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Å VERDENSPLAN er der udtalte forskelle imel-
lem forskellige befolkningers orale sundhed. 
Folk i mindre udviklede lande er ofte hårdere 
ramt af orale sygdomme end folk i mere vel-
stående lande (1-3). Dette skyldes især mang-
lende adgang til tandpleje, større mængder af 
plak og mere caries. I de nordiske lande skete 
der i anden halvdel af 1900-tallet og frem til 
første verdenskrig en masseudvandring til 

USA; men i de seneste årtier har de nordiske lande selv modta-
get mange nye indbyggere, især folk, der flygter fra undertryk-
kelse, krig og uroligheder. I Sverige udgør borgere, der er født 
uden for landets grænser, omkring 17 % af befolkningen, og i de 
øvrige nordiske lande ligger det tilsvarende tal på 6-15 % (4). 
Inden for tandplejen er man i nutidens multikulturelle nordiske 
samfund nødt til at forholde sig til etnisk og kulturelt betingede 
holdninger og adfærdsmønstre og undertiden også til alterna-
tive behandlinger. I USA, Frankrig og Storbritannien har man 
allerede taget højde for etniske aspekter inden for tandplejen, 
og det bliver vi nødt til også at gøre i Norden, fx ved at forholde 
os til faktorer som spisevaner, forskellige typer af infektioner og 
ikke mindst forskellige former for adfærd og holdninger, som kan 
påvirke den enkeltes orale sundhed. Denne fokusartikel belyser 
nogle af disse faktorer fra et nordisk synspunkt. Vi omtaler også, 
hvordan forskellige kulturelle baggrunde, sociale tendenser og 
andre individuelle opfattelser kan stille nye krav til tandpleje-
systemerne i Norden. Tandplejepersonalet må derfor være for-
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Befolkningerne i de nordiske lande har længe været 
relativt etnisk homogene; men siden slutningen af 
1900-tallet er befolkningerne blevet stadigt mere 
multikulturelle. Denne artikel fokuserer på et spørgs-
mål, som i sagens natur først for relativt nylig er ble-
vet aktuelt i de nordiske lande, nemlig om en øget 
etnisk mangfoldighed i befolkningen også afspejles i 
den orale sundhedstilstand og i ændrede manifesta-
tioner af orale sygdomme. Vi præsenterer nogle af 
de tilgængelige videnskabelige svar på disse meget 
relevante spørgsmål, fx de genetiske og sociale fak-
torer, som påvirker caries og parodontitis. Dernæst 
undersøger vi, om forskellige kulturelle og sociale 
aspekter samt individuelle patientsynspunkter stil-
ler nye og andre krav til den nordiske tandpleje. 
Vi reflekterer også over, at tandplejepersonale i 
Norden kan have behov for at være forberedt på, 
at indvandrere med en anderledes baggrund også 
kan have anderledes behandlingsbehov. 
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beredt på, at personer med anden kulturel baggrund kan have 
andre behandlingsbehov. 

CARIES 
Caries er en væsentlig global sundhedsudfordring. Selv om ca-
ries kan forebygges og behandles, er sygdommen stadig den 
mest udbredte ikke-smitsomme sygdom i verden. Man regner 
med, at der verden over er 2,3 milliarder mennesker, som har 
ubehandlet caries i det permanente tandsæt og mere end 500 
millioner, der har ubehandlet caries i de primære tænder (5). 
Ubehandlet caries kan forårsage smerter, ubehag, spisebesvær 
og fejlernæring samt føre til alvorlige infektioner. Den globale 
prævalens af ubehandlet caries i permanente tænder har væ-
ret stort set uændret i perioden 1990-2010: omkring 35 % af 
jordens befolkning (6). Der er forskelle fra land til land, både 
med hensyn til cariesprævalens og -incidens (6).

