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Danskernes tandsundhed har stor betydning for den enkeltes livs-
kvalitet og udgifter til egenbetaling hos tandlægen. Tandsundhe-
den kan også have konsekvenser for det offentliges udgifter til 
tandpleje, fx i takt med at midaldrende og ældre kommer til at 
udgøre en større andel af befolkningen. Nærværende rapport er 
første delrapport af tre, der skal beskrive resultaterne af Tandun-
dersøgelsen ved KRAM-undersøgelsen.

Det var oprindelig planlagt, at deltagerne i Tandundersø-
gelsen skulle udgøre et repræsentativt udsnit af den danske 
befolkning. Men da deltagerne til Tandundersøgelsen blev re-
krutteret blandt KRAM-undersøgelsens deltagere, som viste sig 
at være socialt skævt fordelt, blev Tandundersøgelsens popula-
tion også skævt fordelt i forhold til den danske befolkning. Det 
har afgørende betydning for, hvor langt man kan tillade sig at 
tolke Tandundersøgelsens resultater.

Tandundersøgelsen blev initieret og tilrettelagt af forske-
re ved Tandlægeskolen i København. Undersøgelsen blev rent 
praktisk gennemført i et samarbejde mellem Tandlægeskolerne 
og Tandlægeforeningen og fi nansieret i fællesskab af tandlæ-
gernes fond i Danske Regioner ”Midler til fællesforanstaltnin-
ger på tandlægeområdet”, Sygekassernes Helsefond, Trygfon-
den og Tandlægeforeningen. 

Rapporten er udarbejdet af senior projektleder, tandlæge, 
MPH Birthe Cortsen med statistikerbistand fra Dennis Pibenbring 

og odontologisk faglig sparring med dr. odont. Nils-Erik Fiehn. 
Tandlæge, ph.d. Karen Heegaard har stået for dataudrensning.

Rapportens målgruppe er først og fremmest Tandlæge-
overenskomstens parter, dvs. Danske Regioners Lønnings- og 
Takstnævn samt Tandlægeforeningen. Andre med interesse for 
tandplejen vil ligeledes kunne have fordel af at læse rapporten.   

Rapporten har været i eksternt review hos professor Dor-
the Holst, Tandlægeskolen i Oslo, og overtandlæge, ph.d. Bør-
ge Hede, Voksentandplejen, Københavns Kommune. Begge 
takkes for kritiske og konstruktive kommentarer.

Denne undersøgelse kunne ikke være gennemført uden 
hjælp fra en lang række personer. DSI vil gerne sige tak til alle 
deltagere i Tandundersøgelsen ved KRAM-undersøgelsen samt 
Statens Institut for Folkesundhed. Også tak til forskere ved Tand-
lægeskolerne i Århus og København, som deltog i planlægnings- 
og databearbejdningsfasen. Tak til Tandlægeforeningen for et 
godt samarbejde. Og ikke mindst tak til Danske Regioners fond 
”Midler til fællesforanstaltninger på tandlægeområdet”, Syge-
kassernes Helsefond, Trygfonden og Tandlægeforeningen, som i 
fællesskab har bidraget økonomisk til, at dataindsamlingen kun-
ne gennemføres, mens ”Midler til fællesforanstaltninger på tand-
lægeområdet” og Tandlægeforeningen sammen har fi nansieret 
afrapporteringen.

Forord

Jes Søgaard
Direktør, professor
Dansk Sundhedsinstitut

Nils-Erik Fiehn
Lektor, dr. odont. 
Københavns Universitet
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Odontologiske forkortelser og ordforklaringer

Aftagelig protetik hel- eller delproteser, som kan tages ud af munden

Amalgam sølv

Anamnese patientens oplysninger vedrørende helbred

Apikalt i retning mod roden

Aplasi medfødt manglende tandanlæg

Approximalflade sidefladen ind mod nabotanden

Bitewing kindtandsrøntgenbillede, som kan afsløre caries under fyldninger og på flader, der vender 
ind mod en nabokindtand

Bro en bro erstatter én eller fl ere manglende tænder

Bromellemled bromellemleddet er den kunstige tand, der sidder mellem de to bropiller (tænderne, som 
broen hæfter på i hver ende)

Caries huller i tænderne

Cariesprofylakse forebyggelse af huller i tænderne

Dental noget, der har med tænderne at gøre

Dentin tandbenet lige under emaljen

DMF index, som står for ”Decayed”, ”Missing”, ”Filled”. Opgøres enten på tandniveau (Teeth 
dvs. DMFT) eller på fladeniveau (Surfaces dvs. DMFS)

Ekstraheret udtrukket (tand)

Emalje-cement grænsen markerer overgangen mellem tandkronen og tandroden

Erosioner syreskader på tandemaljen

Facialfl ade (faciale) tandens forfl ade

Fast protetik kroner og broer, som er cementeret fast på tanden

Fiberfæstet de små elastikker, der fæstner tandens rod til knoglen

Furkaturinvolvering parodontose inde imellem to rødder

Fæstetab tab af knoglen og fi berfæstet omkring tandens rod

Gingiva tandkød

Gingival i tandkødet

Gingivitis betændelse i tandkødet

Hyposalivation nedsat spytsekretion

Implantat et tandimplantat er en kunstig rod af metal, som indsættes i kæbebenet, hvor en naturlig tand 
mangler

Interlobalfure fure mellem to tyggeknuder på en stor kindtand

Kavitet hul/hulrum

Kaviteret caries, hvor der er gået hul på emaljeoverfl aden

Klinisk tandundersøgelse undersøgelse, hvor alle tænder og mundhulen tjekkes for sygdom

Konserverende behandling omfatter cariesbehandling og rodbehandling

KOL Kronisk Obstruktiv Lungelidelse (”rygerlunger”)

Koronalt i retning mod kronen af tanden

Kronen den del af tanden, der sidder synligt over tandkødskanten og er beklædt med emalje
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Odontologiske forkortelser og ordforklaringer

Kvadrant en fjerdedel af tænderne, dvs. enten ½ overkæbe eller ½ underkæbe

Lingualfl ade (linguale) tandfl ade mod tungen eller mod ganen

Marginal parodontitis betændelse i tandens støttevæv

Margo gingiva toppen/kanten af tandkødet op til tanden

Molar stor kindtand

Morfologi form

Non-kaviterede caries på et tidligt stadie, hvor der ikke er gået hul på emaljeoverfl aden

OK overkæbe

Okklusalfl ade tandens tyggefl ade

Oralt (oralfl aden) fl aden ind mod tungen eller ganen

Ortodonti tandregulering

Parodontale i tændernes støttevæv

Parodontose = paradentose, sygdom i tændernes støttevæv, dvs. i tandkødet og knoglen omkring 
tandrødderne

Persisterende primære tænder mælketænder, som ikke er fældet. Som oftest en følge af, at den voksne tand ikke er anlagt 
i kæben

Pit fordybning

Plak bakteriebelægning

Plakstagnationsområder steder på tanden, hvor plak akkumuleres og kan sidde uforstyrret

Poche tandkødslomme

Pochemåler instrument til at måle dybden af tandkødslommer

Provisorium midlertidig tandrestaurering

Pulpale symptomer symptomer fra tandens nerve

Radices tandrødder

Randcrista yderkanten på tyggefl aden, der vender ind mod nabotanden

Restaurering fyldning/krone/bro, som erstatter mistet tandvæv eller tand

Roden den del af tanden, der som oftest er dækket af tandkød og knogle og ikke er beklædt med 
emalje, men med rodcement

Saliva spyt

Sekundær caries caries i forbindelse med en tidligere lagt fyldning/restaurering

Sites steder

Sonde spidst undersøgelsesinstrument

Sonderes kan føles med sonden

Støbt restaurering fx laboratoriefremstillet indlæg, krone eller bro

Sølvamalgam blanding af kviksølv og fl ere andre metaller, der bruges til fyldning af huller i tænderne

Traume tandskade som følge af uheld

UK underkæbe

Usur mekaniske slibeskader, fx som følge af tandbørstning
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Hovedformålet med Tandundersøgelsen ved KRAM-undersø-
gelsen var dels at kortlægge forekomsten af tandsygdomme 
og tandplejeadfærden i en dansk voksen population, dels at 
analysere sammenhængen mellem oral sundhed og generelt 
helbred, herunder vurdere effekten af livsstil og medicinfor-
brug, og dels at beskrive risikoprofi ler for tandplejen i fremti-
den – særligt med fokus på de kommende ældregrupper, 
vurdere organisation og økonomi i voksentandplejen i de næ-
ste årtier samt beskrive og sammenligne danske forhold med 
forholdene i de andre nordiske lande. Dette vil blive afrap-
porteret i tre delrapporter, som publiceres løbende i 2012. 

Nærværende rapport er den første af disse tre delrap-
porter. Rapporten belyser populationens tandstatus objektivt 
og subjektivt vurderet. Undersøgelsen var en tværsnitsunder-
søgelse, som bestod af en klinisk tandundersøgelse, der om-
fattede optagelse af anamnese, caries, fyldnings- og restaure-
ringsregistrering, parodontale registreringer, registrering af 
erosioner og usurer, vurdering af mundhygiejne, røntgenun-
dersøgelse samt måling af spytsekretionshastighed og spyt-
opsamling. Desuden udfyldte Tandundersøgelsens deltagere 
et spørgeskema, der bestod af 12 validerede spørgsmål om-
handlende antal bevarede tænder, hyppighed af besøg hos 
tandlæge, typer af behandlinger deltageren havde modtaget 
hos tandlæge indenfor de seneste 12 måneder, årsager til evt. 
manglende besøg hos tandlæge indenfor de seneste fem år, 
årsagen til det seneste besøg hos tandlægen, oplevelse af 
tandpine eller tandkødsproblemer indenfor det seneste år, 
selvvurderet tandsundhed, oplevelse af forskellige problemer 
på grund af tænder eller proteser, hjemmetandpleje, tilstede-
værelse af protese og i givet fald proteserensning samt pro-
blemer med mundtørhed.

Populationen bestod af 4.402 deltagere, som blev invite-
ret til at deltage i Tandundersøgelsen, efter de havde deltaget i 
KRAM-undersøgelsens spørgeskemaundersøgelse og omfat-
tende fysiske tests. Selve de kliniske tandregistreringer foregik i 
små busser indrettet som moderne tandklinikker eller i lokale, 
lejede tandklinikker. Tre rutinerede og kalibrerede tandplejere 
samt tre klinikassistenter forestod de kliniske tandundersøgel-
ser. Dataindsamlingen foregik i en 13-måneders periode fra 1. 
januar 2008 til 31. januar 2009, hvor 13 forskellige kommuner 
i Danmark blev besøgt.  

Oprindelig var det hensigten, at Tandundersøgelsen skul-
le være en national stikprøve. Men som en konsekvens af at 
KRAM-undersøgelsens population ikke blev repræsentativ, blev 
Tandundersøgelsens population ligeledes ikke repræsentativ. 
Tandundersøgelsens population kom således til at bestå af 39 
% mænd og 61 % kvinder. Der var en overrepræsentation af 
45-64-årige – især kvinder, og en underrepræsentation af yng-
re – især mænd. Gennemsnitsalderen for Tandundersøgelsens 
deltagere blev dermed 54 år. Deltagerne havde hyppigere en 
videregående uddannelse, og deres gennemsnitlige årlige ind-
komst var omkring 5 % højere end øvrige danskeres indkomst. 
Dermed kom populationen til at bestå af deltagere, der som 
oftest gik regelmæssigt til tandlæge, havde god oral status 
med mange bevarede tænder og forholdsmæssig lille syg-

domsforekomst. Desuden fravalgte totalt tandløse formodent-
lig at deltage i Tandundersøgelsen. 

Det overordnede billede af Tandundersøgelsen var, at 
de yngste aldersgrupper op til cirka 35 år havde relativt man-
ge sunde tænder. Der var dog en del af de unge, som havde 
nogen sygdomsaktivitet i form af ubehandlet caries, gingival 
blødning og erosioner. Blandt de ældre deltagere fra cirka 
55+ år sås mange, meget behandlede tænder og parodontal 
sygdom. Størstedelen af deltagerne børstede tænder fl ere 
gange dagligt, men det var langtfra alle, der opnåede tilfreds-
stillende mundhygiejne trods indsatsen. På trods af selvrap-
porteret tandlægebesøg inden for det seneste år havde man-
ge ikke optimal mundhygiejne.

Hovedfundene i Tandundersøgelsen: 
• 44 % af de 18-24-årige og 81 % af de 75+-årige havde 

moderat/ringe mundhygiejne
• 72 % af mændene og 86 % af kvinderne børstede 

tænder fl ere gange dagligt
• Mere end 30 % af deltagerne havde én eller fl ere 

carierede tandfl ader
• 9-11 % af de 18-34-årige havde mere end tre carierede 

tænder
• 63 % af deltagerne havde gingival blødning ved > 10 % 

af tænderne og 35 % havde gingival blødning ved > 25 
% af tænderne

• 9 % af deltagerne havde en kombination af gingival 
blødning, fordybede pocher og klinisk fæstetab, så de 
karakteriseredes som parodontosepatienter 

• 10 % af deltagerne havde nedsat spytsekretion og 8 % 
egentlig hyposalivation

• Mere end 90 % af deltagerne havde fået en klinisk 
tandundersøgelse indenfor de seneste 12 måneder

• De 18-34-årige havde 6-9 gange øget sandsynlighed for 
at have været sjældnere til tandlæge end én gang årligt

• Mere end halvdelen af de 18-24-årige angav, at de havde 
haft ondt i tænderne eller tandkødet indenfor de seneste 
12 måneder.

Tandundersøgelsens population bestod i overvejende grad af 
veluddannede danskere over 50 år, som gik regelmæssigt til 
tandlæge. Deltagerne vurderes således at udgøre et ”best case 
scenario” i relation til oral sundhed. Alligevel havde en del af 
deltagerne moderat/ringe mundhygiejne, en del havde caries, 
mange havde gingival blødning, mange havde pocher ≥ 5 mm, 
og en del angav at have tandpine. Derfor melder spørgsmålet 
sig, hvordan mon så et ”real case scenario” i relation til oral 
sundhed ser ud i Danmark? Hvis Tandundersøgelsen havde væ-
ret repræsentativ og der havde været en større andel af lavt 
uddannede deltagere og deltagere, som ikke gik regelmæssigt 
til tandlæge, havde der så vist sig endnu mere oral sygdom? 
Måske overrapporterede Tandundersøgelsens deltagere deres 
brug af tandplejen, så de reelt ikke havde været til tandlægen 
indenfor det seneste år, hvilket kunne forklare deres tandsyg-
domme. 

Resumé
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Resumé

Når 44-81 % af deltagerne i Tandundersøgelsen havde mode-
rat/ringe mundhygiejne, kunne man være bekymret for, om 
voksentandplejen har tilstrækkeligt fokus på, at suffi cient tand-
børstning er afgørende for at forebygge tandsygdomme. Når 
tænderne ikke børstes helt rene, reagerer tandkødet prompte 
med gingival blødning. Gingival blødning kan således benyttes 
til tidlig opsporing af risikopatienter – altså patienter der er i 
risiko for at udvikle caries og tandkødssygdomme, fordi der er 
efterladt bakteriel plak på tænderne. 

En del af de yngre deltagere i Tandundersøgelsen havde 
erosioner, caries, gingival blødning og dårlig mundhygiejne blot 
få år efter, at de var sluset ud af den kommunale tandpleje. Der-
ved risikerer den omfattende (og samfundsøkonomiske dyre) 
forebyggende indsats i forhold til disse yngre voksne ikke at være 
udnyttet maksimalt. Samtidig var det de yngste aldersgrupper i 
Tandundersøgelsen, der gik til tandlæge med de længste interval-
ler, hvilket den største del af dem sagtens kan, men der er dog en 
”risikogruppe”, som udvikler tandsygdomme og derfor har be-
hov for at gå til tandlæge relativt hyppigt. Spørgsmålet er, om 
tandplejesystemet er gearet til at fange disse yngre risikopatienter 
ved overgangen fra Børne- og Ungdomstandplejen og fastholde 
dem i mere regelmæssige forløb? 

Det var overraskende, at en del af Tandundersøgelsens 
yngste deltagere subjektivt og objektivt havde nedsat spytse-
kretion/hyposalivation. Med langt fl ere bevarede tænder højt 
op i livet, med stigende forekomst af livsstilsbetingede syg-
domme og de omfattende medicinske behandlingsmulighe-
der, som for en stor dels vedkommende forårsager mundtør-
hed, så kan det gå hen og blive en særlig udfordring for tand-

plejen i de kommende år, hvis det generelt gør sig gældende 
for yngre voksne i Danmark. 

Der viste sig at være forskel i tandsundhed blandt de 
socioøkonomiske grupper i Tandundersøgelsen. De lavest ud-
dannede havde både færre bevarede og færre sunde tænder. 
Lavt uddannede havde dårligere mundhygiejne og dermed 
også mere gingival blødning, fl ere pocher ≥ 5 mm, mere fæ-
stetab, og de var hyppigere karakteriseret som en parodonto-
sepatient. Blandt de lavt uddannede var der færre, som bør-
stede tænder fl ere gange dagligt, og fl ere lavt uddannede 
havde proteser. Lavt uddannede havde desuden hyppigere 
fået konserverende tandbehandling og tandudtrækning, og 
de havde hyppigere ringere selvvurderet oral livskvalitet (høj 
OHIP-score).

Deltagerne i Tandundersøgelsen, som var rygere, havde en 
ringere oral sundhed sammenlignet med ikke-rygerne. Rygerne i 
Tandundersøgelsen havde således hyppigere dårlig mundhygiej-
ne, færre end 20 bevarede tænder, ligesom rygere oftere havde 
pocher ≥ 5 mm og fæstetab og havde større sandsynlighed for at 
være parodontosepatienter. Rygere havde endvidere hyppigere 
protese samt øget tilbøjelighed til nedsat spytsekretion/hyposali-
vation. De gik sjældnere til tandlæge og havde oftere ringe selv-
vurderet oral livskvalitet og tandpine. Den sociale skævhed i ryg-
ning medfører, at der i en vis udstrækning er personsammenfald 
mellem rygere og socialt dårligt stillede grupper. Men rygerne i 
Tandundersøgelsen viste sig at være en særlig udsat gruppe pa-
tienter. Såfremt det gør sig gældende for rygere generelt i vok-
sentandplejen, er der formodentlig behov for at rette en særlig 
forebyggelsesindsats imod rygere. 
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1 
Indledning

1.1   Undersøgelsens formål
Nærværende projekt blev tilrettelagt i samarbejde med en for-
skergruppe bestående af 14 forskere fra de to tandlægeskoler 
i Danmark, således at de forskellige odontologiske discipliner 
var dækket. Tandundersøgelsen havde oprindelig til formål at 
indsamle odontologiske data på en repræsentativ stikprøve af 
den danske voksenbefolkning. På baggrund af denne stikprøve 
var det formålet at:
• kortlægge voksne danskeres aktuelle orale sundhed
• etablere et objektivt fundament for planlægning af 

tandplejen i privat praksis i Danmark
• styrke forståelsen for generelle sygdommes og livsstilsfak-

torers indfl ydelse på de hyppigste sygdomme i mundhulen.

Begrundelsen for at fokusere på disse problemstillinger var, at 
tandsygdomme stadig er udbredt i voksenbefolkningen, samt en 
forventning om en øget tilgang til dansk tandpleje på grund af en 
voksende ældrepopulation med behov for tandpleje. Indsigt i den 
danske voksenbefolknings tandsundhed og tandplejebehov er 
derfor vigtig for at kunne planlægge og varetage forebyggelsen 
og tandbehandlingen i Danmark og for at kunne imødegå dan-
skernes forventninger til tandplejesystemet bedst muligt.

Nogen vil måske spørge, hvorfor der ikke blot blev gen-
nemført en registerundersøgelse på de indrapporterede data 
vedrørende voksnes tandstatus ved 25-, 40- og 65-årsalderen? 
Det korte svar er, at det kunne man også godt have nøjedes 
med. Men dels fi ndes der kun registreringer og indrapporterin-
ger fra år 2000 og frem, dels er der kun registreringer på de tre 
nævnte aldersgrupper. Det betyder, at der endnu nogle år frem 
mangles informationer vedrørende visse årgange. Derudover er 
det relativt simple tandstatusindberetninger, der foretages – 
dvs. antal tilstedeværende tænder, antal carierede tænder, an-
tal mistede tænder og antal fyldte tænder. 

Ved at gennemføre en omfattende klinisk tandundersø-
gelse kunne der indsamles langt mere detaljerede informationer 
om studiepopulationens orale tandstatus. Gennem indsamling af  
omfattende orale registreringer i en klinisk tandundersøgelse på 
deltagere, som tillige havde gennemgået en omfattende under-
søgelse vedrørende deres generelle helbredsstatus i KRAM-un-
dersøgelsen, blev der mulighed for at koble resultaterne fra de 
orale registreringer med de generelle helbredsregistreringer. En 
klinisk tandundersøgelse på godt 4.400 individer, som desuden 
vil kunne kobles med generel helbredsstatus, er ikke tidligere gen-
nemført i Danmark. Derfor blev Tandundersøgelsen gennemført i 
stedet for et registerudtræk. Det viste sig dog, at studiepopulatio-
nen både i KRAM-undersøgelsen og Tandundersøgelsen ikke blev 
repræsentativ for den danske voksenbefolkning. Derfor var det  
nødvendigt at justere formålene for Tandundersøgelsen til at: 
• kortlægge forekomsten af tandsygdomme i en dansk 

voksen population objektivt (klinisk) og subjektivt vurderet
• analysere sammenhængen mellem oral sundhed og 

generelt helbred, herunder vurdere effekten af livsstil og 
medicinforbrug samt beskrive brug af tandpleje

• beskrive risikoprofi ler for tandplejen i fremtiden – særligt 
med fokus på de kommende ældregrupper – og sammen-
ligne voksentandpleje i Danmark og i de andre nordiske 
lande.

På baggrund af de justerede formål vil resultaterne fra Tand-
undersøgelsen ved KRAM-undersøgelsen blive afrapporteret i 
tre delrapporter med følgende overskrifter og indhold: 

Delrapport 1
”Tandstatus – tandsundhed objektivt og subjektivt vurderet”
• Undersøgelsens baggrund og formål
• Materiale og metodeafsnit
• Forekomst af tandsygdomme – klinisk vurderet
• Sunde tænder
• Caries
• Tandtab 
• Fyldninger: sølvamalgam, plast
• Laboratoriefremstillede restaureringer
• Broer, proteser, implantater
• Erosioner
• Usurer
• Parodontale forhold
• Saliva – mundtørhed
• Tandplejevaner
• Hjemmetandpleje
• Selvvurderet tandsundhed.

Delrapport 2 
”Sammenhæng mellem oral sundhed og generel sundhed 
samt effekt af livsstil”
• Undersøgelsens baggrund og formål
• Materiale og metodeafsnit
• Sammenhænge mellem oral sundhed og sundhedsadfærd 
• Sammenhænge mellem oral sundhed og brug af tandple-

jeydelser
• Sammenhænge mellem oral sundhed og generelle 

sygdomme: diabetes, hjerte-karsygdomme, det metaboli-
ske syndrom og KOL

• Sammenhænge mellem oral sundhed og livsstil: kost, 
rygning, alkohol, læskedrikke

• Sammenhænge mellem oral sundhed og medicinforbrug: 
dentale konsekvenser, kronikere.

Delrapport 3
”Fremtidens voksentandpleje – struktur og økonomi”
• Undersøgelsens baggrund og formål
• Materiale og metodeafsnit
• Risikoprofi ler for tandplejen i de kommende år(tier)
• Beskrivelse af den nuværende voksentandplejestruktur og 

organisation
• Beskrivelse af den nuværende tandplejeoverenskomst 

– herunder ydelser
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• Beskrivelse af andre nordiske landes organisering og 
fi nansiering af voksentandpleje

• Præsentation af forslag til fi nansierings- og organiserings-
modeller for voksentandpleje i Danmark med udgangs-
punkt i, hvad andre nordiske lande gør.

Projektet bygger på eksisterende datakilder (data fra Tandun-
dersøgelsen ved KRAM og resultater fra selve KRAM-undersø-
gelsen), ligesom projektet vil benytte datakilder, der ikke hidtil 
har været benyttet til epidemiologiske tandundersøgelser (data 
fra Sundhedsstyrelsens SCOR-register, Regionernes Lønnings- 
og Takstnævns ydelsesregister for tandpleje samt Lægemiddel-
statistik og indkomstoplysninger fra Danmarks Statistik).

Denne første delrapport anlægger et bredt deskriptivt perspek-
tiv i relation til at beskrive den orale sundhed i den undersøgte 
studiepopulation. Delrapporten vil dels danne grundlag for de 
efterfølgende delrapporter, dels være grundlag for efterfølgen-
de egentlige videnskabelige publikationer, som forskergruppen 
bag Tandundersøgelsen fremover vil publicere. Det betyder, at 
forskergruppen vil formulere og besvare hypoteser inden for de 
enkelte odontologiske discipliner, og disse forskere vil gå mere 
i dybden med data, end det har været hensigten inden for ram-
merne af denne delrapport. 
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2 Undersøgelsens baggrund
og problemstilling

2.1  Tandsygdomme
Tandsygdomme er et udbredt sundhedsproblem i mange lande 
med en høj prævalens både blandt børn og voksne (1). Samti-
dig er tandsygdomme for størstedelens vedkommende fore-
byggelige ved hjælp af en beskeden egen indsats (2). På trods 
af den meget forbedrede tandsundhed blandt børn og voksne 
i Danmark og en relativt lav prævalens af tandsygdomme i for-
hold til andre lande, så udgør tandsygdomme fortsat et alvor-
ligt problem for de personer, som rammes af dem. Danskerne 
angiver selv (3), at tandsygdomme er det tredje mest belasten-
de helbredsproblem, som de har været plaget af – kun over-
gået af rygsmerter og hovedpine. Det at miste alle tænderne 
blev i en undersøgelse (3) vurderet som den største trussel mod 
livskvaliteten blandt mere end halvdelen af deltagerne. Og trus-
len om tandløshed blev vurderet højest af de angivne mulige 
helbredsproblemer, dvs. højere end fx insulinafhængig diabetes 
og seksuel dysfunktion. Frygten for tandsygdomme er således 
til stede i danskernes bevidsthed og er også reel, idet tandsyg-
domme i Danmark langt fra er udryddet, men dog i en vis ud-
strækning bragt under kontrol. 

De mest udbredte tandsygdomme i Danmark omfatter ca-
ries og parodontose (4). Begge sygdomme kan i mild form med-
føre gener og ubehag i munden. I et mere fremskredent stadie af 
sygdommene kan alvorligere tilstande opstå, så caries og paro-
dontose fører til egentlige tandsmerter og akutte, behandlings-
krævende betændelsesprocesser i mundhule og kæber. I yderste 
konsekvens kan det være umuligt at behandle disse fremskredne 
faser af tandsygdommene, og der kan ultimativt opstå tandtab. 

Dårlig oral sundhed har i de seneste 20-30 år ydermere 
vist sig at have negativ indvirkning på det generelle helbred (5), 
og det er dokumenteret i efterhånden mange undersøgelser, at 
dårlig oral sundhed infl uerer direkte på kroniske sygdomme 
som fx diabetes (6, 7) og hjertesygdomme (8). En ny svensk 

undersøgelse fra 2011 (9) fandt, at tandtab tilsyneladende er 
en risikofaktor med hensyn til aterosklerose (åreforkalkning). 

På grund af den forbedrede tandsundhed i Danmark har 
mange glemt eller måske aldrig oplevet, hvordan dårlig oral sund-
hed kan infl uere på den enkeltes livskvalitet. Tandsmerter, proble-
mer med at spise, tygge, smile og tale som følge af mistede, 
misfarvede eller ødelagte tænder kan have en alvorlig indvirkning 
på den enkeltes dagligdag og velbefi ndende (1). Ældre og gamle 
mennesker i Danmark har for en relativt stor dels vedkommende 
haft problemer i mundhulen som følge af tandsygdomme igen-
nem livet, der ofte medfører, at livskvaliteten er forringet (10). 

Da oral sundhed således har betydning for den generelle 
sundhedstilstand og har væsentlig betydning for livskvaliteten, 
har WHO anbefalet en øget indsats for at bedre den orale sund-
hed hos ældre, især i forbindelse med den stigende levealder (11).  

2.2  Demografi ske ændringer – fl ere ældre
Gennem de sidste årtier er middellevetiden steget i langt de 
fl este industrialiserede lande (12). Samtidig udgør de ældre i 
dag en større og større del af befolkningen sammenlignet 
med tidligere. Denne tendens forventes at fortsætte. Ændrin-
gerne skyldes dels, at dødeligheden i mange år har været fal-
dende (13), dels at fertiliteten har været relativ lav i en læn-
gere årrække (14). De demografi ske forskydninger indebærer, 
at man allerede nu kan danne sig et indtryk af ændringerne i 
den danske befolknings alderssammensætning et langt styk-
ke ind i dette århundrede. 

I tabel 1 vises fremskrivninger af aldersfordelingen frem 
til år 2080. Tabellen viser, at antallet af ældre (65-79-årige) og 
gamle (80+-årige) i Danmark vil stige med ca. 50 % fra 1999 til 
2040, og spørgsmålet er, om voksentandplejen i Danmark er 
forberedt til de konsekvenser, som denne ændring af befolk-
ningssammensætningen medfører. 

Tabel 1: Den demografi ske udvikling frem til 2080

 

Befolkning 18-64-årige 65-79-årige 80-109-årige

Antal
(1.000)

Indeks
Antal

(1.000)
Indeks

Antal
(1.000)

Indeks
Antal

(1.000)
Indeks

1999 5.314 100,0 3.390 100,0 790 100,0 209 100,0

2005 5.388 101,4 3.397 100,2 786 99,4 209 100,2

2010 5.436 102,3 3.393 100,1 843 106,6 203 97,1

2025 5.575 104,9 3.404 100,4 1.046 132,4 240 114,9

2035 5.634 106,0 3.291 97,1 1.160 146,7 292 140,0

2040 5.633 106,0 3.272 96,5 1.184 149,8 299 143,0

2045 5.626 105,9 3.300 97,3 1.172 148,2 317 152,1

2080 5.670 106,7 3.379 99,7 1.132 143,2 326 156,1

Kilde: Befolkningsudviklingen frem til år 2100, Befolkning og valg, Statistiske Efterretninger 1999:15 (15).
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At hver fjerde dansker i fremtiden vil være ældre eller gammel, 
betyder ikke, at kun hver fjerde patient i tandklinikken vil være 
ældre eller gammel. De ældre og gamle vil nemlig udgøre hver 
anden patient i klinikken, idet de yngre voksne som følge af 
den forbedrede tandsundhed ikke vil have behov for at gå lige 
så hyppigt til tandlæge som de ældre og gamle. Spørgsmålet 
er, om Sundhedsstyrelsens tandplejeprognoser (16, 17) har ta-
get dette faktum med i deres betragtninger?  

2.3  Tandsundheden i dag
Siden Lov om børnetandpleje trådte i kraft i 1972, har Sundheds-
styrelsen på basis af en systematisk indberetning af kliniske regi-
streringer til Sundhedsstyrelsens Centrale Odontologiske Register 
(SCOR) (18) kunnet følge udviklingen i tandsygdomsforekomsten 
og tandsundheden hos børn og unge. Registreringssystemet om-
fatter børn under det kommunale tandplejetilbud. Det har heri-
gennem kunnet dokumenteres, at der er sket markante forbed-
ringer af tandsundheden blandt børn og unge gennem årene 
(19). 

Tilsvarende gælder det, at hvis man bruger antal tænder 
som målestok, så er der i de fl este industrialiserede lande sket 
en markant forbedring i tandsundheden blandt voksenbefolk-
ningen (20) og i særdeleshed blandt ældregruppen (21). I Dan-
mark er forekomsten af tandløshed blandt de 65-74-årige såle-
des faldet fra 51 % i 1987 til 20 % i 2005 (22). Det paradok-
sale er, at fl ere bevarede tænder langt op i livet kan øge den 
samlede risiko for udvikling af tandsygdomme i et livsperspek-
tiv (11, 23). 

Det kan diskuteres, hvorvidt antal bevarede tænder er et 
udtryk for tandsundhed. De bevarede tænder er ikke nødvendig-
vis sunde, men kan have et stort behandlingsbehov fx som følge 
af caries eller parodontose. Ikke desto mindre er det almindeligt 
at anvende bevarede tænder som et udtryk for tandsundhed 
(24), bl.a. fordi det giver mulighed for sammenligninger på tværs 
af køn, alder og landegrænser. 

Den positive udvikling i voksenbefolkningens tandsund-
hed kan bl.a. forklares med forbedrede levevilkår, herunder 
bedre uddannelse og en øget forståelse af årsagen til tandsyg-
domme (25), udbredt brug af fl uortandpasta (26, 27) og et 
øget fokus på forebyggelse med bl.a. regelmæssige forebyg-
gende undersøgelser (28). 

2.4  Tandplejetilbuddet
Med årene er der sket en generel udbygning af tandplejen, 
således at alle børn og unge får tilbudt vederlagsfri forebyg-
gende og behandlende offentlig tandpleje indtil det fyldte 18. 
år (29). I 1965 indgik man for første gang en Tandlægeoverens-
komst med det sigte at videreføre Børne- og ungdomstandple-
jen ind i voksenlivet og samtidig motivere først og fremmest de 
yngre voksne til regelmæssige tandundersøgelser ved at yde 
100 % tilskud til disse regelmæssige undersøgelser (30). 

Med Tandlægeoverenskomsten fra 1. januar 1988 (31) 
ændrede man tilskudssystemet, således at voksentandplejen 
fi k et mere forebyggende sigte for hele befolkningen, ved at de 
forebyggende ydelser allokeredes et forholdsvis større tilskud 

fra Sygesikringen, mens andre ydelser fi k et lavere tilskud og 
dermed større egenbetaling. Dette skulle motivere patienter til 
i højere grad at gå regelmæssigt til tandlæge og de praktise-
rende tandlæger til at bruge mere tid på forebyggende ydelser 
frem for behandling. Pr. 1. juli 1994 blev rabatordningen på 
tandudtrækninger fjernet, hvilket antagelig har bidraget til et 
fald i antallet af ekstraherede tænder. Ordningen bestod i, at 
der var reduceret pris på 2. og yderligere reduceret pris på 3. og 
følgende tandudtrækninger, hvis det foregik i én seance. Det 
kunne således betale sig at få trukket fl est mulige tænder ud 
ad gangen.  

Den odontologiske teknologi er ligeledes blevet markant 
forbedret med nye materialer og teknikker (32), der giver mu-
lighed for langt mere tandbevarende indgreb (33), mere hold-
bare fyldningsmaterialer (34) og mulighed for bedre og mere 
præcise støbte restaureringer (35-37). 

Indførelse af obligatorisk efteruddannelse af tandlæger 
siden 1. januar 2009 (38) vil antagelig bidrage til, at tandlæger-
nes faglige kvalifi kationer og herunder håndværksmæssige 
kunnen løbende vedligeholdes, hvilket er den mest betydende 
faktor for restaureringers holdbarhed (39). 

Derudover er det aftalt mellem Tandlægeoverenskomstens 
parter, at tandlægers arbejde skal kvalitetssikres, jf. den danske 
kvalitetsmodel. Det sker som konsekvens af, at patienter, der får 
ydet tandbehandling, reelt modtager offentlig støtte (40). Stan-
dardisering af tandbehandlinger og tandklinikkers sundhedsfag-
lige arbejde vil antagelig bidrage til forbedring af kvaliteten i pri-
vat tandlægepraksis.

2.5   Trends i oral sundhed og konsekvenser 
for tandlægearbejde og efterspørgsel

I Danmark blev der i 1982 udført en landsdækkende klinisk-
odontologisk repræsentativ undersøgelse af voksen- og ældre-
befolkningens orale sundhedstilstand (41). I 2001 blev der lige-
ledes gennemført en større undersøgelse af et bredt udsnit af 
den danske voksenbefolknings tandsundhed (42). Det blev i 
begge undersøgelser vist, at der til trods for en generel forbed-
ring i tandsundheden var et betydeligt behandlingsbehov, og 
at dette behov var størst i de ældre aldersgrupper og hos de 
socialt dårligst stillede grupper i befolkningen.

Caries og parodontose har hidtil været de to hyppigste 
og mest udbredte tandsygdomme i den danske befolkning (4). 
Men der er igennem de seneste cirka ti år set en vækst i tand-
erosioner især hos unge individer (43-45), men også hos voks-
ne (46, 47), hvilket på sigt kan få alvorlige og livslange konse-
kvenser for tandsættet (48). 

Samtidig med at der bliver fl ere ældre, har de ældre i for-
hold til tidligere fl ere bevarede tænder (22), men desværre tæn-
der med stor tidligere carieserfaring (28) og parodontale sygdom-
me (11, 23), der kræver vedvarende vedligeholdelsesbehandling. 
Da det ikke er alder i sig selv, der bestemmer brug af tandpleje-
ydelser, men derimod antal tænder, således at der er en positiv 
sammenhæng mellem antal tænder og tandlægebesøg (49), vil 
den demografi ske udvikling resultere i en ændret efterspørgsel 
på tandbehandling (50). I aldersgruppen 65-74-årige er der set en 
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stigning i andelen af personer, der går regelmæssigt til tandlæge 
fra 35 % i 1987 til 74 % i 2005 (22). 

Tandplejen står derfor over for nye udfordringer, både 
med hensyn til kvantitet af behandlingerne og med hensyn til 
mere komplekse behandlinger blandt de kommende store æld-
regenerationer, hvor mange lider af multimorbiditet, dvs. lever 
med én eller fl ere kroniske sygdomme (51) evt. kombineret 
med polypharmacy (52, 53) og kompromitteret kognitiv funk-
tionsevne (54). 

Befolkningsundersøgelser tyder på, at ældre i dag er sun-
dere og mere robuste end tidligere (24). 70-80-årige har i dag 
et bedre helbred, end aldersgruppen havde for en generation 
siden (51), og sygeligheden vil derfor antagelig ophobes hos 
den allerældste gruppe af de gamle. Derudover er fremtidens 
ældrepatienter og deres pårørende sandsynligvis vant til at 
sætte sig ind i deres sygdomme og behandlingsmuligheder, fx 
via Internettet (55) og patientforeninger (56), og derfor vil den-
ne gruppe antagelig i større grad kræve den nyeste og bedste 
behandling (52). 

2.6   Danske undersøgelser vedrørende  be-
folkningens tandstatus i de seneste 30 år 

Voksenundersøgelsen (41) blev gennemført i 1981/1982 og 
omfattede 2.548 voksne mellem 16 og 80 år. Derudover blev 
96 personer, som ikke ønskede den kliniske undersøgelse, in-
terviewet. I alt 2.644 personer indgik således i den repræsen-
tative undersøgelsespopulation, som var tilfældigt udtrukket 
fra cpr-registret. Deltagerne fordelte sig således:

Antal Mænd Kvinder Total

16-19 år 94 101 195

20-29 år 253 261 514

30-39 år 277 292 569

40-49 år 207 191 398

50-64 år 273 276 549

65-81 år 195 224 419

Total 1.299 1.345 2.644

Undersøgelsen var meget omfattende og bestod dels af en klinisk 
tandundersøgelse, dels et interview som blev foretaget enten i 
deltagerens eget hjem eller på arbejdspladsen. Den kliniske un-
dersøgelse omfattede tandstatus, forekomst af caries (krone og 
rod) og fyldninger (krone og rod) samt fyldningstype, overskud og 
underskud ved restaureringer, forekomst af tandsten, pochedyb-
de samt forekomst af gingival blødning. Spørgeskemaet inde-
holdt spørgsmål angående en række demografi ske forhold, 
tandplejeadfærd, vurdering af egne tænder, tandkød, protesefor-
hold, bidfunktionsforstyrrelser, holdning til tænder samt erfaring 
og ønsker med hensyn til tandpleje. Desuden blev der taget et 
sæt bitewings og kliniske fotos af overkæbe og underkæbe.  

Voksenundersøgelsen i Danmark 2000/2001 (42) var en 
tværsnitsundersøgelse vedrørende befolkningens tandstatus 

med fokus på de store tandsygdomme caries og parodontose. 
Deltagerne blev udvalgt fra en større repræsentativ national 
stikprøve af voksne danskere, der allerede deltog i en undersø-
gelse om generel sundhed og sygelighed, udført af Statens In-
stitut for Folkesundhed. Tandundersøgelsespopulationen be-
stod af 762 35-44-årige og 353 65-74-årige. Således deltog i 
alt 1.115 personer i undersøgelsen. Deltagerne fordelte sig så-
ledes:

Antal Mænd Kvinder Total

35-44 år 343 419 762

65-74 år 182 171 353

Total 525 590 1.115

Undersøgelsen bestod af en klinisk undersøgelse, som blev 
gennemført i respondentens eget hjem med mobilt udstyr. Der 
blev foretaget registrering af carierede, mistede og fyldte tæn-
der på fl ade- og tandniveau. Desuden blev der registreret gin-
gival blødning, parodontale pocher på 4-5 mm eller på 6 mm 
og derover samt fæstetab på indikatortænder. Derudover var 
der indsamlet data vedrørende generel sundhed og sygelighed 
ved hjælp af personligt interview foretaget af Socialforsknings-
instituttets interviewerkorps. Endelig var der spurgt ind til antal 
tilstedeværende naturlige tænder og tandlægebesøg igennem 
de sidste fem år, herunder regelmæssige tandlægebesøg for 
tandeftersyn mindst én gang årligt.

Undersøgelsen ”Alkoholindtag og oral sundhed blandt 
ældre” (57) var ligeledes en tværsnitsundersøgelse, som blev 
gennemført i perioden marts 2004 til august 2005. Formålet 
var bl.a. at etablere en kohorte af ældre personer og undersø-
ge, om alkoholindtag var relateret til antal tænder. Kohorten 
bestod af 783 mænd og kvinder 65+ år, som alle tidligere hav-
de deltaget i Østerbroundersøgelsen. Deltagerne fordelte sig 
som vist i nedenfor:

Antal Mænd Kvinder Total

65-71 år 118 135 253

72-78 år 117 169 286

≥ 79 år 87 157 244

Total 322 461 783

Deltagerne gennemgik en omfattende klinisk undersøgelse, 
som varede 2½ time og foregik på Københavns Tandlægesko-
le, samt et interview. Den kliniske tandundersøgelse omfattede 
registrering af caries, restaureringer og tilstedeværelse, type og 
lokalisation af aftagelige proteser samt protesehygiejne. Synlig 
plak på tandoverfl ader blev registreret. Der blev foretaget fuld-
munds pochemåling, registreret blødning ved pochemåling, 
furkatur involvering og tandløsning. Desuden var der inklude-
ret en ustimuleret spytprøve i den kliniske undersøgelse. Inter-
viewet indeholdt selvrapporterede oplysninger om socio-øko-
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nomi, sygdom, medicinindtag, tandplejevaner, subjektiv følelse 
af daglig mundtørhed, sukkerindtag, oral dysfunktion eller 
ubehag. Desuden indeholdt interviewet oplysninger om selv-
rapporteret helbred, funktionsevne, sociale relationer, livsstil 
(rygning, alkoholindtag, fysisk aktivitet) og et indeks vedrøren-
de viden om årsager til caries og holdninger vedrørende tand-
plejevaner og tandlæger.

Voksenbefolkningens selvrapporterede tandstatus i 2005 
og udviklingen siden 1987 (22) afrapporterede fi re repræsenta-
tive tværsnitsundersøgelser af voksenbefolkningens selvrap-
porterede tandstatus. I 1987 gennemførte Statens Institut for 
Folkesundhed, Syddansk Universitet (det tidligere Dansk Insti-
tut for Klinisk Epidemiologi – DIKE) en første landsdækkende 
sundheds- og sygelighedsundersøgelse (SUSY-undersøgelsen), 
hvori også indgik oplysninger om tandforhold (58). Undersø-
gelsen er siden fulgt op af undersøgelser i 1994 (59), i 2000 
(60) og i 2005 (61). Undersøgelserne omfattede interview med 
henholdsvis 4.752 (1987), 4.668 (1994), 16.690 (2000) og 
14.566 (2005) tilfældigt udvalgte danske statsborgere over 16 
år. Interviewene fandt sted i svarpersonernes hjem. Det bør be-
mærkes, at alle oplysninger var selvrapporterede, og der indgik 
ikke klinisk tandundersøgelse af svarpersonerne i disse fi re 
tværsnitsundersøgelser. Det højt strukturerede interviewskema 
fokuserede på en række sundheds- og sygelighedsspørgsmål 
samt sociale og demografi ske oplysninger. Derudover blev der 

spurgt til antal tilstedeværende naturlige tænder og tandlæge-
besøg igennem de sidste fem år, herunder regelmæssige tand-
lægebesøg for tandeftersyn mindst én gang årligt. Den odon-
tologiske del af undersøgelsen i 1994 er blevet nøje beskrevet i 
en artikel fra 1996 (49). Den procentvise andel af interviewede 
personer, der oplyste at være tandløse, at have 20 tænder eller 
derover og at have regelmæssige tandlægebesøg i relation til 
aldersgruppe og undersøgelsesårene 1987, 1994, 2000 og 
2005 (22), fordelte sig som vist i tabellen midt på siden.

Tandsundhed for brugere af praksistandplejen i 2000-
2008 blev afrapporteret i en artikel i 2010 (28). Siden år 2000 
har landets privatpraktiserende tandlæger indberettet tand-
status og carieserfaring for de 25-, 40- og 65-årige brugere af 
voksentandplejen. Data opbevares og bearbejdes af Sund-
hedsstyrelsen. Undersøgelsen baserer sig på et udtræk af data 
fra Sundhedsstyrelsens register for perioden 2000-2008. Vok-
sentandplejens deltagere fordelte sig som vist i tabellen ne-
derst på siden. Registreringerne på de 25-, 40- og 65-årige 
omfatter antal tænder, antal tænder med caries og antal tæn-
der med fyldninger. 

De odontologiske resultater fra undersøgelserne beskrevet i 
dette afsnit vil blive præsenteret og refereret i diskussionen un-
der de emnemæssige relevante afsnit.

Alder (år)
Tandløse 20 tænder eller flere Regelmæssige tandlægebesøg

1987 1994 2000 2005 1987 1994 2000 2005 1987 1994 2000 2005

16-24 - - - - 99 100 99 99 91 87 83 80

25-34 1 - - - 97 99 99 100 90 84 78 72

35-44 2 1 - - 87 95 97 98 88 89 87 83

45-54 12 4 2 1 61 83 89 92 75 87 89 89

55-64 33 24 9 5 36 51 66 77 54 68 84 87

65-74 51 40 27 20 16 29 40 48 35 51 66 74

75+ 66 55 46 40 7 12 20 28 31 35 46 55

25-årige 40-årige 65-årige

Reg.år År-
gang

Under-
søgte

Befolk-
ningstal % År-

gang
Under-
søgte

Befolk-
ningstal % År-

gang
Under-
søgte

Befolk-
ningstal %

2000 1975 19.960 76.001 22,3 1960 18.830 77.412 24,3 1935 10.118 47.900 21,1

2001 1976 30.842 69.752 44,2 1961 40.619 77.324 52,5 1936 23.290 49.579 47,0

2002 1977 25.654 66.743 38,4 1962 36.346 79.357 45,8 1937 22.662 50.978 44,5

2003 1978 23.628 67.195 35,2 1963 34.759 83.619 41,5 1938 22.166 52.443 42,3

2004 1979 23.568 64.618 36,5 1964 36.679 85.318 43,0 1939 23.617 52.547 44,9

2005 1980 22.019 62.961 35,0 1965 36.917 87.181 42,3 1940 24.632 54.756 45,0

2006 1981 16.559 59.249 27,9 1966 31.854 89.871 35,4 1941 22.273 56.077 39,7

2007 1982 16.321 59.722 27,3 1967 29.267 83.565 35,0 1942 25.364 62.692 40,5

2008 1983 16.787 58.972 28,5 1968 28.555 78.116 36,6 1943 28.894 66.289 43,6
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3 
Materiale og metode

Tandundersøgelsen er en af de hidtil største undersøgelser af 
danskernes tandsundhed. Den blev koblet til KRAM-undersøgel-
sen (62) fra 1. januar 2008. På dette tidspunkt var KRAM-under-
søgelsen allerede gennemført i fi re af de 13 kommuner. Disse fi re 
kommuner besøgte Tandundersøgelsen så efterstående, dels i 
marts 2008 hvor KRAM-undersøgelsen holdt pause, og dels i no-
vember og december 2008 samt januar 2009, dvs. efter at 
KRAM-undersøgelsen var gennemført – se bilagstabel 1. 

KRAM-undersøgelsen kaldes sådan, fordi den handler 
om Kost, Rygning, Alkohol og Motion. Den blev initieret af det 
Nationale Råd for Folkesundhed og udført af Statens Institut 
for Folkesundhed ved Syddansk Universitet (62). 

I foråret 2007 blev der sendt invitationer ud til alle landets 
kommuner med tilbud om at indgå i KRAM-undersøgelsen. 44 
kommuner søgte om at være med, og blandt disse blev 12 kom-
muner valgt ud fra forhåndsopsatte kriterier. På det tidspunkt var 
Aalborg allerede i gang med at afprøve det planlagte undersøgel-
sesdesign. De 13 kommuner, der indgik i KRAM-undersøgelsen, 
var Aalborg (pilotkommune), Sønderborg, Hillerød, Struer, Næst-
ved, Guldborgsund, Brøndby, Albertslund, Fåborg-Midtfyn, Ærø, 
Silkeborg, Frederiksberg og Varde (62). 

KRAM-undersøgelsen bestod af en spørgeskemaundersø-
gelse og en helbredsundersøgelse. I alt 76.484 danskere besva-
rede spørgeskemaet, mens 18.065 gennemførte helbredsunder-
søgelsen (62). Tandundersøgelsen bestod af en mindre spørge-
skemaundersøgelse og en klinisk tandundersøgelse. 4.402 af 
KRAM-undersøgelsens deltagere, som for størstedelens vedkom-
mende havde gennemført både spørgeskemaundersøgelsen og 
helbredsundersøgelsen, gennemgik Tandundersøgelsen. 

Et af formålene med Tandundersøgelsen var at indsamle 
data til en national stikprøve om voksne danskeres tandsund-
hed. Det fi ndes ikke i øjeblikket i Danmark. Et andet formål var 
at undersøge sammenhænge mellem de store tandsygdomme 
(caries og parodontose) og danskernes generelle helbred samt 
livsstilsfaktorer og -sygdomme. Forud for iværksættelsen af 
Tandundersøgelsen var der indhentet tilladelser fra henholdsvis 
Den Centrale Videnskabsetiske Komite i Hovedstaden (journal-
nummer H-C-2007-0118) og Datatilsynet (journalnummer 
2007-41-15-67). Til den nærværende databearbejdning, ana-
lyse og kobling med andre registres data vedrørende tandun-
dersøgelsens deltagere er der ligeledes givet tilladelse fra Data-
tilsynet (journalnummer 2011-41-6181) samt fra Lægemiddel-
styrelsen. Resultaterne fra undersøgelsen offentliggøres på en 
sådan måde, at ingen enkeltpersoner kan genkendes.  

3.1   Beskrivelse af spørgeskemaerne i KRAM-
undersøgelsen og Tandundersøgelsen  

I hver af de 13 kommuner blev alle kommunernes borgere fra 18 
år og opefter inviteret til at besvare det internetbaserede spørge-
skema. Invitationsbrevene indeholdt et personligt brugernavn og 
en adgangskode, der gav adgang til besvarelse af skemaet på 
KRAM-undersøgelsens hjemmeside. Borgerne havde adgang til 
at besvare spørgeskemaet i den måned, hvor undersøgelsen blev 
gennemført i deres kommune. I Sønderborg Kommune var spør-

geskemaundersøgelsen af tekniske grunde ikke internetbaseret, 
og der blev i stedet udsendt papirversioner af spørgeskemaet til 
20.000 tilfældigt udvalgte borgere (62). 

KRAM-spørgeskemaet (63) blev konstrueret med ud-
gangspunkt i spørgsmål fra de danske Sundheds- og Sygelig-
hedsundersøgelser (64). SUSY-spørgsmålene er baseret på en 
traditionel epidemiologisk forståelsesmodel, som opererer med 
risikofaktorer, der kan medvirke til sygdom med deraf følgende 
konsekvenser (61). Udover spørgsmål om forskellige helbreds-
forhold blev der stillet en række spørgsmål, som kan belyse 
perspektiver på sygdom og sundhed. Der blev spurgt til konse-
kvenser af sygdom samt en række bagvedliggende oplysnin-
ger, som formodes at have betydning for udvikling af sygdom, 
eller som kan medføre nedsat livskvalitet.

Udover standardspørgsmålene, som benyttes i SUSY-
undersøgelserne og en række andre danske befolkningsun-
dersøgelser, indgik i KRAM-spørgeskemaet spørgsmål fra an-
dre danske og internationale undersøgelser vedrørende speci-
fi kke KRAM-emner samt – i mindre omfang – nye spørgsmål 
udviklet specielt til KRAM-undersøgelsen (62). 

Udover selve KRAM-spørgeskemaet blev deltagerne op-
fordret til at besvare et kostspørgeskema (65). Hovedformålet 
med kostspørgeskemaet var at undersøge, hvem det er, der 
spiser usundt, samt sammenhængen mellem kosten og udvik-
lingen af specifi kke sygdomme og helbredsproblemer. I kost-
spørgeskemaet blev deltagerne spurgt, hvor ofte de spiser en 
lang række fødevarer. Den typiske mængde mad blev angivet 
ved hjælp af billedmateriale til angivelse af standardportions-
størrelser. 

Tandundersøgelsens spørgeskema (bilag 2) bestod af 12 
validerede spørgsmål, som drejede sig om antal bevarede tænder, 
hyppighed af besøg hos tandlæge/tandplejer, typer af behandlin-
ger deltageren har modtaget hos tandlæge/tandplejer inden for 
de seneste 12 måneder, årsager til evt. manglende besøg hos 
tandlæge/tandplejer inden for de seneste fem år, årsagen til det 
seneste besøg hos tandlæge/tandplejer, oplevelse af tandpine el-
ler tandkødsproblemer inden for det seneste år, selvvurderet 
tandsundhed, oplevede problemer på grund af tænder eller pro-
teser, hjemmetandpleje, tilstedeværelse af protese og i givet fald 
proteserensning samt problemer med mundtørhed.

3.2   Beskrivelse af de objektive 
undersøgelser

3.2.1  KRAM-helbredsundersøgelsen (62)
Ved helbredsundersøgelsen gennemgik deltagerne følgende 
målinger og test: Blodtryk, hvilepuls, hofte- og taljemål, høj-
de, vægt (BMI) og fedtprocent, blodprøver (HgbA1c, koleste-
rol, triglycerid og C-reaktivt protein), lungefunktion, mineral-
tæthed i fi ngrenes knogler, balance, ganghastighed, stoletest, 
muskelstyrke og konditest. Forud for helbredsundersøgelsen 
blev alle deltagere mundtligt informeret om undersøgelsens 
indhold, og alle deltagerne underskrev en samtykkeerklæ-
ring. Deltagerne gennemgik endvidere et screeningsinterview 
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om sygdom og medicinforbrug med henblik på deltagelse i 
de enkelte målinger og test. 

Efter endt undersøgelse fi k deltagerne gennemgået de-
res resultater. I tilfælde af forhøjet blodtryk, nedsat lungefunk-
tion eller lav knoglemineraltæthed blev deltagerne opfordret til 
at informere egen læge for nærmere undersøgelse. 

3.2.2  Den kliniske tandundersøgelse
Forud for den kliniske tandundersøgelse fi k deltageren udleve-
ret skriftlig information om deltagelse i Tandundersøgelsen 
(bilag 3), underskrev informeret samtykkeerklæring (bilag 4) 
og krydsede af, om deltageren evt. måtte kontaktes efterføl-
gende for yderligere eller andre undersøgelser, udfyldte anam-
neseskema (bilag 5) samt et spørgeskema med 12 validerede 
spørgsmål om tandpleje og tandplejevaner (bilag 2). Herefter 
begyndte den klinisk odontologiske undersøgelse. Undersø-
gelsen bestod af cariesregistrering, registrering af restaurerin-
ger – forekomst og kvalitet, registrering af erosioner, registre-
ring af usurer, gingiva og pochemålsregistrering med henblik 
på udregning af fæstetabsmål, blødningsregistrering, vurde-
ring af mundhygiejne, røntgendiagnostik bestående af et sæt 
bitewings samt spytprøvetagning.

Efter undersøgelsen blev deltageren informeret om de 
kliniske fund og anbefalet at opsøge egen tandlæge/tandple-
jer, såfremt der var fundet sygdom. Som tak for deltagelsen 
uddeltes en lille gave med tandplejeprodukter. Deltageren fi k 
desuden en printet papirkopi af sine bitewings med en mail-
adresse til Tandlægeforeningen, hvorfra deltagerens praktise-
rende tandlæge efterfølgende kunne rekvirere de elektroni-
ske røntgenbilleder. Den samlede tandundersøgelse varede 
30-45 minutter pr. deltager. Alle registreringer fra tandunder-
søgelsen blev skrevet på særligt udarbejdede blanketter til 
Tandundersøgelsen. Efterfølgende blev alle registreringer ef-
ter særlige specifi kationer tastet ind i en samlet elektronisk 
database.

3.3  Målinger og tests

3.3.1  Blodtryk og hvilepuls (62)
Der blev anvendt automatiske blodtryksapparater model UA-
767 PC, UA-767 Plus30 eller UA-779 til blodtryksmåling. Man-
chetstørrelsen blev ved tvivl bestemt ved måling af overarms-
omkreds (lille manchet: 18-22 cm, standard manchet: 22-32 
cm, stor manchet: 32-45 cm). Manchetten blev placeret direkte 
på huden på venstre overarm cirka 2 cm over albuebøjningen. 
Deltageren skulle sidde uden korslagte ben i en stol og hvile i 
fem minutter forud for blodtryksmålingen. Blodtryksmålingen 
blev i nogle kommuner gentaget efter yderligere et eller to mi-
nutters hvile. Proceduren for blodtryksmåling blev ændret to 
gange undervejs i undersøgelsen.

I de kommuner, hvor der blev foretaget to målinger, blev 
gennemsnittet anvendt, hvis forskellen mellem de to målinger 
ikke oversteg 20/10 mmHg. Hvis forskellen mellem de to målin-
ger oversteg 20/10 mmHg, blev der foretaget endnu en måling 

efter yderligere et minuts hvile. Oversteg blodtrykket ved gen-
tagne målinger 200/120 mmHg, kontaktede medarbejderen 
deltagerens læge eller vagtlægen. Hvis ansvarshavende læge 
vurderede, at det var nødvendigt straks at tilse deltageren, blev 
der sørget for forsvarlig transport.

3.3.2  Hofte- og taljeomkreds (62)
Hofte- og taljeomkreds blev målt med VM02 Body Tape fra 
Chasmors Ltd. Med en kuglepen markerede medarbejderen 
nederste ribbenskant og øverste hoftekam og afsatte mærker 
midt imellem disse to punkter på begge sider af deltagerens 
krop. Målingen blev foretaget, mens deltageren stod med 
vægten ligeligt fordelt på let adskilte ben og armene ned langs 
siden. Målebåndet blev strammet, så det netop sad til – og ikke 
strammere, end at det var muligt at placere en fi nger mellem 
krop og målebånd. For måling af hofteomkreds blev deltageren 
bedt om at afklæde sig undertøjet omkring hoften og indtage 
samme position som ved måling af taljeomkreds. Hofteom-
kredsen blev målt, hvor hoften var bredest set både forfra og 
fra siden.

3.3.3  Højde (62)  
Der blev anvendt et stadiometer model Leicester Height Mea-
sure. Ved højdemålingen blev deltageren bedt om at tage sko 
af og stille sig med ryggen mod målepinden. Deltageren blev 
bedt om at se lige frem, lade skuldrene være afslappede, lade 
armene hænge ned langs siden, stå med strakte ben, knæene 
samlet og så vidt muligt lade skulderblade, bagdel og hæle røre 
målepinden. Højden blev derefter målt til nærmeste millimeter. 

3.3.4  Vægt, fedtprocent og BMI (62)
Fedtprocent og kropsvægt blev bestemt med bioimpedansmåle-
ren Tanita BC 418 MA. Bioimpedansmåleren har et maksimum 
vægtmål på 200 kg, så i tilfælde af, at deltageren havde en vægt 
på over 200 kg, blev personvægten Tanita WB-110 S anvendt. Af 
sikkerhedsmæssige årsager blev der ikke udført måling af fedt-
procent på gravide deltagere eller deltagere med pacemaker. Der 
blev vejet uden overtøj, sko og strømper. Bioimpedansmåleren 
var indstillet, således at den trak 1,0 kg fra kropsvægten som 
kompensation for deltagerens øvrige beklædning. Køn, kropsty-
pe, alder og højde blev tastet på bioimpedansmåleren. Deltage-
ren blev efterfølgende bedt om at træde op på vægten med de 
bare fødder placeret på elektrodepladerne. Vægten blev afl æst, 
og deltageren tog dernæst bioimpedansmålerens håndtag i hver 
hånd og holdt armene lidt ud til hver side, indtil fedtprocenten 
fremkom på displayet, og en bon med oplysninger om bl.a. fedt-
procent, vægt og BMI blev udskrevet.

3.3.5   Blodprøver – måling af kolesterol, triglycerid, 
CRP og hæmoglobin A1c (62) 

Ved helbredsundersøgelsen blev P-kolesteroler, P-triglycerid, P-C-
reaktivt protein og Hæmoglobin A1c målt ved en ikke-fastende 
blodprøve. Bioanalytikere fra Rigshospitalets Klinisk Biokemisk 
afdeling, KB 3-01-1, Diagnostisk Center, forestod blodprøvetag-
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ningen. Blodprøvetagningen foregik efter Klinisk Biokemisk afde-
ling, KB 3-01-1 S0P005: ”Vejledning til blodprøvetagning”, ud-
gave 9.

I alt blev der taget 5 glas – 3 Lithium-heparinglas (à 3 ml) og 
2 K3-EDTA-glas (à 2 ml) til de umiddelbare analyser og til nedfrys-
ning med henblik på senere analyser og DNA-oprensning. Prø-
verne blev én gang ugentligt transporteret til analyse og nedfrys-
ning på Rigshospitalet.

