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ABSTRACT

Alle, der arbejder med bgrn, skal kende til FN’s Bgr-
nekonvention, som bl.a. slar fast, at alle bgrn skal
have lige ret til den bedst mulige sundhed. Trods
god oral sundhed i de nordiske lande viser studier,
at socialt udsatte bgrn har en steerkt forgget risiko
for darligere oral sundhed, at de ikke far gavn af
tandplejens forebyggende arbejde, og at de ikke
kommer til undersggelse og behandling i tandple-
jen i samme omfang som andre bgrn. Der er derfor
behov for szerligt malrettede indsatser ud over det
tandplejetilbud, som alle bgrn er omfattet af. Det
er vigtigt, at sundhedsfremmende og forebyggende
indsatser allerede begynder i de tidlige barnear. Der
er store huller i vores viden om effekten af forskel-
lige forebyggelses- og behandlingsstrategier, og
der mangler ogsa sundheds-gkonomiske analyser.
Det er iseer udfordrende at foretage en systematisk
dokumentering og evaluering af de tandsundheds-
tiltag, der rettes mod bgrn i socialt udsatte miljger
med henblik pa at forske i omradet. Der er behov for
tvaerfaglig forskning, som ogsa inddrager klinikere.
Visionen skal vaere at opna lighed pa tandsundheds-
omradet, og bade sundhedsfremmende og forebyg-
gende tiltag bgr bidrage til udjeevning af uligheder
mellem sociale gruppers tandsundhed.
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ANDSUNDHEDEN BLANDT BORN OG UNGE
| DE NORDISKE LANDE er i det store og hele
god sammenlignet med de fleste andre lan-
de (1). Dette skyldes iser en velfungerende
gratis bgrne- og ungdomstandpleje samt en
veludbygget velfeerdsstat. Trods dette fin-
des der dog bern, som har betydeligt darli-
gere tandsundhed og pé grund af forskelli-
ge former for social udsathed ikke har nor-
mal kontakt med tandplejen. Ud fra et sundhedsperspektiv
er tandplejen imidlertid forpligtet til at prioritere bgrnenes
orale sundhed. Takket vaere forebyggende tandplejeindsatser
burde det i princippet veere muligt for en stor andel af bgrnene
helt at undgé caries. Hvis bernene kan holdes helt cariesfri op
til voksenalderen, og de desuden under opveeksten far leert at
opretholde en god mundhygiejne, er der sandsynligvis gode
muligheder for at reducere savel cariesforekomsten som be-
hovet for tandbehandling for voksenbefolkningen. Et sddant
arbejde vil medfgre store gevinster for befolkningens sundhed
og for samfundsgkonomien. Der er altsd mange fordele ved at
investere i bgrns orale sundhed.

Formalet med denne artikel er at beskrive forskellige sociale
vilkér, som pavirker bgrns orale sundhed, samt at redeggre for
FN’s Bgrnekonvention og det ansvar, den laegger pd samfundet
for at give bgrnene lige ret til sundhed. Med dette udgangs-
punkt diskuteres eksempler pé strategier og udfordringer, som
tandplejepersonalet mgder i det daglige arbejde.



BORNEKONVENTIONEN

Det er ikke muligt at diskutere bgrns orale sundhed eller so-
ciale faktorers indflydelse pd sundheden uden at tage afseet
i Forenede Nationers konvention om barnets rettigheder (2).
Bornekonventionen er godt 30 r gammel og er ratificeret af
samtlige FN’s medlemsstater undtagen USA. Konventionen er
tidligere indarbejdet i den nationale lovgivning i Finland, Is-
land og Norge, og ved arsskiftet 2020 blev konventionen ogsé
til lov i Sverige (3).

I konventionen defineres bgrn som personer under 18 ér, og
der er fire vigtige hovedprincipper (artiklerne 2, 3, 6 og 12).
Disse handler om, at bgrn ikke m4 diskrimineres, at barnets
tarv skal sattes i fgrste reekke i sager, som vedrgrer bgrn, at
bern har ret til udvikling, og at bgrn har ret til at blive hgrti alle
spergsmal, som vedrgrer dem selv. I endnu en artikel (nummer
24) stadfeestes, at bgrn har ret til den bedst mulige sundhed,
adgang til sundheds- og sygepleje samt til rehabilitering. To
andre artikler er veesentlige, nér vi diskuterer bgrns sociale si-
tuation og i forleengelse heraf ogsé sundhed. Det er artiklerne
26 og 27, som udtrykker, at bgrn har ret til social tryghed og
offentlig stgtte, hvis forzeldre eller veerge mangler resurser, samt
atbgrn har ret til en rimelig levestandard med hensyn til basale
behov som bolig, mad og tgj.

