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Bakgrunn: Mennesker som har erfart hjerneslag antas oppleve
økte orale problemer som følge av lammelser i ansikt, munn,
tunge, og redusert førlighet til å betjene spisebestikk og tann-
børste. Det er mangelfullt med forskning på tannhelse, oralfunk-
sjon og livskvalitet hos eldre slagrammete.

Hensikt: Hensikten med studien er å kartlegge selvopplevd
tannhelse, oral funksjon, generell og oral livskvalitet hos eldre
slagrammete, samt å se på mulige sammenhenger mellom oral
funksjon, generell livskvalitet og oral helserelatert livskvalitet.

Metode: En kvantitativ tverrsnittsstudie ble gjennomført ved
en spørreundersøkelse blant medlemmer av Norsk forening for
slagrammete. Svarprosent 46 prosent (N=293). Studien omfattet
sosiodemografiske variabler, generell livskvalitet (HUNT-5),
tannhelserelatert livskvalitet (OIDP) og selvopplevd tannhelse,
munntørrhet, matkonsistens, samt tidsbruk og trygghet i spisesi-
tuasjonen. Data ble analysert med SPSS.

Resultater: Resultatene viser at kun fem prosent av de sla-
grammete ble informert om tannstell i rehabiliteringsperioden
etter hjerneslag. En tredjedel opplever redusert tannhelse etter
slaget. Slagrammete med færre enn 19 tenner og/eller brukere av
tannprotese hadde signifikant dårligere oral helserelatert livs-
kvalitet sammenliknet med de uten tannprotese og med flere

enn 20 egne tenner. Den enkeltfaktoren som påvirker opp-
levelsen av livskvalitet mest, er graden av munntørrhet.

Konklusjon: Informasjon om tannstell og munnhygiene
må fokuseres sterkere i rehabiliteringen etter hjerneslag.
Tannhelsepersonell må inngå i oppfølgingen av slagpasi-
enters tannhelse på et tidlig stadium for å redusere mulig-
heten for dårligere tannhelse og forringelse av livskvalitet.

jerneslag er en av våre vanligste folkesykdommer.
I Norge får om lag 15.000 friske mennesker hjerneslag
hvert år (1). Det betyr at cirka 40 personer får hjerne-

slag hver dag. Å bli rammet av hjerneslag er en dramatisk
opplevelse som kan gi alvorlige fysiske, kognitive og sosiale
begrensninger. En svensk studie (2) viste at det kan ta lang tid
før den slagrammete klarer å håndtere sin nye livssituasjon
og gjenvinne trygghet i hverdagen. Det å utføre daglige gjø-
remål som å innta måltider kan være vanskelig. Hvilken
behandling og oppfølging slagrammete får i løpet av de første
seks månedene etter at slaget inntreffer er helt vesentlig for
en vellykket rehabilitering, ifølge denne studien (2). Begrepet
tannhelse brukes ofte for å beskrive munnhulens tilstand og
er knyttet til helsetilstanden i tennene (karies) eller tennenes
festeapparat (gingivitt/periodontitt). Begrepet oral helse
omfatter tilstanden i hele munnhulen og inkluderer dermed
andre munnhulelidelser som tannskader, slimhinnelidelser,
munnhulekreft og så videre. (3)

Tannhelsen er blitt betydelig bedre i Norge (4). I 2004 fant
Birgitte Moesgard Henriksen (5) at friske eldre mennesker

H

Hovedbudskap

Hensikten med studien er å:

• kartlegge selvopplevd tannhelse, oral funksjon, generell
livskvalitet og oral helserelatert livskvalitet hos hjernesla-
grammete

• beskrive sammenhenger mellom oral funksjon, generell
livskvalitet og oral helserelatert livskvalitet hos hjernesla-
grammete
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i dagens samfunn har god oral helse. Stadig færre eldre mennes-
ker blir helt tannløse, og flere i befolkningen beholder sine egne
tenner livet ut (5). Sykdom kan føre til dårligere tannhelse hos
eldre mennesker (6). Få studier har sett på tannhelse og livskva-
litet etter hjerneslag. McGrath mfl. (7) fant i en studie sammen-
heng mellom generell livskvalitet og oral helserelatert livskvalitet
både i akuttfasen og etter seks måneder. Data i sistnevnte studie
indikerte at oral helserelatert livskvalitet var svekket i den akutte
fasen, men økte noe etter seks måneder avhengig av fysisk funk-
sjon. I akuttfasen etter hjerneslag ble pasientens opplevelse av
oral helserelatert livskvalitet undervurdert av pasientens nær-
meste (7). Så vidt vi kjenner til er tannhelse og oral helserelatert
livskvalitet etter hjerneslag ikke utforsket i Norge tidligere.

En rapport fra Helsedirektoratet (1) vektlegger betydningen av
at man i rehabilitering etter hjerneslag skal fokusere på å fremme
god livskvalitet, sosial deltakelse og funksjon hos dem som deltar
i rehabilitering. Det økende antall eldre i befolkningen synes å ha
ført til en stigende interesse, både politisk og forskningsmessig,
for å bedre eldre menneskers muligheter til å leve et meningsfullt
og selvstendig liv med god livskvalitet (8). Med bakgrunn i dette
er vår hypotese for denne studien at slagrammete opplever økte
orale problemer og at de som har dårligst tannhelse har dårligst
oral helserelatert og generell livskvalitet etter hjerneslaget.

