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Inledning
Författare: Pia Gabre och Inger Wårdh

Varför ville vi skapa konsensus i ämnet?
Socialstyrelsens arbete med nationella riktlinjer för tandvård lägger en 
vetenskaplig grund för att patienten ska kunna erbjudas en kunskapsbase-
rad och säker tandvård som dessutom är likvärdig oavsett var man får sin 
tandvård. Socialstyrelsen har dock begränsat sina rekommendationer till 
vuxna utan funktionsnedsättning. Människor med funktionsnedsättning 
har	större	risk	för	att	drabbas	av	munsjukdomar	och	det	finns	därför	ett	
behov av att utvärdera vilken tandvård som är effektiv även för männis-
kor med funktionsnedsättning. Metoder för att förebygga munsjukdomar 
ställer krav på kognitiv, intellektuell och fysisk förmåga. Därför uppstår 
den ogynnsamma situationen att de människor som har det största beho-
vet av förebyggande insatser har den sämsta förmågan att ta till sig råd, 
att förändra beteendet och att utföra adekvat munhygien.

Alla människor har rätt att ses som unika individer inom tandvården med 
möjlighet att formulera sina egna mål och själva ta beslut om förändring-
ar. Tandvårdspersonalens uppgift är att stödja beslutet på alla tänkbara 
sätt och att anpassa råd och metoder till den enskildes förmåga. Vårdper-
sonalens måste visa följsamhet till patienternas förutsättningar och prio-
riteringar. Ytterst är det en fråga om medbestämmande, delaktighet och 
jämställdhet. 

Hälsa och munhälsa
Redan	1948,	formulerade	WHO	en	framsynt	definition	av	hälsa:	“ett	till-
stånd	av	fullständigt	fysiskt,	mentalt	och	socialt	välbefinnande	och	inte	
bara	avsaknaden	av	sjukdom”	(1).	Definitionen	visar	på	att	hälsan	är	en	
syntes av två perspektiv – den medicinska professionens bedömning och 
den självupplevda hälsan. En bra munhälsa gör det möjligt för människor 
att äta och njuta av mat, att kommunicera och ha relationer och är bety-
delsefull för en god livskvalitet och för självkänslan (2). Hälsofrämjande 
arbete	definieras	 enligt	WHO	 (3)	 som	den	process	 som	ger	människor	
möjlighet att öka kontrollen över sin egen hälsa och hälso-främjande pro-
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gram ska därför kännetecknas av empowerment (egenkraft), delaktighet, 
helhetssyn och jämlikhet (4-5). 

Munhälsan i Sverige har avsevärt förbättrats under de senaste decen-
nierna. Förekomsten av karies och tandlossning har minskat i alla ålders-
grupper och andelen tandlösa i befolkningen har kontinuerligt minskat 
(6). Munhälsan hos äldre uppvisar stora skillnader mellan olika studier 
beroende på vilken region som studeras och framförallt vilket omvård-
nadsberoende de äldre har. Personer med funktionsnedsättning har fått en 
bättre	munhälsa,	men	fortfarande	finns	betydande	skillnader	mellan	per-
soner med full funktion och de med funktionsnedsättningar. T.ex. visar 
Jönköpingstudierna 5 % tandlösa 80-åringar (6) medan en tredjedel av 
omvårdnadsberoende äldre i länen Gävleborg, Uppsala och Västmanland 
helt saknade egna tänder (7). Personer med kognitiva brister såsom intel-
lektuella funktionsnedsättningar eller demens har ökad förekomst av ka-
ries (8-9) och personer som bor på äldreboenden eller har stora omvård-
nadsinsatser har sämre munhälsa än aktiva äldre (10). En ökad förekomst 
av munproblem kan orsaka smärta, infektioner och nutritionssvårigheter 
(11-12). Tabell 1 visar några exempel på nordiska studier som beskri-
ver munhälsan hos äldre och personer med funktionsnedsättning. Åldern 
som anges är med undantag för de tre första studierna medelålder eller 
åldersspann för den studerade gruppen.
 

 Studie   Grupp        DFT           Antal tänder

 Hugoson et al 20056 Äldre, 80 år       15,3           18,2
 EpiWux 200813  Äldre, 85 år       13,9           18,2
 Alstad et al 200814  Äldre, 71 år       56,4 (DFS)   20
 Holmén et al 20117 Omvårdnadsberoende äldre, 84 år     12,1           10,8
 Gabre et al 20018  Vuxna med utvecklingsstörning, 39 år 17,3 (DFS)   24,9
 Ulseth et al 199115 Vuxna med Downs syndrom, 42 år     9,5           18,2
 Engvall et al 199116 Myotonisk muskeldystrofi, 45 år     22,5           20,7
 Buhlin et al 200517 Hjärtsjd, kvinnor, 43-79 år      18,9
 Lagervall et al 200318 Diabetes, 53,1 år                       23,8
 Persson et al 200919 Psykisk sjd, öppenvård 43 år     10,6           25,7
 Rosén et al 201020  Barn med hjärtsjukdom, 6,5 år     5,2 (dfms) 
 Engvall et al 200921 Myotonisk muskeldystrofi, 6-22 år     3,3 
 Stensson et al 201022 Barn med astma, 12-16 år      4,9 
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Munhälsan kan påverkas av allmänsjukdomar och funktionsnedsättning, 
men även det omvända förhållandet gäller - att sjukdomar i munnen på-
verkar den allmänna hälsan. Tandbeläggningar kan utgöra en reservoar 
för	bakterier	och	ge	luftvägsinfektioner.	Vårdrelaterad	lunginflammation	
(VRL) är en av de viktigaste dödsorsakerna hos försvagade personer och 
den troliga smittvägen är bakteriespridning från munhåla och svalg (23). 
En förbättrad munhygien hos äldre kan minska risken för att insjukna 
eller dö i VRL (24). Tandlossning är en munsjukdom som har samband 
med	 flera	 allmänsjukdomar,	 bl.a.	 diabetes,	 reumatoid	 artrit	 och	 hjärt-
kärlsjukdomar (25).

Även den självskattade munhälsan är sämre hos personer med funktions-
nedsättning. I den nationella folkhälsoenkäten uppger 39 % av männen 
och 31 % av kvinnorna med funktionsnedsättning att de har en dålig 
munhälsa jämfört med 10 respektive 8 % i den övriga befolkningen (26).

Begreppet funktionsnedsättning
Med funktionsnedsättning menas en nedsättning av fysisk, psykisk el-
ler intellektuell funktionsförmåga. Funktionshinder är de begräsningar 
som en funktionsnedsättning kan innebära för en person i relation till 
omgivningen. Funktionshinder är inte något som en person har utan det 
är miljön som är funtionshindrande. Antalet personer i Sverige som har 
en	 funktionsnedsättning	är	 svår	att	beräkna	eftersom	det	finns	ett	 stort	
antal sjukdomar och tillstånd som leder till en funktionsnedsättning av 
varierande karaktär och omfattning. 

Folkhälsoinstitutets nationella folkhälsoenkät, som bygger på självskat-
tad hälsa, beskriver att omkring 1,5 miljoner människor i Sverige mellan 
16 och 84 år har en funktionsnedsättning. Antalet ökar med stigande ål-
der, men även i åldersgruppen 16-29 år har 10 % en funktionsnedsättning. 
De	allra	flesta	med	funktionsnedsättning,	1,1	miljoner,	är	äldre	än	65	år.	

Antalet äldre i Sverige ökar liksom i andra delar av världen. Enligt SCB 
kommer antalet personer i åldern 65-79 år öka från strax under 1,2 mil-
joner år 2009 till mellan 1,5 och 1,6 miljoner personer år 2030 (27). Fi-
guren nedan visar förändringen av befolkningen över 80 år under samma 
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tidsperiod	 (källa:	 SCB:s	 demografiska	 rapporter).	 Ökningen	 går	 från	
500.000 personer år 2009 till ca 800.000 personer över 80 år 2030.

Samhällets stöd 
Enligt Socialtjänstlagen (28) har alla lagstadgad rätt till den omsorg och 
vård som behövs för att leva ett normalt liv. Stödet ser olika ut beroende 
på vilka behov man har och det kan vara allt från hjälp med praktiska 
saker såsom städning till omsorg dygnet runt. Sedan den så kallade Ädel-
reformen i början av 1990-talet har kommunerna det samlade ansvaret 
för nästan all omsorg och vård av äldre, med undantag för akutsjukvård 
och läkarkontakter. I första hand ges hjälpen så att man kan bo kvar i 
sitt eget hem. Socialtjänstens tjänstemän bedömer om man har rätt till 
stödinsatser och de ska se till hela personens livssituation och behov av 
service, vård och omsorg. När den äldre behöver ska man även få hjälp 
med munvård. 
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Rättigheter för personer med funktionsnedsättning yngre än 65 år regle-
ras genom Lag om stöd och service till vissa funktionshindrade (LSS, 29). 
Lagen gäller för personer med utvecklingsstörning eller med autism, per-
soner med begåvningsmässiga funktionshinder efter hjärnskada i vuxen 
ålder och personer med stor fysisk och psykisk funktionsnedsättning. Om 
man hör till personkretsen har man rätt till stöd av olika slag, ex. person-
lig assistans, rådgivning och ledsagarservice. 

Personal inom tandvården, liksom de inom hälso- och sjukvården, styrs 
av hälso- och sjukvårdslag och tandvårdslagen som är en del av hälso- 
och sjukvårdslagen (4). Eftersom tandvårdspersonalen och den perso-
nal som ansvarar för den dagliga omvårdnaden styrs av olika lagar och 
dessutom	har	olika	huvudmän	finns	risk	för	samarbetsproblem	när	den	
dagliga munvården ska utföras. Tandvården har en lång tradition av fö-
rebyggande, profylaktiskt arbete och vill komma in så tidigt som möjligt 
för att hindra begynnande sjukdomsprocesser medan Socialtjänsten är en 
myndighet som handlar på brukarens uppdrag och därför oftast agerar 
först när ett behov/en skada redan uppkommit. Munvård är en omvård-
nadsaktivitet som ingår i den allmänna omvårdnaden och riskerar därför 
också att bli lågt prioriterad när andra, mer uppenbara omvårdnadsbehov 
ska tas om hand. Tand- och munstatus registreras oftast inte separat när 
ett	biståndsbehov	ska	bedömas	eller	vid	ankomstsamtal	vid	flytt	till	ett	
särskilt boende. 

Förebyggande hälsoarbete
Munsjukdomarna är ofta livsstilsrelaterade och kan därför påverkas ge-
nom hälsofrämjande insatser. Det är svårt att påverka människor till häl-
sosamma val och få långsiktiga förändringar. Traditionellt har de hälso-
främjande insatserna ofta styrts av den medicinska expertisen som talat 
om för befolkningen vad som bör göras för att uppnå resultat (30), men 
på senare år har metoder utvecklats som bygger på att människor ges 
kunskap och insikt så att de kan fatta självständiga beslut om ett förändrat 
levnadssätt. Patienten ses som expert på sitt eget liv och hälsoupplysaren 
skall endast vägleda patienten att själv se vilken information han/hon vill 
ha samt om och hur beteende ska förändras (31). 
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Hälsosamma val och livsstilsförändringar är svåra att genomföra för alla 
människor. Individens kognitiva förmåga är starkt involverad i denna för-
ändringsprocess. Kognitionen samlar in alla intryck, bearbetar dem och 
formar vårt agerande utifrån insamlad information. Kognitiva färdigheter 
involverar minne, motivation, problemlösning och förmåga att upprätt-
hålla dagliga rutiner. Detta innebär att livsstilsförändringar blir särskilt 
svåra att genomföra då de kognitiva funktionerna sviktar eftersom de 
patientcentrerade arbetssätten bygger på att individen har möjlighet att 
ta till sig ny kunskap, se orsakssammanhang, förstå vad det egna beteen-
det får för konsekvenser, kunna införa uthålliga hälsosamma rutiner osv. 
Människor med funktionsnedsättning har störst förekomst av munsjuk-
domar och därför bli det särskilt ogynnsamt att dessa har svårast att ge-
nomföra förebyggande insatser. Särskilda stöd blir då nödvändiga för att 
kompensera för de begränsningar som funktionsnedsättningen innebär.

Stöd i vardagen
Individer med funktionshinder är ofta beroende av särskilt stöd för att 
klara vardagslivet. Genom att anpassa miljö och pedagogiska metoder 
kan man underlätta vardagslivet för personer med funktionsnedsättning 
(32). En sådan anpassning ger ökat självbestämmande och oberoende 
även för människor med funktionshinder (33). Pedagogisk anpassning 
och kognitiv design gör det möjligt för individer med funktionshinder 
att göra hälsosamma val trots brist på kunskap och prevention av mun-
sjukdomar	kan	uppnås	genom	att	modifiera	metoder	och	produkter	 till	
kognitiva, intellektuella och fysiska funktionshinder (34). Hjälpmedels-
institutet har dock rapporterat att varken barn eller vuxna får tillgång 
till de pedagogiska stöd och kognitiva hjälpmedel som de har behov av. 
Främst beror detta på bristande kompetens hos den vårdpersonal som 
har till uppgift att stödja de funktionshindrade personerna (35). Många 
människor med funktionshinder är dessutom beroende av stödpersoner, 
vårdpersonal, personliga assistenter eller anhöriga, för att leva ett bra 
dagligt liv. Stödpersonernas kunskap om munhälsa och möjligheter att 
förebygga munsjukdomar blir då avgörande för att åstadkomma förbätt-
ringar (36).
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Samhällets stöd för en bättre munhälsa
En lag om reformerat tandvårdsstöd trädde i kraft i januari 1999 (37). I 
en särskild tandvårdsförordning (38) reglerades landstingens ansvar för 
att äldre och funktionshindrade med omfattande omvårdnadsbehov er-
bjuds avgiftsfri munhälsobedömning i hemmet och nödvändig tandvård 
för samma avgifter som inom hälso- och sjukvården. Tjänstemän inom 
kommunen	identifierar	vilka	som	är	berättigade	till	tandvårdsstödet	och	
utfärdar	intyg	om	detta	till	enskilda	personer.	Tandvårdsstödet	består	av:

- kostnadsfri munhälsobedömning i hemmet
- individuell rådgivning och instruktion om den dagliga munvården
- nödvändig tandvård för sjukvårdsavgift
- utbildning i munhälsovård för kommunens vårdpersonal

Rätt att få del av tandvårdsstödet har personer som omfattas av lagen om 
stöd och service till vissa funktionshindrade, LSS (29), samt de som har 
ett omfattande och varaktigt behov av vård och omsorgsinsatser. Tand-
vårdsstödets syfte är att genom munvårdsråd förebygga munsjukdomar, 
men även behandla uppkomna skador genom att erbjuda nödvändig tand-
vård till samma avgifter som inom hälso- och sjukvården. Detta är i linje 
med tandvårdslagen (4) och prioriteringsutredningen (39) där vikten av 
förebyggande arbete betonas och att de personer som har störst behov 
skall erbjudas vård i första hand. Andra grupper med funktionsnedsätt-
ning, t.ex. personer med Sjögrens syndrom eller efter strålbehandling, 
har möjlighet att få tandvård som led i sjukdomsbehandling utförd till 
samma	avgifter	som	inom	sjukvården.	SKL	rapporterar	att	år	2009	fick	
96.000 av de 168.000 som är berättigade en munhälsobedömning genom 
uppsökande	verksamhet.	Lite	fler,	drygt	110.000	fick	nödvändig	tandvård	
och	dessutom	fick	32.000	personer	tandvård	som	led	i	sjukdomsbehand-
ling. Totalt kostade landstingets tandvårdsstöd 709 miljoner 2009 (40).

En stor andel av personerna med funktionsnedsättning får dock inget 
stöd utöver det statliga tandvårdsstödet som gäller för alla människor i 
Sverige trots att deras funktionsnedsättning medför ökade risker för att 
drabbas av munsjukdomar. Det är även svårare att rehabilitera bettet efter 
tandförluster hos många personer med funktionsnedsättning. 
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Det kan t.ex. vara svårare att använda avtagbara proteser och alternati-
vet blir då att acceptera tandlöshet eller välja kostsamma behandlingar 
såsom implantat. Det statliga tandvårdstödet innebär att man betalar hela 
kostnaden själv upp till 3000 kr under en 12-månaders period. När man 
nått denna gräns betalar man som patient hälften av kostnaderna upp till 
15.000 kr och därefter 15% av kostnaderna. Alla får ett årligt tandvårds-
bidrag på 150 kr som kan användas för all ersättningsberättigad tandvård. 
Är man 20-29 år eller äldre än 75 år får man 300 kr per år. 

Eftersom	det	finns	flera	tillstånd	som	påverkar	munhälsan	negativt	utan	
att man får del av landstingets tandvårdsstöd har regeringen tillsatt en 
utredning för att förstärka stödet för tandvård för människor med funk-
tionsnedsättning, ”Friskare tänder till rimliga kostnader – även för per-
soner med sjukdom och funktionsnedsättning” (41). Utredningen har ny-
ligen publicerat ett förslag till förbättringar där särskilt fokus ligger på 
förebyggande åtgärder. Utredningen föreslår en förstärkning både inom 
landstingets och det statliga tandvårdsstödet. Det statliga stödet ska till-
föras ett särskilt tandvårdsstöd på 1200 kr per år med obligatoriskt utnytt-
jande varje halvår för att stimulera till regelbundna tandvårdskontakter. 
Femton tillstånd ska få rätt till det särskilda tandvårdsbidraget och man 
räknar med att 310.000 personer kommer att vara berättigade. Exempel 
på tillstånd som ska inkluderas är muntorrhet, vissa tarmsjukdomar, ät-
störningar och kronisk destruktiv parodontit. Landstingets tandvårdsstöd 
ska utökas med 11 nya grupper, ex. CP-skador, Parkinson, MS och psy-
kiskt funktionshinder, som får rätt till nödvändig tandvård med samma 
avgifter som inom hälso- och sjukvården. Landstingets utökade tand-
vårdsstöd kommer att erbjudas 56.000 personer. Totalt skattas kostnaden 
för den ökade omfattningen bli 500 miljoner kronor och det kan komma 
att träda i kraft 1 juli 2012. 

Effektivt preventivt arbete
Kunskap om vilka insatser och åtgärder som är effektiva när det gäller att 
förebygga karies och tandlossning har till viss del varit bristfällig. Sta-
tens	beredning	för	medicinsk	utveckling,	SBU,	har	i	flera	utvärderingar	
studerat det vetenskapliga underlaget för att förebygga dessa munsjuk-
domar. Rapporten ”Att förebygga karies” (42) visade att den förebyg-
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gande	effekten	av	att	använda	fluortandkräm	är	stark,	men	att	även	andra	
fluorprodukter	såsom	sköljning	och	lack	har	effekt.	För	övriga	metoder	
var kunskapsunderlaget för svagt liksom för hur det kariesförebyggan-
de arbetet ska läggas upp för personer med särskilda behov. År 2004 
kom SBU-rapporten ”Kronisk parodontit – prevention, diagnostik och 
behandling” (43). Kunskapsunderlaget för att förebygga tandlossning är 
ännu svagare än för karies men rapporten beskrev några sätt att minska 
tandköttsinflammation.	SBU	ställer	höga	kvalitetskrav	på	de	vetenskap-
liga studier som beaktas när effekten av behandlingar ska avgöras, men 
även om kunskapsläget är oklart måste ändå tandvårdens vårdgivare - 
och beslutsfattare, vårdplanerare och patienter – fatta beslut om vilka be-
handlingsmetoder som ska väljas i olika situationer. För att hjälpa tand-
vården att välja och erbjuda den tandvård som är effektiv och gör största 
möjliga nytta för patienten till en rimlig kostnad har Socialstyrelsen tagit 
fram nationella riktlinjer för tandvård (44). Patienten ska kunna erbjudas 
en kunskapsbaserad och säker tandvård som dessutom är likvärdig oav-
sett	vilken	vårdgivare	man	väljer.	Nationella	riktlinjer	finns	inom	sju	om-
råden för tandvård. Riktlinjerna beskriver tandvård för vuxna i allmänhet 
utan att ta ställning till vilka metoder som är effektiva för personer med 
funktionsnedsättning. 

Ett etiskt perspektiv på förebyggande arbete
Det är viktigt för tandvårdspersonal att man vet vad som är effektivt för 
att förebygga munsjukdomar när man ska ge råd till alla patienter. När 
man riktar sig till människor med funktionsnedsättning blir detta ännu 
viktigare. När man har begränsad förmåga att lära nytt och när nya ruti-
ner tar längre tid att lära, då är det nödvändigt att det som lärs ut är det 
mest	effektiva.	Det	finns	då	inte	marginaler	att	slösa	kraft	på	ganska	bra	
metoder, eller i värsta fall ineffektiva metoder. Ibland har patienten en 
begränsad autonomi och har svårt att förstå varför munvård måste utföras 
i hemmet eller på kliniken. En viss övertalning kan då behöva användas 
eller t.o.m. ibland milt tvång för att kunna utföra munvård. Av etiska skäl 
måste vi då vara säkra på att de insatser vi genomför har bästa möjliga 
effekt i enlighet med prioriteringsutredningens resonemang (39). Inom 
landstingens tandvårdsstöd ges mycket utbildning till vårdpersonal och 
andra stödpersoner. Detta görs både på individuell basis i samband med 
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munhälsobedömningen, men även vid de årliga utbildningstillfällen som 
all vårdpersonal har rätt till. Det är viktigt att det som lärs ut är anpas-
sat till människor med funktionsnedsättning - deras sjukdomsrisk, vilka 
metoder som är effektiva och hur råd och hjälpmedel ska anpassas för att 
vara möjliga att genomföra.

Syfte
Syftet med detta konsensusarbete var att med utgångspunkt från de na-
tionella	riktlinjer	inom	tandvård	som	Socialstyrelsen	tagit	fram	modifiera	
dessa så att de mest effektiva metoderna för att förebygga karies och tand-
lossning	för	människor	med	funktionsnedsättning	kan	identifieras.	Målet	
var att skapa en vägledning för tandvårdspersonal, patienter och vårdper-
sonal om hur man kan anpassa metoder, hjälpmedel och pedagogik i det 
preventiva arbetet för människor med funktionsnedsättning. Målet med 
anpassningen är att minska sjukdomsförekomsten och att skapa självbe-
stämmande och oberoende för människor med funktionsnedsättning.

Hur gick vi till väga?
I januari 2011 samlades 25 deltagare till en konsensuskonferens i Stock-
holm som pågick i två dagar. De inbjudna deltagarna utgjorde ett urval 
av personer med expertkunskaper inom området. Experterna hämtades 
från Socialstyrelsens riktlinjearbete, från högskolornas forsknings- och 
vetenskapligt aktiva medarbetare och från tandvårdspersonal med kun-
skap och erfarenhet av att arbeta med patienter med funktionsnedsätt-
ning. Socialstyrelsens projektledare för de Nationella riktlinjerna deltog 
i vissa delar av konferensen.

Konsensusarbetet utgick från Socialstyrelsens nationella riktlinjer för 
att förebygga av karies och tandlossning. Riktlinjearbetet i Socialstyrel-
sen har lagt en vetenskaplig bas genom att gå igenom de studier som är 
gjorda inom ämnesområdet och sammanfattat resultatet av dem. I kon-
sensuskonferensen	hade	deltagarna	uppgiften	att	modifiera	och	anpassa	
riktlinjernas resultat så att samsyn kan skapas kring det förebyggande 
munhälsoarbetet för människor med funktionsnedsättning. Rekommen-
dationer som ges ska stödja sig på bästa tillgängliga kunskap, dvs. på 
både vetenskap och beprövad erfarenhet.
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Deltagarna arbetade i grupper med avgränsade ansvarområden. Eftersom 
vissa områden av betydelse för det förebyggande arbetet för människor 
med funktionshinder inte inkluderades i Socialstyrelsens riktlinjer komp-
letterades riktlinjernas rekommendationer med arbetsområdena saliv och 
hjälpmedel. Dessutom arbetade en grupp med att samla rekommendatio-
ner aktuella för den uppsökande verksamheten inom tandvården. Slutli-
gen	fick	en	grupp	uppdraget	att	identifiera	områden	för	hälsofrämjande	
arbete riktad till människor med funktionsnedsättning. Nedan listas de 
sju	ämnesområden	som	konsensusarbetet	fokuserade	på:

1. Folkhälsoarbete och samverkan
2. Plackkontroll
3. Fluor
4. Kost
5. Muntorrhet
6. Hjälpmedel och kognitiva stöd
7. Externt munhälsoarbete för alla åldrar

Deltagarna	fick	uppdraget	hösten	2009,	och	under	hösten	2010	startade	
förberedelsearbetet. Direkt efter konsensuskonferensen i januari 2011 ar-
rangerades en öppen seminariedag med 120 deltagare där konferensens 
preliminära resultat presenterades. Under våren 2011 har expertgrup-
perna haft upprepade kontakter där den skriftliga dokumentationen som 
presenteras i denna bok tagits fram.

Deltagare i konsensusarbetet
Bitte Alborg   tandläkare, Helsingborg
Torgny Alstad  tandläkare, odont.dr., Sahlgrenska Akademin, Göteborg
Pia Andersson  tandhygienist, odont.dr., Högskolan Kristianstad
Sara Anner   sjuksköterska, verksamhetschef, Stockholm
Monica Barr Agholme  specialisttandläkare i pedodonti, odont.dr.,   
   Karolinska Institutet, Stockholm
Maud Bergdahl  tandläkare, professor, Universitetet i Tromsö, Norge
Kåre Buhlin   tandläkare, med.dr., Karolinska Institutet, Stockholm
Inger von Bultzingslöwen tandläkare, odont.dr., Sahlgrenska Akademin, 
   Göteborg och FolktandvårdenVärmlands län
Gerd Faxén-Irving  dietist, med.dr., Stockholm 
Göran Friman  tandläkare, doktorand, Filipstad
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Pia Gabre   tandläkare, docent, Sahlgrenska Akademin,   
   Göteborg och Folktandvården Uppsala län
Ann-Christin Grevér  specialisttandläkare i pedodonti, Stockholm
Margaret Grindefjord specialisttandläkare i pedodonti, odont.dr., Eastman  
   Institutet, Stockholm
Gunnel Håkansson  tandläkare, Tandvårdsstrateg, landstingen i Halland  
   och Kronoberg
Maria Juslin   tandhygienist, Karolinska Institutet, Stockholm
Johanna Norderyd  specialisttandläkare i pedodonti, Odontologiska Insti- 
   tutionen, Jönköping
Monica Nordling  tandläkare, utvecklingschef, Folktandvården Jönköpings län
Marika Persson   arbetsterapeut, Göteborg
Terje Persson   tandläkare, Folktandvården Dalarna
Per Ramberg   tandläkare, docent, Sahlgrenska Akademin, Göteborg
Wivi-Anne Sjöberg  tandläkare, Folktandvården Västra Götalandsregionen
Anna Maria Stenlund  tandhygienist, Folktandvården Västerbottens läns län 
Katri Ståhlnacke  tandhygienist, odont.dr., Folktandvården Örebro län
Inger Wårdh   tandläkare, docent, Karolinska Institutet, Stockholm
Mia Zellmer   tandhygienist, Mun-H-Center, Folktandvården Västra  
   Götalandsregionen

Experterna samlade på Långholmens konferenscenter, Stockholm.
Ett stort tack till alla som deltagit i konsensusarbetet
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Folkhälsoarbete och samverkan 
Folkhälsoarbete för oral hälsa hos personer 
med funktionsnedsättning
Författare: Inger von Bültzingslöwen, Gunnel Håkansson, Katri 
Ståhlnacke

Folkhälsoarbete
Det övergripande målet för folkhälsa är enligt Statens Folkhälsoinstitut 
(FHI) att skapa samhälleliga förutsättningar för en god hälsa på lika vill-
kor	för	hela	befolkningen.	En	liknande	formulering	finns	i	tandvårds-
lagen – Målet för tandvården anges vara en god tandhälsa och en tandvård 
på lika villkor för hela befolkningen. I 2c § hälso- och sjukvårdslagen 
anges att hälso- och sjukvården ska arbeta för att förebygga ohälsa och att 
den som vänder sig till hälso- och sjukvården när det är lämpligt skall ges 
upplysningar om metoder för att förebygga sjukdom eller skada. Även i 
socialtjänstlagen och lagen om stöd och service till vissa funktionshind-
rade anges målet vara att främja en god hälsa på lika villkor (1-4).

