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ABSTRACT

Dette studie undersggte sammenhangen mellem
tandtab og dgdelighed af alle arsager blandt 8.710
hjemmeboende amerikanske voksne > 30 ar, som
deltog i de sakaldte National Health and Nutrition
Examination Surveys (NHANES) I11i 1988-1994 og
efterfglgende var tilknyttet National Center for He-
alth Statistics’ (NCHS) offentlige dgdelighedsregister
i 2006.

Som udgangspunkt havde 22,3 % af deltagerne alle
de 28 blivende tender (bortset fra visdomstaender-
ne), 36,4 % manglede 1-5 taender, 28,0 % manglede
6-27 teender, 0g 13,3 % manglede samtlige 28 taender.
I Igbet af 12-18 (gennemsnit = 14,2) ar dgde 2.385 af
deltagerne, hvoraf 22,4 % var tandlgse, mens 12,7 %
havde 28 taender. Den aldersjusterede dgdsrate var
29,3 (+ 0,6)/1.000 personar for fgrstnavnte gruppe
kontra 9,9 (+ 1,3) for sidstnaevnte. Aldersjusteret dg-
delighed hang sammen med tandlgshed, idet det var
2,6 gange (HR = 2,58; 95 % Cl: 1,81- 3,69) sa sandsyn-
ligt, at tandlgse deltagere var dgde end deltagere
med et fuldt tandsaet, selvom dette estimat efter en
yderligere justering blev skruet ned til en 45 % stgrre
risiko (HR = 1,45; 95 % Cl: 1,02-2,05). Til sammenlig-
ning var denne sammenhang mellem dgdelighed og
et delvist manglende tandszet ikkesignifikant efter en
justering for alle kovariater.

Slutteligt kunne det konkluderes, at total, men
ikke delvis, tandlgshed blandt voksne amerikanere
> 30 ar var statistisk signifikant forbundet med dg-
delighed af alle arsager efter i gennemsnit 14,2 ar.
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ET MENNESKELIGE TANDSZT spiller afggren-
de roller i mange aspekter af livet og er vig-
tigt for vores dagligdagsaktiviteter. Derfor
pavirker det i hgj grad hvert individs velbe-
findende og overordnede livskvalitet (1-6).

Hvor et sundt tandset understgtter dag-
ligdagen og dens aktiviteter, sd har mang-
lende teender en negativ indvirkning pé de
daglige funktioner i et selvsteendigt liv (5,7),
funktionel kapacitet (vigtige dagligdagsaktiviteter, intellektuelle
aktiviteter og sociale roller) (8), interaktion (9) og generel livs-
kvalitet. Fx har manglende teender en steerkt negativ indvirkning
pa en persons smil, udseende og selvvaerd (10), tale (9), made
at tygge pa og valg af mad. Personer med manglende taender vil
typisk vaelge blgd kost, der oftest er karakteriseret ved et hgjt fedt-
og sukkerindhold samt f& fibre, hvilket potentielt kan medfere en
forveerring af ernaeringstilstanden og forérsage enten overvagt
eller veegttab (11-14). Selvom der er mange arsager til tandtab
(15), sa er parodontitis en vaesentlig &rsag (16,17). P4 trods af at
den generelle byrde af orale lidelser gennem tiden har &endret sig
fra ekstraktion (18,19) til ubehandlet caries og alvorlig parodon-
titis (20), sa er der stadig hgje rater for tandtab, dog med store
geografiske afvigelser (lande, urbant-ruralt) og forskelle indenfor




andre undergrupperinger (demografi, race/etnicitet) (18,21,22).
Fx manglede naesten en tredjedel (31,8 %) af den amerikanske
population pa 50 &r eller derover et funktionelt tandset, der de-
fineres som > 20 teender (23), 0g 16,9 % havde < 8 teender (24).

Tandtab og komorbiditet

Manglende teender — iser tab af alle naturlige teender (tand-
lpshed) — pavirker bade det orale og det systemiske helbred
(18,25,26) samt livskvaliteten (27,28), og tandmangel er ble-
vet keedet sammen med et vaeld af systemiske sygdomme og
tilstande, fx diabetes (29-36), kardiovaskuleere sygdomme
(11,29,37,38), cerebrovaskulare sygdomme (29), kognitiv
svakkelse/demens (17,28,39-46), nyresygdomme (29,47),
leversygdomme (29), depression (29,48-50), astma (51), kro-
nisk obstruktiv lungesygdom (KOL) (51), hypertension (29),
anaemi (29), blgdersygdomme (29), sgvnforstyrrelser (52) og
senest accelereret biologisk aldring (53).

I betragtning af disse negative bivirkninger ved manglende
teender, parodontitis’ status som en hyppig arsag til tandtab samt
sammenhangen mellem parodontitis, inflammation og dgdelig-
hed af alle &rsager (54) sé er spprgsmélet, om manglende teenders
negative pavirkning af det generelle helbred og daglige funktioner
ultimativt kan associeres med forkortet levetid, dvs. dgdelighed.

Tandtab og dgdelighed

Flere internationale undersggelser har fremhevet manglende
teender som selvsteendige risikofaktorer eller indikatorer pa do-
delighed af alle arsager, fx i Kina (12), Danmark (55), Japan
(56), Holland (38), Norge (57), Sverige (58,59) og Taiwan
(60). Som det ses i studier fra Frankrig (61), Kina (12,62),
Tyskland (63), Japan (64-67), Norge (57) og Sverige (68-70),
spiller antallet af manglende taender en vasentlig rolle. Dette
gaelder serligt i yngre aldersgrupper, som det er set i Tyskland
(63). Tandtab er desuden blevet keedet sammen med kortere
overgang bade fra rask tilstand til funktionsnedsettelse og fra
funktionsnedsettelse til dgden (67).

Tandlgshed og dgdelighed

I betragtning af den navnte sammenhang mellem tandtab og
dgdelighed (71) er store negative virkninger forventelige resulta-
ter af tandlgshed. Denne hypotese understgttes af en prospektiv
kohorteundersggelse af 36.283 aldre kinesiske voksne (medi-
analder: 90 &r) i lgbet af 145.947 persondr, som viste, at tandlgse
som udgangspunkt havde 35 % stgrre risiko (hazard ratio (HR)
= 1,35; 95 % Konfidensinterval (CI): 1,26-1,44) for dgdelig-
hed af alle arsager sammenlignet med personer med > 20 teen-
der (71). Desuden kan dgden indtraffe forholdsvis hurtigt efter
tandlgshed. Dette blev vist i en national registerundersggelse i
Sverige, hvor man s4, at alle de 8.463 personer, der var blevet
tandlgse mellem 2009 og 2013, havde en stgrre dgdelighedsri-
siko i lgbet af den 10-drige opfplgningsperiode end personerne
ireferencegruppen, der alle havde et fuldt tandseet (72). Blandt
506 finner (halvdelen med og halvdelen uden en kardiovaskulaer
sygdom) var risikoen for dgdelighed af alle arsager efter 20 &r
hgjere hos de tandlgse (HR = 1,6;95% CI:1,2-1,9) (73). Derud-
over konkluderedes det i en litteraturgennemgang, at tandlgshed
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uafheengigt forudsiger dgdelighed, ikke kun hos svagelige eldre,
men ogsa hos raske (18).

