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Forord 
Kortuddannede og lavindkomstgrupper har færre tænder og 
mere tandsygdom. Kigger man på de rigeste 25 % og fattig
ste 25 % af befolkningen, går den rigeste andel også dobbelt 
så ofte til tandlægen som den fattigste, ligesom det er kendt, 
at der er sociale uligheder i tandstatus. 

Denne analyse sigter mod at identificere mønstre og for
skelle, der kan belyse den aktuelle tandsundhed blandt ældre 
danskere, herunder sociale og regionale uligheder. Resulta
terne skal samtidig bidrage til at forstå, hvordan historiske og 
strukturelle ændringer – herunder indførelsen af vederlagsfri 
kommunal børnetandpleje – har påvirket tandstatus blandt 
ældre, og hvilke tendenser man kan forvente i de kommende 
årtier. Formålet er både at skabe et aktuelt billede af tand
sundhed blandt ældre og at give et fremadrettet perspektiv, 
der kan informere fremtidige folkesundhedsinitiativer. 

Forskningsprojektet er ledet af professor Jakob Kjellberg fra 
VIVE i samarbejde med chefstatistiker Rikke Ibsen fra i2minds 
og Esben Boeskov Øzhayat, lektor på Odontologisk Institut, 
Københavns Universitet. Sidstnævnte har indgået i tæt sam
arbejde med VIVE om analysedesign. 

Vi vil gerne takke VELUX FONDEN for finansiering af projektet. 

Vi takker også de to eksterne reviewere for at medvirke til 
kvalitetssikringen af rapporten. Sanne Haase har foretaget in
ternt review, og student Hannah Nygaard Golzen har bidra
get med formidlingen af rapporten.  

Sanne Schioldann Haase 
Forsknings- og analysechef for VIVE Sundhed og Ældreliv  
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Hovedresultater 
Denne registeranalyse belyser ældres tandsundhed i et livsforløbs- og ulighedsper
spektiv med fokus på tre hovedtemaer:  

◼ Hvordan er de ældres aktuelle tandstatus og tandplejevaner i 2023? 

◼ Hvordan har tandstatus og brug af tandpleje for ældre udviklet sig over tid? 

◼ Hvilken betydning har de strukturelle forhold – herunder kommunal skoletand
pleje og fluorindhold i drikkevandet – for tandsundheden blandt ældre i dag? 

Sociale forskelle i brugen af tandpleje 

Analysen dokumenterer betydelige sociale forskelle i brugen af tandlægeundersø
gelser blandt ældre danskere. Opdelingen i sociale grupper tager udgangspunkt i 
tilknytningen til arbejdsmarkedet i 50-60-årsalderen og justeres for køn, partnersta
tus og øvrige baggrundsforhold. Resultaterne viser, at ældre med ingen eller ustabil 
arbejdsmarkedstilknytning i markant mindre omfang benytter tandlægeundersøgel
ser sammenlignet med grupper med en stabil tilknytning til arbejdsmarkedet. Blandt 
personer med stabil arbejdsmarkedstilknytning ses desuden en klar indkomstgradi
ent, hvor især de højestlønnede har et højere forbrug af tandundersøgelser. 

De største forskelle i brugen af tandlægeundersøgelser ligger således mellem grup
per med stabil arbejdsmarkedstilknytning og øvrige grupper, snarere end mellem 
indkomstniveauer inden for den arbejdsmarkedsaktive del af befolkningen. 

Ser man i stedet på antallet af tandbehandlinger blandt dem, der modtager tandlæ
geydelser, er forskellene mindre udtalte. Antallet af behandlinger er relativt ens på 
tværs af sociale grupper, dog med undtagelse af personer, der har været langtidsle
dige eller på førtidspension, som generelt modtager færre behandlinger. Den soci
ale ulighed er dermed mere koncentreret i spørgsmålet om adgang og brug af 
tandlægeydelser end i omfanget af behandling blandt brugerne. Ældre med lavere 
indkomster vil ofte have et mindre godt helbred, hvorfor lighed i antal af behandlin
ger ikke kan tolkes som lighed i forhold til behovet for behandling. 



 

6 

Ældre, der aldrig går til tandlæge 

Omkring 10 % af de ældre har ikke haft kontakt med tandlægen i de seneste 10 år. 
Her ses en meget tydelig og statistisk signifikant social gradient i alle aldersgrupper: 
Jo lavere social position, desto højere er sandsynligheden for, at en person ikke har 
haft nogen tandlægekontakt i et årti. En mulig forklaring kan være, at nogle personer 
ikke længere har egne tænder, men da tandstatus ikke kan observeres for denne 
gruppe, kan sammenhængen ikke entydigt forklares med manglende behandlings
behov. Resultaterne peger dog på, at en betydelig del af uligheden i tandsundhed og 
tandpleje også handler om fravalg eller barrierer i adgangen til tandlæge. 

Social ulighed i tandstatus 

Der ses klare sociale forskelle i tandstatus, særligt i de yngste aldersgrupper i analy
sen. Blandt 60-årige har langtidsledige og førtidspensionister markant højere fore
komst af dårlig tandstatus, mens andelen falder betydeligt med stigende indkomst 
og mere stabil arbejdsmarkedstilknytning. 

Det samme mønster genfindes blandt 70- og 80-årige, men her er forskellene mel
lem socialgrupperne mindre udtalte. Dette indikerer, at den sociale position i 50-
årsalderen har størst betydning for tandstatus i de tidlige ældreår, mens sammen
hængen svækkes blandt de ældste aldersgrupper. 

Strukturelle og geografiske faktorer 

Ud over sociale forhold spiller strukturelle rammer en væsentlig rolle for ældres 
tandsundhed. Andelen af ældre med god tandstatus stiger systematisk med sti
gende fluorindhold i drikkevandet under opvæksten. Denne sammenhæng er både 
klar og statistisk signifikant, også efter justering for sociale og demografiske for
hold. Personer, der er vokset op i områder med et fluorindhold over 0,3 mg/l, har 
30-50 % lavere risiko for dårlig tandstatus som ældre sammenlignet med personer 
opvokset i områder med lavere fluorindhold. Risikoen for dårlig tandsundhed er 
endvidere 20 % højere for personer, som har været single igennem de sidste 10 år, 
og for ældre under 80 år. Mænd har desuden 10 % større sandsynlighed for at have 
en dårlig tandsundhed. 

Derudover findes der betydelige geografiske forskelle i tandstatus i ældreårene. Æl
dre borgere bosat i provinsby-, oplands- og landkommuner har højere risiko for 
dårlig tandstatus end borgere i hovedstadskommuner, også efter justering for 
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sociale forhold og fluorindhold i drikkevandet. Forskellene er særligt udtalte blandt 
de ældste, hvor 80-årige i provinsbykommuner har en markant forhøjet sandsynlig
hed for dårlig tandstatus relativt til andre 80-årige. 

Tandstatus og komorbiditet 

Analysen viser en konsistent og signifikant sammenhæng mellem dårlig tandstatus 
og forekomsten af kroniske sygdomme som hjerte-kar-sygdom, diabetes, obstruk
tive lungesygdomme og psykisk sygdom. Sammenhængene består, selv når der ju
steres for sociale og demografiske faktorer. Det er imidlertid ikke muligt på bag
grund af analysen at fastslå et årsags-/virkningsforhold. Resultaterne kan både af
spejle, at dårlig tandsundhed bidrager til øget sygdomsbyrde, at kronisk sygdom 
påvirker mund- og tandsundheden negativt, eller at fælles underliggende faktorer 
påvirker begge dele. Tandsundhed fremstår dog som en relevant markør for syg
domsbyrde blandt ældre. 

Udvikling over tid 

Der ses tydelige forbedringer i tandstatus på tværs af generationer. 60-årige, født i 
1963, har markant lavere sandsynlighed for at have færre end 15 naturlige tænder 
sammenlignet med personer født i 1943. Dette sker, på trods af at 60-årige i de 
yngste årgange har haft færre tandlægeundersøgelser i de foregående 10 år end 
tidligere generationer. Samtidig er der kun mindre forskelle i antallet af tandbe
handlinger over tid. Resultaterne indikerer, at forbedringer i tandstatus over genera
tioner ikke nødvendigvis er knyttet til hyppigere tandlægeundersøgelser, men i hø
jere grad til strukturelle og forebyggende forhold tidligere i livet. 

Betydningen af kommunal skoletandpleje 

Den kommunale skoletandpleje, som blev gjort lovpligtig for alle i 1972, har haft en 
varig betydning for tandsundheden i ældreårene. Blandt 70-årige, der ikke havde ad
gang til kommunal skoletandpleje som børn, er risikoen for dårlig tandstatus ca. 
30 % højere end blandt jævnaldrende, der allerede havde adgang, også efter juste
ring for baggrundsforhold. Samtidig viser analysen, at tandsundheden generelt er 
blevet bedre over tid, hvilket også afspejler betydningen af andre samtidige forbed
ringer, såsom øget brug af fluor i tandpasta og generelle levevilkårsforbedringer. 
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Samlet vurdering 

Samlet set dokumenterer analysen, at tandsundheden blandt ældre danskere er i 
markant bedring. De ældre, der i dag er omkring 70 år, kan se frem til et alderdoms
liv med væsentligt bedre tandstatus end tidligere generationer. Bedre tandstatus in
debærer, at flere vil have flere af sine egne tænder. Flere egne tænder betyder også, 
at det er muligt at have flere behandlingskrævende tandsygdomme, ligesom en 
øget levetid vil medføre en øget forekomst af kroniske sygdomme. Derfor vil beho
vet for tandlægebistand ikke nødvendigvis falde fremover. 

Analysen finder endvidere, at der er betydelige uligheder i tandsundheden. Disse 
uligheder er tydeligt sociale, særligt blandt personer med svag eller ustabil arbejds
markedstilknytning samt for enlige og mænd. Men uligheder i tandsundheden er 
også i høj grad geografisk og strukturelt betinget. Opvækstvilkår som fluorindhold i 
drikkevandet og adgang til kommunal skoletandpleje har haft langvarige konse
kvenser for tandsundheden i ældreårene. 

 

Fakta om undersøgelsen 

Rapporten belyser sociale, strukturelle og geografiske forskelle i tandstatus og 
tandplejebrug blandt ældre. 

Analysen adskiller sig fra tidligere analyser ved bl.a. at inddrage data over en 
meget lang tidsperiode. Derved kan der fx kontrolleres for fluorindholdet i 
drikkevandet under opvækst, betydningen af skoletandpleje samt brug af 
arbejdsmarkedsdeltagelse til at lave sociale clusteranalyser.  

Grundlaget udgøres af individdata fra Danmarks Statistik kombineret med syge-
sikringsregisterdata fra Sundhedsdatastyrelsen med oplysning fra tandsundheds-
årgange. Endvidere er der anvendt data om fluorindholdet fra Odontologisk 
Institut og historiske data om forekomsten af skoleklinikker. 



 

 

Afrapportering 
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1 Indledning 
Tandsundheden blandt voksne danskere er generelt forbedret over de seneste år
tier, men udviklingen har ikke været ens på tværs af befolkningsgrupper. Et dansk 
studie baseret på selvrapporterede data fra De Nationale Sundheds- og Sygelig
hedsundersøgelser i perioden 1987-2017 viser, at andelen af voksne med mindst 20 
naturlige tænder steg fra 65,9 % i 1987 til 85,1 % i 2017, mens andelen med fuld
stændigt tandtab faldt fra 17,7 % til 3,4 % i samme periode (Christensen et al., 2023; 
Petersen et al., 2021). Samtidig er brugen af forebyggende tandpleje øget, idet en 
stigende andel af den voksne befolkning over tid har rapporteret regelmæssige 
tandlægebesøg.  

Studiet dokumenterer imidlertid også, at sociale uligheder i tandstatus og brug af 
tandpleje har været vedvarende over tid. I 2017 varierede både tandstatus og hyp
pigheden af forebyggende tandlægebesøg markant efter sociale og arbejdsmar
kedsmæssige forhold. Personer med kort uddannelse og svagere tilknytning til ar
bejdsmarkedet havde gennemgående færre tænder og benyttede tandplejen sjæld
nere end personer med højere socioøkonomisk status (Christensen et al., 2023; Pe
tersen et al., 2021). 

Disse mønstre understøttes af opgørelser fra Danmarks Statistik, som viser betyde
lige sociale forskelle i brugen af tandpleje. Sammenlignes de 25 % rigeste og de 
25 % fattigste i befolkningen, går den rigeste gruppe omtrent dobbelt så ofte til 
tandlæge som den fattigste. Forskellene er særligt udtalte blandt personer uden for 
arbejdsmarkedet, hvor knap 30 % havde kontakt med en tandlæge eller tandplejer 
i 2021, sammenlignet med omkring 66 % blandt personer med den højeste socio
økonomiske status. Disse forskelle peger på, at økonomiske og sociale barrierer 
fortsat spiller en væsentlig rolle for adgangen til tandpleje i Danmark (Tandlæge
foreningen, 2023). 

Et tilsvarende billede fremgår af en tidligere VIVE-rapport (Tandplejebrug blandt æl
dre i Danmark), som analyserer tandplejebrug blandt ældre borgere på baggrund af 
både register- og surveydata (Tapager & Westergaard, 2022). Rapporten viser, at 
der også blandt ældre borgere er markante sociale forskelle i brugen af tandpleje
ydelser. Her konkluderes, at uligheder i tandplejebrug blandt ældre ikke alene kan 
forklares ved forskelle i behov, men i høj grad også afspejler sociale og strukturelle 
forhold. 

Samtidig har rammerne for tandpleje ændret sig væsentligt over tid. Med indførel
sen af vederlagsfri kommunal børnetandpleje i 1972 blev alle børn i den skoleplig
tige alder sikret adgang til regelmæssige undersøgelser, forebyggelse og behand-
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ling men også systematiske forebyggende tiltag, herunder satte den fluorskylning 
og tandbørstning på skoleskemaet (Skydsgaard & Nielsen, 2025). Ordningen var 
dog allerede før 1972 indført i en række større bykommuner, mens den i mange 
landkommuner først blev etableret senere. Her henvises til betænkning om offentlig 
forebyggende børnetandpleje afgivet af den af indenrigsministeriet nedsatte kom
mission i 1966 (Kommission, 1966). 

De langsigtede effekter af retten til vederlagsfri børnetandpleje er tidligere analyse
ret af De Økonomiske Råd (Kjeldsen, 2023), som i et notat konkluderer, at der ikke 
kan påvises signifikante effekter på forbruget af tandlægeydelser eller på de øvrige 
helbreds- og arbejdsmarkedsmæssige effektmål, der indgår i deres analyse. DØRS 
analyserer imidlertid ikke effekter på egentlig tandstatus, men fokuserer primært på 
forbrug af tandlægeydelser og bredere helbredsindikatorer. Endvidere baseres ana
lysen på en antagelse om, at personer født før 1965 kun i meget begrænset omfang 
har haft adgang til kommunal børnetandpleje, selv om ordningen var indført tidli
gere i en del kommuner. 

De eksisterende studier giver således vigtige, men delvise, indsigter i sammen
hænge mellem tandstatus, tandplejebrug, sociale forhold og betydningen af veder
lagsfri børnetandpleje. De er enten baseret på selvrapporterede data fra udvalgte 
befolkningsgrupper eller på registerdata med fokus på tandplejekontakter, men 
uden en samlet belysning af tandstatus, livsforløb og betydning af strukturelle ram
mebetingelser for tandstatus i ældreårene. 

På denne baggrund er der behov for en samlet, registerbaseret analyse af både 
tandstatus og brug af tandpleje blandt ældre danskere. Den foreliggende rapport 
bidrager med ny viden ved at kombinere landsdækkende registerdata for hele år
gange af ældre danskere om tandpleje, tandstatus, socioøkonomiske forhold, hel
bred og fødested med oplysninger om strukturelle rammevilkår under opvæksten. 
Rapporten adskiller sig fra tidligere studier ved eksplicit at anlægge et livs- og ge
nerationsperspektiv og ved systematisk at undersøge betydningen af strukturelle 
forhold såsom kommunal børnetandpleje og fluorindhold i drikkevandet for tand
status i alderdommen. 

1.1 Formål og struktur 

Rapporten analyserer ældres aktuelle brug af tandpleje og tandstatus i 2023, udvik
lingen i tandstatus og tandplejebrug over tid samt betydningen af strukturelle ram
mevilkår for tandsundheden i ældreårene i form af adgang til kommunal børnetand
pleje og fluorindholdet i drikkevandet under opvæksten. 
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Et hovedfokus er at belyse sociale uligheder i tandstatus og brug af tandpleje blandt 
ældre. Socioøkonomisk position operationaliseres gennem en datadreven opdeling i 
sociale grupper baseret på arbejdsmarkedstilknytning, uddannelses- og indkomst
forhold i alderen 50-60 år, hvor alle kohorter fortsat var potentielt erhvervsaktive. 
Analyserne tager samtidig højde for køn, partnerstatus og øvrige relevante bag
grundsforhold, herunder fluorindholdet i drikkevandet under opvæksten med hen
blik på at isolere betydningen af sociale og strukturelle faktorer. 

Rapporten belyser endvidere geografiske forskelle i tandstatus i ældreårene og un
dersøger sammenhænge mellem tandstatus og udvalgte somatiske og psykiske 
sygdomme, som tidligere forskning har peget på som relevante i et folkesundheds
perspektiv (Kandelman et al., 2008; Lindmark et al., 2021). 

Det overordnede formål er at tilvejebringe et aktuelt og nuanceret, registerbaseret 
vidensgrundlag om tandsundhed og brugen af tandplejeydelser blandt ældre dan
skere og at bidrage med et livs- og generationsperspektiv, der kan understøtte prio
riteringer og beslutninger på tandpleje- og forebyggelsesområdet, herunder indsat
ser rettet mod social ulighed i sundhed. 

Rapportens resultater afrapporteres i tre delkapitler: 

◼ Del A (afsnit 2.4) kortlægger den aktuelle brug af tandpleje og tandstatus 
blandt 60-, 70- og 80-årige i 2023 og analyserer sammenhænge mellem brug 
af tandpleje, tandstatus og socioøkonomiske forhold (social ulighed). Afsnittet 
belyser endvidere betydningen af strukturelle forhold for tandstatus i form af 
fluorindholdet i drikkevandet under opvæksten samt geografiske forskelle på 
kommuneniveau. Endelig analyseres sammenhænge mellem tandstatus og ud
valgte kroniske sygdomme, som tidligere forskning har peget på kan være re
lateret til tandstatus. 

◼ Del B (afsnit 2.5) undersøger udviklingen i brug af tandpleje og tandstatus 
over tid og analyserer, om tandplejebrug og tandstatus adskiller sig mellem 
generationer, når de sammenlignes i samme alder, samt om der kan identifice
res en generel forbedring i tandsundheden over tid. 

◼ Del C (afsnit 2.6) undersøger tandstatus i alderdommen og betydningen af 
indførelsen af kommunal skoletandpleje og andre strukturelle forhold som fx 
fluorindholdet i drikkevandet under opvækst og belyser afslutningsvis, om 
kommende generationer af ældre, som alle har haft adgang til kommunal bør
netandpleje, kan forventes at have en bedre tandstatus end de ældre generati
oner, der ikke havde denne adgang i deres opvækst. 
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2 Ældres tandsundhed i Danmark 
– tandstatus, brug af tandpleje, 
sociale forskelle og strukturelle 
rammer 
Analyseresultaterne præsenteres i tre hovedafsnit: 

◼ Del A – En kortlægning af den aktuelle brug af tandpleje og tandstatus 
blandt alle 60-, 70- og 80-årige i 2023 samt sammenhænge med socioøkono
miske og strukturelle forhold, geografi og kroniske sygdomme (afsnit 2.4). 

◼ Del B – En analyse af udviklingen i tandplejebrug og tandstatus over tid, hvor 
tre fødselsårgange – 1943, 1953 og 1963 (henholdsvis 80, 70 og 60 år i 2023) – 
sammenlignes i samme alder (afsnit 2.5). 

◼ Del C – En analyse af betydningen af kommunal børnetandpleje for tandsta
tus i alderdommen, hvor tandstatus blandt 70-årige med og uden adgang til 
kommunal skoletandpleje i barndommen sammenlignes (afsnit 2.6). 

Indledningsvis præsenteres centrale begreber om tandplejebrug, tandstatus, social
grupper og andre centrale baggrundsfaktorer, som indgår i rapporten. En mere de
taljeret beskrivelse af data, definitioner, afgrænsninger og statistiske metoder findes 
i metodeafsnittet i kapitel 4 og 5. 

Brug af tandpleje – undersøgelser og behandlinger 

Brug af tandpleje er et centralt udfaldsmål i denne undersøgelse og opdeles i to for
skellige typer af kontakt: tandundersøgelser og tandbehandlinger. Begge opgøres 
på baggrund af registreringer i Sygesikringsregisteret for tilskudsberettiget tand
pleje hos privatpraktiserende tandlæger og tandplejere1. Opgørelserne dækker de 
seneste 10 år frem til og med det år, hvor den enkelte fylder henholdsvis 60, 70 eller 
80 år (2014-2023), hvilket giver et robust grundlag for at beskrive både regelmæs
sighed i undersøgelser og omfanget af behandlinger. 

 
1 Tandpleje: specialekode: 50* (tandlæger), 49* (tandplejere) (109). 
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Boks 2.1 Tandundersøgelser og tandbehandling 

En tandundersøgelse defineres som et registreret besøg med en gyldig undersø
gelseskode. Undersøgelser omfatter kontrol af tænder og tandkød, eventuel rønt
genoptagelse, vurdering af den generelle mundsundhed samt forebyggende råd
givning. Undersøgelser anvendes i analyserne som et mål for, hvor regelmæssigt 
den enkelte får sine tænder kontrolleret og dermed sin forebyggende tilknytning 
til tandplejen. Regelmæssige tandundersøgelse hos ældre er i denne rapport sat 
til mindst 10 undersøgelser på 10 år, mens sporadisk er sat til 2-9 undersøgelser 
og sidst sjældne eller ingen undersøgelse er 0-1 undersøgelse på 10 år. Se Bilag 1 
for nærmere beskrivelse af denne opdeling. 