Folkhälsoarbete innefattar planerade och systematiska insatser för att 
främja hälsa och förebygga sjukdom. En uttalad avsikt är att påverka 
frisk-, skydds- och riskfaktorer och struktur- och miljöförhållanden som 
bidrar till en positiv hälsoutveckling på befolkningsnivå. Frisk- och 
skyddsfaktorerna är utgångspunkten för det hälsofrämjande perspektivet. 
Insatserna kan vara samhälls-, grupp- och/eller individinriktade. Folk-
hälsa rör allt från individens egna val och vanor till strukturella faktorer 
som yttre miljöer och demokratiska rättigheter i samhället. Man kan säga 
att det ytterst handlar om vilket samhälle vi vill leva i. Ska människors 
hälsa och livskvalitet påverkas i positiv riktning krävs att både livsvillkor 
och levnadsvanor förbättras. Det övergripande ansvaret på nationell nivå 
för uppföljning och utvärdering av folkhälsoarbetet har Statens Folkhäl-
soinstitut (5).
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Folkhälsoarbetets Målområde 6. Hälsofrämjande Hälso- och sjukvård
Folkhälsoarbetet i Sverige utgår från elva övergripande målområden. 
Hälso- och sjukvården och tandvården har en viktig roll i utvecklingen 
av	en	god	folkhälsa.	I	målområde	6	är	det	formulerat	på	följande	sätt:	En	
hälsofrämjande hälso- och sjukvård är hälsoorienterad. Det betyder att all 
verksamhet inom hälso- och sjukvården riktar in sig på att förbättra hela 
befolkningens hälsotillstånd. Ett hälsoorienterat fokus går längre än att se 
utvecklingen av hälso- och sjukvården som begränsad till utökad produk-
tion, det vill säga utökade antal behandlingar, patientbesök, eller ingrepp. 
Fördelningen av resurser fokuseras dessutom på de befolkningsgrupper 
som har det största hälsobehovet. 

I	Folkhälsorapporten	2010	från	Folkhälsoinstitutet	påpekas	att	det	finns	
flera	viktiga	skäl	till	att	förbättra	förutsättningar	för	en	god	folkhälsa	(6).	
Alla människor har lika värde och varje individ ska ha möjlighet att nå 
en god hälsa och livskvalitet. Ohälsosamma levnadsvanor och olycksfall 
leder också till stora kostnader för samhället. Dessa kostnader kan mins-
kas, bland annat genom att skapa förutsättningar för sundare levnadsva-
nor. Ett stort antal människor i samhället har olika typer av funktionsned-
sättning som påverkar deras dagliga livsföring och hälsa (7). Det är tio 
gånger så många människor med funktionsnedsättning som upplever att 
de har dålig hälsa, både fysisk och psykisk, jämfört med befolkningen 
i	stort.	Tandhälsan	är	också	sämre	och	det	är	betydligt	fler	som	inte	har	
besökt tandvården fast det hade behövt (8). 

Personer med funktionsnedsättning är en viktig målgrupp för Folkhälso-
institutet som bland annat arbetar för att öka kunskap och medvetenhet 
kring funktionsnedsättning och funktionshindrande processer, detta ef-
tersom	en	 inte	obetydlig	del	 av	 samhällets	 samlade	ohälsa	finns	bland	
människor med olika typer av funktionsnedsättning. För att nå det över-
gripande folkhälsomålet måste det framtida folkhälsoarbetet mer inriktas 
på funktionshindrande processer än vad som sker idag. Om hälsoskillna-
derna mellan olika grupper ska minska, är det också nödvändigt att sätta 
fokus på funktionshindrande bestämningsfaktorer (9).
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Syfte
Syftet	med	detta	kapitel	är	att	utifrån	ett	folkhälsoperspektiv	identifiera	
komponenter av betydelse för att kunna bedriva en hälsoinriktad vård och 
omsorg avseende munhälsa hos grupper av människor med funktions-
nedsättning som i olika utsträckning inte själva klarar sin egen munvård.

Hälsa – Ohälsa
Hälsan är en grundläggande rättighet, för om vi inte har hälsan är det 
andra	 rättigheter	 som	 vi	 inte	 kan	 få	 tillgång	 till.	Den	 rätten	 är	 i	 FN:s	
förklaring om de mänskliga rättigheterna direkt kopplad till levnadsstan-
darden. Artikel 25 inleds med konstaterandet att var och en har rätt till en 
levnadsstandard	tillräcklig	för	den	egna	och	familjens	hälsa	och	välbefin-
nande (10).

Definition - Hälsa
Det	finns	 ett	 antal	 definitioner	 av	begreppet	 hälsa.	Den	mest	 kända	 är	
WHO:s	från	1940-talet	där	hälsa	anges	vara	inte	bara	avsaknad	av	sjuk-
dom	utan	ett	tillstånd	av	fullständigt	fysiskt,	mentalt	och	socialt	välbefin-
nande.	Folkhälsoinstitutets	definition	av	hälsa	är	något	annorlunda	och	
bygger	på	Lalondes	bestämningsfaktorer	för	hälsa:	Hälsa	ses	som	indi-
videns förmåga att uppnå sin kapacitet och förmåga att samspela positivt 
med utmaningar i omgivningen. Hälsa är en resurs i vardagen och inte 
målet med livet; det är ett positivt begrepp som betonar sociala och per-
sonliga resurser likaväl som fysisk förmåga (5).

Definition - Oral Hälsa
Den	rådande	definitionen	i	Sverige	av	oral	hälsa	är	den	som	formulerades	
vid	en	konsensuskonferens	i	Jönköping	år	2002:	Oral	hälsa	är	en	del	av	
den	allmänna	hälsan	och	bidrar	till	fysiskt,	psykiskt	och	socialt	välbefin-
nande med upplevda och fullgoda orala funktioner satta i relation till 
individens förutsättningar samt frånvaro av sjukdom (11).



24

Samverkan
Samverkan kan ske på en rad olika sätt och på olika nivåer; mellan or-
ganisationer och företag, mellan yrkesområden, mellan professioner och 
mellan enskilda personer. Ett sätt att skapa förutsättningar och struktu-
rer för samverkan är att ha styrande samverkansdokument, exempelvis 
skriftliga vårdriktlinjer eller vårdprocessbeskrivningar. Om samverkan 
ska lyckas krävs det också personer som är engagerade i att etablera och 
upprätthålla samarbetet. Krav på samverkan inom hälso- och sjukvården 
finns	 även	 lagreglerat.	Enligt	 hälso-	 och	 sjukvårdslagen	 skall,	 i	 plane-
ringen och utvecklingen av hälso- och sjukvården, landstinget samverka 
med samhällsorgan, organisationer och privata vårdgivare. Vidare beto-
nas att landsting och kommun ska samarbeta i fråga om personer med 
psykisk	funktionsnedsättning.	Motsvarande	krav	finns	för	kommunerna.	
Även i tandvårdslagen anges att i planeringen och utvecklingen av tand-
vården skall landstingskommunen samverka med samhällsorgan, orga-
nisationer och enskilda (1-2). För att kunna erbjuda personer med funk-
tionsnedsättning hälsofrämjande och förebyggande munhälsovård och en 
god tandvård krävs inte bara samverkan mellan sjukvård och tandvård 
utan också mellan vården och utbildnings- och forskningsinstitutioner 
och andra samhällsfunktioner. För att erhålla ny kunskap krävs ett aktivt 
forsknings- och utvecklingssamarbete. 

Fig. 1  Modifierad modell för oral hälsa från konsensuskonferens i Jönköping 
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Modell för folkhälsoarbete och samverkan för oral hälsa hos perso-
ner med funktionsnedsättning
Strukturer och hälsostrategier för hälsoinriktad vård och omsorg avse-
ende munhälsa för särskilda grupper som inte själva klarar sin egen mun-
vård.

Utifrån en skapad modell på temat folkhälsa och samverkan beskrivs 
nedan faktorer som enligt författarna har betydelse för att bedriva en häl-
soinriktad vård och omsorg i samverkan och därmed en god oral hälsa för 
personer med funktionsnedsättning som i olika utsträckning inte själva 
klarar	sin	egen	munvård	(figur	2).	Huvudkomponenter	i	modellen	är	I. 
Insikt, kunskap och kompetens och II. Strukturer och samverkan. Viktiga 
delkomponenter beskrivs. Idealt är när såväl insikt, kunskap och kompe-
tens	som	goda	strukturer	och	samverkan	finns,	enligt	övre	vänstra	rutan	
i	figuren.

Fig. 2
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Modell för folkhälsoarbete i samverkan
I. Insikt, kunskap och kompetens
Insikt	om	frisk-	och	riskfaktorer	och	de	påverkbara	 faktorer	som	finns	
för att uppnå en god hälsa hos människor med funktionsnedsättning kan 
förbättra förutsättningarna för en god egenvård och ett fullgott vårdom-
händertagande. Kunskap krävs t.ex. beträffande när det är funktionsned-
sättningen i sig som försämrar hälsan och när det är samhällsfaktorer. 
Kompetens hos såväl brukare/patienter som personal att vidta rätt åtgär-
der för att behålla/förbättra hälsan är av avgörande betydelse.

Munhälsoproblem kan påverka allmänhälsan, orsaka lidande, leda till 
svårigheter	att	äta	och	ge	en	försämrad	livskvalitet	(12).	Ett	flertal	rap-
porter visar att munvård ofta saknas i omvårdnadsrutiner för äldre som 
är beroende av andra för att sköta sin dagliga hygien (13-14). Orsakerna 
till detta är oklara men en viktig faktor kan vara bristande kunskap och 
kompetens hos den personal som ansvarar för och sköter omvårdnaden (15).  

Politiker  och samhällsorganisationer  
För att levnadsförhållandena och hälsan för personer med funktionsned-
sättning ska kunna förbättras behöver samhällets företrädare ha kunskap 
om verkliga förhållanden. Problem som inte dokumenteras tenderar att 
bli nedpioriterade i det politiska arbetet eller förbli helt osynliga. Poli-
tikerna har en viktig uppgift att begära underlag för att få kunskap och 
möjligheter att agera för att förbättra folkhälsan. Viktiga aktörer är också 
patientföreningar som kan ha stor påverkan på politiska beslut. Sund hus-
hållning av offentliga resurser innebär att folkhälsoåtgärder också ska 
utvärderas ur ett hälsoekonomiskt perspektiv (16). 
                                                                                                                                  
Ledning och personal i hälso- och sjukvård, tandvård och kommunal vård
Undervisning om oral hälsa och munvård i alla grundutbildningar för 
undersköterskor, sjuksköterskor, läkare, arbetsterapeuter, dietister och 
tandvårdspersonal är ett grundläggande krav för att god kunskap och 
kompetens	 skall	 finnas	 hos	 personal	 på	 alla	 nivåer	 inom	 tandvården,	
hälso- och sjukvården och omsorgen. Det behövs riktad munvårdsutbild-
ning till vård- och omsorgspersonal i olika funktioner om de speciella 
problem som gäller för olika kategorier av patienter t.ex. demenssjuka. I 
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de nationella riktlinjerna för omvårdnad och omsorg vid demenssjukdom 
finns	rekommendationer	för	såväl	hälso-	och	sjukvården,	socialtjänsten	
och tandvården. 
 
Enligt 8 a § tandvårdslagen ska landstingen svara för uppsökande verk-
samhet (1). I den uppsökande verksamheten ingår utbildning av vård- 
och omsorgspersonal. Ansvaret för utbildningen ligger på den vårdgivare 
med vilken landstinget har skrivit avtal eller överenskommelse. Kommu-
nerna ansvarar för att vårdpersonal ges möjlighet att delta i utbildningen 
utifrån	den	 skyldighet	 som	finns	 i	 socialtjänstlagen	 (§20a	och	21a)	att	
skaffa sig kunskap om äldres och funktionshindrades levnadsförhållan-
den, bedriva uppsökande verksamhet och samverka i planeringen med 
landstinget och andra samhällsorgan (3). Målet med utbildningen är att 
omvårdnadspersonalen ska få kompetens att sköta den dagliga munvår-
den och att i viss mån tolka symptom som tyder på behov av tandvård. 
Utbildningsinsatsen omfattar såväl individuell rådgivning och instruk-
tion i daglig munvård som generell utbildning i munhälsovård för kom-
munens personal.

Uppföljning av utbildningsinsatser bör ske regelbundet för att kontrol-
lera nivån på utbildningen, omfattningen och att alla, som skall, nås av 
utbildningen. Detta är en ledningsfråga. 

Brukare, patienter och anhöriga
Många funktionsnedsättningar kan innebära svårigheter att etablera en 
hälsosam livsstil och behålla den. Forskning visar att personer som upp-
lever livet som begripligt, hanterbart, meningsfullt och känner möjlighet 
att påverka sin situation klarar påfrestningar bättre än andra. Känslan av 
sammanhang och delaktighet utgör en viktig grund för människors hälsa 
(17). En person med utvecklingsstörning eller andra kognitiva svårig-
heter kan behöva mer hjälp än andra för att få motivation att förbättra 
sina levnadsvanor. Hälso- och sjukvårds-, tandvårds- och omvårdnads-
personal behöver ge patienterna kunskap om egenvårdens betydelse. För 
medicinska riskpatienter kan en god munhälsa vara av betydelse även för 
den allmänna hälsan. I samarbete mellan tandvårdspersonal och andra 
aktörer som läkare, sjuksköterskor, diabetesteam, psykiatriteam, patient-
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föreningar m.m. ska patienten informeras om munhälsans betydelse vid 
olika tillstånd. Tandvårdens personal ska stödja patienten i munvårdsin-
satserna och erbjuda ett utökat stöd vid behov. 

II. Strukturer och samverkan
Tydliga och väl förankrade strukturer och rutiner och samverkan mellan 
olika aktörer med patienten i centrum bedöms vara en viktig förutsätt-
ning för en väl fungerande verksamhet när det gäller munhälsa för perso-
ner som i olika utsträckning inte själva klarar sin egenvård. Betydelsen 
av detta tycks emellertid ofta förbises inom vården. Ett väl strukturerat 
arbete kan leda till ett mer konsekvent arbetssätt kring de hälsofrämjande 
frågorna.

Samverkan sker mellan t.ex. yrkesgrupper, mellan organisationer och 
mellan samhällssektorer. Det kan gälla det direkta samarbetet mellan en 
person med funktionsnedsättning och tandvårdspersonal men även med 
en anhörig person eller en vårdpersonal. Likaväl kan det röra en struktu-
rell samverkan som bygger på en samsyn kring en enskild funktionsned-
sättning. 

Lagreglering                                                                                             
Som grund för välfärdssamhället har demokratin avgörande betydelse för 
folkhälsan.	Att	kunna	påverka	och	att	ha	inflytande	utgör	inte	bara	demo-
kratins grund utan också den egna hälsans grund. De stora förbättring-
arna i folkhälsa har huvudsakligen åstadkommits genom breda samhälls-
förändringar och inte genom medicinska insatser. Det är därför viktigt att 
alla aktörer i samhället verkar för att främja hälsa och förebygga ohälsa 
(18-19).

Det har betonats att konsekvenserna för hälsan ska kunna belysas innan 
politiska beslut fattas. Det innebär att förslagen bedöms utifrån hur de 
påverkar hälsan och situationen för de mest utsatta. Dessa bedömningar 
kan	göras	på	flera	sätt.	En	metod	är	s.k.	hälsokonsekvensbeskrivningar	
(HKB) som kan bidra till att sätta folkhälsofrågorna på den politiska dag-
ordningen, minska den ojämlika hälsan och vitalisera det politiska arbe-
tet (20-22). 
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Ledning och styrning
Samverkansmodeller kan leda till ett bättre strategiskt helhetsperspek-
tiv. Samverkan mellan hälso- och sjukvården och tandvården sker i olika 
omfattning och kan anta olika former såväl lokalt/regionalt som natio-
nellt. Ett exempel på nationell samverkan mellan tandvården och kom-
munal omsorg regleras i det reformerade tandvårdsstödet som trädde i 
kraft 1999 (23). Samverkan kan också handla om att beskriva och lägga 
fast rutiner för lokala vårdprocesser eller olika former av teamsamverkan 
som utformats utifrån lokala behov.

Brister i samverkan är något som uppmärksammats när det gäller den 
uppsökande och nödvändiga tandvården. Kommunerna ansvarar för om-
vårdnaden av personer som behöver hjälp med att t.ex. sköta den dagliga 
munhygienen. Det kommunala ansvaret för service och omvårdnad reg-
leras i socialtjänstlagen, hälso- och sjukvårdslagen och lagen om stöd 
och service till vissa funktionshindrade (2-4). I socialtjänstlagen åläggs 
kommunerna att samverka i planeringen med landstinget och andra sam-
hällsorgan (3). Trots det anser vissa kommuner att munvård är en verk-
samhet som det saknas resurser att genomföra fullt ut och att munvård 
inte ska ingå i den dagliga omvårdnaden. Speciellt svårt är det på vissa 
håll att få hemtjänsten att betrakta munvården som en del i den dagliga 
omvårdnaden (24). 

Vården ska bygga på respekt för människors lika värde, den enskilda 
människans värdighet och individens självbestämmande och integritet. 
Olika instanser samordnas på ett ändamålsenligt sätt så att möjligheten 
till oberoende i det dagliga livet stärks. Detta förutsätter en dialog mellan 
patienten, hälso-, sjukvårds- och tandvårdspersonalen, omsorgspersona-
len och närstående. Det är en ledningsfråga att skapa förutsättningar för 
en sådan inriktning.

Riktlinjer och rutiner för tillgänglighet
Tillgänglighet är ett viktigt och centralt begrepp. En grundläggande as-
pekt på tillgänglighet är möjligheten för personer med funktionsnedsätt-
ning att kunna ta sig till inrättningar. Tillgänglighet kan också vara att 
personal tar sig till brukaren som därmed får möjlighet att ta del av en 
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insats. En annan viktig tillgänglighetsfaktor är personalens och patienter-
nas/brukarnas kunskap om hur funktionsnedsättningen kan påverka den 
allmänna och orala hälsan. Kunskap är en förutsättning för rätt stöd. För 
tandvården måste även ekonomiska aspekter innefattas i begreppet, ef-
tersom	tandvården	till	skillnad	från	hälso-	och	sjukvård	för	de	flesta	till	
största delen bekostas av den enskilda individen. Ytterligare en aspekt är 
att information måste vara utformad på ett sådant sätt att alla kan ta del 
av den (8). 

Riktlinjer och rutiner för god vård                                                                                            
Den professionella kunskapen som leder till förbättring av diagnostik 
och behandling inom hälso- och sjukvården växer snabbt. Kunskapen 
implementeras dock i olika omfattning och med olika hastighet, vilket 
leder till stora variationer i praxis (25). För att säkerställa att ny kun-
skap och bättre metoder kommer patienterna tillgodo i största möjliga 
utsträckning behövs indikatorer för att följa upp hur väl vården och tand-
vården motsvarar förväntningarna på god vård och tandvård. Med stöd 
av evidensbaserade nationella riktlinjer kan vården styras åt samma håll. 
Nationella riktlinjer kan också vara en hjälp för att välja den vård som är 
till störst nytta för patienten. Arbete med vårdprogram, baserat på natio-
nella	riktlinjer	när	sådana	finns,	kan	utföras	såväl	nationellt	som	regionalt	
och lokalt. Nationella riktlinjer för olika sjukdomstillstånd ska, då det är 
relevant, innehålla krav på munhälsovård. Motsvarande krav på mun-
hälsovård	bör	finnas	i	vårdprogram,	såväl	inom	hälso-	och	sjukvård	som	
kommunal omsorg.

Socialstyrelsens arbete med vägledningen God vård tar sin utgångspunkt 
i kraven på god och säker vård i hälso- och sjukvårdslagen och tand-
vårdslagen (1-2, 25). En viktig avsikt med God vård är att koppla ihop 
patientperspektivet med ledningsperspektivet. Medborgare och patienter 
förväntar sig att få en god vård och att den är lättillänglig. Ledning för 
vården måste tillhandahålla och utveckla vården i enlighet med gällande 
regelverk.	I	vägledningen	identifieras	sex	olika	områden	som	viktiga	för-
utsättningar för god vård. Dessa sex områden är att vården ska vara kun-
skapsbaserad, ändamålsenlig, patientfokuserad, effektiv, jämlik och ges i 
rimlig tid. I vägledningen kallas dessa för kvalitetsområden, men de kan 
också betraktas som områden för uppföljningar och förbättringar. 
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Riktlinjer och rutiner för utvärdering och kvalitetssäkring
För att utvärdera om tandvården uppfyller kravet på god vård har Soci-
alstyrelsen tagit fram övergripande nationella indikatorer för god vård 
(26). Som datakälla för indikatorerna förslås bland annat kvalitetsregist-
ret Svenskt kvalitetsregister för karies och parodontit (SkaPA) och Natio-
nal Quality Register for Dental implants (NQRDI) samt Socialstyrelsens 
tandhälsoregister. Även befolkningsenkäter för att utvärdera den själv-
upplevda hälsan samt upplevelser från vården anges som källor.  
                                                                                           
Utveckling och forskning    
För att kvaliteten i hälso- och sjukvård och tandvård systematiskt och 
fortlöpande ska utvecklas och säkras krävs att kvalitetsområdena i God 
vård beaktas. Nationella kvalitetsregister har under senare år fått en allt 
viktigare roll i kvalitetsutvecklingen då de möjliggör uppföljning av be-
handlingsprocesser och resultat av behandling för stora patientgrupper.         
                                                                                                                
I 26 b § Hälso- och sjukvårdslagen anges att landstingen och kommuner-
na	skall	medverka	vid	finansiering,	planering	och	genomförande	av	kli-
niskt och folkhälsovetenskapligt forskningsarbete (2). Landstingen och 
kommunerna skall i dessa frågor, i den omfattning som behövs, samverka 
med varandra samt med berörda universitet och högskolor.       

På regeringens initiativ utarbetades 2005/2006 en nationell IT-strategi för 
vård och omsorg. Den var första etappen i en fördjupad nationell sam-
verkan kring bl.a. ett gemensamt förhållningssätt hur IT ska användas 
i framtiden inom vård- och omsorgssektorn och som stöd för en verk-
samhetsutveckling på lokal och regional nivå. Konkreta exempel är 
elektroniska patientjournaler, elektroniska recept och webbportaler med 
hälsoinformation riktad till invånarna. En av grundtankarna med den na-
tionella IT-strategin för vård och omsorg är att informationen ska följa 
patienten.	Viktig	medicinsk	information	ska	finnas	tillgänglig	oavsett	om	
patienten besöker ett landsting, en kommun eller en privat vårdgivare. 
Tid	och	geografisk	tillhörighet	ska	inte	spela	någon	roll.	På	sikt	ska	in-
formationen även kunna nås av patienten själv. Med snabbare tillgång till 
rätt information ökar patientsäkerheten. Munvårdsråd som ges vid den 
uppsökande verksamheten är ett exempel där gränsöverskridande rutiner 
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för dokumentation behövs. Omvårdnadsrutiner dokumenteras av kom-
munens personal i omvårdnadspärmen medan munvårdsråden förs på 
separata munvårdskort. 

Brukar/patientgrupper 
Särskilda behov uppstår till följd av ett stort antal olika funktionsnedsätt-
ningar och sjukdomar. Orala tillstånd och svårigheter förknippade med 
dessa	hälsotillstånd	exemplifieras	i	tabell	1	(27).	

