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Er oral helse fortsatt skjevt fordelt?

Den orale helses sosiale determinanter

De aller fleste sykdommer og helseplager forekommer oftere hos dem
som har minst sosiale ressurser. Sosiogkonomiske ulikheter i sykdom og
helse oppstar fordi sosiale ressurser - sosiale determinanter - i utgangs-
punktet er skjevt fordelt. | en tid med gkende skjevfordeling av sosiale
ressurser, er det da rimelig eller mulig @ vente at helsepolitikken skal
demme opp for en gkende ulikhet ogsd i sykdom og helse?

Denne artikkelen tar for seg noen store linjer i kunnskapen om sosiale
determinanter og oral helse. Hovedfokus er oral helse, men som det skal
vises, miler de epidemiologiske indekser (for eksempel DMF) en blanding
av sykdomsforekomst og behandlingskonsekvenser. Bade sykdomsfore-
komst og behandling er sosialt determinert, men ikke ngdvendigvis av
samme determinanter. Dette gjor det vanskelig & utrede hva som skyldes
hva, og fortolkningen av de sosiale sammenhenger blir derfor uoversikt-
lig. Viktigheten av & betrakte sosiale determinanter som arsaker til fore-
komsten av sykdom i et samfunn diskuteres; hvis vi ikke ser og forstar
arsakene, vil verken helsefremmende eller sykdomsforebyggende tiltak
virke.

ner i de nordiske land edelagt av karies, reparert med
fyllinger eller trukket ut (1, 2). Na beerer bare 1-2 ten-
ner per barn spor av karies og behandling. Pa begynnelsen av

F or 35 ar siden var nesten halvparten av skolebarnas ten-

1970-tallet var ca. hver sjette voksen (ca. 17 %) i Norden helt
tannlgs. Etter artusenskiftet er ca. hver 33. voksen tannlgs (ca.
390) (3, 4). Det betyr en gkning pé ca. 2,4 millioner personer
med egne tenner. S3 store forandringer over kort tid ses sjel-
dent i folkehelsearbeidet. I denne artikkelen skal den orale
helsens sosiale determinanter knyttes opp mot de store tann-
helseendringene i de siste decennier. Mange undersgkelser
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statter folgende sitat (5, 6): «Social inequality in oral health
appears to be universal, even in countries with a long tradi-
tion of oral health promotion, preventive oral care, outreach
dental health services and high utilization rates» (7). Ved a
knytte diskusjonen om sosiale determinanter for oral helse til
tannhelseendringer, blir problemstillingen mer dynamisk. Er
tannhelsebedringen de senere ar kommet alle til gode? I den
grad det var ulikhet i oral helse for, opprettholdes ulikheten,
bevares den eller forsterkes den? Forskere, klinikere og legfolk
kan lett observere at sosiale forskjeller fortsatt avspeiles i
munnen pa folk. Det er derfor aktuelt & sporre om det gar et
sosialt skille i befolkningen mellom dem som nyter godt av
og dem som ikke nyter godt av den generelle bedringen i oral
helse. Er forskjellene i tannhelse like store? Blir det flere hel-
dige og feerre uheldige?

Begrepene forskjell og ulikhet brukes i vanlig sprak ofte om
hverandre. I faglig sammenheng er det en forskjell. Pa engelsk
har hvert av begrepene «difference» og «inequality» en entydig
betydning. «Difference» betegner en verdingytral forskjell,
men «inequality-equality»- dimensjonen betegner en forskjell
som er funnet sosialt og politisk uakseptabel (8, 9). Forskjeller
mellom folk er nedvendigvis ulikheter, og heller ikke alle
sosiale forskjeller er sosiale ulikheter. Selv om det er sosiale
forskjeller i ferie- og klesvalg og kinobesgk, foreligger det
ikke nedvendigvis en ulikhet. En statistisk signifikant sam-
menheng mellom sosial bakgrunn og en helsevariabel avgjor
etter forfatterens vurdering ikke om det foreligger sosial ulik-
het. I denne presentasjonen vil begrepet sosial forskjell bli
brukt til beskrivelse av sammenhenger. Begrepet sosial ulik-
het blir brukt ved vurdering av funn.

