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Studier av oral helse og sosiale skjevheter i et livslapsperspektiv
gir viktig informasjon for tilrettelegging av tannhelsetjenester
blant eldre. Formélet med studien var & kartlegge hvordan sosiale
ulikheter i tannstatus, oral livskvalitet og bruk av tannhelsetje-
nester utvikles fra 65 til 70 &rs alder. Det sgkes 0gsa svar pd om
sosiale forhold knyttet til barndom og oppvekstforhold betyr like
mye for tannhelsen hos eldre som forhold seinere i livet. Hgsten
2007 0g 2012 ble et sparreskjema sendt ut til alle 65- og 70 &rin-
ger bosatt i Hordaland, Sogn og Fjordane og Nordland. Totalt
deltok 4.211 og 3.733 personer i 2007 og 2012, mens 2.947 per-
soner deltok bade i 2007 og 2012 (oppfelgingsrate 70 %). Farste
del av analysen som er basert pd deltakere i2007 og 2012
(n=2.947) viste at sosiale ulikheter i tannstatus, oral livskvalitet,
bruk av tannlegetjenester og udekket behov for tannlegetjenes-
ter stort sett forble uendret fra 2007 til 2012. For de fleste tann-
helseindikatorene var den samlede sosiale gradienten noe lavere
i 2012 enn i 2007. Betydningen av sosialt nettverk for tanntap og
bruk av tannlegetjenester avtok med sgkende alder fra 65 til 70
ar. Andre del av analysen viste at sosiale faktorer knyttet til opp-
vekstmiljg, som fadeland og utdannelse hadde like stor betyd-
ning for tannhelsen og bruk av tannhelsetjenester som siviltil-
stand, sosialt nettverk og bosted knyttet til seinere livslgpssta-

Forfattere

Ferda Giilcan, PhD stipendiat.. Institutt for klinisk odontologi -
forebyggende tannhelse, Det medisinsk-odontologiske fakultet,
Universitetet i Bergen

Elwalid Nasir, NFR-finansiert postdoktor stipendiat. Institutt for
klinisk odontologi - samfunnsodontologi, Universitetet i Bergen
Gunnar Ekback, overtannlege, PhD, Ledningskansliet,
Tandvardsenheten, @rebro Léns Landsting, @rebro, School of
Health and Medical Sciences, Orebro University, Sweden

Kristin S. Klock, professor, dr. odont. Institutt for klinisk
odontologi-Samfunnsodontologi, Det medisinsk-odontologiske
fakultet, Universitetet i Bergen

Anne Nordrehaug Astram, professor, dr. odont. Institutt for
klinisk odontologi-samfunnsodontologi, Det medisinsk-
odontologiske fakultet, Universitetet i Bergen

dier. Sosiale ulikheter i helse blant eldre varierer i et livs-
lopsperspektiv og reduseres i seinere faser av livslgpet.

ral helse er en integrert del av allmenn helse og vel-

veere (1). Mange kroniske sykdommer, for eksempel

hjerte-/karsykdommer, kreft og diabetes, og sykdom-
mer i munnhulen gker med gkende alder som folge av livs-
lang, kumulativ risikoeksponering (2). Orale sykdommers
betydning for den generelle helsetilstand er pavist i flere stu-
dier (3). Et viktig folkehelsetema er & opprettholde god livs-
kvalitet i takt med at forventet levealder stadig eker (4). Beho-
vet for tannbehandling hos eldre gker fordi stadig flere behol-
der sine egne tenner opp i hoy alder. @kt antall gjenvaerende
tenner med behov for forebyggelse, behandling og ettersyn,
og en aldrende befolkning skaper store utfordringer for tann-
helsetjenesten (5,6).

Tannstatus hos eldre er blitt bedre og studier tilsier at antall
tannlgse i Europa er redusert (6, 7). Trondelagsundersgkelsen
viser at antallet eldre som kun hadde egne tenner gkte fra
1996 til 2004 (8). I Sverige gkte andelen av befolkningen
16-74 ar med egne tenner fra 45% i 1975 til 85% i 1996/97
(9). I tidsrommet 1972 til 2001 gkte bruk av tannhelsetjenes-

Hovedpunkter

Omfanget av sosiale ulikheter i tannstatus og bruk av
tannhelsetjenester er stort sett uendret fra 65 til 70 ars
alder.

Effekten av sosialt nettverk pa tanntap og bruk av tannhelse-
tjenester avtar fra 65 til 70 ars alder.

For de fleste tannhelseindikatorer var den totale sosiale gradi-
enten mindre i 2012 sammenlignet med 2007 noe som kan
tyde pé at ulikheter hos eldre reduseres etter oppnadd pen-
sjonsalder.

Sosiale forskjeller i tannhelse hos eldre skyldes ikke primaert
pavirkning i seinere voksent livslap.

Forhold béde i oppvekst og voksenlivet har betydning for
tannhelse og bruk av tannhelsetjenester blant eldre.

