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Presisjon er alt.

Ring oss på 32 89 60 55 for et godt �lbud!
NEDRE STORGATE 65, 3015 DRAMMEN | FAKS: 32 89 60 62 | DENTRADE@ONLINE.NO | WWW.DENTRADE.ORG
Agent for DWWW, Modern Dental Lab We put a smile on your face

5 ÅRS
GARANTI

Uanse�!

Vi liker når tannerstatninger si�er perfekt på første forsøk. I 23 år har vi samarbeidet med noen av de
dyk�gste tannteknikerne i verden. Det har gi� oss et solid rykte som leverandør av presisjon og kvalitet.
Det betyr mindre �d på �lpasning og oppfølging, og vil se�es pris på av både deg – og pasientene dine.

Som bonuskunde får du opp�l hver 9. MK kostnadsfri� (ekskl.au).

RE
GI
ST

ERED COMPAN
YISO

9001
13485

Produksjon: 07 M
edia AS – 07.no

DEN NORSKE
TANNLEGEFORENINGS

TIDENDE
T H E N O R W E G I A N D E N T A L J O U R N A L • 1 2 4 . Å R G A N G • N R . 3 M A R S 2 0 1 4

Tidende3-2014forsideskisse2:Tidende omslag 14/2006  19-02-14  12:54  Page 1

Returadresse: NTF, Pb. 2073 Vika, 0125 Oslo



TANNLAB er et av landets ledende og mest innovative tanntekniske  
laboratorier. Laboratoriet ble etablert i 1984, og våre kunder er blant de 
fremste tannleger i Norge. Laboratoriet ble i 1997 sertifisert i henhold til  
ISO 9002 som det første tanntekniske laboratorium i Norden.
      
Pilestredet 40 •  Klingenberggaten 7  •  Pb. 6960 St. Olavs plass, 0130 Oslo  •  Tlf +47 23 33 38 38  •  post@tannlab.no  •  www.tannlab.no

Alle bør stole på 
tannlab’en sin!

Vårt ønske er å 
bidra til å finne rett 
løsning i forhold til 
dine behov –
enten du velger å 
få det fremstilt hos 
oss i Norge eller i 
Hong Kong.

Les mer på 
www.tannlab.no.

FREMSTILLING
Vi tilbyr deg protetikk som 
møter dine pasienters 
individuelle behov. Våre 
tannteknikere er meget 
kompetente og har lang  
erfaring med å utføre avan-
sert og kompleks protetikk.

RÅDGIVNING
Velger du TANNLAB som 
din tanntekniske partner  
får du valgmuligheter og 
råd basert på vitenskape-
lige anbefalinger og 
erfaringsbasert tannteknisk 
kompetanse. 

FORMIDLING
Vi kvalitetssikrer og 
formidler tannteknikk 
fra profesjonelle 
produsenter, lokalt og 
globalt, enten du velger 
konvensjonell eller digital 
fremstilling.

13_10Nordental TIDEndeOran.indd   1 08.10.13   19:04

Fredag 25. april: «Søvnapnéskinnen, en dental behandling for søvnapné»

Lørdag 26. april: «Obstruktiv søvnapné, følgesykdommer og behandling»

NOSMED (Norsk Odontologisk Søvnmedisinforening) inviterer til to dager med kurs og  foredrag. 

Fredag blir det gitt en generell innføring i søvnmedisin og hvordan man behandler en  pasient med søvnapnéskinne. 
De to store aktørene i Norge vil fortelle om sine produkter.

Lørdag vil bli viet obstruktiv søvnapné og følgesykdommer. Seks spesialister vil gi oss innsikt i hvordan obstruktiv 
søvnapné påvirker kroppen og forårsaker sykdom.

Les hele programmet og få informasjon om foredragsholderne på våre web sider: nosmed.no

Seminaravgift fredag 25. april kr. 2.700,-* inkl. lunsj
Seminaravgift lørdag 26. april kr. 2.200,-* inkl. lunsj
* Redusert pris for medlemmer av NOSMED
Det er begrenset antall plasser begge dagene

Påmelding: http://eventus.trippus.se/sovnseminaret-2014-reg

Andre henvendelser: sovnseminar@nosmed.no

NORSK ODONTOLOGISK SØVNMEDISINFORENING

www.nosmed.no

Søvnseminaret 2014

25. og 26. april
Radisson Blu Plaza Hotell i Oslo

Teknisk arrangør:
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Gode resultater

Gravide kvinner utvikler mer gingivitt 
enn ikke-gravide med like plakkmeng-
der, skriver det danske Tandlægebladet. 
Dette fastslås i en amerikansk undersø-
kelse som er publisert i journal of Clini-
cal Periodontology.

Samme undersøkelse konkluderer 
med at en intensiv forebyggende hygi-
eneinnsats reduserer problemet signifi-
kant.

Hos de 120 gravide kvinnene som 
deltok i undersøkelse betød profylakse 
og hygieneinstruksjoner tre ganger 
med fire ukers intervall under gravidi-
teten at både plakkindeks, gingivittin-
deks, blødningsindeks og lommedybder 
minsket signifikant. Plakkindeks og 
gingivittindeks minket i gjennomsnitt 
50 prosent.

Geisinger ML, Geurs NC, Bain JL et 
al. Oral health education and therapy 
reduces gingivitis during pregnancy. J 
Clin Periodontol 2013. doi: 10.1111/
jcpe. 12188. (Epub ahead of print)

Nye medlemmer
De nasjonale forskningsetiske komite-
ene har fått nye medlemmer frem til 
2017, oppnevnt av Kunnskapsdeparte-
mentet. Professor Dag Bruusgaard skal 
fortsatt lede komiteen for medisin og 
helsefag, mens professor Øyvind Mik-
kelsen er ny leder for Den nasjonale 
forskningsetiske komiteen for naturvi-
tenskap og teknologi. Professor Bjørn 

Hvinden fortsetter som leder for komi-
teen for samfunnsvitenskap og huma-
niora. Ny leder for Nasjonalt utvalg for 
gransking av redelig i forskning er pro-
fessor Tore Lunde.

Kutt i finansiering
Siden finanskrisen inntraff i 2007 har 
en rekke land kuttet i finansieringen av 
forskning og høyere utdanning, skriver 
Times Higher Education ifølge bladet 
Forskerforum. En undersøkelse gjen-
nomført av European University Asso-
ciation sier at 13 av 22 land har opp-
levd realkutt i universitetsbudsjettene 
siden 2008. i halvparten av landene 
utgjør studieavgiftene under fem pro-
sent av universitetenes inntekter. Insti-
tusjoner i land med lave studieavgifter 
er særlig sårbare for kutt i de offentlige 
budsjettene, konkluderer rapporten.

Systematikk ga mer penger
For andre år på rad har Akershus uni-
versitetssykehus (Ahus) høyest innvil-
gelsesprosent på forskningsprosjekter i 
Helse Sør-Øst, ifølge Romerikes Blad.

– Vi har jobbet systematisk med å få 
forskere til å forstå at vi er helt avhen-
gige av eksterne midler for virkelig å få 
fart i forskningen. Når man får slike 
midler er forskningen på sett og vis fre-
det i tre år – uavhengig av sykehusets 
egne budsjetter og eventuelle budsjett-
kutt, sier forskningssjef ved Ahus, Hilde 
Lurås. 27 prosent av søknadene ble inn-
vilget.

Lyden er verst

Som tannlege utsettes man for både 
kjemi og støykilder på arbeidsplassen, 
skriver det danske Tandlægebladet. En 
ny undersøkelse i Journal of Craniofa-
cial Surgery har rettet oppmerksomhe-
ten mot dette.

Hørselen til 40 tannleger ble testet og 
sammenlignet med hørselen hos en 
kontrollgruppe. Samtidig fikk de to 
gruppene tatt prøver av nasal mucosa 
for å undersøke kjemiske påvirkninger i 
form av eksempelvis hyperplasier, dys-
plasier og premaligne eller maligne cel-
leforandringer.

Mucosaundersøkelsen viste ingen 
forskjeller mellom tannlegene og kon-
trollgruppen mens hørselen var signifi-
kant dårligere hos tannlegene. For-
skerne konkluderer at støy fra diverse 
instrumenter og maskiner utgjør en 
yrkesrisiko for tannleger.

Gurbuz MK, Catli T, Cinci C et al. 
Occupational safety threats among 
dental personnel and related risk fac-
tors. J Craniofac Surg 2013; 24: e599 –
 602.
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Tidende er tilrettelagt for
håndholdte medier
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Søte munnfuller mot
omgangssyke

Til høsten skal seks uker gamle sped-
barn i Norge få gratis vaksine mot rot-
avirus, skriver forskning.no. Rotavirus 
gir oppkast, diaré og ofte feber hos små 
barn. Norske helsemyndigheter er i 
disse dager i forhandlinger med to vak-
sineprodusenter. Begge vaksiner som 
vurderes gis som et par milliliter med 
dråper i munnen hver gang. Vaksinene 
har vært godkjent i Norge siden 2006 
og tilgjengelige, uten at mange har 
benyttet seg av dette.

– Begge er trygge og godt utprøvde 
vaksiner, først i store studier og deretter 
gjennom flere år i andre lands vaksina-
sjonsprogrammer. De innebærer et par 
munnfuller med væske for så små barn, 
og de smaker søtt, sier overlege Synne 
Sandbu ved Folkehelseinstituttet til 
forskning.no.

Sandbu opplyser at vaksinen beskyt-
ter i størrelsesorden 80 prosent, og over 
95 prosent mot de alvorlige variantene.

– Vi tar vaksinen med i barnevaksi-
nasjonsprogrammet for å redusere 
alvorlige tilfeller av sykdom, fortsetter 
hun.

I Norge har nesten alle barn hatt rot-
avirus før femårsalderen. Viruset sørger 
hvert år for at tusenvis av barn må 
undersøkes av lege, og dessuten 700 –

 1100 sykehusinnleggelser med alvor-
lige tilstander av diaré og uttørking.

Likevel har norske myndigheter 
drøyd med å inkludere vaksinen i pro-
grammet.

I USA har vaksiner mot rotavirus 
vært i bruk de siste syv-åtte årene. 
Argumentasjonen for å innføre dem 
har ikke bare handlet om de små barnas 
helse, men også om at småbarnsforel-
dre ble mindre borte fra jobb med sykt 
barn.

I fattigere land handler det i større 
grad om liv eller død. Hvert år dør 
600 000 barn under fem år av diaré på 
verdensbasis.

WHO har anbefalt alle land 
å begynne å bruke rotavirus-vaksiner, 
og rundt 50 land har slike programmer 
nå, deriblant Finland, Østerrike, Belgia 
og Storbritannia.

I Norge har det drøyd med innførin-
gen, og helt inntil de siste par årene har 
det vært uenighet om rotavirus-vaksine 
bør innføres,

Et argument har vært at sykdommen 
ikke har vært ansett som alvorlig nok. 
Det skjer svært sjelden dødsfall i Norge, 
mens det i USA er inntil 70 000 innleg-
gelser og 60 dødsfall årlig. Et flertall i 
Nasjonalt råd for kvalitet og priorite-
ring i helsetjenesten ville i 2011 ikke 
anbefale å ta den inn i barnevaksina-
sjonsprogrammet.. Selv om rådet også 
sa at vaksinasjon mot infeksjonen vil 
kunne redusere utgifter til sykefravær.

– En dose med RotaTeq koster rundt 
460 kroner i apotek, mens Rotarix kos-
ter nærmere 430 kroner. Disse vaksi-
nene er allerede godkjent for bruk i 
Norge, så det har vært mulig å ta dem, 
men kun ganske få har benyttet seg av 
den muligheten, sier overlegen.

På
nett

Eget ikon for Tidende
Tidendes nettsider www.tannlegetiden-
de.no er tilpasset smarttelefoner og le-
sebrett. Det betyr enkel navigering og 
søking. 

For lett tilgang til tidsskriftet kan et 
Tidende-ikon legges til på telefon- eller 
brettskjermen.

Har du iPhone eller iPad gjøres det 
slik: Gå til nettstedet, (www.tannlegeti-
dende.no) og trykk på del-knappen 
nederst på Safari-skjermen. Trykk så på 
symbolet merket med «Legg til på 
Hjem-skjerm», og så på Legg til-knap-
pen. Start nettstedet ved å trykke på 
Tidende-ikonet.

Dette gjelder bare iPhone og iPad. 
Androidtelefoner har en bokmerke-
funksjon, som i praksis fungerer på 
samme måte, ikonet ikke er noe annet 
enn en snarvei til nettsiden, til tross for 
at det ser ut som en app.
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Du kan også følge oss på
Facebook og Twitter.

Navnet er Tannlegetidende
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ved  bruk av konvensjonell 
kompositt

*Lammi M, Tanner J, Le Bell-
Rönnlöf A-M, Lassila L, Vallittu P. 
Restoration of endodontically tre-
ated molars using fiber reinforced 
composite substructure. J Dent 
Res 2011 90 (Spec Iss A): 2517

Slik ser frakturen ut ved 
bruk av everX Posterior*
Frakturen blir mindre 
alvorlig.

Den første 
	 fiberarmerte kompositten

Med everX Posterior får 
du:

• Kompositt med korte 

skaper en perfekt understruktur

• Har en frakturstyrke som tilsvarer 

fyllingene dine aldri vært

• Kjemisk binding til bonding og 
kompositt, samtidig som glassfibrene 

genererer høy mikromekanisk retensjon

skal alltid dekkes med en tradisjonell 
universalkompositt

• Brukes med fordel i spesielt store fyllinger 
samt i rotbehandlede tenner

XeverX 
PosteriorTM

rer videre utvikling av frakturen i fyllingen 	  

Scan koden og send
en SMS med ditt navn
og adresse, så mottar 
du en prøve på everX
Posterior. Du kan 
også ringe på tlf.
+46 8 555 793 12

– En unik dentinerstatning som forebygger eller forhind-

glassfibertråder som             

dentin. Resultat – så sterke har 

• Kan lysherdes i skikt opp til 4 mm og 

Fraktur som ofte oppstår 
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Ikke helt med?
ituasjonsrapporten om tannleger og
E-helse i denne utgaven av Tidende
viser at både lovverket og tannle-

gene henger etter. Tannlegeforeningen
har bedt om et møte med helsedirektøren
for å få en avklaring. Nok er nok, betyr
det. Helsedirektøren har så langt brukt
halvannen måned på å ikke svare.

Saken er blant annet at til tross for at
både Helsedirektoratet, Kommunenes
sentralforbund, Innovasjon Norge og
Tannlegeforeningen har brukt store beløp
på Elin-T-prosjektet (elektronisk informa-
sjonsutveksling i tannhelsetjenesten), de
siste fem årene, mangler fortsatt standar-
der og sertifiseringer som må ligge til
grunn for en fungerende elektronisk
kommunikasjon i og mellom sektorene
i helsetjenesten. Helsemyndighetene har
ikke gjort jobben sin.

Det er ikke første gang vi hører om at
tannlegene ikke er helt med, for ikke å si
glemt, når det planlegges og skjer ting
i helsesektoren, som er av betydning for
dem. Hvis det settes ned et utvalg er det
gjerne med overvekt av leger, som de
eneste fra helsesektoren, supplert med et
par jurister og kanskje en økonom. Og så
er de i gang, og finner ut av hvordan ting
skal være. Tannlegene er ikke med selv om
saken gjelder dem også, ei heller psykolo-
ger og fysioterapeuter med flere.

Hvorfor blir det sånn? Er det noens feil,
eller skyld?

Er det Tannlegeforeningen som ikke er
nok på banen. Er det helsemyndighetene
som helt av seg selv burde tenke mer på
tannlegene? Eller er det tannlegene selv,
en og en, som burde gjøre seg mer gjel-
dende, for eksempel gjennom det offent-
lige ordskiftet og dermed sørge for at de
aldri blir glemt.

Denne overgangen er muligens noe
søkt. Jeg forsøker likevel.

Dere tannleger, med noen unntak selv-
følgelig, gjør dere gjerne gjeldende uten
å synes, er min erfaring.

Jeg ser dere godt når dere havner i min
epostkasse med det dere mener. Godt for-
mulert ofte. Gode poenger. Men å sette det
på trykk i bladet. Nei, det vil dere helst ikke.
Dere vil ikke synes, sier dere. Det er ubeha-
gelig å gi seg til kjenne. Eller dere tror ikke
det nytter. Det har dere prøvd før. Det er
bedre hvis jeg kan si noe om det. Jeg er jo
redaktør. Si det, du, sier dere til meg.

Hvor skal jeg si det, hen da, mener
dere? Jeg sier jo bare det JEG mener. Her
på lederplass. Det er ikke sikkert jeg er
enig med deg eller dere. Og jeg tar ikke
opp det samme temaet neste gang. Dere
må hive dere på og debattere når saken er
aktuell.

Dere får ganske enkelt ikke frem menin-
gen deres hvis dere ikke sier det selv.

Det siste eksempelet på dette er reak-
sjonene jeg fikk etter lederen i Tidende nr.
2 i år. Den handlet om nettstedet Legelis-
ten.no. Det kom mange reaksjoner til meg
etter den. Flere var hjertens enige med
meg. En sa at jeg var helt på jordet og
mente at jeg var både naiv og arrogant.
Flere hadde historier å fortelle om hvor
håpløst det hadde vært å argumentere
med Legelisten.no om anonyme innlegg
av tvilsom art som det var umulig å få
slettet.

Det er mulig jeg lager en søkt sammen-
heng, som sagt. Og jeg er ikke så sikker på
det. Jeg tror innflytelse og makt og det
med å bli regnet med i ulike sammenhen-
ger henger sammen med villigheten til
å vise seg frem.

Så vis dere frem, folkens. Si det høyt
hvis dere mener noe og har lyst til at noe
skal forandre seg. Ellers er dere ikke helt
med.

Og i akkurat den saken med E-helse er
det myndighetene som ikke har gjort job-
ben sin. Det står fast.

S
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Det er vi som
•	 sender 4 ganger i uka

•	 kun har 6 kalenderdagers leveringstid

•	 gir deg de største økonomiske  

fordelene på klinikken

InterDental
Avdeling Tannteknikk

Avtalekunder får rabatt 

 på både forbruksvarer og 

  tanntekniske arbeider!

Avd. Tannteknikk, Nedre Vollgate 4, Postboks 6657, St. Olavs Plass 0129 Oslo 
Tel: 22 47 72 00 import@licscadenta.no www.licscadenta.no
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P R E S I D E N T E N H A R O RD E T

Det er viktig å holde orden i eget hus

forrige Presidenten har ordet skrev 
jeg om vår bekymring for ulike tilbud 
om tannbehandling fra det vi oppfat-

ter som useriøse aktører. Vi ser et behov 
for å få helsemyndighetene til å klar-
gjøre hvor grensen skal gå for hva som 
er lovlig og forsvarlig tannbehandling 
rettet mot norske pasienter, og vi mener 
det er nødvendig med avklaring og 
tydeliggjøring av hvilke forhold tann-
behandling kan vurderes og leveres 
under.

Når man stiller høye krav til andre er 
det også naturlig å stille høye krav til 
seg selv. Tilgangen på tannleger i Norge 
er bedre enn på mange år. Det utdannes 
mange tannleger i utlandet, og det mel-
des om god søkning til stillinger i 
offentlig sektor. Flere privatpraktise-
rende medlemmer melder om mindre 
tilgang på pasienter, konkurransen har 
rett og slett blitt hardere. Juristene i 
sekretariatet vårt har en opplevelse av 
at konfliktnivået i bransjen stiger.

Økt konkurranse kan ha positive 
effekter. Det kan føre til bedre spred-
ning av kompetanse og dermed til 
bedre tannhelse. Sett fra myndighete-
nes side er økt konkurranse bra. Men 
økt konkurranse kan også føre til at 
noen tar i bruk uheldige og uønskede 
virkemidler. Nå, mer enn noen gang, er 
det derfor viktig å følge de etiske 
reglene, både i forholdet til pasienter og 
til andre kolleger. Vi må alle gjøre vårt 
beste for at bransjen fortsatt skal opp-
rettholde sitt gode omdømme, selv i 
tider med tøffere konkurranse.

Vi får stadig meldinger om aggressiv 
og til tider ugrei annonsering. Vi ser til-
feller av tannleger som annonserer med 
spesialistkompetanse eller spesialkom-
petanse de ikke har, eller som ikke 
eksisterer i Norge. Vi ser markedsføring 
av behandlingsmetoder og behand-
lingstilbud som i beste fall er på gren-
sen av det som er akseptabelt, og vi ser 
tilfeller av overbehandling. Vi har også 

sett eksempler på ulike former for avta-
ler om eksempelvis henvisningsprovi-
sjon.

Alt dette er i strid med NTFs etiske 
regler, blant annet disse bestemmel-
sene:

§ 8 Pasientbehandling
En pasient har krav på tannlegens 

råd og veiledning… Overflødig eller unø-
dig kostbar behandling må ikke finne 
sted…

§ 13 Samarbeid med spesialist
(… )En tannlege skal verken av tann-

leger eller andre kreve eller motta noen 
form for honorar eller vederlag for 
å henvise eller anbefale en pasient til en 
kollega. Tannlegen skal heller ikke 
betale noen form for honorar eller ved-
erlag for å få henvist en pasient til seg.

§ 17 Markedsføring
En tannleges annonsering må ikke 

inneholde noe som er uriktig eller ville-
dende.

… En tannlege må ikke overfor publi-
kum drive produktreklame for medika-
menter og forbruksvarer til pasienter 
eller for utstyr til bruk i tannlegevirk-
somhet…

§ 18 Tittelbruk
Bare godkjente spesialister kan aver-

tere spesialistpraksis. Utenlandske tit-
ler og doktorgrader må ikke brukes i 
Norge uten godkjennelse fra NTFs 
hovedstyre…

Våre etiske regler danner grunnlaget 
for en verdig utøvelse av tannlegeyrket. 
Etiske regler viser at vi som yrkes-
gruppe tar ansvar for pasientene og 
faget vårt, noe som medvirker til at 
publikum kan ha tillit til tannlegestan-
den. Dette har betydning også for den 
enkelte tannlege, ved at pasientene 
opplever at de kan stole på tannlegen 
sin. Derfor må vi forvente at alle tann-
leger gjør sitt beste for å unngå at det 
blir grunnlag for kritikk, ved å være 
faglig oppdatert og utføre arbeidet for-
svarlig og til pasientens beste.

En god leveregel er at vi skal 
behandle andre som vi ønsker å bli 
behandlet selv. Det gjelder både i for-
hold til kolleger og pasienter. Etter endt 
arbeidsdag skal jeg kunne se meg selv i 
speilet og pasienten i øynene og vite at 
jeg har gjort det jeg mener er best for 
pasienten. Det innebærer at jeg aldri 
utfører behandling som jeg ikke kan 
innestå for og som jeg ikke ville ha til-
budt mine nærmeste.

Hensynet til pasienten er det over-
ordnede i de etiske reglene. Vårt for-
hold til pasientene må styres av respekt 
og empati, og målet må være å tilby 
pasientene best mulig omsorg og 
behandling. Vi skal naturligvis også 
støtte og hjelpe kolleger, og ta kollegi-
ale hensyn, men ikke slik at det går på 
bekostning av hensynet til pasientene.

Lover og forskrifter vedrørende helse-
personell og pasientbehandling regule-
rer også en del etiske forhold. Alle tann-
leger har plikt til å sette seg inn i aktu-
elle lover og forskrifter, og utøve yrket i 
tråd med disse. Hensynet til samfunnet 
er også en del av yrkesetikken.

Det er verdt å merke seg at uavhen-
gige undersøkelser år etter år setter 
tannlegene på omdømmetoppen i 
Norge. Befolkningen har stor tiltro til 
oss. Det er ikke noe som kommer av seg 
selv, og det er verdt å ta godt vare på. 
Et godt omdømme bygges sakte og 
møysommelig opp, men kan rives brått 
og brutalt ned. Å «holde orden i eget 
hus» er derfor helt avgjørende for at 
tannlegestanden fortsatt skal ha folkets 
tillit. Våre etiske regler bidrar til dette.

Jeg oppfordrer alle til å sette seg 
grundig inn i de etiske reglene. Bruk 
dem, og la dem være med på å styre 
den kliniske virksomheten. Slik skal vi 
sammen opprettholde befolkningens 
tillit og vårt gode omdømme!

I
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Studier av oral helse og sosiale skjevheter i et livsløpsperspektiv
gir viktig informasjon for tilrettelegging av tannhelsetjenester
blant eldre. Formålet med studien var å kartlegge hvordan sosiale
ulikheter i tannstatus, oral livskvalitet og bruk av tannhelsetje-
nester utvikles fra 65 til 70 års alder. Det søkes også svar på om
sosiale forhold knyttet til barndom og oppvekstforhold betyr like
mye for tannhelsen hos eldre som forhold seinere i livet. Høsten
2007 og 2012 ble et spørreskjema sendt ut til alle 65- og 70 årin-
ger bosatt i Hordaland, Sogn og Fjordane og Nordland. Totalt
deltok 4.211 og 3.733 personer i 2007 og 2012, mens 2.947 per-
soner deltok både i 2007 og 2012 (oppfølgingsrate 70 %). Første
del av analysen som er basert på deltakere i 2007 og 2012
(n=2.947) viste at sosiale ulikheter i tannstatus, oral livskvalitet,
bruk av tannlegetjenester og udekket behov for tannlegetjenes-
ter stort sett forble uendret fra 2007 til 2012. For de fleste tann-
helseindikatorene var den samlede sosiale gradienten noe lavere
i 2012 enn i 2007. Betydningen av sosialt nettverk for tanntap og
bruk av tannlegetjenester avtok med økende alder fra 65 til 70
år. Andre del av analysen viste at sosiale faktorer knyttet til opp-
vekstmiljø, som fødeland og utdannelse hadde like stor betyd-
ning for tannhelsen og bruk av tannhelsetjenester som siviltil-
stand, sosialt nettverk og bosted knyttet til seinere livsløpssta-

dier. Sosiale ulikheter i helse blant eldre varierer i et livs-
løpsperspektiv og reduseres i seinere faser av livsløpet.

ral helse er en integrert del av allmenn helse og vel-
være (1). Mange kroniske sykdommer, for eksempel
hjerte-/karsykdommer, kreft og diabetes, og sykdom-

mer i munnhulen øker med økende alder som følge av livs-
lang, kumulativ risikoeksponering (2). Orale sykdommers
betydning for den generelle helsetilstand er påvist i flere stu-
dier (3). Et viktig folkehelsetema er å opprettholde god livs-
kvalitet i takt med at forventet levealder stadig øker (4). Beho-
vet for tannbehandling hos eldre øker fordi stadig flere behol-
der sine egne tenner opp i høy alder. Økt antall gjenværende
tenner med behov for forebyggelse, behandling og ettersyn,
og en aldrende befolkning skaper store utfordringer for tann-
helsetjenesten (5,6).

Tannstatus hos eldre er blitt bedre og studier tilsier at antall
tannløse i Europa er redusert (6, 7). Trøndelagsundersøkelsen
viser at antallet eldre som kun hadde egne tenner økte fra
1996 til 2004 (8). I Sverige økte andelen av befolkningen
16 – 74 år med egne tenner fra 45  % i 1975 til 85  % i 1996/97
(9). I tidsrommet 1972 til 2001 økte bruk av tannhelsetjenes-

Hovedpunkter

• Omfanget av sosiale ulikheter i tannstatus og bruk av
tannhelsetjenester er stort sett uendret fra 65 til 70 års
alder.

• Effekten av sosialt nettverk på tanntap og bruk av tannhelse-
tjenester avtar fra 65 til 70 års alder.

• For de fleste tannhelseindikatorer var den totale sosiale gradi-
enten mindre i 2012 sammenlignet med 2007 noe som kan
tyde på at ulikheter hos eldre reduseres etter oppnådd pen-
sjonsalder.

• Sosiale forskjeller i tannhelse hos eldre skyldes ikke primært
påvirkning i seinere voksent livsløp.

• Forhold både i oppvekst og voksenlivet har betydning for
tannhelse og bruk av tannhelsetjenester blant eldre.

O

192-199_Vit art Gulcan Sos forskjeller.fm Page 192 Wednesday, March 5, 2014 3:50 PM



D E N N O R S K E T A N N L E G E F O R E N I N G S TIDENDE 2 0 1 4 ; 1 2 4 N R 3 193

ter blant 70-åringer i Sverige fra 20  % til 80  %. Kohortstudier
i den svenske befolkning har imidlertid vist at regelmessig bruk
av tannhelsetjenester gikk ned fra 93  % ved 50 årsalder til 87  %
ved 65 årsalder (10, 11). I tråd med Verdens helseorganisasjons
definisjon av helse viser undersøkelser at god oral tannhelse ikke
bare er et spørsmål om å være fri for orale sykdommer. Eksem-
pelvis oppga 3  % av et landsrepresentativt utvalg av den norske
voksne befolkning at de manglet alle tenner mens halvparten av
disse svarte at de hadde god tannhelse (12). Både subjektive og
objektive mål for tannhelse bør legges til grunn ved vurdering av
behov for tannlegetjenester.

