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Orala epitelceller och salivkörtlar är mottagli-
ga för SARS-CoV-2. Det har föreslagits att sämre 
munhälsa, särskilt i form av parodontit, förvär-
rar covid-19, möjligen via ökad aspiration av ora-
la bakterier, vilket orsakar saminfektioner, eller 
på grund av systemiska inflammatoriska tillstånd 
associerade med parodontit. Ytterligare studier 
behövs för att klargöra de möjliga effekterna av 
SARS-CoV-2-virus på oral och systemisk hälsa. 

Covid-19-pandemin har inneburit att tandvår-
den fått möta oförutsedda utmaningar, både när 
det gäller begränsningar i att tillhandahålla tand-
vård och när det gäller att ge behandling på ett sä-
kert sätt utan att känna till de verkliga riskerna för 
virusöverföring. Orala epitelkörtlar och salivkört-
lar är mål för SARS-CoV-2, och viruset återfinns 
frekvent i saliv hos både asymtomatiska och sym-
tomatiska infekterade individer. Detta har lett till 
stor oro bland både patienter och tandläkare. Syftet 
med denna översikt är att ge en uppdatering avse-
ende SARS-CoV-2 och att klargöra dess möjliga ef-
fekter på munhälsan samt att ge en översikt av co-
vid-19-pandemins effekter på tandvården.

SARS-CoV-2 OCH COVID-19
I december 2019 inträffade ett sjukdomsutbrott i 
Wuhan, Kina, orsakat av ett nytt coronavirus som 
man valde att kalla svår akut respiratorisk sjukdom 
coronavirus 2 (SARS-CoV-2) [1]. Sjukdomen som 

viruset orsakar döptes till coronavirussjukdom-19 
eller covid-19. 

SARS-CoV-2 visade sig ha en betydande potential 
för att orsaka allvarlig sjukdom och att vara mycket 
mer framgångsrikt när det gäller överföring från 
person till person jämfört med de två andra nyli-
gen uppkomna coronavirusen, SARS-CoV-1 under 
2002 och MERS-CoV under 2009 [2]. Redan den 11 
mars 2020 förklarade Världshälsoorganisationen 
(WHO) utbrottet som en global pandemi.

Coronavirus, som tillhör familjen Coronaviri-
dae, är höljeförsedda virus med ett stort positivt 
ensträngat RNA-genom på cirka 27–32 kilobaser. 
Genomet kodar för de fyra strukturella proteinerna 
höljeförsett spike-glykoprotein (S), hölje (E), mem-
bran (M) och nukleokapsid (N) protein samt flera 
icke-strukturella proteiner [2].

SARS-CoV-2 är det nionde coronaviruset som 
vi vet kan infektera människor [1]. Alla tidigare 
coronavirus som infekterar människor är zoono-
tiska, det vill säga de har sitt ursprung hos djur [1]. 
SARS-CoV-2:s ursprung är fortfarande okänt, men 
fladdermusen har föreslagits vara den naturliga re-
servoaren och myrkotten en möjlig mellanliggande 
värd som kan överföra infektionen till människor. 
SARS-CoV-2 har också föreslagits vara ett manipu-
lerat virus som sluppit ut från ett laboratorium. Un-
der pandemin har SARS-CoV-2 genomgått många 
mutationer som har ökat virusets anpassning till 
människor, vilket skulle kunna tala emot att viruset 
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Författareavsiktligt har manipulerats för att infektera männ-
iskor. Dessa mutationer inkluderar förbättrad re-
ceptorbindning hos spikeproteinet. För närvarande 
tyder de starkaste bevisen på att SARS-CoV-2 har 
sitt ursprung hos djur och oavsiktligt har spridits 
till människor [3].

