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Forord 

Etter dagens system blir barn kalt inn til Den offentlige tannhelsetjenesten første gang det året 

de fyller tre år. Før den tid er det helsestasjonene, og da primært helsesøstre, som skal føre 

kontroll med barnas tannhelse. 

Denne masteroppgaven er et resultat av 3 studenters arbeid med å belyse i hvilken 

grad helsestasjonene tar opp tannhelsespørsmål, og hvordan kontakten mellom dem og Den 

offentlige tannhelsetjenesten fungerer. Gjennom en spørreundersøkelse gjort blant tilfeldig 

utvalgte helsesøstre, har vi samlet inn materiale for prosjektet vårt. 

Underveis har vi fått god hjelp fra våre veiledere, professor Ivar Espelid og professor 

Erik Skaret. Vi ønsker å rette en stor takk til dere for faglige innspill og 

bakgrunnsinformasjon når det gjelder vårt valgte tema. Takk for tålmodig veiledning når det 

gjelder innblikk i vitenskaplig arbeidsmåte, og tankegang, samt innføring i 

statistikkprogrammet SPSS. 

Til slutt vil vi takke dere helsesøstre som tok dere tid, i en travel hverdag, til å svare på 

spørreundersøkelsen, noe som gav oss grunnlag og utgangspunkt for arbeidet vårt. 

 

Oslo, mai 2010  

 

 

Ingrid Kalgraff Fatma Karabuk Kirsti Stevik 
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Sammendrag 

Tall fra Statistisk sentralbyrå viser at det i de siste årene har vært en nedgang i karies blant 

barn og unge. Likevel er Helsedirektoratet bekymret for småbarns tannhelse da studier viser at 

kariesutbredelsen fremdeles er høy i spesielle grupper. Barn fra etniske minoriteter utgjør en 

stor og viktig risikogruppe, men også andre grupper av etnisk norsk opprinnelse trenger hjelp 

fra tannhelsetjenesten før fylte 3 år. Barn som unnlater å møte til tannhelsekontroll er en 

annen viktig risikogruppe. Det er ønskelig å redusere antall små barn med fyllingskrevende 

behandling, da disse er behandlingsumodne og det kan føre til svært ressurskrevende 

behandlinger. 

 ”Tenner for livet” utgitt av Statens helsetilsyn anbefaler at barnets første innkalling til 

tannklinikk bør skje det året barnet fyller tre år. Før den tid er det helsesøstre som skal gi 

kostholdsveiledning og råd om barns tannhelse. Ved toårskontrollen skal tennene inspiseres, 

og helsesøstre skal henvise ved behov. Det er viktig at rutiner for samarbeid mellom 

helsestasjonene og tannhelsetjenesten fungerer, slik at barns tannhelse blir ivaretatt før de 

kalles inn til Den offentlige tannhelsetjenesten ved treårsalder. Klar ansvarsfordeling er et 

viktig moment i denne sammenheng. 

 Vår undersøkelse gjort blant helsesøstre i Norge kan tyde på at dette samarbeidet er 

blitt bedre enn tidligere undersøkelser viser. Helsesøstre mener tannhelse er et viktig tema, og 

de aller fleste følger anbefalingen som er gitt for når kostholdsveiledning og tannhelse skal 

taes opp ved helsekontrollene. Helsesøstre flest mener de har god nok kunnskap om tannhelse, 

og mange henviser barn videre til Den offentlige tannhelsetjenesten ved behov, før barnet er 

tre år. 

Vi kjenner likevel ikke godt nok til om denne kunnskapen innebærer at risikogrupper 

kan identifiseres på et tidlig nok tidspunkt, og vi tror det må jobbes videre med rutiner og 

ansvarsfordeling mellom helsestasjonen og Den offentlige tannhelsetjenesten. 
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Innledning 

 

Tall fra Statistisk sentralbyrå (SSB) viser at det i de siste årene har vært en nedgang i karies 

blant barn og unge. Sammenlignet med 1985 har andelen 5-åringer som aldri har hatt hull økt 

fra 50 % til 80 % i 2008 (1). I samme aldersgruppe er gjennomsnittlig antall tenner med hull 

(karieserfaring) gradvis redusert fra 1,6 i 2001 til 0,8 i 2008 (2).      

            Kariesforekomsten er ujevnt fordelt i landet. DMFS blant 5-åringer er størst i Oslo 

(1,4), Finnmark (1,1) og Vest-Agder (1,0) (3). Det er behov for flere vitenskapelige 

undersøkelser som kan gi sikrere opplysninger om kariesforekomsten blant førskolebarn som 

er yngre enn 5år.  

Helsedirektoratet er bekymret for småbarns tannhelse. I publikasjonen ”Tenner for 

livet” i 2003, hadde 13 % av 3-åringene karies (4).  Direktoratet mener dette er foruroligende.  

Videre grunn til bekymring er at de barna som har karies har forholdsvis mange angrep, i  

gjennomsnitt 3,4 lesjoner hver (4). Ved undersøkelse av 3-åriger på studenklinikkene i Bergen 

og Oslo i 2001 var henholdsvis 67 % og 68 % kariesfrie (5,6). Alle grader av karieslesjoner 

var inkludert. Et betydelig antall av barna med karies hadde ikke-vestlig bakgrunn. Dette 

funnet samsvarer med flere andre skandinaviske undersøkelser som har vist at barn fra etniske 

minoriteter har dårligere tannhelse enn den etniske majoriteten. Disse barna utgjør en stor og 

viktig risikogruppe (7-10). 

