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Slutsatser
• Det parodontala hälsoläget hos rökare är sämre vid jämförelse med

icke-rökare.

• Rökare får med tiden en alltmer försämrad parodontal hälsa jämfört
med icke-rökare.

• Hälsoläget hos tidigare rökare, dvs de som har slutat röka är bättre än
rökarnas, men fortfarande sämre än icke-rökarnas.

Sammanfattning
För denna översikt har studier på temat rökning och parodontal hälsa
systematiskt sökts och granskats. Resultatet visar att cirka 70 studier från
hela värden har belyst detta problemområde ur ett epidemiologiskt och/
eller kliniskt perspektiv. Med epidemiologiska studier menas i detta sam-
manhang sådana som omfattar urval från populationen medan kliniska
studier avser sådana som utgår från speciella patientgrupper. Flertalet
studier är tvärsnittsstudier, medan uppföljande studier så kallade kohort-
studier är få. Begreppet parodontal sjukdom är inte entydigt definierat
och gränsen mellan hälsa och sjukdom är därför flytande. Det avspeglar
sig bl a däri att flera olika mått på sjukdom och sjukdomsgrad före-
kommer i de olika studierna. Trots denna metodologiska heterogenitet
är det samlade resultatet mycket klart; det parodontala hälsoläget hos
rökare är sämre vid en jämförelse med icke-rökare. Hälsoläget hos tidi-
gare rökare dvs hos dem som slutat röka är som regel bättre än rökarnas
men fortfarande sämre än icke-rökarnas. Flera studier har bedömt risken
för parodontal sjukdom i samband med rökning och det genomsnittliga
resultatet är att rökare visar 3–5 gånger så stor risk som icke-rökare. Även
om den vetenskapliga kvaliteten hos de olika undersökningarna varierar
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betydligt blir det sammantagna resultatet av denna genomgång att
tobaksrökning kan förklara den ökade risken för parodontal sjukdom
med tandlossning som följd.

Metod

Inklusionskriterier för översikten

Endast sådana studier som värderar eller mäter det parodontala hälso-/
sjukdomstillståndet med mått som uttrycker sjukdomssymtom eller
destruktiva förändringar har tagits med i denna översikt. Exempel på
sådana mått (utfallsmått eller sjukdomsmått) är tandfickor, parodontal
fästenivå eller fästeförlust, parodontal benhöjd eller benförlust som mäts
på röntgenbilder, blottade rotytor och tandförlust. Studier som enbart
förlitar sig till inflammatoriska förändringar såsom gingival blödning
eller svullnad har därför inte tagits med.

Studiernas ursprung och karaktär

De studier som ingår i översikten har huvudsakligen utförts i Europa och
USA. Nästan hälften härrör från USA inklusive Kanada. Sverige bidrar
med 16 studier, Storbritannien med 7 och några övriga europeiska länder
med 1–2 studier var. Australien, Israel, Japan och Nya Zeeland represen-
teras med en studie vardera. Fördelningen framgår av Tabell 1.

Studieuppläggningen hänför sig till fyra typer: cirka hälften är tvärsnitts-
studier, 18 procent kohortstudier, 9 procent fall–kontrollstudier, medan
21 procent är interventionsstudier dvs studier där behandlingsmetoder
utvärderas.

Populationsbas och urval varierar mellan studierna. Antalet undersökta
personer varierar högst avsevärt från 14 till 8 727 med ett medeltal för
alla studier sammantagna på 641. Tvärsnittsstudierna bygger på ett
genomsnittligt antal av 990 personer (min 71, max 8 727), kohort-
studierna på 335 personer (min 59, max 810), fall–kontrollstudierna på
740 personer (min 42, max 2 612) och interventionsstudierna på
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86 personer (min 14, max 358). Fördelningen av de olika studierna med
hänsyn till antalet undersökta, framgår av Tabell 3.

