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Norske barns orale helse er god

dominert av terapeutiske og profylaktiske tiltak sen-

trert omkring kariesproblemet. Kariesforekomsten er
etter omfattende innsats de siste tiar sterkt redusert og har
de senere ar veert relativt lav. Selv om forekomsten av
karies hos smabarn de siste par ar har vakt bekymring, kan
man i dag likevel i storre grad konsentrere innsatsen om
andre sider av barns orale helse. Erosjoner, tanntraumer,
utviklingsforstyrrelser, malokklusjoner, oralmedisinske til-
stander og angst- og fobireaksjoner er stikkord for omrader
innenfor pedodontien der vi har behov for hgy kompetanse.

Tannhelsen hos barn i Norge har fram til i dag veert

Karies har veert det altoverskyggende problem innenfor
barns tannhelse de siste 100 ar. Det har fort til at «barns
tannhelse» og «kariessituasjonen hos barn» naermest har gétt
inn i sprdkbruk og oppfatning hos bade leg og leerd som
synonyme begreper. Vi ser eksempler pa dette ogsa i helse-
politiske utredninger, som i Statens helsetilsyns arsmel-
dinger fra Den offentlige tannhelsetjenesten i Norge, i vei-
ledningsheftet som samme institusjon ga ut i 1999 ved-
rerende forebyggende tannhelsearbeid (1), og vi finner «den-
tal caries» og “oral health” brukt vekselvis som synonymer i
WHOs malbeskrivelse for helsearbeidet i Europa frem mot
2020 (2).

I takt med at vi i dag i stor grad har oppnadd kontroll
med kariesutviklingen i barnepopulasjonen, er ogsa oppfat-
ningen om tannhelse langsomt i ferd med a endres i sam-
svar med det som etter definisjonen pd barnetannpleie er
dens arbeidsoppgaver: sykdommer, skader og anomalier i
munnhulen hos barn. Begrepet «tannhelse» erstattes ogsa i
stadig okende grad med «oral helse».

Denne artikkelen skal forsoke & gi en oppsummering av
den orale helsetilstanden hos norske barn.

Karies

Den mest omfattende og systematiske informasjon om karies-
situasjonen hos norske barn har vi gjennom behandlings-
oppgavene i Den offentlige tannhelsetjenesten. Til tross for
at denne statistikken omfatter en sveert stor andel av barne-
populasjonen har den en rekke usikkerhetsfaktorer som
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Fig. 1. Prosentvis kariesfrie 12-aringer 1991-2000 (DMFT=0).

man ma ta hensyn til ved vurderingen av dataene.
Oppgavene inneholder bare registrering av kariesforholdene
hos 5-aringer og 12-aringer, kariessituasjonen hos smébarn
far man derfor ingen opplysninger om. Videre registrerer
ikke statistikken kariesangrep per se, men bare karigse ten-
ner som har behov for restaurerende behandling. I realite-
ten blir derfor statistikken en registrering av kariesangrep
som av den enkelte tannlege er vurdert som behandlings-
trengende. Nar gjeldende retningslinjer for behandling av et
kariesangrep er at man enten har en fysisk kavitet, eller at
kariesangrepet har nadd inn i dentin, vil mindre kariesan-
grep derfor ikke fremkomme i Tannhelsetjenestens arsmel-
dinger.