Det er ikke likegyldig hvilket begrep for oral helse som bru-
kes. I fagspraket dekker begrepet tannhelse noe mer enn tann-
sykdom (10, 11). Oral helse brukes i den internasjonale litte-
raturen mer overordnet om subjektive opplevelser av tenner
og av tygge-, smile-, svelge- og talefunksjon. I begrepet oral
helserelatert livskvalitet inkluderes ogsa betydningen av den
orale helse for menneskers livskvalitet. I studier av sosiale
determinanter brukes oftest enkle mal for tannstatus og tann-
sykdom. Det er usikkert om funnene i disse studiene kan
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generaliseres ogsd til dimensjoner av den orale helse. I denne artik-
kelen dekker begrepet tannstatus tannlgshet og antall tenner, tann-
sykdom omfatter bl.a. karies og periodontititt, og tannhelse er folks
subjektive oppfattning av forhold i munnhulen. Sosiale determinan-
ters sammenheng med periodontitt vil bli meget sparsomt omtalt, og
det henvises til en nyere gjennomgang (12).

Formélet med dette arbeidet er 1) & gi en kort oversikt over kunnska-
pen om hvordan sosiale determinanter henger sammen med oral helse,
2) a peke pa den prinsipielle forskjellen mellom arsaker til en sykdom og
arsaker som medvirker til forekomsten av en sykdom i en befolkning,
samt 3) & diskutere hvorfor kunnskap om sosiale arsaker er helt avgjo-
rende for hvordan helse kan fremmes og sykdommer kan forebygges.

Sosiale sammenhenger

Det er gammelt nytt at sosiale forhold avspeiler seg i sykdom og hel-
se. Skjev fordeling av sosiale ressurser medferer skjev fordeling av
sykdom og helse. Tidlige tannhelseundersgkelser rundt 1900-tallet
og utredninger om tannhelsetjenesten pa 1930- og 1940-tallet pekte
pa hoy sykdomsforekomst seerlig i ubemidlede familier (13,14). Det
var mangel p& behandlingstilbud langs geografiske og sosiale skille-
linjer (15). Frem til nylig har det veert storre interesse for & analysere
sosiale og skonomiske barrierer for tannbehandling enn arsaker til
at noen sosiale grupper hadde hgyere sykdomsforekomst enn andre.

Barn og ungdom

Samme aret som Lov om Bernetandpleje tradte i kraft i Danmark,
foretok Holst (1) en kartlegging av karies og gingivititt blant skolebarn
med og uten skoletannpleie. Sykdomsforekomsten var hgyere i lav-
enn i heystatus-gruppen uavhengig av om de hadde hatt skoletann-
pleie i skoletiden. Statistikk fra de offentlige tannhelsetjenestene gikk
fra slutten av 1970-tallet over fra & veere behandlingsstatistikk til ogsa
& omfatte opplysninger om tannstatus og tannhelse. Med fullt utbyg-
get offentlig tannhelsetjeneste i de nordiske land og arlige nasjonale
tannhelsestatistikker, ble det tatt fa initiativ til supplerende underse-
kelser av barns og unges tannhelse. Tannhelsestatistikken fra de nor-
diske land har dokumentert bedringen i tannhelse relatert til barnas
alder og bosted. Enkelte regionale tannhelseundersgkelser blant for-
skolebarn viser at barn med innvandrerbakgrunn og barn med foreld-
re som har kort utdanning har mer karies enn andre barn (16,17).