Det er gjort studier i Norge for å finne ut hvorfor etniske minoritetsgrupper har mer 

karies enn resten av befolkningen. Resultater fra ”Småtann undersøkelsen”, som er gjort blant 

innvandrerfamilier med førskolebarn i Oslo i 2007, viste at mange foresatte mente de fikk for 

lite veiledning og råd om tannhelse på helsestasjonene. Intervju av foreldrene viste at flere 

hadde manglende kunnskap om kariesutvikling og tannhelse. Mange trodde blant annet at det 
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var mulig å ha kariesfrie tenner uten regelmessig tannrengjøring. De fleste av 

innvandrermødrene mente at en travel hverdag og manglende kunnskap var hovedårsaken til 

at innvandrerbarn har mer karies enn etniske norske barn (11).  Oppfølgingsstudier av 

familiene som fikk tilstrekkelig informasjon viste at de endret vaner etterpå. Eksempel på 

dette er at flere begynte å gi fluortabletter til barna sine (11). 

 Det er ikke bare minoritetsgrupper i befolkningen som trenger råd og veiledning innen 

tannhelse. En undersøkelse av 2- åringer i Oslo viste at en betydelig andel av toåringene 

hadde uheldige tannhelsevaner, og trengte hjelp fra tannhelsetjenesten før de fylte 3 år. Barna 

med plakk og/eller karies ved 2-års alder startet senere med tannpuss, børstet tennene 

sjeldnere, brukte sjeldnere fluortannkrem, fikk oftere sukkerholdig drikke om natten og oftere 

søte mellommåltider enn andre barn (13). Slåttelid Skeies doktoravhandling om 

kariesforekomsten hos barn konkluderer blant annet med at det ofte er for sent med 

forebyggende tiltak og behandling når barnet er tre år (14). 

 Karieslesjoner i tidlig barndom påvirker ikke bare melketannsettet. Risikoen for nye 

lesjoner i det permanente tannsett er signifikant forhøyet. Longitudinelle undersøkelser har 

vist at barn som utvikler karies tidlig har hyppigere og mer alvorlige lesjoner når de blir eldre. 

En undersøkelse utført av Grindefjord og medarbeidere viste at det var nesten 9 ganger større 

risiko for at barn med initialkaries ved 2,5 års alder utviklet nye lesjoner innen ett år, 

sammenlignet med barn uten karies. Hos barna med manisfeste lesjoner ved 2,5 år var 

risikoen hele 14 ganger større (15). Disse tallene viser at karieserfaring er en viktig prediktor 

for risikoen for nye karieslesjoner. Ut i fra disse tallene kan man også konkludere med at 

forebyggende tiltak og behandling er viktig også før barnet er blitt tre år. 

 Selv om kariesforekomsten blant femåringer har gått ned de siste årene, er det flere 

utviklingstrekk i dagens samfunn som kan få negative konsekvenser for førskolebarns 

tannhelse. Eksempler på dette er det store konsumet av godteri og søt drikke, som ligger over 
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anbefalte nivået for barn og ungdom (15). Videre er den ”kariesfrie” fluorgenerasjonen blitt 

foreldre. Innkallingsintervaller i den offentlige tannhelsetjenesten har økt. Man har også er en 

økning i innvandrere fra ikke-vestlige land. Nye trender i barneoppdragelse, reklame og 

kjøpepress, samt stress i hverdagen og endringer i familiestrukturer er alle eksempler på slike 

utviklingstrekk (16). Disse faktorene kan påvirke tannhelsen negativt, og er noe både 

helsesøstre og tannhelsepersonell bør være oppmerksomme på. 

 Kariesbehandlingen av barna kan være svært ressurskrevende og utfordrende. 

Tannbehandling oppleves ofte som traumatisk. Noen gruer seg så mye til tannbehandling at 

de avbestiller eller unngår å møte til timeavtaler (17). Manglende oppmøte i Den offentlige 

tannhelsetjenesten ble registrert i en 2 ukers periode i Akershus i 2000 og viste at 17 % av alle 

som var innkalt møtte ikke til behandling (18). Når pasienter unngår å møte vil 

konsekvensene bli at behandlingen utsettes eller ikke utføres, som igjen vil gi dårligere 

tannhelse og økt behandlingsbehov (17). Da kan man lett havne i en ond sirkel, med 

behandlingsvegring og angst for tannbehandling. Behandlingen kan tilslutt bli så omfattende 

at den må utføres ved hjelp av sedasjon eller narkose. Dette er svært ressurskrevende både når 

det gjelder kostnad og tid (19). Samtidig er det vanskeligere å legge fyllinger på småbarn pga 

nedsatt mestringsevne. Dette kan igjen føre til nedsatt kvalitet og varighet på fyllingene (20). 

Tove Wigen og medarbeidere har sett på sammenheng mellom både foreldre og barns  

unngåelse av tannbehandling/tannbehandlingsangst og karieserfaring hos 5-åringer. De fant ut 

at  foreldre som unngikk å  ta barnet med til avtalte timer på tannklinikken, samt tidligere 

erfaring av adferdsproblemer hos barnet, indikerte økt risiko for karies blant 5-åringer (21). 

Med bakgrunn i dette er det viktig med gode rutiner for kariesprofylakse, og at risikoindivider 

fanges opp tidlig, slik at man kan oppnå best mulig tannhelse i befolkningen.  

