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Morgendagens eldre vil ha andre behov og krav enn 
dagens generasjon. De vil ha høyere utdannelse, 
være mer ressurssterke, ha andre vaner og kreve en 

optimalisert behandling. De bonusårene, som flere og flere op-
pnår, må fylles med kvalitet – og løse proteser er ofte et ikke 
akseptabelt og dårlig alternativ. Å gi befolkningen mulighet til 
å beholde egne tenner livet ut, er en helsepolitisk målsetting 
(1-4). Hva er grunnene til at tenner tapes, og hvilke tannhelse-
messige utfordringer møter man i eldre år? I denne artikkelen 
omtales diagnostikk, og behandling av eldres tannsykdom 
samtidig som en del generelle prinsipper for tannbehandling 
av eldre beskrives.

Klinisk erfaring viser at rotkaries og fraktur på grunn av 
gjentatte vevsdestruerende restaureringer er hyppig hos eldre. 
Periodontitt er et problem, men grunnlaget for denne syk-
domsutviklingen etableres i yngre år og burde vært behandlet 
da. Periodontal sykdom, som oppstår hos eldre, har ikke et 
tidsmessig potensial til å utgjøre en trussel mot tannsettet.

Vi har tilstrekkelig kunnskap til å ivareta et sunt og velfunge-
rende tannsett. Det er uetisk ikke å følge opp en livslang innsats i 
den fasen av livet der man er mest sårbar for å utvikle tannsykdom 
og der man samtidig minst er i stand til å ta hånd om seg selv. Det 
burde være en selvfølge at man forsøker å unngå de tilleggsbelast-
ninger et havarert tannsett representerer for mennesker i livets 
sluttfaser. Slik kan livet avsluttes med større verdighet. 

Rotkaries
Rotkaries viser seg klinisk som en myk, progredierende lesjon 
på en rotoverflate med periodontalt festetap (5). Forekomsten 
er økende blant annet fordi flere voksne beholder tennene (6). 
At dette er en tilstand som hyppigst forekommer hos eldre, er 
logisk. Det er i denne gruppen en oftest ser blottlagte rotover-
flater som følge av gingivale retraksjoner, periodontitt eller 
periodontal sanering. Selve rotsementen er ofte forsvunnet etter 
mange år med iherdig børsting eller tannbehandling. Lesjonene 
befinner seg derfor vesentlig i dentin. Rotdentin har et lavere 
innhold av mineraler enn emalje og tåler dermed dårligere 
plakkbakterienes syreangrep. Den kritiske grenseverdien er 
derfor høyere (pH: 6,2) enn for emalje (pH: 5,7). For at et syre-
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En viktig helsepolitisk målsetting er at be-
folkningen skal kunne beholde naturlige 
tenner gjennom hele livet. De mange år 
som pensjonister, som stadig flere men-
nesker oppnår, bør være »kvalitetsår«. Av-
takbare proteser er i mange tilfeller et dårlig 
og uakseptabelt alternativ. Denne artikke-
len diskuterer årsakene til tap av tenner og 
beskriver utfordringer for oral helse som 
man møter i eldre år. Tidlig diagnose av 
primær rotkaries er viktig fordi slike lesjoner 
kan behandles med ikke-invasive teknikker. 
Operativ behandling svekker ofte tannen 
fordi det ikke finnes aktuelle restorative 
materialer som styrker den. Gjentatt vevs-
destruktiv behandling fører til hyppige frak-
turer hos eldre mennesker. Kroneterapi er 
et godt alternativ, men bruken begrenses 
av faktorer som pasientens allmenne hel-
setilstand, tannsettets prognose i lys av pa-
sientens alder, evne og vilje til å følge opp 
behandlingen og pasientens økonomiske 
forhold. Disse faktorene gjør at utradisjo-
nelle løsninger kan være nødvendige. Slik 
behandling er berettiget og legitim så lenge 
tannlegen arbeider til beste for pasienten.
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angrep skal oppstå, trenger rotoverflaten bare en tredjedel av 
syremengden sammenlignet med emalje. Det typiske eksempel 
er en stor bro som knekker tvert av på grunn av rotkaries på en 
eller flere pilarer.

