Faglig viden om
caries:

Kan den kommunale tandpleje
gore det endnu bedre?

Kim Ekstrand

Pa trods af at den kommunale tandpleje i Danmark
kan fremvise flotte resultater mht. cariesreduktion
gennem tiderne, er der stadig en stor og uforklarlig
variation i def-s- og DMF-S-vaerdierne kommunerne
imellem. | 2004 havde 13% af de 15-arige et DMF-S =
0 i én kommune, mens hele 79% havde et DMF-S = 0
i en anden kommune.

Formalet med denne artikel er at give inspiration til
en professionalisering af cariesfaglige strategier sa
endnu bedre behandlingsresultater kan opnas i de nye
storkommunale tandplejer. Vha. litteraturen kortlaeg-
ger og beskriver artiklen 1) hvilke taender og flader pa
bgrn og unge som hyppigst udvikler caries, 2) hvad
vi ved om cariessygdommen i dag, 3) hvordan caries
bgr diagnosticeres, og 4) hvilke enkeltbehandlinger
og programmer der virker reducerende pa cariesfore-
komsten.

Konsekvenserne af dette udmgntes sa i forslag
til en cariesstrategi med besgg, undersggelser og
udvidede undersggelser, alle relateret til dentalaldre,
samt forslag til risikorelaterede og symptomatiske
cariesbehandlinger.

Nggleordet i fremtidens cariesbehandling er dental-

aldre.
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en kommunale tandpleje har siden etableringen i
1972 opndet store tandsundhedsmeessige resul-
tater, hvilket kan dokumenteres vha. SCOR-sy-
stemet (for oversigt se: www.nexodent.com).

Dette til trods papegede Ekstrand etal. (1) at der er en stor
og til dels uforklarlig interkommunal variation (klinik-
kommuner) i carieserfaringen blandt bgrn og unge. Ud-
trykt i procent af 15-arige med en DMF-S-veerdi = 01 1999
var variationen 10-71%. Fem ar senere (2004) var den til-
svarende interkommunale variation blandt 15-drige 13-
79% (Sundhedsstyrelsen). En si stor variation inden for et
sa lille og velkontrolleret land ma betragtes som verende
uheldig.

Formalet med denne artikel er at give inspiration til en
professionalisering af cariesfaglige strategier sa endnu
bedre behandlingsresultater (og hermed mindre interkom-
munal variation) bgr kunne opnés i de nye storkommuna-
le tandplejer.

Artiklen vil fokusere pa fglgende omrader: 1) Hvad ved
vi om cariessygdommen? og 2) hvordan kan vi bruge den-
ne viden til at tilrettelaegge malrettede og effektive caries-
faglige strategier?

Mht. hvad vi ved om cariessygdommen indledes artik-
len med en kort omtale af nogle til lejligheden udvalgte
deskriptive og analytiske epidemiologiske undersggelser.
Herefter omtales caries’ @tiologi, patogenese, diagnostik
og hvilke enkeltbehandlinger og programmer der har vist
sig at veere effektive. Det fgrer naturligt over i forslag til
malrettede cariesfaglige strategier. Nogleordet er dental-
aldre.

Hvad ved vi om cariessygdommen?

Relevante tanderuptionstidspunkter

Primere tender - Fig. 1 viser gennemsnitsfrembrudstids-
punkter (+ 1 standardeviation) for de primeaere teender (2).
Der foreligger meget lidt information om hvor laenge erup-
tionen varer for de enkelte teender. Fra et japansk studie (3)
kan det estimeres at eruptionen for m, og m, varer ca. otte
mdr. En meget vigtig information, set fra et cariesmaessigt
synspunkt, er at det i gennemsnit tager ca. ét dr efter at m,
er brudt frem for der opstar fast approksimal kontakt til m,
(4) (Fig. 2). Barnet vil saledes vaere 3-4 ar for konditionerne
er til stede for cariesudvikling approksimalt pd de primee-
re molarer.

Eruptionstidspunkter for M, og M,

Ekstrand et al. (5) viste at tidspunktet for eruption af M, (fra
fgrste M, kommer til syne) varierer meget. Hos piger fra 5
ar og 3 mdr. til 7 &r og 8 mdr. (gennemsnit 6,1 ar), og hos
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Fig. 1. Tandfrembrudstidspunkter for primaere taender
(¥1SD): 01+01: 6-10 mdr; 02,01+01,02; 02-02: 8-14 mdr;
04+04: 14-18 mdr; 03+03: 16-23 mdr; 05+05: 24-33 mdr.

Fig. 1. Times of primary tooth emergence (+1SD): 01-01: 6-10
months; 02,01+01,02; 02-02: 8-14 months; 04+04: 14-18 months;
03+03: 16-23 months; 05+05: 24-33 months.

drenge fra 5 ar og 2 mdr. til 7 ar og 10 mdr. (gennemsnit 6,3
ar). Varigheden af eruptionsperioden, defineret som den
tid der gar indtil begge M,-par okkluderer, varierer hos pi-
ger fra 5 til 32 mdr. (gennemsnit 15,4 mdr.), og hos drenge
fra 7 til 28 mdr. (gennemsnit 15,0 mdr.).

Tidspunktet for eruption af M, varierer endnu mere end
for M,. Hos piger fra 8 ar og 11 mdr. til 14 ar og 4 mdr. (gen-
nemsnit 11,3 ar), og hos drenge fra 9 ar og 11 mdr. til 13 ar
og 11 mdr. (gennemsnit 12,0 ar). Leengden af eruptionspe-
rioden (se definition ovenfor) varierer hos piger fra 12 til
44 mdr. (gennemsnit 27,1 mdr.), og hos drenge fra 9 til 45
mdr. (gennemsnit 27,9 mdr.).

Interne cariesrelaterede data fra tre kommunale tandplejer

Tre kommunale tandplejer gav Ekstrand (2005/2006) ad-
gang til journaler pa kohorten fgdt i 1986, som blev 18 ar i
2004. En kommune var karakteriseret ved lav, én ved mo-
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Fig. 2. Eksempel pa manglende kontakt mellem +04/05.