I lopet av de siste decennier har det i hele Skandinavia
veert en jevn og stadig nedgang i kariesprevalensen hos
barn. I de aller siste arene har imidlertid denne nedgangen
flatet ut, og til og med tendert mot a stanse opp (3, 4). Ser vi
pé registreringene fra Den offentlige tannhelsetjenesten i
den siste tiarsperioden (Fig. 1), finner vi for 12-aringer en
jevn ekning av kariesfrie barn, fra 33 9% i 1991 til 48 % i
2000. Pa Fig. 2 ser vi at antall tenner som har eller har hatt
karies hos 12-dringer har gatt tilsvarende ned, fra 2,3 tenner
i gjennomsnitt i 1991 til 1,5 i 2000. Mens situasjonen hos de
eldre barna saledes har vist en stadig positiv utvikling, er
situasjonen i dag mer urovekkende hos 5-aringene. Pa Fig. 3
vises andel 5-dringer uten karieserfaring. Vi ser at denne
andelen okte fra 63% i 1991 til ca. 70% i 1997-98.
Deretter gikk den tilbake til 66 % i 1999, og ytterligere til-
bake til 61 % i 2000. Pa Fig. 4 som viser antall tenner med
karieserfaring hos 5-aringer, sees en tilsvarende tendens,
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Fig. 2. Gjennomsnittlig antall tenner med karieserfaring hos
12-dringer 1991-2000.
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Fig. 3. Prosentvis kariesfrie 5-dringer 1991-2000 (dmft=0).

med en jevn og markert nedgang fra 1991 til 1997-98.
Deretter oker kariesmengden til 1,2 tenner i 1999, og videre
til 1,5 tenner i 2000.

Disse tallene tyder pa at kariessituasjonen for de yngste
aldersgruppene nd kan vere i ferd med & forverres.
Sporsmalet som umiddelbart melder seg, er hvor mye av
denne gkningen som kan skyldes tilfeldig variasjon, og hvor
mye som eventuelt innebeerer en reell okning i karieser-
faring.

Diskusjonen om mulige arsaksfaktorer er allerede i gang:
er arsaken & finne i foreldrenes minkende interesse for sine
barns tannhelse, eller finnes den i et okt konsum av kario-
gen mat og drikke, i forlengede kontrollintervaller i Den
offentlige tannhelsetjenesten, i en gkende omprioritering av
kariesbehandling der det unnlates & gi det primaere tannset-
tet s& omfattende behandling som tidligere, eller har fluor-
profylaksen spilt fallitt?

Helsetilsynets tall kan ikke gi svar pa noen av disse spors-
malene, det vil veere nodvendig med epidemiologiske under-
sokelser for & finne ut hvorfor. Det er allerede satt i gang
flere undersgkelser med henblikk pa dette, bl.a. Smatann-
prosjektet som er initiert av Norsk Tannvern.

Fig. 5 viser hvordan behandlingsproblemet har forskjo-
vet seg etter hvert som kariessituasjonen er blitt bedre.
Barnepopulasjonene i 1991 og i 2000 er gruppert etter
DMTF. Figuren er satt opp for 12-aringer, men i prinsippet
er tendensen tilsvarende for alle aldersgruppene. Det frem-
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Fig. 4. Gjennomsnittlig antall tenner med karieserfaring hos
5-dringer 1991-2000.
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Fig. 5. Frekvensfordeling av 12-dringer etter antall tenner med
karieserfaring 1991 og 2000.

gadr av figuren at andelen barn med ingen - eller fa -
angrepne tenner har ekt i tidrsperioden. Vi har imidlertid i
2000 fortsatt en liten gruppe barn med et heyt antall
angrep, barn som av ulike grunner har seerlig hey risiko
for & utvikle karies, og som, ettersom den generelle karies-
situasjonen er bedret, legger beslag pa en forholdsmessig
okende andel av ressursforbruket. Denne pasientgruppen -
risikopasientene - blir derfor en stadig viktigere malgruppe
i arbeidet mot en fortsatt reduksjon av kariesmengden.

Erosjoner

Erosjoner er tap av emalje og dentin ved syrepavirkning
som ikke har bakteriell opprinnelse. Det er en utbredt opp-
fatning blant tannleger som arbeider med ungdom og unge
voksne at erosjoner er et gkende problem. Men erosjoner er
0gsa et pkende problem hos mindre barn ifelge barnetannle-
ger, bade i det primeere og i det permanente tannsettet. Det
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Fig. 6. Skadetyper i det primcere tannsettet (Etter Andreasen og
Ravn, 1972).