Risikoen for å utvikle rotkaries øker med høy alder (7). Dette 
henger sammen med større inntak av medisiner, ofte med sa-
livahemmende effekt, dårligere oral motorikk med forlenget 
sukkertid som følge, og redusert evne til egenomsorg på grunn 
av sykdom. En annen vesentlig faktor er at rotoverflatene er 
flatere enn kronedelen. Det betyr at den selvrensende effekten 
av tunge, lepper og kinn blir mindre på blottlagte rotoverflater.

Tverrsnittsundersøkelser har vist at utbredelsen av rotkaries 
er hyppigere i overkjeve enn underkjeve, spesielt for incisiver, 
hjørnetenner og premolarer (8). Sannsynligvis henger dette 
sammen med forskjeller i salivaflow og sukkertid. Det er større 
risiko for å få rotkaries på approksimale flater enn på bukkal-
flater og lingualflater. De vanligste predileksjonsstedene er i 
fyllingskanter og kronegrenser, langs tannkjøttsrand og i emal-
jesementgrensen. Lesjoner som befinner seg subgingivalt (ca 
10-20 %) er spesielt vanskelig å behandle (9,10).

Diagnostikk
De tidlige stadier av rotkaries viser seg gjerne som en eller flere 
vel avgrensede, misfargede områder langs emaljesementgren-
sen. Faktisk viser kariesskader på rotoverflater seg oftere som 
misfargede områder over mindre eller større områder enn som 
synlige kaviteter. Rotkarieslesjoner har en tendens til å spre seg 
lateralt og smelte sammen med nabolesjoner, slik at lesjonen til 
slutt omringer tannen. Den strekker seg sjelden i apikal retning i 
takt med retraksjon av gingiva. I stedet utvikles det nye isolerte 
lesjoner i den blottlagte overflaten. En god klinisk undersøkelse 
krever rene, tørrlagte flater og godt lys. Røntgenbilder er til god 
hjelp ved mistanke om approksimalkaries. Aktive rotkariesle-
sjoner er gjerne gulaktige eller lysebrune og dekket av plakk. 
Ved forsiktig sondering føles overflaten bløt. I langsomt progre-
dierende lesjoner vil overflaten gjerne anta en brunsort farge 
og en læraktig konsistens. Inaktiv (stanset) rotkaries er i sin 
klassiske form mørkebrun, nesten sort misfarget, og overflaten 
kan unntaksvis være dekket av plakk. Rotkarieslesjoner, som er 
forblitt inaktive i lengre tid, kan være helt glatte og speilblanke, 
og misfarginger er det eneste tegn på tidligere kariesaktivitet. 
Men, overflatens konsistens er et viktigere symptom for bedøm-
melse av aktivitet enn fargeinntrykket (11).

En behandlingsplan må ha som utgangspunkt en komplett 
kariesdiagnose. Denne omfatter så vel en vurdering av proses-
sens aktivitet som skadens omfang og lokalisering. Det er viktig 
å være klar over at diagnosen »karies« har et dobbelt innhold: 
kariesprosess som er selve sykdommen, og kariesskade som er 
de synlige resultater av sykdommen. Å undersøke omfanget av 
kariesskader er relativt lett – ganske annerledes vanskelig er 
det å bedømme sykdommen; dvs kariesprosessens aktivitet. 
Det finnes ingen tilfredsstillende direkte måte å måle karies-

aktivitet på. Vi må derfor basere oss på funn som indirekte kan 
si noe om aktiviteten, dvs intensiteten av sykdommen. Ved å 
studere det kliniske kariesbildet, for eksempel antall nye kavi-
teter pluss vekst av tidligere påviste lesjoner siden siste kontroll, 
kan vi få en indikasjon. Likeledes vil lesjonenes lokalisasjon 
og utseende fortelle oss en del om sykdommens aggressivitet. 
Behandlingsmålet vil alltid være tosidig: Dels å kontrollere 
kariesprosessen generelt, dels å stoppe kariesutviklingen i den 
enkelte lesjon. Derfor blir behandlingen også ofte todelt: Den 
spesifikke behandlingen tar for seg den aktuelle lesjon, mens 
den profylaktiske behandlingsbiten har som mål å hindre at 
nye lesjoner utvikles, eller at lesjoner videreutvikles (12). Før 
behandling påbegynnes, må en vurdere den risiko en pasient 
har for å få kariesskade. Ved å vurdere faktorene fluorinntak, 
bakterieforekomst, salivafaktorer og inntak av fermentable 
karbohydrater kan vi langt på vei lage en risikoprofil av den 
enkelte (13,14). Andre faktorer spiller imidlertid også en rolle, 
for eksempel bruk av partielle proteser, kunnskap, økonomi, 
holdning, atferd, sosial status, helse, biologi og arv. Eldre utgjør 
potensielt en høyrisikogruppe (Figs. 1 og 2).

