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ABSTRACT

Hvad er evidensniveauet
for cariesrisikovurdering
hos bgrn og unge?

Cariesrisikovurdering pa individniveau er et
vigtigt grundlag for adeekvate beslutninger om
forebyggende og bevarende behandling samt
for fastseettelsen af et passende indkaldein-
terval. Der savnes i vid udstreekning informa-
tion om, hvordan cariesrisikovurdering af bern
og unge finder sted i den kliniske hverdag,
og relativt f& tandlaager anvender en objektiv,
struktureret model eller et computerprogram.
Systematiske litteraturoversigter har vist, at
multivariate modeller generelt er mere palidelige
end enkelte preediktorer, og at nejagtigheden
er hgjere for forskolebern end for skolebern og
teenagere. Tidligere carieserfaring er den mest
palidelige individuelle variabel som indikator for
nye cariesangreb, seerligt hos forskolebern.
Cariesrisikoen er storst i de blivende teender i
de forste ar efter eruption, og risikovurderingen
bor derfor kobles til disse sékaldte risikoaldre.
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isiko defineres som sandsynligheden for, at noget

ugnsket skal indtreeffe i fremtiden. En vurdering af

cariesrisiko indeberer altsd, at man fastsatter sand-

synligheden for, at en patient vil rammes af primeere
eller sekundeare cariesangreb i en overskuelig fremtid. Det in-
debarer, at de risikovariabler, man anvender, mé gé forud for
sygdommen og valideres i prospektive studier. Der findes fx
mere end 100 faktorer, som kan kobles til caries hos sma bgrn
(1), men betydeligt ferre, som viser en arsagssammenheng.
Cariesrisikovurderingen er i dag en hjgrnesten i moderne cari-
esbehandling som grundlag for beslutninger om forebyggende
og bevarende behandling samt for fastsettelsen af et passende
indkaldeinterval (2). Formélet med denne artikel er at beskrive
den Kkliniske proces og sammenfatte evidensniveauet for caries-
risikovurdering af bgrn og unge.

Forudsigelse af cariesforekomst og risikovurdering
Det er vigtigt at skelne imellem forudsigelse af cariesforekomst
og risikovurdering. Forudsigelse af cariesforekomst bygger pa
akademiske studier pa gruppeniveau. Et antal udvalgte risiko-
faktorer og risikoindikatorer, sdkaldte pradiktorer, registreres
pé en gruppe udvalgte individer ved studiets start, men risiko-
vurderingen opfplges ikke siden af nogen aktive handlinger. Efter
et bestemt tidsrum, seedvanligvis 2-3 &r, valideres pradiktorerne
imod det sande udfald, dvs. hvor meget ny caries som er blevet
udviklet i det valgte tidsrum, og resultaterne udtrykkes i termer
som sensitivitet og specificitet. Disse veerdier geelder dog kun for
den givne population og for de aktuelle omstaendigheder, som
radede under studiets forlgb. Derfor er den eksterne validitet be-
greenset, og resultaterne kan ikke generaliseres til andre grupper.
En cariesrisikovurdering derimod, er en klinisk proces,
hvor faktorer, som taler for og imod ny caries-

EMNEORD udvikling hos den enkelte patient, afvejes mod
dental caries; hinanden. Denne vurdering leder frem til en be-
children;

handlingsbeslutning, som forh&bentlig bliver en
adolescents;

risk assessment;
caries prediction  ker, som foretager en korrekt risikovurdering og

succes. Paradokset bliver sd, at den gode Kklini-
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Fig. 1. Cariesrisikovurdering med Cariogrammet. 10 variabler er tastet ind og indikerer, at dette barn har 44 % chance for at
undga caries i den naermeste fremtid (gren sektion). Den bl sektion indikerer, at kosten er hovedproblemet; patienten har bade

et stort og frekvent sukkerindtag.

