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Oral helse blant 
65-åringer i Oslo
Anne Thea Tveit Sødal, My Tien Diep, Rasa Skudutyte-Rysstad, 

Preet Bano Singh, Alix Young, Janicke Liaaen Jensen, Pia Titterud 

Sunde, Odd Carsten Koldsland og Lene Hystad Hove

Målet med OsloMunn65-studien var å kartlegge et utvalg orale hel-

separametere blant 65-åringer i Oslo. Det ble gjort et tilfeldig uttrekk 

blant individer født i 1954 og bosatt i Oslo, og 460 individer deltok i 

studien (svarprosent 58 %, 52 % menn). Alle deltakerne besvarte et 

spørreskjema og gjennomgikk kliniske og radiologiske undersøkel-

ser. Resultatene viste at gjennomsnittlig antall gjenværende tenner 

var 25,6 (SD: 2,4). Gjennomsnittlig DMFT blant deltakerne var 19,4 

(SD: 4,7). Trettisyv prosent av deltakerne hadde én eller flere tenner 

med karies i dentinet. Det ble funnet en forekomst av periodontitt på 

53 %. Førtifem prosent av deltakerne hadde apikal periodontitt, og 

66 % av deltakerne hadde ≥1 rotfylt tann. Xerostomi ble rapportert 

av 10  % av deltakerne. Forekomsten av hyposalivasjon i hvile var 

8 %, og 4 % for hyposalivasjon ved tyggestimulering. Vurdering av 

lukt- og smaksfunksjon viste en reduksjon av luktfunksjon hos 34 % 

og av smaksfunksjon hos 28 % av deltakerne. 

Det høye antallet gjenværende tenner, og den høye forekom-

sten av karies, periodontitt og apikal periodontitt i OsloMunn65-stu-

dien, tyder på at det vil bli et betydelig behov både for forebyggen-

de og operativ tannbehandling i den eldre befolkningen i tiden 

som kommer. Disse resultatene vil kunne bidra i planleggingen av 

tannhelsetjenester for den aldrende befolkningen. 

Ivaretakelse av oral helse er viktig for en sunn aldring (1). Skade på 
tenner og oral slimhinne gjør en sårbar mot infeksjoner, som i sin 
tur også kan ha negativ innvirkning på den generelle helsen. Svik-
tende oral helse kan derfor ha større innvirkning på eldre sammen-
lignet med yngre individer fordi de oftere har svekket helsetilstand. 
Ifølge beregninger gjort av SSB, er samfunnet i et demografisk skif-
te med høyere levealder og lavere fødselstall (2). Dette fører til en 
økt andel eldre og en lavere andel av individer i arbeidsfør alder, 
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som igjen vil kunne føre til en økt belastning på velferd- og helsetje-
nester sammenlignet med tidligere (3). For å opprettholde en bære-
kraftig helsetjeneste og samtidig sikre en god folkehelse tross de 
demografiske endringene, vil det være viktig med økt fokus på 
forebyggende og helsefremmende arbeid i helsetjenesten.

Eldre beholder flere egne tenner i alderdommen enn tidligere (4). 
Dette kan føre til en endring i behov for tannhelsetjenester blant den 
eldre befolkningen. For å kunne planlegge for målrettet forebygging 
og behandling i denne gruppen, er det viktig å vite hvordan det står 
til med den orale helsen blant individer som står på terskelen til al-
derdommen. I handlingsplanen «Sammen om kunnskapsløft for oral 
helse», trekker Helse- og omsorgsdepartementet fram befolknings-
baserte helseundersøkelser som en viktig informasjonskilde for å 
kunne drive målrettet helsefremmende aktivitet og kunnskapsbaser-
te tannhelsetjenester (5). I tillegg, nevnes det at slike data vil kunne gi 
et grunnlag for å planlegge fremtidig dimensjonering av tjenestene 
og utgjøre et viktig bidrag når det skal gjøres offentlige prioriteringer 
med hensyn til organisering og finansiering (5). 

Det er utført befolkningsundersøkelser flere steder i Norge i sene-
re år (6-10), men data om oral helse blant de yngste eldre har vært 
manglende i urbane strøk i sørlige deler av Norge. I tidligere studier 
er 65 år ofte brukt som en nedre grense for den eldre aldersgruppen. 
Derfor hadde OsloMunn65-studien som mål å kartlegge forekomst 
av et utvalg av orale helseparametere blant 65-åringer i Oslo.