 I Sverige har en profylakse- strategi vært utført med stort hell. Et ambisiøst prosjekt 

ble gjennomført av Wendt og medarbeidere (22). Allerede ved 1- års alder startet man en 
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systemisk barnetannpleie med vekt på forebyggende og helsefremmende tiltak for hele 

pasientgruppen. Prosjektet gikk ut på å intervjue foreldrene om barnets kosthold, 

munnhygienevaner, sykdommer og medisiner, samt at man foretok en klinisk undersøkelse av 

barna. Barna ble undersøkt en gang i året fram til og med tre år, og ble ved hver undersøkelse 

gruppert inn i fire ulike risikogrupper. Hver gruppe hadde egne profylakse/ 

behandlingsprogram. En annen studie fra Finland, utført av Pienihäkkinen og Jokehla, har 

også gitt positive resultater. Barn i 2 års alder ble fulgt i 3 år. De som hadde økt risiko for 

karies (høyt antall Streptococcus mutans og/ eller initialkaries) fikk flere kontroller i året, 

hvor der det ble gitt helseinformasjon til foreldre og  fluorbehandling og klorhexidinskylling 

til barna. Ved å målrette det forebyggende arbeidet blant høyrisikobarna ble 

kariesforekomsten redusert med 50 % (23).  

 ”Tenner for livet” utgitt av Statens helsetilsyn anbefaler at barnets første innkalling til 

tannklinikk bør skje det året barnet fyller tre år. Tall fra DOT (Den offentlige 

tannhelsetjenesten) viser imidlertid at så mange som 1/3 av barn i Norge har sitt første møte 

med tannhelsetjenesten det året de fyller fire år (4). Før denne tid er det helsestasjonene med 

lege og helsesøstre som har ansvar for kontroll av tannhelsen til barnet. Helsestasjonen bør gi 

informasjon om tannhelse, tannhelsetilbud og forebyggende tiltak. Det er tannhelsetjenesten 

som skal bistå helsestasjonen med nødvendig opplæring og praktisk veiledning. 

Tannhelsetjenesten har også ansvaret for at samarbeidet kommer i stand (19). 

 Helsesøstre har mange temaer de er pålagt å ta opp ved konsultasjonene med foreldre 

til småbarn. Det finnes en oversikt for helsesøstre over anbefalte programmer for barn i ulike 

aldersgrupper mellom 0-5 år. Denne inneholder en detaljert oversikt over hvilke 

helseopplysninger/ foreldreveiledninger de skal gi, samt hvilke somatiske helseundersøkelser 

og vaksinasjoner som bør gjennomføres (24). Ved 5, 7-8 og 11-12 mnd, og ved 2-års kontroll 

skal det informeres og gis veiledning til foreldre om tannhelse; herunder kosthold, tannstell og 
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gode vaner/spisevaner. Ved 2- års undersøkelse skal tennene inspiseres. Det anbefales videre 

at det bør gjennomføres en målrettet undersøkelse når det ut i fra en totalvurdering foreligger 

risikofaktorer som for eksempel medisinbruk, spesielle sykdommer og syndromer, dårlig 

kosthold og munnhygiene. Helsesøstre skal henvise til tannhelsetjenesten ved;  

• Mistanke om karies. 

• tannskader. 

• særskilt informasjons – og veiledningsbehov.  

            Ved hver konsultasjon er det mange ulike temaer som det er anbefalt å snakke om. Et 

eksempel på dette er ved 11-12 mnd konsultasjonen, hvor både søvn, språk, 

barneulykker/skader, tannhelse, selvstendighetstrening, vanlige sykdommer, vaksine-

informasjon, rusmidler og samspill skal tas opp i løpet av møtet. Videre anbefales det at man 

samtidig skal ta opp anamnese/ undersøke synet, hodet, lengde/vekt og ta eventuelle 

laboratorieprøver, samt enkelte vaksiner dersom disse ikke er tatt tidligere (24). Når det er så 

mange forskjellige temaer og undersøkelser som man bør komme gjennom i løpet av en 

konsultasjon, er det klart at enkelte temaer blir nedprioritert i forhold til andre. Vi vet lite om 

hvor mye tannhelse blir vektlagt. En tidligere studie av tannhelsetilbud for barn mellom 0-3år 

i Oslo viste imidlertid at tenner ofte ikke ble undersøkt ved 2 års kontroll på helsestasjonen 

(25). 

 Formålet med undersøkelsen var å kartlegge i hvilken grad helsesøstre gir informasjon 
 
til foreldre med 1-2 år gamle barn om tannhelsespørsmål. Helsesøstrenes selvrapporterte svar  
 
skal vurderes i forhold til Helsedirektoratets krav til tannhelseinformasjon  

formulert i veilederen ”Kommunenes helsefremmende og forebyggende arbeid i 

helsestasjons- og skolehelsetjenesten. 
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Materiale og metode 

Som utgangspunkt for undersøkelsen vår hadde vi et spørreskjema til helsesøstre om hvilken 

helseinformasjon som ble gitt til foreldre med barn på 1 – og 2 år, ved helsekontroll. 

Spørreskjemaet var i utgangspunktet utarbeidet med bakgrunn i en større undersøkelse som er 

planlagt ved Det Odontologiske fakultet i Oslo.  

 

Utvalg 

Utvalget bestod av totalt 264 helsesøstre fra et tilfeldig utvalg på 98 av totalt 826 

helsestasjoner i Norge. Tre brev med til sammen 5 spørreskjemaer kom i retur. Totalt 259 

skjemaer ble sendt til helsestasjonene. Utvelgelsen ble gjort basert på liste fra 

Helsedirektoratet over alle helsestasjoner i Norge, og den tilfeldige utvelgelsen ble gjort ved 

hjelp av Excel og funksjonen som genererer tilfeldige numre. 

