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Hensikten med denne undersøkelsen var å studere sammenheng mel-
lom foreldres utdanning, nasjonale bakgrunn, tannhelseatferd, hold-
ninger til tannhelse og karieserfaring hos 5-åringer. Et tilfeldig utvalg
av barn født i 2002 (n = 523) fra Akershus ble undersøkt i 2007. Resul-
tatene viste at foreldres utdanning og nasjonale bakgrunn hadde sterk
sammenheng med karieserfaring ved fem års alder. Hos ikke-vestlige
barn var sannsynligheten for å ha karieserfaring ved fem års alder 12
ganger høyere hvis begge foreldre hadde lav utdanning enn hvis begge
foreldre hadde høy utdanning. Foreldres egen tannbørstehyppighet,
inntak av sukkerholdig drikke og holdning til gjennomføring av tann-
puss på barnet var assosiert med risiko for utvikling av karies hos barnet
før fem års alder. Disse resultatene viser at høyrisikogruppen for utvik-
ling av karies før fem års alder er ikke-vestlige barn av foreldre med lav
utdanning.

Bakgrunn
Etter hvert som andelen barn med karieserfaring har blitt
redusert, har fordelingen av karies blitt skjevfordelt med en
stor andel barn som er kariesfrie og en liten andel barn som
har mange karieslesjoner (1, 2). I populasjoner med lav fore-
komst av karies er det ønskelig å kunne målrette det fore-
byggende arbeidet mot grupper som har høy kariesfore-
komst. Målrettede tiltak for kariesforebyggelse krever me-
toder for å kunne identifisere barn med høy risiko for å
utvikle karies, helst før uheldige tannhelsevaner er etablert
og før karies er synlig klinisk. En veldokumentert indikator
for utvikling av ny karies er tidligere karieserfaring (3, 4).

Denne indikatoren har begrenset verdi for de minste barna,
som utvikler karies for første gang. Risikoindikatorer som
kan benyttes for de minste barna vil sannsynligvis være ba-
sert på demografiske faktorer og forhold innad i familien
som er assosiert med utvikling av karies.

Små barn er avhengige av familien og omgivelsene de
vokser opp i for å etablere gode helsevaner (5), og små barns
tannhelse er foreldrenes ansvar, med bidrag fra tannhelse-
tjenesten. I flere land er det rapportert at foreldres utdan-
ningsnivå har sammenheng med karies hos barn. Nasjonal
bakgrunn (6, 7), mors tannbørstevaner (8) og barnets alder
ved introduksjon av tannbørsting (9, 10) er assosiert med
karies. Foreldres oppfatning og holdninger til tannhelse er,
i noen studier, assosiert med utvikling av karies hos barn
(11, 12).

I Norge har alle barn rett til gratis tannhelsetjeneste i Den
offentlige tannhelsetjenesten fra fødsel. Ett av målene for
den offentlige tannhelsetjenesten er å redusere ulikheter i
tannhelse hos barn og å kompensere for forskjeller i barns
omgivelser som er assosiert med dårlig tannhelse. I de nor-
diske land har man i en årrekke forsøkt å identifisere barn
med høy risiko for å utvikle karies, for å kunne tilby disse
barna tilpassede forebyggende tiltak (13) ved at innkal-
lingsintervall og forebyggende arbeid i økende grad har
blitt individualisert (14). Hensikten med denne undersøkel-
sen var å studere sammenheng mellom kariesforekomst hos
5-åringer og foreldres utdanning, nasjonale bakgrunn,
tannhelseatferd og holdninger til tannhelse.

Hovedbudskap

• Foreldres nasjonale bakgrunn og utdanning er risikoindi-
katorer for kariesutvikling hos barn før fem års alder

• Foreldres tannhelsevaner og holdninger har sammenheng 
med kariesforekomst hos førskolebarn

• Barn av foreldre med ikke-vestlig bakgrunn og lav utdan-
ning har høy risiko for å utvikle karies før fem års alder
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Materiale og metode
I forbindelse med rutineundersøkelse i Den offentlige tannhelsetje-
nesten i Akershus ble et tilfeldig utvalg av barn født i 2002 og deres
foreldre i 2007 invitert til å delta i studien. Deltagerne ble rekruttert
fra alle tannklinikker i Den offentlige tannhelsetjenesten i Akers-
hus. Antall deltagere på hver av de 32 klinikkene tilsvarte andelen
5-åringer i fylket tilhørende den enkelte klinikk.

