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Forskning

Här presenteras den tionde och sista artikeln i vår serie  
om dentala material. Tidigare artiklar har publicerats  

i Tandläkartidningen nummer 4, 5, 7, 10, 11, 12 och 13/2017.

Översikt. Del av artikelserien Dentala material. 
Godkänd för publicering den 1 juni 2016.

Artikeln är översatt från danska av Öresunds Översättningsbyrå, Lund.

Det finns fortfarande en hel del patienter som är 
beroende av avtagbara proteser under kortare 
eller längre tid. En rad möjliga komplikationer är 
förbundna med de material som traditionellt an-
vänds, men det finns flera nya, alternativa mate-
rial för hel- och delproteser som kan användas för 
behandling av patienter med särskilda behov. Så-
dana material diskuteras i denna översikt.

Behandling med avtagbara proteser är komplicerat 
och ofta förenat med komplikationer av både biolo-
gisk och mekanisk karaktär. Patienten kan få aller-
giska reaktioner, biofilmsrelaterade infektioner el-
ler mekaniska skavsår av de akrylater och metaller 
som används [1–6]. Vissa patienter vänjer sig aldrig 
helt vid att ha denna styva och hårda ”främmande 
kropp” i munnen, även om de saknar många tänder 
och har problem med både tuggfunktion och este-
tik [7]. De patienter som är protesbärare i Norden 
i dag är dessutom ofta gamla och vanligtvis starkt 
medicinerade. Det gör dem mer utsatta för kompli-
kationer på grund av muntorrhet, nedsatt funktion, 
nedsatt förmåga till egenvård och ett försvagat im-
munförsvar [8]. Dessutom finns det stor risk för att 
små komplikationer kan ge mer allmänna besvär 
och systemiska infektioner, som generell Candi-
da-infektion eller luftrörsinfektioner orsakade av 
orala bakterier [9, 10]. Patienterna har ofta låg be-

talningsförmåga och kan uppleva det som trauma-
tiskt att behöva gå igenom en omfattande behand-
ling med många tandläkarbesök.

På senare tid har en del nya material tagits fram 
i syfte att göra behandlingen enklare, tryggare el-
ler billigare. Flexibla protesmaterial är ett alterna-
tiv som utvecklats för att förbättra komforten och 
minska frakturrisken, och som dessutom till rimligt 
pris kan retinera i underskär utan användning av 
metall. Fräsbara akrylater har introducerats i syfte 
att förbättra precisionen, reducera möjliga kom-
plikationer relaterade till ohärdade monomerer i 
akryl, reducera biofilmproblemet och möjliggöra 
användningen av digitala avtryck. Alternativa me-
taller eller tekniker för tillverkning av metallskelett 
undersöks i syfte att minska kostnaderna, förbättra 
precisionen och göra tillverkningen enklare el-
ler bättre samt för att minska risken för allergier. 
Gemensamt för alla dessa material är att doku-
mentationen är relativt bristfällig vad gäller både 
mekaniska och biologiska egenskaper, i synnerhet 
klinisk funktion och hållbarhet.

 
HISTORIK
Konstgjorda tandproteser har använts under minst 
4 000–5 000 år [11]. De tidigaste delproteserna till-
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verkades i elfenben eller sten, eller bestod av tand-
kronor som var skilda från rötterna och som sedan 
fixerats till granntänderna med trådar av guld eller 
annat material. Helproteser tillverkades i trä, elfen-
ben eller kombinationer av olika material. De hade 
ursprungligen endast ett estetiskt syfte, och kunde 
inte användas att tugga med. 

Den första kända delprotesen i ben, som skars 
till för att kunna passa in i en lucka i tandraden, 
har beskrivits i litteratur från 1711. Proteserna på 
den tiden var grovt tillskurna med en bristfällig 
tandform; detta ändrade sig dock med tandläka-
ren Fauchards nya design för delproteser år 1728 
[12]. Fauchard beskrev användningen av barer som 
kopplade samman de bilaterala tandersättning-
arna i en delprotes, och han använde både labiala 
och linguala barer i sina konstruktioner, som till 
att börja med hölls på plats med fjädrar. I början av 
1730-talet uppfann tandläkaren Mouton en metod 
för att fästa delproteser till närliggande tänder med 
hjälp av en guldklammer [13]. Proteserna skadade 
ofta den marginella gingivan när de rörde sig mot 
underlaget vid tuggning, vilket ledde till uppfin-
nandet av ocklusala stöd år 1817. 

På 1820-talet användes barer, ocklusala stöd 
och rententionsklamrar i delproteserna. Ofta fö-
rekommande konsekvenser av delproteserna var 
ökad tandmobilitet, utbredd karies och slitage på 
stödtänderna, eftersom delproteserna inte sällan 
hade en dålig passform. För att förbättra passfor-
men började man tillverka proteserna i separata 
segment som sattes på plats i munnen, varefter de 
lyftes ut i ett lödavtryck och sedan löddes samman 
till ett stycke. Gjutning av proteser till en hel käke i 
ett enda stycke introducerades på 1920-talet, och 
på den tiden använde man oftast guldlegeringar. 
Delproteser gjutna i kobolt-krom-legeringar kom 
på 1930-talet och har sedan dess varit förstahands-
valet vid framställning av skelett till proteser på 

grund av det låga priset och de utmärkta mekaniska 
egenskaperna [14]. Legeringarna består i huvudsak 
av kobolt (ofta 55–65 viktprocent) och krom (upp till 
30 viktprocent), men med tiden har även en min-
dre andel molybden, kol, wolfram, aluminium och 
nickel tillkommit [15]. De guldlegeringar som man 
använde tidigare utkonkurrerades av kobolt-krom-
legeringarna (CoCr), eftersom dessa är hårdare och 
styvare och i allmänhet inte korroderar nämnvärt. 
Guldlegeringarna är dessutom väsentligt dyrare än 
CoCr-legeringarna [16].