 

Prosedyre 

For å få vite antall helsesøstre som har ansvar for barn fra 1-2 år, ringte vi til de 

utvalgte helsestasjonene og snakket med ansvarshavende helsesøster. Samtidig presenterte vi 

prosjektet og spurte på en vennlig måte om den aktuelle helsestasjonen ville delta i 

undersøkelsen. Det ble presisert at undersøkelsen var frivillig og anonym, samt at den var 

støttet av Helsedirektoratet. Da det var vanskelig å få kontakt med enkelte helsestasjoner per 

telefon eller e-post, gikk vi videre på listen til vi oppnådde kontakt med 98 helsestasjoner. Det 

ble sendt ut brev til hver helsestasjon med to ulike informasjonsskriv; ett til ansvarshavende 
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helsesøster, med spørsmål om å administrere undersøkelsen på sin helsestasjon, og ett til hver 

enkelt av helsesøstrene. Brevet innehold også spørreskjema til hver helsesøster, samt frankerte 

svarkonvolutter. Noen uker etter utsendelse ble det sendt et brev til alle med takk til de som 

hadde svart og en påminnelse til de som ikke hadde svart. 

Totalt fikk vi tilbakesendt 116 utfylte skjemaer, som utgjør en svarprosent på 44,8 %  

(116/259)  Prosjektet ble godkjent av Regional komité for medisinsk og helsefaglig  

forskningsetikk (REK). Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste (NSD) vurderte  

prosjektet som ikke meldepliktig. 

 

Instrumenter (spørreskjemaets innhold) 

I tillegg til bakgrunnsvariabler (alder, antall år som helsesøster) ble det inkludert følgende 

variabler: 

Antall barn 

Hvor mange barn blir født pr. år i ditt distrikt (som du har ansvaret for)? (ca. antall) og Hvor 

mange prosent av ettåringer i ditt distrikt har ikke vestlig bakgrunn? (ca. prosent). 

 

Rutiner om helseinformasjon i barnets første leveår 

Her ble det inkludert et spørsmål om helsesøstrenes oppfatninger av hvor viktig de 

forskjellige helsetemaer er i informasjonen til mødre med 1-år gamle barn: ”Hvor viktig er det 

å gå gitt informasjon i første leveår?”; om barnets utvikling, søvn, vaksine, tannhelse, 

røyking, samspill/kontakt, ernæring, overvekt, alkohol, barneulykker, andre; i tilfelle hva?  

(Sett inn et tall fra 1-10 foran hvert tema, 1= ikke viktig i det hele tatt, til 10= svært viktig). 

Videre skulle de ta standpunkt til følgende påstander: 1) ”Helseinformasjon som blir gitt på 

helsestasjon har liten betydning for hva foreldre gjør når det gjelder barnet” (helt enig, enig, 
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verken enig eller uenig, uenig, helt uenig) og 2) ”Når det gjelder tannhelse er mitt aller 

viktigste budskap til foreldre med toåringer” (unngå spising mellom måltidene, bruk 

fluortabletter (når barnet kan suge disse), puss fra første tann, mellom måltider og natten bør 

barnet helst bare drikke bare vann, unngå sukkerholdige matvarer, jeg snakker ikke om 

tannhelse, andre temaer i tilfelle hva?).  

 

Kontakt med den offentlige tannhelsetjenesten 

Følgende spørsmål ble inkludert: 1) ”Hva slags kontakt har du med tannhelsepersonell i den 

offentlige tannhelsetjenesten når det gjelder barn fra 0 til 3 år?”( regelmessig kontakt, kun 

kontakt i forbindelse med spesielle problemer, ingen kontakt, annen kontakt i tilfelle hva?) og 

2) ”Har dere noe samarbeid med noen tannleger eller tannpleiere når det gjelder barn som 

ikke møter til timeavtaler i Den offentlige tannhelsetjenesten?” (ofte, av og til, sjelden, aldri). 

 

Vurdering av egen kunnskap og praksis. 

Her ble helsesøstrene bedt om å ta stilling til hvor enige eller uenige de var i forskjellige 

påstander relatert til praksisen sin. De fikk spørsmål om ”hvor enig eller uenig er du i 

følgende påstand relatert til din praksis: Jeg har tilstrekkelig kunnskap om tannhelse til å 

kunne gi de riktige råd til foreldre” (alternative svar: helt enig, enig, verken enig eller uenig, 

uenig, helt uenig). De ble også bedt om å svare på: ”Blir barnets tenner undersøkt/inspisert på 

helsestasjonen” (alternative svar: Ja alltid, ja av og til, sjelden, nei aldri), og ”Hender det at du 

henviser barn til tannhelsetjenesten før 3-års alder?” (alternative svar: ofte, av og til, sjelden, 

aldri). 
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Statistiske analyser 

Dataene ble lagt inn og analysert i SPSS, versjon 16.0. I tillegg til deskriptive analyser 

(forekomst og fordelinger) ble sammenhenger mellom variabler analysert med krysstabeller ( 

khikvadrattest), med p -verdier på 0,05 eller mindre  som grense for statistisk signifikans. 

 

 

Resultater 

 

Til sammen 45 % (116/259) av helsesøstrene returnerte utfylt spørreskjema.  

Bakgrunnsopplysninger 

Gjennomsnittsalder på helsesøstrene som svarte var 47 år (varierte fra 28 til 64 år), og de 

hadde i gjennomsnitt jobbet 11 år som helsesøster (varierte fra 1 mnd til 35 år) I gjennomsnitt 

hadde helsesøstrene ansvar for 60 nye barn pr. år (3-1028 barn). Andelen barn med ikke- 

vestlig bakgrunn varierte fra 0 til 100 %, med et gjennomsnitt på 9 %. 

