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Strategien for & redusere sosiale ulikheter i oral helse har veert
a gi barn og unge (0-18 ar) samt grupper av voksne med spesi-
elle behov vederlagsfritt behandlingstilbud iDen offentlige
tannhelsetjenesten. Et relevant spgrsmal er om der er sosiale for-
skjeller i unge voksnes orale helserelaterte livskvalitet til tross for
tannhelsetjenestens innsats gjennom barne- og ungdomsarene?
Den foreliggende spgrreskjemaundersgkelsen ble gjennomfort
hgsten 2016 og omfatter et representativt utvalg av voksne
i Norge i alderen 25-35 &r. Det ble spkt svar pa folgende spors-
mal: gker andelen personer som opplever problemer med tenner
og tannkjott med gkende alder og skende antall tapte tenner fra
25 til 35 ar, er der sosiale forskjeller i oral helserelatert livskvali-
tet blant unge voksne, er forskjeller i oral helserelatert livskvali-
tet etter alder og sosiale kjennetegn uavhengig av forskjeller
i tannstatus. Resultatene viste at en betydelig andel unge voksne
har erfaring med redusert oral helserelatert livskvalitet. Overras-
kende var omfanget stgrst i den yngste aldersgruppen 25-29 ar.
Oral helserelatert livskvalitet blant unge voksne var vurdert dar-
ligst blant individer med innvandrerbakgrunn, lav utdannelse og
lite sosialt nettverk. Variasjonen etter alder og sosiale kjennetegn
lot seg ikke forklare av variasjon i tannstatus blant unge voksne
i Norge.

annstatus i den norske befolkning er blitt bedre, og stu-
dier tilsier at andelen tannlgse i Europa er redusert

over tid (1-3). Mens hver sjette voksen i Norden var
helt tannlgs pd begynnelsen av 1970-tallet, gjelder tilsva-
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rende for hver tretti tredje nordmann etter artusenskiftet (4).
Dette til tross, informasjon om tannhelse og livskvalitet i den
norske voksne befolkning er sveert begrenset (5,6). Sammen-
lignet med epidemiologiske undersgkelser over tannstatus og
tannsykdom er nordiske studier av oral helserelatert livskva-
litet sjeldent forekommende. Det er altsa mangelfull kunnskap
om hvordan forhold i munnhulen pavirker daglige gjoremal
og trivsel i alle aldersgrupper av den norske befolkningen.
Et skille mellom sykdom og helse kan tilbakefores til Ver-
dens Helseorganisasjons definisjon av helse som ikke bare
fraveer av sykdom men ogsa en tilstand av fysisk, psykisk og
sosialt velveere (7,8). Ifolge denne definisjonen er helse noe
mer enn fraveer av sykdom. God helse og livskvalitet kan opp-
leves uavhengig av sykdom og fysisk skade. For eksempel
vurderer noen sin tannhelse som god selv om alle naturlige
tenner er gatt tapt (9). Mens tannsykdom studeres ved hjelp
av kliniske og epidemiologiske méalemetoder, kan opplevd
tannhelse méles enklest ved at man ber personer vurdere sin
tannhelse pa en skala fra meget god, til meget darlig. I tillegg
er det utviklet en rekke indekser til bruk ved vurdering av oral
helserelatert livskvalitet. I dette begrepet inkluderes betyd-
ningen av oral helse for menneskers livskvalitet (7,8). Holst og
Dahl (10) brukte indeksen Oral Health Impact Profile 14 (OHIP
14) ien deskriptiv studie av oral helserelatert livskvalitet
i den norske voksne befolkningen. Astram og medarbeidere
(11,12) brukte indeksen Oral Impacts on Daily Performances,
OIDP, i et landsrepresentativt utvalg av norske voksne og

Hovedbudskap

En betydelig andel unge voksne i Norge har erfaring med
redusert oral helserelatert livskvalitet.