Materiale og metoder
Studiepopulasjon 
Personer som var 65 år (født i 1954) og hadde bostedsadresse i 
Oslo ble inkludert i studien. En utvalgsstørrelse på 450 deltakere 

ble beregnet til å være tilstrekkelig. Et tilfeldig utvalg av personer 
som oppfylte kriteriene ble trukket fra Folkeregisteret og invitert 
til å delta i studien via brev. Etter to uker, ble personene oppringt 
og spurt om de ønsket å delta i studien. Denne rekrutteringspro-
sedyren ble utført fortløpende til den planlagte utvalgsstørrelsen 
var nådd. Personer som ikke tok telefonen, ble ikke inkludert i 
studien. Figur 1 illustrerer rekrutteringsprosessen i Oslo-
Munn65-studien.

Studien ble godkjent av Regionale komiteer for medisinsk og 
helsefaglig forskningsetikk (REK 2018/1383) og utført i henhold til 
Helsinkideklarasjonen. Deltakelse i prosjektet var frivillig, og skrift-
lig samtykke ble innhentet fra samtlige deltakere. Data ble registrert 
og lagret i Tjeneste for Sensitive Data (TSD, UiO).

Spørreskjema
Deltakerne besvarte et omfattende spørreskjema ved hjelp av Netts-
kjema (Universitetet i Oslo). Individer som takket ja til å bli med i 
studien mottok en e-post med lenke til Nettskjema, og besvarte det-
te før de møtte til undersøkelsen ved Det odontologiske fakultet, 
Universitetet i Oslo. Spørreskjemaet inkluderte spørsmål om kjønn 
(mann/kvinne), utdanning (universitet/høyskole/fagbrev/videre-
gående/grunnskole), røykevaner (aldri røkt/sluttet å røyke/røyker), 
hyppighet av tannklinikkbesøk og munntørrhet. Det ble benyttet 
både ja/nei spørsmål, åpne spørsmål, samt validerte instrumenter i 
spørreskjemaet. Utdanning ble kategorisert som høy (universitets-/
høyskoleutdanning) eller lav (fagbrev/videregående/grunnskole). 
Regelmessighet av tannklinikkbesøk ble kategorisert som regelmes-
sig (ikke sjeldnere enn annethvert år) eller uregelmessig (sporadis-
ke undersøkelser/bare akutt/aldri).

Figur 1. Flytdiagram for rekrutteringsprosessen i OsloMunn65-studien.
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Kliniske og radiologiske undersøkelser
Alle individer som takket ja til å delta i studien fikk tildelt time ved 
Det odontologiske fakultet for kliniske og radiologiske undersøkel-
ser. Figur 2 oppsummerer undersøkelser som inngikk i Oslo-
Munn65-studien. Karieserfaring, periodontal status, periapikal- og 
endodontisk status, salivære forhold og lukt- og smaksfunksjon ble 
undersøkt. Det ble tatt bitewing-røntgenbilder og panoramarønt-
gen av samtlige deltakere. I tillegg, ble det gjort periapikale røntgen-
undersøkelser av tenner som var rotfylte eller hvor det var mistanke 
om periapikal patologi på panoramarøntgen. 

Kalibrering
Alle de kliniske undersøkelsene ble utført av to tannleger (ATTS 
og MTD) som begge var til stede under hver undersøkelse. I for-
kant av undersøkelsene ble det utført kalibreringsprosedyrer for 
å måle grad av samsvar mellom tannlegene. For kliniske karies- 
og periodontale parametere ble interobservatørsamsvar beregnet 
ved at begge tannlegene utførte målinger på samme deltakere to 
ganger for et gitt antall deltakere. Inter- og intraobservatørsam-
svar ble utført for radiologisk registrering av periodontalt feste-
tap, stadium av periodontitt og skåring av periapikal indeks 
(PAI). Det ble beregnet intraklassekorrelasjonskoeffisient for 
kontinuerlige målinger og Cohens kappa for kategoriske varia-
bler. Interobservatørsamsvar var tilfredsstillende for alle målin-
ger (11-13). 

Spesifikke metoder
Kariesundersøkelser
Koronal primærkaries ble registrert klinisk og radiologisk og gra-
dert på en skala fra 1-5 i henhold til kriteriene beskrevet av Ama-
rante og medarbeidere (11, 14). Emaljekaries ble registrert som 
grad 1 eller 2 og dentinkaries som grad 3, 4 eller 5, basert på 
karieslesjonens utbredelse mot pulpa. All sekundærkaries ble klas-
sifisert som dentinkaries. 