Tabell 1

Områden Funktionsnedsättningar/sjuk-
domar

Exempel på orala tillstånd och/ 
eller svårigheter vid munvård 
och behandling

Habilitering 
och 
rehabilitering

●	utvecklingsstörning/begåvnings-
  mässig funktionsnedsättning/inlär-
  ningssvårigheter
●	små och mindre kända handikapp
  grupper (sällsynta diagnoser) 
●	neuropsykiatriska tillstånd, t.ex.
  autismspektrumstörningar
●	medfödda neurologiska sjukdo-
  mar, t.ex. cerebral pares (CP) 
●	förvärvad hjärnskada, t.ex. efter
  trauma eller stroke
●	neuromuskulära sjukdomar

●	störd oralmotorik och tuggfunktion;
  rörelsehinder i händer och armar
●	näringstillförsel via sond
●	intellektuella/kognitiva svårigheter
●	tandvårdsfobi
●	kooperationssvårigheter

Psykiatri och 
psykologi

●	svåra beteendestörningar  
●	ångesttillstånd 
●	fobier 
●	depressioner
●	psykossjukdomar, t.ex. schizo-
  freni, bipolär sjukdom
●	ätstörningssjukdomar 
●	missbruk

●	psykiska funktionsnedsättningar
●	intellektuella/kognitiva svårigheter
●	tandvårdsfobi
●	kooperationssvårigheter
●	muntorrhet
●	tandslitage

Äldreområdet 
och geriatrik

●	demenssjukdomar 
●	psykogeriatriska tillstånd
●	andra åldersrelaterade sjukdomar 
●	multiproblematik hos äldre-äldre 
●	svåra tillstånd i livets slutskede

●	kooperationssvårigheter
●	muntorrhet
●	tandslitage
●	slemhinneinfektioner
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Invärtes-
medicinska 
tillstånd

●	hematologiska sjukdomar och
  deras behandling
●	immunbristsjukdomar 
●	autoimmuna sjukdomar, t.ex. reu-
  matoid artrit (RA), systemisk lu-
  pus erythematodes (SLE), Sjö-
  grens syndrom
●	endokrina sjukdomar, t.ex. insulin-
  resistent diabetes mellitus
●	neurologiska sjukdomar, t.ex.
  multipel skleros (MS), epilepsi,
  Parkinsons sjukdom
●	hjärt- och kärlsjukdomar
●	koagulationsstörningar
●	nutritionsstörningar 
●	astma och allergier
●	lungsjukdomar, t.ex. kronisk ob-
  struktiv lungsjukdom (KOL)
●	kroniska	inflammatoriska	tarm-
  sjukdomar såsom Crohns sjukdom,
  ulcerös kolit
●	organtransplantation där fullstän-
  dig infektionsfrihet krävs

●	virusreaktivering
●	bakteriella infektioner
●	svampinfektioner
●	mucosit
●	muntorrhet
●	nedsatt motorik
●	generellt ökad infektionskänslighet
●	reaktiva slemhinneförändringar
●	blödningsrisk

Onkologiska 
tillstånd

●	tumörsjukdomars orala kompli-
  kationer
●	biverkningar av strålnings- och
  cytostatikabehandling vid tumör-
  behandling
●	andra farmakologiska biverk-
  ningar

●	mucosit
●	muntorrhet
●	infektioner
●	blödningsrisk
●	osteo(radio)nekroser

Infektiösa 
tillstånd m.m

●	infektiösa tillstånd såsom sepsis, 
  endokardit
●	HIV/AIDS med nedsatt immun-
  försvar

●	odontogena infektionsfocci
●	infektionskänslighet
●	Kaposis sarkom (tumörsjukdom)

Slemhinne- 
och hudsjuk-
domar

●	slemhinnetillstånd och dermato-
  logiska sjukdomar med orofaciala
  manifestationer

●	lichen planus 
●	erythema multiforme
●	ektodermal dysplasi 
●	epidermolysis bullosa 
●	pemfigoid	
●	Behçets sjukdom 
m.	fl.
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Nationella riktlinjerna för karies och parodontit ur ett folkhälso-
perspektiv
Det kan läggas ett folkhälsoperspektiv på en del åtgärder som kan vidtas 
med anledning av vad som tas upp i de nationella riktlinjerna för karies 
och parodontit. Det gäller exempelvis minskat sockerintag och beteende-
medicinsk prevention och behandling.

Minskat sockerintag
De i detta kapitel beskrivna faktorerna insikt, kunskap och kompetens 
och strukturer och samverkan är relevanta i ett folkhälsoarbete för att 
uppnå kraven i de nationella riktlinjerna avseende minskat sockerintag. 
Minskat sockerintag är starkt rekommenderat som en kariespreventiv 
åtgärd i Socialstyrelsens nationella riktlinjer (28). Ändå torde det vara 
en ineffektiv metod att genom individuell rådgivning försöka uppnå ett 
ändrat beteende hos en del patientgrupper, t.ex. inom geriatriken. Många 
individer i särskilda boenden har inte själva den kognitiva förmågan att 
göra kloka val avseende födointag. Dessa individer är beroende av perso-
nalens kunskap och kompetens och vilka strukturer/riktlinjer/rekommen-
dationer som ledningen beslutat om när det gäller intag av sötad föda. I 
många särskilda boenden förekommer fortfarande sötad dryck, inte säl-
lan	oreflekterat	serverad.	Samverkan	mellan	 tandvårdspersonal,	dietist,	
medicinskt ansvarig sjuksköterska, enhetschef och omvårdnadspersonal 
skulle kunna öka insikten om behovet av att, genom samlad kunskap och 
kompetens skapa nya strukturer där fullgoda alternativ serveras och saft 
och andra sötade matprodukter inte längre erbjuds.

Beteendemedicinsk prevention och behandling
En person med oral sjukdom eller förhöjd sjukdomsrisk, där bristande 
munhygien och rådande matvanor är en riskfaktor och som inte i alla 
delar själv klarar sin munvård, har behov av förändrade vanor för att 
bevara oral hälsa, förebygga sjukdom och/eller förhindra fortsatt sjuk-
domsutveckling. 

Beteendemedicinsk prevention och behandling har i många andra sam-
manhang inom hälso- och sjukvården visat sig ha en tillfredsställande 
och god effekt. För att även nå patienter med särskilda behov med denna 
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metod krävs mer generell kunskap inom tandvården om hur metoden 
praktiskt ska tillämpas. Kanske bör tandvården överväga om det i vissa 
fall är till omvårdnadspersonalen utbildningen ska riktas. Mer forskning 
behövs om beteendemedicinsk prevention och behandling till särskilda 
grupper.

Sammanfattning
Folkhälsa rör allt från individens egna val och vanor till strukturella fak-
torer som yttre miljöer och demokratiska rättigheter i samhället. Hälso- 
sjukvård- och tandvård och socialtjänst har en viktig roll i utvecklingen 
av en god folkhälsa genom att arbeta för att främja hälsa och förebygga 
sjukdom och skada. För att minska ohälsan bör dessa instanser samverka. 
En sådan form av samverkan kan vara att skapa gemensamma samver-
kansdokument, exempelvis i form av vårdriktlinjer eller vårdprocesser. 
Ny kunskap kräver ett aktivt forsknings- och utvecklingsarbete som bör 
ske i nära samverkan med den dagliga verksamheten. Med hjälp av en 
modell har betydelsefulla faktorer för ett väl fungerande folkhälsoarbete 
beskrivits. Huvudkomponenter är insikt, kunskap och kompetens samt 
strukturer och samverkan. Det kan också läggas ett folkhälsoperspektiv 
på några av de åtgärder som tas upp i de nationella riktlinjerna för karies 
och parodontit. Det gäller t.ex. minskat sockerintag och beteendemedi-
cinsk prevention och behandling.

Konsekvenser
Det är tio gånger så många människor med funktionsnedsättning som 
tycker att de har dålig hälsa, både fysisk och psykisk, jämfört med be-
folkningen i stort. Även tandhälsan är sämre. De stora förbättringarna 
i folkhälsa har huvudsakligen åstadkommits genom breda samhällsför-
ändringar och inte genom medicinska insatser. Det är därför viktigt att 
konsekvenserna för hälsan belyses innan politiska beslut fattas. En metod 
är s.k. hälsokonsekvensbeskrivningar (HBK).

Den professionella kunskapen inom hälso- sjukvård och tandvård växer 
snabbt. Ny kunskap och bättre metoder kommer dock patienterna till 
godo i olika hög grad. Svårast att nå är personer med funktionsnedsätt-
ning. Nationella riktlinjer kan vara en hjälp för att välja den vård som är 
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till störst nytta och bidra till förståelse för hur en funktionsnedsättning 
eller sjukdom kan påverka den allmänna hälsan och tandhälsan.

Tillgänglighet är ett viktigt och centralt begrepp vid funktionsnedsätt-
ning. En vidare tolkning av tillgänglighet än bara att kunna ta sig till 
inrättningar är att information måste vara utformad på ett sådant sätt att 
alla kan ta del av den.

Brister i samverkan är något som uppmärksammats när det gäller den 
uppsökande	 och	 nödvändiga	 tandvården.	Ett	 flertal	 rapporter	 har	 visat	
att munvård alltför ofta saknas i omvårdnadsrutiner för äldre som är be-
roende av andra för att sköta sin dagliga hygien. Både inom tandvården, 
hälso-	och	sjukvården	och	socialtjänsten	finns	kunskapsbrister	om	sam-
bandet mellan sjukdomar och funktionsnedsättning och tandvårdsbehov. 
Detta kan leda till munhälsoproblem som i sin tur påverkar allmänhälsan 
och som leder till svårigheter att äta och en försämrad livskvalitet.
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Plackkontroll
Författare: Kåre Buhlin, Margaret Grindefjord, Per Ramberg, 
Mia Zellmer
 
Vikten och konsekvensen av plackkontroll
Förekomsten av karies och parodontala sjukdomar är hög hos många per-
soner med funktionshinder, särskilt de äldre med nedsatt salivsekretion. 
Den mekaniska plackborttagningen är ofta svår att utföra på ett effektivt 
sätt för personer med funktionshinder eller deras stödpersoner. På grund 
av svårigheter att både förstå hur lösningar ska hanteras utan att sväljas 
och oralmotoriska problem används inte antimikrobiella lösningar i stör-
re utsträckning av personer med funktionsnedsättning. Tandborstning med 
antimikrobiell gel är dock vanligt förekommande och används ibland som 
substitut	för	tandkräm.	När	det	gäller	karies	är	fluorens	positiva	effekter	
mot kariessjukdomen väl kända (se också detta kapitel i denna bok).

Rekommendationen att byta ut tandkräm mot klorhexidingel innebär att 
den	grundläggande	användningen	av	fluor,	borstning	med	fluortandkräm	
två gånger per dag, ibland inte tillgodoses för dessa patientgrupper, vilket 
vi anser ej är tillrådligt ur någon aspekt. Motivet för att använda antimi-
krobiella produkter är dock oftare parodontal sjukdom såsom gingivit/
parodontit än karies. Det är vanligt med rekommendationer att borsta 
med klorhexidingel under vissa begränsade tidsperioder. Det förekom-
mer också ibland generella rekommendationer bl.a. inom den uppsö-
kande verksamheten att använda borstning med klorhexidingel som en 
åtgärd för alla, dvs. utan individuell bedömning av behovet. 

Parodontal sjukdom 
Parodontit	är	en	av	de	mest	vanliga	inflammatoriska	sjukdomarna	i	värl-
den och de kliniska tecknen såsom blödande tandkött, fördjupade tand-
köttsfickor	och	mobila	tänder	är	synliga	fr.o.m.	den	tidiga	medelåldern	
för dem som är drabbade. Uppemot 30-60% av en vuxen population är 
drabbade av måttlig parodontit eller gingivit. Det är dock färre som har 
en allvarlig parodontit, cirka 5-8% (1-2). Parodontit förorsakar förlust av 
tändernas	stödjevävnader	på	grund	av	den	parodontala	 inflammationen	
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och den kommer om den förblir obehandlad att leda till tandlöshet vilket 
i sin tur leder till försämrad tuggförmåga och social isolering. Processen 
drivs av bakterier och bakteriemängden kan uppgå till 1 000 000 000 
bakterier på en tand vid dålig munhygien.

Mikrobiologiskt plack som bland annat består av patogenerna Aggrega-
tibacter actinomycetem comitans, Fusobacterium nucleatum, Porphyro-
monas gingivalis, Tannerella forsythius och Treponema denticola är de 
bakterier som antas ha mest samband med parodontal sjukdom (3-5).
På sextiotalet trodde man att alla typer av bakterier kunde orsaka gingi-
vit	och	parodontit.	Hypotesen	kallades	för	ospecifik	plackteori	eftersom	
ingen speciell bakterie var involverad. Under 1980-talet började man 
ifrågasätta detta eftersom vissa bakterier som de ovan nämnda, har visat 
sig vara mer parodontalt patogena än andra. Man talade om den spe-
cifika	plackteorin	vilket	innebär	att	vissa	bakterier	orsakar	gingivit	och	
parodontit (mestadels anaeroba bakterier). Denna plackteori har man nu 
modifierat	då	man	nu	arbetar	efter	den	ekologiska	plackhypotesen.	Den	
går i korthet ut på att orala bakterier vanligtvis sitter i kluster eller mik-
rokolonier,	dessa	formar	på	så	sätt	en	oral	biofilm	både	på	hård	och	mjuk	
yta. Detta sker först supragingivalt och sedan subgingivalt. Den orala 
biofilmen	ändrar	sig	över	tiden,	i	det	första	läget	är	den	grampositiva	
aeroba	floran	dominerande.	Sedan	så	ökar	den	anaeroba	floran	över	tid	
och på djupet. Tanken är att de aeroba bakterierna som sitter ytligt i bio-
filmen	 förbrukar	 syret	 i	 området	 och	 därigenom	 orsakar	 en	 syrefattig	
miljö där de anaeroba bakterierna på djupet trivs (6). Dessa bakterier 
orsakar en irritation i vävnaden då de ämnen som bakterierna producerar 
förpassas	genom	epitelet	till	omgivande	vävnad	varvid	inflammationen	
fördjupas. 

Inflammation 
Patogenesen	 vid	 parodontal	 inflammation	 är	 en	 kontinuerlig	 process,	
men är vanligtvis delad i fyra stadier enligt Page & Schroeder (7), initial, 
tidig, etablerad och avancerad läsion. Vid den initiala fasen så förekom-
mer det alltid bakterier vid den gingivala kanten. Denna bakteriella attack 
ger	ett	immunsvar	där	de	vita	blodkropparna	förflyttar	sig	från	blodkärlen	
in	i	den	infekterade	vävnaden	för	att	börja	bekämpa	bakterierna.	Inflam-
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mationssvaret blir större ju mer bakterier som invaderar vävnaden och så 
småningom	så	syns	det	även	kliniskt.	Inflammationssvaret	hos	värden	är	
skyddande,	men	hos	specifikt	utsatta	individer	kan	inflammationssvaret	
bli för kraftigt och detta kan bidra till att parodontiten blir ytterligare 
aggraverad. Därför kan man tänka sig att individer som har ett genetiskt 
överaktivt	inflammationssvar	kan	vara	mera	predisponerade	att	få	paro-
dontal sjukdom.  

Klorhexidin 
Klorhexidin är antagligen det mest vanliga antiseptika då det både an-
vänds	som	handdesinfektion,	munsköljmedel	samt	desinficeringsmedel.	
Detta beror på dess många goda egenskaper, effektivt, vävnadsvänligt 
samt att det har en få biverkningar. Vid ett pH mellan 5 till 8, är klorhexi-
din effektivt mot grampositiva och gramnegativa bakterier (8). Klorhexi-
dins verkningsmekanism är framför allt att den förstör bakterieväggen, 
det förorsakar också en reducering av cellernas tillväxt vilket reducerar 
både kollagena och icke kollagena proteiner och i dess förlängning mäng-
den	gingivala	fibroblaster	(9).	Man	skall	dock	ej	överdriva	klorhexidins	
kliniska	effekter	då	det	kräver	att	det	når	bakterien	 i	fickan	vilket	kan	
var väldigt svårt. Viktigt är dock att betänka att man erhåller nästan lika 
bra plackreducering efter 15 sekunders sköljning med klorhexidin som 
efter	60	sekunders	sköljning	(10).	Det	finns	en	mängd	olika	preparat	som	
innehåller klorhexidin, se tabell över ett antal preparat tillgängliga på den 
svenska marknaden.
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Riskklassificering beroende på ålder och sjukdomstyp 
samt gruppens rekommendationer
Patientgruppen med funktionshinder bör, tycker vi, självklart betraktas 
generellt sett med samma ögon som andra patienter, men då de har svårt 
att	utföra	en	adekvat	mekanisk	infektionskontroll,	dvs.	tandborstning	fin-
ner vi att rekommendationerna gällande kemisk plackkontroll bör vara 
specifika	för	denna	grupp.	Det	innebär	att	vi	tycker	att	man	bör	använda	
sig av kemisk plackkontroll (klorhexidin) som ett individuellt komple-
ment till tandborsten. 

Vi anser också att dessa patientgrupper som bör använda sig av klorhexi-
din som ett komplement till den mekaniska infektionsbehandlingen skall 
alltid få detta på individuella indikationer. Det innebär att man alltid ska 
ställa patientens munhälsa i relation till behovet av kemisk plackkontroll. 

Dessa patientgrupper har ofta problem med både karies och tandkötts-
problematik vilket man bör beakta när man använder sig av klorhexi-
din,	klorhexidin	ska	inte	på	något	sätt	användas	istället	för	fluorpreparat	
och det ska ej heller vara ett substitut för detta. För vissa patientgrupper 
t.ex. äldre som även har en nedsatt salivsekretion kan i vissa lägen det 
vara tänkbart att använda sig av kombinationspreparat innehållande både 
klorhexidin	och	fluor.	Problemet	är	dock	med	alla	de	s.k.	kombinations-
preparaten	är	att	de	innehåller	<	1000	ppm	fluor,	vilket	är	för	lite	om	man	
ser det från en kariespreventiv synvinkel. Vi skulle behöva ett kombina-
tionspreparat med 0,3% NaF. Detta gör att kombinationspreparat ej är att 
rekommendera	för	kariesprevention	utan	fluor	måste	tillföras	separat	vid	
förhöjd kariesrisk. 

Nedan följer ett översiktschema över olika kategorier patienter och be-
handlingsrekommendationer vad vi anses vara lämpligt utifrån deras in-
dividuella förutsättningar
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A 
Risk för parodontal sjukdom, vuxen som koopererar vid munvård
•	Eltandborste/dubbeltandborste 2ggr dagligen
•	Mellanrumstandborstar
•	Recidivprofylax	(vedertagen	nationell	riktlinje)	var	3-4:e	månad

Tandvården	bör	göra:	
1. Rengöring supra/subgingivalt med ultraljud
2. Professionell tandrengöring (PTR) med pasta RDA (radioactive  
    dentin abrasion) 170-120 
3. Fluorlackning

B 
Risk för parodontal sjukdom, vuxen som ej koopererar vid munvård
•	Eltandborste/dubbeltandborste 2ggr dagligen
•	Mellanrumstandborstar
•	Behandling	med	klorhexidin
•	Recidivprofylax	(vedertagen	nationell	riktlinje)	var	3-4:e	månad

Tandvården	bör	göra:	
1. Rengöring supra/subgingivalt med ultraljud
2. PTR med RDA 170-120 
3. Fluorlackning

C 
Risk för parodontal sjukdom, barn som koopererar vid munvård
•	Eltandborste/dubbeltandborste 2ggr dagligen 
•	Approximalrengöring	på	ungdomar
•	Recidivprofylax	var	3-4:e	månad	

Tandvården	bör	göra:
1. Rengöring supragingivalt med ultraljud, endast subgingivalt vid tst
2. PTR med RDA 170, 120 
3. Fluorlackning
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D
Risk för parodontal sjukdom, barn som ej koopererar vid munvård
•	Eltandborste/dubbeltandborste 2ggr dagligen 
•	Approximalrengöring	på	ungdomar
•	Behandling	med	klorhexidin,	vid	svårighet	kan	fingertandborste	eller				
   tvättsvamp användas
•	Recidivprofylax	var	3-4:e	månad	

Tandvården	bör	göra:	
1. Rengöring supragingivalt med ultraljud, endast subgingivalt vid tst
2. PTR med RDA 170, 120 
3. Fluorlackning
Barn och ungdomar med oral motorisk problematik behöver oral mo-
torisk stimulering i samverkan med barnhabiliteringen 

E 
Risk för karies, vuxen som koopererar vid munvård
•	Eltandborste/dubbeltandborste 2 ggr dagligen
•	Approximal	rengöring
•	Fluortandkräm	med	minst	1500	ppm
•	Recidivprofylax	var	3-4:e	månad

Tandvården	bör	göra:	
1. PTR med RDA 170, 120 
2. Fluorlackning
3. Sköljning dagligen 0,2% NaF alt gelskena 0,42%
4.	Vid	höga	mutanstal	kan	gelskena	med	klorhexidin	1%	eller	fluor-	
    klorhexidin 0,2 + 0,5% APL användas

F 
Risk för karies, vuxen som ej koopererar vid munvård
•	Fluortandkräm med minst 1500 ppm om möjligt annars skaftad  
   muntork med 0,2% NaF vid omöjlig munvård, 2 ggr dagligen 
•	Recidivprofylax	minst	varannan	månad	
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Tandvården	bör	göra:	
 1. Plackborttagning med ultraljud
 2. PTR med RDA 170, 120 
 3. Fluorlackning
 4. Sköljning dagligen 0,2% NaF alt gelskena 0,42%
	5.	Vid	höga	mutanstal	kan	gelskena	med	klorhexidin	1%	eller	fluor-	
     klorhexidin 0,2 + 0,5% APL användas

G 
Risk för karies, barn som koopererar vid munvård
•	Eltandborste/dubbelborste 2ggr dagligen
•	Fluortandkräm	med	minst	1500	ppm
•	Fissurförsegling	vid	nyerupterade	tänder
•	Recidivprofylax	var	6:e	månad
Vid riskåldrarna	1-3,	5-6,	12-15	år	var	3-4:e	månad

Tandvården	bör	göra:	
 1. Plackborttagning
 2. PTR med RDA 170, 120 
 3. Fluorlackning 2-4 ggr/år 
 4. Sköljning dagligen 0,2% NaF alt gelskena 0,42%
 5. Fissurförsegling vid nyerupterade tänder
	6.	Vid	höga	mutanstal	kan	gelskena	med	klorhexidin	1%	eller	fluor-	
     klorhexidin 0,2 + 0,5%  APL användas

H 
Risk för karies, barn som ej koopererar vid munvård
•	Eltandborste/dubbeltandborste 2 ggr dagligen
•	Fluortandkräm
•	Fissurförsegling	vid	nyerupterade	tänder
•	Fluorlackning	4	ggr/år
•	Recidivprofylax	var	3-4:e	månad	
Skaftad muntork (0,2% NaF) vid omöjlig munvård
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Tandvården	bör	göra:	
1, PTR med RDA 170, 120 
2, Fluorlackning
3, Fissurförsegling av nyerupterade tänder, glasjonmercement eller  
    composit beroende på torrläggningsmöjlighet
4, Sköljning dagligen 0,2% NaF alt gelskena 0,42%
5,	Vid	höga	mutanstal	kan	gelskena	med	klorhexidin	1%	eller	fluor-	
    klorhexidin 0,2 + 0,5% APL användas

Att tänka på i tandvårdssituationen avseende patienter med 
funktionsnedsättning eller äldre 
Utgå från dessa fyra huvudpunkter när man gör en den dagliga munhygi-
enen åt en person som behöver hjälp med detta moment 
•	Inspektera:	God	insyn	använd	gärna	ficklampa
•	Rengör:	Använd	en	mjuk	tandborste,	mellanrumsborstar	och	klor-		
   hexidin (vid individuell indikation)
•	Fukta:	Använd	vatten,	gel	och/eller	salivspray
•	Fluor:	Använd	flurtandkräm,	fluorgel	i	tandskena	och	fluorsköljning		
   på individuell indikation 

Övergripande rekommendationer till vårdpersonal avseende per-
soner som på grund av funktionsnedsättning ej kan sköta sin egen 
munhygien  
•	Göra rent i munnen genom mekanisk rengöring
•	Individbaserad	vård	är	en	förutsättning	för	vårdinsatser
•	Säkerställa	kontinuerlig	vårdinsats	mellan	barn	och	vuxentandvård
•	Nya	behandlingsmetoder	för	dessa	grupper	måste	prövas

Oralt plack och livskvalitet 
Beläggningar och dålig munhygien och kan leda till halitosis eller ”då-
lig andedräkt”. Detta kan vara ett oändligt socialt problem. Dessa redan 
socialt utsatta patienter kan därför behöva skölja med SB12 som har en 
dokumenterad effekt på svavelföreningar (11). Medlet SB12 kan därför 
användas på individuell indikation i dessa grupper.
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Behovet av mekanisk rengöring 
Så länge som bakterierna står i jämvikt med varandra bildar de ett viktigt 
skydd mot andra patogener och ger förutsättning för att vårt immunsys-
tem fungerar på ett optimalt sätt. Det är också viktigt att komma ihåg 
att fundamentet som den kemiska plackkontrollen vilar på är traditionell 
mekanisk rengöring. Mekanisk plackkontroll är ju inte alltid möjligt att 
utföra optimalt, men skall vara något som patient och eller vårdpersonal 
skall eftersträva. Den kemiska plack kontrollen skall endast ses som ett 
komplement till mekanisk plack kontroll och kan ju inte ersätta den fullt 
ut på något sätt. En viktig detalj att beakta vad avser mekanisk rengöring 
på vuxna och barn som ej koopererar är om det är omöjligt att komma 
in med tandborsten kan det ibland vara lättare att göra rent approximalt 
genom att hålla ut läppen och rengöra med mellanrumsborste eller plast-
tandsticka. Man kan också utföra detta som en del av karies-profylaxen 
på	vuxna	som	inte	koopererar	genom	att	doppa	en	muntork	i	0,2%	fluor-
lösning och ”badda” på tänderna 1g/dag.

Konklusion
Vi anser	 att	man	 bland	 dessa	 patientgrupper	 bör,	 om	 indikation	 finns,	
komplettera den dagliga mekanska rengöringen med klorhexidin även 
under långa perioder vid behov. Vi hoppas att munhälsan med hjälp av 
dessa enkla åtgärder och rekommendationer kan bibehållas och förbättras 
hos dessa utsatta patientgrupper. 
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Att förebygga karies hos människor med 
funktionsnedsättning med hjälp av fluor
Författare: Pia Gabre, Terje Persson, Anna Maria Stenlund

Varför belyser vi området?
Karies är	en	sjukdom	som	drabbar	de	flesta	människor	någon	gång	un-
der livet, men risken för omfattande kariesproblem varierar stort mellan 
olika människor. Flera omständigheter bidrar till att en person har risk för 
karies. Genom en riskbedömning kan man kartlägga vilka faktorer som 
har betydelse för den enskilda personen. Bedömningen utgör underlag 
för	vilken	behandlingsstrategi	som	ska	väljas	och	ofta	behöver	flera	olika	
åtgärder sättas in vid ett och samma tillstånd. En person med mer omfat-
tande kariesskador riskerar att, utöver smärta och obehag, förlora tänder 
vilket kan påverka estetik, funktion och livskvalitet. Förebyggande och 
sjukdomsbromsande behandling kan förhindra uppkomst och utveckling 
av skador och är därför att föredra.

Äldre och människor med funktionsnedsättning har ökad risk för att 
drabbas av karies (1) och detta gäller särskilt personer med stort omvård-
nadsbehov (2-3). En viktig orsak till den högre kariesrisken är försäm-
rad oral motorik, muntorrhet och nedsatt sensitivitet i munhålan, faktorer 
som tillsammans bidrar till förlängd sockertid, oral clearence (4-5). Figur 1 
visar den omedelbara ökningen av socker i saliven och hur länge denna 
förhöjda sockerkoncentration kvarstår när personer 
 

Figur 1. Fluorkoncentrationer och 
fluordurationer då personer med 
nedsatt resp. normal oralmotorik 
intar en druvsockertablett (intaget sker 
vid 1 min)5  

Fig. 1
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med oralmotorisk nedsättning intar en druvsockertablett jämfört med när 
en person med normal oralmotorik gör det (5). Försämrad oral clearence 
ger större pH-sänkningar i saliven som dessutom varar under betydligt 
längre tid jämfört med personer som har normala förhållanden. Men 
nackdelen	kan	vändas	till	en	fördel	när	fluor	används	eftersom	effekten	
av	fluor	ökar	genom	att	även	fluorclearence	förlängs.	Risken	för	karies	
påverkas även av kostvanor. Människor med funktionshinder kan tvingas 
välja en ogynnsam kostsammansättning eller kostfrekvens på grund av 
dålig tuggförmåga eller att sjukdomen kräver en viss kosthållning (se 
kapitlet om kost).