Totalt 536 barn ble invitert til å delta, 12 familier med til sammen
13 barn ønsket ikke å delta. Forekomsten av karies var lik i gruppen
som ikke ønsket deltagelse og de som deltok i undersøkelsen (31 %
vs 34 %, p = 0,82). Totalt 523 barn, 259 gutter og 264 jenter, med
en gjennomsnittlig alder på 4,9 år (SD 0,3), deltok i undersøkelsen.
Det var ingen forskjell i kariesforekomst mellom barn som var
yngre enn fem år og fem år eller eldre på undersøkelsestidspunktet
(18 % vs 17 %, p = 0,91).

Kariesregistrering
Kariesregistrering ble foretatt av en behandler (TIW) i forbindelse
med den rutinemessige undersøkelsen hos tannpleier. Alle tannfla-
ter i det primære tannsett ble undersøkt i godt lys med spiss sonde
etter at tennene var tørrlagt med bomullsrull og luft. Røntgenbilder
(bite-wings) ble brukt som supplement til klinisk undersøkelse hos
alle barn hvor det var mulig å ta bilder (87 %). Tannflatene ble klas-
sifisert i forhold til status som sunn, kariøs (d), manglende på grunn
av karies (m) eller fylt (f). Karies ble gradert fra 1 til 5, grad 1 og 2
var emaljekaries og grad 3, 4 og 5 var karies med utbredelse i den-
tin (15). I denne analysen ble kun lesjoner med utbredelse til dentin
klassifisert som karies, og barna ble kategorisert som kariesfrie
(d3–5mft = 0) eller med karieserfaring (d3–5mft > 0). Detaljer ved-
rørende kariesregistrering og fordeling av karies i tannsettet har
blitt publisert tidligere (1).

Spørreskjema
Et spørreskjema ble fylt ut av den av foreldrene som fulgte barnet
til tannundersøkelsen. Mor besvarte 60 % av spørreskjemaene, far
39 % og andre familiemedlemmer 1 %. Det var ikke systematiske
forskjeller i svarene fra mor, far eller andre, slik at svarene blir pre-
sentert samlet betegnet som foreldres svar. Spørreskjema inneholdt
informasjon om foreldres utdanning og nasjonal bakgrunn, tann-
helseatferd og holdninger til tannhelse.

Foreldres utdanning ble målt som totalt antall år med skolegang.
Mer enn 12 års skolegang ble klassifisert som høy utdanning, mens
12 år eller mindre ble klassifisert som lav utdanning. Mors og fars
utdanning ble kombinert i en variabel med kategoriene; begge for-
eldre med høy utdanning, en forelder med høy utdanning og en
med lav utdanning eller begge med lav utdanning.

Nasjonal bakgrunn ble registrert etter mors og fars fødeland.
Mors og fars nasjonale bakgrunn ble kombinert i en variabel med
kategoriene; begge foreldre med vestlig bakgrunn eller en eller
begge foreldre med ikke-vestlig bakgrunn. Ikke-vestlig bakgrunn
inkluderte foreldre født i Tyrkia, Asia, Afrika, Sør-Amerika, Sen-
tral-Amerika og Øst-Europa (16).

Foreldres tannhelse og tannhelseatferd ble rapportert i spørre-
skjema og omfattet informasjon om tannbørstehyppighet, om de

hadde hatt egne tannproblemer, om de var fornøyd med egne ten-
ner, regelmessighet av tannlegebesøk, hvor ofte de inntok sukker-

Statistisk signifikante resultater uthevet

Tabell 1. Alle 5-åringer og 5-åringer med karieserfaring (d3–5mft >
0) fordelt etter foreldres utdanning, opprinnelse, tannhelse, tann-
helseatferd og holdninger. Andel ( %) og antall (n)

Alle 
(n = 523)

d3–5mft > 0
(n = 92)