Et interessant spgrsmal er i hvilken grad den nordiske tannhelse-
tjenestemodellen har medvirket til mindre sosiale forskjeller bade i
barns og voksnes tannhelse enn man ellers ville kunne forvente.
Bredt anlagte studier av sosiale determinanter og oral helse i de nor-
diske barnebefolkninger finns imidlertid ikke. Det er trolig flere
grunner til det. En grunn er at det ikke har veert tillatt & registrere
foreldres sosiale status i tannpleiens journaler. En annen grunn
synes & veere at den offentlige tannhelsetjenestes tilbud til barn og
unge har veert antatt & ha en utjevnende effekt pa den ulikheten barn
er baerere av fra hjem, miljo og samfunn (18).

Spersmélet om sosiale determinanter har derfor ikke veert oppfattet
som relevant sa lenge barn og unge har hatt tilbud fra den offentlige
tannpleie. En tidsserie-studie av rekrutter i Danmark fra 1972 til 1999
bygget fra starten p& hypotesen om den offentlige tannpleies utjev-
nende effekt (19). Likevel var det relativt stor forskjell mellom de sosiale

Et interessant spgrsmdl er i hvilken grad den nordiske tannhelsetjenes-
temodellen har medvirket til mindre sosiale forskjeller bade i barns og
voksnes tannhelse enn man ellers ville kunne forvente.

grupper bade i 1972 og i 1993, og tannhelseforbedringen fra 1972 til
1993 var den samme, uavhengig av sosial status. En norsk undersokelse
blant unge voksne i 23-24-arsalderen viste at tannhelseforbedringen
fra 1983 til 1994 var stgrre blant unge voksne med lang enn med kort
utdanning (20). Om det er et uttrykk for at forbedringsprosesser leder
til ulikhet, eller om den gkte forskjellen skyldes at forbedringsprosessen
gar langsommere i lav enn i hgystatusgruppen, star apent.

I den voksne befolkningen har det veert anvendt forskjellige mal
for sosial status i studier av sosiale determinanter og oral helse, for
eksempel inntekt, utdanning, bosted, sentralitet og arbeid. Alle tverr-
snittsstudier bekrefter at det er sammenheng mellom de fleste sosiale
indikatorer og oral helse (6). Det er relativt fi studier av tannhelsen
i den voksne befolkning som har et stort generaliseringspotensial, og
fa er foretatt pa flere tidspunkter. England og Wales hadde stor tann-
lpshet i slutten av 1960- arene. Fra 1968 til 1998 minsket tannlgs-
heten fra 27 % til 7 % i de gverste sosiale grupper og fra 46 % til 22 %
i de laveste (20). Det gjennomsnittlige antall friske tenner gkte fra
12,1 til 15,7 i de overste sosiale grupper og fra 14,0 til 15,7 i de
laveste sosiale grupper (20). I den fjerde nasjonale tyske tannhelse-
undersgkelsen i 2005 var gjennomsnittlig DMFT 12,9 i den hayeste
og 15,6 i den laveste sosiale gruppen. I den forste underspkelsen i
1989 var de tilsvarende tall 16,5 og 16,1.  England og Wales er fallet
i tannlgshet like stort i hey- og lavstatus-gruppene, mens forbedrin-
gen i DMFT fortrinnsvis har kommet hgystatus-befolkningen til
gode i Tyskland. Nordiske studier viser en stor nedgang i tannleshet
og okning i antall tenner i den voksne befolkning. (3, 21, 22). I alle
tre studier var forbedringen sterst i laveste sosiale grupper. I en norsk
studie basert pa fire nasjonale datasett er sosiale forskjeller i tann-
loshet og funksjonelt tannsett (> 20 tenner) analysert fra 1975 til
2002 (18). Figur 1 viser andelen tannlese etter inntekt fra 1975 til
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Figur 1. Tannlgshet i den voksne befolkning etter dr og inntektskvinti-
ler. Den gverste kurven er inntekskvintilen med lavest inntekt, og den
nederste kurven kvintilen med hgyest inntekt (Holst 2007).

