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Utgangspunktet for artikkelen var å gjennomgå litteratur som viser
sammenheng mellom helsestatus og karies i det primære tannsettet. Det
mer spesifikke målet er å vise hvordan karies og karies’ følgetilstander
hos barn påvirker oral og generell helse, og der helsebegrepet ikke bare
er målt med kliniske parametere. Konklusjonen er at karies i det primære
tannsettet har stor betydning for den orale og generelle helse, både på
kort og lang sikt. Konsekvensene ble inndelt på denne måten: a) Funk-
sjonelle begrensinger som forringer barns orale og generelle helse og b)
Psykologiske, emosjonelle, sosiale og atferdsmessige konsekvenser som
negativt påvirker barnets livskvalitet. Her inngår også risikoen for å utvi-
kle tannbehandlingsangst. Konsekvensene er ekstra alvorlige for barn
med funksjonshemninger og kroniske sykdommer.

dag har definisjonen av oral og generell helse en vid
betydning som tar hensyn til pasientens oppfatning av
egen helse, så som fysisk, psykisk og sosialt velvære i

dagliglivet, med andre ord det som oppleves som livskvalitet
(1). Å måle oral helse spesifikt innebærer derfor at man i til-
legg til det somatiske i munnhulen må se på om disse forhol-
dene forstyrrer normale fysiske, psykologiske og sosiale funk-
sjoner og atferdsmønstre (2, 3).

Karies i det primære tannsettet
Kariesbildet i det primære tannsettet er annerledes enn i det
permanente. Fokuserer man på karieserfaringen og sammen-
ligner f. eks. primære og permanente molarer som har stått
frembrutt i munnhulen like lenge, er karieserfaringen større
på de primære enn på de permanente molarene (4). Kariespro-
sessen skjer raskere i primære tenner enn i permanente (5), de

underliggende risikofaktorer for karies kan utøve forskjellig
grad av eksponering i tidlige barneår enn senere (6), og i til-
legg er praksis forskjellig når det gjelder å behandle karies i
de to tannsettene (7). Det er ikke uvanlig at kariesbehandling
av primære tenner neglisjeres og at disse tennene blir stående
ubehandlet (8). Å behandle småbarn kan dessuten være en
barriere for enkelte tannleger (9). Foreldrenes holdning kan
også være at primære tenner ikke er verdt å bevare, selv om
det eksisterer et tannbehandlingstilbud (10). Karies opptrer
dessuten svært skjevfordelt i småbarnsgruppen, hvor barn
med innvandrerbakgrunn og/eller av lav sosioøkonomisk sta-
tus står for størstedelen av den totale kariesmengden (11, 12).
I disse gruppene er det ikke uvanlig med store, åpne karieska-
viteter, som kan sammenlignes med de lesjonene som var
vanlige før fluoridenes tidsalder (13).

Kariesmønsteret har generelt et annet preg i det primære
tannsettet enn i det permanente (4). Hos de minste barna er
karies vanligst i overkjevens fronttenner, men etter frembrudd
av molarene også på okklusalflatene i molarene (11). Når små-
barn får karies, er ofte mange flater affisert og kariesprogre-
sjonen rask (14). Betegnelsene Early Childhood Caries (ECC)
og Severe Early Childhood Caries (S-ECC) brukes i dag for
karies i gruppen barn under tre år, alternativt under fem år
(15). I det sene primære tannsettet (opp til 12 år) skjer karies-
tilveksten for en stor del på approksimalflatene, og selve peri-
oden er unik fordi primære tenner felles og permanente bryter
fram (16).

Hovedbudskap

• Karies i primære tenner fører til karies i permanente tenner

• Jo alvorligere kariesstatus i det primære tannsett, desto 
alvorligere blir følgene for barnets orale og generelle helse

• Statusen til det primære tannsettet må oppgraderes

• Barn med karies, også med initialkaries, må henvises tidlig. 
Et tett samarbeid mellom tannhelse- og helsetjenesten er 
nødvendig
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Blant 5-åringer i Norge i 2003 hadde 36 % fyllingskrevende
karies, men i disse rapportene fra Statens helsetilsyn er emaljekaries
ikke tatt med (17). Det faktum at forekomsten av emaljekaries ofte er
høyere enn av dentinkaries i den vestlige industrialiserte verden, gjør
at den reelle kariesprevalensen underestimeres (11). Sammenlikning
av kariesprevalensen for ulike tidspunk-
ter vanskeliggjøres også av at kriteriene
for fyllingsterapi har flyttet seg innover
i tannen, noe som medfører at mer
karies enn før ikke blir registrert (18).

