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Tannstatus beskrives for fire pasienter som var henvist for utredning av
munntørrhet. De hadde alle meget lav sekresjon av både hvile- og sti-
mulert saliva. Kun to av dem hadde store kariesproblemer på grunn av
lite spytt. Medikamentindusert svak salivasekresjon forklarte kariespro-
blemene for én pasient. Anamnesen ga ikke holdepunkter for årsakene
til lav salivasekresjon hos de tre andre pasientene. En fikk bekreftet
diagnosen Sjögrens syndrom i tilknytning til utredningen. Et meget aty-
pisk kariesbilde tydet på dysfunksjon av submandibularkjertlene hos en
annen pasient. Pasientbeskrivelsene diskuteres blant annet i forhold til
årsaker til lav salivasekresjon og bidrag til tannbehandling fra folketrygden.

av salivasekresjon skyldes ofte medisinske forhold (1).
Lite spytt kan føre til rask utvikling av karies (2,3). Sær-
lig hvilesaliva og sekret fra submandibularis synes vik-

tig i forhold til karies (4). Mye restorativ tannbehandling, rask
utvikling av lesjoner, lesjoner på incisalkanter, tannhalser og
på røtter kan indikere salivahypofunksjon (5). Munntørre
pasienter kan være berettiget til å få refundert utgifter til
tannpleie, men det kan ofte være vanskelig å dokumentere
årsaker til munntørrhet. I artikkelen belyses utredning og dia-
gnostikk av munntørre pasienter blant annet for å kunne få
bidrag fra trygden til tannbehandling ved nedsatt salivasekre-
sjon.

Pasientbeskrivelser
Pasient A er kvinne, født i 1970 og utredet i 1994. Hun var
sterkt plaget av munntørrhet med blant annet tørre lepper,
tørre munnslimhinner og store kariesproblem gjennom man-
ge år (Fig. 1A–E). Mye tannbehandling var utført i fortennene
i forhold til sidesegmentenes bukkale tannflater (Fig. 1F). Etter

journalen var all tannbehandling utført på grunn av karies.
Kariessituasjonen tydet på underliggende sykdom som kunne
berettige bidrag til tannbehandling fra folketrygden (§ 5-22).
Etter avslag om refusjon ble hun henvist for utredning.

Den generelle anamnesen ga ingen forklaring på spyttpro-
blemene. Hun var frisk og brukte ingen spesielle medisiner.
Hun hadde angst for tannbehandling, men gikk regelmessig
til tannlege. Journalen viste god oppfølging og forebyggende
tiltak, bl.a. hyppige penslinger med fluorlakk i Den offentlige
tannhelsetjeneste. Pasienten hadde fått fyllinger i underkje-
vens fortenner som 8-åring, tann 31 var rotfylt før hun var 15
år (Fig. 1G) og flere underkjeveincisiver hadde rotfylling og
kroner ved 20-årsalder. Verken kosthold, basert på detaljert
kostholdsskjema over to uker (minimalt inntak av karbohy-
drater) eller munnhygiene som voksen, forklarte kariessitua-
sjonen. Pasienten benyttet fluortannkrem og fluortabletter.
Det atypiske ved kariessituasjonen var mange fyllinger i over-
kjevens fortenner, kroner og rotfyllinger i underkjevens front,

L

Hovedbudskap

• De fire pasientbeskrivelsene viser at lav salivasekresjon kan 
være vesentlig for utvikling av karies (pasient A og B), men 
at lite saliva ikke alltid fører til mye karies (pasient C og D)

• For en av pasientene indikerer et atypisk kariesbilde dys-
funksjon av submandibularkjertlene

• Årvåkenhet av henvisende tannlege, registrering av munn-
tørrhet uten et kariesproblem, førte til diagnosen Sjögrens 
syndrom hos én pasient

• Å utrede og vurdere om munntørrhet berettiger til bidrag 
fra trygden til tannbehandling (§ 5-22) byr ofte på proble-
mer

