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Från redaktionen 

Hej! 

Nu är sommaren snart här och ni har fått nummer 3 av 
Barntandläkarbladet i er hand. Många av oss har precis 
varit på ett mycket intressant och välorganiserat vår-
möte på Lejondals slott i en vacker miljö och med ett 
härligt väder. Det är alltid lika kul att träffa kollegor 
från hela Sverige och om man har möjlighet kan jag 
varmt rekommendera dessa träffar.  

Omslagsbilden på detta nummer visar utsmyckningar-
na på station Triangeln, Citytunneln i Malmö. Konst-
nären bakom detta heter Gunilla Klingberg och är en 
svensk bildkonstnär född i Stockholm. Den ornamen-
tala utsmyckningen på golvet kallar hon ”Vardags livets 
mönster” och de dekorativa övervakningskloten för 
”Alla i en en i alla”. Halon i taket är urladdningsrör 
formade som en stor sol. När ni tittar på omslagsbilden 
kan ni tänka er hur vår nya professor i pedodonti vid 
Tandvårdshögskolan kommer farande uppför rulltrap-
pan mot ingången till sin arbetsplats på Smedjegatan. 
Vi är så glada för att Gunilla Klingberg har börjat hos 
oss i Malmö och det känns som ett spännande sam-
manträffande att hennes namne har smyckat just denna 
uppgång. 

I detta nummer har vi två artiklar vilka handlar om två 
pedodontister, som har betytt mycket för svensk barn-
tandvård. Intervjun med Anna-Lena Hallonsten är en 
spännande tillbakablick hur bl.a lustgasen kom in i vår 
behandlingsarsenal. När Lars Matsson tillträdde sin 
tjänst i Malmö skrev han i Barntandläkarbladet om 
”Tankar i huvudet på en ny professor” och nu när han 
övergår till professor emeritus tyckte vi det var spän-
nande att sluta cirkeln. Utan att vi pratat med Lars 
hade vi planerat in en artikel om Rosengårdsmodellen 
– Hur ser den ut idag? 

Därför föreslår vi att ni först läser Lars artikel och se-
dan bidraget ”Att verka där behovet är störst”. 

 

Vi tackar er alla varmt för bidragen till detta nummer 
och är väldigt glada för nya inslag till nästa nummer. 

 

Varm och solig sommar önskar vi er alla från                            
redaktionen 

På gång… 

2013 

6-9 sept  Third Copenhagen Trauma  

   symposium, Köpenhamn 

19-20 sept Barntandvårdsdagarna,   

   Skövde 

6-8 nov  NFH’s XXI Nordiska Möte och  

   Generalförsamling, Lilleström, 

   Norge 

14-16 nov Riksstämman, Stockholm 

 

2014 

5-8 juni  EAPD, Sopot, Polen 

 

Nästa nummer: 

Bidrag till tidningen insändes till Henrik Olsson på 

adress henrik.olsson@mah.se. Materialet bör bifogas i 

mail i rtf-format eller som Word-fil. Redaktionen för-
behåller sig rätten att redigera och ev korta ner insända 

texter.  

 

OBS! Text och bild ska skickas som separata bilagor. 

Bilder bör vara i JPG-format med en upplösning på 

minst 300dpi. 

Fr v: Margareta Borgström, Åsa Hasselblad Lars-

son, Gunilla Magnusson, Henrik Olsson och Elisa-

beth Lager 
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Sitter på tåget från Stockholm efter 

vårmötets första dag på Lejondals 

slott. Jag kan inte låta bli att fun-

dera på vad vårmötet betyder för 

oss pedodontister? Är det timmar-

na i föreläsningssalen eller är det 

alla de kontakter som knyts under 

pauser, luncher och middagar som 

betyder mest? Vikten av nya kon-

takter och nätverk ska inte un-

derskattas.  

Trots möjligheten till regelbunden 

digital kontakt via sociala medier så är 

behovet av att i samtal utbyta tankar 

och erfarenheter fortsatt stort. Inte 

minst av den anledningen så är det 

glädjande att se det stora antalet ST-

tandläkare som tar aktiv del i såväl 

diskussioner som i sociala aktiviteter 

under mötet.  

Under de senaste åren har också delta-

gandet i samseminarierna för ST-

tandläkare ökat och de har nu blivit en 

viktig del av seminarieprogrammen i 

ST-utbildningen. Under hösten hop-

pas jag att det finns möjlighet att orga-

nisera en ST-handledarträff och att 

där kanske kunna samordna flera se-

minarier mellan utbildningsorterna för 

ett bättre resursutnyttjande. 

Föreläsningarna under torsdagen på 

vårmötet var mycket matnyttiga och 

gav mig en hel del tankar kring det 

radiologiska arbete som följer med 

den kliniska verksamheten.  Det är 

viktigt att vi se över våra röntgenruti-

ner och att vi funderar på om den 

information, som en utvidgad radiolo-

gisk undersökning ger, verkligen moti-

verar en ökad stråldos.  

Utanför den speciella miljö som en 

kort vistelse i slottsmiljö erbjuder så 

väntar en omvärld med förändrade 

villkor för såväl allmän som speciali-

serad barntandvård. Barntandvård 

måste få kosta! Att identifiera de pati-

enter som löper ökad risk för att ut-

veckla oral ohälsa eller behandlings-

problem kräver tid och kunskap och 

motverkas av pressade behandlingsti-

der, men även av att barntandvård 

delegeras till den grad att barnen allt-

för sällan möter en tandläkare. Förut-

sättningar för att bedriva bra barn-

tandvård varierar i våra olika landsting 

och det är kanske inte förvånande att 

även epidemiologin visar på en varie-

rande tandhälsa. En bra barntandvård 

torde vara en bra utgångspunkt för, 

och en god investering i, en framtida 

god oral hälsa. 

Från flera håll har jag fått frågan om 

jag som pedodontist är positiv till att 

nationella riktlinjer för barn och ung-

domstandvård kommer till stånd. Det 

är jag mycket positiv till därför att det 

kommer att ange vilka krav som bör 

ställas på den tandvård som bedrivs i 

barn- och ungdomstandvården och 

ange den ambitionsnivå som vården 

måste ha. Nationella riktlinjer kan bli 

den rikslikare som barn- och ung-

domstandvården behöver. 

Det har kommit en lagrådsremiss på 

den s.k. Behörighetsutredningen som 

inte föreslår någon förändring vad 

avser antalet odontologiska speciali-

teter eller av ST-utbildningen. Det 

innebär bland annat att det inte blir 

någon förlängd tid för ST-

utbildningen. Det ligger dock ett för-

slag på att landstingen har skyldighet 

att erbjuda platser för ST-utbildning, 

men exakt vad detta betyder är jag 

frågande till. Socialstyrelsens nation-

ella råd för specialiseringstjänstgöring 

ska enligt remissen utökas med kom-

petens även på tandvårdsområdet. 

Därigenom kan myndigheten få råd 

och hjälp i frågor som rör tandläkar-

nas specialiseringstjänstgöring. 

Ett expertmöte kring 

’Antibiotikabehandling av infektioner i 

munhålan’ kommer att hållas den 10-

11 september. Arrangörer är Läkeme-

delsverket, SMI och Tandvårds-

Strama. Göran Dahllöf och under-

tecknad kommer att delta för pedo-

dontiföreningens räkning. Ett klargö-

rande av riktlinjerna för antibiotikabe-

handling är önskvärt och det hoppas 

jag kan bli resultatet av detta möte. 

Det är åter dags för en nationell verk-

samhetssammanställning för pedo-

dontiklinikerna. Sammanställningen 

avser 2013 och det är mycket arbets-

besparande att redan nu se över de 

uppgifter som ska samlas in och fun-

dera på hur du lättast kan göra det. 

Vissa uppgifter kan säkert de digitala 

journalsystemen ge, medan andra kan 

behöva extraheras med hjälp av it-

Ordförande har ordet…  
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expertis i det egna landstinget. Jag 

kommer under denna månad att skicka 

ut det formulär som är underlag för 

sammanställningen. Med 30 års verk-

samhetsuppföljning får vi ett bra verk-

tyg för analys av hur pedodontins 

verksamhet har förändrats och ett för-

väntat bra stöd för hur ST-

utbildningen borde förändras i takt 

med att remissindikationer och be-

handlingspanorama ändras. Det ger 

också underlag för en diskussion om 

vår arbetssituation och behov av anta-

let tjänster i de olika landstingen. 

Sammanställningen av den enkät som 

gjordes under våren 2012 avseende 

antalet pedodontister och pedodontis-

tens uppdrag i de olika landstingen, är 

klar. Det framkommer – inte helt 

oväntat - att antalet barn per tillgänglig 

klinisk behandlingstimma varierar över 

landet. Några andra slutsatser ser jag 

inte att vi kan dra ur den enkäten även 

om innehåll och omfattning av olika 

pedodontiaktiviteter finns redovisade. 

Pedodontiföreningens historia är nu 

nedskriven och korrekturläses av några 

av de som är inblandade. Göran Koch 

och Sven-Åke Lundin har gjort ett 

fantastiskt jobb och det är med stort 

intresse som jag läst. Tanken är att alla 

medlemmar ska få ta del av detta med 

ett eget exemplar i tryck. I skrivande 

stund funderar jag på om inte barn-

tandvårdens historia kan vara värd att 

uppdatera. Stora förändringar har skett 

under en relativt kort period och Gö-

ran och Sven-Åke kanske är sugna på 

flera historiska uppdrag? 

Åldersbedömningar har för många 

pedodontikliniker blivit en förvirrande 

och arbetsbelastande verksamhet. Pe-

dodontister är väl skickade att göra 

åldersbedömningar vid tillväxtutred-

ningar på yngre barn. Men, vi ska inte 

göra de bedömningar som migrations-

verket föranstaltar när det gäller uppe-

hållstillstånd eller andra migrations-

ärenden. Jag har på vår klinik ordnat 

det så att i de fall röntgenavdelningen 

får remisser på åldersbedömning i mi-

grationsärenden så delges de patolo-

giska fynd som kommit fram vid 

undersökningen till ansvarig tandlä-

kare. Underlaget för åldersbedömning-

en skickas sedan till Migrationsverket 

som i sin tur uppmanas kontakta 

Rättsmedicinalverket i Solna för utlå-

tande. 

