KOMMENTAR

Fastleeggelse af undersggelses-
intervaller i en bgrnepopulation

»Undersggelser af tand-, mund- og keeberegionen foretages med intervaller, der

fastseettes pa grundlag af odontologiske kriterier.«

Lars Krumholt

om ovenfor citeret har det staet i Sundhedsstyrelsens
bekendtggrelse og vejledning om bgrne- og ungdoms-
tandpleje (1) siden 1972. Men hvordan ser de ud, og

hvor kan man finde disse »odontologiske kriterier«?

De star ingen steder, men man kan stykke nogle sammen.
Denne artikel er et forspg pa en sadan sammenstilling af
odontologiske kriterier.

Siden den fgrste vedtagelse af lov om tandpleje er der sket
store eendringer i bgrne- og ungdomsbefolkningen: caries-
preevalens og cariesincidens er faldet voldsomt, og caries-
progressionen er reduceret meget (2). Vi oplever en tid hvor
der er politisk gnske om yderligere reduktioner af udgifterne
til den kommunale tandpleje, og en fremtid hvor der vil veere
feerre tandlaeger til at 1gse befolkningens odontologiske be-
hov.

Dette har dannet baggrund for udarbejdelse af disse kriteri-
er ogindividualisering af undersggelsesintervallerne i Svend-
borg Kommunale Tandpleje.

Borne- og ungdomstandplejeoverenskomsten (3) har en
beskrivelse af ydelsen »undersggelse« som indeholder:

Anamnese (eller ajourfgring af anamnese)

Afpudsning og fjernelse af blgde beleegninger (i det for
diagnostikken ngdvendige omfang)

Undersggelse af teender, parodontium, mund, slimhinder,
tunge og keeber

Vurdering af sygdomsprogression

Initial bidfunktionsundersogelse

Diagnostik

Ajourfgring af registrering af status af tandrestaureringer og
tanderstatninger i ngdvendigt omfang

Behandlingsplanlaegning, herunder forelaeggelse af be-
handlingsmuligheder og tilretteleeggelse af behandlingsfor-
lgb og kontroller

Generel opfplgning af den almene profylakse og instruk-
tion.
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Mangler?
Der er nogle mangler i beskrivelsen hvis denne undersggelse
skal danne basis for individuel intervalfastszettelse.

Det siges indirekte at tilstedeveerelsen af belaegninger ikke
skal diagnosticeres eller beskrives — de skal blot fjernes »i det
for diagnostikken ngdvendige omfang«. Patientens preaeventi-
ve adfeerd, udtrykt ved meengden af plak, bor fastlaegges som
en del af undersggelsen da den er af stor betydning for
vurderingen af risikoen for udvikling af caries.

Der siges ikke noget om vurdering af tandseettets udvik-
ling: tandfrembrud, tandskifte, keebe- og okklusionsudvik-
ling.

Det siges ikke at en del af behandlingsplanen er fastlaeggel-
se af leengden pa et kommende undersggelsesinterval.

I litteraturen fastslas at den undersggende tandleges er-
faring er det bedste grundlag for fastlaeggelse af intervallaeng-
den (3-6). Er der tale om erfaring, ma den ogsa kunne be-
skrives, men det er ssmmenstillingen af erfaringsbeskrivelsen
og undersggelsesresultatet der giver belaeg for fastleeggelse af
et nyt interval.

Faktorer af betydning for valg af intervaller
Pa befolkningsplan vil cariesincidens og cariesprogressions-
hastighed veere bestemmende for den ramme der kan leegges
for intervalleengderne. Mejare (8) har vist at emaljecaries pa
11-22-arige i 75% af tilfeeldene er mere end 4,8 ar om at na
emalje-dentin-graensen, og at caries pa emalje-dentin-graen-
sen i 75% af tilfeeldene er mere end 1,3 r om at sprede til den
yderste tredjedel af dentinen. Foster (9) viste at af carieslaesio-
ner der vurderes til at veere 1 mm inde i dentinen, pro-
gredierede 29% i lpbet af 8 mdr. og 56% i lgbet af 20 mdr.
Laesioner under 0,5 mm inde i dentinen progredierede signifi-
kant mindre.

Den kliniske erfaring er at caries i primaere teender pro-
gredierer hurtigere. Dean et al. (10) viste at 69-89% af bgrn med
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approksimal caries i én primaer molar udviklede caries pa en
anden molarapproksimalflade; i 50% af tilfzeldene simultant
og hos 20% i lgbet af 24 mdr.

