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Förord 

Socialstyrelsen arbetar sedan år 2010 med kunskapsunderlag om äldre-
omsorg samt hälso- och sjukvård för de mest sjuka äldre. Inom ramen för 
detta arbete studeras vilket vetenskapligt stöd olika interventioner har. Denna 
rapport är en systematisk översikt över interventioner för munhygien från 
äldreomsorgspersonal. Översikten bygger enbart på internationella studier 
och resultaten handlar om både munhälsa och allmäntillstånd. 

Rapporten vänder sig till beslutsfattare, chefer, metodstödjare och utredare 
inom vård och omsorg om äldre som önskar veta mer om effekter av att ar-
beta med de äldres munhälsa. Målsättningen är att sammanställa bästa till-
gängliga vetenskapliga kunskap för att stödja en evidensbaserad praktik, det 
vill säga ett kunskapsbaserat arbetssätt. Arbetet har utförts vid enheten för 
kunskapsöversikter. Delprojektledare är Alexandra Snellman och ansvarig 
enhetschef är Jenny Rehnman. 

 
Agneta Holmström 
t.f. avdelningschef 
avdelningen för kunskapsstyrning   
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Sammanfattning 

Översikten visar genomgående att det finns ett otillräckligt vetenskapligt stöd 
för att uttala sig om effekter av interventionerna. Resultaten av de enskilda 
studierna indikerar att det skulle kunna finnas positiva effekter men det be-
hövs fler välgjorda studier för att kunna belägga detta.  

Dålig munhälsa är ett problem för många äldre 
Dålig munhälsa är ett stort problem för många äldre (1). Det finns indika-
tioner på att smärta och inflammation i munnen påverkar allmänhälsan och 
kan leda till exempelvis viktnedgång och allvarliga tillstånd som sjukdomar i 
hjärta, kärl och andningsvägarna (2-5).  

God munhälsa kan behållas genom förebyggande åtgärder, främst nog-
grann munhygien (6). De äldre har i många fall svårigheter med att själva 
sköta detta. Dessutom kan man ha svårt att själv söka upp eller betala för 
tandvård (7-9).  

Syftet med översikten 
Syftet med denna systematiska översikt är att undersöka vilka effekter inter-
ventioner för ökad munhygien utförda av personalen inom äldrevården kan 
ha på de äldres munhälsa. 

Urval och metod 
I januari 2014 genomsöktes 14 referensdatabaser. Detta kompletterades med 
sökningar i referenslistor och förfrågningar till experter samt en uppföljande 
sökning i databaser i augusti 2014. Urvalsprocessen följde i förväg uppsatta 
kriterier och genomfördes med dubbla oberoende granskare enligt vedertagna 
internationella metoder. 

Resultat och slutsatser 
Fyra experimentella studier från Europa, USA och Japan med relevanta 
kvantitativa data ingår i översikten. Interventionerna i studierna gick ut på att 
äldreomsorgspersonalen dagligen hjälpte de äldre med deras munhygien och 
detta kunde kompletteras med exempelvis särskilda munvårdsombud eller 
individuella munhälsovårdsplaner för de äldre. Man kunde också se till att de 
äldre fick en ökad och/eller regelbunden tillgång till tandvård.  

De enskilda studierna indikerade positiva effekter på olika inflammationer 
i munnen och de äldres allmäntillstånd. Detta har en för svenska förhållanden 
klinisk relevans, men sammantaget är det vetenskapliga stödet otillräckligt. 
Tillförlitligheten till resultaten är otillräcklig, främst på grund av ett lågt antal 
deltagare i studierna. Detta problem är vanligt inom forskningsfält vars prak-
tiska förutsättningar ofta förhindrar stora studier av enhetliga grupper (10-
12). Det behövs fler och större studier för att komma fram till ett säkrare 
resultat. 
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English summary 

Oral hygiene interventions in elderly care  
– A systematic review of effects on oral and 
general health 
Background 
Elderly people, especially those residing in long term care facilities, have a 
high risk for oral disease. Pain and infections in the mouth decrease the 
quality of life for many elderly. Poor oral health and poor general health can 
be interrelated. And many elders need assistance with both their daily oral 
hygiene and the contact with the dental health services. 

Objectives 
The objective of this systematic review is to evaluate the effects of staff-led 
interventions for oral health in elderly care. The interventions should consist 
of assistance with oral hygiene; they could also include support from profes-
sional dental health services. Outcomes should be in oral and general health.      

Selection criteria 
Randomized controlled trials or observational studies with a control group 
were selected. Studies published in 1990 and onwards could be included. 

Search strategy 
In January 2014, 14 databases were searched (AgeLine, Academic Search 
Premier, CINAHL, Dentistry & Oral Sciences Source, MEDLINE, 
PsycINFO, SocINDEX, EBSCO, DARE, Cochrane database). Reference lists 
of studies in full text were searched. Swedish and international experts were 
consulted about additional relevant studies.  

Data collection and analysis 
Two assessors independently included studies, and assessed their quality (i.e. 
risk of bias). Analyses were conducted using RevMan 5.0. The results are 
presented as a standardized mean difference (SMD) or a as a relative risk 
(RR) with 95% confidence intervals (CI).  

Only measures from the studies holding moderate or low risk for bias (sys-
tematic errors in the research process) were included in the analyses. The 
level of evidence for each outcome was then graded in accordance with the 
GRADE-approach (the Grading of Recommendations Assessment, Devel-
opment and Evaluation). 

Main results and conclusions 
Four studies published between 2001 and 2011 were included in this syste-
matic review. The studies were conducted in Western Europe, USA and Ja-
pan. To conclude, the effects of oral health programmes are generally small. 
Furthermore, there is very low scientific evidence for the effects. These re-
sults suggest that oral health interventions have the potential to improve the 
oral health among the elderly. But there’s still a need for supplementary and 
larger studies.  
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Äldre personers munhälsa 

I detta kapitel beskriver vi varför det är av intresse att utföra och studera in-
terventioner för att förbättra äldres munhygien. Vi tar bland annat upp hur en 
dålig munhälsa kan kopplas till generell ohälsa och hur äldreomsorgsperso-
nalen arbetar med detta. Vi beskriver även forskning på området och vad som 
skulle känneteckna deltagarna i studierna i översikten. 

En dålig munhälsa kan kopplas till generell 
ohälsa 
Syftet med denna systematiska översikt är att undersöka vilka effekter inter-
ventioner för ökad munhygien utförda av personalen inom äldrevården kan 
ha på de äldres munhälsa. 

God munhälsa som exempelvis förmågan att kunna tugga, svälja och upp-
leva smak är viktigt för individers välmående, livskvalitet och självkänsla.  

Tänderna är även viktiga för tal, kommunikation och utseende. Äldre per-
soners tänder kan behöva extra omsorg och insatser för munhygien. Bland  
annat minskad salivsekretion, sjukdom och medicinering gör äldre till en 
riskgrupp för sämre munhälsa. Äldre kan även ha motoriska svårigheter med 
att själva rengöra sina tänder. Därmed drabbas många äldre av exempelvis 
smärta, blödningar, infektioner i munhålan och förlust av tänder (13-15).  

Det finns indikationer på att en dålig munhälsa kan kopplas till allvarliga 
sjukdomar och tillstånd som ofrivillig viktnedgång (2, 16), undernäring (17, 
18), högt blodsocker vid diabetes (19), sjukdomar i hjärta och kärl (3, 20-24) 
och i andningsvägarna (25-31) samt psykisk hälsa som depressioner (32), 
förmåga att utföra dagliga aktiviteter (33-38) och kognitiva svårigheter som 
demens (39-48). Kunskapen om äldres tandvård och munhälsa inom äldre-
omsorgen är trots detta begränsad (49, 50). 

Äldreomsorgspersonalens arbete med 
munhygien och munhälsa 
Äldreomsorgspersonal arbetar i olika utsträckning med de äldres munhygien. 
Detta är i många fall ingen lätt uppgift eftersom de äldre kan uppleva det som 
integritetskränkande. Personalen har ofta behov av ökad kunskap och tekni-
ker för att motivera de äldre och för att undersöka och rengöra de äldres 
munnar (6, 51-53). 

Enligt Socialstyrelsens riktlinjer för behandling av personer med demens 
kan äldreomsorgspersonalen ha nytta av bedömningsinstrument för att upp-
märksamma munhälsan och öka möjligheten att bedöma och diagnostisera 
munproblem som personen med demenssjukdom inte själv har kunnat för-
medla. Instrumentet bör vara validerat och bedömt när det gäller reliabilitet 
och sensitivitet. När riktlinjerna skrevs fanns inget instrument som uppfyllde 
samtliga krav (54). När det gäller personer med demens som inte längre kan 
lämna samtycke, så är det dock viktigt att man inte tvingar på någon en inter-
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vention. Mer om detta finns i Socialstyrelsens meddelandeblad från 2013 om 
tvångs- och skyddsåtgärder inom vård och omsorg (55). 

Äldreomsorgspersonalens arbete med munhälsa har förändrats eftersom 
andelen äldre som har egna tänder är betydligt större i dag (49). En under-
sökning av befolkningen i Jönköping visade att antalet tandlösa individer i 
åldersgrupperna 40–70 år hade minskat från 16 procent 1973 till 1 procent 
2003. Även medeltalet kvarvarande tänder hade ökat mellan 1973 och 2003 
då individer upp till 60 års ålder i stort sett hade alla sina tänder kvar (56).  

Ett pågående projekt för munhälsa från SKL, Sveriges Kommuner och 
Landsting, vänder sig både till hemtjänst och särskilda boenden. I projektet 
mäts äldres munhälsa med hjälp av instrumentet ROAG (revised oral health 
assessment) för Senior alert-registret (57). 

Sammanfattningsvis kan sägas att äldreomsorgspersonalens arbete med 
munhygien och munhälsa försvåras av brist på kunskap (6, 12) och teknik 
(58), men att det har identifierats som mycket viktigt för de äldres hälsa (19, 
54, 58-60). 

Lagstiftning och forskning kring 
interventioner och vård av äldres 
munhygien 
Av 8 § tandvårdslagen (1985:125) framgår att landstingen har ett ansvar för att 
planera tandvården med utgångspunkt i befolkningens behov av tandvård. Bland 
annat innefattar det att landstingen ska se till att uppsökande verksamhet och 
nödvändig tandvård erbjuds till vissa grupper som får äldreomsorg (8 a § samma 
lag). Med nödvändig tandvård avses enligt 9 § tandvårdsförordningen 
(1998:1338) sådan tandvård som i det enskilda fallet påtagligt förbättrar för-
mågan att äta eller tala. Av samma förordning framgår också behandlingen i de 
fall där allmäntillståndet hos patienten inte medger någon mer omfattande be-
handling istället inriktas på att motverka smärta och obehag genom att hålla pati-
enten fri från sjukliga förändringar i munnen. 

Svenska förhållanden beskrivs bland annat i FoU-rapporten Skör och äldre 
– vad händer med tänder? (49). Rapporten visar bland annat att många äldre 
under tiden före flytt till särskilt boende förlorat sin tandvårdskontakt. Dålig 
munhälsa är nära sammankopplat med att inte ha någon tandvårdskontakt. 
Författarna föreslår att tandvården bör utveckla effektiva rutiner för att de 
äldre ska behålla sin tandvårdskontakt, och att tandvård ska ingå i bistånds-
bedömningen (49). 

Resultaten i FoU-rapporten är i linje med resultat från övriga världen om 
att äldres munhälsa är eftersatt (8, 61-70). Även WHO har gått ut med re-
kommendationer om att öka omsorgen om de äldres munhälsa (58).  
Det är angeläget att äldres mun- och tandvård på ett helt annat sätt än i dag 
finns på agendan, både i kommunernas äldreomsorg och i tandvården (71, 
72).  
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De mest sjuka äldre och populationerna i 
översikten 
Denna rapport har gjorts inom Socialstyrelsens projekt för de mest sjuka 
äldre (även kallade sköra äldre eller frail elderly). I Sverige uppgår denna 
grupp till cirka 300 000 personer.  

