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SAMMENDRAG

KOSTRA (Kommune-Stat-Rapportering) utgjer et nasjonalt informasjonssystem som gir opplysninger om
kommunal og fylkeskommunal virksomhet, ogsé nér det gjelder tannhelsetjenestens virksomhet. Hovedma-
let med denne artikkelen er & evaluere nytteverdien av KOSTRA-data som de per i dag innrapporteres, det
vil si om de harmonerer med moderne behandlingsfilosofi av sykdommen karies og lavere kariesprevalens,
samt bidrar som redskap i det tannhelsefremmende arbeid. Som delmal vil vi kritisk vurdere hvordan
kariesdata blir innrapportert til KOSTRA og der blir presentert, samt diskutere videreutvikling av denne
innrapporteringen. Vi fant at nadvaerende KOSTRA-rutiner ber endres og arbeidsmetoder oppdateres i
samsvar med moderne syn pa kariesforebyggelse og terapi. Det & inkludere emaljelesjoner i KOSTRA-
rapportene og overvake kariesutviklingen fra tidlig alder, er essensielt hvis planlegging av tannhelsetjenes-
ten for barn og ungdom skal kunne gjennomfores pa en optimal méte. Videre ber man gé over fra aggregerte
data til rapportering pa individniva, eventuelt fra statistisk tilfeldige utvalg og endring av klasseinndelingen
i frekvensfordelinger. Dette for & kunne estimere SIC og tilpasse fordelingene til endret karieserfaring i
nekkelarskullene. Bruk av kalibrerte undersekere vil vere en stor gevinst med tanke pa & heve kvaliteten
pa de data som blir innrapportert, bdde nar det gjelder reliabilitet og validitet.
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ENGLISH SUMMARY

KOSTRA (Community-State-Report) is a national information system providing data about activity at
community and country level, as well as in the Public Dental Service (PDS). The main aim of this study is
to assess the usefulness of the present KOSTRA data reporting system, i.e. if it is in accordance with mo-
dern treatment philosophy of dental caries, reduced caries prevalence and if it contributes as a dental health
promotion tool. As a secondary aim to critically evaluate the way caries data are reported in KOSTRA and
how the data are presented as well as discuss reporting improvements. Findings show that the existing
KOSTRA routines should be changed and the procedures updated in accordance with the modern philo-
sophy of caries prevention and therapy. It is considered important to include carious lesions in enamel in
the KOSTRA reports, and from an early age, to monitor caries development, for the optimal planning of
the Public Dental Service for children and adolescents. Furthermore, KOSTRA should, if possible, change
from an aggregated to an individual reporting level, using statistical random samples. The standard class
intervals of frequency distributions should be revised to facilitate estimation of SIC in order to allow for
changed caries experience in key age groups. Calibrated examiners should be used to carry out the registra-
tion in order to improve data quality in terms of reliability and validity.

INNLEDNING

Siden begynnelsen av 1970-tallet har sentrale helse-
myndigheter innhentet data fra Den offentlige tann-
helsetjenesten (DOT) i Norge. Systematisk rapportering
med dmft/DMFT-indeks [1] som mal for tannréte eller
karieserfaring, ble forst innfert for fylkestannlegene i
1983/4. Det var i 2001 at denne rapporteringen inngikk
som en del av KOSTRA (Kommune-Stat-Rapporte-
ring). Fra samme &r ble KOSTRA-dataene tilgjengelig
pa Statistisk sentralbyra (SBB) sine nettsider [2].
KOSTRA utgjer dermed et nasjonalt informasjonssys-

tem som gir opplysninger om kommunal og fylkes-
kommunal virksomhet. Data som rapporteres fra DOT
er karieserfaring og -forekomst, oversikt over tilsatt
tannhelsepersonell og gkonomi. I tillegg omfatter stati-
stikken opplysninger om personell i den private tann-
helsetjenesten [3]. Tannhelsedataene blir innsamlet fra
nekkelarskullene 5-, 12- og 18-aringer som er blitt un-
dersokt av tannlege eller tannpleier og gitt nedvendig
forebyggende tiltak og/eller behandling i DOT. Fra
2008 star Folkehelseinstituttet (FHI) ogsa for epide-
miologisk overvaking av befolkningens tannhelse og
sykdommer i munnhulen, og KOSTRA benyttes til &
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vurdere tannhelsesituasjonen i deler av befolkningen
som DOT har ansvar for. De innsamlede data om tann-
helsen har blant annet veart benyttet til & vise tidstren-
der for kariesforekomsten for nekkelarskullene (Figur
1). Figuren viser at det samlet sett har skjedd en bed-
ring av kariessituasjonen til 5- og 12-dringer fra 1992
til 2010 i Norge, selv om det har vart fluktuasjoner
[4]. Den samme forbedringstrenden viser tannhelsedata
for 18-aringer. Blant de 18-aringene som hadde karies
1 2010, var andelen tenner med karieserfaring under 5
DMEFT i gjennomsnitt, mot vel 10 DMFT i 1985 [4].