3.3.6  Lungefunktion (62) 
Ved spirometri-testen (lungefunktionsmålingen) blev der dels 
målt lungevolumen, der er den totale mængde luft, som del-
tageren kan puste ud (Forceret Vital Kapacitet, FVC), og dels 
luftens strømningshastighed gennem luftvejene, som er den 
mængde luft, der maksimalt kan pustes ud i løbet af det før-
ste sekund (Forceret Ekspiratorisk Volumen i første sekund, 
FEV1). Der blev anvendt et EasyOne spirometer, spiretter og 
mundstykker. Deltagernes data i form af brugernavn, fødsels-
dato, højde, etnicitet og køn blev indtastet på spirometeret. 
Deltageren blev instrueret i at tage en så dyb indånding som 
muligt, tage mundstykket mellem tænderne og lukke læber-
ne tæt omkring det, så luften ikke kunne komme uden om 
mundstykket, udånde så kraftigt som overhovedet muligt og 
fortsætte udåndingen så længe som overhovedet muligt. Det 
blev understreget, at det var altafgørende for testens kvalitet, 
at udåndingen i det første sekund var eksplosiv. Medarbejde-
ren demonstrerede desuden teknikken. Testen blev som ho-
vedregel udført tre gange, hvoraf mindst to tests skulle være 
reproducerbare.

3.3.7  Konditest (62)
Maksimal iltoptagelse og dermed kondition blev estimeret ved en 
indirekte maksimaltest (Watt-max test) eller ved en indirekte sub-
maksimaltest (Åstrands étpunktstest). Konditesten blev gennem-
ført på en Monark 839E ergometercykel, og testen blev styret fra 
en tilkoblet bærbar pc, som løbende opsamlede relevante data 
som puls, belastning, frekvens og arbejdstid. Derudover blev del-
tageren udstyret med pulsmålingsudstyr. Screeningsinterview af-
gjorde, om deltageren gennemførte den ene eller anden kondi-
test. Deltageren fi k påført et pulsbælte lige under brystkassen, og 
saddel samt styr blev tilpasset deltageren. 

Ved Watt-max testen kørte deltageren først 5 minutter 
ved en belastning på henholdsvis 75 og 100 watt for kvinder 
og mænd. Herefter steg belastningen med 35 watt hvert andet 
minut. Deltageren blev bedt om at holde et jævnt tempo på 
mellem 60-80 omdrejninger pr. minut indtil total udmattelse. 
Deltageren blev et halvt minut før hver stigning i belastning 
bedt om at angive sin oplevelse af fysisk anstrengelse på Borg-
skalaen, som inddeler subjektiv oplevelse af anstrengelse på en 
skala fra 6-20. Medarbejderen noterede dette tal sammen med 
deltagerens puls. Medarbejderen opmuntrede deltageren un-
dervejs, og når deltageren havde nået sin maksimale formåen, 
stoppede medarbejderen testen. Ud fra den maksimalt opnåe-
de belastning (watt), antal sekunder kørt på højeste belastning 

og deltagerens vægt blev maksimal iltoptagelse og kondital 
herudfra estimeret via en algoritme. 

Étpunktstesten bestod af de 5 minutters indledende op-
varmning af Watt-max testen – altså 5 minutters cykling i jævnt 
tempo ved en belastning på 74 og 100 watt for henholdsvis 
kvinder og mænd. Efter 4½ minut blev pulsen afl æst, og delta-
geren blev bedt om at angive sin oplevelse af fysisk anstren-
gelse på Borg-skalaen. På baggrund af deltagernes køn, alder 
og vægt blev den maksimale iltoptagelse og dermed et kondi-
tal estimeret ud fra en aldersestimeret maksimalpuls.  

Måling af knoglemineraltæthed, stoletest, balance og 
ganghastighedstest samt muskelstyrketest er ikke nærmere be-
skrevet i denne rapport, da udfaldet af disse tests antages at 
være af mindre betydning for den orale sundhed.

3.4  Den kliniske tandundersøgelse

3.4.1  Klinikfaciliteter
Igennem hele projektforløbet lejedes én eller to tandbusser 
samt én eller to lokale kommunale tandklinikker. Dvs. at der 
hver anden måned (januar, marts, maj, august, september, ok-
tober, december) var to tandbusser parkeret i nærheden af 
KRAM-bussen eller der, hvor KRAM-bussen tidligere havde væ-
ret parkeret, mens der i de øvrige måneder (februar, april, juni, 
november) kun var parkeret én tandbus ved KRAM-bussen. 
Hver enkelt kommunes KRAM-koordinator blev kontaktet med 
henblik på parkeringstilladelser samt tilførsel af strøm, vand og 
afl øb til tandbusserne. I de kommuner, hvor der var behov for 
at leje sig ind på lokale tandklinikker, blev overtandlægen kon-
taktet, og mod betaling blev der stillet klinikkapacitet til rådig-
hed for Tandundersøgelsen.

3.4.2  Klinikmedarbejdere
Der var igennem hele projektet ansat de samme tre klinikassisten-
ter og tre tandplejere. Alle seks medarbejdere var rutinerede. 
Tandplejere og klinikassistenter dannede tre par, således at tand-
plejeren undersøgte deltageren, og klinikassistenten noterede 
registreringerne. Forud for opstarten og løbende igennem Tand-
undersøgelsen blev de tre tandplejere kalibreret på Københavns 
Tandlægeskole. Der blev gennemført både intra- og interkalibre-
ring (reproducerbarhedstests). Målet var en intra- og interperfekt 
agreement på 80 %, jf. tabel 2 næste side. Kappa værdierne ved 
både cariesregistreringen og ved poche- og blødningsregi-
streringen nåede således et tilfredsstillende resultat (66, 67).

3.4.3  Caries-, fyldnings- og restaureringsregistrering
Der blev til cariesregistreringen anvendt LM sonder, Topdent 
mundspejle og LM spejlskafter, LM sonde/pochemålere (model 
8-520B med inddeling ved 2, 4, 6, 8, 10 og 12 mm), Anatomic 
pincet, ASH specialinstrument og ASH spatel. Undersøgelsens re-
gistreringer blev skrevet ind i et særligt tandregistreringsskema 
(bilag 6). Det modifi cerede caries index – ICDAS-systemet (68) – 
blev anvendt. 
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Tabel 2: Oversigt over opnåede kappa værdier ved kalibreringsøvelserne

Cariesregistreringer Hold 1 Hold 2 Hold 3

Kalibreringsøvelse forud for og nogle uger 
efter projektstart

Intrareproducerbarhed 0,90 0,92 0,93

Interreproducerbarhed 0,89 0,90 0,92

Kalibreringsøvelse ved projektafslutning
Intrareproducerbarhed 0,87 0,91 0,94

Interreproducerbarhed 0,85 0,86 0,92

Poche- og blødningsregistreringer

Kalibreringsøvelse forud for og nogle uger 
efter projektstart

Intra- og interreproducerbarhed
Mellem 60-80 %. I de tilfælde hvor der ikke var overensstemmelse 
mellem 1. og 2. registrering og mellem 1. registrering blandt de tre 
hold, så varierede pochemålene ikke mere end 1-2 mm.Kalibreringsøvelse ved projektafslutning Intra- og interreproducerbarhed

Der blev foretaget fuldkæberegistreringer i overkæbe og un-
derkæbe. Manglende tænder blev indledningsvis registreret  
med et X. Persisterende primære tænder blev angivet efter Ha-
derups nomenklatur. En tand helt uden caries eller fyldninger 
på krone eller rod blev registreret med et S for sund, tilstedevæ-
rende tand. Radices (rødder) blev angivet med et R, bro med et 
B og BM for bromellemled. Implantater blev registreret med I. 

Faciale pits på molarer blev scoret på facialfl aden, og den lin-
guale interlobalfure på molarer blev scoret på lingualfl aden. 
Såfremt der optrådte caries på krone og rod samtidig, regi-
streredes både i krone og rod registreringsfeltet. Følgende ko-
der blev anvendt ved registrering af caries og restaureringer:

Kronen

Primær caries1

1: Non-kaviterede ikke behandlingskrævende læsioner2

2: Non-kaviterede behandlingskrævende læsioner3

3: Skygge/kaviterede behandlingskrævende læsioner4

9: Andet (beskriv) 

Restaureringer Behandlingskrævende restaurering

4: Amalgam fyldning 2: Caries i tilslutning til restaurering

5: Tandfarvet fyldning 3: Fraktur af restaurering

6: Tandfarvet laboratoriefremstillet 4: Fraktur af tand

7: Metal laboratoriefremstillet 5: Løsnet/mistet restaurering

8: Provisorium 6: Generende morfologi-kontaktforhold

9: Andet (beskriv) 7: Generende æstetik

8: Pulpale symptomer

9: Andet (beskriv)

1  Ved fl ere læsioner på samme fl ade blev den mest alvorlige carieslæsion scoret.

2  Defi neret ved brunlige, hårde/glatte læsioner fortrinsvis beliggende i ikke plakstagnationsområder.

3  Defi neret ved hvidlig, ru/bløde læsioner, fortrinsvis beliggende i plakstagnationsområder. 

4   Defi neret ved tydelig skygge på randcrista, som indikerer kavitet på approximalfl aden/ tydelig skygge på okklusalfl aden som indikerer 

underliggende dentincaries/ tydelig kavitet på okklusal-, facial og lingualfl ader identifi ceret med sonden, området omkring kaviteten kan 

være hvidligt, brunligt eller med skygge pga. underliggende dentincaries. 

Fortsættes
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Rod

Primær caries1

1: Rodcarieslæsion ikke behandlingskrævende5

2: Rodcarieslæsion behandlingskrævende – non-operativt6

3: Rodcarieslæsioner – operativt7

9: Andet (beskriv) 

Restaureringer Behandlingskrævende restaurering

4: Amalgam fyldning 2: Caries i tilslutning til restaurering

5: Tandfarvet fyldning 3: Fraktur af restaurering

6: Tandfarvet laboratoriefremstillet 4: Fraktur af tand

7: Metal laboratoriefremstillet 5: Løsnet/mistet restaurering

8: Provisorium 6: Generende morfologi-kontaktforhold

9: Andet (beskriv) 7: Generende æstetik

8: Pulpale symptomer

9: Andet (beskriv)

1  Ved fl ere læsioner på samme fl ade blev den mest alvorlige carieslæsion scoret.

5  Defi neret ved hårde, brunlige læsioner fortrinsvis med afstand til gingiva.

6  Defi neret ved læderagtige gulligbrune læsioner fortrinsvis i tæt kontakt til gingiva. 

7  Defi neret ved bløde/kaviterede læsioner.

Efter indtastning af cariesregistreringer viste det sig, at de tre un-
dersøgere desværre ikke helt havde fulgt instruktionerne. De 
havde ved registreringen således hverken skelnet imellem hen-
holdsvis primær og sekundær caries eller imellem kaviteret og 
non-kaviteret caries. Dette medførte, at analysen af cariesregistre-
ringen begrænsede sig til ”carieret fl ade/tand" eller "ikke-carie-
ret fl ade/tand”. 

På baggrund af caries-/tandregistreringen blev DMFS-vær-
dien for hver enkelt deltager beregnet. DMF-indekset (69) er en 
af de mest almindelige metoder til at fastslå cariesforekomst og 
behandlingsbehov i populationer. Indekset baserer sig på kliniske 
tandundersøgelser af individer under anvendelse af en sonde, 
spejl og vatruller til tørlægning. Da DMF-registreringen udføres 
uden anvendelse af røntgendiagnostik, underrapporteres den re-
elle cariesforekomst og det reelle behandlingsbehov (70). Det er 
vist, at DMFT i snit øges med 1,42 tænder, når den kliniske diag-
nostik suppleres med radiologisk diagnostik, og det er især D-
komponenten, der øges (1,75 ekstra tænder) (70). Det er des-
uden vist, at en røntgenundersøgelse er cirka dobbelt så effektiv 
som en klinisk undersøgelse til at identifi cere approksimal caries 
(71). Den kliniske tandundersøgelse i Tandundersøgelsen blev 
derfor suppleret af et sæt bitewings pr. deltager. 

3.4.4  Registrering af erosioner og usurer
Til registreringen blev anvendt Topdent mundspejle og LM 
spejlskafter samt LM sonde/pochemålere (model 8-520B med 
inddeling ved 2, 4, 6, 8, 10 og 12 mm). Erosioner og usurer 
blev registreret i det særlige tandregistreringsskema (bilag 6).

Ved registrering af erosioner blev der anvendt følgende koder:
1: Emalje erosioner
2: Dentin erosioner.

Ved registrering af usurer blev der anvendt følgende koder:
1: Usur ≤ 2 mm
2: Usur > 2 mm.

Efter indtastning af erosions- og usur-registreringerne viste det 
sig, at de tre undersøgere desværre ikke helt havde fulgt instruk-
tionerne. De havde ved registreringen således hverken skelnet 
imellem henholdsvis emalje- eller dentin-erosion eller imellem 
usur ≤ 2 mm og usur > 2 mm. Dette medførte, at analysen af 
erosion- og usur-registreringen begrænsede sig til ”erosion" eller 
"ingen erosion” og ”usur" eller "ingen usur”.

3.4.5  Parodontale registreringer
Til parodontoseregistreringen blev anvendt Topdent mund-
spejle og LM spejlskafter samt LM sonde/pochemålere (model 
8-520B med inddeling ved 2, 4, 6, 8, 10 og 12 mm). Da der 
var begrænset tid afsat til hver enkelt klinisk tandundersø-
gelse, blev det prioriteret kun at gennemføre halvmundregi-
strering for så vidt angik pochemåling. Der blev således kun 
målt to kvadranter pr. deltager (72-74), og kvadranterne blev 
valgt efter et tilfældighedsprincip. De parodontale registrerin-
ger blev skrevet ind i det særlige parodontoseregistrerings-
skema (bilag 7).
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Gingiva niveau: Afstanden fra emalje-cement-grænsen til margo 
gingivae målt i mm afrundet til nærmeste lavere, hele mm. Mål-
tes med pochemåleren ved seks sites pr. tand. Gingiva-niveauet 
blev angivet som positivt, fx +1, +2, +3 osv., hvis margo gingivae 
lå koronalt for emalje-cement-grænsen. Gingiva-niveauet blev 
angivet som negativt, fx -1, -2, -3 osv., hvis margo gingivae lå 
apikalt for emalje-cement-grænsen. Og gingiva-niveauet blev an-
givet som 0, hvis margo gingivae lå lige, svarende til emalje-ce-
ment-grænsen.

Gingiva-niveauet er meget vigtigt for efterfølgende at kun-
ne udregne fæstetabet. I mange tilfælde kan emalje-cement-
grænsen ikke sonderes eller er ikke synlig ved inspektion, fx på 
grund af en restaurering i form af en fyldning eller krone på grund 
af slid eller tandsten. I disse tilfælde var det tilladt og vigtigt at 
estimere sig til en placering ud fra tandens morfologi og/eller na-
botændernes emalje-cement-grænse.

Pochemål: Seks sites blev målt pr. tand. Området blev afsøgt, 
og det dybeste sted ved hvert site noteret. Der måltes i mm og 
blev afrundet til nærmeste lavere, hele mm. Evt. pochemål 
større end 10 mm kunne estimeres ved hjælp af pochemåleren 
op til ca. 15 mm. Alle tænder i kvadranten blev målt facialt, og 
derefter noteredes blødning. Derpå måltes tænderne oralt og 
afsluttedes med registrering af blødning.

Pochemålet er som gingiva-niveauet vigtigt for efterføl-
gende at kunne udregne fæstetabet. Der kunne dog være si-
tuationer, hvor pochemålet ikke kunne måles, fx på grund af 
tændernes morfologi, stilling eller ved ekstrem ømhed hos un-
dersøgelsesdeltageren.

Blødning efter pochemåling: Seks sites noteredes pr. tand. Blev 
noteret efter ca. 15 sekunder. Dette blev i praksis gjort ved, at 
alle faciale pochemål i en kvadrant blev målt, og derefter note-
redes blødning som 0 eller 1 for hvert site. Deltageren måtte 
ikke lukke munden under og efter pochemålingen, indtil blød-
ningen var noteret. Dette sikredes ved fx ikke at fjerne spejlet 
fra munden, mens pochemåleren blev aftørret. Ved kraftig 
blødning, der ofte opstår hurtigt efter pochemåling, kan det 
efter 15 sekunder være vanskeligt at skelne, om blødningen 
stammer fra et enkelt site eller måske fra alle tre sites på en 
tandfl ade. I disse tilfælde noteredes blødningen som værende 
fra de sites, den dækkede efter 15 sekunder.

3.4.6  Mundhygiejnevurdering
Mundhygiejnen blev vurderet således:

God:     Ingen synlig plak eller synlig plak i op til fi re stagna-
tionsområder. Blødning ved pocheregistrering fi re 
steder kunne accepteres.

Moderat:       Synlig plak i > fi re stagnationsområder, +/- blødning 
ved pocheregistrering.

Ringe:     Synlig plak i stagnationsområder samt i ikke stagna-
tionsområder, +/- blødning ved pocheregistrering.

3.4.7  Røntgenundersøgelse 
Der blev anvendt to typer digitale røntgensystemer – Digora® 
og Kodak®. Der blev benyttet sensorsystem. I Sønderborg 
kunne der ikke anvendes digital røntgenoptagelsesteknik, så 
der blev foretaget røntgenoptagelser med konventionel teknik 
med dobbelte Kodak røntgenbilleder. Der blev udført én bite-
wing-optagelse i henholdsvis deltagerens højre og venstre side. 
Alle røntgenbilleder blev samlet i to røntgendatabaser bortset 
fra optagelserne fra Sønderborg, som blev vedhæftet hver en-
kelt deltagers registreringsblanket. 

3.4.8   Måling af stimuleret spytsekretionshastighed og 
spytopsamling

Til spytprøver blev der anvendt engangsplastbæger, paraffi n, 
stopur, vægt, pipette, pipettespidser, blyant, labels, fryserør, 
fryseæske samt spytregistreringsskema.

Deltageren blev bedt om at skylle munden grundigt i 
vand og derefter drikke et halvt bæger vand. Herefter fi k delta-
geren et stykke paraffi n à et gram udleveret i et engangsplast-
bæger. Bægeret var på forhånd vejet, og vægten af bægeret 
var noteret på spytregistreringsskemaet (bilag 8), inden det blev 
udleveret til deltageren. Paraffi net blev taget i munden og tyg-
get i et naturligt tempo, indtil paraffi nen blev til et sammen-
hængende stykke (omkring ét minut). Herefter spyttede delta-
geren alt spyt, men ikke paraffi nen, ud i fontænen. Stopuret 
blev startet og tygningen fortsatte i selvvalgt tempo uden pau-
ser. Når deltageren følte trang til det, spyttedes det i munden 
opsamlede spyt ned i engangsplastbægret, som deltageren 
selv sad og holdt. Efter tre minutter blev deltageren bedt om at 
spytte en sidste gang i bægret, så alt spyt kom med. Bægret 
med det opsamlede spyt blev igen vejet og vægten noteret i 
spytregistreringsskemaet. Saliva fl owraten (ml/min) blev bereg-
net ved at veje engangsbægret før og efter opsamling på en 
digital vægtskala, og vægtforøgelsen blev divideret med op-
samlingstiden (75).

Med pipettespids blev spyttet langsomt trykket ned i fryse-
rørene, som i fyldt tilstand blev sat i fryseæsken i fryseren (-20oC). 
Prøverne blev én gang ugentligt transporteret til analyse og ned-
frysning på Rigshospitalet (-80oC). Spytprøverne opbevares i Rigs-
hospitalets biobank med henblik på efterfølgende analyser.

3.5   Svarpersoner i spørgeskema-
undersøgelsen

Antallet af personer med forskerbeskyttelse har siden år 2000 
været kraftigt stigende, og det stiger fortsat (76). Derfor mod-
tog godt 12 % af alle potentielle borgere i KRAM-kommuner-
ne ikke en invitation til KRAM-undersøgelsen. Andelen af bor-
gere med forskerbeskyttelse er alders- og indkomstafhængig, 
hvorfor især en stor andel blandt de yngste borgere og blandt 
borgere i de laveste indkomstgrupper ikke blev inviteret til 
KRAM-undersøgelsen. Da forskerbeskyttelse fordeler sig skævt 
i befolkningen, har det en negativ indvirkning på KRAM-under-
søgelsens – såvel som andre befolkningsundersøgelsers – re-
præsentativitet. I KRAM-undersøgelsen har det således fra start 
ikke været muligt at invitere alle borgere som ønsket (62). 
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I alt fi k 538.497 personer tilsendt en invitation til deltagelse i 
spørgeskemaundersøgelsen. Spørgeskemaet blev helt eller del-
vist besvaret af i alt 76.484 personer, hvilket giver en samlet 
svarprocent på 14,2 %. Heraf besvarede 48.065 personer helt 
eller delvist det supplerende kostspørgeskema. Tabel 3 viser 
svarprocenten i de enkelte KRAM-kommuner.

Svarprocenten i spørgeskemaundersøgelsen var højere for 
kvinder (16,5 %) end for mænd (11,8 %). De 45-64-årige kvin-
der havde den højeste svarprocent, mens de 18-24-årige 
mænd havde den laveste svarprocent. Blandt både mænd og 
kvinder steg svarprocenten med alderen til og med aldersgrup-
pen 45-64 år, hvorefter den faldt, se tabel 4.

Tabel 3:  Antal inviterede, antal svarpersoner samt svarprocent i KRAM-undersøgelsen 
i KRAM-kommunerne

Antal inviterede 
KRAM

Antal svarpersoner 
KRAM

Svarprocent 
KRAM

Albertslund 17.774 2.693 15,2

Brøndby 21.942 2.518 11,5

Frederiksberg 67.199 9.326 13,9

Faaborg-Midtfyn 35.461 4.811 13,6

Guldborgsund 43.130 5.942 13,8

Hillerød 29.960 5.072 16,9

Næstved 53.073 6.599 12,4

Silkeborg 58.357 6.634 11,4

Struer 15.500 2.759 17,8

Sønderborg 20.000 4.831 24,2

Varde 34.108 6.263 18,4

Ærø 5.103 1.309 25,7

Aalborg 136.890 17.484 14,2

Alle 538.497 76.484 14,2

Kilde: KRAM-undersøgelsen i tal og billeder (62).

Tabel 4:  Antal inviterede, antal svarpersoner og svarprocent i KRAM-undersøgelsen 
fordelt på køn og alder 

Antal inviterede
Antal, der helt eller 
delvist har besvaret 

spørgeskemaet

Andel, der helt eller 
delvist har besvaret 

spørgeskemaet

Total 538.497 76.484 14,2

Mænd 18-24 år 26.727 2.118 7,9

25-44 år 86.908 8.713 10,0

45-64 år 96.296 13.801 14,3

65+ år 53.301 6.488 12,2

Alle mænd 263.232 31.120 11,8

Kvinder 18-24 år 23.697 3.635 15,3

25-44 år 85.206 14.942 17,5

45-64 år 97.692 20.351 20,3

65+ år 68.670 6.436 9,4

Alle kvinder 275.265 45.364 16,5

Kilde: KRAM-undersøgelsen i tal og billeder (62).
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I tabel 5 ses køns- og aldersfordelingen blandt svarpersonerne 
sammenholdt med henholdsvis de inviterede borgere i de 13 
KRAM-kommuner og befolkningen i Danmark som helhed. Af 
tabellen ses, at der var procentvis færre mænd blandt svarper-
sonerne i KRAM-undersøgelsen i forhold til de inviterede bor-
gere og den danske befolkning. Yderligere var der procentvis 
færre unge mænd og procentvis fl ere kvinder i aldersgruppen 
45-64 år blandt svarpersonerne sammenlignet med både grup-
pen af inviterede i KRAM-kommunerne og den samlede voks-
ne befolkning i Danmark.

Kommunerne imellem var der endvidere forskel på ande-
len af svarpersoner i de fi re aldersgrupper. I Frederiksberg og 
Aalborg kommuner var der procentvis fl ere i de yngste alders-
grupper sammenlignet med de øvrige kommuner. Modsat var 
der i Brøndby, Guldborgsund, Sønderborg og Ærø kommuner 
procentvis fl ere svarpersoner i de ældre aldersgrupper (62). 

Der var en underrepræsentation af svarpersoner med 
en grundskole som højeste fuldførte uddannelse. Derimod 

var der en overrepræsentation af svarpersoner med en videre-
gående uddannelse. Analysen er baseret på registeroplysnin-
ger og er foretaget af Danmarks Statistik (tabel 6).

Den klassifi kation af uddannelse, der anvendes i KRAM-
undersøgelsen, viser det samlede antal års uddannelse, som en 
person har gennemgået – fra skolestart til afslutning af erhvervs-
uddannelsen. Dette mål svarer til ISCED – International Standard 
Classifi cation of Education (77). ”Grundskole” svarer til kort ud-
dannelse eller <10 års skoleuddannelse. ”Gymnasial og erhvervs-
faglig uddannelse” svarer til mellemlang uddannelse eller 10-12 
års kombineret skole og erhvervsuddannelse. ”Videregående ud-
dannelse” svarer til lang uddannelse eller 13-15+ års kombineret 
skole og erhvervsuddannelse. 

Der var store forskelle i svarpersonernes uddannelseslæng-
de kommunerne imellem. I Frederiksberg og Hillerød kommuner 
havde størstedelen af svarpersonerne 15 eller fl ere års uddan-
nelse. I Sønderborg, Varde og Ærø kommuner sås den største 
andel af svarpersoner med mindre end 10 års uddannelse (62).

Tabel 5:  Procentfordeling på køn og alder blandt henholdsvis svarpersonerne i KRAM-
undersøgelsen, alle inviterede borgere i KRAM-kommunerne, i Danmark som helhed 

Svarpersoner i 
KRAM-undersøgelsen

Inviterede borgere i 
KRAM-kommunerne Danmark

Mænd 18-24 år 2,8 5,0 5,1

25-44 år 11,4 16,1 18,1

45-64 år 18,0 17,9 17,4

65+ år 8,5 9,9 8,7

Alle mænd 40,7 48,9 49,0

Kvinder 18-24 år 4,8 4,4 4,9

25-44 år 19,5 15,8 17,7

45-64 år 26,6 18,1 17,4

65+ år 8,4 12,8 11,2

Alle kvinder 59,3 51,1 51,0

Kilde: KRAM-undersøgelsen i tal og billeder (62).

Tabel 6:  Procentfordeling på uddannelse blandt svarpersonerne og alle inviterede borgere 
i KRAM-kommunerne

Svarpersoner i
KRAM-undersøgelsen

Inviterede borgere 
i KRAM-kommunerne

Grundskole 19,5 36,3

Gymnasial og erhvervsfaglig uddannelse 46,7 44,2

Videregående uddannelse 33,7 19,6

Kilde: KRAM-undersøgelsen i tal og billeder (62).
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Der var endvidere forskel på årsindkomst og civilstand blandt 
svarpersonerne og gruppen af inviterede til spørgeskemaun-
dersøgelsen i KRAM-kommunerne. Der sås en underrepræsen-
tation af ugifte samt svarpersoner med en årsindkomst på min-
dre end 149.999 kr.. Derimod sås en overrepræsentation af 
svarpersoner med en indkomst på mere end 250.000 kr. årligt. 
Analysen er baseret på registeroplysninger og er foretaget af 
Danmarks Statistik (62), jf. tabel 7.

3.6   Deltagere i helbredsundersøgelsen 
ved KRAM-bussen 

I mindre kommuner (Ærø og Struer) blev alle borgere inviteret 
til at gennemgå undersøgelsen ved KRAM-bussen. I større 
kommuner blev mellem 15.000 og 20.000 tilfældigt udvalgte 
borgere inviteret til at deltage. I alt blev 180.103 deltagere invi-
teret til helbredsundersøgelsen. Undersøgelsen omfattede må-
ling af blodtryk, puls, talje- og hoftemål, fedtprocent, højde, 
vægt, lungefunktion, knoglemineraltæthed, muskelstyrke, ba-
lance, konditionsniveau samt blodprøvetagning (62).

I pilotundersøgelsen i Aalborg Kommune deltog 9,9 % 
af de inviterede borgere i helbredsundersøgelsen. Denne delta-
gelsesprocent blev opnået, efter der var sendt 3.500 invitatio-
ner ud og dernæst rykkere til dem, der ikke havde bestilt en tid, 
samt invitation til yderligere 5.000 borgere. En rundringning til 
borgere, der ikke havde bestilt tid, gav særdeles brugbar viden 
vedrørende årsager til, at nogle borgere ikke ønskede at delta-
ge i undersøgelsen, eksempelvis for lang afstand til undersø-
gelsesstedet, nyligt helbredstjek hos egen læge eller ikke orke-
de at besvare det lange spørgeskema (62).

På baggrund af disse erfaringer blev spørgeskemaet afkortet, 
og de efterfølgende kommuner blev opfordret til at have fokus 
på transport af de inviterede borgere til undersøgelsesstedet. 
Der var i de efterfølgende kommuner stor variation i borgernes 
ønske om at deltage. For hver kommune blev beslutningen om 
antal invitationer, der skulle udsendes, derfor baseret på et 
skøn alt efter geografi ske og socio-demografi ske forhold i 
kommunen, kommunens markedsføring, tilbud om hjælp til 
transport til undersøgelsen og lignende. Målet var at invitere så 
tilpas mange, at der ville blive fuldt booket, og tilpas få til at 
alle, der modtog en invitation og ønskede at deltage, kunne 
deltage – også selvom de måske først fi k bestilt tid en uge eller 
to efter modtagelse af invitationen. I alt bestilte 20.528 bor-
gere tid til helbredsundersøgelsen, hvoraf 18.065 (95 %) rent 
faktisk mødte op til den bestilte tid og gennemførte helbreds-
undersøgelsen (62).

Af tabel 8 næste side ses det, at blandt de voksne bor-
gere i de 13 kommuner blev i alt 180.103 personer inviteret 
til at deltage i helbredsundersøgelsen ved KRAM-bussen. Af 
disse blev i alt 18.065 personer undersøgt, dvs. en samlet del-
tagelsesprocent på 10,0 %.

Deltagelsesprocenten i helbredsundersøgelsen var sam-
let set højere for kvinder (11,7 %) end for mænd (8,3 %). Lige-
som ved spørgeskemaundersøgelsen var det de yngste mænd, 
der havde den laveste deltagelsesprocent, og de 45-64-årige 
kvinder havde den højeste deltagelsesprocent. Blandt både 
mænd og kvinder steg deltagelsesprocenten med alderen til og 
med aldersgruppen 45-64 år, hvorefter den faldt, jf. tabel 9 
næste side.

Tabel 7:  Procentfordeling på indkomst og civilstand blandt svarpersoner i KRAM-
undersøgelsen og alle inviterede borgere i KRAM-kommunerne

Svarpersoner 
i KRAM-undersøgelsen

Inviterede borgere
i KRAM-kommunerne

Indkomst 0-149.999 kr. 21,7 33,7

150.000-249.999 kr. 24,4 26,1

250.000-399.999 kr. 38,0 29,3

400.000+ kr. 15,9 10,9

Civilstand Gift 61,5 52,6

Ikke gift 38,5 47,4

Kilde: KRAM-undersøgelsen i tal og billeder (62).
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Tabel 8:  Antal invitationer, tider og fremmødte deltagere samt det procentvise antal fremmødte i forhold til antal 
udsendte invitationer i KRAM-kommunerne

Antal invitationer til 
helbredsundersøgelsen 

i KRAM

Antal tider til 
helbredsundersøgelsen

i KRAM 

Antal fremmødte til 
helbredsundersøgelsen 

i KRAM

Andel fremmødte til 
helbredsundersøgelsen 

i KRAM

Brøndby/Albertslund 16.000 1.697 1.471 9,2

Frederiksberg 15.000 1.880 1.739 11,6

Faaborg-Midtfyn 19.000 1.619 1.573 8,3

Guldborgsund 16.000 1.696 1.603 10,0

Hillerød 15.000 1.814 1.704 11,4

Næstved 12.500 1.640 1.288 10,3

Silkeborg 21.000 1.753 1.649 7,9

Struer 15.500 1.700 1.631 10,5

Sønderborg 20.000 1.998 1.938 9,7

Varde 16.500 1.639 1.591 9,6

Ærø 5.103 1.075 1.035 20,3

Aalborg 8.500 2.017 843 9,9

Alle 180.103 20.528 18.065 10,0

Kilde: KRAM-undersøgelsen i tal og billeder (62).

Tabel 9: Deltagelse i helbredsundersøgelsen og fordelt på køn og alder

Antal inviterede Antal deltagere Andel deltagere

Total 180.103 18.065 10,0 

Mænd 18-24 år 8.209 192 2,3

25-44 år 27.475 1.792 6,5

45-64 år 33.733 3.554 10,5

65+ år 19.020 1.822 9,6

Alle mænd 88.437 7.360 8,3

Kvinder 18-24 år 6.998 315 4,5

25-44 år 27.175 2.973 10,9

45-64 år 33.805 5.428 16,1

65+ år 23.688 1.989 8,4

Alle kvinder 91.666 10.705 11,7

Kilde: KRAM-undersøgelsen i tal og billeder (62).
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Af tabel 10 ses det, at der var en overrepræsentation af kvinder, 
især de 45-64-årige, og en underrepræsentation af unge. Det 
gælder både i forhold til de inviterede til helbredsundersøgel-
sen og den danske befolkning som helhed.

I alle kommuner var især de 18-24-årige underrepræsente-
rede, og der var forskel på andelen i de forskellige aldersgrupper 
i KRAM-kommunerne. I Frederiksberg og Aalborg kommuner var 
der procentvis fl ere i de to yngste aldersgrupper, mens der i Guld-
borgsund og Ærø kommuner var procentvis fl ere i den ældste 
aldersgruppe (62). 

Af tabel 11 fremgår, at der blandt deltagerne i helbreds-
undersøgelsen var procentvis fl ere med en videregående ud-

dannelse sammenlignet med gruppen af inviterede til hel-
bredsundersøgelsen. Modsat sås en underrepræsentation af 
personer med grundskole som højest fuldførte uddannelse 
blandt deltagerne. Analysen er baseret på registeroplysninger 
og er foretaget af Danmarks Statistik.

Procentvis fl ere af deltagerne i helbredsundersøgelsen i 
Frederiksberg Kommune og Hillerød Kommune havde 15 eller 
fl ere års uddannelse sammenlignet med de øvrige kommuner. 
I Struer, Varde og Ærø kommuner var der procentvis fl ere med 
mindre end 10 års uddannelse sammenlignet med de øvrige 
KRAM-kommuner (62). 

Tabel 10:  Procentfordeling på køn og alder blandt henholdsvis deltagere i helbreds-
undersøgelsen, alle inviterede til helbredsundersøgelsen i KRAM-kommunerne 
og i Danmark som helhed

Deltagere i helbreds-
undersøgelsen

Inviterede borgere i 
KRAM-kommunerne Danmark

Mænd 18-24 år 1,1 4,6 5,1

25-44 år 9,9 15,3 18,1

45-64 år 19,7 18,7 17,4

65+ år 10,7 10,6 8,7

Alle mænd 40,7 49,1 49,0

Kvinder 18-24 år 1,8 3,9 4,9

25-44 år 16,5 15,1 17,7

45-64 år 30,0 18,8 17,4

65+ år 11,0 13,2 11,2

Alle kvinder 59,3 50,9 51,0

Kilde: KRAM-undersøgelsen i tal og billeder (62).

Tabel 11:  Procentfordeling på uddannelse blandt deltagere i helbredsundersøgelsen 
og alle inviterede borgere i KRAM-kommunerne

Deltagere i helbreds-
undersøgelsen

Inviterede borgere i 
KRAM-kommunerne

Grundskole 19,7 38,3

Gymnasial og erhvervsfaglig uddannelse 47,7 43,8

Videregående uddannelse 32,7 18,0

Kilde: KRAM-undersøgelsen i tal og billeder (62).
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Tabel 12:  Procentfordeling på indkomst og civilstand blandt deltagere i helbredsundersøgelsen
og alle inviterede borgere i KRAM-kommunerne

Deltagere i 
helbredsundersøgelsen

Inviterede borgere i 
KRAM-kommunerne

Indkomst 0-149.999 kr. 17,6 33,3

150.000-249.999 kr. 26,2 26,4

250.000-399.999 kr. 39,8 29,7

400.000+ kr. 16,4 10,6

Civilstand Gift 68,6 55,0

Ikke gift 31,4 45,0

Kilde: KRAM-undersøgelsen i tal og billeder (62).

Der var ligeledes forskel på årsindkomst samt civilstand blandt 
deltagerne i helbredsundersøgelsen sammenlignet med grup-
pen af inviterede i helbredsundersøgelsen, jf. tabel 12. Der sås 
en overrepræsentation af svarpersoner med en indkomst på 
mere end 250.000 kr. årligt. Derimod sås en underrepræsenta-
tion af ugifte og svarpersoner med en årsindkomst på mindre 
end 149.999 kr. Analysen er baseret på registeroplysninger og 
er foretaget af Danmarks Statistik. 

3.7  Deltagere i Tandundersøgelsen  
Deltagere til Tandundersøgelsen blev rekrutteret på forskellig 
måde, afhængig af om Tandundersøgelsen foregik samtidig 
med KRAM-undersøgelsen, eller om Tandundersøgelsen gen-
besøgte en KRAM-kommune, efter KRAM-undersøgelsen tidli-
gere havde været der. Ni af de 13 KRAM-kommuner blev be-
søgt af KRAM-undersøgelsen og Tandundersøgelsen samtidigt, 
mens Tandundersøgelsen besøgte fi re KRAM-kommuner, efter 
at KRAM-undersøgelsen allerede tidligere var blevet gennem-
ført. 

I de kommuner, hvor de to undersøgelser foregik samti-
dig, rekrutterede Tandundersøgelsen løbende deltagere ved en 
lille stand, som var placeret umiddelbart efter den sidste station 
ved KRAM-undersøgelsen. Et stort A-skilt med tilbud om ”Gra-
tis tandundersøgelse ved tandbussen” (bilag 9) fungerede som 
blikfang. Standen var bemandet med én af de seks medarbej-
dere ved Tandundersøgelsen. Her kunne deltagere, som havde 
gennemgået KRAM-helbredsundersøgelsen, bestille tid til at få 
en klinisk tandundersøgelse – enten med det samme eller på et 
senere tidspunkt. De fl este ønskede at få en tid til et senere 
tidspunkt, enten fordi de var udmattede efter kondicykeltesten 
i KRAM-undersøgelsen, eller fordi de helst ville undersøges 
med rene tænder. 

Deltagere til Tandundersøgelsen blev rekrutteret efter 
først-til-mølle princippet. Så længe der var ledige tider i de tre 
tandplejeres aftalebøger, kunne interesserede få en tid. Deref-

ter blev der oprettet en venteliste med interesserede KRAM-
deltagere, som klinikassistenterne kunne kontakte i tilfælde 
af afbud og udeblivelser, således at kapaciteten hos de tre 
tandplejere blev fuldt udnyttet.  

I de kommuner, hvor tandundersøgelsen besøgte kom-
munen, efter KRAM-undersøgelsen tidligere havde været der, 
udsendte Statens Institut for Folkesundhed en invitation (se 
bilag 10) til alle deltagere i KRAM-undersøgelsen, som dels 
havde udfyldt KRAM-spørgeskemaet og havde gennemgået 
helbredsundersøgelsen, dels havde givet tilsagn til, at Statens 
Institut for Folkesundhed gerne måtte kontakte dem efterføl-
gende. I invitationsbrevet var angivet tre telefonnumre, som 
tidligere KRAM-deltagere, der var interesserede i også at del-
tage i Tandundersøgelsen, kunne ringe til for at bestille tid. I 
invitationsbrevet blev der gjort opmærksom på, at først-til-
mølle princippet gjaldt, dvs. at så længe der var ledige tider i 
de tre tandplejeres aftalebøger, kunne interesserede få en af-
tale. Derefter blev der oprettet en venteliste med interessere-
de KRAM-deltagere, som klinikassistenterne kunne kontakte i 
tilfælde af afbud og udeblivelser, således at kapaciteten hos 
de tre tandplejere blev fuldt udnyttet også i disse måneder. 

3.7.1  Deltagere rekrutteret fra KRAM-undersøgelsen 
Af tabel 13 næste side fremgår, at der ud af de 18.065 KRAM-
deltagere i de 13 kommuner blev rekrutteret 4.402 deltagere til 
Tandundersøgelsen, jf. fi gur 1. Deltagerne blev rekrutteret lø-
bende efter først-til-mølle princippet, dvs. en samlet undersø-
gelsesprocent i Tandundersøgelsen på 24,4 %. Procentandelen 
varierede fra 6 % i Næstved Kommune til 35,3 % i Aalborg 
Kommune. Den lave andel i Næstved skyldtes, at det var Tand-
undersøgelsens pilotkommune – altså den første måned Tand-
undersøgelsen startede op. Den høje procentandel i Aalborg 
skyldtes, at det var KRAM-undersøgelsens pilotkommune, hvil-
ket medførte, at der var færre deltagere, som Tandundersøgel-
sen kunne rekruttere deltagere fra.



29Tandstatus – tandsundhed objektivt og subjektivt vurderet

Materiale og metode

Tabel 13:  Antal og procentandel fremmødte deltagere til KRAM-helbredsundersøgelsen samt antal og procentandel 
deltagere i Tandundersøgelsen heraf fordelt på KRAM-kommunerne

Antal fremmødte til 
helbredsundersøgel-

sen i KRAM

Andel fremmødte til 
helbredsundersøgel-

sen i KRAM

Antal deltagere i 
Tandundersøgelsen 

blandt de fremmødte 
til KRAM

Andel deltagere i 
Tandundersøgelsen 

blandt de fremmødte 
til KRAM

Næstved 1.288 10,3 76 6,0

Guldborgsund 1.603 10,0 275 17,1

Aalborg 843 9,9 298 35,3

Brøndby/Albertslund 1.471 9,2 347 23,6

Faaborg-Midtfyn 1.573 8,3 409 26,0

Ærø 1.035 20,3 265 25,6

Silkeborg 1.649 7,9 349 21,2

Frederiksberg 1.739 11,6 506 29,1

Varde 1.591 9,6 385 24,2

Sønderborg 1.938 9,7 705 36,4

Struer 1.631 10,5 436 26,7

Hillerød 1.704 11,4 351 20,6

Alle 18.065 10,0 4402 24,4

Figur 1: Antal deltagere i Tandundersøgelsen i de forskellige kommuner
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16 % af deltagerne kom fra Sønderborg, 11 % fra Frederiks-
berg, 10 % fra Struer, 9 % fra henholdsvis Fåborg-Midtfyn og 
Varde, 8 % fra henholdsvis Brøndby/Albertslund, Silkeborg og 
Hillerød, mens 7 % af deltagerne kom fra Aalborg, 6 % fra 
henholdsvis Guldborgsund og Ærø og 2 % fra Næstved. På 
grund af den meget uens fordeling af deltagelse i de forskellige 
kommuner er det valgt at behandle data og betragte resultater 
i Tandundersøgelsen som en landsundersøgelse. 

3.7.2  Deltagernes køn og aldersfordeling 
Af tabel 14 næste side ses det, at der i Tandundersøgelsen var 
en overrepræsentation af kvinder, især de 45-64-årige, og en 
underrepræsentation af unge – især de yngste mænd. Det 
gælder både i forhold til de inviterede til helbredsundersøgel-
sen og den danske befolkning som helhed, jf. fi gur 2 og 3 
næste side.
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Tabel 14:  Procentfordeling på køn og alder blandt henholdsvis deltagere i helbredsundersøgelsen, alle inviterede til 
helbredsundersøgelsen i KRAM-kommunerne, i Tandundersøgelsen og i Danmark som helhed

Deltagere i helbreds-
undersøgelsen

Inviterede borgere i 
KRAM-kommunerne

Deltagere i 
Tandundersøgelsen Danmark

Mænd 18-24 år 1,1 4,6 0,8 5,1

25-44 år 9,9 15,3 7,7 18,1

45-64 år 19,7 18,7 18,5 17,4

65+ år 10,7 10,6 11,7 8,7

Alle mænd 40,7 49,1 38,8 49,0

Kvinder 18-24 år 1,8 3,9 1,7 4,9

25-44 år 16,5 15,1 14,7 17,7

45-64 år 30,0 18,8 31,8 17,4

65+ år 11,0 13,2 13,0 11,2

Alle kvinder 59,3 50,9 61,2 51,0

Figur 2:  Procentandel mandlige deltagere i Tandundersøgelsen fordelt på aldersgrupper 
sammenlignet med deres andel af Danmarks befolkning
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Figur 3:  Procentandel kvindelige deltagere i Tandundersøgelsen fordelt på aldersgrupper 
sammenlignet med deres andel af Danmarks befolkning
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Tandundersøgelsens deltageres procentuelle fordeling på køn 
og aldersgrupper – her inddelt i 10-års aldersgrupper (78) – er 
vist i tabel 15 og fi gur 4 nedenfor.

Den gennemsnitlige alder for deltagerne i Tandundersø-
gelsen var 54,08 år. Den gennemsnitlige alder for mændene i 
populationen var 55,78 år og varierede fra 18 til 90 år, mens 
den gennemsnitlige alder for kvinderne i populationen var 53,0 
år og varierede fra 18 til 96 år.

3.7.3  Deltagernes geografi ske fordeling 
I tabel 16 næste side ses deltagerne i Tandundersøgelsen for-
delt på de enkelte kommuner i relation til køn og alder. Som 

tidligere beskrevet sås der relativt færre deltagere i Næstved, 
hvilket skyldtes, at det var Tandundersøgelsens første måned 
med deraf følgende opstartsvanskeligheder. Derefter sås der et 
støt stigende antal deltagere indtil Ærø, hvor Tandundersøgel-
sen og KRAM-undersøgelsen kun var åben de første tre uger af 
måneden, hvorefter der blev afholdt sommerferie.

Efter sommerferien startedes op i Silkeborg, og igen sås et 
støt stigende antal deltagere, som gennemgik Tandundersøgel-
sen, dog med et mindre fald i oktober og december som følge af, 
at medarbejderne afholdt henholdsvis efterårsferie og juleferie. 
Det højeste antal deltagere blev opnået på Frederiksberg (506 
deltagere) og i Sønderborg, som toppede med 705 deltagere.

Tabel 15: Tandundersøgelsens deltageres procentfordeling på køn og aldersgrupper

Køn
n

Mænd Kvinder

Aldersgrupper 18-24 0,9 1,6 113

25-34 3,0 4,7 337

35-44 5,8 9,0  650

45-54 8,2 13,5 953

55-64 11,5 17,1 1.260

65-74 7,5 12,6 887

75+ 1,9 2,7 202

Total 38,8 61,2 4.402

Figur 4:  Tandundersøgelsens deltageres procentfordeling på køn 
og aldersgrupper
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Tabel 16: Tandundersøgelsens deltageres procentandele i de enkelte kommuner i relation til køn og aldersgrupper

Køn Kommune

Aldersgrupper
n18-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75+

Mænd Næstved 4,0 4,0 20,0 24,0 28,0 20,0 0 25

Guldborgsund 1,6 6,5 8,1 22,0 33,3 19,5 8,9 123

Ålborg 2,7 7,1 15,2 21,4 24,1 23,2 6,3 112

Brøndby/Albertslund 2,8 6,3 16,1 14,7 28,7 25,2 6,3 143

Fåborg-Midtfyn 1,2 4,1 12,4 25,9 32,4 20,0 4,1 170

Ærø 0 6,9 12,7 22,5 30,4 19,6 7,8 102

Silkeborg 3,5 3,5 15,6 24,1 27,7 20,6 5,0 141

Frederiksberg 5,8 23,3 15,7 10,5 23,8 15,1 5,8 172

Varde 1,2 6,7 12,7 20,6 35,2 21,2 2,4 165

Sønderborg 0,8 2,4 10,6 16,5 28,0 32,7 9,1 254

Struer 2,2 3,3 12,7 18,8 30,9 25,4 6,6 181

Hillerød 0,8 6,7 11,8 18,5 16,0 39,5 6,7 119

Total 2,1 6,8 13,1 19,3 28,5 24,1 6,2 1.707

Kvinder Næstved 3,9 2,0 23,5 23,5 23,5 21,6 2,0 51

Guldborgsund 4,6 9,9 11,8 24,3 30,3 17,1 2,0 152

Ålborg 3,8 7,5 13,4 25,3 29,6 16,7 3,8 186

Brøndby/Albertslund 2,5 5,4 16,7 22,5 26,5 24,0 2,5 204

Fåborg-Midtfyn 0,4 4,2 14,6 31,4 32,2 14,2 2,9 239

Ærø 0 6,1 16,6 30,7 27,6 13,5 5,5 163

Silkeborg 3,4 5,3 19,7 26,0 29,3 12,5 3,8 208

Frederiksberg 6,3 23,4 16,5 16,2 19,5 11,7 6,6 334

Varde 5,0 10,9 17,7 19,1 27,7 17,7 1,8 220

Sønderborg 1,1 6,4 13,7 22,4 32,4 21,1 2,9 451

Struer 2,0 2,4 15,7 23,9 32,9 18,4 4,7 255

Hillerød 2,6 5,2 16,8 19,4 29,3 24,6 2,2 232

Total 2,9 8,2 15,8 23,2 28,7 17,7 3,6 2.695

Gennemsnitsalderen på deltagerne i hver af kommunerne ses i 
tabel 17 og i fi gur 5 på næste side.

På Frederiksberg var gennemsnitsalderen 48,0 år blandt 
deltagerne i Tandundersøgelsen, og det var den laveste gennem-
snitsalder sammenlignet med de øvrige kommuner. Den højeste 

gennemsnitsalder blandt deltagerne i Tandundersøgelsen var 
56,5 år, og det var i Sønderborg. Der var således et spænd på otte 
og et halvt år mellem den laveste og den højeste gennemsnitsal-
der i de 13 kommuner.
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Tabel 17: Tandundersøgelsens deltageres gennemsnitsalder i hver af kommunerne

Deltagernes gennemsnitsalder i år

Næstved 52,8

Guldborgsund 54,3

Ålborg 53,7

Brøndby/Albertslund 55,2

Fåborg-Midtfyn 54,7

Ærø 54,9

Silkeborg 53,1

Frederiksberg 48,0

Varde 52,8

Sønderborg 56,5

Struer 56,1

Hillerød 55,7

Hele populationens gennemsnitsalder 54,1

Figur 5:  Gennemsnitsalder for deltagere i Tandundersøgelsen 
i de forskellige kommuner
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3.7.4  Deltagernes uddannelsesmæssige fordeling 
Blandt Tandundersøgelsens deltagere var der procentvis fl ere 
med en videregående uddannelse både sammenlignet med 
gruppen af inviterede til helbredsundersøgelsen og sammen-
lignet med deltagerne i helbredsundersøgelsen, se tabel 18. 
Modsat sås en underrepræsentation af personer med hen-

holdsvis grundskole og gymnasial/erhvervsfaglig uddannelse 
som højeste fuldførte uddannelse blandt deltagerne i Tandun-
dersøgelsen. Deltagerne i Tandundersøgelsen var således ken-
detegnet ved at være væsentligt bedre uddannet både i for-
hold til deltagerne i KRAM-undersøgelsen og i forhold til de 
inviterede i KRAM-kommunerne. 
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Tabel 18:  Procentfordeling på uddannelse blandt deltagere i helbredsundersøgelsen, blandt alle 
inviterede borgere i KRAM-kommunerne og i Tandundersøgelsen

Deltagere i 
helbredsundersøgelsen

Inviterede borgere i 
KRAM-kommunerne

Deltagere i 
Tandundersøgelsen

Grundskole 19,7 38,3 11,1

Gymnasial og erhvervsfaglig uddannelse 47,7 43,8 22,8

Videregående uddannelse 32,7 18,0 65,6

Tandundersøgelsens deltageres procentuelle fordeling på køn 
og alder i relation til kombineret skole- og erhvervsuddannelse 
(ISCED) er vist i tabel 19 og fi gur 6.

Med henblik på at opnå en større og mere hensigtsmæs-
sig differentiering på uddannelsesniveau er den uafhængige 
variabel ”uddannelse” i det efterfølgende inddelt i fi re katego-
rier. ”Lav uddannelse” svarer til kombineret skole- og erhvervs-

uddannelse i 10 år eller mindre, ”medium uddannelse” svarer 
til kombineret skole- og erhvervsuddannelse i 11-12 år, ”høj 
uddannelse” svarer til kombineret skole- og erhvervsuddan-
nelse i 13-14 år, og ”meget høj uddannelse” svarer til kombi-
neret skole- og erhvervsuddannelse i 15 eller fl ere år.

Tabel 19:  Tandundersøgelsens deltageres procentandele i relation til køn og alder på kombineret skole- og erhvervs-
uddannelse 

ISCED (kombineret skole- og erhvervsuddannelse)

nKøn Alder Lav uddannelse Medium 
uddannelse Høj uddannelse Meget høj 

uddannelse

Mænd 18-24 år 30,3 21,2 12,1 36,4 33

25-34 år 4,6 13,9 25,9 55,6 108

35-44 år 6,2 17,2 34,9 41,6 209

45-54 år 12,7 13,8 33,2 40,6 298

55-64 år 14,9 28,7 16,7 39,8 450

65-74 år 22,5 28,3 9,6 39,6 364

75+ år 16,8 26,3 7,4 49,5 95

Total 14,8 22,9 20,6 41,7 1.557

Kvinder 18-24 år 18,3 18,3 9,9 53,5 71

25-34 år 4,5 7,5 20,9 67,2 201

35-44 år 6,0 12,2 29,4 52,3 384

45-54 år 10,2 13,9 34,7 41,2 570

55-64 år 21,2 16,3 22,6 39,9 725

65-74 år 30,9 19,1 17,4 32,6 430

75+ år 27,3 22,1 15,6 35,1 77

Total 16,7 15,1 24,9 43,3 2.458
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Figur 6:  Tandundersøgelsens deltageres procentfordeling på kombineret 
skole- og erhvervsuddannelse (ISCED)

3.7.5  Deltagernes indkomstmæssige fordeling
Årsindkomsten blandt deltagerne i henholdsvis KRAM-under-
søgelsen og Tandundersøgelsen fremgår af tabel 20. Det ses, 
at deltagerne i KRAM-undersøgelsen havde en relativt højere 
årsindkomst sammenlignet med dem, der tilfældigt var invite-
ret til at deltage i KRAM-undersøgelsen. Ligeledes havde del-
tagerne i Tandundersøgelsen en relativt højere årsindkomst 
sammenlignet med dem, der valgte at deltage i KRAM-under-
søgelsen. Deltagernes indkomst er medtaget, idet indkomst 
antages at være væsentlig i relation til tandpleje, som for en 
stor dels vedkommende er brugerfi nansieret.

Gennemsnitsindkomsten i 2008 blandt deltagerne i Tand-
undersøgelsen var 294.425 kr. pr. år. Årsindkomsten for den del-
tager, der tjente mest, var 2.169.106 kr., mens den deltager, der 
havde den laveste indkomst, faktisk havde en negativ skatteplig-
tig indkomst i 2008 på -1.087.610 kr. Til sammenligning var den 

gennemsnitlige bruttoindkomst i Danmark 278.500 kr. i 2008. 
Den gennemsnitlige skattepligtige indkomst var 319.000 kr. for 
mænd og 239.400 kr. for kvinder (79). 

Deltagerne i Tandundersøgelsen havde således en gen-
nemsnitlig årsindkomst i 2008, der var cirka 16.000 kr. højere end 
landsgennemsnittet i Danmark i 2008.

Med henblik på at opnå en større og mere hensigtsmæssig 
differentiering på indkomstniveau er den uafhængige variabel 
”indkomst” i det efterfølgende inddelt i fem kategorier. Ind-
komstgrupperne er herefter ”-99.999”, ”100.000-199.999”, 
"200.000-299.999”, ”300.000-399.999” og ”400.000+”, jf. 
tabel 21 og fi gur 7 næste side. Den ændrede indkomstgruppe-
inddeling gør det samtidig muligt at sammenligne Tandundersø-
gelsens resultater med andre undersøgelser vedrørende tandpleje 
og indkomst, som benytter denne indkomstgruppeinddeling.

Tabel 20:  Procentfordeling på årsindkomst blandt deltagere i helbredsundersøgelsen og alle inviterede
borgere i KRAM-kommunerne og deltagere i Tandundersøgelsen

Deltagere i 
helbredsundersøgelsen

Inviterede borgere i 
KRAM-kommunerne

Deltagere i 
Tandundersøgelsen

Indkomst 0-149.999 kr. 17,6 33,3 16,1

150.000-249.999 kr. 26,2 26,4 24,9

250.000-399.999 kr. 39,8 29,7 39,9

400.000+ kr. 16,4 10,6 19,2
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Tabel 21: Tandundersøgelsens deltageres procentandele i relation til køn og alder i relation til indkomstgrupper 

Årsindkomst i kr.

nKøn Alder -99.999 100.000-
199.999

200.000-
299.999

300.000-
399.999 400.000+

Mænd 18-24 år 48,6 40,0 2,9 8,6 0 35

25-34 år 4,5 12,5 21,4 31,3 30,4 112

35-44 år 2,3 5,0 11,9 33,0 47,7 218

45-54 år 2,5 4,8 8,6 38,5 45,5 314

55-64 år 2,1 17,5 25,6 21,2 33,3 468

65-74 år 2,1 38,4 26,8 18,3 14,4 388

75+ år 2,9 39,4 25,0 15,4 17,3 104

Total 3,4 20,0 20,0 25,4 31,2 1.639

Kvinder 18-24 år 41,3 44,0 10,7 4,0 0 75

25-34 år 7,5 23,8 34,1 28,0 6,5 214

35-44 år 4,2 7,4 36,1 36,9 15,5 407

45-54 år 1,9 9,4 34,3 37,4 17,0 594

55-64 år 5,3 28,9 28,2 24,2 13,4 759

65-74 år 11,4 52,9 23,7 8,2 3,9 465

75+ år 6,5 47,8 32,6 7,6 5,4 92

Total 6,7 26,1 30,2 25,5 11,6 2.606

Figur 7:  Tandundersøgelsens deltagere fordelt på mænd og kvinder 
i relation til indkomst i 2008
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3.8  Oversigt over inklusion

4.398 fik paroregistrering 

538.497 borgere (dvs. alle borgere 
i de 13 kommuner) blev inviteret til  

at besvare KRAM-spørgeskema 

4.327 afgav spytprøve 

4.402 gennemførte tandunder-
søgelsen, herunder cariesregistre-

ring og spørgeskema 

4.230 har udfyldt 
KRAM-spørgeskema-

undersøgelsen 

3.214 af disse har 
udfyldt KRAM-kost- 

spørgeskemaet 

7 cpr-numre var ugyldige og udgik 
15 cpr-numre fandtes ikke i SIF’s database 
150 cpr-numre udgik pga. teknisk fejl 

4.231 er der års- 
indkomstoplysninger på 

4.231 er der læge-
middeloplysninger på 

180.103 blev inviteret til 
KRAM-helbredsundersøgelsen

76.484 borgere besvarede 
KRAM-spørgeskemaet

13 kommuner udvalgt

98 kommuner inviteret

18.065 gennemgik 
KRAM-helbredsundersøgelsen

Af disse besvarede  
48.065 desuden KRAM-

kostspørgeskemaet

4.230 er der SIF-data 
diabetesregistrering 

på

3.361 er der  
food-nutrition data  

på 
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3.9  Dataanalyse/statistisk bearbejdelse
Dataanalysen er foretaget ved hjælp af edb-programpakken 
SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) PASW Stati-
stics 18 (80).

De uafhængige variable (køn, alder, uddannelse, indkomst, 
mundhygiejne, tandbørstning og rygning) blev kategoriseret 
på følgende måde:
• Køn: Mand/kvinde.
• Alder blev kategoriseret i henhold til WHO's aldersstan-

dard (78): 18-24 år, 25-34 år, 35-44 år, 45-54 år, 55-64 
år, 65-74 år og 75+ år. 

• Uddannelse blev kategoriseret i overensstemmelse med 
International Standard Classifi cation of Education (ISCED) 
(77), dog således at grupperne ”<10 år” og ”=10 år” 
blev slået sammen til ”≤10 år”. Dermed blev der fi re 
kategorier for uddannelsesniveau ≤10 år, 11-12 år, 13-14 
år og 15+ år. 

• Indkomst blev inddelt i 100.000 kr. kategorier: -99.999 
kr., 100.000-199.999 kr., 200.000-299.999 kr., 300.000-
399.999 kr. og 400.000+ kr.

• Mundhygiejne blev kategoriseret ”god”, ”moderat” og 
”ringe”.

• Tandbørstning blev kategoriseret ”fl ere gange dagligt”, 
”dagligt” og ”sjældnere”. 

• Rygning blev kategoriseret ”aldrig-ryger”, ”ex-ryger” og 
”ryger”.  

Det blev overvejet at inddrage sukkerindtag som uafhængig va-
riabel, men denne variabel bliver indgående behandlet i delrap-
port to under afsnittet om livsstilsfaktorer. Ligeledes blev det over-
vejet at inddrage regelmæssig tandpleje som uafhængig variabel, 
men i så fald ville det blive på baggrund af selvrapporterede op-
lysninger, som vurderes mindre valide end registeroplysninger 
(81). Det blev derfor besluttet, at variablen regelmæssig tandpleje 
behandles i delrapport to under afsnittet om brug af tandpleje-
ydelser på baggrund af registerudtræk på deltagernes tandpleje-
ydelser. Ligeledes blev det overvejet at anvende tandlægeskræk 
som uafhængig variable, men på grund af de relativt få deltagere, 
som angav, at de led af tandlægeskræk, blev det besluttet, at 
tandlægeskræk behandles i delrapport to under afsnittet om 
sundhedsadfærd. 

Derudover blev der konstrueret en lang række afhæn-
gige variable ved hjælp af rekodning af datasættet, ligesom 
mange variable blev inddelt i kategorier. Kategorierne frem-
går af hver enkelt tabel. Til de logistiske regressionsanalyser 
blev der konstrueret en række dummyvariable, som er beskre-
vet i de logistiske regressionstabeller. 

