VETENSKAP

Barn som vagrar
tandbehandling

Anna-Lena Hallonsten, Gunilla Klingberg och Ulla Schréder

Tandvardsradsla (DFA) ar en subjek-
tiv upplevelse hos barnet av rddsla,
hot och angest medan behandlings-
svarigheter (BMP) ar tandldkarens
uppfattning av att barnets beteende
pa ett allvarligt satt forsvarar eller
omojliggér omhéandertagande och
tandbehandling. Vid cirka 27/, ars
alder har barnet natt en mognads-
niva vid vilken det kan férvéantas
acceptera tandbehandling. DFA
forekommer hos 6,7 % av barnen
och BMP hos 10,5 %. Av barn med
DFA uppvisar 61 % samtidigt BMP,
medan 27 % av barnen med BMP
uppvisar DFA. Orsaken till DFA/BMP
ar multifaktoriell, ddr barnets upp-
levelse av tidigare smartsam och/
eller krdnkande behandling spelar en
viktig roll. Genom utnyttjande av
systematisk inskolning av alla barn
fran 3 ars alder samt smartfri be-
handling kan antalet barn med DFA/
BMP minska. Av barnet upplevd och
registrerad smartfri behandling ar en
grundforutsattning for ett lyckat
resultat. For ett mindre antal barn
foreligger behov av speciella be-
handlingsmetoder som t ex inskol-
ning med malet att skapa beteende-
forandring eller farmakologiska

hjalpmedel.
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j, det gor ont, siger Anders 6 dr, som
sitter i tandldkarstolen och fir borrat i
sin andra priméra molar. Det kan inte
gora ont, det dr bedovat, tinker tandla-
karen och fortsitter att borra. Detta dr en situation
inom barntandvérden som ménga barn och tand-
likare kdnner igen sig i. Tandvéard for barn och
ungdom &r en utmaning, och innebér att tandvard
ges pd barns villkor, med smirtfrihet och god kva-
litet. Dessutom laggs under barnadren grunden till
individens framtida attityd till tandvérd. Den or- .
erad 5 ! . Forfattare
ganiserade tandvarden fo6r barn och ungdomar i =" TF
Norden dr en utmarkt forutsittning for att skapa  Anna-Lena
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samhet. Kebenhavns
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och/eller behandlingsproblem Danmark.
Gunilla Kling-
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Forekomst

Mote med tandvédrdsridda och svirbehandlade
barnpatienter inom tandvédrden &r vanligt idag.
Studier frédn de nordiska linderna visar att mellan

3 och 19 avallabarn- och ungdomspatienter har

dessa problem [2-8]. Flera studier har visat att
sdvil DFA som BMP ir betydligt vanligare i yngre
aldrar. Tandvérdsridsla och behandlingssvarighe-
ter foljs ofta dt, men 4r inte identiska. Klingberg et
al [9] visade att 61 av tandvardsridda barn i en
population dven uppvisade behandlingssvérighe-
ter, medan det bland barn med behandlingssva-
righeter samtidigt forekom tandvardsriadsla en-
dast hos 27 % (Fig 1).
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Figur 1. Tandvardsrddsla (DFA) och behandlingssvarigheter (BMP) ar
inte samma sak. Tandvardsrddsla férekommer hos 6,7 % av barnen
och behandlingssvarigheter hos 10,5 %. Av tandvardsradda barn
uppvisar 61 % samtidigt behandlingssvérigheter, medan 39 % icke
visar sin rddsla i behandlingssituationen. Bland barn med behandlings-
svarigheter dr 27 % tandvardsradda. Fran Klingberg et al [9].

FN:s konvention om barnets rittigheter

Den 20 november 1989 &r en historisk dag for varldens 2 mil-

jarder barn. D4 antog FN:s generalférsamling konventionen om

barnets rattigheter, som nu ar internationell lag. 187 av vérldens

192 lander har anslutit sig till konventionen som bestédr av 54

artiklar.

[1 Med barn menas varje manniska under 18 ar (artikel 1)

[0 Den bdrande principen i konventionen ar “barnets basta”
(artikel 3)

[l Barnets asikt skall respekteras och barnet skall ges mojlighet
att fritt uttrycka densamma (artikel 12)

[1 Ratt till hédlso- och sjukvard (artikel 24)

Not. Barnkonventionen kan skaffas via Ridda Barnen alternativt
UNICEF i respektive nordiskt land.