I hvor stor grad karies i de primære
tenner påvirker den orale og generelle
helse, er avhengig av alvorlighetsgraden
av sykdommen. Den er igjen avhengig av
hvor tidlig sykdommen startet, lesjonens
dybde og lokalisasjon i tannsettet. Til-
gangen på tannhelsetilbud er også av
betydning, for den er en forutsetning,
men ingen garanti, for at behandling av
tannsettet vil skje. Skal man analysere
betydningen av karies for oral og gene-
rell helse, må det videre differensieres
mellom den umiddelbare påvirkningen
og den langsiktige, gjerne i et tidsper-
spektiv på flere år. I denne artikkelen vil
senfølger på grunn av særlig omfattende
kariesterapi omtales sammen med de mer
direkte symptomer og følgetilstander av
selve kariesprosessen. Videre vil alle faktorer som går på livskvalitet
med utspring i redusert oral helse bli omtalt i avsnittet «Livskvalitet og
angst for tannbehandling» sammen med tilsvarende faktorer relatert
til generell helse. Det blir også tatt hensyn til at ettervirkningene av
kariessykdommen opptrer forskjellig, alt etter om vi har å gjøre med
et friskt barn, et barn med funksjonshemming eller kronisk sykdom,
eller om det er et barn som ikke har tilgang på tannhelsetjenester.

Det er altså mange faktorer som spiller en rolle når man skal vur-
dere karies’ innvirkning på barnets orale og generelle helse. I tillegg
oppfattes sykdom, også oral sykdom, forskjellig i ulike kulturer og
subkulturer (1). Det lar seg derfor ikke gjøre å fastslå hvor mange
barn som har orale og generelle helseplager på grunn av karies i pri-
mære tenner.

Betydningen for oral helse
Fravær av smerte er én av indikatorene på god oral helse, og følgelig
vil oral smerte bety at den orale helsen er redusert (2). Det finnes i
dag epidemiologiske studier blant barn som konkluderer med at
forekomsten av smerte er høy (19-21). Studier viser også at smerte-
prevalensen samsvarer med karieserfaring (22) og nivå av ubehand-
let karies (23) i populasjonen. Oral smerte, inkludert tannpine, er
vanligst i grupper med lav sosioøkonomisk standard og innvandrer-
bakgrunn (24), men forekommer ikke bare i populasjoner med mye
karies (25, 20). Karies er den vanligste kroniske sykdommen hos barn
(26) og den sykdommen som sterkest påvirker barns orale helse (23).
Dessuten er selve smerteopplevelsen annerledes i barneårene (27).

Barn har ofte lav smerteterskel og kan i tillegg ha vanskeligere enn
voksne for å lokalisere smerten, kvantifisere den, og å skille mellom
smerte og ubehagfølelse (28). De aller minste kan også lettere over-
mannes av angst når smerten er intens og overveldende. Selv om
smerte som fenomen er subjektiv (29) og influert av kultur og sosial

bakgrunn (30), kan gråt si noe om in-
tensiteten. Barn med alvorlig karies-
mønster, Severe Early Childhood Caries,
med mange tenner affisert samtidig,
kan ha smerte av kronisk karakter som
flytter seg fra kvadrant til kvadrant
(26). Slike barn underrapporterer gjerne
tannsmerter ved spising (26). En direkte
funksjonell begrensing på grunn av
smerten er redusert tyggeevne (23). Det
kan også gjøre vondt å pusse tenner i et
område med smertefulle tenner, slik at
plakket blir liggende. Karies i det pri-
mære tannsett er også vist å ha sam-
menheng med forekomst av gingivitt
(31) og periodontitt (32), selv om friske
barn sjelden får periodontitt. Ubehand-
let karies vil i tillegg før eller senere re-
sultere i infeksjon i pulpa med fare for
abscessutvikling i omliggende vev (10).
Foruten smerte, hevelse i regionen og
tyggevansker som selve utviklingen av
tannbyllen kan medføre, hender det at

permanente tannanlegg som ligger i kjeven blir skadelidende. Resul-
tatet kan bli utviklingsforstyrrelser som emaljeopasiterer og emalje-
hypoplasier på den permanente tann når den bryter fram, eller full
stans i den videre utvikling av tannanlegget (33). På den måten på-
virkes den framtidige orale helse.