Omfanget av redusert oral livskvalitet var sterst i den yng-
ste aldersgruppen, blant deltakere med innvandrerbak-
grunn, lav utdannelse og lite sosialt nettverk.

Kunnskap om sosiale forskjeller i unge voksnes tannhelse
og orale helserelaterte livskvalitet er viktig for planlegging
av fremtidens tannhelsetjenester.
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kartla om problemer fra tenner og tannkjett har betydning for
atte forskjellige daglige gjoremal.

Teoretisk er oral helserelatert livskvalitet antatt a veere en
kompleks funksjon av sosiale og personlige faktorer og ikke pri-
meert en konsekvens av tann- og sykdomsstatus (7,8,13,14). Et
uventet funn i flere studier er at forekomst av redusert oral hel-
serelatert livskvalitet synker med gkende alder, unge voksne opp-
lever mer ubehag og problemer med sin tannhelse sammenlignet
med den eldre del av befolkningen (10,11,12). Tilsvarende ret-
ning pad sammenhengene mellom alder og oral livskvalitet er ogsa
observert i longitudinelle studier av eldre over 65 ar i Norge og
Sverige (5). Andre har funnet at redusert livskvalitet knyttet til
tenner og tannkjott gker med ekende alder eller at oral livskva-
litet ikke er pavirket av alder i det hele tatt (16). Noen studier har
pavist sammenhenger mellom tanntap og redusert oral helserela-
tert livskvalitet samt ulikheter knyttet til sosiale kjennetegn,
mens andre studier ikke har kunnet verifisere slike sammenhen-
ger. | panelstudier blant eldre over 65 ar i Norge og Sverige har
man funnet at sosiale forskjeller i livskvalitet opprettholdes over
tid og ikke primeert skyldes pavirkning i seint voksent livslap
(15). Tidligere nordiske studier har ogsa vist at forbedringen
i tannstatus har veert sterre i de lavere enn i de hoyere sosiale
status grupper hvilket tyder pa en reduksjon i sosiale forskjeller
over tid (17). Resultatene fra studier av oral helserelatert livskva-
litet varierer altsd mellom ulike land og mellom undergrupper
i samme befolkning, sannsynligvis fordi helsekulturelle oppfat-
ninger varierer og at valg av maleinstrument gir ulike resultater.
Fremdeles vet man lite om hvordan alder og sosiale faktorer
pavirker oral helserelatert livskvalitet i den en yngre del av Nor-
ges voksne befolkning.

Kunnskap om hvordan sosiale kjennetegn henger sammen
med oral helserelatert livskvalitet i ulike befolkningsgrupper er
viktig for planlegging av fremtidens tannhelsetjenester. Det antas
at alder og sosiale forhold hver for seg pavirker oral helserelatert
livskvalitet blant unge voksne i Norge. Det antas ogsa at sosiale
kjennetegn pévirker oral helserelatert livskvalitet indirekte gjen-
nom tannstatus. [ den foreliggende studien av unge norske
voksne spkes det svar pa folgende sparsmal: 1) oker andelen per-
soner som opplever problemer med tenner og tannkjett med
okende alder fra 25 til 35 ar, 2) gker andelen personer som opp-
lever problemer med tenner og tannkjett med gkende antall tapte
tenner blant unge voksne, 3) er der sosiale forskjeller i oral helse
relatert livskvalitet blant unge voksne i Norge 4) er forskjeller
i oral livskvalitet etter alder og sosiale kjennetegn uavhengig av
forskjeller i tannstatus?

Metode

Datamaterialet ble samlet inn ved hjelp av web-baserte sporre-
skjema i september-oktober 2016. Skjemaene ble sendt ut av
NORSTAT (www.norstat.no) til et enkelt tilfeldig utvalg av voks-
ne i alderen 25-35 4r. I alt ble skjema sendt ut til 9052 voksne
i den aktuelle aldersgruppen. Utvalget ble trukket per telefon fra
Norstat’s internetpanel som dekker 96,3 % av den voksne befolk-
ningen i Norge, 15-100 ar. Total svarprosent ble 299% (2635/

9052). I tillegg ble 84 personer fjernet pa grunn av ufullstendige
besvarelser. Analysene i denne artikkelen er basert pa et utvalg
bestdende av 2551 personer i alderen 25-35 &r. Utvalget er vek-
tet opp mot befolkningens sammensetning pa kjonn, alder og
landsdel. Prosjektet er godkjent fra Norsk senter for forsknings-
data (NSD) hgsten 2016.