192

DEN NORSKE TANNLEGEFORENINGS TIDENDE 2014; 124 NR 3



ter blant 70-dringer i Sverige fra 209% til 80%. Kohortstudier
i den svenske befolkning har imidlertid vist at regelmessig bruk
av tannhelsetjenester gikk ned fra 93 % ved 50 arsalder til 87 %
ved 65 arsalder (10, 11). I trdd med Verdens helseorganisasjons
definisjon av helse viser undersgkelser at god oral tannhelse ikke
bare er et spersmal om a veere fri for orale sykdommer. Eksem-
pelvis oppga 3% av et landsrepresentativt utvalg av den norske
voksne befolkning at de manglet alle tenner mens halvparten av
disse svarte at de hadde god tannhelse (12). Bade subjektive og
objektive mal for tannhelse ber legges til grunn ved vurdering av
behov for tannlegetjenester.

Helse- og tannhelseplager forekommer hyppigst i den del av
befolkningen som har minst sosiale ressurser. Sosiale forskjeller
i tannstatus synes & vedvare i den norske befolkning samtidig
som noen studier viser at disse forskjeller er redusert over tid (8,
13). Kohortstudier har vist at gkning i tanntap og nedgang i bruk
av tannhelsetjenester er mest uttalt blant individer med lav sosial
status (11). Enna vet man lite om hvordan sosiale forskjeller utvi-
kler seg i et livslopsperspektiv og om helseulikheter fortsetter,
reduseres eller oker med gkende alder (14). Livsleps-perspektivet
ser helse som et resultat av et samspill mellom sosiale, atferdsre-
laterte og biologiske faktorer og det antas at forhold i oppveksten
og gjennom voksenlivet pavirker oral helse hos eldre (15,16).
Livslgps-perspektivet har veert karakterisert slik: «Livslgpstilneer-
mingen undersgker hvordan sosiale og biologiske faktorer som
opptrer pa forskjellige stadier i livslopet og som inkluderer flere
generasjoner bidrar til utviklingen av helse/sykdom i seinere
voksen alder» (17). Erfaring tilsier at sosiale og gkonomiske for-
skjeller i helse/oral helse er ganske sma tidlig i livet og har en
tendens til & pke med okende alder (18). Seinere i livet synes disse
forskjeller & reduseres igjen.

Pa ethvert alderstrinn er helse/oral helse en konsekvens av
pavirkning i nitid og neermeste fortid men ogsd av pavirkning
fra barndom flere tiar tidligere. Et relevant spgrsmédl blir nar
i livslopet de forhold inntreffer som skaper sosiale ulikheter
i helse/oral helse i seinere voksen alder. Er det leveforhold som
barn og ung voksen eller er det ndvarende sosiale og skonomiske
forhold som betyr mest for oral helse hos eldre? En annen hypo-
tese tilsier at helserisiko akkumuleres under livslopet og at helse/
oral helse blant eldre er en konsekvens av akkumulert risikoek-
sponering over tid (14,17). Nyere undersokelser har vist at kvin-
ner og menn som har hey sosiale status bade som barn og voksen
har mindre sannsynlighet for tanntap og redusert oral livskvalitet
seinere i livet sammenlignet med dem som endrer sosial status fra
barn til voksen livsfase (14, 19, 20).

I den foreliggende studien sokes det svar pa folgende tre spars-
mal: 1) Hvordan utvikler sosiale forskjeller i tannstatus, oral livs-
kvalitet og bruk av tannlegetjenester seg fra 65- til 70 ars alder?
2) Vil sosiale forskjeller oke, reduseres eller forbli stabile med
okende alder? 3) Vil «tidlige» sosiale faktorer fra barndom og
oppvekst gi variasjon i tannhelse blant eldre eller er det forhold
i voksen alder som betyr mest for tannhelsen i det seinere livslg-
pet?

Metode

1 2007 ble et sperreskjema sendt per post til alle personer fodt
i 1942 og bosatt i Hordaland (N= 3 831), Sogn og Fjordane (N=
975) og Nordland (N=2 442). Disse tre fylkene representerer ru-
rale og urbane strok, samt geografisk variasjon og derved varia-
bilitet i oral helse og tannhelsetilbud. Navn og adresse ble hentet
fra Folkeregisteret av Statistisk Sentralbyra (SSB) i april 2007.
Sperreskjemaet som var utviklet i Sverige ble revidert og oversatt
til norsk (21). Svarprosenten var 58 % (n= 4.211 av netto popu-
lasjon N=7 248). I september 2012, sendte SSB ut et tilsvarende
sporreskjema til alle personer fodt 1942 og bosatt i deltakerfyl-
kene (N= 6.841). Den endelige svarprosenten var 55 9% (n= 3 733
av en netto populasjon pa 6841). Totalt deltok 2 947 personer
bade i 2007 og 2012 (oppfelgingsrate 70% ). Denne kohorten
(n=2 947) danner basis for analyser i studien. Spgrreskjema-un-
dersgkelsen ble administrert av SSB bade i 2007 og 2012. Pro-
sjektet har etisk godkjenning fra Norsk Samfunnsvitenskapelig
data tjeneste (NSD) i 2007 og fra Regional komite for helseforsk-
ning (REK Vest) i 2012.