Design
En tverrsnittsstudie ble gjennomført med data fra en spørreun-
dersøkelse der alle 638 medlemmer av Norsk forening for sla-
grammete i perioden august–oktober 2011 ble invitert til å delta
ved selvrapportering. Kun de som selv hadde opplevd slag ble in-
kludert i undersøkelsen. Et spørreskjema med spørsmål om sosio-
demografiske variabler, tannhelse, oralfunksjon, munntørrhet og
livskvalitet ble sendt ut per post med anonyme svarkonvolutter.
Undersøkelsen ble purret en gang gjennom medlemsbladet Hjer-
necella. Prosjektet er godkjent av regional komité for medisinsk
og helsefaglig forskningsetikk Sør-Øst.

Utvalg
Tabell 1 gir et bilde av representativiteten av innsamlet data. An-
tall hjerneslagrammete registrert i foreningen i mars 2012 var
697 personer. Ved utsending av spørreundersøkelsen var antall
medlemmer som selv har erfart hjerneslag 638. Tabellen viser at
49,5 prosent av alle medlemmene som selv har opplevd et hjer-
neslag er over 65 år. 154 informanter (52,6 prosent) av deltaker-
ne i vår undersøkelse var over 65 år ved innsending av spørre-
skjemaet.

Sosiodemografiske variabler
Informasjon om kjønn (kvinne/ mann), sivil status (gift/sambo-
ende/enslig), utdanningsnivå (høyskole/universitet, gymnas/yr-
kesskole, folkeskole/ungdomsskole, annet), geografisk tilhørighet
(nord-, midt-, vest-, sør, øst), og antall hjerneslag (ett, to, tre eller
flere) ble registrert. Videre ble det registrert om den hjernesla-
grammete mottok informasjon om tannhygiene og tannbehand-

ling i rehabiliteringsfasen de første seks månedene etter hjer-
neslaget (ja/nei).

Måling av tannhelse, oralfunksjon og munntørrhet
Selvrapportert oralfunksjon ble rapportert gjennom avkryssing
der det var mulighet for å krysse av for flere alternativer inndelt
i tre områder:

I: Trygghet i forhold til hvilken konsistens maten har, ble vur-
dert ut fra spørsmålet «Hvilken type mat/matkonsistens gir opp-
levelsen av, trygghet i spisesituasjoner?» der de kunne krysse av
på flere av følgende alternativer: 1) «suppe, grøt og mykt brød»,
2) «fisk», 3) «kjøtt», 4) «epler, nøtter og knekkebrød» og 5) «jeg kan
spise alle typer mat uten problemer». Hvert spørsmål ble behand-
let som en dummy variabel hvis avkrysset = 1, 0 ellers.

II: Forhold under selve spisesituasjonen knyttet til funksjon
med hensyn til 1) «håndtering av maten på tallerkenen», 2)
«tygge», 3) «elte», 4) «svelge», 5) «jeg føler meg alltid utrygg i spi-
sesituasjonen». Hvert spørsmål ble behandlet som en dummy
vari-abel hvis avkrysset = 1, 0 ellers.

III: Tid brukt til måltidene ble registrert ved spørsmålet: «Opp-
lever du at du trenger lengre tid til måltidene nå enn før hjer-
neslaget?» (Ja/nei). Dette spørsmålet hadde seks oppfølgings-
spørsmål der mulige grunner til at måltidet tar lengre tid etter
hjerneslaget kunne krysses av: 1) «problemer med henholdsvis
å gape og bite av maten», 2) «tungen fungerer dårligere», 3) «van-
skeligere å tygge», 4) «vanskeligere å svelge», 5) «tannprotesen
passer dårligere enn før», 6) «avhengig av hjelp fra andre til mål-
tidene». Oppfølgingsspørsmålene ble behandlet som en dummy
variabel hvis problemer = 1, 0 ellers.

Tannhelse ble rapportert ved egenregistrering av antall tenner
(20 egne tenner eller flere versus mindre enn 20 egne tenner).
Antall tenner er registrert på samme måte i levekårsundersøkel-
ser i Norge (SSB). En studie gjort av Trovik og Berge (9) konklu-
derer med at tannlege og pasient kommer til samme resultat ved
telling av tenner (98 prosent sammenfallende resultat for over-
kjeven og 88,2 prosent for underkjeven). Tannlegebesøk i løpet
av de siste to år (ja/nei) og om tannstatus har blitt dårligere etter
hjerneslag (ja/nei/vet ikke/vanskelig å bedømme fordi jeg ikke
har vært hos tannlege etter hjerneslaget) ble registrert. Personer
som svarte ja på spørsmålet om redusert tannhelse etter slaget ble
deretter bedt om å krysse av påstander for en eller flere av
følgende: «Jeg får lettere karies/hull i tennene på høyre side
i munnen», «Jeg får lettere karies/hull i tennene på venstre side
i munnen», «Jeg har mistet/trukket flere tenner på høyre side
i munnen», «Jeg har mistet/trukket flere tenner på venstre side
i munnen», «Tannstatus er blitt generelt dårligere i hele munnen».