Under pandemin har många varianter av SARS-
CoV-2 uppstått. Mutationer förekommer ofta i virus, 
särskilt RNA-virus. De flesta mutationer är irrele-
vanta, men vissa kan i hög grad påverka virusets 
naturliga egenskaper. SARS-CoV-2-varianterna 
skiljer sig från varandra kliniskt när det gäller över-
förbarhet, kliniska symtom, immunflyktegenskaper, 
mottaglighet för vacciner och diagnostiska testers 
prestanda [4–5]. Baserat på dessa egenskaper har 
varianterna klassificerats som virusvarianter av 
särskild betydelse (VOC), virusvarianter av intresse 
(VOI) och varianter under övervakning [6]. 

SARS-CoV-2-infektioner leder till att antikroppar 
bildas mot spikeprotein och nukleoprotein [5]. Av 
dessa neutraliserar de spikespecifika antikroppar-
na viruset och ger skydd mot infektion [5]. Därför 
riktar sig nuvarande vaccinstrategier främst mot 
spikeproteinet. Vidare har mutationerna i spike-
proteinet visat sig öka smittsamheten och binda 
till cellytan på receptorn ACE2, som är det avgö-
rande första steget för infektion [3]. Mutationerna 
i spikeprotein-området är därför av stort intresse 
och inger oro. 

I september 2020 identifierades de första VOC-
varianterna. Förutom vetenskaplig nomenklatur 
tilldelar WHO VOC-varianter bokstäver från det gre-
kiska alfabetet. Enligt WHO omfattar kategorin VOC 
för närvarande alfa (B.1.1.7), beta (B.1.351), gamma 
(P.1), delta (B.1.617.2) och omikron (B.1.1.529). För 
att definieras som VOC ska varianten visa att den 
antingen har ökad överförbarhet, förändrad epide-
miologi, ökad virulens eller uppvisa förändringar 
i klinisk presentation eller minskad effektivitet av 
sociala begränsningar och folkhälsoåtgärder eller 
tillgänglig diagnostik, vacciner och terapier [6].

PATOGENES
För de flesta infekterade har covid-19 ett relativt 
milt förlopp i form av feber, snuva, halsont, torrhos-
ta, huvudvärk, muskelvärk, gastrointestinala sym-
tom och trötthet. Nedsatt lukt (anosmi) och smak 
(ageusi) kan utvecklas. Allvarligare symtom inklu-
derar andnöd (dyspné) och lunginflammation och 
den infekterade kan utveckla sepsis och Acute re-
spiratory distress syndrome (ARDS) som kräver in-
tensivvård, och kan leda till död [7].

Vid svåra former av infektion uppstår en mar-
kant obalans i immunsystemet, kännetecknad av 
ett överdrivet inflammatoriskt svar som involve-
rar cytokinstorm, lymfopeni och neutrofili [8]. Ett 
inflammatoriskt svar leder till trombocytdysfunk-
tion och endoteldysfunktion, vilket kan resultera i 
tromboemboliska komplikationer [9]. 

SARS-CoV-2 binder till sin värdcellsreceptor 
angiotensinkonverteringsenzym 2 (ACE2) genom 
spikeproteinet S. ACE2 är allmänt uttryckt på epitel-
celler, inklusive i övre och nedre luftvägarna, munhå-
lan och mag-tarmkanalen. De efterföljande stegen 
i virusförökning kräver proteolytisk aktivering av 
lämpliga cellulära proteaser. S-protein består av un-
derenheterna S1 och S2. S1 medierar bindningen av 
viruset till cellytan, medan S2 förankrar viruset och 
är ansvarigt för virus-cellmembranfusion. Introduk-
tion och frisättningen av nukleokapslar till cytoplas-
man är beroende av den proteolytiska aktiveringen 
av furin och TMPRSS (transmembrane protease se-
rine 2) på plasmamembranet respektive på katepsin 
L på endosomfacket. Replikation, transkription, 
translation och bildande av nya viruspartiklar sker 
i de cytoplasmiska strukturerna. Slutligen frigörs 
mogna viruspartiklar från plasmamembranet. Ut-
tryck av spikeglykoproteinet vid värdcellmembranet 
kan underlätta cell-till-cell-fusion och efterföljande 
bildning av en sammansmältning av enkärniga 
celler (syncytium) som tillåter direkt spridning av 
SARS-CoV-2 mellan cellerna [7].

