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Oral halsa hos
barn i socialt

utsatta omraden
— en utmaning

Gunilla Klingberg, Karin Ridell og Marit Slattelid Skeie

Alla som arbetar med barn ska kadnna till FNs Barnkonvention som
bland annat anger att alla barn ska ha samma ratt till basta mojli-
ga hélsa. Trots god munhdlsa i de nordiska landerna visar studier
att barn som lever i social utsatthet har en starkt 6kad risk fér sam-
re munhdlsa, att de inte nas av tandvardens forebyggande arbete
och inte kommer till tandvarden pa besok och behandling som
andra barn. Darfor behovs aven sarskilt riktade insatser i tillagg till
det allmédnna tandhélsoarbetet som riktas till alla barn. Det anses
viktigt att promotions- och preventionsinsatserna bérjar redan
fran tidig alder. Det finns stora kunskapsluckor betrédffande effek-
ten av olika preventions- och behandlingsstrategier och det sak-
nas ofta hdlsoekonomiska analyser. Det dr en sarskild utmaning
att pa ett systematiskt satt dokumentera och utvédrdera de mun-
hélsoinsatser som riktas till barn i socialt utsatta miljoer for att
mojliggora forskning. Har behovs tvarvetenskaplig forskning dar
aven kliniker inkluderas. Visionen maste vara jamlik hélsa och att
bade hélsoframjande och férebyggande atgarder bidrar till att ut-
jamna ojamlikheter i munhdlsa mellan sociala grupper.
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Tandhilsan hos barn och ungdomar i de nordiska linderna ér 6ver-
lag god i jamforelse med méanga andra linder (1). Det beror till stor
del péa valfungerande kostnadsfri tandvard for barn samt en ut-
byggd vilfardsstat. Trots det finns barn som har avsevirt simre
tandhilsa och som pa grund av olika former av social utsatthet inte
nds av tandvarden. Samtidigt, ur ett hélsoperspektiv, har tandvar-
den skyldighet att prioritera barns orala hilsa. Genom forebyggan-
de tandhilsoarbete skulle det i princip vara mojligt for en stor andel
barn att slippa framfor allt kariessjukdomen. Om barn kan héllas
helt kariesfria upp till vuxen alder samtidigt som de under sin upp-
vaxt far redskap for att ansvara for sin munhalsa s finns troligen
goda mojligheter att bade reducera karies hos vuxna och att halla
nere behovet av tandbehandling. Ett sadant arbetssitt innebar san-
nolikt vinster bade vad géller hilsa och samhallsekonomi. Att in-
vestera i barns orala hilsa har alltsd manga positiva sidor.

Syftet med denna artikel ér att beskriva olika sociala villkor som
paverkar barns munhilsa. Vidare att redogora fér FNs barnkonven-
tion och hur den lagger ett stort ansvar pa sambhéllet att agera for
barns ritt till hdlsa. Med detta som utgangspunkt diskuteras exem-
pel pé strategier och utmaningar i tandhélsoarbetet som tandvar-

dens personal méter.

Barnkonventionen

Det &r inte mojligt att diskutera barns orala hilsa eller hur sociala
faktorer paverkar hdlsan utan att ta ett avstamp i Férenta Nationer-
nas konvention om barnets rittigheter (2). Barnkonventionen ar
nyss 30 ar fyllda och har ratificerats av samtliga av FNs medlemssta-
ter stater forutom USA. Konventionen har tidigare inkorporeras
i nationell lagstiftning i Finland, Island och Norge och vid arsskiftet
2020 blev konventionen ocksa lag i Sverige (3).

I konventionen definieras barn som personer under 18 ar och
det finns fyra viktiga huvudprinciper (artiklarna 2, 3, 6 och 12).
Dessa handlar om att barn inte far diskrimeras, att barnets bésta ska
komma i forsta rummet i frigor som ror barn, att barn har rétt till
utveckling och att barn har ritt att uttrycka sin mening och horas
i alla fragor som ror barnet. I ytterligare en artikel (nummer 24)
stadfésts att barn har rétt till bista mojliga halsa, tillgang till hilso-
och sjukvard samt till rehabilitering. Tva andra artiklar &r vasentli-
ga nér vi diskuterar barns sociala situation och i en forldngning
aven halsa. Det 4r artiklarna 26 och 27 dér det stdr att barn har ritt
till social trygghet och statligt stod nér virdnadshavaren saknar re-
surser, vidare att barn har rtt till en skilig levnadsstandard i termer
av basala saker som bostad, mat och klider.