Rotkaries ble registrert og gradert etter kriterier fra Internatio-
nal Caries Detection and Assessment System (ICDAS) (15). De tre 
gradene av rotkaries var 1) intakt rotoverflate uten misfarging, 2) 
tydelig avgrenset lesjon på rotoverflaten med ingen eller minimal 
kavitet (<0,5 mm) og 3) rotoverflate med misfarging og kavitet (≥ 
0,5 mm).

DMFT/S-indeksen ble brukt til å beskrive karieserfaring (16). 
Beregningen ble basert på kriterier fra Verdens Helseorganisasjon 
og kombinerte registreringene fra både tennenes krone- og rotover-
flate. 

Periodontale undersøkelser
Deltakere med periodontitt ble identifisert ved å måle approksimalt 
bentap på bitewing-røntgen (12). Periodontitt ble definert som å ha 
minst 2 lokalisasjoner med >3 mm radiologisk bentap (ikke tilgren-
sende lokalisasjoner). I tillegg ble det gjort kliniske målinger (lom-
medybdemåling og blødning ved lommedybdemåling på 6 flater 

Figur 2. Oppsummering av undersøkelser foretatt i OsloMunn65-studien.
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per tann, mobilitet og furkasjonsinvolvering), og beregnet prosent-
andel radiologisk bentap på samtlige tenner basert på panorama-
røntgen. Videre ble deltakere med periodontitt klassifisert i stadi-
um (I-IV) og grad (A-C) i henhold til konsensusrapporten fra 2018 
(17-19). Sykdomsutbredelse ble også vurdert og kategorisert som 
lokalisert (< 30 % av tenner affisert med det aktuelle stadiet av syk-
dom) eller generalisert (≥ 30 % av tenner affisert med det aktuelle 
stadiet av sykdom). Sykdomsaktivitet ble vurdert basert på lom-
medybder og blødning ved lommedybdemåling basert på kriterier 
fra Sanz og medarbeidere (12, 20).

Periapikale og endodontiske undersøkelser
Periapikal status ble vurdert for alle rotfylte tenner og for tenner 
med apikal oppklaring, ved hjelp av periapikal indeks (PAI) (13, 
21). Apikal periodontitt ble definert som PAI score 3-5. 

For å vurdere om rotfyllingen hadde tilfredsstillende lengde, ble 
avstanden fra radiologisk apeks til rotfylling målt. For tenner med 
flere røtter, ble den lengste avstanden registrert. Rotfyllingens leng-
de ble regnet som tilfredsstillende dersom den endte inne i rotkana-
len, og maksimalt 3 mm fra røntgenologisk apeks.

Rotfyllingens homogenitet ble også vurdert og tildelt en score 
fra 1-4 (22), hvor høyere skår indikerte økende mengde synlige luft-
blærer i rotfyllingen. Kun homogene rotfyllinger (skår 1) ble defi-
nert som tilfredsstillende.

Salivaundersøkelser
Grad av munntørrhet ble undersøkt ved hjelp av spørreskjemas-
pørsmål og kliniske undersøkelser (23). For å undersøke subjektiv 
opplevelse av tørr munn (xerostomi), ble deltakerne spurt om hvor 
ofte de følte seg tørre i munnen. Å ha xerostomi ble definert som å 
“ofte” eller “alltid” føle seg tørr i munnen. I tillegg, inneholdt spør-
reskjemaet 5 spørsmål om hvorvidt deltakerne i spesifikke situasjo-
ner hadde opplevd problemer knyttet til tørr munn, som for eksem-
pel ved matinntak (Summated Xerostomia Inventory (24)). De 
kliniske parameterne omfattet sekresjonsmålinger av ustimulert 
(UWS) og stimulert (SWS) helsaliva. Spyttsekresjonshastighet på 
0,1 mL/min for ustimulert saliva og 0,7 mL/min for stimulert saliva 
ble regnet som hyposalivasjon. I tillegg ble ti kliniske tegn på tørr-
het i munnslimhinnen vurdert, blant annet om speilet hang fast i 
kinnslimhinnen og fravær av salivaansamling i munngulvet (Clini-
cal Oral Dryness Score) (25, 26). 

