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Parkinsons sjukdom
– så säkerställs en god munhälsa

Parkinsons sjukdom är en av de vanligaste neurodegenerativa 
sjukdomarna och den blir vanligare i takt med åldrande. Risken för 
framför allt karies, men även för parodontit, ökar vid Parkinsons 
sjukdom. Då allt fler behåller sina tänder högt upp i åldern är det av 
största vikt att tidigt säkerställa att preventionsstrategier för god 
munhälsa fungerar.
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Det finns en stark koppling 
mellan munhälsa och all-
mänhälsa där god munhäl-
sa i hög utsträckning bi-
drar till god allmänhälsa 
och till allmänt välbefin-
nande. Man kan med rät-
ta säga att munnen är krop-

pens spegel [1]. Detta har de senaste åren tydligt 
uppmärksammats av Världshälsoorganisatio-
nen (World Health Organization, WHO) som an-
ser att munhälsan har negligerats och därför i 
agenda för global hälsa 2030 betonar vikten att 
se munhålan som en del av allmänhälsan [2]. Det 
finns anledning att ägna särskild uppmärksam-
het åt munhälsa vid kroniska sjukdomar och i 
denna översiktsartikel uppmärksammar vi Par-
kinsons sjukdom (PS).

PARKINSONS SJUKDOM		
PS är den näst vanligaste neurodegenerativa 
sjukdomen och, på grund av förändringar i be-
folkningspyramiden, en av de neurologiska sjuk-
domar som ökar mest [3, 4]. 

Trots att PS traditionellt betraktats som en rö-
relsestörning omfattar symtomen många kropps-
liga och mentala domäner, och patologiska för-
ändringar med aggregat av felveckade proteiner, 
så kallade Lewykroppar, är spridda i hela krop-
pen [5]. Såväl genetiska faktorer som yttre och 

inre miljöfaktorer kan bidra till att Lewykroppar 
bildas. En teori är att bakterieflora i tarm är vik-
tig [6], men kanske också munflora [7]. 

Symtom som drömsömnstörningar, trög mage, 
nedsatt luktsinne och depressions- eller ångest-
tillstånd föregår ofta debuten av rörelsesymtom 
med upp till något decennium, och trots att det 
ännu saknas bromsande och botande behand-
ling ger detta hopp om att i framtiden kunna 
identifiera och bromsa sjukdomen innan de klas-
siska rörelsesymtomen ger diagnos [8]. 

Många symtom vid PS, även icke-motoriska, 
kan härledas till nedsatt dopaminsignalering i 
hjärnan som också orsakar det obligata kardinal-
symtomet bradykinesi – långsamhet som tilltar 
vid upprepade rörelser, som till exempel tand-
borstning. Viloskakningar är vanligt, men saknas 
hos en tredjedel [9] och har sällan betydelse för 
funktionsförmågan. 

Att dopamin är ett signalämne i hjärnan med 
betydelse för motorik upptäcktes av Arvid Carls-
son [10] och den nobelprisbelönade upptäckten 
banade, bland mycket annat, väg för den mest ef-
fektiva symtomlindrande behandlingen av PS: le-
vodopa. Levodopa ändrade dramatiskt förutsätt-
ningarna för personer med PS och är fortsatt en 
grundbult i behandlingen, vilket illustreras av att 
nya beredningsformer utvecklats i nutid, till ex-
empel för inhalation och för kontinuerlig intesti-
nal eller subkutan infusion. 
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Många sjukdomsrelaterade faktorer är vik-
tiga för munhälsa vid PS, såsom handmotorik, 
oral motorik, sväljningsfrekvens, nedsatt exeku-
tiv förmåga, försämrad salivkvalitet och salivpro-
duktion, men också ett ofta rapporterat ökat söt-
sug, se Fakta 1. Enstaka läkemedel mot PS kan 
öka muntorrhet. Munhälsa har nyligen föresla-
gits ingå i en av fem ”vitalparametrar” för upp-
följning och behandling av PS [11].