DIAGNOSTIK
Referensstandarden för SARS-CoV-2-testning är 
detektion av virus nukleinsyra (RT-PCR) från na-
sopharynx (NP) svabbprover. På den senaste tiden 
har ett ökande antal snabbtester som detekterar vi-
rusets antigen (antigen rapid diagnostic test, AG-
RDT) blivit tillgängliga [10] och många länder an-
vänder dessa som en del av sin teststrategi. Ett tests 
diagnostiska träffsäkerhet påverkas i hög grad av i 
vilket sjukdomsstadium provet tas samt av provty-
pen. AG-RDTs varierar i känslighet. I genomsnitt 
är känsligheten högre under den första veckan ef-
ter symtomdebut, jämfört med den andra veckan. 
Detta är förenligt med hög virusbelastning, vilket 
är typiskt för de tidiga infektionsfaserna [11].

Att ta NP-prover kan vara mycket obehagligt för 
patienterna och kräver specialiserad medicinsk 
personal som då riskerar att bli smittad vid prov-
tagningen. Alternativt kan man använda prover 
från näsborre eller saliv, men detta har ännu inte 
introducerats som rutinpraxis. Fördelen med sa-
livprov är att de kan tas icke-invasivt och även av 
patienterna själva. Man har kunnat visa på en så 
hög grad av överensstämmelse som 97,5 procent 
vid RT-PCR-analyser mellan NP och salivprover 
[12–13]. Salivtestning kräver dock ett standardiserat 
provtagningsprotokoll. En ny studie visar att många 
åt eller drack medan de stod i kön för testning och 
därefter sköljde munnen före salivinsamling [14]. 
Detta resulterade i försämrad detektion av SARS-
CoV-2 då virusbelastningen minskade på grund av 
munsköljningen. Författarna till den studien rekom-
menderade att man undviker att äta, dricka, borsta 
tänderna eller skölja munnen minst 30 minuter före 
salivprovtagning. 

”�En ny studie 
visar att många 
åt eller drack 
medan de 
stod i kön för 
testning och 
därefter sköljde 
munnen före 
salivinsamling.” 
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SARS-CoV-2:S URSPRUNG I MUNHÅLAN
SARS-CoV-2 RNA och infektiöst virus kan detek-
teras från saliv där upp till 108 viruskopior/ml har 
upptäckts [15]. ACE2-receptorn uttrycks i de orala 
epitelcellerna [16–17] och spottkörtlarna [17–18]. 
Uttrycket av ACE2-receptorn är särskilt rikligt hos 
tungans epitelceller [16]. SARS-CoV-2-infektion 
av intraorala epitelceller och spottkörtlar har be-
kräftats av analys av RNA och proteinuttryck [17].  
I en obduktionsstudie visade sig parodontal vävnad 
vara mottaglig för SARS-CoV-2, där fem av sju pa-
rodontala vävnadsbiopsier var positiva för SARS-
CoV-2 RNA [19]. Den längsta tiden till provtagning 
var 24 dagar efter uppkomsten av covid-19-symtom, 
vilket tyder på att parodontal vävnad kan fungera 
som en viral reservoar under långa tidsperioder.  
Viralt RNA har också detekterats i saliv under längre 
tidsperioder [15]. Dessutom har SARS-CoV-2 RNA 
påvisats i gingivalvätska med en grad av känslighet 
jämförbar med saliv [20]. 

ORALA SYMTOM
Försämrat smak- och luktsinne är tidiga symtom på 
covid-19 som kan förklaras av inflammation eller in-
fektion av neurala eller epiteliala strukturer involve-
rade i dessa funktioner [21–22]. Sedan pandemins 
början har det dessutom förekommit många rap-
porter om möjliga orala mukosala manifestationer 
av SARS-CoV-2-infektion [22–23]. Dessa inkluderar 
vesikulobullösa lesioner, erosioner, hemorragiska 
och nekrotiska sår, petekier (röda utslag), svullnad, 
blödning, nekrotiserande gingivit och aftös stomatit.

