegestolen og skal fa tennene

renset og pusset. Hvordan fgler du deg mens du sitter

og venter pa at tannlegen skal finne frem instrumentene

som skal brukes til a skrape og pusse med?

A.

B.
C.
D.
E.

Avslappet.

Litt urolig.

Anspent, nerves.

Redd, engstelig.

Saredd at jeg av og til begynner a svette eller nesten
foler meg syk.

skede som ugnskede effekter, gikk klart i faver av flunitraze-
pam (Fig. 2). Pasientenes og tannlegens estimater overens-
stemte bra for de fleste, men for noen pasienter med god
selvkontroll, observerte tannlegen liten eller ingen forskjell.
Erfaringer fra vel 300 premedikasjonsseanser med flunitraze-
pam, viser at 1 mg gir god effekt hos de fleste, mens noen
trenger 1,5 mg. For enkelte pasienter var det ngdvendig a gi
opptil 3,5 mg flunitrazepam for a oppna adekvat effekt. Disse
pasientene tolererte faktisk slik hgy dosering uten eksessiv
sgvnighet (tannlege Per R. Rust, personlig meddelelse). De tre
pasientene som i den kontrollerte undersgkelsen ikke pre-
fererte flunitrazepam, var alle nzermest uaffisert av medika-
mentet (Fig. 2). De ville antagelig ha respondert bedre pa en
hgyere dose.

De 24 pasientene i den norske kontrollerte studien hadde
et gjennomsnittlig Corah’s angst-score pa 16,5. Corah’s Dental
Anxiety Scale (19) er et selvrapporteringssystem for tannbe-
handlingsangst med en poengskala fra 4 til 20 (Tabell 2).
Scores storre eller lik 15 indikerer ekstrem angst. I en dansk
studie fant man ekstrem tannbehandlingsangst (gjennomsnitt
Corah score: 16,9) hos 4,2% av den voksne befolkning (5). For
denne gruppen er flunitrazepam er et aktuelt alternativ nar
medikamentell sedering er indisert.

Det foreligger kun en publisert studie der flunitrazepam er
testet mot tannbehandlingsangst hos barn (20). I et elegant
forspksopplegg ble 0,5 mg flunitrazepam, 5 mg diazepam og
placebo gitt som premedikasjon i velsmakende opplgsning til
60 barn (4-8 ar), som prgvet alle de tre alternativ. Mens 0,5 mg
flunitrazepam ga tilfredsstillende sedering, ga 5 mg diazepam
ikke bedre effekt enn placebo.

Oksazepam

(Alopam, Oxabenz, Oxapax, Serepax) danner ikke aktive
metabolitter og er spesielt anbefalt som benzodiazepin til
eldre. Det er bemerkelsesverdig og beklagelig, at det hverken
for oksazepam eller andre aktuelle alternativ, er publisert
noen studie som spesielt tar for seg eldre med tannbehand-
lingsangst. I en dobbelblind studie av 136 pasienter (12-64 ar)
med tannbehandlingsangst, fikk 67 pasienter 30 mg oksaze-
pam kvelden for og 30 mg oksazepam 45 minutter for tannbe-
handling, mens 69 pasienter fikk placebo tabletter pa til-
svarende mate (21). I fglge pasientenes subjektive angstsco-
ringer ga oksazepam signifikant stgrre angstreduksjon enn
placebo. Tannlegen foretok imidlertid ogsa mer »objektive«
registreringer av pasientenes sinnstilstand, muskelspenning,
pulsfrekvens og aksept av tannbehandling. Konklusjonen pa
disse registreringene var at placebo tablettene hjalp 56% av
pasientene noe og 11% meget, mens de tilsvarende tall med
oxazepam var 59% og 24%. Denne 30 ar gamle studien viser
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hva nyere forskning bekrefter, nemlig at placeboeffekten kan
utgjgre en stor andel terapieffekten ved bruk av psykofarma-
ka (22).

Andre medikamenter mot angst

Tallrike stoffer har veert brukt eller kan brukes mot tannbe-
handlingsangst. Blokkere av adrenerge beta-reseptorer dem-
per somatiske angstsymptomer som hjertebank og tremor, og
kan derved fjerne den angstforsterkende virkning av adre-
nerg stimulering.

Antihistaminer som prometazin (Phenergan, Prometazin
»DAKG) er seerlig blitt benyttet i pedodontien, men gir stgrre
individuell variasjon i effektene og byr vanligvis ikke pa
fordeler sammenlignet med benzodiazepiner. De er et alter-
nativ dersom benzodiazepiner ikke bgr brukes. Anbefalt do-
sering er 25-50 mg til voksne og 0,5-1,0 mg/kg til barn (23).

Alkohol er et ikke uvanlig middel som angstfordriver for
tannbehandling, vanligvis forskrevet av pasienten selv. Alko-
hol kan dempe mild angst, men det ma tas hensyn til forsiktig-
hetsregler og kontraindikasjoner ved eventuell slik bruk (24,
25).