Smak- og luktundersøkelser
Omtrent halvparten av deltakerne (n=225) ble tilfeldig utvalgt til å 
bli undersøkt med hensyn til smak- og luktfunksjon (27). Deltaker-
ne rangerte først selvopplevd smak- og luktfunksjon på en visuell 

analog skala (VAS) fra 0 (ingen funksjon) til 10 (veldig god funk-
sjon). Deretter ble det benyttet luktpenner (Sniffin` Sticks-Scree-
ning test, Burghart Messtechnik GmbH, Wedel, Germany) og 
smaksstrips (Taste Strips, Burghart Messtechnik GmbH, Wedel, 
Germany) for kvantitativ testing av sansefunksjonene. Lukttesten 
bestod av 12 luktpenner med hvert sitt tilhørende flervalgskort med 
4 svaralternativer. Smakstesten bestod av smaksstrips impregnert 
med søt smak, sur smak, salt smak og bitter smak i fire konsentra-
sjoner hver. For luktfunksjon ble normative data beskrevet av Hum-
mel og medarbeidere (28) benyttet for å klassifisere deltakere basert 
på sumscore (0-12): totalt tap av luktfunksjon (score 0-5), redusert 
luktfunksjon (score 6-9), eller normal luktfunksjon (score 10-12). 
Normative data beskrevet av Landis og medarbeidere (29) ble  
benyttet for klassifisering av smaksfunksjon basert på sumscore (0-
16): totalt tap av smaksfunksjon (score 0-4), redusert smaksfunk-
sjon (score 5-8), eller normal smaksfunksjon (9-16).

Statistiske metoder
Data ble registrert i et skjema i Microsoft Excel 2016 (Microsoft 
Corporation, Redmond, Washington, USA) som var utviklet for 
OsloMunn65-studien (Oral Data Collector). Deskriptive analyser 
ble utført, og kategoriske resultater ble presentert i form av frekven-
stabeller og prosentfordeling. Kontinuerlige variabler ble presentert 
som gjennomsnitt (standardavvik) eller median (kvartilbredde). 
Bivariate assosiasjoner mellom kategoriske variabler ble undersøkt 
ved hjelp av Chi-square test. Ikke-parametriske tester (Mann-W-
hitney U test og Kruskal-Wallis ANOVA) ble utført for å undersøke 
forskjeller mellom grupper av kontinuerlige variabler. Analyser ble 
utført i STATA (Stata versjon 16.1; College Station, TX, USA). 

Resultater
Av 796 inviterte individer, takket 460 ja til å delta i undersøkelsen 
(Figur 1). Dette ga en responsrate på 58 %. Utvalget i de ulike ana-
lysene varierte noe grunnet manglende data i noen deler av under-
søkelsene. Figur 1 viser utvalgsstørrelse i de ulike analysene og Fi-
gur 3 oppsummerer utvalgte prevalensestimater som presenteres i 
avsnittene nedenfor. 

Karieserfaring
I gjennomsnitt, hadde deltakerne 25,5 (SD: 3,9) gjenværende ten-
ner og 19,4 (SD: 4,7) i DMFT. Forekomsten av dentinkaries var 
37 % og deltakerne hadde i gjennomsnitt 0,8 tenner med dentin-
karies (DT) og 16,1 (SD: 5,4) fylte tenner (FT). Forekomsten av uli-
ke typer av karies var som følger: 35 % for emaljekaries, 12 % for 
koronal primærkaries, 33 % for koronal sekundærkaries, 17 % for 
rotkaries uten kavitet og 7 % for rotkaries med kavitet. 
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Periodontale forhold
Forekomsten av periodontitt var 53 %. Etter vurdering av radiolo-
gisk bentap og komplikasjonsfaktorer, ble 17 % av deltakerne vur-
dert til å ha stadium II, 33 % stadium III og 3 % stadium IV perio-
dontitt. Ingen deltakere hadde stadium I periodontitt. Forekomsten 
av grad B periodontitt var 45 % og av grad C periodontitt 8 %. Ingen 
deltakere hadde grad A periodontitt. Når stadium, grad og syk-
domsutbredelse ble vurdert under ett, ble det funnet høyest fore-
komst av lokalisert stadium III, grad B periodontitt (27 %). Angå-
ende sykdomsaktivitet, ble det hos 38  % av deltakerne funnet 
periodontitt (basert på de røntgenologiske kriteriene) og samtidig 
lommedybder på 5 mm eller mer, eller lommer på 4 mm eller mer 
med blødning ved lommedybdemåling. 