Flertalet studier redovisar könsfördelningen och i normalfallet ingår både
män och kvinnor. Den genomsnittliga fördelningen för samtliga studier
är 52 procent män och 48 procent kvinnor. I tre studier studeras enbart
kvinnor och i två endast män. Detta innebär att de slutsatser som dragits
gäller både män och kvinnor. Även åldersfördelningen är som regel
redovisad och det framgår att de som studerats oftast finns inom ålders-
intervallet 20–70 år dvs den vuxna delen av populationen. Bland mer
åldersspecifika studier finner man några som belyser yngre åldersgrupper
bl a några där den övre gränsen är 20 eller 35 år [33,38,44]. Till detta
kommer två studier som omfattar personer över 65 år [3,29]. Över
hälften av studierna grundar sig på befolkningen i allmänhet men en
relativt stor andel avser enbart patienter med parodontal sjukdom [1,11,
18,21,30,31,35,37,40,41,44,48,49,50,53,54,57,58,65,66]. Fyra studier
är baserade på andra urval t ex patienter med diabetes eller osteoporos
[12,19,24,42].

Utfallsmått

De vanligast förekommande utfallsmåtten för att värdera parodontal
sjukdom och sjukdomsgrad i de studier som ingår i denna översikt
redovisas i Tabell 3. De mest använda är tandfickor följt av parodontal
fästenivå (eller fästeförlust), parodontal benhöjd (eller benförlust) mätt
på röntgenbilder, gingival retraktion och tandförlust. Tandfickor före-
kommer som ensamt utfallsmått i 18 studier, fästeförlust i sex och ben-
höjd i åtta studier. Minst ett av dessa tre utfallsmått förekommer i så gott
som alla studier. I några studier förekommer också sammansatta mått, så
kallade indices, vilka är kombinationer av vissa av dessa enskilda mått
enligt en skala som uttrycker sjukdomsgrad. Ett sådant index är t ex
CPITN (Community Periodontal Index of Treatment Need). De flesta
av dessa utfallsmått uttrycker sjukdomsgraden och representerar därför
den typ av utfallsmått som går under beteckningen morbiditetsmått, till
skillnad från mått som uttrycker dödligheten eller mortaliteten. När det
gäller mått på partodontal sjukdom skulle tandförlust kunna ses som ett
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mått på ”dödlighet”, speciellt total tandförlust eller tandlöshet (tand-
mortalitet). Ett fåtal studier [4,15,16,25,29,30,32,39,51] använder
tandförlust som utfallsmått. Även om tandförlust kan bestämmas med
hög precision, så finns samtidigt nackdelen att det är ett mått inte bara
på parodontal sjukdom utan även på karies eller andra orsaker till tand-
förluster. I flertalet studier förekommer fler än ett utfallsmått; det vanli-
gaste antalet är tre och det maximala fem. Många studier (24 procent)
har dock endast ett mått (Tabell 2).

Rökning

I merparten av studierna har exponeringen bestämts genom att perso-
nerna delats in efter rökvanor, vanligtvis rökare och icke-rökare. I några
studier (25 procent) finns ytterligare en grupp definierad, nämligen före
detta rökare. Indelningen efter rökvanor bygger som regel på uppgifter
som personen själv lämnat i intervju eller frågeformulär. I tre studier har
en mer objektiv metod för identifiering av rökning använts, nämligen
analys av kotininhalten i blodprov.

En kvantifiering av rökningsexponeringen, dvs mått på rökningsmängd
såsom daglig konsumtion eller rökningstid (antalet år som rökare) saknas
i många studier. I 24 studier presenteras dock resultat som belyser sam-
bandet mellan olika exponeringsnivåer och sjukdomgrad.

Statistisk bearbetning

För de studier som ingår i denna översikt gäller genomgående att de
effekter eller skillnader som studeras har prövats med vedertagna statis-
tiska metoder. De vanligaste analysmetoderna är variansanalys och
regressionsanalys. I en del studier förekommer även en skattning av
risken i samband med rökning. De effektmått som då använts är den
relativa risken (RR) eller oddskvoten (OR).