Munntørrhet (xerostomi) ble rapportert gradert som: 0=«Jeg
føler meg ikke tørr i munnen», 1=«Jeg føler meg noe tørr i mun-
nen», 2=«Jeg føler meg veldig tørr i munnen», og 3=«Jeg er så tørr
i munnen at jeg har vanskelig for å snakke» basert på Xerostomia
Inventory (10). Tilstanden ble i tillegg utforsket med fem påstan-
der med graderte svaralternativer: «Munnen føles tørr når jeg spi-
ser et måltid», «Jeg kjenner meg generelt tørr i munnen», «Jeg har
problemer med å spise tørr mat», «Jeg har problemer med å svelge
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enkelte typer mat» og «Leppene mine kjennes tørre»). Svaralter-
nativer var: 0=Aldri, 1=Noen ganger, 2=Ofte. Jo lavere score jo
mindre munntørrhet. Sumskår ble registrert som sum av alle seks
spørsmål med mulig variasjon 0 – 14.

Måling av livskvalitet
Generell livskvalitet ble vurdert ved et 5-items spørreskjema
HUNT-5, helseundersøkelsen i Nord-Trøndelag (11,12) og vali-
dert av Bergland og Wyller (13) i forhold til de 20 spørsmålene
i det internasjonalt anerkjente skjemaet GHQ-20 (General Health
Questionnare-20) (14). Bergland og Wyller (13) fant at HUNT-5
var en god erstatning for GHQ-20. Jo lavere skår jo bedre livs-
kvalitet. Sumskår ble registrert som sum av alle fem spørsmål
med mulig variasjon 5 – 29.

Oral helserelatert livskvalitet ble målt ved OIDP (Oral Impacts
on Daily Performance). OIDP er basert på OHIP (Oral Health
Impact Profile) (15). OIDP er benyttet i ulike forsk-ningsprosjek-
ter (4,16 – 18). OIDP-indeksen kartlegger om problemer fra ten-
ner, munnhule og/eller proteser har hatt betydning for åtte ulike
daglige aktiviteter. Det handler om å snakke og uttrykke ord,
spise og nyte maten, munnhygiene, slappe av og sove, smile og
le, indre ro, sosial omgang med andre og det å nyte samvær med
andre (4). Jo lavere skår jo bedre livskvalitet. Sumskår ble regis-
trert som sum av alle åtte spørsmål med mulig variasjon 0 – 40.

Statistiske analyser
Dataene er analysert med SPSS versjon 20. Resultatene er rap-
portert som gjennomsnitt, standardavvik, median, minimums-
og maksimumsverdier. Forskjeller mellom grupper ble testet med
T-test for kontinuerlige og normalfordelte variabler. Korrela-
sjonsanalyse og kjikvadrattest ble brukt for å påvise sammen-
henger mellom to variabler. Enkel lineær regresjonsanalyse, ble
utført for å utforske om det var signifikante sammenhenger mel-
lom henholdsvis OIDP sum og Hunt sum som effektvariabler og
de øvrige variablene som uavhengige variabler. Variablene med
p-verdi <= 0,05 i den enkle lineære regresjonsanalysen ble inklu-
dert i de multiple lineære regresjonsanalysene for å vurdere hvil-
ke av variablene som uavhengig av hverandre hadde signifikant
sammenheng med henholdsvis OIDP sum og Hunt sum, samt al-
der og kjønn (19). Signifikansnivået ble satt til 0,05.

Resultater
Totalt 293 informanter (svarprosent 46) i alderen 35 til 88 år
(gjennomsnittsalder 64,6, SD=11,1 år) svarte på undersøkelsen.
Informantene var fra Østlandet, Midt-Norge, Sørlandet, Vestlan-
det og Nord-Norge. 35,4 prosent (102 personer) hadde høyskole-
eller universitetsutdanning.

208 av informantene (71 prosent) har hatt ett hjerneslag, de
resterende har hatt to eller flere hjerneslag. 71,2 prosent var sam-
boende eller gift og 37,1 prosent var kvinner. Menn brukte sig-
nifikant lengre tid til måltider (Pearson kjikvadrat = 5,4, p= 0,02),
ellers var det ingen signifikante forskjeller med hensyn til kjønn
og registrerte variabler.

Mer enn halvparten (60,4 prosent) hadde fått lammelser
i ansikt, munn og/eller tunge som følge av slaget. Lammelsene
varte fra bare noen få timer til varige lammelser. Etter slaget
brukte 54,6 prosent lengre tid på måltider sammenliknet med før
slaget.

Tabell 1. Aldersfordeling for medlemmer i Norsk forening for slagrammede (NFS) som selv har erfart hjerneslag. Kun de som selv har
erfart slag er inkludert i tabellen og ble invitert til deltakelse i studien.

 50 år 51–64 år 65 år  Ukjent alder Totalt

Aldersfordeling for medlemmer i NFS som
selv har erfart slag (mars 2012)

67 = 9,6 % 154 = 22,1 % 345 = 49,5 % 31 = 18,8 % 697 =100 %

Antall medlemmer som har svart på spørre-
undersøkelsen (totalt antall medlemmer var
638 august 2011)

33 = 11,3 % 100 = 34,1 % 154 = 52,6 % 6 = 2,0 % 293 =100 %

Prosentandel medlemmer av NFS som har
svart på undersøkelsen (totalt antall med-
lemmer var 638 august 2011)

5,2 % 15,7 % 24,2 % 0.9 % 46 % (av 638)

Tabell 2. Forekomst av munntørrhet

Spørsmål knyttet til din opplevelse av munntørrhet i forbindelse
med slaget

52,3 % – Jeg føler meg ikke tørr i munnen.
34,0 % – Jeg føler meg noe tørr i munnen.
10,2 % – Jeg føler meg veldig tørr i munnen.
3,5 % – Jeg er så tørr i munnen at jeg har vanskelig for å snakke.