Hur tillförs fluor?
Fluortandkräm, som började användas allmänt i Sverige i slutet av 
1960-talet, är den främsta förklaringen till den kariesreduktion vi har 
sett	 i	 de	 industrialiserade	 länderna,	 men	 även	 fluorsköljning	 har	 haft	
betydande effekt på kariesförekomsten bland barn och unga i Sverige.
Fluorsköljning är även en effektiv metod för att förebygga karies hos 
äldre	(6).	De	flesta	metoder	för	lokal	fluorbehandling	bygger	på	att	indi-
viden	kan	följa	de	instruktioner	som	beskriver	hur	fluorprodukten	skall	
användas. Det kräver ett visst mått av kognitiv förmåga för att förstå att 
fluortabletten	skall	smälta	i	munnen	eller	att	fluorlösningen	skall	spolas	
runt i munhålan utan att sväljas. Hos individer med allvarliga kognitiva 
störningar, främst utvecklingsstörda och dementa personer, kan därför 
kariesprevention	med	fluor	vara	svår	att	genomföra.	

Socialstyrelsens Nationella riktlinjer
Riktlinjerna omfattar åtgärder vid risk och förhöjd risk för kron- och rot-
karies och åtgärder vid initial kron- och rotkaries som riskerar att pro-
grediera. Åtgärderna inkluderar både egenvård och professionell vård. 
Riktlinjerna fäster särskild vikt vid förebyggande åtgärder och behand-
ling riktad mot orsaksfaktorer, men även åtgärder för att öka tandens 
motståndskraft.	Därför	innehåller	riktlinjerna	ett	flertal	rekommendatio-
ner	om	ökad	fluortillförsel.	Av	de	93	rader	med	åtgärdsalternativ	som	be-
skrivs	i	riktlinjerna	för	karies	innehåller	42	rekommendationer	om	fluor.	
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Tandborstning	med	fluortandkräm	två	gånger	per	dag	ger	de	flesta	per-
soner en god kariesförebyggande grund. I riktlinjearbetet utgår man från 
att	 alla	 använder	fluortandkräm	på	detta	 sätt	 och	 rekommendationerna	
bedömer effekten av ytterligare åtgärder som en tilläggseffekt till daglig 
användning	av	fluortandkräm	(7).

Rekommendationer för fluoranvändning
Rekommendationer om åtgärder för att förebygga karies eller behandla 
vid initiala kariesskador sammanfattas i ett dokument för ledning och 
styrning (8). När en person har en förhöjd risk för att få karies, redan har 
en initial kariesskada eller tecken på aktiv kariessjukdom bör tandvården 
uppmana patienten att skölja med 0,2 % NaF-lösning. Ett alternativ är 
att	tandvården	erbjuder	fluorlackning.	Däremot	bör	tandvården	undvika	
att	uppmana	patienten	att	använda	till	exempel	fluortandsticka,	fluorsug-
tabletter	eller	fluortuggummin	eftersom	dessa	har	en	liten	tilläggseffekt	
till	daglig	tandborstning	med	fluortandkräm.	Socialstyrelsen	samman-
fattar rekommendationerna i tabellen nedan (8).
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Konsensusarbetet
I konsensusarbetet har arbetsgruppen värderat Socialstyrelsens riktlinjer 
angående relevansen och användbarheten för människor med funktions-
nedsättning.

Flera tillstånd hos människor med funktionsnedsättning gör att risken för 
att drabbas av karies ökar, men medför även samtidigt att användningen 
av	fluorprodukter	 försvåras.	Följande	 tillstånd	av	 funktionsnedsättning	
har	belysts:		

- Risk för karies och samtidig bristande oralmotorik och tuggfunktion
- Risk för karies och samtidig muntorrhet
- Risk för karies och samtidigt intellektuella/kognitiva brister
- Risk för karies och samtidigt rörelsehinder i händer och armar
- Risk för karies och samtidigt behov av hjälp med att utföra förbyggande  
  insatser

Fluorprodukter
Ett stort	antal	fluorprodukter	finns	tillgängliga	på	marknaden.	Det	största	
utbudet	finns	när	det	gäller	tandkräm	i	dagligvaruhandeln.	I	rekommen-
dationerna	nedan	anges	tandkräm	med	fluorkoncentrationer	1000-1500	
ppm	F,	högfluortandkräm	 (5000	ppm	F),	munskölj,	geler,	 sugtabletter,	
tuggummi	och	fluorlack.	I	slutet	av	avsnittet	om	fluor	finns	en	samman-
fattning av tillgängliga fabrikat. 

Enbart	produkter	med	tillräcklig	högt	fluorinnehåll	för	att	vara	effektiva	
när det gäller att förebygga karies har använts i rekommendationerna. 
När ”vanlig” tandkräm rekommenderas avses tandkräm som har ca 1500 
ppm	fluor.	De	flesta	tandkrämer	som	finns	tillgängliga	i	dagligvaruhan-
deln	innehåller	1450	ppm	fluor.	Munskölj	med	fluor	bör	innehålla	0,2	%	
NaF	(900	ppm)	för	att	ha	bra	effekt.	På	marknaden	finns	munskölj,	sug-
tabletter	och	tuggummi	med	lågt	fluorinnehåll.	Produkter	som	syftar	till	
att stimulera saliven eller ersätta saliv hos muntorra ska kunna användas 
ett	obegränsat	antal	tillfällen	per	dag	och	om	de	då	innehåller	fluor	måste	
fluorinnehållet	vara	lågt	för	att	inte	riskera	överdosering.	Dessa	lågfluor-
produkter har dock inte tillräcklig effekt för att ge kariesskydd för perso-
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ner	med	hög	kariesrisk.	I	stället	finns	risk	att	patienter	och	vårdpersonal	
luras	 av	fluorinnehållet	och	 tror	 att	 användningen	är	 likvärdig	med	de	
produkter som tandvården rekommenderar vid hög kariesrisk.  I slutet av 
kapitlet	redovisas	vissa	lågfluorprodukter	som	jämförelse.

Fluorprodukter med läkemedelsförmån
Vissa	 fluorprodukter	 kan	 förskrivas	 på	 recept	 och	 ingår	 i	 läkemedels-
förmånen. Fabrikanterna väljer själva vilka produkter och förpacknings-
storlekar man vill ha med i läkemedelsförmånen. Aktuella produkter kan 
hittas på www.FASS.se

Rekommendationer för fluoranvändning för personer med funktionsned-
sättning
Som	tidigare	nämnts	bygger	riktlinjer	för	fluor	på	att	fluortandkräm	an-
vänds minst två gånger per dag. För personer med funktionsnedsättning 
är risken större än för andra att denna förebyggande insats inte utförs, 
exempelvis:

- Då personen får hjälp med tandborstningen är det vanligare att tand-   
  borstning bara sker en gång per dag
- Vid gingivitproblem kan borstning med klorhexidingel rekommen- 
		deras	vissa	perioder	och	då	finns	risk	att	fluor	inte	används
- Funktionsnedsättningen gör att regelbunden egenvård inte kan utföras

För alla personer med funktionsnedsättning är därför den högst priorite-
rade	åtgärden	att	försöka	hitta	en	rutin	där	tandborstning	med	fluortand-
kräm utförs minst två gånger per dag.

Rekommendationerna har delats in efter karaktären på funktionsnedsätt-
ningen.	Eftersom	risk	 för	överdosering	av	fluor,	med	fluorosskador	på	
emaljen	som	följd,	finns	för	barn	så	länge	de	permanenta	tänderna	mi-
neraliseras har rekommendationerna delats in utifrån patientens ålder. I 
tabellerna nedan anges rekommendationen som ges i första hand, men 
även alternativa sätt anges som kan användas enligt patientens önskemål 
eller om funktionsnedsättningen kräver det. Tabeller har skapats för tre 
av	tillstånden	ovan:	risk	för	karies	och	samtidig	bristande	oralmotorik,	
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muntorrhet och rörelsehinder. Behov av anpassningar som uppkommer 
pga.	kognitiv/intellektuell	 funktionsnedsättning	finns	 i	alla	 tabeller,	ef-
tersom indelningen efter samarbetsproblem eller inte i huvudsak är en 
följd av denna funktionsnedsättning.  Med samarbetssvårigheter menas 
att individen på grund av funktionsnedsättningen inte förmår följa in-
struktioner.

Risk för karies och samtidig bristande oralmotorik och tuggfunktion

Problem:
Oralmotorik
och tuggfunktion

Barn<9 år Barn >9 år + 
vuxna med 
samarbets-
svårigheter

Barn >9 år + 
vuxna utan 
samarbets-
svårigheter

Rekommendation Borsta med F-
tandkräm oftare 
än 2 ggr/dag

1. Fluor i gel-
skena
2. Tandkräm 
5000 ppm1

1. Fluor i gel-
skena
2. Tandkräm 
5000 ppm1

Annan möjlighet 1.Gnugga
slemhinnor o
tänder med
0,2% NaF-lösn
2. Massera tand-
kräm på tand-
raden

1.Gnugga slem-
hinna o tänder 
med 0,2% NaF-
lösn
2. Borsta med 
F-tandkräm  > 
2ggr/d
3. Massera tand-
kräm

1.Gnugga slem-
hinna o tänder 
med 0,2% NaF-
lösn
2. Borsta med 
F-tandkräm > 
2ggr/d
3. Massera tand-
kräm

Kliniken - Fluorlack minst 
4 ggr/år
- Vid varje besök

- Fluorlack minst 
4 ggr/år
- Vid varje besök

- Fluorlack minst 
4 ggr/år
- Vid varje besök

1 Tandkräm med 5000 ppm fluor kan endast användas om individen kan 
spotta ut merparten av tandkrämen efter borstningen
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Risk för karies och samtidig muntorrhet

Problem: 
Muntorr

Barn<9 år Barn >9 år + 
vuxna med 
samarbets
svårigheter

Barn >9 år + 
vuxna utan 
samarbets-
svårigheter

Rekommendation 1. F-skölj från 6 
år, tabl/tuggummi
2. Under 6 år, 
F-tandkräm, ev. 
tabl/tuggummi

1. Fluor i gel-
skena
2. Tandkräm 
5000 ppm1

3. Sugtabletter/
Tuggumi >0,25 
mgF

1. Sköljning 
0,2% NaF 
2. Fluor i gel-
skena
3. Tandkräm 
5000 ppm1

4. Sugtabletter/
Tuggumi >0,25 
mgF 

Annan möjlighet 1.Gnugga slem-
hinnor och tänder 
med 0,2% NaF-
lösn
2. Borsta med 
F-tandkräm > 
2ggr/d

1. Borsta med 
F-tandkräm > 
2ggr/d
2.Gnugga slem-
hinnor och tänder 
med 0,2% NaF-
lösning
3. Massera tand-
kräm på tandra-
den

1. Borsta med 
F-tandkräm > 
2ggr/d

Kliniken - Fluorlack minst 
4 ggr/år
- Vid varje besök

- Fluorlack minst 
4 ggr/år
- Vid varje besök

- Fluorlack minst 
4 ggr/år
- Vid varje besök

1 Tandkräm med 5000 ppm fluor kan endast användas om individen kan 
spotta ut merparten av tandkrämen efter borstningen
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Risk för karies och samtidigt rörelsehinder i händer och armar

Problem
Rörelsehinder

Barn<9 år Barn >9 år + 
vuxna med 
samarbets-
svårigheter

Barn >9 år + 
vuxna utan 
samarbets-
svårigheter

Rekommendation 1. F-skölj från 
6 år
2. Under 6 år, 
F-tandkräm (för-
äld/ stödperson 
borstar)

1. Fluor i gel-
skena
2. Tandkräm 
5000 ppm1 (stöd-
person borstar)

1.Sköljning 0,2% 
NaF 
2. Fluor i gel-
skena
3. Tandkräm 
5000 ppm1 (stöd-
person borstar)

Annan möjlighet 1.Gnugga slem-
hinnor och tänder 
med 0,2% NaF-
lösn
2. Borsta med F-
tandkräm oftare 
än 2ggr/d

1. Borsta med 
F-tandkräm > 
2ggr/d (stödper-
son borstar)
2.Gnugga slem-
hinnor och tänder 
med 0,2% NaF-
lösning
3. Massera tand-
kräm på tandra-
den

1. Borsta med 
F-tandkräm > 
2ggr/d (stödper-
son borstar)

Kliniken - Fluorlack minst 
4 ggr/år
- Vid varje besök

- Fluorlack minst 
4 ggr/år
- Vid varje besök

- Fluorlack minst 
4 ggr/år
- Vid varje besök



57

Risk för karies och samtidigt behov av hjälp med att utföra förebyggande 
insatser
En stor andel av individerna med funktionsnedsättning behöver stöd för 
att de förebyggande åtgärderna ska kunna utföras. Ibland räcker det att 
påminna	om	att	munvård	ska	utföras	eller	att	se	till	att	hjälpmedel	finns	
tillgängliga som påminner och/eller visar hur insatserna ska utföras. Ofta 
behöver dock munvården utföras av stödpersoner, anhöriga eller vård-
personal, på personen med funktionsnedsättning. Tandvårdspersonal 
måste då överföra kunskap om varför åtgärderna är viktiga och hur de 
ska utföras till stödpersonerna. 

Anpassad användning av fluorprodukter
Genom	att	anpassa	användningen	av	befintliga	fluorprodukter	på	markna-
den kan dessa användas även av personer med funktionsnedsättning. Det 
vetenskapliga underlaget för anpassningarna är ofta svagt, men genom att 
använda	det	underlag	som	finns	i	kombination	med	klinisk	erfarenhet	kan	
tandvården ge rekommendationer utifrån bästa tillgängliga kunskap. När 
kunskapen ökar i framtiden kan rekommendationerna komma att ändras.  

Tandkräm
Användningen	av	fluortandkräm	med	ca	1500	ppm	fluor	är	basrekom-
mendationen för alla människor. Fluorkoncentrationer lägre än 1000 ppm 
har inte lika bra effekt och tandvården ska därför rekommendera tand-
kräm med minst 1000 ppm och helst 1500 ppm. Vissa specialtandkrä-
mer	innehåller	en	lägre	fluorkoncentration	än	vad	som	är	effektivt.	Detta	
gäller främst kombinationstandkrämer, dvs. tandkräm som innehåller 
antibakteriella	 substanser	 och	fluor.	Exempel	 på	 sådana	 tandkrämer	 är	
Paroex	(950	ppm	F)	och	Natriumfluorid-klorhexidin	tandkräm	0,2+0,2%	
APL (från apoteket, 900 ppm F). Tandvården måste ta detta i beaktande 
då dessa tandkrämer/gel rekommenderas om patienten samtidigt har hög 
kariesrisk. Anser man att patienten behöver borsta med antibakteriella 
substanser	måste	fluortillförseln	säkras	via	andra	dagliga	insatser.

Tandborstning	med	5000	ppm	fluortandkräm	har	kariesförebyggande	ef-
fekt och har därför fått en hög prioritet i Socialstyrelsens riktlinjer. Rikt-
linjerna uttalar sig enbart om rotkaries där en studie av kariesreduktion 
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av äldre har ingått (9), men nyligen har studier publicerats som även 
visar den goda effekten på kronkaries (10). I studierna har 1g tandkräm 
använts	vid	tandborstningen.	I	Sverige	finns	en	tandkräm	med	högt	fluor-
innehåll tillgänglig (Duraphat, Colgate-Palmolive AB). Öppningen i tu-
ben är liten och om man följer fabrikantens anvisning om att lägga en 2 
cm sträng på tandborsten används bara 0,5 g tandkräm och därför måste 
två strängar läggas på borsten för att få effekten som rapporterats i studi-
erna.	Duraphattandkrämen	innehåller	mycket	fluor	och	ska	användas	av	
personer som kan spotta ut det mesta av tandkrämen efter användningen. 
Ett	gram	av	tandkrämen	innehåller	5	mg	fluor.

När	kariesrisken	innebär	att	fluortillförseln	behöver	förstärkas	kan	borst-
ning	fler	än	två	gånger	per	dag	vara	ett	alternativ.	Tandborstning	är	en	
bekant rutin för alla och det kan därför vara lämpligt att använda indivi-
dens redan invanda rutin i stället för att lära in något nytt. Nyligen har 
fluorkoncentrationen	i	saliv	och	plack	studerats	efter	en	tredje	tandborst-
ning med både 1450 ppm och 5000 ppm tandkräm. Effekten blev bättre 
genom att borsta tre gånger per dag med tandkrämen som innehöll 1450 
ppm	 fluor	 jämfört	med	 högfluortandkrämen	 två	 gånger	 per	 dag.	Allra	
bäst	effekt	fick	man	dock	genom	att	borsta	med	högfluortandkrämen	tre	
gånger per dag (11). 

I samma studie som ovan studerades även effekten av att ”massera” tand-
kräm	 (som	 en	 salva)	 på	 tandraden	 som	 en	 tredje	 fluortillförsel	 utöver	
tandborstning	två	gånger	per	dag.	En	cm	tandkräm	lades	på	ett	finger	och	
buccalytorna på tänderna masserades. Tandkrämen behölls i munnen un-
der två minuter innan den spottades ut. Massagemetoden gav samma höj-
ningar	av	fluorkoncentrationen	som	för	den	tredje	borstningen	för	både	
tandkräm med 1450 och 5000 ppm (11).

Att många personer med funktionshinder inte kan skölja efter tandborst-
ning är en fördel ur kariessynpunkt. Flera studier har visat att använd-
ningen av en vattenreducerad tandborstningsteknik ökar den kariesredu-
cerande	effekten	av	fluor	i	tandkrämen.	
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Munsköljning med fluor
Att	 skölja	med	fluorlösning	är	 ett	 av	de	mest	 effektiva	 sätten	att	 före-
bygga karies och metoden har därför fått en hög prioritet i Socialstyrel-
sens	riktlinjer.	Det	finns	även	studier	på	äldre	som	visar	att	metoden	är	
effektiv	 (6).	 I	FASS	anges	att	 sköljtiden	 för	fluorsköljning	är	1	minut,	
men studier har visat att även sköljning i 30 sekunder har i stort sett lika 
bra	effekt	(12).	Indikationer	finns	att	tom	sköljning	i	20	sekunder	kan	ha	
samma	effekt	(13).	Genom	att	förkorta	sköljtiden	kan	fler	människor	med	
funktionsnedsättning	klara	fluorsköljning.			

En	annan	möjlighet	att	använda	fluorlösning	då	individen	inte	kan	skölja	
är	att	med	hjälp	av	muntork	gnugga	fluorlösning	på	munslemhinnorna.	
Metoden är provad i två examensarbeten i Göteborg där 2 ml 0,2 % NaF-
lösning sögs upp av muntork och därefter gnuggades kindslemhinna, 
tunga och insidan av läppar under 20 sekunder (13-14). Syftet med att 
gnugga	slemhinnorna	är	att	bygga	upp	en	depå	av	fluor	som	kan	frigöras	
under	längre	period	efter	fluorapplikationen.	I	den	första	studien	utvär-
derades	fluorkoncentrationen	då	äldre	muntorra	personer	använde	fluor-
sköljning (0,2% F) på olika sätt. Fluor administrerad med muntork gav 
något	lägre	fluorkoncentration	jämfört	med	konventionell	sköljning,	men	
översteg klart de koncentrationer personer med normal salivsekretion er-
höll vid sköljning på vanligt sätt. 

Fluorgel
Fluorgel i skena är effektivt för att förebygga karies och behandla initial-
karies.	Fluorgel	finns	i	koncentrationerna	0,2	%	NaF	(APL,	900	ppm)	och	
0,42 % F (Top Dent Fluorgel, 4200 ppm). Om funktionsnedsättningen 
innebär	samarbetsproblem	kan	fluorgel	i	skena	vara	svår	att	genomföra.	
Fluorgel	kan	även	användas	på	mellanrumsborste.	Höga	fluorhalter	fås	
approximalt	genom	att	doppa	en	mellanrumsborste	i	fluorgel	som	inne-
håller 0,2 % NaF eller 0,32 % NaF (15). Fluorgelen med 0,32 % NaF gav 
högre	fluorkoncentrationen	approximalt	jämfört	med	gelen	som	innehöll	
0,2 % NaF.
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Tennfluorid
Socialstyrelsens	 Nationella	 riktlinjer	 beskriver	 att	 1	 %	 tennfluoridgel	
applicerat fyra gånger per år har effekt vid förhöjd kariesrisk. Vid initial 
rotkaries	beskriver	riktlinjerna	att	8-10	%	tennfluoridlösning	applicerat	
fyra gånger per år har låg till måttlig effekt. Dock anges i riktlinjerna 
att	det	finns	flera	behandlingsalternativ	som	har	lika	stor	eller	bättre	ef-
fekt och som samtidigt inte uppvisar de biverkningar som rapporteras i 
samband	med	tennfluoridbehandling.	Som	klinisk	åtgärd	vid	initialkaries	
rekommenderas	därför	fluorlack	minst	fyra	gånger	per	år.

Fluortabletter och fluortuggummi
Dessa produkter har låg prioritet i de nationella riktlinjerna, men vid 
muntorrhet är indikationen utvidgad genom att produkterna stimulerar 
salivsekretionen.	 Distributionen	 av	 fluor	 i	 munhålan	 är	 begränsad	 då	
sugtabletter	 används	och	därför	bör	ytterligare	fluor	 användas	vid	hög	
kariesrisk. 

Fluorlack
Fluorlack har hög prioritet i de Nationella riktlinjerna både vid hög risk 
för	karies	och	vid	initial	karies.	Vid	hög	risk	rekommenderas	fluorlack	
minst två gånger per år och vid initialkaries minst fyra gånger per år. Som 
tidigare nämnts bygger dock riktlinjerna på att individerna borstar med 
fluortandkräm	två	gånger	dagligen,	något	som	är	svårt	att	upprätthålla	för	
personer med funktionsnedsättning. För personer med funktionsnedsätt-
ning	med	hög	risk	för	karies	rekommenderas	därför	att	fluorlacka	oftare	
än	fyra	gånger	per	år.	Åtminstone	bör	man	fluorlacka	vid	varje	tillfälle	
som personen besöker tandvården. 

Anvisningarna	när	man	ska	fluorlacka	är	att	avlägsna	plack	och	torrlägga.	
Det	finns	dock	indikationer	på	att	det	inte	är	nödvändigt	att	åstadkomma	
plackfrihet. Det har t.o.m föreslagits att plack som inte tas bort utgör en 
reservoar	för	fluor	och	förbättrar	effekten	av	fluor	som	tillförs	(16).		Det	
finns	därför	ingen	anledning	att	avstå	från	fluorlackning	då	samarbetspro-
blem förhindrar plackkontroll eller optimal torrläggning. 
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Hjälpmedel för att göra egenvård möjlig
Olika former av hjälpmedel kan behövas för att möjliggöra egenvård. 
Hjälpmedlen syftar till att egenvården ska kunna utföras självständigt 
och på ett effektivt sätt. Personer med kognitiv och intellektuell funk-
tionsnedsättning	behöver	hjälp	med	att	säkra	följande	funktioner:

- komma ihåg
- veta hur man ska göra
- mäta tid

Personer med rörelsehinder i händer kan behöva hjälpmedel som under-
lättar att kunna hålla munhygienredskapen på ett stadigt sätt. Hjälpmedel 
presenteras i eget kapitel. Även stödpersoner kan vara i behov av hjälp-
medel för att kunna assistera på ett bra sätt i munhygienrutinerna. Genom 
att utföra munvårdsrutinerna tillsammans kan man lära nya rutiner, ex. 
stödpersonalen	sköljer	med	fluor	tillsammans	med	personen	med	funk-
tionsnedsättning, s.k. modellering. 

Personer med kognitiv och intellektuell funktionsnedsättning behöver 
komma på täta och regelbundna tandvårdsbesök inte bara på grund av 
sjukdomsrisken. Invänjning och färdighetsträning är en viktig del för att 
kunna samarbeta i tandvårdssituationer. Förmågan att samarbeta i tand-
vårdssituationer var den viktigaste faktorn för att undvika karies och 
tandförluster i en studie av tandhälsan hos vuxna med utvecklingsstör-
ning (17).

Utveckling av nya produkter
Fler	befintliga	produkter	kan	få	ett	modifierat	användningssätt	så	att	de	
kan användas av personer med funktionsnedsättning. Fluorgel kan stry-
kas	på	tänder	och	slemhinnor	och	på	så	sätt	utgöra	en	depå	för	fluor	under	
en längre tid. Denna metod är ännu inte utvärderad. 

Eftersom gingivit är ett problem då tandborstning inte kan utföras på 
ett optimalt sätt rekommenderas ofta tandborstning med kombinations-
gel.	Den	produkt	som	finns	tillgänglig	är	apotekets	gel	med	klorhexidin	
0,2%+natriumfluor	0,2%.	Gelen	innehåller	900	ppm	fluor	och	detta	är	för	
lite	fluor	för	att	vara	en	effektiv	kariesförebyggande	produkt.	Det	finns	
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därför	ett	stort	behov	av	att	gel	med	0,3%	fluor	(eller	helst	0,32%)	tas	
fram.	Apoteket	har	för	närvarande	inga	planer	på	att	öka	fluorinnehållet	i	
sin kombinationsgel.

Det	finns	även	behov	av	nya	metoder	 för	fluorbehandling,	 som	kräver	
ingen eller minimal samverkan då kariesprevention skall utföras på in-
divider med kognitiv funktionsnedsättning.  En ny produkt som provats 
är	en	slemhinneadhererande	salva	med	tillsats	av	fluor	0,1	%	som	appli-
ceras	i	omslagsvecket	före	sänggående	(se	figur	2).	Salvan	har	i	studier	
visat	sig	kunna	ge	förhöjda	fluorkoncentrationer	i	vilosaliv	och	approxi-
malt i åtminstone 6 timmar då den användes nattetid (18). Figur 3 visar 
fluorkoncentrationer	efter	6	timmars	sömn	då	fluorsalvan	använts	i	jäm-
förelse	med	sköljning	med	0,2	%	fluorlösning,	fluortablett	0,75	mg	fluor	
och	tandkräm	5000	ppm	fluor.	Fluorsalvan	kan	beställas	som	extempore-
beredning från apotek.
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Sammanfattning
Användning	 av	 fluor	 är	 ett	 effektivt	 sätt	 att	 förebygga	 karies.	 Genom	
att anpassa rekommendationerna i Socialstyrelsens Nationella riktlinjer 
för	tandvård	kan	fluor	användas	för	att	förebygga	karies	även	hos	män-
niskor med funktionsnedsättning. Rekommendationer behöver anpassas 
till kognitiv/intellektuell funktionsnedsättning, oralmotoriska problem, 
muntorrhet och rörelsehinder i händerna. 

