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Forord:

Jeg vil begynne med & takke min veileder Anne Inga Hilsen som har veert en
sparrepartner, en solid stgtte og en trygg veileder gjennom store deler av mitt
masterarbeid. Du hoppet med friskt mot inn i mitt prosjekt da min ferste veileder gikk
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komme i mal.

Tusen takk til Anita Das, for at jeg fikk ta del og kunne bidra inn i prosjektet TTBIT
«Tjenesteinnovasjon for trygge barn i tannbehandling» som hun er prosjektleder for.
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innspurten gav inspirasjon, arbeidsro, egentid og fokus til & fullfere skrivearbeidet som

jeg varmt kan anbefale videre hvis man tar sjansen og har mulighet.



Sammendrag

Bakgrunn: Teknologi vil bli en baerebjelke i fremtidens helse- og omsorgstjeneste. Nar
Covid-19 pandemien rammet verden, oppfordret helsedirektoratet tannhelsetjenesten a
bruke digitale tjenester, som videokonsultasjoner, som et ekstra verktgy for a ivareta
lovpalagte oppgaver. Spesielt opp mot sarbare grupper. Sa mange som 12-20 % av barn
og unge har tannbehandlingsangst, og hvis den ikke adresseres kan den videreutvikles
til odontofobi.

Formal: Formalet med denne studien er a samle kunnskap om opplevd erfaring med
videokonsultasjoner fra bade pasienter, deres pargrende og tannhelsepersonell. Dette for
a se om videokonsultasjoner kan vere en digital bidragsyter med a trygge barn til
tannbehandling.

Metode: Dette er en kvalitativ studie og brukte individuelle intervju som metode for
datainnsamling. Utvalg har jeg gjort ut fra kriterier som barn, gjennomfart
videokonsultasjon og engstelig for tannbehandling. Jeg har hatt fire intervju med barn
som er engstelige for tannbehandling sammen med deres foresatte. For & belyse
tannhelsepersonellets opplevelse og erfaring har jeg hatt tre intervju. Jeg har benyttet
kontekstanalyse av (Thagaard, 2018) til & tolke datamaterialet.

Resultater: Pasientdeltakerne opplevde det & fa tilbudet om videokonsultasjon som
positiv og overraskende. De opplevde & fa god og tydelig informasjon og forklaring
rettet mot barnet pa videokonsultasjonen. De erfarte at det var godt og trygt a sitte
hjemme og se tannklinikken fra avstand. De klarte a holde god konsentrasjon og
oppmerksomhet, slik at de fglte det var lettere a falge med pa informasjon gitt over
video. Alle pasientdeltakerne gjennomfgrte sin tannbehandlingssituasjon uten flere
tilvenningstimer. Forutsigbarhet og det a vite akkurat hva som skulle skje bidro til at
tannbehandlingssituasjonen ble bade begripelig og mer handterbar. De klarte & danne
relasjon til tannhelsepersonellet og likte & vite hvem de skulle mgte pa tannklinikken.
Tannhelsedeltakerne syntes det var interessant, lurt og et nyttig verktay
tannhelsetjenesten manglet. De opplevde noe usikkerhet omkring det tekniske og hva en
videokonsultasjon skulle inneholde. De erfarte at barna var mer pratsomme pa
videokonsultasjon, og at foresatte lot barna veere i sentrum mer enn pa tannklinikken.
De sparte tid da de slapp a sprite av kontoret, de kunne konsentrere seg om

relasjonsbygging, informasjon rettet mot barnet fremfor behandling og erfarte at



pasientene gjennomfarte sin tannhelseutfordring pa tannklinikken etter
videokonsultasjon uten mer tilvenning.

Konklusjon: Videokonsultasjonene i studien hadde positiv effekt pa deltakerne og gkte
gjennomfgringsgrad av tannbehandling. De handterte tannbehandlingssituasjonene og
beskrev at tannhelsepersonell forklarte slik at det ble begripelig for barna. Digitalisering
og digitale verktay er morgendagens tannhelsetjeneste og vil vare en viktig bidragsyter

til & levere gode og tilpassede tjenester til befolkningen.



Abstract

Background: Technology will be a mainstay of future health and care services. When
the Covid 19-pandemic hit us, the Norwegian Directorate of Health encouraged the
dental health care to use digital solutions, such as video consultations, as an extra tool to
maintain statutory tasks towards patients. Especially for vulnerable groups. As much as
12-20 % of children have dental fear.

Aim: The aim of this study is collecting knowledge about lived experiences with video
consultations in dental care. Experiences by patients, their parents, and dental staff. This
to see if video consultations can be a digital contributor to create support and less
anxiety for children in dental treatment.

Method: This is a qualitative study where | used individually interview with children
and their parents, and dental staff. | have used context analysis by (Thagaard, 2018) to
interpret data material.

Results: The patient participants experienced good and clear information and
explanation directed towards the children during the video consultations. They
experienced that it was good and safe to sit at home and se the dental clinic from a
distance, away from sounds, smells and instruments. They managed to keep good
concentration and attention, so that they felt it was easier to follow the given
information over video. All patient participants completed their dental treatment
situation without more habituation hours. Predictability and knowing exactly what was
going to happen contributed to the dental treatment situation becoming both
understandable and more manageable. They managed to form a relationship with the
dental staff and liked to know who to meet when they had an appointment at the dental
clinic.

The dental staff thought it was interesting, smart and a useful tool the dental health
service lacked. They experienced some technical uncertainty and insecurity about what
a video consultation can include. They experienced that the patients were more talkative
on video, and that their parents let their children be the center of attention more than on
a physical appointment. They saved time as they did not need dental hygiene routine in
the office, they could focus on building a relation towards the patients and give
information aimed at the child’s level instead focusing on the treatment. They
experienced that the patients completed dental treatment after video consultation

without further habituation.



Conclusions: The video consultations in the study had a positive effect on the patients
and increased the degree of implementation of dental treatment. The patients handled
their dental treatment situation better and described that dental staff explained
everything so dental treatment was more comprehensible. Digitalization and digital
tools are tomorrow’s dental health service and will be an important contributor to

delivering good and customized services towards to the population.



1 Innledning

Teknologi vil bli en baerebjelke i fremtidens helse- og omsorgstjeneste (Meld.St. 26,
2014-2015, p. 83). Gjennom internett far forbrukere tilgang til bedre, flere og tilpassede
varer og tjenester. Norge er et at de fremste landene i verden med tilgang pa
internettbruk og IKT-utstyr, og hele 93% i alderen 9-15 ar bruke i 2017 internett daglig.
(Meld.St. 25, 2018-2019, p. 65). Verden er inne i en digital revolusjon som endrer bade
maten vi lever, arbeider og forholder oss til hverandre pa (Utenriksdepartementet, 2019-
2020, p. 8). Mitt masterprosjekt har videokonsultasjoner og trygge barn i
tannbehandling som tema.