Sosiale kjennetegn ble mélt med folgende variabler: alder,
kjonn, norsk/utenlandsk bakgrunn, utdanningsniva, sivilstatus,
bruttoinntekt og antall personer i det sosiale nettverket. Tannsta-
tus ble malt som antall gjenveerende egne tenner og selvrappor-
tert oral helse ble malt med spersmaélet «<Hvor forngyd eller mis-
forneyd er du med tennene dine slik de er i dag». Responskate-
gorier var 1=sveert forngyd, 2= forneyd, 3= hverken forngyd eller

Tabell 1. Frekvensfordeling av antall tenner, selvrapportert tann-
helse og sosiale kjennetegn blant unge voksne 25-35 dr (n=
2551)

Variabler Kategorier % (n)
Antall tenner
Alle tenner 68,9 (1758)
Mistet en eller flere 31,1 (793)
Selv rapportert tannhelse
Forngyd 58,1 (1482)
Misforngyd 41,9 (1069)
Fadeland
Norge 91,5 (2333)
Nordisk land 2,6 (66)
Utenfor Norden 6,0 (152)
Sivilstatus
Enslig 36,6 (935)
Samboer/gift 63,4 (1616)
Hoyeste utdannelse
Grunn/videregiende 27,3 (679)
Bachelor 38,6 (962)
Universitet/hgyskole 34,1 (850)
Bruttoinntekt
400 000 eller mer 19,5 (413)
400 001-800 000 41,2 (876)
>800 000 39,3 (835)
Sosialt nettverk
Lite (maks 3-5 personer)  Fa personer 3-5 26,7 (682)
Stort (> 5 personer) Flere personer >5 73,3 (1869)
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misforngyd, 4= misforngyd og 5 = sveert Tabell 2. Redusert oral livskvalitet etter OIDP-skalaen. % (n) som angir redusert oral

misforngyd. For analyse ble variabelen ble
omkodet til (1) forneyd (opprinnelige kate-
gorier 1,2) og (2) misforngyd (opprinnelige
kategorier 3-5). Livskvalitet relatert til oral
helse ble malt ved hjelp av skalaen Oral
Impacts on Daily Performances (OIDP) (13).
OIDP bestar av 8 enkle spgrsmal angdende
problemer med daglige gjoreméal pa grunn Spise
av plager med tenner og munnhule. Hvert  Spakke tydelig
sporsmal er malt pa en femgradert skala fra
(1) hver dag eller nesten hver dag til (5)

aldri. Enkeltsporsmalene er omkodet, (1)

Rengjore tenner

Sove og slappe av
plager en gang i maneden eller oftere (opp-
rinnelige kategorier 1-4) og (0) aldri plager
(opprinnelig kategori 5) og summert til en
0-8
(impacts). Indre konsistens reliabilitet for
OIDP-skalaen malt etter Chronbach'’s alpha
var 0.89. OIDP-skalaen er tidligere validert
i et landrepresentativt utvalg av norske

Smile og vise tenner

skala som angir antall plager

voksne i alderen 16-67 ar og i en prospek- “P<0.001, "p<0.05

tiv kohortstudie av norske eldre fra 65 til
70 ars alder (5,11,12).

Statistiske analyse

Data ble analysert i SPSS, Statistical Package for Social Sciences
22 (IBM Corporation, NY, USA). Krysstabeller er utfert med Kji-
kvadrat. ANOVA-analyse er utfert for & méale gjennomsnitt pa
sum OIDP-skala etter selvrapportert oral helse. Flervariabel ana-
lyse er utfort med logistisk regresjon der odds ratios (OR) og 95 %
konfidensintervall (KI) angir styrke og presisjon pa sammenhen-
ger mellom sosiale kjennetegn, tannstatus og oral helserelatert
livskvalitet.