En systematisk gennemgang med metaanalyser, der inddrog
29 undersggelser, viste, at tandlgse personer havde en 64 %
signifikant hgjere risiko for dgdelighed af alle &rsager end per-
soner med et fuldt tandsaet (HR = 1,64; 95 % CI 1,45-1,86).
En signifikant stgrre risiko blandt tandlgse personer var kon-
stantialle undergrupperinger, fx alder (< 65 &r, > 65 &r), kgn,
geografisk region (Europa, Nordamerika eller Asien), vurde-
ringsmetode for tandlgshed (klinisk eller selvrapporteret) samt
leengde pé opfglgningsperioden (< 10 &r, > 10 &r).

Global forekomst af tandlgshed

Data indsamlet over flere omgange i lgbet af en undersggelse
udfgrt af Global Burden of Disease (GBD) har vist, at den glo-
bale forekomst af tandlgshed er faldet betydeligt over de sidste
par artier (9,75). Dog er det faktiske antal tandlgse fordoblet
ilgbet af de sidste 30 &r. Dette skyldes den stigende levealder,
der har resulteret i, at befolkningen pé verdensplan er blevet
ldre, og det forventes, at antallet af tandlgse vil stige betyde-
ligt frem mod &r 2040 (9) og veere svingende frem mod 2050
(76), hvor tandlgshed vil veere mest udbredt i sociogkonomisk
hgjtudviklede lande med bedre adgang til tandpleje (9,77). Det
estimeres, at 353 (95 % CI: 300,60-416,20) millioner menne-
sker, eller hvad der svarer til 4,44 % af verdens befolkning, var
tandlgse i &r 2021. Heraf var 58,1 % kvinder (9,78).

Forekomsten af tandlgshed i USA
Adskillige undersggelser har undersggt forekomsten af tandlgs-
hed i USA. Blandt seniorer mellem 65 og 79 ar er tandlgshed
faldet med 75 % og blevet mindre udbredt gennem de sidste
fem artier (79). Forekomsten af tandlgshed faldt fra 34 % i
1988-1994til 27,3 %1 1999-2004 og endelig til 13,7 %1 2009-
2012 (80), men der er pévist store forskelle mellem etniske
grupper i alle aldre (8) og mellem geografiske lokationer (82).
Blandt deltagere > 50 ar i den amerikanske sékaldte Natio-
nal Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) faldt
tandlgsheden fra 17 %1 1999-2004 (79) til 11 % i 2009-2014
og endelig til 10,8 %i2011-2016 (24). Denne udvikling kunne
ogsé ses i National Health Interview Surveys (NHIS), der blev
udfert mellem 1999 og 2006, men der var stor forskel i forekom-
sten af tandlgshed blandt fem race- og etniske grupper. Denne
spaendte fra 14 % blandt asiatisk-amerikanere og folk med la-
tinamerikansk herkomst til 20 % blandt ikke-latinamerikanske
kaukasiere og afrikansk-amerikanere til 28 % blandt amerikan-
ske indianere (83). Slade et al. forudsiger en drastisk faldende
forekomst af tandlgshed i USA i fremtiden, efterhdnden som ge-
nerationerne fpdt i midten af det 20. &rhundrede uddgr. Disse
oplevede tandtab i langt hgjere grad end efterfplgende genera-
tioner (18). Lignende tendenser i Kina blev rapporteret af Qin et
al. (84) og er séledes i overensstemmelse med Starr & Hall, der
ser dette fald som en kohorteeffekt (18). Beboere i New England,
der blev 100 ar, havde en lavere tandlgshedsrate (36 %) som
65-74-arige sammenlignet med deltagere i samme aldersspaend i
en case-kontrolleret referencekohorte (46 %), for det var naesten
tre gange s sandsynligt, at personer i referencegruppen blev »
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tandlgse (justeret odds ratio (JOR) = 2,78;95 % CI: 1,17-6,56),
som at de hundredérige blev det (85).

Tandlgshed og dgdelighed i USA
Over en 16-arig opfplgningsperiode pa NHIS i 1986, hvor man
undersggte 41.000 voksne > 18 ar, viste det sig, at risikoen for
dpdelighed af alle arsager var 50 % hgjere blandt tandlgse sam-
menlignet med dem, der havde et fuldt tandsaet (HR = 1,5; 95 %
CI: 1,3-1,7) (86). Pdlignende vis viste det sigiden 21,3 ar lange
opfplgningsperiode pA NHANES III fra 1988-1994, hvor man un-
derspgte 6.034 deltagere pa = 40 ar, at de 17 % af deltagerne,
der ved udgangspunktet var tandlgse og cancerfri, havde en 50 %
hgjere risiko for at dg af cancer sammenlignet med dem, der
havde > 28 taeender (HR = 1,50; 95 % CI: 1,12-2,00) (87). Ud
af de deltagere i NHANES III, der ved undersggelsens udgangs-
punkt var tandlgse, var det kun dem ved et godt kardiovaskuleert
helbred, der 27 &r senere ikke havde forpget risiko for dedelig-
hed, hvis de bar aftagelige helproteser (11). Tandlgshed blandt
57.001 amerikanske kvinder i overgangsalderen mellem 55 og
89 ar (gennemsnitsalder 68) havde ogsa en signifikant sammen-
heeng med dgdelighed (HR = 1,17; 95 % CI: 1,02-1,33) over
den femarige opfelgningsperiode (88). Tilsvarende fandt man
i det sékaldte Sister Study, hvor man undersggte 50.884 kvin-
der mellem 35 og 74 ar, en sammenheng mellem dgdelighed af
alle &rsager 10,9 ar senere og antal teender ved undersggelsens
udgangspunkt (omfang: 0,1-14,3) (89). En analyse af data fra
NHANES-undersggelsen fra 1999-2004 viste, at den samtidige
tilstedeveerelse af udtalt tandlgshed, rodcaries og parodontitis
gav en signifikant stgrre risiko for, at man ved en dgdeligheds-
opfelgning i 2006 allerede var afgéet ved deden (90). Dog var
hver af disse orale tilstande i sig selv ikke en statistisk uafthaengig
risikofaktor ved justering for eventuelle confounders. Faktisk har
detiflere studier af potentielle confounders ikke veeret muligt at
kontrollere sammenhangen mellem manglende taender og dgde-
lighed. Alligevel konkluderede Friedman & Lamster, at svaret pa
de to fplgende spgrgsmaél var ’ja”: "Kan det konkluderes, at antal-
let af teender hos aldrende personer kan péavirke den forventede
levetid?” og "Er tandtab en indikator for forkortet levetid?” (91).
Idenne undersggelse undersggte vi sammenhangen mellem
manglende teender og dgdelighed af alle &rsager over i gennem-
snit 14,2 &r blandt et nationalt reprasentativt udsnit af ameri-
kanske voksne > 30 ar, mens vi samtidig kontrollerede for et om-
fattende antal sociodemografiske, adfaerdsmaessige, kliniske og
komorbide tilstande p& baggrund af den tilgaengelige litteratur.

