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7. Kariesprevention 
vid nedsatt salivsekretion

Slutsats
• Det vetenskapliga underlaget är otillräckligt för att bedöma den karies-

förebyggande effekten av olika preventionsmetoder vid nedsatt saliv-

sekretion. Det framgår dock av de granskade studierna att det finns en

kariesförebyggande effekt av behandling med fluorgel i skena vid nedsatt

salivsekretion i samband med strålbehandling mot huvud–halsregionen.

Effekten är beroende av graden av nedsatt salivsekretion.

Bakgrund
Sjukdomar eller handikapp samt därav följande medicinering kan av olika

orsaker innebära ökad risk för kariessjukdom. En sökning av litteratur om

metoder för kariesprevention för medicinskt komprometterade patienter

visade att vårdprogram finns beskrivna, medan randomiserade kontrollerade

studier (RCT) eller jämförande kontrollerade studier (CCT) av effekten

av olika metoder för kariesprevention hos denna grupp är sällsynta.

Litteraturgenomgången visade att metoder för att förebygga kariessjukdom

vid nedsatt salivsekretion finns redovisade. Nedsatt salivsekretion är en

av biverkningarna vid strålbehandling mot tumörer i huvud–halsregionen,

och kan också förekomma vid exempelvis Sjögrens syndrom och som en

biverkning av medicinering.

En normal salivsekretion är av stor betydelse för munnens och tändernas

hälsa. I vila produceras vanligtvis 0,25–0,35 ml saliv per minut, så kallad

vilosaliv. För stimulerad saliv, som produceras vid tuggning anses värden

mer än 1,0 ml per minut som normala. Om salivsekretionen är mindre

än 0,1 ml per minut för vilosaliv och mindre än 0,7 ml per minut för

stimulerad saliv föreligger så kallad hyposalivation. Detta är den objektivt

uppmätta sekretionen medan begreppet ”xerostomi” betecknar patientens

subjektiva upplevelse av muntorrhet.
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Metod

Sökstrategi
Sökning gjordes i Medline från 1966 till januari 2000. Med söktermerna

”dental caries/prevention and control” och ”xerostomia” fann vi 67 studier.

Ytterligare sökning på Medline omfattade söktermerna ”dental caries/

prevention and control,” ”disabled persons”, ”dementia”, ”cerebral palsy”,

”mental retardation”, ”Downs syndrome”, ”Parkinson disease”, ”cerebro-

vascular disorders”, ”mental disorders diagnosed in childhood”, ”asthma”,

”heredodegenerative disorders, nervous system”, ”bone disease”, ”blood

coagulation”, ”cystic fibrosis”, ”diabetes mellitus”, ”neoplasms”, ”cardio-

vascular diseases” och ”immunosupression”. Sammanlagt gav dessa 

sökningar 203 artiklar.

En separat sökning gjordes dessutom med termerna ”caries prevention”

och ”Sjögrens syndrom”, vilket resulterade i ytterligare sju studier.

Sökningen kompletterades slutligen med söktermerna ”dental caries”

och ”psychotropic drugs, except xerostomia” vilket gav ytterligare 

33 studier. För råd om sökstrategier kontaktades också Mun-H-Center 

i Göteborg.

Sammanlagt resulterade sökningarna i 243 studier. Vid den första gransk-

ningen uteslöts studier som inte besvarade vår frågeställning, varefter 

53 artiklar återstod för bedömning. Efter exklusion av vårdprogram, fall-

rapporter och studier där resultaten redovisades med surrogatmått samt

studier avseende fissurförsegling, återstod fem CCT som samtliga

behandlade kariesprevention vid muntorrhet pga strålbehandling mot

tumörer i huvud–halsregionen.

I september 2001 gjordes en kompletterande sökning med samma sök-

strategi som ovan. Den ledde inte till identifiering av några nya studier

som besvarade vår frågeställning.

Resultat
Det är väl känt att strålbehandling mot huvud–halsregionen medför

kraftigt ökad kariesrisk pga minskad salivsekretion. Av etiska skäl saknas

därför obehandlade kontrollgrupper. De studerade grupperna är små
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beroende på att antalet strålbehandlade tumörer i huvud–halsregionen

per år är relativt få vid enskilda cancerkliniker. Multicenterstudier saknas.

Grundsjukdomens dåliga prognos innebär att studierna också har stora

bortfall (19–38 procent). Ett annat skäl till bortfall är att patienten mått

så illa under tumörbehandlingen att deltagandet i studien avbrutits.