I lgpet av de siste 6 maneder-
hvor ofte har ulike plager med
tenner og tannkjgtt gjort det
vanskelig for deg a:

Vaere fglelsesmessig stabil
Glede seg over sosialt samvaer
Utfare daglige gjeremal

En eller flere problemer etter OIDP

livskvalitet minst en gang i mdneden

% (n) % (n) % (n)

Totalt 25-29 ar 30-35 ar
40,7 (1037) 43,1 (509) 38,6 (529)
11,7 (300) 13,1 (155) 10,6 (145)*
26,2 (668) 30,3 (358) 22,6 (310)*
18,6 (474) 20,8 (246) 16,7 (228)*
18,0 (460) 18,4 (218) 17,7 (242)
13,8 (351) 15,6 (184) 12,2 (167)*
13,3 (339) 13,6 (161) 13,0 (178)
9,5 (242) 10,6 (125) 8,5 (117)
51,0 (1300) 53,7 (635) 48,5 (665)*

Resultat

En analyse av representativiteten i utvalget tilsier at de yngre
deltakere, 25-29 ar, utgjorde 46 %. Tilsvarende andel i befolk-
ningen, 25-39 4r, var 46,3% per desember 2016. Andelen
30-35-aringer i utvalget og i befolkningen var henholdsvis 54 %
og 53%. Kjennsfordelingen i utvalget var 51 % menn og 49 %
kvinner. Tilsvarende fordeling i befolkningen var 51,3 % versus
48,7 %. Prosentfordeling 25-39-aringer i utvalget var 9,5 (Nord
Norge), 14,7 (Midt Norge), 21,7 (Vestlandet), 32,6 (@stlandet), 6,9
(Serlandet med Telemark) og 14,5 (Oslo). Tilsvarende prosent an-
deler 20-44-aringer pé landsbasis var 8,6, 8,7, 26,1, 31,5, 8,4 og
16,5 (https://www.ssb.no/befolkning).

Tabell 3. Prosentandel deltakere med redusert livskvalitet etter selvrapportert tannhelse og antall tenner(n=2551)

Forngyd
% (n)

Vanskelig & spise 30,4 (450)
Vanskelig 4 snakke tydelig 8,8 (130)
Vanskelig med tannrengjoring 19,2 (285)
Vanskelig 4 sove og slappe av 12,3 (183)
Vanskelig & smile og vise tenner 9,2 (136)
Vanskelig a veere folelsesmessig stabil 8,7 (129)
Vanskelig 4 glede seg over sosialt samvaer 7,7 (114)
Vanskelig a utfere daglige gjoremal 6,1 (91)
En eller flere problemer 38,9 (577)

*p<0.001, *p<0.05

Misforngyd Alle tenner Tapt en eller flere
% (n) % (n) % (n)
54,9 (597)* 35,34 (621) 52,5 (416)**
15,9 (170)* 9,2 (162) 17,4 (138)*
35,8 (383)* 22,2 (390) 35,2 (279)*
27,2 (291)* 15,1 (265) 26,3 (208)*
30,3 (324* 13,5 (238) 28,0 (222)*
20,8 (222)* 10,0 (175) 22,2 (176)*
21,0 (225)* 9,9 (175) 20,8 (165)*
14,1 (151)* 6,8 (119) 15,5 (123)**
67,6 (723)* 45,1 (794) 63,8 (506)*
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Tabell 4. Gjennomsnittlig sumskdr OIDP etter selvopplevd tann-

helse (n=2551)

Selvopplevd tannhelse Sumskar
Gjennomsnitt
(sd)
Sveert forngyd 0.7 (1.7) 293
Forngyd 1.1(1.8) 1189
Verken forngyd eller misforngyd 1.6 (2.2) 689
Misforngyd 29(2.5) 323
Sveert misforngyd 4.8 (2.6) 58