Ved tannpuss med fluortannkrem bør etterskylling med 
vann begrenses eller utelates fordi skylling kan svekke 
den kariostatiske effekten av fluorid. Dette er spesielt 
viktig hos munntørre pasienter med lite hvilesaliva samt 
spytt med lavt pH og dårlig bufferkapasitet.
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samtidig som enkelte approksimale tannflater i overkjevens sideseg-
menter var uten fylling eller dype kaviteter ved 24-årsalder (Fig. 1F).
Det var dessuten flere glattflatelesjoner og fyllinger på lingvalflatene
i underkjevens premolarer og molarer enn bukkalt, og det var flere
slike lesjoner i underkjeven enn i overkjeven.

Hvilesaliva ble målt til 0,06 ml/min etter forlenget oppsamling (25
min). Stimulert sekresjon var 0,4 ml/min (8 min) (2) og bufferkapa-
siteten var svak (pH 4,4 etter syretilsetning til stimulert saliva). Sia-
lografi bekreftet sekresjon fra parotis (Fig. 1H). Slik undersøkelse lot
seg ikke utføre på submandibularis/sublingvalis. Disse kjertlene
kunne heller ikke palperes. Lite fuktighet i munnhulegulvet tydet

også på minimal sekresjon fra submandibularis og sublingvalis
kjertlene. Scintigrafi var ønskelig, men kunne ikke utføres. Biopsi fra
de små kjertler i leppe var utført og tydet ikke på Sjögrens syndrom
(2). Tårefunksjonen var normal.

Etter sekresjonsmålinger, sialografi (Fig. 1H), grundig utredning av
kariesutviklingen fra barneårene (Fig. 1G) og der denne ble vurdert
i forhold til vanlig fordeling i tannsettet, fikk pasienten bidrag til
utgifter til tannbehandling.

Pasient B er en 58 år gammel mann som ble henvist i 2005 for ut-
redning av munntørrhet og måling av salivasekresjon for om mulig

Fig. 1. Kvinne 24 år, f. 1970. 
A-F: Kliniske bilder og røntgenstatus. 
G: Kariesutvikling ved 10, 15 og 20 år. 
H: Sialografi av parotis (kontraktvæske 
i utførselsgang (piler)).
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å få bidrag til tannbehandling (Fig. 2 A,B). Han var uføretrygdet etter
å ha »møtt veggen». I åtte år var han blitt behandlet medikamentelt
for depresjon, angst og maveproblem, de siste to årene også for høyt
blodtrykk. Ved henvisningen brukte han antidepressiver (mianserin
og escitalopram), et angstdempende middel (oxazepam), en H2-re-
septorantagonist for maveproblem (ranitidin) og et blodtrykksned-
settende middel (karvedilol). Alle disse medikamentene er rapportert
å kunne gi munntørrhet. Deres sekresjonshemmende effekt vil kunne
potenseres når de gis i kombinasjon (1). Det er følgelig meget sann-
synlig at hans reduserte spyttsekresjon er medikamentelt betinget.

Han hadde gått regelmessig og til samme tannlege fra 1979, i
de senere år med fire måneders intervall. Utgiftene til tannpleie
hadde vært gjennomgående høye. Utskrift av journalen viste sta-
dig dårligere tannstatus blant annet på grunn av tannfrakturer,
rotfyllinger, revisjon av fyllinger og tanntap i sidesegmentene.
Pasienten skylte munnen med fluoroppløsning hver kveld og flu-
ortabletter (Xerodent®) ble benyttet flere ganger daglig. Kost-
holdsanamnese (Fig. 2C) viste meget lite inntak av kariogen mat
og drikke. Både munnhygienen (tannrengjøring morgen og kveld)

og de periodontale forhold var gode. Røntgenstatus viste flere
rotfylte tenner og tenner med apikal oppklaring (Fig. 2B). Flere
tenner med kroner hadde fylling i kronekant eller sekundærkaries
(Fig. 2A,B). Sekundærkaries ble også påvist ved flere fyllinger.
Tanntapet synes kariesrelatert.