% (n) % (n) p

Foreldres utdanningsnivå
Begge høy 56 (280) 10 (27)
En høy, en lav 23 (117) 21 (24)
Begge lav 21 (105) 33 (35) <0,01

Foreldres opprinnelse
Begge vestlig 87 (453) 13 (57)
En eller begge ikke-vestlig 13 (70) 50 (35) <0,01

Barnets alder ved tannpuss start
< 1 år 82 (424) 16 (66)
≥ 1 år 18 (90) 26 (23) 0,02

Foreldres tannbørstehyppighet
To ganger om dagen eller mer 89 (463) 15 (70)
En gang om dagen eller sjeldnere 11 (60) 37 (22) <0,01

Foreldre hatt tannproblemer
Nei 68 (357) 14 (50)
Ja 32 (166) 25 (42) <0,01

Foreldre fornøyd med egne tenner
Ja 78 (408) 15 (63)
Nei 22 (113) 25 (28) 0,02

Foreldre har fast tannlege å gå til
Ja 86 (452) 16 (72)
Nei 14 (71) 28 (20) 0,01

Sukkerholdig drikke
En gang i uken eller sjeldnere 67 (353) 14 (50)
Flere ganger i uken 33 (170) 25 (42) <0,01

Kjeks/kaker
En gang i uken eller sjeldnere 80 (421) 16 (67)
Flere ganger i uken 20 (102) 25 (25) ns

Smågodt
En gang i uken eller sjeldnere 70 (366) 19 (71)
Flere ganger i uken 30 (157) 13 (21) ns

«Vi prøver å kontrollere hva 
barnet spiser/drikker mellom 
måltidene»
Enig 95 (499) 17 (86)
Uenig 5 (24) 25 (6) ns

«Det er viktig for oss å kontrol-
lere hva barnet spiser/drikker 
mellom måltidene»
Enig 92 (480) 18 (86)
Uenig 8 (43) 14 (6) ns

«Det er ikke bryet verdt å kjempe 
med barnet om tannpuss»
Uenig 93 (484) 16 (76)
Enig 7 (38) 40 (15) <0,01

«Det er ofte for stressende å si nei 
til søtsaker når barnet vil ha det»
Uenig 85 (443) 16 (69)
Enig 15 (79) 28 (22) 0,01
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holdig mat og drikke, og barnets alder ved introduksjon av tann-
børsting. Foreldres tannbørstehyppighet ble rapportert som to gan-
ger om dagen og mer eller en gang om dagen og sjeldnere. Det ble
registrert om foreldre hadde hatt tannproblem, om de var fornøyd
med egen tannhelse og om de hadde en tannlege å gå til eller ikke.
Foreldres inntak av sukker ble rapportert som hvor ofte de drakk
sukkerholdig drikke, spiste kjeks/kaker og godteri. Svarene ble
kategorisert som en gang i uken og sjeldnere eller flere ganger i
uken. Barnets alder ved tannbørstestart ble dikotomisert som før ett
års alder eller ett år og eldre.

Foreldres holdninger til oral hygiene og småspising av sukkehol-
dig mat og drikke ble registrert ved fire tidligere testede påstander
(10, 17) (Tabell 1). Holdninger ble registrert på en skala fra 1 til 5,
1 var svært enig, og 5 var svært uenig. Svarene ble dikotomisert
ved at 1 og 2 ble klassifisert som enig og 3 til 5 uenig i de to første
påstandene, og i de to siste påstandene ble kodene 1 til 3 klassifisert
som enig og 4 og 5 som uenig.

Statistiske analyser
Data ble analysert ved hjelp av statistikkprogrammet SPSS for
Windows (SPSS versjon 16, Inc Chicago, IL, USA). Frekvensanaly-
ser og bivariat og multivariat logistisk regresjonsanalyse ble utført.
Variabler som viste statistisk signifikant sammenheng i bivariat
analyse ble inkludert i multivariat analyse. Spearmans korrelasjon
ble benyttet til å teste sammenhenger mellom de uavhengige vari-
ablene før multivariat analyse ble foretatt. Resultatene presenteres
ved bruk av odds ratio (OR), 95 % konfidens intervall (CI) og p-verdi
(p). Forskjeller der p var mindre enn 0,05 ble betraktet som statistisk
signifikante.