Tabell 5. OR og 95% konfidens intervall for d rapportere
OIDP>0 (plager en gang i mdneden eller oftere) + god oral tann-
helse og OIDP=0 (aldri plager) + ddrlig tannhelse

OIDP>0+god OH
OR (95 % K1)

OIDP=0 + darlig OH
OR (95 % K1)

25-29 ér 1 1

30-354r 0.8 (0,6-0.9) 1.2 (0,9-1,5)

Tabell 1 viser frekvensfordeling av sosiale kjennetegn, selvrap-
portert tannhelse og antall gjenvaerende egne tenner hos 2551
personer som deltok i undersgkelsen i 2016. De fleste (68,9 %)
hadde ikke tanntap, og 58,1 9% var forngyd med tennene slik de
ser ut i dag. Totalt hadde 34,1 % utdannelse pa universitets /hoy-
skoleniva, 63,4% var gifte eller samboere mens 73,3 % oppga
& ha et brett sosialt nettverk.

Tabell 2 beskriver andelen som har problemer med daglige gjo-
remal totalt og etter alder. P4 fem av de totalt atte OIDP-indika-
torene oppga en statistisk signifikant hgyere andel av yngre enn
eldre deltakere at de hadde problemer. Saledes oppga 43,1% av
25-29-aringene versus 38,6 % av 30-35-aringene at de hadde
problemer med & spise og tygge maten. Tilsvarende oppga 30,3 %
og 22,6 % at de hadde problemer med tannrengjgring. Andelene
som oppga at de hadde problemer med & glede seg over samveaer
med andre var omtrent like store i hver aldersgruppe. Problemer
med a spise og problemer med daglige gjeremal var det mest og
minst hyppige problem i begge aldersgruppene. Problemer med
a sove og slappe av var den tredje hyppigst nevnte indikator
blant yngre. Tilsvarende hos eldre var problemer med & smile og
vise tenner. Sumskéren for OIDP uttrykker den samlede belast-
ningen av problemer. Skaren rangerte fra O til 8 og angir antall
rapporterte problemer. Totalt oppga 51 % av utvalget at de hadde
problemer med minst en daglig aktivitet.

Tabell 3 viser frekvensfordeling av problemer med daglige gjo-
remal etter selvrapportert tannhelse og antall gjenvaerende ten-
ner. Hver OIDP-indikator diskriminerte statistisk signifikant mel-
lom respondenter som oppga at de var forneyd og misforngyd

Tabell 6. Prosentandel % (n) deltakere med redusert oral livskva-
litet (OIDP=1) etter sosiale karakteristika i ujusterte og justerte
analyser (Kji-kvadrat test), OR og (95 % KI)

Trinn 1 % (n) OR (95 % CI
Alder

25-29 ar 53,9 (602) 1

30-35 48,7 (699)* 0,7 (0,6-0,9)
Kjonn

Mann 50,0 (553) 1

Kvinne 51,7 (748) 1,2 (1,0-1,5)
Fadeland

Norge 50,2 (1177) 1

Nordisk land 58,1 (36) 1,6 (0,8-2,9)
Utenfor Norden 61,1 (88)* 1,8 (1,2-2,7)
Sivilstatus

Enslig 54,4 (496) 1
Samboende/gift 49,1 (805)* 0,8 (0,7-1,1)
Hoyeste utdannelse

Grunn/videregiende 57,4 (392) 1

Bachelor 51,0 (494) 0,8 (0.6-1,0)
Universitet/hgyskole 46,1 (388)* 0,7 (0,6-0,9)
Bruttoinntekt

400.000 eller mindre 59,3 (243) 1
400.001-800000 51,3 (44) 0,8(0,6-1,1)
>800001- 46,9 (394)* 0,8 (0,6-1,1)
Sosial kontakt

