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| denne artikel praesenteres de seneste data fra SCOR-
systemet vedr. caries hos bgrn og unge. Det konklu-
deres at det systematiske fald i caries, der tidligere
kunne ses fra ar til ar, nu er ophgrt. P4 baggrund af
fordelingen af caries i bgrne- og ungdomspopulatio-
nen diskuteres to forebyggende strategier der er
gaengse inden for den forebyggende medicin, po-
pulationsstrategien og hgjrisikostrategien. Der rede-
gores for de betydelige problemer i forbindelse med
screening for hgj cariesrisiko, og der gennemfgres
beregninger over effekten af en hgjrisikostrategi, savel
pa individuelt som pa kollektivt niveau. Det konklu-
deres at en hgjrisikostrategi vil have meget begreenset

effekt pa sygdomsniveauet i den samlede population.

Artiklen bringes som parallelpublikation i Tandleegernes Nye
Tidsskrift.

652

den danske bgrne- og ungdomstandpleje har man takket
I vaere indberetningerne til Sundhedsstyrelsens Centrale
Odontologiske Register (SCOR) en enestiende mu-
lighed for at fglge cariesudviklingen hos danske bgrn og
unge, sdvel pa nationalt plan som i den enkelte kommune. For
den enkelte kommune giver systemet endvidere mulighed
for at tilpasse sine aktiviteter til sygdomsforekomsten hos
malgruppen.

Sundhedsstyrelsen publicerede indtil 1988 arligt rapporter
der beskrev cariesforekomsten hos bgrn og unge. Disse rap-
porter gav dels et godt overblik over sygdomsforekomsten pa
landsplan, dels har de formodentlig fungeret som model for
de kommunale tandplejer, nar tabeludskrifterne fra SCOR
skulle sammenfattes i simple tabeller eller diagrammer der
kunne anvendes i planleegningen af den enkelte kommunes
bgrne- og ungdomstandpleje.

Derfor er vort fgrste formdl med denne artikel at beskrive
cariesforekomsten hos danske bgrn og unge siden 1988.

Det store fald som er observeret i caries hos bgrn og unge
siden begyndelsen af 1970’erne har givet anledning til dels
diskussioner om arsagen til faldet i caries, dels overvejelser
om omlagning af iseer den forebyggende indsats i bgrne- og
ungdomstandplejen.

Diskussionen om arsagen (eller rettere arsagerne) til faldet i
caries bliver efter vor opfattelse mere frugtbar hvis den tager
udgangspunkt i en forstaelse af arsagsbegrebet, saledes som
vi tidligere har beskrevet det (1).

Overvejelserne om omlagning af de forebyggende ak-
tiviteter ville efter vor opfattelse drage nytte af en generel
diskussion af forebyggende strategier.

Det er derfor vort andet formal med denne artikel at dis-
kutere to forebyggende strategier der oprindeligt er beskre-
vet inden for den generelle forebyggende medicin.

Cariesudviklingen hos bgrn og unge siden 1988

De efterfplgende analyser er baseret pa data aggregeret pa
nationalt plan, dvs. at klinikkommuner og praksiskommuner
er beskrevet under ét. Fra 1. januar 1993 reducerede Sund-
hedsstyrelsen de indberetningspligtige argange til 5-, 7-, 12-
og 15-drige. Dette medfgrte desverre et drastisk fald i ind-
berettede bgrn og unge pa de ikke-indberetningspligtige ar-
gange (2). Den efterfplgende analyse er derfor begraenset til de
indberetningspligtige argange.

Cariesforekomsten i det primaere tandsaet, angivet ved gen-
nemsnitligt antal karierede, mistede eller fyldte primaere
tandflader (defs), hos femarige fremgar af Fig. 1. Figuren viser
et fald pa knap en halv flade fra 1988 til 1989, efterfulgt af en
stigning pa en kvart flade frem til 1992, igen efterfulgt af et fald
paenhalvflade. Der ses siledes kun meget sma forskelle fra ar
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Fig. 1. Gennemsnitligt defs (koderne 1, 2, 4, 5 0g 6) hos femarige (kilde:
Sundhedsstyrelsens Centrale Odontologiske Register).