Aldri Noen ganger Ofte

Munnen føles tørr når
jeg spiser et måltid

69,4 % 26,7 % 3,9 %

Jeg kjenner meg gene-
relt tørr i munnen

56,4 % 30,8 % 12,8 %

Jeg har problemer med
å spise tørr mat

60,4 % 30,8 % 8,8 %

Jeg har problemer med
å svelge enkelte typer
mat

60,9 % 29,4 % 9,7 %

Leppene mine kjennes
tørre

47,2 % 37,1 % 15,7 %
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Kun 15 (5 prosent) av 293 deltakere i studien, hadde fått infor-
masjon om stell av tennene sine i rehabiliteringsperioden 0 – 6
måneder etter at slaget inntraff. 266 deltakere (90,8 prosent)
hadde vært hos tannlege i løpet av de siste to årene.

36,4 prosent svarer ja på at deres tannhelse har blitt dårligere
etter slaget, 56,8 prosent har ikke opplevd forandring og 6,8 pro-
sent svarer at de ikke vet siden de ikke har vært hos tannlege etter
slaget. 26,6 prosent av deltakerne (78 stk.) oppgir å ha 19 eller
færre egne tenner igjen i munnen. Av disse har 16,3 prosent
tannproteser.

Henholdsvis 32,3 prosent; 37,9 prosent; 27,3 prosent; og 18,8
prosent svarte ja på at de opplever trygghet ved å spise henholds-
vis 1) suppe, grøt og mykt brød, 2) fisk, 3) kjøtt, 4) epler, nøtter
og knekkebrød. I tillegg oppgir 61,4 prosent at de kan spise alle
typer mat uten problemer.

Vedrørende trygghet under selve måltidet svarte henholdsvis
52,6 prosent; 52,9 prosent; 32,8 prosent; og 44 prosent at de følte
seg trygge ved å håndtere mat på tallerkenen, tygge, elte, og
svelge, mens 23,0 prosent svarte at de alltid var utrygge i spise-
situasjonen.

I alt svarte 57,1 prosent at de brukte lengre tid på måltidene
nå enn før slaget. Av disse svarte 19,9 prosent; 8,2 prosent; 10,9
prosent; 18,1 prosent; 3,4 prosent; 11,3 prosent; at de hadde pro-
blemer med henholdsvis å gape og bite av maten, tungen fun-
gerte dårligere, vanskeligere å tygge, vanskeligere å svelge, tann-
protesen passer dårligere enn før, og avhengig av andres hjelp til
måltidene.

Resultatene viser at det er en signifikant sammenheng mellom
generell livskvalitet (HUNT) og oral helserelatertrelatert livskva-
litet (OIDP) (Pearson korrelasjonskoeffisient =0,4, p=0,01).

Tabell 2 viser en oppsummering av resultatene for munntørr-
het vist i prosent av N=293. Tabellen viser at 47,7 prosent av alle
slagrammete i denne studien opplever middels til sterk grad av
munntørrhet etter slaget.

Tabell 3 viser resultatene fra de enkle og multiple lineære
regresjonsanalysene. Resultatene fra de enkle regresjonsanaly-
sene viser at de som kun hadde erfart ett slag, eller ikke hadde
tannprotese, eller ikke opplevde at tannhelsen var blir dårligere,
og hadde 20 eller flere egne tenner i behold hadde bedre skåret
i OIDP sum og Hunt sum enn de som hadde mindre gunstige skår
på de nevnte variablene. I tillegg scoret de med høyskole/univer-
sitetsutdanning bedre på OIDP enn de med lavere utdanning. Den
univariate analysen viste at det var bedre generell og oral helse-
relatert livskvalitet blant dem som svarte ja på spørsmål om
hvorvidt konsistensen av suppe, grøt og mykt brød gjør spisesi-
tuasjonen trygg i forhold til de som ikke valgte dette alternativet.
Det var en signifikant sammenheng mellom det å trenge lengre
tid til måltidene etter slaget og dårlig livskvalitet. Tabell 3 viser
at de som var trygge ved elting av mat i munnen, ved svelging
av mat eller alltid trygge i spisesituasjoner scoret bedre på OIDP
enn de som ikke hadde krysset av for disse alternativene.

Variablene som viste signifikante sammenhenger i den enkle
lineære analysen (tabell 3) inngikk i den multiple lineære regre-
sjonsanalysen som viste at munntørrhet er den variabelen som

hadde sterkest sammenheng med generell livskvalitet (Hunt). For
oral helserelatert livskvalitet hadde variabelen måltidet tar lengre
tid på grunn av svelgevansker signifikant størst sammenheng,
uavhengig av øvrige variabler (se tabell 3).

Diskusjon
Et mål med studien var å kartlegge selvopplevd tannhelse og oral
funksjon hos slagrammete. Tre fjerdedeler av deltakerne i studien
hadde minst 20 egne tenner, noe som gjenspeiler den høye ande-
len eldre mennesker i Norge med egne tenner (5, 9,17,18). Ifølge
Verdens helseorganisasjon (WHO) er det et mål at alle mennesker
skal ha minimum 20 egne tenner eller flere. Dette regnes som av-
gjørende for å opprettholde tilstrekkelig tyggefunksjon og en
normal livskvalitet. Med mange egne tenner blir også munnstell
og profesjonell tannpleie spesielt viktig for å bevare tenner gjen-
nom sykdomsperioder.

