
Tandläkartidningen 6 • 202158

Forskning

Författare
Ulla Moberg Sköld (bild), 
tdl, odont dr, docent i 
kariologi, Sahlgrenska 
akademin, Göteborg, 
Sverige. 
E-post: ulla.mobergskold 
@gmail.com
Jukka H Meurman, prof, 
överläkare, Kliniken för 
mun- och käksjukdomar, 
Helsingfors universitets-
sjukhus, Helsingfors, 
Finland.
Roland Jonsson, DMD, 
odont dr, prof eme-
ritus, Broegelmanns 
Forskningslaboratorium, 
Klinisk institutt 2, Univer-
sitetet i Bergen, Norge. 
Dowen Birkhed, prof 
emeritus, Malmö, Sverige.

De autoimmuna sjukdomarna reumatoid artrit (RA) och Sjögrens 
syndrom (SS) medför en ökad kariesrisk på grund av muntorrhet, 
immunosuppression och nedsatt handfunktion. Det är angeläget att 
reumatologläkare tidigt i diagnosen remitterar patienten till tandvården 
för kariesriskbedömning och individuell kariesprevention.

Det finns en stark koppling mellan munhälsa och 
allmänhälsa, där god munhälsa i hög utsträckning 
bidrar till god allmänhälsa och till allmänt välbe-
finnande. 

Den kanadensiske läkaren Sir William Osler 
myntade redan på 1800-talets slut uttrycket ”the 
health of the mouth is the window to the health of 
the body”, vilket med stor tydlighet gäller även i 
dag, drygt 100 år senare, och visar på sambanden 
mellan munhälsa och risk för och progression av 
systemsjukdomar [1]. Man kan på goda grunder 
säga att munnen är kroppens spegel [2]. 

Det finns ett samband mellan de reumatiska 
sjukdomarna reumatoid artrit (RA) och Sjögrens 
syndrom (SS) och orala sjukdomarna parodontit och 
karies [3]. Karies är en multifaktoriell folksjukdom, 
som drabbar 60–90 procent av samtliga skolbarn i 
världen och en majoritet av den vuxna befolkningen 
[4]. Karies innebär stora kostnader för såväl individ 
som samhälle och är, enligt WHO:s beräkningar, den 
fjärde dyraste kroniska sjukdomen att behandla [5]. 
Sjukdomen är fortfarande den vanligaste orsaken 
till tandförlust, som innebär inte bara sämre funk-
tion att tugga och tillgodogöra sig föda utan även 
sänkt självkänsla, lägre social status och är en stark 
social markör [6]. 

SAMVERKAN REUMATOLOGI – TANDVÅRD 
Det är viktigt att etablera en samverkan mellan reu-
matologivård och tandvård för att
• säkerställa tidig och korrekt diagnos avseende 
munsjukdomar
• främja goda vanor och förhindra potentiella ora-
la komplikationer. 

Detta är av allmänt intresse inom såväl tand- som 
sjukvården [7–9]. 

Patient som diagnostiseras med RA eller SS bör 
som rutin remitteras från ansvarig reumatologläkare 
till den tandvårdsklinik som patienten är knuten 
till. Saknas en kontinuerlig tandvårdskontakt bör 
remissen gå till specialisttandvården oral medicin 
inom respektive folktandvårdsområde, som i sin 
tur remitterar till lämplig tandvårdsklinik och även 
kan fungera som rådgivare. 

Vid muntorrhet och/eller sköra och känsliga 
munslemhinnor i kombination med dålig motorik 
i händer till följd av smärta, svullnad, stelhet, fel-
ställningar, inskränkt rörlighet och dålig gapförmåga 
är det viktigt att tidigt få kunskap om riskerna för 
försämrad munhälsa. Tandvårdens uppgift är att 
göra en riskbedömning ur kariessynpunkt och sätta 
in preventionsinsatser utifrån den enskilde patien-
tens behov och förutsättningar. Ju tidigare detta 
sker i patientens diagnos, desto större är chansen 
att behålla god munhälsa. Tandvården kan också, 
genom sitt breda kontaktnät gentemot allmänhe-
ten, upptäcka sjukdomarna SS och RA genom deras 
negativa påverkan i munhålan, vilket ytterligare 
poängterar vikten av fungerande samverkan mel-
lan reumatologivård och tandvård [8].

F5-TANDVÅRD OCH SÄRSKILT TANDVÅRDSBIDRAG
För den vuxne patienten som lider av långvarig RA 
och har stora svårigheter att sköta sin munhälsa 
finns tandvårdsstödet F5, som innebär att vården 
hos tandläkare och tandhygienist ingår i den vård 
som patienten i övrigt får av hälso- och sjukvården 
och ingår i högkostnadsskyddet. Patientens reu-
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”�Patient som 
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med RA eller SS 
bör som rutin 
remitteras 
från ansvarig 
reumatolog­
läkare till den 
tandvårdsklinik 
som patienten 
är knuten till.”

matologläkare gör ansökan på en särskild blankett 
från Socialstyrelsen och regionen beslutar om pa-
tienten har rätt till stöd. Exempel på besvär för att 
beviljas tandvårdsstöd är smärta, stelhet, ledde-
struktion med felställningar, inskränkning i han-
dens finmotorik och käkledsbesvär med minskad 
gapförmåga. Patient med SS kan ansöka om sär-
skilt tandvårdsbidrag (STB), för närvarande 600 
kronor per halvår, som används för kariespreven-
tion för att undvika risk för försämrad munhälsa.