Metodproblem

De enskilda studiernas redovisning beträffande urval, inklusions- och
exklusionskriterier liksom beträffande svars- och bortfallsfrekvenser är
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ofta kortfattad eller saknas helt. Endast 23 studier redogör t ex för svars-
frekvensen vid rekrytering av personer till studien. Att döma av dessa
varierar svarsfrekvensen mellan 21 procent och 92 procent. Färre än
hälften av kohortstudierna (39 procent) redovisar uppgifter om bortfalls-
frekvensen. Den varierar mellan 7 och 53 procent.

Att döma av frågeställningen har flertalet studier haft som primärt syfte
eller som ett av flera syften att belysa sambandet mellan rökning och
parodontal hälsa/sjukdom. Det kan emellertid inte uteslutas att huvud-
syftet för några av studierna varit att belysa andra frågeställningar och att
rökningsaspekten utformats i efterhand. Denna misstanke gäller främst
vissa studier där huvudsyftet varit att studera utfallet efter parodontal-
behandling. Någon interventionsstudie med primärt syfte att belysa
effekten av t ex rökstopp föreligger inte.

Många studier (55 procent) lider av den bristen att rökargruppen och/
eller icke-rökargruppen inte är entydigt definierad. Detta innebär t ex
att före detta rökare kan ingå antingen i rökargruppen eller i icke-rökar-
gruppen. Själva begreppet rökare kan också variera. I vissa studier krävs
t ex en minsta konsumtion av 10 cigaretter/dag för att en person ska
definieras som rökare.

När det gäller att säkerställa objektiviteten i bedömningen av kliniska
och/eller röntgenologiska data har några studier (13 procent) utnyttjat så
kallad blind eller blindad undersökningsmetodik, dvs mätningarna och
bedömningarna är gjorda utan kännedom om personens rökvanor. I de
flesta studier anges dock inte att man utfört mätningarna blint.

En viktig fråga för att bedöma undersökningarnas kvalitet är i vilken
utsträckning andra faktorer kan ha inverkat på resultaten beträffande
rökning och parodontal sjuklighet, dvs förekomsten av så kallad con-
founding. Det är väl känt att rökare skiljer sig från icke-rökare beträf-
fande socioekonomiska faktorer och livsstil, exempelvis beträffande kost-
vanor och alkoholkonsumtion. En faktor som kan tänkas ha en störande
inverkan när det gäller rökning och parodontal sjukdom är munhy-
gienen. Den ökade risken för parodontal sjukdom skulle då delvis eller
helt kunna förklaras av rökarnas sämre munhygien. Den övervägande
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delen av studierna beskriver det munhygieniska tillståndet genom att
värdera mängden beläggningar eller plack på tandytorna och i många fall
har resultaten korrigerats för inverkan från skillnader i munhygien
mellan olika rökgrupper.

Resultat

Rökning och parodontal sjukdom

Sammantaget och oberoende av utfallsmått redovisar alla 35 tvärsnitts-
studierna en statistiskt signifikant rökningseffekt dvs den parodontala
sjukdomsgraden är större hos rökare jämfört med icke-rökare [2,4,5,7,9,
12,13,15,17,18,20,22,23,24,26,27,29,30,33,34,38,39,40,41,42,43,44,
45,47,51,60,62,63,64,67]. Utfallen framgår av Tabell 3. Av 23 studier
med tandfickor som enda eller ett av flera effektmått visar 22 en sta-
tistiskt signifikant skillnad mellan rökare och icke-rökare med p-värden
som varierar mellan <0,05 och <0,0001. På motsvarande sätt redovisar
samtliga 16 studier med fästeförlust, samtliga 10 studier med benhöjd,
samtliga 10 studier med tandförlust respektive samtliga 5 studier med
blottade rotytor ett statistiskt signifikant samband.