I og med Bgrnekonventionen fér barnet rettigheder, og sam-
fundet far pligt til bl.a. at sikre, at alle bgrn far ssmme mulighed
for en god oral sundhed uanset baggrund, socio-gkonomi og
eventuel funktionsnedsettelse. Ideelt set kan bgrn ogsé invol-
veres, ndr samfundet tager beslutninger om, hvordan tandple-
jen skal indrettes, hvilken slags tandpleje der er vigtig, m.m.
Konventionen forudsetter, at beslutningstagere, embedsverk
og sundhedspersonale m.fl. har godt kendskab til Bgrnekonven-
tionen og iser de fire hovedprincipper, og at man i den aktuelle
situation eller sag tager hensyn til konventionen og forsgger at
arbejde ud fra princippet om barnets tarv.

Selvom barnets stilling juridisk set er styrket i samtlige nor-
diske lande, og konventionen preciserer, at bgrn og bgrns sund-
hed ikke ma diskrimineres i forhold til andre grupper, er der
risiko for, at bgrnetandplejen kan blive nedprioriteret i forhold
til voksentandplejen. Der kan veere flere drsager hertil. Kapaci-
tetsmangel, dvs. at mangel pa tandplejepersonale eller andre
resurser tvinger tandplejen til prioriteringer, kan fore til, at
man prioriterer tandpleje for voksne med manifest sygdom og
rehabiliteringsbehov over behandling af primere taender el-
ler forebyggende ydelser til bgrn. Fortreengningseffekter ligner
kapacitetsmangel, men indeberer, at lavere prioriterede pa-
tienter behandles fgr patienter med hgjere prioritet. Dette kan
forsteerkes af, at betalingen for forskellige ydelser er forskellig
afhaengigt af patientens alder. Der er risiko for, at visse patien-
ter eller behandlinger er mere fordelagtige for behandleren,
sé det bliver honoreringssystemet og ikke etisk begrundede
retningslinjer, der styrer tandplejen. En anden faktor, som kan
spille ind, er den status, professionen forbinder med behandling
af forskellige patientgrupper — nogle patientgrupper har lav
status, andre har hgj status. Behandling af bgrn med udbredt
caries er ofte stressende for tandplejepersonalet og opfattes
indimellem som dérligt betalt. Hvis barnet desuden bor i so-
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cialt udsatte miljger, og der er sprogbarrierer, bliver opgaven
endnu vanskeligere for tandplejen. Disse faktorer ma holdes
for gje, hvis tandplejen skal arbejde i overensstemmelse med
Bgrnekonventionens intentioner.

BORN | SOCIAL KONTEKST

Bgrn er ikke steerke som aktgrer eller patienter i plejesitua-
tionen. De er derimod nasten helt afhaengige af, at enten for-
@ldrene (vergerne) eller samfundets forskellige institutioner
agerer for bgrnenes tarv; at andre handler pd bgrnenes vegne.
Huvis dette skal fungere, skal tandplejen fx have en god indsigt
i barnets situation i en bred kontekst, som ogsa inkluderer so-
ciale aspekter. Som vi siden skal se, er der valdig steerk sam-
menheng mellem forskellige sociale faktorer og sundhed. Lidt
forenklet taler man ofte om social udsathed og socio-gkonomi,
dvs. sociale og gkonomiske faktorer, som omfatter uddannel-
sesniveau, indkomst, erhverv og beskeaftigelse. Nér det drejer
sig om bgrn, kan disse faktorer bade findes hos barnet selv og
hos foraeldrene, hvilket forgger kompleksiteten.