Hovedfunnene i studien viser at kun fem prosent ble informert
om tannstell i rehabiliteringsperioden etter hjerneslag. Samtidig
opplever en tredjedel å ha fått dårligere tannhelse etter slaget.
Opplevelsen av munntørrhet var den variabelen som, både ut ifra
den enkle og den multiple regresjonsanalysen, hadde størst sam-
menheng med oral helserelatert- og generell livskvalitet. De som
i liten grad erfarte munntørrhet hadde bedre livskvalitet. I stu-
dien hevder cirka halvparten av informantene å være plaget av
munntørrhet. Årsaken til munntørrhet har ikke denne studien
kartlagt, men selvrapportering av hvordan utvalget opplever
munntørrhet er registrert. Opplevelsen av munntørrhet spenner
fra å føle seg noe tørr i munnen (34,0 prosent) til å være så tørr
i munnen at det er vanskelig å snakke (3,5 prosent). Tørre lepper
og generelt tørr i munnen, problemer med å spise tørr mat og
svelge enkelte typer mat er tilstander som er rapportert knyttet til
munntørrhet. Vi vet at god spyttsekresjon hjelper til med å rense
munnhulen for matrester. Munntørrhet vil derfor redusere evne
til å rense munnhulen. Dårligere tannhelse kan bli resultatet. En
tredjedel av utvalget hevder å ha fått dårligere tannhelse etter
slaget, og økt munntørrhet kan være en årsak.

Cirka 60 prosent av informantene i studien oppga å ha fått
lammelser i ansikt, munn og/eller tunge som følge av slaget.
Lammelsene varte fra kun noen få timer til varige lammelser.
Halvsidig lammelse (hemiplegi) av ansiktet og munnhulen er
vanlige følger av hjerneslag (20). Personer med slike lammelser
kan ha vanskeligheter med å lukke munnen, svelge og bruke tun-
gen og muskulaturen i munnhulen (20). Nedsatt oral funksjon
bidrar til at den naturlige prosessen med å rense munnen etter
måltidene forsinkes og det blir lengre tid med matrester og syre-
påvirkning på tennene. Dette gir en kraftig økt risiko for utvik-
ling av karies. I tillegg vil nedsatt førlighet og kraft i armen
kunne påvirke kvaliteten på tannpussingen.

Faktorene munntørrhet, lammelser i ansikt og munnhule og
nedsatt førlighet i armen kan hver for seg eller sammen utgjøre
klare risikofaktorer for oral patologi. Dette kan være noe av årsa-
ken til at så mange som en tredjedel av informantene oppga at
de har fått dårligere tannhelse etter hjerneslaget eller -slagene.
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Tabell 3. Resultatene fra lineære regresjonsanalyser som viser sammenhenger mellom de to avhengige variablene OIDP og HUNT og de
uavhengige variablene sosiodemografiske variable, oral funksjon og tannhelse 

OIDP sum## Hunt sum##

Enkel
regresjons-analyse

Multippel
regresjons-analyse

Enkel
regresjons-analyse

Multippel
regresjons-analyse

Alder -0.09 -0.02

Kjønn (kvinne =1/mann=2) 0.03 -0,002

Utdanning (høyskole =1 vs lavere utdanning=0) -0.12* -0.05

Lammelser etter slaget (ja=1/nei =0) -0.01 0.03

Antall slag (ett slag vs to eller flere) 0.13* 0.12*

Har tannprotese (ja=1/nei =0) 0.27* 0.14* 0.11

Opplever du at tannhelsen er blitt dårligere etter slaget?
(ja=1/nei =0)

0.38* 0.24* 0.17*

Har du alle dine egne tenner i behold?

(svarene inndelt i 2 alternativer:

20 egne tenner eller flere (=1), 19 tenner eller færre (=0) -0.31* -0.15* -0.14*

Konsistensen av suppe, grøt og mykt brød gjør spisesitua-
sjonen trygg (ja=1/ikke avkrysset =0)

-0.34* -0.33*

Konsistensen av fisk gjør spisesituasjonen trygg (ja=1/ikke
avkrysset =0)

-0.28* -0.13

Konsistensen av kjøtt gjør spisesituasjonen trygg (ja=1/
ikke avkrysset =0)

-0.25* -0.03

Konsistensen av epler, nøtter og knekkebrød gjør spisesitu-
asjonen trygg (ja=1/ikke avkrysset =0)

-0.27* -0.17

Kan spise alle typer mat uten problemer (ja=1/ikke avkrys-
set =0)

-0.29* -0.25* -0.04

Trygg i håndtering av mat på tallerken (ja=1/ikke avkrysset
=0)

-0.30* -0.06

Trygg ved tygging (ja=1/ikke avkrysset =0) -0.30* -0.07

Trygg ved elting av mat i munnen (ja=1/ikke avkrysset =0) -0.30* -0.07

Trygg ved svelging av mat (ja=1/ikke avkrysset =0) -0.30* -0.06

Alltid utrygghet i spisesituasjoner (ja=1/ikke avkrysset =0) 0.17* 0.05

Opplever du at du trenger lengre tid til måltidene nå enn
før slaget (ja=1/nei =0)