Også inden for de enkelte lande er der åbenlyse forskelle mel-
lem forskellige etniske grupper med hensyn til cariesforekomst 
(7). I Sverige har store registerbaserede studier vist, at indvan-
drerbaggrund er en faktor, der hænger sammen med forøget 
cariesrisiko, også når der justeres for andre socio-økonomiske 
faktorer (8,9). Børn af indvandrerforældre har forøget risiko for 
fremtidig cariesudvikling, også selv om de selv er født i Sverige 
(9). Julihn et al. (8) har i en undersøgelse fulgt tandsundheden 
for alle 13-årige børn i Stockholm-regionen indtil 19-årsalde-
ren og undersøgt forskelle i cariesincidens i relation til fædre-
nes oprindelsesområde. Der var kun mindre og ikke-signifikante 
forskelle mellem at have en far, der var født i Sverige, og en far 
fra Vesteuropa. For alle andre oprindelsesområder (Østeuropa, 
Asien, Afrika, Sydamerika og andre) var der signifikante asso-
ciationer med børnenes cariestilvækst i undersøgelsesperioden 
(8). I en anden stor registerundersøgelse fra Västra Götaland 
i Sverige fandt man, at flere andre socio-økonomiske faktorer 
hang sammen med forøget cariesrisiko blandt børn og unge. Der 
var en stærk association med caries blandt modtagere af sociale 
ydelser og boligtilskud. Sammenhængen var noget stærkere i det 
primære tandsæt (odds ratio på 5,16 og 3,60). Odds ratio i det 
permanente tandsæt var ca. halvt så stor (9).

I Danmark er situationen sammenlignelig med den svenske. 
Et tværsnitsstudie fra København, som blev publiceret i 2003, 
viste forøget cariesprævalens blandt børn og unge fra etniske 
minoriteter (10). De fremlagde mere detaljeret information 
om de etniske grupper i København, fx fandt de den højeste 
cariesprævalens blandt børn af albansk afstamning. De påvi-
ste endvidere store forskelle i forbruget af søde læskedrikke, 
idet forbruget var højest i de etniske grupper, der havde højest 
cariesprævalens (10). En væsentlig svaghed ved denne under-
søgelse er imidlertid, at der mangler multivariate analyser, som 
justerer for andre socio-økonomiske faktorer (10). En anden 
tværsnitsundersøgelse fra København bekræftede resultater-
ne med øget carieserfaring i indvandrergrupper, også når der 
blev korrigeret for andre socio-økonomiske faktorer (11). Et 
lignende mønster er fundet i Norge, idet der i en tværsnitsun-
dersøgelse blandt femårige fra Akershus-regionen blev fundet 
en odds ratio på 5,3 for dentincaries, hvis en eller begge foræl-
dre havde ikke-vestlig oprindelse (12). 

Cariesrisikoen varierer blandt forskellige etniske grupper. 
Dette gælder både for sammenligninger mellem forskellige 
lande og mellem forskellige etniske grupper inden for sam-
me land. Som vist ovenfor er der en klar kausal sammenhæng 
mellem miljøpåvirkninger såsom socio-økonomiske faktorer og 
caries. Betydningen af genetiske forhold for cariesudviklingen 
er stadig dårligt belyst, og man ved ikke, om genetiske forhold 
kan forklare noget af forskellen i cariesudviklingen imellem 
forskellige etniske grupper. Der foreligger dog tvillingestudier, 
som har undersøgt arveligheden af caries i både permanente 
og primære tandsæt (13-16). Det ser ud til, at arveligheden er 
forskellig i de to tandsæt (13). 

Der er nogen modstrid i de publicerede resultater vedrøren-
de arvelighed og caries. Nogle undersøgelser finder, at arvelige 
forhold har en klar og signifikant effekt på cariesudviklingen, 
og skønner, at omkring 50 % af cariesudviklingen er genetisk 
betinget (13,16). Andre finder derimod, at arvelighed har me-
get lille indflydelse på udviklingen af caries (14,15). Disse mod-
stridende resultater kan naturligvis tilskrives bias og forskelle i 
undersøgelsesdesign; men det er også en mulighed, at betyd-
ningen af genetiske faktorer kan variere på grund af miljømæs-
sige faktorer og andre forhold i de enkelte populationer. Man 
har identificeret nogle specifikke genetiske risikoloci, som er 
associeret til cariesudvikling (17). Der er også tegn på, at der 
er en genetisk variation mellem etniske grupper i de genetiske 
loci, der er associeret med caries (18).