MATERIALER OG METODER

Studiedesign og etisk godkendelse

Vi analyserede de offentligt tilgeengelige data fra NHANES, en
tveersnitsundersggelse udfert mellem 1988 og 1994 (92,39).
Forud for indhentningen af data blev NHANES III-protokollen
godkendt af Research Ethics Review Board (der kan sammen-
lignes med en forskningsetisk komité) under National Center
for Health Statistics (NCHS), en underafdeling til Centers for
Disease Control and Prevention (CDC). Alle deltagere i under-
spgelsen gav skriftligt informeret samtykke som beskrevet an-
detsteds (80).

undersggelsespopulationen

Kort fortalt blev en stratificeret flertrins-sandsynlighedsstikprg-
ve brugt til at udvalge et repraesentativt udsnit af den ikkeinsti-
tutionaliserede civilbefolkning i USA. Efter de havde indvilliget
i at deltage, blev deltagerne interviewet i deres hjem. De, der
tog imod en invitation til en klinisk undersggelse i den mobile
sundhedsklinik (forkortet MEC fra det engelske “mobile exa-
mination center”), udfyldte desuden yderligere spgrgeskema-
er, gennemgik en reekke undersggelser og afleverede blod- og
urinprgve. Svarprocenterne for interviews og undersggelser
var hhv. 86 % og 78 % (80).

Eksponeringsvurdering: konstatering af antal
tilstedevaerende taender

Et hold kalibrerede tandlaeegeuddannede undersggere udferte
en tandunderspgelse og registrerede antallet af naturlige teen-
der, der ikke var tredjemolarer. Antallet af manglende taender
blev udregnet ved at trackke antallet af tilstedeveerende teen-
der fra 28 (det fulde antal teender, der ikke er tredjemolarer).
Udtrykket ”tandtab” bruges generelt i rapporter fra epidemio-
logiske undersggelser, inklusive denne undersggelse. Dog be-
tyder "tabte teender” i realiteten "manglende teender,” da det i
befolkningsundersggelser ikke vides, om en manglende tand
nogensinde var til stede. Strengt taget kan en tand jo kun ”ga
tabt,” ndr den fgr har vaeret der.

Resultatvurdering: konstatering af dgdelighed
Dgdelighedsdata for NHANES IlI-deltagere kunne tilgas i de of-
fentligt tilgeengelige NHANES III Linked Mortality-opfglgningsfi-
ler indtil 31. december 2006 (94,95). Dgdsfald blev identificeret
ved et sandsynlighedsbaseret match af deltagerinformationer
med det nationale dgdsindeks pé baggrund af dedsattester. Del-
tagere, hvor et forsggt match ikke kunne fgre til identifikation
af et dgdsfald, blev formodet i live gennem hele opfglgnings-
perioden og administrativt censureret pr. 31. december 2006.

Andre anvendte variabler
Vores kovariatkategorier var baseret pd den eksisterende lit-
teratur om emnet og inkluderede fglgende: 1) sociodemogra-
fiske og sundhedsforsikringsmeessige faktorer, herunder selv-
angiven alder, kgn, race eller etnicitet (ikkelatinamerikanske
hvide amerikanere, ikkelatinamerikanske sorte amerikanere,
mexicansk-amerikanere og andre), hgjeste fuldfgrte uddan-
nelse (ar), selvangiven indkomst i forhold til fattigdomsgreen-
sen samt sundhedsforsikringens deekning pd undersggelses-
tidspunktet; 2) selvangiven risikoadfeerd, der kan knyttes til
den orale sundhed, men kan endres: ryger-/ikkerygerstatus,
alkoholforbrug, fysisk aktivitet i fritiden samt score pa det sé-
kaldte Healthy Eating Index; 3) systemiske biomarkgrer, herun-
der systolisk blodtryk, indhold af lipoprotein med hgj densitet,
indhold af ikkehgjdensitetslipoprotein, BMI (Body Mass Index)
samt C-reaktivt protein (CRP); og 4) andre hyppige dgdsarsa-
ger og komorbiditeter associeret med den orale sundhed, her-
under diabetes, blodprop i hjertet eller hjernen samt cancer.
Det amerikanske fattigdomsindeks blev udregnet pé bag-
grund af husstandes samlede indkomst og stgrrelse og heref-