Under flera år har vi i styrelsen kritise-

rat oss själva för att vi inte arbetat med 

vårdpolitiska frågor eller engagerat oss 

i debatter avseende övergripande barn-

tandvårdsfrågor. Tiden och kraften har 

- som jag så många gånger tidigare sagt 

– inte räckt till mer än planering och 

genomförande av vårmöten och Barn-

tandvårdsdagar. Ett sätt att öka kun-

skapen om effekten av olika reparativa 

eller förebyggande behandlingar eller 

av tandhälsa och tandvårdsbehov i 

olika grupper av barn och ungdomar 

är att starta nationella kvalitetsregister. 

Det finns framförallt inom sjukvården 

otaliga sådana register tillgängliga för 

varierande diagnoser och behandling-

ar. Den kunskap som de generar ska 

kunna leda till en bra och säker vård 

och skulle kunna bli ett användbart 

instrument inom barn- och ung-

domstandvården. 

Sist, men inte minst: Jobba för att få er 

själva och era kollegor i allmäntandvår-

den att åka till Barntandvårdsdagarna i 

Skövde. Vårmöten, stipendier och sty-

relsearbeten finansieras av de små men 

värdefulla överskott som Barntand-

vårdsdagarna ger. Det är därför viktigt 

att vi alla hjälps åt med att sprida in-

formation om dagarna i Skövde och 

att därigenom öka antalet deltagare. 

Ingen har väl kunnat undvika annon-

sen i Tandläkartidningen, men det är 

angeläget att informationen når alla i 

teamen. Ämnet i år är ’Barntandvård i 

förändring’ och kommer bland annat 

att ha tillbakablickar på vad som hänt 

sedan de första Barntandvårdsdagarna 

1994. Har vården utvecklats eller har 

de 20 åren passerat obemärkt?              

 

Christer                                                     
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Anna-Lena Hallonsten 

Pedodontist, lustgaspionjär och sann humanist 

Anna-Lena Hallonsten har en 
diger meritlista som tandläkare 
och inspiratör, men den kommer 
inte att redovisas i sin helhet 
här.  För att nämna några saker 
så har hon arbetat aktivt i styrel-
sen för Nordisk förening för 
handikapptandvård, både som 
ordförande och som ledamot 
under många år, och även i In-
ternational Association of 
Dentistry for the Handicapped.  
Det finns långa listor artiklar, 
kapitel i läroböcker som hon 
författat själv eller varit medför-
fattare till.   

Alla som arbetar med pedodonti 
(och många andra inom odontolo-
gins värld) vet att Anna-Lena är en 
mycket duktig och uppskattad pe-
dodontist – men något som inte 
alla vet är att hon har ett papper på 
att hon inte är lämplig som specia-
list, skrivet av en vid tiden verksam 
professor! 

I denna artikel ser Anna-Lena Hallons-
ten tillbaka på vad som hänt med barn- 
och ungdomstandvården sedan hon 
började arbeta med den i början av 
1970-talet.   

 

Anna-Lenas väg till odontologin 

Hon hade en faster Ella som hon såg 
upp till och som hon även var till utse-
endet lik. Faster Ellas man, Alve Wick-
man, var privatpraktiserande tandläkare 
i Klagstorp, beläget ”söder om lands-
vägen” i Skåne. 

När Anna-Lena som liten satt hemma 
hos sin faster och farbror och täljde 
vaxgubbar av Tenax-vax hade hon ing-
en tanke på att bli tandläkare.  

Anna-Lena var väldigt förtjust i faster 
Ellas docka – Lisa - som fastern haft 
som liten. Den sitter nu på en stol på 
Anna-Lenas veranda och tittar på oss 
medan jag intervjuar Anna-Lena. 

Hon berättar att på den tiden tjänade 

man bra med pengar som privattandlä-
kare. Konkurrensen från Folktandvår-
den var obetydlig i Klagstorp.  

Faster Ella var laborant och det yrket 
var lockande för Anna-Lena. Hennes 
mamma uppmuntrade henne att läsa 
vidare efter studenten och det bar iväg 
till Göteborg och Chalmers Tekniska 
Högskola. Där stannade Anna-Lena 
några månader tills hon kom på att det 
var med människor hon vill arbeta, inte 
på ett laboratorium. 

Hon började istället på Tandläkarhögs-
kolan i Malmö, men de inledande äm-
nena kemi, anatomi och histologi lästes 

i Lund, där hon bodde på Södra 
Esplanaden.   

Idag har hon och Jens en lägenhet 
i samma hus på samma adress. 

 

De tidiga yrkesåren 

Som nybakad tandläkare, 1967, 
arbetade Anna-Lena några år i 
Eslöv och var sedan tillbaka på 
Tandläkarhögskolan i Malmö. Hos 
Arvid Syrrist var det ett härligt 
gäng som arbetade, berättar Anna-
Lena, och hon lockades att fort-
sätta där, för att arbeta med barn. 
De som Arvid samlat runt sig var 
ett trivsamt gäng – och gemen-
samt var att de såg det lilla barnet 
som en växande individ, inte som 
en liten vuxen, och de anpassade 
kraven i tandvården till barnets 
förmåga att samarbeta och förstå.  

En kollega som Anna-Lena speciellt 
minns från den tiden är Karin Edlund . 

Sedan var Anna-Lena ett år på Eastma-
ninstitutet i Stockholm, där det även 
fanns barnläkare som höll till på bot-
tenplanet. Ingeborg Stålhane var chef 
på Eastman efter Lars Granath, som 
hade fått en professur i Malmö. Gull 
Bjuggren betydde mycket som arbets-
kamrat för Anna-Lena under tiden i 
Stockholm. 

Anna-Lena fortsatte till Eastmaninsti-
tutet i Rochester, USA. Där fanns en 
chef, Basil Bibby, som var Anna-Lenas 
handledare, och förutom honom mötte 

hon många intressanta 
och fantastiska männi-
skor där. 

1973 flyttade hon från 
Rochester till odontolo-
gen i Jönköping, där Gö-
ran Koch redan fanns. 

Hon började på ortodon-
tiavdelningen hos Hans 
Siwe, samtidigt som Jüri 
Kurol fanns där. 1975 var 
hon färdigutbildad speci-
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 alist i pedodonti.  

Samarbetet med Göran Koch hade 
startat och som vi vet utvecklades det 
under många årtionden framåt. 

Även om man var en ”snäll” pedodon-
tist ställde man stora krav på det lilla 
barnet i tandbehandlingssituationen på 
60-talet. Krav som inte var anpassade 
till barnets ålder och psykiska utveckl-
ingsnivå.  

Anna-Lena var inte nöjd med det för-
hållningssättet, och hon, barnpsykiatri-
kern Ulla Rydå och tandsköterskan 
Rachel Berg började ge kurser om 
barnpatienter och deras utveckling. De 
undervisade om hur man anpassar vår-
den med hänsyn till individuell utveckl-
ingsnivå. 

 

De första svenska lustgasanvändar-
na 

Under 1940- och -50-talen hade många 
individuella ansökningar gjorts från 
tandläkare att självständigt få använda 
lustgassedering vid tandbehandling.  
Det ansågs inte finnas tillräcklig kun-
skap om allmän medicin hos tandläkar-
na för att säker behandling skulle 
kunna ges, så inga tillstånd gavs förrän 
tidigt 50-tal, då endast sju tandläkare 
fick temporära tillstånd att behandla 
patienter med kväveoxidul (ett äldre 
namn för lustgas, N2O). 

Ansvarig på Medicinalstyrelsen hade 
själv utbildat dessa. Dåvarande sakkun-
nig i anestesifrågor vid Medicinalstyrel-
sen, docent Torsten Gordh, gav efter 
1955 inga ytterligare tillstånd.  

I USA hade Anna-Lena fått utbildning 
i lustgassedering, och provat att arbeta 
med det. Hon hade sett vad lustgas kan 
erbjuda tandvårdspatienter med olika 
behandlingsproblematik. Tillbaka i 
Sverige åkte Anna-Lena till Köpen-
hamn för att studera hur lustgasse-
dering fungerade där. I Köpenhamn 
hade detta använts inom tandvården 
sedan 1955. Hon togs emot av tandlä-
kare Bette Ruth. En försöksverksam-
het startades i Malmö och Jönköping, 
där vården utfördes på kliniken för oral 
kirurgi. 

Ulla Schröder arbetade tillsammans 
med narkosläkaren Elsebeth Krantz i 
Malmö och i Jönköping samarbetade 
Anna-Lena med narkosläkaren Gudrun 
Helm. Initialt tyckte Gudrun att Anna-

Lena var för ung och oerfaren, berättar 
Anna-Lena. Göran Koch hade dock 
god kontakt med Gudrun sedan sin tid 
som privatpraktiker i Malmö, där hon 
sövt Görans patienter, och han påver-
kade Gudrun i positiv riktning. Gud-
run var också mycket imponerad av 
professor Bertil Löfström, som drev 
arbetet framåt, kanske delvis för att 
han ville sätta Linköping på kartan där 
det fanns ett nytt universitet.  

 

Lustgasen - ökad acceptans och 
spridning 

På ett pedodonti-möte i Ronneby pre-
senterade Göran, Gudrun och Anna-
Lena resultat från försöksverksamhet-
en, och det blev ett positivt motta-
gande. Resultaten var mycket lovande 
och goda och de redovisades även i en 
artikel i tandläkartidningen 1976 
(Hallonsten, Helm, Koch, Krantz, 
Schröder). 

Alla involverade ville gå vidare och 
söka få godkännande för att använda 
lustgassedering inom tandvården.  

Enligt Anna-Lena var den dittills all-
männa synen på lustgas inom tandvår-
den att den inte behövdes utan man 
kunde använda makt i stället, dvs att 
hålla patienten. 

Behovet av sedering var dock stort, 
speciellt hos barn och funktionsned-
satta.  Professor Bertil Löfström, som 
även var vetenskapligt råd i anestesi 
kontaktades. 

Våren 1976 började man planera för en 
försöksutbildning för pedodontister 
och sjukhustandläkare. Den skulle be-
stå av två veckor anestesiauskultation, 
en veckas teori samt en veckas träning 
på tandbehandling med lustgassedering 
på patienter. Efter att försöksverksam-
heten utvärderats skulle man ta ställ-
ning till om tandläkare skulle kunna 
fortsätta att självständigt få använda 
lustgassedering. 

Vid den här tiden var det Johan Hedin 
som var medicinalråd och han sände 
ansökan på remiss till Socialstyrelsens 
föredragande i anestesi och intensiv-
vård, docent Börje Hallén.  