Social udsathed hos bgrn er normalt forbundet med fattig-
dom. Der findes flere definitioner pé bgrnefattigdom, og de er
ofte relative begreber, og en del af dem er ret grove. Trods dette
er det vigtigt at have viden om, hvor stor en andel af en bgrne-
population der lever i trange kér — bade for at kunne planlegge
mere populationsbaserede indsatser som sundhedsfremme og
forebyggelse og for at kunne mgde bgrn fra udsatte miljger med
en bedre forstaelse for, hvad fx en vanskelig gkonomisk situati-
on kan betyde for barnet. Det kan godt vise sig, at fx tandbgrster
og tandpasta, som tandplejepersonalet opfatter som billige, for
foraeldrene kan forekomme dyre, ligesom udgifter til transport
frem og tilbage til tandleegen kan veere uoverkommelige. Det
er realiteter, som pavirker sével tandsundheden som bgrnenes
udnyttelse af tandplejen.

I EU anvender man den andel af bgrn under 18 &r, som le-
ver i familier med indkomst under 60 eller 50 % af medianind-
komsten i landet som et udtryk for bgrnefattigdom (4).12013
var der 13 % af alle bgrnefamilier i EU, som havde indkomst
under 60 % af medianindkomsten i to ud af de tre foregdende
ar. For de nordiske landes vedkommende ligger de tilsvarende
tal pa 3-5 %. Blandt de nordiske lande er det Sverige, som har
den hgjeste andel af bgrn i fattige familier, uanset hvilken de-
finition man lagde til grund, og andelen af bgrn i fattigdom er
ogsa steget i Sverige i lgbet af 2010%erne.

I Sverige definerer Red Barnet bgrnefattigdom ved hjalp
af et sammensat indeks, der inkluderer bade lav indkomst og
socialhjelp. Ifglge denne definition steg bgrnefattigdommen i
2016 til 9,3 % af alle bern, altsd nasten hvert tiende barn (5).
Den gkonomiske udsathed og dermed bgrnefattigdommen er
betydeligt hgjere i familier med eneforsgrgere (10,9 % bgrne-
fattigdom) eller forzeldre fodt i udlandet (19,6 % bgrnefattig-
dom), og man regner med, at hele 42 % af bgrnene i familier
med en eneforsgrger, der er fgdt i udlandet, lever i gkonomisk
udsathed. I denne sammenheng er det vigtigt at pointere, at
de vigtigste faktorer i forbindelse med fattigdom er koblet til
arbejds- og boligmarkedet, fx arbejdslgshed og sygdom, og ikke
til det at veere fgdt i udlandet i sig selv. Udfordringerne er »
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o0gsa sterre i storbyerne og iser i segregerede omrader. Hvis vi
fortsaetter med det svenske eksempel, er bgrnefattigdommen
pa 25 % i Malmo6, men med en spredning fra 8,7 % i Limhamn-
Bunkeflo til 51,8 % i Rosengérd. To omrader med meget for-
skellig befolkningssammensatning med hensyn til indkomst,
boligforhold, uddannelsesniveau og beskeftigelsesniveau (5).
Cariesforekomsten er ogsa markant forskellig i de to bydele,
bl.a. paviste Malmokommissionen, at der trods mélrettede fore-
byggende indsatser er seks gange sd mange seksarige med ca-
ries i Rosengard som i Bunkeflo.

Adskillige andre faktorer kan pavirke en families eller ver-
ges evne til at stgtte, opdrage og ga i brechen for et barn. Det
handler om at give gode opvakstbetingelser med hensyn til
bade fysisk og psykisk omsorg. Sddanne faktorer kan vere
psykisk sygdom eller misbrug hos foreldre/varge, men ogsa
andre stressfaktorer i hverdagen. Fx rammes foreaeldre til bgrn
med funktionsnedsattelse hyppigere end andre af langvarig
sygdom. Det medfgrer, at bgrnene kan blive dobbelt udsatte.
Ud over den sociale udsathed i form af gkonomiske forskelle
kan helbredsproblemer hos foraeldrene forgge kompleksiteten,
eller barnets funktionsnedszettelse eller foreeldrenes langvarige
sygdom laegges oven i en gkonomisk udsathed hos familien.
Heraf fglger, at tandplejen ngdvendigvis ma have gje pa savel
strukturelle aspekter pé social udsathed (fx ud fra viden om le-
vevilkar og bgrnefattigdom i et afgreenset geografisk omrade)
som individuelle faktorer vedrgrende det enkelte barn (fx om-
sorgssvigt, sygdom eller funktionsnedszttelse). Dette kraever et
godt kendskab til Bgrnekonventionen og forudsatter, at tand-
plejen organiseres séledes, at den i det sundhedsfremmende
og forebyggende arbejde samarbejder med andre aktgrer (fx
sundhedsplejersker, skole, sundhedssektoren i gvrigt og sociale
myndigheder) samtidig med, at der er en parathed til at agere
pa vegne af det enkelte barn, hvis man finder anledning til be-
kymring for, om barnet mistrives eller mishandles.