2002. Figur 2 viser utviklingen fra 1985 i prosentandelen av den
voksne befolkning som har et funksjonelt tannsett (> 20 tenner) rela-
tert til inntekt. Materialene ble inndelt i 20 % kvintiler, slik at den
pverste inntektskvintil (80 - 100 %) er de 20 % som har hgyest inntekt
hvert av arene. Deretter folger 60-790%, 40-59%, 20-39% og
0-209% kvintilene; 0-2009% kvintilen omfatter de 20 9% av utvalget
som hadde lavest inntekt. Bade Figur 1 og 2 viser at inntektsulikhe-
ten i de anvendte indikatorer for tannhelse er redusert betydelig over
tid i den voksne befolkning, og at forbedringen er kommet lavsta-
tusgruppene mest til gode. Det er fortsatt sosiale forskjeller i tann-
helse. Men om disse forskjellene skal tolkes som ulikheter og om
disse er av et sint omfang at det trengs tiltak, kan diskuteres.

Det er ikke lett & fa et klart og entydig bilde av de sosiale deter-
minantenes betydning for klinisk tannstatus. Dette skyldes at gjen-
nomsnittlig antall karierte tenner/flater (DT/S) i tverrsnittsstudier vel
s& mye er et uttrykk for tiden siden siste tannlegebehandling som et
uttrykk for kariestilvekst. At personer med lav sosial status har flere
DT/S enn personer med hgy status, forteller derfor like mye om
sosiale determinanter for tannbehandling. Forholdet mellom repa-
rerte og ekstraherte tenner er ogsa tvetydig. Flere reparerte tenner/
tannflater (FT/S) enn ekstraherte tenner over tid er ikke kun et
uttrykk for endring i sykdommens alvorlighet, men er ogsé et speil
av bedre tannlegedekning og endring i behandlingskriterier. De
fleste studier finner statistisk signifikante sammenhenger mellom
sosiale og kliniske indikatorer i den forventede retning (5, 23). DMF-
indekset uttrykker bade sosialt betinget sykdom og sosialt betinget
behandling som gir betydelige fortolkningsvanskeligheter.

Sosiale forklaringer

De fleste studier av sammenhengen mellom sosiale forhold og tann-
sykdom og tannhelse er deskriptive i den forstand at de kvantifiserer
forskjeller mellom sosiale grupper. I liten grad studeres mekanisme-
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Figur 2. Prosentandelen av den voksne befolkning som har funksjonelt
tannsett etter dr og inntektskvintiler. Den gverste kurven er innteks-
kvintilen med hoyest inntekt, og den nederste kurven kvintilen med la-
vest inntekt (Holst 2007).

ne bak sammenhengene, dvs. spesifiserer gjennom hvilke andre fak-
torer de sosiale determinanter virker (24, 25). I internasjonal littera-
tur er det stort sett enighet om at ingen enkelt forklaring i seg selv
er tilstrekkelig (25, 26). Sammenhengen mellom helse og sosiale for-
hold er forankret i et komplekst samspill mellom flere faktorer som
henger sammen i kjedete forlgp. For & forenkle kompleksiteten deles
disse samspill i flere forklaringer i den internasjonale litteraturen (9,
26, 27): Sammenhengen mellom sosial status og sykdom og helse
gar gjennom materielle faktorer, helseatferd og livsstil, oppvekstvil-
kar og livslep, psykososiale faktorer og helsetjenestens organisering
og finansiering.