I första hand bör tandvården och omvårdnadspersonal sträva efter att hit-
ta rutiner som möjliggör tandborstning med tandkräm morgon och kväll. 
Dessutom är det av vikt att människor med funktionsnedsättning regel-
bundet kommer till tandvården för att tidigt hitta tecken på munsjukdo-
mar eller risk för sjukdomar för att kunna förebygga eller behandla när 
skadorna är små. 

Konsekvenser
Människor med funktionsnedsättning har större risk för att drabbas av 
karies och riskerar därför större kostnader för tandvård. Flera grupper 
med funktionsnedsättning kan ta del av landstingens tandvårdsstöd och 
får	då	 tandvård	 till	 samma	kostnader	 som	 för	 sjukvård.	De	flesta	med	
funktionsnedsättning har dock inte rätt till detta stöd och får därför höga 
kostnader för tandvård. Man måste ofta avstå från förebyggande stödbe-
handling och riskerar att drabbas av omfattande vårdbehov som ytterli-
gare ökar den ekonomiska bördan av tandvård.

Eftersom egenvården ofta är svår att genomföra med den frekvens och 
regelbundenhet som vore önskvärd är människor med funktionshinder i 
behov av stödbehandling på tandvårdskliniken. Ofta behövs stödbehand-
ling utföras oftare än de fyra gånger som nämns i de nationella riktlin-
jerna.	När	inte	tandborstning	med	fluortandkräm	genomförs	två	gånger	
per	dag	kan	fluorlackning	behöva	utföras	oftare.	Dessutom	kan	färdig-
hetsträning för att förbättra samarbetet i tandvårdssituationerna behöva 
genomföras ofta om man har en kognitiv/intellektuell funktionsnedsätt-
ning. Reglerna i landstingens tandvårdsstöd kan då vara en begränsning 
eftersom	man	i	flera	landsting	enbart	accepterar	fyra	förebyggande	besök	
per år. Även om ytterligare besök kan godkännas efter förhandsbedöm-
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ning riskerar den extra administrationen som detta innebär att människor 
med funktionsnedsättning inte får den förebyggande vård de behöver.

En begränsning för att egenvården ska utföras på det mest effektiva sät-
tet	är	att	fluorprodukter	med	bra	fluorinnehåll	kan	vara	svåra	att	få	tag	
på. Det enklaste är om man kan köpa produkten direkt efter man har fått 
råden	utan	att	behöva	gå	omvägen	till	apoteket.	Många	fluorprodukter	är	
dock	inte	tillåtna	att	säljas	i	offentlig	tandvård.	Fluorprodukter	finns	till-
gängliga i dagligvaruhandeln, men många av dessa produkter innehåller 
för	liten	mängd	fluor	för	att	vara	effektiva.	För	alla,	och	särskilt	om	man	
har en funktionsnedsättning, kan de många produkter som deklarerar att 
de	 innehåller	fluor	och	därmed	motverkar	karies	 förvilla	och	man	 tror	
felaktigt att man valt en produkt som är effektiv mot karies.
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Fluorinnehåll i några munvårdsprodukter
Tandkräm
Tandkräm i dagligvaruhandel 1000-1500 ppm  1,0-1,5 mg F/g 1000-1500 ppm
Duraphat F 5 mg/g            5 mg F/g        5000 ppm
Natriumfluorid-klorhexidin	tandkräm	0,2+0,2%	APL	 				0,9	mg	F/ml	 									900	ppm
Salutem 0,15 % F         1,5 mg F/g        1500 ppm
GUM Paroex 950 ppm F, 0,06 % klorhexidin   0,95 mg F/g          950 ppm
Gel
Natriumfluorid	dentalgel	0,2	%	APL	 	 					0,9	mg	F/ml	 									900	ppm
Top	Dent	Fluor	0,42%	fluor	 	 	 					4,2	mg	F/ml	 							4200	ppm
Natriumfluorid-klorhexidin	dentalgel	0,2+0,2%	APL	 					0,9	mg	F/ml	 									900	ppm
Natriumfluorid-klorhexidin	dentalgel	0,2+0,5%	APL	 					0,9	mg	F/ml	 									900	ppm
TePe Interdental gel 0,32% NaF        1,5 mg F/ml        1500 ppm
Cervitec gel, NaF-klorhexidin 0,2% NaF       0,9 mg F/ml          900 ppm
Munskölj
Dentan 0,05 % NaF        0,2 mg F/ml          200 ppm
Dentan 0,2% NaF        0,9 mg F/ml          900 ppm
Flux munskölj 0,2% NaF        0,9 mg F/ml          900 ppm
Flux Klorhexidin (0,2% NaF, 0,12% klorhexidin)     0,9 mg F/ml          900 ppm
SB 12 munskölj 0,05% NaF       0,2 mg F/ml          200 ppm
SB12 Duo munskölj 0,2% NaF       0,9 mg F/ml          900 ppm
Sugtabletter
Dentan, Dentirol Fluor, Fludent NaF             0,25 mg F/tablett
                  0,5 mg F/tablett
                0,75 F mg/tablett
Xerodent, NaF med buffrad äppelsyra            0,25 mg F/tablett
Fluortuggummi
Fludent, Fluorette NaF                   0,25 mg F/bit
Lågfluorprodukter
Saliversättningsmedel	med	natriumfluorid	0,02%	 		0,09	mg	F/ml		 											90	ppm
och Xylotol munhålelösning APL
Salivin sugtablett 0,05 mg F            0,05 mg F/tablett
V6 tuggummi Strong Teeth     0,14 mg F/bit
Fluorlack
Duraphat NaF 50 mg/ml      22,6 mg F/ml
Bifluorid	12	NaF	60	mg/ml+CaF2	60mg/ml	 	 					60	mg	F/ml
Tennfluorid	färgad	gel	2	%	APL	 	 	 						7,8	mg	F/g
Tennfluorid	Dospulver	0,2g,	ger	8%	lösn.	APL	 		31,2	mg	F/ml
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Mat, nutrition och oral hälsa hos personer med 
funktionsnedsättning
Författare: Torgny Alstad, Monica Barr Agholme, Gerd Faxén-Irving, 
Wivi-Anne Sjöberg

Inledning
Alla människor har behov av att kunna inta en god och näringsrik mat 
under trevliga former. Att personen kan äta maten och att den är tillräck-
ligt	näringsrik	definieras	som	god	matsäkerhet.	Matsäkerhet	definierades	
2008	av	Germov	och	Williams	(1)	som	“	att	ha	tillgång	till	samt	råd	att	
äta näringsriktig och kulturellt acceptabel mat för varje individ”. För att 
skapa	dessa	möjligheter	samverkar	många	faktorer:	ekonomiska	såsom	
inkomster och levnadsstandard, fysiska t.ex. förekomst av funktionsned-
sättning och sjukdom i kombination med individens socioekonomi, po-
litiska som samhällets välfärdssystem samt sociokulturella som traditio-
ner, kunskaper och färdigheter i matlagning och nutrition (2).

Att innehållet i maten är viktigt poängteras av WHO som visar att en god 
kost ger en bättre hälsa med mindre risk för hjärt-kärlsjukdomar, can-
cer,	diabetes	samt	karies	(3).	I	Sverige	finns	näringsrekommendationer	
(SNR) framtagna för friska personer i olika åldrar (4) men de gäller inte 
för patienter med speciella problem. Funktionsnedsättning i sig kräver 
ingen	specifik	kost	men	behovet	av	energi	är	ofta	lägre	än	hos	friska	per-
soner i samma ålder  på grund av nedsatt fysisk aktivitet. 

Många individer med funktionsnedsättning är beroende av särskilt stöd 
för att klara av att äta. Vissa med funktionsnedsättningar har även en 
minskad autonomi och kan därför inte alltid bestämma vad de ska äta, 
men om de ska äta och hur mycket de ska äta kan de oftast bestämma. 
Vårdens uppgift blir då att genom kunskap, utredning och pedagogik 
hjälpa till med anpassning och utbildning till hälsosamma vanor för  att 
den enskilda individen ska få en bra måltidssituation med matsäkerhet. 
Vissa föds med funktionsnedsättningar och får en diagnos under barndo-
men medan andra former kommer senare under livet. Äldre utgör en stor 
grupp som under sitt åldrande ofta får någon form av funktionsnedsätt-
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ning. De är en mycket heterogen grupp och deras situation kan snabbt 
förändras vilket gör att de ställer speciella krav.

För att bearbeta maten i munnen rör vi underkäken och använder bitkraf-
ter som behövs för att bita av och tugga. Dessa rörelser är koordinerade 
och styrs automatiskt av hjärnan utifrån information som den uppfattar 
från sinnesorgan både utanför och inne i munnen (5). Studier har visat 
att tandförluster (6) och försämrat alveolärt benstöd påverkar individens 
förmåga att tugga (7) vilket kan minska möjligheten att äta en varierad 
kost och därmed i förlängningen leda till undernäring. 

Dåligt tandstatus ingår även i en möjlig ond cirkel genom att minska möj-
ligheten att uppleva smaker, försämra artikulationen och estetiken vilket 
kan resultera i dåligt självförtroende och därför en begränsad social inter-
aktion, med risk för ensidig kost, undernäring, ytterligare funktionsned-
sättning och en allt sämre livskvalitet (8-11).

Sjukdomsrelaterad undernäring
Sjukdomsrelaterad undernäring (malnutrition) är vanligt speciellt vid 
kronisk sjukdom. Socialstyrelses rapport (12) som omfattade 25 studier 
på >5000 svenska patienter betecknade 28 % som undernärda. Bland 
kroniskt sjuka äldre var förekomsten ännu högre. Undernäring utvecklas 
när förbrukningen av energi och/eller andra näringsämnen under en till-
räckligt lång period är större än intaget. Sjukdomsrelaterad undernäring 
beror	många	 gånger	 på	 att	 sjukdomen	 eller	 skadan	medför	 en	 inflam-
mationsreaktion.	Vid	 inflammation	ökar	 energiomsättningen	 i	 vila	 och	
proteinnedbrytningen i skelettmuskulatur, s.k. katabolism sker. Mycket 
av undernäringens negativa effekter beror på förlust av muskelprotein 
vilket bl.a. leder till sänkt immunförsvar. undernäring ger även psyko-
somatiska symtom som trötthet, depression, apati och håglöshet (13). 
Förutom livskvalitetsförluster och lidande för den enskilde så leder detta 
till stor förbrukning av vårdresurser. I framtiden måste mer fokus ligga 
på	förebyggande	insatser.		Det	finns	idag	exempel	på	vårdcentraler	som	
infört rutiner för att förebygga undernäring  (14). 

Problemet med undernäring hos äldre är multifaktoriellt och många av 
riskfaktorerna samverkar med varandra på olika sätt vilket illustreras 
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med	följande	8	D:n	(på	engelska);
Sjukdom (Disease), Depression, Demens, Dysfagi, Dysgusea, Medicine-
ring (Drugs), Dentition och Dysfunktion.  De är inte oberoende av varan-
dra	utan	de	hänger	ihop	på	olika	sätt,	(se	figur	1)	vilket	gör	att	tandvården	
måste vara medveten, ta hänsyn till och kunna utreda och  samarbeta med 
andra aktörer inom vården. 

Vipeholmsundersökningen  (15) genomfördes i en population med funk-
tionsnedsättning och det var tydligt att kosten spelade en stor roll för 
deras kariesutveckling. Studien visade att inte bara kosten utan även den 
enskilde individens  förmåga att äta spelade stor roll då vissa individer 
med nedsatt munmotorik kunde behålla maten i munnen under timmar. 
Dessa	individer		utvecklade		då	karies	utan	att	de	fick	socker	medan	andra	
som	omedelbart	svalde	allt	de	fick	i	munnen	även	kunde	äta	24-Toffe	och	
ändå inte få karies. Uppenbart var att kariessjukdomen är beroende av en 
tillförsel	av	lättfermentabla	kolhydrater	men	att	den	samtidigt	modifieras	
starkt av munfunktionen. Så samtidigt som munnens funktion påverkar 
kosten påverkar också kosten munnen.

I konsensusarbetet har arbetsgruppen värderat Socialstyrelsens riktlinjer 
utifrån  relevans och användbarhet för personer  med funktionsnedsätt-
ning.  Avsikten  med detta kapitel är att belysa tillstånd med tydlig kopp-
ling mellan tandvård och nutrition hos personer med funktionsnedsätt-
ning. Kapitlet syftar till att ge ett underlag för riktlinjerna för tandvårdens 
arbete med funktionsnedsatta personers behov av utredning och behand-
ling inom tandvården.

Fig. 1
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Disease-Dysfunktion-Dysfagi-Dentition
Funktionsnedsättningar som drabbar äldre individer uppstår oftast till 
följd av neurologisk sjukdom t.ex. stroke och  Parkinsons sjukdom. Båda 
dessa tillstånd kan få stora konsekvenser för ätandet.

Att drabbas av stroke utgör den största orsaken till fysisk funktionsned-
sättning hos äldre personer. Sväljsvårigheter (dysfagi) är vanliga efter 
stroke och utgör tillsammans med andra ätsvårigheter en ökad risk för 
undernäring. Exempel på ätsvårigheter är försämrad tung- och ansikts-
motorik, mindre funktionell tuggning, mat som ansamlas i munnen och 
blir kvar efter måltid samt sväljsvårigheter, dvs. dysfagi.

Vid Parkinsons sjukdom (PD) kan en minskad rörelseförmåga drabba 
käk- och tuggmuskulatur och resultera i att det tar längre tid att tugga 
maten och att transportera tuggan bakåt mot svalget. Minskad rörelseför-
måga i struphuvudet medför risk för att struplocket inte stängs i tid vilket 
medför	en	ökad	risk	för	att	sätta	i	halsen.	Är	dessutom	sväljreflexen	för-
dröjd	finns	risk	för	aspiration,	dvs.	mat	och	dryck	hamnar	i	luftvägarna.	
Dysfagi är vanligt. Personer med PD har en ökad risk för undernäring på 
grund av långsamt ätande och otillräckligt matintag.

Dysgeusea -Disease- Drugs- Dentition- Depression
Ett annat D, Dysgeusia som innebär förvrängning, försämring eller till 
och med avsaknad av smak kan få förödande konsekvenser för näringsin-
taget och aptiten. Det kan vara tecken på sjukdom och  svårt att diagnos-
tisera på grund av sammanlänkning till både kognitiva  och sensoriska 
system. Konstig smak i munnen kan också ha dentalt ursprung i form 
av karies eller  på grund av rikligt med beläggning på tänderna. Andra 
orsaker kan vara  minskad salivsekretion (16) eller zinkbrist (17). Dys-
geusea är också en vanligt förekommande biverkning vid behandling av 
cancer med högdos cytostatika (18). Andra vanliga  orala biverkningar  
vid högdos cytostatika är  mucosit, minskad salivsekretion och svampin-
fektioner som alla  tillsammans och var för sig försvårar en bra nutrition 
via munnen.
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Munfunktion och tuggförmåga (Funktionsnedsättning - Dentition)
Att förlora tänder innebär en risk för nedsatt tuggförmåga. Ett stort antal 
studier visar på att förluster av främst molarer leder till en sämre tug-
gad mat trots en tendens till ökat antal tuggningar (19). Samtidigt verkar 
inte detta leda till en sämre digestion av kosten så länge övriga organ i 
mag-tarmkanalen fungerar väl (20). Våra möjligheter  att kompensera för 
försämrad tuggförmåga genom att anpassa matens konsistens  är  stora 
(se kap om kostkonsistenser). Trots detta  är det ändå så att personer  med 
sämre tuggförmåga har en tendens att välja mer lättuggad och ensidig 
kost (21). 

Men tuggförmåga är mer än bara antal tänder. Samspelet mellan sensorik 
och motorik är centralt samtidigt som salivsekretionen spelar en stor roll 
för att skapa den sväljbara tuggan (bolus) (5). I denna process involveras 
både det centrala och det perifera nervsystemet och receptorer från pa-
rodontium, pulpa, muskler, slemhinnor, käklederna samt ligament. Det 
är inte bara att kunna bita ihop som krävs utan att bita med rätt kraft och 
med kontroll så att en sväljbar tugga bildas. Vikten av egna tänder i denna 
process	exemplifieras	i	studier	allt	ifrån	pulpans	roll	för	smakförmågan	
(22) till parodontiets roll för bitkraft (5). 

Hos olika personer med funktionsnedsättning kan olika delar av systemet 
påverkas så att olika typer av problem uppkommer. Det kan vara svaga 
muskler som gör att de både har svårt att tugga men också att de snabbt 
blir trötta och därför inte orkar äta. Det kan vara dålig koordination vilket 
gör att tuggningen blir ineffektiv med delar kvar som är svåra att svälja  
trots lång tuggning. Det kan vara hyposalivation som gör att ingen bolus 
bildas trots tuggning. Det kan vara nedsatt sensorik, dvs. oförmåga att 
känna	av	delar	vilket	gör	att	farliga	delar	som	fiskben	fastnar	i	halsen.	

Risk för malnutrition vid nedsatt munfunktion
Personer med funktionsnedsättning riskerar att  bli  malnutrierade på 
grund av  försämrad munfunktion. Vid tecken på malnutrition eller teck-
en på ätsvårigheter måste tandvården utreda munfunktionen. (se kap nu-
tritionsvårdsprocessen - utredning och behandling). Vissa grupper är lätta 
att	 identifiera	 och	 är	 redan	beskrivna	medan	 andra	 som	 	 den	 åldrande	
patienter kan ha en mer smygande progression.
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Munfunktion och kognitiva funktioner (Dentition, Demens och Depression)
Sambandet mellan andelen pulpavävnad och smakförmåga (22) tolkade 
författarna som att nervvävnad som ganglier behöver fortlöpande stimu-
lering	för	att	upprätthålla	sin	förmåga	och	det	finns	studier	som	antyder	
att förlust av tänder kan vara en bidragande orsak till kognitiva problem 
och demens ( 23-26). Flera studier har visat att personer som får diag-
nosen demens har sämre tandstatus än kontrollgrupper (27, 28) och att 
mental sjukdom är en faktor som försämrar prognosen (9). Flera studier 
nämner att personer med demenssjukdom har en mycket dålig hygien och 
studier har visat att antikroppar mot bakterier förknippade med parodontit 
tillsammans med TNF-alfa var goda prediktorer för demens (29). Även 
karies och demens har en koppling både avseende prevalens och incidens 
(28, 30). Samtidigt visar en annan studie att om de får adekvat tandvård 
har inte de dementa en sämre oral prognos än andra äldre (28, 31). 

Personer med kognitiv och intellektuell funktionsnedsättning behöver 
komma på täta och regelbundna tandvårdsbesök inte bara på grund av 
sjukdomsrisken. Invänjning och färdighetsträning och rutiner är en viktig 
del för att kunna samarbeta i tandvårdssituationer. Förmågan att sam-
arbeta i tandvårdssituationer var den viktigaste faktorn för att undvika 
karies och tandförluster i en studie av tandhälsan hos vuxna med utveck-
lingsstörning (30).

Orsakssambanden är inte helt klarlagda men funktionsnedsättning ge-
nom mental sjukdom är en prognosförsämrande faktor för munhälsan 
och därmed för nutritionen.

Risk för malnutrition vid nedsatt munfunktion i samband med kognitiva 
problem
Personer med eller med begynnande funktionsnedsättning på grund av 
kognitiva problem eller sjukdomar har en hög risk att utveckla munsjuk-
domar främst på grund av bristande hygien. Det kan inte uteslutas att 
förlust av tänder ökar risken för att utveckla kognitiva problem varför 
gruppen kräver regelbunden övervakning med högst 1 år mellan kontrol-
lerna, oftast tätare. Ett utvecklat samarbete med övrig primärvård för att 
tidigt få kännedom om kognitiv sjukdom är önskvärt.
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Nutrition – osteoporos/frakturer – sarkopeni/ork (Sjukdom)
Vårt skelett byggs främst upp under barn och ungdomstiden medan vi 
under resten av livet sakta förlorar den. Flera faktorer bidrar till att bygga 
upp ett kraftigt skelett som god nutrition (främst kalcium och D-vita-
min) och motion. Nutrition och motion är också centrala för att motverka 
förlusterna under resten av livet. Osteoporos är en diagnos baserad på 
mycket mindre hårdvävnad i skelettet än normalt i samma åldersgrupp. 
Att förlora hårdvävnad ökar risken för att drabbas av fraktur. Orsakerna 
till frakturerna förutom försvagat skelett är faktorer som fall, långsamma 
reflexer,	muskelsvaghet	(sarkopeni)	och	minskat	mjukvävnadsskydd	vilka	
alla hör samman med försämrad nutrition (33 ). Nutritionen är också central 
i rehabilitering efter en fraktur.

Sarkopeni drabbar främst äldre och även tuggmuskulaturen. De drabbade 
blir väldigt svaga och kan få svårt att tugga och svälja (34). Att inte orka 
äta kan bli ett stort problem både för att upprätthålla ett bra nutritionstill-
stånd men också för att orka med rehabilitering efter sjukdom (35, 36).

Flera studier har visat på ett samband mellan underkäkens benkvalité 
och osteoporos samt risk för frakturer (37-39). Benkvalité är delvis be-
roende av både kost och funktion vilket gör funktionsnedsatta grupper 
dubbelt känsliga för att utveckla osteoporos. Samtidigt är frakturer på 
grund av osteoporos vanliga anledningar till funktionsnedsättning (33, 
39) vilket gör att frakturprevention i form av god nutrition, skydd, trä-
ning och medicinsk behandling är viktig och att det därmed är viktigt att 
tidigt diagnostisera osteoporos vilket tandvården skulle kunna vara en del 
av, speciellt bland funktionsnedsatta.

Det har diskuterats i litteraturen om parodontit och osteoporos på något 
sätt är kopplade till varandra men det verkar i så fall vara ett svagt sam-
band (40, 41).

Risk för osteoporos och sarkopeni hos personer med funktionsnedsättning
 I tandvårdens uppdrag att övervaka munhälsan hos personer med funk-
tionsnedsättning bör i framtiden ingå en uppföljning av benkvalité sam-
tidigt med att följa tuggförmåga.
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Nutritionsvårdsprocessen – Utredning och behandling
 Nutritionsvårdsprocessen består av en inledande screening som omfat-
tar frågor om aktuell vikt, BMI, viktförlust (ofrivillig) samt förekomst av 
ätsvårigheter. Utifrån screeningen görs sedan en bedömning av eventu-
ella ätproblem. Därefter upprättas en åtgärdsplan med förslag på lämplig 
nutritionsbehandling. Uppföljning och utvärdering av insatta åtgärder är 
oerhört viktiga liksom överrapportering mellan vårdgivare för att skapa 
en	kontinuitet	i	behandlingen,	se	figur	2.

Kostbehandling – Kost för sjuka
I boken ”Mat och sjuka inom vård och omsorg”,	(42)	finns	3	grundkoster	
beskrivna. Utifrån bedömningen enligt ovan ordineras någon av dessa. 
Vid tugg- och sväljproblem rekommenderas en konsistensanpassad kost 
som beskrivs nedan.
SNR-kost  utgår ifrån de svenska näringsrekommendationerna (SNR) 
och passar personer som har god aptit och inte lider av nutritionsproblem. 
Den	största	energikällan	är	kolhydrater,	gärna	fiberrika,	vilket	medför	att	
volymen på maten blir stor. 
A-kost Allmän kost för sjuka (A-kost) är den kost som en majoritet av 
patienter på sjukhus ordineras. Den innehåller mer fett och mindre kol-
hydrater än SNR-kosten, vilket medför att portionsstorleken blir mindre. 
E-kost  Energi- och proteinrik kost. Indikationer för denna är undernä-
ring eller risk för att utveckla undernäring i kombination med liten aptit. 
E-kost bygger på principen om mindre portionsstorlek med hög energi-

Fig. 2
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täthet	och	flera	måltider	som	sprids	över	dygnet.	Vid	nedsatt	aptit	och	
ofrivillig	viktförlust	är	det	också	viktigt	med	flera	mindre	måltider	och	
begränsad nattfasta för att täcka energibehovet. Näringsdrycker kan be-
hövas som komplement till maten.
Måltidsordning och nattfasta Det är viktigt att måltiderna sprids över så 
stor del av dygnet som det är praktiskt möjligt, för att öka intaget trots 
nedsatt aptit. Maten bör därför fördelas jämnt över den vakna delen av 
dygnet. Några jämförande studier av måltidsordningar på sjukhus och 
institutioner	finns	 inte.	Rekommendationen	om	måltidsordning	bygger	
således på expertsynpunkter, alltså lägsta graden av evidens enligt de 
vanliga	klassificeringssystemen.	Enligt	denna	rekommendation	bör	natt-
fastan inte överskrida 10-11 timmar. 
Mellanmål Enligt den måltidsordning som föreslås i Mat och näring för 
sjuka inom vård och omsorg bör ett mellanmål stå för 10-20 procent av 
det beräknade energibehovet under ett dygn. 