0.34* 0.26*

Måltidet tar lengre tid enn før slaget fordi det er vanskeli-
gere å gape og bite av maten (ja=1/ikke avkrysset =0)

0.30* 0.12*

Måltidet tar lengre tid enn før slaget fordi tungen funge-
rer dårligere (ja=1/ikke avkrysset =0)

0.31* 0.19* 0.13*

Måltidet tar lengre tid enn før slaget fordi det er vanskeli-
gere å tygge (ja=1/ikke avkrysset =0)

0.32* 0.07

Måltidet tar lengre tid enn før slaget fordi det er vanskeli-
gere å svelge (ja=1/ikke avkrysset =0)

0.39* 0.32* 0.17*

Måltidet tar lengre tid enn før slaget fordi tannprotesen
passer dårligere enn før (ja=1/ikke avkrysset =0)

0.25* 0.06

Sum munntørrhet### 0.54* 0.31* 0.43* 0.40*

= Standardisert beta koeffisient estimat, * p-verdi < 0.05 dvs signifikant, OIDP=Oral Impacton on Daily Performance (se referanselisten nr 15).,
HUNT= Generell livskvalitet, et 5-items spørreskjema HUNT -5, helseundersøkelsen i Nord-Trøndelag (se referanselisten nr 11 og nr 12), ×Modellen
forklarer ca 60 % av variasjonen i OIDP sum. ×× Modellen forklarer ca 24 % av variasjonen i Hunt sum. Kun signifikante resultater fra den enkle
regresjonsanalysen er tatt med i den multiple regresjonsanalysen i tillegg til alder og kjønn. ##: Jo lavere score jo bedre livskvalitet, ### Jo lavere
score jo mindre munntørrhet
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De som hadde alle egne tenner i behold, de som ikke brukte
tannprotese, og de som kunne spise alle typer mat uten problemer
hadde bedre oral helserelatert livskvalitet sammenliknet med dem
som hadde få tenner igjen, brukte tannprotese eller ikke kunne
spise alle typer mat. Lammelser i ansikt og munn påvirker ikke
i seg selv livskvaliteten, men studien viser at de som bruker tann-
protese og de som har få egne tenner igjen i munnen har dårli-
gere opplevelse av tannhelserelatert livskvalitet. Deres orale
funksjon påvirker dem negativt i daglige gjøremål.

Det er oppsiktsvekkende og bekymringsfullt at kun fem pro-
sent av deltakerne hadde fått informasjon om stell av tennene
sine i rehabiliteringsperioden 0 – 6 måneder etter at slaget inn-
traff. Ifølge en  svensk doktorgradsstudie viser leger og sykeplei-
ere mindre interesse for munnhulen enn for andre deler av krop-
pen til pasienter som behandles for kreft (21). Dette til tross for
kunnskap om at tidlig informasjon og riktig tannpleie og tann-
hygiene er viktig for å bevare pasientenes tannhelse på sikt. Det
er ingen grunn til å tro at leger og sykepleiere som behandler sla-
grammete opptrer annerledes. Stortingsmelding nr. 35 (22) sier at
det skal forefinnes et likeverdig og tilgjengelig tannhelsetilbud
for alle, uavhengig av bakgrunn og sosioøkonomisk situasjon.
Pasientene kan ha krav på ytelser fra Den offentlige tannhelse-
tjenesten eller Helseøkonomiforvaltningen (HELFO) og bør også
få opplysninger om dette.

Slagrammete og/eller deres pårørende bør gis informasjon om
tannhelse og tannbehandlingstilbud av helsepersonell i rehabili-
teringsperioden. Ifølge Grytten og Holst (23) har eldre mennesker
flere tannsykdommer og dårligere tilgang til tannhelsetjenester
enn resten av befolkningen. Studien konkluderer blant annet
med at organisering av tannhelsetjenester ikke er optimal når
pasienter er nødt til å oppsøke private tannleger. Private tannle-
ger er ikke pålagt samme samfunnsansvar som offentlig tilsatte
tannleger, og sjansen er til stede for at pasienter med fysiske,
kognitive eller mentale handikap ikke får nødvendig behandling.
En type fasttannlegeordning anbefales (23).

Alder hadde liten innvirkning på opplevelsen av livskvalitet
i vår studie. En del andre studier viser at høy alder virker negativt
inn på livskvaliteten (24, 25), men ikke all forskning viser signi-
fikant sammenheng mellom høy alder og livskvalitet (18). Vår
studie viser at høyskole- og universitetsutdannete hadde signifi-
kant bedre oral helserelatert livskvalitet (OIDP) gjennomsnitts-
verdi i den univariate analysen, enn de som har lavere utdan-
ning. Resultatet kan bety at personer med høyskole- eller univer-
sitetsutdanning har bedre forståelse for sammenhengen mellom
livskvalitet og betydningen av velfungerende tenner. Dette sam-
svarer med levekårsundersøkelser i Norge (SSB) og epidemiolo-
giske studier ellers i verden hvor det blant annet er påvist sam-
menheng mellom tannløshet og lav sosioøkonomisk status (18,
26). En studie fra 2006 gjennomført i den norske befolkning (18)
viste at voksne med lavest registrert inntekt var de som fikk
lavest skår på oral helserelatert livskvalitet.