Sekresjonen av hvilesaliva var 0,03 ml/min (forlenget oppsam-
ling, pH 6,1), stimulert sekresjon var 0,6 ml/min. Bufferkapasiteten
til stimulert saliva var svak, pH 4,0 etter syretilsetning. Pasienten
vurderes som kariesaktiv og hovedgrunnen er ugunstig salivasekre-
sjon og svak bufferkapasitet i stimulert saliva.

Pasient C er mann, født i 1980 og utredet i 2004. Han var henvist
fra lege for å vurdere om meget langsom og lite spising kunne
skyldes lite saliva. Han er psykisk utviklingshemmet og hadde
vanskelig for å uttrykke seg. Han var tynn (ca. 50 kg), frisk og
brukte ingen medisiner. Anamnesen ga ingen holdepunkter for
årsaken til lite spytt. Leppene var tørre. Både stimulert og hvile-
saliva ble målt til 0,09 ml/min (forlenget oppsamling). Bufferka-
pasiteten var lav (pH 4,0 etter syretilsetting). Parotis ga synlig

sekret. Både hans karieserfaring
og kariesaktivitet ble vurdert
som lav (Fig. 3).

Pasient D er kvinne, født i 1960
og utredet i 1992. Hun var frisk og
hadde ikke brukt spesielle medisi-
ner. På grunn av munntørrhet
hadde hun «alltid» måttet drikke
for å svelge maten. Anamnesen
indikerte ingen årsak til lite spytt.
Hvilesaliva var ikke målbar, sti-
mulert sekresjon var 0,12 ml/min
og buffereffekten dårlig. Hun
hadde fire klasse II-fyllinger,
enkelte klasse I-fyllinger og ingen
tydelige karieslesjoner (Fig. 4). Det
var små fyllinger blant annet i
palatinalflatene i overkjevens
front. Fyllingene og kun små kari-
eslesjoner viste mindre karieserfa-
ring enn vanlig for aldersgruppen.

Fig. 2. C: Pasient B. Kostholdsskjema fra utredningen.

Fig. 2. Pasient B. Mann 58 år, født 1947. A,B: Klinisk bilde og 
røntgenstatus.
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Kariesaktiviteten ble også vurdert som lav. I tilknytning til utrednin-
gen ble Sjögrens syndrom diagnostisert.

Diskusjon
De fire pasientene varierte i alder fra 24 til 58 år. Alle hadde liten sa-
livasekresjon, men kun pasientene A og B hadde dårligere tannstatus
enn normalt for alderen og begge var kariesaktive ved undersøkelsen.
Pasientene C og D hadde både lav karieserfaring (Tabell 1) og kariesak-
tivitet.

De alvorlige kariesskadene til pasient A i fortennene avviker sterkt
fra vanlig fordeling i tannsettet. Hun hadde dessuten klasse V-lesjo-
ner og fyllinger på lingvalflater på underkjevens premolarer og
molarer, men ikke på tilsvarende glattflater i overkjeven. Flere tann-
flater i fortennene var behandlet enn i sidesegmentene (Tabell 1).
Karieslesjoner er vanligvis lokalisert til de kariesmottagelige tenner
og flater i sidesegmentene og overkjevens front, selv for pasienter
med stor karieserfaring (6). Journalen viste kariesproblem allerede i
melketennene og store kariesskader ved 15 år (Fig. 1G). Senere har
tannhelsen blitt verre til tross for tett oppfølging. Kariesfordelingen
i tannsettet og særlig kroner og rotfyllinger kun i fronten, understre-
ker det atypiske (Tabell 1).

