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Sosial fordeling av tannstatus og opplevd
tannhelse blant eldre i Norge og Sverige

Forméalet med den foreliggende underspkelsen var & kartlegge sosiale
forskjeller i tannstatus og opplevd tannhelse, samt & undersgke sam-
menhengen mellom bruk av tannhelsetjenester og tannstatus/tann-
helse blant 65-dringer i Norge og Sverige. Hasten 2007 ble et spgrre-
skjema med 65 spgrsmal besvart av 6078 personer i Sverige og 4062
personer i Norge. Andelen som oppga at de manglet mange eller alle
tenner var 199% og 27 % hos henholdsvis mannlige og kvinnelige
svenske deltakere. Tilsvarende data blant norske deltakere var 26 % og
29 %. Totalt oppga 23 % av bade svenske og norske deltakere at de var
misforngyd med tannhelsen. Andelen som oppga tapte tenner, mis-
ngye med tannhelsen og uregelmessig bruk av tannhelsetjenester, var
stgrst blant deltakere med innvandrerbakgrunn, lav utdannelse og
begrenset sosialt nettverk bade i Norge og i Sverige. Andelen som
oppga mange tapte tenner og uregelmessig bruk av tannhelsetjenes-
ter var henholdsvis stgrre og mindre blant kvinner enn blant menn i
begge land. Sannsynligheten for & ha tapt mange tenner var hen-
holdsvis 3,6 0og 4,9 ganger hgyere for svenske og norske deltakere som
oppga uregelmessig bruk av tannhelsetjenester. Tilsvarende odds ratio
for rapportert misngye med tannhelsen var 2,2 og 2,7. Sosiale ulik-
heter i tannstatus, selvopplevd tannhelse og bruk av tannhelsetjenes-
ter er knyttet til etnisk bakgrunn, sosialt netteverk, utdannelse og ray-
king. Sammenhengen mellom regelmessig bruk av tannhelsetjenester
og redusert sannsynlighet for tanntap ble observert pé tvers av sosiale
skillelinjer i den norske og svenske befolkning.
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evealderen for befolkningen i verden er gkende, og
andelen eldre blir stadig sterre (1). Samtidig har ogsa
tannstatus hos eldre blitt bedre (2). En storre andel
eldre har sine egne tenner nd sammenlignet med bare noen
fa tiar tilbake. Undersgkelser har vist at andelen tannlgse i
den norske voksne befolkningen over 16 ar har sunket fra
20% i 1975 til 8% i 1995 (3). I 2004 var andelen norske
voksne over 16 ar som rapporterte arlig tanntap 6.5 % (4).
Tilsvarende situasjon er observert i Sverige, der andelen av
befolkningen i alderen 65-74 ar med egne tenner har okt
fra 45% i 1975 til 85% i 1996/97 (5). Behovet for tannbe-
handling hos eldre synes & gke bade som et resultat av
hoyere levealder, og fordi stadig flere beholder flere egne
tenner. I tidsrommet 1972 til 2001 gkte andelen svenske 70-
aringer som oppga regelmessig arlig bruk av tannhelsetje-
nester, fra 20 % til 809% (5).

Antall tapte tenner er et tradisjonelt mal pa tannstatus i
en befolkning. I trdd med definisjonen av helse fra Verdens
Helseorganisasjon viser undersgkelser imidlertid at tannhel-
sen, eller opplevelsen av forholdene i munnhulen, ikke bare
er et sporsmal om & ha egne tenner eller veere fri fra tann-
sykdom (6-8). I 2004 rapporterte 3 % av et landsrepresen-
tativt utvalg av norske personer at de manglet alle naturlige
tenner. Fortisju prosent av de tannlgse svarte at de hadde
god tannhelse (6). Det er nd enighet om a skille tannsykdom
og tannhelse fra hverandre bade begrepsmessig og empirisk.