Fig. 2. Example of lack of proximal contact between +04/05.

derat og én ved hgj carieserfaring (DMF-S). I gennemsnit
havde de undersggte i de tre kommuner haft fglgende an-
tal cariesrelaterede besgg (undersogelser, forebyggelse og
behandlinger) pa klinikkerne i aldersperioden 3-18 ar: X =
37,1 (variation: 25-56) ved lav carieserfaring; x = 46,5 (va-
riation 28-81) ved moderat carieserfaring; x 37,6 (variation
25-65) ved hgj carieserfaring. P4 kommuneniveau var der
dog en moderat og positiv sammenhaeng mellem antal ca-
riesrelaterede besgg og DMF-S-vaerdier (Spearmans korre-
lationskoefficient mellem 0,57-0,73). I gennemsnit var der
foretaget 22, 18 og 25 (variation 9-30) cariesundersggelser
pa de involverede.

Anamnestiske forhold var kun omtalt sporadisk; eksem-
pelvis var det meget fa gange der stod noget i journalerne
om hvilken fluortandpasta (ppm F°) barnet anvendte. Or-
det cariesrisiko var stort set aldrig naevnt i journalerne.

Op til syvarsalderen havde kun 1% faet taget bitewing-
rontgenbilleder. I 15-ars-alderen havde 80% faet taget et el-
ler flere st bitewing-billeder. Nar de unge skulle forlade
tandplejen havde 99% féet taget et eller flere seet billeder.
Interessant var det at 80% havde faet taget bitewing-ront-
genbilleder i 17-ars-alderen, formodentligt pga dokumen-
tationsforhold over for privat praksis. I gennemsnit var der
taget 3,4 seet bitewing-billeder i perioden 3-18 ar (variati-
onsbredde 0-10 seet).

Deskriptiv cariesepidemiologi

Primere teender - Der er forskellige definitioner pa begrebet
»Early Childhood Caries« (ECC). Internationalt bruges ECC
ved tilstedevarelse af én eller flere carieslaesioner (med el-
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ler uden kavitet), fyldte eller mistede flader/teender som
fplge af caries op til trearsalderen (6). I Danmark er det via
SCOR-tabellerne (Sundhedsstyrelsen) muligt at dokumen-
tere at forekomsten af bgrn med ECC i bade to- og tredrsal-
deren er meget begraenset. Benyttes def-s-indekset (d = ca-
ries med kavitet), havde 97,6% af de registrerede toarige og
93,4 af de registrerede trearige i 2005 et def-s-tal = 0. Min-
dre end 3% af de trearige havde et def-s pa >2 flader.

Fra Sundhedsstyrelsen er det oplyst at den gennemsnit-
lige def-s-vaerdi i 2004 hos syvarige var 3,50 (kommunal
variationsbredde 1,22-7,42), og procenten af syvarige med
def-s = 0 var 50,2 (kommunal variationsbredde 19-76%). 1
2005 var det gennemsnitlige def-s for syvarige 3,25, og 54%
havde et def-s = 0. Mindst 25% af de syvarige i 2005 havde
approksimal caries/fyldninger/ekstraheret (zone 2).

Nielsen (7) undersggte preevalensen af def-s pa primeere
molarer hos syvarige i 1997 fra Kgbenhavn og Frederiks-
berg: Ca 1/3 af alle okklusalfladerne pa m, og m, var fyldt
eller havde fyldningskraevende caries. Tilsvarende veerdier
for distalfladen af m, og mesialfladen af m, var hhv. 23% og
10%.

Data fra en igangveerende undersggelse af bgrn fgdt i
1996 som blev ni ar i 2005 (seks forskellige kommuner; 379
niarige) viser at 32% af distalfladerne pa m, i underkaeben
var fyldt, carieret (score 1+2) eller ekstraheret som fplge af
caries. Lidt flere end 25% af alle okklusalfladerne pa de pri-
maere molarer og taet pa 20% af mesialfladerne pa m, var
ligeledes fyldt, carieret (score 1+2) eller ekstraheret som fgl-
ge af caries. Kun 29% af de underspgte havde en def-s-vaer-
di =0, og 78% af de undersggte havde endnu ikke fiet taget
bitewing-rgntgenbilleder (Ekstrand, personlig meddelelse).

Permanente tender - If. Sundhedsstyrelsen havde 15-arige i
2005 en gennemsnitlig DMF-S-veerdi = 2,65, og 42,7% hav-
de et DMF-S = 0.

For at treenge dybere ind i data fra den kommunale tand-
pleje fik Ekstrand (8) adgang til OCR-blanketter pa tilfael-
digt udvalgte 15-arige (i 2003) i en reekke tilfaeldigt udvalg-
te klinikkommuner. I den endelige undersggelse indgik
3.180 15-arige fra i alt 39 kommuner. Det gennemsnitlige
DME-S var 2,97, og 42% havde DMF-S = 0. Tilsvarende da-
ta pa landsplan i 2003 var 3,04 og 379% (Sundhedsstyrel-
sen). Efterfglgende data fra de undersggte 15-arige kan sa-
ledes betragtes som vaerende repraesentative for 15-arige i
hele Danmark i 2003.

I DMF-S-indekset var 85% relateret til F-komponenten,
14% relateret til D-komponenten og 0,005% til M-kompo-
nenten. I alt 19 taender var blevet rodbehandlet som fplge
af caries, hvoraf de 16 var M,. Den gennemsnitlige fore-
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komst af fissurforseglinger var 3,06 (SD = 1,60). Af de 15-
arige havde 45% mere end fire forseglinger.

Fig. 3 viser fordelingen af carierede (score 1+2) og fyldte
(score 4) flader pa de 15-arige i 2003. Da der var meget fa
fyldninger/carieslaesioner i incisiver og hjernetender, fo-
kuserer figuren pa preemolarer og molarer. Pa M, var 22%
af okklusalfladerne og 8% af mesialfladerne fyldt. P4 M,
var 6% af okklusalfladerne ligeledes fyldt. Ca. 35% af ok-
klusalfladerne pa M, og M, var i gvrigt fissurforseglet. Fyld-
ninger og forseglinger i praemolarer var meget sjaeldne.

