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Inledning

Mellan åren 1985 och 1999 har förekomsten av karies minskat
avsevärt för 12-åringar i Sverige och som exempel har det gen-
omsnittliga antalet karieslesioner (DFT) sjunkit från 3,1 till 0,9
enligt Socialstyrelsens officiella statistik. Under samma period i
Sverige har andelen 19-åringar utan manifest approximal karies
ökat från 36% till 59%. Utökade profylaktiska åtgärder med flu-
orsköljning och professionell tandborstning på barn före 14 års
ålder fick snarare den effekten att kariesprogressionen fördröj-
des än att ny karies förhindrades enligt en undersökning1. En an-
nan undersökning har redovisat att en långsam men kontinuerlig
kariestillväxt tycks ske med stigande ålder mellan 11 och 22 år,
framför allt på tändernas approximalytor i såväl emaljen som i
dentinet2. Samma undersökning visade också att den minskande
andelen individer utan approximal karies (initial karies inklude-
rad) sjönk från 71% vid 11 till endast 28% vid 22 års ålder.

Kariesprogressionen på de enskilda tandytorna är en relativt
långsam process. Det har konstaterats att det tog mer än sex år
för 75% av karieslesioner i yttersta emaljskiktet att nå emalj-den-
tingränsen (i åldersgruppen 11-22 år), däremot var progressio-
nen mycket snabbare när lesionen väl hade nått in i dentinet3. I
samma undersökning konstaterades också att 11-12 åringar med
DMFSapprox>1 löper 2,5 gånger högre risk att få fler kariesan-
grepp än de med lägre antal skador.
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Karies är en multifaktoriell sjukdom vilket betyder att enbart
kosten eller enbart mikroorganismerna som enskilda faktorer i
princip ej kan ge karies. Emaljens egenskaper, salivens sekre-
tionshastighet och buffringsförmåga, mikroorganismer i saliv
och plack, kostvanor, munhygien, fluortillförsel, etc. är alla fak-
torer som bidrar till utveckling av karies.

Kost och munhygien

Kost och kostvanor spelar givetvis en central roll för uppkomsten
av karies. Måltidsfrekvens, inklusive mellanmål, och »the oral
clearance time« är två av de allra viktigaste faktorerna av bety-
delse för kariesprocessen. Ungdomar med mycket karies har ofta
sämre kostvanor och sötsaker i samband med dålig munhygien
utgör en tydlig kariesrisk4,5. Värt att notera är dock att kariespre-
valensen sjunkit trots att sockerkonsumtionen i Sverige ökat
under de senaste årtiondena.

Den munhygieniska situationen har också stor betydelse för
uppkomsten av såväl karies som gingivit. Redan i början av 70-ta-
let beskrev Axelsson och Lindhe ett kariesförebyggande program
med regelbunden professionell tandrengöring som gav en karies-
reduktion på nästan 100 procent. Enligt en studie hade en grupp
individer med gott munhygieniskt status ej så mycket approximal
karies som en annan grupp med dåligt status, trots att individer-
na i båda grupperna använde fluor regelbundet6. I en annan stu-
die konstaterades att god munhygien är en förutsättning för att
extra fluortillförsel ska kunna ge ytterligare kariesreduktion7.
Munhygienprogram med professionell tandrengöring, individu-
ell riskbedömning inklusive egen god munvård beräknas kunna
minska behovet av reparativ kariesterapi med 60%8. Det har dock
rapporterats att det är mycket svårt att ändra på redan etablerade
munhygienvanor9.
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Mikroorganismer

Mikroorganismer i saliv och plack som mutansstreptokocker och
lactobaciller är speciellt intressanta ur kariessynpunkt. Bland ka-
riesförebyggande antibakteriella medel är framför allt klorhexi-
din användbart. En metod, som är mycket effektiv mot karies på
individer med högt antal mutansstreptokocker, är behandling
med klorhexidingel i individuella skenor10. Behandlingen sker
två dagar på rad, vilket i det närmaste eliminerar mutansstrepto-
kockerna. Oftast, redan efter 2-3 månader, har emellertid antalet
mutansstreptokocker åter nått sådan omfattning att klorhexidin-
behandlingen måste upprepas. Behandling av barn (11-15 år)
med klorhexidin gel eller sköljning med klorhexidin ger enligt
metaanalyser en kariesreduktion på 46%11. För att undvika att
mutansstreptokocker överförs till små barn kan mödrarna med
högt antal mutansstreptokocker behandlas med antingen klor-
hexidin12 eller rekommenderas att använda tuggummi med xyli-
tol13.