Non-invasiv behandling av rotkarieslesjoner 
Terapeutisk er det vesentlig å skille mellom aktive og inaktive 
rotkariesangrep. Inaktive lesjoner behøver ingen behandling. 
Aktive rotkarieslesjoner kan stanse opp, remineralisere og gå 
over i en inaktiv fase dersom forholdene legges til rette (15). 
Mulighetene for dette er bedre på bukkalflater enn på approk-
simalflater. På rotoverflater kan, under visse forutsetninger, 
prosessen stanse også når klinisk kavitet har oppstått. Overfla-
tedefekt eller kavitetsdannelse bør altså ikke automatisk utløse 
fyllingsterapi. Ved å unngå preparasjon unngår man å svekke 
tannen – for det finnes intet fyllingsmateriale som styrker tannen 
i cervikalområdet.

Ved non-invasiv behandling forsøker man å få aktive rotkari-
esangrep over i en stabil fase. En kombinasjon av forbedret tann-
hygiene og medikamentelle hjelpemidler stanser oftest videre 
progresjon. Disse kan være selvadministrert (men er avhengig 
av samarbeidsevne, »compliance«) eller appliseres profesjonelt 
(det vil si kostbart). Klinisk applikasjon av remineraliserende 
substanser, som natriumfluorid (16), sølvdiaminfluorid (16) 
eller tinnfluorid (17) har vist seg å gjøre rotkaries mindre aktiv, 
eller stanse den. Man kan også benytte mikrobiologiske metoder 
som fluorlakk, klorhexidin (skyllemiddel, gel eller varnish) eller 
ozongass for å redusere mengden mutansstreptokokker (18,19). 
De mikrobiologiske tiltakene brukes fortrinnsvis sammen med 
remineraliserende tiltak.

En annen non-invasiv behandling er å fjerne lesjonens bløte 
infeksiøse overflate (for eksempel med lett pimpsteinspuss) for 
deretter å applisere et tynt lag med lysherdende glassionomer-
sement liner (20). Denne frigjør fluor og kan muligens ha bedre 
langtidseffekt enn Duraphat på grunn av bedre binding til tann-
substans. Enkelte anbefaler å benytte dentinbindingsmidler for 
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impregnering og forsegling av rotoverflater for å stanse lesjonen, 
uten at man egentlig restaurerer den (21). Disse metodene er 
kun undersøkt i kortere kliniske studier.

Invasiv behandling av rotkarieslesjoner (fyllingsterapi)
Rotkaries er teknisk sett vanskelig å håndtere på grunn av van-
sker med fuktkontroll, tilgjengelighet spesielt på approksimal-
flater og mulighet for adekvat omkretsform. Amalgam er estetisk 
lite tilfredsstillende og i enkelte land ikke tillatt å benytte. Men 
da amalgam til en viss grad tolererer fuktige miljøer og lett lar 
seg høyglanspolere, vil dette materialet i enkelte tilfeller være 
å foretrekke. Kompositt er pent og krever lite preparering i frisk 
tannsubstans. Ved å bruke syreetsing og bondingteknikk forut-
settes fyllingene å bli tette. Dette kan være vanskelig å oppnå 
fordi materialene kontraherer ved herding. Rotkariesfyllinger 
i kompositt har gjerne den koronale delen forankret i emalje 
mens den gingivale delen tilstøter dentin. Ved polymerisering 
kan kontraksjonskreftene dra komposittmaterialet bort fra den 

svakeste bindingssiden som ofte er den gingivale. Komposit-
tenes tendens til spaltedannelse gjør derfor at disse kun bør 
nyttes der de estetiske kravene er store. Mikrofylte materialer 
er å foretrekke i cervikale områder fordi de er lette å polere og 
relativt elastiske.