I april 1977 kom svaret – man var i 
stort sett positiv. Det ställdes stora 
krav på att man noga kontrollera appa-
raturens medicinskt-tekniska standard 
och säkerhet. Socialstyrelsen tillsatte en 

arbetsgrupp där bland andra Göran 
Koch ingick. Då kunskapen om tand-
behandling under lustgassedering var 
liten i denna grupp gjordes en studie-
resa till Köpenhamn, Malmö och Jön-
köping. Denna resa gjorde att alla i 
gruppen fick stor förståelse för att 
tandläkare hade behov av, och kunde 
använda lustgassedering, och att det 
skulle vara till stor nytta för patienter-
na. 

 

De första kurserna genomförs 

Samtidigt hade Östra högskoleregionen 
avsatt medel till en enstaka kurs i lust-
gasanalgesi som skulle hållas på Odon-
tologiska Institutionen i Jönköping, om 
en ansökan gick igenom. Många hade 
anmält intresse för att gå kursen. 

Kursen ”Utbildning av tandläkare i 
generell smärtlindring med speciell 
hänsyn till lustgasanalgesi” genomför-
des som en försökskurs hösten 1977. 
Tjugo personer deltog och Bertil 
Löfström var kursansvarig. Ytterligare 
en försökskurs hölls 1979 med 20 del-
tagare och efter utvärdering 1980 
skrevs föreskrifter där tandläkare gavs 
rätt att efter genomgången utbildning 
använda lustgasanalgesi vid tandbe-
handling. 

1982 försvarade Anna-Lena Hallonsten 
sin avhandling ”Nitrous oxide-oxygen 
sedation in dentistry”.  Kursboken Sedering 
inom tandvården, skrevs av Anna-Lena 
Hallonsten, Göran Koch och Bertil 
Löfström och kom ut 1988. 

Den strukturerade modellen för infö-
randet av lustgassedering inom tand-
vården har kopierats av Norge, Finland 
och Nederländerna. Idag är kurserna 
EU-anpassade och omfattar 
11,5 högskolepoäng. 

 

Sammanfattning av erfarenheter 

När lustgasanvändningen inom tand-
vården 1998 firade 25 årsjubileum, pre-
senterade Anna-Lena en 20-års upp-
följning.    

En enkätintervju gjordes med tandlä-
kare som fått lustgasutbildning och 
man fick svar från 632 av 1219 tandlä-
kare. Sjuttioen kurser hade under dessa 
20 år getts på olika orter, varav 43 i 
Jönköping. Svaren visade att cirka 60 
% av de behandlade patienterna var 
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vuxna och resten var barn och ungdo-
mar. Cirka 70 % av de behandlande 
tandläkarna var anställda inom folk-
tandvården, och bland dem var det 
övervägande kvinnor. Privattandläkar-
na stod för cirka 20%, och där var det 
flest män som gav behandlingarna.  
65% av de lustgasutbildade tandläkarna 
arbetade aktivt med lustgas. 

Nästan 100% av patienterna var posi-
tiva till lustgassedering och 80% av 
tandläkarna. Cirka 60% av tandläkarna 
upplevde dock problem med lönsam-
heten i samband med lustgasanvänd-
ning. 

Biverkningarna vid lustgassedering 
ligger på en mycket låg nivå. Man har 
på cirka 250 000 behandlingar fått all-
varliga biverkningar i en frekvens av 
1/10 000, cirka hälften av dessa inom 
sjukhustandvården. 

Idag arbetas det för att man ska kunna 
fortsätta med lustgassedering inom 
både tandvård och sjukvård på ett mil-
jömässigt acceptabelt sätt, och man har 
på en del ställen redan installerat lust-
gasrenare.  

 

Stor humanist  

Alla ska må bra, även de 
små. Alla behöver bli sedda 
och lyssnade till, även de 
som inte har ett språk. 
Också en treårings tyckande 
har betydelse och det gäller 
även för den som på grund 
av fysiska och/eller psykiska 
orsaker inte kan tala själv. 

Anna-Lena berättade om en 
pojke med ett talhandikapp 
som hon en gång för länge 

sedan behandlade, och hur lätt det var 
att tala över hans huvud med hans 
mamma, utan att fråga pojken eller ge 
honom den tid han behövde för att 
svara. När hon fick klart för sig att poj-
ken var helt med mentalt och hade 
egna önskemål beträffande vården lo-
vade hon sig själv att aldrig göra om 
det. Denna erfarenhet och insikt änd-
rade Anna-Lenas förhållningssätt mot 
patienten för all framtid. 

 

Förändring över tid 

När Anna-Lena blickar bakåt på sin tid 
i pedodontins tjänst anser hon att sy-
nen på barnet har förändrats mycket 
över tid. Tidigare dominerade en mer 
auktoritär syn på barnet som tand-
vårdspatient. Olika hjälpmedel, såsom 
lustgas och bedövning med ”The 
Wand” är två viktiga saker som bidra-
git till att det är lättare att vara barnpa-
tient idag än det var på 60‑ och 
70‑talen, liksom den övriga tekniska 
utvecklingen.  

Samtalstekniken har utvecklats oerhört. 
Ett bra första samtal med aktivt lyss-
nande gör att patient och föräldrar lät-
tare blir positivt inställda till den fort-

satta vården, en nyckel 
till fortsatt lyckat om-
händertagande, anser 
Anna-Lena.   

Ritterstolen som upp-
fanns i Rochester tyck-
er hon egentligen var 
bättre än de stolar som 
finns idag. Den kunde 
anpassas till patientens 
storlek, armstöden 
kunde anpassas bättre, 
liksom rygg och hu-
vudstöd. Såväl 3-åring 
som 19-åring kunde 
sitta och ligga be-

kvämt. För de patienter som hade cere-
bral pares kunde man bibehålla sit-
tande läge med stöd för fötterna med 
vinklade ben, vilket bidrog till att för-
hindra spasm, något som lätt utlöses 
när patienten ligger plant. 

Hur många av tandläkarna på Odonto-
logiska Institutionen i Jönköping har 
inte blivit sedda och lyssnade till av 
Anna-Lena när det har varit problem – 
stora eller små. Efter Jönköpingstiden, 
som slutade 1993, var det Köpenhamn 
som fick ta del av Anna-Lenas yrkes-
kunskaper.  

 

När detta skrivs, 10 november, brukar 
vi skåningar fira Mårten gås.  Det får 
mig att minnas en fantastisk middag, 
bland många andra, hos Anna-Lena i 
hennes vackra våning på Brunnsgatan i 
Jönköping. Vi hade svartsoppa i tallri-
ken, gåsen och äpplekakan stod på tur 
på menyn och Anna-Lena var klädd i 
hembygdsdräkt och med rosor på kin-
derna. På väggen fanns det vackra 
Flora Danica-porslinet som kommer 
från faster Ella, hon som var gift med 
tandläkaren i Klagstorp. På en annan 
vägg fanns en oljemålning föreställande 
nämnda faster, ack så lik Anna-Lena. 
Den värme, vänlighet och omtanke 
som strålade från Anna-Lena då var 
överväldigande, och den finns kvar där 
lika stark ännu. 

 

Maria Reventlid 
Ordförande i ÖSP 
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Rapport från Västra Sektionen 

 

Under stora delar av 2012 pågick 
arbetet med förberedelser inför 
riksstämman i Göteborg. 

I oktober hade vi glädjen att ta emot 
vännerna i VSP här i ett (givetvis till-
fälligt!) gråmulet Karlstad.   

Temat för dagen var oral motorik och 
språk och Irene Johansson, som varit 
pionjär inom området och driver 
Karlstadsplattan i privat regi, föreläste 
för oss. Dagen ingick som seminarium 
för våra ST-tandläkare och det blev 
intressanta diskussioner. 

Efter en god buffélunch på Nöjesfa-
briken var det på eftermiddagen dags 
för årsmöte.  

Joanna Malinowski, som begärt att få 
sluta som ordförande, avtackades.  

Följande styrelse valdes:  

Britta Sillén, ordf 
Marianne Rythén, sekr 
Britt Alander, kassör   
Johanna Norderyd, ledamot 
Nina Sabel, ledamot 
 
Till hösten, den 16 oktober, är vi 
bjudna till Borås och under dagen 
kommer överläkare Rebecca Ruprö-
der och bettfysiolog Alvaro Campos 
att hålla föredrag om JIA. Dessutom 
blir det årsmöte.  

 

Vid pennan 

Britta Sillén, ordf 

Rapport från Östra Sektionen 

 

Jag har just bevistat vårmötet till-
sammans med många andra trev-
liga och engagerade tandläkare. 
Mycket givande dagar i underbar 
miljö och härligt väder.  

I samband med årsmötet i februari var 
det många som tog chansen att lyssna 
på den eminente Jens O Andreasen 
från Danmark. Under flera timmar 
delade han med sig av sitt enorma 
kunnande om tanderuptioner, vad 
som kan gå fel, och hur man bäst age-
rar när så sker. Kvällen avslutades 
med en gemensam buffé och många 
passade på att ställa frågor till förelä-
saren. 
Höstens program är inte riktigt klart 
ännu, men det finns planer på en träff 
med föreläsning. Troligen blir den i 
oktober, och det blir då det sista ÖSP-
mötet i det "gamla" Eastman. 

Styrelsen ser ut enligt följande:  

Maria Reventlid, ordf 
Andreas Dalhander, sekr 
Monica Barr Agholme, kassör 
Sofie Hübel 
Mia-Mariana Penttinen 

 

Maria Reventlid, ordf 

Presentation av ST-tandläkare 

Gabriella Willis, Lund 

Jag påbörjade min specialistutbild-
ning i Malmö oktober 2011 och 
min kliniska placering är i Lund. 
Tandläkarutbildningen gick jag i 
Göteborg. Examen 
togs januari 2001. 
Uppvuxen i Halmstad, där jag även 
jobbade några år inom allmäntand-
vården innan jag började min meri-
teringstjänst på Pedodontiavdel-
ningen, Tandvårdshögskolan 
Malmö, 2008. Något specialintresse 
har jag  ännu inte inom pedodon-

tin, tycker det är bra om det är så 
brett och varierande som möjligt, 
till en början. 

 

Jag är inte bara tandläkare, utan 
även mamma till favoritflickorna 
Saga och Emily. Fritiden tillbringar 
jag gärna med familj och vänner. 
Tycker som så många andra om att 
resa, gärna till storstäder och 
värme. Kroatien och Kor-
sika  är några av mina favoritres-
mål. Läser gör jag också gärna. 
Vill också nämna att jag har två ST-
kollegor som heter Charlotte Eck-
ersten och Juliane Kleber. 
 