En tandbehandling defineres som et registreret besøg med en gyldig behand
lingskode og omfatter kliniske indgreb som fx fyldninger, rodbehandlinger, tand
udtrækninger, kroner og broer. Hvis en undersøgelse og en behandling forekom
mer ved samme besøg, indgår besøget både som en undersøgelse og som en 
behandling. 

Undersøgelser og behandlinger analyseres særskilt, da de belyser forskellige sider 
af tandplejebrug:  

▪ Undersøgelser afspejler den forebyggende og regelmæssige kontakt med 
tandplejen. 

▪ Behandlinger afspejler, at der udføres kliniske indgreb. 

Selvom antallet af behandlinger kan indikere sygdom i munden, kræver et robust 
mål for en persons tandstatus flere oplysninger end blot registrerede behandlinger. 
Dette skyldes, at antallet af behandlinger påvirkes af, hvor ofte man bruger tandple
jen. Da der er social ulighed i tandplejebesøg i Danmark (Christensen et al., 2023), 
vil personer i højere sociale grupper naturligt oftere modtage behandling for alle 
deres sygdomme, mens personer i lavere sociale grupper oftere kun får udført det 
mest nødvendige. Samtidig indebærer den ydelsesbaserede tandplejemodel, vi har i 
Danmark, en risiko for overbehandling af de mennesker, der bruger tandplejen, hvil
ket studier peger på er en reel udfordring (Listl et al., 2019). Derfor kan antallet af 
behandlinger blive kunstigt højt i højere sociale grupper og kunstigt lavt i lavere soci
ale grupper. Dette skaber risiko for overestimering af dårlig tandstatus hos personer i 
højere sociale grupper og underestimering hos personer i lavere sociale grupper. 
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2.1 Tandstatus 

Rapportens primære udfaldsmål er tandstatus, som anvendes som et samlet mål for 
tandsundheden blandt ældre. Tandstatus er konstrueret ved hjælp af en datadreven 
klyngeanalyse baseret på flere registeroplysninger om tandpleje og tandforhold. 

Grundlaget udgøres af individdata fra Sygesikringsregisteret, herunder: 

▪ Oplysninger om tandstatusregistreringer ved 25-, 40- og 65-årsalderen 

▪ Antallet af tandbehandlinger over en 10-årig periode 

▪ Registrering af tandrensning med angivelse af ’under 15 tænder’. 

På baggrund af disse oplysninger er alle 60-, 70- og 80-årige i 2023 opdelt i to 
grupper med henholdsvis god og dårlig tandstatus. 

Ikke alle personer har dog tilstrækkelige oplysninger til at kunne klassificeres, hvilket 
primært skyldes, at en del ikke har brugt eller kun sporadisk har brugt tandplejen i 
perioden. Tandstatus foreligger for ca. 52 % af de 60-årige, 69 % af de 70-årige og 
60 % af de 80-årige. Den analyserede population er derfor en afgrænset del af de 
samlede kohorter. Denne afgrænsning indebærer en vis social, køns- og geografisk 
skævhed, idet personer med lavere socioøkonomisk status og mænd generelt bruger 
tandplejen sjældnere og dermed har lavere sandsynlighed for at indgå i tandsund
hedsårgangene. For at korrigere for denne selektionsskævhed er der anvendt vægt
ning i både de deskriptive analyser og de statistiske modeller, således at resultaterne 
i højere grad afspejler den samlede population inden for hver alderskohorte. Metode 
for konstruktion og anvendelse af vægte er beskrevet i metodekapitlet.  

Da klyngeanalysen er foretaget samlet for alle tre aldersgrupper, vil andelen med 
dårlig tandstatus naturligt stige med alderen. Sammenligninger af tandstatus skal 
derfor foretages inden for hver aldersgruppe og ikke direkte på tværs af alder. 

2.2 Socialgrupper 

Et centralt formål med rapporten er at belyse social ulighed i brug af tandpleje og 
tandstatus blandt ældre. For at opnå et robust mål for socioøkonomisk position – 
særligt for de ældste kohorter, hvor de fleste er pensionerede i 2023 – er den soci
ale position defineret ud fra en tidligere livsfase, hvor alle kohorter fortsat var po
tentielt erhvervsaktive. 
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Konkret anvendes oplysninger fra alderen 51-60 år, hvor arbejdsmarkedstilknytning, 
indkomst og uddannelse i højere grad afspejler individets langsigtede sociale posi
tion. For at reducere tilfældig variation indgår oplysninger opsamlet over en 10-årig 
periode og omfatter flere samtidige socioøkonomiske dimensioner angivet i boks 
2.2. Disse oplysninger er samlet i en datadreven klyngeanalyse, hvor de 60-, 70- og 
80-årige er opdelt i socialgrupper. 

Boks 2.2 Socioøkonomiske dimensioner og socialgrupper 

Socioøkonomiske dimensioner 

▪ Varighed i ordinær beskæftigelse 

▪ Varighed på offentlige overførsler 

▪ Erhvervsindkomst 

▪ Antal års skolegang 

▪ Arbejdsmarkedsanciennitet. 

Socialgrupper 

▪ Den langtidsledige 

▪ Førtidspensionisten 

▪ Den periodisk ledige 

▪ Den lavtlønnede 

▪ Mellemindkomst 

▪ Overmiddelindkomst 

▪ Den højtlønnede 

▪ Den ukendte (primært hverken i beskæftigelse eller på overførsel). 

Denne tilgang giver et flerdimensionelt og livsforløbsbaseret mål for social position, 
som anvendes konsekvent i analyserne af tandplejebrug og tandstatus. 
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2.3 Andre centrale baggrundsfaktorer  

Andre centrale baggrundsfaktorer og strukturelle forhold, som indgår i denne rap
port, er køn, partnerstatus, bopælskommunetype, fluorindholdet i drikkevandet og 
sidst adgang til kommunal skoletandpleje som barn. 

Boks 2.3 Centrale baggundsfaktorer og strukturelle forhold 

Partnerstatus er opgjort over en 10-årig periode (2014-2023) for at tage højde 
for, at nogle personer kan have ændret samlivsstatus i perioden. 

Bopælskommunetype anvendes som mål for geografisk kontekst og er baseret 
på Danmarks Statistiks klassifikation af kommuner efter tilgængelighed til ar
bejdspladser og størrelsen af den største by (hovedstads-, storby-, provinsby-, 
oplands- og landkommuner). Denne opdeling vurderes at give et mere nuanceret 
udtryk for bosætningsmønstre og lokale rammevilkår end en bred regional ind
deling. Kommunetype indgår derfor som justeringsvariabel i de statistiske model
ler for at tage højde for geografiske forskelle i levevilkår samt adgang til sund
heds- og tandplejetilbud. 

Derudover inddrages to strukturelle forhold fra opvæksten, som forventes at 
have betydning for tandstatus i voksenlivet: fluorindholdet i drikkevandet og 
adgang til kommunal skoletandpleje. Fluorindholdet i drikkevandet er opgjort 
på kommunalt niveau på baggrund af data fra Danmarks Geologiske Undersø
gelse og Sundhedsstyrelsen og beregnet af Odontologisk Institut (Ekstrand & 
Christensen, 2014). Disse oplysninger anvendes til at belyse, om variation i fluor
indhold under opvæksten er forbundet med tandstatus som ældre. 

Ikke-vestlig baggrund indgår ikke som selvstændig forklarende faktor i analyserne. 
Datagrundlaget giver ikke et metodisk robust grundlag for dette, idet inklusionskravet 
om bopæl i Danmark og dansk CPR-nummer i mindst 30 år forud for 2023 medfører 
en systematisk selektion, hvor en betydelig del af personer med ikke-vestlig baggrund 
ikke indgår i populationen. Denne selektion er yderligere forstærket i analyserne af 
tandstatus, hvor kun en meget begrænset andel af personer med ikke-vestlig bag
grund har registrerede oplysninger. Deskriptive analyse viser, at personer med ikke-
vestlig baggrund i alle tre aldersgrupper har væsentligt færre tandpleje-kontakter end 
personer med dansk baggrund. Som følge heraf er analysepopulationen både nume
risk lille og præget af selektiv udvælgelse og kan ikke antages at være repræsentativ. 

Betydningen af kommunal skoletandpleje er først et emne i Del C i denne rapport. 
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2.4 Del A – Kortlægning og sammenhænge i aktuel 
brug af tandpleje og tandstatus i 2023 

I dette afsnit præsenteres resultaterne for den aktuelle brug af tandpleje og tand
status blandt 60-, 70- og 80-årige danskere i 2023. Fokus er på at belyse sammen
hænge mellem tandplejebrug (undersøgelser og behandlinger), tandstatus og soci
ale uligheder samt betydningen af andre sociodemografiske og strukturelle forhold. 
Afsnittet omfatter endvidere analyser af sammenhænge mellem tandstatus og ud
valgte kroniske sygdomme. 

Analyserne omfatter personer, der i 2023 var 60, 70 eller 80 år, og som har været 
bosat i Danmark i mindst 30 år (siden 1993). Herved sikres det, at alle inkluderede 
personer har haft mulighed for at modtage tandplejeydelser i Danmark over en læn
gere periode og har været bosat i landet i alderen 51-60 år, hvor den socioøkono
miske position, der ligger til grund for socialgruppeinddelingen, er opgjort. En nær
mere beskrivelse af studiepopulationerne og deres sociodemografiske karakteristika 
i 2023 findes i Bilag 2. 

Analyserne gennemføres særskilt for hver af de tre aldersgrupper. I kortlægningen 
er formålet således ikke at sammenligne de tre årgange med hinanden, men at be
skrive og analysere mønstre inden for hver aldersgruppe for sig. 

2.4.1 Regelmæssighed i tandundersøgelser blandt 60-, 70- og 80-årige  

De fleste ældre danskere i 2023 har haft gentagne tandundersøgelser i løbet af det 
seneste årti, men der ses betydelige forskelle både mellem aldersgrupper og mel
lem sociale grupper. Disse sociale forskelle består også efter, at der er taget højde 
for køn, partnerstatus og bopæl. 

Blandt de 60-årige i 2023 havde ca. halvdelen haft mindst 10 tandundersøgelser i 
perioden 2014-2023, svarende til mindst én årlig undersøgelse, mens 70 % havde 
været til undersøgelse mindst fem gange. Blandt de 70- og 80-årige er mønsteret 
mere regelmæssigt: her har omkring to tredjedele haft mindst 10 undersøgelser, og 
omkring 80 % mindst fem Tabel 2.1 og Figur 2.1.  
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Tabel 2.1 Fordeling af antal tandlægeundersøgelser i de seneste 10 år blandt  
60-, 70- og 80-årige 

 

Aldersgruppe 

 
60-årige i 2023 70-årige i 2023 80-årige i 2023 

 
Antal (n) Andel (%) Antal (n) Andel (%) Antal (n) Andel (%) 

Personer i alt 70.753 100 59.081 100 44.944 100 

Ingen undersøgelse 8.270 11,7 6.707 11,4 5.828 13,0 

1 undersøgelse 3.588 5,1 1.912 3,2 1.269 2,8 

2-4 undersøgelser 7.160 10,1 3.602 6,1 2.262 5,0 

5-9 undersøgelser 14.317 20,2 8.049  13,6 5.443 12,1 

10-20 undersøgelser 33.987 48,0 32.640 55,2 24.764 55,1 

21 + undersøgelser 3.431 4,8 6.171 10,4 5.378 12,0 
 

Kilde: Egne beregninger, VIVE. 

Figur 2.1 viser, at der for alle tre aldersgrupper er en tydelig social ulighed i regel
mæssige tandundersøgelser: Jo højere socioøkonomisk status, desto større andel 
går regelmæssigt til undersøgelse. Forskellene er særligt markante blandt de 60-
årige. Kvinder har generelt en højere undersøgelsesfrekvens end mænd (Figur 2.4), 
og personer med fast partner går oftere regelmæssigt til tandlæge end enlige og 
personer, der har været delvist enlige (Figur 2.5). 

For at vurdere, om forskelle i antal undersøgelser i hver aldersgruppe kan forklares 
af sociale forhold alene, eller om de også afspejler forskelle i køn, samliv og bopæl, 
er der for hver aldersgruppe kørt en negativ binomial regressionsmodel for antallet 
af tandundersøgelser i perioden 2014-2023. Resultaterne er præsenteret som inci
dence rate ratios (IRR) med 95 % konfidensintervaller for hver socialgruppe, justeret 
for køn, partnerstatus, bopæl (by/land) og kulturel baggrund (Figur 2.3). Mellemind
komstgruppen er reference. 

Modellen viser, at de sociale forskelle i undersøgelsesfrekvens består efter justering. 
Eksempelvis har 60-årige i gruppen ’Den langtidsledige’ i gennemsnit 60 % færre 
undersøgelser end mellemindkomstgruppen (IRR = 0,40; 95 % CI: 0,38–0,42), mens 
højtlønnede i samme alder har omkring 10 % flere undersøgelser (IRR = 1,10; 95 % 
CI: 1,08–1,13). Alle forskelle er statistisk signifikante. 

Samlet dokumenterer resultaterne, at social ulighed i regelmæssige tandundersø
gelser er udbredt blandt ældre danskere i alle tre aldersgrupper, også når der tages 
højde for andre relevante baggrundsforhold.  
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Figur 2.1 Regelmæssighed i tandlægeundersøgelser, vist for hver 
aldersårgang 

 

 

 

Kilde: Egne beregninger, VIVE. 
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Figur 2.2 Socialgruppe og regelmæssighed i tandlægeundersøgelser, vist 
for hver aldersårgang 
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Anm.: At gruppen ’Den langtidsledige’ blandt de 80-årige i højere grad ligner de øvrige socialgrupper, kan blandt andet skyldes 
selektion og overlevelsesbias, hvor de mest sårbare – særligt mænd – i mindre grad er repræsenteret i den ældste kohorte 
med særlig stor overvægt af kvinder blandt gruppen ’Den langtidsledige’. Samtidig kan et generelt større behov for og 
prioritering af tandlægekontakt i høj alder samt historiske forskelle i arbejdsmarkeds- og forsørgelsesvilkår have bidraget 
til en mere ensartet profil blandt de 80-årige. 

Kilde: Egne beregninger, VIVE.  
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Figur 2.3 Incidence Rate Ratios (IRR) for antal tandundersøgelser de sidste 
10 år for socialgrupper (reference: mellemindkomst), pr. alders-
gruppe. Justeret for køn, landsdel og partnerstatus. 

 

Kilde: Egne beregninger, VIVE. 
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Figur 2.4 Køn og regelmæssighed i tandlægeundersøgelser, vist for hver 
aldersårgang 

 

 

 

Kilde: Egne beregninger, VIVE. 
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Figur 2.5 Partnerstatus og regelmæssighed i tandlægeundersøgelser, vist 
for hver aldersårgang 
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2.4.2 Hvem får behandlinger?  

Samlet viser analyserne, at antallet af tandbehandlinger stiger med alderen, og at 
der samtidig er tydelige sociale forskelle. Personer, der havde svag tilknytning til ar
bejdsmarkedet i midtlivet (51-60 år) – særligt langtidsledige og førtidspensionister – 
får i alderdommen gennemgående foretaget færre behandlinger, også når der tages 
højde for køn, partnerstatus og bopæl. Omvendt ses det, at 80-årige, der tilhørte de 
overmiddel- og højtlønnede grupper i midtlivet, får udført signifikant flere behand
linger. Dette er modsat, hvad man vil forvente, eftersom personer med svag tilknyt
ning til arbejdsmarkedet ofte har store tandproblemer og dermed vil formodes at 
skulle modtage flere behandlinger, end dem der har tilknytning og en høj indkomst. 
Disse fund tyder på, at højtlønnede har større ressourcer til at få foretaget tandbe
handlinger i den sene alderdom. Samtidig tyder det på, at uligheden i den sene al
derdom kan forklares ved socioøkonomiske faktorer tidligere i livet.  

Som det fremgår af (Tabel 2.2), har de 60-årige i gennemsnit fået 13 behandlinger i 
løbet af de seneste 10 år (SD = 15), de 70-årige 19 behandlinger (SD = 19), og de 
80-årige 20 behandlinger (SD = 20). Da fordelingen er skæv, giver medianen et 
mere retvisende billede af den typiske borger. Medianen var 8 behandlinger blandt 
de 60-årige (IQR = 14), 12 blandt de 70-årige (IQR = 22) og 13 blandt de 80-årige 
(IQR = 25). Ser man på de observerede forskelle mellem socialgrupperne (Tabel 2.2, 
ligger gennemsnit og median for antal behandlinger relativt ens for de fleste grup
per, der har været i beskæftigelse i alderen 50-59 år. Derimod har personer med høj 
grad af ledighed (’Den langtidsledige’) gennemgående fået færre behandlinger, og 
blandt de 70- og 80-årige gælder det samme for personer, der i 51-60-årsalderen 
primært har været på førtidspension. 

For at belyse disse forskelle mere systematisk er der anvendt en negativ binomial 
regressionsmodel, hvor antallet af behandlinger over de seneste 10 år er analyseret 
som funktion af socialgruppe, justeret for køn, partnerstatus og bopæl (by/land). 
Resultaterne er udtrykt som Incidence Rate Ratios (IRR) med 95 % konfidensinter
valler og med mellemindkomstgruppen som reference (Figur 2.6). 

Blandt de 60-årige har langtidsledige i gennemsnit 32 % færre behandlinger end mel
lemindkomstgruppen (IRR = 0,68; 95 % CI: 0,64–0,72). Blandt de 70-årige er forskellen 
44 % færre behandlinger (IRR = 0,56; 95 % CI: 0,51–0,61), og blandt de 80-årige 10 % 
færre behandlinger (IRR = 0,90; 95 % CI: 0,86–0,95). For de 70- og 80-årige ses desu
den, at tidligere førtidspensionister også har signifikant færre behandlinger – hen
holdsvis 9 % færre blandt de 70-årige og 21 % færre blandt de 80-årige sammenlig
net med mellemindkomstgruppen. For de øvrige socialgrupper findes der generelt 
ikke systematiske eller statistisk signifikante forskelle i antal behandlinger. En undta
gelse ses blandt de 80-årige, hvor de overmiddel- og højtlønnede har fået udført flere 
behandlinger end mellemindkomstgruppen med henholdsvis 8 % og 16 % flere be
handlinger i alderen 71-80 år.
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Tabel 2.2 Gennemsnitlig antal tandbehandlinger over de seneste 10 år for hver aldersgruppe 
 

60-årige i 2023 70-årige i 2023 80-årige i 2023 
 

Antal (n) Mean  StD Median IQR Antal (n) Mean  StD Median IQR Antal (n) Mean  StD Median IQR 

Personer i alt 70.753 13 15 8 14 59.081 19 19 12 22 44.944 20 20 13 25 

Socialgruppe (51-60 år)                
Den langtidsledige  1.565 10 14 4 13 708 10 15 4 15 2.822 17 19 10 22 

Førtidspensionisten 10.217 14 17 8 17 7.764 18 20 10 24 3.669 15 19 8 22 

Den periodisk ledige 1.638 13 15 8 16 2.037 17 19 11 22 3.206 19 20 12 24 

Den lavtlønnede  13.132 13 15 8 14 12.020 18 19 12 21 8.624 18 19 12 23 

Mellemindkomst 14.963 14 16 9 14 12.622 20 20 13 23 9.150 19 19 13 24 

Overmiddellønnet 15.013 13 15 9 13 12.707 19 19 13 21 9.095 21 20 15 25 

Den højtlønnede  13.091 13 14 8 12 10.437 19 19 13 20 7.359 24 21 17 28 

Den ukendte 1.134 11 15 6 13 786 16 19 9 20 1.019 16 18 10 22 

Køn                
Kvinde 35.679 13 15 8 13 30.567 18 19 12 21 24.632 18 19 12 23 

Mand 35.074 14 16 8 15 28.514 19 20 12 23 20.312 21 21 15 26 

Civilstand baseret på de seneste 10 år                
Gift eller samlevende 42.135 13 15 8 13 37.522 19 19 12 21 23.794 20 20 14 25 

Delvis partner og single 13.563 13 15 8 15 7.904 18 19 12 22 8.414 19 20 13 24  

Single alle 10 år 15.055 14 17 8 16 13.655 19 21 12 25 12.736 19 20 12 25 

Land og by (kommune)                
Hovedstadskommuner 16.332 13 16 8 14 12.113 20 20 12 23 10.160 22 21 16 27 

Storbykommuner 7.690 14 15 9 14 6.489 20 20 13 22 4.711 20 20 14 25 

Provinsbykommuner 16.973 14 16 9 15 14.131 19 20 12 23 10.640 20 20 13 25 

Oplandskommuner 13.132 13 15 8 14 10.913 19 19 12 22 8.211 20 20 13 26 

Landkommuner 16.626 13 15 8 14 15.435 17 18 11 20 11.222 16 18 11 21 

Kilde: Egne beregninger, VIVE. 
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Figur 2.6 Incidence Rate Ratios (IRR) for antal behandlinger de seneste 10 år 
for socialgrupper (reference: mellemindkomst), for hver alders-
gruppe. Justeret for køn, partnerstatus og bopæl (land/by). 

 

Kilde: Egne beregninger, VIVE. 
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2.4.3 Hvem har aldrig kontakt med tandlægen eller tandplejer? 

En ikke ubetydelig andel af de ældre har slet ikke haft nogen registreret kontakt 
med tandlæge eller tandplejer i en 10-årig periode, og denne manglende kontakt er 
stærkt socialt skævt fordelt, også når der er taget højde for de øvrige baggrunds
faktorer. 

I alle tre aldersgrupper – 60-, 70- og 80-årige – findes der en gruppe, som ikke har 
haft nogen registreret kontakt med den danske tilskudsberettigede tandpleje i peri
oden 2014-2023. Det vil sige, at de hverken har fået foretaget tandundersøgelser el
ler tandbehandlinger hos privatpraktiserende tandlæger eller tandplejere med of
fentlig refusion i denne periode. For en mindre del kan dette skyldes brug af tand
læger uden for den offentlige tilskudsordning, herunder udenlandske tandlæger, 
men for hovedparten må det tolkes som manglende tilknytning til den almindelige 
voksentandpleje. 

Som vist i (Figur 2.7), har omkring 9-11 % af de 60-, 70- og 80-årige ingen registre
ret tandlæge- eller tandplejerkontakt i løbet af de seneste 10 år. 

Figur 2.7 Andel uden kontakt med tandlæge eller tandplejer seneste 10 år 

 

Kilde: Egne beregninger, VIVE. 