SAMBAND MELLAN PARKINSONS SJUKDOM 
OCH KARIES
Karies – ett vanligt problem
Det vetenskapliga stödet för att karies är ett pro-
blem vid PS är stort. Det finns hundratals stu-
dier som talar för det. En holländsk forskargrupp 
har nyligen gått igenom litteraturen om samban-
det mellan PS och karies och fann 16 publikatio-
ner som höll tillräckligt hög vetenskaplig nivå 
[12]. Deras slutsats var att dessa patienter ofta har 
mer karies än friska kontroller, även om skillna-
den inte är statistiskt säkerställd i samtliga stu-
dier. Om man går igenom de 16 studierna mer i 
detalj framkommer det att personer med PS har 
fler karierade och fyllda tänder och tandytor, fler 
aktiva kariesskador och fler extraherade tänder. 

Kariessjukdomen är till sin karaktär multifak-
toriell och orsakas av en obalans/störning mellan 
olika angrepps- och försvarsfaktorer. Detta gäller 
patienter med PS likaväl som andra, men vid PS 
uppstår ofta mer ofördelaktiga förhållanden på 
grund av längre exposition för födorelaterade an-
greppsfaktorer och sämre skyddsfaktorer i form 
av saliv- och fluoridtillförsel. Att personer med 
PS oftast är äldre är i sig en riskfaktor för karies, 
både på grund av åldersberoende riskfaktorer 
och för att det i dag är vanligare att behålla egna 
tänder högt upp i åldrarna. 

Karies kan utvecklas snabbt
Hos de flesta människor – såväl unga som gam-
la – utvecklas karies normalt långsamt eller inte 
alls, förutsatt att man är frisk. Vid PS kan karies-
sjukdomen progrediera mycket snabbt. En pa-
tient beskrev nyligen i Karolinska institutets 
personaltidning ”Medicinsk Vetenskap” sin situ-
ation så här: ”Efter att ha haft min diagnos i 10 år 
hade jag helt plötsligt 16 hål, trodde det var noll” 
[https://ki.se/forskning/parkinsons-sjukdom-
och-tandhalsa-plotsligt-hade-jag-16-hal]. Detta 
visar med all önskvärd tydlighet hur viktigt det 
är att tidigt uppmärksamma PS och att ge ade
kvata råd till patienten.

Viktigt göra en kariesriskbedömning
I två översiktsartiklar i Tandläkartidningen om 
reumatoid artrit och Sjögrens syndrom och om 
diabetes lyfter författarna fram vikten av att göra 
en kariesriskbedömning med till exempel Cario-

gram eller R2 [13, 14]. Samma sak bör gälla vid PS 
för att lättare kunna sätta in individuellt anpas-
sade kariesförebyggande åtgärder. 

Saliven – en viktig försvarsfaktor
Saliven är vårt viktigaste försvar mot karies ge-
nom att den späder ut kolhydrater och neutrali-
serar syror i placket. Normalt produceras upp till 
1,5 liter saliv per dygn hos en frisk, vuxen person. 

Vid PS är ofta salivsekretionen nedsatt [15] och 
många patienter, ända upp till 60 procent, upp-
lever subjektiv muntorrhet [16]. Detta kan tyckas 
paradoxalt eftersom ett annat vanligt symtom är 
dregling [17]. Dreglingen är dock inte ett resultat 
av ökad salivavsöndring utan uppstår på grund 
av nedsatt sväljningsfrekvens, nedsatt oral mo-
torik och svårigheter att hålla munnen stängd 
kombinerat med framåtlutad hållning [18].

Faktorer som bidrar till nedsatt salivproduk-
tion kan vara ålder, PS-relaterad degeneration 
av autonoma nervsystemet och läkemedel med 
antimuskarinerg effekt. Inte sällan finns en kom-
bination av flera faktorer.

Oral clearance – en riskfaktor vid PS
Nedsatt förmåga att eliminera mat och dryck 
från munnen är en riskfaktor för karies. Elimi-
nationsförmågan (oral clearance) påverkas av 
en rad faktorer, såsom läpparnas, kindernas och 
tungans rörelser, samt av salivens sekretionshas-
tighet [19, 20], vilka alla påverkas negativt av PS. 
Betydelsen av hur eliminationsförmågan kan på-
verka kariesrisken hos patienter med PS belystes 
nyligen i en intervju om ”PS och tandhälsa” med 