Caries’ progressionshastigheder

Forskellige radiologiske undersggelser har kortlagt caries-
progressionshastigheden igennem emaljen. Shwartz et al.
(9) fandt siledes at det i gennemsnit tog fire ar for caries-
leesioner at penetrere gennem approksimal emalje (perma-
nent) til dentinen nar bgrnene var yngre (10-11 ar), mens
det i gennemsnit tog > syv ar pa 17-22-drige. Mejare Q Sten-
Ilund (10) fandt at progressionshastigheden var 4 x hgjere
pa unge begrn (6-12 ar) end pa eldre bgrn og unge (12-22
ar) i de cariesstadier hvor lesionen allerede var dybt i
emaljen.

Shwartz et al. (9) fandt at cariesprogressionshastigheden i
primeer emalje er vaesentlig hurtigere end i den permanen-
te emalje.

En anden vigtig information er at hvis der pa bitewing-
rgntgenbilleder identificeres caries distalt pa m,, stiger
sandsynligheden for udvikling af caries mesialt pd M, mar-
kant (15 x). Omvendt: identificeres distalfladen pa m, radi-
ologisk som sund, falder risikoen for cariesudvikling mesi-
alt pa M, markant (11).

Analytisk epidemiologi

Caries pd okklusalflader - Allerede i slutningen af 1980’erne
gav Carvalho et al. (12) hovedforklaringen pa hvorfor ok-
kusalfladerne pa molarerne er sa cariesmodtagelige, og
hvorfor progressionen kan ga sterkt. Eruptionen af disse
teender, indtil fuld okklusion etableres, er lang (se ovenfor)
(5), og da der under eruptionen ikke er naturligt slid, og da
traditionel tandbgrstning ikke rammer okklusalfladen, op-
hobes plak, og caries udvikles (12). Arsagen til at preemo-
larer ikke udvikler caries okklusalt i neevneveaerdig grad
(Fig. 3), er formodentlig at eruptionen af disse teender er
meget kort (omkring Y2 ar).

Baggrundsvariablers indflydelse pd DMF-S i kommunerne

Ekstrand et al. (1) fandt at den interkommunale variation i
gennemsnitlige DMF-S-veerdier for 15-arige i klinikkom-
muner i 1999 var 0,88-8,89. Tilsvarende interkommunale
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Fig. 3. Fordeling af caries
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variation i 2004 var 0,56-6,77 (Ekstrand, ikke publicerede
data). Ekstrand et al. (1) viste at otte cariesrelaterede bag-
grundsvariable samlet set kunne forklare ca. 40% af den
interkommunale variation i DMF-S-tal i 1999. Men kun flu-
oridkoncentrationen i kommunernes drikkevand og mgd-
renes leengde af uddannelse var variabler af signifikant be-
tydning, og variationer i fluoridkoncentrationen i kommu-
nernes drikkevand havde langt den stgrste betydning.

I flere undersggelser har Ekstrand et al. (1,13) kortlagt
sammenhenge mellem kommunernes koncentration af
fluorid i drikkevandet og gennemsnitlige DMF-S-veerdier i
de samme kommuner. Samtlige analyser viste at der var en
moderat negativ sammenhang mellem de to variabler
(Spearmans korrelationskoefficient +0,49 - +0,63). Yderli-
gere analyser viste at kommuner med lav fluoridkoncen-
tration i drikkevandet (eksempelvis <0,3 ppm F’) i gen-
nemsnit havde hgjere gennemsnitlige DMF-S-vardier end
kommuner med hgjere fluoridkoncentration i drikkevan-
det (1,13).

Caries’ eetiologi
En madde at se cariessygdommen pa er folgende model. Ca-

ries er en sygdom i de harde tandveyv, forarsaget af en raek-
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ke (ngdvendige) faktorer som enkeltvis ikke er tilstraekke-
lig til at caries udvikles. Disse faktorer er 1) uforstyrrede
forhold, 2) bakterier, 3) fermentérbare kulhydrater og 4)
tid. Er cariogen plak udviklet, er der en raekke biologiske
faktorer (determinanter) (14) i munden som pavirker ha-
stigheden hvormed tandens hardtvaev demineraliserer. De
vigtigste af disse er salivas flow, komposition og bufferka-
pacitet, fluoridkoncentrationen i saliva/plakvaesken, og
kostens sammensatning i form af fermentérbare kulhy-
drater og den hyppighed hvormed de indtages. Derudover
kan en reekke sociale faktorer indirekte pavirke processen,
fx sociogkonomisk baggrund, uddannelse, viden, holdnin-
ger m.m (14).

Thylstrup @ Bruun (15) foreslog mere simpelt at se pa ca-
ries som en lokal sygdom, som under normale omstaendig-
heder kun kan udvikles i plakstagnationsomrader (omra-
der med uforstyrrede forhold hvor plak kan udvikles), og
som er langsomt forlgbende (tid).

At caries virkelig er en lokal sygdom understgttes af da-
ta fra Fig. 3 (8).

Caries patogenese (tidlige stadier af caries)
I en raekke in vivo-forsgg med specielt designede ortodonti-
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ske band pa praemolarer der skulle ekstraheres af ortodon-
tiske grunde, simulerede Thylstrup et al. (16) 1) hvad der
skete cariesmaessigt ndr der etableredes et stagnationsom-
rade hvor plakken uforstyrret kunne fa lov at udvikle sig
over en fireugersperiode, 2) hvad der skete nar plak der
havde ophobet sig under bandet i en uge, blev fjernet hver
uge, og 3) hvad der skete med fireugersleesioner nar de blev
udsat for normal oral funktion, i dette tilfaelde ved at ban-
det (stagnationen) blev fjernet.

Under plakstagnationen demineraliserede emaljen grad-
vist over de fire uger det fgrste forspg varede, bade pa
emaljeoverfladen (surface lesions), men ogsa under overfla-
den (subsurface lesions). Et andet udtryk for demineralise-
ring er et gget volumen mellem krystallerne (porevolu-
met). Denne strukturelle opbygning af cariesleesionen i en
surface lesion og i en subsurface lesion er relateret til caries’
dynamiske udvikling (for uddybning se 17).