Helproteser tillverkades så småningom i mer 
beständiga material än trä och djurtänder, till ex-
empel från slutet av 1700-talet i porslin, från mitten 
av 1800-talet i ebonit (vulkaniserat gummi), och till 
slut, från början av 1900-talet och fram till i dag, i 
akrylat [11]. Basmaterial i gjutet eller hamrat tenn, 
guld eller aluminium med pålödda porslinständer 
var också ett alternativ på 1800-talet för dem som 
inte hade tillgång till ebonit (figur I). Utvecklingen 
av nya material för hel- och delproteser pågår fort-
farande.

FLEXIBLA PROTESMATERIAL
Proteser av polyamid (nylon) introducerades först 
runt 1950 som ett material med bättre komfort och 
lägre frakturrisk än konventionella proteser. Ma-
terialet miste snart sin popularitet, då det tog upp 
mycket vatten och snabbt förlorade både form och 
färg [17, 18]. En ny och förbättrad version av poly-
amid återintroducerades omkring år 2000. Dessa 
produkter lanseras som ”allergifria” eller ”mono-

Figur I. Helprotes tillverkad 
omkring år 1900. Protesba­
sen är utförd i hamrad alu­
minium med porslinständer, 
som lötts fast vid basen.
(Foto: Marit Øilo, protesen har till-
verkats av hennes gammelfarfar.)
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merfria” alternativ till akrylat (till exempel Valplast, 
Bre.flex och Lucitone). 

Polyamid används i första hand till partialprote-
ser, och hela protesen framställs i ett och samma 
material (figur II). Eftersom materialet är flexibelt, 
kan det retinera i underskär på tänder utan använd-
ning av metall. Mekaniskt är polyamiden väsentligt 
svagare än PMMA [19–21]. 

Skillnaderna är förmodligen stora mellan de olika 
polyamidmaterialen, eftersom några rekommen-
deras för långtidsanvändning och andra endast för 
temporärt bruk [22]. Den kliniska informationen är 
begränsad, men ett antal mindre undersökningar 
och patientrapporter tyder på en hög grad av patient-
nöjdhet [23–29]. Det finns inga studier med längre 
uppföljningstid än ett år, och patienterna är i allmän-
het relativt friska med god munhygien. Dessvärre 
är merparten av dokumentationen på japanska, och 
därmed aningen svår att värdera kritiskt. Samtliga 
kliniska studier konstaterar en ökad risk för plack-
ansamlingar på grund av retentionselementens 
utsträckning och det faktum att protesen omsluter 

övergången mellan tand och gingiva. Vidare pekar 
de på att bristen på ocklusala stöd ökar risken för 
att protesen sjunker ner i gingivan. 

Flexibla material i kombination med metall-
klamrar kan vara ett bra alternativ, vilket hittills 
dock endast undersökts i liten utsträckning [24]. 
Metallklammern ger stabilitet och ocklusala stöd 
förhindrar att protesen sjunker, medan polyami-
den används till estetiska buckala retentionsele-
ment (figur III).

FRÄSBARA PROTESMATERIAL
CAD/CAM-framställning av dentala restauratio-
ner inleddes på 1980-talet, då Mats Andersson in-
troducerade Procera-tekniken [30]. Men det var 
först sent på 1990-talet som frästa, avtagbara pro-
teser kom ut på marknaden, då en japansk grupp 
publicerade en metod för fräsning av kopior av en 
färdig protes [31]. Därmed startade en process som 
innebar att helproteser skulle kunna framställas 
digitalt och fräsas ut ur ett färdigt akrylblock så att 
man slapp de mekaniska och biologiska nackdelar 
som man ser i samband med traditionell gjutning 
av en PMMA-protesbas (figur IV).

Protesmaterialet som används vid fräsning är 
injektionsgjutet under tryck och ska enligt produ-
centen ha mindre restmonomer, färre porositeter 
och bättre mekaniska egenskaper än traditionellt 
gjuten PMMA. Dessutom görs det gällande att den 
kompakta akrylen är mindre adhererande för bak-
terier och Candida-arter. Candida-adhesion eller 
bakteriekolonisering är dock inte tillräckligt do-
kumenterade. Det finns inga kliniska studier som 
visar om materialegenskaperna hos en protesbas 
som tillverkats genom fräsning är lika bra, eller 
eventuellt bättre än de hos en traditionellt tillver-
kad protesbas. Nya forskningsresultat om fräsbara 
akrylaters materialegenskaper förväntas dock pu-
bliceras i en nära framtid [32].

Vid traditionell gjutning av PMMA krymper mate-

Figur II. En typisk poly­
amidprotes. Observera att 
retentionsdelen är relativt 
stor och att protesen täcker 
övergången mellan tand och 
gingiva. Protesen saknar 
ocklusala stöd och kan där­
med tränga in i gingiva vid 
tuggbelastning. 

Figur III. En kombination av 
metall och flexibelt protes­
material kan ge stabila 
proteser med god estetik. 
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Figur IV. Protesbas som frästs 
ut ur ett prepolymeriserat 
akrylblock. Proteständerna 
limmas sedan fast.
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Figur II. Figur III. 
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rialet. Detta kan leda till problem med passformen 
till protesunderlaget och med den ocklusala pre-
cisionen efter polymerisering. Vid fräsning av ett 
färdigt akrylblock slipper man denna krympning. 
En laboratorieundersökning visar att passformen 
till underlaget är bättre för proteser som är tillver-
kade med CAD/CAM än med andra traditionella 
tekniker [33]. Därmed slipper man sannolikt pro-
blem med passformen hos nya proteser.

