Klinisk odontologi

Giver vi vore patienter et
individuelt tandplejetilbud?

Vore patienter har en meget varierende cariesakti-
vitet. Hvis vi fortsat vil bedre befolkningens tand-
sundhed, skal vi optimere vore metoder til caries-
risikovurdering og inddrage patienterne i over-

vejelserne bag det individuelle indkaldeinterval

Flemming Pedersen

lle tandleeger ved i dag, at patienters risiko for at udvikle
A caries er meget forskellig. Nogle patienter har ten-
der, hvor nye cariesangreb udvikles, selvom plak-
mengden er »normal«, mens andre har teender, der uanset
darlig mundhygiejne ser ud til at veere immune over for
cariesprocessen. Hvadenten den patient, vi star med, tilhgrer
den ene eller den anden af de neevnte kategorier, md vores
mal veere at give den enkelte lige netop den behandling, som
passer til den cariesaktivitet, den pageeldende har. Udenland-
ske undersggelser tyder imidlertid pa, at indkaldeterminer i
bernepopulationen ikke er afhaengige af cariesaktiviteten (1,
2).Der er ingen oversigt over indkaldeintervaller og risikosta-
tus pd danske bgrn, men der arbejdes i mange tandplejer med
forskellige former for behovstandpleje.

Formalet med denne artikel er at fremlaegge nogle over-
vejelser og beskrive nogle redskaber, som kan veere med til at
sikre, at vi i vores praksis ikke blot behandler kaviteter, men
hele tiden sgger at forbedre vores evne til bade at vurdere
cariesstatus og cariesrisiko. Kun herved kan vi blive bedre til at
vurdere og behandle cariesprocessen og opna viden og ind-
sigt, sa vi kan give patienterne det individuelle tilbud, de har

krav pa.

Angrib cariessygdommen medicinsk i stedet for
kirurgisk

Hvis man angriber caries ud fra en statisk (kirurgisk) be-
handlingsfilosofi, vil man sgge efter kaviteter, og behand-
lingen vil firkantet sagt bestd i at restaurere disse. Denne
behandlingsfilosofi kan uden videre anvendes ved solitere
problemstillinger som opbygning af frakturerede teender el-
ler fjernelse af retinerede teender. Men behandlingsmetoden
vil ofte sla fejl, hvis den underliggende sygdom er en dyna-
misk proces som fx caries (3, 4). Behandling af patologiske
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processer er mere omfattende og kompleks end behandling af
veldefinerede tilstande.

Inden for sundhedsomradet er det almindeligt anerkendt,
at det er bedre at behandle arsagen til sygdom end blot at
behandle symptomerne pa sygdommen. Nar det drejer sig
om caries, kraever arsagsbehandlingen ofte megen patient-
uddannelse og -motivation, og resultatet er derfor pa kort sigt
sveerere at aflaese i modsaetning til symptombehandling (fyld-
ningsterapi), hvor resultatet straks kan afleeses.

En cariesmedicinsk undersggelse vil sigte mod dels at diag-
nosticere barnets nuvarende carieserfaring (sygdommens
symptomer), dels at sgge at vurdere den aktuelle cariesaktivi-
tet og dermed barnets fremtidige risiko for caries (sygdom-
mens alvorlighed).

Der skal derefter opstilles en behandlingsplan for, hvordan
vi eliminerer sygdommen, samt hvordan de nuverende
symptomer (kaviteterne) behandles (5). Malet ma veere at
minimere barnets risiko for caries resten af livet under an-
vendelse af den mindst mulige intervention, set ud fra lige
netop dette barns risikostatus (behovstandpleje).

Da caries i stor udstraekning er en adfeerdssygdom, skal vi
vaere i stand til at tilbyde meningsfuld uddannelse, opfglg-
ning samt adfeerdsmaessig radgivning til barn og foraeldre.
Bindeleddet mellem diagnose og behandling er behandlings-
planleegning. En god behandlingsplanlaegning krever om-
hyggelig diagnose og risikovurdering, patientinvolveret be-
handlingsvalg samt aftaler om fremtidige individuelt aftalte
forceldre-/patientstyrede tandplejeperioder.