Data fra KOSTRA avdekker at forekomst av karies
blant barn og unge varierer avhengig av hvor i landet
de bor. Mens rundt 50% av 12-&ringene i 2010 var
“kariesfrie” i mange fylker, var denne andelen bare
37% 1 Finnmark. Forskjeller i tannhelse mellom lands-
deler er ikke av ny dato, for de var noenlunde tilsva-
rende i 2001 [5]. En ny studie av barn og unge i ser-
vest Sverige, har benyttet seg av denne innsikten og
brukt individets geografiske tilherighet som kariespre-
diktor i risikovurdering [6].

En undersekelse SSB utforte for Helsedirektoratet i
2010, viste klare sosiale forskjeller i egenvurdert
tannhelse blant voksne [7]. For yngre mélgrupper har
Helsedirektoratet ikke foretatt kartleggingsstudier med
tanke pé tannhelseforskjeller, selv om internasjonal
forskning i artier har hatt fokus pa dette. Allerede i
1974 lanserte Lalonde-rapporten [8] fire kategorier
forbundet med risikogrupperinger; det fysiske og sosi-
ale miljo individet tilherer, individets generelle helse
(biologiske faktorer), individets livsstil, og organise-
ringen av helsetilbudet for individet. Et eksempel pa
en studie som har lykkes med & satse pé en bred inn-
fallsvinkel, fra tidlig alder og med flere intervensjoner
pa ulike nivaer, er “the Childsmile intervention pro-
gramme” i Skottland [9]. Mens kariesprevalensen (pa
dentinnivd) var 26% blant 3-&ringene i Greater Glas-
gow and Clyde i 2006/7, var den 17% for samme al-
dersgruppe i 2009/10. Samtidig ble den gjennomsnitt-
lige karieserfaringen (d;mft) nesten halvert, og reduk-
sjonen gjaldt for alle sosiogkonomiske grupper.

Myndighetenes mélsetting for KOSTRA er & frem-
skaffe informasjon som av tannhelsepersonell, beslut-
ningstakere og andre, bade lokalt og nasjonalt, kan
brukes som grunnlag for analyse, planlegging og sty-
ring. Herunder herer det ogsé med at slik informasjon
skal kunne gi grunnlag for & vurdere om nasjonale mal
oppnas [2]. Sett i lys av LaLonde rapporten [8] er kun
tannhelsedata for nekkelarskull utilstrekkelig for a
kunne né en slik mélsetting. Den komplekse karies-
etiologien, f.eks. i forhold til Early Childhood Caries
(ECC, smaébarnskaries), burde ha veart tatt i betrakt-
ning. I planleggingen av tannhelsetjenesten hadde tann-
helsepolitikerne utvilsomt hatt nytte av informasjon og
kunnskap om sosio-gkonomiske og -kulturelle bak-
grunnsfaktorer.

Som en konsekvens av Stortingsmelding nr. 35,
”Om tilgjengelighet, kompetanse og sosial utjevning”,
har Helse- og omsorgsdepartementet (HOD) na til hen-
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sikt & méle kvaliteten i tannhelsetjenesten [10]. Ved
SSB er det ogsa etablert en arbeidsgruppe som jevnlig
skal vurdere kvaliteten av de innsamlede data. Per
2010 er det foreslatt ni sakalte kvalitetsindikatorer. De
ni som har fatt tilslutning fra HOD er 1) Andel under-
sokt 1 DOT siste tre ar, 2) Brukertilfredshet, 3) Andel
2-aringer henvist fra helsestasjon til tannhelsetjenesten,
4) Signifikant kariesindeks for 12-aringer (SIC-indeks),
dvs. gjennomsnittstallet hull blant den tredjedelen av
12-aringene med flest hull [11], 5) 18-dringer
undersekt/behandlet med feilfrie tenner (DMFT=0), 6)
18-aringer undersokt/behandlet med mange hull
(DMFT>9), 7) Antall innbyggere per tannlege, 8) Antall
innbyggere per tannpleier og 9) Antall tannlegespesia-
lister. Syv av disse kvalitetsindikatorene (nr. 1 og nr.
4-9) rapporteres til KOSTRA og skal publiseres pa SSB
sine nettsider. Det knyttes forventninger til at disse
fellesnordiske indikatorene kan skape muligheter for
konstruktive diskusjoner og fremme utviklingen av
KOSTRA-registreringen [ 12]. Forventninger er det ogsé
til prosjektet "European Global Oral Health Indicators
Development Project” [13], hvor ett av mélene er &
utvikle felles europeiske orale helseindikatorer.

KOSTRA betraktes av helsemyndighetene som et
viktig verktey og benyttes i dag av FHI til & overvake
tannhelsesituasjonen. Det er viktig 4 ha representative
og valide data for & planlegge behov for forebyggelse
og tannbehandling i DOT. Nar det gjelder KOSTRA-
data og tannhelse, finnes det fi wvurderinger av
KOSTRAsS tallmateriale. Ved evaluering av Tannhelse
Rogaland FKF i 2007 av Rogaland revisjon IKS [14]
ble det rapportert at fylkestannlegen finner at KOSTRA-
tall for ekonomi og tannhelse er forholdsvis palitelige.