Helse- og tannhelseplager forekommer hyppigst i den del av
befolkningen som har minst sosiale ressurser. Sosiale forskjeller
i tannstatus synes å vedvare i den norske befolkning samtidig
som noen studier viser at disse forskjeller er redusert over tid (8,
13). Kohortstudier har vist at økning i tanntap og nedgang i bruk
av tannhelsetjenester er mest uttalt blant individer med lav sosial
status (11). Ennå vet man lite om hvordan sosiale forskjeller utvi-
kler seg i et livsløpsperspektiv og om helseulikheter fortsetter,
reduseres eller øker med økende alder (14). Livsløps-perspektivet
ser helse som et resultat av et samspill mellom sosiale, atferdsre-
laterte og biologiske faktorer og det antas at forhold i oppveksten
og gjennom voksenlivet påvirker oral helse hos eldre (15,16).
Livsløps-perspektivet har vært karakterisert slik: «Livsløpstilnær-
mingen undersøker hvordan sosiale og biologiske faktorer som
opptrer på forskjellige stadier i livsløpet og som inkluderer flere
generasjoner bidrar til utviklingen av helse/sykdom i seinere
voksen alder» (17). Erfaring tilsier at sosiale og økonomiske for-
skjeller i helse/oral helse er ganske små tidlig i livet og har en
tendens til å øke med økende alder (18). Seinere i livet synes disse
forskjeller å reduseres igjen.

På ethvert alderstrinn er helse/oral helse en konsekvens av
påvirkning i nåtid og nærmeste fortid men også av påvirkning
fra barndom flere tiår tidligere. Et relevant spørsmål blir når
i livsløpet de forhold inntreffer som skaper sosiale ulikheter
i helse/oral helse i seinere voksen alder. Er det leveforhold som
barn og ung voksen eller er det nåværende sosiale og økonomiske
forhold som betyr mest for oral helse hos eldre? En annen hypo-
tese tilsier at helserisiko akkumuleres under livsløpet og at helse/
oral helse blant eldre er en konsekvens av akkumulert risikoek-
sponering over tid (14,17). Nyere undersøkelser har vist at kvin-
ner og menn som har høy sosiale status både som barn og voksen
har mindre sannsynlighet for tanntap og redusert oral livskvalitet
seinere i livet sammenlignet med dem som endrer sosial status fra
barn til voksen livsfase (14, 19, 20).

I den foreliggende studien søkes det svar på følgende tre spørs-
mål: 1) Hvordan utvikler sosiale forskjeller i tannstatus, oral livs-
kvalitet og bruk av tannlegetjenester seg fra 65- til 70 års alder?
2) Vil sosiale forskjeller øke, reduseres eller forbli stabile med
økende alder? 3) Vil «tidlige» sosiale faktorer fra barndom og
oppvekst gi variasjon i tannhelse blant eldre eller er det forhold
i voksen alder som betyr mest for tannhelsen i det seinere livslø-
pet?

Metode
I 2007 ble et spørreskjema sendt per post til alle personer født
i 1942 og bosatt i Hordaland (N= 3 831), Sogn og Fjordane (N=
975) og Nordland (N=2 442). Disse tre fylkene representerer ru-
rale og urbane strøk, samt geografisk variasjon og derved varia-
bilitet i oral helse og tannhelsetilbud. Navn og adresse ble hentet
fra Folkeregisteret av Statistisk Sentralbyrå (SSB) i april 2007.
Spørreskjemaet som var utviklet i Sverige ble revidert og oversatt
til norsk (21). Svarprosenten var 58  % (n= 4.211 av netto popu-
lasjon N=7 248). I september 2012, sendte SSB ut et tilsvarende
spørreskjema til alle personer født 1942 og bosatt i deltakerfyl-
kene (N= 6.841). Den endelige svarprosenten var 55  % (n= 3 733
av en netto populasjon på 6841). Totalt deltok 2 947 personer
både i 2007 og 2012 (oppfølgingsrate 70  % ). Denne kohorten
(n=2 947) danner basis for analyser i studien. Spørreskjema-un-
dersøkelsen ble administrert av SSB både i 2007 og 2012. Pro-
sjektet har etisk godkjenning fra Norsk Samfunnsvitenskapelig
data tjeneste (NSD) i 2007 og fra Regional komite for helseforsk-
ning (REK Vest) i 2012.

Karakteristika ved respondentene og bortfallsanalyse
I følge SSB var kjønnsfordelingen på alle som deltok i 2007 (n=4
211) den samme som i populasjonen. I forhold til populasjonen
var det en overvekt av lavt utdannede blant de som deltok i 2007.
Deltakerne i 2007 og 2012 (n=2 947) ble sammenlignet med de
som ikke gjennomførte 2012 undersøkelsen (n=1 264) med hen-
syn til en rekke sosiale karakteristika og tannhelseindikatorer
målt i 2007. Det var en overvekt av gifte og høyt utdannede
i deltaker kohorten. I tillegg var andelen som rapporterte tann-
tap, redusert oral livskvalitet, sjeldent bruk av tannlegetjenester
og udekket behov for tannlegetjenester lavere i deltaker-kohor-
ten sammenlignet med bortfallsgruppen.

Variabler og analyse
Sosiale karakteristika ble målt med følgende variabler: norsk/
utenlandsk bakgrunn, utdanning, sivil status, bosted og antall
personer i det sosiale nettverket. Tannstatus ble målt som antall
gjenværende egne tenner og oral livskvalitet, her også kalt opp-
levd tannhelse, på en skala bestående av 8 spørsmål «The Oral
Impact of Daily Performance» , OIDP– skalaen (22). Bruk av tann-
legetjenester ble målt ved spørsmålet «Hvor ofte går du til tann-
legen?» og udekket behov for tannlegetjenester ble målt ved
spørsmålet «Har du noen gang unngått å gå til tannlegen ved be-
hov fordi du ikke hadde råd?». De uavhengige variablene er grup-
pert etter hvor i livsløpet de starter å utøve sin påvirkning som
risikofaktor for fremtidig oral helse. Fødeland og utdannelse reg-
nes som tidsuavhengige eller stabile tidlige påvirkningsfaktorer
– med virkning fra henholdsvis barndom og tidlig voksen alder.
Sivil status, sosialt nettverk og bosted varierer over tid og har sin
funksjon som risikofaktor i seinere stadier av livsløpet. Tidsav-
hengige og tidsuavhengige variabler er målt både i 2007 og
2012. Studien har således et retrospektive design i forhold til tid-
lig livsløp.
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Statistiske analyser
Data ble tilrettelagt for analyse
i SPSS (versjon 19.0). Krysstabel-
ler er utført med Kji-kvadrat test.
Sosiale faktorer og tannhelse indi-
katorer etter alder eller survey år
er testet med Cochrane's Q. Fler-
variabelanalyse med tanntap, re-
dusert oral livskvalitet, sjeldent
bruk av tannlegetjenester og
udekket behov for tannlegetjenes-
ter som resultatvariable ble gjen-
nomført separat i 2007 og 2012
med logistisk regresjonsanalyse,
odds ratio (OR) og 95  % konfidens
intervall (KI). Logistisk regre-
sjonsanalyse for repeterte målin-
ger (Generalized Equalized Equa-
tions, GEE), ble brukt til å model-
lere tannhelseindikatorer over tid
fra 2007 til 2012. Både tidsuav-
hengige (kjønn, fødeland og ut-
dannelse målt 2007) og tidsav-
hengige (sivilstatus, bosted og so-
sialt nettverk målt både 2007 og
2012) sosiale faktorer ble brukt
som uavhengige variabler i ana-
lysen. Signifikansnivå ble satt til
5  %.

Resultater
Utvikling av sosiale karakteris-
tika, tannstatus, oral livskvalitet
og bruk av tannlegetjenester fra
65 til 70 års alder
Tabell 1 viser frekvensfordeling
av sosiale faktorer i 2007 og 2012
hos 2.947 personer som deltok
i begge undersøkelsesår. Fra 2007
til 2012 økte andelen enslige fra
19,6  % til 22,7  % (p<0,001). Ande-
len som oppga begrenset sosialt
nettverk (treffer <3 – 5 personer
ukentlig) økte fra 61,2  % til 78,1  %
(p<0,001). Omfattende tanntap
økte fra 21,8  % til 23,2  %, mens
redusert livskvalitet (OIDP>0),
sjeldent bruk av tannlegetjenester
(< en gang årlig) og udekket be-
hov for tannlegetjenester ble re-
dusert i samme tidsrom med ca.
1 – 2 prosentpoeng.

**p<0.001

Tabell 1. Indikatorer for sosiale karakteristika og tannhelse etter survey år i 2007 og 2012.
Cochrane’s Q test (n=2 947).

Variabler Kategorier 2007
%

2012
%

Kjønn

Mann 51,2

Kvinne 48,8

Nasjonalitet

Norsk 98,1

Utenlandsk 1,9

Utdannelse

Lav utdannelse 67,5

Høy utdannelse (universitet/høy-
skole)

32,5

Sivilstatus

Gift /samboer 80,4 77,3

Enslig 19,6 22,7 **

Sosialt nettverk

 3–5 personer per uke (smalt) 61,2 78,1

>5 personer per uke (bredt) 38,8 21,9 **

Bosted

Stor by 27,2 27,0

Mindre by 21,6 21,8

Landkommune 51,2 51,2

Antall tenner

Alle tenner 78,2 76,8

Tanntap 21,8 23,2 **

Oral livskvalitet

OIDP=0 71,0 71,6 (2002)

OIDP>0 29,0 28,4

Bruk av tannhelse tjenester

Minst en gang årlig 85,5 87,8)

<en gang årlig til tannlege 14,5 12,2 **

Udekket behov for tannhelsetjenester

Ja 9,7 8,6

Nei 90,3 91,4 **
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Sosial ulikhet i tanntap, redusert oral livskvalitet, bruk av
tannlegetjenester og udekket behov for tannlegetjenester ved
65- og 70 års alder
Tabell 2 viser tannhelseindikatorer etter sosiale livsløpsfaktorer
i 2007 og 2012. I 2007 var tanntap størst blant de med lavere ut-
danning, begrenset sosialt nettverk, enslige og for de som bor
i landkommuner. Tilsvarende sosiale forskjeller ble observert

i 2012. Menn rapporterte høyere tanntap enn kvinner, men bare
i 2012 (25  % versus 21,3  % , p<0,05). Redusert oral livskvalitet
varierte systematisk med fødeland, kjønn, og bosted i 2007 og
2012. Sjeldent bruk av tannlegetjenester varierte systematisk
med kjønn, utdannelse, sosialt nettverk, sivil status og bosted
både i 2007 og 2012. I 2007 var udekket behov for tannlegetje-
nester størst blant lavt utdannede (12,8  % versus 3,3  %, p<0,001),

de med begrenset sosialt nettverk
(11,5  % versus 6,9  %, p<0,001), og ens-
lige (8,2  % versus 15,7  % , p<0,001). Til-
svarende sosiale gradient ble observert
i 2012.

Hva betyr mest for tannhelse og bruk
av tannlegetjenester – fortid eller
nåtid?
For å vurdere den relative betydningen
av sosiale faktorer i ulike livsløpsstadi-
er, ble det gjort bruk av trinnvis multip-
pel logistisk regresjonsanalyse stratifi-
sert på studie år. Sosiale livsløpfaktorer
som fødeland og utdannelse, ble lagt
inn i første trinn i analysen etterfulgt
av bosted, sivil status og sosialt nett-
verk i trinn 2. I følge tabell 3 – 6, viste
både «tidlige» og «seinere» sosiale fakto-
rer statistisk signifikant sammenheng
med tanntap, redusert oral livskvalitet,
sjeldent bruk av tannlegetjenester og
udekket behov for tannlegetjenester.
Med få unntak gjaldt dette både i 2007
og 2012. Odds rater (OR) for tanntap
minket med høy utdanning og stort so-
sialt nettverk, og økte med bosted
i landkommune og enslig sivilstatus.
Tidlige og senere livsløpsfaktorer for-
klarte 6  % og 8  % av tanntapsvariasjo-
nen i 2007 og 5,0  % og 6,8  % av tann-
tapsvariasjonen i 2012. Det samme
mønster fremkom med hensyn til redu-
sert oral livskvalitet, sjeldent bruk av
tannlegetjenester og udekket behov for
tannlegetjenester. Både tidlige og seine-
re livsløpsfaktorer hadde en uavhengig
effekt på tannhelseindikatorene ved 65-
så vel som ved 70-års alder.

Sosiale forskjeller i tannhelse og bruk
av tannlegetjenester over tid fra
60–70 års alder
Ved å bruke logistisk regresjon for re-
peterte målinger (GEE) ble endring i so-
siale faktorer og i hver enkelt tannhel-
seindikator fra 2007 til 2012 innbakt** p<0.001 , *p<0.05

Tabell 2. Prosentandel deltakere med tanntap, redusert oral livskvalitet (OIDP>0), sjeldent
bruk av tannlegetjenester og udekket behov for tannlegetjenester etter sosiale karakteristika
i 2007 og 2012 (n=2 947). (Kji-kvadrat test).

2007 Tanntap
%

OIDP>0
%

Sjeldent bruk
av tjenester
%

Udekket
behov
%

Mann 22,4 30,9 17,1 10,4

Kvinne 21,2 26,9* 11,7** 8,8

Norsk 21,8 28,7 14,4 8,5

Utenlandsk 24,1 41,2 * 23,1 12,5

Lav utdannelse 27,3 29,8 16,9 12,8

Høy utdannelse 11,7 ** 27,3 8,8 ** 3,3 **

Smalt nettverk 24,6 31,4 16,9 11,5

Bredt nettverk 17,7** 25,5 ** 10,7 ** 6,9**

Gift 20,5 28,5 13,2 8,2

Enslig 27,5 ** 30,7 19,3** 15,7**

Stor by 15,9 23,7 6,3 8,3

Mindre by 23,4 31,8 15,8 13,1

Landkommune 24,7 ** 31,1 ** 18,7 ** 8,9 *

2012

Mann 25,0 31,5 14,2 9,2

Kvinne 21,3 * 25,2 ** 10,0** 8,0

Norsk 23,8 28,3 12,2 9,6

Utenlandsk 26,5 40,7 * 18,4 9,3

Lav utdannelse 28,1 30,1 13,5 11,0

Høy utdannelse 13,2 ** 26,6 8,3 ** 3,5**

Smalt nettverk 25,1 29,0 13,4 8,8

Bredt nettverk 16,8 ** 28,8 8,7** 7,8

Gift 21,7 27,2 11,2 6,8

Enslig 28,3 ** 32,4 ** 16,1** 14,6**

Stor by 17,3 24,7 5,9 8,4

Mindre by 22,7 29,0 15,6 10,7

Landkommune 26,6 ** 30,3* 14,4 ** 7,9
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i analysene. I følge tabell 7 økte sannsynligheten for tanntap
i denne femårs perioden med lav utdannelse (OR= 2,7, 95  % KI :
2,2 – 2,3), bosted i småby/ landkommune (OR =1,5, 95  % KI:
1,2 – 1,8) og enslig sivilstatus (OR =1,4 , 95  % KI : 1,2 – 1,6). Sann-
synligheten for redusert oral livskvalitet økte med utenlandsk fø-
dested (OR =1,7 , 95  % KI: 1,1 – 2,6), bosted i småby/landkommu-
ne (OR= 1,2 , 95  % KI: 1,0 – 1,4), mindre sosialt nettverk (OR= 1,2

95  %, KI: 1,1 – 1,3) og enslig sivilstatus (OR= 1,2 ,95  % KI:
1,0 – 1,4). Tilsvarende var utdanning, fødeland , sivilstatus og bo-
sted de sterkeste påvirkningsfaktorer for sjeldent bruk av tannle-
getjenester og udekket behov for tannlegetjenester. Det var en
statistisk signifikant interaksjon mellom sosialt nettverk og alder
med hensyn til sjeldent bruk av tannlegetjenester. Stratifiserte
analyser viste at sammenhengen mellom sjeldent bruk av tann-

Tabell 3. Tanntap etter sosiale faktorer i barndom/ung voksen-
og voksen alder i 2007 og 2012. Multippel logistisk regresjons-
analyse (n= 2 947). Odds rate (OR) og 95  % konfidensintervall
(KI). Nagelkerke’s R2 angir forklart variasjon i modellen.

OR (95 % KI) OR (95 % KI)

2007 2012

Barndom/ung voksen

Kvinne versus mann 0,7 (0,6–0,9) 0,6 (0,5–0,8)

Høy utdanning versus lav 0,3 (0,3–0,5) 0,4 (0,3–0,5)

Utenlandsk versus norsk 1,6 (0,8–3,2) 1,6 (0,8–3,2)

Voksen

Småby versus storby 1,6 (1,2–2,2) 1,5 (1,1–2,1)

Land versus storby 1,6 (1,2–2,0) 1,6 (1,2–2,0)

Bredt nettverk versus smalt
nettverk

0,7 (0,6–0,9) 0,8 (0,6–1,1)

Enslig versus gift/samboer 1,4 (1,2–1,8) 1,5 (1,2–1,8)

Nagelkerke’s R2 0,081 0,068

Tabell 4. Oral livskvalitet etter sosiale faktorer i barndom/ung
voksen – og voksen alder i 2007 og 2012. Multippel logistisk
regresjonsanalyse (n=2 947). Odds rate (OR) og 95  % konfiden-
sintervall (KI). Nagelkerke’s R2 angir forklart variasjon i model-
len.

OR (95 % KI) OR (95 % KI)

2007 2012

Barndom/ung voksen

Kvinne versus mann 0,8 (0,6–1,0) 0,6 (0,5–0,8)

Høy utdanning versus lav 0,8 (0,7–1,1) 0,8 (0,6–1,0)

Utenlandsk versus norsk 1,7 (0,9–3,2) 2,1 (1,2–3,8)

Voksen

Småby versus storby 1,5 (1,2–2,1) 1,4 (1,1–1,8)

Land versus storby 1,4 (1,1–1,8) 1,3 (1,1–1,7)

Bredt nettverk versus smalt
nettverk

0,8 (0,7–1,1) 0,9 (0,7–1,2)

Enslig versus gift/samboer 1,1 (0,9–1,4) 1,4 (1,1–1,7)

Nagelkerke’s R2 0,016 0,024

Tabell 5. Bruk av tannhelsetjenester etter sosiale faktorer i barndom/
ungvoksen og voksen alder i 2007 og 2012. Multippel logistisk regre-
sjonsanalyse (n=2 947). Odds rate (OR) og 95 % konfidensintervall (KI).
Nagelkerke’s R2 angir forklart variasjon i modellen.

OR (95 % KI) OR (95 % KI)

2007 2012

Barndom/ung voksen

Kvinne versus mann 0,5 (0,4–0,7) 0,5 (0,4–0,7)

Høy utdanning versus lav 0,5 (0,4–0,7) 0,5 (0,4–0,8)

Utenlandsk versus norsk 2,5 (1,2–5,3) 2,1 (0,8–4,7)

Voksen

Småby versus storby 2,6 (1,8–3,9) 2,7 (1,8–4,9)

Land versus storby 2,9 (2,0–4,2) 2,2 (1,5–3,3)

Bredt nettverk versus smalt
nettverk

0,6 (0,4–0,8) 0,7 (0,5–0,9)

Enslig versus gift/samboer 1,7 (1,3–2,2) 1,5 (1,1–2,5)

Nagelkerke’s R2 0,094 0,059

Tabell 6. Udekket behov for tannhelsetjenester etter sosiale fakto-
rer i barndom/ung voksen og voksen alder i 2007 og 2012. Mul-
tippel logistisk regresjonsanalyse (n=2 947). Odds rater og 95  %
konfidensintervall (KI). Nagelkerke’s R2 angir forklart variasjon
i modellen.

OR (95 % KI) OR (95 % KI)

2007 2012

Barndom/ung voksen

Kvinne versus mann 0,6 (0,5–0,9) 0,7 (0,5–0,9)

Høy utdanning versus lav 0,2 (0,1–0,4) 0,3 (0,2–0,4)

Utenlandsk versus norsk 1,2 (0,4–3,4) 1,9 (0,8–5,2)

Voksen

Småby versus storby 1,7 (1,1–2,5) 1,5 (0,9–2,2)

Land versus storby 1,0 (0,7–1,5) 0,9 (0,6–1,3)

Bredt nettverk versus
smalt nettverk

0,7 (0,5–0,9) 0,9 (0,7–1,3)

Enslig versus gift/samboer 2,0 (1,5–2,8) 2,4 (1,7–3,3)

Nagelkerke’s R2 0,094 0,081
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legetjenester og redusert sosialt nettverk var sterkere i 2007 enn
i 2012.

Diskusjon
Resultatene fra den foreliggende studien viser at andelen som
hadde tanntap (tapt alle eller mange tenner) økte noe fra 65- til
70-års alder, mens andelen som oppga redusert oral livskvalitet
var stabil i samme tidsperiode. Tanntapstallene stemmer overens
med landrepresentative tall fra Levekårsundersøkelsen i 2008
(23). I følge SSB oppga 26  % av aldersgruppen 67+ at de hadde
under 10 gjenværende tenner (stort tanntap) eller mer (23). I den-
ne studien gikk andelen eldre som rapporterte sjeldent bruk av
tannlegetjenester og udekket behov ned med økende alder fra
henholdsvis 14,5  % til 12,2  % og fra 9,7  % til 8,6  %. Resultater fra
Levekårsundersøkelsen i 2008 viste tilsvarende at sannsynlighe-
ten for å gå oftere til tannlegen og å ha et udekket behov hen-
holdsvis økte og minket med stigende alder (23). Videre var det
14  % i aldersgruppen 67 og eldre som oppga et udekket behov for
tannlegetjenester på grunn av dårlig økonomi (24). Målt i totale
utgifter til tannhelsetjenester per innbygger, er Norge det land
som bruker mest sammenlignet med andre nordiske land (24). Li-
kevel viser en større undersøkelse (EU-SILC) at Norge har en høy-
ere andel som oppgir udekket behov sammenlignet med andre
nordiske land og majoriteten av EU-land (25). I denne forbindel-
se har det vært stilt spørsmål om det er god nok informasjon til
den voksne befolkning om tjenestene og de stønadsordninger
som finnes. Forekomst når det gjelder sjelden bruk av tannlege-
tjenester og udekket behov i denne undersøkelsen må sees i lys

av dekningsgraden i privat og offentlig tannhelsetjeneste i Norge
som viste en økning i perioden fra 2004 til 2008 (24).

Resultatene viser at tanntap, redusert oral livskvalitet, sjelden
bruk av tannlegetjenester og udekket behov var størst blant del-

Tabell 6. Udekket behov for tannhelsetjenester etter sosiale fakto-
rer i barndom/ung voksen og voksen alder i 2007 og 2012. Mul-
tippel logistisk regresjonsanalyse (n=2 947). Odds rater og 95  %
konfidensintervall (KI). Nagelkerke’s R2 angir forklart variasjon
i modellen.

OR (95 % KI) OR (95 % KI)

2007 2012

Barndom/ung voksen

Kvinne versus mann 0,6 (0,5–0,9) 0,7 (0,5–0,9)

Høy utdanning versus lav 0,2 (0,1–0,4) 0,3 (0,2–0,4)

Utenlandsk versus norsk 1,2 (0,4–3,4) 1,9 (0,8–5,2)

Voksen

Småby versus storby 1,7 (1,1–2,5) 1,5 (0,9–2,2)

Land versus storby 1,0 (0,7–1,5) 0,9 (0,6–1,3)

Bredt nettverk versus
smalt nettverk

0,7 (0,5–0,9) 0,9 (0,7–1,3)

Enslig versus gift/samboer 2,0 (1,5–2,8) 2,4 (1,7–3,3)

Nagelkerke’s R2 0,094 0,081

Tabell 7. Livsløpsfaktorer assosiert med tannhelseindikatorer i tidsperioden 2007 – 2012. (Generalized Equalized Equations). 

Tanntap
(alle/mange tenner)

OIDP>0 Tannlege < en gang årlig Udekket behov

OR (95 % KI) OR (95 % KI) OR (95 % KI) OR (95 % KI)

2007/65 år 1 1 1 1

2012/70 år 1,1 (0,9–1,2) 1.0 (0,9–1,1) 0,8 (0,7–0,9) 0,8 (0,7–1,0)

Mann 1 1

Kvinne 0,7 (0,6–0,8) 0,7 (0,6–0,8) 0,5 (0,4–0,6) 0.7 (0,5–0,8)

Høy utdanning 1 1 1

Lav utdanning 2,7 (2,2–3,3) 1,1 (0,9–1,3) 1,7 (1,4–2,1) 3,5 (2,5–4,8)

Norsk 1 1 1

Utenlandsk 1,5 (0,9–2,5) 1,7 (1,1–2,6) 2,8(1,2–3,6) 1,7 (1,0–3,1)

Storby 1 1 1

Land/Små by 1,5 (1,2–1,8) 1,2 (1,0–1,4) 2,5 (1,9–3,1) 0,9 (0,7–1,3)

Bredt nettverk 1 1 1

Smalt nettverk 1,0 (0,9–1,2) 1,2 (1,1–1,3) 1,4 (1,2–1,6) 1,3 (1,1–1,5)

Gift/samboer 1 1

Enslig 1,4 (1,2–1,6) 1,2 (1,0–1,4) 1,6 (1,3–1,9) 2,1 (1,6–2,5)
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takere med innvandrerbakgrunn, lav utdannelse, enslige, bosted
i liten by/ landkommune og de med begrenset sosialt nettverk
både ved 65- og 70-års alder. Styrken på den sosiale gradienten
holdt seg stabil, mens noen sosiale forskjeller forsvant med
økende alder. Videre var omfanget av den samlede sosiale gradi-
ent (uttrykt som prosentandel forklart variasjon) mindre i 2012
(70 -års alder) sammenlignet med 2007 (65-års alder). Resulta-
tene kan tyde på at sosiale ulikheter i helse varierer i et livsløps-
perspektiv og synes å reduseres i seinere faser av livsløpet. Tidli-
gere studier har vist at sosiale ulikheter i helse holder seg stabil
eller reduseres med økende alder etter oppnådd pensjonsalder
(18). I overenstemmelse med Levekårsundersøkelsen var udekket
behov størst blant de som bor i mindre byer og utkantstrøk, men
bare i 2007. Det samme var tilfelle med sammenhengen mellom
i udekket behov og sosialt nettverk og mellom tanntap og sosialt
nettverk. Disse sammenhenger var statistisk signifikante bare
i 2007. Lavt utdanningsnivå og sivilstatus som enslig fremstod
som de sterkeste påvirkningsfaktorer for udekket behov for tann-
legetjenester både i 2007 og 2012. Dette kan tolkes som at de med
lav utdanning har mindre informasjon om tannhelsetjenestens
tilbud og støtteordninger. Enslig sivilstatus kan reflektere lav
husholdningsinntekt som tidligere er vist å ha betydning for
udekket behov for tannlegetjenester (24).

Sett i et livsløpsperspektiv er variasjon i oral helse på ethvert
alderstrinn en konsekvens, ikke bare av samtidige sosiale påvirk-
ninger, men også av det som har skjedd mange tiår tidligere
under oppveksten og i ungdom- og tidlig voksen alder (17). Ved
å gjøre bruk av panel data (observasjoner av de samme individer
over lengre tidsrom) har denne studien vist at indikatorer for oral
helse og bruk av tannlegetjenester varierer med sosiale karakte-
ristika knyttet til ulike livsløpsfaser. Resultatene tyder på at sosi-
ale forskjeller i tannhelse og bruk av tannlegetjenester hos eldre
ikke primært skyldes påvirkning i seinere voksent livsløp. I til-
legg var forhold som reflekterer oppvekst vilkår og familiebak-
grunn (fødeland og utdannelse) viktige. Flere av resultatene er
sammenfallende med tidligere livsløpsstudier (14, 19, 20, 26, 27).
Resultatene støtter også Barkers programmerings hypotese om at
viktige aspekter av eldre menneskers helsetilstand kan være
grunnet tidlig i livet (28). Nærmere bestemt hadde faktorer defi-
nert som tidlig livsløpspåvirkning (fødeland og utdanning) en
selvstendig effekt på oral livskvalitet og bruk av tannlegetjenes-
ter ved henholdsvis 65- og 70-års alder som ikke var kanalisert
gjennom seinere livsløpsfaktorer (sosialt nettverk, sivil status og
bosted). Dette betyr at påkjenning og omgivelser i barndom og
oppvekst ikke bare har kortsiktige, men også langsiktige konse-
kvenser for tannhelsen. Den relative betydningen av fortid og
nåtid syntes ikke å være forskjellig for de ulike tannhelseindika-
torene (19). I en tidligere nordisk studie i 1997 fant Rahkonen og
medarbeidere (29) at både forhold i oppvekst og senere i livet sty-
rer helseulikheten blant voksne. Andre studier har pekt på en
kumulativ effekt; det vil si at summen av negative livsløpsfakto-
rer, eksempelvis lav sosioøkonomisk status både som barn og
voksen, påvirker helse i seinere livsstadier (30).