Risikovurdering

Ved cariesrisikovurdering kan man arbejde ud fra to for-
skellige indfaldsvinkler, nemlig et populationsperspektiv og
et individuelt perspektiv (4, 6).
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Nér man arbejder pa populationsniveau, vil man ofte retro-
spektivt vha. epidemiologiske undersggelser sgge at identifi-
cere risikofaktorers indflydelse pa befolkningens cariesakti-
vitet, for siden at udnytte denne viden til at forbedre tand-
plejesystemer for grupper af personer.

Ved risikovurdering pa individniveau sgger man derimod
prospektivt (forebyggende) ud fra en vurdering af den enkel-
te patients situation at vejlede lige netop denne patient om
levevis, egenomsorg og behandling, som kan forhindre frem-
tidig sygdomsudvikling hos vedkommende.

Den individuelle risikovurdering er en kompleks proces,
der bl.a. bygger pa tandlaegens vurdering af patientens gnsker
og veerdinormer samt tandlaegens vurdering af patientens
risiko for sygdom (4, 6). Efterhidnden som befolkningens ca-
riesaktivitet er blevet polariseret, er anvendeligheden af risi-
kovurdering pa populationsbasis blevet mindre anvendelig i
daglig praksis, hvorimod udvikling af bedre metoder til indi-
viduel risikovurdering er blevet aktuel.

Det har pa individniveau imidlertid indtil nu ikke vaeret
muligt at opstille objektive risikovurderingssystemer, der
bedre end tandlaegens intuitive vurdering kan forudsige pati-
entens fremtidige cariesrisiko. Den intuitive vurdering byg-
ger iseer pa tidligere carieserfaring, familiens holdninger og
adfeerd, udseendet af fissursystemer og nuveerende cariesan-
greb samt barnets alder (7).

Det er imidlertid utilfredsstillende, at vi ikke er bedre til pa
objektive kriterier at vurdere den enkelte patients caries-
aktivitet, og det er uden tvivl med til at fastholde os i et
symptombehandlingssystem.

En vigtig del af vores daglige praksis ma derfor veere, at vi
hele tiden sigter mod at udvikle og afprgve metoder, der kan
gore os bedre til ud fra objektive kriterier at vurdere patien-
ternes cariesaktivitetsniveau (8). Der er ingen tvivl om, at en
del af vore »intuitive« cariesaktivitetsvurdering kan ggres
objektiv; det kraever blot, at vi bliver os bevidst, hvad det er,
vi ser pa. Desuden ma vi sgge gennem en mere sofistikeret
diagnostik hvad angar cariesprocessen, mundhulemiljg
m.m. at finde malbare aflaesninger, ud fra hvilke vi kan til-
rettelaegge og vejlede vore patienter om behandling og egen
indsats.

Diagnostiske hjalpemidler
Hvis man arbejder ud fra en carieskirurgisk behandlings-
filosofi, er differentialdiagnosen mellem fyldningskraevende
og ikke-fyldningskraevende caries den stgrste opgave.
Arbejder man derimod ud fra en mere medicinsk ind-
faldsvinkel til cariesprocessen, er der alt efter niveau brug
for mange registreringer og diagnostiske hjelpemidler pa
individniveau. I det fglgende er opregnet nogle dels nu-
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vaerende, dels i fremtiden gnskelige diagnostiske hjaelpe-
midler.

Plakregistreringen — Selvom plak ikke altid er ensbetydende
med makroskopisk cariesaktivitet, ma plakregistreringen vee-
re et sine qua non ved risikobgrn. Det kan godt veere, at plak
ikke altid giver klinisk registrérbar caries, men det gor den
hos cariesrisikobgrn. Registreringerne skal vaere sd praecise
og reproducérbare, at de ggr det muligt for os at give andre i
teamet samt bgrn/foreeldre en sikker vurdering af, om deres
indsats har virket.

Streptococcus mutans (SM) test — Testen kan bruges paedago-
gisk til at vise, at der sker noget, nar mundhygiejnen forbed-
res. Det kan vaere med til at give bgrn/foreeldre en tro pa, at
procesteorien er rigtig, og at de opnar noget ved deres indsats.
Testen kan samtidig bruges til at sige noget om fremtidig
cariesrisiko, en person, hvis spytprgve har mindre end 10.000
kolonidannende SM/ml spyt, sjeeldent udvikler klinisk cari-
es. Testen har en hgj specificitet, dvs. den kan med ret stor
sikkerhed sige, at en patient, der har et lavt SM-tal, har lille
cariesaktivitet (9).