Fig. 1. Caries risk assessment with Cariogram. Ten variables are computed and the program indlicates a 44% chance of avoiding
new caries lesions in the in near future (green sector). The blue sector indicates that the amount and frequency of high sugar

intake are the main contributing factors.

udfgrer en adakvat behandling for at mindske cariesrisikoen,
ved opfglgningen kan vise sig at have fejlet, idet patienten ikke
udviklede caries. Eftersom der i stor udstrakning savnes viden-
skabeligt grundlag om denne kliniske risikovurderingsproces,
ekstrapoleres resultaterne ofte fra praediktionsstudierne til den
kliniske hverdag, hvilket naturligvis ikke er optimalt.

Hvornér skal et barn risikovurderes?

Der findes ingen videnskabelige studier, som direkte svarer pé
sporgsmalet, men den kliniske erfaring siger “regelmessigt”.
Flere forfattere betoner vigtigheden af en tidlig risikovurde-
ring, senest ved etdrsalderen, for at have mulighed for at fore-
bygge ”early childhood caries” (3). Det er velkendt, at omtrent
halvdelen af alle fgrskolebgrn og skolebgrn skifter risikokate-
gori over en todrsperiode, nogle til en hgjere og andre til en la-
vere kategori (4,5), hvilket understreger betydningen af regel-
maessige risikovurderinger. Desuden kan visse perioder under
opveksten karakteriseres som “risikoaldre”, hvor alle bgrn har
en gget cariesrisiko. Den fgrste risikoalder er mellem et og tre
ar, hvor alle melketeenderne erupterer, kosten @ndres radikalt,
og barnet er afheengigt af foreeldrenes viden og forméen til om-
sorg og adaekvat tandbgrstning. Den anden risikoalder er mel-
lem fem og syv ar, hvor seksarsteendernes tyggeflader bryder
frem med ofte dybe og komplicerede fissurer; det er velkendt, at
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disse er specielt udsatte for fissurcaries i det fgrste ar efter frem-
bruddet. Den tredje risikoalder er mellem 12- og 15-arsalderen,
hvor ikke mindre end 76 nye tandoverflader bryder frem hos
individer, som befinder sig i en dynamisk pubertal friggrelses-
proces med endrede kostvaner. Der findes desuden vigtige livs-
heendelser under et barns opvakst, som kan motivere en ekstra
cariesvurdering. Eksempler er, hvis de fér en kronisk sygdom
som astma eller diabetes, skilsmisse i familien, spiseforstyrrel-
ser og visse neuropsykiatriske tilstande.

Hvordan ggr tandlegerne?

Der findes kun fa studier fra praksis, som har underspgt, hvor-
dan tandleeger gor, ndr de anvender cariesrisikovurdering i
hverdagen. En spgrgeskemaundersggelse blandt 509 tandleger
fra Nordamerika og Skandinavien viste, at 73 % foretog en form
for subjektiv cariesrisikovurdering af deres bgrnepatienter,
men kun 14 % anvendte en form for struktureret metode i form
af et skema eller et computerprogram (6). Et andet studie har
vist, at den subjektive vurdering var intuitiv og primaert baseret
pa aktuel og tidligere carieserfaring, mundhygiejne og ”ma-
vefornemmelse” (7). Dokumentationen af hele processen og
andre teenkelige risikofaktorer var dog mangelfuld. Der findes
flere strukturerede metoder og programmer tilpasset forskelli-

ge aldre (forskolebgrn, skolebgrn, teenagere) at veelge imellem, (3)
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Risikofaktorer og evidensniveauer - forskoleborn

Metode/risikofaktor Antal studier/ Palidelighed Videnskabeligt
deltagere grundlag?®

Multivariat model 5/4.006 God/moderat (se* > 0.8, sp** > 0.7) @®00°
Cariogram 2/1.837 Begreenset ®®00°
Cariesforekomst 6/2.586 God/moderat ®@®00°
Sociodemografi/sociogkonomi 8/5.282 Begraenset/darlig @®00°
Kostvaner/holdning til kost 6/2.482 Darlig ®D®00°
Bakterieprove (mutans strept., laktobaciller) 6/2.437 Darlig (men hej specificitet) ®®00°
Mundhygiejne/brug af fluor 3/1.442 Darlig ®@®00°
Bufferkapacitet, saliva 3/1.200 Ingen @®00¢
Posteruptiv alder Data mangler Utilstraekkeligt grundlag ®000