REUMATOID ARTRIT – RA
RA är en immunologisk störning som börjar flera 
år före uppkomsten av kliniska symtom. I början 
är symtomen ospecifika och kan inte skiljas från 
andra ledbesvär. Så småningom inflammeras små 
leder, karakteristiskt i fingrarna och handlederna. 
Den sannolika RA-diagnosen kan fastställas när 
reumafaktorn, också kallad Waaler-Rose test efter 
norrmannen Erik Waaler som först beskrev den-
na autoantikropp, och antikroppar mot citrulline-
rade peptider/proteiner (ACPA) kan påvisas i blo-
det. Detta sker hos ungefär två tredjedelar av alla 
patienter med RA. Reumatiska ledbesvär är svå-
rast på morgonen och patienten kan ha feber och 
lida av trötthet. 

I Sverige beräknas cirka 0,7 procent av den vuxna 
befolkningen ha RA, med cirka 40 nyinsjuknade 
per 100 000 invånare och år [10]. Insjuknandet 
ses i alla åldrar, men majoriteten insjuknar mellan 
50 och 70 år. Diagnosen RA är tre gånger vanligare 
bland kvinnor än bland män. Det finns ett genetiskt 
anlag för insjuknandet och den risken fördubblas 
av rökning [11].

Sverige har en betydande roll i reumatiska sjuk-
domars historia tack vare Nanna Svartz (1890–
1986), landets första kvinnliga professor och chef 
vid medicinska kliniken vid Karolinska sjukhuset. 
I slutet av 1930-talet utvecklade hon sulfasalazin 
(Salazopyrin®), vilket då revolutionerade behand-
lingen. Läkemedlet är fortfarande en av hörnste-
narna i behandlingen. 

Utvecklingen av såväl diagnostik som behandling 
av RA har under senare år varit snabb. Patogene-
sen bakom RA är ledhinneinflammation, så kallad 
synovit. Modern forskning har uppmärksammat 
till exempel tumor necrosis factor-alfa (TNF-α), 
vilket har lett till nutida läkemedel som TNF-α-
modulatorer [12]. 

Modern antireumatisk behandling innebär an-
vändning av en kombination av olika mediciner så-
som metotrexat, sulfasalazin, hydroxiklorokin och 
glukokortikoider. Andra mediciner som kan komma 
i fråga är immunosuppressiva mediciner som aza-
tioprin och ciklosporin, men också aurotiomalat 
(”guld”) och penicillamin används fortfarande. Om 
dessa klassiska antireumatika inte hjälper, övergår 
man till biologiska mediciner, vanligen kombinerade 
med metotrexat, som är en folsyraantagonist och 

tillhör gruppen cytostatika. De biologiska läkemed-
len är TNF-α-hämmare (till exempel adalimumab), 
B- och T-cellshämmare (till exempel rituximab), 
interleukin-6 receptorblockerare (tosilizumab), 
interleukin-1-blockerare (anakinra) och januskinas 
(JAK)-hämmare (upadacitinib) [13]. 

I praktiken förorsakar alla reumamediciner immu-
nosuppression. Mediciner som patienten använder 
kan också framkalla biverkningar i munnen såsom 
muntorrhet och lichenoida slemhinnereaktioner. 
Den enskilde patientens vård i avvägningen mel-
lan god effekt på sjukdomsaktivitet och oönskade 
biverkningar kan därför vara mycket komplicerad.

Samband mellan RA och karies
Den vetenskapliga evidensen kring sambandet 
mellan RA och karies är svag på grund av relativt få 
studier med ett fåtal patienter. Det är också mest 
tvärsnittsstudier utan uppföljningstid, och i studi-
erna har man oftast använt de alltför grova måtten 
DMFT(S)-index för att i enskilda patientfall beskriva 
karies, och information om kariesaktivitet saknas. 

I en nyligen publicerad studie, som inkluderade 
80 patienter med RA och 80 friska kontroller, på-
visades ingen skillnad i totala DMFT-värden (13,0 
mot 14,8), men individer med RA hade fler tänder 
med manifest karies jämfört med kontroller (5,8 
mot 3,9) [14]. I samma studie var antalet mutans 
streptokocker signifikant större i RA-gruppen, vil-
ket i sig kan innebära större kariesrisk. 

I en annan studie med 32 patienter med RA som 
jämfördes med 29 friska individer visades att pa-
tienterna med RA, förutom besvär med självupp-
levd muntorrhet, tandvärk, käkledsbesvär och in-
skränkt gapförmåga som påverkade livskvaliteten, 
hade mera karies och plack jämfört med den friska 
kontrollgruppen [15]. Trolig orsak till sämre mun-
hygien ansågs vara fysisk och funktionell inskränk-
ning och svårighet att hålla god munhygien. Förfat-
tarna poängterade vikten av kontinuerlig kontroll 
av munhälsan. 

I en studie med 53 patienter nyligen diagnosti-
serade med RA, 28 patienter med kronisk RA och 
43 kontroller hade patienterna med RA redan vid 
start mer karies, och trots god respons på medici-
nering för sjukdomen fick de mer karies under de 
16 månader som studien pågick [16]. Patienternas 
munhygien var sämre jämfört med den friska kon-
trollgruppen, säkert beroende på konstaterad lägre 
tandborstningsfrekvens. De hade också högre an-
del djupa tandköttsfickor. Författarna poängterade 
vikten av regelbunden tandvård, och inte minst god 
egenvård redan då RA-diagnosen ställs. 

I en spansk studie med 73 patienter med RA och 
73 kontroller var plack-indexvärden signifikant 
högre för patienterna med RA jämfört med friska 
individer (1,6 mot 1,1), men ingen skillnad i karies-
siffrorna (DMFT 11,8 mot 10,6) påvisades mellan 
grupperna [17]. På grund av sämre munhygien re-
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kommenderade författarna användning av elektrisk 
tandborste för att lättare uppnå god munhygien. 