Periapikal og endodontisk status
Røntgenanalysene viste at 45 % av deltakerne hadde apikal perio-
dontitt. Seksten prosent av deltakerne hadde minst én ikke-rotfylt 
tann med apikal periodontitt, mens 38  % av deltakerne hadde 
minst én rotfylt tann med apikal periodontitt. Sekstiseks prosent 
av deltakerne hadde minst én rotfylt tann og 25 % av deltakerne 
hadde tre eller flere rotfylte tenner. Vurderingene av rotfyllinge-
nes lengde og homogenitet, viste at 48 % av rotfyllingene var til-
fredsstillende på begge punkter. Av alle rotfyllingene sett under 
ett, hadde 35 % apikal periodontitt. Apikal periodontitt forekom 
oftere på rotfylte tenner med utilfredsstillende lengde og homoge-

nitet (44  %) enn på tenner med tilfredsstillende rotfyllinger 
(25 %).

Munntørrhet
Ti prosent av deltakerne rapporterte xerostomi. Forekomsten av 
hyposalivasjon knyttet til ustimulert salivasekresjon var 8  %, og 
forekomsten av hyposalivasjon knyttet til stimulert salivasekresjon 
var 4 %. En kombinasjon av xerostomi og hyposalivasjon knyttet til 
ustimulert salivasekresjon ble funnet hos 3 % av deltakerne.

Smak og lukt
Resultatene fra luktepenntesten viste at forekomsten av redusert 
luktfunksjon var 28 %, og forekomsten av totalt tap av luktfunksjon 
var 6 % blant deltakerne. Deltakere med normal luktfunksjon skå-
ret selvopplevd luktfunksjon signifikant høyere (median VAS-score 
8, kvartilbredde 7-9) enn deltakere med redusert (median VAS-sco-
re 7, kvartilbredde 5-8; p = 0,003) og deltakere med totalt tap av 
luktfunksjon (median VAS-score 5, kvartilbredde 5-6, p<0,001). 
Deltakere med redusert luktfunksjon skåret selvopplevd luktfunk-
sjon signifikant høyere enn deltakere med totalt tap av luktfunksjon 
(p = 0,039). Forekomsten av redusert smaksfunksjon var 21 %, og 
forekomst av totalt tap av smaksfunksjon var 7 %. Det ble ikke fun-
net signifikante forskjeller i selvopplevd smaksfunksjon mellom 
deltakere med normal (median VAS-score 7, kvartilbredde 6–8), 
redusert (median 7, kvartilbredde 6-8) og totalt tap av smaksfunk-

Figur 3. Prevalens av utvalgte diagnoser/tilstander blant 65-åringer i Oslo.
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sjon (median 7, kvartilbredde 5-8). Søt smak var den smakskvalite-
ten som oftest ble identifisert korrekt i alle de fire konsentrasjonene. 
En kombinasjon av lukt- og smaksforstyrrelser (redusert eller totalt 
tap av funksjon) ble funnet hos 13 % av deltakerne. 

Diskusjon
Denne studien har kartlagt munnhelsen i et bredt og tverrfaglig 
perspektiv. Resultatene gir et detaljert bilde av munnhelse blant 
65-åringer i Oslo, inkludert forekomst av karies, periodontitt, api-
kal periodontitt, munntørrhet og smak- og luktforstyrrelser. Til 
tross for at denne gruppen bor i et område med god tannlegedek-
ning, ble det funnet høy forekomst av en rekke sykdomstilstander. 

Deltakerne i denne studien hadde generelt et høyt antall egne 
gjenværende tenner. Det ble også registrert høy karieserfaring målt 
ved DMFT, hvor den største andelen ble utgjort av fylte tenner, mens 
kariøse og tapte tenner utgjorde en mindre andel. Sammenlignet 
med nylige funn i studieutvalg fra Trøndelag (6) og Nord-Norge (9, 
10), ble det i OsloMunn65-studien i gjennomsnitt funnet omtrent 
like mange kariøse tenner (DT = 0,8 vs. 0,2-1,5), men færre tapte 
tenner (MT = 2,5 vs. 4,7-9,2) og flere fylte tenner (FT = 16,1 vs. 12,4-
15,2). Flere faktorer kan ha bidratt til å forklare disse forskjellene. 
Studiene fra Trøndelag og Nord-Norge undersøkte eldre aldergrup-
per (65-74 år). I tillegg var utvalgene fra mindre urbane byer, med 
lavere tannlegedekning (30) og færre deltakere som gikk regelmessig 
til tannlegen (31) enn i Oslo (11), noe som kan bidra til at befolknin-
gen generelt mottar mindre tannbehandling. 