SOCIO-@KONOMI OG TANDSUNDHED

Flere nordiske studier har pavist en sammenhang mellem socio-
pgkonomiske faktorer og carieserfaring blandt bgrn og unge. I
Sverige har man for nylig fundet en steerk sammenhaeng mellem
socio-pkonomisk indeks og carieserfaring blandt bgrn og unge
ialderen 3-19 ar. Jo lavere socio-gkonomisk indeks desto stgrre
risiko for at f& forpget carieserfaring. Forskellene var stgrre, jo
yngre bgrnene var. Det geografiske omréde spillede en stgrre
rolle end de enkelte tandklinikker (6). Tilsvarende resultater
er vist i andre studier fra de nordiske lande (7-10). Faktorer
som etnicitet, foreeldres uddannelsesniveau, indkomst, ansat-
telse/arbejdslgshed, psykisk sygdom i familien og foreeldrenes
svaekkede omsorgsevne pavirker risikoen for, at barnet eller den
unge far caries.

Den svenske Socialstyrelse (svarer til Sundhedsstyrelsen i
Danmark) paviste i 2013 en sammenhang mellem bgrns og
foreeldres tandsundhed og besggsfrekvensen i tandplejen. Jo
dérligere teender foraldrene har, desto stgrre risiko for, at
bgrnene far caries. Foraldrenes sociale forhold (unge eller
enlige, lavtuddannede, pa overfgrselsindkomst, oprindelse i
lande uden for Norden og Vesteuropa) og deres tilbgjelighed
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til at opspge tandplejen pavirker bdde bgrnenes risiko for at
fa caries, og hvor hyppigt de kommer til tandlaege. Bgrn, som
bor i resursesvage omrader med en stor andel af synlige ind-
vandrergrupper, har en forgget risiko for caries og udeblivelse
end bgrn, der bor i resursestaerke omrader (11). Dybtgdende
interviews med foraldre til bgrn, som er udeblevet fra tand-
leegetider, viser, at disse familier ofte er meget stressbelastede
i hverdagen, og at de ikke evner at prioritere bgrnenes tand-
pleje (12).

ANBRAGTE B@RN OG TANDSUNDHED

Bgrn, som ikke bor sammen med begge foraldre, er ligesom
bgrnifamiliepleje overreprasenteret blandt dem, der henvises
til specialtandplejen pé grund af stort tandplejebehov og be-
handlingsproblematik (13). I Sverige bliver ca. 4 % af alle bgrn
pa et tidspunkt mellem fpdslen og 18-drsalderen af samfundet
anbragt uden for hjemmet, fx i familiepleje, p&d behandlings-
hjem eller institution. Studier fra flere lande har vist, at disse
begrn har darligere fysisk og psykisk sundhedstilstand og déarli-
gere tandsundhed, og at de oftere end andre bgrn udebliver fra
tandplejen (11,14-17). En aktuel systematisk litteraturgennem-
gang viser, at der mangler organisatoriske modeller, som sikrer
sundhedspleje og tandpleje for bgrn, som er anbragt uden for
hjemmet. Tandplejen far ikke fat i dem — de féar ikke undersg-
gelser eller behandlinger som andre bgrn — hverken fgr, under
eller efter anbringelsen (18).

HJEML@SE BORN OG TANDSUNDHED

Hjemlgshed er en faktor, som steerkt pavirker bgrns fysiske
og psykiske sundhedstilstand. Studier har vist sammenheng
mellem usikre eller trange boligforhold og darligt helbred,
lav kropsveegt og risiko for udviklingsproblemer blandt sma
bgrn (19). Bern, som er ramt af hjemlgshed, er ogsé ekspone-
ret for andre risikofaktorer, fx fattigdom, migration, misbrug
og vold. Ifplge Barneombudsmanden (20) stiger antallet af
hjemlgse bgrn i Sverige; men der er ingen national statistik
pa omrédet.