ter standardiseret for inflation og andre faktorer. De primeere
kategorier var: 0,000-0,999 (under fattigdomsgraensen) og >
1,000 (pé eller over fattigdomsgreensen) (96). For de andre so-
ciodemografiske variabler anvendtes de data, som deltagerne
selv oplyste. Tre rygekategorier blev oprettet pa baggrund af
svarene pa spgrgsmélene om rygning: rygere (deltagere, der
havde rgget > 100 cigaretter i deres levetid og stadig rgg), tidli-
gere rygere (deltagere, der havde rgget > 100 cigaretter i deres
levetid, men var stoppet med at ryge) og folk, der aldrig havde
rgget (deltagere, der havde rgget < 100 cigaretter i deres leve-
tid). Alkoholforbrug pr. maned blev estimeret pa baggrund af
et spgrgeskema om hyppigheden for indtagelse af forskellige
madvarer. Fysisk aktivitet blev inddelt i kategorierne intensiv,
moderat, let og stillesiddende: Deltagere, der > 3 gange om
ugen udfgrte fysiske aktiviteter med et MET-niveau (fra engelsk
“metabolic equivalent)” pd > 6 (for deltagere > 60 ar) og et
MET-niveau pa > 7 (for deltagere < 60 &r), blev anset for at
veere intensivt aktive; deltagere, der > 5 gange ugentligt udfgrte
fysiske aktiviteter, hvoraf > 2 blev vurderet som intensive, blev
anset for at veere moderat aktive; deltagere, der udfgrte hverken
intensive eller moderate fysiske aktiviteter, blev anset for at vee-
ret let aktive; og deltagere, der ikke udfgrte nogen form for fysisk
aktivitet i deres fritid blev anset for at veere stillesiddende. De-
res Healthy Eating Index-score blev vurderet ud fra antal spiste
portioner fra fem forskellige fgdevaregrupper. Gennemsnittet
af anden og tredje maling af det systoliske blodtryk blev brugt
ianalyserne. Den malte hgjde og vaegt blev brugt til at udregne
deltagernes BMI (vaegt i kg divideret med hgjde i meter oplgftet
i anden potens). Alle biologiske prgver blev undersggt i hen-
hold til NHANES III-protokollen for laboratorieundersggelser
(97): Efter udfeeldning af andre lipoproteiner med en heparin-
mangankloridblanding blev koncentrationerne af lipoprotein-
kolesterol med hgj densitet malt med en Hitachi 704 Analyzer
(tidligere fabrikeret af Boehringer Mannheim Corporation, nu
Roche Diagnostics Corporation, Indianapolis, IN, USA). Koncen-
trationen af ikkehgjdensitetslipoproteinkolesterol blev udregnet
ved at treekke koncentrationen af hgjdensitetslipoproteinkole-
sterol fra det totale kolesteroltal. Serum CRP blev mal ved hjaelp
af latexforsteerket nefelometri pé et Behring Nephelometer Ana-
lyzer-system (Behring Diagnostics Inc., Somerville, NJ, USA).
Albuminniveauet i urinen blev mélt i en digital Sequoia-Turner
Fluorometer Model 450 (Sequoia-Turner Corp., Mountain View,
CA, USA) med immunfluorescens-teknikker. Kreatininniveauet i
urinen blev mélt med en Beckman Synchron AS/ASTRA Clinical
Analyzer (Beckman Instruments, Inc., Brea, CA, USA). Diabe-
tes blev defineret enten som et positivt svar pa spgrgsmalet “Er
du nogensinde blevet fortalt af en laege, at du har diabetes eller
sukkersyge?” eller som en koncentration af heemoglobin Alc
(HbAlc) = 6,5 %. Positive svar pa spgrgsmélene "Har en leege
nogensinde fortalt dig, at du har haft en blodprop i hjertet?” og
”Har en leege nogensinde fortalt dig, at du har haft en blodprop i
hjernen?” blev brugt til at identificere deltagere, der havde haft
henholdsvis et myokardieinfarkt eller en apopleksi. P lignende
vis blev et positivt svar pa spgrgsméalet "Har en leege nogensinde
fortalt dig, at du har cancer?” brugt til at identificere nuvaerende
og tidligere cancerpatienter.
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Tandtab resulterer i darligere livskvalitet med forringet evne
til at bide og tygge (sund) mad, darligere udseende og dermed
nedsat selvtillid, osv.). Desuden er der sammenhange mellem
tandtab og alle almindelige generelle sygdomme, sgvnfor-
styrrelser og endda accelereret biologisk aldring. Ultimativt
er der solid sammenhang mellem tandmangel - specielt total
tandlgshed - og dgdelighed uanset dgdsarsag.

Derfor er det vigtigt for tandplejepersonalet at hjelpe deres
patienter til at bevare sa mange taender som muligt. Foruden
at bevare den generelle livskvalitet er det muligt, at bevarelse
af taeender kan medvirke til et lzengere helsefuldt liv.

Alle data pa neer dgdsdata blev kun indsamlet ved under-
sggelsens udgangspunkt under NHANES III fra 1988 til 1994.
Da der mangler data om de samme variabler fra samme del-
tagere indsamlet pa et senere tidspunkt end ved undersggel-
sens pabegyndelse, er dette ikke en longitudinel kohorteun-
dersggelse, men derimod en tvarsnitsundersggelse kombi-
neret med dedelighedsdata for de samme deltagere pr. 31.
december 2006.

Statistisk analyse

Analyserne var begranset til meend og ikkegravide kvinder >
30 ar, der havde féet en tandundersggelse i den mobile sund-
hedsklinik, hvor deres taender var blevet optalt. Dgdelighedsra-
ter pr. 1.000 persondr overlevelsestid blev beregnet. Aldersstan-
dardisering blev udfgrt i forhold til den voksne amerikanske
befolkning i &r 2000 ved direkte metode. En Cox Proportio-
nal Hazards-analyse blev brugt til at estimere HR og 95 % CI
for dgdelighed (binomialfordeling) ud fra kategorier af antal
manglende tender (0, 1-5, 6-27 og 28 manglende taender).
Analyserne blev udfgrt med en version af softwaren SUDAAN,
som kan kaldes fra SAS, for at tage hgjde for undersggelsens
komplekse stikprgvedesign. Analyserne anvendte en passende
veegtning for opfplgning pa dedelighed og tog ogsé hensyn til
proportionale risikoantagelser.

RESULTATER

I spergeskemaundersggelsen deltogialt 12.967 personer pa 30
ar eller derover, som var tilgeengelige for opfglgning, og 11.377
af dem havde informationer om antallet af naturlige taender i
udgangspunktet. Efter ekskludering af deltagere med mang-
lende veerdier for kovariater blev 8.710 deltagere inkluderet i
analyserne (Tabel 1). Den analytisk uveegtede stikprgve bestod
af 48,5 % mend (n = 4.224), 80,4 % ikkelatinamerikanske
hvide amerikanere (n = 7.002) og 75,5 % deltagere med en
uddannelse hgjere end gymnasieniveau (n = 6.576). Ved un-
dersggelsens udgangspunkt var gennemsnitsalderen naesten 50
(middelveerdi = 49,6) ér, og den gennemsnitlige alder for del-
tagere, der efterfglgende dgde for udgangen af 2006 (27,4 %),
var 67,0 ar i forhold til 45,6 &r blandt deltagere, der overle- »
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Individoplysninger

Karakteristika Overlevelsesstatus ved undersggelsens afslutning
NoaelersemenstEy o | wmeede | e P |

Deltagere, N (%) 8.710(100) 2.385(27,4) 6.325 (72,6)

1) Sociodemografiske og sundhedsforsikringsfaktorer:
Alder, ar 49,6 (0,4) 67,0(0,7) 45,6 (0,3) <0,001
Mznd, % 48,5 (0,7) 58,4 (2,7) 46,3(0,9) <0,001
Hvide, % 80,4 (1,1) 76,1(2,9) 80,5 (1,2) 0,092
> Gymnasie, % 75,5 (1,1) 62,5 (2,4) 77,4(1,2) <0,001
Uddannelse, ar 12,4(0,1) 11,4 (0,2) 12,6 (0,1) <0,001
Indkomst ift. fattigdomsgransen 3,3(0,1) 2,7 (0,1) 3,4(0,1) <0,001
Sundhedsforsikring, % 91,7 (0,8) 87,2 (2,3) 91,9 (0,8) 0,028

2) Selvangiven risikoadfaerd, der kan knyttes til oral sundhed:
> Godt helbred % 20,4 (0,9) 12,0(2,3) 22,1(1,0) <0,001
Ryger, % 24,9 (0,9) 43,3(3,0) 22,5(1,0) <0,001
Antal alkoholiske genstande pr. maned 8,7 (0,5) 8,2 (0,8) 8,6 (0,5) 0,568
Moderat/intensiv aktivitet, % 5,9 (0,4) 3,4(1,3) 6,3 (0,5) 0,008
Healthy Eating Index-score 64,8 (0,3) 62,0 (0,7) 65,4 (0,4) <0,001