Karakteristika ved respondentene og bortfallsanalyse

I folge SSB var kjennsfordelingen pa alle som deltok i 2007 (n=4
211) den samme som i populasjonen. I forhold til populasjonen
var det en overvekt av lavt utdannede blant de som deltok i 2007.
Deltakerne i 2007 og 2012 (n=2 947) ble sammenlignet med de
som ikke gjennomfprte 2012 underspkelsen (n=1 264) med hen-
syn til en rekke sosiale karakteristika og tannhelseindikatorer
malt i 2007. Det var en overvekt av gifte og heyt utdannede
i deltaker kohorten. I tillegg var andelen som rapporterte tann-
tap, redusert oral livskvalitet, sjeldent bruk av tannlegetjenester
og udekket behov for tannlegetjenester lavere i deltaker-kohor-
ten sammenlignet med bortfallsgruppen.

Variabler og analyse

Sosiale karakteristika ble mélt med folgende variabler: norsk/
utenlandsk bakgrunn, utdanning, sivil status, bosted og antall
personer i det sosiale nettverket. Tannstatus ble malt som antall
gjenveerende egne tenner og oral livskvalitet, her ogsa kalt opp-
levd tannhelse, pa en skala bestdende av 8 sporsmal «The Oral
Impact of Daily Performance» , OIDP- skalaen (22). Bruk av tann-
legetjenester ble malt ved spersmalet «Hvor ofte gar du til tann-
legen?» og udekket behov for tannlegetjenester ble malt ved
sporsmalet «Har du noen gang unngéatt a ga til tannlegen ved be-
hov fordi du ikke hadde rad?». De uavhengige variablene er grup-
pert etter hvor i livslgpet de starter & uteve sin pdvirkning som
risikofaktor for fremtidig oral helse. Fodeland og utdannelse reg-
nes som tidsuavhengige eller stabile tidlige pavirkningsfaktorer
- med virkning fra henholdsvis barndom og tidlig voksen alder.
Sivil status, sosialt nettverk og bosted varierer over tid og har sin
funksjon som risikofaktor i seinere stadier av livslopet. Tidsav-
hengige og tidsuavhengige variabler er malt bade i 2007 og
2012. Studien har séledes et retrospektive design i forhold til tid-
lig livslgp.
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Statistiske analyser

Data ble tilrettelagt for analyse
i SPSS (versjon 19.0). Krysstabel-
ler er utfert med Kji-kvadrat test.
Sosiale faktorer og tannhelse indi-
katorer etter alder eller survey ar
er testet med Cochrane’s Q. Fler-
variabelanalyse med tanntap, re-
dusert oral livskvalitet, sjeldent
bruk av tannlegetjenester og
udekket behov for tannlegetjenes-
ter som resultatvariable ble gjen-
nomfert separat i 2007 og 2012
med logistisk regresjonsanalyse,
odds ratio (OR) og 95 % konfidens
intervall (KI). Logistisk regre-
sjonsanalyse for repeterte malin-
ger (Generalized Equalized Equa-
tions, GEE), ble brukt til & model-
lere tannhelseindikatorer over tid
fra 2007 til 2012. Bade tidsuav-
hengige (kjonn, fedeland og ut-
dannelse malt 2007) og tidsav-
hengige (sivilstatus, bosted og so-
sialt nettverk méalt bade 2007 og
2012) sosiale faktorer ble brukt
som uavhengige variabler i ana-
lysen. Signifikansniva ble satt til
5 %.

Resultater

Utvikling av sosiale karakteris-
tika, tannstatus, oral livskvalitet
og bruk av tannlegetjenester fra
65 til 70 drs alder

Tabell 1 viser frekvensfordeling

av sosiale faktorer i 2007 og 2012
hos 2.947 personer som deltok
i begge undersgkelsesér. Fra 2007
til 2012 gkte andelen enslige fra
19,6 % til 22,7 % (p<0,001). Ande-
len som oppga begrenset sosialt
nettverk (treffer <3-5 personer
ukentlig) okte fra 61,2 % til 78,1 %
(p<0,001). Omfattende tanntap
okte fra 21,80 til 23,29, mens
(OIDP>0),
sjeldent bruk av tannlegetjenester
(< en gang arlig) og udekket be-
hov for tannlegetjenester ble re-

redusert livskvalitet

dusert i samme tidsrom med ca.
1-2 prosentpoeng.

Tabell 1. Indikatorer for sosiale karakteristika og tannhelse etter survey dr i 2007 og 2012.

Cochrane’s Q test (n=2 947).