De personer som ingår i gruppen mest sjuka äldre är 65 år eller äldre, har 
antingen 25 eller fler timmar hemtjänst per månad, bor i särskilt boende 
och/eller har omfattande sjukvårdsinterventioner 
(http://www.socialstyrelsen.se/aldre/mestsjukaaldre).  

De mest sjuka äldre kan antas ha extra stora behov av att få hjälp med 
munhygienen (8, 13). Men även friskare äldre behöver extra stöd och hjälp 
med sin munhälsa då den kan försämras i takt med att den övriga hälsan för-
sämras (1, 3, 61, 71). Det är svårt att återställa en persons munhälsa om per-
sonen redan hamnat i en situation med omfattande vårdbehov. Förebyggande 
interventioner är av godo för fler grupper av äldre. Därför valde vi att av-
gränsa målgruppen för interventionerna till personer som är äldre än 65 år, i 
behov av någon form av behandling, vård eller omsorg, exempelvis vid sär-
skilt boende, hemtjänst eller hemsjukvård. Studiepopulationerna kommer 
därför enbart att kallas ”äldre” i denna rapport. 

 Personal som arbetar med de äldres omvårdnad inom särskilt boende, 
hemtjänst eller hemsjukvård är undersköterskor och vårdbiträden. Sjukskö-
terskor ansvarar ofta för hantering av läkemedel och vissa medicinska åtgär-
der. Utbildningsnivå, ansvarsområde och arbetsuppgifter kan skilja sig åt 
mellan de olika länder som forskningen kommer ifrån. Vi har därför valt att i 
denna rapport benämna dessa personalgrupper för äldreomsorgspersonal. 
Yrkesgrupper från tandvården är ofta tandsköterskor, tandhygienister och 
tandläkare. Vi har valt att i denna rapport benämna dessa personalgrupper 
tandvårdspersonal. 

Syfte och frågeställning 
Målsättningen med denna systematiska översikt är att sammanställa forsk-
ning för att stödja en evidensbaserad praktik, det vill säga ett kunskaps-
baserat arbetssätt.  

• Syftet är att undersöka om det finns vetenskapligt stöd för att äldre-
omsorgspersonal kan påverka de äldres munhälsa och övriga hälsa.  

• Frågeställningen är: Vilka effekter har dagliga interventioner för mun-
hygien från äldreomsorgspersonal för de äldres munhälsa och allmäntill-
stånd?  
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Kort beskrivning av hur översikten 
tagits fram 

Detta kapitel innehåller en kort beskrivning av den metod vi använt för att 
genomföra denna översikt. För den som har särskilt intresse av detta finns en 
mer omfattande beskrivning i bilaga 1, följt av en dokumentation av littera-
tursökningen i bilaga 2. Arbetet med systematiska översikter på Socialstyrel-
sen följer den internationella standard som förvaltas av Cochrane Collaborat-
ion (73).  

Inkludering av studier i översikten 
För att inkluderas i översikten skulle studierna uppfylla nedanstående krite-
rier. En mer detaljerad beskrivning av dessa kriterier finns i bilaga 1. 

Population  
Studiedeltagarna skulle vara äldre personer, minst 65 år och i behov av någon 
form av vård eller omsorg, exempelvis vid särskilt boende, inom hemtjänsten 
eller hemsjukvården. 

Intervention  
Interventionen skulle förbättra de äldres munhygien och syfta till att före-
bygga dålig munhälsa. Interventionen skulle utföras av personal i äldre-
omsorg inom det löpande omsorgsarbetet. Interventionerna kunde till ex-
empel handla om individuellt stöd med munhygienen (som tandborstning), 
ett strukturerat arbetssätt för att tillgodose munvården hos de äldre eller ren-
göring av de äldres tandproteser. Interventionen kunde även involvera tand-
vårdspersonal, exempelvis tandhygienister. 

Kontrollgrupp 
Motsvarande grupp äldre som får en annan intervention eller som får s.k. 
sedvanlig omsorg, det vill säga samma typ av omsorg som undersöknings-
gruppen skulle ha fått om inte interventionen införts. 

Utfallsmått 
Exempel på utfallsmått kan till exempel vara  

• infektion/inflammation i mjukvävnader i munnen och omgivande vävna-
der (t.ex. gingival inflammation/blödning, munvinkelragader, stomatit och 
svampinfektion)  

• infektion/inflammation och annan sjukdom i tanden eller i tandens omgi-
vande ben (t.ex. osteit, parodontit, pulpit och karies)  

• tand- och protesbeläggningar (plack, matrester, tandsten) 
• antal kvarvarande tänder och rotrester 
• smärta i munnen 
• funktion (att exempelvis kunna tugga och tala) 
• effekter på allmän hälsa och livskvalitet. 
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Utfallen skulle redovisas med data från baslinje och uppföljning, så att det 
skulle vara möjligt att beräkna effektstorlekar. 

Studiedesign 
Studierna ska vara randomiserade kontrollerade studier (RCT) eller observat-
ionsstudier (OBS). I en RCT fördelas studiedeltagarna slumpmässigt till in-
terventions- eller kontrollgrupp exempelvis genom lottning. I observa-
tionsstudier sker denna fördelning inte slumpmässigt.  

Studierna ska innehålla resultat av för- och eftermätningar. Det finns inga 
krav på uppföljningstidens längd. Endast utfall i studier där fördelning till 
grupper och mätningar av utfall håller tillräcklig kvalitet för ett trovärdigt 
orsakssamband mellan insats och utfall kommer i fråga för analys av effekter 
(metaanalys). 

Urval och bedömning av de inkluderade 
studiernas tillförlitlighet 
Litteratursökningen genomfördes i 14 referensdatabaser (dessa finns uppräk-
nade i bilaga 1) samt genom kompletterande sökning av till exempel refe-
renslistor och råd från experter. De studier som uppfyllde urvalskriterierna 
ovan identifierades genom en granskningsprocess i två steg (ett flödesschema 
över hela urvalsprocessen återfinns i bilaga 1). 

1.  De studier som hittades i litteratursökningarna granskades utifrån sina 
sammanfattningar (abstracts).  

2.  De studier som enligt sammanfattningen hade potential att uppfylla 
kriterierna beställdes och granskades i fulltext. 

Efter denna process återstod en grupp studier som även i fulltext upp-
fyllde kriterierna och dessa studier granskades avseende tillförlitlighet. 

Bedömning av studiernas tillförlitlighet baseras på risken för att resulta-
ten i studierna kan ha snedvridits på grund av systematiska fel, så kallade 
bias. Om en studie bedömdes ha mycket hög risk för systematiska fel ex-
kluderades den från översikten.  

Både inkludering av studier och granskning av tillförlitlighet genom-
fördes av två bedömare oberoende av varandra. En mer detaljerad be-
skrivning av urvalsprocessen finns i bilaga 1. 

Bedömning av effekternas tillförlitlighet 
När studierna har bedömts i sin helhet gör man även en bedömning av de 
enskilda utfallen. Det är kombinationen av effektstorleken och stödet för 
denna som ligger till grund för vidare resonemang och slutsatser. 
För att bedöma hur tillförlitliga effekterna av interventionerna i studierna är 
använder Socialstyrelsen evidensgraderingsmodellen GRADE (73, 74). Det 
samlade vetenskapliga underlaget redovisas separat för varje utfallsmått och 
inte per studie. Nedgradering eller uppgradering med poäng  kan göras uti-
från sju faktorer. Faktorer för nedgradering av effekt är:  
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• studiekvaliteten per utfallsmått 
• överförbarhet till svenska förhållanden 
• samstämmighet i resultaten när liknande utfallsmått och interventioner har 

utvärderats i flera studier 
• precision i resultat eller statistisk styrka, till exempel storleken på studie-

gruppen och vilka skillnader mellan interventions- och kontrollgrupp som 
är möjliga att säkerställa statistiskt 

• publikationsbias, det vill säga indikationer på att resultat som talar för en 
effekt av interventionen oftare publiceras än befintliga resultat som talar 
mot interventionen. 

Faktorer för uppgradering av effekt är: 

• effektstorlek:-en effekt räknas som stor om den överstiger RR >2 eller 
<0.5. och en effekt räknas som mycket stor om den överstiger RR >5 eller 
<0.2)  

• hög sannolikhet att effekten i studien är underskattad: -en observationsstu-
die utan några nedgraderingar kan uppgraderas med en poäng.  

• dos-respons samband: - en observationsstudie utan några nedgraderingar 
kan uppgraderas med en poäng 

Fyra nivåer används för att beskriva tillförlitligheten i det vetenskapliga stö-
det:  

• Starkt vetenskapligt stöd (⊕⊕⊕⊕) 
• Måttligt starkt vetenskapligt stöd (⊕⊕⊕⊝) 
• Begränsat vetenskapligt stöd (⊕⊕⊝⊝) 
• Otillräckligt vetenskapligt stöd (⊕⊝⊝⊝) 

Randomiserade studier startar på fyra poäng (⊕⊕⊕⊕) medan observa-
tionsstudier startar på två poäng ⊕⊕⊝⊝. 
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Resultat 

Detta kapitel inleds med en uppställning över de studier som hittades samt en 
uppställning över interventionerna i studierna. Både studier och intervention-
er beskrivs närmare i bilaga 3. Kapitlet fortsätter med en genomgång av vilka 
effekter interventionerna hade och vilket vetenskapligt stöd det finns för 
dessa effekter.  

Studier i översikten 
Det vetenskapliga underlaget bygger på fyra utomnordiska randomiserade 
kontrollstudier i sex publikationer. Den undersökta gruppen i samtliga studier 
utgjordes av äldre personer som levde i någon form av särskilt boende. Där-
med ryms den inom definitionen av de mest sjuka äldre (75). Interventioner-
na i studierna gick ut på att äldreomsorgspersonalen dagligen hjälpte de äldre 
med deras munhygien. Studierna beskrivs kortfattat nedan och mer utförligt i 
bilaga 3. 

Beskrivning av de inkluderade studierna 
1.  Budtz-Jørgensen m.fl. (76). I interventionen ingick att äldreomsorgper-

sonalen uppmuntrade och hjälpte de äldre med daglig munhygien. 
Äldreomsorgspersonalen fick en lektion med instruktioner i munhy-
gien, de äldre fick en inledande undersökning av tandvårdspersonal 
som användes till behandlingsplan för munhygien och man införde ett 
påminnelsesystem för tandvårdsbesök. Dessutom gjorde tandvårdper-
sonalen profylaktiska interventioner i inledningen av studien och be-
sökte de äldre 1 gång var 6:e månad. Studien var en observationsstudie 
som utfördes vid ett särskilt boende i Schweiz. Man hade 237 delta-
gare. Uppföljningsmätningar utfördes vid 18 månader. Utfallen var fö-
rekomst av sår och inflammationer i munnen 
 

2.  Kikutani m.fl. (77). I interventionen ingick att äldreomsorgspersonalen 
borstade de äldres tänder och ytor i hela munnen i 5 minuter efter varje 
måltid. Dessutom ingick att tandvårdspersonal genomförde profylak-
tiska interventioner vid behov och att de besökte de äldre 1 
gång/vecka. Studien var en randomiserad kontrollerad studie som ut-
fördes vid ett särskilt boende i Japan. Man hade 189 deltagare. Upp-
följningsmätningar utfördes efter 6 månader och 24 månader. Utfallet 
var förmåga att utföra aktiviteter i det dagliga livet, ADL  
(Activity in daily life). 
 

3.  Yoneyama m.fl.(78). I interventionen ingick att äldreomsorgspersonal-
en borstade de äldres tänder och ytor i hela munnen i 5 minuter efter 
varje måltid för svåråtkomliga ytor användes jod. Dessutom genom-
förde tandvårdspersonal profylaktiska interventioner vid behov och att 
de besökte de äldre 1 gång/vecka. Studien var en randomiserad kon-
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trollerad studie som utfördes vid ett särskilt boende i Japan. Studien 
hade 366 deltagare. Uppföljningsmätningar gjordes vid 6 och 24 må-
nader Utfallen var förmåga att utföra aktiviteter i det dagliga livet. 
ADL, minne MMSE (Mini Mental State Examination), feber och lung-
inflammation. 
 