En tidigare studie i Finland om 77 patienter med 
olika reumatiska sjukdomar och 77 kontroller, visade 
att karies generellt var mera frekvent hos patienter 
med reumatiska sjukdomar, men skillnaderna var 
små. Munhälsan var dock sämre hos patienter med 
sekundärt SS oberoende av reumasjukdomens ex-
akta diagnos [18]. 

Hos patienter med juvenil idiopatisk artrit har 
också rapporterats sämre munhälsa jämfört med 
motsvarande friska barn och ungdomar. En studie 
med 147 barn i åldrarna 0–18 år visade att dessa 
patienter hade fler extraherade tänder och fler 
tänder med manifest karies, 1,0 mot 0,3, jämfört 
med en kontrollgrupp, och de hade också sämre 
munhygien [19]. Författarna poängterade vikten 
av regelbunden tandvård. 

Patienter med RA borde besöka tandvården of-
tare än friska individer, vilket tyvärr inte sker. En 
australiensisk undersökning visade att 45 procent 
av patienterna med RA inte hade besökt tandvården 
under senaste två åren eller längre. Största anled-
ningen till deras tandvårdsbesök var fyllningsterapi 
och de hade avsevärt mer extraktioner än friska in-
divider (8,6 tänder mot 3,9 tänder) och prevention 
var helt negligerad [20]. 

Den vetenskapliga litteraturen indikerar att karies 
inte behöver vara ett stort problem hos RA-patienter 
om sjukdomen inte leder till sekundärt SS och/eller 
patienten inte använder mediciner med markant 
hyposalivation som biverkning. Dock leder de flesta 
av de moderna medicinerna till immunosuppres-
sion med ökad känslighet för infektioner, varför 
god munhälsa är av stor betydelse. Felställningar i 
händer, smärta, stelhet med mera, som hör till den 
klassiska bilden av RA, kan innebära stora svårighe-
ter att upprätthålla god munhälsa. Detta poängterar 
ytterligare att RA-patienter är kariesriskpatienter 
trots att saliven inte behöver vara påverkad. 

SJÖGRENS SYNDROM – SS
SS har fått sitt namn efter den svenske ögonläkaren 
Henrik Sjögren (1899–1986). År 1929 undersökte 
han en patient som klagade på torra ögon, mun-
torrhet och ledsmärtor. Han noterade att kombi-
nationen av dessa symtom möjligen kunde utgöra 
en egen sjukdoms entitet och han började beskriva 
dessa patienter under paraplydiagnosen keratocon-
junctivitis sicca. Noggrann undersökning gjordes 
både kliniskt och mikroskopiskt. Han försvarade 
sin avhandling ”Zur Kentniss der Keratoconjuncti-
vitis Sicca” som mottogs med stor entusiasm, men 
blev också starkt kritiserad av opponenterna. Av-
handlingen blev senare översatt till engelska och 
Sjögren fick därigenom en internationell karriär. 
Han var en duktig kliniker med bred klinisk verk-
samhet i Jönköping och som erkännande för sitt ar-
bete och internationella renommé utnämndes han 

till docent 1957 av universitetet i Göteborg och till 
professor 1961 av svenska regeringen. 

SS, som debuterar huvudsakligen hos kvinnor i 
åldrarna 40 till 60 år med en prevalens på cirka 0,05 
procent, är en systemisk autoimmun bindvävssjuk-
dom som karaktäriseras av inflammation i exokrina 
körtlar. Det leder främst till torrhet i munnen och i 
ögonen samt ofta torrhet på andra ytor, såsom hu-
den, som har förbindelse till exokrina körtlar [21]. 
Sjukdomen associeras med autoantikroppar som 
kan upptäckas långt innan symtomen debuterar el-
ler diagnosen fastställs [22]. Spektrat av SS sträcker 
sig från en ren organspecifik autoimmun inflamma-
tion till en systemsjukdom som drabbar flera organ 
och associeras med ökad risk för B-cellslymfom. 

Aktuell behandling är huvudsakligen symto-
matisk, men vid mer utbredd systemsjukdom kan 
andra, både lokala och systemiska, behandlings-
möjligheter tillgripas [23, 24]. 

Som ett resultat av det varierande sjukdomsut-
trycket är det en utmaning att förbättra diagnostik 
och behandling. Ett led i detta har varit att ta fram 
och validera förbättrade internationella klassifika-
tionskriterier [25]. Den kliniska vardagen har två 
alternativa krav för att kunna ställa diagnosen SS: 
antingen ska patienten ha autoantikroppar och/eller 
uppvisa positiv läppbiopsi. Spottkörtelbiopsier med 
efterföljande histopatologisk undersökning har vi-
sat sig vara det närmaste man kan kalla en ”golden 
standard” som kan användas i kliniska prövningar 
och för stratifiering av patienter [26]. Ultraljud av 
de stora spottkörtlarna och salivanalys uppfyller 
kraven på att vara icke-invasiva undersökningar 
för sökande efter viktiga biomarkörer vid SS [27].

Samband mellan SS och karies
Minskat salivflöde och förändringar i salivens sam-
mansättning gör att patienter med SS har en ökad 
risk att utveckla karies [28]. Den viktiga buffrings-
kapaciteten och förmågan att remineralisera är re-
ducerad. Detta gäller också försvaret mot karioge-
na mikroorganismer. 