I och med Barnkonventionen blir barnet rattighetsbarare och
sambhidllet har en skyldighet att bland annat sakerstilla att alla barn

far samma majlighet till en god munhilsa oavsett bakgrund, soci-
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oekonomi, eventuell funktionsnedsattning. Det ideala ar om barn
dessutom kan involveras nir samhallet fattar beslut om hur tand-
vard ska bedrivas, om vilken slags tandvard som é&r viktig med
mera. Utifran konventionen dr det viktigt att beslutsfattare, tjanste-
man, virdpersonal med flera har en god kinnedom om Barnkon-
ventionen och sérskilt de fyra huvudprinciperna och att man uti-
frén den aktuella situationen eller drendet beaktar konventionen
och forsoker verka utifran principen om barnets bésta.

Trots att barnets stillning stdrkts i juridisk mening i samtliga
nordiska lander och att konventionen tydliggor att barn och barns
hélsa inte far diskrimineras i férhallande till andra grupper finns
det risk att barntandvérden kan fa sta tillbaka i relation till tandvard
for exempelvis vuxna. Orsakerna kan vara flera. Kapacitetsbrist, det
vill sdga brist pa tandvardspersonal eller annan resurs tvingar tand-
varden till prioriteringar, kan leda till att man prioriterar tandvard
for vuxna med manifest sjukdom och rehabiliteringsbehov fore be-
handling av primdra tinder eller preventiva insatser hos barn. Un-
dantrangningseffekter liknar kapacitetsbrist men innebér att lagre
prioriterade patienter ges vard fore patienter som har hogre priori-
tet. Detta kan forstirkas av att ersattningen for olika slags vard ser
olika ut beroende pa alder. Det finns en risk att vissa patienter eller
behandlingar dr mer lonsamma, att ersittningssystem styr vard is-
tallet for etiskt grundade prioriteringsriktlinjer. Andra faktorer som
kan spela in dr hur professionen ser pa status att behandla olika
patientgrupper, vad ses som hogstatus och lagstatus, liksom till-
gangen till personal med special- och specialistutbildning for olika
omraden. Att behandla barn med omfattande tandsjukdom som
karies ér ofta stressande for tandvarden och uppfattas ibland som
olonsamt. I de fall barnen dessutom lever i socialt utsatta miljéer
och om det finns sprakliga barridrer blir tandvardens uppgift énnu
svarare. Dessa faktorer maste beaktas vid savél vardplanering som
uppfoljning om tandvérden ska arbeta enligt Barnkonventionens

intentioner.

Barn i social kontext

Barn 4r inte starka varken som aktorer eller patienter i vardsitua-
tionen. De dr istdllet ndstan helt beroende av att antingen vard-
nadshavare (foréldrar) eller att samhallets olika institutioner age-
rar for barnets basta; att andra foretrader barnet. Om det ska
fungera méste till exempel tandvirden ha en god kunskap om
barnets situation i en bred kontext som ocksa inkluderar sociala
aspekter. Som strax ska beskrivas finns det véldigt starka samband
mellan olika sociala faktorer och hilsa. Forenklat pratar man ofta
om social utsatthet och socioekonomi, dvs sociala och ekonomis-
ka faktorer som inbegriper utbildningsnivé, inkomst, yrke och

hur mycket personen arbetar. Nar det giller barn kan dessa fakto-
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rer finnas hos barnet sjilvt, men ocksa hos vardnadshavaren vil-
ket 6kar komplexiteten.

Social utsatthet hos barn ar vanligen kopplat till fattigdom. Det
finns olika definitioner for barnfattigdom och de ér ofta relativa be-
grepp och ibland nagot grova. Trots det dr det viktigt att ha kunskap
om hur stor andel av en barnpopulation som lever under knappa
forhallanden bade for att kunna planera fér mer populationsbasera-
de insatser som hélsopromotion och prevention, men ocksa for att
kunna beméta barn fran utsatta miljoer pa ett battre satt och med
forstaelse for vad till exempel en svar ekonomisk situation kan
innebira for barnet. Det kan mycket vél vara sa att, i tandvardens
tycke, enkla ting som tandborste och tandkrdm upplevs kostsamma
och vardnadshavare kan ha svért att ha rad med resor till och fran
tandvardsmottagningen. Realiteter som péaverkar sdvdl munhélsan
som tillgdngen till tandvard bland barn.