Förutom bättre materialegenskaper har den kli-
niska proceduren med tillverkning av helproteser 
förenklats med färre behandlingstillfällen än vid 
vanlig protestillverkning [32, 34]. Vid CAD/CAM-
tillverkning av helproteser i över- och underkäken 
behövs två besök till skillnad från fyra respektive 
sju besök vid traditionell protestillverkning. Det 
kliniska förfarandet är på förhand bestämt av till-
verkaren och kan inte frångås [35]. Den kliniska 
proceduren är inte enklare, även om den skurits ner 
till två besök. I princip ska alla kliniska data, såsom 
cristans form, funktionellt protesutrymme, bettre-
gistrering och tanduppsättning med form och färg 
bestämmas vid första besöket. Det handlar om en 
kombination av funktionsavtryck, bettregistrering 
och estetisk bedömning. Allt undersöks med labo-
ratorieskanner och skickas digitalt till tillverkaren. 
Vid det andra besöket anpassas protesen och läm-
nas ut. Mellan dessa besök har tandläkaren dock en 
del arbete att göra. Laboratoriet tar fram ett förslag 
till tanduppsättning baserat på 3D-filer, och tand-
läkaren får sig tillsänd en virtuell testmodell som 

kan justeras efter egna önskemål (figur V). Det är 
enkelt att flytta en tand i modellen, eftersom alla 
andra tänder justerar sig efter den tand som flyt-
tats. Här utnyttjas alla digitala möjligheter: Man 
kan se en ensam tand, käken ensam, protesbasen 
ensam, halva käkar eller segment av tandgrupper.

Tanduppsättningen kan verka enkel, men det är 
en betydligt större utmaning att tillverka helpro-
teser än fasta restaurationer med hjälp av CAD/
CAM. När det gäller helproteser ska man kopiera, 
överföra och anpassa protesbas, mjukvävnad, 
funktion och mjukvävnadsstöd i en protes till pa-
tientens mun och ansikte. Det ställer höga krav på 
tandläkarens kliniska färdigheter, såväl tekniska 
som konstnärliga. Det är nog en av anledningarna 
till att CAD/CAM-tillverkning av helproteser inte 
slagit igenom helt och hållet ännu. I USA är under 
10 procent av proteserna som produceras vid uni-
versiteten tillverkade med CAD/CAM-teknik [36]. 
Trots det förefaller patienterna hellre vilja ha den 
CAD/CAM-framställda protesen än den gjutna, och 
även studenterna föredrar den digitala metoden i 
stället för den traditionella [37].

Det finns flera system för CAD/CAM-tillverk-
ning av proteser på marknaden i dag: AvaDent och 
DentCa är två av de etablerade systemen [38]. De 
två systemen är vitt skilda: AvaDent utnyttjar fräs-
ning, medan DentCa utnyttjar ”rapid prototyping”-
additivteknik för framställning av en ”try in”-protes, 
som sedan tillverkas traditionellt genom att en kopia 
gjuts. AvaDent kan fräsa en protesbas som tänderna 

Figur V. Exempel på digital 
tanduppsättning för 
helprotes före fräsning. 
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”�En laboratorieundersökning visar att passformen till underlaget är bättre för  
proteser som är tillverkade med CAD/CAM än med andra traditionella tekniker.”
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limmas fast på, eller en monolitisk protes där hela 
protesen med tänderna fräses ut ur ett block (figur 
VI). En testversion av ett nytt tyskt system (Wie-
land Dental Digital Denture) användes i en klinisk 
pilotstudie, där fem patienter fick såväl en CAD/
CAM-fräst protes som en injektionsgjuten protes, 
båda baserade på samma digitala avtryck [39]. Det 
var ingen väsentlig skillnad mellan metoderna vad 
gäller passform och ocklusion, och det estetiska re-
sultatet bedömdes som synnerligen gott för båda 
metoderna. 

Polyetereterketon 
Polyetereterketon (PEEK) är en syntetisk, tandfär-
gad polymer som har använts flitigt i ortopediska 
sammanhang, eftersom de mekaniska egenska-
perna liknar skelettets [40]. De mekaniska egen-
skaperna innebär också att PEEK har många möjli-
ga användningsområden inom odontologin, bland 
annat vid fast och avtagbar protetik [41, 42]. Mate-
rialet är biokompatibelt, har låg specifik vikt och 
är lätt att bearbeta [40]. I avtagbara helproteser 
används materialet som protesbas, och till avtag-
bara partialproteser används det även som skelett 
inklusive alla retinerande och stödjande element 
(figur VII). Fallrapporter har publicerats, men inga 

kliniska studier som handlar om PEEK i samband 
med avtagbara proteser [43, 44]. Materialets goda 
egenskaper och möjligheten att justera egenska-
perna efter speciella krav gör att PEEK i framtiden 
sannolikt kommer att komma till användning i av-
tagbara proteser.

METALLEGERINGAR TILL DELPROTESER
På marknaden för tillverkning av delproteser finns 
det i dag, förutom CoCr-legeringar, även legeringar 
bestående av CoCr-Ni, Ni-Cr, titan (Ti) och ”com-
mercially pure titanium” (CP Ti) [45]. Man började 
gjuta i titan på 1990-talet, men i början hade man 
stora problem med gjuttekniken. Användningen av 
nickelhaltiga legeringar är mycket begränsad i Nor-
den på grund av risken för utveckling av nickelaller-
gi. Titan eller titanlegeringar används i begränsad 
omfattning i delproteser, bland annat till patien-
ter som har kontaktallergier mot kobolt, palladium 
och guld [46]. De gjutlegeringar som i dag huvud-
sakligen används i skelett till delproteser är CoCr- 
legeringar och CP Ti eller titanlegeringar, och vi ska 
nu se närmare på deras egenskaper.