Spyt-buffer test — Viden om individuelle forskelle i spyttets
bufferevne og forskellige medikamenters indflydelse pa spyt-
tets sammensaetning og maengde kan give os fingerpeg om
cariesaktiviteten (9, 10).

Kostskemaer — Detaljerede individuelle kostregistrerings-
skemaer beregnet pd vurdering af andringer i kosten kan
vaere et paedagogisk hjeelpemiddel (10).

Initialcaries — Hvis vi skal blive bedre til at behandle caries
som en medicinsk proces, skal vi udvikle detaljerede kvantifi-
cérbare registreringssystemer, der gor os i stand til at vurdere
selv sma eendringer i cariesprocessen fx ved hjeelp af bi-
tewing-rgntgen, forstgrrelse via kamerateknik, lys-/lasereks-
ponering via farvede oplgsninger, eendringer i elektrisk mod-
stand m.m. (11). Disse registrérbare aendringer skal give os et
veaerktgj til at vurdere, om sygdomsbekampelsen virker, lige-
som det paedagogisk kan veere med til at motivere patienten
til dels at se angrebene, dels at se forandringerne i form af
resultaterne af vores og deres egen indsats.

Rontgendiagnostikken er ved 2-3-arige bgrn ofte mindre
ngdvendig, da cariesprocessen har staet paisakort tid, at den
aktive glatfladecaries, man ser pa frie glatflader, oftest ogsa vil
veere til stede pa approksimalfladerne, modsat ved aeldre
individer, hvor der ikke er en tydelig sammenheaeng mellem
glatfladecaries pa frie flader og approksimalflader (12).

Gingival registrering — Den parodontale reaktion er individ-
afhaengig ligesom caries. Andre registreringer end blgdnings-
tendens undersgges (13), men indtil videre er blgdnings-
tendensen den bedste indikator, som kan anvendes paedago-
gisk over for foraeldrene. >
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Dialog — Der er ingen tvivl om, at tandplejepersonalets evne
til at komme i en taet, tillidsveekkende dialog med barn/
foreeldre er et vigtigt diagnostisk hjaelpemiddel — ligesom det
selvfglgelig ogsa er vigtigt for succesen hvad angar behand-
lingsresultatet pa sigt (14, 15).

Indikatorer for cariesaktivitet
Jeg opregner herunder nogle i praksis anvendelige eksempler
pa indikatorer for cariesaktivitet. De bygger pa anamnestiske
oplysninger, klinisk undersggelse og laboratorietest.
Anamnestiske oplysninger:
— er farveforandringer, kaviteter opstaet hurtigt?
— spisevaner (sutteflaske, hyppige maltider, slik, m.m.)?
— tandbgrstevaner, +/+ fluor?
— foreeldres samt sgskendes carieserfaring?
Klinisk undersogelse:
- plakmengde (detaljeret mundhygiejneregistrering skal kun-
ne reproduceres ved kontrolbesgg)!
— afkalkninger (foretag registrering):
— hvilke teender?
— primeere incisiver i overkaeben: sutteflaske/amning?
— pits og fissurer i primaere molarer: junkfood?
— placering?
— langs gingiva (aktiv)/fri af gingiva (inaktiv)?
— brede opake ru misfarvninger af mange teender (meget
aktiv caries)?
— overfladens beskaffenhed: ru (aktiv)/glat (inaktiv)?
— farve: hvid (aktiv)/brunlig (inaktiv)?
— bitewing-optagelser: (sjeeldent ngdvendige ved helt sma
born)
— kaviteter:
— hvilke teender?
— primeere incisiver i overkaben: sutteflaske/amning?
— pits og fissurer i primere molarer: junkfood?
— placering?
— langs gingiva (aktiv)/fri af gingiva (inaktiv)?
— konsistens: blgde (aktiv)/harde (inaktiv)?
— farve: lysebrun (aktiv)/mgrkebrun (inaktiv)?
Laboratorietest:

Streptococcus mutans-test af barn og eventuelt foreeldre.