Hovedbudskap

Tanntap og misngye med egen tannhelse er sjeldent fore-
kommende blant 65-aringer i Sverige og Norge

Sosiale skjevheter i tannstatus, opplevd tannhelse og
bruk av tannhelsetjenester er knyttet til innvandrerbak-
grunn og begrenset sosialt netteverk i den eldre del av
befolkningen

Regelmessige tannhelsekontroller ser ut til & kunne fore-
bygge tanntap og misngye med tannhelsen i eldre voksen
alder
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Dette skillet tar utgangspunkt i defini-
sjonen av helse, som noe mer enn bare

Tabell 1. Norske og svenske deltakere og ikke-deltakere etter kjonn og utdannelse.

fraveer av en sykdomsdiagnose (9). Respondenter Ikke-respondenter  Respondenter Ikke-respondenter
.. . . . % (n) % (n) % (n) % (n)
Definisjonen har fert til at biologisk .
Norge Sverige

forankret sykdom og helse som er psy-
kologisk og sosialt forankret, blir ~ Menn 50,4 (2947) 49,2 (1568) 49,3 (2998) 53,4 (1191)
betraktet som to kvalitativt sett for- Kvinner 49,6 (2015) 50,8 (1618) 50,7 (3080) 46,7 (1044)
skjellige tilstander (9). Selv om sykdom Totalt 100,0 (4062) 100,0 (3186) 100,0 (6078) 100,0 (2235)
og helse under visse omstendigheter er Folkeskole 38,9 (1295) 22,7 (874) 44,1 (2341) 22,1 (649)
sammenfallende, opptrer de ogsd sepa- G5 30,6 (1017) 68,1 (2622) 32,1 (1686) 56,5 (1660)

. Universitet 30,5 (1016) 9,2 (355) 23,4 (1233) 21,4 (627)
rat. Synet pa sykdom og helse som to

Totalt 100,0 (3328) 100,0 (3851) 100,0 (5260) 100,0 (2936)

delvis uavhengige dimensjoner, med-
forer at sykdom bare er en av mange
trusler mot helsen. Det a opprettholde og forbedre helsen til befolk-
ningen er en mer omfattende oppgave enn & forebygge og behandle
sykdom alene (9). Det foreligger begrenset empirisk kunnskap om
den selvopplevde tannhelsen eller tilfredshet med tannhelsen i den
nordiske befolkning. OmniBus-undersgkelsen fra 2004 viste at
609% og 309% av norske voksne over 16 ar oppga henholdsvis god
og sveert god tannhelse (10,11).

Helseplager forekommer hyppigst hos den del av befolkningen
som har minst sosiale ressurser (12,13). I en landsrepresentativ norsk
underspkelse av Haugejorden og medarbeidere ble det registrert
eksisterende sosiale forskjeller i tannstatus, der absolutte sosiale for-
skjeller har minket de siste 30 ar (3). I en oppfolgingsstudie som
beskriver tannhelseutviklingen i en befolkning i Nord Trondelag fra
1973 til 2006, fant Holst og medarbeidere en reduksjon i sosial ulik-
het i tannstatus blant voksne i alderen 30-50 ar (13). Sosiale pavir-
kningsfaktorer kan variere i ulike faser av livet. Slik har tanntap i
yngre aldersgrupper veert knyttet til lav sosiogkonomisk status, hos
middelaldrende til lav utdannelse og blant eldre til livsstil og andre
sosiale forhold (14). Flere tverrsnittsundersekelser viser ogsa at sosial
status har sterst effekt pa tannstatus i den eldre delen av befolknin-
gen (12). Kohortstudier har knyttet sosiale ulikheter til endring i
tannstatus og tannhelse. Fra 1968 til 1998 minket tannlgshet i Eng-
land og Wales fra 27 % til 7% i de gvre sosiale grupperinger og fra
469 til 229% i de lavere sosiale lag (12). I en svensk kohortstudie
minket prosentandelen av personer som var forngyd med tannhelsen
fra 50- til 65-arsalder og reduksjonen var sterst blant deltakere med
innvandrerbakgrunn og lav utdannelse (15). I samme studie okte
andelen personer som oppga tanntap fra 76% ved 50-arsalder til
850 ved 65-arsalder og gkningen var sterre blant innvandrere enn
blant svenske innfgdte. I en nyere undersgkelse ble det pavist at
kvinner som opprettholder hoy sosial status fra barn og inn i voksen
alder, har sterst sannsynlighet for & beholde flere egne tenner (16).
Variasjon i tanntap er observert pa tvers av de nordiske landene til
tross for slektskapet mellom landene nar det gjelder samfunnsmessig
strukturelle og sosiale forhold. Saledes var forekomsten av tannlgs-
het blant 75-aringer 27 %, 45 % og 58 % i henholdsvis Sverige, Dan-
mark og Finland i 1991 (17). OmniBus-undersekelsen fra 2004 viste
forskjeller i oral livskvalitet etter inntekt og bruk av tannhelsetjenes-
ter (10
gelmessig bruk av tannhelsetjenester og heyt antall tapte tenner,

). Derfor kom deltakere i undersgkelsen med lav inntekt, ure-

darligst ut med hensyn til subjektive indikatorer for oral helse.