Konsistensanpassad kost
Används vid  tugg- och sväljproblem. Det är viktigt att utgå från resulta-
tet av en sväljningsutredning, som bör göras vid misstanke om dysfagi, 
och av den rekommendation som därefter ges av logoped. Utöver dysfa-
giproblem kan motoriska problem motivera att konsistensanpassad kost 
ordineras då denna inte kräver kniv och gaffel, utan vanligen kan ätas 
enbart med en sked eller gaffel (13). De sex olika konsistenserna beskrivs  
här	kortfattat:
Hel och delad innebär mat med normal konsistens som vid behov delas 
på	tallriken.	Exempel	på	maträtter	är	helt	eller	delat	kött,	hel	fisk,	färs-	
och korvrätter, grönsaker, potatis, sås och dryck. Personer som lider av 
muntorrhet kan behöva mycket sås till maten för att lättare kunna svälja.
Grov paté är lämplig vid lättare ätsvårigheter, motoriska problem och 
orkeslöshet. Den karaktäriseras av luftig, mjuk och grovkornig konsis-
tens, som t.ex. saftig köttfärslimpa. Den ska vara lätt att dela och äta med 
gaffel. Exempel på maträtter med denna konsistens är grov köttpaté, hel 
kokt	fisk,	grov	grönsakspaté,	välkokta	grönsaker,	hel	och	pressad	potatis	
och sås.
Timbal konsistens är lämplig vid uttalade tugg- och sväljsvårigheter. Den 
kräver ingen grundligare bearbetning i munnen, men ”håller ihop”, vilket 
underlättar när tungans och munnens motorik är störd. Timbalkonsistens 
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kan fungera för dem som hamstrar mat i kinderna eller när måltiden tar 
lång tid. Konsistensen är mjuk, slät, kort och sammanhållen av typ ome-
lett, och kan ätas med gaffel eller sked. Den har måttligt tuggmotstånd 
och	homogen	konsistens.	Exempel	på	maträtter	är	kött-	och	fisktimbal,	
grönsakstimbal/-puré, potatismos, pressad potatis och sås. Rikligt med 
sås serveras till. 
Gelé konsistens lämpar sig vid allvarliga sväljsvårigheter, trögutlöst 
sväljreflex	och	skadad	eller	känslig	munhåla.	Kosten	karaktäriseras	av	
att den är mjuk och hal, vilket gör den lätt att äta även vid uttalade svälj-
problem.	Exempel	på	maträtter	är	kall	kött-	och	fiskgelé,	grönsakspuré,	
kall	grönsaksgelé,	potatismos	och	tjockflytande	sås	med	gräddfils-,	hol-
landaise- eller vaniljsåskonsistens. Det underlättar ofta med mycket sås 
till	maten.	Gelékost	tillagas	av	finpasserade	puréer	och	gelatin.	Därför	är	
den dallrig och homogen. Den smälter i munnen, till skillnad från grov 
paté och timbal. 
Flytande konsistens är lämplig vid förträngningar eller vid skador i svalg 
och matstrupe. Konsistensen karaktäriseras av att den är slät och rin-
nande, som tomatsoppa. Flytande  konsistens är mindre krämig än tjock-
flytande.
Tjockflytande konsistens är lämplig när rörligheten i munhåla och svalg 
är	nedsatt	och	vid	svårigheter	att	svälja	fast	föda.	Tjockflytande	konsis-
tens	är	lättare	att	svälja	än	tunnflytande.	Tjockflytande	och	gelékonsis-
tens har visat sig fungera bra vid förlamning i svalget (svalgpares) efter 
stroke.	Konsistensen	karaktäriseras	av	att	vara	slät	och	trögflytande,
liknande	gräddfil.	Konsistensen	 ska	vara	helt	 slät,	 så	att	 inga	 småbitar	
finns	i	soppan.
Förtjockningsmedel
Kolsyrad dryck upplevs ofta som lättare att svälja vid dysfagi. Kolsy-
ran	bidrar	också	till	att	rensa	bort	mat	som	finns	kvar	i	mun	och	svalg.	
Många	som	lider	av	dysfagi	kan	också	behöva	förtjockning	av	tunnfly-
tande dryck. Då rekommenderas förtjockningsmedel. De kan blandas i 
både kalla och varma puréer och vätskor. Det är viktigt att individuellt 
prova ut hur tjock drycken behöver vara. För vissa räcker det att drycken 
blir lätt ”simmig”, medan andra kan behöva ha en konsistens som mot-
svarar	filmjölk	eller	nyponsoppa.
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Vikten av ett gott samarbete mellan olika vårdgivare t.ex. tandläkare, 
tandhygienist, logoped och dietist kan inte nog poängteras då det gäller 
denna grupp av personer med funktionsnedsättning. 

Enteral nutrition – Näringsdrycker, sondnäring
Näringsdrycker
Näringsdrycker	definieras	som	produkter	som	används	som	komplement	
till den vanliga maten, när den inte räcker för att täcka behovet av energi 
och/eller näringsämnen. Dryckerna innehåller, förutom energi, protein, 
fett och kolhydrater, vitaminer och mineraler i varierande mängd. Det 
finns	kompletta,	sjukdomsspecifika	och	 icke	kompletta	näringsdrycker.	
Näringsdrycker	med	krämig	konsistens	finns	och	inom	dysfagiområdet	
sker idag en produktutveckling. Ordination av näringsdryck bör alltid gö-
ras av specialkunnig person, vanligen dietist, som har kunskap om oralt 
nutritionsstöd och hur det bäst kompletterar maten.
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Sondnäring – PEG (Perkutan endoskopisk gastrostomi)
PEG (percutaneous endoscopic gastrotomy) utvecklades till barn med 
svårigheter att svälja i början på 1980-talet. Därefter har metoden fått 
utökat användnings område och tillhör nu ett rutiningrepp världen över 
för att få direkt tillträde till mag tarm kanalen på både barn och vuxna (44).
      
Denna metod har tillsammans med sondmatning, (nasogastrisk/orogast-
risk sond) skapat möjlighet till fullgod nutrition för många barn med upp-
födningsproblem och  till vuxna   på grund av sjukdom,  t.ex.  vid dysfagi  
efter en stroke. Följdtillstånd till sjukdom eller efter medicinering som 
t.ex. illamående vid cytostatikabehandling är ytterligare ett indikations-
område för nutrition via sond. Om magtarmkanalen inte fungerar eller i 
andra situationer då enteral nutrition bedöms svår att genomföra bör man 
överväga parenteral nutrition. Näringen ges då direkt till blodbanan via 
en central eller perifer infart.

Barn med uppfödningsproblem och otillräckligt kostintag har oftast en 
bakomliggande orsak till detta. Orsaken är oftast en eller kombinatio-
ner av åkommor av medicinsk karaktär och/eller en utvecklingshämning 
med eller utan en beteendeproblematik. Utredning och behandling kräver 
ofta ett multiproffesionellt team med bl.a. barnläkare, logopeder, dietister 
och psykologer/beteendevetare men även tandläkare bör ha en given roll 
i detta sammanhang.

Barn som föds för tidigt, före vecka 33, och väger under 1500 gr har inte 
utvecklat sug- och sväljmekanismen. Barn med svåra hjärt- och lungfunk-
tionsnedsättningar har problem med sväljning och andning och riskerar 
att aspirera mat och/eller vätska i lungorna och får därför ofta sondnäring 
i någon form. Det kan också vara så att allvarliga hjärt- och lungproblem 
hos små barn medför att de inte har energi till att suga och svälja. En an-
nan orsak kan  vara att sug och sväljmekanismen är okoordinerad så att 
barnet aldrig får i sig tillräckligt med näring innan det har blivit uttröttat. 
       
De	flesta	barn	klarar	ätutveckling	utan	svårighter	men	den	normala	ut-
vecklingen kan störas av olika orsaker t. ex. har sensoriken  stor betydelse 
för utvecklandet av oralsensomotoriska färdigheter. En känslig period är 
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den optimala tidsperiod då stimuli introduceras för att ett beteendemöns-
ter ska produceras och läras in. Att acceptera beröring av kinder, läppar 
gom och tunga är en förutsättning för ätande. Neurologiska svårigheter 
kan ge barn generella svårigheter med sensorisk information vilket på-
verkar nutritionen (45).

Följande karakteristika är vanligt förekommande  hos barn över 18 mån-
ader	som	har	sondmatats	och	är	av	betydelse	för	kostintaget:
•	Andningsproblem är ofta förekommande, speciellt koordinationen  
  mellan  att suga, svälja, andas, speciellt om mucöst sekret produce-   
  ras i luftvägarna 
•	Dysfunktionellt	sug-	och	sväljmönster	som	ofta	innebär	att	de	inte		
  kan suga och få i sig näring samtidigt som de måste göra paus för att  
  andas i samband med försök att suga och svälja.
•	Överkänslighet	vid	oral	stimulering
•	Sensoriskt	motstånd	vid	facial/oral	stimulering
•	Gastroesophagel	reflux
•	Förlångsammad	peristaltik	i	magsäcken
•	Uppstötningar,	illamående
•	Motstånd	mot	att	äta

Hos barn som sondmatas är kariesaktivitet och frekvens oftast  låg. Däre-
mot är det  vanligt förekommande att barnen utvecklar mycket supragin-
gival	tandsten.	Det	finns	också	en	ökad	risk	för	dental	erosion	då	barn	och	
unga	vuxna	som	sondmatas	ofta	drabbas	av	gastro	-	esophagelreflux	(46).	
Det hela kompliceras dessutom av att dessa barn har eller utvecklar en 
överkänslighet och sensoriskt motstånd mot facial/oral stimulering vilket 
försvårar möjligheten att genomföra och upprätthålla bra munhygienruti-
ner. Detta resulterar i att dessa barn behöver ett  strukturerat individuellt 
stöd med fokus på ett preventivt omhändertagande. Dessutom är invänj-
ning med färdighetsträning och rutiner  viktigt för att dessa patienter ska 
kunna samarbeta i tandvårdssituationer. Även hos vuxna patienter med 
sondmatning  är det vanligt att tandsten utvecklas (47) och ett individu-
ellt omhändertagande är lika viktigt för dem.
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Dålig tandhälsa har visat sig ha samband mellan både hjärtinfarkt och 
stroke genom bakterier som tar sig från munnen och tarmen och som på 
så	sätt	bidrar	till	en	ökad	inflammation	i	befintliga	åderförkalkningsplack	
och därmed till aterosklerosutveckling.

Hos patienter med  sväljsvårigheter är  munhälsan viktig, oavsett om 
de har PEG eller inte. Dessa patienter drabbas relativt ofta av aspira-
tionspneumoni på grund av bakterier från munhålan. Det är viktigt att 
munhålan är så ren och bakteriefri som möjligt. I vissa fall kan det vara 
tillräckligt med tandborstning, i andra fall krävs ytterligare antibakteriell 
behandling med t.ex. klorhexidin. Salivstimulerande, fukttillförande och 
fluorinnehållande	preparat	bör	noga	utprovas	individuellt.
      
Vikten av att samarbeta med dietist och andra vårdgivare kan inte nog 
poängteras,  t.ex. om patienterna kan äta lite per os och skall träna svälj-
funktionen med dryck eller ska ha mat i munnen för att uppleva smak-
känslan. Även om samtliga personalkategorier är medvetna om socker-
karies sambandet är det viktigt att ha med det i diskussionen. 

Samarbete runt nutrition och oral hälsa
En förutsättning för att vården av personer med funktionsnedsättning 
skall fungera optimalt är att olika delar av vården samverkar. Bland annat 
gäller det för tandvården att samverka i frågor som rör maten och kanske 
gäller detta speciellt för personer med olika typer av funktionsnedsätt-
ning. Följande text kommer från dietistförbundet i USA men gäller även 
i Sverige.

It is the position of the American Dietetic Association that nutrition is an 
integral component of oral health. The American Dietetic Association 
supports the integration of oral health with nutrition services, educa-
tion, and research. Collaboration between dietetics and dental professio-
nals is recommended for oral health promotion and disease prevention 
and intervention. Scientific and epidemiological data suggest a lifelong 
synergy between nutrition and the integrity of the oral cavity in health 
and disease. Oral health and nutrition have a synergistic bidirectional 
relationship. Oral infectious diseases, as well as acute, chronic, and ter-
minal systemic diseases with oral manifestations, impact the functional 
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ability to eat as well as diet and nutrition status. Likewise, nutrition and 
diet may affect the development and integrity of the oral cavity as well 
as the progression of oral diseases. As we advance in our discoveries of 
the links between oral and nutrition health, practitioners of both discipli-
nes must learn to provide screening, baseline education, and referral to 
each other as part of comprehensive client/patient care… Collaborative 
endeavors between dietetics and dentistry in research, education, and de-
lineation of health provider practice roles are needed to ensure compre-
hensive health care. (Touger-Decker R, Mobley CC; American Dietetic 
Association. Position of the American Dietetic Association: oral health 
and nutrition. J Am Diet Assoc. 2007 Aug;107:1418-28.)

Tandvårdens kompetens behövs för att undersöka, behandla och före-
bygga nutritionsproblem bland personer med funktionsnedsättning i alla 
åldrar men också för att tillsammans med andra professioner utforma 
en optimal vård. Det gäller att informera och diskutera orala följder vid 
olika typer av behandlingar som till exempel en minskad salivsekretion, 
ökad retention av maten i munhålan som kan innebära en kraftigt ökad 
risk för karies. Eftersom risk för undernäring är vanlig bland personer 
med funktionsnedsättning rekommenderas ofta extra mellanmål samt nä-
ringsdrycker. Många gånger rekommenderas en kostkonsistens som inte 
kräver så mycket tuggning. Med andra ord är kostrekommendationerna 
inte alltid ur tandhygiensynpunkt optimala men kan vara väldigt viktiga 
ur nutritionssynpunkt. Det är därför viktigt att skilja mellan kostråd till 
friska och kostråd till sjuka personer med funktionsnedsättning. Ett gott 
samarbete mellan olika vårdgivare kan inte nog poängteras så att behand-
lingen blir optimal för patienten. Det gäller även att diskutera hur man 
med olika typer av oral rehabilitering kan öka tuggförmågan eller minska 
tuggproblem, vilka behov av ändrad omsorg olika behandlingar medför 
samt vilka typer av övervakning av munnen som krävs.

Tandvården skall integreras i vården av personer med funktionsnedsätt-
ning för att medverka i utredning, behandling och prevention av nutri-
tionsproblem på grund av munnens stora roll. 
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Socialstyrelsens Nationella riktlinjer
Riktlinjerna omfattar bland annat tillstånd och åtgärder vid risk för oral 
sjukdom eller förhöjd sjukdomsrisk där rådande matvanor är en riskfaktor. 
Socialstyrelsen finner att: 
”Beteendemedicinsk prevention och behandling med syfte att förändra 
matvanor har positiv effekt och därmed också möjlighet att positivt på-
verka oral hälsa. Det har inte varit möjligt att bedöma kostnadseffektiviteten.” 
Samtidigt	gör	Socialstyrelsen	bedömningen:
”För vuxna med risk för karies och samtidigt högt sockerintag har So-
cialstyrelsen bedömt att en minskning av sockerintag i mängd och frek-
vens har en kariesförebyggande effekt och därmed en positiv framtida 
påverkan på den orala hälsan. En minskning av sockerintag har dessutom 
bedömts som en kostnadseffektiv åtgärd.” Användandet av sockerersätt-
ningsmedel som sorbitol och xylitol är bra men inte kostnadseffektiv om 
syftet bara är att minska risken för orala sjukdomar.
Det	finns	ett	avsnitt	som	handlar	om	smärta	och	funktionsstörningar	som	
definieras	som:
”Tillstånden medför att personer upplever obehag i samband med grund-
läggande funktioner som att äta, tugga, tala och det påverkar socialt um-
gänge och livskvalitet negativt.”
I	samma	stycke	återkommer	Socialstyrelsen	med	följande:
”–	Hos	många	personer	finns	en	samsjuklighet	med	andra	smärtor	i	krop-
pen eller nedsatt allmän hälsa, vilket gör det viktigt att varje person ut-
reds ur både ett odontologiskt och ett psykosocialt perspektiv.”
Perspektiv som medicinska och nutritionsrelaterade nämns inte i de na-
tionella riktlinjerna

Konsekvenser
Med tanke på det komplicerade samspelet mellan munhälsa och nutrition 
blir	riktlinjerna,	som	bara	belyser	specifika	risker	inriktade	på	tandvår-
dens tekniska åtgärder (åtgärdslista), helt utan åtgärder som bygger på 
samarbetet med andra professioner. Därför behöver tandvårdens roll 
tydliggöras i bemötandet och omhändertagandet i vården av personer 
med funktionsnedsättning.  Allt i syfte för att  kunna medverka i utred-
ning och skapa bättre förutsättningar för  behandling och prevention av 
nutritionsproblem då  undernäring är lättare att förebygga än bota.
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En fullständig referenslista kan beställas om så önskas av författarna till 
detta kapitel.
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Muntorrhet vid funktionsnedsättning
Författare: Maud Bergdahl, Johanna Norderyd, Inger Wårdh

Varför belyser vi området?
Muntorrhet, både låg salivsekretion och subjektiv upplevelse av denna, 
förekommer ofta vid funktionsnedsättning, då det är starkt relaterat till 
den allmänna hälsan och behandlingar vid olika sjukdomstillstånd. Den 
första stora epidemiologiska studien av muntorrhet gjordes av ett svenskt 
team, Österberg et al (1), som 1984 undersökte 1148 70-åriga män och 
kvinnor i Göteborg. De rapporterade att 16% av männen och 25% av 
kvinnorna led av muntorrhet. Hos båda könen fanns ett starkt samband 
mellan antalet konsumerade läkemedel och muntorrhet. Medelvärdet för 
vilosaliv var 0,25 för män och 0,18 ml/min för kvinnor, för stimulerad 
saliv 1,65 och 1,04 ml/min för kvinnor. Normalt skall salivsekretionen 
vid vila ligga på 0,25-0,35 ml/min och vid tuggning på 1-3 ml/min. I ned-
anstående tabell anges gränsvärden för låg salivsekretion för både barn 
och vuxna. Låg uppmätt salivsekretion benämns ibland hyposalivation 
medan låg upplevd salivsekretion brukar kallas xerostomi.

6-8 år 9-15 år vuxna

Vilosaliv <0,1ml/min <0,1ml/min <0,1ml/min

    

Stimulerad saliv <0,2ml/min <0,5ml/min <0,7ml/min
(0,5 ml/min)

Saliv produceras från olika spottkörtlar; tre stora pariga körtlar där öron-
spottkörteln (parotis) producerar serös saliv, tungspottkörteln (sublingualis) 
mukös saliv och underkäksspottkörteln (submandibularis) en blandad typ 
av	saliv.	Utöver	dessa	finns	också	många	små	accessoriska	spottkörtlar	
som producerar mukös saliv. All denna saliv blandas i munhålan till 
s.k. helsaliv.  
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Saliven har många viktiga funktioner. Den smörjer, skyddar, försvarar, 
spolar rent, underlättar matsmältningen, bidrar till smakupplevelsen, reg-
lerar vätskebalansen, buffrar och lagrar mineral. Därför påverkar mun-
torrhet mer än livskvaliteten; det har en direkt inverkan på både den all-
männa och orala hälsan (2). 

Diagnostik
Även om individen har låg salivsekretion, upplevs detta som muntorrhet 
först när salivsekretionen minskats till ca 50%. Orsaken är troligen att 
så länge den mukösa sekretionen fungerar någorlunda tillfredsställande, 
upprätthålls salivens smörjande egenskap utan att individen producerar 
några större volymer saliv. Därför kan man inte alltid lita till patientens 
rapportering för att avgöra om salivsekretionen är låg. Detsamma gäller 
vid medfödd nedsatt salivsekretion, där patienten inte har något att jäm-
föra med. 

Det är inte helt enkelt att uppskatta salivmängden med hjälp av gängse 
rutiner. Vägning anses mer tillförlitligt än mätning men salivsekretionen 
varierar under dygnet – som lägst under natten – och upprepade under-
sökningar krävs för rättvisande värden (3). Bristande kooperation pga 
ålder, kognitiva brister eller motoriska svårigheter kan också medföra 
svårigheter och ge missvisande resultat. När det gäller personer med 
funktionsnedsättning kan man behöva förlita sig på enklare bedömningar 
såsom spegelfriktionstest, vilket t ex ingår i Revised Oral Assessment 
Guide, ROAG (4). ROAG bifogas längst bak i boken. Även andra be-
dömningsformulär	 finns	 att	 tillgå	 som	 hjälp.	 NOT-S	 är	 ett	 sådant	 där	
muntorrhet ingår (5), se även www.mun-h-center.se 

Socialstyrelsens Nationella riktlinjer
Muntorrhet saknas som riskfaktor i de Nationella riktlinjerna för vuxen-
tandvård 2011. När det gäller personer med funktionsnedsättning, är dock 
muntorrhet ofta en förklarande faktor till en försämrad oral hälsa, vilket 
närmare ska belysas i den följande texten.
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Konsensusarbetet
Då arbetsgruppen inte hade några riktlinjer från socialstyrelsen att utgå 
från, blev arbetet dels en kartläggning av problematiken och därefter en 
sammanställning av de råd som bör ges till personer med funktionsned-
sättning och muntorrhet, uttryckt som låg salivsekretion och xerostomi.

När förekommer muntorrhet?
De vanligaste orsakerna till låg salivsekretion är biverkan av medicine-
ring eller behandling, till exempel strålning mot huvud- och halsområdet, 
men det kan också vara medfött, orsakat av salivkörtelhypoplasi, saliv-
körtelagenesi eller nedsatt körtelfunktion. Muntorrhet kan också vara ett 
följdtillstånd av systemiska tillstånd såsom autoimmuna sjukdomar (t.ex. 
Sjögrens syndrom) och endokrina sjukdomar (t.ex. diabetes).  Munandning 
ger också muntorrhet – speciellt nattetid.

Eftersom muntorrhet är mindre förekommande hos barn och ungdomar 
är det lätt att förbise, men låg salivsekretion är dock vanligt vid vissa 
tillstånd, till exempel Downs syndrom (6), där det också kan förvärras 
av samtidig munanding. Vid ektodermala dysplasier är låg salivsekretion 
vanligt (7). Det har också visat sig att ca 30% av  barn och ungdomar 
som saknar många tandanlag samtidigt uppvisar låg salivsekretion (8). 
Nedsatt salivsekretion ses även vid ätstörningar (9,10). Barn som genom-
går behandling för cancer drabbas av reducerad salivsekretion, som kan 
kvarstå	flera	år	efter	avslutad	behandling.

Generellt sett avtar salivsekretionen med stigande ålder och kvinnor pro-
ducerar mindre saliv än män. Detta kan delvis orsakas av ökande medici-
nering med stigande ålder och även att kvinnor ofta intar mer mediciner 
än män. I tabellen på nästa sida visas några värden från epidemiologiska 
studier som illustrerar detta (11-13). 
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Medelvärden för vilosaliv (tabellen sammanställd av Inger Wårdh)

Kön Heintze et al. 
1983
Ålder    ml/min

Percival et al. 
1994
Ålder    ml/min

Billings et al. 
Ålder   ml/min

Yeh et al. 1998
Ålder    ml/min

Män 60-64    0,30 60-79    0,49
80+       0,30

70+       0,23 70-74     0,40
75+        0,43

Kvinnor 60-64    0,20 60-79    0,39
80+       0,18

70+       0,12 70-74     0,26
75+        0,20

En stor svensk studie som nyligen genomförts på medelålders indivi-
der visar på samma tendenser när det gäller xerostomi men där påpekas 
också att problematiken redan börjar märkas innan 65 års ålder (14).

Orsaken till muntorrhet kan som tidigare nämnts variera vilket illustreras 
av	nedanstående	figur	modifierad	från	Bergdahl	&	Bergdahl	(15).	
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Risker vid muntorrhet
Muntorrhet orsakad av låg salivsekretion ökar den orala plackbelastningen 
och förlänger tiden för oral clearance. Det är ofta en utlösande faktor för 
svårbehandlad karies i alla åldrar. Hos barn och ungdomar är en atypisk 
bild med karies lokaliserad till underkäksfronten en varningsklocka och 
bör föranleda salivsekretionsmätning. För den äldre individen som haft 
ett ganska kariesfritt liv, kan låg salivsekretion ge en överraskande 
kariesutveckling på blottade rotytor som är särskilt svår att hantera. 
Den innebär ett helt nytt scenario för både patient och behandlare i en 
period av livet, då många andra hälsoproblem gör sig påminda. I avsnittet 
om Fluor beskrivs vilka rekommendationer som gäller vid muntorrhet.
Risken för erosionsskador i tandemaljen ökar vid muntorrhet eftersom 
salivmängd och buffring har stor betydelse för att bromsa eller hindra 
tanderosion. 

Även gingivit utvecklas lättare vid låg salivsekretion. Gingivit kan fås 
att gå i regress vid förbättrad munhygien men vid funktionsnedsättning 
krävs	ofta	intensifierade	och/eller	modifierade	rutiner	för	att	lyckas.

Ett annat problemområde är de övriga orala slemhinnorna. Låg salivsek-
retion ger en allmänt mindre motståndskraftig slemhinna och är ofta en 
orsak till olika slemhinneaffektioner, t.ex. oral candidos men även till 
rena nötningsskador såsom skavsår under avtagbara proteser. Ett tidigare 
oproblematiskt protesbärande kan plötsligt bli mycket besvärligt vid på-
kommen muntorrhet.

Även den allmänna hälsan kan påverkas av låg salivsekretion. Vid samti-
dig dysfagi ökar risken för aspirationspneumoni som är ett allvarligt till-
stånd hos en skör individ. Låg salivsekretion och medföljande xerostomi 
kan också leda till undernäring då födointaget försvåras. Många studier 
pekar på samband mellan muntorrhet och livskvalitet. Det är inte så kon-
stigt, då avsaknad av tillräcklig mängd saliv av rätt konsistens kan ge t.ex. 
halitosis, sveda, sömnstörningar, smakstörningar, ät- och sväljsvårigheter 
och artikulationssvårigheter. Allt sådant som påverkar vårt dagliga liv 
och vår möjlighet att fungera väl i vardagen tillsammans med andra män-
niskor samt att njuta av måltiderna. Vid funktionsnedsättning blir denna 
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aspekt ännu viktigare, då livets möjligheter redan är begränsade och t.ex. 
måltidssituationen får en ökad betydelse (2, 16).

Åtgärder vid muntorrhet
Arbetsgruppen konstaterade att det behövs information om muntorrhet, 
både låg salivsekretion och xerostomi, för en ökad medvetenhet om pro-
blemet. Diagnostiken är svår och olika vårdgivare måste ha kunskap om 
när muntorrhet kan tänkas föreligga. Även allmänheten bör upplysas om 
att muntorrhet inte enbart är en livskvalitetssänkande faktor utan har in-
verkan på både allmän och oral hälsa.

En person som lider av muntorrhet ändrar ofta sin kost spontant – till 
det	sämre.	Det	finns	risk	för	ökat	småätande,	ökat	intag	av	söta	eller	sura	
drycker och val av mer kolhydratrik och lättuggad kost dvs. en mer ka-
riogen och plackansamlande kost. Det är viktigt med en anpassad kost-
rådgivning som inte ökar problemen utan hjälper den drabbade att göra 
goda kostval och förstå att risken för orala sjukdomar ökar om kosten är 
olämplig. Här behöver också andra yrkesgrupper, inte minst dietister få 
en ökad kunskap. Om den orala hälsan försämras, så försämras ju också 
nutritionsmöjligheterna och en ond cirkel har uppstått. Kariespreventionens 
betydelse ökar starkt vid muntorrhet. Hänvisning görs till avsnittet om Fluor.

För att förhindra uppkomst och progression av erosionsskador är rekom-
mendationerna i stort desamma som vid karies, med tillägget att använda 
mjuk tandborste och lågabrasiv tandkräm och att även borsta tungan. 
Produkter med lågt pH (t.ex. coca-cola, coca-cola light och sportdrycker) 
bör undvikas. Detta gäller även om socker inte är använt som sötnings-
medel.	Dessutom	bör	redan	skadade	tandytor	täckas	med	resin	eller	fly-
tande kompositmaterial. Vid samtidig bruxism är bettskena indicerat.

