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Oversiktsartikkel
Uligheder i oradl

sundhed -
teoretisk tilgang

Poul Erik Petersen og Magnus Hakeberg

Denne artikel beskriver de teoretiske begreber bag ulighed inden
for sundhed og diskuterer de vigtigste principper for, hvordan
man kan reducere ulighederne i oral sundhed mellem forskellige
befolkningsgrupper. Uligheden pa sundhedsomradet er univer-
sel. Blandt bade voksne og bern varierer udbredelsen af orale syg-
domme i hgj grad med socio-gkonomiske forhold som indkomst,
uddannelse og beskaftigelse. Der er ligeledes konstateret effekt
af sociale faktorer pa den orale sundhed pa tvzers af landegraen-
ser. Studier dokumenterer desuden, at uligheden i oral sundhed
er stabil over tid. Sociologiske skoler har bidraget til den teoretis-
ke forstaelse af social ulighed. For konfliktsociologerne er den
okonomiske faktor hovedforklaringen pa eksistensen af social-
klasser og fattigdom. Konfliktteorien understreger betydningen
af magtforhold og ejerskab til produktionsmidler. Den funktiona-
listiske teori (konsensusteorien) er mere optaget af social presti-
ge, social anerkendelse, anseelse, og andres respekt. Der anven-
des fire principielle metoder til inddeling i socialklasser eller
socio-gkonomiske strata. Konsensusteorien anbefaler bedgm-
mermetoden, selvplacering eller den kompositte index-metode,
mens konfliktteorien foretraekker den objektive metode. Struktu-
relle og psykosociale faktorer og politiske determinanter er dri-
vende krzefter i skabelsen af ulighed i sundhed. Livsstil og risiko-
adfzerd er vigtige medierende faktorer. En model, som oprindelig
blev opstillet af WHO, advokerer for grundleeggende indfaldsvin-
kler til forstaelse af ulighedens sociale mekanismer. Uligheder pa
sundhedsomradet er uretfaerdige, men kan modvirkes med den
rette sammensaetning af lovgivningsinitiativer. WHO har foreslaet
offentlige sundhedsstrategier, som landene kan anvende for at
bryde med de sociale uligheder inden for sundhed, og organisati-
onen giver en detaljeret opskrift pa, hvordan uligheder inden for

oral sundhed kan nedbringes.
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Orale sygdomme er de mest prevalente kroniske sygdomme pé
verdensplan; men menstret for orale sygdomme har de senere ar
undergaet dramatiske forandringer. I udviklingslandene er der sket
en voldsom stigning i forekomsten af caries og tandtab hos voksne
og af caries hos smébern (Early Childhood Caries) (1,2), mens de
store tandsygdomme synes at fa mindre betydning som folkesund-
hedsproblem i de hgjindustrialiserede samfund. I de nordiske lande
er der generelt sket en forbedring af tandsundheden (oral helse)
gennem de seneste tre artier; men der er stadig orale sundhedspro-
blemer, iseer i seerligt udsatte befolkningsgrupper.

Orale sygdomme rammer alle aldersgrupper, og de udger en
vaesentlig belastning for bdde individ og samfund. I et folkesund-
hedsperspektiv er de vigtigste sygdomstilstande caries, parodontale
sygdomme, tab af naturlige teender, oro-dentale traumer og oral
cancer, og de har ofte en betydelig negativ indflydelse pa folks livs-
kvalitet og evne til at fungere i sociale sammenhzange (3). Orale
sygdomme er keedet sammen med generelle kroniske sygdomme.
Komorbiditeter skyldes forst og fremmest virkningen af feelles risi-
kofaktorer, fx. usund kost med hejt sukkerindhold, tobak, hejt al-
koholforbrug, og utilstreekkelig personlig hygiejne (4). Disse risiko-
faktorer er modificerbare. Ud over effekten af falles risikofaktorer
kan der ogsa pévises direkte ssmmenheeng mellem oral sygdom og
andre kroniske sygdomme som fx. tovejssammenheengen mellem
alvorlig parodontitis og diabetes (5). Forekomsten af sygdomme
i mundhulen og andre kroniske sygdomme tenderer séaledes at op-
hobes blandt fattige og socialt belastede borgere, da de sociale de-
terminanter for oral og generel sundhed er steerke.

Ulighederne i oral sundhed kan ses ved naesten alle manifesta-
tioner af oral sygdom. Dertil kommer, at de sociale forskelle i oral
sundhedsadferd sasom besog hos tandlegen, mundhygiejne og
kostvaner er store og kan pévises i alle aldersgrupper og pa tvears af
landegraenser (6). Pa grund af den forte sundhedspolitik er udnyt-
telsesgraden for tandplejen generelt god for bade bern og voksne
i de nordiske lande, og patienter far hyppigt udfort forebyggende og
kurative ydelser (7). Der er imidlertid en betydelig andel af un-
derprivilegerede og udsatte grupper af borgere, som ikke far til-
streekkelig god tandpleje, fordi de ikke har rad til behandling og
sygdomsforebyggelse af god kvalitet. Det er tankeveekkende, at der
selv i de nordiske lande er en betragtelig del af de eldre, der bliver

underbehandlet i tandplejesektoren (8).

Formal

Social- og sundhedslovgivningen danner et exceptionelt grundlag
for tandplejen i de nordiske lande; store befolkningsgrupper far en-
ten gratis tandpleje via offentlig finansiering eller far tilskud til un-

dersogelse og behandling i privat praksis. Trods den store indsats
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for at tilbyde sufficient tandpleje til alle findes der slaende uligheder
inden for tandplejen, og arbejdet med at impdekomme alle befolk-
ningsgruppers sundhedsbehov fordrer en kontinuerlig indsats
imod de sociale determinanter og en styrkelse af gkonomisk retfaer-
dige sundhedssystemer. Formélet med denne artikel er at skitsere
de teoretiske begreber vedrerende ulighed i sundheden og til slut at
diskutere de overordnede principper for, hvordan man kan elimine-
re afstanden mellem forskellige befolkningsgruppers orale sund-
hed.