Spørsmål om hvorfor tannhelse og bruk av tannlegetjenester
påvirkes av tidlige livsløpsfaktorer kan ikke besvares i denne stu-
dien. Selv om utdanning har en effekt (statistisk samvariasjon) på
tannhelsen hos eldre i analysene innebærer ikke dette at der fin-
nes en årsaks-relasjon. En forklaring kan være at utdanning
påvirker hvilke helsefremmende/ helsebelastende omstendigheter
individer utsettes for i voksenlivet. Sammenhengen mellom sosi-
ale faktorer i tidlig livsløp og seinere oral helse status hos eldre
kan også være spuriøs fordi oral helse i tidlige livsfaser kan
påvirke utdanningsforløpet og samtidig ha direkte sammenheng
med seinere tannhelsestatus. Det foreliggende datamateriale som
denne studien bygger på inneholdt ikke direkte opplysninger om
tannhelseforholdene fra barne- og ungdomstiden. En begrensing
ved den foreliggende studien er dens retrospektive design i for-
hold til tidlig livsløp. Fødselskohorter er det naturlige utgangs-
punktet for livsløpsstudier (28).

Konklusjon
Resultatene tyder på at sosiale forskjeller i oral helse og bruk av
tannlegetjenester hos eldre ikke primært skyldes påvirkning i sei-
nere voksent livsløp. Både forhold i oppvekst og voksenlivet ser
ut til å ha betydning for den orale helse og bruk av tannhelsetje-
nester hos eldre fra 65- til 70-års alder. Tatt i betraktning et kort
oppfølgingsintervall på fem år viser resultatene at omfanget av
sosiale forskjeller i tannhelse og bruk av tannhelsetjenester hol-
der seg stabilt fra 65- til 70-års alder. Betydningen av sosialt
nettverk for bruk av tannhelsetjenester avtok imidlertid med sti-
gende alder. For de fleste tannhelseindikatorene var de sosiale
forskjeller samlet sett noe mindre i 2012 sammenlignet med
2007. Dette kan tolkes som at noen sosiale forskjeller reduseres
i seinere livsløpstadier.

Takk
Vi ønsker å takke Den offentlige tannhelsetjenesten, Universite-
tet i Bergen og Norges forskningsråd som har vært med å finan-
siere datainnsamlingene i 2007 og 2012. Deltakerne som har tatt
seg tiden til å besvare og returnere det tilsendte spørreskjema
sendes en varm takk.

English summary

Gulcan F, Nasir E, Klock KS, Ekback G , Åstrøm AN.
Social inequality in oral health and use of dental health
care services from age 65 to 70 years of age: a lifecourse
perspective

Nor Tannlegeforen Tid. 2014; 124: 192–99.

This study aimed to assess the development of social inequalities
in dentition status, oral impacts, use of dental services and un-
covered demand for dental care following a Norwegian cohort
from age of 65 to 70 years of age. Questionnaires were adminis-
tered by mail to 4,211 and 3,733 persons in 2007 and 2012. Of
the cohort members who completed the 2007 survey, 70  %
(n=2,947) also participated in 2012. Multivariable analyses focu-
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sed on social predictors grouped according to the life-course sta-
ge at which they were expected to operate. Early (country of birth
and education) as well as later life course factors (social network,
place of residence and civil status) were statistically significantly
associated with dentition status, oral impact, use of dental servi-
ces and uncovered demands of dental care in both survey years.
Generally, social inequalities in oral health outcomes remained
stable from 2007 to 2012. Amount of explained variance was less
in 2012 compared with 2007 with respect to all oral health indi-
cators investigated. The effects of social network on tooth loss
and use of dental care decreased with increasing age. The results
suggest that social inequalities in oral health and use of dental
services among the elderly vary across the life-course and seem
to decline in later stages of the life course.
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Behandling av palatinalt retinerte hjørnetenner vil i kompliserte
tilfeller ofte kreve en kombinasjon av kjeveortopedisk og kirur-
gisk behandling. Ved kirurgisk behandling benyttes enten lukket
fremføring med feste av sleper eller åpen fremføring uten feste
av sleper. Hvilken kirurgisk metode som foretrekkes er diskutert
ved flere anledninger.

Mange kjeveortopeder henviser sine pasienter til Avdeling for
oral kirurgi og oral medisin ved Det odontologiske fakultetet,
Universitetet i Oslo. Ved fakultetet er lukket fremføring med fes-
te av sleper standard behandling av retinerte hjørnetenner.

Formålet med denne studien var å vurdere resultater og kom-
plikasjoner etter lukket fremføring av palatinalt retinerte hjørne-
tenner, samt å se på pasientenes subjektive opplevelse av
behandlingen. Studien viser at 90 % av pasientene som respon-
derte på tilsendt spørreskjema var fornøyde med resultatet. At de
var fornøyde så ut til å være uavhengig om de opplevde perope-
rative- eller postoperative smerter. Heller ikke lang behandlings-
tid så ut til å redusere andelen fornøyde pasienter. Informasjon
om endelig behandlingsresultat ble innhentet fra henvisende
kjeveortopeder for 54 av pasientene. 52 av disse pasientene opp-
nådde vellykket fremføring av retinert tann. I de to tilfellene der
resultatet ikke ble vellykket, ble tannen fjernet. Studien har i til-
legg vist at frekvensen av komplikasjoner er lav etter behandling.

n tann ansees for å være retinert når den hindres i nor-
mal erupsjon. Det er flere mulige årsaker til at frem-
brudd ikke skjer som normalt. Plassmangel, tett overlig-

gende ben, cyster eller genetisk abnormalitet er bare noen
eksempler. Etter visdomstennene er hjørnetennene i overkje-
ven de tennene som hyppigst er retinerte (1, 2)

Rapporter fra studier gjort i blant annet Sverige, USA og
Canada, viser at frekvensen av retinerte permanente maxil-
lære hjørnetenner varierer fra 0,8  % til 2,9  % (3). I en master-
gradsoppgave fra Oslo i 2006 fant man en prevalens av reten-
sjon av overkjevens hjørnetann på 4,5  % hos norske 12 årin-
ger. Dette kan indikere en høyere frekvens av retinerte perma-
nente hjørnetenner hos norske barn sammenliknet med andre
land (4). Omtrent 85  % av retinerte permanente maxillære
hjørnetenner er lokalisert palatinalt, mens 15  % er lokalisert
buccalt (3).

Ericson og Kurol (5) oppdaget viktigheten av tidlig diag-
nostikk, før 11 års alder, for å oppnå størst effekt ved enkel
behandling av pasienter med palatinalt retinerte hjørneten-
ner. I denne studien fant man at ekstraksjon av de primære
hjørnetennene hos pasienter i aldersgruppen 10 – 13 år burde
være første behandlingsvalg. Dette forutsetter at det ikke er
tegn til resorpsjon av incisivene og at det er tilstrekkelige
plassforhold. I tilfeller der man ikke ser tegn til endring
i posisjon og erupsjonsretning senest 12 måneder etter
ekstraksjon, vil man ikke kunne forvente normalt frembrudd.
Likeså kan man ikke forvente at ekstraksjon av de primære

E

Hovedpunkter

• Pasientene er fornøyde med resultatet etter fremføring av
palatinalt retinerte hjørnetenner ved lukket fremføring
med feste av sleper.

• De fleste pasientene er fornøyde uavhengig av smerter under
eller etter operasjon.

• Lang behandlingstid ser ikke ut til å gjøre pasientene mindre
fornøyde med behandlingsresultatet.

• Frekvensen av komplikasjoner etter behandling er lav.
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hjørnetennene vil gi like positivt resultat hos pasienter som diag-
nostiseres sent, har stor plassmangel, resorpsjon av incisivene og/
eller meget horisontal erupsjonsretning. I disse tilfellene må man
vurdere mer omfattende behandling (5).

Pasienter med palatinalt retinert maxillære hjørnetenner som
ikke bryter frem som normalt, vil ofte trenge en kombinasjon av
kjeveortopedisk og kirurgisk behandling. Dette kan i mange til-
feller være teknisk vanskelig og tidkrevende for behandleren og
kan gi peroperative og postoperative komplikasjoner for pasien-
ten. I dag er det to kirurgiske metoder som benyttes, åpen frem-
føring uten feste av sleper eller lukket fremføring med feste av
sleper. Hvilken metode som er mest fordelaktig har vært tema for
diskusjon. Ved Det odontologiske fakultet i Oslo, Avdeling for
oral kirurgi og oral medisin, UiO, er lukket fremføring med feste
av sleper standard behandling når en hjørnetann er retinert både
i palatinal og buccal posisjon. Målet er å oppnå festet gingiva
rundt tannen etter frembrudd. Under inngrepet legges en lapp
opp og overliggende ben fjernes slik at kronen eksponeres, even-
tuell blødning kontrolleres og tannen tørrlegges og klargjøres til
feste av sleper. Deretter replasseres mucoperiostlappen og ved
hjelp av ortodontisk apparatur vil tannen dras frem under lappen
(Figur 1). Kjeveortopedisk bracket festes på tannen idet den er til-
strekkelig eksponert. Fremføring, korreksjon til riktig posisjon
i tannbuen og retensjonsfase gjennomføres innen debonding fin-
ner sted (1, 6). Selv om fremføring med feste av sleper er en vel-
etablert og tilfredsstillende metode, er det flere som kritiserer luk-
ket fremføring i å være mer teknikksensitiv og mer tidkrevende
enn åpen fremføring (7). Andre igjen mener at både palatinal og
labial lapp i kombinasjon med en godt festet sleper gir forutsig-
bar erupsjon og få komplikasjoner (8).

Formålet med denne studien var å se på resultat og komplika-
sjoner etter operasjon og fremføring av palatinalt retinerte hjør-
netenner i overkjeven. I tillegg til å vurdere klinisk behandling
av retinerte tenner fra et faglig perspektiv, er det viktig å vurdere
pasientens subjektive opplevelse under og etter behandling. Vi
innhentet informasjon fra journaler, pasienter og henvisende kje-
veortopeder.

Pasienter og metoder
Denne studien er godkjent av Norsk samfunnsvitenskapelig da-
tatjeneste (NSD). Pasientgruppen som er undersøkt er hentet fra
journalarkivet på Avdeling for oral kirurgi og oral medisin ved
Det odontologiske fakultet i Oslo, UiO. Fra journalen hentet vi
pasientens navn og adresse, kjønn, alder, anamnestiske opplys-
ninger, hvilken tann som ble frilagt, dato for operasjon og even-
tuelle komplikasjoner. Det ble sendt skriftlig forespørsel om del-
tagelse i studien til 230 pasienter operert for palatinalt retinerte
hjørnetann/tenner frilagt med feste av sleper.

For å bli inkludert i studien måtte man ha en palatinalt retinert
hjørnetann som var frilagt ved lukket fremføring og feste av sle-
per. Pasientene hadde enten unilateral eller bilateralt palatinalt
retinerte hjørnetenner. Også pasienter med bilateralt retinerte
hjørnetenner der en tann var lokalisert palatinalt og den andre
buccalt, fikk forespørsel. Pasientene måtte være fylt 16 år innen
2012, og de måtte være operert i perioden 2006 til 2009. Eksklu-
sjonskriterier var enten leppe-kjeve-gane spalte eller om reten-
sjonen var en del av et syndrom.

Hver pasient operert ved Det odontologiske fakultet, UiO,
hadde vært inne til en preoperativ separat konsultasjon der det
ble gjort klinisk og røntgenologisk undersøkelse. Under konsul-
tasjonen ble pasienten og foresatte informert om mulighet for
peroral sedasjon før operasjon. Postoperativ informasjon ble gitt
både muntlig og skriftlig. Ibuprofen eller paracetamol, eventuelt
paracetamol/kodein for pasienter over 15 år, er standard posto-
perative analgetika anbefalt ved fakultetet.

For å studere den subjektive opplevelsen under og etter
behandling av palatinalt retinerte hjørnetenner ved frilegging
med feste av sleper, ble pasientene bedt om å fylle ut et tilsendt
spørreskjema. Spørreskjema ble utarbeidet på Avdeling for oral
kirurgi og oral medisin, UiO. De ble blant annet bedt om å svare
på:
– Hvordan opplevde du operasjonen?
– Var du plaget av smerter etter operasjonen?
– Hvordan opplevde du hele prosessen med å få dratt frem
hjørnetannen?
– Er du fornøyd med resultatet?
– Synes du det tok lang tid før behandlingen var ferdig?

Mange av pasientene som ble operert ved Det odontologiske
fakultet, var henvist fra eksterne kjeveortopeder. Det var derfor
nødvendig å innhente informasjon fra henvisende behandler for
å kunne vurdere endelig behandlingsresultat.

Henvisende kjeveortopeder fikk forespørsel om å innhente
journalopplysninger i sin praksis og å fylle ut et skjema for hver
pasient. Informasjon vi ønsket var blant annet:
– Dato for feste av bracket på palatinalt retinert tann
– Dato for debonding
– Eventuelle komplikasjoner

Resultater
En oversikt over antall forespurte og antall responderende pasi-
enter sees i Tabell 1. Totalt 85 pasienter som samtykket til å delta

Figur 1 A-C. En 14 år gammel gutt med palatinal retinert 23.
A: Etter at man har lagt opp en mucoperiostal lapp og fjernet
overliggende ben er en kjeveortopedisk bracket og lenke festet til
palatinalsiden av 23. B, C: røntgenpeiling av 13 viser palatinal
posisjon av tannen.
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i studien kunne identifiseres. For disse var det aktuelt å innhente
journalopplysninger fra fakultetet og henvisende kjeveortoped.
Hvordan pasientene opplevde operasjonen og behandlingen et-
terpå er presentert i Figur 2 – 6.

Vi ønsket å innhente informasjon fra henviserene om de 85
pasientene som samtykket til å delta i studien og som vi kunne
identifisere. Tabell 2 viser pasientdata fra undersøkelsen av disse
85 pasientene. Fem pasienter var henvist internt på Det odonto-
logiske fakultet fra Avdeling for kjeveortopedi, UiO, mens 80
pasienter var henvist fra kjeveortopeder utenom fakultetet.
Anamnestiske opplysninger om hver av disse pasientene ble

registrert på fakultetet. I tillegg ble det notert om pasienten hadde
fått sedativa preoperativt. Blant de 30 pasientene som ble preme-
disinert fikk 26 pasienter 1 mg Flunipam, 2 pasienter fikk 0,5 mg
Flunipam og 2 pasienter fikk 10 mg Vival.

36 ulike kjeveortopeder og tannleger hadde henvist de 80 pasi-
entene. Av praktiske grunner ble informasjon innhentet fra 18
kjeveortopeder. Internt fra fakultetet og eksternt fra kjeveortope-
der fikk vi informasjon om tilsammen 53 pasienter. I tillegg
inkluderte vi to pasienter uten å innhente opplysninger fra kje-
veortoped. Disse pasientene fikk fjernet retinert tann etter mis-

Tabell 1. Oversikt over antall forespurte pasienter og antall svar

Antall pasienter
forespurt

Antall svar før
purring Antall purringer

Antall svar etter
purring

Totalt
antall svar*

Totalt antall i retur,
ved 1 og 2
forespørsel

Kjønn

K M

230 67 136 30 97 39 141 89

29,1 % 42,2 % 61,3 % 38,7 %
*Blant 97 pasienter som svarte;
– 6 pasienter ville ikke delta
– 4 pasienter kunne ikke identifiseres
– 1 pasient ekskludert fordi personen tidligere var operert med åpen fremføring
– 1 pasient med generell forsinket erupsjon ble ekskludert

Figur 2. Hvordan opplevde du operasjonen?

Figur 3. Var du plaget av smerter etter operasjonen?

Figur 4. Hvordan opplevde du hele prosessen med å få dratt frem
hjørnetannen?

Figur 5. Er du fornøyd med resultatet?
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lykket forsøk på fremføring, og journalen på Avdeling for oral
kirurgi og oral medisin, UiO, inneholdt tilstrekkelig informasjon
om resultat av behandling. Totalt utgjorde dette 55 pasienter. En
av pasientene hadde avbrutt sin behandling hos kjeveortoped, og
vi kan derfor ikke si noe om komplikasjoner eller behandlingspe-
rioden for denne pasienten.

Av 54 behandlede pasienter fikk 52 pasienter vellykket resultat
etter frilegging av retinert hjørnetann. Hos to pasienter fikk man
ikke fremført retinert tann og hos begge pasientene ble tannen
fjernet. En pasient måtte fjerne tann på grunn av mislykket for-
søk på fremføring og en pasient måtte fjerne tann på grunn av
ankylose. Disse pasientene var jenter på henholdsvis 11 og 12 år.
En av disse hadde astma og brukte daglig astmamedisiner, denne
pasienten ble premedisinert med 1 mg Flunipam. Den andre

hadde ingen anamnestiske anmerkninger og ønsket ikke preme-
disinering. 12 av 54 behandlede pasienter opplevde en eller
annen form for komplikasjon i forbindelse med frilegging av
tann ved lukket fremføring (Tabell 3). Komplikasjonene registrert
inkluderer i tillegg fornyet frilegging og reliming ved reopera-
sjon, reliming av feste uten behov for reoperasjon, delvis pulpa-
obliterasjon og resorpsjon av lateralene på grunn av kjeveorto-
pedisk behandling (Tabell 4). Ingen infeksjoner ble registrert.

Resultatet av tid fra operasjon til påliming av kjeveortopedisk
bracket og debonding vises i Tabell 5. Pasientene som avbrøt sin
behandling eller hvor forsøk på fremføring av tann var mislyk-
ket, ble ikke inkludert i denne delen av studien. Det manglet opp-
lysninger om dato for påliming av bracket på to tenner hos to
ulike pasienter. En pasient som fortsatt er under behandling ble
ikke inkludert i beregning av tid fra operasjon til debonding.
Totalt kunne opplysninger om 64 tenner fordelt på 51 pasienter
inkluderes for beregning av tidsbruken fra operasjon til påliming
av bracket. For beregning av behandlingsperiode fra operasjon til
debonding ble 65 tenner fordelt på 51 personer inkludert.

Diskusjon
I denne studien har vi vist at pasienter er fornøyde med behand-
lingen av palatinalt retinerte hjørnetenner ved lukket fremføring
med feste av sleper på Avdeling for oral kirurgi og oral medisin,
UiO. Vi har i tillegg funnet at det oppstår få komplikasjoner, og
at de fleste pasientene oppnår vellykket resultat etter behandling
ved lukket kirurgi med feste av sleper.

Den subjektive opplevelsen til pasientene etter behandling av
palatinalt retinerte hjørnetenner ved lukket fremføring ble vur-

Figur 6. Synes du det tok lang tid før behandlingen var ferdig?

Tabell 2. Oversikt over 85 pasienter som kunne identifiseres og som ønsket å delta i studien

Gjennom-
snittsalder ved
studiens start

Gjennom-
snittsalder ved

operasjon

Aldersspenn
ved opera-

sjon

Kjønn Antall
palatinalt
retinerte
tenner

Pasienter
med syk-
dommer

Pasienter
som bruker
medikamen-

ter

Pasien-
ter med
allergier

Premedisinerte
pasienter

K M

19 år 13,5 år 10 år – 27 år 60 25 110 8* 13** 31*** 30

70,6 % 29,4 %

*Registrerte sykdommer; astma, diabetes mellitus, ADHD/ADD, under utredning av ME
** Registrerte medikamenter; allergipreparater, astmapreparater, insulinpumpe, p-piller, Ritalin
***Registrerte allergier; penicillin, støv, pollen, ulike matvarer, Furadentin, sulfapreparater, pelsdyr, nikkel, latex

Tabell 3. Resultater etter innhenting av opplysninger fra henvisende kjeveortopeder av 54 pasienter med til sammen 68 frilagte tenner

Vellykket tenner/
pasienter

Antall tenner/pasi-
enter med kompli-

kasjoner

Frekvens tenner/
pasienter med
komplikasjoner

Antall tenner/ pasi-
enter med behov ny
frilegging pga tap

av feste

Antall tenner/
pasienter med

tenner som
måtte fjernes

Frekvens av tenner/
pasienter med

behov for reopera-
sjon

Kjønn

K M

66/52 14/12 20,6 % /22 % 3/3 2/2* 7,4 % /9,3 %** 38 16

* En pasient fjernet tann pga mislykket forsøk på fremføring. En pasient fjernet tann p.g.a. ankylose
** Reoperasjon for å fjerne tann eller for å fornye frilegging 
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dert ut fra svarene fra spørreskjemaet som ble sendt til den
enkelte pasient. Vi har ikke funnet noen tidligere studier hvor
spørreskjema er benyttet i evaluering av denne type behandling.
90  % av pasientene var fornøyde med resultatet etter behandling.
Vår studie viser også at pasientene stort sett er fornøyd uavhen-
gig om pasienten har opplevd smerte under eller etter operasjo-
nen. 20  % av pasientene som oppga at det var svært smertefullt
under operasjonen oppga at de ikke var fornøyd med resultatet
mot kun 4  % av dem som oppga noe smerter under operasjon.
Blant de pasientene som synes at hele prosessen med å få dratt
frem hjørnetann var veldig ubehagelig, er det overvekt av pasi-
enter som er fornøyd med resultatet. At 39 av 47 pasientene var
fornøyde selv om de svarte at de synes det tok lang tid, gjør at
man kan anta at lang behandlingsperiode heller ikke er avgjø-
rende for om pasienten blir fornøyd.

I forbindelse med vevsskade, som ved et kirurgisk inngrep som
dette, vil pasientene kunne oppleve sensorisk og emosjonelt ube-
hag. At 6  % av pasientene opplevde at det var svært smertefullt
under en slik operasjon, kan tyde på at det vil være behov for mer
fokus på smertekontroll under operasjonene. 21  % av pasientene
synes det var svært smertefullt etter operasjonen. Vi ser det er
mulighet for at de forespurte pasientene ikke bare har svart om
de opplevde postoperative smerter i forbindelse med selve inn-
grepet, men også om de opplevde smerter i forbindelse med kje-
veortopedisk drag av tannen. Ettersom den kjeveortopediske
delen av behandlingen også er forbundet med smerte, ser vi at
det er behovet for mer nyanserte spørsmål for å få klarhet i dette.
Det er også viktig å understreke at dette er en retrospektiv studie,
og at det for mange av pasientene er opp til 6 år siden behandling
ble utført.

I vår undersøkelse har vi ikke undersøkt smerter hos pasienter
operert ved åpen fremføring, men en studie av Gharaibeh og Al-

Nimri (9) har vist at de postoperative smertene etter lukket- og
åpen fremføring av palatinalt retinerte hjørnetenner er sammen-
lignbare, men ved lukket fremføring var smertene av kortere
varighet.

Ved økt fokus på smertekontroll, vil muligens færre pasienter
føle at opplevelsen av hele prosessen var veldig ubehagelig, noe
som hele 22  % svarte. Her må man ta i betraktning at «opplevel-
sen av hele prosessen» gjelder både den kirurgiske og kjeveorto-
pediske delen av behandlingen. Vi ser i denne studien at det gjen-
nomsnittlig tar 2 år fra frilegging av tann til debonding. Det at
over halvparten av pasientene synes at behandlingen tok lang
tid, er derfor ikke et overraskende resultat. Fremføring av en
palatinalt retinert hjørnetann er en tidkrevende behandling, og
man kan ikke risikere negativt utfall av behandlingen bare for
å oppnå kortere behandlingsperiode for pasienten. Om pasien-
tene synes behandlingen tok lenger tid enn det de i utgangspunk-
tet forventet, er usikkert. Det er viktig at pasienten er innforstått
med den lange behandlingstiden de har i vente. Muligens er
ytterligere informasjon til pasient og foresatte angående den for-
ventede behandlingstiden, nødvendig.

Det er kjent at mange av utfordringene man møter i forbin-
delse med klinisk forskning er knyttet til innhenting av informert
samtykke fra den enkelte pasient, særlig i retrospektive studier.
Pasientens samtykke er viktig for å utføre etisk forsvarlig forsk-
ning, men det krever mye tid og ressurser. I tillegg vil dette ofte
medføre at man får en mindre pasientgruppe enn det man ønsker,
noe som kan gi mindre grad av evidens. Denne undersøkelsen er
ikke et unntak i så måte. Problemet viser seg i form av den lave
svarprosenten på 29, 1  % før purring og 42,2  % etter purring. Det
gir en lavere deltagelse enn ønskelig og vil kunne påvirke resul-
tatene i en slik studie (10). Andelen forespurte kvinner var i alt
61,3  %, mens andelen forespurte menn var 38,7  %. Denne
kjønnsfordelingen samsvarer med studier der en har funnet at
retinerte hjørnetenner forekommer hyppigere hos kvinner enn
hos menn (3). Blant de 85 pasientene som samtykket til å delta
og som kunne identifiseres var andelen kvinner 70,6  % og menn
29,4  %. Ut i fra disse tallene ser en at det er små forskjeller mel-
lom kjønnene i forhold til deltagelse. Andre har i tillegg vist at
pasientens motiver og personlighet er viktigere enn kjønnsfor-
skjeller i forhold til postoperativ bearbeidelse. Dette indikerer at
resultatene fra spørreskjemaene i liten grad er påvirket av at det
er en høyere andel kvinner enn menn i studien (11).

Som nevnt tidligere vil det å forhøre seg om en pasients sub-
jektive opplevelse etter en behandling som er utført for opp til 6
år siden, kunne gi usikre resultater. Det vil være usikkert om det
man husker og svarer på skjemaet, faktisk stemmer med den opp-
levelsen man virkelig hadde. Positive og negative opplevelser vil

Tabell 4. Type komplikasjoner etter behandling

Type komplikasjon: Antall pasienter:

Resorpsjon av incisiver pga. behandling 3

Reoperasjon: fjerner retinert tann 1

Reoperasjon: Ankylose 1

Reoperasjon: fornyet frilegging. Feste løsnet 3

Reliming av feste/sleper løsnet. Utført av
kjeveortoped 3

Delvis pulpaobliterasjon 1

Totalt antall pasienter 12

Tabell 5. Tid fra operasjon til påliming av bracket/debonding på frilagt tann

Antall
pasienter

Antall tenner Kortest tid fra operasjon til
påliming/debonding av
bracket

Lengst tid fra operasjon til
påliming/debonding av
bracket

Gjennomsnittlig tidsbruk fra
operasjon til påliming/
debonding av bracket

51/51 64/65 1 mnd/5 mnd 36 mnd/51 mnd 12 mnd/24 mnd
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ha ulik kognitiv innvirkning. En antar at negative opplevelser vil
ha en større innvirkning på oss enn de positive opplevelsene, og
at uoverensstemmelser mellom hukommelsen og den faktiske
hendelsen er større for negative enn positive opplevelser (12, 13,
14).

Det at så mange som 36 ulike kjeveortopeder hadde henvist
pasienter, gjorde det tidkrevende og vanskelig å innhente infor-
masjon. Flere av kjeveortopedene hadde flyttet, gått av med pen-
sjon eller kunne ikke lokaliseres. Noen tannleger i den offentlige
tannlegehelsetjenesten hadde sendt henvisning på vegne av en
kjeveortoped. Det er en svakhet i studien at det bare ble innhentet
informasjon fra 18 kjeveortopeder.

Ved hjelp av informasjon fra journalene på Avdeling for oral
kirurgi og oral medisin, UiO, og journalene fra henvisende kjeve-
ortoped fant vi at hele 52 av 54 pasienter fikk vellykket resultat
etter frilegging av retinert tann. Hos to av 54 pasienter ble forsøk
på fremføring mislykket, og tannen måtte fjernes. Frekvensen av
pasienter som opplevde komplikasjoner var 22  %, noe som viser
at frekvensen av komplikasjoner etter behandling er forholdsvis
lav. At bare 9,3  % av 54 pasienter trengte reoperasjon, enten
i form av kirurgisk fjerning av tann eller fornyet frilegging, er
i tillegg betydelig lavere enn tidligere studier har vist. Pearson et
al. (15) sammenlignet lukket fremføring med åpen fremføring hos
pasienter med palatinalt retinerte hjørnetenner. Av 52 pasienter
operert ved lukket fremføring var det 30,7  % som trengte nytt
kirurgisk inngrep. Årsaken til reoperasjon var enten fraktur av
lenke, tap av feste mellom lenke og tann eller at tannen ikke
erupterte. Til sammenligning trengte 15,3  % av 52 pasienter
behandlet ved åpen fremføring reoperasjon. Årsaken til i reope-
rasjon hos denne pasientgruppen var enten overgrodd gingiva
eller at tannen ikke erupterte (15). Våre resultater er altså bety-
delig bedre enten vi sammenligner med lukket- eller åpen frem-
føring, men det er mulig at både operasjonsteknikk er forbedret
og at andre dentale materialer er tatt i bruk siden den forrige stu-
dien var utført.