Variabler

Kjonn

Nasjonalitet

Utdannelse

Sivilstatus

Sosialt nettverk

Bosted

Antall tenner

Oral livskvalitet

Bruk av tannhelse tjenester

Udekket behov for tannhelsetjenester

“p<0.001

Kategorier

Mann

Kvinne

Norsk

Utenlandsk

Lav utdannelse

Hay utdannelse (universitet/hgy-

skole)

Gift [samboer

Enslig

< 3-5 personer per uke (smalt)

>5 personer per uke (bredt)

Stor by
Mindre by

Landkommune

Alle tenner

Tanntap

OIDP=0

OIDP>0

Minst en gang arlig

<en gang drlig til tannlege

Ja

Nei

2007

%

51,2

48,8

98,1

19

80,4

19,6

78,2

21,8

71,0

29,0

85,5

14,5

9,7

90,3

2012
%

76,8

232

71,6 (2002)

28,4

87,8)

12,2*

8,6

91,4 ™
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Sosial ulikhet i tanntap, redusert oral livskvalitet, bruk av
tannlegetjenester og udekket behov for tannlegetjenester ved
65- 0g 70 drs alder

Tabell 2 viser tannhelseindikatorer etter sosiale livslopsfaktorer
i 2007 og 2012. 1 2007 var tanntap sterst blant de med lavere ut-
danning, begrenset sosialt nettverk, enslige og for de som bor
i landkommuner. Tilsvarende sosiale forskjeller ble observert

Tabell 2. Prosentandel deltakere med tanntap, redusert oral livskvalitet (OIDP>0), sjeldent
bruk av tannlegetjenester og udekket behov for tannlegetjenester etter sosiale karakteristika

i 2007 og 2012 (n=2 947). (Kji-kvadrat test).

i 2012. Menn rapporterte hgyere tanntap enn kvinner, men bare
i 2012 (25% versus 21,3 % , p<0,05). Redusert oral livskvalitet
varierte systematisk med fodeland, kjenn, og bosted i 2007 og
2012. Sjeldent bruk av tannlegetjenester varierte systematisk
med kjenn, utdannelse, sosialt nettverk, sivil status og bosted
bade i 2007 og 2012. I 2007 var udekket behov for tannlegetje-
nester storst blant lavt utdannede (12,8 % versus 3,3 %, p<0,001),
de med begrenset sosialt nettverk
(11,59% versus 6,9 %, p<0,001), og ens-
lige (8,2 % versus 15,7 % , p<0,001). Til-
svarende sosiale gradient ble observert

2007 Tanntap OIDP>0 Sjeldent bruk  Udekket i 2012.
% % av tjenester behov
% %
Hva betyr mest for tannhelse og bruk
Mann 22,4 30,9 17.1 10,4 av tannlegetjenester - fortid eller
Kvi 21,2 26,9* n,7* 8,8 natia?
vinne ' 6 ' ' For a vurdere den relative betydningen
Norsk 21,8 28,7 14,4 8,5 av sosiale faktorer i ulike livslopsstadi-
er, ble det gjort bruk av trinnvis multip-
Utenlandsk 241 41,2* 23,1 12,5 L. K .
pel logistisk regresjonsanalyse stratifi-
Lav utdannelse 27,3 29,8 16,9 12,8 sert pé studie ar. Sosiale livslgpfaktorer
fodel 1 le 1
Hoy utdannelse 1,7 273 8,8 ™ 33 som fodeland og utdannelse, ble lagt
inn i ferste trinn i analysen etterfulgt
Smalt nettverk 24,6 3.4 16,9 1.5 av bosted, sivil status og sosialt nett-
Bredt nettverk 17 7% 25 5 % 10,7 * 6.9% verk i trinn 2. I folge tabell 3-6, viste
bade «tidlige» og «seinere» sosiale fakto-
Gift 205 285 13.2 8.2 rer statistisk signifikant sammenheng
Enslig 275 * 307 19.3* 15.7% med tanntap, redusert oral livskvalitet,
sjeldent bruk av tannlegetjenester og
Stor by 152 — il i udekket behov for tannlegetjenester.
Mindre by 23,4 31,8 15,8 13,1 Med fa unntak gjaldt dette bade i 2007
. N i . og 2012. Odds rater (OR) for tanntap
Landkommune 24,7 311 187 89 minket med hgy utdanning og stort so-
2012 sialt nettverk, og gkte med bosted
i landkommune og enslig sivilstatus.
Mann 25,0 31,5 14,2 9,2 e .
Tidlige og senere livslgpsfaktorer for-
Kvinne 21,3* 252 10,0 8,0 klarte 6% og 8% av tanntapsvariasjo-
i 0 0 =
Norsk 238 283 12.2 9,6 nen i 2007 og 5,0% og 6,8 % av tann
tapsvariasjonen i2012. Det samme
Utenlandsk 26,5 40,7 * 184 9.3 menster fremkom med hensyn til redu-
Lav utdannelse 281 301 135 10 sert oral livskvalitet, sjeldent bruk av
tannlegetjenester og udekket behov for
Hoy utdannelse 13,2 26,6 83™ 35" tannlegetjenester. Bade tidlige og seine-
Sl Rk 25 1 290 13.4 88 re livslopsfaktorer hadde en uavhengig
effekt pa tannhelseindikatorene ved 65-
Bredt nettverk 16,8 28,8 8,7 7.8 s& vel som ved 70-ars alder.
Gift 21,7 27,2 11,2 6,8
Sosiale forskjeller i tannhelse og bruk
Enslig 28,3 324 16,1 14,6 . .
av tannlegetjenester over tid fra
Stor by 17,3 24,7 59 8.4 60-70 ars alder
. Ved a bruke logistisk regresjon for re-
Mindre by 22,7 29,0 15,6 10,7 - L
peterte malinger (GEE) ble endring i so-
Landkommune 26,6 ** 30,3* 14,4 * 7.9