4.  De Visschere m.fl. (79). I interventionen ingick att en sjuksköterska 
utsågs till särskilt munvårdskoordinator och personalen fick en lektion 
med instruktioner i munhygien. Riktlinjer för munvård infördes samt 
en individuellt utformad munhygien med personlig plan. Studien var 
en randomiserad kontrollerad studie som utfördes vid ett särskilt bo-
ende i Belgien. Man hade 882 deltagare. Uppföljningsmätningar ut-
fördes vid 2 år och 5 år. Utfallen var beläggning (plack) på tänder eller 
protes. 

Skillnader mellan interventionerna 
Tabell 1 visar att interventionerna i studierna varierade när det gäller innehåll 
och omfattning. Gemensamt för alla är någon form av daglig intervention för 
att förbättra munhygienen hos de äldre.  

 
Tabell 1. Beskrivning av innehållet i interventionerna  
Studie Intervention från 

äldreomsorgs-
personal 
 

Systematik och  
Uppföljning 

Intervention från  
tandvårdspersonal 
 

1 Budtz-
Jorgensen 
m.fl. (2000) 
 

Uppmuntrade och 
hjälpte de äldre 
med daglig mun-
hygien.  
 
Personalen fick en 
lektion med in-
struktioner i mun-
hygien. 
 

Inledande undersökning 
användes till behand-
lingsplan för munhygien  
 
Påminnelsesystem för 
tandvårdsbesök.  

Inledningsvis profylak-
tiska interventioner 
samt besök 1 gång/6 
mån 
 

2 Kikutani 
m.fl. (2010) 

Borstade de äldres 
tänder och ytor i 
hela munnen i 5 
min, efter varje 
måltid. 
 

 Genomförde profylak-
tiska interventioner vid 
behov. Besökte de 
äldre 1 gång/vecka 
 

3 Yoneyama 
m.fl. (2002) 

Borstade de äldres 
tänder och ytor i 
hela munnen i 5 
min, efter varje 
måltid, 
 Ibland användes 
jod på svåråtkom-
liga ytor 
 

 Genomförde profylak-
tiska interventioner vid 
behov. Besökte de 
äldre 1 gång/vecka 
 

4 De 
Visschere 
m.fl. (2011) 

En sjuksköterska 
utsågs till särskilt 
munvårdskoordi-
nator.  
 
Personalen fick en 
lektion med in-
struktioner i mun-
hygien. 
 

Riktlinjer för munvård 
infördes 
 
Individuellt utformad 
munhygien med person-
lig plan  

 

10 INTERVENTIONER FÖR ÄLDRES MUNHYGIEN UTFÖRD AV ÄLDREOMSORGSPERSONAL  
SOCIALSTYRELSEN 

  



 

Effekterna och deras vetenskapliga stöd 
Effekterna som presenteras i tabell 2–5 är en jämförelse mellan äldre som fått 
en intervention för bättre munhygien och äldre som fått sedvanlig vård. Ris-
ken för bias bedömdes som medelhög i alla studier. Då interventioner och 
utfallsmått skiljde sig åt mellan studierna kunde inga metaanalyser genomfö-
ras. Varje studie presenteras därför var för sig.  

Tillförlitligheten till effekterna, det vill säga det vetenskapliga stödet, 
bedömdes enligt GRADE. I samtliga fall gjordes ett avdrag med två po-
äng för precision eftersom resultatet beräknades på ett lågt antal deltagare 
och på endast en studie. Det gjordes även ett avdrag med en poäng för 
studiens kvalitet eftersom studierna hade medelhög risk för bias.  

Daglig hjälp med munhygien och behandlingsplan  
Tabell 2 visar effekter av daglig hjälp med munhygien utförd av äldreomsorgs-
personal och regelbunden tandvård utförd av tandvårdspersonal. (Se bilaga3 för 
mer utförlig beskrivning). Uppföljningen skedde efter 18 månader. 
 
Tabell 2: Daglig hjälp med munhygien: Budtz-Jorgensen m.fl. (76) 
Utfallsmått, Mättillfälle 

Andel deltagare med: 

Antal 
deltagare 
/studier 

Effekt: Riskratio Veten-
skapligt 
stöd  

Notering om  
avdrag 

Inflammation orsakad av 
tandprotes 1,5 år (Pro-
tesstomatit)  

N=159 /1 0,86 [0,59, 1,27] 1⊕⊝⊝⊝ 2Precision: -2, 
Studiekvalitet: -1 

Sår: tungan, 1,5 år  
(Glossit) 

N=159/1 0,19 [0,07, 0,53]* ⊕⊝⊝⊝ Precision: -2, 
Studiekvalitet: -1 

Sår: munnens mjukdelar, 
1,5 år 
(Mucosit) 

N=159 /1 1,79 [0,17, 19,30] ⊕⊝⊝⊝ Precision: -2, 
Studiekvalitet: -1 

Sår i mungipa, 1,5 år 
(Munvinkelragader) 

N=159 /1 0,45 [0,16, 1,25] ⊕⊝⊖⊝ Precision: -2, 
Studiekvalitet: -1 

Muntorrhet, 1, 5 år  N=159 /1 1,79 [0,46, 6,89] ⊕⊝⊖⊝ Precision: -2, 
Studiekvalitet: -1 

Svamp i munnen, svår 
1,5 år 

N=159 /1 0,46 [0,29, 0,72]** ⊕⊝⊖⊝ Precision: -2, 
Studiekvalitet: -1 

1⊕⊝⊝⊝ = otillräckligt vetenskapligt stöd enligt GRADE. 2Avdrag för precision 2 poäng, orsak: lågt antal 
deltagare och endast en studie, avdrag för studiekvalitet 1 p orsak: medelhög risk för bias.   
*Signifikans utrycks som * för p <0,05, och som ** för p <0,001. 

 

 

För följande resultat finns ett otillräckligt vetenskapligt stöd: 
• En minskning av antalet deltagare i interventionsgruppen som 

hade inflammation orsakad av tandprotes, sår i mungipa, sår 
på tungan och hög förekomst av svamp i munnen. 

• En minskning av antalet deltagare i kontrollgruppen som hade 
muntorrhet och sår i munnens mjukdelar.  
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Hjälp med munhygien efter varje måltid 
Tabell 3 visar effekter av hjälp med munvård efter varje måltid utförd av 
äldreomsorgspersonal och veckovisa besök av tandvårdpersonal. (Se bilaga3 
för en mer utförlig beskrivning). Uppföljningen skedde efter 12 månader. 
 
Tabell 3: Hjälp med munhygien efter måltider: Kikutani m.fl. (77) 
Utfallsmått, mättill-
fälle 
 

Antal 
deltagare 
/studier 

Effekt: 
Standardiserad 
medelvärdes-
differens 95 % KI 

Veten-
skapligt 
stöd 

Notering om 
avdrag 

ADL1, 1 år N=189 /1 0,04 [-0,24, 0,32] 2⊕⊖⊝⊝ 3Precision: -2 

Studiekvalitet: -1 
1ADL är en skala för att mäta studiedeltagarnas förmåga att utföra dagliga rutiner. 2⊕⊝⊝⊝ = otillräckligt 
vetenskapligt stöd enligt GRADE. 3Avdrag för precision 2 poäng, orsak: lågt antal deltagare och endast en 
studie, avdrag för studiekvalitet 1 p orsak: medelhög risk för bias. 
 

 

 

Hjälp med munhygien efter varje måltid  
samt jodbehandling 
Tabell 4 visar effekter av hjälp med munvård efter varje måltid utförd av 
äldreomsorgspersonal och veckovisa besök av tandvårdspersonal. (Se bilaga3 
för en mer utförlig beskrivning). Uppföljningen skedde efter 24 månader.  

 
Tabell 4: Hjälp med munhygien efter måltider: Yoneyama m.fl. (78)  
Utfallsmått, mättillfälle 
 

Antal 
Deltagare 
/studier 

Effekt: 
Riskratio 95 % KI 

Veten-
skapligt 
stöd 

Notering om 
avdrag  

Feber, 2 år 
Deltagare med egna tänder 

1N=208 /1 0,45 [0,25, 0,83]* 1⊕⊖⊝⊖ 2Precision: -2, 
Studiekvalitet: -1 

Lunginflammation, 2 år  
Deltagare med egna tänder 

N=208 /1 0,57 [0,29, 1,12] ⊕⊖⊝⊖ Precision: -2, 
Studiekvalitet: -1 

Avlidna i  
lunginflammation, 2 år  
Deltagare med egna tänder 

N=208 /1 0,36 [0,17, 0,79]* ⊕⊖⊝⊖ Precision: -2, 
Studiekvalitet: -1 

Feber, 2 år 
Deltagare utan egna tänder 

N=158 /1 0,55 [0,32, 0,97]* ⊕⊖⊝⊖ Precision: -2, 
Studiekvalitet: -1 

Lunginflammation, 2 år  
Deltagare utan egna tänder 

N=158 /1 0,66 [0,31, 1,43] ⊕⊖⊝⊖ Precision: -2, 
Studiekvalitet: -1 

Avlidna i 
lunginflammation, 2 år 
Deltagare utan egna tänder 

N=158 /1 0,66 [0,25, 1,74] ⊕⊖⊝⊖ Precision: -2, 
Studiekvalitet: -1 

  Effekt: Standardiserad medelvärdesdifferens 95 % KI 
3ADL, 2 år 
Samtliga deltagare 

3N=322/s=1 1,14 [0,90, 1,37] 4⊕⊖⊝⊝ Precision: -2, 
Studiekvalitet: -1 

4MMSE, 2 år  
Samtliga deltagare 

N=322/s=1 0,83 [0,60, 1,06]** ⊕⊝⊝⊖ Precision: -2, 
Studiekvalitet: -1 

1 ⊕⊖⊝⊝ = begränsat vetenskapligt stöd enligt GRADE. 2Avdrag för precision 2 poäng, orsak: lågt antal 
deltagare och endast en studie, avdrag för studiekvalitet 1 p, orsak: medelhög risk för bias. 3ADL är en skala 
för att mäta studiedeltagarnas förmåga att utföra dagliga rutiner. 4MMSE är en skala för kognitiva funktioner. 
*Signifikans utrycks som * för p <0,05, och som **för p <0,001. 
 

För följande resultat finns ett otillräckligt vetenskapligt stöd: 
• En ökning av ADL-poäng hos deltagarna i interventionsgruppen. 
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Daglig hjälp med munhygien och munvårdsombud 
Tabell 5 visar effekter av daglig hjälp med munhygien utförd av äldre-
omsorgspersonal och regelbunden tandvård utförd av tandvårdspersonal. (Se 
bilaga 3 för en mer utförlig beskrivning). 
Vid det senare mättillfället hade effekten på utfallet plack på protes minskat 
och försvunnit för utfallsmåttet plack på tänder. Författarnas förklaring till 
förändringen är att deltagarna har blivit äldre och därför har fler blivit bero-
ende av personal för munvård, vilket har försämrat deras munhälsa. Inga 
negativa effekter studerades. Uppföljningen skedde efter två och fem år. 