er imidlertid ikke publisert noen undersokelser i Skandinavia
som bekrefter dette. I mangel av data fra Skandinavia kan
nevnes at i en bredt anlagt nasjonal undersgkelse av barns
tannhelse i Storbritannia (5) fant man i 1993 at blant
2-aringer hadde 8 % og blant 5-aringer 52 % erosjoner i
primaere tenner. Hos 24 9% var erosjonene sa alvorlige at de
affiserte dentin eller pulpa. I det permanente tannsettet fant
man i samme undersgkelse at 8 % av 7-aringene hadde ero-
sjoner, pkende til 32 % hos 14-aringer. Hos 14-aringene var
erosjonene sa alvorlige at de involverte dentin i 2 % av til-
fellene. Lignende prevalenser er funnet i andre underspkel-
ser (6, 7, 8). Arsaken til denne store og sannsynligvis okende
prevalensen er mest sannsynlig det okende forbruket av
«soft drinks» i lopet av de siste tidr, og er med andre ord et
resultat av endret livsstil blant barn og unge. Linda Shaw
fra University of Birmingham, Dental School, la pa
European Academy of Paediatric Dentistrys kongress i
Bergen sommeren 2000 frem tall som viste at forbruket av
«soft drinks» blant barn og tendringer i Storbritannia hadde
oket 700 % siden 1970, samtidig som hun refererte til at
nesten 75 % av britiske barn og tenaringer aldri drikker
vann. Det som ogsé gir denne gkningen en ekstra betenkelig
dimensjon er at undersokelser viser at barn tar sine etablerte
ernaringsvaner med seg over i voksen alder (9).

Malokklusjoner

I underspgkelser som er gjort over forekomsten av ulike typer
av tannstillingsfeil i Skandinavia, er det store variasjoner i
prevalens, fra 40 og opptil nesten 80 %. En malokklusjon
betyr ikke nedvendigvis at det foreligger et behandlingsbe-
hov, behandlingsfrekvensen har i mange ar ligget noksa
konstant pad mellom 30 og 40 % i Norge. I januarnummeret
av NTFs Tidende i 2001 har Evjen og medarbeidere (10)
publisert en analyse av alle spknader til Rikstrygdeverket
om stette til kjeveortopedisk behandling i en tremaneders
periode i 1998. Den omfatter noe over 6 700 sgknader, der
ca. 95 % av sgkerne tilhorte aldersgruppen 9-16 ar. Under-
sokelsen gir et godt bilde av hvilke bittfeil som er mest
utbredt og samtidig hvor stort behandlingsbehovet er. Det
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Fig. 7. Skadetyper i det permanente tannsettet (Nord-Trandelag-
Oslo undersokelsen 1998).

fremgar av undersgkelsen at trangstillinger, horisontale
overbitt og dype bitt er de hyppigste bittfeilene, til sammen
utgjor disse gruppene nesten tre firedeler av alle bittavvik.
Sveert stort behandlingsbehov foreld i overkant av 1 %,
mens kategoriene «stort behov» og «klart behov» var noen-
lunde jevnt fordelt med en halvpart pa hver. Ut fra materia-
let sitt finner forfatterne at behandlingsfrekvensen omregnet
pa arsbasis utgjer ca. 40 % av et arskull, hvis det forutsettes
at alle som sgkte om refusjon ble behandlet.

Tannskader

I en svensk undersokelse over akutte tannskader fant man
at 83 0, altsd mer enn fire av fem individer, var yngre enn
20 ar (11). Dette viser at tannskader er et seerdeles stort
problem i barnealderen. Mellom 2 og 3 % av norske barn
og ungdommer utsettes arlig for tannskader mot perma-
nente tenner, og 4% av alle tannskader er av alvorlig
karakter (12). Alvorlige tannskader inneberer ofte betydelig
komplikasjonsrisiko, omfattende behandling og lang opp-
folgings-periode.