Ulighed i oral sundhed - den empiriske forskning

ZAtiologien er maske (kanskje) det bedst udforskede omrade af den
sociale kontekst for oral sundhed. Det er det sundhedsvidenskabe-
lige forskningsomrade, som kaldes socialepidemiologi, hvori man
soger at dokumentere sociale forskelle i sygdomsmenstre blandt
bern, unge, voksne og @ldre ved hjxlp af kliniske undersogelser
eller sporgeskemaer. De hyppigste udfaldsvariabler for den sam-
fundsodontologiske forskning har traditionelt veeret caries, paro-
dontale sygdomme, tab af teender og oral cancer (9). For eksempel.
har en klinisk undersogelse af voksne danskere (10) bekraftet, at
cariesbelastningen og det udeekkede behandlingsbehov varierer be-
tydeligt med indkomst, uddannelse og beskeftigelse (Tabel 1). Der
er pavist relativt hej risiko for oral cancer blandt borgere, der har
darlig social og ekonomisk baggrund, bor i belastede boligomrader
og er udsat for skadelige miljgpavirkninger (11). Sociale faktorers
betydning for udvikling af caries blandt bern har leenge veeret kendt
(12). En ny svensk undersogelse (13) har analyseret sammenhaen-
gene mellem en raekke socio-gkonomiske faktorer og carieserfaring
blandt bern og unge. Der blev pavist klare uligheder i cariesbilledet
i relation til husstandsindkomst, bolig, foraldres uddannelsesnive-
au, foreldres beskeftigelsessituation samt etnisk baggrund, og
vaegten af faktorerne var storre blandt mindre bern end blandt
unge.

Ud over kliniske observationer er ogsa subjektive mal for tands-
undhed og sygdomssymptomer af vital betydning, og der er pavist
vaesentlige forskelle mellem socio-gkonomiske grupper med hen-
syn til selvrapporteret oral sundhed, oral sundhedsadfeerd, brug af
tandplejeydelser og relaterede psykosociale faktorer (6). Man har
anvendt en raekke socio-gkonomiske kategorier til at klarlaegge ma-
nifestationen af ulighed i oral sundhed. De uathangige variable har
veeret forhold som socialklasse, uddannelse, beskeftigelse, ind-
komst eller adfeerdsfaktorer. I en undersogelse blandt voksne sven-
skere konstaterede man en tydelig social gradient for selvrapporte-
ret dérlig oral sundhed og darlig generel sundhed (14). Jo lavere
uddannelsesniveau, jo mindre personlig indkomst (inntekt), jo

mindre chance for at komme til penge og jo darligere boligforhold,
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Sociale determinanter for oral sygdom

Tabel 1. Gennemsnitlig carieserfaring (DMF-S) for 35-44-arige danskere i relation fil indkomst, uddannelse og beskzftigelse

(SEM i parentes) (10).

Indkomst, uddannelse og beskzftigelse (n) D-S
Indkomst (DKK):

Under 200.000 (190) 1,9 (0,4)%**
200.000-299.999 (337) 0,7 (1,6)
300.000-399.999 (120) 0,6 (0,2)
400.000 eller mere (86) 0,4 (0,1)
Uddannelse:

lav (< 10 @) (62) 2,2 (0,9)***
Mellem (11-12 ér) (158) 1,5 (0,4)
Hoi (13-14 &) (299) 0,9 (0,1)
Meget haj (= 15 &) (193) 0,4 (0,1)
Beskaeftigelse:

Selvsteendig (61) 0,7 (0,2)
Kontor (457) 0,5(0,1)
Fagleert (57) 1,2 (0,4)
Ufaglaert (100) 1,5 (0,5)
Arbejdsles (21) 1,9 (0,7)
Pensionist (29) 3,8 (1,8)***

*P<0,05 **P<0,0] ***P<0,00]

desto storre risiko er der for, at man rapporterer om dérlig oral og
generel sundhed. I undersggelsen blev der kontrolleret for samtidig
effekt af andre uatheengige variable som alder, ken og livsstilsfakto-
rer, og analysen bekreftede, at indkomstforhold havde den storste
effekt (Tabel 2). Endvidere bekreaefter et norsk studie blandt voksne,
at svaekket daglig praestationsevne og nedsat livskvalitet i hoj grad
pévirkes af sociodemografiske faktorer, bopal og udnyttelse af
tandplejen (15).

Sociale gradienter i oral sundhed og generel sundhed er analy-
tisk sammenlignelige, hvilket tyder pé, at der er en rakke felles
kausale mekanismer og kreaefter. I Danmark har Statens Institut for
Folkesundhed (16,17) i 2017 gennemfort en undersogelse af vok-
senbefolkningen, som belyser de parallelle uligheder i generel
sundhed og selvrapporteret oral sundhed (Tabel 3). Uddannelsesni-
veauet er et robust mal for socio-gkonomisk status. Resultaterne
har pavist, at befolkningsgrupper med kort uddannelse i hojere
grad end hejtuddannede har darlig almen helbredstilstand og oftere
er udsat for risikofaktorer. Med hensyn til oral sundhed er den an-
del af befolkningen, der har et funktionelt tandseet (20+ teender), og
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M-S F-S DMF-S