Ett stort antal vetenskapliga artiklar har publice-
rats om sambandet mellan SS och karies, men här 
nöjer vi oss med att inkludera några från senare 
tid. Ett ökat DMFT(S)-index har visats hos dessa 
patienter jämfört med friska individer utan SS 
[29, 30]. I den första av dessa två studier fann man 
inga skillnader i antalet karierade tänder bland SS-
patienter i åldersgruppen 27–61 år mot den friska 
kontrollgruppen, men de hade fyra gånger så många 
saknade tänder på grund av karies och de hade också 
fyra gånger högre tandvårdskostnader jämfört med 
kontrollgruppen [29]. I den andra studien var det 
ingen skillnad i karierade tandytor, men signifikanta 
skillnader i saknade och fyllda tandytor gentemot 
kontrollgruppen. SS-patienterna hade god mun-
hygien men uppvisade ett ökat antal kariogena och 
acidofila mikroorganismer, såsom mutansstrepto-

”�Patienter med 
RA borde be­
söka tandvård­
en oftare än 
friska individer, 
vilket tyvärr 
inte sker.”
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kocker och laktobaciller, jämfört med friska indi-
vider. De besökte också tandvården mer frekvent 
än den friska kontrollgruppen [30]. 

Bland SS-patienter är det vanligt att karies före-
kommer på mer ovanliga ytor, såsom incisalskär, 
lingualt, på rotytor och cervikalt runt tänderna [31]. 
DMFS har också visat sig vara omvänt korrelerat 
till salivflödet. I en amerikansk retrospektiv studie 
visades nyligen att minskat salivflöde relaterat till 
SS innebär en större kariesrisk jämfört med hypo-
salivation av andra orsaker [32]. Men här kunde 
man inte relatera fynden till salivflödet. I en annan 
amerikansk studie, på över 1 000 försökspersoner, 
hade SS-patienterna signifikant högre andel karie-
rade och lagade tänder jämfört med frisk kontroll-
grupp [33]. Tandvårdsbesöken var dubbelt så många 
under en tolvmånadersperiod, till en tredubblad 
kostnad, jämfört med kontrollgruppen. 

KARIESRISKBEDÖMNING
Karies – en multifaktoriell folksjukdom

En kariesriskbedömning innebär att försöka se in 
i framtiden och bedöma sannolikheten för att en 
patient ska utveckla karies [34]. Kariesriskbedöm-
ning omfattar medicinsk, odontologisk och soci-
al risk. Den medicinska risken som här diskuteras 
är patientens reumatiska sjukdom och medicine-
ring. Den sociala risken är avhängig patientens mil-
jö och livsstil, där kunskap och intresse för mun-
hälsan spelar in. Den odontologiska risken består 
av en traditionell bedömning av karies angrepps-
faktorer, med kost och mikroorganismer i den ena 
vågskålen och försvarsfaktorerna saliv och fluorid 
i den andra vågskålen. Kosten spelar en avgörande 
roll för karies, varför det är viktigt att för patienter 
med RA och SS bedöma kosten i sin helhet och in-
tagsfrekvensen i synnerhet. 

En bedömning av den totala risken att utveckla 
karies görs på de flesta folktandvårdskliniker i 
Sverige via ”Beslutsstöd R2”, som utvecklats av en 
grupp svenska odontologer i samband med projektet 
”Frisktandvård” 2008 med Thomas Jacobsen som 
projektledare. De kliniker som inte har tillgång till 
detta beslutsstöd kan använda den pedagogiska ka-
riesriskmodellen Cariogram, som är ett interaktivt 
dataprogram som bedömer ”den aktuella chansen 
att undvika karies” och som är enkel att utföra på kli-
niken [35]. Den presenterades för drygt 20 år sedan 
av Douglas Bratthall i Malmö [36] och kan laddas 
ner kostnadsfritt på Malmö universitets webbplats 
för pc- och mac-datorer <https://bit.ly/3sEDBKR>. 

Muntorrhet – en viktig riskfaktor för karies
Det är få sjukdomar som drabbar munhålan så hårt 
och där sambandet är så starkt som mellan SS och 
karies på grund av muntorrhet. Det gäller i många 
fall även sjukdomen RA, då dessa patienter kan ut-
veckla sekundärt SS. 

Saliven är en viktig försvarsfaktor i munhålan, inte 

bara mot karies utan även mot dentala erosioner och 
orala munslemhinneförändringar [37]. Vid mun-
torrhet upplever patienten ofta svårighet att prata, 
svälja och känna smak och får ett ökat vätskebehov. 
Saliven har en fuktgivande och smörjande funktion 
i munhålan och en rad centrala funktioner i kari-
esprocessen. Den späder ut syror och kolhydrater i 
placket, neutraliserar genom sin buffringsförmåga 
och remineraliserar genom sitt innehåll av kalcium 
och fosfat [38]. Vid muntorrhet ökar kariesrisken 
påtagligt eftersom alla dessa försvarsmekanismer 
mer eller mindre är satta ur spel, och tänderna kan 
snabbt förstöras [39]. 

En indirekt kariesrisk vid muntorrhet är att sock-
ertiden är förlängd, vilket medför att pH i plack lig-
ger kvar på en låg nivå under lång tid efter intag av 
föda eller dryck. Dessutom ändras bakteriefloran 
med en dramatisk ökning av mutansstreptokocker 
och laktobaciller, vilket i sin tur resulterar i lägre 
plack-pH [40, 41]. 

Patientens självupplevda muntorrhet 
– xerostomi

Genom att ställa frågor om upplevelsen av att kän-
na torrhet i munnen får tandvården en bra uppfatt-
ning om patientens subjektiva upplevelse av mun-
torrhet [42]. Patienten blir därmed uppmärksam 
på sina vanor, som till exempel kan vara att suga 
på syrliga karameller och dricka söta drycker. Sa-
livsekretionen kan vara nedsatt till 50 procent eller 
ännu mer innan patienten själv upplever muntorr-
het. Lämpliga frågor att ställa till patienten presen-
teras i faktaruta 1 [43].