Sammenhængen mellem de uafhængige variable (køn, al-
der, uddannelse, indkomst, mundhygiejne og tandbørstning) og 
hver enkelt afhængig variabel blev undersøgt i simple krydstabel-
ler. I krydstabellerne blev der foretaget X2-test, som er en test for 

forskel mellem fordelingerne af hver variabel mellem forskellige 
grupper i datasættet, fx fordelingen af marginalt fæstetab på al-
dersgrupper eller fordelingen af forskellige carieshyppigheder på 
henholdsvis deltagere med lav eller meget høj uddannelse. P-
værdien blev beregnet og angiver sandsynligheden for, at forde-
lingen mellem grupperne er forskellig. En P-værdi ≤ 0,05 angiver 
en signifi kant forskel imellem grupperne. P-værdier på < 0,01 og 
< 0,001 angiver en højere grad af signifi kans, hvilket vil sige, at 
styrken af sammenhængen mellem den afhængige og den uaf-
hængige er større. I krydstabeller med en fordeling af en variabel 
på fx aldersgrupper blev X2-testen foretaget, således at fordelin-
gen inden for hver enkelt aldersgruppe blev sammenlignet med 
fordelingen blandt alle øvrige aldersgrupper. P-værdier ≤ 0,05 
angiver således, at fordelingen af variablen på den pågældende 
aldersgruppe er signifi kant forskellig fra den samlede fordeling 
blandt alle øvrige aldersgrupper. I rapporten præsenteres udvalg-
te krydstabeller, signifi kansniveau og antal observationer (n) ved 
de kliniske undersøgelser eller antal besvarelser på de pågælden-
de spørgsmål. Fordelingen af udvalgte variable på køn, alders-
gruppe, uddannelse, indkomst, mundhygiejne og tandbørstning 
er præsenteret i fi gurer, mens baggrundsdata i tabelform er pla-
ceret bagerst i bilagstabelafsnittet, bilag 1.

Sammenhængen mellem fl ere uafhængige variable (køn, 
alder, uddannelse, indkomst, mundhygiejne, tandbørstning og 
rygning) og de enkelte afhængige variable blev undersøgt ved 
brug af univariate og multivariate logistiske regressionsanalyser. 
Den anvendte metode var Backward stepwise (Likelihood Ratio). 
Her starter man med en kompliceret model, som forsøges forenk-
let ved trin for trin at eliminere de variable, som ikke er signifi -
kante. De multivariate analyser giver således mulighed for at vur-
dere sammenhængen mellem eksempelvis køn og spytsekretion 
uafhængigt af andre faktorer under hensyntagen til evt. con-
foundere – som fx alder. Odds ratio værdier (OR) med tilhørende 
95 % konfi densintervaller bruges til at udtrykke fx 75+-åriges 
sandsynlighed for/tilbøjelighed til at have lidt tandtab sammenlig-
net med sandsynligheden/tilbøjeligheden i en referencegruppe, 
fx 18-24-årige. Odds ratio værdier med tilhørende konfi densin-
tervaller, som ikke indeholder værdien 1, angiver værdier, som er 
signifi kant forskellige fra referencegruppen, der er sat til 1. I rap-
porten præsenteres resultaterne af de logistiske regressionsanaly-
ser i teksten, og i tabelafsnittet fremgår resultaterne af dels de 
univariate og dels de multivariate analyser inklusiv odds ratio vær-
dier, 95 % konfi densintervaller og antal deltagere inden for de 
enkelte kategorier.

Deltagere, som var totalt tandløse, blev inkluderet i de 
analyser, der vedrørte tandstatus, protese og spytsekretion. De 
totalt tandløse blev ekskluderet i alle øvrige analyser. 

Der blev søgt litteratur i PubMed databasen ved brug af 
MESH words (82). Der blev søgt på enkeltord og kombinatio-
ner, som var relevante i forhold til hvert enkelt fagområde. Des-
uden blev der søgt på Google, ligesom ”grå litteratur” blev 
fremskaffet. 
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4 Forekomst af tandsygdomme
– klinisk vurderet

4.1 DMFT og DMFS
I tandplejen anvendes to internationalt anerkendte mål for 
tandsundhed – DMFT (Decayed, Missing, Filled Teeth) og DMFS 
(Decayed, Missing, Filled Surfaces) (69). DMFT er en samlet angi-
velse af antal tænder, der er henholdsvis carierede, mistede og 
fyldte. DMFS er en angivelse af det samlede antal carierede, mi-
stede og fyldte tandfl ader. I det følgende vil Tandundersøgelsens 
resultater blive behandlet dels på ”tand-niveau” og dels på ”fl a-
de-niveau”, som øger detaljeringsgraden.

Det er væsentligt at holde sig for øje, at DMF-indekset har 
visse begrænsninger (83). Det skyldes, at scoringen af carierede 
fl ader kan variere imellem studier, da vurderingen af, om der er 
caries, til en vis grad er en subjektiv vurdering (84). DMF-indekset 
inddrager ikke det samlede antal tænder eller fl ader, som er til 
stede i munden, og årsagen til mistede fl ader (fx caries, parodon-
tose, traume) kan ofte være vanskelig at fastslå. Fyldningskompo-
nenten vil være infl ueret af tandlægens beslutning (85) om eller 
tidens tendens til at anvende ”invasive” behandlingsmetoder 
(dvs. bore) fremfor ”tandbevarende” behandlingsmetoder som 
fx at observere og forebygge. Mange fyldninger, der lægges i 
dag, består desuden af tandfarvet materiale med ”kamelæonsef-
fekt”, dvs. fyldningens materiale optager farve fra det omkring-
liggende emaljevæv, og disse fyldninger kan derfor være vanske-
lige at se og registrere. Men på trods af begrænsningerne er 
DMFT og DMFS de bedste samlede mål for tandsundhed, som til 
dato har fundet anvendelse.

En voksen, der er fuldt betandet, har 32 tænder. Tænder 
opdeles i fl ader således, at en lille og stor kindtand består af fem 
tandfl ader, mens en for- eller hjørnetand består af fi re tandfl ader. 
En fuldt betandet voksen person har således i alt 148 tandfl ader. 
En sund tandfl ade defi neres i denne rapport, som en tandfl ade 
uden caries eller restaureringer af nogen art. 

I de følgende afsnit gennemgås de kliniske resultater for 
deltagerne i Tandundersøgelsen for så vidt angår sunde tænder, 
carierede tænder/fl ader, tandtab/total tandløshed og antal/andel 
fyldte tænder/fl ader. Derefter illustreres det samlede DMFS-in-
deks for deltagerne i Tandundersøgelsen ved hjælp af en bilagsta-
bel og en række fi gurer, der illustrerer gennemsnitsbetragtninger 
for henholdsvis sunde, carierede, mistede og fyldte fl ader.

4.2  Sunde tænder

Væsentligste fund: 
• 70 % af de 18-24-årige og 50 % af de 25-34-årige havde 

mere end 21 sunde tænder
• Under 1 % af de 55+-årige havde mere end 21 sunde 

tænder
• 14 % med meget høj uddannelse og under 5 % med lav 

uddannelse havde mere end 21 sunde tænder 
• 21 % med god mundhygiejne og 6 % med ringe mundhy-

giejne havde mere end 21 sunde tænder.

Bilagstabel 2 viser fordelingen af antal sunde tænder blandt del-
tagerne i Tandundersøgelsen. Der blev ikke fundet nogen forskel 

i antal sunde tænder blandt mænd og kvinder, men der viste sig 
tendenser og signifi kante sammenhænge for så vidt angik antal 
sunde tænder og henholdsvis alder, uddannelse og indkomst. 
Den største andel (69,9 %) af de 18-24-årige havde 21-32 sunde 
tænder. Blandt de 25-34-årige havde knapt halvdelen (49,3 %) 
21-32 sunde tænder, mens knapt halvdelen (42,9 %) af de 
35-44-årige havde 14-20 sunde tænder. Lige godt 40 % af de 
45-54-årige havde 7-13 sunde tænder, mens ligeledes omkring 
40 % af de 55-64-årige og de 65-74-årige havde 1-6 sunde tæn-
der. De 75+-årige havde for størstedelens vedkommende (57,9 
%) ingen sunde tænder tilbage. Gennemsnitligt havde den yng-
ste aldersgruppe godt 22 sunde tænder, mens den ældste alders-
gruppe gennemsnitligt havde godt 2 sunde tænder som udtryk 
for, at en stor del af de ældste havde lidt tandtab, jf. fi gur 8 næste 
side.

Der sås signifi kant sammenhæng mellem uddannelsesni-
veau og antal sunde tænder. Blandt deltagere med lav uddan-
nelse havde mere end en tredjedel (35,9 %) ingen sunde tænder, 
mens dette gjaldt for godt hver tiende (11,5 %) af deltagerne 
med meget høj uddannelse. En tredjedel af deltagerne med me-
dium uddannelse havde 1-6 sunde tænder, og en tredjedel af 
deltagerne med høj (29,9 %) og meget høj uddannelse (30,1 %) 
havde 7-13 sunde tænder. Det gennemsnitlige antal sunde tæn-
der blandt deltagerne med lav uddannelse var godt 5, mens del-
tagerne med meget høj uddannelse havde gennemsnitligt godt 
10 sunde tænder, se bilagstabel 2 og fi gur 9 næste side.

Det samme billede sås i relation til antal sunde tænder og 
indkomst. Blandt deltagerne med en årsindkomst under 
100.000 kr. havde en fjerdedel (25,2 %) ingen sunde tænder, 
mens en anden fjerdedel (23,0 %) havde 21-32 sunde tænder. 
Det tyder på, at der i denne gruppe dels er en gruppe ældre, 
som lever af folkepension, samt en gruppe helt unge der lever 
af SU. Den største andel (33,1 %) i indkomstgruppen 100.000-
199.999 kr. havde 1-6 sunde tænder. En stigende andel (hen-
holdsvis 28,1 %, 32,2 % og 35,3 %) blandt de tre højeste 
indkomstgrupper havde 7-13 sunde tænder. Det gennemsnit-
lige antal sunde tænder steg fra godt 6 sunde tænder i ind-
komstgruppen 100.000-199.999 kr. til godt 10 sunde tænder 
i gennemsnit blandt de højeste indkomstgrupper. Der ses bort 
fra den laveste indkomstgruppe på grund af andelen af unge 
på SU i denne gruppe, jf. bilagstabel 2.

Der sås en tydelig sammenhæng mellem mundhygiejne 
og antal sunde tænder. Deltagere med god mundhygiejne 
havde i gennemsnit 11,7 sunde tænder, mens deltagere med 
ringe mundhygiejne havde 5,5 sunde tænder i gennemsnit. 
Samtidig sås det, at jo færre antal sunde tænder, desto større 
var andelen med ringe mundhygiejne. Blandt dem der havde 0 
sunde tænder, havde 6,3 % en ringe mundhygiejne. Og blandt 
deltagere, der havde 1-6 sunde tænder, havde 40,8 % ringe 
mundhygiejne. Omvendt forholdt det sig sådan, at blandt del-
tagere med 21-32 sunde tænder havde 20,9 % god mundhy-
giejne, og blandt deltagere med 14-20 sunde tænder havde 
24,0 % god mundhygiejne. Der sås ikke samme éntydige bil-
lede for så vidt angik tandbørstning. jf. bilagstabel 2. 
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4.3  Caries
Caries har igennem tiden været den største trussel for naturlige 
tænder og forekommer fortsat i befolkningen på trods af tand-
plejens og især befolkningens egen indsats for at bevare tæn-
derne cariesfrie (86). Sygdommen beskrives af WHO som et 
globalt sundhedsproblem med en direkte indvirkning på livs-
kvaliteten (87). Tænderne er i risiko for at blive carieret fra det 
tidspunkt, hvor tanden bryder frem i munden, og igennem hele 
livet. 

Caries og de behandlinger, som iværksættes for at be-
handle skaderne, forårsager irreversible skader på tænderne. 
Det betyder, at hvis der opstår caries i en tand, så må den repa-
reres med en fyldning, som med stor sandsynlighed ikke kan 
holde resten af livet. For hver gang fyldningen må udskiftes 

med en ny fyldning, vil der blive fjernet lidt mere tandemalje. 
Det betyder, at fyldningen for hver udskiftning vil blive større 
og større med deraf følgende risiko for, at der på et tidspunkt 
ikke længere er tandsubstans nok til, at tanden kan repareres 
blot med fyldning, men må erstattes af en støbt restaurering. 

Caries kan forekomme på tandens krone eller på roden. 
Rodcaries forekommer oftest blandt ældre (88), hvor tandkø-
det har trukket sig tilbage, og rodoverfl aden derved er blevet 
blotlagt. Cariesprocessen på emalje og rodoverfl aden forløber 
med forskellig hastighed, men risikoen for krone- eller rodcari-
es er stort set den samme. Det er vigtigt at holde sig for øje, at 
på grund af de større antal bevarede tænder højt op i alderen, 
desto større er risikoen for, at forekomsten af rodcaries stiger. I 
bearbejdningen af data fra Tandundersøgelsen blev det beslut-

Figur 9:  Tandundersøgelsens deltageres andele fordelt på antal sunde tænder 
i relation til uddannelsesniveau
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Figur 8:  Tandundersøgelsens deltageres andele fordelt på antal sunde tænder 
i relation til forskellige aldersgrupper
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tet at slå krone- og rodcaries sammen, idet der kun blev fundet 
caries på roden hos 3,6 % af populationen, dvs. 160 individer. 
Langt størstedelen af den caries, der blev fundet hos deltager-
ne i Tandundersøgelsen, var således kronecaries, dvs. caries i 
tandemaljen.

Væsentligste fund: 
• Mænd havde hyppigere caries sammenlignet med kvinder
• Mere end 6 % af mændene og 3,5 % af kvinderne havde 

mere end 3 carierede tænder
• 9 % af de 18-24-årige og mere end 11 % af de 

25-34-årige havde mere end 3 carierede tænder
• 3 % med god mundhygiejne og 13 % med ringe 

mundhygiejne havde mere end 3 carierede tænder.

Bilagstabel 3 viser, hvordan deltagerne i Tandundersøgelsen 
fordelte sig i relation til carierede tænder. Mænd havde hyppi-
gere og større antal carierede tænder sammenlignet med kvin-
der. 6,1 % af mændene havde mellem 3-12 carierede tænder, 
mens det gjaldt for 3,5 % af kvinderne. De yngre aldersgrup-
per havde fl ere carierede tænder end de ældre aldersgrupper. 
Blandt de 25-34-årige havde den største andel (11,3 %) mel-
lem 3-12 carierede tænder, mens under 3 % af de 65-74-årige 
havde 3-12 carierede tænder. Den mindste andel (56,7 %) 
med ingen carierede tænder blev fundet blandt de 25-34-åri-
ge, mens den største andel (73,7 %) med ingen carierede tæn-
der blev fundet blandt de 65-74-årige, jf. fi gur 10.

Der sås en tendens til, at andelen med ingen carierede 
tænder faldt med højere uddannelsesniveau, men der var ikke 
et éntydigt mønster og ingen signifi kante sammenhænge. I re-
lation til indkomst og carierede tænder viste der sig ligeledes 
ikke et éntydigt billede, jf. bilagstabel 3.

Til gengæld viste der sig sammenhæng mellem hen-
holdsvis mundhygiejne og caries og tandbørstning og caries. 
Deltagere, der havde god mundhygiejne, havde gennemsnitligt 

0,4 carierede tænder, mens deltagere med ringe mundhygiejne 
havde 1,1 carierede tænder i gennemsnit. Blandt deltagere med 
god mundhygiejne havde 75,4 % ingen carierede tænder, mens 
det kun gjaldt for 56,1 % af deltagerne med ringe mundhygiej-
ne. Blandt deltagere, som havde 3-12 carierede tænder, havde 
2,7 % god mundhygiejne, mens 12,7 havde ringe mundhygiej-
ne. I relation til tandbørstning viste samme mønster sig: Deltage-
re, som børstede tænder fl ere gange dagligt, havde gennemsnit-
ligt 0,5 carierede tænder, mens deltagere, som børstede tænder 
sjældent – mindre end én gang dagligt – havde gennemsnitligt 
1,0 carieret tand. Der var en tendens til, at hyppigere tandbørst-
ning medførte færre carierede tænder og sjældnere tandbørst-
ning medførte større andele med mange carierede tænder. 
Blandt deltagere med 3-12 carierede tænder børstede 3,8 % 
tænderne fl ere gange dagligt, mens 11,6 % børstede sjældnere 
end dagligt, se bilagstabel 3.

Væsentligste fund: 
• Mere end 30 % havde én eller fl ere carierede fl ader
• Større andele af mænd end kvinder havde carierede 

fl ader
• 7-8 % af de 18-34-årige havde 4 eller fl ere carierede 

fl ader 
• 11 % med ringe mundhygiejne og under 2 % med god 

mundhygiejne havde 4 eller fl ere carierede fl ader.

I Tandundersøgelsen havde godt en tredjedel af populationen 
(31,5 %) én eller fl ere carierede fl ader. Af bilagstabel 4 fremgår 
det, at der var signifi kant forskel på andelen af cariesfrie kvin-
der (70,8 %) og mænd (65 %). Andelen af deltagere med hen-
holdsvis én, to, tre, fi re eller fl ere fl ader med caries var højere 
blandt mænd sammenlignet med kvinder. I aldersgruppen 25-
34 år var signifi kant færre cariesfrie (56,7 %), mens der var 
signifi kant fl est cariesfrie i aldersgruppen 65-74 år (73,7 %). 

Figur 10:  Tandundersøgelsens deltageres andele fordelt på antal carierede tænder 
i relation til forskellige aldersgrupper
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Én carieret fl ade blev fundet hyppigst blandt de 45-54-årige 
(22,0 %), to carierede fl ader blev især fundet hos de 25-34-åri-
ge (9,2 %), tre carierede fl ader blev ligeledes fundet hyppigst 
blandt de 25-34-årige (5,3 %), mens henholdsvis 8,0 % af de 
18-24-årige og 7,4 % af de 25-34-årige havde fi re eller fl ere 
fl ader med caries, se bilagstabel 4 og fi gur 11.

Der sås ingen signifi kante sammenhænge mellem ud-
dannelse og caries. Deltagere, der havde en indkomst mellem 
300.000-399.999 kr., var signifi kant associeret med én carie-
ret fl ade, mens deltagere med en indkomst på 200.000-
299.999 kr. var signifi kant associeret med to carierede fl ader, 
se bilagstabel 4.

Ligesom for carierede tænder viste der sig at være sam-
menhæng mellem carierede fl ader og henholdsvis mundhygi-
ejne og tandbørstning. Blandt deltagerne med ringe mundhy-
giejne havde 10,8 % fi re eller fl ere carierede fl ader, mens 1,5 
% af deltagerne med god mundhygiejne havde fi re eller fl ere 
carierede fl ader. Samtidig sås det, at 75,4 % af deltagerne med 
god mundhygiejne var cariesfrie mod 56,1 % af deltagerne 
med ringe mundhygiejne. Det samme sås i relation til tand-
børstning: 9,3 % af deltagerne, som børstede tænder sjæld-
nere end dagligt, havde fi re eller fl ere carierede fl ader, mens 
2,8 % af deltagerne med god mundhygiejne havde fi re eller 
fl ere carierede fl ader. 69,1 % af de, der børstede fl ere gange 
dagligt, var cariesfrie, mod godt 60 % som børstede tænder 
sjældnere end dagligt, se bilagstabel 4. 

Sammenhængen mellem carierede fl ader og de uafhæn-
gige variable køn, alder, uddannelse, indkomst, mundhygiejne, 
tandbørstning og rygning blev undersøgt nærmere i univariat 
og multivariat logistisk regressionsanalyse. De univariate analy-
ser indikerede, at både køn, alder, mundhygiejne og rygning 
var relateret til caries. Efter kontrol for andre faktorer sås det, at 

mænd var mere tilbøjelige til at have caries sammenlignet med 
kvinder. Analysen understregede, at aldersgruppen 25-34 år 
havde øget tilbøjelighed til at have caries. Tilbøjeligheden til at 
have caries øgedes med mere end en faktor to, hvis mundhygi-
ejnen var ringe. Uddannelse, indkomst, tandbørstning og ryg-
ning var ikke associeret med caries, se bilagstabel 5.  

Det bør bemærkes, at der i ovenstående analyser kun er 
medtaget caries, som har kunnet diagnosticeres klinisk med 
det blotte øje, mens caries, som kun kan diagnosticeres ved 
hjælp af røntgen fx i mellemrummene mellem tænderne og 
under fyldninger, ikke er medregnet, da røntgendiagnostikken 
ikke er afsluttet på nuværende tidspunkt. Et studie fra 2003/04 
(70) konkluderede, at D-komponenten i DMFT var 1,75 tand 
højere, når der blev suppleret med røntgendiagnostik. Uden 
røntgendiagnostik blev det anslået, at der var 44 % sandsynlig-
hed for, at D-komponenten ville blive underestimeret. Det må 
derfor antages, at cariesforekomsten vil øges, når resultaterne 
fra røntgendiagnostikken tillægges de kliniske fund.  

4.4  Tandtab
Antal bevarede egne naturlige tænder anvendes i de fl este 
tandundersøgelser som et mål for tandsundhed. Generelt for-
holder det sig sådan, at jo fl ere bevarede tænder, des bedre 
tandstatus og funktion er til stede. Tyve naturlige (egne) tæn-
der er defi neret som et funktionelt tandsæt (89,90). Det bety-
der, at man med tyve eller fl ere tænder vil være i stand til tale, 
smile og spise, hvad man vil, og sandsynligvis ikke have behov 
for tanderstatninger, fx i form af en protese. Hvis tandtabet 
ikke kun omfatter de store kindtænder bagtil i munden, men 
er meget spredt i kæberne, kan der dog være behov for en 
eller anden form for tanderstatning på trods af tyve bevarede 
tænder.  

Figur 11:  Tandundersøgelsens deltageres andele fordelt på henholdsvis cariesfrie, 
én, to, tre, fi re eller fl ere carierede fl ader i relation til forskellige aldersgrupper
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Væsentligste fund: 
• 94 % havde mere end 20 tænder
• De 18-24-årige havde 29 og de 75+-årige 21 bevarede 

tænder i gennemsnit
• De laveste uddannede havde 2½ gang øget tilbøjelighed 

til at have færre end 20 tænder
• Den laveste indkomstgruppe havde 4 gange øget 

tilbøjelighed til at have færre end 20 tænder
• Ringe mundhygiejne forøgede tilbøjeligheden til at have 

færre end 20 tænder mere end 2 gange 
• Rygere havde 2½ gang forøget tilbøjelighed til at have 

færre end 20 tænder.

Tandundersøgelsens deltagere havde i gennemsnit 26 bevare-
de tænder varierende fra 29 blandt de yngste aldersgrupper til 
21 blandt de ældste deltagere. Størstedelen (> 85 %) havde 
mellem 20 og 31 tænder, jf. fi gur 12. Uddannelsesniveauet 
havde signifi kant betydning for det gennemsnitlige antal beva-
rede tænder, således at de lavt uddannede i gennemsnit havde 
24 tænder, mens de højt uddannede i gennemsnit havde 27 
bevarede tænder. Det samme forhold gjorde sig gældende for 
deltagere med henholdsvis lav og høj indkomst. Der sås sam-
menhæng mellem mundhygiejne og tandstatus: Deltagere 
med en god mundhygiejne havde gennemsnitligt 28 tænder, 
mens deltagere med ringe mundhygiejne gennemsnitligt hav-
de 24 tænder. Og deltagere, som børstede tænder fl ere gange 
dagligt, havde gennemsnitligt 27 tænder, mens deltagere, der 
børstede tænder sjældnere end dagligt, i gennemsnit havde 23 
tænder, se bilagstabel 6.

Andelen af deltagere i Tandundersøgelsen med mindre 
end 20 bevarede tænder udgjorde 6 % blandt mænd og 5,6 % 
blandt kvinder (bilagstabel 6). Det var især de tre ældste alders-
grupper, dvs. deltagere over 55 år, som havde færre end 20 
tænder, jf. fi gur 13 næste side.

Signifi kant færre deltagere (85 %) med lav uddannelse havde 
bevaret 20 eller fl ere tænder sammenlignet med deltagerne 
med høj/meget høj uddannelse (97,1 %). Mere end 12 % af 
deltagerne med en indkomst under 200.000 kr. havde 20 eller 
færre bevarede tænder, mens dette sås hos knap 2 % af delta-
gerne med en indkomst over 400.000 kr. 15,6 % af deltagere 
med under 20 tænder havde ringe mundhygiejne, og 3,4 % 
havde god mundhygiejne. 20 % af deltagerne med under 20 
tænder børstede tænder sjældnere end dagligt, og 4,8 % bør-
stede tænder fl ere gange dagligt, se bilagstabel 6.   

Sammenhængen mellem tandtab (defi neret som mindre 
end 20 bevarede tænder) og de uafhængige variable køn, al-
der, uddannelse, indkomst, mundhygiejne, tandbørstning og 
rygning blev undersøgt nærmere ved brug af univariat og mul-
tivariat logistisk regressionsanalyse. De tre yngste aldersgrup-
per blev taget ud af analysen, da det ikke gav mening at have 
dem med, fordi de ikke havde lidt tandtab i den størrelsesor-
den. Den univariate analyse indikerede, at alle faktorer bortset 
fra køn var relateret til tandtab. Efter kontrol for andre faktorer 
øgedes tilbøjeligheden til at have færre end 20 tænder med 
stigende alder. Sammenlignet med referencegruppen, som var 
de 45-54-årige, havde 75+-årige mere end 22 gange så stor 
tilbøjelighed til at have mindre end 20 tænder. Uddannelse var 
også uafhængigt relateret til tandtab, idet tilbøjeligheden til 
tandtab var 2½ gang så stor blandt deltagere med lav uddan-
nelse sammenlignet med højtuddannede. Ligeledes havde del-
tagere fra den laveste indkomstgruppe knap fi re gange så stor 
tilbøjelighed til at have færre end 20 tænder sammenlignet 
med den højeste indkomstgruppe. Ringe mundhygiejne øgede 
tilbøjeligheden til at have færre end 20 tænder med mere end 
en faktor to, mens tandbørstning ikke var signifi kant associeret 
med at have færre end 20 tænder. Rygning forøgede tilbøjelig-
heden til at have færre end 20 tænder med mere end 2½ 
gang, jf. bilagstabel 7. 

Figur 12:  Tandundersøgelsens deltageres gennemsnitlige 
antal tænder fordelt på aldersgrupper
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Figur 13:  Procentandele, der havde bevaret tyve eller fl ere 
egne tænder, i forskellige aldersgrupper
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4.5  Total tandløshed
De totalt tandløse yngre voksne fra begyndelsen af 1980´erne 
er nu en del af en ældre generation. Da en mistet tand for 
altid er mistet og ikke erstattes af en ny naturlig tand, så vil de 
ældre generationer fortsat være mere tandløse end de yngre 
generationer. 

Væsentligste fund: 
• Under 1 % var totalt tandløse
• 2 % af de 65-74-årige og 4,5 % af de 75+-årige var totalt 

tandløse
• 2,4 % af de 65+-årige var totalt tandløse
• 3 % af de lavt uddannede og 0,1 % af de meget højt 

uddannede var totalt tandløse
• Mere end 2 % af de laveste indkomstgrupper og 0,1 % af 

de højeste indkomstgrupper var totalt tandløse.

I Tandundersøgelsen blev 0,7 % registreret totalt tandløse (bi-
lagstabel 6). Som følge af den akkumulerede effekt af tandsyg-
domme og ultimativt tandtab, sås en stærk sammenhæng mel-
lem stigende alder og total tandløshed. Tandløshed forekom 
tidligst blandt aldersgruppen 45-54-årige, men det var først fra 
65-årsalderen og opefter, at forekomsten af total tandløshed 
var signifi kant forskellig fra de øvrige aldersgrupper. 3,0 % af 
de lavt uddannede var totalt tandløse, mens total tandløshed 
kun forekom blandt 0,1 % af de højst uddannede. Ligeledes 
sås det, at op til 2,4 % af de laveste indkomstgrupper var totalt 
tandløse, mens total tandløshed forekom hos op til 0,1 % af de 
to højeste indkomstgrupper, se bilagstabel 6. 

4.6  Fyldninger/restaureringer 
Tandsundhed handler ikke kun om sygdom og den umiddel-
bare behandling af tandsygdomme. Når en carieret tand er ble-
vet erstattet af en restaurering, vil den fremtidige vedligehol-
delse af denne tand ofte være mere kompleks, tidskrævende 
og bekostelig for patienten, end den første restaurering var. 

Tandsygdomme og deres behandling er således livsvarig og vil 
medføre løbende udgifter for patienten.

Når en tand restaureres med en fyldning eller en krone, 
vil skaden på tanden være permanent, men det vil restaurerin-
gen ikke være. Fyldninger kan knække, eller den restaurerede 
tand kan frakturere enten i kronedelen eller i roden. Fyldninger 
og kroner forventes at holde en vis periode, der er afhængig af 
en række forhold, som fx størrelse af restaureringen, materiale-
type, placering i tandsættet og mundhygiejnen (91). Det bety-
der, at fra det tidspunkt, hvor tanden for første gang får en 
restaurering, starter en spiral med restaurering – udskiftning af 
restaurering – udskiftning af restaurering osv. Dette varer ved, 
indtil tanden evt. mistes og måske skal erstattes af bro eller 
implantat – eller til patientens død.

Inden tanden restaureres med en fyldning eller krone, 
skal den bores til, så restaureringen kan sidde fast. Så antallet 
af restaurerede tænder og fl ader giver en indikation af, i hvil-
ken udstrækning tandvæv er mistet som følge af tandsygdom 
og behandling af tandsygdom igennem tiden. Restaurerede 
tænder og fl ader giver også et fi ngerpeg om, hvilke befolk-
ningsgrupper der i fremtiden vil have behov for mere kompleks 
og bekostelig tandbehandling. I det følgende vil der være en 
oversigt over det samlede antal restaurerede tænder og tand-
fl ader blandt deltagerne i Tandundersøgelsen. Behandlingsgra-
den opgøres som andelen af de samlede tilstedeværende fl a-
der, der er restaureret.  

Væsentligste fund: 
• Kvinderne havde fl ere fyldte tænder end mændene
• De 18-44-årige havde hyppigst 1-9 fyldte tænder, og de 

45+-årige havde hyppigst 15-19 fyldte tænder
• God mundhygiejne medførte færre fyldte tænder.

Der viste sig at være sammenhæng mellem alder og antal fyld-
te tænder blandt Tandundersøgelsens deltagere. De største 
andele blandt 18-44-årige havde 1-9 fyldte tænder, mens de 
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største andele blandt deltagere over 45 år havde 15-19 fyldte 
tænder. I relation til uddannelsesniveau viste der sig det møn-
ster, at 18,8 % af deltagerne med lav uddannelse havde 1-9 
fyldte tænder, mens 29,7 % af deltagerne med meget høj ud-
dannelse havde 1-9 fyldte tænder. Omvendt sås det, at 38,3 % 
af deltagerne med lav uddannelse havde 15-19 fyldte tænder, 
mens det kun gjaldt for 28,6 % af de meget højt uddannede. 
Forskellen var dog ikke signifi kant, jf. bilagstabel 8 og fi gur 14.

Antallet af fyldte tænder var mindre blandt deltagere, 
der havde god mundhygiejne, og deltagere med moderat eller 
ringe mundhygiejne var repræsenteret med større andele i ka-
tegorierne med mange fyldte tænder. Der var ikke et éntydigt 
billede for så vidt angik sammenhængen mellem tandbørst-
ning og antal fyldninger, se bilagstabel 8.  

Væsentligste fund: 
• Under 2 % havde ingen fyldte fl ader
• 20 % af de 18-24-årige og under 1 % af de 45+-årige 

havde ingen fyldte fl ader
• Jo bedre mundhygiejne, desto færre fyldte fl ader.

1,9 % af Tandundersøgelsens deltagere havde ingen fyldte tand- 
eller rodfl ader. Andelen med ingen fyldte fl ader varierede blandt 
de yngste og ældste aldersgrupper. Knapt 20 % af de 18-24-åri-
ge havde således ingen fyldte fl ader, mens under 1 % af alders-
grupperne over 45 år ingen fyldte fl ader havde, jf. bilagstabel 9. 

De største andele (70-80 %) blandt de 18-44-årige blev 
fundet i gruppen med 1-25 fyldte fl ader, mens næsten halvdelen 
(44-47 %) af de 45-64-årige og de 75+-årige befandt sig i grup-
pen med 26-49 fyldte fl ader. Den største andel (44 %) af de 
65-74-årige befandt sig i gruppen med over 50 fyldte fl ader. Det 
samlede billede i relation til fyldte fl ader var således, at de unge 
havde signifi kant færre fyldte fl ader, og antallet af fyldte fl ader 
steg med alderen, således at der blandt de ældste aldersgrupper 
blev fundet signifi kant fl est fyldte fl ader, jf. bilagstabel 9.

I relation til uddannelsesniveau fordelte Tandundersøgelsens 
deltagere sig med de største andele (38-40 %) i gruppen, der 
havde 26-49 fyldte fl ader. Dog var der signifi kant færre af 
deltagerne med meget høj uddannelse i gruppen med 50-
101 fyldte fl ader. I relation til indkomst sås det ligeledes, at de 
største andele (36-41 %) af deltagerne lå i gruppen 26-49 
fyldte fl ader, dog lå den største andel af deltagere med ind-
komst under 100.000 kr. i gruppen med 1-25 fyldte fl ader, se 
bilagstabel 9.

I relation til mundhygiejne og fyldte fl ader viste der sig 
det mønster, at jo bedre mundhygiejne, desto færre antal fyld-
te fl ader. 45,9 % af deltagerne med god mundhygiejne havde 
således 1-25 antal fyldte fl ader, mens det kun gjaldt for 27,8 % 
af deltagerne med ringe mundhygiejne. Blandt deltagerne med 
50-101 fyldte fl ader havde 17,3 % god mundhygiejne, mens 
30,7 % havde ringe mundhygiejne. I relation til tandbørstning 
sås der ikke noget éntydigt billede, se bilagstabel 9.

Sammenhængen mellem antal fyldte fl ader og de uaf-
hængige variable køn, alder, uddannelse, indkomst, mundhy-
giejne, tandbørstning og rygning blev undersøgt nærmere i 
henholdsvis univariat og multivariat logistisk regressionsanaly-
se. De univariate analyser viste, at alle de uafhængige variable 
undtagen køn og tandbørstning var signifi kant relateret til an-
tal fyldte fl ader. Efter kontrol for andre faktorer havde kvinder 
sammenlignet med mænd signifi kant større tilbøjelighed til at 
have mere end 10 fyldte fl ader. Tilbøjeligheden til at have mere 
end 10 fyldte fl ader var signifi kant mindst blandt de tre yngste 
aldersgrupper. De 55-64-årige havde næsten to gange større 
tilbøjelighed til at have mere end 10 fyldte fl ader sammenlignet 
med de 75+-årige. Høj eller medium uddannelse var signifi kant 
relateret til større tilbøjelighed til at have mere end 10 fyldte 
fl ader, og deltagere med en indkomst under 200.000 kr. var 
signifi kant relateret til at have mindre tilbøjelighed til mere end 
10 fyldte fl ader. Moderat mundhygiejne øgede tilbøjeligheden 
med en faktor to i relation til at have mere end 10 fyldte fl ader, 

Figur 14:  Tandundersøgelsens deltageres andele fordelt på antal fyldte tænder 
i relation til forskellige aldersgrupper
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mens tandbørstning og rygning ikke var signifi kant associeret 
til at have mere end 10 fyldte fl ader, jf. bilagstabel 10.

Væsentligste fund: 
• 78 % af de 18-24-årige havde fyldninger i 1-30 % af deres 

tandfl ader 
• 88-89 % af de 25-44-årige havde fyldninger i 1-30 % af 

deres tandfl ader
• 29 % af de 45-54-årige havde fyldninger i 30-50 % af 

deres tandfl ader
• 42-49 % af de 55+-årige havde fyldninger i 30-50 % af 

deres tandfl ader
• 34 % af de 75+-årige havde fyldninger i 50-100 % af 

deres tandfl ader.

Når de fyldte fl ader blev gjort op som andele af de samlede 
tilstedeværende fl ader hos deltagerne i Tandundersøgelsen, vi-
ste der sig nogenlunde samme billede som for analysen opgjort 
på antal fl ader: Kvinder havde en smule større andel fyldte fl a-
der sammenlignet med mænd. For så vidt angik forskellen mel-
lem aldersgrupperne, viste det sig igen, at i den yngste alders-
gruppe havde over 20 % ingen fyldte fl ader, mens mere end 
tre fjerdedele havde en lav andel af fyldte fl ader. Blandt de 
25-34-årige havde knap 10 % 0 procentandele fyldte fl ader, 
mens knap 90 % af de 25-34-årige havde en lav andel af fyldte 
fl ader. Herefter forskød billedet sig, således at knap 90 % af de 
35-44-årige havde 30 % fyldte fl ader, og godt 8 % havde fyld-
ninger i 30-50 % af deres tandfl ader. Blandt de 45-54-årige 
forrykkede billedet sig yderligere, således at mere end 64 % 
havde fyldninger i en tredjedel af tandfl aderne, og næsten en 
tredjedel af de 45-54-årige havde fyldninger i 30-50 % af fl a-
derne. Blandt de 55-64-årige havde næsten halvdelen fyldnin-
ger i 30-50 % af fl aderne, mens en tredjedel havde fyldninger 
i op til en tredjedel af fl aderne, mens 18 % havde fyldninger i 
over 50 % af fl aderne. Blandt de 65+-årige havde over 40 % 
fyldninger i 30-50 % af fl aderne; knapt en fjerdedel havde fyld-
ninger i op til 30 % af fl aderne, og godt en tredjedel havde 
fyldninger i mere end 50 % af fl aderne, jf. bilagstabel 11.

For så vidt angik uddannelsesniveau forholdt det sig såle-
des, at de største andele i uddannelsesgrupperne ”lav” (56,2 
%), ”medium” (57,5 %) og ”høj” (43,8 %) befandt sig i grup-
pen med op til 30 % fl ader med fyldninger, mens den største 
andel (40,5 %) af gruppen med ”meget høj” uddannelse, be-
fandt sig i gruppen med 30-50 % fyldte fl ader, og signifi kant 
færre af de meget højt uddannede befandt sig i gruppen med 
op til 30 % fyldte fl ader. I relation til indkomst forholdt det sig 
sådan, at de største andele i hver af indkomstgrupperne be-
fandt sig i gruppen med op til 30 % fyldte fl ader bortset fra 
indkomstgruppen 100.000-199.999 kr., hvor den største andel 
(38,8 %) befandt sig i gruppen med 30-50 % af fl aderne fyld-
te, se bilagstabel 11.

I relation til andele fyldte fl ader og mundhygiejne sås det, 
at blandt deltagere, der havde 50-100 % fyldte tandfl ader, 
havde 20,1 % ringe mundhygiejne, og blandt deltagere, der 
havde 30-50 % fyldte fl ader, havde en tredjedel henholdsvis 

ringe og moderat mundhygiejne. Mere end 60 % af dem, der 
havde god mundhygiejne, lå i kategorien med den laveste an-
del (1-30 %) fyldte tandfl ader. Der viste sig ikke noget éntydigt 
billede i relation til andele fyldte fl ader og tandbørstning, se 
bilagstabel 11.  

4.7  Det gennemsnitlige DMFS
I bilagstabel 12 opgøres Tandundersøgelsens deltageres gen-
nemsnitlige sunde, carierede, mistede og fyldte tandfl ader 
fordelt på henholdsvis køn, aldersgrupper, uddannelsesniveau 
og indkomst. Gennemsnitstal for fl ader giver ikke et sandt 
billede af tandsygdomsmængden, da der er mange, der in-
gen tandsygdom har. Fx var det gennemsnitlige antal cariere-
de fl ader 0,6 blandt Tandundersøgelsens deltagere, men 
blandt unge mænd i alderen 25-34 år viste det sig, at der 
gennemsnitligt var 1,2 carierede fl ader. Ikke desto mindre er 
gennemsnitstallene gode til at give et overblik over forskelle-
ne mellem kategorierne i de uafhængige variable.

Væsentligste fund: 
• Det gennemsnitlige antal carierede fl ader var 0,6
• De 18-24-årige havde gennemsnitligt 116 og de 75+-åri-

ge havde 25 sunde tandfl ader 
• Mænd havde gennemsnitligt fl ere carierede fl ader end 

kvinder
• De 25-34-årige mænd havde 1,2 carierede fl ader i 

gennemsnit
• De lavest uddannede havde færre sunde tandfl ader 

sammenlignet med de højest uddannede
• De højeste indkomstgrupper havde fl ere sunde tandfl ader 

sammenlignet med indkomstgrupperne under 200.000 
kr.

• Deltagere med god mundhygiejne havde næsten dobbelt 
så mange sunde tandfl ader som deltagere med ringe 
mundhygiejne.

Mænd havde godt 1½ sund tandfl ade mere end kvinder. Til 
gengæld havde mænd fl ere carierede tandfl ader (0,7) i forhold 
til kvinder (0,5). Kvinder havde mistet fl ere tandfl ader (26,4) 
sammenlignet med mænd (25,9), og kvinder havde også fl ere 
fyldte fl ader (35,6) sammenlignet med mænd (34,6). Dermed 
blev kvinders gennemsnitlige DMFS lidt højere (62,5) end 
mænds (61,2), se bilagstabel 12. 

Det sås, at yngre personer havde fl ere sunde fl ader sam-
menlignet med ældre personer som udtryk for den akkumule-
rede effekt af tandsygdomme og behandlinger igennem livet. 
Samtidig illustrerer fi gur 15 (næste side) netop den akkumule-
rede effekt af sygdom i henholdsvis carierede og mistede fl ader 
samt den akkumulerede effekt af behandling i fyldte fl ader. Det 
knæk, der ses på kurven for fyldte fl ader blandt de 75+-årige, 
kan sandsynligvis tilskrives stigningen i antal mistede fl ader. Det 
gennemsnitlige antal sunde fl ader i Tandundersøgelsens popu-
lation varierede fra næsten 116 sunde tandfl ader i gennemsnit 
i den yngste aldersgruppe til næsten 25 sunde tandfl ader gen-
nemsnitligt i den ældste aldersgruppe. 25 sunde tandfl ader 
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svarer til godt og vel fem helt sunde kindtænder eller seks helt 
sunde fortænder. 

Som det ses i bilagstabel 12, var antallet af carierede 
fl ader størst blandt de yngste aldersgrupper. De 25-34-årige 
havde således en carieret fl ade, de 35-44-årige havde 0,8 ca-
rieret fl ade, og de 18-24-årige havde 0,7 carieret tandfl ade. 
Til sammenligning havde aldersgrupperne 45-54 og 75+-åri-
ge 0,6 carierede tandfl ader, mens aldersgrupperne 55-65 og 
65-74-årige havde 0,5 carierede tandfl ader. 

Bilagstabel 13 viser fordelingen af DMFS i de forskellige 
aldersgrupper stratifi ceret på køn. Hermed viste det sig, at det 
var mænd i alderen fra 25-34 år, der gennemsnitligt havde 
relativt fl ere carierede fl ader sammenlignet med alle øvrige 
aldersgrupper og sammenlignet med kvinder.  

Figur 16 illustrerer deltagerne i Tandundersøgelsens fordeling 
på gennemsnitligt DMFS i relation til uddannelsesniveau. Delta-
gerne med det laveste uddannelsesniveau havde færre sunde 
fl ader (45,8) end de højest uddannede (73,4). De lavest uddan-
nede havde også fl ere mistede fl ader (36,3) og fyldte fl ader 
(39,0) sammenlignet med de højest uddannede, som havde 
henholdsvis 22,0 mistede fl ader og 33,0 fyldte fl ader. Det med-
førte, at det gennemsnitlige DMFS for de lavest uddannede var 
75,9, mens de højest uddannede havde et gennemsnitligt 
DMFS på 55,6 – altså 20 færre fl ader, der var carierede, mistede 
eller fyldte, hvilket svarer til fi re kindtænder eller fem fortæn-
der. Det gennemsnitlige antal carierede fl ader var 0,5 til 0,6 
fl ader for alle fi re uddannelsesgrupper, se bilagstabel 12.

Figur 15:  Det gennemsnitlige antal tandfl ader, der var sunde, carierede, mistede, 
fyldte samt det samlede DMFS i forskellige aldersgrupper

Figur 16:  Det gennemsnitlige antal tandfl ader, der var sunde, carierede, mistede, 
fyldte samt det samlede DMFS i forskellige uddannelsesgrupper
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Fra den yngste aldersgruppe (18-24 år) til den ældste (75+ år) 
øgedes det gennemsnitlige antal mistede fl ader fra 13,8 til 
47,3 (bilagstabel 12). Det svarer til, at den yngste aldersgrup-
pe havde mistet, hvad der svarer til fx 2½ kindtand, hvilket 
meget vel kunne være visdomstænderne. Den ældste alders-
gruppe havde tilsvarende i gennemsnit mistet, hvad der svarer 
til 9 kindtænder.

Det højeste antal fyldte fl ader (46,2) sås hos de 65-74-åri-
ge. Herfra og ned til den yngste aldersgruppe (18-24 år) faldt 
antallet af fyldte fl ader til 5,7. Ligeledes faldt antallet af fyldte 
fl ader blandt de ældste (75+ år) med godt 2,2 fl ader i gennem-
snit, hvilket kan forklares med det øgede antal mistede tandfl a-
der blandt de ældste, jf. bilagstabel 12.

I relation til indkomst havde gruppen med den laveste 
indkomst relativt fl ere sunde tandfl ader (67,4) sammenlignet 
med indkomstgrupperne 100.000-199.999 kr., som havde 
48,9 sunde tandfl ader, og indkomstgruppen 200.000-299.999 
kr., som havde 62,7 sunde tandfl ader. De to højeste indkomst-
grupper havde fl est sunde tandfl ader med henholdsvis 72,4 for 
indkomstgruppen 300.000-399.999 kr. og 74,6 for indkomst-
gruppen 400.000+ kr. Det betyder, at der er en forskel på op til 
gennemsnitligt 25,5 sunde fl ader blandt dem, der tjener 
100.000-199.999 kr. pr. år, op til dem der tjener over 400.000 
kr. pr. år. Det svarer til en forskel på godt fem kindtænder eller 
næsten seks fortænder, se bilagstabel 12 og fi gur 17.

De to laveste indkomstgrupper havde 0,7 carierede 
tandfl ader, mens de tre højeste indkomstgrupper havde 0,5 
carierede tandfl ader. Den laveste indkomstgruppe havde mi-
stet 28,4 fl ader. Antallet af mistede fl ader steg til 34,1 fl ader 
blandt indkomstgruppen 100.000-199.999 kr. for så derefter 
jævnt at falde til 20,7 mistede fl ader blandt dem med den 
højeste indkomst. Det samme billede sås for så vidt angik 

fyldte fl ader. Den laveste indkomstgruppe havde færrest fyld-
te fl ader (29,8), mens indkomstgruppen 100.000-199.999 kr. 
havde fl est (38,7), hvorefter antallet af fyldte fl ader faldt 
jævnt til 33,8 blandt dem med den højeste indkomst. Det 
samlede gennemsnitlige DMFS lå således på 58,9 for den la-
veste indkomstgruppe stigende til det højeste DMFS (73,5) i 
indkomstgruppen 100.000-199.999 kr. for så at falde jævnt 
til 55,0 i den indkomstgruppe, som havde den højeste årlige 
indkomst, jf. bilagstabel 12 og fi gur 17.   

Der sås en éntydig sammenhæng mellem mundhygiejne 
og gennemsnitlige sunde, carierede, mistede, fyldte fl ader og 
det samlede DMFS. Deltagere med god mundhygiejne havde 
således gennemsnitligt 76,9 sunde fl ader, mens deltagerne 
med ringe mundhygiejne havde 45,9 sunde fl ader. Deltagere 
med god mundhygiejne havde gennemsnitligt henholdsvis 0,4 
carierede fl ader, 22,8 mistede fl ader og 28,7 fyldte fl ader, mens 
deltagere med ringe mundhygiejne havde henholdsvis 1,3 cari-
erede fl ader, 38,3 mistede fl ader og 37,1 fyldte fl ader. Delta-
gere med god mundhygiejne havde et gennemsnitligt samlet 
DMFS på 51,9, mens deltagere med ringe mundhygiejne havde 
et samlet DMFS på 76,8, se bilagstabel 12.

4.8  Restaureringer  
De følgende afsnit vil omhandle forskellige typer af dentale re-
staureringer. Restaureringer omfatter fyldninger såvel som kro-
ner og andre permanente tandbehandlinger, som involverer 
erstatning af tandvæv. Implantater og proteser vil blive be-
handlet i selvstændige afsnit. Efter den samlede oversigt over 
restaurerede fl ader gennemgås analyserne af de enkelte typer 
af restaureringer. Dvs. sølvamalgam- og plastfyldninger samt 
støbte restaureringer såsom indlæg, kroner og broer, som 
fremstilles i laboratorium og efterfølgende cementeres på rest-

Figur 17:  Det gennemsnitlige antal tandfl ader, der var sunde, carierede, mistede, 
fyldte samt det samlede DMFS for forskellige indkomstgrupper
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tanden. For hver af restaureringstyperne analyseres både an-
talsmæssige fl ader med den pågældende type restaurering og 
andelen af deltagernes samlede fl ader, der er restaureret med 
den pågældende type restaurering. Antallet af restaurerede fl a-
der er relevant i forhold til vurdering af træk på sygesikrings-
ydelse, mens den relative andel behandlede fl ader er interes-
sant ud fra et tandsundhedsmæssigt perspektiv.

4.9  Sølvamalgamfyldte tandfl ader
Brugen af sølvamalgamfyldninger er igennem de senere år ble-
vet udfaset i tandplejen og anvendes i dag kun yderst sjældent 
og i særlige tilfælde, hvor det ikke er muligt at lægge en plast-
fyldning eller en støbt restaurering. En af fordelene ved sølva-
malgam er bl.a., at materialet er relativt billigt og enkelt at 
håndtere sammenlignet med de øvrige materialer, der anven-
des til restaurering af tænder. Derudover har sølvamalgamfyld-
ninger en relativt længere holdbarhed sammenlignet med fx 
plastfyldninger (92).

Væsentligste fund: 
• Kvinder havde færre sølvamalgamfyldte fl ader sammenlig-

net med mænd
• De 45-54-årige havde størst tilbøjelighed til at have sølv- 

amalgamfyldte fl ader
• De lavest uddannede havde gennemsnitligt fl ere sølvamal-

gamfyldte fl ader sammenlignet med de højest uddannede.

Bilagstabel 14 viser, at deltagerne i Tandundersøgelsen i gennem-
snit havde godt 15 tandfl ader, der var restaureret med sølvamal-
gam. Kvinder havde hyppigere ingen (11,0 %) eller op til ti fyldte 
fl ader med sølvamalgam (32,8 %), mens mænd hyppigere havde 
11-20 (30,0 %) eller 21-66 (34,3 %) fyldte  fl ader med sølvamal-
gam. De yngste deltagere havde i gennemsnit 2,7 fyldte fl ader 
med sølvamalgam, mens de 55-64-årige toppede med gennem-
snitligt 18,5 sølvamalgamfyldte fl ader. Den største andel (54,0 %) 

af de 18-24-årige havde 0 sølvamalgamfyldte fl ader, mens de 
største andele af de 25-34-årige (42,7 %) og de 35-44-årige 
(44,3 %) havde 1-10 sølvamalgamfyldte fl ader. Godt en tredjedel 
(34,5 %) af de 45-54-årige havde 11-20 sølvamalgamfyldte fl a-
der, mens en anden tredjedel (34,8 %) havde 21-66 sølvamal-
gamfyldte fl ader. Den største andel af de 55-64-årige (41,6 %) og 
de 65-74-årige (33,6 %) havde 21-66 sølvamalgamfyldte fl ader, 
mens den største andel af de 75+-årige (39,4 %) havde 1-10 
sølvamalgamfyldte fl ader, jf. fi gur 18. Det afspejler, at deltagerne 
over 55-årsalderen har fået erstattet de store sølvamalgamfyld-
ninger med støbte restaureringer – se afsnittet om laboratorie-
fremstillede restaureringer.

Deltagere fra de to laveste uddannelsesgrupper havde i 
gennemsnit fl ere sølvamalgamfyldte fl ader (henholdsvis 16,6 
og 16,7 fl ader) sammenlignet med de to højeste uddannelses-
grupper (henholdsvis 15,8 og 13,5 fl ader). Der sås en tendens 
til, at de to laveste uddannelsesgrupper havde relativt større 
andele (henholdsvis 34,6 og 36,3 %) med 21-66 sølvamalgam-
fyldte fl ader sammenlignet med de to højeste uddannelses-
grupper (henholdsvis 31,2 og 25,4 %). I relation til indkomst 
var billedet ikke éntydigt, og der sås ingen signifi kante sam-
menhænge, jf. bilagstabel 14.

Sammenhængen mellem sølvamalgamfl ader og de uaf-
hængige variable køn, alder, uddannelse, indkomst, mundhygi-
ejne, tandbørstning og rygning blev undersøgt nærmere, dels 
ved univariat, dels ved multivariat logistisk regressionsanalyse. De 
univariate analyser indikerede, at både køn, alder, uddannelse, 
indkomst og mundhygiejne var relateret til sølvamalgamfyldte 
fl ader. Efter kontrol for andre faktorer havde kvinder signifi kant 
lavere tilbøjelighed til at have sølvamalgamfyldte fl ader. De 
45-54-årige havde signifi kant størst tilbøjelighed til at have sølva-
malgamfyldte fl ader, mens de to yngste aldersgrupper havde sig-
nifi kant mindst tilbøjelighed. Uddannelsesgruppen ”høj” havde 
signifi kant større tilbøjelighed til at have sølvamalgamfyldte fl ader 
sammenlignet med de øvrige uddannelsesgrupper. Deltagere 

Figur 18:  Procentandele af Tandundersøgelsens deltagere inddelt efter antal 
amalgamfyldte fl ader i relation til forskellige aldersgrupper
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med mere end 200.000 kr. i indkomst havde mere end to gange 
så stor tilbøjelighed til at have sølvamalgamfyldte fl ader sammen-
lignet med referencegruppen, som var den laveste indkomst-
gruppe. Deltagere med moderat eller ringe mundhygiejne havde 
øget tilbøjelighed til at have sølvamalgamfyldte fl ader. Tandbørst-
ning og rygning var ikke signifi kant associeret med sølvamalgam-
fyldte fl ader, se bilagstabel 15.

Væsentligste fund: 
• 59 % af de 18-24-årige havde ingen sølvamalgamfyldnin-

ger
• 63 % af de 25-34-årige havde sølvamalgamfyldninger i 

op til 25 % af deres tandfl ader
• 86 % af de 35-54-årige havde sølvamalgamfyldninger i 

op til 25 % af deres tandfl ader
• 15-16 % af de 55+-årige havde sølvamalgamfyldninger i 

mere end 25 % af deres tandfl ader.

Herefter analyseredes Tandundersøgelsens deltageres andele af 
sølvamalgamfyldte fl ader ud af de tilstedeværende tandfl ader. 
Bilagstabel 16 viser, at størstedelen af både mænd og kvinder 
havde op til en fjerdedel af deres fl ader fyldt med sølvamalgam. 
Blandt de 18-24-årige havde næsten 60 % dog 0 procentan-
dele af deres fl ader fyldt med sølvamalgam, mens 63,1 % af de 
25-34-årige havde op til 25 % af deres fl ader fyldt med sølva-
malgam. Fra 35-års alderen og op efter havde mellem 76-85 % 
af deltagerne op til 25 % af deres fl ader fyldt med sølvamal-
gam. Blandt de 55+-årige havde omkring 15 % af deltagerne 
mere end 25 % af deres tandfl ader fyldt med sølvamalgam.  

I relation til uddannelsesniveau sås tendens til, at med 
højere uddannelsesniveau faldt andelen, der havde mere end 
25 % af tandfl aderne fyldt med sølvamalgam. Med stigende 
indkomst sås en øget andel med kun 1-25 % af tandfl aderne 
fyldt med sølvamalgam, mens der var tendens til, at andelen 
med mere end 25 % af tandfl aderne fyldt med sølvamalgam 
faldt med stigende indkomst, hvis der ses bort fra den laveste 
indkomstgruppe, jf. bilagstabel 16.

4.10  Plastfyldte tandfl ader
I takt med at sølvamalgam er blevet udfaset og i dag sjældent 
anvendes i tandplejen, er plast i dag førstevalget, når der skal 
lægges en fyldning, hvis det ikke er nødvendigt med en om-
sluttende støbt restaurering. Ud fra et kosmetisk perspektiv er 
mange patienter meget tilfredse med plastmaterialet, men fra 
en økonomisk betragtning er det ofte vanskeligt for patienter-
ne at forstå, at selv en mindre tandfyldning kan være temmelig 
bekostelig. Desuden er holdbarheden af plastfyldninger korte-
re end både sølvamalgamfyldninger og støbte restaureringer 
(93). Det medfører, at plastfyldninger oftere må udskiftes sam-
menlignet med andre typer restaureringer.

Væsentligste fund: 
• Kvinder havde fl ere plastfyldte fl ader sammenlignet med 

mænd
• De 18-24-årige havde i gennemsnit 3 og de 75+-årige 

mere end 16 plastfyldte fl ader
• De 65+-årige havde 15 gange større tilbøjelighed til at 

have plastfyldte fl ader sammenlignet med de yngste.

Bilagstabel 17 viser, at kvinder gennemsnitligt havde fl ere plast-
fyldte fl ader (12,2 fl ader) sammenlignet med mænd (10,5 fl ader). 
Der sås en stigning i det gennemsnitlige antal plastfyldte fl ader 
blandt de yngste på 2,7 til 16,2 plastfyldte fl ader i gennemsnit 
blandt de 75+-årige. Godt 30 % af de 18-24-årige havde ingen 
plastfyldte fl ader, mens det gjaldt for 3,1 % af de 75+-årige. An-
delen med 1-10 plastfyldte fl ader var blandt de 18-24-årige 69 
%, og denne andel faldt jævnt ned til de 75+-årige, hvor godt 30 
% havde 1-10 plastfyldte fl ader. Omvendt forholdt det sig i rela-
tion til at have henholdsvis 11-20 eller 21-77 plastfyldte fl ader. 
Her var under 1 % af de yngste deltagere repræsenteret, mens 
andelene steg jævnt op til cirka en tredjedel af deltagerne i de 
ældste aldersgrupper, se fi gur 19.

I relation til uddannelsesniveau havde deltagere i Tandun-
dersøgelsen med lav uddannelse gennemsnitligt fl est plastfyldte 
fl ader (13,6 fl ader), mens det gennemsnitlige antal fl ader faldt 

Figur 19:  Procentandele af Tandundersøgelsens deltagere inddelt efter antal 
plastfyldte fl ader i relation til aldersgrupper
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med stigende uddannelsesniveau til 10,6 plastfyldte fl ader i gen-
nemsnit blandt deltagerne med meget høj uddannelse. Ligeledes 
var der tendens til at, med stigende uddannelse faldt antallet af 
plastfyldte fl ader, og med lavere uddannelsesniveau steg antallet 
af plastfyldte fl ader. Der var ikke entydige sammenhænge mel-
lem antal plastfyldte fl ader og indkomst. Dog sås det, at der var 
signifi kant sammenhæng mellem den laveste indkomstgruppe 
og 21-77 plastfyldte fl ader, jf. bilagstabel 17.

Sammenhængen mellem plastfyldte fl ader og de uaf-
hængige variable køn, alder, uddannelse, indkomst, mundhy-
giejne, tandbørstning og rygning blev undersøgt ved hjælp af 
univariat og multivariat logistisk regressionsanalyse. Den univa-
riate analyse viste, at både køn, alder, uddannelse, mundhygi-
ejne og rygning, men ikke indkomst og tandbørstning, var re-
lateret til plastfyldte fl ader. Efter kontrol for andre faktorer, var 
kun køn, alder og uddannelse signifi kant associeret med at 
have plastfyldte fl ader. Kvinder havde 1½ gang øget tilbøjelig-
hed til at have plastfyldte fl ader. De 75+-årige havde mere end 
15 gange så stor tilbøjelighed til at have plastfyldte fl ader sam-
menlignet med de yngste, som var referencegruppen. Uddan-
nelsesgruppen ”høj” havde størst tilbøjelighed til at have plast-
fyldte fl ader, se bilagstabel 18. 

Væsentligste fund: 
• 19 % af de 75+-årige havde mere end 25 % af deres 

tandfl ader fyldt med plast
• 13 % af de lavest uddannede og 8 % af de højest 

uddannede havde mere end 25 % af deres tandfl ader fyldt 
med plast

• 14 % af deltagerne med den laveste indkomst og 4 % af 
dem med den højeste indkomst havde mere end 25 % af 
deres tandfl ader fyldt med plast. 

Herefter analyseredes deltagerne i Tandundersøgelsens andele 
plastfyldte fl ader ud af de tilstedeværende tandfl ader. Bilagsta-
bel 19 viser, at mere end 80 % af både mænd og kvinder havde 
op til en fjerdedel af deres fl ader fyldt med plast. Blandt de 
18-24-årige havde godt en tredjedel dog 0 procentandele af 
deres fl ader fyldt med plast, mens det gjaldt for en fjerdedel af 
de 25-34-årige og for en femtedel af de 35-44-årige. Den stør-
ste andel med op til 25 % plastfyldte fl ader sås i aldersgruppen 
45-54 år. Den største andel (18,7 %) med mellem 25-100 % 
plastfyldte fl ader var de 75+-årige. 

I relation til uddannelsesniveau sås det, at med stigende 
uddannelsesniveau øgedes andelen med 0 procentandele 
plastfyldte fl ader, og de to laveste uddannelsesgrupper havde 
signifi kant lavere andele i 1-25 % plastfyldte fl ader, mens de to 
højeste uddannelsesgrupper havde de laveste andele i 25-100 
procentandele plastfyldte fl ader. Ligeledes viste det sig i relati-
on til indkomstgrupper, at 14,1 % af deltagerne i den laveste 
indkomstgruppe havde mellem 25-100 procentandele plast-
fyldte fl ader sammenlignet med 3,9 % af deltagerne med en 
indkomst på mere end 400.000 kr., jf. bilagstabel 19.   