Reekken af oplistede indikatorer er ikke fuldsteendig. Den
er kun et udtryk for nogle af de forhold, som indgar i vores
videnskabelige og intuitive vurdering af en patients cariesak-
tivitet. Andre vurderer sikkert andre forhold, men det er
vigtigt, at vi prover at kvalificere afleesningerne og sgger at fa
videnskabelig dokumentation for sammenhaeng mellem in-
dikator og cariesaktivitet. Kun herved kan vores praksis og
faglighed udvikles.
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Behandling

Tandlaeger har meget individuelle behandlingsfilosofier (3).
Jeg vil her beskrive to, nemlig en statisk og en mere dynamisk.
De fleste tandlaeger vil mene, at de ikke behandler efter den
statiske filosofi, men desveerre tror jeg, at vores behov for
rationel praksis gor, at vi meget ofte ligger teet op ad den
rtraditionelle/statiske« behandlingsfilosofi.

Statisk behandlingsfilosofi

Man behandler kaviteter (Fig. 1). Diagnostikken koncentrerer
sig derfor omkring at vurdere, om et angreb er fyldnings-
kraevende eller ej. Vedligeholdelsesbehandlingen bestar i at
indkalde patienten med faste intervaller og her gentage kavi-
tetsdiagnostikken. Modellen bygger pa en tro pa, at sundhed
opnas ved, at man sa tidligt som muligt opdager de kaviteter,
der skal fyldes, og fylder dem (6).

Den procesorienterede/dynamiske behandlingsfilosofi
Det drejer sig her om at diagnosticere cariesaktivitet samt
kavitetsstatus (Fig. 2). Cariesaktivitet og kaviteter behandles
uafhaengigt, og barnet modtager derefter indkald, som ind-
holdsmaessigt og tidsmeessigt er afstemt efter barnets caries-
aktivitet. I denne model sgges tandsundhed opnaet primeert
gennem sznkning af cariesaktiviteten, og fyldningsarbejdet
udfgres kun i de tilfelde, hvor cariesaktiviteten ikke lykkes
seenket, samt i de situationer, hvor funktionen ngdvendiggor
fyldning (6).
Denne patientkategorisering kan ogsa opstilles skematisk
(Fig. 3):
Hver af disse risikogrupper kraever forskellig indsats af tand-
plejeteam og patient/foreeldre:

Manifest aktiv caries (+ caries og + kavitet) — Smabgrn med

Patienten henvender sig
/ Diagnose
+ Kavitet \A
+ Kavitet
Fyldning /
\ Regelmeessigt indkald
Tandsundhed

Fig. 1. Statisk behandlingsfilosofi.
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Patienten henvender sig

v

Diagnose

S

-+ Cariesaktivitet

)

+ Kavitet + Kavitet =+ Kavitet

N7

Fyldningsterapi

/

+ Cariesaktivitet

N

+Kavitet

v
Cariesprocessen behandles

N

Individuelt indkald

Tandsundhed

Fig. 2. Den procesorienterede/dynamiske behandlingsfilosofi.

+ Kavitet =+ Kavitet

Manifest Prae-manifest

(aktiv)

+ Cariesaktivitet
(under udvikling)

Post-manifest Inaktiv

(standset)

+ Cariesaktivitet

Fig. 3. Skematisk opstilling af cariesrisikogrupper.

kaviteter ma pga. den korte tid, fra teenderne er frembrudet, til
sygdommen er udviklet, betragtes som cariesaktive. Kavite-
terne er i denne situation en sikker indikator for en aktiv
cariesproces.

Pree-manifest sygdomsstatus (+ kavitet og + caries) — Et sma-
barn kan tilhgre denne kategori, enten fordi det har en meget
aktiv proces, men endnu er for ungt til, at dette er registrer-
bart kavitetmeessigt, eller fordi det har en cariesproces, som er
relativt langsomt forlpbende.

Denne patientkategori er med traditionelle undersggelses-
metoder den vanskeligste at diagnosticere, iseer nar det geel-
der smabgrn, hvor vi ikke kan vurdere ud fra tidligere carie-
serfaring. Patientkategorien vil derfor ofte blive kategoriseret
som sunde! Udfordringen er at finde patientgruppen og
iveerksette terapi, som kan undertrykke cariesaktiviteten, sa
der ikke udvikles manifeste kaviteter.