Fig. 1. Mean number of decayed, missing due to caries or filled
primary teeth in five-year-old children (source: National Board of
Health).
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Fig. 2. Gennemsnitligt DMFS/defs (koderne 1, 2, 4, 5 og 6) hos 7-15-drige
(kilde: Sundhedsstyrelsens Centrale Odontologiske Register).

Fig. 2. Mean number of decayed, missing due to caries or filled
permanent teeth in seven to fifteen-year-old children (source:
National Board of Health).

til ar og ikke generelt noget fald eller nogen stigning over hele
perioden.

Cariesforekomsten i det permanente tandseet fremgar af
Fig. 2, der viser gennemsnitligt DMFS hos 7-15-drige born.
Kurven laengst til venstre beskriver forlgbet for de bgrn der i
1988 var syv ar. Den nzste kurve beskriver forlpbet for de
bern der i1989 var syv ar, etc. De stiplede dele af kurverne er
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Fig. 3. Fordelingen af 15-drige efter DMFS (kilde: Sundhedsstyrelsens
Centrale Odontologiske Register).

Fig. 3. Distribution of fifteen-year-old children according to DMFS
(source: National Board of Health).

forarsaget af den tidligere omtalte indskraenkning af indberet-
ningspligtige drgange.

Betragter vi forst kurvernes startpunkt i syvarsalderen ser
vi at der sker et fald i gennemsnitligt DMFS pa dette alderstrin
fra 1988 til 1989, hvorefter gennemsnitligt DMFS for syvarige
er konstant. Betragter vi dernzest kurvernes forlgb, ser vi at
kurven for 1988-argangen stiger lidt stejlere end kurven for
1989-argangen, hvorefter kurverne for 1989-, 1990- og 1991-
argangene har naesten den samme stigning.

Gennemsnitligt DMFS er imidlertid, iseer i populationer
med lav cariesforekomst, ikke informativt fordi fordelingerne
er meget venstreskaeve. Langt mere informativt er det derfor
atbeskrive fordelingen af caries i populationen. Dette er sket i
Fig. 3 der er tegnet pa grundlag af Tabel 5 i SCOR-tabellerne.

Figuren viser at fx andelen af bgrn i de tre laveste DMFS-
klasser (= 4) stiger indtil 1993, hvorefter denne andel bliver
konstant. Pa tilsvarende vis finder man at andelen af bgrn
med et DMFS pa 13 eller mere falder fra omkring 20% i 1988,
hvorefter den ligger konstant pa ca. 10% i resten af perioden.
Den konstante cariesforekomst, som figuren viser, er natur-
ligvis helt i overensstemmelse med det forhold at haeldnings-
koefficienterne pa kurverne i Fig. 2 er ens for de seneste
argange.

Fra 1. januar 1988 har indberetning af aktiv caries uden
kavitetsdannelse (kode 0) veeret obligatorisk. Fig. 4 viser at
eksempelvis hos 12-arige har antallet af flader med denne
kode ligget konstant mellem 1,1 og 1,3.

Af de rapporter Sundhedsstyrelsen tidligere publicerede,
fremgik det at caries faldt fra det ene ar til det andet. Som det »
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Forebyggende strategier
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Fig. 4. Gennemsnitligt DMFS og dets komponenter hos 12-darige (kilde:
Sundhedsstyrelsens Centrale Odontologiske Register).

Fig. 4. Mean DMFS and its components of twelve-year-olds (source:
National Board of Health).

fremgar af det foregdende er denne tendens nu ophgrt, og der
kan ikke pd nationalt plan identificeres nogen systematisk
tendens, hverken til et fald eller en stigning.