 

Rutiner om helseinformasjon i barnets første leveår 

På spørsmål om hvor viktig helsesøstrene synes det er å få gitt informasjon om helsetemaer i 

barnets første leveår (fra 1= ikke viktig i det hele tatt til 10= svært viktig) var det høyest 

gjennomsnittskår for temaene kontakt/ samspill (8,3), ernæring (8,1) og barnets utvikling 

første leveår (8,0).  Overvekt, alkohol og barneulykker ble minst vektlagt (henholdsvis 5,7, 

6,8 og 7.0). Temaet tannhelse fikk en gjennomsnittsscore på 7,3. (Tabell 1). 
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Tabell 1. Gjennomsnittskår (SD) for vektlegging av temaer i informasjonen til foreldre med 

barn i første leveår.  

 

Variabel Gj.snitt (SD) 

1. Hvor viktig er det å få gitt informasjon i første leveår om samspill/kontakt? 8,3 (3,0) 

2. Hvor viktig er det å få gitt informasjon i første leveår om ernæring? 8,1 (2,8) 

3. Hvor viktig er det å få gitt informasjon i første leveår om barnets utvikling? 8,0 (2,9) 

4. Hvor viktig er det å få gitt informasjon i første leveår om vaksine? 7,8 (2,3) 

5. Hvor viktig er det å få gitt informasjon i første leveår om søvn? 7,5 (2,5) 

6. Hvor viktig er det å få gitt informasjon i første leveår om tannhelse? 7,3 (2,5) 

7. Hvor viktig er det å få gitt informasjon i første leveår om røyking? 7,1 (3,0) 

8. Hvor viktig er det å få gitt informasjon i første leveår om barneulykker? 7,0 (2,8) 

9. Hvor viktig er det å få gitt informasjon i første leveår om alkohol? 6,8 (3,0) 

10. Hvor viktig er det å få gitt informasjon i første leveår om overvekt? 5,7 (3,1) 

1= ikke viktig i det hele tatt, 10= svært viktig 

 

Helseinformasjonsprogrammet i første leveår 

På spørsmålet ”Hvor enig eller uenig er du i følgende påstand relatert til din praksis: 

Helseinformasjon som blir gitt på helsestasjonen har liten betydning for hva foreldrene gjør 

når det gjelder barnet”, var 70,7 % (82/116) uenig/ svært uenig, mens 6,9 % (8/116) var 

enige/helt enige. På svarene på dette spørsmålet var det statistisk signifikant forskjell mellom 

helsesøstere i aldersgruppen 49 år eller mer, sammenlignet med de som var yngre enn 49 år.  

Av den eldste aldersgruppen var 14,6 % (7/48) enige eller helt enige sammenlignet med 1,5 % 

(1/68) av de yngste (χ2 = 7,54, p < 0,05).  
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Tannhelse og ernæring 

Når det gjelder tannhelse svarte 41,4 % (48/107) av helsesøstrene at det viktigste budskapet til 

foreldre med 1-åringer var at barnet helst bør drikke vann mellom måltider og om natten. 13,8 

% mente at det viktigste budskapet er at man bør unngå sukkerholdige matvarer. 8,6 % mente 

at puss fra første tann er viktigst. Kun 1,0 % av helsesøstrene snakket ikke om tannhelse. 

 
 

Tabell 2. Helsesøstres viktigste budskap om tannhelse til foreldre med ettåringer: 

 n (%) 

Mellom måltider og om natten bør barnet helst drikke bare vann 48 (41,4) 

Unngå spising mellom måltidene 16 (13,8) 

Unngå sukkerholdige matvarer 16 (13,8) 

Bruk fluortabletter (når barnet kan suge disse) 10 (8,6) 

Puss fra første tann 10 (8,6) 

Andre temaer 6 (5,2) 

Jeg snakker ikke om tannhelse 1 (0,9) 

 

 

Kontakt med den offentlige tannhelsetjenesten. 

Når det gjelder kontakt med den offentlige tannhelsetjenesten, svarte 48,3 % (56/116) at de 

hadde regelmessig kontakt, 19,8 % (23/116) kun kontakt i forbindelse med spesielle 

problemer, 9,5 % (11/116) svarte ingen kontakt og 22,4 % (26/116) hadde krysset av for 

annen kontakt ( Tabell 3). Tabell 4 viser at det ikke er signifikant forskjell mellom eldre og 

yngre helsesøstere når det gjelder kontakt med Den offentlige tannhelsetjenesten. Det er heller 

ikke signifikant forskjell mellom de to gruppene når det gjelder samarbeid med tannleger eller 



15 

 

tannpleiere når det gjelder pasienter som ikke møter til timeavtaler (Tabell 5). Det var 

signifikant forskjell mellom eldre og yngre helsesøstre når det gjelder henvisning til 

tannhelsetjenesten. Eldre helsesøster henviser hyppigere enn yngre helsesøster (χ 2=7,10, 

p<0.05) (Tabell 6). 

 

Tabell 3. Rutiner for samarbeid med tannhelsetjenesten og undersøkelse av tenner på 

helsestasjonen. 

 
 Ofte 

n(%) 
Av og til 

n (%) 
Sjelden 
n (%) 

Aldri 
n (%) 

Har dere noe samarbeid med tannleger eller 
tannpleiere når det gjelder barn som ikke møter til 
timeavtaler i den offentlige tannhelsetjenesten? 

4 (3,4) 28 (24,1) 19 (16,4) 64 (55,2) 

Hender det at du henviser barn til 
tannhelsetjenesten før 3 års alder? 

4 (3,4) 71 (61,2) 34 (29,3) 6 (5,2) 

 Alltid  
n(%) 

Av og til  
n (%) 

Sjelden 
n(%) 

Aldri  
n(%) 

Blir barnets tenner undersøkt/ inspisert på 
helsestasjonen? 

28 (24,1) 73 (62,9) 9 (7,8) 3 (2,6) 

 

Tabell 4. Selvrapport om kontakt med Den offentlige tannhelsetjeneste (barn 0-3 år) i forhold 

til helsesøsteres alder. 