Wang og medarbejdere har i flere studier advokeret for
forleengelse af undersggelsesintervaller helt op til 24 mdr.
som effektivitetsfremmende foranstaltning (11-14), i nogle
studier dog pa udvalgte patientgrupper, og pavist at tand-
sundheden ikke er blevet signifikant darligere som fglge af de
leengere intervaller (15). Nikiforuk (16) fremhaever dog at selv-
om meget lange intervaller nok kan forsvares ud fra in-
cidensmeessige vurderinger, bgr hensynet til tilvaenning, hy-
giejneinstruktion mv. betyde at intervallerne ikke forleenges
over seks mdr. for trearige og 12-16 mdr. for stgrre bgrn.

Pa denne baggrund blev det minimale interval i Svendborg
Kommunale Tandpleje sat til fire mdr., og det maksimale
interval mellem to undersggelser til 14 mdr.

En raekke individuelle faktorer der bgr tages i betragtning
nar der skal fastleegges et undersggelsesinterval, er (15):

Mundhygiejne
Plakindeks
Gingivalindeks

Motoriske evner til mundhygiejne

Tandmorfologi (specielt okklusalfladen)

Aktiv caries ved denne undersggelse

Behandlingskreevende (fyldningskraevende) caries ved
denne undersggelse

Tidligere carieserfaring

Taender i frembrud (permanente molarer)
Dental modenhed (DS-stadium)
Hvor gamle er sidst optagne bitewing-rontgenbilleder?

Viser bitewing-billederne emaljecariesangreb?

Udvikling (aplasier, hjgrnetaender, tandstilling o.a.)

Foraeldrekooperation og -interesse

Listen er ikke prioriteret og naeppe heller fuldsteendig. Der
er taget meget hensyn til at caries stadig er den vaesentligste
sygdom i mundhulen i bgrne- og ungdomsarene. Alle punk-
ter pa listen optraeder heller ikke i valget af de parametre der
indgar i nedenstdende forslag til fastsaettelse af interval. Re-
duktionen er valgt af forfatteren af simplificeringsarsager og
kan selvfplgelig ogsa diskuteres.

Udgangspunkt for fastsaettelse af intervaller

Somudgangspunkt for intervalfastleeggelse er valgt dentalsta-

diet, fordi de gvrige faktorer bgr vaegtes forskelligt i de for-

skellige dentalstadier.

Dentalstadierne er fplgende:

» DSO01: Primeere teender i frembrud

» DS02: Alle primeere teender fuldt frembrudt (dvs. i okklu-
sion)
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» DS1: Permanente incisiver i frembrud

» DS2: Permanente incisiver fuldt frembrudt

* DS3: Permanente hjgrneteender og preemolarer i frembrud

* DS4: Permanente hjgrneteender og praemolarer fuldt frem-
brudt.

Disse definitioner suppleres af folgende definitioner vedr.
molarfrembrud:

* ME1: 1. molar i frembrud (egen definition)
» Ml: (Alle) 1. molarer fuldt frembrudt

» ME2: 2. molar i frembrud (egen definition)
* M2: (Alle) 2. molarer fuldt frembrudt.

Definitionen ME1 og ME2 er indfert fordi erfaringer fra
Nekso (2) har dokumenteret at molarer i frembrud udggr en
seerlig risiko for caries.

Dentalstadium DS2, ME1 betyder altsa at alle permanente
incisiver er fuldt frembrudt og at en eller flere permanente 1.
molarer er i frembrud.

Det er vigtigt at pointere at der er tale om fastleeggelse af
interval til neste hele undersogelse, jf. beskrivelsen af en
undersggelse. Pvrige kontroller eller eftersyn kan indfgres
som fx »traumekontrol«, »kontrol af mundhygiejne«, »kon-
trol af tandfrembrudc, »kontrol af lejring af ikke erupterede
teender« o.a. Fastlaeggelse af eventuelle »kontroller« eller »ef-
tersyn« indgar saledes ogsd som en del af behandlingsplan-
leegningen.

Forslag

Et opleeg til fastloeggelse af undersggelsesintervaller pa en
dansk bgrnepopulation med en gennemsnitlig udvikling sv.t.
landsgennemsnittet for cariesudvikling kunne vaere:

DSO01 (1,5 drs undersogelse)

7% af bgrnene vil udvikle caries inden trearsalder. Preedik-
torer er plak pa forteender, kostvaner, immigrantbaggrund,
moders uddannelse. Disse bgrns foraeldre bgr instrueres
grundigt, og underspgelse gentages efter ni mdr. Qvrige ind-
kaldes neeste gang v/trearsalder.