For at belyse den sociale skævhed i denne gruppe er der for hver aldersgruppe esti
meret en logistisk regressionsmodel for sandsynligheden for slet ikke at have haft 
nogen tandplejekontakt i perioden. Modellerne estimerer odds ratioer (et statistisk 
mål, der sammenligner sandsynligheden for en hændelse i en gruppe i forhold til en 
anden gruppe) for de enkelte socialgrupper med mellemindkomstgruppen som re
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2.8) viser et klart og konsistent mønster: Jo lavere social position, desto højere er 
sandsynligheden for ikke at have haft nogen tandlægekontakt over en 10-årig peri
ode. Dette gælder for alle tre aldersgrupper, og sammenhængene er statistisk signi
fikante også efter justering for øvrige baggrundsforhold. 

Afsnittet dokumenterer dermed, at manglende tilknytning til tandplejen som ældre 
ikke er tilfældigt fordelt, men i høj grad følger de sociale skel, der også præger øv
rig brug af tandpleje. 

Figur 2.8 Odds ratio (OR) for ikke at have haft nogen kontakt med 
tandlægen i de seneste 10 år efter socialgruppe (reference: 
mellemindkomst), vist separat for hver aldersgruppe. Estimaterne 
er justeret for køn, partnerstatus og bopæl (land/by). 

 

Kilde: Egne beregninger, VIVE. 

2.4.4 Tandstatus hos ældre danskere – sociale og strukturelle forskelle 

Analyserne viser, at der er markante og systematiske sociale forskelle i tandstatus 
blandt ældre danskere, også når der tages højde for køn, partnerstatus, bopæl og 
strukturelle forhold i form af fluorindholdet i drikkevandet under opvæksten. Per
soner med svag eller ingen arbejdsmarkedstilknytning i midtlivet (51-60 år) har 
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gennemgående en betydeligt højere risiko for dårlig tandstatus som ældre i 2023, 
mens personer med overmiddel og høj indkomst har en tilsvarende lavere risiko. 
Det er gennemgående for alle aldersgrupperne. Samtidig har fluorindholdet i drik
kevandet under opvæksten en selvstændig og betydelig betydning for tandstatus i 
alderdommen. 

Metodisk bemærkning til tandstatusanalysen 

Tandstatus kan kun fastlægges for en del af populationen, fordi den bygger på op
lysninger fra tandsundhedsårgangene og supplerende registerdata. Analysen omfat
ter derfor ikke alle i årgangene (se Indledning og Bilag 2). Analysepopulationen er 
stor, men ikke fuldt repræsentativ. For at korrigere for denne selektion er der an
vendt vægtning i både deskriptive analyser og regressionsmodeller, så resultaterne 
bedre afspejler hele alderskohorten.  

Tandstatus er defineret ud fra én samlet klyngeanalyse for alle tre årgange. Da tand
status forværres med alderen, giver det kun mening at sammenligne personer inden 
for samme aldersgruppe. Jo ældre en person er, des højere er den naturlige risiko 
for dårlig tandstatus. Figur 2.9 viser fordelingen mellem god og dårlig tandstatus i 
2023. Blandt de 60-årige har 74 % god tandstatus, mens det kun gælder 33 % af de 
70-årige og 23 % af de 80-årige. 

Figur 2.9 Andel i hver årgang med god og dårlig tandstatus (begrænset 
population til dem med oplysninger om tandstatus) 

 

Kilde: Egne beregninger, VIVE. 
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Sociale forskelle i tandstatus 

Figur 2.12-Figur 2.14 viser tandstatus fordelt på socialgruppe, køn og partnerstatus. 

I alle aldersgrupper har personer, som var langtidsledige og førtidspensionister midt 
i livet den højeste andel med dårlig tandstatus som ældre, mens andelen falder 
markant med stigende indkomst. Personer, der lever alene, har ligeledes dårligere 
tandstatus end personer, der lever med en partner. 

For at vurdere, om disse forskelle består, når der tages højde for andre forhold, er 
der kørt logistiske regressionsmodeller, hvor tandstatus (dårlig vs. god) forklares 
ved socialgruppe, køn, partnerstatus, bopæl (land/by) og fluor i drikkevandet under 
opvæksten. De samlede modelresultater for hver aldersgruppe fremgår af Tabel 2.3-
Tabel 2.5. 

60-årige (Resultater vist i Figur 2.10 og Tabel 2.3) 

’Den langtidsledige’ har 71 % højere odds for dårlig tandstatus som 60-årig end 
mellemindkomstgruppen (OR = 1,71; 95 % CI: 1,28–2,30), og ’Førtidspensionisten’ 
har tilsvarende forhøjet risiko (OR = 1,72; 95 % CI: 1,56–1,91). Omvendt har ’Over
middel- og højtlønnede’ markant lavere risiko med 25 % og 39 % (OR = 0,75; 95 % 
CI: 0,69-0,82 og OR = 0,61; 95 % CI: 0,55-0,67). 

70- og 80-årige (Resultater vist i Figur 2.10 og Tabel 2.4-Tabel 2.5) 

Mønsteret gentager sig for de 70- og 80-årige. ’Overmiddel- og højtlønnede’ har 
25-42 % signifikant lavere odds for dårlig tandstatus som ældre end mellemind
komstgruppen, mens tidligere førtidspensionister har 48-56 % højere odds (OR = 
1,48; 95 % CI: 1,35–1,61 og OR = 1,56; 95 % CI: 1,32–1,83). For ’Den langtidsledige’ 
ses en signifikant forhøjet risiko blandt de 70-årige, men ikke blandt de 80-årige, 
hvilket kan afspejle selektiv overlevelse, hvor fx en overdødelighed internt i gruppen 
af ”langtidsledige” kan betyde, at kun de mindst syge i gruppen af førtidspensione
rede overlever til de er 80 år. 
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Figur 2.10 Odds Ratios (OR) for dårlig tandstatus (vs. god) for socialgrupper 
(reference: mellemindkomst), pr. aldersgruppe. Justeret for køn, 
partnerstatus, bopæl (land/by kommune) og fluorindhold i 
drikkevand. 

 

Kilde: Egne beregninger, VIVE. 
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Køn og partnerstatus har selvstændig betydning 

Blandt 60- og 70-årige har mænd ca. 10 % signikant højere odds for dårlig tandsta
tus end kvinder. For alle aldersgrupper har personer uden partner omkring 20 % 
signifikant højere odds for dårlig tandstatus end personer, der har haft fast partner 
gennem de seneste 10 år (Tabel 2.3-Tabel 2.5). 

Betydning af fluor i drikkevandet under opvæksten  

Fluorindholdet i drikkevandet under opvæksten fremstår som en markant strukturel 
faktor for tandstatus i ældreårene. Som det fremgår af Figur 2.15, stiger andelen 
med god tandstatus systematisk med stigende fluorindhold i drikkevandet for alle 
tre aldersgrupper. 

Resultaterne fra de logistiske regressionsmodeller (Figur 2.11) viser, at ældre, der er 
vokset op i områder med et højt fluorindhold i drikkevandet (> 0,3 mg/l), har 30-
46 % lavere odds for at have dårlig tandstatus sammenlignet med personer, der er 
vokset op i områder med et fluorindhold på 0,1-0,29 mg/l, når der er justeret for so
cialgruppe, køn, partnerstatus og bopæl. Størrelsen af denne sammenhæng er no
genlunde ens blandt 60-, 70- og 80-årige. 

Omvendt er opvækst i områder med lavt fluorindhold (< 0,1 mg/l) forbundet med 
en øget sandsynlighed for dårlig tandstatus i ældreårene. Oddsene er omkring 20 % 
højere for både 60- og 70-årige, mens sammenhængen ikke er statistisk signifikant 
blandt de 80-årige. 
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Figur 2.11 Odds Ratios (OR) for dårlig tandstatus (vs. god) for fluorindhold i 
drikkevandet under opvækst (reference: 0,1-0,29 Fluor mg/l~ppm), 
pr. aldersgruppe. Justeret for socialgruppe, køn, partnerstatus og 
bopæl. 

 

Kilde: Egne beregninger, VIVE. 
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Figur 2.12 Andel personer med god og dårlig tandstatus fordelt på 
socialgrupper, vist for hver aldersårgang 
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Kilde: Egne beregninger, VIVE. 

 

Figur 2.13 Andel personer med god og dårlig tandstatus fordelt på køn, vist 
for hver aldersårgang 
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Kilde: Egne beregninger, VIVE. 
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Figur 2.14 Andel personer med god og dårlig tandstatus fordelt på 
partnerstatus, vist for hver aldersårgang 

 

 

 

Kilde: Egne beregninger, VIVE. 
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Figur 2.15 Andel personer med god og dårlig tandstatus fordelt efter fluor i 
drikkevandet under opvæksten, vist for hver aldersårgang 
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Kilde: Egne beregninger, VIVE. 

Tabel 2.3 Logistisk regressionsmodel for dårlig tandstatus blandt 60-årige  
– sammenhæng med socialgruppe, køn, partnerstatus, bopæl og fluor i 
drikkevandet under opvæksten 

 

 

60-årige 

 
Odds ratio 

 
Dårlig versus god tandstatus 

Parameter* OR CI-95% PV 

Socialgruppe (51-60 år)     

Den langtidsledige  1,71 1,28 2,30 <0,001 

Førtidspensionisten 1,72 1,56 1,91 <0,001 

Den periodisk ledige 1,03 0,83 1,29 0,764 

Den lavtlønnede  1,13 1,03 1,23 0,009 

Mellemindkomst (Ref.) 1,00     

Overmiddellønnet 0,75 0,69 0,82 <0,001 

Den højtlønnede  0,61 0,55 0,67 <0,001 

Den ukendte 0,80 0,62 1,04 0,095 
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60-årige 

 
Odds ratio 

 
Dårlig versus god tandstatus 

Parameter* OR CI-95% PV 

Køn     

Kvinder (Ref.) 1,00    

Mænd 1,10 1,03 1,17 0,003 

Partnerstatus     

Gift eller samlevende (Ref.) 1,00    

Delvis partner/single sidste 10 år 1,09 1,01 1,18 0,034 

Single alle 10 år 1,18 1,09 1,28 <0,001 

Land og by (kommune)     

Hovedstadskommuner (Ref.) 1,00    

Storbykommuner 0,93 0,85 1,03 0,174 

Provinsbykommuner 1,14 1,04 1,24 0,004 

Oplandskommuner 1,18 1,08 1,27 <0,001 

Landkommuner 1,30 1,19 1,42 <0,001 

Fluorindhold i drikkevand som barn     

<0,1 Fluor mg/l~ppm  1,24 1,04 1,48 0,018 

0,1-0,29 Fluor mg/l~ppm (Ref.) 1,00    

0,3-0,49 Fluor mg/l~ppm  0,67 0,63 0,72 <0,001 

>0,5 Fluor mg/l~ppm  0,68 0,63 0,74 <0,001 

Kilde:  Egne beregninger, VIVE. *OR angiver odds ration, CI-95 angiver det øvre og nedre interval for odds ration som odds ratioen med 
95% sandsynlighed ligger inden for, og PV (P-værdien) angiver sandsynligheden for, at den observerede sammenhæng skyldes 
tilfældighed.  
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Tabel 2.4 Logistisk regressionsmodel for dårlig tandstatus blandt 70-årige  
– sammenhæng med socialgruppe, køn, partnerstatus, bopæl og fluor i 
drikkevandet under opvæksten 

 

  70-årige 

  Odds ratio 

  Dårlig versus god tandstatus 

Parameter OR CI-95% PV 

Socialgruppe (51-60 år)        

Den langtidsledige  1,63 1,11 2,40 0,012 

Førtidspensionisten 1,48 1,35 1,61 <0,001 

Den periodisk ledige 1,16 1,00 1,35 0,044 

Den lavtlønnede  1,09 1,02 1,17 0,011 

Mellemindkomst (Ref.) 1,00      

Overmiddellønnet 0,77 0,72 0,82 <0,001 

Den højtlønnede  0,58 0,54 0,62 <0,001 

Den ukendte 0,68 0,56 0,84 <0,001 

Køn          

Kvinder (Ref.) 1,00      

Mænd 1,08 1,03 1,13 0,002 

Partnerstatus          

Gift eller samlevende (Ref.) 1,00      

Delvis partner/single sidste 10 år 1,14 1,07 1,22 <0,001 

Single alle 10 år 1,25 1,18 1,33 <0,001 

Land og by (kommune)         

Hovedstadskommuner (Ref.) 1,00      

Storbykommuner 1,05 0,96 1,14 0,273 

Provinsbykommuner 1,28 1,19 1,37 <0,001 

Oplandskommuner 1,23 1,15 1,32 <0,001 

Landkommuner 1,29 1,20 1,38 <0,001 

Fluorindhold i drikkevand som barn         

<0,1 Fluor mg/l~ppm  1,19 1,07 1,32 0,001 

0,1-0,29 Fluor mg/l~ppm (Ref.) 1,00      

0,3-0,49 Fluor mg/l~ppm  0,69 0,66 0,73 <0,001 

>0,5 Fluor mg/l~ppm  0,60 0,56 0,64 <0,001 

Kilde: Egne beregninger, VIVE. 
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Tabel 2.5 Logistisk regressionsmodel for dårlig tandstatus blandt 80-årige  
– sammenhæng med socialgruppe, køn, partnerstatus, bopæl og fluor i 
drikkevandet under opvæksten 

  80-årige 

  Odds ratio 

  Dårlig versus god tandstatus 

Parameter OR CI-95% PV 

Socialgruppe (51-60 år)        

Den langtidsledige  1,09 0,92 1,28 0,316 

Førtidspensionisten 1,56 1,32 1,83 <0,001 

Den periodisk ledige 0,96 0,83 1,11 0,561 

Den lavtlønnede  1,07 0,96 1,18 0,224 

Mellem-indkomst (Ref.) 1,00      

Overmiddellønnet 0,75 0,68 0,82 <0,001 

Den højtlønnede  0,58 0,53 0,64 <0,001 

Den ukendte 0,71 0,57 0,88 0,002 

Køn          

Kvinder (Ref.) 1,00      

Mænd 0,98 0,92 1,06 0,682 

Partnerstatus          

Gift eller samlevende (Ref.) 1,00      

Delvis partner/single sidste 10 år 1,10 1,01 1,20 0,023 

Single alle 10 år 1,19 1,10 1,29 <0,001 

Land og by (kommune)         

Hovedstadskommuner (Ref.) 1,00      

Storbykommuner 1,11 0,97 1,27 0,114 

Provinsbykommuner 1,42 1,29 1,56 <0,001 

Oplandskommuner 1,28 1,17 1,41 <0,001 

Landkommuner 1,25 1,14 1,37 <0,001 

Fluorindhold i drikkevand som barn         

<0,1 Fluor mg/l~ppm  1,22 1,00 1,49 0,052 

0,1-0,29 Fluor mg/l~ppm (Ref.) 1,00      

0,3-0,49 Fluor mg/l~ppm  0,61 0,57 0,66 <0,001 

>0,5 Fluor mg/l~ppm  0,54 0,49 0,60 <0,001 
 

Kilde: Egne beregninger, VIVE. 
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2.4.5 Kommunale forskelle i tandstatus hos ældre danskere 

Der er geografiske forskelle i tandstatus blandt ældre danskere. Særligt blandt de 
70- og 80-årige ses et mønster, hvor borgere i kommuner i Midt- og Vestjylland 
samt i et bælte gennem det centrale Sjælland og dele af Fyn har en signifikant dårli
gere tandstatus end ældre borgere i Københavns Kommune. Blandt de 60-årige er 
de kommunale forskelle mindre udtalte, men der ses fortsat en forhøjet forekomst 
af dårlig tandstatus i flere jyske kommuner. 

I analyserne er der justeret for den lokale sammensætning af socialgrupper samt for 
køn, partnerstatus og fluorindhold i drikkevandet under opvæksten, således at de 
kommunale forskelle i højere grad afspejler strukturelle og geografiske variationer 
ud over fluorindhold i drikkevandet under opvæksten frem for forskelle i befolk
ningssammensætning. Et strukturelt forhold, som kan forventes at have betydning, 
er adgang til kommunal skoletandpleje, idet en række købstads- og bykommuner 
var tidligt ude med sådanne tilbud – også før 1972. Betydningen af kommunal bør
netandpleje analyseres nærmere i afsnit 2.6. 

De kommunale forskelle er analyseret ved hjælp af kommunespecifikke regressions
modeller, hvor odds for dårlig tandstatus sammenlignes mellem kommuner for hver 
af de tre aldersgrupper (60-, 70- og 80-årige) med Københavns Kommune som refe
rence. I modellerne er der justeret for socialgruppeprofil, køn, partnerstatus og flu
orindhold i drikkevandet under opvæksten. Resultaterne præsenteres i Danmarks
kort for hver aldersgruppe, hvor kommunerne er markeret efter, om odds for dårlig 
tandstatus blandt ældre borgere er signifikant højere eller lavere end i reference
kommunen (Figur 2.16-Figur 2.18). Kommuner, der ikke adskiller sig signifikant fra 
Københavns Kommune, er markeret. 

Ud over de enkelte kommuner analyseres også betydningen af kommunetype som 
et mere overordnet mål for geografiske og strukturelle forskelle i bopæl. Kommune
type er defineret efter Danmarks Statistiks klassifikation i hovedstadskommuner, 
storbykommuner, provinsbykommuner, oplandskommuner og landkommuner og 
indgår i separate regressionsmodeller med samme justeringer som ovenfor. 

Som det fremgår af Figur 2.19, er der klare og statistisk signifikante forskelle i odds 
for dårlig tandstatus mellem kommunetyper. For alle tre aldersgrupper har borgere i 
provinsby-, oplands- og landkommuner højere odds for dårlig tandstatus end bor
gere i hovedstadskommuner – også efter justering for sociale og individuelle fakto
rer samt fluorindhold i drikkevandet under opvæksten. De forhøjede odds ligger ty
pisk i intervallet 14-30 %, med den største forskel blandt 80-årige i provinsbykom
muner, hvor odds for dårlig tandstatus er 42 % højere. Der ses derimod ingen signi
fikant forskel mellem hovedstadskommuner og storbykommuner.  
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Figur 2.16 Kommunale forskelle i odds for dårlig tandstatus blandt 60-årige, 
sammenlignet med Københavns Kommune (reference) – justerede 

 

Kilde: Egne beregninger, VIVE. 
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Figur 2.17 Kommunale forskelle i odds for dårlig tandstatus blandt 70-årige, 
sammenlignet med Københavns Kommune (reference) – justerede 

 

Kilde: Egne beregninger, VIVE. 
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Figur 2.18 Kommunale forskelle i odds for dårlig tandstatus blandt 80-årige, 
sammenlignet med Københavns Kommune (reference) – justerede 

 

Kilde: Egne beregninger, VIVE. 
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Figur 2.19 Odds Ratios (OR) for dårlig tandstatus (vs. god) for kommune-
typer (reference: Hovedstadskommune), pr. aldersgruppe. 
Justeret for socialgruppe, køn, partnerstatus og fluorindhold i 
drikkevand med Københavns Kommune (reference). 

 

Kilde: Egne beregninger, VIVE. 

60-årige - Dårlig tandstatus 

70-årige - Dårlig tandstatus 

80-årige - Dårlig tandstatus 
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2.4.6 Tandstatus sammenhæng med somatisk og psykisk sygdom 

Samlet set viser analyserne, at dårlig tandstatus blandt ældre er forbundet med en 
højere forekomst af flere, udbredte kroniske sygdomme – herunder hjerte-kar-syg
dom, diabetes, obstruktiv lungesygdom og psykisk sygdom – også når der tages 
højde for sociale og demografiske forskelle. Det er imidlertid ikke muligt på bag
grund af disse analyser at fastslå årsag-virkningsforhold. Sammenhængene kan af
spejle, at dårlig tandstatus bidrager til øget sygdomsforekomst, at eksisterende syg
dom påvirker mund- og tandsundheden negativt, eller at begge dele påvirkes af 
fælles underliggende faktorer.  

I dette afsnit undersøges sammenhænge mellem tandstatus og forekomsten af ud
valgte somatiske og psykiske sygdomme blandt 60-, 70- og 80-årige i 2023. Udvæl
gelsen af sygdomme tager afsæt i eksisterende forskning, som peger på, at dårlig 
tandstatus og orale inflammatoriske tilstande kan være associeret med en række 
kroniske sygdomme. Sådanne sammenhænge kan have betydning både for den en
keltes helbred og livskvalitet og for forbruget af sundhedsydelser, herunder kontak
ter til sygehusvæsenet. Valget af sygdomme er baseret på tidligere forskning, som 
blandt andet har vist sammenhænge mellem parodontitis og iskæmisk hjertesyg
dom (Hansen et al., 2014) samt associationer mellem tandtab og sygdomme som 
diabetes, osteoporose, leddegigt, demens, Parkinsons sygdom og kronisk lungesyg
dom (Dwibedi et al., 2021; Holm et al., 2019). Derudover har metaanalyser peget på 
en sammenhæng mellem tandtab og kræft (Shi et al., 2018), og nyere studier har 
vist en tæt kobling mellem psykisk sygdom og dårlig mund- og tandsundhed 
(Tiwari et al., 2022). På denne baggrund analyseres i denne rapport sammenhængen 
mellem tandstatus og udvalgte kroniske sygdomme, der er vist i Tabel 2.6, når der 
samtidig tages højde for sociale forhold, køn og geografiske forskelle. Hvordan de 
enkelte sygdomme er identificeret ud fra hospitalsdiagnoser og ordineret medicin, 
er beskrevet i afsnit 4.4.5.  

