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Oral helse - et individuelt eller offentligt

anliggende?

Begrebet oral helse er forst for nylig introduceret i den odontologiske
litteratur, og denne artikel indledes derfor med en praesentation af
begrebet. Dernaest gennemgas det sdkaldte arsagsnet, og det illustreres,
hvorledes denne model kan bidrage til en bredere forstaelse af arsager
til sygdomme - sdvel de arsager, som ligger langt fra, hvor sygdommens
kliniske udtryk observeres (og som ofte reguleres af det offentlige), og
dem, der ligger teettere pd, og hvor interventionen ofte er af klinisk art,
og sdledes mere individuelt orienteret. Fordelingen af sygdom i befolk-
ningen beskrives med seerlig veegt pd den betydelige skeaevhed, der er
observeret de seneste artier. Men samtidig refereres den kritik, der fra
forskellig side er rejst mod en for ensidig satsning pa hgjrisikostrategier
i det forebyggende arbejde.

Det konkluderes, at oral helse er savel et individuelt som et offentligt,
kollektivt anliggende.

orméalet med denne artikel er at belyse orale helbreds-
F problemer i et bredere perspektiv end det, vi alminde-

ligvis anvender, nar vi beskriver fx caries eller margi-
nal parodontitis hos vore patienter eller i befolkningen. Vi vil
forsoge at udvide perspektivet pa to mader: Dels vil vi gore
rede for, at orale helbredsproblemer ikke kun omfatter caries,
marginal parodontitis og andre orale sygdomstilstande, men
at patienternes vurdering af deres egen orale helse (det, der pa
engelsk benaevnes non-clinical outcomes) i dag anses for
mindst lige sa vigtig som fraveer af tandsygdom. Derudover
vil vi sgge at illustrere, hvorledes arsager til orale helbreds-
problemer skal sgges ikke kun teet pa, hvor den aktuelle syg-
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Figur 1. Oral helse, tandsundhed og behandlingsbehov.

domsleesion observeres, men ogsa i fx individets baggrund og
levevilkar. Med dette som udgangspunkt vil vi argumentere
for, at orale helbredsproblemer ikke kun er et individuelt
anliggende, men ogsa et kollektivt, offentligt anliggende.

Sundhed og oral helse

En forstaelse af begrebet oral helse ma tage sit udgangspunkt i
definitionen af generel sundhed, som der findes flere af (1).
WHQO's definition fra 1948 af sundhed som en tilstand af «com-
plete physical, mental and social well-being and not merely the
absence of disease and infirmity» (2) kendes sikkert af de fleste
sundhedsarbejdere, men er efterhdnden blevet erstattet af an-
dre definitioner, der fx betoner individets evne til at leve «a so-
cial and productive lifer. Sdvel WHO’s oprindelige definition af
sundhed som de senere laegger klart veegt pa andre aspekter af
sundhed, end de rent somatiske. Det samme gor sig geeldende i
den beskrivelse af oral sundhed, som fremgér af «WHO 2003
report on oral health» (3), hvor der leegges veegt pa det orofa-
ciale kompleks’ betydning for mange af vore funktioner og for
god oral helse som en determinant for god livskvalitet.
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Oral helse bgr, som det fremgar af Figur 1, forstis som et bredere
begreb end det ofte anvendte begreb tandsundhed. Tandsundhed for-
stas ofte som fraveer af sygdomstilstande i teender eller mundhule -
tilmed ofte som fraveer af behandlingskraevende sygdomstilstande i
teender og mundhule - og inkluderer derfor ikke automatisk patien-
ternes egen vurdering af deres orale tilstand og den effekt, denne har
pa deres orale helse. I de senere ar er der udviklet en raekke instru-
menter til at méle fx «oral health related quality of life» hos bade
bern og voksne. Disse instrumenter er primeert udviklet til forsk-
ningsforméal, men har ogsa vist sig anvendelige i det kliniske arbejde
med fx patienter med sjeldne sygdomme, der manifesterer sig i
mundhule og tender (4). Det er i den sammenhaeng vigtigt at
erindre, at individets egenopfattelse af tandszettet, den sociale accept
af teender og tandforhold og betydningen af sestetiske forhold er
steerkt afhaengig af normer i det samfund, individet lever i.