Porositeter
Förekomsten av porositeter i cirkumferenta klam-
rar av titan har undersökts efter gjutning med oli-
ka gjuttekniker. Man fann att gjuttekniken [47] 
och placeringen av gjutkanalerna påverkade före-
komsten av porositeter [48]. Resultaten i en annan 
undersökning indikerade att kanalernas form på-
verkade bildandet av porer, eftersom kurviga gjut-
kanaler gav lägre antal porositeter i cirkumferenta 
klamrar än raka kanaler [49]. Gjutningen är såle-
des en känslig process.

Man har även undersökt förekomsten av porer 
i skelettkonstruktionen efter gjutning i CP Ti. En 
mycket erfaren tandtekniker gjöt 300 delprotesske-
lett i CP Ti, och dessa röntgenundersöktes därefter 

Fo
to

: M
ur

al
i S

rin
iv

as
an

, G
en

èv
e,

 S
ch

w
ei

z Figur VI. En färdig protes 
tillverkad med frästeknik. 
Tänderna har limmats 
på efter att fräsningen 
genomförts. 

Figur VII. Protesskelettet 
har tillverkats i polyeter­
eterketon (PEEK), men 
synliga partier är täckta med 
ett kompatibelt resin. Fo
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med avseende på porförekomst. Med utgångspunkt 
från porernas antal, storlek och placering bedömdes 
huruvida skeletten kunde användas kliniskt direkt 
utan modifiering eller efter modifiering med laser-
svetsning eller om de var oanvändbara och behövde 
göras om. Totalt 97 procent av skeletten bedömdes 
som lämpliga för klinisk användning, varav 83 pro-
cent utan justering och 14 procent efter justering 
med lasersvetsning [50].

Retention
Gjutmetoderna har visat sig kunna påverka reten-
tionskraften i klamrarna när man gjuter i CP Ti [47]. 
I en undersökning av Bridgeman et al [51] gjöts cir-
kumferenta klamrar av CP Ti, Ti-6Al-4V och en Co-
Cr-legering. För att simulera klinisk användning 
sattes de på, samt togs av, konstgjorda tänder med 
underskär på 0,25 och 0,75 mm. På tänder med 0,75 
mm underskär uppvisade CP Ti och Ti-6Al-4V min-
dre permanent deformation än CoCr efter tre års si-
mulerad användning. I en annan undersökning av 
Rodrigues et al [52] gjöts cirkumferenta klamrar av 
CP Ti och två CoCr-legeringar, och dessa sattes på, 
respektive togs av, konstgjorda tänder motsvaran-
de fem års klinisk användning. Två underskär på 
0,25 och 0,50 mm undersöktes. Cirka 20 procent av 
gjutningarna i Ti hade porer, medan man inte fann 
några gjutfel hos gjutningarna i CoCr. Klamrarna i 
CP Ti hade sämre retention än CoCr-legeringarna 
vid både 0,25 och 0,75 mm underskär. Inga fraktu-
rer observerades hos något av materialen efter be-
lastning motsvarande fem års användning. 

I en studie av Vallittu och Kokkonen undersökte 
man utmattningshållfastheten hos klamrar för del-
proteser. Klamrarna var gjutna i fem kobolt-krom-
legeringar, en CP Ti, en titanlegering (Ti-6Al-4V) 
och en guldlegering typ IV [53]. De belastades cy-
kliskt för att simulera insättning och uttagning av 
proteserna, och man beräknade det genomsnittliga 
antalet belastningar som krävdes för att framkalla en 
utmattningsfraktur. För de olika CoCr-legeringarna 
krävdes i genomsnitt 22 000–29 600 nedböjningar, 
för CP Ti 4 500, för Ti-6Al-4V 20 000 och för guld-
legeringen cirka 21 000 nedböjningar. Aktivering 
av en klammer med 0,5 mm ökade utmattningshåll-
fastheten för alla material med undantag för CP Ti 
och Ti-6Al-4V, för vilka hållbarheten minskade.

Klamrar framställdes i CoCr, Ni-Cr-Ti och CP Ti 
på delproteser, och retentionsstyrkan testades på 
modeller av en patient som hade en teleskopinner-
krona på tand 33, saknade 34 och 35 och hade klam-
mer på tand 36. Det sågs ingen signifikant skillnad 
mellan CoCr och Ni-Cr-Ti (5,6 respektive 6,3 N), 
men retentionsstyrkan var signifikant högre för 
båda legeringarna jämfört med CP Ti (3,5 N). De två 
förstnämnda kunde användas både vid underskär 
på 0,25 och på 0,75 mm, medan retentionsstyrkan 
för CP Ti minskade med upprepade avtagningar, 
och man bedömde att de löpte en substantiell risk 

för fraktur vid underskär i denna storlek. De Ti-
baserade legeringarna har framtagits för att klara 
större underskär än CoCr. Resultaten förklaras 
med att CP Ti- och Ti-legeringar har lägre elasti-
citetsmodul och större flexibilitet än CoCr- och 
NiCr-legeringar [54].

