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Karies er en multifaktoriell sykdom (1). Patogenesen er 
godt kjent og akseptert i den forstand at det dreier seg om 
normalfloraens bakterier i biofilm på tannoverflaten som 

produserer svake organiske syrer som resultat av metabolisering 
av karbohydrater. Hvilke bakterier som produserer de organiske 
syrene som er avgjørende for initiering og utvikling av karies, er 
i dag omdiskutert. Tradisjonelt har tidigere litteratur fokusert 
på mutans streptococcer og laktobaciller, men nyere forskning 
med molekylærbiologiske metoder har vist et mangfold av bak-
terier som kan spille en rolle (2,3). Men kunnskapen om at det 
foreligger en rekke risikofaktorer utover dette, gjør at man ikke 
lenger bare kan betrakte denne sykdommen som betinget av de 
tre velkjente sirklene i Keyes’ triade; tann, substrat og mikroorga-
nismer, eventuelt med tillegg av tid som den fjerde sirkel. En rekke 
personlige faktorer som påvirker det intraorale miljøet, spiller en 
så stor rolle for forståelsen av sykdommen at modellen med de 
3-4 sirklene er blitt utvidet til å inkludere andre risikofaktorer 
og derved karakterisere karies som en multifaktoriell sykdom. 
Fig. 1 er et eksempel på en slik modell basert på publikasjoner av 
Fejerskov (4) og Selwitz og medarbeidere (1). Det er dessuten 
en økende erkjennelse av at også arv spiller en betydelig rolle for 
kariesforekomsten (5).
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Non-operativ vs. opera-
tiv behandling av karies 
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Målsetningen med artikkelen er å presen-
tere og diskutere dagens forskningsbaserte 
kunnskap om metoder for å behandle ka-
ries på barn og ungdom, spesielt om det 
er grunnlag for å legge større vekt på non-
operativ terapi og derved  redusere behovet 
for fyllingsterapi (operative terapi). Til tross 
for en viss vitenskapelig usikkerhet hevder 
internasjonalt ledende forskere at det er 
forskningsbasert grunnlag for non-operativ 
kariesterapi, hvilket innebærer å reversere, 
stanse eller forsinke progresjonen av initiale 
kariesangrep ved hjelp av profylaktiske og 
non-operative metoder. Dette forutsetter 
at man anvender diagnostiske rutiner som 
oppdager tidlige stadier i kariesutviklingen 
og bedømmer risikoen for at de videreutvik-
ler seg. 

Tannhelsetjenesten for barn og ungdom 
bør derfor legge til rette for at prinsippene 
for non-operativ kariesterapi innføres. Det 
forutsetter sannsynligvis en del strukturelle 
forandringer i forhold til innkallingsrutiner, 
bemanning og insentiver for de ansatte i tje-
nesten. Non-operativ terapi krever mange 
behandlingssekvenser og korte innkallings-
intervaller for pasienter med kariesaktivitet, 
og en forutsetning for kostnadseffektivitet 
vil være at man har tilstrekkelig tilgang på 
rimeligere personell som tannpleiere og 
tannhelsesekretærer med spesiell opplæ-
ring. Økonomiske og andre insentiver, både 
for de ansatte og for tannhelsetjenesten, 
må dessuten tilpasses strategien. Bonus-
ordninger som favoriserer operativ terapi, 
vil således være et hinder.
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Karies betraktes som en kronisk sykdom der symptomene va-
rierer fra subklinisk, subsurface demineralisering til infeksjon og 
destruksjon av dentin, med og uten kavitetsdannelse (6). Hos de 
fleste mennesker veksler prosessen mellom demineralisering og 
remineralisering i perioder hver eneste dag. Hvorvidt sykdommen 
progredierer, stopper eller reverserer, er avhengig av balansen 
mellom de- og remineralisering. Det er når plakket (biofilmen) 
får anledning til å modnes over lang tid, at kariesprosessen 
progredierer. Initiale stadier av sykdommen er derfor reversible 
dersom sukkerinntaket reduseres, biofilmen fjernes og overflaten 
holdes ren.

Diagnostikk 
Nigel Pitts (7) har illustrert kariesforekomsten som et isfjell basert 
på hvilket diagnostisk nivå man anvender, her illustrert som en 
pyramide (Fig. 2). Forekomsten av alvorlige karieslesjoner, som 
lesjoner til pulpa og kaviteter inn i dentin, er alltid forbundet med 
forekomst av mange mindre alvorlige lesjoner. Dersom vi bare 
behandler de alvorlige symptomene på toppen av isfjellet med 
operativ terapi, som fyllings- og endodontisk terapi, behandler 
vi ikke sykdommen kausalt. 