** p<0.001 , *p<0.05

siale faktorer og i hver enkelt tannhel-
seindikator fra 2007 til 2012 innbakt

DEN NORSKE TANNLEGEFORENINGS TIDENDE 2014; 124 NR 3

195



i analysene. I folge tabell 7 gkte sannsynligheten for tanntap
i denne femars perioden med lav utdannelse (OR= 2,7, 95% KI :
2,2-2,3), bosted ismaby/ landkommune (OR =1,5, 95% KI:
1,2-1,8) og enslig sivilstatus (OR =1,4, 95%KI : 1,2-1,6). Sann-
synligheten for redusert oral livskvalitet skte med utenlandsk fo-
dested (OR =1,7, 95% KI: 1,1-2,6), bosted i smaby/landkommu-
ne (OR= 1,2, 95% KI: 1,0-1,4), mindre sosialt nettverk (OR= 1,2

Tabell 3. Tanntap etter sosiale faktorer i barndom/ung voksen-
og voksen alder i 2007 og 2012. Multippel logistisk regresjons-
analyse (n= 2 947). Odds rate (OR) og 95 % konfidensintervall
(KI). Nagelkerke’s R? angir forklart variasjon i modellen.

OR (95 % KiI) OR (95 % KiI)

2007 2012
Barndom/ung voksen
Kvinne versus mann 0,7 (0,6-0,9) 0,6 (0,5-0,8)
Hey utdanning versus lav 0,3 (0,3-0,5) 0,4(0,3-0,5)
Utenlandsk versus norsk 1,6 (0,8-3,2) 1,6 (0,8-3,2)
Voksen
Smaby versus storby 1.6(1,2-2,2) 1,5(1,1-2,1)
Land versus storby 1,6 (1,2-2,0) 1,6 (1,2-2,0)
Bredt nettverk versus smalt 0,7 (0,6-0,9) 0,8 (0,6-1,1)
nettverk
Enslig versus gift/samboer 14 (1,2-1,8) 1,5(1,2-1,8)
Nagelkerke's R? 0,081 0,068

Tabell 4. Oral livskvalitet etter sosiale faktorer i barndom/ung
voksen — og voksen alder i 2007 og 2012. Multippel logistisk
regresjonsanalyse (n=2 947). Odds rate (OR) og 95 % konfiden-
sintervall (KI). Nagelkerke’s R?> angir forklart variasjon i model-
len.

OR (95 % KiI) OR (95 % KiI)

2007 2012
Barndom/ung voksen
Kvinne versus mann 0,8 (0,6-1,0) 0,6 (0,5-0,8)
Hgy utdanning versus lav 0,8 (0,7-1,1) 0,8 (0,6-1,0)
Utenlandsk versus norsk 1,7 (0,9-3,2) 2,1(1,2-3,8)
Voksen
Smaby versus storby 1,5(1,2-2,1) 1,4 (1,1-1,8)
Land versus storby 14 (1,1-1,8) 1,3(1,1-1,7)
Bredt nettverk versus smalt 0,8(0,7-1,1) 09(0,7-1,2)
nettverk
Enslig versus gift/samboer 1,1(0,9-1,4) 1,4 (1,1-1,7)
Nagelkerke's R? 0,016 0,024

9509, KI: 1,1-1,3) og enslig sivilstatus (OR= 1,2 ,95% KI:
1,0-1,4). Tilsvarende var utdanning, fedeland , sivilstatus og bo-
sted de sterkeste pavirkningsfaktorer for sjeldent bruk av tannle-
getjenester og udekket behov for tannlegetjenester. Det var en
statistisk signifikant interaksjon mellom sosialt nettverk og alder
med hensyn til sjeldent bruk av tannlegetjenester. Stratifiserte
analyser viste at sammenhengen mellom sjeldent bruk av tann-

Tabell 5. Bruk av tannhelsetjenester etter sosiale faktorer i barndom/
ungvoksen og voksen alder i 2007 og 2012. Multippel logistisk regre-
sjonsanalyse (n=2 947). Odds rate (OR) og 95 % konfidensintervall (KI).
Nagelkerke's R? angir forklart variasjon i modellen.