De lokalisationer som oftast påverkas är tungan 
(38 procent), den labiala slemhinnan (26 procent) 
och gommen (22 procent) [23]. Av särskilt intresse 
är en fallserie som fokuserade på isolerade sår på 
tungan (sårens varaktighet 8,35 +/- 2,18 dagar) hos 
26 SARS-CoV-2-positiva patienter med milda luft-
vägssymtom [24] då höga nivåer av ACE2-receptor 
uttrycks på tungan. Men eftersom etiologin inte har 
bekräftats genom virologiska tester för någon av de 
muntligt rapporterade lesionerna, är det oklart om 
skador på slemhinnan faktiskt representerar en oral 
manifestation av SARS-CoV-2-infektion eller om 
de är komplikationer av covid-19-sjukdomen eller 
dess behandling.

I dagsläget verkar det mer troligt att lesionerna på 
munslemhinnan är associerade med det immunsup-
pressiva tillstånd som induceras av SARS-CoV-2 och 
relaterade opportunistiska koinfektioner (såsom 
infektioner med herpesvirus eller candidiasis), co-
vid-19-associerade kärlinflammationer eller hyper-

inflammatoriskt svar, eller representerar erythema 
multiforme orsakat av de behandlingsmetoder som 
används i patientvården [21, 23]. 

Vidare har global transkriptomisk analys visat 
att ACE2-receptorer och TMPRSS2 konsekvent 
uttrycks i tandpulpan under både normala och 
inflammerade förhållanden [25]. Det är för närva-
rande oklart om covid-19 har klinisk inverkan på 
sjukdomar i tandpulpan.

COVID-19 OCH PARODONTIT
Parodontit och covid-19 kännetecknas båda av en 
delvis gemensam patofysiologi med bakgrund i en 
cytokinstorm initierad av mikrober [26]. En hypotes 
har föreslagit att parodontit som en komorbiditet 
förvärrar covid-19 hos sårbara individer med sjuk-
domar som diabetes, fetma och hjärt-kärlsjukdom, 
som alla är associerade med parodontit [27]. Paro-
dontit ökar den oxidativa stressen och inflammatio-
nen i kroppen både lokalt och systemiskt, vilket kan 
bidra till ökad morbiditet och dödlighet av covid-19. 

I en nyligen genomförd fall-kontrollstudie konsta-
terades att måttlig till svår parodontit var associerad 
med högre risk för inläggning på intensivvårdsav-
delning, behov av assisterad ventilation och död 
hos covid-19-patienter [28]. En förklaring till detta 
kan vara aspiration av parodontalpatogena bakte-
rier som kan leda till en förstärkt inflammatorisk 
reaktion och eventuellt till uppreglering av ACE2 
i nedre luftvägarna, båda dessa tillstånd förvärrar 
infektionsförloppet [29]. 

I likhet med andra lunginfektioner kan patienter 
med lunginflammation orsakad av covid-19 bli koin-
fekterad med andra virus, bakterier och svampar 
[30]. Här är munhålebakterier av särskilt intresse, 
eftersom dålig munhygien och parodontit kan kom-
plicera lunginflammation orsakad av covid-19 [30]. 
Bakterierna i munhålan kan utgöra en reservoar 
och kan överföras till de nedre luftvägarna genom 
hosta och aspiration. 

Orala bakteriearter såsom Capnocytophaga och 
Veillonella har påvisats i prover med bronkoalveolär 
sköljvätska [31]. Pulmonell hypoxi, som observerats 
hos patienter med covid-19, främjar tillväxten av 
anaeroba och fakultativa anaeroba bakterier som 
härrör från munhålan, vilket potentiellt kan förvärra 
lunginflammationens förlopp. Det är därför mycket 
viktigt att upprätthålla en god munhygien för att för-
hindra dessa allvarliga sjukdomsmanifestationer, 
särskilt hos individer som riskerar komplicerade 
sjukdomsförlopp. 