 
Tabell 5: Daglig hjälp med munhygien och munvårdsombud: De 
Visschere m.fl. (79) 
Utfallsmått, mättill-
fälle 
 

Antal 
delta-
gare/studier 

Effekt: 
Standardiserad 
medelvärdes-
differens 95 % KI 

Veten-
skapligt 
stöd 

Notering om 
avdrag 

Plack protes, 2 år N=121 /1 -0,36 [-0,77, 0,04] 1⊕⊝⊝⊝ 2Precision: -2,  
Studiekvalitet: -1 

Plack tänder, 2 år N=51 /1 -0,46 [-1,10, 0,18] ⊕⊝⊝⊝ Precision: -2,  
Studiekvalitet: -1 

Plack protes, 5 år N=122 /1 -0,28 [-0,64, 0,08] ⊕⊝⊝⊝ Precision: -2,  
Studiekvalitet: -1 

Plack tänder, 5 år N=55 /1 0,13 [-0,40, 0,66] ⊕⊝⊖⊝ Precision: -2,  
Studiekvalitet: -1 

1⊕⊝⊝⊝ = otillräckligt vetenskapligt stöd enligt GRADE. 2Avdrag för precision 2 poäng, orsak: lågt antal 
deltagare och endast en studie, avdrag för studiekvalitet 1 p, orsak: medelhög risk för bias. 
 

 

Sammanfattade resultat 
Majoriteten av effekterna som presenteras i tabell 2–5 är till interventions-
gruppens fördel. Interventionerna har ökat munhälsan och förbättrat delta-
garnas allmäntillstånd. Men effekterna var genomgående små (de översteg 
inte 0.5 vilket räknas som en stor effekt inom GRADE) . 

Det vetenskapliga stödet är otillräckligt för samtliga utfall. De vanligaste 
orsakerna till att det vetenskapliga stödet var otillräckligt var att effekterna 
beräknats på enstaka studier och på små populationer (d.v.s. låg precision).  

Det är dock möjligt att nya studier på området skulle visar andra resultat 
än de vi sett här.  

För följande resultat finns ett otillräckligt vetenskapligt stöd: 
• En minskning av deltagare i interventionsgruppen som hade  

feber, lunginflammation eller avled i lunginflammation. 
• En ökning av ADL- och MMSE-poäng hos deltagare i  

interventionsgruppen. 
 

För följande resultat finns ett otillräckligt vetenskapligt stöd: 
• En minskning hos interventionsgruppens deltagare av plack på 

protes (mätt vid 2 år och 5 år) och tänder (mätt vid 2 år). 
• En minskning hos kontrollgruppens deltagare av plack på tänder 

(mätt vid 5 år). 
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Diskussion och slutsatser 

I detta kapitel diskuteras aspekter av munhälsa och munhygien utifrån resul-
tatet av översikten. Inledningsvis kommer en resumé av bakgrunden till över-
sikten. Detta följs av en diskussion om de slutsatser vi kan dra av översiktens 
resultat, evidens, och överförbarhet. Avslutningsvis finns en jämförelse med 
resultat från andra översikter på området och en uppräkning av de kunskaps-
luckor som identifierats. 

Äldre personer riskerar i många fall att få en försämrad munhälsa (13, 49, 
80). Detta innebär bland annat smärta och inflammationer i munhålan, svå-
righeter att tugga och sociala svårigheter. Dessutom kan en dålig munhälsa 
kopplas till ytterligare hälsoproblem, både fysiska och psykiska (1-5, 16, 17, 
25-31, 42, 44, 77, 78, 81-83). Munhälsa påverkas starkt av munhygien (8, 49, 
63) och detta är av flera orsaker svårt att hjälpa till med (49, 51, 84). Många 
äldre har också svårt att hålla en regelbunden kontakt med tandvården (7, 
13). Kunskap om vad äldreomsorgspersonalen kan bidra med är därför 
mycket viktig (6, 8, 9, 49, 58, 85).  

Svårt att dra slutsatser av resultaten 
Resultaten i denna översikt bygger på interventioner där äldreomsorgsperso-
nalen ger äldre i särskilt boende daglig hjälp med munhygien. Hjälpen har i 
flera studier utformats i samråd med tandhygienister och tandläkare. (77, 78).  

Vilken del av dessa interventioner som är mest betydelsefull har inte kun-
nat beräknas på dessa data. Det är möjligt att det är just kombinationen av 
insatser i interventionerna och att man infört daglig rengöring som har lett till 
resultaten.  

Studierna i denna översikt har förhållandevis långa uppföljningstider. Det 
är intressant och positivt att man kunnat göra mätningar under så lång tid på 
denna grupp. När effekterna av interventionerna inträder är dock svårt att 
avgöra med dessa data. Hälsoeffekter på gruppen äldre kan vara svåra att 
mäta då de äldres allmäntillstånd ofta försämras med tiden vilket gör att 
eventuella positiva effekter inte syns lika tydligt som vid mätning på yngre 
personer. 

Att implementera ett nytt arbetssätt kan ta tid. Det visar en ny svensk pilot-
studie från Wårdh m.fl. av en insats med munhälsvårdsombud på äldrebo-
ende. Man behövde cirka 2 år för att få en intervention att fungera för både 
äldre och äldreomsorgspersonal (86).  

Hjälp med munhygienen och evidens 
Tillförlitligheten till resultaten i denna översikt, det vill säga det vetenskap-
liga stödet, var otillräckligt. Detta beror främst på grund av ett lågt antal del-
tagare i studierna vilket tyvärr är vanligt inom forskningsfält som detta där de 
praktiska förutsättningarna ofta förhindrar stora studier.   

Vidare har effekterna i samtliga fall beräknats per studie istället för de me-
taanalyser som de olika nivåerna i GRADE främst är utformade för (73, 74). 
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Tyvärr skiljde sig utfallsmått och interventioner åt för mycket mellan studi-
erna i översikten för att man skulle kunna utföra metaanalyser, det vill säga 
slå samman uppgifter från flera studier. Området är, som framgått, dock inte 
omöjligt att undersöka och de studier som ingår håller tillräcklig kvalitet. 
Trots svårigheterna bör det därför vara möjligt att genomföra större studier 
av god vetenskaplig kvalitet.  

Evidens och införande av insatser 
När det gäller vilka interventioner och metoder som ska användas i praktiken 
så behöver man ta hänsyn till mer än styrkan i det vetenskapliga underlaget 
och effektstorlekar. 

 Evidensbaserad praktik innebär en medveten och systematisk användning 
av flera kunskapskällor för beslut om interventioner. Dessa sammanfattas 
vanligen som bästa tillgängliga kunskap, den professionelles expertis och 
erfarenhet och den berörda personens situation, erfarenhet och önskemål.  
I fallet med äldre som riskerar eller har en dålig munhälsa så är det tänkbart 
att man betonar de äldres behov av god munhälsa och välbefinnande. Den 
kliniska relevansen, det vill säga vad effekterna på munhälsa och övrig hälsa 
i praktiken kan komma att betyda för enskilda äldre, bör också tas i beak-
tande. Socialtjänstens omsorg om äldre ska inriktas på att äldre personer får 
leva ett värdigt liv och känna välbefinnande, detta står i 5 kap. 4 § första 
stycket SoL.  

Det är viktigt att äldreomsorgspersonalens förutsättningar och attityder tas 
med i planeringen när man vill införa en intervention för att förbättra de äl-
dres munhygien (53, 84, 87). Det är också viktigt för kunskapen om inter-
ventioners effekt i praktiken att man dokumenterar och utvärderar resultaten 
av nya interventioner; detta gäller även såväl munvård som hjälp med mun-
hygien och stöd med att uppsöka tandvård.  

God överförbarhet 
De interventioner som beskrivs i denna översikt kan ge uppslag till sys-
tematiskt arbete med munhälsa i en svensk kontext. Studierna i denna 
översikt är gjorda i särskilt boende men är överförbara till vård och om-
sorg i det ordinära boendet. Det handlar om samma populationer både när 
det gäller äldre och personalkategorier.  

Resultaten i förhållande till andra översikter 
Resultaten av denna översikt är i linje med andra översikter på området:  

• Inom projektet för de mest sjuka äldre gavs det i början på 2014 ut en 
översikt om effekter av fortbildningar för äldreomsorgspersonal. Där tas 
bland annat effekter på de äldres munhälsa upp. Resultaten visar att effek-
terna av fortbildning för undersköterskor och vårdbiträden är få och små 
(88).  

• I en kanadensisk översikt dras slutsatsen att äldreomsorgspersonal har en 
viktig roll i vården av de äldres munhälsa. Interventionerna man undersökt 
är korta utbildningar i munhälsa för äldreomsorgspersonal. Man konstate-
rar också att bristen på studier med tillräckligt vetenskapligt stöd försvårar 
möjligheten att dra slutsatser om effekterna (89).  
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• I en översikt från 2008 fann man att interventioner för munhygien mins-
kade antalet lunginflammationer och dödsfall till följd av lunginflammat-
ion hos äldre som var inlagda på sjukhus. Även här konstaterades det att 
det finns ett behov av större studier med högre kvalitet (11). 

Konklusionen av översikterna är att resultaten måste tolkas försiktigt ef-
tersom det inte finns tillräckligt stora och tillförlitliga studier. Men det finns 
en utvecklingspotential när det gäller munhälsa och personalens arbete. Det 
finns också anledning att se över hur en förbättrad munhälsovård ska införas 
i de verksamheter som behöver det.   

Kunskapsluckor 
Vi har inte funnit studier som tar upp alla de utfall vi hoppades att se. Det 
innebär att det finns kunskapsluckor när det gäller vilken effekt äldre-
omsorgspersonalens interventioner när det gäller munhygien kan ha på 

• Infektion/inflammation och annan sjukdom i tandens hårdvävnad eller i 
tandens omgivande ben (t.ex. osteit, parodontit, pulpit och karies)  

• antal kvarvarande tänder och rotrester 
• smärta i munnen 
• stöd med protesanvändning 
• funktion (att exempelvis kunna tugga och tala). 
• aptit, nutritionsstatus 
• andra relevanta utfall, exempelvis livskvalitet. 

Det har heller inte gjorts några hälsoekonomiska studier på förebyggande av 
dålig munhälsa hos de äldre.  
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Saris FC, Kinebanian A. Measuring disabilities in stroke patients with 
apraxia: A validation study of an observational method. Neuropsycho-
logical Rehabilitation. 2000;10(4):401-14. 

INTERVENTIONER FÖR ÄLDRES MUNHYGIEN UTFÖRD AV ÄLDREOMSORGSPERSONAL  
SOCIALSTYRELSEN 

23 

 



 

. 

24 INTERVENTIONER FÖR ÄLDRES MUNHYGIEN UTFÖRD AV ÄLDREOMSORGSPERSONAL  
SOCIALSTYRELSEN 

  



 

Bilaga 1. Hur det vetenskapliga 
underlaget har tagits fram 

Detta arbete har genomförts som en systematisk översikt.  Socialstyrelsen har 
kartlagt primärstudier som har utvärderat olika interventioner från äldre-
omsorgspersonal för att förbättra äldres munhygien och därmed förebygga 
dålig munhälsa. På Socialstyrelsen används en internationellt erkänd metod 
för systematiska översikter. Denna förvaltas och utvecklas av Campbell & 
Cochrane Collaboration (73) för att genomföra systematiska översikter och 
kartläggningar. 

En systematisk översikt innebär en omfattande granskning av olika studier 
inom området utifrån sökningar i referensdatabaser, handsökning och 
granskning av studier som har inkommit från exempelvis forskare och me-
todföreträdare. 

De studier som kommit att ingå i översikten har valts efter förutbestämda 
urvalskriterier. Kriterierna har ställts upp i samråd med forskare inom tand-
vård, äldrevård och systematiska översikter samt informationsspecialister. 
För att undvika att någon studie missas har processen för urval flera kontroll-
punkter. Processen beskrivs närmare nedan och inleds med urvalskriterierna. 
Dessa är systematiskt uppställda enligt den metod som används på Socialsty-
relsen i population, intervention, kontroll/jämförelsegrupp och utfall. Denna 
typ av uppställning kallas PICO (Population, Intervention, Control och 
Outcome). 

Urvalskriterier för att inkludera en studie i 
översikten (PICO) 
(P) Population 

Majoriteten (>50 %) av studiestudiedeltagarna ska vara 65 år eller 
äldre. De ska vara i behov av omsorg som hemtjänst, särskilda boenden eller 
korttidsvård (short term care).  