Kunnskaper om hvordan sosiale forhold pavirker tannsykdom og
tannhelse, samt kunnskap om sammenhenger mellom bruk av
tannhelsetjenester og tannstatus/tannhelse blant eldre, er av stor
betydning for planleggingen av behandlingstilbud og for det helse-
fremmende og sykdomsforebyggende arbeid. Formalet med under-
spkelsen var & kartlegge sosiale forskjeller i tannstatus, opplevd
tannhelse og bruk av tannhelsetjenester og 4 underseke sammen-
hengen mellom bruk av tannhelsetjenester og tannstatus og tann-
helse blant 65-aringer i Norge og Sverige.

Materiale og metode

I 2007 ble selvadministrerte spgrreskjema med 65 spgrsmal sendt
via post til alle personer fadt i 1942 i de to svenske fylkene @rebro
og Pstergotland og de tre norske fylkene Hordaland, Sogn og Fjor-
dane og Nordland. Sperreskjemaet som var utviklet i Sverige, ble
oversatt til norsk (15,18). Svarprosenten var 73,1 % (n=6078 av nett
populasjon, n=8313) i Sverige og 56 % (n= 4062 av nett popula-
sjon, n= 7248) i Norge. Personer som ikke responderte, fikk pamin-
nelse via brev og nytt sperreskjema tilsendt etter henholdsvis 2 og
4 uker. I Norge fikk prosjektet etisk godkjenning fra Norsk Sam-
funnsvitenskapelig datatjeneste (NSD). I Sverige var prosjektet god-
kjenti 1991 som en prospektiv kohortstudie fra etiske komiteer i de
to deltakerfylkene.

Variabler og analyse

Folgende sporsmal danner grunnlag for resultatene presentert i
denne artikkelen. Sosial status ble malt som etnisk bakgrunn, ut-
dannelse, sivil status og antall personer i sosialt netteverk. Tann-
status ble malt som antall gjenveerende tenner ved spgrsmaélet
«Hvor mange av dine egne tenner har du? Responskategorier var (0)
alle tenner og (1) tapte mange /alle tenner. Opplevd tannhelse ble
malt som forngydhet med tannhelsen etter en skala fra (1) sveert
forngyd til (5) sveert misforngyd. En variabel ble konstruert for
analyse (0) forngyd med tannhelse, (1) misforngyd med tannhelsen.
Regelmessig bruk av tannhelsetjenester ble kategorisert som (0) ja,
(1) nei. Roykestatus ble kategorisert som (0) nei og (1) ja

Statistiske analyser

Data ble lagt til rette for analyse ved bruk av statistikkpakken SPSS
versjon 15.0. Bivariate analyser er gjennomfort med krysstabeller
og Ki-kvadrat-test. Flervariabel analyse med tannstatus og opplevd
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Tabell 2. Frekvensfordeling av uavhengige og avhengige variabler og deres kategorier i

Norge og Sverige

Variabler Kategori Norge % (n)
Etnisk bakgrunn Svensk/norsk 97,8 (3942)
Innvandrer 2,2 (87)
Utdannelse Hoyere 30,5 (1016)
Lavere 69,5 (2312)
Kjonn Mann 50,4 (2047)
Kvinne 49,6 (2015)
Sivil status Gift 79,4 (3197)
Enslig 20,6 (807)
Sosialt nettverk Begrenset (0-5 pers) 20,6 (825)
Sterre (>5 pers) 79,4 (3188)
Tannhelsetjenester Regelmessig (minst arlig) 84,8 (5023)
Uregelmessig/sjelden 15,2 (902)
Opplevd helse Misforngyd 21,1 (1246)
Forngyd 78,9 (4664)
Opplevd tannhelse Misforngyd 23,5 (943)
Forngyd 76,5 (3065)
Tannstatus Alle egne tenne
Tapt mange/alle 24,0 (1009)
Royking Ja 14,2 (571)
Nei 85,8 (3459)

tannhelse som avhengige variabler og sosial status og bruk av
tannhelsetjenester som uavhengige variabler ble gjennomfert med
logistisk regresjonsanalyse, odds ratio (OR) og 95 % konfidensinter-
vall (KI)

