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Forord

| denne oppgaven gnsker vi & kartlegge den selvopplevde orale helsen hos et utvalg eldre i
aldersgruppen 67-79 ar i Troms, samt undersgke hvordan den pavirkes av tannstatus,
munntgrrhet og selvopplevd generell helse.

Vi retter en stort takk til var fantastiske veileder:

Odont. Dr Kirsten Solemdal, ved Institutt for klinisk odontologi i Tromsg.

Vi gnsker ogsa a takke Birgitta Jensson og Nils Oscarson v/ Troms Fylkeskommune for
tilgang til materiale fra Tromstannen forskningsprosjekt 2013, og deres bidrag til oppgaven.



Mal med studien: Malet med oppgaven var a kartlegge den selvopplevde orale helsen hos et
utvalg eldre i aldersgruppen 67 til 79 ar i Troms fylke. Vi ville ogsa undersgke hvordan den
selvopplevde tannhelsen pavirkes av tannstatus, munntgrrhet og selvopplevd generell helse.

Material og metode: Oppgaven baserer seg pa materiale innhentet fra prosjektet
«Tromstannen — munnhelse i Troms fylkeskommune» fra 2013. Vare analyser er basert pa
264 respondenter i aldersgruppen 67-79ar. Svar fra spgrreskjema ble koblet mot data fra
kliniske undersgkelser (rentgenbilder og kliniske foto). I tillegg gjennomfarte vi litteratursgk
pa blant annet Pubmed.gov.

Resultater: Resultatene viser at fa har proteser, og at andelen med egne tenner er hay. Vi fikk
bekreftet hypotesene «Eldre med 20 eller flere tenner har bedre selvopplevd tannhelse»,
«Pasienter med protese har darlig selvopplevd tannhelse» og «Mennesker med nedsatt
generell helse har darlig selvopplevd tannhelse». Mens hypotesen «Munntgrrhet gir darligere
selvopplevd tannhelse» ble avkreftet.

Konklusjon: Tannstatusen i Nord-Norge synes a ha bedret seg betraktelig i lgpet av de siste
20 arene, og er na pa samme niva som resten av landet. Antall tenner spiller en viktig rolle
bade for egenvurdering av tannhelse og den generelle helse.
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Selvopplevd oral helse hos eldre i Troms
fra 67-79 ar

1. Innledning

1.1 Valg av oppgave

En stadig stgrre andel av var pasientgruppe kommer til & veere eldre med gkende behov for
tannbehandling. Kunnskap om oral helse hos denne aldersgruppen er enda forholdsvis
mangelfull, og serlig hos dem som bor hjemme.

Vi har med denne oppgaven gnsket & undersgke hva eldre i Troms mener om egen oral helse,
og i hvor stor grad den pavirkes av tannstatus, munntarrhet og generell selvopplevd helse.

I tillegg har det veert et gnske a kunne si noe mer om forholdene i Nord- Norge sammenliknet
med tidligere studier fra landsdelen og med andre regioner.

Vi har vert sa heldige a fa tilgang til innsamlede data fra Tromstannundersgkelsen (2013), og
har ut fra denne valgt gruppen eldre fra 67-79 ar. Valg av aldergruppe er basert pa den
generelle pensjonsalderen definert av folketrygden. Den gvre aldersbegrensningen ble valgt
etter studiens hgyeste deltageralder. Dette er et tilfeldig utvalg av "friske” hjemmeboende
eldre, der flere likevel vil motta hjelp i form av hjemmesykepleie. Datamaterialet er valgt med
tanke pa a forsgke & fa svar pa problemstilling og hypoteser vedrgrende selvopplevd tannhelse
0g tannstatus.

1.2 Befolkningsendring og sosiogkonomiske faktorer

Begrepet alderdom og nar denne inntreffer er angitt ulikt i litteraturen. Verdens
helseorganisasjon definerer «eldre» som mennesker mellom 60-74 ar, og «gamle» fra 75 ar.
Andelen eldre mennesker i Norge er hgy og stadig gkende. Samtidig har forventet levealder
de siste 25 arene gkt med omlag 6,3 ar for menn og 3.8 ar for kvinner (SSB). Kvinner oppnar
en gjennomsnittlig alder pa 83,6 ar og menn 79,7 ar. Dadeligheten har ogsa minket kraftig, og
i dag forventes 70% av kvinner og 60% av menn a bli over 80 &r gammel. ’Scenario 2030”
utgitt av Statens helsetilsyn, spar at befolkningstilveksten de neste tidarene sarlig vil innebeere/
veere forbundet med gkt antall eldre over 65 ar.

Mye har ogsa forandret seg nar det gjelder tannhelsetilbudet som dagens befolkning mottar.
Tidligere stor tannlegemangel og skjevfordeling mellom by og utkantsstrgk var hensikten bak
"Lov om folketannrgkt" i 1948, som var forbeholdt barn og unge. Fra slutten av 60- og ut 70-
tallet gikk bade antall kariesangrep, stgrrelsen pa kariesangrepene og antall ekstraherte tenner
kraftig ned, blant annet som falge av gkt bruk av fluor (1). Eldre fra var gruppe er fadt
mellom ar 1934 og -47, altsa lenge fgr man tok i bruk fluor i Norge. Helse- og
levekarsundersgkelsene gjennomfart av SSB fra 1975 viser at over 50% av eldre over 60 ar
var tannlgse (2, 3).



Reduksjon i kariesaktivitet siden fluor ble tatt i bruk, har medfgrt at faerre ma ekstrahere
tenner pa grunn av karies. Dette er en av arsakene til at eldre etter hvert beholder flere av sine
egne tenner i hgy alder.

Det er mange faktorer som har betydning for god tannhelse. VVoksne oppgir at god oppfelging
av foreldre var det viktigste i ung alder, etterfulgt av regelmessige kontroller hos tannlege i
voksen alder (4). Jevnlig besgk hos tannlege sier noe om individuell adferd, og er avgjerende
for forebygging av sykdom i munnhulen og opprettholdelse av god tannhelse. Allerede i 1973
viste undersgkelser at over halvparten av den voksne befolkning i Norge hadde besgkt
tannlegen det siste aret (5). Store geografiske skjevfordelinger og tannlegemangel, serlig i
distriktene, har gjort at forskjellene i tannstatus har veert betydelige, hvor Nord-Norge har
kommet darligst ut (2, 6, 7).