Fakta 1. Symtom vid Parkinsons sjukdom  
som kan öka risken för orala sjukdomar
Ökad risk för karies
·	 Ökat sötsug
·	 Hyposalivation/xerostomi (muntorrhet, objektiv och subjektiv)
·	 Nedsatt ansiktsmotorik och mimik med förlängd oral clearance som följd
·	 Smakförändring/nedsatt smak
·	 Depression
·	 Nedsatt exekutiv förmåga och koncentrationssvårigheter

Svårighet att utföra god munhygien och ökad risk för parodontal sjukdom
·	 Bradykinesi (långsamhet), särskilt nedsatt handmotorik
·	 Tremor (skakningar), särskilt aktionstremor
·	 Hyperkinesi (överskottsrörlighet)
·	 Sialorrhea och dregling (salivöverskott)
·	 Depression
·	 Nedsatt exekutiv förmåga och koncentrationssvårigheter

Ökad risk för skador på tänder och mjukdelar och ökat tandslitage
·	 Käkledsbesvär och bruxism 
·	 Nedsatt balansreflex 

”Munhälsa 
har nyligen 
föreslagits 
ingå i en av 
fem ’vital­

parametrar’ 
för upp­

följning och 
behandling 

av PS.”
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en av författarna, Dowen Birkhed, i Parkinson-
podden [21].

SAMBAND MELLAN PARKINSONS SJUKDOM 
OCH PARODONTAL SJUKDOM	
Vid sökning i databasen PubMed på koppling-
en mellan PS och parodontit finner man att den 
första vetenskapliga artikeln publicerades 1964 
[22]. Det var en fallbeskrivning som handlade 
om resultat efter behandling av ”alveolär pyor
rhea”, vilket var dåtidens beteckning för par
odontit, hos en patient med PS. Under de senaste 
åren har antalet publikationer som rör koppling-
en PS och parodontit ökat väsentligt. Samman-
lagt redovisas 96 publikationer, varav 30 under 
de senaste två åren – vilket tyder på ökad medve-
tenhet och ett ökat intresse för denna koppling. 
Flera studier visar att det råder ett samband mel-
lan parodontit och PS, sambandet är dock inte 
klarlagt i detalj. Det saknas ännu studier om det 
finns ett samband mellan parodontit och PS även 
i svenska populationer. Vissa studier tyder på ett 
dubbelriktat samband, det vill säga att PS påver-
kar parodontit, men också att parodontit kan på-
verka PS. Ett dubbelriktat samband kunde dock 
inte bekräftas i en nyligen gjord metaanalys. [23].

Allmänt råder uppfattningen att båda sjuk
domarna ger en ökad låggradig systemisk in-
flammation, vilket skulle kunna påverka sjuk
domarnas utveckling. Det har också i olika 
studier visats att den mikrobiologiska parodon-
tala infektionen ser annorlunda ut hos patienter 
med PS med parodontit, jämfört med dem som 
har enbart parodontit eller är friska från såväl PS 
som parodontit. Ju gravare PS är, desto mer om-
fattande är också parodontal påverkan [24]. I en 
retrospektiv studie av hela Sydkoreas befolkning 
fann man en liten ökad risk för PS bland indivi-
der med parodontit, och ytterligare något ökad 
risk hos individer med både parodontit och me-
tabolt syndrom [25]. Det noteras i denna studie 
ett svagt samband mellan parodontit och PS ef-
ter justering för olika påverkande faktorer.

Sammanfattningsvis är slutsatsen från redovi-
sade studier att personer med PS har ökad risk för 
karies och kanske även parodontit. Tillsammans 
med de begränsningar av motoriken som sjukdo-
men kan innebära, medför detta ett ökat behov 
av professionell tandvård för patienter med PS. 