Lite ( max 3-5 personer) 56,2 388) 1

Stort (> 5 personer) 49,1 (913)* 0,8 (0,6-1,0)
Trinn 2

Antall tenner

Mistet en eller flere ten- 63,7 (503) 1

ner

Har alle tenner 45,3 (798)* 0,5 (0,4-0,6)
Tannhelsen

Forngyd 38,4 (568) 1
Misforngyd 68,4 (733)* 2,8(2,3-3.4)

**p<0.001, *p<0.05
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med egne tenner og mellom respondenter med og uten tapte ten-
ner. I gruppen som var misforneyd med tennene, var det konsis-
tent hoyere andeler som rapporterte problemer med daglige gjo-
remal sammenlignet med gruppen som var forneyd med tennene
slik de ser ut i dag. Samme konsistente menster ble observert
i gruppen med og uten tapte tenner. Andelen med redusert oral
helserelatert livskvalitet var heyest i gruppen som rapporterte
tanntap. Dette monster av sammenhenger tilsier tilfredsstillende
kriterievaliditet for OIDP-skalaen ettersom svarenes retning hen-
ger entydig sammen med svar pa spersmal om oral helse og
antall gjenveerende tenner. Tabell 4 viser at gjennomsnittet for
sumskaren OIDP ble gravis hayere (reduksjon i oral livskvalitet)
mellom ytterkategoriene sveert forneyd og sveert misfornoyd med
egne tenner slik de ser ut i dag. Tabell 5 viser at sammenlignet
med den yngre aldersgruppen hadde den eldre aldersgruppen
lavere sannsynlighet (OR 0.8, 95% KI 0,6-0,9) for a rapportere
redusert oral livskvalitet (OIDP>0) til tross for at de var forngyd
med tennene.

For a vurdere den uavhengige betydningen av alder, sosiale
kjennetegn og tannstatus pd oral helserelatert livskvalitet ble det
gjort bruk av trinnvis multippel logistisk regresjonsanalyse.
Alder, kjonn og sosiale kjennetegn ble lagt inn i analysens forste
trinn etterfulgt av tannstatus og selvrapportert oral helse i trinn
2. Ifolge Chen og Hunter (18) vil alder og sosiale kjennetegn
pavirke livskvaliteten bade direkte og indirekte via livsstilvaria-
bler og tannstatus. Som vist i Tabell 6 hadde alder og flere sosiale
kjennetegn signifikant sammenheng med oral helserelatert livs-
kvalitet ogsé etter at tannstatus var trukket inn i analysens trinn
2. 0dds rater (OR) for redusert oral helserelatert livskvalitet min-
ket med gkende alder (OR 0,7, 95% KI 0,6-0,9), med hgyere
utdannelse (OR 0,7, 95% KI 0,6-0,9) og med fraveer av tanntap
(OR 0,5, 959 KI 0,4-0,6). Odds rater for redusert oral helserela-
tert livskvalitet pkte med utenfor Nordisk bakgrunn (OR 1,8, 95 %
KI 1,2-1,7) og med misngye med tannhelsen (OR 2,8 959% KI
2,3-3,4).

Diskusjon
Det finnes fa studier av tannhelse og livskvalitet med stort gene-
raliseringspotensial i den norske voksne befolkning. Den forelig-
gende studien har ekstern validitet da den er basert pa et repre-
sentativt utvalg av unge norske voksne i alderen 25-35 &r. Re-
sultatene er vektet til de riktige befolkningstall i Norge etter
kjonn, alder og landsdel slik at de er landsrepresentative.
Resultatene viser at en betydelig andel unge voksne i Norge
har erfaring med redusert oral helserelatert livskvalitet. Totalt
oppga 51 9% av deltakerne at problemer med tenner og tannkjett
pavirket en eller flere av deres daglige gjoremal. Funksjonelle
problemer med det & spise og & holde tennene reine var hyppigst
forekommende bade blant yngre og eldre deltakere. Psykologisk
og sosialt ubehag som problemer med a sove og slappe av, smile
og vise tenner, veere folelsesmessig stabil og glede seg over sam-
veer med andre var mindre hyppig forekommende. Forekomsten
av redusert oral helserelatert livskvalitet i denne studien er hoy-
ere enn den Astrom og medarbeidere (11,12) fant (18 %) i tilsva-