Henriksens studie fra 96-99, viser ogsa dette nar det kommer til antall tenner og andelen
protesebrukere blant eldre i Nord-Norge sammenliknet med Sgr-@st og Vest-Norge. Tallene
fra Nord-Norge viste at 2.9% hadde kun egne tenner, 28,6% hadde egne tenner og protese,
mens 65.7% hadde kun protese. Gjennomsnittlig antall tenner var henholdsvis 11 (2). Ogsa
tidligere studier har vist at det a veere bosatt i Nord-Norge gker sannsynligheten for darlig
tannstatus, altsa feerre enn 10 tenner (7).

Nyere tall fra 2008 viste at i et utvalg av norske hjemmeboende eldre i alderen 60-69 ar,
hadde over 80 % mer enn 20 tenner i behold, og i aldersgruppen 70-79 ar var andelen cirka
68% (8). WHO's mal for 2000 om at mer enn 50% av Norges befolkning over 65 ar skal ha
over 20 egne tenner, er innfridd. Likevel er det uklart om disse resultatene er oppnadd for
Nord-Norge, og for var del, serlig i Troms. Forskjellene i befolkningens tannstatus er ogsa
merkbare nar det kommer til sosiogkonomiske faktorer. Rgyking og lavt utdanningsniva har
veert serlig utslagsgivende i forbindelse med tidlig tanntap. Rayking er knyttet til lav sosial
status og er en kjent risikofaktor for generell helsemessig adferd (7, 9, 10). Rayking og
utdanning blir i dag brukt sammen med egenvurdering av tannhelse for a kunne si noe om
tannhelsetilstanden.

1.3 Tannsykdom og tannhelse

Begrepene tannhelse og tannsykdom brukes ofte om hverandre, og blir sett pa som to
ytterpunkter av samme sak, der en lavere sykdomsforekomst vil forstas som en bedre helse.
Men fravear av sykdom behgver ikke & innebare god helse. Eksempelvis kan tannhelsen
subjektivt vurderes som darlig basert pa det estetiske, uten at det ngdvendigvis foreligger
noen tannsykdom. En spgrreundersgkelse vedrgrende opplevelse av egen tannhelse vil ha en
subjektiv dimensjon (11). Derimot vil en undersgkelse av munnhulen etter objektive kriterier
kunne avdekke om det foreligger en tannsykdom.

Tannstatus, det vil si antall tenner, sier noe om tidligere sykdom og er ofte blitt brukt som et
mal for & beskrive befolkningens tannhelse. Dette malet har flere svakheter: Det er
irreversibelt og sier ingenting om arsak til tanntap. Hvorvidt det har skjedd en forbedring av
tannhelsen i befolkningen, kan derfor bare sees i de aldersgrupper hvor det enna ikke har
skjedd tanntap (8).



Til tross for at de aller eldste har feerre tenner enn yngre eldre, viser likevel studier at stadig
flere eldre beholder sine egne tenner, og at feerre er helt tannlgse (2, 8). Fra 1975 til rundt
arhundreskiftet 2000, er tannlgsheten redusert med over 30% for eldre over 60 ar. Det er ogsa
en betydelig stgrre andel eldre over 60 ar som har mer enn 20 tenner sammenlignet med tall
fra 1975 (12). 1 2004 var andelen tannlgse 6% for eldre mellom 60-79 ar og 14% for de over
80 ar (13). Samme tendens er tydelig ogsa i vart naboland Sverige. Tverrsnittsundersgkelser
gjort over en 30 ars periode i Jankaping, viser en reduksjon fra 16% i 1973, til 1% i 2003 hos
aldersgruppen 40-70 ar (14).

Blant eldre som bor pa institusjon ser det litt annerledes ut, men ogsa her har det skjedd en
markant forbedring. Fra 1988 til 2004 har man sett markant forbedring pa alle omrader
angaende tannstatus. Tannlgsheten ble redusert fra 71% til 43%, og andelen med flere enn 20
egne tenner gkte fra 3% til 20% (15). Den samme forbedringen vises ogsa her for vare
naboland (16).

Oral helse eller munnhelse har i stor grad erstattet begrepet tannhelse. WHO definerer oral
helse slik: «oral health is a state of being free from chronic mouth and facial pain, oral and
throat cancer, oral sores, birth defects such as cleft lip and palate, periodontal (gum) disease,
tooth decay and tooth loss, and other diseases and disorders that affect the oral cavity» (17).

Dette tydeliggjar at begrepet omhandler sykdom, helse og funksjon, i bade tannvev og
omkringliggende vev. Oral helse er avhengig av individets egen oppfatning av tenner og
forhold i munnen. Hva man legger i begrepet oral helse, avhenger derfor helt av hvem man
spar og hvordan dette males.

1.4 Generell og oral helse

1.4.1 Aldersforandringer

Alderdommen er preget av to prosesser; den fysiologiske aldringsprosessen som er
uunngaelig, og sykdommer som rammer hver enkelt ulikt, men generelt i stgrre grad jo eldre
vi blir. Dette gjar at gruppen eldre i alderen 67-79 ar ikke er en homogen gruppe, men bestar
av eldre med ulikt funksjonsniva og helse. Biologisk starter den normale aldringsprosessen i
20-arene, og fortsetter livet ut. Ved 70 ars alder er organreservene redusert med om lag 50%,
noe som ikke farer til sykdom i seg selv, men har betydning for hvordan kroppen takler
sykdomsbelastning (18). Pa slutten av 90-tallet var det blant den eldre befolkning omtrent 1/5
del som oppga a ha sykdom som i starre grad pavirket hverdagen (19).

Aldringsprosessen medfgrer at mange rammes av sykdommer som hjerneslag og demens.
Slike nevrologiske lidelser kan fare til redusert motorisk, psykisk og/eller kognitiv funksjon,
som kan vere en ekstra utfordring for & opprettholde god munnhelse. Samtidig har gkt
levealder ogsa gjort at forekomsten av livsstilsrelaterte sykdommer som diabetes,
lungelidelser, cancer og hjerte-kar sykdom har gkt (20, 21). Det har de siste arene kommet
mer kunnskap om sammenhengen mellom orale infeksjoner og kroniske sykdommer, og
mange har felles risikofaktorer som blant annet- tobakk, alkohol, ernaring og stress (20).

Studier har ogsa vist at oral hygiene kan ha betydning for utvikling og opprettholdelse av
enkelte sykdommer. Ved forbedring i oral hygiene har man sett en reduksjon av potensielle



respiratoriske patogener som befinner seg i oralt plakk. Dette har blant annet fort til en
reduksjon i pneumoni hos beboere pa sykehjem. I dag er det ca 10% av eldre som
diagnostiseres med aspirasjonspneumoni (22).