Uppföljningstiden är kort; hos fyra av studierna mellan 6 och 12 månader.

De har ändå inkluderats i fortsatt granskning eftersom kariesincidensen

efter strålbehandling är hög och effekten av kariespreventiva åtgärder

därför kan registreras efter relativt kort tid.

Detta sammantaget innebär att studierna inte kan bedömas efter de

vanliga kriterierna för högt, medelhögt och lågt bevisvärde. Gransknings-

gruppen har valt att kortfattat redogöra för studierna samt sammanfatta

resultaten.

I samtliga studier utgörs interventionsmetoden av lokal behandling med

fluor i gelskena och/eller borstning med fluorid- eller tennfluoridgel

eller munsköljning med NaF-lösning. 

Al-Joburi jämförde under ett år två olika metoder för att förebygga karies

hos 191 strålbehandlade patienter [2]. Den ena gruppen borstade dagligen

tänderna med 0,4 procent SnF2-gel och den andra gruppen använde 

1,1 procent neutral NaF-gel i skena 5 minuter/dag under tre månader,

följt av munsköljning med en remineraliserande lösning (Salminsol

solutions) två gånger per dag. Följsamheten studerades genom att mäta

förbrukningen av gel och sköljmedel. De patienter som inte samarbetade

(n=18) utgjorde referensgrupp.

Efter ett år observerades ingen skillnad i antal nya karierade och fyllda

ytor mellan interventionsgrupperna (0,8 DF-ytor) medan referensgruppen

hade en ökning på 9,2 DF-ytor vilket var en statistiskt säkerställd skillnad.

Incidensen rotkariesskador var 1,6 i SnF2-gruppen, 5,1 i NaF-gel/sköljnings-

gruppen, och 28,2 i referensgruppen. Tandborstning med SnF2-gel gav

således signifikant högre kariesförebyggande effekt på rotkaries än NaF-

gel plus sköljning hos dessa patienter.

I en studie av Dreizen redovisas resultaten av behandling av 42 patienter

[6]. Före strålbehandling fick samtliga patienter nödvändig tandvård,
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tandrengöring, plackavslöjningsvätska, munhygieninstruktioner, gelskenor

och gel varefter de randomiserades till tre grupper. Den första gruppen

(n=15) använde 1 procentig NaF-gel, den andra (n=12) samma gel kom-

binerad med information om att minska sockerkonsumtionen, den tredje

utgjorde kontrollgrupp (n=15) och använde neutral gel. Gelskenorna

användes 5 minuter/dag under strålperioden och därefter dagligen under

hela försöksperioden (tre år). Nio patienter i kontrollgruppen fick nya

kariesskador och överfördes omedelbart till Grupp 1. Ingen signifikant

skillnad fanns mellan de två försöksgrupperna. Kariesskadorna uppträdde

på atypiska ställen. Reduktionen i salivsekretion var irreversibel. Resultaten

visade att de patienter som använde fluorgel fick i genomsnitt 0,1–0,2 nya

karierade ytor varje månad, medan motsvarande siffra i kontrollgruppen

var 2,5. Kostinformationen gav ingen tilläggseffekt. Författarnas slutsats

var att användning av fluorgel hade god kariesförebyggande effekt hos

dessa patienter. 

I en studie av Makkonen ingick 45 patienter som strålbehandlades med

hög respektive låg dos [21]. Innan strålbehandlingen påbörjades fick

patienterna eventuella kariesskador restaurerade och tandborstning med

fluortandkräm rekommenderades. Under första månaden behandlades

samtliga patienter med 0,2 procent NaF-gel i skena 5 minuter per vecka.

Därefter delades patienterna in i två grupper där en grupp använde fluor-

tandkräm och sköljde med 0,05 procent NaF-lösning två gånger per dag

i hemmet (n=11) medan den andra gruppen hade ett tillägg av en reminerali-

serande lösning (NaF + CaP) i sköljningsvätskan (n=17). Från månad

tre till tolv då studien avslutades, begränsades sköljningen till en gång/dag

i båda grupperna som dessutom fick professionell tandrengöring och

behandling med 0,2 procent NaF-gel i skena två gånger per år.  Författarnas

slutsats var att behandling med NaF-gel i skena hade god kariesförebyg-

gande effekt. Den remineraliserande lösningen hade ingen tilläggseffekt.