Satt att mita tandvardsradsla
och behandlingssvarigheter

DFA och BMP mits huvudsakligen pa fyra olika
sitt — beteenderegistrering, psykometri, fysiologi,
projektiva tester. Vanligast ér att tandvardsperso-
nal eller ndgon oberoende observator registrerar
beteende eller accept hos barnet under tandbe-
handling, t ex genom att anvinda Ruds klassifika-
tion med fyra acceptgrader — kooperativ, indiffe-
rent, motvillig, icke accept [1]. Dessa metoder
miter frimst BMP. Psykometriska test ar fragefor-
muldr dir svarsalternativen poingsitts och po-
angsumman ger ett matt pd DFA. Stress hos bar-
net kan mitas genom registrering av t ex hjartfre-
kvens under olika moment i en tandbehandling,
detta miter bide BMP och DFA. I projektiva test
far barnet t ex titta pa olika bilder med anknytning
till tandvard och spontant beritta vad som sker i
bilderna. Detta anses spegla undermedvetna kéns-
lor och uppfattningar.

Kan man i kliniken se skillnad pd barn med
DFA och BMP? Barn med behandlingssvéarigheter
lar ingen missa! Diremot dr risken uppenbar att
inte uppticka tandvirdsridda barn da en stor del
av dessa inte visar nagra yttre tecken pé sin radsla
(Fig 1). Man bor alltid vara lyhord och fraga barn
och forildrar samt gidrna med egna ord dokumen-
teraijournalen hur barnet accepterar eller koope-
rerar under behandlingen.

Orsaker och prediktion

Flera faktorer péverkar uppkomsten av tand-
vardsrddsla liksom barns formdga att samverka i
tandvérdssituationen. Figur 2 visar en triangel
med faktorerna barnet, férildern och tandvards-
teamet i var sitt horn. Triangeln anvidnds hir som
en modell for att belysa de negativa egenskaper
som kan medfora sédvil DFA som BMP [1-14].
Barns upplevelser av smirta som orsak till BMP
och DFA bor sirskilt uppmérksammas. Det finns
inga publicerade studier som redovisar barns sub-
jektiva dsikter om hur en riktigt bra respektive
délig tandldkare skall vara. Pdgdende arbete fran
Goteborg visar att barn ser som positiva egenska-
per att tandldkaren 4r snill, ej utfér behandlingar
som gOr ont, arbetar forsiktigt, kan lugna och be-
rittar vad han eller hon gor. Negativa egenskaper
ar att tandldkaren utfér smirtsam behandling,
inte bryr sig om barnet eller beter sig sd att barnet
upplever att det skims (G Klingberg, opublicerade
data). Detta ger en anvisning om tandvérdsperso-
nalens roll som en mojlig orsak till DFA och BMP.

Det skulle underlitta betydligt om man kunde
prediktera barn med risk for att DFA/BMP fore-
ligger. I en prospektiv undersékning av 3-dringar i
Sverige fann man tvé intervjuvariabler som skilde
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barn med negativt beteende fran dem med positivt
[10]. Dessa var dels om forildrarna trodde att
barnet skulle reagera negativt i tandvardssituatio-
nen, dels om de ansdg att barnet var dngsligt eller
blygt. Det idr saledes viktigt att stilla frigor om
barnet, dess bakgrund, personlighet och tidigare
erfarenhet av tandvérd och sjukvérd, for att bittre
kunna introducera och ta hand om barnet i tand-
varden.

Konsekvenser

Barn med DFA/BMP har simre tandhilsa och ute-
blir oftare 4n andra barn [12]. Det 4r en uppenbar
risk att barn som upplever smirta ej liter sig be-
handlas, vilket kan leda till ett okat virdbehov,
angest och ridsla. Risken for uteblivanden 6kar
och ddrmed &ven risken for simre tandhilsa. En
ond cirkel etableras. Barn med BMP har oftare fatt
behandling utan lokalanestesi jamfort med andra
barn [12, 14]. Lokalanestesi i sig orsakar inte rads-
la. Barn som tidigare har fitt sina tinder lagade ar
faktiskt mindre ridda 4n barn som aldrig har lagat
tinderna [12]. Tandbehandling i sig utgor saledes
inte ndgon risk f6r uppkomst av DFA eller BMP
forutsatt att den sker pa ett sddant sitt att barnet
kanner sig vil omhéndertaget och att smirta och
obehag elimineras. Tandvérdsradda vuxna uppger
ofta att deras ridsla startat i barndomen i sam-
band med smirtsam eller krinkande tandbehand-
ling [16, 17].