I EU anvinds andel barn under 18 ar som lever i familjer med
inkomst under 60 eller 50 procent av medianinkomsten i landet
som ett matt pa barnfattigdom (4). Ar 2013 beriiknades 13 % av alla
barnfamiljer i EU ha en inkomst under 60 % av medianinkomst
under tva av tre dr. For de nordiska ldnderna ligger motsvarande
siffra pa mellan 3 och 5 %. Bland de nordiska landerna ar det Sveri-
ge som har den hogsta andelen barn i fattiga familjer oavsett vilken
definition som anvénds och andelen barn i fattigdom har ocksé
okat under delar av 2010-talet i Sverige.

I Sverige anvinder Rddda barnen ett sammansatt matt for att
definiera barnfattigdom som inkluderar bade lag inkomststandard
och forsorjningsstod. Enligt denna uppgick barnfattigdomen for ar
2016 till 9,3 % av alla barn, det vill séga néstan vart tionde barn (5).
Den ekonomiska utsattheten och dirmed barnfattigdomen ér be-
tydligt hogre i familjer med ensamstaende (10,9 % barnfattigdom)
eller utrikesfodda foraldrar (19,6 % barnfattigdom) och man rédknar
med att en sé stor andel som 42 % av barnen i familjer med en en-
samstdende och samtidigt utrikesfédd férilder lever i ekonomisk
utsatthet. I sammanhanget ar det viktigt att podngtera att de vikti-
gaste faktorerna nér det giller fattigdom dr kopplade till arbets- och
bostadsmarknad till exempel arbetsloshet och sjukdom, och inte till
att vara utlandsfodd. Utmaningarna ar ocksa storre i storstiderna
och sirskilt i segregerade omrdaden. Om man fortsitter med det
svenska exemplet dr till exempel barnfattigdomen 25 % i Malmo,
men med en spridning fran 8,7 % i Limhamn-Bunkeflo till 51,8 %
i Rosengérd. Tvd omraden med vildigt olika befolkning vad giller
inkomst, boendeform, utbildningsnivé och sysselsattningsniva (5).
Kariesforekomsten skiljer sig ocksd markant mellan stadsdelarna,
bland annat visade Malmékommissionen att det trots riktade fore-
byggande insatser var sex ganger fler 6-aringar som hade karies

i Rosengard jamfort med i Bunkeflo.
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Atskilliga andra faktorer kan paverka en familjs eller vardnads-
havares formaga att stotta, uppfostra och foretrdda ett barn. Det
handlar att ge bra uppvéxtférhallanden bade nar det giller fysisk
och psykisk omsorg. Siadana faktorer kan vara psykisk ohalsa eller
missbruk hos vardnadshavare men ocksa andra stressorer i varda-
gen. Det dr bland annat vanligare att forédldrar till barn med funk-
tionsnedséttning drabbas av langvarig sjukdom @n andra. Det inne-
bér att barn ibland drabbas av en dubbel utsatthet. Férutom social
utsatthet i form av ekonomiska skil kan ohdlsa hos vardnadshava-
ren 6ka komplexiteten, eller sa adderas ett barns funktionsnedsétt-
ning eller ldngvarig sjukdom till en ekonomisk utsatthet hos famil-
jen. Av detta foljer nédviandigheten att tandvarden maste beakta
savil strukturella aspekter pa social utsatthet (till exempel utifran
kunskap om levnadsvillkor och barnfattigdom i ett avgrinsat geo-
grafiskt omréde) som individuella faktorer rorande det enskilda
barnet (till exempel om det finns brister i omsorg eller barnets for-
utsittningar utifran eventuell sjukdom eller funktionsnedsittning).
Detta kraver en god kunskap om Barnkonventionen och att tand-
varden organiseras sé att den i det promotiva och preventiva arbetet
samverkar med andra samhallsaktorer (exempelvis barnhilsovérd,
skola, hélso- och sjukvird, socialtjanst) samtidigt som det finns en
beredskap att agera for det enskilda barnet om man finner anled-

ning att kidnna oro for att barnet skulle fara illa.