I det primeere tannsettet er skadeinsidensen hoyest i 3-
arsalderen. I underspkelsen over tannskader hos barn og
ungdom i Nord-Trendelag og Oslo fant man at barn i
8-10-arsalderen var mest utsatt for skader mot permanente
tenner, om lag 50 % av skadene forekom i dette aldersin-
tervallet (12). Gutter ble oftere skadet enn piker, og denne
forskjellen okte med alderen. Ifplge samme undersokelse
var skadetilfellene omlag likt fordelt mellom skole og fri-
tid, og omlag halvparten av skadene i fritiden oppstod
under lek. Ti prosent skyldtes trafikkulykker, i halvparten
av disse syklet barnet. I motsetning til vanlig oppfatning
oppstod bare 8 9% av skadene under sport og idrett.
Tannskader som skyldtes vold og slagsmal okte med sti-
gende alder, og utgjorde for 13-15 aringer nesten 10 % av
skadene.

Fig. 6 viser de ulike skadetypene i det primeere tannsettet
i henhold til Andreasen og Ravns funn i en dansk barne- og
ungdomspopulasjon (13). Periodontalskader er den vanligste
skadeform, og utgjer over to tredeler av alle skader.
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Periodontal- og pulpaskader p& primeere incisiver medferer
en stor risiko for utviklingsforstyrrelser pa etterfolgende
permanent tann. I ulike skandinaviske studier varierer fore-
komsten av slike utviklingsforstyrrelser mellom 41 og 69 %.
Mineraliseringsforstyrrelser i tannemaljen er vanligst, men
ogsa tannform og frembrudd kan forstyrres (14). Fig. 7 som
angir skadetyper i det permanente tannsettet pa bakgrunn
av funnene i Trondelag-Oslo-underseokelsen (12), viser at i
det permanente tannsettet forekommer kronefrakturer i
langt storre grad. Kronefrakturer og periodontalskader av
permanente tenner forekommer omlag like hyppig.

Hva med forebyggelse av tannskader? Analyser av ulyk-
kessituasjoner i Trondelag-Oslo-undersgkelsen har vist at
disse er fordelt over et vidt spekter av skadesteder, hendelser
og aktiviteter. Klare risikosituasjoner eller risikogrupper er
derfor vanskelige a identifisere, og skadereduserende tiltak
vil veere tilsvarende lite virksomme (12).

Tannutviklingsforstyrrelser

Forstyrrelser i tannutviklingen forekommer ikke sd sjelden,
og forer til anomale tenner av ulike typer. Som oftest skjer
dette pa arvelig grunnlag, og det dreier seg om en lang
rekke tilstander fra sjeldne mineraliseringsforstyrrelser som
amelogenesis imperfecta, som i svenske undersokelser er
funnet & ha en prevalens pa rundt 1:1000, til agenesier i det
permanente tannsettet som i norske undersgkelser er funnet
med prevalenser pd mellom 4 og 10 %. Dette er tilstander
som synes & ha en noksa stabil forekomst i populasjonen, og
som legger beslag pd en tilsvarende stabil ekspertise i
behandlingen av dem.

Ett omrade innenfor tannutviklingsforstyrrelser fortjener
imidlertid seerlig oppmerksomhet og arvadkenhet, det er mine-
raliseringsforstyrrelser som synes a ha sin bakgrunn i miljopa-
virkninger. Pa 1980-tallet ble det i Jonkdpingomradet funnet
at barn fodt i 1970 hadde en heyere prevalens av mineralise-
ringsforstyrrelser i tannemaljen, over 15 %, mot 4-5 % i andre
aldersgrupper (15). Man fant ingen konkret arsak, og konklu-
derte med at en eller annen spesifikk pavirkning hadde for-
arsaket forstyrrelsene i en avgrenset tidsperiode.

Undersokelser som ble publisert i Finland for et par ar
siden synes & gi holdepunkter for at miljegifter av typen
polyklorerte hydrokarboner kan vezere arsak til mineralise-
ringsforstyrrelser i permanente tannanlegg hos sméabarn (16).

Disse fa undersgkelsene gir pa ingen mate noe entydig og
klart svar pd betydningen av miljeforurensning for tann-
emaljedannelsen, men indikerer at man her har et potensielt
tannhelseproblem som ber sekes klarlagt.