Fc'irebyﬁgande av tandvardsradsla
och behandlingssvarigheter

Kunskap om och intresse for barns utveckling och
kompetens i olika éldrar dr visentligt for ett kor-
rekt omhindertagande i tandvardssituationen.

Barn upp till 2/5-3 &r moter vi oftast i samband
med trauma, slemhinnef6érindringar och karies.
Dessa smd barn har ingen erfarenhet av tandvérd,
forstar inte vad vi vill gora och dr mycket beroende
av sina forildrar. De dr behandlingsomogna pa
grund av lag alder. Man kan ge férebyggande be-
handling till barn och forilder, men inskolning av
barnet till operativ tandbehandling &r inte me-
ningsfullt utan kan tvirtom vara negativt for det
fortsatta samarbetet med oss. Operativ tandbe-
handling bor darfor utféras under sedering eller
generell anestesi beroende pa tandbehandlingens
omfattning.

Barn ildre dn 3 &r kan forviantas samarbeta. Det
ar da viktigt att man pa ett bra sitt introducerar
tandvdrdssituationen och skapar fortroende for
oss och var arbetsmiljo. Undantag kan vara en
akut situation som kriver omedelbara insatser, d&
man kan fd anvinda sig av sedering, eller ett om-
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Figur 2. Faktorerna barnet, fordldern och tandvédrdsteamet paverkar
barnets formaga att samverka i tandvardssituationen. Pilarna visar
hur dessa faktorer, beroende pd om de &r positiva eller negativa,

kan samverka med/motverka varandra och darmed ge effekt pd
tandvérdsradsla (DFA) och behandlingssvarigheter (BMP). For
vardera barnet, fordldern och tandvardsteamet &r negativt pa-
verkande faktorer uppraknade.

Barn och smirta

For barn dr smarta och obehag tva abstrakta begrepp som
hédnger intimt samman. Barn kan ha svart att skilja pa dessa
begrepp. Hur barnet tolkar, férstdr och accepterar tandbehand-
ling beror pa faktorer som omhandertagande, bemotande,
inskolning, uppfattande av stress med mera. Tandvardsradsla
och behandlingssvarigheter har starka kopplingar till upplevel-
ser av smarta, obehag och krankande behandling.

Synen pa barn och smarta har dndrats mycket under senare
ar. Vuxna undervarderar ofta barns upplevelser av smérta. Flera
studier har visat att barn erhaller for lite smartlindring i sam-
band med behandling och/eller far smartstillande preparat fér
sdllan efter operation [15].

Barn upplever smarta pd samma satt som vuxna, men har
inte formaga att forsta smartan och att meddela denna till
omgivningen. Detta har att géra med barnets kognitiva och
emotionella psykologiska utveckling. Det ar darfor vardperso-
nalens skyldighet att sorja for att barn erhdller basta mojliga
smartlindring vid savél procedursmarta (t ex lagning av tand)
som i fall av postoperativ smarta. Frén etisk synpunkt &dr det
alltid forsvarbart att forsoka lindra smarta hos barn. Det skall
darfor finnas strategier for hur smarta skall registreras och foljas
hos barn, samt for hur smartlindring skall administreras. Smarta
kan t ex registreras med ansiktsskalor for sma barn och VAS-
skalor for éldre. Barn kan ges kontroll genom att racka upp sin
hand (“handen opp ar stopp"), eller ha strombrytare och sjélv
stoppa borrmaskinen nér det kdnns ont.
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fattande och komplicerat behandlingsbehov, som
kan kriava tandbehandling under generell anestesi.