Det er ifølge Muldoon (27) enighet blant forskere om at livs-
kvalitet er multidimensjonal, subjektiv og varierer over tid (27).
Våre resultater må ses i lys av det og det fremgår av forklart vari-

ans knyttet til variablene som ble inkludert i regresjonsanaly-
sene. De viste henholdsvis 0,60 og 0,24 for OIDP og HUNT (se
tabell 3).

Halvparten av deltakerne rapporterer at de bruker lengre tid til
måltider nå enn før slaget. Grunnene til dette knytter seg til van-
sker med å svelge, gape og bite av maten, tygge, at tungen fun-
gerer dårligere, og at tannprotesen passer dårligere enn før. Dette
samsvarer med funn fra en svensk studie fra 2000 (28) som kon-
kluderte med at de mest alminnelige spiseproblemene for perso-
ner med hjerneslag knytter seg til tre forhold; det å håndtere
maten når den ligger på tallerkenen, det å håndtere maten i mun-
nen (tygge, elte, og så videre) og det å svelge. I tillegg opplevde
pasientene frykt, usikkerhet, skam og isolasjon i spise-/måltids-
situasjoner. Studien konkluderer blant annet med at tiden som
brukes til måltidene ikke er tilstrekkelig til at pasientene kunne
delta i sosiale måltider, altså sammen med andre i normale sosi-
ale settinger (28). Ifølge en annen svensk studie ble det avdekket
at det sosiale nettverket og relasjoner til venner og bekjente var
vanskelig å opprettholde etter et slag (2). Det er i denne sammen-
heng interessant at cirka 65 prosent av deltakerne i vår studie
oppgir å få mer besøk enn de ønsker seg, mens cirka 33 prosent
synes de ser for lite til slekt og venner. Av de som oppgir å bruke
lengre tid til måltider, viser vår studie en signifikant sammen-
heng med kjønn. Menn får i større grad enn kvinner hjelp av
andre til å gjennomføre selve måltidet. Av utvalget var cirka 70
prosent samboende eller gift. Det er naturlig å tenke seg at den
slagrammete som bor hjemme mottar hjelp til måltidet av sin
samboer eller ektefelle. Dette synes å være i tråd med en svensk
studie fra 2008 der det ble gjennomført 15 intervjuer av slagram-
metes omsorgspersoner i hjemmet (2). Ifølge denne studien går
mye av hverdagen til hjemmeboende slagpasienter med til inntak
av måltider og planlegging av disse i samarbeid med sine nær-
meste.

I vår studie ser vi at trygghet under måltidene også kan ha
sammenheng med hvilken konsistens maten har. Mat som suppe,
grøt og mykt brød er den de fleste informanter over 65 år opple-
ver som trygg, deretter følger matkonsistens tilsvarende fisk. Hvis
konsistensen på matvarene blir avgjørende for hva eldre mennes-
ker spiser kan dette selvsagt medføre at sammensetning av mat
med god kvalitet og næringsinnhold kommer i bakre rekke. I Sta-
tens Helsetilsyns veileder for rehabilitering av slagrammete (29)
hevdes det at hjerneslag kan føre til uttørring og underernæring
som følge av spisebesvær og vansker med å utløse svelgereflek-
sen. Tannhelse, tannstatus, og det å ha et velfungerende muskel-
og skjelettsystem er sentralt for å opprettholde et uavhengig liv
og hindre institusjonalisering (29). Nettopp problemer med
å svelge vises som den variabelen som hadde størst sammenheng
med oral helserelatert livskvalitet i vår studie. Munntørrhet utlø-
ser også svelgeproblemer for mange slagrammete i undersøkel-
sen og denne variabelen forringe opplevelsen av både oral helse-
relatert livskvalitet og generell livskvalitet.

Våre funn underbygger behovet for å etablere faste samar-
beidsrutiner mellom lege, hjemmesykepleie og Den offentlige
tannhelsetjenesten. Statens helsetilsyn (3) viser til forskrift om
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kvalitet i pleie- og omsorgstjenesten da de hevder at organisato-
riske forhold ikke må være til hinder for et strukturert tverrfaglig
samarbeid og nødvendig informasjonsflyt mellom faggrupper.
Samhandlingsreformen (30) åpner for mer samarbeid på tvers av
profesjoner for å utnytte en bredere faglig kompetanse til beste
for pasienten

Det kan diskuteres om medlemmer av en interesseorganisasjon
er representativ i forhold til gjennomsnittet av slagrammete
i Norge. Det er en klar svakhet ved denne studien at de som har
svart på spørreskjemaet mest sannsynlig er de friskeste hjemme-
boende slagrammete i Norge. Kravet om selvrapportering forster-
ker dette. Svarprosenten er relativt lav og det er grunn til å anta
at det er de «friskeste» slagrammete som velger å svare på under-
søkelsen siden den er basert på selvrapportering. De som har lam-
melser og er hjelpetrengende kan ha begrensete svarmuligheter.
Resultater fra en undersøkelse gjennomført av McGrath mfl. (7)
bekrefter at nedsatt fysisk og kognitiv tilstand etter slag gjør
selvrapportering av livskvalitet vanskelig. Å kommunisere effek-
tivt og forstå spørsmålene som stilles kan være utfordrende (7).
Dette kan ha hatt betydning for våre resultater. Selv om svarpro-
senten var noe lav (46 prosent) så er utvalget på 293 personer
som selv har opplevd et hjerneslag likevel et antall som bør gi
relativt generaliserbare resultater. Det er nærliggende å tro at
man ved en høyere svarprosent, eller hvis man hadde hatt mulig-
het til å rekruttere andre med selvopplevd hjerneslag enn bare
medlemmer av Norsk forening for slagrammete, hadde funnet at
problemet er større enn det artikkelen viser. Det foreligger trolig
en underrapportering.