PARODONTALE SYGDOMME
Gingivitis og parodontitis er de to mest udbredte inflammato-
riske sygdomme i verden. I USA skønner man, at mindst 47 % 
af de voksne har, hvad man tidligere kaldte kronisk parodonti-
tis (19), og man har længe ment, at mænd og kvinder rammes 
lige hyppigt. På verdensplan skønner man, at ca. 750 millioner 
voksne (ca. 11 %) lider af fremskreden parodontitis, hvilket 
gør parodontitis til den sjettemest udbredte sygdom i verden 
(20,21). WHO’s seneste globale data for 35-44-årige med frem-
skreden parodontitis (score 4 ifølge Community Periodontal 

Den globale parodontitisbyrde

Fig. 1. WHO’s globale CPI-værdier frem til 2018 (CPI= Community Periodontal 
Index).  
Fig. 1. Global CPI burden based on WHO data up to 2018.
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Index) viser relativt lille variation verden over uafhængigt af 
etniciteten (Fig. 1) (22). Der er dog visse regionale forskelle, fx 
har dele af Latinamerika og Centralafrika en højere prævalens, 
omkring 20 %. Sygdomsudbredelsen stiger indtil 40-årsalderen 
og er derefter stabil.

I modstrid med den gængse opfattelse er udbredelsen af pa-
rodontitis ikke faldet de seneste årtier. I et globalt perspektiv 
er sygdommen stabil, men forekomsten af tandløshed er faldet 
i løbet af den nævnte periode (20). Prævalensen af parodon-
titis kan variere lidt fra land til land; men andelen af alvorlige 
tilfælde, dvs. de der faktisk mister deres tænder på trods af di-
verse tiltag, er nogenlunde den samme overalt på jorden. En 
oversigt fra 79 lande viste kun beskedne forskelle i prævalen-
sen af parodontale sygdomme mellem udviklingslande, indu-
strilande og andre lande (23). Dette fremgår klart af de velde-
signede og hyppigt citerede norske undersøgelser, hvor man 
sammenlignede parodontitisudviklingen blandt nordmænd 
og teplantagearbejdere i Sri Lanka (24). Der var nogenlunde 
lige mange personer med fremskreden parodontitis i de to be-
folkningsgrupper, mens parodontal sygdom relateret til dårlig 
mundhygiejne var hyppigere blandt srilankanerne. En anden 
undersøgelse blandt den oprindelige befolkning i Colombia vi-
ste tilsvarende forekomst af fremskreden parodontitis (7 %), 

mens næsten halvdelen (41 %) havde let til moderat parodonti-
tis (25). Med andre ord ville disse patienter have mindre paro-
dontitis, hvis de fik basal instruktion i tandbørstning og dermed 
forbedrede mundhygiejnen. 

De tre mest kendte risikofaktorer for udvikling af parodon-
tale sygdomme er rygning, diabetes mellitus og genetiske for-
hold. Der findes også en række risikoindikatorer, fx stress, al-
kohol, alder, p-piller, overvægt og lav socio-økonomisk status. 
Endelig er der endnu en risikoindikator, som først i slutningen 
af 1990’erne dukkede op i de indtil da ret homogene nordiske 
befolkninger: etnicitet. Studier fra USA har vist, at amerikanere 
af kinesisk oprindelse har mere selvrapporteret parodontal syg-
dom end både sorte og hvide amerikanere (40 % kontra hhv. 
32 % og 26 %) (26). Blandt de hvide (kaukasiske) deltagere (n 
= 6.256) havde den spansktalende befolkning den laveste rap-
porterede forekomst af parodontitis. Forskellene i relation til det 
kinesisk-amerikanske befolkningssegment var stadig til stede 
efter korrektion for demografi, socio-økonomi, biomedicinske 
risikofaktorer og psykosocialt stress. Derimod udjævnede denne 
korrektion fuldstændigt forskellene mellem de spansktalende 
og de øvrige kaukasiske grupper. Sådanne forskelle tilskrives 
sædvanligvis socio-økonomiske forhold. Dette viser, at etnicitet 
ofte er en del af en social konstruktion og ofte sammenblandes 