SAMBAND MELLAN PARKINSONS SJUKDOM 
OCH ANDRA MUNSJUKDOMAR	
Det finns motstridiga uppgifter i vetenskaplig 
litteratur om i vilken omfattning patienter med 
PS drabbas av andra munsjukdomar såsom käk-
ledsbesvär, burning mouth syndrome och hali-
tosis. Vissa studier visar att 20 procent av patien-
terna lider av käkledsbesvär [17, 26, 27], ungefär 
dubbelt så vanligt som hos matchade kontrol-

ler [17]. Patienter med PS har ofta mer ansikts-
smärta och större dysfunktion i bettet och teck-
en på bruxism jämfört med friska i samma ålder 
[28]. Brännande smärta i munnen är ett symtom 
som beskrivs förekomma oftare vid PS och det 
har diskuterats om det är sjukdomen eller med-
icineringen som orsakar symtomet [29]. Det är 
dock inte helt klarlagt om fenomenet verkligen 
är vanligare hos personer med PS än hos andra 
[30]. Sambandet mellan PS och halitosis är också 
oklart. Då 90 procent av orsaken till halitosis är 
intraoralt och patienter med PS har svårt att upp-
rätthålla god munhygien kan självklart halitosis 
uppträda i denna patientgrupp.

PREVENTIONSSTRATEGIER 
FÖR GOD MUNHÄLSA
En patient med PS bör tidigt i sin diagnos få kun-
skap om riskerna för försämrad munhälsa som 
är kopplade till sjukdomen och vikten av god 
egenvård. Ju tidigare detta sker, desto större är 
chanserna att behålla god munhälsa även när PS 
framskrider. Målet är god egenvård och att pa-
tienten själv ansvarar för sin dagliga munvård 
eller får hjälp av stödpersoner i sin omgivning 
hemma eller på institution. 

Tandvårdens uppgift när det gäller val av pre-
ventionsinsatser är att i dialog med patienten 
stärka befintliga goda vanor och ändra mindre 
goda vanor, att informera, instruera och följa upp 
att patienten behärskar rutiner avseende god 
kostordning, effektiv munhygien och adekvat 
fluoridtillförsel och att vid kontinuerliga besök 
på tandvårdsklinik ge råd och stöttning [31]. 

Den vetenskapliga litteraturen har utförligt 
beskrivit sambanden mellan PS och munsjuk
domar och uppmärksammat behovet av tidig 
prevention, men inte preciserat insatserna varför 
tonvikt i denna översiktsartikel läggs på lämpliga 
preventionsstrategier.

Kariesprevention			 
Minskning av angreppsfaktorer
Kosten bör bedömas i sin helhet och intagsfrek-
vensen i synnerhet genom 24-timmars-recall 
och 3-dagars kostlista, som ger bra uppfattning 
om patientens matvanor [32, 33]. Vid ökat sötsug 
och förlängd eliminationstid bör intagen begrän-
sas till 5–6 stycken per dag och småätande und-
vikas. 

Eftersom stora proteininnehållande måltider 
kan interagera med upptaget av levodopa kan det 
vara svårt att begränsa antalet måltider. Då bör 
patientens behandlande läkare uppmärksammas 
vid försämrad munhälsa eftersom apparat-as-
sisterad behandling med läkemedelspump el-
ler djupa hjärnelektroder kan vara indicerad och 
minskar problemet med interaktion med födo-
ämnen. 

”Personer 
med PS har 
ökad risk för 
karies och 
kanske även 
parodontit.”



55TANDLÄKARTIDNINGEN 8 • 2024

Moberg Sköld U et al: Parkinsons sjukdom – så säkerställs 
en god munhälsa. Accepterad för publicering 13 maj 2024.

Söta drycker, bageriprodukter, konfektyr, 
glass, sockrade mjölkprodukter och lättfermen-
tabla kolhydrater bör minskas till förmån för 
produkter som mjölk, ost och osötad yoghurt 
som främjar remineralisering varvid salivmängd 
och buffringskapacitet ökar [34, 35]. Är suget 
stort efter den söta smaken kan sockerersätt-
ningsmedel rekommenderas.

Särskild betydelse har syrabildande och sy-
ratåliga mikroorganismer med förmåga att verka 
vid låga pH-värden, och genom minskad intags-
frekvens minskas perioderna med lågt pH i bio-
filmen och goda bakterier vid neutralt pH gyn-
nas [36]. 

Ökning av försvarsfaktorer
Tillräcklig mängd vilosaliv och stimulerad saliv 
är positivt för oral clearance och buffringskapa-
citet [37–39]. Personer med PS får med tiden ofta 
försämrade salivegenskaper. Bästa möjliga be-
handling av motorik är viktig för att nå god oral 
clearance och här kan både optimerad PS-be-
handling och logopedisk behandling av svälj-
ningssvårigheter vara värdefullt [40], varför gott 
samarbete mellan professionerna behövs. 