Resultater

Bortfallsanalyse og karakteristika ved respondentene

Ifolge Statistisk sentralbyrd var kjennsfordelingen blant norske
deltakere og ikke-deltakere den samme som i populasjonen. I Sve-
rige var det en overvekt av kvinner blant deltakerne. Videre hadde
totalt 30% av deltakerne og 22,7 % av ikke-deltakerne lav utdan-
nelse i Norge, mens 44 % av deltakerne og 22 % av ikke deltakerne
hadde lav utdannelse i Sverige (p<0,001) (Tabell 1). I begge land var
det altsa en overvekt av lavt utdannede blant deltakerne sammen-
lignet med ikke-deltagere. Deltakernes kjonnsfordeling var 49,6 %
og 50,7 % kvinner i Norge og Sverige. I Norge og Sverige oppga
249% og 28 % at de hadde tapt mange eller alle egne tenner. Tabell
2 viser frekvensfordeling av uavhengige og avhengige variabler
med tilhorende kategorier og koder for begge deltakerland. Totalt
oppga henholdsvis 76,8 % og 76,5 % av svenske og norske deltake-
re at de var forngyd med tannhelsen.

Sosial fordeling av tannstatus, tannhelse og bruk av
tannhelsetjenester

Som vist i Tabell 3, rapporterte kvinner oftere enn menn tanntap
og misngye med tannhelsen. Kvinner rapporterte uregelmessig bruk
av tannhelsetjenester sjeldnere enn menn i begge land (p<0,001). I
Sverige oppga deltakere med innvandrerbakgrunn oftere tanntap
enn innfedte. Dette var ikke tilfelle i Norge. Innvandrere var sjeld-
nere og oftere misngyde med tannhelsen enn innfgdte i henholds-
vis Sverige og Norge. Uregelmessig bruk av tannhelsetjenester fore-
kom oftest blant innvandrere i begge land. Deltakere med begrenset

sosialt netteverk rapporterte oftere tanntap,
misngye med tannhelsen og uregelmessig

Sverige % (n) bruk av tannhelsetjenester bade i Sverige og

i Norge.
91 8 (5577)
23 4 8;;1)3) Tanntap og opplevd tannhelse - sosiale og
76.6 (4027) atferdsmessige pdvirkningsfaktorer
49,3 (2998) For & kontrollere for «confounders» ble sosi-
50,7 (3080) ale og livsstilsfaktorer analysert sammen i
;2 ? Eg’;g; flervariable analyser. Resultater fra multippel
23,1 (1357) logistisk regresjonsanalyse blant svenske
76,9 (4530) deltakere viste at sannsynligheten for & tape
82,7 (3304) egne tenner var stgrst for innvandrere
; g %gg;; (OR=1,6), deltakere med lav utdannelse
78,4 (3118) (OR=1,7), enslige (OR=1,2) roykere (OR=2,3),
23,2 (1374) de som opplevde darlig helse (OR=1,7) og de
76,8 (4549) som rapporterte uregelmessig bruk av tann-
28.1 (1658) helsetjenester (OR=3,6). Blant norske delta-
13,2 (784) kere var sannsynligheten for & tape mange
86,8 (5168) egne tenner storst blant deltakere med lav

utdannelse (OR=2,1), rgykere (OR=2,4), de

som opplevde darlig helse (OR=2,4), og de
som rapporterte uregelmessig bruk av tannhelsetjenester (OR= 4,9)
(Tabell 4). Blant svenske deltakere var sannsynligheten for misngye
med tannhelsen storst blant kvinner, innvandrere, enslige, raykere,
de som opplevde darlig helse og brukte tannhelsetjenester uregel-
messig. Blant norske deltakere var sannsynligheten for misngye
med tannhelsen stgrst blant innvandrere, deltakere med lav utdan-
nelse, roykere, de som opplevde dérlig helse og brukte tannhelse-
tjenesten uregelmessig (Tabell 4). Forklart variasjon i tanntap og
opplevd tannhelse er angitt som Nagelkerkes R kvadrat.