Av og til er ekstraksjon nødvendig for at barnet skal bli kvitt
symptomene fra problemtenner. Senfølgene etter omfattende
ekstraksjoner kan være negative og gi komplikasjoner som tap av
tannbue, tannforflytninger og tippinger eller rotasjoner av tenner
(34). Hjelp til å rette opp slike forhold er forbeholdt barn som bor i
land der det er et kjeveortopedisk behandlingstilbud. Hvis tenner
som støtter tungen i forming av ulike bokstavlyder blir ekstrahert i
tidlig alder, kan det føre til problemer for normal språkutvikling (35).

Omfattende fyllingsterapi kan også virke negativt på den orale
helsen på sikt, selv om kariesutviklingen på enkelttennene blir stan-
set. Sannsynligheten er nemlig stor for at fyllinger i primære tenner
må omgjøres i løpet av tennenes funksjonstid (36). Samtidig er det
et problem at når man preparerer på en approksimalflate, får en ube-
skyttet naboflate svært ofte boreskade. Resultat av det blir forhøyet
kariesrisiko på naboflaten (37, 38). Kariesterapien alene resulterer
altså i mer karies, og med det, et større tannbehandlingsbehov. Det
er også godt dokumentert at det er sammenheng både mellom karies
i det tidlige og sene primære tannsett og/eller mellom karies i det pri-
mære og permanente tannsett (39). Denne sammenhengen er igjen
avhengig av hvor alvorlig karieserfaringen er ved basisundersøkel-
sen og hvordan kariesmønsteret da er. En nylig publisert studie har

Artikkel 24 (FNs barnekonvensjon) gir grunnlag for
ettertanke. «Barnet har rett til å nyte godt av den
høyest oppnåelige helsestandard og av tilbudene om
behandling av sykdom og rehabilitering. Partene skal
bestrebe seg på å sikre at et barn ikke blir berøvet sin
rett til adgang til slike helseomsorgstjenester».
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vist at 76 % av femåringer med mer enn to lesjoner på andre primære
molar, fem år senere hadde et alvorlig kariesbilde i det permanente
tannsettet (24 % av utvalget) (40). Vi kan derfor, på grunnlag av kari-
esmønsteret i primære tenner, predikere fremtidig kariesmønster og
forekomst i det permanente tannsett (39, 40). Risikovurdering på
grunnlag av primære tenners karieserfaring og kariesmønster, inklu-
dert emaljekaries, muliggjør på det viset skreddersydde forebyg-
gende tiltak og ikke-operativ behandling.

Man kan heller ikke utelukke at tidlig eksponering for allergene
komponenter i fyllingsmaterialer kan gi allergiutvikling senere, selv
om det finnes svært få slike rapporter (41).

Betydningen for den generelle helse
I en rapport fra Verdens helseorganisasjon (WHO) fra 2003 ble det
satt søkelys på orale sykdommer som et globalt helseproblem (2).
Som en konsekvens av det, står forholdet eller samspillet mellom
oral og generell helse på neste prioriteringsliste for organisasjonens
globale forskningsprogram (42). Tannrelaterte akuttinnleggelser på
sykehus er analysert (43, 44), og en irsk studie konkluderte med at
opp til halvparten av innleggelsene skyldes følgetilstander av karies
(44). Ubehandlete akutte tanninfeksjoner kan spre seg til omgivelse-
ne (45), og allmenntilstanden til barn med akutt infeksjon kan være
påvirket i form av tretthet, slapphet, feber, kvalme, brekninger, ho-
depine og leddsmerter. I tillegg forekommer sekundærsymptomer
som trismus (gapebesvær) og dysfagi (svelgebesvær) (45). Det forskes
også på om orale infeksjoner kan gi sykdommer i andre deler av
kroppen (46). Likevel, dødelig utfall blant barn med normalt infek-
sjonsforsvar i den vestlige industrialiserte del av verden forekommer
så å si aldri (25). I visse utviklingsland, derimot, der tannhelsetilbu-
det er begrenset, hender det at følgetilstander som soppinfeksjoner,
osteomyelitt og sepsis kan gi dramatiske konsekvenser (2).