4.11   Tandfl ader forsynet med laboratorie-
fremstillede restaureringer

En laboratoriefremstillet krone har som oftest til formål at er-
statte en større tandfyldning i en tand. Tanden er måske endda 
rodfyldt som følge af tidligere caries og fl ere udskiftninger af 
tidligere fyldninger, hvorved destruktionen af den naturlige 
tand er fremskreden. Ved stor destruktion af den naturlige tand 
kan der være risiko for, at tanden fl ækker, og i så fald er der 
faglig indikation for at fremstille en omsluttende restaurering, 
så tanden kan bevares. Forud for at en krone fremstilles, skal 
tanden bores til, således at der skaffes mest mulig retention for 
kronen, som cementeres fast. Når resttanden bores til, vil der 
mistes yderligere tandsubstans. Derfor indikerer en krone som 
regel, at tanden har mange omfattende restaureringer bag sig. 
Det kan også indikere, at tanden i fremtiden har behov for 
omfattende vedligeholdelse, da en støbt restaurering såvel som 
en fyldning ikke nødvendigvis holder livet ud (94, 95). Støbte 
restaureringer er derudover bekostelige behandlinger, som ud-
føres udenfor munden af højt uddannede tandteknikere.

Væsentligste fund: 
• Fire ud af ti deltagere havde ikke laboratoriefremstillede 

restaureringer
• De 18-24-årige havde i gennemsnit under ½ og de 

75+-årige mere end 23 fl ader med laboratoriefremstillede 
restaureringer.

I gennemsnit havde Tandundersøgelsens deltagere 11,6 fl ader 
forsynet med laboratoriefremstillede restaureringer. Det svarer 
til godt to fuldkroner pr. deltager. Fire ud af ti deltagere havde 
ingen støbte restaureringer. Det gennemsnitlige antal laborato-
riefremstillede fl ader steg fra 0,4 blandt de 18-24-årige til 23,4 
blandt de 75+-årige. Der var en entydig og signifi kant sam-
menhæng mellem alder og antal laboratoriefremstillede fl ader. 
Således havde 97,3 % af de 18-24-årige ingen laboratorie-
fremstillede fl ader, mens dette gjaldt for 16,1 % af de 75+-åri-
ge. Omvendt sås det, at 0,9 % af de 18-24-årige havde 21-109 
laboratoriefremstillede fl ader, mens dette gjaldt for 43,5 % af 
de 75+-årige, jf. bilagstabel 20 og fi gur 20 næste side. 

I relation til uddannelsesniveau sås ingen signifi kante 
sammenhænge. Men der sås signifi kant sammenhæng mellem 
henholdsvis 0 og 21-109 laboratoriefremstillede fl ader og ind-
komst under 100.000 kr. 

Væsentligste fund: 
• 15-21 % af de 65+-årige havde laboratoriefremstillede 

restaureringer på mere end 20 % af deres tandfl ader
• 18-23 % af de 55+-årige havde laboratoriefremstillede 

restaureringer på 10-20 % af deres tandfl ader
• 52 % af de 55-64-årige havde laboratoriefremstillede 

restaureringer på 1-10 % af deres tandfl ader.
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Herefter analyseredes Tandundersøgelsens deltageres andele af 
laboratoriefremstillede fl ader ud af de tilstedeværende fl ader, 
jf. bilagstabel 21. Med stigende alder øges behovet for støbte, 
omsluttende restaureringer som følge af, at de bevarede tæn-
der højt oppe i livet er meget restaurerede. Mere end 98 % af 
de 18-24-årige havde ingen procentandele laboratoriefremstil-
lede fl ader, og denne andel faldt gradvist ned til de 45-54-åri-
ge, hvor knapt halvdelen ingen procentandele laboratoriefrem-
stillede fl ader havde. Fra 55-års alderen sås det, at deltagerne i 
Tandundersøgelsen i stigende omfang havde større procentan-
dele laboratoriefremstillede fl ader. Blandt de 55-64-årige hav-
de mere end halvdelen 1-9,99 procentandele laboratoriefrem-
stillede fl ader; blandt de 65-74-årige havde en fjerdedel 
10-19,99 procentandele laboratoriefremstillede fl ader, mens 
den største andel (20,9 %), der havde 20-100 procentandele af 
fl aderne forsynet med laboratoriefremstillede restaureringer, 
sås blandt de 75+-årige.

I relation til uddannelsesniveau sås ikke noget entydigt 
billede og ingen signifi kante sammenhænge. Men der var sig-
nifi kant sammenhæng mellem den laveste indkomstgruppe og 
henholdsvis 0 og 10-19,99 procentandele laboratoriefremstil-
lede fl ader, jf. bilagstabel 21.

Der blev registreret i alt 42 tænder med defekter i relati-
on til laboratoriefremstillede restaureringer. Defekterne omfat-
tede ”ikke kaviteret caries” (n=17), ”caries i tilslutning til re-
staurering” (n=9), ”fraktur af restaurering” (n=5), ”fraktur af 
tand” (n=4), ”generende morfologi og kontakt” (n=1) og ”an-
det” (n=6). Som følge af den lave forekomst af defekter ved 
laboratoriefremstillede restaureringer vil der ikke blive gået 
yderligere i detaljer med disse defekter. 

4.12  Forekomst af broer
Som følge af akkumuleret tandsygdom og disses behandlinger 
op igennem livet mistes nogle tænder ultimativt. Tandtabet kan 
medføre nedsat tyggefunktion og dårlig æstetik, således at det 
bliver nødvendigt at erstatte de mistede tænder. I tilfælde af 

tandtab foretrækker patienterne ofte en fastcementeret bro 
fremfor en aftagelig protese. For at gøre det muligt at frem-
stille en bro skal mellemrummet mellem de to tænder, der skal 
være ”bropiller”, være tilpas smalt, og de to bropilletænder 
skal være i stand til at bære broen. Det er relativt dyrere at få 
fremstillet en bro sammenlignet med en aftagelig protese. 

Væsentligste fund: 
• 30 % af de 75+-årige og under 1 % af de 18-24-årige 

havde en bro
• Kvinder havde hyppigere en bro sammenlignet med mænd
• Langt størstedelen af broerne var treleddet, dvs. erstattede 

én tand og hæftede på to tænder. 

Bilagstabel 22 viser, at andelen af kvinder (13,2 %), der havde 
en bro, var større end andelen af mænd (11,0 %) med bro. Li-
geledes viste det sig, at andelen med bro øgedes med stigende 
alder. Blandt de yngste havde under én procent af deltagerne 
en bro, mens knap 30 % af de 75+-årige havde en bro. Der var 
ikke éntydig sammenhæng mellem at have en bro og uddan-
nelsesniveau, men der var signifi kant sammenhæng mellem at 
have bro og have en indkomst mellem 200.000-299.999 kr. 

Figur 21 næste side giver en oversigt over de 541 delta-
gere i Tandundersøgelsen, som havde én eller fl ere broer. Fi-
guren viser antallet af tænder, der var erstattet af en bro.

4.13  Forekomst af proteser 
Tandproteser kan enten være udformet som en delprotese, der 
”ophænges” på patientens resttænder og fungerer samtidig 
med patientens resttandsæt, eller som en helprotese, der er-
statter tænder i en totalt tandløs kæbe. Hel- og delproteser er 
som regel mindre bekostelige for patienten sammenlignet med 
fastcementerede rekonstruktioner som fx broer og implantater.

Væsentligste fund: 
• Knapt 7 % bar protese

Figur 20:  Procentandele af Tandundersøgelsens deltagere inddelt efter 
antal laboratoriefremstillede fl ader i relation til aldersgrupper
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Figur 21:  Antal deltagere i Tandundersøgelsen fordelt i relation 
til antal tænder, der var erstattet med bro
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• Proteser forekom hyppigst efter 55-årsalderen
• 33 % af de 75+-årige bar protese
• 17 % blandt de lavest uddannede og under 3 % blandt de 

højest uddannede bar protese
• 12-14 % af deltagerne med indkomst under 200.000 kr. 

og under 2 % af deltagere med indkomst over 400.000 kr. 
bar protese

• Rygere havde mere end to gange forøget tilbøjelighed til at 
have protese.

Blandt Tandundersøgelsens deltagere blev der fundet næsten 
400 tandproteser fordelt på 292 personer – fl est overmundspro-
teser og færrest undermundsproteser. 6,6 % af deltagerne bar 
proteser. De største andele af protesebærere sås efter 55-årsalde-
ren, og den største andel af proteser sås blandt de 75+-årige, jf. 
fi gur 22. Mere end 17 % af deltagerne med lavest uddannelse 
bar protese, mens dette gjaldt for knapt 3 % af de højest uddan-

nede. Det samme forhold gjorde sig gældende i relation til ind-
komst, hvor op til næsten 14 % af de laveste indkomstgrupper 
havde protese sammenlignet med under 2 % blandt dem med 
den højeste indkomst, jf. bilagstabel 23. 

Sammenhængen mellem at have protese og de uafhæn-
gige variable køn, alder, uddannelse, indkomst, mundhygiejne, 
tandbørstning og rygning blev undersøgt nærmere i henholds-
vis univariat og multivariat logistisk regressionsanalyse. De tre 
yngste aldersgrupper blev taget ud af analysen, da det ikke gav 
mening at have dem med, fordi de ingen proteser havde. Den 
univariate analyse viste, at alle faktorer bortset fra køn var rela-
teret til at have protese. Efter kontrol for andre faktorer var køn 
stadig ikke signifi kant forbundet med at have protese. Men 
tilbøjeligheden til at have protese øgedes signifi kant med sti-
gende alder. De 75+-årige havde således næsten 19 gange så 
stor tilbøjelighed til at have protese sammenlignet med refe-
rencegruppen, som var de 45-54-årige. Uddannelse var også 

Figur 22:  Procentandele der bar protese i forskellige aldersgrupper
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signifi kant relateret til at have protese, idet tilbøjeligheden til at 
have protese var mere end tre gange så stor blandt deltagere 
med lav uddannelse sammenlignet med de meget højtuddan-
nede. Deltagere fra den laveste indkomstgruppe havde knapt 
fi re gange så stor tilbøjelighed til at have protese sammenlignet 
med den højeste indkomstgruppe. Mundhygiejne og tand-
børstning viste sig ikke at være signifi kant associeret med at 
have protese, men rygere havde mere end to gange så stor til-
bøjelighed til at have protese som aldrig-rygere, jf. bilagstabel 
24.

4.14  Forekomst af implantater
Et tandimplantat er oftest en skrue, som opereres ind i kæben 
med det formål at erstatte en tabt tand eller funktion. Oven på 
implantatet fæstnes efterfølgende en tanderstatning, fx en 
krone, bro eller protese. Et enkelttandsimplantat fungerer på 
den måde som tandrod for en krone. Flere implantater kan 
bære en fastcementeret bro eller støtte og fæstne en aftagelig 
protese. Sammenlignet med andre former for tanderstatninger 
er implantatbehandling dyrest for patienten.

Væsentligste fund: 
• 2,5 % havde ét eller fl ere implantater
• Knapt 5 % af de 75+-årige havde ét eller fl ere implantater
• Der blev registreret mellem ét og 14 implantater hos dem, 

der havde implantater.

Størstedelen (97,5 %) af Tandundersøgelsens deltagere havde 
ingen implantater, jf bilagstabel 25. 54 deltagere (1,2 %) havde 
fået indsat et enkelt implantat, 33 (0,8 %) havde fået indsat to 
implantater, og 12 deltagere (0,3 %) havde fået indsat tre implan-
tater. Henholdsvis tre, en og fi re deltagere havde fået indsat fi re, 
fem og seks implantater, mens der hos en enkelt deltager blev 
fundet 10 og hos en anden 14 implantater. Implantatbehandling 
var således relativt sjældent forekommende blandt deltagerne, jf. 
fi gur 23.

De 75+-årige havde signifi kant fl ere tandimplantater sam-
menlignet med de øvrige aldersgrupper. De havde således i gen-
nemsnit 0,16 implantater, mens de 18-24-årige gennemsnitligt 
havde 0,02 implantater, jf. bilagstabel 25. Figur 24 viser den pro-
centuelle fordeling af implantater i forskellige aldersgrupper.

Figur 23:  Antal deltagere i Tandundersøgelsen i relation 
til antal tandimplantater
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Figur 24:  Procentandele i Tandundersøgelsen, som havde 
tandimplantater i relation til aldersgrupper
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4.15  Erosioner
Erosioner kaldes også ”syreskader”. Erosioner opstår på grund 
af en kemisk opløsning af emaljen som følge af stort indtag af 
fx læskedrikke (44) og vin (46, 47). I takt med at forbruget af 
læskedrikke er steget i gennem de seneste 10-15 år – også af 
light og zero produkter (96) – er forekomsten af erosioner ste-
get (46, 97). Behandlingen kan være omfattende og komplice-
ret og derfor sættes ind med forebyggende tiltag tidligst muligt 
(48).

Væsentligste fund: 
• Forekomsten af erosioner var under 3 %
• Mere end 6 % af de 18-24-årige og 5 % af de 25-34-årige 

havde fl ader med erosioner
• Deltagere, som børstede tænder én gang dagligt, havde 

mindre tilbøjelighed til at have fl ader med erosioner.

Bilagstabel 26 viser, at forekomsten af erosioner var lav blandt 
Tandundersøgelsens deltagere: 2,7%. I gennemsnit havde mænd 
0,2 og kvinder 0,3 fl ader med erosion. De to yngste aldersgrup-
per havde signifi kant fl ere fl ader med erosion sammenlignet med 
de øvrige aldersgrupper. 6,2 % af de 18-24-årige og 5,0 % af de 
25-34 årige havde tandfl ader med erosioner. 1-1,5 % af de to 
ældste aldersgrupper havde fl ader med erosioner. Der viste sig 
ikke éntydige sammenhænge mellem at have fl ader med erosion 
og uddannelses- og indkomstniveau.

I relation til mundhygiejne og fl ader med erosioner sås 
ligeledes ikke et éntydigt billede. Til gengæld havde deltagere, 
som børstede tænder fl ere gange dagligt, i gennemsnit 0,3 
fl ader med erosioner, mens deltagere, der børstede sjældnere 
end dagligt, ikke havde fl ader med erosioner. Ligeledes sås det, 
at 3,0 % af de, der børstede fl ere gange dagligt, havde fl ader 
med erosioner, mens ingen blandt de, der børstede sjældnere 
end dagligt, havde fl ader med erosioner, jf. bilagstabel 26.

Sammenhængen mellem at have fl ader med erosion og 
de uafhængige variable køn, alder, uddannelse, indkomst, 
mundhygiejne, tandbørstning og rygning blev undersøgt i hen-
holdsvis univariat og multivariat logistisk regressionsanalyse. 
Den univariate analyse viste, at alder og tandbørstning var sig-
nifi kant associeret med at have fl ader med erosioner. De 
18-24-årige havde således mere end seks gange så stor tilbøje-
lighed til at have fl ader med erosioner sammenlignet med de 
75+-årige, og de 25-34-årige havde mere end fem gange for-
øget tilbøjelighed. Efter kontrol for andre faktorer fremgik det 
imidlertid, at tilbøjeligheden til at have fl ader med erosion kun 
var signifi kant associeret med tandbørstning. Deltagere, som 
børstede tænder en gang dagligt, havde således mindre tilbø-
jelighed til at have fl ader med erosioner, jf. bilagstabel 27. 

4.16  Usurer
Usurer er kileformede indkærvninger i tandbenet svarende til 
området, der populært benævnes ”tandhalsen”. Usurer er me-
kanisk betingede og opstår som følge af savende horisontale 
tandbørstebevægelser. Muligvis opstår nogle usurer på grund 
af tyggetrykket og som følge af tandpres (98).

Væsentligste fund: 
• Mere end 25 % af de 45+-årige havde 3 eller fl ere fl ader 

med usurer
• Mere end 25 % af dem, der børstede tænder fl ere gange 

dagligt, havde 3 eller fl ere fl ader med usurer
• Rygere og ex-rygere havde forøget tilbøjelighed til at have 

fl ader med usurer.

Bilagstabel 28 viser, hvordan usurer fordelte sig blandt delta-
gerne i Tandundersøgelsen. Med stigende alder øgedes fore-
komsten og antallet af usurer. Blandt de 18-24-årige havde 
94,7 % ingen usurer, mens 37,4 % af de 65-74-årige ingen 
usurer havde. 33,3 % af de 55-64-årige og 32,0 % af de 
65-74-årige havde tre eller fl ere usurer, mens 1,8 % af de 
18-24-årige havde tre eller fl ere usurer. Der viste sig ikke noget 
entydigt mønster i relation til usurer og uddannelses- og ind-
komstniveau. 

Der var heller ikke noget klart billede vedrørende mund-
hygiejne og fl ader med usurer. Men deltagere, der børstede 
tænder fl ere gange dagligt, havde i gennemsnit 2,0 fl ader med 
usur, mens deltagere, der børstede tænder sjældnere end dag-
ligt, i gennemsnit havde 0,8 fl ader med usur. Blandt deltagere 
med mange usurer (tre eller fl ere fl ader) børstede 26,2 % tæn-
der fl ere gange dagligt, mens 9,3 % børstede tænder sjæld-
nere end dagligt, jf. bilagstabel 28. 

Sammenhængen mellem at have usur og de uafhængi-
ge variable køn, alder, uddannelse, indkomst, mundhygiejne, 
tandbørstning og rygning blev undersøgt i både univariat og 
multivariat logistisk regressionsanalyse. De univariate analyser 
viste, at alle de uafhængige variable var signifi kant associeret 
med at have fl ader med usur. Efter kontrol for andre faktorer 
sås det, at alle faktorer bortset fra køn fortsat var signifi kant 
associeret med at have fl ader med usurer. Tilbøjeligheden til at 
have usur øgedes med stigende alder op til 65-74 år. De 
65-74-årige havde mere end 26 gange så stor tilbøjelighed til 
at have usur sammenlignet med de 18-24-årige, som var refe-
rencegruppe, mens de 75+-årige havde knap 16 gange øget 
tilbøjelighed til at have fl ader med usurer sammenlignet med 
de 18-24-årige. Deltagere med ”høj” uddannelse havde signi-
fi kant mindre tilbøjelighed til at have fl ader med usurer, og del-
tagere i indkomstgrupper over 300.000 kr. havde signifi kant 
øget tilbøjelighed til at have fl ader med usurer. Deltagere med 
henholdsvis ”moderat” og ”ringe” mundhygiejne havde øget 
tilbøjelighed til at have fl ader med usurer. Sammenhængen var 
dog kun signifi kant for ”moderat”-gruppen. Jo hyppigere 
tandbørstning, desto mere øgedes tilbøjeligheden til at have 
fl ader med usurer. Der var således knapt fi re gange så stor til-
bøjelighed til at have fl ader med usurer blandt de, der børstede 
tænder fl ere gange dagligt, sammenlignet med referencegrup-
pen, som var de deltagere, der børstede tænder sjældnere end 
dagligt. Rygere og ex-rygere havde forøget tilbøjelighed til at 
have fl ader med usurer. Kun ex-rygere var signifi kant associeret 
med at have fl ader med usurer, jf. bilagstabel 29.
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4.17  Parodontale forhold
God oral sundhed er ikke alene afhængig af tænder, men også 
af tændernes støttevæv, dvs. tandkødet, tandroden og knogle-
vævet omkring tandroden. Sygdomme, der forekommer i tæn-
dernes støttevæv, kaldes for gingivitis og marginal parodontitis. 
Begge sygdomme er betændelsestilstande (5). Ligesom det 
gælder for caries, akkumuleres effekten af parodontal sygdom 
igennem livet (99).   

Hvis tænderne ikke ofte nok – dvs. mindst en gang dagligt 
– børstes helt rene, vil bakteriebelægninger efterladt på tanden i 
nærheden af tandkødskanten forårsage, at der opstår betæn-
delse i tandkødet – også kaldet gingivitis. Denne gingivitis vil kli-
nisk medføre, at tandkødet bløder ved måling af tandkødslom-
merne. Gingivitis-tilstanden er reversibel, hvilket betyder, at hvis 
der genoprettes en optimal mundhygiejne, så kan sygdommen 
forsvinde helt uden at efterlade sig mén (100). Man kan derfor 
betegne gingivitis som en ”mild” form for sygdom.

Hvis gingivitis-sygdommen får lov at udvikle sig, vil også fi -
berfæstet og knoglen omkring roden på et tidspunkt begynde at 
blive nedbrudt. Populært sagt kan man beskrive fi berfæstet som 
de små elastikker, der fæstner tanden til knoglen. Når disse fi bre 
mistes i mindre eller større omfang, er den parodontale sygdom 
mere fremskreden. Ved genoprettet optimal hygiejne kan syg-
domsaktiviteten standses, men det fæste, der allerede er tabt, 
kan ikke genvindes. Hvis sygdomsaktiviteten ikke standses, vil 
fæstetabet fortsætte, og på et tidspunkt vil tænderne løsnes og 
ultimativt tabes (5). 

I klinikken undersøger man, om der er sket fæstetab ved 
at måle tandkødslommerne. Samtidig inspiceres, om tandkø-
det begynder at bløde ved pochemålingen som udtryk for til-
stedeværelse af sygdom og/eller infl ammation – altså gingivitis 
(101). Der fi ndes ikke håndfaste diagnostiske kriterier for, hvor-
når der er tale om marginal parodontitis. Hvor dybe skal tand-
kødslommerne eksempelvis være, og hvor mange tænder skal 
være angrebet? Hvor stor skal blødningstendensen være, og 
hvor meget fæste skal være tabt? Der er for nyligt publiceret en 
oversigt over forskellige sygdomsklassifi kationer (100). Ligele-
des er der præsenteret et diagram (Spiderweb-systemet), som 
kan anvendes til estimering af patienters risiko for sygdomsud-
vikling eller forværring af parodontal sygdom (101). Der tages 
udgangspunkt i disse i det følgende.

Det følgende afsnit er bygget op i delafsnit omkring nog-
le af markørerne for parodontal sygdom - nemlig gingival blød-
ning, tandkødslommer og fæstetab. Derefter lægges forskelli-
ge kombinationer af grader af blødning, tandkødslommer og 
fæstetab ned over Tandundersøgelsens deltagere for at illu-
strere, hvilke sygdomsprævalenser det medførte i studiepopu-
lationen.

4.18  Gingival blødning
Gingival blødning ved pochemåling er et tegn på plak-induce-
ret gingivitis. Når der er blødning ved pochemåling, må man 
antage, at der er aktiv gingival sygdom. Gingival blødning er 
derfor en vigtig indikator for tandkødssygdom. Blødning vil 
forekomme på et hvilket som helst tidspunkt i sygdomsproces-

sen, og uanset om der er sket tab af fi berfæstet eller knoglen 
omkring tanden. Blødning ved mindre end 10 % af de målte 
sites repræsenterer lav grad af betændelse i tandkødet, mens 
blødning ved mere end 25 % af de målte sites repræsenterer 
høj grad af betændelse i tandkødet (101).

Væsentligste fund: 
• 35 % havde gingival blødning ved mere end 25 % af 

tænderne
• 63 % havde gingival blødning ved mere end 10 % af 

tænderne
• De 18-24-årige havde i gennemsnit godt 9 blødningssites, 

og de 55-64-årige havde i gennemsnit 18 blødningssites
• De lavest uddannede havde gennemsnitligt fl ere blød-

ningssites end de højest uddannede
• Deltagere med god mundhygiejne havde i gennemsnit 

godt 4 blødningssites, og deltagere med ringe mundhygi-
ejne havde mere end 37 blødningssites. 

Godt og vel en tredjedel (37,3 %) af deltagerne i Tandundersø-
gelsen havde gingival blødning ved pochemåling ved under 10 
% af tænderne, og 35,0 % havde gingival blødning ved po-
chemåling ved mere end 25 % af tænderne. Det gennemsnit-
lige antal blødningssites var 9,4 blandt de 18-24-årige og steg 
til 18,0 sites blandt de 55-64-årige for derefter at falde til 16,6 
blandt de 75+-årige. Mænd havde gennemsnitligt fl ere blød-
ningssites end kvinder – 17,3 sammenlignet med 15,8. Lavt og 
medium uddannede havde gennemsnitligt fl ere blødningssites 
sammenlignet med højt og meget højt uddannede. Deltagere 
med god mundhygiejne havde i gennemsnit 4,4 blødningssi-
tes, mens deltagere med ringe mundhygiejne i gennemsnit 
havde 37,2 blødningssites. Deltagere, som børstede tænder 
fl ere gange dagligt, havde gennemsnitligt 15,7 blødningssites, 
mens deltagere, der børstede tænder sjældnere end dagligt, i 
gennemsnit havde 24,5 blødningssites, jf. bilagstabel 30.

Andelen af deltagere med gingival blødning varierede imel-
lem aldersgrupperne, således at den største andel (62,8 %) af de 
18-24-årige, af de 25-34-årige (53,7 %) og af de 35-44-årige 
(46,2 %) havde gingival blødning ved under 10 % af de målte 
sites. Fra 45 år havde 33 % og stigende op til 42 % blandt de 
55-64-årige blødning ved mere end 25 % af de målte sites, jf. 
bilagstabel 30 og fi gur 25 næste side.

I relation til uddannelsesniveau tegnede der sig det bille-
de i Tandundersøgelsen, at en relativt større andel af deltager-
ne (42,5 %) med meget høj uddannelse havde gingival blød-
ning ved under 10 % af de målte sites sammenlignet med de 
lavt uddannede (29,9 %), mens en relativt større andel (42,3 
%) af de lavt uddannede havde gingival blødning ved over 25 
% af de målte sites sammenlignet med de meget højt uddan-
nede (29,6 %), jf. bilagstabel 30. 

Det samme billede gjorde sig gældende i relation til ind-
komst, såfremt man så bort fra indkomstgruppen under 
100.000 kr. Andelen af deltagere, som havde en indkomst over 
400.000 kr. og havde gingival blødning ved under 10 % af de 
målte sites, udgjorde 45,7 %, mens 32,8 % af indkomstgrup-



57Tandstatus – tandsundhed objektivt og subjektivt vurderet

Forekomst af tandsygdomme – klinisk vurderet

Figur 25:  Procentandele af Tandundersøgelsens deltagere inddelt efter procent
gingival blødning ved målte sites i relation til aldersgrupper
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pen 100.000-199.999 kr. havde gingival blødning ved under 
10 % af de målte sites. Omvendt forholdt det sig således, at 
andelen, der havde gingival blødning ved mere end 25 % af de 
målte sites, var relativt større i indkomstgruppen 100.000-
199.999 kr. (39,1 %) sammenlignet med indkomstgruppen 
400.000+ kr. (28,6 %), jf. bilagstabel 30. 

Den største andel (83,6 %) med god mundhygiejne lå i 
kategorien med gingival blødning ved under 10 % af de målte 
sites, mens 37,7 % af deltagerne med moderat mundhygiejne 
havde gingival blødning ved mellem 10 og 25 % af de målte 
sites. Blandt deltagere, der havde ringe mundhygiejne, lå 34,0 
% i kategorien med gingival blødning ved 25-50 % af de mål-
te sites og 53,7 % i kategorien med gingival blødning ved 50-
100 % af de målte sites. Alle sammenhænge mellem mundhy-
giejne og gingival blødning var signifi kante, se bilagstabel 30.

I relation til tandbørstning havde 39,1 % af de, der bør-
stede tænder fl ere gange dagligt, gingival blødning ved under 
10 % af de målte sites, mens dette gjorde sig gældende for 
17,1 % af de, der børstede tænder sjældnere end dagligt. Om-
vendt forholdt det sig således, at blandt de, der havde gingival 
blødning ved 50-100 % af de målte sites, børstede 10,6 % 
tænder fl ere gange dagligt, mens 22,0 % børstede tænder 
sjældnere end dagligt, jf. bilagstabel 30.

Sammenhængen mellem henholdsvis ≤ 10 % og > 10 % 
samt mellem ≤ 25 % og > 25 % gingival blødning og de uaf-
hængige variable køn, alder, uddannelse, indkomst, mundhy-
giejne, tandbørstning og rygning blev undersøgt nærmere ved 
brug af univariate og multivariate logistiske regressionsanaly-
ser. Analyserne for 10 % gingival blødning ses i bilagstabel 31. 
De univariate analyser indikerede, at ≤ 10 % gingival blødning 
var signifi kant associeret med alle faktorer bortset fra køn. Efter 
kontrol for de øvrige faktorer viste det sig, at kun alder og 
mundhygiejne var signifi kant associeret med at have ≤ 10 % 
gingival blødning. Aldersgruppen 55-64 år havde således signi-
fi kant lavere tilbøjelighed til at have ≤ 10 % gingival blødning, 
mens deltagere med god mundhygiejne havde 84 gange større 
tilbøjelighed til at have ≤ 10 % gingival blødning. 

De univariate analyser for 25 % gingival blødning indikerede, 
at der var signifi kant sammenhæng med alle de uafhængige 
faktorer. Efter kontrol for de øvrige faktorer viste der sig ingen 
signifi kant sammenhæng mellem > 25 % gingival blødning 
og henholdsvis køn og rygning. Aldersgrupperne 35-44 år, 
55-64 år og 65-74 år havde mere end dobbelt så stor tilbøje-
lighed til > 25 % gingival blødning sammenlignet med refe-
rencegruppen, som var de 18-24-årige. Deltagerne med hen-
holdsvis ”lav” og ”høj” uddannelse var signifi kant associeret 
med > 25 % gingival blødning, ligesom indkomstgruppen 
200.000-299.999 kr. var det. Deltagere med ringe mundhygi-
ejne var mere tilbøjelige til at have > 25 % gingival blødning, 
og deltagere, der børstede tænder én gang dagligt, havde 
signifi kant øget tilbøjelighed til at have > 25 % gingival blød-
ning, jf. bilagstabel 32.

Figur 26 næste side viser, hvorledes tilbøjeligheden til 
henholdsvis under 10 % eller over 25 % gingival blødning 
ændrede sig for de forskellige aldersgrupper i de univariate 
analyser.

4.19  Pocher
Tandkødslommernes dybde anvendes ofte som indikator for, 
hvilke behandlinger der skal anvendes. Tandkødslommer, der er 
3-4 mm dybe, anses af de fl este tandsundhedsfaglige personer 
for at være ”sunde” i den forstand, at patienten ved almindelig 
tandbørstning kan holde tilstrækkeligt rent, så gingivitis und-
gås. Udtrykket ”fordybede pocher” anvendes sædvanligvis om 
tandkødslommer, der er dybere end tre millimeter, og tand-
kødslommerne betegnes ”stærkt fordybede”, hvis de er over 
fem millimeter (5). 

Tilstedeværelse af tandkødslommer, der er ≥ 5 mm dybe, 
har vist sig at være en stærk indikator for et fremtidigt tandtab, 
og et øget antal sites med tandkødslommer ≥ 5 mm er forbun-
det med større sandsynlighed for sygdomsprogression på pa-
tientniveau (102). I Spiderweb-systemet indebærer mere end 
fi re pocher ≥ 5 mm øget risiko for parodontal sygdom (101). 
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Det blev besluttet at inddele Tandundersøgelsens deltagere i 
grupper med to tænder med pocher på henholdsvis ≥ 5mm, 
≥ 6 mm, ≥ 7 mm og ≥ 8 mm. Da der kun blev gennemført 
pochemåling i to af deltagernes fi re kæbekvadranter, betyder 
det, at deltagerne reelt havde fi re eller fl ere tænder med po-
cher på henholdsvis ≥ 5 mm, ≥ 6 mm, ≥ 7 mm og ≥ 8 mm, 
hvis det antages, at måling af alle fi re kvadranter ville give et 
resultat, der var dobbelt så stort (74). Mindstekriteriet blev sat 
til 5 mm for at undgå overestimering af den parodontale sy-
gelighed eller drøftelse af, hvorvidt sunde pochers dybde må 
være op til 3 eller 4 mm. Gruppen med to eller fl ere pocher 
med ≥ 5 mm inkluderer også de deltagere, der kom i de øv-
rige grupper. Dermed kan man benytte millimeterkriteriet til 
at se, hvordan andelen ændrer sig i hver gruppe for hver eks-
tra poche-millimeter, jf. bilagstabel 33. Hver af pochevariable-
ne er X2-testet med en dummyvariabel (ja/nej), og alle ”ja”-
kolonnerne er stillet op side om side i tabellen, dvs. de fi re 
pochevariable er ikke X2-testede mod hinanden. 

Væsentligste fund: 
Der blev foretaget halvmunds pocheregistrering.
• Over 13 % havde to eller fl ere pocher ≥ 5 mm
• Større andele af mænd end kvinder havde to eller fl ere 

pocher ≥ 5, ≥ 6 og ≥ 7 mm
• Under 3 % af de 18-24-årige og mere end 23 % af de 

75+-årige havde to eller fl ere pocher ≥ 5 mm
• De 55+-årige havde 12-13 gange øget tilbøjelighed til to 

eller fl ere pocher ≥ 5 mm
• De laveste uddannelsesgrupper havde oftere to eller fl ere 

pocher ≥ 5, ≥ 6, ≥ 7 og ≥ 8 mm
• 50 % af deltagerne med ringe mundhygiejne og under 2 

% af dem med god mundhygiejne havde to eller fl ere 
pocher ≥ 5 mm 

• Rygere havde mere end 3 gange øget tilbøjelighed til to 
eller fl ere pocher ≥ 5 mm.

Blandt Tandundersøgelsens deltagere viste det sig, at 13,2 % af 
deltagerne havde to eller fl ere pocher ≥ 5 mm, 5,3 % havde to 
eller fl ere pocher ≥ 6 mm, 2,4 % havde to eller fl ere pocher ≥ 
7 mm, og 1,1 % havde to eller fl ere pocher ≥ 8 mm. En signi-
fi kant større andel af mænd havde to eller fl ere pocher ≥ 5 
mm, ≥ 6 mm og ≥ 7 mm. Andelen af deltagere med to eller 
fl ere pocher ≥ 5 mm steg fra 2,7 % blandt den yngste alders-
gruppe til 23,3 % blandt de 75+-årige. Under én procent af de 
yngste havde to eller fl ere pocher ≥ 6 mm, mens det gjaldt for 
9,2 % af de 65-74-årige. Der var ingen af de alleryngste, der 
havde henholdsvis ≥ 7 mm eller ≥ 8 mm, men blandt de 
65-74-årige havde 4,3 % to eller fl ere pocher ≥ 7 mm, og 2,1 
% af de 75+-årige havde ≥ 8 mm, jf. bilagstabel 33 og fi gur 27 
næste side.

Der sås en tendens til, at større andele af deltagerne 
med lavere uddannelsesniveau havde to eller fl ere pocher i 
hver af de fi re grupper sammenlignet med deltagerne med 
høj eller meget høj uddannelse. Samme tendens sås i relation 
til indkomst, hvis man så bort fra den indkomstgruppe, der lå 
under 100.000 kr. Større andele blandt deltagere med ind-
komst på 100.000-199.999 kr. havde to eller fl ere tænder 
med pocher i hver af de fi re grupper sammenlignet med de to 
højeste indkomstgrupper, se bilagstabel 33.

Relationen mellem mundhygiejne og alle fi re grader af 
pocher var éntydig: 49,7 % af dem, der havde ringe mundhy-
giejne, havde to eller fl ere pocher ≥ 5 mm, hvilket gjorde sig 
gældende for 1,4 % af de, der havde god mundhygiejne. 26,7 
% af de, der havde ringe mundhygiejne, havde to eller fl ere 
pocher ≥ 6 mm, og det sås hos 0,3 % af deltagerne med god 
mundhygiejne. 14,3 % af de, der havde ringe mundhygiejne, 
havde to eller fl ere tænder med pocher ≥ 7 mm i modsætning 
til dem med god mundhygiejne, som udgjorde 0,2 %. 5,8 % 
af dem med ringe mundhygiejne havde to eller fl ere tænder 
med pocher ≥ 8 mm, mens 0,1 % af dem med god mundhygi-
ejne lå i denne sygdomskategori, jf. bilagstabel 33.

Figur 26:  Illustration af hvorledes OR for henholdsvis ≤10 % og > 25 % gingival blødning 
fl yttede sig i relation til de enkelte aldersgrupper i de univariate analyser
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Figur 27:  Procentandele af Tandundersøgelsens deltagere, der havde to eller fl ere tænder 
med pocher på henholdsvis ≥ 5, ≥ 6, ≥ 7 og ≥ 8 mm i relation til aldersgrupper
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I relation til tandbørstning var der en tendens til, at procentan-
delen af deltagere blev øget i hver af sygdomsgrupperne i takt 
med færre antal tandbørstninger. 12,4 % af de, der havde god 
mundhygiejne, havde således to eller fl ere tænder med pocher 
≥ 5 mm, mens 19 % af dem, der børstede tænder sjældnere 
end dagligt, lå i denne sygdomskategori, jf. bilagstabel 33.

Sammenhængen mellem to eller fl ere tænder med po-
cher ≥ 5 mm og de uafhængige variable køn, alder, uddannel-
se, indkomst, mundhygiejne, tandbørstning og rygning blev 
undersøgt nærmere ved brug af univariat og multivariat logi-
stisk regressionsanalyse. De univariate analyser indikerede, at 
alle uafhængige variable var signifi kant associeret med at have 
to eller fl ere tænder med pocher ≥ 5 mm. Efter kontrol for an-
dre faktorer var kun alder, mundhygiejne og rygning signifi kant 
associeret med at have to eller fl ere tænder med pocher ≥ 5 
mm. Blandt de 55+-årige sås 12-13 gange forøget tilbøjelighed 
til at have to eller fl ere tænder med pocher ≥ 5 mm. Ringe 
mundhygiejne medførte knap 40 gange forøget tilbøjelighed 
til at have to eller fl ere tænder med pocher ≥ 5 mm. Rygere 
havde mere end tre gange så stor tilbøjelighed til at have to 
eller fl ere tænder med pocher ≥ 5 mm, jf. bilagstabel 34.

4.20  Fæstetab
Fæstetab er en indikator for graden af skade efter parodontal 
sygdom, som har udviklet sig over tid. Fæstetabet tager samti-
dig højde for den tilbagetrækning af tandkødet, som ligeledes 
sker over tid og som følge af de fordybede pocher. Fæstetab er 
derfor en god indikator på livstidseffekten af parodontal syg-
dom. I Spiderweb-systemet estimeres fæstetabet ved hjælp af 
røntgenbilleder i fx millimeter og divideres med patientens al-
der (101). Da røntgendiagnostikken ikke er afsluttet, blev det i 
stedet for besluttet – ligesom for pocher – at inddele Tandun-
dersøgelsens deltagere i grupper med to eller fl ere tænder med 
fæstetab, henholdsvis ≥ 5 mm, ≥ 6 mm, ≥ 7 mm og ≥ 8 mm. 

Da der kun blev gennemført fæstetabsberegninger i to 
af deltagernes fi re kæbekvadranter, betyder det, at deltager-

ne reelt havde fi re eller fl ere tænder med fæstetab på hen-
holdsvis ≥ 5mm, ≥ 6 mm, ≥ 7 mm og ≥ 8 mm, hvis det anta-
ges, at beregningen af fæstetab i alle fi re kvadranter ville give 
et resultat, der var dobbelt så stort (74). Mindste kriteriet blev 
sat til 5 mm for at undgå overestimering af den parodontale 
sygelighed. Gruppen med to eller fl ere tænder med fæstetab 
≥ 5 mm inkluderer også de deltagere, der kom i de øvrige 
grupper med ≥ 6 mm, ≥ 7 mm og ≥ 8 mm. Dermed kan man 
ligesom for pocher benytte millimeter-kriteriet til at se, hvor-
dan andelen ændrer sig i hver gruppe for hver ekstra millime-
ter tabt fæste.   

Væsentligste fund: 
Der blev foretaget halvmunds fæstetabsregistrering 
• Mænd havde øget tilbøjelighed til at have to eller fl ere 

tænder med fæstetab ≥ 5 mm
• Halvdelen af deltagerne havde to eller fl ere tænder med 

fæstetab ≥ 5 mm
• Godt 5 % af de 18-24-årige havde to eller fl ere tænder 

med fæstetab ≥ 5 mm
• Mere end 83 % af de 75+-årige havde to eller fl ere tænder 

med fæstetab ≥ 5 mm
• En større andel blandt de laveste uddannelsesgrupper 

havde to eller fl ere tænder med fæstetab ≥ 5 mm
• Ringe mundhygiejne øgede tilbøjeligheden til at have to 

eller fl ere tænder med fæstetab ≥ 5 mm
• Rygere havde mere end dobbelt så stor tilbøjelighed til at 

have to eller fl ere tænder med fæstetab ≥ 5 mm. 

Lige godt halvdelen af deltagerne (50,2 %) i Tandundersøgel-
sen havde to eller fl ere tænder med fæstetab ≥ 5 mm; godt og 
vel en fjerdedel (28,3 %) havde to eller fl ere tænder med fæ-
stetab ≥ 6 mm; 15,5 % havde to eller fl ere tænder med fæste-
tab ≥ 7 mm, og 8,5 % af deltagerne havde to eller fl ere tænder 
med fæstetab ≥ 8 mm, jf. bilagstabel 35. Hver af fæstetabsva-
riablene er X2-testet med en dummyvariabel (ja/nej), og alle 
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”ja”-kolonnerne er stillet op side om side i tabellen. Dvs. at de 
fi re fæstetabsvariable er ikke X2-testede mod hinanden. 

Der var en tydelig sammenhæng mellem alder og andelen, 
der havde to eller fl ere tænder med fæstetab i alle fi re fæstetabs-
kategorier, jf. bilagstabel 35 og fi gur 28. 5,3 % af de 18-24-årige 
havde to eller fl ere tænder med fæstetab ≥ 5 mm, mens det 
gjaldt for 83,4 % af de 75+-årige. To eller fl ere tænder med fæ-
stetab ≥ 6 mm blev fundet hos 1,8 % af de 18-24-årige og hos 
60,6 % af de 75+-årige. Den laveste andel med to eller fl ere 
tænder med ≥ 7 mm fæstetab blev fundet blandt de 25-34-årige 
og den højeste andel (39,9 %) blandt de 75+-årige. Ligeledes 
blev den laveste andel af deltagere med to eller fl ere tænder med 
fæstetab ≥ 8 mm fundet blandt de 25-34-årige, mens den største 
andel (23,3 %) med fæstetab ≥ 8 mm blev fundet blandt de 
75+-årige, jf. bilagstabel 35.

I relation til uddannelse og indkomst sås ingen signifi -
kante sammenhænge med fæstetabsgraderne blandt delta-
gerne i Tandundersøgelsen. Der sås dog blandt deltagerne med 
to eller fl ere tænder med fæstetab ≥ 5 mm en tendens til, at jo 
højere uddannelse desto lavere var andelen, der havde fæste-
tab i denne kategori. For de øvrige fæstetabs kategorier var der 
forskelle, men der tegnede sig ikke noget éntydigt mønster. For 
så vidt angik indkomst udgjorde indkomstgruppen 100.000-
199.999 kr. den største andel indenfor alle fæstetabskategori-
erne. Men heller ikke her tegnede der sig et éntydigt mønster, 
jf. bilagstabel 35. 

Der viste sig sammenhæng mellem mundhygiejne og 
størrelsen af andelene i hver af de fi re fæstetabskategorier. 
31,3 % af de, der havde god mundhygiejne, mod 79,9 % af 
de, der havde ringe mundhygiejne, havde to eller fl ere tænder 
med fæstetab ≥ 5 mm. 13,8 % med god mundhygiejne og 
63,5 % med ringe mundhygiejne havde to eller fl ere tænder 
med fæstetab ≥ 6 mm. 6,3 % med god mundhygiejne og 47,4 
% med ringe mundhygiejne havde to eller fl ere tænder med ≥ 

7 mm, mens 2,3 % med god mundhygiejne og 35,2 % med 
ringe mundhygiejne havde to eller fl ere tænder med fæstetab 
≥ 8 mm. I relation til tandbørstning sås ikke entydige sammen-
hænge, jf. bilagstabel 35.

Sammenhængen mellem fæstetab og de uafhængige va-
riable køn, alder, uddannelse, indkomst, mundhygiejne, tand-
børstning og rygning blev også undersøgt nærmere ved brug af 
henholdsvis univariat og multivariat logistisk regressionsanalyse. 
Analyserne blev gennemført for alle fi re fæstetabsvariable, og de 
viste samme tendens. Derfor beskrives kun den logistiske regres-
sionsanalyse for to eller fl ere tænder med fæstetab ≥ 5 mm. De 
univariate analyser indikerede, at alle faktorer var signifi kant as-
socieret med at have fæstetab ≥ 5 mm ved to eller fl ere tænder. 
Efter kontrol for andre faktorer, viste det sig, at mænd havde 
signifi kant øget tilbøjelighed til fæstetab sammenlignet med 
kvinder. Tilbøjeligheden til fæstetabet øgedes signifi kant med sti-
gende alder, således at 75+-årige havde mere end 100 gange så 
stor tilbøjelighed til fæstetab sammenlignet med de 18-25-årige. 
Dette er forventeligt set i lyset af den akkumulerede effekt af 
fæstetabet. Hverken uddannelse eller indkomst var signifi kant as-
socieret med at have fæstetab ≥ 5 mm ved to eller fl ere tænder, 
men både mundhygiejne, tandbørstning og rygning var. Ringe 
mundhygiejne øgede således tilbøjeligheden til fæstetab næsten 
fem gange, mens deltagere, som børstede tænder sjældnere end 
dagligt, havde en mindre tilbøjelighed til at have fæstetab, hvilket 
måske kan skyldes større tandtab. Rygere havde mere end dob-
belt så stor tilbøjelighed til at have fæstetab ≥ 5 mm ved to eller 
fl ere tænder, jf. bilagstabel 36.

4.21  Kombinerede parodontosevariable
Som nævnt i indledningen skal der være en vis grad af både 
gingival blødning, fordybede pocher og fæstetab til stede for at 
kategorisere en patient som parodontosepatient. På baggrund 
af et forslag (100) fra parodontologer ved de to tandlægeskoler 

Figur 28:  Procentandele af Tandundersøgelsens deltagere, der havde to eller fl ere tænder 
med fæstetab på henholdsvis ≥ 5, ≥ 6, ≥ 7 og ≥ 8 mm i relation til aldersgrupper
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i Danmark blev der dannet fi re variable, som på baggrund af 
forskellige kriterier kombinerede nærmere defi nerede grader af 
gingival blødning, pochedybde og fæstetab. Sygdomsgraderne 
i de fi re kombinerede variable, som kaldes combo 1, combo 2, 
combo 3 og combo 4, blev kombineret som følger:
• Combo 1: Gingival blødning ved mindst 25 % af de 

målte sites + 2 eller fl ere tænder med pocher ≥ 5 mm + 2 
eller fl ere tænder med fæstetab ≥ 4 mm.

• Combo 2: Gingival blødning ved mindst 25 % af de 
målte sites + 3 eller fl ere tænder med pocher ≥ 5 mm + 3 
eller fl ere tænder med fæstetab ≥ 4 mm

• Combo 3: Gingival blødning ved mindst 25 % af de 
målte sites + 1 eller fl ere tænder med pocher ≥ 6 mm + 1 
eller fl ere tænder med fæstetab ≥ 4 mm.

• Combo 4: Gingival blødning ved mindst 25 % af de 
målte sites + 2 eller fl ere tænder med pocher ≥ 6 mm + 2 
eller fl ere tænder med fæstetab ≥ 4 mm.

De fi re kombinerede variable medførte en forekomst af paro-
dontose blandt deltagerne i Tandundersøgelsen, som varierede 
mellem 4,0-9,1 %. De samme deltagere kan godt indgå i to 
eller fl ere af combo-variablene, idet fx deltagere med pocher, 
der er ≥ 5 mm, også indgår i combo-variablen, hvor kriteriet for 
pochedybde er ≥ 6mm, såfremt de øvrige kriterier for fæstetab 
er til stede. Hver af de kombinerede variable er X2-testet med 
en dummyvariabel (ja/nej), og alle ”ja”-kolonnerne er stillet op 
side om side i tabellen. Dvs. at de fi re kombinerede variable er 
ikke X2-testede mod hinanden, jf. bilagstabel 37.

Væsentligste fund: 
• 9 % af deltagerne havde en sådan grad af gingival 

blødning, fordybede pocher og fæstetab, at de kategori-
seredes som parodontosepatienter

• Under 2 % af de 18-24-årige og over 17 % af de 
75+-årige kategoriseredes som parodontosepatienter

• Over 12 % af de lavest uddannede og 7 % af de meget 
højt uddannede var parodontosepatienter

• Under 1 % af deltagerne med god mundhygiejne og 46 
% af deltagerne med ringe mundhygiejne var parodonto-
sepatienter

• 8 % af de, der børstede tænder fl ere gange dagligt, og 
14 % af de, der børstede tænder sjældnere end dagligt, 
var parodontosepatienter

• Rygere havde 2½ gang øget tilbøjelighed til at være 
parodontosepatienter.

Knap hver tiende (9,1 %) deltager i Tandundersøgelsen havde 
en kombination af gingival blødning + pocher + fæstetab, der 
gjorde, at de blev kategoriseret ”combo 1”. 6,0 % blev kate-
goriseret i gruppen ”combo 2”, 7,5 % i gruppen ”combo 3” 
og 4,0 % blev kategoriseret ”combo 4”. 

Mænd var repræsenteret ved signifi kant større andele i 
alle fi re combo-variable. Der viste sig et klart mønster, således 
at med stigende alder øgedes andelen af de enkelte alders-
grupper i hver af combo-variablene. 1,8 % af de 18-24-årige 
var repræsenteret i combo-variabel 1 mod 17,1 % af de 
75+-årige. Under 1 % af de 18-34-årige opfyldte kriterier for 
combo-variabel 2 sammenlignet med 11,4 % af de 75+-åri-
ge. For combo-variabel 3 og 4 viste det sig ligeledes, at under 
1 % af de yngste opfyldte disse variables kriterier, mens al-
dersgruppen 65-74 år var repræsenteret med de største an-
dele, og andelene for de 75+-årige var lidt mindre. Det kan 
sandsynligvis forklares med, at de tænder, der har haft dybe 
pocher og stort fæstetab, er mistet på dette tidspunkt, jf. bi-
lagstabel 37 og fi gur 29. 

Figur 29:  Procentandele af Tandundersøgelsens deltagere, der havde gingival blødning ved 
pochemåling + pochedybde + fæstetab svarende til kriterierne i de kombinerede 
variable ”combo 1”, ”combo 2”, ”combo 3” og ”combo 4” i relation til aldersgrupper
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For så vidt angik combo 1-variablen, viste det sig i relation til 
uddannelsesniveau, at 12,1 % af de lavt uddannede opfyldte 
kriterierne, mens det gjaldt for 7,1 % af de meget højt uddan-
nede. Blandt de øvrige combo-variable viste der sig også for-
skelle, men der var ikke noget entydigt mønster. Også i relation 
til indkomst viste der sig forskelle, men heller ikke her var der 
noget éntydigt mønster, jf. bilagstabel 37.

Der var sammenhæng mellem henholdsvis mundhygiej-
ne og tandbørstning og de fi re combo-variable: Deltagere med 
ringe mundhygiejne optrådte med de største andele (fra 45,8-
24,6 %) i alle fi re combo-variable, mens deltagere med god 
mundhygiejne var repræsenteret med under én procent i hver 
af de fi re combo-variable. Ligeledes gjaldt det for tandbørst-
ning: Mellem 8,3-3,7 % af dem, der børstede tænder fl ere 
gange dagligt, optrådte i de fi re combo-variable, mens det 
gjaldt for mellem 14,3-4,8 % af de, der børstede tænder sjæld-
nere end dagligt, jf. bilagstabel 37.

Sammenhængen mellem combo variabel 1 og de uafhæn-
gige variable køn, alder, uddannelse, indkomst, mundhygiejne, 
tandbørstning og rygning blev undersøgt nærmere i univariat og 
multivariat logistisk regressionsanalyse. De univariate analyser in-
dikerede, at alle faktorer var signifi kant associeret med combo 
1-kriterierne. Efter kontrol for andre faktorer var det dog kun 
mundhygiejne og rygning, som viste sig at være signifi kant asso-
cieret med combo 1-kriterierne. Ringe mundhygiejne medførte 
øget tilbøjelighed til at opfylde combo-kriterierne, mens rygere 
havde mere end to en halv gang øget tilbøjelighed til at opfylde 
combo 1-kriterierne, jf. bilagstabel 38.

4.22  Saliva – mundtørhed
Spyttet spiller en væsentlig rolle for opretholdelse af sunde for-
hold i munden. Spyttet medvirker bl.a. til at rense munden for 
føderester og mikroorganismer og bidrager til dannelse af en 
beskyttende og smørende overfl ade på tænderne og mundslim-
hinden. Spyttet indeholder desuden komponenter, der fore-
bygger demineralisering af tandoverfl aden, og det  medvirker 
til at vedligeholde et neutralt pH i munden. Desuden har spyt-
tet betydning for tygning, synkning, tale, den initiale fordøjelse 
og for smagsopfattelsen (103).

Spyttets vigtigste funktion er knyttet til dets vandind-
hold. Det skyldes, at det er vandet i spyttet, der renser tænder 
og slimhinder samt fortynder og bortskyller de potentielt ska-
delige substanser, fx sukker og syre, der måtte være til stede i 
munden. Hvis spyttets sekretionshastighed er reduceret, vil ud-
vaskningen være forlænget, hvilket fremmer forholdene for de 
bakterier, der deltager i cariesprocessen. Ligeledes øges risiko-
en for erosioner, hvis spyttet ikke hurtigt nok eliminerer syre i 
munden (103). I tilfælde af længerevarende nedsat spytsekre-
tion vil der ved den kliniske undersøgelse ofte ses udtalt tørhed 
af slimhinderne, talrige cariesangreb og orale svampeinfektio-
ner (104).  

De grundlæggende årsager til nedsat spytsekretion og 
mundtørhed er en bred vifte af systemiske sygdomme og me-
dicinske tilstande, lægemiddelindtagelse, herunder polyfarma-
ci, og bivirkninger af kræftbehandling. Mundtørhed er således 

hyppigt forekommende i befolkningen og mest udtalt i ældre-
populationen, hvor op til 20 % er ramt. Mundtørhed er dog 
ikke relateret til aldersforandringer som sådan, men til den 
kendsgerning, at ældre mennesker lider af fl ere sygdomme og 
som følge deraf indtager fl ere lægemidler, der potentielt kan 
fremkalde mundtørhed (105). 

Ved analysering af Tandundersøgelsens spytprøve data er der 
anvendt følgende kategorisering (104): 
• Abnormt lav spytsekretionshastighed, dvs. hyposalivation, 

når den tyggestimulerede spytsekretionshastighed er ≤ 0,7 
ml/min.

• Nedsat spytsekretion, når den tyggestimulerede spytsekre-
tionshastighed er < 1,0 ml/min.

• Normal tyggestimuleret spytsekretionshastighed hos raske, 
umedicinerede personer på 1,0-2,0 ml/min.

Væsentligste fund: 
• 10 % af deltagerne havde nedsat spytsekretion, og 8 % 

havde hyposalivation
• Kvinder havde to gange forøget tilbøjelighed til at lide af 

nedsat spytsekretion/hyposalivation 
• Mere end 18 % af de 18-24-årige havde nedsat spytsekre-

tion/hyposalivation
• 30 % blandt de 75+-årige havde nedsat spytsekretion/

hyposalivation
• Rygere havde forøget tilbøjelighed til at have nedsat 

spytsekretion/hyposalivation
• Der var god overensstemmelse mellem klinisk konstateret 

nedsat spytsekretion/hyposalivation og selvrapporterede 
oplysninger om varierende grad af problemer med 
mundtørhed.

Blandt Tandundersøgelsens deltagere havde 82,2 % normal 
spytsekretion, 10,0 % havde nedsat spytsekretion og 7,9 % 
havde hyposalivation. Der var signifi kant forskel på mænd og 
kvinder: 6,1 % af mændene og 9,0 % af kvinderne led af hy-
posalivation, mens 6,6 % af mændene og 12,1 % af kvinderne 
havde nedsat spytsekretion. Dermed havde 87,3 % af mæn-
dene og 78,9 % af kvinderne normal spytsekretion, jf. bilagsta-
bel 39.

Der var også aldersforskelle. Fra de 25-34-årige og op 
efter til de 75+-årige steg andelen, der led af hyposalivation, 
fra 4,0 % til 19,5 %. 9,1 % af de yngste havde også abnormt 
lav spytsekretion. De to aldersgrupper, som havde de største 
andele med nedsat spytsekretion, var de 25-34-årige og de 
65-74-årige. 

I relation til uddannelsesniveau sås forskelle, men der var 
ikke noget éntydigt mønster, og i relation til indkomst tegnede 
der sig det billede, at en større andel (9,8 %) blandt deltagerne 
med indkomst under 100.000 kr. sammenlignet med delta-
gerne i indkomstgruppen 400.000+ kr. (6,6 %) led af hyposa-
livation. Der var ikke noget éntydig i forhold til sammenhæn-
gen mellem indkomst og nedsat spytsekretion, jf. bilagstabel 
39.
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Sammenhængen mellem hyposalivation/nedsat spytsekretion 
og de uafhængige variable køn, alder, uddannelse, indkomst, 
mundhygiejne, tandbørstning og rygning blev undersøgt 
nærmere ved brug af univariat og multivariat logistisk regres-
sionsanalyse. De univariate analyser indikerede, at køn, alder, 
uddannelse, mundhygiejne og rygning var relateret til hypo-
salivation/nedsat spytsekretion. Efter kontrol for andre fakto-
rer var kun køn, alder og rygning signifi kant associeret med 
hyposalivation/nedsat spytsekretion. Kvinder havde således 
knapt to gange øget tilbøjelighed til at have hyposalivation/
nedsat spytsekretion, og tilbøjeligheden til hyposalivation/
nedsat spytsekretion blandt de 75+-årige var øget med en 
faktor 2,37 sammenlignet med referencegruppen, som var de 
18-24-årige. Desuden sås det, at rygere havde forøget tilbøje-
lighed til hyposalivation/nedsat spytsekretion i forhold til al-
drig-rygere, jf. bilagstabel 40. 

Deltagerne i Tandundersøgelsen blev i spørgeskemaet 
bedt om at besvare et valideret og gradueret spørgsmål til vur-
dering af graden af mundtørhed. Bilagstabel 41 viser Tandun-
dersøgelsens deltageres selvrapporterede oplysninger i relation 
til mundtørhed. 

14,4 % af deltagerne i Tandundersøgelsen rapporterede 
selv, at de i varierende grad følte sig mundtørre. Flere kvinder 
(16,7 %) end mænd (10,8 %) følte sig mundtørre i varierende 
grad og der sås en tendens til, at andelen af dem, der angav i 
varierende grad at føle sig mundtørre, øgedes med stigende 
alder. Blandt de 18-24-årige rapporterede 8,1 %, at de i varie-
rende grad følte sig mundtørre, mens det samme gjaldt for 
24,3 % af de 75+-årige, jf. bilagstabel 41. 

Figur 30 viser, hvorledes procentandele af deltagerne i 
Tandundersøgelsen fordelte sig i relation til aldersgrupperne, 
når resultatet af den tyggestimulerede spytprøve og de selvrap-
porterede oplysninger om problemer med mundtørhed sam-
menholdes.

4.23  Mundhygiejne
Bakteriel plak på tænderne kan medføre caries og tandkøds- 
og parodontale sygdomme. Regelmæssig fjernelse af denne 
bakterielle plak er derfor essentiel i relation til forebyggelse af 
tandsygdomme. Hvis den bakterielle plak ikke fjernes regel-
mæssigt, vil den i løbet af relativt kort tid kalke til og blive til 
tandsten. Patienten vil nu ikke længere selv være i stand til at 
børste tænderne helt rene dér, hvor der er dannet tandsten, da 
fjernelse af tandsten kræver professionel tandrensning. Tand-
sten betragtes derfor som en risikofaktor for udvikling af tand-
køds- og parodontale sygdomme, idet den bakterielle plak ak-
kumuleres lettere på tandstenens ru overfl ade (106).

Størstedelen af den danske befolkning kender i dag til ba-
sale råd om daglig tandbørstning med fl uortandpasta for at op-
retholde en god tandsundhed. Igennem de sidste 50 år har un-
dersøgelser igen og igen dokumenteret, at fl uortandpasta effek-
tivt kan forebygge udvikling af caries (107, 108). Fluortandpasta 
styrker tandemaljen og gør den mere modstandsdygtig overfor 
caries og reducerer mængden af syre i plakken (109).

Ved den kliniske undersøgelse registrerede tandplejerne 
tilstedeværelse af plak for at kunne angive et score på oral ren-
lighed og effektivitet af tandbørstning. Det kan være vanskeligt 
for undersøgerne at se og dermed registrere plakken, da den 
har samme farve som tandemaljen. Selv moderate mængder 
plak kan være vanskeligt at se med det blotte øje. Det betyder, 
at når tandplejerne i denne undersøgelse har registreret plak, 
så har der været en vis mængde til stede. Synlige afl ejringer af 
plak tager tid at udvikle (mindst 24 timer), og da de fl este men-
nesker børster deres tænder én eller to gange dagligt, betyder 
det, at når der er registreret plak i denne undersøgelse, så er 
der sandsynligvis områder i munden, hvor tandbørstningen har 
været insuffi cient på en ret konsekvent måde. Deltagerne blev 
tilbudt at børste tænder inden undersøgelsen, og nogle delta-
gere valgte at få en tid med til undersøgelsen en anden dag, 

Figur 30:  Procentandele af Tandundersøgelsens deltagere, der ved den tyggestimulerede spytprøve
havde hyposalivation/nedsat spytsekretion, og procentandele af deltagerne der selvrapporteret 
oplyste at have varierende grad af mundtørhed i relation til aldersgrupper
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således at de kunne møde op med nybørstede tænder. At der 
blev registreret ”god” mundhygiejne indikerer ikke, at der ikke 
var plak til stede, men snarere at der ikke var nok plak til, at det 
kunne ses med det blotte øje. Ikke desto mindre så betyder 
registrering af ”god” mundhygiejne, at der har været en no-
genlunde effektiv mundhygiejne.