Gabriella Willis 
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Redan i unga år stod det klart för 
mig att jag ville arbeta i vården. 
På gymnasiet gjorde jag min 
prao vid oralkirurgen i Kristian-
stad, och det var då jag be-
stämde mig för att bli tandlä-
kare.  

Min grundutbildning gick jag i Gö-
teborg, vilket följdes av tjänstgöring 
både inom folktandvård och privat 
tandvård. Så småningom sökte jag 
mig till tandvårdshögskolan i 
Malmö och tjänstgjorde vid flera 
avdelningar. Ganska snart fastnade 
jag för pedodonti och fortsatte se-
dan med specialist- och forskarut-
bildning.  

En bit in i utbildningen kontaktades 
jag av ett rekryteringsföretag och 

ombads söka en tjänst på ett företag 
inom det privata näringslivet. Jag 
hade aldrig tidigare tänkt tanken att 
det fanns möjligheter för mig utan-
för tandvården. Det lät onekligen 
spännande, men passade inte alls 
eftersom jag var mitt i min specia-
listutbildning. Ett liknande erbju-
dande dök upp ett år senare, men 
jag var fortfarande inte klar med 

utbildningen. Dessutom tyckte jag 
om det jag gjorde och kände att jag 
hörde hemma inom pedodontin. 
Istället påbörjade jag min tjänstgö-
ring som pedodontist och trivdes 
bra med det. 

När jag efter några år i yrket såg att 
TePe Munhygienprodukter sökte en 
specialist i odontologi kändes tiden 
mogen att prova på något helt an-
norlunda, där jag ändå kunde få an-
vändning för min utbildning och 
kompetens. Att det var just TePe 
underlättade mitt beslut att söka 
tjänsten, eftersom jag kunde stå 
bakom deras produkter till 100 %. 
Jag såg TePe som ett ytterst seriöst 
företag som värdesätter relationen 
till den odontologiska professionen 
och är lyhört för dess synpunkter. 
Därför var det med glädje jag fick 
jobbet. Tjänsten hade inte funnits 
tidigare så jag hade viss möjlighet 
att sätta min egen prägel på den. 

Som odontologiskt ansvarig på 
TePe ser jag till att allt som skrivs 
och sägs är odontologiskt korrekt, 
även om säljperspektivet naturligt-
vis finns med. Jag deltar i företagets 
produktutveckling och håller mig 
uppdaterad inom odontologisk 
forskning relaterad till våra produk-
ter. Jag ansvarar även för utbild-
ning, såväl internt som externt, och 
har glädje av mina år som lärare när 
jag träffar studenter från olika tand-
vårdsutbildningar.  

TePe har en uttalad strävan att öka 
medvetenheten om förebyggande 
tandvård och oral hälsa. Som ett led 
i detta besöker vi universitet runt 
om i världen för att föreläsa om 
vikten av god munhygien och 
plackkontroll kring tänder och im-
plantat. Det är stimulerande och ger 
en gedigen inblick i odontologins 
villkor på olika marknader. Visst 

blir det ibland många och långa re-
sor, men jag har ett stort stöd från 
familjen och det är en lyx att ha nå-
gon att längta efter.  Jag trivs myck-
et bra i min nuvarande yrkesroll. 
Det jag ibland kan sakna är kontak-
ten med patienterna, alla dessa barn 
med speciella behov som ger så 
mycket, men jag har fortsatt min 
rådgivande roll genom 
www.tepekids.com, TePes sajt om 
barn och tandvård, dit föräldrar kan 
vända sig med frågor om sina barns 
tänder. 

 

Anna Olofsson 
Specialist i odontologi, TePe 

 

Från pedodontist till TePe-specialist 
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En kort resumé från Vårmötet 

”Röntgen inombarntandvård—var står vi idag?” 

Fredrik Bryndahl övertandläkare 
vid tandläkarhögskolan i Umeå tog 
oss med på en svindlande resa se-
dan Wilhelm Conrad Röntgens 
upptäckt1895 av röntgenstrålning. 
Behövs verkligen en CBCT inför ett 
operativt avlägsnade av en me-
siodens eller räcker det med en lä-
gesbestämning med hjälp av 
intraorala bilder?  

Fredrik Bryndahl talade om strålhygien 
– en fråga om berättigande och opti-
mering och att hushålla med fotoner-
na, en central fråga inför röntgenbilds-
tagning. Ger strålningen en nytta för 
patienten som är större än den skada 
den orsakar och är röntgenundersök-
ningen anpassad så att stråldosen blir 
så liten som är rimligt? På eftermid-
dagen förde Hans Göran Gröndahl ut 
oss på en ”radiologisk odyssé i barn 
och ungdomshavet.” Hans Göran vi-
sade på många olika patologiska till-
stånd som hade varit lätta att missa om 
inte granskningsförhållandena och ti-
den är optimala. Alla vi som lyssnade 
på denna förläsning fick öppnat 
röntgenögonen ännu lite bättre. 

Dagen som förutom intressanta före-
läsningar bjöd på sol, värme, vitsippor 
i full blom och kaffepaus utomhus 
avrundades med en mycket god mid-
dag med utsikt över glittrande vatten. 

På fredagen var temat forskning. 
Kristoffer Andersson ST-tandläkare 
informerade om sitt projekt ang OI/
DI och han kommer återkomma till 
oss med mer info längre fram. 

Göran Dahllöf och Gunilla Klingberg 
diskuterade olika aspekter gällande 
forskning. Göran informerade om den 
nationella forskningsgruppen som 
2011 hade ett möte i Malmö. Han be-

rättade om 
den svenska 
odontologiska 
forskningen 
idag, var vi 
står, problem 
och möjlighet-
er samt hur vi 
ligger till nat-
ionellt och 
internationellt. 
Det ställs 
högre krav på 
forskningen 
idag.  

 

Gunilla Klingberg tog upp etiska 
aspekter på forskning och även vilken 
forskning som bör prioriteras. Det 
finns kunskapsluckor inom tandvården 
som man inom SBU identifierat som 
bör prioriteras.  Det behövs analytiska 
prospektiva studier samt reviews och 
att vi ransonerar deskriptiva studier. 
Det finns planer på två nationella 
forskningsstudier som presenterades.  

Margaret Grindefjord redogjorde för 
ett projekt, ART vid karies i primära 
tänder. Birgitta Jälevik redogjorde för 
en behandlingsstudie av MIH. I små 
grupper diskuterade vi olika förutsätt-
ningar för att de nationella projekten 
skall kunna utföras. Bland det svåra är 
att motivera landstingen till att stötta 
projekten ekonomiskt, då vi har ganska 
strama ekonomiska ramar. Dagen av-
slutades med föreningsmöte. Vi tackar 
för ett trevligt vårmöte! 

Margareta Borgström och Lisa Lager 

Ratan av Fredrik Bryndahl  

Bildkollage av Juliane Kleber, ST-tandläkare i Malmö.  
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Oral hälsa och juvenil idiopatisk artrit 
(JIA)  

Vad gör vi i tandvården för barn 
med käkledsproblem och barn-
reumatism? Den frågan fick jag av 
barnreumatologerna på Astrid 
Lindgrens barnsjukhus, vilken så 
småningom ledde till min avhand-
ling. På barnsjukhuset vet de inte 
vart de ska vända sig med käkleds-
problematik, ansåg barnreumatolo-
gerna. För en tredjedel av JIA pati-
enterna upplevs ätsvårigheter som 
betydliga, faktiskt av högre dignitet 
än gångsvårigheter enligt sjukhu-
sets mätmetoder (CHAQ, Sällfors 
C).  
 

Diagnostik förbises i revisionstand-
vården 

Flera barn passerar obemärkt  tandvår-
den, har kanske redan fått en mindre 
haka innan ett knä svullnade upp så att 
de fick rätt diagnos och adekvat medi-
cinering. Det finns flera orsaker till 
detta 1. Barnen vet inte att något kan 
göras för deras käksmärta 2. Barnen 
har svårt att sätta ord på vad de har för 
besvär 3. De vet inte alltid vart de ska 
söka för besvären, kanske redan sökt 
sjukvården där man inte hittat något. 
Men juvenil idiopatisk artrit (JIA) är en 
betydligt ovanligare åkomma än besvär 
från tuggapparaten. Idag när käkpro-
blematik uppmärksammas och regi-
streras i barn- och ungdomstandvår-
dens revisionstandvård så kommer JIA 
i käkleden sannolikt att diagnostiseras 
tidigare.  

När jag blivit inbjuden att föreläsa för 
öron- och barnläkare har jag förstått 
att även de anser att de missar diagno-
sen och behöver öka sin kunskap. Ex-
empelvis en patient som söker med 
öron/huvudvärk kan egentligen ha 
käkledssmärta. 
 

Samarbete med bettfysiologer  

Min avhandling är skriven under hand-
ledning av bettfysiologer och barn-
reumatolog och har därmed fått del av 

deras kompetens. Det är en styrka ef-
tersom vi pedodontister har kravet på 
oss att vi ska kunna hela det odontolo-
giska behandlingspanoramat för barn 
och ungdomar. Jag har inte träffat på 
någon pedodontist som inte är varmt 
tacksam för de bettfysiologer som vill 
ta sig an JIA barnen. Bettfysiologer 
växer inte på träd och i mitt lilla lands-
ting Blekinge där vi bara har en kon-
sulterande bettfysiolog blir det jag som 
tar hand om JIA barnen.  
 

Odontologisk behandling 

Vi har knappt 50 barn med JIA i Blek-
inge och det tar mig cirka tre timmar i 
veckan av min kliniska tid att ta kon-
troller, göra smärt/artritdiagnostik, en 
del bettskenor, käkledsinjektioner, 
delge reumatologen information vid 
misstanke om ökad sjukdomsaktivitet 
samt samarbete med övriga odontolo-
giska specialister (tandhygienist, paro-
dontolog, käkkirurg, ortodontist, bett-
fysiolog).  