Kliniska studier
Jämförande studier av delproteser i kobolt-krom 
och titan har publicerats. I en undersökning av 
Au et al tillverkade tandläkarstuderande under 
handledning 23 delproteser i CP Ti och 31 i CoCr 
[16]. Patienterna följdes under 24 månader efter 
att proteserna lämnats ut. Det sågs inte några sig-
nifikanta skillnader vad gäller typen av fel under 
de första 12 månaderna, bortsett från att akrylatet 
signifikant oftare lossnade från metallskelettet i 
Ti-konstruktionerna.

Framtiden
I en undersökning av Kattadiyil et al använde man 
intraoral skanning för att ta avtryck av käkar med 
tandluckor där delproteser skulle placeras [55]. Man 
designade skelettet med hjälp av CAD och skrev 
därefter ut en 3D-prototyp i resin till det färdiga 
skelettet. Denna kunde sedan testas och anpassas 
i patientens mun, innan plastskelettet bäddades in, 
i stället för en konventionell modellering. Man gjöt 
därefter ett färdigjusterat skelett i CoCr-legering.

SLUTSATS
Det pågår en kontinuerlig utveckling av material 
för dentala proteser och tillverkningstekniken har 
också successivt förbättrats, så framtiden kommer 
säkerligen att ge oss både bättre material och bättre 
tekniska lösningar än vad vi har i dag. Det finns re-
dan flera nyheter på marknaden med stor potenti-
al för ytterligare utveckling. Även om nya material 
inte är helt genomtestade, kan det vara en god idé 
att prova olika alternativ i behandlingen av patien-
ter med speciella problem eller behov. Det är i så 
fall särskilt viktigt att övervaka dessa patienter noga 
och att rapportera till producent och myndigheter i 
de fall biverkningar eller komplikationer uppstår.

Sammanfattningsvis kan titan med fördel använ-
das på patienter som har en påvisad eller misstänkt 
kontaktallergi mot beståndsdelar i de kobolt-krom-
legeringar som fortfarande får betraktas som för-
stahandsval. Nackdelarna med titan och titanlege-
ringar är att delproteserna är svåra att gjuta, slipa 
och polera, och att klamrarna mister en del av sin 

”�Gjutmetoderna har 
visat sig kunna påverka 
retentionskraften i klamrarna 
när man gjuter i CP Ti .”
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ENGLISH SUMMARY
News about materials and methods for removable 
dentures
Anders Berglund, Harald Gjengedal and Marit Øilo
Tandläkartidningen 2017; 109 (14): 58–65
Quite a large group of the population still depends 
on removable dentures for their comfort, aesthe-
tic and oral function. This group of patients is of-
ten older, frailer and therefore more susceptible to 
complications than the general population. There 
are a series of common complications associated 
with the traditional materials used for removable 
dentures. The need for development of new, bet-
ter, cheaper and more efficient materials is there-
fore great. This paper addresses the recent deve-
lopments in this area. l

”�Sammanfattningsvis kan titan med fördel användas 
på patienter som har en påvisad eller misstänkt 
kontaktallergi …”
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Bisfosfonater är en grupp av mediciner som används 

vid behandling av osteolytiska sjukdomar. Intrave

Intravenös bisfosfonatbehandling på patienter med cancersjukdomar 

har blivit ett odontologiskt behandlingsproblem genom risken för 

osteonekroser i samband med kirurgiska ingrepp i munnen. Dessa 

fallpresentationer visar på en alternativ metod för atraumatiskt 

avlägsnande av tänder på riskpatienter.

Alternativ metod kan hjälpa riskpatienter 
vid tandextraktion 

Forskning

Den 1 januari 1999 genomfördes en ändring av 

tandvårdslagen [1] och lagen om allmän försäk

Samtliga Sveriges landsting erbjuder behandling av extrem tandvårds­

rädsla hos vuxna. Men det är stor skillnad på hur och i vilken omfattning 

behand ling och ersättning regleras. 

[3], se Fakta 1. Meddelandebladet från Socialsty-

relsen beskrev vilken vård som skulle ersättas av 

Referentgranskad – accepterad 
för publicering 12 april 2015. Risk för ojämlik vård av extremt tandvårdsrädda

Risk för ojämlik vård av extremt tandvårdsrädda

Risk för ojämlik vård av 
Forskning

SAMMANFATTNING

Livsmedelsverkets rekommendation för dricks-

vattnets mikrobiella kvalitet gäller även för vattnet 

i dentala unitar. Det innebär att antalet odlingsbara 

mikroorganismer inte bör överstiga 100 per milli-

liter unitvatten (100 CFU/mL). I denna artikel re

Unitens vatten 
inte alltid rent

– strikta hygienrutiner krävs

uppmärksammats är Pseudomonas, atypiska myko-

bakterier (non-tuberculousMycobacterium, NTM) 

och Legionella; patogener som gett upphov till in-

fektioner i samband med tandbehandling [4, 5, 6, 

7]. Förhöjd antikroppstiter mot legionellabakterier 

Referentgranskad litteraturöversikt 

– accepterad för publicering 10 september 2015. 

En analys av vattenkvaliteten i dentala unitar åren 2007–2014 

har genomförts. Resultatet varierar och visar på behovet av 

strikta hygienrutiner för att en patientsäker vattenkvalitet ska 

uppnås. Ett speciellt problem är unitens dricksvatten, vilken  

i regel inte omfattas av vattenreningssystemet.