Salivsekretionen sjönk temporärt i lågdosgruppen, medan högdosgruppen

utvecklade bestående muntorrhet. 

Meyerowitz och Watson har i en preliminär studie utvärderat ett intraoralt

fluorfrisättande system [25]. Totalt omfattades 32 patienter som hade

avslutat strålbehandling minst tre månader före studiens start, bestrålats

med mer än 40 Gy och hade en stimulerad salivsekretion på mindre än

0,5 ml/minut. De hade 10 eller flera egna tänder varav två överkäksmolarer
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och inga kariesskador. Samtliga fick munhygieninstruktioner och fluor-

tandkräm. Den ena gruppen använde 1,1 procent NaF-gel i skena 

5 minuter/dag och den andra gruppen ett intraoralt fluorfrisättande system,

som innebar att små fluorbehållare fästes på tandytan, en på vardera över-

käksmolaren. Från en pellet i behållaren utlöstes fluor med konstant

hastighet: 0,12 mg fluor per dag i 130 dagar. Därefter ersattes pelleten

med en ny.  Efter sex månaders observationstid var kariesincidensen

densamma för båda grupperna. Författarna framhåller fördelen med

den fluorfrisättande metoden, dvs att den inte kräver någon insats från

patienten. Att fluor frisattes trots låg salivsekretion ansågs bero på att

patienterna använde konstgjord saliv och ofta drack vatten.

I en svensk studie utförd av Spak har användning av fluorgel studerats

hos 55 patienter [47]. Innan strålbehandling påbörjades fick samtliga

tandbehandling, kostrådgivning, professionell tandrengöring samt

rekommendation att använda fluortandkräm.

Den ena gruppen använde 0,42 procentig NaF-gel i skena 5 minuter/dag

från strålbehandlingens början under ett års tid. Den andra gruppen

använde samma gel som Grupp 1 med tillägget att två veckor efter avslutad

strålbehandling höjdes koncentration på NaF-gelen till 1,23 procent under

fyra veckor. Därefter återgick patienterna till 0,42 procentig NaF-gel.

Patienterna undersöktes efter 6 och 12 månader.

Ingen statistiskt signifikant skillnad i antalet nya kariesskador mellan de

båda grupperna kunde observeras, men variationen mellan patienterna

var stor. Hos patienter med mycket låg salivsekretion (ostimulerad saliv

mindre än 0,1 ml per minut) fann man en statistiskt signifikant större

kariesökning både avseende totala antalet kariesskador och skador på rotytor

jämfört med dem som hade en ostimulerad salivsekretion på mer än 

0,1 ml/minut. Hos patienter med låga värden för stimulerad saliv (mindre

än 0,5 ml/minut) var antalet nya kariesskador statistiskt signifikant högre

enbart avseende totala antalet kariesskador jämfört med dem som hade en

sekretion på mer än 0,5 ml per minut. Slutsatsen var att 75 procent av de

patienter som fick daglig behandling med 0,42 procent NaF-gel i skena

inte fick några nya kariesskador, under förutsättning att den ostimulerade

salivsekretionen var mer än 0,1 ml per minut. Eftersom den starkare

gelen inte gav bättre resultat än den svagare rekommenderar författarna

den svagare för att undvika toxiska effekter bl a på magslemhinnan.
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Sammanfattning 
Resultaten av dessa studier visar att enbart tandborstning med fluor-

tandkräm inte kan förhindra nya kariesskador efter strålbehandling mot

tumörer i huvud–halsregionen. Däremot kan behandling med NaF-gel 

i skena vara effektivt under förutsättning att patienten samarbetar optimalt.

Gel med 0,42 procent NaF gav lika god kariesförebyggande effekt som

gel med 1,23 procent NaF, men effekten var beroende av graden av ned-

satt salivsekretion [47]. Vid jämförelse mellan NaF-gel i skena och daglig

borstning med SnF-gel redovisades färre rotkariesskador då SnF gel

användes, medan DMFT värdena var lika höga i båda grupperna [2].

Användning av ett intraoralt system för frisättning av fluor var lika

effektivt som användning av fluorgel och krävde dessutom ingen 

patientinsats [25].
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Tabell 1 Sammanställning av fem CCT avseende kariespreventiva 
åtgärder i samband med strålbehandling i huvud–halsregionen.