/°-\rsager og oral helse

En forstaelse af arsagsforhold er nedvendig for at overskue, hvilke

interventionsmuligheder der kunne tages i anvendelse over for et gi-

vet helbredsproblem, og dermed belyse, om problemet kan angribes
individuelt eller kollektivt. I epidemiologien defineres en arsag som
en faktor, der pavirker risikoen for sygdom (5), og man anvender
ofte det sakaldte arsagsnet for at forsta sygdom (6). Ifolge denne for-
stdelse kan Aarsager udspille sig pa mange niveauer. Denne
forstaelsesmodel er for nylig anvendt til at strukturere vor viden om
arsagerne til caries (7), og vi har i Figur 2 segt at illustrere, hvorledes
et alvorligt oralt helseproblem som rapid caries hos smébern («early
childhood caries») kan forstds som resultatet af faktorer pa mange

niveauer (8):

e P3 tandens overflade findes et komplekst biologisk samspil mel-
lem angrebsfaktorer og resistensfaktorer, der resulterer i syrepro-
duktion og pH-fald i plakken, som
kan lede til en cariesleaesion.

e Pa det familiemaessige plan finder
der et samspil sted mellem foreeldre
og born, som betinger, hvorledes fx
kostvaner og tandberstevaner udvi-
kler sig (9). Dette samspil pavirkes
af en raekke forskellige faktorer,
bl.a. barnets generelle helbred og
trivsel, i denne illustration hyppige

HYPPIGE
ore-naese-hals-infektioner.
e P4 det
pavirker en lang reekke faktorer

INFKETIONER
samfundsmazessige

plan
familiens og barnets levevilkdr og
har dermed betydning for individets
helbred (10). Disse faktorer er ikke
inddraget i Figur 2.
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Det er i den sammenhceng vigtigt at erindre, at individets egenopfat-
telse af tandscettet, den sociale accept af teender og tandforhold og
betydningen af cestetiske forhold er steerkt afheengig af normer i det
samfund, individet lever i.

som henholdsvis «upstreamn»- eller «<downstream»-arsagsfaktorer, af-
heengigt af hvor langt i drsagsnettet de er placeret fra det sted, hvor
sygdomsudfaldet observeres. Udtrykkene er hentet fra en metafor,
hvor forurening af en flod («upstream») pga. et udslip af giftige ke-
mikalier resulterer i et helbredsproblem leengere nede ad floden
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Figur 2. Arsagsnettet anvendt til at illustrere, hvorledes et generelt helbredsproblem som hyppige ore-

«Up-stream»- og «down-stream»-
drsaksfaktorer

Denne méade at forsta helbredsproble-
mernes arsagsforhold pé har givet an-
ledning til at betegne arsagsfaktorer

neese-hals-infektioner kan forstds som en drsag til opstden af rapid caries hos smdbern: hyppige ore-
neese-hals-infektioner, som i sig selv har en rcekke samfundsbestemte drsager i familien og dens
levevilkdr (angivet ved pilene helt til venstre i figuren), medfarer cendret samspil i familien omkring
forebyggende tandpleje, som derncest pavirker de biologiske drsagsfaktorer, der indgdr i et komplekst
samspil pa tandoverfladen.
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(«downstream»), hvor man derfor prover at rense den forurenede
flod, medens det méske var mere rationelt at stoppe udslippet af ke-
mikalier leengere oppe ad floden. Overfgres begreberne til arsagsnet-
tet for rapid caries i det primaere tandseet, som illustreret i Figur 2,
er «upstreamn»-faktorer fx smabgrnsfamiliers levevilkar (barselsreg-
ler, pasningsmuligheder etc.), som har indflydelse pa smabgrns ge-
nerelle helbred, medens «downstream»-faktorer fx er tandborste-
vaner og valg af sukkerfri medicin.

Med risiko for en oversimplificering kan man sige, at «upstream»-
faktorer ofte reguleres af samfundet gennem Ilove, regler og
sundhedsordninger, medens «downstream»-faktorer forst og frem-
mest er underlagt individets kontrol. Det er vigtigt at erindre sig, at
uanset pa hvilket niveau en faktor er placeret i arsagsnettet, sa er den
en arsag, altsd en faktor, der kan pévirke risikoen for sygdom. Som
klinikere har vi en tendens til at koncentrere os om de arsager, der
findes teet pa det sted, hvor vi observerer resultatet af sygdomspro-
cessen, fx en cariesleesion, for derneest at intervenere over for disse
arsagsfaktorer ved fx at fluorbehandle og ordinere intensiveret tand-
berstning med fluorholdig tandpasta. Dette er for s vidt hensigts-
maessigt nok, men det bor ikke fjerne vor opmaerksomhed fra det, vi
har kaldt «upstream»-faktorer. Inden for vort eget omrade kunne et
eksempel pé at eliminere siddanne «upstream»-faktorer veere at
arbejde for at fa fjernet sodavandsmaskinerne fra kantinerne mhp.
at forebygge caries og erosioner - altsd et praktisk eksempel p4,
hvorledes man kan fremme de sunde valg for befolkningen (11).
Efter vor opfattelse er en sddan indsats ogsa et professionelt ansvar,
vi har.

Fordelingen af orale helbredsproblemer i de nordiske
befolkninger

Epidemiologiske data giver os mulighed for at forsta sygdomsmen-
stret pa befolkningsniveau, herunder fa indsigt i, hvorledes de orale
helbredsdata fordeler sig i en befolkning. De nordiske lande adskiller
sig her fra en raekke andre lande ved at have relativt omfattende og
systematiske epidemiologiske informationer om orale helbredsfaeno-
mener til rddighed, forst og fremmest for bern og unge, men for vok-
senbefolkningen foreligger der efterhdnden ogsa en del data af sur-
vey-typen.