Væsentligste fund: 
• Dobbelt så mange mænd som kvinder havde ringe 

mundhygiejne
• 44,3 % af de 18-24-årige havde moderat/ringe mundhygi-

ejne
• 81 % af de 75+-årige havde moderat/ringe mundhygiejne
• Deltagere med lav uddannelse havde hyppigere moderat/

ringe mundhygiejne
• 70 % af de, der børstede tænder fl ere gange dagligt, 

havde en moderat/ringe mundhygiejne 
• Rygere havde forøget tilbøjelighed til at have moderat/

ringe mundhygiejne.

En større andel af kvinder (31,3 %) end mænd (25,2 %) i Tand-
undersøgelsen havde en god mundhygiejne. Dobbelt så mange 
mænd (12,7 %) som kvinder (6,4 %) havde en ringe mundhygi-
ejne. Der var signifi kant forskel på mundhygiejnen blandt alders-
grupperne. Det sås, at andelen, der havde god mundhygiejne, 
faldt med stigende alder. Blandt de 18-24-årige havde 55,8 % 
god mundhygiejne, mens det gjaldt 19,0 % af de 75+-årige. An-
delen, der havde moderat/ringe mundhygiejne, udgjorde 44,3 % 
blandt de 18-24-årige, mens 81 % blandt de 75+-årige havde 
moderat/ringe mundhygiejne, jf. bilagstabel 42.

Der var også forskel på mundhygiejnen blandt deltagerne 
med forskelligt uddannelsesniveau. 21,7 % af deltagerne med 

lav uddannelse havde god mundhygiejne, mens 34,6 % af delta-
gerne med meget høj uddannelse havde god mundhygiejne. Der 
var 78,3 % af deltagerne med lav uddannelse, der havde mode-
rat/ringe mundhygiejne, og 65,4 % blandt de meget højt uddan-
nede. I relation til indkomst viste der sig også forskelle, men der 
tegnede sig ikke noget mønster, jf. bilagstabel 42.

30,6 % af de, der børstede tænder fl ere gange dagligt,  
havde god mundhygiejne, mens 10,0 % blandt de, der børstede 
tænder sjældnere end dagligt, havde god mundhygiejne. 90,0 % 
af de, der børstede tænder sjældnere end dagligt, havde mode-
rat/ringe mundhygiejne, mens det gjaldt for 69,4 % af de, der 
børstede tænder fl ere gange dagligt, jf. bilagstabel 42. 

Sammenhængen mellem moderat/ringe mundhygiejne 
og de uafhængige variable køn, alder, uddannelse, indkomst, 
tandbørstning og rygning blev undersøgt nærmere ved brug af 
univariat og multivariat logistisk regressionsanalyse. De univa-
riate analyser indikerede, at alle faktorer var signifi kant associe-
ret med moderat/ringe mundhygiejne. Efter kontrol for andre 
faktorer var alle faktorer fortsat signifi kant associeret med mo-
derat/ringe mundhygiejne. Mænd havde øget tilbøjelighed til 
moderat/ringe mundhygiejne. Med stigende alder øgedes til-
bøjeligheden til moderat/ringe mundhygiejne, således at de 
75+-årige havde mere end fem gange forøget tilbøjelighed til 
moderat/ringe mundhygiejne. De to laveste uddannelsesgrup-
per og indkomstgrupperne 200.000-399.999 kr. havde ligele-
des øget tilbøjelighed til at have moderat/ringe mundhygiejne. 
Deltagere, som børstede tænder sjældnere end dagligt, havde 
øget tilbøjelighed til moderat/ringe mundhygiejne, ligesom ry-
gere havde forøget tilbøjelighed til moderat/ringe mundhygi-
ejne, jf. bilagstabel 43.
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5 
Tandplejevaner

5.1  Hjemmetandpleje
Deltagerne i Tandundersøgelsen blev i spørgeskemaundersø-
gelsen spurgt, hvor ofte de børstede tænder. Det er væsentligt 
at afdække, hvor ofte voksne svarer, at de børster tænder for 
at opretholde en god oral sundhed, fordi det kan give en indi-
kation af, hvor motiverede de er i relation til mundhygiejne. Det 
er dog væsentligt at holde sig for øje, at mange godt ved, at 
”det rigtige svar” er, at man skal børste tænder to gange dag-
ligt i to minutter. Det er vist, at man egentlig kun behøver at 
børste tænder hver 48. time, men de fl este er ikke omhyggeli-
ge nok, og derfor er anbefalingen to gange i døgnet (110).

Deltagernes hjemmetandplejevaner blev afdækket ved 
hjælp af Tandundersøgelsens spørgeskema, dvs. at oplysnin-
gerne om hjemmetandpleje er selvrapporterede. Deltagerne 
blev spurgt ud om hyppighed af brug af tandbørste, el-tand-
børste, tandtråd, tandstikkere og mundskyllemiddel. I forhold 
til denne undersøgelses formål afrapporteres kun deltagernes 
informationer om tandbørstning. Der er ikke medregnet tand-
løse deltagere i denne opgørelse.

Væsentligste fund: 
• 72 % af mænd og 86 % af kvinder børstede tænder fl ere 

gange dagligt
• 81 % af de 18-24-årige og 86 % af de 25-34-årige 

børstede tænder fl ere gange dagligt
• 74 % af de 75+-årige børstede tænder fl ere gange dagligt
• 72-75 % af de lavest uddannede og 85 % af de højest 

uddannede børstede tænder fl ere gange dagligt 
• Deltagere i den laveste indkomstgruppe havde forøget 

tilbøjelighed til at børste tænder sjældnere end fl ere 
gange dagligt.

En mindre andel af mænd (72,1 %) end kvinder (86,3 %) bør-
stede tænder fl ere gange dagligt. 26 % af mændene børstede 
tænder én gang dagligt, mens det gjaldt for 13,2 % af kvin-
derne. Næsten 2 % af mændene børstede ikke tænder dagligt. 
I relation til alder sås det, at større andele af de yngre børstede 
tænder fl ere gange dagligt sammenlignet med de ældre al-
dersgrupper. 85,6 % af de 25-34-årige børstede tænder fl ere 
gange dagligt, mens 74,3 % af de 75+-årige børstede tænder 
fl ere gange dagligt. Til gengæld børstede mere end 25 % af de 
75+-årige tænder én gang dagligt, mens det gjaldt 12,9 % af 
de 25-34-årige, jf. bilagstabel 44. 

I relation til uddannelsesniveau sås der forskel mellem de 
to laveste og to højeste uddannelsesniveauer. Blandt de lavt og 
medium uddannede børstede mellem 72-75 % tænder fl ere 
gange dagligt, mens knapt 85 % blandt de højt og meget højt 
uddannede børstede tænder fl ere gange dagligt. Samme ten-
dens sås i relation til indkomst. 77-78 % blandt deltagerne i de 
to laveste indkomstgrupper børstede tænder fl ere gange dag-
ligt, mens 80-83 % blandt de tre højeste indkomstgrupper bør-
stede tænder fl ere gange dagligt, jf. bilagstabel 44.

Der var signifi kant sammenhæng mellem mundhygiejne 
og hyppighed af tandbørstning. Blandt deltagerne med god 

mundhygiejne børstede 84,8 % tænder fl ere gange dagligt, 
mens 68,4 % af deltagerne med ringe mundhygiejne børstede 
tænder fl ere gange dagligt. 14,9 % af deltagerne med god 
mundhygiejne børstede tænder én gang dagligt, mens 0,3 % 
børstede sjældnere end dagligt. Til sammenligning børstede 
28,9 % af deltagerne med ringe mundhygiejne tænder én 
gang dagligt, mens 2,7 % børstede tænder sjældnere end dag-
ligt, jf. bilagstabel 44. 

Sammenhængen mellem tandbørstning sjældnere end 
fl ere gange dagligt og de uafhængige variable køn, alder, ud-
dannelse, indkomst, mundhygiejne, tandbørstning og rygning 
blev undersøgt i henholdsvis univariat og multivariat logistisk 
regressionsanalyse. De univariate analyser viste, at alle de uaf-
hængige variable bortset fra alder var signifi kant associeret 
med at børste tænder sjældnere end fl ere gange dagligt. Efter 
kontrol for andre faktorer sås det, at tilbøjeligheden til at børste 
tænder sjældnere end fl ere gange dagligt kun var signifi kant 
associeret med køn, uddannelse, indkomst og mundhygiejne. 
Mænd havde således mere end dobbelt så stor tilbøjelighed til 
at børste tænder sjældnere end fl ere gange dagligt. Deltagerne 
med lav og medium uddannelse havde mere end halvanden 
gang så stor tilbøjelighed til at børste tænder sjældnere end 
fl ere gange dagligt. Deltagerne i den laveste indkomstgruppe 
havde mere end halvanden gang så stor tilbøjelighed til at bør-
ste tænder sjældnere end fl ere gange dagligt sammenlignet 
med referencegruppen, som var deltagerne i den højeste ind-
komstgruppe. Deltagere med ringe mundhygiejne havde mere 
end 1,7 gange så stor tilbøjelighed til at børste tænder sjæld-
nere end fl ere gange dagligt, jf. bilagstabel 45.

5.2  Selvrapporteret brug af tandplejeydelser
I spørgeskemaet blev Tandundersøgelsens deltagere bedt om at 
oplyse, hvilke behandlinger de havde modtaget hos tandlæge 
eller tandplejer inden for de seneste 12 måneder. Deltagerne 
havde mulighed for at krydse en række forskellige behandlingsty-
per af i spørgeskemaet. Der var mulighed for at krydse fl ere be-
handlingstyper af samtidig. 

Følgende behandlingstyper var oplistet:
• ”Almindeligt eftersyn/tandundersøgelse”
• ”Almindelig tandrensning”
• ”Lavet huller (plombering)”
• ”Rodbehandling”
• ”Forebyggende behandling af tandsygdomme, fx råd og 

vejledning med hensyn til tandbørstning, brug af 
tandstikkere og tandtråd, kostvaner, fl uorbehandling”

• ”Paradentosebehandling, behandling af tandkødsbetæn-
delse og paradentose, fx tandrodsrensning, tandkøds-
operation”

• ”Tandudtrækning”
• ”Protesebehandling”
• ”Helproteser og/eller delproteser”
• ”Kroner/broer i guld eller porcelæn”
• ”Implantatbehandling”.
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Væsentligste fund: 
• Mere end 90 % havde fået en klinisk tandundersøgelse 
• Mere end 80 % havde fået en almindelig tandrensning
• Næsten 40 % havde fået foretaget fyldningsterapi
• Mere end 20 % havde fået en forebyggende ydelse.

Figur 31 viser andelen af deltagere, der svarede bekræftende 
på at have modtaget den pågældende behandling inden for de 
seneste 12 måneder hos tandlæge eller tandplejer. 

91,7 % af deltagerne havde modtaget en klinisk tandun-
dersøgelse, og 85 % havde fået en almindelig tandrensning in-
den for de seneste 12 måneder. 38,5 % havde fået foretaget 
fyldningsterapi, 8,1 % havde fået en rodbehandling, og 8,3 % 
havde fået trukket en tand ud. 23,3 % havde modtaget en fore-
byggende ydelse, og 7,5 % havde fået parodontosebehandling. 
10,8 % havde fået foretaget en krone- eller brobehandling, mens 
2 % eller derunder havde fået protesebehandling eller implantat-
behandling. 

5.3  Regelmæssig tandpleje 
Tandundersøgelsens deltagere blev også bedt om at angive, 
om de i løbet af de sidste fem år havde gået regelmæssigt til 
tandlæge/tandplejer. 

Væsentligste fund: 
• 89 % af deltagerne havde været til tandlæge mindst én 

gang årligt de seneste fem år
• De 25-34-årige havde mere end 9 gange øget tilbøjelighed 

til at gå sjældnere til tandlæge end årligt 
• De 18-24-årige havde mere end 6 gange øget tilbøjelighed 

til at gå sjældnere til tandlæge end årligt 

• Meget højt uddannede havde forøget tilbøjelighed til at gå 
sjældnere til tandlæge end én gang årligt

• Deltagere med indkomst under 200.000 kr. havde øget 
tilbøjelighed til at gå sjældnere til tandlæge end én gang 
årligt

• Deltagere med ringe mundhygiejne og deltagere, der 
børstede tænder sjældnere end dagligt, havde øget 
tilbøjelighed til at gå sjældnere til tandlæge end én gang 
årligt

• Rygere havde øget tilbøjelighed til ikke at gå til tandlæge 
mindst én gang årligt.

En større andel af kvinderne (89,8 %) havde været til tandlæge 
mindst én gang årligt inden for de sidste fem år sammenlignet 
med mændene (86,8 %). 1,7 % af mændene og 1,0 % af 
kvinderne havde ikke været til tandlæge de sidste fem år. Al-
dersgruppen med den største andel (93,8 %), der havde været 
til tandlæge mindst én gang årligt de sidste fem år, var de 
55-64-årige, mens 69,9 % af de 25-34-årige havde været til 
tandlæge mindst én gang årligt de sidste fem år. Der var ingen 
blandt de 75+-årige, som ikke havde været til tandlæge de 
sidste fem år, mens 3,6 % af de 25-34-årige angav, at de ikke 
havde været til tandlæge de sidste fem år, jf. bilagstabel 46.

I relation til uddannelsesniveau forholdt det sig således 
blandt Tandundersøgelsens deltagere, at med højere uddannel-
sesniveau faldt andelen, der havde været til tandlæge mindst én 
gang årligt de sidste fem år. Blandt deltagere med lav uddannelse 
havde 91,9 % været til tandlæge mindst én gang årligt indenfor 
de sidste fem år, mens det gjaldt for 86,0 % af deltagerne med 
meget høj uddannelse. Til gengæld rapporterede deltagerne 
med meget høj uddannelse (9,1 %) hyppigere, at de havde været 

Figur 31:  Procentandele af Tandundersøgelsens deltagere, der svarede ”ja” til at have modtaget 
forskellige behandlinger hos tandlæge eller tandplejer inden for de seneste 12 måneder

0

20

40

60

80

100 Behandlingen modtaget indenfor de seneste 12 måneder

Im
pla

nt
at

be
ha

nd
lin

g

Kro
ne

r/b
ro

er

Hel/
de

lpr
ot

es
er

Pro
te

se
be

ha
nd

lin
g

Ta
nd

ud
træ

kn
ing

Pa
ra

de
nt

os
eb

eh
an

dli
ng

Fo
reb

yg
ge

lse

Ro
db

eh
an

dli
ng

La
ve

t h
ull

er

Ta
nd

ren
sn

ing

Ta
nd

un
de

rsø
ge

lse



67Tandstatus – tandsundhed objektivt og subjektivt vurderet

Tandplejevaner

til tandlæge 2-4 gange inden for de sidste fem år sammenlignet 
med deltagerne med lav uddannelse (4,2 %). 1,6 % af delta-
gerne med lav uddannelse og 0,8 % af deltagerne med meget 
høj uddannelse angav, at de ikke havde været til tandlæge inden-
for de sidste fem år, jf. bilagstabel 46.

85,3 % af Tandundersøgelsens deltagere i den laveste 
indkomstgruppe havde været til tandlæge mindst én gang år-
ligt inden for de sidste fem år, mens mere end 88-90 % af 
deltagerne i de tre højeste indkomstgrupper havde været til 
tandlæge mindst én gang årligt de sidste fem år. Blandt delta-
gerne i den laveste indkomstgruppe havde 8,0 % været til 
tandlæge 2-4 gange inden for de sidste fem år, og knapt 5 % 
havde været til tandlæge 1-2 gange inden for de sidste fem år. 
De to laveste indkomstgrupper havde de største andele (hen-
holdsvis 1,8 og 1,8 %), der ikke havde været til tandlæge de 
sidste fem år, jf. bilagstabel 46.

Blandt deltagerne med moderat mundhygiejne havde 
89,9 % været til tandlæge mindst én gang årligt de sidste fem 
år. Deltagerne med ringe mundhygiejne havde den laveste an-
del (83,2 %), der havde været til tandlæge mindst én gang 
årligt inden for de sidste fem år. Der var sammenhæng mellem 
ringe mundhygiejne og ikke at have været til tandlæge de sid-
ste fem år. Andelen, der både havde ringe mundhygiejne og 
ikke havde været til tandlæge de sidste fem år, udgjorde 4,3 % 
og var signifi kant, jf. bilagstabel 46.

Der viste sig at være sammenhæng mellem hyppighed af 
tandbørstning og regelmæssig tandpleje. I bilagstabel 46 ses 
det, at 89,3 % af de, der børstede fl ere gange dagligt, havde 
været til tandlæge mindst én gang årligt de sidste fem år, mens 
73,8 % af de, der børstede tænder sjældnere end dagligt, 
havde været til tandlæge mindst én gang årligt de sidste fem 
år. Én procent af deltagerne, der børstede tænder fl ere gange 
dagligt, og 7,1 % af deltagerne, der børstede sjældnere end én 
gang dagligt, havde ikke været til tandlæge de sidste fem år.

Sammenhængen mellem tandlægebesøg sjældnere end 
én gang årligt og de uafhængige variable køn, alder, uddan-
nelse, indkomst, mundhygiejne, tandbørstning og rygning blev 
undersøgt nærmere dels ved univariat, dels ved multivariat lo-
gistisk regressionsanalyse. De univariate analyser indikerede, at 
alle de uafhængige variable bortset fra indkomst var relateret til 
tandlægebesøg sjældnere end én gang årligt. Efter kontrol for 
andre faktorer havde mænd signifi kant øget tilbøjelighed til at 
gå sjældnere til tandlæge end én gang årligt. I relation til al-
dersgrupper havde de fi re yngste aldersgrupper signifi kant 
øget tilbøjelighed til at gå sjældnere til tandlæge end én gang 
årligt sammenlignet med den ældste aldersgruppe (de 75+-åri-
ge), som var referencegruppe. De 45-54-årige havde således to 
en halv gang forøget tilbøjelighed til at gå sjældnere til tand-
læge end én gang årligt, mens de 35-44-årige havde knapt 6 
gange forøget tilbøjelighed til at gå sjældnere end én gang år-
ligt til tandlæge. Størst tilbøjelighed til at gå sjældnere til tand-
læge end én gang årligt havde de 25-34-årige (mere end 9 

gange øget tilbøjelighed) og de 18-24-årige (mere end 6 gange 
øget tilbøjelighed). 

I relation til uddannelse sås det, at deltagere med me-
get høj uddannelse havde forøget tilbøjelighed til at gå sjæld-
nere til tandlæge end én gang årligt. Og i relation til indkomst 
sås det, at deltagere med indkomst under 200.000 kr. havde 
forøget tilbøjelighed til at gå sjældnere til tandlæge end én 
gang årligt. Deltagere med ringe mundhygiejne og deltagere, 
der børstede tænder sjældnere end dagligt, havde mere end 
to gange øget tilbøjelighed til at gå sjældnere til tandlæge 
end én gang årligt. Og rygere havde mere end 1,5 gange øget 
tilbøjelighed til ikke at gå til tandlæge mindst én gang årligt, 
jf. bilagstabel 47.

5.4  Årsager til uregelmæssig tandpleje
De deltagere, der ikke havde været til tandlæge/tandplejer de 
sidste fem år, blev bedt om at angive årsagerne hertil. Det skal 
bemærkes, at disse deltagere udgjorde en meget lille andel af 
populationen, og resultaterne skal derfor tages med forbe-
hold. 

Der blev givet følgende svarmuligheder til spørgsmålet ”Hvis 
du ikke har været til tandlæge/tandplejer de sidste 5 år, hvad 
er så årsagen hertil?”:
• ”Jeg har ikke råd til at gå til tandlæge/tandplejer”
• ”Jeg vil ikke bruge penge på tandpleje”
• ”Jeg er bange/jeg bryder mig ikke om tandlæger eller 

tandplejere”
• ”Jeg har dårlige erfaringer med tidligere tandlæge/

tandplejer”
• ”Jeg har ikke tid til tandlæge/tandplejer”
• ”Jeg har ingen problemer med tænder eller tandkød”
• ”Jeg har tandproblemer, men jeg regner med at det vil gå 

over af sig selv”
• ”Jeg har ingen (egne) tænder i munden”
• ”Mit generelle helbred forhindrer mig i at gå til tandlæge/

tandplejer”
• ”Åbningstiderne er ikke praktiske for mig” 
• ”Ved ikke”.

Væsentligste fund: 
• Under 2 % af deltagerne havde ikke været til tandlæge 

de seneste fem år
• 1,5 % havde ingen problemer
• 1,4 % havde ikke råd
• 1,4 % var bange.

I fi gur 32 næste side ses procentandelen af deltagerne, der 
svarede bekræftende på svarmulighederne. Svarmuligheden 
”Jeg har ingen (egne) tænder i munden” er taget ud her, da 
de tandløse ikke er med i denne opgørelse.
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1,5 % angav, at de ingen problemer havde og derfor ikke hav-
de været til tandlæge de seneste fem år. 1,4 % af deltagerne 
angav, at de ikke havde råd til at gå til tandlæge, og 1,4 % 
angav at være bange. 0,8 % havde dårlige erfaringer med 
tandlæger, og 0,3 % angav årsagerne, at de ikke ville bruge 
penge på tandpleje, at åbningstiderne var upraktiske, eller at 
de havde problemer, men regnede med at de ville gå over af sig 
selv. 0,2 % havde ikke tid til at gå til tandlæge.

5.5  Tandplejeydelser
I forsøg på at fi nde ud af, om der var forskel på de tandbehand-
linger, som de forskellige grupper af deltagere havde modtaget, 
blev de forskellige ydelser kategoriseret som følger:
• Diagnostik og forebyggelse inkluderede almindeligt 

eftersyn/tandundersøgelse, almindelig tandrensning og 
forebyggelse 

• Konserverende behandling inkluderede behandling af 
huller (cariesbehandling) og rodbehandling

• Parodontosebehandling
• Tandudtrækning
• Protetik inkluderede protese, hel- og/eller delprotesebe-

handling, krone/brobehandling og implantatbehandling.

Bilagstabel 48 viser resultatet af krydstabulering af de uafhæn-
gige variable køn, alder, uddannelse, indkomst, mundhygiejne 
og tandbørstning med de fem kategorier af behandlingstyper. 

Hver af de fem behandlingstypevariable er X2-testet med en 
dummyvariabel (ja/nej), og alle ”ja”-kolonnerne er stillet op 
side om side i tabellen. Dvs. at de fem behandlingstypevariable 
ikke er X2-testede mod hinanden.

Væsentligste fund: 
• Større andele af kvinder havde fået diagnostik og forebyg-

gelse
• Større andele af mænd havde fået konserverende tandbe-

handling
• Mænd havde fået foretaget tandudtrækning hyppigere 

end kvinder 
• Lavt uddannede havde hyppigere fået konserverende 

tandbehandling og tandudtrækning
• 93 % af deltagerne med god mundhygiejne og 86 % af 

dem med ringe mundhygiejne havde modtaget en 
forebyggende behandling

• Over 11 % af deltagere med indkomst under 200.000 kr. 
og under 7 % af deltagere med indkomst over 400.000 kr. 
havde fået foretaget tandudtrækning.

Det viste sig, at en større andel af kvinder (93,6 %) end mænd 
(91,9 %) i Tandundersøgelsen havde fået diagnostik og forebyg-
gende behandling, mens mænd oftere havde fået konserverende 
behandlinger, parodontosebehandling, tandudtrækning og pro-
tetisk behandling. 45,6 % af mændene havde således modtaget 

Figur 32:  Procentandele af Tandundersøgelsens deltagere, der svarede ”ja” til begrundelser 
for ikke at have gået regelmæssigt til tandlæge/tandplejer de sidste fem år
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konserverende tandbehandling mod 39,2 % af kvinderne. Næ-
sten 10 % af mændene havde fået foretaget tandudtrækning, 
mens det gjaldt for 7,2 % af kvinderne, jf. bilagstabel 48.

I relation til uddannelsesniveau sås det, at en mindre an-
del (39,4 %) af de meget højt uddannede havde fået konserve-
rende behandlinger sammenlignet med de øvrige uddannelses-
grupper (> 43 %). Og andelen, der havde fået foretaget tand-
udtrækning blandt deltagerne med lav uddannelse, var 11,4 
%, mens andelen blandt deltagerne med meget høj uddan-
nelse var 6,5 %. I relation til indkomst viste der sig ligeledes 
forskelle mellem de forskellige indkomstgrupper, men der var 
ikke noget éntydigt mønster, jf. bilagstabel 48.

Der viste sig signifi kante sammenhænge mellem mundhy-
giejne og tandbehandlingstyper. En større andel (93,2 %) af del-
tagere med god mundhygiejne havde fået diagnostik og forebyg-
gende behandling sammenlignet med deltagerne med ringe 
mundhygiejne (86,2 %). Næsten halvdelen (46,6 %) af de, der 
havde ringe mundhygiejne, og en tredjedel (34,8 %) af de, der 
havde en god mundhygiejne, havde modtaget konserverende 
behandling. Henholdsvis 3,5 % af dem med god mundhygiejne 
og 17,5 % af dem med ringe mundhygiejne havde modtaget 

parodontosebehandling. 6,5 % af deltagerne med god mundhy-
giejne og 11,9 % af deltagerne med ringe mundhygiejne havde 
fået foretaget tandudtrækning. Og 13,2 % med god mundhygi-
ejne og 18,3 % med ringe mundhygiejne havde fået foretaget 
protetisk behandling, jf. bilagstabel 48.

Der blev ligeledes fundet sammenhænge mellem tand-
børstning og visse behandlingstyper. Det sås således, at 93,6 % 
af dem, der børstede tænder fl ere gange dagligt, og 76,7 % af 
de, der børstede tænder sjældnere end dagligt, havde modtaget 
diagnostik og forebyggelse. Den største andel (46,9 %), der hav-
de fået konserverende behandling, var blandt deltagere, der bør-
stede tænder én gang dagligt, og den største andel, der havde 
fået parodontosebehandling (8,4 %), var ligeledes deltagere, 
som børstede tænder én gang dagligt. 7,6 % af deltagere, der 
børstede tænder fl ere gange dagligt og 16,3 % af deltagere, der 
børstede tænder sjældnere end dagligt, havde fået foretaget 
tandudtrækning. Ligeledes viste det sig, at 13,9 % af deltagere, 
der børstede tænder fl ere gange dagligt og 18,6 % af deltagere, 
der børstede tænder sjældnere end dagligt, havde fået foretaget 
protetisk behandling, jf. bilagstabel 48.
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6 
Selvvurderet tandsundhed

6.1  Oral Health Impact Profi le
I spørgeskemaundersøgelsen blev deltagerne stillet en række 
spørgsmål med henblik på at kunne belyse deltagernes opfattelse 
af, hvordan de var påvirket af deres tandstatus og andre orale 
forhold. Udvalgte spørgsmål fra Oral Health Impact Profi le (OHIP) 
(111-113) blev anvendt til formålet. Målet med OHIP er at tilveje-
bringe ét samlet mål for selvrapporteret dysfunktion, ubehag og 
funktionsnedsættelse som følge af orale forhold.   

I Tandundersøgelsen blev deltagerne bedt om at besvare 
spørgsmålet: ”På grund af mine tænders eller protesers tilstand 
har jeg haft følgende problemer inden for de seneste tre måne-
der”. Og herefter blev angivet en række problemstillinger, som 
kunne besvares med henholdsvis ”ja, meget ofte”, ”ja, ofte”, 
”ja, af og til”, ”nej” og ”ved ikke”. 

De problemer, som var oplistet, var følgende: 
• ”problemer med at tygge eller bide maden over”,
• ”problemer med at tale eller udtale ordene”,
• ”jeg føler mig fl ov over mine tænders udseende”,
• ”jeg føler mig utilpas eller nervøs på grund af problemer 

med tænder eller tandkød”,
• ”jeg undgår at smile og le på grund af mine tænder”,
• ”jeg vågner ofte på grund af problemer med mine tænder 

eller tandkød”,
• ”jeg har måttet blive hjemme fra arbejde på grund af 

problemer med mine tænder eller tandkød”,
• ”jeg har haft problemer med at udføre almindelige 

aktiviteter i hverdagen på grund af problemer med mine 
tænder eller tandkød”,

• ”mine sociale aktiviteter har været begrænsede på grund 
af problemer med mine tænder eller tandkød” og 

• ”jeg har været mindre tolerant overfor personer, som jeg 
er tæt på, på grund af problemer med mine tænder eller 
tandkød”.

Figur 33 viser, hvordan svarene fordelte sig. Den samlede score 
blev beregnet ved at summere de afgivne svar, idet svarkatego-
rien ”ja, meget ofte” blev givet værdien 3, svarkategorien ”ja, 
ofte” blev givet værdien 2, svarkategorien ”ja, af og til” blev 
givet værdien 1, og svarkategorien ”nej” og ”ved ikke” blev 
givet værdien 0. Ved at summere disse værdier opnåedes én 
samlet score for hver deltager, som kan udtrykke deltagerens 
selvvurderede orale livskvalitet. Der kunne samlet set opnås en 
score på mellem 0 og 30.

Væsentligste fund: 
• 24 % af deltagerne havde mindst én score
• Kvinder havde øget tilbøjelighed til at have mindst én score
• De 18-24-årige og 35-44-årige havde øget tilbøjelighed til 

at have mindst én score
• Deltagere med indkomst under 100.000 kr. havde øget 

tilbøjelighed til at have mindst én score
• Deltagere med ringe mundhygiejne havde øget tilbøjelig-

hed til at have mindst én score
• Deltagere, som børstede tænder sjældnere end dagligt, 

havde øget tilbøjelighed til at have mindst én score
• Rygere havde øget tilbøjelighed til at have mindst én score.

Figur 33:  Procentandele af Tandundersøgelsens deltagere, der gav forskellige svar 
i relation til en række problemstillinger vedrørende tænder
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Bilagstabel 49 viser, hvorledes tandundersøgelsens deltagere 
fordelte sig i relation til selvvurderet oral livskvalitet. 23,7 % af 
deltagerne havde mindst én score. 26,6 % af kvinderne havde 
en score på mellem 1-22, mens dette gjaldt for knapt 20 % af 
mændene. Der var signifi kant forskel på mænd og kvinders 
andel i relation til at have en score på enten 2 eller 3-22, idet 
procentandelen af kvinder var cirka dobbelt så stor som pro-
centandelen af mænd. I relation til aldersgrupper var det de 
18-24-årige, der havde den største andel (32,7 %), der scorede 
mellem 1-22, mens 19,3 % af de 65-74-årige havde en score 
mellem 1-22. Den største andel (17,7 %), der scorede 1, var 
aldersgruppen 18-24-år. Den største andel (8 %), der scorede 
2, var de 25-34-årige, mens den største andel (7,6 %), der 
scorede 3-22, var de 35-44-årige. 

Der sås ingen signifi kante sammenhænge i relation til ud-
dannelse, men i relation til indkomst sås det mønster, at jo højere 
indkomst, desto større var andelen, der scorede 0. 69,9 % af den 
laveste indkomstgruppe scorede således 0, mens 79,7 % blandt 
dem med højest indkomst scorede 0. I relation til høj score (3-22) 
sås samme mønster: 8,2 % af dem med den laveste indkomst 
havde en score på 3-22, mens det gjaldt for 4,2 og 4,7 % af de 
to højeste indkomstgrupper, jf. bilagstabel 49.

Også i relation til mundhygiejne sås der et éntydigt og 
signifi kant billede. 78,5 % af deltagere med god mundhygiej-
ne havde en score på 0, mens 65,7 % af deltagere med en 
ringe mundhygiejne havde en score på 0; 4,4 % af dem med 
god mundhygiejne havde en score på 3-22, mens 10,8 % af 
dem med ringe mundhygiejne, havde en score på 3-22. Tilsva-
rende havde 76,6 % af dem, der børstede tænder fl ere gange 
dagligt, en score på 0, mens 61,9 % af de, der børstede tæn-
der sjældnere end dagligt, havde en score på 0. 5,7 % af dem, 
der børstede tænder fl ere gange dagligt, havde en score på 
3-22, mens 11,9 % af dem, der børstede tænder sjældnere 
end dagligt, havde en score på 3-22, jf. bilagstabel 49.

Sammenhængen mellem at score mindst én på skalaen 
om selvvurderet oral livskvalitet og de uafhængige variable 
køn, alder, uddannelse, indkomst, mundhygiejne, tandbørst-
ning og rygning blev undersøgt i henholdsvis univariat og mul-
tivariat logistisk regressionsanalyse. De univariate analyser viste, 
at både køn, alder, indkomst, mundhygiejne og rygning var 
signifi kant associeret med at have mindst én score på skalaen. 
Efter kontrol for andre faktorer sås det imidlertid, at tilbøjelig-
heden til at have mindst én score kun var signifi kant associeret 
med køn, mundhygiejne og rygning. Kvinder havde således 
større tilbøjelighed til at have mindst én score. Deltagere med 
ringe mundhygiejne havde dobbelt så stor tilbøjelighed til at 
have mindst én score sammenlignet med referencegruppen, 
som var deltagerne med god mundhygiejne. Også rygere hav-
de større tilbøjelighed til at have mindst én score i relation til 
selvvurderet oral livskvalitet, se bilagstabel 50.

6.2   Selvvurderet opfattelse af 
tænder/tandkød

For at få et billede af deltagernes selvvurderede orale helbred 
blev de i spørgeskemaundersøgelsen bedt om at beskrive 

henholdsvis deres tænder og tandkød generelt i kategorierne 
”særdeles gode/godt”, ”meget gode/godt”, ”gode/godt”, 
”nogenlunde”, ”dårlige/dårligt” og ”meget dårlige/dårligt”. 
Kategorierne ”særdeles gode/godt”, ”meget gode/godt” og 
”gode/godt” blev slået sammen; ”nogenlunde” blev bibe-
holdt, og kategorierne ”dårlige/dårligt” og ”meget dårlige/
dårligt” blev slået sammen. Herefter var der tre kategorier: 
”Gode/godt”, ”nogenlunde” og ”dårlige/dårligt” for hen-
holdsvis tænder og tandkød. 

Væsentligste fund: 
• 55-64-årige havde størst tilbøjelighed til at vurdere, at 

deres tænder/tandkød var dårlige/dårligt
• De lavest uddannede havde størst tilbøjelighed til at 

vurdere, at deres tænder/tandkød var dårlige/dårligt
• Indkomstgruppen 100.000-200.000 kr. havde størst 

tilbøjelighed til at vurdere, at deres tænder/tandkød var 
dårlige/dårligt

• Deltagere med ringe mundhygiejne havde næsten fem 
gange forøget tilbøjelighed til at vurdere, at deres tænder/
tandkød var dårlige/dårligt

• Deltagere, der børstede tænder sjældnere end dagligt, 
havde tre gange øget tilbøjelighed til at vurdere, at deres 
tænder/tandkød var dårlige/dårligt

• Rygere havde størst tilbøjelighed til at vurdere, at deres 
tænder/tandkød var dårlige/dårligt.

Bilagstabel 51 viser deltagerne i Tandundersøgelsens selvvurde-
rede opfattelse af deres tænder. Omkring 70 % af mænd og 
kvinder vurderede deres tænder som ”gode”, mens 5,2 % af 
mændene og 4,3 % af kvinderne vurderede deres tænder som 
”dårlige”. Signifi kant færre (65,8 %) blandt de 55-64-årige 
vurderede deres tænder som ”gode”, mens signifi kant fl est 
(mellem 75,6-80,5 %) blandt de tre yngste aldersgrupper vur-
derede deres tænder som ”gode”. I relation til uddannelsesni-
veau tegnede der sig det mønster, at med højere uddannelse 
øgedes andelen, der vurderede deres tænder som ”gode”. 
Blandt deltagerne med den laveste uddannelse vurderede 63,7 
%, at deres tænder var ”gode”, mens 74,7 % blandt delta-
gerne med det højeste uddannelsesniveau vurderede deres 
tænder som ”gode”.

I relation til indkomst sås det, at med stigende indkomst 
– bortset fra den laveste indkomstgruppe – vurderede en stør-
re andel, at deres tænder var ”gode”. Blandt deltagere i ind-
komstgruppen 100.000-199.999 kr. vurderede 66,6 % mod 
74,6 % blandt deltagere med en indkomst på 400.000+ kr.,  
at deres tænder var ”gode”, jf. bilagstabel 51.

Der var stærk association mellem mundhygiejne og selv-
vurderede tænder. Blandt de, der havde god mundhygiejne, 
vurderede 78,5 %, at de havde ”gode” tænder, mens det 
gjaldt for 48,7 % af de, der havde ringe mundhygiejne. 3 % af 
deltagerne med god mundhygiejne vurderede, at deres tænder 
var ”dårlige”, mens 12,1 % af deltagerne med ringe mundhy-
giejne vurderede, at deres tænder var ”dårlige”. Samme billede 
viste sig i relation til tandbørstning: 71,7 % af deltagerne, der 
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børstede tænder fl ere gange dagligt, og 52,4 % af deltagerne, 
der børstede tænder sjældnere, vurderede, at deres tænder var 
”gode”. 4,1 % af deltagerne, der børstede tænder fl ere gange 
dagligt, og 11,9 % af deltagerne, der børstede tænder sjæld-
nere end dagligt, vurderede, at deres tænder var ”dårlige”, jf. 
bilagstabel 51.

På samme måde gav deltagerne deres egen vurdering af 
deres tandkød – se bilagstabel 52. Tre fjerdedele af deltagerne 
vurderede, at deres tandkød var ”godt”, og knap 3 % at deres 
tandkød var ”dårligt”. Også i relation til tandkødet vurderede 
en mindre andel (73,3 %) blandt de 55-64-årige og de største 
andele blandt henholdsvis de 18-24-årige (84,1 %) og de 
35-44-årige (80,5 %), at deres tandkød var ”godt”. I relation til 
uddannelsesniveau sås det, at med stigende uddannelse øge-
des andelen, der vurderede deres tandkød som ”godt” – fra 
69,7 % blandt de lavest uddannede til 77,7 % blandt de højest 
uddannede. Med stigende indkomst faldt andelen af deltage-
re, der vurderede deres tandkød som ”dårligt” – fra 3,6 % 
blandt deltagere med indkomst op til 99.999 kr. og til 2,3 % og 
2,4 % blandt de to højeste indkomstgrupper, jf. bilagstabel 52.

Der var også stærk association mellem mundhygiejne og 
selvvurderet tandkød. 84,5 % af deltagerne med god mundhy-
giejne og 54,2 % af deltagerne med ringe mundhygiejne vur-
derede deres tandkød var ”godt”, mens 1,1 % af deltagere 
med god mundhygiejne og 9,5 % af deltagerne med ringe 
mundhygiejne vurderede, at deres tandkød var ”dårligt”. 76,6 
% af deltagerne der børstede tænder fl ere gange dagligt, og 
59,5 % af deltagerne, der børstede tænder sjældnere end dag-
ligt, vurderede, at deres tandkød var ”godt”. 2,5 % af delta-
gere, der børstede tænder fl ere gange dagligt, mod 11,9 % af 
deltagere der børstede tænder sjældnere end dagligt, vurde-
rede, at deres tandkød var ”dårligt”, jf. bilagstabel 52.

Deltagernes score i spørgsmålene om ”selvvurderede tæn-
der” og ”selvvurderet tandkød” blev summeret sammen til én 
samlet score, og herefter blev der dannet en dummyvariabel på 
henholdsvis dårlige selvvurderede tænder/tandkød versus gode 
selvvurderede tænder/tandkød.

Sammenhængen mellem dårlige selvvurderede tænder/
tandkød og de uafhængige variable køn, alder, uddannelse, 
indkomst, mundhygiejne, tandbørstning og rygning blev un-
dersøgt i henholdsvis univariat og multivariat logistisk regressi-
onsanalyse. De univariate analyser indikerede, at både alder, 
uddannelse, indkomst, mundhygiejne, tandbørstning og ryg-
ning var signifi kant associeret med at have dårlige selvvurde-
rede tænder/tandkød. Efter kontrol for andre faktorer sås det, 
at tilbøjeligheden til at have dårlige selvvurderede tænder/
tandkød var signifi kant associeret med følgende karakteristika: 
at være 55-64-årig, at have lav uddannelse, at indgå i ind-
komstgruppen 100.000-199.999 kr., at have moderat og ringe 
mundhygiejne, at børste tænder sjældnere end dagligt og at 
være ryger og ex-ryger, jf. bilagstabel 53.

6.3  Tandpine
Ubehandlet caries og parodontose medfører ikke tandproble-
mer eller egentlig tandpine hos alle mennesker. Men hvis der 

opstår tandpine, kan det være meget smertefuldt og kræver 
nødbehandling straks. For mennesker, som af forskellige grun-
de ikke regelmæssigt tilses af tandlæge, kan akut tandpine 
være årsagen til, at de bliver nødt til at opsøge tandlægen.

Væsentligste fund: 
• En større andel af kvinder havde haft ondt i tænder eller 

tandkød inden for det seneste år
• Mere end halvdelen af de 18-24-årige angav at have haft 

ondt i tænder eller tandkød inden for det seneste år
• De 18-24-årige havde 6 gange øget tilbøjelighed til at 

have haft ondt i tænder eller tandkød inden for det 
seneste år

• De 25-44-årige havde næsten 3 gange øget tilbøjelighed 
til at have haft ondt i tænder eller tandkød inden for det 
seneste år

• Deltagere med ringe mundhygiejne havde øget tilbøjelig-
hed til at have haft ondt i tænder eller tandkød inden for 
det seneste år 

• Deltagere, der børstede tænder sjældnere end dagligt, 
havde øget tilbøjelighed til at have haft ondt i tænder 
eller tandkød inden for det seneste år. 

I Tandundersøgelsen blev deltagerne stillet spørgsmålet: ”Har 
du inden for det seneste år haft tandpine eller ondt i tandkø-
det?”. Som det fremgår af bilagstabel 54, havde 28,4 % af 
kvinder og 21,4 % af mænd oplevet tandpine eller ondt i tand-
kødet inden for det seneste år. Jo yngre aldersgruppe, desto 
større andel af deltagerne havde oplevet tandpine eller tand-
problemer. Mere end halvdelen af den yngste aldersgruppe 
angav således tandpine eller ondt i tandkødet, mens 16,2 % af 
den ældste aldersgruppe angav dette, jf. fi gur 34 næste side. I 
relation til uddannelse, indkomst, mundhygiejne og tandbørst-
ning viste der sig ikke noget éntydigt mønster. Der var dog 
signifi kant sammenhæng mellem både moderat mundhygiejne 
og tandpine og mellem tandbørstning sjældnere end dagligt 
og tandpine eller ondt i tandkødet, jf. bilagstabel 54.  

Sammenhængen mellem at angive tandpine eller ondt i 
tandkødet inden for det seneste år og de uafhængige variable 
køn, alder, uddannelse, indkomst, mundhygiejne, tandbørst-
ning og rygning blev undersøgt i henholdsvis univariat og mul-
tivariat logistisk regressionsanalyse. De univariate analyser viste, 
at både køn, alder, indkomst, tandbørstning og rygning var 
signifi kant associeret med at have svaret ”ja” til tandpine eller 
ondt i tandkødet inden for det seneste år. Efter kontrol for an-
dre faktorer var ”ja” til tandpine eller ondt i tandkødet signifi -
kant associeret med alle de uafhængige variable bortset fra 
uddannelse. Kvinder havde større tilbøjelighed til at svare ”ja” 
til tandpine. I relation til alder viste det sig ligesom i den bivari-
ate analyse, at jo lavere aldersgruppe, desto større var tilbøjelig-
heden til at svare ”ja” til tandpine eller ondt i tandkødet. Det 
viste sig således, at aldersgruppen 18-24 år havde næsten 6 
gange øget tilbøjelighed til at svare ”ja” til tandpine eller ondt 
i tandkødet sammenlignet med referencegruppen, som var de 
75+-årige. De tre laveste indkomstgrupper havde større tilbøje-



73Tandstatus – tandsundhed objektivt og subjektivt vurderet

Selvvurderet tandsundhed

Figur 34:  Procentandele af tandundersøgelsens deltagere, 
der svarede ”ja” til tandpine eller ondt i tandkødet 
inden for det seneste år i relation til alder 
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lighed til at svare ”ja” til tandpine eller ondt i tandkødet sam-
menlignet med de to højeste indkomstgrupper. Deltagere med 
moderat eller ringe mundhygiejne havde signifi kant forøget 
tilbøjelighed til at svare ”ja” til tandpine og ondt i tandkødet. 
Ligeledes havde deltagere, der børstede tænder sjældnere end 

dagligt, mere end to gange forøget tilbøjelighed til at svare 
”ja” til tandpine eller ondt i tandkødet sammenlignet med re-
ferencegruppen. Og rygere og ex-rygere havde også forøget 
tilbøjelighed til at svare ”ja” til tandpine, jf. bilagstabel 55.
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7 
Diskussion

7.1  Materiale og metode 
En af styrkerne ved Tandundersøgelsen er et antalsmæssigt 
stort datamateriale i forhold til andre undersøgelser i de senere 
år. Det var oprindelig tanken, at Tandundersøgelsen skulle være 
en national stikprøve, men det viste sig, at KRAM-undersøgel-
sens deltagere ikke var repræsentative hverken for de enkelte 
KRAM-kommuner eller for Danmark som helhed, idet det var 
en selekteret gruppe, der meldte sig til KRAM-undersøgelsen. 
Det blev afgørende for Tandundersøgelsens repræsentativitet, 
idet Tandundersøgelsens deltagere er en subpopulation af 
KRAM-undersøgelsen, da Tandundersøgelsens deltagere blev 
rekrutteret blandt KRAM-undersøgelsens deltagere.

KRAM-undersøgelsens tilrettelæggere forsøgte efter de-
res pilottest at ændre deres undersøgelsesdesign, således at de 
fi k inkluderet en bredere del af borgerne i KRAM-kommuner-
ne, men det lykkedes alligevel ikke at opnå en repræsentativ 
stikprøve. Det skyldes sandsynligvis, at både KRAM-undersø-
gelsen og Tandundersøgelsen med hver deres særlige fokus på 
generel sundhed og tandsundhed, uanset små ændringer i 
undersøgelsesdesignet, appellererede mere til nogle grupper 
end til andre grupper i befolkningen.

Opgørelsen af deltagerne i KRAM-undersøgelsen set i 
forhold til borgerne i kommunerne og i Danmark som helhed 
viste, at kvinderne var overrepræsenterede og mændene un-
derrepræsenterede. Aldersmæssigt sås en overrepræsentation 
især af de 45-64-årige kvinder og en underrepræsentation af 
yngre – især mænd. Derudover sås en socioøkonomisk skæv 
fordeling, idet der blandt deltagerne i KRAM-undersøgelsen 
var en større andel med en længerevarende uddannelse end i 
baggrundsbefolkningen, og derudover var deltagernes årsind-
komst relativt højere end baggrundsbefolkningens. 

Deltagerne i Tandundersøgelsen var ligeledes præget af en 
overrepræsentation af kvinder især i alderen 45-65 år og en un-
derrepræsentation af unge – især mænd. Deltagerne i Tandun-
dersøgelsen var desuden kendetegnet ved at være væsentligt 
bedre uddannede både i forhold til deltagerne i KRAM-undersø-
gelsen og i forhold til de inviterede i KRAM-kommunerne. I rela-
tion til årsindkomst lå Tandundersøgelsens deltageres gennem-
snitlige årsindkomst cirka 5 % højere end landsgennemsnittets. 
Der blev ikke undervejs i Tandundersøgelsens dataindsamling 
gennemført registrering af deltagere, som takkede nej til at del-
tage i Tandundersøgelsen. Såfremt der havde været ubegrænset 
tid og økonomi, kunne der efterfølgende være gennemført en 
bortfaldsanalyse med henblik på at identifi cere, hvad der kende-
tegnede dem, der fravalgte at deltage i Tandundersøgelsen. 

Det er således klart, at det var en særlig selekteret grup-
pe, der valgte at deltage dels i KRAM-undersøgelsen, dels i 
Tandundersøgelsen, og dermed er der opstået underrepræsen-
tation af mænd, yngre, lavt uddannede og lavindkomstgrup-
per. Det betyder, at Tandundersøgelsens population kom til at 
bestå af deltagere, der som oftest gik regelmæssigt til tandlæ-
ge, havde en god oral status med mange bevarede tænder og 
forholdsmæssig lille sygdomsforekomst. Det ser endvidere ud 
til, at totalt tandløse har fravalgt at deltage i Tandundersøgel-

sen, idet prævalensen af total tandløshed i Tandundersøgelsen 
var lav.

Det svækker Tandundersøgelsens validitet, at det var en 
selekteret gruppe, der valgte at deltage i Tandundersøgelsen. 
Med den lave deltagelsesprocent og det store bortfald er der 
risiko for, at sammenhænge bliver underestimeret og biased. 
Det medfører, at Tandundersøgelsens resultater ikke kan anses 
for at være repræsentative for den danske befolkning, og un-
dersøgelsens resultater kan derfor ikke generaliseres ud over 
populationen. 

Selektionen har betydning for, hvor langt man kan tolke 
resultaterne i denne rapport, når man sammenligner med an-
dre undersøgelsers resultater. Når man sammenligner med fx 
Voksenundersøgelsen (41), som var repræsentativ for den da-
værende danske befolkning, så skal man tage højde for, at 
Tandundersøgelsens resultater er indsamlet i en stikprøvepopu-
lation, som socioøkonomisk var bedre stillet end den danske 
befolkning i al almindelighed, da data blev indsamlet. Og da 
der er stor forskel på tandsundheden i forskellige socioøkono-
miske grupper i Danmark, så vil denne undersøgelses resultater 
sandsynligvis være relativt bedre end tandsundheden generelt 
er i Danmark. Havde denne undersøgelse været repræsentativ, 
så ville den odontologiske sygelighed formodentlig have været 
større, dvs. der antageligt ville have været fx fl ere tandløse, 
mere caries og parodontal sygdom, fl ere fyldninger og fl ere 
mistede tænder. Til gengæld ville der sandsynligvis have været 
en mindre andel, der gik regelmæssigt til tandlæge, og færre 
implantater, kroner og broer, idet disse behandlinger er fuldt ud 
brugerfi nansierede og dermed relativt bekostelige.

Tidligere undersøgelser har vist, at personer over 45 år 
og især kvinder med høj indkomst og lang uddannelse benytter 
tandplejesystemet (114), mens især helt unge mænd og ældre 
over 65 år (antagelig på grund af høj prævalens af tandløshed 
(115)) samt lavere sociale grupper modtager færre tandpleje-
ydelser (41). Der er vist en positiv sammenhæng mellem søg-
ning af tandlæge og henholdsvis lang skoleuddannelse og høj 
personlig indkomst (49, 86). 

En undersøgelse blandt 5.000 repræsentativt udvalgte 
danskere (116) viste signifi kant sammenhæng mellem at gå til 
tandlæge og være kvinde, have god fysisk sundhedsstatus og 
være medlem af sygeforsikringen danmark, mens der var signi-
fi kant sammenhæng mellem ikke at gå til tandlæge og være 
henholdsvis ryger og ufaglært. Samme undersøgelse (116) un-
dersøgte endvidere forskelle i brugsomfanget af tandpleje. Der 
blev fundet signifi kant højere forbrug af tandpleje med stigen-
de alder, blandt medlemmer af sygeforsikringen danmark og 
blandt lærling/elev/studerende, mens der blev fundet signifi -
kant lavere forbrug af tandpleje blandt faglærte.

Flere undersøgelser (41, 49, 86, 114-116) peger således 
i retning af, at kvinder, personer over 45 år med lang uddan-
nelse og høj indkomst, i højere grad benytter tandplejen. Sam-
tidig tyder undersøgelserne på, at mænd, yngre personer og 
ældre > 65 år, lavere sociale grupper, herunder faglærte og 
ufaglærte og måske rygere, benytter tandplejen i mindre grad.
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Tandundersøgelsens deltagere var som beskrevet ovenfor ken-
detegnet ved en overrepræsentation af kvinder, aldersgruppen 
45-64 år, højtuddannede og højindkomstgrupper, mens der var 
en underrepræsentation af mænd og de yngste aldersgrupper. 
Dette kunne give en indikation af, at deltagerne i Tandundersø-
gelsen lignede de personer, der deltager i voksentandplejen. 
Men det er ikke muligt at bestemme med sikkerhed på grund 
af selektionsbias og det store bortfald. 

Såfremt man skulle have været sikker på at opnå en re-
præsentativ stikprøve for den danske befolkning uden syste-
matisk bortfald, skulle man først og fremmest have fået foreta-
get et tilfældigt udtræk fra cpr-registret. Dernæst skulle man 
have undgået udfyldelse af internetbaserede spørgeskemaer, 
der sandsynligvis vil sortere deltagere fra, som enten ikke har 
adgang til internet eller ikke er vant til at benytte internettet. 
Herefter skulle man formodentlig have undersøgt de udtrukne 
deltagere i eget hjem, således at de ikke på grund af besværlig 
og tidskrævende transport takkede nej til deltagelse. En under-
søgelse udført i deltagernes egne hjem ville på den anden side 
ikke have gjort det muligt at gennemføre KRAM-undersøgel-
sens fysiske tests, og man ville dermed have afskåret sig fra 
dataindsamling vedrørende deltagernes generelle sundhed og 
livsstil. Endvidere skulle deltagere på arbejdsmarkedet sandsyn-
ligvis have været tilbudt at deltage i undersøgelsen udenfor al-
mindelig arbejdstid, således at de ikke behøvede at tage fri fra 
arbejde for at deltage. Men dette var ikke muligt for Tandun-
dersøgelsen som følge af, at man var bundet op på KRAM-
undersøgelsens set-up, som ikke tillod dette. 

I relation til Tandundersøgelsens reliabilitet var det en stor 
styrke, dels at de kliniske tandundersøgelser blev gennemført i 
egentlige klinikker fuldt udstyret med sug og godt arbejdslys, 
dels at det var de selvsamme seks tandplejere og klinikassisten-
ter, der foretog hele dataindsamlingen. De seks medarbejdere 
var meget rutinerede, og de kliniske tandundersøgelser blev 
gennemført systematisk og i overensstemmelse med kendte og 
anerkendte caries- og parodontose-registreringssystemer.

Der blev gjort meget ud af at reducere tilfældige fejl ved 
den kliniske tandundersøgelse, og der blev gennemført kalibre-
ring af de tre tandplejere og de tre klinikassistenter løbende 
igennem de 13 måneder, hvor dataindsamlingen stod på. Til 
gennemførelse af undersøgelserne blev der indkøbt et helt nyt 
instrumentarium, som sikrede, at fx alle pochemålere var ind-
delt ens, og alle spytsekretionsvægte var samme fabrikat. På 
trods af dette er det ikke sandsynligt, at undersøgelsen er re-
producerbar på grund af det store bortfald. Men som det ses i 
det følgende afsnit, hvor de enkelte resultater diskuteres, stem-
te en del af fundene i Tandundersøgelsen relativt godt overens 
med resultater, som er fundet i andre undersøgelser, hvilket til 
en vis grad kan være med til at styrke validiteten af den kliniske 
del af Tandundersøgelsen.

Ved den parodontologiske undersøgelse blev der kun 
foretaget halvmundsregistrering. Fuldmundsregistrering er na-
turligvis at foretrække, men på grund af tidsmæssige begræns-
ninger for de kliniske undersøgelser blev det efter en priorite-
ringsdiskussion i forskergruppen bag Tandundersøgelsen be-

sluttet, at den parodontale registrering kun skulle omfatte 
halvmundsregistrering. Beslutningen blev taget på baggrund af 
en undersøgelse (74), som har vist, at ved undersøgelse af al-
vorlighedsgrad af parodontitis, hvor der foretages en halv-
mundsregistrering på seks sites pr. tand i tilfældige kombinatio-
ner af en overkæbe- og underkæbekvadrant, identifi ceres kor-
rekt 81 % af de personer, der har en pochedybder på ≥ 4 mm. 
På samme måde identifi ceres korrekt 73 % af de personer, der 
har fæstetab ≥ 3 mm. Ved estimering af prævalens af parodon-
titis, hvor der gennemføres parodontal undersøgelse på tilsva-
rende måde som beskrevet ovenfor, opnås en estimeret sand 
forekomst på 97,4 % for så vidt angår pochedybder ≥ 3 mm, 
og en estimeret sand forekomst på 90,2 % for så vidt angår 
fæstetab ≥ 2 mm. 

I relation til Tandundersøgelsens spørgeskemadata var 
der nogle spørgsmål, som omhandlede deltagernes situation 
her og nu, men også spørgsmål, der krævede, at deltagerne 
skulle kunne huske tilbage i tiden, fx ”Har du i løbet af de sidste 
5 år gået regelmæssigt til tandlæge/tandplejer?”, ”Hvilke be-
handlinger har du modtaget hos tandlæge/tandplejer inden for 
de seneste 12 måneder?”, og ”Hvad var grunden til dit seneste 
tandlæge/tandplejerbesøg?”. Ved sådanne spørgsmål kan der 
være opstået recall bias. Det kan ligeledes ikke afvises, at ræk-
kefølgen af spørgsmålene eller formuleringen af spørgsmålene 
har påvirket deltagernes svar, hvilket kan have medført intervie-
wer bias. Spørgsmålene i spørgeskemaet er dog validerede og 
har været afprøvet i mange tidligere undersøgelser, hvilket re-
ducerer risikoen for interviewer bias.

Ved selvrapporterede oplysninger er der altid fare for, at 
deltagerne ikke giver helt nøjagtige oplysninger, eller at delta-
geren under- eller overrapporterer, hvilket leder til misklassifi ka-
tion og dermed misklassifi kationsbias. Særligt spørgsmål som 
fx ”Har du i løbet af de sidste 5 år gået regelmæssigt til tand-
læge/tandplejer?”, ”Hvordan vil du beskrive dine tænder/dit 
tandkød generelt?”, og ”Hvor ofte bruger du følgende til tand-
pleje? (dvs. hyppighed af tandbørstning osv.)” kan være over-
rapporteret, fordi det jo netop var en tandundersøgelse, mens 
fx spørgsmålene ”Har ikke været hos tandlægen/tandplejer”, 
og ”Hvis du ikke har været til tandlæge/tandplejer de sidste 5 
år, hvad er så årsagen hertil?” af samme årsag kan være under-
rapporteret. Ligeledes er der risiko for, at deltagerne enten ikke 
er klar over eller ikke husker, ”Hvilke behandlinger har du mod-
taget hos tandlæge/tandplejer inden for de seneste 12 måne-
der?” med risiko for både under- og overrapportering. Validite-
ten af dette vil dog kunne efterprøves, når udtræk fra tandlæ-
gernes ydelsesstatistik foreligger – formodentlig til delrapport 
nummer to.

Præcisionen i deltagernes egne vurderinger i visse spørgs-
mål, fx ”Hvordan vil du beskrive dine tænder og dit tandkød 
generelt?”, og ”På grund af mine tænders eller protesers til-
stand har jeg haft følgende problemer inden for de seneste 3 
måneder” blev forsøgt øget ved at give mulighed for fl ere nu-
ancer i svaret som fx ”Særdeles gode/godt, meget gode/godt, 
gode/godt, nogenlunde, dårlige/dårligt, meget dårlige/dårligt” 
og ”Ja, meget ofte, ja, ofte, ja, af og til, nej, ved ikke”.
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I spørgeskemaets spørgsmål 8 besvarer deltagerne en række 
spørgsmål vedrørende deres orale status. Formuleringerne af 
underspørgsmålene stemmer i store træk overens med de for-
muleringer, som Oral Health Impact Profi le (OHIP) anvender. 
Dog anvender Tandundersøgelsens spørgeskema en tre måne-
ders historisk horisont, mens OHIP anvender en 12 måneders 
historisk horisont. Det forringer muligheden for interessante 
sammenligninger til andre undersøgelser. 

For at øge reliabiliteten er der udført omfattende data-
rens og datacheck, dels ved hjælp af SPSS´s indbyggede mulig-
heder, dels manuelt. Rekodning af variablerne har været om-
fattende. Såfremt data var blevet rekodet anderledes, ville un-
dersøgelsen muligvis have givet andre resultater. Det kan 
således ikke afvises, at rekodningerne kan have infl ueret på 
resultaterne i undersøgelsen og dermed mindsket reliabiliteten. 
Dette gælder også uddannelsesvariablen (ISCED), som blev ka-
tegoriseret i fi re grupper. Det kan være problematisk, fordi med 
et stort aldersspænd fra 18 år til 75+ år vil kategorierne ikke 
betyde det samme i alderskohorterne. Det, som er kort uddan-
nelse i de yngste fødselskohorter, er ganske lang uddannelse i 
de ældste. Om det har betydet noget for resultaterne og i givet 
fald hvad, er usikkert.

Samlet set vurderes det, at på trods af en selekteret po-
pulation kan de indsamlede kliniske data anvendes i forbindel-
se med denne delrapports formål, såfremt der ikke gøres for-
søg på at generalisere til hele den danske befolkning.

7.2  Resultater

Sunde tænder
Igennem de sidste 30-40 år er tandsundheden markant forbed-
ret i Danmark (28, 117-118) såvel som i andre industrialiserede 
lande (26, 119-120). Blandt unge såvel som ældre voksne (28) 
ses der mulighed for ikke blot at bevare nogle tænder, men at 
bevare rigtig mange sunde tænder og dermed opretholde en 
god tyggefunktion igennem hele livet. Voksne med mange 
sunde tænder er naturligvis ikke garanteret at have god oral 
sundhed resten af livet (121). De kan til stadighed udvikle tand-
sygdomme. Men hvis befolkningen bevarer en fornuftig sund-
hedsadfærd (86), vil sandsynligheden for, at de bevarer tæn-
derne resten af livet, være god. Med den væsentligt forbedrede 
tandsundhed og mange bevarede tænder vil en stor del af 
tandplejens fremtidige aktivitet sandsynligt komme til at bestå 
i at vedligeholde de sunde tænder samt reparere de allerede 
restaurerede tænder (122). 

En undersøgelse fra 2010 (28) blandt voksne, der benyt-
ter privat tandlægepraksis i Danmark, viste, at de 25-årige i 
gennemsnit havde 25 sunde tænder; de 40-årige i gennemsnit 
havde 20 sunde tænder, mens de 65-årige i gennemsnit havde 
godt 10 sunde tænder. 