Tandvårdens objektiva bedömning 
av muntorrhet – hyposalivation

Genom en klinisk undersökning och genom att mäta 
mängden vilosaliv och stimulerad saliv får tand-
vårdspersonalen en god bild av svårighetsgraden 

Fakta 1. Exempel på frågor att ställa till 
en patient för att belysa självupplevd 
muntorrhet – xerostomi [43]
l Upplever du muntorrhet under natten eller när du 
vaknar?
l Upplever du muntorrhet under dagen?
l Har du ett glas vatten nära dig under natten?
l Dricker du vätska då du sväljer torra produkter?
l Upplever du muntorrhet under måltiderna?
l Upplever du att du har problem att svälja mat?
l Använder du tuggummi dagligen för att ta bort 
känslan av muntorrhet?
l Använder du frukter eller karameller dagligen för att 
ta bort känslan av muntorrhet?
l Upplever du att mängden saliv i din mun är för liten 
eller lägger du inte märke till det?
l Måste du fukta munnen ofta?
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av patientens muntorrhet. Det är viktigt att regi
strera graden av muntorrhet fortlöpande eftersom 
salivsekretionen gradvis försämras. 

Klinisk inspektion
Börja med att notera om det extraoralt finns torra 
eller såriga läppar och sår i munvinkeln. Intraoralt 
kan man se torra och såriga slemhinnor, atrofisk 
slemhinna – vanligtvis mest synlig på tungan då pa-
pillerna försvinner, svampinfektion, seg och skum-
mig saliv och problem att bära protes. Med hjälp av 
en munspegel som dras utefter kindens insida eller 
på tungans ovansida kan man avgöra om den fast-
nar eller glider lätt, vilket kan vara ett mått på gra-
den av muntorrhet [44]. Faktaruta 2 visar bilder på 
fyra patienter med SS.

Salivprovtagning
Salivprov bör tas regelbundet eftersom sekretions-
hastigheten snabbt kan försämras [45, 46]. Man bör 
mäta både vilosaliv och tuggstimulerad saliv, och 
det är speciellt viktigt att för dessa patientgrupper 
få en uppfattning om vilosaliven. Den utrustning 
som behövs för att på tandkliniken mäta saliven är 
en plastbägare eller ett graderat plaströr, ett tidur, 

en paraffinbit eller ett sockerfritt tuggummi och en 
digital våg. Faktaruta 3 visar arbetsgången. 

KARIESPREVENTION 
God egenvård – grunden för kariesprevention

Oavsett aktiv karies eller inte vid remisstillfället bör 
varje patient med RA eller SS få ta del av en kariespre-
vention som innebär god egenvård och prevention 
på tandklinik för att minska karies angreppsfaktorer 
och öka försvarfaktorerna. Det görs med ett saluto-
gent förhållningssätt i ett motiverande samtal med 
patienten i centrum och med mål att stärka befint-
liga goda vanor och ändra mindre goda vanor [47]. 

Goda vanor som grundläggs tidigt behålls längre 
och bör finnas etablerade när patienten fortfarande 
har god munhälsa och innan patienten blir alltför 
dålig i sin reumatiska sjukdom. Det går inte att nog 
poängtera vikten av kontinuerlig tandvårdskontakt 
då dessa patienter ofta brister i följsamhet att upp-
söka tandvård och även har stora tandvårdskost-
nader [29]. 

Kosten, som den största angreppsfaktorn, spelar 
en central roll för uppkomsten av karies och det är av 
största vikt att undvika småätande och att minska 
mängden socker och lättfermentabla kolhydrater 

Fakta 2.  
Fyra patienter  
med Sjögrens  
syndrom
a) Torra läppar och mun
vinkelragader. 
b) Atrofisk glossit med 
utslätade papiller, 
svullnad och ökad rodnad. 
c) Torra läppar, candidos 
och karies. 
d) Omfattande rotkaries
skador.

a b

c d

Fo
to

 a
-c

: F
ol

kt
an

dv
år

de
n 

V
äs

tr
a 

G
öt

al
an

d
Fo

to
 d

: S
ju

kh
us

fo
to

gr
af

 A
ri 

La
in

e,
 H

el
si

ng
fo

rs
, F

in
la

nd



Tandläkartidningen 6 • 2021 63

Reumatoid artrit, Sjögrens syndrom och karies

[48, 49]. Främst gäller det sockerinnehållande 
drycker, söta bageriprodukter, konfektyr, glass och 
sockersötade mjölkprodukter. De mikroorganis-
mer som har betydelse för kariessjukdomen är de 
organismer som både är syrabildande och syratåliga 
och har förmåga att verka vid låga pH-värden [50]. 

Goda salivegenskaper är första linjens försvar 
och då denna funktion är satt ur spel hos de flesta 
av dessa patienter är regelbunden tillförsel av fluo-
rid än viktigare som försvarsfaktor för att balansera 
angreppsfaktorerna och undvika karies [51, 52]. Det 
finns en bred konsensus att fluorid minskar karies-
risken i alla åldrar genom lokal effekt i munhålan för 
att förhindra demineralisation och öka reminerali-
sation av tandens hårdvävnad och för att påverka 
bakteriernas metabolism och tandytans ytaktivitet 
så mindre mängd syra bildas [53–55]. Se faktaruta 4.

Fluorid – hörnstenen i kariesprevention
Fluoridtandkräm är basen och dess effekt är bero-
ende av faktorer såsom frekvens av tillförsel, flu-
oridkoncentration, borsttid, mängd tandkräm, 
spridning av tandkräm, vattensköljning och bete-
ende efter borstning [56, 57]. 