rende aldersgruppe (25-44 ér) og med bruk av samme maélein-
strument i 2003. Forekomsten er imidlertid i overenstemmelse
med den som er rapportert fra befolkningsundersekelser i andre
land (se 11,12). Hvaring og medarbeidere (19) brukte OIDP-ska-
laen i et utvalg kjeveortopediske pasienter 10-17 ar og fant en
forekomst redusert oral livskvalitet pa 62 %. I en befolkningsun-
dersokelse fra Sverige er det rapportert en forekomst av redusert
oral helserelatert livskvalitet pa 40 % blant voksne uavhengig av
aldersgruppe (20). En kan spgrre seg om redusert oral helserela-
tert livskvalitet blant unge voksne i Norge har oket over tid fra
2003 til 2016 samtidig som tall viser at tannstatus er blitt stadig
bedre. Sammenligning av aldersspesifikke prevalenser basert pa
tverrsnittstudier utfort pa forskjellige tidspunkt kan veere proble-
matisk da en ikke kan fastsld om de observerte endringer skyldes
kohort-effekter eller tidsrelaterte trender (11,12). Muligens kan
generasjonsforskjeller i subjektive terskelverdier forklare at fore-
komsten av redusert oral livskvalitet var forskjellig i de to studi-
ene. I overensstemmelse med resultatene fra den foreliggende
studien har tidligere studier blant unge voksne i Norge funnet at
de yngste med minst karieserfaring fremsto som dem som var
mest misforngyd og rapporterte mest plager (21). I den forelig-
gende studien gkte imidlertid forekomsten av redusert oral hel-
serelatert livskvalitet med antall tapte tenner og med andelen
som sa seg misforngyd med tannhelsen. Disse funn stetter tidli-
gere resultater i litteraturen (14) og bygger opp under kriterieva-
liditeten til OIDP-skalaen.

Det er overraskende at de yngste deltakerne, 25-29 &r, hadde
en hoyere forekomst av redusert oral helserelatert livskvalitet enn
de eldste, 30-35 ar. Holst og Dahl (10) fant i sin studie av norske
voksne mellom 20 og 80 ar at alder hadde en tydelig negativ
sammenheng med oral helserelatert livskvalitet. P4 11 av de 14
OHIP-indikatorene hadde en storre andel av de yngste enn de
eldste deltakerne opplevd problemer i forbindelse med tannhel-
sen. Astrom og medarbeidere (11,12) fant ogsa en negativ sam-
menheng mellom alder og OIDP etter & ha justert for tannstatus
i analysene. Forekomst av redusert oral helserelatert livskvalitet
synes & minke med gkende alder uavhengig av aldersvariasjo-
nene i tann- og sykdomsstatus. Basert pa en prospektiv kohort-
studie i Norge og Sverige der deltakerne folges individuelt over
tid er det ogsa rapportert nedgang i redusert oral helserelatert
livskvalitet fra 65 til 70 ars alder (5). I studien til @sterberg og
medarbeidere (20) ble det derimot ikke funnet sammenheng mel-
lom oral helserelatert livskvalitet etter & ha justert for effekten av
andre sosiale og demografiske kjennetegn. Trolig kan de obser-
verte aldersforskjeller i den foreliggende studien forklares dels
som en alderseffekt per se men ogsd som en konsekvens av at
man sammenligner forskjellige kohorter som, til tross for det
smale aldersspennet, har forskjellige erfaringer og ulike forvent-
ninger til sin egen tannhelse. Som bekjent har kariessituasjonen
pa landsbasis hos unge voksne blitt bedre over tid. For eksempel
viser tall fra Statistisk Sentralbyra at andelen kariesfrie 18-arin-
ger okte fra 16,6 9% til 21,09 i tidsrommet 2010-2014 (22). Det
kan veere at sensitiviteten for a oppfatte tilstanden i tenner og
tannkjott som problematisk senkes i takt med at tannstatus
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bedres og sykdomsforekomsten géar ned. Dermed er terskelen for
& oppfatte noe som problematisk lavest hos de yngste som har
den beste tannstatus- altsd «et prinsessen pa erten fenomenn.
Resultatene fra levekarsundersgkelsen i 2008 viste imidlertid at
andelen som rapporterte god tannhelse var heyest blant yngre
voksne i alderen 21-24 &r og minket med stigende alder. Resul-
tatene fra den foreliggende studien viser at det ikke er fullstendig
overensstemmelse mellom egenvurdert tannhelse og OIDP en dis-
krepans som imidlertid minket med gkende alder (tabell 4).