Når man skal behandle sykdommen, er det nødvendig å fast-

sette et diagnostisk nivå, et »cut-off« for hvor i symptomutvik-
lingen man setter grensen for å registrere at en tann, en flate 
eller et individ har behandlingskrevende karies (8-10). Dette 
kan være problematisk i de tidlige stadier av sykdommen, som 
i internasjonal litteratur benevnes »initial«, »incipient« og »non-
cavitated lesions«, der denne grensen er svært avhengig av 
hvilken diagnostisk metode man benytter (11). Sensitiviteten og 
spesifisiteten av de vanlige diagnostiske teknikkene som visuell, 
taktil og røntgenologisk undersøkelse er svært varierende på 
forskjellige tenner og flater, og spesielt vanskelig på approksi-
male flater og i fissurer. Selv om noen av de nyere teknikkene som 
fiberoptisk transilluminasjon (FOTI og DiFOTI), laser fluorosens 
(DIAGNOdent™, KaVo Dental GmbH, Biberach/Riß), kvantitativ 
lysindusert fluorosens (QLF™, Inspektor Research Systems BV, 
Nederland) og elektrisk konduktans kan ha sin berettigelse på 
visse tenner og flater, representerer de ikke noe gjennombrudd 
med tanke på entydig diagnostikk av tidlige stadier av karies. 
Flere metoder innebærer fare for overregistrering, men dette har 
ingen negative konsekvenser for flatene dersom det er snakk om 
non-operativ terapi (12).

Det er imidlertid enighet om viktigheten av å skille mellom 
det å påvise en karieslesjon (caries detection) og å bedømme den 
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Fig. 1. Faktorer som er involvert i utviklingen av karies.
Fig. 1. Factors involved in caries development.
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(caries assessment) (9,13). I det første begrepet (caries detection) 
ligger det at man på en objektiv måte påviser at det foreligger en 
karieslesjon, mens det i det andre (caries assessment) ligger en 
karakterisering av kariesangrepets alvorlighetsgrad og aktivitet. 
Med alvorlighetsgrad menes hvor langt inn i tannen man kan se 
symptomer på sykdommen og hvorvidt det foreligger en kavitet 
eller ikke, mens det med aktivitet menes med hvilken hastighet 
den progredierer eller går tilbake. Aktiviteten kan være vanskelig 
å avgjøre, men bedømmes gjerne på basis av lesjonens overfla-
testruktur (porøs eller glatt, matt eller blank) samt progresjon 
over tid. 

For at en individuell kariesdiagnose skal være fullstendig, må 
den inneholde en risikoanalyse med tanke på hvorvidt den (de) 
aktuelle lesjonen(e) vil utvikle seg videre, samt om pasienten 
skal utvikle nye lesjoner. Dette baserer man på det kliniske bildet 
i munnhulen i kombinasjon med de andre risikofaktorene som er 
illustrert i Fig. 1.

Fyllingsterapi (operativ terapi)
Mye av økonomien i klinisk odontologi, både offentlig og privat, 
er knyttet til reparasjon av alvorlige kariesskader, og således i 
behandling av symptomer og ikke i kausal behandling av sykdom-
men. Men det er mange ulemper med fyllingsterapien:
• �Det er en »kirurgisk« metode som skjærer/kutter bort både sykt 

og friskt tannvev. 
• �Fyllinger har begrenset levetid og resulterer i ytterligere behov 

for behandling, og ofte mer komplisert behandling (14). 
• �Pasientene oppfatter ofte behandlingen som ubehagelig og 

smertefull, og blant barn er den hyppigste enkeltfaktor til 
utvikling av angst, fobi og unngåelse av tannbehandling (15).

I barnetannpleien er det spesielt problematisk at kvaliteten på 
fyllingsterapien er relativt dårlig pga. de tekniske vanskelighetene 
man ofte har på små melketenner og små barn med dårlig me-
stringsevne.  I en svensk studie (16) fant man at 33 % av fyllingene 
som var lagt i primære tenner før barnet var fem år, var mislykket 
ved at de enten var lagt om igjen eller at tennene var ekstrahert 
før barna var blitt åtte år. I en annen svensk studie (17) ble det 
funnet at 31 % av alle fyllinger som ble lagt på barn mellom syv 
og 12 år, var omgjøringer, og de fleste av disse omgjøringene (81 
%) ble foretatt da barna var mellom syv og ni år. 

Det er nå en økende trend i den vitenskapelige litteraturen om 
at man bør bevege seg bort fra denne tradisjonelle »kirurgiske« 
behandlingsmetoden som innebærer å kutte vekk tannvev og 
erstatte det med et fyllingsmateriale, og i stedet satse på å kontrol-
lere progresjonen når det oppstår karieslesjoner (18,19). 