Det ar lampligt att skola in (tillvenne) barn
med hjélp av den s kallade beritta—visa—gora-
metoden ("tell-show—do”), som innebir att man
for varje nytt moment i behandlingen berittar f6r
barnet vad som skall goras, dérefter visar barnet
och sedan direkt utfor momentet. Holst [13] har
visat vilka steg som bor ingd och i vilken ordning
stegen skall tas i en sd kallad inskolningstrappa
(Fig 3). Det 4r viktigt att arbeta systematiskt och

anpassat till barnets utvecklingsnivd. Vid all in-
skolning bér man visa intresse, forstaelse och upp-
skattning, men ocksa stilla krav och visa auktori-
tet. Det har inte ndgon betydelse f6r barnets accept
om det idr tandlikare, tandhygienist eller tandsko-
terska som introducerar barnet till tandvérden.
Det &r viktigare hur man gor det 4n vem som gor
det! Effektiv inskolning lonar sig sdvil ménskligt/
profylaktiskt som ekonomiskt. Ett barn som lirt
sig samverka i tandvérdssituationen, och dir
familjen ser att det fungerar, har bra forutsitt-

Teckningar gjorda av en tandvardsradd flicka. Bilden till vanster ar gjord fore behandling mot tandvardsradslan.
Bilden till hoger dr ritad 2 manader senare efter cirka 10 besok hos ny behandlande tandlékare. Publiceras med
bendget bistand av tandldkare Anette Tuxen, Arhus Tandlzegeskole.

Fallbeskrivning

Fallbeskrivningen dr relaterad till teckningar gjorda av en
tandvérdsradd flicka. Bilderna har anvénts i omhanderta-
gandet av tandvardsradsleproblematiken och illustrerar
upplevelserna av traumatisk tandbehandling, samt efter
ett flertal for barnet anpassade behandlingar. Publiceras
med benaget bistand av tandlakare Anette Tuxen, Arhus
Tandlaegeskole, som kommenterar: De forsta tandvards-
besoken for barnet i 3—4-arsaldern hade enbart varit
undersokningar och hade varit problemfria. Emellertid
hade barnet i 5-arsaldern uppvisat relativt stora karies-
skador i underkédkens 04:or och en mindre skada i en
05:a. Den mest skadade 04:an forsokte man att behand-
la enbart med N,0/O, som smdrtlindring, trots att
exkaveringen resulterade i en perforation till pulpan och
ett forsok till att pulpabehandla tanden — fortfarande
utan lokalanalgesi. Barnet holls fast i stolen av en tand-
skoterska. Tandlédkaren hade vid ett tillfalle i behandling-
en ocksa bett modern om att halla fast barnet, vilket
modern dock var mycket olycklig 6ver och mycket emot,
men hon gjorde det i alla fall fér en kort stund. Patienten
kom senare for tandvard hos annan tandlékare.

Vanster bild: Tandldkaren sager: "En sadan fin teckning
du har med dig till mig. Vem &r det pd teckningen?”
(pekar pa det stora ansiktet).

Barnet: "Det ar jag. Det kan du latt se, for jag har en
virvel ddruppe i haret."”

Tandlakaren: "Ja, det kan jag ju se. Med det ser ut som om
du gréter, fér du har ju tarar pa kinderna. Ar du ledsen?”
Barnet: "Ja, for jag tycker inte om att bli héllen nér jag
grater."

Tandlakaren: "Varfor ar du sa réd om kinderna?"
Barnet: “For att jag blir alltid r6d i huvudet nér jag grater.”
Tandlakaren: "Vad ar det dar inne i munnen?”

Barnet: "Det dr den som gor s ont.”

Tandl&karen: "Och vem &r da det ddr borta?" (pekar pd
det minsta ansiktet pa hoger sida av teckningen).

Barnet: "Det ar tandldkaren. Och jag hade forst tecknat
henne med en glad mun, men hon ska' ha en sur mun!”
(se intensiteten i strecket).

Hoger bild: Ungefar tvd médnader senare, efter cirka 10
besok hos sin nya tandldkare, var man fardig med en
pulpabehandling och tre fyllningar. Bilden talar for sig
sjalv.
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ningar f6r god munhilsa. Ett barn som ddremot
forceras genom behandlingssituationen forstar
inte de olika behandlingsmomenten och uppfattar
ofta hela situationen som skrammande.

Aldre skolbarn/tondringar behover ocksé in-
skolning. De har emellertid st6rre erfarenhet av
livet och oftast dven av tandvdrden och kradver
kortare tid att skolas in pa nya moment. Den kari-
esfria tondringen som av ortodontiska skl skall fa
premolarer extraherade behover inskolning med
beritta—visa—gora-metoden for att acceptera anes-
tesi och extraktion.