Oberoende av utfallsmått redovisar samtliga 12 kohortstudier en sta-
tistiskt signifikant rökningseffekt med en signifikansnivå som varierar
mellan p <0,05 och p <0,001 [3,8,10,14,16,25,28,32,37,46,50,61]
(Tabell 4).

Oberoende av utfallsmått redovisar alla fall–kontrollstudierna en rök-
ningseffekt med i fem fall av sex en angiven statistisk signifikansnivå
varierande mellan p <0,01 och p <0,001 (Tabell 5) [6,21,36,52,55,59].

I sammanfattning innebär detta att majoriteten av de granskade studi-
erna som varit av mycket olika karaktär entydigt talar för att rökare i
jämförelse med icke-rökare har mer parodontal sjukdom, svårare sjuk-
domsgrad och att rökare sannolikt får sämre parodontal hälsa med tiden.



K A P I T E L  4  •  RÖ K N I N G  O C H  PA RO D O N TA L  S J U K D O M 57

Rökning och parodontal behandling

Samtliga fem interventionsstudier med en uppföljningstid av 12 månader
eller längre [1,11,54,57,65] och åtta av nio interventionsstudier med en
kortare uppföljningstid än 12 månader [19,31,35,48,49,52,56,58,66]
redovisar oberoende av utfallsmått en signifikant sämre behandlings-
effekt hos rökare än hos icke-rökare med signifikansnivåer som varierar
mellan p <0,05 och p <0,001 (Tabell 6).

Exponeringsnivåer och parodontal sjukdom

Sambandet mellan exponeringsnivå och parodontal sjukdomsgrad finns
belyst i sammanlagt 22 studier fördelade på 13 tvärsnittsstudier, 7 kohort-
studier och 2 fall–kontrollstudier [7,8,9,10,17,18,20,21,22,24,25,27,
28,29,37,38,40,44,46,47,61,67]. Resultaten finns sammanfattade i
Tabell 7. Av de 13 tvärsnittsstudierna redovisar alla ett positivt samband
mellan exponeringsnivå och sjuklighet, dvs med ökande exponeringsnivå
följer en högre risk för sjukdom eller en svårare sjukdomsgrad. Av sam-
banden är 11 statistiskt signifikanta med en signifikansnivå som varierar
mellan p <0,05 och p <0,0001, och övriga visar en tydlig tendens i
samma riktning.

Av kohortstudierna redovisar tre ett signifikant samband mellan expo-
neringsnivå och sjukdomsgrad och fyra en tendens i samma riktning. Av
de två fall–kontrollstudierna anger den ena ett signifikant samband och
den andra en tendens mot ett samband mellan exponeringsnivå och
sjukdomsgrad.

Sammanfattningsvis framgår därmed att samtliga studier som belyst
sambandet mellan exponeringsnivå och parodontal sjukdomsgrad ge-
nomgående visar ett positivt samband, vilket innebär att både sjukdoms-
grad och sjuklighet ökar med ökad exponering.

Av de studier där före detta rökare ingår framgår att den parodontala
sjukdomsgraden hos före detta rökare i regel ligger mellan rökarnas och
icke-rökarnas, dvs före detta rökare har bättre värden än rökarna men
samtidigt sämre än icke-rökarna [1,7,8,9,10,11,13,21,22,24,27,29,42,
47,58,67].
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Riskbedömning

Den relativa risken, dvs den risk att få parodontal sjukdom som en
rökare löper i jämförelse med en icke-rökare, har beräknats i 21 studier
[13,18,21,22,23,25,26,28,33,34,39,42,43,45,46,47,53,61,63,65,67].
Den riskökning som framkommer för rökare varierar till sin storlek
mellan 1,4 och 11,8 med ett viktat medelvärde av 2,9 för alla studierna
sammantagna (Tabell 8). För tvärsnittsstudierna enbart är det vägda
medelvärdet 3,2 (Tabell 9). Det brukar hävdas att den bedömning av
risken som erhålls från kohortstudier är säkrare än från andra studietyper
och motsvarande medelvärde för kohortstudierna är 5,5 (Tabell 10).
Sammanfattningsvis visar analysen att en rökare löper mellan tre och fem
gånger så stor risk att få parodontal sjukdom som en icke-rökare.