*se = sensitivitet, **sp = specificitet

2 jfolge GRADE-skalaen: = steerkt videnskabeligt grundlag. Bygger pa studier med hej eller middelhej kvalitet uden sveekkende faktorer ved en samlet bedemmelse. ®®®0 =
moderat stzerkt videnskabeligt grundlag. Bygger pa studier med hej eller middelhej kvalitet, men forekomst af enkelte svaskkende faktorer ved en samlet bedemmelse. ®®00 =
begraenset videnskabeligt grundlag. Bygger pa studier med hej eller middelhej kvalitet med forekomst af sveekkende faktorer ved en samlet bedemmelse. @000 = utilstraekkeligt
videnskabeligt grundlag. Videnskabeligt grundlag mangler, tilgeengelige studier har lav kvalitet, eller studier af tilsvarende kvalitet viser modstridende resultater.

b svaekkende faktorer ifalge GRADE: -1 for begraenset overforbarhed, -1 for modstridende resultater
© svaekkende faktorer ifolge GRADE: -1 for mangler i studiekvalitet, -1 for modstridende resultater
9 sveekkende faktorer ifolge GRADE: -1 for begreenset overforbarhed, -1 for upreecise data

Tabel 1. Sammenfatning af resultater og evidensniveau for forskellige risikovariablers evne til at forudsige caries hos farskoleborn.

Table 1. Summary of findings and quality of evidence for various methods to predict caries in preschool children.

Risikofaktorer og evidensniveauer - skolebgrn og teenagere

Metode/risikofaktor Antal studier/ Palidelighed Videnskabeligt
deltagere grundlag?®
Multivariat model 12/11.118 Begreenset ®@D®00P
Cariesforekomst i primaere teender 2/284 Begraenset @®00°
Cariesforekomst i permanente taender 9/8.518 Begraenset (men bedste enkelte preediktor) ®®00°
“Mavefornemmelse”/intuition 2/2.185 Utilstreekkeligt grundlag @000
Kostvaner 4/3.998 Begraenset ®@®00°
Bakteriepreve (mutans strept., laktobaciller) 5/3.322 Utilstraekkeligt grundlag @000
Mundhygiejne/brug af fluor 4/6.435 Utilstreekkeligt grundlag ®000°
Bufferkapacitet, saliva 3/1.042 Ingen praedikativ veerdi @DDOf
Posteruptiv alder 6/11.739 Moderat ®DOO0°

*se = sensitivitet, **sp = specificitet

@ ifolge GRADE-skalaen: ®®@@® = staerkt videnskabeligt grundlag. Bygger pa studier med hej eller middelhej kvalitet uden svaekkende faktorer ved en samlet bedemmelse. ®@@®0 =
moderat staerkt videnskabeligt grundlag. Bygger pa studier med hej eller middelhej kvalitet, men forekomst af enkelte svaekkende faktorer ved en samlet bedemmelse. @®00 =
begreenset videnskabeligt grundlag. Bygger péa studier med hej eller middelhej kvalitet med forekomst af sveekkende faktorer ved en samlet bedemmelse. @000 = utilstraekkeligt
videnskabeligt grundlag. Videnskabeligt grundlag mangler, tilgeengelige studier har lav kvalitet, eller studier af tilsvarende kvalitet viser modstridende resultater.

b svaekkende faktorer ifolge GRADE: -1 for begreenset overforbarhed, -1 for modstridende resultater

© svaekkende faktorer ifolge GRADE: -1 for mangler i studiekvalitet, -1 for begraenset overfarbarhed

9 svaekkende faktorer ifolge GRADE: -1 for mangler i studiekvalitet, -1 for begraenset overfarbarhed, -1 for modstridende resultater
© svaekkende faktorer ifolge GRADE: -1 for modstridende resultater, -1 for begreenset overforbarhed, -1 for upreecise data

" sveekkende faktorer ifelge GRADE: -1 for upreecise data

Tabel 2. Sammenfatning af resultater og evidensniveau for forskellige risikovariablers evne til at forudsige caries hos skolebern og teenagere.