Formålet med analysen er at afdække, om de sammenhænge, der er beskrevet i lit
teraturen, også kan genfindes i denne danske registerbaserede undersøgelse. Ana
lysen er associerende og har ikke til formål at fastslå årsag-virkningsforhold. Det kan 
således ikke afgøres, om dårlig tandstatus bidrager til udvikling af sygdom, om eksi
sterende sygdom forværrer tandstatus, eller om sammenhængene afspejler fælles 
underliggende risikofaktorer. 
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Tabel 2.6 Kroniske sygdomme 
 

Kroniske sygdomme 

Hjerte-kar-sygdom 

Hjerte-kar-sygdom generelt (Alle I* diagnoser) 

Iskæmisk hjertesygdom (I25) 

Stofskifte og endokrine sygdom 

Diabetes (Diagnose og/eller medicin) 

Obstruktive lungesygdom 

Astma og/eller KOL (Diagnose og/eller medicin) 

Kræft 

Kræft (Kun diagnose) 

Inflammatoriske og autoimmune sygdomme 

Leddegigt, RA (Kun diagnose) 

Knoglesygdomme 

Osteoporose (Diagnose og/eller medicin) 

Neurologiske sygdomme 

Demens (Diagnose og/eller medicin) 

Parkinson (Diagnose og/eller medicin) 

Psykisk sygdom 

Psykisk sygdom (Diagnose og/eller medicin) 

Kilde: Egne beregninger, VIVE. 

I Tabel 2.7-Tabel 2.9 ses andelen for henholdsvis 60-, 70- og 80-årige med de ud
valgte sygdomme blandt personer med god og dårlig tandstatus samt justerede 
odds ratioer (OR) for at have den enkelte sygdom blandt personer med dårlig tand
status sammenlignet med personer med god tandstatus. OR-estimaterne er bereg
net ved logistisk regressionsanalyse for hver sygdom og justeret for socialgruppe, 
køn og bopæl (land/by). Statistisk signifikante sammenhænge er markeret. 

For hjerte-kar-sygdomme samlet, diabetes, obstruktive lungesygdomme (astma 
og/eller KOL) samt psykisk sygdom ses der for alle tre aldersgrupper signifikant hø
jere odds for sygdom blandt personer med dårlig tandstatus sammenlignet med 
personer med god tandstatus. For hjerte-kar-sygdomme er odds ratioerne 1,19, 1,21 
og 1,15 blandt henholdsvis 60-, 70- og 80-årige. Tilsvarende ses forhøjede odds for 
diabetes (OR = 1,44, 1,42 og 1,29), for obstruktiv lungesygdom (OR = 1,20, 1,30 og 
1,36) og for psykisk sygdom (OR = 1,20, 1,32 og 1,11). 

For iskæmisk hjertesygdom ses der signifikant højere odds blandt 70- og 80-årige 
med dårlig tandstatus, men ikke blandt 60-årige. For kræftsygdomme findes der in
gen signifikant sammenhæng med tandstatus i nogen af aldersgrupperne. 
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For neurologiske sygdomme ses der heller ikke et konsistent mønster. For Parkin
sons sygdom findes ingen forskelle, og blandt 60-årige ses lavere odds for demens 
blandt personer med dårlig tandstatus. Da demens blandt 60-årige er sjælden, bør 
dette resultat dog tolkes med betydelig forsigtighed. 

For leddegigt ses en signifikant sammenhæng blandt 70-årige, men ikke blandt 60- 
eller 80-årige. For osteoporose ses der signifikant højere odds blandt personer med 
dårlig tandstatus blandt både 60- og 70-årige, men ikke blandt 80-årige. 

Samlet viser analyserne, at dårlig tandstatus blandt ældre er forbundet med en øget 
forekomst af flere kroniske sygdomme – særligt hjerte-kar-sygdom, diabetes, ob
struktiv lungesygdom og psykisk sygdom – også når der tages højde for sociale og 
demografiske forskelle. Tandstatus kan dermed fungere som en markør for syg
domsbyrde blandt ældre. Det er dog ikke muligt på baggrund af disse analyser at 
fastslå, om forbedret tandstatus i sig selv vil føre til bedre generel sundhed, men re
sultaterne understreger, at mund- og tandsundhed indgår i et bredere mønster af 
helbred og social ulighed i alderdommen. 

Tabel 2.7 Andel med udvalgte sygdomme blandt 60-årige efter tandstatus samt 
justerede odds ratioer (OR) med 95 % konfidensintervaller og p-værdier 
(signifikante OR er markeret med fed) 

 

60-årige 
 

Andele Odds ratio 
 

Dårlig 
tandstatus 

God  
tandstatus Dårlig versus god tandstatus 

  % % OR CI-95% PV 

Hjerte-kar-sygdom        
Hjerte-kar-sygdom generelt (alle I*) 26,3 21,6 1,19 1,11 1,28 <0,001 

Iskæmisk hjertesygdom 3,1 2,5 1,16 0,97 1,39 0,113 

Stofskifte og endokrine sygdomme       
Diabetes  17,8 12,0 1,44 1,32 1,57 <0,001 

Lungesygdomme        
Obstruktive lungesygdom  
(Astma og/eller KOL) 16,4 12,9 1,20 1,10 1,30 <0,001 

Kræft       
Kræft  8,0 7,5 1,06 0,96 1,18 0,234 

Inflammatoriske og autoimmune 
sygdomme       
Leddegigt (reumatoid artritis, RA) 1,3 1,0 1,15 0,89 1,48 0,285 

Knoglesygdomme       
Osteoporose 5,2 4,0 1,21 1,05 1,39 0,007 

Neurologiske sygdomme       
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60-årige 
 

Andele Odds ratio 
 

Dårlig 
tandstatus 

God  
tandstatus Dårlig versus god tandstatus 

  % % OR CI-95% PV 

Demens 0,16 0,22 0,54 0,30 0,96 0,035 

Parkinson 0,4 0,4 0,72 0,39 1,33 0,297 

Psykisk sygdom       
Psykisk sygdom  23,5 16,5 1,20 1,10 1,30 <0,001 

Kilde: Egne beregninger, VIVE. 

Tabel 2.8 Andel med udvalgte sygdomme blandt 70-årige efter tandstatus samt 
justerede odds ratioer (OR) med 95 % konfidensintervaller og p-værdier 
(signifikante OR er markeret med fed) 

  70-årige 

  Andele Odds ratio 

  Dårlig 
tandstatus 

God  
tandstatus Dårlig versus god tandstatus 

  % % OR CI-95% PV 

Hjerte-kar-sygdom        
Hjerte-kar-sygdom generelt (alle I*) 37,9 33,0 1,21 1,16 1,27 <0,001 

Iskæmisk hjertesygdom 5,2 4,1 1,28 1,15 1,42 0,000 

Stofskifte og endokrine sygdomme       
Diabetes  15,8 11,3 1,42 1,33 1,52 <0,001 

Lungesygdomme        
Obstruktive lungesygdom  
(Astma og/eller KOL) 19,3 14,7 1,30 1,23 1,38 <0,001 

Kræft       
Kræft  15,5 15,3 1,02 0,96 1,08 0,467 

Inflammatoriske og autoimmune 
sygdomme       
Leddegigt (reumatoid artritis, RA) 1,8 1,3 1,31 1,09 1,57 0,004 

Knoglesygdomme       
Osteoporose 11,5 9,4 1,16 1,08 1,25 <0,001 

Neurologiske sygdomme       
Demens 0,9 1,0 0,87 0,69 1,09 0,218 

Parkinson 0,8 0,8 1,05 0,83 1,35 0,672 

Psykisk sygdom       
Psykisk sygdom  18,6 13,3 1,32 1,24 1,41 <0,001 

Kilde: Egne beregninger, VIVE. 
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Tabel 2.9 Andel med udvalgte sygdomme blandt 80-årige efter tandstatus samt 
justerede odds ratioer (OR) med 95 % konfidensintervaller og p-værdier 
(signifikante OR er markeret med fed) 

 

  80-årige 

  Andele Odds ratio 

  Dårlig 
tandstatus 

God  
tandstatus Dårlig versus god tandstatus 

  % % OR CI-95% PV 

Hjerte-kar-sygdom        
Hjerte-kar-sygdom generelt (alle I*) 54,6 51,2 1,15 1,08 1,22 <0,001 

Iskæmisk hjertesygdom 8,0 7,1 1,17 1,04 1,32 0,010 

Stofskifte og endokrine sygdomme       
Diabetes  18,2 14,6 1,29 1,19 1,41 <0,001 

Lungesygdomme        
Obstruktive lungesygdom  
(Astma og/eller KOL) 21,1 15,8 1,36 1,26 1,48 <0,001 

Kræft       
Kræft  23,4 24,4 0,99 0,92 1,06 0,687 

Inflammatoriske og autoimmune 
sygdomme       
Leddegigt (reumatoid artritis, RA) 2,6 2,0 1,16 0,92 1,45 0,200 

Knoglesygdomme       
Osteoporose 18,6 15,9 1,07 0,98 1,17 0,108 

Neurologiske sygdomme       
Demens 4,6 5,2 0,89 0,77 1,02 0,097 

Parkinson 1,9 1,9 1,00 0,80 1,26 0,977 

Psykisk sygdom       
Psykisk sygdom  20,9 18,0 1,11 1,02 1,20 0,016 

Kilde: Egne beregninger, VIVE. 

2.4.7 Diskussion – Del A 

Resultaterne i Del A bekræfter og uddyber den viden om social ulighed i brug af 
tandpleje (undersøgelser og behandlinger) og tandstatus, som tidligere danske og 
internationale studier har påvist. Ligesom det er vist i både danske spørgeskemaun
dersøgelser og registerbaserede analyser (Petersen et al., 2021; Tandlægeforenin
gen, 2023; Tapager & Westergaard, 2022), dokumenterer nærværende analyse mar
kante sociale forskelle i ældres brug af tandpleje. Ældre med svag eller ustabil ar
bejdsmarkedstilknytning i midtlivet (51-60 år) benytter tandlægeundersøgelser 
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markant sjældnere end personer med stabil tilknytning til arbejdsmarkedet, også 
når der tages højde for køn, partnerstatus og bopæl. 

◼ Sammenlignet med VIVEs rapport fra 2022 (Tandplejebrug blandt ældre i 
Danmark) bidrager denne rapport med et vigtigt livsforløbsperspektiv  

Hvor VIVEs rapport fra 2022 primært analyserer ældres aktuelle tandplejebrug i rela
tion til skrøbelighed og omsorgstandpleje, viser denne analyse, at sociale forskelle i 
tandplejebrug i alderdommen i høj grad afspejler forskelle, der er grundlagt tidli
gere i livet – her operationaliseret ved socialgruppe baseret på arbejdsmarkedstil
knytning og indkomst i 50-60-års-alderen. Det understreger, at uligheder i tandpleje 
blandt ældre ikke alene er et spørgsmål om aktuelle ressourcer eller helbred, men i 
høj grad også et resultat af kumulative sociale forskelle over livsforløbet. 

◼ Et centralt og nyt bidrag i denne rapport er analysen af tandstatus baseret 
på registeroplysninger og klyngeanalyse  

Tidligere studier har primært baseret sig på selvrapporterede oplysninger om antal 
tænder eller tandtab (Petersen et al., 2021). Den registerbaserede tilgang her viser 
et klart socialt mønster i tandstatus blandt ældre: Personer med lav eller ingen ar
bejdsmarkedstilknytning i midtlivet har markant højere forekomst af dårlig tandsta
tus, mens personer i de højere indkomstgrupper har væsentligt bedre tandstatus. 
Dette mønster er tydeligst blandt 60-årige og aftager blandt de ældste, hvilket er i 
tråd med tidligere studier, der peger på selektionseffekter og overlevelsesforskelle i 
de ældre aldersgrupper. 

◼ Et særligt vigtigt fund er den stærke og selvstændige betydning af fluor
indhold i drikkevandet under opvæksten  

Fluoridering af drikkevand har fx været udbredt i USA af hensyn til tandsundheden, 
men bruges ikke i Danmark, da et højt flourniveau i drikkevandet også er mistænkt 
for at have en række skadelige effekter. Denne analyse finder entydigt, at personer, 
der er vokset op i områder med højere naturligt fluorindhold, har markant bedre 
tandstatus som ældre – også efter justering for sociale og demografiske faktorer, 
men analysen forholder sig ikke til, om tilsætning af fluor til drikkevand samlet set 
er hensigtsmæssigt som forebyggelsesinitiativ.   

◼ De geografiske analyser supplerer dette billede  

At ældre i provins-, oplands- og landkommuner har dårligere tandstatus end ældre i 
hovedstadskommuner – selv efter justering for sociale forhold og fluor – peger på, 
at strukturelle forskelle i opvækst, adgang til tidlig tandpleje og lokale tandplejesy
stemer har haft vedvarende konsekvenser. Dette stemmer overens med historiske 
beskrivelser af den ujævne udbredelse af kommunal børnetandpleje før 1972. Dette 
vil blive undersøgt i denne rapports Del C (afsnit 2.3).  
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◼ Endelig viser analysen af sygdom, at dårlig tandstatus er tæt forbundet 
med en højere forekomst af flere store folkesygdomme herunder hjerte-
kar-sygdom, diabetes, KOL og psykisk sygdom – også efter justering for 
sociale forhold  

Dette er i overensstemmelse med international forskning om sammenhænge mel
lem oral sundhed og systemisk sygdom. Selvom analyserne ikke kan fastslå årsags
sammenhænge, understøtter de, at tandstatus fungerer som en vigtig markør for 
samlet sygdomsbyrde blandt ældre. 

2.4.8 Delkonklusion – Del A 

Del A viser, at der i Danmark er markante og systematiske sociale, geografiske og 
strukturelle forskelle i både tandplejebrug og tandstatus blandt ældre. 

Ældre med svag eller ustabil arbejdsmarkedstilknytning i midtlivet benytter tandlæ
geundersøgelser markant sjældnere og har langt oftere dårlig tandstatus end ældre 
med stabil arbejdsmarkedstilknytning og højere indkomst. Disse forskelle er tyde
ligst blandt de 60-årige, men kan også genfindes blandt 70- og 80-årige. 

En betydelig del af uligheden i tandstatus kan føres tilbage til strukturelle forhold i 
opvæksten. Særligt fluorindholdet i drikkevandet har haft en stærk og vedvarende 
betydning for tandsundheden i alderdommen. Personer, der er vokset op i områder 
med højt fluorindhold, har markant bedre tandstatus som ældre – uanset deres se
nere sociale position. 

Derudover er der klare geografiske forskelle, hvor ældre i provins-, oplands- og 
landkommuner har dårligere tandstatus end ældre i hovedstadskommuner, også ef
ter justering for sociale forhold og fluor. 

Endelig dokumenterer analysen, at dårlig tandstatus er tæt forbundet med en hø
jere forekomst af flere udbredte kroniske sygdomme. Tandstatus fremstår dermed 
ikke blot som et spørgsmål om tænder, men som en vigtig markør for samlet syg
domsbyrde blandt ældre. 

Samlet viser Del A, at uligheder i ældres tandstatus og tandplejebrug ikke alene af
spejler aktuelle forskelle i ressourcer, men i høj grad er formet af sociale og struktu
relle vilkår tidligere i livet. Dette peger på, at forebyggelse og lighed i tandsundhed 
blandt ældre i høj grad skal ses i et livsforløbs- og samfundsperspektiv. 
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2.5 Del B – Udvikling i tandplejebrug og tandstatus 
på tværs af generationer 

I dette afsnit præsenteres analyseresultaterne af udviklingen i tandplejebrug og 
tandstatus over tid. Formålet er at belyse, om nyere generationer adskiller sig fra 
tidligere generationer i deres brug af tandpleje og tandstatus, når de sammenlignes 
i samme livsfase. Det undersøges således, om der kan identificeres systematiske ge
nerationsforskelle i hyppigheden af tandundersøgelser, antallet af tandbehandlinger 
og indikatorer for tandstatus. 

Analyserne omfatter tre fødselsårgange født i 1943, 1953 og 1963, som i 2023 er 
henholdsvis 80, 70 og 60 år. Generationerne sammenlignes i alderen 51-60 år over 
en 10-årig periode, hvor der foreligger sammenlignelige registeroplysninger om 
tandlægebesøg i Sygesikringsregisteret for alle tre årgange. Herved skabes et ensar
tet grundlag for at vurdere, om tandplejevaner og tandstatus har ændret sig på 
tværs af generationer i midtlivet. 

Analyserne gennemføres som generationssammenligninger i samme alder og juste
res for sociale forhold, køn, partnerstatus, bopæl (land/by) og fluorindhold i drikke
vandet under opvæksten. Resultaterne skal derfor fortolkes som forskelle mellem 
generationer og kan ikke alene forklares af forskelle i befolkningens sociale sam
mensætning. 

Da der ikke foreligger sammenlignelige registeroplysninger til en datadreven klyn
geopdeling i god og dårlig tandstatus før 60-årsalderen for de ældre fødselsår
gange, kan tandstatus ikke analyseres direkte i denne del af analysen. I stedet an
vendes registrering af under 15 naturlige tænder i forbindelse med tandrensning 
som en indikator for dårlig tandstatus eller mere præcist tandtab. Denne indikator 
er behæftet med metodiske begrænsninger, idet den kun registreres blandt perso
ner, der har haft kontakt med tandplejen og har fået en tandrensning, og derfor 
sandsynligvis undervurderer den faktiske andel med tandtab i alderen 51-60 år. In
dikatoren anvendes derfor primært til at belyse relative forskelle mellem generatio
ner. Andre studier har anvendt tandtab som indikator (Hach, M. et al., 2021; Hach, 
Maria et al., 2019, 2024). 

Sammenligningerne mellem fødselsårgangene er endvidere forbundet med metodi
ske forbehold, herunder mulig overlevelsesbias i de ældre årgange. De ældre fød
selsårgange omfatter alene personer, der har overlevet til høj alder, og som derfor 
kan være selekteret med hensyn til helbred og socioøkonomisk position i midtlivet. 
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Dette kan medføre en undervurdering af generationsforskelle. Justering for social
gruppe bidrager til delvist at reducere betydningen af denne selektion.2 

I modsætning til Del A, hvor hver aldersgruppe analyseres isoleret, er formålet i 
Del B netop at sammenligne de tre fødselsårgange for at belyse udviklingen i tand
plejebrug og tandstatus over tid. 

2.5.1 Udvikling i hyppigheden af tandundersøgelser, antallet af 
tandbehandlinger og indikatorer for tandstatus 

Overordnet indikerer analysen, at nyere generationer har en bedre tandstatus ud
trykt ved tandtab end tidligere generationer, når de sammenlignes i samme livsfase 
i midtlivet (51-60 år). Samtidig ses en lavere hyppighed af tandundersøgelser blandt 
de yngste generationer, mens antallet af tandbehandlinger er relativt stabilt på tværs 
af generationer. Resultaterne peger dermed på en markant forbedring i tandstatus 
over tid, som ikke entydigt kan forklares af hyppigere tandlægeundersøgelser. 

Sammenligningerne mellem generationerne kan være påvirket af overlevelsesbias, 
idet de ældre fødselsårgange i højere grad består af personer med bedre helbred 
og stærkere socioøkonomisk position. Der er i analyserne justeret for socialgruppe, 
partnerstatus og bopæl, hvilket reducerer, men ikke fuldstændigt eliminerer denne 
selektion. Resultaterne bør derfor fortolkes som udtryk for overordnede genera
tionsforskelle frem for eksakte estimater af forskellenes størrelse. 

Udvikling i hyppigheden af tandundersøgelser 

De 60-årige i 2023 (fødselsårgang 1963) havde i gennemsnit færre tandundersøgel
ser i alderen 51-60 år end de to ældre fødselsårgange i samme alder (Tabel 2.10). 
Figur 2.20 viser, at 78 % af fødselsårgang 1943 havde været til mindst syv tandun
dersøgelser i alderen 51-60 år, mens dette kun gjaldt 67 % blandt fødselsårgang 
1963. Fødselsårgang 1953 ligger tættere på fødselsårgang 1943 med 75 %.  

Når der justeres for socialgruppe, partnerstatus og bopæl, viser regressionsanaly
serne, at forskellene mellem generationerne er statistisk signifikante. De 60-årige 
havde 23 % færre tandundersøgelser i alderen 51-60 år sammenlignet med fødsels
årgang 1943 (IRR = 0,77; 95 % CI: 0,76–0,78), mens de 70-årige havde 8 % færre un
dersøgelser (IRR = 0,92; 95 % CI: 0,91–0,93). Resultaterne indikerer således en grad
vis reduktion i undersøgelsesfrekvens på tværs af generationer. 

 
2 Baggrunden er, at datagrundlaget til denne rapports analyser er afgrænset til personer fra de tre fødselsår

gange, som var i live i 2023. De ældre fødselsårgange omfatter derfor alene personer, der har overlevet til 
henholdsvis 70 og 80 år, og udgør dermed en selekteret del af de oprindelige årgange. Se også afsnit 4.5 
Metodediskussion. 
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Tabel 2.10 Gennemsnitligt antal undersøgelser i alderen 51-60 år for de tre 
fødselsårgange 

 

  Antal undersøgelser i alderen 51-60 år 

  Antal personer(n) Mean StD Median IQR 

Årgang 1963 (60 år 2023) 70.753 9,6 6,6 10 10 

Årgang 1953 (70 år 2023) 59.081 11,7 6,8 13 10 

Årgang 1943 (80 år 2023) 44.944 12,4 6,8 14 9 

Kilde: Egne beregninger, VIVE. 

 

Figur 2.20 Andel, som gik regelmæssigt til tandundersøgelse i alderen 51-60 år 

 

Kilde: Egne beregninger, VIVE. 
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Figur 2.21 Incidence rate ratios (IRR) for antal tandundersøgelser i alderen 
51-60 år, fordelt på fødselsårgang (justerede) 

 

Kilde: Egne beregninger, VIVE. 

Udvikling i antal af tandbehandlinger 

For antallet af tandbehandlinger i alderen 51-60 år ses der derimod mindre forskelle 
mellem generationerne med median på 8 behandlinger over 10 år for årgang 1963, 
median på 9 behandlinger for årgang 1953 og på 10 for årgang 1943. De justerede 
analyser viser, at de 60-årige havde 4 % flere behandlinger end fødselsårgang 1943 
(IRR = 1,04; 95 % CI: 1,03-1,05), mens forskellen for de 70-årige var marginal (IRR = 
1,01; 95 % CI: 1,00-1,02). 

Samlet set tyder resultaterne på, at behandlingsniveauet i midtlivet har været rela
tivt stabilt på tværs af generationer, på trods af forskelle i undersøgelsesfrekvens. 