Diskussion

Samstämmighet mellan olika utfallsmått

Denna översikt av resultat från många olika studier med olika utfallsmått
visar med massiv entydighet att rökare har en sämre parodontal hälsa än
de som inte röker. Det kan likväl vara av intresse att granska om det
råder enighet mellan olika utfallsmått inom en och samma studie i de
studier där flera mått har använts. Man kan eventuellt också få en upp-
fattning om det finns något eller några utfallsmått som bättre förmår
fånga upp den effekt som studeras. Av Tabell 5 framgår att tandfickor,
fästeförlust och/eller benhöjd har använts parallellt i flera studier. Hur
samstämmiga är resultaten från dessa studier? Tandfickor och fästeförlust
ingår samtidigt i 23 studier; av dessa ger 49 procent ett samstämmigt
positivt resultat. Tandfickor och benhöjd ingår gemensamt i 14 studier
och av dessa ger 29 procent ett samstämmigt resultat. Fästeförlust och
benhöjd ingår i 6 studier tillsammans varav 67 procent ger ett sam-
stämmigt resultat. Totalt förekommer parvis två av dessa utfallsmått
samtidigt i 35 studier varav 54 procent dvs ungefär hälften visar ett sam-
stämmigt resultat. Det är oklart varför överensstämmelsen varierar så
mycket och varför den generellt inte är större än cirka 50 procent. En
förklaring kan vara att t ex skillnader i benhöjden är svårare att identi-
fiera än skillnader i tandfickornas djup eller antal, vilket skulle innebära
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att tandfickor är ett känsligare utfallsmått än benhöjd. En annan för-
klaring kan vara att tandfickor kan elimineras genom behandling.

Munhygienens betydelse

Det är allmänt accepterat att munhygienen, vanligen värderad genom att
mäta mängden beläggningar eller plack på tänderna, har ett samband
med parodontal sjukdom. Av alla studier som ingår i denna översikt har
60 procent tagit hänsyn till plackets inverkan, medan i 40 procent några
sådana åtgärder inte har vidtagits. En jämförelse av studier med och utan
hänsyn tagen till plackets inverkan visar att resultatet i stort sett förblir
detsamma. Andra faktorer som skulle kunna ligga bakom resultaten är
socioekonomiska förhållanden och kostvanor. Sådana faktorer har sällan
beaktats men det är inte troligt att dessa har mer än marginell inverkan.
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Tabell 1 Studier som ingår i sammanställningen med hänsyn till ursprungsland
och studieuppläggning.

Nation Studieuppläggning
Tvärsnitt Kohort Fall–kontroll Intervention Totalt

USA 15 6 4 6 31
Sverige 6 4 2 4 16
Storbritannien 5 0 0 2 7
Spanien 2 0 0 0 2
Australien 0 1 0 0 1
Finland 1 0 0 0 1
Grekland 0 0 0 1 1
Israel 1 0 0 0 1
Japan 1 0 0 0 1
Kanada 1 0 0 0 1
Nya Zeeland 1 0 0 0 1
Norge 1 0 0 0 1
Schweiz 0 0 0 1 1
Slovenien 0 1 0 0 1
Thailand 1 0 0 0 1

Totalt 35 12 6 14 67
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Tabell 2 Översikt av olika studier med hänsyn till utfallsmått.

Studie- Tandfickor Fästenivå Benhöjd Retraktion Tandlöshet
uppläggning

Tvärsnitt 23 15 12 5 5
Kohort 23 14 11 6 3
Fall–kontroll 5 2 1 0 1

Totalt 51 31 24 11 9
(%) 76 42 36 16 13
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Tabell 3 Rökning och parodontal sjukdom mätt med olika utfallsmått.
Tvärsnittsstudier.