Materielle faktorer

Materiell levestandard omfatter folks gkonomiske muligheter for &
velge mat, kleer, bolig og andre goder. Det er grunn til & tro at de
sosiale forskjellene i materiell standard var av sterre betydning tid-
ligere. Store grupper i befolkningen er na lpftet ut av fattigdom, og
har adgang til de vanlige ngdvendighetsgoder. Tverrsnittsstudier vi-
ser likevel fortsatt at det er flere tannlgse og feerre med gunstig tann-
helseatferd blant dem som har lav inntekt og kort utdanning enn
blant dem som har hgy inntekt og lang utdanning (3, 18). En forkla-
ring er at fattigdom ogsa er et relativt begrep. Lav inntekt forer ofte
til en livsstil som far helsekonsekvenser. Det er derfor ikke inntekten
i seg selv, men de verdier og valg knyttet til den sosiale gruppen som
er determinantene. Oppdagelsen av at ulikhetene besto ogsa etter at
den tradisjonelle fattigdommen forsvant, har dreidd oppmerksomhe-
ten mot andre teorier.

Helseatferd og livsstil

Helseatferd og livsstil er viktige sosiale determinanter i den grad de er
knyttet systematisk til posisjon i sosiale hierarkier. Sammenhengen
fremkommer hvis en stgrre andel med lav enn med hgy sosial status

10
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f.eks. royker og ikke er fysisk aktive. Helseatferd
og livsstil omfatter i denne forbindelse mange ty-
per valg, fra amming, spesifikke valg av kosthold
og nytelsesmidler, fysisk aktivitet og hygiene og
munnhygiene. Det er to hypoteser i denne fors-

Biologiske faktorer ()

kningen som er interessante: 1) I den ene betrak- Neermiljo
. . o e familie, bosted,
tes livsstil og helseatferd som individers uavhen- e Individ velicls ©
gige valg. Helseatferd og livsstil males som attri- forhold, skole, arbeid, ® | alder, kjonn, -
S . kultu ing, i
butter til individene og tolkningen av resultatene, i utdanning, inntekt
. . atferd, kultur, kost,
og konklusjonene relateres til andre egenskaper munnhygiene (3)
ved individene. 2) Den andre forskningsretnin- Samfunn
gen betrakter individenes valg som et resultat av BNP, helsepolitikk \ Bruk av tann-
sosiale rammebetingelser. Individenes valg er be- Tannhelsetjenesten (1) \/ helsetjenester ®

grenset av ernzeringspolitikk og priser samt av
kulturelle tradisjoner i det sosiale nsermiljoet. For
& kunne studere de sosiale rammebetingelsenes
innflytelse pa de individuelle valgene, m& ram-
mebetingelsene méles som egenskaper ved de nsersamfunn som inn-
gar i en studie. Med utgangspunkt i hypotese 2, fant Sanders og med-
arbeidere. (28) tydelig sammenheng mellom munnhygieneatferd og
forskjellige tannhelseresultater. Nar den sosiale status ble trukket inn
i analysen, forsvant betydningen av munnhygieneatferden. Munnhy-
gieneatferden var ikke det som forklarte forskjeller i tannstatus mel-
lom sosiale grupper. Nasjonale og lokale forhold vil pavirke slike re-
sultater, men slike studier er viktige bl.a. for & vite hvor politiske tiltak
skal settes inn. For 4 skille forklaringer pa flere nivéer (biologi, indi-
vid, samfunn) ma det anvendes flernivaanalyse.

Oppvekstvilkdr og livslep

Forklaringer i denne kategorien vektlegger betydningen av at grunn-
laget for god helse i voksen alder legges bade for fadselen og i de forste
levearene (29). Sosiale variasjoner i oppvekstvilkar er forbundet med
sosiale forskjeller i helse senere i livet. Det er et omrade med gkende
forskningsaktivitet, men hvor kunnskapen er begrenset. Denne forsk-
ningen er krevende fordi den forutsetter tilgang til data om sosial po-
sisjon og oral helse i livslgpet. Flere tverrsnittsstudier har vist at sosial
status viser storst effekt pd tannstatus i den eldste delen av befolknin-
gen (23). Dette funnet kan tolkes som om kreftene som ligger i forskjel-
lig sosial status, er sterkere i hoy enn i lav alder. En alternativ forklaring
kan veere at tverrsnittstudier som omfatter voksne i alle aldre ogsa om-
fatter voksne i flere fodselskohorter. De eldste tilhgrer kanskje en ko-
hort som i helselivslopet hadde vanskeligere helsebetingelser. En tredje
forklaring er at det ikke-reversible DMF-indekset kumulerer effektene
over livslgpet, og derfor fremstar forskjellen sterre i hgy alder.