Denne artikkelen setter seokelyset pad den rollen
KOSTRA innehar og stiller spersmalstegn ved om
eksisterende informasjon gir et korrekt bilde av karies-
situasjonen i Norge. I tillegg vil artikkelen evaluere
om de data KOSTRA fér rapportert, er tjenlige som
fundament for & fremme fremtidige tannhelse gjennom
overvaking og forskning. Det presiseres at artikkelen
begrenser seg i hovedsak til & omtale det frie klien-
tellet barn og unge som har tilbud om gratis tannhelse-
tjeneste i DOT.

Hovedmalet med denne artikkelen er & evaluere nyt-
teverdien av KOSTRA-data som per i dag innrapporte-
res, det vil si om de harmonerer med moderne behand-
lingsfilosofi av sykdommen karies og lavere karies-
prevalens, samt bidrar som redskap til &4 fremme tann-
helsen. Som delméal vil vi kritisk vurdere hvordan
kariesdata blir innrapportert til KOSTRA og blir pre-
sentert samt diskutere videreutvikling av KOSTRA.

TANNHELSEDATA I KOSTRA

DOT rapporterer arlig kariesdata for 5-, 12- og 18-
aringer (nokkeldrskullene). Innrapporteringen fra nek-
kelarskullene i det frie klientellet er basert pd dmft/
DMFT-indeksene [1]. Veiledningsskjemaet til utfyl-
ling i KOSTRA 2010 (2) definerer indeksenes delkom-
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Figur 1. Andel 5- og 12-aringer i Norge med «kariesfrie» tenner (d3/M3 niva) i perioden
1992 til 2010. Figuren er hentet fra Folkehelseinstituttets nettside om tannhelse [4].

ponenter som vist i Tabell 1. Totalt antall tenner med
karieserfaring (dmft/DMFT) registreres ogsa. For
nekkeldrskullene rapporteres i tillegg antall kariesfrie
individer, i1 folge veiledningsskjemaet sin definisjon,
”de som aldri har hatt hull i tennene, dmft/DMFT = 0”.
Tallene gjennomgér flere kontrollposter idet de aggre-
geres fra klinikk til tannhelsedistrikt til fylke og der-
etter tii KOSTRA nasjonalt og utgis av SSB i juni
hvert ar. I KOSTRA inngér ogsd data angéende til-
gjengelig tannhelsepersonell og ekonomi i DOT.

MODERNE FILOSOFI FOR KARIESBEHANDLING

At emaljekaries kan hemmes, arresteres eller til og
med reverseres, har man visst siden 1965 [15]. Det tok
lang tid for denne kunnskapen pévirket behandlings-
filosofien. I dag blir begrepet “non-operativ behand-
ling” tillagt stor betydning i barnetannpleien, det vil si
den behandlingen som seker & reversere, stanse eller
forsinke progresjonen av en karieslesjon som er under
utvikling. Trenden er & bevege seg bort fra den tradi-
sjonelle operative behandlingen, dvs. fyllingsterapi, dels
pé grunn av de mange ulemper fyllingsterapi medferer
[16-18], dels fordi fyllinger bare lindrer symptomer og
ikke er en kausalbehandling av sykdommen [19]. Kon-
septet med fokus pé bekjempelse av karies som sykdom
er et paradigmeskifte innen odontologien [20]. Selv
om internasjonalt ledende forskere pd omradet hevder
at tiden for lengst er overmoden for 4 skifte strategi fra
operativ behandling til non-operativ behandling, har vi
ennd ikke lykkes fullt ut med 4 implementere prinsip-
pene i praksis [21].

Det at registreringene i KOSTRA bare omfatter fyl-
lingskrevende karies, tidligere fylte og ekstraherte ten-
ner (Tabell 1), understreker at dagens rapporterings-
system ikke er tilpasset den moderne filosofi for ka-
riesbehandling. Ogsd KOSTRAs bruk av terminologi

konsoliderer en operativ behandlingsfilosofi. ’Antall
kariesfrie individer” som KOSTRA anvender, betyr jo
ikke at individene er fri for sykdommen karies da
emaljekaries ignoreres. Forskere har ogsd pépekt at
begrepet “kariesfri” har blitt bAde misbrukt og misfor-
statt [22]. Ogsd bruk av benevnelsen “hull” for &
beskrive fyllingskrevende karies, er upresis.

I folge retningslinjene for & bekjempe smébarnskaries
er det essensielt med tidlig diagnostisering slik at non-
operativ behandling kan initieres [23]. Vanlig praksis i
Norge er at barnas tenner blir undersokt forste gang i
DOT ved 3-arsalder. En rapport viser imidlertid at en
tredjedel av barna i 2003 var i sitt fjerde ar ved forste
mete med DOT [24]. Til tross for dette, mange barn pa
den alderen har tidligere fatt tennene undersekt ved
helsestasjonene og/eller de har nytt godt av gjensidige
samarbeidskontrakter mellom DOT og helsestasjonene.
Men i praksis fungerer heller ikke dette tilbudet for
alle. En sperreundersgkelse som ble foretatt i 2009
blant et tilfeldig utvalg helsesostre i Norge, under-
streker dette. Blant annet svarte bare en fjerdedel at de
rutinemessig undersekte barnas tenner ved helsestasjo-
nene [25]. En svarprosent pa 45% gjorde imidlertid at
resultatene ikke kan anses som representative for hele
landet.