Det forer til utryghed, nér man ikke har en egen bolig og
er tvunget til at flytte rundt. Mange skoleskift eller lang vej
til skole og kammerater skaber stress og isolation. Familierne
forteeller ogsd i interviews, at de har sveert ved at etablere kon-
takt til tandplejen, og at tandplejepersonalet til tider mangler
viden om, hvilke paragraffer der gaelder (21). Der er dbenlys
risiko for, at hjemlgse bern far darlige teender. Rapporter fra
USA har pévist hgj cariesfrekvens blandt hjemlgse bgrn; men
der mangler data fra de nordiske lande (22).

FLYGTNINGE OG TANDSUNDHED

Blandt personer pé flugt er bgrnene serligt udsatte. Adgan-
gen til tandplejetilbud afhanger af, hvor de er i asylprocessen.
Det er forst, nar opholdstilladelsen er pa plads, at de bliver
indkaldt til regelmeessige undersogelser, og forst pa det tids-
punkt kommer deres tandsundhed med i statistikken. Imid-
lertid er der indhgstet mange kliniske erfaringer, ikke mindst
i forbindelse med flygtningebglgen i 2015, som siger, at en
stor del af flygtningebgrnene har omfattende problemer fra



mund og tender. Ifplge Bgrnekonventionen mé man ikke
behandle disse bgrns tandplejebehov anderledes end andre
berns. Berneombudsmanden i Sverige gennemfgrte i 2017 en
enqueteundersggelse blandt skolesygeplejersker. Rapporten
(23) paviser udbredte psykiske problemer blandt nyankomne
skolebgrn og papeger desuden manglende sundhedstjek trods
lang tids ophold i landet.

TILTAG

Det har igennem artier veeret et arbejdsomréde for forskere at
féa bugt med sociale uligheder i tandsundhed; men til trods for
det viser studier blandt bgrn fra Skandinavien og den gvrige
verden fortsat en tydelig social gradient i oral sundhed. Dette er
af flere grunde en sveer ngd at knaekke. Ulighederne i oral sund-
hed udjeevnes ikke ved blot at malrette tandplejetiltag mod de
mest vanskeligt stillede (6). Der vil blot fremkomme nye grup-
per med tilsvarende opvakstvilkér og samme bagvedliggende
ulighedsskabende forhold: individuelle og familizere resurser,
livsstil, neermiljg, normer, vaerdier etc. Disse forhold uden for
individet kan klinikerne ikke ggre meget ved, selv om de tager
hand om den enkelte patient pa bedst mulig vis. I arbejdet med
at udjeevne sociale forskelle er det vigtigt, at klinisk arbejde
samkgres med de gvrige tiltag, der ivaerksattes.

SUNDHEDSFREMMENDE TILTAG

Generelle sundhedsfremmende tiltag for hele befolkningen,
ogsé kaldet ”Upstream public health approach” (24), kan ggre
det noget lettere for bgrn/foreeldre at veelge at ggre noget for
tandsundheden. Et eksempel kan veere, at tandplejen sikrer sy-
stematisk og forpligtende samarbejde med andre personer, der
arbejder med bgrn, fx i sundhedsklinikker og bgrnehaver, og
der opfordres til forpligtende aftaler om tandbgrstning og sund
ernaring. Det er ogsa et sundhedsfremmende tiltag at sprede
opdateret videnskabeligt underbygget viden om cariesbehand-
ling, bl.a. at caries behandles som en sygdom og fortrinsvis pé
emaljeniveau (non-operativ behandling), s& behovet for fyld-
ningsterapi (operativ behandling) reduceres (25). Foraldres
lovfaestede ret til information om barnets sundhedstilstand og
medvirken ved valg af tilgeengelige og forsvarlige ydelser (26)
indebeerer, at foraldre ogsa skal have npdvendig information
om, at barnet har emaljecariesangreb, hvor de er lokaliseret, og
hvorndr non-operativ behandling ivaerksettes. Uden informa-
tion kan de ikke bidrage til at holde emaljeleesionerne plakfri.
Endvidere bgr foraldre informeres om, at god oral sundhed
fra tidlig alder er gavnlig for bade den generelle sundhed og
den fremtidige tandsundhed. Ideelt burde en sddan "moder-
ne kundskabspakke”, som eventuelt kan udvikles i samarbej-
de med kommunikationsradgivere, publiceres i sociale medier
med passende mellemrum, sa foraldrene er forberedt, nér de
mgder med barnet til fgrste tandplejebesgg.