3) Systemiske biomarkgrer:
Systolisk BT, mmHg 123,4(0,3) 127,6 (0,9) 122,1(0,3) <0,001
HDL-kolesterol, mg/dL 50,3 (0,4) 49,8 (0,8) 50,8 (0,4) 0,286
HDL-kolesterol, mmol/L 1,3 (0,0) 1,3 (0,0) 1,3 (0,0) 0,286
Ikke-HDL kolesterol, mg/dL 161,0(1,0) 158,7 (2,7) 161,5(1,1) 0,294
Ikke-HDL-kolesterol, mmol/L 4,2 (0,0) 4,1(0,1) 4,2 (0,0) 0,294
Body Mass Index, kg/m? 27,1(0,1) 27,9 (0,4) 27,1(0,1) 0,044
CRP>3mg/L, % 30,4 (1,3) 42,1(2,7) 28,8(1,3) <0,001

4) Andre hyppige dedsarsager og komorbide tilstande associeret med oral sundhed:
Diabetes mellitus 9,2 (0,5) 15,0(1,1) 6,9 (0,5) <0,001
Myokardieinfarkt % 4,0(0,3) 6,4 (0,6) 2,4(0,3) <0,001
Apopleksi, % 2,3(0,2) 5,0(0,9) 1,4(0,2) <0,001
Cancer, % 4,6 (0,3) 7,1(1,2) 3,3(0,3) 0,002

Antal manglende tender:
0 (ingen) 22,3(0,9) 12,7 (2,6) 23,6 (0,9) <0,001
1-5 36,4 (0,8) 30,7 (2,6) 38,7 (1,0) 0,005
6-27 28,0 (0,8) 34,2 (2,6) 27,4(1,1) 0,029
28 (tandlgs) 13,3(0,7) 22,4 (2,1) 10,3 (0,9) <0,001

BT: blodtryk; CRP: C-reaktivt protein; HDL: hgjdensitet lipoprotein-kolesterolkoncentration; MI: myokardieinfarkt; Moderat/intensiv aktivitet: Moderat til intensiv fysisk

aktivitet i fritiden; N/n, antal; SE: standard error.
*: veegtet gennemsnit (SE) er procentandel (SE) ved baseline;
Fed tekst: statistisk signifikans ved P < 0,05.

Tabel 1. Karakteristika blandt amerikanske voksne pa 30 ar og aldre fordelt efter overlevelsesstatus ved undersggelsens afslutning (31. december 2006), National Health

and Nutrition Examination Survey Il (NHANES 111) 1988-1994 (N = 8.710).

Table 1. Characteristics among US adults 30 years and older by survival status by the end of the study (December 31, 2006), National Health and Nutrition Examination

Survey I1l (NHANES I11) 1988-1994 (N = 8,710).

vede. 10,3 % af de overlevende var tandlgse, mens 22,4 % af
de afdgde ikke havde nogen teender (Tabel 1).

Derudover havde én ud af seks deltagere (16,6 %) et fuldt
tandset (alle 28 teender, der ikke er tredjemolarer, var til ste-
de) (n = 1.447), 36 % manglede 1-5 teender (n = 3.139), og

33,1 % manglede 6-27 teender (n = 2.884), mens hver syvende
(14,2 %) ikke havde nogen af deres 28 teender (n = 1.240),
hvorfor de ved undersggelsens start blev kategoriseret som
tandlgse (Tabel 2). Antallet af manglende taender steg kon-
sekvent med alderen (disse resultater er ikke vist, men kan



Manglende tender hos individer = 30 ar

Karakteristika

*N (%) eller gennemsnit (SE)

Antal manglende taender ved undersggelsens udgangspunkt (NHANES I11)

o 15 e mai | i

Antal (%) deltagere 1.447 (16,6) 3.139 (36,0) 2.884(33,1) 1.240(14,2)

1) Sociodemografiske og sundhedsforsikringsfaktorer:
Alder, ar 40,8 (0,4) 46,1 (0,6) 55,9 (0,6) 64,0 (0.6) <0,001
Mand, % 50,1 (1,9) 47,4 (1,7) 48,3 (1,6) 50,2 (3,7) 0,924
Hvide, % 88,7 (1,3) 80,1 (1,4) 71,3(1,7) 88,5(1,2) 0,054
> Gymnasie, % 92,1 (0,9) 82,3 (1,3) 67,5 (1,8) 55,4 (6,4) <0,001
Uddannelse, ar 14,1 (0,1) 12,9(0,1) 11,6 (0,1) 10,7 (04) <0,001
Indkomst ift. fattigdomsgransen 4,1(0,1) 3,5(0,1) 2,9(0,1) 2,2(0,1) <0,001
Sundhedsforsikring, % 95,0(0,7) 91,7 (1,1) 89,4 (1,1) 86,2 (2,8) 0,001

2) Selvangiven risikoadfard, der kan knyttes til oral sundhed:
> Godt helbred % 31,0(2,2) 21,4(0,9) 13,7(1,3) 12,7 (2,3) <0,001
Ryger, % 14,8 (1,4) 20,9(1,1) 33,3(1,7) 49,3 (2,8) <0,001
Antal alkoholiske genstande pr. maned 11,6 (1,4) 8,5 (0,6) 8,2 (0,8) 6,6 (1,2) 0,008
Moderat/intensiv aktivitet, % 10,0 (1,7) 6,2 (0,7) 3,6 (0,5) 1,2(0,2) 0,005
Healthy Eating Index-score 67,1(0,7) 66,0 (0,5) 62,8 (0,4) 60,7 (2,0) 0,001

3) Systemiske hiomarkgrer:
Systolisk BT, mmHg 121,3(0,9) 122,6 (0,4) 124,3(0,6) 124,8 (1,0) 0,003
HDL-kolesterol, mg/dL 53,3(0,9) 50,7 (0,5) 48,7 (0,5) 47,1(1,1) <0,001
Ikke-HDL kolesterol, mg/dL 157,0(2,3) 160,1 (1,4) 163,4 (1,5) 169,3 (3,5) 0,003
Body Mass Index, kg/m? 26,4 (0,2) 26,9 (0,2) 27,8(0,2) 27,9 (0,5) 0,001
CRP>3mg/L, % 21,1(1,6) 28,7 (1,5) 35,2(1,9) 37,3(3,4) <0,001

4) Andre hyppige dgdsarsager og komorbide tilstande associeret med oral sundhed:
Diabetes mellitus 4,7 (1,0) 7,1(0,6) 11,4 (0,8) 12,8 (1,8) <0,001
Myokardieinfarkt % 1,6 (0,6) 3,0(0,4) 5,2(0,7) 5,2(0,5) <0,001
Apopleksi, % 1,1 (0,5) 2,0(0,4) 2,2(0,3) 5,0(1,2) 0,003
Cancer, % 3,0(1,0) 5,0(0,7) 4,5(0,5) 4,9 (0,8) 0,094

BT: blodtryk; CRP: C-reaktivt protein; HDL: hgjdensitet lipoprotein-kolesterolkoncentration; MI: myokardieinfarkt; Moderat/intensiv aktivitet: Moderat til intensiv fysisk

aktivitet i fritiden; N/n, antal.
*; veegtet gennemsnit (SE) er procentandel (SE) ved baseline;
Fed tekst: statistisk signifikans ved P < 0,05.