Den vedertagna 3 x 2-metoden bör användas för 

”�Goda vanor som grundläggs tidigt behålls längre och 
bör finnas etablerade när patienten fortfarande har 
god munhälsa och innan patienten blir alltför dålig  
i sin reumatiska sjukdom.”

Fakta 3. Vilosaliv och stimulerad saliv
l Vilosaliv mäts under 15 minuter genom att patienten 
sitter avslappnad, något framåtlutad och låter saliven 
samlas i munbotten, varefter den spottas ut i ett gra-
derat plaströr eller i en bägare som vägts tom. Bägaren 
med saliv vägs sedan för att beräkna mängden saliv (1 
gram ≈ 1 ml saliv). 
l Stimulerad saliv mäts genom att patienten får tugga 
på en paraffinbit (eller ett sockerfritt tuggummi) under 
5 minuter och med jämna mellanrum spotta ut i en 
bägare. Sekretionshastigheten uttrycks i ml/min.

Vilosaliv 
(ml/min)

Tuggstimulerad saliv 
(ml/min)

Normalt > 0,25 > 1

Lågt 0,1–0,25 0,7–1

Mycket lågt < 0,10 < 0,7

Fakta 4. God egenvård  
och prevention på tandklinik
God egenvård
  Mat och dryck
l Begränsa antal intag av föda till maximalt 5–6 gånger 
per dag.
l Låt tänder och saliv vila tre timmar mellan varje intag.
l Vatten som dryck mellan måltider och på natten. 
l Syrliga sockerfria salivstimulerande tabletter och 
xylitolsötade tuggummin mellan måltiderna.

  Fluorid och tandrengöring
l Tandborstning med 1 450 ppm fluoridtandkräm mor-
gon och kväll enligt 3 x 2-metoden som avslutas med 
sköljning med 0,2 procent NaF-lösning.
l Approximal rengöring innan tandborstning på kväl-
len.

  Ökat tillskott av fluorid 
l Borsta tänderna en extra gång med 1 450 ppm fluo-
ridtandkräm.
l Byt till högfluoridtandkräm Duraphat® 5 000 ppm 
fluorid eller Morningside® 5 000 ppm fluorid och borsta 
som med en vanlig fluoridtandkräm 2–3 gånger per 
dag. Dra en dubbelsträng tandkräm för att få tillräckligt 
med tandkräm då öppningen på tuben är liten, ingår i 
högkostnadsskyddet. 
l Skölj flera gånger med 0,2 procent NaF-lösning. 
l Massera högfluoridtandkräm med finger utefter 
tandraderna. 
l Sug på Fludent fluoridsugtablett 0,25 mg fluorid, 6 
stycken per dag, mellan måltiderna för salivstimulering.
l Tugga på Flux fluoridtuggummi 0,14 mg fluorid un-
der tio minuter efter måltid för salivstimulering.
l Använd fluoridgel Top Dent® (4 200 ppm F) i individu-
ell skena fem minuter varje kväll eller borsta som med 
en vanlig fluoridtandkräm 2–3 gånger per dag, ingår i 
högkostnadsskyddet.

  Smörjande och fuktgivande vid mycket liten  
  eller ingen kvarvarande saliv 
l Munspray eller munfuktgel salivstimulerande och 
smörjande med eller utan smak.
l Fästtablett med xylitol i gommen under natten.
l Rapsolja på muntork smörjande.

På tandklinik var sjätte eller var tredje månad
l Uppföljning av egenvård och receptförnyelse.
l Depuration och polering vid behov. Vid subgingival 
depuration bör immunosupprimerade patienter och 
patienter med ledproteser behandlas under antibio-
tikaparaply. Låt patienten få chans att vila munnen 
med jämna mellanrum vid käkledsbesvär och inskränkt 
gapförmåga.
l Fluoridlackning med Duraphat® eller Bifluorid 10® 
enligt SoS Nationella Riktlinjer [48].

Foto: Tandläkare Håkan Flink (FTV Sala)
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”�För patienter 
med RA och 
SS räcker det 
inte att enbart 
tillföra fluorid 
via tandkrämen 
för att bevara 
god munhälsa.”

att uppnå full effekt av tandborstning med fluorid-
tandkräm [58]. Tandkrämen ska från sex års ålder 
innehålla 1 450 ppm fluorid, ha en mild smak, vara 
utan starkt slipmedel och ämnen med whitening-
effekt och utan skummedlet natriumlaurylsulfat 
för att inte irritera munslemhinnan [59]. Lämp-
liga tandkrämer är Zendium sensitive och Proxident 
röd med mycket mild smak och Proxident gul och 
Salutem helt utan smak. Ur ergonomisk synpunkt 
är en tub med stor kork som lätt går att öppna och 
stänga att föredra, och det ska vara lätt att trycka ut 
tandkrämen ur tuben. 

För patienter med RA och SS räcker det inte att 
enbart tillföra fluorid via tandkrämen för att bevara 
god munhälsa. Ett viktigt tillägg är att skölja med 
0,2 procent NaF-lösning [48, 60]. Genom att direkt 
efter tandborstningen skölja med en 0,2 procent 
NaF-lösning utnyttjas fluoriders additiva effekt och 
fluoridkoncentrationen ökas avsevärt i munhålan 
[61]. Patienter med nedsatt salivsekretion får fem 
gånger högre fluoridkoncentration i munhålan efter 
sköljning med 0,2 procent NaF jämfört med patien-
ter med normal salivsekretion, och sköljtiden kan 
därför minskas till 30 sekunder [62]. Lösningen bör 
vara neutral eller ha mycket mild smak för att inte 
irritera munslemhinnan. Dentan® mild 0,2 procent 
NaF-lösning finns i enlitersflaska och fås på recept 
för kariesbehandling och ingår i högkostnadsskyd-
det för läkemedel, och fluoridlösning på 500 ml kan 
köpas receptfritt på apotek, i dagligvaruhandeln 
eller på tandklinik. Lämpliga lösningar som är sa-
livstimulerande och fuktgivande finns från Proxi-
dent och Actavis. Flaskan bör vara lätt att öppna och 
det ska vara lätt att trycka ut lagom mängd lösning. 