Medikamentell angstkontroll

- forutsetninger og forsiktighetsregler

Hva som er forsvarlig bruk av premedikasjonsmidler avhen-
ger av tannlegens faglige kvalifikasjoner, hjelpemidler, til-
gjengelige ressurser og »stotteapparat« i en krisesituasjon. En
tannlege som premedisinerer forutsettes a ha kjennskap til
komplikasjonsrisiko og bivirkninger av de aktuelle medika-
mentene, samt hvordan komplikasjoner kan forebygges og
behandles.

Effektiv kontroll av akutt situasjonsangst som ved tannbe-
handling, krever relativt hgy dosering av benzodiazepiner.
Dersom de gis i opplgst form, er det gket risiko for at det ved
rask absorpsjon kan oppsta kraftige utilsiktede effekter. Den-
ne risikogkningen synes a vere serlig aktuell nar de gis som
nesedraper eller sprgytes inn rektalt. Ved slik sedasjon bgr
pulsoksimeter benyttes til & overvake pasientens respira-
sjons- og hjertefunksjon, og helst bgr en i behandlingsteamet
ha kontinuerlig visuell observasjon av pasienten som hoved-
oppgave. Rutiner som bruk av oksygen for overtrykksventi-
lasjon bgr vere innarbeidet.

Ved korttidsbruk er benzodiazepiner sikre og effektive
hjelpemidler. De gir sjelden alvorlige bivirkninger og har lav
akutt toksisitet. Deres viktigste ulemper er risikoen for vane-
dannelse og »hang-over«. Premedisinerte voksne ma infor-
meres om forsiktighetsregler som ikke 4 kjgre bil etc. Det er
ogsa viktig a informere om at barn ma holdes under oppsyn
noen timer etterpa, slik at de ikke skader seg ved for eksempel

TANDLAGEBLADET 2000 (0104 ONR. 1

a falle. Gi gjerne bade skriftlig og muntlig informasjon om
forsiktighets- og forholdsregler.

Iutredningen av pasienter for premedikasjon inngar medi-
kamentanamnese. Behandles pasienten med medikamenter
som hemmer cytokrom P450 enzymet CYP3A4 (f.eks. erytro-
mycin eller ketokonazonol), er det grunn til 4 merke seg at
spesielt midazolam gir gket risiko for forlenget og kraftig
forsterket effekt.

Flumazenil (Anexate) er en spesifikk antagonist for ben-
zodiazepinreseptorer som kan reversere ugnsket sterke ef-
fekter av benzodiazepiner. Den virker i lgpet av 1-2 minutter,
men ved eventuell bruk ma forsiktighetsregler overholdes.

Det er grunn til a presisere, at selv om premedikasjon
innebaerer en viss risiko for komplikasjoner og bivirkninger,
vil vanligvis denne risikoen mer enn utbalanseres av de
gunstige effekter som oppnas. Ved a dempe angst og stress
kan nemlig adekvat premedikasjon forebygge utvikling av
medisinske krisesituasjoner (25).

Fordi tannbehandlingsangst ikke er godkjent indikasjon
for de fleste aktuelle preparater, oppstar et dilemma. Mens pa
den ene side adekvat premedikasjon kan veere til stor hjelp
for pasienten, patar tannlegen seg et seerlig ansvar nar medi-
kamenter brukes pa ikke godkjente indikasjoner og kompli-
kasjoner oppstar. Det er da spesielt viktig 8 kunne dokumen-
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Fig. 3. Angst og smerte virker gjensidig forsterkende. Ignorering av
angst og smerte oker risikoen for stressrelaterte medisinske kompli-
kasjoner.

Fig. 3. Pain is a source of anxiety, anxiety is a factor that
increases pain. They are related circularly. Ignoring fears and
anxieties increases the likelihood of stress-related medical
complications.
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tere faglige kvalifikasjoner og akseptabelt opplegg for a fore-
bygge og behandle krisesituasjoner.

Relasjonen angst - smerte
Angst og smerte virker gjensidig forsterkende. Forventning
om ubehag og smerte skaper angst, mens angst senker smer-
teterskelen. Derved dannes en ond sirkel (Fig. 3). Inadekvat
angst- og smertekontroll gker risikoen for pasienten utvikler
stressrelaterte medisinske krisesituasjoner (25). Dette gjelder
ikke minst den gkende andel eldre med gkt sykelighet.
Angst og smertekontroll er pa mange mater to sider av
samme sak. Adekvat angstkontroll krever samtidig god smer-
tekontroll. Lokalanestesi er ryggraden i vir smertekontroll
ved tannbehandling. Samtidig som lokalanestesi er vart mest
effektive middel mot smerte, er angst for smerte ved injeksjon
av lokalanestesi, et stort problem for mange pasienter. De

Positive forvenininger
Hip - tra

it

Mirakel

- +
- -
Sy kdom Helbredelze
Voodoo
dod

K |

Negative forvenininger
Mistro - angst

Fig. 4. Skjematisk fremstilling hvordan psykiske stimuli kan pavirke
sykdom og helbredelse. Ordinat: positive/negative forventninger.
Abscisse: respons med full helbredelse eller dod som ytterpunkter.
Modifisert etter (28).