UNIVERSELLE FOREBYGGENDE TILTAG

Et nationalt forebyggende tiltag, som er rettet mod hele be-
folkningen ("Population approach”) med evidens om god ef-
fekt, er tandbgrstning med fluoridtandpasta to gange dagligt
fra den forste tands frembrud (27). Et andet eksempel pa et
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|
Kklinisk relevans

Pa trods af at FN’s Bgrnekonvention stadfzester, at bgrn har
ret til den bedst mulige sundhed, og at de ikke ma diskrimi-
neres, har vi i mange ar vidst, at socialt udsatte bgrn har rin-
gere oral sundhed end andre bgrn. I klinikken er det vigtigt at
identificere de socialt udsatte bgrn ud fra kendskab til sociale
forhold og viden om, hvilke bgrn der er hjemlgse eller an-
bragt i familiepleje eller pa dggninstitution. Desvaerre mang-
ler vi videnskabelige vurderinger af metoder til udjaevning
af ulighederne pa sundhedsomradet. Populationsbaserede
sundhedsfremmende og forebyggende strategier er sammen
med individualiserede tiltag de indsatser, vi aktuelt har stgrst
behov for at fa vurderet videnskabeligt.

omfattende tiltag i samme kategori er ”Childsmile intervention
programme” fra Skotland, som sigter mod cariesreduktion i alle
socio-gkonomiske lag (28).

SELEKTIVE FOREBYGGENDE TILTAG

For risikogrupper er der imidlertid ofte brug for samtidige se-
lektive forebyggende tiltag ("High-risk approach”) (29), som
tandplejesektoren ikke ngdvendigvis behgver vere alene om.
Forebyggende tiltag, hvor "The Common Risk Factor Approach”
(30) indgér med tvaerfagligt samarbejde inden for hele sund-
hedssektoren, har vist sig at have god effekt pa faelles sund-
hedsrisikofaktorer (29). Eftersom de sociale cariesforskelle er
stgrst i de tidlige bgrneér (Early Childhood Caries, ECC) (31),
er den aktuelle videnskabelige anbefaling, at selektive tiltag
starter sa tidligt som muligt, ifglge litteraturen gerne for fpdslen
ved at gravide tilbydes undervisning i mundhygiejne (32). »

Tiltag

Universelle tiltag
(populationsbaserede tiltag)

Selektive praeventive tiltag
Sundhedsfremmende og
praeventive

d.at e 0
if fm + @

Fig. 1. Risikogruppen socialt udsatte bgrn har pa samme tid behov for popu-
lationsbaserede og selektive praeventive tiltag (baggrundsbilleder hentet fra
Google).
Fig. 1. The risk group of socially vulnerable children needs at the same time
population-based and selective preventive measures (wallpapers taken from
Google).
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Befolkningshaserede tiltag

Sundhedsfremmende tiltag

Forsgger at tackle diverse bagvedliggende arsager
til darlig oral sundhed, sa det kan blive lettere at
veelge tandsundhedsfremmende adfzerd

Praeventive tiltag
Tiltag, hvor formalet er at nedbringe risikoen

Tiltag, som er malrettet mod risikogruppen

Selektive praeventive tiltag

Fokus er rettet mod risikogrupper. Epidemiologiske
og/eller sociodemografiske data kan anvendes til at
identificere grupperne.

SOCIALT UDSATTE BORN HAR BEHOV FOR ALLE
DISSE TILTAG, HVIS MAN SKAL G@RE SIG HAB OM
AT UDJ/ZEVNE ULIGHEDERNE
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Set i et livslangt perspektiv betyder sunde teender fra tidlig al-
der, at man ogsa har sundere teender som voksen (33). Fig. 1
illustrerer sadanne tiltag.