Salivkörtlarnas kapacitet bör utnyttjas maxi-
malt genom en kost som kräver ordentlig tugg-
ning. Mellan måltiderna rekommenderas saliv
stimulerande fluoridsugtabletter med vinsyra 
eller äppelsyra och xylitolsötade tuggummi [41]. 
Fluoridsugtabletter kan förskrivas på recept för 
tre månaders förbrukning och ingår i högkost-
nadsskyddet för läkemedel. Om salivkörtelfunk-
tionen är kraftigt nedsatt eller helt saknas kan 
munspray och munfuktmedel med eller utan 
smak återfukta och smörja munslemhinnan. 

Frekvent fluoridtillförsel blir än mer viktig vid 
nedsatt salivmängd [42–44]. Basen är 1 450 ppm 
fluoridtandkräm, och effekten påverkas av an-
vändningsfrekvens, fluoridkoncentration, borst-
tid, tandkrämsmängd och spridning, samt vat-
tensköljning och annat beteende efter borstning 
[45–47]. 

Tandvårdspersonalens uppgift är att säkerstäl-
la att fluoridtandkräm utnyttjas på bästa sätt. Pa-
tienten bör informeras, instrueras och på tand-
kliniken få träna 3 x 2-metoden, se Fakta 2. En 
borsttid på två minuter gör att mer fluorid lös-
görs och effekten kvarstår under minst två tim-
mar [46]. En ökning från en till två minuter ger 27 
procent högre fluoridkoncentration approximalt 
[48]. 1,5 gram fluoridtandkräm ger en signifikant 
ökning av fluoridretentionen i munhålan med 90 
procent jämfört med 0,5 gram [49], och om 1 cm 
ökas till 2 cm ökar fluoridkoncentration approxi-
malt med 47 procent [48].

Sköljning med 0,2 procent NaF-lösning direkt 
efter tandborstning ger en additiv effekt som yt-
terligare ökar fluoridkoncentrationen i mun-

hålan [33, 50, 51]. För patienter med PS som är 
muntorra, dreglar och har svårt med motori-
ken är en sköljtid på 20 sekunder tillräcklig för 
att uppnå samma fluoridkoncentration som en 
sköljtid på en minut för individer med god saliv-
avsöndring [52]. 

Fluoridtandkrämen bör ha mycket mild smak 
eller vara smaklös, sakna starkt slipmedel och 
ämnen med ”whitening”-effekt och skummedlet 
natriumlaurylsulfat för att undvika irritation av 
munslemhinnan [53], se Fakta 2. Fluoridlösning-
en bör likaledes ha mycket mild smak eller vara 
neutral och ha smörjande effekt. En neutral flu-
oridlösning med 0,2 procent NaF finns i 1-liters-
flaska och ingår i högkostnadsskyddet för läke-
medel, och lämpliga fluoridlösningar på 500 ml 
kan köpas receptfritt på apotek, i dagligvaruhan-
deln eller på tandklinik. 

Vid aktiv karies och vid muntorrhet bör mer 
fluorid tillföras i patientens egenvård, anting-
en genom fler borst- eller sköljtillfällen eller an-
vändande av högfluoridtandkräm eller fluorid-
gel [33, 54–56]. Tandkräm med 5 000 ppm fluorid 
ingår i högkostnadsskyddet för läkemedel och 
kan även köpas receptfritt på apotek, och ska an-
vändas som en vanlig fluoridtandkräm enligt 
3 x 2-metoden. Tandkrämen går också att masse-
ra på tänderna med fingret med god effekt [55]. 
Fluoridgel, med 4 200 ppm fluorid, är recept-
belagd och ingår i högkostnadsskyddet och an-
vänds i mjukplastgelskedar fem minuter varje 
kväll. På tandklinik bör patienten fluoridlackas 
var sjätte alternativt var tredje månad med doku-
menterad kraftig kariesreduktion [33, 57]. Förde-

Fakta 2. God tandkrämsteknik enligt 3 x 2-metoden
·	 Borsta tänderna med mild fluoridtandkräm minst 2 gånger per dag  