 

Alder Regelmessig 

kontakt 

 

n (%) 

Kun kontakt  

ved spesielle 

problemer 

n  (%) 

Ingen kontakt 

 

 

n ( %) 

Annet 

 

 

n (%) 

49 år eller yngre 31 (45,6) 15 (2) 10 (14,7) 12 (17,6) 

50 år eller eldre 25 (52) 8 (16,7) 1 (2) 14 (29,2) 

 (p=0.07) 
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Tabell 5. Selvrapport om samarbeid med tannleger eller tannpleiere når det gjelder pasienter 

som ikke møter til timeavtaler i forhold til helsesøsteres alder  

 

Alder Ofte 

n (%) 

Av og til 

n (%) 

Sjelden 

n  (%) 

Aldri 

n (%) 

49 år eller yngre 2 (3) 15 (22,4) 9 (13,4) 41 (61,2) 

50 år eller eldre 2 (4,2) 13 (27,1) 10 (20,8) 23 (47,9) 

 (p=0.54) 

 

Tabell 6. Rutiner for henvisning av pasienter til tannhelsetjenesten fordelt på helsesøsters 

alder. 

 
Alder Ofte 

n (%) 

Av og til 

n (%) 

Sjelden eller aldri 

n (%) 

49 år eller yngre 0 (0 %) 40 (60 %) 27 (40 %) 

50 år eller eldre 4 (8,3 %) 31 (64,6 %) 13 (27,1 %) 

(p=0,03) 

 

Vurdering av egen praksis: 

Til sammen 73,3 % (85/116) mente at de hadde tilstrekkelig kunnskap om tannhelse. Bare 3,4 

% (4/116) mente at kunnskapen var for dårlig til å kunne gi god informasjon til foreldrene, 

mens 23,3 % (27/116) var usikre på om de var nok oppdatert på dette temaet. 
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Diskusjon 

Helsedirektoratet har i forskrift fra 2003 pålagt samarbeid mellom helsestasjoner og 

tannhelsetjenesten, og det er tannhelsetjenesten som har ansvar for å få til dette samarbeidet. 

Det står også i denne forskriften at det skal foreligge skriftlige rutiner om dette (4). Tannhelse 

skal tas opp som tema ved tre kontroller: 5 og 12 mnd og 2 år. I tillegg skal det gjennomføres 

en undersøkelse ved 2-årskontrollen der tennene skal undersøkes (24).       

          Formålet med denne studien var å få bedre kunnskap om i hvilken grad helsesøstre gir 

informasjon til foreldre med 1-2 år gamle barn om tannhelsespørsmål, og om graden av 

kontakt mellom helsesøstere og Den offentlige tannhelsetjenesten. 

 Viktige funn i vår undersøkelse var at ca 90 % av helsesøstrene svarte at de har god 

kontakt med Den offentlige tannhelsetjenesten. I alt 61,2 % henviser av og til barn til 

tannhelsetjenesten før treårs alder. Til sammen 73 % sier at barnets tenner blir undersøkt på 

helsestasjonen. Bare 3 % svarte at de aldri inspiserte tennene. Det viktigste budskapet 

helsesøstre gir når det gjelder tannhelse, er at barnet helst bør drikke vann mellom måltider og 

om natten. Helsesøstre mener tannhelse er et viktig tema. På en skala fra en til ti, skårer 

informasjon om tannhelse 7,3. 

 Det kan stilles spørsmål om i hvilken grad vi kan generalisere våre resultater til alle 

helsesøstre i Norge. Undersøkelsen er basert på et tilfeldig utvalg (259 helsesøstre fra et 

tilfeldig utvalg på 98 av totalt 826 helsestasjoner i Norge). Til sammen 44,8 % av 

helsesøstrene svarte i undersøkelsen. Det vil si at svarprosenten er lav, og vi har ingen 

opplysninger om de 55 % av helsesøstrene som ikke svarte. Gjennomsnittsalder på de som 

svarte var 47år (28-64år), og de hadde i gjennomsnitt jobbet 11 år som helsesøster ( 1mnd-35 

år). Ut fra disse tallene kan vi si at det var en bra aldersmessig fordeling mellom helsesøstrene 

som svarte. Det er en viss usikkerhet med selvrapporterte data fordi det kan tenkes at 

respondentene vil nærme seg det de tror er et ”ideelt” svar.   
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 Vår undersøkelse viser at 90 % av helsesøstrene har en eller annen form for 

samarbeid med DOT. Dette er ikke langt unna resultatet vist i en undersøkelse gjort av to 

helsesøstre på Høgskolen i Akershus i 2006. ” Sammen for Småtenner ” var en 

kartleggingsundersøkelse blant 54 medstudenter under utplassering på helsestasjoner, 

hovedsakelig i østlandsområdet. De fleste helsesøstrene (93 %) snakket om tannhelse med 

foreldre, men ikke på alle de alderstrinn som forskriften sier. Denne undersøkelsen 

(svarprosent 78) viste likevel at knapt halvparten av helsestasjonene hadde etablert samarbeid 

med tannhelsetjenesten. Når barna ikke blir innkalt til tannhelsekontroll før de er 3 år, og 

mange faktisk ikke kommer inn før de er nærmere 4 år er det viktig at helsesøstre inspiserer 

tennene ved 2–årskontrollen, og eventuelt henviser til tannhelsetjenesten ved behov. De to 

helsesøstrene i denne undersøkelsen kunne konkludere med en rekke forslag til forbedring av 

samarbeidet mellom helsestasjonstjenesten og tannhelsetjenesten. De mente f. eks at hvis 

helsesøster og tannpleier i felleskap diskuterer kriterier for henvisning, og utarbeider skriftlige 

rutiner for henvisning vil samarbeidet fungere bedre (30). 