I Tandundersøgelsen var aldersgruppeinddelingen lidt 
anderledes. Her viste det sig, at de 18-24-årige i gennemsnit 
havde knapt 23 sunde tænder og de 25-34-årige i gennemsnit 
20 sunde tænder. Det stemmer således meget godt overens 
med undersøgelsen fra 2010. For så vidt angik de 35-44-årige 

i Tandundersøgelsen havde de i gennemsnit godt 15 sunde 
tænder, hvilket er lidt færre end i undersøgelsen fra 2010. Det 
kan skyldes, at Tandundersøgelsens aldersgruppe også omfat-
tede deltagere, der var mellem 40-44 år, hvilket har betydet fi re 
år længere til udvikling af tandsygdomme og dermed færre 
helt sunde tænder frie for caries og fyldninger. Tandundersø-
gelsens aldersgrupper omkring 65-års alderen var enten 55-64 
år eller 65-74 år. Aldersgruppen 55-64 år havde i gennemsnit 5 
sunde tænder, mens aldersgruppen 65-74 i gennemsnit havde 
godt 2 sunde tænder. Tandundersøgelsens 65-årige deltagere 
havde dermed relativt færre sunde tænder sammenlignet med 
undersøgelsen fra 2010.

Der viste sig forskelle mellem forskellige socioøkonomi-
ske grupper, der deltog i Tandundersøgelsen i relation til antal 
sunde tænder. Deltagere med lav uddannelse havde således 
færre sunde tænder end deltagere med højere uddannelse, og 
ligeledes havde deltagere med lavere indkomster færre sunde 
tænder end deltagere med højere indkomster. Det kan skyldes, 
at deltagere, som udelukkende lever af folkepension, befi nder 
sig i de laveste indkomstgrupper. På den anden side vil også 
deltagere, der er på Statens Uddannelsesstøtte, befi nde sig i 
den laveste indkomstgruppe – unge deltagere som har relativt 
mange sunde tænder. Det afspejlede sig faktisk i analyserne.

Voksenundersøgelsen fra 2000/2001 (4) viste ligeledes, 
at deltagere med lav uddannelse og lav indkomst havde et hø-
jere DMFS, som udtrykker, at de havde færre sunde tænder 
sammenlignet med deltagere med højere uddannelse og høje-
re indkomst. 

I Tandundersøgelsen blev der ikke fundet éntydig sam-
menhæng mellem sunde tænder og tandbørstning. Det skyl-
des sandsynligvis, at blot fordi man børster tænder fl ere gange 
dagligt, er det ikke ensbetydende med, at tænderne er børstet 
helt rene. En gennemsnitspatient er således kun i stand til at 
fjerne 60 % af plakken (123).

Caries
Omkring 25 % af alle danske førskolebørn har stiftet bekendt-
skab med caries (124), og prævalensen stiger igennem skoleti-
den, således at kun ca. 30 % af de danske teenagere har et 
fyldningsfrit tandsæt (125). I 2010 (28) havde de 25-årige i 
gennemsnit 0,8 carierede tænder, de 40-årige havde i gennem-
snit 0,5 carierede tænder, og de 65-årige havde i gennemsnit 
0,4 carierede tænder. 

I Tandundersøgelsen havde en tredjedel mindst én carie-
ret fl ade. Samlet set havde relativt fl est deltagere i de yngste 
aldersgrupper den bedste tandsundhed, men de havde samti-
dig en højere prævalens af caries, og de havde fl est carierede 
fl ader. Mænd havde hyppigere og mere caries end kvinder, og 
yngre havde mere caries end ældre. At ældre havde færre cari-
erede fl ader end yngre skyldes muligvis, at de ældste alders-
grupper igennem livet allerede har haft mange carierede tæn-
der, som nu er restaurerede, hvorved risikoen for caries på disse 
fl ader er mindsket. I delrapport nummer to vil sammenhænge 
mellem bl.a. kost og herunder sukkerindtag blive analyseret 
nærmere.
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Voksenundersøgelsen (41) fandt i 1981/82, at andelen, der 
havde caries, steg fra knapt 15 % blandt de yngste aldersgrup-
per til knapt 50 % i de ældste aldersgrupper. Det kunne således 
se ud til, at billedet er vendt, så den cariesprofylaktiske udfor-
dring i dag er i relation til de yngre voksne. Det skyldes muligvis, 
at ældre deltagere i Tandundersøgelsen gik hyppigere til tand-
læge sammenlignet med yngre voksne i Tandundersøgelsen.

Uddannelse, indkomst, tandbørstning og rygning var 
ikke associeret med caries (25) i den multivariate analyse, som 
blev gennemført på baggrund af Tandundersøgelsens delta-
gere. Der var dog en tendens til, at deltagerne med det laveste 
uddannelsesniveau havde relativt fl ere carierede fl ader sam-
menlignet med de meget højt uddannede. Til gengæld viste 
der sig – forventeligt – en helt klar sammenhæng mellem hen-
holdsvis mundhygiejne og caries og tandbørstning og caries, 
idet deltagere, der havde god mundhygiejne, og deltagere der 
børstede hyppigst tænder, havde færre carierede tænder.

Såfremt der var medtaget caries, som kun kan diagnosti-
ceres ved røntgen, fx under fyldninger og i mellemrummene 
mellem tænderne (71), ville der måske have tegnet sig et andet 
billede. I så fald kunne det have vist sig, at de ældre havde re-
lativt mere caries, idet de havde mange fyldninger og større 
restaureringer, som kan have dækket for fyldestgørende caries-
diagnostik. Røntgendiagnostikken forventes afsluttet, således 
at resultaterne herfra kan indgå i delrapport nummer to.  

Tandtab
I 1981/82 fandt Voksenundersøgelsen (41) et gennemsnitligt an-
tal tænder i denne repræsentative stikprøve på 20. I 2000/2001 
fandt et ph.d.-studie (42), at det gennemsnitlige antal tænder 
blandt den yngste aldersgruppe (35-44-årige) var 28 tænder, 
mens den ældste aldersgruppe (65-74-årige) i gennemsnit havde 
16 tænder. Et andet ph.d.-studie blandt 65+-årige (57), som blev 
gennemført i 2004/2005, fandt, at det gennemsnitlige antal tæn-
der blandt de yngste ældre (65-71 år)/mellemste ældre (72-78 
år)/ældste ældre (≥79 år) var henholdsvis 20, 18 og 14 tænder. 
Evaluering af voksentandplejens deltagere fra 2000-2010 (28) 
viste, at der i perioden var en stigning i antal tænder blandt de 
25-årige fra 29,6 til 30,1 tænder, og blandt de 40-årige sås en 
stigning fra 28,3 til 28,9 tænder. Den største stigning i antal be-
varede tænder sås dog blandt de 65-årige. De havde i år 2000 et 
gennemsnitligt antal tænder på 21,2, mens de i 2008 havde 23,9 
bevarede tænder. 

Det er væsentligt at bemærke, at nogle af undersøgel-
serne baserer sig på repræsentative udsnit af befolkningen, 
andre på ikke-repræsentative undersøgelser. Endvidere er nog-
le undersøgelser baseret på kliniske fund, mens andre udeluk-
kende hviler på selvrapporterede oplysninger fra deltagerne. 
Desuden omfatter nogle af undersøgelserne alle aldersgrupper 
i befolkningen, mens andre undersøgelser kun omfatter ud-
valgte aldersgrupper. 

Tandundersøgelsens deltagere var relativt meget betan-
dede, og langt størstedelen havde mere end 20 egne tænder. 
Antallet af tænder var naturligvis stærkt associeret med alder 

og afspejlede den akkumulerede effekt af tandsygdomme og 
behandling igennem livet. Det var især de tre ældste alders-
grupper, dvs. deltagere over 55 år, som havde færre end 20 
tænder. Den forbedrede tandsundhed viser sig således ved, at 
omfattende tandtab stort set kun blev fundet blandt populatio-
nens 55+-årige, mens deltagerne under 55 år havde bevaret så 
mange tænder, at de havde et funktionsdygtigt tandsæt. Den-
ne forskel kan sandsynligvis forklares med, at stort set alle del-
tagere under 50 år vil have nydt godt af regelmæssig tandpleje 
i deres opvækst i form af deltagelse i tilbuddet om vederlagsfri 
børne- og ungdomstandpleje, eller de har fulgt tandpleje ved 
privat tandlæge, ligeledes vederlagsfrit indtil 18 år (126). 

Også halvdelen af de 65-74-årige danskere har deltaget 
i regelmæssig tandpleje i deres opvækst (127). Det faktum, at 
der er så mange bevarede tænder også blandt den ældre del af 
befolkningen, har afgørende betydning for god tyggefunktion 
langt op i livet. En nyere oversigt (128) fra Sverige har konklu-
deret, at når man mister tænder, mister man også livskvalitet. 
Samlet betyder det, at befolkningen langt op i livet – hvis ikke 
hele livet – har behov for at vedligeholde tandsættet, med de 
udfordringer der ligger deri. 

Der sås også tandtab blandt unge deltagere i Tandunder-
søgelsen. Det kan skyldes fl ere årsager. Mest sandsynlige årsa-
ger er fx aplasi, fjernelse af tænder af ortodontiske grunde og 
traumer (129). Mindre sandsynligt er det, at tandtab hos de 
yngre deltagere skyldtes caries og parodontose, idet disse syg-
domme er associeret med alder. 

Der var en klar socioøkonomisk gradient blandt Tandun-
dersøgelsens deltagere for så vidt angik bevarelse af et funktio-
nelt tandsæt med mindst 20 tænder. Forskellen i det gennem-
snitlige antal bevarede tænder imellem højt og lavt uddannede 
og imellem personer med høj og lav indkomst er også fundet i 
andre undersøgelser (24, 49). Også rygeres forøgede tilbøjelig-
hed til at have færre end 20 tænder er fundet i andre undersø-
gelser (24, 42). I delrapport nummer to vil sammenhænge mel-
lem oral sundhed og sundhedsadfærd – herunder rygning – 
blive analyseret. 

Total tandløshed
Der var et relativt lille antal totalt tandløse deltagere i Tandun-
dersøgelsen, og det må antages, at totalt tandløse har fravalgt 
at deltage i undersøgelsen, som de ikke har anset for relevant 
for dem. Såfremt Tandundersøgelsen havde været repræsen-
tativ, ville der sandsynligvis være registreret en større andel, 
som var totalt tandløse. 

I begyndelsen af 1980'erne fandt Voksenundersøgelsen 
(41), at 17 % var helt tandløse, og at tandløshed forekom fra 40-
års alderen. I 1994 viste en undersøgelse (49), at 12 % af de in-
terviewede var totalt tandløse, og at tandløshed sjældent fore-
kom hos personer under 55 år. Tre selvrapporterede repræsenta-
tive tandstatusundersøgelser mellem 1987 og 2005 (61) viste, at 
henholdsvis 16,5 % (1987), 8 % (2000) og 6,5 % (2005) af del-
tagerne var totalt tandløse, jf. fi gur 35 næste side.
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Det er derfor nok mere sandsynligt, at totalt tandtab i dag 
udgør mellem 6-12 % i Danmark og primært fi ndes blandt de 
65+-årige.

Voksenundersøgelsen (41) viste i 1981/1982, at fore-
komsten af tandløshed blandt de 65+-årige var 59 %. I 1994 
(49) var prævalensen af total tandløshed blandt de 65+-årige 
40 %. Et ph.d.-studie (42) fandt i 2000/2001, at knapt 18 % 
af de undersøgte 65-74 årige var totalt tandløse, mens et an-
det ph.d.-studie blandt 65+-årige (57), som blev gennemført 

i 2004/2005 fandt, at i gennemsnit henholdsvis 9 %, 12 % 
og 17 % af de yngste ældre (65-71 år)/mellemste ældre (72-
78 år)/ældste ældre (≥ 79 år) var tandløse. Tre selvrapporte-
rede repræsentative tandstatusundersøgelser i perioden 
1987-2005 (22) viste, at henholdsvis 59 % (1987), 37 % 
(2000) og 30 % (2005) af de 65+-årige var totalt tandløse. 
Bemærk at undersøgelserne i 2000/2001 og 2004/2005 kun 
omfattede udvalgte aldersgrupper, jf. fi gur 36.

Figur 36:  Procentandele totalt tandløse 65+-årige i forskellige 
danske tandundersøgelser
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Figur 35:  Procentandel totalt tandløse i forskellige danske 
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Forekomsten af total tandløshed i Tandundersøgelsen blandt 
de 65+-årige var ligeledes relativt lav, hvilket antageligt skyldes, 
at deltagerne i Tandundersøgelsen var relativt bedre socioøko-
nomisk stillet. Det er derfor forventeligt, at andelen af totalt 
tandløse 65+-årige havde været højere, såfremt stikprøven 
havde været repræsentativ. I Tandundersøgelsen blev der end-
videre fundet klare socioøkonomiske forskelle i relation til totalt 
tandløshed. Disse socioøkonomiske forskelle i relation til tand-
tab er også fundet i tidligere undersøgelser (41, 42, 88). 

Før i tiden var det således ikke ualmindeligt, at selv yngre 
voksne havde mistet alle deres naturlige tænder (41), mens to-
tal tandløshed i dag mere er relateret til en bestemt socialgrup-
pe i befolkningen end til alder som sådan. I dag er det således 
sjældent, at voksne under 65 år mister alle deres naturlige tæn-
der (88). De 65+-årige, som før i tiden blev tandløse, vil med 
tiden dø ud og bliver erstattet af en betandet generation. 

Sammenhængen mellem totalt tandtab og socioøkono-
miske faktorer som uddannelse og indkomst er vist (24, 49), og 
det er sandsynligvis disse sammenhænge, der kan hjælpe med 
at forklare, hvorfor raten af total tandløshed er faldet igennem 
tiden og inden for visse generationer. Typisk er der en stærk 
sammenhæng mellem socioøkonomi og de befolkningsgrup-
per, som har den korteste middellevetid (24), og det er denne 
mere generelle sammenhæng, der muligvis kan forklare den 
hurtigt faldende tendens til totalt tandtab (28). 

Hvis man antager, at totalt tandløse oftere kommer fra 
en socialgruppe, som har den korteste middellevetid, så kan 
man forvente at se en selektiv dødelighed af de totalt tandløse, 
som relaterer sig til deres generelle sundhed. Det betyder, at de 
totalt tandløse måske dør ud hurtigere, end de nye yngre gene-
rationer bliver totalt tandløse. Tandtab kan således muligvis 
være en god indikator på dårlig oral og generel sundhed og for 
tidlig død. Det er vanskeligt at forudsige, hvad der vil ske i de 
næste årtier, men det er sandsynligt, at tendensen til god oral 
sundhed vil fortsætte, og at total tandløshed vil fortsætte med 
at være koncentreret blandt de ældste, socioøkonomisk svage-
ste befolkningsgrupper. I delrapport nummer to vil der blive set 
nærmere på sammenhænge mellem oral sundhed og generelle 
sygdomme som fx diabetes, hjerte-karsygdomme, det metabo-
liske syndrom og KOL.

Fyldninger/restaureringer 
Sammenhængen mellem fyldte tænder og alder var stærk i Tand-
undersøgelsen. 18-44-årige havde hyppigst 1-9 fyldte tænder, 
mens de 45+-årige i Tandundersøgelsen hyppigst havde 15-19 
fyldte tænder. En nylig undersøgelse af danskere, som bruger 
voksentandplejen (28), viste, at 25-årige i gennemsnit havde 4 
tænder med fyldninger, de 40-årige havde i gennemsnit 9 tæn-
der med fyldninger, mens de 65-årige i gennemsnit havde 13 
tænder med fyldninger. Det ser således ud til, at Tandundersøgel-
sens deltagere over 40 år havde relativt fl ere fyldte tænder. 

Det samlede billede i Tandundersøgelsen i relation til 
fyldte fl ader var således, at de unge havde færre fyldte fl ader, 
og med alderen steg antallet af fyldte fl ader, således at der 
blandt de ældste aldersgrupper blev fundet fl est fyldte fl ader. 

Dette afspejler dels den akkumulerede effekt af tandsygdom-
me og deres behandling igennem livet, dels skiftet i tandplejen 
med større fokus på forebyggelse og sundhedsfremme, som de 
unge aldersgrupper profi terer af. Det giver også en forventning 
om, at deltagerne i Tandundersøgelsen, som var under 45 år, 
kan bevare deres tænder sunde hele livet, såfremt de oprethol-
der en optimal mundhygiejne, mens deltagerne over 45 år har 
udsigt til et anderledes højt vedligeholdelses- og behandlings-
behov.

Forskellige generationer af tandlæger, som er uddannet 
med fx 30 års mellemrum, og de enkelte tandlæger inden for 
samme generation af tandlæger, vil have forskellig opfattelse 
af, hvornår og hvordan en tand skal restaureres (85). Igennem 
de seneste 20-30 år har tandlæger haft en mere tandbespa-
rende tilgang til tandbehandling (33), hvilket betyder, at både 
størrelsen og udstrækningen af restaureringen samt antallet af 
restaureringer afspejler det tidspunkt, da tanden første gang 
blev restaureret. Restaurerede tænder og fl ader giver således et 
fi ngerpeg om, hvilke befolkningsgrupper der i fremtiden vil 
have behov for mere kompleks og bekostelig tandbehandling. 

Der var stærk sammenhæng mellem Tandundersøgel-
sens deltageres mundhygiejne og fyldte tænder, således at god 
mundhygiejne medførte færre fyldte tænder. Der var til gen-
gæld ikke helt entydig sammenhæng mellem tandbørstning 
og antal fyldte tænder. Det kan skyldes, at den enkelte ændrer 
sundhedsadfærd som følge af tidligere oplevet tandsygdom. 

I den multivariate analyse viste det sig bl.a., at høj eller 
medium uddannelse var relateret til større tilbøjelighed til at 
have mere end 10 fyldte fl ader, og deltagere med indkomst 
under 200.000 kr. var relateret til at have mindre tilbøjelighed 
til at have mere end 10 fyldte fl ader. Dette kan være et udtryk 
for, at de allerældste, som er på pension, som beskrevet tidli-
gere i dette afsnit har færre tænder, der kan have fyldte fl ader, 
og de yngste aldersgrupper, som er på SU, samtidig er dem der 
har færrest fyldte fl ader. 

Det gennemsnitslige DMFS
I Tandundersøgelsen havde mænd fl est carierede fl ader, mens 
kvinder havde fl ere mistede fl ader og fl ere fyldte fl ader. Dermed 
havde kvinderne et højere gennemsnitligt DMFS. Voksenunder-
søgelsen fra 2000/2001 (4) fandt ligeledes, at mænd gennem-
snitligt havde cirka dobbelt så mange carierede fl ader som kvin-
der, ligesom kvinder havde mistet fl ere fl ader end mænd, og at 
yngre mænd (35-44 år) gennemsnitligt havde fl ere fyldte fl ader 
end kvinder, mens ældre (65-74 år) betandede kvinder gennem-
snitligt havde fl ere fyldte fl ader end mænd. I den undersøgelse (4) 
endte kvinder ligeledes med at have et gennemsnitligt højere 
DMFS sammenlignet med mænd.

Tandundersøgelsens tre yngste grupper – dvs. 18-44 år 
– havde gennemsnitligt fl est carierede fl ader (0,7-1,0 fl ader). 
Til sammenligning havde aldersgrupperne 45-54 år og 75+ år 
0,6 carierede tandfl ader, mens de 55-74-årige havde 0,5 cari-
erede tandfl ader. Voksenundersøgelsen (41) fandt i 1981/1982 
et gennemsnitligt antal tandfl ader med caries på 0,5 i den yng-
ste aldersgruppe til omkring 2,0 i den ældste aldersgruppe. 
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Hertil bør det bemærkes, at Voksenundersøgelsen i 1981/1982 
var en repræsentativ stikprøve. Såfremt Tandundersøgelsens 
population havde været repræsentativ, var der sandsynligvis 
fundet gennemsnitligt mere caries. Men tendensen til, at yngre 
har højere prævalens af caries sammenlignet med ældre alders-
grupper, er også set i andre undersøgelser i de seneste år (4, 
130). Det ser således ud til, at de cariesprofylaktiske udfordrin-
ger i fremtiden vil ligge blandt de 18-44-årige. Det vil være 
væsentligt at sætte ind, såfremt hele forebyggelsesindsatsen, 
som disse yngre voksne har været eksponeret for i børne- og 
ungdomstandplejen, ikke skal være spildt.

Sølvamalgam- og plastfyldte tandfl ader
Der var forventeligt stor forskel på antallet af sølvamalgam- og 
plastfyldte fl ader blandt aldersgrupperne. Som følge af den 
forholdsmæssige store andel af deltagere over 55 år blev der 
fundet mange tandfl ader restaureret med sølvamalgam. Som 
led i at sølvamalgam er blevet udfaset af tandplejen og i dag 
kun anvendes på særlig indikation, vil fremtidige fyldninger for-
mentligt hyppigst bestå af plast. 

Kvinder havde færre sølvamalgamfyldte fl ader, men sam-
tidig fl ere plastfyldte fl ader. Dette kunne indikere, at kvinder – 
sandsynligvis af kosmetiske årsager – foretrækker tandfarvede 
restaureringer.

At deltagere med moderat eller ringe mundhygiejne hav-
de fl ere sølvamalgamfyldte fl ader, kan både skyldes, at de som 
følge af den dårlige mundhygiejne havde en større carieserfa-
ring, og at deltagerens tandlæge som følge af den dårlige 
mundhygiejne har valgt at behandle med sølvamalgam, som 
giver mindre risiko for sekundær caries (85, 131).

Forekomst af kroner, broer og proteser
Det var tydeligt, at behovet for støbte, omsluttende restaure-
ringer øges med stigende alder, som følge af at de bevarede 
tænder højt oppe i livet var meget restaurerede. Særligt fra 
55-års alderen var det tydeligt, at deltagerne i Tandundersøgel-
sen i stigende omfang havde større procentandele laboratorie-
fremstillede fl ader. Det illustrerer den akkumulerede effekt af 
restaurerende behandlinger blandt generationer af patienter, 
som blev født fra midten af 1930'erne til midten af 1960'erne 
og voksede op i efterkrigstiden. Ligeledes medførte nye tekno-
logier fra slutningen af 1970'erne en stigning i brugen af tand-
kroner fra begyndelsen af 1980'erne og fremefter (132).    

Der var en meget lav forekomst af defekter på laboratorie-
fremstillede restaureringer. Det kan bl.a. skyldes, at defekterne 
ikke er blevet registreret som værende i tilslutning til en restaure-
ring, men måske er registreret som en selvstændig defekt, fx ca-
ries. Det kan også skyldes, at undersøgerne på grund af tidspres 
ikke vurderede defekter ved hver enkelt restaurering. 

I Tandundersøgelsen havde knapt 60 % af deltagerne 
tandfl ader med laboratoriefremstillede restaureringer. 12 % hav-
de en eller fl ere broer. Aftagelig protetik forekom primært efter 
55-årsalderen og især blandt de 75+-årige. Knapt 7 % havde en 
eller fl ere aftagelige proteser. 

En schweizisk undersøgelse fra 2006 (133) undersøgte fore-
komsten af aftagelig og fast protetik i 13 europæiske lande. I 
denne undersøgelse var hyppigheden af fast protetik højest i 
Sverige med 45 % og i Schweiz med 34 %. Sammenholdt med 
disse tal synes deltagerne i Tandundersøgelsen at have relativt 
mange fl ader med fast protetik. Det stemmer godt overens 
med, at deltagerne havde en relativt høj indkomst, og dermed 
har de sandsynligvis haft råd til at få foretaget disse tandbe-
handlinger, der er 100 % brugerfi nansierede. 

I den schweiziske undersøgelse (133) varierede frekvensen 
af delproteser mellem 13-29 % og helproteser mellem 3-13 %. I 
Tandundersøgelsen havde knapt 7 % én eller fl ere hel- eller del-
proteser. Det tyder som også tidligere nævnt på, at Tandundersø-
gelsens population var relativt meget betandet. Voksenundersø-
gelsen (41) fandt i 1981/1982, at omkring en tredjedel havde 
del- eller helprotese, og dette forekom i overvejende grad hos de 
40+ årige. Omkring årtusindeskiftet fandt et ph.d.-studie (42), at 
1,2 % af den yngste aldersgruppe (35-44-årige) og 50 % af den 
ældste aldersgruppe (65-74-årige) havde protese. 

Der er tidligere rapporteret om socioøkonomiske forskel-
le i relation til at bære protese (41, 88, 133). Disse forskelle blev 
også fundet i Tandundersøgelsen. De lavest uddannede og 
dem med de laveste indkomster havde større sandsynlighed for 
at bære protese. Desuden havde rygere større sandsynlighed 
for at bære protese, hvilket formodentligt hænger sammen 
med, at rygere mister fl ere tænder end ikke-rygere (134). 

Skønt det var en relativt lille gruppe af personer over 
55-65 år, som bar proteser, så betyder det, at de som brugere 
af voksentandplejen i mange år endnu fortsat vil have behov 
for og sandsynligvis også efterspørge fremstilling og vedlige-
holdelse af tandproteser – behandlinger, der er væsentligt 
forskellige fra den type behandlinger, som fuldt betandede 
brugere af tandplejen har behov for og vil efterspørge.

Forekomst af implantater
Der var relativt få implantater blandt Tandundersøgelsens del-
tagere. En undersøgelse fra 2002 (135), som omfattede 1.175 
danskere mellem 45-69 år, viste, at 2,5 % havde fået indsat et 
tandimplantat. Hvis man kun ser på hyppighed af implantater 
blandt Tandundersøgelsens 45-74-årige, så var prævalensen 
2,6 % og afviger ikke meget fra resultatet for ti år siden. Sam-
menlignet med andre former for tanderstatninger er implantat-
behandling dyrest for patienten. Det kan være én af forklarin-
gerne på, hvorfor implantater endnu ikke har fundet større 
anvendelse. 

Erosioner
Forekomsten af fl ader med erosioner blandt Tandundersøgel-
sens deltagere var som beskrevet meget lav. En undersøgelse 
blandt 558 15-17-årige (43), som blev gennemført i 2003, vi-
ste, at forekomsten af erosioner var 14 %. Samme undersø-
gelse påpegede, at variationen blandt de involverede undersø-
gere var betydelig, hvilket medførte forskelle i de undersøgende 
tandlægers fortolkning af de diagnostiske kriterier vedrørende 
erosioner. En anden undersøgelse (136) viste ligeledes, at det 
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kan være vanskeligt at opnå en ensartet klinisk scoring af ero-
sioner blandt forskellige undersøgere. Det kan også være en 
mulig forklaring på, hvorfor der blev rapporteret så få fl ader 
med erosioner i Tandundersøgelsen. 

På trods af en generelt lav forekomst af erosioner blandt 
Tandundersøgelsens deltagere var det alligevel tydeligt, at fore-
komsten af erosioner var størst blandt de 18-34-årige. Samtidig 
er der grund til at bemærke, at erosioner og tandbørstning var 
associeret, hvilket understreger behovet for information om at 
vente med tandbørstning til ½-1 time efter indtagelse af syre-
skadende læskedrikke. I delrapport nummer to vil der blive set 
nærmere på sammenhænge mellem oral sundhed og indtag af 
læskedrikke.

Usurer
Tilbøjeligheden til at have fl ader med usur øges med stigende 
alder (98), hvilket er naturligt, da det mekaniske slid på tæn-
derne som følge af tandbørstning og tyggetryk igennem årene 
akkumuleres. Det var overraskende, at deltagere i Tandunder-
søgelsen med dårlig mundhygiejne havde større tilbøjelighed til 
at have fl ader med usurer, da de tilsyneladende ikke fi k børstet 
tænderne helt rene bl.a. på den tredjedel af tandfl aden, der 
ligger i tæt relation til tandkødet, hvor plakforekomst registre-
res, og hvor tandhalsen er lokaliseret og usurer fi ndes. Samtidig 
viste det sig da også, at jo hyppigere tandbørstning, desto mere 
øgedes sandsynligheden for fl ader med usurer. Derudover viste 
det sig, at ex-rygere var associeret med at have fl ader med us-
urer, hvilket muligvis kan forårsages af, at rygere forsøger at 
børste tobaksmisfarvninger af tænderne og derfor skrubber til, 
når de børster tænder. 

Gingival blødning
En tredjedel af Tandundersøgelsens deltagere havde udbredt gin-
gival blødning ved pochemåling – typisk de 55-64-årige, og godt 
en tredjedel havde meget lidt gingival blødning – typisk de yngste 
aldersgrupper. I Voksenundersøgelsen fra 2000/2001 (4) viste det 
sig, at mere end 90 % af mænd og mere end 80 % af kvinder i 
aldersgruppen 35-44 år havde gingival blødning. Og mere end 
90 % af mænd og mere end 96 % af kvinder i aldersgruppen 
65-74 år havde gingival blødning. Gingival blødningskriterierne 
var dog opstillet anderledes end i Tandundersøgelsen. 

I Voksenundersøgelsen fra 1982 (41) havde 91 % af 
kvinderne og 89 % af mændene gingivitis ved mindst én tand, 
og de må dermed også have haft gingival blødning. 89 % af de 
16-19-årige havde gingivitis, og det var jævnt stigende til 
40-49-årsalderen, hvor 93 % af deltagerne havde gingivitis, 
hvorefter andelen faldt til 85 % blandt de 65-81-årige. Gjort 
op på tænder steg procentandelen af tænder med gingivitis 
betydeligt med alderen. Det ser således ud til, at der er sket en 
reduktion i den gingivale blødningstendens i alle aldersgrupper, 
hvilket dels formodes at skyldes den forbedrede mundhygiejne, 
dels at Tandundersøgelsens population ikke var repræsentativ, 
men var bedre socioøkonomisk stillet.  

Der blev ikke fundet systematiske sammenhænge mellem 
parodontale sygdomme og socialgrupper i Voksenundersøgelsen 

fra 1982 (41), men i Voksenundersøgelsen fra 2000/2001 (4), sås, 
at andelen med gingival blødning øgedes med faldende uddan-
nelsesniveau. Dette billede tegnede sig ligeledes blandt Tandun-
dersøgelsens deltagere, idet en relativt større andel af de lavest 
uddannede havde gingival blødning ved > 25 % af de målte sites, 
mens en relativt større andel af de højest uddannede havde gin-
gival blødning ved < 10 % af de målte sites. Ligeledes viste det sig 
i relation til indkomst, at en relativt større andel af de, der tjente 
under 200.000 kr., havde gingival blødning ved > 25 % af de 
målte sites, mens en relativt mindre andel af de, der tjente 
400.000+ kr., havde gingival blødning ved > 25 % af de målte 
sites. Tilsvarende billede sås i Voksenundersøgelsen fra 2000/01 
(4): med faldende indkomst øgedes andelen, der havde gingival 
blødning. 

Ikke uventet sås der stærk sammenhæng mellem god 
mundhygiejne og gingival blødning ved < 10 % af de målte 
sites og stærk sammenhæng mellem tandbørstning mindre 
end fl ere gange dagligt og gingival blødning ved > 25 % af 
de målte sites (100).

Pocher
Som ventet viste den akkumulerede effekt af parodontal syg-
dom sig ved, at andelen med pocher i hver af de defi nerede 
grupper steg med alderen. Godt 13 % af deltagerne i Tandun-
dersøgelsen havde to eller fl ere pocher ≥ 5mm (halvmundsregi-
strering) varierende fra knapt 3 % blandt den yngste alders-
gruppe til 23 % blandt de 75+-årige.

I Voksenundersøgelsen (41) havde man defi neret parodon-
tose-kriterierne anderledes end i Tandundersøgelsen. Der havde 
82 % af mænd og 74 % af kvinder pocher på mellem 3,5 og 5,5 
mm ved mindst én tand, mens 19 % af mændene og 15 % af 
kvinderne havde pocher > 5,5 mm ved mindst én tand. 59 % af 
de 16-19-årige havde pocher på mellem 3,5-5,5 mm, og det steg 
til 90 % af de 40-49-årige, hvorefter andelen faldt til 77 % blandt 
de 65-81-årige. Gjort op på tænder viste det sig, at procentande-
len af tænder med pocher over 3,5 mm steg betydeligt med alde-
ren. Andelen af personer med to eller fl ere pocher mellem 3,5 og 
5,5 mm var over 60 % (41). Tre procent af de 16-18-årige havde 
pocher > 5,5 mm, og det steg igennem aldersgrupperne og top-
pede blandt de 65-81-årige med 30 %, som havde pocher > 5,5 
mm. Andelen af personer med to eller fl ere tænder med dybe 
pocher (> 5,5 mm) var omkring 10 % (41). Der blev ikke fundet 
systematiske sammenhænge mellem parodontale sygdomme og 
socialgrupper (41). 

En anden repræsentativ undersøgelse (4) viste, at 62 % 
af de ældste (65-74-årige) havde pocher ≥ 4-5 mm, mens 35 
% af de yngste (35-44-årige) havde pocher ≥ 4-5 mm. Pocher 
≥ 6 mm forekom hos godt 6 % af de 35-44-årige og hos 20 % 
af de 65-74-årige. Samtidig viste denne undersøgelse stærk 
sammenhæng mellem lav uddannelse og pocher 4-5 mm samt 
pocher ≥ 6 mm. I Tandundersøgelsen sås ligeledes, at større 
andele af deltagere med lav uddannelse havde to eller fl ere 
pocher i hver af de fi re pochedybde grupper. 

Ligesom det sås for gingival blødning, var der blandt Tand-
undersøgelsens deltagere stærk sammenhæng mellem dårlig 
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mundhygiejne og to eller fl ere pocher ≥ 5 mm og stærk sammen-
hæng mellem tandbørstning mindre end fl ere gange dagligt og 
to eller fl ere tænder med pocher ≥ 5 mm. Endvidere havde ry-
gerne større sandsynlighed for at have to eller fl ere tænder med 
pocher ≥ 5 mm, og dette er også vist tidligere (137).

Umiddelbart ville man forvente at fi nde en forøget andel, 
der har dybe pocher, som kunne afspejle, at fl ere bevarer deres 
tænder, som kan have fordybede pocher. Tænder, som før i ti-
den ville have været trukket ud, førend der opstod eller udvik-
lede sig parodontal sygdom. Men det var ikke tilfældet blandt 
Tandundersøgelsens deltagere. Det skyldes formodentlig den 
forbedrede mundhygiejne, men også at Tandundersøgelsen 
ikke var repræsentativ og havde en relativt større andel af del-
tagere, der var socioøkonomisk bedre stillet.  

Fæstetab
Set i lyset af, at halvdelen af deltagerne i Tandundersøgelsen 
havde to eller fl ere tænder med ≥ 5 mm fæstetab (halvmunds-
registrering), er det væsentligt at holde sig for øje, at fæstetab 
i sig selv ikke udtrykker aktuel sygdomsprogression. Fæstetabet 
kan blot være et udtryk for alder og tidligere parodontal syg-
dom. Da gennemsnitsalderen i Tandundersøgelsens population 
var relativt høj, er det forventeligt, at en stor del af populatio-
nen har lidt fæstetab.

I Voksenundersøgelsen fra 2000/2001 (4) blev sammen-
hængen mellem alder og fæstetab også undersøgt. Blandt de 
35-44-årige havde godt 20 % 4-5 mm fæstetab, knapt 9 % 
havde 6-8 mm fæstetab, og 2 % havde 9-11 mm fæstetab. 
Blandt de 65-74-årige havde mere end 60 % 4-5 mm fæste-
tab, godt 30 % havde 6-8 mm fæstetab, og godt 10 % havde 
9-11 mm fæstetab. 

I Tandundersøgelsen sås nogenlunde de samme resulta-
ter blandt de 35-44-årige: 23 % havde fæstetab ≥ 5 mm, 9 % 
havde fæstetab ≥ 6 mm, og 1 % havde fæstetab ≥ 8 mm ved 
to eller fl ere tænder. Blandt de 64-74-årige i Tandundersøgel-
sen viste der sig dog en lidt højere grad af fæstetab sammen-
lignet med Voksenundersøgelsen i 2000/2001: 73 % havde 
fæstetab ≥ 5 mm, 49 % havde fæstetab ≥ 6 mm, og 16 % 
havde fæstetab ≥ 8 mm ved to eller fl ere tænder. Det kan mu-
ligvis skyldes, at deltagerne i Tandundersøgelsen havde bevaret 
fl ere tænder, som blot for 5-10 år siden ville have været trukket 
ud på et tidligere tidspunkt, men at tænderne nu er bevaret 
højere op i alderen – tænder, som har lidt større fæstetab.  

Ikke overraskende var både dårlig mundhygiejne og ryg-
ning stærkt associeret med at have to eller fl ere tænder med 
fæstetab ≥ 5 mm, hvilket også er vist tidligere (137). 

Saliva – mundtørhed
Det var overraskende, at knapt 10 % af de yngre deltagere i 
Tandundersøgelsen havde abnormt lav spytsekretion. Det er 
dog tidligere fundet, at 10 % af yngre under 32 år havde en 
konstant følelse af mundtørhed (138). Det kan bl.a. skyldes  
antihistaminer, som især indtages af den yngre del af befolk-
ningen, og muligvis også antidepressiv medicin (105). De to 
aldersgrupper, som havde de største andele med nedsat spyt-

sekretion, var de 25-34-årige og de 65-74-årige. Sammenhæn-
ge med medicinindtag vil blive nærmere analyseret i Tandun-
dersøgelsens delrapport nummer to.

Der viste sig at være god overensstemmelse mellem den 
klinisk konstaterede hyposalivation/nedsat spytsekretion og 
den selvrapporterede opfattelse af varierende grad af proble-
mer med mundtørhed blandt deltagerne i Tandundersøgelsen. 
For alle aldersgrupper var procentandelen, der selv rapportere-
de om varierende grad af problemer med mundtørhed, lavere 
end den procentandel i hver aldersgruppe der ved den kliniske 
tyggestimulerede spytprøve blev identifi ceret med hyposaliva-
tion/nedsat spytsekretion. I delrapport nummer to vil der blive 
set nærmere på dentale konsekvenser af medicinforbrug.  

I de kommende år forventes forekomsten af nedsat spyt-
sekretion og mundtørhed at stige i takt med den stigende gen-
nemsnitlige levealder og dermed forventet øget forekomst af 
systemiske sygdomme og øget lægemiddelforbrug (105). Hy-
posalivation/nedsat spytsekretion kan dermed blive en udfor-
dring i fremtiden for patienter såvel som tandlæger, når der 
samtidig bevares langt fl ere tænder højt op i alderen.    

Mundhygiejne
Ikke uventet havde kvinderne i Tandundersøgelsen en bedre 
mundhygiejne end mændene. De unge havde bedre mundhy-
giejne end de ældre, men det var alligevel overraskende, at 
knapt halvdelen af de yngste deltagere ikke havde en optimal 
mundhygiejne – de helt unge, som for få år siden har forladt 
den kommunale tandpleje, hvor der sættes massivt ind med 
instruktion, motivation og undervisning i relation til god mund-
hygiejne. Desuden havde de lavest uddannede større sandsyn-
lighed for at have dårlig mundhygiejne, hvilket også er vist tid-
ligere (4).

Mundhygiejneregistreringen sammenholdt med tand-
børstningsfrekvens viser, at på trods af to gange daglig tand-
børstning så havde to tredjedele af Tandundersøgelsens delta-
gere moderat eller ringe mundhygiejne. Det viser, at disse 
voksne, på trods af at de er yderst motiverede i relation til at 
opretholde en god mundhygiejne, ikke børster så effektivt, 
som de burde kunne. Hvis dette forhold også gør sig gældende 
i resten af den danske voksenbefolkning, så betyder det, at der 
fortsat ligger en stor opgave foran tandplejen i relation til at 
forbedre kvaliteten af tandbørstningen.    

Hjemmetandpleje
I Tandundersøgelsen børstede 81 % af deltagerne tænder fl ere 
gange dagligt – herunder 86 % af kvinderne og 72 % af mæn-
dene. Tilbage i 1986 viste en undersøgelse blandt 24-44-årige 
(139), at 83 % af deltagerne børstede tænder minimum to gan-
ge dagligt, herunder 92 % af kvinderne og 72 % af mændene. 

81 % af de 18-24-årige, 86 % af de 25-34-årige og 74 
% af de 75+-årige i Tandundersøgelsen børstede tænder fl ere 
gange dagligt. I 2003 rapporteredes (140), at 73 % af de 
25-44-årige, 66 % af de 45-64-årige og 54 % af de 65+-årige 
børstede tænder minimum to gange dagligt. Det ser således ud 
til, at det bliver mere og mere almindeligt for større dele af 
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voksne danskere at børste tænder fl ere gange dagligt. Dog skal 
det bemærkes, at Tandundersøgelsen ikke var repræsentativ, 
hvorfor deltagerne i denne undersøgelse kan have været mere 
motiverede for tandbørstning fl ere gange dagligt sammenlig-
net med den danske befolkning i al almindelighed. Den multi-
variate analyse vedrørende tandbørstning blandt Tandundersø-
gelsens deltagere pegede på, at mænd og lav uddannelse var 
associeret med at børste tænder sjældnere end to gange dag-
ligt, og det er også vist i en undersøgelse fra 2008 (86) at være 
karakteristika, der hæmmer mundhygiejnevaner. 

Selvrapporteret brug af tandplejeydelser
Det er væsentligt at holde sig for øje, at informationerne i den-
ne rapport om brug af tandplejeydelser er baseret på selvrap-
porterede oplysninger og altså ikke baseret på et registerud-
træk, som antageligt ville være mere validt. Det skyldes, at der 
ved selvrapporterede oplysninger kan forekomme en vis over-
rapportering (81), idet deltagerne kan have svært ved at huske 
præcist, hvornår og hvilke ydelser de har modtaget ved tand-
læge eller tandplejer. I Tandundersøgelsens delrapport to vil der 
derfor blive gennemført en mere valid analyse af deltagernes 
forbrug af tandplejeydelser baseret på et registerudtræk fra Re-
gionernes Lønnings- og Takstnævn. 

Mere end 90 % af deltagerne i Tandundersøgelsen oply-
ste at have modtaget en tandundersøgelse, og mere end 80 % 
havde modtaget en almindelig tandrensning inden for de sene-
ste 12 måneder. Deltagerne i Tandundersøgelsen var således 
for størstedelens vedkommende regelmæssige patienter, som 
deltog i det forebyggende tandplejetilbud. En dansk undersø-
gelse fra 1994 (49) viste, at mellem 92-98 % af deltagerne i 
undersøgelsen havde modtaget en tandundersøgelse inden for 
de seneste 12 måneder, og 74-90 % havde fået en almindelig 
tandrensning. Sammenholdt med den forbedrede tandsund-
hed især blandt de yngre aldersgrupper og dermed mindsket 
behov for hyppige kontrolundersøgelser forekommer resulta-
terne i Tandundersøgelsen sandsynlige. 

I samme undersøgelse (49) fra 1994 havde mellem 37-50 
% af deltagerne fået lavet huller inden for de seneste 12 må-
neder, og 3-8 % havde modtaget en forebyggende ydelse. I 
Tandundersøgelsen havde 39 % fået foretaget fyldningsterapi, 
og 23 % havde modtaget en forebyggende ydelse. Der ser så-
ledes ud til at være sket et fald i andelen, der får lavet huller, 
hvilket stemmer godt overens med den forbedrede tandsund-
hed blandt de yngre, men det kan også skyldes, at Tandunder-
søgelsen ikke var repræsentativ, sådan som undersøgelsen fra 
1994 var. Andelen, der har modtaget forebyggende ydelser, er 
til gengæld øget væsentligt. Men det kan ligeledes skyldes, at 
Tandundersøgelsen ikke var repræsentativ, men udgjordes af 
deltagere, som kan formodes at være mere sundhedsmindede. 

Kvinderne i Tandundersøgelsen rapporterede hyppigere, 
at de havde fået diagnostik og forebyggende behandling, 
mens mænd oftere havde fået konserverende behandlinger, 
parodontosebehandling, tandudtrækning og protetisk be-
handling. En undersøgelse fra 2005 blandt voksne københav-
nere (115) viste, at større andele af kvinder i alle aldersgrupper 

bortset fra de 65+-årige havde modtaget en eller fl ere forebyg-
gende diagnostiske ydelser sammenlignet med mænd.

Deltagerne i Tandundersøgelsen med lav uddannelse 
rapporterede dobbelt så ofte som de meget højt uddannede, 
at de havde fået foretaget tandudtrækning. Det kan muligvis 
være et udtryk for, at lavt uddannede i højere grad vælger at få 
trukket tænder ud frem for at betale for dyrere konserverende 
behandlinger. 

Regelmæssig tandpleje 
72 % af de 18-24-årige og 70 % af de 25-34-årige rapporte-
rede, at de havde været til tandlæge det seneste år, hvilket er 
færre end blandt de ældre deltagere. Det kan have fl ere årsa-
ger. Størstedelen af de helt unge har en god tandsundhed (28), 
som medfører, at de fl este antageligt ikke har behov for at gå 
til tandlæge årligt, men måske blot hvert andet år. Og der var 
faktisk henholdsvis 19 % af de 18-24-årige og 16 % af de 
25-34-årige, der angav, at de havde været til tandlæge 2-4 
gange inden for de seneste fem år. En dansk undersøgelse gen-
nemført i 1997 (141) viste, at 75-85 % af de 20-34-årige havde 
været til tandlæge inden for de seneste 18 måneder. En nyere 
norsk undersøgelse (142) viste, at antallet af 25-årige, der in-
den for en femårs periode besøgte tandlægen regelmæssigt, i 
perioden 1997 til 2007 faldt fra 62 % til 44,6 %. 

Der var færre af Tandundersøgelsens deltagere med me-
get høj uddannelse, der rapporterede, at de havde været til 
tandlæge mindst én gang årligt de sidste fem år. Til gængæld 
rapporterede deltagerne med meget høj uddannelse hyppige-
re, at de havde været til tandlæge 2-4 gange inden for de sid-
ste fem år sammenlignet med deltagerne med lav uddannelse. 
Det kan være et udtryk for, at deltagerne med meget høj ud-
dannelse har en bedre tandsundhed og derfor selv vurderer, at 
de ikke har behov for at gå til tandlæge med så korte interval-
ler, som deltagere med lav uddannelse. 

En undersøgelse fra 2008 (86) påpegede, at der fortsat 
var en social gradient i brug af forebyggende tandpleje. Under-
søgelsen viste, at karakteristika, der hæmmede regelmæssige 
tandlægebesøg, bl.a. var at være mand, have lav indkomst og 
lav uddannelse. En anden undersøgelse (114), som bl.a. udreg-
nede det gennemsnitlige antal tandundersøgelser igennem en 
femårig periode for forskellige aldersgrupper, fandt, at de 
18-24-årige modtog 3,9 og de 25-34-årige 4,5 tandundersø-
gelser over en femårig periode. Til sammenligning modtog al-
dersgrupperne 35-44-, 45-54- og 55-64-årige henholdsvis 5,3, 
5,6 og 5,8 tandundersøgelser i gennemsnit igennem denne 
femårige periode. I 2005 viste en undersøgelse (22), at 88 % af 
de 45-64-årige og 56 % af de 65+-årige havde været til tand-
læge cirka en gang årligt.

Næsten 90 % af deltagerne i Tandundersøgelsen med 
moderat mundhygiejne oplyste, at de havde været til tandlæge 
mindst én gang årligt de sidste fem år, og i den sammenhæng 
kan man være forundret over, at de ikke er bedre til at børste 
tænder, når de har været til tandlæge så hyppigt. Endvidere 
viste der sig stærk sammenhæng mellem ringe mundhygiejne 
og ikke at have været til tandlæge de sidste fem år. Det kunne 
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pege i retning af, at regelmæssige besøg ved tandlægen kan 
være med til at minde patienterne om, hvordan og hvor ofte 
man skal børste tænder. På den anden side er der noget, der 
tyder på, at blot fordi man går til tandlæge, er det ikke en selv-
følge, at man opnår god mundhygiejne.

Årsager til uregelmæssig tandpleje
Det var en meget lille andel af Tandundersøgelsens deltagere, 
der ikke havde været til tandlæge de sidste fem år, og svarene 
skal derfor tages med et betydeligt forbehold. En undersøgelse 
blandt 20-34-årige (141) har vist, at sandsynligheden for ure-
gelmæssig brug af voksentandplejen er, at man har tandlæge-
skræk, at man synes tandbehandling er kostbar, at man ikke 
har eller er i gang med en uddannelse, at man generelt udtryk-
ker utilfredshed med tandlægen, og at man er mand. Delta-
gere i Tandundersøgelsen, der ikke havde været til tandlæge de 
sidste fem år, gav lignende svar, nemlig at de ikke havde nogen 
problemer, ikke havde råd eller var bange. Det er dog ikke mu-
ligt på grund af de få respondenter at anvende Tandundersø-
gelsen til at udtale sig nærmere om de patienter, der fravælger 
at benytte voksentandplejen.

Selvvurderet tandsundhed
Blandt Tandundersøgelsens deltagere var det især kvinder, del-
tagere med ringe mundhygiejne og rygere, der havde mindst 
én score i relation til selvvurderet oral livskvalitet. Det var des-
uden overraskende, at det var de 18-24-årige, der havde den 
største andel, som havde mindst én score, men det er også 
fundet i en norsk undersøgelse (143). Det kan bl.a. hænge 
sammen med, at det også var de yngste, som rapporterede om 
tandpine eller ondt i tandkødet det seneste år (se næste afsnit). 

I den multivariate analyse blev det klart, at der var stærk 
sammenhæng mellem dårlige selvvurderede tænder/tandkød 
og at være 55-64-årig, at have lav uddannelse, at indgå i ind-
komstgruppen 100.000-199.999 kr., at have moderat og ringe 

mundhygiejne, at børste tænder sjældnere end dagligt og at 
være ryger og ex-ryger. Det er tidligere vist, at kvinder og ry-
gere er associeret med ringere selvvurderet oral livskvalitet 
(144). Flere af Tandundersøgelsens resultater om selvvurderede 
tænder/tandkød stemmer overens med resultater fra en nyere 
svensk undersøgelse (145), som undersøgte, hvad der sker 
med folks opfattelse af deres tænder, fra de er 55 år gamle til 
de bliver 65 år. Undersøgelsen konkluderede, at utilfredsheden 
steg med alderen – især hos folk med lav uddannelse og hos 
rygere. 

Tandpine
I Tandundersøgelsen var det overraskende de 18-24-årige, der 
hyppigst angav, at de inden for det seneste år havde haft tand-
pine eller ondt i tandkødet. Det kan muligvis være forårsaget 
af, at denne aldersgruppe ofte vil have visdomstænder, som er 
ved at bryde frem, og det kan give problemer i varierende grad. 
Det kan endvidere ikke afvises, at der var blevet fundet andre 
resultater, hvis der var blevet spurgt nøjere ind til de akutte 
tandproblemer, eller hvis man i den kliniske undersøgelse hav-
de anvendt PUFA-indekset (146), som er udviklet til at specifi -
cere akutte tandproblemer. 

De akutte tilstande, som blev fundet blandt deltagerne i 
Tandundersøgelsen, indikerer, at der trods den forbedrede 
tandsundhed blandt størstedelen af deltagerne fortsat var en 
lille gruppe, som havde særlige behov, som bør tilgodeses. Den 
store andel blandt unge, som rapporterede om tandpine, anty-
der, at der kan være grupper, som har brug for særlige indsat-
ser med henblik på at sikre dem en tandstatus, der friholder 
dem for tandpine. Skønt en større del af deltagerne i Tandun-
dersøgelsen havde en god oral sundhed, viser Tandundersøgel-
sen også, at dette ikke var tilfældet for alle, og behovet for let 
adgang for alle til akut behandling sandsynligvis fortsat vil være 
nødvendig fremover.  
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Bilag 1
Bilagstabeller

Bilagstabel 1:  Oversigt over det tidsmæssige forløb af KRAM-undersøgelsen og 
Tandundersøgelsen i de enkelte KRAM-kommuner 

Tidsperiode KRAM-undersøgelsen Tandundersøgelsen

April 2007 Aalborg Kommune -

September 2007 Sønderborg Kommune -

Oktober 2007 Hillerød Kommune -

November 2007 Struer Kommune -

Januar 2008 Næstved Kommune Næstved Kommune

Februar 2008 Guldborgsund Kommune Guldborgsund Kommune

Marts 2008 - Aalborg Kommune

April 2008 Brøndby/Albertslund Kommuner Brøndby/Albertslund Kommuner

Maj 2008 Fåborg-Midtfyn Kommune Fåborg-Midtfyn Kommune

Juni 2008 Ærø Kommune Ærø Kommune

August 2008 Silkeborg Kommune Silkeborg Kommune

September 2008 Frederiksberg Kommune Frederiksberg Kommune

Oktober 2008 Varde Kommune Varde Kommune

November 2008 - Sønderborg Kommune

December 2008 - Struer Kommune

Januar 2009 - Hillerød Kommune
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Bilag 1: Bilagstabeller

Bilagstabel 2:  Tandundersøgelsens deltageres procentandele fordelt på antal sunde tænder i relation til køn, 
alder, uddannelse, indkomst, mundhygiejne og tandbørstning

Variabel Gennemsnit
Antal sunde tænder

n
0 1-6 7-13 14-20 21-32

Køn Mænd 9,0 17,8 26,9 28,5 17,2 9,6 1.707

Kvinder 8,8 19,1 27,3 26,8 17,0 9,8 2.695

Total 8,9 18,6 27,1 27,4 17,1 9,7 4.402

Alder 18-24 år 22,7 0*** 0*** 2,7*** 27,4** 69,9*** 113

25-34 år 20,0 0,6*** 2,1*** 12,8*** 35,3*** 49,3*** 337

35-44 år 15,2 1,2*** 7,5*** 28,9 42,9*** 19,4*** 650

45-54 år 9,9 7,2*** 24,7* 40,5*** 23,1*** 4,5*** 953

55-64 år 5,4 22,7*** 40,1*** 31,0*** 5,5*** 0,8*** 1.260

65-74 år 3,7 38,0*** 38,1*** 20,2*** 3,3*** 0,5*** 887

75+ år 2,2 57,9*** 30,2 9,4*** 2,5*** 0*** 202

Total 8,9 18,6 27,1 27,4 17,1 9,7 4.402

Uddannelse Lav 5,4 35,9*** 31,2** 20,3*** 8,1*** 4,5*** 641

Medium 7,0 25,0*** 31,4** 25,9 12,4 5,4*** 727

Høj 9,6 13,5*** 27,1 29,9* 20,2** 9,2 932

Meget høj 10,8 11,5*** 23,6*** 30,1** 20,9*** 13,9*** 1.715

Total 8,9 18,3 27,0 27,7 17,1 9,8 4.015

Indkomst -99.999 kr. 10,6 25,2** 19,6** 17,4*** 14,8 23,0*** 230

100.000-199.999 kr. 6,3 31,9*** 33,1*** 17,9*** 8,6*** 8,4 1.006

200.000-299.999 kr. 8,4 19,9 27,6 28,1 16,1 8,3 1.114

300.000-399.999 kr. 10,1 11,4*** 26,0 32,2*** 19,5** 10,9 1.081

400.000+ kr. 10,6 8,5*** 22,9** 35,3*** 25,1*** 8,4 814

Total 8,9 18,7 27,2 27,5 16,8 9,8 4.245

Mundhygiejne God 11,7 2,1** 23,6*** 29,4 24,0*** 20,9*** 1.122

Moderat 8,2 3,8 35,5*** 33,9** 19,1* 7,7*** 2.283

Ringe 5,5 6,3 40,8 33,3** 13,7*** 5,9*** 255

Total 8,9 3,5 32,2 32,5 20,2* 11,6** 3.660

Tandbørstning Flere gange dagligt 9,2 3,3 31,4 32,1 21,0 12,2 2.987

Èn gang dagligt 7,7 4,2 35,3 33,9 17,9* 8,6** 637

Sjældnere 8,4 2,8 25,0 36,1 19,4 16,7 36

Total 8,9 3,5 32,0 32,5 20,4 11,6 3.660

*P<0,05, **P<0,01, ***P<0,001
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Bilag 1: Bilagstabeller

Bilagstabel 3:  Tandundersøgelsens deltageres procentandele fordelt på antal carierede tænder i relation
til køn, alder, uddannelse, indkomst, mundhygiejne og tandbørstning

Variabel Gennemsnit
Antal carierede tænder

n
0 1 2 3-12

Køn Mænd 0,6 65,0*** 22,6* 6,3 6,1*** 1.695

Kvinder 0,5 70,8*** 19,7* 6,0 3,5*** 2.674

Total 0,5 68,5 20,9 6,1 4,5 4.369

Alder 18-24 år 0,7 69,9 15,0 6,2 8,8* 113

25-34 år 0,9 56,7*** 22,8 9,2** 11,3*** 337

35-44 år 0,6 66,9 19,2 7,7 6,2* 650

45-54 år 0,5 66,5 23,2* 6,9 3,4* 952

55-64 år 0,4 70,2 22,2 4,5** 3,0** 1.254

65-74 år 0,4 73,7*** 18,0* 5,4 2,9** 870

75+ år 0,6 69,4 18,1 5,2 7,3 193

Total 0,5 68,5 20,9 6,1 4,5 4.369

Uddannelse Lav 0,5 70,1 19,5 5,9 4,5 622

Medium 0,5 69,3 20,5 5,3 5,0 722

Høj 0,5 68,7 21,1 6,7 3,5 930

Meget høj 0,5 67,8 21,8 6,2 4,3 1.714

Total 0,5 68,6 21,0 6,1 4,3 3.988

Indkomst -99.999 kr. 0,5 70,8 19,9 4,4 4,9 226

100.000-199.999 kr. 0,6 68,2 19,0 6,6 6,1 982

200.000-299.999 kr. 0,5 67,8 21,3 6,9** 4,0 1.112

300.000-399.999 kr. 0,5 68,5 21,6** 6,3 3,6 1.081

400.000+ kr. 0,5 68,9 21,8 4,8 4,6 813

Total 0,5 68,5 20,9 6,1 4,5 4.214

Mundhygiejne God 0,4 75,4*** 17,8*** 4,2*** 2,7*** 1.243

Moderat 0,5 66,9** 22,1** 6,7 4,2 2.673

Ringe 1,1 56,1*** 22,2 9,0** 12,7*** 378

Total 0,7 68,4 20,9 6,2 4,5 4.294

Tandbørstning Flere gange dagligt 0,5 69,1 21,2 5,8 3,8*** 3.477

Èn gang dagligt 0,6 66,4 19,7 7,3 6,6*** 783

Sjældnere 1,0 60,5 18,6 9,3 11,6* 43

Total 0,7 68,6 20,9 6,1 4,4 4.303

*P<0,05, **P<0,01, ***P<0,001
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Bilag 1: Bilagstabeller

Bilagstabel 4:  Tandundersøgelsens deltageres procentandele fordelt på carierede fl ader i relation til køn, alder, 
uddannelse, indkomst, mundhygiejne og tandbørstning

Variabel

Carierede flader

n
Cariesfri 1 flade med 

caries
2 flader 

med caries
3 flader 

med caries

4 eller flere 
flader med 

caries

Køn Mænd 65,0*** 20,9* 6,3 3,6** 4,2*** 1.695

Kvinder 70,8*** 18,5* 6,1 2,3** 2,4*** 2.674

Total 68,5 19,4 6,2 2,8 3,1 4.369

Alder 18-24 år 69,9 14,2 7,1 0,9 8,0** 113

25-34 år 56,7*** 21,4 9,2** 5,3** 7,4*** 337

35-44 år 66,9 17,8 7,1 4,0* 4,2 650

45-54 år 66,5 22,0* 6,6 2,6 2,3 952

55-64 år 70,2 20,7 5,1 1,9* 2,1** 1.254

65-74 år 73,7*** 16,7* 5,4 2,3 2,0* 870

75+ år 69,4 16,1 6,2 4,1 4,1 193

Total 68,5 19,4 6,2 2,8 3,1 4.369

Uddannelse Lav 70,1 18,6 5,5 2,1 3,7 622

Medium 69,3 18,8 5,8 2,8 3,3 722

Høj 68,7 19,6 6,1 3,7 1,9 930

Meget høj 67,8 20,4 6,7 2,3 2,8 1.714

Total 68,6 19,7 6,2 2,7 2,8 3.988

Indkomst -99.999 kr. 70,8 19,5 4,0 2,7 3,1 226

100.000-199.999 kr. 68,2 17,0 7,0 3,6 4,2 982

200.000-299.999 kr. 67,8 19,8 6,8** 2,6 3,0 1.112

300.000-399.999 kr. 68,5 20,6** 5,9 2,7 2,2 1.081

400.000+ kr. 68,9 20,3 5,4 2,2 3,2 813

Total 68,5 19,4 6,2 2,8 3,1 4.214

Mundhygiejne God 75,4*** 17,0** 3,9*** 2,3 1,5*** 1.243

Moderat 66,9** 20,4* 7,0** 3,0 2,7* 2.673

Ringe 56,1*** 20,9 8,7* 3,4 10,8*** 378

Total 68,4 19,5 6,2 2,8 3,1 4.294

Tandbørstning Flere gange dagligt 69,1 19,6 6,2 2,3*** 2,8* 3.477

Èn gang dagligt 66,4 19,2 6,3 4,3** 3,8 783

Sjældnere 60,5 14,0 9,3 7,0 9,3** 43

Total 68,6 19,5 6,2 2,7 3,0 4.303

*P<0,05, **P<0,01, ***P<0,001
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Bilag 1: Bilagstabeller

Bilagstabel 5:  Univariat og multivariat logistisk regressionsanalyse for faktorer associeret med caries 
(krone+rod) versus ingen caries udtrykt som odds ratios (95 % konfi densinterval)  

Variabel n Univariat analyse Multivariat analyse

Køn Mand 1.496 1,31 (1,15-1,19)*** 1,33 (1,14-1,55)***

Kvinde 2.362 1 1

Alder 18-24 år 104 1 1

25-34 år 299 1,78 (1,13-2,80)** 1,70 (1,03-2,82)*

35-44 år 586 1,15 (0,74-1,77) 1,10 (0,67-1,80)

45-54 år 850 1,17 (0,77-1,79) 1,14 (0,70-1,85)

55-64 år 1.123 0,99 (0,65-1,50) 0,85 (0,53-1,37)

65-74 år 737 0,83 (0,54-1,28) 0,65 (0,40-1,05)