Socioekonomi och tandhélsa

Flera nordiska studier har visat att det finns ett samband mellan
socioekonomiska faktorer och karieserfarenhet hos barn och ung-
domar. Fran Sverige visades nyligen ett starkt samband mellan so-
cioekonomiskt index och karieserfarenhet hos barn/ungdomar i al-
dern 3-19 ar. Ju simre socioekonomiskt index desto storre risk att
fa okad karieserfarenhet. Skillnaderna var storre ju yngre barnen
var. Det geografiska omradet spelade storre roll én de olika tand-
vardsklinikerna (6). Liknande resultat har visats i andra studier fran
de nordiska linderna (7-10). Faktorer som etnicitet, foraldrars ut-
bildningsniva, inkomst och anstillning/arbetsloshet, psykisk ohil-
sa i familjen, bristande fordldraférmaga paverkar risken for att bar-
net/ungdomen skall fa karies.

Svenska Socialstyrelsen redovisade 2013 ett samband mellan
barns och forildrars tandhilsa och besoksfrekvens i tandvarden. Ju
siamre tandhilsa forialdrarna har, desto mer okar risken for att bar-
net har karies. Foraldrars sociala forhéllanden (unga eller ensam-
staende, lag utbildning, ekonomiskt bistand, fordldrar som kommer
fran ldnder utanfor Norden och Viasteuropa) och deras vilja att soka
tandvérd paverkar bade barnens risk att fa karies, men dven hur
mycket barnen kommer till tandvérden. Barn som bor i resurssvaga

omraden med stor andel synliga invandrargrupper har en 6kad risk



for karies och uteblivande 4n barn boende i resursstarka omraden
(11). Djupintervjuer med forédldrar till barn som uteblivit fran tand-
varden visar att dessa familjer ofta lever under stor stress i vardagen

och att de inte formar prioritera barnens tandvard (12).

Placerade barn och tandhilsa

Barn som inte lever med bada sina foréldrar liksom familjehems-
placerade barn ér Gverrepresenterade bland de som remitteras till
specialisttandvarden pa grund av stort tandvardsbehov och be-
handlingsproblematik (13). I Sverige ar cirka 4 % av alla barn nagon
gang fran fodseln fram till 18 ars alder placerade av sambhillet
i dygnsvard, exempelvis familjehem, LVU hem (lagen om vard av
barn och unga) eller pa institution (sa kallade SiS hem for vard av
ungdomar med allvarliga psykosociala problem och missbruk).
Studier fran flera lander har visat att dessa barn har siamre fysisk
och psykisk hilsa, simre tandhélsa och oftare uteblir fran tandvar-
den dn andra barn (11, 14-17). En aktuell systematisk litteraturge-
nomgéng visar att det saknas organisatoriska modeller som sékrar
hélso- och sjukvérd och tandvard for barn som placeras i dygns-
vard. De nés inte av tandvarden - de far inte undersokningar eller
behandlingar som andra barn - varken infor en placering eller un-
der placeringen, och det sker heller ingen aterfoéring nir de avslutar

placeringen (18).

Hemlésa barn och tandhilsa

Hemloshet dr en faktor som starkt paverkar barns fysiska och psy-
kiska halsa. Studier ha visat samband mellan en osidker boendesi-
tuation och trangboddhet och dalig hilsa, lagre vikt och risk for
utvecklingsproblem bland sma barn (19). Barn som lever i hem-
loshet dr dven exponerade for andra riskfaktorer, till exempel fat-
tigdom, migration, missbruk och vald. Enligt Barnombudsman-
nen (20) okar antalet hemlésa barn i Sverige, men det saknas
nationell statistik.

Att sakna en egen bostad och vara tvingad att flytta runt leder till
en otrygghet. Manga skolbyten eller 1ang vag till skolan och kamra-
ter skapar stress och isolering. Familjerna berittar ocksa i intervju-
er om svérighet att etablera kontakt med tandvarden och ibland
bristande kunskaper hos tandvérden om det regelverk som giller
(21). Risken &r uppenbar att barn som lever i hemloshet har en
okad risk for saimre tandhilsa. Hog frekvens av karies bland hemlo-
sa barn finns rapporterat fran bland annat USA; men det saknas