WHO har hatt en sentral rolle i utviklingen av helsefremmende arbeid og definerte helse
i 1946 som fullstendig fysisk, sosial og mentalt velvare og ikke bare fraveer av sykdom
(Nutbeam, 1998, p. 1). Helsefremmende arbeid defineres som prosessen som gjar
mennesker i stand til & forbedre og a fa gkt kontroll over sin egen helse (WHO, 1986),
og vektlegger ressurser for helse og livskvalitet (Maland, 2016, p. 76). Om lag 1/3 av
alle henvisninger til spesialist i pedodonti (barnetannlege) skyldes
tannbehandlingsangst, og denne angsten kan videreutvikles til odontofobi hvis den ikke
adresseres (Galaen & Edblad, 2010). Pasienter med angst for tannbehandling har starre
behov for & oppleve kontroll, ha forutsigbarhet og fale seg trygg pa behandler (Bernson,
Hallberg, Elfstrom, & Hakeberg, 2011). Da Norge og hele verden i ar 2020 ble rammet
av Covid-19 pandemien, ba Helsedirektoratet (2020) tannhelsepersonell om a tilby
digitale lgsninger som et ekstra hjelpemiddel for a ivareta lovpalagte oppgaver om
forebyggende tiltak, iseer under covid-19-pandemien. Videokonsultasjoner skulle kunne
tilbys som oppfelging av sarbare pasientgrupper, herunder barn og ungdom med
tannbehandlingsangst. Formalet med min undersgkelse er a samle kunnskap fra denne
sarbare gruppen sine erfaringer tanker, gnsker og forventninger rundt
videokonsultasjoner og videolgsninger med tannhelsetjenesten. Dette for & se om
videokonsultasjoner kan vere en digital bidragsyter som kan veere med a trygge barn til
tannbehandling. Brukermedvirkning er et sentralt begrep som skal sikre at pasienter og
brukere skal bli tatt med pa rad i planleggingen av tjenester og spgrsmal som angar de

og deres pargrende i helsesektoren (Funksjonshemmedes fellesorganisasjon, 2020).



Tannbehandlingsangst graderes som ingen, mild, moderat, hgy og alvorlig. Odontofobi
er en diagnose som stilles av kvalifisert helsepersonell og forekomsten av
tannbehandlingsangst blant barn 1a mellom 12-20 % i 2017 (Willumsen, Agdal, & Vika,
2018, p. 103). Ved moderat tannbehandlingsangst vil pasientene ha vansker for a
etterleve helserad og deres evne til kommunikasjon kan vere nedsatt. Ved alvorlig
tannbehandlingsangst vil unngaelsesatferd kunne oppsta (Strem, Willumsen, &
Ranneberg, 2019). Hvis tannbehandlingsangsten farer til at de ikke mgte til
tannklinikken, kan det fa konsekvenser for livskvalitet, hindre god tannhelse og lede til
orale- og psykososiale problemer for pasienten (Abrahamsson, Berggren, Hallberg, &
Carlsson, 2002). Tannbehandlingsangst er ogsa en av arsakene til at pasienter ikke
mgter til timeavtaler, og kan lede til svekket oral helse, redusert livskvalitet i tillegg til
store utgifter for den offentlige tannhelsetjenesten (Wang & Schigth, 2000). A jobbe
med barn med tannbehandlingsangst har dermed et stort verdipotensial og et
helsefremmende potensial da gkt gjennomfgringsgrad kan virke positivt pa oral helse,
men ogsa gkt livskvalitet og psykisk helse. Et viktig mal for & kunne behandle og
fremme engstelige pasienters tannhelse, tenker jeg ma vare a kunne gjere

tannbehandlingssituasjoner handterbare, begripelige og meningsfulle for dem.

A jobbe for & skape trygge rammer i tannbehandlingssituasjoner, trekker jeg linjer til det
helsefremmende arbeid og salutogeneseteori. Videokonsultasjoner kan gi et
mulighetsrom hvor man kan blant annet bruke saluotogense for & finne ut hva som skal
til for & bevege seg i retning av helse (Aaron Antonovsky, 2012, p. 30). En salutogen
tilnzerming kan gi en dypere forstaelse og mer kunnskap om barnas komplekse liv, som
er en forutsetning for & bevege seg i retning av helseenden pa kontinuumet mellom

helse og uhelse (Aaron Antonovsky, 2012, p. 29).

Digitale videokonsultasjoner med tannhelsetjenesten kan besta av mange elementer,
som ikke enda er definert. Det kan veere relasjonsbygging mellom behandler og pasient,
hygieneoppfalging og helseopplaring, planlegging, tilvenning til ulike behandlinger,
forberedelse til behandlinger, farste mgte med tannlege, visuell tilvenning til rommet og
gjennomgang av ulike prosedyrer for & nevne noen muligheter som tannhelsetjenesten
har tenkt. Brukermedvirkning i forskning og brukerens rolle kan variere avhengig av

prosjektets behov og brukerens muligheter, interesser og kvalifikasjoner.



Formalet med denne oppgaven er at ved a samle inn data fra barn og ungdom som er
engstelige, vil vi fa deres perspektiv, gnsker og brukerbehov og ikke minst erfaring slik
at den offentlige tannhelsetjenesten kan tilrettelegge og tilby en enda bedre og
teknologisk tannhelsetjeneste for denne sarbare gruppen. De vil kunne gi oss en dypere
forstaelse av hvordan videokonsultasjoner oppleves, samt om og hvordan det eventuelt
kan bidra til at barn og unge blir trygg i tannbehandlingssituasjoner. Slik informasjon er
betydningsfull for & kunne reorientere helsetjenester og etablere gode rammer for alle
barn som mgter den offentlige tannhelsetjenesten. Det er viktig & styrke verdier som
kan gi de engstelige barna mulighet for a veere delaktige, oppna mestring og fa kontroll
over tannhelsesituasjonen samt fa mulighet til gkt livskvalitet (Hansen, Dahl, & Halvari,
2015, p. 6). Folkehelsearbeid trenger kunnskap om hvordan tiltak fungerer i praksis og
hvordan de oppleves, ikke bare kunnskap om selve effekten pa helse (Maland, 2016, p.
23).

1.1 Kunnskapsstatus

Digitalisering er & bruke digital teknologi til & endre tjenester, arbeidsformer og
prosesser (Meld.St. 30, 2019-2020, p. 41). Verden digitaliseres, og helsesektoren likesa.
Digital dialog mellom pasient og behandler kan endre helsetiloudet pd mange mater
(Dyray, 2015).

Helsedirektoratet oppfordret tannhelsepersonell til a tilby videokonsultasjon eller
videokonsultasjon under covid-19-pandemien. Helsedirektoratet ber tannhelsetjenesten
om a se pa digitale lgsninger for blant annet pasientkontakt og oppfelging av sarbare
pasientgrupper (Helsedirektoratet, 2020). Bruk av videokonsultasjon hos fastleger har
gkt betydelig under covid-19-pandemien. Det ble utfart i snitt 142 videosamtaler daglig
mellom pasient og fastlege i uken fgr 12.03.2020. Uken etter var antallet gkt til et antall
mellom 4000 og 5000 videosamtaler daglig. Videokonsultasjoner under pandemien er
ogsa tatt i bruk av annet helsepersonell som fysioterapeuter og psykologer (Meld.St. 30,
2019-2020, p. 21).