Prediktion av karies med hjälp av mutans- eller laktobacill-
prover är en gammal hypotes, men det är mycket svårt att finna
tydlig korrelation mellan karies och dessa bakterier, speciellt i
länder med låg kariesförekomst14, 15. Den svaga korrelationen
mellan kariesförekomst och antalet mutans bakterier är oberoen-
de av om dessa har beräknats i plack- eller salivprov16.

Fluor

En viktig faktor till den kraftiga kariesreduktionen i industrilän-
derna anses av många bero på användandet av fluor. De flesta
tandkrämer innehåller fluor, i regel som natriumfluorid eller na-
triummonofluorfosfat. Många undersökningar publicerade mel-
lan 1945 och 1985 redovisar en kariesreduktion mellan 23 och
32%17. I dag diskuteras om ännu högre fluorhalt i tandkräm kan
ge ytterligare förbättrad effekt mot karies.

Användandet av fluortabletter har minskat eftersom det i dag
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är svårt att påvisa någon tilläggseffekt i kombination med daglig
tandborstning med fluortandkräm. Fluortabletterna har dock
tillsammans med fluortuggummin en plats i samband med hög
kariesrisk.

Regelbundna fluorsköljningar varje vecka eller var fjortonde
dag har varit en vanlig kollektiv kariesförebyggande metod
under några årtionden. Av kostnadsskäl och med hänvisning till
regelbundet bruk av fluortandkräm har dessa fluorsköljningar
upphört i många skolor. Men, fluorsköljningar behöver ej ha spe-
lat ut sin roll. I en rapport konstaterades att en grupp barn 7-8 år
gamla som ersatt varannan veckas fluorsköljningar och överva-
kad tandborstning med endast regelbunden tandborstning på
egen hand, fick mer karies i sina permanenta tänder än en kon-
trollgrupp som hade kvar de extra förebyggande åtgärderna18.
Den kollektiva profylaxen har emellertid i många fall ersatts av
individuell sådan, och den förebyggande fluorbehandlingen ges
då ofta i form av behandling med fluorvarnish. Den redovisade
genomsnittliga kariesreduktionen med fluorvarnish (Duraphat)
är 38% i permanenta tänder enligt meta-analyser19.

Egna iakttagelser

Underlag för planering och utvärdering

Den information kariesepidemiologiska undersökningar ger, är
viktig i planeringen av profylaxverksamhet på den enskilda klini-
ken. I ett och samma landstingsområde varierar kariesförekomst
relativt mycket. Figur 1 visar hur prevalensen av approximal ma-
nifest karies (DMFSapprox) förändrades mellan 1991 och 1999 hos
19-åringar på två större kliniker, dels på den med högst, dels på
den med lägst antal approximala kariesangrepp. Dessutom redo-
visas i figuren motsvarande kariesförekomst på samtliga kliniker
i hela landstingsområdet, vilken som synes var i det närmaste
oförändrad under den här perioden. Däremot ökade förekom-
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sten av karies något i upptagningsområdet med mycket karies
och minskade i området med relativt lite karies. Det bör påpekas
att man på den sistnämnda kliniken arbetar mycket aktivt med
profylaxinriktade åtgärder. För att nå bättre tandhälsa i hela
landstingsområdet måste mer profylaxresurser fördelas till de
upptagningsområden som uppvisar mest karies.