22,5 (1,2)*** 26,2 (1,0) 50,6 (1,7)**
18,9 (0,6) 26,4 (0,7) 46,0 (1,0)
18,2 (1,2) 26,2 (1,5) 45,0 (1,9)
15,6 (1,1) 25,1 (1,6) 41,1 (2,0)
27,2 (2,8)** 28,2 (1,8)*** 57,5 (3,3)***
20,6 (1,2) 27,3 (1,1) 49,4 (1,6)
19,2 (0,7) 28,2 (0,9)*** 48,3 (1,1)
16,5 (0,7) 22,6 (1,0) 39,5 (1,3)
17,8 (2,0) 28,9 (2,0) 47,4 (2,7)
17,7 (0,5) 25,4 (0,7) 43,6 (2,5)
18,3 (1,9) 30,6 (2,1)* 50,1 (2,5)
24,3 (1,5) 28,4 (1,5) 54,2 (2,2)***
22,7 (4,5) 24,7 (1,9) 49,3 (5,1
24,6 (3,2)*** 25,0 (2,4) 53,4 (4,5)

den andel af de @ldre, der gar regelmeessigt til tandleege, steerkt af-

hengige af uddannelsesniveauet.

Den sociale uligheds konsekvenser

Social ulighed betyder, at der eksisterer ulige vilkdr og muligheder
for forskellige sociale grupper inden for samfundet (6). Ulighed vi-
ser sig ved ulige fordeling af materielle resurser som uddannelse,
beskaftigelse, indkomst og boligforhold sével som ulige adgang til
sociale goder som sundhed, sygdomsbehandling og forebyggelse.
Adgangen til sundhedspleje er steerkt athengig af en borgers socia-
le position, da velstaende befolkningsgrupper med storre sandsyn-
lighed far den pleje, de har brug for, og nar de har brug for den. Der
kan ogsa opstd uligheder p& sundhedsomrédet, hvis udbuddet af
sundhedsydelser er utilstreekkeligt, hvis udgifterne er hgje, eller
hvis de offentlige tilskud er lave eller ikke-eksisterende. Det er vig-
tigt at understrege, at ulighedens grundlaggende strukturer i hgj
grad afspejles i de varierende resurser, der er relateret til bybefolk-
ning, landbefolkning, etniske minoritetsgrupper, miljeforhold,

kon, familieforhold og generationer fra bern til gamle.



Sociale determinanter for selvrapporteret oral og generel sundhed

Tabel 2. Bivariat logistisk regression med henholdsvis oral og generel sundhed som afhzngige variable (god vs. darlig sundheds-

tilstand) og sociookonomisk position som uafhzengig variabel (14). OR = Odds Ratio, og stiernen * markerer en statistisk
signifikant association (P < 0,05) sammenlignet med referencekategorien ved hver uafhangig variabel.

Oral sundhed

Generel sundhed

OR 95 % Cl OR 95 % Cl

Uddannelse Universitet 1,0 1,0

(Reference)

Gymnasie 1,33* 1,12-1,58 1,80* 1,43-2,27

Grundskole 2,10* 1,71-2,57 3,80* 2,95-4,89
Indkomst (SEK) = 601.000 1,0 1,0

(Reference)

401.000-600.000 1,53* 1,21-1,94 2,14* 1,45-3,16

201.000-400.000 2,06* 1,65-2,59 4,27* 2,98-6,11

= 200.000 2,09* 1,63-2,70 6,75* 4,66-9,78
Tiener SEK 15.000 Ja, altid 1,0 1,0
p& én uge (Reference)

Ja, oftest 1,38* 1,16-1,64 1,59* 1,28-1,99

Nej, sjzeldent eller aldrig 2,59* 2,11-3,19 2,91* 2,27-3,72
Bolig Eget hus 1,0 1,0

(Reference)

Ejerlejlighed 1,00 0,82-1,23 1,43* 1,11-1,84

Lejet lejlighed 1,43* 1,20-1,72 1,87* 1,50-2,34

I de nordiske lande bliver uligheder i forskellige socio-gkono-
miske gruppers muligheder og livsvilkar regelmaessigt registreret
og publiceret af de nationale socialforskningsinstitutter og de nati-
onale statistiske institutioner, og oplysningerne er ogsa tilgeengelige
via de sakaldte Eurostat-statistikker (18). Eurostat er et organ, som
Europa-Parlamentet har oprettet til overvagning af medlemsstater-
nes nationale statistikker og videreudvikling af metoder til dataind-

samling.

Socialklasser - sociale positioner - teorien

Socialklasser eller social lagdeling ser ud til at vaere et universelt
feenomen. Forskellige sociologiske skoler har ydet bidrag til vores for-
staelse af social ulighed (19). For konfliktsociologerne er skonomien
den vigtigste arsagsfaktor til at forklare eksistensen af socialklasser og
fattigdom, og derfor eendres sandsynligheden for at opna og fasthol-
de materielle og ikke-materielle goder med socialklassen. Konfliktte-

orien leegger vaegt pa samfundets magtforhold og ejerskabet til pro-
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duktionsmidlerne som grundlag for social ulighed. I modsetning

hertil fokuserer den funktionalistiske teori (konsensusteorien) pa

konsekvenserne af folks sociale veerdier og relation til sociale insti-
tutioner. De vigtigste dimensioner i den sakaldte sociale stratifikation
er social prestige, social anerkendelse, respekt og anseelse.