Resorpsjon av incisiver som følge av fremføring av palatinalt
retinerte hjørnetenner ble rapportert fra kjeveortopeder som
komplikasjon hos tre av 54 pasienter. Linge og Linge (16) har vist
at forekomsten av rotresorpsjon av incisivier er høy ved behand-
ling av maxillære retinerte hjørnetenner med fast apparatur.
Antagelig har dette å gjøre med den axiale kraften som påføres
incisivene når man utsetter hjørnetennene for drag (16). Disse til-
fellene ble rapportert som komplikasjon etter kjeveortopedisk
behandling. Dog er det mulig at resorpsjon kan være tilstede alle-
rede før kjeveortopedisk behandling ettersom resorpsjon av late-
ralene er en vanlig komplikasjon ved ektopisk frembrudd av hjør-
netenner (3).

Mislykket erupsjon og ankylose kan sees dersom det ikke utø-
ves stor forsiktighet under inngrepet og man unngår å skade
periodontalligamentene og rotoverflatens cement. Når drag påfø-
res en tann med skadet periodontalmembran er det fare for at ben
dannes mellom roten og alveolarprosessen gjennom pressindu-
sert nekrose. Faren for ankylose som følge av behandling er noe
man skal ta med i betraktning. Likså er det viktig å gjøre opp-

merksom på at en tann også kan være ankylosert før man starter
behandling (6, 17, 18). Ankylose ble rapportert som komplikasjon
hos en av pasientene inkludert i studien. Det er i tidligere studier
funnet assosiasjoner mellom ankylose og kirurgisk teknikk, alder
og hvor alvorlig retensjonsgraden er (19).

Ut i fra denne studien ser vi at tidsperioden både fra operasjon
til feste av bracket på fremført tann og tidsbruk fra operasjon til
debonding varierer veldig. Det er vanskelig å trekke noen klare
resultater ut fra disse funnene ettersom det er en liten pasient-
gruppe. Ofte behandles pasienter for annen malokklusjon samti-
dig som det utføres behandling av palatinalt retinert hjørnetann.
Dette fordi behandlingen ofte starter i det alle eller nesten alle
permanente tenner er frembrutt (20). Det gir store sprik i forhold
til hvor lenge en pasient er under behandling. Henvisende kjeve-
ortopeder rapporterer at grad av kooperasjon mellom pasienten
og behandlende kjeveortoped også gir store variasjoner i tids-
bruk.

Konklusjoner
Studien viser at pasienter som har gjennomgått behandling av
palatinalt retinerte hjørnetenner ved lukket fremføring med feste
av sleper er fornøyde med resultatet. At de er fornøyd med resul-
tatet er stort sett uavhengig av om de har opplevd smerter under
eller etter operasjon. I tillegg ser det ut til at de fleste pasientene
som synes behandlingsperioden er lang, likevel er fornøyde med
resultatet. Også blant pasientene som syntes hele prosessen med
å få fremført en tann var ubehagelig er en overvekt av pasientene
fornøyde.

Vår studie viser at resultatet er vellykket for de fleste pasien-
tene behandlet ved lukket fremføring med feste av sleper. I tillegg
har vi vist at frekvensen av komplikasjoner er lav etter behand-
ling. Likeså er det behov for mer kunnskap om type komplikasjo-
ner og frekvensen av komplikasjoner etter lukket fremføring av
palatinalt retinerte hjørnetenner.

Takk
Stor takk til alle pasienter og kjeveortopeder som svarte på un-
dersøkelsen. Takk til tannlege Siv Forsberg Hansen, Avdeling for
oral kirurgi og oral medisin, Det odontologiske fakultet, Univer-
sitetet i Oslo for utlån av klinisk bilde.

English summary

Tanem KE, Jensen JL, Bjørnland T.
Closed eruption of partially impacted canines
A retrospective study of patient satisfaction and treatment
results

Nor Tannlegeforen Tid. 2014; 124: 200–6.

In complicated cases palatally impacted canines require a com-
bination of orthodontic treatment and surgical exposure to erupt
successfully. There are two commonly used surgical methods;
closed- eruption with bonding of an attachment and open-erup-
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tion without bonding of an attachment. The choice of surgical
technique has been discussed.

In the Oslo-area, most orthodontists refer their patients to the
Department of Oral Surgery and Oral Medicine, Faculty of Den-
tistry, University of Oslo. The closed-eruption method with bon-
ding of an attachment is the standard treatment of impacted
canines in this department.

The purpose of the study was to assess the results and compli-
cations related to the closed-eruption method of palatally impac-
ted canines, and to review the patients’ subjective experience of
the treatment. According to this study, 85  % the patients respon-
ding to the questionnaire sent by mail were satisfied with the re-
sults of the treatment. Information regarding the final result of the
treatment was collected from referring orthodontists. The subjecti-
ve experience of the patients seemed not to be affected by the level
of intraoperative- or postoperative pain. Long total treatment time
did not influence patient satisfaction. In 52 out of 54 patients, the
result of exposure was successful. Exposure was not achieved in
two patients and the impacted tooth was removed.
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Kasusrapport om en sjelden variant av den 
vanligste odontogene tumor
Diagnostikk og behandling av et ameloblastisk fibroodontom
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Ameloblastisk fibroodontom er en uvanlig variant av den vanlig-
ste odontogene tumoren, odontom. Kasusrapporten beskriver
diagnostikk og behandling av et ameloblastisk fibroodontom
som ble oppdaget hos en 10 år gammel jente i forbindelse med
planlegging av kjeveortopedisk behandling. Tumoren hadde dis-
plassert tannanlegg 17.

dontom er den vanligste odontogene tumoren og fore-
kommer ofte sammen med tenner som ikke erupterer
(1). Ameloblastisk fibroodontom er en sjelden odon-

togen tumor som terminologisk er en kombinasjon av amelo-
blastisk fibrom og komplekst odontom. Radiologisk kjenne-
tegnes odontom av en røntgentett del med emalje-, dentin-,
pulpa- og sementkomponenter, omgitt av en tynn radiolucent
sone som indikerer en bløtvevskapsel. Et typisk ameloblastisk
fibroodontom kjennetegnes av et radiolucent område som
indikerer bløtvev og varierende innslag av radiopake struktu-
rer som indikerer hårdvevskomponenter og dermed kan ligne
et komplekst odontom. Tilsvarende består det histologiske
bilde av en bindevevskomponent med et ungt myksomatøst
stroma og øyer og strenger av ameloblastomlignende epitel
og noen mer eller mindre tannlignende elementer (2, 3). Et
odontom vil vedvare dersom det ikke fjernes, men øker sjel-
den i størrelse etter at tannutviklingen er avsluttet, mens et

ameloblastisk fibroodontom i kraft av sin bløtvevskomponent
vil inneha et større potensiale for videre vekst.

Kasus
Pasienten, en 10 år gammel jente, ble henvist fra sin kjeveor-
toped til Seksjon for oral kirurgi og oral medisin, Institutt for
klinisk odontologi, for vurdering av en røntgentett struktur
i regio 17. Ved undersøkelse var ansiktet symmetrisk, og
sensorikk og motorikk i ansiktet var normal. Det var, og had-
de til dette tidspunkt vært, normal luftføring i begge neseka-
viteter, og pasienten hadde ikke vært plaget med bihulebeten-
nelser. Intraoralt var det ingen påvisbare hevelser eller smer-
ter. Palpasjon av overgangsfolden i området viste normal
kontur. Tann 17 og tann 27 var ikke frembrutt.

Henvisende kjeveortoped hadde utført en OPG undersø-
kelse (figur 1) i forbindelse med planlegging av kjeveortope-
disk behandling av pasientens overbitt. På OPG kunne ses en
retinert og displassert tann 17 og en røntgentett struktur pro-
jisert over høyre sinus maxillaris. Pasienten ble deretter hen-
vist videre til Seksjon for kjeve- og ansiktsradiologi, Univer-
sitetet i Bergen, for radiologisk utredning av retinert tann 17
og en sirkulær, sklerotisk benforandring i regio høyre sinus
maxillaris. Det ble besluttet å foreta en CT-undersøkelse for
kartlegging av prosessens størrelse og relasjon til nabostruk-
turer, samt vurdering av behandlingsvalg og oppfølging.

Radiologisk undersøkelse
En CT-undersøkelse av overkjeven ble utført ved Seksjon for
kjeve- og ansiktsradiologi. Undersøkelsen viste en velavgren-
set, men uregelmessig røntgentett struktur med tetthet tilsva-
rende emalje og dentin (figur 2 a-c). Strukturen hadde en
stedvis noe uregelmessig begrensing og var omgitt av en ra-
diolucent sone. Perifert for dette kunne en tynn veldefinert
sklerotisk sone ses.

Med unntak av noe luft fortil, medialt og kranialt fylte
strukturen den øvrige del av høyre sinus maxillaris. Inne
i prosessen, anteriort mot fremre sinusvegg, lå retinert og dis-
plassert tann 17 med kronen i posterior retning (figur 2 a).
Prosessen samt tann 17 nådde opp til laterale del av orbita-

O
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gulvet (figur 2 b). Det var antydning til ekspansjon av laterale
vegg av høyre sinus maxillaris (figur 2 c) og tegn til et lite gjen-
nombrudd av posteriore sinusvegg (figur 2 a).

Røntgenfunn ble vurdert til å være forenlig med et stort, mulig
komplekst odontom som fylte ut vesentlige deler av høyre sinus
maxillaris. Tann 17 var retinert og displassert i fremre del av pro-
sessen.

Kirurgisk behandling
Til tross for at den aktuelle lesjon ut fra kliniske og radiologiske
funn ble antatt å være benign, ble det foretatt en fullstendig ki-
rurgisk fjerning ved kjevekirurgisk avdeling, Haukeland univer-
sitetssykehus. Grunnet pasientens alder og lesjonens størrelse og
lokalisasjon ble operasjonen gjennomført i generell anestesi med
nasal intubasjonsnarkose. Det ble lagt en skarp incisjon i over-
gangsfolden posteriort i molarområdet. En åpning inn til høyre
sinus maxillaris ble så preparert. Tumoren ble da klart synlig, og
man kunne konstatere at prosessen ikke vokste inn i omliggende
strukturer. Den var imidlertid for stor til å fjernes i ett stykke, og

tumor ble derfor fjernet i deler (figur 3) og sendt til Avdeling for
patologi, Haukeland universitetssykehus, for histopatologisk un-
dersøkelse. Retinert og displassert tann 17 ble fjernet i samme se-
anse. Pasienten hadde et normalt og ukomplisert postoperativt
forløp. Etter 12 måneder er det ikke sett kliniske eller radiologiske
tegn til residiv av tilstanden (Figur 4), og pasienten blir fulgt vi-
dere opp av egen tannlege på sitt hjemsted.

Histopatologisk undersøkelse
Vevet ble dekalsinert før histopatologisk undersøkelse. Mikro-
skopisk var tumorvevet velavgrenset med en sone av bløtvev
som omga hardvevet. Hardvevet besto av irregulære masser av
dentin og rester etter emaljeprismer samt mer irregulært hardvev
uten så regelmessig oppbygging, sannsynlig sement. Vekstmøn-
steret viste en sammenhengende perifer hardvevssone, mens det
i de mer sentrale områdene var mer tannlignende elementer der
hardvevet var organisert med emalje ytterst og bløtvev tilsvaren-
de pulpa sentralt. I disse områdene var der bare sparsomt med fi-
brøst stroma. Andre områder inneholdt bløtvev i form av et ungt
myxomatøst bindevev tilsvarende reticulum stellate i tannutvik-
lingen (Figur 5). Der var områder med odontogent epitel med et
karakteristisk ameloblastomlignende utseende, med polariserte
kjerner bort fra basalmembranen. Forandringene ble oppfattet
som et ameloblastisk fibroodontom. Der var ingen holdepunkter
for malignitet.

Diskusjon
I vår kasuistikk belyses en uvanlig variant av odontom, der emal-
je- og dentinkomponenter ble påvist radiologisk, og histologisk
analyse av vevsprøver avslørte en ameloblastomlignende kom-
ponent. Radiologisk fremstår ameloblastisk fibroodontom van-
ligvis som en velavgrenset oppklaring med en sentral røntgentett

Figur 1. OPG fra henvisende tannlege viser en fortetning som proji-
seres over høyre sinus maxillaris og rundt retinert og displassert
tann 17.

Figur 2. A–C. Representative snitt fra radiologisk undersøkelse (MDCT) foretatt ved Institutt for klinisk odontologi – Seksjon for kjeve- og an-
siktsradiologi. A: Aksialt snitt. Velavgrenset men uregelmessig røntgentett struktur med tetthet tilsvarende emalje og dentin som med unntak
av noe luft fortil, medialt og kranialt fyller øvrige del av høyre sinus maxillaris. Tann 17 ligger retinert og displassert inne i processen, anteriort
mot fremre sinusvegg og med kronen i posterior retning. Tegn til lite gjennombrudd av posteriore vegg av høyre sinus maxillaris. B: Coronalt
snitt. En del av prosessen og tann 17 når opp til laterale del av orbitagulvet. C: Coronalt snitt, lenger posteriort enn (B). Strukturen hadde en
stedvis noe uregelmessig begrensing og var omgitt av en radiolucent sone. Her synes noe luft kranialt, ellers fyller strukturen store deler av
høyre sinus maxillaris, med antydning til ekspansjon av laterale sinusvegg. Foto: Seksjon for kjeve- og ansiktsradiologi.
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struktur av vari-
erende form og
størrelse, og noen
ganger tannlig-
nende strukturer
(4, 5). Radiologis-
ke funn indikerer
da en større bløt-
vevskomponent
enn i vårt tilfelle.
Nærliggende ra-
diologiske diag-
noser hos yngre
individer vil da

kunne være benigne neoplasmer som komplekst odontom eller
adenomatoid odontogen tumor, og hos eldre pasienter kalsifise-
rende epitelial odontogen tumor (CEOT), også kjent som Pind-
borg tumor (1) som svært sjelden forekommer hos individer un-
der 40 år (6). Tydelige emalje- og dentinkomponenter samsvarte
i vårt tilfelle med et komplekst odontom, og CEOT og adeno-
matoid odontogen tumor var dermed lite sannsynlige differensi-
aldiagnoser radiologisk.

Lesjonen var i vårt tilfelle velavgrenset og omgitt av en tynn
radiolucent sone og utenfor dette en tynn veldefinert sklerotisk
sone, og fylte nesten hele høyre sinus maxillaris. Dersom forand-
ringen hadde hatt vært mer radiolucent og ligget lengre anteriort
i kjeven ville kalsifiserende cystisk odontogen tumor ha repre-
sentert en mulig differensialdiagnose; omtrent 70  % av denne
cystiske tumoren opptrer i maxilla, og 25  % av det totale antallet
er observert ekstra-ossøst (6, 7). Kalsifiserende cystisk odontogen
tumor forekommer imidlertid oftest hos pasienter over 50 år, men
er også beskrevet hos en 36 år gammel kvinne, der cysten fylte
ut sinus maxillaris og resorberte røttene til nærliggende tenner
(8).

Radiologiske funn viste at tann 17 var innkapslet i tumorvev
og displassert til anteriore del av høyre sinus maxillaris. Et flertall
odontogene utviklingslesjoner, deriblant CEOT, odontom, amelo-
blastisk fibrom og adenomatoid odontogen tumor er kjent for
å kunne displassere tenner og tannanlegg (1), i tillegg til odon-
togene cyster og tumores som follikulærcyste og keratocystisk
odontogen tumor. Bløtdelskomponenten i tumor tilsvarer amelo-
blastisk fibrom, med potensiale for både residiv og malign utvik-

ling, selv om det sistnevnte er svært lite sannsynlig (9, 10). Vi kan
i dette tilfellet se betydningen av histopatologisk vevsundersø-
kelse.

Residiv er satt i sammenheng med ufullstendig fjerning initialt
(11). Det å beholde tenner kan bidra til ufullstendig fjerning av
tumor (12 – 14), og residiv er beskrevet hos en ni år gammel pasient
med ameloblastisk fibroodontom der et kaudalt displassert tann-
anlegg ikke ble fjernet (15). Konsensus om å fjerne eller ikke fjerne
assosierte tannanlegg finnes imidlertid ikke per i dag (16, 17) og
det kan se ut til at residiv hovedsakelig er et resultat av ufullstendig
kirurgisk fjerning der rester av tumor persisterer i reseksjonen eller
relatert til den involverte tannen. Forandringer i histopatologisk
mønster med et mer uorganisert stroma og uorganiserte odonto-
gene elementer observeres ofte i disse tilfellene (13).

Preoperativ snittbildeundersøkelse, som i vårt tilfelle med
MDCT (18), eller CBCT (19), bidrar til kartlegging av lokalisering
og avgrensningene av tumor i forhold til nabostrukturer og leg-
ger forholdene til rette for at hele tumor blir fjernet. Selv om
ameloblastisk fibroodontom i stor grad har tydelig begrensning
mot omliggende vev kan store tumorer likevel være vanskelig
å fjerne da de kan være svært kompakte. Tannanlegg som man
lar stå igjen kan spontaneruptere (20), men i vårt tilfelle var tan-
nanlegg 17 displassert og innkapslet i tumor og ble preoperativt
vurdert som tapt. Residiv er ikke påvist i oppfølgingsperioden.

Diagnostiske metoder og behandlingsvalg samsvarer med rap-
porterte funn i et tilsvarende kasus, en syv år gammel jente, der
man etter 11 måneder ikke påviste residiv (18). Konservativ
kirurgisk behandling i form av enukleasjon og kyrretasje vil være
foretrukket behandling ved ameloblastisk fibroodontom (13, 18,
20), da slik behandling også fungerer kurativt. CT-undersøkelse
hadde i vårt tilfelle påvist både ekspansjon og en liten perfora-
sjon av sinus maxillaris posteriore vegg, og en videre vekst
i superior retning ville på sikt kunne påvirke øyeeplet. Selv med

Figur 4. Tegn til residiv kan ikke påvises på OPG ca. 1 år etter ope-
rasjon.

Figur 3. Operasjonspreparat. Lesjonen måtte
deles i flere deler og kunne deretter fjernes
i sin helhet, sammen med tann 17. Foto: Kje-
vekirurgisk avdeling, Haukeland universitets-
sykehus.

Figur 5. A: Histologiske bilder viser dekalsinert vev med en ytre sone
av hardvev og B: en mer sentral sone med tverrsnitt av mer eller
mindre tannlignende elementer. C: Nærbilde av et tverrsnitt av liten
tann med rester etter emalje (pil) og dentin (stjerne). D: Et ungt my-
xomatøst cellerikt bindevev med øyer og strenger av odontogent
epitel med ameloblastomlignende utseende (piler).
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lesjonens størrelse og lokalisasjon, kunne fullstendig ekstirpasjon
gjøres med intraoral tilgang uten spesielle kirurgiske risikomo-
menter utenom narkose i et relativt lett tilgjengelig område.
Kirurgi kunne dermed begrenses til ett inngrep.

Konklusjon
Ameloblastisk fibroodontom er en sjelden odontogen tumor som
oftest forekommer hos barn og unge, og assosiert med retinerte
tenner/tannanlegg. Tumor kan forårsake lokal ekspansjon av kje-
ven, men er som oftest asymptomatisk og oppdages tilfeldig
i forbindelse med annen radiologisk undersøkelse. Større lesjoner
kan med fordel kartlegges med CT for bidra til fullstendig fjer-
ning og dermed forebygge residiv.

Takk
Takk til kjeveortoped Signe Storesund, Haugesund som sjenerøst
har delt pre- og postoperativt bildemateriale.
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orbudet mot recapping skyldes 
innføringen av «stikkskadedirek-
tivet» fra EU – Rådsdirektiv 2010/

32/EU (1) – i den norske forskriften (For-
skrift om utførelse av arbeid) som sikrer 
at utførelse av arbeid og bruk av 
arbeidsutstyr blir gjennomført på en for-
svarlig måte slik at arbeidstakerne er 
vernet mot skader på liv eller helse (1, 2).

Det er viktig å understreke at stikk-
skadedirektivet skal bidra til å begrense 
skader forårsaket av skarpe objekter, 
ikke bare nåler, som fører til penetra-
sjon av hud og/eller infeksjonssykdom. 
Det er også verdt å merke seg at tilsynet 
med virksomheter som omfattes av for-
skriften påligger Arbeidstilsynet, som 
er underlagt Arbeidsdepartementet og 
ikke Helsedirektoratet som er underlagt 
Helse- og omsorgsdepartementet.

Bakgrunn for stikkskadedirektivet
Bakgrunnen for direktivet er at to ar-
beidslivsorganisasjoner, EPSU (The Eu-
ropean Federation of Public Service 
Unions) og HOSPEEM (The European 
Hospital and Healthcare Employers’ 

A K T U E L T F A G

Lasse A. Skoglund, Ellen C. Vigen og Bente O. Teigmo

Stikkskadedirektivet og lokalanestesi 
i odontologisk praksis
Den 18. juni 2013 ble «recapping» forbudt
i henhold til norsk lovverk. For tannleger og
tannpleiere som utøver behandling
i munnhulen og omgivende vev betyr dette
at det er forbudt å sette (plast)hetten tilbake
på kanylen etter injeksjon av lokalanestesi
under pasientbehandling (figur 1).

Association) 17. 
juli 2009 inn-
gikk en ramme-
avtale der for-
målet var 
å redusere om-
fanget av stikk-
skader ved bruk 
av kanyler som 
for eksempel 
ved blodprøve-
taking og vaksi-
nasjoner og ved 
annen medi-
sinsk pasientbe-
handling som 
kan medføre 
skader gjen-
nom hud. Et ve-
sentlig argu-
ment var 
å redusere smit-
terisikoen fra 
pasienter med 
forskjellige vi-
rulente infek-
sjonssykdom-
mer.

«Recapping» er spesielt nevnt 
i stikkskadedirektivet fordi den ble 
ansett av de nevnte arbeidstakerorgani-
sasjoner til å være en av hovedårsakene 
til stikkskader.

CDC (Centers for Disease Control and 
Prevention), Atlanta, USA, estimerte 
i 2011 at 385 000 sykehusrelaterte 
stikkskader, dvs. penetrasjon av hud 
med forskjellige instrumenter, forekom 

per år (4). Data fra EPINet (Exposure 
Prevention Information Network) som 
hvert år samler detaljert informasjon 
fra 32 deltagende sykehus i USA viste 
i 2011 at engangssprøyter utgjorde 
37,4 % (250/668) av de rapporterte 
stikkskadene hvor 40,7 % (n= 283/696) 
skadene oppstod under bruk av forårsa-
kende objekt, mens «recapping» forår-
saket 2,7 % (19/696) av stikkskadene. 
Leger, uansett funksjon, pådro seg til 
sammen 161 av 706 stikkskader 
(22,8 %), medisinstudenter 18 (2,5 %), 
mens sykepleiere pådro seg 296 stikk-
skader (41,9 %) (5). Selv om resultatene 
er fra et begrenset antall sykehus og er 
påvirket av helsepersonellets forskjel-
lige roller er det meget interessant 
å legge merke til profesjonsrelaterte 
forskjeller i forekomsten av stikkska-
der.

Figur 1. Dette er «recapping» som ble forbudt fra og med 18. juni
2013.
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Data om stikkskader i odontologisk 
praksis i Norge er vanskelig tilgjenge-
lig, men publiserte data fra en ikke-
europeisk tannlegeskole viste at 26 % 
(32/53) av stikkskader i løpet av et år 
skyldtes «recapping» (6). På et sykehus 
i Litauen fikk paradoksalt nok 51 % 
(19/37) av utdannede sykepleiere stikk-
skader, mens 18 % (14/78) av sykeplei-
estudentene fikk stikkskader som følge 
av «recapping» i løpet av ett år (7). Det 
er ikke urimelig å anta at disse tallene 
varierer betydelig etter personellets 
grad av pasienteksponering, opplæ-
ringsnivå og ikke minst klinisk erfa-
ring.

Stikkskadedirektivet og
odontologisk behandling
Selv om det er gode og velbegrunnede 
årsaker til at stikkskadedirektivet fore-
ligger, så kan problemet med smitterisi-
ko ved stikkskader sees fra to forskjel-
lige vinkler.

Den ene er i forhold til spesielt 
utdannede fagpersoner som leger, 
tannleger og tannpleiere som utøver en 
mer avansert form for injeksjon under 
pasientbehandling over tid, herunder 
gjentatte injeksjoner av lokalanestesi 
med samme sprøyte.

Den andre er til sykepleiere og annet 
medisinsk hjelpepersonell som setter 
engangsinjeksjoner eller tar blodprø-
ver, og ikke minst hjelpepersonell som 
rydder vekk brukte sprøyter og trans-
porterer risikoavfall til avfallsdepot 
eller destruksjon. Det er svært lett å se 
at det er hensynet til den sistnevnte 
gruppen som har vært dominerende 
i utformingen av stikkskadedirektivet 
selv om et generelt argument er at 
direktivet skal ta hensyn til alle rele-
vante helsearbeidere.

En rigid tolkning av forbud mot 
«recapping» skaper imidlertid store 
utfordringer i odontologisk praksis 
hvor en er avhengig av gjentatte injek-
sjoner av lokalanestesivæske i sylinde-

rampuller. I England påpekte odontolo-
giske fagmiljøer dette problemet rett 
etter innføringen av direktivet (8, 9). 
Det er av praktisk/kliniske årsaker 
meget utfordrende i en odontologisk 
behandlingssituasjon ikke å tillate 
noen som helst form for «recapping». 
Dette har flere nasjonale helsemyndig-
heter fornuftig nok tatt innover seg. Det 
er kommet nærmere spesifisering av 
hvordan forbudet mot «recapping» skal 
tolkes. Department of Health, Social 
Services and Public Safety i Nord-
Irland sier; «It (stikkskadedirektivet) 
prohibits the practice of «re-capping» 
except where required to control risk 
and where the risk to the employee is 
controlled by means of special equip-
ment» (10). Health safety Executive 
i Storbritannia sier mer eksplisitt; 
«Needles must not be recapped after use 
unless the employer’s risk assessment 
has identified that recapping is itself 
required to prevent a risk (eg to reduce 
the risk of contamination of sterile pre-
parations). In these limited cases, 
appropriate devices to control the risk 
of injury to employees must be provi-
ded. For example, needle-blocks can be 
used to remove and hold the needle cap 
and so allow safe one-handed recap-
ping» (11).

Den danske Sundhedstyrelsen har 
via Dansk Tandlægeforening informert 
om at «tandlægerne skal være særligt 
opmærksomme på er, at recapping 
(påsætning af hætte på brugt kanyle) 
nu kun er tilladt med hjælpemidler, 
mens det ikke længere er tilladt at holde 
hætten i hånden ved påsætning af hæt-
ten. Hjælpemidler kan f.eks. være en 
særlig holder (kanylebeskytter), som 
hætten kan stå i, eller i mangel af en 
sådan, et hjørne på et kasettelåg». Det 
antas at Arbeidstilsynet i løpet av 2014 
vil komme med en nærmere presisering 
av hvordan stikkskadedirektivet skal 
forstås. Det vil overraske fagmiljøene 
meget om Arbeidstilsynet vil skille seg 

vesentlig ut fra andre nasjonale myn-
digheters tolkning av stikkskadedirekti-
vet med hensyn til injeksjon av lokala-
nestesi med kanyler.

I Norge er det etter innføringen av 
stikkskadedirektivet et sterkt kommer-
sielt påtrykk for å få tannleger og tann-
pleiere til å kjøpe tilleggsutstyr eller 
nye sprøytesystemer. For de fleste 
tannlegepraksiser vil det være kost-
nadskrevende å skifte ut hele sitt utstyr 
for injeksjon av lokalanestesi. Dette 
gjelder ikke minst for de som har inves-
tert i automatiserte injeksjonssystemer.

I det følgende finnes noen eksempler 
på kommersielt tilgjengelig utstyr til 
bruk ved lokalanestesi som oppfyller 
forbudet mot «recapping». Det presise-
res at valg av hjelpemidler også er et 
spørsmål om sikkerhet og lønnsomhet 
ut fra størrelse på klinikk og den faglige 
kompetanse som brukerne har. For 
større institusjoner som for eksempel 

Figur 2. Sprøyteholder av metall som låser
plasthylsen og tillater frigjøring av sprøy-
ten med to-håndsgrep, men tilbakesetting
med én hånd.
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offentlige klinikker over en viss stør-
relse og utdannelsesinstitusjoner, er det 
også en avveining mellom økt belast-
ning for en sterilavdeling ved bruk av 
flergangsutstyr kontra engangsutstyr. 
I tillegg kan det være avgjørende om 
flergangsutstyret kan steriliseres eller 
desinfiseres. Det kan være stor forskjell 
mellom en mindre odontologisk praksis 
og en stor institusjon, men stikkskade-
direktivet er klart uansett størrelse og 
kompleksitet.