ATT FÖRHINDRA ÖVERFÖRING 
AV SARS-CoV-2  I TANDVÅRDSMILJÖN
SARS-CoV-2 överförs genom inandning av infek-
tiösa droppar från luftvägarna eller aerosoler eller 
genom att slemhinnor exponeras för dessa, alter-
nativt via direkt kontakt mellan människor eller 
indirekt via ytor. Tandvård anses således vara en 

”�Den längsta tiden till provtagning var 24 dagar efter 
uppkomsten av covid-19-symtom, vilket tyder på att 
parodontal vävnad kan fungera som en viral reservoar 
under långa tidsperioder.” 
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miljö där risken för överföring av SARS-CoV-2 är 
hög om inte lämpliga smittskydds- och kontrollåt-
gärder följs [32–33]. Därför rekommenderas SARS-
CoV-2-vaccination också av yrkesmässiga skäl för 
all tandvårdspersonal i syfte att skydda både pa-
tienter och personal. 

The National Institute for Occupational Safety 
and Health (NIOH), den amerikanska motsvarig-
heten till Arbetsmiljöverket, beskriver aspekter av 
arbetsmiljöskydd i hierarkiska nivåer. Tanken är att 
kontrollåtgärderna högst upp i hierarkin potentiellt 
är effektivare jämfört med dem längst ner (figur I). 
Under pandemin har denna strategi tillämpats även 
på tandvården [34].

I de flesta rekommendationer råder allmän enig-
het gällande huvudprinciperna för att förhindra 
överföring av SARS-CoV-2 i tandvårdsmiljö [32–33, 
35]. Före vårdtillfället måste alla patienter screenas 
för att utesluta symtom som tyder på covid-19 och 
nylig exponering för SARS-CoV-2. Samma försiktig-
hetsåtgärder gäller även för all tandvårdspersonal. 

Möjligheten att skjuta upp icke-akut behandling 
och rutinmässig tandvård bör övervägas i områden 
med hög samhällsspridning. När patienten kom-
mer in på kliniken ska både tandvårdspersonal 
och patienter bära munskydd och desinfektera 
händerna med ett alkoholbaserat medel. Lämp-
liga och tillräckliga säkerhetsavstånd måste hela 
tiden upprätthållas mellan tandvårdspersonalen 
som grupp och mellan tandvårdspersonalen och 
patienter när de inte bär munskydd, till exempel 

vid av- och påklädning av skyddsutrustning samt 
vid måltider. Antalet anställda i rast- och omkläd-
ningsrum samt kontor bör begränsas.

Personlig skyddsutrustning (Personal Protective 
Equipment, PPE) består alltid minst av ett kirurgiskt 
munskydd, visir/glasögon och handskar. Använd-
ning av vätsketät operationsrock för engångsbruk 
och kirurgisk mössa ingår i några av riktlinjerna. 
Som en extra försiktighetsåtgärd ingår rutinmäs-
sig sköljning med antiseptiskt munvatten innan 
åtgärd i munnen (vanligtvis 1 procent väteperoxid 
eller joderad povidon) i några av rekommendatio-
nerna [32–33], detta trots att man inte har kunnat 
lägga fram bevis för dess kliniska effektivitet när 
det gäller att förhindra överföring av SARS-CoV-2. 
Det är viktigt att kontinuerligt och noggrant upp-
rätthålla god handhygien. 

Efter varje patient måste miljöytor och kontakt-
områden i behandlingsområdet rengöras och ytdes-
inficeras noggrant. Alla instrument och all utrust-
ning som har använts under behandlingen måste 
steriliseras eller desinfekteras enligt standardför-
faranden. Vidare är det viktigt att säkerställa att 
högvolymsug fungerar korrekt för att effektivt fånga 
bioaerosoler. Det är också viktigt att säkerställa att 
ventilationen i rummet är tillräcklig för att späda ut 
och rensa bort eventuella smittoämnen från luften.