Non-operativ terapi 
Begrepet anvendes for metoder som søker å reversere, stanse eller 
redusere progresjonen av en karieslesjon som er under utvikling 
(20). I praksis handler dette først og fremst om metoder som tar 
sikte på remineralisering av emalje i lesjoner uten kavitetsdan-

Diagnostisk nivå – terapiformer

Fig. 2. Foreslåtte terapiformer basert på kariesdiagnostisk nivå (Pitts 2001 (7)).
Fig. 2. Suggested treatments based on caries diagnostic levels (Pitts 2001 (7)).
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Kariesprofylakse og kariesterapi er de viktigste oppgavene i 
tannhelsetjenesten for barn og ungdom. Operativ karieste-
rapi (fyllingsterapi) er en symptomatisk behandlingsform der 
man behandler lesjoner som har utviklet kavitet. Non-operativ 
terapi er en kausal behandlingsform der man tar sikte på å 
diagnostisere tidlige stadier i kariesprosessen og stanse eller 
reversere lesjonen før det oppstår kavitet. Ettersom operativ 
kariesterapi er forbundet med en rekke ulemper, så som tap 
av frisk tannsubstans, behov for omgjøring av fyllinger og 
utvikling av angst for tannbehandling, bør det legges større 
vekt på anvendelse av non-operativ terapi i tannhelsetjene-
sten.

KLINISK RELEVANS

nelse, dvs. aktiv, initial karies (Fig. 3) (21-23). Det er også mulig 
å remineralisere lesjoner med kavitet, men det forutsetter at lesjo-
nen ligger slik til at pasienten kan holde den ren for plakk, hvilket 
kan være tilfelle på bukkal- og lingualflater, men svært vanskelig 
eller umulig på approksimalflater. I fissurer og pits er det mulig 
å stanse progresjonen med fissurforsegling (24).

Prinsippene for non-operativ terapi bygger på vår kunnskap 
om årsaks- og risikofaktorer for karies og som er illustrert i Fig. 
1. De er i stor grad de samme som anvendes i profylaksen, og 
ofte brukes begrepene profylakse og non-operative terapi om 
hverandre, noe som kan være forvirrende. Det som prinsipielt 
skiller profylakse og terapi som tiltak, er at terapien baserer seg 
på at det foreligger en klinisk diagnose, mens profylakse er basert 
på at man enten ikke har undersøkt pasienten(e) eller at det ikke 
er funnet tegn til karies på den aktuelle pasient/tann/flate.

Non-operativ kariesterapi forutsetter altså at man har under-
søkt en pasient, påvist en eller flere karieslesjoner og bedømt dem 
til å være behandlingskrevende og indisert for denne type behand-
ling. Behandlingen består av to typer intervensjon basert på den 
individuelle vurderingen av pasienten og karieslesjonen(e) (20):
1.  �Generell intervensjon: Dette er tiltak som tar sikte på å påvirke 

risikofaktorer som pasienten selv kan gjøre noe med, og som 
i hovedsak befinner seg i den ytre sirkelen i Fig. 1. Man tar 
sikte på å forbedre pasientens kunnskaper, holdninger og 
tannhelseatferd.

2.  �Lokal intervensjon: Dette er behandling som man foretar in-
traoralt med sikte på å forbedre de intraorale miljøfaktorene 
og redusere de direkte årsaksfaktorene (Fig. 1).

Metoder for generell intervensjon
Ettersom det forefinnes svært få studier der effekten av hjem-
mebasert tannhelseatferd på initiale kariesangrep er studert 
(8,25), må man støtte seg til litteratur om effekten av generelle 
kariesforebyggende tiltak.

Daglig tannrengjøring med fluortannkrem er det tiltaket som 
har størst dokumentert effekt på kariesreduksjon blant barn og 
ungdom, og dette anses i dag som basistiltak både for populasjo-
nen som helhet og for kariesaktive individer (26,27). Dersom 
man skal oppnå remineralisering av et initialt kariesangrep, må 
lesjonen holdes fri for plakk daglig og eksponeres for fluor (21-
23), og dette må gjøres av pasienten selv eller pårørende. Pasient 
og pårørende må derfor få informasjon om lokalisasjoner med 
initiale, aktive kariesangrep, og om hvordan disse kan holdes fri 
for plakk og eksponeres for fluor. 

Hjemmebasert bruk av fluor i tillegg til F-tannpasta, så som 
daglig skylling og bruk av sugetabletter, anses å ha begrenset 
tilleggseffekt (26,28). Men ettersom det mangler gode studier om 
effekten på spesielt kariesaktive pasienter og initiale karieslesjo-
ner, bør man ikke være tilbakeholdne med å anbefale slike tiltak 
i tillegg til plakkfjerning av lesjonen(e) og bruk av F-tannkrem.

Approksimalkaries forekommer hyppig blant barn og ung-
dom, både i primære og permanente tannsett (29-31), og når det 

Initialt kariesangrep

Fig 3. Initialt kariesangrep uten kavitetsdannelse som er 
stanset ved remineralisering. Mineraler fra saliva har trengt inn 
i lesjonen gjennom mikroporøsiteter i overflaten etter at den 
har vært holdt ren for plakk. Fargestoffer fra munnhulen har 
også samlet seg i porøsitetene, og derfor er deler av lesjonen 
misfarget. Overflaten er nå blank og hard. 
Fig 3. A noncavitated caries lesion, which has been arrested 
by remineralisation after the surface has been kept free from 
plaque. Stains from the oral cavity have collected in the  
porosities. The enamel surface is now hard and glossy. 