Et feelles traek ved disse data er, at de viser en tydelig @endring af
fordelingen af sygdom. Figur 3 er baseret pd den danske Sundheds-
styrelses odontologiske register og viser et typisk billede af sendrin-
gen i sygdomsforekomsten i en befolkningsgruppe: Over en naesten
20-arig periode er sygdomsforekomsten faldet markant, og fordelin-
gen har forskudt sig til venstre, saledes at andelen af bern med DMFS
= 0 er steget fra 129% i 1988 til 45% i 2006. Det er imidlertid vigtigt
at leegge meerke til, at andelen af bern med hgje DMFS-veerdier ogsa
er faldet. I sin bog om forebyggende strategier understreger Rose
(12), at den sakaldte populations-strategi vil resultere i, at den sam-
lede fordeling forskydes mod venstre. Det er netop det, der er sket,
og de observerede sendringer kunne derfor meget vel forklares ved,
at risikofaktorerne er reduceret for hele befolkningen. Hvis dette er
korrekt, stemmer det ikke med den af standen ofte fremforte pastand,
at man har satset pa en individuel forebyggende indsats. Den samme
endring er set blandt voksne i Finland, hvor forekomsten af tand-
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Figur 3. Andringer i fordelingen af 15 dr gamle danske born efter
DMEFS fra 1988 til 2006 (Kilde: Sundhedsstyrelsen, Kebenhavn, 2007).

loshed og forekomsten af caries er faldet i alle alders- og uddannel-

sesgrupper (13). Alligevel ville de fleste af os sikkert fortolke en send-

ring i sygdomsforekomsten som den, der er illustreret i Figur 3 som
en zendring i fordelingen af risikofaktorer, saledes at nogle individer

har en betydeligt hejere risiko end andre. Denne konklusion er imid-

lertid ikke holdbar, da venstreforskydningen udelukkende kan vzere

resultatet af den underliggende statistiske fordeling, sygdommen
fordeler sig efter. Pa trods heraf har sddanne sendringer i fordelingen
givet anledning til, at man har lanceret forslag om en hgjrisikostra-
tegi, hvor seerligt intensive forebyggende tiltag seettes ind over for
individer med en hgj risiko for at udvikle sygdom. En s&dan strategi
hviler pa flere forudseetninger. Dels forudsaetter den, at sygdomsfo-
rekomsten er tilstraekkeligt skeevt fordelt, hvilket naeppe er tilfseldet

(14). Derudover hviler den pa en antagelse af, at man kan identificere

individer med hgj risiko ved screening, hvilket ikke synes at veere

muligt (15), samt at en szerlig intensiv forebyggelsesindsats skulle
have en effekt pa individer, der screener positivt, hvilket heller ikke

synes at kunne pavises (16).

Vort syn pd forebyggelse af caries i dag kan opsummeres i fol-
gende punkter

e De @ndringer, vi har set i de seneste tiar, skyldes formodentlig en
- utilsigtet - populationsstrategi. Denne ber vedligeholdes og
videreudvikles, og der ber leegges vaegt pa sundhedsfremme (11).
Det er i hovedsagen et offentligt eller kollektivt anliggende.

e Hgjrisikostrategien ber seettes ind over for sygdomsudviklingen
hos de individer, hvor der klinisk diagnosticeres initiale carieslae-
sioner. Malet er her at forebygge, at initiale carieslaesioner pro-
gredierer til kavitetsdannelse. Det er i hovedsagen en klinisk
intervention, der kan beskrives som sekundar profylakse, hvor
progression af allerede tilstedeveerende sygdomsleesioner sgges
modvirket. Det er i hovedsagen et individuelt anliggende mellem
patient og behandler.

Afslutning

Titlen pa denne artikel er formuleret som et spergsmal, og vi haber,
det af teksten har fremgéaet, at vort svar ikke er et enten-eller, men
et bade-og: Losning af orale helbredsproblemer kraever savel en in-
dividuel indsats som en indsats fra det kollektive, fra samfundet.
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English summary

Pulsen S, Hausen H.
Oral health problems and diseases: an individual or a public
concern?

Nor Tannlegeforen Tid 2008; 118: 4-7.

As in some of the Nordic countries the concept of oral health has
only recently been introduced in the dental journals, the conceptual
difference between oral and dental health is discussed with special
reference to what has been called non-clinical outcomes, such as
oral health related quality of life. We note that causes of dental
diseases can be close to the clinical outcome («downstream») or
further away («upstreamn). It is emphasized that we need interven-
tions addressing both types of causes. The marked change towards
polarization of disease is illustrated using data for dental caries, but
at the same time we challenge the utility of the high-risk approach
as the only strategy for controlling dental caries.

We conclude that oral health is both an individual and a public
concern.
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