Hverken jeg eller kollegaer har ingen erfaringer med bruk av videokonsultasjoner og jeg
finner lite forskning pa bruk av digitale videokonsultasjoner i tannhelsetjenesten. Det

finnes noe som omhandler videokonsultasjoner i primarhelsetjenesten som kan ha en
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form for noe overfagringsverdi (Ekman et al., 2019). Ovretveit et al. (2017) gir et
overblikk om hvordan a bruke digitale helseteknologi for & bedre helsetjenester og
oppmuntrer til mer forskning av a implementere og bruke teknologi. Ignatowicz et al.
(2018) har sett pa etiske implikasjoner pa digital kommunikasjon mellom pasienter med
langvarig sykdomstilstand og behandler. De fant at digital kommunikasjon potensielt
gkte pasientens autonomi og empowerment; at det bedret tillit mellom pasient og
helsetjenesten samt reduserte skade som falger av rask tilgang til klinisk radgiving.

Engstelige pasienter har et starre behov for forutsigbarhet og kontroll i tillegg til & fale
seg trygg pa behandleren (Bernson et al., 2011). Trygg relasjon til behandler og falelse
av opplevd kontroll ble, i en svensk studie av pasienter med tannbehandlingsangst,
ansett som viktig for gjennomfgring av behandling (Bernson, Elfstrom, & Hakeberg,
2013). Agdal and Vika (2018, p. 143) sier at: «a tilvenne et barn tannbehandling er
betydelig mindre krevende enn a avlzre en tannbehandlingsangst», sa det hadde veert
interessant a se om videokonsultasjoner kan veere et digitalt verktgy som kan veere til
hjelp.

Siden det er lite forskning om dette tema, velger jeg en eksplorerende tilngerming i min
masteroppgave. Ved & snakke med barn og unge med tannbehandlingsangst, far jeg et
innblikk i deres livsverden og hvilken opplevelse, preferanser, gnsker og forventninger
de har til e-konsultasjon med tannhelsetjenesten. Ny kunnskap vil kunne avdekke om
videokonsultasjoner med tannhelsetjenesten er brukbar, gnskelig, baerekraftig og
akseptabel.

Under masterarbeidet er det kommet noe ny forskning som omhandler
videokonsultasjoner. Dette er naturlig, da mange sgkte nye mater & mgtes og
kommunisere pa under covid-19-pandemien som fortsatt ikke er helt over. O'Cathail,
Ananth Sivanandan, Diver, Patel, and Christian (2020) har undersgkt rekkevidden av
bruk av videokonsultasjoner innen helsesektoren i Storbritannia. De fant at fortsatt sa er
anstikt-til ansikt det som foretrekkes, men at de fant videokonsultasjon nyttig, men
begrenset til mer rett-fram kliniske interaksjoner. De konkluderer med at
videokonsultasoner virker a vere trygg og effektiv i de riktige kliniske situasjoner og at

helsepersonell burde bli oppmuntret til & bruke videokonsultasjoner for a variere deres
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utevende praksis. Helsesektoren trenger videre a utvikle en digital strategigruppe som
kan hjelpe & implementere og integrere digital helseoppfalging.

Patel and Wong (2020) sa ngdvendigheten for at tannhelsetjenesten ogsa bar ha tilgang
til en videokonsultasjonslgsning under covid-19 pandemien slik at de kan yte en bedre
service og tilby en bedre tjeneste til de som har sterst behov. Spesielt med tanke pa
tjenesteservice da vi skulle redusere pasientkontakt mest mulig.

Thiyagarajan, Grant, Griffiths, and Atherton (2020) undersgkte bade pasienter og
behandlers stasted angaende videokonsultasjoner i primarhelsetjenesten. De rapporterte
bade positive og negative erfaringer ved bruk av videokonsultasjoner, og at disse

erfaringene er til et visst punkt, kontekstavhengig.

Cowie, Calveley, Bowers, and Bowers (2018) fant at videokonsultasjoner kunne tilby et
alternativ for a lette pa presset til primerhelsetjenesten. Videokonsultasjoner ble
oppfattet som en trygg og effektiv tjeneste. Personale falte systemet utfylte eksisterende
tjeneste, men de var bekymret rundt hvordan bruken kan innlemmes i dagens

praksisprosesser.

Harrison (2018) hevder at for en digital endring til a veere suksessfull, ma det veere

positive konsekvenser for alle interessenter. For klinikere ma det for eksempel forbedre
arbeidsmengden, mens for pasienten sa bgr det vare konkrete forbedringer i hvordan de
far tilgang til helsetjenester. A endre ansikt til ansiktskonsultasjoner vil ta lang tid, men

nar den endringen kommer, sa vil bade leger og pasienter dra nytte av fordelene.

Wicks, Stamford, Grootenhuis, Haverman, and Ahmed (2014) fant som en rgd trad at
digitale verktgy ble brukt for & styrke individer med kroniske sykdommer til & bli aktivt

engasjert i forvaltningen av deres sykdom.

Trace, Collinson, Searle, and Lithander (2020) erfarte at tilfredsheten med
videokonsultasjoner av barn med nyresykdom m/familie var hgy. Foresatte rapporterte
at videokonsultasjon forbedret deres forstaelse, og generte starre diskusjon og
engasjement sammenliknet med fysisk tilstedeveerelse. Foreldre bergmmet
effektiviteten og forbedret tilgang til spesialradgivning og sa at videokonsultasjoner

supplerer tjenesten. Barna foretrakk videokonsultasjoner.
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1.2 Problemstilling

Det ligger et potensiale for bedre brukeropplevelse av tannhelsetjenesten, samt gkt
gjennomfaringsgrad av tannbehandling ved & jobbe med pasientrelasjon og tilvenning
via e-konsultasjon. @kt gjennomfgringsgrad av tannbehandling vil kunne fgre til bedre
oral helse og gkt livskvalitet. Tannbehandlingsangst utgjer en hay risiko for darlig
tannhelse (Willumsen, Agdal, et al., 2018, p. 111). For a skape en brukervennlig og
framtidsrettet tannhelsetjeneste, vil det veere viktig a la barn og unge fa medvirke i
organisasjonsutvikling som omhandler dem.

Fra tannhelseperspektivet vil forhapentligvis forskningsprosjektet mitt gi kunnskap som
tannhelsetjenesten kan bruke for & legge opp til videokonsultasjoner i fremtiden. Ny
kunnskap pa feltet kan fare til nye innovasjonsprosjekter som igjen kan lede til gkt
effektivitet og starre gjennomfaringsevne av tannbehandling. Reduksjon i
tannbehandlingsangst kan mulig lede til feerre ikke-mgtt timer og feerre henvisinger til
spesialisttjeneste. For samfunnet vil verdiskapingspotensialet fare til at
tannhelsetjenesten kan tilby video konsultasjoner for tilvenning i noen tilfeller, noe som
potensielt kan vaere mer kostnadseffektivt.

Min problemstilling er:
Hvordan oppleves videokonsultasjoner mellom engstelige barn og deres foresatte med
tannhelsetjenesten?