Tannbehandlingsangst

Tannbehandling er ofte forbundet med smerte. Hos barn
utgjor smerteopplevelse, seerlig i situasjoner som de ikke
selv har kontroll over, et spesielt problem. Slike opplevelser
i barndommen er den viktigste faktoren i utviklingen av
tannbehandlingsangst, som seinere i livet ofte forer med seg
at pasienten ikke sgker tannlegehjelp nar det er nodvendig.
Omlag 7 % av barn mellom 4-11 ar har angst for tannbe-
handling (17), og over tre firedeler av all tannbehandlings-
angst hos voksne har oppstatt i barnearene (18). Slik er
tannlegens smertekontroll og atferdsmenster viktige faktorer
i tannhelsearbeidet. Dette omradet er derfor i de seinere ar
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viet langt sterre oppmerksomhet i undervisningen ved de
odontologiske fakulteter, noe som ogsa gjenspeiles i navnet
pa fagomradet ved fakultetet i Oslo etter innferingen av den
nye studieplanen. Fagomradet heter nd Avdeling for pedo-
donti og atferdsfag. Den viktigste felles faktoren ved anven-
delse av alle behandlingsmetoder for barn med angstreak-
sjoner er imidlertid god tid. 1 en tid der Den offentlige
tannhelsetjenesten i storre og storre grad krever gkt produk-
tivitet, mé& ikke knapphet pd tid fore til at dette behandlings-
prinsippet blir tilsidesatt.

Oralmedisinske tilstander

En rekke generelle sykdommer gir orale symptomer, eksem-
pelvis celiaki eller cyklisk neutropeni. En rekke generelle
sykdommer kan forverres gjennom orale forhold, som ved
hemofili, nyrelidelser eller hjertefeil. Behandlingen av en
rekke generelle sykdommer kan gi orale problemer, som ved
stralebehandling eller cytostatikabehandling.

Den orale helse hos barn er altsd sterkt knyttet til pedia-
trien, og et stadig okende antall henvisninger til oraldia-
gnostiske, oralmikrobiologiske og oralpatologiske institusjo-
ner viser at barnetannleger i okende grad er oppmerksomme
pa oralmedisinske forhold. I takt med pediatriens suksess
med & oke overlevingstiden ved en rekke sykdommer som
tidligere var uhelbredelige, har vi fatt en ekning av behovet
for vedlikehold av den orale helsen for disse pasientene.

Den orale helsen hos norske barn i dag fremstar som
generelt god, og mulighetene for & holde den pa et heyt
niva ligger vel til rette gjennom var godt utbygde offentlige
tannhelsetjeneste med regelmessig, oppsokende tilsyn.
Likevel; selv om de fleste barn har en god oral helse har vi
en liten gruppe barn som av ulike grunner har oket risiko
for & utvikle en utilfredsstillende oral helse. Det gjelder for
eksempel barn som er utsatt for omsorgssvikt, barn med
generelle sykdommer og lidelser, barn med psykiske handi-
cap, barn i familier med utilfredsstillende sosial tilpasning,
innvandrerbarn, og en rekke andre grupper. A fa tannhelse-
tjenesten til & fungere tilfredsstillende ogsa for disse barna,
a identifisere risikofaktorene og & finne frem til adekvate til-
tak for & kunne eliminere disse, er en av barnetannpleiens
viktigste utfordringer.

English summary
Attramadal A.

Oral health in Norwegian children
Nor tannlegeforen Tid 2002; 112: 260-4.

For most of the last century caries was the major oral health
problem of Norwegian children. Caries prevention and treat-
ment took nearly all the interest, effort and capacity of The
Dental Public Health Service. Today the caries situation has
been brought under reasonable control, even though recent
reports of an increase in the caries prevalence in small chil-
dren has been of some concern. The challenge in pediatric
dentistry is now shifted to areas such as erosions, traumatic
injuries, developmental disturbances, oral medicine, dental
fear and odontophobia, where development of better diag-
nostic aids, advanced clinical treatment and better compe-
tence in co-ordinating planning and supervising interdici-
plinary treatment, is needed.
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