Studie, år Ref. nr Antal Utfallsmått
patienter Tandfickor Fästenivå

Axelsson, 1998 [2] 1 285 1 1
Bergström, 1983 [4] 328
Bergström, 1987 [5] 242 1
Bergström, 1991 [7] 210
Bergström, 2000 [8] 101 1

Bridges, 1996 [12] 233 1 1
Dolan, 1997 [13] 873 1
Feldman, 1983 [15] 862 1
Goultschin, 1990 [17] 344 1
Grossi, 1995 [18] 1 426 1

Gunsolley, 1998 [20] 193 1 1
Haber, 1993 [22] 227 1 1
Hansen, 1993 [23] 119 1
Hildebolt, 1997 [24] 135 1
Horning, 1992 [26] 1 783 1

Ismail, 1983 [27] 2 621 1
Jette, 1993 [29] 558 1
Kerdvongbundit, 2000 [30] 120 1 1
Linden, 1994 [33] 82 1 1
Locker, 1993 [34] 624 1 1

Machuca, 2000 [38] 304 1 1
Markkanen, 1985 [39] 7 190
Martinez-Canut, 1995 [40] 889 1 1
Monteiro da Silva, 1998 [41] 80
Moore, 1999 [42] 320 1

Mullally, 1996 [43] 100
Mullally, 1999 [44] 71
Norderyd, 1998 [45] 552 1
Paidi, 1999 [47] 242 1
Persson, 1998 [51] 416

Sheiham, 1971 [60] 2 119 1
Solomon, 1968 [62] 8 727 1
Stoltenberg, 1993 [63] 189 1
Summers, 1968 [64] 324 1
Wakai, 1999 [67] 630 1
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Utfallsmått Sign. Utfall
Benhöjd Tänder nivå (P)

0,001 1
1 1 0,05 1
1 0,001 1
1 0,01 1
1 0,05 1

1
0,01 1

1 1 0,01 1
0,001 1

1 0,001 1

0,005 1
0,001 1
0,05 1
0,02 1

1 0,001 1

0,001 1
1 0,01 1
1 0,01 1

0,01 1
0,001 1

0,001 1
1 0,001 1

0,0001 1
1 0,02 1

0,001 1

1 0,0001 1
1 0,03 1
1 1

0,05 1
1 1 0,001 1

0,001 1
0,01 1
0,05 1
0,01 1
0,001 1
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Tabell 4 Rökning och parodontal sjukdom mätt med olika utfallsmått.
Kohortstudier.

Studie, år Ref. Antal Uppf.
nr patienter tid

Beck, 1997 [3] 810 5 år
Bergström, 2000 [8] 101 10 år
Bolin, 1993 [10] 349 10 år
Faddy, 2000 [14] 456 3 år

Feldman, 1987 [16] 483 6 år
Holm, 1994 [25] 273 10 år
Ismail, 1990 [28] 165 28 år
Krall, 1999 [32] 690 23 år

Machtei, 1997 [37] 96 1 år
Norderyd, 1999 [46] 361 17 år
Payne, 2000 [50] 59 2 år
Skaleric, 2000 [61] 411 10 år

Tabell 5 Rökning och parodontal sjukdom mätt med olika utfallsmått.
Fall–kontrollstudier.

Studie, år Ref. nr Antal Utfallsmått
patienter Tandfickor

Bergström, 1989 [6] 155 1
Haber, 1992 [21] 405 1
MacFarlane, 1992 [36] 42 1

Preber, 1986 [53] 2 612 1
Quinn, 1998 [55] 461 1
Schenkein, 1995 [59] 766
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Utfallsmått Sign. Utfall
Tandfickor Fästenivå Benhöjd Tänder nivå (P)

1 1 0,01 1
1 1 0,05 1

1 0,001 1
1 0,05 1

1 1 1 0,01 1
1 1 0,001 1
1 1 0,01 1

1 1 0,001 1

1 1 1 0,05 1
1 1 0,001 1

1 1 0,05 1
1 0,01 1

Utfallsmått Sign. nivå (P) Utfall
Fästenivå Benhöjd

0,001 1
1 0,001 1

1

0,01 1
1 0,01 1
1 0,005 1



RÖ K N I N G  O C H  O H Ä L S A  I  M U N N E N66

Tabell 6 Interventionsstudier. Studier av behandlingsutfall.