128885 TB1-11_s18_27.indd   21 05/01/11   09.15



TANDLÆGEBLADET 2011�·�115�·�NR. 1

22 VIDENSKAB & KLINIK 
oversigtsartikel

til signifikant reduksjon i progresjonen av initiale lesjoner (34).
For å øke tilgjengeligheten av kalsium- og fosfationer på over-

flaten av demineraliserte karieslesjoner, er det utviklet produkter 
som skal fremme remineraliseringen. Produktene er basert på en 
teknologi der man stabiliserer høye konsentrasjoner av frie kal-
sium- og fosfationer på tannoverflaten, uten at disse utfelles som 
krystallinske kalsiumfosfater (»tannstein«) før de får anledning til 
å trenge inn i den demineraliserte emaljen. Mest kjent og utprøvd 
er CPP-ACP, som står for Casein PhosphoPeptide-Amorphous 
Calcium Phosphate, med produktnavnene Recaldent™ og Tooth 
Mousse™. Disse produktene er lansert både for hjemmebruk av 
pasienten selv (bl.a. tannkrem, skyllemiddel, tyggegummi) og 
for applikasjon direkte på demineraliserte tannoverflater pro-
fesjonelt. I to nylig publiserte oversiktsartikler (35,36) har man 
vurdert det vitenskapelige grunnlaget for disse produktene. Det 
konkluderes med at CPP-ACP produktene bidrar til å reminera-
lisere subsurface lesjoner og hemme kariesprogresjonen in vivo 
basert på randomiserte, kontrollerte kliniske studier. Men en helt 
fersk, nordisk studie om behandling av initiale kariesangrep et-
ter debonding på kjeveortopediske pasienter, viste at tilførsel av 
Tooth Mousse™ ikke ga noen tilleggseffekt i forhold F-tannpasta 
to ganger daglig (37). Selv om det åpenbart er behov for mer 
forskning om denne type produkter, representerer de eksempler 
på »medikamenter« som muligens vil inngå i vårt fremtidige re-
pertoar for bruk i non-operativ kariesterapi.

En annen tilnærming er å applisere medikamenter med anti-
septisk effekt på initiale lesjoner med formål å endre det mikro-
biologiske miljøet i biofilmen i gunstigere retning. Applikasjon 
av klorhexidin er det mest aktuelle, og det er spesielt lakken 
Cervitec™, med 1 % klorhexidin og 1 % thymol, som har vært 
brukt i kliniske studier. I disse studiene har lakken vært applisert 
med varierende hyppighet både på friske flater og på initiale 
karieslesjoner, og effekten har vært evaluert enten ved antall 
nye lesjoner eller i hvilken grad initiale lesjoner progredierer. 
Resultatene er svært varierende, men hovedkonklusjonen er at 
klorhexidinlakken er effektiv når det gjelder å redusere antall 
mutans streptokokker i biofilmen, mens den karieshemmende 
effekten er mer usikker, i alle fall på barn og ungdom som re-
gelmessig blir eksponert for fluor (38,39). Når den anvendes på 
initiale lesjoner, kan man neppe regne med karieshemmende 
effekt dersom den appliseres sjeldnere enn hver 3.-4. måned (39).

Ozon (O3) i væske- eller gassform er også aktuell for å redusere 
eller eliminere mikrobene i biofilmen. Mest kjent og utprøvd er 
HealOzone™ som er basert på at ozongass pumpes inn i kariesle-
sjonen og dreper mikrobene, og deretter appliserer man en løsning 
bestående av mineraler og fluor for å fremme remineralisering. 
Denne behandlingen er foreslått både for initiale lesjoner og åpne 
kaviteter på tannflater der man kommer til med tilførsel av gassen. 
Behandlingen har dokumentert god bakteriehemmende effekt, 
men det foreligger svært få kontrollerte kliniske studier av den ka-
rieshemmende effekten. I flere oversiktsartikler basert på litteratur-
gjennomgang konkluderes det med at effekten er usikker (40-42).

forekommer initiale karieslesjoner her, er det naturlig å instruere 
pasientene i bruk av tanntråd. I de få studiene som er gjort når det 
gjelder effekten av dette, er konklusjonene motstridende (26). En 
av forklaringene kan være at effekten er avhengig av om de aktuelle 
lesjonene har klinisk kavitet eller ikke, og derved mulighetene for 
at tanntråden effektivt fjerner plakket. Dette kan ikke avgjøres på 
basis av røntgenbildene (25). Men dersom man satser på non-ope-
rativ terapi for behandling av initial approksimalkaries, anbefales 
det likevel å instruere og motivere denne type pasienter for daglig 
bruk av tanntråd som del av de generelle tiltakene.