I motsetning til pasient A hadde både pasient B og de lite kari-
esaktive pasientene C og D et normalt kariesmønster (Tabell 1). Tann-
status til pasient B (Fig. 2B) var blitt dårligere etter sykdom og med-
ikamentbruk. Pasient D hadde nesten bare énflates fyllinger (Tabell
1). Fyllingene i tyggeflatene på molarene, særlig i overkjeven, tyder
på at kariesaktiviteten hadde vært lav fra tennene brøt frem. Bukkalt
på premolarene og okklusalt på molarene i underkjeven var det noe
tannslitasje (Fig. 4). Hennes kariessituasjon og tannstatus er uvanlig
god for en person med Sjögrens syndrom (2).

Etiologiske forhold
Forskjellen i karieserfaring hos pasientene avspeiler mer enn varia-
sjon i alder, kosthold, plakkmengde og fluorbruk. Fellestrekket er lite
både av hvile- og stimulert saliva og dårlig bufferkapasitet av stimu-
lert saliva. Normalverdier for sekresjon er 0,3–0,4 ml/min for hvile-

og 1–2 ml/min for stimulert sekresjon og bufferkapasitet indikert
ved pH større enn 5,3 (2,7). Grenseverdier for meget lav sekresjon er
0,1 og 0,7 ml/min (2,7). Ved meget svak sekresjon kan hvilesalivas
pH være så lav som 5,3 (8) (normalt ca. 6,5) og bufferevnen også
svak (7,8). Sekresjonen av hvilesaliva varierer i løpet av døgnet (8).
Den er klart lavere tidlig om morgenen enn ved lunsjtid (9). Pasien-
tene ble utredet like før lunsj slik at målingene bør være representa-
tive for dagssituasjonen.

Kariesskadene til pasient A, i stor grad lokalisert til fronten og
spesielt underkjevens front, indikerer spesielle forhold og en betyde-
lig feil i sekresjonen fra glandulae submandibulares. Kontrastrønt-
gen viste dessuten at parotis ga noe sekret (Fig. 1H). Submandibu-
larkjertlene er vesentlige for mengde og sammensetning av hvilesa-
liva (2), samt for rensing, bufring og for kariesaktivitet (3,4). Man-
glende sekresjon fra disse kjertlene, og ikke generell hyposalivasjon,
anses som hovedgrunnen til kariessituasjonen til pasient A.

Årsakene til at pasient A hadde lite saliva er uklare. Agenesi av en
eller flere spyttkjertler, særlig submandibularis, er nevnt i litteratu-
ren (10,11). Tilstanden angis som ekstremt sjelden (10,11). Ett tilfelle
av agenesi ble dokumentert ved obduksjon for 120 år siden (13). I
nyere tid er scintigrafi (intravenøs radioaktiv isotop) (10,13), compu-
tertomografi (CT) (13,14) og magnetradiografi (MRI) (15) benyttet
som dokumentasjon for agenesi og ektodermal dysplasi av kjertler
(14). Både CT og MRI krever samarbeidsvillig pasient og er derfor
ikke lett å utføre på en som er engstelig. Pasient A hadde dårlige mel-
ketenner og fylling i underkjevens front ved 8-årsalder (Fig. 1G).
Kaviteter i disse tenner var meget uvanlig hos barn født i 1970.

Medisinbruk er logisk forklaring på salivaforholdene hos pasient
B (1). Hos pasient C er det ingen klar årsak til lite saliva. Pasienten
hadde litt saliva i munnen og det kom sekret fra parotis. Han hadde
lite inntak av væske og mat og han spiste ekstremt langsomt. Lite
drikke og dehydrering (tynn og vekt i forhold til høyde) kan ha ført
til lite saliva. Det hevdes at når kroppens væskevolum reduseres 8 %
(ca. 4 l ved kroppsvekt på 70 kg), vil salivasekresjonen nesten stoppe
(8). Hos pasient D kunne salivaforholdene knyttes til Sjögrens syn-

§ Relativ andel kariøse (dentinlesjoner) og fylte flater av premolarer og molarer tilstede
# Relativ andel kariøse og fylte flater + kroner av 48 flater (tann 13–23, 33–43)