Psykososiale faktorer

I dette perspektivet legges det vekt p4 at mennesker befinner seg i so-
siale sammenhenger som kan ha kognitive (erkjennelsesmessige) og
emosjonelle (folelsesmessige) virkninger pa organismens biologiske
og fysiske tilstand. Et kjent eksempel innen odontologien er at stress
kan utlgse gingivititt og stomatititt (30). Stress utlgses ikke automatisk
av spesifikke livshendelser og livssituasjoner, men kanskje i storre
grad av forholdet mellom de krav og utfordringer en stilles overfor og
de ressurser en har til radighet for & mote pakjenningen. Denne hypo-

Figur 3. En skisse for tannhelsen i en befolkning.

tesen er basert pa funn som viser at jo sterre inntekstforskjellene er i
et samfunn, desto sterre forskjeller blir det i sykdomsforekomst i de
sosiale grupper (26). En del av hypotesen tilsier at sykdoms- og helse-
konsekvensene kan beskrives som en gradient, dvs. de gker trinnvis
nedover i det sosiale hierarkiet. Mekanismen antas a veere at en lavere
plassering pa en inntekts- eller sosial rangstige medforer en gkende
underlegenhetsfolelse eller et stress som knyttes til sosialt mindreverd
og eksklusjon, manglende selvrespekt og folelse av forakt fra omgi-
velsene pa heyere trinn pa stigen. Sosialt stress over lengre tid antas
0gsa a ha en psykososial effekt pa flere biologiske prosesser som leder
til okt disposisjon for sykdom (26). Gradienthypotesen er gjenstand for
mye debatt i europeiske forskningsmiljoer. En engelsk litteraturover-
sikt konkluderer at forekomsten av periodontitt reflekterer et sosialt
menster og at det er grunn til & anta at sosiale hierarkier og individers
mestring av livets sosiale hendelser pavirker immunsystemet og peri-
odontitt (12). Inntektsforskjellen i Figur 1 og 2 danner et gradient-
menster hvor personer i den hoyeste inntektskvintil atskiller seg sys-
tematisk fra personene i nest hgyeste kvintil. Den nest hgyeste inn-
tektskvartil atskiller seg systematisk fra den tredjehgyest kvartil etc.
Det er usikkert hvilke mekanismer som forklarer den sosiale gradien-
ten som er vist i Figur 1 og 2.