Kariøse tenner med smerte fører ofte til forstyrret søvnmønster og
dårlig nattesøvn (4, 19). Gjennom tidene har det også vært drøftet
om redusert tyggeevne har betydning for fordøyelsen av fast føde og
om alvorlig kariesmønster fører til feilernæring, vekttap eller redu-
sert vekstutvikling hos barn (47). Studier blant eldre pasienter viser
at få tenner vanskeliggjør tygging av kjøtt, frukt, brødskorper, sala-
ter og grønnsaker, men man har ikke kunnet fastslå at det er ensbe-
tydende med dårlig ernæring eller dårlig helse (48). Studier blant
barn uten påvisbare generelle sykdommer har imidlertid dokumen-
tert at ubehandlet karies i tidlige barneår gir vekttap eller forsinket
vekst (49, 26, 50). En av undersøkelsene viste at det skjedde en vekst-
spurt og gjenvinning av vekten etter at det var foretatt tannrestau-
rering under narkose (50). Selv om slik helsegevinst kan dokumen-
ters, må det samtidig påpekes at tannbehandling i narkose også
representerer en belastning for barn og foresatte (29).

Barn med mye tannpine blir også tidlig introdusert for analgetika
(21) eller i visse minoritetsgrupper, sukkerholdig urtemedisin (29). En
beskjeden risiko for allergiske generelle reaksjoner av fyllingsmate-
rialer kan også forekomme (41).

Livskvalitet og angst for tannbehandling
Studier på selvrapportert oral og generell helse er vanskelige å gjen-
nomføre i barnepopulasjoner (19). Studier basert på slike data har li-

kevel bidratt til økt forståelse av hvordan karies oppleves og påvirker
livskvaliteten helt ned til 3–4 årsalder (29, 26). Spørreskjemasvar
basert på helserelatert livskvalitet (QOL) viser tydelig at alvorlig ka-
ries med smerte betyr mye for livskvaliteten i hverdagen, både for de
barn som er rammet og for deres foreldre, selv om barn kan rangere
enkelte spørsmål annerledes enn voksne (51, 26). Det er dokumentert
at barn som opplever at Early Childhood Caries reduserer livskvali-
teten deres, gir uttrykk for at den bedres igjen etter gjennomgått re-
staurering av tannsettet under narkose (50, 28). De psykososiale på-
virkninger av alvorlig og framskreden karies er mange. Søvnforstyr-
relse som følge av smerte gir stressete og utslitte barn og foreldre
med direkte påvirkning av det psykiske velværet (4). Redusert mat-
glede (23) og appetitt (19) virker på samme måte inn på den mentale
og emosjonelle status. Å måtte unnvære matvarer som de har ekstra
lyst på, f. eks. is, kan være spesielt frustrerende for et barn. Atferds-
endring er heller ikke uvanlig å observere hos barn med mye tann-
smerte, enten ved at de blir vanskelige å ha med å gjøre eller motsatt,
trekker seg tilbake og blir bare tause (23, 28). At barnet blir så emo-
sjonelt ustabil ved smerteopplevelser (25) begrenser mange ulike so-
siale funksjoner og daglige aktiviteter som lek, skolegang og lekse-
lesing (4, 23). Smerte forstyrrer også barns læreevne (26), og enkelte
barn kjenner uro og bekymring, også med tanke på hvordan den se-
nere behandlingen vil gå. Barn som har hatt mye smerte fra tenner
og som har mye ubehandlet karies, mestrer tannbehandling dårligere
enn andre barn (52). Små barn har ikke de nødvendige forutsetnin-
ger for å mestre en komplisert tannbehandling, og en ekstraksjon vil
derfor kunne oppleves som en dramatisk og traumatisk opplevelse,
en livshendelse. Psykiske ettervirkninger av dette må ikke undervur-
deres, og det er god dokumentasjon på at dental smerte opplevd i
barndommen, med eller uten tilknytning til tannbehandling, kan
medvirke til senere utvikling av angst for tannbehandling (også
odontofobi) (53) og unngåelse av tannbehandling (54). Ettervirknin-
ger av ekstraksjoner kan også føre til redusert livskvalitet på andre
måter. I samfunn der normen er fine tenner, kan barn som skiller seg
ut fra den, lett bli mobbet og ertet (26). Man kan også tenke seg at
de kan bli ertet på grunn av vansker med å snakke rent, eller til og
med bli feilgruppert med å ha lærevansker. Sjenanse, dårlig selvbilde
og forlegenhet på grunn av utseende kan i verste tilfelle føre til at
de unngår å le og smile.

Det er behov for flere studier på området helserelatert livskvalitet,
som også tar hensyn til ulike kulturers rolle i å tolke begrepet livs-
kvalitet (25), for den psykososiale påvirkningen vil variere alt etter
hvilken kultur og miljøbakgrunn barnet har.