Forskningsspgrsmal til problemstillingen vil vere;

e «Hvordan opplever barn og ungdom med tannbehandlingsangst
videokonsultasjoner med tannhelsetjenesten?»

o «hvilke erfaringer og refleksjoner sitter barnet og deres foresatte igjen med etter
videokonsultasjon med tannhelsetjenesten?»,

e Hvordan oppleves det & mgte pa tannklinikken etter videokonsultasjon?

e Hvordan stiller tannhelsepersonellet seg til bruk av videokonsultasjoner?

o Huvilke erfaringer sitter tannhelsepersonellet igjen ved bruk av

videokonsultasjoner?
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Brukerperspektivet til engstelige barn og ungdom kan gi tannhelsetjenesten en verdifull
kunnskap som gjer at vi bedre kan tilrettelegge lokalt og digitalt for barn med
tannbehandlingsangst og andre sarbare grupper. Tannhelsepersonellets erfaringer vil

synliggjare og berike kunnskap om videokonsultasjoner fra et tannhelseperspektiv.

1.3 Min fagrforstaelse

Som tannpleier mater jeg daglig i mitt virke bade sma og store pasienter, syke og friske.
Etter at jeg tok videreutdanning i helsefremmende arbeid har det blitt tydeligere at helse
felger en sosial gradient og at helse er skjevfordelt i befolkningen. WHO har hatt en
sentral rolle i utviklingen av helsefremmende arbeid og definerte helse allerede i 1946
som fullstendig fysisk, sosial og mentalt velvere og ikke bare fraveer av sykdom
(Nutbeam, 1998, p. 1). | moderne odontologi handler det ogsa om & se pasientene i sin
helhet med alle de fysiske, psykiske og sosiale aspekter som kan pavirke deres orale
helse. For & kunne mgte pasientene pa deres niva, samt a kunne hjelpe pasientene, ma
alt tannhelsepersonell ha god kunnskap i kommunikasjon og angstproblematikk. Det er
nyttig vite hvordan man kan anvende psykologisk fagkunnskap inn i tannhelsefaget for
a forstd sammenhenger mellom tanker, falelser og atferd (Johnsen, Willumsen, &
Bergdahl, 2018, p. 13)

Jeg er opptatt av at barn skal ha en god opplevelse pa tannklinikken, at de skal leere noe
om hvordan de kan ivareta sin munnhelse. Dette krever gode
kommunikasjonsferdigheter av meg som tannpleier, men det krever ogsa engasjement
og evne til & bry seg og vise empati. Dette er med empati er spesielt viktig nar vi vet at
sa mange som 12-20% er engstelige for tannbehandling. Ved & ga inn i en dialog med
pasientene og anerkjenne de falelsene de tarr & kommunisere, gjer oss i stand til & mate
dem med forstaelse og trygghet.

Pa tannklinikken er vi veldig gode og har lang erfaring med klinisk undersgkelse. Det
som tannhelse kan bli bedre pa er digitalisering og digital kompetanse. Verden
digitaliseres i galopperende fart, og helsetjenestene ma henge med. Det krever en del av
tannhelsetjenesten som organisasjon, men det krever enda mer engasjement og
nysgjerrighet omkring ny teknologi av hvert enkelt tannhelsepersonell. VVerden er i

stadig endring, og tjenesten som tilbys bar jobbe for & henge med i svingene og ikke
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falle av lasset. Tannhelse ma vage a se utenfor den kliniske hverdagen, tarre & vere
nyskapende, modige og ansvarlige for a utvikle tannhelsetjenesten i takt med resten av

samfunnet som digitaliseres.

Min farforstaelse av videokonsultasjoner var at jeg sa en ny mulighet & na ut til
tannhelsetjenestens brukere pa. Jeg har gjort mitt for a forsgke a henge med dagens
digitalisering, selv om jeg ikke anser meg selv som spesielt teknisk. Jeg har meldt meg
pa flere IKT-kurs og stadig oppfordrer andre til & benytte digitale hjelpemidler i
hverdagen. Jeg er nok en av de som synes at tannhelsetjenesten kan og bar gke sin
digitale kompetanse og utvide den digitale horisonten for nye muligheter. Jeg syntes det
var vanskelig i starten til a se for seg hvordan videokonsultasjoner kunne gjennomfares,
hvordan det skal kunne fungere. En videokonsultasjon vil jo aldri kunne erstatte en
fullstendig klinisk undersgkelse. Men nar man far satt seg ned og samlet tankene, sa
kunne jeg se mulighetene. Fordi det er ikke bare tannbehandling som utfere pa
tannklinikken. Det er samtaler med pasienter og samtaler med pargrende, informasjon
over telefon, tilvenning, relasjonsbygging og introduksjon, undervisning, mater og ulike

opplasninger for & nevne noe.

| forbindelse med min masteroppgave ble det sendt ut epost til fylkestannleger i Norge
varen 2021 for & undersgke omfang av gjennomfarte videokonsultasjoner i landet. Dette
for & undersgke om jeg hadde muligheter for a rekruttere flere deltakere til studien. Det
var tre andre fylker som responderte at de hadde begynt a se pa ulike lgsninger for
videokonsultasjoner, men enda ikke tatt det i bruk som en ordinar del av tjenesten pa

det tidspunktet. Det er derfor kun rekruttert fra var fylkeskommune.

1.4 Faglig stasted

Jeg er selv tannpleier av yrke, et helsepersonell a regne som er en del av
farstelinjetjenesten i helsesektoren. Tannpleieren undersgker din munn- og tannhelse,
tar rgntgenbilder, stiller diagnoser og behandler tannkjgttproblemer. Videre gir vi rad og
veiledning i god munnhygiene, kosthold, tobakkvaner og jobber for a fremme gode
tannhelsevaner. Vi gir informasjon om munnhelsens betydning for den generelle helsen
til pasientene. En tannlege gjar ogsa det som er nevnt ovenfor, men de behandler i starst

grad sykdommer i munnhule, kjeve og tenner. Sammen med den tredje gruppen
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tannhelsepersonell, tannhelsesekretaerer, som assisterer tannleger, har administrativt
ansvar og har hovedansvar for hygiene og smittevern, sgrger vi for individuell
veiledning om hvordan hver enkelt kan beholde og forbedre sin munnhelse.

Som tannpleier med videreutdanning innen helsefremmende og forebyggende arbeid,
har jeg et hjerte for folkehelsearbeid som bade fremmer munn- og tannhelse, forebygger
sykdom og forhindrer at sykdom utvikler seg. Engasjert, omsorgsfull, nytenkende,
positiv og empatisk er verdier som ligger til grunn for det arbeidet jeg legger ned i
hverdagen. Jeg har stor tro pa at pasienter som er delaktige i behandlingssituasjoner og
avgjerelser, vil oppleve gkt kontroll over livet sitt.

Digital kompetanse er noe jeg personlig er opptatt av, og som jeg ser blir viktigere og
mer aktuell ogsa i tannhelseverden. Fremtidens tannhelsetjeneste trenger a satse enda
mer pa digitale verktgy for a kunne ta ut sitt fulle potensiale for & spre opplysning og
gke interesse for hva hver enkelt og allmennheten kan gjgre for & fremme tannhelse

(Tannhelsetjenesteloven, 1983).
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2 Metode

Jeg har valgt kvalitativ metode i dette prosjektet. Kvalitativ metode har som hensikt a fa
frem hvordan mennesker forstar og tolker en situasjon. Jeg har jobbet induktivt og
apent, hvor jeg som forsker gnsker a ga fra empiri med fundament i virkeligheten, til
teori (Jacobsen, 2015, pp. 133, 123). Jeg gnsker a etablere et kunnskapsgrunnlag om
opplevelsen for barn som engster seg for tannbehandling knyttet til videokonsultasjoner
og dermed tenker jeg det er relevant med en interaktiv og brukersentrert prosess som

belyser brukerperspektivet.