Vid aktiv karies och vid muntorrhet bör mer flu-
orid tillföras och det är inte ”antingen eller” som 
gäller utan ”både och” för att under så stor del som 
möjligt av dygnets 24 timmar ha en hög fluoridkon-
centration i munhålan. Produkter med bäst evidens 
är högfluoridtandkräm och fluoridgel [48, 63–65]. 
Fluoridtabletter och fluoridtuggummi har betydligt 
lägre bevisvärde, men de är ändå av intresse för att 
upprätthålla en hög fluoridkoncentration i munhå-
lan under dygnets alla timmar [48]. 

Enligt Socialstyrelsens nationella riktlinjer bör pa-
tienten fluoridlackas var sjätte, alternativt var tredje, 
månad på tandklinik med dokumenterad kraftig 
kariesreduktion [48, 66]. En av förklaringarna till 
fluoridlackets goda effekt tros vara att kalciumfluo-
rid, CaF2, bildas på tandytan då högkoncentrerade 
fluoridpreparat används och att det verkar som en 
pH-reglerande fluoridreservoar som frigör fluorid 

Fakta 5. Inhämta kunskap om patientens 
tandkräms- och tandborstteknik
l Låt patienten stå vid handfatet med tandborste och 
tandkräm för att visa hur han/hon vanligtvis borstar 
sina tänder.
l Registrera utan att kommentera.
l Var observant på om patienten blöter tandborsten 
eller inte, vilken mängd tandkräm som används, om 
det finns någon systematik i borstningen, hur lång tid 
borstningen tar, om borstningen sker under rinnande 
vatten eller inte och om borstningen avslutas med att 
skölja med vatten eller inte.
l Observera eventuella svårigheter som patienten har 
med greppförmågan med mera.
l Uppmuntra det som är bra och korrigera där så 
behövs.

l Borsta tänderna med mild fluoridtandkräm minst 
2 gånger per dag; på morgonen efter frukost och det 
sista innan läggdags.
l Använd minst 2 cm tandkräm utefter hela tand-
borstens längd, och lägg på tandkräm 2 gånger på 
eltandborste och fördela tandkrämen runt i munnen 
med tungan.
l Borsta i minst 2 minuter.
l Borsta inte under rinnande vatten. Avsluta med att 
skölja mycket sparsamt med vatten och skölj därefter 
med 0,2 procent NaF-lösning i 30 sekunder.
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”�Det är viktigt att först inhämta 

kunskap om hur patienten 
klarar av att borsta rätt med 
fluoridtandkräm.”
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Fakta 6. Hjälpmedel 
a) Greppförstorare med dubbeltandborste.
b) Greppförstorare med plasttandsticka.
c) Greppförstorare med bygeltandtråd. 

vid låga pH-värden [67, 68]. Kalciumfluorid har 
uppmätts på tandytan veckor och månader efter 
en enda lackning och utgör ett viktigt komplement 
till dagliga mer lågkoncentrerade fluoridprodukter. 
Se faktaruta 4.

Att lära ut rätt tandkrämsteknik 
och att skölja med fluoridlösning

Fluoridtandkräm används inte på ett optimalt sätt 
i befolkningen, man brister i hur ofta och hur länge 
man borstar tänderna, mängden tandkräm som läggs 
på borsten och hur man sköljer med vatten under 
och efter borstningen [69]. Många patienter tror 
att det är tandborsten som är det viktigaste för att 
motverka karies, och inte fluoridtandkrämen [69]. 

Det finns en stor förbättringspotential om tand-
vårdens personal lär ut såväl tandkrämsteknik som 
tandborstteknik och lär patienter med RA och SS att 
skölja med en fluoridlösning [70]. Det är viktigt att 
först inhämta kunskap om hur patienten klarar av 
att borsta rätt med fluoridtandkräm, se faktaruta 5.

Salivstimulerande, fuktgivande 
och smörjande produkter

Sockerfria tabletter med vinsyra eller äppelsyra och 
tuggummi har en god salivstimulerande effekt och 
kan rekommenderas som ett alternativ till vanli-
ga sockerinnehållande tabletter för patienter med 
muntorrhet [52]. Munsprayer och munfuktmedel 
med eller utan smak återfuktar och smörjer mun-
slemhinnan vid kraftigt reducerad salivkörtelväv-
nad eller vid helt avsaknad av sådan. Produkter finns 
av flera märken, såsom Proxident, Zendium, Acta-
vis, GUM och Biotène. Det finns även en munfukt-
tablett, XyliMelts, som fäster i gommen och under 
natten sakta avger xylitol. Se faktaruta 4.

Kunskap om produkter och hjälpmedel
Tandvårdspersonal bör ha kunskap om produkter 
och hjälpmedel utifrån individuella behov, och det 
är bra att på tandkliniken visa, låta patienten prova 
och om möjligt även köpa. 