Utvalget av utstyr som er vist i denne 
artikkelen som gjør at odontologisk 
lokalanestesi oppfyller stikkskadedirek-
tivet er gjort kun for å vise prinsippene 
som kan benyttes. Steriliserbart fler-
bruksutstyr som gjør at allerede eksiste-
rende lokalanestesiutstyr kan benyttes, 
er sannsynligvis mest prisgunstig i en 
vanlig odontologisk praksis. Figur 2 
viser en type tilleggsutstyr som holder 
plasthylsen som beskytter kanylen på 
tradisjonelle sprøytetyper fast i vertikal 
stilling. Man støtter metallholderen med 
den ene hånden når man tar sprøyten løs 
fra plasthylsen med den andre og bruker 
kun én hånd når man setter den på plass 
igjen. Figur 2 viser en sprøyteholder av 
typen Miramatic® Holder plus (Hager & 
Werken GmbH, Duisburg, Tyskland). 
Ash Jenker Needle Guard (Dentsply, 
Weybridge, Surrey, Storbritannia) er en 
lignende type (ikke vist).

En lignende sprøyteholder er 
(CONTA-GUARD™, Rønvig Dental AS, 
Daugaard, Danmark) med to fikserings-
vinger for å holde plasthylsen fiksert 
ved oppløfting av sprøyten. Ved bruk 
av denne føres først sprøyten med 
plasthylsen igjennom en bøyelig klebe-
folie som holder plasthylsen fast over 
kanylen og samtidig lukker kanyleen-
den som stakk inn i sylinderampullen 
(figur 3).

Det finnes også sprøytesystemer til 
engangsbruk (Ultra Safety Plus, Septo-
dont, Saint-Maur-des-Fossés, Frank-
rike). Hver sprøyte må settes sammen 

før bruk og den har en plastsylinder 
som kan føres over kanylen når den 
ikke er i bruk (figur 4). Et lignende sys-
tem med plasthylse som føres over 
kanylen, men med flerbrukskomponen-

ter er inSafe Safety Syringe (Astek Inn-
ovations Ltd., Altrincham, Cheshire, 
Storbritannia). Dette systemet har også 
en samleboks for brukte nåler med en 
egen kanylefjernemekanisme som 

Figur 4. Engangssprøyte med plasthylse som kan trekkes over kanyledelen etter behov.

Figur 3. Sprøyteholder hvor plasthylsen føres igjennom en klebefolie som tillater forseg-
ling av kanyledelen som går inn i sylinderampullen.
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overflødiggjør kanylehåndtering med 
fingrene.

Det finnes også utstyr som fungerer 
som rene kanylefjernere. Dette er appa-
rater hvor kanylen skrus ut automatisk 
(Safe-Point®, Blackwood, South Wales, 
Storbritannia) eller manuelt, eller der 
kanylen mekanisk brekkes av (Dan-
dent® Danylen kanylbortagare, Dande-
ryds Snickeri AB, Täby, Sverige).

Konklusjon
Det finnes mange forskjellige tilbud fra 
kommersielle aktører som kan oppfylle 
forbudet mot «recapping». Noen er mer 
praktiske enn andre. En bør derfor stille 
følgende spørsmål før en endrer lokala-
nestesirutiner i henhold til Forskrift om 
utførelse av arbeid:

1. Har jeg innarbeidede og dokumen-
terte rutiner som gjør at jeg allerede 
i dag oppfyller forskriftens forbud mot 
«recapping»?

2. Finnes det tilleggsutstyr som gjør 
at allerede eksisterende utstyr kan opp-
fylle forskriftens forbud mot «recap-
ping»?

3. Er utstyret prisgunstig og lett 
å bruke under en odontologisk pasient-
behandling i en travel hverdag?

4. Har jeg en odontologisk praksis 
som både omfatter typer av pasienter 
og personellkompetanse som gjør at jeg 
bør skifte til bruk av engangsutstyr?

En slik vurdering vil gjøre valgene 
lettere for å finne den lokalanestesiru-
tinen som både oppfyller Forskrift om 
utførelse av arbeid og at tannlegens 
virksomhet kan utføres på en praktisk 
gjennomførbar måte.

Ingen forfattere har noen interessekon-
flikter.
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A K T U E L T F A G

Nye antikoagulantia «blodfortynnende midler»

Hvordan forholder vi oss til disse?

om tannleger er vi godt kjent med 
pasienter som står på blodfortyn-
nende midler av typen Marevan 

og Albyl-E. Albyl-E og Marevan skal 
ikke seponeres lenger på grunn av risi-
koen for tromber og emboli. Dette betyr 
at det er viktig for tannlegen å ha til-
gjengelig utstyr for å kunne stoppe 
blødninger som kan oppstå etter kirurgi 
i munnhulen. I forbindelse med bruk av 
Marevan er det nødvendig med en 
dagsfersk blodprøve hvor INR-verdien 
er under 3 for tannbehandling som kan 
medføre blødning og helst 2,5 ved 
kirurgi. Det er også viktig at INR-verdi-
ene er stabile over en periode før kirur-
giske inngrep.

Det hender at pasienter står på kom-
binasjoner av blodfortynnende medisi-
ner. I slike situasjoner er det ønskelig at 
ett av disse seponeres. Derfor bør 
behandlende lege kontaktes i alle slike 
situasjoner.

I den senere tid er det kommet nye 
medikamenter på markedet som har 
samme bruksområde som Marevan og 
som tannleger må kjenne til. Spesiali-
tetsnavnene på noen av de mest brukte 

er Pradaxa (direkte trombinhemmer), 
Xarelto og Eliquis (begge direkte faktor 
Xa-hemmere). De inneholder andre vir-
kestoffer enn Marevan og har andre 
egenskaper vi bør være klar over.

Fordelene med faktor Xa-hemmerne 
skal i følge reklamen være at de gis 
med standard dosering, at de represen-
terer små interaksjonsproblemer og at 
de ikke gir INR-verdier slik at man spa-
rer tid og penger til blodprøver. Det som 
har betydning for tannleger er at halv-
eringstiden er betydelig kortere enn for 
Marevan, noe som gjør seponeringsti-
den kortere, men som også kan skape 
variable blodkonsentrasjoner avhengig 
av pasientens evne til systematisk 
administrasjon. Det er problematisk 
å kontrollere blodverdien når INR ikke 
kan måles; selv om protrombintid kan 
benyttes er ikke dette like godt beskri-
vende for blødningsfaren. Preparatene 
er heller ikke fri for mulige interak-
sjonseffekter.

En annen forskjell mellom Marevan 
og de alternative preparatene er mulig-
het for bruk av antidot. Marevan har en 
antidot, vitamin K, som kan brukes 

i kritiske situasjoner, de øvrige prepa-
ratene har det ikke.

De nye preparatene har hatt en rela-
tivt kort markedsperiode, noe som med-
fører meget fyldig omtale 
i Felleskatalogen med mange forbe-
hold, og en viss usikkerhet om langtids-
effekter. Det har kommet anbefalinger 
om at faktor Xa-hemmere skal sepone-
res en dag før det kirurgiske inngrepet 
og reetableres en dag etter, men dette 
anbefales kun i samråd med lege.

Det er uansett viktig til å merke seg 
disse preparatnavnene ved behandling 
i tannlegepraksis.

Nærmere informasjon kan du lese på 
denne linken:

http://www.relis.no/Aktuelt/Arkiv/
2013/
Perorale_antikoagulantia_ved_tannbe
handling_og_smakirurgi

Aril Jul Nilsen
fagsjef i NTF

i samarbeid med spesialist i oral kirurgi og
oral medisin Heming Olsen-Bergem

S
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VI INTRODUSERER 
EN NY STARDARD 
INNEN KARIESFOREBYGGING
ET GJENNOMBRUDD 
MED KOMBINASJONEN: 
PRO-ARGINTM OG FLUOR

Det er godt dokumentert at fluor 
forebygger karies ved å styrke emal-
jen. Men fluor bekjemper ikke de 
skadelige sukkersyrene, som er ho-
vedårsaken til karies. 

Nå introduseres Colgate® Maximum 
Protection Caries plus Sugar Acid 
NeutralizerTM tannpasta. 
Et gjennombrudd i kariesforebygging 
som gir mer enn fluors forebyggende 
egenskaper ved målrettet å bekjem-
pe skadelige syrer. 

Sugar Acid NeutralizerTM er et kon-
sept basert på Pro-ArginTM teknologi, 
som består av 1.5% arginin og kalsi-
um karbonat. 

Arginin er en essensiell aminosyre 
som finnes naturlig i saliva. Ved å 

tilføre ekstra arginin i plakkbiofilmen, 
vil arginolytiske bakterier metaboli-
sere disse til base. Denne basen vil 
hjelpe til å nøytralisere de skadelige 
“sukkersyrene”. Derved heves pH til 
et mer nøytralt og sunt nivå. Dette 
hindrer emaljekaries.

Kalsiumkarbonat blir et reservoar 
av kalsium som sammen med fluor 
kan reparere initiale karieslesjoner, 
– før de blir kaviteter.

 

BEDRE KARIES- 
BESKYTTELSE  
ENN FLUOR ALENE

Kombinasjonen av fluor, arginin og 
kalsium har i in-situ studier vist seg 
å gi 4 ganger bedre remineralisering 
enn fluor alene.1

Kliniske korttidsstudier har vist at 
denne kombinasjonen ikke bare ar-
resterer, men også reverserer initiale 
karieslesjoner nesten 2 ganger bedre 
enn en vanlig fluortannpasta.2 

Omfattende kliniske, langtidsstu-
dier med mer enn 10 000 barn har 
vist at en fluortannpasta med Sugar 
Acid NeutralizerTM gir opp til 20 % 
færre nye kaviteter etter 2 år sam-
menlignet med en vanlig tannpasta  
– begge med 1450 ppm fluor.3,4

Colgate® Maximum Protection Ca-
ries tannpasta med Sugar Acid 
NeutralizerTM er den første og eneste 
fluortannpasta som kombinerer 1450 
ppm fluor og Pro-arginTM teknologi 
for bedre kariesbeskyttelse.

For mer informasjon:
Colgate Professional Oral Care 
tlf. +(45) 80 60 70 10
e-mail: cpocdk@colpal.com
www.colgateprofessional.no

+

QLFTM (Quantitative Light Induced Fluorescence) er et registrert varemerke som eies av Inspektor Research Systems BV.

Resultater fra en 6 måneders studie som vurderte reversering av initial emaljekaries ved help av QLFTM (Quantitative 
Lightinduced Fluorescence) metoden. En fluortannpasta med Sugar Acid NeutralizerTM ble sammenlignet med en vanlig 
fluortannpasta, begge med 1450 ppm fluor.2

QLFTM er basert på autofluorescence av tennene. Graden av kontrast mellom demineralisert og frisk emalje angir stør-
relse og lokalisering av karieslesjonene.

NESTEN 2X BEDRE REVERSERING AV INITIALE KARIESLESJONER2

ARGININ KALSIUM

PRO-ARGINTM

TEKNOLOGI

MPC-Tidende_2/1-NO.indd   All Pages 24/02/14   13.11



BASELINE

6 MÅNEDER

1. Cantore R, Petrou I, Lavender S, et al. J Clin Dent. 2013; 24 (Spec Iss A):A32-A44. 2.Yin W, Hu DY, Fan X, et al. J Clin Dent. 2013; 24 (Spec Iss A):A15-A22. 3. Kraivaphan P, Amornchat 
C, Triratana T, et al. Caries Res, 2013; doi: 10.1159/000353183.  4. Data on file. Colgate-Palmolive. Results from a 2-year clinical study vs a regular fluoride toothpaste, both with 1450 ppm 
fluoride. 

VI INTRODUSERER 
EN NY STARDARD 
INNEN KARIESFOREBYGGING
ET GJENNOMBRUDD 
MED KOMBINASJONEN: 
PRO-ARGINTM OG FLUOR

Det er godt dokumentert at fluor 
forebygger karies ved å styrke emal-
jen. Men fluor bekjemper ikke de 
skadelige sukkersyrene, som er ho-
vedårsaken til karies. 

Nå introduseres Colgate® Maximum 
Protection Caries plus Sugar Acid 
NeutralizerTM tannpasta. 
Et gjennombrudd i kariesforebygging 
som gir mer enn fluors forebyggende 
egenskaper ved målrettet å bekjem-
pe skadelige syrer. 

Sugar Acid NeutralizerTM er et kon-
sept basert på Pro-ArginTM teknologi, 
som består av 1.5% arginin og kalsi-
um karbonat. 

Arginin er en essensiell aminosyre 
som finnes naturlig i saliva. Ved å 

tilføre ekstra arginin i plakkbiofilmen, 
vil arginolytiske bakterier metaboli-
sere disse til base. Denne basen vil 
hjelpe til å nøytralisere de skadelige 
“sukkersyrene”. Derved heves pH til 
et mer nøytralt og sunt nivå. Dette 
hindrer emaljekaries.

Kalsiumkarbonat blir et reservoar 
av kalsium som sammen med fluor 
kan reparere initiale karieslesjoner, 
– før de blir kaviteter.

 

BEDRE KARIES- 
BESKYTTELSE  
ENN FLUOR ALENE

Kombinasjonen av fluor, arginin og 
kalsium har i in-situ studier vist seg 
å gi 4 ganger bedre remineralisering 
enn fluor alene.1

Kliniske korttidsstudier har vist at 
denne kombinasjonen ikke bare ar-
resterer, men også reverserer initiale 
karieslesjoner nesten 2 ganger bedre 
enn en vanlig fluortannpasta.2 

Omfattende kliniske, langtidsstu-
dier med mer enn 10 000 barn har 
vist at en fluortannpasta med Sugar 
Acid NeutralizerTM gir opp til 20 % 
færre nye kaviteter etter 2 år sam-
menlignet med en vanlig tannpasta  
– begge med 1450 ppm fluor.3,4

Colgate® Maximum Protection Ca-
ries tannpasta med Sugar Acid 
NeutralizerTM er den første og eneste 
fluortannpasta som kombinerer 1450 
ppm fluor og Pro-arginTM teknologi 
for bedre kariesbeskyttelse.

For mer informasjon:
Colgate Professional Oral Care 
tlf. +(45) 80 60 70 10
e-mail: cpocdk@colpal.com
www.colgateprofessional.no

+

QLFTM (Quantitative Light Induced Fluorescence) er et registrert varemerke som eies av Inspektor Research Systems BV.

Resultater fra en 6 måneders studie som vurderte reversering av initial emaljekaries ved help av QLFTM (Quantitative 
Lightinduced Fluorescence) metoden. En fluortannpasta med Sugar Acid NeutralizerTM ble sammenlignet med en vanlig 
fluortannpasta, begge med 1450 ppm fluor.2

QLFTM er basert på autofluorescence av tennene. Graden av kontrast mellom demineralisert og frisk emalje angir stør-
relse og lokalisering av karieslesjonene.

NESTEN 2X BEDRE REVERSERING AV INITIALE KARIESLESJONER2

ARGININ KALSIUM

PRO-ARGINTM

TEKNOLOGI

MPC-Tidende_2/1-NO.indd   All Pages 24/02/14   13.11



224 D E N N O R S K E T A N N L E G E F O R E N I N G S TIDENDE 2 0 1 4 ; 1 2 4 N R 3

A K T U E L T

Tiltak mot barnekaries i Eidsvoll

I gjennomsnittet er 83,6 prosent av femårin-
gene i Akershus kariesfrie. I Eidsvoll kom-
mune er tilsvarende tall nede i 62,4. Hvorfor
er det slik?

olkehelseprofilene som Folkehel-
seinstituttet utgir for kommunene 
hvert år, viser at de dårlige tann-

helseresultatene sammenfaller med 
dårlige resultater innen folkehelse. De 
kommunene som har lav score på fol-
kehelsestatistikkene, kommer gjerne 
også dårligere ut på tannhelsestatistik-
ken.

– I Eidsvoll kommune, og til dels 
også i Hurdal, har forskjellen når det 
gjelder tannhelse sammenliknet med 
resten av fylket, vedvart over lang tid, 
sier tannpleier og folkehelsekoordina-
tor i Akershus fylkeskommune, Rigmor 
Moe.

Sammensatte årsaker
Hun mener det er flere årsaker til at 
Eidsvoll og Hurdal kommer dårligere ut 
enn mange av de øvrige kommunene 
i Akershus, og at det vil ta tid å snu ut-
viklingen.

– Å jobbe med folkehelse er kre-
vende, og vi kan ikke vente å se resul-
tatene av de tiltakene vi setter i verk før 
etter mange år. Vi skal forebygge livss-
tilssykdommer og utjevne sosiale helse-
forskjeller. Dette er ikke noe helseprofe-
sjonene kan gjøre alene, og 
i folkehelseloven legges ansvaret innen 
folkehelsearbeidet på den enkelte kom-
mune. Folkehelsearbeidet foregår ikke 
på tannklinikkene eller på legekonto-
rene, men vi i tannhelsetjenesten 
ønsker å være med å dra lasset og sam-
arbeide med flere aktører for å påvirke 
folkehelsen, sier Moe.

Mye melketannkaries
I Nordøstre Romerike tannhelsedistrikt 
opplever mange av klinikkene å stå 

overfor ekstra utfordringer når det gjel-
der melketannkaries. På Eidsvoll tann-
klinikk tar de imot små pasienter med 
mange hull i tennene flere ganger 
i uken.

– Hvis vi sammenligner oss med 
andre, er det ingen tvil om at vi har mye 
melketannkaries. Det viser også tallene 

fra rapportkullene, sier tannlege Per-
nille Nordbak Øsmundset.

– I tillegg er det jevnt over mye 
å gjøre på pasientene. Ofte kommer de 
med mer enn ett hull, og mange behø-
ver omfattende og tidkrevende behand-
ling, sier hun.

F

Pernille Nordbak Øsmundset vil satse på forebygging før skolestart. Foto privat.
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Klinikken har underkapasitet, og den 
store andelen arbeidskrevende pasien-
ter gjør at klinikken sliter med etterslep.

– For å avlaste situasjonen noe, har 
vi flyttet en hel skolekrets til Jessheim 
tannklinikk i Ullensaker kommune, for-
teller Øsmundset.

Også hun mener at den store andelen 
små barn med karies i Eidsvoll har en 
sammenheng med kommunens lave 
sosioøkonomiske status.

– Tannhelse og generell helse henger 
sammen. Folkehelseprofilen for kom-
munen er dårlig, og mange av innbyg-

gerne er trygdede. Det er også stor vari-
asjon innad i kommunen, fra familier 
hvor barna ikke har et eneste hull, til 
dårligere stilte familier hvor barna har 
store problemer med tannhelsen, sier 
Øsmundset.

Husk tennene!
1. januar i år startet tannhelsetjenesten 
i Eidsvoll og Hurdal opp prosjektet 
«Husk tennene», som skal vare til 
31.desember 2015.

Gjennom prosjektet skal tannhelse-
tjenesten møte alle fjerdeklassinger, det 

vil si tiåringer, i Eidsvoll og Hurdal på 
deres arena; i klasserommet. Et mindre 
pusseprosjekt er tidligere, fra 2010 til 
2011, gjennomført i kommunen med 
gode resultater, og «Husk tennene» er 
en videreføring av dette. Det nye pro-
sjektet er utarbeidet av tannpleier Pia 
Skarbø Heimdal i samarbeid med Eids-
voll tannklinikk.

Fokus på kosthold
Fra å være et rent pusseprosjekt, er det 
denne gangen i tillegg et større fokus 
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på kosthold, og det er også satt av mer 
tid til hvert klassebesøk.

– Alle ansatte på tannklinikkene blir 
med, forteller Rigmor Moe.

– Ved å gjennomføre dette prosjek-
tet, håper vi at vi om noen år ser bedre 
tannhelsestatistikk for tolvåringene 
i Eidsvoll og Hurdal.

Hver eneste fjerdeklasse får besøk av 
prosjektleder, det vil si tannpleier, 
sammen med den tannlegen og tann-
helsesekretæren som behandler elevene 
fra hver enkelt skolekrets.

– Vi møter elevene i et annet miljø 
enn når de kommer til oss for å sjekke 
tennene, og tiåringene opplever tannle-
gen og tannhelsesekretæren på en ny 
måte. I tillegg får tannlegene brukt 
kompetansen sin utenfor tannklinik-
kene. Kosthold, med særlig fokus på 
sukkerinnhold i frokostblandinger og 
pålegg som vi vet barn foretrekker, 
samt vann som tørstedrikk, er vårt 
hovedbudskap. Vi vil også gi barna 
opplæring i tannpuss, sier Moe.

Vil begynne tidlig
Ved Eidsvoll tannklinikk ser de frem til 
å møte elevene og være med på 
å forebygge dårlig tannhelse. Tannlege 
Pernille Nordbak Øsmundset tar også til 
orde for å satse mer på forebygging al-
lerede før barna begynner på skolen.

– Jeg tenker at vi må starte med de 
helt små. Vi hadde nylig et møte med 
lederne for helsestasjonene i Eidsvoll 
og Hurdal, hvor vi snakket om ulike 
utfordringer og hvordan vi best kan 
møte dem sammen.

– Vi ønsker også å komme rundt til 
barnehagene og informere på foreldre-
møter, og har en slik avtale med en av 
barnehagene i nær fremtid. Men alt 
dette er tidkrevende og vi har mye 
å gjøre. I dag prøver vi også å plukke 
opp yngre søsken hvis vi ser at eldre 
søsken har mye karies, sier hun.

– Hvordan engasjeres foreldrene?
– I «Husk tennene»-prosjektet får de 

brev om hva som skal skje. Vi går også 
ut i lokalavisen når prosjektet er i gang 
for å informere lokalsamfunnet. For-

målet er å spre viktigheten av at barn 
pusser tennene og at de har et kosthold 
uten mye sukker.

Vil bidra
Tannhelsetjenesten i Eidsvoll vil gjerne 
engasjere seg sterkere 
i folkehelsearbeidet, og har bedt kom-
munen om å få være med i det kommu-
nale folkehelseteamet ved neste kors-
vei.

– Det er uheldig at tannhelsen ikke 
har en representant inn i et tverrfaglig 
team som skal arbeide for bedre folke-
helse. Vi jobber hele tiden for å få til et 
tettere samarbeid med de forskjellige 
instansene i kommunen. For et par uker 
siden deltok vi på et rektormøte hvor vi 
informerte om «Husk tennene». sDe var 
udelt veldig positive, sier Øsmundset.

Tone Elise Eng Galåen
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Samarbeidet mellom tannhelsetjenesten og 
allmennhelsetjenesten utvikler seg

et er i gang arbeid for å styrke 
forskningssamarbeid mellom 
tannhelsetjenesten og allmenn-

helsetjenesten i et nettverk kalt «All-
menntann». Dette er et samarbeid som 
ble påbegynt som en idé i 2010, og som 
har utviklet seg videre (1). Arbeidet for 
å opprette forskningsnettverk i de to 
tjenestene er et svar på dagens og mor-
gendagens utfordringer når det gjelder 
utvikling av kunnskap for primærhel-
setjenesten og tannhelsetjenesten. Det 
er en felles forståelse av at det trengs 
mer forskning og samhandling og at 
det er krevende å gjennomføre når det 
gjelder omfang, kvalitet og klinisk rele-
vans. Den 20. januar var det et møte 
i Bergen med utgangspunkt i en rap-
port som er utarbeidet på oppdrag av 
Helsedirektoratet (2).

Pål Barkvoll, dekan ved Det odontolo-
giske fakultet i Oslo og Kirsti Malterud, 
professor og forsker ved Allmennmedi-
sinsk forskningsenhet, Uni Helse/UiB 
hadde som oppdrag å kritisk utfordre 
rapporten. I alt vesentlige ble rapporten 
godt mottatt og det kom flere innspill 
med vekt på viktige faktorer slik som at 
forskningens må ha tydelig nytte for 
pasienter. Det må stilles gode forsknings-
spørsmål, for eksempel angående perso-
ner som har flere samtidige sykdommer 
(co-morbiditet). Å bringe tannhelsespørs-
mål inn i forskningen kan bli et vare-
merke for virksomheten. Målet er å skaffe 
ny kjernekunnskap innen allmennhelse/
tannhelse-feltet ved å engasjere klinikere 
utover landet.

Rapporten skisserer en opptrap-
pingsplan med detaljert og forankret 
planarbeid i 2014 og begynnende opp-
start av nettverkene i 2015. Nå ligger 
saken hos Helsedirektoratet. Forhå-
pentligvis vil det det bli mulig å utvikle 
denne virksomheten innen klinisk 
forskning.
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sekompetansesenteret i Nord-Norge – leder av arbeidsgruppen Tannhelse), Ivar Espelid
(Tannhelsekompetansesenteret i Nord-Norge/UiO), Jørund Straand (Allmennmedisinsk
forskningsenhet/ UiO), Kristin Klock (UiB), Guri Rørtveit (forskningsleder, UNI Helse), Knut-
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Lite å rope hurra for:

E-helse – en situasjonsrapport

Den elektroniske hverdagen har innhentet
helsesektoren, men lovverket henger etter.
Hvor står tannlegene? Tannlegeforeningen
har bedt om et møte med helsedirektøren
for å få avklaring i situasjonen.

or å lage lover og forskrifter for 
Helse-Norge må alle grupper tas 
med i vurderingen. Eller? NTFs 

høringssvar til Stortingsmelding nr. 9, 
Én innbygger – én journal, sier noe om 
situasjonen våren 2014.

IKT i helsesektoren
– Fra myndighetenes side er det en for-
utsetning at all kommunikasjon skal 
over på IKT, sa overtannlege i avdelin-
gen for legemiddel- og tannhelserefu-
sjon i Helsedirektoratet, Per Lüdemann 
på NTFs landsmøte i oktober.

– Elektronisk pasientjournal vil bli et 
krav i tillegg til at all kommunikasjon 
skal skje elektronisk. Det viktigste er 
pasientsikkerhet og tilgang for pasien-
ter, slik som dialogtjenester og timebe-
stilling. Ønsket er elektronisk kommu-
nikasjon hvor en ordner alle ting selv. 
I Danmark har en dette allerede, og det 
fungerer godt, så vidt vi har hørt, både 
hos tannleger, fastleger og på sykehus.

– Helsepersonell skal ha enkel og 
sikker tilgang til pasient- og bruker-
opplysninger. En trenger også data til 
kvalitetsforbedringer, helseovervåk-
ning, styreinformasjon og forskning, 
samt statistikk.

Myndighetenes mål og ønsker
– Én innbygger – én journal
– En videreutvikling av Helsenorge.no, 
med nye selvbetjeningstjenester
– Nasjonal kjernejournal
– E-resept
– E-journal
– Standardisering
– Informasjonssikkerhet

– Nasjonal styring og koordinering og 
en helhetlig og forutsigbar IKT-utvik-
ling.

Én innbygger – én journal
Én innbygger – én journal, Stortings-
melding nr. 9, (2012 – 2013). Prosjektet 
er under rask utvikling. Tannlegene er 
foreløpig ikke inkludert.

Tannlegeforeningen har kommentert 
stortingsmeldingen slik: «…Den norske 
tannlegeforening finner det sterkt 
bekymringsfullt at nesten hele den pri-
vate tjenesteytende helsesektor er ute-
latt når sentrale aktører omtales. 
Behandlergrupper som tannleger, 
fysioterapeuter, psykologer osv. er per 
i dag ikke representert i de utvalgene 
som nevnes, dvs. E-helsegruppen og 
NUIT. Innspill etterspørres i tillegg 
i svært liten grad og i det minste for oss 
oppleves det som vanskelig å komme 
gjennom med innspill, og å få forstå-
else for egne behov. Dette resulterer 
ofte i at det utvikles løsninger som er 
tilpasset andre, eller ingen løsninger 
overhodet. I mange tilfeller er man bare 
glemt i viktige prosesser, noe som igjen 
hindrer videre deltakelse i den elektro-
niske samhandlingen. …»

Kommentarene kan leses i sin helhet 
på www.tannlegeforeningen.no, under 
«NTF mener».

Helsenorge.no
Helsenorge.no er et prosjekt i regi av 
Helsedirektoratet. Sidene får stadig nye 
funksjoner på «Mine sider». Det siste er 
mulighetene for å bytte fastlege, melde 
bivirkninger, skaffe frikort og helse-
trygdkort og få oversikt over sine egne 
e-resepter. Det er også her en kan se sin 
egen kjernejournal, men foreløpig bare 
hvis en bor i en av utprøvingskommu-
nene i Rogaland eller Sør-Trøndelag.

Nasjonal kjernejournal
Nasjonal kjernejournal er under utprø-
ving i Trøndelag og Rogaland. På nett-

sidene til Helsenorge.no står det at 
«Kjernejournal vil være tilgjengelig for 
leger og annet helsepersonell».

Tannleger har så langt ikke tilgang 
til kjernejournal, og det er foreløpig 
uavklart når dette kan skje. I hørings-
svaret understreker NTF at «det fra star-
ten av må tenkes innhold og tekniske 
løsninger tannleger kan knytte seg til. 
… Forskriften må også tekstmessig ta 
høyde for at flere helsepersonellgrupper 
enn leger og kommunale tjenester skal 
ha nytte av nasjonal kjernejournal som 
ledd i pasientsikkerheten.» Høringssva-
ret finnes på foreningens nettsider 
under «NTF mener».