Fire principielle tilgange har veeret benyttet til maling af begre-
berne socialklasser eller socio-gkonomiske strata. Konsensusteori-
en anbefaler de tre forstnaevnte metoder (bedemmermetoden, selv-
placering og den kompositte index-metode), mens konfliktteorien
foretreekker den objektive metode.

o Bedommermetoden indebaerer en strategi, hvor indsigtsfulde
personer rangordner personer og familier efter anseelse til en
placering i strata i henhold til lagdelingsstrukturen.

o Selvplaceringsmetoden fordrer, at medlemmer af et samfund selv
identificerer, hvilken socialklasse de mener, at de tilhorer. For
eksempel kan folk blive bedt om at placere sig selv inden for en

raekke socialklasser, som en forsker praesenterer dem for. Typisk
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Selvrapporteret sygdom og sundhed i relation til uddannelse

Tabel 3. Procentandelene af voksne danskere (16-75 ar), der angiver forskellige sundhedstilstande og risikofaktorer, sat i relation

til uddannelsesniveau (aldersjusterede tal). (Sundheds- og sygelighedsundersogelsen 2017) (n = 12.753) (16,17).

Folkeskole Folkeskole
(7 ar) (9 ar)

God/meget god sundhed 68,1 82,0
Darligt fysisk helbred 27,8 12,9
Dérligt mentalt helbred 17,2 12,7
Hait stressniveau 33,1 24,8
Langvarig sygdom 48,4 38,3
Flere sygdomme (mindst to) 42,5 30,9
Smerte, ubehag 52,2 43,7
Sgvnproblemer 18,6 14,0
Ryger dagligt 25,4 20,6
Usund kost 26,7 19,9
Fysisk inaktivitet 42,4 31,5
Overvaegt (BMI >25) 63,4 58,0
*Har mindst 20 naturlige teender 54,7 85,6
* Regelmeessig tandpleje = 1x/dr

(2eldre, 65-74 dir) 57,3 63,4

vil socialklasser som underklasse, arbejderklasse, middelklasse
og overklasse indga.

o Den kompositte index-metode rangordner folks sociale position
eller status ud fra flere kriterier som uddannelse, beskeeftigelse
og magt. Nogle kompositte indices inddrager ogsa personlig
indtaegt og de materielle goder, familien besidder. Personerne
bliver derefter indplaceret fra hej til lav social position. Famili-
ens socialgruppe konstrueres ud fra den hgjeste sociale position
inden for husstanden.

o Den objektive metode kategoriserer familier/husstande eller en-
keltindivider ud fra objektive kriterier som indteegt, beskaeftigel-
se eller uddannelse. Objektiviteten sikres ved, at forskeren arbej-
der med veldefinerede skalaer, s& placeringen af folk

i socialklasser bliver konsistent.

De kompositte og objektive klassifikationsmetoder har veret an-
vendt i mange ar inden for socialforskningen. I midten af 1970erne
udviklede Socialforskningsinstituttet i Danmark et klassisk klassifi-
kationssystem til analyser af befolkningens levevilkar; folk blev ind-
delt i fem socialgrupper (I-V) pa grundlag af oplysninger om beskeef-
tigelse, uddannelse og magt (antal underordnede) (20). Systemet blev

14
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Kort videreg&ende Mellemlang Lang videregdende
uddannelse videregéende uddannelse
uddannelse
85,6 87,3 92,1
9,5 8,0 4,0
11,1 10,7 9,9
21,4 19,4 17,5
34,8 35,0 26,9
21,7 26,1 20,3
43,7 38,3 30,5
12,2 11,4 8,5
14,6 12,1 6,7
13,6 9,3 5,4
28,0 25,4 23,4
54,8 48,4 38,5
90,4 92,4 95,0
72,8 79,1 79.9

samtidig anvendt til nationale analyser af social ulighed i tandstatus
og udnyttelse af tandplejetilbuddene (21). Princippet benyttes stadig
(fortsatt); for nylig har man anvendt et lignende system til inddeling
af bern efter familiens socialgruppe (hej til lav) i forbindelse med
analyse af sundhedsadfaerd blandt danske skoleborn (22).
Klassifikationssystemerne er imidlertid beheeftet med visse van-
skeligheder pa grund af de markante forandringer, samfundet har
undergéet de seneste drtier. Det er vanskeligt at kategorisere for-
skellige udsatte grupper som arbejdslese, enlige wldre, enlige forzel-
dre eller etniske minoriteter. Endvidere har kvindernes stigende
deltagelse pa arbejdsmarkedet gjort det pakraevet at sporge, om det
er passende at klassificere gifte kvinder ud fra deres wgtefeelles be-
skeeftigelse i stedet for deres egen. I en svensk undersogelse af ten-
denser ved tandtab i relation til socio-gkonomisk status leb man
ind i veesentlige analytiske problemer. Data var baseret pa gentagne
tveersnitsundersogelser i perioden 1968 til 2007 (23). Kvinderne
blev fordelt i tre socialklassekategorier. I 1968/69 og i 1980/81
angav de gifte kvinder deres mands beskaftigelse, mens de ugifte
angav deres egen. I 1992/93 og 2004/05 angav kvinderne forst og
fremmest deres egen beskeftigelse. Informationerne blev derefter

transformeret i overensstemmelse med det svenske standardsystem



Borns sundhedsadfaerd i relation til familiens socialgruppe

Tabel 4. Procentandel af 11-, 13- og 15-érige danske bern med udvalgte typer sundhedsadfserd med relation il oral sundhed

(HBSC Study of Health Behaviour in School-aged Children, 2018) (22).