De produkter som används ska bygga på evidens 
och tandvårdspersonal bör säkerställa att de används 
på rätt sätt för att maximera nyttan. Om patienten 
har svårt att greppa saker, har inskränkt gapförmåga 
och felställningar i händer med smärta och stelhet 
är en elektrisk tandborste att föredra, då den medför 
mindre belastning på hand och fingrar och avlägs-
nar mer bakterier än en konventionell tandborste 
[71]. Utprovning bör ske på kliniken och patienten 
instrueras för att undvika skador på gingivan. Om 
en konventionell tandborste används, finns för-
storade grepp att trä på borstskaftet och det finns 
tandborstar som borstar flera tandytor samtidigt. 
Patienten bör även få ta del av hjälpmedel som un-
derlättar approximal rengöring.

Olika hjälpmedel kan beställas från Mun-H-Cen-
ter, www.mun-h-center.se. Se faktaruta 6. 
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FÖRDJUPAD LÄSNING 
PÅ INTERNETODONTOLOGI
På www.internetodontologi.se finns utförliga be-
handlingsråd i form av faktablad om 
• kariologisk riskbedömning 
• motiverande samtal 
• muntorrhet 
• kostanalys och kostrådgivning i kliniken 
• fluoridtandkräm
• fluoridlösning 
• fluoridlackning.

SAMMANFATTNING
De autoimmuna sjukdomarna reumatoid artrit 
(RA) och Sjögrens syndrom (SS) innebär negativ 
påverkan i munnen med muntorrhet och en ökad 
kariesrisk som följd för samtliga SS-patienter och 
även för många RA-patienter på grund av sekun-
därt Sjögren. Dessutom ger modern RA-medicine-
ring immunosuppression med ökad infektionsrisk, 
och kombinerat med smärta och nedsatt funktion 
i händer och fingrar medför det en ökad kariesrisk. 

Vetenskapliga studier visar att patienter med RA 
och SS har mer karierade och extraherade tänder, 
sällan kontinuerlig tandvårdskontakt och höga 
tandvårdskostnader. Det är därför av yttersta vikt 
att reumatologläkare tidigt i patientens diagnos 
remitterar patienten till sin ordinarie tandvårds-
klinik eller till en specialistklinik för oral medicin 
för att patienten ska behålla god munhälsa. 

Tandvårdens uppgift är att göra en noggrann 
kariesriskbedömning med betoning på självupp-
levd muntorrhet, xerostomi, och en objektiv be-
dömning av hyposalivation via klinisk inspektion 
och salivprovtagning, där vilosaliv är av största 
intresse. Kariespreventionen utgår från resulta-
tet av kariesriskbedömningen med tonvikt på god 
egenvård med fluorid, kost och munhygien och 
regelbundna besök hos tandvården. 

Fluoridtandkräm och fluoridlösning är det vik-
tiga dagliga fluoridskyddet som kompletteras med 
övriga fluoridprodukter som högfluoridtandkräm, 
fluoridgel, fluoridtabletter och fluoridtuggummi. 
För munhygien finns olika hjälpmedel som under-
lättar tandrengöringen vid nedsatt handfunktion. 
Salivstimulerande och fuktgivande produkter som 
finns i ett rikligt sortiment är viktiga komplement 
till konventionell kariesprevention vid kraftigt för-
minskad, eller vid avsaknad av, salivkörtelvävnad. 

Patienten bör kallas till tandvården var sjätte, 
alternativt var tredje, månad för kontroll av egen-
vård och för fluoridlackning.

OMNÄMNANDE
Tack till Folktandvården Västra Götaland, sjuk-
husfotograf Ari Laine, Helsingfors, Finland, och 
tandläkare Håkan Flink, Folktandvården Sala, för 
värdefullt bidrag av bilder.

ENGLISH SUMMARY
Rheumatoid arthritis, Sjögrens syndrome and 
dental caries
Ulla Moberg Sköld, Jukka H Meurman, Roland 
Jonsson and Dowen Birkhed
Tandläkartidningen 2021; 113 (6): 58–67 
The autoimmune diseases rheumatoid arthritis (RA) 
and Sjögren’s syndrome (SS) have a negative effect 
on the mouth with hyposalivation and an increased 
risk of caries as a result for all SS patients and also 
for many RA patients due to secondary SS. In addi-
tion, modern RA medication causes immunosup-
pression with increased risk of infection, and com-
bined with pain and impaired function in the hands 
and fingers, it entails an increased risk of caries. 

Scientific studies show that patients with RA and 
SS have more carious and extracted teeth, often 
not regular dental appointments and high dental 
costs. It is therefore of the utmost importance that 
the rheumatologist early in the patient’s diagnosis 
refers the patient to his/her regular dental clinic or 
to a Specialist Clinic in Oral Medicine in order for 
the patient to maintain good oral health. 

The task of dental care is to make an accurate ca-
ries risk assessment with emphasis on self-perceived 
dry mouth xerostomia and an objective assessment 
of hyposalivation through clinical inspection and 
saliva sampling where the volume of resting saliva 
is of greatest interest. Caries prevention is based 
on the results of the caries risk assessment, with 
emphasis on good self-care with fluoride, diet 
and oral hygiene and regular visits to dental care. 
Fluoride toothpaste and fluoride solution are the 
important daily fluoride protection that should be 
supplemented with other fluoride products, such 
as high fluoride toothpaste, fluoride gel, fluoride 
tablets and fluoride chewing gum. 

For oral hygiene, there are various aids that faci-
litate tooth cleaning in case of impaired hand fun-
ction. Saliva-stimulating and moisturizing products 
available in a wide range are important complements 
to conventional caries prevention when there is a 
marked reduction or lack of salivary gland tissue.

The patient should be called to the dental care 
every 6 or alternatively every 3 months for control 
of self-care and for fluoride varnish application. l

”�Vetenskapliga studier visar att patienter med RA 
och SS har mer karierade och extraherade tänder, 
sällan kontinuerlig tandvårdskontakt och höga 
tandvårdskostnader.”
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