OR (95 % KI) OR (95 % KI)

2007 2012
Barndom/ung voksen
Kvinne versus mann 0,5 (0,4-0,7) 0,5(0,4-0,7)
Hey utdanning versus lav 0,5(0,4-0,7) 0,5(0,4-0,8)
Utenlandsk versus norsk 2,5(1,2-5,3) 2,1(0,8-4,7)
Voksen
Smaéby versus storby 2,6 (1,8-3,9) 2,7 (1,8-49)
Land versus storby 2,9 (2,0-4,2) 2,2 (1,5-3,3)
Bredt nettverk versus smalt 0,6 (0,4-0,8) 0,7 (0,5-0,9)
nettverk
Enslig versus gift/samboer 1.7 (1,3-2,2) 1,5 (1,1-2,5)
Nagelkerke's R? 0,094 0,059

Tabell 6. Udekket behov for tannhelsetjenester etter sosiale fakto-
rer i barndom/ung voksen og voksen alder i 2007 og 2012. Mul-
tippel logistisk regresjonsanalyse (n=2 947). Odds rater og 95 %
konfidensintervall (KI). Nagelkerke’s R?> angir forklart variasjon
i modellen.

OR (95 % KiI) OR (95 % KiI)

2007 2012
Barndom/ung voksen
Kvinne versus mann 0,6 (0,5-0,9) 0,7 (0,5-0,9)
Hey utdanning versus lav 0,2 (0,1-0,4) 0,3 (0,2-0,4)
Utenlandsk versus norsk 1,2 (0,4-3,4) 1,9 (0,8-5,2)
Voksen
Smaby versus storby 1,7 (1,1-2,5) 1,5 (0,9-2,2)
Land versus storby 1,0 (0,7-1,5) 0,9 (0,6-1,3)
Bredt nettverk versus 0,7 (0,5-0,9) 09 (0,7-1,3)
smalt nettverk
Enslig versus gift/samboer 2,0(1,5-2,8) 2,4(1,7-3,3)
Nagelkerke's R? 0,094 0,081
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legetjenester og redusert sosialt nettverk var sterkere i 2007 enn
i2012.

Diskusjon

Resultatene fra den foreliggende studien viser at andelen som
hadde tanntap (tapt alle eller mange tenner) gkte noe fra 65- til
70-ars alder, mens andelen som oppga redusert oral livskvalitet
var stabil i samme tidsperiode. Tanntapstallene stemmer overens
med landrepresentative tall fra Levekarsundersgkelsen i 2008
(23). I folge SSB oppga 26 % av aldersgruppen 67+ at de hadde
under 10 gjenveerende tenner (stort tanntap) eller mer (23). I den-
ne studien gikk andelen eldre som rapporterte sjeldent bruk av
tannlegetjenester og udekket behov ned med okende alder fra
henholdsvis 14,5 % til 12,2 % og fra 9,7 % til 8,6 %. Resultater fra
Levekarsundersgkelsen i 2008 viste tilsvarende at sannsynlighe-
ten for & ga oftere til tannlegen og a ha et udekket behov hen-
holdsvis gkte og minket med stigende alder (23). Videre var det
14 9% i aldersgruppen 67 og eldre som oppga et udekket behov for
tannlegetjenester pa grunn av darlig ekonomi (24). Malt i totale
utgifter til tannhelsetjenester per innbygger, er Norge det land
som bruker mest sammenlignet med andre nordiske land (24). Li-
kevel viser en storre underspkelse (EU-SILC) at Norge har en hoy-
ere andel som oppgir udekket behov sammenlignet med andre
nordiske land og majoriteten av EU-land (25). I denne forbindel-
se har det veert stilt sporsmal om det er god nok informasjon til
den voksne befolkning om tjenestene og de stonadsordninger
som finnes. Forekomst nar det gjelder sjelden bruk av tannlege-
tjenester og udekket behov i denne undersgkelsen ma sees i lys

Tabell 6. Udekket behov for tannhelsetjenester etter sosiale fakto-
rer i barndom/ung voksen og voksen alder i 2007 og 2012. Mul-
tippel logistisk regresjonsanalyse (n=2 947). Odds rater og 95 %
konfidensintervall (KI). Nagelkerke’s R?> angir forklart variasjon
i modellen.

OR (95 % KiI) OR (95 % KI)

2007 2012
Barndom/ung voksen
Kvinne versus mann 0,6 (0,5-0,9) 0,7 (0,5-0,9)
Hay utdanning versus lav 0,2 (0,1-0,4) 0,3 (0,2-0,4)
Utenlandsk versus norsk 1,2 (0,4-3,4) 1,9 (0,8-5,2)
Voksen
Smaby versus storby 1,7 (1,1-2,5) 1,5(0,9-2,2)
Land versus storby 1,0 (0,7-1,5) 0,9 (0,6-1,3)
Bredt nettverk versus 0,7 (0,5-0,9) 0,9 (0,7-1,3)
smalt nettverk
Enslig versus gift/samboer 2,0(1,5-2,8) 2,4(1,7-33)
Nagelkerke's R? 0,094 0,081

av dekningsgraden i privat og offentlig tannhelsetjeneste i Norge

som viste en gkning i perioden fra 2004 til 2008 (24).
Resultatene viser at tanntap, redusert oral livskvalitet, sjelden

bruk av tannlegetjenester og udekket behov var sterst blant del-

Tabell 7. Livslopsfaktorer assosiert med tannhelseindikatorer i tidsperioden 2007-2012. (Generalized Equalized Equations).