Viktigt är att smärtpunkter, rörlighet, 
bettförhållanden, asymmetrier, gingiva 
och subjektiva symtom noggrant regi-
streras vid varje undersökningstillfälle 
eftersom även en till synes helt okom-
plicerad patient plötsligt kan få föränd-
ringar och då är ett tillförlitligt status 
ovärderligt.  I mitt avhandlingsarbete 
var de flesta patienter fina och utan 
större vårdbehov men i statistiken döl-
jer sig de enstaka mera vårdkrävande. 
Det går inte att göra som vid kariesdia-
gnostik urskilja ”riskpatienter” och 
fokusera på dem eftersom käkledsen-
gagemang inte går att förutsäga. 
(Förutom att de som redan har käk-
ledsengagemang med större sannolik-
het får ytterligare bekymmer.) 
 

Medicinsk behandling 

De nya biologiska läkemedlen och 
bättre användning av de gamla har 
gjort att barn med JIA idag ser friska 
ut. När jag började som pedodontist 

var det vanligt att barnen satt i rullstol 
och 25% hade mikrognati.  Idag är den 
vanligaste medicineringen NSAID, 
följt av lågdos-Methotrexate och däref-
ter de biologiska vilka alltid injiceras. 
Trots intensiv medicinering och en 
välkontrollerad sjukdom kan käkleden 
drabbas av artrit beroende på 1. JIA är 
en fluktuerande sjukdom 2. Käkleden 
svarar ibland sämre på medicinering.  
3. Sjukdomsbilden har förändrats och 
den medicinering barnet står på är inte 
längre adekvat. Dessutom kan käk-
ledsartrit vara helt ”tyst”, det vill säga 
att patienten inte känner något som 
helst obehag. Alla studier inklusive 
mina visar att den kliniska undersök-
ningen är en mycket säkrare indikator 
på artrit aktivitet i käkleden än subjek-
tiva symtom. 
 

Käksmärta och funktionsnedsätt-
ning 

Mikrognati är ovanligt men smärta i 
ansikte/käkar/huvud och funktions-
nedsättning är vanligt, en femtedel av 
barnen i vårt material ansåg sina käk-
problem allvarliga och påverkade livet 
allvarligt. Att lindra detta, föreslå co-
pingstrategier, aktivera och uppmuntra 
till ökad rörlighet trots smärta blir 
tandläkarens roll.  
 

Gingivan påverkas 

Dessutom ska inte gingivan glömmas, 
papillatrofi blir vanligare med åren, 
vilket ofta missas i allmäntandvården 
(eftersom de mäter fickdjup). Det sam-
las plaque under kontaktpunkten vilket 
inte går att avlägsna med vanlig tand-
borstning.  Min erfarenhet är att JIA 
patienterna svarar mycket bra på tand-
hygienistbehandling och studier visar 
att tandköttspatologi avstannar på de 
patienter som lyckas hålla plaquet 
borta.   

Bland JIA patienter i Argentina har 
attachment loss registrerats hos JIA 
patienter och förekomsten av tandloss-
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ning är ökad hos patienter med mot-
svarande sjukdom hos vuxna, reumat-
ism. 

Ett ämne i tiden 

Inte visste jag att JIA och käkleden 
skulle bli så stort när jag började mitt 
avhandlingsarbete. Möjligheterna till 
diagnostik och behandling har ökat 
dramatiskt vilket gör att de forsk-
ningskongresser som går av stapeln 
varje år får allt fler deltagare från hela 
världen. De odontologiska radiologer-
na Tore Larheim och Björn Ögaard 
startade det hela i Oslo. Antalet publi-
kationer i ämnet ökar i samma takt.  

Det är en intressant och givande del av 
mitt arbete som pedodontist, tycker 
jag. Det är en så tacksam och trevlig 
patientgrupp.  
 

Avhandlingsarbetet 

Syftet med min avhandling var att få 
kunskap om den orala hälsan, det vill 
säga vilket odontologiskt behandlings-
behov som föreligger hos barnen med 
JIA.  

Det blev fyra delarbeten: 

Studie 1 + 2 var en fall – kontrollstudie 
på 41 barn med JIA i åldrarna 10 – 19. 
Barnen fick ett frågeformulär, under-
söktes av både pedodontist (Eva Lek-
sell), bettfysiolog (phd Britt Hedenberg
-Magnusson), hygienist (Lisbeth 
Eklund) och medicinskt (dr Bosse 
Magnusson). Professor Malin Ernberg 
utgjorde vårt vetenskapliga stöd. Saliv-
prov och bite-wing togs, utlåtandet 
från panoramat avlästes.  

Studie: 

Intraorala fynd 

Käkfunktion och smärta 

Barnens egna ord (kvalitativ meto-
dik), 6 – 16 år. 

Klinisk bedömning av artrit jäm-
förd med magnetkamerans 
information 
 

Sammanfattning: 

Studie 1: 

Karies: Ökad förekomst men ej signifi-
kant (mätt enbart på 6:or). 

Gingiva: Ökad förekomst av papilla-
trofi och blödning vid sondering. Blöd-

ningen vid sondering minskade vid 
plaquefrihet samt vid intag av antiin-
flammatoriska mediciner (även 
NSAID).   

Plaque: Ökad förekomst av plaque.  

Munslemhinna: Det var betydligt vanli-
gare med munsår, mukositer och lång-
variga läppfissurer hos barn med JIA. 
De var också allvarligare eftersom de 
oftare ledde till ätsvårigheter. 

Tandborstningssvårigheter: Signifi-
kanta svårigheter att borsta tänderna, 
till största delen beroende på gapsvå-
righeterna men också svaghet i handen 
och till viss del beroende på illamå-
ende. 

Ätsvårigheter: Signifikant ökade ätsvå-
righeter vilka rapporterades av samma 
patienter som rapporterade ansikts-
smärta i studie 2. Många undviker att 
tugga och gapa. 

Slutsatsen blev att JIA påverkar den 
intraorala hälsan. Barnen behöver em-
pati och copingstrategier för sina 
munslemhinneproblem, ät- och tand-
borstningssvårigheter samt kontakt 
med tandhygienist.  

 
Studie 2 

Ansikts/käksmärta: 22% hade smärta i 
vila vilket inga av kontrollerna hade. 

Smärta i funktion (tugga, gapa): 70% av 
JIA barnen, 1% av kontrollerna. 

Huvudvärk två gånger i veckan eller 
mer: 60% av JIA barnen, 5% av kon-
trollerna. 14% hade daglig huvudvärk. 

Funktionsavvikelser: 33% av JIA pati-
enterna gapade mindre än 40 mm. Alla 
kontroller gapar normalt. 

Kliniska smärtfynd: Palpationsömhet 
av käkleden 70% av JIA patienterna 
och 2% av kontrollerna. 

Sextio procent av käkmusklerna öm-
made vid palpation, 12% hos JIA pati-
enterna. 

Korrelation med sjukdomsaktivitet: 
Graden av palpationsömhet över käk-
leden hade en svag korrelation till läka-
rens bedömning av sjukdomsaktivite-
ten. Graden av palpationsömhet över 
käkmusklerna hade en signifikant kor-
relation till patientens uppfattning av 
sjukdomsaktiviteten. 

Konvex profil: 56% av JIA patienterna 
och 5% av de friska. 

Mikrognati: En av JIA patienterna, 
ingen av de friska. 

Bild 2. 6-årig pojke som gapar snett på 
grund av artrit i vänster käkled 

 

Slutsatsen blev att barn med JIA behö-
ver regelbunden uppföljning av sina 
kliniska symtom eftersom de avspeglar 
sjukdomsaktiviteten bättre än de sub-
jektiva symtomen. Barnen behöver 
också uppmuntran, behandling och 
hjälp med copingstrategier. Bild 2. 
 

Studie 3 

Intervjuer med 15 barn med JIA i åld-
rarna 6 – 16 år analyserades med kvali-
tativ metodik, Grounded Theory vilket 
resulterade i en modell som reflekterar 
hur barn med JIA agerar och tänker 
angående sin orala hälsa och kontakt 
med tandvården (fig 1).  

Slutsats: Viktigt för att kunna ge pro-
fessionell vård till barn med JIA visade 
sig vara att visa intresse och empati för 

Bild 1. 14-årig flicka med JIA och papilla-
trofi 
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personen, fråga precisa frågor för sta-
tus och anamnes, ge stöd och föreslå 
positiva coping strategier, informera 
om behandling, berätta var du finns 
om symtomen skulle blossa, att be-
handla och slutligen alltid nämna något 
som är positivt om sjukdomen och 
personen (implementera hopp inför 
framtiden). 
 

Studie 4 

Syftet var att jämgöra hur den kliniska 
misstanken om inflammation i käkled-
en överensstämmer med information-
en från magnetkameran (MRI). MRI 
anses idag vara den gyllene standarden 
för diagnostik av artrit. Vi fann att 
minskad translation korrelerade stark-
ast med graden av inflammation, följt 
av palpationsömhet över käkleden. 
Maximal gapförmåga och strukturella 
förändringar på panoramat visade 
också korrelation om än svagare. Alla 
patienter upplevde subjektiva symtom 
men graden av dessa gav ingen korre-
lation med MRI. 

Slutsatsen blev att stark klinisk miss-
tanke om ledinflammation ofta kan 
bekräftas med magnetkameraunder-
sökning. 

Länk till avhandlingen: 
http://publications.ki.se/xmlui/
handle/10616/41293 

Fortsatt forskning 

Tiden efter disputationen har präglats 
av föreläsningar och det intresset är jag 
naturligtvis glad för.  Det är många 
spännande möjligheter som öppnar sig 
eftersom käksmärta är ett så outforskat 
område som samtidigt röner ett allt 
större intresse. I Italien finns många 
duktiga specialister som är framåt och 
som vill ha samarbete. Dessutom gav 
kvalitativa studier mersmak, de skulle 
jag vilja göra fler av.  

I mitt landsting Blekinge förekommer 

forskning på äldre individer där jag 
bidrar med att studera käksmärtan (i 
samarbete med Malin Ernberg och en 
reumatolog). Blekinge är ett fantastiskt 
bra landsting (bland annat) för forsk-
ningsintresserade.      
 

Eva Leksell  
Övertandläkare 

Fig 1 

Presentation av ST-tandläkare 

Juliane Kleber, Malmö 

Jag heter Juliane Kleber och jag är 
37 år gammal. Född och uppvuxen 
i Berlin och där har jag också gått 
min tandläkarutbildning med exa-
men 1999.  