Tabel 2.11 Gennemsnitligt antal tandbehandlinger i alderen 51-60 år for de tre 
fødselsårgange 

 

Antal behandlinger i alderen 51-60 år 

 
Antal personer(n) Mean StD Median IQR 

Årgang 1963 (60 år 2023) 70.753  13,4  15,4  8  14  

Årgang 1953 (70 år 2023) 59.081  13,0  13,0  9  14  

Årgang 1943 (80 år 2023) 44.944  12,6  10,7  10  13  

Kilde: Egne beregninger, VIVE. 
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Figur 2.22 Incidence rate ratios (IRR) for antal tandundersøgelser tand-
behandlinger alderen 51-60 år, fordelt på fødselsårgang 
(justerede) 

 

Kilde: Egne beregninger, VIVE. 

Udvikling i andel, der aldrig har kontakt til tandlægen eller tandplejer i alderen 
51-60 år 

Der ses ikke nogen klar udvikling i andelen af personer, der ikke har haft kontakt 
med tandlæge eller tandplejer i alderen 51-60 år. På tværs af de tre fødselsårgange 
ligger andelen stabilt omkring 8 %, jf. Figur 2.23. 
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Figur 2.23 Andel af personer uden registreret tandlæge- eller tandpleje-
besøg i alderen 51-60 år for de tre fødselsårgange 

 

Kilde: Egne beregninger, VIVE. 

Udvikling i tandstatus udtrykt ved tandtab  

Som indikator for tandstatus anvendes andelen med registreret tandrensning af un
der 15 naturlige tænder i alderen 60 år. Andelen var 1,4 % blandt personer født i 
1963, 3,8 % blandt personer født i 1953 og 7,0 % blandt personer født i 1943. 

De justerede analyser viser, at forskellene mellem generationerne er statistisk signi
fikante. Personer født i 1963 havde 83 % lavere odds for at have under 15 tænder 
som 60-årige sammenlignet med fødselsårgang 1943 (OR = 0,17; 95 % CI: 0,16–
0,19), mens personer født i 1953 havde 51 % lavere odds sammenlignet med fød
selsårgang 1943 (OR = 0,49; 95 % CI: 0,46-0,52). 

Resultaterne dokumenterer dermed en markant forbedring i andel med 15+ tænder 
på tværs af generationer. Denne forbedring ses samtidig med en lavere undersøgel
sesfrekvens blandt nyere generationer og kun beskedne ændringer i behandlingsni
veauet. 
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Figur 2.24 Andel af personer med registreret tandrensning af under 15 
naturlige tænder i alderen 51-60 år for de tre fødselsårgange 

 

Kilde: Egne beregninger, VIVE. 

 

Figur 2.25 Odds Ratios (OR) for under 15 tænder som 60-årig for fødsels-
årgang (reference: Årgang 1943). Justeret for socialgruppe, køn, 
partnerstatus, bopæl (land/by) og fluorindhold i drikkevand. 

 

Kilde: Egne beregninger, VIVE. 
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2.5.2 Diskussion – Del B 

Analyserne i Del B dokumenterer klare generationsforskelle i både tandplejebrug og 
tandstatus, når fødselsårgangene 1943, 1953 og 1963 sammenlignes i samme livs
fase (51-60 år). Overordnet viser resultaterne et konsistent mønster, hvor nyere ge
nerationer har bedre tandstatus her udtrykt ved flere naturlige tænder, samtidig 
med at de har lavere undersøgelsesfrekvens, mens behandlingsniveauet er relativt 
stabilt på tværs af generationer.  

Dette mønster peger på, at forbedringer i tandstatus over tid ikke primært kan for
klares af hyppigere kontakt til tandplejen i midtlivet, men snarere af mere grund
læggende strukturelle og livsforløbsrelaterede forhold. Det kan blandt andet af
spejle: 

▪ Forbedrede opvækstbetingelser, herunder bedre ernæring og generel 
sundhed 

▪ Generelt forbedrede daglige mundhygiejnevaner 

▪ Teknologiske fremskridt såsom el-tandbørster og tandplejeprodukter 

▪ Tidligere og mere systematisk forebyggende børne- og ungdomstandpleje 

▪ Forbedrede behandlingsmetoder og materialer og mere fokus på forebyg
gelse i tandplejen 

▪ Ændrede livsstilsfaktorer med betydning for oral sundhed. 

At undersøgelsesfrekvensen er lavere blandt de yngre generationer, samtidig med 
at tandstatus er bedre, udfordrer en simpel antagelse om, at forbedret tandsundhed 
primært drives af hyppigere tandlægebesøg i voksenlivet. Resultaterne peger sna
rere på, at tandsundhed i høj grad formes tidligere i livsforløbet, og at gevinsterne 
af strukturel forebyggelse og tidlig indsats manifesterer sig i midtlivet og senere al
derdom. 

Den observerede stabilitet i behandlingsniveauet på tværs af generationer indikerer 
samtidig, at selvom tandstatus er forbedret, består der fortsat et behandlingsbehov i 
midtlivet. Dette kan afspejle, at tandplejen i stigende grad er præget af vedligehol
delse, reparation og forebyggende behandlinger snarere end behandling af frem
skreden tandsygdom. 

Resultaterne skal dog ses i lyset af metodiske forbehold. Anvendelsen af under 15 
naturlige tænder registreret ved tandrensning som proxy for dårlig tandstatus inde
bærer en systematisk underestimering af den reelle forekomst, idet indikatoren kun 
registreres blandt personer med tandplejekontakt. Derudover er generationssam
menligningerne potentielt påvirket af overlevelsesbias, idet de ældre fødselsårgange 
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består af personer, der har overlevet til høj alder, og som derfor kan være selekteret 
med hensyn til både helbred og socioøkonomisk position. Justering for social
gruppe reducerer denne selektion, men kan ikke eliminere den fuldstændigt.  

På trods af disse begrænsninger fremstår mønstrene konsistente på tværs af indika
torer og analyser. Resultaterne giver derfor et robust billede af en langsigtet positiv 
udvikling i danskernes tandsundhed, men hvor forbedringer i tandstatus over gene
rationer ikke nødvendigvis ledsages af forholdsmæssigt mindre brug af tandbe
handlinger i voksenlivet. 

2.5.3 Delkonklusion – Del B 

Del B viser, at der er tydelige generationsforskelle i både tandplejebrug og tandstatus, 
når fødselsårgangene 1943, 1953 og 1963 sammenlignes i samme livsfase (51–60 år). 

Del B dokumenterer dermed, at forbedringer i tandsundhed i Danmark i høj grad er 
et resultat af strukturelle, teknologiske og historiske forandringer i forebyggelse, 
sundhedsvilkår og tandplejesystemer snarere end ændringer i voksenlivets regel
mæssighed med at komme til tandlægen og få undersøgt sine tænder. 

Samlet dokumenterer analyserne: 

▪ Lavere hyppighed af tandundersøgelser blandt nyere generationer 

▪ Et relativt stabilt behandlingsniveau på tværs af generationer 

▪ Markant forbedring i tandstatus over tid, målt ved et fald i andelen med me
get få naturlige tænder. 

Resultaterne peger på, at forbedringer i tandsundhed over generationer ikke pri
mært drives af hyppigere tandlægebesøg i voksenlivet, men snarere af langsigt-
ede strukturelle og livsforløbsrelaterede faktorer, herunder forebyggelse, op
vækstbetingelser og tidlig tandplejeindsats. 

På trods af metodiske forbehold – herunder mulig overlevelsesbias og anvendel
sen af proxy-mål for tandstatus – tegner analyserne et konsistent billede af en 
langsigtet positiv udvikling i danskernes tandsundhed, hvor nyere generationer 
når midtlivet med bedre oral sundhed end tidligere generationer. 
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2.6 Del C – Betydning af kommunal skoletandpleje 
for tandstatus som ældre 

I dette afsnit præsenteres resultater fra analyser af, om adgang til kommunal skole
tandpleje i barndommen er forbundet med bedre tandstatus som ældre, og om 
kommende generationer af ældre – som alle har haft adgang til kommunal børne
tandpleje – kan forventes at have en bedre tandstatus end tidligere generationer. 

Analysen tager udgangspunkt i 70-årige født i 1953, hvor adgangen til kommunal 
skoletandpleje varierede som følge af den gradvise implementering af den veder
lagsfri kommunale børnetandpleje, der blev landsdækkende med lovgivningen i 
1972. Den historiske variation i adgang til ordningen muliggør en analyse af lang
sigtede sammenhænge mellem skoletandpleje i barndommen og tandstatus senere 
i livet. Der henvises i den forbindelse til betænkningen om offentlig forebyggende 
børnetandpleje fra 1966, hvor det fremgår, hvilke sognekommuner der allerede i 
1959 havde etableret skoletandpleje. 60-årige er ikke inkluderet, da denne årgang i 
vidt omfang har haft adgang til kommunal skoletandpleje, hvilket begrænser variati
onen i eksponering. 

For at belyse, om udbredelsen af kommunal skoletandpleje kan forventes at med
føre en bedre tandstatus hos kommende generationer af ældre end tidligere gene
rationer, sammenlignes tandstatus blandt 70- og 80-årige i 2023. Analysen omfatter 
tre grupper:  

▪ 70-årige med adgang til kommunal skoletandpleje  

▪ 70-årige uden adgang til kommunal skoletandpleje 

▪ 80-årige, hvor ingen eller meget få har haft adgang til kommunal skole
tandpleje.  

Analysen tager udgangspunkt i hypotesen om, at de 80-åriges tandstatus i 2023 i 
højere grad ligner tandstatus hos de 70-årige uden adgang til skoletandpleje end 
tandstatus hos de 70-årige med adgang. Er det tilfældet, vil det indikere en sam
menhæng mellem skoletandpleje og bedre tandstatus senere i livet som 80-årig.  

Personer født i sogne og kommuner, hvor adgangen til skoletandpleje ikke kan fast
lægges med tilstrækkelig sikkerhed (ca. 10 %), er udeladt af analysen. Blandt perso
ner med oplysninger om adgang til skoletandpleje foreligger der tandstatusoplys
ninger for ca. 70 %, og analysen omfatter derfor en delpopulation af de 70-årige. 
Eventuel selektionsskævhed er håndteret ved anvendelse af vægtning, således at re
sultaterne i højere grad afspejler den samlede population. 
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I alt er der 36.660 70-årige født i 1953 (vægtet antal 36.540) med oplysning om ad
gang til kommunal skoletandpleje som barn og tandstatus som 70-årig. 58 % af 
disse er født i en kommune med skoletandpleje, mens 42 % ikke har haft adgang til 
kommunal skoletandpleje. 

Analyserne justeres for socialgruppe, køn, partnerstatus og fluorindhold i drikkevan
det under opvæksten. Resultaterne fortolkes som sammenhænge og ikke som enty
dige årsag-virkningsrelationer. 

2.6.1 Skoletandplejens betydning for tandstatus blandt 70-årige 

Resultaterne viser, at adgang til kommunal skoletandpleje i barndommen er forbun
det med en bedre tandstatus senere i livet. Blandt 70-årige ses en tydelig forskel i 
tandstatus mellem personer med og uden adgang til skoletandpleje, også efter ju
stering for sociale og strukturelle faktorer. Sammenligningen mellem 70- og 80-
årige indikerer samtidig, at kommende generationer af ældre – som i højere grad 
har haft adgang til kommunal børnetandpleje – kan forventes at have en bedre 
tandstatus end tidligere generationer. 

Blandt de 70-årige har personer med adgang til kommunal skoletandpleje i barn
dommen en bedre tandstatus end personer uden adgang. Som vist i Figur 2.26 har 
36,1 % af de 70-årige med adgang til skoletandpleje god tandstatus, mens det kun 
gælder 27,5 % blandt dem uden adgang. 

Når der tages højde for socialgruppe, køn, partnerstatus og fluorindhold i drikke
vandet under opvæksten, viser den justerede logistiske regressionsanalyse (Figur 
2.27), at 70-årige uden adgang til kommunal skoletandpleje i barndommen har 
32 % signifikant højere odds for dårlig tandstatus sammenlignet med dem, der 
havde adgang (OR = 1,32; 95 % CI: 1,26–1,39).  
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Figur 2.26 Tandstatus hos 70-årige for dem med og uden skoletandpleje 
som barn 

 

Kilde: Egne beregninger, VIVE. 

 

Figur 2.27 Odds ratio for dårlig tandstatus blandt 70-årige efter adgang til 
kommunal skoletandpleje (justeret model) 

 

Kilde: Egne beregninger, VIVE. 

2.6.2 Betydningen af kommunal skoletandpleje i et generations-
perspektiv 

For at belyse, om kommunal skoletandpleje kan forventes at betyde forbedringer i 
tandstatus hos kommende 80-årige, som har haft adgang kommunal skoletandpleje 
modsat 80-årige i 2023, sammenlignes tandstatus blandt tre grupper: 
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▪ 70-årige i 2023, som havde adgang til kommunal skoletandpleje 

▪ 70-årige i 2023, som ikke havde adgang til kommunal skoletandpleje 

▪ 80-årige i 2013, som ikke havde adgang til kommunal skoletandpleje. 

Den justerede analyse viser markante forskelle mellem grupperne, når de sammen
lignes parvist. Sammenlignet med 70-årige med adgang til skoletandpleje har 80-
årige næsten dobbelt så høje odds for dårlig tandstatus (OR = 1,92; 95 % CI: 1,84–
2,00). Sammenlignet med 70-årige uden adgang til skoletandpleje har 80-årige fort
sat højere odds, men forskellen er mindre (OR = 1,49; 95 % CI: 1,42–1,56). Endelig 
har 70-årige uden adgang til skoletandpleje højere odds for dårlig tandstatus end 
70-årige med adgang (OR = 1,29; 95 % CI: 1,23–1,35). 

De prædikterede sandsynligheder peger i samme retning. Sandsynligheden for dår
lig tandstatus er 0,68 (CI: 0,67-0,69) blandt 70-årige med adgang til kommunal sko
letandpleje, 0,73 (CI: 0,72-0,74) blandt 70-årige uden adgang og 0,80 (CI: 0,79-0,81) 
blandt 80-årige.  

Forskellen mellem 70-årige uden skoletandpleje og 80-årige (ΔP̂ = 0,07) er mindre 
end forskellen mellem 70-årige med skoletandpleje og 80-årige (ΔP̂ = 0,12). Samlet 
set indikerer dette, at tandstatus blandt 70-årige uden adgang til skoletandpleje i 
højere grad nærmer sig niveauet blandt den ældre generation af 80-årige, mens 70-
årige med adgang til skoletandpleje har en relativt bedre tandstatus. 

Resultaterne understøtter dermed, at adgang til kommunal skoletandpleje kan være 
forbundet med en bedre tandstatus senere i livet, men forskellene skal fortolkes 
med forsigtighed. 

2.6.3 Diskussion – Del C 

◼ Resultaterne peger på, at adgang til kommunal skoletandpleje i barndom
men er forbundet med en bedre tandstatus senere i livet  

Blandt 70-årige ses der både deskriptivt og i justerede analyser en systematisk for
skel i tandstatus mellem personer med og uden adgang til skoletandpleje. Dette 
mønster består, når der tages højde for sociale forhold, køn, partnerstatus og fluor
indhold i drikkevandet under opvæksten. 

◼ Sammenligningen mellem 70- og 80-årige understøtter, at forskelle i 
tandstatus mellem generationer delvist kan relateres til forskelle i adgang 
til skoletandpleje  

Tandstatus blandt 70-årige uden adgang til skoletandpleje ligger tættere på ni
veauet blandt 80-årige end blandt 70-årige med adgang. Dette er i overensstem-
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melse med hypotesen om, at udbredelsen af kommunal skoletandpleje kan forven
tes at bidrage til forbedringer i tandstatus hos kommende generationer af 80-årige, 
som har haft adgang til kommunal skoletandpleje.  

Samtidig er der en række metodiske forhold, som begrænser fortolkningen af resul
taterne. For det første er analysen baseret på historisk variation i adgang til skole
tandpleje, som er tæt knyttet til geografiske og sociale strukturer. Selvom analy
serne er justeret for centrale sociale og strukturelle faktorer, kan der fortsat være 
forskelle mellem grupperne, som ikke fuldt ud kan kontrolleres (uobserveret hetero
genitet). Det gælder især forhold fra opvæksten, herunder barndommens levevilkår 
(fx forældres uddannelse, økonomi og helbred), familiens generelle sundhed samt 
lokale forskelle i tandplejekultur, kostvaner, rygning og anden sundhedsadfærd, 
som kan have betydning for tandstatus senere i livet. Resultaterne kan derfor delvist 
afspejle andre forhold end adgang til kommunal skoletandpleje. 

Desuden er klassifikationen af adgang til kommunal skoletandpleje baseret på hi
storiske oplysninger på sogne- og kommuneniveau. At en person er opvokset i en 
sognekommune, som ifølge betænkningen fra 1966 havde skoletandpleje i 1959 
(Kommission, 1966), indebærer derfor ikke med sikkerhed, at den enkelte faktisk 
havde adgang til eller benyttede tilbuddet. 

For det andet omfatter analysen kun en delpopulation af de 70-årige, og selv om 
selektionsskævhed er håndteret ved vægtning, kan den ikke elimineres fuldstæn
digt.  

Resultaterne skal derfor forstås som evidens for sammenhænge snarere end som 
dokumentation for entydige årsag-virkningsrelationer. Ikke desto mindre bidrager 
analyserne med ny viden om betydningen af tidlige forebyggende tandplejetilbud 
for tandstatus senere i livet – et aspekt, som i begrænset omfang er belyst i tidligere 
danske studier, herunder analyser fra De Økonomiske Råd, der primært har fokuse
ret på tandplejeforbrug og bredere helbredsindikatorer. 

2.6.4 Delkonklusion – Del C 

Analysen viser, at adgang til kommunal skoletandpleje i barndommen er forbundet 
med en bedre tandstatus blandt 70-årige, også efter justering for sociale og struk
turelle faktorer. Der ses desuden et generationsmønster, hvor tandstatus blandt 70-
årige uden adgang til skoletandpleje i højere grad ligner tandstatus blandt 80-årige 
end blandt 70-årige med adgang til ordningen. 

Samlet set peger resultaterne på, at udbredelsen af kommunal skoletandpleje kan 
have bidraget til forbedringer i tandstatus på tværs af generationer. Analysen 
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understøtter dermed, at kommende generationer af ældre – som alle har haft ad
gang til kommunal børnetandpleje – kan forventes at have en bedre tandstatus end 
tidligere generationer. 

Resultaterne skal dog fortolkes med forsigtighed, da der kan være uobserverede 
forskelle mellem grupperne, herunder forhold fra opvæksten og lokale sundheds- 
og livsstilsfaktorer, som ikke fuldt ud er fanget i analyserne. Klassifikationen af ad
gang til skoletandpleje bygger desuden på historiske oplysninger på kommuneni
veau (sognekommuner) og kan derfor ikke entydigt afspejle den enkeltes faktiske 
adgang eller brug af ordningen. 
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3 Konklusion 
Denne rapport giver et samlet registerbaseret billede af tandsundhed, tandpleje
brug og social ulighed blandt ældre danskere i et livsforløbs- og generationsper
spektiv. Analysen kombinerer aktuelle forskelle blandt ældre i 2023 med udviklingen 
på tværs af generationer og betydningen af strukturelle opvækstvilkår. 

Rapporten viser, at der blandt ældre i Danmark er markante og systematiske for
skelle i både tandplejebrug og tandstatus. Disse forskelle følger tydelige sociale, 
geografiske og strukturelle mønstre. Ældre med svag eller ustabil arbejdsmarkedstil
knytning i midtlivet har generelt lavere brug af tandpleje og dårligere tandstatus 
som ældre end personer med stærkere socioøkonomisk position. Samtidig ses geo
grafiske forskelle, hvor ældre bosat i provins-, oplands- og landkommuner har dårli
gere tandstatus end ældre i hovedstadsområdet, også efter justering for socioøko
nomisk position (socialgruppe). 

Analysen viser desuden, at dårlig tandstatus er forbundet med en højere forekomst 
af en række kroniske sygdomme, herunder hjerte-kar-sygdom, diabetes, obstruktiv 
lungesygdom og psykisk sygdom. Tandstatus fremstår dermed ikke alene som et 
udtryk for oral sundhed, men også som en markør for samlet sygdomsbyrde og hel
bred blandt ældre. 

På tværs af generationer dokumenterer rapporten samtidig klare forbedringer i 
tandsundhed. Nyere generationer har generelt bedre tandstatus end tidligere gene
rationer, når de sammenlignes i samme livsfase. Denne forbedring kan ikke entydigt 
forklares af hyppigere tandlægebesøg i voksenlivet, idet undersøgelsesfrekvensen i 
midtlivet er lavere blandt de yngre generationer, mens behandlingsniveauet er rela
tivt stabilt. Dette peger på, at forbedringer i tandsundhed i høj grad afspejler mere 
grundlæggende livsforløbsrelaterede og strukturelle forhold, herunder bedre op
vækstbetingelser, tidligere og mere systematisk forebyggelse, ændrede mundhygi
ejnevaner samt teknologiske og behandlingsmæssige fremskridt i tandplejen. 

Dette understøttes yderligere af analyserne af strukturelle opvækstvilkår. Adgang til 
kommunal skoletandpleje i barndommen er forbundet med bedre tandstatus senere 
i livet, også efter justering for baggrundsfaktorer. Ligeledes fremstår fluorindholdet i 
drikkevandet under opvæksten som en selvstændig strukturel faktor med langvarig 
betydning for tandstatus blandt ældre. Sammenligninger på tværs af generationer 
indikerer, at strukturelle opvækstvilkår som udbredelsen af kommunal børnetand
pleje og naturligt fluorindhold i drikkevandet har bidraget til forbedringer i tand
sundhed, som først manifesterer sig fuldt ud i alderdommen. 
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Samlet set viser rapporten, at tandsundheden blandt ældre danskere er forbedret 
markant over tid, men også at der fortsat består betydelige sociale, geografiske og 
strukturelle uligheder. Resultaterne peger på, at forskelle i tandsundhed blandt æl
dre ikke alene er et resultat af individuelle valg og aktuelle tandplejevaner i alder
dommen, men i høj grad er formet af livslange sociale og strukturelle forhold. Fore
byggelse og reduktion af ulighed i tandsundhed blandt ældre må derfor ses i et 
bredt livsforløbs- og samfundsperspektiv, hvor indsatser tidligt i livet spiller en cen
tral rolle for sundhed langt ind i alderdommen. Samtidig indikerer resultaterne, at 
indsatser til forbedring af tandsundhed bør betragtes bredere end adgang til tand
pleje og tillige fokusere på forebyggelse i hverdagen og et samarbejde med social- 
og sundhedsområderne.  