Table 2. Summary of findings and quality of evidence for various methods to predict caries in schoolchildren and adolescents.
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men desvarre er fa validerede i videnskabelige studier. Nogle
f& computerbaserede cariesrisikoprogrammer er dog blevet va-
lideret for forskolebgrn og skolebgrn med moderat til god ngj-
agtighed (8,9). Et sddant er Cariogrammet, hvor risikoprofilen
vises grafisk og angiver chancen for at undgd ny caries i den
naermeste fremtid (Fig. 1). Programmet kan downloades pé
mange forskellige sprog og kan anvendes gratis (www.mah.se).

Findes der nogen “bedste” metode?

En god metode (eller test) til risikovurdering skal vaere pélide-
lig og have en hgj grad af ngjagtighed; det vil sige helst bide en
hej sensitivitet (korrekt betegnes de, som far caries, “sandt posi-
tive”) og en hgj specificitet (identificerer individer uden caries,
”sandt negative”). Sensitiviteten og specificiteten kan have var-
dien mellem 0 og 1, og jo narmere 1, desto bedre er metoden.
Hvis veerdien ligger omkring 0,5, er metoden ikke anvendelig.
Hvis summen af sensitiviteten og specificiteten er 2, er metoden
perfekt. Veerdierne multipliceres ofte med hundrede og udtryk-
kes i procent.

Det videnskabelige grundlag for forskellige metoder for cari-
esrisikovurdering af bgrn og unge er for nylig blevet undersggt i
to uatheaengige systematiske litteraturoversigter, som kun inklu-
derede prospektive studier (10,11). Eftersom de begge kom frem
til ens konklusioner, refereres nedenfor til den, som blev publice-
ret af SBU (Svensk Rad for medicinsk teknologivurdering) (11).
Af over 1.000 identificerede artikler klarede kun de 90 de opstil-
lede krav til at kunne inkluderes i undersggelsen. Af disse var 7 %
af hgj kvalitet, 35 % blev bedgmt til at veere af middelhgj kvalitet,
mens hele 48 % var af lav kvalitet. Resultaterne for fgrskolebgrn
og skolebgrn/unge sammenfattes i Tabel 1 og 2.

Forskolebgrn

Som det fremgar af Tabel 1, viser sammenligningen, at der
ikke findes nogen enkel praediktor eller metode, som er bade
npjagtig alle andre og overlegen. Det videnskabelige grundlag
(evidensgraden ifplge GRADE) var begranset eller utilstraek-
keligt for samtlige variabler og modeller. Den stgrste pélidelig-
hed havde multivariate modeller hos sma bgrn, som i et enkelt
studie kunne give en sensitivitet og specificitet pd over 80 %
(12). Den bedste enkelte faktor var tidligere cariesforekomst og
igangveerende cariesaktivitet, men dette er jo ikke overrasken-
de med tanke p&, at barnet de facto allerede er ramt af caries.
At kvantificere antallet af cariesrelaterede mikroorganismer i
saliva (mutans streptokokker og laktobaciller) viste en hgj spe-
cificitet, men dérlig sensitivitet, hvilket altsa gav en hgj andel
af "falsk alarm”. Veerdien af kost- og mundhygiejnevaner samt
bufferkapaciteten i salivaprgver var utilstraekkeligt undersggt.

Skolebgrn og teenagere

Generelt set var palideligheden noget lavere for de aldre al-
dersgrupper end for de mindre bgrn med en gennemsnitlig sen-
sitivitet pd 60 % og en specificitet pd 70 %. Det betyder generelt,
at anvendeligheden til at identificere patienter med lav sand-
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KLINISK RELEVANS

Der savnes i en vis udstraek-
ning viden om, hvordan tand-
leeger  risikovurderer  deres
bernepatienter, og det viden-
skabelige grundlag for enkelte
preediktorer er begreenset el-
ler utilstreekkeligt. Multivariate
modeller fungerer bedst, og

pélideligheden pa gruppeni-
veau er storre for forskoleborn
end for skolebern og teen-
agere. Man skal dog huske,
at tandleeger pa individniveau
trods alt foretager en korrekt
risikovurdering for majoriteten
af deres unge patienter.