Glassionomersementer krever lite preparering og avgir fluor, 
men har lav bruddstyrke og liten motstand mot slitasje. De har 
relativt høy løselighet og krakkelerer ofte hos munntørre. Resin-
modifisert (lysherdende) glassionomersement er en kombina-
sjon av de opprinnelige kjemisk herdende glassionomersemen-
tene og en plastkomponent. Disse materialene er sterkere enn 
den tradisjonelle glassionomersement, har tilnærmet like god 
fluorfrigivelse og tolererer bedre tørre miljø. Hos eldre pasienter 
med høy kariesaktivitet er glassionomerproduktene ofte det 
beste alternativet (22). Man bør ha begge typer tilgjengelig. 
De plastmodifiserte krever god fuktkontroll, men kan pusses 
umiddelbart. Den kjemisk herdende må benyttes der lyset ikke 
når frem, for eksempel under kronekanter. Materialene egner 

Anbefalte munnstellsrutiner for:

Navn:______________________________________________________________________      Dato:_________________________________

Hjemme:
□ Kostmodifikasjoner:
□ Tannpuss med fluortannkrem …. ganger daglig
□ Tannpuss med spesial tannkrem (5000 ppm) …. ganger daglig
□ Fluortablett 0,25 mg F …. ganger daglig
□ Fluortablett 0,50 mg F …. ganger daglig
□ Fluortablett 0,75 mg F …. ganger daglig
□ Fluortyggegummi 0,25 mg F …. ganger daglig, etter måltid
□ Fluor munnskyllevæske 0,05 % NaF …. ganger daglig
□ Fluor munnskyllevæske 0,2 % NaF …. ganger daglig
□ Tanntråd …. ganger daglig
□ Tannstikker …. ganger daglig
□ Spesialbørste:
□ Fluorgel NaF (1 %). I skinne
□ Corsodyl (0,1 % / 0,2% klorhexidin) løsning. Daglig munnskyll, brukes i perioder à 2 uker
□ Corsodyl (1,0 % klorhexidin) gel. Tannbørsting
□ Cervitec gel (0,2 % klorhexidin + 0,2 % NaF):
□ Corsodyl (1,0 % klorhexidin) gel. I skinne
□ NaF (0,2 %) + klorhexidin (1,0 %) gel. I skinne
□ Sukkerfrie (spyttstimulerende) sugetabletter (obs mengde F):
□ Fuktgel:
□ Munnspray:
□ Annet: _________________________________________________

Klinikk:
□ Duraphat (2,26 % F), lakkering 2-4 ganger pr år
□ Duraphat (2,26 % F) intensiv lakkering 3 ganger i løpet av 2 uker
□ Fluor Protector (0,1 % F), lakkering 2-4 ganger pr år
□ NaF (2,0 %) pensling i 2 minutter, 2-4 ganger pr år
□ Cervitec Plus varnish (1,0 % klorhexidin+1,0 % tymol) pensling, hver 3.dje måned
□ Cervitec Plus varnish pensling + Fluor Protector (0,1 % F) lakkering, hver 3dje måned
□ Annet: _________________________________________________

Fig. 1. Skjema for individualisert hygieneprogram.
Fig. 1. Individualized recommendations for oral hygiene procedures.
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seg godt til å lappe små, begrensete sekundærkarieslesjoner 
for eksempel under kroner. Da må man gjerne fjerne en del av 
kronekanten (metall og/eller keram) for å få oversikt, selv om 
dette reduserer kronens retensjon. Hvis karies har spredt seg 
over større områder under kronen, bør denne om mulig tas av, 
og karies ekskaveres, og kronen resementeres med glassiono-
mersement – enten med fyllingsmateriale eller med retensjons-
sement. Betingelsen for at dette skal lykkes, er at det er tilstrek-
kelig resterende tannsubstans til at kronen er stabil ved sambitt.

Hvis tilgangen til kaviteten og fuktighetskontroll er vanske-
lig, kan bruk av sinkoksid-eugenol-sement være det eneste alter-
native fyllingsmateriale. Litt hardt utrørt er dette medikament 
relativt lett å applisere, og dessuten ikke særlig ømfintlig overfor 
fuktighet. Å benytte dette midlertidige fyllingsmaterialet for 
eksempel under kronekanter, kan i noen tilfeller være det eneste 
alternativet til å ekstrahere tannen.