 Andre undersøkelser har vist at kontakten mellom Den offentlige tannhelsetjenesten og 

helsesøstre er varierende (25). I 2003, etter at den nye foreskriften kom, startet 

tannhelsetjenesten i Østfold arbeidet med å opprette et godt samarbeid med helsestasjonene. 

Målet var å redusere karies i småbarnsgruppen. De satset på å kvalitetssikre samarbeidet ved 

et enkelt kvalitetshefte, ”Tannhelse på helsestasjonen”, som er ment som veileder og hjelp i 

kommunikasjon mellom helsestasjonene og tannhelsetjenesten. Heftet gir også en klar 

plassering av ansvar, i tillegg til faste rutiner der helsestasjonen bl.a. har utdeling av gratis 

tannbørste når barnet er 6 måneder gammelt, med beskjed om å starte puss med fluortannkrem 

morgen og kveld. Rutinemessig henviser de barn til tannhelsetjenesten ved 1 år hvis behov, 

og barn fra fremmede kulturer henvises ved 15 måneder. Legen ser på barna ved 2-årskontroll 

og henviser etter vurdering (26).   
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I Akershus har alle kommunene inngått avtaler om forpliktende samarbeid mellom 

helsestasjoner og tannhelsetjenesten. Avtalen er ledd i implementering av veilederen ”Tenner 

for livet”. Spørsmålet er videre hvor konkret ansvaret er definert, og om det er utarbeidet gode 

nok rutiner for å gjennomføre samarbeidet. Veilederen gir gode anvisninger, men resultatet er 

avhengig av at ansvaret plasseres i organisasjonen.  

Vestfold har også rutiner på samarbeid (27). Her startet de et prosjekt kalt ”Alle barn 

har rett til god tannhelse” i 2002. Samarbeid mellom helsestasjoner og tannhelsetjenesten tok 

da for alvor til. Målet var å fange opp barn med høy risiko for karies før treårskontrollen hos 

tannhelsetjenesten. Høsten 2005 ble prosjektet evaluert, med konklusjon om at det har vært 

nyttig men kan forbedres. Blant forslagene til forbedring var å utarbeide en prosedyreperm, og 

at man bør ha faste samarbeidsmøter en til to ganger i året (28).  

Møre og Romsdal har sitt eget ”Tenner for livet”-prosjekt. Målet her er å få ensartede 

rutiner og tiltak i alle kommunene, slik at tilbudet til småbarn, eldre og funksjonshemmede 

blir mest mulig likt i hele fylket (29).   

  I vår undersøkelse henviser 61,2 % av helsesøstrene barn videre til Den offentlige 

tannhelsetjenesten av og til. Dette mener vi tyder på en god oppfølging av barn med videre 

behandlingsbehov, men vi kjenner ikke til kontrete henvisningsrutiner, og hvilke kriterier som 

legges til grunn for henvisning.  Fra andre kilder vet vi f. eks at Vestfold registrerer alle barn 

med plakk på fronttennene ved ettårskontrollen, og henviser disse videre til tannhelsetjenesten 

(27). Videre har de kommet med forslag til forbedring av henvisningsordningen, nemlig å 

vektlegge mer enn plakkontroll, som f. eks henvise barn som lever under sosialt vanskelige 

forhold (28). 

Når det gjelder tannhelse mente de fleste helsesøstrene at det viktigste budskapet de 

hadde til foreldre med 1-åringer var at barnet helst bør drikke vann mellom måltider og om 

natten, unngå spising mellom måltider, og unngå sukkerholdige matvarer. De ble bedt om å 
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prioritere hva de mente var viktigst, og dette betyr derfor ikke at de ikke også informerer om 

tannpuss og fluor. Det er liten tvil om at flaske med saft, amming om natten og sukkerspising 

mellom måltider er en stor risikofaktor når det gjelder småbarnskaries. Gode vaner som 

etableres i barnets tidligste leveår er sannsynligvis den beste forsikring mot sykdomsutvikling 

(16). Vi mener derfor at helsesøstres prioriteringer er gode. Tenner er absolutt med i den 

totale vurdering av barnets helse, og er i ferd med å bli innarbeidet som del av den totale 

helsekontroll.   

Av våre resultater ser vi at 55 % av helsesøstrene aldri har noe kontakt med 

tannhelsetjenesten når det gjelder barn som ikke møter til tannhelsetjenesten. Hvis dette skjer 

gjentatte ganger for samme barn, vil det si at det er en risiko for at man ikke fanger opp barn 

med initial karies før sykdommen har utviklet seg.  Antagelig er praksisen ulik fra fylke til 

fylke, og også mellom ulike tannklinikker når det gjelder rutiner for ”ikke møtt”. 

Tannhelsetjenesten i Østfold har tatt tak i dette problemet, og utviklet et system for 

oppfølging. Tannhelsesekretær Kristin Strandlund forteller i Munnpleien nr1/2009 at hun 

opplevde at mange barn uteble fra timene, og noen hadde ikke møtt på flere år. Resultatet ble 

et prosjekt der såkalte bekymringspasienter skulle følges opp. Hun får nå frigjort så mye tid 

som nødvendig som oppfølgingskontakt, og hun følger opp bekymringspasientene helt til de 

møter. Prosjektet viser også at noen trenger ekstra støtte og oppfølging når det gjelder barnas 

tannhelse (31). Flere undersøkelser viser at innvandrerbarn med ikke-vestlig bakgrunn er en 

risikogruppe mht karies, og har mer karies enn barn med vestlig bakgrunn (7-10). En annen 

risikogruppe er de som ikke møter til timeavtaler. Resultatene fra Wigens studie viser at 

samtalene med helsesøster og mødre til 1- og 2-åringer bør legge vekt på viktigheten av å 

møte opp til tannlege/ tannpleier. (21).  At 24,1 % av helsesøstrene i vår studie sier at de har 

kontakt med Den offentlige tannhelsetjenesten når det gjelder barn som ikke har møtt til 

tannhelsekontroll er positivt, og kan tyde på at de har kunnskap om betydningen av samarbeid 
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mellom de to instansene når det gjelder ”ikke-møtt”-gruppen. 