Geomapping vedrgrende cariesrisikoen — Halland, Sverige

Certainty map

Caries, age 3-6 y
Smoothed RR
I 033-06
[os61-08
[Josi-1
[Jio1-12
[ i21-16
B 161-237

Fig. 2. Geomapping af cariesrisiko i Region Halland, Sve-
rige (13). En markegren farve indikerer grupper med lav re-
lativ cariesrisiko (0,33-0,66), mens mark lilla viser grupper
med overrisiko for caries (RR 1,67-2,37). Kortet kan anven-
des til omfordeling af ressourcer til de bern, som behaver
mest forebyggende behandling.

Fig. 2. Geomapping of caries risk in the County of Halland,
Sweden (13). The dark-green color indicates parishes with
low relative caries risk (0.33-0.66) while dark purple colour
represent areas with increased caries risk (RR 1,61-2,37).
The map can be used for allocation of resources to those
in most need of preventive care.
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synlighed for cariesudvikling korrekt var hgjere end anvende-
ligheden til at finde dem med hgj risiko i disse aldersgrupper.
Praecis som for ferskolebgrn var evidensniveauet utilstraekkeligt
eller begraenset for alle de undersggte variabler undtagen i teen-
dernes posteruptive alder, hvor evidensniveauet var moderat.
Dette viser, hvor vigtigt det er at tilpasse risikovurderingen og
forebyggelsen til teendernes naturlige eruptionstider. Selv for
skolebgrn og teenagere var tidligere carieserfaring den steerke-
ste enkelte risikofaktor for cariesangreb i fremtiden. Kost- og
mundhygiejnevaner havde ligesom salivaprgver ingen eller be-
greenset betydning i disse aldersgrupper.

Sammenfattende kan det altsd konstateres, at der ikke fin-
des nogen ideel og fuldt palidelig metode til forudsigelse af ca-
ries for det enkelte barn. Derfor har man pa visse méder i stedet
forspgt at foretage cariesrisikovurderinger pd gruppeniveau,
baseret pa cariesepidemiologi, uddannelsesniveau, etnisk bag-
grund, og familiens disponible indkomst. Disse faktorer afvejes
mod hinanden ved hjelp af et specielt computerprogram (geo-
mapping), som fremstiller kort over den aktuelle cariesrisiko i
en population (13). Fig. 2 viser et eksempel pa ulighederne i
cariesrisiko i en region i Sverige. Et sddant kort kan siden ligge
til grund for en ressourcefordeling fra samfundets side, sé der
gives flere midler til cariesforebyggelse til de udsatte grupper,
som har det stgrste behov.

Praktisk cariesrisikovurdering

Eftersom multivariate modeller oftest er bedre end enkelte va-
riabler, bgr tandleeger skaffe sig et sd bredt beslutningsgrund-
lag som muligt ved tidspunktet for undersggelsen. Information