Patienter som misstänks ha covid-19 behandlas 
i en miljö särskilt lämpad för det syftet. Vanligt-
vis inkluderar den rekommenderade personliga 
skyddsutrustningen en FFP2/N95 eller FFP3 and-

Figur I. Minskning av yrkes­
risker för överföring av 
SARS-CoV-2 i tandkliniker, 
och exempel på kontroll­
åtgärder på olika nivåer.
Anpassad från National Institute 
for Occupational Safety and 
Health (NIOSH) of the Centre for 
Disease Control and prevention 
(CDC), USA, och Volgenant et al, 
2020 [35].
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”�… måttlig till 
svår parodontit 
var associerad 
med högre risk 
för inläggning 
på intensiv-
vårdsavdel-
ning, behov av 
assisterad venti-
lation och död  
hos covid-19- 
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● Fysiskt ta bort reservoaren
• Screening av riskfaktorer för covid-19 
• Anvisade behandlingsrutiner för patienter med misstänkt eller  
  bekräftad covid-19
• Att personal stannar hemma om det finns risk att de har covid-19
• Dekontaminering av ytor och instrument

● Ersätta faran 
• Om möjligt ersätta fysiska besök med telefon- eller videokonsultationer  
  vid misstänkt covid-19-infektion

● Isolera tandvårdspersonalen från risken 
• Adekvat ventilation; undertryck
• Säkert fysiskt avstånd
• God tillgänglighet till handdesinfektionsmedel och munskydd
• Noggrann ythygien

● Ändra sättet tandvårdspersonalen arbetar på 
• Uppmuntra vaccinering
• Utbildning om åtgärder för infektionskontroll
• Minska aerosolspridning av virus genom användning av kofferdam, högvolymsug, munsköljning  
  innan ingrepp i munnen
• Tillåta tillräckligt med tid för att utföra åtgärder för infektionskontroll mellan patienter
• Reducera antalet anställda som samtidigt befinner sig på rast, i omklädningsrum och på kontor

● Skydda tandvårdspersonalen genom personlig skyddsutrustning (PPE) 
• Användning av handskar och att man tillämpar noggrann handhygienrutin
• Val av kirurgiskt munskydd, FFP2/N95 eller FFP3 baserat på patient och ingrepp, samt att det används korrekt
• Visir/glasögon
• Förkläde, långärmad kirurgisk rock, kirurgisk mössa när lämpligt
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ningsmask, visir, en vätsketät operationsrock för 
engångsbruk och kirurgisk mössa.

Aerosolgenererande förfaranden 
Mest uppmärksamhet har ägnats åt risken att över-
föra SARS-CoV-2 under aerosolgenererande åtgär-
der (Aerosol Generating Procedures, AGP). WHO 
har definierat AGP inom munhälsovård som alla 
kliniska procedurer som använder spraygenere-
rande utrustning såsom trevägsluftvattenspru-
ta, ultraljudscalers och roterande instrument [32]. 

High-speed vinkelstycke (High-Speed Contra-
Angle Hand piece, HSCAH) genererar betydligt 
färre bioaerosoler än luftturbinen [36]. När Φ6-
bakteriofag användes som surrogat för SARS-CoV-2 
visade det sig att användningen av en högvolymsug 
eller en kofferdam avlägsnade nästan all bioaerosol 
när HSCAH användes, medan minskningen inte var 
lika effektiv med luftturbin [36]. Suganordningarnas 
effektivitet bestäms av dess närhet till arbetsfältet, 
sugstyrkan och antalet sugmunstycken [37]. Där-
med bör man noggrant använda suganordningen 
och vara uppmärksam på sugmotorns kapacitet. 

De flesta mikrobiologiska smittoämnen från 
bioaerosoler och stänk återfinns inom 1 meter från 
munhålan [38]. Intressant nog verkar den viktigaste 
källan till mikrobiell belastning i bioaerosolen här-
röra från utrustningens sprayvatten och inte den 
orala mikrobiotan. I en nyligen genomförd studie 
var 78 procent av de mikrobiella analysresultaten 
kompatibla med utrustningens vattenspray, medan 
mikrobiober härledda från saliv utgjorde en median 
på 0 procent till aerosol mikrobiota och att ingen 
SARS-CoV-2-nukleinsyra detekterades, trots att 
några av patienterna hade virus i sin saliv [39]. 