Skylling eller børsting med klorhexidin gel eller løsning, en-
ten alene eller i kombinasjon med fluor, har vært anbefalt i en 
overgangsfase (fx 2 ganger daglig i 3 uker) for pasienter med 
svært dårlig munnhygiene (22). Dette vil redusere forekomsten 
av mutans streptokokker i munnhulen, men effekten på karies er 
ikke dokumentert (26,32).

Metoder for lokal intervensjon
Prinsipielt kan man skille mellom behandlinger som tar sikte på 
å remineralisere lesjonen eller å stanse videre progresjon ved å 
forsegle den (fissurforsegling). Førstnevnte er mest aktuelt på 
glattflatene, mens det siste bare kan anbefales i fissurer og pits.

Remineralisering 
Viktigste forutsetning for remineralisering av en aktiv karieslesjon 
er at plakket fjernes og at lesjonen daglig holdes ren slik at mine-
raler fra saliva kommer til den demineraliserte flaten. Profesjonell 
plakkfjerning blir derfor første ledd i den lokale behandlingen. 
Deretter må man vurdere applikasjon av eventuelle »medika-
menter« som kan bidra til remineraliseringen, og det første man 
da tenker på, er fluor. Som generell regel anbefales applikasjon 
av fluorlakk minst to ganger årlig (20,33). Effekten av dette på 
approksimale flater er dokumentert i en svensk studie blant ten-
åringer der applikasjon av Duraphat™ hver 3. mnd i tre år førte 

Hovedbudskap

• �Mens man ved operativ kariesterapi (fyllingsterapi) 
behandler symptomer i avanserte stadier i kariespro-
sessen, tar non-operativ terapi sikte på å reversere, 
stanse eller hemme prosessen i tidlige stadier. I klinik-
ken kompletterer disse metodene hverandre. 

• �Internasjonale forskningsmiljøer mener at det er grunn-
lag for å innføre program basert på non-operativ terapi, 
men foreløpig er det få kontrollerte, kliniske studier.

• �To nordiske studier, der effekten ble målt ved antall 
sparte fyllinger i unge permanente tenner, tyder på  
høy effektivitet av slike program.

• �En forutsetning for at slike program skal være kost-
nads-effektive, er økt bruk av tannpleiere og annet 
hjelpepersonell, samt insentiver for anvendelse av slik 
terapi.
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Fissurforsegling
Intensjonen med fissurforsegling er å blokkere inngangsporten 
til fissuren og derved hindre at bakterier og næringsstoffer som 
er nødvendig for kariesprosessen trenger inn. Dette gjøres enten 
med et resin (plastmateriale) eller glassionomersement (20). 
Retensjonen av resin til emaljen er basert på syreetsningsprin-
sippet, og dette krever optimal rengjøring og tørrlegging før 
applikasjonen. Da kan denne type fissurforsegling vare i mange 
år. Retensjonen av glassionomersement er basert på kjemiske 
bindinger mellom sement og emalje. Den er ikke på langt nær så 
sterk som for resin, og slike fissurforseglinger løsner og mistes 
vanligvis etter få måneder. Men ettersom glassionomersement er 
en vannbasert sement og ikke så følsom for fuktighet som resin, 
anvendes den på tenner som ikke lar seg tørrlegge slik en resin-
basert forsegling krever. I praksis blir glassionomersement derfor 
anvendt som en midlertidig fissurforsegling på tenner som er i 
frembruddsfasen og derfor vanskelig å tørrlegge (20). 

Et viktig spørsmål i forbindelse med non-operativ terapi er 
hvorvidt en fissurforsegling som appliseres på en fissur med aktiv 
karies, er i stand til å stanse videre progresjon av kariesprosessen 
(Fig. 4). Dersom fissurforseglingen er tett og hindrer mikrolek-
kasje av næringsstoffer fra munnhulen inn til mikrobene i det 
gjenværende plakket i karieslesjonen, kan man tenke seg at disse 
ikke makter å opprettholde kariesprosessen og dør hen.

I et Cochrane review publisert i 2008 (24) basert på kontrol-
lerte, kliniske studier, konkluderte man med at fissurforsegling 
med resin må anbefales på permanente molarer hos pasienter 
med høy kariesrisiko.  Effekten var målt ved hvorvidt forseglingen 
forebygger utvikling av dentinkaries, og tenner med emaljele-
sjoner ble regnet som friske. Dette innebærer at disse studiene 
i virkeligheten har evaluert både den forebyggende effekten og 
effekten på progresjon av emaljekaries. I en oversiktsartikkel 
publisert i 2008 (43) har man tatt for seg studier om forsegling 
av kariøse fissurer, med særlig fokus på hvorvidt forseglingen 
fører til reduksjon av bakterier og stanset kariesprogresjon under 
forseglingen. Hovedkonklusjonen er at tannleger ikke behøver 
være tilbakeholdne med å forsegle emaljelesjoner uten kavitet, og 
det er dette som i dag anbefales ved de nordiske lærestedene (20). 