Bisfosfonater är en grupp av mediciner som används 

vid behandling av osteolytiska sjukdomar. Intrave

Intravenös bisfosfonatbehandling på patienter med cancersjukdomar 

har blivit ett odontologiskt behandlingsproblem genom risken för 

osteonekroser i samband med kirurgiska ingrepp i munnen. Dessa 

fallpresentationer visar på en alternativ metod för atraumatiskt 

avlägsnande av tänder på riskpatienter.

för tumörcellerna utan patientens benmärgsceller 

dör också. Genom att återföra de tidigare insamlade 

Den 1 januari 1999 genomfördes en ändring av 

tandvårdslagen [1] och lagen om allmän försäk

En av tandvårdens allra största utmaningar, både na-

tionellt och internationellt, är att säkra en god mun-

hälsa hos äldre. Trots att den demografiska utveck-

lingen går mot allt fler äldre och allt färre tandlösa 

har äldretandvård inte varit ett prioriterat område. 

Ämnet har vuxit fram som ett svar på utvecklingen 

och undervisa äldretandvård har växt och de senaste 

åren har området hamnat allt mer i fokus. 

Äldretandvård likställs ofta med patienter som 

har rätt till uppsökande verksamhet och nödvändig 

tandvård. Det är ett olyckligt synsätt. Från att vara 

helt oberoende av andras stöd och hjälp för att klara 

Under senare år har både myndigheter och tandvården fått upp ögonen 

för den utmaning det innebär att säkra en god munhälsoutveckling 

hos den äldre delen av befolkningen. Fortfarande finns en betydande 

utvecklingspotential inom såväl tandvård som omsorg och hälso- och 

sjukvård. I denna artikel ges en beskrivning av nuläget samt reflektioner 

över framtida möjligheter att utveckla äldretandvården.

God äldretandvård 

en stor utmaning
Godkänd för publicering 

4 november 2015. 

Figur I. 

TEMA ÄLDRETANDVÅRD

Forskning
Bisfosfonater är en grupp av mediciner som används 

vid behandling av osteolytiska sjukdomar. Intrave

Intravenös bisfosfonatbehandling på patienter med cancersjukdomar 

har blivit ett odontologiskt behandlingsproblem genom risken för 

osteonekroser i samband med kirurgiska ingrepp i munnen. Dessa 

fallpresentationer visar på en alternativ metod för atraumatiskt 

avlägsnande av tänder på riskpatienter.
Forskning

Inom vården finns ett missnöje med ökat admini­

strativt krångel som man ofta inte upplever förbätt

rar kvaliteten på vården utan bara innebär en ökning 

av arbetsbördan för personalen. Det är i det sam

manhanget viktigt att understryka att regelverket 

inte har tillkommit för att försvåra för vården utan 

som en hjälp för att undvika problem. 

●

●

●

●

●

Så fungerar det 

medicintekniska 

regelverket 
Läkemedelsverkets inspektioner har visat på brister i kunskapen hos 

tandläkare och tandtekniker om det medicintekniska regelverket.  

Det är ofta inte känt att tandläkarens anvisning i det som tidigare 

kallades ordersedel egentligen är att betrakta som en konstruktions­

beskrivning. Här presenteras tre fall där detta fått konsekvenser. 

Godkänd för publicering 25 januari 2015. 
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Forskning

Varje år remitteras drygt en procent av alla barn 

och ungdomar mellan tre och nitton år i Sverige 

till specialiserad barn- och ungdomstandvård [1, 

2]. De vanligaste remissanledningarna är tand-

vårdsrädsla och/eller behandlingsproblem av psy-

kologisk art i kombination med ett odontologiskt 

behandlingsbehov (27 procent), följt av kroniska 

sjukdomar eller funktionshinder (18 procent) och 

hög kariesaktivitet (15 procent) [2]. Dessa tre re-

missorsaker tillsammans står för mer än hälften 

av totala antalet remisser och är, som diagnoser, 

ofta kombinerade så att den enskilda patienten 

har såväl tandvårdsrädsla/behandlingsproblem 

som ett komplext vårdbehov, ibland komplicerat 

av medicinska eller psykosociala förhållanden [2, 

3]. Omhändertagande och behandling blir ofta 

tidskrävande. 

Det finns en repertoar av strategier för att han-

tera tandvårdsrädsla och behandlingsproblem som 

omfattar såväl psykologiska som farmakologiska 

metoder [4–10]. Ett gott psykologiskt omhänder-

tagande och smärtfri behandling är av största vikt. 

Användning av lokalanestesi är den viktigaste me-

toden för att uppnå smärtfrihet och ska användas 

vid all tandbehandling som kan förväntas orsaka 

smärta [11].

Den ofta tillämpade beteendeinriktade meto-

Med strukturerad  

exponeringsbehandling

kan barn klara tandvården
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En behandlingsmodell för invänjning till tandvård, anpassad för barn 

och ungdomar, har utvärderats. Åttio procent av patienterna i studien 

klarade av konventionell revisionstandvård inom allmäntandvården 

under uppföljningsperioden som varierade från tre till sju år. Modellen 

kan användas för att förebygga eller överkomma tidiga tecken på 

tandvårdsrädsla eller behandlingsproblem, liksom för att identifiera 

barn som behöver ett mer anpassat omhändertagande.

diken ”tell–show–do” myntades redan 1959 [12] 

och anpassades för tillämpning inom svensk barn-

tandvård av Annalena Holst [13]. Den bygger på ett 

stegvis, strukturerat tillvägagångssätt för invänj-

ning till tandvård och innebär att man introducerar 

ett moment i taget. Berätta först (tell), visa sedan 

(show), sist provar man (do). Om barnet accepterar 

detta moment, fortsätter man med nästa. Om inte, 

ger man barnet mer tid och fortsatt träning. Till-

sammans med observation av beteende och positiv 

förstärkning används metoden för att uppnå ac-

ceptans [4, 10, 14]. Behandling enligt psykologiska 

metoder kombineras vid behov med sedering, ofta 

i form av lustgassedering alternativt med hjälp av 

bensodiazepinpreparat. 