Diskusjon

Resultatene i denne undersokelsen viste at bare en fjerdedel av del-
takerne i Sverige og Norge rapporterte tap av mange eller alle egne
tenner og at de var misforngyde med tannhelsen. Storsteparten
oppga regelmessig minst arlig bruk av tannhelsetjenester, tilsva-
rende 84 % i Norge og 82 % i Sverige. Storparten av deltakerne vur-
derte altsa sin tannhelse som god, mens enna flere rapporterte god
helse (Tabell 2). Tilsvarende resultater er funnet i tidligere studier
(10,11). T OmniBus-undersgkelsen fra 2004 oppga 9 % at de hadde
tapt flere enn 10 tenner. Seksti prosent av disse rapporterte likevel
god oral livskvalitet (10). I den foreliggende studien oppga nesten
halvparten av norske og svenske 65-aringer (419% og 43 %) med
mange tapte tenner at de var forngyd med tannhelsen (18).

Sosial variasjon i tannstatus og tannhelse ble observert uavhen-
gig av hvilke indikator for sosial status som ble benyttet. De mest
anvendte sosiale indikatorer er utdannelse, inntekt, bosted og
yrkesstatus. I den foreliggende studien ble folgende indikatorer for
sosial status benyttet: etnisk bakgrunn, utdannelse, sosialt nettverk
og rgyking. Resultatene viste at tanntap og misngye med tannhel-
sen var stgrre blant deltakere med innvandrerbakgrunn sammen-
lignet med etnisk norske og svenske deltakere. I Norge var det imid-
lertid ingen signifikant forskjell i tannstatus mellom etnisk norske
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Tabell 3. Prosentandel som rapporterte tapte tenner, misngye med tannhelse og uregelmessig bruk av

tannhelsetjenester etter Rjonn, etnisk bakgrunn og sosialt nettverk i Sverige og Norge

rien innvandrer veere fodt i
vestlige land utenfor Norden.
Gruppen er altsd sveert sam-

Sverige

Menn % Kvinner %
Tapt mange /alle tenner 27 29*
Misforngyd med tannhelsen 22 24*
Uregelmessig bruk av tannhelsetj. 14 10**

Etnisk svensk Innvandrer
Tapt mange /alle tenner 27 47**
Misforngyd med tannhelsen 25 22%
Uregelmessig bruk av tannhelsetj. 11 13*

Lite nettverk  Stort nettverk
Tapt mange /alle tenner 36 26**
Misforngyd med tannhelsen 29 21*
Uregelmessig bruk av tannhelsetj. 20 10**

*p<0.001, * p<0.05

deltakere og innvandrere etter at andre sosioskonomiske forhold
var trukket inn i analysen. At innvandrere skarer darligere pa tann-
helseindikatorer sammenlignet med innfadte er kjent fra tidligere
norske undersgkelser blant forskolebarn. Sdledes viste Smatann-
undersgkelsen i Oslo at ferskolebarn med innvandrerbakgrunn
hadde mer karies enn barn med norsk bakgrunn (19). Holst og med-
arbeidere registrerte at etniske forskjeller i tannhelse ogsa var til
stede ved 12- og 18-arsalder (20). Senere undersgkelser av 12-14-
aringer i Sverige har ogsé vist forskjell i tannhelse etter etnisk bak-
grunn (21). Ettersom etnisk bakgrunn er en sosial marker som opp-
trer fra tidlig barndom, indikerer den foreliggende studien at sosiale
forhold tidlig i livet kan ha innflytelse pa tannstatus og opplevd
tannhelse i senere stadier av livet. Det faktum at deltakere med
norsk bakgrunn og innvandrere ikke var forskjellige med hensyn til
tanntap ved 65-arsalder, kan tyde pa en utvikling mot utjevning av
tannhelseforskjeller fra barn/ungdom til voksen alder. Undersgkel-
ser fra Sverige viser at tannhelseforskjellene er mindre nar ungdom
med innvandrerbakgrunn har oppholdt seg i en lengre periode i
landet (22). Befolkningen av innvandrere i Norge og Sverige er ikke
en ensartet gruppe, men har bakgrunn fra mange forskjellige land.
Statistisk sentralbyrd definerer en person med to utenlandsfedte
foreldre som innvandrer. I den foreliggende studien er innvandrere
definert etter fodeland. Derfor kan mange av deltakerne i katego-