Når det gjelder effekten av glassionomersement som effektiv 
fissurforsegling til å arrestere initial karies, er dokumentasjonen 
mangelfull. Men det er indirekte indikasjoner på at materialet er 
effektivt som midlertidig fissurforseglingsmateriale på frembry-
tende og nyfrembrutte molarer med tegn på akutt fissurkaries ved 
at den både hindrer mikrolekkasje og tilfører den demineraliserte 
emaljen fluor (44,45).

Det er grunnlag for å konkludere med at fissurforsegling bør 
anvendes som terapi på initiale kariesangrep snarere enn som 
profylakse på friske fissurer, ikke minst for at kostnadseffektivi-
teten skal være akseptabel. Dette var også konklusjonen under et 
symposium i ORCA i 2007 (46) der det ble anbefalt å bruke fis-
surforsegling terapeutisk på lesjoner både i emalje og ytre del av 
dentin. Utgangspunktet er dagens relativt lave kariesforekomst.

Operativ vs non-operativ terapi
Valget mellom operativ og non-operativ terapi i det enkelte ka-
sus må være basert på diagnose som inkluderer karieslesjonens 
alvorlighetsgrad, kariesaktiviteten og hvilke andre risikofaktorer 
som foreligger (Fig. 1). Det bærende prinsippet bør være at alle 
aktive lesjoner behandles med non-operativ terapi med mindre 
man vurderer progresjonen å være kommet til »the point of no 
return«/»restoration threshold«, dvs. at den ikke kan stanses uten 
fyllingsterapi. Når en aktiv lesjon har utviklet en kavitet, og denne 
ikke er tilgjengelig for at pasienten selv kan holde den ren, vil 
det være den normale indikasjon for fyllingsterapi (18,20,23). 
Vanskene med å avgjøre hvorvidt initiale lesjoner på approksi-
malflatene har kavitet eller ikke, gjør at man som hovedprinsipp 
velger non-operativ terapi, med mindre man på røntgenbilder har 
registrert at lesjonen progredierer i dentin over tid. I fissurer og 
pits, der diagnostikken også er vanskelig, vil en fissurforsegling 
med resin kunne arrestere alle initiale lesjoner (i emalje og ytre 
del av dentin) under forutsetning av at forseglingen har en kva-
litet som effektivt hindrer mikrolekkasje.

Ved vurdering av et mulig »point of no return« i melketannset-
tet, bør man ta hensyn til at kariesprogresjonen gjennom emaljen 
er relativt hurtigere enn på permanente tenner, fordi emaljelaget 
er tynnere (20).

Har non-operativ kariesterapi  
dokumentert klinisk effekt? 
Basert på best mulig forskningsbasert kunnskap om karies hevder 
mange internasjonalt ledende forskere på dette området at det er 
grunnlag for å skifte strategi fra operativ til non-operativ behand-
ling, og dette har kommet frem i en rekke internasjonale sympo-
sier og oversiktsartikler (1,9,18,23,46-49). Men for å anbefale 

Fissurforsegling av emaljekaries

Fig 4. Slipesnitt av tann med fissurforsegling over en 
karieslesjon begrenset til emaljen.
Fig 4. Section of tooth with fissure sealant over a caries lesion 
confined to enamel.
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dette gjennomført i en organisert barne- og ungdomstannpleie 
i de nordiske land, kreves evidensbasert kunnskap på høyt nivå, 
hvilket i praksis betyr kontrollerte kliniske studier. I rapporter fra 
flere organisasjoner som gjennomfører litteraturbaserte metode-
vurderinger, såkalte Health Technology Assessments (HTA), og 
som har vurdert behandling av karies, er det et gjennomgående 
utsagn at bevisene er for svake eller motstridende til å trekke sikre 
konklusjoner (25,26,50,51). Grunnlaget for disse konklusjonene 
er dessverre at det forekommer svært få randomiserte, kontrol-
lerte kliniske studier som evaluerer effekten av non-operativ 
terapi på initiale karieslesjoner. 