– på morgonen efter frukost och det sista innan läggdags. 
·	 Använd minst 2 cm tandkräm utefter hela tandborstens längd.
·	 Lägg på tandkräm 2 gånger på eltandborste. 
·	 Fördela tandkrämen runt i munnen med tungan. 
·	 Borsta i minst 2 minuter. 
·	 Borsta inte under rinnande vatten. 
·	 Avsluta med att skölja med 0,2 procent NaF-lösning i 20 sekunder. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ILLUSTRATIO
N: TEPE

”Frekvent 
fluorid­

tillförsel 
blir än mer 

viktig vid 
nedsatt 

salivmängd.”
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larna med fluoridlacket är dess höga innehåll av 
fluorid, 22 600 ppm, dess långa kontakttid med 
tandytan och dess långsamma utsöndring av flu-
orid under lång tid. Kalciumfluorid, som bildas 
på tandytan, verkar som en pH-reglerad fluorid-
reservoar och frigör fluorid vid låga pH-värden 
för att åter bindas till kalcium vid neutralt pH i 
munnen [58, 59].

Parodontal prevention		
För förebyggande insatser och behandling av 
gingivit och parodontit är det angeläget att pa-
tienten genomgår fullständig parodontal under-
sökning. 

European Federation of Periodontology (EFP) 
har publicerat en ny klassificering av parodontit 
baserad på systematiska kunskapsöversikter och 
konsensuspublikationer. Baserat på EFP:s un-
derlag publicerade Tandläkartidningen svenska 
översikter inom dessa områden i nordiskt tema-
nummer 2022. 

Den nya EFP-klassificeringen innebär en sta-
dieindelning från I till IV som innebär mild, 
måttlig, grav eller avancerad parodontit [60, 61]. 
Dessutom görs en prognosgradering av parodon-
titpatienten i grad A – långsam progression, grad 
B – måttlig progression och grad C – snabb pro-
gression. Utifrån stadieindelning och prognos-

gradering görs en individuell behandlingsplan.
Det är viktigt att tandvården uppmärksammar 

patientens egen beskrivning av den parodontala 
hälsan och noterar sjukdomsfynd som rött, svul-
let eller känsligt tandkött, ökande mellanrum 
mellan tänderna, tänder som upplevs längre, 
lösa eller rörliga tänder eller dålig andedräkt. 

Patienten bör uppmuntras att genomfö-
ra munhygienåtgärder två gånger dagligen för 
plackkontroll, då parodontal patologi visar en 
hög prevalens även i de tidiga stadierna av PS. In-
formation och instruktion i munhygieniska åt-
gärder är viktigt, liksom anpassning av hjälpme-
del till patientens finmotorik såsom eltandborste 
eller förlängda och greppvänliga handtag till 
konventionell tandborste. Det är viktigt att upp-
märksamma värdet av interdental rengöring och 
korrekt handhavande av passande mellanrums-
borstar. Ytterligare förebyggande åtgärder kan 
vara regelbunden professionell tandrengöring i 
samband med fluoridbehandling på klinik och i 
enskilda fall kan plackinfärgning vara motiverat 
som ett pedagogiskt verktyg.

Kunskap om tandvårdsprodukter  
och hjälpmedel för god egenvård
Patienten med PS och stödpersoner i patientens 
närhet bör i samband med tandvårdsbesök få in-
formation och instruktion om individuellt an-
passade tandvårdsprodukter för att möjliggöra 
god egenvård. Tandvårdspersonal bör instruera 
och också säkerställa att patienten kan använda 
hjälpmedlen korrekt. Det finns många hjälpme-
del som kan göra egenvården lättare och de tand-
vårdsprodukter som rekommenderas ska vara 
lättillgängliga och enkla att använda. 

Eftersom den typiska rörelsestörningen vid PS 
innebär svårighet att upprätthålla växelvisa rö-
relser är en elektrisk tandborste att föredra fram-
för en konventionell tandborste [62]. Utprovning 
av eltandborste bör ske på tandvårdsklinik och 
patienten instrueras hur den ska användas för att 
undvika skador på gingivan. Om patientens do-
minanta hand är svårt påverkad av PS kan det 
vara bra att träna upp förmågan att borsta även 
med ickedominant hand. För att öka precisionen 
i tandborstningen kan patienten informeras att 
stötta armbågen på ett fast underlag. 