Metodiske forbehold og perspektiver 

Analyserne i rapporten er registerbaserede og associerende og muliggør derfor ikke 
entydige årsag-virkningsfortolkninger. Som uddybet i afsnit 4.5 Metodediskussion 
kan der fortsat være uobserverede forskelle mellem grupperne, herunder forhold fra 
opvæksten samt lokale livsstils- og sundhedsfaktorer, som ikke fuldt ud kan kontrol
leres. Generationsanalyserne er desuden forbundet med metodiske forbehold i form 
af overlevelsesbias, og tandstatus er et indirekte, registerbaseret mål, samtidig med 
at vi analyserer på tværs af generationer i Del B og anvender tandtab som indikator 
for tandstatus. 

På trods af disse begrænsninger giver rapporten et robust og nuanceret billede af 
tandsundhed blandt ældre i Danmark. Samlet peger resultaterne på, at ulighed i 
tandsundhed er et livsforløbsfænomen, hvor sociale og strukturelle forhold tidligt i 
livet har langvarige konsekvenser. Perspektivet heraf er, at forebyggende indsatser i 
barndommen samt forbedringer i de bredere sociale og strukturelle rammer kan 
have vedvarende betydning for tandsundhed langt ind i alderdommen. 
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4 Metode 

4.1 Population 

Populationen i denne undersøgelse omfatter alle personer i Danmark i 2023 med 
dansk CPR-nummer registreret i Befolkningsregisteret, som i 2023 fyldte henholds
vis 60, 70 eller 80 år, svarende til fødselsårgangene 1963, 1953 og 1943.  

Derudover stilles der krav om, at personerne har haft bopæl i Danmark og et dansk 
CPR-nummer i mindst 30 år forud for 2023 (siden 1993). Dette sikrer, at alle inklude
rede personer har haft mulighed for at modtage tandlægeydelser i Danmark over en 
længere periode, og at relevante oplysninger om tandlægeydelser er registreret i 
Sygesikringsregisteret. 

Den samlede studie udgør 174.778 personer opdelt på de tre alderskohorter:  

▪ 60-årige: 70.753 personer 

▪ 70-årige: 59.081personer 

▪ 80-årige: 44.944 personer 

I Tabel 4.1 præsenteres en sociodemografisk beskrivelse af de tre alderskohorter 
bestående af henholdsvis 60-, 70- og 80-årige danskere i 2023. 

Tabel 4.1 Sociodemografisk karakteristika i 2023 
 

  60-årige i 2023 70-årige i 2023 80-årige i 2023 

  Antal (n) Andel (%) Antal (n) Andel (%) Antal (n) Andel (%) 

Personer i alt  70.753  59.081  44.944  

Køn       

Kvinde 35.679 50,4 30.567 51,7 24.632 54,8 

Mand 35.074 49,6 28.514 48,3 20.312 45,2 

Socialgruppe (50-59 år)       

Den langtidsledige  1.565 2,2 708 1,2 2.822 6,3 

Førtidspensionisten 10.217 14,4 7.764 13,1 3.669 8,2 

Den periodisk ledige 1.638 2,3 2.037 3,4 3.206 7,1 

Den lavtlønnede  13.132 18,6 12.020 20,3 8.624 19,2 
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  60-årige i 2023 70-årige i 2023 80-årige i 2023 

  Antal (n) Andel (%) Antal (n) Andel (%) Antal (n) Andel (%) 

Mellemindkomst 14.963 21,1 12.622 21,4 9.150 20,4 

Overmiddellønnet 15.013 21,2 12.707 21,5 9.095 20,2 

Den højtlønnede  13.091 18,5 10.437 17,7 7.359 16,4 

Den ukendte 1.134 1,6 786 1,3 1.019 2,3 

Partnerstatus       

Gift eller samlevende 42.135 59,6 37.522 63,5 23.794 52,9 

Delvis partner/single sidste 10 år 13.563 19,2 7.904 13,4 8.414 18,7 

Single alle 10 år 15.055 21,3 13.655 23,1 12.736 28,3 

Landsdel       

Byen København 6.706 9,5 4.878 8,3 3.545 7,9 

Københavns omegn 6.313 8,9 4.771 8,1 4.016 8,9 

Nordsjælland 6.199 8,8 4.887 8,3 4.390 9,8 

Østsjælland 3.273 4,6 2.413 4,1 2.352 5,2 

Vest- og Sydsjælland 8.357 11,8 7.305 12,4 5.481 12,2 

Bornholm 574 0,8 594 1,0 415 0,9 

Fyn 6.378 9,0 5.602 9,5 4.137 9,2 

Østjylland 10.310 14,6 8.772 14,8 6.233 13,9 

Sydjylland 9.346 13,2 8.129 13,8 5.946 13,2 

Vestjylland 5.631 8,0 5.068 8,6 3.429 7,6 

Nordjylland 7.666 10,8 6.662 11,3 5.000 11,1 

Land og by (kommune)       

Hovedstadskommuner 16.332 23,1 12.113 20,5 10.160 22,6 

Storbykommuner 7.690 10,9 6.489 11,0 4.711 10,5 

Provinsbykommuner 16.973 24,0 14.131 23,9 10.640 23,7 

Oplandskommuner 13.132 18,6 10.913 18,5 8.211 18,3 

Landkommuner 16.626 23,5 15.435 26,1 11.222 25,0 

Oprindelse       

Dansk 67.206 95,0 56.340 95,4 43.220 96,2 

Vestlig 923 1,3 1.293 2,2 1.105 2,5 

Ikke vestlig 2.624 3,7 1.448 2,5 619 1,4 

Uddannelse       

Grundskole 13.875 19,6 15.375 26,0 15.548 34,6 
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  60-årige i 2023 70-årige i 2023 80-årige i 2023 

  Antal (n) Andel (%) Antal (n) Andel (%) Antal (n) Andel (%) 

Gymnasiel 3.807 5,4 1.937 3,3 820 1,8 

Faglært 30.686 43,4 23.451 39,7 17.685 39,3 

KVU 3.520 5,0 2.213 3,7 1.285 2,9 

MVU 12.439 17,6 11.776 19,9 6.687 14,9 

LVU eller ph.d. 5.560 7,9 4.112 7,0 2.324 5,2 

Udd. opl. mangler 866 1,2 217 0,4 595 1,3 

Kilde: Egne beregninger, VIVE. 

4.1.1 Populationsafgrænsning i analyser af tandstatus (Del A) 

Ikke alle personer i de tre alderskohorter har tilstrækkelige oplysninger til at kunne 
klassificeres med hensyn til tandstatus (se detaljer om udfaldsmålet tandstatus ne
denfor), og analysen omfatter derfor en afgrænset kohorte svarende til 52 % af de 
60-årige, 69 % af de 70-årige og 60 % af de 80-årige.  

Disse afgrænsede alderskohorter vurderes samlet set at være tilstrækkeligt store til 
at give et repræsentativt billede, om end der forekommer en vis social, køns- og 
geografisk skævhed blandt de personer, for hvem der foreligger oplysninger om 
tandstatus, og som dermed kan indgå i analyserne. For at imødegå denne skævhed 
er der anvendt vægtning i både de deskriptive analyser og de statistiske modeller 
(se detaljer i statistisk metodeafsnit), således at resultaterne i højere grad afspejler 
den samlede population inden for hver alderskohorte. Herved tages der højde for 
forskelle i sandsynligheden for at indgå i tandstatuspopulationen. 

Tabel 4.2 Andel med tilgængelige oplysninger om tandstatus blandt 60-, 70- og  
80-årige 

 

Aldersgruppe 
2023  

Personer i alt Har oplysning om tandstatus Ingen oplysning om tandstatus 

  N N % N % 

60-årige 70.753 36.949 52% 33.804 48% 

70-årige 59.081 40.471 69% 18.610 31% 

80-årige 44.944 26.932 60% 18.012 40% 

Kilde: Egne beregninger, VIVE. 
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4.1.2 Populationsafgrænsning i analyse af kommunal børnetandpleje 
(Del C) 

I rapportens Del C undersøges betydning af kommunal skoletandpleje. Her indgår 
en del-kohorte på 36.660 70-årige svarende til 62 % af de 59.081 70-årige født i 
1953. Denne afgrænsning skyldes, at der for 10 % er usikkerhed om, hvorvidt der 
var eller ikke var adgang til skoletandpleje i fødekommunen (5 %), eller der mangler 
oplysninger om fødested (5 %). Blandt de 52.951 personer med oplysninger om, at 
de er født i kommune med eller uden kommunal skoletandpleje i 1959, så blev del-
kohorte af 70-årige yderligere afgrænset på grund af krav til oplysning om tandsta
tus som 70-årige. Som ved analyse af tandstatus håndteres mulig selektionsskæv
hed ved brug af vægtning i analyserne. Ud over del-kohorten af 70-årige født i 1953 
indgår i Del C 80-årige med oplysning om tandstatus i alt 26.932 personer Tabel 4.2. 

4.2 Statistiske analysemetoder 

Alle analyser er baseret på registerdata for de relevante alderskohorter og gennem
ført på individniveau. Analysestrategien varierer afhængigt af udfaldstype og data
tilgængelighed. 

Alle analyser er gennemført i SAS version 9.4. Et tosidet signifikansniveau på 
p < 0,05 er anvendt gennemgående. 

Deskriptive analyser 

Deskriptive opgørelser af tandundersøgelser, behandlingsfrekvens, tandstatus og 
sygdomsforekomst er præsenteret som andele, gennemsnit og fordelinger. 

For analyser, hvor hele populationen indgår, er de deskriptive resultater opgjort 
ikke-vægtet. 

For analyser af tandstatus, hvor udfaldet kun er observerbart for en delmængde af 
populationen, er der anvendt vægtning (jf. afsnittet om selektionsskævhed og vægt
ning nedenfor). 

Analyse af antal tandundersøgelser og tandbehandlinger 

Antal tandundersøgelser og antal tandbehandlinger er analyseret ved hjælp af ne
gative binomial regressionsmodeller, da tælledataene udviser overdispersion. 
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Resultaterne rapporteres som Incidence rate ratios (IRR) med tilhørende 95 % kon
fidensintervaller. 

Modellerne er justeret for centrale baggrundsfaktorer: socialgruppe, køn og part
nerstatus samt bopælskommunetype (geografisk kontekst). 

Analyse af tandstatus 

Tandstatus er analyseret som et binært udfald (dårlig vs. god tandstatus) ved hjælp 
af logistiske regressionsmodeller. 

Sammenhænge mellem tandstatus og baggrundsfaktorer samt strukturelle forhold 
er analyseret med tandstatus som afhængig variabel og følgende forklarende vari
able: socialgruppe, køn, partnerstatus, bopælskommunetype (geografisk kontekst) 
og fluorindhold i drikkevandet under opvæksten. 

I rapportens Del C om betydningen af adgang til kommunal skoletandpleje er der 
desuden i modellerne medtaget en variabel for adgang til kommunal skoletandpleje 
(ja/nej). 

Resultaterne rapporteres som odds ratioer (OR) med tilhørende 95 % konfidensin
tervaller. 

I analyser i rapportens Del C er der desuden beregnet justerede prædikterede sand
synligheder (P̂) for at illustrere absolutte forskelle i tandstatus mellem grupper. 

Analyse af sygdom og komorbiditet 

Sammenhænge mellem tandstatus og forekomsten af udvalgte somatiske og psyki
ske sygdomme er analyseret ved hjælp af logistiske regressionsmodeller, hvor syg
domsforekomst (ja/nej) indgår som afhængig variabel, og tandstatus som primær 
forklarende variabel. 

Modellerne for sygdom og tandstatus er her alene justeret for socialgruppe og køn, 
som vurderes at være centrale baggrundsfaktorer for sygdom. 

Resultaterne rapporteres som odds ratioer (OR) med 95 % konfidensintervaller. 

Håndtering af selektionsskævhed og vægtning 

Tandstatus kan kun observeres for personer, der har haft kontakt med tandplejen på 
relevante tidspunkter (tandsundhedsårgange). Analyser af tandstatus er derfor base
ret på en afgrænset og potentielt selekteret population, idet sandsynligheden for at 
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indgå, varierer systematisk efter køn, socioøkonomisk position og geografisk kon
tekst. 

For at korrigere for denne selektionsmekanisme er der anvendt inverse probability 
weighting (IPW) i alle analyser, hvor tandstatus indgår som udfald. 

Sandsynligheden for at have observeret tandstatus er estimeret i hele populationen 
ved logistisk regression med de oven for nævnte forklarende variable. På baggrund 
heraf er der konstrueret stabiliserede vægte, som er anvendt i både deskriptive op
gørelser og regressionsanalyser af tandstatus. 

Vægtning er udelukkende anvendt i analyser af tandstatus, hvor der foreligger se
lektionsproblematik. Analyser, der omfatter fulde populationer (fx tandundersøgel
ser, tandbehandlinger og sygdomsforekomst), er gennemført uden vægtning. 

Datadrevne klyngeanalyser socialgrupper og tandstatus 

Socialgrupper og tandstatuskategorier er dannet ved hjælp af en datadrevet k-Me
ans klyngeanalyse, implementeret i SAS med PROC FASTCLUS. Formålet med klyn
geanalysen er at identificere grupper af individer med ensartede socioøkonomiske 
og strukturelle karakteristika samt mønstre i tandstatus, uden på forhånd at fast
lægge gruppetilhørsforhold. 

Metoden opdeler populationen i et foruddefineret antal klynger ved at: 

▪ minimere variationen inden for klynger 

▪ maksimere variationen mellem klynger. 

Klyngeanalysen er baseret på euklidiske afstande mellem observationer. Relevante 
inputvariable blev skaleret forud for analysen for at sikre, at variable med forskellige 
måleskalaer bidrager ensartet til klyngeinddelingen. 

Antallet af klynger blev fastlagt på baggrund af en samlet vurdering af statistiske 
kriterier (herunder with-in-cluster variation) og fortolkningsmæssig relevans. Ro
bustheden af klyngeinddelingen blev vurderet ved følsomhedsanalyser med alterna
tive klyngeopdelinger. 

De resulterende klynger blev efterfølgende fortolket og operationaliseret som kate
goriske variable og anvendt i de efterfølgende statistiske analyser som udtryk for 
overordnede socioøkonomiske profiler og tandstatusmønstre. 
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4.3 Datagrundlag  

Undersøgelsen er 100 % baseret på registerdata fra en række registre fra Danmarks 
Statistik suppleret med ekstra sygesikringsregisterdata fra Sundhedsdatastyrelsen 
med oplysning fra tandsundhedsårgange. 

Registerdata er leveret efter tilladelse fra Sundhedsdatastyrelsen og Danmarks Stati
stik. Registerdata er blevet sammenkørt og bearbejdet på Danmarks Statistiks for
skerserver, hvor data tilgås af forskerne i pseudonymiseret form, og resultater ek
sporteres i anonymiseret form. 

De primære er registre er:  

◼ Befolkningsregisteret (BEF)  

◼ Sygesikringsregisteret (tandlæge/-plejekontakter og oplysning tandsundheds
årgange) 

◼ DREAM, IDAN og IDAP (forløbsdata beskæftigelse og overførsler) 

◼ Uddannelsesregistret (UDDA)  

◼ Indkomstregisteret (IND) 

◼ Landpatientregistreret (LPR2 og LPR3) 

◼ Lægemiddelregisteret (LMDB). 

4.4 Udfaldsmål og variable 

I dette afsnit beskrives de udfaldsmål og forklarende baggrundsvariable, der an
vendes i rapporten, herunder datakilder, opgørelsesperioder og operationelle defi
nitioner. 

4.4.1 Tandundersøgelse og behandlinger (Sygesikringsregisteret)  

Brug af tandpleje er et centralt udfaldsmål i undersøgelsen og opdeles i to typer af 
kontakt med tandlæge eller tandplejer: 

▪ Tandundersøgelser 

▪ Tandbehandlinger. 
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Undersøgelser og behandlinger analyseres særskilt, da de belyser forskellige aspek
ter af tandplejebrug. Tandundersøgelser afspejler den forebyggende og regelmæs
sige kontakt med tandplejen, mens tandbehandlinger afspejler forekomsten af klini
ske indgreb. 

Tabel 4.3 Afgrænsning af tandundersøgelser og behandlinger 
 

Type Behandling 

Tandbehandling  Kliniske indgreb som fx fyldninger, rodbehandlinger, tandudtrækninger, kroner 
og broer. 

Tandundersøgelse Kontrol af tænder og tandkød, eventuel røntgenoptagelse, vurdering af den ge
nerelle mundsundhed samt forebyggende rådgivning. 

Kilde: VIVE. 

Opgørelsesperiode 

Opgørelser af tandundersøgelser og tandbehandlinger er baseret på en 10-årig pe
riode forud for det år, hvor den enkelte fylder henholdsvis 60, 70 eller 80 år. For de 
analyser, der vedrører 2023, omfatter perioden således årene 2014-2023. 

Valget af en 10-årig opgørelsesperiode sikrer et robust grundlag for at beskrive re
gelmæssighed i tandundersøgelser og omfanget af behandlinger. Ved kortere op
gørelsesperioder ville der være øget risiko for ikke at identificere personer med ure
gelmæssig tandplejebrug eller begrænset behandlingsbehov. 

Datagrundlag 

Oplysninger om tandplejekontakter er baseret på Sygesikringsregisteret, som inde
holder registreringer af tilskudsberettigede ydelser hos privatpraktiserende tandlæ
ger og tandplejere. Kontakter med specialekode 50* (tandlæger) og 49* (tandple
jere) er inkluderet3 samt udvalgte specialekoder under 80*- 89*, som omfatter tand
udtrækning/kirurgi. 4 

På baggrund af de sekscifrede ydelseskoder opdeles kontakter i tandundersøgelser 
og tandbehandlinger.5 En detaljeret oversigt over anvendte koder fremgår af Bilag 1. 

 
3 Specialekode DST (2-cifret) https://www.dst.dk/da/Statistik/dokumentation/Times/sygesikringsstatistik/spec2 
4 Specialekode DST (2-cifret) https://www.dst.dk/da/Statistik/dokumentation/Times/sygesikringsstatistik/spec2  
5 Specialekode DST (6-cifret) https://www.dst.dk/da/Statistik/dokumentation/Times/sygesikringsstatistik/speciale 

https://www.dst.dk/da/Statistik/dokumentation/Times/sygesikringsstatistik/spec2
https://www.dst.dk/da/Statistik/dokumentation/Times/sygesikringsstatistik/spec2
https://www.dst.dk/da/Statistik/dokumentation/Times/sygesikringsstatistik/speciale
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Gruppering af tandundersøgelser og tandbehandlinger 

I de deskriptive analyser i Del A (afsnit 2.4) opdeles hyppigheden af tandundersø
gelser i følgende kategorier baseret på antal undersøgelser i den 10-årige periode: 

▪ Regelmæssige undersøgelser (≥10 undersøgelser) 

▪ Sporadiske undersøgelser (2-9 undersøgelser) 

▪ Sjældne eller ingen undersøgelser (0-1 undersøgelse). 

Opdelingen er baseret på en tandfaglig vurdering. Personer med mindst 10 under
søgelser over 10 år har i gennemsnit været til undersøgelse mindst én gang årligt, 
hvilket for ældre borgere (70 og 80 år) vurderes som en tilstrækkelig frekvens. For at 
sikre sammenlignelighed på tværs af aldersgrupper anvendes ≥10 undersøgelser 
som definition på regelmæssig undersøgelsesfrekvens. 

I de statistiske analyser anvendes antallet af undersøgelser som en kontinuert varia
bel og ikke den kategoriske gruppering. 

Tandbehandlinger grupperes ikke. I både deskriptive og statistiske analyser anven
des antallet af behandlinger som mål for behandlingsomfang. 

Personer uden registreret tandplejekontakt 

En særskilt gruppe omfatter personer, der ikke har nogen registreret tandplejekon
takt i den 10-årige periode, dvs. ingen kontakter med specialekode 49* eller 50* i 
Sygesikringsregisteret. Fravær af registreret kontakt kan skyldes flere forhold, her
under manglende behov for tandpleje, økonomiske eller andre barrierer for tand
plejebrug eller anvendelse af tandpleje uden for det almindelige tilskudssystem, fx 
kommunal tandpleje, tandpleje i udlandet eller behandling uden tilskud. Sådanne 
kontakter registreres ikke i Sygesikringsregisteret. 

4.4.2 Tandstatus 

Tandstatus er i rapporten operationaliseret som et binært udfald (god vs. dårlig 
tandstatus) baseret på en kombination af registeroplysninger og en datadrevet klas
sifikationsmodel (klyngeanalyse). Klassifikationen er foretaget for 60-, 70- og 80-
årige i 2023. 

Datagrundlag 

Oplysninger om tandstatus er baseret på data fra Sygesikringsregisteret, herunder 
særligt de såkaldte tandsundhedsårgange, hvor tandstatus registreres for personer, 
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der modtager tandlægeydelser i det kalenderår, de fylder 25, 40 eller 65 år. I nær
værende analyse anvendes: 

▪ Registreringer fra 40-årsalderen for 60-årige 

▪ Registreringer fra 65-årsalderen for 70- og 80-årige. 

Fra tandsundhedsårgangene anvendes følgende oplysninger: 

▪ Antal naturlige tænder 

▪ Antal tænder med fyldninger. 

Herudover indgår oplysninger om tandbehandlinger fra Sygesikringsregisteret, op
gjort over en 10-årig periode før det år, hvor personen fylder henholdsvis 60, 70 el
ler 80 år. Tandbehandlinger omfatter blandt andet fyldninger, rodbehandlinger, pa
rodontosebehandling samt tandudtrækninger og kirurgiske indgreb. 

Inklusionen af antal fyldninger og behandlinger bygger på den tandfaglige anta
gelse, at disse indikatorer afspejler tidligere eller aktuelle tandproblemer, også 
selvom problemerne senere er blevet behandlet. Et højt antal fyldninger og behand
linger vurderes derfor samlet som udtryk for en mindre god tandstatus. 