OsloMunn65-studien viste at over halvparten av deltakerne 
hadde periodontitt, og hos 36 % ble det funnet et alvorlig stadium 
av periodontitt (stadium III/IV). Tall fra andre befolkningsstudier 
utført i Norge i nyere tid har rapportert en forekomst av periodon-
titt som strekker seg fra 50 % til 98 % (7, 8, 32). Denne variasjonen 
i forekomst kan skyldes bruk av ulike definisjoner for identifisering 
av deltakere med periodontitt, ulike aldersgrupper inkludert i stu-
diene, samt geografiske forskjeller med hensyn til tannlegedekning 
og bruk av tannhelsetjenester. Forekomsten av alvorlig periodontitt 
varierte fra 20 %–33 % (7, 8, 32), noe som tyder på en høy fore-
komst av alvorlig grad av sykdom i flere deler av Norge. I Oslo-
Munn65-studien ble også sykdomsaktivitet vurdert basert på lom-
medybder og blødning ved lommedybdemåling. Det ble identifisert 
behov for systematisk periodontittbehandling hos 38 % av deltaker-
ne. Til tross for god dekning av tannhelsetjenester i Oslo og at peri-
odontittbehandling delvis blir subsidiert av HELFO, viste det seg 
altså at forekomsten av alvorlig periodontitt var høy og at mange 
hadde behov for systematisk behandling. Dette kan for eksempel 
skyldes uregelmessig tannlegebesøk, underdiagnostisering eller 
dårlig etterlevelse fra pasientenes side. 

OsloMunn65-studien viste at nesten halvparten av utvalget had-
de apikal periodontitt, mens to av tre deltakere hadde en eller flere 
rotfylte tenner. De fleste apikale lesjonene befant seg på rotfylte ten-
ner, men 16  % av deltakerne hadde apikal periodontitt på en 
ikke-rotfylt tann. Analysene viste at tennene med inadekvat rotfyl-
ling hadde høyere forekomst av apikal periodontitt enn tennene 
med adekvat rotfylling. Dette kan tyde på et forbedringspotensial i 
utførelsen av endodontisk behandling. Siden denne tverrsnittsstu-
dien kun ga et øyeblikksbilde av de aktuelle forhold, er det sannsyn-
lig at en andel av de apikale lesjonene også var under tilheling. Så 
vidt vi vet, finnes det få tidligere norske studier på forekomsten av 
apikal periodontitt og rotfylte tenner i den generelle befolkingen i 
en tilsvarende aldersgruppe. Data fra en tverrsnittsundersøkelse fra 
Troms fylke i 2013/2014 viste at omtrent 23 % i aldersgruppen 55-
64 år hadde apikal periodontitt, mens prevalensen av rotfylte ten-
ner samsvarte med den blant 65-åringene i Oslo (33). Ulike meto-
der for røntgenundersøkelse kan ha bidratt til forskjellen i 
forekomsten av apikal periodontitt i Oslo sammenlignet med i 
Troms. Periapikale røntgenbilder er mer sensitive for påvisning av 
periapikale lesjoner enn panoramarøntgenbilder (34). Dette kan ha 
ført til en underestimering av apikal periodontitt i Troms, hvor det 
kun ble brukt panoramarøntgen. I 1991, studerte Eriksen og med-
arbeidere forekomsten av rotfylte tenner og apikal periodontitt i et 
tilfeldig utvalg av 50-åringer i Oslo (35). Deres studie viste at 56 % 
av deltakerne hadde en eller flere rotfylte tenner. Forekomsten av 
apikal periodontitt på individnivå ble ikke rapportert. I 1993 ble et 
tilfeldig utvalg av 35-åringer i Oslo undersøkt (36). Disse personene 
ble født i 1958, altså kun fire år før deltakerne i OsloMunn65-studi-
en, og de kan derfor være interessante å sammenligne med. Resul-
tatene kan tyde på at både forekomsten av apikal periodontitt (16 % 
vs. 45 %) og andel personer med rotfylte tenner (23 % vs. 66 %) har 
blitt så mye som tre ganger så høy i denne fødselskohorten i løpet av 
tidsperioden.