Norge

Menn % Kvinner % mensatt og bestér av deltakere

med vestlig- og ikkevestlig
20 28™ bakgrunn. Sammensetningen i
?3 ?3** innvandrergruppen er derfor
Etnisk norsk  Innvandrer ikke kjent og kan vere for-
25 24 skjellig blant deltakere fra Sve-
19 25** rige og Norge. Det er folgelig
9 19* vanskelig a si noe om hvilken
Lite nettverk  Stort nettverk betydning ulike sammenset-
22 24: ninger i innvandrergruppen
;i ﬁ** mellom de to land kan ha hatt

for resultatene.
Variasjonen i tannstatus og
tannhelse etter utdannelse er
bekreftet i mange studier og blir ofte forklart gjennom forskjeller
i materiell levestandard som mat, kleer, og bolig (4). De forelig-
gende resultater bekreftet tidligere studier innen feltet og viste at
norske og svenske deltakere med lav utdannelse har storre sann-
synlighet for tanntap enn de med hoy utdannelse. Deltakere med
lav utdannelse i Norge har ogsa sterre sannsynlighet for & vzere
misngyd med tannhelsen. Nordiske og internasjonale studier har
vist at det er feerre tannlgse og feerre med ugunstig tannhelseatferd
blant dem med lang utdannelse (2,4). Roykestatus er tett knyttet til
tannstatus og opplevd tannhelse bade i Sverige og Norge. Personer
som royker hadde dobbelt s& hoy risiko for tanntap sammenlignet
med ikke-roykerne. Royking er en kjent risikofaktor i vurderingen
av den generelle og den orale helsen (23). Royking er sterkt knyttet
til lav sosial status og blir benyttet som en marker for sosial vel-
ferd. Nyere studier har funnet delvis stgtte for hypotesen om at
sosiale forskjeller i tannstatus og tannsykdom er relatert til sosiale
forskjeller i tannhelserelatert livsstil (24). Andre studier har ikke
funnet stotte for en slik hypotese. Sanders og medarbeidere (25)
observerte at sosiale forskjeller i tannstatus bare i liten grad gjen-
speiler forskjeller i munnhygieneatferd. Tilsvarende ble observert i
den foreliggende undersokelsen. Forskjeller i tannstatus og opp-
levd tannhelse var lik etter at bruk av tannhelsetjenester var truk-
ket inn i analysen.

Tabell 4. Tanntap® og misngye med tannhelsen® etter sosiale og atferdsmessige faktorer i Sverige og Norge odds ratio (OR) og 95 % konfi-

densintervall (KI)

Sverige

R (95 % KI)?

Kvinner 1,3 (0,9-1,1)
Innvandrere 6 (1,2-2,1)
Lavere utdannelse 7 (1,4-2,0)
Sterre sosialt nettverk ,8 (0,7-0,9)
Enslig 1,2 (1,0-1,4)
Royking 3 (1,9-2,8)
Darlig helse 7 (1,4-1,9)
Uregelmessig bruk av tannhelsetj. 6 (3,0-4,4)
Nagelkerkes R kvadrat 0,12

Norge Sverige Norge
R (95 % K1) OR (95 % KI)® OR (95 % KI)®
9 (0,7-1,0) 1,1 (1,0-1,3) 0,8 (0,7-1,1)
0 (0,5-1,9) 1,4 (1,1-1,8) 1,9 (1,1-3,3)
1(1,7-2,6) 1,2 (0,9-1,4) 1,3 (1,1-1,6)
8 (0,6-1,0) 0,9 (0,7-1,1) 0,8 (0,6-1,0)
1(0,8-1,3) 1,3 (1,1-1,5) 1,2 (0,9-1,5)
4 (1,9-3,0) 1,9 (1,6-2,3) 1,9 (1,5-2,4)
4 (1,9-2,9) 2,1(1,8-2,4) 2,7 (2,2-3,3)
9 (3,9-6,1) 2,2 (1,8-2,5) 2,7 (2,2-3,3)