Det yngste nokkeldrskullet som KOSTRA fér data
innsamlet fra, er 5-aringene. At behovet er stort for
tannhelsepolitikere & & oversikt over kariessituasjonen
til yngre arskull med emaljekaries inkludert, skulle
vaere innlysende. Derfor er det et steg i riktig retning at
kvalitetsindikatoren “andel 2-&ringer som henvises fra
helsestasjonen til DOT”, skal rapporteres og legges inn
pa SSB og KOSTRA [26]. Lov om tannhelsetjenester
fra 1983 [27] forplikter ogsd, idet den krever at DOT
skal organisere forebyggende tiltak og gi regelmessig
og oppsekende tilbud til barn og ungdom fra fadsel til
det aret de fyller 18 ar.
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Tabell 1. Variabler og deres definisjoner brukt i rapporteringen av karies hos 5-,

offentlige tannhelsetjenesten (DOT).

M.S. SKEIE M.FL.

12- og 18-dringer (nekkelarskullene) i Den

Variabel

Definisjon

S-aringer

12- og 18-aringer

Populasjon (fylke/Norge)
Undersokt/registrert

Friske tenner
Karigse tenner
Tapte tenner
Fylte tenner
Karieserfaring

Ny karieserfaring
Frekvensfordeling
0

1-4

5-9

>9

Antall personer i arskullet
Antall personer

Antall tenner som er friske, fissurforseglede, med dekalsinasjoner
som ikke behandles med fyllingsterapi, restaurert pga traume

Antall tenner som trenger behandling pga karies, mistet eller
frakturert fylling

Antall tenner tapt pga karies

Antall tenner med permanente fyllinger eller kroner som ikke
trenger behandling (fyllingsterapi)

Totalt antall tenner med karieserfaring

Antall personer uten ny karies

Antall personer med «kariesfrie tenner»

Antall personer med karieserfaring i 1 — 4 tenner
Antall personer med karieserfaring i 5-9 tenner

Antall personer med karieserfaring i mer enn 9 tenner

Fra Folkeregisteret
Fra DOT

Antall melketenner
(st = sound teeth)

Antall melketenner
(dt = decayed teeth)

Antall melketenner
(mt = missed teeth)

Antall melketenner
(ft = filled teeth)

Totalt antall dmft
(melketenner)

Antall personer

Antall 5-aringer
(dmft = 0)

Antall 5-aringer
(dmft)

Antall 5-aringer
(dmft)

Antall 5-aringer
(dmft)

Fra Folkeregisteret
Fra DOT

Antall permanente tenner
(ST = sound teeth)

Antall permanente tenner
(DT = decayed teeth))

Antall permanente tenner
(MT = missed teeth)

Antall permanente tenner
(FT = filled teeth)

Totalt antall DMFT
(permanente tenner)

Antall personer

Antall 12-aringer
(DMEFT = 0)

Antall 12-aringer
(DMFT)

Antall 12-aringer
(DMFT)

Antall 12-aringer
(DMFT)

KVALITETEN PA TANNHELSEDATA SOM
INNRAPPORTERES

Indeksene

Indeksen dmft/DMFT [1] som DOT benytter, har sine
begrensinger som klart innvirker bade pa tannhelse-
dataenes validitet og reliabilitet. Noen hovedankepunkt
er at indeksen ikke skiller mellom tidligere og eksiste-
rende karies, og at den ikke gir informasjon om fyllin-
ger og ckstraksjoner kan skyldes andre forhold enn
karies. Indeksen tar heller ikke hensyn til antall tenner
under risiko for karies, eller om hvorvidt vi har & gjere
med en aktiv eller inaktiv (stanset karies) lesjon. I
tillegg er indeksen irreversibel, noe som kan by pa ut-
fordringer ved en eventuell framtidig registrering av
emaljekaries som kan reverseres. Samtidig har indek-
sen vert gjenstand for mye uenighet om selve kriteri-
ene. Ved en konferanse i 2008 i regi av ICNARA
(International Conference on Novel Anti-Caries and
Remineralizing Agent), ble det hevdet at dmft/DMFT-
indeksen har utspilt sin rolle i moderne epidemiologisk
forskning, og at det for fremtiden er behov for nye mer
valide teknologier i kariesovervéakingen [21].

Validitet

Flere forskere har dokumentert at norske tannleger er
blitt mer tilbakeholdne med a legge fyllinger nd enn
tidligere [28,29]. Tre ganger, i 1983, 1995 og 2009, ble
tannleger forelagt identiske rentgenbilder av approksi-
male karieslesjoner og bedt om & vurdere hvorvidt de
ville legge fylling eller ikke. Der 56% svarte Ja til
fylling i 1983, sa bare 7% i 2009 det samme [28]. Det
medferer at den bedringen KOSTRA og SSB rappor-
terer over tannhelsen i samme tidsperiode for de ulike

aldersgrupper, i betydelig grad er overdrevet fordi noe
av bedringen kan relateres til de endrede fyllings-
kriteriene.