(I) Intervention 
Förebyggande av dålig munhälsa. Ska utföras av personal i äldreomsorg 
inom det löpande omsorgsarbetet. Det förebyggande arbetet faller inom 
den breda kategorin hjälp med munvård, t.ex. 

• stöd med munhygien (t.ex. tandborstning, mellanrumsborste och andra 
hjälpmedel) 

• stöd att använda tandproteser (t.ex. hjälp med att sätta in och ta ut tandpro-
teser, protesadhesiver) 

• hjälp med att söka tandvård (t.ex. notera tandvårdsbehov och boka tid). 
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(C) Kontrollgrupp (jämförelsegrupp)  
Motsvarande grupp som får annan intervention och motsvarande grupp 
som får s.k. sedvanlig omsorg, det vill säga samma typ av omsorg som 
undersökningsgruppen skulle ha fått om inte interventionen införts. 

(O) Utfallsmått  
a) Utfall på munhälsa:  
Effekter på munhälsa, t.ex. 

• infektion/inflammation i mjukvävnader i munnen och omgivande vävna-
der (t.ex. gingival inflammation, munvinkelragader, stomatit och svampin-
fektion) 

• infektion/inflammation och annan sjukdom i tandens hårdvävnad eller i 
tandens omgivande ben (t.ex. osteit, parodontit, pulpit och karies) 

• tand- och protesbeläggningar (plack, matrester, tandsten) 
• antal kvarvarande tänder och rotrester 
• oral smärta 
• funktion (att exempelvis kunna tugga och tala).  

b) Sekundära utfall:  
Effekter på övrig hälsa och livskvalitet. Effekterna ska kunna kopplas till 
munhälsa (med hjälp av forskning på området). 

(S) Studiedesign 
Studierna ska vara antingen 1) Randomiserade kontrollerade studier (RCT), 
det vill säga studier där man jämför en grupp som fått extra hjälp med mun-
hygienen med en grupp som inte fått det, och där indelningen till grupperna 
har skett slumpmässigt eller 2) Observationsstudier (OBS), det vill säga stu-
dier där man jämför en grupp som fått extra hjälp med munhygienen med en 
grupp som inte fått det, men där indelningen till grupperna inte har skett 
slumpmässigt. Inga begränsningar görs rörande uppföljningstidens längd.  

Studierna ska innehålla resultat av för- och eftermätningar. Det finns inga 
krav på uppföljningstidens längd. Endast utfall i studier där fördelning till 
grupper och mätningar av utfall håller tillräcklig kvalitet för ett trovärdigt 
kausalsamband mellan insats och utfall kommer i fråga för analys av effekter 
(metaanalys). 

Övrigt 
Publikationer: publicerade refereebedömda experimentella studier (RCT och 
OBS) samt översikter av sådana studier. 
Språk: skandinaviska språk och engelska 
Dataredovisning: utfallen ska redovisas vid baslinje och uppföljningstillfällen 
per grupp i form av antal eller procentsatser. 
Tidsavgränsning: studier från 1990 och framåt Denna avgränsning motiveras 
av att andelen äldre utan egna tänder var högre tidigare (58, 82).  
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Sökning av litteratur  
Litteratursökningen gjordes i januari 2014 i 14 olika litteraturdatabaser:  

• AgeLine 
• Academic Search Premier 
• CINAHL 
• Dentistry & Oral Sciences Source 
• MEDLINE 
• PsycINFO 
• SocINDEX 
• EBSCO 
• DAR 
• Cochrane database of Systematic Reviews 
• HTA 
• ProQuest 
• ASSIA 
• ProQuest Sociology. 

Sökstrategier utarbetades av en informationsspecialist tillsammans med  
Projektansvariga. (Ett exempel på informationssökning finns i bilaga 2.) 
Dessa sökningar kompletterades genom granskning av de inkluderade studi-
ernas referenslistor. Under maj 2014 tillfrågades även författare till de inklu-
derade studierna om de kände till fler studier. Databassökningen uppdatera-
des 2014-08-06. 

Granskning och urval av studier 
Bedömningen av vilka studier som ska ingå i översikten har skett i två steg. I 
det första steget granskade en bedömare de 2 240 referensernas sammanfatt-
ningar utifrån urvalskriterierna (se ovan). Sedan kontrollerade en annan be-
dömare att 25 procent av de exkluderade sammanfattningarna hade bedömts 
korrekt enligt kriterierna. Av de 2 240 referenserna beställdes 62 studier i 
fulltext eftersom de bedömdes vara potentiellt relevanta. Dessa bedömdes 
sedan av två personer. Om olika bedömningar gjordes vid fulltextläsningen 
diskuterades detta mellan bedömarna och vid behov konsulterades en tredje 
bedömare. Av de 62 fulltexterna bedömdes 8 studier falla inom ramen för 
urvalskriterierna.  

Bedömning av studiernas tillförlitlighet 
De 8 studierna granskades sedan avseende studiernas tillförlitlighet och kva-
litet. Denna granskning gjordes med hjälp av etablerade mallar för randomi-
serade studier respektive för observationsstudier. Mallarna tar upp risken för 
systematiska fel (så kallade bias) i studierna. Risken för systematiska fel i 
studierna bedöms utifrån följande aspekter: selektion, behandling, bedöm-
ning, bortfall, rapportering och intressekonflikter. Studierna kan bedömas ha 
låg, medelhög eller hög risk för systematiska fel. Utifrån detta klassificeras 
studiekvaliteten som hög, medelhög eller låg.  

Varje studie granskades av två personer oberoende av varandra. Oenighet 
och tveksamheter diskuterades och vid behov konsulterades en tredje person 
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för ytterligare bedömning. Vid oklarheter kring studierna kontaktades studie-
författarna via e-post för att få så fullständiga och korrekta uppgifter som 
möjligt. Två studier där risken för bias bedömdes som hög exkluderades. 
Dessa återfinns tillsammans med andra exkluderade fulltextartiklar i bilaga 4 
(de är numrerade 9, 44, 56). 

Inkluderade studier 
 
Sammanlagt 4 studier utgör det vetenskapliga underlaget som ingår i översik-
tens analyser och resultat. 
 
 
Figur 2: Flödesschema över urvalsprocessen 

 

Bedömning av effekternas tillförlitlighet 
För att bedöma hur tillförlitliga effekterna av interventionen är använder So-
cialstyrelsen evidensgraderingsmodellen GRADE (74). Det samlade veten-
skapliga underlaget redovisas separat för varje utfallsmått och inte per studie. 
I underlag baserade på randomiserade kontrollerade studier (RCT) utgår man 
från maximalt fyra poäng som betecknar ett starkt vetenskapligt stöd och 
illustreras så här: ⊕⊕⊕⊕. Poängavdrag eller uppgradering kan sedan 
komma att göras utifrån sju faktorer som påverkar vilket vetenskapligt stöd 
som finns.  
 

Sökresultat fråndatabaser:
2 240 referenser

Resultat efter  jämförelse:
68 potentiellt inkluderade studier

Resultat efter  jämförelse mellan PICO och 
fulltexter:

6 potentiellt inkluderade studier

Resultat efter bedömning av risk för bias:
4 studier inkluderade

Sammanfattningar jämförda med PICO
25% dubbelgranskning av medarbetare

Studier (i fulltext) jämförda med  PICO  
100% Dubbelgranskning av medarbetare

Bedömning av risk för bias. 
100% Dubbelgranskning av medarbetare
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Faktorer för poängavdrag är: 

• studiekvaliteten per utfallsmått 
• överförbarhet till svenska förhållanden 
• samstämmighet i resultaten när liknande utfallsmått och interventioner har 

utvärderats i flera studier 
• precision i resultat eller statistisk styrka, till exempel storleken på studie-

gruppen och vilka skillnader mellan interventions- och kontrollgrupp som 
är möjliga att säkerställa statistiskt 

• eventuell publikationsbias, det vill säga indikationer på att resultat som 
talar för en effekt av interventionen oftare publiceras än befintliga resultat 
som talar mot interventionen. 

Faktorer för uppgradering är: 

• effektstorlek, -en effekt räknas som stor om den överstiger RR >2 eller 
<0.5. och en effekt räknas som mycket stor om den överstiger RR >5 eller 
<0.2)  

• hög sannolikhet att effekten i studien är underskattad, -en observationsstu-
die utan några nedgraderingar kan uppgraderas med en poäng.  

• dos-respons samband, - en observationsstudie utan några nedgraderingar 
kan uppgraderas med en poäng 

I underlag baserade på observationsstudier utgår man från två poäng 
(⊕⊕⊝⊝), men styrkan i det vetenskapliga stödet kan sedan uppgraderas 
baserat på underlagets beskaffenhet.  
 
Fyra nivåer används för att beskriva tillförlitligheten i det vetenskapliga stö-
det:  

• ⊕⊕⊕⊕ Starkt vetenskapligt underlag. Innebär en stark tilltro till att den 
beräknade effekten ligger nära den verkliga effekten.  

• ⊕⊕⊕⊖ Måttligt starkt vetenskapligt underlag. Innebär viss osäkerhet, 
men den beräknade effekten ligger sannolikt nära den verkliga effekten.  

• ⊕⊕⊖⊖ Begränsat vetenskapligt underlag. Innebär en begränsad tilltro 
till att den beräknade effekten ligger nära den verkliga effekten.  

• ⊕⊖⊖⊖ Otillräckligt vetenskapligt underlag. Innebär en ytterst begrän-
sad tilltro till att den beräknade effekten ligger nära den verkliga effekten. 
Vetenskapligt underlag saknas, tillgängliga studier har låg kvalitet eller 
studier av likartad kvalitet är motsägande.  

Skattning av effekternas tillförlitlighet enligt 
GRADE. 
För bedömningen avvändes programvaran t GRADE-pro och de anvisningar 
för bedömning som ingår i det (74). Vi studerade även andra källor som 
Cochranes handbok för systematiska översikter (73) och en artikel om precis-
ion (90). En första bedömning gjordes av två oberoende medarbetare som 
sedan samlade resultaten i GRADE-pro. En ytterligare genomgång av be-
dömningen gjordes tillsammans med två andra medarbetare. 
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• Studiekvalitet per utfallsmått bedömdes i samråd med experter på tand-
vård. 

• Överförbarheten till svenska förhållanden bedömdes som god. Här gjordes 
inga avdrag för medelhög risk för bias, men avdrag med ett poäng av fyra 
möjliga för hög risk för bias. 

• Eftersom liknande utfallsmått och interventioner inte har slagits samman i 
denna översikt gjorde vi ingen bedömning av samstämmighet. 

• När det gäller precision i resultat eller statistisk styrka, till exempel storle-
ken på studiegruppen och vilka skillnader mellan interventions- och kon-
trollgrupp som är möjliga att säkerställa statistiskt gjordes ett avdrag med 
1 poäng där antalet deltagare var lågt (färre än 300) och ytterligare 1 po-
äng om effekten beräknats på endast en studie. Samtliga studier hade lägre 
antal deltagare än man behöver för en konservativ bedömning av precis-
ion. Effekterna beräknades på en studie var och GRADE är främst avsedd 
för metaanalyser av flera studier (73). Det är möjligt att sänka kraven på 
precision om den kliniska relevansen är hög (91). Att det inte gjordes i den 
här översikten beror inte på att vi bedömer den kliniska relevansen som 
ringa, men rent statistiskt väger kombinationen av lågt antal deltagare och 
endast en studie tungt (73, 74).  

• Eventuell publikationsbias, det vill säga indikationer på att resultat som 
talar för en effekt av interventionen oftare publiceras än befintliga resultat 
som talar mot interventionen. Detta kunde inte avgöras med en beräkning 
eftersom det krävs 10 studier eller fler för ett robust resultat (92). Genom-
läsning av det material vi fått in gav oss inte heller några ledtrådarvarför 
inga avdrag gjordes för publikationsbias. 