Munnen er i forbindelse med resten av kroppen gjennom nervesystem, blod og lymfe. Det er
viktig & papeke at munnen ikke bare er de tennene man har, men stgrre omrader som ogsa
gjennomgar ulike aldersforandringer. Munnen er ogsa gingiva og stgttende bindevev, bein,
tyggemuskler og ligamenter, harde og blgte gane, slimhinner, tunge, lepper og spyttkjertler
(23). Med gkende alder ser man at mastikatorisk funksjon og -effektivitet opprettholdes
relativt godt hos eldre som beholder sine tenner (24, 25). Ofte er de ferste endringer som
observeres, forandringer i tennenes form, farge og gingivale retraksjoner med problemer som
nedsatt estetikk og hypersensitivitet. Misfarginger, abrasjoner og attrisjonsskader er vanlige
alders- og slitasjeforandringer. Alle disse endringene vil kunne pavirke den selvopplevde
orale helse, i mer eller mindre grad (26).

1.4.2 Munntgrrhet og dens innvirkning pa oral helse

Munntgrrhet deles inn i to kategorier; hyposalivasjon er en objektivt malbar reduksjon i
mengde utskilt saliva, hvor patologisk munnterrhet er pa <0,1ml/min for ustimulert saliva og
<0,7ml/min for stimulert saliva. Xerostomi er en subjektiv falelse av a ha lite saliva (27).

I en sparreundersgkelse fra 2013 utfgrt av K.Solemdal, oppga 24% av 287 medlemmer i
Pensjonistforbundet at de falte seg munntarre (28). I en svensk studie av eldre mellom 70-79
ar, var 31,9% menn og 34,9% kvinner plaget av munntarrhet (29). I en pilotstudie fra
Hedmark blant eldre som mottar hjemmetjenester, oppgir nesten halvparten at de faler seg
munntgrre, og neert 70% av de spurte tar mer enn fem legemidler daglig (30).

De tre hovedarsakene til munntgrrhet er sykdom (f.eks Sjagrens syndrom, diabetes, cystisk
fibrose m.fl), stralingsterapi mot hode-hals region (f.eks ved kreftbehandling) og
medisinbruk. Medisiner anses som den viktigste arsaken til munntgrrhet, og kombinasjonen
av flere legemidler (polyfarmasi) har sterst innvirkning (31). Medikamenter som
antikolinergika, opioider, antihypertensiva, diuretika, antidepressiva og antipsykotika er
spesielt kjent for a kunne gi munntgrrhet (32). Eldre har ofte et sammensatt sykdomshilde
som gjer at mange er avhengig av et stort antall medisiner. Dette illustreres av tall fra
reseptregisteret som viser at andelen eldre over 65ar som fikk utskrevet resept pa ett, flere enn
fem eller over ti legemidler i lgpet av et ar, var henholdsvis 96%, 57% og 21% (33).

Salivas sammensetning og mengde spiller en viktig rolle for en god oral helse. Saliva skal
smgre munnhulen og gjer at mat lettere kan svelges og viderefgres ned i fordgyelseskanalen.
Saliva har ogsa viktige beskyttende faktorer. Det danner en barriere mot farlige patogener og
bidrar til & fjerne disse, samt har mange viktige antimikrobielle faktorer. Saliva er ogsa viktig
for & kunne ha normal tale (27, 34).

Konsekvensene av redusert saliva er foruten de helsemessige utfordringer blant annet relatert
til problemer med brennenede munn syndrom, ragader, oral candida, gkt plakkdannelse og
kariesutvikling (25). Karies er en trussel uansett alder, og hos eldre er se&rlig rotkaries en
utfordring (35). Orale infeksjoner hos eldre er ofte forarsaket av gjersoppen Candida. Hos
forholdsvis friske eldre vil denne normalt ikke utgjere noen trussel for infeksjon.
Candidainfeksjon antas a veere minimal hos geriatriske pasienter som greier a opprettholde en



viss oral hygiene, og som ikke er proteseberer. (36). Stomatitt hos protesebrukere er
fremdeles forholdsvis vanlig. Samson et al.(15) fant en prevalens pa cirka 36% hos
pleietrengende eldre. Saliva spiller en viktig rolle for retensjon og komfort av protesen. En
protese som lgsner og gnager som fglge av redusert spyttmengde, vil medfare problemer bade
for tyggefunksjon og ernaringstatus, men ogsa virke negativt pa sosial og generell velvere
(32). Munntgrrhet har altsd mange ringvirkninger utover oral helse; som betydning for
generell velveere, et godt sosialt liv og livskvalitet. En norsk studie av slagpasienter viste at
graden av munntarrhet var den enkeltfaktoren som hadde starst innvirkning pa livskvaliteten
(37).

1.5 Selvopplevd oral helse

I levekarsundersgkelsen fra 2004 ble det for farste gang stilt spgrsmal om egenvurdering av
tannhelse hos befolkningen over 20 ar. Beboere pa institusjon var ikke inkludert i
undersgkelsen. For den generelle befolkningen over 20 ar svarte 10% av de tannlgse at
tannhelsen var darlig, og cirka 50% vurderte den som god (13, 38). | aldersgruppene 60-69 ar
og 70-79 ar vurderte 9% sin tannhelse som darlig (38).

Reduksjon i antall tenner og bruk av protese vil gi konsekvenser for oral helse og egen
opplevelse av sadan. Enkelte vektlegger det estetiske tyngre enn det funksjonelle (39). For de
partielt tannlgse synes derfor antall tapte tenner, og hvor synlig dette er, & veere viktigst for
den selvopplevde tannhelsen. I undersegkelser blir det ofte satt en grense hvor “mer enn 20
tenner” anses for & vaere god tannstatus og gi en tilfredsstillende tyggefunksjon (40). Hos
eldre som er tannlgse i overkjeve eller underkjeve er bildet litt annerledes. Neermere 80 % er
forngyd med sin helprotese (8).

1.6 Sammenhengen mellom selvopplevd generell helse og oral helse.

Helse er definert av WHO som «en tilstand av fullstendig fysisk, sosialt og mentalt velvare,
og ikke bare fraveer av sykdom eller lyte» (41).

Munnen er en del av kroppen, og oral helse og generell helse vil derfor pavirke hverandre.
Av den grunn kan man anta at graden av selvopplevd generell helse og selvopplevd oral helse
vil fglge hverandre.