Generelt 1 befolkningen er kariesprogresjonen lav i
dag, serlig i emaljen [30]. Det er en av arsakene til at
emaljekaries utgjer en stadig sterre andel av total
karieserfaring blant alle aldersgrupper barn og unge.
Hugoson og medarbeidere viste at andelen emalje-
karies (initialkaries) pa approksimale flater blant sven-
ske 5-dringer hadde okt fra litt over en fjerdedel av
total karieserfaring i 1973 til nesten halvparten i 1993
[31]. SMATANN-studien i Oslo (2002) fant blant
annet at emaljekaries pa approksimalflatene pa molarer
hos 5-aringene var vel 50% [32]. Et nyere materiale fra
Sverige viste at initialkaries hos 15-dringer utgjorde
hele 86% av totale antall karieslesjoner pa approksi-
malflater [33]. Sa lenge som emaljekaries ikke rappor-
teres til KOSTRA, underrapporteres kariessykdommen
blant barn og unge og leder politikere og pasienter til &
se pa karies som et mindre problem enn det egentlig
er.

Reliabilitet

Da tannleger praktiserer ulike behandlingsfilosofier, er
det ikke overraskende at overbehandling, underbe-
handling og feilaktige behandlingsforslag forekommer.
De tannleger som tenker forebygging og non-operativ
behandling, tar muligens flere rentgenbilder for tidlig &
diagnostisere emaljekaries enn de som favoriserer
fyllingsterapi, og finner dermed flere karieslesjoner.
Samtidig er det stor sannsynlighet for at en tannlege
som er tilhenger av non-operativ behandling og obser-
verer karieslesjonens forlep og vurderer kariesaktivi-
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tet, legger fylling i tannen senere enn de tannleger som
ikke vektlegger denne type behandling. Sa bade
diagnostikk og behandlingsforslag vil til en viss grad
avhenge av tannlegens behandlingsfilosofi, som igjen
kanskje avhenger av hvor lenge det er siden tannlegen
avla eksamen og hvor mye etterutdanning tannlegen
har. S& lenge undersgkerne som rapporterer karies-
registreringer til KOSTRA, det vere seg fra tannleger
eller tannpleiere, ikke er kalibrerte, er det overveiende
sannsynlig at reliabiliteten til data ikke er optimal.
Likevel, nar det gjelder selve rutinene for KOSTRA, er
de etter mange ars bruk, godt kjent og innarbeidet pa
tannklinikkene, noe som er gunstig for reliabiliteten.
Kariesdiagnosesystemet som benyttes pa de norske
odontologiske utdanningssteder og i DOT, er ogsé
etter hvert godt innarbeidet [34,35]. Det kvalitative
fem-graderte diagnosesystemet ber imidlertid holdes
ved like og trenes pa ved hjelp av manualer og ovelser.
For tiden rapporteres karies inn til KOSTRA kun som
fyllingskrevende karies, selv om diagnosesystemet
tar hoyde for & diagnostisere karies pd emaljeniva
(d1 / DIOg dz/ D2)

DOT opererer med innkallingsintervall etter indivi-
duell risikovurdering for kariesutvikling, og for enkel-
te barn og unge, som er vurdert til ikke & tilhere noen
kariesrisikogruppe, kan det dermed ga to ér for de blir
innkalt til ny tannhelsekontroll. Tannhelsedata fra
2003 viser at blant 5-aringer, varierte andelen som var
undersekt/behandlet fra fylke til fylke, med et lands-
gjennomsnitt pad 78% (54-96%) [36]. Dataene innrap-
portert fra 2010, viser et enda lavere landsgjennomsnitt
pé andel undersegkt/behandlet 5-dringer (74%) og en
storre variasjon mellom fylkene (48-95%). [37]. Det er
derfor usikkert om tallene som registreres i KOSTRA
er representative for hele arskullet.

Som en oppsummering kan vi konkludere med at
KOSTRA-tallene har potensiale for bade okt
reliabilitet og validitet.

RISIKOVURDERING

Pé grunnlag av kliniske og rentgenologiske diagnostis-
ke kriteria stilles kariesdiagnosen. Like viktig i moder-
ne behandlingsfilosofi er & diagnostisere kariesrisikoen
for pasienten [38]. Er det noe i de anamnestiske opp-
lysningene som gjor at karies forventes? Kariesfore-
komst herer forst og fremst sammen med a) hvilke
oppvekstforhold barn og unge lever under, med andre
ord hvor mange kariesdeterminanter samlet sett er de
utsatt for, og b) hva gjeres i deres oppvekstmiljo for &
redusere effekten av disse kariesdeterminantene? Hvis
det er tidlige tegn pa at en kariesprosess er i gang, er
det i seg selv en viktig prediktor for videre kariesutvik-
ling [39,40]. Videre har en aktiv tidlig karieslesjon
(emaljekaries) sterre risiko for videre progresjon enn
en inaktiv [41]. Derfor er bedemming av risiko avhen-
gig av at emaljekaries blir registrert [42]. Utelatelse av
emaljekaries i KOSTRA, er en av flere grunner for at
dataene ikke gir godt nok grunnlag for risikovurdering.