Vad gäller barn med behandlingsproblem av 

psykologisk art har en lyckandefrekvens på cirka 

80 procent rapporterats i två svenska studier [6, 15]. 

SYFTET MED STUDIEN

Syftet med studien var att beskriva och utvärdera en 

specifik modell för invänjning till tandvård (struk-

turerad exponeringsbehandling), baserad på ”tell–

show–do-metoden” och genomförd inom specia-

liserad barn- och ungdomstandvård för barn 4–12 

år efter remiss med anledning av tandvårdsrädsla/

behandlingsproblem. 

Referentgranskad – accepterad för publicering 17 januari 2015. 
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och undervisa äldretandvård har växt och de senaste 

åren har området hamnat allt mer i fokus. 

Äldretandvård likställs ofta med patienter som 

har rätt till uppsökande verksamhet och nödvändig 

tandvård. Det är ett olyckligt synsätt. Från att vara 

Under senare år har både myndigheter och tandvården fått upp ögonen 

för den utmaning det innebär att säkra en god munhälsoutveckling 

hos den äldre delen av befolkningen. Fortfarande finns en betydande 

utvecklingspotential inom såväl tandvård som omsorg och hälso- och 

sjukvård. I denna artikel ges en beskrivning av nuläget samt reflektioner 

God äldretandvård 

en stor utmaning
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Forskning

Vi har mycket som är bra i arbetslivet inom tand-

vården i dag. Vi har fina kliniker med goda fysiska 

möjligheter att utföra arbetet och bra arbetsmate-

rial. Trots det har antalet anmälningar av arbets-

skada ökat kraftigt i Sverige de senaste åren, och 

vård och omsorg är den bransch som anmäler flest 

tillfällen [1]. Det genomsnittliga antalet sjukdagar 

har ökat från 10 till 14 under perioden 2011–2015 

[2]. Särskilt de psykosociala arbetsmiljöriskerna 

ökar och de visar sig vara svåra att hantera på ar-

betsplatserna [3]. 

Arbetsrelaterad stress är ett betydande problem 

i hela Europa och 2014 rapporterade 25 procent av 

den arbetande befolkningen att de var stressade 

under större delen av arbetsdagen [4]. Utvecklingen 

gäller därmed inte enbart Sverige, utan är ett inter-

nationellt fenomen på arbetsmarknaden i stort. 

Genom nästan fyra årtionden har forskningen 

visat att tandläkare upplever stress i sin yrkesroll  

[5, 6]. I Sverige har särskilt arbetsvillkoren inom folk-

tandvården ifrågasatts [7, 8]. Trots att teamarbete 

blir allt vanligare och arbetsuppgifter omfördelas, 

saknas forskning som inkluderar samtliga yrkes-

grupper inom den kliniska tandvården. 

Det nationella planeringsstödet 2016 beskriver 

en obalans mellan efterfrågan och tillgång på tand-

läkare, tandhygienister och tandsköterskor, särskilt 

erfarna medarbetare [9]. 

Tandvården, med en hög förändringstakt, en ökad 

sjukfrånvaro och svårighet att rekrytera och behålla 

personal, står inför många utmaningar. 

Syftet med detta arbete är därför: 

Belastningssymtom och 

sviktande arbetsförmåga  

– en utmaning för tandvården
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Anställda inom folktandvården, i synnerhet obefordrade tandläkare 

inom allmäntandvård, har en påfrestande arbetsmiljö. Den upplevda 

stressen har ett tydligt samband med den självskattade arbetsförmågan 

och inställningen till arbetsplatsen, visar denna studie. 

● att beskriva självskattad hälsa och belastnings-

symtom hos tandvårdspersonal i fyra län

● att undersöka skillnader i självskattad hälsa och 

belastningssymtom mellan verksamhetsområ-

den och yrkesgrupper 

● att undersöka eventuella samband mellan be-

lastningssymtom, inställningen till arbetsplat-

sen och självskattad arbetsförmåga.

MATERIAL OCH METOD 

Studien är en tvärsnittsundersökning med använd-

ning av elektroniska enkäter. Enkäten bestod av 

skalor från den svenska översättningen av Copen-

hagen Psychosocial Questionnaire (COPSOQ II) 

[10–12] samt ytterligare frågor av särskild relevans 

för vårdsektorn. 

Data samlades in under perioden 2014–2015 inom 

folktandvården i fyra län. Samtliga anställda i tjänst 

(n = 1 782) mottog per e-post informationsbrev och 

personlig länk till en elektronisk enkät. Efter två 

påminnelser hade svar inkommit från 1 345 perso-

ner (76 procent). Av dessa var 90 procent kvinnor, 

medelåldern var 48,5 år och de hade arbetat inom 

sin organisation i genomsnitt 17,3 år. Fördelningen 

mellan verksamhetsområden och yrkeskategorier 

framgår av tabell 1. 

Genomsnittligt var de svarande nästan tre år äldre 

än de som inte svarade (p < 0,001). Medarbetare 

med ledningsansvar var mer benägna att svara än 

övriga anställda (92 procent versus 74 procent;  

p < 0,001) och svarsandelen varierade mellan yrkes-

grupper (allmäntandläkare 68 procent, specialist-

tandläkare 70 procent, tandhygienister 76 procent, 

tandsköterskor 79 procent, tandtekniker 79 procent 

och anställda med annan utbildningsbakgrund 84 

procent; p < 0,001). 