Efter én uge kunne demineraliseringen kun identificeres
mikroskopisk, men efter to uger blev porevolumet af en
sadan stgrrelse at nar leesionen udtgrredes (luft i porevolu-
menet; lufts brydningsindeks 1,0 i versus hydroksylapatits
brydningsindeks 1,62) blev lyset brudt pa en sa afvigende
made i forhold til lysets brydning i sund emalje at der
fremkom en synlig hvid leesion. Derimod var porevolume-
net ikke stort nok til at laesionen kunne ses uden tgrlaeg-
ning (vand i porevolumenet; vands brydningsindeks 1,33).
Med fortsat plakstagnation ggedes porevolumet (ogsd i
dybden), hvorved laesionen blev mere og mere tydelig og
kunne ses uden tgrleegning. Scanningmikroskopiske un-
dersggelser af disse aktive laesioner viste at overfladeemal-
jen var praeget af lokale erosioner, resulterende i en pa det-
te niveau ujaevn overflade.

I de tilfeelde hvor den plak der var akkumuleret over én
uge, blev fjernet fra stagnationsomradet, for derefter at
genetableres og fjernes igen ugen efter, etc., fremkom der
ikke synlige laesioner over en femugersperiode, men de
scanningmikroskopiske optagelser viste en let deminerali-
sering og slid pa overfladeemaljen.

Hvad skete der med fireugerslaesionerne nar plakstagna-
tionen blev ophaevet ved at bandene blev fjernet? Efter 1-3
uger med normal funktion var overfladeemaljen praeget af
slid (mindre ujeevn), hvilket resulterede i at porevolume-
net blev mindre. Der var ingen eller meget fa strukturelle
endringer i subsurface lesions. Sliddet pa overfladen blev
mere markant som ugerne gik, hvilket klinisk betgd at Ize-
sionen gradvis blev mindre tydelig.

De overordnede konklusioner fra disse studier var at
plakstagnation er fundamentet for cariesudvikling, og at
regelmaessig mekanisk forstyrrelse af bakteriebelaegninger
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i stagnationsomrdder er den vigtigste made at hindre eller
standse udviklingen af caries pa. Forsggsraekken viste og-
sd at den aktive laesion har et andet udseende end den
standsede laesion pga. strukturelle forskelle i overflade-
emaljen. Ligeledes giver forsggsreekken mulighed for at
forsta at den aktive laesion kan vere ru, nar der foles for-
sigtigt med en sonde, mens den standsede leesion kan vaere
mere glat. De sidste forhold er vigtige for den diagnostiske
proces.

Diagnostik af primcere carieslesioner

Visuel/taktil - Der findes mange synspunkter pa den caries-

diagnostiske proces, men én made at se den pa er at opdele

den i tre faser (18):

e En anomali registreres, og det afggres at det ikke er en
anden tilstand end caries.

e Alvorligheden/dybden af carieslaesionen bestemmes.

e Aktiviteten, hvorvidt cariesleesionen er aktiv eller stand-
set bestemmes.

Det er af fundamental betydning at teenderne er professio-

nelt rengjorte inden tandlegen/tandplejeren registrerer

caries. Hvis ikke, kan de tidlige forandringer let overses

(19,20).

Differentialdiagnostisk er det ofte nemt at afggre om den
observerede tilstand er caries eller noget andet da caries
fortrinsvis kun udvikles i plakstagnationsomrader.

Mht. alvorligheden/dybden af laesionen findes der klini-
ske scoresystemer som ret praecist kan estimere dybden af
de leesioner der klinisk er blevet registreret. Et sadan sy-
stem er angivet i Tabel 1 (20). Som det fremgar er laesioner
der kun fremtraeder ved tgrleegning, generelt mindre dybe
end laesioner der kan ses uden tgrlaegning (se patogenese-
afsnittet).

Mht. at afggre om den observerede laesion er aktiv eller
¢j er der ogsa udarbejdet forskellige scoresystemer (21-23).
En made til at sandsynliggere om laesionen er aktiv eller
standset er at bruge fplgende tre pradiktorer: 1) Hvordan
ser laesionen ud (brun, hvid, skygge/kavitet)?, 2) er leesio-
nen i et plakstagnationsomrade eller ej?, og 3) foles leesio-
nen glat eller ru nar sonde forsigtig kores hen over laesio-
nen?

Tabel 2 er en rettesnor for aktivitetsbedgmmelse pa bgrn
og unge (23). I tilfaelde af at laesionen er i neerheden af gin-
giva, kan den gingivale tilstand (+ blpdning ved sonde-
ring) ogsa anvendes i aktivitetsbestemmelsen (24).

Radiologisk cariesregistrering - Ofte er det jo desvaerre sadan
at tandleeger/tandplejere ikke observerer caries approksi-

malt. Espelid et al. (25) konkluderede at ndr bitewing-rgnt-
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Tabel 1. Sammenheeng mellem kliniske forandringer og histologiske forandringer.

Karakteristika

Score Kliniske

0 Sund

1 Opacitet: hvid/brun, synlig efter tgrleegning
2 Opacitet: hvid/brun, synlig uden tgrlaegning
3 Mikrokavitet/skygge

4 Kavitet i dentinen

Histologiske

Ingen demineralisation

Demineralisering begraenset til yderste 2 af emaljen
Demineralisering i omradet inderste halvdel af emaljen
til yderste 1/3 af dentinen

Demineralisering i midterste 1/3 af dentinen
Demineralisering i inderste 1/3 af dentinen

Tabel 2. Aktivitetsbestemmelse ved at kombinere de tre preediktorer. Nogle af de neevnte kombinationer vil veere ekstremt sjeeldne i klinikken.

Plakstagnationsomrade Taktil fornemmelse: ru/blpd Aktivitet
Brun laesion Nej Nej Standset
Brun laesion Ja Nej Standset
Brun laesion Nej Ja Standset
Brun leesion Ja Ja Aktiv
Hyvid laesion Nej Nej Standset
Hyvid laesion Ja Nej Aktiv
Hyvid laesion Nej Ja Aktiv
Hvid leesion Ja Ja Aktiv
Skygge/kavitet Nej Nej Standset
Skygge/kavitet Ja Nej Aktiv
Skygge/kavitet Nej Ja Aktiv
Skygge/kavitet Ja Ja Aktiv

genbilleder blev brugt i tilleeg til almindelige kliniske un-
dersggelser pa bgrn og unge, gges frekvensen af identifice-
rede approksimale leesioner med en faktor 2-8.