Man oplever imidlertid ofte at kolleger ikke kan genkende
denne udvikling fra deres daglige kliniske arbejde. Dette kan
skyldes flere forhold. For det forste har cariesforekomsten
altid udvist geografiske variationer fra kommune til kom-
mune. Det er derfor sandsynligt at udviklingen over tid va-
rierer geografisk, siledes at caries falder i nogle omrader og
stiger i andre omrader, mens disse forskelle ikke kan identi-
ficeres pa nationalt plan.

Etandetforhold der ville kunne forklare at de behandlende
tandlaegers opfattelse ikke stemmer overens med de epide-
miologiske fund er den individualisering der efter sigende er
sket af indkaldelsesintervallerne. I modseetning til tidligere
indkaldes og undersgges bgrn med meget caries hyppigere
end cariesfrie bgrn eller bern med kun lidt caries. Det betyder
at den behandlende tandlaege pa samme tidsenhed ser flere
cariesangreb end tidligere, hvor alle born — ogsa de cariesfrie
eller de med kun lidt caries — undersggtes lige hyppigt. Der
findes ikke i dag studier der kan bekreefte eller afkreefte denne
hypotese.

Det forhold at en lille, men konstant andel af bgrn og unge
stadig har et relativt hgjt DMFS har imidlertid naturligt nok
givet anledning til diskussioner om omlaegning af den
forebyggende indsats mhp. at reducere denne andel. Angive-
ligt har en del kommunale tandplejer allerede taget en sdkaldt
risiko«-strategi i brug (3).
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Forebyggende strategier

Der findes i princippet to forskellige strategier som begge er
relevante i forbindelse med overvejelserne om valg af
forebyggende metoder: populationsstrategien og hgjrisiko-
strategien. I populationsstrategien involveres hele populatio-
nen i den forebyggende indsats mens man i hgjrisikostrate-
gien begreenser indsatsen til de individer der er i seerlig risiko
for atudvikle sygdom. Det skal i den forbindelse understreges
at man ved risiko forstar at risikoen (eller det samlede arsags-
kompleks) er til stede inden sygdommen optreaeder.

Disse to strategier er oprindeligt beskrevet inden for den
forebyggende medicin af Rose (4, 5) og senere appliceret pa
cariessygdommen af Sheiham @ Joffe (6) og Fejerskov (7).

Populationsstrategien har til formal at opna en generel reduk-
tion af risikofaktorerne i hele befolkningen, siledes som det
fx tilstreebes ved antirygekampagner, kampagner rettet mod
for fedtholdig kost og tandleegestandens antislikkampagner.
Som synonym for populationsstrategien anvendes inden for
odontologien ofte udtrykket masseprofylakse. I modsaetning
hertil har hgjrisikostrategien til formal at identificere seerligt
sarbare individer, for dernaest at iveerkseette en malrettet og
intensiveret indsats over for disse individer. Eksempler pa
anvendelse af denne strategi er screeningprogrammer for fx
forhgjet blodtryk, forhgjet serumkolesterol og — inden for
odontologien — den sikaldte behovstandpleje.

Roses opstilling af disse to forebyggelsesstrategier tager
udgangspunkt i de sakaldte livsstilssygdomme, og hans ana-

Tabel 1. Fordele og ulemper ved populationsstrategien (efter (4)).

Advantages Disadvantages

1. Radical 1. Small benefit to individual

2. Large potential for the (»Prevention paradox«)
population 2. Poor motivation of subject
3. Behaviourally appropriate 3. Poor motivation of doctors

4. Benefit : risk ratio worrisome

Tabel 2. Fordele og ulemper ved hgjrisikostrategien (efter (4)).

Advantages Disadvantages

1. Intervention appropriate to 1. Difficulties and cost of
individual
2. Subject motivation

screening
2. Palliative and temporary —
3. Health care worker not radical
motivation 3. Limited potential for
4. Cost-effective use of resources a. individual
5. Benefit : risk ratio favourable  b. population

4. Behaviourally inappropriate
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lyse af de to strategiers fordele og ulemper, som for autentici-
tetens skyld gengives i uoversat form i Tabel 1 og 2, er derfor
hgjst relevant for diskussionen af cariesforebyggende tiltag.