Tall fra statistisk sentralbyra (1998) avslarer at de fleste rapporterer & ha god helse. Blant
eldre uten varig sykdom i alderen 67-79 ar, er det 92% som vurderer sin egen helse som god
eller meget god. I befolkningen som helhet er tallet ca. 80 %. Hos eldre med varig sykdom er
tilsvarende andel 57%. Friske eldre vurderer altsa sin helse hgyere enn befolkningen som
helhet, og sykdom synes & ha stor betydning for hvordan man vurderer sin generelle helse
(19).

Subjektiv vurdering av helsen vil neppe bare gjelde somatisk helse, men ogsa den psykiske
helsen. For eldre som rapporterer a ha darlig helse, vil 98% oppgi at de har ett eller flere
symptomer pa psykisk sykdom (19).



Egenvurdering av helse kan ogsa si noe om livslengde og generell helserelatert adferd (13).
Darlig tannhelse er i denne sammenheng ofte ssmmenfallende med darlig generell helse.
Tannhelsen vurderes generelt noe darligere enn den generelle helsen. Holst og medarbeidere
(2004) fant at i aldersgruppen 70-79ar, var det 60 % som mente at de hadde god tannhelse, og
68 % sa de hadde god generell helse. Derimot hos eldre over 80 ar, var det en hgyere andel
som vurderte sin tannhelse som god (63%) i forhold til den generelle helsen (57%).
Bakgrunnen for dette er nok at ved hgyere alder vil helsemessige problemer bli mer
utslagsgivende i vurderingen (13).

2. Malsetting/hypotese

Malet med oppgaven er a kartlegge den selvopplevde orale helsen hos et utvalg eldre i
aldersgruppen 67 til 79 ar i Troms fylke, samt undersgke hvordan den selvopplevde orale
helsen pavirkes av tannstatus, munntarrhet og selvopplevd generell helse.

Vi gnsket svar pa fglgende hypoteser:

Eldre med 20 eller flere tenner har bedre selvopplevd tannhelse
Pasienter med protese har darlig selvopplevd tannhelse.

Mennesker med nedsatt generell helse har darlig selvopplevd tannhelse.
Munntgrrhet gir darligere selvopplevd tannhelse.

3. Material og metode:

Oppgaven baserer seg pa materiale innhentet fra forskningsprosjektet «Tromstannen —
munnhelse i Troms fylkeskommune». Prosjektet ble gjennomfart i 2013, og er en
epidemiologisk studie der spgrreskjema ble koblet mot data fra kliniske undersgkelser.
Studiet ble designet som en tverrsnittsundersgkelse av den voksne befolkningen (20-79 ar) i
Troms fylke med et overordnet mal om a kartlegge tannhelseforhold, inkludert mulige
risikofaktorer- og arsakssammenhenger.

Utvalg

Et randomisert utvalg av voksne i alderen 20-79 ar fra Troms fylkeskommune ble invitert til
delta i studien. For at utvalget skulle bli mest mulig representativt for fylkets befolkning, var
de inviterte fra tre ulike geografiske omrader; Tromsg (1380 individer), Nord-Troms (300
individer) og Ser-Troms (1320 individer). Utvalget var basert pa befolkningsstatistikk fra
Statistisk sentralbyra fra 2012, og ble beregnet ut fra et forventet frafall pa 50% hva gjaldt
kliniske undersgkelser (grunnet tidligere erfaring fra andre lignende studier). Tilsammen ble
2909 personer invitert, hvorav 1997 deltok. Dette ga en deltakelsesprosent pa totalt 68,6 %

| var oppgave har vi valgt a fokusere pa aldersgruppen 67-79 ar som omfatter hjemmeboende

eldre. Invitasjon til studie ble sendt til de utvalgtes respektive bostedsadresser. Man kan
derfor anta at institusjonaliserte eldre ikke deltok i studien. Av 526 inviterte, deltok 290 som
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utgjer et bortfall pa 55% (n=236). 264 besvarte spgrsmal om selvopplevd tannhelse. Vare
analyser er basert pa disse pasientene.

Klinisk undersgkelse, “Tromstannen”

Det ble gjennomfart en klinisk undersgkelse med falgende kliniske malinger: 1) tidligere
tannpleie, 2) skader som fglge av abrasjon, attrisjon og mineraliseringsforstyrrelser, 3) karies,
4) bittfunksjon, 5) slimhinneforandringer og 6) periodontitt. Undersgkelsene var knyttet til
distriktene Tromsg-, Harstad-, Midt — og Nord-Troms tannhelsedistrikt og ble gjennomfart av
tannlege og tannhelsesekretar. Undersgkelsesteamet fikk to dagers oppleering pa TKNN for &
fa best mulig overenstemmelse i de kliniske malingene. Av samtlige deltakere ble det tatt
panoramargntgen (OPG), fire staende bitewings og kliniske foto. Fra "Tromtannen™ studien
fikk vi tilgang til rgntgenbilder (bitewings og OPG), kliniske foto og besvarelser fra
sparreskjemaet til valgte aldersgruppe. Basert pa dette materialet ble oppgavens
problemstilling og hypoteser formulert.

Registreringer av tannstatus: Antall egne tenner og protesebruk ble registrert i et egendefinert
skjema ved hjelp av rgntgenbilder og kliniske foto. Funnene ble kategoriserte til:

o Antall egne tenner inkludert broledd og implantat. Funksjonell tann ble regnet som
minst 2 mm over gingiva.

Delprotese

Helprotese

Egne tenner og protese

Helsett

Tannlgs

Sparreskjema

Deltakerne besvarte et spgrreskjema som omhandlet temaer som sosiogkonomisk status,
demografiske spegrsmal, selvopplevd generell- og tannhelse, tannhelseadferd,
munnhelserelatert livskvalitet, osv. Fra sparreskjema valgte vi ut spgrsmal som var relevant
for problemstillingene i oppgaven. I tillegg til sparsmal om alder, kjgnn, utdanning og
rgykevaner ble fglgende spgrsmal selektert:

«Hvordan er helsen din?» (spgrsmal 19, s.3)

«Hvordan er tannhelsen din?» (spgrsmal 20, s.3)

«Har du i det siste aret opplevd munntarrhet?» (spegrsmal 48, s.15)
«Bruker du regelmessig noen reseptbelagte medisiner? » (spgrsmal 22, s.4)

Litteratursgk: Litteratursgk ble gjort i Pubmed.gov med stikkord som: perceived oral health,
oral health elderly, dry mouth, hyposalivation, xerostomia, dentures, edentulous, general
health, dental status elderly, bade alene og i kombinasjon med hverandre. Tilsvarende
litteratursgk pa norsk ble utfert pa google.no. I tillegg fant vi flere relevante forskningsartikler
pa tannlegetidene.no. I referanselistene hos flere av artiklene fant vi ytterligere artikler som vi
brukte.