DATABEHOV FOR PLANLEGGING

Kunnskap om hvorfor karies utvikles er tilgjengelig.
Det er ogsa kunnskap om de faktorer som interfererer i
kariesprosessen og om effektive kariesforebyggende
strategier som kan kontrollere sykdommen [43].
Mange studier viser at non-operativ tannbehandling gir
klinisk effekt [44-47], pa sikt hevdes ogsd ekonomi-
forsvarlighet [47]. Det er derfor sterkt beklagelig at
emaljekaries ikke rapporteres til KOSTRA da det forer
til at tannhelsepolitikere mister det insitamentet for
forebygging som en oversikt over emaljekaries repre-
senterer.

KOSTRA-rapporteringen var akseptabel da gjel-
dende prinsipp var operativ behandling av karies.
KOSTRA i sin n&dvarende form har utspilt sin rolle, og
det er flere grunner for det. Sett i lys av moderne karies-
behandlingsfilosofi, er maten tannhelsedataene blir
innrapportert til KOSTRA reaktive heller enn proakti-
ve, noe terminologien ogsé understreker. For sé lenge
kariesforekomsten underestimeres, gis det et uriktig
bilde av en overdrevet forbedring av tannhelsen enn
den som egentlig har funnet sted. Det er alvorlig at
helsemyndigheter som har ansvar for budsjetter, pa
denne méten blir feilinformert. Hvis KOSTRA i
fremtiden ogsé er ment & ivareta tannhelsetjenestens
maélsetninger om & fremskaffe relevant informasjon til
beslutningstakere for pa sikt & bedre tannhelsen, er ti-
den klart inne for at rutiner for innrapportering endres.
Potensialet for bedring av tannhelsen ligger jo i det & fa
kontroll over kariesprosessen for den nar det stadium
at fyllingsterapi kreves. Det arbeidet forutsetter oversikt
over emaljekaries fra tidlig alder for det hevdes at den
gunstigste tidsperioden for best & lykkes med forebyg-
gende strategier er i lopet av barnets to forste levear
[48].

VEIEN VIDERE

Tabell 2 viser et eksempel hvordan forfatterne tenker
seg et alternativ rapporteringssystem for DOT.

Rapportering

For & oke tannhelsedatas reliabilitet og validitet ma det
satses pa alternative innsamlingsrutiner. En mulighet
kunne vaere i hvert fylke & etablere en kalibrert
ekspertgruppe bestdende av tannleger eller tannpleiere
som reiser rundt pd utvalgte klinikker for & undersoke
statistisk tilfeldig utvalgte medlemmer av nekkelars-
kullene i fylket. Qvelser og opptrening i diagnostikk
ber derimot legges til nasjonale samlinger og basere
seg pd et kvalitativt diagnosesystem etter detaljert
kariesgradering. En slik ekspertgruppe for kalibrering
burde ogsa kunne pata seg & innrapportere andre orale
sykdommer. I listen over anbefalte framtidige samnor-
diske kvalitetsindikatorer [12] er da ogsé nevnt flere
alternativer; tilgang til tannhelsetjeneste, pasienttil-
fredshet, periodontal sykdom og behandlingseffektivi-
tet, implantater, kjeveortopedisk tilbud, suksessrate pa
rotbehandling, forekomst av erosjoner. Oversikt over
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Tabell 2. Sammenligning av karakteristika hos eksisterende og eventuelt revidert KOSTRA-rapporterings-

system for Den offentlige tannhelsetjenesten (DOT).

Egenskaper Eksisterende rapporteringssystem Alternativt rapporteringssystem
Enhet Aggregert Individ
Validitet Ukjent Kontrollert
Reliabilitet Ukjent Dokumentert
I samsvar med eksisterende viten Nei Ja
Dekningsgrad Populasjon Utvalg
Bias Ukjent Estimert presisjon
Datapresentasjon
Frekvensfordeling Ja — standardiserte klasseintervaller ~ Ja — tilpassede klasseintervaller
Gj. snitt Ja Ja
Variasjonsbredde Nei Ja
Kostnader Ukjent Kan evt. begrenses
Anvendelse
Planlegging Ja Ja
Forskning Okologisk analyse Analyse pa individniva

Tabell 3. Frekvensfordeling av12-aringer behandlet i
Den offentlige tannhelsetjenesten (DOT) etter antall
DMFT i Norge i 2010 (N = 61,903).

Antall DsMFT  Antall barn behandlet (n)  Prosent
0 23 663 50,3
1-4 20576 438
5-9 2593 5,5
>9 187 0,4
Total 47019 100,0

Grunnlagstallene for frekvensfordelingen av 12-dringer er hentet
fra KOSTRA. Tannhelsetjenesten — niva 3 (F) etter region, statis-
tikkvariabel og tid. EAFK Estimat i alle fylkeskommuner [59].

dentale traumer (Traumatic Dental Injuries, TDI) er
ikke nevnt.