At populationsstrategien betegnes som radikal (radical) skal
ses pa baggrund af at den satser pa en generel reduktion af
risikofaktorerne i hele befolkningen. I modsatning hertil be-
tegnes hgjrisikostrategien som veerende mindre gennemgri-
bende og tilbundsgaende (palliative and temporary). En klar
fordel ved populationsstrategien er at den ikke medfgrer en
marginalisering af individer med en saerlig risiko, saledes som
det sker ved hgjrisikostrategien, idet populationsstrategien
tilstreeber en adfeerdseendring hos alle individer (behaviourally
appropriate). Intensiverede mundhygiejneprogrammer for
bgrn med hgj cariesrisiko, bestdende af bl.a. overvaget tand-
bgrstning pa klinikken (»vekstra« tandbgrstning, som det ofte
blev kaldt af bgrnene og deres kammerater), kan meget vel
teenkes at have haft en sadan uheldig bivirkning.

Populationsstrategien har den klare ulempe at det enkelte
individ ikke altid opnar nogen fordel ved strategien, fordi
dets risiko for at udvikle sygdom er begraenset. Dette forhold
er blevet betegnet som »forebyggelsens paradoks« og med-
forer at savel klienter som sundhedsarbejdere kan have van-
skeligheder med at indse det meningsfulde i at gennemfgre
forebyggelsesmetoder der er baseret pd denne strategi. De
problemer man mange steder havde i bgrne- og ungdoms-
tandplejen sidst i 1980’erne med at gennemfgre fluorskyl-
ninger, illustrerer dette forhold. Bl.a. af denne grund er fluor-
skylningerne mange steder indstillet som masseprofylaktisk
metode (8).

I modseetning hertil har hgjrisikostrategien den fordel at
den er tilpasset til det enkelte individs behov, hvilket ogsa gor
det lettere at motivere behandleren til at foresla, og klienten
til at gennemfgre fx en hensigtsmessig adfaerdsaendring.
Denne fordel ved hgjrisikostrategien betyder ogsa at man
umiddelbart ma forvente en bedre udnyttelse af ressour-
cerne.

En vesentlig ulempe ved hgijrisikostrategien er proble-
merne med at identificere individer med hgj cariesrisiko.
Dette problem vil blive uddybet i det efterfelgende.

Ved vurdering af effekten af de to strategier har po-
pulationsstrategien naturligvis den storste effekt pa popula-
tionsniveau, mens hgjrisikostrategiens effekt pa savel indivi-
duelt niveau som pa gruppeniveau er begraenset. Dette for-
hold vil ligeledes blive belyst neermere nedenfor.

Endelig anfores det at populationsstrategien ofte medfgrer
en darlig benefit:risk ratio, hvilket ikke er tilfeeldet ved hgj-
risikostrategien. De cariesprofylaktiske metoder vi oftest an-
vender, er naeppe forbundet med nogen egentlig risiko, bort-
set fra en begraenset risiko for dental fluorose ved brug af
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fluortandpasta, men ved fx vaccinationsprogrammer er
denne overvejelse naturligvis afggrende.

Identifikation af individer med hgj cariesrisiko
Problemerne med at screene for hgj cariesrisiko, dvs. inden
denne risiko resulterer i udvikling af sygdom, kan bedst
diskuteres med udgangspunktide forudsaetninger der almin-
deligvis opstilles for screening (9, 10) (Tabel 3).

Mht. punkt 1 i Tabel 3 (forhold vedr. sygdommen) ma
cariessygdommen siges at veere et betydeligt samfundsmaees-
sigt problem, ligesom kravet om at sygdommens naturhisto-
rie skal veere klarlagt, ma siges at vaere opfyldt. Det fremfgres
ofte at sygdomsforekomsten skal vaere relativt lav for at det er
meningsfuldt at screene. Hvor lav sygdomsforekomsten skal
vaere, kan der ikke gives noget éntydigt svar pa. For caries-
sygdommens vedkommende kan man formodentlig argu-
mentere for screening, safremt formalet er at identificere en
tilstraekkeligt lille gruppe bgrn der pa et senere tidspunkt vil
ende med et meget hgjt DMFS. Formélet med en screening for
hgj cariesrisiko kunne fx veere at identificere de ca. 10% af
bgrnene somi15-ars-alderen har et DMFS pa 13 eller derover
(Fig. 1). Risikogruppens stgrrelse ma i gvrigt fastlaegges ud fra
lokale forhold, herunder en vurdering af hvor mange ressour-
cer der vil kunne afseettes til at gennemfgre screeningen og
implementere den efterfplgende intervention.