Statistisk analyse

Statistisk analyse av data ble utfart ved hjelp av SPSS versjon 23(1IBM). Sparsmal nr. 19 og
nr. 20 (selvopplevd tannhelse og selvopplevd generell helse) ble vurdert pa en skala fra 1-5
med fglgende svaralternativer: 1= "sveert darlig”, 2= "darlig”, 3= "verken god eller darlig”,
4="god” og 5= "sveert god”. Det var lav andel respondenter som hadde avgitt svarene “svaert
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darlig” og “’sveert god” bade nar det gjaldt selvopplevd tannhelse og selvopplevd generell
helse. For a fa starre grupper, ble det derfor laget en ny variabel, “Selvopplevd Tannhelse 3
hvor de 5 svaralternativene er slatt sammen. ”Sveert darlig” og “darlig” selvopplevd tannhelse
er endret til ”darlig =1 ,”verken god eller darlig ” er endret til "middels=2" og ”god og sveert
god” er endret til ”god=3". Variabelen ”’Selvopplevd generell helse” er endret tilsvarende til
”Selvopplevd generell helse 3”. Spgrsmal om selvopplevd munntgrrhet ble vurdert ut fra
svaralternativene: ”nei”, ”ja, noen ganger”, ”’ja, omtrent en gang i uka”, ”’ja, flere ganger i
uka”, ”ja, daglig”. Variabelen er blitt endret til Munntarrhet 3, hvor vi har slatt sammen
alternativene Ja, omtrent en gang i uken, ”ja, flere ganger i uka” og ”ja, daglig” til Ofte”.
Muntgrrhet 3 blir da slik: nei = 1, Ja, noen ganger =2 , Ofte = 3.

Analysene ble gjort pa bakgrunn av den avhengige variabelen, “Selvopplevd tannhelse 3" .
Kji kvadrat test ble brukt for 8 sammenligne proposjoner. Korrelasjonsanalyse (Pearsons
korrelasjonskoeffisient) ble brukt for 4 undersgke sammenheng mellom to kontinuerlige
variabler. Mann-Whitney test ble brukt for & sammenligne grupper av kontinuerlige variabler
som ikke var normalfordelt. Statistisk signifikans ble satt til p < 0,05.
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4. Resultater

Totalt 264 av 290 studiedeltagere besvarte sparsmalet om selvopplevd tannhelse.

Tannstatus ble registrert hos 261 respondenter (3 manglende). 262 vurderte sin opplevelse av
munntgrrhet (2 manglende) og 264 vurderte sin generelle helse. 259 besvarte spgrsmalet om
medisinbruk (5 manglende besvarelser).

Gjennomsnittsalderen var 71,9 +3,8 ar. Andelen kvinner var 45% (n= 119). Andelen som
raykte var 9,9 %, og andelen med bare grunnskole var 42,4 % (tabell 1).

Tabell 1: Demografiske variabler hos 264 eldre i alderen 67-79 ar (antall og prosent).
Prosent (%)

Aldersgruppe:

67-69 ar
70-74 ar
75-79 ar
Kjeonn:

Mann
Kvinne
1Utdanning:

Grunnskole
Videregaende
Hayere utdanning
2Andelen rgykere

1 Sju svar mangler, 2 To svar mangler.

N=antall
respondenter

93
101
70

145
119

109
83
65
26

35,2 %
38,3 %
26,5 %

54,9 %
45,1 %

42,4 %
32,3%
25,3 %
9,9 %

13



Selvopplevd tannhelse og tannstatus

Figur 1: Selvopplevd tannhelse blant 264 individer i alderen 67-79 ar.

50,0%

40,0%

30,0%

Percent

20,0%

10,0%

0%

T T T
Dérlig Miclclels Godl

Selvopplevd tannhelse3

Figur 1 viser hvordan selvopplevd tannhelse fordeler seg etter den nye variabelen
”Selvopplevd tannhelse3”. Andel av respondenter, som opplevde sin tannhelse som darlig,

var 19%. Andelen, som opplevde tannhelsen som middels, var 41%. Andelen, som opplevde
tannhelsen som god, var 39%.
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Tabell 2: Variabler som beskriver tannstatus registrert hos 261 deltagere.
Prosent eller mean  N= antall

(SD) respondenter
Antall tenner i gjennomsnitt (alle 17,7 (9,3) 261
deltagerne)
Antall tenner (respondenter med 19,5 (7,8) 237
minst 1 tann)
Antall tenner: aldersgr.67-69 18,2 (9,2) 90
Antall tenner: aldersgr.70-74 18,9 (8,8) 101
Antall tenner: aldersgr.75-79 15,2 (10,0) 70
Antall tenner: menn 18,4 (8,9) 143
Antall tenner : kvinner 16,8 (9,8) 118
Andel med minst 20 tenner (minst 1 61 % 145
tann)
Andel med kun egne tenner 63 % 164
Andel egne tenner og proteser 28 % 73
Andel med kun 9% 24

protese / eller helt tannlgs (ingen
protese/ingen resttenner)

Tabell 2 viser tannstatus. Antall tenner i gjennomsnitt for alle respondentene var 17,7 (9,3).
Respondenter i aldersgruppen 75-79 ar hadde signifikant feerre tenner enn i de to andre
aldersgruppene (p=0,049). Kvinner hadde feerre tenner enn menn, henholdsvis 16,8 (9,8)
vs.18,4 (8,9), men denne forskjellen var ikke signifikant. Blant deltagerne hadde 63 % kun
egne tenner (n=164), 28 % (n= 73) egne tenner og protese, mens 9 % (n= 24) hadde kun
protese eller var helt tannlgs (ingen proteser).