 
Efter två verksamma år i Berlin tog jag 
chansen och flyttade till Gotland där 
jag jobbade som tandläkare på en av 
Visbys folktandvårdkliniker. Där vak-
nade min tidigare önskan till liv igen, 
att jobba mer med barn. En tjänst som 
nischtandläkare blev ledig och det kän-
des precis rätt. Det var brist på specia-
listtandläkare på Gotland efter 
Christina Hammarström slutat som 
konsult 2004. Under tiden som nisch-
tandläkare hade jag ett fantastiskt stöd 
av specialisterna inom de andra specia-
liteter som finns samlade på Visby 

lasarett.  

I oktober 2011 fick jag min ST-tjänst 
inom Pedodonti på Tandvårdshögsko-
lan i Malmö med klinisk placering i 
Malmö. Detta blev anledningen att 
lämna fina Gotland och bosätta sig i 

mitten av Skåne med pendlingsavstånd 
till det mesta inom Skåne. 

Varför jag vill jobba med barn och 
ungdomar? Jag tycker det är fantastiskt 
kul och utmanande att jobba med barn 
och ungdomar och att väcka deras 
nyfikenhet och intresse för olika situa-
tioner inom tandvården.  

Privat är jag sambo med Uwe som 
följde med från Tyskland till Gotland. 
Där föddes även våra två barn Arne  
(7 år) och Kajsa (5 år). 

När tid är över sjunger jag i kör eller 
läser en bok. Jag älskar renaissansmu-
sik och ibland spelar jag trumpet eller 
flöjt. Jag och familjen blev mycket me-
deltidsinspirerade på Gotland. 

Juliane Kleber 
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Smartare än en femteklassare 

December 2011 försvarade jag, över-
tandläkare Tobias Fagrell, Specia-
listkliniken för Pedodonti och sjuk-
hustandvård SU/Mölndal, min av-
handling; Molar Insicor Hypomine-
ralization, vid Sahlgrenska akade-
min, Göteborgs Universitet. 

 

Avhandlingen belyser vissa av de kun-
skapsluckor som finns kring en vanlig 
mineraliseringstörning i emalj, Molar 
Incisor Hypomineralization (MIH). 

 Under 1970-talet rapporterade tandlä-
kare en typ av mineraliseringsstörning i 
tandemaljen kallad MIH. Störningen, 
som drabbar 6-årständerna och fram-
tänderna, yttrar sig som vit-bruna 
fläckar på tänderna och kan variera i 
svårighetsgrad från missfärgade områ-
den till sönderfall av emaljen 

 

Studier visar att MIH förekommer med 
en prevalens mellan 10 och 20 procent, 
etiologin är fortfarande okänd. Ett fler-
tal faktorer har föreslagits som orsak 
men ingen enskild orsak har ännu ej 
kunnat förklara etiologin.  

Problemen för de drabbade är exem-
pelvis en uttalad känslighet samt en 
ökad kariesförekomst i tänderna. Tän-
derna riskerar också att gå sönder av 
tuggtrycket när de väl börjar användas. 
Eftersom barn med MIH kräver betyd-

ligt mer tandvård än andra barn löper 
de också större risk att utveckla tand-
vårdsrädsla. 

 

Som en del av avhandlingen redovisa-
des en klinisk tandundersökning av ca 
17 000 barn avseende MIH. Medi-
cinska och sociala data från dessa barn, 
vilka alla ingick i den så kallade ABIS-
studien (Alla Barn I sydöstra Sverige, 
Universitetet i Linköping) Undersök-
ningen har följt barnen från födseln 

och upp till tolv års 
ålder. I samband 
med den prospek-
tiva ABIS-studien 
har de insamlade 
4000 olika variabler 
analyserats för 
sambandet med 
MIH.  

Resultaten i studien 
visar att barn i som 
ammades längre än 
sex månader, och 
där man inte intro-
ducerat välling eller 
bröstmjölksersätt-

ning före sex månaders 
ålder, löpte en fem gånger 

högre risk att utveckla MIH. 

 

Avhandlingen visar också att MIH-
tändernas överkänslighet beror på att 
tänderna, även om 
de ser hela ut, kan 
ha ett poröst ytskikt 
och en mycket po-
rös emalj. Detta 
leder till att bakte-
rier från munnen 
kommer in i tän-
derna och orsakar 
inflammation i 
pulpa dentin kom-
plexet..  

 

Den lägre hårdhet-
en förklarar också 
varför de drabbade 
tänderna spontant 

går sönder (post eruptivt sönderfall).  

 

Avhandlingen visar också att 
ameloblasterna drabbas tidigt och då 
tappar sin förmåga att maturera den 
primärt anlagda emaljen. En känslig 
period är runt 6 månaders ålder, vilket 
kunde visas både i den kliniska såväl 
som i de histologiska studierna. 

 

Ytterligare en slutsats av avhandlingen 
är att barn som drabbas av MIH bör få 
ett särskilt omhändertagande hos tand-
vården och vårdas enligt en individuell 
behandlingsplan. 

 

Delarbeten: 

I. Fagrell TG, Dietz W, Jälevik B, 
Norén JG. Chemical, mechanical and 
morphological properties of hypo-
mineralized enamel of permanent first 
molars. Acta Odontol Scand. 
2010;68:215-22. 

II. Fagrell TG, Lingström P, Olsson 
S, Steiniger F, Norén JG. Bacterial in-
vasion of dentinal tubules beneath ap-
parently intact but hypomineralized 
enamel in molar teeth with molar inci-
sor hypomineralization. Int J Paediatr 
Dent. 2008;18:333-40. 

 

 

Ett urval av tänder som diagnosticerats med MIH.  

Bakterier penetrerar in i dentinet under makroskopiskt intakt 
emalj med MIH. Bakterier ses både i ljusmikroskopi (LM) och i 
elektronmikroskop (SEM). 



 

Barntandläkarbladet 1—2013/årgång 26 17 

III. Fagrell TG, Dietz W, Lingström P, 
Steiniger F, Norén JG. Effect of ozone 
treatment on different cariogenic mi-
croorganisms in vitro. Swed Dent J. 
2008;32:139-47. 

IV. Fagrell TG, Ludvigsson J, Ullbro 
C, Lundin SA, Koch G. Aetiology of 
severe demarcated enamel opacities - 
an evaluation based on prospective 
medical and social data from 17,000 
children. Swed Dent J. 2011;35:57-67. 

V. Fagrell TG, Salmon P, Melin L, 
Norén JG. Onset of Molar Incisor Hy-
pomineralization (MIH). In press. 

 

Länk till avhandlingen: http://
gupea.ub.gu.se/handle/2077/26278. 

 

Tobias Fagrell 
Odontologie doktor, övertandläkare 

I pulpan sågs både sekundär-dentin och inflammations 
celler, under makroskopiskt intakt emalj med MIH. 

Emaljens mineralisering kan beräknas likt årsringar på 
ett träd. I avhandlingen sågs ingen MIH emalj ha star-
tat sin mineralisering efter ca 200 dagar.  

Rapport från Södra Sektionen 

 

Så har äntligen vintern släppt sitt grepp och efter en 
lång väntan exploderar nu naturen. Man ser från dag 
till dag hur blommor och träd knoppas och slår ut i 
blom. Jag brukar alltid få en påminnelse att skriva 
denna rapport när palmerna i Trelleborg plockas 
fram och i år tänkte jag att det nog inte blir så ef-
tersom allt varit försenat. Men döm om min förvå-
ning när jag körde längs havet i morse och såg hur 
alla palmer återigen prydde infarten. 

I april månad hade vi vårt årsmöte och vi hade bjudit 
in professor Björn Klinge, som även är dekanus vid 
Odontologiska fakulteten vid Malmö Högskola. Ti-
teln på Björns föreläsning var ”Munnen – hjärte-
fråga: något om kopplingen orala sjukdomar och 
hjärt-kärlsjukdomar”. På ett pedagogiskt och mycket 
trevligt sätt framförde han de senaste rönen inom 
kopplingen mellan parodontitassocierade bakterier 
och hjärt-kärlsjukdomar. Vi tyckte vi hade ett toppen 
ämne, men ändå kom det alldeles för få lyssnare till 
detta högintressanta föredrag. Hur ska vi kunna 
locka fler till våra lokala föreningsmöten? 

Vi som arbetar i Folktandvården Skåne väntar på att 
Folktandvården ska bolagiseras. Regionstyrelsen har 
föreslagit regionfullmäktige att ta ett beslut om att 
från och med 1 januari 2014 överföra verksamheten 
i förvaltningen Folktandvården Skåne till ett helägt 
aktiebolag. Detta för att Folktandvården Skåne ska 
få bättre förutsättningar att agera på en konkurrens-
utsatt marknad och att det skapas en tydligare gräns 
mellan Region Skånes beställarroll och Folktandvår-
den Skånes utförarroll, vilket gynnar konkurrensne-
utraliteten på tandvårdsmarknaden. Beslutet skulle 
tas nu i maj men ärendet bordlades efter att socialde-
mokraterna initierade en minoritetsbordläggning. 
Ärendet planeras att tas upp igen vid nästa region-
fullmäktigemöte i juni. Från den 1:e maj infördes 
LOV för barn och ungdomar inom allmäntandvår-
den och om cirka 1 år planeras LOV för specialist-
tandvården i Skåne. 

När ni får tidningen i er hand står semestern säkert 
för dörren och ni önskas en trevlig sommar. 

Margareta Borgström 
ordf 
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Att verka där behovet är störst 

Det senaste året var medeltalet för 
kariesskadade tänder 0,33 för ål-
dersgruppen 3-19 år i Folktandvår-
den Skåne. Det verkar som att våra 
barn och ungdomar har god tand-
hälsa. Eller? På den friskaste klini-
ken var siffran 0,07. På de två med 
sämst tandhälsa 0,77. Vissa barn 
och ungdomar har god tandhälsa. 
Men andra inte (Figur 1). 

 

 

Uppdrag 

Ett övergripande uppdrag för tandvår-
den i Region Skåne är att tandhälsan 
bland barn och ungdomar ska förbätt-
ras genom att bevara tandhälsan där 
den redan är god samt att förbättra 
tandhälsan för de som har sämre förut-
sättningar. 

Ett mer specifikt uppdrag för Folk-
tandvården Skåne är att bedriva riktade 
tandhälsoinsatser och projekt med 
folkhälsoinriktning i områden med 
avsevärt sämre tandhälsa än genom-
snittet och/eller socioekonomiskt ut-
satta områden. 