Mutilation af tænder hos små børn

Fig. 3. Forskellige typer af oral mutilation i underkæben, udført i den tidlige barndom. A. To permanente underkæbeincisiver mangler. B. To permanente underkæbe-
hjørnetænder og en incisiv mangler. C. To permanente underkæbehjørnetænder mangler.
Fig. 3. Various types of oral infant mutilation in the lower jaw carried out in early childhood. For example, A. Two lower permanent incisors are missing, B. Two lower 
permanent canines and an incisor are missing, and C. Two lower permanent canines are missing. 

A B C

Knogledestruktion hos ung nordafrikaner

Fig. 2. Intraorale røntgenoptagelser som viser voldsomt knogletab på grund af parodontitis hos en 22-årig kvinde med nordafrikansk baggrund. Kvinden har JP2-
genotypen for Aggregatibacter actinomycetemcomitans.
Fig. 2. Intraoral radiographs showing severe bone loss due to periodontitis in a 22-year old female of North African origin. The female is positive for the JP2 genotype of 
Aggregatibacter actinomycetemcomitans.
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og sammenvæves med personens socio-økonomiske status (27). 
Det er derfor vanskeligt at skelne etnicitet fra socio-økonomi som 
en risikoindikator for parodontale sygdomme (28). 

Der kan også være andre, mindre åbenlyse, faktorer invol-
veret. Fx vil økonomiske problemer, forringede levevilkår og 
svækket helbred forøge en persons stressniveau, hvilket som 
nævnt er en risikofaktor for parodontitis. 

Andre amerikanske undersøgelser har også vist, at der findes 
etniske forskelle, men at tendensen ofte reduceres efter kor-
rektion for bl.a. socio-økonomiske faktorer (29). Det er derfor 
et åbent spørgsmål, om sådanne forskelle udelukkende skal 
tilskrives etniske faktorer, eller om andre faktorer er i spil. Ef-
tersom der er mange faktorer, der spiller sammen ved udvik-
ling af oral sygdom, synes vores nuværende viden at pege på, 
at etnicitet er en mindre væsentlig faktor ved parodontale syg-
domme. Ulige muligheder blandt andet på uddannelsesområ-
det er formentlig en mere betydende faktor (30).

Det er imidlertid særlig vigtigt at være opmærksom på pa-
tientens etniske oprindelse, når man undersøger parodontiet 
på børn og unge. Der er fx adskillige studier, som rapporterer 
om en relativt højere prævalens af parodontitis blandt unge 
individer fra det nordvestlige Afrika og påpeger, at parodonti-
tis i dette område er et væsentligt sundhedsproblem for dem, 
der rammes af sygdommen (31,32). Det er velkendt, at leu-
kotoksin er en væsentlig faktor ved udvikling af parodontitis 
hos unge. I Nordvestafrika findes en særligt udtalt leukotok-
sisk klon (JP2) af Aggregatibacter actinomycetemcomitans, som 
mangler et område på 530 basepar i leukotoksingenets promo-
ter region og er associeret med særligt høj prævalens og sær-
ligt alvorligt sygdomsbillede ved parodontitis hos unge (Fig. 
2) (33-38). Andre undersøgelser har fundet en høj prævalens 
af JP2-klonen af A. actinomycetemcomitans blandt afroameri-
kanske unge i fx Florida (39,40). På grund af migration fra et 