Ett informativt mått för att utvärdera effekter av kariesföre-
byggande åtgärder är att beskriva andelen helt kariesfria barn i
olika åldersgrupper. I mjölktandsbettet kan det t.ex. presenteras
med andelen barn som har deft=0 och/eller defsapprox=0, och i
permanenta bettet med något eller några av värdena för DFT=0,
DmFSapprox=0 och Di+mFSapprox=0 (m=manifest karies, i=initial
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karies). Vid insatta kariespreventiva åtgärder generellt till alla
erhålls större grupper som ej får någon ny karies. Detta illustre-
ras i figur 2, där en grupp förskolebarn behandlats med klorhexi-
dingel var tredje månad mellan 4 och 7 års ålder och en annan
grupp barn med placebogel var tredje månad20. Gelen applicera-
des approximalt med tandtråd. Andelen individer som ej har
etablerat någon ny approximal karies inklusive initial karies i
emaljen (di+mefsapprox=0) var 50% i klorhexidingruppen och 30%
i placebogruppen och motsvarande andelar för manifest karies i
dentinet (dmfsapprox=0) var 65% respektive 45%. Gruppen karies-
fria barn blev således 20% större i klorhexidingruppen.

Kariesrisk

Om endast de som bedömts vara i riskzonen för ny karies, fått fö-
rebyggande behandling mellan 4 och 7 år i ovanstående försök,
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hade sannolikt ganska många av de övriga barnen fått karies.
Möjligheterna att bedöma kariesrisken framför allt vid 4 och vid
12 års ålder är mycket svår, eftersom karies ännu ej har etablerat
sig på de individer som är predisponerade för karies. Hos en
grupp 12-åringar (n=118) i Eslöv, födda 1969, konstaterades att
55 ungdomar (47%) ej hade karies på tändernas approximalytor
(Di+mFSapprox=0). Under de efterföljande tre åren, med endast re-
gelbundna årliga tandläkarbesök och däremellan inga extra pro-
fessionella profylaxinsatser, fick 34 (62%) av dessa primärt kari-
esfria approximal karies. Hos en annan grupp 12-åringar (n=97)
i Eslöv, födda 1980-81, som ej heller fick extra profylax, konstate-
rades att 62 av dem (64%) var kariesfria (Di+mFSapprox=0) och 34
av dessa (55%) fick approximal karies under de kommande tre
åren. Bedömningen av kariesrisken är således mycket osäker vid
12 års åldern.

Det finns också andra faktorer som är möjliga att beakta vid
bedömning av risken för ny karies såsom munhygieniskt status,
antalet lactobaciller och/eller antalet mutansstreptokocker. Frå-
gan är om det är möjligt att göra en säkrare riskbedömning gen-
om att kombinera kariesförekomst med t.ex. antalet mutans-
streptokocker i saliven? Den kombinerade riskbedömningen blir
emellertid endast obetydligt bättre jämfört med att endast ha ka-
riessituationen som underlag för bedömningen. Ej heller förbätt-
ras möjligheten för kariesprediktion med att i bedömningen läg-
ga till ytterligare en faktor som t.ex. graden av gingivit. Vid
åldrarna 3-4 år och vid 12 år är det, som tidigare nämnts, mycket
svårt att bedöma risken för ny karies eftersom många av barnen
då är kariesfria. På grund av svårigheterna att bedöma karies-
risken blir det mest rationellt att inte differentiera barnen i dessa
åldrar, utan i stället ge förebyggande vård till alla.

Behandlingskonsekvenser

Vilket blir resultatet när en hel åldersgrupp ges förebyggande be-
handling? I en undersökning fick en hel grupp 13-åringar extra
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behandling med fluorgel under en period på tre år21. Gelen appli-
cerades approximalt med hjälp av tandtråd. När behandlingen
började (Tabell 1) var 57% av tonåringarna i gruppen approxi-
malt kariesfria. Antalet mutansstreptokocker i saliven hade be-
räknats, och kariesrisken ansågs liten med <250.000 mutans-
streptokocker och mycket stor med fler än miljonen. Resultatet
visar, att den fluorprofylax som i det här fallet utförts hade större
effekt på de primärt kariesfria barnen vid 13 år än de som hade
approximal karies. Femtioåtta procent av barnen i den kariesfria
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Tabell 1. Tilläggsbehandling med fluorgel från 13-16 år (n=167).