Helsetjenesten
Velferdsstatens betydning knyttes til de universelle prinsipper som et
virkemiddel til utjevning av ulikhet. Den nordiske tannpleiemodell
med sitt gratis, universelle, oppsekende, forebyggende behandlingstil-
bud til barn og unge, og bruk av tannhelseforsikring for voksne, har
veert betraktet som et viktig redskap til & redusere forekomsten av
tannsykdommer og til & skape mer likhet i tannhelseresultat. Nasjo-
nale programmer er metodisk vanskelige & evaluere, da det ofte ikke
er noe & sammenligne med. Det er derfor fortsatt usikkert om, eller i
hvilken grad, tannpleien for bade barn og voksne vedlikeholder, for-
minsker eller forsterker latente sosiale ulikheter i befolkningen.
Gjennom livslgpet er studier av tannhelse og av bruk av tannhel-
setjenester vevet inn i hverandre. De fleste modeller for oral helse
inkluderer tannhelsetjenesten (Figur 3) (7, 31). Figur 3 tar utgangs-
punkt i de samfunnsbetingete determinanter som for eksempel. brut-
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tonasjonalprodukt (BNP) og helsepolitikk. I skissen er tannhelsetje-
nestens nasjonale organisering og finansiering (boks 1) vurdert som
en samfunnsmessig rammebetingelse for utforming av tannpleietil-
budet. Det skilles i modellen mellom samfunns- og neermiljedeter-
minanter. Innen rammen av samfunnets rammebetingelser gir nzer-
miljoet (boks 2) bade muligheter og vanskeligheter for & bevare god
tannhelse. Faktisk ettersparsel etter tannhelsetjenester er et middel
til & fremme tannhelsen og behandle oppstatt sykdom (boks 4). Bruk
av tannhelsetjenesten er den enkeltes valg gitt de ytre rammebetin-
gelser pa lik linje med helseatferd (boks 3). Forskjeller mellom indi-
vider i biologisk konstitusjon medvirker til variasjon i det endelige
orale helseresultatet (boks 6). Teoretiske modeller for tannhelse er
vanskelige & studere empirisk, fordi sykdom og behandling ofte
registreres i samme indeks og ikke hver for seg. DMF-indekset for
voksne er mer et uttrykk for behandling enn for sykdomsforekomst.
Tannhelsetjenestens tilgjengelighet og arbeidsmater far gjennom
bruken av dette indekset en stor betydning for oppfattelsen av den
orale helse i befolkningen.

En samlet vurdering av sammenhengen mellom sosiale determi-
nanter og sykdom og helse tilsier at det er flere forklaringer. Sanders
og medarbeidere (24) anser den materielle forklaringen som relevant
for folk med inntekter i den lavere del av en inntektsskala, fordi de
oftere opplever at de ikke har rad til a kjope den sunneste maten eller
ngdvendig tannbehandling. Folk i den gvre delen av inntektshierar-
kiet har ikke de samme materielle hindringer. Forklaringer knyttet til
livsstil og psykososialt stress er mer relevante for de velutdannete
med god inntekt.

Er sosiale determinanter arsak til tannsykdom?
Ja, i hoyeste grad, men det er lang tradisjon for kun a betrakte kli-
nisk biologiske faktorer i munnhulen som arsaker til kariesutvikling
og progresjon. Dette er viktig fordi helsefremmende og sykdoms-
forebyggende tiltak kun virker nar de er forankret i arsaker. Tradi-
sjonelt er faktorer som sosial organisering og tilherighet, inntekts-
fordeling og personlige ressurser, holdning og kunnskaper kun med-
virkende faktorer og ikke &rsaker fordi de ikke i seg selv kan
forarsake karies. Holst (10) har argumentert for at det er nodvendig
a skille mellom arsaker til karies og arsaker til en gitt kariesfore-
komst. Hvor mye karies individer i et samfunn utvikler, henger
sammen med sluttresultatet av de sosiale prosesser og de utlgste sy-
reangrep pa tannoverflaten. Jo flere angrep per dag, jo mer karies
blir det over tid. Neermiljoets skolepolitikk, lokalplaner og allmenne
aktiviteter pavirker individenes valg. Menneskers handlinger er ogsa
pavirket av i hvilken grad storsamfunnet legger til rette for a kunne
treffe hensiktsmessige valg. Det dreier seg om priser og avgifter, til-
setting av fluor i drikkevann og tannkrem, informasjon om gode hel-
sevaner og andre folkehelsetiltak. Folkehelsearbeidets kjerne er &
identifisere helsefremmende og sykdomsskapende forhold pa alle re-
levante nivaer i et samfunn, og a forstd arsakssamspillet mellom
dem. Det omfatter ogsé klinisk arbeid som logisk nok konsentrerer
seg om enkeltindividet. I klinikken blir pasienten ofte gjort ansvarlig
for utilstrekkelige tannhelsevaner uten at tannhelsepersonellet ser i
hvilken sammenheng disse skal forstés.