kontinent til et andet kan man nu også finde sådanne alvorlige 
tilfælde af parodontitis blandt unge i de nordiske lande (Fig. 2). 
Mikrobiologiske analyser af plakprøver, som er indsamlet fra 
svenske parodontitispatienter igennem 15 år (2000-2014), har 
vist forekomst af JP2-genotypen af A. actinomycetemcomitans 
i Sverige. JP2-genotypen blev påvist hos 1,2 % af patienterne, 
og de fleste af dem var ikke af afrikansk oprindelse (41). Re-
sultaterne viste, at bærere af denne bestemte JP2-genotype af 
A. actinomycetemcomitans, som er meget udbredt i Nordvest-
afrika, også kan bo andre steder, fx i de nordiske lande, selv om 
de måske har etnisk oprindelse i Nordvestafrika. Det fremgår 
også, at JP2-genotypen af A. actinomycetemcomitans ikke blot 
er blevet spredt til andre dele af verden, herunder de nordiske 
lande, men også til personer af anden etnisk oprindelse end 
nordafrikansk, fx kaukasiske befolkningsgrupper. Hvis folk gif-
ter sig inden for en etnisk homogen gruppe, kan der være højere 
incidens af parodontal sygdom blandt børnene (42). Der er i 
øvrigt både dyreeksperimentelle og humane studier, som har 
vist en sammenhæng mellem indtag af forgærbare kulhydra-
ter og forøget forekomst af parodontale sygdomme (43-45). 
Personer, der spiser en traditionel plakfremmende kost, såsom 
stærkt raffinerede kulhydrater, udvikler en mere ”klæbrig” plak 
og er derfor mere modtagelige for parodontal sygdom (43-45). 
Sådanne sammenhænge er dog indtil videre ret dårligt belyst. 
Sammenhængen mellem etnicitet og parodontal sygdom sy-
nes grundlæggende at afspejle lavt uddannelsesniveau og lav 
indkomst (30). 

SÆRLIGE KULTURELLE SKIKKE
Som et særligt kulturelt aspekt af oral sundhed kan nævnes, at 
visse befolkningsgrupper praktiserer forskellige typer af mutila-
tion (infant oral mutilation, IOM) eller fjernelse (infant dental 
nucleation, IDE) af børnenes tænder (46-48). IOM og IDE er 
traditionelle skikke, som udføres på små børn, typisk fjernelse 
af tandanlæg til primære eller permanente incisiver og hjørne-
tænder i underkæben eller tidlig ekstraktion af disse tandtyper 
(Fig. 3). Der kan være såvel terapeutiske som rituelle årsager til 
disse indgreb (49). Der er beskrevet tanddefekter, tandmangel 
og eruptionsforstyrrelser som følge af IOM/IDE (Fig. 4) (50). 
Dertil kommer, at forstyrrede pladsforhold i tandbuerne kan 

klinisk relevans
I de nordiske lande er populationen i dag etnisk blandet, og 
dette indebærer, at tandplejen må tilpasse sig til den ændre-
de virkelighed. Ud fra sin etniske og kulturelle baggrund kan 
patienten have specifikke ønsker med hensyn til tændernes 
form og farve, andre holdninger til kost og mundhygiejne 
samt andre madvaner, end vi inden for tandplejen er vant til. 
Dagens tandpleje kan derfor ikke pr. automatik regne med, 
at bestemte behandlinger eller ønsker er passende, men må 
også forholde sig til kulturelle aspekter i forbindelse med 
behandlingsplanlægningen. 

