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Hvordan er 
kariessituasjonen 
hos eldre 
i Tromsø?
Aida Mulic, Nils Oscarson og Anne Bjørg Tveit

Det er sparsomt med data om oral helse blant eldre i Norge. Hen­

sikten med denne undersøkelsen var å beskrive forekomsten av 

emalje-, dentin-, rot- og sekundærkaries i en eldre populasjon i 

Tromsø. I alt 1173 individer (fra Tromsø 7 undersøkelsen) ble delt 

inn i aldersgruppene 60–64, 65–69, 70–74, 75–79 og 80–94. Syv 

kalibrerte tannleger registrert approksimalt og okklusalt primær- 

og sekundærkaries (Sec), samt rotkaries (Root) (D1-2: i emaljen; 

D3-5: i dentin, Sec1-2 og Sec3-5, Root D3-5). DMFS og DMFT ble 

regnet ut.

De som var mellom 65–69 år hadde mer primærkaries (DS1-5) 

sammenliknet med de som var eldre, mens de eldste (80–94) had­

de signifikant mer sekundærkaries (Sec 1-5) (p<0.05). Rotkaries 

(Root3-5) forekom hos 13,8 % av de som var mellom 65 og79 år, 

21 % blant 80–94 åringer. Ca. 48 % av de eldste (80–94) hadde en 

eller flere flater med karies i dentin, mens tallet for de andre al­

dersgruppene var 35 % (p<0.05).

Hjemmeboende eldre har god oral helse opp til 80 års alder. 

Derfor er det er viktig å sette inn individuelle ikke-operative stra­

tegier for de eldste individene, spesielt når det gjelder rotkaries. 

Forekomsten av karieslesjoner i dentin er høy blant de over 80 år, 

noe som krever betydelig operativ behandling.

HOVEDBUDSKAP

•	 For å kunne planlegge forebygging, operativ behand­

ling og oppfølging av orale forhold hos eldre er det 

viktig å kjenne til forekomst og fordeling av sykdom i 

denne delen av befolkningen.

•	 Det er store ulikheter i sykdomsnivå og behandlings­

behov i den voksen/eldre befolkning; det er liten 

forskjell mellom de yngste eldre 60–74 år, mens 

kariesforekomsten øker betydelig etter 75 år.

•	 Hjemmeboende eldre har god oral helse opp til 80-års 

alder.

•	 Det er viktig å sette inn individuelle ikke-operative 

strategier for de eldste personene, det er særlig viktig 

når det gjelder rotkaries.

•	 Det operative behandlingsbehovet blant de over 80 år 

er stort fordi det er høy forekomst av ubehandlede 

karieslesjoner i dentin.
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Eldre utgjør en stadig større del av verdens befolkning. I Norge, 
hvor den totale populasjonen var tilnærmet 5,3 millioner individer 
i 2017, var 12,4 % mellom 65 og 79 år og 4,2 % mer enn 80 år. Prog-
nosen indikerer at 20 % av befolkningen vil være mer enn 70 år i 
2060 (1). Stadig flere eldre beholder tennene sine. WHO (verdens 
helseorganisasjon) har satt som mål at 50 % av eldre over 65 år skul-
le ha mer enn 20 gjenværende tenner i 2000 (2). Det er sparsomt 
med data om oral helse blant eldre i Norge, og det er derfor vanske-
lig å vite om vi har nådd dette målet (3). Dessuten er det viktig å vite 
hvordan forekomsten og fordelingen av sykdom er i den eldre be-
folkning for å kunne planlegge forebyggelse, operativ behandling 
og oppfølging av den eldre populasjonen.