Dækning og håndtering af manglende oplysninger 

Tandsundhedsoplysninger foreligger ikke for hele populationen, da registreringerne 
kun omfatter personer, der har haft tandlægekontakt i registreringsåret. For enkelte 
personer foreligger der ikke en registrering præcis ved 40- eller 65-årsalderen, men 
der findes en registrering fra et andet tidspunkt. I disse tilfælde anvendes den se
nest tilgængelige registrering. 

Derudover kan en mindre gruppe personer uden egentlig tandsundhedsregistrering 
klassificeres med dårlig tandstatus på baggrund af oplysninger om tandrensning 
med højst 15 naturlige tænder. Denne oplysning anvendes, da under 15 tænder er 
en entydig klassifikation af dårlig tandstatus. 

Som vist i Tabel 4.2 foreligger der tandstatusoplysninger for: 

▪ 52 % af de 60-årige 

▪ 69 % af de 70-årige 

▪ 60 % af de 80-årige. 
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Analyserne af tandstatus er således baseret på en delpopulation. For at reducere se
lektionsskævhed er der anvendt vægtning i både deskriptive analyser og regressi
onsanalyser af tandstatus, som beskrevet i afsnittet om statistiske metoder. 

Klassifikation af tandstatus 

Personer med oplysninger om tandstatus inddeles i to grupper: god og dårlig tand
status. 

Personer med færre end 20 naturlige tænder i tandsundhedsregistreringen eller en 
registrering med højst 15 tænder i forbindelse med tandrensning B klassificeres di
rekte som havende dårlig tandstatus. 

Øvrige personer klassificeres ved hjælp af en datadrevet klyngeanalyse baseret på 
følgende indikatorer: 

▪ Antal naturlige tænder (≥20) 

▪ Antal tænder med fyldninger 

▪ Antal tandbehandlinger i den 10-årige periode. 

Klyngeanalysen er gennemført ved hjælp af en k-means algoritme (PROC FASTCLUS 
i SAS), hvor antallet af klynger på forhånd er fastsat til to. Metoden opdeler popula
tionen i grupper ved iterativt at minimere variationen inden for klynger og maksi
mere variationen mellem klynger baseret på euklidiske afstande. 

Personer med mange tænder, få fyldninger og få behandlinger over tid klassificeres 
som havende god tandstatus, mens personer med færre tænder, mange fyldninger 
og mange behandlinger klassificeres som havende dårlig tandstatus. Personer med 
mange tænder kan således klassificeres med dårlig tandstatus, hvis deres samlede 
behandlingsprofil svarer til klyngen med dårlig tandstatus. 

I gruppen med god tandstatus havde 97 % mere end 25 tænder, og ingen havde 
færre end 20 tænder. I gruppen med dårlig tandstatus havde 47 % mere end 25 
tænder, men var karakteriseret ved et højt antal fyldninger og behandlinger, hvilket 
indikerer tidligere eller aktuelle tandproblemer. 

Fortolkning og metodiske forbehold tandstatus 

Tandstatus i rapporten er et registerbaseret og indirekte mål, der kombinerer objek
tive registreringer og en datadrevet klassifikation. Klassifikationen kan derfor ikke 
fuldt ud erstatte kliniske undersøgelser, og resultaterne bør fortolkes i lyset heraf. 
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Det er samtidig væsentligt, at tandstatus kun kan observeres for personer, der har haft 
kontakt med tandplejen i de relevante perioder. Personer uden registrerede tandlæ
gekontakter indgår derfor ikke i tandstatusopgørelserne. Selvom der er anvendt 
vægtning til at korrigere for selektionsskævhed, kan denne ikke elimineres fuldstæn
digt. Resultaterne skal derfor fortolkes med forbehold for, at forskelle i tandstatus 
mellem sociale grupper kan være mere udtalte, end analyserne umiddelbart viser. 

Tandrensning under 15 tænder – tandtab indikator for dårlig tandstatus (Del B) 

I Del B (afsnit 2.5) analyseres udviklingen i tandplejebrug og tandstatus på tværs af 
generationer ved at sammenligne 60-, 70- og 80-årige i den periode, hvor de var i 
alderen 51-60 år. 

For de 70- og 80-årige foreligger der imidlertid ikke tilstrækkeligt tidlige registerop
lysninger fra tandsundhedsårgangene i Sygesikringsregisteret. Det er derfor ikke 
muligt at fastlægge deres tandstatus i 50-årsalderen ved hjælp af den datadrevne 
klyngeanalyse, som anvendes i de øvrige dele af rapporten. 

I stedet anvendes en alternativ indikator for dårlig tandstatus: registrering af under 
15 naturlige tænder i forbindelse med tandrensning i alderen 51-60 år. 

Tandrensning under 15 tænder er udvalgt ved registreret kontakt med specialekode 
491302 eller 501302 i Sygesikringsregisteret (se Bilag 1). 

Denne indikator er behæftet med metodiske begrænsninger. Den registreres kun 
blandt personer, der har haft kontakt med tandplejen og modtaget tandrensning, og 
den forventes derfor at undervurdere den faktiske andel med dårlig tandstatus i al
dersgruppen. Indikatoren anvendes derfor primært til at belyse relative forskelle mel
lem generationer snarere end til at estimere det absolutte niveau af dårlig tandstatus. 

4.4.3 Socialgrupper 

Et centralt formål med undersøgelsen er at belyse social ulighed i brug af tandpleje 
og tandstatus blandt ældre danskere. For at opnå et robust mål for socioøkonomisk 
baggrund – særligt for de ældste alderskohorter, hvor størstedelen er pensionerede 
i 2023 – er social position defineret med udgangspunkt i en periode tidligere i livet, 
hvor alle kohorter fortsat var potentielt erhvervsaktive. 

Konkret anvendes oplysninger fra alderen 51-60 år, hvor socioøkonomisk tilknytning 
til arbejdsmarkedet i højere grad afspejler individets langsigtede sociale position. 
For at reducere tilfældig variation og undgå at basere klassifikationen på enkelt-
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stående målinger (fx beskæftigelsesstatus på et givent tidspunkt) anvendes oplys
ninger opsamlet over en 10-årig periode. 

Definitionen af socialgruppe bygger således på flere samtidige og tidsvarierende 
socioøkonomiske dimensioner: varighed i beskæftigelse, varighed på forskellige of
fentlige overførselsindkomster, erhvervsindkomst, skolegang (uddannelseslængde i 
år) samt erhvervsanciennitet. 

Datagrundlag 

De socioøkonomiske oplysninger er baseret på registerdata fra DREAM-registret og 
øvrige socioøkonomiske registre. DREAM anvendes til opgørelse af varighed i uger i 
ordinær beskæftigelse samt uger på offentlige ydelser i alderen 51-60 år, herunder 
kontanthjælp, arbejdsløshedsdagpenge (A-kasse) og førtidspension. 

Derudover indgår oplysninger om erhvervsindkomst, som anvendes til at placere 
personerne i indkomstkvartiler i de uger, hvor de er i ordinær beskæftigelse, samt 
oplysninger om antal års skolegang og samlet arbejdsmarkedsanciennitet, opgjort 
som antal år i ordinær beskæftigelse fra 31- til 60-årsalderen. 

Inddeling i socialgrupper 

På baggrund af disse registerdata på individniveau er der gennemført en klyngeana
lyse ved hjælp af k-means-metoden, hvor populationen opdeles i grupper med ensar
tede socioøkonomiske profiler. K-means er en uovervåget, datadrevet metode, der 
grupperer personer, så variationen inden for grupper minimeres, og forskellene mel
lem grupper maksimeres på tværs af de inkluderede socioøkonomiske dimensioner. 

Denne tilgang muliggør identifikation af relativt homogene socialgrupper baseret 
på et samlet mønster af arbejdsmarkedstilknytning, indkomst og uddannelse frem 
for enkeltstående eller endimensionelle indikatorer. 

Resultatet af klyngeanalysen er otte socialgrupper (socialgruppeprofiler), som an
vendes konsekvent gennem hele undersøgelsen. En detaljeret beskrivelse af de otte 
socialgrupper fremgår af Bilag 2: 

▪ Den langtidsledige 

▪ Førtidspensionisten 

▪ Den periodisk ledige 

▪ Den lavtlønnede  

▪ Mellemindkomst 

▪ Overmiddellønnet 
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▪ Den højtlønnede  

▪ Den ukendte (primært uden for arbejdsstyrken det meste af tiden). 

4.4.4 Fluor i drikkevandet 

Fluorindholdet i drikkevandet er inddraget som en strukturel opvækstfaktor, der po
tentielt kan have betydning for tandstatus senere i livet. Fluor i drikkevand er veldo
kumenteret som en beskyttende faktor mod caries og har i flere studier vist sam-
menhæng med lavere forekomst af caries og tandtab i både barndom og voksenliv 
(Danske Tandplejere; Ekstrand & Zahir, 2013; Walsh et al., 2019). Variation i naturligt 
forekommende fluor i grundvandet kan derfor bidrage til geografiske forskelle i 
tandsundhed som ældre. 

Datagrundlag 

Oplysninger om fluorindholdet i drikkevandet er baseret på data fra Danmarks og 
Grønlands Geologiske Undersøgelse og Sundhedsstyrelsen, samlet og bearbejdet af 
Odontologisk Institut, Københavns Universitet (Ekstrand & Christensen, 2014). På 
denne baggrund foreligger kort og opgørelser over kommunernes gennemsnitlige 
fluoridkoncentration i drikkevandet, herunder et kommunekort baseret på den tidli
gere kommuneinddeling (før 2007).  

I denne rapport er fluorindholdet i drikkevandet koblet til individniveau ved hjælp af 
oplysninger om fødested. Da kortmaterialet er baseret på den tidligere kommuneind
deling, har det været muligt relativt præcist at fastlægge det fluorindhold i drikkevan
det, som personerne med stor sandsynlighed har været eksponeret for under opvæk
sten. Det anvendte kommunekort over fluorindhold i drikkevandet er vist i Bilag 4.  

Fluorindholdet i drikkevandet indgår som justeringsvariabel i analyserne og anven
des som en indikator for geografisk og strukturel variation i opvækstvilkår. Antagel
sen er, at eksponering for fluor i barndommen kan have betydning for tandstatus 
senere i livet. 

Fluorindholdet kan imidlertid ikke alene forklare forskelle i tandstatus og skal derfor 
fortolkes som en del af et bredere sæt af opvækst- og kontekstuelle forhold. Resulta
terne afspejler således sammenhænge snarere end entydige årsag-virkningsrelationer. 

4.4.5 Somatiske og psykisk sygdom 

Sammenhænge mellem tandstatus og udvalgte somatiske og psykiske sygdomme 
analyseres blandt 60-, 70- og 80-årige i 2023. Formålet er at undersøge, om 
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forekomsten af sygdom varierer systematisk med tandstatus efter justering for cen
trale sociodemografiske forskelle. 

Sygdomsgrupperne er udvalgt på baggrund af eksisterende litteratur og klinisk rele
vans (Dwibedi et al., 2021; Hansen et al., 2014; Holm et al., 2019; Shi et al., 2018; 
Tiwari et al., 2022). 

Datagrundlag 

Sygdomme identificeres på baggrund af registeroplysninger om hospitalskontakter 
og receptpligtig medicin over en 10-årig periode (2014-2023). Oplysninger om hos
pitalsdiagnoser er baseret på ICD-10-koder fra Landspatientregistret. For syg
domme, der i væsentlig grad diagnosticeres og behandles i primærsektoren, sup
pleres diagnoser med oplysninger om receptpligtig medicin fra Lægemiddelstati
stikregisteret identificeret ved ATC-koder. 

For sygdomme identificeret via medicin er der fastsat sygdomsspecifikke krav til antal 
og tidsinterval for receptindløsninger for at øge validiteten af sygdomsdefinitionerne. 
En detaljeret oversigt over diagnose- og medicinkriterier fremgår af Tabel 4.4. 

Tabel 4.4 Sygdomsdefinitioner 
 

Sygdom Hospitalsdiagnose (ICD-10) Medicin (ATC-koder) og kriterier 

Hjerte-kar-sygdom (samlet) Alle I diagnoser  

Iskæmisk hjertesygdom I25   

Diabetes mellitus (DM) E 10, E11 Mindst 1 indløsning af A10 

Obstruktiv lungesygdom 
(astma/KOL) 

J43, J44, J45 ≥2 indløsninger af R03 inden for 
12 mdr. 

Kræft  Alle C diagnoser  

Leddegigt (RA) M05, M06  

Osteoporose  M80, M81, M82 (kvinder ≥55 år) ≥2 indløsninger inden for 12 mdr. 
af relevante M05/G03/H05-præpa
rater 

Demens  G30, F00, F01, F02, G310B, G318, 
G318E  

≥2 indløsninger af N06D inden for 
12 mdr. 

Parkinsons sygdom  G20, G23 ≥2 indløsninger af N04-præpara
ter inden for 12 mdr. (N04BA, 
N04BD, N04BX, N04BC01)  

Psykisk sygdom F2-F9 ≥4 indløsninger inden for 12 mdr. 
af N05A, N05B, N05C, N06A eller 
N06B 

 

Kilde: Udvalgt på baggrund af eksisterende litteratur og klinisk relevans (Dwibedi et al., 2021; Hansen et al., 2014; Holm et al., 2019; Shi 
et al., 2018; Tiwari et al., 2022) 
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4.4.6 Kommunal skoletandpleje 

Loven om kommunal tandplejeordning for alle skolebørn i Danmark trådte i kraft 
den 1. august 1972. Kommunerne blev pålagt at afholde udgifterne til tandplejen, 
etablere klinikker og ansætte tandlæger og hjælpepersonale. Da implementeringen 
var omfattende, kunne amtsrådene i særlige tilfælde og i en tidsbegrænset periode 
fritage kommunerne og lade opgaven varetage af privatpraktiserende tandlæger. 

I mange kommuner var kommunal skoletandpleje dog etableret allerede før 1972. I 
en betænkning fra 1966 om offentlig forebyggende børnetandpleje, afgivet af en i 
Indenrigsministeriet nedsat kommission (Kommission, 1966), fremgår det, hvilke 
kommuner der i 1959 – efter den daværende kommunestruktur – allerede havde 
etableret kommunale skoletandplejeklinikker (se Bilag 3). 

De 60-årige i 2023 er født i 1963 og vil typisk være startet i skole omkring 1970. Det 
må derfor antages, at en meget stor andel af denne årgang helt eller delvist har haft 
adgang til kommunal skoletandpleje. Derfor er de 70-årige, født i 1953 og startet i 
skole omkring 1960, valgt som den mest egnede aldersgruppe til at analysere be
tydningen af adgang til kommunal skoletandpleje i barndommen for tandstatus se
nere i livet. 

På baggrund af oplysninger om de 70-åriges fødselssogn kan det – med udgangs
punkt i betænkningen fra 1966 – bestemmes, om et barn i 1960 med stor sandsyn
lighed har gået i skole i et område (sogn/kommune før 1970) med eller uden kom
munal skoletandpleje. For en række sogne og kommuner er det ikke muligt med til
strækkelig sikkerhed at fastslå, om der har været et tilbud om kommunal børne
tandpleje. Personer født i disse sogne og kommuner er derfor ikke medtaget i ana
lyserne af betydningen af skoletandpleje. 

I 2023 omfattede populationen af 70-årige født i 1953 i alt 59.081 personer. For 
90 % af disse (52.951 personer) forelå der oplysninger, som gjorde det muligt at af
gøre, om de var født i en kommune med eller uden kommunal skoletandpleje. For 
de resterende 10 % var klassifikation ikke mulig, enten på grund af usikkerhed om 
skoletandpleje i fødekommunen (5 %) eller manglende oplysninger om fødested, ty
pisk blandt personer indvandret senere i livet (5 %). 

Blandt de 52.951 personer med oplysninger om adgang til skoletandpleje forelå der 
tandstatusoplysninger for 69 %, svarende til en endelig analysepopulation på 36.660 
personer. Den selektionsskævhed, der følger af, at ikke alle personer indgår i analy
sen, er håndteret ved anvendelse af vægtning, som beskrevet i metodeafsnittet. 
Herved tilstræbes det, at resultaterne i højere grad afspejler den samlede popula
tion af 70-årige. 
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4.4.7 Andre baggrundsvariable  

Partnerstatus 

Partnerstatus er opgjort over en 10-årig periode (2014-2023) for at tage højde for, 
at nogle personer kan have skiftet partnerstatus i perioden. På den baggrund er 
partnerstatus opdelt i tre kategorier: 

▪ Gift eller samlevende i hele perioden 

▪ Delvis partner/single i perioden (dvs. både perioder med og uden partner) 

▪ Single i hele perioden. 

Denne opdeling gør det muligt at skelne mellem stabil og ustabil partnerstatus over 
tid frem for alene at basere klassifikationen på et enkelt år. 

Datagrundlag 

Partnerstatus er baseret på en kombination af to variable, FAMILIE_TYPE og PLADS, 
fra Danmarks Statistiks sociodemografiske register (BEF). Personer klassificeres som 
gift eller samlevende, hvis FAMILIE_TYPE indikerer parforhold, og PLADS ikke angi
ver, at personen er barn i familien.6 

Bopæl (land/by kommune) 

Land og by anvendes som udtryk for bopælskommunetype og er baseret på Dan
marks Statistiks klassifikation, der grupperer kommuner ud fra tilgængelighed til ar
bejdspladser og størrelsen af den største by i kommunen (hovedstadskommuner, 
storbykommuner, provinsbykommuner, oplandskommuner og landkommuner).7 
Kommunetype vurderes at give et relevant og nuanceret udtryk for bopæl og områ
detyper i relation til analyser af tandplejevaner og tandstatus. Kommunetype indgår 
derfor som justeringsvariabel i de statistiske modeller, hvor der tages højde for geo
grafiske forskelle i befolkningens levevilkår samt adgang til sundheds- og tandpleje
tilbud. 

Ikke-vestlig baggrund 

Ikke-vestlig baggrund indgår ikke som selvstændig forklarende faktor i analyserne. 
Datagrundlaget giver ikke et metodisk robust grundlag for dette, idet 

 
6 FAMILIE_TYPE: https://www.dst.dk/da/Statistik/dokumentation/Times/cpr-oplysninger/familier-og-hus

stande/familie-type 
PLADS:https://www.dst.dk/da/Statistik/dokumentation/Times/moduldata-for-befolkning-og-valg/plads 
7 Kommunetype Land-BY: https://www.dst.dk/da/Statistik/dokumentation/nomenklaturer/kommunegrupper 

https://www.dst.dk/da/Statistik/dokumentation/Times/cpr-oplysninger/familier-og-husstande/familie-type
https://www.dst.dk/da/Statistik/dokumentation/Times/cpr-oplysninger/familier-og-husstande/familie-type
https://www.dst.dk/da/Statistik/dokumentation/Times/moduldata-for-befolkning-og-valg/plads
https://www.dst.dk/da/Statistik/dokumentation/nomenklaturer/kommunegrupper
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inklusionskravet om bopæl i Danmark og dansk CPR-nummer i mindst 30 år forud 
for 2023 medfører en systematisk selektion, hvor en betydelig del af personer med 
ikke-vestlig baggrund ikke indgår i populationer. 

Ikke-vestlig baggrund er baseret på Danmarks Statistiks klassifikation og opdeler 
befolkningen i personer med dansk oprindelse samt personer med vestlig og ikke-
vestlig baggrund. Klassifikationen er baseret på oplysninger om fødested og foræl
dres statsborgerskab og fødested og Danmarks Statistiks officielle definitioner af 
indvandrere, efterkommere og personer med dansk oprindelse.8 

4.5 Metodediskussion 

4.5.1 Styrke 

Denne rapport bygger på landsdækkende registerdata for alle 60-, 70- og 80-årige i 
Danmark i 2023, som har haft dansk CPR-nummer og bopæl i Danmark i mindst 30 
år. En central styrke ved analysen er dermed, at den omfatter hele relevante årgange 
og ikke er baseret på deltagerrekruttering eller selvrapporterede oplysninger. Sam
menlignet med spørgeskemaundersøgelser reduceres risikoen for selektionsbias og 
subjektive vurderinger af tandstatus og helbred. 

En særlig metodisk styrke er inddragelsen af registerbaserede oplysninger om tand
status. Tandstatus er i denne rapport konstrueret ved hjælp af en datadreven klyn
geanalyse baseret på flere registeroplysninger om tandpleje og tandforhold. Denne 
tilgang adskiller sig fra tidligere danske studier, som typisk har baseret sig på selv
rapporterede oplysninger eller mindre kliniske undersøgelser. Den datadrevne til
gang muliggør en systematisk og ensartet klassifikation af tandstatus i store popu
lationer, men indebærer samtidig, at tandstatus er et indirekte mål, som ikke bygger 
på kliniske undersøgelser. 

Rapporten bidrager desuden med ny viden ved at inddrage strukturelle forhold fra 
opvæksten, herunder adgang til kommunal skoletandpleje og fluorindhold i drikke
vandet. Ved at kombinere historiske oplysninger om indførelsen af kommunal sko
letandpleje, kommunespecifikke data om fluorindhold før kommunalreformen og 
oplysninger om fødested på sogneniveau har det været muligt at knytte en stor del 
af de ældre kohorter til konkrete opvækstvilkår. Denne kobling på individniveau ud
gør en metodisk styrke og giver mulighed for at analysere langsigtede sammen
hænge mellem opvækstvilkår og tandstatus i alderdommen. 

 
8 Ikke-vestlig baggrund: https://www.dst.dk/Site/Dst/Udgivelser/GetPubFile.aspx?id=54707&sid=__sam

let%20publikation%202025 

https://www.dst.dk/Site/Dst/Udgivelser/GetPubFile.aspx?id=54707&sid=__samlet%20publikation%202025
https://www.dst.dk/Site/Dst/Udgivelser/GetPubFile.aspx?id=54707&sid=__samlet%20publikation%202025
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Et centralt fokus i rapporten er social ulighed i tandplejebrug og tandstatus. For de 
ældre kohorter, hvor de fleste er pensionerede i 2023, er socioøkonomisk position 
defineret ud fra tidligere livsfaser, hvor individerne fortsat var potentielt erhvervsak
tive. Social position er operationaliseret på baggrund af oplysninger om arbejds
markedstilknytning, indkomst og uddannelse i alderen 51-60 år, opsamlet over en 
10-årig periode. Denne tilgang reducerer tilfældig variation og giver et mere stabilt 
og livsforløbsbaseret mål for socioøkonomisk position end enkeltstående målinger. 