Foralderns roll

Utover barnet sjilvt dr fordldrarna centralperso-
ner for ett lyckat omhindertagande, speciellt for
de yngre barnen. Det idr dirfor angeliget att eta-
blera ett samarbete mellan behandlare och forild-
er som resulterar i ett gemensamt mal for barnets
tandvard. Forildrarna méste kinna sig delaktiga,
uppleva respekt och kidnna stéd fran tandvérds-
personalen samt f& veta hur de bast 4r till hjalp for
barnet i behandlingen. Fordldern &r en resurs och
dérfor narvarande i behandlingsrummet vid bar-
nets behandling. Vid fd tillfillen, vid forildra—
barn-interaktion som omojliggoér tandbehand-
ling, kan efter 4 ars alder forilder stanna utanfor
behandlingsrummet.

Forutsittningarna forandras kontinuerligt i
samhillet och med detta dven familjernas och for-
dldrarnas situation. Detta innebdr att nya for-
dldragenerationer har andra erfarenheter och f6r-
vantningar vad giller tandvérd for sig sjilva och
for sina barn, vilket tandvardspersonalen maste
beakta.

Barngrupper som kraver
sarskild uppmarksamhet

Barn med flykting- och invandrarbakgrund stiller
sdrskilda krav pa tandvardspersonalen. Spriksva-
righeter gor det oftast nodvindigt att arbeta med
tolk. Vidare foreligger kulturella, sociala och hil-
sobeteendemaissiga skillnader, vilka kan paverka
sdvdl formaga att samarbeta i tandvardssituatio-
nen som forstdelse for tandhilsovird. Har barnet
dessutom upplevt krig, tortyr och familjekriser i
samband med flykt har dessa erfarenheter inver-
kan pd barnets formaga att samverka sdvil som
upplevelse av smirta. I manga fall 4r tandhilsan
dalig, vilket ytterligare komplicerar omhanderta-
gandet. Utbildning av tandvédrdspersonal i in-
vandrarkunskap skapar okad forstéelse for denna
grupp barn.

Barn som far illa. Denna grupp innefattar barn
som blivit utsatta for aktiv/passiv fysisk eller psy-
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kisk misshandel, incest/sexuellt utnyttjande samt
barn som vixer upp i missbrukarmiljéer eller an-
nan misdr. Kunskaperna om dessa barns beteen-
den och omhindertagande i tandvardssituationen
bygger pa enskilda kollegers erfarenhet och fallbe-
skrivningar. Okad kunskap kring denna grupp
barns tandvdrdsomhdndertagande 4r synnerligen
nodvindig.

Barn som aldrig kommer till behandling eller
oftast uteblir. Dessa barn bor dgnas speciell upp-
mirksamhet dé de kan tillhora gruppen barn som
far illa eller gruppen med DFA.

Barn som aldrig medverkat i behandlingssitua-
tionen bor utredas speciellt. Noggrann anamnes
som inbegriper bdde medicinska, familjedynamis-
ka samt individuella aspekter skall tas upp. Nyck-
elpersoner i barnets omgivning liksom behandling
under sedering eller generell anestesi kan vara be-
tydelsefulla forutsattningar for att hjilpa barnet
till medverkan i framtiden.

Funktionshindrade barn samt barn med psykisk
sjukdom. Dessa barn kriver individuell anpass-
ning i tandvérdssituationen. Tandvérdspersonal
med specialkunskap dr bra for denna grupp.

Barn med ldag smrttroskel/svirigheter att uppnd
smidrtfrihet. Kombinationen av smirtlindring som
lokalanestetika, generella analgetika preoperativt,
audioanalgesi, lustgassedering och eventuell elek-
troanalgesi kan vara alternativ. Da dngslan sanker
smarttroskeln dr det angeliget att ocksé behandla
denna om sé 4r fallet.

Kviljningsbesvir har bade psykologisk och

I Hl\-'llll.lpl'l[llr.llilnl'ﬂtflh;dﬂl
J Injekiion
Hanyl mot slemhinna
!_"i't.nulelik.l. mol gingiva
_-'I'l'.l.llllllpl'lj' friin high-speed
"I.-.vlll'v-l[!ld ph nagel och tand
.|.:'I med spegel, luftblfisier och sond
| Ligga i stnlen
_.5“, maot hand och i munn
_Lni'lhl.lnrr mot hand och tand
-:-hmd ph nagel och iandyia
Spegel | munnen

Komma in | rummei

Figur 3. Inskolningstrappa enligt Holst [13] som visar vilka behand-
lingssteg som bor ingd, och i vilken ordning dessa kan gas igenom, i
samband med inskolning av barnpatient.