Risikofaktorer og evidensniveauer - skoleborn og teenagere
Middelhgj risiko

Lav risiko

fra anamnese, klinisk undersggelse og eventuelle biomarkgrer
skal derfor dokumenteres og behandles samlet, helst ved hjalp
af en form for skabelon. Eksempler pa faktorer, som har betyd-
ning ved cariesrisikovurdering af fgrskolebgrn, praesenteres i
Tabel 3. Efter summering af faktorerne havner barnet i en af
risikokategorierne hgj, middel eller lav risiko for fremtidig ca-
ries. Jo hgjere cariesrisiko, desto mere og intensiv primer og/
eller sekunder forebyggelse skal planlegges og igangsettes.
Fordelen ved at benytte et computerbaseret program som fx
Cariogrammet er fremfor alt didaktisk; programmet kan an-
vendes interaktivt til undervisning og motivation, primeert af
skolebgrn og teenagere. Det bgr ggres klart, at opdagelsen af
tidlige aktive cariesskader spiller en altafggrende rolle i risiko-
vurderingsprocessen. Teenderne skal undersgges rene og torre,
for at de tidligste tegn p& demineralisering skal kunne ses p&
de glatte flader, og for approksimalflader i kontakt kreeves bi-
tewingoptagelser. De diagnostiske kriterier for aktive og inak-
tive emaljecariesangreb er beskrevet af flere forfattere (14,15).
En aktiv initial cariesskade karakteriseres saedvanligvis af sin
hvide/gulhvide opake farve, ruhed ved sondering (mikrokavi-
teter) og lokalisation naer gingivalranden eller i tilslutning til
kontaktpunkter eller fyldningssamlinger. En inaktiv emaljeca-
rieslaesion derimod, har en glat og hérd overflade, er ofte noget
mere gulbrun i farven og ligger adskilt fra gingivalranden p&
teender under eruption. Det er dog sverere at skelne sikkert
imellem aktive og inaktive cariesangreb i taendernes fissursy-
stem. Eftersom identificering af en aktiv cariesleesion indikerer
en pagédende sygdomsaktivitet, skal dette altid foranledige indi-
vidrelaterede sekunder-forebyggende handlinger.

Hgj risiko

Medicinsk baggrund

e rask e astma, diabetes

e omfattende fedevareallergi

Social baggrund

e stabile forhold i hjiemmet

sgskende med caries
Mundhygiejne

uregelmaessige
tandbgrstningsvaner

e tandbarstning 2 gange dagligt O
(med fluortandpasta)

Kost

e gode kostvaner/
lav indtagsfrekvens

uregelmaessige kostvaner

Caries

® ingen eller standsende initiale
skader

mindst en ny aktiv initial
cariesskade

enlige/tandleegeangste foreeldre

e |angvarige sygdomsperioder/funktionsbesveaer
o sveer allergi/astma/spytnedsasttende medicin

e fattigdom, begge foreeldre er indvandrere
asylansegere/flygtninge

e mangelfulde tandberstningsvaner
far ikke hjeelp med tandberstning

dérlige kostvaner, frekvente indtag af sede produkter
spiser og drikker om natten

e flere nytilkkomne initiale laesioner/manifest caries

Tabel 3. Eksempler pa faktorer, som peger imod lav, middel og hej cariesrisiko ved vurdering af ferskolebern.

Table 3. Example of factors that may affect caries risk in preschool children.
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Sammenfatning

Cariesrisikovurdering indenfor bgrnetandplejen er en forud-
setning for individrelateret behandling, men evidensen for,
hvilken metode eller model der er mest palidelig, er begraenset.
I praksis bgr man samlet afveje anamnestiske oplysninger og

ABSTRACT (ENGLISH)

Cariesrisiko — born og unge | VIDENSKAB & KLINIK I

Kkliniske fund ved hjeelp af et struktureret skema eller et com-
puterprogram, som dokumenteres i journalen. Forekomst af
initiale emaljecariesskader skal altid foranledige sekundeer
forebyggelse.

Caries risk assessment of children an d adolescents

Risk assessment is an essential component in the decision-mak-
ing process for adequate prevention and management of dental
caries, and for the determination of recall intervals. Yet, there is lit-
tle information on how this process is performed in everyday pae-
diatric dentistry. A comprehensive risk assessment is a synthesis
of data from the case history, clinical examination and biochemi-
cal tests and the use of structured forms or computer-based pro-
grams is considered “best clinical practice”. Recent systematic
reviews have concluded that concerning accuracy, there is no

perfect and clearly superior method for caries risk assessment
in children. The accuracy of multivariate models is however gen-
erally higher for pre-school children than for schoolchildren and
adolescents. Baseline caries prevalence is the most accurate sin-
gle predictor in all age groups with moderate/good accuracy in
pre-school children but limited accuracy in schoolchildren/ado-
lescents. Other single variables are of little or no value. The period
of highest risk for caries is the first few years after tooth eruption.
In general, the quality of evidence is limited.
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