Tabel 2. Karakteristika blandt amerikanske voksne pa 30 ar og aldre fordelt efter antal manglende teender ved undersggelsens udgangspunkt, National Health and Nutri-

tion Examination Survey 11l (NHANES 111) 1988-1994 (N = 8.710).

Table 2. Characteristics among US adults 30 years and older by baseline number of missing teeth, National Health and Nutrition Examination Survey Il (NHANES I11) --

1988-1994 (N=8,710).

udledes af den konsekvent stigende gennemsnitsalder med et
stigende antal manglende teender i Tabel 2, der viser en gen-
nemsnitsalder fra 40,8 ar blandt dem uden manglende teender
til 64,0 ar blandt dem, der manglede alle deres teender).
Generelt var den gennemsnitlige tid og medianen for op-
folgende observationer henholdsvis 13,0 og 13,9 &r. Opfolg-
ningstiden 13 et sted mellem 12 og 18 &r, og i lgbet af denne
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periode var 27,4 % af deltagerne afgéet ved dgden (n = 2.385).
Overlevende deltagere havde et lavere blodtryk, var med stgrre
sandsynlighed ikkerygere, havde et lavere CRP-niveau, og det
var mindre sandsynligt, at de havde diabetes eller havde haft
myokardieinfarkt, apopleksi eller cancer.

Den ikkejusterede og aldersstandardiserede dgdelighedsrate
pr. 1.000 persondr steg, jo flere teender deltageren manglede »
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(Tabel 3). Denne form for dosisrespons kan ses af den konsekven-
te stigning i dgdelighedsraten (ikkejusteret eller aldersjusteret),
som fglger stigningen i antal manglende teender. Den aldersju-
sterede dgdelighedsrate for deltagere med et fuldt tandsaet 18 pa
9,9, men beregnet pr. 1.000 personér var den 29,3 - alts& naesten
tre gange sa hgj. For alle de fem multivariable modeller, der blev
undersggt i dette studie, var dgdsraterne for personer med kun
én til fem teender i munden ved undersggelsens udgangspunkt
konsekvent meget lig (ikke statistisk signifikant forskellige fra)
dgdsraterne for personer, der havde et fuldt tandsaet. Dog var
tandlgshed i alle fem modeller forbundet med en stgrre risiko for
dgdelighed af alle arsager, selvom yderligere justering mindskede
effekten. I den fuldt justerede model, hvor der var kontrolleret for
alle kovariater, var tandlgshed ved undersggelsens udgangspunkt
signifikant forbundet med en 45 % hgjere dgdsrate i lgbet af op-
fplgningsperioden (HR = 1,45; 95 % CI: 1,02-2,05) (Model 5).

DISKUSSION

Sa vidt vi har veeret i stand til at vurdere, er dette den forste
underspgelse, der har analyseret dataene fra NHANES III og
relateret antallet af teender til dpdelighed af alle &rsager over

Dadsrisiko

en 14 ar lang opfelgningsperiode. Undersggelsen viste, at tand-
lpshed var en signifikant indikator for dgdelighed af alle arsager
uafheengigt af sociodemografiske faktorer, adfeerdsmaessige og
Kkliniske risikofaktorer samt komorbiditeter blandt den voksne
amerikanske befolkning > 30 &r. Det var statistisk signifikant,
at tandlgse voksne sammenlignet med personer, der havde alle
28 teender, havde 45 % stgrre risiko for at afgé ved doden inden
for den 12-18 (gennemsnit = 14,2) ar lange opfelgningsperio-
de. Denne undersggelse tyder pd, at tandlgshed er en vigtig og
signifikant indikator for dgdelighed blandt voksne.

Derimod viste den store forskel i dgdelighed i grupper base-
ret pé antal manglende taender sig at veere ikkesignifikant ved
justering for et stigende antal kovariater bortset fra det tilfeelde,
hvor der manglede mellem seks og 27 teender (Model 1, 2 og 3).

Styrker

Selvom omtrent en femtedel af alle NHANES-deltagere ikke
modtog en tandundersggelse, sé er dette studies vigtigste styr-
ke, at alle data i det store hele er repreesentative for den voksne
ikkeinstitutionaliserede amerikanske befolkning > 30 &r, uan-
set deres adgang til tandpleje. For det andet var opfglgningspe-

Antal manglende taender ved udgangspunktet (NHANES

o | s | em  maie | e

Antal deltagere, n 1.447 3.139 2.884 1.240 n/a
Dgdsfald, n 97 472 1.057 759 n/a
Dgdsrate 6,7 % 15,0 % 36,7 % 61,2 % n/a
% af alle 2.385 afdgde 4,1% 19,8 % 44,3 % 31,8 % n/a
Dgdelighedsrate (ikke-just.) 3,1(0,5) 7,5(0,7) 21,0(1,3) 45,2 (2,7) n/a
Dgdelighedsrate (aldersjust.) 9,9 (1,3) 14,0 (0,8) 19,8 (1,2) 29,3(1,9) n/a
Hazard ratios (95% Cl):
Model 1 1 1,33(0,97;1,82) 1,94 (1,40; 2,69) 2,58 (1,81; 3,69) <0,001
Model 2 1 1,25(0,91;1,72) 1,70 (1,21; 2,38) 2,15 (1,49; 3,11) <0,001
Model 3 1 1,17 (0,84; 1,63) 1,43 (1,01; 2,04) 1,70 (1,16; 2,48) 0,001
Model 4 1 1,14 (0,82; 1,58) 1,35(0,95; 1,92) 1,58 (1,10; 2,27) 0,001
Model 5 1 1,11 (0,80; 1,52) 1,24 (0,88; 1,76) 1,45 (1,02; 2,05) 0,003

just: justeret; CI: konfidensinterval; dgdsrate: rate pr. 1.000 PA; N/n: antal; PA: personar = antal personer gange antal ar forlgbet siden udgangspunktet; n/a: ikke relevant
(fra eng. “not applicable”); ikke-just: ikke-justeret.

*P: justeret Wald F.

Fed tekst: statistisk signifikans ved < 0.05.