Om en konventionell tandborste används och 
patienten har svårt att greppa den kan tandborst-
handtaget göras längre och bredare med gummi-
ringar eller greppförstorare och det finns tand-
borstar som borstar flera tandytor samtidigt. 

För approximal rengöring bör man välja hjälp-
medel utifrån approximalrummens utseenden 
och patientens förmåga. 

Faktorer att tänka på vid tandvårdsbesöket 
framgår av Fakta 3. Hjälpmedel kan beställas från 
Mun-H-Center <www.mun-h-center.se>.

Fakta 3. Att tänka på i kliniken
·	 Behandlingstid när patientens medicin fungerar som bäst.
·	 Korta behandlingspass.
·	 Lugn miljö för att minimera stress och smärta som kan öka tremor.
·	 Bekväm sittställning i behandlingsstolen för att förhindra att patienten sätter i halsen. 
·	 Hjälpmedel som Tumlekudde, bitkloss, munvinkelhållare och specialspegel.
·	 Lustgas kan underlätta behandling och minska tremor.
·	 Efter behandling bör patienten resa sig i lugn och ro för att undvika yrsel och  

blodtrycksfall.
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Tumlekudde bidrar till en 
bekväm och stabil ställning  
i behandlingsstolen.

Bitkloss, munvinkelhållare och special­
spegel kan vara bra hjälpmedel.

”Tandvårds­
personal bör 
säkerställa 
att patienten 
kan använda 
hjälpmedlen 
korrekt.”
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SAMVERKAN MELLAN  
SJUKVÅRDEN OCH TANDVÅRDEN
När en patient får diagnosen PS är det viktigt att 
det uppmärksammas inom tandvården. Läka-
re som diagnostiserar PS behöver också ha mun-
hälsa i åtanke och bör därför som rutin remittera 
till tandvårdsklinik. 

På motsvarande sätt är det värdefullt att tand-
läkare informerar den läkare som behandlar pa-
tienten med PS om man upptäcker att patienten 
har svårt att upprätthålla god munhälsa. Läka-
ren kan då optimera behandlingen och skriva in-
tyg som möjliggör mer omfattande subventione-
rad tandvård. 

Både tand- och sjukvård kan uppmärksamma 
patienten på betydelsen av god munhälsa för god 
livskvalitet vid PS.

F2-TANDVÅRD OCH  
SÄRSKILT TANDVÅRDSBIDRAG
Förutsättningarna för de två olika tandvårds-
bidrag som patienter med PS är berättigade till 
framgår av Tabell 1. Vid långvarig sjukdom och 
funktionsnedsättning som skapar allvarliga pro-
blem med tandhälsan finns rätt till F2-tandvård. 
I de fall tandvården uppmärksammar problem 
med att upprätthålla god munhälsa bör patienten 
uppmanas att be ansvarig läkare göra en F2-an-
sökan och tandläkaren kan med fördel informera 
patientens läkare om problemens karaktär. 

Intygsläkaren har stor nytta av att få veta när 
tandvården konstaterar detta eftersom patien-
tens förmåga att upprätthålla god munhälsa kan 
bedömas mer övergripande. Det är värdefullt om 
intyget även kan omfatta tecken på nedsatt oral 
clearance, som saliv-läckage/dregling, eftersom 

Moberg Sköld U et al: Parkinsons sjukdom – så säkerställs 
en god munhälsa. Accepterad för publicering 13 maj 2024.

”Både tand- och sjukvård kan uppmärksamma patienten 
på betydelsen av god munhälsa för god livskvalitet vid PS.”

sådan nedsättning av försvarsfaktorerna har stor 
betydelse för kariesrisken. 

I de fall F2-tandvård inte beviljas kan en pa-
tient som lider av muntorrhet på grund av PS 
och/eller medicinering få särskilt tandvårdsbi-
drag, STB, med 600 kronor per halvår för pre-
vention. Intyg av läkare ska styrka sjukdom och 
tandläkare eller tandhygienist ombesörjer sedan 
kontakten med Försäkringskassan och får ersätt-
ningen direkt därifrån.