Sosiale determinanters sammenheng med sykdom og helse mé

forstds som et sosialt kjedet forlep fra politikk til dental biofilm.
Sosiale determinanter opererer pa tvers av faggrenser og organise-
ring av helsetjenesten. Det gjelder arsaker som kosthold, stress, selv-
kontroll, alminnelig hygiene, alkoholkonsum og reykevaner, fysisk
aktivitet og skader og ulykker som béde trigger genetisk disposisjon
og forer til mange forskjellige sykdommer (32). Tenk bare pa noe sa
enkelt som handvask. Etter de store polioepidemiene pa 1950-tallet
leerte befolkningene & vaske hender i forbindelse med toalettbesok
og maltider. God hygiene er grunnlaget for en god folkehelse. Det er
derfor mye & oppna i tverrfaglige strategier. I en tverrfaglig felles-
strategi slar bade helsetjenesten og mottakeren flere fluer i en smekk,
samtidig som aktivitetene kan forberedes og utarbeides i et faglig
fellesskap, som gir et bedre resultat.

Det finnes marginale sosiale grupper som har store problemer med
tennene sine som med flere andre sider av hverdagslivet. Det er trolig
et trekk ved vestlige samfunn i begynnelsen av det 21. arhundret at
noen mennesker ikke henger med og far langvarige problemer. Det
skjer tilsynelatende uavhengig av valg av reform i helsevesenet. Eller
sagt pa en annen mate: Reformers strukturer sikter oftest mot det
store flertallet i en befolkning. F4, om noen reformer i helsevesenet
fanger opp bade de store gruppene og de marginaliserte. Hjelpen til
de svakeste ma komme i form av solidarisk og humaniteer innsats pa
andre premisser. Spgrsmalet om omfanget av sosial ulikhet er enna
utilstrekkelig belyst. Ulikheten i tannhelse mélt i tannlgshet og et
funksjonelt tannsett, er redusert vesentlig de siste 30 &r. Hvorvidt vi
kan vente samme utvikling for mer kliniske indikatorer er enna usik-
kert. Det er ikke umulig at andre indikatorer, som er knyttet til este-
tisk oppfattelse av oral helse, blir viktigere for befolkningen. Resul-
tater av studier av ulikhet i oral helse vil derfor avhenge av hva som
males. Velstandutviklingen har nesten avskaffet tannlgshet, men
nye forventninger til den orale helsens kvalitet kan skape nye skjev-
fordelinger.

English summary

Holst D.

Social determinants of oral health - Do social inequalities still
exist?

Nor Tannlegeforen Tid 2008; 118: 8-13.

Social inequality appears to be universal, even in countries with a
long tradition of oral health promotion (Chen 1995). The purpose of
this paper is to relate recent knowledge about the social determinants
of oral health to the process of improving oral health in many Eu-
ropean countries. There have been few studies of social determinants
and children’s oral health in the Nordic countries. It has probably
been assumed that universal coverage of public dental care has eve-
ned out social differences in oral health. In adult populations na-
tional studies have shown marked improvement in dental status
indicators. This improvement has been greatest in low status groups.
In a Norwegian study from 1975 to 2002 that included four cross-
sectional materials the results showed that the distribution of per-
sons in five income quintiles related to edentulousness and that
functional dentition can be described by a gradient. The mechanisms
of how social determinants relate to oral health are not, however,
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well understood. In international literature the explanations are re-
lated to material resources, health behaviour and lifestyle, psycho-
social stress factors, and organisation of dental care. Measurement
of dental status, such as the DMF index, poses additional problems.
The DMF index measures both disease occurrence and its treatment,
and it is difficult to disentangle the social determinants of disease
from the social pattern of utilization of dental care. Promotion of
oral health and prevention of oral diseases must be based on know-
ledge of the causes of both. Social determinants are causes of disease
occurrence in a population.
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