Emaljehypoplasi

Fig. 4. Emaljedefekter (hypoplasi) på hjørnetænder i højre sides over- og under-
kæbe som følge af oral mutilation tidligt i barndommen. 
Fig. 4. Enamel defects (hypoplasia) on upper and lower canines in the right side 
of the oral cavity due to oral infant mutilation carried out in early childhood. 
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føre til okklusionsafvigelser (48,51,52). IOM/IDE er almindeligt 
forekommende i østafrikanske lande (48,53), og der bor perso-
ner fra fx Etiopien, Kenya, Sudan, Tanzania, Somalia og Ugan-
da i de nordiske lande. Undersøgelser af IDE blandt østafrika-
nere, der bor i Sverige, har konkluderet, at der forekommer en 
del tilfælde, og at tandplejen og sundhedssektoren i øvrigt bør 
være opmærksom på problemet (46,47), og at der er behov for 
at udstede retningslinjer for håndtering af tilfælde, hvor der er 
mistanke om IDE (47). Endvidere har en undersøgelse af selv-
rapporteret viden, klinisk erfaring og holdninger til IDE blandt 
tandpleje- og sundhedspersonale i Sverige påvist et behov for 
mere viden om emnet og det ansvar, man som sundhedsperson 
har for at opdage, håndtere og forebygge traditionel mutilation 
og fjernelse af børns tænder (54). Endelig har et nyt fænome-
nografisk studie om erfaringer med og opfattelse af IDE blandt 
somaliske indvandrere i Sverige konkluderet, at studiet bidrog 
til en dybere forståelse af IDE og den kontekst, skikken indgår i. 
Man konkluderede også, at resultaterne af undersøgelsen førte til 
større forståelse for bevæggrundene til at udføre indgrebene på 
børnene, og dette kan lette sundhedsarbejdernes arbejde med at 
informere borgere af somalisk oprindelse om skadevirkningerne 
af IDE. (53). I den sammenhæng er det vigtigt, at somaliske ind-

vandrere er i kontakt med tandplejen; men en finsk undersøgelse 
tyder på, at somaliere opsøger tandplejen sjældnere end andre 
indvandrergrupper (55).

Andre kulturelle skikke er frivillig præparation af et dia-
stema mediale på især kvinder (og i mindre omfang på mænd) 
i visse dele af Nigeria (56) og sortfarvning af incisiver i Syd-
østasien og Stillehavsområdet (57). Begge disse indgreb udfø-
res af æstetiske grunde, hvilket understreger, at den nordiske 
opfattelse af, at man skal have en jævn og ubrudt perlerække 
af hvide tænder, ikke nødvendigvis deles af alle, der bor i de 
nordiske lande. 

KONKLUSION
Sammenfattende må man sige, at der generelt kun er få og små 
forskelle i oral sundhed, som kan tilskrives etnisk baggrund, da 
de fleste epidemiologiske forskelle skyldes socio-økonomiske 
faktorer og viden om oral sundhed. Der er dog nye udfordringer 
for tandplejen i de nordiske lande som følge af religiøst og/eller 
kulturelt betinget IOM/IDE. Det er derfor vigtigt, at nordiske 
tandlæger er opmærksomme på disse forhold og opdaterer de-
res viden, så de kan tilbyde optimal tandpleje til en befolkning 
med stigende etnisk mangfoldighed. 

INCREASING ETHNIC DIVERSITY IN THE NORDIC 
COUNTRIES – ORAL HEALTH IMPLICATIONS 
The populations of the Nordic countries have long been rela-
tively ethnically homogeneous, but since the late 20th century 
have become increasingly multicultural. The present focus 
paper addresses a question which has therefore arisen only 
relatively recently, namely whether increasing ethnic diversity 
in the population is also reflected in oral health status and in 
the diversity of the manifestation of oral diseases. We pre-

sent some of the available scientific evidence addressing these 
highly relevant questions, such as the influence of genetic and 
social factors on the development of caries and periodontitis. 
Furthermore, we touch on whether diverse cultural and social 
traits as well as individual viewpoints place new and different 
demands on the Nordic oral health care systems. In addition, 
we reflect on how dental staff might need to be prepared for 
potential changes in treatment needs seen among inhabit-
ants in the Nordic countries with diverse cultural background. 
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