Barn med funksjonshemninger og kroniske sykdommer
Symptomer og senfølger ved kariesprosessen kan være belastende
for friske barn, men det kan være ekstra alvorlig for barn med funk-
sjonshemninger og kroniske sykdommer (33). Det er vist at denne
gruppen barn, i Sverige 8 % i aldersgruppen 0–15 år (55), har en ge-
nerelt høyere kariesforekomst enn friske barn (33). Medisinbruk, av-
hengig av type og dosering, og dårlig munnhygiene representerer
tilleggsrisikofaktorer for høy kariesutvikling i gruppen (56). For en-
kelte sykdommer kreves det også ekstra innsats av de voksne som
står for munnhygieneregimet. Barn som lider av juvenil idiopatisk
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artritt (JIA), har ofte lav gapeevne, og enkelte barn med psykisk ut-
viklingshemning kan ha manglende kooperasjonsevne ved tannpus-
sing. En del barn med ulike sykdomstilstander har også et redusert
immunforsvar. Dette gjelder barn som er under cytostatikabehand-
ling eller behandles med immunosuppresiva i forbindelse med gjen-
nomført organtransplantasjon, eller som lider av spesielle blodsyk-
dommer, karsinomtilstander eller hiv/aids (33). Det skal mindre til
hos disse enn hos andre barn før karies påvirker oral og generell hel-
se. Bare selve plakkansamlingen ved ubehandlet karies kan gi infek-
sjoner og periodontale problemer.

En tanninfeksjon kan også gi systemiske komplikasjoner, av og til
med fatale konsekvenser. Det er rapportert at hvis anaerobe bakterier
kommer over i blodbanen hos barn med hjerteklaffsykdom, kan det
resultere i endokarditt. Fungemi er også rapportert hos barn med lav
immunitet. Selve kariesbehandlingen kan i tillegg by på problemer
hos enkelte barn (33). Særlig hos blødere og barn med bestrålte kje-
ver, kan ekstraksjon av tenner være risikofylt, i den førstnevnte
gruppen på grunn av koagulasjonsproblemene, hos den sistnevnte,
på grunn av selve tilhelingen (klinisk osteoradionekrose).

Barn med generelle utviklingsdefekter og kroniske sykdommer må
ha tett oppfølging for å hindre at de får alvorlig karies. Til tross for
dette hevdes det i internasjonal litteratur at denne gruppen barn pri-
oriteres lavt når det gjelder tannbehandling. I tillegg kan funksjons-
begrensningen gjøre at det er vanskelig for barnet å uttrykke smerte
og ubehag (psykisk utviklingshemmede) (56).

Konklusjon
Vi har i dag nok kunnskap til å holde karies under kontroll hos barn
(57). Vi har en egen barnekonvensjon i FN som spesifikt nevner at
barn skal sikres den høyest oppnåelige helsestandard og at det skal
gis tannbehandling i narkose til barn som mangler mestringsevne.
Likevel lider fremdeles mange barn rundt om i verden, nettopp på
grunn av symptomer og følger av sykdommen karies. Dette repre-
senterer også et etisk problem.

Basert på en litteraturoversikt over konsekvensene av karies i pri-
mærtannsettet kan det konkluderes med at karies i det primære tann-
settet har stor betydning både for den orale og generelle helse for
individet, på kort såvel som på lang sikt. Jo tidligere forebyggelsen
av karies starter, jo større blir den langsiktige helsegevinsten. Impli-
kasjonen av dette må være å oppgradere betydningen av det pri-
mære tannsettet og gi det førsteprioritet i kontrollen av sykdommen
karies.

English summary

Skeie, MS.
The importance of caries in the primary dentition regarding 
oral and general health

Nor Tannlegeforen Tid 2006; 116: 912–16.

The aim of this paper was to review the literature on the importance
and status of the primary dentition in a holistic approach. The more
specific aim was to examine how caries and its sequelae in primary
teeth have impact on an individual’s oral and general health. The re-
sults of this analysis of consequences clearly show that caries in pri-
mary dentition has short- and long-term impacts on the individual’s

oral and general health. The consequences were differentiated into:
a) Functional consequences, impairing children’s oral and general
health and b) Psychological, emotional, social and behavioural con-
sequences, reducing children’s quality of life, including development
of dental fear. These are especially serious for the groups of children
with disabilities/chronic health conditions or with poor access to
dental treatment.
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