E-resept
E-resept er nylig innført for leger og 
helseforetak over hele landet. Tannle-
ger ventes å bli inkludert i ordningen 
høsten 2014. I NTFs høringssvar til 
«Forslag til endringer i reseptformidler-
forskriften» påpekes det at leger er den 
eneste gruppen helsepersonell som er 
nevnt, men at også tannleger trenger 
tilgang til ordningen.

Det skal de også få. Elektroniske løs-
ninger for e-Resept er nå tilrettelagt av 
leverandørene av elektronisk pasient-
journal (EPJ) og er klare for utrulling. 
Helsedirektoratet har imidlertid nylig 
meddelt at løsningen ikke kan imple-
menteres før høsten 2014 på grunn av 
bemannings- og kapasitetsproblemer 
i direktoratet.

Standardisering
Når det gjelder standardisering av IT-
løsninger ser det ut til at det gjenstår 
mye arbeid. Det foreligger et forslag til 
forskrift som pålegger bruk av offentli-
ge standarder for elektronisk kommu-
nikasjon for alle grupper innen helse-
vesenet, IKT-forskriften. Forskriften 
nevner imidlertid ikke andre grupper 
enn leger spesifikt. Tannlegeforeningen 
sier i sitt høringssvar at «… konse-
kvensutredningen ikke ser ut til å kart-

F
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legge verken kostnader eller nytteverdi 
for tannhelsen eller tannlegene overho-
det. … Det må stilles krav til at annet 
naturlig samhandlende helsepersonell 
kan sende og motta elektronisk kom-
munikasjon med tannleger før tannle-
ger omfattes av forskriften. … Forskrif-
ten bør ikke tre i kraft før entydige 
standarder og en kvalitetssikret sertifi-
seringsordning er på plass.»

Til tross for at både Helsedirektora-
tet, Kommunenes sentralforbund, Inno-
vasjon Norge og Tannlegeforeningen 
har brukt betydelige beløp i Elin-T-pro-
sjektet (elektronisk informasjonsut-
veksling i tannhelsetjenesten), de siste 
fem årene, mangler fortsatt grunnleg-
gende standarder og sertifiseringer som 
må ligge til grunn for en fungerende 
elektronisk kommunikasjon i og mel-
lom sektorene i helsetjenesten.

Ny helseregisterlov og ny
pasientjournallov
I Helsedirektoratet arbeider de med en 
høring om plikt til elektronisk føring av 

behandlingsrettet helseregister og jour-
nal. Innmaten i journalen skal strøm-
linjes mere, og en blir for eksempel 
nødt til å stille en diagnose før en får 
lov til å gå videre med å si noe om be-
handling.

NTF skriver i sitt høringssvar: «For-
eningen imøteser at helseopplysninger 
og registerdata gjøres tilgjengelig for 
relevant helsepersonell ved behov, slik 
lovverket legger opp til. Det mangler 
imidlertid en rekke nødvendige syste-
mer og standarder for at lovens inten-
sjon skal kunne oppfylles. Lovene 
implementeres før den tekniske og for-
melle utviklingen kan gjennomføres. 
Når det er gjort må myndighetene ta en 
førende rolle i å innføre og finansiere 
de nødvendige løsningene for tilgang 
og utveksling av helseopplysninger for 
å oppfylle lovens intensjon.»

Kodeverk i tannhelsetjenesten
Et samarbeidsprosjekt om IKT-utvik-
ling i tannhelsetjenesten, offentlig som 
privat, er i gang. Dette omfatter utvik-

ling av et standard kodeverk for diag-
noser og behandlinger og en felles ter-
minologi.

– Mangel på kodeverk i tannhelse-
tjenesten gir oss vanskeligheter med 
enkelte ting, sa Lüdemann på Landsmø-
tet, blant annet i forhold til stortings-
melding nr. 10 – God kvalitet – trygge 
tjenester. Om kvalitet og pasientsikker-
het i helse og omsorgstjenesten.

Målet er et brukerorientert helse- og 
omsorgstilbud hvor brukernes behov og 
ønsker står i sentrum. Dette medfører 
aktiv medbestemmelsesrett og systema-
tisk kvalitetsforbedring integrert i dag-
lig virksomhet. Systemer for kvalitets-
måling skal forbedres for å gi bedre 
pasientsikkerhet og færre uønskede 
hendelser. Alt dette krever en struktu-
rert og enhetlig journalterminologi.

I stortingsmelding 34, Folkehel-
semeldingen, sies det at fylkeskommu-
nen skal ha nødvendig oversikt over 
helsetilstanden i fylket. Dette krever 
relevant informasjon fra kommunene. 
I dag har en lite informasjon om hva 
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som foregår i den private delen av 
tannhelsetjenesten.

– Vi vet behandlingsmessig hva vi 
betaler for i trygden, men vi vet ikke 
hvorfor behandlingene er brukt.

– Vi har få diagnoser, sa Per Lüde-
mann. Forbrukertesten fra noen år til-
bake ga uønsket variasjon i tannhelse-
tjenesten. Det kunne vært greit nok, 
men vi har ikke kodeverk, for lite sta-
tistikk og for få diagnoser. Dette vil vi 
bort fra, sa han.

Elektronisk prisopplysningstjeneste 
for tannbehandling ble åpnet for et år 
siden, og her kan en se et utvalg av 
tannlege- og tannpleierpriser. Før vis-
ste Helsedirektoratet ingenting om pri-
sene i privat tannhelsetjeneste i det 
hele tatt, nå vet de litt mere. Vi ser at 
noen fylkeskommuner ligger veldig 
høyt, og prisvariasjonen mellom dem er 
på hele 60 – 70 prosent på enkelte tje-
nester, avsluttet Lüdemann.

Tannleger i front
– Hvor står tannlegene når det gjelder 
bruk av digitale løsninger?

– Tannleger ligger i front teknolo-
gisk, men systemene er fremdeles dårlig 
samkjørt. Det er tilfeldig hva som 
utnyttes og tannleger har vanskelig til-
gang til andre sektorer. Tannleger blir 
heller ikke automatisk tatt med 
i betraktningen fra myndighetenes side 
når nye løsninger utarbeides. Her gjøres 
det et kontinuerlig arbeid fra Tannlege-
foreningens side, sier Jørn André Jør-
gensen, nyansatt rådgiver for elektro-
nisk samhandling i NTF.

– Vi har løst mange utfordringer 
internt, men vi savner god styring og 
overblikk fra myndighetenes side. Vi 
savner også kvalitetssikrede fellesløs-
ninger. Et eksempel er en tilstrekkelig 
sikker løsning for å sende meldinger, 
som epikriser og henvisninger. Et annet 
eksempel er en måte å dele røntgenbil-
der på som ivaretar lovens krav til 
informasjonssikkerhet og personvern. 
En folkelig variant er Dropbox, men for 

å imøtekomme sikkerhetskravene må 
en finne andre løsninger.

– For øvrig må det nevnes at samar-
beidet med Norsk Helsenett er godt. Her 
er det utviklet løsninger som fungerer, 
sier Jørgensen.

Uholdbart
Tannlegeforeningen sendte 27. januar 
2004 et brev til helsedirektør Bjørn 
Guldvog og ba om et møte. Bakgrun-
nen er at det etter fem år fremdeles 
mangler grunnleggende standarder og 
sertifiseringer. Man er også redd for at 
Elin-T-prosjektet vil miste mer og mer 
av sin verdi på grunn av mangelfull 
oppfølging fra myndighetenes side. De 
ønsker også å få avklart hvordan Hel-
sedirektoratet kan imøtekomme tannle-
genes krav om å få tilgang til de tjenes-
tene man i utgangspunktet ble lovet 
som en del av satsingen på IKT. Den 5. 
mars er det fremdeles ikke kommet 
svar.

Kristin Aksnes

228-230_Aktuelt Ehelse Lite å rope hurra for.fm Page 230 Thursday, March 6, 2014 10:43 AM



import av tannteknikk, 
gjort enkelt av dentalforum

dentalforums

atlas
tanntekniske

Fordeler ved importerte tanntekniske arbeider:

v Import og egenproduksjon fra samme laboratorie v Kvalitetsikret av autoriserte tannteknikere v Faglig rådgivning v Fast kontaktperson hos Dentalforum v Gode forsendelsesrutiner

kort vei til høy kvalitet via dentalforum

Prøv oss:

dentalforum

holder 

den høye 

kvaliteten du 

forventer! 

Oslo
Telefon: +47 22 19 93 96
e-post: postoslo@dentalforum.no

Kristiansand
Telefon: +47 40 00 10 56 
e-post: post@dentalforumkrs.no



VISSTE DU AT BRUS OG SAFT 
ER DEN VIKTIGSTE ÅRSAKEN 
TIL AT BARN FÅR I SEG FOR 
MYE SUKKER?
Mange av oss har lett for å gi barna 
brus eller saft når de er tørste. Plutselig 
blir inntaket av sukker større enn man 
tror. Bytter du ut brus eller saft med 
vann til hverdags, er mye gjort. Det 
skal ikke så mye til. Med noen små 
grep blir hverdagen litt sunnere.

facebook.com/smaagrep
SMÅ GREP, STOR FORSKJELL

D
inam

o      | Foto: Lisa W
estgaard / Tinagent | IS-2090





234 D E N N O R S K E T A N N L E G E F O R E N I N G S TIDENDE 2 0 1 4 ; 1 2 4 N R 3

P RA K S I S D R I F T

Både og – eller enten eller?

Forholdet mellom Norsk Pasientskadeerstat-
ning (NPE) og direkte søksmål mot tannle-
gen. Både og, eller enten eller?

t NPE fra 1. januar 2009 også 
omfatter privat helsetjeneste, er 
som kjent ikke til hinder for at 

en pasient kan gå til direktesøksmål 
mot tannlegen (1). Det er tidligere lagt 
til grunn at pasienten måtte velge enten 
å sende erstatningskravet til NPE, eller 
å forfølge kravet ved et ordinært søks-
mål direkte mot tannlegen (2). En prin-
sipiell Høyesterettsavgjørelse innebæ-
rer at dette ikke lenger er et rettslig 
holdbart standpunkt.

Kjennelse fra Høyesteretts
ankeutvalg av 19. april 2013 (3)
Høyesteretts ankeutvalg tok stilling til 
hvorvidt et direktesøksmål mot en øye-
klinikk måtte avvises fordi det allerede 
var reist krav om pasientskadeerstat-
ning for Pasientskadenemnda.

Høyesterett kom til at det ikke var 
hjemmel for å avvise direktesøksmålet 
(4), fordi saken som var til behandling 
i Pasientskadenemnda ikke var mellom 
de samme parter og fordi kravene 
bygde på ulike ansvarsgrunnlag.

Dette innebærer at en pasient etter 
gjeldende rett kan fremme krav om 
erstatning for økonomisk tap og 
ménerstatning overfor NPE, og samti-
dig reise søksmål mot tannlegen gjen-
nom det ordinære rettssystemet.

Er det hensiktsmessig å opprettholde
en slik parallell søksmålsadgang?
Høyesterett har det endelige ordet 
i forhold til gjeldende lovgivning. Det 
er grunn til å stille spørsmål ved om 
dette er en hensiktsmessig rettssitua-
sjon. Det vil nå være opp til lovgiver 
å ta stilling til om rettssituasjonen skal 
opprettholdes, eller om det skal foreslås 
en lovendring som sørger for en nød-

vendig avklaring både av hensyn til pa-
sienten og det enkelte helsepersonell.

Prosessrisiko. Lavere terskel for
erstatning fra NPE (5)
Det er en lavere terskel for å få erstat-
ning fra NPE enn ved et direktesøksmål 
mot saksøkte. Det vil vanligvis være en 
ubetinget fordel både for den enkelte 
pasient og for tannlegen dersom erstat-
ningskravet fremmes overfor NPE. NPE 
dekker økonomisk tap og ménerstatning 
dersom det foreligger en pasientskade 
som skyldes svikt i helsehjelpen, selv om 
ingen kan lastes (6). Ansvaret er objekti-
visert. Det er tilstrekkelig at de krav som 
skadelidte med rimelighet kan stille til 
tjenesten er tilsidesatt. Man trenger ikke 
lenger utpeke en ansvarlig eller påvise 
skyld, men det må som hovedregel fore-
ligge et avvik fra vanlig god praksis.

Erstatning ved et direktesøksmål mot 
tannlegen avgjøres med grunnlag 
i alminnelig erstatningsrett, og forut-
setter uaktsomhet (7). Å fremme krav 
direkte mot skadevolder er derfor nor-
malt lite hensiktsmessig, og vil kunne 
innebære en betydelig prosessrisiko. En 
pasient som taper saken vil vanligvis 
måtte betale motpartens (tannlegens) 
saksomkostninger.

Prosessøkonomiske hensyn.
Saksbehandling og ressursbruk
Det er mindre ressurskrevende for begge 
parter dersom kravet behandles av NPE. 
NPE er et uavhengig forvaltningsorgan 
som sørger for at saken blir tilstrekkelig 
opplyst gjennom grundig saksbehand-
ling, og om nødvendig innhenter en sak-
kyndig vurdering før vedtak fattes. Pasi-
enten har mulighet for å klage et negativt 
vedtak inn for Pasientskadenemnda, og 
i siste instans eventuelt anke til det ordi-
nære rettssystemet. Både for pasienten og 
tannlegen er det svært tid og ressurskre-
vende med et ordinært søksmål.

Høyesterettsavgjørelsen har ikke 
betydning for krav om oppreisning. 

Oppreisningskrav må fremmes direkte 
mot tannlegen, idet dette ikke dekkes 
av NPE (8). Oppreisning (erstatning for 
ikke-økonomisk tap eller «tort og svie») 
forutsetter at tannlegen har opptrådt 
grovt uaktsomt eller forsettlig, og ter-
skelen er relativt høy. Det kan være 
hensiktsmessig å fremme erstatnings-
krav for økonomisk tap direkte mot 
skadevolder, dersom det også er aktuelt 
å kreve oppreisning.

NPE dekker erstatning for
økonomisk tap og ménerstatning
Det mest tungtveiende argumentet mot 
å opprettholde et slik dobbeltsporet sys-
tem er antakelig at erstatning for økono-
misk tap og ménerstatning etter gjelden-
de praksis blir utbetalt av NPE, såfremt 
kravet kunne ha vært fremsatt overfor 
dem. Dersom tannlegen blir dømt til 
å betale slik erstatning, vil NPE med an-
dre ord dekke erstatningsutbetalingen til 
pasienten. NPE har ikke tatt hensyn til at 
kravet mot tannlegen er rettet mot et an-
net rettssubjekt og avgjort etter et annet 
rettsgrunnlag enn pasientskadeloven.

Det understrekes i den sammenheng 
at NPE er ment å skulle ivareta pasien-
ter som påføres en erstatningsbetin-
gende skade, og erstatter tannlegenes 
tidligere ansvarsforsikring.

Det er uavklart om og eventuelt på 
hvilken måte Høyesterettsavgjørelsen 
vil påvirke NPE sin praksis for utbeta-
ling av erstatning. Ett eksempel kan 
være dersom en sak er endelig avgjort 
i pasientskadesystemet (NPE og Pasi-
entskadenemnda), før den avgjøres 
i rettssystemet direkte mot tannlegen. 
NPE opplyser at de ikke har vurdert om 
de vil utbetale erstatning f eks dersom 
Pasientskadenemnda har gitt avslag på 
erstatning, og en dom mot tannlegen 
likevel gir pasienten medhold 
i erstatningskravet. Det er lavere terskel 
etter pasientskadeloven, men det kan 
ikke utelukkes en ulik vurdering, f.eks. 
i forhold til årsakssammenheng.

A
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Betydelige problemer knyttet til
erstatningsberegning
Den aktuelle Høyesterettssaken var et 
fastsettelsessøksmål, og ikke et fullbyr-
delsessøksmål. Betydningen av dette er 
uavklart. Advokat Oftebro, som førte 
saken på vegne av øyeklinikken, har 
kommentert Høyesterettsavgjørelsen 
i en artikkel (9). Han er av den oppfat-
ning at slik ankeutvalget begrunner sin 
kjennelse, kan det heller ikke være noe 
i veien for å reise fullbyrdelsessøksmål 
parallelt med at søknad om pasientska-
deerstatning er til behandling hos NPE.

Som Oftebro helt riktig påpeker: 
«Dette vil imidlertid ofte være upraktisk 
og kunne reise betydelige problemer 
knyttet til erstatningsberegning». Ett 
eksempel vil være dersom et vedtak fra 
Pasientskadenemnda og en rettskraftig 
dom vurderer erstatningsutmålingen 
forskjellig, og pasienten blir tilkjent 
ulike erstatningsbeløp for samme 
skade. Avgjørelsene fra Pasientskade-
nemnda kan for øvrig også prøves 
i rettssystemet.

Det bemerkes at pasienten selvsagt 
heller ikke skal ha erstattet samme tap 
to ganger.

Reelle hensyn
Det er vanskelig å se at det er sterke re-
elle hensyn som tilsier at dagens ord-

ning med parallell søksmålsadgang for 
krav som faller inn under pasientskade-
loven opprettholdes.

Oftebro uttaler i sin artikkel at 
ansvarsplassering i form av en dom 
som konstaterer at helsepersonellet kan 
bebreides for skaden, kan gjøre det let-
tere for pasienten å leve med skaden. 
Det er vanskelig å se at dette bør være 
et avgjørende argument for 
å opprettholde dagens ordning. Det 
bemerkes i den sammenheng at pasien-
ten har mulighet for å innklage tannle-
gen til tilsynsmyndighetene, som vil 
kunne fatte vedtak om advarsel eller 
andre sanksjoner dersom behandlingen 
ikke har vært faglig forsvarlig.

1. Pasientskadeloven § 4 tredje ledd; 
«Loven er ikke til hinder for at erstat-
ningskrav gjøres gjeldende overfor andre 
enn Norsk Pasientskadeerstatning»

2. Blant annet www.npe.no «NPE 
eller domstolene», Norsk lovkommentar 
note til pasientskadeloven § 4 hvor det 
uttales: «Loven blir dermed et tilbud til 
den skadde, som altså i stedet kan velge 
den vanlige erstatningsvei» og Syse, 
Kjelland, Jørstad; Pasientskaderett 
2011, side 132 hvor det bl a uttales: 
«Departementet foreslo derfor en frihet 
for skadelidte til enten å kunne benytte 
pasientskadelovens regler eller å kunne 

gå direkte på skadevolder etter de 
alminnelige erstatningsrettslige regler».

3. Kjennelse fra Høyesteretts ankeut-
valg av 19. april 2013, publisert i Rt-
2013 – 544

4. Hverken etter tvisteloven § 18 – 1 
eller etter pasientskadeloven § 18 første 
ledd.

5. Mer informasjon om vilkår, likhe-
ter og forskjeller mellom NPE og direk-
tesøksmål finnes blant annet på 
www.npe.no, i Tidende 2011; 121: 
1015 § Spør advokaten Ansvarsforsik-
ring og NPE og i

6. Tidende 2009; 119: 453 – 4 Prak-
tiske konsekvenser av ny pasientskade-
ordning

7. Pasientskadeloven §§ 2 – 3. 
I tillegg kan lempningsregler 
i skadeserstatningslovens §§ 2 – 3 og 5 –
 2 påberopes

8. Skadeserstatningslovens §§ 2 – 1 
nr 4 og skl 3 – 5. Krav som gjelder øko-
nomisk tap under kr 5 000,- dekkes hel-
ler ikke av NPE, men bør under enhver 
omstendighet søkes løst utenfor retts-
systemet.

9. Jussens venner 2013 – 5, Ole André 
Oftebro: Kommentar til Høyesteretts 
ankeutvalgs kjennelse Rt-2013 – 544

Advokat Tone Galaasen
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TFs advokater får mange spørsmål 
om praktiske og juridiske problem-

stillinger fra tannlegenes hverdag. 
Tidende tar opp enkelte av disse pro-
blemstillingene i en egen spalte. Leserne 
oppfordres til å komme med egne spørs-
mål som kan sendes til redaksjonen.

Pasientopplysninger til politiet?
Jeg er blitt kontaktet av politiet og blitt 
bedt om å komme med informasjon om 
en pasient. De oppgir at en navngitt 
person er mistenkt for en straffbar 
handling og at politiet ikke har lyktes i 
å komme i kontakt med vedkommende. 
Politiet har under etterforskningen fun-
net ut at den mistenkte har benyttet et 
kredittkort ved vår klinikk. De ber om 
å få tilsendt pasientens kontaktinfor-
masjon.

Kan politiet uten videre be om dette, 
hvordan forholder jeg meg til forespør-
selen?

Svar: Nei, politiet kan ikke uten 
videre be om dette. Utgangspunktet er 
at helsepersonell har taushetsplikt.

Taushetsplikten finnes omtalt flere 
steder i lovverket. Viktig for helseper-
sonell er helsepersonelloven § 21. Den 

pålegger helsepersonell taushetsplikt 
om folks legemsforhold og sykdoms-
forhold eller andre personlige forhold 
som de får vite om i egenskap av 
å være helsepersonell.

Taushetsplikten gjelder alt og går 
lenger enn for eksempel forvaltningslo-
ven, som ikke pålegger taushetsplikt 
om navn, bosted, personnummer og en 
del andre opplysninger.

Helsepersonells taushetsplikt skal 
verne om pasientens personvern og 
integritet, samt sikre tillit mellom hel-
sepersonell og befolkningen slik at 
hjelpetrengende oppsøker helsetjenes-
ten og for at helsehjelpen skal kunne bli 
best mulig.

Taushetsplikten gjelder både i og 
utenfor arbeidssituasjonen, også helse-
personell imellom dersom man ikke har 
hjemmel eller lovgrunnlag for 
å utveksle opplysninger (for eksempel 
fordi man samarbeider om behandlin-
gen av en pasient) og den gjelder også 
etter at arbeidsforholdet er avsluttet.

Ifølge Helsedirektoratets nettsted 
gjelder taushetsplikten også overfor 
politiet, men under visse forutsetninger 
kan opplysninger likevel utleveres:

– Pasienten selv, foreldre til pasient 
under 16 år og pårørende til pasient 
som ikke er i stand til å samtykke selv, 
for eksempel på grunn av bevisstløshet, 
kan samtykke til at opplysninger om 
pasienten utleveres til politiet.

– I en krise- og katastrofesituasjon 
hvor en pasient er innlagt på sykehus 
og det er nødvendig å varsle pårørende 
via politiet, kan helsepersonell utlevere 
opplysninger om navn og innleggelses-
sted til politiet. Samtykkekompetent 
pasient over 16 år kan nekte utlevering 
av opplysninger.

– I en krise- og katastrofesituasjon 
med mange savnede, kan helseperso-
nellet oppgi navn på pasienter som 
kommer fra åstedet for krisen eller 
katastrofen til nødetater og rednings-
mannskap, i den hensikt at disse skal få 
oversikt over om noen fortsatt er savnet 
og for ikke å binde opp ressurser til 
leting etter personer som er funnet

Helsepersonell kan altså ikke utlevere 
opplysninger til politiet i etterforsk-
ningsøyemed. I slike situasjoner må 
pasienten eller den som kan samtykke 
på vegne av pasienten gi sitt samtykke 
til utlevering av opplysninger.

§§§Spør 
  advokaten

N

236_Spør advokaten.fm Page 236 Wednesday, March 5, 2014 4:18 PM





Scotchbond™ Universal bonding
Bondingen kan brukes ved total-ets, selv-ets og selektiv emalje-ets og er den ultimate 
bondingen når det gjelder styrke og indikasjoner. Den er ideell både for direkte og 
indirekte restaureringer og kan brukes på all glasskeramikk uten ekstra primer da den 
inneholder silan. Bondingens høye prestasjonsnivå har blitt verifisert av internasjonalt 
kjente forskere. 

• Ett trinns, ett sjikts påføring gjort i løpet av en 20-sekunders appliseringstid

• �Flaske med ”vippe-topp” for énhånds håndtering og spesielt design av spissen  
for dispenseringskontroll

• Leveres også i en unik engangsdose

• Lagring i kjøleskap ikke nødvendig, 2 års holdbarhet i romtemperatur 

3M Norge A/S, Hvamveien 6, Postboks 100, 2026 Skjetten Tlf. 06384,  Faks. +47 63 84 17 88, www.3mespe.no   
3M, ESPE, RelyX, Scotchbond og Filtek er varemerker til 3M Company eller 3M Deutschland GmbH. Brukes under lisens i Canada.  
© 2014, 3M. Alle rettigheter

Scotchbond™ Universal bonding 
gjør din kliniske hverdag enklere

www.3MESPE.no

Til adhesiv sementering med f.eks RelyX™ Ultimate cement
- Et sterkt resultat med få komponenter.

Primer til alle indirekte restaureringer 
av zirkonia, alumina, metall eller glasskeramikk.

Bonding til alle direkte restaureringer
av kompositt eller kompomer.

13194-SUB System Ann-210x270_NO.indd   1 2/3/2014   1:48:10 PM



D E N N O R S K E T A N N L E G E F O R E N I N G S TIDENDE 2 0 1 4 ; 1 2 4 N R 3 239

S N A K K O M E T I K K

Når pasientens ønske om tannbehandling 
ikke bør oppfylles

et vil i klinisk hverdag fore-
komme situasjoner der pasient 
har et klart uttalt ønske om 

tannbehandling som du som behandler 
ikke anbefaler. Behandlingen som 
ønskes kan være forsvarlig å utføre for-
utsatt at pasient er informert om dine 
funn, diagnoser og derav anbefalte 
behandlingsplan, og alternativer, eller 
pasients ønske kan vurderes som ufor-
svarlig og behandlingen frarådes. 
Beslutning om behandling skal bygge 
på informert samtykke. Prognosevur-
dering samt risikovurderinger ved ulike 
behandlingsalternativer inngår i dette.

I NTFs etiske regler omhandles tann-
legens plikter overfor pasient i følgende 
paragrafer:

§ 1 Pasientens helse
En tannleges oppgave er innenfor sitt 
fagområde å ivareta sine pasienters 
helse. Hensynet til pasienten må være 
overordnet andre hensyn.

§ 2 Ajourført kunnskap
En tannlege skal utføre sitt yrke slik det 
ifølge vitenskap og erfaring er ønskelig. 
Tannlegen skal vedlikeholde og fornye 
sine kunnskaper og plikter å følge NTFs 
regler for obligatorisk etterutdanning.

Tannlegen skal gjøre seg kjent med 
og følge lover og bestemmelser som 
gjelder for yrkesutøvelsen.

§ 8 Pasientbehandling
En pasient har krav på tannlegens råd 
og veiledning. Tannlegen skal utføre 
sitt arbeid i samsvar med de krav til 
faglig forsvarlighet og omsorgsfull 
hjelp som kan forventes ut fra tannle-
gens kvalifikasjoner, arbeidets karakter 
og situasjonen for øvrig. Overflødig el-
ler unødig kostbar behandling må ikke 
finne sted. Behandlingen bør baseres på 
gjensidig tillit og skal bygge på infor-
mert samtykke.

Behandlingen skal fullføres såfremt 
den ikke avbrytes av pasienten, eller 
dersom det foreligger rimelig grunn for 
dette. I så fall må tannlegen gjøre det 
klart for pasienten at vedkommende 
ikke er ferdigbehandlet.

Et eksempel
Kasuistikk for å illustrere problemstil-
lingen: En 62 år gammel mann oppsø-
ker tannlege med ønske om å legge fyl-
ling i stort hull i høyre hjørnetann un-
derkjeve. Plager med matrester i hullet, 
ellers ingen symptom og ingen ønske 
eller behov for tannbehandling. Han 
har vært pasient på samme klinikk flere 
år tidligere. Undersøkelse viser velkon-
trollert høyt blodtrykk, kolesterolned-
settende medisinering, samt blodfor-
tynnende medisinering Albyl-E. Røy-
ker. Ingen ekstraorale funn. Intraoral 
klinisk undersøkelse viser nær intakt 
tannsett begge kjever med svak hygie-

ne, periodontal patologi og stort karies-
behandlingsbehov. Åpen kavitet tann 
43, med matimpaksjon. Avital tann ved 
sensibilitetstest. Radiologisk sees flere 
dype karieslesjoner, med moderat til 
avansert marginalt beintap de fleste 
tenner. Tann 43 viser røntgenologisk 
lesjon til pulpa, samt utvidet rothinne-
spalte apikalt. Tannlegen vurderer at 
fylling i kavitet 43 vil gi økt risiko for 
utvikling av symptomatisk apikal peri-
odontitt med spredning av infeksjon.

Etter presentasjon av funn, diagno-
ser og anbefalt omfattende behandling 
inkludert endodontisk behandling tann 
43 velger pasient å utsette all annen 
behandling inntil symptom eller plager 
oppstår. Han forstår og aksepterer 
informasjon og egen tannhelsestatus 
men velger vekk behandling og ber om 
at det legges en fylling i tann 43 for 
å bli kvitt plagsomme matrester 
i tannen. Alternativet er ifølge pasien-
ten at det ikke utføres noen behandling 
og heller å oppsøke annen tannlege for 
ønsket fyllingsterapi.