Post-manifest sygdomsstatus (+ kavitet og + caries) — Disse
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patienter har reageret pa vores tidligere indsats eller har evt.
selv aendret vaner, sa de har faet stoppet cariesaktiviteten.
Vores behandlingsmal ma vaere at sikre, at cariesaktiviteten
holdes nede, og at sikre, at der ikke sker udvikling i tidligere
afkalkningsomrader.

Inaktiv status (+ kavitet og + caries) — Vores indsats ma
dreje sig om at give foreldre rdd og vejledning, s barnet
fortsat kan forblive cariesinaktiv via generel sund levevis.

Medicinsk cariesbehandling - i praksis
Det store problem ved den medicinske indfaldsvinkel til
cariesbehandling er dels, at foreeldre/barn ofte forventer en
her-og-nu-behandling, dels at vi er hurtige til at gribe bore-
maskinen. Det er rationelt pa kort sigt, og foraeldre/barn er
ofte glade og tilfredse — de har fiet det, de forventede!
Vores tendens til at gribe boremaskinen — som fgrste valg —
ma vi hver iszer bearbejde. Det andet problem, at fa foreeldre/
patient til at forsta caries som en proces, kraever en bevidst
adfaerdsbearbejdning. Vi bliver selvfglgelig ngdt til at be-
handle akutte smertegivende tilstande hurtigst muligt, men
derefter er det vigtigt at tage fat i arsagen til cariesprocessen.

Pedagogisk indsats

Det er vigtigt at fi demonstreret drsagssammenhaenge for
foreeldrene og at fa en kommunikation med dem, sa vi sikrer
os, at de har forstaet den indfaldsvinkel, vi har til »huller«.
Caries er ikke noget, man klarer i et snuptag. Det er adfeerd og
vaner, der skal szendres, og frem for alt er det ikke noget, vi
som tandleger kan klare; det kraever foraeldres og bgrns
involvering.

Vi ma derfor demonstrere vigtigheden af dette ved at tage
problemet alvorligt og sikre os, at det, vi aftaler, bliver for-
staet, og at foreeldre/bgrn mestrer egenomsorg. Peedagogisk
klares det lettest ved at se foraeldre og bgrn med relativt korte
mellemrum (1-3 uger), hvor vi kontrollerer, om det, vi har
aftalt, bliver gjort (det er vigtigt at have registreringer, sa vi
rimeligt sikkert og praecist kan se, om fx mundhygiejnen
endres) og demonstrere de forbedringer, der sker (mindre
plak, mindre rgdme af gingiva, afkalkninger fri af gingiva,
overfladesendringer samt farveforandringer ved afkalknin-
ger, faerre kolonier ved Streptococcus mutans-test af barn og evt.
foreeldre). Vi har desuden en forpligtelse til, hvor det er
muligt, at udvikle registreringssystemer, som bgrn/foraeldre
selv kan aflaese, sa de kan opna forgget handlekompetence pa
tandsundhedsomradet; kun herved kan cariesaktiviteten
seenkes.

Det peedagogiske arbejde sigter selvfglgelig mod, at barnet
tilveennes til tandplejesituationen, men frem for alt skal det
gerne medfgre, at foraeldrene gradvis erkender, at den medi-
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cinske indfaldsvinkel til cariesbehandling virker. De pavirkes
herved i retning af at tro pa, at de selv kan ggre noget ved
problemet — det med caries er ikke noget, tandlaegen lige
ordner — det er en livsvarig proces, som de/deres barn skal
leere at mestre. Deres forstaelse af caries skal med andre ord
bevaeges fra en external locus of control — opfattelse (en tro pa, at
kontrollen med egen sundhed ligger i andres heender) til en
internal locus of control — opfattelse (en tro pa, at man selv kan
kontrollere egen sundhed) (16) via bevidst adfeerdseendring.

I denne fase er der ogsa mulighed for at fa opbygget et
tillidsforhold mellem os, foraldre og barn, siledes at vores
dialog far maksimal virkning. Hvis dialogen fungerer, kan vi
maske ligefrem »snakke caries vaeke«. Etableringen af en kvali-
ficeret dialog er vigtigt for resulatet af indsatsen!