Til tross for at utvalget er selektert anses det å være represen-
tativt når det gjelder tannhelserelaterte spørsmål. Ifølge Statistisk
sentralbyrås (SSB) levekårsundersøkelse fra 1995; 1.2 «Andel
personer 16 år og over med 20 eller flere egne tenner og andel
helt uten egne tenner, etter alder, kjønn, husholdningstype, sosi-
oøkonomisk status, høyeste utdanning og inntekt i husholdnin-
gen, samt landsdel». Resultatene på dette punktet viser at 76 pro-
sent av de i alderen 44 – 66 år hadde 20 egne tenner eller flere
i 1995 (menn og kvinner samlet). Voksne mennesker i Norge
mister ikke tenner i vesentlig grad. Disse personene er i dag
i aldersgruppen 65 – 86 år. Vi mener derfor at vårt utvalg er repre-
sentativt og viser at 73 prosent har flere enn 20 egne tenner.

Gjennomsnittsalderen på informantene i studien er 64,6 år.
Dette er noe lavere enn gjennomsnittsalderen for slagrammete
generelt i Norge som er cirka 70 år. Det er positivt at utvalget
omfatter informanter fra hele Norge og at halvparten av infor-
mantene er 65 år og eldre (tabell 1). Kun 2,5 prosent av respon-
dentene var ikke etnisk norske, så disse kan være underrepresen-
tert i studien.

En annen svakhet ved vår studie er at den baseres på et tverr-
snittdesign og sier derfor ikke noe om kausalitet (årsak–virkning).
Når undersøkelsen likevel avdekker et så klart signal om at infor-
masjon om tannstell er svært mangelfull, og at behov for infor-
masjon om tannhygiene og rettigheter til tannhelserelaterte tje-
nester i rehabiliteringsfasen etter slaget er stort, så må det tas på
alvor.

Konklusjon
Studien viser at kun 5 prosent ble informert om tannstell i reha-
biliteringsperioden etter hjerneslag. En tredjedel opplever å ha
fått dårligere tannhelse etter slaget. Munntørrhet, lammelser og
dårligere oral funksjon kan hver for seg eller sammen være med-
virkende årsaker til dette. Stor grad av munntørrhet var den va-
riabelen som hadde sterkest sammenheng med dårligere oral hel-
serelatert livskvalitet og generell livskvalitet. Bruk eller ikke bruk
av tannprotese, en forverret tannhelse etter slaget og problemer
knyttet til spisesituasjoner hadde en klar sammenheng med redu-
sert oral helserelatert livskvalitet.

Orale problemer har signifikant sammenheng med redusert
svelge- og tungefunksjon. Slagrammete bruker generelt lengre
tid til måltidene nå i forhold til før slaget. Mest trygghet i spise-
situasjoner oppnås med en matkonsistens tilsvarende suppe, grøt
og mykt brød.

Informasjon om tannstell og munnhygiene bør rutinemessig
inngå i prosedyrene ved pleie- og rehabiliteringsinstitusjoner for
hjerneslagpasienter. Tannhelsepersonell bør inngå i det tverrfag-
lige teamet knyttet til rehabilitering etter slag. Tannhelseperso-
nell kan i større grad bidra med informasjon, veiledning, vedli-
kehold av gjenstående tenner og eventuelle tannproteser, og opp-
følging av tannhelsen tidlig i slagpasienters rehabiliteringspro-
gram.

English summary

Myhrer T, Haugen HL, WillumsenT, Bergland A.
Oral health and quality of life among elderly people after
stroke
Nor Tannlegeforen Tid. 2014; 124: 890–7.

Background: People who experience stroke can develop increas-
ed oral problems caused by paralysis of the face, mouth, tongue,
and reduced mobility in using table cutlery and toothbrush. The-
re is little research about how physical limitations associated
with eating, swallowing and dental care influence caries de-
velopment and quality of life for this population.

Objective: The aims for this study are to explore oral health
and oral function by elderly stroke survivors, as well as looking
at possible links between oral function, general quality of life
and oral health-related quality of life.

Method: The study is a quantitative cross-sectional study. All
members of the Norwegian association for stroke survivors were
invited to participate in the survey. Response rate was 46  %
(N=293 participants). The study included socio-demographic va-
riables, general quality of life (HUNT-5), oral impact on daily
performance (OIDP), dental health, dry mouth, consistence of
food, time commitment and confidence in the dining situation.
Data were analysed with SPSS.

Results: The study shows that only 5  % were informed about
dental care in the rehabilitation period after stroke. A third expe-
rienced reduced oral health after stroke. Stroke survivors with
less than 19 teeth and / or users of dentures had significantly po-
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orer oral health-related quality of life compared with those wit-
hout dental prosthesis and more than 20 teeth. Dry mouth is the
factor that influences quality of life the most.

Conclusion: Information about dental care and oral hygiene
must be more strongly focused on in rehabilitation after stroke.
To reduce the possibility of poorer oral health and deterioration
of quality of life, more systematic dental services for stroke pati-
ents at an earlier stage is necessary.
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