Så vidt vi vet, finnes det også få tidligere norske studier på 
munntørrhet i den generelle voksne befolkningen i Norge. Ti pro-
sent av deltakerne i denne studien rapporterte at de ofte eller alltid 
følte seg tørre i munnen. Dette samsvarer med resultater blant 
55-åringer i Finland (11  %) (37) og 32-åringer på New Zealand 
(10 %) (38). I 2007, ble det gjort en studie på subjektiv munntørrhet 
blant 65-åringer i de daværende fylkene Hordaland, Sogn og Fjor-
dane og Nordland (39), men disse resultatene er vanskelig å sam-
menligne med fordi de brukte andre responsalternativer og katego-
risering for å beskrive forekomsten av xerostomi. Når det kommer 
til forekomsten av hyposalivasjon, viste OsloMunn65-studien at det 
var en lav andel med hyposalivasjon knyttet til ustimulert salivase-
kresjon (8 %) sammenlignet med tidligere funn i aldersgrupper fra 
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55 til 86 år (12-47 %) (37, 40-42). Forekomsten av hyposalivasjon 
knyttet til stimulert salivasekresjon (4 %) samsvarte derimot med 
resultater fra Danmark i aldersgruppen 65-75 år (4 % blant menn 
og 5 % blant kvinner). Det bør imidlertid presiseres at den danske 
studien brukte en noe lavere terskelverdi for hyposalivasjon (SWS ≤ 
0,5 mL/min) enn den som ble brukt i denne studien (SWS ≤ 0,7 
mL/min), som gjør at resultatene ikke er direkte sammenliknbare.  

En tredjedel av deltakerne hadde luktforstyrrelser og over en 
fjerdedel hadde smaksforstyrrelser i denne populasjonen. Så vidt vi 
vet, er det ikke gjort andre studier som har sett på både lukt- og 
smaksfunksjon i den generelle voksne befolkningen i Norge. Heian 
og medarbeidere og Wehling og medarbeidere har rapportert en 
noe lavere forekomst av redusert luktfunksjon blant den voksne be-
folkningen i Norge, henholdsvis 19 % (43) og 28 % (44). Studier fra 
andre land har også rapportert lavere forekomst av redusert lukt- 
(19 %) (45) og smaksfunksjon (5-20 %) (46-48) enn det som ble 
funnet i OsloMunn65-studien. Samtidig har studier vist en ned-
gang i lukt- og smaksfunksjon med alder (45-47). Dette kan forkla-
re den høyere forekomsten i denne studien hvor kun 65-åringer ble 
inkludert og ikke yngre individer slik som i de andre studiene. Re-
sultatene viste også at søt smak var den smakskvaliteten flest delta-
kere klarte å identifisere i alle fire konsentrasjoner. Dette er i sam-
svar med tidligere studier som har vist at evnen til å identifisere salt, 
surt og bittert oftere er redusert hos eldre individer enn evnen til å 
identifisere søt smak (47, 49, 50). Selv om forståelsen av sammen-
hengen mellom smaksfunksjon, smakspreferanser og kosthold ikke 
er fullstendig kartlagt (51), er det viktig å belyse at individers 
smaksfunksjon kan ha betydning for kostholdsvaner og dermed på-
virke både generell og oral helse. Bevisstheten rundt redusert 
smaksfunksjon var liten blant affiserte individer i denne studien, og 
det kan spekuleres i at individer dermed ubevisst kan gjøre kost-
holdsendringer som vil kunne ha uheldig effekt på munnhelsen. 
Solemdal og medarbeidere fant en assosiasjon mellom orale helse-
parametre og redusert smaksfunksjon blant syke eldre (52). Som 
forfatterne påpekte, tyder dette på at opprettholdelse av god oral 
helse er viktig for å ivareta smaksfunksjon og hindre alvorlige kon-
sekvenser som underernæring og vekttap blant syke eldre (52). 

Enkelte begrensninger bør tas hensyn til ved tolkning av resulta-
tene fra denne studien. En betydelig andel av utvalget takket nei til 
å delta i studien (42 %). På grunn av restriksjoner fra etisk komité, 
ble ikke de som valgte å ikke delta spurt om årsak til dette eller an-
nen bakgrunnsinformasjon. For å gjøre en bortfallsanalyse, ble 
kjønnsfordelingen og utdanningsnivået i utvalget sammenlignet 
med tilsvarende tall for 65-åringer i Oslo rapportert av Statistisk 
Sentralbyrå. Kjønnsfordelingen i utvalget var representativt, men 
utvalget hadde en overvekt av personer med høyere utdanning 

sammenlignet med tallene fra Statistisk Sentralbyrå. Siden andre 
tidligere publiserte data fra OsloMunn65-studien viste at de med 
lavere utdanning hadde mer karies (11), alvorlig grad av periodon-
titt (53) og apikal periodontitt (13), kan forekomsten av disse syk-
dommene ha blitt underestimert. Det er også viktig å merke seg at 
deltakerne i studien kun ble undersøkt én gang, og resultatene kan 
derfor ikke brukes til å bekrefte årsakssammenhenger eller beskrive 
sykdomsutvikling.