Litteraturen beskriver en global trend; forekomsten av ubehand-
let karies øker med økende alder og en ser en topp ved 70 år (4). En 
relativt ny studie fra Tromsø blant 20–79 åringer rapporterer det 
motsatte; det ble funnet mer primærkaries blant den yngste del av 
populasjonen (5). I den siste studien ble det registrert både emalje- 
og dentinlesjoner noe som kan forklare forskjellen fra den globale 
trenden. Mange studier (6–8) har brukt kavitetsdannelse som krite-
rium for å registrere karies, i henhold til WHO sin definisjon på 
karies i populasjonsstudier (9). Dersom en bare registrer dentinle-
sjoner, som blir en konsekvens av dette, resulterer det i en betydelig 
underrapportering av karies. Dette gjør det ikke bare vanskelig å 
sammenlikne studier, men enda viktigere, vanskelig å planlegge 
ikke-operativ behandling og umulig å vurdere progresjonen av 
karieslesjoner. For å kunne vurdere mengden av ubehandlet karies 
blant eldre, er det også viktig å registrere forekomsten av sekundær-
karies og rotkaries.

Nyere populasjonsstudier fra Norge viser at individer mellom 65 
og 74 år har lavere forekomst av generell sykdom og lavere medisin-

bruk enn eldre >75 år (Norwegian Public Health Institute) (www.
fhi.no/publ/). Dødelighet på grunn av hjertesykdom og diabetes er 
også forskjøvet til eldre aldersgrupper enn tidligere (www.fhi.no/
publ/). Det er interessant å finne ut om oral helse status følger den 
generelle helsetrenden i Norge.

Hensikten med denne undersøkelsen var derfor å beskrive for
delingen av emalje-, dentin-, rot- og sekundærkaries i en eldre po
pulasjon i Tromsø.

Materiale og metode
Materialet som ble brukt i denne undersøkelsen er del av befolk
ningsstudiet som ble gjennomført for syvende gang i Tromsø 
(Tromsø 7). Tromsø undersøkelsene er i første rekke helseundersø
kelse, men i Tromsø 7 var for første gang tannhelse inkludert. Data
ene er samlet inn i perioden mars 2015 til november 2016. Indivi
dene som deltok i studien var alle hjemmeboende. De to første som 
kom til helseundersøkelse hver time ble spurt om de ville delta i en 
tannundersøkelse også. Bare tre individer takket nei. Figur 1 viser 
oversikt over studiepopulasjonen. Aldersgruppen 60–64 år ble 
brukt som referansegruppe i denne studien.

Det ble tatt et orthopantomogram (OPG), 4 bite wings (BW) og 
8 kliniske foto av hvert individ. I alt 8 tannpleiere jobbet på forsk
ningsstasjonen som var knyttet til tannhelse og de var opplært til å 
ta gode røntgenbilder og kliniske foto. Etter at dataene var samlet 
inn studerte syv kalibrerte tannleger røntgenbildene (BW) og de 
kliniske bildene og registrerte karies. Alvorlighetsgraden av pri-
mærkaries (DS) og sekundærkaries (Sec) approksimalt og ok-

Figur 1. Oversikt over studiepopulasjonen. Antall personer og prosent 
av inviterte personer i parentes. Merket med stjerne: Tannløse (n=108) 
ikke inkludert.

Figur 2. Fordelingen av DMFT (%), samt sekundær (Sec)- og rot (Root) 
karies i fem aldersgrupper.
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klusalt, samt rotkaries (Root) ble gradert (D1-2: i emaljen; D3-5: i 
dentin, Sec1-2 og Sec3-5, Root D3-5). Deretter ble DMFS og DMFT 
regnet ut. Tannlegene hadde en gjennomsnittlig inter-observatør 
enighet på Kw =0,70 og intra-observatør enighet på Kw =0, 81. De 
statistiske analysene ble gjennomført med IBM ® SPSS® Statistics 24 
(New York, US).

Etiske aspekter
Studien ble godkjent av Norsk samfunnsvitenskapelige Datatjenes
te (NSD) og Regional etisk komité (REK); REK Nord 10.02.2015 
ref. 2014/940. Skriftlig samtykke ble innhentet av alle individer før 
deltagelse.

Resultater
Individene i aldersgruppen 65–69 år hadde i gjennomsnitt 21,9 
gjenværende tenner. Det var 1,6 flere enn de i aldersgruppen 70–74 
år, som igjen hadde 2,5 flere gjenværende tenner i gjennomsnitt 
enn de i aldersgruppen 75–79 år.