uppgifter fran de nordiska landerna (22).
Flyktingar och tandhalsa

Bland personer i flykt 4r barn extra utsatta. Beroende pa var i en

asylprocess barnet befinner sig har de olika tillgang till tandvardens
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tjanster. Det ar inte forran uppehallstillstand i landet dr klart som
de kallas till vanliga undersokningar och forst dd kommer deras
tandhilsa med i statistiken. Emellertid finns det mycket klinisk er-
farenhet, inte minst fran flyktingvégen ar 2015, om att en stor andel
barn pé flykt har omfattande problem fran mun och tander. Enligt
Barnkonventionen far inte dessa barns tandvérdsbehov behandlas
pé annat sitt an andra barns. Barnombudsmannen i Sverige (BO)
genomforde 2017 en enkidt bland skolsjukskoterskor. Rapporten
(23) visar pa en utbredd psykisk ohilsa bland nyanldnda skolbarn

men dven pa uteblivna hédlsoundersokningar trots lang tids vistelse.

Atgarder

Att fa bukt med sociala ojamlikheter i munhalsa har varit ett arbets-
omrade for forskare under manga ér, trots det visar studier att barn
fran savil Skandinavien som 6vriga virlden uppvisar en tydlig soci-
al gradient i munhélsan. Detta dr problematiskt av flera skél. Ojam-
likheterna i munhilsa utjaimnas inte av munhilsoatgirder riktade
enbart mot de mest utsatta [6]. Da kommer endast nya grupper att
rekryteras med likadana uppvaxtforhéllanden och med samma ba-
komliggande ojamlikhetsskapande faktorer; individuella och famil-
jdra resurser, livsstil, narmiljo, normer, viarderingar et cetera. Dessa
forhallanden, som finns utanfor individen, kan klinikerna knappast
péverka dven om de tar hand om patienten pa bédsta mojliga sitt.
Anda dr det viktigt i arbetet med att utjimna sociala skillnader att

det kliniska arbetet ar samkort med de atgarder som vidtas.

Promotiva atgarder

Det dr endast allmidnna promotiva atgarder riktade mot hela be-
folkningen, ocksa kallat «Upstream public health approach» [24],
som kan underlatta for barn/foréldrar att géra munhilsobeframjan-
de val. Ett exempel kan vara att tandvéarden sakrar systematiskt och
obligatoriskt samarbete med andra personer som arbetar med barn,
till exempel pa vardcentraler och dagis, och ingar bindande avtal
med dem om tandborstnings- och kosthallningsregimer. Bland de
promotiva atgarderna ingar ocksé att formedla uppdaterad veten-
skaplig kunskap om kariesbehandling, bland annat att karies be-
handlas som en sjukdom och foretradesvis pa emaljniva (icke-ope-
rativ behandling) sd att behovet av fyllningsterapi (operativ
behandling) reduceras [25].

Forildrarnas lagstadgade ritt till information om barnets hilso-
tillstind och deltagande i valet av tillgdngliga och limpliga former
av atgérder [26] innebdr att fordldrarna ocksa bor fa nédvandig in-
formation om ndr barnet har emaljkariesangrepp, var i munnen
angreppen finns och nir icke-operativ behandling sétts in. Utan
informationen kan de inte bidra till att halla emaljlesionerna plack-

fria. Dessutom bor fordldrarna informeras om att god munhélsa
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Allmanna atgarder

(befolkningsbaserade atgarder)
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Selektiva preventiva
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e

Figur I. Riskgruppen socialt utsatta barn behéver samtidigt bade populationsbaserade och selektiva forebyggande atgarder.

(Bakgrundsbild hamtad fran Google.)

fran tidig alder ar positivt for bade den generella hélsan och framti-
da munbhilsa. Idealt borde ett sddant «modernt kunskapspaket» pu-
bliceras i sociala medier med jamna mellanrum, gérna i samarbete
med kommunikationsexperter, s att fordldrarna dr forberedda nér

de kommer med barnet till det forsta tandvardsbesoket.

Generella preventiva atgarder

En nationell preventiv atgird riktad till hela befolkningen («Popu-
lation approach») med evidens om god effekt ar tandborstning med
fluoridtandkram tva ganger dagligen efter frambrottet av den forsta
tanden [27]. Exempel pé en annan atgéird i samma kategori, med
kariesreduktion i alla socioekonomiska grupper, dr «Childsmile in-

tervention programy» (fran Skottland) [28].