 

Folktandvården Skånes strategi  

I Folktandvården Skåne får ca 190 000 
barn och ungdomar, 80% av ålders-
gruppen i Skåne, ta del av vårt hälso-
främjande och förebyggande arbete. 
Vårt sätt att genomföra uppdraget är 
en kombination av populations-, indi-

vid- och gruppinriktad prevention 
(Figur 2).  

Den populationsinriktade prevention-
en innebär att alla våra barn kallas från 
11 månaders ålder till och med det år 
de fyller 19 år. Vid första besöket ges 
tandhälsoinformation och barnets 
munhälsa bedöms. Om brister fram-
kommer erbjuds ytterligare besök. Från 
3 års ålder undersöks alla barn i inter-

vall utifrån individuell risk. Alla får ta 
del av basprofylax i form av råd om 
egenvård och egenansvar uppmuntras.  

Vid undersökningstillfällena riskbe-
döms alla barn. Till sin hjälp har be-
handlarna ett datorstöd, R2, i vilket 
resultatet för karies och modifierande 
faktorer är viktigt för vårdplaneringen. 
Anger riskbedömningen förhöjd risk 
eller sjukdomsaktivitet utökas omhän-
dertagandet med tilläggs- eller intensiv-

profylax innefattande utredning och 
uppföljning, vår individinriktade pre-
vention. 

Den gruppinriktade preventionen utgår 
från att riskområden identifieras ge-
nom det så kallade ohälsotalet, medel-
talet dt/DT för alla 3-19-åringar som 
behandlats under året (karies i primära 
tänder 3-6 åringar och i permanenta 
tänder 7-19-åringar). Ohälsotalet är en 
grov indikator på tandhälsoläget i barn- 
och ungdomspopulationen i sin helhet 
och för varje klinik. En kliniks upptag-
ningsområde definieras som riskom-
råde om ohälsotalet är ≥0,5.  I dessa 
riskområden bedriver vi speciella häl-
sofrämjande och förebyggande insat-
ser. 

 

Insatser i riskområden 

Kliniker som identifierats som riskom-
råden har ansvar för att bedriva grupp-
inriktade insatser utifrån analys av kli-
nikens epidemiologi gällande barn och 
ungdomar. Även grupper av barn och 
ungdomar med ökad risk i icke-risk 
områden kan bli aktuella för insatser.  

De extra insatser som görs i riskområ-
den ska vara evidensbaserade i så stor 
utsträckning som möjligt. Sedan snart 
10 år tillbaka är vår prioriteringsord-
ning för vad som ska genomföras: 

1. Småbarnsverksamhet enligt Rosen-
gårdsmodellen. 

0,00
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Ohälsotal

Kliniker

År 2012

Figur 1. Tandhälsan är ojämnt fördelad bland barn och ungdom i Folktand-
vården Skåne. 

Alla barn

Tandhälsoinformation och munhälsobedömning 11 mån

Undersökning och riskbedömning 3-19 år

Egenansvar uppmuntras

Barn med sjukdomsaktivitet eller risk

Orsaksutredning, individbaserad 
information, uppföljning

Barn i riskområde

Riktade tandhälsoinsatser

Individinriktad preven<on 

Gruppinriktad preven<on 

Popula<onsinriktad preven<on 

Figur 2. Strategi för Folktandvården Skånes hälsofrämjande och förebyggande arbete.  
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2. Fluorsköljning i skolor där an-
vändningen av fluortandkräm inte är 
optimal. 

3. Undervisning och träning i tand-
borstning och användning av fluor-
tandkräm i 0-klasser och på lågstadiet. 
Speciellt viktigt i förberedelseklasser 
och inom särskolan. 

4. Projekt avseende utbud i skolcafe-
terior. 

Undervisning i kost och munhygien 
för föräldrar med utländsk bakgrund 
till exempel via SFI, vid föräldramöten, 
MVC, babycafé och öppen förskola. 

 

Rosengårdsmodellen - studierna 

Rosengårdsmodellen är ett populat-
ionsbaserat tandhälsoprogram för för-
äldrar till förskolebarn. Modellen har 
utvärderats i vetenskapliga studier av-
seende kariesförekomst och resultatet 
av föräldrautbildning, mutansstrep-
tokockförekomst, förekomst av dental 
fluoros  samt kostnadsanalys. Studierna 
genomfördes på Folktandvården Ro-
sengård i en mångkulturell stadsdel i 
Malmö. Slutsatserna var: 

• Lägre kariesökning (lägre karies-
förekomst) hos de 5-åringar som ingick 
i programmet sedan 2 års ålder än i 
referensgruppen. 

• De största vinsterna gjordes under 
det första året då programmet var som 
mest intensivt. 

• Användningen av fluortabletter 
var betydligt vanligare hos barnen som 
deltog i programmet. 

• Fluortandkräm användes av nästan 
samtliga barn i båda grupperna. 

• Kostvanorna förbättrades signifi-
kant under första året i programmet, 
men ingen större skillnad efter 3 år. 

• Föräldrarnas hjälp med tandborst-
ningen förbättrades hos barnen i pro-
grammet, men detta påverkade inte 
plackmängd och gingival blödning. 

• Deltagande i programmet var 
högt. 

 

• Tandhälsoprogrammet hade ingen 
effekt på mutansstreptokockförekoms-
ten. 

• Introduktion av fluortabletter vid 
2 års ålder resulterade inte i ökad före-
komst av dental fluoros. 

• Nettokostnaden för det preventiva 
programmet var 30 Euro per barn upp 
till 5 års ålder. 

Flera barn hade vid starten vid 2 års 
ålder manifest karies, vilket visar bety-
delsen av att nå familjerna ännu tidi-
gare. 

 

Rosengårdsmodellen 2013 

Rosengårdsmodellen bedrivs idag vid 
så kallade Tandborstenenheter av sex 
kliniker, fyra i Malmö (Rosengård, 
Nydala, Södervärn och Hyllie), en i 
Landskrona och en i Helsingborg. Tre 
av dessa enheter ligger i familjecen-
traler tillsammans med barnhälsovård, 
öppen förskola och andra barn/
föräldraaktiviteter. På Tandborsten 
Rosengård har verksamheten pågått i 
över tio år medan övriga kliniker har 
varit igång 2-5 år.  

 

Just nu pågår omställning till Rosen-
gårdsmodellen 2013, en modell framta-
gen utifrån studier och medarbetares 
erfarenheter. Startåldern är 7 månader, 
därefter fyra täta besök i 2-årsåldern. 
Tandborste, tandkräm och informat-
ionsbroschyr på lämpligt språk delas ut 
vid varje besök och initiala kariesan-
grepp fluorlackas. Från 3 års ålder görs 
riskbedömning i R2 och fluortabletter 
delas ut till riskbarn (gul eller röd kari-
esstapel i R2:s munhälsoprofil (Figur 
3). 

 

Fluorsköljning och undervisning i 
skolan 

Förutom dessa sex Tandborstenenhet-
er genomförs drygt 30 olika insatser av 
medarbetare på  20 av våra kliniker. 
Fluorsköljning är den vanligaste insat-
sen. I de flesta fall sker sköljningen på 
skolor, ibland av tandvårdspersonal, 
ibland av lärare. I vissa områden där 
skolorna inte anser sig kunna flu-
orskölja, finns fluorlösning för hem-
mabruk att hämta på kliniken. I tre 
projekt utförs fluorlackning i skolor en 
gång per termin och i ett drygt 10-tal 
projekt sker undervisning om mun-
hälsa till barn i skolan, till föräldrar på 
SFI, Babycafé och barnhälsovården. 
Även projekt som syftar till att påverka 
sortiment i skolkiosker pågår. Många 
av projekten har fortgått i flera år me-
dan några, t ex ett där ”ej avhörda 
barn” följs upp och kallas igen, är rela-
tivt nya. 

 

Förbättras tandhälsan? 

Hälsofrämjande och förebyggande ar-
bete är långsiktigt. Och kräver tålamod. 
Ut- och inflyttning i områden försvårar 
uppföljning. I tabell 1 visas glädjande 
nog att den långsiktiga trenden på 
Folktandvårdsnivå är positiv. Den tyd-
ligaste förbättringen syns i ohälsotalet. 
Dels i en sänkning av medeltalet från 
0,51 till 0,33, dels i en radikal minsk-
ning av antalet kliniker med ohälsotal 
som överstiger 0,5. Från 32 av 78 klini-
ker (41%) till 11 av 76 kliniker (14%) 
på tio år. Ojämlikheten i tandhälsa 
bland barn och ungdomar kan därför 
sägas ha minskat på populationsnivå. 

När Rosengårdsstudierna startade 1999 
var ohälsotalet bland barnen i området 
högst av Folktandvården Skånes klini-
ker, 1,91. Idag har ohälsotalet mer än 

Rosengårdsmodellen 2013

7 mån 1 år 5 år2 år 4 år3 år 6 år

Undersökning

Alla barn

Kariesriskbarn

Föräldrautbildning 
startar

Programmet 
slutar

Undersökning

Barn med risk: varje år från 3 år

Barn utan risk: 1.5 år mellan us

Figur 3. Kallelseintervall i den nya Rosengårdsmodellen. 
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halverats, och är 0,77. Kliniken är fort-
farande ett riskområde, men med en 
betydligt bättre tandhälsa. Framgångs-
faktorer som nämns är samarbete med 
barnhälsovård, apotek och invandrar-
föreningar, att personal har kunskap 

om olika kulturer och språk, ett för 
målgruppen anpassat utbildnings-
material samt att tvåvägskommunikat-
ion används i mötet med föräldrar. 

 

Tandhälsomål på lång sikt 

Våra övergripande tandhälsomål för 
2020 är att 80% av Folktandvården 
Skånes 6-åringar är kariesfria och att 
ingen klinik har ohälsotal > 0,5. För att 
nå dessa mål är det viktigt att bl a 
stärka den professionella kompetensen. 
Detta gör vi genom t ex utbildning i 

motiverande samtal och genom att 
skapa tillfälle för kunskapsöverföring 
och erfarenhetsutbyte. Vår strategi är 
att använda rätt metod i rätt ålders-
grupp med rätt personal på rätt plats.  
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Min väg in i pedodontin var 
spikrak. Engagerade pedodonti-
lärare under grundutbildningen 
gjorde att jag blev intresserad av 
barntandvård och därtill kom det 
progressiva klimatet och den starka 
forskningsaktiviteten vid avdelning-
en i Malmö.  
 