Studie, år Ref. Antal Uppf.
nr patienter tid

Ah, 1994 [1] 74 6 år
Boström, 1998 [11] 57 5 år
Grossi, 1996 [19] 143 12 v

Kinane, 1997 [31] 54 6 v
Luepke, 1997 [35] 14 26 v
Palmer, 1999 [48] 90 26 v

Papantonopoulos, 1999 [49] 70 9 v
Preber, 1986 [52] 75 4 v
Preber, 1990 [54] 54 1 år

Renvert, 1998 [56] 28 26 v
Rosen, 1996 [57] 53 2–5 år
Ryder, 1999 [58] 358 36 v

Tonetti, 1995 [65] 51 1 år
Trombelli, 1997 [66] 38 26 v
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Utfallsmått Sign. Utfall
Tandfickor Fästenivå Benhöjd Tänder nivå (P)

1 1 0,05 1
1 1 0,001 1
1 1 0,001 1

1 1 0,002 1
1 1 1 0,05 1
1 1 0,05 1

1 0,005 1
1 0,05 0
1 0,05 1

1 1 0,05 1
1 1 0,05 1
1 1 0,05 1

1 1 1 0,001 1
1 1 1 0,01 1
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Tabell 7 Rökning och parodontal sjukdom.

Studie, år Ref. nr Antal Studie- Sign. nivå (P) Effekt
patienter uppläggning

Bergström, 1991 [7] 210 Tvärsnitt 0,05 1
Bergström, 2000 [8] 101 Kohort 0,001 1
Bergström, 2000 [9] 257 Tvärsnitt 0,01 1
Bolin, 1993 [10] 349 Kohort trend 1
Goultschin, 1990 [17] 344 Tvärsnitt 0,001 1
Grossi, 1995 [18] 1 426 Tvärsnitt 0,001 1
Haber, 1992 [21] 405 Fall–kontroll 0,001 1
Haber, 1993 [22] 227 Tvärsnitt 0,02 1
Hildebolt, 1997 [24] 135 Tvärsnitt 0,02 1
Holm, 1994 [25] 273 Kohort trend 1
Ismail, 1983 [27] 2 621 Tvärsnitt 0,05 1
Ismail, 1990 [28] 165 Kohort trend 1
Jette, 1993 [29] 558 Tvärsnitt 0,01 1
Machtei, 1997 [37] 96 Kohort 0,001 1
Machuca, 2000 [38] 304 Tvärsnitt trend 1
Martinez-
Canut, 1995 [40] 889 Tvärsnitt 0,000 1
Mullally, 1999 [44] 71 Tvärsnitt trend 1
Norderyd, 1999 [46] 361 Kohort 0,001 1
Paidi, 1999 [47] 242 Tvärsnitt 0,01 1
Preber, 1986 [53] 2 612 Fall–kontroll trend 1
Skaleric, 2000 [61] 411 Kohort trend 1
Wakai, 1999 [67] 630 Tvärsnitt 0,000 1
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Tabell 8 Studier som redovisat den relativa risken för parodontal sjukdom i
samband med rökning.