I kvalitativ forskning arbeider man oftest i dybden med utvalgte enheter (Tjora, 2018, p.
41). Jeg valgte dermed ut et fatall barn som er engstelig for tannbehandling som skal
utdype opplevelsen av videokonsultasjon som de sammen med deres foresatte hadde
med tannhelsetjenesten. Jeg @nsket en beskrivelse av hvilke forventinger de hadde,
gnsker, effekter og selve opplevelsen av videokonsultasjoner gav dem (Jacobsen, 2015,
p. 107). Slike studier har ofte et utforskende preg, hvor deltakerne far anledning til &
komme med sine synspunkter og detaljrike beskrivelser fra deres perspektiv. Et mal er
a fa frem betydningen av deres erfaringer og a avdekke deres opplevelse av
videokonsultasjoner fremfor vitenskapelige forklaringer (Kvale & Brinkmann, 2019, p.
20). For a fa til dette gnsker jeg direkte dialog med barna for & danne ny kunnskap
sammen med dem. | tillegg til barnas opplevelser, valgte jeg et utvalg
tannhelsepersonell som hadde opplevelse og erfaringer ved bruk av

videokonsultasjoner.

2.1 Formelt samtykke

Jeg har innhentet samtykke fra foresatte for alle intervju da jeg har utfart intervju av
barn som er under 18 ar og deres foresatte. Hver deltaker fikk tilsendt et
informasjonsskriv i posten hvor det stod utfyllende om prosjektet. Alle som er intervjuet
har ogsa signert pa at de samtykket til lydopptak. Pa grunn av intervju med barn og
deres foresatte, matte jeg sende en fremleggs vurdering til Regional etisk komite (REK)
om etisk godkjenning etter Forskrift om befolkningsbaserte helseundersgkelser (2018)

siden barna skal gi opplysninger om gradering av engstelse. Jeg trengte ikke fullstendig
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sgknad til REK. Prosjektet er godkjent av Norsk senter for forskningsdata (NSD).
Frivillighet og informert samtykke til deltakelse er sers viktig og i trad med etisk
forsvarlighet innen forskning (Jacobsen, 2015, p. 47).

2.2 Anonymisering av data

Det ble tatt lydopptak av intervjuene, som er oppbevart frem til transkriberingen er
utfart. Transkriberingen er gjort anonymisert etter deltakerne 1,2,3 osv. etter rekkefglge
pa utfgrt intervju. Ettersom lydopptaket ble transkribert, ble lydopptaket slettet. Nar jeg
na presenterer resultatene av prosjektet, har jeg tatt hensyn til deltakernes integritet og
samtykke (Thagaard, 2018, p. 168) | min studie representerer dataene et fatall personer,
og da er de etiske hensynene mer utfordrende. Jeg har sgrget for at deltakerne ikke skal
kjenne seg igjen i teksten slik at de ikke faler de utleverer seg selv ved a for eksempel
ikke angi kjgnn.

2.3 Datamateriale

Jeg har valgt individuelle intervju som datainnsamlingsmetode. Intervju egner seg nar
relativt fa deltakere undersgkes og hvor jeg er interessert i hva hvert enkelt individ sier
samt hvordan den enkelte tolker og legger mening om videokonsultasjoner med
tannhelsetjenesten og hvordan det kan bidra til & trygge barn pa tannklinikken
(Jacobsen, 2015, p. 146). Forskningsintervjuet har som mal & forsta verden sett fra
intervjuobjektets sin side, samt fa frem deres opplevelse og erfaring, avdekke deres

opplevelse om fenomenet (Kvale & Brinkmann, 2019, p. 20).

Jeg har gjennomfart 4 intervju med barn og deres foresatte om deres opplevelse av
videokonsultasjonen med tannhelsetjenesten. Disse utgjer et utvalg av populasjonen;
barn og ungdom som er engstelig for tannbehandling som har utfgrt videokonsultasjon
med tannhelsetjenesten. Utvalget ble gjort slik fordi et personlig intervju er tidkrevende
og genererer mye radata, slik at for mange intervju kunne resultere med for store
mengder data (Jacobsen, 2015, s. 146.) Jeg rekrutterte deltakere fra vare pasienter fra
tannklinikken som hadde gjennomfert en videokonsultasjon med den offentlige

tannhelsetjenesten (DOT) og som i tillegg hadde uttrykt engstelse for tannbehandling.
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Jeg satte en nedre aldersgrense pa 8 ar, da jeg gnsket at barna skulle komme med
fortellinger og svare med egne synspunkt samt det & huske tilbake fra situasjonen. Jeg
hadde ogsa en gvre grense som ble satt til 18 ar. Dette pa grunn av at den offentlige
tannhelsetjenesten gir gratis tannbehandling opptil 18 ar. For mer utdypende svar, var
det viktig at foresatte ogsa stilte opp sammen med barnet til intervju for ekstra statte.
Siden jeg valgte a intervjue barn, fikk de en anledning til & fortelle om sin opplevelse
utfra sin verdensoppfatning (Kvale & Brinkmann, 2019, p. 174) Likevel var det viktig
for meg at jeg ogsa inkluderte foreldre i intervjusituasjonen. Tannklinikken har
gjennomfart mellom 15-20 videokonsultasjoner (hgst 2021), men ikke alle
videokonsultasjonene var med engstelige pasienter. Av de gjennomfarte
videokonsultasjonene, var de de som var engstelig for tannbehandling som ble utvalget
for denne studien. Det var ogsa noen som var yngre barn utenom aktuell aldersgruppe
som ble ekskludert da jeg hadde satt en nedre aldersbegrensning for & kunne forvente a
fa svar fra barn. Det var ogsa noen videokonsultasjoner som ikke ble gjennomfgrt da de
ikke gnsket a snakke med tannhelsepersonellet over videokonsultasjon. De ble heller
ikke forespurt om & delta.

De som hadde gjennomfart videokonsultasjon pa bakgrunn av engstelse fikk tilsendt
rekrutteringsbrev med ferdig frankert konvolutt med samtykkeskjema,
informasjonsskriv og litt innledende informasjon om meg og om studien. Jeg fikk kun et
svar via post. Dette var rett for sommerferien 2021. Etter sommerferien ringte jeg de
samme som hadde mottatt brev for a rekruttere over telefon. Da var det flere som takket
ja til & delta. Et intervju er en aktiv prosess av kunnskapsproduksjon hvor bade
intervjueren og den som blir intervjuet sammen lager kunnskap (Kvale & Brinkmann,
2019, p. 36). Jeg rekrutterte ogsa tannhelsepersonell som hadde utfert
videokonsultasjoner ved direkte foresparsel via telefon eller ansikt-til ansikt. De fikk
ogsa rekrutteringshbrev med informasjon og samtykkesignering.