Har han krav på at du utfører 
behandlingen han selv ønsker? Vil hen-
synet til pasientens helse, slik tannle-
gen vurderer det, gå foran hans eget 
ønske om hjelp til subjektivt oppfattet 
behov?

Morten Klepp og KirstenHalonen
NTFs råd for tannlegeetikk
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Aust-Agder
Tannlegeforening
Torleiv Lauvdal,
tlf. 37 03 61 65

Astrid Treldal,
tlf. 37 03 80 77

Bergen Tannlegeforening
Ingrid Slinde Fauske, 
tlf. 98 00 82 04 

Sturle Tvedt, 
tlf. 55 23 24 00

Buskerud Tannlegeforening
Anna Karin Bendiksby, 
tlf. 31 28 43 14 

Erik Münter Strand, 
tlf. 32 13 26 06

Finnmark Tannlegeforening
Bente Henriksen, 
tlf. 78 96 57 00

Haugaland
Tannlegeforening
Christine Stene Holstad
tlf. 52 85 38 64

Hedmark
Tannlegeforening
Børge Vaadal
tlf. 62 53 03 73 

Bjørg Figenschou, 
tlf. 72 41 22 60 

Nordland
Tannlegeforening
Sigmund Kristiansen, 
tlf. 75 52 23 69

Harald O. Pedersen, 
tlf. 76 07 10 96

Olav Kvitnes, 
tlf. 75 15 21 12

Nord-Møre og Romsdal
Anna-Haldis Gran, 
tlf. 71 69 18 79

Lars Brubæk, 
tlf. 71 29 38 54

Nord-Trøndelag
Tannlegeforening
Anne Marie Veie Sandvik, 
tlf. 74 09 50 02

Hans Haugum, 
tlf. 74 27 21 90

Oppland
Tannlegeforening
Hans Solberg, 
Hunnsveien 5, 2821 Gjøvik

Oslo
Tannlegeforening
Lise Kiil, 
tlf. 22 60 05 34

Harald Skaanes,
tlf. 67 54 05 11

Rogaland Tannlegeforening
Ernst Inge Helland, 
tlf. 51 89 49 94

Elisabeth Langberg,
tlf. 51 55 09 31

Romerike Tannlegeforening
Trygve Næsheim, 
tlf. 63 81 50 38

Sven Grov,
tlf. 63 97 28 59

Hilde Skjeflo,
tlf. 22 56 59 00

Sogn og Fjordane
Tannlegeforening
Arvid Fleten, 
tlf. 57 82 29 17

Inge Fridell, 
tlf. 57 69 56 95

Jon-Reidar Eikås, 
tlf. 57 86 06 71

Sunnmøre Tannlegeforening
Siv Svanes, 
tlf. 70 13 21 56

Hege Leikanger,
tlf. 70 12 78 02

Sør-Trøndelag
Tannlegeforening
Anne Grethe Beck Andersen, 
tlf. 72 41 15 64

Jan Henrik Parow,
tlf. 73 93 64 37

Telemark Tannlegeforening
Ståle Bentsen, 
tlf. 35 58 39 20

Øystein Grønvold, 
tlf. 35 93 45 30

Troms
Tannlegeforening
Håkon Tande, 
tlf. 77 01 81 00

Elsa Sundsvold, 
tlf. 77 68 74 28

Vest-Agder
Tannlegeforening
John Øydna, 
tlf. 38 12 06 66

Vestfold
Tannlegeforening
Eva Nielsen, 
tlf. 91 87 82 81

Svein Tveter,  
tlf. 90 82 57 89

Østfold
Tannlegeforening
Marit Johnsrud Tonholm, 
tlf. 69 14 28 04

Tore-Cato Karlsen, 
tlf. 45 22 20 44

Kontaktperson i NTFs
sekretariat
Lin Muus Bendiksen
Tlf. 22 54 74 15
E-post: lin.bendiksen@
tannlegeforeningen.no

Kontaktpersoner i NTFs kollegahjelpsordning
Kollegahjelp er kollegial omsorg satt i system. Tanken er at vi skal være til hjelp for andre kollegaer som er i en vanskelig 
situasjon som kan påvirke arbeidsinnsatsen som tannlege. Vi skal være tilgjengelige kanskje først og fremst som 
medmennesker. Du kan selv ta kontakt med en av oss eller du som ser at en kollega trenger omsorg kan gi oss et hint. Vi har 
taushetsplikt og rapporterer ikke videre.
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DU FÅR BANKENS BESTE BOLIGLÅNSRENTE! 

 ▪ Boliglån p.t. 3,50 % nominell rente, innenfor 75 % av 
verdigrunnlaget.

 ▪ Boliglån Ung (BLU) p.t. 3,40 % nominell rente, innenfor 85 % 
av verdigrunnlaget.

 ▪ Rammelån p.t. 3,60 % nominell rente, innenfor 70 % av 
verdigrunnlaget.

Som medlem betaler du heller ikke etablerings- eller 
depotgebyr. 

Du kan også få meget gode vilkår på skade- og personforsikring 
og sparing.

TA KONTAKT! 

Les mer på dnb.no/akademikerne eller ring oss på telefon 
04800, alle dager, hele døgnet. Ønsker du å fl ytte lånet du har 
i dag, hjelper vi deg selvfølgelig med det. 

Priseksempel Rammelån: 
E� ektiv rente 3,73 %. Lånebeløp 2 millioner o/25 år
i DNB Boligkreditt. Totalt kr 3.057.016. Prisen er per 11.12.2013 for 
nye lån og kan bli endret.
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N O T A B E N E

Elektronisk autorisasjonsdokument

ra 1. mars 2014 kan personer som 
får innvilget autorisasjon selv skri-

ve ut autorisasjonsdokumentet når de 
ønsker det, skriver Helsedirektoratet. 
Ordningen med å få utstedt og tilsendt 
et fysisk dokument fra Statens autori-
sasjonskontor utgår derfor.

Bakgrunnen for å avvikle den tradi-
sjonelle ordningen med papirversjonen 
av autorisasjonsdokumentet, er blant 
annet at et skriftlig dokument i prinsip-
pet bare gyldig på utskriftstidspunktet.

Som erstatning for det fysiske auto-
risasjonsdokumentet er det utarbeidet 
et nytt elektronisk helsepersonellregis-
ter som inneholder en oppdatert over-
sikt over alt autorisert helsepersonell til 

enhver tid. Her kan man lese autorisa-
sjonsstatus direkte, noe som sikrer at 
man ser korrekt autorisasjonsstatus 
uansett hvor lenge det er siden autori-
sasjonen ble gitt.

Registeret er åpent og det er mulig å 
søke opp helsepersonell ved hjelp av 
fødselsdato, navn eller helsepersonell-
nummer. Det er også mulig å ta ut en 
skriftlig bekreftelse på autorisasjons-
status direkte fra registeret når man 
ønsker eller trenger det. Utskriften vil 
være datert.

Helsepersonellregisteret ligger på 
autorisasjonskontorets hjemmeside 
www.sak.no.

Utvalg for behandling av 
snorking

en norske tannlegeforenings ho-
vedstyre vedtok i september 2013 

å opprette et utvalg med mandat 
å etablere retningslinjer for tannlegers 
bidrag i behandling av søvnforstyrrel-
ser/snorking. Bakgrunnen for vedtaket 
er at det for tiden tilbys forskjellige ty-
per skinnebehandling med variabel vi-
tenskapelig dokumentasjon. Man ser 
dessuten et behov for å klarlegge tann-
legens rolle i behandling av denne pa-
sientgruppen i samarbeid med fastlege 
og søvnspesialist.

Utvalget består av spesialist i oral 
protetikk, Erik Saxegaard, medlem av 
NTFs hovedstyre, Bernt Vidar Vagle, 
øre-nese-hals-spesialist Hanne Berdal 
og NTFs fagsjef, Aril Jul Nilsen. Utval-
get startet sitt arbeide i januar 2014.

T I L B A K E B L I K K

■ 1914
Kristiania kommunale
skoletandklinik

ristiania kommunale skoletandklinik 
nr. 2 blev den 9de mars aapnet 

i Aakebergveien 50 for skolebarn fra Os-
lo, Kampen, Vaalerengen og Grønland. 
Der skal foreløbig arbeides fra kl. 1/2 2 til 
4 av tre tandlæger foruten bestyreren.

Man holder nu paa at planlægge klinik 
for de nordre bydele i Dannevigsveien 7 
paa Sagene.

Grosserer Carl A. Høyer har git 3 500 
kr. til Aakebergvei-klinikken.

Januar – februar 1914, 3dje hefte

■ 1964
Norges Tannleger

et første supplementsbind vil utkom-
me november 1964. Det vil omfatte 

tannleger, som har avlagt eksamen ved 
Odontologisk Fakultet i Oslo 1963 og 
1964 samt tannleger som er meddelt lic. 
pract. etter å ha gjennomgått tilleggskur-
ser ved de Odontologiske Institutter 
i Oslo og Bergen, høstsemesteret 1962, 
vår- og høstsemestrene 1963 og vårse-
mesteret 1964.

Det vil inneholde rettelser og eventuelt 
supplerende opplysninger til de tidligere 
biografier. Videre vil det inneholde nytt 
ajourført navneregister.

Jeg vil være takknemlig for å motta 
manuskript til rettelser og tilføyelser 
innen 1. juni d.å. adressert til Tanums 
forlag, Kr. Aug. gate 7 A.

Jacob Ramm
April 1964, hefte 4

■ 2004
Norge samles til
ett forebyggingsrike

orebyggende og helsefremmende ar-
beid gjør seg ikke selv. Det har man 

innsett både i Sosial- og helsedirektora-
tet og blant tannleger over det ganske 
land. Dermed har man besluttet å sette 
forebyggingsarbeidet i system, og samle 
Norge til ett rike med «Tenner for livet» 
som motto og veileder. Målgruppene er 
femåringer og sykehjemsbeboere, og se-
niorrådgiver Liljan Smith Aandahl 
i Sosial- og helsedirektoratet har regien. 
Som nøye utvalgt prosjektleder finner vi 
tannpleier Eva Rydgren Krona, som har 
god erfaring med systematikk og forplik-
tende samarbeid fra Kronaprosjektet 
i Buskerud.

Februar 2004, nr. 3

DK F

D
F

Tips og bidrag til
Notabene-sidene sendes

tidende@tannlegeforeningen.no
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KURS- OG AKTIVITETSKALENDER

NORGE
20.–21. mars Hurtigruta Hurtigrutekurset. Henv. Elsa Sundsvold, 

ehi-sund@online.no
20.–21. mars Clarion H&C, 

Trondheim
Midt-Norgemøtet 2014. Henv. Kai Åge Årseth, 
e-post: kaiage@online.no

23.–24. mai Hotel Alexan-
dra, Loen

Loenmøtet. www.loenmoetet.no. Henv. Kjell Thue, 
tlf. 57 86 84 60 (a) E-post: kjell.thue@enivest.net

25. juni Tromsø Kveldskurs. Endodonti og Traumatologi v/George 
Bogen og Leif K. Bakland. Henv. Elsa Sundsvold, 
ehi-sund@online.no

23.–28. juni Oslo 10th International course in Forensic Odontology, 
Identification. Henv. Tore Solheim. 
E-post: solheim@odont.uio.no

16.–18. okt. Lillestrøm NTFs landsmøte. Lillestrøm – Norges Varemesse. 
Se www.tannlegeforeningen.no

8.–10. jan. ‘15 Bergen Vestlandsmøtet. Henv. Trine Lise Lundekvam Berge, 
tlberge@online.no

30.–31. jan. ‘15 Oslo Fellesmøte for spesialistforeningene. Quality Hotel 
Expo Fornebu. Henv. spesialistforeningene

29.–30. mai ‘15 Hotel Alexan-
dra, Loen 

Loenmøtet. www.loenmotet.no. Henv. Kjell Thue, 
tlf. 57 86 84 60 (a) E-post: kjell.thue@enivest.net

19.–20. sept. ‘15 Oslo Årsmøte i Praksiseierforeningen. Sted: Radisson Blu 
Scandinavia Hotel, Oslo. Henv. Magne Skomeda, e-
post: magne@tsmg.no

29.–31. okt. ’15 Lillestrøm NTFs landsmøte. Lillestrøm – Norges Varemesse. 
Se www.tannlegeforeningen.no

7.–9. jan. ‘16 Bergen Vestlandsmøtet. Henv. Trine Lise Lundekvam Berge, 
tlberge@online.no

27.–28. mai ‘16 Hotel Alexan-
dra, Loen 

Loenmøtet. www.loenmotet.no. Henv. Kjell Thue, 
tlf. 57 86 84 60 (a) E-post: kjell.thue@enivest.net

20.-22. okt. '16 Stavanger NTFs landsmøte. Se www.tannlegeforeningen.no
9.–10. juni ‘17 Hotel Alexan-

dra, Loen 
Loenmøtet. www.loenmotet.no. Henv. Kjell Thue, 
tlf. 57 86 84 60 (a) E-post: kjell.thue@enivest.net

25.–26. mai ‘18 Hotel Alexan-
dra, Loen 

Loenmøtet. www.loenmotet.no. Henv. Kjell Thue, 
tlf. 57 86 84 60 (a) E-post: kjell.thue@enivest.net

24.–25. mai ‘19 Hotel Alexan-
dra, Loen 

Loenmøtet. www.loenmotet.no. Henv. Kjell Thue, 
tlf. 57 86 84 60 (a) E-post: kjell.thue@enivest.net

UTLANDET
2.–4. april København Årskurs. Se www.tandlaegeforeningen.dk
11.–14. sept. New Dehli, India FDI. Se www.fdiworldental.org. Henv. NTF, 

tlf. 22 54 74 00.
9.–12. okt. San Antonio, 

Texas, USA
ADA Annual Session 2014. Se www.ada.org

28. nov. New York GNYDM. Greater New York Dental Meetiting. 
www.gnydm.com

27. nov. ’15 New York GNYDM. Greater New York Dental Meetiting. 
www.gnydm.com

Med forbehold om endringer. Sjekk alltid aktuelle datoer direkte med kursarrangøren. 
Vi er avhengige av dine innspill til kurs- og aktivitetskalenderen. De kan sendes til 
tidende@tannlegeforeningen.no

Redde små
tstillingen ‘Hvis klær kunne fortel-
le’, som blant annet viser hette-

genseren til Christoffer Kihle Gjerstad, 
som er det eneste barnet i utstillingen 
som blir navngitt og hvis stefar ble 
dømt for å ha mishandlet ham til døde 
vises ved Det odontologiske fakultet 
i Geitmyrsveien 69 i Oslo i perioden 
31.mars – 4.april. Det er www.reddes-
må.no som står bak utstillingen.

Barnefortellinger presenteres gjen-
nom klær, dukker, bøker med mer som 
var i situasjoner der barn ble utsatt for 
ulike krenkelser. Barn som var så små 
og skadet at de selv ikke var i stand til 
og formidle sine rystende livserfarin-
ger.

Utstillingenes intensjon er å bringe 
barnefortellinger så nær tilskueren at 
det skaper både følelsesmessig engasje-
ment og mot til handling på vegne av 
de minste barna.

Utstillingen har vært hyppig omtalt 
i media.

Offisiell åpning av utstillingen som 
står i en uke er 31. mars kl. 12.00 
i Store Auditorium. Samme sted blir det 
lunsjforedrag hver dag hele uken 
i tidsrommet 12.15–13.00. Foredrags-
holdere er familierådgiver Øivind 
Aschjem (31. mars), Camilla Grimsæth 
(1. april), forsker Sirir Søftestad (2. april), 
barnelege Jens Grøgård (3. april) og dr. 
philos Kari Kileen (4. april).

U

Kl. 0000 på utgivelsesdato

w w w . t a n n l e g e t i d e n d e . n o
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Seminar for kontrolltannleger knyttet til prosjekt med utprøvende 
behandling

ni Helse/Uni Research og de odon-
tologiske kompetansesentrene har 

fått i oppdrag fra Helsedirektoratet 
å gjennomføre et prosjekt med utprø-
vende behandling ved mistanke om bi-
virkninger fra amalgam. Uni Research 
er forskningsansvarlig institusjon, og 
prosjektet koordineres av Bivirknings-
gruppen for odontologiske biomateria-
ler ved Uni Helse. I slutten av 2013 
sendte Helsedirektoratet ut brev til alle 
tannleger med informasjon om prosjek-
tet. Bivirkningsgruppen for odontolo-
giske biomaterialer har nå mottatt flere 
søknader fra pasienter som ønsker 
å delta i prosjektet.

Før søknaden sendes til Bivirknings-
gruppen skal pasienten på forhånd ha 
blitt undersøkt av både tannlege og 

lege. Disse skal vurdere om pasienten 
kan delta i prosjektet. Dette er 
i henhold til prosjektets kriterier for 
deltagelse. Dersom pasienten kan bli 
inkludert i prosjektet, skal denne 
undertegne og returnere et skriftlig 
samtykke, deretter besvare spørreskje-
maer og ta blodprøve hos sin lege. Et år 
etter at siste amalgamfylling er skiftet 
ut skal deltakeren igjen besvare spørre-
skjema og en ny blodprøve skal tas hos 
fastlegen. Dette repeteres igjen etter fire 
år.

Pasienter som deltar i prosjektet skal, 
etter at de fått fjernet sine amalgamfyl-
linger og erstattet dem med annet fyl-
lingsmateriale, kontrolleres av en kon-
trolltannlege knyttet til prosjektet. 
Disse kontrolltannlegene skal foreta 

kontroll av den gjennomførte behand-
lingen, og om behandlingen er gjort 
i samsvar med godkjent behandlings-
plan. Kontroll av gjennomført behand-
ling er viktig i alle kliniske studier, og 
den skal medvirke til å sikre pasientsik-
kerheten. Kontrolltannlegene er rekrut-
tert via de medvirkende odontologiske 
kompetansesentrene.

Hittil er det blitt gjennomført to pro-
sjektseminar med informasjon om sam-
arbeidsprosjektets bakgrunn og gjen-
nomføring, samt utvikling av protokoll 
som skal brukes ved den kliniske kon-
trollen.

Informasjon om prosjektet og søknad 
kan lastes ned fra prosjektets web-side: 
www.uni.no/helse/amalgam.

U

Deltakerne ved prosjektseminaret på Gardermoen 22.01.2014 (fra venstre): Merete Allertsen (prosjektkoordinator, Bivirkningsgruppen), Bernt
Vidar Vagle (TkVest/Stavanger), Line Omland (TkVest/Bergen), Jana Ingebrigtsen (TkVest/Bergen), Anne Marie Veien Sandvik (TkMidt), Henrik
Jansson (TkØst), Ingvild Dommersnes (TkVest/Stavanger), Tom Bjarne Grøstad (TkØst), Sisle Varegg Eide (TkØst), Inger Lise Mathiesen (TkØst),
Frode Neegaard (TkSør), Stein Tessem (TkMidt), Jan Line (TkSør). Lars Björkman (prosjektleder, Bivirkningsgruppen) tok bildet.
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En tirsdag i februar

nittekniker sitter under uniten min 
og sukker.

– Her er det en løs skrue. Drar du 
brygga frem og tilbake?

– Når jeg jobber, ja.
– Det ser ut som om skruen blir løs 

når du drar brygga frem og tilbake. Gjør 
du dette hver dag altså?

– Yes.
– Hva har du på brettet, tunge ting, 

eller?
(Også et spørsmål fra en unittekni-

ker..)
– Tannlegeting. Jeg prøvde å 

stramme den løse skruen, det er ikke 
umbraco som de andre skruene?

– Nei, dette er en skrue for pipenøk-
kel. Du har ikke pipenøkler?

– Nei.
– Det burde du ha, de finnes å få 

kjøpt i sett på 20. Her behøves det en 
nr 3, tenker jeg.

– Hvorfor kjøpe et sett med 20 da?
– Det finnes bare i sett med 20.
– Upraktisk.
– Joa. Vel, jeg strammer skruen nå, 

så kan du vel la brygga være litt.
(Dust..)
– Boksen til å ha på gulvet over ven-

tilene, ble den ferdig?

– Den har jeg med. Jeg målte jo og 
bestilte 60cm lengde fra verkstedet, 
men den ble 70cm, det går greit for deg 
dét?

(Håper han Aldri begynner som 
snekker..) -...

– Se, den ble fin den? Og med borre-
lås under sklir den ikke så mye rundt. 
Hva med denne ledningen jeg la tvers 
over gulvet ditt forrige gang, det funker 
det?

(Jeg tror han vil jeg skal nikke god-
modig)

– Jeg skjønner fortsatt ikke hvorfor 
det ble slik.

– Altså, ledningen på ditt gamle 
røntgenapparat var for kort for den nye 
uniten.

– Men du var jo her og så på utstyret 
før installasjon, med litt planlegging 
kunne man sikkert fått en lang nok 
kabel.

– Dette er en gammel spesialkabel, 
umulig å få tak i.

– En elektrikerpasient sier den er 
standard utstyr.

– Jeg synes nå du skal kjøpe nytt 
røntgen.

– Det gamle virker fint.
– Men da hadde du sluppet kabel 

over gulvet.

(Ikke, ikke, ikke bli sint)
– Virker displayet? Trenger du hjelp 

til å stille inn timeren?
– Nei da.
– Bruker du ikke timer?
– Nei.
– Jaha, hva bruker du i stedet da?
(Rimer på stjerne..)
– Jo, en siste ting: Du sa jeg skulle 

skylle gjennom vannslangene en gang 
i måneden, en gang i uka, hver dag og 
mellom hver pasient. Så hvilken variant 
er riktig?

– Altså, det spørs..
– Nei, nei, stopp. Hva anbefaler du?
– Det spørs helt om du har algevekst.
– Ja vel, hvordan vet man dét?
– Det kommer gule biter ut av slan-

gen når man spyler den.
– Og da har det gått hvor lenge siden 

siste skylling?
– Nja, det spørs..
(My God, jeg er havnet i en slynge)
Etter dette setter han seg godt til rette 

og forteller i et kvarters tid om en reise 
han var på i Dubai.

(Gjesp)
Nyttig.

Hilsen litt oppgitt tannlege MNTF
Gro T. Sæther, Oslo

U

B A RE F O R M O RO S K Y L D
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Vestlandsmøtet 2014

a var nok et vel gjennomført Vest-
landsmøte over, og vi kan takke 

og rose arrangørene. Dette var nr. 73 
i rekken og fullsatte foredragssaler og 
ganger viste et fortsatt populært møte.

For de som ville tjuvstarte møtet var 
det mulighet for å være med på forkurs 
på torsdagen. «Når tiden er knapp – 
akutt tannbehandling i allmennpraksis» 
med Geir Evensen og Jens Ove Andrea-
sen var ett av to kurs som ble holdt. 
Foreleserne vekslet på å snakke om hva 
en bør passe på når en møter akuttpa-
sienter, samt nyttige tips. Vi fikk en 
innføring i traumer, både i primært og 
permanent tannsett, samt illustrasjoner 
og en gjennomgang av dentaltrauma-
guide.org. Dette nettstedet er gratis og 
inneholder nyttig informasjon lett til-
gjengelig. Etter oppmøtet å bedømme 
var dette et interessant og populært 
emne. Det andre forkurset gikk parallelt 
med det første og het «Endodontic 
success: from fundamentals to clinics» 
og ble holdt av Wilhelm-Joseph Pertot. 
Her ble blant annet nye prosedyremu-
ligheter som f.eks. endo i én seanse vist.

Fredagens program var stappet med 
interessante foredrag og utstillinger fra 
mange produsenter. Åpningen gav oss 
en musikalsk godbit på klaver, samt 
taler fra presidentene i BTF og NTF. Siri 
Lill Mannes og Arne Møller gav oss et 
innblikk i kommunikasjon og stemme-
bruk. Utstillingene var svært populære 
i pausene mellom foredragene og siden 
det var veldig godt oppmøte på Vest-
landsmøtet i år ble det dermed svært 
folksomt rundt disse. For tannhelsese-

kretærer var det kurs på formiddagen 
med to deler. «Kvardagskirurgi» med 
Cecilie Gjerde, og «Kreativ-i-tet» med 
Siri Lill Mannes og Arne Møller. Fore-
drag ble holdt av både nasjonale og 
internasjonale foredragsholdere med 
høy standard.

På kvelden («dusk») var det duket for 
fest og god stemning i regi av en dyktig 
festkomité. Temaet for kvelden var 
«form dusk to dawn» og både kostymer 
og dekorasjoner viste at dette var nat-
tevandrernes aften. Flere deltakeres 
hjørnetenner ble skummelt lange og 
med «svisj» av frakker i gangene kunne 
ingen være trygge. Flere ble observert 
med noe rødt i glasset... Vi fikk servert 

en utsøkt treretters middag, med god 
drikke og underholdning. For deltakere 
usikker på valg av dansestil for kvel-
den, ble det vist et bredt utvalg av stil-
arter på scenen. Tradisjonen tro ble 
polonesen ledet av Ivar Hoff før bandet 
fortsatte med god musikk til «dawn».

Lørdagen ble noe mindre folksom 
enn fredagen, men fortsatt godt opp-
møte ble registrert. Her fikk vi flere 
interessante forelesninger som ble run-
det av med nyheter fra HELFO. Vi gikk 
hjem etter en travel helg med ny kunn-
skap og nye erfaringer.

Kristian B. T. Solheim
Torill C. Høiland

D

Polonaise hører med når det er festaften på Vestlandsmøtet. NTFs president Camilla Hansen
Steinum og BTF-leder Kristoffer Øvstetun går først.
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Dødsfall
Brynjulf Grønlien, f. 17.11.1924, tann-
legeeksamen 1949, d. 6.01.2014
Per Johan Juliussen, f. 13.12.1924, 
tannlegeeksamen 1968, d. 14.02.2014.

Fødselsdager
80 år
Odd A. Brembo, Drammen, 27. mars
Oddvin Masdal, Røn, 29. mars

75 år
Rolf Hartvik Hammer, Nesttun, 
26. mars
Ørnulf Stray, Mandal, 28. mars
Per Johan Wisth, Bergen, 9. april
Frank Åbyholm, Asker, 9. april
Arild Kortner, Skien, 17. april

70 år
Per Egil Brathetland, Stavanger, 
26. mars
Brit Stene, Skien, 29. mars
Harald Jørgensen, Sortland, 30. mars
Tor Rener-Larsen, His, 30. mars
Jon Helland, Hamar, 31. mars
Audun Laukeland, Trondheim, 31. mars
Kjell A. Fedje, Atrå, 2. april
Lars-Olof Bergman, Arendal, 4. april
Paul Edmund Steinshamn, Harøy, 
10. april
Terje Torkildsen, Rognan, 11. april
Berit Hogseth, Rakkestad, 12. april
Anne-Liv Slydahl, Oslo, 13. april
Bård Tanem, Inderøy, 21. april

60 år
Marianne Gaarden, Lyngseidet, 
25. mars
Kirsten Nerheim Ahlsen, Oslo, 6. april
Liv Lersbryggen, Berger, 10. april

Trond Erik Pedersen, Steinsland, 
10. april
Hans-Bertil Lundin, Nykirke, 12. april
Rune Valfrid Hellberg, Jaren, 21. april

50 år
Siri Mette Herrem, Bjørkelangen, 
26. mars
Steinar Floer, Kirkenes, 30. mars
Jorild L. Gran Thingnæs, Borgenhau-
gen, 31. mars
Kari B. Ringheim, Rådal, 13. april

40 år
Christine Bjercke, Oslo, 25. mars
Elina Vakkila Sandnes, Hamar, 1. april
Tina Elden, Levanger, 2. april
Kristin Braathen, Sandefjord, 6. april
Hanne Øfsteng Skogli, Lillehammer, 
6. april
Nea Wilhelmina Suominen, Bergen, 
10. april
Nhung Le, Stavanger, 12. april
Astrid Eidhammer, Voss, 13. april
Jan Helge Braut, Bryne, 16. april

30 år
Ane Storhaug Brochmann, Gamle Fred-
rikstad, 27. mars
Cassandra Pham, Mosjøen, 28. mars
Guro Grini Olsen, Haugesund, 29. mars
Thea Martine Granvoll, Hamar, 
31. mars
Nohad Mousa, Rakkestad, 2. april
Helene Herje Ellingsen, Molde, 6. april
Lina Maria Hansson, Bergen, 6. april
Per Magne Djupvik, Stord, 9. april
Ingvild Kibsgaard Vestad, Tønsberg, 
10. april
Odd Magne Liaskar, Sandefjord, 
13. april

Camilla Tellemo Kjensli, Molde, 
16. april
Vitalija Kvietkute, Sandnessjøen, 
16. april
Erik Katle, Oslo, 18. april
Eivind Ytterdal, Oslo, 19. april
Jeanett Steinnes, Tromsø, 21. april

Fødselsdager
Vi ber om at de som vil reservere seg 
mot at runde år publiseres i personalia-
spalten, gir skriftlig melding minst åtte 
uker i forveien på e-post: 
tidende@tannlegeforeningen.no, 
faks 22 55 11 09 eller per post til 
Tidende, postboks 2073 Vika, 
0125 Oslo

Dødsfall
Sekretariatet får dessverre ikke auto-
matisk beskjed om dødsfall. Vi ber der-
for medlemmene være behjelpelig med 
å gi NTF beskjed når en kollega er gått 
bort. Vennligst kontakt NTF, 
tlf. 22 54 74 00 eller e-post: 
post@tannlegeforeningen.no.