När jag var student, och under min 
första anställning vid avdelningen 
1970, var Arvid Syrrist professor och 
under honom arbetade de båda docen-

terna Göran Koch och Lars Granath. 
Ulla Schröder och Miomir Cvek höll 
på med sina avhandlingar och man kan 
säga att avdelningen kokade av kreati-
vitet. Som ung, nyutexaminerad tandlä-
kare med barntandvårdsintresse var 
detta platsen man skulle vara på. Och 
att själv börja forska var självklart. 
1970-talet handlade för min del om 
amanuensjobb på fakulteten delat med 
sjukhustandvård inom Folktandvården 
och därefter specialistutbildning och 
disputation. 1980-talet inleddes med 

docentur och ett år som gästforskare i 
Kalifornien och kort därefter flytt till 
Umeå. Där hade jag elva fina år till-
sammans med en mycket engagerad 
och kompetent grupp pedodontister, 
innan det var dags att återvända till 
Malmö och professuren i pedodonti. 
 
Vad har hänt inom vårt ämnesområde 
under den här fyra årtiondena? Det går 
förstås inte att fånga i en kort artikel 
här i Barntandläkarbladet. Och alla 
skapar vi vår egen bild av vad som 

Fyrtio år med barntandvård  
Lars Matsson ser tillbaka  

 

Variabel 2002 2012 

Ohälsotal 0,51 0,33 

Andel 3-åringar med de>=0 92 % 94 % 

Andel 6-åringar med de>=0 69 % 68 % 

Andel 12-åringar med DFT=0 57 % 57 % 

Andel 19-åringar med DFT=0 22 % 29 % 

Medeltal DFT hos 12-åringar 1,06 0,98 

Medeltal DFT hos 19-åringar 3,9 3,1 

Medeltal DFSa hos 19-åringar 1,4 1,3 

Andelen 19-åringar med DFSa=0 61 % 63 % 

Tabell 1. Tandhälsotrend bland barn och ungdom i Folktandvården Skåne                                                           
under 10 års tid. 
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skett och gör vår egen värdering av 
betydelsen av olika förändringar. Här 
kommer min version i korthet. 
 
På 60-talet var tandhälsan hos barnen i 
Sverige mycket dålig, inte minst i 
Malmö. Det var naturligtvis tråkigt för 
barnen, men bra för utbildningen. 
Gravt karierade bett var vanligt långt 
ner i förskoleåldern och extraktion av 
6:or var legio, och som student och 
ung lärare fick man ta hand om eller 
åtminstone se det mesta som förekom 
inom barntandvården. Årtiondet präg-
lades av utveckling och optimism. 
Tandvården var prioriterad och vi 
släpptes in på barnavårdscentraler och 
mödravårdscentraler. Fluortandkrämen 
fick sitt genombrott, fluorsköljningarna 
i skolorna drog igång och fluortablet-
terna introducerades. Tandvården 
fanns i skolor och på dagis. Aldrig har 
barntandvården haft en sådan stark 
position i tandvården och i samhället. 
 
70-talet startade i samma anda av upp-
byggnad. Som ung tandläkare i Malmö 
Folktandvård upplevde jag att alla idéer 
man hade togs emot positivt av tand-
vårdsledningen. Specialisttandvården i 
landet etablerades och snart fanns det 
specialister i pedodonti i flertalet lands-

ting. Tandhälsan förbättrades succes-
sivt och när jag kom till Umeå i mitten 
av 80-talet fann jag en kariessituation 
som skiljde sig drastiskt från den jag 
var van vid, trots en rejäl förbättring 
även i Malmö. Skillnaden mellan Umeå 
och Malmö berodde naturligtvis på 
skillnader i befolkningsstruktur, men 
sannolikt också på lyckade tandhälso-
vårdssatsningar i Västerbotten. Där 
hade Hans Grahnén och Anna-Karin 
Holm byggt upp ett nära samarbete 
med Folktandvården och Barnhälso-
vården och jag upplevda att fakulteten 
och landstinget, mer än vad man var 
van vid från andra landsändar, gick 
hand i hand i arbetet med barntandvår-
den. 
 
Och sedan återkomsten till Malmö 
1995. I Tandvårdshögskolans upptag-
ningsområde hade befolkningsstruk-
turen förändrats drastiskt och en tred-
jedel av barnen hade utländsk här-
komst. Kariesbilden hos barnen kring 
Möllevångstorget liknade i stort den 
som vi mötte när jag gick min utbild-
ning på 60-talet. Samtidigt visade Folk-
tandvårdens statistik på stora skillnader 
inom Malmö. I de västra stadsdelarna 
med havsutsikt hade 10% av förskole-
barnen manifest karies, i de östra delar-

na med hög invandrartäthet var siffran 
65%. Mot denna bakgrund föddes Ro-
sengårdsprojektet. Inger Wennhall var 
klinikchef på en av klinikerna i Rosen-
gård och Ulla Schröder ansvarig för 
barntandvården inom Malmö Folk-
tandvård. Inger tog initiativ till pro-
jektet och Svante Twetman, som då 
var adjungerad professor i Malmö, 
styrde upp det hela vetenskapligt. Själv 
fanns jag med i bakgrunden och stod 
för förankringen vid fakulteten. Studi-
erna visade tydligt att med konvention-
ella preventiva åtgärder kan man för-
ändra kariesbilden drastiskt, också i ett 
multikulturellt område som Rosengård. 
 
Det finns många ”rosengårdar” i Sve-
rige och flera liknande projekt har star-
tats i olika delar av landet. Våra och 
andras erfarenheter visar att det går att 
komma tillrätta med kariesproblemen i 
invandrartäta områden, men med oro i 
världen och en fortsatt flyktinginvand-
ring skapas hela tiden nya scenarier för 
tandvården att förhålla sig till. När en 
generation barn och föräldrar från pro-
blemområden i världen passerat, kom-
mer nästa våg. Här ligger en av pedo-
dontistens utmaningar: Att följa karies-
utvecklingen i riskområden, identifiera 
problemen och initiera preventions-
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program. I Kronobergs län har jag haft 
möjlighet att följa arbetet med att kart-
lägga tandhälsan hos anhöriginvand-
rade barn från Somalia och diskutera 
fram ett preventionsprogram för dessa 
barn, som beräknas komma att uppgå 
till ca 400 barn bara i detta landsting. 
Liknande kartläggning och sjösättning 
av riktade preventionsprogram kom-
mer att behövas i alla landsändar. Flyk-
tingströmmen från Syrien t ex, kom-
mer säkert att påverka tandvården och 
kräva insatser från pedodontister runt 
om i landet. 
 
En reflektion man kan göra när man 
diskuterar barns tandhälsa är hur upp-
fattningen av kariesproblemets storlek 
skiftar beroende på vem man pratar 
med. I och för sig är det inte så kons-
tigt. Vi arbetar med olika populationer 
och bildar oss en uppfattning om pro-
blemets storlek utifrån våra egna dag-
liga erfarenheter. När jag flyttade till-
baka till Skåne upptäckte jag som sagt 
stora skillnader i tandhälsa mellan 
Malmö och Umeå, och när jag talade 
med kollegor från tandkliniker i villa-
stadsdelarna i Malmö fick jag en annan 
bild av kariesproblematiken än när jag 
talade med kollegor från Rosengård. 
Som specialist i pedodonti möter man 
ett remissklientel med stort vårdbehov, 
ofta med en komplicerande familjesitu-
ation eller funktionsnedsättning och 
bildar sin uppfattning om vårdbehov 
och vårdtyngd utifrån det. För att 
kunna föra en tydlig och trovärdig dis-

kussion inom tandvården och med 
administratörer och politiker krävs att 
vi står på en epidemiologiskt säker 
grund. Kartläggning av vårdbehov och 
behov av preventiva insatser är därför 
en viktig del av specialistens arbete. 
Pedodontispecialisten måste bl. a. av 
den anledningen ha goda kunskaper i 
epidemiologi och vetenskaplig meto-
dik. 
 
Det leder mig in på det senaste årets 
arbete med att stärka den kliniska 
forskningen inom ämnesområdet och 
betydelsen av att bedriva forskning i 
större grupper. Arbetet inleddes för ett 
par år sedan vid ämneskonferensen i 
Malmö. En del gemensamma aktivite-
ter har redan kommit igång och jag 
tycker mig se att ett par större forsk-
ningsprojekt börjar ta form där kompe-
tenser från olika delar av pedodon-
tikretsen i landet länkas samman. Det 
gläder mig mycket - inte minst det fak-
tum att ST-tandläkarna involveras. Det 
bådar gott för framtiden. Alla pedo-
dontister bör få chansen att på något 
sätt delta i forskningsarbetet. Det ut-
vecklar ämnet och ger trovärdighet för 
pedodontin, oavsett var och i vilken 
position man tjänstgör. Alla som arbe-
tar med specialistvård i pedodonti be-
höver inte vara forskare, men en 
grundläggande vetenskaplig utbildning 
innebär att man kan tolka och värdera 
ny forskning och översätta nya forsk-
ningsresultat till en fungerade klinisk 
verksamhet. Det borde vara varje tand-

vårdschefs dröm att ha specialister av 
sådan kaliber i sitt landsting. 
 
När jag just tillträtt professuren i 
Malmö skrev jag en artikel liknande 
denna i Barntandläkarbladet. Där oro-
ade jag mig för kommande pensioner-
ingar inom pedodontistkåren. Situat-
ionen var mest alarmerande i Skåne-
Blekinge. Under min period som deka-
nus i Malmö träffade jag regelbundet 
tandvårdscheferna i de södra landsting-
en för att gemensamt planera specia-
listutbildningen i Sydsverige. Det var 
slående hur positiva tandvårdscheferna 
var till vår specialitet. I nära samarbete 
med de södra landstingen har vi sedan 
slutet av 90-talet utbildat 8 specialister, 
och föryngringen av kåren i vår land-
sända har i stort sett klarats av. Hur 
kom det sig att tandvårdscheferna var 
så positiva till pedodontispecialiteten? 
Så har det ju inte alltid varit. För mig är 
svaret självklart. Den generation speci-
alister i pedodonti som nu gått i pens-
ion har med sin kompetens och sin 
förmåga att lösa allmäntandvårdens 
dagliga problem visat att det finns be-
hov och efterfrågan av en stark sista 
instans i vårdkedjan. Dessa pedodon-
tister utbildades när specialiteten var 
ung. Dagens unga specialister med sin 
gedigna utbildning kommer att lämna 
samma goda omdöme efter sig. Det är 
jag helt övertygad om! 
 
Lars Matsson 
Professor emeritus 
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