Etikk
Skriftlig informert samtykke ble innhentet fra alle foreldrene. Un-
dersøkelsen ble godkjent av Regional komité for medisinsk forsk-
ningsetikk Sør-Norge og Norsk samfunnsvitenskapelig datatjenes-
te.

Resultater
I tabell 1 presenteres fordeling av barna etter foreldres utdanning,
nasjonal bakgrunn, tannhelseatferd og holdninger. Mer enn halv-
parten av barna levde i familier hvor begge foreldre hadde høy ut-

danning, og majoriteten (87 %)
hadde begge foreldre med vest-
lig bakgrunn. Foreldre til 75 %
av barna rapporterte god tann-
helseatferd, og foreldre til 90 %
av barna rapporterte positive
holdninger til tannhelse. Ande-
len barn med karieserfaring var
høy når begge foreldre hadde lav
utdanning (33 %), en eller begge
foreldre hadde ikke-vestlig bak-
grunn (50 %), foreldre pusset
egne tenner en gang om dagen
og sjeldnere (37 %) og foreldre

var enige i påstanden «det er ikke bryet verdt å kjempe med barnet
om tannpuss» (40 %) (Tabell 1).

Tabell 2 viser andelen barn med karieserfaring fordelt etter for-
eldres utdanning og nasjonale bakgrunn. Utdanning hadde sterkere
sammenheng med sannsynlighet for å ha karieserfaring blant barn
av foreldre med ikke-vestlig bakgrunn enn hos barn av foreldre
med vestlig bakgrunn. Hos ikke-vestlige barn var sannsynligheten
å ha karieserfaring ved fem års alder 12 ganger høyere hvis begge
foreldre hadde lav utdanning enn hvis begge foreldre hadde høy
utdanning. Hos vestlige barn var sannsynlighet for karieserfaring
2,8 ganger høyere hvis begge foreldre hadde lav utdanning enn hvis
begge foreldre hadde høy utdanning.

Tabell 3 viser sammenhenger mellom karieserfaring og foreldre-
faktorer justert for effekten av de andre faktorene som er registrert
i studien (multivariat logistisk regresjonsanalyse). Resultatene viser
at hvis en eller begge foreldre hadde ikke-vestlig bakgrunn var det
4,8 ganger høyere sannsynlighet for at barnet hadde karieserfaring
ved fem års alder enn hvis begge foreldre hadde vestlig bakgrunn.
Hvis begge foreldre hadde lav utdanning var det 3 ganger høyere
sannsynlighet for at barnet hadde karieserfaring ved fem års alder
enn hvis begge foreldre hadde høy utdanning.

Av inkluderte tannhelseatferdsvariable viste foreldres egne tann-
børstevaner og foreldres hyppighet av inntak av sukkerholdig
drikke statistisk signifikant sammenheng med karieserfaring ved
fem års alder kontrollert for andre variable i analysen. Hvis foreldre
børstet egne tenner en gang om dagen eller sjeldnere var sannsyn-
ligheten for at barnet hadde karieserfaring ved fem års alder 2,2
ganger høyere enn hvis foreldre børstet egne tenner to ganger om
dagen eller mer. Hvis foreldre rapporterte inntak av sukkerholdig
drikke flere ganger i uken var sannsynligheten for at barnet hadde
karieserfaring ved fem års alder 1,8 ganger høyere enn hvis foreldre
drakk sukkerholdig drikke en gang i uken eller sjeldnere.

Hvis foreldre var ettergivende når det gjaldt gjennomføring av
tannpuss på barnet var sannsynligheten for at barnet hadde karie-
serfaring ved fem års alder 2,8 ganger høyere enn hvis foreldre ikke
var ettergivende.

De inkluderte foreldrefaktorene forklarte 22 % av variasjonen i
sannsynlighet for at barnet hadde karieserfaring ved fem års alder.

Statistisk signifikante resultater uthevet

Tabell 2. Alle 5-åringer og 5-åringer med karieserfaring (d3–5mft > 0) fordelt etter foreldres utdanning
og opprinnelse. Andel ( %) og antall (n). Logistisk regresjon.