Fler studier behövs för att belysa de faktiska 
riskerna av SARS-CoV-2 i samband med dentala 
bioaerosoler och metoder som kan användas för 
att minimera dessa risker. Ovanstående resultat 
tyder på att bioaerosolerna uppvisar en mindre 
överföringsrisk än man tidigare trott och att risken 
kan minskas ytterligare med ganska enkla medel. 

Vissa riktlinjer rekommenderar att man undvi-
ker AGP när det är möjligt, medan de flesta rekom-
mendationer tillåter dem hos patienter som inte 
har covid-19. När man utför ingrepp i munnen ska 
högevakueringssug alltid användas och dessutom 
ska kofferdam användas när det är tillämpligt. Fyr-
händig tandvård rekommenderas. Användning av 
antiseptisk munsköljning innan ingrepp i munnen 
och AGP ingår i vissa riktlinjer [33].

Användning av lämplig personlig skyddsutrust-
ning är obligatorisk. Det råder dock oenighet om 
huruvida kirurgiska masker eller FFP2/N95 eller 

FFP3 andningsmask bör användas under AGP för 
patienter som inte har covid-19, medan andnings-
maskerna rekommenderas för alla misstänkta/
bekräftade covid-19-patienter [32–33, 40]. Oavsett 
typ är korrekt påtagning och avtagning av personlig 
skyddsutrustning viktigt för att undvika mikrobiell 
kontamination [33–35].

Anledningen till variationerna i de specifika re-
kommendationerna i riktlinjerna skulle kunna vara 
att man har gjort olika riskbedömningar samt att 
det föreligger en brist på vetenskapliga evidens för 
effekten av enskilda åtgärder för förebyggande och 
kontroll av infektioner. 

I en nyligen genomförd översiktsstudie och ef-
terföljande konsensusbedömning av riktlinjerna 
för infektionskontroll och förebyggande åtgärder 
under covid-19-pandemin inhämtades och analy-
serades data från 30 europeiska länder [41–42]. Det 
rådde allmän enighet bland rekommendationer för 
bruk av triage, munsköljning och PPE under AGP 
vid behandling av potentiella covid-19-patienter. 
Rekommendationerna gällande personlig skydds-
utrustning vid icke-AGP-behandling varierade 
däremot avsevärt. Detta beror möjligen på att det 
endast finns begränsade vetenskapliga bevis för 
överföringsrisk under icke-AGP-procedurer. 

Studier med mycket uppmuntrande resultat från 
de inledningsvis allvarligt drabbade regionerna, det 
vill säga Wuhan i Kina och Lombardiet i Italien, har 
visat att tandvårdspersonal hade låg risk att infekte-
ras av covid-19 när de följde standardförfarandena 
för infektionskontroll i kombination med ytterligare 
försiktighetsåtgärder enligt ovan. Liknande resul-
tat erhölls från en 6-månaders prospektiv studie i 
USA. Hittills har dessa åtgärder för förebyggande 
och kontroll av infektioner visat sig vara tillräckliga 
för att kontrollera risken för att tandvårdspersonal 
drabbas av covid-19 i sin yrkesroll, detta gäller även 
områden med en hög nivå av samhällsspridning av 
covid-19 [43–44].

PANDEMINS KONSEKVENSER FÖR MUNHÄLSA 
OCH FÖR MUNHÄLSOVÅRDSPERSONAL
Tandvård har ansetts vara ett riskyrke och att få tand-
vård har betraktats som en så kallad riskkontakt där 
patienter riskerar att smittas av SARS-CoV-2. Un-
der pandemin rekommenderades det därför i fle-
ra länder att tandläkarmottagningar stängde helt 
under vissa tidsperioder samt att man skulle skjuta 
upp icke-akut tandvård [32, 46]. Patienternas för-
ändrade beteende har delvis påverkat efterfrågan 
på tandvård. Vissa patienter vill inte belasta sjuk-
vården och andra är rädda för att smittas av viru-
set under besöket. 