Familiens socialgruppe

Sundhedsadfeerd Heoj Mellem Lav Total
(n=1.310) (n=1.380) (n=354) (n = 3.044)

Barn, der barster teender mindst to gange om dagen 85 82 72 84
Bern, der drikker sede lzeskedrikke hver dag 5 o) 14

Barn, der spiser slik eller chokolade hver dag 11

Bern, der spiser frugt hver dag 42 36 32 38
Bern, der spiser grentsager hver dag 53 45 33 46
Barn, der springer morgenmaden over mindst tre gange om ugen 16 19 27 21
Barn, der har provet at ryge 12 11 16 13
Barn, der ryger dagligt, ugentligt eller af og til 7 7 11 8
Barn, der har provet ecigaretter 9 9 16 12

til gruppering af beskeaeftigelse, dvs. lav socialgruppe (faglerte og
ufagleerte arbejdere), mellemsocialgruppe (mindre arbejdsgivere,
lavtstaende ledere, arbejdsformaend) og hej socialgruppe (store ar-

bejdsgivere, top- og mellemledere).

Livsmuligheder og livsstil

Det er ikke kun penge, der adskiller rige og fattige (19). Livsmulig-
hederne (materielle forhold eller levevilkér) er sterkt forbundet
med en socialklasses skonomiske forhold; de kan forbedres, hvis
man far adgang til oget velstand, men kan ogsé hurtigt sendres
i nedadgéende retning. Livsstilen aendrer sig derimod ikke sa hur-
tigt, da den er knyttet til kulturen, herunder sundhedskulturen.
Man kan finde sociale livsstilsforskelle pd mange omrader af tilvee-
relsen, fx. sprog, eegteskabs- og familierelationer, berneopdragelse,
politiske holdninger, religiose forhold, deltagelse i sociale aktivite-
ter og sundhed. Livsstilen eendres ofte, ndr man bevaeger sig «opad»
eller «<nedad» i det sociale hierarki. For eksempel har undersogelser
bekreeftet, at social mobilitet pavirker den orale sundhed, idet situa-
tionen bliver gradvis veerre, ndr man bevaeger sig fra permanent hoj
uddannelse over opadgaende mobilitet og nedadgiende mobilitet
til permanent lav uddannelse (24). Livsstil og psykosociale faktorer
er derfor vigtige mekanismer at undersoge, hvis man vil forsta

sundheds- og sygdomsadfeerd.
Psykosociale faktorer

Strukturelle og psykosociale faktorer er veesentlige drivkreefter bag

de handlinger, man veelger i relation til sundhed, sygdom og hand-
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tering af sygdomme (coping) (6, 25). Faktorerne er siledes funda-
mentale for udvikling af forskelligheder i sundhedskultur mellem
socialgrupper. Sund livsstil (sundhedsadferd) som regelmeessig
mundhygiejne og spisning af frugt og grent er sundhedsorienteret,
mens hyppig indtagelse af sukkerholdige drikke og fodevarer eller
forbrug af tobak og alkohol har negativ indflydelse pad sundheden
(risikoadfeerd). Begreberne omfatter bade bevidst og ubevidst ad-
feerd.

Fortolkningen af sygdomstegn og symptomer - isaer smerte og
ubehag - og segen efter lindring er sociale processer, hvor folk
treekker pa egne livserfaringer og ofte inddrager «vigtige neertstaen-
de» som familien i forseget pa at finde en lesning pa sundhedspro-
blemet. Sociologer har kaldt denne proces sygdomsadfzerd. Stilling-
tagen til synlige sygdomstegn (fx. darlige teender) eller tilstande,
der pavirker en persons sociale identitet eller accept, er dybt foran-
kret i legmandskulturen. I sadanne tilfeelde er der bade stort pres
fra omgivelserne og stor motivation til at beje sig for presset til at
efterleve de sociale normer. Sociologer har kaldt denne proces med
pévirkning og respons for labelling behaviour.

Det er veldokumenteret, at det sociale milje former livsstilen
i relation til oral sundhed og sygdom i alle aldersklasser (6). Ulighe-
derne i adfeerd er universelle, og der findes sociale forskelle, som
athaenger af personlig indkomst, fattigdom, uddannelse, beskeefti-
gelse, familienetvaerk, kon, civilstand, urbanisering, etnicitet og
sundhedsvaesenets opbygning og funktion. Undersogelsen «Health
Behaviour in School-aged Children (HBSC) - a World Health Or-

ganization Collaborative Cross-national Study» (22) bekrefter be-
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tydningen af sociale faktorer for den orale sundhedsadferd blandt
danske born. Der er indsamlet sporgeskemadata om sundhedsad-
feerd blandt 11-, 13- og 15-arige skoleelever, og Tabel 4 viser resul-
taterne fra den danske del af undersegelsen, hvor svarene pa ud-
valgte variable inden for sundhedsadfeerd er relateret til familiens
socialgruppe. Der ses en social gradient ved alle typer adfeerd; bern
fra den lave socialgruppe rapporterede sjaeldnere, at de hver dag
borstede teender eller spiste frugt og grent, mens indtag af sukker

og rygning forekom relativt hyppigt i denne gruppe bern.

Livslangt perspektiv

Forskning i oral sundhed gennem et livslangt perspektiv fokuserer
pé sammenhzange mellem socio-gkonomiske forhold i barndom-
men og oral sundhed i voksenlivet. De socio-gkonomiske forhold,
bern vokser op under, har stor indflydelse pa oral sundhed og livs-
kvalitet i hele voksentilvaerelsen (26). Longitudinelle studier af unge
voksne har afsloret, at de, der gik regelmeessigt til undersogelse hos
tandleegen, havde bedre tandstatus senere i livet, end de, der kun
gik til tandleege, nar de havde problemer med tenderne (27). Nar
man korrigerer for socio-ekonomiske forskelle, er denne effekt
endnu tydeligere sent i livet, nar de regelmeessige eftersyn har veret
fortsat igennem leengere tid. Lignende resultater er fundet blandt
midaldrende og eldre personer i Sverige (28); rutinemaessigt frem-
mede igennem lang tid resulterede i feerre mistede taender og bedre
livskvalitet.

