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Karies är en sjukdomsprocess som innebär att tandytan skadas 
genom upprepad syrabildning av munbakterier i tandbeläggningarna 
(plack). Syran, som bakterierna kan bilda från 
kolhydrater, löser ut mineral från tandytan. Sker syrabildningen 
tillräckligt ofta, hinner inte tandytan återuppta mineral från saliv och 
plack, varvid en nettoförlust av tandsubstans sker lokalt. Den tidiga skadan 
innebär att mineral urlakas, men att tandens ytskikt behålls någorlunda 
intakt, en initial kariesskada utan kavitetsbildning. Vid fortsatt nettoförlust 
av mineral kollapsar ytan och ett hål i tandytan kan observeras (manifest 
karies). Processen fortsätter och tanden förstörs helt om inga förändringar 
i syrabildningen sker. Fluortillförsel kan bromsa eller till och med stoppa 
processen i viss mån. En initial skada är möjlig att stoppa. En skada med 
kavitetsbildning kräver oftast fyllningsterapi1. 
 
DEFINITION AV FRISK OCH SJUK I KARIES 
Kariesskador som kan diagnostiseras kliniskt eller på röntgen kan oftast inte 
läka ut om kariesprocessen stannar av. Det kommer nästan alltid att kunna 
synas som en ”ärrbildning” i tandytan. Likaså kommer en fyllning gjord 
på grund av karies också att representera genomgången sjukdom. Man kan 
alltså ha flera avstannade skador och fyllningar som tecken på en genomgången 
sjukdom. För att bedöma om man är sjuk eller frisk i karies, brukar 
nytillkomna skador (incidens) användas som mått. 
Om man är sjuk i karies, har man pågående sjukdom, d.v.s. befintliga 
skador fördjupas och/eller nya tillkommer. Är man frisk avseende karies, har 
inga nya skador tillkommit och inga befintliga skador har fördjupats under 
en definierad tidsperiod. 
 
FÖREKOMST/UTBERDNING I BEFOLKNINGEN 
De allra flesta vuxna människor har tecken på aktiv eller genomgången kariessjukdom. 
I Sverige får ungefär 30 procent av den vuxna befolkningen tandreparationer 
på grund av karies, med något lägre andel i grupper 20–30 år 2. 
Cirka 10 procent av 20-åringarna får tänder reparerade av andra orsaker 
än karies, till exempel fyllningar som gått sönder. Denna andel ökar stadigt 
till 60-årsåldern, då 40 procent av individerna får minst en tand reparerad 
där något gått sönder. Dessutom får ju redan 30 procent tandreparationer 
på grund av karies2. Den vanligaste orsaken till tandreparationer är karies 
eller trasiga fyllningar. Kostnaden för tandreparationer om och om igen är hög3.  



 
 

   

 

Andelen kariesfria förskolebarn har stadigt minskat sedan 2010 och karies fortsätter 
öka i det primära bettet. Orsaken är inte klarlagd (Socialstyrelsen 2019)4.  
Tandförluster, oberoende av orsak, associeras med ökad incidens av hjärt-kärlsjukdom, 
diabetes och dödsfall5. Orsaken till tandextraktioner redovisade i denna Årsrapport 
(SKaPa 2018) är i huvudsak karies och tillstånd som konsekvens av karies (frakturer 
och endodontiska komplikationer). 
 
FÖREBYGGANDE OCH SJUKDOMSBEHANDLANDE VÅRD 
Karies förebyggs genom att begränsa syrabildningen i tandbeläggningarna 
och/eller genom att bromsa kariesprocessen genom tillförsel av fluor. En 
blandad kost innehåller ofta tillräckligt med fermentabla kolhydrater 
(socker), så att man grovt kan räkna att varje intag av mat eller dryck kan 
ge upphov till syrabildning. Hålls intagsfrekvensen till maximalt 5 intag per 
dag kan de allra flesta undvika nettoförlust av tandmineral, om fluortandkräm används. 
 
Det totala intaget av socker är av stor betydelse för kariesutvecklingen i en population6  
och WHO7 rekommenderar starkt att intaget av socker ska ligga under 10 energiprocent 
och ger en ”conditional recommendation” på att intaget ska ligga under 5 energiprocent. 
Om vi drastiskt minskar sockerintaget, behöver vi inte fluorider eller munhygien för att 
stoppa karies, påpekar Sheiham och James8. 
 
Fluor tillförs mest rationellt för de flesta människor genom fluortandkräm. 
Användning av fluortandkräm två gånger dagligen medför att tandytan oftare 
klarar syrabildning, utan att kariesskador uppstår. 
För patienten med aktiv kariessjukdom utreds anledningen till sjukdomen 
i det enskilda fallet. Genom analys av kost-, bakterie-, saliv- och fluorfaktorer 
kan behandlingen riktas mot att försöka justera den för individen mest relevanta 
faktorn. Orsaksinriktad behandling innefattar en beteendeförändring hos 
patienten i det att kost, munhygienvanor och fluoranvändning ska optimeras. 
Vid förhöjd kariesrisk eller kariesaktivitet används vanligen, som komplement 
till orsaksinriktad behandling, fluor för att minska kariesrisken och 
förlångsamma kariesprocessen. Olika beredningsformer kan användas och 
behandling kan ske som egenvård eller professionell behandling. 
 