Tannfraktur
Tannfraktur er ofte et resultat av tidligere tiders behandling 
(23). De gamle fyllingene med «extension for prevention» gjør 
linguale og bukkale kusper sårbare. Mange år med abrasjon, 
attrisjon og erosjon krever dessuten sitt. For å forebygge frak-
tur er kuspedekke på premolarer og molarer ofte indisert. Ved 
etseteknikk må man tenke på at den gamle tannen inneholder 
relativt mindre kollagen og at etsetiden derfor må tilpasses.

Kompositt er det vanligste materialet for å erstatte en frak-
turert kusp. Dette kan kreve ekstra mekanisk retensjon i tillegg 
til den mikromekaniske som oppnås ved etserelieffet. Faktisk 
kan store deler av tannen bygges opp igjen med kompositt. 
Nyere undersøkelser tyder på at dette kan gjøres selv om det 
bare gjenstår en enkel kusp (24). I noen tilfeller kan det an-
vendes glassionomersement, for eksempel dersom det ikke er 
antagonist og man ønsker å bevare tannen for bruk i en senere 

Tidlig diagnose av rotkaries er viktig fordi primære rotkariesle-
sjoner bør behandles non-invasivt. Operativ behandling svek-
ker tannen fordi det ikke finnes noe cervikalt fyllingsmateriale 
som styrker den. Gjentatte vevsdestruerende behandlinger 
fører til hyppige frakturer i eldre år. Kroneterapi er et godt 
alternativ, men en tilpasning til virkeligheten der faktorer som 
pasientens helse, tannsettets prognose som følge av alder, 
evne og vilje til å følge opp behandlingen samt økonomiske 
forhold, gjør at man enkelte ganger må handle utradisjonelt. 
En slik tilpasset behandling er legitim så lenge den profesjo-
nelle tannlege handler utfra hensynet til pasientens beste.

Klinisk relevans

Behandlingsplan, muligheder

Behandlingsplan Nivå Mål Kjennetegn Resultat

Optimal Høyt Forbedre Høye forventninger
God kommunikasjon
Tilfredsstillende oral/ medisinsk 
undersøkelse

Optimal estetikk og tygge-
funksjon
Sunne slimhinner

Akseptabel Rimelig Bevare Begrensende helsefaktorer
Vurdering kost/nytte 
Evne til selvstendig oppfølging

God tyggefunksjon
Sunne slimhinner

Tilpasset Mindre bra Utsette Svekket helse
Vurdering kost/nytte
Familiens vilje/evne til bistand

Tilfredsstillende tyggefunksjon
Begrenset ubehag og/eller 
infeksjon

Palliativ Lavt Lindre Svært begrensende helsefaktorer
Vanskelig samarbeid

Redusert smerte og/eller be-
grenset alvorlig infeksjon

Tabell 1. Gradert gerodontologisk behandlingsplan.
Table 1. Graduated gerodontological treatment plan.

protetisk konstruksjon. Man kan sementere en prefabrikert 
krone med glassionomersement eller komposittsement, men 
dette gir ofte en dårlig kanttilpassing med stor risiko for sekun-
dærkaries. Dersom det ikke er mulig å benytte matriser, kan 
man ty til en nødløsning. Man legger tråd i gingivale sulcus for 
tørrlegging. Innsiden av en aluminiumskrone smøres deretter 
med et isolerende middel, for eksempel vaselin. Kronen fylles 
opp med kjemisk herdende glassionomersement og plasseres 
så over prepareringen. Etter flere minutters stivningstid fjernes 
aluminiumskappen, og fyllingskantene jevnes.

Dersom man trenger retensjon i rotkanal på grunn av for 
lite tannsubstans til å feste en fylling eller en krone, kan man 
møte problemer. Det opprinnelige pulparommet oblitererer med 
årene, og risikoen for rotperforasjon er stor spesielt på tenner 
med mesiale og/eller distale konkaviteter. Kofferdam er ofte 
umulig å plassere på grunn av redusert gapebevegelse og fare 
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forener odontologiske, somatiske, psykiske, sosiale, kulturelle 
så vel som økonomiske faktorer. Spørsmål som må stilles, er 
(25): Har behandlingen verdi for pasienten? Hva tenker pasi-
enten om problemet? Hvordan mestres det? Tåler pasienten 
behandlingen fysisk og mentalt? Samarbeider vedkommende? 
Kan pasienten møte til flere behandlingsseanser – hva med 
transport og eventuelt følge? Kan det ferdige resultat på noen 
måte vedlikeholdes? Kan den valgte løsning lett omarbeides 
eller utvides ved ugunstig utvikling? Hvordan er kostnadene i 
forhold til varighet og livsperspektiv for pasienten? Gitt samme 
odontologiske tilstand kan således forskjellige pasienter motta 
alt fra ingen behandling til svært omfattende behandling. Hos 
en syk 80-åring med et redusert tannsett kan midlertidige fyl-
linger, temporær rebasering eller munnstell være god terapi. 
Et tilsvarende tannsett hos en frisk, men begynnende dement 
80-åring, kan kreve rask intervensjon med total ekstraksjon og 
implantatterapi (Tabell 1; Faktaboks).