75+ år 159 1,02 (0,62-1,70) 0,80 (0,45-1,42)

Uddannelse Lav 592 1 1

Medium 690 1,04 (0,82-1,31) 0,92 (0,72-1,18)

Høj 909 1,07 (0,86-1,33) 1,00 (0,79-1,27)

Meget høj 1.667 1,11 (0,91-1,36) 1,10 (0,88-1,36)

Indkomst -99.999 kr. 201 1 1

100.000-199.999 kr. 866 1,13 (0,82-1,55) 1,10 (0,78-1,56)

200.000-299.999 kr. 1.014 1,15 (0,84-1,57) 1,03 (0,72-1,46)

300.000-399.999 kr. 1.009 1,11 (0,81-1,52) 0,89 (0,62-1,27)

400.000+ kr. 768 1,10 (0,79-1,51) 0,84 (0,58-1,22)

Mundhygiejne God 1.145 1 1

Moderat 2.386 1,51 (1,30-1,76)*** 1,66 (1,40-1,95)***

Ringe 327 2,40 (1,89-3,05)*** 2,43 (1,85-3,19)***

Tandbørstning Flere gange dagligt 3.132 1 1

En gang dagligt 689 1,13 (0,96-1,34) 1,05 (0,87-1,26)

Sjældnere 37 1,47 (0,79-2,71) 1,27 (0,65-2,49)

Rygning Aldrig-ryger 1.996 1 1

Ex-ryger 1.339 0,71 (0,59-0,87)*** 1,11 (0,95-1,29)

Ryger 523 0,79 (0,65-0,97)* 1,22 (0,99-1,50)

*P<0,05, **P<0,01, ***P<0,001 (P-værdien for hver variabel ekskluderer ”missing values”)
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Bilag 1: Bilagstabeller

Bilagstabel 6:  Tandundersøgelsens deltageres procentandele fordelt på tandstatus i relation til køn, alder, 
uddannelse, indkomst, mundhygiejne og tandbørstning

Variabel Gennemsnit
Tandstatus

n32 
tænder

20-31 
tænder

10-19 
tænder

1-9 
tænder

Totalt 
tandløs

Køn Mænd 26 8,0 86,0 4,2 1,1 0,7 1.707

Kvinder 26 6,9 87,5 3,6 1,2 0,8 2.695

Total 26 7,3 86,9 3,8 1,2 0,7 4.402

Alder 18-24 år 29 22,1*** 77,9** 0* 0 0 113

25-34 år 29 24,6*** 75,1*** 0,3*** 0* 0 337

35-44 år 28 13,2*** 86,6 0,2*** 0** 0* 650

45-54 år 27 8,6 90,5*** 0,5*** 0,3** 0,1** 953

55-64 år 26 2,9*** 91,7*** 3,6 1,3 0,5 1.260

65-74 år 24 1,0*** 85,2 9,1*** 2,7*** 1,9*** 887

75+ år 21 0*** 74,3*** 17,8*** 3,5** 4,5*** 202

Total 26 7,3 86,9 3,8 1,2 0,7 4.402

Uddannelse Lav 24 2,2*** 82,2*** 8,6*** 3,4*** 3,0*** 641

Medium 25 5,1** 87,1 4,8 2,3*** 0,7 727

Høj 27 8,0 89,6** 1,9*** 0,2** 0,2* 932

Meget høj 27 9,8*** 87,4 2,3*** 0,5*** 0,1*** 1.715

Total 26 7,3 87,1 3,7 1,2 0,7 4.015

Indkomst -99.999 kr. 25 9,1 80,4** 7,0** 1,7 1,7 230

100.000-199.999 kr. 24 4,2*** 83,5*** 7,4*** 2,6*** 2,4*** 1.006

200.000-299.999 kr. 26 7,0 88,1 3,3 1,4 0,2** 1.114

300.000-399.999 kr. 27 8,6 89,0* 2,1*** 0,3** 0*** 1.081

400.000+ kr. 27 9,7** 88,6 1,5*** 0,1** 0,1* 814

Total 26 7,4 86,9 3,8 1,2 0,7 4.245

Mundhygiejne God 28 10,6*** 85,9* 2,6** 0,8 0,2 1.245

Moderat 27 6,6** 89,1*** 3,2** 0,8 0,3* 2.681

Ringe 24 2,6*** 81,7*** 11,9*** 3,7*** 0 378

Total 26 7,4 87,5 3,8 1,0 0,2 4.304

Tandbørstning Flere gange dagligt 27 7,7 87,6 3,6 0,9** 0,3*** 3.488

Èn gang dagligt 26 6,3 85,9 4,7 2,0** 1,1* 792

Sjældnere 23 6,0 74,0** 6,0 0 14,0*** 50

Total 26 7,4 87,1 3,8 1,1 0,6 4.330

*P<0,05, **P<0,01, ***P<0,001
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Bilag 1: Bilagstabeller

Bilagstabel 7:  Univariat og multivariat logistisk regressionsanalyse for faktorer associeret med 
≤ 20 tænder versus > 20 tænder udtrykt som odds ratios (95 % konfi densinterval)

Variabel n Univariat analyse Multivariat analyse

Køn Mand 1.152 1,09 (0,84-1,41) 0,75 (0,53-1,07)

Kvinde 1.723 1 1

Alder 18-24 år - - -

25-34 år - - -

35-44 år - - -

45-54 år 850 1 1

55-64 år 1.124 5,98 (2,97-12,06)*** 4,65 (2,07-10,43)***

65-74 år 739 16,73 (8,44-33,14)*** 9,82 (4,35-22,13)***

75+ år 162 36,36 (17,55-75,32)*** 22,73 (9,52-54,23)***

Uddannelse Lav 528 6,12 (4,27-8,77)*** 2,51 (1,62-3,88)***

Medium 558 2,96 (1,99-4,38)*** 1,65 (1,05-2,62)*

Høj 648 0,84 (0,50-1,40) 0,92 (0,52-1,63)

Meget høj 1.141 1 1

Indkomst -99.999 kr. 117 6,66 (3,38-13,10)*** 3,48 (1,49-8,10)**

100.000-199.999 kr. 731 8,03 (4,59-14,08)*** 2,50 (1,27-4,92)**

200.000-299.999 kr. 754 2,97 (1,64-5,37)*** 1,85 (0,93-3,65)

300.000-399.999 kr. 707 1,41 (0,73-2,71) 1,37 (0,65-2,89)

400.000+ kr. 566 1 1

Mundhygiejne God 699 1 1

Moderat 1.888 1,22 (0,86-1,74) 0,76 (0,51-1,14)

Ringe 288 5,05 (3,35-7,60)*** 2,19 (1,35-3,57)**

Tandbørstning Flere gange dagligt 2.305 1 1

En gang dagligt 540 1,69 (1,25-2,29)*** 1,15 (0,78-1,70)

Sjældnere 30 4,97 (2,44-10,11)*** 1,97 (0,59-6,56)

Rygning Aldrig-ryger 1.396 1 1

Ex-ryger 1.126 2,35 (1,75-3,17)*** 1,70 (1,19-2,43)**

Ryger 353 2,38 (1,63-3,48)*** 2,59 (1,62-4,15)***

*P<0,05, **P<0,01, ***P<0,001 (P-værdien for hver variabel ekskluderer ”missing values”)
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Bilag 1: Bilagstabeller

Bilagstabel 8:  Tandundersøgelsens deltageres procentandele fordelt på antal fyldte tænder i relation til køn, alder, 
uddannelse, indkomst, mundhygiejne og tandbørstning

Variabel Gennemsnit
Antal fyldte tænder

n
0 1-9 10-14 15-19 20-30

Køn Mænd 13,1 1,8 24,5 30,7*** 30,0 12,9* 1.695

Kvinder 13,3 2,0 25,5 25,3*** 32,1 15,1* 2.674

Total 13,2 1,9 25,1 27,4 31,3 14,3 4.369

Alder 18-24 år 3,4 19,5*** 74,3*** 5,3*** 0,9*** 0*** 113

25-34 år 6,0 9,5*** 70,6*** 13,9*** 5,0*** 0,9*** 337

35-44 år 9,5 2,0 51,1*** 31,4** 13,5*** 2,0*** 650

45-54 år 13,8 0,4*** 19,1*** 34,1*** 35,1** 11,2** 952

55-64 år 15,9 0,6*** 8,9*** 26,6 42,4*** 21,5*** 1.254

65-74 år 15,4 0,5*** 13,0*** 26,1 37,5*** 23,0*** 870

75+ år 14,3 1,0 18,1* 28,5 36,3 16,1 193

Total 13,2 1,9 25,1 27,4 31,3 14,3 4.369

Uddannelse Lav 13,9 2,3 18,8 25,4 38,3 15,3 622

Medium 13,9 1,9 19,8 29,2 32,4 16,6 722

Høj 13,5 1,1* 25,2 28,2 31,6 14,0 930

Meget høj 12,6 2,0 29,7 26,2 28,6 13,5 1.714

Total 13,5 1,8 25,2 27,1 31,5 14,4 3.988

Indkomst -99.999,- 11,1 6,2 35,8 20,4 25,2 12,4 226

100.000-199.999,- 13,4 2,5 24,2 23,2 33,9 16,1 982

200.000-299.999,- 13,6 2,0 21,8 27,8 32,6 15,9 1.112

300.000-399.999,- 13,2 1,7 25,6 27,7 32,0 13,0 1.081

400.000,-+ 13,2 0,4 26,1 32,2 29,0 12,3 813

Total 12,9 1,9 24,9 27,1 31,7 14,3 4.214

Mundhygiejne God 11,6 3,3*** 35,8*** 24,1*** 25,7*** 11,2*** 1.243

Moderat 14,0 1,0*** 20,5*** 28,8** 33,7*** 16,0*** 2.673

Ringe 13,0 2,9 21,4 30,2 32,8 12,7 378

Total 12,9 1,8 25,0 27,5 31,3 14,3 4.294

Tandbørstning Flere gange dagligt 13,2 2,0 25,5 26,6* 31,6 14,4 3.477

Èn gang dagligt 13,3 1,8 23,5 30,3* 30,1 14,3 783

Sjældnere 11,6 2,3 30,2 32,6 30,2 4,7 43

Total 12,7 1,9 25,1 27,3 31,4 14,2 4.303

*P<0,05, **P<0,01, ***P<0,001
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Bilag 1: Bilagstabeller

Bilagstabel 9:  Tandundersøgelsens deltageres procentandele fordelt på antal fyldte fl ader i relation 
til køn, alder, uddannelse, indkomst, mundhygiejne og tandbørstning

Variabel
Antal fyldte flader (krone + rod)

n
0 1-25 26-49 50-101

Køn Mænd 1,8 34,0 40,4* 23,8** 1.695

Kvinder 1,9 33,6 37,0* 27,4** 2.674

Total 1,9 33,7 38,3 26,0 4.369

Alder 18-24 år 19,5*** 76,1*** 4,4*** 0*** 113

25-34 år 9,2*** 78,3*** 12,2*** 0,3*** 337

35-44 år 2,0 69,4*** 26,2*** 2,5*** 650

45-54 år 0,4*** 35,4 47,5*** 16,7*** 952

55-64 år 0,5*** 13,6*** 45,5*** 40,4*** 1.254

65-74 år 0,5*** 15,2*** 40,2 44,1*** 870

75+ år 1,0 17,1*** 44,6 37,3*** 193

Total 1,9 33,7 38,3 26,0 4.369

Uddannelse Lav 2,3 24,6 40,7 32,5 622 

Medium 1,8 26,9 41,8 29,5 722

Høj 1,1* 36,5 38,5 24,0 930

Meget høj 1,9 38,7 35,6 23,7** 1.714

Total 1,8 33,9 38,2 26,2 3.988

Indkomst -99.999 kr. 6,2 42,9 27,4 23,5 226

100.000-199.999 kr. 2,4 26,8 36,6 34,2 982

200.000-299.999 kr. 2,0 30,8 39,1 28,1 1.112

300.000-399.999 kr. 1,6 36,4 41,2 20,9 1.081

400.000+ kr. 0,4 38,5 39,5* 21,6 813

Total 1,9 33,4 38,5 26,2 4.214

Mundhygiejne God 3,3*** 45,9*** 33,5*** 17,3*** 1.243

Moderat 1,0*** 28,8*** 40,7*** 29,5*** 2.673

Ringe 2,6 27,8** 38,9 30,7* 378

Total 1,8 33,7 38,4 26,1 4.294

Tandbørstning Flere gange dagligt 1,9 34,2 37,9 26,0 3.477

Èn gang dagligt 1,8 31,5 39,8 26,8 783

Sjældnere 2,3 39,5 37,2 20,9 43

Total 1,9 33,7 38,3 26,1 4.303

*P<0,05, **P<0,01, ***P<0,001
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Bilag 1: Bilagstabeller

Bilagstabel 10:  Univariat og multivariat logistisk regressionsanalyse for faktorer associeret med > 10 fyldte
fl ader versus ≤ 10 fyldte fl ader udtrykt som odds ratios (95 % konfi densinterval) 

Variabel n Univariat analyse Multivariat analyse

Køn Mand 1.496 1,05 (0,88-1,25) 0,74 (0,58-0,96)*

Kvinde 2.362 1 1

Alder 18-24 år 104 1 1

25-34 år 299 5,27 (2,84-9,77)*** 3,91 (1,93-7,93)***

35-44 år 586 20,72 (11,33-37,87)*** 13,22 (6,58-26,60)***

45-54 år 850 103,26 (55,02-193,82)*** 66,95 (32,32-138,68)***

55-64 år 1.123 313,85 (158,69-620,72)*** 277,00 (126,67-605,73)***

65-74 år 737 189,14 (96,60-370,34)*** 213,57 (97,83-466,24)***

75+ år 159 140,77 (59,59-332,55)*** 149,04 (55,37-401,16)***

Uddannelse Lav 592 1,69 (1,29-2,23)*** 0,89 (0,60-1,31)

Medium 690 2,00 (1,52-2,63)*** 1,47 (1,02-2,11)*

Høj 909 1,80 (1,42-2,29)*** 1,73 (1,29-2,33)***

Meget høj 1.667 1 1

Indkomst -99.999 kr. 201 1 1

100.000-199.999 kr. 866 3,09 (2,23-4,29)*** 1,27 (0,74-2,20)

200.000-299.999 kr. 1.014 4,24 (3,04-5,91)*** 2,26 (1,32-3,87)**

300.000-399.999 kr. 1.009 3,30 (2,38-4,56)*** 2,03 (1,19-3,47)**

400.000+ kr. 768 3,85 (2,72-5,44)*** 2,17 (1,23-3,82)**

Mundhygiejne God 1.145 1 1

Moderat 2.386 3,10 (2,58-3,72)*** 2,16 (1,69-2,75)***

Ringe 327 2,16 (1,55-2,99)*** 0,74 (0,48-1,16)

Tandbørstning Flere gange dagligt 3.132 1 1

En gang dagligt 689 1,19 (0,94-1,50) 1,14 (0,83-1,58)

Sjældnere 37 1,29 (0,51-3,30) 2,78 (0,72-10,75)

Rygning Aldrig-ryger 1.996 1 1

Ex-ryger 1.339 1,97 (1,59-2,45)*** 1,04 (0,79-1,36)

Ryger 523 0,94 (0,73-1,21) 1,24 (0,88-1,75)

*P<0,05, **P<0,01, ***P<0,001 (P-værdien for hver variabel ekskluderer ”missing values”)
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Bilag 1: Bilagstabeller

Bilagstabel 11:  Tandundersøgelsens deltageres procentandele fordelt på andel fyldte fl ader ud af de 
tilstedeværende fl ader i relation til køn, alder, uddannelse, indkomst, mundhygiejne 
og tandbørstning

Variabel
Andel fyldte flader

n
0 % 1-29,99 % 30-49,99 50-100 

Køn Mænd 1,8 53,3** 31,8 13,0* 1.680

Kvinder 2,0 49,5** 33,0 15,5* 2.645

Total 1,9 50,9 32,6 14,5 4.325

Alder 18-24 år 21,6*** 77,5*** 1,0*** - 102

25-34 år 9,8*** 88,0*** 2,2*** - 316

35-44 år 2,0 88,9*** 8,4*** 0,6*** 640

45-54 år 0,4*** 64,5*** 28,7** 6,3*** 950

55-64 år 0,6*** 32,3*** 49,1*** 18,0*** 1.254

65-74 år 0,6*** 24,6*** 43,3*** 31,5*** 870

75+ år 1,0 23,3*** 42,0** 33,7*** 193

Total 1,9 50,9 32,6 14,5 4.325

Uddannelse Lav 2,0 56,2 30,4 11,5 1.681

Medium 1,1 57,5 29,7* 11,8 926

Høj 2,1* 43,8 34,5 19,6 719

Meget høj 2,3 35,6** 40,5 21,6 620

Total 1,8 51,0 32,6 14,6 3.946

Indkomst -99.999 kr. 6,5 48,8* 26,5 18,1* 215

100.000-199.999 kr. 2,5 36,7 38,8 22,1 975

200.000-299.999 kr. 2,2 49,2 32,6 16,0 1.101

300.000-399.999 kr. 1,6 57,3 31,2 9,9 1.073

400.000+ kr. 0,4 60,8 29,8 9,1 806

Total 2,0 50,6 32,8 14,6 4.170

Mundhygiejne God 3,4*** 61,3*** 26,0*** 9,3*** 1.210

Moderat 1,0*** 47,8*** 35,1*** 16,0*** 2.663

Ringe 2,9 40,7*** 36,2 20,1*** 378

Total 1,9 51,0 32,6 14,5 4.251

Tandbørstning Flere gange dagligt 1,9 51,3 32,4 14,3 3.440

Èn gang dagligt 1,9 49,4 32,8 15,9 778

Sjældnere 2,4 54,8 28,6 14,3 42

Total 1,9 51,0 32,5 14,6 4.260

*P<0,05, **P<0,01, ***P<0,001
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Bilag 1: Bilagstabeller

Bilagstabel 12:  Det gennemsnitlige antal sunde, carierede, mistede og fyldte tandfl ader samt det samlede DMFS 
blandt Tandundersøgelsens deltagere i relation til køn, alder, uddannelse, indkomst, mundhygiejne 
og tandbørstning

Variabel
Gennemsnitligt antal tandflader, der er  

n
Sunde Carierede D) Mistede M) Fyldte (F) DMFS 

Køn Mænd 65,7 0,7 25,9 34,6 61,2 1.695

Kvinder 63,9 0,5 26,4 35,6 62,5 2.674

Total 64,6 0,6 26,2 35,2 62,0 4.369

Alder 18-24 år 115,9 0,7 13,3 5,7 19,8 113

25-34 år 110,5 1,0 13,0 11,4 25,5 337

35-44 år 94,5 0,8 17,1 19,8 37,8 650

45-54 år 74,5 0,6 20,9 33,4 54,9 952

55-64 år 50,2 0,5 28,9 44,6 74,0 1.254

65-74 år 36,7 0,5 37,0 46,2 83,7 870

75+ år 24,6 0,6 47,3 44,0 92,0 193

Total 64,6 0,6 26,2 35,2 62,0 4.369

Uddannelse Lav 45,8 0,6 36,3 39,0 75,9 641

Medium 54,8 0,6 30,7 38,4 69,7 727

Høj 69,6 0,5 23,0 34,6 58,2 932

Meget høj 73,4 0,6 22,0 33,0 55,6 1.715

Total 64,9 0,6 26,1 35,3 61,9 4.015

Indkomst -99.999 kr. 67,4 0,7 28,4 29,8 58,9 230

100.000-199.999 kr. 48,9 0,7 34,1 38,7 73,5 1.006

200.000-299.999 kr. 62,7 0,6 26,6 36,5 63,7 1.114

300.000-399.999 kr. 72,4 0,5 22,2 33,4 56,2 1.081

400.00+ kr. 74,6 0,5 20,7 33,8 55,0 814

Total 64,5 0,6 26,2 35,3 62,1 4.245

Mundhygiejne God 76,9 0,4 22,8 28,7 51,9 1.243

Moderat 62,0 0,6 25,7 38,0 64,4 2.673

Ringe 45,9 1,3 38,3 37,1 76,8 378

Total 64,8 0,6 26,0 35,3 61,9 4.294

Tandbørstning Flere gange dagligt 66,1 0,6 25,3 35,1 60,9 3.477

Èn gang dagligt 58,6 0,7 29,5 36,0 66,3 783

Sjældnere 64,9 1,2 27,2 32,6 61,1 43

Total 64,8 0,6 26,1 35,2 61,9 4.303



104 Tandstatus – tandsundhed objektivt og subjektivt vurderet

Bilag 1: Bilagstabeller

Bilagstabel 13:  Det gennemsnitlige antal sunde, carierede, mistede og fyldte tandfl ader samt det samlede 
DMFS blandt Tandundersøgelsens deltagere i relation til aldersgrupper og stratifi ceret på køn

Variabel
Gennemsnitligt antal tandflader, der er  

n
Sunde Carierede (D) Mistede  (M) Fyldte  (F) DMFS 

Mænd 18-24 år 119,4 0,6 11,5 5,8 17,9 36

25-34 år 113,6 1,2 11,5 11,2 23,9 116

35-44 år 97,0 0,8 16,0 19,4 36,2 223

45-54 år 77,4 0,6 19,4 33,3 53,3 329

55-64 år 55,0 0,6 27,7 41,8 70,1 486

65-74 år 42,6 0,7 35,0 43,1 78,8 411

75+ år 29,3 1,0 45,9 40,6 87,5 106

Total 65,7 0,7 25,9 34,6 61,2 1.707

Kvinder 18-24 år 114,3 0,8 14,2 5,7 20,6 77

25-34 år 108,9 0,9 13,8 11,6 26,3 221

35-44 år 93,2 0,7 17,7 20,1 38,6 427

45-54 år 72,9 0,5 21,7 33,4 55,7 624

55-64 år 47,2 0,5 29,6 46,4 76,4 774

65-74 år 31,5 0,3 38,7 49,0 88,0 476

75+ år 19,4 0,3 48,9 47,8 97,0 96

Total 63,9 0,5 26,4 35,6 62,5 2.695
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Bilag 1: Bilagstabeller

Bilagstabel 14:  Tandundersøgelsens deltageres procentandele fordelt på antal amalgamfyldte fl ader i relation 
til køn, alder, uddannelse og indkomst

Variabel Gennemsnit
Antal amalgamfyldte flader

n
0 1-10 11-20 21-66

Køn Mænd 16,4 7,5*** 28,3** 30,0 34,3*** 1.695

Kvinder 14,3 11,0*** 32,8** 28,8 27,5*** 2.674

Total 15,3 9,6 31,0 29,3 30,1 4.369

Alder 18-24 år 2,7 54,0*** 39,8* 2,7*** 3,5*** 113

25-34 år 6,2 33,5*** 42,7*** 16,3*** 7,4*** 337

35-44 år 10,9 10,9 44,3*** 29,7 15,1*** 650

45-54 år 17,2 4,1*** 26,7*** 34,5*** 34,8*** 952

55-64 år 18,5 4,8*** 23,3*** 30,3 41,6*** 1.254

65-74 år 16,4 7,0** 29,4 30,0 33,6** 870

75+ år 13,6 7,8 39,4** 30,1 22,8* 193

Total 15,3 9,6 31,0 29,3 30,1 4.369

Uddannelse Lav 16,6 7,6 29,6 28,3 34,6 622 

Medium 16,7 9,4* 26,5 27,8 36,3 722

Høj 15,8 6,8 30,2 31,8 31,2 930

Meget høj 13,5 12,3 34,1 28,3 25,4 1.714

Total 15,7 9,7 31,1 29,0 30,1 3.988

Indkomst -99.999 kr. 11,1 25,7 32,3 19,9 22,1 226

100.000-199.999 kr. 14,6 11,0 33,8 25,6 29,6 982

200.000-299.999 kr. 16,1 8,4 27,8 30,9 32,9 1.112

300.000-399.999 kr. 15,7 7,7 29,6 30,8 31,9 1.081

400.000+ kr. 14,7 8,0 33,2 31,7 27,1 813

Total 14,4 9,7 30,9 29,2 30,2 4.214

*P<0,05, **P<0,01, ***P<0,001
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Bilag 1: Bilagstabeller

Bilagstabel 15:  Univariat og multivariat logistisk regressionsanalyse for faktorer associeret med amalgam-
fl ader versus ingen amalgamfl ader udtrykt som odds ratios (95 % konfi densinterval)  

Variabel n Univariat analyse Multivariat analyse

Køn Mand 1.496 1 1

Kvinde 2.362 0,66 (0,53-0,82)*** 0,76 (0,58-0,98)*

Alder 18-24 år 104 1 1

25-34 år 299 2,33 (1,51-3,59)*** 1,81 (1,09-3,00)*

35-44 år 586 9,57 (6,13-14,92)*** 5,91 (3,50-9,98)***

45-54 år 850 27,46 (16,83-44,80)*** 15,69 (8,85-27,81)***

55-64 år 1.123 23,34 (14,86-36,68)*** 14,84 (8,82-24,98)***

65-74 år 737 15,56 (9,90-24,46)*** 10,38 (6,20-17,38)***

75+ år 159 13,92 (7,31-26,50)*** 9,25 (4,43-19,33)***

Uddannelse Lav 592 1,71 (1,23-2,38)*** 1,39 (0,94-2,07)

Medium 690 1,34 (1,01-1,79)* 0,96 (0,69-1,34)

Høj 909 1,92 (1,43-2,58)*** 1,60 (1,16-2,21)*

Meget høj 1.667 1 1

Indkomst -99.999 kr. 201 1 1

100.000-199.999 kr. 866 2,79 (1,95-4,00)*** 1,87 (1,21-2,91)*

200.000-299.999 kr. 1.014 3,78 (2,62-5,46)*** 2,35 (1,48-3,72)***

300.000-399.999 kr. 1.009 4,15 (2,86-6,03)*** 2,61 (1,62-4,20)***

400.000+ kr. 768 3,97 (2,69-5,88)*** 2,01 (1,21-3,34)

Mundhygiejne God 1.145 1 1

Moderat 2.386 2,46 (1,99-3,04)*** 1,80 (1,41-2,30)***

Ringe 327 2,78 (1,79-4,32)*** 1,69 (1,02-2,79)*

Tandbørstning Flere gange dagligt 3.132 1 1

En gang dagligt 689 1,29 (0,98-1,72) 1,19 (0,85-1,65)

Sjældnere 37 1,48 (0,46-4,82) 1,52 (0,35-6,62)

Rygning Aldrig-ryger 1.196 1 1

Ex-ryger 1.339 1,44 (1,13-1,83)** 0,95 (0,72-1,25)

Ryger 523 0,88 (0,65-1,17) 0,86 (0,61-1,21)

*P<0,05, **P<0,01, ***P<0,001 (P-værdien for hver variabel ekskluderer ”missing values”)
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Bilag 1: Bilagstabeller

Bilagstabel 16:  Tandundersøgelsens deltageres procentandele fordelt på andele 
amalgamfyldte fl ader ud af de tilstedeværende fl ader i relation til 
køn, alder, uddannelse og indkomst

Variabel
Andel amalgamfyldte flader

n
0 % 1-24,99 % 25-100 %

Køn Mænd 7,6*** 79,4 12,9*** 1.661

Kvinder 11,3*** 78,9 9,9*** 2.603

Total 9,8 79,1 11,1 4.264

Alder 18-24 år 59,2*** 40,8*** - 103

25-34 år 36,2*** 63,1*** 0,6*** 312

35-44 år 11,5 85,6** 2,9*** 617

45-54 år 4,1*** 85,7*** 10,2 942

55-64 år 4,8*** 79,2 16,0*** 1.243

65-74 år 7,1** 78,1 14,8*** 859

75+ år 8,0 76,1 16,0* 188

Total 9,8 79,1 11,1 4.264

Uddannelse Lav 7,7 76,0 16,3 613

Medium 9,6* 75,1 15,3* 712

Høj 6,9 82,2 10,9 912

Meget høj 12,7 79,6 7,8 1.659

Total 10,0 78,8 11,2 3.896

Indkomst -99.999 kr. 26,6 64,2 9,2 218

100.000-199.999 kr. 11,3 75,1 13,6 957

200.000-299.999 kr. 8,5 78,7 12,8 1.093

300.000-399.999 kr. 7,9 82,4 9,7 1.050

400.000+ kr. 8,2 83,0 8,8 795

Total 9,9 78,9 11,2 4.113

*P<0,05, **P<0,01, ***P<0,001
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Bilag 1: Bilagstabeller

Bilagstabel 17:  Tandundersøgelsens deltageres procentandele fordelt på antal plastfyldte fl ader i relation 
til køn, alder, uddannelse og indkomst

Variabel Gennemsnit
Antal plastfyldte flader

n
0 1-10 11-20 21-77

Køn Mænd 10,5 11,3** 48,0** 26,3 14,4*** 1.695

Kvinder 12,2 8,9** 43,4** 28,6 19,2*** 2.674

Total 11,3 9,8 45,2 27,7 17,3 4.369

Alder 18-24 år 2,7 30,1*** 69,0*** 0,9*** 0*** 113

25-34 år 4,7 22,6*** 66,8*** 7,4*** 3,3*** 337

35-44 år 6,3 19,8*** 60,5*** 15,7*** 4,0*** 650

45-54 år 10,3 9,0 51,4*** 26,4 13,2*** 952

55-64 år 14,7 5,0*** 35,5*** 34,4*** 25,1*** 1.254

65-74 år 15,0 4,0*** 32,8*** 38,0*** 25,2*** 870

75+ år 16,2 3,1*** 30,6*** 35,2** 31,1*** 193

Total 11,3 9,8 45,2 27,7 17,3 4.369

Uddannelse Lav 13,6 6,6 37,8 32,8 22,8  622 

Medium 12,5 9,1*** 41,8 28,1 20,9 722

Høj 11,3 9,0 49,5 25,4 16,1 930

Meget høj 10,6 11,6 46,8** 26,7* 14,9 1.714

Total 12,0 9,8 45,1 27,6 17,5 3.988

Indkomst -99.999 kr. 11,6 11,1 46,9 23,5 18,6** 226

100.000-199.999 kr. 13,6 7,8 38,2 30,1 23,8 982

200.000-299.999 kr. 11,7 9,6 43,3 30,2 16,9 1.112

300.000-399.999 kr. 10,8 11,2 48,4 25,0 15,4 1.081

400.000+ kr. 10,2 10,0 49,9 26,9 13,2 813

Total 11,6 9,8 44,9 27,9 17,5 4.214

*P<0,05, **P<0,01, ***P<0,001
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Bilag 1: Bilagstabeller

Bilagstabel 18:  Univariat og multivariat logistisk regressionsanalyse for faktorer associeret 
med plastfyldte fl ader versus ingen plastfyldte fl ader udtrykt som odds ratios 
(95 % konfi densinterval)  

Variabel n Univariat analyse Multivariat analyse

Køn Mand 1.496 1 1

Kvinde 2.362 1,31 (1,08-1,61)** 1,51 (1,20-1,89)***

Alder 18-24 år 104 1 1

25-34 år 299 1,48 (0,92-2,38) 1,70 (1,03-2,80)*

35-44 år 586 1,74 (1,11-2,72)** 1,74 (1,10-2,77)**

45-54 år 850 4,33 (2,74-6,86)*** 4,76 (2,94-7,70)***

55-64 år 1.123 8,14 (5,06-13,09)*** 9,15 (5,55-15,09)***

65-74 år 737 10,27 (6,07-17,36)*** 14,81 (8,20-26,75)***

75+ år 159 13,41 (5,42-33,22)*** 15,35 (5,72-41,16)***

Uddannelse Lav 592 1,85 (1,31-2,63)*** 1,23 (0,84-1,80)

Medium 690 1,30 (0,97-1,74) 1,04 (0,76-1,43)

Høj 909 1,32 (1,01-1,72)* 1,36 (1,02-1,81)*

Meget høj 1.667 1 1

Indkomst -99.999 kr. 201 1 1

100.000-199.999 kr. 866 1,46 (0,91-2,35) 0,71 (0,40-1,24)

200.000-299.999 kr. 1.014 1,17 (0,74-1,85) 0,68 (0,39-1,21)

300.000-399.999 kr. 1.009 0,99 (0,63-1,56) 0,71 (0,40-1,26)

400.000+ kr. 768 1,12 (0,70-1,81) 0,91 (0,50-1,67)

Mundhygiejne God 1.145 1 1

Moderat 2.386 1,61 (1,30-2,00)*** 1,19 (0,93-1,51)

Ringe 327 1,59 (1,07-2,36)* 0,90 (0,57-1,43)

Tandbørstning Flere gange dagligt 3.132 1 1

En gang dagligt 689 0,96 (0,74-1,24) 1,02 (0,75-1,38)

Sjældnere 37 0,55 (0,25-1,25) 0,59 (0,23-1,51)

Rygning Aldrig-ryger 1.996 1 1

Ex-ryger 1.339 1,46 (1,15-1,86)** 1,15 (0,88-1,50)

Ryger 523 0,85 (0,64-1,14) 0,92 (0,67-1,26)

*P<0,05, **P<0,01, ***P<0,001 (P-værdien for hver variabel ekskluderer ”missing values”)
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Bilag 1: Bilagstabeller

Bilagstabel 19:  Tandundersøgelsens deltageres procentandele fordelt på andele plast fyldte 
fl ader ud af de tilstedeværende fl ader i relation til køn, alder, uddannelse og 
indkomst

Variabel
Andele plastfyldte flader

n
0 % 1-24,99 % 25-100 %

Køn Mænd 11,8** 82,1 6,0*** 1.624

Kvinder 9,2** 81,8 9,0*** 2.566

Total 10,2 81,9 7,8 4.190

Alder 18-24 år 36,2*** 63,8*** - 94

25-34 år 25,9*** 73,8*** 0,3*** 294

35-44 år 21,1*** 78,1*** 0,8*** 611

45-54 år 9,4 86,8*** 3,8*** 915

55-64 år 5,1*** 83,7*** 11,2*** 1.225

65-74 år 4,1*** 82,6* 13,3*** 858

75+ år 3,1*** 78,2 18,7*** 193

Total 10,2 81,9 7,8 4.190

Uddannelse Lav 6,8 80,7* 12,5 606

Medium 9,5*** 80,5** 10,1 696

Høj 9,4 83,9 6,7* 886

Meget høj 12,1 82,1 5,7 1.635

Total 10,2 82,0 7,8 3.823

Indkomst -99.999 kr. 12,2 73,7 14,1 205

100.000-199.999 kr. 8,1 79,4 12,5 952

200.000-299.999 kr. 10,0 82,7 7,3 1.071

300.000-399.999 kr. 11,7 82,2 6,2* 1.038

400.000+ kr. 10,4 85,7 3,9 778

Total 10,2 81,9 7,9 4.044

*P<0,05, **P<0,01, ***P<0,001
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Bilag 1: Bilagstabeller

Bilagstabel 20:  Tandundersøgelsens deltageres procentandele fordelt på antal laboratoriefremstillede fl ader 
i relation til køn, alder, uddannelse og indkomst

Variabel Gennemsnit
Antal laboratoriefremstillede flader

n
0 1-10 11-20 21-109

Køn Mænd 10,7 42,0 25,5 14,5 17,9*** 1.695

Kvinder 12,6 40,1 25,5 12,5 21,9*** 2.674

Total 11,6 40,9 25,5 13,3 20,4 4.369

Alder 18-24 år 0,4 97,3*** 1,8*** 0*** 0,9*** 113

25-34 år 1,0 89,0*** 8,0*** 1,8*** 1,2*** 337

35-44 år 3,2 67,4*** 23,5 6,8*** 2,3*** 650

45-54 år 7,0 48,2*** 30,7*** 11,7 9,5*** 952

55-64 år 15,4 23,0*** 30,8*** 18,3*** 27,8*** 1.254

65-74 år 21,5 18,2*** 23,8 18,2*** 39,9*** 870

75+ år 23,4 16,1*** 24,4 16,1 43,5*** 193

Total 11,6 40,9 25,5 13,3 20,4 4.369

Uddannelse Lav 13,4 36,3 25,6 13,8 24,3 622 

Medium 12,2 36,3 27,8 15,0 20,9 722

Høj 10,3 44,2 26,8 12,0 17,0 930

Meget høj 11,7 42,5 24,7 12,5 20,3 1.714

Total 11,9 40,8 25,9 13,1 20,3 3.988

Indkomst -99.999 kr. 11,0 51,3** 18,1 11,1 19,5 ** 226

100.000-199.999 kr. 15,5 32,7 23,6 15,0 28,7 982

200.000-299.999 kr. 11,8 39,7 27,2 12,8 20,2 1.112

300.000-399.999 kr. 9,2 46,0 27,7 12,1 14,2 1.081

400.000+ kr. 11,2 41,7 25,2 14,4 18,7 813

Total 11,8 40,7 25,6 13,3 20,3 4.214

*P<0,05, **P<0,01, ***P<0,001
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Bilag 1: Bilagstabeller

Bilagstabel 21:  Tandundersøgelsens deltageres procentandele fordelt på andele laboratoriefremstillede 
fl ader (både tandfarvede og metalfarvede) ud af de tilstedeværende fl ader i relation til 
køn, alder, uddannelse og indkomst

Variabel
Andel laboratoriefremstillede flader

n
0 % 1-9,99 % 10-19,99 % 20-100 %

Køn Mænd 42,8 41,3 11,1** 4,8*** 1.662

Kvinder 40,7 38,5 13,6** 7,2*** 2.636

Total 41,5 39,6 12,6 6,2 4.298

Alder 18-24 år 98,2*** 0,9*** 0,9*** 0** 112

25-34 år 89,8*** 9,6*** 0,6*** 0*** 334

35-44 år 68,7*** 29,5*** 1,4*** 0,5*** 638

45-54 år 49,1*** 43,2** 6,7*** 1,0*** 935

55-64 år 23,5*** 51,7*** 17,7*** 7,1 1.230

65-74 år 18,4*** 42,4* 24,1*** 15,0*** 858

75+ år 16,2*** 40,3 22,5*** 20,9*** 191

Total 41,5 39,6 12,6 6,2 4.298

Uddannelse Lav 37,1 39,2 16,1 7,6 609

Medium 36,9 43,0 14,2 5,9 710

Høj 45,3 39,2 10,4 5,2 908

Meget høj 42,9 38,9 11,9 6,3 1.696

Total 41,5 39,8 12,6 6,1 3.923

Indkomst -99.999 kr. 52,5** 28,5 13,1* 5,9 221

100.000-199.999 kr. 33,2 38,2* 18,8 9,8 968

200.000-299.999 kr. 40,7 40,8 12,1 6,5 1.087

300.000-399.999 kr. 46,7 40,6 8,5 4,2 1.065

400.000+ kr. 42,2 42,1 11,2 4,5 803

Total 41,4 39,7 12,6 6,3 4.144

*P<0,05, **P<0,01, ***P<0,001



113Tandstatus – tandsundhed objektivt og subjektivt vurderet

Bilag 1: Bilagstabeller

Bilagstabel 22:  Tandundersøgelsens deltageres procentandele fordelt på bro i relation til 
køn, alder, uddannelse og indkomst

Variabel Ingen bro Bro n

Køn Mænd 89,0 11,0* 1.695

Kvinder 86,8 13,2* 2.674

Total 87,6 12,4 4.369

Alder 18-24 år 99,1 0,9*** 113

25-34 år 98,2 1,8*** 337

35-44 år 97,1 2,9*** 650

45-54 år 93,6 6,4*** 952

55-64 år 84,1 15,9*** 1.254

65-74 år 77,4 22,6*** 870

75+ år 70,5 29,5*** 193

Total 87,6 12,4 4.369

Uddannelse Lav 83,4 16,6 622

Medium 88,5 11,5 722

Høj 89,5 10,5 930

Meget høj 88,4 11,6 1.714

Total 87,9 12,1 3.988

Indkomst -99.999 kr. 85,8 14,2 226

100.000-199.999 kr. 81,8 18,2 982

200.000-299.999 kr. 87,7 12,3** 1.112

300.000-399.999 kr. 91,9 8,1 1.081

400.000+ kr. 89,5 10,5 813

Total 87,6 12,4 4.214

*P<0,05, **P<0,01, ***P<0,001
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Bilag 1: Bilagstabeller

Bilagstabel 23:  Tandundersøgelsens deltageres procentandele fordelt på protesebærere 
i relation til køn, alder, uddannelse og indkomst

Variabel Ingen protese Protese n

Køn Mænd 93,0 7,0 1.707

Kvinder 93,6 6,4 2.695

Total 93,4 6,6 4.402

Alder 18-24 år 100,0 0** 113

25-34 år 99,7 0,3*** 337

35-44 år 99,5 0,5*** 650

45-54 år 98,2 1,8*** 953

55-64 år 93,4 6,6 1.260

65-74 år 86,2 13,8*** 887

75+ år 67,3 32,7*** 202

Total 93,4 6,6 4.402

Uddannelse Lav 82,8 17,2*** 641

Medium 90,0 10,0*** 727

Høj 96,7 3,3*** 932

Meget høj 97,3 2,7*** 1.715

Total 93,5 6,5 4.015

Indkomst -99.999 kr. 87,8 12,2*** 230

100.000-199.999 kr. 86,2 13,8*** 1.006

200.000-299.999 kr. 94,1 5,9 1.114

300.000-399.999 kr. 97,1 2,9*** 1.081

400.000+ kr. 98,2 1,8*** 814

Total 93,4 6,6 4.245

*P<0,05, **P<0,01, ***P<0,001
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Bilag 1: Bilagstabeller

Bilagstabel 24:  Univariat og multivariat logistisk regressionsanalyse for faktorer associeret med 
protese versus ingen protese udtrykt som odds ratios (95 % konfi densinterval) 

Variabel n Univariat analyse Multivariat analyse

Køn Mand 1.152 1 1

Kvinde 1.723 0,92 (0,72-1,17) 1,30 (0,94-1,81)

Alder 18-24 år - - -

25-34 år - - -

35-44 år - - -

45-54 år 850 1 1

55-64 år 1.124 3,88 (2,29-6,59)*** 3,04 (1,67-5,54)***

65-74 år 739 8,78 (5,24-14,72)*** 4,83 (2,61-8,95)***

75+ år 162 26,72 (15,22-46,90)*** 18,93 (9,67-37,34)***

Uddannelse Lav 528 7,52 (5,26-10,75)*** 3,69 (2,40-5,66)***

Medium 558 4,05 (2,77-5,92)*** 2,63 (1,70-4,08)***

Høj 648 1,25 (0,79-1,98) 1,40 (0,83-2,35)

Meget høj 1.141 1 1

Indkomst -99.999 kr. 117 7,38 (3,87-14,09)*** 3,77 (1,72-8,30)***

100.000-199.999 kr. 731 8,54 (4,97-14,67)*** 2,57 (1,37-4,83)**

200.000-299.999 kr. 754 3,36 (1,90-5,92)*** 1,86 (0,99-3,51)

300.000-399.999 kr. 707 1,57 (0,84-2,93) 1,53 (0,78-3,03)

400.000+ kr. 566 1 1

Mundhygiejne God 699 1 1

Moderat 1.888 1,45 (1,04-2,01)* 0,83 (0,57-1,21)

Ringe 288 4,24 (2,85-6,33)*** 1,87 (1,17-2,99)

Tandbørstning Flere gange dagligt 2.305 1 1

En gang dagligt 540 1,58 (1,19-2,09)** 1,10 (0,77-1,59)

Sjældnere 30 3,57 (1,71-7,45)*** 1,61 (0,49-5,32)

Rygning Aldrig-ryger 1.398 1 1

Ex-ryger 1.126 2,48 (1,89-3,27)*** 1,90 (1,37-2,64)***

Ryger 353 2,14 (1,49-3,08)*** 2,32 (1,48-3,63)***

*P<0,05, **P<0,01, ***P<0,001 (P-værdien for hver variabel ekskluderer ”missing values”)
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Bilag 1: Bilagstabeller

Bilagstabel 25:  Tandundersøgelsens deltageres procentandele fordelt på implantater i relation til køn, 
alder, uddannelse og indkomst

Variabel Gennemsnit Ingen implantater Implantater n

Køn Mænd 0,05 97,5 2,5 1.695

Kvinder 0,05 97,5 2,5 2.674

Total 0,05 97,5 2,5 4.369

Alder 18-24 år 0,02 98,2 1,8 113

25-34 år 0,03 97,9 2,1 337

35-44 år 0,03 98,5 1,5 650

45-54 år 0,03 98,3 1,7 952

55-64 år 0,05 97,0 3,0 1.254

65-74 år 0,09 96,8 3,2 870

75+ år 0,16 95,3 4,7* 193

Total 0,05 97,5 2,5 4.369

Uddannelse Lav 0,07 96,9 3,1 622

Medium 0,06 97,2 2,8 722

Høj 0,04 98,2 1,8 930

Meget høj 0,04 97,5 2,5 1.714

Total 0,05 97,5 2,5 3.988

Indkomst -99.999 kr. 0,07 96,5 3,5 226

100.000-199.999 kr. 0,07 97,3 2,7 982

200.000-299.999 kr. 0,03 97,8 2,2 1.112

300.000-399.999 kr. 0,06 97,5 2,5 1.081

400.000+ kr. 0,04 97,4 2,6 813

Total 0,05 97,5 2,5 4.214

*P<0,05, **P<0,01, ***P<0,001
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Bilag 1: Bilagstabeller

Bilagstabel 26:  Tandundersøgelsens deltageres procentandele fordelt på antal fl ader med erosion
i relation til køn, alder, uddannelse, indkomst, mundhygiejne og tandbørstning

Variabel Gennemsnit
Antal flader med erosion

n
Ingen 1-87

Køn Mænd 0,2 97,8 2,2 1.695

Kvinder 0,3 97,0 3,0 2.674

Total 0,3 97,3 2,7 4.369

Alder 18-24 år 0,5 93,8 6,2* 113

25-34 år 0,7 95,0 5,0** 337

35-44 år 0,5 96,5 3,5 650

45-54 år 0,3 96,8 3,2 952

55-64 år 0,1 98,0 2,0 1.254

65-74 år 0,0 98,5 1,5* 870

75+ år 0,0 99,0 1,0 193

Total 0,3 97,3 2,7 4.369

Uddannelse Lav 0,1 97,9 2,1 622 

Medium 0,2 97,8 2,2 722

Høj 0,4 96,8 3,2 930

Meget høj 0,3 97,4 2,6 1.714

Total 0,2 97,4 2,6 3.988

Indkomst -99.999,- 0,7 96,5 3,5 226

100.000-199.999,- 0,2 97,7 2,3 982

200.000-299.999,- 0,3 97,0 3,0 1.112

300.000-399.999,- 0,2 97,0 3,0 1.081

400.000,-+ 0,2 98,2 1,8 813

Total 0,3 97,4 2,6 4.214

Mundhygiejne God 0,2 97,3 2,7 1.243

Moderat 0,3 97,1 2,9 2.673

Ringe 0,0 98,7 1,3 378

Total 0,2 97,3 2,7 4.294

Tandbørstning Flere gange dagligt 0,3 97,0 3,0** 3.477

Èn gang dagligt 0,1 98,9 1,1** 783

Sjældnere 0,0 100,0 0 43

Total 0,3 97,4 2,6 4.303

*P<0,05, **P<0,01, ***P<0,001
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Bilag 1: Bilagstabeller

Bilagstabel 27:  Univariat og multivariat logistisk regressionsanalyse for faktorer associeret 
med fl ader med erosioner versus ingen fl ader med erosioner udtrykt som 
odds ratios (95 % konfi densinterval)  

Variabel n Univariat analyse Multivariat analyse

Køn Mand 1.496 1 1

Kvinde 2.362 1,38 (0,93-2,05) 0,94 (0,60-1,47)

Alder 18-24 år 104 6,31 (1,29-30,90)* 4,58 (0,91-23,20)

25-34 år 299 5,07 (1,16-22,20)* 3,61 (0,81-16,11)

35-44 år 586 3,50 (0,82-14,99) 2,48 (0,57-10,78)

45-54 år 850 3,11 (0,74-13,11) 2,54 (0,60-10,80)

55-64 år 1.123 1,94 (0,46-8,27) 1,51 (0,35-6,50)

65-74 år 737 1,45 (0,32-6,47) 1,16 (0,26-5,30)

75+ år 159 1 1

Uddannelse Lav 592 1 1

Medium 690 1,06 (0,51-2,23) 1,05 (0,50-2,27)

Høj 909 1,56 (0,81-3,02) 1,13 (0,56-2,26)

Meget høj 1.667 1,26 (0,68-2,36) 1,01 (0,52-1,97)

Indkomst -99.999 kr. 201 1,95 (0,82-4,67) 1,54 (0,54-4,44)

100.000-199.999 kr. 866 1,28 (0,66-2,46) 1,78 (0,86-3,69)

200.000-299.999 kr. 1.014 1,63 (0,88-3,02) 1,84 (0,97-3,50)

300.000-399.999 kr. 1.009 1,62 (0,87-3,02) 1,54 (0,81-2,94)

400.000+ kr. 768 1 1

Mundhygiejne God 1.145 1 1

Moderat 2.386 1,10 (0,73-1,67) 1,51 (0,96-2,40)

Ringe 327 0,49 (0,19-1,27) 1,06 (0,40-2,85)

Tandbørstning Flere gange dagligt 3.132 1 1

En gang dagligt 689 0,38 (0,19-0,75)** 0,40 (0,19-0,83)**

Sjældnere 37 0,00 0,00

Rygning Aldrig-ryger 1.996 1,49 (0,80-2,78) 1,45 (0,77-2,73)

Ex-ryger 1.339 0,91 (0,46-1,80) 0,97 (0,48-1,97)

Ryger 523 1 1

*P<0,05, **P<0,01, ***P<0,001 (P-værdien for hver variabel ekskluderer ”missing values”)
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Bilag 1: Bilagstabeller

Bilagstabel 28:  Tandundersøgelsens deltageres procentandele fordelt på antal fl ader med usur i relation til køn, alder, 
uddannelse, indkomst, mundhygiejne og tandbørstning

Variabel Gennemsnit
Antal flader med usur

n
Ingen flader 1 2 3 eller flere

Køn Mænd 2,1 49,3* 13,3 10,0 27,4* 1.695

Kvinder 1,9 52,5* 13,8 9,0 24,6* 2.674

Total 2,0 51,2 13,6 9,4 25,7 4.369

Alder 18-24 år 0,2 94,7*** 3,5** 0*** 1,8*** 113

25-34 år 0,5 84,0*** 5,6*** 3,0*** 7,4*** 337

35-44 år 1,2 64,8*** 11,7 6,9* 16,6*** 650

45-54 år 2,0 52,3 13,6 9,0 25,1 952

55-64 år 2,6 40,9*** 14,9 10,9* 33,3*** 1.254

65-74 år 2,4 37,4*** 17,1*** 13,6*** 32,0*** 870

75+ år 2,1 47,7 16,6 7,8 28,0 193

Total 2,0 51,2 13,6 9,4 25,7 4.369

Uddannelse Lav 2,0 47,9 13,2 11,7 27,2 622 

Medium 2,2 47,2 13,9 9,6 29,4 722

Høj 1,8 55,6 13,2** 7,3 23,9* 930

Meget høj 1,9 52,2 14,2 9,3 24,3 1.714

Total 2,0 51,4 13,7 9,3 25,6 3.988

Indkomst -99.999 kr. 1,2 64,2 9,7* 10,2 15,9 226

100.000-199.999 kr. 2,0 50,2 14,1 8,7 27,1 982

200.000-299.999 kr. 2,0 51,0 13,3* 9,7 26,0 1.112

300.000-399.999 kr. 2,0 51,8 15,4 8,0 24,9 1.081

400.000+ kr. 2,2 48,7** 12,2 10,9 28,2* 813

Total 1,9 51,3 13,6 9,3 25,8 4.214

Mundhygiejne God 1,2 62,8*** 13,8 8,4 15,1*** 1.243

Moderat 2,4 45,6*** 13,5 9,7 31,1*** 2.673

Ringe 1,7 51,3 14,6 10,3 23,8 378

Total 1,8 51,1 13,7 9,4 25,9 4.294

Tandbørstning Flere gange dagligt 2,0 50,2** 13,8 9,8 26,2 3.477

Èn gang dagligt 1,7 54,4* 13,0 8,3 24,3 783

Sjældnere 0,8 74,4** 11,6 4,7 9,3** 43

Total 1,5 51,2 13,6 9,5 25,7 4.303

*P<0,05, **P<0,01, ***P<0,001
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Bilag 1: Bilagstabeller

Bilagstabel 29:  Univariat og multivariat logistisk regressionsanalyse for faktorer associeret med 
fl ader med usurer  versus ingen fl ader med usurer udtrykt som odds ratios (95 % 
konfi densinterval)

Variabel n Univariat analyse Multivariat analyse

Køn Mand 1.496 1 1

Kvinde 2.362 0,88 (0,78-0,99)* 0,93 (0,80-1,09)

Alder 18-24 år 104 1 1

25-34 år 299 3,40 (1,42-8,14) 3,09 (1,18-8,07)*

35-44 år 586 9,70 (4,20-22,42)*** 7,63 (3,01-19,34)***

45-54 år 850 16,26 (7,08-37,36)*** 12,09 (4,79-30,51)***

55-64 år 1.123 25,76 (11,23-59,07)*** 21,21 (8,45-53,25)***

65-74 år 737 29,91 (12,99-68,83)*** 26,10 (10,37-65,70)***

75+ år 159 19,58 (8,21-46,71)*** 15,62 (5,94-41,08)***

Uddannelse Lav 592 1,19 (0,99-1,43) 0,92 (0,74-1,14)

Medium 690 1,22 (1,03-1,45)* 1,01 (0,83-1,23)

Høj 909 0,87 (0,74-1,03) 0,83 (0,70-0,99)*

Meget høj 1.667 1 1

Indkomst -99.999 kr. 201 1 1

100.000-199.999 kr. 866 1,78 (1,32-2,40)*** 1,17 (0,82-1,67)

200.000-299.999 kr. 1.014 1,72 (1,28-2,31)*** 1,36 (0,95-1,94)

300.000-399.999 kr. 1.009 1,67 (1,24-2,24)*** 1,50 (1,04-2,14)*

400.000+ kr. 768 1,89 (1,39-2,56)*** 1,63 (1,13-2,36)**

Mundhygiejne God 1.145 1 1

Moderat 2.386 2,01 (1,75-2,30)*** 1,64 (1,40-1,91)***

Ringe 327 1,60 (1,27-2,02)*** 1,18 (0,91-1,54)

Tandbørstning Flere gange dagligt 3.132 2,89 (1,45-5,75)** 3,73 (1,71-8,14)***

En gang dagligt 689 2,44 (1,21-4,91)** 2,83 (1,28-6,25)**

Sjældnere 37 1 1

Rygning Aldrig-ryger 1.996 1 1

Ex-ryger 1.339 1,49 (1,31-1,71)*** 1,24 (1,07-1,43)*

Ryger 523 1,18 (0,98-1,42) 1,34 (1,08-1,65)

*P<0,05, **P<0,01, ***P<0,001 (P-værdien for hver variabel ekskluderer ”missing values”)
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Bilag 1: Bilagstabeller

Bilagstabel 30:  Tandundersøgelsens deltageres procentandele fordelt på gingival blødning i relation til køn, alder, 
uddannelse, indkomst, mundhygiejne og tandbørstning

Variabel
Gennemsnit-

ligt antal 
blødningssites

Gingival blødning ved pochemåling, % sites ud af det 
samlede antal målte sites n

0-9,99 % 10-24,99 % 25-49,99 % 50-100 %

Køn Mænd 17,3 35,9 26,1* 24,7 13,3* 1.683

Kvinder 15,8 38,1 28,9* 22,4 10,6* 2.660

Total 16,5 37,3 27,8 23,3 11,7 4.343

Alder 18-24 år 9,4 62,8*** 22,1 11,5** 3,5** 113

25-34 år 12,1 53,7*** 24,8 16,4** 5,1*** 335

35-44 år 14,4 46,2*** 25,4 20,6 7,7*** 649

45-54 år 16,8 37,5 29,5 21,8 11,2 949

55-64 år 18,0 30,7*** 29,9* 25,9** 13,6** 1.249

65-74 år 17,6 31,3*** 26,7 27,0** 15,0*** 860

75+ år 16,6 31,9 27,1 25,0 16,0 188

Total 16,5 37,3 27,8 23,3 11,7 4.343

Uddannelse Lav 17,8 29,9 27,8 27,0 15,3 615

Medium 18,1 31,3 28,4 25,5 14,8 718

Høj 16,5 38,4 26,2 23,7 11,7 928

Meget høj 14,9 42,5 27,9 20,6 9,0 1.705

Total 16,8 37,5 27,6 23,2 11,7 3.966

Indkomst -99.999 kr. 14,8 43,1 24,0 20,4 12,4 225

100.000-199.999 kr. 17,0 32,8 27,9 25,4 13,9 972

200.000-299.999 kr. 17,7 33,2 28,4 25,1 13,3 1.106

300.000-399.999 kr. 16,4 37,7 29,4 22,1 10,8 1.076

400.000+ kr. 14,6 45,7 25,6 20,1 8,5 811

Total 16,1 37,2 27,8 23,2 11,8 4.190

Mundhygiejne God 4,4 83,6*** 13,3*** 2,5*** 0,6*** 1.241

Moderat 19,1 20,0*** 37,7*** 31,4*** 10,9* 2.664

Ringe 37,2 5,6*** 6,6*** 34,0*** 53,7*** 376

Total 20,2 37,2 27,9 23,3 11,7 4.281

Tandbørstning Flere gange dagligt 15,7 39,1*** 28,1 22,2*** 10,6*** 3.458

Èn gang dagligt 18,8 30,7*** 25,4 27,8*** 16,1*** 778

Sjældnere 24,5 17,1* 34,1 26,8 22,0* 41

Total 19,7 37,4 27,7 23,2 11,7 4.277

*P<0,05, **P<0,01, ***P<0,001
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Bilag 1: Bilagstabeller

Bilagstabel 31:  Univariat og multivariat logistisk regressionsanalyse for faktorer associeret med 
under (1) versus over (0) 10 % gingival blødning udtrykt som odds ratios (95 % 
konfi densinterval)  

Variabel n Univariat analyse Multivariat analyse

Køn Mand 1.496 1 1

Kvinde 2.362 1,10 (0,97-1,25) 0,90 (0,75-1,08)

Alder 18-24 år 104 3,61 (2,21-5,88)*** 1,39 (0,70-2,77)

25-34 år 299 2,48 (1,70-3,60)*** 1,00 (0,60-1,68)

35-44 år 586 1,83 (1,30-2,59)*** 0,79 (0,49-1,27)

45-54 år 850 1,28 (0,92-1,79) 0,73 (0,46-1,16)

55-64 år 1.123 0,94 (0,68-1,31) 0,63 (0,40-0,98)*

65-74 år 737 0,97 (0,69-1,36) 0,75 (0,47-1,19)

75+ år 159 1 1

Uddannelse Lav 592 1 1

Medium 690 1,07 (0,85-1,35) 1,01 (0,74-1,36)

Høj 909 1,46 (1,17-1,81)*** 1,09 (0,82-1,46)

Meget høj 1.667 1,73 (1,42-2,11)*** 1,10 (0,84-1,44)

Indkomst -99.999 kr. 201 1 1

100.000-199.999 kr. 866 0,65 (0,48-0,87)** 0,82 (0,54-1,26)

200.000-299.999 kr. 1.014 0,66 (0,49-0,88)** 0,78 (0,51-1,18)

300.000-399.999 kr. 1.009 0,80 (0,60-1,07) 0,93 (0,61-1,42)

400.000+ kr. 768 1,11 (0,83-1,50) 1,28 (0,83-1,98)

Mundhygiejne God 1.145 86,44 (54,29-137,63)*** 84,47 (50,28-141,91)***

Moderat 2.386 4,23 (2,70-6,63)*** 4,33 (2,62-7,15)***

Ringe 327 1 1

Tandbørstning Flere gange dagligt 3.132 3,12 (1,38-7,06)** 1,48 (0,56-3,90)

En gang dagligt 689 2,15 (0,94-4,93) 1,11 (0,42-2,99)

Sjældnere 37 1 1

Rygning Aldrig-ryger 1.996 1,51 (1,23-1,84)*** 1,12 (0,85-1,46)

Ex-ryger 1.339 1,17 (0,95-1,44) 1,09 (0,82-1,45)

Ryger 523 1 1

*P<0,05, **P<0,01, ***P<0,001 (P-værdien for hver variabel ekskluderer ”missing values”)
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Bilag 1: Bilagstabeller

Bilagstabel 32:  Univariat og multivariat logistisk regressionsanalyse for faktorer associeret med 
under (0) versus over (1) 25 % gingival blødning udtrykt som odds ratios (95 % 
konfi densinterval)  

Variabel n Univariat analyse Multivariat analyse

Køn Mand 1.496 1,24 (1,09-1,41)*** 0,95 (0,80-1,13)

Kvinde 2.362 1 1

Alder 18-24 år 104 1 1

25-34 år 299 1,55 (0,87-2,76) 1,62 (0,78-3,36)

35-44 år 586 2,24 (1,30-3,85)** 2,02 (1,02-4,01)*

45-54 år 850 2,78 (1,63-4,74)*** 1,83 (0,94-3,60)

55-64 år 1.123 3,68 (2,17-6,24)*** 2,20 (1,13-4,28)*

65-74 år 737 4,09 (2,40-6,96)*** 2,28 (1,16-4,47)**

75+ år 159 3,92 (2,17-7,08)*** 1,48 (0,69-3,16)

Uddannelse Lav 592 1,74 (1,44-2,11)*** 1,26 (1,00-1,59)*

Medium 690 1,60 (1,34-1,92)*** 1,19 (0,96-1,48)

Høj 909 1,31 (1,10-1,55)** 1,30 (1,06-1,59)**

Meget høj 1.667 1 1

Indkomst -99.999 kr. 201 1,22 (0,89-1,68) 1,25 (0,82-1,91)

100.000-199.999 kr. 866 1,62 (1,32-1,97)*** 1,23 (0,94-1,60)

200.000-299.999 kr. 1.014 1,56 (1,28-1,89)*** 1,29 (1,02-1,64)*

300.000-399.999 kr. 1.009 1,22 (1,00-1,49)* 1,14 (0,90-1,45)