Kidd et al. (26) og Hintze (27) er i princippet enige i at der
observeres flere approksimale carieslaesioner pa grundlag
af bitewing-rgntgenbilleder end efter en klinisk undersggel-
se, men ggr opmeaerksom pa at palideligheden af bitewing-
undersg@gelsen ikke er perfekt og ved mere grundig klinisk
undersggelse for caries mindskes fordelen ved at rgntgen-
undersgge, uden at den dog forsvinder.

Sandsynligheden for kavitetsudvikling i approksimale
koronale laesioner i bade primere og permanente teender
stiger med stigende dybde af dentincaries (28). Jo hurtigere
progressionshastighed desto hurtigere opstar kaviteten i
gvrigt (29). Der findes ikke data omkring sammenhaeng
mellem radiologiske stadier af approksimal caries og kavi-
tetsudvikling pa en up to date dansk bgrnepopulation- el-
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ler gruppe. Hvis der ekstrapoleres, kan fglgende graenser
synes relevante set ud fra at danske bgrn, alt andet lige, har
relativt langsom cariesprogressionshastighed. For primee-
re teender geelder: Overstiger laesionen de yderste 25% af
dentinens tykkelse (ind til pulpa), er der stor risiko for ka-
vitet i emaljen. For permanente teender geelder: Er laesio-
nen radiologisk dybere end den yderste 1/3 af dentinen, er
der formentlig kavitet i emaljen.

Ekstrand et al. (24) viste at ved approksimale cariesleesio-
ner identificeret pa bitewing-optagelser kan man med fordel
anvende gingivas tilstand som indikator for aktivitet. Blgd-
ning efter forsigtig tryk med en pochemaler pa papiltop-
pene indikerer at laesionen er aktiv.

Symptomatisk cariesbehandling
Pa baggrund af den diagnostiske proces som netop er gen-
nemgaet, viser venstre del af Fig. 4 en opsummering til
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Fig. 4. Diagram visende

Symptomatisk behandling

hvilke symptomatiske be-

Risikorelateret handlinger der bgr ivaerksaet-

tes relateret til diagnosen, og
hvilke kliniske variabler der
overvejende kan arbejdes

Caries dentalis progressiva ‘

‘ Plak H Kost H Fluor H Saliv ‘

med relateret til risiko.

Fig. 4. Diagram showing treat-
ment options related to the
diagnosis and which clinical vari-
ables the dentists can work with

Radgivning,
evt. prof.
plakkontrol

Superficials Media Profunda

Hojere related to caries risk.

ppm F*

Tygge-

Radgivning S

Non-

Operativ
operativ i

terapi

Operativ
terapi etc.*

*Successiv ekskavering, endodontisk behandling, ekstraktion

brug i klinikken for permanente teender. Er laesionen be-
dgmt som varende aktiv, benaevnes diagnosen caries denta-
lis progressiva. Alvorligheden/dybden af lzesionen bedgmt
klinisk (Tabel 1), radiologisk eller i kombination, afggr un-
derdiagnosen: superficialis (maks. til yderste 1/3 af denti-
nen), media (midterste 1/3 af dentinen) eller profunda (in-
derste 1/3 af dentinen). Dette er sa afggrende for den sym-
ptomatiske behandling leesionen skal have. De relaterede
behandlingsforslag er angivet i figuren og skal ses som en
rettesnor.

Cariesrisiko

Ud over at registrere carieslaesioner (symptomer) bgr tand-
laegen/tandplejeren jeevnligt vurdere barnets risiko for ud-
vikling af fremtidige carieslaesioner. Ved brug af forskelli-
ge kliniske og laboratoriemeessige indikatorer kan man
med en vis sikkerhed sige om patienten har lav, moderat
eller hgj risiko for at udvikle caries til eksempelvis fyld-
ningskraevende stadier inden for en 2-3-ars-periode, under
den forudsaetning at barnets orale status ikke endrer sig
(30). Den hgjre del af Fig. 4 viser de parametre der kan ar-
bejdes med i klinikken ved moderat eller hgj cariesrisiko.
Plak og kost er fremhaevet fordi plak og fermentérbare kul-
hydrater betragtes som ngdvendige, men ikke enkeltvis
tilstraekkelige faktorer til at udvikle caries. Dvs. hvis bar-
net kan kontrollere plakken, far det ikke caries. Fluor og
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saliv betragtes som determinanter og kan kun sanke/gge
(hyposalivation) cariesprogressionshastigheden. Det siger
sig selv at vidensformidlingen ligger implicit i de enkelte
kasser.

Hvilke enkelte cariesforebyggende behandlinger virker?

En grundigt gennemarbejdet cariesrapport fra Sverige (31)
konkluderede at folgende metoder har en signifikant cari-
esreducerende effekt pa bern og unge: 1) Tilseetning af flu-
orid til drikkevandet (niveau 3), 2) fluortandpasta (jo hgje-
re ppm F’, jo bedre virkning) (niveau 1), 3) lokal applikati-
on af fluorid pa klinikken >2 x arlig (niveau 3), 4) fluorgel i
skeer (niveau 3), 5) forebyggende programmer hvis fluorid
i en eller anden form indgik (niveau 2), 6) professionel
tandrenggring hvis fluorid indgik eksempelvis i pastaen
(niveau 3), og 7) resinbaserede fissurforseglinger (niveau
3).

Fluorskylninger gav if. rapporten ingen ekstra effekt
hvis fluortandpasta blev benyttet og der i gvrigt var lav ca-
riesforekomst (niveau 3). Pa voksne 60+-arige havde fluor-
skylninger effekt pa rodcaries (niveau 3). Niveau 1-3 angi-
ver graden af tiltro (evidens) til resultaterne. Niveau 1 an-
giver staerk tiltro baseret pa mindst to studier pa RCT-/me-
ta-analyseniveau. Niveau 2 angiver middelmadig tiltro ba-
seret pa 1 RCT- og CT- studie. Niveau 3 angiver begreenset
tiltro baseret pad kun CT-studier. Rapporten benytter ogsa
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niveau 4 som angiver utilstraekkelig tiltro. RCT star for
randomiserede klinisk kontrollerede undersggelser. CT
stdr for kliniske studier.