Figur 2 viser en oversikt over fordelingen av tidligere karieserfa
ring (DMFT), samt sekundær (Sec)- og rot (Root) karies i de fem 
aldersgruppene. DMFT i de to yngste aldersgruppene var tilnær
met lik, dog noe høyere i referansegruppen (60–64). Det er statis
tisk signifikante forskjeller i DMFT mellom de eldste (80–94 år) og 
de øvrige gruppene, men unntak for gruppen 75–79 år (p<0,05).

De som var i aldersgruppen 60–69 år hadde mer primærkaries 
(DS1-5) sammenliknet med de som var eldre. Gjennomsnittstalle-
ne for DS1-5 etter alder var: 0,7 (60–64); 0,7 (65–69); 0,6 (70–74); 
0,5 (75–79); 0,5 (80–94). Forekomsten av primær dentinkaries 
(DS3-5) var i gjennomsnitt 0,3 flater for hele populasjonen med 
små variasjoner mellom aldersgruppene (0,4 (60–64); 0,4 (65–69); 
0,3 (70–74); 0,3 (75–79); 0,3(80–94)). Men de eldste (80–94) hadde 
signifikant mer sekundærkaries (Sec 1-5) enn hva som ble registrert 
i de yngre gruppene (p<0,05) (Figur 2). Rotkaries (Root3-5) fore-
kom hos 14,8 %, 16,9 % og 15,2 % av de som var mellom 65–69, 

70–74 og 75–79 år gamle. I den eldste aldersgruppen (80– 94) had-
de 20,9 % rotkaries.

I denne eldste aldersgruppen (80–94) hadde ca. 48 % en eller 
flere flater med karies i dentin, mens tallet for de andre aldersgrup-
pene var 35 % (p<0,05) (Tabell 1).

Diskusjon
For å kunne planlegge ressurser knyttet til ikke-operativ kariesbe-
handling, altså ikke med fylling, er det viktig å kartlegge den totale 
kariessituasjonen blant eldre. En detaljert kariesregistering der alle 
grader av karies blir notert gjør det mulig å skille mellom ulike be-
handlingsopsjoner; de lesjoner som trenger operativ behandling og 
de lesjoner som trenger ikke-operativ karies behandling. Det er i 
dag generelt akseptert at tidlige karieslesjoner, grad 1–2 og i noen 
tilfeller også grad 3, skal behandles ikke-operativt, fordi det er sterk 
evidens for at slike lesjoner kan stanses med individuell forebyg-
gende behandling (10). Dersom en synliggjør mengden emaljele-
sjoner er det lettere å planlegge ikke-operativ behandling og innkal-
lingsintervaller, noe som er i tråd med moderne kariesbehandling 
(11). Emaljelesjoner progredierer også hos eldre, når pasienten 
kommer i en situasjon der den daglige orale hygienen ikke kan iva-
retas. Da vil progresjonen være omtrent like rask som hos yngre. 
Dersom en bare registrer dentinlesjoner resulterer det i en betydelig 
underrapportering av karies. Dette gjør det ikke bare vanskelig å 
sammenlikne studier, men enda viktigere, vanskelig å planlegge 
ikke-operativ behandling og umulig å vurdere progresjonen av 
karieslesjoner. For å kunne vurdere mengden av ubehandlet karies 
blant eldre, er det også viktig å registrere forekomsten av sekundær-
karies og rotkaries.

Resultatene fra denne studien viste at forekomsten av primær-
karies og sekundærkaries begrenset til emaljen var lav. Betydelig 
høyere forekomst av emaljekaries ble funnet i aldersgruppen 20–34 
år i en annen studie fra Nord Norge (5). I gjennomsnitt hadde disse 
5,4 flater med emaljekaries til sammenlikning med 0,3 og 0,2 som 

Tabell 1	 Prosentvis fordeling av karies lesjoner i dentinet (PrimaryDS3-5 + Sec3-5 + Root3-5).  
Merket med stjerne: Referansegruppen (60–64) brukt for sammenligning.