Jeg valgte ansikt-til-ansikt som intervjuform som innehar styrken av god etablering av
tillitt og apenhet mellom meg og deltakeren og trolig en foresatt. Da vil jeg ogsa ha
kontroll over intervjusituasjonen, slik at vi ikke blir forstyrret av ulike distraksjoner
(Jacobsen, 2015, p. 148). Det ene intervjuet, ble utfart over telefon da de ikke hadde
anledning til & treffes eller kunne kontaktes pa annen mate. Jeg tenkte det var gnskelig
og viktig at intervjuet holdes pa en ngytral plass, og ikke et tannlegekontor for 4 unnga a
trigge tannbehandlingsangst. Noen av intervjuene var jeg hjemme hos deltakerne, mens

noen intervju ble utfart pa kontoret da det var kort veg for deltagerne. Jeg ville stille
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med ngytrale Kleer fremfor klinikktay, da jeg ville distansere meg fra rollen min som
tannpleier nar jeg skulle vere forsker. Jeg tenker ogsa at det var viktig i forhold til at jeg
skulle intervjue barn som var engstelige for tannbehandling. Hvis de sa meg med
vanlige hverdagsklzr, sa kanskje de ville fgle seg tryggere pa at det ikke skulle utfgres
noe tannhelserelatert innhold. Tannhelsedeltakerne ble ogsa rekruttert med skriftlig
foresparselsbrev med samtykkeskjema og informasjonsskriv. Intervjuene ble utfort

hjemme hos deltakerne og et pa et administrasjonskontor.

Fordeler med denne datainnsamlingsmetoden er nerhet og relasjonstetthet samt naerhet
til feltet. Det at jeg gar inn i samtalen med mine faglige og menneskelige ressurser og
kan observere nonverbal kommunikasjon. Ved a vare godt forberedt med sparsmal,
tema og gradering av strukturering, kunne jeg forsta situasjonen, utdype, observere
deltakeren, oppklare uklarheter og unnga misforstaelser (Dalland, 2017, p. 63).
Fleksibilitet er ogsa en fordel da et intervju er interaktivt og justeringer kunne utfares
(Jacobsen, 2015, p. 130). Hvis noen deltakere ikke ville mgates fysisk, for eksempel
grunnet svekket anonymitet eller annet sa hadde jeg mulighet til & hgre om de gnsket et
digitalt intervju isteden (Jacobsen, 2015, pp. 146,178).

2.4 Vitenskapelig stasted

Praksissituasjoner er ofte enkeltstaende, unike situasjoner og vil derfor vere
uforutsigbare. Kyndig praktisk handling preves gjennom erfaring fra praksissituasjoner,
og hviler derfor pa et bredt utvalg av kunnskapstilfang fra etablerte vitenskaper som
naturvitenskap, samfunnsvitenskap og humanvitenskap (Thomassen, 2006, p. 135).
Teorier kan derfra belyse fenomener og situasjoner som man mgter i praksisfeltet og
kan hjelpe oss til & forsta pasientens situasjon pa nye mater og gi kunnskap om
sammenhenger mellom fenomener (Kirkevold & Nordli, 1996, p. 157). Jeg har en
praksisner vitenskap hvor forskningen er opptatt av den levde erfaringsverden som jeg
gnsker a forsta. | fenomenologisk forskning i praksisfeltet studerer man fenomener fra
et innenfra-perspektiv. Ved a fa beskrivelser fra praksissituasjoner fra bade
pasientdeltakerne, deres foresatte og tannhelsepersonellet, sa laftes deres refleksjoner,
opplevelser og erfaringer frem. Praksisteori er en formulering av antagelser, normer og

verdier som gir mening og sammenheng til observert praksis (Thomassen, 2006, pp.
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152, 170). Jeg @nsker a beskrive, forvalte og reflektere om erfaringen med
videokonsultasjoner som vil gi ny kunnskap pa feltet. Forskning som belyser en
praksissituasjon og analyserer ulike sider ved den, kan favne flere modeller for
kunnskapsdannelse, bade a forklare forsta og fortelle. | dette forskningsprosjektet
gnsker jeg a fatte et meningsinnhold, som er den erkjennelsesformen som kjennetegner

humanvitenskap (Thomassen, 2006, p. 156).

2.5 Kontekstanalyse

Det & analysere data og tekst er en utfordrende oppgave for kvalitative forskere. Det er
viktig & bestemme seg hvordan man skal presentere data, organisere data, kode og
kategorisere, presentere og forme en tolkning av data (Creswell & Poth, 2018, p. 181).
Problemstilling og forskningssparsmalene til mine data gir en veiledning til hvilken
analyse jeg skal bruke. De sparsmalene jeg stiller, gir en fremdrift i analysen min
(Thagaard, 2018, p. 174). Jeg har lest intervjuene ngye og dermed etablert en god
oversikt over innholdet og har dermed dannet meg et inntrykk av hva mine data kan gi
en forstaelse av. Jeg har brukt en kontekstanalyse som setter sgkelys pa
meningsinnholdet fra intervjuene jeg har utfart i feltarbeidet etter Thagaard (2018, p.
150). Siden jeg har gjennomfart intervjuer, vil jeg vurdere hvordan jeg kan forsta det
deltakerne har gitt uttrykk for, altsd mine resultater fra feltarbeidet. Jeg skal anvende en
kontekstanalytisk tilneerming da jeg skal analysere fenomenet tannbehandlingsangst i
forbindelse med videokonsultasjoner, altsa et fenomen i den sammenhengen den er en
del av (Thagaard, 2018, p. 151). Denne analysen vil gi meg en helhetlig forstaelse av
fenomenet og er dermed en holistisk fremgangsmate for & organisere mine data (Mason
& Mason, 2018, pp. 206-207). Det er viktig & systematisere teksten for & bruke
databehandling i kvalitative analyser. Nar man benytter en kontekstanalyse, trenger man
ngdvendigvis ikke a kode dataene, men man kan lese og analysere de data vi har om
konteksten. Jeg har en induktiv tilnerming til dataene og forankrer kodene empirisk ved
a utvikle koder som gir meg et innblikk i deltagernes erfaringer (Thagaard, 2018, p.
153). I mine data gnsker jeg a utforske de ulike opplevelsene fra far
videokonsultasjonene, selve videokonsultasjonen og etter videokonsultasjonen. Jeg vil
ikke ngdvendigvis sammenligne enhetene, men for a svare pa problemstillingen og
forskningsspgrsmalene, vil jeg dele inn i kategoriene far-, under- og etter

videokonsultasjonen. En kategorisering av data er bade et hjelpemiddel og en
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begrensning. Maten jeg kategoriserer dataene pa vil fremheve noen tendenser, men vil
ogsa samtidig stenge for andre perspektiver (Thagaard, 2018, p. 154). Silverman (2013,
p. 252) hevder det kan veere lurt & ogsa rette oppmerksomheten mot data som ikke
passer helt inn i kategoriene. Jeg har kodet teksten innenfor hver av kategoriene.
Kodene bestar av flere ord og gir en forstaelse av meningsinnholdet samtidig som den
gir en oversikt over innholdet (Thagaard, 2018, p. 155).