Slike utvalgsundersegkelser ville kunne bidra til rap-
portering pa individniva istedenfor som na pa gruppe-
niva. Innferingen av SIC-indeksen tilsier rapportering
pa individniva slik at frekvensfordelinger kan tilpasses
karieserfaringen i de forskjellige nekkelarskullene,
spesielt for 12-aringer. Tabell 3 viser at SIC-indeksen
vanskelig lar seg beregne for 12-dringer i 2010 med
utgangspunkt i KOSTRAS naverende klasseinndeling
(Tabell 1 og 3).

Det kan stilles spersmal om det er nedvendig med
arlige registreringer av utvalg fra alle nekkelarskullene
som i dag registreres. Etter som emaljekaries er den
type karies som virkelig dominerer i ungdomsgruppen
[33] og samtidig progredierer sakte [30], skulle det ik-
ke vare nedvendig & innrapportere kariesstatus til
KOSTRA hvert ar. I det primere tannsettet derimot er
kariesprogresjonen raskere [49], og samtidig er tidlig
debutalder for kariessykdom en viktig risikofaktor for
framtidig darlig tannhelse [33]. Investering i arlige
KOSTRA-rapporteringer kunne dermed omdisponeres
til undersgkelse av tilfeldige utvalg av sma barn
(1-&ringer/2-dringer) gjennom samarbeidsprosjekt med
helsestasjonene, og til tilsvarende utvalg av 5-aringer

som for. I gruppen S-aringer hvor approksimalkontakt
er etablert mellom molarene, ber rentgenbilder tas,
nettopp pga. viktigheten av & diagnostisere emalje-
karies. Kanskje kunne man for visse innvandrings-
grupper vurdere bakgrunnsopplysninger som landtilhe-
righet og la det vare en indikator for innrapportering
av tannhelsedata til KOSTRA allerede ved 1-arsalder?
Databehov for en mer omfattende analyse i trdd med
LalLonde-rapporten [8], vil kreve at foresatte i tillegg
blir bedt om & fylle ut egnede sporreskjema.

Det skal ikke underslas at det er knyttet skepsis til
innrapportering av emaljelesjoner, og at det hevdes at
diagnostikk av emaljelesjoner i sarlig grad er forbun-
det med upalitelighet. Imidlertid viser emaljekaries
akseptable verdier for observater-reliabilitet. En studie
fra Skottland oppnadde heyere sensitivitet ved regis-
trering av emaljekaries (D;—niva) enn ved registrering
av dentinkaries (D;—niva) [50]. En annen studie presen-
tert ved European Association of Dental Public Health
(EAPDH) i 2011, fant ogséa at kostnadsniva, grad av
effektivitet i forbindelse med trening i ICDAS-II me-
toden og kalibreringsresultat (emaljekaries inkludert),
til & veere akseptable (Veronneau et al.: Cost/Effec-
tiveness of ICDAS-II training and calibration session
in Italy. Abstract, 16™ Annual Meeting, European
Association of Dental Public Health, 2011). Hugoson
og medarbeidere har inkludert emaljekaries (initial-
karies) i mer enn 30 é&r i sine trendstudier over karies-
forekomst i Sverige [51].

I samsvar med hva forskere ettersper, ber inn-
rapportering av karies i framtiden ikke bare skje pa
individniva, men ogsa hvilke tenner og flater som er
affisert [21]. Slike registreringer vil kunne fremskaffe
verdifull informasjon som basis for planlegging av
forebyggende strategier. Dermed kan vi si at det ikke
bare eksisterer et klinisk behov for KOSTRA-data,
men det eksisterer ogsd et mer overordnet planlegg-
ingsbehov. Fremskaffelse av all detaljrikdom vil imid-
lertid innebeere ekstrakostnader, og i en slik vurdering
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Figur 2. Lorenzkurver viser den kumulative fordeling av karieslesjoner hos 3-dringer med vestlig og ikke-
vestlig bakgrunn. Hvert punkt pa kurven betegner andelen av utvalget (y-aksen) som er ansvarlig for andelen
av den totale kariesmengden (x-aksen). Skjeringspunktet av kurvene med y-aksen representerer kariespreva-
lensen, 15,9% for vestlige og 50,0% for ikke-vestlige 3-aringer. Pilene angir at 6% i gruppen med vestlige barn
og 23% i gruppen ikke-vestlige star for 75% av den totale kariesbyrden i de respektive gruppene [30].

ma nytteverdi evalueres i forhold til ekonomi. For
utvalg av 12-dringer vil det muligens vare en storre
nytteverdi & fa en slik utvidet rapportering hvert fjerde
ar enn en arlig tradisjonell rapportering pa gruppeniva.
Med elektronisk databehandling er dessuten mulighe-
tene mange og arbeidsbesparelsene store. Det gjelder
ogsa for arbeidet med & beregne mal for spredning og
lokalisasjon for dmft/DMFT. I lavkariespopulasjoner
kan gjennomsnitt-dmft/DMFT gi for lite informasjon
nar variasjonsbredde ikke er angitt. Forskere tror at
registrering av kariesaktivitet vil bli enda viktigere enn
i dag hvor det ikke finnes helt optimale indekser [21]. 1
Danmark har Nyvad arbeidet med guidelines for a
differensiere mellom akutt og ikke-akutt karies [41].