I denne aldersgruppen er det stor fare for både å under-
behandle og å overbehandle. Begrepet «faglig forsvarlig be-
handling» er sentralt i lovverket. Det er imidlertid vanskelig 
å si konkret hva som er faglig forsvarlig eller ikke. En måte å 
omgå problemet er å enes om overordnete tannhelsemål, for 
eksempel: Pasienten skal ikke ha smerter, ubehag eller alvorlige 

for tannfraktur ved bruk av klammerne. Ved rekonstruksjon av 
rotfylte tenner med lite gjenstående koronal tannsubstans og 
trange kanaler kan man som en nødløsning benytte en kullfiber-
rotstift som «bondes» til innsiden av rotkanalens øverste del 
med bindingsmidler (bondingmaterialer/adhesiv). Oppå denne 
kan en sementere en prefabrikert krone med kjemisk eller dual-
herdende komposittsement eller bygge opp en komposittkrone 
rundt stiften på fri hånd med et ordinært komposittmateriale. 
Slik kan hele oppbyggingen fullføres på en rimelig måte i en og 
samme seanse. Ved å »bonde« en stift ned i kanalen på denne 
måten, kan en utnytte røtter som er både korte, tynne og har 
vide rotkanaler.

Konvensjonell kroneterapi er en god behandlingsform, spesielt 
ved tannslitasje. Dersom kariesaktiviteten er høy, kan plassering 
av kronekant i gingivale sulcus være indisert. Utformingen av kro-
nen er vesentlig. Cervikal overkonturering er en av de vanligste 
årsakene til plakkretensjon og sekundær-/rotkaries. Dette oppstår 
dersom man bruker en plan- eller en for grunn chamferprepa-
rering med et fasademateriale som strekkes cervikalt. En bred 
cervikal metallkant er fra et hygienesynpunkt det beste. 

Etiske og moralske aspekter ved behandling av eldre
Den gode kliniker ser den eldre pasienten innenfor en helhet som 

Fig. 2. Faktorer i forbindelse med forfall av tannhelse i løpet av 15 måneder hos en 75 år gammel mann.

Fig. 2. Variables associated with dentition deterioration over a 15 months period in a 75 year old man.

Sykdom Medisin Sosiale forhold

Parkinson Sinemet Bor alene 

”Alkoholiker” Nexium Spiser lite/feil

Depresjon Sarotex Lite sosial kontakt

Kronisk obstruktiv lungesykdom Ventolin Storrøyker

Hiatus hernie Zantac Søvnproblem, refluks

Forfall av tannhelse
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Faktaboks

Praktiske råd ved behandling av eldre:
•  �Gi time når det passer den gamle best.
•  �Unngå munnbind. Mange hører dårlig og leser på mun-

nen.
•  �Skriv ned all informasjon med stor og tydelig skrift. 
•  �Hold hodet i samme nivå som pasientens under samtale, 

øyekontakt.
•  �Tal sakte og distinkt.
•  �Gjenta budskapet flere ganger og prøv å forenkle det.
•  �Forstå kommunikasjonsprosessene (aktiv lytting, speiling, 

Marte Meo). 
•  �Tal direkte til pasienten. Det at man har vansker med å gå 

eller vansker med å komme på et ord, innebærer ikke at 
man er et barn og skal heller ikke behandles som dette. 

•  �Benytt hjelpemidler for tilrettelegging av behandling i 
stol for eksempel støtteputer og sugerør/pussbekken hvis 
pasienten ønsker å skylle munnhulen.

•  �Vis forsiktighet ved fyllingsterapi og avtrykkstagning på 
grunn av redusert svelgrefleks.