Så vidt vites er det bare to kliniske studier i regi av offentlig 
tannhelsetjeneste i de nordiske land som har evaluert effekten 
av en behandlingsstrategi basert på non-operativ terapi sam-
menlignet med operativ terapi (52,53). Allerede i 1987 startet 
man et tannhelseprogram for seksåringene i Nexø Kommune 
på Bornholm basert på non-operativ kariesbehandling (52). 
Innholdet i programmet var prinsipielt slik som beskrevet i 
denne artikkelen, nemlig en generell intervensjon (opplæring 
og motivasjon av barn og foresatte i hjemmebaserte tiltak med 
særlig fokus på plakkontroll) og lokal intervensjon (profesjonell 
plakkfjerning, fluorapplikasjon og fissurforsegling på flater med 
aktiv karies). Dette ble gjort av tannleger og tannhelsesekretærer. 
Innkallingsintervallene ble individualisert på grunnlag av risi-
kofaktorer, så som responsen på den generelle intervensjonen, 
kariesprogresjonen og frembruddstatus av de permanente mo-
larer (begynnende fissurkaries). Resultatene ble evaluert da de 
første to årskullene fylte 18 år i 1999 og 2000 og sammenlignet 
med fire andre danske kommuner som var blant de med lavest 
kariesforekomst i Danmark (52). 18-åringene i Nexø hadde da 
gjennomsnittlig mindre enn halvparten DMFS (D = dentinle-
sjoner indisert for fyllingsterapi) (DMFS = 1,23) enn i de andre 
kommunene (DMFS = 2,73-3,93). Mer enn halvparten av dem 
hadde DMFS = 0, og ingen tenner var ekstrahert eller rotfylt pga. 
karies. Antall timeavtaler i perioden fra 5-18 år varierte mellom 
24 og 65, men dette var ikke forskjellig fra før man innførte det 
nye programmet. Kostnadene pr. barn hadde sunket betydelig fra 
perioden før de innførte programmet. Den viktigste svakheten ved 
denne studien er at den ikke var basert på et ekte randomisert, 
kontrollert design, men simulerte dette ved å sammenligne det 
eksperimentelle programmet i Nexø med fire andre kommuner 
med tradisjonelle programmer av god kvalitet.

I byen Pori i Finland ble det i perioden 2001-2005 gjennom-
ført en randomisert, kontrollert studie av et program basert på 
individuelt tilpasset profylakse og non-operativ terapi for barn 
i alderen 11-12 år som ved studiens begynnelse hadde minst 
en initial, aktiv karieslesjon (53). En eksperimentell gruppe 
fikk et individuelt tilpasset profylakse- og behandlingsopplegg 
med målsetning å identifisere og eliminere faktorer som førte 
til kariesaktivitet. Kontrollgruppen fikk ordinær behandling og 
fulgte det generelle profylakseregimet som tannhelsetjenesten 
tilbød. Det var tannpleiere med særskilt opplæring av eksperter i 

pasient- og helsefokusert rådgiving som utførte oppgavene i det 
eksperimentelle programmet, både den generelle og lokale inter-
vensjonen. Den generelle intervensjonen var basert på en interaktiv 
diskusjon mellom tannpleier og pasient, der målsetningen var at 
de sammen evaluerte årsaken til at de initiale, aktive lesjonene 
hadde oppstått. Videre fikk de utdelt tannbørster, tannkrem 
(1.500 ppm F og 10 % xylitol) og F-tabletter med instruksjon om 
hvordan disse skulle brukes. Den lokale intervensjon besto av at 
de initiale, aktive karieslesjonene og nyfrembrutte fissurer ble 
rengjort profesjonelt og penslet med Cervitec™ og  Duraphat™ 
to ganger i løpet av 1-2 uker, og dette fortsatte til man mente 
at kariesprogresjonen var reversert. Når barna hadde behov for 
operativ terapi, ble de henvist til tannlege. Kontrollgruppen fikk 
samme behandling som var vanlig i tannhelsetjenesten i Pori 
og som tannleger hadde ansvar for. I perioden når undersøkel-
sen pågikk, ble det gjennomført kampanjer for god tannhelse i 
skoler, på supermarkeder, i massemedia etc., med tanke på at 
ikke bare eksperimentgruppen, men hele befolkningen i Pori, 
skulle være målgruppe for informasjon og motivasjon om god 
tannhelseatferd. Tilveksten av DMFS (D =  lesjoner med kavitet) 
etter 3,4 år var 2,56 i eksperiment- og 4,60 i kontrollgruppen, 
hvilket betydde at det non-invasive programmet hadde forebygget 
44 % fyllingskrevende karies blant 14-15-åringene som hadde 
aktiv karies da de var 11-12 år. Men dette hadde kostet betydelig 
med ressurser, bl.a. i gjennomsnitt 11,4 applikasjoner av fluor- og 
klorhexidinlakk over treårs perioden, noe som var syv ganger mer 
enn i kontrollgruppen. Antall timeavtaler var tre ganger høyere.  