Selektiva preventiva atgéarder

Emellertid kraver riskgrupper som regel samtidiga selektiva pre-
ventiva atgarder («High-risk approach») [29], som inte nédvén-
digtvis utgar enbart fran tandhéilsovarden. Preventiva atgarder
dér «The Common Risk Factor Approach» [30] ingér i ett samar-
bete mellan olika hélsosektorer har visat sig ha storre effekt pa
gemensamma halsoriskfaktorer dn de har utan samarbetet [29].
Eftersom de sociala kariesskillnaderna dr storst i de tidiga bar-
nadren (Early Childhood Caries, ECC) [31], ar de aktuella veten-
skapliga raden att selektiva atgarder sitts in sa tidigt som maijligt,
enligt litteraturen girna innan fédseln genom att den gravida er-

bjuds munhilsoundervisning [32]. Sett i ett livstidsperspektiv,
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sasom namnts inledningsvis, betyder friska tinder i unga ar battre
tandhélsa som vuxen [33].

Fakta 1 och figur I illustrerar olika atgérder.

FAKTA 1

Atgarder pa befolkningsniva

«  Promotiva (hélsoframjande) atgarder
Forsoker ta itu med olika underliggande orsaker till dalig
munhélsa sa att det ska vara lattare att géra munhélso-
framjande val.
Preventiva atgarder

Atgarder vars mal ar att reducera risknivan.

Atgarder som enbart riktar sig till en riskgrupp

« Selektiva preventiva atgarder
Fokus &r riktat mot riskgrupper. Epidemiologiska och/eller
sociodemografiska data kan anvandas for att identifiera

grupperna.

Socialt utsatta barn behdver alla dessa atgérder for att man
ska kunna utjamna ojamlikheten.




FAKTA 2

Barn i socialt utsatta miljéer utgor en stor grupp som riskerar
en samre tandhalsa redan tidigt i livet. Barn i denna grupp nas
heller inte av tandvarden i samma utstrackning, vilket leder till
mindre tandvard och risk for livslangt samre munhalsa.
Individuellt anpassade atgarder racker inte for att utjamna
hélsoskillnader hos dessa barn. Olikheter i munhélsa mellan
olika grupper kraver ocksa promotions- och preventionsinsat-
ser pa gruppniva. For detta maste tandvarden samarbeta med
andra samhallsinstitutioner for att saval identifiera grupper
samt samarbeta i det halsoférebyggande arbetet.

For att skraddarsy de selektiva forebyggande atgarderna
bor vi anvdnda oss av relevanta bakgrundsdata. Forskningen
ar i dag multidisciplinar och ett samarbete mellan olika
discipliner i hanteringen och tolkningen av datamaterialet
kommer att 6ka forskningens kvalitet, och som en f6ljd

forhoppningsvis dven tandvardens kvalitet. Mojlighet att

anvanda och samkara officiell statistik av sociokulturell och
socioekonomisk karaktar bor ocksa efterstravas.

Utmaningar

De skandinaviska landerna stdr i en sérstillning med organiserad
tandhilsovérd och tillgingliga epidemiologiska kariesdata for barn
och ungdom, men det finns skillnader i insamlingsrutinerna, vid vil-
ken dlder som data registreras och i valet av munhélsoindikatorer [1].
Idén ér att effekten av dtgdrderna ska medfora att friska nyerupterade
tander forblir friska, och om karies likvél utvecklas férhindras vidare
kariesutveckling innan den nér dentinet. Traditionell insamling av
kariesdata baseras pa kariesforekomst som natt in i dentinet, alltsa
ndr modern kariesbehandling har misslyckats [1], den harmoniserar
séledes inte med modern kariesprevention [32]. Epialdrarna (nycke-
laldrarna for epidata, pa norska «nekkelkull-data») som data ér in-
samlade fran (i Norge 5-, 12-, och 18-aringar) ar olampliga for plan-
laggning av selektiva atgarder mot ECC.

Om en selektiv kariespreventiv atgird ska ha effekt méste valet
av riskgrupp vara adekvat. Nér det giller att identifiera individer
med 1ag socioekonomisk bakgrund eller minoritetsbakgrund har
forskarna tagit munhalsoregistreringarna och slagit samman dem
med insamlade sociokulturella och socioekonomiska uppgifter fran
officiell statistik [7, 28]. Identifiering av riskomraden baserade pa
relativ kariesrisk utfors ocksa i sydvistra Sverige [34] med hjdlp av
geografiska kartor, «Geo-map» [35]. Den dkande mangden epide-
miologiska data innebar dock ett behov av professionell hjalp for