Mater d bruke dataene pa

Det er interessant & studere hvordan andre land bruker
sine innsamlede tannhelsedata. I Skottland har ”Natio-
nal Dental Inspection Programme” ved & kartlegge
kariesforekomst for ulike geografiske omrader samt
kople disse til eksisterende data om sosial bakgrunn,
fatt kunnskap om kariesrisikoen etter hvilket omréade
barn bor i [52]. Sverige har ogsa som tidligere nevnt,
brukt geografisk tilherighet som kariesprediktor [6].
Det er ikke sikkert at lignende system hadde veert like
tjenelig i Norge, da vi vet at det er store variasjoner i
karieserfaringer innen stordistrikt og fylker. Andre
forskere [32,53] har funnet Lorenz-kurver nyttige, for
eksempel til & illustrere ulikheter i kariesfordeling mel-
lom grupper av barn eller unge med forskjellig bak-
grunn (Figur 2). Alt som kan vere til hjelp til & vise
hvordan karies fordeler seg i forskjellige grupper, er
viktig informasjon hvis vi skal klare & skreddersy

effektive tannhelseforebyggende strategier. Det er ikke
alltid at samme kariesbekjempingsstrategi virker likt
for ulike befolkningsgrupper, den ene med karies svaert
skjevfordelt, den andre med karies mer jevnt fordelt i
hele gruppen, eksempelvis visse innvandringsgrupper
[54]. Andre forskere fremhevet nytten av & bruke uni-
verselle kariesmenstre i befolkningen i planleggingen
og evalueringen av tannhelsetjenesten. Sheiham og
Sabbah i 2010 [55] som s& pa det permanente tann-
settet, foreslo at trendlinjer for karies i en kohort er et
viktig hjelpemiddel for & predikere videre kariesutvik-
ling. Hvis DMFT i kohorten er hgy i utgangspunktet,
forventes en heyere DMFT-tilvekst enn om basis-
DMEFT er lav eller lik null. Det eksisterer ogsé hierar-
kiske klassifiseringer av tanngrupper, tenner og tann-
flater etter hvor stor sjansen er & utvikle karies [56], og
de varierer etter om individene tilherer en befolk-
ningsgruppe med lav eller en hoy kariesprevalens. Har
vi en sakalt lavkariesbefolkning, er det sjeldent med
karies pa approximalflatene pa underkjevens fortenner,
i sa fall indikerer det en virkelig heyrisikopasient/-
gruppe. Broken emaljekaries/dentinkaries er ogsa hoy-
ere hos populasjoner med lav kariesprevalens i forhold
til hay [57]. 1 tillegg viser forskning at det eksisterer
sammenheng mellom karies i det primare og det per-
manente tannsettet [33,58]. Karies pa visse tenner i
melketannsettet kan veere en indikasjon pé fremtidig
kariesutvikling. En norsk studie har vist at mer enn to
karigse flater pd 2. primare molarer (d;.s dmfs-niva)
ved S-arsalder, var en brukbar klinisk prediktor for
videre kariesutvikling i det permanente tannsett [58].
Ikke bare nér tannhelsestrateger skal ansla framtidig
behandlingsbehov (bade operativ og non-operativ) og
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planlegge kariesforebyggende strategier, ber informa-
sjon om kohorters prevalens, insidens og progresjons-
hastighet inngd som et viktig arbeidsredskap [55].
Tannhelsestrateger burde ogsd nyttiggjere seg slik
informasjon nér det gjelder bruk av personellressurser.
Har for eksempel en ungdomspopulasjon mye approk-
simalkaries p& emaljenivd, betyr det at sykdommen
med stor sannsynlighet utvikles inn i dentin hvis den
ikke behandles non-operativt [33], s& avgjerende for
voksentannhelsen [42]. En detaljert kartlegging over
tannhelsen vil kunne vare et godt grunnlag for tann-
helsemyndighetene og budsjettansvarlige for bedre a
kunne kanalisere eokonomiske midler til de omréder
der det er storst behov. Det kunne vert et viktig bidrag
ogsa i planlegging av behovet for tannhelsepersonell.
Non-operativ behandling trenger ikke nedvendigvis
utfores av tannleger [19].

M.S. SKEIE M.FL.

KONKLUSJON

Néverende KOSTRA-rutiner ber endres og arbeids-
metoder oppdateres i samsvar med moderne syn pa
kariesforebyggelse og terapi. Det & inkludere emalje—
lesjoner i KOSTRA-rapportene og overvéke kariesut-
viklingen fra tidlig alder, er essensielt hvis planlegging
av tannhelsetjenesten for barn og ungdom skal kunne
gjennomferes pd optimal mate. Videre ber man ga
over fra aggregerte data til rapportering pa individniva,
eventuelt fra statistisk tilfeldige utvalg og endring av
klasseinndelingen i frekvensfordelinger. Dette for &
kunne estimere SIC og tilpasse fordelingene til endret
karieserfaring 1 nekkelarskullene. Bruk av kalibrerte
undersokere vil vere en stor gevinst med tanke pa a
heve kvaliteten pé de data som blir innrapportert, bade
nar det gjelder reliabilitet og validitet.

20.12.
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