400.000+ kr. 768 1 1

Mundhygiejne God 1.145 1 1

Moderat 2.386 23,25 (16,68-32,40)*** 21,09 (15,02-29,61)***

Ringe 327 227,11 (145,31-354,97)*** 221,23 (136,56-358,41)***

Tandbørstning Flere gange dagligt 3.132 1 1

En gang dagligt 689 1,60 (1,37-1,88)*** 1,36 (1,12-1,67)**

Sjældnere 37 1,96 (1,06-3,63)* 1,24 (0,59-2,61)

Rygning Aldrig-ryger 1.996 1 1

Ex-ryger 1.339 1,28 (1,11-1,48)*** 1,07 (0,90-1,27)

Ryger 523 1,60 (1,32-1,93)*** 1,19 (0,94-1,51)

*P<0,05, **P<0,01, ***P<0,001 (P-værdien for hver variabel ekskluderer ”missing values”)



124 Tandstatus – tandsundhed objektivt og subjektivt vurderet

Bilag 1: Bilagstabeller

Bilagstabel 33:  Tandundersøgelsens deltageres procentandele fordelt på to eller fl ere tænder med henholdsvis 
pocher ≥ 5 mm eller ≥ 6 mm eller ≥ 7 mm eller ≥ 8 mm i relation til køn, alder, uddannelse, indkomst, 
mundhygiejne og tandbørstning

Variabel

To eller flere 
tænder med 

pocher ≥ 5 mm 
(n=516)

To eller flere 
tænder med 

pocher ≥ 6 mm 
(n=208)

To eller flere 
tænder med 

pocher ≥ 7 mm 
(n=94)

To eller flere 
tænder med 

pocher ≥ 8 mm 
(n=45)

n

Køn Mænd 17,3*** 8,0*** 3,5*** 1,5 1.694

Kvinder 10,6*** 3,6*** 1,7*** 0,9 2.674

Total 13,2 5,3 2,4 1,1 4.368

Alder 18-24 år 2,7*** 0,9* 0 0 113

25-34 år 2,7*** 0,6*** 0,3** 0* 337

35-44 år 4,5*** 1,1*** 0,3*** 0** 650

45-54 år 9,9*** 3,5** 1,7 0,7 952

55-64 år 17,9*** 7,4*** 3,5** 1,6* 1.253

65-74 år 19,9*** 9,2*** 4,3*** 2,0** 870

75+ år 23,3*** 7,3 3,1 2,1 193

Total 13,2 5,3 2,4 1,1 4.368

Uddannelse Lav 16,7 6,4 3,2 1,1 621 

Medium 17,7 7,8 4,4 2,2 722

Høj 10,9 3,7 1,5 1,2 930

Meget høj 10,7 4,6 1,6 0,6 1.714

Total 12,9 5,2 2,4 1,1 3.987

Indkomst -99.999 kr. 8,8 4,0* 2,2 0,9 226

100.000-199.999 kr. 16,2 7,3 3,2 1,4 982

200.000-299.999 kr. 15,0 5,0 2,2 0,8 1.112

300.000-399.999 kr. 11,0 4,4 2,3 1,0 1.080

400.000+ kr. 11,7 4,9 2,0 1,2 813

Total 13,3 5,3 2,4 1,1 4.213

Mundhygiejne God 1,4*** 0,3*** 0,2*** 0,1*** 1.243

Moderat 13,4 4,4** 1,8*** 0,9 2.673

Ringe 49,7*** 26,7*** 14,3*** 5,8*** 378

Total 13,1 5,2 2,4 1,1 4.294

Tandbørstning Flere gange dagligt 12,4** 4,9 2,2 1,0 3.477

Èn gang dagligt 16,0** 6,4 3,3 1,3 783

Sjældnere 19,0 7,1 2,4 2,4 42

Total 13,1 5,2 2,4 1,1 4.302

*P<0,05, **P<0,01, ***P<0,001
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Bilag 1: Bilagstabeller

Bilagstabel 34:  Univariat og multivariat logistisk regressionsanalyse for faktorer associeret med 
to eller fl ere pocher ≥ 5 mm versus ingen pocher udtrykt som odds ratios (95 % 
konfi densinterval)  

Variabel n Univariat analyse Multivariat analyse

Køn Mand 1.496 1,76 (1,48-2,10)*** 1,16 (0,94-1,44)

Kvinde 2.362 1 1

Alder 18-24 år 104 1 1

25-34 år 299 1,01 (0,27-3,78) 1,34 (0,15-11,87)

35-44 år 586 1,71 (0,51-5,72) 3,40 (0,45-25,82)

45-54 år 850 4,02 (1,25-12,90)** 6,96 (0,94-51,56)

55-64 år 1.123 7,98 (2,51-25,36)*** 12,45 (1,69-91,55)**

65-74 år 737 9,10 (2,86-29,00)*** 13,51 (1,83-99,68)**

75+ år 159 11,15 (3,38-36,81)*** 13,19 (1,73-100,63)**

Uddannelse Lav 592 1,68 (1,30-2,18)*** 1,17 (0,87-1,57)

Medium 690 1,80 (1,41-2,30)*** 1,23 (0,93-1,63)

Høj 909 1,02 (0,79-1,32) 1,07 (0,80-1,43)

Meget høj 1667 1 1

Indkomst -99.999 kr. 201 0,73 (0,44-1,22) 0,76 (0,42-1,38)

100.000-199.999 kr. 866 1,46 (1,11-1,92)** 0,86 (0,60-1,23)

200.000-299.999 kr. 1.014 1,34 (1,02-1,75)* 1,02 (0,74-1,43)

300.000-399.999 kr. 1.009 0,94 (0,70-1,25) 0,87 (0,63-1,22)

400.000+ kr. 768 1 1

Mundhygiejne God 1.145 1 1

Moderat 2.386 10,49 (6,50-16,93)*** 7,54 (4,65-12,23)***

Ringe 327 67,34 (40,55-111,82)*** 39,19 (23,25-66,07)***

Tandbørstning Flere gange dagligt 3.132 1 1

En gang dagligt 689 1,34 (1,08-1,67)** 1,01 (0,77-1,31)

Sjældnere 37 1,66 (0,77-3,62) 0,79 (0,30-2,03)

Rygning Aldrig-ryger 1.996 1 1

Ex-ryger 1.339 2,22 (1,81-2,73)*** 1,88 (1,49-2,38)***

Ryger 523 3,21 (2,50-4,13)*** 3,07 (2,29-4,12)***

*P<0,05, **P<0,01, ***P<0,001 (P-værdien for hver variabel ekskluderer ”missing values”)



126 Tandstatus – tandsundhed objektivt og subjektivt vurderet

Bilag 1: Bilagstabeller

Bilagstabel 35:  Tandundersøgelsens deltageres procentandele fordelt på to eller fl ere tænder med fæstetab 
enten ≥ 5 mm eller ≥ 6 mm eller ≥ 7 mm eller ≥ 8 mm i relation til køn, alder, uddannelse, indkomst, 
mundhygiejne og tandbørstning 

Variabel

To eller flere 
tænder med 
fæstetab ≥5 

mm (n=1.988)

To eller flere 
tænder med 

fæstetab ≥6mm 
(n=1.125)

To eller flere 
tænder med 

fæstetab ≥7mm 
(n=607)

To eller flere 
tænder med 

fæstetab ≥8mm 
(n=330)

n

Køn Mænd 58,1*** 35,4*** 20,8*** 12,6*** 1.694

Kvinder 45,3*** 24,0*** 12,2*** 5,9*** 2.674

Total 50,2 28,4 15,5 8,5 4.368

Kvinder 18-24 år 5,3*** 1,8*** 1,8*** 1,8** 113

25-34 år 8,9*** 3,6*** 0,6*** 0,3*** 337

35-44 år 22,9*** 8,5*** 2,2*** 0,9*** 650

45-54 år 41,8*** 19,5*** 9,3*** 3,9*** 952

55-64 år 65,3*** 35,6*** 19,6*** 11,2*** 1.253

65-74 år 72,6*** 48,6*** 28,6*** 16,2*** 870

75+ år 83,4*** 60,6*** 39,9*** 23,3*** 193

Total 50,2 28,4 15,5 8,5 4.368

Uddannelse Lav 60,1 35,4 19,5 10,3 621 

Medium 59,1 36,8 21,3 12,7 722

Høj 42,6 21,4 11,6 5,5 930

Meget høj 46,2 25,7 13,1 7,2 1.714

Total 49,9 28,2 15,2 8,3 3.987

Indkomst -99.999,- 41,2 25,7 12,8 7,5 226

100.000-199.999,- 60,5 37,3 21,8 12,4 982

200.000-299.999,- 51,9 30,3 16,7 8,5 1.112

300.000-399.999,- 44,3 22,6 10,6 6,4 1.080

400.000,-+ 46,9 24,7 14,1 7,0 813

Total 50,4 28,6 15,6 8,5 4.213

Mundhygiejne God 31,3*** 13,8*** 6,3*** 2,3*** 1.243

Moderat 55,1*** 30,2*** 15,3 7,6** 2.673

Ringe 79,9*** 63,5*** 47,4*** 35,2*** 378

Total 50,4 28,4 15,5 8,5 4.294

Tandbørstning Flere gange dagligt 49,3* 27,5** 15,0 7,9** 3.477

Èn gang dagligt 53,9** 32,2** 17,4 10,9** 783

Sjældnere 42,9 26,2 14,3 9,5 42

Total 50,1 28,3 15,4 8,5 4.302

*P<0,05, **P<0,01, ***P<0,001
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Bilag 1: Bilagstabeller

Bilagstabel 36:  Univariat og multivariat logistisk regressionsanalyse for faktorer associeret med to 
eller fl ere tænder med fæstetab ≥ 5 mm versus mindre fæstetab udtrykt som odds 
ratios (95 % konfi densinterval)

Variabel n Univariat analyse Multivariat analyse

Køn Mand 1.496 1,68 (1,48-1,90)*** 1,45 (1,24-1,69)***

Kvinde 2.362 1 1

Alder 18-24 år 104 1 1

25-34 år 299 1,74 (0,71-4,30) 1,93 (0,64-5,79)

35-44 år 586 5,30 (2,28-12,32)*** 7,00 (2,50-19,57)***

45-54 år 850 12,81 (5,57-29,45)*** 15,77 (5,68-43,77)***

55-64 år 1.123 33,54 (14,62-76,94)*** 41,92 (15,12-116,20)***

65-74 år 737 47,36 (20,53-109,22)*** 57,11 (20,48-159,30)***

75+ år 159 89,72 (36,28-221,92)*** 107,66 (35,61-325,51)***

Uddannelse Lav 592 1,75 (1,45-2,11)*** 1,03 (0,82-1,28)

Medium 690 1,69 (1,41-2,01)*** 1,10 (0,89-1,36)

Høj 909 0,86 (0,74-1,01) 0,86 (0,71-1,04)

Meget høj 1.667 1 1

Indkomst -99.999 kr. 201 0,79 (0,59-1,07) 1,07 (0,70-1,61)

100.000-199.999 kr. 866 1,74 (1,44-2,10)*** 1,19 (0,92-1,55)

200.000-299.999 kr. 1.014 1,22 (1,02-1,47)* 1,19 (0,94-1,50)

300.000-399.999 kr. 1.009 0,90 (0,75-1,08) 1,04 (0,84-1,30)

400.000+ kr. 768 1 1

Mundhygiejne God 1.145 1 1

Moderat 2.386 2,70 (2,34-3,11)*** 2,11 (1,78-2,50)***

Ringe 327 8,72 (6,60-11,53)*** 4,87 (3,50-6,77)***

Tandbørstning Flere gange dagligt 3.132 1 1

En gang dagligt 689 1,20 (1,03-1,41)* 0,92 (0,75-1,11)

Sjældnere 37 0,77 (0,42-1,43) 0,42 (0,20-0,89)*

Rygning Aldrig-ryger 1.996 1 1

Ex-ryger 1.339 1,92 (1,67-2,19)*** 1,42 (1,21-1,67)***

Ryger 523 1,91 (1,58-2,30)*** 2,28 (1,80-2,89)***

*P<0,05, **P<0,01, ***P<0,001 (P-værdien for hver variabel ekskluderer ”missing values”)



128 Tandstatus – tandsundhed objektivt og subjektivt vurderet

Bilag 1: Bilagstabeller

Bilagstabel 37:  Tandundersøgelsens deltageres procentandele fordelt på fi re variable med kombinationer af gingival 
blødning ved pochemåling, forskellige grader af tænder med fæstetab og tænder med pocher i 
relation til køn, alder, uddannelse, indkomst, mundhygiejne og tandbørstning 

COMBO

Combo 1: 
Blødning ved 

mindst 25 % af 
de målte sites og 

2 eller flere 
tænder med 

fæstetab ≥ 4 mm 
og 2 eller flere 
pocher ≥ 5 mm 

(n=397)

Combo 2: 
Blødning ved 

mindst 25 % af 
de målte sites og 

3 eller flere 
tænder med 

fæstetab ≥ 4 mm 
og 3 eller  flere 
pocher ≥ 5 mm 

(n=260)

Combo 3: 
Blødning ved 

mindst 25 % af 
de målte sites og 

1 eller flere 
tænder med 

fæstetab ≥ 4 mm 
og 1 eller flere 
tænder med 

pochedybde ≥ 6 
mm (n=327)

Combo 4: 
Blødning ved 

mindst 25 % af 
de målte sites og 

2 eller flere 
tænder med 

fæstetab ≥ 4 mm 
og 2 eller flere 
tænder med 

pochedybde ≥ 6 
mm (n=174)

n

Køn Mænd 11,9*** 7,9*** 10,3*** 6,2*** 1.694

Kvinder 7,3*** 4,7*** 5,7*** 2,6*** 2.674

Total 9,1 6,0 7,5 4,0 4.368

Kvinder 18-24 år 1,8** 0,9* 0,9** 0,9 113

25-34 år 2,1*** 0,9*** 1,2*** 0,6*** 337

35-44 år 2,8*** 1,8*** 2,5*** 0,9*** 650

45-54 år 7,0** 4,5* 5,4** 2,3** 952

55-64 år 12,2*** 8,1*** 10,4*** 5,7*** 1.253

65-74 år 13,4*** 8,9*** 11,8*** 6,8*** 870

75+ år 17,1*** 11,4*** 11,4* 6,2 193

Total 9,1 6,0 7,5 4,0 4.368

Uddannelse Lav 12,1 7,4 9,2 5,2 621 

Medium 11,8 7,2 10,1 5,5 722

Høj 7,2 4,6* 6,9 3,0 930

Meget høj 7,1 4,8 5,7 3,2 1.714

Total 8,8 5,6 7,3 3,9 3.987

Indkomst -99.999 kr. 7,1 4,9 5,8 4,0 226

100.000-199.999 kr. 11,2 6,9 10,3 5,6 982

200.000-299.999 kr. 10,8 7,1 8,2 3,8 1.112

300.000-399.999 kr. 7,5 5,0 5,6 3,1 1.080

400.000+ kr. 6,9 4,6 6,3 3,6 813

Total 9,1 5,9 7,5 4,0 4.213

Mundhygiejne God 0,2*** 0,1*** 0,2*** 0,1*** 1.243

Moderat 8,0** 4,7*** 6,5** 2,8*** 2.673

Ringe 45,8*** 33,6*** 37,8*** 24,6*** 378

Total 9,0 5,9 7,4 4,0 4.294

Tandbørstning Flere gange dagligt 8,3*** 5,6 7,1* 3,7 3.477

Èn gang dagligt 11,9** 6,9 9,1 5,0 783

Sjældnere 14,3 9,5 11,9 4,8 42

Total 9,0 5,9 7,5 4,0 4.302

*P<0,05, **P<0,01, ***P<0,001
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Bilag 1: Bilagstabeller

Bilagstabel 38:  Univariat og multivariat logistisk regressionsanalyse for faktorer associeret med combo
1 versus ikke associeret med combo 1 udtrykt som odds ratios (95 % konfi densinterval)  

Variabel n Univariat analyse Multivariat analyse

Køn Mand 1.498 1,70 (1,38-2,09)*** 1,06 (0,82-1,37)

Kvinde 2.362 1 1

Alder 18-24 år 104 1 1

25-34 år 299 1,18 (0,24-5,75) 1,29 (0,14-11,69)

35-44 år 586 1,58 (0,36-6,91) 1,72 (0,22-13,67)

45-54 år 850 4,20 (1,02-17,39)* 4,39 (0,58-33,16)

55-64 år 1.123 7,72 (1,89-31,57)** 6,51 (0,87-48,71)

65-74 år 737 8,62 (2,10-35,39)** 7,42 (0,99-55,79)

75+ år 159 11,45 (2,69-48,69)*** 6,62 (0,84-52,00)

Uddannelse Lav 592 1,79 (1,32-2,43)*** 1,24 (0,86-1,78)

Medium 690 1,74 (1,30-2,33)*** 1,12 (0,79-1,60)

Høj 909 1,01 (0,74-1,38) 1,06 (0,75-1,52)

Meget høj 1.667 1 1

Indkomst -99.999 kr. 201 1,03 (0,58-1,83) 1,11 (0,57-2,19)

100.000-199.999 kr. 866 1,71 (1,22-2,39)** 1,03 (0,68-1,55)

200.000-299.999 kr. 1.014 1,64 (1,17-2,28)** 1,28 (0,86-1,90)

300.000-399.999 kr. 1.009 1,10 (0,77-1,56) 1,08 (0,72-1,62)

400.000+ kr. 768 1 1

Mundhygiejne God 1.145 1 1

Moderat 2.386 53,73 (13,33-216,58)*** 38,78 (9,60-156,69)***

Ringe 327 523,64 (128,91-2127,09)*** 314,83 (77,08-1286,01)***

Tandbørstning Flere gange dagligt 3.132 1 1

En gang dagligt 689 1,48 (1,16-1,90)** 1,10 (0,80-1,50)

Sjældnere 37 1,83 (0,77-4,38) 1,00 (0,35-2,81)

Rygning Aldrig-ryger 1.996 1 1

Ex-ryger 1.339 1,94 (1,52-2,48)*** 1,56 (1,18-2,07)**

Ryger 523 3,03 (2,27-4,05)*** 2,53 (1,79-3,56)***

*P<0,05, **P<0,01, ***P<0,001 (P-værdien for hver variabel ekskluderer ”missing values”)



130 Tandstatus – tandsundhed objektivt og subjektivt vurderet

Bilag 1: Bilagstabeller

Bilagstabel 39:  Tandundersøgelsens deltageres procentandele fordelt på spytfl owrate i relation 
til køn, alder, uddannelse og indkomst 

Variabel
Salivaflowrate

n
Hyposalivation Nedsat Normal

Køn Mænd 6,1*** 6,6*** 87,3*** 1668

Kvinder 9,0*** 12,1*** 78,9*** 2624

Total 7,9 10,0 82,2 4292

Alder 18-24 år 9,1 9,1 81,8 110

25-34 år 4,0** 11,3 84,8 328

35-44 år 5,8* 10,3 83,9 634

45-54 år 6,4 9,0 84,6* 933

55-64 år 7,8 9,1 83,1 1229

65-74 år 9,7* 11,6** 78,7 863

75+ år 19,5*** 10,3*** 70,3 195

Total 7,9 10,0 82,2 4292

Uddannelse Lav 11,0** 10,3 78,7** 619

Medium 8,6 9,6 81,7 706

Høj 6,1* 10,8 83,1 905

Meget høj 7,4 9,9 82,6 1681

Total 7,9 10,2 81,9 3911

Indkomst -99.999 kr. 9,8 8,9 81,3 224

100.000-199.999 kr. 9,5* 10,3* 80,2 972

200.000-299.999 kr. 8,5 11,4* 80,1 1084

300.000-399.999 kr. 6,4* 9,0* 84,6 1056

400.000+ kr. 6,6 10,2 83,1 801

Total 7,9 10,2 81,9 4137

*P<0,05, **P<0,01, ***P<0,001
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Bilag 1: Bilagstabeller

Bilagstabel 40:  Univariat og multivariat logistisk regressionsanalyse for faktorer associeret med 
nedsat spytsekretion/hyposalivation versus normal spytsekretion udtrykt som 
odds ratios (95 % konfi densinterval)

Variabel n Univariat analyse Multivariat analyse

Køn Mand 1.470 1 1

Kvinde 2.311 1,82 (1,54-2,16)*** 1,94 (1,61-2,33)***

Alder 18-24 år 102 1 1

25-34 år 293 0,83 (0,47-1,46) 0,76 (0,42-1,37)

35-44 år 570 0,86 (0,51-1,46) 0,85 (0,49-1,46)

45-54 år 835 0,83 (0,50-1,40) 0,81 (0,47-1,38)

55-64 år 1.102 0,95 (0,57-1,60) 0,93 (0,55-1,57)

65-74 år 722 1,25 (0,75-2,09) 1,31 (0,77-2,23)

75+ år 157 1,91 (1,07-3,38)* 2,37 (1,28-4,38)**

Uddannelse Lav 581 1,30 (1,03-1,63)* 1,19 (0,92-1,53

Medium 674 1,09 (0,87-1,36) 1,10 (0,86-1,41)

Høj 885 0,96 (0,78-1,19) 0,99 (0,79-1,24)

Meget høj 1.641 1 1

Indkomst -99.999 kr. 197 1,12 (0,77-1,65) 0,70 (0,45-1,09)

100.000-199.999 kr. 847 1,24 (0,98-1,58) 0,81 (0,61-1,08)

200.000-299.999 kr. 989 1,23 (0,97-1,55) 0,90 (0,70-1,17)

300.000-399.999 kr. 991 0,91 (0,71-1,16) 0,79 (0,61-1,03)

400.000+ kr. 757 1 1

Mundhygiejne God 1.117 1 1

Moderat 2.343 1,21 (1,01-1,45)* 1,20 (0,99-1,46)

Ringe 321 1,16 (0,86-1,58) 1,02 (0,72-1,44)

Tandbørstning Flere gange dagligt 3.067 1 1

En gang dagligt 676 1,05 (0,86-1,28) 1,21 (0,97-1,50)

Sjældnere 38 1,23 (0,61-2,49) 1,40 (0,63-3,12)

Rygning Aldrig-ryger 1.955 1 1

Ex-ryger 1.309 0,87 (0,73-1,04) 0,86 (0,71-1,04)

Ryger 517 1,28 (1,02-1,61)* 1,39 (1,09-1,77)**

*P<0,05, **P<0,01, ***P<0,001 (P-værdien for hver variabel ekskluderer ”missing values”)



132 Tandstatus – tandsundhed objektivt og subjektivt vurderet

Bilag 1: Bilagstabeller

Bilagstabel 41:  Tandundersøgelsens deltageres procentandele fordelt på selvrapporterede problemer med 
mundtørhed i relation til køn og alder

Variabel
Jeg føler mig

 ikke tør i 
munden

Jeg føler mig 
noget tør i 
munden

Jeg føler mig 
meget tør i 

munden

Jeg har en 
plagsom mund-
tørhed og har 

svært ved at tale

n

Køn Mænd 89,2*** 9,2*** 1,5*** 0,1 1.636

Kvinder 83,3*** 12,7*** 3,5*** 0,4 2.567

Total 85,6 11,4 2,7 0,3 4.203

Aldersgruppe 18-24 år 91,9** 7,2 0,9* 0 111

25-34 år 89,8* 9,3 0,6 0,3 324

35-44 år 89,3*** 8,5* 2,1 0,2 633

45-54 år 87,9 9,6* 2,2 0,3 908

55-64 år 85,2 11,6 3,0 0,2 1.201

65-74 år 80,8*** 15,4*** 3,3 0,5 837

75+ år 75,7*** 16,4* 7,4*** 0,5 189

Total 85,6 11,4 2,7 0,3 4.203



133Tandstatus – tandsundhed objektivt og subjektivt vurderet

Bilag 1: Bilagstabeller

Bilagstabel 42:  Tandundersøgelsens deltageres procentandele fordelt mundhygiejne
i relation til køn, alder, uddannelse, indkomst og tandbørstning

Variabel
Mundhygiejne

n
God Moderat Ringe

Køn Mænd 25,2*** 62,1 12,7*** 1.667

Kvinder 31,3*** 62,3 6,4*** 2.630

Total 28,9 62,3 8,8 4.297

Alder 18-24 år 55,8*** 41,6*** 2,7* 113

25-34 år 47,9*** 48,5*** 3,6*** 332

35-44 år 40,7*** 54,8*** 4,5*** 646

45-54 år 28,3 64,9* 6,8* 938

55-64 år 22,4*** 67,7*** 9,9 1.234

65-74 år 21,3*** 66,6* 12,1*** 845

75+ år 19,0** 56,1 24,9*** 189

Total 28,9 62,3 8,8 4.297

Uddannelse Lav 21,7 65,7 12,5 607 

Medium 22,2 65,9 11,9 707

Høj 30,6 63,0 6,4 919

Meget høj 34,6 58,5 6,9 1.689

Total 29,4 62,0 8,5 3.922

Indkomst -99.999 kr. 34,1 56,4 9,5 220

100.000-199.999 kr. 25,4 62,9 11,7 964

200.000-299.999 kr. 27,1 63,5 9,4 1.094

300.000-399.999 kr. 29,5 63,5 6,9 1.066

400.000+ kr. 34,1 59,1 6,9 801

Total 29,0 62,2 8,8 4.145

Tandbørstning Flere gange dagligt 30,6*** 62,0 7,4*** 3.420

Èn gang dagligt 23,9*** 62,2 13,9*** 769

Sjældnere 10,0** 65,0 25,0*** 40

Total 29,2 62,1 8,7 4.229

*P<0,05, **P<0,01, ***P<0,001
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Bilag 1: Bilagstabeller

Bilagstabel 43:  Univariat og multivariat logistisk regressionsanalyse for faktorer associeret med 
moderat/ringe versus god mundhygiejne udtrykt som odds ratios (95 % 
konfi densinterval) 

Variabel n Univariat analyse Multivariat analyse

Køn Mand 1.496 1,36 (1,18-1,56)*** 1,27 (1,08-1,49)**

Kvinde 2.362 1 1

Alder 18-24 år 104 1 1

25-34 år 299 1,36 (0,89-2,09) 1,70 (1,05-2,76)*

35-44 år 586 1,84 (1,23-2,75)** 2,36 (1,48-3,76)***

45-54 år 850 3,20 (2,15-4,76)*** 3,84 (2,41-6,10)***

55-64 år 1123 4,35 (2,93-6,45)*** 5,15 (3,28-8,09)***

65-74 år 737 4,66 (3,10-6,99)*** 5,32 (3,36-8,41)***

75+ år 159 5,36 (3,19-9,00)*** 5,37 (3,02-9,56)***

Uddannelse Lav 592 1,91 (1,54-2,37)*** 1,48 (1,17-1,88)***

Medium 690 1,86 (1,51-2,28)*** 1,43 (1,15-1,78)***

Høj 909 1,21 (1,01-1,43)* 1,15 (0,96-1,38)

Meget høj 1.667 1 1

Indkomst -99.999 kr. 201 1,00 (0,73-1,37) 1,27 (0,87-1,86)

100.000-199.999 kr. 866 1,51 (1,23-1,86)*** 1,24 (0,96-1,60)

200.000-299.999 kr. 1.014 1,39 (1,14-1,70)*** 1,31 (1,05-1,64)**

300.000-399.999 kr. 1.009 1,23 (1,01-1,50)* 1,34 (1,08-1,66)**

400.000+ kr. 768 1 1

Tandbørstning Flere gange dagligt 3.132 1 1

En gang dagligt 689 1,40 (1,17-1,68)*** 1,19 (0,98-1,45)

Sjældnere 37 3,96 (1,41-11,15)** 3,11 (1,08-8,96)*

Rygning Aldrig-ryger 1.996 1 1

Ex-ryger 1.339 1,47 (1,26-1,71)*** 1,23 (1,05-1,44)*

Ryger 523 1,75 (1,41-2,19)*** 1,76 (1,40-2,22)***
 

*P<0,05, **P<0,01, ***P<0,001 (P-værdien for hver variabel ekskluderer ”missing values”)
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Bilag 1: Bilagstabeller

Bilagstabel 44:  Tandundersøgelsens deltageres procentandele fordelt på hyppighed af tand-
børstning i relation til køn, alder, uddannelse, indkomst, mundhygiejne og 
tandbørstning

Variabel
Tandbørstningshyppighed

nFlere gange 
dagligt

Èn gang 
dagligt

Sjældnere 
end dagligt

Køn Mænd 72,1*** 26,0*** 1,9*** 1.668

Kvinder 86,3*** 13,2*** 0,4*** 2.635

Total 80,8 18,2 1,0 4.303

Alder 18-24 år 81,4 18,6 0 113

25-34 år 85,6* 12,9** 1,5 333

35-44 år 83,7* 15,5 0,8 644

45-54 år 81,8 16,9 1,3 945

55-64 år 79,7 19,5 0,8 1.228

65-74 år 78,6 20,3 1,2 849

75+ år 74,3* 25,1** 0,5 191

Total 80,8 18,2 1,0 4.303

Uddannelse Lav 75,4 23,5 1,1 609 

Medium 72,3 26,4 1,3 707

Høj 84,8 14,5 0,7 922

Meget høj 84,9 14,1 1,0 1.697

Total 81,1 17,9 1,0 3.935

Indkomst -99.999 kr. 78,2 21,4 0,5 220

100.000-199.999 kr. 77,1 21,4 1,5 969

200.000-299.999 kr. 80,5 18,7 0,8 1.090

300.000-399.999 kr. 83,8 15,3 0,9 1.067

400.000+ kr. 83,2 16,1 0,7 808

Total 80,9 18,1 1,0 4.154

Mundhygiejne God 84,8*** 14,9*** 0,3** 1.233

Moderat 80,8 18,2 1,0 2.626

Ringe 68,4*** 28,9*** 2,7*** 370

Total 80,9 18,2 0,9 4.229

*P<0,05, **P<0,01, ***P<0,001
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Bilag 1: Bilagstabeller

Bilagstabel 45:  Univariat og multivariat logistisk regressionsanalyse for faktorer associeret med 
tandbørstning mindre end to gange dagligt versus tandbørstning fl ere gange 
dagligt udtrykt som odds ratios (95 % konfi densinterval)  

Variabel n Univariat analyse Multivariat analyse

Køn Mand 1.496 2,45 (2,10-2,86)*** 2,43 (2,04-2,89)***

Kvinde 2.362 1 1

Alder 18-24 år 104 1 1

25-34 år 299 0,74 (0,42-1,30) 1,05 (0,56-1,98)

35-44 år 586 0,85 (0,51-1,43) 1,26 (0,70-2,30)

45-54 år 850 0,98 (0,59-1,61) 1,36 (0,75-2,44)

55-64 år 1.123 1,11 (0,68-1,83) 1,24 (0,70-2,19)

65-74 år 737 1,20 (0,72-1,97) 1,10 (0,62-1,96)

75+ år 159 1,51 (0,85-2,69) 1,27 (0,65-2,47)

Uddannelse Lav 592 1,83 (1,46-2,30)*** 1,52 (1,19-1,95)***

Medium 690 2,15 (1,74-2,66)*** 1,74 (1,39-2,18)***

Høj 909 1,00 (0,80-1,25) 1,00 (0,80-1,26)

Meget høj 1.667 1 1

Indkomst -99.999 kr. 201 1,38 (0,95-2,00) 1,62 (1,07-2,45)*

100.000-199.999 kr. 866 1,47 (1,16-1,86)** 1,57 (1,20-2,07)**

200.000-299.999 kr. 1.014 1,20 (0,95-1,52) 1,48 (1,14-1,93)**

300.000-399.999 kr. 1.009 0,96 (0,75-1,22) 1,14 (0,88-1,49)

400.000+ kr. 768 1 1

Mundhygiejne God 1.145 1 1

Moderat 2.386 1,32 (1,10-1,59)** 1,19 (0,98-1,45)

Ringe 327 2,57 (1,97-3,36)*** 1,77 (1,32-2,39)***

Rygning Aldrig-ryger 1.996 1 1

Ex-ryger 1.339 1,08 (0,91-1,28) 0,89 (0,74-1,08)

Ryger 523 1,30 (1,04-1,64)*** 1,06 (0,83-1,35)

*P<0,05, **P<0,01, ***P<0,001 (P-værdien for hver variabel ekskluderer ”missing values”)
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Bilag 1: Bilagstabeller

Bilagstabel 46:  Tandundersøgelsens deltageres procentandele fordelt på selvrapporteret grad af regelmæssig 
tandpleje i relation til køn, alder, uddannelse, indkomst, mundhygiejne og tandbørstning

Variabel

Regelmæssig tandpleje de sidste 5 år

nMindst 
1 gang 
årligt

2-4 gange 
inden for de 
sidste 5 år

1-2 gange 
inden for de 
sidste 5 år

Har ikke været 
til tandlæge 
de sidste 5 år

Køn Mænd 86,8** 7,8* 3,7 1,7* 1.685

Kvinder 89,8** 6,1* 3,1 1,0* 2.655

Total 88,6 6,8 3,3 1,3 4.340

Alder 18-24 år 72,3*** 18,8*** 8,0** 0,9 112

25-34 år 69,9*** 15,5*** 11,0*** 3,6*** 335

35-44 år 81,1*** 9,3** 6,8*** 2,8*** 646

45-54 år 90,2 6,0 2,6 1,2 945

55-64 år 93,8*** 4,2*** 1,4*** 0,6** 1.249

65-74 år 93,5*** 4,9** 0,9*** 0,7 860

75+ år 92,7 5,2 2,1 0 193

Total 88,6 6,8 3,3 1,3 4.340

Uddannelse Lav 91,9 4,2 2,3 1,6* 620

Medium 90,8 5,3 2,8 1,1 715

Høj 90,3 5,1 3,2 1,4 925

Meget høj 86,0 9,1 4,1 0,8 1.704

Total 88,8 6,7 3,4 1,1 3.964

Indkomst -99.999 kr. 85,3* 8,0* 4,9 1,8 224

100.000-199.999 kr. 86,7 7,5 4,0 1,8 975

200.000-299.999 kr. 90,8 5,4 2,8 1,0 1.106

300.000-399.999 kr. 89,6 6,2 3,4 0,7 1.076

400.000+ kr. 88,1 7,7 2,9 1,4 806

Total 88,7 6,7 3,4 1,2 4.187

Mundhygiejne God 87,6 8,2** 3,4 0,8 1.237

Moderat 89,9*** 6,0** 3,1 1,1 2.653

Ringe 83,2*** 7,5 5,1* 4,3*** 375

Total 88,6 6,8 3,4 1,3 4.265

Tandbørstning Flere gange dagligt 89,3*** 6,4* 3,3 1,0** 3.455

Èn gang dagligt 86,4* 8,5* 3,2 1,9 781

Sjældnere 73,8** 9,5 9,5* 7,1*** 42

Total 88,6 6,8 3,4 1,3 4.278

*P<0,05, **P<0,01, ***P<0,001
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Bilag 1: Bilagstabeller

Bilagstabel 47:  Univariat og multivariat logistisk regressionsanalyse for faktorer associeret med 
tandlægebesøg mindre end én gang årligt versus tandlægebesøg mindst én gang 
årligt udtrykt som odds ratios (95 % konfi densinterval)  

Variabel n Univariat analyse Multivariat analyse

Køn Mand 1.448 1,34 (1,11-1,62)** 1,53 (1,22-1,93)***

Kvinde 2.349 1 1

Alder 18-24 år 103 4,89 (2,47-9,69)*** 6,39 (2,79-14,65)***

25-34 år 298 5,52 (3,05-9,97)*** 9,17 (4,46-18,84)***

35-44 år 583 2,98 (1,67-5,31)*** 5,90 (2,90-11,97)***

45-54 år 845 1,40 (0,78-2,50) 2,55 (1,25-5,18)**

55-64 år 1.119 0,84 (0,47-1,52) 1,39 (0,69-2,79)

65-74 år 730 0,89 (0,49-1,64) 1,03 (0,50-2,12)

75+ år 159 1 1

Uddannelse Lav 590 1 1

Medium 685 1,16 (0,79-1,70) 0,98 (0,65-1,48)

Høj 905 1,23 (0,86-1,76) 1,01 (0,68-1,50)

Meget høj 1.657 1,86 (1,35-2,56)*** 1,61 (1,12-2,30)**

Indkomst -99.999 kr. 199 1,28 (0,83-1,96) 1,31 (0,77-2,23)

100.000-199.999 kr. 860 1,14 (0,86-1,51) 1,83 (1,28-2,62)***

200.000-299.999 kr. 1.010 0,75 (0,56-1,01) 1,01 (0,72-1,42)

300.000-399.999 kr. 1.006 0,86 (0,64-1,15) 0,95 (0,70-1,31)

400.000+ kr. 762 1 1

Mundhygiejne God 1.140 1 1

Moderat 2.371 0,80 (0,65-0,99)* 1,05 (0,83-1,33)

Ringe 326 1,43 (1,04-1,97)* 2,23 (1,52-3,27)***

Tandbørstning Flere gange dagligt 3.114 1 1

En gang dagligt 687 1,31 (1,04-1,65)* 1,29 (0,98-1,69)

Sjældnere 36 2,95 (1,47-5,92)** 2,21 (0,97-5,07)

Rygning Aldrig-ryger 1.986 1 1

Ex-ryger 1.333 0,86 (0,68-1,07) 1,06 (0,83-1,36)

Ryger 518 1,74 (1,34-2,25)*** 1,54 (1,15-2,05)**

*P<0,05, **P<0,01, ***P<0,001 (P-værdien for hver variabel ekskluderer ”missing values”)
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Bilag 1: Bilagstabeller

Bilagstabel 48:  Tandundersøgelsens deltageres procentandele som har modtaget forskellige ydelsestyper inden for 
de seneste 12 måneder (selvrapporteret) i relation til køn, alder, uddannelse, indkomst, mundhygiejne 
og tandbørstning

Variabel

Ydelsestyper
nDiagnostik og 

forebyggelse
Konserverende 
tandbehandling

Parodontose-
behandling

Tand-
udtrækning Protetik 

Køn Mænd 91,9* 45,6*** 7,8 9,9** 15,3 1.695

Kvinder 93,6* 39,2*** 7,2 7,2** 13,9 2.674

Total 92,9 41,7 7,5 8,2 14,4 4.369

Alder 18-24 år 79,6*** 25,7*** 2,7* 4,4 2,7*** 113

25-34 år 79,2*** 29,1*** 1,8*** 7,1 2,7*** 337

35-44 år 88,2*** 32,3*** 3,5*** 4,9*** 6,8*** 650

45-54 år 94,1 40,4 6,1 7,1 11,0*** 952

55-64 år 96,0*** 44,7** 10,0*** 8,9 18,4*** 1.254

65-74 år 97,0*** 49,3*** 10,6*** 11,0*** 22,1*** 870

75+ år 96,4 56,5*** 9,8 11,9 24,4*** 193

Total 92,9 41,7 7,5 8,2 14,4 4.369

Uddannelse Lav 94,5 43,7 7,4 11,4 17,0 622

Medium 93,5** 43,8 9,0 9,6 16,8 722

Høj 94,4 43,9 7,6 7,3 12,0 930

Meget høj 91,8 39,4 6,5 6,5 13,3 1.714

Total 93,1 41,9 7,4 8,0 14,2 3.988

Indkomst -99.999 kr. 88,9* 38,5 6,6 8,8 15,9 226

100.000-199.999 kr. 92,4 44,1 9,7 11,1 16,9 982

200.000-299.999 kr. 94,2 42,1 8,0 7,7 12,6 1.112

300.000-399.999 kr. 93,5 41,6 5,7 7,1 13,3 1.081

400.000+ kr. 92,5 39,4 6,8 6,6 14,8 813

Total 93,0 41,7 7,5 8,2 14,4 4.214

Mundhygiejne God 93,2 34,8*** 3,5*** 6,5** 13,2 1.243

Moderat 93,9** 44,2*** 7,8 8,5 14,4 2.673

Ringe 86,2*** 46,6* 17,5*** 11,9** 18,3* 378

Total 93,0 41,7 7,4 8,2 14,4 4.294

Tandbørstning Flere gange dagligt 93,6*** 40,5*** 7,2 7,6** 13,9* 3.477

Èn gang dagligt 90,9** 46,9*** 8,4 10,5** 16,9* 783

Sjældnere 76,7*** 41,9 7,0 16,3* 18,6 43

Total 93,0 41,6 7,5 8,2 14,5 4.303

*P<0,05, **P<0,01, ***P<0,001
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Bilag 1: Bilagstabeller

Bilagstabel 49:  Tandundersøgelsens deltageres procentandele fordelt på selvvurderet oral livskvalitet 
score i relation til køn, alder, uddannelse, indkomst, mundhygiejne og tandbørstning

Variabel
Selvvurderet oral livskvalitet score

n
0 1 2 3-22 

Køn Mænd 80,8*** 11,7 3,9*** 3,6*** 1.635

Kvinder 73,4*** 13,2 6,2*** 7,2*** 2.553

Total 76,3 12,6 5,3 5,8 4.188

Alder 18-24 år 67,3* 17,7 8,0 7,1 113

25-34 år 74,2 13,8 8,1** 3,9 333

35-44 år 72,8** 13,5 6,1 7,6* 635

45-54 år 75,3 12,4 5,8 6,4 916

55-64 år 77,5 12,3 4,3 5,8 1.198

65-74 år 80,7*** 11,0 4,2 4,2* 818

75+ år 75,4 14,3 4,6 5,7 175

Total 76,3 12,6 5,3 5,8 4.188

Uddannelse Lav 76,6 11,9 5,3 6,1 586

Medium 74,4 13,0 5,8 6,7 684

Høj 73,9 14,0 5,6 6,6 900

Meget høj 78,4 12,2 4,7 4,8 1.662

Total 76,4 12,7 5,2 5,7 3.832

Indkomst -99.999 kr. 69,9 13,7** 8,2 8,2 219

100.000-199.999 kr. 73,5 12,9 6,2 7,5 926

200.000-299.999 kr. 74,7 13,6 5,3 6,3 1.057

300.000-399.999 kr. 79,2 12,6 4,0 4,2 1.043

400.000+ kr. 79,7 10,6 5,0 4,7 794

Total 76,3 12,6 5,3 5,8 4.039

Mundhygiejne God 78,5* 12,4 4,7 4,4* 1.202

Moderat 76,8 12,0 5,6 5,6 2.561

Ringe 65,7*** 17,6** 5,9 10,8*** 353

Total 76,4 12,6 5,3 5,7 4.116

Tandbørstning Flere gange dagligt 76,6 12,7 5,0 5,7 3.348

Èn gang dagligt 76,0 12,1 6,3 5,6 746

Sjældnere 61,9* 16,7 9,5 11,9 42

Total 76,4 12,6 5,3 5,8 4.136

*P<0,05, **P<0,01, ***P<0,001
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Bilag 1: Bilagstabeller

Bilagstabel 50:  Univariat og multivariat logistisk regressionsanalyse for faktorer associeret med 
at have mindst én score (1) versus ingen score (0) i forhold til selvvurderet oral 
livskvalitet udtrykt som odds ratios (95 % konfi densinterval)  

Variabel n Univariat analyse Multivariat analyse

Køn Mand 1.449 1 1

Kvinde 2.269 1,40 (1,19-1,64)*** 1,44 (1,21-1,73)***

Alder 18-24 år 104 1 1

25-34 år 298 0,77 (0,48-1,25) 0,98 (0,57-1,68)

35-44 år 575 0,76 (0,49-1,19) 1,00 (0,60-1,67)

45-54 år 820 0,65 (0,42-1,01) 0,81 (0,49-1,36)

55-64 år 1.080 0,60 (0,39-0,92)** 0,70 (0,42-1,15)

65-74 år 697 0,53 (0,34-0,83)** 0,64 (0,38-1,06)

75+ år 144 0,73 (0,42-1,25) 0,80 (0,43-1,49)

Uddannelse Lav 560 0,99 (0,78-1,26) 0,93 (0,72-1,21)

Medium 659 1,14 (0,91-1,41) 1,13 (0,90-1,43)

Høj 881 1,19 (0,98-1,45) 1,13 (0,91-1,39)

Meget høj 1.618 1 1

Indkomst -99.999 kr. 195 1,62 (1,14-2,30)** 1,47 (0,98-2,20)

100.000-199.999 kr. 826 1,26 (0,99-1,60) 1,22 (0,93-1,61)

200.000-299.999 kr. 970 1,27 (1,01-1,60)* 1,14 (0,89-1,47)

300.000-399.999 kr. 975 1,05 (0,83-1,33) 0,94 (0,73-1,21)

400.000+ kr. 752 1 1

Mundhygiejne God 1.111 1 1

Moderat 2.295 1,09 (0,91-1,29) 1,18 (0,98-1,43)

Ringe 312 1,77 (1,34-2,32)*** 2,05 (1,51-2,77)***

Tandbørstning Flere gange dagligt 3.024 1 1

En gang dagligt 658 1,07 (0,88-1,31) 1,08 (0,87-1,34)

Sjældnere 36 1,79 (0,93-3,47) 1,84 (0,89-3,79)

Rygning Aldrig-ryger 1.919 1 1

Ex-ryger 1.286 1,78 (0,99-1,40) 1,24 (1,03-1,49)*

Ryger 513 1,87 (1,51-2,33)*** 1,81 (1,44-2,27)***

*P<0,05, **P<0,01, ***P<0,001 (P-værdien for hver variabel ekskluderer ”missing values”)
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Bilag 1: Bilagstabeller

Bilagstabel 51:  Tandundersøgelsens deltageres procentandele fordelt på selvvurderede tænder 
i relation til køn, alder, uddannelse, indkomst, mundhygiejne og tandbørstning

Variabel
Selvvurderede tænder  

n
Gode Nogenlunde Dårlige

Køn Mænd 69,9 24,9 5,2 1.676

Kvinder 71,0 24,7 4,3 2.639

Total 70,6 24,8 4,6 4.315

Alder 18-24 år 80,5** 17,7 1,8 113

25-34 år 77,0** 20,0* 3,0 335

35-44 år 75,6** 20,9** 3,6 647

45-54 år 72,6 21,7** 5,7 946

55-64 år 65,8*** 29,0*** 5,2 1.235

65-74 år 69,1 26,5 4,5 850

75+ år 64,6 30,7 4,8 189

Total 70,6 24,8 4,6 4.315

Uddannelse Lav 63,7 32,1 4,3 608

Medium 68,4 27,2 4,3 716

Høj 70,7 24,3 5,0 919

Meget høj 74,7 21,4 3,9 1.697

Total 70,9 24,8 4,3 3.940

Indkomst -99.999 kr. 74,2 21,3 4,4* 225

100.000-199.999 kr. 66,6 28,1 5,3 964

200.000-299.999 kr. 68,4 27,3 4,3 1.001

300.000-399.999 kr. 72,6 23,2 4,2 1.070

400.000+ kr. 74,6 21,1 4,4 802

Total 70,6 24,9 4,5 4.162

Mundhygiejne God 78,5*** 18,5*** 3,0** 1.232

Moderat 70,1 25,6 4,2 2.639

Ringe 48,7*** 39,2*** 12,1*** 372

Total 70,7 24,7 4,6 4.243

Tandbørstning Flere gange dagligt 71,7** 24,2* 4,1** 3.443

Èn gang dagligt 66,9** 27,0 6,1* 770

Sjældnere 52,4** 35,7 11,9* 42

Total 70,6 24,8 4,6 4.255

*P<0,05, **P<0,01, ***P<0,001
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Bilag 1: Bilagstabeller

Bilagstabel 52:  Tandundersøgelsens deltageres procentandele fordelt på selvvurderet tandkød 
i relation til køn, alder, uddannelse, indkomst, mundhygiejne og tandbørstning

Variabel
Selvvurderet tandkød 

n
Godt Nogenlunde Dårligt

Køn Mænd 75,5 21,8 2,6 1.666

Kvinder 75,6 21,3 3,1 2.620

Total 75,6 21,5 2,9 4.286

Alder 18-24 år 84,1* 15,0 0,9 113

25-34 år 72,8 24,9 2,4 334

35-44 år 80,5** 17,3** 2,2 642

45-54 år 76,7 20,6 2,8 938

55-64 år 73,3* 23,2 3,5 1.230

65-74 år 74,8 22,1 3,1 845

75+ år 71,2 25,5 3,3 184

Total 75,6 21,5 2,9 4.286

Uddannelse Lav 69,7 28,1 2,2 591

Medium 75,9 21,2 2,9 713

Høj 76,6 20,0 3,5 917

Meget høj 77,7 19,5 2,7 1.694

Total 75,9 21,2 2,9 3.915

Indkomst -99.999 kr. 79,2 17,2 3,6 221

100.000-199.999 kr. 70,4 26,2 3,4** 943

200.000-299.999 kr. 74,6** 22,1* 3,3 1.096

300.000-399.999 kr. 77,7 19,9 2,3 1.065

400.000+ kr. 79,0 18,7 2,4 808

Total 75,6 21,5 2,9 4.133

Mundhygiejne God 84,5*** 14,5*** 1,1*** 1.222

Moderat 74,5* 22,8** 2,7 2.626

Ringe 54,2*** 36,2*** 9,5*** 367

Total 75,6 21,6 2,8 4.215

Tandbørstning Flere gange dagligt 76,6** 20,9 2,5** 3.425

Èn gang dagligt 72,9* 23,1 4,1* 759

Sjældnere 59,5* 28,6 11,9*** 42

Total 75,7 21,4 2,9 4.226

*P<0,05, **P<0,01, ***P<0,001
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Bilag 1: Bilagstabeller

Bilagstabel 53:  Univariat og multivariat logistisk regressionsanalyse for faktorer associeret med 
at have dårlige selvvurderede tænder/tandkød versus gode selvvurderede 
tænder/tandkød udtrykt som odds ratios (95 % konfi densinterval)  

Variabel n Univariat analyse Multivariat analyse

Køn Mand 1.461 1,03 (0,88-1,21) 0,90 (0,75-1,09)

Kvinde 2.298 1 1

Alder 18-24 år 104 1 1

25-34 år 296 1,63 (0,84-3,17) 1,75 (0,80-3,84)

35-44 år 580 1,43 (0,75-2,70) 1,66 (0,78-3,54)

45-54 år 833 1,80 (0,96-3,34) 1,72 (0,81-3,64)

55-64 år 1.089 2,56 (1,38-4,72)** 2,22 (1,07-4,62)*

65-74 år 708 2,17 (1,16-4,04)** 1,67 (0,80-3,49)

75+ år 149 2,47 (1,23-4,93)** 1,61 (0,70-3,68)

Uddannelse Lav 551 1,70 (1,35-2,14)*** 1,32 (1,02-1,71)*

Medium 678 1,35 (1,08-1,69)** 1,07 (0,83-1,36)

Høj 889 1,28 (1,04-1,58)* 1,21 (0,97-1,52)

Meget høj 1.641 1 1

Indkomst -99.999 kr. 195 1,00 (0,66-1,51) 0,97 (0,60-1,57)

100.000-199.999 kr. 825 1,78 (1,39-2,27)*** 1,49 (1,12-1,99)**

200.000-299.999 kr. 994 1,40 (1,10-1,79)** 1,25 (0,96-1,63)

300.000-399.999 kr. 991 1,25 (0,97-1,60) 1,19 (0,91-1,55)

400.000+ kr. 754 1 1

Mundhygiejne God 1.118 1 1

Moderat 2.322 1,81 (1,48-2,21)*** 1,62 (1,30-2,02)***

Ringe 319 5,38 (4,10-7,06)*** 4,64 (3,42-6,29)***

Tandbørstning Flere gange dagligt 3.061 1 1

En gang dagligt 663 1,37 (1,13-1,66)*** 1,13 (0,91-1,41)

Sjældnere 35 3,96 (2,13-7,36)*** 2,99 (1,49-6,02)**

Rygning Aldrig-ryger 1.946 1 1

Ex-ryger 1.304 1,46 (1,23-1,74)*** 1,37 (1,13-1,65)***

Ryger 509 1,85 (1,47-2,32)*** 1,56 (1,21-1,99)***

*P<0,05, **P<0,01, ***P<0,001 (P-værdien for hver variabel ekskluderer ”missing values”)
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Bilag 1: Bilagstabeller

Bilagstabel 54:  Tandundersøgelsens deltageres procentandele som svarede bekræftende 
til tandpine eller ondt i tandkødet indenfor det seneste år i relation til køn, 
alder, uddannelse, indkomst, mundhygiejne og tandbørstning

Variabel
Tandpine eller ondt i 
tandkødet inden for 

det seneste år
n

Køn Mænd 21,4*** 1.631

Kvinder 28,4*** 2.568

Total 25,7 4.199

Alder 18-24 år 51,9*** 104

25-34 år 32,8** 320

35-44 år 30,8** 624

45-54 år 27,5*** 918

55-64 år 22,1*** 1.211

65-74 år 21,3** 837

75+ år 16,2 185

Total 25,7 4.199

Uddannelse Lav 26,1 597

Medium 22,5 692

Høj 27,6 898

Meget høj 25,2 1.656

Total 25,4 3.843

Indkomst -99.999 kr. 32,3 217

100.000-199.999 kr. 25,4 933

200.000-299.999 kr. 28,3 1.060

300.000-399.999 kr. 23,6 1.050

400.000+ kr. 22,6 792

Total 25,5 4.052

Mundhygiejne God 24,0 1.193

Moderat 26,8* 2.574

Ringe 24,2 360

Total 25,8 4.127

Tandbørstning Flere gange dagligt 26,0 3.349

Èn gang dagligt 24,1 748

Sjældnere 39,5* 43

Total 25,8 4.140

*P<0,05, **P<0,01, ***P<0,001
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Bilag 1: Bilagstabeller

Bilagstabel 55:  Univariat og multivariat logistisk regressionsanalyse for faktorer associeret med 
tandpine versus ingen tandpine udtrykt som odds ratios (95 % konfi densinterval)  

Variabel n Univariat analyse Multivariat analyse

Køn Mand 1.496 1 1

Kvinde 2.362 1,46 (1,26-1,69)*** 1,34 (1,14-1,59)***

Alder 18-24 år 104 5,58 (3,22-9,66)*** 5,99 (3,21-11,16)***

25-34 år 299 2,52 (1,60-3,98)*** 2,88 (1,72-4,82)***

35-44 år 586 2,30 (1,50-3,52)*** 2,70 (1,66-4,39)***

45-54 år 850 1,96 (1,29-2,97)** 2,14 (1,33-3,44)**

55-64 år 1.123 1,47 (0,97-2,22) 1,65 (1,04-2,62)*

65-74 år 737 1,40 (0,91-2,13) 1,39 (0,86-2,23)

75+ år 159 1 1

Uddannelse Lav 592 1,05 (0,85-1,30) 1,10 (0,87-1,39)

Medium 690 0,87 (0,70-1,07) 0,90 (0,72-1,13)

Høj 909 1,13 (0,94-1,36) 1,08 (0,89-1,31)

Meget høj 1.667 1 1

Indkomst -99.999 kr. 201 1,63 (1,17-2,27)** 1,25 (0,85-1,85)

100.000-199.999 kr. 866 1,17 (0,93-1,46) 1,25 (0,97-1,62)

200.000-299.999 kr. 1.014 1,35 (1,09-1,67)** 1,30 (103-1,64)*

300.000-399.999 kr. 1.009 1,06 (0,85-1,32) 0,98 (0,78-1,24)

400.000+ kr. 768 1 1

Mundhygiejne God 1.145 1 1

Moderat 2.386 1,16 (0,99-1,36) 1,33 (1,12-1,59)***

Ringe 327 1,01 (0,77-1,33) 1,39 (1,02-1,88)*

Tandbørstning Flere gange dagligt 3.132 1 1

En gang dagligt 689 0,90 (0,75-1,09) 0,95 (0,78-1,17)

Sjældnere 37 1,86 (1,01-3,45)* 2,29 (1,17-4,49)**

Rygning Aldrig-ryger 1.196 1 1

Ex-ryger 1.339 1,16 (0,99-1,35) 1,28 (1,09-1,52)**

Ryger 523 1,46 (1,18-1,80)*** 1,35 (1,08-1,69)**

*P<0,05, **P<0,01, ***P<0,001 (P-værdien for hver variabel ekskluderer ”missing values”)
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Bilag 2
Tandundersøgelsens spørgeskema
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Bilag 2: Tandundersøgelsens spørgeskema
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Bilag 2: Tandundersøgelsens spørgeskema
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Bilag 2: Tandundersøgelsens spørgeskema
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Bilag 2: Tandundersøgelsens spørgeskema
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Bilag 3
Deltagerinformation
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Bilag 3: Deltagerinformation
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Bilag 4
Samtykkeerklæring
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Bilag 5
Anamneseskema
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Bilag 6
Tandregistreringsskema
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Bilag 7
Parodontoseregistreringsskema
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Bilag 7: Parodontoseregistreringsskema
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Bilag 7: Parodontoseregistreringsskema
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Bilag 7: Parodontoseregistreringsskema
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Bilag 8
Spytregisteringsskema
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Bilag 9
Rekrutteringsplakat
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Bilag 10
Invitationsbrev

[Indsæt navn]       
[indsæt adresse]  
[indsæt postnummer og by] 28. Feb. 2008 

Tilbud om tandundersøgelse til KRAM-deltagere 

Kære deltager i helbredsundersøgelsen ved KRAM-bussen 

Tak for din deltagelse. Svar på spørgeskemaerne og resultater af målinger og 
test fra undersøgelsen ved KRAM-bussen er nu samlet i en database til brug for 
fremtidig forskning, og Ålborg Kommune har fået en rapport med 
anonymiserede resultater. 

Da du deltog i KRAM-undersøgelsen svarede du ja til, at vi gerne måtte 
henvende os igen i forbindelse med andre undersøgelser. Der er nu blevet 
koblet en tandundersøgelse til KRAM. Tandundersøgelsen vil blive gennemført i 
Ålborg i marts måned. 

Tandundersøgelsen er en selvstændig undersøgelse, og det er helt frivilligt at 
deltage. Det har ingen indflydelse på KRAM-undersøgelsens resultater, om du 
deltager eller ikke deltager i tandundersøgelsen. 

Et af formålene med tandundersøgelsen er at indsamle data til en national 
stikprøve om voksne danskeres tandsundhed. Det findes ikke i øjeblikket i 
Danmark. Et andet formål er at undersøge sammenhænge mellem de store 
tandsygdomme (karies og paradentose) og danskernes generelle helbred samt 
livsstilsfaktorer og -sygdomme.  

Tandundersøgelsen 
Tandundersøgelsen indledes med 10-15 spørgsmål om dine tandplejevaner. 
Derefter undersøger en tandplejer og en klinikassistent dig for huller i 
tænderne, tandkødsbetændelse og paradentose. Der tages to røntgenbilleder, 
som kan vise skjulte huller. Du kan få kopi af disse røntgenbilleder, hvis du 
ønsker det. Der tages desuden en spytprøve, og til sidst får du information om 
eventuelle sygdomstegn. Samlet set tager tandundersøgelsen mellem 30 og 45 
minutter.  

Såfremt du beslutter dig for at deltage i tandundersøgelsen, kan du bestille tid 
ved at ringe til tandbussen på telefonnummer: 22 21 32 50. Telefonen er åbne 
fra mandag den 3. marts til og med fredag den 28. marts. Der kan bestilles tid 
mandage kl. 12-16, tirsdage, onsdage og torsdage kl. 9-16. Fredage er 
telefonen lukket. 
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Tandundersøgelsen vil foregå enten i tandbussen eller på en klinik. I Ålborg vil 
tandbussen holde ved Tandreguleringsklinikken, Frederiks Obelsvej 14, 9000 
Ålborg. Klinikken vi bruger, ligger på Filstedvejens skole, Filstedvej 16, 9000 
Ålborg. Både tandbussen og klinikken vil have åbent i dagtimerne mandage ml. 
12 og 18, tirsdage, onsdage og torsdage ml. kl. 8 og 18, samt fredage ml. kl. 8 
og 12. 

Hvis du efter at have bestilt tid alligevel skulle blive forhindret i at møde frem 
som aftalt, bedes du melde afbud hurtigst muligt, så en anden kan benytte din 
tid.

Såfremt du har spørgsmål vedrørende tandundersøgelsen, kan du kontakte 
tandbussens medarbejdere, som meget gerne vil besvare eventuelle spørgsmål.    

Tandundersøgelsesprojektets samarbejdspartnere og bevillingsgivere 
Tandundersøgelsesprojektet er tilrettelagt og gennemføres af Tandlægeskolen i 
København og Tandlægeforeningen. KRAM-enheden ved Statens Institut for 
Folkesundhed er samarbejdspartner. 

Tandundersøgelsesprojektet har modtaget økonomisk støtte fra Danske Regioner, 
Sygekassernes Helsefond, Trygfonden og Tandlægeforeningen. 

Kontaktpersoner 
Spørgsmål vedrørende tandundersøgelsesprojektet kan rettes til odontologisk 
konsulent, tandlæge Birthe Cortsen eller konsulent Gunilla Kromann Haarstedt i 
Tandlægeforeningen, telefon: 70 25 77 11. 

Med venlig hilsen  

Morten Grønbæk Tine Curtis 
Professor, forskningschef Leder af KRAM-undersøgelsen 
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Resultater fra Tandundersøgelsen ved KRAM-undersøgelsen

Knapt halvdelen af de 18-24-årige og mere end 80 % af de 75+-årige i un-
dersøgelsen har dårlig mundhygiejne. Det resulterer i, at to tredjedele har 
blødning fra tandkødet som følge af betændelse, og mere end hver tredje 
har caries (huller i tænderne). Det er blot nogle af resultaterne i denne første 
rapport fra en omfattende undersøgelse af danskernes tandsundhed. Un-
dersøgelsen viser desuden, at der er social ulighed i tandsundhed, selv når vi 
undersøger personer, der er interesserede i sundhed. 

Det er Tandlægeforeningen og en række forskere ved Tandlægesko-
lerne, der står bag undersøgelsen. 4.402 voksne borgere fra 13 kommuner 
har deltaget. De har alle udfyldt en række spørgeskemaer, og så har de 
gennemgået en omfattende klinisk tandundersøgelse, en røntgenundersø-
gelse og en spytprøve. Denne rapport danner baggrund for yderligere to 
rapporter, der bl.a. vil fokusere på sammenhængen mellem oral sundhed 
og generel sundhed og fremtiden for dansk voksentandpleje. n