Det offentlig tannhelsetjenestetilbud i Norge til barn og ung-
dom antas & ha en utjevnende effekt pa forskjeller i tannhelse
relatert til hjem, milje og samfunn. Den foreliggende studien
viser imidlertid lignende sosiale sammenhenger med tannhelse
og livskvalitet som dem man har observert i studier av voksne
ialle aldre og i panel-studier av eldre i Norge og Sverige
(11,12,15,16). Redusert oral helserelatert livskvalitet var hyppigst
forekommende hos unge voksne med lav utdannelse, enslig sivil-
status, innvandrerbakgrunn og smalt sosialt nettverk. Sammen-
hengene mellom sosiale kjennetegn og oral helserelatert livskva-
litet var signifikant ogsa etter at tannstatus var justert i flervari-
able analyser. Dette antyder at sosiale forhold har en selvstendig
direkte effekt pa oral livskvalitet som ikke formidles via forskjel-
ler i tannstatus (18). Det ber ogsa noteres at analysemodellen
mangler potensielle viktige prediktorer for oral helserelatert livs-
kvalitet som ikke ble malt i undersgkelsen blant unge voksne
i Norge.

Konklusjon

Denne studien viste at 1) En betydelig andel unge voksne i alde-
ren 25-35 ar har erfaring med redusert oral livskvalitet, 2) Fore-
komsten av redusert oral helserelatert livskvalitet er stgrre blant
yngre enn blant eldre unge voksne i Norge, 3) Oral helserelatert
livskvalitet blant unge voksne er vurdert darligst i grupper av
innvandrere, lavt utdannede, enslige og de med lite sosialt nett-
verk, 4) Variasjonen i oral helserelatert livskvalitet etter alder og
sosiale kjennetegn lar seg ikke forklare av variasjon i tannstatus
blant unge voksne i Norge.

English summary

Astrom AN, Gulcan F, Mustafa M.

Oral health related quality of life — a representative study
of young Norwegian adults

Nor Tannlegeforen Tid. 2017; 127: 860-6

Universal coverage of public dental care services free of charge
to children and adolescents have been a strategy to even out so-
cial differences in oral health in Norway. In spite of these efforts,
it might be questioned whether social differences in oral health
related quality of life are present among young adults in Norway.
A questionnaire survey was conducted in 2016 focusing a natio-
nal representative sample of 2551 25-35 year olds. Oral health
related quality of life was measured using the Oral Impact of Dai-
ly Performance indicator (OIDP). The following questions were
addressed: Does the prevalence of OIDP increase with increase in

age and tooth loss among young Norwegian adults. Does OIDP
vary according to social characteristics in young Norwegian
adults, are age and social differences in OIDP independent of va-
riation in dentition status. A total of 51 % Norwegian adults re-
ported one or more oral impacts. The prevalence was greater
among 25-29 than among 30-35 year olds. Oral impacts were
also most frequent among those with low education, small social
networks, unmarried and people of foreign country of birth. So-
cial differences in dentition status did not explain variation in
oral health related quality of life according to age and social cha-
racteristics.
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