Videre har jeg delt inn kategoriene i tema ut fra datafunn. Her har jeg skilt
pasientdeltakerne og tannhelsedeltaker systematisk gjennom alle kategoriene. Jeg har
ogsa laget en matrise med oversikt over positive og negative utsagn ved

videokonsultasjoner.

Det er deltakernes utsagn som gir meg et utgangpunkt for den forstaelsen jeg utvikler av
videokonsultasjoner, og min tolkning vil kanskje vaere noe annerledes fra deltakernes

forstaelse siden jeg tolker dataene ut fra et faglig stasted (Thagaard, 2018, p. 168).

2.6 Validitet, reliabilitet og overfgrbarhet

Validitet star for gyldighet og relevans (Dalland, 2017, p. 40). Gyldighet handler om &
se finne en logisk sammenheng mellom prosjektets utforming og funn (Tjora, 2018, p.
231). Validering innebzrer samtidig en kritisk drgfting av deltakernes vilje til a gi riktig
informasjon. Ved a samle informasjon og erfaring fra bade de engstelige barna, deres
foresatte og tannhelsepersonellet, gir dybdeerfaring og tre ulike perspektiv. Det a se
fenomenet videokonsultasjoner fra flere perspektiv gir et mer gyldig bilde av
erfaringene ved videokonsultasjoner. Da er det viktig & analysere hele konteksten
fenomenet videokonsultasjon dekker for & styrke paliteligheten. Pa bakgrunn av at jeg
tar master i helsefremmende arbeid, var det naturlig & knytte kontekstanalysen i

drgftingsdelen til en helsefremmende teori, salutogenese og OAS-begrepet.

Reliabilitet handler om palitelighet og handler om hvordan mine data er palitelige og
eventuelt kan repliseres. Reliabilitet er basert pa redegjarelse for hvilken betydning
erfaringer i felten har for hvordan vi har utviklet data (Thagaard, 2018, p. 181). Jeg er
involvert i et starre forskningsprosjekt, TTBIT (Tjenesteinnovasjon for trygge barn i
tannbehandling), og har veer en ressursperson fra vart fylke som skal bidra inn i

forskningsprosjektet. Det var dermed naturlig for meg a basere min masteroppgave i et
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felt jeg var bade interessert og noe involvert i. Som fagperson i tannhelsetjenesten, er
det vanskelig a stille seg naytral til konteksten, videokonsultasjoner i
tannhelsetjenesten. Det er mitt fagfelt og samtidig er det deltakere fra organisasjonen
jeg jobber i. Foresatte og noen av barna, hadde kjennskap til meg fra far, noe som kan
vaere bade en styrke og en begrensing. Selv om de ikke har vaert hos meg som
behandler, kan det veere lettere & snakke med meg som forsker pé det grunnlaget. A vite
om meg, kan ha bidratt til at deltakerne klarte a svare pa spgrsmal under intervjuene i
sterre grad. Samtidig kan man ikke vare sikker pa at de gir fra seg erlig svar.
Resultatene fra min studie kan ikke utelukke at de har gitt svar deltakerne tror jeg vil
hare, dette til tross for at jeg tok hgyde for det da jeg utformet intervjuguide. Det at jeg
er en person de kan treffe pa og forholde seg til fremtidig tannhelsesammenheng, er noe
jeg har tatt hensyn til nar jeg utferte intervjuene og i prosessen rundt problemstilling og
intervjuguide. Jeg valgte a stille i vanlige kler, og utfgrte noen intervju hjemme hos
deltakerne og noen pa kontoret. Dette for a distansere meg fra tannpleierrollen. Jeg har
selv utfgrt en av videokonsultasjonene til en av deltakerne, mens videokonsultasjon med
resten av deltakerne er det andre tannhelsepersonell som har utfgrt. Ved a bruke direkte
sitater fra deltakerne i studien, viser hvordan jeg har trukket konklusjoner ut fra
deltakernes erfaringer ved videokonsultasjoner. Dette styrker paliteligheten siden det er
deres stemme som skal vare synlig. Sitatene som er valgt ut, er beskrivelser og
erfaringer fra far videokonsultasjon, selve videokonsultasjonen og i etterkant av
videokonsultasjon for  fa en bredere forstaelse av erfaring fra de ulike stegene. Pa
bakgrunn av at det ikke er utfgrt mange videokonsultasjoner, ble alle som hadde noen
form for engstelse for tannbehandling og som hadde gjennomfart videokonsultasjon,
forespurt. Jeg valgte & ta med deltakeren jeg ogsa hadde hatt videokonsultasjon med for
a fa en deltaker til i utvalget. Siden jeg er forsker i mitt eget fagfelt, har jeg ogsa tatt
hensyn til min forforstaelse da jeg utfgrte dataanalysene. Jeg har forsgkt & holde mine
erfaringer fra videokonsultasjoner, og hatt fokus pa videokonsultasjoner som digitalt
verktgy med vekt pa deltakernes opplevde erfaring ved bruk av verktayet. Jeg har ogsa
forsgkt & unnga a overse det som er forskjellig fra mine egne erfaringer med
videokonsultasjoner. Forskningsprosjektet vil ikke kunne repliseres ngyaktig pa samme
mate, da dette er kunnskap basert pa opplevd erfaringer fra deltakerne. De erfaringene
jeg har til miljget, gir grunnlag for gjenkjennelse og ligger til grunn for

kontekstforstaelsen som kommer til syne i drgftingsdelen (Thagaard, 2018, p. 190).
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Mine analyser og resultater sikter mot a etablere en forstaelse av om
videokonsultasjoner knyttet opp mot tannbehandlingsangst og om dette har veert
virkningsfullt. Tolkningen min av resultatene mine gir grunnlag for a si noe om
overfgrbarhet Det er vanskelig 4 pasta at mitt utvalg representerer en starre populasjon
av engstelige pasienter. Det er kun undersgkt noen fa enheter, ogsa fordi det enda ikke
er spesielt utbredt med videokonsultasjoner innad i tannhelsetjenesten, sa er utvalget
begrenset. Utvalget bestod av engstelige pasienter og dere foresatte samt

tannhelsepersonell som hadde gjennomfert videokonsultasjoner. Ut fra epost til

fylkestannleger i Norge, databasesgk og erfaring fra praksis, er det ikke mange som har

gjennomfart videokonsultasjon med tannhelsetjenesten. Funnene i denne studien vil
kunne gjelde for flere, ikke bare engstelige pasienter. Videokonsultasjoner er ikke bare
for de engstelige pasientene, sa erfaringene deltakerne har, vil kunne ha en viss
overfgrbarhet til andre aktuelle pasienter for videokonsultasjoner. Andre sarbare

grupper vil ogsa ha nytte av denne type kunnskap pa feltet (Jacobsen, 2015, p. 238).
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3 Teorli