 
Det finns ingen nivå av GRADE som beskrivs med enbart minustecken. 
Otillräckligt vetenskapligt stöd beskrivs alltidsom en poäng, ⊕⊝⊝⊝, även 
om man har dragit av maximalt antal poäng.  

Analys 
Analyserna utfördes i programvaran Review Manager 5.0 (73, 92). För att 
underlätta tolkning presenteras resultatet som relativ risk (RR) eller stan-
dardiserad medeldifferens (SMD) mellan den grupp som fått interventionen 
och kontrollgruppen.  

RR beräknades med Mantel-Haenszel och SMD beräknades med Inverse 
variance. I båda fallen användes en så kallad fixed model då detta gällde ana-
lyser av endast en grupp. 

Mått och mätinstrument för att mäta utfall  
I studierna används olika frågeformulär och bedömningsinstrument för att 
mäta utfall. För att ett utfall ska redovisas i översikten ska det vara mätt med 
redovisad validitet och reliabilitet. Utfallen har mätts med följande mått:  

• Plack innebär beläggning av bakterier på tänder eller protes. Plack på tän-
der mäts med ett index på 0–3 (lågt värde är bra) och på protes med ett in-
dex på 0–4 (lågt värde är bra) (93). Man kan även använda sig av klassifi-
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ceringen: a) ”god” som innebär rent eller nästan rent, b) ”medel” som in-
nebär att högst 1/3 av ytan är belagd av plack, och c) ”hög” som innebär 
att mer än 1/3 av ytan är belagd av plack (94).  

• Blödning i tandköttet som kan vara tecken på gingival inflammation. Det 
mäts med ett index på 0–3 (lågt värde är bra) (94).  

• Gingivit innebär inflammation i tandköttet. Gingivit mäts med ett index på 
0–2 där 0 betyder ingen inflammation och 2 allvarlig inflammation (95). 

• Stomatit innebär inflammation i munslemhinnan, protesstomatit när orsa-
kad av protesanvändning. Förekomsten av stomatit bedöms med okulär 
besiktning eller med en skala från 1–3 (96). 

• Övriga sår i munnen som exempelvis sår orsakade av inflammation på 
tungan (glossit) och sår i munvinklarna exempelvis orsakade av svampin-
fektion (munvinkelragader) bedöms med okulär besiktning. Allvarlighets-
graden av sår i munvinklarna kan mätas med svampodling av prov från så-
ret. 

• Svampinfektion i munnen mäts med odling av prov. Förekomst, omfatt-
ning och typ av svampinfektion bedöms med hjälp av mikroskop. Antalet 
svampkulturer per prov bedömdes efter 2 dagar. 

• ADL (Activity in daily life) mättes med Barthel-index, en validerad skala 
för att mäta förmåga att utföra dagliga rutiner som exempelvis förflyttning 
från rullstol till säng, personlig hygien eller att ta sig upp och nedför trap-
por (97). 

• MMSE (Mini mental state scale) är en enkel skala som ger en grov upp-
skattning av olika kognitiva funktioner, t ex orientering, minne, språk och 
logisk-spatial förmåga (98). Skalan används ofta för att mäta tecken på 
demens. 
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Bilaga 2. Exempel på 
dokumentation av 
informationssökning 

 Dokumentation av  
informationssökning  
Databas: AgeLine, Academic Search Premier, CINAHL with Full Text, Dentistry & 
Oral Sciences Source, MEDLINE with Full Text, PsycINFO, SocINDEX with Full 
Text  
Databasleverantör: EBSCO Datum: 2014-02-04  
Ämne:  
Sökning gjord av: Ann Kristine Jonsson  
På uppdrag av: Alexandra Snellman m.fl.  
Sök 
nr  

Term-
typ *)  

Söktermer  Antal 
 ref. **)  

 
1.  
 

FT/TI, 
AB, 
SU  

TI ( caries OR "chewing gum" OR "dental health" OR "dental 
hygiene" OR "dental status" OR "dental visit*" OR dentures 
OR fluorid* OR "mobile dental" OR "mobile dentist*" OR 
mouth OR "mouth care" OR "mouth care intervention*" OR 
"nursing oral care" OR "oral care" OR "oral care program" 
OR "oral disease" OR "oral health" OR "oral health interven-
tion*" OR "oral health program*" OR "oral health promotion" 
OR "oral hygiene" OR "oral self-care" OR "oral status" OR 
"orally compromised" OR "periodontal health status" OR 
"periodontal problems" OR "periodontal status" OR prostetics 
OR xylitol OR teeth OR "tooth brush*" OR "tooth paste" ) OR 
AB ( caries OR "chewing gum" OR "dental health" OR "den-
tal hygiene" OR "dental status" OR "dental visit*" OR den-
tures OR fluorid* OR "mobile dental" OR "mobile dentist*" 
OR mouth OR "mouth care" OR "mouth care intervention*" 
OR "nursing oral care" OR "oral care" OR "oral care pro-
gram" OR "oral disease" OR "oral health" OR "oral health 
intervention*" OR "oral health program*" OR "oral health 
promotion" OR "oral hygiene" OR "oral self-care" OR "oral 
status" OR "orally compromised" OR "periodontal health 
status" OR "periodontal problems" OR "periodontal status" 
OR prostetics OR xylitol OR teeth OR "tooth brush*" OR 
"tooth paste" ) OR SU ( caries OR "chewing gum" OR "dental 
health" OR "dental hygiene" OR "dental status" OR "dental 
visit*" OR dentures OR fluorid* OR "mobile dental" OR "mo-
bile dentist*" OR mouth OR "mouth care" OR "mouth care 
intervention*" OR "nursing oral care" OR "oral care" OR "oral 
care program" OR "oral disease" OR "oral health" OR "oral 
health intervention*" OR "oral health program*" OR "oral 
health promotion" OR "oral hygiene" OR "oral self-care" OR 
"oral status" OR "orally compromised" OR "periodontal health 
status" OR "periodontal problems" OR "periodontal status" 
OR prostetics OR xylitol OR teeth OR "tooth brush*" OR 
"tooth paste" )TI ( caries OR "chewing gum" OR "dental 
health" OR "dental hygiene" OR "dental status" OR "dental 
visit*" OR dentures OR fluorid* OR "mobile dental" OR "mo-
bile dentist*" OR mouth OR "mouth care" OR "mouth care 
intervention*" OR "nursing  

545,644  
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Bilaga 3. Beskrivning av 
inkluderade studier 

I denna bilaga finns beskrivningar av de inkluderade studierna. Beskrivning-
en påverkas av studiernas utförande. Studierna varierar i hur detaljerade data 
som presenteras av populationer och kontext. Det varierar också hur noga 
man beskriver sin intervention. De förkortningar som förekommer i resulta-
ten är:  

• n = antal deltagare  
• M = medelvärde 
• SD = standardavvikelse 
• KI = konfidensintervall 
• RR = relativ risk 
• SMD = standardiserad medeldifferens. 

För att det ska vara möjligt att jämföra resultaten mellan studierna så presen-
teras effekterna som standardiserad medeldifferens och relativ risk i samtliga 
fall där en omräkning är möjlig.  

Med risk för bias menas den risk som gäller hela studien. Denna tas med 
när man bedömer risken för bias per utfall med hjälp av GRADE. Den slut-
liga bedömningen av GRADE återfinns inte här utan den tas upp i resultatre-
dovisningen. 

Lista över inkluderade studier 
1.  Budtz-Jørgensen E, Mojon P, Rentsch A, Deslauriers N. Effects of an 

oral health program on the occurrence of oral candidosis in a long-term 
care facility. Community Dentistry & Oral Epidemiology. [Article]. 
2000;28(2):141-9.(76) 

2.  De Visschere L, de Baat C, Schols JMGA, Deschepper E, 
Vanobbergen J. Evaluation of the implementation of an 'oral hygiene 
protocol' in nursing homes: a 5-year longitudinal study. Community 
Dentistry & Oral Epidemiology.[Article]. 2011;39(5):416-25.(79) 

3.  Kikutani T, Yoneyama T, Nishiwaki K, Tamura F, Yoshida M, Sasaki 
H. Effect of oral care on cognitive function in patients with dementia. 
Geriatrics & Gerontology International. 2010;10(4):327-328(77) 

4.  Yoneyama T, Yoshida M, Ohrui T, Mukaiyama H, Okamoto H, 
Hoshiba K, et al. Oral care reduces pneumonia in older patients in 
nursing homes. Journal of the American Geriatrics Society. 2002;50 
(3):430-3.(78) 
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1. Budtz-Jorgensen m.fl. (2000). Effects of an oral health program in the occurence of 

oral candidosis in a long-term care facility 
Studiedesign: 

Kontext: 

Studieperiod: 

Observationsstudie 

Långtidsboende. Schweiz 

Inga uppgifter 

Deltagare: 

 

237 äldre personer på långtidsboende. Personer med påtaglig kognitiv 
nedsättning uteslöts eftersom de inte kunde ge samtycke. Vid tveksamhet 
kring kognitiv kapacitet fattade ansvarig läkare beslut om personens 
medverkan.  
 
Interventionsgrupp:  
n=122, medelålder=85,1(7,2), 67 % kvinnor 
Egna tänder: 47,9 % 
Aktiv karies: 74 % 
Egna tänder, ingen protes (n=48): 21,9 % 
Inga tänder, ingen protes (n=41): 17,4 % 
Protes (n=147): 63,7 % 
 
Kontrollgrupp:  
n=115, medelålder=86,2(7,2), 69 % kvinnor 
Egna tänder: 50,9 % 
Aktiv karies: 87 % 
Egna tänder, ingen protes (n=48): 19 % 
Inga tänder, ingen protes (n=41): 17,5 % 
Protes (n=147): 60 % 
 

Intervention: 

 

Innehåll: Inledningsvis genomfördes en undersökning av munnen och en 
behandlingsplan föreslogs. Två tandhygienister genomförde profylaktisk 
behandling inklusive borttagning av tandsten och plack på studiedelta-
garna i studien. Ett påminnelsesystem implementerades med maximalt 6 
månader mellan varje tandvårdsbesök. Alla äldre vid boendet fick tand-
borstar och fluortandkräm. Personalen fick gruppvis information av en 
tandhygienist under 45 minuter som bland annat innehöll information om 
förebyggande munhälsoåtgärder och hur man hanterar en protes. Perso-
nalen fick även en praktisk demonstration av hur man borstar tänderna.  
Uppföljning: vid 18 månader. 
 
Kontrollgruppen fick ingen intervention. 
 

Studiekvalitet: Medelhög risk för bias 
 Resultat vid 18 månader: Interventions-

grupp (extra 
munvård) 

Kontrollgrupp 
(ingen extra 
munvård) 

Omräknade 
resultat 

 Antal 
fall 

n Antal 
fall 

n RR 

Sår av protes, protesstomatit 31 84 32 75 0,86 [0,59, 1,27] 
Sår av protes, protesstomatit – små 18 84 17 75 0,95 [0,53, 1,70] 
Sår av protes, protesstomatit – 
medium 

7 84 9 75 0,69 [0,27, 1,77] 

Sår av protes, protesstomatit – 
allvarliga  

6 84 7 75 0,77 [0,27, 2,18] 

Sår på tungan, glossit 4 84 19 75 0,19 [0,07, 0,53]* 
Sår i mjuka delar, diffus mukosit 2 84 1 75 1,79 [0,17, 19,30] 
Munvinkelragader 5 84 10 75 0,45 [0,16, 1,25] 
Muntorrhet, total 6 84 3 75 1,79 [0,46, 6,89] 
Ingen förekomst av svampkultur 43 84 26 75 1,48 [1,02, 2,15]* 
Förekomst av svampkulturer 1–20  22 84 13 75 1,51 [0,82, 2,78] 
Förekomst av svampkulturer 21–
100 

9 84 12 75 0,67 [0,30, 1,50] 

Förekomst av svampkulturer >100 10 84 25 75 0,36 [0,18, 0,69]* 

*p < 0.05  
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2. De Visschere m.fl. (2011). Evaluation of the implementation of an ‘oral hygiene pro-

tocol’ in nursing homes: a 5-year longitudinal study 
Studiedesign: 

Kontext: 

Studieperiod: 

Randomiserad kontrollerad studie 

Sjukhem (nursing home), Belgien 

Mellan 2003 och 2008 

Deltagare: 

 

1 393 äldre personer vid 14 sjukhem, med förmåga att ge verbalt medgi-
vande till sin medverkan, deltog i studien. 
 