4.5.2 Forbehold 

På trods af disse styrker er der en række metodiske begrænsninger, som har betyd
ning for fortolkningen af resultaterne. 

For det første omfatter analysen kun personer, der har været bosat i Danmark i 
mindst 30 år. Dette indebærer, at personer med kortere opholdstid i Danmark – her
under en del personer med ikke-vestlig baggrund – er underrepræsenteret i popula
tionen. Denne selektion er yderligere forstærket i analyserne af tandstatus, hvor kun 
en begrænset andel af personer med ikke-vestlig baggrund har registrerede oplysnin
ger. Datagrundlaget giver derfor ikke et metodisk robust grundlag for at inddrage 
ikke-vestlig baggrund som selvstændig forklarende faktor i de statistiske analyser. 

For det andet vil der blandt personer uden tandlægekontakt i den 10-årige periode 
være et potentielt mørketal, herunder personer, der modtager tandpleje uden for 
det almindelige tilskudssystem, fx kommunal tandpleje, tandpleje i udlandet eller 
behandling uden tilskud. 

For det tredje kan tandstatus kun observeres for personer, der har haft kontakt med 
tandplejen i de relevante perioder. Analyserne af tandstatus er derfor baseret på en 
selekteret delpopulation. Selvom denne selektionsmekanisme er håndteret ved 
hjælp af inverse probability weighting, kan selektionsskævhed ikke elimineres fuld
stændigt.  

For det fjerde er generationsanalyserne, særligt i Del B, forbundet med metodiske 
forbehold knyttet til overlevelsesbias. Datagrundlaget i analyserne er afgrænset til 
personer fra de tre fødselsårgange, som var i live i 2023. De ældre fødselsårgange 
omfatter udelukkende personer, der har overlevet til henholdsvis 70 og 80 år, og 
udgør dermed en selekteret del af de oprindelige årgange. Personer med dårligere 
helbred og svagere socioøkonomisk position i midtlivet vil i højere grad være bort
faldet før høj alder og er derfor underrepræsenteret blandt de ældste kohorter. 
Dette kan både medføre en undervurdering af generationsforskelle og en udjæv
ning af sociale uligheder blandt de ældste, idet de mest sårbare grupper i mindre 
omfang er repræsenteret. Justering for socialgruppe bidrager til delvist at reducere 
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betydningen af denne selektion, men kan ikke fuldt ud eliminere den. Resultaterne 
fra generationsanalyserne bør derfor fortolkes som indikatorer for overordnede ud
viklingstendenser snarere end som præcise estimater for forskellenes størrelse. 

For det femte er tandstatus i denne rapport et registerbaseret og indirekte mål. 
Selvom den datadrevne klyngeanalyse muliggør en systematisk klassifikation, kan den 
ikke fuldt ud erstatte kliniske undersøgelser. Klassifikationen af god og dårlig tandsta
tus er derfor forbundet med usikkerhed, og resultaterne bør fortolkes i lyset heraf. 

For det sjette bruger vi fødesogn som indikator for, hvor man geografisk har boet 
som barn. Der vil være en gruppe af børn, der flytter fra kommunen i løbet af op
væksten, hvorfor modellens resultater kan undervurdere betydningen af adgang til 
skoletandpleje og af fluorindholdet i drikkevandet under opvækst.  

Endelig er analyserne associerende og ikke kausale. Selvom der justeres for centrale 
sociale og strukturelle baggrundsfaktorer, kan der fortsat være uobserverede for
skelle mellem grupperne, som ikke fuldt ud kan kontrolleres. Det gælder især for
hold fra opvæksten, herunder barndommens levevilkår (fx forældres uddannelse, øko
nomi og helbred), familiens generelle sundhed samt lokale forskelle i tandplejekultur, 
kostvaner, rygning og anden sundhedsadfærd. Resultaterne kan derfor delvist afspejle 
andre forhold end de strukturelle faktorer, der eksplicit indgår i analyserne. 

På den baggrund skal resultaterne forstås som evidens for systematiske sammen
hænge snarere end som dokumentation for entydige årsag-virkningsrelationer. 

4.5.3 Samlet vurdering 

Samlet set giver rapporten et robust og nuanceret registerbaseret billede af tand
sundhed, tandplejebrug og social ulighed blandt ældre danskere. Kombinationen af 
landsdækkende registerdata, livsforløbsbaserede mål for socioøkonomisk position 
og detaljerede oplysninger om strukturelle opvækstvilkår udgør en væsentlig meto
disk styrke. Samtidig understreger de metodiske forbehold behovet for en forsigtig 
fortolkning af resultaterne og peger på, at fremtidige studier med kliniske data og 
mere detaljerede oplysninger om opvækstvilkår kan bidrage til yderligere at belyse 
mekanismerne bag social og strukturel ulighed i tandsundhed. 
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Bilag 1 Specialekoder, undersøgelse og 
behandlinger 

I Sygesikringsregisteret består den 6-cifrede specialekode (SPECIALE) af to delele
menter. De første to cifre angiver yderens speciale (altså om det er en praktiserende 
læge, en tandlæge, en tandplejer osv.), mens de sidste fire cifre angiver typen af 
ydelsen, der er blevet givet den pågældende person.  

Kontakter med specialekode 50* er tandlægekontakt, og 49* er tandplejekontakt. 
Koder under disse specialekoder indgår i opgørelse af undersøgelser og kontakter. 
Endvidere er der under behandlinger medtaget udvalgte specialekoder under 80*-
89*, som omfatter tandudtrækning/kirurgi. 

Bilagstabel 1.1 Oversigt over specialkoder 
 

Kontakttype Type Specialekode 

Undersøgelse  Både 49* og 50*: 
1111-1116, 
1140-1141, 
1170-1171, 
Kun 49*: 
491181, 491000, 491001 
Kun 50*: 
501180, 502902, 501100, 501101, 501110, 501120, 501130, 
501160, 502100, 502101, 502110, 502120  

Behandling Parodontitis behandling Både 49* og 50*: 
1415, 1420, 1425, 1430, 1431,  
2400, 2420, 2430, 2431, 2440  
Kun 49*: 
492930 
Kun 50*: 
501400, 501410, 501440,  
501451-501454, 
502410  

Fyldninger 501500 – 501507, 
501509, 
501550 – 501559, 
502500 – 502506, 
504000, 504500, 
504510 – 504515,  
504520 – 504525 

Rodbehandling 501600 – 501606, 
502600 – 502604, 

Tandudtrækning/kirurgi 501700 – 501704,  
501800- 501801, 
502700 – 502704, 
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Kontakttype Type Specialekode 

502800-502801, 
805101, 
806701 – 806704, 
815100, 815101, 
816700 – 816704, 
825100, 825101, 
826701 – 826704, 
835100, 835101, 
836700 – 836704, 
846700 – 846704, 
895101, 
896701 – 896704 

Kilde: Sygesikringsregisteret.  
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Bilag 2 Beskrivelse af socialgrupper 

Dette bilag indeholder en nærmere beskrivelse af de otte socialgrupper, som anven
des i analysen. Den metodiske tilgang til definition og afgrænsning af socialgrup
perne er beskrevet i metodeafsnit. Beskrivelserne i dette bilag tager afsæt i neden
stående tabeller, der viser gruppernes sammensætning baseret på andelen af uger i 
ordinær beskæftigelse og på forskellige overførselsindkomster i alderen 51-60 år 
samt beskæftigelsesanciennitet opgjort som antal år i ordinær beskæftigelse i alde
ren 31-60 år og antal års skolegang. Oplysningerne er præsenteret for hver af de 
otte socialgrupper med henblik på at give et samlet og nuanceret billede af de so
cioøkonomiske profiler, der kendetegner grupperne. 

Bilaget indeholder endvidere en kortlægning af den regionale variation i andelen af 
ældre i de mest socialt udsatte socialgrupper. Her vises andelen af personer i alders
grupperne 60, 70 og 80 år i 2023, der tilhører socialgruppe 1 (’Den langtidsledige’) 
og socialgruppe 2 (’Førtidspensionisten’), opgjort på kommuneniveau. Kortet er ud
arbejdet med henblik på at belyse geografiske forskelle i andelen af personer i de 
mest socialt udsatte grupper. 

Tabel 4.5 Beskrivelse af socialgrupper  
 

Socialgruppe Beskrivelse 

Den langtidsledige  
(kontanthjælp) 
Udgør ca. 3 % af den 
samlede population  

Personer, som gennem størstedelen af voksenlivet har været afhængig af of
fentlige ydelser. I alderen 51-60 år har overførselsindkomst primært kontant
hjælp udgjort en central del af forsørgelsen, hvor kontanthjælp i gennemsnit 
har været modtaget 72 % af tiden, A-kasseydelser 11 % af tiden, og førtids
pension 8 % af tiden. På lang sigt (fra 31-60 år) har der kun været en mindre 
tilknytning til det ordinære arbejdsmarked i gennemsnit 11 ud af 30 år, hvilket 
har skabt en usikker økonomisk situation og begrænset mulighederne for va
rig beskæftigelse. 
Personer i denne gruppe har primært enten ingen eller en kort uddannelse, 
typisk kun grundskole (48 %) eller en faglært uddannelse (31 %). 
Demografisk har gruppen af langtidsledige en overvægt af kvinder, der udgør 
61 % af personerne i denne gruppe. 

Førtidspensionisten  
Udgør ca.13 % af den 
samlede population 

Personer, som i alderen 51-60 år i gennemsnit har modtaget førtidspension 
90 % af tiden, hvilket viser en meget begrænset tilknytning til arbejdsmarke
det i denne fase af livet. På lang sigt (fra 31-60 år) har personer i denne 
gruppe kun haft en tilknytning til det ordinære arbejdsmarked i 14 ud af 30 
år, hvilket tyder på en arbejdshistorik præget af enten kortere ansættelser, 
sygdom eller andre forhold, der har gjort det vanskeligt at fastholde beskæfti
gelse.  
Personer i denne gruppe har primært enten ingen eller en kort uddannelse, 
typisk kun grundskole (46 %) eller en faglært uddannelse (33 %).  
Demografisk har gruppen af førtidspensionister en overvægt af kvinder, der 
udgør 62 % af personerne i denne gruppe. 
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Socialgruppe Beskrivelse 

Den periodisk ledige  
(A-kasse) 
Udgør ca. 4 % af den 
samlede population 

Personerne i denne gruppe har i gennemsnit modtaget A-kasseydelser i 50 % 
af tiden i alderen 51-60 år, men har samtidig været tilknyttet arbejdsmarkedet 
i 40 % af tiden. På lang sigt (fra 31-60 år) har der kun været en delvis tilknyt
ning til det ordinære arbejdsmarked i gennemsnit 19 ud af 30 år. Dette tyder 
på en karriere præget af periodisk beskæftigelse og ledighed. Den gentagne 
afhængighed af dagpenge kan skyldes faktorer som branchens konjunkturer, 
kortvarige ansættelser eller manglende jobmatch i forhold til uddannelses
baggrunden. 
Personer i denne gruppe har en mere varieret uddannelsesmæssig baggrund, 
hvor de i gennemsnit har 11,6 års skolegang. 34 % har kun afsluttet grund
skolen, 40 % har en faglært uddannelse, og 18 % har en videregående uddan
nelse. Dette indikerer en vis spredning i kvalifikationer, men også at en bety
delig andel har begrænset formel uddannelse ud over grundskolen. 
Demografisk har gruppen af periodisk ledige en overvægt af kvinder, der ud
gør 62 % af personerne i denne gruppe. 

Den lavtlønnede 
beskæftigede (1. kvartil) 
Udgør ca.19 % af den 
samlede population 

Personerne i denne gruppe har en høj beskæftigelsesfrekvens, men til en løn i 
lavindkomstområdet. I alderen 51-60 år har de i gennemsnit været beskæfti
get 92 % af tiden, hvilket vidner om en god arbejdsmarkedstilknytning. Set 
over et længere perspektiv fra 31-60 år har de været i arbejde i 22 ud af 30 år. 
På trods af den omfattende deltagelse på arbejdsmarkedet befinder de sig i 
den nederste lønkvartil 
Uddannelsesmæssigt har 47 % af personerne i denne gruppe en faglært ud
dannelse, mens 34 % kun har afsluttet grundskolen. Den relativt lave uddan
nelsesbaggrund kan have begrænset deres muligheder for lønudvikling.  
Demografisk har gruppen en klar overvægt af kvinder, som udgør 70 % af lav
indkomstgruppen. 

Den mellemindkomst 
lønnede beskæftigede  
(2. kvartil) 
Udgør ca. 21 % af den 
samlede population 

Personerne i denne gruppe har en høj beskæftigelsesfrekvens, men til en løn i 
mellemindkomstområdet. I alderen 51-60 år har de i gennemsnit været be
skæftiget 95 % af tiden, hvilket vidner om en stærk og stabil arbejdsmarkeds
tilknytning. Over et længere perspektiv fra 31-60 år har de været i arbejde i 27 
ud af 30 år, hvilket understreger deres kontinuerlige deltagelse på arbejds
markedet. 
Personerne i denne gruppe har i gennemsnit 12 års skolegang, hvor 50 % har 
en faglært uddannelse, 17 % har en mellemlang uddannelse, og 23 % har kun 
afsluttet grundskolen. Den relativt lave andel med videregående uddannelse 
kan have haft en begrænsende effekt på lønudviklingen, selvom deres lange 
arbejdsmarkedserfaring i nogen grad kan have kompenseret for manglende 
formel uddannelse. 
Demografisk er gruppen næsten ligeligt fordelt mellem kønnene, hvor 54 % 
er kvinder. 

Den overmiddellønnede 
beskæftigede (3. kvartil) 
Udgør ca. 21 % af den 
samlede population 

Personerne i denne gruppe er højtlønnede med en meget høj beskæftigelses
frekvens. I alderen 51-60 år har de i gennemsnit været beskæftiget 96 % af ti
den, hvilket vidner om en stærk og stabil arbejdsmarkedstilknytning. Set over 
et længere perspektiv fra 31-60 år har de været i arbejde i 28 ud af 30 år, hvil
ket understreger deres kontinuerlige deltagelse på arbejdsmarkedet. 
Personerne i denne gruppe har i gennemsnit 13 års skolegang. 41 % har en 
længerevarende uddannelse, hvor 30 % har en mellemlang videregående ud
dannelse, 6 % en lang videregående uddannelse og 5 % en kort videregående 
uddannelse. 40 % har en faglært uddannelse, hvilket viser, at både erhvervs
faglige og akademiske baggrunde er repræsenteret i denne gruppe. 
Demografisk har gruppen en mindre overvægt af mænd, der udgør 55 % af 
højindkomstgruppen. 

Den højtlønnede 
beskæftigede (4. kvartil) 
Udgør ca.18 % af den 
samlede population 

Personerne i denne gruppe befinder sig i de øverste 25 % af lønfordelingen 
og har en meget høj beskæftigelsesfrekvens. I alderen 51-60 år har de i gen
nemsnit været beskæftiget 97 % af tiden, hvilket vidner om en stærk og stabil 
arbejdsmarkedstilknytning. Set over et længere perspektiv fra 31-60 år har de 
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Socialgruppe Beskrivelse 

været i arbejde i 27 ud af 30 år, hvilket understreger deres kontinuerlige del
tagelse på arbejdsmarkedet. 
Personerne i denne gruppe har i gennemsnit 14 års skolegang. 55 % har en 
længerevarende uddannelse, hvor 27 % har en lang videregående uddan
nelse, 23 % en mellemlang videregående uddannelse og 5 % en kort videre
gående uddannelse. 30 % har en faglært uddannelse, hvilket viser, at gruppen 
primært består af personer med akademiske baggrunde, og at lange videre
gående uddannelser er særligt fremtrædende. 
Demografisk har gruppen en klar overvægt af mænd, der udgør 75 % af 
topindkomstgruppen. 

Den ukendte – uden for 
arbejdsstyrken og offentlig 
forsørgelse 
Udgør ca. 2 % af den 
samlede population 

Personerne i denne gruppe er kendetegnet ved, at de i alderen 51-60 år det 
meste af tiden, 78 % af tiden, hverken har haft indtægt fra beskæftigelse eller 
modtaget overførselsindkomst fra det offentlige. Det er vanskeligt præcist at 
beskrive gruppen, da den omfatter en bred vifte af personer, herunder dem, 
der er forsørget af en partner eller andre private personer. 
Uddannelsesmæssigt er gruppen sammensat af forskellige baggrunde. 32 % 
har kun afsluttet grundskolen, mens 7 % har en gymnasial uddannelse uden 
videre uddannelse. 31 % har en faglært uddannelse, og 27 % har en lang vi
deregående uddannelse, hvilket viser en betydelig intern variation i uddannel
sesniveauet. 
Demografisk har gruppen en klar overvægt af kvinder, som udgør 70 % af 
personerne i denne kategori. Dette kan afspejle en traditionel arbejds- og for
sørgelsesstruktur, hvor kvinder i højere grad end mænd er afhængige af pri
vat forsørgelse, eller at nogle i gruppen har valgt at stå uden for arbejdsmar
kedet af andre årsager. 
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Tabel 4.6 Køn og uddannelsesfordeling blandt 60-, 70- og 80-årige i 2023 fordelt på de otte socialgrupper 
 

  Socialgruppeprofil 

  Den langtidsledige Førtidspensionisten Den periodisk ledige Den lavtlønnede Mellemindkomst Overmiddellønnet Den højtlønnede Den ukendte 

  Antal (n) Andel (%) Antal (n) Andel (%) Antal (n) Andel (%) Antal (n) Andel (%) Antal (n) Andel (%) Antal (n) Andel (%) Antal (n) Andel (%) Antal (n) Andel (%) 

Personer i alt  5.728 3,1 23.198 12,6 7.204 3,9 35.311 19,3 37.857 20,6 37.959 20,7 32.731 17,8 3.430 1,9 

Køn                 

Kvinde 3.486 60,9 14.465 62,4 4.435 61,6 24.662 69,8 20.330 53,7 16.973 44,7 8.378 25,6 2.373 69,2 

Mand 2.242 39,1 8.733 37,6 2.769 38,4 10.649 30,2 17.527 46,3 20.986 55,3 24.353 74,4 1.057 30,8 

Uddannelse                 

Grundskole 2.796 48,8 10.728 46,2 2.469 34,3 12.010 34,0 8.950 23,6 5.405 14,2 2.708 8,3 1.095 31,9 

Gymnasiel 264 4,6 860 3,7 266 3,7 1.253 3,5 1.238 3,3 1.425 3,8 1.735 5,3 244 7,1 

Faglært 1.785 31,2 7.638 32,9 2.922 40,6 16.755 47,4 18.768 49,6 15.335 40,4 9.965 30,4 1.040 30,3 

KVU 164 2,9 560 2,4 286 4,0 1.106 3,1 1.500 4,0 2.049 5,4 1.742 5,3 146 4,3 

MVU 344 6,0 2.314 10,0 838 11,6 3.222 9,1 6.571 17,4 11.077 29,2 7.687 23,5 524 15,3 

LVU eller ph.d. 130 2,3 465 2,0 322 4,5 608 1,7 538 1,4 2.399 6,3 8.691 26,6 295 8,6 

Udd. opl. mangler 245 4,3 633 2,7 101 1,4 357 1,0 292 0,8 269 0,7 203 0,6 86 2,5 

Kilde: Egne beregninger, VIVE. 
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Tabel 4.7 Andel uger i ordinær beskæftigelse og på overførselsindkomster i alderen 
51-60 år samt beskæftigelsesanciennitet (31-60 år) og antal års skolegang, 
fordelt på otte socialgrupper 

 

  Socialgruppeprofil 
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  Mean  Mean  Mean  Mean  Mean  Mean  Mean  Mean  

Uger i beskæftigelse og på 
overførsel 51-60 år (1-100)         

Kontanthjælp 72 2 2 0 0 0 0 2 

Førtidspension m.m. 8 91 7 1 1 1 1 2 

A-kasse ydelse 11 2 55 5 4 2 2 3 

Beskæftigelse (ordinær) 7 5 34 92 95 96 96 15 

Uden for arbejdsmarked 2 1 2 1 1 1 1 79 

Samlet 100 100 100 100 100 100 100 100 

Beskæftigelsesanciennitet i 
år fra 31-60 år (år) 11 14 19 22 27 28 27 10 

Antal års skolegang i alt (år) 11 11 12 11 12 13 14 12 

Kilde: Egne beregninger, VIVE. 

Regional variation i andelen af ældre i de mest socialt udsatte socialgrupper i 
2023 

På baggrund af en klyngeanalyse er befolkningen opdelt i otte socialgrupper. I 
denne analyse vises andelen af personer i aldersgrupperne 60, 70 og 80 år i 2023, 
der tilhører socialgruppe 1 (’Den langtidsledige’) og socialgruppe 2 (’Førtidspensio
nisten’), i hver kommune. Andelen er beregnet i forhold til den samlede population i 
de pågældende aldersgrupper. Kortet er udarbejdet med henblik på at belyse den 
geografiske variation i andelen af personer i de mest socialt udsatte grupper. Kom
munerne er opdelt i fem grupper baseret på fordelingen af denne andel på tværs af 
kommuner (quintiler), med afrundede grænser. 



 

102 

Figur 4.1 Andel af borgere i socialgrupperne 'Den langtidsledige' og 
'Førtidspensionisten' (mest socialt udsatte grupper) i de enkelte 
kommuner 

 

Kilde: Egne beregninger, VIVE. 
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Bilag 3 Liste over kommuner med skoleklinikker i 
1958/59 

Kilde:  Betænkning om offentlig forebyggende børnetandpleje afgivet af den af indenrigsministeriet nedsatte kommission, 
1966 https://www.betænkninger.dk/wp-content/uploads/2021/02/427.pdf  

https://www.xn--betnkninger-c9a.dk/wp-content/uploads/2021/02/427.pdf
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Bilag 4 Fluorindholdet i drikkevandet i de danske 
kommuner  

(Inklusive oplysninger om DMF-S indeks) 

 
Kilde:  Odontologisk Institut, Københavns Universitet 

https://odont.ku.dk/fagomr/cariologi_endodonti/fluorkoncentration/fluorkorttandlaeger.pdf 

https://odont.ku.dk/fagomr/cariologi_endodonti/fluorkoncentration/fluorkorttandlaeger.pdf
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