DS02 (undersogelser 3- ca. 5 dr)
60% af bgrnene i seksarsalder har ingen caries i de primeere
teender. Den samlede cariesmengde beeres altsa af 40%. Prae-
diktorer er: tilstedeveerelse af plak, tilstedeveerelse af caries
(iseer approksimalt i en primeer molar: caries i en primeer
molars approksimalflade betyder i 69-89% af tilfeeldene at der
er/kommer caries i andre approksimalrum). Cariesfrie bgrn
med god hygiejne kan ga i 12 mdr., gvriges intervaller for-
kortes.

Vigtigt: der skal undersgges i det kalenderar hvor barnet
fylder fem ar!
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DS02,ME1; DS1,ME1; DS2,MEI (undersogelser ca. 5-8 dr)
I1. molars frembrudsperiode bgr undersggelsesintervallerne
vere ret korte, sa der kan foretages ngdvendig instruktion i
mundhygiejne, og si det kan konstateres om der udvikles
cariesi6’erne. Praediktorer for korte underspgelsesintervaller
er forekomst af plak, darlig mundhygiejne og svigtende ko-
operation fra foraeldre. I 6’ernes frembrudsperiode bgr inter-
vallet ikke overstige 7-8 mdr.

Vigtigt: der skal undersgges i det kalenderar hvor barnet
fylder syv ar!

DS2,M1; DS3,M1 (undersggelser ca. 7-12 dr)
Der udvikles caries i primeere molarer hos nogle bgrn, og hos
ca.15%16’erne. Knap 60% er uden caries i permanente teender
og yderligere 25% er i zone 2 og fremviser ikke cariesmaessige
problemer. I slutningen af perioden er vurdering af hjgrne-
teendernes frembrud og diagnosticering af evt. aplasier vigtig.
Ved senere frembrud af praemolarer og hjgrneteender end i 4.
klasse/11 ar (piger) og 5. klasse/12 ar (drenge) bgr der fore-
tages rontgenundersggelse (panoramaoptagelse) inden orto-
dontisk visitation. Praediktorer for korte intervaller (4-8 mdr.)
er plak, mundhygiejne og tidligere carieserfaring i primaere
teender, mens god hygiejne, ingen carieserfaring og problem-
frit tandfrembrud indicerer intervaller pa 10-14 maneder.
Vigtigt: der skal undersgges i det kalenderar hvor barnet
fylder 12 ar!

DS3,ME2 (undersogelser ca. 11-14 dr)

2. molars eruptionsperiode indicerer mere omhyggelig over-
vagning for atundga cariesudvikling i den erupterende tand.I
7’ernes frembrudsperiode bgr intervallerne ikke overstige
7-10 maneder, og der udfgres omhyggelig instruktion i mund-
hygiejne.

DS3,M2, DS4,M2 (underspgelser ca. 12-18 dr)
Hvis der ikke er taget bitewing-optagelser tidligere, bgr det
ske i begyndelsen af denne periode. Intakte savel approksi-
male som okklusale flader pa rontgenbillederne, god hygiej-
ne og ingen tidligere carieserfaring indicerer intervaller pa
13-14 mdr. Ud fra 15-ars OCR-tal har ca. 33% et DMFs-tal pao,
og ca. 33% har caries/fyldninger pa okklusale flader. Hintze
(17) konkluderede at selvom bgrn med okklusale fyldninger
far flere nye cariesangreb end bgrn uden okklusale fyld-
ninger, kan okklusal carieserfaring ikke bruges til at identifi-
cere bgrn med specielt cariesmgnster eller hurtig cariesud-
vikling.

Preaediktorer for kortere intervaller er utilstreekkelig mund-
hygiejne, emaljecaries pa bitewing-rontgenoptagelser, kli-
nisk emaljecaries og tidligere caries i primeere teender.
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Vigtigt: der skal undersgges i det kalenderar hvor barnet
fylder 15 ar!

Indikation for bitewing-optagelse i forbindelse med under-
sggelse er meget vigtig og skal vurderes omhyggeligt. Sven-
ske anbefalinger (8) er nye bitewing-optagelser én gang arligt.
Sundhedsstyrelsens (18) krav er at overflpdige rentgenun-
dersggelser skal undgds. Med cariesprogression in mente sy-
nes det rimeligt at anbefale at fgrste bitewing-undersggelse
senest foretages ved forste underspgelse i DS4, og at rgntgen-
underspgelserne athaengigt af cariesfundene gentages med
1-3 ars intervaller.

Ideelt set burde man ved anvendelse af strikte kriterier for
fastlaeggelse af undersogelsesintervaller kunne bestemme
ressourcebehovet for en given population ved at lade den
undersgge, idet intervallengden (og maengden af ngdvendig
behandling efter undersggelsen) ville fastsldi hvor mange
tandleegetimer populationen havde behov for.