Alle 
(n=523)

d3–5mft > 0 
(n = 92)

Foreldre utdanning % (n) % (n) OR 95 % CI

Begge vestlig (437) Begge høy (ref) 58 (255) 9 (22)
En høy, en lav 23 (101) 16 (16) 2,0 1,0–4,0
Begge lav 19 (81) 21 (17) 2,8 1,4–5,6

En eller begge ikke-vestlig (65) Begge høy (ref) 38 (25) 20 (5)
En høy, en lav 25 (16) 50 (8) 4,0 1,0–16,0
Begge lav 37 (24) 75 (18) 12,0 3,1–46,1
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Diskusjon
Hensikten med denne undersøkelsen var å stu-
dere sammenhenger mellom foreldrefaktorer
og karies hos 5-åringer for å øke muligheten
for å identifisere risikobarn tidlig. Resultatene
viste at foreldres utdanning og nasjonale bak-
grunn hadde sterk sammenheng med risiko for
at barnet utvikler dentinkaries i de fem første
leveår.

I tillegg til å bekrefte tidligere studier som
viser at utdanning har sterk sammenheng med
kariesutvikling (18, 19) viste denne studien at
sammenhengen mellom foreldres utdanning
og karies hos barnet var sterkere hos ikke-vest-
lige barn sammenlignet med vestlige barn.
Disse resultatene viser dessuten at den virke-
lige høyrisikogruppen er barn av ikke-vestlige
foreldre med lav utdanning.

Det er veldokumentert at innvandrerbarn
har høyere forekomst av karies enn andre barn
(6, 7, 20), men årsaken til den økte forekoms-
ten av karies er uklar. Resultater fra denne stu-
dien viste at, kontrollert for foreldres utdan-
ning, tannhelseatferd og holdninger, barn med
ikke-vestlig bakgrunn har høyere sannsynlig-
het for å utvikle karies enn vestlige barn. Dette
indikerer at nasjonal bakgrunn innebærer
dimensjoner som har sammenheng med karies
som ikke ble avdekket med variablene inklu-
dert i disse analysene.

Denne studien viste at foreldres holdninger
til gjennomføring av tannpuss på barn hadde
sammenheng med forekomst av karies hos
barna og viser at avdekking av foreldres hold-
ninger til tannhelse kan være nyttig ved tidlig
identifikasjon av barn med risiko for å utvikle
karies. Resultatene bekrefter tidligere funn fra
en studie fra Oslo som viste at foreldres hold-
ninger til tannbørsting var assosiert med
utvikling av ny karies hos barn i alderen 3 til
5 år (11).

I denne studien hadde foreldres egne tann-
børstevaner og hyppig inntak av sukkerholdig
drikke sammenheng med karieserfaring hos 5-
åringene når det var kontrollert for andre vari-
able. Dette viser at foreldres egne tannhelseva-
ner kan være risikoindikator for utviking av
karies hos førskolebarn. Resultatene i studien
bekrefter finske funn som har vist at foreldres
børstehyppighet var assosiert med karies hos
barn (8).

I denne undersøkelsen ble kun foreldrefaktorer studert, og disse
faktorene forklarte en fjerdedel av variasjonen i kariesforekomst
hos 5-åringer. Det kan derfor være nyttig å ta hensyn til foreldre-

faktorer ved identifikasjon av barn med risiko for å utvikle karies,
og i planlegging av det forebyggende tannhelsearbeidet for små
barn.

Nagelkerke R2 = 0,22
ref = referansekategori. Statistisk signifikante resultater uthevet

Tabell 3. Fem-åringer fordelt etter foreldrefaktorer. Bivariat og multivariat logistisk
regresjon (n = 491).