Fig. 4. A graphic depiction of relations between pathologic
and healthy outcomes as affected by »positive« (hopeful) and
»negative« (fearful) beliefs and expectations. »Faith healing«/
»placebo healing« at the therapeutic pole and »sudden
death«/»nocebo death« at the other extreme pole. In between
there is a »property-space« of relations between expectations
and outcomes. Adapted form (28).
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fleste ugnskede reaksjoner pa lokalanestesi er ikke medika-
mentindusert, men utlgses av selve handlingen ved injeksjo-
nen (26).

Bade psykologiske og farmakologiske metoder kan motvir-
ke skrekken for injeksjonen. Smertepersepsjonen kan redu-
seres ved applikasjon av overflateanestesi fgr injeksjonen
(27). Det benzokainholdige preparatet Topicale er i flere ar
blitt brukt rutinemessig av studenter og tannleger ved Det
odontologiske fakultet i Oslo. Selv om de fleste kontrollerte
kliniske undersgkelser med slike preparater ikke paviser
stgrre effekt enn den som oppnas med placebo, viser klinisk
erfaring at de er et nyttig og godt hjelpemiddel mot »sprgyte-
skrekk, ikke minst for barn.

Identifisering av pasienter med
tannbehandlingsangst

Malamed anbefaler tannleger a innlede anamnesen med fgl-
gende tre viktige spgrsmal (25):

1. Foler du smerte eller ubehag na?

2. Er du sveert nervgs nar du skal tannbehandles?

3. Har du noen gang hatt ubehagelige opplevelser hos

tannlegen?

Pasienter med tannbehandlingsangst, som lider i stillhet
uten at tannlegen gjgres oppmerksom pa deres problem, kan
identifiseres ved disse enkle spgrsmal.

Alternativt kan tannbehandlingsangst identifiseres og esti-
meres ved a la nye pasienter fylle ut et enkelt og meget brukt
skjema som Corah utarbeidet for vel 30 ar siden (19). Det
bestar av fire »multiple-choice« sporsmal i et selvrapporterings-
system om pasientens reaksjoner pa og forventninger til tann-
behandling, som vistien norsk versjon av skjemaet (Tabell 2).

Betydningen av tro og forventninger

Gjennom menneskehetens historie har tro og tillit (religion)
vaert essensielle for beskyttelse mot og behandling av onder
som sykdom og lidelse. Introduksjonen av kontrollerte klini-
ske undersgkelser av legemidler i 1950-arene fokuserte opp-
merksomheten pa de gunstige kraftigvirkende placeboeffek-
tene. Motpolen til placebo er nocebo, som betegner en nega-
tiv forventning som fremkaller skadelige effekter.

Ikke bare pasientens, men ogsa behandlerens tro og for-
ventninger, kan forarsake sia vel gunstige (placebo-) som
ugnskede (nocebo-) effekter. Mistro og angst er eksempler pa
stimuli som aktiverer noceboeffekter. Som mest ekstremt
hevdes nocebo stimuli & kunne fremkalle dod. Det motsatte
vil vaere den mirakulgse helbredelse (Fig. 4). Nar det er holde-
punkter for at tro og forventninger pa sitt mest ekstreme kan
vare sa kraftigvirkende, er det viktig a vaere oppmerksom pa
at hele det spektrum av sykelighet og problemer vi mgter i
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den daglige kliniske praksis vil pavirkes av bade pasientenes
og vire egne forventninger.

Pasienter som i utgangspunktet er skeptiske til medisiner
ber derfor vanligvis ikke overtales til premedisinering. Slike
pasienter blir ofte bedre hjulpet med psykologiske metoder.
Det er ogsa grunn til a anta at tannleger som i utgangspunktet
er positive til medikamentell sedering, oppnar vesentlig bed-
re resultater med denne enn skeptiske kollegaer. Tilsvarende
gjelder nok ogsa for pasientenes og tannlegenes innstilling til
psykologiske og adferdsmodifiserende teknikker for angst-
kontroll.

English summary

Pharmacological anxiety control for the conscious dental patient

In spite of better dental equipment and improved dental
health, modern dentistry is still associated with anxiety and
fear of pain. About 80% of the population report dental
anxiety, some 5% extreme anxiety. Many dentists deny or
seem to be unaware that some of their patients may suffer
from dental anxiety. It is important that these patients are
identified and offered adequate anxiety and pain control.
Psychological techniques will work for most patients, but
quite many patients will benefit from or need pharmacologi-
cal adjuncts. Conscious sedation may reinforce the effect of
behavioural therapy in a way that allows for dental treatment
to be performed with minimal physiological and psychologi-
cal stress. Inhalation sedation with nitrous oxide or adminis-
tration of benzodiazepines are usually the most appropriate
means for conscious sedation. The effect and safety of the
various benzodiazepines will depend on the drug, dose and
route of administration. Proper training is required to per-
form safe and efficient sedation. Since pain and anxiety are
related circularly, adequate use of local anaesthesia and pain
control is a prerequisite for successful anxiety control. It
should be realized that the expectations and beliefs of both
the patient and the dentist in the therapy offered may strongly
influence the outcome and can produce beneficial (placebo)
as well as harmful (nocebo) effects.
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