Gruppering vid 13 år efter: a. kariesfri/kariesexponerad, b. antal

mutansstreptokocker (ms) i saliven (lågt ≤ 2,5x105ms, medelhögt

2,5x105 – <106ms och högt antal ≥ 106 ms), c. kariesförhållande/an-

tal mutansstreptokocker

Antal Andel individer (%)
individer utan approximal kariestillväxt

init.+manifest manifest

Kariesfri 95 57.9 92.6
a *** ***

Kariesexponerad 72 25.0 66.7

Antal ms
Lågt 77 54.5 93.5

b **
Medelhögt 41 39.0 73.2
Högt 49 30.6 69.4

Kariesfri/Antal ms
Lågt 50 64.0 100
Medelhögt 23 47.8 87.0
Högt 22 54.5 81.8

c
Kariesexp./Antal ms

Lågt 27 37.0 81.5
Medelhögt 18 27.8 55.6
Högt 27 11.1 59.3

*** p<0.05
*** p<0.01
*** p<0.001

*

*



gruppen utvecklade inga nya approximala kariesangrepp jämfört
med 25% av barnen i den kariesexponerade gruppen. Andelen
barn som ej utvecklade ny karies var också störst hos dem som
uppvisade lägst antal mutansstreptokocker, medan den extra flu-
orbehandlingen hade mindre effekt på „mutansmiljonärerna“.
Samma tendens kunde noteras vid gruppering efter kariesförhål-
lande/antal mutansstreptokocker. En slutsats är att i 12-13 års ål-
dern bör individer med få eller inga karieslesioner ej uteslutas
från extra profylaxbehandling, utan behandlingen bör ges gene-
rellt till alla för att ge optimal effekt.

I samband med detta treårsförsök med regelbunden behand-
ling med fluorgeler påverkades resultatet som nämnts av mäng-
den mutansstreptokocker. Resultatet visade sig också vara bero-
ende av tandborstningsfrekvensen. Nästan 30% av tonåringarna
uppgav vid intervju att de borstade sina tänder endast en gång
per dag. Det visade sig att dessa barn fick dubbelt så mycket ka-
ries som de som borstade två gånger dagligen. Den regelbundna
dagliga tillförseln av fluor i samband med tandborstning är san-
nolikt viktig för att den extra professionella profylaxbehandlin-
gen skall bli maximalt effektiv som kariespreventiv åtgärd.

Frekvens och kostnad av förebyggande
åtgärder

Resultat och tillvägagångssätt redovisade i vetenskapliga under-
sökningar kan ge en vägledning om hur ofta profylaktiska åtgär-
der skall upprepas. Det är exempelvis tveksamt om en årlig lack-
ning med fluorvarnish har någon effekt mot karies. Vetenskap-
liga studier visar att fluorlackning skall upprepas var 6:e månad
för att vara effektiv och frekvensen i behandlingen måste då ses
som den rekommendation som skall gälla (evidence based profy-
lax). Ett annat exempel är behandling med klorhexidin som kari-
esprevention. Det blir ingen effekt med klorhexidin med endast
ett par behandlingar per år, eftersom kontrollerade studier visar
att behandlingen måste upprepas minst var tredje månad. Anled-
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ningen till detta är att klorhexidin är mycket effektivt mot mu-
tansstreptokocker, men att antalet kolonier med nya streptokoc-
ker är tillbaka till tidigare nivåer efter cirka två månader22.