Tabell 1. Sammendrag av kliniske og røntgenologiske funn hos fire pasienter med lav spyttsekresjon

 Pasient alder Salivasekresjon DMFT DMFS Premolarer + molarer Fortenner
År Hvile Stimulert Fylte§ Rotfylte Kroner/fylte# Rotfylt

ml/min ml/min n n flater (%) tenner (n) flater (%) tenner (n)

A 24 0,06 0,4 28 103 70 0 98 4
B 58 0,03 0,6 28 110 100 4 77 2
C 24 0,09 0,09 4 6 8 0 0 0
D 32 – 0,12 21 27 28 0 10 0

Fig. 3. Pasient C. Mann 24 år, født 1980. Bite-wing røntgenbilder.

Fig. 4. Pasient D. Kvinne 32 år, født 1962. Bite-wing røntgenbilder.
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drom. Årvåkenhet av henvisende tannlege bidro til at diagnosen ble
stilt, og kasuset bekrefter at tannleger kan bidra til få stilt diagnosen
Sjögrens syndrom (2).

Det er hevdet at når salivasekresjon reduseres disponerer dette mer
for orale problem enn om man har lite saliva per se (7,16). Kariesut-
viklingen til pasient B etter medisinering følger dette mønstret. Hvor
lenge salivasekresjonen har vært lav for de tre andre pasientene er
uklart, men pasient D hadde «alltid hatt lite spytt». Kariesutviklingen
til pasient A tyder på ugunstige forhold fra barneårene (Fig. 1G) og
på dysfunksjon av kjertlene over lang tid.

De atypiske forholdene hos pasient A fremgår av journalen fra tann-
helsetjenesten (Fig. 1C), men journalen hadde ingen informasjon om
saliva eller analyser av årsakene til kariesproblemene. Det hevdes at
data om salivasekresjon bør inngå i våre journaler (8). Slike data er sær-
lig aktuelt når tannstatus, som hos pasient A, kan indikere behov for å
dokumentere grunnlag for senere bidrag til tannbehandling. Saliva-
målinger er lett å gjennomføre (2), men kan være tidkrevende ved svak
sekresjon.

Tiltak og bidrag til tannbehandling
Både pasient A og B hadde fått utført mye reparativ tannpleie, men
nye kaviteter utviklet seg i restaureringskantene og førte til stadig
svekket tannstatus. Pasient B hadde meget god munnhygiene, kar-
bohydratinntaket var lite og han brukte fluortannkrem, fluortablet-
ter og fluorskyllevann om kvelden. Ubehag fra munntørrhet ble
dempet ved hyppig drikking av vann og ved å suge på fluortabletter
som stimulerer salivasekresjonen. Tannstatus til pasient B er ikke
uvanlig for munntørre pasienter. Røntgenfunnene (Fig. 2B) viser at
reparativ tannpleie kan generere nye skader og føre til dårligere
tannstatus.

Hva kan eventuelt pasient og tannlege gjøre for å dempe kariesak-
tiviteten og utvikling av nye kaviteter? Den kariesreduserende effek-
ten av tannrengjøring med fluortannkrem flere timer etter et måltid
kan diskuteres, særlig på munntørre pasienter. Svak sekresjon og
renseevne av både hvile- og stimulert saliva bør kompenseres ved å
drikke vann, skylle munnen eller rengjøre tenner like etter et måltid.
Ved tannpuss med fluortannkrem bør etterskylling med vann
begrenses eller utelates fordi skylling kan svekke den kariostatiske
effekt av fluorid (17). Lite tannkrem på børsten og lite vann er stikk-
ord for god kariostatisk effekt av fluortannkrem. Salivas svake buf-
ferkapasitet kan kompenseres ved å suge på fluortabletter i tilknyt-
ning til og mellom måltidene. Begrensing kan være fare for skjelett-
fluorose, dvs. ca. 0,1mg fluorid pr. kg kroppsvekt. For voksne vil
dette være ca. 5 mg fluorid.