SAMMANFATTNING		
Parkinsons sjukdom (PS) är den näst vanligas-
te neurodegenerativa sjukdomen och en av de 
neurologiska sjukdomar som ökar mest. Trots 
att PS traditionellt betraktats som en rörelsestör-
ning omfattar symtomen många kroppsliga och 
mentala domäner och patologiska förändringar 
spridda i hela kroppen. 

Många sjukdomsrelaterade faktorer är vik-
tiga för munhälsa vid PS, såsom handmotorik, 
oral motorik, sväljningsfrekvens, nedsatt exeku-
tiv förmåga, försämrad salivkvalitet och salivpro-
duktion, men också ett ofta rapporterat ökat söt-
sug. Det vetenskapliga stödet för att karies är ett 
problem vid PS är stort och vid PS kan kariesut-
veckling ske mycket snabbt. 

Under de senaste åren har antalet publikatio-
ner som rör kopplingen mellan PS och parodon-
tit ökat. Ännu verkar det dock inte finnas någon 
studie som med säkerhet redovisar kopplingen. 

Tandvårdens viktigaste uppgift är att tidigt i en 
patients diagnos ge kunskap om riskerna för för-
sämrad munhälsa kopplat till PS och påtala vik-
ten av god egenvård. Det finns många hjälpmedel 
som kan göra egenvården lättare. Redan tidigt i 

Tabell 1. F2-tandvård och särskilt tandvårdsbidrag (STB) 

Aspekt F2-tandvård Särskilt tandvårdsbidrag (STB)

Berättigad till bidrag            Patient med långvarig PS och allvarliga munhälso
problem  

Patient med PS och med muntorrhet på grund av sjukdom 
och/eller medicinering

Ansökningsprocess                 Läkaren bedömer patientens tillstånd och fyller i ett 
särskilt läkarintyg från Socialstyrelsen

Tandläkare eller tandhygienist bedömer tandvårdsbehov och 
ansöker hos Försäkringskassan efter att patientens läkare 
utfärdat ett intyg som stärker sjukdom och medicinering 

Beslut                           Regionen utfärdar ett intyg om F2-tandvård efter 
godkänt läkarintyg 

Försäkringskassan beslutar 

Omfattning av vård                Undersökning, behandling och förebyggande åtgärder Förebyggande åtgärder för att undvika munsjukdom              

Högkostnadsskydd för hälso-sjukvård Ja Nej

Bidrag Ingår i högkostnadsskyddet       600 kr per halvår                                           
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”Redan tidigt i sjukdomen är det viktigt att både 
behandlande sjukvårdsenhet och tandvård är medvetna 
om de utmaningar som PS innebär för munhälsan.”

sjukdomen är det viktigt att både behandlande 
sjukvårdsenhet och tandvård är medvetna om de 
utmaningar som PS innebär för munhälsan. En 
regelbunden kontakt med tandvården möjliggör 
att en god munhälsa upprätthålls och kan behål-
las, vilket i sin tur ger en god livskvalitet. 

ENGLISH SUMMARY		
Parkinson's disease and oral health 
Ulla Moberg Sköld, Filip Bergquist, Björn 
Klinge, Malin Stensson and Dowen Birkhed 
Tandläkartidningen 2024; 116 (8): 52–8
Parkinson disease (PD) is the second most com-
mon neurodegenerative disease and one that is 
increasing most rapidly. PD is traditionally consi-
dered to be a movement disorder but the symp
toms include many somatic and mental domains, 
and pathological changes to the whole body. 
Many important factors for oral health are nega-
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tively affected by PD, for example hand function, 
oral clearance, swallowing, saliva quantity and 
quality. Some patients also experience a craving 
for sweets. The scientific evidence that dental ca-
ries is a problem for PD is overwhelming and it 
can develop much faster than in otherwise heal
thy individuals. Recently, the number of publica-
tions related to PD and periodontal disease has 
increased. However, a clear correlation between 
the two diseases has not been established. At the 
time of PD diagnosis, it is already important for 
dental staff to inform the patient of the risks as-
sociated with deteriorated oral health and the 
importance of self-care. There are many products 
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is important to achieve a good oral health and 
maintain a good quality of life. 
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