UDFORDRINGER

De nordiske lande nyder en serstilling med organiseret tand-
pleje og adgang til epidemiologiske cariesdata for bgrn og un-
ge; men der eksisterer et misforhold i indsamlingsrutinerne,
ved hvilke alderstrin data registreres og i valget af indikatorer
pé oral sundhed (1). Visionen for effekten af tiltagene er, at
sunde nyerupterede teender forbliver sunde, og hvis der alli-
gevel udvikles caries, at videre cariesudvikling forebygges, for
leesionen inddrager dentinen. Traditionel indsamling af cari-
esdata baseret pa cariesforekomst inde i dentinen, altsd nér
moderne cariesbehandling ikke er lykkedes (1), harmonerer
dermed ikke med moderne cariesforebyggelse (32). De alders-
grupper, som de sdkaldte nggledata i Norge er indsamlet fra
(5-, 12-, 18-arige), er helt uegnede i planleegningen af selektive
tiltag for Early Childhood Caries (ECC).

Huvis et selektivt cariesforebyggende tiltag skal lykkes, ma
udvelgelsen af risikogrupperne vere adekvat. Nar det dre-
jer sig om identifikation af individer med lav socio-gkonomisk
baggrund eller med minoritetsbaggrund, har forskere samkgrt
tandplejeregistre med indhentede socio-kulturelle og socio-
pkonomiske data fra officielle statistikker (7,28). Identifikation
af risikoomrader baseret pa relativ cariesrisiko er ogsa udfert
i det sydvestlige Sverige (34) ved hjelp af "Geo-map” (35).
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Den voksende mangde epidemiologiske data medfgrer imid-
lertid et behov for professionel datalogisk og statistisk bistand
i forbindelse med handtering og tolkning af data.

EKSEMPLER PA SELEKTIVE TILTAG RETTET MOD ECC

Ztiologien for ECC er som bekendt multifaktoriel (36), hvor
nggledeterminanter er socio-gkonomiske og socio-kulturelle
faktorer. Det er erkendt, at ECC er et komplekst problem, som
kraever en kompleks intervention, hvor det ikke er nok at have
én indfaldsvinkel (37). Elektroniske foraldreudfyldte spgrge-
skemaer, hvor svarene overfgres til databaser, giver sma ekstra-
udgifter og er egnede til at fremskaffe baggrundsinformation
pé et tidligt tidspunkt. Ideelt burde spprgsmél med relation til
oral sundhed indgé i den samlede information, som indhen-
tes. Det kan fx vaere spgrgsmaél vedrgrende viden og holdnin-
ger i relation til tandpleje, hvor stor veegt foreeldrene laegger
pé tandsundhed, deres egne og bgrnenes ernzrings- og tand-
bgrstevaner, brug af fluoridtandpasta og l&engden pa mgdre-
nes ammeperiode. Tips om tandpleje bor ogsa indgé som en
naturlig del af de generelle sundhedstips, der gives til gravi-
de, en gruppe, som er meget modtagelig for alle former for
sundhedsinformation (38). Endvidere er det vigtigt at vide,
hvilket land indvandrerforaldre kommer fra (7), da visse kul-
turelle baggrunde udggr en hgj risiko for den orale sundhed.

I
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Bgrn i socialt udsatte miljger udggr en stor gruppe,
som har risiko for ringere tandsundhed allerede
tidligt i livet. Bgrn i denne gruppe har ogsa i mindre
omfang kontakt til tandplejen, hvilket medfgrer risiko
for ringere tandsundhed resten af livet. Individuelt
tilpassede tilbud er ikke tilstraekkeligt til at udjeevne
ulighederne i sundhed for disse bgrn. Uligheder i
tandsundhed mellem forskellige grupper kraever
ogsa sundhedsfremmende og forebyggende indsat-
ser pa gruppeniveau. For at opna dette ma tandple-
jen samarbejde med andre samfundsinstitutioner om
identifikation af grupperne og det sundhedsfrem-
mende arbejde i det hele taget.