Figur 3: Selvopplevd tannhelse blant eldre med egne tenner og protese, og kun egne tenner

Egne_tenner_protese

M rei
Hia

50,0%—

40,0%

30,0%

Percent

20,0%

10,0%

Diérlig =1 Middels =2 God=3

tannhelse3

Figur 3: opplevelse av egen tannhelse ("selvopplevd tannhelse 3”) i forhold til om man har egne
tenner samt protese (n=73), eller kun egne tenner (n=164). 1=darlig selvopplevd tannhelse
(svaralternativ 1+2), 2= middels selvopplevd tannhelse (svaralternativ 3), 3= god selvopplevd
tannhelse (svaralternativ 4+5). "Egne tenner og protese = "ja” betyr at respondentene har bade egne
tenner, og en eller annen helprotese eller delprotese i munnen. “Egne tenner og protese ="nei” betyr
at respondenten har kun sine egne tenner.

Figur 3 viser at den selvopplevde tannhelsen var signifikant darligere blant dem som har
“egne tenner og proteser” i forhold til respondenter med “kun egne tenner” (p< 0,001). Det
var en sterre andel respondenter med “tenner og proteser” som vurderte sin tannhelse som
darlig 1 forhold til andelen med “kun egne tenner”, henholdsvis 38,4% (n=28) vs 8,5 %
(n=14). I den gruppen som vurderte sin tannhelse som god, hadde 23,3% (n= 17) “tenner og
proteser” og 48,8 % (n=80) ’kun egne tenner”. Korrelasjonsanalyse viser i tillegg at antall
egne tenner var signifikant assosiert med selvopplevd tannhelse (r=0,36, p <0,001). Jo flere
gjenveerende tenner, desto bedre vurdering av selvopplevd tannhelse.
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Figur 4: Selvopplevd tannhelse i forhold til om man 1-19 tenner eller minst 20 tenner.
Antall respondenter med minst 1 tann = 237

. Egne tenner
60.0% minst 20

under 20tenner
minst 20tenner

S0.0%

Percent

middels
Selvopplevd tannhelse

Figur 4 belyser hvordan respondenter med 1-19 tenner (38,8%, n = 92) og respondenter med
minst 20 tenner (61,2 %. n = 145) vurderer sin tannhelse. Deltagere med flere enn 20 tenner
vurderte sin tannhelse som signifikant bedre enn de med mindre enn 20 egne tenner (p<
0,001). Av respondenter ’minst 20 tenner” var det 50,3% (n= 73) som vurderte sin tannhelse
som god, og kun 6, 2% (n=9) vurderte den som darlig. Dette var i motsetning til
respondentene med feerre enn 20 tenner, der andelene var henholdsvis 26,1 % (n=24) “god
selvopplevd tannhelse” og 35,9% (n=33) "darlig selvopplevd tannhelse”.
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Selvopplevd tannhelse og generell helse

Figur 5: Selvopplevd generell helse hos 264 respondenter
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Figur 5 viser fordelingen av selvopplevd generell helse. I likhet med tannhelse ble disse slatt
sammen i tre kategorier. 7% (n= 20) vurderte sin helse som darlig, 34 % (n= 90) vurderte den
som verken god eller darlig, 59% (n= 164) vurderte den som god.
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Figur 6: opplevelse av generell helse i forhold til tannhelse.
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Figur 6 viser at god selvopplevd tannhelse er assosiert med god generell helse (p<0,001). Kun
en mindre andel opplever god generell helse i gruppen “dérlig selvopplevd tannhelse”, mens

andel med “god generell helse” er gkende i gruppene middels og god selvopplevd tannhelse,
henholdsvis 13,0% (n= 20) vs. 35,1% (n=54) og 51,9 % (n= 80).

19



Figur 7. Selvopplevd generell helse i forhold til om man har egne tenner eller er uten egne
tenner hos 261 respondenter
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Nar det gjelder vurdering av selvopplevd generell helse i forhold til tannstatus, viser figur 7 at
det & ha egne tenner er signifikant assosiert med bedre selvopplevd generell helse, (p= 0,014).
| gruppen “uten egne tenner” vurderte 20,8% (n=5) sin generelle helse som darlig, 41,7%
(n=10) som middels og 37,5% (n=9) som god. | gruppen “egne tenner” var andelen
henholdsvis; ~darlig” 6,3% (n=15), “middels” 32,9% (n=78) og ”god” 60,8% (n= 144).
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Selvopplevd tannhelse og opplevelse av munntgrrhet

Figur 8: Opplevelse av munntgrrhet slik det fordeler seg i den nye variabelen “"Munntgrrhet
3 »
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Munntgrrhet ble vurdert ut fra fem svaralternativer. Andelen som ikke opplevde a vere
munntgrr var 40% (n=105). 38 % (n=100) sa de var munntgrr noen ganger, 3 % (n=8) var
munntgrr omtrent en gang i uka og 7 % (n=17) flere ganger i uka. 12 % (n= 32) svarte at de
var daglig munnterre. Figur 8 viser hvordan opplevelse av munntgrrhet fordeler seg i den nye
variabelen "Munnterrhet 3”, der svaralternativene “Ja, engang i uken”, ”Ja flere ganger i
uken” og “Ja ,daglig” er slatt sammen til "Ofte” i den nye variablen.

Det var ingen signifikant sammenheng mellom munntgrrhet og opplevelse av tannhelse.
Men respondenter som brukte medisiner hadde signifikant feerre tenner enn de som ikke
brukte medisiner (16,6 + 9,6 tenner vs. 21,2 +7,3 tenner, p = 0,001). Nar det gjaldt
munntgrrhet og egenvurdert generell helse, var det ogsa en signifikant sammenheng,
(r=-0,31, p<0,001). Jo mer plaget av munntarrhet, dess darligere score pa selvopplevd
generell helse. Andelen som brukte medisiner var 77 % ( 200 av 259 repondenter).
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Figur 9: Opplevelse av munntgrrhet i forhold til bruk av reseptbelagte me
respondenter
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Figur 9 viser at de som ikke bruker medisiner er lite plaget av munntgrrhet.

Det var signifikant ssmmenheng mellom bruk av reseptbelagte medisiner, og det a fgle seg

disiner hos 259

PMunntarrhet3

M rsi
@ Moen ganger
Oofe

munntgrr (p<0,001). Andelen “ofte munnterr” var pa 93% (n=52) hos de som brukte
medisiner, i motsetning til andelen pa 6,7% (n= 4) hos de som ikke brukte medisiner.
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5. Diskusjon

Resultater fra denne studien viser at sveert fa har proteser, og at andelen med egne tenner er
hgy. Vi har fatt bekreftet hypotesene om at god selvopplevd tannhelse er avhengig av antall
tenner, og at de som har mer enn tjue tenner opplever sin tannhelse som bedre enn de som har
feerre enn tjue tenner. Respondenter som har proteser i tillegg til sine egne tenner, opplever
sin munnhelse som darligere enn de som har bare egne tenner. Hypotesen om at den
selvopplevde tannhelse er avhengig av den generelle helse, ble ogsa bekreftet. Videre fant vi
at det & ha egne tenner ogsa har betydning for den generelle helsen.