Interventionsgrupp:  
n=211, medelålder=84,93(6,97), 73,9 % kvinnor 
Deltagare med tänder: 32,2 % 
Oberoende av hjälp: 27,5 % 
Beroende av viss hjälp: 26,1 % 
Beroende av hjälp inom flera olika områden: 23,2 % 
Beroende av hjälp med det mesta: 23,2 % 
 
Kontrollgrupp vid interventionsboendet:  
n=511, medelålder=83,18(8,63), 74,4 % kvinnor 
Deltagare med egna tänder: 31,5 % 
Oberoende av hjälp: 25,7 % 
Beroende av viss hjälp: 20,8 % 
Beroende av hjälp inom flera olika områden: 24,6 % 
Beroende av hjälp med det mesta: 28,9 % 
 
Kontrollgrupp vid kontrollboendet:  
n=671, medelålder=86(7,36), 77,6 % kvinnor 
Deltagare med tänder: 32,1 % 
Oberoende av hjälp: 29,8 % 
Beroende av viss hjälp: 21,8 % 
Beroende av hjälp inom flera olika områden: 19,4 % 
Beroende av hjälp med det mesta: 29,1 % 
 

Intervention: 

 

 

Innehåll: Ett standardiserat munhygienprotokoll infördes för att integrera 
en god munvård i den dagliga vården. Interventionen inkluderade föl-
jande moment: en entimmes introduktion med information om intervent-
ionen. Vid varje avdelning utsågs sedan en sjuksköterska till munhälso-
koordinator med ansvar för att protokollet skulle följas. Koordinatorerna 
fick en halvdags utbildning och förde sedan innehållet vidare i utbildning-
en till övriga medarbetare. Koordinatorerna genomförde en oralbedöm-
ning för varje ny äldre person som kom till boendet. Koordinatorerna 
sammanställde även en individuell munhygienplan för varje person vid 
boendet som tydligt angav hur personens tänder, tandkött och eventuell 
protes skulle skötas. 
Uppföljning: vid 2 år och vid 5 år. 
 
Kontrollgruppen fick ingen intervention. 
 

Studiekvalitet: Medelhög risk för bias 
 Resultat vid 2 och 5 
år: 

Interventionsgrupp  
(strukturerad munvård) 

Kontrollgrupp  
(ej strukturerad mun-

vård) 

Omräknade 
resultat 

  M s n M s n SMD 
Plack protes, vid 2 år 1,57 0,74 32 1,90 0,95 89 -0,36 [-0,77, 0,04] 
Plack tänder, vid 2 år 1,97 0,92 13 2,4 0,92 38 -0,46 [-1,10, 0,18] 
Plack protes, vid 5 år 2,05 0,97 66 2,33 1,02 56 -0,28 [-0,64, 0,08] 
Plack tänder, vid 5 år 1,68 0,74 28 1,58 0,75 27 0,13 [-0,40, 0,66] 
Samtliga resultat: ej signifikanta 

Notering: Denna studie låg på gränsen mellan att jämföra implementeringsmetoder och 
munhygieninterventioner. Samma forskargrupp har gjort andra studier där vi gjort bedöm-
ningen att man jämför implementeringsmetoder, vilket inte är i fokus för denna översikt. Even-
tuellt kan dessa vara till hjälp vid planering av nya arbetssätt. Referenser finns i listan över 
exkluderade studier i bilaga 4. (Referens nr 19 och nr 52.) 
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3. Kikutani m.fl. (2010). Effect of oral care in cognitive function in patients with de-

mentia 
 
Studiedesign: 

Kontext: 

Studieperiod: 

Randomiserad kontrollerad studie 

Sjukhem (nursing home), Japan 

September 2003 till augusti 2004 

Deltagare: 

 

189 äldre personer på sjukhem som haft stabil fysisk hälsa och stabilt kog-
nitivt tillstånd de senaste 3 månaderna deltog i studien. Deltagare som låg 
mellan 10–23 på Mini mental state-skalan (MMSE) inkluderades i studien.  
 
Interventionsgrupp:  
n=90 (114 från början), medelålder=81(9), 67 % kvinnor 
 
Kontrollgrupp:  
n=99 (126 från början), medelålder=83 (8,75), 76 % kvinnor 
 

Intervention: 

 

Innehåll: Personalen borstade de äldres tänder med en tandborste cirka 
fem minuter efter varje måltid. Tandborstningen genomfördes utan tand-
kräm och inkluderade borstning av slemhinna och tungrygg. Tandläkare 
och tandhygienister genomförde munvård i form av till exempel plack- 
och tandstenskontroll en gång i veckan. 
Uppföljning: vid 6 månader och vid 12 månader. 
 
I kontrollgruppen genomförde de äldre själva tandborstningen och om de 
bad om hjälp assisterade personalen vid tandborstningen.  
 

Studiekvalitet: Medelhög risk för bias 
Resultat vid 1år: Interventions-

grupp 
(Extra munvård) 

Kontrollgrupp 
(Ingen extra mun-

vård) 

Omräknade 
resultat 

 M s n M s n SMD 
 ADL 46 22 90 47 27 99 -0.04 [-0.33, 0.25] 
Resultatet: ej signifikant 
 
Notering: även MMSE mättes men rapporteringen av resultatet saknade grunddata och var 
otillräcklig. Författare och förlag kontaktade för komplettering av data tyvärr utan fram-
gång. 
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4. Yoneyama m.fl. (2002). Oral care reduces pneumonia in older patients in nursing 

homes 

Studiedesign: 

Kontext: 

Studieperiod: 

Randomiserad kontrollerad studie 

Sjukhem (nursing home), Japan 

September 1996–september 1998 

Deltagare: 

 

366 äldre personer vid 11 sjukhem som haft stabil fysisk hälsa och stabilt 
kognitivt tillstånd de senaste 3 månaderna deltog i studien. Endast perso-
ner som kunde ge informerat samtycke inkluderades i studien. 
 
Interventionsgrupp:  
n=184, medelålder=82(7,8), 80 % kvinnor 
 
Kontrollgrupp:  
n=182, medelålder=82.1(7,5), 80 % kvinnor 
 

Intervention: 

 

Innehåll: Personalen borstade de äldres tänder med en tandborste cirka 
fem minuter efter varje måltid. Tandborstningen genomfördes utan tand-
kräm och inkluderade borstning av slemhinnan och tungryggen. I vissa fall 
där tandborstningen inte var effektiv tvättade man med jod (1 %). Tand-
läkare och tandhygienister genomförde munvård i form av till exempel 
plack- och tandstenskontroll en gång i veckan. Förekomst av feber mättes 
kontinuerligt under två år. 
Uppföljning: vid 6, 12, 18 och 24 månader. 
 
I kontrollgruppen genomförde de äldre själva tandborstningen. Ingen av 
studiedeltagarna i kontrollgruppen efterfrågade hjälp med tandborst-
ningen av personalen. 
 

Studiekvalitet: Medelhög risk för bias 
 Resultat vid 6-24 månader: Interventions 

grupp 
(extra munvård) 

Kontrollgrupp 
(ingen extra 
munvård) 

Omräknade 
resultat 

 M s RR M s N SMD 
ADL vid 6 mån -0,4 2,9 170 -0,4 2,6 152 0,00 [-0,22, 0,22] 
ADL vid 12 mån -1,4 3,7 170 -1,5 4,0 152 0,03 [-0,19, 0,24] 
ADL vid 18 mån -1,4 3,4 170 -2,2 3,7 152 0,23 [0,01, 0,44]* 
ADL vid 24 mån -2,1 4,0 170 -2,3 3,7 152 0,05 [-0,17, 0,27] 
MMSE vid 6 mån 0,3 4,2 170 -0,4 3,7 152 0,18 [-0,04, 0,40] 
MMSE vid 12 mån -0,7 4,9 170 -1,1 4,8 152 0,08 [-0,14, 0,30] 
MMSE vid 18 mån -1,3 6,4 170 -2,0 5,8 152 0,11 [-0,10, 0,33] 
MMSE vid 24 mån 1,5 4,9 170 -3,0 5,9 152 0,83 [0,60, 1,06]** 
Resultat vid 24 månader: Interventions-

grupp 
(extra munvård) 

Kontrollgrupp 
(ingen extra 
munvård) 

Omräknade 
resultat 

Med egna tänder Antal 
fall 

N RR N SMD 

N med feber  13 109 26 99 0,45 [0,25, 0,83]* 
N med lunginflammation  12 109 19 99 0,57 [0,29, 1,12] 
N avlidna i lunginflammation 8 109 20 99 0,36 [0,17, 0,79]* 

Utan tänder      
N med feber 14 75 28 83 0,55 [0,32, 0,97]* 
N med lunginflammation 9 75 15 83 0,66 [0,31, 1,43] 
N avlidna i lunginflammation 6 75 10 83 0,66 [0,25, 1,74] 

*p < 0.05 
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Bilaga 4. Lista över studier i fulltext 
som exkluderats 

1. Adachi M, Ishihara K, Abe S, Okuda K, Ishikawa T. Effect of 
professional oral health care on the elderly living in nursing homes. Oral 
Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology, Oral Radiology & 
Endodontology. 2002;94(2):191-5. 
 
Orsak till exklusion: Intervention, ej utförd av äldreomsorgsper-
sonal 
 

2. Al-Haboubi, M., L. Zoitopoulos, et al. (2012). The potential benefits of 
sugar-free chewing gum on the oral health and quality of life of older 
people living in the community: a randomized controlled trial. 
Community Dentistry & Oral Epidemiology 40(5):415–424. 
 
Orsak till exklusion: Population – ej äldre (60+ samt rekryterade 
på primärvården) 
 

3. Almståhl, A., K. L. Kareem, et al. (2012). A prospective study on oral 
microbial flora and related variables in dentate dependent elderly 
residents. Gerodontology 29(2):e1011-e1018 
 
Orsak till exklusion: Control, ej RCT eller observationsstudie 
 

4. Arpin S. Oral hygiene in elderly people in hospitals and nursing homes. 
Evidence-Based Dentistry. [Article]. 2009;10(2):46-. 
 
Orsak till exklusion: Beskrivning av översikt (Sjögren) 
 

5. Baca, P., Clavero J., et al. (2009). Effect of chlorhexidine-thymol 
varnish on root caries in a geriatric population: A randomized double-
blind clinical trial. Journal of Dentistry 37(9):679–685. 
 
Orsak till exklusion: Intervention, utfördes av forskare 
 

6. Banting DW, Greenhorn PA, McMinn JG. Effectiveness of a topical 
antifungal regimen for the treatment of oral candidiasis in older, 
chronically ill, institutionalized, adults. Journal (Canadian Dental 
Association). 1995;61(3):199. 
 
Orsak till exklusion: Intervention/Control: jämförelse av preparat 
 

7. Banting DW, Hill SA. Microwave disinfection of dentures for the 
treatment of oral candidiasis. Special Care In Dentistry: Official 
Publication Of The American Association Of Hospital Dentists, The 
Academy Of Dentistry For The Handicapped and The American Society 
For Geriatric Dentistry. 2001;21(1):4–8. 
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Orsak till exklusion: Intervention/Control: jämförelse av preparat 
 

8. Blahut P. A clinical trial of the INTERPLAK powered toothbrush in a 
geriatric population. Compendium (Newtown, Pa) Supplement. 
1993(16):S606. 
 
Orsak till exklusion: Intervention/Control: jämförelse av två 
olika tandborstar 
 

9. Bassim CW, Gibson G, Ward T, Paphides BM, DeNucci DJ. 
Modification of the Risk of Mortality from Pneumonia with Oral 
Hygiene Care. Journal of the American Geriatrics Society. [Article]. 
2008;56(9):1601-7. 
 