I de nordiske lande er der mange eldre, der har veret tilknyttet
en offentlig tandpleje som bern og unge, og mange har ogsa haft
gavn af regelmeassig tandpleje som voksne (7). Dette langvarige
tandplejetilbud har sammen med forbedrede levevilkir medfort, at
et stigende antal @ldre har bevaret et funktionsdygtigt tandseet. Al-
ligevel er der trods den generelt forbedrede sundhedstilstand fort-
sat sociale uligheder i tandstatus blandt de aldste medborgere
(16,29).

Etnicitet og immigration

Etnicitet er en betydende social determinant; indsnaevrede levevil-
kar i kombination med kulturelle barrierer kan have negativ indfly-
delse pa tandsundheden og er en vasentlig kilde til ulighed (30).
For eksempel har bern af etniske minoriteter med kulturel bag-
grund i Mellemgsten ekstraordinaert hej cariesforekomst og stort
forbrug af sukkerholdige drikke og fodevarer, mens mundhygiejne-
vanerne er mindre forebyggelsesorienterede, ndr man sammenlig-
ner med bern af svenske foreldre (31). Tilsvarende har eldre ind-
vandrere hojere forekomst af orale sygdomme og orale symptomer
med ubehag end jeevnaldrende svenskere, og de gar desuden sjaeld-

nere til tandlage og berster ikke deres teender sa hyppigt som de
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jeevnaldrende svenskere. Der er ogsa studier (32), der tyder pa, at
voksne indvandrere ikke er s& godt orienterede om sundhedssekto-
rens organisation og funktion i det nye land; de seger ofte selv at
lpse deres tandproblemer; de kan have andre forventninger til
sundhedsplejen, og de har svert ved at kommunikere med sund-
hedsprofessionelle. Alle disse forhold satter hindringer i vejen for,
at de kan udnytte det professionelle tandplejetilbud effektivt (33).
Endvidere kan manglende sygeforsikring gore, at etniske minorite-

ter ikke er i stand til at fa den pleje, de har brug for.

Bopeel

Der er forskelle pa sundhedstilstanden mellem folk, der bor i byer-
ne og pa landet, og dette skyldes primert forskelle i levevilkar,
ujeevn geografisk fordeling af sundhedscentre, begraenset tilgeenge-
lighed til tandpleje i landomréder, forskelle i behandlingstilbud og
forskelle i viden om sundhed og i sundhedsadferd (10,34). Finske
cariesundersogelser (35,36) tyder pa, at sygdomsudbredelsen er
mindre i byomrader, mens folk i landomraderne har mere ube-

handlet caries.

Kon

En persons ken har betydning for sundheden igennem hele livet
(9). Konnet pavirker eksponering for sundhedsrisici og modtage-
lighed for sygdomme, og desuden har kennet indflydelse pa perso-
nens livsstil, herunder risikoadfeerd, sundhedsadfeerd, udnyttelse af
sundhedstilbud og interaktion med sundhedssektorens faggrupper.
Inden for odontologien er det pévist, at kennet har betydning for
carieserfaring (10,35), tandstatus (23), fremmede hos tandplejen
(28,35), generel helbredstilstand (14), rygning (14,17), indtagelse af

slik og mellemmaltider (35) samt mundhygiejnevaner (35).

Veje til ulighed i sundhed

De grundliggende veje til skabelse af ulighed i sundhed fremgar af
Figur 1. Samfundsstrukturen er roden til uligheden. Figuren ansku-
eliggor den afgerende betydning af samfundsopbygning og politis-
ke determinanter, herunder ledelse, magtfordeling, ekonomisk vel-
stand og prioritering, social- og velferdslovgivning samt
udfoldelsen af individualistiske eller kollektivistiske politiske veer-
dier. De politiske drivkrefter bevirker samfundets sociale gruppe-
ringer og former socialklasserne eller den sociale stratifikation. De
intermedieere determinanter understreger, hvordan levekarsbe-
tingelser og adfeerdsfaktorer pavirker folks sundhed i samspil med
sundhedssystemets virkninger. Til slut vil empiriske sundhedsgra-
dienter kunne pévise eksistensen af ulighed i sundhed og sund-

hedspleje.



Skabelse af ulighed inden for sundhed

Social class
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Fig. 1. Hovedveje i skabelsen af ulighed pa sundhedsomradet.

En tilgang til forstaelse af de sociale mekanismer, der skaber
ulighed i oral sundhed er belyst i en nylig rapport (37). Den koncep-
tuelle model vist i Figur 2 applicerer de sociale determinanter for
sundhed og sygdom, som oprindeligt er formuleret af WHO (38).
Modellen fokuserer pa sundhedens underliggende strukturelle de-
terminanter og involverer dermed ogsd den sociale, politiske og
okonomiske kontekst og velferdspolitiske tiltag, der er etableret
med henblik pa at kontrollere orale sygdomme og fremme oral
sundhed. Folgelig bliver det folks socio-ekonomiske position,

udtrykt ved socialklasse, beskaftigelse, indkomst eller etnicitet, der

Mekanismer i udviklingen af ulighed i oral sundhed

Socio-behavioural factors
Empirical

Health system |:> gradient

in health
Life conditions and settings

skaber deres kritiske livsvilkar ssmmen med de psykosociale fakto-
rer, der danner rammen for deres handlinger for oral helse. Ultima-
tivt er det herefter muligt at bekreaefte uligheden i oral sundhed ved
hjeelp af empiriske data.