I dag kan man fa det indtryk at intervalleengden ofte fast-
leegges som en simpel division med to faktorer: populatio-
nens stgrrelse og antallet af disponible tandleegetimer (19).
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Spegrgeskemaundersggelse om rodstifter:

Svigt af stiftretinerede restaureringer

Sidste sommer sendte vi fem spgrgeskemaer ud til alle kli-
nikker med opfordring til at udfylde et skema nar/hvis man
kom ud for en rodstift der var lgsnet eller fraktureret, eller en
stifttand der var fraktureret.

Vi takker for de mange spgrgeskemaer vi har modtaget indtil
nu, men ...

Vi har brug for mange flere udfyldte skemaer, og under-
spgelsen fortsaetter i to ar endnu.

Vi haber derfor du vil tage dig tid til at udfylde et sporgeske-
ma neeste gang uheldet er ude for en stiftretineret restaure-
ring.

Har du brug for flere spgrgeskemaer, eller har du spgrgsmal,
kontakt:

Anne Peutzfeldt

Telefon: 35 32 65 83

E-mail: apz@odont.ku.dk

Afdeling for Dentalmaterialer, Tandleegeskolen,

Norre Allé 20, 2200 Kgbenhavn N

Alireza Sahafi Anne Peutzfeldt
Tandlege Lektor, dr.odont.

Erik Asmussen
Professor, dr.odont.
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KORRESPONDANCE

Om kraniosakral medicin

ennemlaesning af mgdereferatet fra kursus i kranio-

sakral medicin i Tandlegebladet 2001 nr. 11 kan nemt

efterlade leeseren med to hovedindtryk: 1) traditio-

nelle behandlingstilbud kan ikke hjaelpe »bidfunktionspati-

enter¢, og 2) kraniosakral medicin yvirker«. Det er min op-

fattelse at begge punkter har behov for en kritisk vurdering,

for vi gar ud og varmt anbefaler kraniosakral medicin til vores
smertepatienter.

For det forste er det ikke klart hvad der menes med »bid-
funktionspatienter«. Er det patienter med kroniske smerter i
keebemuskulaturen? Eller en akut displaceret discus i kaebe-
leddet efter traume? Eller lidt krepitation? Eller en sendret
okklusionsfornemmelse? Selvom betegnelsen »bidfunktions-
patienter« ofte har veeret anvendt som en samlet beskrivelse
af en reekke forskellige symptomer, herunder smerter, fra den
kraniofaciale region, ma vi i dag sege at vaere mere ngjagtige
og angive hvilke diagnoser der tales om. Til dette formal er
der udviklet et internationalt klassifikationsskema (1) med tre
simple hovedgrupper: (a) myofaciale smerter, (b) discus-for-
skydninger samt (c) ledsmerter, osteoarthritis og osteoarth-
rosis som ogsa tidligere har veeret beskrevet i Tandlwgebladet
().

Tilsvarende kan man argumentere at ykronisk hovedpine«
er et meget vidt og upraecist begreb. Denne ungjagtighed ville
maske ikke ggre noget hvis der ikke eksisterede differentiere-
de behandlingstilbud til patienter med smerter i den kraniofa-
ciale region, men det gor der faktisk (se fx 3-5). Det er derfor
ikke klart for mig hvilke patienter vi eventuelt skulle henvise
til kraniosakral medicin.

Det naeste spgrgsmal er sa hvor godt kraniosakral medicin
egentlig virker? Det fastslas tre gange i referatet »at det vir-
ker«, og at der er tale om en arsagsbehandling. Dette ma siges
at vaere uden hold i virkelighedens verden, idet der til dato
ikke er fremfgrt videnskabelig dokumentation for virknings-
mekanismen ved kraniosakral medicin. En systematisk gen-
nemgang af litteraturen viste derimod for nylig at der var
utilstraekkelig evidens til i det hele taget at stotte brugen af
kraniosakral medicin (6). Dvs. at nar man systematisk og uden
forudindtagethed (bias) gor effekten af behandling op og evt.
tager hgjde for spontan remission eller sammenligner med
standardbehandlinger, sa er der i dag ikke noget sikkert
belaeg for virkningen af kraniosakral medicin!

Det er ogsa interessant at bemaerke vanskeligheden ved at
dokumentere selve forekomsten af »mikrobevaegelser« selv
for treenede kraniosakrale terapeuter med masser af »Finger-
spitzgefiihl«. Der er sidledes ingen sammenhaeng mellem re-
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