ATT MÄTA SJUKDOMEN 
Kariessjudomen mäts vanligen genom att registrera befintliga kariesskador, 
fyllningar och tänder förlorade på grund av karies (Decayed, Missing and 
Filled Teeth/Surfaces) DMFT/S, eller för mjölktandsbettet deft. M- och 
e-komponenterna avser alltså tänder förlorade på grund av karies. Detta är 
ovanligt i barn-och ungdomstandvården. Därför används ofta DFT och dft. 
Indexen innefattar inte initial karies. För att mäta initial karies används  
beteckningarna D1 (skada i yttre halvan av emaljen enligt röntgenbilden) och 
D2 (skada som når genom halva emaljtjockleken). Beteckningen D3 (skada som 
passerat emalj dentingränsen enligt röntgenbilden) kallas ofta manifest karies 
och är grunden till D-komponenten i DMF-systemet. Tidigare valde man ofta 
att göra en fyllning vid diagnosen D3 (se nedan). Diagnoserna kariesprevalens 
och kariesincidens används för att uttrycka befintliga skador respektive 
nytillkomna skador. Incidensen används ibland synonymt med kariesaktivitet 
(antal nytillkomna skador per tidsenhet). 



 
 

   

 

 
DE SVÅRAST SJUKA OCH SIGNIFICANT CARIES INDEX (SIC INDEX) 
Eftersom många har mycket låg sjukdomsförekomst kommer medelvärden för 
befolkningen att bli låga och den mindre andel, men de mest belastade och 
resurskrävande individerna, med mest sjukdom kommer att försvinna i bruset. 
Ett sätt att uppmärksamma hur stora problemenen är med de svårast sjuka är, 
är att redovisa ett medelvärde på den mest sjuka gruppen. Significant Caries 
Index (SiC Index) redovisar medelvärdet av DMFT för den tredjedel med 
mest sjukdom9. 
 
KARIESRISK 
Bedömning av risk för karies under den närmsta framtiden görs systematiskt, 
med eller utan datorstöd, i de flesta organisationer. Det innebär att med kännedom 
om riskfaktorerna för karies görs en sammanvägning och en bedömning 
av risk. Ibland kan laboratorietester behövas för att göra en säkrare bedömning. 
Riskbedömningen ligger till grund för framtida behandling och planering av 
revisionsintervall. 
 
OPERATIV KARIESBEHANDLING 
När behandlaren bedömer att kariesskadan är så stor att den inte kan bromsas 
upp eller stanna av är operativ kariesbehandling/ 
lagning aktuell (restoration threshold). Detta görs för att avsluta den lokala 
kariesprocessen och 
återställa barriären och funktionen. Med en ökad kunskap om kariesprocessen 
förlopp, har ”restoration threshold” förändrats på så sätt att skadan 
i allmänhet restaureras i ett djupare stadium (enligt röntgenbilden) idag 
jämfört med för några årtionden sedan. De huvudsakliga skälen är att vi vet 
att kariesförloppet i genomsnitt går långsamt och inte tar ordentlig fart förrän 
ytskiktet på skadan kollapsat. Så länge ytskiktet är någorlunda intakt bedömer 
vi att skadan kan stanna av eller bromsas upp med hjälp av fluor och 
kostförändringar. Men tyvärr kan vi inte i röntgenbilden bedöma om ytskiktet 
är intakt, vi vet bara att sannolikheten för att ytskiktet är intakt minskar 
med djupet av skadan. Vanligen bedömer vi att om vi, enligt röntgenbilden, 
kan påvisa progression i dentinet, så väljer vi operativ behandling. Detta 
innebär att både skadans djup, dess progressionshastighet och patientens 
riskprofil tas med i bedömningen. Enbart diagnosen D3 innebär inte alltid 
att en lagning görs. 
 
DJUPA KARIESSKADOR 
När en kariesskada fördjupas i dentinet föreligger risk att pulpan blottas och infekteras 
vid kariesexkavering, vilket föranleder rotbehandling i många fall. Genom stegvis 
exkavering, vilket innebär att kariesskadat dentin lämnas temporärt i den djupare delen 
av kariesangreppet, kan pulpainflammationen läka och skadat dentin delvis 
remineraliseras. Bakterier i karierat dentin avskils då från näringstillförsel och blir 
inaktiva eller dör. Irritationen i pulpan minskar och stimulering till dentinbildning kan 
ske. Efter expektans på minimum 3 månader görs en slutlig exkavering. Stegvis 
exkavering ökar puplaöverlevaden kraftigt, jämfört med direkt exkavering av djupa 
kariesangrepp10.  



 
 

   

 

Den goda behandlingseffekten vid stegvis exkavering har föranlett genomförande av 
flera studier som undersöker vad som händer om man enbart utför det första steget i 
stegvis exkavering, d.v.s. lämnar tydligt karierat dentin ”permanent” under en tät 
fyllning. Resultaten verkar lovande men fler studier behövs för att säkerställa prognosen 
över längre tid11.   Som effekt av bl. a dessa fynd diskuteras aktivt hur mycket 
kariesskadad vävnad som kan ”lämnas kvar” under en fyllning12. 
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