Vid gingivitprevention behöver man ibland ha en särskild regim när 
muntorrhet föreligger. Hänvisning görs till avsnittet om Plackkontroll.
En muntorr patient med funktionsnedsättning betraktas som en riskpa-
tient för oral ohälsa. Revisionsintervallen hos både tandläkare och tand-
hygienist måste anpassas allt eftersom insatta åtgärder och rekommen-
dationer/ordinationer utvärderas och fortlöpande justeras. Eftersom inga 
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konstgjorda produkter kan ersätta den naturliga saliven, bör en stimule-
ring	av	befintlig	salivkörtelkapacitet	alltid	i	första	hand	eftersträvas.	Det	
finns	många	olika	produkter	med	salivstimulerande	effekt,	främst	i	form	
av sugtabletter men även som spray. Det är viktigt att välja en bered-
ningsform som passar i den aktuella situationen med hänsyn taget till den 
specifika	funktionsnedsättningen.

När inte tillräckliga mängder av saliv kan stimuleras fram, måste en er-
sättande/smörjande	produkt	användas.	Även	här	finns	olika	berednings-
former. Geler har blivit uppskattade; de är lätta att använda både för 
individen själv och vårdpersonalen, och passar speciellt bra som slem-
hinneskydd under natten och för den som bär avtagbar protes. 

Inte sällan blir ofta valet att kombinera både en stimulerande och ersät-
tande produkt – den senare nattetid. Nya produkter utvecklas och expo-
neras på marknaden, vilket gör att man kan välja det som passar bäst. 
Råd och tips från kunnig tandvårds- och apotekspersonal är dock alltid 
värdefullt, då det kan vara svårt att hålla sig uppdaterad (17). 

Generella råd
Även om rekommendationerna vid muntorrhet till personer med funk-
tionsnedsättning	måste	vara	individuella,	finns	dock	några	generella	råd	
som både syftar till att skydda den orala slemhinnan och tänderna. Se 
sammanställningen	nedan:	

Problemområde Råd
Kost Undvik småätande och tillför rikligt med 

vätska vid måltid
Salivstimulering Undvik sura/söta produkter och använd 

specialanpassade sugtabletter eller spray
Saliversättning Välj en gel-produkt eller oljebaserad 

lösning
Plackkontroll Välj tandkräm utan natriumlaurylsulfat 

och undvik munsköljmedel med alkohol
Fluorbehandling Vid	egna	tänder	är	extra	fluortillförsel	

mycket	viktigt!	Se	avsnittet	om	fluor
Övrigt Använd ej avtagbar protes nattetid
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Ersättningsregler
Patienter med Sjögrens syndrom eller med nedsatt salivfunktion till följd 
av strålbehandling kan under vissa förutsättningar få viss tandvård till 
subventionerad kostnad vid uttalad muntorrhet. Se vad som gäller inom 
landstingsområdet och/eller vad Försäkringskassan ersätter i det aktuella 
fallet.

Arbetsgruppens önskemål inför framtiden
Då muntorrhet är frekvent förekommande hos personer med funktions-
nedsättning men sällan uppmärksammat, och dessutom leder till en kraf-
tigt förhöjd risk för orala sjukdomar/skador, enades arbetsgruppen om att 
följande punkter bör befrämjas för att hantera muntorrhetsproblematiken. 

•	Samarbete	med	övrig	hälso-	och	sjukvårdspersonal
•	Kunskap	om	muntorrhet	hos	övrig	hälso-	och	sjukvårdspersonal
•	Forskning
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Hjälpmedel och kognitiva stöd
Författare: Bitte Ahlborg, Ann-Christin Grevér, Maria Juslin, Marika 
Persson

Bakgrund
Funktionshinder är begränsningar som en funktionsnedsättning kan 
innebära i relation till omgivningen. Med stöd och anpassade hjälpmedel 
kan man i hög grad kompensera för svårigheter som personer med funk-
tionsnedsättningar kan ha med att förebygga och förhindra utveckling 
av	karies	och	tandlossning.	Som	tidigare	beskrivits	visar	flera	studier	på	
att personer med funktionsnedsättning har en ökad förekomst av mun-
sjukdomar. Därför är den förebyggande munvåden synnerligen viktig 
till dessa individer. Eftersom karies och parodontit är livsstilsrelaterade 
sjukdomar går de att påverka genom förebyggande hälsobefrämjande in-
satser. Ju tidigare desto bättre. Även små insatser kan vara till stor nytta 
och betydelse för att uppnå oral hälsa.

Anpassning	av	den	kvalificerade	rådgivningen	till	individen	utifrån	för-
måga och behov samt anpassning av de redskap som ska användas vid 
munvården kan skapa förutsättningar för individuell munvård. Detta gäl-
ler för både barn, vuxna och äldre! Hänsyn till att personer med funk-
tionsnedsättningar ofta är beroende av stödpersoner såsom assistenter, 
anhöriga eller vårdpersonal måste tas. Det är viktigt att utbilda och moti-
vera dessa stödpersoner, för att i möjligaste mån kunna underlätta mun-
vården till personen med funktionsnedsättning och visa på möjligheterna 
med förebyggande vård. 

Socialstyrelsens rekommendationer
De	allra	flesta	människor	vill	kunna	klara	sig	själva	även	om	funktions-
nedsättningen	 begränsar	 förmågan.	 På	 flera	 ställen	 i	 Socialstyrelsens	
Nationella riktlinjer påpekar man att det är viktigt att patienten själv 
medverkar när det gäller upprätthållandet av den orala hälsan samt fö-
rebyggandet av karies och parodontit. För många  inom gruppen med 
funktionsnedsättning är detta inte möjligt – att själv utföra de åtgärder 
som kan krävas. Det kan bero på  att man mentalt inte förstår innebörden 
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av munvård  eller att man fysiskt inte kan utföra munvård. Kanske har 
man inte rätt hjälpmedel eller rätt kognitivt stöd för att upprätthålla och 
utföra de bästa effektiva metoderna med bästa möjliga autonomi bevarad.

Socialtjänstlagen säger att alla har rätt till den omsorg och vård som be-
hövs för att leva ett normalt liv. Detta innebär att när man behöver ska 
man kunna få hjälp med munvård.

Som	utgångspunkt	för	arbetet	med	riktlinjerna	finns	prioriteringar	inom	
hälso-	 och	 sjukvården,	 prioriteringar	 utifrån	 tre	 etiska	 grundprinciper:	
människovärdesprincipen, behovs- och solidaritetsprincipen och kost-
nadseffektivitetsprincipen. Det är nödvändigt att prioritera så att resur-
serna används effektivt utifrån de tre etiska grundprinciperna. 

Multiprofessionellt samarbete
Multiprofessionellt samarbete är en förutsättning för att kunna hjälpa en 
person med en komplex funktionsnedsättning. Team bestående av olika 
kategorier av tandvårdspersonal, omvårdnadspersonal, arbetsterapeut, 
sjukgymnast eller logoped kan behöva samverka kring munvård och fö-
rebyggande av oral ohälsa. Ibland kan samarbetet och samordningen vara 
problematisk då tandvården som är van att arbeta förebyggande möter 
personalen inom socialtjänsten som är van att prioritera annan omvård-
nad och att agera då problem eller skada redan uppkommit. Teamets upp-
gift blir att gemensamt hitta enklaste och bästa munvårdsmetoderna för 
den	specifika	individen.

Konsensusarbetets rekommendationer
Gruppen som arbetat med ”Hjälpmedel och kognitiva stöd” har som ut-
gångspunkt att rekommendera stöd och hjälpmedel för människor med 
funktionsnedsättning och fundera på hur vi ska få våra patienter att an-
vända dem. Det handlar om att möta patienten och/eller hjälppersoner 
där	han	eller	hon	befinner	 sig	–	vilken	är	hans	 insikt,	motivation,	 för-
måga? Hur ska våra hälsoinriktade råd nå fram och hur ska de hjälpmedel 
vi rekommenderar verkligen fungera och användas?
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Hjälpmedelsutprovning
Utprovning av hjälpmedel för munvård är en uppgift som oftast hand-
läggs av tandhygienisten i teamet. När patienten har en komplex funk-
tionsnedsättning	kan	arbetsgången	vara	följande:
I en remiss med information om patientens diagnoser, medicinering, ora-
la	status	etc.	framkommer	att	det	finns	behov	av	särskilda	hjälpmedel	och	
anpassad metodik för munvården. Vid det första besöket är det viktigt att 
ställa frågor och i samtalet lyssna på patienten och medföljande anhörig 
eller personlig assistent för att lära känna patienten och förstå hans/hen-
nes situation och önskemål. Därefter görs en inspektion av munnen för 
att göra en preliminär bedömning av behovet av hjälpmedel och stöd. 

Vid tvättstället får patienten visa hur han/hon brukar göra sin munvård.       
Följande	observationer	görs:
•	Sitter eller står patienten vid tvättstället?
•	Ser	arbetsställningen	stabil	och	säker	ut?
•	Hur	håller	han/hon	i	tandborsten	och	andra	redskap?
•	Kommer	han/hon	åt	alla	tandytor	vid	tandborstning?
•	Går	det	att	skölja	munnen	effektivt	och	rengöra	omslagsvecken		
   med tungan?

Om	möjligt	filmas	detta.	Det	är	bra	att	dokumentera	med	film,	särskilt	om	
man kommer att behöva konsultera andra experter. Patienten får pröva 
lämpligt hjälpmedel och handleds av tandhygienisten. En skriftlig mun-
vårdsanvisning, gärna med bilder, bildstöd, lämnas ut.

Det	är	klokt	att	inte	visa	flera	hjälpmedel	vid	första	besöket.	Därför	intro-
duceras ett hjälpmedel i taget. Patienten behöver handledning, uppmunt-
ran och god tid för träning.

Patienten får en tid för återbesök. Har det varit några problem? Har pat-
ienten förstått och följt anvisningarna? Tandhygienisten bedömer vilka 
åtgärder som kan vara aktuella att justera eller förbättra. För en patient 
med särskilda svårigheter är det särskilt viktigt att följa upp hur det går 
och anpassa metoden när det behövs. Uppmuntran och träning under 
handledning är särskilt viktigt.
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Här följer några fallpresentationer med exempel på hjälpmedel som kan 
vara till stöd vid olika funktionsnedsättningar och till hjälp för att mini-
mera eventuella svårigheter och hinder.

Exempel 1

Detta är Nils med en diagnos som innebär att han har svårt att styra moto-
riken i armar och händer. Han har också svårt att gå. Därför får han sitta 
ner på en stol vid tvättstället. Han ska kunna se sig i spegeln och belys-
ningen ska vara bra. 

För att få en god insyn i munnen får han prova att använda en mun-
vinkelhållare. Tandhygienisten visar hur han ska placera den i munnen. 
Den brukar inte vara svår att sätta 
in även om arm- och handmoto-
riken är nedsatt. Efter en stunds 
träning	brukar	de	flesta	klara	det	
fint.
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Nils ska nu under handledning få pröva en ny tandborste. För en person 
som har svårt att styra rörelserna kan en dubbeltandborste vara till god 
hjälp. När den trätts över tandraden kan ut- och insidan rengöras samti-
digt med små horisontella gnuggrörelser. Eftersom Nils har lätt att kvälja 
vid beröring av tungan uppskattar han att den tar minimal plats i munnen. 
Dubbeltandborsten brukar också uppskattas av vårdpersonal när de hjäl-
per sina vårdtagare med munvård. 

Vid nästa besök får Nils prova ut hjälpmedel för rengöring mellan tänder-
na. Eftersom hans handmotorik är nedsatt går det lättare om han använder 
ett förstorat grepp för den mjuka tandstickan alternativt mellanrumsbortar 
med handtag.  Nils återkommer regelbundet till tandhygienisten för upp-
följning med reinstruktion anpassad till hans aktuella hälsotillstånd.
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Exempel 2

Här är Johan. Johan har cerebral pares (CP) med högersidig spastisk 
hemiplegi. Detta tillstånd innebär en förhöjd muskelspänning i höger 
kroppshalva. Han kan inte använda höger arm och hand. I munnen har 
han nedsatt känsel och en stel spänd tunga som försvårar såväl oriente-
ring som rörlighet i munhålan. När Johan står upp och borstar tänderna 
ökar muskelspänningen, rörelserna i armar och händer blir stelare, balan-
sen försämras och har får svårigheter att koncentrera sig. På tandkliniken 
har han därför fått träna på att sitta ner vid tandborstning och stödja vän-
ster arm mot tvättstället.

Johan har också en neuropsykatrisk diagnos, Aspergers syndrom, som 
i hans fall innebär kog-
nitiv funktionsnedsätt-
ning med behov av 
struktur i vardagen. 
Han har svårt att hålla 
reda på i vilken ordning 
de olika momenten i 
tandborstningen skall 
utföras. Därför har han 
fått ett bildstöd som vi-
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sar varje steg i rätt ordning. Med hjälp av digital kamera, powerpoint, 
skrivare	och	 lamineringsapparat	eller	plastfickor	kan	bildstöd	göras	på	
kliniken. Det kan t.ex. sättas upp på insidan av badrumsskåpet så att han 
lätt kan följa de olika stegen medan han borstar.

I hemmet har anpassningar i badrummet initierats av arbetsterapeuten, 
med placering av badrumsspegeln i rätt höjd samt en stol att sitta på vid 
tvättstället. 

Johan klarar mycket av munvården själv men har behov av assistans 
för optimal munhygien. Assistenterna har blivit instruerade av tandhy-
gienisten hur de kan hjälpa honom och de har skrivit ut ett schema för 
munhygien. Johan är mycket noga med att den strukturerade checklistan 
följs i detalj. Vid uppföljning har det visat sig att munhygienen fungerar 
utmärkt.

Problem med tidsuppfattning förekommer inte sällan vid olika typer av 
funktionsnedsättning. I tidsuppfattningen ingår upplevelse av tid med 
förståelse för olika tidsbegrepp samt planering av tid. Svårigheter med 
tidsuppfattning kan innebära problem att hålla reda på och anpassa sig 
till tider. 

När Johan lärt in sina moment med användning av dubbeltandborste och 
strukturen med hjälp av bilderna blev det dock nödvändigt att komplet-
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tera med en timer som han sätter på en bestämd tid för att få kontroll på 
tiden - han ska inte borsta för kort tid eller för länge. Andra tidshjälpmedel 
kan vara ett timglas eller en mobiltelefon.

Spasticitet är ett tillstånd som kan försvåra tandbehandlingen. En lämplig 
kroppsställning (positionering) i behandlingsstolen med hjälp av kuddar, 
kan bidra till att spasticiteten hämmas. 

Exempel 3
Britta är 84 år och bor på ett vård- och omsorgsboende. Hon lider av 
begynnande demens, men har även en reumatisk sjukdom med periodvis 
värk i händer och ben. Britta är ibland aggressiv och utåtagerande. Det 
Britta behöver allra mest är respekt. Vi som vårdare måste bemöta alla 
som vi själva vill bli bemötta. Hos dementa kan stunden ha stor betydelse. 
Om vi inte lyckas vid första besöket kan det vara värt att göra ett nytt 
besök några minuter senare. 

I munnen har Britta tänder kvar både i över- och underkäken och en del-
protes	i	underkäken.	Flera	av	tänderna	har	rotytekaries,	tandköttsinflam-
mationoch plack på grund av bristfällig daglig rengöring. Britta kan inte 
längre själv rengöra tänderna och omvårdnadspersonalen måste här stå 
för den dagliga munrengöringen. Ibland kan kvällspersonalen ha svårt att 
avlägsna delprotesen och att rengöra munnen innan sänggående. Därför 
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är det mycket viktigt att tandvårdpersonalen vid sina besök på boendet 
omsorgsfullt informerar och motiverar omvårdnadspersonalen om mun-
vården och praktiskt visar på hur tand- och munrengöring går till. Hur 
och var tolererar Britta helst att göra munvård? 

Det	är	viktigt	att	tänka	på	att:
•	Tala	tydligt	och	att	inte	använda	för	långa	och	svåra	meningar.	
•	Vänta	in	svar.
•	Skapa	ögonkontakt	och	le!	Försök	ha	samma	ögonhöjd	och	inte	tala		
   bakom munskydd.

Instruktioner	om	hur	Brittas	munvård	kan	utföras:
•	Ställ	upp	sängens	ryggstöd	till	passande	arbetshöjd.	Dra	patienten					
   lite mot dig med hjälp av draglakanet för att kunna stå så ”rätt” som  
   möjligt. 
•	Inspektera	munhålan:	tänder,	gom,	omslagveck,	tunga	och	munbotten.				
   För att bättre komma åt kan en bitspatel eller ett bitstöd användas.  

•	Håll	undan	läpparna	med	ena	handen	och	av	lägsna	protesen	med		
  den andra. Rengör protesen med en protestandborste.

Bitstöd
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•	Avlägsna	matrester.	Detta	görs	lämpligen	med	en	mjuk	skaftad	mun-	
   tork av skumgummi fuktad i lite vatten.
•	Borsta	med	extra	mjuk	tandborste	och	mellanrumsborstar.	En	
  dubbeltandborste är ett utomordentligt hjälpmedel även om Britta    
  har svårt att öppna munnen. Bitstödet underlättar för Britta att hålla  
  munnen öppen och för vårdgivaren att komma åt vid munvården.
•	Rengör	mellan	tänderna.	Detta	görs	med	mellanrumsborste	och		
  interdentalborste. Även om Britta biter ihop kan man rengöra mell- 
  an tänderna .
•	Applicerar	ordinerade	fluorpreparat	och	saliversättning,	lämpligen		
  med en skaftade muntorken. 
•	Avsluta	alltid	med	vaselin	eller	cerat	på	läpparna.
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Instruktioner om munvård på enskilda boenden illustreras lämpligen med 
bilder som personalen kan ha som stöd vid den dagliga omvårdnaden. 
Detta kan tillsammans med munvårdskortet exempelvis fästas på insidan 
av badrumsskåpet.

Sammanfattning
Eftersom rörelsehinder i händer och armar, intellektuella och/eller kogni-
tiva brister, bristande oralmotorik och tuggfunktion samt behov av assis-
tans medför en ökad risk för gingivit och parodontit är det ytterst viktigt 
att hitta bra och effektiva vägar till målet oral hälsa.

Det	är	viktigt	att	prioritera	så	att	resurserna	som	finns	tillbuds	används	
effektivt. Multiprofessionellt samarbete är en förutsättning för att kunna 
hjälpa en person med komplex funktionsnedsättning. Och som visas i 
ovanstående exempel står det mycket till buds för att underlätta och upp-
rätthålla en god munvård.

För att verkligen uppnå god munvård och permanenta denna är åter-
koppling och uppföljande besök viktigt. Patient och/eller assistent får 
redogöra för om det har varit några problem? Har man förstått och följt 
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anvisningarna? Vad behöver förändras och vad kan vi komplettera med. 
För att få ekonomiskt bidrag från landstinget till hjälpmedlet måste detta 
vara individuellt anpassat för att passa den enskildes behov med anled-
ning av funktionsnedsättningen. Tandvårdens beställarenhet i det egna 
landstinget kan ge information om eventuella lokala regler.

I teamsamarbetet kring respektive individ med funktionsnedsättning kan 
man säkert hitta ytterligare metoder och hjälpmedel för att underlätta 
munvården. Att utgå från individen, erfarenheter och de hjälpmedel som 
står till buds kräver anpassning men ger också möjligheter.

REFERENS
Hjälpmedelsutprovning vid mun och tandvård. Mun-H-Center förlag, 2011
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Externt munhälsoarbete för personer med funk-
tionsnedsättning i alla åldrar 
Författare: Pia Andersson, Göran Friman, Monica Nordling 

Varför belyser vi området? 
Behovet av odontologiskt omhändertagande är stort hos personer med 
funktionsnedsättning, därför kan riktade metoder vara nödvändiga för att 
främja och bibehålla en god oral hälsa för denna grupp. En beprövad 
vårdmodell som kan vara ett komplement till de vanliga metoderna är ex-
ternt	munhälsoarbete.	Det	finns	goda	erfarenheter	av	externt	munhälsoar-
bete riktat mot barn och ungdomar gällande bland annat munhälsoinfor-
mation	och	fluorsköljning	inom	grundskolan.	För	vuxna	och	äldre	med	
funktionsnedsättning	har	uppsökande	verksamhet	funnits	sedan	flera	år	
tillbaka. 

Barn och ungdomar med funktionsnedsättning
Tidig	identifiering	krävs	för	att	barn	och	ungdomar	med	funktionsned-
sättning ska få tillgång till de förebyggande munhälsoåtgärder och den 
tandvård som de är i behov av för att upprätthålla en god oral hälsa och 
orofacial	 funktion	(1).	Det	finns	ofta	behov	av	omhändertagande	inom	
specialisttandvård och oralmotorisk behandling. Därför krävs god pla-
nering	och	samordning	kring	denna	grupp.	På	nationell	nivå	finns	kun-
skapscentra i Göteborg, Jönköping och Umeå som kan vara till hjälp i 
arbetet. Dessa riktar sig framförallt till barn med ovanliga diagnoser för 
stöd och utprovning av orofaciala hjälpmedel (2). Kunskap kan också 
inhämtas om tandvård i samband med sällsynta diagnoser på Socialsty-
relsens hemsida (www.socialstyrelsen.se).

Insatser för munhälsovårdande åtgärder
Barn-	och	ungdomstandvården	i	Sverige	fungerar	väl	för	de	flesta	med	
funktionsnedsättning.	Trots	att	stora	insatser	sker	kan	det	finnas	problem	
som ofta beror på en komplex livssituation hos dessa barn och ungdomar. 
Insikten hos föräldrar beträffande betydelsen av förebyggande munhäl-
soåtgärder och regelbunden tandvård kan vara bristfällig eller saknas, 
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vilket kan innebära att munhälsan prioriteras lågt (1). Det kan dröja innan 
problem i munhålan åtgärdas och när det så småningom sker krävs stora 
insatser. Samarbete mellan BVC, skolhälsovård och tandvård är viktigt, 
så att barnen får det omhändertagande de är i behov av. I fall med utebli-
vande måste upprepade kallelser ske. 

Externt munhälsoarbete för barn och ungdomar med funktionsnedsätt-
ning innebär att förebyggande åtgärder ges till alla, även till dem som är 
svåra att nå. Flera landsting och regioner i landet har extern verksamhet 
i någon form, till exempel information om munvård, praktiskt utförande 
av	tandborstning	och	fluortillförsel	(fluortandkräm,	fluorsköljning,	fluor-
lackning) vid korttidsboende och särskola. Även personal på exempelvis 
korttidsboende kan omfattas av den externa verksamheten genom under-
visning om munhälsa och munvård.

För ungdomar som behandlas inom specialistvården sker ofta en överfö-
ring till sjukhustandvården vid 20- års ålder. Övergången från barn- och 
ungdomstandvård till vuxentandvård sker ofta i ett skede då livssituatio-
nen	förändras	för	den	unga	individen.	Vid	flytt	till	annan	ort	kan	tidigare	
tandvårdskontakter förloras och riskera att fördröja förebyggande åtgär-
der och behandling hos ny vårdgivare, vilket kan ge förödande konse-
kvenser. Det är därför viktigt att motivera till fortsatta regelbundna besök 
i god tid innan överföringen från barn- och ungdomstandvård till vuxen-
tandvård sker så att en smidig överföring sker då behandlingen fortsätter 
hos ny vårdgivare. 

Konsensusarbetets rekommendationer för barn och ungdomar med 
funktionsnedsättning
För att alla barn och ungdomar med funktionsnedsättning ska få ett gott 
omhändertagande samt god munhälsovård och tandvård är våra rekom-
mendationer	att:
•	Utforma lokala riktlinjer för att säkerställa kontinuitet i munhälso- 
  vård för barn och ungdomar med funktionsnedsättning 
•	Införa	extern	munhälsoverksamhet	vid	korttidsboende	och	särskola		
  för att regelbundet nå så många som möjligt
•	Skapa	förutsättningar	för	god	munhygien	med	anpassade	hjälpmedel	
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•	Initiera	samarbete	mellan	tandvård	och	andra	berörda,	såsom	per-	
  sonal inom sjukvård, korttidsboende och skola, för att främja och  
  bevara en god munhälsa
•	Ge	riktade	utbildningsinsatser	till	personal	inom	allmäntandvård		
  rörande omhändertagande och rutiner 

Vuxna och äldre med funktionsnedsättning 
Under 1990-talet uppdagades ett eftersatt och ökande munhälso- och 
tandvårdsbehov hos vissa patientgrupper. Detta ledde till ett reformerat 
tandvårdsstöd 1999 (3) omfattande bland annat uppsökande munhälso-
verksamhet för äldre och personer med funktionsnedsättning, för att 
komma till rätta med brister i munvård och försämrad munhälsa. Det 
reformerade tandvårdsstödet har genom den uppsökande munhälsoverk-
samheten	möjliggjort	att	identifiera,	erbjuda	och	utföra	nödvändig	tand-
vård till hälso- och sjukvårdsavgift.

Uppsökande verksamhet och nödvändig tandvård
Målsättningen men att uppnå en god munhälsa hos vuxna och äldre med 
funktionsnedsättning är framförallt att säkra en god nutrition och hålla 
munnen fri från sjukliga förändringar för att motverka smärta och andra 
obehag. Detta uppnås genom grundläggande riktlinjer för munhälsa inom 
omsorgen:
•	Mun-/protesvård utförs två gånger per dag
•	Dricka	eller	skölja	munnen	med	vatten	efter	måltid	eller	läkeme-	
  delsintag
•	Osötade	drycker	erbjuds	om	inte	särskild	önskan	om	sötad	dryck	finns
•	Tandvården	ger	vid	behov	information	till	anhöriga	om	sambandet		
  kost och karies
•	Ansvarig	inom	omsorgen	följer	upp	utförd	munvård	med	använd-	
  ning av munvårdsinstrument där så behövs

Utfallet av det nuvarande tandvårdsstödet publiceras i nationella över-
sikter av Socialstyrelsen och Sveriges kommuner och landsting (4,5). I 
dessa beskrivs dock främst antal som berörs och kostnader. Vilka hälso-
effekter som uppnåtts för målgruppen har inte utvärderats.



109

Definitioner
De vanligaste begreppen som används i den uppsökande verksamheten 
förklaras nedan.