0,22 0,10 0,14
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Aspekter ved mellommenneskelige relasjoner kan ha kognitive
og emosjonelle virkninger pa biologiske og fysiske tilstander. Et
eksempel er en antatt relasjon mellom sosialt stress og gingivitt
(26). Sosialt stress over lengre tid er antatt & ha en psykososial
effekt pa flere biologiske prosesser som kan lede til gkt disposisjon
for sykdom (9). I dag foreligger det et godt empirisk og teoretisk
belegg for at det sosiale nettverk har betydning for helsen. I en
storre levekdrsundersekelse fra USA var folgende forhold av betyd-
ning for leveutsiktene; a veere gift, 4 ha neer kontakt blant venner
og familie og & veere med i grupper/organisasjoner (9). Sammen-
hengen mellom omfanget av det sosiale nettverk og risiko for & de
av skade og sykdom er ogsé bekreftet i mange andre undersgkelser.
Folk med mange nare sosiale kontakter har derfor gjennomgaende
bedre prognose ved sykdom. Forskere fra Hemil-senteret har under-
sokt sammenhengen mellom forskjellige typer psykososiale fakto-
rer og subjektive helseplager og har identifisert sosial isolasjon i
forhold til jevnaldrende som en risikofaktor for sykdom blant ung-
dom (27). I trad med dette viste den foreliggende undersgkelsen at
de som var enslige og oppga begrenset sosialt nettverk, hadde flere
tapte tenner, var oftere misngyde med tannhelsen og brukte tann-
helsetjenester mer uregelmessig enn gifte deltakere og deltakere
med stort nettverk bade i Sverige og Norge.

Regelmessig bruk av tannhelsetjenester var vanlig og har en
gunstig effekt pa tannstatus og opplevd tannhelse. Deltakere som
oppga uregelmessig bruk av tannhelsetjenester, hadde 4-5 ganger
stgrre sannsynlighet for & oppleve tanntap og dobbelt s stor sann-
synlighet for & veere misforneyd med tannhelsen. Dette funnet
reflekterer god tilgjengelighet pa tannhelsetjenester i Norden. Sam-
tidig indikerer resultatene at norske og svenske 65-aringer er godt
forneyd med tilbudet fra tannhelsetjenesten. Tidligere studier i
Norge har vist at befolkningen er forngyd med den privatfinansierte
tannhelsetjenesten som tilbyr hovedtyngden av tjenester til vok-
senbefolkningen i Norge (28). Om bruk av tannhelsetjenester forer
til god tannhelse og feerre tapte tenner er et spersmal som ikke lar
seg besvare ut ifra den foreliggende analysen. Personer med faerre
tenner er antatt 4 ha et mindre behandlingsbehov og derved bruker
ogsa tannhelsetjenesten mer uregelmessig. Modellene som ligger til
grunn for analyse av tannstatus og tilfredshet med tannhelsen for-
klarte bare en liten del av variasjonen i disse variabler noe som
indikerer at mange viktige ulikheter ikke var tatt med i analysene.
De foreliggende resultater stammer fra to tverrsnittsunderspkelser.
Slike undersgkelser har sin begrensning dersom en gnsker a si noe
om kausalitet, om det finnes en arsak-virkning-relasjon mellom de
faktorer en underspker og eventuelt hvilken retning kausaliteten
har. I studier fra ikke-vestlige kulturer har en funnet at bruk av
tannhelsetjenester henger sammen med tannsykdom og darlig
tannstatus noe som sannsynligvis reflekterer et behandlingsbehov
snarere enn uventede effekter av bruk av tannhelsetjenester (29).

Takk

Takk for finansiell stotte fra Tandvéardsenhetene i @stergétland og
@rebro Lins Landsting, Sverige, og tilsvarende stotte fra fylkes-
tannlegene i Akershus, Oppland, Hordaland, Sogn og Fjordane, Ro-
galand og Nordland.

English summary

Astrom AN, Klgvning ME.
Social variation in dentition status and perceived oral health
among 65 year olds in Sweden and Norway

Nor Tannlegeforen Tid 2010; 120: 762-7.

The present study aimed at describing social inequalities in dental
status, perceived oral health, and use of dental health care services
and to assess the relationship of dentition status and perceived oral
health with dental attendance patterns. Questionnaires were sent to
all residents borne in 1942 in two counties in Sweden (response
73.1%) and three counties in Norway (response 56.0 %). A Total of
26 9% males and 29 % females in Norway reported tooth loss. Cor-
responding percentages in Sweden were 19 % and 27 %. In both co-
untries 23 9% were satisfied with oral health status. Tooth loss,
dissatisfaction with oral health, and irregular use of dental services
were more common among participants of foreign ethnicity and
with limited social networks. Odds ratios for having tooth loss were
3.6 and 4.9 among Swedish and Norwegian 65 year olds who re-
ported irregular use of dental services. Corresponding figures with
respect to being dissatisfied with oral health were 2.2 and 2.7. So-
cial inequalities in dentition status, perceived oral health, and use
of dental services were related to ethnicity and social network in
both countries. Regular use of dental services might prevent tooth
loss and dissatisfaction independent of social status among 65 year
olds in the Nordic countries.
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