Tanntap 0IDP>0

(alle/mange tenner)
OR (95 % KI)

2007/65 ar 1 1

2012/70 ar 1,1(0,9-1,2) 1.0 (0,9-1,1)
Mann 1

Kvinne 0,7 (0,6-0,8) 0,7 (0,6-0,8)
Hey utdanning 1

Lav utdanning 2,7 (2,2-33) 1,1(09-1,3)
Norsk 1 1
Utenlandsk 1,5(0,9-2,5) 1,7 (1,1-2,6)
Storby 1 1

Land/Sma by 1,5 (1,2-1,8) 1,2 (1,0-1,4)
Bredt nettverk 1 1

Smalt nettverk 1,0 (0,9-1,2) 1,2 (1,1-1,3)
Gift/samboer 1

Enslig 1,4 (1,2-1,6) 1,2 (1,0-1,4)

OR (95 % KI)

Tannlege < en gang arlig Udekket behov

OR (95 % KI) OR (95 % KI)

1 1

0,8 (0,7-0,9) 0,8 (0,7-1,0)
1

0,5(0,4-0,6) 0.7 (0,5-0,8)

1 1

1,7 (1,4-2,1) 3,5(2,5-4,8)
1

2,8(1,2-3,6) 1,7 (1,0-3,1)
1

2,5(1,9-3,1) 09(0,7-1,3)
1

1,4(1,2-1,6) 1,3(1,1-1,5)
1

1,6 (1,3-1,9) 2,1(1,6-2,5)
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takere med innvandrerbakgrunn, lav utdannelse, enslige, bosted
i liten by/ landkommune og de med begrenset sosialt nettverk
bade ved 65- og 70-ars alder. Styrken pa den sosiale gradienten
holdt seg stabil, mens noen sosiale forskjeller forsvant med
okende alder. Videre var omfanget av den samlede sosiale gradi-
ent (uttrykt som prosentandel forklart variasjon) mindre i 2012
(70 -ars alder) sammenlignet med 2007 (65-ars alder). Resulta-
tene kan tyde pa at sosiale ulikheter i helse varierer i et livslops-
perspektiv og synes a reduseres i seinere faser av livslgpet. Tidli-
gere studier har vist at sosiale ulikheter i helse holder seg stabil
eller reduseres med gkende alder etter oppnédd pensjonsalder
(18). I overenstemmelse med Levekarsundersgkelsen var udekket
behov storst blant de som bor i mindre byer og utkantstrgk, men
bare i 2007. Det samme var tilfelle med sammenhengen mellom
i udekket behov og sosialt nettverk og mellom tanntap og sosialt
nettverk. Disse sammenhenger var statistisk signifikante bare
i 2007. Lavt utdanningsniva og sivilstatus som enslig fremstod
som de sterkeste pavirkningsfaktorer for udekket behov for tann-
legetjenester bade i 2007 og 2012. Dette kan tolkes som at de med
lav utdanning har mindre informasjon om tannhelsetjenestens
tilbud og stetteordninger. Enslig sivilstatus kan reflektere lav
husholdningsinntekt som tidligere er vist & ha betydning for
udekket behov for tannlegetjenester (24).

Sett i et livslepsperspektiv er variasjon i oral helse pa ethvert
alderstrinn en konsekvens, ikke bare av samtidige sosiale pavirk-
ninger, men ogsa av det som har skjedd mange tidr tidligere
under oppveksten og i ungdom- og tidlig voksen alder (17). Ved
a gjore bruk av panel data (observasjoner av de samme individer
over lengre tidsrom) har denne studien vist at indikatorer for oral
helse og bruk av tannlegetjenester varierer med sosiale karakte-
ristika knyttet til ulike livslgpsfaser. Resultatene tyder pé at sosi-
ale forskjeller i tannhelse og bruk av tannlegetjenester hos eldre
ikke primeert skyldes pavirkning i seinere voksent livslop. I til-
legg var forhold som reflekterer oppvekst vilkar og familiebak-
grunn (fodeland og utdannelse) viktige. Flere av resultatene er
sammenfallende med tidligere livslgpsstudier (14, 19, 20, 26, 27).
Resultatene stotter ogsa Barkers programmerings hypotese om at
viktige aspekter av eldre menneskers helsetilstand kan veere
grunnet tidlig i livet (28). Neermere bestemt hadde faktorer defi-
nert som tidlig livslgpspavirkning (fodeland og utdanning) en
selvstendig effekt pé oral livskvalitet og bruk av tannlegetjenes-
ter ved henholdsvis 65- og 70-ars alder som ikke var kanalisert
gjennom seinere livslopsfaktorer (sosialt nettverk, sivil status og
bosted). Dette betyr at pakjenning og omgivelser i barndom og
oppvekst ikke bare har kortsiktige, men ogsa langsiktige konse-
kvenser for tannhelsen. Den relative betydningen av fortid og
natid syntes ikke & veere forskjellig for de ulike tannhelseindika-
torene (19). I en tidligere nordisk studie i 1997 fant Rahkonen og
medarbeidere (29) at bade forhold i oppvekst og senere i livet sty-
rer helseulikheten blant voksne. Andre studier har pekt pa en
kumulativ effekt; det vil si at summen av negative livslgpsfakto-
rer, eksempelvis lav sosiogkonomisk status badde som barn og
voksen, pavirker helse i seinere livsstadier (30).