 De fleste helsesøstre (73 %) mener at de har tilstrekkelig kunnskap om tannhelse, og 

bare 3.4 % mener at de mangler kunnskap. Tidligere undersøkelse har vist at de fleste 

helsesøstrene rapportert manglende kunnskap om tannhelse og behov for opplæring (25). I vår 

studie var 23,3 % usikre når det gjaldt egen kunnskap om tannhelse. Et spørsmål man kan 

stille seg er hva de enkelte helsesøstrene legger i begrepet kunnskap i denne sammenheng.  

Innbefatter kunnskapen helsesøstre sitter inne med hvordan de på et tidlig tidspunkt kan fange 

opp risikogrupper? Prosjektet” Første tann” viser at det er store forskjeller mellom 

helsestasjonenes praksis. Noen steder informerte helsesøstrene om tenner og tannstell slik de 

er pålagt, men andre steder var ikke tannhelse noe tema i samtalen med foreldrene (25). Dette 

kan kanskje skyldes at temaet tannhelse blir lavt prioritert i utdanningen, eller at det er 

manglende rutiner når det gjelder kontakten mellom helsestasjonene og tannhelsetjenesten. 

Den manglende kontakten kan skyldes, i følge undersøkelsen, at det er manglende 

retningslinjer for tannpleiernes forebyggende arbeid utenfor klinikk, og at de ikke er pålagt å 

rapportere slik virksomhet (25).  

 Flere studier i forhold til småbarnskaries konkluderer med at småbarn bør kalles 

rutinemessig inn til tannhelsen før 3-årskontrollen (12,14). Espelid og Skeie mener at det 

forebyggende arbeidet bør starte før karies oppstår, ca ved ettårsalder. Foreldre må gis 

informasjon om hva som fremmer en god tannhelse, og de må overbevises om at de kan gjøre 

noe for å forhindre karies hos sitt barn (16). Doktoravhandlingen til Marit Slåttelid Skeie viste 

et tydelig potensial for å redusere omfanget av fyllingsterapi ved å behandle sykdommer på et 

tidligere stadium, med interceptive metoder. Funnene viste også at det ofte er for sent med 

forebyggende tiltak når barnet er 3 år. Slåttelid Skeie uttrykker videre at helsestasjonene bør 

ha en større rolle i det forebyggende arbeidet og som henvisende instans, samt at 

arbeidsfordelingen mellom tannleger og tannpleiere bør revurderes (14).  
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Man kan spekulere på om det hadde vært like ressursbesparende å la barn komme til 

tannhelsetjenesten tidligere enn ved 3-års alder, og la helsesøstrene slippe den ekstra 

oppgaven det er å ta seg av tannhelsen til barnet. Dette i lys av at helsesøstre har svært mange 

helsetemaer de skal innom, og at mange føler seg usikre på feltet. Dette er gjennomført i 

Sverige med gode resultater (22). Det pågår nå et prosjekt i Askim og Rakkestad; 

”Lillemunn”, der temaet er ”Tverrfaglig samarbeid – helsestasjon, barnehage, skole”. De 

stiller spørsmålet ”Hvordan kan vi som tannhelsepersonell legge til rette for godt tverrfaglig 

samarbeid og forbedring av tannhelsen til barn og unge (0-18 år). Alle barn i Askim og 

Rakkestad skal følges opp fra de er ni måneder til de kommer til tre- og femårskontroll (2012 

og 2014). Målet er å skape gode holdninger når det gjelder tannhelse og kosthold så tidlig som 

mulig. Hvis man overfører tannhelsekontroll til tannhelsetjenesten på et tidligere tidspunkt vil 

man samtidig tenke seg at risikogrupper blir avdekket tidlig nok til at profylaktisk behandling 

er tilstrekkelig, og tannhelsepersonell frigi tid ved mindre ressurskrevende 

behandlingsopplegg. Det en derimot mister ved dette er helsesøstres kunnskap om barns 

familieforhold generelt. Dette vil være en viktig faktor i det forebyggende arbeidet med små 

barn, også når det gjelder tannhelse.   

 

Konklusjon 

Funnene våre viser at tannhelse hos barn ved ett- og to-årskontroll er et tema som er 

høyt prioritert blant helsesøstre. Sammenlignet med tidligere studier kan våre resultater tyde 

på at kontakten mellom helsestasjonene og Den offentlige tannhelsetjenesten har blitt bedre 

de siste årene. Dette kan være et resultat av at flere fylker har satt i gang tiltak basert på 

Helsedirektoratets forskrift fra 2003 om samarbeid mellom helsestasjoner og 

tannhelsetjenesten.  De fleste helsesøstre undersøker tennene ved 2-årskontroll. Mange 

henviser til tannhelsetjenesten ved behov, og 73 % mener selv at de har god nok kunnskap om 
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tannhelse. Vi kjenner imidlertid ikke godt nok til om kunnskapen innebærer at de kan 

identifisere tidlige tegn på at barnet er i en risikogruppe når det gjelder tannhelse. Det bør 

etableres mer konkrete rutiner og tydeligere ansvarsfordeling for samarbeidet mellom 

helsestasjonene og Den offentlige tannhelsetjenesten.   
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