Ulighed i udnyttelse af tandplejetilbud

I de nordiske lande er den gkonomiske barriere i et vist omfang eli-
mineret, i og med at offentlige sundhedssystemer tager sig af grup-
per som bern, unge, borgere pa institution, visse aldre samt udsatte

borgere. For de voksne spiller den gkonomiske belastning, der er
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Fig. 2. Den konceptuelle model for skabelse af ulighed inden for oral sundhed (37).

2021

- 131 - #1 17



fidende - Nodisk tema - Uligheder i oral sundhed — teoretisk tilgang

Den gkonomiske barriere i udnyttelse af tandplejetilbud
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Difficulties in paying expenses
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past year

No difficulties in paying expenses
within the past year

Fig. 3. Procentandelen af voksne danskere (25+ ar) som har vaeret regelmaessigt til tandlaege med mindre end 12 maneders interval i relation til
vanskeligheder med at betale deres regninger inden for det seneste ar (aldersjusterede procentandele) (Sundheds- og sygelighedsundersggelsen

2017) (16).

knyttet til udnyttelse af tandplejetilbuddet, imidlertid stadig en be-
tydelig rolle i skabelse af ulighed. Den tandpleje, der udbydes hos
privatpraktiserende tandleger, er bekostelig for de fleste borgere,
ikke mindst grupper med lave indkomster. Brugerbetalingen seetter
begransninger for udnyttelsen af tilbuddet, behandlinger kan blive
fravalgt, og udsatte borgere kan fole, at forebyggelse er mindre vig-
tigt for dem (39). I Sverige har en nyere undersogelse vist, at uregel-
maessige besog hos tandlaegen er sterkt korreleret til indkomst, et-
nicitet, almen helbredstilstand, tandlegeskreek, smerter og
livsstilsfaktorer (Tabel 5) (40). Endvidere har en dansk befolk-
ningsundersogelse (16) bekraeftet eksistensen af en gkonomisk bar-
riere, idet udnyttelsen af tandplejetilbuddet var lav blandt personer,

der havde svaert ved at betale uforudsete udgifter (Figur 3).

Uligheden i oral sundhed er stabil over tid

Nordiske underspgelser dokumenterer, at ulighed i oral sundhed
ikke forsvinder med tiden. I Norge (41) har man foretaget longitu-
dinelle studier af voksenbefolkningens orale sundhed igennem en
periode pé 33 ar, og de sociale forskelle i cariesbilledet, som blev

pévist i de unge ar, persisterede senere i voksentilveerelsen. For al-
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dersgruppen 35-44-arige tyder tvaersnitsdata dog pa en vis redukti-
on i social ulighed over tid. I Sverige (23) har man igennem 36 ar
konstateret en generelt forbedret oral sundhed for 38-arige og
50-arige kvinder, der bor i byomréader. Antallet af naturlige teender
steg igennem drene, og der var efterhdnden feerre tandlese kvinder.
Blandt de @ldre kvinder havde @gteskabelig status og socialgruppe
fortsat stor betydning for risikoen for at miste mange eller eventuelt
alle teender. I Danmark (16) har en ny national voksenundersogelse
vist generelt forbedret tandsundhed igennem 30 &r; men den socia-
le ulighed eksisterer stadigvack. Figur 4 viser andelen af voksne med
et funktionelt tandset (mindst 20 naturlige teender) i arene fra 1987
til 2017 i relation til uddannelse. Studiet tyder dog pa en beskeden
reduktion af uligheden frem mod &ret 2017. I Finland (42) er der
foretaget en opfelgende undersogelse af udnyttelsen af tandplejen
blandt voksne i perioden 2000 til 2011. Ved startlinjen fandt man
en social gradient i andelen af betandede personer, der gik til tand-
laege; desuden foretrak hejtuddannede og hejtlennede en privat-
praktiserende tandlaege frem for den offentlige sektor. Efter indfe-
relsen af en sundhedsreform med egede offentlige tilskud skete der
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Sociale determinanter ved udnyttelse af tandplejen

Tabel 5. Uregelmzssige tandlegebesog som afhzngig variabel og indkomst, enicitet, sundhed, tandlegeskrak, oral smerte og
livsstilsfaktorer som uafhangige variable i en logistisk regressionsmodel. (n = 2.963) (40). OR = Odds Ratio, stiernen *

markerer en statistisk signifikant association (P < 0,05) sammenlignet med referencekategorien ved hver uafhangig varia-

bel.

< 200.000
201.000-400.000
401.000-600.000

> 600.000
(reference)

Ar (pr. @)
Maend

Indkomst (SEK)

Alder

Kan
Kvinder (reference)

Civilstand Enlig

Gift/samboende

(reference)
Ikke-nordisk

Nordisk (reference)

Etnicitet

Oral sundhed Darlig

God (reference)

Almen sundhed Dérlig

God (reference)
Tandlaegeskraek Ja

Nej (reference)
Oral smerte Meget hyppigt

Mindre hyppigt

(reference)
Fysisk aktivitet Nej

Ja (reference)
Rygning Ja

Eksryger
Nej (reference)

Nagelkerkes model evalvering = O, 12.

ingen veesentlige aendringer i udnyttelsesgraden, og effekten af de

sociopkonomiske determinanter forblev uendret.

Ulighed i oral sundhed kan afskaffes i labet af en generation

Denne artikel har beskrevet de grundleggende teorier og mekanis-
mer bag ulighed i sundhed, og hvordan de forholder sig til vores
forstaelse af sociale forskelle inden for oral sundhed. Der er staerke
sammenhenge mellem forekomst og alvorlighed af orale sygdom-
me og sociale sundhedsdeterminanter. Sammenhaengene findes fra

den tidlige barndom til alderdommen.