Studie, år Ref. nr Antal Studie- Relativ Risk 95% CI
patienter uppläggning

Dolan, 1997 [13] 873 Tvärsnitt 1,9 1,2–2,9
Grossi, 1995 [18] 1 426 Tvärsnitt 3,3–7,3 **
Haber, 1992 [21] 405 Fall–kontroll 3,3 1,8–5,8
Haber, 1993 [22] 227 Tvärsnitt 8,6 2,7–27,8
Hansen, 1993 [23] 119 Tvärsnitt 5,0 2,3–11,0
Holm, 1994 [25] 273 Kohort 4,6 1,9–11,1
Horning, 1992 [26] 1 783 Tvärsnitt 1,8 1,2–2,7
Ismail, 1990 [28] 165 Kohort 6,3 2,4–16,2
Linden, 1994 [33] 82 Tvärsnitt 6,0 1,3–27,7
Locker, 1993 [34] 624 Tvärsnitt 2,7 1,7–4,2
Markkanen, 1985 [39] 7 190 Tvärsnitt 1,4 saknas
Moore, 1999 [42] 320 Tvärsnitt 9,9 4,7–21,9
Mullally, 1996 [43] 100 Tvärsnitt 4,6 1,8–9,9
Norderyd, 1998 [45] 552 Tvärsnitt 11,8 4,2–33,5
Norderyd, 1999 [46] 361 Kohort 5,7 2,5–12,9
Paidi, 1999 [47] 242 Tvärsnitt 6,0 2,4–14,6
Preber, 1986 [52] 2 612 Fall–kontroll 2,3 1,8–2,7
Skaleric, 2000 [61] 411 Kohort 6,0 saknas
Stoltenberg, 1993 [63] 189 Tvärsnitt 5,3 2,0–13,8
Tonetti, 1995 [65] 51 Intervention 4,3 1,5–11,9
Wakai, 1999 [67] 630 Tvärsnitt 2,2–3,8 *

* Upp till 19 cigaretter/dag (n=41) OR=2,23 CI 1,18–4,21; 20–39 cigaretter/dag (n=125)
OR=3,12 CI 2,00–4,87; <40 cigaretter/dag (n=51) OR=3,76 CI 2,06–6,87.

** Röker sällan (n=202) OR=3,25 CI 2,73–4,54; Måttlig rökare (n=187) OR=5,79 CI 4,08–
8,27; Storrökare (n=196) OR=7,28 CI 5,09–10,31.
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Tabell 9 Tvärsnittsstudier som redovisat den relativa risken för parodontal
sjukdom i samband med rökning.

Studie, år Ref. nr Antal Relativ 95% CI Meta-
patienter Risk analysens

resultat
(konfidens-
intervall)

Dolan, 1997 [13] 873 1,9 1,2–2,9 3,2 (2,6–3,9)
Haber, 1992 [21] 405 3,3 1,8–5,8 3,2 (2,6–3,9)
Hansen, 1993 [23] 119 5,0 2,3–11,0 3,2 (2,6–3,9)
Horning, 1992 [26] 1 783 1,8 1,2–2,7 3,2 (2,6–3,9)
Linden, 1994 [33] 82 6,0 1,3–27,7 3,2 (2,6–3,9)
Locker, 1993 [34] 624 2,7 1,7–4,2 3,2 (2,6–3,9)
Moore, 1999 [42] 320 9,9 4,7–21,9 3,2 (2,6–3,9)
Mullally, 1996 [43] 100 4,6 1,8–9,9 3,2 (2,6–3,9)
Norderyd, 1998 [45] 552 11,8 4,2–33,5 3,2 (2,6–3,9)
Paidi, 1999 [47] 242 6,0 2,4–14,6 3,2 (2,6–3,9)
Stoltenberg, 1993 [63] 189 5,3 2,0–13,8 3,2 (2,6–3,9)

Tabell 10 Kohortstudier som redovisat den relativa risken för parodontal sjukdom
i samband med rökning.

Studie, år Ref. nr Antal Relativ 95% CI Meta-
patienter Risk analysens

resultat
(konfidens-
intervall)

Holm, 1994 [25] 273 4,6 1,9–11,1 5,5 (3,3–9,1)
Ismail, 1990 [28] 165 6,3 2,4–16,2 5,5 (3,3–9,1)
Norderyd, 1999 [46] 361 5,7 2,5–12,9 5,5 (3,3–9,1)
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