Det var uventet at var hypotese om sammenheng mellom selvopplevd tannhelse og falelsen
av munntgrrhet ikke ble bekreftet. Derimot fant vi signifikant sammenheng mellom
selvopplevd generell helse og munntarrhet. Vi har ogsa vist at det er en sammenheng mellom
medisinbruk og darligere selvopplevd tannhelse, og at de som tar medisiner har ferre tenner
enn de som ikke tar medisiner. De som bruker medisiner er ogsa mer munntgrre enn de som
ikke bruker medisiner.

Tannstatus:

Respondentene i var studie hadde mange egne tenner, og kun en svert liten andel var uten
egne tenner. Selv om det i aldersgruppen 75-79 ar var signifikant feerre tenner i gjennomsnitt
sammenlignet med dem som var yngre, viser vare resultater likevel at tannstatus blant de
eldre i Nord-Norge har bedret seg betraktelig i lapet av de siste 15-20 arene. Nar vi
sammenligner med B.M Henriksen et al.(2) sin studie fra midten av 90-tallet, finner vi en
langt hgyere andel (66% ) som kun hadde proteser. Riktignok var gjennomsnittsalderen pa
respondentene i hennes studie noe hgyere, men utviklingen i lgpet av disse arene er likevel
meget markant. Tall fra Helse og levekarsundersgkelsen i 2008 statter opp om vare funn (7).
Den viser ogsa at langt feerre eldre er tannlgse na enn far. 1 2002 var ca.17% av eldre over 60
ar uten egne tenner pa landsbasis, mens vi finner i var studie en ytterlige reduksjon i 2015
(kun 9 %). Andel respondenter med minst 20 tenner var ogsa hay, i overkant av 60%.

Det sammenfaller i stor grad med funn fra en spgrreundersgkelse fra 2008 (8). Dette bekrefter
at eldre i dag, ogsa i Nord-Norge, har en god tannstatus og beholder sine egne tenner i hgy
alder.

Forholdet mellom selvopplevd tannhelse og tannstatus:

En rapport fra Folkehelseinstituttet i 2009 (Tannhelsestatus i Norge), viser at bare ca. 9% i
aldersgruppen 67-79 ar vurderer sin tannhelse som darlig. Det er samtidig et paradoks at
halvparten av de som er tannlgse oppgir & ha en god tannhelse. Saledes har denne rapporten
konkludert med at det ligger mer bak begrepet tannhelse enn kun antall tenner (38). I var
studie fant vi en hgyere andel (19%) som vurderte sin tannhelse som darlig, og ganske mange
(41%) hadde ogsa krysset av for “verken god eller darlig tannhelse”, selv om de har en ganske
god tannstatus. Til tross for dette tyder vare funn pa at selvopplevd tannhelse og god
tannstatus henger sammen. Dette bekreftes ogsa av resultatene som viser at respondenter med
minst 20 tenner har bedre selvopplevd tannhelse enn de med fearre tenner. Hvorfor sa mange
til tross for relativt god tannstatus krysser av for verken god eller darlig tannhelse, kan
muligens skyldes usikkerhet om det er den navaerende situasjon eller situasjonen over en viss
periode man relaterer spgrsmalet til. Eventuelle nylige problemer som Karies,
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fyllingsfrakturer, pulpittsmerter og liknende, vil kunne spille inn i vurderingen pa det
tidspunktet sparsmalene besvares.

Sammenhengen mellom generell helse og selvopplevd tannhelse.

Over halvparten av respondentene vurderte sin generelle helse som god. Dette er lavere enn
tall fra Statistisk sentralbyra (1998), som viser at 92 % av eldre uten varig sykdom i samme
aldersgruppe opplever sin generelle helse som god (19). Derimot er andel som opplever sin
generelle helse som god i gruppen med “varig sykdom”’, sammenfallende med vare funn.
Forklaringen pa dette kan vere at det er flere med kroniske sykdommer i vart materiale. Vare
data som viser at 77 % bruker en eller flere medikamenter, kan tyde pa at dette er tilfellet.

Videre bekrefter vare resultater at eldre med nedsatt generell helse, ogsa har darlig
selvopplevd tannhelse. Vi viser ogsa at god selvopplevd generell helse er knyttet til om man
har tenner eller ikke. Dette samsvarer med andre studier som viser at god helse og god
tannhelse sammenfaller, og er knyttet til hgy utdannelse og god gkonomi (19, 42, 43).

Bakgrunnen for at den selvopplevde generelle og orale helsen falger hverandre, kan veere
gjennom felles risikofaktorer som blant annet tobakk, alkohol, kosthold, stress og hygiene
(21, 44). Dessuten viser nyere forskning at orale infeksjoner som for eksempel periodontitt
kan ha negativ innvirkning pa systemiske sykdommer. Dette kan en anta vil virke inn bade pa
den selvopplevde generelle helsen og den selvopplevde tannhelsen (44). Andres forskning,
samt vare resultater, viser at munnen er en del av kroppen.

Sammenhengen mellom selvopplevd tannhelse og munntarrhet.

Ca. 22 % folte seg munntarr ofte. Flere studier viser en hgyere prevalens, mens andre finner
omtrent det samme som oss (45). Maten spgrsmalet er formulert i de forskjellige studiene,
kan vere arsak til forskjellige resultater.

Vi hadde pa bakgrunn av en studie av slagpasienter hvor grad av munntarrhet ble oppgitt som
den enkeltfaktoren med starst innvirkning pa livskvalitet, forventet en klar sammenheng
mellom falelsen av munntarrhet og selvopplevd tannhelse (37). Overraskende nok viste ikke
vare funn dette, til tross for at naer 80% av deltagerne brukte en eller flere medikamenter. Hva
dette skyldes er uvisst. En teori kan vare at deltagernes egenvurdering av tannhelse kun er
knyttet til tenner, og ikke til munnen 1 sin helhet. Siden det var en klar sammenheng mellom
munnterrhet og den generelle helse, kan det tyde pd at mange ikke forbinder munnterrhet med
tannhelsen, men 1 stedet vurderer munnterrhet som en del av den generelle helsen. Om man
hadde spurt om deres vurdering av munnhelsen, hadde man muligens fatt andre svar.