Tidende er t i lpasset håndholte medier

w w w . t a n n l e g e t i d e n d e . n o
Velg: legg ti l påhjemskjerm for ikon/avatar

PE RS O N A L I A
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B O K N Y T T

■ ANMELDELSER

Flott bok om marginalt tema
■ Giovanni Zuchelli:
Mucogingival Esthetic Surgery

Som tittelen sier er 
dette en bok om 
mukogingival ki-
rurgi på kosmetisk 
indikasjon. Forfat-
teren skriver at 
«The principal indi-
cation for treatm-
net (...) is the pati-
ent’s own esthetic 
requirement». Syk-

domsbehandling er derfor ikke noe 
tema i denne boken. Boken er ryddig 
og oversiktlig bygd opp, med kapitler 
om etiologi, indikasjoner, diagnostikk 
i tillegg til en omfattende del om be-
handling. Klare og illustrative flytskje-
ma som beskriver veien fra diagnose til 
anbefalt kirurgisk teknikk er inkludert, 

og bidrar til å gjøre budskapet i boken 
klart og konsist. I tillegg følger det med 
en «kortversjon» av boken, der de vik-
tigste momentene og prosedyrene be-
skrives på utbrettbare plansjer.

Alt i alt er «Mucogingival Esthetic 
Surgery» på mange måter en impone-
rende bok: I tillegg til en fin og klar 
oppbygging inneholder den svært 
mange flotte fargefotografier og illus-
trasjoner som viser både kirurgisk tek-
nikk og resultater. Et klart pluss er også 
at langtidsoppfølgingsfotografier vises, 
fem år for de fleste behandlinger. Et like 
klart minus er at lite tall og statistikk 
følger med, således må de (uten unntak) 
vellykkede langtidsresultatene som 
beskrives anses som enkeltkasus. Det 
står heller ingen ting om hvordan disse 
pasientene har vært fulgt opp. Antake-
lig må det føres et rimelig omfattende 
opplærings- og oppfølgingsopplegg for 
å opprettholde og bevare de gode resul-
tatene som vises.

Teksten inneholder ikke referanser, 
men hvert kapittel har en liste over 
«Recommended reading». Dette er der-
for ikke en typisk lærebok, men mer en 
kokebok der indikasjoner og prosedyrer 
beskrives, klart og i detalj.

For meg står gingival kirurgi på ute-
lukkende kosmetisk indikasjon litt som 

et nisjeprodukt, riktignok økende aktu-
alisert ved bruk av implantater i este-
tisk sone. Implantatrelaterte problemer 
vies derfor også oppmerksomhet 
i boken. Mange av indikasjonene for 
behandling kan nok virke fjerne for 
«vanlige» norske forhold, til det er det 
ofte snakk om for omfattende og kost-
bare prosedyrer for minimal, og kun 
estetisk, gevinst.

Forfatteren lykkes ikke med å over-
bevise om at mukogingival kosmetisk 
kirurgi er behandling med forutsigbare 
langtidsresultater, men han lykkes i 
å vise at vellykkede langtidsresultater 
er mulig å oppnå. De fleste teknikkene 
beskriver ganske finslige prosedyrer, 
således er dette først og fremst en bok 
for spesialisten, men har man kirurgisk 
trening, interesse for temaet og pasien-
ter som vil betale, er dette en bok som 
kan anbefales både som prosedyrevei-
leder og som inspirasjon. Målgruppen 
er nok uansett begrenset til først og 
fremst periodontister.

Sigbjørn Løes

London: Quintessence Publishing co. inc.;
2013. 830 pp (approx); 2,000+ color illus;
ISBN 978–88–7492–171–3

■ Nye bøker og anmeldelser
idendes redaksjon mottar et stort antall bøker, både om odontologi og andre 
fagområder innen helse, samt helse og samfunn med ulike vinklinger, fra for-

lag i inn- og utland. Mange av disse er det ikke aktuelt for Tidende å anmelde, mens 
mange sendes til anmeldelse. Det blir derfor jevnlig anmeldt et antall bøker i Ti-
dende under Boknytt. Ofte går det imidlertid noe tid fra boken kommer ut til an-
meldelsen foreligger.

For å gjøre bokutgivelser kjent for Tidendes lesere, presenterer vi bøker, både 
odontologiske fagbøker og de som omhandler andre temaer, med en kort omtale 
basert på vaskeseddelen fra forlaget, under vignetten Nye bøker. Presentasjonen 
kommer på det språket boken er skrevet; det være seg norsk, svensk, dansk eller 
engelsk, og er ledsaget av et bilde av bokens forside.

En presentasjon under Nye bøker i Tidende er ingen garanti for at det kommer 
en anmeldelse av boken senere, samtidig som det heller ikke utelukker en anmel-
delse i en senere utgave.

T
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■ Nye bøker
Forlagets egne omtaler
■ Steinar Hunskår, redaktør
Allmennmedisin

Denne tredje utga-
ven av den norske 
læreboken i klinisk 
allmennmedisin er 
oppdatert og utvi-
det med nye kapit-
ler. Forfatterne leg-
ger vekt på å be-
skrive symptomer 

og sykdommer som er relevante for all-
mennleger, og å vise hvordan allmenn-
medisinsk arbeid utføres i praksis med 
tanke på utredning og behandling av 
de vanligste tilstandene og sykdomme-
ne. I tillegg tas det opp generelle all-
mennmedisinske temaer, som allmenn-
medisinens og fastlegenes oppgaver, 
helseopplysning, helsekontroll, lege-
etikk, rusproblematikk og spesielle me-
disinske oppgaver i pasientens ulike 
livsfaser.

Boken egner seg også godt for syke-
pleiere, fysioterapeuter, kiropraktorer, 
helsesekretærer og andre helsearbeidere 
som samarbeider med allmennleger. 
Tannleger, ansatte ved legevakter, tryg-
deforvaltningen, ambulansetjenesten, 
bedriftshelsetjenesten og mange andre 
vil også ha nytte av den.

Steinar Hunskår har redigert boken 
og ledet redaksjonskomiteen. Han er 
forskningsleder ved Nasjonalt kompe-
tansesenter for legevaktmedisin, Uni 
Helse, spesialist i allmennmedisin, fast-
lege og professor i allmennmedisin ved 
Universitetet i Bergen.

Redaksjonskomiteen har bestått av
følgende personer: Mette Brekke, Per

Hjortdahl, Knut Arne Holtedahl, Hogne
Sandvik og Tone Smith-Sivertsen.

Oslo: Gyldendal norsk forlag; Utgivelsesår:
2013. 984 sider. 3. utgave. Bokmål. ISBN/
EAN: 9788205401921

■ Krister Nilner; Stig Karlsson; Björn
L Dahl
A textbook of fixed prosthodontics

Fastsittande prote-
tik i olika former 
används i allt större 
utsträckning. Pati-
enternas önskemål 
om funktionellt och 
estetiskt tilltalande 
tänder gör att nya 
material och meto-
der ständigt utveck-

las och kraven på kunskap hos den be-
handlande tandläkaren ökar.

Boken ger nödvändiga kunskaper på 
området och tar upp det senaste 
rörande bl.a. keramiska material, digi-
tala tekniker och implantatbehandling, 
liksom estetiska aspekter på protetisk 
behandling.Författarna presenterar 
olika biologiska överväganden – ur 
kariologisk, endodontisk, ortodontisk 
och parodontologisk synpunkt – innan 
de går igenom aktuella metoder inom 
den fastsittande protetiken. De redogör 
för materialval, metodik och olika 
praktiska delmoment. Kliniska råd vävs 
genomgående in i texten.

Boken vänder sig i första hand till 
studerande på grundutbildningen och 
till tandläkare under specialistutbild-
ning. Den fungerar också som referens-
bok för allmäntandläkaren. Boken är en 
omarbetad andra upplaga med nya 
kapitel och färgbilder. Den är skriven 
på engelska för att passa en bredare 
målgrupp. De 32 författarna är experter 
inom sina respektive områden.

Stockholm: Gothia Fortbildning: 2013. 424
sidor. ISBN 978–91–7205–796–8

■ Herluf Skovsgaard, editor
Dancing Hands

Dancing Hands re-
presents a new pa-
radigm for the clini-
cal competence of 
dentists and assis-
tants.

Manual competence and skills are 
basic parts of the dental practitioner’s 
total clinical competence. They are far 
too complex and important to leave to 

individual “self experience.» This new 
paradigm sets a standard for manual 
competence, which can be learned and 
trained. Dancing Hands presents a 
prescription – a golden standard – for 
this manual competence, which every 
dentist can – and should – learn.

London: Quintessence books: 2013. ISBN:
978–1–85097–263–1

■ Karin Sjögren, Claes Virdenborn
Hälsofrämjande tandvård
Grunderna till god tandhälsa är välkän-

da sedan decenni-
er. Trots det be-
handlar vi dagli-
gen patienter med 
skadade tänder och 
förlorad stödjeväv-
nad. För individen 
handlar det om oå-
terkalleliga skador 

med känslomässiga och ekonomiska 
konsekvenser. Det ställer också höga 
krav på samhälle och vårdinsatser. Att 
arbeta hälsofrämjande kräver att vi fo-
kuserar mer på det friska och tar tillva-
ra patientens inre motivation till att 
leva hälsosamt. Det kräver också att vi 
förstår hur man behandlar de stora 
folksjukdomarna i munnen på ett så-
dant sätt att patienten får ett naturligt 
ansvar för sin egen sjukdom.

Boken vänder sig till all personal 
inom tandvården och kan även använ-
das som kurslitteratur inom tandvårds-
utbildningarna. Med många konkreta 
exempel får läsaren ta del av nyckel-
faktorer för en hälsofrämjande kommu-
nikation i tandvården. Rekommendati-
onerna i boken grundar sig bland annat 
på nationella riktlinjer för vuxentand-
vård och nationella riktlinjer för sjuk-
domsförebyggande metoder.

Karin Sjögren är odont. dr. i cario-
logi, kommunikatör och lärare i moti-
verande samtalsmetod och har varit 
tandläkare i 20 år. Hon driver också 
filmbolaget Hälsofrämjande film.

Claes Virdeborn är specialist i paro-
dontologi. Han har många års erfaren-
het som tandläkare, lärare och studie-
rektor på Tandvårdshögskolan 
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Klinisk bettfysiologi är en lät-
tillgänglig bok med tydlig klinisk til-
lämpning. Boken beskriver på ett peda-
gogiskt sätt de olika momenten i en 
bettfysiologisk utredning och ger 
förslag på behandlingar. Den innehåller 
dessutom en systematisk genomgång 
av funktionell anatomi, olika bettfysio-
logiska symtom samt olika orsaker till 
förlust av tandsubstans. Möjligheterna 
till ett delegerat arbetssätt är många 
och beskrivs därför i ett eget avsnitt.

Varje kapitel avslutas med instude-
ringsfrågor. Bildmaterialet är fylligt 
och pedagogiskt.

Boken Klinisk bettfysiologi vänder 
sig till studerande inom de olika tand-
vårdsutbildningarna, liksom till redan 
yrkesverksamma tandsköterskor, tand-
hygienister och allmäntandläkare.

Tomas Magnusson har lång klinisk 
erfarenhet som specialist i bettfysio-
logi. Han har även bedrivit undervis-
ning för såväl studenter som färdiga 
tandsköterskor, tandhygienister och 
tandläkare. Numera är han verksam 
som professor i oral hälsovetenskap vid 
Hälsohögskolan i Jönköping och som 
föredragande tandläkare vid Socialsty-
relsens tillsynsenhet i Jönköping.

Stockholm: Gothia fortbildning; 2013. ISBN
978–91–7205–905–4

Aktuel Nordisk Odontologi 2014
Aktuel Nordisk 
Odontologi er efte-
ruddannelse i bog-
form. Læseren får 
her serveret de se-
neste forskningsre-
sultater fra en bred 
vifte af fagområder 
inden for odontolo-
gien.

Forfatterne er 
alle specialister på hvert deres område 
og bidrager med deres viden til den 
odontologiske efteruddannelse i Nor-
den.

I dette års udgave af Aktuel Nordisk 
Odontologi er der især fokus på materi-
aler. Man kan bl.a. læse om glasiono-
mer og plast i cariesbehandlingen og 
om protetiske problemstillinger, her-
under om livskvalitet ved protetisk 
rehabilitering.

Men årbogen indeholder også arti-
kler om allergi og anafylaktisk shock, 
som enhver skal kunne håndtere i kli-

i Malmö. Han ger utbildningar i paro-
dontologi och kommunikation.

Stockholm: Gothia Fortbildning: 2013.
ISBN 978–91–7205–881–1

■ Gunnar Dahlén, Nils-Erik Fiehn,
Ingar Olsen og Ulf Dahlgren
Oral Microbiology and Immunology

Bogen er en fælles 
nordisk lærebog 
i mikrobiologi og 
immunologi for 
tandlægestuderen-
de. Teksten er sam-
mensat så bogen 
passer til undervis-
ningen i både Nor-
ge, Danmark og 
Sverige.

Indholdet er fokuseret på en grundig 
gennemgang af oral mikrobiologi base-
ret på basal mikrobiologi og relevant 
medicinsk mikrobiologi. Odontologisk 
relevant immunologi gennemgås i et 
samlet kapitel. Der er arbejdet grundigt 
med tekstens pædagogik og tilgænge-
lighed med en ensartet kapitelopbyg-
ning ud fra principper om mange over-
skrifter, korte afsnit, mange tabeller og 
oversigtsskemaer samt afsnitsnøgle-
punkter og kapitelresumeer. Bogen er 
skrevet på engelsk af forfattere fra alle 
tre lande.

Tandlægebladet er også sitert: 
«Uundværlig for alle skandinaviske 
tandlægestuderende, og den kan desu-
den anbefales alle tandlæger, som 
ønsker at blive lidt bedre til det daglige 
arbejde...»

København: Munksgaard; 2012.350 sider
ISBN: 9788762810891 (Bog) ISBN:
9788762813663 (i-bog)

■ Thomas Magnusson
Modern odontologi – Klinisk bettfy-
siologi

Funktionsstörnin-
gar i käksystemet, 
så kallade käkleds-
besvär, kan yttra sig 
som käkledsljud, 
gapningssvårighe-
ter, ansikts- eller 
huvudvärk. Dessa 
besvär är mycket 

vanligt förekommande, och de flesta 
som har dem kan behandlas fram-
gångsrikt inom allmäntandvården.

nikken. Halitose er også et aktuelt 
emne, som på trods af stor udbredelse 
stadig er tabubelagt.

København: Munksgaard; 2014. ISBN 978–
87–628–1251–2

■ Barbro Holm Ivarsson och Karin
Sjögren
Motiverande samtal
Praktisk handbok för tandvården

Motiverande sam-
tal är en samtalsme-
tod som passar i al-
la sammanhang där 
man vill stimulera 
en person att förän-
dra sitt beteende. 
Metoden är evi-
densbaserad, an-
vänds på hela livss-
tilsområdet och re-

kommenderas i Socialstyrelsens 
Nationella riktlinjer för vuxentand-
vård.

I boken MI, Motiverande samtal – 
praktisk handbok för tandvården 
beskrivs metoden på ett enkelt sätt och 
hur den kan tillämpas i tandvården. 
Boken innehåller många tydliga exem-
pel på MI-samtal om: karies, tandloss-
ning, munhygien, mat, dryck och 
tobaksbruk. Läsaren får en förståelse 
för metoden och kan direkt tillämpa 
den. Målet är att patienterna ska 
komma till insikt i hur de kan ta eget 
ansvar för sina tänders hälsa.

Denna andra upplaga har omarbetats 
och anpassats till det delvis nya sätt att 
pedagogiskt beskriva MI som W.R. Mil-
ler och S. Rollnick har introducerat 
under senare tid.

De två författarna har båda stor erfa-
renhet av motiverande samtal som 
utbildare, behandlare och skribenter: 
Barbro Holm Ivarsson leg. psykolog och 
Karin Sjögren leg. tandläkare och 
odont. dr. Båda är medlemmar av Moti-
vational Interviewing Network of Trai-
ners (MINT).

Stockholm: Gothia Förlag; 2013.64 sider.
ISBN: 978–9–17205–907–8
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■ STILLING LEDIG Assistenttannlege søkes til
Voss
Grunnet sykdom søker vi en tannlege
i 50 % stilling ved Voss Tannlegesenter.
Mulighet for større stilling etterhvert og
eventuelt partnerskap på sikt. Vi er fleksi-
ble i forhold til valg av arbeidsdager. Kli-
nikken består av fire behandlingsrom,
benytter Opus, OPG og har mikroskop. Pr
i dag jobber det tre tannleger, en endo-
dontist og fire sekretærer ved klinikken.
Tiltredelse snarest eller etter avtale.

Søknad/henvendelse sendes til
e-post@vosstannlegsenter.no.
Telefon: 56521498.

VIKERSUND
ASSISTENTTANNLEGE I DELTID SØKES. Vi
søker en selvstendig assistenttannlege,
siden vår nåværende assistenttannlege vil
pensjonere seg til sommeren.

Det venter varierte oppgaver til deg i en
moderne kompakt praxis. Utstyrt med XO,
Digora, Opus. Gode arbeidsbetingelser.

Kontakt: tannlege Marius Kosacki,
PB 46, 3371 Vikersund.

Email: mariukos@frisurf.no.
Velkommen.

BODØ
Selvstendig tannlege søkes til moderne og
veletablert praksis sentralt i Bodø. 3
behandlingsrom i lyse, trivelige lokaler.

Digora rtg. Opus.
Mulighet for senere overtakelse.
Godt samarbeid med dyktig tanntekni-

ker i samme bygg.
Tiltredelse snarest.
Henvendelse: jjberg@online.no

KIRKENES

Sør-Varanger kommune er en av finn-
marks største byer, har veiforbindel-
ser til Russland og Finland, og er
endepunkt for E6 og Hurtigruta. Det
råder for tiden optimisme i kommu-
nen, blant annet i forbindelse med
planlagt oljeutvinning i Barentshavet.
Det er en frodig og mangfoldig natur,
som gir gode muligheter for friluftsliv
rett utfor døra.

Ved Daldorff Tannhelseklinikk AS i Kir-
kenes vil det bli ledig tannlegestilling
fra 1.januar 2015.

Klinikken har 5 behandlingsrom og
vi er 2 tannleger, 1 tannpleier,4 sekre-
tærer og 1 resepsjonist.

Klinikken er utstyrt med Nextsys
journalsystem, Digora digitalrøntgen,
digital OPG, Helsenett.

Vi har god pasienttilgang, og driver
en allsidig allmenpraksis med bl.a
kirurgi, implantat- og lystgassbehand-
ling.

Har du spørsmål ta gjerne kontakt
med Roger Daldorff tlf: 789 70 444.

Søknad og CV sendes til
post@tannlege-daldorff.no

Daldorff Tannhelseklinikk AS
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Mo i Rana
Assistenttannlege søkes til travel praksis
fra høsten 2014 i Mo i Rana. Godt pasi-
entgrunnlag. Henv. Tlf. 75 13 17 88.
Faks 75 13 17 89.
E-mail: daninowzari@gmail.com

Assistenttannlege
Trondheim privat
Vi søker assistenttannlege i 100 % stil-
ling på Valentinlyst Tannlegekontor.
Startdato tidligst 1. juni 2014, senest
august/september 2014. Vi kan tilby:
dyktige, hyggelige og erfarne kolleger,
moderne utstyr, gode betingelser, god
pasienttilgang. Vi søker: dyktig, positiv
tannlege som er selvstendig, effek-
tiv og flink til å ta vare på pasientene.
Spørsmål/søknad sendes på e-post til
daglig leder, tannlege Torben Olsen,
t_olsen77@yahoo.com

Søknadsfrist: 15.mars 2014
www.valentinlysttannlegekontor.no

OSLO
Kvalitetsbevisst og arbeidsvillig tann-
lege søkes til privat tannlegepraksis
Oslo øst. 60% stilling/3 dager pr uke
ledig. Dette vil øke til 100% i løpet av
første året. Mulighet for overtagelse
av klinikk, etter avtale.

Se informasjon om klinikken på
www.tveitatannhelse.no

Send e-post til
tveitatannhelse@broadpark.no
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Hamar og Langesund
Tannlege søkes deltid eller fulltid i privat
praksis i Hamar. Nylig renovert, velutstyrt
moderne klinikk. Søker også tannlege
fulltid i Langesund. Veletablert og velut-
styrt. Kan være behjelpelig med bolig.
Vennligst kontakt oss på mobil 96951046
for nærmere informasjon.

Assistenttannlege i
Bergensområdet søkes
Vikariat for assistenttannlege i 30-50%
stilling, med mulighet for fast stilling.
Moderne tannklinikk på Os utenfor Ber-
gen med 5 tannleger og kjeveortoped.

God pasienttilgang, nytt utstyr, OPG.
Tiltredelse i april/mai eller etter avtale.
Søknad/CV, evt spørsmål sendes

post@tanngarden.no

■ STILLING SØKES

Erfaren svensk tandläkare
med examen från Karolinska Institutet
samt studier vid Harvard University, gift
med norrman, söker del/heltids jobb på
privat klinik i Oslo med eventuell framtida
övertagande, pga flytt till Oslo. Vänligen
kontakta redaktionen för vidare diskus-
sion

B.mrk 3–3/14

Mannlig svensk tannlege
søker jobb i Oslo og omegn. Erfaring fra
privat praksis, frivillig arbeide og pregra-
duat forskning. Engasjert og ambisiøs.
Heltid, deltid og vikariat er av interesse.
Henvendelse til: jrydnert@hotmail.com

Erfaren tannlege
med egne pasienter ønsker tilknytning til
større allmennpraksis.

Voksen erfaren tannlege med moderne
solopraksis og egne pasienter i Oslo sen-
trum ønsker tilknytning til en større
tannlege praksis, for å kunne være del av
ett større faglig og effektivt miljø.
B.mrk. 2-3/14

Spansk tannlege
eksamen juni 2013, søker jobb, primært i
Sør-Norge.

Både heltid og deltid er aktuelt.
Har norskkunnskaper tilsvarende nivå

B1/B2, snakker engelsk.
Vennligst ta kontakt via mobil nr

405 10 442 eller
E-post: j.tejerap@hotmail.com
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■ KJØP – SALG – LEIE

LOKALER TIL LEIE; OSLO
SENTRUM
Tannlegekontor, 55kvm, to beh.rom, er
ledig for utleie fra 1.juni 2014.

Beliggenhet rett bak Stortinget
i meget flott og velholdt gård.

To uniter og alt øvrig utstyr kan over-
tas til meget gunstig pris.

Henv. e-mail: r.hartz@frisurf.no
tlf 22335425, 92816467

BERGEN
Praksis til leie/mulig salg. Sentralt i Ber-
gen ved Bybanestopp.

Henvendelse
tannlege.paulsen@online.no

Tannklinikk/eiendom selges
Hamar
Flott, moderne klinikk selges. Høy omset-
ning/inntjenings siden 1997. Tre Sirona
uniter. Sidexis rtg. på to beh.rom.
Planmeca ProOne opg.. Inform innrednin-
ger. Meget fin planløsning. Passer tannle-
gepar som ønsker en utfordrende hverdag
i en sentral småby. Gunstig pris.
Henvendelse: hamarpraksis@yahoo.com

■ DIVERSE

Nesten ubrukt
XO odontosurge selges under 1/2 pris
kr. 13000.-. Henv.; Post@lardal.nhn.no

Utstyr
CEREC 3, ubrukt (kun testet), selges med
tilsvarende fresemaskin

BIOLASE diodelaser EzLase selges
i ubrudt forpakning.

BIOLASE Waterlase MD Turbo, utstil-
lingsmodell

Tlf 3283 2333

Tannlegepraksis til salgs
i småby på Sørlandet
Enestående mulighet for tannlege/er
som ønsker en trygg arbeidsplass, fag-
lige utfordringer og god lønn.

Veletablert stor moderne praksis
med høy omsetning selges. Alt utstyr,
stort pasientgrunnlag. Finansiering
kan påregnes. Egenkapital derfor ikke
nødvendig.

Mer informasjon ved kontakt B.mrk
1–3/2014

TANNLEGEPRAKSIS SENTRALT AKERSHUS
Grunnet pensjonering er attraktiv, veldrevet og trivelig 
tannlegepraksis til salgs sentralt like syd for Oslo. To 
fullt utstyrte behandlingsrom med hhv. CanCan og Ritter 
unit. Praksisen er sentralt plassert i bybildet. 150 m. til 
jernbane- og bussterminal. Gode parkeringsforhold. 
Svært variert behandlingsgrunnlag, mye protetikk. 
Kommunen er i sterk vekst.

For ytterligere informasjon, send e-post til 
larpre@online.no.
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TANNLAB er et av landets ledende og mest innovative tanntekniske  
laboratorier. Laboratoriet ble etablert i 1984, og våre kunder er blant de 
fremste tannleger i Norge. Laboratoriet ble i 1997 sertifisert i henhold til  
ISO 9002 som det første tanntekniske laboratorium i Norden.
      
Pilestredet 40 •  Klingenberggaten 7  •  Pb. 6960 St. Olavs plass, 0130 Oslo  •  Tlf +47 23 33 38 38  •  post@tannlab.no  •  www.tannlab.no

Alle bør stole på 
tannlab’en sin!

Vårt ønske er å 
bidra til å finne rett 
løsning i forhold til 
dine behov –
enten du velger å 
få det fremstilt hos 
oss i Norge eller i 
Hong Kong.

Les mer på 
www.tannlab.no.

FREMSTILLING
Vi tilbyr deg protetikk som 
møter dine pasienters 
individuelle behov. Våre 
tannteknikere er meget 
kompetente og har lang  
erfaring med å utføre avan-
sert og kompleks protetikk.

RÅDGIVNING
Velger du TANNLAB som 
din tanntekniske partner  
får du valgmuligheter og 
råd basert på vitenskape-
lige anbefalinger og 
erfaringsbasert tannteknisk 
kompetanse. 

FORMIDLING
Vi kvalitetssikrer og 
formidler tannteknikk 
fra profesjonelle 
produsenter, lokalt og 
globalt, enten du velger 
konvensjonell eller digital 
fremstilling.

13_10Nordental TIDEndeOran.indd   1 08.10.13   19:04

Fredag 25. april: «Søvnapnéskinnen, en dental behandling for søvnapné»

Lørdag 26. april: «Obstruktiv søvnapné, følgesykdommer og behandling»

NOSMED (Norsk Odontologisk Søvnmedisinforening) inviterer til to dager med kurs og  foredrag. 

Fredag blir det gitt en generell innføring i søvnmedisin og hvordan man behandler en  pasient med søvnapnéskinne. 
De to store aktørene i Norge vil fortelle om sine produkter.

Lørdag vil bli viet obstruktiv søvnapné og følgesykdommer. Seks spesialister vil gi oss innsikt i hvordan obstruktiv 
søvnapné påvirker kroppen og forårsaker sykdom.

Les hele programmet og få informasjon om foredragsholderne på våre web sider: nosmed.no

Seminaravgift fredag 25. april kr. 2.700,-* inkl. lunsj
Seminaravgift lørdag 26. april kr. 2.200,-* inkl. lunsj
* Redusert pris for medlemmer av NOSMED
Det er begrenset antall plasser begge dagene

Påmelding: http://eventus.trippus.se/sovnseminaret-2014-reg

Andre henvendelser: sovnseminar@nosmed.no

NORSK ODONTOLOGISK SØVNMEDISINFORENING

www.nosmed.no

Søvnseminaret 2014

25. og 26. april
Radisson Blu Plaza Hotell i Oslo

Teknisk arrangør:
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Presisjon er alt.

Ring oss på 32 89 60 55 for et godt �lbud!
NEDRE STORGATE 65, 3015 DRAMMEN | FAKS: 32 89 60 62 | DENTRADE@ONLINE.NO | WWW.DENTRADE.ORG
Agent for DWWW, Modern Dental Lab We put a smile on your face

5 ÅRS
GARANTI

Uanse�!

Vi liker når tannerstatninger si�er perfekt på første forsøk. I 23 år har vi samarbeidet med noen av de
dyk�gste tannteknikerne i verden. Det har gi� oss et solid rykte som leverandør av presisjon og kvalitet.
Det betyr mindre �d på �lpasning og oppfølging, og vil se�es pris på av både deg – og pasientene dine.

Som bonuskunde får du opp�l hver 9. MK kostnadsfri� (ekskl.au).
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DEN NORSKE
TANNLEGEFORENINGS
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