En lang reekke andre metoder blev ogsa bedgmt i rap-
porten, eksempelvis effekt af kostradgivning og effekt af
sorbitol/xylitol i tyggegummi, men enten var der ikke ef-
fekt af disse metoder, eller ogsa var der ikke udfert RCT-/
CT-studier der kortlagde effekten. Det er vigtigt at huske
pa at evidensbegrebet som den svenske rapport benytter,
tager udgangspunkt i randomiserede kliniske kontrollere-
de undersggelser (niveau 1), som pa den ene side er det yp-
perligste forskere kan praestere i form af at kontrollere bias,
men pad den anden side afspejler dette design ikke den vir-
kelighed som tandleeger/tandplejere arbejder under i det
daglige.

Programmer der har vist sig at have effekt

Gennem tiderne har der varet udviklet mange program-
mer (multiple cariesforebyggende initiativer benyttes)
med dét for gje at teste om de var effektive mht. at kon-
trollere cariesudvikling. De fleste programmer har en ob-
servationsperiode pa kun tre ar. I Norden har i hvert fald
to programmer »Axelsson-programmet« og »Nex@-pro-
grammet« en observationsperiode pa >10 ar, altsa har de
fulgt bgrnene fra de var sma til 18-19-ars-alderen, hvilket
jo er yderst relevant for den kommunale tandpleje i Dan-
mark.

En integreret del i begge programmer er risikovurdering
og behandling relateret til det enkelte barns behov. Risiko-
vurderingen udfgres dog vidt forskellig idet der i Axels-
son-programmet anvendes laboratoriekraevende variabler
som forekomst af Streptococcus mutans, salivas bufferkapaci-
tet etc. mens der i Nexg-programmet kun anvendes klini-
ske parametre.

Axelsson og medarbejdere udviklede deres program i be-
gyndelsen af 1970’%erne i Viarmland i Sverige, og program-
met blev evalueret si sent som i 1997 (32). Programmet fo-
kuserer pa plakkontrol, kemisk savel som mekanisk, rela-
teret til det enkelte barns behov. Resultaterne var overbe-
visende, idet 15-arige i 1979 havde en gennemsnitlig DMF-
S-veerdi pa 12, i 1991 var den faldet til 3,5 DMF-S ogi 1997
faldet til 1 DMF-S.

Nexg-programmet blev iveerksat i 1987 (33). I forste om-
gang fokuserede programmet pa M, og M,, som jo er de
teender i det permanente tandszet der hyppigst udvikler
caries, men hurtigt omfattede programmet hele den per-
manente dentition. Indledningsvis blev der udferdiget
overordnede og operationelle malseetninger. Da teender ca-
riologisk set bryder sunde frem, er den overordnede mal-
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seetning en fastholdelse af sunde tender til lavest mulig
pris. Operationelle mdlsetninger pa 15-arige omkring ar-
tusindskiftet skulle vaere en gennemsnitlig DMF-S-veerdi
pa <1,5, og og >66% af kohorterne skulle have et DMF-S-tal
= 0. Tilsvarende malsaetninger for de 18-drige var en gen-
nemsnitlig DMF-S-veerdi < 2, og >50% af de 18-drige skulle
have et DMF-S-tal = 0.

Programmet bygger pa at forstyrre plak i stagnations-
omraderne. Hertil benyttes tre indsatsomrader: 1) under-
visning af foraeldre og store bgrn i forstaelsen af caries som
en lokal sygdom, 2) intensiv treening i hjemmetandpleje,
og 3) professionel fjernelse af bakteriebeleegninger. De tre
tiltag doseres ved individuelt fastsatte indkaldelser. Inter-
valleengden mellem indkaldelserne bestemmes ved at bru-
ge diagnostik og risikovurdering som indikatorer, og in-
tervalleengden varierer mellem 1 og 12 mdr. Irisikovurde-
ringen indgar to kliniske parametre: kooperation og mola-
rer i frembrud. Ved aktive laesioner (diagnostik) bliver der
foretaget lokal instruktion i tandbgrstning/brug af tand-
trad og lokal applikation af 2% NaF. Ved fortsat cariespro-
gression pa okklusalflader af molarerne, pa trods af oven-
neevnte tiltag, fissurforsegles fladen.

Data viste (33) at 18-drige i 1999 havde signifikant lavere
DMF-S, udtrykt bade som gennemsnit (1,23), som median
(0) og i procent af 18-arige med en DMF-S-vaerdi = 0 (53%),
end den tandpleje i landet (Lyngby-Taarbeek) der det ar
havde neestlavest DMF-S-veerdi (2,73, 1, 36%). Som det
fremgdr, var de operationelle mal pa de 18-drige i Nex¢ na-
et allerede i 1999. 1 2004 havde de 18-arige i Nexgo et gen-
nemsnit DMF-S pa 1,34, og 56% havde en DMF-S-vaerdi =
0. For de klinikkommuner der indrapporterede data for
deres 18-arige i 2004 (n = 132) var den gennemsnitlige
DMF-S-veerdi 5,43, og 23% havde et DMF-S = 0. Analyser
(1) viste at Nex¢g Kommunale Tandpleje var en positiv »out-
lier« mht. observeret DMF-S-veerdi, hvilket skal fortolkes
pa den made at de opnaede resultater (DMF-S) er af en sa-
dan karakter at de ikke kan relateres til fluoridindholdet i
drikkevandet (0,8 ppm) eller andre baggrundsvariabler i
kommunen. En stor del af de opnaede resultater kan sale-
des relateres til programmet.

Primeere dentition (34) - Det tilsvarende koncept blev imple-
menteret i den primeere dentition i 1990 i Nex¢g Kommu-
nale Tandpleje. I overensstemmelse med senere fremsatte
anbefalinger (35) indkaldtes foraeldre med deres barn nar
barnet blev otte mdr. til en samtale om tandsundhed. Bag-
grunden var at pabegynde undervisningen om den lokale
sygdomsforstdelse sa tidligt at foreeldrene fik et menings-
fyldt grundlag at kunne handle pa. Besgget afsluttedes
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med at fastseette intervallet til neeste indkaldelse, baseret
pa foraeldrenes kooperation og pa tidspunkt for hvornar
forste primere molar brgd frem (risikovurdering). Ved de
efterfplgende indkald fortsattes den cariologiske undervis-
ning med serligt fokus pa stagnationsomrader, og der in-
strueredes og treenedes i adaekvat tandbgrstning.