I en senere publikasjon om undersøkelsen i Pori evaluerte 
man kostnadene ved de to behandlingsprogrammene (54). 
Gjennomsnittlig kostnad pr. barn for hele perioden var € 496,45 
i eksperimentgruppen og € 426,95 i kontrollgruppen, og man 
beregnet kostnadene for hver sparte DMFS til € 34,07. Kostna-
dene pr. barn i eksperimentgruppen sank utover i perioden, 
mens den var konstant i kontrollgruppen. Siste året var faktisk 
barna i kontrollgruppen dyrere. Dette tilskriver forfatterne at 
programmet etter hvert ble mer etablert med behov for færre 
intervensjoner av tannpleierne. I perioden (2005-2008) etter 
at den eksperimentelle studien var avsluttet, der ungdommene 
i begge gruppene fikk standard tilbud om tannpleie, var både 
kariesforekomsten og kostnadene lavere for de som hadde vært 
i eksperimentgruppen (55). 

Konklusjoner
• �Kunnskapene om karies som multifaktoriell sykdom utgjør 

tilstrekkelig teoretisk grunnlag for å etablere profylakse og 
non-operativ terapi som basistiltak i tannhelsetjenesten for 
barn og ungdom.
• �En forutsetning for å prioritere non-operativ terapi fremfor 

fyllingsterapi er at man anvender diagnostiske prinsipper som 
fanger opp initial karies og bedømmer risikoen for videre pro-
gresjon og nye lesjoner.
• �Non-operativ terapi inkluderer generell og lokal intervensjon. 
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Abstract (English)

Non-operative vs. operative treatment of caries in children and 
adolescents. Time for change of strategy?
The aims of this paper were to describe present knowledge about 
non-operative caries treatment, and to discuss whether it is time 
for a change in strategy with more focus on non-operative treat-
ment in dental services for children and adolescents. Operative 
(restorative) treatment is connected with a variety of drawbacks, 
and it is symptomatic rather than causal by nature. According 
to the international literature it is possible to reverse or arrest 
initial caries lesions by use of non-operative treatment techniques, 
either re-mineralisation or fissure sealing, and by that reduce 
the need for restorations. Such a strategy must be based on use 
of diagnostic techniques able to detect the early lesions and as-
sess their risks of progression. Since only a few clinical studies 
comparing non-operative vs. operative caries treatment strategies 
in organised dental health services have been accomplished, a 
number of Health Technology Assessments and literature reviews 
have concluded that there is a lack of evidence that non-operative 
treatment is effective. However, this strategy is now advocated 
by an increasing number of recognised researchers in this field, 
maintaining that there is sufficient evidence for clinical im-
plementation. While waiting for more clear-cut evidence from 
randomised and controlled clinical studies, it is suggested that 
the organised dental public service for children and adolescents 
should prepare for a future with increased emphasis on early diag-
nosis and non-operative treatment. Since this strategy requires 
frequent dental visits and short recall intervals for caries active 
individuals, increased use of dental hygienists and other auxiliary 
personnel would probably be necessary for cost effectiveness.

Elementene i disse intervensjonene bygger på forskningsbasert 
kunnskap og er stort sett sammenfallende med det som gjerne 
omtales som profylaksetiltak. Tannbørsting med fluortannkrem, 
lokal applikasjon av fluorlakk og fissurforsegling er de tiltakene 
som har best dokumentert effekt.
• �Det er få kliniske studier av non-operativ terapi, men to nordiske 

studier på barn og ungdom indikerer positiv effekt med tanke på 
å redusere behovet for fyllingskrevende behandling. Kostnadene 
ved overgang til slike opplegg i tannhelsetjenesten kan være 
større enn tradisjonell behandling til å begynne med, men vil 
trolig bli mindre etter hvert.
• �Non-operativ terapi kan gjennomføres av tannpleiere og annet 

hjelpepersonell, og en sannsynlig forutsetning for en kostnads-
effektiv overgang til slik terapi er økt tilgang på slikt personell.
• �Selv om det er behov for mer forskning om effektiviteten av 

non-operativ terapi, er det grunnlag for å hevde at det nå må 
legges bedre til rette for denne behandlingsformen i tannhel-
setjenesten for barn og ungdom.    
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Unik kombination af pris og kvalitet hos Eidorff

Giv prisen på dentalkroner en tand nedad. 
Uden at røre ved kvaliteten.
Nu kan du tilbyde dine patienter billigere kroner i den samme høje 
kvalitet, som du altid har brugt. Hemmeligheden ligger i Hong Kong 
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Danmark.
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veringscertifikat og dokumentation for 
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sionelle porcelænsteknikere i studiet hos 
Eidorff dental for dansk kontrol, tilpasning 
og indfarvning på patienterne. Derefter får 
du kronen leveret som aftalt og kan afslutte 
behandlingen på få minutter. Nemmere kan 
det ikke være.

Med dansk farveprøve og tilpasning som 
de eneste i Danmark

Prøv Eidorff dental i 30 dage til kampag-
nepris
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dage og se, om du er tilfreds med kvaliteten. 
Ring i dag på 44 94 90 09 og aftal, hvornår din 
prøveperiode til kampagnepris starter.

Ring og hør mere på 44 94 90 09
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Indprøvning og til-
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