At allerede G.V. Black, pioneren inden for operativ tand-
pleje, erkendte vigtigheden af en god dialog med patienten,
viser fglgende citat: »The dentist needs information about
people, and the impulses that move them to action, in order
that he will be able to read in their actions the manner of
approach that will influence the particular person best, or
place him or her in a state of mind that will (lead to) the
greatest good to the patient. This requires a close sympathy of
mind with mind, a development of confidence on the part of
both operator and patient, a matter that every dentist should
cultivate with great care.« (14).

Medikamentel og restaurativ indsats

Samtidig med den peedagogiske indsats, hvor foreeldrene
leerer at udnytte effekten af fluortandpasta maksimalt ved at
leere, at barnet skal undlade at skylle munden efter tand-
berstning (reducerer approksimal aktivitet med 26% (7)),
eller skylle og derefter pd ny pasmgre fluortandpasta, kan der
foretages professionel fluorterapi. Disse tiltag er med til at
gore angrebene mindre fglsomme. Man kan derfor med eks-
kavator gradvis fjerne det blpde, nekrotiske vaev og eventuelt
skabe mulighed for selvrensning i nogle angreb. De angreb,
som pa denne made ikke kan stoppes, ma behandles med
fyldningsterapi (gerne glasionomer pga. fluorfrigivelsen).

Da det som tidligere naevnt er paedagogisk vigtigt, at bgrn/
foreeldre oplever, at det, de ggr, virker, skal vi helst have
startet fluorterapien, mens angrebene er overfladiske, idet
flere undersggelser viser, at det er her, fluor iszer har effekt (18,
19).

Cariesprocessen kan ogsa angribes medikamentelt vha.
klorheksidinskylninger dagligt i en 14-dages-periode for at
seenke antallet af syredannende mikroorganismer (5). Den
maksimale effekt af klorheksidinskylningen opnas ved skyl-
ning inden sengetid, da spytsekretionen under sgvnen er lav.
En tredje made medikamentelt at angribe cariesprocessen pa
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er at ordinere fluortyggegummi, tyggegummi med syreneu-
traliserende effekt eller xylitoltyggegummi (20).

Hyvis det lykkes at standse cariesaktiviteten, kan man anbe-
fale en mindre radikal carieskirurgisk terapi (21).

Indkaldeterminer

Ved manifest og prae-manifest cariesaktivitet skal vi i start-
fasen have kontrolbesgg med fi ugers intervaller. Under-
spgelser har vist, at man far storre effekt af et forebyggende
arbejde, hvis man ud over dét at oplyse og undervise ogsa
arbejder med at fa patientens/foraeldrenes kognitive adferd
@ndret (16). Denne proces kraever en teet dialog og praktisk
erkendelse af, at dét, man ggr, virker. Gennem denne proces
kan patient/foraeldre gradvis leere selvmestring og dermed fa
overdraget at »patage« sig ansvaret for egenomsorg pa tand-
plejeomradet.

Ndr registreringen viser, at den aktive fase er overstaet, kan
man udskyde tandplejeperioderne til tre maneder, hvis der
stadig er effekt sa til seks maneder, og hvis der fortsat ingen
sygdomsaktivitet er, og patient/foreeldre forstar, at ansvaret
for processen ligger hos dem, kan man konstatere, at syg-
dommen (arsagen) er behandlet, og de individuelt aftalte
tandplejeperioder kan forlaenges!

Artiklen her drejer sig specielt om smabgrn, men metoder-
ne kan uden videre overfgres til stgrre bgrn og voksne.
Undersggelser viser nemlig, at den nedgang i fyldningsfre-
kvens, vioplever, ikke betyder, at cariesaktiviteten er stoppet
(22), den er blot seenket i hastighed, og med udvidet brug af
plast og den ggede reklamering for laeskedrikke m.m., ma vi
forvente, at nogle patienter ved uzendret forebyggende ind-
sats vil fa en stgrre cariesaktivitet.

Hyvis vi skal sikre tandsundheden fremover, er det sialedes
vigtigt, at vi sgger at dygtigggre os, hvad angar dét at kunne
give vore patienter en objektiv, individuel cariesaktivitets-
vurdering, og ud fra denne — ved dialog med patienten —
aftale en individuel tandplejeperiode. Kun herved kan vi i en
population med varierende cariesaktivitet bibeholde patienternes
Sforstielse for fortsat brug af tandplejesystemet.
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