Tannhelsetjenesten i Norge er inndelt i en privat sektor og en 
offentlig sektor. Den private sektoren behandler hoveddelen av den 
voksne befolkningen, mens den offentlige sektoren i hovedsak skal 
yte tannbehandling til enkelte grupper i samfunnet regulert etter 
tannhelsetjenesteloven (54). Blant annet skal den offentlige tann-
helsetjenesten behandle eldre individer som mottar hjemmesyke-
pleie eller bor på sykehjem. Med de demografiske endringene i 
samfunnet, vil denne gruppen trolig bli større, noe som vil øke be-
lastningen på den offentlige tannhelsetjenesten. Det har i senere tid 
pågått en offentlig debatt om hvorvidt tannhelsetjenester i Norge 
bør organiseres annerledes enn slik de er organisert i dag. Regjerin-
gen oppnevnte i 2022 Tannhelseutvalget med formål om å gjøre en 
gjennomgang av tannhelsetjenesten med hensyn til organisering, 
finansiering og lovverk (55). Funnene i OsloMunn65-studien viser 
at individer som står på terskelen til å gå inn i alderdommen har 
mange egne tenner og at det er en høy forekomst av karies, perio-
dontitt og apikal periodontitt i denne gruppen. Dette viser at det 
kan bli et stort behov for både forebyggende og operativ behand-
ling, samt vedlikeholdsbehandling, i gruppen eldre i tiden frem-
over. Dette styrker argumentet for at det er viktig å tilpasse organi-
seringen av tannhelsetjenesten slik at den kan være rustet til å 
opprettholde tannhelsetilbudet for den aldrende befolkningen både 
i dag og i fremtiden.

Konklusjoner
Funnene fra OsloMunn65-studien kan indikere at majoriteten av 
65-åringer i Oslo hadde et tilnærmet fullstendig tannsett. Det var 
imidlertid generelt høy karieserfaring og høy forekomst av perio-
dontitt og apikal periodontitt. OsloMunn65-studien bidrar med 
detaljerte og omfattende munnhelsedata for planlegging av tann-
helsetjenester for den eldre befolkningsgruppen i tiden fremover.

Takk
Forfatterne ønsker å takke røntgenavdelingen ved Det odontologis-
ke fakultet, Universitetet i Oslo, for hjelp med å utføre røntgentak-
ning i studien. Vi ønsker også å rette en stor takk til alle 65-åringene 
som deltok i OsloMunn65-studien. 
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least one root-filled tooth. Xerostomia was reported by 10% of the 
participants. The prevalence of hyposalivation at rest was 8%, and 
4% during chewing stimulation. Reduced olfactory function was 
found in 34% of the participants and 28% of the participants had 
reduced taste function.

The high number of remaining teeth and the high prevalence of 
oral diseases found in the OsloMunn65 study suggest that there will 
be a significant need for both preventative and operative dental treat-
ment among the elderly in the future. These results could contribute 
to the planning of dental health services for the aging population.

ENGLISH SUMMARY

Sødal ATT, Diep MT, Skudutyte-Rysstad R, Singh PB, Young A, Jensen JL, et al.

Oral health status among 65-year-olds in Oslo

Nor Tannlegeforen Tid. 2024; 134: 1052-60.

The OsloMunn65 study aimed to assess the oral health among 
65-year-olds in Oslo. A random sample of 460 individuals born in 
1954 and residing in Oslo participated in the study (response rate 
58%, 52% men). All participants completed a questionnaire and un-
derwent clinical and radiological examinations. The results revea-
led that the average number of remaining teeth was 25.6 (SD: 2.4), 
with an average DMFT of 19.4 (SD: 4.7) among the participants. 
Thirty-seven percent of the participants had ≥1 tooth with untrea-
ted caries. A prevalence of periodontitis of 53% was found. Forty-fi-
ve percent of participants had apical periodontitis, and 66% had at 
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