Orsak till exklusion: Kvalitet, Hög risk för bias i gruppindelning 
 

10. Blinkhorn, F. A., L. Weingarten, et al. (2012). An intervention to 
improve the oral health of residents in an aged care facility led by 
nurses. Health Education Journal 71(4):527–535. 
 
Orsak till exklusion: Control, ej RCT eller observationsstudie 
 

11. Brailsford SR, Fiske J, Gilbert S, Clark D, Beighton D. The effects of 
the combination of chlorhexidine/thymol- and fluoride-containing 
varnishes on the severity of root caries lesions in frail institutionalised 
elderly people. Journal of Dentistry. 2002;30(7-8):319–24. 
 
Orsak till exklusion: Intervention, utförd av tandläkare 
 

12. Budtz-Jörgensen, E. (1992). Prognosis of overdenture abutments in the 
aged: effect of denture wearing habitats. Community Dentistry & Oral 
Epidemiology 20(5):302–306. 
 
Orsak till exklusion: Intervention, ingen 
 

13. Cherry-Peppers G, Schumaker CJ, Jr. Dental health and long-term care 
residents. Journal of Long-Term Care Administration. 1993;21(1):33-5. 
 
Orsak till exklusion: Control, inget experiment eller intervention 
 

14. M. Chotai Ms, A. Fakih, A. Bove, M. Lindgren. Effectiveness of tongue 
scraping in reducing oral levels of volatile sulfur compounds, and 
thereby decreasing the level of halitosis. Institute of Odontology, 
Karolinska institutet, Huddinge, Sweden. 1992; unpublished manuscript. 
 
Orsak till exklusion: Population, tandläkarstudenter 

 
15. Clark DC, Guest JL. The effectiveness of three different strengths of 

chlorhexidine mouthrinse. Journal (Canadian Dental Association). 
1994;60(8):711-4. 
 
Orsak till exklusion: Intervention/Control: test av preparat 
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16. Clavero, J., P. Baca, et al. (2006). Efficacy of chlorhexidine–thymol 

varnish (Cervitec®) against plaque accumulation and gingival 
inflammation in a geriatric population. Gerodontology 23(1):43–47 
 
Orsak till exklusion: Intervention, utförd av tandläkare 
 

17. Clavero J, Baca P, Junco P, González MP. Effects of 0.2 % 
chlorhexidine spray applied once or twice daily on plaque accumulation 
and gingival inflammation in a geriatric population. Journal of Clinical 
Periodontology. [Article]. 2003;30(9):773. 
 
Orsak till exklusion: Intervention/Control: test av preparat 
 

18. Day J Martin MD, Chin M. Efficacy of a sonic tooth brush for plaque 
removal by caregivers in a special needs population. Spec Care Dent 18: 
202–206, 1998. 
 
Orsak till exklusion: Intervention/Control: jämförelse av två 
olika tandborstar 
 

19. De Visschere L, Schols J, van der Putten G-J, de Baat C, Vanobbergen J. 
Effect evaluation of a supervised versus non-supervised implementation 
of an oral health care guideline in nursing homes: a cluster randomised 
controlled clinical trial. Gerodontology. [Article]. 2012;29(2):e96-e106. 
 
Orsak till exklusion: Outcome: jämförelse av implementerings-
strategier 
 

20. Drinka PJ, El-Solh AA. The Tongue, Oral Hygiene, and Prevention of 
Pneumonia in the Institutionalized Elderly. Journal of the American 
Medical Directors Association. 2010;Sect. 465-7. 
 
Orsak till exklusion: Control, ej RCT eller observationsstudie 
 

21. Duyck J, Vandamme K, Muller P, Teughels W. Overnight storage of 
removable dentures in alkaline peroxide-based tablets affects biofilm 
mass and composition. Journal of Dentistry. [Article]. 
2013;41(12):1281-9. 
 
Orsak till exklusion: Intervention, utförd av forskare 
 

22. Ekstrand, K., S. Martignon, et al. (2008). Development and evaluation 
of two root caries controlling programmes for home-based frail people 
older than 75 years. Gerodontology 25(2):67-75. 
 
Orsak till exklusion: Intervention, utförd av tandvårdpersonal 
 

23. Fjeld KG, Mowe M, Eide H, Willumsen T. Effect of electric toothbrush 
on residents' oral hygiene: a randomized clinical trial in nursing homes. 
European Journal of Oral Sciences. 2014 
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Orsak till exklusion: Intervention/Control: jämförelse av tand-
borstar 
 

24. Fure S, Gahnberg L, Birkhed D. A comparison of four home-care 
fluoride programs on the caries incidence in the elderly. Gerodontology. 
1998;15(2):51–60. 
 
 Orsak till exklusion: Population, ej i behov av omsorg 
 

25. Gabre P, Birkhed D, Gahnberg L. Fluoride retention of a mucosa 
adhesive paste compared with other home-care fluoride products. Caries 
Research. 2008;42(4):240-6. 
 
Orsak till exklusion: Population, m= 54 år 
 

26. Gornitsky M, ParadisI I, Landaverde G, Malo A-M, Velly AM. A 
clinical and microbiological evaluation of denture cleansers for geriatric 
patients in long-term care institutions. Journal (Canadian Dental 
Association). 2002;68(1):39–45. 
 
Orsak till exklusion: Intervention, jämför olika produkter 
 

27. Hongmin L, Chiu Y-H, Lo M-T, Wu C-L, Chou K-P, Jeng J-H, et al. 
Community-based randomized intervention trial for periodontal disease 
after 18-month follow-up [Keelung Community-based Integrated 
Screening (KCIS) No. 4]. Journal of Evaluation in Clinical Practice. 
[Article]. 2008;14(4):507-12. 
 
Orsak till exklusion: Population 35–44 år 

 
28. Llena-Puy C. MI Paste Plus and PreviDent Fluoride Varnish Appear No 

More Effective Than Normal Home Care for Improving the Appearance 
of White Spot Lesions. Journal of Evidence-Based Dental Practice. 
2013;Sect. 114-6. 
 
Orsak till exklusion: Population, m=14 år 
 

29. Loeb MB, Becker M, Eady A, Walker-Dilks C. Interventions to prevent 
aspiration pneumonia in older adults: a systematic review. Journal of the 
American Geriatrics Society. 2003 Jul 2003;51(7):1018-22.  
 
Orsak till exklusion: Review om åtgärder mot lunginflammation. 
Endast en studie om munhälsa – den finns redan i söket. 
 

30. López RM, Uribe MR, Rodríguez BO, Casasempere IV. Comparison 
between amine fluoride and chlorhexidine with institutionalized elders: a 
pilot study. Gerodontology. 2013;30(2):112-8. 
 
Orsak till exklusion: Control intervention: jämförelse av preparat 
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31. Mentes, J. C., S. Kang, et al. (2012). Can a Licorice Lollipop Decrease 
Cariogenic Bacteria in Nursing Home Residents? Research in 
Gerontological Nursing 5(4):233–237. 
 
Orsak till exklusion: Control, ej RCT eller observationsstudie 
 

32. Milan R. Domiciliary denture services and quality of life. British Dental 
Journal. [Article]. 2007;203(2):100-1. 
 
Orsak till exklusion: Intervention, utförd av tandläkare 
 

33. Mohammad AR, Preshaw PM, Bradshaw MH, Hefti AF, Powala CV,  
Romanowicz M. Adjunctive subantimicrobial dose doxycycline in the 
management of institutionalised geriatric patients with chronic 
periodontitis. Gerodontology. [Article]. 2005;22(1):37–43.  
 
Orsak till exklusion: Intervention, test av preparat  

 
34. Mouly, S., M. Salom, et al. (2007). Management of xerostomia in older 

patients: a randomised controlled trial evaluating the efficacy of a new 
oral lubricant solution. Drugs & Aging 24(11):957–965. 
 
Orsak till exklusion: Intervention/Control, jämförelse av preparat 
 

35. Myoken Y, Yamane Y, Myoken Y, Nishida T. Plaque removal with an 
experimental chewable toothbrush and a control manual toothbrush in a 
care-dependent elderly population: a pilot study. The Journal Of Clinical 
Dentistry. 2005;16(3):83-6. 
 
Orsak till exklusion: Intervention/Control: jämförelse av tand-
borstmodeller 
 

36. Nishi Y, Seto K, Kamashita Y, Kaji A, Kurono A, Nagaoka E. Survival 
of microorganisms on complete dentures following ultrasonic cleaning 
combined with immersion in peroxide-based cleanser solution. 
Gerodontology. 2012.b 
 
Orsak till exklusion: Intervention, ingen: labbexperiment 
 

37. Nishi Y, Seto K, Kamashita Y, Take C, Kurono A, Nagaoka E. 
Examination of denture-cleaning methods based on the quantity of 
microorganisms adhering to a denture. Gerodontology. 2012;29(2):e259-
e66. 
 
Orsak till exklusion: Control, ej RCT eller observationsstudie 
 

38. Ohno T, Uematsu H, Nozaki S, Sugimoto K. Improvement of taste 
sensitivity of the nursed elderly by oral care. Journal Of Medical And 
Dental Sciences. 2003;50(1):101-7. 
 
Orsak till exklusion: Intervention, ingen: experiment (1 min upp-
följningstid) 
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39. Pearson NK, Gibson BJ, Davis DM, Gelbier S, Robinson PG. The effect 

of a domiciliary denture service on oral health related quality of life: a 
randomised controlled trial. British Dental Journal. [Article]. 
2007;203(2):E3-E. 
 
Orsak till exklusion: Intervention, utförd av tandvårdperso-
nal/tekniker 
 

40. Pearson NK, Gibson BJ, Davis DM, Gelbier S, Robinson PG. 
Domiciliary denture services and quality of life. British Dental Journal. 
[Article]. 2007;67:E3-E. 
 

41. Orsak till exklusion: Intervention, ej utförd av äldreomsorgsper-
sonal 
 

42. Peltola P, Vehkalahti MM, Simoila R. Effects of 11-month interventions 
on oral cleanliness among the long-term hospitalised elderly. 
Gerodontology. [Article]. 2007;24(1):14-21. 
 
Orsak till exklusion: Control, intervention utförd av äldre-
omsorgspersonal jämförs med intervention utförd av tandvårds-
personal 
 

43. Pinelli LAP, Montandon AAB, Corbi SCT, Moraes TA, Fais LMG. 
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Bilaga 5. Diagram över effekter 

Träddiagrammen representerar enskilda analyser. Observera att skalan på 
diagrammet inte är densamma för alla analyser med standardiserad medeldif-
ferens (den har för läsbarhetens skull ändrats om effektstorleken är för liten 
för att synas tydligt på skalan). 

Intervention: Daglig hjälp med munhygien och behandlingsplan, 
Budtz-Jörgensen m.fl. (2000) uppföljning vid 1,5 år 
Andel deltagare med: 
Sår av protes 

 
Sår: tungan 

  
Sår: munnens mjuka delar 

  
Munvinkelragader 

 
Muntorrhet 

 
Svamp (svår) i munnen 

 

Hjälp med munhygien efter varje måltid,  Kikutani m.fl. (2010) 

uppföljning vid 1 år 

ADL 
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Hjälp med munhygien efter varje måltid samt jodbehandling,  

Yoneyama m.fl. (2002) uppföljning vid 2 år 
Deltagare med egna tänder: andel som har/är 

Feber

 

Lunginflammation

 
Avlidna i lunginflammation 

 
Deltagare utan egna tänder: andel som har/är 

Feber

 
Lunginflammation 

 
Avlidna i lunginflammation 

 
ADL

 
MMSE
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Daglig hjälp med munhygien och munvårdsombud,  

De Visschere m.fl. (2011) uppföljning vid 2 år 
Plack protes

 
Plack tänder

 
Plack protes

 
Plack tänder
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