saval hantering som tolkning av data och statistik.
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Som bekant ér etiologin for ECC multifaktoriell [36], dar de vikti-
gaste determinanterna dr socioekonomiska och sociokulturella fak-
torer. ECC ér ett erkdnt komplext problem som kriver en samman-
satt intervention och dér en enda infallsvinkel oftast inte &r
tillracklig [37]. Elektroniska foraldrafrageformulédr dér svaren 6ver-
fors till databaser har laga kostnader och ar lampliga for att ge tidig
bakgrundsinformation. Idealt borde munhalsorelaterade fragor
ingd i den samlade information som inhdmtas pa vardcentraler,
vare sig det dr fragor angadende munhélsorelaterade attityder och
kunskaper, till vilken grad fordldrarna betonar munhilsa, deras
egna och barnens kostvanor, tandborstning med fluoridtandkram
och amningsvanor.

Dessutom bor rad om munhilsa inkluderas som en naturlig del
av allménna hélsorad for gravida kvinnor, som ér en grupp som ér
mottaglig fér sddan information [38]. I tillagg 4r hemland for forél-
drar med invandringsbakgrund viktig [7], eftersom vissa kulturella
bakgrunder utgdr en hog risk for munhélsan. Familjer med denna
bakgrund kan behéva skraddarsydda kulturellt anpassade selektiva
atgarder, girna i samarbete med foretradare frdn minoritetsgrupper
eller med tandvérdsanstillda med invandrarbakgrund. Allmant
borde barn som genom fordldrainformationen klassificeras som
hogrisk for karies, redan vid ett drs alder erbjudas undersokning av
kalibrerade undersokare, ddr registrering av emaljkaries och plack
ingér. Senare, nir flera tinder erumperat, kan statistiska berdknin-
gar pa gruppniva beskriva den genomsnittliga fordelningen av
emaljkaries i munnen s att man vet pa vilka tdnder/tandytor olika
atgarder, till exempel applikation av fluoridlack (Varnish), kan ha
en effekt innan karies nar in till dentinet.

Det finns evidens for att selektiva atgarder ger effekt ocksa i risk-
grupper med hogre alder, men litteraturen 4r sparsam nar det giller
en del av dessa aldersgrupper [39]. Oavsett vilken aldersgrupp man
viljer som malgrupp bland barn som lever i socialt utsatta miljoer,
ska man vara klar 6ver att de riskdeterminanter som dominerar i en
riskgrupp inte behéver vara desamma som i en annan, dven om
barnen ér i samma alder. Saledes bor riskprofilen for malgruppen
som dtgirden dr avsedd for alltid analyseras innan atgarden verk-
stalls. Det dr ocksa viktigt att 6vertyga beslutsfattarna om att atgér-

derna bor anpassas till vetenskaplig kunskap [32]. Se dven Fakta 2.

Konklusion

Trots barnkonventionen lever manga barn ocksé i de nordiska ldn-
derna under socialt utsatta forhallanden med konsekvensen att de
har dalig munhilsa. Socialt utsatta barn behover bade de promotiva
och forebyggande atgirder som giller for hela befolkningen, men

de behover dessutom selektiva forebyggande dtgarder speciellt rik-
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tade till dem. Oral halsa innefattar flera olika omraden och diagno-
ser, men da kariessjukdomen &r den som innebér mest problem hos
barn har mycket av forskningen fokuserat kring denna. Likvil finns
det stora sociala skillnader for andra odontologiska diagnoser och

kunskapen om vilka behandlingsstrategier som ar bést for att astad-

lat till manus.

komma en mer jamlik oral hélsa &r inte utvédrderat tillrackligt. Det

man med siakerhet vet, ar att arbete for att forbattra munhalsan hos

barn i socialt utsatta miljéer behover genomforas i samarbete med

andra samhallsaktorer sasom hélsovard, skola och socialtjanst.
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ENGLISH SUMMARY

Klingberg G, Ridell K, Skeie MS.
Oral Health challenges in children from socially deprived areas
Nor Tannlegeforen Tid. 2021; 131: 124-31

Everyone who works with children should know about the UN
Convention on the Rights of the Child, which states that all child-
ren 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 im-

portant 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 econo-
mic analyzes are rare. It is a particular challenge to systematically
document and evaluate oral health promotion and prevention di-
rected at children in socially vulnerable environments to enable
research. There is a need for interdisciplinary research also inclu-
ding 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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