Författare, Åtgärd Studie- Antal Bortfall
År design patienter (%)
Land

Al-Joburi, 1,1% NaF-gel vs RCT 191 19 
1991 [2] 0,4% SnF-gel
Canada

Dreizen, 1,0% NaF-gel vs RCT 42 38
1977 [6] 1,0% NaF-gel
USA +kostråd

Makkonen, 0,2% NaF-gel RCT 45 38
1986 [21] +0,05% NaF-
Finland sköljning vs

0,2% NaF-gel 
+0,05% NaF-
sköljning och CaP2

Meyerowitz, 1,1% NaF-gel vs RCT 32 28
1998 [25] fluoride release-
USA system (0,12 mg

fluor per dag)

Spak, 0,42% NaF-gel vs RCT 55 33
1994 [47] 0,42% NaF-gel
Sverige +1,23% NaF-gel

1 DRS = antalet nya karierade rotytor
2 = remineraliserande lösning
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Uppföljnings- Effektmått Effekt
tid (år) (medelvärden)

1 Ökning i DMFT, 0,6 vs 0,6
DRS2 5,1 vs 1,6 (p<0,05)

3 Nya DMFT/ 0,07 vs 0,03 (NS)
personmånader
Testgrupper jämförs

1 % nya DS av 22 vs 18 (NS)
antal riskytor
vid start

6 mån Nya DS/ 0,03 vs 0,01 (NS)
personmånader

1 Nya DS totalt 4,3 vs 5,3 (NS)
Nya DRS 2,0 vs 3,7 (NS)
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Tabell 2 Kariesprevention vid nedsatt salivsekretion, exkluderade studier.

Författare, år Orsak till exklusion

Augusti, 1999 [1] Inte randomiserad, små grupper

Billings, 1988 [3] Surrogatmått

Burkitt, 1973 [4] Inte RCT eller CCT

Chan, 1994 [5] Inte RCT eller CCT

Epstein, 1989 [7] Surrogatmått

Epstein, 1996 [8] Surrogatmått

Garg, 1997 [9] Vårdprogram

Horiot, 1983 [10] Oklar kariesregistrering

Horiot, 1984 [11] Oklar kariesregistrering

Horiot, 1991 [12] Oklar kariesregistrering

Hutton, 1982 [13] Surrogatmått

Katz, 1981 [14] Inte RCT eller CCT

Kay, 1998 [15] Översikt

Keene, 1994 [16] Inte RCT eller CCT

Lacatusu, 1996 [17] Vårdprogram

LeMaster, 1994 [18] Översikt

Lucas, 1975 [19] Vårdprogram

Luoma, 1979 [20] Psykiskt funktionsstörda barn

Mandel, 1976 [22] Vårdprogram

Markitziu, 1982 [23] Surrogatmått

Meyerowitz, 1991 [24] Surrogatmått

Miller, 1972 [26] Allmänna råd

Mojon, 1998 [27] Surrogatmått, Tandbehandling under studietiden 
i båda grupperna, inte redovisad

Myers, 1988 [28] Vårdprogram

Tabellen fortsätter på nästa sida.



289K A P I T E L  7  •  K A R I E S P R E V E N T I O N  V I D  N E D S AT T  S A L I V S E K R E T I O N

Tabell 2 fortsättning

Författare, år Orsak till exklusion

Newbrun, 1998 [29] Översikt

Niessen, 1994 [30] Översikt

Nguyen, 1992 [31] Vårdprogram

Ohito, 1993 [32] Inte RCT eller CCT

Peeters, 1998 [33] Info om orsak till muntorrhet

Pieper, 1984 [34] Inga jämförbara kontroller

Pochanugool, 1994 [35] Surrogatmått

Poppe, 1989 [36] Koststudie

Randell, 1992 [37] Inga kariesmått

Richardson, 1977 [38] Fissurförsegling

Richardson, 1981 [39] Fissurförsegling

Schamschula, 1981 [40] Översikt

Schapira, 1996 [41] Inte RCT eller CCT

Schnuth, 1977 [42] Observationstid inte redovisad

Shotts, 1967 [43] Inga kariesmått

Simons, 1996 [44] Inte RCT eller CCT

Simons, 1997 [45] Surrogatmått

Sonis, 1997 [46] Översikt

Stephen, 1977 [48] Läpp–käk–gom defekt

Stiefel, 1984 [49] Små grupper (8–12), kort uppföljning

Tenovuo, 1992 [50] Surrogatmått

Wang, 1981 [51] Översikt om socker

Wei, 1977 [52] Allmänna råd

Wright, 1985 [53] Vårdprogram
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