For at kunne skreeddersy de selektive praeventive
tiltag bgr vi skaffe os relevante baggrundsdata.
Forskning er i dag multidisciplinzer, og samarbejde
mellem forskellige fagdiscipliner i handtering og
tolkning af datamaterialet vil forbedre kvaliteten pa
forskningen og forhabentlig ogsa pa tandplejesyste-
merne. Tilladelse til samkgring med andre officielle
statistikker af socio-kulturel og socio-gkonomisk art
bgr ogsa tilstraebes.
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Familier med denne baggrund har behov for skreeddersyede
kultursensitive selektive tiltag, gerne i samarbejde med ledere
fra minoritetsgrupper eller med tandplejeansatte med indvan-
drerbaggrund. Bgrn, som ifglge foraldreinformationen klas-
sificeres med hgj cariesrisiko, burde allerede ved etarsalderen
tilbydes en undersggelse, hvor kalibrerede undersggere bl.a. re-
gistrerer emaljecaries og plakmangde. Senere, nér flere teender
er erupteret, kan statistiske beregninger pd gruppeniveau frem-
stille den gennemsnitlige fordeling af emaljecaries i munden, sa
man ved, hvilke teender og tandflader der kan have gavn af tiltag
som fx applikation af fluorlak, for cariesleesionen nar dentinen.

Der er evidens for, at selektive tiltag for risikogrupper ogsa
har effekt i 2ldre aldersgrupper; men litteraturen for alle al-
dersgrupper er sparsom pé dette omrade (39). Uanset hvilken
aldersgruppe man vaelger som mélgruppe blandt socialt udsatte
bern, er det vigtigt at vaere klar over, at de risikodeterminan-
ter, som dominerer i en risikogruppe, ikke ngdvendigvis er de
samme i en anden, selv om alderen er ens. Sledes bgr risi-
koprofilen for tiltagets malgruppe altid analyseres, for tiltaget
ivaerksaettes. Det er ogsé vigtigt at overbevise beslutningstagere
om, at sddanne tiltag ber baseres pa videnskabelig evidens (32).

KONKLUSION

Trods Bgrnekonventionen lever mange bgrn ogsé i Norden un-
der socialt vanskelige forhold med den konsekvens, at de har
darlig oral sundhed. Socialt belastede bgrn har behov for bade
de sundhedsfremmende og forebyggende tiltag, som geelder for
hele befolkningen, og desuden forebyggende tiltag, hvor de er
malgruppen. Oral sundhed omfatter flere forskellige omrader
og diagnoser; men da caries fordrsager flest problemer hos bar-
nene, har en stor del af forskningen fokuseret pa denne sygdom.
Der findes dog ogsa store sociale forskelle for andre odontolo-
giske diagnoser, og vores viden om, hvilke behandlingsstrate-
gier der er bedst egnede til at skabe stgrre lighed pé tandsund-
hedsomrédet, er utilstreekkelig. Men vi ved med sikkerhed, at
arbejdet med at forbedre den orale sundhed for bgrn i socialt
udsatte miljger skal ske i samarbejde med andre aktgrer inden
for sundheds-, undervisnings- og socialsektorerne.

DEKLARATION AF EVENTUELLE INTERESSEKONFLIKTER
Forfatterne erklaerer, at de ikke har nogen interessekonflikter i
forbindelse med manuskriptet. Forfatterne har heller ikke féet
gkonomisk stgtte til udarbejdelse af artiklen. ¢

ABSTRACT (ENGLISH)

ORAL HEALTH CHALLENGES IN CHILDREN FROM
SOCIALLY DEPRIVED AREAS

Everyone who works with children should know about the
UN Convention on the Rights of the Child, which states that
all children should have the same right to highest attainable
standard of health. Despite good oral health in the Nordic
countries, studies show that children living in socially
deprived environments have a greatly increased risk of poor
oral health. These children are not reached by preventive
measures, they more frequently do not show up for dental
appointments and they receive less dental care than
others. Therefore, in addition to a more general population
based prevention approach, a special high-risk approach

is needed to reach children in socially deprived areas. It is
also important that the promotion and prevention efforts
start from an early age. There are large knowledge gaps
regarding the effects of different prevention and treatment
strategies, and health economic analyses are rare. It is
a particular challenge to systematically document and
evaluate oral health promotion and prevention directed
at children in socially vulnerable environments to enable
research. There is a need for interdisciplinary research
also including clinicians. The vision must be health equity
and that both health promotion and preventive measures
contribute to closing the oral health gap between different
social groups.
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