Fig. 5 viser def-s-vaerdierne for femarige i forskellige ko-
horter i Nexg. Det fremgar at femarige i 1998 som havde
fulgt programmet, havde veesentligt lavere gennemsnitlige
def-s-vaerdier end gennemsnittet for landet, og mindre
gennemsnit end i tandplejens tidligere kohorter. I 2004 var
mean def-s i Nexg 0,62 og for landet som helhed 1,63
(Sundhedsstyrelsen).

De kliniske rutiner for bade den primaere og den perma-
nente dentition er beskrevet i flowdiagrammer som kan
ses pd www.nexodent.com

Konsekvenser for fremtidige cariologiske
behandlingsstrategier. Teenk i dentalaldre!

Ved at kombinere viden om hvilke tandflader, bade i det
primeere og i det permanente tandsaet (Fig. 3), der hyppigst
udvikler caries, at caries pa okklusalfladerne overvejende
starter nar teenderne bryder frem (okklusalt pa m;, m,, M,
og M,), og at approksimal caries starter efter fast approksi-
mal kontakt er etableret (m, kontakt til m,, m, kontakt til
M, (efterfulgt af P, kontakt til M), og M, kontakt til M,), er
det cariesfagligt mest korrekt at kalde bgrn og unge ind pa

def-s

klinikken relateret til deres dentalaldre og ikke til deres
biologiske alder.

Nar det vides at man ved kliniske undersggelser overser
mange af de tidlige approksimale carieslaesioner (ca. 1,5 pa
femarige og ca. 3 pa 14-arige (36)), bér man supplere sine
kliniske undersggelser med bitewing-rgntgenbilleder. Data
fra naerveerende artikel viser at der tages relativt fa bite-
wing-rontgenbilleder i den kommunale tandpleje, specielt i
den primare dentition, hvis internationale forskrifter skal
folges (36). Tidspunkterne for hvornar bitewing-billeder bgr
tages, skal fgrst og fremmest relateres til viden om caries-
progressionshastigheden approksimalt lokalt i samfundet,
vel vidende at der er variation fra barn til barn. Andre fak-
torer af vigtighed er barnets modenhed og den ekstra in-
formation der kan indhentes omkring caries pa okklusal-
fladerne (dentincaries). Seettes progressionshastigheden
gennem primer og permanent approksimal emalje eksem-
pelvis til hhv. to og fire ar, og tages de andre forhold i be-
tragtning, bgr bitewing-billeder tages ved folgende dental-
aldre: 1) Nar m, og m, har haft kontakt i ca. 1% ar, 2) nar m,
og M, har haft kontakt i ca. 1% dr, og 3) nar M, og M, har
haft kontakt i ca. 12 ar. P4 de teender som sa har udviklet
caries, identificeres leesioner i sa tilpas tidlige stadier at ef-
fektiv symptomatisk non-operativ behandling kan iveerk-
seettes. Omvendt, hvis der hverken klinisk eller radiolo-
gisk er progredierende carieslaesioner i dentitionen i den-
talalderen hvor der eksempelvis har veeret kontakt mellem

Fig. 5. Longitudinelle gen-
nemsnits-def-s-data fra 0 til
5 ar pa bern i Nexg Kommu-

nale Tandpleje i 1988, 1992
og 1998 og pa landet som
helhed i 1998*.
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Fig. 5. Longitudinel mean def-s
data from the age of 0 to five in

y.d 1990 Nexoé Municipal Dental Service

in 1988, 1992 and 1998. The

/*DK 1998

*illustrates the mean def-s of
five-year-olds at the country level

in 1998.
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M, og M, i 1)2 ar, og cariesrisikoen i gvrigt vurderes som
lav, er det ikke sandsynligt at der inden for de naeste par ar
vil udvikles caries til stadier der er fyldningskraevende
(husk progressionshastigheden). Derved kan intervallet til
neeste cariologiske undersggelse godt udstraekkes til op til
to ar. Tilsvarende overvejelser kan foretages ved denta-
laldrene 12 ar efter kontakt mellem m, og m, eller m, og
M,.

Tabel 3 illustrerer et eksempel pd hvorndr den kommu-
nale tandpleje bor tilbyde bgrn og unge besgg og undersg-
gelser fra barnet er omkring otte mdr. til vedkommende
skal forlade tandplejen i 18-ars-alderen.

Det forste bespg bgr vere nar forste tand erumperer,
hvilket er omkring ottemanedersalderen (Fig. 1), de to nee-
ste besgg nar m, og nar m, kommer (Fig. 1). Derefter fglger
en meget vigtig undersggelse nar der opnas kontakt mel-
lem m, og m,.

Den neste cariesundersggelse inklusive bitewing-opta-
gelser (udvidet cariesundersggelse) bor foretages nar der
har veeret kontakt mellem m, og m, i ca. 172 ar.

Nar M, erumperer kommer neeste reekke af undersggel-
ser, fulgt af en udvidet undersggelse (inklusive bitewing-
billeder) efter dentalalderen nar der har veret kontakt
mellem m, og M, i ca. 1'2 ar.

Néar M, erumperer, kommer nzeeste reekke af undersogel-
ser fulgt af en udvidet undersggelse (inklusive bitewing-bil-
leder) efter dentalalderen nar der har veret kontakt mel-
lem M, og M, i ca. 1%2 ar.

Nar den unge skal forlade den kommunale tandpleje, af-
sluttes med en udvidet undersggelse. Bitewing-billeder ta-
ges her overvejende af dokumentationsmeessige arsager,
som det ogsa er praksis i dag.

Uddybning

En korrekt cariologisk undersggelse kraever professionelt
rengjorte tender, tgrleegning etc. (18-20). Sa egentlig kan
tandlaegen/tandplejeren ikke foretage en cariologisk un-
dersggelse fgr barnet er 3-4 ar. Derfor bruges betegnelsen
bespg om de forste gange pa klinikken. Den kommunale
tandplejes hovedopgaver ved disse forste besgg er at rad-
give foreeldrene om gode orale vaner, herunder effektiv
tandbgrstning med fluortandpasta med et ppm F* der pas-
ser til barnets risiko, som igen er relateret til fluoridkon-
centrationen i drikkevandet i kommunen (13). Bespget i ot-
temanedersalderen er helt essentielt, ikke fordi specielt
mange bgrn udvikler ECC i Danmark (se tidligere), men
fordi det er her de gode cariologiske vaner skal indprentes
foreeldrene til gavn ogsd pa leengere sigt. En god tandbgr-
steteknik til de frembrydende primare molarer er at bgr-
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Tabel 3. Oversigt over besog, undersggelser (US) og udvidede under-
sggelser (UUS) relateret til dentalaldre.