Bivariate analyser Multivariat analyse
OR 95 % CI OR 95 % CI

Foreldres utdanningsnivå
Begge høy (ref)
En høy, en lav 2,4 1,3–4,4 2,1 1,1–4,0
Begge lav 4,7 2,7–8,3 3,0 1,6–5,6

Foreldres opprinnelse
Begge vestlig (ref)
En eller begge ikke-vestlig 7,0 4,0–12,0 4,8 2,5–9,2

Barnets alder ved tannpuss start
< 1 år (ref)
≥ 1 år 1,9 1,1–3,2 1,2 0,6–2,3

Foreldres tannbørstehyppighet
To ganger om dagen eller mer (ref)
En gang om dagen eller sjeldnere 3,2 1,8–5,8 2,2 1,0–4,6

Foreldre hatt tannproblemer
Nei (ref)
Ja 2,1 1,2–3,3 1,1 0,6–2,1

Foreldre fornøyd med egne tenner
Ja (ref)
Nei 1,8 1,1–3,0 1,3 0,7–2,6

Foreldre har fast tannlege å gå til
Ja (ref)
Nei 2,1 1,2–3,7 1,1 0,5–2,3

Sukkerholding drikke
En gang i uken eller sjeldnere (ref)
Flere ganger i uken 2,0 1,3–3,1 1,8 1,1–3,1

Kjeks, boller, vafler
En gang i uken eller sjeldnere (ref)
Flere ganger i uken 1,7 1,0–3,0 – –

Smågodt
En gang i uken eller sjeldnere (ref)
Flere ganger i uken 1,6 0,9–2,6 – –

«Vi prøver å kontrollere hva barnet 
spiser/drikker mellom måltidene»

Enig (ref)
Uenig 1,6 0,6–4,2 – –

«Det er viktig for oss å kontrollere 
hva barnet spiser/drikker mellom 
måltidene»

Enig (ref)
Uenig 1,3 0,6–3,3 – –

«Det er ikke bryet verdt å kjempe 
med barnet om tannpuss»

Uenig (ref)
Enig 3,5 1,8–7,0 2,8 1,1–6,9

«Det er ofte for stressende å si nei til 
søtsaker når barnet vil ha det»

Uenig (ref)
Enig 2,1 1,2–3,6 1,2 0,6–2,4
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Helsepersonell som møter småbarn, for eksempel på helsestasjon,
har ofte kjennskap til foreldrefaktorene som er studert i denne
undersøkelsen. Denne informasjonen kan øke muligheten til å iden-
tifisere barn med risiko for å utvikle karies før sykdommen er synlig
klinisk. Ved å henvise disse barna til tannhelsetjenesten kan fore-
byggende tannhelsetiltak målrettes mot barn med høy kariesrisiko.
Det er ønskelig med evaluering av samarbeidet mellom helsestasjon
og tannhelsetjeneste basert på foreldrefaktorer for å bekrefte disse
funnene i praksis.

Konklusjon
Karies hos 5-åringer hadde sterk sammenheng med foreldrefakto-
rer. Barn av innvandrere med lav utdanning er høyrisikogruppe for
tidlig kariesutvikling. Informasjon om foreldres nasjonale bak-
grunn, utdanning, tannhelseatferd og holdninger til tannhelse bør
tas med i vurderingen for å målrette det forebyggende arbeidet mot
grupper som har høy kariesforekomst.

Takk
Takk til tannhelsetjenesten i Akershus; til ledelsen som lot oss gjen-
nomføre studien, og til tannpleierne som bidro ved datainnsamlin-
gen.

English summary

Wigen TI, Wang NJ
Parent-related factors and caries in 5-year-olds

Nor Tannlegeforen Tid 2010; 120: 1044–8.

Targeted caries prevention in young children requires a method of
identifying those at greatest risk of acquiring caries, before nega-
tive oral health behaviours have become established, and before cli-
nical caries is developed. The purpose of this study was to analyze
associations between caries in 5-year-olds and parents’ education,
national origin, oral health behaviours and attitudes. A random
sample of children born in 2002 (n = 523) from the county of
Akershus were examined in 2007. The results from multiple logistic
regression analysis showed that statistically significant risk indica-
tors for the child having caries experience at the age of five were:
having one or both parents of non-western origin (OR = 4.8), both
parents (OR = 3.0) or one parent (OR = 2.1) with limited education,
parental laxness about the child’s tooth brushing (OR = 2.8),
parents’ brushing their own teeth less than twice a day (OR = 2.2)
and having parents with frequent sugar intakes (OR = 1.8). These
results suggest that the real high risk group is non-western children
whose parents have limited education.
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