Tabel 3. En modificeret beskrivelse af WHO's forudscetninger for
screening (efter (9)).

1. Forhold ved sygdommen

a. Sygdommen skal udggre et alvorligt sundhedsproblem,
vurderet klinisk og ud fra dens hyppighed

b. Sygdommens naturhistorie fra latent periode til manifest
sygdom ma veere tilstraekkeligt belyst

2. Forhold ved screeningtesten

a. Testen skal have en tilstreekkelig validitet (sensitivitet og
specificitet)

b. Testen skal vaere lidet belastende og uden risiko for de
undersggte

c. Testen skal kunne accepteres af befolkningen

3. Behandlingsmuligheder

a. Der skal veaere en vaesentligt bedre behandlingseffekt for
tidligt diagnosticerede tilfaelde end for sent diagnosticerede
tilfeelde

b. De ngdvendige behandlingsfaciliteter skal vzere til stede

c. Behandlingsindikationerne skal vaere klare, bl.a. for at undga
overbehandling
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Forebyggende strategier

Tabel 4. Fundene fra en followupundersggelse over cariesforekomsten i
det primeere tandscet i tredrsalderen (defs) og i det permanente tandscet
i seksarsalderen (DMFS) (efter (11)).

DMES = 1 DMFES =0 Total
defs = 1 28 41 69
defs =0 B 12 15
Total 31 53} 84

Problemerne omkring kvaliteten af de screeningsmetoder
viidag har til radighed (punkt 2 i Tabel 3) er imidlertid store,
saledes som det kan illustreres pa grundlag af en longitudinel
underspgelse over sammenhaengen mellem caries i det pri-
meere tandseet i trearsalderen og i det permanente tandsaet i
seksdrsalderen (Tabel 4) (11). Tabellen viser siledes at hvis
man anvender defs = 1som screeningskriterium for bgrn der
senere vil udvikle caries i det permanente tandseet, identifi-
cerer man korrekt nok 28 af de 31 »sande« risikobgrn (meto-
dens sensitivitet). Desveaerre viser tabellen ogsa at metoden er
meget darlig til at identificere de bgrn der ikke vil udvikle
caries i det permanente tandszet (metodens specificitet).
Taenker man sig saledes at instituere intensiv forebyggelse for
alle de 69 born der i trearsalderen har caries i det primaere
tandsaet, vil kun 28 eller 41% af dem (metodens praediktive
vaerdi af en positiv test) tilhgre de 31 bgrn, der er de »sande«
risikobgrn. For de gvrige bgrn der screener positivt, i alt 41
(69-28), vil denne intensiverede indsats vaere overflpdig.
Andre danske undersggelser viser tilsvarende fund (12, 13),
ligesom fundene stemmer helt overens med en omfattende
litteraturgennemgang der for nylig er publiceret (14).

Der er derfor almindelig enighed om at vi ikke i dag rader
over metoder der gor det muligt med rimelig sikkerhed at
identificere individer med hgj (henholdsvis lav) risiko for at
udvikle caries.

Endelig md man sige at behandlingsmulighederne, dvs.
mulighederne for at standse cariesprogressionen og behandle
tidlige skader, er gode for cariessygdommens vedkommende.

Effekten af en hgjrisikostrategi

I Roses analyse indgar der imidlertid ogsa en vurdering af
effekten af en hgjrisikostrategi pa savel individuelt niveau
som pa populationsniveau.