Vad får profylaxen kosta, vad är en rimlig satsning? I samband
med att ett profylaxprogram för förskolebarn planerades20 be-
räknades tidsåtgången för den utökade förebyggande behand-
lingen utförd av en tandsköterska till 1 tim (4x15 minuter) per
barn och år under en treårsperiod. För att programmet skulle gå
med vinst beräknades att i medeltal 1,2 färre fyllningar skulle be-
höva utföras under den här treårsperioden. Vinsten blev relativt
obetydlig med 1,4 färre fyllningar. I beräkningsmodellen ställdes
kostnaden för ett behandlingsteam (tandläkare + tandsköterska
+ viss omkostnad) mot kostnaden för profylaxtandsköterskans
insatser. Programmet visade sig dessutom fungera utmärkt som
inskolningsprogram till förskolebarn och resulterade i ytterst få
tandvårdsrädda patienter – en vinst som är svår att uttrycka i kro-
nor och ören.

Det är mycket svårt att beräkna vinsten av kariespreventiv be-
handling direkt i minskade operativa (reparativa) insatser. Den
förebyggande behandlingen blir som regel en kostnad eftersom
det uppnådda resultatet blir ett färre antal karieslesioner i emal-
jen eller ett större antal kariesfria individer. Vinsten uppkommer
således ej omedelbart i form av minskat antal fyllningar, utan er-
hålls i stället i valören förbättrad tandhälsa, värd mycket också
för patienten i framtiden.

Utökade förebyggande åtgärder kan dessutom resultera i att
andra åtgärder blir mer eller mindre överflödiga. Exempelvis vi-
sade sig behandlingen med klorhexidingel på förskolebarn i ovan
nämnda studie ha den följdeffekten att antalet individer med ka-
riesfria ocklusalytor på samtliga sina sexårsmolarer ökade. Vid
12 års ålder var denna andel hela 71% i klorhexidingruppen jäm-
fört med 54% i motsvarande kontrollgrupp som ej fick den extra
förebyggande behandlingen. I denna situation blev fissurförseg-
ling av sexårsmolarer mindre aktuell och personalresurserna för
försegling kunde omdisponeras.
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Långtidseffekter

Rapporter om långtidseffekter av kariesförebyggande insatser är
få. Regelbunden behandling med professionell tandrengöring i
de lägre tonåren resulterade i låg kariesaktivitet de efterföljande
fem åren enligt en studie23. En annan uppföljningsstudie24, där en
grupp barn erhållit professionell tandrengöring mellan 11 och 13
års ålder, visade emellertid inga bestående långtidseffekter. För-
söksbarnen i denna studie fick mer karies än kontrollbarnen
under den efterföljande tvååriga uppföljningsperioden. I en tred-
je studie konstaterades för en grupp tonåringar som först be-
handlats regelbundet med klorhexidingel i individuella skenor
under tre år, att kariesökningen under den efterföljande tvååriga
uppföljningsperioden var densamma i både test- och kontroll-
grupperna25.

Sammanfattning

För att undvika karies och parodontit har tandvården i Skandina-
vien, sedan flera decennier, en förebyggande inriktning. Vid de
ordinarie tandläkarbesöken erhåller barn och ungdomar före-
byggande råd och insatser varvid tandvårdspersonal informerar
om tandhälsa och ger munhygieniska instruktioner. Efter bedöm-
ning av den individuella sjukdomsrisken kompletteras dessa bas-
profylaktiska åtgärder i viss omfattning med individanpassad be-
handling. Sådan tilläggsprofylax är resurskrävande, varför om-
disponering av resurserna bör diskuteras till förmån för de åldrar
där möjligheterna för effektiv kariesprevention är som störst.
Sjukdomsrisken är svår att bedöma, framför allt under de perio-
der då nya tänder erumperar och kariesförekomsten är låg. Här
redovisas möjligheter att utföra kariesförebyggande åtgärder i
form av flossing med klorhexidingel fyra gånger per år på samt-
liga barn i åldrarna 4-7 år i områden med mycket karies och med
fluorgel fyra gånger per år i åldrarna 12-15 år. Sådana åtgärder
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under begränsade åldersintervall har visat sig, även långsiktigt,
resultera i minskad kariesincidens och möjligheter att bibehålla
en större andel barn kariesfria. Dessa tandhälsovinster torde i det
långa loppet väl kompensera de resurssatsningar som krävs för
att genomföra denna form av förebyggande vårdprogram.
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