Model 1 er aldersjusteret.

Model 2 er justeret for variabler i Model 1 plus kgn, race/etnicitet, uddannelse, indkomst ift. fattigdomsgraensen samt sundhedsforsikringsdaekning.

Model 3 er justeret for variabler i Model 2 plus rygestatus, alkoholforbrug, fysisk aktivitet i fritiden samt Healthy Eating Index-score.

Model 4 er justeret for variabler i Model 3 plus systolisk blodtryk, hgjdensitet lipoprotein-kolesterol, ikke-hgjdensitetslipoproteinkolesterol, body mass index samt C-
reaktivt protein.

Model 5 er justeret for variabler i Model 4 plus sundhedsstatus, diabetes samt sygehistorik med myokardieinfarkt, apopleksi og cancer.

Tabel 3. Risiko for dgdelighed af alle arsager ud fra kategorisering pa baggrund af antal manglende teender blandt amerikanske voksne 30 ar og @ldre ved undersggel-
sens udgangspunkt, National Health and Nutrition Examination Survey Il (NHANES I11)'s tilknyttede dgdelighedsfiler 1988-1994 til 2006 (N = 8.710).

Table 3. Risk for all-cause mortality by baseline category of number of teeth missing among US adults 30 years and older, National Health and Nutrition Examination
Survey I (NHANES I11) linked mortality files 1988-1994 to 2006 (N=8,710).



rioden, indtil det blev vurderet, om en deltager havde overle-
vet eller ej, lang og lgb over 12 til 18 ar (gennemsnit 14,2 &r).
For det tredje var et stort antal variabler tilgeengelige, ud fra
hvilke man kunne justere modellerne og udvelge de potentielle
confounders, der skulle inkluderes i de statistiske modeller pa
baggrund af den eksisterende litteratur.

Begransninger

Arsagerne til tandtab blev ikke omtalt i NHANES III, hvorfor det
ikke kan undersgges, i hvilken grad parodontitis var hovedarsa-
gen til ekstraktion af de teender, der allerede manglede ved start-
tidspunktet for NHANES III. Der var ingen opfglgende klinisk
undersggelse, der kunne give oplysninger om de teender, der
blev ekstraheret under studiets forlgb mellem den indledende
kliniske NHANES IlI-undersggelse og overlevelsesvurderingen i
2006. Derudover blev der i opfglgningsperioden ikke indsamlet
nogen information om tilfeelde af sygdomme, der kunne vaere af
potentiel interesse, selvom de hovedsagelige dgdsérsager blev
angivet i dgdsindekset. Der er ogsa risiko for sdkaldt residual
confounding, dvs. at der kan vare yderligere vigtige (herunder
inflammationsbaserede) risikofaktorer end dem, der blev inklu-
deret i analyserne. Disse risikofaktorer kan bade relatere sig til
tandtab og sygdomme med dgdelig udgang, der er almindeligt
forekommende ved alle kroniske tilstande og sygdomme, som
befolkninger lider af i dag (98,99). Hukommelsesbias er uundgé-
elig i befolkningsundersggelser, der bygger pé selvangivne data,
fx hvad angér rygning og alkoholforbrug, og er hovedarsagen
til, at drsagen til ethvert tandtab blev registreret. Tilsvarende
inkluderede vi ikke brugen af andre substanser, der potentielt
kan skade helbredet, herunder vaping, brug af e-cigaretter, re-
kreative anvendelser af medicin og andre substanser. En impli-
cit begreensning ved undersggelsen er, at den kun undersggte
voksne bosiddende i USA og derfor potentielt ikke kan bruges
til at generalisere over andre lande med anderledes sammen-
satte befolkninger.

sammenlignelighed med andre studier

Vores konsekvente tegn pa en hgjere risiko for dedelighed af alle
arsager blandt personer med tandtab, serligt tandlgse personer,
er i overensstemmelse med resultater fra undersggelser gennem-
fortiandre lande, herunder fra de nordiske og gstasiatiske lande.
Fx fulgte den nationale FINRISK-undersggelse fra 1997 8.446
finske meend og kvinder mellem 25 og 74 ar over en periode pa
13 &r, og man fandt frem til, at tandlgse deltagere havde en 68 %
stgrre risiko for at afgé ved deden end de deltagere, der blot havde
< 1 manglende tand (58). I justerede analyser af data indsamlet
fra 7.779 japanske maend mellem 40 og 79 ar over en periode pa
igennemsnit 5,6 &r viste manglende teender sig at vaere en signi-
fikant indikator for dedelighed af alle arsager. Dette gjaldt dog
kun for deltagere < 65 &r og ikke for dem pd = 65 ar (64). Fem
ar senere var raten for dgdelighed af alle arsager alligevel signi-
fikant forbundet med antallet af manglende teender blandt 600
hjemmeboende japanske mand og kvinder pa 70 &r, som generelt
var ved godt helbred ved Niigata-undersggelsens udgangspunkt.
Dette kunne endda pavises at veere dosisafheengigt, siledes at
risikoen steg med fire procentpoint for hver yderligere tand, der
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manglede ved undersggelsens udgangspunkt (65). Interessant
nok fandt man frem til et lignende resultat i en undersggelse i Sve-
rige, nemlig at for hver naturlig tand, der stadig var til stede, nér
deltageren rundede 70, sa faldt syvarsdgdelighedsraten med 4 %
(70). Blandt svenske kvinder fra Goteborg, som man fulgte fra
1968/1969 og helt op til 1992/1993, steg risikoen for dedelighed
af alle &rsager med 36 % for hver 10 manglende teender (68). Det
er bemarkelsesveerdigt, at denne risiko var uafhaengig af sociode-
mografiske faktorer. I den store australske befolkningsbaserede
45 and Up Study” (n = 172.630) havde deltagere, der var tand-
lpse ved undersggelsens udgangspunkt i 2006-2009, 60 % stgrre
risiko for at veere afgdet ved dgden af den ene eller anden érsag
12011 end deltagerne med > 20 tilbageveerende teender (HR =
1,60; CI: 1,37-1,87) (100). Blandt 55.651 borgere > 65 &r i Taipei
City i Taiwan var antallet af manglende taender forbundet med en
forhgjet risiko for dedelighed af alle &rsager i justerede analyser,
iseer blandt under- og overvagtige deltagere (60). De tandlgse
havde 36 % hgjere risiko for at dg sammenlignet med deltagere,
der havde > 20 taender (HR = 1,36; 95 % CI: 1,15-1,61).