Deltagere Antall karies lesjoner i dentin (%)

Aldersgruppen n 0 1 2 3-4 5-6 7-10 11-32

65–69 471 65,8 15,3 6,0 6,6 2,4 2,7 1,2

70–74 347 65,6 14,2 6,5 6,5 2,9 3,4 0,9

75–79 205 65,2 12,2 7,8 7,3 2,5 4,5 0,5

80–94 150 52,4 17,6 12,2 7,5 6,1 2,7 1,5

60–64* 539 63,1 16,7 6,3 7,4 3,6 1,9 1,0
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ble funnet i aldersgruppene 65–74 og 75–94 i Tromsø 7 undersøkel-
sen. Selv om studiene ikke er direkte sammenliknbare kan tallene 
tyde på at tidligere behandlingsfilosofi, som innebar operativ be-
handling av emaljelesjoner, ikke etterlot mange ubehandlede emal-
jelesjoner i nåværende eldre befolkning (12).

Forekomsten av primære dentinlesjoner (DS 3-5) var lav i alle 
aldersgrupper i denne studien (i gjennomsnitt 0,3) sammenliknet 
med den andre studien fra Nord Norge (5) hvor forekomsten var 
høyere; 1,5 og 0,8 i aldersgruppene 20–34 og 35–49. Grunnen er 
nok at de eldre har mer fyllinger og flere ekstraherte tenner enn de 
yngre.

Alle dentinlesjoner (primær-, sekundær-, og rotkaries) er å be-
trakte som ubehandlet karies. I 2010 hadde 35  % av den globale 
populasjon ubehandlet karies i permanente tenner, noe som var det 
hyppigst forekommende orale problemet (4). Det er sagt at fore-
komsten av ubehandlet karies på verdensbasis når en topp i 25 års 
alder og deretter rundt 70 års alder (4). I vår studie var forekomsten 
av slike lesjoner nesten 35 % i aldersgruppene opp til 79 år, og 48 % 
blant de eldste (80–94). Dette betyr at det er et betydelig behov for 
operativ behandling i disse aldersgruppene.

Det ble funnet relativt høy forekomst av rotkaries i denne studi-
en. Studien til Lopez og medarbeidere (13) som oppsummerer pre-
valensen av rotkaries fra forskjellige land viste en forekomst av rot-
karies mellom 12 % og 77 % hos individer over 60 år. Det finnes få 
prevalens studier fra Norge. Henriksen og medarbeidere (14) fant 
en forekomst av rotkaries på 14 % hos 394 eldre over 67 år. I en 
tverrsnittstudie (15) av 135 individer (gjennomsnittsalder 85,7; SD 
8,8 år) ble det funnet en prevalens på 24 %. Disse tallene samsvarer 
godt med tallene fra vår studie. Schwendicke og medarbeidere (16) 
definerer individer mellom 65 og 74 som unge seniorer, og disse 
hadde lavere forekomst av rotkaries enn de som var eldre. Selv om 
denne studien ikke er direkte sammenliknbar med vår studie viser 
den samme trend; kariesbyrden er endret i den yngste eldre grup-
pen i løpet av de siste 17 år.

Når det gjelder sekundærkaries ble det funnet i en svensk studie 
at 1 %, 1,2 % og 2,7 % av 60-, 70-, og 80-åringer hadde sekundær-
karies (17). Data fra Nord Norge (5) viste en høyere prevalens enn i 
Sverige, men i størrelsesorden lik tallene fra Tromsø 7 studien. Der-
som en registrerer og skiller mellom sekundærkaries begrenset til 
emaljen og de som går inn i dentin, slik det er gjort i Tromsø 7 
studien, er det lettere å planlegge og utføre adekvat behandling. I 
den eldste aldersgruppen (80–94) hadde 24  % sekundærkaries i 
dentin, og derfor behov for operativ behandling; enten reparasjon 
eller revisjon av fylling.