Mht. effekten af en hgjrisikostrategi pa individuelt niveau
findes der relativt fa kontrollerede kliniske undersggelser. I
den daglige kliniske virksomhed sker der ofte et skon over
patientens cariesaktivitet pd grundlag af cariessygdommens
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kliniske manifestationer. Et stort antal nye initiale cariesan-
greb, eventuelt kombineret med et tykt plaklag, anses if.
denne praksis for at veere en god praediktor for en fremtidig
hgj cariestilveekst og derfor indikation for iveerksaettelse af
intensiverede forebyggende aktiviteter. Opfattelsen af at et
stort antal initiale cariesangreb skulle vaere en god praediktor
for fremtidig stor cariestilvaekst falder naturlig for de fleste
kolleger. Alligevel er det empiriske grundlag for denne op-
fattelse svagt. Pa trods heraf skal der ikke herske tvivl om at vi
anser en terapeutisk indsats rettet mod standsning af progres-
sionen af etablerede initiale cariesangreb hos den enkelte
patient for yderst velbegrundet.

Da populationsstrategien og hgjrisikostrategien er to for-
skellige strategier, er det nopdvendigt ogsa at forsgge at vur-
dere effekten pa populationsniveau af en hgjrisikostrategi.

Analysen tager udgangspunkt i et tenkt screeningspro-
gram der er i stand til at identificere en given procentdel af
populationen som vil ende med et hgjt DMFS i15-drs-alderen.
De individer der screener positivt for hgj cariesrisiko, teenkes
herefter at gennemga et intensiveret forebyggende program
med en given effekt pa det DMFS der opnas i 15-ars-alderen.

Tabel 5 viser 15-arige bgrns fordeling efter DMFS i 1996.
Tabellen viser samtidig hvor stor en del af det samlede antal
karierede (fyldte eller ekstraherede) flader der fandtes i de
enkelte DMFS-klasser. Tabellen viser fx at 5,17% af b@rnene
havde et DMFS der var 15 eller derover, og at denne del af
bornene havde 27,0% af alle angrebne flader. Pa grundlag af
denne tabel kan reduktion i det totale DMFES for hele po-
pulationen beregnes hvis man reducerer DMFS i givne grup-
per.

Tabel 5. Fordelingen af 15-drige born i klinikkommuner i 1996 efter
DMEFS samt fordelingen af den samlede sygdomsmecengde.

DMFS % Akkumuleret % Total DMFS % af DMFS
=1 28,98 99,99 193.967 100,0
=1 24,24 71,01 193.967 100,0
=3 15,32 46,77 176.681 91,1
= 10,36 31,45 151.189 77,9
27 6,79 21,09 124.100 64,0
=9 4,29 14,30 99.997 51,6
= 11 2,88 10,01 80.622 41,6
= 113 1,96 7,13 64.876 33,4
= 15 1,40 517 52.297 27,0
=17 0,97 3,77 41.981 21,6
=Bl 0,68 2,80 33911 17,5
=20 2,12 2,12 27.607 14,2
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Tabel 6. Den beregnede effekt pa gennemsnitligt DMFS for alle 15-drige
med et DMFS pad 4,08 efter implementering af en hojrisikostrategi.

Risikogruppens  Neermeste  25% reduktion 40% reduktion
storrelse  DMFESi15-drs-  af DMFSi af DMFS i

alderen risikogruppen i risikogruppen i
15-ars-alderen 15-ars-alderen

5% 15 3,81 3,65

10% 11 3,66 3,40

15% 9 3,58 321

20% 8 3,41 3,00

Tabel 6 og Fig. 4 viser den effekt man pa denne made kan
estimere pa det samlede DMFS for hele populationen ved
iveerkseettelse af to forskellige intensive forebyggelsespro-
grammer med en effekt pa henholdsvis 25% og 40% ved
inddragelse af en risikogruppe der er pa henholdsvis 5%, 10%,
15% eller 20%. Figuren viser fx at ved inddragelse af en
risikogruppe pa 5% og ved et forebyggende program med en
effekt pa 25% vil det samlede DMFS for hele populationen
kun reduceres ubetydeligt (fra 4,08, som var den oprindelige
veerdi, til 3,81). Selv nar en risikogruppe pa 20% inddrages i et
forebyggende program der reducerer DMFS i 15-drs-alderen
med sd meget som 40%, vil det samlede DMFS for hele
populationen kun reduceres med godt én flade (fra 4,08 til
3,00), eller kun godt 25%. Dette stemmer godt overens med en
tilsvarende analyse foretaget tidligere pa et dansk materiale
5).