Korte intervall mellom tannlegebesøk kan hindre at lesjoner blir
store og dype. Effekt av korte intervall i forhold til lengre er doku-
mentert i Karlstadforsøkene (1,18). Intervaller på 2–3 måneder ga
90 % kariesreduksjon i forhold til årlig kontroll. I testgruppene utvi-
klet hver pasient kun 0,2 kaviteter over seks år, mens gjennomsnittet
var 13,5 i kontrollgruppene (18). Systematiserte forebyggende tiltak
må forventes å ha god effekt på munntørre pasienter.

Før henvisningen av pasient A ville ikke Rikstrygdeverket dekke
hennes utgifter til tannbehandling. Avslaget var begrunnet i at lep-
pebiopsi og tåreproduksjon ikke tydet på Sjögrens syndrom (2).
Trygdeverket hevdet at kariessituasjonen skyldtes dårlig munnhygi-
ene. Selv om munnhygienen ikke var perfekt, harmonerer ikke argu-
mentet med den atypiske kariesfordelingen i tannsettet (Fig. 1F,
Tabell 1). Basert på utredningen i 1994 fikk imidlertid pasienten
bidrag til tannbehandling.

På grunnlag av medikamentbruk og opplysning om munntørrhet
hos pasient B ville ikke Trygdekontoret dekke utgifter til tannpleie.

Trygdekontoret påpekte at medikamentet escitalopram (Cipralex®),
ifølge Felleskatalogen, relativt sjelden gir munntørrhet. Ved utred-
ning for å kunne få bidrag må det tas hensyn til all medikamentbruk
(1) og munntørrhet bør dokumenters ved salivamålinger. Påvisning
av atypisk kariesutvikling kan bidra til dokumentasjon som vist for
pasient A (Fig. 1g).

Rikstrygdeverket benytter 0,1 ml/min hvilesaliva og 0,7 ml/min
stimulert saliva som grenseverdier for bidrag til tannbehandling.
Alle de fire pasientene (Tabell 1) kan således være berettiget bidrag.
Pasient B er utredet og søknaden under vurdering. Etter å ha fått
diagnosen Sjögrens syndrom har også pasient D fått bidrag til tann-
behandling. Hennes årlige utgifter til tannpleie de siste 12 år har
imidlertid stort sett vært mindre enn kr 1600 og hun får derfor ikke
bidrag. Selv pasient A med angst for tannbehandling får ikke bidrag
til forebyggende tiltak selv om dette kunne ført til mindre behand-
ling i generell anestesi og mindre alvorlige tannskader.

English summary

Birkeland JM, Marthinussen MC, Løkken P.
Examination and diagnosis of dry mouth illustrated by cases

Nor Tannlegeforen Tid 2005; 115: 648–53.

Four cases of low saliva secretion, resting saliva < 0.09 ml/min and
stimulated saliva < 0.6 ml/min, are reported and discussed. Medica-
tion was the reason for hyposecretion in one patient (B), otherwise
no anamnestic information could be related to secretion. Case A (fe-
male, 24 years old) had suffered from dry mouth and severe, atypical
caries problems for several years, most likely due to dysfunction of
glandulal submandibularis (Table 1). In contrast, case C (man 24 ye-
ars of age) and case D (female 32 years) had no special caries pro-
blems, although they both had very low secretion of resting and
stimulated saliva. After the clinical evaluation patient D was found
to have Sjögren´s syndrome. The cases are discussed in relation to
reimbursement from the National Insurance Scheme.

Takk
De henvisende tannleger og deres pasienter takkes for positivt sam-
arbeid og for å få benytte informasjonen i dette arbeidet. Professor
Agnar Halse, Odontologisk institutt – odontologisk røntgendiagnos-
tikk, Universitetet i Bergen, har utført sialografi (Fig. 1G) og gitt in-
formasjon om CT og MRI. Rådgivende tannlege Judith Kapstad tak-
kes for informasjon og kommentarer om bidrag til tannbehandling.
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