I en nyere oversiktsartikkel (18) ble det vist at det er vanlig å 
definere individer > 65 år som den eldre aldersgruppe i prevalens

studier, og ikke inndele videre etter alder. Det betyr at en går glipp 
av muligheten til å differensiere mellom eldre i ulike aldersgrupper 
over 65 år, for eksempel om det er ulik sykdomsforekomst hos de 
som er mellom 65–75 og de som er eldre (16). I tillegg til Tromsø 7 
studien er det bare to tidligere norske studier som har delt de eldre 
inn i aldersgrupper; en i tre 65–74, 75–84 og >85 år (14), og en i to 
67–74 og > 80 år (19). I disse to studiene fant de en forskjell i kari
esforekomsten mellom gruppene, noe som er i samsvar med denne 
studien. I Tromsø 7 studien ble det funnet en økning i kariespreva
lensen hos individer som var rundt 80 eller eldre; de hadde færre 
emaljelesjoner, mer rotkaries og høyere forekomst av ubehandlet 
dentinlesjoner sammenliknet med de yngre individene (< 80 år). 
Dette indikerer at risikoen for å få ny karies og ha ubehandlet karies 
øker når en når 80 års alder. Indikatorer som karies erfaring, antall 
gjenværende og intakte tenner, forekomst av emalje og dentin kari
es er ikke vesentlig forskjellige i de yngre aldersgruppene; de som er 
mellom 65 og 74 år har lik kariesforekomst som de mellom 60 og 64 
år.

En av begrensningene til denne studien er at all kariesdiagnos
tikk ble foretatt kun på grunnlag av kliniske- og røntgenologiske 
bilder, uten mulighet for en klinisk undersøkelse. Dette vil kunne 
føre til underregistrering av karies på fasiale og linguale flater. I til
legg var deltagelse i Tromsø 7 begrenset til individene som respon
derte på invitasjonen, og en kan tenke seg at kun de friskeste eldre 
ble inkludert. Dette kan ha ført til at de individene med dårligst 
generell helse, og da kanskje også med dårligst oral helse, ikke ble 
inkludert i denne studien.

Denne studien har vist at det er store ulikheter i sykdomsnivå og 
behandlingsbehov i den voksen/eldre befolkning. Det var lite for
skjell mellom de yngste eldre 60–74 år, mens kariesforekomsten 
økte betydelig etter 75 år. Dataen fra denne studien tyder på at 
hjemmeboende individer har god oral helse opp til 80 års alder. 
Derfor er det er viktig å sette inn individuelle ikke-operative strate
gier for de eldste individene, særlig viktig er dette når det gjelder 
rotkaries. Det ble også avdekket betydelig operativt behandlingsbe
hov da forekomsten av ubehandlede karieslesjoner i dentin er høy 
blant de eldre over 80 år.

Takk
Vi setter stor pris på det omfattende arbeidet som avdøde professor 
Ivar Espelid gjorde i forbindelse med planlegging og igangsetting av 
tannhelseundersøkelsen i Tromsø 7. Vi vil også takke tannpleierne 
som samlet inn data på forskningsstasjonen i forbindelse med un
dersøkelsen.
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ENGLISH SUMMARY

Mulic A, Oscarson N, Tveit AB.

The frequency of enamel and dentin caries lesions among elderly in Tromsø, Norway

Nor Tannlegeforen Tid. 2020; 130: 312–6

Data on oral health among the elderly in Norway is sparse. The aim 

of the present study was to describe the distribution of enamel-, 

dentin-, root- and secondary caries within an elderly population in 

Northern-Norway. A study population (n=1 173) was divided into 

four age groups: 65–69, 70–74, 75–79 and 80–94. Seven calibrated 

examiners registered presence, location and severity of caries le­

sions on x-rays and intra-oral photos. Severity of approximal and 

occlusal primary and secondary, as well as root caries was graded 

(D1-2: in enamel; D3-5: into dentin, Sec1-2 og Sec3-5, Root D3-5). 

DMFS/DMFT were calculated. The seniors had more primary caries 

(DS1-5) compared to the oldest age groups, while the old elderly 

had significantly more secondary caries than the other groups 

(p<0.05). Among the oldest age population (80–94 yrs), 21 % were 

registered with root caries. About 48 % of the old elderly had one 

or more surfaces with untreated caries lesions into dentin, while 

for the other groups the number was 35 % (p<0.05).

Individuals seem to maintain good oral health up to at least 80 

years of age. Those older than 80 years have more root caries 

needing more intensified caries-controlling measures and a high­

er prevalence of untreated dentin lesions often in need of operati­

ve treatment.