Dentalalder Risiko/behandling
Besog 1. teender erumperer X?
Besog m,‘erne erumperer X
Besog m,’erne erumperer X?
US Fast kontakt m,/m, X?
uus 1'% ar efter approksimal
kontakt m,/m, X?
us M,’erne erumperer XXXX'?
uus 12 ar efter approksimal
kontakt m,/M, X?
Us M,’erne erumperer XXXXXX ?
uus 1'% ar efter approksimal
kontakt M,/M, X?
uus Udslusning i 17-drs-alderen

ste pa tveers af okklusalfladerne; dette vises til foraeldrene
ved de naeste to besgg.

Nar kontakten etableres mellem m, og m,, har de fleste
bgrn opnaet en modenhed sa de kan gennemga en caries-
undersggelse. Foraldrenes evne/komplians ang. plakkon-
trol vurderes generelt, men fokus rettes primaert omkring
de etablerede kontaktforhold mellem m, og m, (>50% far
caries approksimalt pa m;/m,).

De cariologiske undersggelser omkring frembruddet af
M, og M, er indlysende (33). Foreeldrene instrueres og trae-
nes i at bgrste pa tveers nar M, erumperer, og ligeledes in-
strueres og traenes bgrnene selv i at bgrste pa tveers nar M,
kommer. Dette har vist sig at vaere en god tandbgrstetek-
nik til at ramme de erumperende M, og M, (33).

Formalet med de angivne udvidede undersggelser er at
fa sa optimal diagnostik og information om risiko som mu-
ligt, sa risikorelateret, symptomatisk behandling og inter-
valplanleegning undervejs til neeste undersggelse kan
iveerksaettes.

Forlgbet, som beskrevet ovenfor, skal ikke misforstas
derhen at der kun er brug for tre besgg, tre undersggelser
og fire udvidede undersggelser, fra barnet er otte mdr. til
det forlader den kommunale tandpleje i 18-drs-alderen.
Som det ses i Tabel 3 er der angivet ét eller flere krydser
mellem de enkelte besgg og undersggelser. De angiver at
barnet skal komme det antal gange som er relateret til det
enkelte barns cariesrisiko og behov for sundhedsfremme,
forebyggelse og cariesbehandling. Som det fremgar, er der
fire krydser nar M, bryder frem og seks krydser nar M,
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bryder frem. Det skyldes at fagligt set (pga. hurtig caries-
progressionshastighed pa okklusalfladerne) bgr interval-
leengden ikke overstige fire mdr. i eruptionsfaserne af M,
og M, (33). Som angivet tidligere er eruptionsleengden til
fuld kontakt opstar gennemsnitlig 15 mdr. for M,’s ved-
kommende, og 28 mdr. for M,’s vedkommende (5). Derfor
de mange indkaldelser.

Anbefalinger

¢ Udarbejd overordnede og operationelle cariologiske mal-
saetninger og folg op pa disse malsaetninger (33). En over-
ordnet malseetning kunne vere at der pa kohorteniveau
(eksempelvis pa 15- eller 18-arige) ikke ma veere en steer-
kere sammenhaeng end 0,40 (korrelationskoefficient)
mellem bgrnenes/de unges totale antal cariologiske gan-
ge pa klinikken i perioden fra 5-15/18 ar og DMF-S (mod-
sat hvad data fra tre kommuner viste). Savel fa som man-
ge gange pa klinikken ma gerne resultere i ingen eller fa
fyldninger. En operationel malsatning kunne vere at
antallet af 5-, 7-, 12-, 15- og 18-arige med def-s-/DMF-S-
veerdier = 0 skal veere et eller andet procenttal stgrre om
fem ar end i dag.

Kald ind relateret til dentalaldre (33,34). Tag bitewing-
rontgenbilleder pa de rigtige tidspunkter. Begge initiati-

ver giver mulighed for optimal diagnostik og risikovur-
dering. Korrekt diagnostik og korrekt risikovurdering er
basis for at kunne behandle korrekt, herunder planlaegge
de rette indkaldeintervaller.

Sats pd cariologisk uddannelse (det engelske udtryk er
education) herunder hjemmebaseret plakkontrol af foreel-
dre og bern pa de rigtige tidspunkter (32-34).

Relatér strategien til hvilken fluoridkoncentration der er
lokalt i kommunens drikkevand (se 13).

Indpas i strategien det forhold at hgjere ppm fluorid i
tandpasta har vist sig pa hgjeste evidensniveau (niveau
1) at have cariesreducerende effekt (31).

Fissurforsegl pa diagnosen caries dentalis progressiva
superficialis, men kun efter at leesionen har veeret forsggt
standset med plakkontrol (33).

English sumary

Knowledge about caries: Is it possible for The Danish Public Dental
Health Service for Children to achieve even better results?

The Danish Public Dental Health Service for Children has
obtained remarkable results durning the last 30 years con-
cerning reducing the prevalence of caries among children
and adolescents. In 2005 the mean DMF-S-scores among
15-year-olds was 2.68, and 47% had a DMF-S = 0. In spite of
this there is still a huge, unexplained and unfortunate in-
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termunicipality variation in caries experience among
children and adolescents across Denmark. Thus, in 2004 in
one municipality only 13% of the 15-year-olds had a DMF-
S =0, while 79% in another municipality had a DMF-S = 0.

In order to obtain even better results in the new, big-
scale municipalities, which will be established in 2007, the
aim of this paper was to provide inspiration to the dental
staff about how to optimize their strategy in managing car-
ies. By means of the literature this paper describes 1) which
teeth that most frequently develop caries in children and
adolescents in Denmark, 2) what we do know about the
caries disease today, 3) how to diagnose caries and 4)
which single methods and programmes show a caries-re-
ducing effect.

This results in suggestions of how to manage caries in-
cluding when the child/parents have to come to the clinic
for the first time, when to perform examinations and ex-
tended examinations, the latter including bitewing radio-
graphs. In addition suggestions are discussed about risk
and caries-related treatments. The key word for managing
caries in the future is dental ages.
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