Studier relateret til NHANES og dgdsindekset
Tidligere studier har fundet sammenhange mellem data fra del-
tagerne i NHANES III fra 1988-1994 og dg¢dsindekset, men ikke
pé samme méade som beskrevet i dette manuskript. Et af studi-
erne sa ogsé pa dpdeligheden ved udgangen af 2006, men de
relaterede udelukkende tilfeelde af parodontitis ved NHANES-
undersggelsens udgangspunkt til dgdelighed som fglge af kar-
diovaskulaere sygdomme (101). Deres fund viste, at parodontitis
kunne forbindes med en hgjere dgdelighed af alle &rsager hos
mend pa > 65 ar, men ikke hos yngre maend eller kvinder. Dette
kan muligvis skyldes, at man foretog en betydelig fejlklassifice-
ring af parodontitistilfeelde pga. den partielle registrering, hvor
kun to bukkale omrader i to tilfeeldigt udvalgte halvkaeber (i alt
28 sites pr. person) blev malt (102). Et andet studie omhandlede
kun personer pa > 40 ar, som ved udgangspunktet var cancerfri;
og resultaterne af denne undersggelse, nemlig at tandlgse havde
50 % stgrre risiko for at veere afgdet ved deden ved udgangen af
2015, omhandlede specifikt dgdelighed som fglge af cancer (87).

Endnu et studie benyttede sig ogsa af det nationale dgdsin-
deks for at fastsla overlevelsesstatus i 2006, men denne un-
derspgelse analyserede kun NHANES-data indsamlet fra 5.588
deltagere mellem 1999 og 2004 (90). Den samtidige tilstede-
vaerelse af manglende taender, rodcaries og parodontitis for-
udsé dedelighed af alle &rsager, men hver enkelt tilstand gjorde
ikke. I de separate gennemgange af hver af tilstandene blev
sammenhangen mellem dem i stor udstreekning forklaret med
sociodemografiske, komorbide eller sundhedsadferdsfaktorer
(90). Dog burde man have in mente, at antallet af teender kun
blev inddelt i to gensidigt udelukkende kategorier, nemlig 0-
15 teender vs. > 16 tender, uden yderligere inddeling, heller
ikke af de tandlgse og dem med alle eller neesten alle teender til
stede. En betydelig andel af deltagerne kan desuden veere blevet
fejlklassificeret ift. deres parodontale status (102).

Hvordan en potentiel arsagssammenhzng mellem manglen-
de teender og dgdelighed udspiller sig, kan ikke fastslés pga. stu-
diets tveersnitsdesign, hvor ingen variabler er blevet vurdereti P
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en longitudinel undersggelse, dvs. gentagne gange over en laen-
gere periode. Det vides dog, at de to stgrste drsager til tandtab
er caries og parodontitis med en overvagt af parodontitis efter
45-arsalderen (103,104), og at begge mundsygdomme generelt
kan forebygges eller behandles med regelmeessige tandlegebe-
spg samt rutinemeessig tandpleje i hjemmet i kombination med
en sund livsstil. Manglende teender kan veere en indikator pa un-
derliggende helbredsproblemer eller en usund livsstil som en del
af de "faelles risikofaktorer” for kroniske sygdomme (98), der i
sidste ende fgrer til dpdelighed, men at have et lille antal teender
i munden pévirker ikke direkte ens dgdelighed.

KONKLUSION

Resultaterne af denne undersggelse, der var baseret pé den
amerikanske befolkning og justeret for et usaedvanligt hgjt an-
tal potentielle confounders pa baggrund af den tilgaengelige
litteratur, fremlaegger data, der kan understgtte konklusioner
fra en razkke mindre studier — sdvel som stgrre australske og
europaiske befolkningsundersggelser — der alle fandt frem til,
at manglende tender, serligt tandlgshed, er en signifikant in-
dikator for dgdelighed af alle &rsager blandt voksne.

Dette er et vigtigt folkesundhedsproblem, fordi en stor an-
del af voksne mangler teender og lider under den alvorlige ind-
virkning, dette kan have pa bade daglig funktion og overordnet
livskvalitet. Problemet bgr derfor adresseres, uanset arsagen
til de manglende taender, og uanset om antallet af taender i sig
selv potentielt forer til dgdelighed.

Endelig tyder denne underspgelse pé, at tandtab og dedelig-
hed helt overordnet kan veere forbundet gennem underliggende
feellesfaktorer, der ikke kan ses af denne undersggelse. Der bgr
investeres i stgrre samfundsmeessige og personlige indsatser,
der kan sikre bevarelse af teender for "den gode mundsundheds
skyld, herunder evnen til at tale, smile, lugte, smage, fgle, tyg-
ge, synke og give udtryk for et veeld af fplelser gennem ansigts-
udtrykket — alt sammen med selvtillid og uden smerte, ubehag
eller sygdom” (105) for at forbedre den enkeltes livskvalitet.

DATATILGZANGELIGHEDSERKLZARING

De data, der blev analyseret i dette studie, blev udtrukket fra
afidentificerede, offentligt tilgeengelige data indsamlet i forbin-
delse med National Health and Nutrition Examination Survey
(NHANEDS) III af National Center for Health Statistics (NCHS)
under Centers for Disease Control and Prevention (CDC) og
kan tilgés pa: https://wwwn.cdc.gov/nchs/nhanes/nhanes3/
datafiles.aspx
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Forud for indhentningen af data blev National Health and Nu-
trition Examination Survey (NHANES) III-protokollen god-
kendt af alle relevante amerikanske myndigheder. De offentligt
tilgaengelige data er blevet afidentificerede, hvilket forhindrer
dem i at blive sporet tilbage til enkelte personer.

ANERKENDELSER
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standpunkter hos Centers for Disease Control and Prevention
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ABSTRACT (ENGLISH)

MISSING TEETH AND MORTALITY IN USA

This study explored the associations between tooth loss and
all-cause mortality among 8,710 community-dwelling US
adults aged =30 years who participated in the National Health
and Nutrition Examination Surveys (NHANES) 11l in 1988-1994
and subsequently were linked to the 2006 National Center for
Health Statistics (NCHS) public-use mortality records.

At baseline, 22.3% had all 28 non-third molar teeth, 36.4%
were missing 1-5 teeth, 28.0% 6-27 teeth, and 13.3 % all 28
teeth. During 12-18 (mean=14.2) years, 2,385 participants
died with 22.4% of the deceased being edentulous versus
12.7% having 28 teeth. Age-adjusted mortality rate was 29.3

(+0.6)/1,000 person-years among the former versus 9.9 (+1.3)
among the latter. Age-adjusted mortality was associated with
edentulism, with edentate being 2.6 times (HR = 2.58; 95%
Cl: 1.81 - 3.69) more likely to have died than fully dentate,
though attenuated upon further adjustment to 45% greater
risk (HR = 1.45; 95% Cl: 1.02 - 2.05). In contrast, this associa-
tion between mortality and missing some, but not all teeth,
was non-significant upon adjustment for all covariates.

In conclusion, edentulism - but not missing <28 teeth -
among US adults aged =30 years was statistically signifi-
cantly associated with all-cause mortality over an average
of 14.2 years later.
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