2021

Odds ratio 95 % CI
2,52* 1,60-3,98
1,57* 1,04-2,35
1,12 0,76-1,69
1,0

0,98* 0,97-0,99
1,60* 1,22-2,10
1,0

1,25 0,91-1,71
1,0

1,78* 1,22-2,61
1,0

1,53* 1,15-2,05
1,0

1,63* 1,14-2,32
1,0

2,28* 1,58-3,29
1,0

1,23 0,87-1,74
1,0

1,66* 1,25-2,21
1,0

1,50* 1,01-2,24
1,24 0,92-1,67
1,0

WHO har understreget, at «Denne ulige fordeling af sundheds-
skadelige erfaringer er ikke pa nogen made et «naturligt» feenomen,
men skyldes en giftig kombination af dérlig sociallovgivning, uret-
feerdige okonomiske forhold og darlig politik» (43). Da uligheder
pé sundhedsomradet er uretferdige og kan reduceres med de rette
lovgivningstiltag, anbefaler WHO, at man bruger termen inequity
in health i stedet for inequality in health. I rapporten «Closing the
gap within a generation - health equity through action on the soci-
al determinants of health» (43) gor WHO opmeerksom p4, at der

findes store forskelle imellem verdens lande og inden for de enkelte
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Persisterende ulighed i oral sundhed
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Fig. 4. Procentandele af voksne danskere (25+ ar), der har mindst 20 teender i relation til uddannelsesleengde i Danmark 1987-2017 (aldersjusterede

procentandele) (Sundheds- og sygelighedsundersggelsen 2017) (16).

lande med hensyn til indkomstniveauer, muligheder, levealder,
sundhedstilstand og adgang til sundhedspleje, og at forskellene er
storre end pa noget andet tidspunkt i den nyere historie. Forbe-
dring af befolkningernes sundhed atheenger i sidste ende af, om vi
forstar arsagerne til disse uligheder og gor noget ved dem. WHO
understreger, at ansvaret for uligheder pa sundhedsomradet skal
findes i de sociale, okonomiske og politiske miljoer. Nyteenkning af
lovgivning vil fremme en indsats imod konsekvenserne af de socia-
le determinanter. Den ulige fordeling af sundhed inden for en be-
folkning er et spergsmal om retfeerdighed. WHO-rapporten opfor-
drer til, at lovgivning og andre sundhedstiltag tager hand om de
vigtigste drsager til darligt helbred ved ondets rod, selv om arsager-
ne ligger uden for sundhedssektorens direkte kontrol.

I forleengelse af anbefalingerne fra WHO’s Commission on Soci-
al Determinants of Health (43) har WHO beskrevet nodvendige
folkesundhedsstrategier, som lande ber implementere for at bryde
med de sociale uligheder. Disse strategier for folkesundheden har
ogsa relevans for oral sundhed, og de fokuserer pa intervention
overfor kendte risikofaktorer og passende justeringer af tandpleje-
systemer (44,45):

20 2021

1) Fremme en balanceret kost med minimalt sukkerindhold, ind-
tagelse af naturligt drikkevand frem for sukkerholdige drikke,
og indtagelse af frugt og gront anbefales.

2) Stop for alle former for tobaksforbrug samt reduktion af alko-
holforbruget.

3) Arbejde for universel tandpleje og nedszette den betydelige bru-
gerbetaling inden for tandplejen.

4) Tandplejepersonalet mé styrke det opsegende arbejde med hen-
blik pa at daekke tandplejebehovet blandt socialt og okonomisk
darligt stillede personer.

5) Tandplejeaktiviteter ber vare en integreret del af nationale
sundhedsprogrammer, og

6) Tandplejens faggrupper mé veere opmerksomme pa de sociale
determinanter for oral sundhed og i arbejdet sigte mod at ime-
dekomme hele befolkningens behov for sufficient tandpleje.

Denne tilgang er i overensstemmelse med FN’s erkleering fra 2019
United Nations Political Declaration on Universal Health Coverage
(46), der understreger vigtigheden af retfeerdighed for almen og
oral sundhed.
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ENGLISH SUMMARY

Petersen PE, Hakeberg M.
Inequalities in oral health - theoretical approaches
Nor Tannlegeforen Tid. 2021; 131: 10-22

This report outlines the theoretical concepts in health inequality
and discusses the major principles on how to close the inequality
gaps in oral health between population groups. Inequality in
health is universal. Among adults, oral diseases vary substantially
by socioeconomic status like income, education, and occupation.
In addition, the effect of social factors in oral health of children is
observed across countries. Surveys document that inequality in
oral health lasts over time. Sociological schools of thought made
theoretical contributions to the understanding of social inequali-
ty. For conflict sociologists, the economic factor is the prime cause
explaining the existence of social classes and deprivation. Conflict
theory emphasizes power and relationship to the means of pro-
duction of the society. Functionalist or consensus theory points to

the prestige of social positions, social recognition, respect, and

admiration from others. Four principal methods have been used
for measuring the concepts of social classes or socio-economic
strata. Consensus theory advocates the reputational method,
self-location, and the composite index method, while conflict the-
ory is in favour of the objective method. Structural and psychoso-
cial factors and political determinants are drivers in creation of
health inequality. Lifestyles and risk behaviours are important
mediating factors. An approach to understanding the social
mechanisms of inequality involves a model originally established
by WHO. Inequalities in health are unfair but can be reduced by
the right mix of government policies. WHO recognises the appro-
priate public health strategies for countries to adopt for breaking
the social inequities in health and the principal approaches to re-

ducing inequities in oral health are detailed.
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