3.1 Tannbehandlingsangst

Dessverre er det mange pasienter som, i ulik grad, kjenner pa frykt for tannbehandling.
For noen kan det veere utfordrende & mgte opp pa tannklinikken, ligge bakover i stolen,
men andre igjen handterer det meste utenom bor og spreyte (Willumsen, Agdal, et al.,
2018, p. 141). Tannbehandlingsangst uttrykkes pa samme mate som angst i andre
sammenhenger. Fysiologiske reaksjoner ved frykt kan blant annet veere gkt
kardiovaskulaer aktivitet hvor hjertefrekvens, respirasjon og blodtrykk gker. Kroppslige
kjennetegn kan veere hjertebank, hurtigere puls, svette, skjelvinger, tarr i munnen,
kvalme, pusteproblemer, nummenhet, svimmelhet og press pa urinblaren. En prikkende
fornemmelse i kroppen kan kjennes da blodet strammer til store muskelgrupper og noen
kan ogsa besvime (Willumsen, Hauge, & Stora, 2018, p. 166). En angstreaksjon er
instinktiv og styres av vart autoimmune nervesystem slik at vi gker vare
overlevelsesmuligheter. Tannbehandlingsangst starter og utvikles oftest i barnearene, og
skjer gradvis fra vegring til fobi (Willumsen, Agdal, et al., 2018, p. 111). Nar en person
utsettes for en reell fare og trussel, oppstar en fryktrespons som er veldig viktig for oss i
farlige situasjoner. Fryktresponsen er en kroppslig stressrespons som er hensiktsmessig
for at personen skal reagere raskt for a unnslippe ekte fare (Willumsen, Agdal, et al.,
2018, p. 101). Men frykt er ikke viljestyrt og er subjektiv fglelse som vil oppleves og
bedgmmes ulikt fra person til person. En pasient med tannbehandlingsangst har et stort
behov for & oppleve kontroll og forutsigbarhet i tillegg til at det er viktig a fale seg trygg

pa tannhelsepersonell (Bernson et al., 2011).

Risikoen for at en person utvikler tannbehandlingsangst, er avhengig av summen av
pasientens biologiske forutsetninger personen har, pasientens psykologiske reaksjoner
og hvilke miljgmessige eller sosiale erfaringer pasienten far. Mekanismene gar ofte over
i hverandre og er ofte komplekse. Ut fra det biologiske perspektivet, er vi alle fadt med
nedarvede overlevelsesreaksjoner som ligger til grunn for at vi er sarbare for a utvikle
tannbehandlingsangst (Willumsen, Agdal, et al., 2018, p. 104). Randall et al. (2017) sin

studie knytter tannbehandlingsangst og angst for smerte til arvelighet.
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Tilknytningsmenster er viktig ut fra det psykologiske perspektivet for
tannbehandlingsangst. Darlige mestringsstrategier kan gi gkt sarbarhet hvor fglelsen av
mangel pa kontroll under tannbehandling kan gke sjanse for angstutvikling. Barn som
ikke har trygge tilknytningspersoner, har gkt risiko for darlige tannhelsevaner
(Willumsen, Agdal, et al., 2018, p. 105 ). | det sosiale perspektivet peker Blomqvist et
al. (2013) pa sterk evidens for at barn og unge av foreldre som har
tannbehandlingsangst, oftere utvikler tannbehandlingsangst. Barn som har
nevropsykiatriske lidelser som ADHD, tourettes syndrom og autismespekterlidelser er
det sers viktig & danne trygge rammer for. Og pasienter med problemer med a
identifisere og beskrive falelser (alexitymi) har starre risiko for a utvikle angst for
tannbehandling (Pohjola, Mattila, Joukamaa, & Lahti, 2011).

Men frykt er en subjektiv falelse og bedemmes av hvert enkelt menneske, sa frykten vil
ikke oppleves som en reell fare for alle i lik situasjon (Willumsen, Agdal, et al., 2018,
pp. 101,111). Hvis man aktivt gar inn for & forklare tannbehandlingsangstens
symptomer og funksjon, kan man lzere pasienten om angstreaksjoner og at det er helt
naturlig og veldig funksjonell de gangene man faktisk er i reell fare (Willumsen, Hauge,
et al., 2018, p. 166).

Redde pasienter forstar ikke alltid hvorfor de ikke klarer a gjennomfgre tannbehandling
og falelser som skam over angsten samt dens konsekvenser kan oppsta (Willumsen,
Hauge, et al., 2018, p. 166). For & hjelpe disse pasientene til & forsta at det de opplever
er vanlig og normalt, vil veere viktig a forklare angstens funksjon og sette ord pa de
fysiologiske symptomene. Hvis pasienten sine reaksjoner settes i sasmmenheng og far en

forklaring pa hva som skjer nar angsten fremtrer, kan pasientene oppleve lettelse.

Kognitiv atferdsterapi i form av eksponeringsterapi tilpasset hvert barn vet vi er en
effektiv behandling for tannbehandlingsangst. En viktig faktor innen eksponeringsterapi
er falelsen av opplevd kontroll. Barnets motivasjon til a fa gjennomfare spiller ogsa inn.
(Agdal & Vika, 2018, p. 144).
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3.2 Salutogenese

Helse er noe mange verdsetter hgyt i livet, og kan sees som en forutsetning for bade
energi og livsglede (Hanson, 2004, p. 35). Antonovsky introduserte salutogenese som
en motvekt til det patologiske synet pa helse. En saltuogen tilnaerming har fokus pa hva
og hvilke faktorer som skaper tilvekst av god helse (Green, Tones, Cross, & Woodall,
2015, p. 79). Salutogenese betyr helsens opprinnelse og teorien vektlegger faktorer som
bygger opp, opprettholder, fremmer, styrker og skaper helse og velvare (Aaron
Antonovsky, 2012). Teorien bygger pa opplevelse av at alle befinner seg et sted mellom
helse og uhelse som er ytterunktene pa et helsekontinuum. Salutogenese handler saledes
om & finne ut hvor man befinner seg pa kontinuumet og jobbe for & bevege seg i retning
av helse (Aaron Antonovsky, 2012, p. 27). Antonovsky studerte hvordan forskjeller i
stresstoleranse og motstandsressurser hos individer har betydning for hvordan hver
enkelt takler sykdom, stressorer og sykdomsutvikling. Menneskets individuelle
ressurser vil gi ulik grunnholdning i mgte med hendelser i livet (Walseth & Malterud,
2004). Ngkkelbegrepet opplevelse av sammenheng (OAS) er viktig for & bevare sin
plass pa kontinuumet mellom helse og uhelse eller skape bevegelse i retning helse.
Kjernekomponentene i OAS, er begripelighet som forutsetter kognitiv forstaelse av
informasjon, handterbarhet handler om & ha ressurser og motstandsressurser til a takle
krav og stimuli man utsettes for, og meningsfullhet som er fglelser og det som betyr noe
og er viktig for oss (A. Antonovsky, 1996; Aaron Antonovsky, 2012, pp. 39-41). OAS
er saledes en livsinnstilling og en méate for mennesker a tenke, veere og handle pa som
skaper mal og mening med livet. Den kan betraktes som en mestringsressurs som gjar
pasienter i stand til & velge ulike strategier for & lgse problemer eller handtere ulike
hendelser i livet (Lindstrom & Eriksson, 2015, p. 28)

3.2.1 Begrepet opplevelse av sammenheng (OAS)

Ifalge Aron Antonovsky er fellesnevneren for de helsefremmende faktorene at de gir
0ss en opplevelse av sammenheng i livet. Denne opplevelsen er tredelt og innebzerer i
hvilken grad vi opplever verden som be