HALLONSTEN ET AL

neurofysiologisk bakgrund. Ett gott omhénderta-
gande minskar kviljningsbesviren. Dessutom kan
besviren avhjilpas med t ex skoljning med 5 %
lidokainlosning eller lustgassedering.

Behandling

Ett gott psykologiskt omhindertagande som inne-
bir en aldersmissigt anpassad inskolning till tand-
vard dr grundforutsittning for omhindertagandet
av barn. Detta medfor ocksa en hojning av smirt-
troskeln hos barnet.

Smartfri behandling

Anvindning av lokalanestesi dr den viktigaste me-

toden for att uppnd smirtfrihet. Citanest® Octa-

pressin® 3 % och Xylocain®Adrenalin 2 % an-
vands vanligen. Injektion skall vara smartfri; lido-

caininnehdllande ytanestesi i form av t ex salva

appliceras pd munslemhinnan 1-2 minuter fore

injektion [18]. Sarskilt smirtkinsliga barn bor

premedicineras med generella analgetika for att

hoja smirttroskeln.

Inskolningsteknik/tillvenning;

Behaviour shaping

Inskolning bygger pd vedertagen inldrningspsyko-
logisk metodik och anvinds for att lara in ett bete-
ende. Flera undersokningar [19-21] har visat att
en systematisk anvindning av beritta — visa —
gora-metoden (”behaviour shaping”) har effekt
pé barn med BMP/DFA. Vid behandlingsproblem
stravar man alltid efter att avsluta med att g till-
baka till det "trappsteg” ddr man senast fick posi-
tivaccept (Fig 3). Vid nésta besok startar man fran
borjan av inskolningstrappan, anvinder sig av be-
rom som positiv forstirkning, nir barnet koope-
rerar. Detta skall komma direkt och behandlaren
skall tala om vad som &r bra, varfor barnet ir
duktigt etc. Negativ forstarkning och bestraffning
skall undvikas, det ar bittre att negligera negativt
beteende inom vissa granser. Man gér snabbt vi-
dare i trappan tills man kommer till det foregden-
de stoppet, dir man forsiktigt arbetar vidare for
att slutligen né det trappsteg som ir aktuellt for
barnet. Metoden kan kombineras med audiovisu-
ella hjalpmedel [22], audioanalgesi (barnet far t ex
via walkman lyssna pd favoritmusik) eller olika
former av suggestioner.

Granssattning

Barn som har upprepade erfarenheter av att vuxna
ej formdr sitta goda granser kan komma att ut-
veckla ett utdtagerande beteende i kravsituationer,
som t ex tandvdrd. Ett beskrivet bemétande av
dessa barn innefattar att en vuxen som stdr barnet
nira haller om barnet. For att detta skall ge barnet

upplevelsen av trygghet, som &r det efterstravade,
maste den vuxne ocksa kidnna trygghet i situatio-
nen. Inskolningstrappan med sma, bestimda mal
anvinds dérefter for att introducera tandvard.

Tandlakarbyte

Byte av tandldkare/vardteam kan vara ett bra al-
ternativ och innebdr att barnet méter en ny be-
handlare som delvis bérjar om frén borjan med
inskolning. Detta innebir att eventuella negativa
kopplingar mellan barn/forilder och behandlande
team kan brytas. Behandlingserfarenheter fran
den tidigare vardgivaren tas till vara och hjilper
den nya tandldkaren att ligga upp en individuell
behandlingsplan.

Sedering

Den viktigaste formen for sedering av dngsliga
barn inom barn- och ungdomstandvarden ar lust-
gassedering [23]. For barn som dr behandlings-
omogna pd grund av lag &lder krivs dock andra
behandlingsmetoder. I Sverige och Norge finns
lang tradition av att anvdnda rektal sedering med
diazepam och under senare r midazolam [24].
Utover sedering kan amnesi uppnas vid anvind-
ning av bensodiazepiner, vilket dr en 6nskvird
effekt pa behandlingsomogna barn. Inom barn-
sjukvdrden har under senare ar utvecklats en me-
tod for nasal tillforsel av midazolam via nésspray
[25]. Oral tillférsel av bensodiazepiner i olika for-
mer rekommenderas ocksa [26]. For att 4ven upp-
nd en fysiologisk hojning av smirttroskeln kan
oral tillforsel av sederande farmaka kombineras
med analgetika.