Sporsmal om hvorfor tannhelse og bruk av tannlegetjenester
pavirkes av tidlige livslgpsfaktorer kan ikke besvares i denne stu-
dien. Selv om utdanning har en effekt (statistisk samvariasjon) pa
tannhelsen hos eldre i analysene innebaerer ikke dette at der fin-
nes en drsaks-relasjon. En forklaring kan veere at utdanning
pavirker hvilke helsefremmende/ helsebelastende omstendigheter
individer utsettes for i voksenlivet. Sammenhengen mellom sosi-
ale faktorer i tidlig livslep og seinere oral helse status hos eldre
kan ogsa veere spurigs fordi oral helse i tidlige livsfaser kan
pavirke utdanningsforlgpet og samtidig ha direkte sammenheng
med seinere tannhelsestatus. Det foreliggende datamateriale som
denne studien bygger pa inneholdt ikke direkte opplysninger om
tannhelseforholdene fra barne- og ungdomstiden. En begrensing
ved den foreliggende studien er dens retrospektive design i for-
hold til tidlig livslep. Fedselskohorter er det naturlige utgangs-
punktet for livslgpsstudier (28).

Konklusjon

Resultatene tyder pa at sosiale forskjeller i oral helse og bruk av
tannlegetjenester hos eldre ikke primeert skyldes pavirkning i sei-
nere voksent livslgp. Bade forhold i oppvekst og voksenlivet ser
ut til & ha betydning for den orale helse og bruk av tannhelsetje-
nester hos eldre fra 65- til 70-ars alder. Tatt i betraktning et kort
oppfelgingsintervall pa fem ar viser resultatene at omfanget av
sosiale forskjeller i tannhelse og bruk av tannhelsetjenester hol-
der seg stabilt fra 65- til 70-ars alder. Betydningen av sosialt
nettverk for bruk av tannhelsetjenester avtok imidlertid med sti-
gende alder. For de fleste tannhelseindikatorene var de sosiale
forskjeller samlet sett noe mindre i 2012 sammenlignet med
2007. Dette kan tolkes som at noen sosiale forskjeller reduseres
i seinere livslgpstadier.

Takk

Vi gnsker & takke Den offentlige tannhelsetjenesten, Universite-
tet i Bergen og Norges forskningsrad som har veert med a finan-
siere datainnsamlingene i 2007 og 2012. Deltakerne som har tatt
seg tiden til & besvare og returnere det tilsendte sperreskjema
sendes en varm takk.

English summary

Gulcan F, Nasir E, Klock KS, Ekback G, Astrom AN.
Social inequality in oral health and use of dental health

care services from age 65 to 70 years of age: a lifecourse
perspective

Nor Tannlegeforen Tid. 2014; 124: 192-99.

This study aimed to assess the development of social inequalities
in dentition status, oral impacts, use of dental services and un-
covered demand for dental care following a Norwegian cohort
from age of 65 to 70 years of age. Questionnaires were adminis-
tered by mail to 4,211 and 3,733 persons in 2007 and 2012. Of
the cohort members who completed the 2007 survey, 70 %
(n=2,947) also participated in 2012. Multivariable analyses focu-

198

DEN NORSKE TANNLEGEFORENINGS TIDENDE 2014; 124 NR 3



sed on social predictors grouped according to the life-course sta-
ge at which they were expected to operate. Early (country of birth
and education) as well as later life course factors (social network,
place of residence and civil status) were statistically significantly
associated with dentition status, oral impact, use of dental servi-
ces and uncovered demands of dental care in both survey years.
Generally, social inequalities in oral health outcomes remained
stable from 2007 to 2012. Amount of explained variance was less
in 2012 compared with 2007 with respect to all oral health indi-
cators investigated. The effects of social network on tooth loss
and use of dental care decreased with increasing age. The results
suggest that social inequalities in oral health and use of dental
services among the elderly vary across the life-course and seem
to decline in later stages of the life course.
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