Som forventet var det en klar sammenheng mellom medikamentbruk og munntgrrhet. Dette er
ogsa i trad med andre studier(30, 46). De som brukte medisiner hadde ogsa signifikant feerre
tenner enn de som ikke tok medisine. En tverrsnittstudie som denne, kan ikke avdekke
kausalitet, og man kan derfor ikke fastsla om munnterrhet og pafglgende karies har forarsaket
tanntap.

Styrker og svakheter med studien:

Studien var er basert pa data innhentet fra prosjektet «Tromstannen — munnhelse i Troms
fylkeskommune», en kvantitativ tverrsnittsstudie gjennomfart ved hjelp av kliniske
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undersgkelser og spgrreskjema. En vanlig fremgangsmate for a utforme et sparreskjema er at
en tar utgangspunkt i en problemstilling en gnsker svar pa. Vi har i denne studien «gatt
motsatt vei», og formulert hypoteser og problemstilling basert pa de data vi fikk tilgang pa.
Dersom vi selv skulle ha utformet et sparreskjema ut i fra de samme hypotesene, ville vi
muligens formulert ytterligere spgrsmal som kanskje i stgrre grad kunne forklare
sammenhengene vi fant i analysen.

En vanlig utfordring og svakhet ved bruk av spgrreskjema og standardiserte spgrsmal, er at hver
respondent har muligheten til a tolke og forsta spersmal og begrep ulikt. Eksempelvis vet vi
ikke hva respondentene har lagt i begrepene tannhelse eller munntgrrhet.

Resultatene gjenspeiler dermed nyanser av hva ulike individer legger i begrepet tannhelse. Var
studiegruppe bestar av eldre med mange tenner, og det er nok trolig derfor at egenvurderingen
av tannhelse tar mer hensyn til dentale forhold, og at det ligger mer negativitet rundt det a ha
partiell protese. Dette i seg selv kan sies a speile den utviklingen i tannhelsen som vi na ser.
Det er grunn til & tro at dersom undersgkelsen hadde tatt for seg en enda eldre generasjon, hadde
trolig synet pa ferre tenner og bruk av protese hatt noe mindre betydning for hvordan man
opplever sin tannhelse.

Tidligere studier har vist at tanntap, tannlgshet og andelen med bare protese er stgrre blant
eldre pa institusjon, og som mottar hjemmesykepleie (30). Vi har ikke kjennskap til hvor
mange som eventuelt mottok hjemmesykepleie i vart materiale, og om dette eventuelt har hatt
betydning for vare resultater. Man kan anta at mange nettopp pa grunn av redusert helse,
nedprioriterer bruk av tannhelsetjenesten(30). Sjansen er derfor stor for at disse kan ha uteblitt
fra denne studien.

En viktig styrke ved var studie er at vi har fatt oppdaterte tall vedrgrende tannstatus i en eldre
befolkningsgruppe i Troms som kan brukes til ssmmenligning for fremtidige studier.

I rapporten “Tannhelsetilstand og tannlegetjenester” (2010), sier forfatterne at “egenvurdert
tannhelse trolig kan brukes som mal pa deres behov for tannhelsetjenester. Flere har funnet
sammenheng mellom egenvurdert tannhelse og klinisk paviste tannsykdommer” (7).
Kartlegging av selvopplevd tannhelse blant eldre, gjgr dermed at tannhelsepersonell kan mate
deres behov i starre grad.

Et viktig poeng er at det ikke kreves en omfattende studie for & registrere eldres selvopplevde
tannhelse. Ved undersgkelse og journalopptak, kan dette, slik Gunnar Ekbéck(47) papeker i
sin doktorgradsavhandling, gjares pa en enkel og lite ressurskrevende mate ved a registrere
pasientens svar pa ett sparsmal som reflekterer hans/hennes samlede syn pa egen tannhelse.
Subjektive mal for tannhelse bar innfares rutinemessig ved undersgkelser og journalopptak
for & avdekke eventuell misngye ved tannhelsen.
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6. Konklusjon

Tannstatusen i Nord-Norge synes a ha bedret seg betraktelig i lgpet av de siste 20 arene og er
na pa samme niva som for resten av landet. Antall tenner spiller en viktig rolle bade for
egenvurdering av tannhelsen og den generelle helsen. Svaert fa er tannlgse og samtidig har
feerre partiell protetikk sammenlignet med tidligere. Muligheten til & behandle stadig flere
sykdommer vil gke bruken av medisiner ettersom man eldes. Munntgrrhet er plagsomt og kan
raskt forringe en god munnhelse med de skadevirkningene dette ogsa kan fa for den generelle
helsen. Det er derfor viktig at det blir starre fokus pa munnhelsens betydning for livskvalitet
og generell helse.

Det vil ogsa vaere naturlig at tannleger i starre grad integreres i den generelle helsetjenesten,

og ikke minst i det forebyggende arbeidet. Pa den maten kan man ogsa bedre synliggjere at
munnen er en del av kroppen.
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8. Vedlegg

Kodenummer: ...............

TROMSTANNEN

- munnhelse i Troms Fylkeskommune

Takk for at du vil delta i denne undersokelse. Pa denne maten vil du bidra til okt kunnskap
om tannhelse og bruk av tannhelsetjenester i befolkningen i Tromsfylke.

For spersmal med flere valg, sett kun ett kryss hvis det ikke er beskrevet annerledes

1. Hvor gammel erdu? ................. ar

2. Kjonn:
[ Mann
[] Kvinne

5. Hvilken utdanning har Du, hva er din hoyeste fullforte grad?
[] Grunnskole

[] Videregiende skole

[[] Hoyskole, universitet

[9: Hvordan er helsen din? Sett ett kryss pa en skala der 1 er sveert darlig og 5 sveert god

wn

1
Darlig O O 0O O O Svartgod

~

3 4

20. Hvordan er tannhelsen din? Sett ett kryss pa en skala der 1 er svaert darlig og 5 svart god
1 2 3 4 5

Darlig O O O O O Svartgod

22, Bruker du regelmessig noen reseptbelagte medisiner?
] Nei
[]Ja

24. Royker du daglig?  []Ja [] Nei

48. Har du i det siste 4ret opplevd munnterrhet?
[] Nei

[] Ja. noen ganger

[] Ja. omtrent en gang i uka

[[]Ja. flere ganger i uka

[] Ja. daglig
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