5% 10% 15%
RISIKOGRUPPENS ST@RRELSE

20%

Fig. 5. Hojrisikostrategiens effekt for hele populationen af 15-drige.

Fig. 5. The effect of a high-risk strategy for the entire population of
fifteen-year-olds.
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Konklusion
Det stadige fald i caries hos bgrn og unge som vi oplevede
indtil midten af 1980’erne, ser ud til at vaere ophgrt. Der
forekommer dog stadig bgrn og unge med et relativt hgjt
DMES, hvilket har medfert interesse for sakaldte hgjrisi-
kostrategier.

Mulighederne for at screene for hgj cariesrisiko er imidler-
tid darlige og effekten af hgjrisikostrategier ikke seerlig stor.

Det skal i den forbindelse understreges at vurdering af
patientens caries-»risiko« baseret pa forekomsten af aktive
initiale cariesangreb ikke kan betegnes som en egentlig
screening idet sygdommen er opstaet pa screeningstidspunk-
tet.

Det skal dog samtidig fastslas at en sadan vurdering, efter-
fulgt af iveerkseettelse af intensiveret forebyggelse, er god
klinisk praksis som vi imidlertid vil betegne som tidlig be-
handling af sygdom og ikke forebyggelse af opstiden af ny
sygdom.

Nogen vil maske synes at det er en strid om ord. Det er vort
synspunkt at det er en god idé at have begreberne klarlagt og
kalde tingene ved deres rette navn. Ligesom det er vigtigt til
stadighed at sammenholde det daglige kliniske indtryk af
sygdomssituationen som man opndr ved arbejdet med den
enkelte patient, med det epidemiologiske overblik man kan
fa fra SCOR-tabellerne. P4 samme mdade som det er ngd-
vendigt at man til stadighed sammenholder sin daglige prak-
sis med det teoretiske grundlag for det man ggr.

English summary
Dental caries and preventive strategies for children and adolescents
The purpose of the present paper is to present the latest data
on dental caries in children and adolescents based on the
national data collected using the recording system estab-
lished by the Danish National Board of Health. Only data for
five, seven, twelve and fifteen-year-olds are included.
Variations in dental caries in the deciduous dentition of
five-year-olds are minor, and unsystematic variations occur
from year to year (Fig.1). Mean DMFS in seven to fifteen-year-
old children is presented in Fig. 2 and 3. As shown in Fig. 2,
DMES in seven-year-olds decreases from 1988 to 1989 after
which it remains stable. The slope of the curves shown in Fig.
2 indicates a constant increase in DMFS from seven to fifteen
years of age over the years. This is confirmed in Fig. 3, which
shows the distribution of fifteen-year-olds according to
DMES. The proportion of individuals with a DMFES of 4 or less
is constant from 1993. The proportion of children with a
DMES 0f 13 or more decreases from 1988 to 1989 after which it
remains constant at approximately 10%. The number of active
lesions without cavitation has remained constant over the »
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Forebyggende strategier

period at 1.0 to 1.3 surfaces per individual. It is concluded that
the constant decrease in caries seen in Danish children and
adolescents during the last two decades has come to a halt.

Strategies for two preventive strategies (a population strat-
egy and a high-risk strategy) are discussed on the background
of the presentation by Rose (4, 5). The main problem of
implementing a high-risk strategy is difficulty in identifying
individuals at high risk. Furthermore, the effect of a high-risk
strategy on the entire population must be expected to be
rather low as seen in Fig. 4.
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