Generell anestesi

En liten grupp barn med behov av tandsjukvérd
kraver behandling under generell anestesi. Beho-
vet beriknas till 1-2 per 1 000 barn per ar (A-L
Hallonsten et al, opublicerade data). Foretridesvis
ar det barn med funktionshinder och barn under 3
ar (behandlingsomogna), men &ven tandvérds-
riadda barn och ungdomar med omfattande véird-
behov och t ex psykosociala problem, som kan
behova denna typ av tandvard.

Specialisttandldkarens roll

I Sverige, som ér det land i Norden med mest ut-
byggd specialisttandvard for barn, behandlar speci-
alisterna 1,5-2 % av barnpopulationen varav cirka
50 under diagnosen BMP och/eller DFA [27]. Via
specialisttandvardsfunktionen organiseras ocksd
tandbehandling under generell anestesi f6r barn
samt erbjuds utbildning i psykologiskt omhénder-
tagande och sedering av barn. Vidare kan specialis-
ten sta for etablering av kontakter med barnpsykia-
tri f6r barn med speciella behov [28].
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Handledning

Att mota mianniskor som visar starka kidnslor av
olika slag kan vicka kinslor av otillricklighet,
hjalploshet och osikerhet hos behandlaren. Detta
mobiliserar det psykiska forsvaret som &r ett sitt
for behandlaren att skydda sig frén dngestupple-
velser. Vi skyddar oss alltsd, men det sker till priset
av att vart perspektiv begransas och flexibiliteten
minskar. Det hir leder till en férsimrad professio-
nell formdga. I forlingningen kan konsekvensen
bli utbrindhet. Ett sitt att utveckla sin professio-
nella héllning och empati 4r handledning. Hand-
ledning ir ett pedagogiskt arbetssitt som tar sin
utgdngspunkt i den handleddes egen kunskap,
forstdelse, erfarenheter och virderingar och ge-
nomfors i ett en—till-en-forhallande eller ett en—
till-fa-forhallande i samtalsform, karaktiriserat
av reflexioner over den praktiska professionella
verksamheten. Ursprungligen sdg man behovet av
handledning bland psykoterapeuter. I modern
vardfilosofi har man insett att alla som dr behand-
lare och méter minniskor i psykosocialt arbete
har detta behov [29].

Prognos

Holst och Ek [20] har visat i en undersokning
omfattande cirka 2 000 barn i allmdntandvérden
att systematisk inskolning med beritta—visa—gora-
metoden forbéttrade den positiva accepten till
tandvard fran 79 till 92 ien grupp barnialdern 3—
16 ar. Detta ledde éven till kortare medelbehand-
lingstider for barnen. Veerkamp et al [30] visade
att tandbehandling av dngsliga barn under lust-
gassedering ger en ldngvarig effekt med minskad
dngslan 2 ar efter den initiala behandlingsperio-
den jamfort med “behaviour shaping”. Varpio och
Wellfelt [21] foljde upp behandlingen av 146
tandvdrdsrddda 3-13-dringar. Efter “behaviour
shaping” kunde 48 behandlas, 25 behovde sede-
ring och 27 generell anestesi i inledningsfasen.
Vid uppfoljningen 5 &r senare behandlades
78 konventionellt, 18 under sedering och 4 under
generell anestesi. For att ldra hur tandvérden pd
bista sitt skall kunna ta hand om och beméta
barn- och ungdomspatienter dr behovet av ytterli-
gare uppfoljningsstudier stort.

English summary
Children refusing dental treatment

Dental Fear and Anxiety (DFA) represent the
child’s own experience of fear, threat and anxiety,
while Behaviour Management Problems (BMP)
concern the dentist’s opinion of the child’s inter-
ruptive behaviour. At the age of 2% years the child
is mature enough to be able to cooperate in dental
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treatment. In a Swedish study, DFA was found in
6.7% of the children and BMP in 10.5%. 61%
the children with DFA reacted with BMP, while
27% of the children with BMP were dentally fear-
ful. The origin of DFA/BMP is multifactorial.
However, a child’s experience of painful and/or
insult-ing treatment plays an important role. By
the systematic use of “tell, show, and do” when
introducing dental treatment to children and
practising painless dentistry, the number of child-
ren with DFA/BMP can be reduced. Painless den-
tal treatment, experienced and registered by the
child, is a prerequisite for good outcome. A small
group of children need other treatment methods,
e.g. behaviour shaping or the use of pharma-
cological agents.
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