”�Intressant nog verkar den viktigaste källan till mikrobiell belastning i bioaerosolen 
härröra från utrustningens sprayvatten och inte den orala mikrobiotan.” 
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En försämrad ekonomisk situation kan påverka 
både patienternas och samhällets resurser gällande 
tandvård. Tandvårdspersonal har i vissa fall tagit 
sig an eller ålagts nya uppgifter, såsom att ta coro-
navirusprover, och detta har minskat de tillgängliga 
resurserna. Pandemin har också i vissa fall minskat 
tandläkarnas inkomster genom restriktioner och 
eventuella karantäner efter tillfällig exponering 
för SARS-CoV-2, antingen på eller utanför arbetet.

Sammantaget har pandemin oundvikligen lett 
till förseningar i tillgången till icke-akut tandvård. 
Förseningar av undersökningar och vård kan för-
värra kroniska orala sjukdomar, såsom parodontit. 
Dålig munhygien och parodontit kan ha lett till att 
covid-19-sjukdom förvärrats hos vissa av patienter-
na. Att det varit svårare att få tillgång till tandvård 
kan ibland ha ökat användningen av smärtstillande 
medel och antibiotika som ersättning för tandvård. 
Det har rapporterats att framflyttandet av icke-akut 
vård fördröjer diagnos av muncancer [47], vilket 
kan få dramatiska konsekvenser för behovet av be-
handlingar med ökad morbiditet och till och med 
för patientens överlevnad. 

SLUTSATSER
I dagsläget finns det inga indikationer på att SARS-
CoV-2-infektion skulle äventyra munhälsan direkt.  
I stället kan dålig munhygien och ökad mikrobiell 
börda vid obehandlad parodontit förvärra covid-19 
genom att förstärka den inflammatoriska reaktionen 
i kroppen och bidra till lung-koinfektion genom as-
piration. Begränsad tillgång och minskad efterfrå-
gan på tandvård utgör således en risk för både mun-
hälsan och den systemiska hälsan. Pandemin har  
i grunden påverkat tandvårdsprofessionens och tand-
läkarnas syn på arbetsrelaterad hantering av smitto-
risker. Tillgången till SARS-CoV-2-vacciner tillsam-
mans med lämpliga åtgärder för förebyggande och 
kontroll av infektioner kommer att möjliggöra säker 
tandvård för både patienter och tandvårdspersonal.
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Almost two years have now passed since the new co-
ronavirus, named severe acute respiratory syndro-
me coronavirus 2 (SARS-CoV-2) started to spread 
globally from Wuhan, China, leading to the corona-
virus disease (covid-19) pandemic. Covid-19 symp-
toms vary from mild respiratory and gastrointestinal 
symptoms to severe pneumonia, and even death.

New mutated variants have emerged through
out the pandemic, which have caused concern 
about the new clinical features they may possess, 
regarding transmissibility, severity of disease and 
vaccine effectiveness.

SARS-CoV-2 is transmitted mainly by respira-
tory secretions. It is frequently found in saliva of 
both asymptomatic and symptomatic infected pa-
tients. This has created tremendous concern about 
transmission during dental care amongst dentists 
and patients. Consequently, access to non-urgent 
dental care was highly restricted in the early phases 
of the pandemic, which has resulted in an overall 
debt in access to dental care and risked timely den-
tal treatment. 

Oral epithelial cells and salivary glands are 
susceptible to SARS-CoV-2. Still, so far, there is no 
evidence of any SARS-CoV-2 oral disease manifesta-
tion confirmed by virological diagnostics. Instead, 
poorer oral health, in particular periodontitis, has 
been suggested to aggravate covid-19 possibly via 
increased aspiration of oral bacteria causing co
infections or due to periodontitis associated sys-
temic inflammatory state. 

Further studies are needed to elucidate the pos-
sible effects of SARS-CoV-2 on oral and systemic 
health. l
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