•  �Arbeid effektivt for ikke å trøtte ut den gamle. 
•  �Arbeid strategisk – pasienten kan ikke alltid komme til-

bake »hvis det blir verre«.
•  �Involvér pårørende, dersom det er problemer med infor-

mert samtykke.

lidelser i munnhulen, kunne kommunisere og ha sosial omgang 
uten problemer som skyldes tennene, og ha tilfredsstillende 
tyggefunksjon (26).

Begrepet kompromissbehandling må unngås. Dette kan sig-
nalisere at man gir en mindre god behandling fordi pasienten 
er gammel. Så er ikke tilfelle. Tilpasset behandling er et bedre 
uttrykk. Denne behandlingen trenger ikke være mindreverdig. 
Den enkle, den semipermanente eller den temporære løsningen 
er gjerne den adekvate. I praksis dreier behandlingen seg ofte 
om å ta bort det håpløse, opprette forsvarslinjer og utsette forfal-
let. Man forsøker å opprettholde pasientens tannhelsetilstand 
på et så høyt nivå som pasientens generelle helsetilstand tillater. 
Den generelle diagnose vil altså i stor grad bestemme valg av 
tannbehandling.

Først og fremst bør man søke å unngå tannløshet. Med 
økende alder kan læreevnen være redusert på det tidspunkt 
innlæring og bruk av en protese skal finne sted, slik at pasienten 
ikke vil klare å bruke denne. Alle tenner må ikke erstattes. Ti 
okkluderende tannpar regnes som tilstrekkelig for en god tyg-
gefunksjon (27). En resinretinert fiberforsterket komposittbro 
kan være aktuell som en semipermanent estetisk løsning, hvis 
det ellers ligger til rette for god retensjon og faren for aspirasjon 
regnes som liten (28). En enkelt tann kan bety mye for den en-
keltes helhetlige orale funksjon. Kanskje var det nettopp den 
tannen som måtte trekkes som støttet opp om en god protese 
slik at protesen etterpå ikke lenger kunne benyttes. Eller det 
var akkurat den tannen som opprettholdt bitthøyden slik at 
underkjeven ikke sank sammen.

Det er viktig at den regelmessige kontakten med tannhel-
sepersonale ikke opphører med økende alder og redusert før-
lighet. Tidlig diagnose, vurdering av kariesrisiko og adekvat 
behandlingsplanlegging vil innebære økonomiske fordeler i 
eldregruppen som i andre aldersgrupper. Fordi stort sett all 
tannbehandling vanskeliggjøres med stigende alder, er det mye 
å vinne ved tidlig intervensjon. Har man valgmuligheter bør 
man alltid velge den løsning som fra et hygienisk synspunkt 
gir den beste muligheten for å bevare det oppnådde behand-
lingsresultat.

Men fremfor alt: Vi har ikke råd til å underslå forebyggende 
behandling hos eldre – fordi vi i neste øyeblikk vil møte en kost-
bar og belastende nødhjelpsbehandling (29). Det er på høy tid 
at fokus dreies fra «cure» til «care»!

Hovedbudskap
• �Flere eldre beholder flere tenner
• �Rotkaries er et alvorlig problem blant eldre
• �Det er ikke mulig å behandle kariessykdom med borr
• �Tilpasset behandling er ofte nødvendig

Takk
Takk til Endre Vasstrand, Mihaela Marthinussen, Marit Moland 
og Bodil Heggø for gode bidrag.

Abstract (English)

Teeth for life 
An important political objective for health is that the population 
should be able to retain natural teeth throughout life. The years 
of retirement, which increasing numbers of people are reach-
ing, should be quality years. Removable prostheses are in many 
cases a poor and unacceptable option. This article explores the 
reasons for tooth loss and describes the oral health challenges 
that are faced in the retirement years. Early diagnosis of primary 
root caries lesions is essential because they can be treated using 
non-invasive techniques. Operative treatment weakens the tooth 
because no restorative material strengthens it. Repeated tissue-
destructive treatment leads to frequent fractures among older 
people. Crowns are a viable alternative but their use is limited 
by factors such as the patient’s state of health, the dentition’s 
prognosis in the light of the patient’s age, ability and willingness 
to follow up on treatment, and the patient’s economic condition. 
These factors mean that untraditional solutions may be necessary. 
Such treatment is justified and legitimate as long as the dentist is 
working in the best interests of the patient.
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