Globalt självskattad hälsa (en fråga) samt be-

lastningssymtom i form av stress (fyra frågor), 

utbrändhet (fyra frågor) samt sömnbesvär (fyra 

frågor), mättes med COPSOQ II [10–12]. En skala 

avseende positiv inställning till arbetsplatsen eta-

blerades med två frågor från COPSOQ II: Skulle 

du rekommendera andra att söka anställning på din 

arbetsplats? och Hur ofta överväger du att söka nytt 

jobb? Varje fråga hade fem svarsalternativ (Likert-

typ) och poängsattes i analysarbetet 0, 25, 50, 75, 

100. Skalpoäng (möjligt intervall 0–100) beräk-

nades som medelvärdet för frågorna inom varje 

skala förutsatt att minst hälften var besvarade [11]. 

Nuvarande arbetsförmåga, ”Work Ability Score” 

(WAS), skattades på en skala från 0 till 10 poäng, 

där 0 betyder att man inte alls kan arbeta nu och 

10 att arbetsförmågan är som allra bäst just nu 

[13]. Självskattad framtida hälsorelaterad arbets-

förmåga skattades med frågan: Med tanke på din 

hälsa, tror du att du kan arbeta i ditt nuvarande yrke 

även om två år? Svarsalternativen var: Ja, troligen; 

Kanske; Nej, knappast. 

Studien har godkänts av Regionala etikprövnings-

nämnden i södra Sverige och finansierats av Forte.

Godkänd för publicering 10 november 2016

Tabell 1. Fördelningen av de svarande mellan tandvårdens  

yrkesgrupper inom respektive verksamhetsområde.

Allmän- 
tandvård

Specialist- 

tandvård

Annan  
funktion Totalt

Antal % Antal % Antal % Antal %

Tandsköterskor 516 52 139 58 30 26 685 51

Tandhygienister 213 22 20 8 3 3 236 18

Tandläkare
250 25 76 32 15 13 341 25

Tandtekniker

19 17 19 1

Övrigt
10 1 6 2 48 42 64 5

Totalt
989

241
115

1 345 100

DATAANALYS

Univariat fördelningsanalys av studiepopulationen 

redovisas och för bortfallsanalys användes Mann-

Whitney U-test och Pearson Chi2-test. För värdering 

av intern konsistens av skalorna för stress, utbrändhet 

och sömnbesvär användes Cronbach’s alpha. Resul-

tatvariabler presenterades med deskriptiv statistik i 

form av medelvärde och standarddeviation (SD) el-

ler frekvensfördelning. Gruppskillnader analysera-

des för parametriska data med t-test eller ANOVA. 

Skillnader avseende icke-prametriska data analy-

serades med Chi2-test. För sambandsanalys valdes 

” Det är tidigare 

visat att arbets­

relaterade 

belastnings­

symtom kan vara 

’smitt samma’, 

särskilt från 

tandläkare till 

tandsköterska.”
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” Genom nästan 

fyra årtionden 

har forskningen 

visat att tand­

läkare upplever 

stress i sin yrkes­

roll.”
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En av tandvårdens allra största utmaningar, både na

tionellt och internationellt, är att säkra en god mun

hälsa hos äldre. Trots att den demografiska utveck

lingen går mot allt fler äldre och allt färre tandlösa 

har äldretandvård inte varit ett prioriterat område. 

Under senare år har både myndigheter och tandvården fått upp ögonen 

för den utmaning det innebär att säkra en god munhälsoutveckling 

hos den äldre delen av befolkningen. Fortfarande finns en betydande 

utvecklingspotential inom såväl tandvård som omsorg och hälso- och 

sjukvård. I denna artikel ges en beskrivning av nuläget samt reflektioner 

över framtida möjligheter att utveckla äldretandvården.

God äldretandvård 

en stor utmaning

Inom vården finns ett missnöje med ökat admini­

strativt krångel som man ofta inte upplever förbätt­

rar kvaliteten på vården utan bara innebär en ökning 

av arbetsbördan för personalen. Det är i det sam­

manhanget viktigt att understryka att regelverket 

inte har tillkommit för att försvåra för vården utan 

regelverket 

andra delar inom tandvårdsområdet som till exem

pel kan ha initierats via anmälningar av avvikelser 

och biverkningar, så kallade negativa händelser. Läkemedelsverkets inspektioner har visat på brister i kunskapen hos 

tandläkare och tandtekniker om det medicintekniska regelverket. 

Det är ofta inte känt att tandläkarens anvisning i det som tidigare 

kallades ordersedel egentligen är att betrakta som en konstruktions­

beskrivning. Här presenteras tre fall där detta fått konsekvenser. 

Forskning

Dåliga rotfyllningar kan bero på stress 

Dåliga rotfyllningar kan bero på stress 

Dåliga rotfyllningar och frustration

kan bero på stress och frustration

kan bero på stress 

Bland vuxna i Sverige rotfylls ungefär 250 000 tän-

der per år. Kostnaden för dessa behandlingar mot

Autoreferat Godkänt för publicering 19 juni 2016

Trots ny teknik blir hälften av alla rotfyllningar defekta. En orsak är att 

tandläkare ibland upplever endodontiska behandlingar som komplexa 

och svåra. Behandlingarna förknippas ofta med negativa känslor som 

stress och frustration, och är många gånger utförda med en känsla av att 

sakna kontroll. Det visar en avhandling vid Göteborgs universitet.
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Den nya tekniken ökade andelen rotfyllningar av 

” Enbart i Sverige beräknas antalet rotfyllda tänder med kvarstående apikal parodontit överstiga 2 500 000.”

” Fyra år efter utbildnings­insatsen upp­visade fort­farande 16 procent av alla nygjorda rot­fyllningar dålig kvalitet.”