Hemtandvård - mobil tandvård 
Organisationen International Association for Disability and Oral Health 
(6) beskriver tandvård för personer som inte själva förmår eller kan ta 
sig	till	en	tandvårdsmottagning	som	“a	service	that	reaches	out	to	care	
for those people who cannot reach a service themselves” - Domiciliary 
Dental Care. Tjänsten omfattar ett begränsat utbud av munhälsovård och 
tandvård som utförs i vårdtagarens permanenta eller temporära boende. 
Syftet är att kunna ge ett enklare utbud av munhälsovård och tandvård till 
personer, vilkas livsbetingelser avsevärt försvårar eller gör det omöjligt 
att ta sig till en tandvårdsmottagning. Mobil tandvård, som vårdmodell, 
är ett komplement till den stationära tandvårdsmottagningen och kan be-
drivas med olika vårdutbud beroende på den mobila utrustningens om-
fattning:

I.    Komplett	vårdutbud	med	flyttbar	tandvårdsmottagning.
      Vid barn- och ungdomstandvård, särskilt i glesbygdsområden,  
      tandvård för äldre och personer med funktionsnedsättning och
      företagstandvård
II.		Komplett	vårdutbud	med	flyttbar	komplett	tandläkarutrustning
      Vid barn- och ungdomstandvård, särskilt i glesbygdsområden,  
      tandvård för äldre och personer med funktionsnedsättning och  
      företagstandvård
III. Begränsat vårdutbud med hemtandvård med mobil unit/utrustning
      Vid tandvård för äldre och personer med funktionsnedsättning,  
      där utrustningen begränsar utbudet

Munbedömning av sjuksköterska 
Munbedömning som utförs av sjuksköterska registreras i ett munbedöm-
ningsinstrument, såsom Revised Oral Assessment Guide (ROAG) (bilaga 
1). Med munbedömning avses inspektion och registrering av röst, läppar, 
munslemhinna, tunga, tandkött, tänder, proteser, saliv, sväljningsförmåga 
samt eventuellt aktuell vikt (7,8).
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Munbedömningsinstrument
Ett vanligt munbedömningsinstrument är ROAG som används av sjuk-
sköterska för att bedöma behov av munvårdsåtgärder. Instrumentet om-
fattar bedömning av tillstånd och funktioner i munhålan och dess vävna-
der. Munstatus registreras i en graderad skala från 1 (frisk/normal) till 3 
(stora problem) (7,8).

Munhälsobedömning av tandvårdspersonal 
En munhälsobedömning omfattar inspektion av munslemhinnor, tänder, 
tandersättningar och tunga, bedömning av dagligt munvårdsbehov samt 
en individuell munhygieninstruktion till omsorgstagaren och omsorgs-
personal eller anhörig. Behovet av nödvändig tandvård ska fastställas och 
tandvårdskontakt förmedlas. Munhälsobedömningen utförs i individens 
boende eller i anslutning till boendet och dokumenteras i munvårdskort 
och journal.

Munhälsovård 
Munhälsovård avser åtgärder som syftar till att bevara eller uppnå en god 
munhälsa. Munhälsovård utförs av tandvårdspersonal.

Munvård
Munvård avser omvårdnad av munhålans slemhinnor, tänder, tunga och 
läppar. Den dagliga munvården utförs av omsorgstagaren, omsorgspersonal 
eller närstående.

Munvårdskort
Munvårdskortet är ett dokument i vilket observationerna vid munhälso-
bedömningen nedtecknas samt råd och anvisningar om den dagliga mun-
vården som ges av tandvårdspersonal. Utformningen av munvårdskortet 
kan variera från landsting till landsting. Munvårdskortet är ett dokument 
för kommunikation och ska medtas för uppdatering vid varje tandvårds-
besök. Munvårdskortet förvaras hos omsorgstagaren, men en kopia kan 
med fördel läggas i tandvårdsjournalen. Munvårdskortet utgör i sig ingen 
journalhandling.
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Nödvändig tandvård
Med nödvändig tandvård avses sådan tandvård som i det enskilda fallet 
påtagligt förbättrar förmågan att äta eller tala. Vid val mellan behand-
lingar som bedöms ge ett godtagbart resultat ingår den mest kostnads-
effektiva behandlingen i nödvändig tandvård. I nödvändig tandvård ingår 
inte behandling med fastsittande protetik bakom kindtänderna (premo-
larerna). Om allmäntillståndet inte medger omfattande behandling ska 
denna inriktas på att motverka smärta och obehag genom att hålla patienten 
fri från sjukliga förändringar i munnen (9).

Uppsökande verksamhet inom tandvård
Med uppsökande verksamhet avses munhälsobedömning, utbildning av 
omsorgspersonal,	identifiering	av	vårdbehov	i	ett	boende	eller	i	anslut-
ning till ett boende och erbjudande om nödvändig tandvård. Syftet är att 
identifiera	och	erbjuda	de	äldre	och	personer	med	funktionsnedsättning	
möjlighet att uppnå och bevara en optimal munhälsa, vilka trots uppen-
bara behov inte söker tandvård (9).

Erfarenheter av tandvårdsstödet
Erfarenheter av det reformerade tandvårdsstödet för äldre och personer 
med funktionsnedsättning visar att den uppsökande verksamheten fung-
erar	olika	i	landet	(10).	På	flera	håll	finns	välfungerande	rutiner	och	gott	
omhändertagande (11), medan det saknas rutiner på andra håll för att ta 
hand om munnen på ett bra sätt. Munhålan negligeras alltför ofta i vår-
den och omsorgen av äldre och vuxna med funktionsnedsättning (12-14). 
Multisjuka äldre har färre naturliga tänder kvar och en sämre munhälsa 
jämfört	med	 friska	äldre	 (15-17).	En	eftersatt	 eller	obefintlig	munvård	
kan belasta en redan försvagad allmänhälsa. 

Socialstyrelsens regionala tillsynsenheter har genom åren genomfört 
ett antal granskningar av hur tandvård och munvård för äldre tillgodo-
ses i särskilda boenden. I Socialstyrelsens rapport ”Tandvård i särskilda 
boenden för äldre - Granskning av tandvård för personer med rätt till 
nödvändig tandvård” (10) anges att vårdgivarna ska stimuleras till för-
bättringsåtgärder med fokus på patientsäkerhet. I rapporten påtalas att 
munnen särbehandlas i viss utsträckning i jämförelse med övrig vård, 
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vilket kan innebära att de omvårdnadsberoende inte alltid får den mun- 
och tandvård de behöver. Hänsyn tas ibland i alltför stor utsträckning till 
omvårdnadstagarens integritet och kan medföra att hälsorisker i munnen 
inte uppmärksammas i tillräcklig utsträckning. Socialstyrelsen pekar vi-
dare på svårigheter att nå omvårdnadspersonalen med utbildningsinsatser. 
I vissa fall har knappt hälften av omvårdnadspersonalen tagit del av ut-
bildning som erbjudits i samband med uppsökande verksamhet. Social-
styrelsen konstaterar att det råder en stor okunskap om graden av ohälsa 
i munnen hos de boende (10). 

En tillsynsrapport från Socialstyrelsens regionala enhet i Jönköping (18) 
av 38 boenden i regionen visar på ett omfattande behov av hjälp med 
munvård hos de omvårdnadsberoende. Det framgår dock inte av rappor-
ten om eller i vilken utsträckning detta har blivit tillgodosett. En studie 
redovisar att endast cirka 10 procent av de omvårdnadsberoende inom 
ett privat tandvårdsföretags uppdragsområde som behövde hjälp med sin 
munvård,	fick	det	(13).

Resultat från en enkät från Sveriges Tandläkarförbund till biståndshand-
läggare	vid	290	kommuner	visade	också	att	det	finns	stora	brister	gällande	
äldres munhälsa. Få kommuner (fyra av tio) tar upp frågan om hjälp med 
munhygien i samband med biståndsbedömning (19).   

Upphandlingsförfarandet
Det tar tid att bygga upp välfungerande vårdkedjor och ett förtroendefullt 
samarbete. Upphandlingsförfarandet av uppsökande verksamhet har på 
en del håll inneburit att upparbetade rutiner brutits och skapat merarbete 
och osäkerhet hos berörda inom äldreomsorgen. För målgruppen sjuka 
äldre som är särskilt sårbara kan detta vara allvarligt. 

Munvårdsutbildning
Tolkningen av Hälso- och sjukvårdslagen och Socialtjänstlagen (20,21) 
och hur dessa ska tillämpas tillsammans i den praktiska vardagen har 
inneburit att munvård inte alltid prioriterats i tillräcklig utsträckning. 
Olika bakgrundskunskaper och verksamhetsformer kan ha bidragit till 
att munvårdsutbildningen inom den uppsökande verksamheten inte alltid 
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har	kunnat	genomföras	eller	uppnått	sitt	syfte.	Inom	de	flesta	vård-	och	
omvårdnadsyrkena är utbildningen om munvård bristfällig eller saknas (8).  

Personalens attityd, kunskap och kompetens i munvård är avgörande för 
de omvårdnadsberoendes munhälsa. Det är betydligt lättare att hjälpa 
människor som blivit oförmögna att klara sin munvård själva med att 
rengöra proteser än rengöring av de naturliga tänderna och fasta tander-
sättningar som kronor, broar eller implantat. Det förändrade tandvårds-
panoramat	och	den	demografiska	utvecklingen	med	allt	fler	sjuka	äldre	
med naturliga tänder och komplicerade protetiska ersättningar ställer an-
dra krav på munvårdsutbildning och handledning. En tidigare god tand-
hälsa kan snabbt raseras och orsaka ytterligare lidande och ökad belast-
ning	på	en	redan	nedsatt	allmänhälsa	om	inte	daglig	hjälp	finns	att	tillgå.	
Såväl psykisk som fysisk ohälsa kan uppstå på kort tid och kan kräva 
betydligt	större	insatser	jämfört	med	tidigare	(se	figur	1).

  
  2006         2011
Fig. 1 Från självständig till omvårdnadsberoende. Foto: Göran Friman.

Före tandvårdsstödets införande fanns i många landsting etablerade ru-
tiner för extern munvårdsutbildning och ett gott samarbete med kom-
munernas äldreomsorg. I och med det reformerade tandvårdsstödet som 
trädde i kraft 1999 blev kraven formaliserade. I stödet ingår utbildning i 
munvård för omvårdnadspersonalen (4). Innehåll och omfattning anges i 
landstingens	kravspecifikation	inför	upphandlingen	eller	i	de	fall	lands-
tinget delegerat till Folktandvården att ansvara för uppdraget. Som det 
nuvarande tandvårdsstödet är utformat bygger munvårdsutbildningen 
mer på enstaka årliga insatser än på kontinuitet och integration i övrig 
omvårdnad, vilket är otillräckligt. 
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En rad olika modeller för utbildning har prövats med varierande fram-
gång i olika delar av landet (5). Munvårdsutbildning upphandlas i de 
flesta	 landsting	med	ett	årligt	utbildningstillfälle	för	omvårdnadsperso-
nalen. I något landsting ges en utbildning som följs upp efter ett par år. 
I andra ges utbildningar för olika yrkesgrupper med avpassat innehåll 
efter behov, till exempel för sjuksköterskegruppen. Workshops med fall-
diskussioner eller fördjupning inom vissa sjukdomsdiagnoser tillämpas 
på andra håll. Individrelaterad munvårdsutbildning särskilt anpassad till 
omvårdnadstagare som personalen har svårt att genomföra munvård på, 
är ett annat exempel. 

Hemtandvård som mobil tandvård
För	flera	i	gruppen	multisjuka	och	sköra	äldre	är	tillgång	till	mobil	tand-
vård den enda möjligheten till munhälsovård och tandvård även om den 
stationära kliniken är förstahandsalternativet. Att med hemtandvård kunna 
erbjuda ett begränsat vårdutbud fyller en viktig funktion, även om det 
hittills föreligger ett otillräckligt vetenskapligt underlag för vårdmodellen. 
Samarbete med omsorgspersonal kan underlättas genom att tandvårds-
personal	 finnas	 tillgänglig	 på	 omvårdnadspersonalens	 arbetsplats	 och	
kan handleda i enskilda omvårdnadstagares munvård. Vid all typ av vård 
finns	ett	absolut	krav	på	patientsäkerhet,	kvalitet,	smittskydd	och	vård-
hygien. Den mobila utrustningens omfattning är helt avgörande för vil-
ken typ av vård som kan erbjudas i patientens boende. Vården ska vara 
av samma tekniska kvalitet som om den utförts på en mottagning och 
detsamma gäller kravet på smittskydd och vårdhygien och de eventuellt 
övriga miljökrav som respektive kommun ställer på verksamheten.

Patientsäkerhet
Den nya patientsäkerhetslagen (22) innebär större krav på verksamheten 
för att förebygga och undanröja risker. Patientsäkerhetslagen reglerar att 
vårdgivare får ett tydligt ansvar att bedriva ett systematiskt patientsäker-
hetsarbete och arbeta förebyggande för att förhindra vårdskador. Vårdgi-
varna får också en skyldighet att utreda händelser som lett till eller hade 
kunnat leda till vårdskada. Vid mobil tandvård kan patientsäkerheten 
vara svårare att tillgodose trots att samma krav ställs som vid en stationär 
tandvårdsmottagning. Terapeuten har sämre möjligheter att hantera akuta 
situationer och komplikationer.
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Kvalitet 
Tekniskt svår och avancerad munhälsovård och tandvård kräver full-
ständig tandvårdsutrustning. Alla avsteg från den utrustningen vid mobil 
tandvård, påverkar direkt valet av terapi. All utrustning ska uppfylla de 
lagfästa krav som gäller dental utrustning och tandvårdsverksamhet. 

Patientdatalagen (23) gäller vid all typ av vård. Medicinlistan utgör ett 
viktigt dokument och kompletterande uppgifter om läkemedel och all-
mäntillstånd inhämtas genom omvårdnadstagaren, anhörig eller omvård-
nadspersonal.

Vuxna och äldre med funktionsnedsättningar är sköra grupper. Inför alla 
typer av kirurgiska ingrepp i munhålan ska därför omvårdnadsansvarig 
sjuksköterska informeras vid hemtandvård. Omvårdnadsansvarig sjuk-
sköterska bedömer gemensamt med tandläkaren om medicinskt ansvarig 
läkare ska konsulteras.

Röntgen är ett viktigt diagnostiskt hjälpmedel. Tillstånd från strålskydds-
myndighet krävs för att använda röntgenutrustning. Statens strålskydds-
institut har utfärdat föreskrifter och allmänna råd om tillstånd att inneha 
och använda viss röntgenutrustning för odontologisk diagnostik. 

Smittskydd och vårdhygien
Den viktigaste grundprincipen i alla vårdsituationer, oavsett verksam-
het, är att skapa en barriär mot smitta och smittspridning. Detta innebär 
praktiskt att basala hygienrutiner ska tillämpas i alla vårdsituationer för 
att förebygga smittspridning av såväl känd som okänd smitta. Alla vård-
givare och all personal måste känna till gällande rutiner och ha kunskap 
om hur smitta sprids. Det rena måste bevaras rent och spridning av sjuk-
domsframkallande mikroorganismer förhindras, vilket är extra viktigt att 
beakta i miljöer med risk för resistensutveckling och där personer med 
nedsatt immunförsvar vårdas.
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Behov och fördelar med hemtandvård
För många är tillgång till hemtandvård ett rationellt sätt att göra förebyg-
gande munhälsovård tillgänglig för stora grupper äldre och personer med 
funktionsnedsättning (24). Det föreligger svårigheter med hemtandvård, 
men	det	finns	även	stora	fördelar.	Patientgruppen	lämnar	sällan	återbud.	
Munhälsovården	 blir	 tillgänglig	 för	 fler	 omvårdnadstagare.	Genom	 att	
hemtandvård sker på plats upplevs mindre oro för den äldre och i synnerhet 
för personer med kognitiva störningar. Tandvårdspersonal har även lättare 
att	 få	 ett	 gott	 samarbete	med	 omvårdnadspersonalen	 genom	 att	 finnas	
tillgänglig på deras arbetsplats.

Hemtandvård eller kliniktandvård
Klinikbunden tandvård är alltid att föredra, men i vissa fall kan hem-
tandvård prioriteras. Inför beslut om hemtandvård har British Society for 
Disability	and	Oral	Health	(24)	gett	ut	“Guidelines	for	the	Delivery	of	a	
Domiciliary	Oral	Healthcare	Service”	(se	figur	2).	

Fig. 2 Beslutsprocess inför eventuell hemtandvård (24)
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Förslag	 till	 flödesschema	 vid	munhälsovård	 för	 vuxna	 och	 äldre	med	
funktionsnedsättning:

1. Munhälsobedömning
2. Remiss eller egen preliminär terapiplanering
3. Undersökning av tandläkare eller tandhygienist beroende på vårdbehov
4.	Definitiv	terapiplanering	med	teamet
5. Kliniktandvård
6. Hemtandvård, framförallt förebyggande munhälsovård

Som	alternativ	till	ovanstående	erbjuds	service	och	en	vårdmodell	på	flera	
håll i landet med fullt utrustade mobila enheter till särskilda boenden där 
all munhälsovård och bastandvård kan utföras. Det innebär för sköra och 
sjuka patienter att tröttsamma resor, väntetider och onödig oro kan undvikas 
vilket kan vara särskilt angeläget för till exempel personer med kogni-
tiva brister. Patienten riskerar inte att bli så uttröttad att behandlingen 
inte	kan	fullföljas.	Vårdpersonal	finns	till	hands	för	stöd	och	information	
om patientens allmäntillstånd. Patienten kan komma direkt från sitt rum 
till behandlingen och vila omedelbart efteråt. Om dagsformen ej tillåter 
kan behandling skjutas upp till nästa dag. Även om detta kan vara en 
ur ekonomisk aspekt kostsam lösning är vinsterna ur ett samhällsekono-
miskt	perspektiv	flera.	Personal	behöver	 inte	 avsättas	 för	 tidskrävande	
tandvårdsbesök. Patienter som annars inte skulle kunna behandlas kan få 
tandvård utförd under goda betingelser. Behandlingar kan koncentreras 
till en kortare period.

Förbättringsområden
Det	finns	behov	av	förbättringar	inom	flera	områden	i	den	uppsökande	
verksamheten	(10):		
•	Ett behov av ökad kompetens hos både tandvårds- och omvårdnads- 
   personal
•	Samarbetet	mellan	tandvård	och	omvårdnadsverksamheten	måste		
   utvecklas
•	Ett	annat	vård-	och	omvårdnadspanorama	krävs	då	allt	fler	äldre	har		
   naturliga tänder 
•	Tandvårdssakkunniga	behövs	i	omvårdnadsverksamheten,	t.ex.					
   tandhygienist
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•	Tandvård	bör	behandlas	likvärdigt	övrig	vård	och	omsorg
•	Mätbara	mål	för	tandvård	inom	hälso-	och	sjukvård	måste	utvecklas
•	Tandvård	behöver	ingå	i	avvikelsehanteringssystemet

Ett alternativ till dagens upphandling av den uppsökande verksamheten 
är att vårdgivare anmäler till landstinget tandvårdsteam som kan erbjuda 
uppsökande verksamhet, hemtandvård och fullständig behandling, så att 
boenden	fritt	kan	välja	vårdgivare.	Sådana	listningssystem	finns	vid	val	
av läkare.

Kvalitetsregister
Utvärdering av tandvårdsstödets hälsoeffekter och redovisning av vård-
resultat bör kunna ske i öppna jämförelser med stöd av kvalitetsregister, 
som till exempel SKaPa, Svenskt kvalitetsregister för karies och paro-
dontit, eller med stöd av ett standardiserat munbedömningsinstrument 
som ROAG. 

Munvård i grundutbildning till vårdyrken 
I grundutbildningen för vård- och omvårdnadsyrken måste en obligatorisk 
utbildning i munvård ingå för att säkerställa en god omvårdnad vad gäller 
munhälsa (8). Innehållet ska fokusera både på teori och praktik. Ett ex-
empel på hur detta kan ske är vid Högskolan Kristianstad, där teoretisk 
utbildning i munhälsa ges till sjuksköterskestudenter i början av deras 
utbildning. Detta tillfälle efterföljs av ytterligare undervisning om mun-
hälsa hos äldre, genomgång av munvårdshjälpmedel och munvård samt 
träning i munbedömning med användning av ROAG.

Munvårdsutbildning inom uppsökande verksamhet
Inom den uppsökande verksamheten bör en individanpassad utbildning 
ske, som koncentreras till de omvårdnadstagare som är i störst behov av 
förbättrad munhälsa och till den personal som har störst behov av kom-
petensutveckling.
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Systematiska munbedömningar
För att uppnå och bevara en optimal munhälsa är hjälp med dagliga mun-
vårdsåtgärder nödvändigt för personer som inte klarar sin munvård själv. 
Bedömningar av munnen ska ske av sjuksköterska vid inskrivning till 
särskilt boende eller då omvårdnadsåtgärder initieras i ordinärt boende. 
Problem som uppstår mellan munhälsobedömningar av tandvårdsperso-
nal	måste	 identifieras	 tidigt	 och	 åtgärder	 sättas	 in	 som	 riktas	mot	om-
vårdnadstagarens aktuella behov. För att bedömningarna av munhälsan 
ska utföras så lika som möjligt vid varje tillfälle, används lämpligen 
ett instrument som ROAG (bilaga 1) (7). ROAG kan också användas 
av tandvårdspersonal. Aktuellt status noteras i det formulär som tillhör 
ROAG (bilaga 2). Resultatet från den initiala bedömningen utgör under-
lag för ställningstagande till åtgärder och hur ofta fortsatta bedömningar 
ska ske. Faktorer måste beaktas som kan utgöra risk för munproblem, till 
exempel funktionsnedsättning, sjukdomstillstånd, läkemedelsintag och 
nutritionsbrister. Det är viktigt att såväl munbedömningen som åtgärder 
dokumenteras i omvårdnadstagarens journal (25). 

Åtgärder som kan behöva vidtas då problem med munnen observeras kan 
vara att uppmärksamma individen på munhålans status och vad denna 
själv ska tänka på vid rengöring av tänder och munslemhinnor. Lämp-
liga	hjälpmedel	måste	finnas.	För	personer	med	nedsatt	handmotorik	kan	
exempelvis ett extra grepp behöva sättas på tandborstskaftet. Saknas för-
måga att klara munvården själv behöver olika åtgärder erbjudas och utfö-
ras av omvårdnadspersonal. Patientens situation måste ibland diskuteras 
med läkare, tandläkare eller tandhygienist. Då sjukdomar och föränd-
ringar	finns	i	munhålan	skickas	remiss	till	specialistklinik,	sjukhustand-
vård eller allmän tandvårdsklinik. 

Senior Alert är ett nationellt kvalitetsregister för vård och omsorg som 
idag	finns	i	cirka	80	procent	av	kommuner	och	landsting	(26).	Munbe-
dömningsinstrumentet	ROAG	finns	som	en	ny	modul	i	kvalitetsregistret	
och ingår som en naturlig del i riskbedömningen för ohälsa tillsammans 
med riskbedömning av undernäring, fall och trycksår. ROAG kan utgöra 
ett pedagogiskt instrument och ge tandvården, sjukvården och omvård-
naden ett "gemensamt språk" och därmed skapa förståelse för att munnen 
tillhör kroppen.
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Signeringsschema för utförd munvård
Inom omvårdnaden används signeringsschema som stöd för personalen att 
olika åtgärder har utförts. För att säkerställa utförd munvård kan lämp-
ligen	ett	munvårdsschema	finnas	som	signeras	av	den	som	utfört	dagens	
munvård. Munvårdsschema tilldelas omvårdnadstagare vid munhälsobe-
dömning alternativt då omvårdnaden eller tandvården så anser. När mun-
vården fungerar behövs inte munvårdsschemat. 
Munvårdsschemat	kan	användas	enligt	följande:
•	Munvårdschema	signeras	av	den	som	utför/kontrollerar	dagens	munvård
•	Om	munvård	inte	är	utförd	på	2	dagar,	ska	det	anmälas	till	ansvarig		
			på	3:e	dagens	morgon	som	tillser	att	munvård	utförs	under	3:e	dagen
•	Klarar	inte	ansvarig	att	tillse	att	munvård	utförs	under	3:e	dagen	till-	
   kallas tandvården

Konsensusarbetets rekommendationer och vision för vuxna och 
äldre med funktionsnedsättning
Det nuvarande tandvårdsstödet till äldre och personer med funktions-
nedsättning, uppsökande och nödvändig tandvård har blivit otillräckligt. 
Munvård är ofta eftersatt och måste därför ges högre prioritet. Den demo-
grafiska	utvecklingen	med	allt	fler	äldre	multisjuka	och	omvårdnadsbe-
roende med naturliga tänder och fasta tandersättningar innebär att samar-
betet mellan tandvården, sjukvården och omsorgen måste utvecklas. En 
utökad kompetens krävs jämfört med för 20-30 år sedan. Ständigt nya 
vårdgivare inom uppsökande verksamhet förhindrar också att goda sam-
arbetsrutiner	 upparbetas	 och	 bibehålls.	Det	 finns	 också	 svårigheter	 att	
nå personer i ordinärt boende. Information om tandvårdsstödet behöver 
förbättras och spridas.

Vuxna och äldre med funktionsnedsättning har andra behov av vård och 
omsorg	än	många	andra	grupper.	Visionen	för	denna	grupp	är	därför:	
Munhälsa på lika villkor för vuxna och äldre med funktionsnedsättning.
För att uppnå visionen att gruppen får möjlighet till en optimalt god mun-
hälsa	är	våra	rekommendationer	att:	
•	Undervisning om munhälsa och munvård ingår/förbättras inom  
  grundutbildningar till vårdyrken
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•	Munvårdsutbildning	av	vård-	och	omvårdnadspersonal	kvalitetssäkras.		
  Basutbildning ges till alla inom grundutbildningen och efterföljs  
  av kontinuerlig fortbildning
•	Munvård/tandvård	integreras	i	omvårdnaden	och	ska	utgöra	en	naturlig	
  del i vård- och omvårdnadsprocessen
•	Kontinuerlig	handledning	ges	till	omvårdnadspersonal
•	Munvårdsbehov	alltid	beaktas	vid	medicinska	bedömningar	och		
  biståndsbedömningar
•	Ett	standardiserat	munbedömningsinstrument	införs	där	hälsoeffekter
  kan utvärderas
•	Tillgång	till	kontinuerlig	tandvårdskompetens	i	form	av	samord-
  ningsansvarig tandhygienist/tandläkare i stället för som nu punkt- 
  visa insatser
•	Tillgång	till	mobil	tandvård	finns	för	olika	behov
•	Tillgång	till	stationär	tandvårdsklinik	finns	inom	närområdet	
•	Riktlinjer	för	god	tandvård	fastställs	av	Socialstyrelsen	avseende		
  hemtandvård/mobil tandvård där kvalitetsaspekter, patientsäkerhet,  
  smittskydd och vårdhygien beaktas
•	Uppsökande	verksamhet	ersätts	på	sikt	med	undersökningar	och		
  reguljär tandvård med kontinuitet och ansvar för ett område. Fritt  
  val av vårdgivare är ett krav
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